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1. Einleitung

Bei einem grofien Teil der Bevolkerung besteht eine Beinlangendifferenz, die je nach
Auspragung oftmals gar nicht bekannt ist und zu keinerlei Problemen fiihrt (1).
Relevant wird eine Beinldngendifferenz erst, wenn sie Probleme im alltdglichen
Leben verursacht oder Folgeerkrankungen nach sich zieht. Aufgrund der mitunter
gravierenden Folgen fiir den Patienten muss jeder klinisch aufféllige Patient genau
untersucht und die Ursachen analysiert werden. Das Spektrum der
Folgeerkrankungen reicht von muskuldren Problemen tiber
Wirbelsdulendeformierungen bis hin zu Ermidungsfrakturen (2,3). Die
diagnostischen Moglichkeiten reichen dabei von konventionellen klinischen
Messverfahren tiber radiologische (4-6) oder sonografische (7-9) Verfahren bis hin
zur Messung mittels Magnetresonanztomografie (10). Welches Verfahren zum
Einsatz kommt, liegt vornehmlich in der Verfligbarkeit der jeweiligen Technik. Sind
sowohl Ursache als auch Auspragung der Beinlangendifferenz bekannt, kann die
Therapie geplant werden. Neben konservativen Verfahren wie Orthesen oder
Schuheinlagen beziehungsweise orthopdadischen Schuhen konnen operative
Verfahren angewendet werden. Bei der operativen Therapie wird eine Anpassung
der Beinldnge mittels Kallusdistraktion angestrebt. Hierbei wird der zu
verlangernde Knochen durchtrennt und mittels interner oder externer Fixation
langsam distrahiert. Waren zu Beginn der Extremitatenverlangerung besonders
Verfahren mittels externem Fixateur (11,12) das Maf$ der Dinge, so wandelten sich
die Therapieformen im Lauf der Zeit immer mehr hin zu geschlossenen Verfahren
mittels interner Fixation (13). Einen anderen Ansatzpunkt zur operativen
Anpassung einer Beinlangendifferenz haben die wachstumshemmenden Verfahren
wie eine Epiphysiodese an der langeren Extremitdt. Allgemein stellen die
operativen Verfahren aufgrund der immer weiteren Entwicklung und

Zuverlassigkeit eine zunehmende Alternative zu den konservativen Verfahren
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dar (14). Bei allen verlingernden Verfahren stellte sich die Frage, wie das
Knochenwachstum optimiert werden kann. So wurde unter anderem iiber eine
Variation der Distraktionsgeschwindigkeit versucht, eine Verbesserung des
Knochenwachstums zu erreichen (12). Auflerdem ist beschrieben, dass eine
Anlagerung von autologem Knochenmark im Bereich einer Fraktur eine verbesserte
Frakturheilung bedingen kann (15). An diesem Punkt setzt diese Studie an. Hier
wird eine Kallusdistraktion mittels elektro-mechanisch angetriebenem
Verriegelungsmarknagel durchgefiihrt. Intraoperativ wird der Markraum des zu
verlangernden Knochens aufgebohrt. Das dabei gewonnene Knochenmark wurde
zundchst verworfen. Aufgrund der oben genannten Erkenntnisse begann man
jedoch, das beim Aufbohren gewonnene Material am Ende der Operation am
Distraktionsspalt zu reimplantieren. Wissenschaftliche Erkenntnisse zum Nutzen
dieser Mafsnahme in diesem speziellen Fall gibt es bisher nicht. Um dieser Frage
nachzugehen, wurde eine retrospektive Matched-Pairs-Studie entwickelt, die auf

ca. 400 Datensatze aus den Jahren 1999 bis 2006 zuriickgreifen konnte.

1.1 Ursachen

Eine Beinlingendifferenz kann abhdngig von ihrer Auspragung eine grofde
Belastung fiir einen Menschen darstellen, die zudem wunterschiedlichste
Folgeerkrankungen nach sich ziehen kann. Man unterscheidet zwischen
angeborenen Beinlangendifferenzen und solchen, deren Ursache erst im Verlauf
oder nach Abschluss des Knochenwachstums entstanden ist (16). AufSerdem wird
zwischen strukturellen und funktionellen Beinlangendifferenzen unterschieden.
Bei den strukturellen Beinlangendifferenzen besteht eine absolute Verkiirzung der
knochernen Strukturen, wahrend funktionelle Beinldngendifferenzen durch
Probleme der Weichteile, haufig als Folge einer Primarerkrankung, hervorgerufen

werden. Entsprechend vielfltig sind die Therapieoptionen.
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Raczkowski et al. fithrten zwischen 1992 und 2002 in einem Rehabilitationszentrum
tiir Kinder und Jugendliche Messungen der Beinlange durch. Hier konnten bei 10 %
der Kinder im Grundschulalter Beinlangendifferenzen bis 20 mm diagnostiziert
werden (2). Eine 1987 in Frankreich von Guichet et al. durchgefiihrte
epidemiologische Studie zeigte fiir Beinlangendifferenzen grofier 20 mm eine
Pravalenz von 1:1000 (17). Manner waren im Vergleich zu Frauen iiber alle
Altersgruppen verteilt fast doppelt so haufig betroffen. Die meisten
Verschreibungen fiir orthopadische Hilfsmittel wie Einlegesohlen oder
Absatzerhohungen wurden bei Patienten zwischen 60 und 64 Jahren ausgestellt.
Aufgrund statistischer Schwachen in der untersuchten Population vermuten die
Autoren jedoch eine noch hohere Pravalenz an signifikanten Beinlangendifferenzen

in der Gesamtbevolkerung.

Eine strukturelle Beinlangenverkiirzung kann sowohl kongenital bestehen als auch
erworben sein (18,19). Zu den haufigsten angeborenen Ursachen zdhlen neben einer
kongenitalen Hiiftgelenksdysplasie auch Hemihypoplasien des kindlichen
Knochens. Des Weiteren konnen Erkrankungen wie eine Osteogenesis imperfecta
oder angeborene Muskeldystrophien im Wachstumsalter zu einem gestorten

Knochenwachstum fithren.

Erworbene Beinldngendifferenzen konnen wunter anderem aufgrund von
Infektionen oder Tumoren entstehen (18-20). So kann eine Osteomyelitis im
Wachstumsalter zu einem verzogerten oder ausbleibenden Knochenwachstum und
damit zu einer Verkiirzung des Knochens fithren. Auch Frakturen konnen im
Wachstumsalter insbesondere bei Beteiligung der Epiphysenfuge das

Knochenwachstum verzogern.

Nicht aufier Acht lassen darf man iatrogen verursachte Beinlangendifferenzen, die
im Rahmen von Tumoroperationen, Frakturbehandlungen oder endoprothetischen

Operationen entstehen konnen.
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Zu den haufigsten Ursachen einer funktionellen Beinlangendifferenz gehoren
Fehlstellungen des Fufies, Muskelkontrakturen oder eine Skoliose der Wirbelsaule
mit daraus resultierendem Beckenschiefstand. Umgekehrt kann auch eine
strukturelle Beinldngenverkiirzung zu einem Beckenschiefstand und daraus
resultierenden Gelenkerkrankungen mit einer Skoliose der Wirbelsdule fiithren (2).
Vor der Entscheidung fiir oder gegen eine Therapieform sollte anhand der
Anamnese und mittels eingehender Diagnostik die genaue Ursache der Erkrankung

festgestellt werden.

1.2 Diagnostik

Sabharwal et al. beschrieben 2008 im Rahmen einer Metastudie verschiedene
Ansitze zur Bestimmung von Lange und Deformitaten der unteren Extremitat (21).
Zweck der Studie war, Genauigkeit und Zuverldssigkeit der verschiedenen

Verfahren zu analysieren und die Ergebnisse zu vergleichen.
1.2.1 Ausmessen von Beinlange und Geometrie

1.2.1.1 Direkte Messung mittels Malsband
Bei der klassischen direkten Methode mittels Mafsband wird die Strecke von der
Spina iliaca anterior superior zum Malleolus medialis
gemessen (s. Abbildung 1). Diese Methode ist jedoch
sehr fehleranfallig. So konnen Form und Umfang der

zu messenden Extremitat das Messergebnis erheblich

Apparent
leg
length

True
leg

beeinflussen. Kndcherne Deformitiaten konnen dazu  teren

fithren, dass die Referenzpunkte nicht oder nur schwer

tastbar sind. Zudem konnen Beinverkiirzungen, bei

denen die Ursache distal der Malleoli liegt, mit dieser

Methode nicht erfasst werden. Um dieses Problem zu Abbildung 1: Ermittiung der Bein-
linge mittels MafSband
eliminieren, kann die Beinldinge vom Becken bis zum Kiassische Messung von der Spina
iliaca anterior superior zum Malleo-
Boden gemessen werden. Um Beinldngendifferenzen Ius medialis (20).
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zu erfassen, die durch Deformitaten der Wirbelsaule, einen Beckenschiefstand oder
Kontrakturen in Hiift- oder Kniegelenk entstehen, kann alternativ die Beinlange
durch Messen der Strecke zwischen Bauchnabel und Malleolus medialis des
Sprunggelenks ermittelt werden. Diese Moglichkeiten lassen jedoch keinen Schluss

tiber die genaue Ursache der Beinlangendifferenz zu.

1.2.1.2 Indirekte Messung mittels Unterlegen von Blocken

Bei der indirekten Messung wird ein durch eine
Beinldngendifferenz hervorgerufener Beckenschiefstand
durch das Unterlegen von Blocken einer definierten Hohe
ausgeglichen (s. Abbildung 2). Die Gesamthohe der Blocke
entspricht in diesem Fall der Verkiirzung des Beins im
Vergleich zur Gegenseite. Die Lage des Beckens wird durch

beidseitiges Tasten des Beckenkamms durch den

Untersucher iiberpriift. Da der Beckengeradstand nur

Abbildung 2: Ermittlung der . .
Beinlinge mittels Unterlegen  Optisch und durch Tasten von knochernen Marken

von Blécken
Die Beinliinge wird anhand der liberpriift wird, ist dieses Verfahren ebenfalls stark von der
untergelegten Blécke abgele-

sen (20) Erfahrung des Untersuchers abhangig.

Neuere Verfahren versuchen, die Beinldnge mittels Bildgebung zu bestimmen. Vier

Methoden nutzen hierzu konventionelle Rontgentechnik.

1.2.1.3 Telerontgenografie

In den Anfangen der Telerontgenografie lag der Patient in Riickenlage auf einem
Rontgenfilm, der die gesamte Beinldnge abdeckte (s. Abbildung 3). Im Randbereich
des Films wurde ein rontgendichtes Mafiband angebracht. Mit Hilfe dieses
Mafibandes konnte man auf dem Rontgenbild die Beinldnge ablesen. Diese
Methode war mit einigen Nachteilen verbunden. Zum einen entstanden durch den
grofsen  Abbildungsbereich in den Randbereichen des Films starke
Vergrofierungsartefakte. Wurden die ersten Aufnahmen im Kindesalter angefertigt,

nahm dieser Fehler mit zunehmender Beinldnge noch zu, wodurch ein Vergleich
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der Bilder untereinander erschwert wurde. Auflerdem waren die abgebildeten
Bereiche durch das stark variierende umgebende Weichteilgewebe teilweise extrem
iber- oder unterbelichtet. Aufgrund der liegenden Position konnte keine Aussage

tiber die Verhiltnisse unter Belastung gemacht werden.

Wegen der geringen technischen
Anforderungen fand eine kontinuierliche
Weiterentwicklung der Methode statt. So

wurde sie zunehmend mit der indirekten

Ruler

Messung mittels Unterlegen von Blocken

/
X-ray fim Table

Abbildung 3 Telerntgenografie kombiniert. Da die Aufnahmen im Stehen

Die Réntgenrohre befindet sich tiber den Kniege- . . .

lenken. Es wird eine Aufnahme angefertigt. Die angefertlgt wurden, konnte hier auch eine

Beinldnge kann anhand eines réntgendichten Li-

neals abgelesen werden (20). Aussage iiber die knochernen Verhiltnisse
unter Belastung gemacht werden. Die Beine wurden hierbei so ausgerichtet, dass
die Patellae beider Kniegelenke exakt nach ventral zeigten. Die Rontgenrchre
befand sich fiir die Aufnahme etwa 180 cm vor dem Rontgenfilm. Anhand des
angefertigten Bildes konnte die Lage des Beckens genau festgestellt und
gegebenenfalls mit Hilfe der Blocke korrigiert werden. Wurde ein

Beckengeradstand erreicht, konnte die Verkiirzung des Beins anhand der

untergelegten Blocke einfach bestimmt werden.

Durch die exakte Ausrichtung der Patellae nach ventral kann laut Cooke et al. eine
exaktere Darstellung der Achsverhaltnisse erreicht werden (22). Aufserdem sind die
Aufnahmen hierdurch besser mit Folgeaufnahmen vergleichbar. Wright et al.
halten in ihrer Untersuchung dagegen, dass im klinischen Alltag diese exakte
Ausrichtung der Kniegelenke zur Bestimmung von Knochendeformitiaten nicht
relevant sei (23). In einer Studie an amputierten Beinen, die sie in unterschiedlichen
Rotationen abbildeten, kamen sie zu dem Ergebnis, dass bei einer Rotation des
Kniegelenks unter 10° keine signifikanten Auswirkungen auf das Messergebnis

auftreten.
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1.2.1.4 Orthordntgenografie
Green et al. entwickelten 1946 die Orthorontgenografie, da die bis dahin gangige
Telerontgenografie in den Randbereichen starke Vergrofierungsartefakte
aufwies (24). Bei der Orthordntgenografie liegt der Patient auf einer speziellen
Rontgenkassette, die vom Becken bis zu den Fiifien reicht. Nun werden mittels eines
normalen Rontgengeréts drei Bilder in gleichem Abstand zum Patienten jeweils auf
Hohe des Beckens, der Kniegelenke und der Sprunggelenke
n i ) angefertigt (s. Abbildung 4). Der Patient darf
| 1\ sich zwischen diesen Aufnahmen nicht
N bewegen, da es sonst zu Verschiebungen der

Bilder zueinander und damit zu Messfehlern

\¢ /? ai kommen kann. Auch hier wird im
| uber

e e Randbereich der Rontgenkassette ein

e rontgendichtes Lineal angebracht, mit Hilfe
Abbildung 4: Orthoréntgenografie

Im Unterschied zur Teleréntgenografie werden drei
Aufnahmen von Hiift-, Knie- und Sprunggelenken ange-

fertigt. Dadurch werden Verzerrungsartefakte mini- . . . . .
miert (20), kann. Wie bei allen im Liegen angefertigten

dessen die Beinldnge bestimmt werden

Rontgenbildern ist auch hier keine Aussage iiber die kndchernen Verhaltnisse bei
Belastung moglich. AufSerdem ist der Patient durch die drei Rontgenaufnahmen

einer hohen Strahlenbelastung ausgesetzt.

1.2.1.5 Scanogramm

Das Scanogramm basiert auf der bereits 1937 von Millwee et al. entwickelten Slit
Scanografie (25). Sie verringerten die Streustrahlung, indem sie eine Maske mit
einem Schlitz vor die Rontgenrohre installierten. Dadurch wurde nur der
Zentralstrahl zur Belichtung genutzt, wodurch Verzerrungsartefakte minimiert
wurden. Wahrend der Aufnahme bewegte sich die Rohre tiber den abzubildenden
Bereich. Hierbei konnte die Rontgenstrahlung kontinuierlich angepasst werden, um
Belichtungsfehler zum Beispiel durch unterschiedliches Weichteilgewebe zu

verringern. Fiir die Beinlangenbestimmung wurde dieses Verfahren leicht
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modifiziert. Der Patient lag hier wie bei der Orthordntgenografie auf dem Riicken.
Die Fiifie wurden so fixiert, dass die Patellae exakt nach ventral zeigten. Zwischen
Rontgenrohre und Patient wurde eine rontgendichte Maske mit vertikalen Schlitzen
tiber Hiift-, Knie- und Sprunggelenk platziert. Wahrend der Aufnahme bewegte
sich die Rontgenréhre entlang der Beinachse. Durch die Schlitze wurden die
Gelenke durch den Zentralstrahl abgebildet. Aufgrund der variablen Belichtung
wiesen die Aufnahmen im Vergleich zur Telerontgenografie besonders im Bereich
von Hiift- und Sprunggelenk eine deutlich hohere Qualitat auf. Auch hier wurde

die Beinlange anhand eines rontgendichten Lineals bestimmt.

Aufgrund des aufwéndigen Aufbaus ging man
dazu tiber, die Maske zwischen Rontgenrohre
und Patient wegzulassen und stattdessen
Zielaufnahmen der Gelenke anzufertigen (21).

Man sprach nun vom Scanogramm. Eine

e Standard-Rontgenkassette wurde dafiir jeweils

X-ray film

Abbildung 5: Scanogramm unter den abzubildenden Bereich geschoben,
Drei Zielaufnahmen werden von Hiift-, Knie- und

Sprunggelenken  angefertigt. Die  Standard-
Réntgenkassette wird vor jeder Aufnahme neu
platziert, so dass abschliefSend alle drei Aufnah-
men auf dieser Kassette abgebildet sind (20).

sodass alle drei Aufnahmen auf dieser Kassette
abgebildet waren (s. Abbildung 5). Durch den
stark gebilindelten Strahl waren auch bei dieser Weiterentwicklung die
Verzerrungsartefakte minimal. Die Beinlange wurde mit Hilfe eines rontgendichten
Lineals ermittelt. Wie bei der Orthorontgenografie besteht die Gefahr von
Messfehlern, die durch Bewegungen wahrend der Aufnahmen entstehen. Zudem
lassen sich mit dieser Methode keine durch Fufiabnormititen oder
Achsabweichungen bedingte Beinldngendifferenzen nachweisen. Ein weiteres
Problem stellen stark ausgepragte Beinlangendifferenzen dar, bei denen die
Darstellung beider Knie- oder Sprunggelenke auf einem Bild nicht mdglich ist. Wie
bei allen im Liegen aufgenommenen Bildern ist der Informationsgehalt im

Vergleich zu einem im Stehen aufgenommenen Bild deutlich eingeschrankt.

8/87



1.2.1.6 Computergestitzte Radiografie

Eine neuere Methode ist die computergestiitzte
Radiografie. Hierbei werden die Vorteile der oben
genannten Verfahren miteinander kombiniert und die
Bilder von einem Computer verarbeitet. Diese
Untersuchung  wird am  stehenden  Patienten
durchgefiihrt. Das kiirzere Bein wird mit Blocken
unterlegt, bis ein Beckengeradstand erreicht ist. Hinter
dem DPatienten befinden sich drei oder vier

Standardrontgenkassetten. Die Rontgenrohre befindet

rechts 1 cm
a0 L us logi 4z 1234

sich abhangig von der Beinldnge in mindestens 203 cm ‘
Abbildung 6: Computergestiitzte

Radiografie
Die Lédnge des rechten Beins wurde

. . . .. durch Unterlegen von Blécken an-
ausgelost. Die belichteten Rontgenkassetten werden ,qpqsst

Abstand vor dem Patienten und wird nur einmal

digital  eingelesen @ und am = Computer zu einem  Gesamtbild
verarbeitet (s. Abbildung 6). Man spricht daher auch von einer
Ganzbeinstandaufnahme. Anhand von standardisierten Markern konnen
Vergrofierungseffekte durch den Computer eliminiert werden. Der Vorteil dieser
Methode liegt in der qualitativ hochwertigen und genauen Abbildung der Beine
unter Belastung bei Nutzung von Standard-Rontgenequipment. Die Strahlen-
belastung ist um den Faktor 1,6 bis 3,8 hoher als beim Telerontgenogramm.
Sabharwal et al. empfehlen diese Methode aufgrund des hohen
Informationsgehaltes zur Erstdiagnostik. Verlaufskontrollen sollten in Hinblick auf
die relativ hohe Strahlenbelastung mit alternativen Verfahren durchgefiihrt

werden (26).

1.2.1.7 Ultraschall
Ein Verfahren, das ganz ohne Strahlenbelastung fiir den Patienten auskommt, ist
die Vermessung des Beins mittels Ultraschall. Hierbei werden wichtige knocherne

Marker an Becken, Knie und Sprunggelenk mittels Ultraschall aufgesucht und
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markiert. Zum Messen der Abstande fixieren Konermann et al. den Schallkopf auf
einer Schiene, die parallel zur Patientenliege befestigt ist (8). Mit dem Schallkopf
werden nun die Messpunkte aufgesucht. Die Strecke kann von einem
elektronischen Messgerit abgelesen werden. Als Messpunkte dienen der ventrale
Rand des Acetabulums, der mediale Kniegelenksspalt sowie der ventrale obere
Sprunggelenksspalt. Krettek et al. modifizierten dieses Verfahren leicht (9). Hier
wird der Schallkopf an einem Seilzug befestigt, an dem die Strecke elektronisch
angezeigt wird. Die Messpunkte sind identisch zu den von Konermann genutzten.

Der Vorteil dieser modifizierten Variante ist der einfachere Messapparat.

Eine neuere Variante ist die Bestimmung der Beinldnge mittels 3D-Ultraschall.
Keppler et al. entwickelten ein Verfahren, bei dem ebenfalls knocherne Marker
aufgesucht und dreidimensional erfasst werden (7). Anhand dieser Daten kann die
Beinldnge ebenfalls sehr genau bestimmt werden. Auch Torsionsfehler lassen sich

mit dieser Methode erfassen.

Diese Verfahren bieten eine hohere Genauigkeit als rein klinische Messungen. Sie
sind den radiologischen Verfahren jedoch unterlegen, da keine Aussagen tiber
Knochendeformititen gemacht werden konnen und die Daten nicht unter
Belastung des Beins gewonnen werden. AufSerdem héangt die Messgenauigkeit in
hohem Mafie von der Erfahrung des Untersuchers ab. Daher werden sie eher zur
Erstdiagnostik empfohlen. Fiir die weitere Behandlung empfehlen sich unter

anderem die oben genannten Verfahren.

1.2.1.8 Microdose Radiografie

Bei der Microdose Radiografie handelt es sich um ein Verfahren, bei dem neuartige,
extrem sensible Rontgendetektoren verwendet werden (5). Die Rontgenrohre fahrt
in vertikaler Richtung am Patienten entlang und bildet dabei mittels eines
horizontalen Strahls ein kontinuierliches Bild auf dem Detektor ab (s. Abbildung 7).
Die gesamte Untersuchung dauert etwa 20 Sekunden. Aus den erhaltenen Daten

wird anschliefend das Bild berechnet. Durch den neuartigen Detektor ist die
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\ Strahlenbelastung tir eine

Ganzbeinstandaufnahme im  Vergleich zu

konventionellen Techniken stark reduziert. So

& frrae i liegt die Strahlendosis bei einer
[K(H i 2 Ganzbeinstandaufnahme  mittels ~Microdose

Y Radiografie bei ca. 1 % der Strahlendosis einer

==

konventionellen Rontgenaufnahme. Ein weiterer

i I grofier Vorteil liegt in der verzerrungsfreien

Abbildung 7: Microdose Radiografie . Lo .
Der Detektor fahrt wéhrend der Aufnahme /bbildung. Lediglich die lange Aufnahmedauer

parallel zur Réntgenréhre in vertikaler Rich- . .
tung am Patienten entlang (5). kann durch Bewegungen des Patienten wahrend

der Aufnahme zu Artefakten fiihren.

Eine Weiterentwicklung dieser Technik ist der EOS™-Ganzkorperscanner (6).
Hierbei handelt es sich ebenfalls um ein Ultra-low-dose-Rontgengerat, mit dem es
moglich ist, einen stehenden Patienten in kurzer Zeit in zwei Ebenen gleichzeitig zu
scannen und aus diesen Daten mittels einer Standarddatenbank ein
dreidimensionales Bild zu simulieren. Bei diesem System bewegen sich wie bei der
Microdose Radiografie zwei senkrecht zueinander stehende Rontgenrohren
wahrend der Aufnahme in vertikaler Richtung entlang des stehenden Patienten.
Auch hierbei wird der Korper mittels horizontal ausgerichteter Strahlen auf den
Detektoren abgebildet. Dadurch erhélt man Aufnahmen der Beine bei Belastung in
zwei Ebenen, die anschlieffend einem dreidimensionalen Bild angenahert werden
konnen. Eine Untersuchung dauert auch hier zwischen 10 und 25 Sekunden. Die
Strahlenbelastung liegt nur bei einem Bruchteil der Strahlenbelastung, die bei der
Anfertigung einer 3D-Rekonstruktion mittels CT anfallen wiirde. Daher eignet sich
dieses Verfahren besonders fiir die Untersuchung von Kindern oder Patienten, bei
denen viele Folgeaufnahmen durchgefiihrt werden miissen (27). Durch die
Abbildung in zwei Ebenen und die Moglichkeit der digitalen dreidimensionalen

Darstellung lassen sich Achs- oder Torsionsfehler leichter erkennen. Kontrakturen
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verfalschen das Ergebnis hierbei weniger als bei den eindimensionalen

bildgebenden Verfahren.

1.2.1.9 Computertomografie

o MR Ebenfalls ein Gesamtbild beider Beine erhdlt man mit Hilfe
| einer Computertomografie. Hier wird lediglich eine ap-
Ubersichtsaufnahme des Beckens und der Beine
angefertigt (s. Abbildung 8). Anhand dieser kann die
Lange der Knochen bestimmt werden. Die Genauigkeit ist
bei gestrecktem Kniegelenk mit der der konventionellen
Verfahren vergleichbar. Erst ab einer
Kniegelenkskontraktur von mehr als 30° zeigten sich bei
der Bestimmung der Lange der Tibia und der

Gesamtlainge  des  Beins  Vorteile  fiir  die

Abbildung 8: CT-Aufnahme bei- Computertomografie im  Vergleich zur  Ortho-
der Beine

Am verkiirzten linken Bein er- réntgel’lograﬁe-

kennt man die Vorrichtung, mit-
tels derer die Beine fixiert werden.
Die Patellae zeigen exakt nach
ventral.

Wichtig fir die Planung einer [ =
Extremitdtenverlangerung  mit :
Achs- und Rotationskorrektur ist eine genaue
praoperative Darstellung der Achs- und
Rotationsverhaltnisse. Dies ist eine Schwachstelle der im
Stehen aufgenommenen Ganzbeinaufnahmen in einer
Ebene. Hier kann die Computertomografie ihre Starken £l

ausspielen. Mittels einer speziellen Vorrichtung auf dem

CT-Tisch kann das zu untersuchende Bein fixiert und die

Abbildung 9: CT-Aufbau zur Bein-
ldngenbestimmung
FlfSe und Unterschenkel werden in

. . . den dafiir vorgesehenen Einrich-
werden (s. Abbildung 9). Damit sind genaue Aussagen tungen fixiert (4).

Rotation anhand der Position der Patella genau festgelegt

tiber die Lange, sowie tiber Achs- und Rotationsfehlstellungen moglich (4). Kosten
und Zeitaufwand von Orthorontgenografie und Computertomografie sind
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vergleichbar. Die Strahlenbelastung bei der computertomografisch gestiitzten
Ausmessung betrdgt nur 20 % verglichen mit der Strahlenbelastung der
Orthorontgenografie (28). Ein Nachteil auch dieses Verfahrens ist das Fehlen der

Vollbelastung beider Beine wéahrend der Untersuchung.

1.2.1.10 Magnetresonanztomografie

Zunehmend werden Beinlangendifferenzen auch mittels T1-gewichteten MRT-
Bildern ausgemessen. Hierbei werden Femur und Tibia anhand von coronaren
Bildern wie bei der computertomografischen Analyse ausgemessen. Die
Genauigkeit ist jedoch nicht mit den Verfahren mittels konventionellem Rontgen
oder der Computertomografie vergleichbar. Besonders durch das begrenzte
Bildfeld (field of view) kommt es zu Verzerrungen und Artefakten an den
Bildrandern, die eine hinreichend exakte Auswertung verhindern. Lediglich bei
Kindern mit kleineren Extremitaten, damit kleinerem Bildfeld und daraus
resultierend geringeren Verzerrungen, kann die Magnetresonanztomografie von
Vorteil gegeniiber den konventionellen radiologischen Verfahren sein. Die lange

Untersuchungsdauer ist jedoch gerade bei Kindern problematisch (29).

1.2.2 Zusammenfassung

Vergleichsstudien sehen die rein klinischen Verfahren im Vergleich zu den
bildgebenden Verfahren meistens im Nachteil. So konnten Terry et al. im Vergleich
zwischen klinischen Verfahren auf der einen Seite und der Slit Scanografie auf der
anderen Seite einen eindeutigen Vorteil auf Seiten des radiologischen Verfahrens

feststellen (30).

Als Goldstandard fiihrt in der Praxis eine Kombination aus korperlicher
Untersuchung und anschlieffender gezielter Geratediagnostik zu den sichersten
Ergebnissen. Neben der Beinlangendifferenz sollte im Rahmen der korperlichen
Untersuchung auch der Bewegungsumfang der Gelenke der betroffenen Extremitat

dokumentiert werden. Eine anschlieffende Ganzbeinstandaufnahme prazisiert das
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Messergebnis und gibt zudem Aufschluss tiber Knochendeformititen (31). Bei
Verdacht auf Torsionsabweichungen sollte zur genaueren Analyse zusatzlich eine

Computertomografie durchgefiihrt werden.

1.3 Folgeerkrankungen

Subotnick et al. kommen zu dem Schluss, dass eine Beinlingendifferenz bei
sportlichen Menschen stirkere Auswirkungen zeigen wird, als bei weniger
sportlichen (1). So fiihrt bei sportlichen Menschen bereits eine Beinverkiirzung von
0,64 cm zu vermehrten Frakturen im Bereich des kiirzeren Beins. Bei Menschen, die
weniger Sport treiben, sei dieser Effekt erst ab einer Verkiirzung von 1,9 cm zu
beobachten. Begriindet wird dies damit, dass im Vergleich zum normalen Gehen
beim Laufen das dreifache Korpergewicht auf einem Bein lastet. Damit sei auch die

Relevanz einer biomechanischen Veranderung um das Dreifache erhoht.

Bei den Folgeerkrankungen unterscheidet man zwischen funktionellen und

muskuloskelettalen Storungen.

1.3.1 Funktionelle Einschrankungen

Bei einer Beinldngendifferenz kommt es haufig zu Kompensationsmechanismen
des Korpers (16,32). So steht der Fufd auf der verkiirzten Seite hdufig in Supination
und Plantarflexion. Das Kniegelenk wird oft kompensatorisch durchgestreckt, um
die Lange des Beins zu maximieren. Auch der Zehenspitzengang wird als
Kompensationsmechanismus beobachtet. Doch nicht nur auf der verkiirzten Seite
kommt es zu Verdnderungen. Um das langere Bein zu verkiirzen steht der Fufs
dieses Beins oft in Pronationsstellung. Zudem kann das Knie gebeugt und damit
kiinstlich verkiirzt werden. Eine weitere Anpassung der Beinlinge findet im
Bereich des Beckens statt. Dieses wird zur verkiirzten Seite gekippt, wodurch diese
relativ gesehen verlangert und gleichzeitig die Gegenseite verkiirzt wird. Als Folge
dieses Beckenschiefstandes findet man haufig auch eine Skoliose der

Wirbelsaule (2,3,18). Da es sich hierbei nicht um eine strukturelle Fehlstellung
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handelt, spricht man von einer funktionellen Skoliose. Diese ist immer konvex zur
verkiirzten Seite ausgebildet. Auch hier ist die Auspragung abhangig vom Ausmaf

der Beinldngendifferenz.

Ein weiteres Problem stellt die unterschiedliche Belastung der Gelenke dar. Das
langere Bein wird beim Gehen oder Laufen einer grofieren Belastung ausgesetzt als
das kiirzere (18). Aufierdem handelt es sich hierbei um eine unphysiologische
Belastung des Beins. Kaufman et al. konnten nachweisen, dass die Gangasymmetrie
in einem linearen Verhaltnis zur Auspragung der Beinlangendifferenz steht (33).
Dies fiihrt zu einer erhohten Muskelaktivitdat im langeren Bein. Zur Kompensation
werden andere Muskelgruppen als beim gesunden Menschen eingesetzt. Daher ist

es den betroffenen Menschen oft nur schwer moglich, still zu stehen.

Abhangig von der Auspragung der Beinldngendifferenz wird der
Bewegungsablauf beim Gehen unterschiedlich stark beeinflusst. Die Schrittlange
des kiirzeren Beins ist gegeniiber dem langeren Bein vermindert, wodurch die
Gehgeschwindigkeit herabgesetzt wird (32). Kompensatorisch wird haufig die
Schrittfrequenz erhoht (16).

1.3.2 Muskuloskelettale Folgen

Eine der haufigsten Folgeerkrankungen einer Beinldngendifferenz sind
lumboischialgiforme Schmerzen (16). Durch den bereits oben angesprochenen
Beckenschiefstand und die daraus resultierende Skoliose der Wirbelsaule kann es
zu einer Verengung der Neuroforamina und damit zu lumboischialgiformen
Beschwerden auf der konkaven, also der Seite des langeren Beins kommen.
Weiterhin konnen sich durch die gednderten Druckverhéltnisse im Bereich der
Bandscheibenfacher eine Spondylarthrose und Bandscheibenprotrusionen

manifestieren (3,18).

Eine weitere Folge einer Beinlangendifferenz sind haufig Hiiftschmerzen auf der

Seite des langeren Beins. Bedingt durch einen Beckenschiefstand verlagert sich der
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Drehpunkt des Hiiftgelenks nach lateral (18). Hierdurch wird die Auflageflache der
Gelenkanteile vermindert. Um das Gelenk zu stabilisieren sind groflere
Muskelkrafte notig, welche wiederum zu einer grofleren Krafteinwirkung auf das
gesamte Gelenk fiihren. Diese Faktoren fithren zu einer deutlich hoheren Belastung
des Gelenkknorpels und der beteiligten Knochen und begiinstigen damit im

weiteren Verlauf die Ausbildung einer Hiiftgelenksarthrose (3).

Durch die bereits angesprochene Anderung der Bewegungsabldufe und der
Kraftverteilung ergibt sich eine weitere schwerwiegende Komplikation. Friberg et
al. konnten eine deutlich erhohte Inzidenz von Stressfrakturen im langeren Bein
feststellen (34). Diese korrelierte mit der Auspragung der Beinldngendifferenz. Die
meisten Frakturen fanden sich in Femur, Tibia und den Mittelfufsknochen des
langeren Beins. Ursache hierfiir konnten die bereits oben beschriebenen erhchten

Krafte und die veranderten Belastungen im Bereich des langeren Beins sein.

Insgesamt kommt es durch die abnormen Bewegungsablaufe zu einem deutlich
ineffizienteren Bewegungsablauf. Gurney et al. wiesen an gesunden Probanden mit
in Form von Schuherh6hungen kiinstlich hervorgerufener Beinlangendifferenz
beim Gehen einen deutlich erhohten Sauerstoffverbrauch sowie eine signifikant
erhohte Herzfrequenz nach (35). Fiir die Probanden war das Gehen mit
Beinldngendifferenz anstrengender als das Gehen mit ausgeglichener Beinldnge.
Auch die beim Gehen mit Beinlangendifferenz genutzten Muskelgruppen

variierten im Vergleich zum Gehen mit identischer Beinlange.

1.4 Therapie

Ab welcher Beinldngendifferenz eine Therapie begonnen werden sollte, ist nach
derzeitiger Studienlage unklar (19,35). So sehen Raczkowski et al. bereits ab einer
Differenz von weniger als 20 mm eine therapiebediirftigen Beinldngendifferenz (2).
Andere Autoren sehen bei einer Beinlangendifferenz von bis zu 20 mm keinen

dringenden Handlungsbedarf (16,19). Beinlangendifferenzen grofier als 20 mm
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sollten nach Meinung der meisten Autoren behandelt werden (14,16,19,35). Eine
Aussage tiber eine konkrete Therapie ist hierzu jedoch schwer zu machen. So geht
man davon aus, dass Kinder eine unterschiedliche Beinlange deutlich besser
kompensieren konnen als Erwachsene, bei denen sich die Differenz erst spater
ausgebildet hat. Auch scheint die korperliche Verfassung eine Rolle bei den
Kompensationsmechanismen zu spielen. Ein weiterer Faktor ist die Ursache der
Beinldngendifferenz. So werden sich Menschen, bei denen sich die
Beinldngendifferenz langsam, etwa im Laufe des Wachstums ausgebildet hat, eher
daran adaptieren als Menschen, bei denen es plotzlich, zum Beispiel nach einem

Unfall, zur Verkiirzung einer Extremitat kam.

Aufgrund der vielfdltigen korperlichen Auswirkungen einer Beinlangendifferenz
bestehen abhidngig von der Auspriagung verschiedene Therapieansitze. Diese
reichen von einfachen Schuheinlagen bis hin zu komplexen operativen

Verfahren. (19)

Da der Schwerpunkt dieser Arbeit auf der Osteoneogenese bei der

Kallusdistraktion liegt, wird hierauf besonders eingegangen.

1.4.1 Konservative Therapie

Die Therapie einer Beinldngendifferenz richtet sich neben ihrer Auspragung immer
auch nach dem Beschwerdebild. Das tatsachliche und das skelettale Alter des
Patienten sowie das noch zu erwartende Wachstum sind von essentieller

Bedeutung fiir die Therapieplanung.

Uber die maximale Strecke, die auf konservativem Wege ausgeglichen werden
kann, sind sich die Autoren nicht einig. Die Grenze zwischen abwartendem
Verhalten und einer Therapie wird bei einer Differenz zwischen 20 und 30 mm
angelegt (16,19). Eine Differenz von 30 bis 60 mm sollte abhangig von der Klinik
konservativ oder operativ angegangen werden. Hasler et al. kommen zu dem

Schluss, dass eine Therapie erst ab einer Beinlangendifferenz von 20 mm
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erforderlich sei (14). Die Therapieform sollte abhidngig von der klinischen
Auspragung der Beinldngendifferenz gewahlt werden. Die Autoren betonen
jedoch, dass die Indikation zur operativen Therapie, insbesondere der
Kallusdistraktion, aufgrund der mittlerweile grofien Erfahrung, der umfangreichen
Korrekturmoglichkeiten und der stetigen Weiterentwicklung auch bei geringer
ausgepragten Beinlingendifferenzen eine zunehmende Alternative zum

konservativen Vorgehen darstellt.

Bei bereits bestehenden Beschwerden sind Schuheinlagen die einfachste und
unauffalligste Form zum Ausgleich einer Beinldngendifferenz. In einer Studie von
Defrin et al. zeigte sich nach Verordnung von Schuheinlagen bei einer
Beinldngendifferenz von weniger als 10 mm eine signifikante Verbesserung der
Beschwerdesymptomatik (36). Ist eine solche Therapie aufgrund der
auszugleichenden Langendifferenz nicht mehr moglich, besteht die Moglichkeit,
die Schuhsohle auf der verkiirzten Seite zu erhhen oder konfektionierte Schuhe zu
verordnen. Jedoch sind auch diese Verfahren nicht uneingeschrankt nutzbar, da

durch sie der normale Bewegungsablauf ebenfalls gestort wird.

1.4.2 Osteoneogenese bei Kallusdistraktion

Bereits 1923 wurde von August Bier erstmalig das Verfahren der Kallusdistraktion
beschrieben (37).  Dieses = wurde nun zunehmend bei  operativen
Beinverlangerungen angewendet. Ilizarov schliefSlich verhalf der Technik mit der
Beschreibung des Gesetzes von der Wirkung des Zugstresses und der Entwicklung
des nach ihm benannten Ilizarov-Fixateurs zu grofierer Verbreitung (11,12). Er
erforschte Faktoren, die die Osteoneogenese bei Kallusdistraktion beeinflussen

konnen.

1.4.2.1 Einflussfaktoren
In einer Studie an Hunden wies Ilizarov nach, dass Zugstress auf eine Fraktur oder

Osteotomie die Knochenneubildung induziert (11,12). Aufierdem fiihrte eine
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erhohte Stabilitat des Fixationssystems sowie eine Minimierung der Schadigung
des die Osteotomie umgebenden Weichteil- und Knochengewebes zu einer
besseren Osteoneogenese. Auch die Distraktionsgeschwindigkeit sowie die
Distraktionsrate pro Tag hatten einen Einfluss auf die Osteoneogenese. Ilizarov
ermittelte in seinen Studien eine optimale Distraktionsrate von 1 mm pro Tag, die
bei moglichst hoher Distraktionsfrequenz in entsprechend kleinen Schritten
durchgefiihrt werden sollte. Auch sah er in einer ungestorten intramedulldren
Durchblutung einen wichtigen Faktor fiir eine gute Knochenneubildung. Ebenfalls
im Rahmen einer Studie an Hunden konnten Kach et al. Ilizarovs Gesetz von der

Wirkung des Zugstresses verifizieren (38).

Kojimoto et al. und Yasui et al. zeigten in Versuchen an Kaninchen, dass durch die
Osteotomie die endostalen Gefafle zerstort werden (39,40). Weitere
Untersuchungen zeigten jedoch, dass bereits zehn Tage nach der Osteotomie die
endostale Mikrozirkulation wiederhergestellt war. Periostaler Kallus konnte zu
diesem Zeitpunkt nur in minimaler Auspragung nachgewiesen werden. Bei einer
Distraktionsrate von 0,7 mm pro Tag konnten sie nach sieben Tagen, also bei einer
Verlangerungsstrecke von 4,9 mm intakte Blutgefdfle im Bereich des
Distraktionsspalts nachweisen. Das gleiche Ergebnis erhielten sie bei einer
Kontrollgruppe mit einer Verlangerungsrate von 1,4 mm pro Tag. Bei einer dritten
Gruppe, die tdaglich um 2,8 mm verlingert wurde, kam es zu einer massiven
Storung der Osteoneogenese. Hier konnten im Distraktionsspalt keine intakten
Gefdfse mehr nachgewiesen werden. Ilizarovs Erkenntnisse beziiglich der
optimalen Distraktionsrate von etwa 1 mm pro Tag konnten sie somit verifizieren.
Wurde unmittelbar nach der Osteotomie mit der Distraktion begonnen, zeigte sich
ebenfalls eine gestorte Osteoneogenese. Unter Beriicksichtigung der oben
genannten Erkenntnisse schlossen die Autoren, dass der ideale Zeitpunkt fiir den
Beginn der Distraktion sieben bis zehn Tage nach der Osteotomie liegt. Zudem

konnte gezeigt werden, dass eine wahrend der Osteotomie erfolgte Schadigung des
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Periosts eine signifikante Verschlechterung der Osteoneogenese nach sich zieht.
Daraus schlossen die Autoren, dass die Intaktheit der periostalen Durchblutung

von entscheidender Bedeutung fiir den Prozess der Knochenneubildung ist.

Weitere Einflussfaktoren auf das Knochenwachstum sind laut Fink et al. der
verlangerte Knochen an sich, das umgebende Weichteilgewebe sowie der operative
Zugang (41). So waren am Oberschenkel nach durchschnittlich 21,7 Tagen
radiologisch erste Anzeichen von Knochenwachstum zu erkennen. Am
Unterschenkel konnte dies erst nach durchschnittlich 25,4 Tagen nachgewiesen
werden. Auflerdem war die Rontgendichte des Knochens im Bereich der
medioventralen Tibia deutlich niedriger als im Bereich der dorsolateralen Tibia.
Ahnlich verhielt es sich bei Distraktionen des Femurs. Im Vergleich zum
dorsomedialen Knochen zeigte sich im Bereich des ventrolateralen Knochens eine
geringere Rontgendichte. Die Autoren fithren dies auf die geringere
Weichteildeckung und damit geringere Durchblutung in den weniger
rontgendichten Bereichen zuriick. Zusatzlich vermuten sie einen Zusammenhang
mit der Weichteilschadigung durch den operativen Zugang. Unterstiitzt wird diese
These dadurch, dass die Rontgendichte im Bereich des ventrolateralen Femurs, in
diesem Fall der Bereich des operativen Zugangs, trotz guter Weichteildeckung
geringer als dorsomedial war. Tibial befand sich der Bereich mit der geringeren

Rontgendichte ebenfalls im Bereich des operativen Zugangs.

Weiterhin haben die Distraktionsstrecke, die Lokalisation der Osteotomie sowie das
Alter des Patienten Einfluss auf die Osteoneogenese. Fischgrund et al. zeigten, dass
die Osteoneogenese mit zunehmender Distraktionsstrecke signifikant langsamer
verlauft (42). Auflerdem bildeten Patienten bis zu einem Alter von 20 Jahren
deutlich schneller neuen Knochen als altere Patienten. Allgemein ging das
Knochenwachstum bei Distraktionen des Femurs im Vergleich zur Tibia schneller

vonstatten. Eine Osteotomie im Bereich der Metaphyse fiihrte im Vergleich zu einer
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Osteotomie im Bereich der Diaphyse bei gleichen Rahmenbedingungen zu einer

schnelleren Osteoneogenese.

Dass mit Nikotinkonsum ein weiterer wichtiger Einflussfaktor auf das
Knochenwachstum besteht, zeigten Zheng et al. in ihrer Studie (43). Im Tierversuch
fithrte regelmafliger Nikotinkonsum zu einem stark eingeschrankten
Knochenwachstum. Mehrere Faktoren spielten hier eine Rolle. Bei den betroffenen
Tieren wurde eine vermehrte enchondrale Ossifikation mit verzogerter
Verknocherung nachgewiesen. Die Autoren begriindeten dies damit, dass es durch
die nikotinbedingte Vasokonstriktion und dadurch bedingte Minderperfusion des
Gewebes zu einer Hypoxie im Gewebe kommt. Da der Aufbau von Knorpelgewebe
weniger Sauerstoff benottigt als die direkte Bildung von Knochen, sei in einer
hypoxischen Umgebung die enchondrale Ossifikation die giinstigere Variante des
Knochenwachstums. In einer quantitativen CT ergaben sich bei der Testgruppe
signifikant niedrigere Knochendichtewerte als bei der Kontrollgruppe. Zudem war
die Expression von BMP-2, einem Enzym, das die Knochenneubildung induziert,

stark eingeschrankt.

Auch die patienteneigene Regelmedikation stellt einen nicht zu unterschatzenden
Einflussfaktor auf die Osteoneogenese dar. Bereits 1950 wiesen Blunt et al. in einem
Tierversuch ein deutlich verzogertes Knochenwachstum bei gleichzeitiger
Applikation von Cortison nach (44). Die Auswirkungen von NSAR auf das
Knochenwachstum wurden sowohl in vitro als auch in vivo untersucht. Die
Ergebnisse sind teils kontrar. So konnten Pountos et al. 2012 nach Sichtung von iiber
100 Studien aufgrund der teils gegensatzlichen Ergebnisse keine konkrete Aussage
zu diesem Thema machen (45). Auch Chen et al. konnten in einer Metastudie 2013
lediglich fiir Indometacin einen negativen Effekt auf die Osteoneogenese
ausmachen (46). Zu den {iibrigen untersuchten NSAR gibt es keine Kklare

Studienlage. Allgemeiner Konsens ist jedoch, dass wahrend der Behandlung auf
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Medikamente dieser Wirkstoffgruppe verzichtet werden sollte, so lange negative

Auswirkungen auf das Knochenwachstum nicht ausgeschlossen werden kénnen.

1.4.2.2 Phasen der Osteoneogenese

Die Phasen der Knochenneubildung bei der Kallusdistraktion wurden von
Kojimoto et al. an Kaninchen untersucht (39). Parallel zu radiologischen Kontrollen
erfolgten histologische Untersuchungen des Gewebes im Distraktionsspalt. 10 Tage
nach der Operation wurde mit der Distraktion begonnen. Bereits in dieser Zeit
zeigte sich eine erste Kallusbildung in Form einer wolkigen Verdichtung im Bereich
der Osteotomie. Nach Beginn der Distraktion teilte sich der Kallus in einen
proximalen und einen distalen Anteil auf. Im Zentrum des Distraktionsspalts
bildete sich eine rontgendurchldssige Zone, die proximal und distal jeweils von
einer sklerotischen Zone begrenzt wurde. Die Sklerosezonen bestanden
histologisch aus spongidsem Knochen. Vom Periost der Knochenfragmente bildete
sich ebenfalls knochernes Gewebe. Im Bereich der rontgendurchlassigen Zone
befand sich Knorpel, faseriges Bindegewebe sowie Blut. Der Knorpel wurde im
weiteren Verlauf der Distraktion gestreckt, ohne zu zerfasern. Zusatzlich bildete
sich longitudinal angeordnetes Bindegewebe, welches an seinem proximalen und
distalen Ende Faserknorpel bildete. In den angrenzenden Sklerosezonen fand die
Knochenneubildung statt. Vier Wochen nach der Operation bildeten sich
rontgendurchlassige Zonen jeweils im Bereich zwischen der Sklerosezone und dem
proximalen beziehungsweise distalen Knochenfragment. Diese vergroflerten sich
im weiteren Verlauf, wahrend Grofse und Position der beiden Sklerosezonen sowie
der zentralen rontgendurchldssigen Zone gleich blieben. Histologisch war der
Knorpel in der zentralen Zone durch faseriges Bindegewebe und proliferierende
Zellen ersetzt worden. Trotz der weiteren Distraktion blieben die meisten
longitudinalen Bindegewebsfasern intakt. Die Chondrozyten im Ubergangsbereich
zu den Sklerosezonen waren bereits teilweise durch Zellen des Knochenmarks

ersetzt worden. Im weiteren Verlauf konnten hier nur noch einzelne Inseln aus
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Knorpelzellen gefunden werden. Erste knocherne Trabekel bildeten sich und
verbanden sich im weiteren Verlauf mit dem vom Periost ausgehenden Kallus.
Nach Beendigung der Verldngerung fusionierten die beiden Sklerosezonen und

bildeten sich daraufhin zurtick. Zuriick blieb neuer Rohrenknochen.

Wie bereits von Ilizarov beschrieben, kommt es bei der Kallusdistraktion also

sowohl zu einer desmalen als auch zu einer enchondralen Ossifikation (12).

1.4.2.3 Einfluss der autologen Spongiosatransplantation auf die Osteoneogenese

Ein etabliertes Verfahren zur Forderung der Osteoneogenese bei Knochendefekten
nach Frakturen, bei Knochenzysten, nach Umstellungsosteotomien oder nach
Tumorresektionen ist die autologe Spongiosatransplantation (47,48). Hierbei wird
dem Patienten zum Beispiel aus dem Beckenkamm Spongiosa entnommen und an
der Stelle des Knochendefekts eingebracht. Bei der homologen
Spongiosatransplantation wird konservierter Fremdknochen im Bereich des
Knochendefekts eingebracht. Dieser kann zum Beispiel aus einem bei der

Implantation einer Hiift-TEP entnommenen Femurkopf gewonnen werden.

Hamanishi et al. haben bereits 1994 im Tierversuch festgestellt, dass die autologe
Transplantation von frischem Knochenmark am Osteotomiespalt im Rahmen einer
Kallusdistraktion eine bessere Kallusbildung induzierte (49). Auch Werntz et al.
zeigten in einer Studie an Ratten, dass eine Transplantation von frischem autologem
Knochenmark oder Spongiosa eine signifikante Verbesserung der Osteoneogenese
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Transplantation ergab (15). Die
Anlagerung von konserviertem Knochenmark ohne lebende Zellen ergab keinen
Vorteil.

Hoegel et al. wiesen 2004 ebenfalls im Tierversuch nach, dass das beim Aufbohren
der Tibia gewonnene Material lebende Osteoblasten enthalt (50). Hierzu bohrten sie
die Tibiae von Schafen schrittweise auf und analysierten das gewonnene Material.
Beim Aufbohren des Markraumes wurde besonderes Augenmerk auf eine

moglichst geringe Hitzeentwicklung gelegt, da bereits bei einer Temperatur von
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47° C nach einer Minute Knochennekrosen auftreten. Daher wurden nur neue und
damit maximal scharfe Bohrer verwendet. Auch wurde darauf geachtet, den Druck
beim Aufbohren moglichst gering zu halten. Trinkaus et al. {ibertrugen diese
Ergebnisse auf den Menschen und analysierten Bohrmehlproben, die im Rahmen
einer Osteosynthese anfielen (51). Mittels Elektronenmikroskop und Zellkulturen
fanden sie neben zerstorten auch lebende mesenchymale Stammzellen sowie
knocherne Partikel. Aus den mesenchymalen Stammzellen konnten sie
Osteoblasten, Chondrozyten und Adipozyten ziichten. Alter und Geschlecht der
Patienten sowie der Durchmesser des Bohrers hatten keinen Einfluss auf das
Ergebnis. Aus diesen Erkenntnissen schlossen die Autoren, dass die wahrend des
Bohrvorgangs entstehende Hitze und die mechanischen Krifte die Zellen nicht
komplett zerstoren und das Bohrmehl damit eine gute Quelle von Stammzellen

darstellt.

1.4.3 Operative Therapie

Mit der Entwicklung von variabel einzusetzenden Verfahren und zunehmender
Sicherheit bei geringerer Einschrankung des Patienten wird die Indikation zur
operativen Therapie immer hdufiger gestellt. Besonders die Entwicklung der
intramedulldren Verldngerungsmarkndgel mit der Mdglichkeit, auch komplexe

Deformitaten auszugleichen, hat diesen Trend beschleunigt (14).

Zum operativen Ausgleich einer Beinldngendifferenz bieten sich sowohl
extremitdtenverlangernde als auch extremitdatenverkiirzende Verfahren an.
Alternativ zu einer Beinverkiirzung kann im Wachstumsalter eine temporare
Epiphysiodese an der langeren Extremitdt durchgefiihrt werden. Hierbei wird das
Knochenwachstum im Bereich der Epiphysenfuge fiir eine bestimmte Zeit
unterbrochen. Das Ergebnis einer temporaren Epiphysiodese ist jedoch schwer
vorauszusehen, da es vom Wachstum der kiirzeren Extremitdt abhangt. Zum

exakten Ausgleich einer Beinldngendifferenz ist es daher nicht geeignet.
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Aufgrund des Themas dieser Arbeit wird hier verstarkt auf die verlangernden

Verfahren, insbesondere auf die Kallusdistraktion, eingegangen.

Bereits 1905 begannen Codivilla et al. mit einer einzeitigen
Extremitatenverlangerung (52). Intraoperativ wurde eine Osteotomie durchgefiihrt
und die Knochensegmente um die zu verlangernde Strecke distrahiert. In dieser
Position wurde das Bein mittels Gewichten, die an einer Schraube im Calcaneus
befestigt wurden, in der distrahierten Stellung gehalten. Hierbei kam es jedoch zu
schwerwiegenden Komplikationen. So war das Verfahren sehr schmerzhaft und
unkomfortabel fiir den Patienten. Durch die grofie Zugkraft von bis zu 75 kg wurde
das umgebende Weichteilgewebe extrem beansprucht. Zwei bis drei Tage nach der
Operation traten bei einigen Patienten konvulsive Anfélle bis hin zum Status
epilepticus auf. In diesem Fall wurde die Zugkraft auf maximal 30 kg verringert.
Die Knochenregeneration ist bei diesem Verfahren stark eingeschrankt. Aufgrund
der oben genannten Probleme wurde diese Technik nur selten angewandt.
Stattdessen ging man dazu iiber, die Distraktion schrittweise nach der Osteotomie
durchzufiihren, um das umliegende Weichteilgewebe und angrenzende Strukturen

zu schonen.

1.4.3.1 Externer Fixateur

Ein etabliertes Verfahren zur Kallusdistraktion ist eine Osteotomie mit
anschlieffender Anlage eines externen Fixateurs, der im proximalen und distalen
Fragment fixiert wird (53,54). Uber den Fixateur wird die Distraktion durchgefiihrt.
Zundchst wurden hierfiir unilaterale Fixateure verwendet. Aufgrund seiner bereits
beschriebenen Erkenntnisse entwickelte Ilizarov den nach ihm benannten
Ringfixateur (s. Abbildung 10). Dieser ist zwar fiir die Patienten unangenehmer zu
tragen, bietet aber eine deutlich hohere Stabilitat und ist variabler einsetzbar als ein

unilateraler Fixateur.
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Intraoperativ wird zunéchst eine Osteotomie des zu
verlangernden Knochens durchgefiihrt. Bei einer
Verlangerung des Unterschenkels muss eine
Osteotomie von Tibia und Fibula durchgefiihrt
werden. Um die anatomischen Verhaltnisse zwischen

diesen beiden Knochen zu erhalten, werden vor der

Osteotomie der Fibula deren Knochensegmente mit
Hilfe von Drahten oder den Fixateurschrauben an der
Tibia fixiert. AnschliefSend werden pro

Knochenfragment zwei oder mehr Schrauben

angebracht, tiber die der Knochen mit dem Fixateur

Abbildung 10: llizarov-Fixateur
verbunden wird. Die Ringe des Fixateurs werden tiber 7 diesem Modell wird mit Hilfe des

llizarov-Ringfixateurs ein Segment-
transport durchgefiihrt.

Gewindeschrauben miteinander verbunden, sodass
durch Drehen an diesen die Ringelemente des Fixateurs und damit die
Knochenfragmente distrahiert werden. Durch den zusatzlichen Einbau von
Gelenken zwischen den Ringelementen konnen mit dieser Methode auch Achs-und

Rotationskorrekturen durchgefiihrt werden.

Diese Methode ist jedoch mit einigen teils schwerwiegenden Nachteilen
verbunden (55). So besteht bei einem externen Fixateur immer die Gefahr von Pin-
Infektionen, die sich durch das bis zum Knochen reichende Material im
schlimmsten Fall zu einer Osteomyelitis ausweiten konnen. Durch die lange
Behandlungsdauer ist dieses Risiko bei einer Kallusdistraktion besonders hoch.
Eine engmaschige Uberwachung und eine regelméBige akribische Pin-Pflege ist
Pflicht. Auch kommt es durch die lange Verweildauer der Pins zu einer schlechteren
Wundheilung mit grober Vernarbung. Fiir kosmetische Behandlungen ist dieses
Verfahren daher weniger geeignet. Bedingt durch den Aufbau des Fixateurs und
den langen Pins mit dadurch bedingten langen Hebelwegen kann es zudem im

Verlauf der Distraktion zu Achsabweichungen kommen. Ein weiterer und fiir den
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Patienten oft entscheidender Nachteil ist die durch den Fixateur bedingte
eingeschrankte Lebensqualitiat. Der Bewegungsumfang der angrenzenden Gelenke
kann durch den Fixateur eingeschrankt sein, sodass physiotherapeutische
Betlibungen oft nur unzureichend durchgefiihrt werden kénnen. Hierdurch kénnen
weitere Komplikationen wie eine Gelenksteife und Kontrakturen begiinstigt

werden.

1.4.3.2 Kombinierte Verfahren
Um die Fixateur-Tragedauer zu reduzieren und damit sowohl den
Patientenkomfort zu erhohen als auch die Nebenwirkungen zu reduzieren wurden

kombinierte Verfahren entwickelt.

Bei dem Verfahren , Lengthening over Nail” wird neben einem externen Fixateur
ein nur proximal verriegelter konventioneller Marknagel in den betroffenen
Knochen eingebracht (56,57). Dieser schient den Knochen sehr effektiv und
ermoglicht auch eine Verlangerung {iiber einen monolateralen Fixateur. Nach
Abschluss der Verlangerung tiiber den Fixateur wird dieser entfernt und der
Marknagel verriegelt. Der Nagel dient zur Schienung der Knochensegmente und
wird nach Abschluss der Knochenneubildung entfernt. Der Vorteil dieser Methode
liegt in der besseren Schienung der Knochensegmente und der damit verbundenen
geringeren Gefahr von Achsabweichungen wahrend der Verlangerung. AufSerdem
wird die Gefahr von Frakturen und Infektionen verringert. Durch die friihzeitige
Entfernung des externen Fixateurs kann frither mit einer Belibung der verlangerten
Extremitat, insbesondere des Kniegelenks, begonnen werden. Hierdurch wird die

Gefahr von Kniegelenkskontrakturen deutlich reduziert.

Einen dhnlichen Ansatz verfolgen Rozbruch et al. mit ,Lengthening and then
Nailing” (58). Die Distraktion wird tiiber einen klassischen externen Fixateur
erreicht. Sobald die gewiinschte Distraktionsstrecke erreicht ist, wird ein
konventioneller Marknagel implantiert und der Fixateur entfernt. Rozbruch konnte

mit dieser Methode eine deutliche Verkiirzung der Fixateurtragedauer bei
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gleichzeitig beschleunigter Knochenneubildung erreichen. Vorteile gegentiber
Lengthening over Nail sieht er darin, dass nicht zwei Fixationssysteme gleichzeitig
zur Anwendung kommen. Bei einer Pininfektion ist die Gefahr einer Ausbreitung
auf den intramedulldren Raum minimiert. Auflerdem muss bei , Lengthening over
Nail” ein kleinerer Nageldurchmesser gewahlt werden, damit die
Knochensegmente wahrend der Distraktionsphase dartiiber gleiten konnen. Dabei
wird der Nagel aus dem distalen Knochensegment herausgezogen. Beide Faktoren
fiihren dazu, dass die Schienung nach der Entfernung des Fixateurs weniger stabil
ist. Rozbruch kann dagegen einen Marknagel mit idealer Lange und Durchmesser

implantieren und erhalt dadurch die maximale Stabilitat.

Eine weitere kombinierte Methode ist ,Lengthening over Plate” (59). Hierbei wird
ein externer Fixateur angelegt und eine Platte eingebracht, die im proximalen
Knochensegment fixiert wird. Die Linge wird so gewahlt, dass sie auch nach
Abschluss der geplanten Distraktionsstrecke iiber das distale Fragment herausragt.
Nach Abschluss der Distraktion wird der externe Fixateur entfernt und die Platte
im distalen Segment fixiert. Bei dieser Methode ist ebenfalls das Risiko von
intramedulldren Infektionen minimiert. AufSerdem kann es bei Kindern mit offener

Wachstumsfuge problemlos angewandt werden, da diese nicht beeintrachtigt wird.

Mit ,Lengthening and then Plating” untersuchten Harbacheuski et al. eine
Modifikation von Lengthening over Plate (60). Hier wird zunachst nur ein externer
Fixateur zur Distraktion angebracht. Mit dem Erreichen des Distraktionszieles wird
der Fixateur entfernt und eine Platte von lateral {iber dem Distraktionsspalt liegend
angebracht. Aufgrund einer hohen Anzahl von Varusdeformititen und
Materialermiidungen durften die Patienten jedoch nicht sofort nach Entfernung des
Fixateurs voll belasten. Ein Ansatz zur Verbesserung des Verfahrens war die

Verwendung stabilerer Implantate.

Um eine Osteotomie zu vermeiden und damit den nétigen operativen Eingriff so

wenig invasiv wie moglich zu gestalten, entwickelten Monticelli et al. ein Verfahren,
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bei dem eine Beinverlangerung durch Zug erreicht wurde, der mittels eines Fixateur
externe auf die Epiphysenfuge ausgelibt wurde (61). Dieses Verfahren der
,Distraction Epiphysiolysis” kann nur an Kindern im Wachstumsalter
vorgenommen werden, da die Epiphysenfuge noch nicht geschlossen sein darf.
Jedoch kam es auch hierbei zu schwerwiegenden Komplikationen. So traten in
einigen Fallen Ausfallerscheinungen des Nervus peroneus auf. Des Weiteren kam
es auf der behandelten Seite haufig zu einem vorzeitigen kndchernen Verschluss
der Epiphysenfuge. Hierdurch konnte das gesamte Ergebnis der Operation
zunichte gemacht werden, wenn die nicht behandelte Seite weiter wuchs. Als
Losung empfiehlt Monticelli, den Eingriff nur bei Personen vorzunehmen, die kurz
vor dem Schluss der Epiphysenfuge stehen. Da die Prazision auch dieses
Verfahrens stark vom Wachstum der kontralateralen Extremitdt abhangt, ist das
Ergebnis nur schwer vorherzusagen. Dies war einer der Griinde, warum dieses

Verfahren keine weitere Verbreitung erlangte.

1.4.3.3 Intramedulldre Kallusdistraktion

Bei der intramedullaren Kallusdistraktion mittels eines Marknagels handelt es sich
um eine Weiterentwicklung der oben genannten Verfahren. Ziel war es, eine
Technik zu entwickeln, die moglichst patientenschonend die Hauptnachteile eines
externen Fixateurs eliminiert. Durch das komplette Verschliefen des
Operationsgebietes nach Abschluss der Marknagelimplantation wird die
Infektionsgefahr minimiert und die Wundheilung kann deutlich effektiver und mit
besserer Vernarbung stattfinden. Zudem ist nur eine Operation zur Osteotomie und
Stabilisierung notwendig. Ein entscheidendes Kriterium fiir die Patienten ist die im
Vergleich zum externen Fixateur deutlich bessere Lebensqualitdt. Auch eine
physiotherapeutische Belibung zur Verbesserung des Bewegungsausmafles lasst
sich viel effektiver durchfithren. Das Risiko von im Laufe der Distraktion
auftretenden Achs- und Rotationsfehlern wird durch die intramedulldre Schienung

minimiert.
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Eine weitere Figenschaft dieses Verfahrens ist fiir diese Arbeit von besonderer
Bedeutung. Da es sich um eine intramedulldare Schienung handelt, muss der
Markraum aufgebohrt werden. Als Abfallprodukt erhalt man spongioses Material,
welches nach den oben erwahnten Erkenntnissen von Hoegel und Trinkaus vitale
Zellen enthalt (50,51). Dieses bietet sich fiir eine autologe Spongiosatransplantation
im Distraktionsspalt an. Studien zum Nutzen dieser Mafinahme in diesem

konkreten Fall fehlen bisher.

Bei allen hier vorgestellten Verlingerungsmarkndgeln miissen die knodchernen
Voraussetzungen fiir eine Behandlung gegeben sein. Auch die Adhédrenz des
Patienten sollte vor der Behandlung abgeschatzt werden. Bei einigen Erkrankungen
wie einer angeborenen Hiiftluxation besteht ein hohes Risiko fiir eine weitere

Verschlechterung der Gelenkfunktion.

1.4.3.4 Distraktionsmarknagel
Bis dato existieren verschiedene Arten von Verlangerungsmarknageln mit teilweise

grundlegend verschiedenen Mechanismen zur Aktuation (13,62).

Bei dem auch im Rahmen dieser Studie genutzten Fitbone® handelt es sich um einen
von Betz et al. entwickelten Marknagel, der sich mittels eines im Nagel befindlichen
Elektromotors verlangert (13,63,64). Die hierzu noétige Energie erhdlt er per
Induktion tiber einen subkutan platzierten Empfanger (s. Abbildung 11). Mit Hilfe
eines Senders, der tiber der Empfangereinheit platziert wird, miissen die Patienten

die Distraktion taglich selbststandig durchfiihren.

Der bei dieser Studie in den meisten Fallen eingesetzte Fitbone® TAA (,,telescope
active actuator”) verlangert sich durch einen Teleskopmechanismus. Der Motor ist
bei diesem Modell fest eingebaut. Der Marknagel kann sowohl zur Verlangerung
des Femurs als auch der Tibia verwendet werden. Femoral wird der Marknagel in

der Regel retrograd eingebracht, tibial wird er ausschliefslich antegrad eingebracht.
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Die maximale Verlangerungsstrecke betragt abhdngig vom Implantat am

Unterschenkel 6 cm, am Oberschenkel 8 cm.

Der Fitbone® SAA (,,sliding active actuator”)

unterscheidet sich vom Fitbone® TAA durch

seinen Distraktionsmechanismus und wird \\
ausschliefSlich zur Distraktion des Femurs '.g S

5

It
genutzt. Nach dem antegraden Einbringen ‘ )

wird er distal der Osteotomie verriegelt.
Anschliefend wird der Motor in den ﬂ\\
Marknagel eingefiihrt und mit Hilfe eines |

Langlochs in Nagel und proximalem

Abbildung 11: Fitbone®-Verldngerungsmarknagel

Femursegment verriegelt. Bei der Distraktion ' o
mit Sendereinheit

Die Grafik veranschaulicht die intramedulldre Lage

verkiirzt sich die Antriebseinheit und zieht . Marknagels sowie die Lage des Empféngers (64).

das proximale Femursegment iiber den Marknagel nach oben. Aufgrund des
grofsen Nageldurchmessers von 13 mm kénnen hohe Distraktionskrafte angewandt

werden.

Ein Vorteil dieser Systeme liegt in der einfachen Handhabung durch den Patienten
und einer weitgehend schmerzfreien Distraktion. Zudem konnen beide Modelle
auch zum Segementtransport genutzt werden. Nachteilig ist die eingeschréankte
Stabilitat mit daraus resultierender langerer Entlastung der behandelten Extremitat.
Ein Korpergewicht von mehr als 100 kg stellt laut Hersteller eine Kontraindikation
dar. Des Weiteren traten in seltenen Féllen Kabelbriiche der Empfangereinheit auf.
Durch Korrosion der Edelstahllegierung kann es zu Schadigungen des
umliegenden Gewebes kommen (65). Ein weiteres Problem ist das sogenannte
»back tracking”. Hierbei verkiirzt sich der Nagel in der Konsolidierungsphase nach
Abschluss der Distraktion selbststandig. Bei neueren Fitbone®-Modellen soll dieses

Problem behoben sein. Eine Kontraindikation ergibt sich bei Patienten mit Nickel-
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oder Chromallergie sowie bei Patienten mit Herzschrittmacher, Defibrillator oder

Neurostimulator.

Die im Folgenden vorgestellten Verlangerungsmarknagel besitzen im Gegensatz zu
den oben beschriebenen Fitbone®-Modellen einen rein mechanisch angetriebenen

Distraktionsmechanismus.

Der ISKD® (,, Intramedullary Skelettal Kinetic Distractor”) ist aus Titan gefertigt und
wird in zwei Varianten fiir eine Verldngerung des Femurs beziehungsweise der
Tibia angeboten. Das Implantat zur Tibiaverlangerung ist gebogen, wahrend das
Implantat zur Verlangerung des Femurs gerade ist. Der Verlangerungsvorgang
erfolgt iiber einen Ratschenmechanismus im Nagel, der durch normale
Bewegungen des Patienten bei Teilbelastung im Alltag ausgelost wird (13,66).
Hierbei reicht eine Rotation des Knochens im Bereich der Osteotomiestelle von 3-9°
um eine Verldngerung auszuldsen. 60 Rotationsbewegungen sind notig, um den
Marknagel um einen Millimeter zu verlangern. Sollte die gewiinschte Distraktion
nicht erreicht werden, kann der Patient den Marknagel durch gezielte
Rotationsbewegungen manuell verlangern. Dabei wird jede Auslosung des
Mechanismus durch einen im Nagel befindlichen Magneten registriert. Mittels
eines externen Monitors kann die exakte Distraktionsrate angezeigt werden. Der

ISKD® ist frei verfiigbar und zugelassen.

Problematisch ist eine mogliche unkontrollierte Verlangerung, wodurch es zu
unerwiinscht hohen Distraktionsraten kommen kann. Man spricht in diesem Fall
von ,Runaway” oder einem ,,Accelerated Nail”. Als Folge davon kann es zu einer
eingeschrankten Kallusbildung bis hin zur Bildung von Pseudarthrosen kommen.
Auch bei diesem System ist konstruktionsbedingt eine langere Teilbelastung der
betroffenen Extremitat einzuhalten. AufSerdem ist eine gleichzeitige Verlangerung
von Ober- und Unterschenkel durch die schlechte Steuerbarkeit der
Rotationsbewegungen nicht moglich. Ein weiteres Problem des ISKD® ist der

Mechanismus an sich, der sich verklemmen kann, wodurch die Distraktion nicht
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mehr fortgefiihrt werden und eine vorzeitige Konsolidierung des Distraktionsspalts
eintreten kann. Zudem wurde von Implantatbriichen sowie Montagefehlern durch
den Hersteller berichtet (66,67). Die Versagerrate liegt hier zwischen 6 % und 10 %.
Wang et. al berichteten sogar von einer Versagensrate von bis zu 50 % (68). In der
Klinik des Autors konnten im Rahmen einer Matched-Pairs-Studie von Fitbone®
und ISKD® gute Ergebnisse fiir den ISKD® ermittelt werden. Unter anderem durch
den Einsatz von Pollerschrauben wurde die Friktion und damit die Steuerbarkeit

erhoht (69).

Beim Precise®Verlangerungsmarknagel handelt es sich um ein System, welches
magnetomechanisch angetrieben wird (13). Mittels zweier rotierender sogenannter
Master-Magnete wird ein im Nagel befindlicher Slave-Magnet angetrieben. Durch
diesen wird der Marknagel iiber ein Stufengetriebe verlangert. Die beiden Master-
Magnete werden von einem sogenannten External Remote Controller (ERC)
angetrieben. Dieser registriert die im Rahmen der Behandlung durchgefiihrten
Verlangerungsvorgange, sodass der aktuelle Status jederzeit abgerufen werden
kann. Bei Komplikationen kann die Distraktion verlangsamt oder sogar riickgangig
gemacht werden. Durch den ERC wird eine kontrollierte und durch den Patienten
einfach selbststindig durchfiihrbare Distraktion ermoglicht. Vom Precise®-
Verlangerungsmarknagel existieren Implantate unterschiedlicher Grofien und
Durchmesser. Dadurch ist auch eine Verlangerung des Humerus oder bei Kindern

moglich (70).

Bei der ersten Version des Marknagels kam es konstruktionsbedingt zu vermehrten
Nagelbriichen. Diese Schwachstelle wurde aber vom Hersteller mit einem
tiberarbeiteten Modell behoben. In der Klinik des Autors wurden mit Hilfe des
Precise®-Verlangerungsmarknagels seit 2013 mehr als 50 Distraktionen
durchgefiihrt. Die Komplikationsrate liegt bei einer hoheren Zuverlassigkeit des
Antriebs auf dem Niveau der anderen Verlangerungsmarknagel. In einem Fall kam

es zu einem Implantatbruch eines Marknagels der ersten Generation. Ein Versagen
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der Rotationssicherung trat in zwei Fillen auf. Hierdurch kann wahrend der
Distraktionsphase ein vorzeitiger Abbruch der Distraktion eintreten. Tritt ein Fehler
in der Rotationssicherung nach Abschluss der Distraktion auf, kann dies zu einer
verzogerten Knochenheilung fiihren. Wie der ISKD® ist auch der Precise®-

Verlangerungsmarknagel frei verfiigbar und zugelassen.

Vergleicht man die verschiedenen Systeme miteinander, haben alle ihre Starken
und Schwachen. Technisch am weitesten entwickelt ist der oben vorgestellte
Precise®Verlangerungsmarknagel. Doch auch mit den anderen Systemen konnen
suffiziente Kallusdistraktionen durchgefiihrt werden. Der Erfolg der Therapie
hangt bei allen vorgestellten Systemen in hohem Mafie von einer akuraten Planung,
einem prazisen operativen Vorgehen sowie einer umfassenden, engmaschigen
postoperativen Versorgung der Patienten ab (13). Von den hier beschriebenen

Systemen ist der Fitbone® das teuerste Implantat.

1.4.3.5 Planung

Zur Planung des therapeutischen Vorgehens werden mittels digitaler Radiografie
Ganzbeinstandaufnahmen beider Beine angefertigt. Das kiirzere Bein wird dabei
mit Blocken unterlegt, bis ein Geradstand des Beckens erreicht ist. Wichtig ist die
genaue Ausrichtung der Patellae nach ventral, zentriert iiber den Femurkondylen.
Die Aufnahme wird nach Entwicklung in Originalgrofie ausgedruckt und in
analoger Technik mit Hilfe einer Zeichentafel fixiert beziehungsweise digital in

einem Bildbearbeitungsprogramm geoffnet.

Der erste Schritt der Planung besteht in der genauen Analyse der knochernen
Strukturen. Hierzu werden Femur und Tibia beider Extremitdten exakt
vermessen (s. Abbildung 12). Wichtig ist hierbei die genaue Bestimmung der
Mikulicz-Linie. Diese reprasentiert den Belastungsvektor durch das Bein und fiihrt
vom Mittelpunkt des Femurkopfes durch den Mittelpunkt des oberen
Sprunggelenks. Anhand der Abweichung der Kniegelenksmitte von der Mikulicz-

Linie auf Hohe der Kniegelenksebene wird die mechanische Achsdeviation (MAD)
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bestimmt. Die mechanische Achsdeviation wird {iblicherweise in Millimeter
angegeben und deren Richtung nach medial oder lateral entsprechend einer
varischen bzw. valgischen Abweichung der Mikulicz-Linie bezeichnet.
Anschlieffend wird die exakte Lange von Femur und Tibia sowie des gesamten
Beins bestimmt. Die gemessenen Werte beider Beine werden in eine Tabelle

eingetragen. Anhand dieser Daten konnen nun die tatsdchliche Beinlangenditferenz

CAMPUS INNENSTADT

K L I N I K U M 'cr:ipl:;:g?:‘sgs KLINIK UND POLIKLINIK - 3Dg:;::‘:'."“"

LMu Differenzen |
DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | DIREKTOR: PROF. DR. W. MUTSCHLER CHIRURGIE J

Analyse der LAIS

LAIS mit 50 mm X rechts O links rechtes Bein | linkes Bein

Oberschenkel [mm] 410 461

Unterschenkel [mm] 346 355

Gesamtlange [mm] 761 820

Mech. Achsdeviation in Hohe KG (mm, M=med, L=lat) 10M 3L

Caput-Collum-Diaphysenwinkel CCD (124° - 136°) 135 140

med, prox Femur-Tangenten-Winkel aMPFW (80°-89°) 94 96

lat, prox Femur-Tangenten-Winkel mLPFW (85°-95°) 79 78

anat, lat, dist Femur-Gelenk-Winkel aLDFW (79°-83°) 83 82 ‘
mech, lat, dist Femur-Gelenk-Winkel mLDFW (85°-90°) 90 88 ' :
med, prox, Tibia-Gelenk-Winkel MPTW (85°-90°) 88 90 E )
lat, dist Tibia-Gelenk-Winkel LDTW (86°-92°) 87 88 ? ”
anat, post, dist Femur-Gelenk-Winkel aPDFW (79°-87°) :
anat, post, prox Tibia-Gelenk-Winkel aPPTW (77°-87°) .aaclnp
anat, ant, dist Tibia-Gelenk-Winkel aADTW (78°-82°) 5‘
Beinléngendifferenz .
Differenz Oberschenkel (mm) 51R

Differenz Unterschenkel (mm) 9R

Gesamtdifferenz (mm) | -59R

Beckengeradstand bei... (mm) | 55

Abbildung 12: Ausgemessene Ganzbeinstandaufnahme
Die Knochen beider Extremitdten wurden komplett vermessen und die Ergebnisse in die nebenstehende Tabelle
eingetragen. Aufgrund dieser Daten kann nun die eigentliche Planung erfolgen.
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sowie Abweichungen der Achs- und Gelenkwinkel erkannt werden. Von
entscheidender Bedeutung fiir die weitere Planung ist die Erkenntnis, welcher
Knochen fiir die Beinlangendifferenz verantwortlich ist. Diese kann sowohl durch
eine Verkiirzung von Femur oder Tibia als auch durch eine Verkiirzung beider
Knochen bedingt sein. Um die Ursache einer Achsabweichung zu finden bietet sich
der Malalignement-Test von Paley und Pfeil an (71). Hierbei wird zunachst die
mechanische Achsdeviation analysiert. Beim gesunden Menschen liegt die
mechanische Beinachse zwischen 1 mm und 15 mm medial der Kniegelenksmitte.
Bei einer Abweichung nach medial handelt es sich um eine Varusfehlstellung. Eine
Abweichung nach lateral zeigt eine Valgusfehlstellung an. Diese Abweichungen
konnen sowohl durch Deformitidten des Femurs als auch der Tibia bedingt sein. Um
dies genauer zu analysieren, werden der mLDFW (mechanischer lateraler distaler
Femurwinkel) sowie der MPTW (medialer proximaler Tibiawinkel) gemessen.
Beide Winkel sollten zwischen 85,5° und 89,5° liegen. Ein mLDFW kleiner 85,5°
deutet auf eine Fehlstellung im Bereich des Femurs als Ursache fiir eine
Valgusfehlstellung hin. Ein MPTW grofer 89,5° deutet auf eine Deformitat der Tibia
als Ursache einer Valgusfehlstellung hin. Umgekehrt verhilt es sich bei einer
Varusfehlstellung. Hier liegt die Ursache bei einem mLDFW grofier 89,5° im Bereich
des Femurs. Ein MPTW kleiner 85,5° deutet auf eine Ursache im Bereich der Tibia
hin. Anschliefend wird der konvergierende Gelenkwinkel analsysiert. Dieser
beschreibt die Lage von femoraler und tibialer Gelenklinie zueinander und sollte
medial zwischen 0° und 1° liegen. Eine Abweichung dieses Winkels von der Norm
deutet auf Knochen- oder Knorpelschdden, Kollateralbandldsionen oder eine
intraartikuldre Inkongruenz als weitere Ursache einer Achsabweichung hin.

Anhand dieser Analyse kann nun das weitere Vorgehen geplant werden.

Stellvertretend wird hier die Implantation eines retrograd in den Femur

eingebrachten Verlingerungsmarknagels mit distaler Osteotomie beschrieben.
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Weitere mogliche Konstellationen sind
antegrad eingebrachte Verlangerungsmark-

nagel in Femur oder Tibia.

Die hier beschriebene Planung erfolgt nach
dem Prinzip ,endpoint first” (72). Hierbei

wird zuerst der gewiinschte Endzustand

nach Verlangerung des Knochens geplant.
Von diesem Zustand ausgehend wird
riickwartig - entlang der Marknagelbahn -
der unmittelbar postoperative Zustand (vor

Beginn der Verlangerung) konstruiert.

Zu Beginn der Planung wird ein Bogen
transparentes Papier liber das ausgedruckte
Rontgenbild gelegt und die
Knochenkonturen nachgezeichnet

(s. Abbildung 13). Die Osteotomiehdhe

wird im Bereich des epi-diaphysaren

Ubergangs festgelegt und in Abhingigkeit

der Verriegelungsoptionen des Marknagels,

der Markraumkonﬁguratlon und der zu Abbildung 13: Standbeinaufnahme zur Planung des

. operativen Vorgehens
erreichenden  Achskorrektur feStgelegt' Die Konturen des Femurs wurden nachgezeichnet. Die

. prdoperative Position der Mikulicz-Linie wurde auf Héhe
Ublicherweise hegt somit die der Kniegelenksebene eingezeichnet. Der Marknagel
wurde intramedulldr eingeftigt. Hier sieht man die post-

Osteotomiehohe acht bis zehn Zentimeter operative Abweichung des Femurkopfzentrums von der
zu erreichenden neuen Mikulicz-Linie. Nach Abschluss

der Verldngerung liegt der Mittelpunkt des Femurkop-

von der Kondylenebene entfernt, ist jedoch " cpunE o
fes exakt auf der korrigierten Mikulicz-Linie.

stets entsprechend der zuvor genannten Kriterien patientenspezifisch festzulegen.
Als nachster Schritt wird ein weiterer Bogen transparentes Papier iiber die Planung
gelegt und die Femurkontur bis zur Osteotomiestelle nachgezeichnet. Der

Marknagel wird komplett in das proximale Fragment eingezeichnet und folgt
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intramedulldr der Achse des Femurschafts. Nun verschiebt man dieses Fragment
mit tiber der Mikulicz-Linie zentriertem Femurkopf um die zu verlangernde Strecke
nach proximal. Dieses Fragment wird so geschwenkt, dass der Marknagel im
Markraum des distalen Femurfragments zu liegen kommt. Diese Ansicht zeigt den
Marknagel in der Zielposition nach Abschluss der Verlangerung. Auf einem
weiteren Bogen transparentem Papier wird nun nur das proximale Femurfragment
eingezeichnet. Dieses wird iiber dem Marknagel platziert und im Verlauf des
Nagels nach distal verschoben, bis sich die beiden Fragmente im Bereich der
Osteotomie treffen. Hiermit erhalt man Eintrittspunkt und -winkel des Marknagels
in das proximale Fragment. Aus dieser Planung ergeben sich auch die Positionen
von eventuell notwendigen Pollerschrauben, um den Verlauf des Marknagels im
Markraum zu schienen. Unter Umstanden muss noch die Hohe der Osteotomie
korrigiert werden, um den Anforderungen der zu planenden Korrektur zu

entsprechen.

Mit moderner Software kann diese Planung komplett digital am Computer
erfolgen. Programme, wie z.B. Corel Draw™, machen durch die Option mehrerer
Zeichenebenen das aufwindige Ubereinanderlegen transparenter Bogen Papier
uberfliissig. Zudem konnen einfach und schnell mehrere Korrekturszenarien

grafisch dargestellt werden (72).

1.4.3.6 Operatives Vorgehen

Prinzipiell kann der Oberschenkel sowohl mittels eines von proximal in den Femur
eingebrachten als auch durch einen von distal {iber das Kniegelenk eingebrachten
Verlangerungsmarknagel behandelt werden. Das Vorgehen richtet sich nach Art
und Ausmafi der Verkiirzung sowie nach eventuell bestehenden Achs- und
Rotationsfehlern. Bei einer Korrektur der Tibia wird der Verlangerungsmarknagel

immer von proximal eingebracht.

Im Folgenden wird, zusammengefasst aus verschiedenen Operationsberichten,

beispielhaft der operative Ablauf einer Marknagelimplantation im Unterschenkel
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beschrieben. Der Verlangerungsmarknagel wird iiber das Kniegelenk in die Tibia

eingebracht.

Die Operation erfolgt in der Regel in Intubationsnarkose in Riickenlage mit
unterlegtem Planfeld. Dieses besitzt rontgendichte Markierungen anhand derer die
Beinachse intraoperativ analysiert und das Ergebnis zu jedem Zeitpunkt mit der
prdaoperativen Planung verglichen werden kann. Die verschiedenen

Operationsschritte werden unter regelmafsiger Bildwandlerkontrolle durchgefiihrt.

Nach einem querverlaufenden Hautschnitt zwischen der Unterkante der Patella
und der Tuberositas tibiae erfolgt eine Langsspaltung der Patellarsehne mit
Darstellung der korrekten Eintrittsstelle des Marknagels im Tibiakopf mit Hilfe
eines Kirschner-Drahtes unter Verdrangung des Hoffa'schen Fettkorpers. Der
Kirschner-Draht wird unter Bildwandlerkontrolle in zwei Ebenen und Platzierung
einer Gewebeschutzhiilse unter Verwendung eines Dilatators vorgetrieben.
Hiertiber wird eine Gewebeschutzhiilse zentriert tief in den Tibiakopf
eingeschlagen. Das proximale Hauptfragment wird mit einem starren
Markraumfraser entsprechend der praoperativen Planung in mehreren Stufen
0,5 cm grofler als die geplante Marknagelstarke aufgefrast, wobei die Frasung auf
die vorgegebene Position in Hohe der geplanten Osteotomie dirigiert wird. Bei der
Frasung wird auch der korrekte Slope des Tibiakopfes gemafs der geometrischen

Vorgaben und gemaf der funktionellen Untersuchungsergebnisse berticksichtigt.

Zur Osteotomie wird gemafs der praoperativen Planung anterolateral iiber der Tibia
eine Stichinzision angelegt. Zur Kompartmentprophylaxe wird die Faszie mittels
Fasziotom nach proximal und distal komplett gespalten. Nach schonendem
Eingehen auf die anterolaterale Tibia erfolgt eine Bohrlochosteotomie mit
langsamem Bohrerlauf. Hierbei wird die Kortikalis schonend facherformig
mehrfach geschwacht. Zur Komplettierung der Osteotomie wird tiiber dieselbe
Stichinzision ein schmaler MeifSel eingesetzt und die verbliebenen Knochenbriicken

durchtrennt.  Anschliessend wird die Diaphyse wunter plangemafier
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Stellungskorrektur stufenweise entsprechend der Implantatlinge und dem
Implantatdurchmesser aufgefrast. Dies ist einer der fiir diese Arbeit entscheidenden
Momente, da hier das spongitse Material zur spateren Reimplantation als autologes
Spongiosatransplantat gewonnen wird. Entsprechend sorgfaltig geht der Operateur
beim Aufbohren vor. Der Markraum wird mit geringer Drehzahl und geringem
Druck schrittweise aufgebohrt, um entsprechend der oben genannten Erkenntnisse
eine moglichst grofle Anzahl lebender Zellen im Bohrmehl zu bewahren.
Anschlieffend wird mittels eines Implantat-Dummys die Implantatlage sowie die
korrekte Beinachse anhand des Planfeldes im OP-Tisch kontrolliert. Sofern nétig
wird die Lage des Implantats mittels Pollerschrauben in der geplanten Stellung
stabilisiert. Anschlieflend wird der Implantat-Dummy entfernt und der eigentliche
Verlangerungsmarknagel in den Markraum eingefithrt und fixiert. Die
Empfangsantenne wird nun konnektiert, das Kabel mit einer Ligatur zugentlastet
und die Schrauben mit Silikon versiegelt. Anschliefend wird von dem
querverlaufenden Hautschnitt unterhalb der Patella eine ventrolaterale subkutane
Tasche stumpf prapariert, in die nun die Empfangsantenne versenkt wird, sodass
sie durch die Haut gut tastbar ist. Bei einer geplanten Distraktionsstrecke von mehr
als 3 cm erfolgt mit Hilfe von Schrauben eine Transfixation der proximalen und
distalen Fibula an der Tibia. Spatestens jetzt, bei grofieren Achskorrekturen schon
gleich nach Osteotomie der Tibia, erfolgt die Osteotomie der Fibula. Uber einen
lateral tiber der Fibula verlaufenden Hauschnitt wird interkompartimentell
eingegangen und eine 5-10 mm Distanzosteotomie der Fibula in Bohrloch-Technik

oder auch mittels oszillierender Sdge angelegt.

Der folgende Schritt ist wieder von elementarer Bedeutung fiir diese Arbeit. Uber
die Stichinzision zur Tibiaosteotomie wird ein Trichter bis an die Osteotomiestelle
vorgeschoben. Uber diesen wird das beim Ausfrisen des Markraums gewonnene
Bohrmehl im Bereich der Osteotomie angelagert. Mittels Rontgenkontrollen wird

die korrekte Platzierung verifiziert.
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Nun wird die Patellarsehne, die Faszie dariiber und tiber der Fibula lateral
rekonstruiert und die Wunden verschlossen. Abschliefiend erfolgt die Kontrolle
und Dokumentation der korrekten Stellung des Knochens und der Implantalage

sowie eine Probedistraktion um 1-2 mm.

1.4.3.7 Behandlungsplan

Fiir eine Kallusdistraktion mittels voll implantierbarem Marknagel wird inklusive
der Entfernung des Implantates bis zur Abschlussuntersuchung eine
Therapiedauer von ca. 18 Monaten veranschlagt. Zu Beginn jeder Therapie steht
eine eingehende Anamnese mit Erfassung der Ursachen, Dauer und Art der
Beschwerden, den bisherigen Therapien und weiteren Erkrankungen.
Anschliefsend erfolgt eine exakte Diagnostik anhand der oben beschriebenen
Verfahren. Danach kann mit dem Patienten zusammen das weitere Vorgehen
erortert werden. Hierbei sollten die moglichen Therapiemoglichkeiten mit allen
Vor- und Nachteilen angesprochen werden. Wichtig ist, den Patienten tiber die Art
der Therapie beziehungsweise des operativen Eingriffs und die Dauer der gesamten
Behandlung aufzuklaren. Auch Einschrankungen fiir den Patienten und mogliche
Komplikationen miissen ausfiihrlich besprochen werden. Entscheidet sich der
Patient fiir ein operatives Vorgehen mittels voll-implantierbarem elektronischem
Verlangerungsmarknagel, wird die Operation wie oben beschrieben geplant. Der

perioperative stationdre Aufenthalt wird mit 10 Tagen veranschlagt.

Die Dauer der Distraktionsphase richtet sich nach der angestrebten
Distraktionsstrecke. Pro Tag wird die Extremitadt durch den Patienten selber in drei
Stufen insgesamt um 0,5 bis 1 mm verlangert. In dieser Zeit darf das betroffene Bein
nur mit 20 kg Korpergewicht an Unterarmgehstiitzen belastet werden. Zur
Verlaufskontrolle werden alle ein bis zwei Wochen Zielaufnahmen des
Distraktionsspalts angefertigt. Nach Abschluss der Distraktionsphase folgt die
Konsolidierungsphase. Die Dauer variiert je nach Distraktionsstrecke. Pro
Millimeter Verlangerung werden zwei bis drei Tage veranschlagt. Auch in dieser
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Zeit darf die Extremitit nur mit 20 kg
teilbelastet ~werden. Verlaufskontrollen
werden je nach Verlauf nur noch alle zwei
bis sechs Wochen durchgefiihrt
(s. Abbildung 14). In der hierauf folgenden
Phase kann mit dem Belastungsaufbau
begonnen werden. Etwa sechs Monate
postoperativ darf die verlangerte Extremitat
voll belastet werden. Kontrollen werden alle

zwei bis drei Monate durchgefiihrt. Je nach

Verlauf kann nun wieder mit low-impact

. Abbildung 14: Komplettes Réntgen-Follow-Up
Sportarten wie Fahrradfahren oder peutlich sichtbar ist die zunehmende Knochendichte

im Distraktionsspalt. Die Aufnahmen wurden liber ei-
Schwimmen begonnen werden. 12 bis 18 nen zeitraum von 119 Tagen angefertigt.

Monate nach der Implantation sollte das Implantat wieder entfernt werden. Hierfiir
ist ein dreitagiger stationdrer Aufenthalt notwendig. Postoperativ ist sofort eine
Vollbelastung der betroffenen Extremitdt moglich. Sechs Monate nach der
Implantatentfernung erfolgt eine Abschlussuntersuchung. Bei regelrechtem Verlauf

darf das verlangerte Bein nun ohne Einschrankungen belastet werden.

1.4.3.8 Komplikationen

Paley beschrieb bereits 1990 Komplikationen, die im Verlauf einer
Beinverlangerung auftreten konnen (55). Auch wenn er sich auf eine
Beinverlangerung mittels Ilizarov-Fixateur bezieht, sind die Ergebnisse in den

meisten Fallen auch auf eine Verlangerung mit den anderen Verfahren iibertragbar.

So kann es im Verlauf der Verlangerung durch die Langenzunahme des Knochens
zu Muskelkontrakturen kommen. Diese fallen bei Muskeln, die zwei Gelenke
tiberbriicken besonders ins Gewicht. Bei einer Verlangerung mittels externem
Fixateur kann diese Problematik verstarkt auftreten, wenn Muskeln oder Sehnen
durch die Pins fixiert werden. Ein sich hieraus ergebendes Problem sind
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Subluxationen insbesondere des Kniegelenks. Dieses wird in Extension durch die
knochernen Strukturen und den Kapsel-Bandapparat in Position gehalten. Bei
zunehmender Flexion nimmt die Stabilitat durch die knochernen Strukturen jedoch
kontinuierlich ab, sodass die Zugkrifte der dorsalen Oberschenkelmuskulatur
zunehmend zum Tragen kommen. Hierdurch kann eine posteriore Subluxation
entstehen. Weiterhin kann es durch Muskelkontrakturen im Verlangerungsprozess
zu Achsabweichungen oder Rotationsfehlern kommen. Auch dieses Problem tritt

vornehmlich bei Verlangerungen mittels externem Fixateur auf.

Als Spatfolge von Muskelkontrakturen kann sich eine Gelenksteife manifestieren.
Diese erklart sich sowohl durch das eingeschrankte Bewegungsausmaf3 als auch
durch den erhohten Druck im Gelenk. Abhilfe schafft in den meisten Fallen eine
intensive physiotherapeutische Behandlung des verlangerten Beins. Wichtig ist
hierbei, dass die betroffenen Muskelgruppen wiederholt iiber mehrere Stunden

kontinuierlich gedehnt werden.

Eine weitere Komplikation stellen Nervenldasionen dar. Diese konnen bereits
intraoperativ, zum Beispiel bei der Osteotomie oder beim Einbringen von Pins oder
Schrauben entstehen. Daher ist es besonders wichtig, die Zugange in anatomisch
ungefdhrlichen Bereichen zu wihlen und auch den Zugang fiir die Osteotomie
entsprechend zu platzieren. Doch auch postoperativ konnen durch die
Langenzunahme des Knochens neurologische Komplikationen auftreten. Paley
beschreibt einen typischen Verlauf der Symptomatik. So entstehen zu Beginn meist
Hyperasthesien und Schmerzen in der betroffenen Region. Wenn nicht gehandelt
wird, kommt es im weiteren Verlauf zu Hypasthesien, abnehmender Muskelkraft
und schliefSlich zu einer Parese der durch den Nerven versorgten Muskeln. Als
Therapie empfiehlt Paley eine verstarkte physiotherapeutische Beilibung mit
kontrollierter Belastung des betroffenen Beins. Die Distraktionsrate sollte
vermindert oder die Distraktion pausiert werden. In besonders schweren Fillen,

wenn bereits eine Paralyse der betroffenen Muskelregion besteht, kann je nach
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angewendetem Verfahren die Distraktion auch ein Stiick reduziert werden. Als
letzte Moglichkeit kann im Rahmen einer weiteren Operation der Nerv
dekomprimiert und mobilisiert werden, um eine relative Langenzunahme zu

erreichen.

Sowohl intra- als auch postoperativ konnen Gefafie verletzt werden. Intraoperative
Gefafllasionen konnen meistens durch einfache Kompression oder Anlegen einer
Ligatur gestoppt werden. Bei Bildung eines Himatoms sollte zur Vermeidung eines
Kompartmentsyndroms intraoperativ eine prophylaktische Fasziotomie
durchgefiihrt werden. Kommt es postoperativ zu starken Schmerzen im betroffenen
Bein, so ist immer auch an ein Kompartmentsyndrom zu denken. Die Messung des
Kompartmentdrucks ist hierbei zur Diagnosestellung unerlésslich, da Schmerzen
oder neurologische Ausfdlle auch andere Ursachen haben konnen. Im Falle eines
Kompartmentsyndroms ist  eine sofortige  Fasziotomie indiziert.
Differentialdiagnostisch ist an eine Thrombose mit dem Risiko einer

lebensgefahrlichen Lungenarterienembolie zu denken.

Bei zu spatem Distraktionsbeginn, aber auch wihrend einer regelrechten
Distraktion, kann es zu einer vorzeitigen Konsolidierung der Knochenfragmente
kommen, die eine weitere Verlangerung zunachst unmoglich macht. In den meisten
Fillen wird jedoch eine unvollstindige Osteotomie die Ursache fiir eine nicht
mogliche Distraktion sein. In beiden Fallen kann zundchst durch eine forcierte
Distraktion versucht werden, die Konsolidierung zu 16sen. Dies ist jedoch fiir den
Patienten unangenehm und kann zu starken Schmerzen fiithren. Eine Alternative
wadre eine manuelle Losung der Osteotomie in Kurznarkose. Sollte auch dies
erfolglos bleiben, muss in einem weiteren operativen Eingriff eine erneute

Osteotomie durchgefiihrt werden.

Im Gegensatz zu einer frithzeitigen knochernen Konsolidierung kann es auch zu
einem verzogerten Knochenwachstum kommen. Begiinstigende Faktoren sind eine

traumatische Osteotomie mit Schadigung des Periosts, Instabilitdt oder eine zu
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schnelle Distraktion. Auch in diesem Fall kann es hilfreich sein, die Distraktion ein
Stiick zurtickzunehmen und mit verminderter Geschwindigkeit fortzufiihren. Bei
anhaltend  ausbleibender =~ Knochenneubildung  kann  eine  autologe
Spongiosatransplantation durchgefiihrt werden. Von Seiten des Patienten kann es
aufgrund von Infektionen, Mangelerndhrung, Vorerkrankungen oder

Nikotinkonsum zu einem Ausbleiben der kndchernen Konsolidierung kommen.

Wird die fixierende Einheit, also der Fixateur oder der Marknagel, zu friih entfernt,
kann es zu Refrakturen kommen. Eine durch die Teilbelastung ausgebildete
Osteoporose erhoht dieses Risiko zusatzlich. Kommt es zu einer spontanen Fraktur,
kann diese bei korrekter Stellung der Fragmente in den meisten Fallen konservativ
behandelt werden. Kommt es jedoch zu einer Achs- oder Rotationsfehlstellung,
unter Umstdnden auch mit Sinterung der distrahierten Strecke, ist eine operative

Versorgung unumganglich.

Infektionen konnen den Heilungsverlauf ebenfalls negativ beeinflussen. Wie bereits
oben besprochen, ist dieses Risiko bei einem externen Fixateur deutlich erhoht, da
hier eine Verbindung vom unsterilen Bereich bis in den Knochen vorliegt. Daher ist

auf eine sorgfaltige Pin-Pflege zu achten.

1.4.4 Beurteilung der Kallusreifung im Behandlungsverlauf

Zur Bestimmung der quantitativen und qualitativen Knochenqualitat im Rahmen
einer Kallusdistraktion konnen verschiedene Verfahren eingesetzt werden. Am
haufigsten werden hierzu Ultraschall, quantitative Computertomografie (qCT) und
Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) genutzt. Auch digital bearbeitbare
konventionelle = Rontgenbilder =~ werden  vermehrt zur Analyse der

Knochenmineralisation genutzt.

1.4.4.1 Ultraschall

Bei der herkdmmlichen Knochendichtemessung mittels Ultraschall werden nicht

wie bei der Diagnostik parenchymatoser Organe die reflektierten Schallwellen,

45/ 87



sondern die durch den Knochen durchgetretenen Schallwellen gemessen (73).
Daher sind fiir diese Verfahren ein Sender an der einen Seite und ein Empfanger
auf der anderen Seite des zu messenden Gewebes notig. Man unterscheidet zwei
Verfahren. Bei der sogenannten Broadband Ultrasound Attenuation (BUA) wird die
Abschwachung der Schallenergie nach Durchdringen des Gewebes gemessen.
Diese ist abhdngig von der Schallfrequenz sowie von der Dicke des untersuchten
Gewebes. Da verschiedene Gewebe den Schall in unterschiedlichen Frequenzen
unterschiedlich stark abschwachen, kann hieraus die durch den Knochen bedingte

Abschwachung errechnet werden.

Ein weiteres Verfahren zur Knochendichtemessung mittels Ultraschall stellt die
sogenannte Ultrasound Transmission Velocity (UTV) dar. Hier wird die
Geschwindigkeit des Schalls im Gewebe gemessen. Diese ist abhangig von der
Knochendichte, sodass man von der Schallgeschwindigkeit auf die Harte des
kortikalen Knochens schlieffen kann. Fine Knochendichtemessung im Rahmen
einer Kallusdistraktion mittels Verlangerungsmarknagel ist mit den oben
genannten Verfahren jedoch nicht durchfiihrbar, da das Osteosynthesematerial im

Schallweg liegt und dadurch die Ergebnisse verfilschen wiirde.

Daher haben Hughes et al. sowie Maffulli et al. erfolgreich begonnen, die
Knochendichte  mittels = herkémmlichem  reflexivem  Ultraschall zu
beurteilen (74,75). Die Starken liegen in der frithzeitigen Erkennung von neuem
Knochen. Zudem kann der Distraktionsspalt aus verschiedenen Richtungen
untersucht werden, ohne dass der Patient hierzu Rontgenstrahlung ausgesetzt
werden muss. Auch Zysten konnen mit Hilfe dieser Methode frithzeitig erkannt
werden. Hughes et al. empfehlen Kontrollen mittels Ultraschall in den ersten sechs
bis acht Wochen beziehungsweise bis sich der Knochen kortikomedullar
differenziert (74). Ein Nachteil dieser Messmethode liegt darin, dass

Achsabweichungen nur schwer erkannt und kontrolliert werden kénnen. Daher
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wird zusatzlich in monatlichem Abstand oder bei Unklarheit der sonografischen

Befunde die Anfertigung von Rontgenbildern empfohlen.

Young et al. fithrten im Rahmen von Kallusdistraktionen mittels Ilizarov-Fixateur
ebenfalls erfolgreiche ultraschallbasierte Kontrollen der Knochenneubildung
durch (76). Mit dieser Methode konnten sie neuen Knochen nachweisen bevor
dieser auf Rontgenbildern erkennbar war. Allerdings beschranken sie den Nutzen

auf die frithe postoperative Phase der Kallusdistraktion.

Bail et al. untersuchten im Tierversuch die Aussagekraft von Ultraschallmessungen
im  Distraktionsspalt im  Rahmen der  Kallusdistraktion (77).  Die
Ultraschallmessergebnisse wurden mit qCT-Messungen und mechanischen Tests
als Referenzen verglichen. Auch sie bescheinigen den Ultraschallmessungen
besonders in der frithen Phase der Distraktion eine hohe Aussagekraft tiber die
Qualitat des Knochens. Diese nimmt jedoch mit Zunahme des Kallus ab, da die
Schallwellen vom zunehmenden Kallus immer starker abgeschwacht werden, bis
schliefslich keine genaue Aussage zur Knochenqualitit mehr getroffen werden

kann.

1.4.4.2 Quantitative Computertomografie

Eine weitere Methode zur Messung der Knochenmineralisation ist die quantitative
Computertomografie (qCT) (78,79). Dieses Verfahren wurde zundchst zur
Bestimmung der Knochenmineralisation bei metabolischen Krankheiten eingesetzt.
Hier werden CT-Bilder des Knochens angefertigt, anhand derer man mit Hilfe eines
ebenfalls abgebildeten Referenzphantoms die Knochendichte ableiten kann. Ein
grofier Vorteil der qCT liegt in der volumetrischen Analyse. Sie ist daher
unempfindlich gegeniiber Uberlagerungen, die bei planaren Verfahren wie der
DXA das Ergebnis verfalschen konnen. Markel et al. priiften unter anderem die
Aussagekraft der qCT iiber die Knochenheilung bei Frakturen im Tierversuch,
indem sie nach der Messung die Knochen mechanischen Tests unterzogen (79). Sie

konnten eine starke Korrelation zwischen hoher Mineralisation in der qCT und der
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Knochenstarke nachweisen. Auch histologische Analysen der Knochenstruktur
sowie chemische Analysen des Calciumgehalts des Knochens korrelieren sehr gut
mit den Messergebnissen der qCT. Die Autoren sehen daher in der qCT ein
geeignetes Verfahren zur Verlaufskontrolle im Rahmen der Knochenheilung.
Salmas et al. untersuchten die Einfliisse von metallischen Materialien, hier im
Speziellen des Ilizarov Ringfixateurs auf die Knochendichtemessung mittels
qCT (80). In direkter Umgebung der Metallteile konnten starke Stérungen
nachgewiesen werden. Im Distraktionsspalt konnte die Knochendichte dagegen
sicher bestimmt werden. Dieses Ergebnis legt die Vermutung nahe, dass bei einer
Kallusdistraktion mittels implantierbarem Verlangerungsmarknagel oder Platte
ebenfalls starke Storungen auftreten konnten, die eine Knochendichtemessung

mittels qCT stark einschranken wiirden.

Die eingeschrankte Verfiigbarkeit, hohe Kosten und eine hohe Strahlenbelastung

fiir den Patienten schranken die routinemafiige Verwendung der qCT ein (81).

1.4.4.3 Dual Energy X-ray Absorptiometry

Auch die Dual Energy X-ray Absorptiometry (DXA) wurde zunachst zur Messung
der Mineralisation des Knochens bei metabolischen Krankheiten genutzt (82).
Hierbei wird eine hochenergetische und eine niederenergetische Rontgenaufnahme
der betroffenen Region erstellt. Da Knochen und Weichteilgewebe die
Rontgenstrahlung energieabhdngig unterschiedlich stark absorbieren, kann man
aus den beiden Aufnahmen ein Bild errechnen, das nur noch die kalkhaltigen

knochernen Anteile anzeigt.

Reichel et al. untersuchten die Korrelation der DXA mit der mechanischen
Knochenstabilitat im Rahmen einer Kallusdistraktion mittels unilateralem Fixateur
an Schafen (83). Aufierdem nutzten sie die Ergebnisse, um den Zeitpunkt fiir eine
sichere Fixateurentfernung zu bestimmen. Demnach korrelieren sowohl die DXA-
als auch die qCT-Ergebnisse mit der mechanischen Stabilitat des Knochens und

eignen sich damit zur Festlegung des Zeitpunktes der Fixateurentfernung.
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Eyres et al. sowie Reiter et al. untersuchten die Eignung der DXA zur Kontrolle der
Osteoneogenese im Rahmen der Kallusdistraktion (84,85). Mittels DXA konnten sie
bereits nach ein bis zwei Wochen neuen Knochen im Bereich der Osteotomie
ausmachen, wogegen dies auf konventionellen Rontgenbildern erst nach drei bis
sechs Wochen moglich war. Auflerdem konnte mit diesem Verfahren die
Distraktionsstrecke ausgemessen werden, sodass eine zusatzliche Bildgebung nicht
notig war. Ein weiterer Vorteil der DXA ist die niedrige Strahlenbelastung fiir den
Patienten. Maffulli et al. empfehlen nach Distraktionsbeginn zweiwochige
Kontrollen, die nach sechs Wochen auf monatliche Kontrollen reduziert werden
konnen (86). Insgesamt kommen aber auch sie zu dem Schluss, dass die DXA schon
allein aufgrund ihrer eingeschrankten Verbreitung die Bildgebung mittels

konventionellem Rontgen nicht ablosen kann.

Aufgrund der Nachteile der oben beschriebenen Verfahren muss nach Alternativen
gesucht werden, mit denen man die Knochenqualitat auch anhand konventioneller
Rontgenbilder bestimmen kann, da diese weit verbreitete Technik zu

Verlaufskontrollen routinemaéfsig genutzt wird.

Um dieses Problem zu 16sen, wurden bereits in der Vergangenheit unterschiedliche

Ansatze entwickelt.

1.4.4.4 Beurteilung nach Form und Struktur des Kallus

Bereits 1992 entwickelten Hamanishi et al. ein Modell zur Beurteilung der
Kallusbildung im Rahmen der Kallusdistraktion anhand von Rontgenbildern (87).
Im Rahmen ihrer Studie ermittelten die Autoren sechs Kallusformen, anhand derer
sie Riickschliisse auf den Heilungsverlauf zogen und dementsprechend die
Therapie anpassten. So wurde abhdngig von der Kallusform die
Distraktionsgeschwindigkeit verringert, die Distraktion pausiert oder auch eine

autologe Knochenmarkstransplantation in Erwagung gezogen.
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Orbay et al. analysierten nicht die Form, sondern die Struktur des Kallus im
Rontgenbild und definierten drei verschiedene Typen (88). Typ 1 zeigte eine
homogene Knochenneubildung zwischen den Knochensegmenten. Auch bei Typ 2
zeigt sich eine Kallusbildung zwischen den Segmenten, allerdings ist hierbei
mindestens eine Seite der Kortikalis unterbrochen oder der Kallus hat insgesamt ein

inhomogenes Erscheinungsbild. Ein komplettes Fehlen von Kallus definiert Typ 3.

Li et al. entwickelten ein System, das die oben beschriebenen Ansdtze
kombiniert (89). Das Bild des Kallus in der Rontgenaufnahme teilten die Autoren in
fiinf Formen ein (s. Abbildung 15). Form 1 zeigt einen spindelférmigen Kallus, der
tiber die Kortikalis des Knochens hinausgeht. Diese Form bildet sich bei einem
guten Heilungsverlauf aus und geht oft mit einem besseren Bone-healing-Index
einher. Form 2 ist zylinderformig. Hier grenzt der Kallus in seinem Ausmaf an die

Kortikalis der angrenzenden Knochen. Diese Form entsteht ebenfalls im Rahmen

eines normalen Heilungsverlaufs. Bei gron
Form 3 zeigt sich ein konkaver Kallus

und ist ein Zeichen fiir einen

pathologischen Heilungsverlauf. ] 2 3 4 5

Abbildung 15: Beurteilung der Knochenregeneration anhand der
Unter anderem wurde diese Form bei «kallusform nach Li (89)
(1) Spindelférmig, (2) zylinderférmig, (3) konkav, (4) lateralisiert,

zu schneller Distraktion beobachtet. (%) zentralisiert

Form 4 zeigt einen lateralisierten Kallus. Dieser ist nur sicher bei Verlaufskontrollen
in zwei Ebenen auszumachen und ist haufig Folge einer ungleichen Durchblutung
oder Weichteildeckung. Auch eine unzureichende Stabilitdit im Bereich der
Osteotomie besonders in der Anfangsphase der Distraktion kann diese Kallusform

begtlinstigen.

Bei der flinften Form zeigt sich lediglich eine schmale Knochenbriicke des Endosts.
Diese Form wurde auch von Kojimoto et al. beschrieben und entstand, wenn im

Rahmen der Osteotomie das Periost zerstort wurde (39).

50/ 87



Aufserdem beschrieben Li et al. zehn Erscheinungsbilder, bei denen die Struktur des
Kallus beurteilt wurde (89). Auch mittels dieser Strukturen konnten Riickschliisse
auf die weitere Kallusbildung getroffen werden. Anhand der Kombination von
Form und Struktur des Kallus konnten in dieser Studie sowohl erfahrene als auch
unerfahrenere Chirurgen verlassliche und reproduzierbare Aussagen iiber den

Heilungsverlauf machen.

Donnan et al. zeigten, dass die Interobserver-Reliabilidt bei einem solchen System
durch digitale Optimierung der Bilder signifikant verbessert werden kann (90). Im
Gegensatz zu Li et al. kommen sie jedoch zu dem Schluss, dass ein solches System

stark von der Erfahrung der beurteilenden Person abhangig ist.

1.4.4.5 Beurteilung anhand von Pixelwerten

Ein weiterer Ansatz zur Bestimmung der Knochendichte anhand digitalisierter
Rontgenbilder ist die Auswertung von Pixelwerten. Hierbei geht man davon aus,
dass ein Pixelwert eine bestimmte Dichte des abgebildeten Gewebes reprasentiert.
Shim et al. untersuchten bei Rontgen-Verlaufskontrollen die Pixelwerte des Kortex
im Distraktionsspalt in Relation zu den Pixelwerten des originalen Kortex (91).
Hiermit war eine Vergleichbarkeit der Bilder untereinander gegeben. Das Ergebnis
waren sigmoidale Kurven, die die variierende Geschwindigkeit der Zunahme der
Pixelwerte und damit der Knochendichte reprasentierten. Gegen Ende der
Messungen hatten die Pixelwerte im Messbereich anndhernd die Werte des
gesunden Kortex erreicht. Die Autoren schlossen daraus, dass die Messung der
Pixelwerte eine sensitive Methode zur Erfassung von Anderungen der
Knochendichte darstellt. Choi et al. ermittelten die Gefafdproliferation im
Distraktionsspalt im Rahmen einer Kallusdistraktion bei Ratten mittels
Elektronenmikroskopie (92). Auch die Proliferationsgeschwindigkeit der Gefafie
verlief nicht linear, sondern ebenfalls in Form einer sigmoidalen Kurve. Diese

Kurven korrelierten mit den von Shim et al. ermittelten Kurven.
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Hazra et al. fithrten diesen Gedanken weiter und verglichen mittels DXA erfasste
Knochendichtewerte mit Pixelwerten von digitalisierten Rontgenbildern (93). Um
die Belichtungsunterschiede zwischen den Bildern zu neutralisieren, setzten sie die
gemessenen Pixelwerte in Relation zu den Werten aus einem Referenzbereich im
proximalen Knochensegment. So konnten die Autoren nachweisen, dass die
Pixelwerte gut mit den per DXA gemessenen Knochendichtewerten korrelierten.

Die Ergebnisse von Shim et al. konnten damit bestatigt werden.

Kolbeck et al. fertigten im Verlauf einer Kallusdistraktion im Tierversuch
Rontgenbilder der verlangerten Extremitat an (94). Zur Normalisierung der Bilder
nutzten sie auf den Rontgenbildern abgebildete Aluminiumkeile. Nach Abschluss
der Distraktion wurden die verlangerten Knochen auf ihre Torsionssteifigkeit
untersucht. Die hier gewonnenen Ergebnisse korrelierten mit den Pixelwerten der
jeweils letzten Messungen. Hieraus folgerten sie, dass die Pixelwerte des neu
gebildeten Knochens im Distraktionsspalt Riickschliisse auf die Stabilitat des neu

gebildeten Knochens zulassen.

1.4.5 Zusammenfassung

Fiir Verlaufskontrollen und zur Beurteilung der Knochenqualitit haben sich
Pixelwerte eines digitalisierten Rontgenbildes als zuverldssig erwiesen (91,93,94) So
konnte nachgewiesen werden, dass sich die Anderung der Pixelwerte im
Heilungsverlauf den im gesunden Kortex gemessenen Werten anndhert, bis sie
nach Abschluss der Knochenheilung nahezu identisch sind (91). Vergleicht man die
hierbei entstandenen sigmoidalen Kurven mit der GefdfSproliferation im
Distraktionsspalt, so zeigt sich eine hohe Korrelation zwischen den Pixelwerten und
der Gefafiproliferation (92). Die Autoren kommen auch hier zu dem Schluss, dass
die Zunahme der Pixelwerte ein guter Parameter zur Bestimmung des
Heilungsverlaufs ist. In einer weiteren Studie wurde die Knochendichte ebenfalls
anhand von Pixelwerten bestimmt (93). Parallel dazu wurde die Knochendichte

mittels DXA bestimmt. Hierbei zeigte sich eine hohe Korrelation zwischen den
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Pixelwerten und der mittels DXA ermittelten Knochendichte. Auch die
Torsionssteifigkeit von neu gebildetem Knochen korreliert mit den anhand eines

Rontgenbildes ermittelten Pixelwerten (94).

Ein grofier Vorteil der Knochendichtebestimmung mittels Pixelwerten in digitalen
Rontgenbildern liegt darin, dass diese Messungen mit jedem herkommlichen
PACS-System durchfiihrbar sind. Somit kann auch abseits von grofien Praxen oder

Zentren eine verldssliche Bestimmung der Knochendichte durchgefiihrt werden.
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2. Material und Methoden

Bereits 1990 wurden an der Klinik fiir Allgemeine, Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie des Klinikums der Universitit Miinchen erstmals
Studien zur Kallusdistraktion mittels voll implantierbarem elektronischem
Verlangerungsmarknagel publiziert (63). Dieses Verfahren wird bei Patienten mit
einer ausgepragten Beinlangendifferenz angewandt, welche konservativ nicht
therapiert werden kann. Hierbei wird der Knochen des kiirzeren Beins
osteotomiert. Der Verlangerungsmarknagel wird wie ein konventioneller
Marknagel von ante- oder retrograd in den Knochen eingebracht, iiber die
Osteotomie vorgeschoben und dann proximal und distal davon verriegelt. Im
postoperativen Verlauf wird die Extremitat schrittweise nach einem festgelegten
Protokoll eigenstandig vom Patienten verlangert. Dieses Verfahren wurde im
Verlauf nur geringfiigig verandert. Unter anderem wurden neue Techniken zum
Aufbohren des Markraumes entwickelt. Seit der Verwendung von starren Bohrern
und eines Hiilsensystems zum Schutz der Weichteile wund der
Marknageleintrittsstelle bot sich die Gelegenheit, beim Aufbohren des Knochens
Spongiosa zu gewinnen. Studien belegen, dass sich in diesem Bohrmehl vitale
Zellen befinden, die das Knochenwachstum positiv beeinflussen konnen (50,51). Im
Rahmen der Frakturversorgung wird die autologe Spongiosatransplantation schon
linger erfolgreich angewandt. Ubertrdgt man diese FErkenntnisse auf die
Kallusdistraktion, so kann angenommen werden, dass eine Anlagerung des
Bohrmehls an der Osteotomiestelle das Knochenwachstum im Rahmen der
Kallusdistraktion beschleunigt. Daher ging man dazu iiber, das gewonnene
Material aus den Spankammern zur Forderung der Knochenneubildung am
Distraktionsspalt zu reimplantieren. Bisher wurde die Effektivitat dieses
Verfahrens im Rahmen einer Kallusdistraktion mittels voll-implantierbarem,

elektronischem Verldngerungsmarknagel noch nicht getestet.
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Zielsetzung dieser Arbeit ist es, Behandlungsverlaufe mit und ohne autologe
Knochenmarkstransplantation zu vergleichen und so Auswirkungen auf den

Heilungsverlauf zu registrieren.

1.1 Hypothese

Die autologe Knochenmarkstransplantation (Autobonegrafting, ABG) in den

Distraktionsspalt beschleunigt die Knochenneubildung.

1.2 Studiendesign

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine retrospektive Matched-Pairs-
Studie. Zur Messung wurden Rontgen-Follow-Ups von Patienten herangezogen,
bei denen in den Jahren 1999 bis 2006 eine Beinverlangerung mittels voll-
implantierbarem elektronischem Verlangerungsmarknagel (Fitbone®)

durchgefiihrt wurde.

1.3 Einschlusskriterien

Primares Kriterium zum Einschluss in die Studie war die Verlangerung eines Ober-
oder Unterschenkels mittels voll-implantierbarem elektronischem
Verlangerungsmarknagel (Fitbone®). Die Aufklarung der zwischen 16 und 55 Jahre
alten Patienten iiber den Eingriff musste ebenfalls vorliegen. Bei allen Patienten
musste das Knochenwachstum abgeschlossen sein. Die Verlangerung musste
auflerdem ohne Komplikationen abgelaufen sein. Zur Auswertung musste ein

komplettes Rontgen-Follow-Up vorliegen.

1.4 Matching-Kriterien

Um eine hohere Aussagekraft zu erhalten, wurden Matching-Kriterien festgelegt.
Dies waren zum einen Alter und Geschlecht. Die miteinander verglichenen
Patienten gleichen Geschlechts durften nicht mehr als fiinf Jahre Altersunterschied

aufweisen. Gab es drei passende Matching-Partner, wurden die beiden mit dem
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geringeren Altersunterschied gewahlt. Weitere Matching-Kriterien waren der

verlangerte Knochen, also Femur oder Tibia, sowie die Lokalisation der Osteotomie.

1.5 Ausschlusskriterien

Um Fehlerquellen zu eliminieren wurden Ausschlusskriterien definiert. Trotz
praoperativer eingehender Aufkldrung iiber die negativen Folgen von
Nikotinkonsum wurde dieser wahrend der Behandlung nicht von allen Patienten
eingestellt. Diese Patienten wurden daher nicht in die Studie einbezogen.
Auflerdem wurden Patienten mit Ko-Morbiditdten wie chronisch-entziindlichen
Krankheiten, aktiven Tumoren oder Diabetes von der Studie ausgeschlossen. Auch
Patienten mit systemischen Knochenkrankheiten wie Rachitis oder Osteogenesis
imperfecta wurden aufgrund der hierdurch gestdrten Osteogenese nicht
berticksichtigt. Eine Fraktur innerhalb der letzten sechs Wochen vor Distraktion
sowie eine Distraktion in einer alten Frakturzone stellten ebenfalls ein

Ausschlusskriterium dar.

Im Laufe der Messungen ergaben sich weitere
Ausschlusskriterien, die anfangs nicht berticksichtigt
worden waren. So kam es bei
Rontgenverlaufskontrollen  in  unterschiedlicher
Rotation teils zu massiven Fehlbestimmungen, sodass
diese Patientendaten ebenfalls nicht ausgewertet

werden konnten. Ein weiteres Problem waren

Helligkeitsverlaufe innerhalb eines Bildes

Abbildung 16: Réntgenaufnahme des
(s. Abbildung 16). Fiir die Normalisierung war es rechten Oberschenkels i

Deutlich sieht man die starke Uberbe-
lichtung im Bereich des distalen
Femurs, die sich bis in den Distrakti-
onsbereich hineinzieht. Dies fiihrte
zum Ausschluss aus der Studie.

essentiell, einen Bereich auf dem Marknagel zu finden,
der im Vergleich zum Messbereich keinen

Helligkeitsverlauf aufwies. Konnte ein solcher Bereich
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nicht auf allen Bildern gefunden werden, wurden diese ebenfalls von der Studie

ausgeschlossen.

1.6 Literaturrecherche

Zu Beginn der Arbeit wurde eine ausfiihrliche Literaturrecherche durchgefiihrt.
Hierfiir wurde die Datenbank PubMed des National Center for Biotechnology
Information genutzt. Die Ergebnisse wurden in der Literaturdatenbank Zotero

gespeichert.

Aufgrund des sehr komplexen Vorgangs der Beinverlangerung mittels elektro-
mechanischem Verriegelungsmarknagel war eine weit gestreute Literaturrecherche
notwendig. Erste allgemeine Ergebnisse wurden mit den Begriffen BONE,
LENGTHENING und OSTEONEOGENESIS gefunden. Zur weiteren
Einschrankung wurde die Suche um die Begriffe FEMUR, PHYSIOLOGY,
RADIOGRAPHY und SURGERY erweitert. Diese Suche ergab gute Ergebnisse fiir
die Bereiche Diagnostik und Grundlagen der Kallusdistraktion sowie zur Messung
der Pixelwerte. Weitere Ergebnisse lieferte eine Suchanfrage mit den oben
genannten Begriffen, bei denen der Begriff FEMUR durch TIBIA ersetzt wurde. Um
weitere Literatur zu den Grundlagen der Beinverlangerung zu erhalten, wurde eine
Suchanfrage mit den Begriffen LOWER, LIMB, DISCREPANCY, INEQUALITY und
DISTRACTION durchgefiihrt.

Die Suchbegriffe LIMB, LENGHT, DISCREPANCY, RADIOGRAPHIC und
MEASUREMENT lieferten zusétzliche Literatur zum Thema Diagnostik.

Mit den Suchbegriffen LEG, BONE, LENGTHENING, OSTEOGENESIS und
DENSITY fand sich vermehrt Literatur zu Grundlagen der Kallusdistraktion sowie
auch wieder zur Diagnostik von Beinldngendifferenzen. Auflerdem ergab diese

Suche erste Literatur zur Analyse von Pixelwerten mit Hilfe eines PACS-Systems.

Die in den gefundenen Studien angegebenen Quellen wurden ebenfalls analysiert

und zur Ausarbeitung dieser Studie herangezogen.
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1.7 Pilot-Studie

Ziel der DPilot-Studie war es, ein Verfahren zu finden, mit dem man die
unterschiedlich belichteten Bilder normalisieren und damit untereinander

vergleichbar machen konnte.

Anhand der oben beschriebenen Studien von Shim et al. und Hazra et al. wurde
davon ausgegangen, dass die Bilder anhand eines Referenzbereichs normalisiert
werden konnen (91,93). Da die fiir die Studie verfiigbaren Aufnahmen ohne
Kalibrierungskeil angefertigt wurden, musste eine Struktur gefunden werden, die

auf allen Aufnahmen identisch war.

Hierzu wurden zundchst verschiedene Bereiche wie der Marknagel oder das

Empfangerkabel getestet (s. Abbildung 17).

Zur Erfolgskontrolle wurde eine Flache tiber
dem Marknagel gewdhlt, iber der im
Rahmen  der  Aufnahmeserie  keine
Anderung der Dichtewerte stattfand. Die
Werte in diesem Messbereich sollten nach
der  Normalisierung trotz starker
Helligkeitsschwankungen zwischen den

einzelnen  Bildern = moglichst  nahe

beieinanderliegen. Nach ersten Messungen

Abbildung 17: Probemessungen .
Diese wurden im Rahmen der Pilotstudie durchgefihrt. nach dem oben beschriebenen Ablauf stellte
Blau markiert ist der jeweils getestete Referenzpunkt,

rot markiert ist der Messbereich. sich schnell heraus, dass die besten

Ergebnisse bei Messungen mit einem Referenzbereich tiber dem Marknagel erreicht
werden konnten. Die Helligkeitswerte im Bereich der Messzone variierten nach der

Normalisierung nur minimal voneinander (s. Tabelle 1).

Zudem war die Referenzzone im Vergleich zu anderen Referenzbereichen wie dem

Empfangerkabel reproduzierbar leicht zu erstellen. Dadurch konnte die
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Intraobserver-Reliabilitat deutlich gesteigert werden. Fiir die Durchfithrung der

Studie wurden daher Bereiche auf dem Marknagel als Referenz genutzt.

Aufnahme |Referenzwerte Messwerte
Pixelwert Pixelwert Pixelwert Pixelwert
Original Angepasst Original Angepasst
Us, TAA 135,6 128,3 99,9 94,5
145,1 128,1 107,6 95,0
219,6 128,3 152,1 88,8
181,8 128,3 128,5 90,7
132,6 1276 106,4 102,4
195,0 127,7 140,2 91,8
172,4 127,8 135,9 100,8
116,2 128,2 95,9 109,8
104,0 128,1 81,0 108,9
250,0
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e Pixelwert Original Referenz eseeee Pixelwert Angepasst Referenz
== o Pixelwert Original Kontrolle = e = Pixelwert Angepasst Kontrolle

Tabelle 1: Ergebnistabelle einer Normalisierung im Rahmen der Pilotstudie

Die Tabelle zeigt die im unverdnderten Bild ermittelten Pixelwerte im Referenzbereich (Pixelwert Original Referenz).
AnschliefSfend wurden ebenfalls im Originalbild die Pixelwerte im Kontrollbereich (Pixelwert Original Kontrolle) ermit-
telt. Nun wurde das Bild anhand des Referenzbereichs (Pixelwert Angepasst Referenz) mittels Helligkeitskorrektur
auf einen definierten Wert normalisiert. Die anschliefSend gemessenen Kontrollwerte (Pixelwert Angepasst Kontrolle)
sind nun bis auf leichte Abweichungen aneinander angeglichen. Das Diagramm verdeutlicht die Helligkeitsschwan-
kungen vor der Normalisierung, sowie die Anpassung der Werte nach der Normalisierung.
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1.8 Anfertigung der Rontgenbilder

Die fiir die Verlaufskontrollen angefertigten Rontgenbilder wurden mit Hilfe
konventioneller Rontgenrohren in Form einer computergestiitzten Radiografie
angefertigt. Zum zentimeterweisen Ausgleich der Beinldngendifferenz wurden
Blocke unter dem kiirzeren Bein platziert. Um auch Achs- und Rotationsfehler
beurteilen zu konnen, wurde bei der Durchfithrung der Rontgenaufnahmen darauf
geachtet, dass die Patellae beider Kniegelenke exakt nach ventral ausgerichtet
waren. Auch fiir die Vergleichbarkeit von Verlaufskontrollen ist dieses Kriterium
essentiell. Es wurden je nach Grofie des Patienten drei bis vier herkdmmliche
Rontgenkassetten belichtet, die anschlieffend digital eingelesen und an einer PACS-

Konsole zu einem Gesamtbild zusammengefiigt wurden.

1.9 Auswertung der Rontgenbilder

Zur Kontrolle des Knochenwachstums wurden Rontgenbilder im anterior-
posterioren Strahlengang des verlangerten Knochens herangezogen, die in etwa
sechswochigen Abstianden bei Verlaufskontrollen nach Distraktionsende
angefertigt wurden. Dieser Zeitpunkt wurde gewahlt, da Fink et al. zeigten, dass zu
diesem Zeitpunkt die niedrigsten Dichtewerte zu erwarten waren und ab hier eine
Zunahme der Knochendichte erfolgen sollte (95). Die zeitlichen Abstande zwischen
den Aufnahmen waren nicht immer identisch, da bei einigen Patienten aus
verschiedenen Griinden keine regelmafiigen Kontrollen moglich waren. Durch die
Errechnung der durchschnittlichen Pixelwertzunahme pro Tag konnte diese

Tatsache jedoch vernachldssigt werden.

Ein Problem stellte die durch die Belichtungsautomatik der Rontgengerate
uneinheitliche Belichtung der Bilder innerhalb einer Studienreihe dar. Um eine
Vergleichbarkeit der Bilder miteinander zu erreichen, war eine Normalisierung der
Bilder notig. Dies wurde im Rahmen der oben beschriebenen Pilot-Studie

erfolgreich getestet.
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Uber ein digitales PACS-System wurden die Bilder ein erstes Mal gesichtet und auf
Ausschlusskriterien untersucht. Entsprachen die Bilder den Kriterien, wurden sie
im RGB-Farbraum verlustfrei in das Bildformat TIFF exportiert. Die Bilder hatten
eine Grofie von 2048 x 2494 Pixeln. Die Auflosung betrug 87,7 x 87,7 dpi. Die
weiteren Messungen wurden mit dem Bildverarbeitungsprogramm Gimp in der

Version 2.8 durchgefiihrt.

Anhand der im Rahmen der Pilotstudie gewonnenen Erkenntnisse wurden die
Bilder mit Hilfe eines Referenzbereichs auf dem Marknagel normalisiert. Bei der
Auswahl des Referenzbereiches wurde darauf geachtet, dass dieser moglichst nahe
am aber trotzdem sicher aufierhalb des Operationsgebietes lag und nicht durch
zusatzliche Strukturen wie die Empfangereinheit oder Verriegelungsschrauben
uberlagert wurde. Auch war wichtig, dass zwischen Referenz- und
Osteotomiebereich kein Helligkeitsverlauf bestand. Anders als in vorhergehenden
Studien wurden nicht einzelne Pixelwerte gemessen, sondern der iiber einer Flache
gewonnene Mittelwert dieser Pixelwerte. Hierdurch konnten leichte
Abweichungen der Position des Referenzbereichs auf dem Marknagel

vernachldssigt werden.

Zundchst wurden die Bilder im Bildbearbeitungsprogramm geoffnet, Datum und
Lokalisation tiberpriift und in einer Tabelle gespeichert. Nun wurde das Bild aus
dem RGB-Farbraum in ein aus 256 Graustufen bestehendes Bild konvertiert. Zum
leichteren Messen des rechteckigen Referenz- und Messbereichs wurden die Bilder,
auf denen die Extremitiat meist schrdg abgebildet wurde, so gedreht, dass der
Marknagel anschliefend senkrecht stand. Nun konnte eine rechteckige
Referenzflache problemlos ausgemessen werden. Um bei allen Messungen einer
Bildreihe eine gleich grofse Flache heranzuziehen, wurde die rechteckige Auswahl
als Pfad exportiert und gespeichert. Der mittlere Helligkeitswert des
Referenzbereichs wurde nun registriert und mittels des Helligkeitswerkzeugs auf

einen Zielwert von 128 korrigiert. Dieser Wert wurde gewahlt, um sowohl bei zu
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hellen als auch bei zu dunklen Bildern méglichst geringe Anpassungen vornehmen
zu miissen. Das Helligkeitswerkzeug bietet hierfiir eine Anpassung in 256 Schritten
an. Aufgrund dieser Abstufung konnte der Zielwert von 128 selten exakt erreicht
werden. Es wurde daher der Anpassungswert registriert, der dem Zielwert am

nachsten kam (s. Tabelle 2).

Name: 15 Referenzwerte Messwerte
Pixelwert Pixelwert |Pixelwert Pixelwert
Datum Aufnahme
Original Angepasst |Original Angepasst
28.7.00 OS ap 120,1 127,1 83,6 92,3
27.9.00 OS ap 130,5 126,6 116,2 113,1
8.11.00 OS ap 171,3 126,9 164,9 122,1
20.12.00 |OS ap 171,4 126,9 158,5 117,3
7.2.01 OS ap 173,7 127,2 173,2 126,8
Tage: 194 Einheiten: 34,5 Einh. / Tag: 0,178
200,0
180,0 e ——
160,0 — — — —
., 140,0 — — o
E 120'0 reoceece g g --..--.;o;o;o-on-nn-cc------.oo-oo---:-----00-00_00-00-00 Sab Gup &=
21000 _ommm="
S 80,0
60,0
40,0
20,0
0,0
1 2 3 4 5
Messung
e Pixelwert Original eeesses Pixelwert Angepasst
Referenz Referenz
==« Pixelwert Original = e = Pixelwert Angepasst
Messung Messung

Tabelle 2: Auswertungstabelle mit zugehérigem Diagramm

Hier wurden jeweils die Pixelwerte des Referenzbereichs und des Messbereichs vor und nach der Normalisierung
eingetragen. Das Diagramm veranschaulicht die Normalisierung mit Hilfe des Referenzbereichs, sowie die stetig
ansteigende Kurve mit den gemessenen Knochendichtewerten.

Der eigentliche Messbereich wurde durch zwei Flachen im Bereich des
Distraktionsspaltes medial und lateral des Marknagels reprasentiert. Hier wurde
streng darauf geachtet, dass keine Bereiche iiber dem Marknagel oder sonstigem
Fremdmaterial wie Schrauben oder der Empfangereinheit erfasst wurden.
Uberstehende Kortikalisfragmente wurden ebenfalls nicht erfasst, da hier keine

Dichtezunahme zu erwarten war und das Ergebnis verfalscht worden ware.
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Zunachst wurden wie beim Referenzbereich die Auswahlbereiche als Pfad
exportiert und gespeichert. Der Helligkeitswert tiber diesen Flachen wurde
gespeichert und nun mittels dem oben beschriebenen Dialog zur Anpassung der
Helligkeit und dem zuvor im Referenzbereich gespeicherten Anpassungswert
korrigiert. Der sich hieraus ergebende Helligkeitswert wurde als normalisierter
Knochendichtewert angesehen und gespeichert. Bei den folgenden Messungen
eines Rontgen-Follow-Ups wurden die Pfade fiir Referenzbereich und Messbereich
importiert und in eine Auswahl umgewandelt. AnschliefSfend wurden die Bilder wie
oben beschrieben umgewandelt und gedreht. Aufgrund von Variationen beziiglich
der Lokalisation der Extremitat auf den verschiedenen Aufnahmen, mussten diese

visuell verschoben werden bis sich die Auswahl iber dem Messareal befand.

Da mit mittleren Helligkeitswerten tiber dieser Flache gearbeitet wurde, fielen
leichte Abweichungen von der Lokalisation des jeweiligen Auswahlbereichs nicht
ins Gewicht. Die oben genannten Kriterien beziiglich der Auswahlbereiche wurden
auch beim Verschieben streng eingehalten. Die Bilder wurden nun nach der oben
beschriebenen Methode bearbeitet und die dabei erhaltenen Werte gespeichert. Die
Messung wurde beendet, wenn visuell keine Veranderung mehr zwischen den
Verlaufsaufnahmen erkennbar war. Abschlieffend wurde die Differenz zwischen
dem ersten und dem letzten Dichtewert gebildet und diese in Relation zu den
verstrichenen Tagen gesetzt. Dieser Quotient wurde zum Vergleich mit dem

jeweiligen Matching-Partner herangezogen.
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1.10 Statistik

Fiir die Durchfiihrung dieser Studie standen 382 Datensdtze zur Verfligung. 26
dieser Probanden konnte kein Operationsbericht zugewiesen werden, sodass sie
von der Studie ausgeschlossen wurden. Nach Analyse der iibrigen oben genannten
Ausschlusskriterien wurden 86 Datensdtze zur Analyse gesichtet. Aufgrund von
unvollstandigen Bildserien oder unbrauchbarem Bildmaterial mussten weitere 45
Datensatze von der Studie ausgeschlossen werden. Aus den iibrigen Datensitzen
konnten anhand der Matchin-Kriterien 15 Paare gebildet werden, welche zur
Auswertung im Rahmen der Studie herangezogen wurden (s. Tabelle 3). Die
Zunahme der Dichtewerte reichte in der Testgruppe von 0,052 Einheiten pro Tag
bis 0,303 Einheiten pro Tag. Im Durchschnitt nahm die Pixeldichte um
0,159 Einheiten pro Tag zu. Mit diesen Werten wurde mittels des Mann-Whitney-
U-Tests der p-Wert errechnet. Dieser Wert lag bei 0,9835. Das Ergebnis zeigt, dass
zwischen Test- und Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied bei der
Geschwindigkeit des Knochenwachstums vorlag. Damit konnte in Bezug auf die
Geschwindigkeit des Knochenwachstums kein Vorteil der autogenen
Spongiosatransplantation gegeniiber der fritheren Methode ohne autogene

Spongiosatransplantation nachgewiesen werden.

Im Vergleich hierzu reichten die Werte in der Kontrollgruppe von 0,040 Einheiten
pro Tag bis 0,310 Einheiten pro Tag bei einer durchschnittlichen Zunahme von

0,157 Einheiten pro Tag.
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Lfd. Nr. | Geschlecht |Alter |Lokalisation |Spongiosa |Einheiten |Einheiten/d
18 m 18 us 3,4 0,040
38 m 35 (O] 20,4 0,243
43 w 42 0os 12,5 0,099
55 w 19 us 12,0 0,102
72 m 48 us 8,4 0,240
74 w 16 (O] 18,7 0,167
75 w 16 us 13,0 0,064
94 m 17 us 13,7 0,163

110 m 41 (O8] 22,0 0,157
116 m 17 (O8] 27,0 0,193
126 m 20 us 15,9 0,120
142 m 17 usS 26,8 0,120
181 m 50 usS X 16,5 0,081
186 w 17 (0N X 23,6 0,177
187 w 17 us X 11,6 0,052
198 m 27 (O] 19,6 0,100
203 w 17 us X 13,9 0,142
225 m 21 usS X 35,4 0,220
229 m 46 (O8] X 24,0 0,127
231 w 20 0s 13,0 0,232
233 m 21 (O] 32,5 0,310
234 m 21 us X 16,7 0,159
235 w 25 (O] X 10,6 0,303
240 m 18 usS X 21,3 0,190
251 m 18 usS X 21,5 0,140
294 m 21 (O8] X 6,7 0,160
307 w 42 (O] X 18,0 0,171
320 m 36 (O] X 33,5 0,266
329 m 31 (O] X 6,3 0,075
370 m 24 (O8] X 19,5 0,127

Tabelle 3: Ergebnistabelle

Eingetragen wurden die mittels Nummern anonymisierten Patienten, das Geschlecht, das Alter, die Lokalisa-
tion der Verlingerung sowie die Behandlung mit oder ohne autologer Spongiosatransplantation. Die Messer-
gebnisse wurden entsprechend vermerkt.
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3. Ergebnis

Zum Abschluss der Studie konnten insgesamt 30 Datensatze die den Matching-
Kriterien entsprachen in die Auswertung aufgenommen werden. Alle entsprachen
den Einschlusskriterien, Ausschlusskriterien trafen nicht zu. Bei den Probanden
handelte es sich um 20 Manner und 10 Frauen im Alter von 16 bis 50 Jahren bei
denen 14 Mal eine Kallusdistraktion der Tibia vorgenommen wurde, 16 Mal wurde
das Femur verlangert. Alle Behandlungen wurden in derselben Technik von nur

zwei Operateuren im Zeitraum zwischen den Jahren 2000 und 2006 durchgefiihrt.

Auffallend sind die grofien Differenzen in der Zunahme der Knochendichte
zwischen den verschiedenen Probanden innerhalb einer Gruppe. So lagen die
Werte der Testgruppe mit Auto-Bonegrafting bei einer Zunahme der
Knochendichte zwischen 0,052 und 0,303 Einheiten pro Tag. Dies entspricht einer

durchschnittlichen Zunahme der Knochendichte von 0,159 Einheiten pro Tag.

Die durchschnittliche Zunahme der Knochendichte in der Kontrollgruppe betrug
0,157 Einheiten pro Tag. Die gemessenen Werte bewegten sich hier zwischen 0,040

und 0,310 Einheiten pro Tag.

Schon anhand dieser Mittelwerte kann man vermuten, dass hier kein signifikanter
Unterschied im Konchenwachstum zwischen den beiden Gruppen besteht. Dies
wird durch den mittels Mann-Whitney-U-Tests errechneten p-Wert von 0,9835

bestatigt.

Die nach der Auswertung der Messungen gewonnenen Daten legen nahe, dass eine
autologe Knochenmarkstransplantation mittels des intraoperativ gewonnenen
Bohrmehls im Rahmen der Kallusdistraktion die Knochenneubildung nicht

beschleunigt.
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4. Diskussion

Bereits Werntz (15) und Hamanishi (49) untersuchten die Auswirkungen der
autologen Knochenmarkstransplantation auf das Knochenwachstum. In ihren
Studien kommen sie zu dem Schluss, dass eine Anlagerung von Bohrmehl das
Knochenwachstum beschleunigen kann. Die Ergebnisse von Trinkaus (51)

bestatigen diese These.

Die Studie von Werntz et al. ist in diesem Rahmen eingeschrankt zu werten, da hier
keine Kallusdistraktion durchgefiihrt wurde, sondern lediglich im Tierversuch ein
Knochendefekt zugefiigt wurde. Anschliefend wurde die Auswirkung der
Transplantation von verschiedenen Typen und Mengen von Knochenmark auf das
Knochenwachstum analysiert. Die allgemeine Aussage, dass eine Anlagerung von
Knochenmark an einen Knochendefekt das Knochenwachstum beschleunigt, stellt

jedoch eine elementare Aussage fiir die hier vorgestellte Studie dar.

Einen Schritt weiter als Werntz et al. gingen Hamanishi et al. (49). Sie untersuchten
ebenfalls im Tierversuch die Auswirkung von autologer
Knochenmarkstransplantation auf das Knochenwachstum im Rahmen einer
Kallusdistraktion. Allerdings wurden hier die Knochenmarkszellen ausgewaschen
und erst nach Abschluss der Distraktionsphase im Distraktionsspalt angelagert. Die
Distraktion wurde mittels unilateralem Fixateur durchgefiihrt. Durch die geringere
Stabilitat sind die Ergebnisse unter Umstinden nur eingeschrankt auf eine
Kallusdistraktion mittels Verlangerungsmarknagel iibertragbar. Zudem liegt mit
dem Marknagel ein Fremdkorper im Distraktionsspalt, der die Knochenneubildung
ebenfalls beeinflussen konnte. Ein Vorteil der Studie liegt in der Messung der
Knochendichte. Hier kommt der Goldstandard zur Knochendichtemessung, die
DXA, zum Einsatz. Auch wurde die Knochendichte in Relation zum gesunden
Knochen des entsprechenden Individuums gemessen. Hierdurch werden schon

vorbestehende Unterschiede in der Knochenstruktur der Probanden eliminiert. Ein
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wichtiges Ergebnis der Studie von Hamanishi et al. ist das unterschiedliche
Knochenwachstum bei jungen und alten Individuen. Dies bestatigt die
Entscheidung, das Alter in der vorliegenden Studie als Matching-Kriterium
festzulegen. Die Aussagekraft der Studie ist aufgrund der geringen Probandenzahl

eingeschrankt.

Trinkaus et al. konnten nach dem Aufbohren von Réhrenknochen im Bohrmehl
vitale mesenchymale Stammzellen nachweisen (51). Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass Bohrmehl als Alternative zur autologen Spongiosaplastik genutzt
werden kann. Verbunden mit den Ergebnissen von Hamanishi und Werntz liegt es
daher nahe, das Bohrmehl wie in der vorliegenden Studie als autologes

Spongiosatransplantat im Distraktionsspalt anzulagern.

Dass die Ergebnisse dieser Studie trotzdem nicht mit den Ergebnissen der oben
genannten Studien tibereinstimmen, kann verschiedene Griinde haben. So konnten
trotz der hohen Gesamtfallzahl durch die hohe Ausschlussrate nur wenige
Datensitze in die Auswertung einbezogen werden. Viele der Ausschliisse aus der
Studie sind auf das retrospektive Design und die damit verbundenen
Unregelmafiigkeiten und mangelnde Standardisierung zum Beispiel bei den
Rontgenaufnahmen zuriickzufithren. Zudem hielt ein Teil der Probanden die
Nikotinkarenz nicht ein und konnte somit ebenfalls nicht in die Auswertung
einbezogen werden. So kommt es, dass durch die geringe Anzahl der
ausgewerteten Datensatze letztlich keine statistisch signifikante Aussage tiber die

Fragestellung gemacht werden kann.

Auch Schwichen der Studie konnen das Ergebnis beeinflussen. So fanden die
Kontroll-Untersuchungen und Rontgen-Follow-Ups nicht immer in regelmafiigen
Abstanden statt. Zudem war die Auswertung der Rontgenbilder teilweise deutlich
erschwert bis unmdoglich, da die Qualitdt der Aufnahmen stark schwankte. Ein
weiteres Matching-Kriterium, das aufgrund der hohen Ausfallrate aufler Acht

gelassen wurde, ist die Distraktionsstrecke. Auch wenn diese durch den begrenzten
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Hub des Implantats nicht stark variiert, sind hierdurch Schwankungen bei den
Messungen moglich. Ein weiteres nicht berticksichtigtes Matching-Kriterium ist der
Operateur. Obwohl die hier einbezogenen Probanden nur von zwei Operateuren
unter gleichem Vorgehen und gleicher Technik behandelt wurden, konnen sich

hierdurch doch Auswirkungen auf den weiteren Behandlungsverlauf ergeben.

Ein weiterer Einflussfaktor, der in dieser Studie aufier Acht gelassen wurde, ist die
Menge des transplantierten Knochenmarks. Wie Werntz et al. herausfanden,
korreliert zu Beginn der Heilungsperiode die Menge des neu gebildeten Knochens
sowie die Verbindung und der Neuaufbau des Knochens positiv mit der Menge des
transplantierten Knochenmarks (15). Dieser Effekt war jedoch im weiteren
Heilungsverlauf nicht mehr nachzuvollziehen. Eine Aufnahme als Matching-
Kriterium im Rahmen einer Folgestudie ist jedoch zu hinterfragen, da hier die
Knochenneubildung tiber den gesamten Heilungsverlauf analysiert wiirde und
unterschiedliche Geschwindigkeiten in den Phasen des Knochenwachstums nicht

relevant waren.

Die in dieser Studie aufgetretenen Probleme und damit verbundenen Erkenntnisse
sollten in nachfolgenden Studien zu dem Thema beriicksichtigt werden. Im
Rahmen einer prospektiven Studie konnten viele der hier aufgetretenen Schwachen

vermieden werden.

Bereits vor Beginn der Behandlung sollten die Patienten auf einige
Rahmenbedingungen und deren Einhaltung aufmerksam gemacht werden. Wichtig
ist eine Nikotinkarenz wahrend der gesamten Behandlungsphase. Auch die
Belastung und physiotherapeutische Beiibung der operierten Extremitat sollte
streng nach den Vorgaben des behandelnden Arztes erfolgen. Zudem sollten die
Verlaufskontrollen mit den Rontgen-Follow-Ups regelmifsig in einem engen
Zeitrahmen durchgefiihrt werden. Auch hierauf sollten die Patienten vor Beginn
der Behandlung hingewiesen werden. Bei unregelmafiigen oder ausgefallenen

Rontgenkontrollen muss ein Ausschluss aus der Studie erfolgen. Die schwankende
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Qualitat der Rontgenbilder sollte ebenfalls deutlich verbessert werden. Auch wenn
sich im Rahmen der Pilotstudie der Marknagel als brauchbare Referenz erwies,
wire ein der Aufnahme beigelegter Referenzkeil die optimale Losung, da er nicht
von umliegendem Weichteilgewebe {iberdeckt wird. Schwankungen in der Dicke
des Weichteilgewebes, zum Beispiel durch Schwellungen oder eine minimal
gednderte Lagerung des Patienten, hatten damit keinen Einfluss auf die Messwerte
im Referenzbereich. Um Wiederholungen der Aufnahmen zu vermeiden und damit
die Strahlenexposition des Patienten so gering wie mdoglich zu halten, sollten die
Rontgenaufnahmen idealerweise durch speziell geschultes Personal nach einem
fest vorgegebenen Schema durchgefiihrt werden. So sollte bereits vor der
Aufnahme streng auf eine korrekte Lagerung und Rotation der Extremitat geachtet
werden. Bei einer unmittelbar nach der Aufnahme durchgefiihrten Sichtung der
Bilder konnten Fehler sofort erkannt und vor einer Wiederholung der Aufnahme
eliminiert werden. Besonderes Augenmerk ist auf Helligkeitsverlaufe innerhalb der

Bilder zu legen.

Alternativ konnten auch andere Verfahren zur Knochendichtemessung zum
Einsatz kommen. Eine Beurteilung mittels Ultraschall ist mit relativ geringem
Aufwand durchzufithren. Allerdings lasst die Aussagekraft der Messungen mit
Zunahme der Kortikalis nach (74,75,77). Aufgrund der fehlenden Aussagekraft
tiber Achsabweichungen im Behandlungsverlauf konnte jedoch nicht vollstandig
auf Rontgen-Follow-Ups verzichtet werden. Es handelt sich hierbei also bestenfalls

um eine erganzende Messmethode.

Die DXA wiirde sich laut Eyres et al. und Reiter et al. ebenfalls zur Verlaufskontrolle
anbieten (84,85). Allerdings wadren zur Kontrolle der Distraktionsstrecke

zusatzliche Rontgenkontrollen erforderlich.

Mit einer entsprechenden Probandenzahl sollten auch zusatzliche Matching-
Kriterien definiert werden. So sollte die Distraktionsstrecke als Kriterium

aufgenommen werden. Ebenso sollte der Operateur als Matching-Kriterium
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definiert werden. Auch wenn im Falle dieser Studie beide Operateure identisch
vorgingen, ist es nicht ausgeschlossen, dass das Outcome durch den Operateur
beeinflusst wird. Eine Aufnahme der Menge des transplantierten Knochenmarks
als Matching-Kriterium wére nur sinnvoll, wenn man das Knochenwachstum nicht
nur im gesamten Heilungsverlauf messen will, sondern zusatzlich unterschiedliche

Wachstumsgeschwindigkeiten in den Heilungsphasen analysieren mochte.
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5. Zusammenfassung

Eine Beinlangendifferenz liegt bei grofien Teilen der Bevolkerung vor (1). Bei den
Ursachen unterscheidet man zwischen struktureller und funktioneller Genese. Eine
strukturelle Beinlangendifferenz beruht auf einer tatsachlichen Verkiirzung einer
Extremitdt, wohingegen die Ursache einer funktionellen Beinlangendifferenz bei
einer anderen Erkrankung oder Problemen der Weichteile liegt (16). Zur Diagnose
einer Beinldngendifferenz stehen verschiedenste Methoden zur Auswahl. Diese
reichen vom Ausmessen der Beine mittels Mafiband {iber sonografisch gesteuerte
Verfahren bis hin zu radiologischer Bildgebung mittels computergestiitzter
Radiografie oder Computertomografie (21). Die Vorteile liegen jedoch klar bei den
radiologischen Verfahren. Als Goldstandard hat sich eine eingehende korperliche
Untersuchung mit anschliefender Ganzbeinstandaufnahme etabliert, welche
gegebenenfalls noch durch eine CT-Untersuchung zur Erkennung von

Torsionsfehlern erganzt werden kann.

Je nach Ursache und Auspragung der Beinlingendifferenz kommen verschiedene
Therapieansdtze zum Tragen. Die Studienlage ist hierzu jedoch noch sehr
ungenau (19,35). So sollte zur Therapieplanung sowohl die Auspragung als auch
das Alter der Patienten und die Symptomatik einbezogen werden. Konservative
Therapieverfahren wie Schuheinlagen oder Absatzerhohungen sind nur begrenzt
einsetzbar, sodass bei Ausschopfung dieser Mafinahmen auf operative Verfahren
zuriickgegriffen werden muss. Aus Sicht des Autors erscheint eine

Extremitatenverlangerung ab einer Beinlangendifferenz von 2 cm indiziert.

Das in dieser Arbeit vorgestellte Verfahren beruht auf dem Prinzip der
Kallusdistraktion. Dieses Verfahren wurde erstmalig 1923 von August Bier
beschrieben und wurde im Wesentlichen von Ilizarov weiterentwickelt (11,12,37).
Von Ilizarov wurde der nach ihm benannte Fixateur entwickelt, der beste

Voraussetzungen fiir eine Kallusdistraktion bieten sollte. Allerdings barg dieses
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Verfahren auch Nachteile wie Pin-Infektionen und einen eingeschrankten
Bewegungsumfang der Extremitdt, sodass nach alternativen Mdoglichkeiten zur
Fixation gesucht wurde. In dieser Phase entstanden die Verlangerungsmarknagel.
Im Rahmen der Implantation wird zunachst eine Osteotomie an einer zuvor exakt
ausgemessenen Stelle durchgefiihrt, der Knochen mittels eines starren Bohrers
aufgebohrt und der Verlangerungsmarknagel wie ein konventioneller Marknagel
in den Knochen eingefiihrt, sodass er tiiber die Osteotomiestelle hinausragt.
Anschlieffend wird der Marknagel distal und proximal der Osteotomie verriegelt.
Im Rahmen der weiteren Behandlung wird der Marknagel durch den Patienten
selbst nach einem festgelegten Schema verlangert, bis die gewiinschte Beinlange
erreicht ist. In dieser Phase werden engmaschige Rontgenverlaufskontrollen zur
Uberpriifung von Knochenwachstum und -qualitdt durchgefiihrt. In der
Konsolidierungsphase verbleibt der Nagel in der ausgefahrenen Position und der
Knochen heilt aus. Die Rontgenverlaufskontrollen erfolgen in dieser Phase nur noch

alle zwei bis sechs Wochen.

Im Rahmen der Osteoneogenese bei der Kallusdistraktion kommt es sowohl zu
einer desmalen als auch enchondralen Ossifikation (39). Verschiedene Faktoren,
wie beispielsweise eine variierende Gewebedeckung und -durchblutung, zu
schnelle oder zu langsame Distraktion oder das Alter des Patienten, konnen das
Knochenwachstum negativ beeinflussen (39-42). Daher ist es wichtig, ein Verfahren
zur Hand zu haben, mit dessen Hilfe man den Kallus objektiv beurteilen kann. Im
hier dargestellten Verfahren bieten sich dazu die Rontgen-Follow-Ups an. Ein
Ansatz liegt darin, Form und Struktur des Kallus zu beurteilen (87-89). Ein weiterer
Ansatz liegt in der Analyse der Pixelwerte im Bereich des Kallus (91,93). Da es sich
bei den Rontgenbildern um Graustufenbilder handelt, geht man davon aus, dass
ein bestimmter Grauwert fiir eine bestimmte Gewebedichte spricht. In Studien
entsprachen die  gemessenen  Grauwerte im  Heilungsverlauf der

Proliferationsgeschwindigkeit der Gefdfie (91,92). Aufgrund dieser Korrelation
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gehen die Autoren davon aus, dass die Messung der Pixelwerte eine verlassliche
Methode zur Verlaufskontrolle des Knochenwachstums ist. Auch ein Vergleich der
Pixelwerte mit der mittels DXA ermittelten Knochendichte zeigte eine positive
Korrelation (93). Im Rahmen einer weiteren Studie zeigte sich zudem, dass die
gemessenen Pixelwerte Riickschliisse auf die Stabilitit des neu gebildeten
Knochens zulassen (94). Als Probleme bei der Analyse der Pixelwerte stellten sich
die variierende Qualitdt und Belichtung der Rontgenbilder dar. Daher miissen die
Bilder normalisiert werden, um sie miteinander vergleichen zu koénnen. Am
einfachsten geht das mit einem auf den Bildern abgebildeten Aluminiumkeil, der
neben dem Patienten liegt. Da auf den fiir diese Studie vorliegenden
Rontgenbildern kein solcher Normalisierungskeil abgebildet war, musste zunéchst
ermittelt werden, welche Strukturen sich zur Normalisierung eignen. Im Rahmen
der Pilotstudie zeigte sich, dass sich ein iiber dem Marknagel gelegenes Areal gut

zur Normalisierung der Bilder eignet.

Die gesamten Daten wurden nun anhand der Ein- und Ausschlusskriterien
analysiert. Priméares Einschlusskriterium fiir die Teilnahme an der Studie war die
Verlangerung eines Ober- oder Unterschenkels mittels voll-implantierbarem
elektromechanischem Fitbone®-Verlangerungsmarknagel. Die Aufklarung fiir den
Eingriff musste vorliegen. Es wurden nur Patienten zwischen 16 und 55 Jahren in
die Studie einbezogen. Voraussetzung war ein abgeschlossenes Knochenwachstum.
Zudem musste die Behandlung ohne Komplikationen abgelaufen sein und ein
komplettes Rontgen-Follow-Up vorliegen. Alle FEingriffe wurden von zwei
Operateuren nach identischem Vorgehen durchgefiihrt. Zum Ausschluss aus der
Studie fiihrte ein fortgefiihrter Nikotinkonsum, Ko-Morbiditaten sowie Frakturen
innerhalb der letzten sechs Wochen vor der Distraktion oder Distraktion in einem
bereits verheilten Frakturareal. Aufgrund der bereits oben beschriebenen

unterschiedlichen Qualitdt der Rontgenbilder konnte ein Grofiteil der Bilder nicht
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verwertet werden. Dies fiihrte noch nachtréaglich zu weiteren Ausschliissen aus der

Studie.

Nun wurde eine Patientengruppe gebildet, die die Behandlungen mit autologer
Spongiosatransplantation umfasste. In die Kontrollgruppe wurden die Patienten
eingeordnet bei denen keine autologe Spongiosatransplantation durchgefiihrt
wurde. Aus diesen beiden Gruppen wurden anhand von Matching-Kriterien 15
Paare gebildet, deren Heilungsverldufe verglichen wurden. Matching-Kriterien
waren Alter und Geschlecht der Patienten, der verlingerte Knochen sowie die

Lokalisation der Osteotomie.

Als Referenzpunkt fiir die Normalisierung der Rontgenbilder wurde ein Bereich auf
dem Marknagel gewahlt, der sicher aufierhalb der Osteotomiestelle lag und auch
nicht durch Helligkeitsverldaufe beeintrachtigt war. Dieser Referenzpunkt war bei
allen Messungen innerhalb eines Rontgen-Follow-Ups gleich. Nach der
Normalisierung der Bilder erfolgte die eigentliche Messung der Knochendichte in
ebenfalls fest definierten Arealen im Distraktionsspalt medial und lateral des
Marknagels. Die hier gewonnenen Werte wurden gespeichert und die Zunahme der
Grauwerte eines gesamten Rontgen-Follow-Ups auf die Gesamtdauer des
Heilungsverlaufs gegengerechnet. Als Ergebnis erhielt man die Zunahme der
Grauwerte pro Tag. Die so ermittelten Werte wurden mit den Werten des jeweiligen
Matching-Partners verglichen. Der p-Wert wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-
Tests ermittelt. Dieser lag bei 0,9835. Zwischen Patienten- und Kontrollgruppe
bestand also kein signifikanter Unterschied in der Geschwindigkeit des
Knochenwachstums. Ein Vorteil der autogenen Knochenmarkstransplantation im
Rahmen der Kallusdistraktion mittels voll-implantierbarem Verlangerungs-

marknagel konnte somit nicht nachgewiesen werden.

Schwachen dieser Studie liegen im retrospektiven Design sowie in der hohen
Ausschlussrate und der damit verbundenen geringen Fallzahl, die keine statistisch

signifikante Aussage zuldsst. Zudem variieren die Abstande und die Qualitit der
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Rontgen-Follow-Ups teils stark. Aufgrund der hohen Ausfallquote wurde die
Distraktionsstrecke als Matching-Kriterium aufler Acht gelassen. Obwohl die
Operationen nur von zwei Operateuren nach gleichem Vorgehen und gleicher
Technik durchgefiihrt wurden, kann das Ergebnis hierdurch ebenfalls beeinflusst

werden.

In Folgestudien sollten oben genannte Schwachen berticksichtigt werden. So konnte
im Rahmen einer prospektiven Studie die Datenqualitdt entscheidend verbessert
und damit die hohe Ausfallquote reduziert werden. Dadurch ware es moglich,
weitere Matching-Kriterien zu definieren. Auf jeden Fall sollte die
Distraktionsstrecke als Matching-Kriterium mit einbezogen werden. Ein den
Aufnahmen beigelegter Referenzkeil wiirde eine ideale Moglichkeit zur
Normalisierung bieten. Zusdtzlich zu den Rontgen-Follow-Ups konnte die
Knochendichte mittels anderer Verfahren wie Ultraschall oder DXA bestimmt

werden.
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