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1 EINLEITUNG

1 Einleitung

Wiéhrend es bereits zahlreiche Veroffentlichungen tiber die biologischen, biome-
chanischen und physikalischen Eigenschaften und Prinzipien der unterschied-
lichen Methoden zur invasiven Behandlung von Beinldngendifferenzen gibt,
wurde die Entwicklung dieser Methoden bisher nicht ausfiihrlich beschrieben.
Das Anliegen dieser Arbeit ist die Darstellung dieser Entwicklung in einem me-

dizinhistorischen Uberblick.

Anregung fiir diese Arbeit war mir der Bericht eines jungen Mannes, der we-
gen eines angeborenen Zwergwuchses, einer Achondroplasie, in der sibirischen
Klinik des damals noch lebenden Professors GAVRIIL ABRAMOVICH ILIZAROV
zur Behandlung gewesen war. Im Rahmen der Behandlung konnte eine Ver-
langerung der Gesamtkorpergrofle von etwa dreifiig Zentimetern erzielt wer-
den. Diese Behandlung, die zwei Jahre dauerte, bot dem jungen Mann die grofle

Chance auf ein neues Leben.

Die Bedeutung der Beinldngendifferenz beschiftigte die Menschen schon in der
Antike. Erste Hinweise auf die Entwicklung eines fiir die Extremitdtenverlange-
rung benoétigten externen Fixationssystems fiir Knochenfragmente finden sich
in altdagyptischen Schriften und in den Schriften der antiken Medizin, im Cor-

pus Hippocraticum.

Wie aber ist eine Beinldngendifferenz zu definieren, welche Ursachen kann sie

haben und wie misst man sie objektiv?
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2 Atiologie und Auswirkungen von

Beinlangendifferenz

2.1 Atiologie der Beinlangendifferenz

Nach MORSCHER! (ehemaliger Chefarzt der orthopddischen Klinik der Univer-
sitdt Basel) unterscheidet man zwischen der reellen oder anatomischen, durch
einen wirklichen Langenunterschied der Knochen bedingten Beinldngendiffe-
renz, und der funktionellen Differenz — verursacht durch Kontrakturen von
Muskeln und Gelenken sowie durch Fehlstellung im Hiiftgelenk.

Die Therapien von anatomischer und funktioneller Beinldngendifferenz sind
unterschiedlich.

Bei der funktionellen Differenz kommt eine Extremitiatenverlangerung nicht in
Betracht. Sie bedarf einer intensiven physikalischen Behandlung. Daneben kon-
nen auch chirurgische Weichteileingriffe durchgefiihrt werden. Nur bei anato-
mischer Liangendifferenz ist eine Indikation zum operativen Langenausgleich
gegeben. Sie kann durch fehlendes, verzdgertes, oder beschleunigtes Wachstum
entstehen.

Im Folgenden werden verschiedene Ursachen fiir anatomische Beinldngendif-

ferenzen und ihre Auswirkungen auf die Beinldnge dargestellt.

2.1.1 Angeborene Ursachen

Bei den kongenitalen Fehlbildungen gibt es zahlreiche, zum Teil gleichzeitig
auftretende Erkrankungen. Verlingernde Mafinahmen sind bei angeborenen
Fehlbildungen wegen der zumeist mitbestehenden Weichteilverkiirzung schwie-

riger durchfiihrbar als bei &tiologisch anderen Langendifferenzen.?

Durch angeborene Wachstumsstorungen kommt es zu Skelettmissbildungen.

Morscher 1972, 1-8 und 1973, 187-191
2Pfeil, Grill, Graf 1996, 10
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Diese Erkrankungen werden als Osteochondrodysplasien bezeichnet und kon-
nen alle Knochen betreffen. Hierbei kann die Storung in den Epiphysen, Meta-
physen, periostal oder endostal, lokalisiert sein.

So besteht bei der Femurhypoplasie, einer angeborenen Unterentwicklung, bis
hin zur Femuraplasie, einem vollstindigen Fehlen des Oberschenkelknochens,
meist eine grofse Beinldngendifferenz. Sie ist hdufig mit einer Tibiaverkiirzung
und Formverdnderungen des Kniegelenks oder der Hiifte vergesellschaftet. Fi-
ne Extremitatenverldngerung sollte nur bei der Aussicht auf stabile Gelenkver-
héltnisse durchgefiihrt werden, um Luxationen oder Subluxationen zu vermei-
den.?

Eine Tibiahypoplasie ist hdufig mit Fuideformitaten und geschwéchter Unter-

schenkelmuskulatur verbunden, so dass ein Langenausgleich bei gestorter Ab-

rollfunktion hinderlich sein konnte.*

Die kongenitale Unterschenkelpseudarthrose erzeugt ebenfalls eine Beinver-
kiirzung. Zur Sanierung der Pseudarthrose kann ein Segmenttransport erfolgen
und gleichzeitig oder in einem zweiten Schritt ein Langendifferenzausgleich

durchgefiihrt werden.®

Auch die angeborene Hiiftdysplasie und Hiiftluxation ist hdufig Ursache einer
Beinldngendifferenz. Im Rahmen der konservativen oder operativen Therapie
der Hiiftdysplasie oder Hiiftgelenkluxation kann es zu einer Hiiftkopfnekrose
und konsekutiv zu einem Minderwachstum des proximalen Femurs kommen.
Neben Umstellungsosteotomien am Femur kommen bei grofieren Langendiffe-

renzen Korrekturen der Beinldnge in Betracht.®

Zu den kongenitalen Anomalien mit Hypertrophien der Knochen z&hlt das

3Jones, Moseley 1985, 33-35
4Pfeil, Grill, Graf 1996, 13
SPfeil, Grill, Graf 1996, 13
6Pfeil, Grill, Graf 1996, 14
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Klippel-Trénaunay-Weber-Syndrom. Hier finden sich Gefdfslanomalien, die das
Knochenwachstum in der Epiphyse férdern und zu einem dysproportionierten
Riesenwuchs der Knochen fiihren. Da die Pathologie im ldngeren Bein liegt,

werden bevorzugt verkiirzende Mainahmen angewandt.”

2.1.2 Entwicklungsbedingte, tumoréhnliche Erkrankungen und Tumoren

Zahlreiche tumordse Knochenverdanderungen konnen zu Beinldngendifferen-

zen fiihren.

Die fibrose Dysplasie ist eine Erkrankung des kindlichen Skeletts mit Fehlent-
wicklung des knochenbildenden Mesenchyms, wobei das Knochenmark durch
tibroses Mark ersetzt wird und Faserknochen sich nicht in lamelldren Kno-
chen umwandelt. Diese Erkrankung imponiert rontgenologisch als , Knochen-
zyste”, weshalb sie zu den tumorartigen Veranderungen gezdhlt wird. Es kann
zu Spontanfrakturen kommen. Die fibrose Dysplasie kann eine Wachstumssti-
mulation im Bereich der Wachstumsfugen auslosen, aber auch zu deren Beein-

trachtigung fiihren.®

Die Neurofibromatose Recklinghausen kann in circa 40% zu zum Teil generali-
sierten, dysplastischen Knochenverdnderungen fiihren. Sie bestehen in Wachs-
tumsstorungen, angeborenen Knochenverkriimmungen, Pseudarthrosen oder
intraossdren, lytischen Knochenverdnderungen. Zuséatzlich konnen Neurofibro-
me, aus peripheren Nervenzellen bestehende benigne Tumoren, intraossar (sel-
ten) und periostal sowie extraperiostal auftreten. Durch die multiplen Knochen-
affektionen kann sowohl ein beschleunigtes, wie auch ein gebremstes Knochen-

wachstum resultieren.’

7Kohler, Zimmer 1989, 698
8 Adler 1997, 318-320
9 Adler 1997, 386
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Knochenzysten konnen, wenn sie in der Ndhe der Epiphysenfuge liegen, Wachs-
tumsstorungen verursachen. Auch die operative Entfernung der Zysten kann,

da sie hiufig metaphysir liegen, zu einer Wachstumsfugenschiadigung fiihren.!°

Bei der Enchondromatose (Morbus Ollier), einer nicht erblichen, meist auf ei-
ner Skelettseite manifestierten Entwicklungsstorung des Skeletts, finden sich
multiple Enchondrome in den Diaphysen und Metaphysen verschiedener Kno-
chen. Dies kann zu seitenungleichem Knochenwachstum fiihren. Beim Morbus
Ollier bestehen zum Teil erhebliche Liangendifferenzen durch Knochenverkiir-

zung und Verbiegung.!!

Exostosen sind epimetaphysar lokalisiert. Durch die Exostose selbst, oder den
operativen Eingriff an dieser, kann es zu einem meist partiellen Wachstumsfu-
genschluss kommen, so dass hier Beinverkiirzungen mit Achsenabweichungen

entstehen kénnen.?

Zu den entwicklungsbedingten und tumordsen Erkrankungen des Skeletts zahlt
auch die Osteochondromatose. Es handelt sich um eine Erkrankung mit multi-
plen Osteochondromen. Sie wird auch als Exostosenkrankheit bezeichnet und
ist ein hereditéres, familidr auftretendes Leiden. Die tumordsen Ladsionen liegen
héufig im Bereich der Knie und Knochel, meist epimetaphysar, und konnen
dort, vor allem, da sie zur malignen Entartung neigen, die Wachstumsfugen

zerstoren und so zu einer Wachstumsbremsung fithren.!?

Auch maligne Tumoren konnen Beinldngendifferenzen verursachen. Sie kon-

nen im Wachstumsalter im Bereich der Epiphysen liegen und diese zerstoren,

10 Adler 1997, 408

1 Adler 1997, 60
12Correll 1998, 130-131
13 Adler 1997, 62
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was zu einer Wachstumsbremsung fithren kann.'* Bei der Resektion mit Si-
cherheitsabstand entstehen grofiere sekundare Knochendefekte, die mittels Seg-
mentverschiebung tiberbriickt werden konnen. Dabei kann der Ausgleich einer

Langendifferenz notwendig sein.

2.1.3 Septische und aseptische Entzindungen

Bei Sduglingen und Kleinkindern kann bei septischen Erkrankungen ein Ge-
lenkempyem auftreten. Dies kann zum Fugenschluss oder zur Zerstdrung der
Epiphyse fithren. Insbesondere bei der fulminanten Sepsis kann an mehreren
Epiphysenfugen eine Briickenkallusbildung mit partiellem oder komplettem
Verschluss einer oder mehrerer Epiphysenfugen als Spitfolge auftreten. Die
Entwicklung der Langendifferenz sollte radiologisch genau kontrolliert wer-
den, da durch die frithzeitige Chirurgie an der Epiphysenfuge eine Restitutio

ad integrum erreicht werden kann."

Durch Osteomyelitis an Femur oder Tibia, Tuberkulose sowie durch eine Arthri-
tis purulenta konnen die Wachstumsfugen geschadigt werden. Ist die Epiphy-
senfuge selbst nicht durch die Osteomyelitis oder Tuberkulose befallen, son-
dern der Knochen oder das Gelenk in der direkten Nachbarschaft der Fuge,
kann es auch zu einer Wachstumsstimulation kommen.'® Ein Débridement bei
entziindlichen Erkrankungen kann durch einen Knochendefekt zu einer Ver-

kiirzung fiihren.

Die juvenile Polyarthritis zdhlt zu den aseptischen Entziindungen. Durch die
anhaltende Entziindung der Gelenke kommt es zu einer reaktiven Stimulation
der angrenzenden Wachstumsfugen. Dies kann zu einem erheblichen Wachs-

tumsanstieg fithren. Auch kann ein verfriihter Epiphysenfugenschluss beob-

4Morscher 1972, 1-8
15Pfeil, Grill, Graf 1996, 16
Morscher 1972, 1-8
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achtet werden, so dass bis zum Wachstumsende die definitive Beinldngendiffe-

renz nicht abgeschitzt werden kann.!”

2.1.4 Neuroorthopéadische Erkrankungen

Neuroorthopddische Erkrankungen wie poliomyelitische und andere Lihmun-
gen konnen durch trophische Storungen zu Beinverkiirzungen fithren. Der Kno-
chen ist in diesem Fall meist mindermineralisiert, was fiir eine gute Konsoli-
dierung nach operativem Beinldngenausgleich hinderlich ist. Zur Kallusausrei-
fung ist dementsprechend eine langere Zeit notwendig. Weiterhin ist die Mus-
kelfunktion im Falle einer Poliomyelitis nach einer Verlangerung haufig stark
eingeschrankt. Der operative Langenausgleich sollte nur bei Patienten erfolgen,

die ohne oder mit geringgradigen technischen Hilfsmitteln laufen kénnen.'

2.1.5 Trauma

Haufige Ursachen der Beinldngendifferenz sind Traumata. Bei kindlichen dia-
physaren Frakturen kann es durch eine vermehrte Durchblutung zu tiberméfi-
gem Langenwachstum aufgrund einer Stimulierung der benachbarten Epiphy-
senfugen kommen. Dagegen fithren diaphysare Frakturen kurz vor Beendigung
des Langenwachstums hdufig zu einem vorzeitigen Verschluss der Wachstums-
fuge mit konsekutivem Wachstumsstillstand.

Direkte Verletzungen der Wachstumsfugen kénnen zu einem kompletten oder
partiellen Fugenschluss fiihren. Dies bedingt dann Langendifferenzen und Ach-
senfehlstellungen."

Frakturen der Rohrenknochen heilen beim Erwachsenen bei Fehlindikation zu
konservativer Therapie oder fehlgeschlagener operativer Versorgung hdufig mit
einer Verkiirzung aus.

Primére Knochendefekte konnen bei hohergradigen offenen Frakturen aufgrund

17Pteil, Grill, Graf 1996, 13-16
18Pfeil, Grill, Graf 1996, 17
19Pfeil, Grill, Graf 1996, 15-16

10
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von schweren Traumata durch den Verlust von Knochenteilen entstehen. Die
Resektion von Pseudarthrosen oder ein Débridement bei schwerem Knochenin-
fekt oder Knochennekrosen nach einem Trauma hinterlassen einen sekundaren
kndchernen Defekt. Neben einer Wiederherstellung der Kontinuitdt des Kno-

chens kann eine verlingernde Mafinahme notwendig werden.?

2.1.6 Sonstige Ursachen

Bei den metabolischen Osteopathien, z.B. der chronischen Nephropathie, der
Rachitis oder der seltenen juvenilen Osteoporose konnen Beinverkiirzungen,
haufig kombiniert mit Achsendeviationen, auftreten. Primér ist hier die Grund-
erkrankung zu behandeln. Nachfolgend konnen achsenkorrigierende Eingriffe

mit oder ohne simultane Langenkorrektur erfolgen.?!

Der Morbus Legg-Calvé-Perthes ist eine Erkrankung, bei der es im Kindesalter
zu einer partiellen oder vollstindigen aseptischen Hiiftkopfnekrose aufgrund
einer arteriellen Minderdurchblutung kommen kann. Dabei kann es zu einer
Beeintrachtigung der Wachstumsfuge und so zur Wachstumsbremsung im Be-

reich der Hiifte kommen.?

Durch Bestrahlung maligner Tumoren konnen im Wachstumsalter die Epiphy-
senfugen beeintrachtigt werden. Dadurch kann es zu Beinverkiirzungen kom-
men. Distrahierende Beinlangenkorrekturen miissen dann fern der ehemaligen
Bestrahlungszone durchgefiihrt werden, da im bestrahlten Gebiet keine ausrei-

chende Kallusbildung zu erwarten ist.”

Bei den dargestellten Atiologien ist die Konsequenz meist eine mehrere Zen-

timeter betragende Differenz. Wesentlich haufiger ist jedoch ein weniger als

2Strecker, Keppler, Kinzl 1997
21pfeil, Grill, Graf 1996, 18

2 Adler 1997, 176

23Correll 1998, 131

11
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zwei Zentimeter betragender Beinldangenunterschied, dessen Ursache weitge-
hend ungeklart ist und der deshalb als idiopathische Beinldngendifferenz be-
zeichnet wird. Beinldngendifferenzen von bis zu einem Zentimeter sind bei cir-
ca 66% der Bevolkerung vorhanden.?*

Eine leichte, idiopathische, Beinldngendifferenz fiihrt nur selten zu Beschwer-
den, da sie gut kompensiert wird. Ein leichter Beckenschiefstand ist meist kaum
auffillig. Er kann aber auch ein Verkiirzungshinken und eine Ausgleichsskolio-

se verursachen.?

2.2 Auswirkungen der Beinlangendifferenz

Grofiere Beinldngendifferenzen kénnen schwerwiegende Folgen fiir Muskeln
und Skelett haben.

Es resultiert ein Beckenschiefstand mit einer kompensatorischen Lumbalsko-
liose und Konvexitdt in der Regel zur kiirzeren Seite zur Gewéhrleistung der
Korperaufrichtung.

In spéteren Stadien kommt es zuweilen zu einer thorakozervikalen Gegenkriim-
mung.? Eine im Wachstumsalter erworbene Beinverkiirzung neigt zur Skolio-
senentwicklung, die in 90% der Félle zu einer fixierten Fehlbildung fiihrt. Nach
GRILL kann sich eine Wirbelsdulenfehlhaltung durch Beckenschiefstand fixie-
ren, wenn eine Beinldngendifferenz tiber langere Zeit besteht. Erstaunlicherwei-
se gibt es keinen Zusammenhang zwischen der Schwere des Beckenschiefstan-
des und dem AusmaR der Fixation.”

Beinldngendifferenzen von tiber zwei Zentimetern werden haufig dadurch kom-
pensiert, dass eine Spitzfufistellung der kiirzeren Seite entsteht und das Knie
und die Hiifte der lingeren Seite gebeugt werden.

Eine nach Wachstumsabschluss erworbene Lingendifferenz neigt zu einer un-

giinstigen Stellung der statischen Gliederkette mit ungleichméfSiger Belastung

24Grill, Chochole, Schultz 1990, 244-262
2Morscher 1972, 1-8 und 1973, 187-191
26Grill, Chochole, Schultz 1990, 244-262
27Grill 1989, 241-276

12
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von Wirbelsdule und Hiiftgelenken. Jede Fehlstellung der Wirbelsdule bedingt
eine Abnutzung der Bandscheiben, Osteochondrose- und Osteophytenbildung
an der Skoliosenkonkavseite, sowie Spondylarthrosen der Wirbelgelenke. Vor
allem ist die Lendenwirbelsdule von solchen Abnutzungserscheinungen betrof-
fen. Nach MORSCHER sollte man daher im Einzelfall immer bestrebt sein, die
Wirbelsdule ins Lot zu bringen. Er rdt jedoch davon ab, eine Beinldngendif-
terenz ohne exakte Analyse des Einzelfalles mit allen Mitteln zu korrigieren.
Der Grad der Differenz und damit der Schwere des Beckenschiefstandes, die
Schwere der seitlichen Verkriimmung der Wirbelsdule und deren Beweglich-
keit sowie sdmtliche vorhandenen Kompensationsmechanismen sollten wichti-
ge Richtpunkte sein.?

Am Hiiftgelenk resultiert in Abhdngigkeit von der Langendifferenz eine Un-
gleichheit in der Hiiftkopfiiberdachung. Der Femurkopf wird auf der Seite des
kiirzeren Beines von der Hiiftgelenkspfanne stirker tiberdacht, was eine Ver-
groflerung des CE-Winkels zur Folge hat. Dadurch wird die Hiifte auf die-
ser Seite entlastet. Eine zusdtzliche Entlastung des Hiiftgelenkes auf der Seite
des kiirzeren Beines kommt dadurch zustande, dass beim Verkiirzungshinken
der Oberkorper stirker zu der Seite des kiirzeren Beines verlagert wird, und
dadurch der Hebelarm des Korperschwerpunktes, bzw. der Lastarm, verkiirzt
wird. Auf der langeren Seite entsteht eine funktionelle Coxa valga durch Ver-
kleinerung des CE-Winkels mit vermehrter Belastung und erhohtem Arthrose-
risiko. Von den Hiiftabduktoren muss wegen der Vergroflerung des Abstandes
von Ursprung und Ansatz der Muskeln mehr Muskelarbeit geleistet werden.
Dies kann zu chronischen Bursitiden fithren, da der Tractus iliotibialis vermehrt
auf den Trochanter major driickt.”

Die Muskulatur wird durch Unterschiede in der Beinldnge beeinflusst. Elek-
tromyographische Untersuchungen von MORSCHER zeigen, dass schon gering-

gradige Beinldngenunterschiede von ein bis zwei Zentimetern zu verstarkten

28Morscher 1972, 1-8 und Putz, Miiller-Gerbl 1990, 278-282
29Grill, Chochole, Schultz 1990, 244-262
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2 ATIOLOGIE UND AUSWIRKUNGEN VON BEINLANGENDIFFERENZ

asymmetrischen Muskelaktivititen in den verschiedenen Muskelgruppen am
Stamm und an den unteren Extremitédten fithren. Subjektiv fiihlbar treten Muskel-
ermiidungsschmerzen auf.

Man findet vermehrt Tendinopathien am Ansatz und Ursprung des Musculus
iliopsoas, am Trochanter minor und an den Querfortsdtzen der Lendenwirbel,
sowie am Ursprung der Adduktoren am Schambein.*

Haben sich massive degenerative Schdden erst einmal etabliert, kommt ein kor-
rigierender Eingriff, welcher Art auch immer, meist zu spét.”!

Auch die psychische Belastung des Patienten durch das verdnderte Gangbild

ist ein nicht zu vernachldssigendes Problem.

30Morscher 1973, 187-191 und 1972, 1-8
31Grill, Chochole, Schultz 1990, 244-262
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3 Untersuchungsmethoden

3.1 Klinische Untersuchung der Beinlange und

Beinlangendifferenz

Zu jeder Untersuchung der unteren Extremitdten, der Hiiftgelenke oder des
Riickens, speziell wenn an letzterem eine seitliche Verkriimmung festgestellt
werden kann, gehort, neben der Anamneseerhebung, die Messung der Beinldn-
gen. In der Regel erfolgt diese Messung klinisch, und nur in Ausnahmefillen
drédngt sich eine rontgenologische Messung auf, wenn zum Beispiel vor einem
operativen Eingriff eine groflere Messgenauigkeit gefordert wird.

Ein verdndertes Gangbild des Patienten, zum Beispiel ein Verkiirzungshinken,
kann schon auf den ersten Blick aufféllig sein. Die klinische Untersuchung er-
folgt am entkleideten, sitzenden, liegenden und stehenden Patienten. Von dor-
sal wird ein Beckenschiefstand am stehenden Patienten mit auf den Becken-
kamm aufgelegten Handen abgeschitzt, gegebenenfalls auch mit Hilfe einer
Beckenwaage gemessen. Der Verlauf der Wirbelsdule und Achsenfehlstellun-
gen sind dabei zu beachten.

Ein grober Anhalt fiir Lingendifferenzen von Ober- und Unterschenkeln kann
im Stehen anhand der Kniescheibenhohe oder in Riickenlage, bei gleichzeitiger
90°- Beugung in den Hiift- und Kniegelenken, erhalten werden.

Man kann die Distanz zweier Skelettpunkte im Liegen direkt mit dem Langen-
maf’ in Zentimetern und Millimetern ausmessen und mit derselben Strecke der
anderen Extremitdt vergleichen (direkte Messmethode). Dabei wird mit dem
Mafiband die Distanz zwischen zwei Messpunkten bestimmt, die am Korper
bezeichnet werden miissen. Man bestimmt die Lange von Knochen und wihlt
daher Messpunkte, die am ehesten den Enden langer Rohrenknochen entspre-
chen. Fiir die Oberschenkelldnge hat sich als effektivste Messstrecke die Distanz

zwischen Spina iliaca anterior superior und dufierem Kniegelenksspalt, fiir die

32Grill, Chochole, Schultz 1990, 244-262
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3 UNTERSUCHUNGSMETHODEN

Gesamtbeinldnge die Distanz zwischen Spina iliaca anterior superior und du-
lerem Malleolus eingebiirgert.

Es ist leicht vorstellbar, dass die Fehlermoglichkeiten bei dieser direkten Mess-
methodik relativ grofs sind, vor allem bei verschiedenartigen Gelenk- und Mus-
kelkontrakturen oder unterschiedlichen Weichteilkonturen, woraus sich ergibt,
dass so gemessene Werte nur im Vergleich, nicht aber absolut, gewertet werden
diirfen.

Andererseits kann man beim Vorliegen einer Beinldngendifferenz die kiirzere
Extremitdt durch Unterlegen von Brettchen bekannter Stirke solange verlan-
gern, bis Symmetrie erreicht ist. Als MafS dieser Symmetrie dient in der Regel
die Beseitigung eines seitlichen Beckenschiefstandes und die Korrektur seitli-
cher Wirbelsdaulenverkriimmungen, falls diese nicht schon fixiert sind (indirek-

te Messmethode).®

Um vor Therapiebeginn einen Ausgangsstatus iiber die Gelenkbeweglichkeit
zu haben, bedient man sich der Neutral-0-Methode im Seitenvergleich. Eine da-
bei festgestellte Gelenk- oder Muskelkontraktur kann eventuell vorzeitig durch
physikalische Therapie gemindert werden, bevor eine Verschlechterung durch

eine Verlangerungsmafsnahme eintritt.

Mit einer Untersuchung von Becken und Wirbelsdule konnen kompensatori-
sche Vorgiange in diesen Segmenten bei Langendifferenzen aufgedeckt werden.

Man kann erkennen, ob strukturelle Verdanderungen schon fixiert sind.

Bei Patienten im Wachstumsalter ist nicht nur die exakte Messung der Lan-
gendifferenz, sondern auch eine Wachstumsprognose notwendig, deren Ziel
die Einschdtzung der Situation zum Wachstumsende ist. Die Gesamtprogno-

se setzt sich aus mehreren Faktoren wie Korpergrofse der Familienangehorigen

3Morscher und Figner 1972, 9-13
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3 UNTERSUCHUNGSMETHODEN

und Skelettalterbestimmung zusammen.* Auch die graphische Vorausberech-
nung spielt fiir die Prognose eine grofie Rolle. Mit dem Nomogramm von MoO-
SELEY kann die zu erwartende Beinlingendifferenz abgelesen werden und mit
Referenzlinien das weitere Wachstum nach operativen Eingriffen, wie zum Bei-
spiel Verldangerungen oder Epiphyseodesen, graphisch dargestellt werden. So
lasst sich ein gilinstiger Operationszeitpunkt ermitteln, so dass rechnerisch zum
Zeitpunkt der Skelettreife keine, beziehungsweise nur eine geringe Langendif-

ferenz besteht.?

3.2 Bildgebende Verfahren

Keine der klinischen Methoden kann die bildgebenden Untersuchungsverfah-

ren ersetzen.

Bei der Orthordntgenographie werden die Gelenke im Seitenvergleich separat
aufgenommen. Gleichzeitig wird eine metrische Skalierung abgebildet, die zur
Ermittlung der Knochenldngen und deren Differenzen dient. Der Nachteil der
Orthorontgenographie liegt in der fehlenden Beurteilbarkeit der Statik, da we-
der Achsen noch die entsprechende Einstellung der Lendenwirbelsdule beur-

teilbar sind.3¢

Bei der computertomographischen Beinlingenmessung sinkt die Strahlenbela-
stung auf 20% im Vergleich zur konventionellen Rontgenaufnahme. Eine ex-
akte Langenbestimmung mit einer Abweichung von unter einem Millimeter ist
moglich. Nachteilig ist wie bei der Orthordntgenographie die fehlende statische

Beurteilbarkeit.?”

Die Standbeinaufnahmen erlauben eine differenzierte Lingenbestimmung von

34 Anderson, Messner, Green 1963, 1-14
SMoseley 1978, 33-40

36Pfeil, Grill, Graf 1996, 21-23

37Pfeil, Grill, Graf 1996, 23
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Ober- und Unterschenkel. Sie erfolgen als Ganzbeinaufnahmen unter Belastung
beider Beine a.p. und seitlich nach Langenausgleich durch Brettchenunterlage

mit nach vorne gerichteten Kniescheiben.3®

Bei der sonographischen Langenmessung werden die Gelenkspalten ermittelt.
Auf einer externen Messvorrichtung werden Entfernungsmarkierungen gesetzt.
Aus den ermittelten Differenzen ldsst sich mit dieser Methode die Linge von

Femur und Tibia bestimmen.?’

Der Goldstandard der radiologischen Messungen sind heute das Beinldngen-

CT und die Standbeinaufnahmen.

38est, Sieberg 1971, 54-72 und Pfeil 1997, 123-124
3Holst, Thomas 1989, 547-551
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4 Konservativer Beinlangenausgleich

Konservative Ausgleichsmethoden sind nicht invasiv. Beinlingendifferenzen
von weniger als einem Zentimeter bediirfen keiner Therapie, vorausgesetzt es
besteht Beschwerdefreiheit. Ein Ausgleich kann mit Hilfe von Schuheinlagen,
Fersenkissen oder Fersenkeilen an Konfektionsschuhen erfolgen. AufsSerdem
kann eine Absatzerniedrigung der Gegenseite von bis zu 0,5 Zentimetern zum
Ausgleich fiihren.

Langendifferenzen von bis zu circa drei Zentimetern kénnen durch eine ortho-
pdadische Schuhzurichtung (Absatzerhohung mit Sohlenausgleich oder Schuh-
einlage) behandelt werden. Haufig stellen solche orthopadietechnische Veran-

derungen fiir den Patienten jedoch funktionelle und kosmetische Probleme dar.*

Eine Beinverkiirzung von iiber drei bis zu circa sieben Zentimetern lésst sich or-
thopddietechnisch durch Absatzerhohung nur schlecht ausgleichen. Absatzer-
hohungen werden von Seiten des Sprunggelenkes nur schlecht toleriert, Band-
lasionen sind nicht selten. Bei Differenzen von iiber drei Zentimetern wird da-
her eine Versorgung mit orthopadischen Mafischuhen, Innenschuhen kombi-
niert mit MafSschuhen, oder orthopéadietechnischen Fufsbettungsorthesen erfor-
derlich. Ausreichende Stabilitdt kann bei diesen Differenzen nur gewéahrleistet
sein, wenn die Mafdschuhe tiber den Knochel reichen.

Bei bis zu zwolf Zentimetern Langendifferenz erfolgt der konservative Aus-
gleich durch einen Innenschuh, der den Fuf$ in Spitzfufistellung halt. Da der Fuf3
in diesem Fall seine Abrollfunktion verloren hat, erfolgt ein Ausgleich durch in-
dividuell angepasste Absatzrollen.

Bei hochgradiger Verkiirzung kommen orthopédietechnische Beinorthesen oder
Etagenschuhe in Betracht. Der Fufs wird dabei in Spitzfufistellung in einer Or-

thoprothese auf einem kiinstlichen Fus fixiert.*!

4OMorscher 1972, 119-120
41Pfeil, Grill, Graf 1996, 81-82
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4 KONSERVATIVER BEINLANGENAUSGLEICH

Abbildung 1: Beinldngenausgleich durch Schuherhhung im Mittelalter

Bei einer schuhtechnischen Langenkorrektur bleiben wichtige Probleme unge-
16st. Das Hilfsmittel kann die Langendifferenz lediglich kompensieren, wah-
rend die Deformitdt unverdndert bestehen bleibt. Weiter bleiben bei einer Lan-
gendifferenz der Oberschenkel, im Gegensatz zu der Langendifferenz der Un-
terschenkel, beim technischen Verkiirzungsausgleich die Kniegelenke auf un-
gleicher Hohe, was eine Storung des Gangbildes verursacht.

Auch den kosmetischen Anspriichen konnen die technischen Hilfsmittel nicht
gerecht werden. Gleiches gilt fiir die Hygiene: Verwitterungsspuren am Hilfs-
mittel durch Schweifs, Geruchsbeldstigung und die recht begrenzten Reinigungs-
moglichkeiten sind grofie Nachteile.

Unzuldnglichkeiten der Hilfsmittel haben daher schon friih ein dringendes Be-
diirfnis nach einer operativen Langenkorrektur geweckt, mit der die Deformitat
tatsdchlich beseitigt und der Patient von den technischen Hilfsmitteln unabhén-
gig wird.*?

Stellen sich konservative Ausgleichsmethoden als unzureichend heraus, kann

eine operative Begleichung dieser Differenz das Mittel der Wahl sein. Dabei

“2Wagner 1972, 59-74
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4 KONSERVATIVER BEINLANGENAUSGLEICH

besteht die Moglichkeit, die gesunde langere Extremitét (bei ,ausreichender”
Korpergrofse) zu verkiirzen, oder die verkiirzte Extremitét zu verlangern. Wei-
terhin besteht bei hochgradigen Beinldngendifferenzen die Moglichkeit einer

kombinierten Verkiirzungs- und Verldngerungsosteotomie.
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5 Externe Fixationsmittel zur Frakturbehandlung

bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts

Die Entwicklung der Extremitdtenverlingerung beginnt mit der Entwicklung
des dazu notwendigen technischen Hilfsmittels, des externen Fixateurs. Dieser
wurde zunidchst lediglich in der Frakturbehandlung, als duflerer Festhalteappa-
rat der Frakturfragmente, eingesetzt.

Erst zu Beginn des 20. Jahrhunderts, als im Bereich der Frakturbehandlung be-
reits Fixateure mit der Moglichkeit eines direkten Zuges am Knochen vorhan-
den waren, waren die Voraussetzungen geschaffen, um erstmals eine Extremi-
tatenverlangerung durchzufiihren.

Im Folgenden wird die Entwicklung externer Fixationssysteme bis zu ihrem

Einsatz im Bereich der Extremitdtenverlangerung dargestellt.

5.1 Medizinische Friihzeit

Die Entwicklung der externen Fixation zur Frakturbehandlung begann in Agyp—
ten und war der Grundstein fiir die Entwicklung der modernen Methoden zur

Extremitdtenverlangerung.

Im Alten Reich Agyptens, etwa 3000 bis 2000 vor Christus, wurden zur Fraktur-
fixation Schienen mit Leinenbinden umwickelt.** Eine mumifizierte Extremitt
mit einer derartigen Fixation der Frakturfragmente befindet sich an der medi-

zinischen Fakultit der Universitiat Kairo.*

Auch der gerne als éltestes chirurgisches Lehrbuch bezeichnete Papyrus Edwin

Smith (chirurgischer Papyrus, der um 1550 vor Chr. entstanden ist) beschreibt

unter anderem Leinenschienen zur Fixierung von Claviculafrakturen.®

43Kolta 2000, 49
#Harris, Wente 1980, Abb. 2.4
#Brothwell, Sandison 1972, 599-605
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In der antiken Medizin, in den Schriften des , Corpus Hippocraticum”, wurde
im Kapitel tiber Knochenbriiche (, de fractis”) eine Methode zur externen Fixa-
tion beschrieben. Der grofie Vorteil dieser Methode wurde darin gesehen, dass
beispielsweise eine Tibiafraktur immobilisiert, und gleichzeitig eine assoziierte
Wunde oder Weichteilverletzung behandelt und inspiziert werden konnte.

Die Konstruktion hatte duSerlich groSe Ahnlichkeit mit den heutigen Fixateu-
ren und bestand aus Lederringen und Stdben aus Kirschbaumholz. Die Ringe

wurden im Bereich von Knie und Sprunggelenk befestigt. Man verwendete

,vier Stibe aus Kornelkirschbaumholz, untereinander von gleicher Grofse,
etwa von Fingerdicke und von solcher Liinge, dass sie, wenn sie gebogen
sind, in die Anhingsel hineinpassen, und dabei muss man darauf achten,
dass die Enden der Stibe nicht gegen die Haut, sondern gegen die Rin-
der der Ringe stoffen. Man muss aber drei Sorten solcher Stibe haben und
noch mehr, und zwar miissen die der einen Sorte noch etwas linger sein als
die der anderen Sorte, andere wieder etwas kiirzer und gleichzeitig etwas
schwiicher, so dass man eine stiirkere oder schwiichere Streckung vorneh-
men kann, je nachdem man will. Diese Stiibe miissen paarweise links und
rechts von den Kndcheln angebracht werden. Diese mechanischen Vorrich-
tungen werden, wenn sie regelrecht getroffen sind, dazu dienen, eine re-
gelmiflige und gleichmiflige Streckung in der natiirlichen Richtung (des
Gliedes) zu bewirken, und es wird an der Wundstelle kein Schmerz vor-
handen sein; denn durch Einschniirung entstehender Druck wird, wenn
ein solcher iiberhaupt vorhanden sein sollte, einesteils nach dem FufSe, an-

dernteils nach dem Oberschenkel gelenkt.”
Beeindruckend ist insbesondere folgende Aussage:

,Wenn die Ringe geschmeidig, gut gemacht, weich und frisch geniht sind

und wenn die durch die Stiibe zu bewirkende Spannung in angemessener
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Weise bewirkt wird, so ist das Geriit wohl zu brauchen, wenn dagegen ir-
gend etwas von dem allen nicht in Ordnung ist, so wird das Geriit mehr

schaden als niitzen.” *°

Abbildung 2: Externes Fixationsmittel des Corpus Hippocraticum

Im Prinzip wurde diese Art von Fixation zur Stabilisierung der Fragmente bei

Frakturen mehrere Jahrhunderte lang, bis in das Mittelalter, angewandt.

5.2 Mittelalter bis Beginn des 20. Jahrhunderts

Der byzantinische Arzt ABULKASIM CHALAF BEN ABBAS EL-ZAHRAWI wurde
bei Cordoba geboren und lebte von etwa 936 bis 1013. Sein Werk umfasst die
gesamte Medizin. Das Hauptwerk, der sogenannte Tesrif, umfasst einen prak-
tischen und einen theoretischen Teil mit je fiinfzehn Biichern. Der ausfiihrliche
chirurgische Teil umfasst drei Biicher. Ob ABULKASIM das Corpus Hippocrati-
cum bekannt war, ist unklar.*’ Im XII. Jahrhundert wurde der chirurgische Teil
des Tesrif ins Lateinische iibersetzt.*

Hervorzuheben sind die von ABULKASIM im 3. Buch beigefiigten zahlreichen
Abbildungen, die externe Fixationssysteme zeigen. ABULKASIM verwendete
Schienen aus Holz oder Eisenblech mit abgerundeten Ecken sowie Schienen
mit geschweifter Mittelplatte und schmalen lattenférmigen Enden fiir Schliis-
selbeinbriiche. Er beschrieb die Moglichkeit einer Fensterung des Verbandes bei

komplizierten Frakturen mit Wunde.

46Fuchs 1900, 211-213
47Spink, Lewis 1973, 688
485udhoff 1918, 64-67
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Diese Methode wurde spiter von HANS VON GERSDORF iibernommen.*

5.2.1 Indirekte Zugmethoden am Knochen

GUY DE CHAULIAC (ca. 1300-1368), ein stidfranzdsischer Arzt, gilt als derjenige,
der in die Frakturbehandlung die Extension eingefiihrt hat.™

Er tibernahm vieles von ABULKASIM, dessen Werk er kannte.’! In seinem Werk
,Chirurgia Magna” empfahl er bei Femurfrakturen die permanente Gewichtsex-
tension von Knochenfragmenten zur Reposition und Retention. Schienen und
Schrauben dienten ihm nur zur Streckung von Ellenbogen- und Kniekontrak-

turen.>?

1517 erschien das , Feldbuch der Wund-Arzney” von HANS VON GERSDORF (ca.
1455-1529), auch ,, Schylhans” genannt. Sein Werk war vor allem an die ,, Chirur-
gia Magna” des GUY DE CHAULIAC angelehnt.

Zur Frakturbehandlung an der unteren Extremitidt verwendete er ein aufwendi-
ges Extensionsgerit, welches mit einem vielschichtigen Verband versehen war.
Es handelte sich um einen Streckapparat, mit dem traumatische Fehlstellun-
gen eingerichtet und Kontrakturen aufgedehnt wurden. Dies beschrieb er im
Kapitel , Von den Beinbriichen”.* Die Legenden zu Holzschnitten lauteten ,In-
strument zu dem krummen arm” oder ,Harnesch instrument krumme schenkel zu
strecken” . Er fiihrte die Verwendung von Schienen und Schrauben zur Fraktur-

fixation ein.>*

In den vergangenen Jahrhunderten gab es zahlreiche Versuche, mit Traktions-

apparaten fehlverheilte Frakturen einzurichten. Am Prinzip der konservativen

“Neuburger, Pagel 1902, 602

S0Peltier 1990, 169

>INeuburger, Pagel 1902, 106

2Neuburger, Pagel 1902, 730-736

3yon Gersdorf, Nachdruck der Erstausgabe, 1967, IV-V, 1
5Valentin 1961,12-15
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Bruold . Delineavit. l

Abbildung 3: Fraktureinrichtung im Mittelalter

Frakturbehandlung durch Traktion und Extension hat sich bis heute nichts ge-
andert.

Nachteil der indirekten Zugmethoden am Knochen war, dass ein grofier Teil der
Zugkrafte auf die Weichteile wirkte, und diese beeintrachtigte und schadigte.

Daraus entstand die Idee, die Zugkraft direkt am Knochen angreifen zu lassen.

Erst Mitte des neunzehnten Jahrhunderts wurden grofie orthopéadische Eingrif-
fe moglich. Fine wesentliche Voraussetzung dafiir war das Aufkommen der
Athernarkose, die Einfiihrung der Blutleere bei Operationen, und die Entde-
ckung der antiseptischen Eigenschaften der Karbolsdure, durch die die Gefahr
der bis dahin so gefiirchteten postoperativen Wundinfektion reduziert werden
konnte. Diese Entwicklung war die Voraussetzung fiir die Entstehung externer

Frakturfixationssysteme mit direktem Angriff am Knochen.

5.2.2 Direkte Zugmethoden am Knochen

JOSEPH FRANCOIS MALGAIGNE (1806-1865), Chirurg in Paris, entwickelte 1847

einen Fixationsgurt fiir Tibiafrakturen, der aus einem in den Knochen einge-
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fithrten Stachel und aus einem Gurt bestand. Mit diesem sogenannten ,Gurt-

stachel” sollten dislozierte Fragmente bei Frakturen reponiert werden.®

Abbildung 4: J. F. MALGAIGNE

Ein echter Vorlaufer des heute verwendeten externen Fixateurs ist der im Jahre
1847 von MALGAIGNE beschriebene und vier Jahre spéter gebaute sogenann-
te , Greifer”. Er diente zur perkutanen Behandlung einer transversalen Patel-

lafraktur. Die Form dieses Fixateurs glich der einer Klaue.*

Abbildung 5: Knochenklammer von J. F. MALGAIGNE

MALGAIGNE zeigte mit seinem ,Gurtstachel” und seiner Knochenklammer, dass

%Vidal 1983, 7-14
%Green 1989, 59-63 und Sisk 1983, 15-22

27



5 EXTERNE FIXATIONSMITTEL ZUR FRAKTURBEHANDLUNG BIS ZUM
BEGINN DES 20. JAHRHUNDERTS

mechanische Krafte wie Druck- und Zugkraft direkt am Skelett angreifen kon-
nen.”” Es handelte sich um die ersten externen Fixateure zur Behandlung von

Knochenbriichen mittels direkt am Knochen angreifendem Zugverfahren.*®

1870 behandelte LAURENT JEAN BAPTISTE BERANGER-FERAUD (1832-1900), der
Chefchirurg der franzdsischen Marine war, eine Fraktur, indem er zur Stabi-
lisierung von zwei in den Knochen gebohrten Holzschrauben eine Holzstan-
ge hinzufiigte. Er beschrieb in seinem in Paris veroffentlichten Buch , Traité de
I"immobilisation directe des fragments osseux dans les fractures” einen externen Fi-

xateur fiir Mandibulafrakturen.®

CLAYTON PARKHILL (1860-1902) aus Denver, Colorado, konstruierte 1897 eine
Knochenklammer mit vier Schrauben (jeweils zwei fiir ein Knochensegment).
Die Schrauben waren mit einer Reihe von Platten verbunden. Er beschrieb neun
unter Einsatz der Knochenklammer behandelte Fille der Frakturstabilisierung.

In einem Fall kam es nicht zur Frakturheilung.®

applicaton Do tw.duu
Ls wuwd (40L. OR:-L40Q

Abbildung 6: Fixateuranlegung durch A. LAMBOTTE

1902 wurde von ALBIN LAMBOTTE (1866-1956) in Antwerpen eine dhnliche

5 Peltier 1990, 174

¥Klapp, Block 1930, 15-17

%Schilch 2000, 58

0Paterson 1990, 27-33 und Peltier 1990, 185
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Knochenklammer zur Fixation von Frakturen vorgefiihrt, welche aus einem &du-
leren Rahmen bestand, der Halbpins durch Gewinde miteinander verband. Die
Pins durchstieffen nur die Kortikalis. Durch die Gewinde konnten die Knochen-

fragmente in einer Ebene in ihrer Stellung zueinander verdandert werden.®!

Mitte des 19. Jahrhunderts begann somit in Frankreich, Belgien und in den USA
gleichzeitig der Weg in die Ara des direkten Zuges am Knochen, zunichst je-
doch lediglich im Bereich der Frakturstabilisierung.

Das Ziel dieser Entwicklung war, die empfindlichen Weichteile wie Nerven,

Muskeln, Haut und Gefédfie weitestgehend zu schonen.

1Lambotte 1907 und Baumgartner 2000, 21-29
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6 Fixationsmittel zur Extremitatenverlangerung

Aufgrund der Erfahrungen mit der Extension bei der Frakturbehandlung ent-
wickelte sich Ende des neunzehnten Jahrhunderts die Idee, dass man auf die
gleiche Weise auch Extremitdtenverlangerungen erzielen konnte.

Nachdem der Versuch misslang, eine kontrollierte Extremitdtenverlangerung
durch Fremdmaterialimplantation zu erreichen, wandte sich BERNHARD RU-
DOLF CONRAD VON LANGENBECK (1810-1871) im Jahre 1869 der Idee zu, dass
eine Extremitdtenverlangerung durch Zug am Knochen erreicht werden konne.

Von erstaunlicher Voraussicht zeugt die folgende Aussage VON LANGENBECKS:

., Von weit grofSerer Bedeutung wird, glaube ich, fiir die chirurgische Pra-
xis die Tatsache sein, dass das Lingenwachstum der Knochen durch Deh-
nung gesteigert werden kann. Geringe Einwirkungen von Druck und Zug
reichen aus, um erhebliche Verinderungen der Form an den Knochen des

Menschen hervorzubringen.”
VON LANGENBECK zog folgenden Schluss:

. Es ist aber meiner Uberzeugung nach eine hochwichtige Aufgabe der Or-
thopddie, bei Anwendung der Streckapparate die Zugkraft so zu regulie-
ren, dass die Knochen selbst eine Dehnung erleiden konnen. Dazu wird es
notwendig sein, die Gelenke moglichst auszuschlieflen und die beiden Zug-
kriifte der Ex- und Contraextension auf die beiden Epiphysen des verkiirz-
ten Knochen allein wirken zu lassen. Am zweckmiifSigsten wird dazu die
Extension durch Gewichte sein, weil dadurch allein eine ununterbrochene

Zugwirkung entwickelt werden kann.” 6>

VON LANGENBECK zeigte mit diesen Ideen iiber die Wirkung von Zugkréften
und Dehnung auf das Laingenwachstum von Knochen Moglichkeiten auf, die er
allerdings nicht selbst in die Tat umsetzte. Sie wurden erst Jahre spater von fiih-

renden Orthopdden und Chirurgen direkt, oder leicht modifiziert, umgesetzt.

62yon Langenbeck 1869, 265-270
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Als Erster fiihrte 1905 der damalige Chefarzt des Bologneser Rizzoli-Institutes,
ALESSANDRO CODIVILLA (1861-1912), mehrere Versuche einer Femurverlan-
gerung durch. Allerdings wandte er zunéchst eine indirekte Zugmethode an,
indem er intraoperativ, nach erfolgter schrager Osteotomie, durch einmaligen
Zug an einem quer durchtrennten Gipsverband, Verlingerungen um bis zu drei
Zentimeter durchfiihrte, die er mit Hilfe grofier Zugkrifte (25-70 Kilogramm) in
Form von Gewichten erreichte. Danach wurde bis zur Konsolidierung die Di-
stanz zwischen den Fragmenten in einem Gipsapparat gehalten. Dabei stellte
sich bald heraus, dass diese Methode fiir die Extremitdtenverldangerung unge-
eignet war. Aufgrund des starken Zugs auf die Weichteile durch den indirek-
ten Zug, verursachte sie zu grofie Schaden, vor allem Nekrosen der Weichtei-
le. Durch zu massives Auseinanderziehen konnte ein zentraler Schock hervor-
gerufen werden.®® CODIVILLA verzichtete daher sehr schnell auf die indirekte
Zugmethode am Knochen bei der Extremitdtenverlangerung und wandte sich
einer Methode mit direktem Zug zu. Mit dem misslungenen Versuch CODI-
VILLAS, durch indirekten Zug eine Extremitidtenverldngerung zu erreichen, war
die Ara des indirekten Zuges zur Extremititenverlangerung auch schon been-
det. CODIVILLA und andere Chirurgen wandten von nun an nur noch direkte
Zugmethoden am Knochen, die ja in der Frakturbehandlung seit der Erfindung
des externen Fixateurs zur Behandlung von Patellafrakturen durch MALGAIG-
NE bereits verbreitet waren, zur Verldngerung an.

Erst die Weiterentwicklung externer Fixateursysteme machte es moglich, die
biomechanischen Voraussetzungen fiir eine sichere Knochendistraktion zu schaf-
fen.

Im Folgenden wird die Entwicklung der externen Distraktionsverfahren (inklu-
sive derer mit interner Stabilisierung) zur Beinverldngerung bis zu den heute
angewandten Systemen beleuchtet. Danach wird die Entwicklung interner Ver-

fahren, die zunehmend an Bedeutung gewinnen, dargestellt.

03Codivilla 1905, 353 und Peltier 1994, 4-9
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6.1 Externe Verfahren
6.1.1 Fersen-Nagelzug-Gipsverband nach Codivilla

CODIVILLA erkannte, dass ein direkter Angriff des Zuges auf den Knochen not-
wendig war, um schwerste Weichteilldsionen zu vermeiden.®

Er modifizierte deshalb seine Technik dahingehend, dass er einen fiinf bis sechs
Millimeter dicken Nagel durch den Kalkaneus bohrte und in den unteren Teil
des Gipsverbandes einbettete. Auf diesen Nagel wurde der Zug tiber Gewichte
ausgetiibt, wiahrend der Gegenzug weiterhin vom oberen Gipsverband stamm-

te 65

Abbildung 7: Nagelextension (Zeichnung von CODIVILLA, 1905)

Die Kraft zur Distraktion wurde somit unter Ausschluss der Haut direkt auf

das Skelett, allerdings nicht auf das betroffene Knochensegment, tibertragen.

CODIVILLA berichtete von 26 Fillen mit Verldngerungen von drei bis acht Zenti-
metern und behauptete, dass nach dem Zug am Nagel keinerlei Probleme mehr

aufgetreten seien.®

64Codivilla 1905, 353; Green 1989, 59-63; Sisk 1983, 15-22
65 Allan 1948, 491-505 und Carroll 1950, 132-142
% Codivilla 1910, 404-418 und Moseley 1990, 4-7
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Etwa zur gleichen Zeit, in der CODIVILLA in Italien seine Nagelextension vor-
stellte, entwickelte der Berner Arzt FRITZ STEINMANN (1872-1932) einen Nagel
und bohrte ihn, im Gegensatz zu CODIVILLA, nicht durch den Kalkaneus, son-
dern durch das untere Ende des distalen Tibiafragmentes. Der Fortschritt lag
darin, dass nun ein direkter Zug am betroffenen Knochensegment erfolgte. Der
Zug wurde mit Hilfe von Gewichten gesichert.

CODIVILLA und STEINMANN beanspruchten jeder fiir sich die Urheberschaft
dieses Verfahrens. CODIVILLA verwendete sein Verfahren jedoch hauptséch-
lich fiir die Behandlung von Beindeformitéten, speziell von Langendifferenzen,
wihrend STEINMANN die Methode des direkten Zuges am Skelett primar fiir

die Behandlung frischer Frakturen nutzte.®

6.1.2 Methode nach Kirschner

Die Ara des direkten Zuges am Knochen und der direkten Knochenfixation im
Rahmen der Extremitdtenverlangerung wurde durch das KIRSCHNER "sche Ver-
fahren entscheidend beeinflusst. KIRSCHNER fiigte einen zweiten direkten An-
griffspunkt am zu verldngernden Knochen hinzu.

1909 berichtete MARTIN KIRSCHNER (1879-1942), der an der chirurgischen Kli-
nik in Greifswald arbeitete, iiber seine Erfahrungen mit einer Modifikation der
Nagelextension STEINMANNS bei Frakturen mit starker Dislokation. Es war KIR-
SCHNER gelungen, den um 8,5 Zentimeter verkiirzten Femur eines Mannes in
wenigen Tagen um 11 Zentimeter zu verldngern. Er gab an, dabei Gefdfle, Ner-
ven und Muskeln nicht geschddigt zu haben.

Anlass zu einer Modifikation des STEINMANN’schen Systems gab KIRSCHNERs
Beobachtung, dass es stets zur ,seitlichen Dislokation” und , Gegenextension”
kam. Er fiigte daher zu dem Stahlstift im distalen Ende des frakturierten Kno-

chens noch einen im proximalen Ende hinzu, so dass an beiden Fragmenten

67Peltier 1994, 4-9
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Knochenangriffspunkte entstanden. Zuséatzlich verband KIRSCHNER die beiden

Nagel

,durch ein das gebrochene Glied umgebendes leichtes Eisenkonstruktions-
gerit, das durch abstufbare Feder-, Gewichts- oder Schraubenwirkung die
grobe Adaptation der Fragmente in beliebiger Zeit bewirkt, das eine absolut
sichere Fixation der so erreichten Stellung gewihrleistet und eine nachtrig-

liche Korrektion in allen Ebenen gestattet.”®

KIRSCHNER betonte die Schmerzlosigkeit seines Verfahrens, die Schonung der
Gelenke, die Moglichkeit der allmdhlichen Verldngerung mit Unterbrechung
durch ruhigere Etappen und die gute Zugénglichkeit des geschienten Gliedes.
Trotzdem sollte, so KIRSCHNER, seine Extensionsmethode nur im Falle eines

Versagens konservativer Verfahren angewandt werden.®

6.1.3 Modifikation der Kirschner'schen Methode nach von Frisch

Am 14. Juni 1918 fand eine Sitzung der koniglich-kaiserlichen Gesellschaft der
Arzte in Wien statt. OTTO VON FRISCH (*1877) berichtete iiber seine Anwen-
dung der Methode nach KIRSCHNER bei mit starker Verkiirzung geheilten Frak-
turen.

Der Knochen wurde durch Extension, mit der wenige Tage nach der Osteoto-
mie begonnen wurde, aus dem Periostschlauch herausgezogen. Zwischen den
Fragmenten bildete sich Kallus. Mit dieser Methode erzielte VON FRISCH Ver-
langerungen von 2,5 bis drei Zentimetern. Er war der Ansicht, dass die KIR-
SCHNER sche Methode nur bei Frakturen ohne Winkelstellungen anzuwenden
sei. Bei mit Winkelstellung ausgeheilten Frakturen empfahl VON FRISCH schré-
ge Osteotomien, die seiner Meinung nach in vielen Fillen schon einen grofien
Teil an Langendifferenz der Extremitdten ausglichen. Insgesamt hatte er 40 Fal-
le operiert und empfahl zur Vermeidung von Pseudarthrosen und verzoger-

ter Kallusbildung, stets durch den gesunden Knochen zu osteotomieren. Auch

8Kjrschner 1909, 563
Kjrschner 1909, 563-564
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schlug er statt der von KIRSCHNER verwendeten LORENZ schen Extensions-
schraube und nachfolgender Eingipsung die 1888 von BERNHARD BARDEN-
HEUER (1839-1913)"° eingefiihrte permanente Extension vor, da er mit dieser

weit bessere Ergebnisse erzielen konnte.”!

6.1.4 Methode nach Ombredanne

Der Liller Arzt OSCAR LAMBRET (1872-1943) verwendete einen unilateralen ex-
ternen Fixateur mit zwei Pins zur Frakturbehandlung (je ein Pin pro Fragment).

Er setzte seinen Fixateur allerdings nicht zur Extremititenverldngerung ein.”?

1913 berichtete der Pariser Arzt LOUIS MARIE ARSENE OMBREDANNE (1871-
1956), dass er einen Fixateur externe zur Femurverlangerung verwendet hatte.
Dieser dhnelte dem Fixateur LAMBRETS.

OMBREDANNE fiihrte eine acht Zentimeter lange schriage Osteotomie (schridge
Durchtrennung des gesamten Knochens mitsamt Markraum) durch. In acht Ta-
gen beabsichtigte er den Knochen um vier Zentimeter zu verldngern (0,5 Zen-
timeter pro Tag), musste jedoch am sechsten Tag bereits nach einer Verlange-
rung von erst drei Zentimetern aufhoren, da die Haut des Patienten vaskuldr
beeintrachtigt war. Eine Wundinfektion war zu einer Zeit, in der es noch keine
Antibiotika gab, eine schwere Komplikation. Letztendlich betrug die erreichte

Verldngerung auf Grund der Rekompression 1,5 Zentimeter.”?

6.1.5 Methode nach Magnuson

1913 publizierte der Amerikaner PAUL BUDD MAGNUSON (1884-1968), der in
Chicago tatig war, seine Ergebnisse von Experimenten an Hunden, aus denen er
folgerte, dass circa fiinf bis 7,5 Zentimeter bei der Verlingerung eines menschli-

chen Femurs moglich seien. Er berichtete iiber seine klinische Erfahrung mit ei-

7OBardenheuer 1903, 107-158

"lyon Frisch 1918, 501-502 und 739

72Lambret 1911, 545-551 und Bosworth 1938,912
30Ombredanne 1913, 1177
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ner Technik, bei der er nach longitudinaler Trennung des Periostes eine lange Z-
Osteotomie der Tibia durchfiihrte und im Sinne einer one-stage Distraktion die
Fragmente durch Zug und Gegenzug mit Gewichten von circa 30 Kilogramm
einmalig intraoperativ trennte. Bei Erreichen der gewiinschten Liange wurde
der Spalt zwischen den Knochenenden mit Knochenspénen tiberbriickt, die ver-
wendeten Gewichte wieder entfernt und das Bein eingegipst. MAGNUSON fi-
xierte die Knochenfragmente mit absorbierbaren Elfenbeinschrauben, welche
entfernbare Messingkopfe hatten. Er veroffentlichte 14 Félle, bei denen die Ex-
tremitatenverlangerung durchschnittlich 20 bis 30 Minuten dauerte. Die meis-
ten seiner Patienten erlitten durch das Operationstrauma einen schweren Schock.

Einer seiner Patienten verstarb.”*

6.1.6 Methode nach Putti

VITTORIO PUTTI (1880-1940) war Schiiler von ALESSANDRO CODIVILLA und
wahrend der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts fithrender orthopadischer Chir-
urg in Italien. Er war Professor an der Universitdt von Bologna und Chefchirurg
des Rizzoli-Institutes fiir Orthopédie. Sein Einfluss ging weit tiber die Grenzen
Europas hinaus.

PUTTI lieferte einen Beitrag zur Entwicklung der Beinverlangerung, als er 1921
tiber Zug und Gegenzug berichtete, die er direkt auf den Knochen ausgeiibt
hatte. Ab einer Beinldngendifferenz von mehr als fiinf Zentimetern sah PUTTI
eine operative Verldngerung als notwendig an. 1910 hatte er erstmals einen Fe-
mur verldngert, obwohl dies zu dieser Zeit als zu komplikationsreich galt und
hauptsdchlich Tibiae verlangert wurden.

PUTTI widersprach damit der Auffassung FRANCESCO Ri1zzOLIs (1809-1880),
dem ehemaligen Chefarzt des Bologneser Institutes fiir Chirurgie, der es ab-
lehnte, Beine zu verldngern, und es fiir besser erachtete, das normal lange Bein
zu verkiirzen.

PUTTI entwickelte das sogenannte , Osteoton”, einen Distraktionsapparat mit

7*Magnuson 1913, 63-71
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Teleskopmechanismus zur langsamen, graduellen und kontinuierlichen Dis-
traktion. Zug und Gegenzug am Knochen wurden direkt tibertragen. Das Osteo-
ton bestand aus zwei langen Metallndgeln, die durch das proximale und dista-
le Fragment (subtrochantere Region und Condylus femoris), und zwar durch
den gesamten Knochen, also beide Kortikales, gebohrt wurden. Als Langstra-
ger diente erstmals ein teleskopartiges, eine Feder enthaltendes Rohr, welches
durch eine verstellbare Schraube nach und nach manuell auseinandergedriickt
werden konnte. Die Osteotomie, die an beliebiger Stelle nach Befestigung des
Osteotons durchgefiihrt wurde, legte PUTTI, im Gegensatz zu transversalen
oder queren Osteotomien seiner europdischen Zeitgenossen, z-formig mit einer
Motorsage an. Auch, und auch dies war neben der Moglichkeit zur kontinuier-

lichen Distraktion ein grofler Fortschritt,

,kann das Osteoton als Dynamometer und zur Messung der erhaltenen
Liinge verwendet werden. Zwei am Geriit eingravierte Skalen mit Milli-
metereinteilung geben dem Operateur jederzeit die Moglichkeit, abzulesen,
wie stark die Zugkraft ist und wie viel Verlingerung bereits erzielt worden
ist.” 7

LEROY C. ABBOTT beschiftigte sich mit PUTTIs Osteoton und beschrieb es ein-
gehend. Mit einer Schraube konnte die im Teleskoprohr liegende Feder zusam-
mengedriickt werden. Die durch die Schraube dosierbare Kraft der gespannten
Feder tibertrug sich iiber die Teleskoprohre auf die im Knochen liegenden Na-
gel, so dass die Fragmente langsam und kontinuierlich auseinander wichen.”®
Die Strecke, um die die Feder zusammengedriickt wurde, konnte an einer Ska-
la am Osteoton abgelesen werden. Diese Strecke ist proportional zur Kraft, die
auf die Fragmente wirkt. Somit bot PUTTIs Osteoton dem Operateur die Mog-
lichkeit neben der erzielten Verldngerung auch die auf die Fragmente wirkende

Kraft abzulesen.

7SPutti 1921, 934-935
76 Abbott 1927, 128-152
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Abbildung 8: Osteoton von PUTTI

Die Verlangerungsperioden betrugen 18 bis 21 Tage, durchschnittlich wurde
taglich um zwei bis drei Millimeter distrahiert. Danach wurde das Osteoton
durch einen Gipsverband ersetzt, den PUTTI belief3, bis ein vollstindiger Kallus
ausgebildet war.

Er wandte seine Technik bei Kindern und bei Erwachsenen an. Insgesamt be-
handelte er zehn Félle von Femurverkiirzung. Er erzielte dabei Verldngerungen
von 7,6 bis 10,2 Zentimetern. PUTTI stellte keine trophischen Stérungen fest,
allerdings hatten alle zehn Patienten eine verzogerte Frakturheilung und Ach-
senabweichungen der Fragmente.

Er erkannte, dass die Beeintrachtigung des Weichteilgewebes zu den Hauptpro-
blemen der Beinverldngerung gehorte. Dabei unterschied er zwischen Féllen, in
denen Muskulatur auf ihre urspriingliche Lange gebracht wurde, und solchen,
in denen Muskeln tatsdchlich verlingert wurden. Erwdhnenswert ist PUTTIs

Einsicht, dass

,um den elastischen Widerstand der Weichteile allmdihlich und ohne grofie
Kraft zu iiberwinden, was gefihrlich sein konnte, die angreifende Kraft ela-
stisch und kontinuierlich sein sollte, so dass sie sich entgegen dem Wider-

stand entfaltet auf den sie trifft.”””

77Putti 1921, 934
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Gerat und Technik PUTTIs waren fiir die damalige Zeit sehr fortschrittlich. Trotz
seiner wichtigen Erkenntnisse iiber die graduelle, kontinuierliche Distraktion
tand das Verfahren nicht die verdiente Ausbreitung. Das lag hauptsdchlich an
den, mit diesem wenig rigiden Gerét nicht zu kontrollierenden Achsenabwei-
chungen. Erst mit spateren Modifikationen, die PUTTIs Osteoton zum Rahmen-

tixateur komplettierten, wurde die Methode beherrschbar.

PUTTI selbst verliefd seine Technik und distrahierte spater unter Verwendung
von Klavierdrdhten und einer stationdren Extensionsvorrichtung im Bett unter
anschlieffender Ruhigstellung nach Applikation eines Gipsverbandes. Er war

der erste Chirurg, der Klavierdrihte zur Verldngerung verwendete.”

6.1.7 Prinzipien der Kallusentstehung und Methode nach Bier

AUGUST BIER (1861-1949) arbeitete zunichst in Greifswald und ab 1907 in Ber-
lin, wo er Leiter der chirurgischen Klinik war. Seine Forschungsergebnisse von
1905 tiber die biologischen Prinzipien der Knochenneubildung waren Grundla-
ge fiir seine 1923 veroffentlichten Erfahrungen mit der Oberschenkelverldange-

rung.

1905 erschien in der Zeitschrift ,,Medizinische Klinik” ein Aufsatz tiber die Be-
deutung des Blutergusses fiir die Knochen- und Bindegewebsneubildung nach
Knochenbruch.” In diesem Aufsatz wurde erstmalig detailliert die Bedeutung
des Kallus, also der neugebildeten Knochenmatrix, beschrieben. Diese Erkennt-
nisse sind bis heute fiir die Kallusdistraktion von groéiter Bedeutung.®

BIER verlangte natiirliche Verhiltnisse fiir die Heilung eines Knochenbruches.
Eine Blutung diirfe nicht gestillt und Ergiisse nicht ausgerdumt werden. Er

schrieb:

78Putti 1934, 318-321
7Bier 1905, 6-7
80Brug 1991, 47-52
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. Ebenso gut kann der Bluterquss niitzlich fiir die Heilung der Knochen-
briiche sein, denn sie erfolgt ja immer unter dem Einflusse auflerordentlich
grofer, zwischen und um den Bruch ergossener Blutmengen. Diese stel-
len also die natiirlichen Verhiltnisse fiir die Heilung eines Knochenbruches

dar.” 81

An anderer Stelle stellte er fest:

»Der Grund fiir die verzogerte Kallusbildung in diesen Fiillen ist mir jetzt

klar: Wir rdumten die Blutergiisse aus und stillten sorgfiltig die Blutung.

Also lehrt iiberall die Beobachtung: Wo ein grofler Bluterguss vorhanden

ist, entsteht erhebliche Knochen- und Bindegewebsneubildung.” %

Eine weitere Schrift BIERs zu diesem Thema erschien im Jahre 1923 in ,Lan-
genbecks Archiv fiir klinische Chirurgie”. BIER beschrieb eine eigene Methode zur
Beinverldngerung, welche die von ihm erforschte Notwendigkeit eines ausge-
dehnten Blutergusses zur Kallusbildung berticksichtigte. Er berichtete von sie-
ben Oberschenkelverlingerungen von drei bis sieben Zentimetern. Nach der
vollstindigen Osteotomie mit einem Meifsel immobilisierte er — und das war
neu — fiir drei bis fiinf Tage ohne Distraktion, bis sich ausreichend bindegewe-
biges Regenerat gebildet hatte. Danach erst begann er, mehr oder weniger kon-
tinuierlich, mit Hilfe der KLAPP schen Drahtextension unter Zuhilfenahme von
Gewichten bis zu 30 Kilogramm, zu distrahieren. Die Patienten hatten starke
Schmerzen und voriibergehende Lahmungen des Nervus ischiadicus, so dass
die Behandlung abgebrochen werden musste, und damit die geplanten Verlan-
gerungsziele nicht erreicht wurden. Zu dieser Zeit verfiigte BIER noch nicht
tiber ein Gerat, welches ihm die genau kontrollierbare, kontinuierliche Distrak-
tion ermoglichte.®® Das in Bologna bereits existierende Osteoton PUTTIs kannte

BIER nicht.

81Bjer 1905, 6-7
82Bjer 1905, 7
83Bier 1923,1-136
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6.1.8 Distraktionsapparate von Klapp, Block und Hempel

Wie bereits festgestellt, fehlte es in Deutschland bis zu RUDOLF KLAPPs und
WERNER BLOCKs Entwicklung im Jahr 1929 an einem Distraktionsgerdt zur
kontinuierlichen Distraktion, mit dessen Hilfe man die richtungsweisenden bio-
logischen Erkenntnisse BIERs iiber die Knochenneubildung hétte in der Praxis

anwenden konnen.

RUDOLF KLAPP (1873-1948), der ein Schiiler BIERs und spéterer Direktor der
Chirurgischen Uniklinik Marburg war, arbeitete wiahrend des zweiten Balkan-
krieges (1912/1913) in einem Militdrlazarett in Belgrad. Dort behandelte er mit
Verkiirzung ausgeheilte Knochenbriiche durch Osteotomie und nachfolgende
Distraktion mit Drahtziigen und Gewichten, da ihm nichts anderes als Draht
zur Verfiigung stand (KLAPP’sche Drahtextension). Auf die positiven Erfah-
rungen mit den Drahten aufbauend entwickelte er 1929, gemeinsam mit WER-
NER BLOCK (1893-1976), der ebenfalls ein Schiiler BIERs war, einen Distrak-
tionsapparat. Dieser wurde zur Reposition und Achskorrektur von Frakturen
und zur Extremitdtenverldngerung eingesetzt. Der Distraktionsapparat, so be-

schrieb KLAPP 1930,

Lruht auf einem Aufliegebrett; in seiner Mitte befindet sich eine mechani-
sche Vorrichtung von der aus sich zwei Metallschenkel im Sinne einer Dis-
traktion bewegen lassen. Sie besitzen seitlich angebrachte Zahnradflichen,

die ein schrittweises Vorwirtsbewegen gestatten.” 84

Die beiden Drahtspannbiigel konnten mit Hilfe eines Schliissels, der an der
Schraube des Mittelteiles angesetzt wurde, gleichméfiig voneinander entfernt
werden. Auch eine Pro- oder Supination konnte mit den beiden Drahtdistrakti-
onsbiigeln durchgefiihrt werden. Die Biigel waren in Gleitschienen eingelassen,

so dass Aufien- wie auch Innenrotation moglich waren. Erstmals bestand damit

84Klapp, Block 1930, 53-55
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bei einem Distraktionsgerat auch die Moglichkeit der Bewegung in verschiede-
nen Ebenen.

KLAPP war der Meinung, dass Verkiirzungen bereits ab vier Zentimetern eine
Operation verlangten.®

Wie PUTTI in Italien verwendete auch KLAPP Kirschner-Drihte bei der Extre-
mitdtenverlangerung. Die Vorteile dieser Drédhte erlduterte er in seinem Buch
,Die Knochenbruchbehandlung mit Drahtziigen” anhand von Rontgenbildern. Ein
3,5 Millimeter dicker Steinmann-Nagel erfahre, so KLAPP, bei einer Belastung
von zehn Kilogramm Gewicht eine erhebliche Formabweichung. Dagegen er-
tahre ein, im KIRSCHNER 'schen Biigel angespannter, ein Millimeter dicker, ver-
chromter Klavierseitendraht nur minimale Anderungen in seiner Achse an den
Drahthaltepunkten. Dadurch wiirde die Gefahr der Druckschadigung benach-

barter Weichteile und der Hautbohrlécher gemindert.®

KLAPPs Marburger Mitarbeiter KURT HEMPEL stellte ebenfalls 1929 einen Dis-
traktionsapparat vor. Dieser bestand aus je zwei, zu einem Kreis geschlossenen,
Biigelhilften. Die Biigelhdlften waren tiber Kugelgelenke mit vier Gewinde-
stangen verbunden. Auch HEMPEL verwendete Kirschner-Drihte. Mit diesem
Distraktionsapparat war auch ein Ausgleich von Rotationsfehlern méglich. Das

System wurde nur zur Unterschenkelverldngerung eingesetzt.®”

6.1.9 Methode nach Abbott

Die Extremititenverldngerung gewann in den spédten zwanziger Jahren in den
USA zunehmend an Bedeutung. Zu dieser Zeit wurde in St. Louis die Methode
der Extremitdtenverlangerung nach LEROY CHARLES ABBOTT bevorzugt, der,
nachdem er 1921 einen Vortrag PUTTIs gehort hatte, dessen Osteoton abwandel-

te und den Schwachpunkt, die unilaterale Fixation, beseitigte. Er konstruierte

8Klapp, Block 1930, 54
8Klapp, Block 1930, 67-68
87Klapp, Block 1930, 55-57 und Zichner 2000, 31-36
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einen Rahmenfixateur fiir die Tibiaverldngerung.

Jeweils ein Steinmann-Nagel befand sich proximal und distal der Osteotomie-
stelle. An beiden Seiten waren die Négel mit teleskopierenden Rohren bezie-
hungsweise Gewindespindeln (analog zweier Osteotone) verbunden, wodurch
eine stabile Rahmenkonstruktion entstand. Nach der Osteotomie (die Tibia osteo-
tomierte er unter kompletter Periostabtrennung um den Knochen herum) und
der Verlingerung der Achillessehne distrahierte er intraoperativ um ein bis
zwei Zentimeter. Postoperativ wartete ABBOTT sieben bis zehn Tage, bis er mit
der graduellen Distraktion um 1,5 bis drei Millimeter tdglich begann.

Er présentierte 1927 eine Serie von sechs Fillen, die er nach seiner Methode
behandelt hatte. Die grofite erreichte Verldangerungsstrecke betrug 4,7 Zenti-
meter. Als Komplikationen traten Achsenabweichungen durch Verkippen der
Knochenenden, Osteomyelitis und Drucknekrosen der Haut auf.® Verschiede-
ne amerikanische Chirurgen berichteten tiber Achsenabweichungen bei der An-
wendung des Abbott-Distraktors. Aufgrund der Komplikationen modifizierte
ABBOTT seine Methode. Allerdings verwendete er weiterhin Steinmann-Nagel.
Er platzierte statt einem Nagel pro Segment zwei Négel iiber, und zwei un-
ter der Osteotomiestelle.*” Auch dies konnte die Biegungstendenz jedoch nicht
verhindern.

In der Folgezeit wurde in den USA versucht, die Nachteile des ABBOTT schen

Apparates zu verbessern.

6.1.10 Modifikationen des Abbott-Distraktors

Um den Achsenabweichungen entgegenzutreten modifizierte Ende der zwan-
ziger Jahre, WILLIAM CARRELL (1883-1944), der in Dallas tatig war, den Abbott-
Distraktor. Er platzierte einen dritten Steinmann-Nagel in eine andere Ebene,

vor das tibiale Fragment.”” Auch damit blieben allerdings Achsenabweichun-

88 Abbott 1927, 128-152
89Mc Carroll 1950, 132-142
PCarrell 1929, 216
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gen, Drucknekrosen und Osteomyelitiden hdufige Konsequenz, und das Ergeb-

nis war insgesamt unbefriedigend.”!

Im Jahre 1932 verwendeten FRANK DAKE DICKSON (1882-1964) und sein Mitar-
beiter R.L. DIVELEY in Kansas City, sowie die New Yorker Chirurgen EDWARD
J. HABOUSH (1904-1973) und HARRY FINKELSTEIN erstmals in den USA die bei
der Anwendung wesentlich komplikationsdrmeren Kirschner-Drédhte anstelle

der bisher von ABBOTT und CARRELL eingesetzten Steinmann-Nagel.

Abbildung 9: Fixateur von DICKSON und DIVELEY

DICKSON und DIVELEY konstruierten einen Distraktionsapparat zur langsa-
men Distraktion, dessen proximales Ende von einem hufeisenférmigen Rahmen
gebildet wurde, der die beiden stationdren Kirschner-Dréhte trug. An zwei seit-
lichen Langstragern war der zweite hufeisenformige Rahmen befestigt, welcher

das zweite Paar Kirschner-Drihte hielt.

DICKSON und DIVELEY verldngerten Unterschenkel, indem der distale Rahmen
durch Betédtigung einer Schraube (mit der die Federkraft eingestellt wurde) vom
proximalen entfernt wurde. Ein variables FufSstiick hielt den Fufs in gewtiinsch-

ter Position. Die Knochendurchtrennung bestand in einer Z-Osteotomie der Ti-

91Me Carroll 1950, 132-142; Barr 1932, 674-678
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bia und Fibula. Falls notig, wurde die Achillessehne durchtrennt. Dann wurden
die Kirschner-Dréhte, zwei in das obere Fragment der Tibia, zwei in das unte-
re Fragment, eingebohrt. Schliefflich wurden die Drdhte im hufeisenformigen
Rahmen fixiert.”

Als erste amerikanische Wissenschaftler beschrieben HABOUSH und FINKEL-
STEIN, die ebenfalls statt Steinmann-Néageln Kirschner-Dréahte verwendeten, 1932
eine Periostdurchtrennung auf einer anderen Hohe als die Osteotomie, da der

Erhalt des unversehrten Periostes im Bereich der Distraktion von grofier Bedeu-

tung fiir die Entstehung einer stabilen Knochenmatrix sei.

Abbildung 10: Fixateur von HABOUSH und FINKELSTEIN

Sie gaben ein kurzes Resiimee iiber die damals vorherrschenden Schwierigkei-

ten und Komplikationen der Extremitatenverlangerung:

o Achsenabweichung
e ungleiche Trennung von Fibula- und Tibiafragment

o fehlende Anerkennung der Bedeutung von Weichteilen, insbesondere des

Periostes
e Pes equinus

o verzogerte Kallusbildung™

92Dickson und Diveley 1932, 194-196
9%Haboush, Finkelstein 1932, 807-821
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ALVIA BROCKWAY und SAMUEL BENJAMIN FOWLER dnderten ab Mitte der
dreifiiger Jahre in Los Angeles ABBOTTs Distraktionsmethode ab. Um die Ach-
senabweichung zu vermeiden, platzierten sie den zweiten Nagel des proxima-
len Endes etwas weiter vorne als die anderen drei Ndgel. Auch diese Losung
konnte jedoch die Biegungstendenz und damit die Achsenabweichung nicht

verhindern.®*

6.1.11 Ringfixateur nach Wittmoser

Erwahnenswert, vor allem, da er als Vorldufer des spéter beschriebenen, allge-
mein anerkannten, Ilizarov-Fixateurs angesehen werden kann, ist der 1944 von
RUDOLF WITTMOSER in Innsbruck entwickelte Distraktionsapparat. Es handelt
sich um den ersten Ringfixateur, der zunédchst hauptsachlich in der Knochen-
bruchbehandlung des Unterschenkels, spater auch zur Distraktion, eingesetzt

wurde.

Abbildung 11: Ringférmiger Fixateur von WITTMOSER

Knochenbriiche sollten unter fortwdhrender Kompression bis zur Heilung fi-

%Brockway, Fowler 1942, 252
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xiert werden. Jedes Bruchende wurde mittels zweier kreuzender Kirschner-Drih-
te in einem Spannring festgehalten. Die Drahte wurden durch den Knochen,
moglichst weit vom Bruchende entfernt, gebohrt und dann gespannt. Die bei-
den Ringe wurden durch Schraubenspindeln sowohl in Langsrichtung, als auch
in gewtinschter Richtung quer dazu, aufeinander zu bewegt. Somit war durch
starkeres Anziehen der inneren Spindel, bei Valgusverdanderung des Unterschen-
kels, oder der dufseren Spindel, bei varusférmigen Achsenabweichungen, der
Ausgleich von Achsenverdnderungen moglich.”

LORENZ BOHLER (1885-1973), WITTMOSERs Lehrer und ab 1925 Chefarzt der
Unfallklinik Wien, lehnte die Ideen seines Schiilers damals vehement ab: ,,Das
sieht sehr schon aus, aber verdffentlichen Sie es nicht! Man wird es sonst anwenden

und es wiirde ein grofles Ungliick werden.” %

6.1.12 Methode nach Allan

F.G. ALLAN, der in Birmingham, Alabama, titig war, fiihrte die Schraubendis-
traktion ein, die, im Gegensatz zur Distraktion mit einer Feder, steuerbarer ist.
Er modifizierte 1948 den Distraktor von HABOUSH und FINKELSTEIN, indem
er die Kirschner-Drahte in Steigbiigeln fixierte, welche an einem Trager festge-
klammert waren. ALLAN fixierte das proximale Drahtpaar, wahrend das distale
sich von diesem durch Schraubendrehung wegbewegte. Er fiihrte eine Quer-
osteotomie durch und bemiihte sich, wie schon in den dreifsiger Jahren HA-
BOUSH und FINKELSTEIN, das Periost und die Weichteile so gut wie moglich zu
schonen.

Vor der Distraktion wurde ein bereits angelegter Gipsverband an der Osteo-
tomiestelle durchtrennt. War die gewiinschte Verlangerung durch Schrauben-
distraktion von tdglich 1,6 Millimetern erreicht, wurden beide Fragmente mit
Schrauben stabilisiert. Fiir Tibia und Fibula hatte ALLAN jeweils spezielle Dis-

traktoren entwickelt.

SWittmoser 1953, 229-231
%Brug 1991, 48
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Er beschrieb 1951 seine Erfahrungen mit 54 Unterschenkel- und 47 Oberschen-
kelverlangerungen. Die Ursachen fiir die meisten Komplikationen postulierte
er in einer massiven Weichteildissektion und damit einer Storung der Blutzu-
fuhr zum Knochen.”” Um die Blutversorgung der Muskulatur nicht zu beein-
trachtigen, schlug ALLAN vor, Muskelfaszie und Membrana interossea nicht zu

durchtrennen.”®

6.1.13 Methode nach Bertrand

PIERRE BERTRAND, ein Pariser Arzt, beschrieb 1951 einen intramedulldren Na-
gel zur internen Stabilisierung fiir die Femurdistraktion. Dieser Nagel sollte
die Schwierigkeiten der Kontrolle der osteotomierten Fragmente vermindern,
da es bei allen bisher beschriebenen Verfahren immer wieder zu Achsenabwei-
chungen kam. Der Nagel war schmal genug fiir die Distraktion und gleichzeitig
stark genug zur Vermeidung einer Verbiegung der Knochenfragmente. Bei wei-
ter Markhohle wurden zwei Nédgel verwendet.

Bertrand wandte eine transversale Osteotomie mit Schonung des Periostes an.
Der Zug erfolgte mit einem bilateralen externen Schraubendistraktor.

Bei vier Patienten kam sein Verfahren zum Einsatz. Die Zeit bis zur Konsolidie-
rung betrug durchschnittlich fiinf bis sechs Monate. Es kam zu Bewegungsein-
schrankungen im Kniegelenk. BERTRAND nannte keine weiteren Komplikatio-
nen.”

Die Kombination aus interner Stabilisation iiber einen Marknagel und externer
Distraktionsmethode nimmt eine Zwischenstellung zwischen externen und in-
ternen Verfahren ein. Da bei BERTRANDs Verfahren die Distraktion von extern
erfolgt, ist es in dieser Arbeit unter den externen Verfahren aufgelistet.

Eine dhnliche Technik wurde wenige Jahre spéater von F.C. BOST und L.J. LAR-

SEN angewandt.

97 Allan 1951, 218-222
% Allan 1948, 491-505
PBertrand 1951, 530-533
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6.1.14 Methode nach Anderson

1952 stellte W.V. ANDERSON (1891-1971) aus Seattle seine Technik zur Extre-
mitdtenverlingerung vor. Er verwendete eine Modifikation des Abbott- und
Allan-Distraktors.

ANDERSON verldngerte die Achillessehne zur Verhinderung einer Spitzfufibil-
dung und durchtrennte die Tibia (Quer- oder Z-Osteotomie) mit Hilfe — und
dies war eine neue Entwicklung — von Bohrosteoklasie (dabei werden am Kno-
chen in einer Ebene eine Reihe von Bohrungen vorgenommen, die als Sollbruch-
stellen dienen und es ermoglichen, den Knochen an der gewiinschten Stelle
zu brechen). Er verwendete einen leicht modifizierten Abbott-Distraktor, also
einen Rahmendistraktor, mit zwei Steinmann-Négeln (zu Beginn der dreifliger
Jahre hatten bereits DICKSON und DIVELEY in Kansas City, sowie HABOUSH
und FINKELSTEIN in New York, die Vorteile der Verwendung von Kirschner-
Dréhten zur Fixation beschrieben) oberhalb und zwei Néageln unterhalb der
Osteoklasiestelle, um die Lingsachse beizubehalten. Die Distraktion erfolgte
taglich um knapp 0,3 Zentimeter, indem die Schrauben des Fixateurs gedreht
wurden.

ANDERSON berichtete iiber den Einsatz seiner Methode bei 71 Kindern. Im
Durchschnitt erreichte er eine Verlangerung von knapp fiinf Zentimetern (2,54
bis 8,9 Zentimeter). Die durchschnittliche Dauer der Verlingerungsbehandlung
betrug fiinf Monate.

Es traten keine vaskuldren Probleme auf, kleinere Bohrlochinfektionen hinge-
gen waren hdufig. In einem Fall machte eine ernsthafte Infektion es unmog-
lich, mit der Distraktion fortzufahren. Ein Patient entwickelte einen chroni-
schen Knochenabszess und ein Nagel brach durch. Die ernsthafteste Kompli-
kation, die auftrat, war das Entstehen einer Valgusfehlstellung. Verantwortlich
war zum grofiten Teil die fehlende Parallelbewegung des lateralen Malleolus

mit der Tibia in der Distraktionsphase. Daher fixierte ANDERSON den Malleo-
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lus lateralis mit Hilfe von Schrauben oder Néageln an die Tibia.'®

6.1.15 Methode nach Bost und Larsen

Nach wie vor kam es bei der Distraktion zur Extremitidtenverlangerung immer
wieder zu Achsenabweichungen der Fragmente.

1956 berichteten FREDERIC CARROLL BOST und LAUREN JOSEPH LARSEN {iber
ihre Erfahrungen bei der Anwendung des Abbott-Fixateurs in Kombination mit
einem Rush-Pin als intramedulldres Implantat bei der Femurverldngerung. Ihre
Erfahrungen basierten auf 23 Operationen an 20 Kindern in der Zeit zwischen
1951 und 1955. Sie begannen sofort nach der Osteotomie mit der Distraktion. Es
wurden Verldngerungen zwischen 2,5 und 10,5 Zentimetern erreicht.

BOST und LARSEN stellten in elf Fillen eine verzogerte Vereinigung der Kno-
chenfragmente fest. Auf der Suche nach der Ursache fanden sie heraus, dass
der intramedulldre Nagel zu einer starken Zerstorung der intramedulldren Ge-
fafle und damit zu einer unzureichenden Kallusbildung gefiihrt hatte. Darauf-

hin verzichteten sie auf weitere Versuche.!?!

6.1.16 Methode nach Smith, Cunningham und Ring

Die Methode der Epiphysenfugendistraktion, die SMITH, CUNNINGHAM und
RING bei Tieren anwandten, erspart dem Operateur die Osteotomie.

1957 distrahierten E.S. SMITH und J.B. CUNNINGHAM Kélberepiphysenfugen.
Dabei wurde die Epiphyse durch einen dufSeren Festhalter einer Zugbelastung
an der Diaphyse ausgesetzt. Durch die Zugbelastung wurde die Epiphysenfuge
verbreitert und so ein Langengewinn erzielt.'%?

Ahnliches testete P. A. RING 1958 an Hunden, und erzielte durchschnittliche

Verldangerungen von neun Millimetern. Als Hauptkomplikation beobachtete er

100 Anderson 1952, 150 und Pfliiger 1972, 57-58
01Bost, Larsen 1956, 567-584
102G mith, Cunningham 1957, 125
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einen vorzeitigen Verschluss der Epiphysenfuge sowie ein Ausbleiben der kno-
chernen Konsolidierung der verlédngerten Extremitit.'®
Mehr als zehn Jahre spdter wurde diese Methode auch beim Menschen ange-

wandt.

6.1.17 Methode nach Kuntscher

Die Anfang der sechziger Jahre eingefiihrte Methode der geschlossenen Verlan-
gerungsosteotomie nach GERHARD KUNTSCHER (1900-1972) war eine Weiter-
entwicklung der geschlossenen Marknagelung, wie sie in der Knochenbruch-
behandlung bei bestimmten Frakturarten gehandhabt wurde.

Die Osteotomie wurde am Ober- und Unterschenkel von der Markhohle aus
durch Einfithrung einer Innensdge vorgenommen. Unter Extension wurde ein
Klaffen der Osteotomiestelle von zwei Zentimetern herbeigefiihrt und ein Di-
stanznagel so in die Markhohle eingefiihrt, dass ein Distanzblock im Zwischen-
raum des proximalen und distalen Knochenabschnittes zu liegen kam. Der da-
hinter platzierte Marknagel presste dann den Distanzkeil fest zwischen die Ab-
schnitte des Knochens. Dadurch wurde die Verlingerung aufrechterhalten und
das Bein konnte nach zehn Tagen wieder belastet werden. Die kndcherne Uber-
briickung der Defekte erfolgte allerdings nur langsam und unzureichend und

die Methode wurde nicht weiterverfolgt.'*

6.1.18 Methode nach Le Coeur

PoL LE COEUR fiihrte 1962 in Paris seine Methode der einzeitigen intraoperati-
ven Verldngerung, direkt nach der Osteotomie, ein. Die einzeitige Verlangerung
war eine Methode, die, erstmals von CODIVILLA angewandt, bereits lange Zeit,
vor allem wegen der unzureichenden Kallusbildung, aus der Mode gekommen

war und dennoch immer wieder vereinzelt neu aufgegriffen wurde.

105Ring 1958, 169
104K intscher 1962 und Fischer 1972, 50-56
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Urspriinglich diente das Verfahren LE COEURs nur zur Tibiaverldngerung, wur-
de aber spater auf andere Knochen erweitert.

Die Tibia wurde langstreckig querosteotomiert. Mit einem bilateralen externen
Schraubendistraktor wurden die Fragmente einmalig distrahiert. Vor Entfer-
nung des externen Fixateurs wurde intern mit Bolzen und Nuten fixiert. All
dies geschah in nur einer Operation.

LE COEUR wandte seine Methode, die sich vor allem wegen der unzureichen-
den Knochenneubildung nicht durchsetzte, in 125 Féllen (88 Tibiae und 37 Fe-
mora) an, nahm aber aufgrund der Komplikationen, wie sekundare Frakturen
(acht Femora und vier Tibiae) und Lihmungserscheinungen (in fiinf Féllen) so-

wie drei knochernen Infektionen, von ihr Abstand.'®

6.1.19 Methode nach Wagner

Die bisher beschriebenen Methoden fiihrten zu einer meist mehrmonatigen Pha-
se der Immobilitdt des Patienten. Neben den zahlreichen Komplikationen war
auch dies fiir die Patienten abschreckend.

Eine wichtige Erkenntnis der Forschung der frithen sechziger Jahre des 20. Jahr-
hunderts war die Tatsache, dass die friihzeitige Mobilitdt die Prozedur fiir die
Patienten angenehmer machte und gleichzeitig die vorsichtige Belastung der
zu verlangernden Extremitadt die Knochenneubildung forderte. Diese Erkennt-

nis setzte WAGNER um.

HEINZ WAGNER, ehemaliger Chefarzt der Orthopadischen Klinik des Wichern-
hauses in Altdorf bei Niirnberg, verwendete seit 1963 (damals war er noch an
der orthopéddischen Klinik der Westfdlischen Wilhelms-Universitdt Miinster ta-
tig) ein Verfahren, das besonders in Nordamerika auf Begeisterung stief3.

WAGNER konstruierte einen monolateralen Fixateur. Dabei orientierte er sich

an den zur Frakturbehandlung eingesetzten monolateralen Fixateuren, wie den

105] e Coeur 1962, 500-502 und Cauchoix 1978, 66-73
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Abbildung 12: Wagner-Distraktor

Stader-Fixateur, der 1932 von OTTO STADER (1894-1962) in Ardmore, Pennsyl-
vania, entwickelt wurde. Er wurde zur Behandlung von Frakturen langer Roh-
renknochen bei Hunden verwendet, und aufgrund der erstaunlichen Stabilitit,
die eine frithe Mobilisierung ermdglichte, auch beim Menschen eingesetzt.!%
Auch der vom Schweizer RAOUL HOFFMANN 1938 entwickelte und heute noch
in der Frakturbehandlung verwendete monolaterale Fixateur, der erstmalig die
Beweglichkeit der Fragmente in allen Ebenen ermoglichte, gilt als Vorldufer des
Wagner-Distraktors.!”

Der Wagner-Distraktor wurde an der Oberschenkelauflenseite und Unterschen-
kelinnenseite angebracht. Bei der Unterschenkelkorrektur war nach WAGNER
eine Achillessehnenverlangerung notwendig, um eine SpitzfufSbildung zu ver-
meiden.

Nach transperiostaler und transmedulldrer diaphysdrer Querosteotomie und
initialer Dehnung von 0,5 Zentimetern wurde ab dem ersten postoperativen Tag
kontinuierlich distrahiert und anschlieffend eine Osteosynthese, gegebenenfalls
eine Spongiosaanlagerung, durchgefiihrt.

Der Wagner-Distraktor bestand aus einem Vierkant-Teleskop und vier SCHANZ"
schen Schrauben (zwei im proximalen Fragment und zwei im distalen Frag-
ment), die parallel in der gleichen Ebene am Knochen lagen. Am Distraktions-

gerdt befand sich ein Randelgriff, eine Gewindestange und eine Vierkantfiih-

106Gtader 1937, 37 und Lewis, Breidenbach, Stader 1993,3-7
W7Hoffmann 1938, 844-880 und Green 1989, 59-63
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rung, sowie eine Skala zum Ablesen der erreichten Gesamtverlangerung. Der
Patient fithrte die Distraktion selbst aus, indem er die Randelschraube drehte,
welche iiber eine Gewindeschraube den Distraktor auseinander zog. Eine Um-
drehung der Randelschraube entsprach 1,5 Millimetern Distraktion. Auf diese
Weise distrahierte der Patient 1,5 Millimeter pro Tag (einmalige Umdrehung der
Schraube), aufgeteilt in mehrmalige Teildistraktionen. Dies entsprach etwa ei-
nem Zentimeter Distraktion pro Woche. Am zweiten oder dritten Tag nach der
Operation konnte der Patient das Bett verlassen und mit einer Unterarmstiitze
herumlaufen.

War der gewiinschte, die Differenz ausgleichende, Verlaingerungsbetrag erreicht,
konnte mit Hilfe von Rontgenaufnahmen kontrolliert werden, ob der Kallus
ausreichend war und nur eine Osteosynthese durchgefiihrt werden musste, an-
dernfalls erfolgte ergdnzend zur Osteosynthese eine Auffiillung mit autologer
Spongiosa aus dem Darmbeinkamm.

Mit dieser Methode konnten laut WAGNER am Oberschenkel maximal 16 Zenti-
meter und am Unterschenkel maximal acht Zentimeter verlangert werden. Mit
sechs Wochen bis sechs Monaten Klinikaufenthalt musste gerechnet werden.
Drei bis vier Operationen waren notig: Osteotomie, Osteosynthese, Spanan-
lagerung und Metallentfernung. Bei Komplikationen konnten zudem Beglei-
toperationen notwendig werden. Solche Komplikationen waren Achilloteno-
tomie, Adduktorentenotomie oder Kniebeugersehnenverldngerung. Probleme
der Wagner-Methode waren bei der Oberschenkelverlingerung die Beugekon-
traktur im Kniegelenk, bei der Unterschenkelverldngerung die Spitzfufistellung
und Fibularisparese. WAGNER unterteilte in technisch abhidngige Komplika-
tionen und technisch unabhidngige Komplikationen. Zu den technisch abhéan-
gigen Komplikationen zdhlte er Refrakturen bei Z-Osteotomie, Drucknekrose
der Haut durch Fragmentenden, reversible Fibularislihmung durch Distrakti-
on oder Lagerung, thermisch bedingte Sequester an der Schanz-Schraube und
Nachgeben des Distraktors. Diese Komplikationen konnten durch Verbesse-

rung des Distraktionsgerdtes reduziert werden. Technisch unabhidngig waren
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nach WAGNER blande Weichteilinfektionen, welche nach Metallentfernung wie-
der abklangen, Infektionen mit Knochenbeteiligung, welche nach Sequestro-
tomie abheilten, Refrakturen nach Metallentfernung, Ermiidungsfrakturen bei
hypoplastischem Knochen nach Metallplattenentfernung, schleichende Verbie-
gung bei kongenitaler Verkiirzung und Infektionen an SCHANZschen Schrau-
ben. Des weiteren waren Metallbruch oder -lockerung bei verzogerter Konsoli-
dierung und Metallverbiegung bei akzidenteller Uberbelastung zu nennen.!

Die Morbiditdt nahm mit der Wagner-Methode ab, die Liste der Komplikatio-
nen war jedoch immer noch sehr hoch und betraf sowohl die Knochen, als auch
das Weichteilgewebe. Trotzdem hat das WAGNERsche Konzept grofien Erfolg

gebracht. Bei tiber 150 Gliedmafienverldngerungen konnten Verldngerungsbe-

trdge am Bein von bis zu 20 Zentimetern erreicht werden.'"”

6.1.20 Methode nach llizarov

GAVRIIL ABRAMOVICH ILIZAROV hat wie kaum ein anderer in der heutigen
Zeit die Knochen- und Gelenkchirurgie beeinflusst. Seine grofse Leistung be-
steht darin, dass er bereits bekannte Prinzipien, vor allem die Knochenbiologie
und Weichteilregeneration betreffend, in seiner Methode zusammenfasste, und

seine eigenen Ideen hinzufiigte. Seine Techniken werden weltweit genutzt.

ILIZAROV wurde am 15. Juni 1921 als dltestes von acht Kindern jiidischer Eltern
in einem kleinen Dorf in der Ndhe von Vitebsk in Russland geboren. Spiter zog
er mit seinen Eltern in eine kaukasische Bergregion, was die schlechte finanziel-
le Situation seiner Eltern nicht besserte. Als Junge konnte er bis zu seinem elften
Lebensjahr nicht zur Schule gehen, denn er besafd keine Schuhe.

Von 1939 bis 1944 studierte er Medizin und wurde, nachdem er graduiert hatte,

in ein Dorf namens Dolgovka in der westsibirischen Region Kurgan geschickt.

108Wagner 1971, 173 und 260-266; Wagner 1972, 59-74; Wagner, Zeiler 1983, 163-180
197ani, Dolanc, Morscher 1975, 39-52; Herzog, Hefti 1992, 221-229; Guarniero, Tarcisio, Barros
1990, 254-259
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Abbildung 13: G. A. ILIZAROV

Er verfiigte bis dahin {iber keinerlei praktische Erfahrung und versorgte ohne
die notige medizinische Ausstattung ein Gebiet in der Grofe eines kleinen eu-
ropdischen Landes. Er musste die Aufgaben eines Internisten, Chirurgen, Gyna-
kologen, Padiaters und Orthopéden erfiillen. 1949 stieg er zum leitenden Arzt
in einem Krankenhaus fiir Kriegsverletzte in Kurgan auf. Zu dieser Zeit gab
es Tausende von verwundeten Kriegsveteranen in Kurgan. Die Notwendigkeit
verhalf ILIZAROV zu der Entwicklung seines externen Fixateurs zur Behand-
lung Kriegsversehrter. Er erhielt fiir diesen ein Patent seines Heimatlandes. In
den fiinfziger Jahren berichtete er von beeindruckenden Ergebnissen mit seiner
Methode, doch in Moskau nahm keiner der fithrenden Orthopdden den ,,Pro-
vinzler” ernst. Auch das Gesundheitsministerium ignorierte ihn. Dennoch ka-
men von weither Menschen, um von ihm behandelt zu werden. Anfang der
sechziger Jahre berichtete er von Verldngerungen von bis zu 25 Zentimetern.
Sein Ruhm in Kurgan und seiner Umgebung wuchs, aber es gelang ihm nicht,
ihn auch in die groflen Stadte wie Moskau oder Leningrad zu tragen. Erst 1967,
als es ihm gelang, den verletzten VALERY BRUMEL, einen bekannten sowje-

tischen Hochspringer, nach zahlreichen missgliickten Behandlungen anderer
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Chirurgen so erfolgreich zu operieren, dass Brumel danach wieder hochsprin-
gen konnte, gelangte er zu nationalem Ansehen. Das Gesundheitsministerium
baute ihm eine grofse orthopadische Klinik. Er publizierte mehr als 2000 wissen-
schaftliche Schriften, gewann zahlreiche Preise und wurde 1989 Volksdeputier-
ter im sowjetischen Parlament. 1992 starb GAVRIIL A. ILIZAROV und hinterlief3
einen allgemeinen Konsens dartiber, dass seine biologischen Prinzipien gelten,

unabhéngig davon, welcher externe Fixateur verwendet wird.!!?

Obwohl ILIZAROV seinen Fixateur schon 1951 in der ehemaligen Sowjetunion
eingefiihrt hatte, konnte er der westlichen Welt erst zwanzig Jahre spater, Ende
der sechziger Jahre, vorgestellt werden. Bis dahin wurde in Deutschland und
den USA hauptsachlich die Wagner-Technik angewandt.

ILIZAROV stellte nicht nur einen neuen Verldngerungsapparat vor, sondern, was
noch wichtiger ist, seine Forschungsarbeiten vom KNIIEKOT (Kurgan Scientific
Institute of Experimental and Clinical Orthopedics and Traumatology), Sibirien,
tiihrten zu einem neuen Verstandnis fiir die Biologie der Extremitdtenverlange-
rung. ILIZAROV verband die Idee des Ringfixateurs mit den Erkenntnissen iiber
die Biologie der Knochenregenerierung und -konsolidierung. Sein Ringfixateur-
system zdhlt zu den derzeit am hdufigsten eingesetzten Systemen.

Bei diesem System wird der Knochen in mehreren Ebenen iiber gegeneinander
versetzte und unter Spannung gebrachte Kirschner-Dréhte fixiert. Die Drah-
te werden in einem moglichst grofien Winkel zueinander (idealer Weise 90°)
platziert, was jedoch durch die anatomischen Verldufe von Nerven und Ge-
fafien limitiert ist. Sie werden an Metallringen befestigt, die in mehreren Grofien
vorliegen und {iiber gelenkige oder auch starre Langstrdger verbunden sind.
An den Langstragern befindet sich der Gewinde- und Teleskopmechanismus
zur Langen- und Achsenkorrektur. Um all diese Bestandteile miteinander zu

verbinden, kommen Fixationsteile wie Klammern und Schrauben zur Verwen-

0Golykhovsky 1992, 7-8
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dung.'!!

Abbildung 14: Ilizarov-Ringfixateur am Femur

Aufgrund der vielseitigen Anordnungsmoglichkeiten der Komponenten lassen
sich nahezu alle Fehlstellungen durch Drehungen und Verschiebungen behe-
ben. Sind wéhrend der Verlangerung Achsenkorrekturen gewtiinscht, werden
zwischen die Ringe Gelenkverbindungen eingebaut. Durch asymmetrische Dis-
traktion werden die Ringe, und damit auch der daran transfixierte Knochenab-
schnitt, zueinander geschwenkt und somit die Achsenkorrektur erzielt.!?

Da der externe Fixateur sowohl bei Frakturen als auch bei Fehlstellungen oder
Extremitdtenverldngerung niemals in Notfdllen eingesetzt wird, kann jeder ope-
rative Eingriff im Voraus geplant werden. Dort, wo aufgrund anatomischer Be-

gebenheiten Vollringe nicht montierbar sind, wird auf Biigel oder Halbringe

zuriickgegriffen. Dies trifft sowohl auf hiiftgelenknahe Montagen zu, als auch

lGreen 1990, 1-11 und 19-25
112Pennig 1987, 667-673 und Atar 1991, 961-967
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auf Montagen nahe von Gelenken, welche durch Vollringe stark in ihrer Beweg-

lichkeit eingeschrankt wéren.!!?

Der grofite Anteil an Veroffentlichungen tiber biologische Prinzipien der Kal-
lusdistraktion stammt vom KNIIEKOT-Institut unter der Leitung ILIZAROVs.
In westlicher Literatur ist tiber die biologischen Grundlagen der Extremititen-
verlangerung sehr viel weniger zu finden.

So erforschte ILIZAROV die Kortiko- und Kompaktotomie. Im Bereich der Kno-
chenmetaphyse wird eine perkutane, geschlossene Osteotomie als Kompakto-
tomie bezeichnet.!"* Erfolgt die Osteotomie an der Diaphyse, so nennt man
sie Kortikotomie.!"® Bei der von ILIZAROV beschriebenen Kortikotomie wird
der Knochenkortex mit einem fiinf Millimeter breiten Osteotom getffnet. Dabei
sollte laut ILIZAROV darauf geachtet werden, dass die versorgende Markarterie
geschont wird und die medulldre Zirkulation erhalten bleibt. Auch das Periost
bleibt weitgehend intakt, aufier an der Stelle des Eintrittes des Osteotoms. Eine
Kortikotomie sollte stets in einem Bereich mit guter Durchblutung des Kno-
chens durchgefiihrt werden um eine gute Knochenregeneration zu erreichen. !¢
Bei Versuchen mit Hunden verglich ILIZAROV die offene Osteotomie des Kno-
chens mit der perkutanen Kortikotomie, bei welcher Periost und Endost unbe-
schadigt blieben. In der Gruppe der Tiere mit offenen Osteotomien war die Kon-
solidierungsrate des Knochenregenerates deutlich niedriger als in der Gruppe
der geschlossenen Kortikotomien. In beiden Gruppen war grofser Wert auf die
stabile Fixation mit dem Ringfixateur gelegt worden. Wurde zusitzlich mit ei-
ner unstabilen Fixation kombiniert, so kam es zu signifikanten Verzogerungen
der Konsolidierungszeit oder unzureichender Vereinigung der Knochenenden.
Es lasst sich daraus erkennen, wie wichtig eine perfekte Biomechanik fiir die

Kallusentstehung ist.

3lizarov 1988, 49-53

H4paley, Tetsworth 1991, 569-579

5Delloye 1990, 34-42

1épaley 1990, 41-52; 1989, 15-29 und Paley, Tetsworth 1991, 569-579
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ILIZAROV betonte immer wieder die Bedeutung der Schonung der intramedul-

laren Zirkulation, besonders der versorgenden Arterie.

Er empfahl, sieben Tage nach der Kortikotomie, wenn sich bereits etwas Kallus
gebildet hat, mit der Distraktion der Fragmentenden zu beginnen.'” Nach ILI-
ZAROVs Forschungsergebnissen iiber den Distraktionsrhythmus sollte viermal
taglich um 0,25 Millimeter distahiert werden, also um einen Millimeter pro Tag.
Die Distraktion erfolgt manuell tiber Gewindestangen.

Um zu diesem Ergebnis zu kommen, wandte ILIZAROV in seinen Experimen-
ten verschiedene Rhythmen und Raten an, so zum Beispiel 0,5, 1, 1,5 und
2 mm/Tag. Diese konnten in einmal, zweimal und auch viermal pro Tag auf-
geteilt werden. Die Starke der Osteogenese war direkt von diesen Faktoren ab-
hédngig. Wurde tdglich um 1,5 oder 2 Millimeter verldngert, so entstand eine
lokale Ischdmie und die Rate der Knochenneubildung wurde um das Doppelte
bis Dreifache herabgesetzt. War umgekehrt die Distraktionsrate langsamer als
die Knochenneubildungsrate, so bei 0,5 mm/Tag, verhinderte eine vorschnel-
le Konsolidierung des Regenerates das weitere Fortschreiten der Distraktion.
Somit konnte die optimale Distraktionsrate von 1 mm/Tag festgelegt werden.
Auch zeigte sich ein indirekt proportionales Verhaltnis zwischen dem Distrak-
tionsrhythmus und der Konsolidierungszeit des Knochenkallus. Steigerte ILI-
ZAROV den Rhythmus von einmal auf viermal tédglich, so sank die Zeit, die das
Knochenregenerat zur Konsolidierung benotigte. ILIZAROV beschrieb das Prin-
zip von Zug und Spannung, das besagt, dass mit einem langsamen, stetigen Zu-
geinfluss Knochengewebeneubildung auf proliferative Weise stattfindet.!'® Er
zeigte auflerdem, dass bei gleichméfliger und langsamer Dehnung des Weich-
teilmantels, der Vorgang der Zell- und Gewebeneubildung homogener ist als

bei unkontrollierter Dehnung.'

7White, Kenwright 1991, 613-624 und Herzenberg 1991, 601-611
18Tlizarov 1990, 8-25
197)izarov 1992

60



6 FIXATIONSMITTEL ZUR EXTREMITATENVERLANGERUNG

Unmittelbar nach Distraktionsbeginn wurde mit der Gewichtsbelastung begon-
nen. Volle Belastung sah ILIZAROV als essentiell fiir die Entstehung und Konso-
lidierung des Knochenregenerates an. Allogene Knochentransplantate wurden

nicht benétigt, da geniigend Kallus entstand.'®

ILIZAROV konnte mit zahlreichen Tierexperimenten zeigen, dass, wenn fiir die
Knochenheilung gute biologische und biomechanische Bedingungen herrschen,
sich bei kontrollierter, progressiver mechanischer Distraktion Kallus bildet. Da-
zu waren spezifische biomechanische Merkmale des Ringfixateurs von grofier
Bedeutung.

Das wesentliche biomechanische Merkmal des Ringfixateurs ist die belastungs-
abhingige Anderung der axialen Steifigkeit des Fixateurs. Der Ilizarov-Fixateur,
als rigides System, ldsst Bewegungsauslenkungen im Fraktur- oder Osteotomie-
bereich zu. Bei zunehmender Belastung wéchst das Steifigkeitsverhalten. Damit
konnte erklart werden, dass bei geringer Belastung die Kallusheilung gefordert,

und bei grofieren Krafteinfliissen nicht gestort wird.

Die Ausbildung eines vollwertigen, belastungsfahigen Knochens benétigt deut-
lich langere Zeit als die Phase der Distraktion. In der Fixationsphase ist die
funktionelle Nachbehandlung unter Belastung der Extremitdt bei liegendem

Ringfixateur von wesentlicher Bedeutung.'*'

1968 berichteten ILIZAROVs Landsleute ZAZIJALOV und PLASKIN {iber die An-
wendung der langsamen, graduellen Epiphyseolyse. Sie distrahierten Epiphy-
senfugen von Kindern und verwendeten hierzu ILIZAROVs Ringfixateur. Es
kam dabei zur Ruptur der Fuge mit pramaturem Verschluss.'?

1969 berichtete auch ILIZAROV iiber die Anwendung der Epiphysenfugendis-

traktion mit einer Distraktionsfrequenz von 0,25 Millimetern alle sechs Stun-

120pfeil, Niethard 1990, 263-272
21podolsky, Chao 1993, 61-70
1227azijalov, Plaskin 1968, 121
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den. Er behandelte 49 Kinder zwischen vier und 16 Jahren und erreichte durch-
schnittliche Verldngerungen von vier Zentimetern. Er gab keinerlei Komplika-
tionen an. ILIZAROV empfahl die Anwendung dieser Methode kurz vor Ver-

schluss der Epiphysenfuge.'?

1971 veroffentlichte ILIZAROV Ergebnisse iiber Tibiaverldngerungen. Zwischen
1952 und 1967 hatte er 217 Verldngerungen der Tibia durchgefiihrt. Die durch-
schnittliche Verlangerung betrug sieben Zentimeter. Das Alter der Patienten lag
zwischen finf und 44 Jahren. Es kam zu 13 Komplikationen. In neun Fillen kam
es zu Bohrlochinfektionen, welche eine Entfernung der Dridhte notig machten.
Vier Patienten entwickelten im Osteotomiebereich Osteomyelitiden, welche je-
doch unbehandelt nach zwei bis acht Monaten abheilten. Bei vier Patienten kam
es zu (beherrschbaren) Problemen im Sinne von Peroneusparesen, die innerhalb
von vier Monaten reversibel waren.'?*

1973 veroffentlichte er die Ergebnisse von 237 Femurverlangerungen. Die durch-
schnittliche Verlangerung betrug 7,4 Zentimeter. Das Patientenalter zum Ope-
rationszeitpunkt lag zwischen fiinf und 50 Jahren. Es traten sieben Komplika-
tionen auf. Vier Patienten entwickelten eine Staphylokokkensepsis, einer eine
Osteomyelitis. Bei zwei Patienten mit Hiiftdysplasien kam es zu Hiiftluxatio-
nen wahrend der Distraktion. Sechs Patienten hatten voriibergehende Probleme

mit Peroneusparesen.'®

DROR PALEY, der das Kurganer Institut mehrfach besuchte, berichtete, dass in
neueren Verdffentlichungen des KNIIEKOT-Institutes als Hauptkomplikatio-
nen der Distraktion auftretende Nervenldsionen beschrieben wurden. Sie tra-
ten selten bei Verldngerungen von weniger als 10 Zentimetern auf. Bei mehr als
10 Zentimeter Verldngerung entwickelten 12% der Patienten voriibergehende

sensorische oder motorische Defizite. Bei ihnen allen konnte durch addquate

123Franke 1989, 138-145 und 1992, 197-209
1247lizarov, Deviatov 1971, 20-25
1257lizarov, Trohova 1973, 51-55
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Behandlung, Verlangsamung, Beendigung oder auch Umkehr der Distraktion,
eine gute Rekonvaleszenz erreicht werden. Selten kam es zu Refrakturen. Bei
Verldngerungen von weniger als 10 Zentimetern kam es nur selten zu einer
permanenten Einschrankung der Motilitdtsbreite (ROM= range of motion). Bei
Verlangerungen von iiber 10 Zentimetern war die ROM héufiger eingeschrankt.
Téaglich wurde bis zu sechs Stunden Physiotherapie mit jedem Patienten des
Institutes durchgefiihrt.

Der durchschnittliche Verlangerungsindex betrug 1 Monat pro Zentimeter. Er
umfasste die Behandlungszeit vom Anbringen des Fixateurs bis zu seiner Ent-
fernung, wihrend der die Verlangerung und die Knochenkonsolidierung statt-
tanden, geteilt durch die Anzahl der Zentimeter, um die verldngert wurde. Der
Index war geringer bei jiingeren Kindern und bei Verlangerungen tiber 10 Zen-
timetern.'?® Hier existierte das Problem der mangelhaften Knochenvereinigung
nicht. Dennoch war im Allgemeinen das Problem der verzogerten Konsolidie-
rung recht haufig (etwa 10%). Gewohnlich war die Ursache in einem techni-
schen Fehler bei der Kortikotomie oder in einer mangelhaften Fixateurstabilitat
zu suchen. Auch waren stets, bei nicht offensichtlichem Grund, individuelle
biologische Faktoren zu berticksichtigen. So erfolgte eine Knochenneubildung
schneller und besser bei jiingeren Patienten und hédufig konnte beobachtet wer-
den, dass die Konsolidierung des Knochenregenerates am selben Knochen des
selben Patienten rechts und links unterschiedlich war, obwohl bilateral gleicher-

weise behandelt wurde.'?”

Es existieren mehr als 1000 Publikationen von ILIZAROVs Klinik in Kurgan, wel-
che die vielen Anwendungen seiner Technik beschreiben. Sie sind jedoch meist

in russischer Sprache abgefasst, und daher nicht fiir jeden zugénglich.

126paley 1988, 76
127Paley 1988, 73-92
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6.1.21 Methode nach Wasserstein

I. WASSERSTEIN entwickelte Anfang der sechziger Jahre in Wiesbaden eine Me-
thode, bei welcher kortikale allogene Transplantate zur Uberbriickung der dis-
trahierten Strecke verwendet wurden. WASSERSTEINS Absicht war es, dem Pati-
enten die lange Behandlungszeit zu ersparen, welche durch das Entstehen und
die Konsolidierung von Knochenkallus bedingt ist.

Er verwendete, wie auch ILIZAROV, einen zirkuldren Fixateur externe, dessen
Besonderheit darin lag, dass die Langstrager aus Plastik waren. Sie waren somit
leichter, und auf Rontgenbildern nicht zu sehen.

Er fiihrte eine subperiostale Osteotomie in der Mitte der Diaphyse durch. Die
Fragmente wurden mit einem flexiblen, diinnen Nagel im Markraum gesichert.
Dieser sollte dem Widerstand gegen eine axiale Abweichung durch unbalan-
cierte Muskelkréfte dienen. Die Distraktion begann acht bis zehn Tage post-
operativ, ein bis zwei Millimeter pro Tag, bis die erwiinschte Verlangerungs-
strecke erreicht war. Die Distraktionsliicke wurde dann mit einem zylindri-
schen Knochen-Allotransplantat aus Knochenbanken aufgefiillt. Der Ringfixa-
teur komprimierte das allogene Transplantat zwischen den Knochenenden. Nach
circa sechs bis acht Wochen Kompression konnte der Fixateur wieder entfernt
werden.!?

Von 1963 bis 1990 wurden Verldngerungen mit WASSERSTEINs Methode an 320
Patienten durchgefiihrt. An Femur und Tibia wurden maximale Verldngerun-
gen von bis zu 12 Zentimetern erreicht. Wenn an beiden operiert wurde, konn-
ten folglich Verldngerungen von bis zu 24 Zentimetern erreicht werden. In 27
Fillen traten Komplikationen auf, davon waren 19 Bohrlochinfektionen, vier
Weichteilinfektionen mit Transplantatabwehr und weitere vier Fille Frakturen

des Allotransplantates.'?

128Wasserstein, Correll, Niethard 1986, 743-750 und Wasserstein 1990, 150-153
129Wasserstein 1990, 150-153
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6.1.22 Methode nach Bickel

WILLIAM BICKEL von der Mayo Klinik in Rochester, Minnesota, stellte 1964
seine Methode der Nagelextension vor, die in dhnlicher Form schon 1956 von
BOST und LARSEN beschrieben worden war.'®

Er fixierte einen intramedulldren Nagel im distalen Femurfragment und beweg-
te dieses mit einer Schraubenkonstruktion am proximalen Fragment nach di-
stal. Der Zug wurde von der Schraube direkt auf den Nagel iibertragen, Gegen-
zug entstand durch zwei transversale Steinmann-Négel, welche sagittal durch
den Trochanter major gebohrt waren. BICKEL fiihrte transversale Osteotomien
durch und verwendete intramedulldr zur Stabilisierung der Fragmente Kiint-
scher-Nagel. Nach der Operation mussten die Patienten Bettruhe einhalten.
Mehrmals am Tag wurde um einen Millimeter distrahiert, abhdngig von der
Grofle des Patienten und der zu verldngernden Strecke. War die gewiinschte
Léange erreicht, so wurden die Steinmann-Nagel und der dufiere Apparat ent-
fernt. Der Kiintscher-Nagel blieb in situ, und die physikalische Therapie konnte
durchgefiihrt werden.

BICKEL wandte seine Methode nur bei fiinf Patienten an. Da es zu drei Frak-
turen kam und einer der Patienten massive Irritationen und Schmerzen im Be-
reich der Glutealmuskulatur hatte, da der Nagel zu weit hochragte, wandte er

sich von ihr ab.!3!

6.1.23 Methode nach Westin

WILBUR WESTIN stellte 1967 eine Methode zur Femurverldngerung vor, die
ebenfalls eine Modifikation der Nagelextension mit dem Fixateur externe von
BOST und LARSEN von 1956 darstellte. Das besondere dieser Methode lag in
der Schonung des Periostes.

Nach Freilegung des Femurs fiihrte er eine longitudinale Inzision des zuvor

vorsichtig vom Knochen geldsten und dabei maximal geschonten Periostes durch.

130Bost, Larsen, 1956; 567-584
B1peterson 1992, 175-190
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Dann wurde im proximalen Anteil des Periostblattes schrag osteotomiert und
ein Marknagel von der Region des Trochanter major aus nach distal durch die
Osteotomiestelle in das distale Fragment geschoben. Dieser ragte 12 bis 15 Zen-
timeter in das distale Fragment. Nach Anlegen des externen Fixateurs wurde
das distale Knochenfragment aus dem Periostschlauch gezogen.

WESTIN behandelte so 26 Patienten und fiihrte insgesamt 33 Femurverldnge-
rungen durch. Es kam wéahrend der Distraktion zu je zwei Hiift- und Kniege-
lenksdislokationen und sechs Frakturen des verldngerten Femurs. Neurovas-
kuldre Komplikationen traten nicht auf. In zwei Féllen wurde bei den ersten
Zeichen einer Parese des Nervus ischiadicus die Verldngerung gestoppt und
die erreichte Lange beibehalten. Auch mit WESTINs Methode war die Zahl der

Komplikationen sehr hoch, so dass diese keine weitere Anwendung fand.!®

6.1.24 Methode nach Merle D*Aubigné

1971 beschrieb ROBERT MERLE D’AUBIGNE in Paris ein Verfahren mit bilate-
ralem Fixateur externe, bei welchem transversal osteotomiert und sofort tiber
einem intramedulldren Nagel eine One-Stage-Verlangerung durchgefiihrt wur-
de.

Er brachte dazu einen intramedulldren Nagel ein und osteotomierte anschlie-
3end fiinf Zentimeter distal des Tuberculum innominatums des Trochanter ma-
jors transversal. Mit einem Spreizer distrahierte er die Fragmente. Mit Hilfe
einer kortikalen Knochenblockierung konnte die erreichte Linge beibehalten
werden.

Mit dieser Methode wurden 16 Patienten behandelt. Folgende Komplikationen
traten auf: In drei Féllen kam es zu voriibergehenden Ldhmungen des Nervus
peroneus, bei weiteren drei Patienten kam es zu einer verzogerten, davon bei
einem Patienten zum Ausbleiben einer kndchernen Uberbriickung des Distrak-

tionsspaltes. In zwei Féllen kam es zu Kniegelenkskontrakturen.

132Westin 1967, 836-854
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MERLE D"AUBIGNE empfahl seine Methode zur Korrektur von Beinldngendif-
ferenzen von 10 Zentimetern und mehr bei dlteren Kindern und jungen Erwach-
senen mit Femurverkiirzungen.'® Weiterentwicklungen dieser Methode gab es

nicht.

6.1.25 Methode nach Cauchoix

1972 stellte JEAN CAUCHOIX, ein Pariser Chirurg, seine Methode der einzeitigen
Verldangerung vor, welche er bereits seit 12 Jahren angewandt hatte.

Im Bereich des mittleren Knochendrittels fiihrte er eine Z-Osteotomie durch
und verwendete zur einzeitigen Distraktion einen Apparat, bestehend aus sub-
trochanteren und suprakondyldren Steinmann-Ndgeln, Winden, Stahldrdhten
und Langstragern.

Die interne Fixation nach der Distraktion wurde mit einer an die Knochenhin-
terseite geschraubten Vitalliumplatte vorgenommen. Knochenliicken wurden
nach der Z-Osteotomie mit Knochenspédnen ausgefiillt.

Der Autor beschrieb 100 Fille. Es gab eine operative Komplikation, ndmlich ei-
ne Femurfraktur beim Einfiihren eines Steinmann-Nagels. Postoperativ kam es
zu 15 Komplikationen. Dreimal brach die innere Fixierung, bei zwolf Patien-
ten kam es zu Wundinfektionen. Alle Patienten wiesen eine Einschrankung der
Kniebeweglichkeit auf. Insgesamt kam es in 11 Féllen nicht zur Konsolidierung
der Knochenfragmente. Der durchschnittlich erreichte Langenzuwachs betrug
3,7 Zentimeter.

CAUCHOIX empfahl zum Erreichen eines besseren Ergebnisses eine stabilere
interne Fixation und die Verwendung groflerer Mengen an Knochenspanen.'?*
Aufgrund der schwerwiegenden Komplikationen wurde diese Methode jedoch

nicht weiter eingesetzt.

13%Merle D’ Aubigné, Dubousset 1971, 411-430 und Cauchoix, Morel 1978, 66-73
B34 Cauchoix 1972, 1802-1803
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6.1.26 Methode nach Kempf

1976-1984 fiihrte I. KEMPF in Straflburg One-Stage-Nagelextensionen bei 17 Pa-
tienten durch. Nach Querosteotomien, langen Z-Osteotomien und transversa-
len Osteotomien erfolgte die Extension und dann eine statisch verschlieSende
intramedulldre Nagelung und Anlage von Knochenspanen. Aufierdem wurden
die Osteotomiestellen mit zwei zusétzlichen Schrauben versehen, um nach Dy-
namisierung eine Verkiirzung zu vermeiden. Es kam zu 13 Komplikationen:
bei fiinf Patienten trat ein signifikanter Verlust des Langenzuwachses auf, vier
hatten eine Lahmung des Nervus femoralis, drei entwickelten tiefe Infektio-
nen und einer eine Pseudarthrose. Die Infektionsrate war hoch und die Kno-
chenkonsolidierung mangelhaft. Letztlich empfahl KEMPF die Anwendung der

Wagner-Methode bei Verldngerungen von iiber vier Zentimetern.'*

6.1.27 Monticelli-Spinelli Fixateur

Dieser Ringfixateur wurde gegen Ende der siebziger Jahre in Rom als leicht
verdnderte Variante des urspriinglichen Ilizarov-Ringfixateurs entwickelt.

Die Langstrager wurden durch Kugelgelenke gehalten. So konnte in allen drei
Ebenen bewegt werden. Die Ringe bestanden aus Aluminiumlegierung. Ausle-
ger ermoglichten es, zusitzliche Drdhte hinzuzufiigen, ohne Doppelringkom-
plexe notig zu machen. Jeder Punkt der Ringzirkumferenz konnte zur Draht-
tixation verwendet werden. Dieser Vorteil wurde jedoch mit einem erhohten
Fixateurvolumen erkauft.

Anfang der achtziger Jahre besuchte MONTICELLI ILIZAROV in Kurgan, um sich
tiber dessen neuesten Forschungsstand zu unterrichten.

MONTICELLI und SPINELLI berichteten von 43 Fillen, bei denen sie zur Extre-
mitdtenverlangerung ihren Fixateur und die von ILIZAROV beschriebene Kor-
tikotomietechnik verwendeten. Aufler in einem Fall wurde bei allen Patien-

ten der geplante Langenausgleich von durchschnittlich sieben Zentimetern er-

135Kempf, Grosse, Abalo 1986, 165-173
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reicht. In sieben Féllen musste die durchschnittliche Behandlungszeit von ei-
nem Monat pro Zentimeter wegen Ossifikationsstorungen um 30 bis 40% er-
hoht werden. In einem Fall kam es zur Kniegelenksluxation, bei neun Patienten
zu Gelenkkontrakturen.

MONTICELLI und SPINELLI fiihrten Epiphysenfugendistraktionen mit ihrem
Ringfixateur an 16 Kindern durch und beschrieben 1981 (damals waren sie die
ersten Autoren, die ihre Ergebnisse mit dieser Methode in der westlichen Welt
publizierten) die dabei auftretenden histologischen Verdnderungen. Sie zeig-
ten, dass mit einer schnellen Distraktionsrate die Epiphysenfuge in der hyper-
trophierten Zone gesprengt wird. Die entstehende Liicke fiillt sich mit Blut,
es entsteht ein Hamatom mit Ursprung aus dem Periost und der Metaphy-
se. In diesem Hamatom kommt es zur membranosen Osteogenese. Epiphyseo-
metaphyseale Briicken werden gebildet. Somit wird die gesamte Wachstumsfu-
ge durch trabekuldren Knochen ersetzt. Sie erreichten in ihrer Studie Verlange-
rungen des Unterschenkels von drei bis 10 Zentimetern. Die mittlere Fixations-
zeit betrug 26 Tage pro verldngerten Zentimeter. An Komplikationen mussten
drei vorzeitige Fibulaverkndcherungen, eine Fraktur der Tuberositas tibiae und

zwei partielle Refrakturen behandelt werden.'*

6.1.28 Dynamisch-axiale externe Fixation

In Verona, Italien, entstand Anfang der siebziger Jahre ein Zentrum fiir Extre-
mitdtenverlangerung. Die dort entwickelte dynamisch-axiale externe Fixation

geniefit auch heute noch weltweite Anerkennung.

GIOVANNI DE BASTIANI und FRANCO LAVINI sahen die Probleme bilateraler
Implantate in den durch die Weichteilanatomie gesetzten Grenzen. Sie bergen
die Gefahr vaskuldrer und nervaler Lasionen, von Muskelschddigungen und

Gelenksteifheit, sowie von Infektionen und Narben. AufSerdem komme es hiu-

136Monticelli, Spinelli, Bonucci 1981, 262-274 und Monticelli, Spinelli 1981, 275-285
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tig zur verzogerten oder ganzlich fehlenden Kallusbildung, Refraktur des Re-
generates, Osteolyse oder Osteoporose der Knochensegmente.!¥

Das Ziel war es, mehrere Faktoren, wie Unilateralitdt, dynamische Kompres-
sion, geringes Gewicht, attraktives Design, Gelenkigkeit in mehreren Ebenen,
Einfachheit in der Anwendung und vielseitige Anwendungsmoglichkeiten in

der Traumatologie und Orthopédie, wie auch Senkung der oben genannten Ge-

fahren miteinander in einem Apparat zu vereinigen.

Der unilaterale externe Fixateur von DE BASTIANI, ALDEGHERI, LAVINI, AGO-
STINI und RENZI-BRIVIO, auch Orthofix genannt, wurde im Jahre 1979 am Insti-
tut fiir klinische Orthopéddie und Traumatologie an der Universitidt von Verona
vorgestellt. Er existiert in verschiedenen Grofsen und unterschiedlichen Aus-
tiihrungen mit oder ohne Kugelgelenke.

Der Orthofix-Distraktor, der zur einfachen Verlingerung ohne Achskorrektur
verwendet wird, verfligt nicht tiber gelenkig verbundene Klammern. Sein Zen-
tralkdrper zeigt einen teleskopartigen Aufbau, welcher die dynamisch-axiale
Kompression und auch die Distraktion ermdglicht.

Werden simultan Achskorrekturen durchgefiihrt, so verwendet man den mit
Gelenkverbindungen versehenen unilateralen Fixateur.

Weitere Varianten verfiigen iiber eine artikulierende T-Klammer, welche fiir
Verlangerungen durch Epiphysenfugendistraktion und Korrektur von axialen
Deformititen durch asymmetrische Distraktion der Wachstumsfuge von Be-

deutung ist (Chondrodiatasis, Hemichondrodiatasis).'*

Nach Anbringung des Fixateurs wird submetaphyseal eine subperiostale Osteo-
tomie, moglichst gewebeschonend, mit Vermeidung von Hitzeschdden, und un-
ter Erhaltung des Periostes durchgefiihrt.’* Mit der Distraktion wird bei Er-

wachsenen am 15. , bei Kindern am 10. postoperativen Tag, das heifst, nach

137De Bastiani, Lavini 1991, 57-60
13¥De Bastiani, Aldegheri, Renzi-Brivio, Trivella 1989, 235-272
139 Aldegheri, Renzi-Brivio, Agostini 1989, 137-146
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ausreichender Kallusbildung, begonnen.

Es existieren zwei verschiedene Distraktionstechniken, die sogenannte Kallota-
sis und die Chondrodiatasis.

Die langsame, progressive Kallusdistraktion wird Kallotasis genannt; der Suffix
,~tasis” stammt von dem griechischen Wort ,,teino”, welches , strecken” bedeu-

tet.

,Indem man einen Vorteil aus der Regenerationsfihigkeit der Gewebe wiih-
rend der Distraktion zieht, bewirkt diese Vorgehensweise gute biologische
Voraussetzungen fiir die Entstehung von periostalem Kallus in einer sub-

periostalen Fraktur an der proximalen Metaphysodiaphyse.” 40

Die Distraktion erfolgt um einen Millimeter/Tag, durchgefiihrt in mehreren,
tiber 24 Stunden verteilten, Distraktionsschritten. Ist die gewiinschte Verlan-
gerungsstrecke erreicht worden, so schiitzt man das Knochenregenerat, indem
eine Sperrschraube am teleskopartigen Zentralkorper des Fixateurs festgedreht
wird. Die Kompressions-Distraktionseinheit wird entfernt. Dadurch wird der
Apparat leichter.

Bereits einen Tag nach der Operation ist eine Gewichtsbelastung mit Gehhilfen
moglich.

Nun beginnt die sogenannte Ossifikationsphase. Ist eine addquate Konsolidie-
rung eingetreten, was in einem Rontgenbild als einheitliche Verschattung zu
erkennen ist, so kann die blockierende Schraube wieder gelost werden, und der

Patient die Extremitit vollstindig unter Verwendung von Gehhilfen belasten.

ALDEGHERI et al. fiithrten in einer Studie die Kallotasis, also die langsame Kal-
lusdistraktion, an insgesamt 270 Knochensegmenten von 140 Patienten durch.
Dabei wurden 146 Femora und 124 Tibiae verldngert. 95 Patienten wurden auf-

grund von Beinldngendifferenz behandelt, wobei 61 Femurverldngerungen, 25 Ti-

149De Bastiani, Aldegheri, Renzi-Brivio, Trivella 1989, 257
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biaverldngerungen und neun Simultanverldngerungen an einem Bein durchge-
fiihrt wurden. Bei 45 Patienten mit Achondroplasie erfolgten 38 mal Beinverlan-
gerungen in allen vier Segmenten, wihrend die alleinige Verlingerung beider
Tibiae siebenmal durchgefiihrt wurde.

Bei den Patienten mit Beinlangendifferenz betrug das Durchschnittsalter 16,8 Jah-
re, das der Achondroplastiker lag bei 16,7 Jahren. Die mittlere Verlangerungs-
strecke lag bei 6,6 Zentimetern. In allen Fillen wurden die gewiinschten Ver-
langerungsbetrage erreicht. Der durchschnittliche Heilungsindex betrug 39 Ta-
ge pro Zentimeter. Es traten insgesamt 36 Komplikationen auf: 12 Refrakturen,
12 vorzeitige Verkndcherungen, acht Osteolysen nach Pintrakt-Infektionen, drei
vorzeitige Verknocherungen der Fibulaosteotomie und eine Subluxation der

Hiifte. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug zwei Jahre.'!

Bei der Chondrodiatasis, neben der Kallotasis ebenfalls ein von der Schule Ve-
ronas gepragter Begriff, handelt es sich um eine Methode zur Behandlung von
Langenunterschieden der oberen und unteren Extremitdten, bei welcher die
Epiphysenfuge unter Einsatz des dynamisch-axialen externen Fixateurs (DAF),
distrahiert wird und zwar, im Gegensatz zur Distraktionsepiphyseolyse ILI-
ZAROVs, mit dem Ziel, eine Ruptur der Epiphysenfuge zu verhindern. Daher
erfolgte die Distraktion langsamer (0,5 Millimeter pro Tag, aufgeteilt in zwei
Distraktionen von 0,25 Millimetern). Durch die Distraktion wird eine langsa-
me, graduelle Verbreiterung der Wachstumsfuge erzielt. Es kommen nur gerin-
ge Kréfte zur Anwendung. So soll ein Anstieg der metabolischen Aktivitdt der
Wachstumsfuge erreicht werden, ohne eine Sprengung, beziehungsweise einen
Riss, zu bewirken. Zwei artikulierende Kugelgelenke, eines an jedem Ende des
DAF, erlauben es, das Fixateurgeriist mit der Diaphyse zu verbinden, und eine
Abweichung der Wachstumsfuge wahrend der Verldngerungsperiode zu ver-

meiden. Die Epiphysenfuge soll ihre funktionelle Integritdt bis zum Ende der

141 Aldegheri, Renzi-Brivio, Agostini 1989, 137-146; Price 1989, 512-514; Price, Cole 1990, 105-111
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physiologischen Wachstumsperiode behalten.'*?

Die Chondrodiatasis sollte weniger ernsthaften Beinldngendifferenzen vorbe-
halten sein (zwei bis vier Zentimeter) und in einem Alter nahe der Skelettreife
durchgefiihrt werden.'® Sie ist die langsame Variante der Epiphysenfugendis-

traktion.!**

Abbildung 15: Orthofix in situ nach erfolgter Epiphysenfugendistraktion

ALDEGHERI et al. veroffentlichten im Jahre 1989 ihre Ergebnisse tiber die Chon-
drodiatasis von 170 Knochensegmenten an 75 Kindern. Sie distrahierten 0,5 Mil-
limeter in zwei Phasen, alle 24 Stunden.

Die Distraktion erfolgte an den distalen Wachstumsfugen von Femur und Tibia.
Der verwendete Orthofix-Distraktor bestand aus einem langen und einem kur-
zen Zentralsegment, einer T-Klammer, zwei Schrauben fiir die Epiphysen und

zwei Kortikalisschrauben fiir die Diaphysen.

142 Aldegheri, Trivella, Lavini 1989, 117-128
143Renzi-Brivio, Lavini, De Bastiani 1990, 112-116
144K enwright 1990, 61-72
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Die Distraktion begann am ersten Tag nach der Operation. Bei den 170 Kno-
chensegmenten handelte es sich um 92 Femora und 78 Tibiae. Die mittlere fe-
morale Verldngerung betrug drei Zentimeter, die mittlere tibiale Verldangerung
3,7 Zentimeter. Der mittlere Heilungsindex war femoral 36 d/cm (= Tage/cm),
tibial 34 d/cm. Insgesamt traten acht femorale und 25 tibiale Komplikationen
auf. Zweimal kam es am Femur, sechsmal an der Tibia zu Refrakturen.'*® Bei
keinem der Patienten wurde durch die Behandlung die Wachstumsfuge zer-
stort. Da die Ergebnisse bei der Tibiaverlangerung hohe Komplikationsraten

zeigten, riet ALDEGHERI von Tibiaverldngerungen ab.

Der Begrift Hemichondrodiatasis wurde von DE BASTIANI geprégt. Eine lang-
sam und unter standiger Kontrolle durchgefiihrte externe, asymmetrische Dis-
traktion der Epiphysenfuge kann am konkaven Teil einer Deformitdt durchge-
tithrt werden und erlaubt eine Korrektur einer epiphyseo-metaphysealen Valgus-
oder Varusdeformitit der Extremitit.#® Dafiir finden, wie bei der Chondrodia-
tasis, ein DAF mit Gelenkkorper und einer T-Klammer fiir die epiphysealen
Schrauben, sowie zwei Kortikalisschrauben fiir die Diaphyse, Verwendung.
DE BASTIANI erprobte diese Methode an Kaninchenfemora. Er distrahierte nur
den lateralen Teil der distalen Femurepiphysenfuge um 0,25 Millimeter alle acht
Stunden. So entstand eine Varusdeformitat. Weder eine Fraktur, noch ein Ha-
matom wurden hervorgerufen.'¥” Innerhalb von 24 Stunden wurde dreimal um
0,25 Millimeter distrahiert.

In einer Studie wurden 35 Segmente an 25 Patienten wegen Varus- oder Val-
gusdeformitit korrigiert. Das durchschnittliche Patientenalter betrug 11,2 Jahre.
Es konnte eine Durchschnittsbehandlungszeit von 90 Tagen ermittelt werden.
Insgesamt traten fiinf Komplikationen auf, ndmlich Osteolysen durch Bohr-

lochinfektionen und Verbiegungen der Epiphysenschrauben. Alle gewiinschten

145 Aldegheri, Trivella, Lavini 1989, 117-128
146Grill 1989, 166-175
147Renzi-Brivio, Lavini, De Bastiani 1990, 112-116
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Korrekturziele wurden erreicht.!48

6.1.29 Externer Fixateur von Canadell

Bei diesem Fixateur, der 1986 von J. CANADELL in Pamplona (Spanien) ent-
wickelt wurde, handelt es sich um einen erweiterbaren, tubuldren, monolate-
ralen, externen Fixateur. Seine Besonderheit liegt in seinem Kugelmechanismus
und in einem Antikollapssystem. So kann eine freie Biokompression und Dyna-
misierung bei guter axialer Elastizitédt erreicht werden. Der Korper hat zylindri-
sche Form und kann in seiner Langsachse distrahiert oder komprimiert werden.
Die Verlangerung geschieht durch das Drehen eines Bolzens. Am Zentralkorper
konnen zwei oder drei Nagelhalter befestigt werden, von denen jeder ein bis
vier, im Knochen befestigte, Schrauben tragen kann. Der Kugelmechanismus
liegt am Ende des Zentralkorpers. Mit dem Bolzen kénnen Langenverdanderun-

gen und Achsenverdnderungen erreicht werden.'¥

6.1.30 Wiesbadener Ringfixateur

J. FISCHER, P. DUFEK und P. STACHEL haben 1992 aufgrund der Vorteile der
Ringfixation den Ilizarov-Fixateur weiterentwickelt.

Ihr Apparat besteht aus zwei rontgentransparenten Kunststoffringen, ist von
der Volumenbeanspruchung geringer, leichter zu implantieren, und hat ein ex-
trem niedriges Eigengewicht. Er zeigt eine modulare Bauweise. Die Extensions-
und Distraktionsvorrichtungen sind auf Kugelgelenken gelagert. Mit diesem
Fixateur fiihrten sie Epiphysen- und Kallusdistraktion durch.

Sie beschrieben pro Fall durchschnittlich 2,2 oberflachliche Weichteilinfektio-
nen, bei jedem zweiten Patienten eine voriibergehende Gelenkbewegungsein-

schrankung unter 20 Grad, in jedem fiinften Fall eine solche von iiber 20 Grad.'

148 Aldegheri, Trivella, Lavini 1989, 128-157
149Canadell 1986, 477-480
150Fischer , Dufek, Stachel 1992, 210-220
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6.1.31 Heidelberg-External-Fixation-System (HEFS)

1989 fiihrten J. PFEIL und R. PAUSCHERT aus Heidelberg einen monolatera-
len Fixateur mit Teleskopmechanismus, mit dem Achskorrekturen wéahrend der
Distraktionsphase durchfiihrbar sind, ein.'!

Der Fixateur ist in Modulbauweise aufgebaut und verfiigt tiber drei einftigbare
Gelenke, ndmlich ein blockierbares Kardangelenk, ein einsetzbares, blockierba-
res Scharniergelenk und ein Angulator, so dass zur Distraktion simultan achs-

korrigiert werden kann.'>

6.1.32 Hybridfixateure

In der heutigen Zeit existieren neben den oben dargestellten unilateralen und
transfixierenden Systemen in Form von Ringfixateuren und Rahmenfixateuren
auch andere Systeme, wie zum Beispiel Hybridfixateure. Diese sind aus Ele-
menten beider Gruppen, monolaterale Fixateure und Ringfixateure, die zuein-
ander kompatibel sind, zusammengesetzt. Solche Konstruktionen sind sinnvoll,
wenn die Anwendung eines Verldngerungsapparates alleine ungiinstig ist. Dies
ist zum Beispiel bei der Anwendung des Ringfixateurs am Femur oder Hume-
rus der Fall. Der proximale Ring ist ein Hindernis fiir den Patienten und auch
fur den Operateur. Die Platzierung von Drdhten nahe an Gefafs- und Nerven-
bahnen ist nicht ungefdhrlich. Der storende Ring kann durch eine monolaterale
Konstruktion mit Befestigung am distalen Ring ersetzt werden. Auch in Gelenk-
ndhe konnen Hybridkonstruktionen sinnvoll sein. Fiir eine suffiziente Hybrid-
Montage ist die Kompatibilitdt der Systeme und die Erfahrung des Operateurs

bei der Konstruktion von Bedeutung, damit ausreichend Stabilitdt gegeben ist.

151pged], Pauschert 1993, 737-742
152Pfei]l, Pauschert 1993, 731-736
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6.2 Interne Verfahren

Im Laufe der Zeit wurden immer neue Varianten von Fixationssystemen zum
Einsatz bei der Extremitdtenverldngerung entwickelt. So gewannen auch Kon-
struktionen mit der Kombination von externem Fixateur und interner Stabili-
sierung, zunehmend an Bedeutung.

Die Erfahrung, dass eine Verldngerung mit einem externen Distraktionsappa-
rat tiber einen medulldren Krafttrdger zur internen Stabilisierung durchgefiihrt
werden kann, haben schon 1956 BOST und LARSEN'® und 1963 WASSERSTEIN>*
gemacht.

Dass eine Distraktionsosteogenese mit ausreichender Kallusbildung iiber einen
intramedulldren Nagel moglich ist, zeigen Studien von BAUMANN und HARMS!®
aus den siebziger Jahren. Dies belegen auch Studien aus den neunziger Jahren
von BRUNNER', BETZ, BAUMGART und SCHWEIBERER"’ sowie GUICHET!8.
Seit den siebziger Jahren werden auch rein interne Verfahren zur Distraktion
eingesetzt. Im Folgenden wird die Entwicklung interner Verfahren zur Extre-

mitdtenverldngerung bis zu den heute angewandten Systemen dargestellt.

6.2.1 Schollner-Distraktor

Bei der 1972 von D. SCHOLLNER, dem ehemaligen Chefarzt des Krankenhauses
der Augustinerinnen in Koln, beschriebenen Methode zur Femurverldngerung
handelte es sich um die Distraktion mit einem internen Fixateur. Er sollte die
Komplikationen bei der Anwendung externer Distraktoren ausschliefien, und
die Schmerzbelastung der Patienten verringern.

Der monolaterale Distraktor wurde implantiert und mit Schrauben unmittel-

bar am Knochen befestigt. Er bestand aus zwei Rohren, welche teleskopartig

153Bost, Larsen 1956, 567-584

154Wasserstein 1990, 150-153

1%5Baumann, Harms 1977, 139-146

156Brunner, Kessler, Cordey, Rahn, Schweiberer, Perren 1990, 244-250
157Betz, Baumgart, Schweiberer 1990, 605-609

158Guichet 1992, 405-410
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auseinander geschoben wurden.

Die Distraktion, um ein bis zwei Millimeter taglich, erfolgte mit Hilfe eines lan-
gen Vierkantschliissels, der durch ein die Haut perforierendes Kunststoffrohr
an ein Kupplungsstiick am Distraktor herangefiihrt wurde. Wéahrend der Dis-
traktionsphase konnten bereits Bewegungsiibungen durchgefiihrt werden.
SCHOLLNER wandte seine Methode bei sieben Patienten an. Es traten eine Frak-
tur des Knochenregenerates, voriibergehende massive Einschrankungen der
Kniegelenksbeweglichkeit und eine Hiiftgelenksluxation auf. Die maximal er-
reichte Verldngerung betrug neun Zentimeter.!” Es zeigte sich bei der Anwen-
dung des Schollner-Distraktors, dass die technischen Schwierigkeiten und Kom-
plikationen letztendlich grofser waren als bei der Anwendung externer Distrak-
toren, so dass diese Methode nicht weiter eingesetzt wurde. Auch bestand auf-

grund der Verbindung zur Hautoberfldche ein hohes Infektionsrisiko.!®

6.2.2 Distraktionsmarknagel von Gotz und Schellmann

1975 berichteten J. GOTZ und W.D. SCHELLMANN {iber einen Marknagel mit
einem hydraulisch betriebenen Druckzylinder im Nagelinneren. Dieser Nagel
wurde zur Femurverldngerung eingesetzt. Uber einen externen Druckgeber wur-
de die pneumatische Kraft auf den Druckzylinder iibertragen. Ein Querbolzen,
der im distalen Knochensegment verankert war, wurde dabei weggedriickt und
fithrte zu einem Langengewinn. Es handelte sich um ein halboffenes System,
da ein diinner Schlauch den externen Druckgeber mit dem Druckzylinder ver-

band. Uber eine klinische Verwendung wurde nicht berichtet.!!

6.2.3 Distraktionsmarknagel von Baumann und Harms

F. BAUMANN und ]J. HARMS stellten 1977 einen teleskopartigen Verlangerungs-

marknagel mit einem transkutan nach proximal ausgeleiteten Spindelantrieb

159Gcholiner 1972, 971-974
180nach einem personlichen Brief von Professor Schéllner
161Gotz, Schellmann 1975, 305-310
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vor. Pro Umdrehung der Gewindespindel wurde der Innennagel um einen Mil-
limeter nach distal verschoben. Zum Antrieb der Gewindespindel wurde eine
biegsame Welle eingebracht. Dieses System wurde in zehn Hundefemora im-
plantiert. Es ergaben sich laut BAUMANN und HARMS keine technischen Sto-
rungen.

Knochenhistologische und mikroangiographische Untersuchungen zeigten ei-
ne ausreichende Revaskularisation und Kallusbildung nach Marknagelung.
Sie berichteten iiber die klinische Anwendung in einem Fall mit einer erzielten
Verlangerung von 13 Zentimetern.'®?

Dieses System wurde nicht weiter eingesetzt, obwohl iiber keinerlei Komplika-

tionen berichtet wurde.

6.2.4 Distraktionssystem von Witt und Jager

In den Jahren 1977 und 1978 wurde ein erstes voll implantierbares Distrakti-
onssystem von A.N. WITT und M. JAGER vorgestellt. Es handelte sich, im Ge-
gensatz zu den vorher beschriebenen Distraktionssystemen, um ein geschlos-
senes System, basierend auf einer seitlich an den Knochen angebrachten Platte
mit einer elektronisch programmierbaren Distraktionseinheit. Uber einen Sen-
der mit den Funktionen , Vorlauf-Stop-Riicklauf” wurde drahtlos, transkutan
die Energie an einen integrierten Motor {iibertragen, der den Teleskopmecha-
nismus in Bewegung setzte. Das System war vollstindig sterilisierbar. WITT
und JAGER implantierten 1977 ihr System auf die Oberfliche von Schafsfemo-
ra und distrahierten in einem stiindlichen Intervall um jeweils 0,15 Millimeter.
Es kam bei diesem Tierversuch zu wiederholten Ausrissen am distalen Femur-
fragment. 1978 berichteten JAGER und WITT {iiber die Anwendung bei einem
Patienten mit posttraumatischer Femurverkiirzung. In der ersten Operation er-
folgte die Anbringung des Systems nach Querosteotomie. Uber sechs Wochen
wurde distrahiert und eine Verlangerung von 6,5 Zentimetern erreicht. In einer

zweiten Operation wurde das Antriebsaggregat entfernt und eine kortikospon-

162Bayumann, Harms 1977, 139-146
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giose Plombe aus dem Beckenkamm, zur Auffiillung des erzielten Defektes,
eingelegt. Nach fiinf Monaten war das Bein vollstindig belastbar.'®®
Uber weitere Anwendungen der Methode wurde nicht berichtet. Die Grofle des

Implantates verhinderte einen weiteren klinischen Einsatz.

6.2.5 Distraktionsmarknagel von Bliskunov

1983 stellte ALEXANDER IVANOVITSCH BLISKUNOV, ein ukrainischer Chirurg
aus Simferopol (Ukraine), einen vollstindig implantierbaren Nagel zur Femur-
verlangerung vor. Ein kleines Ratschensystem wurde am Darmbeinkamm fest-
geschraubt und mit dem oberen Ende eines teleskopformigen intramedulldren
Nagels im Femur verbunden. Der Nagel wurde im distalen Femurfragment
mit Pins befestigt. Kein Metallteil hatte Verbindung zur Hautoberfliche. Ak-
tive Aufien- und Innenrotation des Beines durch den Patienten fiihrte mit Hilfe
eines Ratschenmechanismus zur Auseinanderbewegung des im Femur liegen-
den Teleskops.'®* Eine Auflenrotation des Beines fiihrte zu einer Distraktion von
0,04 Millimetern. In 24 Stunden wurde dieser Vorgang 12 bis 24 mal wiederholt,
bis die endgiiltige Lange erreicht war. Nach Erreichen der gewiinschten Linge

wurde der Nagel bis zur kndchernen Konsolidierung in situ gelassen.'®®

6.2.6 Albizzia-Nagel von Guichet

Dieser Verlangerungsmarknagel, bestehend aus zwei teleskopartig verbunde-
nen Rohren, wurde 1987 entwickelt und funktioniert, wie auch der Verlange-
rungsmarknagel von BLISKUNOV, auf der Basis eines mechanischen Ratschen-
mechanismus. Durch manuelle Rotation am Unterschenkel des osteotomierten
Beines um je 20° wird ein Teleskopmechanismus betétigt, der tiber eine Spindel
und eine Rasterscheibe den Knochen auseinander driickt und zu einer Verlan-

gerung fiihrt.

163Witt, Jager 1977, 273-279 und Witt, Jager 1978, 291-296
164Peterson 1992, 175-190
165B]iskunov 1983, 59-62
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Die Operation zur Implantation des Nagels erfolgt perkutan. Bei der Osteo-
tomie wird speziell darauf geachtet, das Periost nicht zu schiadigen. GUICHET
konnte in Tierversuchen an Kaninchenfemora nachweisen, dass allein vom Pe-
riost, trotz Zerstorung des Knochenmarks, ausreichend Kallus gebildet werden
kann. 166

Bereits direkt nach der Operation wird mit einer Bewegungsschiene passiv die
Muskulatur betibt, um eine maximale Beweglichkeit der Gelenke, vor allem des
Kniegelenks, zu erhalten. Am fiinften postoperativen Tag wird mit der Beta-
tigung des Ratschenmechanismus fiir die graduelle Verlangerung begonnen.
Taglich wird um etwa einen Millimeter verldngert. Fiir diese Strecke miissen
drei mal finf, zum Teil schmerzhafte, Rotationen durch den Patienten oder
einen Helfer getatigt werden.

Sobald die Schmerzen es zulassen, kann eine Teilbelastung erfolgen. Erst nach
Beendigung der Verldngerung ist, nach Verriegelung des Implantates, die voll-
standige Belastung erlaubt.

Bei axialem Druck nimmt die Distanz zwischen proximalem und distalem Ver-
riegelungsbolzen ab. Bei Druckabnahme kehrt der Knochen durch einen Fede-
rungsmechanismus wieder in die Ausgangslage zurtick. Diese aktive Dynami-
sierung fordert die Kallusbildung.

Auch fiir die Tibia existiert ein Marknagel. Fiir multiple und/oder distale Fe-
murosteotomien steht der 3D-Albizzia-Nagel, der eine dritte duflere Rohre mit

groferem Durchmesser hat, zur Verfiigung.'®’

6.2.7 Distraktionsmarknagel von Baumgart und Betz

Der erste voll implantierbare, motorisierte und programmierbare, Distraktions-
marknagel von BAUMGART und BETZ wurde 1989 erstmals klinisch eingesetzt
und gilt derzeit als das am weitesten entwickelte, voll implantierbare System.

Im Gegensatz zum mechanischen Antrieb des Distraktionsmarknagels von GUI-

166Guichet, Braillon, Bodenreider, Lascombes 1998, 527-531
167Guichet 1999, 1066-1077; Guichet, Casar 1997, 281-290; Guichet 1997, 251-264
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CHET basiert dieser Marknagel auf einem elektronischen Antrieb. Ein Elektro-
motor, der im proximal im Femur liegenden Nagelende untergebracht ist, treibt
einen Spindelmechanismus an.

In der ersten Entwicklungszeit, am Anfang der neunziger Jahre, wurde neben
der Antriebs- und Kontrolleinheit auch eine Batterie implantiert. Die Grofie des
Implantates konnte drastisch reduziert werden, was sich giinstig auf das Weich-
teilgewebe auswirkte, indem die Energiequelle nach auflen verlegt wurde.!®®
Beim weiterentwickelten Modell erfolgt die Energieeinkopplung durch Hoch-
frequenz tiber einen Sender. Wahrend der Nacht wird dieser Sender mit einem
Klippmechanismus auf der Haut, {iber der subkutan liegenden Empfangsan-
tenne, fixiert.

Der Nagel zieht sich nach distal in den Knochen, da die Zugspindel durch eine
Schraube, die in einem Langloch gleitet, mit dem proximalen Hauptfragment
verbunden ist.'®

Die Kortikotomie erfolgt vom Mark aus unter maximaler Schonung des Pe-
riostes, da dieses, bei beeintrachtigtem Knochenmark, fiir die Kallusbildung
mafigeblich ist. Intraoperativ konnen auch Achsenfehlstellungen korrigiert wer-
den.

Die Distraktion beginnt nach einer Ruhephase von fiinf bis sieben Tagen post-
operativ mit einer Geschwindigkeit von circa einen Millimeter pro Tag. Durch
die Programmierung des Senders kann eine nahezu kontinuierliche Verlange-
rung nachts, also bei Relaxation der Muskulatur, erreicht werden, was sich nach

den Versuchen von ILIZAROV giinstig auf die Knochenneubildung auswirkt.'”°

Zugkréfte bis zu 1800 Newton konnen erzielt werden.'”!

Eine Verldngerung von
bis zu acht Zentimetern ist moglich.'”?

Postoperativ kann nach Abklingen der Schmerzen mit zunédchst geringem Ge-

168Betz, Baumgart, Schweiberer 1990, 605-609

169Baumgart, Betz, Schweiberer 1997, 135-143

1707lizarov 1992

71Baumgart, Zeiler, Kettler, Weiss, Schweiberer 1999, 1058-1065
172Baumgart, Betz, Schweiberer 1997, 137
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wicht belastet und mit der krankengymnastischen Ubungsbehandlung begon-
nen werden.'” Die Konsolidierungsphase dauert in der Regel zwei bis dreimal
langer als die Verldngerungsphase. Nach der Distraktion kann das Implantat bis
zu zwei Jahre belassen werden und hat den Vorteil der Stabilisierung.'”* Auch
fiir die Tibiaverldngerung existiert ein Distraktionsmarknagel.'”

Bei einer Weiterentwicklung, dem Teleskopaktuator, wurde der Marknagel in
Hinsicht auf seine anatomische Kriimmung und Festigkeit optimiert sowie wei-
ter miniaturisiert. Zusatzlich wurde der Wirkungsgrad von Getriebe und Spin-
del verbessert. Die Steuerung der Antriebseinheit erfolgt nach dem oben be-

schriebenen Prinzip.'”

178Baumgart, Betz, Zeiler, Kettler, Schweiberer 1996,259-265
174Baumgart, Zeiler, Kettler, Weiss, Schweiberer 1999, 1059-1060
17>Baumgart, Kettler, Zeiler, Mutschler 2000, 302-303

176Betz 1998, 75 und Butsch 2000, 90-94
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7 Alternative Methoden

War es anfangs, seit Beginn des 20. Jahrhunderts, die Beschéftigung mit allen
denkbaren Moglichkeiten der Extremitdtenverlingerung, die auch alternative
Methoden erproben lief3, so waren es seit Ende der zwanziger Jahre des 20. Jahr-
hunderts die zahlreichen Komplikationen und Schadigungen, die bei den her-
kommlichen Verfahren auftraten, die vermehrt nach alternativen Moglichkeiten
forschen liefs.

Der grofite Kritiker der Beinverlangerungsmethoden in dieser Zeit, der Chica-
goer Arzt EDWARD LYON COMPERE, stellte fest, dass durch die Komplikatio-
nen, die aus den Versuchen resultierten, den Knochen zu verldngern, die Pati-

enten , stirker zum Kriippel gemacht wurden, als sie es zuvor waren.” 177

7.1 Differenzausgleich durch Verkirzung

Als Alternative zur Extremitdtenverldngerung wird auch die Moglichkeit eines
Differenzausgleiches durch Verkiirzung des ldngeren Beines gesehen. Es han-
delt sich meist um einen operativen Eingriff am gesunden Bein. Diese Mafinah-
me kann erfolgen, wenn die Wachstumsperiode abgeschlossen und der Pati-
ent mit einer Grofsenreduktion einverstanden ist. Verkiirzungsoperationen sind
eine Moglichkeit, Beinldngendifferenzen von bis zu 10 Zentimetern auszuglei-
chen. Grofiere Betrage fithren zu einem Weichteiltiberschuss mit der Folge einer

Muskelinsuffizienz durch Spannungsverlust und Knickung der Gefage.'”

Als Erster fiihrte 1847 FRANCESCO Ri1zzOLI (1809-1880), ein Bologneser Chir-
urg, einen Beinldngenausgleich durch Verkiirzung des gesunden Femurs eines
neunzehnjdhrigen Madchens durch. Dies erfolgte zu einer Zeit, als eine Verlan-
gerung mit Hilfe von externer Fixation noch nicht moglich erschien. R1ZZOLI

brach den Femurknochen von aufien im Vertrauen auf nachfolgende Verschie-

177Compere 1936, 693
178Wagner 1972, 59-74
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bung und Kallusbildung. Trotz angeblich gutem Erfolg wagte er jahrelang nicht,

dies zu publizieren.'”

BERNHARD HEINE (1800-1846), Griinder der ersten orthopaddischen Heilanstalt
in Wiirzburg, erfand 1830 das , Osteotom”, ein einer Kettensdge dhnelndes Werk-
zeug zur subperiostalen Knochenresektion unter Schutz der Weichteile. Mit die-
sem Instrument konnten Trepanationen und Knochenresektionen mit grofier

Genauigkeit und unter Schonung des Periostes durchgefiihrt werden.'®

JOSEPH ANTON MAYER (1798-1860), Chefarzt der zweiten orthopddischen Heil-
anstalt in Wiirzburg, verwendete HEINEs Osteotom ab 1836 nicht nur zur Re-
sektion erkrankter Knochenabschnitte, sondern auch zur Verkiirzung des lan-
geren Rohrenknochens bei Beinlingendifferenz. Das Osteotom ermoglichte ihm
eine gezielte Schnittfithrung. Auch Verkriimmungen von Roéhrenknochen be-

handelte er, indem er mit Hilfe des Osteotoms Knochenkeile entfernte.®!

Die Anwendung der Verkiirzungsosteotomien ist, wegen des Verlusts an Kor-
perldnge, meist auf grofiere Menschen beschrankt. Vor dem Eingriff sollte aus-
geschlossen werden, dass es zu einer Storung der Korperproportionen mit &s-
thetischen Problemen kommt. Wichtig ist, dass nach dem Eingriff die Kniege-
lenke etwa auf gleicher Hohe sind, das heif$t, dass bei einer Beinldngendifferenz
durch eine Langendifferenz der Femora eine Verkiirzungsosteotomie des lange-
ren Femurs durchgefiihrt wird.

Nach dem Ort der Knochendurchtrennung wird zwischen metaphysaren und
diaphysaren Verkiirzungsosteotomien an Femur und Tibia unterschieden.
Vorteil der metaphysaren Verkiirzungsosteotomie ist die gute knocherne Hei-

lungsneigung. Bei der metaphysdren Verkiirzungsosteotomie des Femurs wird

17Sournia, Poulet, Martiny 1978, 1706
180K auth 1984
BlHartnack 1975, 25-33
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im Bereich der Femurmetaphyse ein Knochensegment entfernt.'® Um die ent-
stehenden Hebelkrifte abzufangen, wird nach der Technik von MAURICE E.
MULLER, einem Berner Chirurgen, mit einer AO-Rechtwinkelplatte stabilisiert.!®
Zur reinen Verkiirzung des Femurs ohne Achsenkorrektur wird in der Regel die
proximale metaphysére Verkiirzungsosteotomie durchgefiihrt. Eine Indikation
zur distalen metaphysdren Verkiirzungsosteotomie ist besonders dann gege-
ben, wenn gleichzeitig mit der Verkiirzung eine Achsenfehlstellung des distalen
Femurs korrigiert werden soll.'#*

Im Allgemeinen werden bei dem alleinigen Langenausgleich ohne Achsenkor-
rektur die diaphysdren Verkiirzungsosteotomien mit Marknagelosteosynthese
wegen der Moglichkeit der friithzeitigen Belastung bevorzugt.!® Auch die z-
formige Verkiirzung mit nachfolgender Verschraubung ist moglich.'® Supra-
kondylére Verkiirzungen des Femurs werden nur bei gleichzeitiger Achsenfehl-
stellung in diesem Bereich durchgefiihrt, da narbige Verdnderungen zu einer
Bewegungseinschriankung des Kniegelenks fithren kénnen.'®”
Verkiirzungsosteotomien am Unterschenkel neigen, im Gegensatz zu Verkiir-
zungsosteotomien am Oberschenkel, dazu, langsamer und schlechter zu ver-
heilen. Kurze Unterschenkel tragen stirker zum Eindruck einer Storung der
Gliedmaflenproportionen bei als um den gleichen Betrag verkiirzte Oberschen-
kel. Die Kniescheiben erscheinen nach unten verlagert, und der Gang ist durch
das tiefere Kniegelenksniveau kleinschrittiger.'®

Im Bereich der Tibiametaphyse wird eine AO-Rechtwinkelplatte zur Stabili-
sierung verwendet, im Diaphysenbereich erfolgt eine Stabilisierung mit einem

Verriegelungsmarknagel oder einem Fixateur externe, da in diesem Bereich bei

Fixation mit einer Platte die Gefahr von Wundheilungsstérungen grof ist.'®

182Wagner 1972, 59-74

18 Miiller, Allgower, Willenegger 1969, 266-267
184Bauer, Kerschbaumer, Poisel 1994, 392
18Wagner 1972, 59-74

186Pfeil, Grill, Graf 1996, 89

187 Wagner 1972, 59-74

18 Wagner 1972, 62

189Pfei], Grill, Graf 1996, 90
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Bei simultanen Verkiirzungs- und Verlangerungsosteotomien wird aus dem lan-
geren Femur subtrochantér oder diaphysar ein Knochenblock entnommen und
nach der Osteotomie auf der kiirzeren Seite als kortikospongitses Interponat

eingesetzt.!”

Der Vorteil dieser Methode ist, dass die resultierende Endgrofie
des Patienten nur um die Halfte der urspriinglichen Verkiirzung geringer ist.
Die beidseitige simultane Markraumschienung oder Plattenosteosynthese stellt
allerdings fiir den Patienten eine Belastung dar, da die postoperative Mobili-
sierung eingeschrankt ist. Das Infektionsrisiko ist verdoppelt. Des weiteren be-
steht die Gefahr einer verzogerten Knochendurchbauung im Bereich des Inter-

ponats.'?!

7.2 Fremdmaterialimplantation in die Epiphysenfuge

Schon seit Mitte des 19. Jahrhunderts wurde nach Moglichkeiten zum Ausgleich
von Beinldngendifferenzen durch Foérderung von Knochenwachstum geforscht.
Gemeinsames Grundprinzip all dieser Versuche war es, unter Imitation patho-
logischer Mechanismen, durch reaktive Hyperdmie eine lokale Wachstumssti-
mulation zu erreichen. Die Ergebnisse waren bescheiden. Geringer Langenge-

winn und schlechte Steuerbarkeit begrenzten die klinische Anwendung.

BERNHARD RUDOLF CONRAD VON LANGENBECK (1810-1887) hielt am 16. Ju-
ni 1869 einen Vortrag vor der Berliner medizinischen Gesellschaft, welcher in
der Berliner Klinischen Wochenschrift abgedruckt wurde. Er beschéftigte sich
darin erstmals mit dem Thema der Extremitdtenverlingerung und berichtete
Juiber krankhaftes Lingenwachstum der Rohrenknochen und seine Verwertung fiir die

chirurgische Praxis.” Aus seinen Erfahrungen restimierte er, dass

. Krankheitsursachen, welche Reizung und Hyperimie des Knochengewe-

bes veranlassen, so lange das Knochenwachstum dauert, eine Zunahme in

190Witt 1963, 438-444
91pfeil, Grill, Graf 1996, 89-90
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der Linge wie in der Dicke des Knochens zur Folge haben.”
Weiter stellte er fest:

»Die Steigerung des Lingenwachstums betrifft zunichst den erkrankten
Knochen, kann indessen auch an einem nicht erkrankten Knochen der sel-
ben Extremitit beobachtet werden. Der durch vorschnelles Wachstum ver-
liingerte Knochen behiilt seine Dimension das ganze Leben iiber. Eine nach-
tragliche Lingenabnahme durch Resorption findet nicht statt, auch wenn

die Ursache derselben, die Knochenkrankheit seit langem aufgehort hatte.”
Daraus folgerte VON LANGENBECK:

,Es lag nahe, sich die Frage zu stellen, ob es nicht moglich sei, das Knochen-
wachstum kiinstlich anzuregen und Verkiirzung der Extremititen dadurch
zu verhindern oder auszugleichen. Da die Erfahrung zeigte, dass der ne-
krotische Krankheitsprozess bei jugendlichen Individuen die am hiufigsten
beobachtete Ursache eines vorschnellen Lingenwachstums des Knochen ist,
und angenommen werden konnte, dass die durch den Sequester unterhal-
tene Reizung die Steigerung des Wachstums bedinge, so war zu erwarten,
dass das Einlegen fremder Korper in die Knochen einen ihnliche Effekt ha-

ben werde.”

VON LANGENBECK legte einem acht Wochen alten Hund Elfenbeinzapfen in Fe-
mur und Tibia der linken Hinterldufe. Die Knochen wurden mit einem Bohrer
ganz durchbohrt und danach vier Millimeter dicke und vier Zentimeter lange,
an einem Ende zugespitzte Elfenbeinzapfen so durch das Bohrloch des Kno-
chens gelegt, dass sie aus diesem mit beiden Enden etwa eineinhalb Zentimeter
hervorragten. Die Hautwunden {iiber ihnen wurden geschlossen und ein Ver-
band angelegt. Ein Zapfen befand sich einen Querfinger breit unter dem Tro-
chanter major des linken Femur, der zweite dicht unter der Tuberositas und ein
dritter Zapfen lag oberhalb des Malleolus internus der linken Tibia. Zwei Mo-

nate spater waren samtliche Wunden geheilt, das Tier bereits gewachsen, und
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es benutzte beide hinteren Extremitdten in gleicher Weise. Einen Monat spé-
ter wurde das Versuchstier getotet. Der linke Oberschenkelknochen wie auch
die linke Tibia waren um fiinf Millimeter ldnger als die der rechten Extremitat,
so dass die Gesamtverldngerung der Extremitdt zehn Millimeter betrug. Auch
hatten die linken Knochendiaphysen an Dicke zugenommen, wihrend die Epi-
physen an Durchmesser eher abgenommen hatten. Gleiches galt fiir die Gelenk-

kopfe.!??

BOHLMANN fiihrte 1929, also etwa 50 Jahre spater, dhnliche Versuche durch.
Durch die Implantation von verschiedenen Materialien, wie zum Beispiel Ei-
sen, Kupfer, Holz, Elfenbein und staphylokokkenhaltigen Seren in die distalen
Femurepiphysenfugen von Guineaschweinen wollte H.R. BOHLMANN eine Ex-
tremitdtenverlangerung erreichen. Es kam jedoch nicht zur Wachstumsstimula-
tion, sondern, im Gegenteil, in einigen Féllen zur Verkiirzung der so behandel-

ten Extremitat, so dass sich dieses Verfahren als untauglich erwies.'”

1952 implantierte CHARLES N. PEASE sieben Kindern Eisen- und Metallschrau-
ben in die Epiphysenfugen. Er konnte so Wachstumsstimulationen zwischen
0,2 und 2,2 Zentimetern am Femur und zwischen 0 und 1,3 Zentimetern an der

Tibia erreichen.!®*

1956 veroffentlichten ERNEST B. CARPENTER und J.B. DALTON aus Richmond
ihre Ergebnisse bei der Epiphysenfugenstimulation mit Hilfe von intramedullar
in die proximale Tibia und das distale Femur eingepflanzten Elfenbeinchips.

Sie fiihrten diese Methode in 30 Fallen durch und beobachteten iiber eine Zeit-
spanne von mindestens 30 Monaten. Unter Rontgenbildkontrolle legten sie das
distale Femurdrittel frei. Das Periost wurde langs eroffnet und etwa fiinf Zenti-

meter lang inzidiert. Dann schnitten sie ein rechteckiges, etwa 2,5 * 1 Zentime-

192y Langenbeck 1869, 265-270
193Bohlmann 1929, 365-384 und Anderson 1952, 150
194E]dridge, Bell 1991, 625-631 und Pease 1952, 1
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ter grofies Fenster in die vordere Femurfldche. Der Inhalt der Markhohle wurde
entfernt und mit Elfenbeinchips ausgefiillt. Danach deckelten sie das Fenster
wieder ab. Das gleiche Verfahren wurde an der proximalen Tibia durchgefiihrt.
Anschlieffend wurde ein Gipsverband angelegt. Die Patienten durften mit Geh-
hilfen das Bein belasten.

In dreimonatigen Intervallen wurde zwei Jahre lang klinisch und réntgenolo-
gisch die Beinldnge gemessen. In 26 von 30 Fillen wurde eine minimale Lan-
genzunahme erreicht, welche jedoch nicht ausreichend war, um die Prozedur
zu rechtfertigen, auch wenn die Komplikationsrate gering war (zwei Femur-

frakturen an der Seite der Fenestration).!®

7.3 Arthrodese des Calcaneo-Cruralgelenks

1925 beschrieb ABRASHANOW im Zentralblatt fiir Chirurgie eine Methode zur
Verlangerung der unteren Extremitat.

Er schlug vor, bei Beinldangenunterschieden von bis zu 14 Zentimetern eine Ver-
langerung nach der Methode von JOHANN VON MICKULICZ-RADECKI (1850-
1905), einem Breslauer Arzt, durchzufiihren. Die Extremitdt wurde dabei durch
eine Teilresektion des Fufles verldngert, der dann als Fortsetzung des Unter-
schenkels diente. ABRASHANOW und seine Mitarbeiter modifizierten diese Me-
thode, indem sie Talus und Kalkaneus in die Gelenkgabel des Schienbeins ein-
passten, ohne den Vorfufs zu resezieren.

Diese Methode liefs nicht nur einen Teil des Fufies, sondern den gesamten Fufs
als Fortsetzung des Unterschenkels fungieren. Der Kranke ging allerdings nach
dieser Operation auf den Zehen. Bei mehr als 14 Zentimetern Verkiirzung war
aber auch das Gehen auf den Zehen nicht mehr moglich.

Diese Operation hatte ABRASHANOW bei zwei Patienten durchgefiihrt. Er er-
reichte in beiden Fillen gleich lange Extremitdten, ohne dass es zu Komplika-

tionen kam. Er stellte 1925 fest, dass ,ein Pes equinus mit Arthrodese des Calcaneo-

%Carpenter, Dalton 1956, 1084-1089
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Cruralgelenkes” geniigend Standfestigkeit habe.!”® Uber eine weitere klinische

Anwendung dieser Methode wurde nicht berichtet.

7.4 Epiphyseodese

1933 schlug der Chirurg DALLAS BURTON PHEMISTER (1882-1951) aus Chica-
go eine weitere alternative Methode zum Beinldngenausgleich, die sogenannte
Epiphyseodese, vor.

Darunter versteht man die Blockierung der Epiphysenfuge, zum Beispiel an Fe-
mur oder Tibia, zur Bremsung des Langenwachstums, zum Langenausgleich
beim wachsenden Skelett oder zur Korrektur einer Achsenfehlstellung der Bei-
ne. Nach dem Nomogramm von MOSELEY kann der giinstigste Operationszeit-

punkt vor Wachstumsabschluss graphisch bestimmt werden.'”

PHEMISTER fiihrte eine permanente Epiphyseodese ein, die auch heute noch an-
gewandt wird.'”® Zunichst werden aus dem Bereich der Epiphysenfuge seitlich
zwei Knochenblocke mit Meifieln entfernt. Dann wird die Epiphysenfuge mit
einem Bohrer in verschiedenen Richtungen angebohrt und anschlieffend mit ei-
nem scharfen Loffel kiirettiert. Die entnommenen Knochenblocke werden um
180° gedreht und an ihrer urspriinglichen Stelle wieder eingesetzt. So entsteht

eine knocherne Verspanung der Wachstumsfuge.'*

Eine weitere Form der permanenten Epiphyseodese schlug CANALE 1986 vor.
Dabei wird die Epiphysenfuge unter Bildwandlersicht in perkutaner Technik
von der Eintrittsstelle aus in alle Richtungen angefrast und anschlieflend mit
einem scharfen Loffel ausgekratzt. Dies erfolgt jeweils medial und lateral in

analoger Weise.?®

196 Abrashanow 1925, 462

Y7Moseley 1978, 33-40

198Phemister 1933, 1-15

199Pfeil, Grill, Graf 1996, 83

200Canale , Russell, Holcomb 1986, 150

91



7 ALTERNATIVE METHODEN

Auch die 1949 von WALTER PUTNAM BLOUNT aus Milwaukee vorgestellte Me-
thode der tempordren Epiphyseodese stellt hohe Anforderungen an die praope-
rative Diagnostik im Hinblick auf die Festsetzung des Operationstermins.?’!

Es werden winkelverstiarkte Klammern in drei verschiedenen Grofien fiir die
tempordre Epiphyseodese verwendet. Diese Metallklammern, welche die Epi-
physenfugen iibergreifen, werden lateral und medial senkrecht eingebracht, um
das Wachstum zu stoppen. Um einen vorzeitigen Verschluss der Epiphysenfu-
ge zu vermeiden, sollte eine axiale Elastizitat trotz fester Klammerung erhalten
bleiben. Mit dieser Methode konnen sowohl lineare, als auch Winkeldeformita-
ten (Genu varum, Genu valgum) behandelt werden.

BLOUNT fiihrte die Epiphysenfugenklammerung an 13 Patienten durch, davon
sieben Langenkorrekturen und sechs Winkelkorrekturen (einseitige Klamme-

rung) und erzielte gute Ergebnisse.?%

7.5 Arterio-venose Fisteln

Anfang der fiinfziger Jahre erstellten JOSEPH M. JANES und JAMES E. MUSGRO-
VE, welche in der Mayo-Klinik (USA) titig waren, chirurgisch arterio-venose
Fisteln zwischen iliakalen Gefafien junger Hunde und konnten so einen leich-

ten Wachstumsanstieg erreichen.?”

Einen Wachstumsanstieg von ein bis drei Zentimetern konnte 1957 T. HIER-
TONN bei funf Kindern im Alter von fiinf bis zwolf Jahren durch Anastomosen-
bildung zwischen Arteria und Vena femoralis und drei Wochen spéter erfolgen-
de Ligatur der Vene proximal der Fistel erreichen.?” Eine genaue Planung der
auszugleichenden Linge konnte mit diesem Verfahren nicht erfolgen, so dass

sich auch diese Methode nicht durchsetzte.

201Blount 1949, 464-477

202Reichelt, Mohtashami 1972, 40-45

23Janes, Musgrove 1949, 405 und Janes, Musgrove 1950, 1191
204 Hjertonn 1957, 322
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7 ALTERNATIVE METHODEN

Im Jahre 1974 wurde eine Studie zu dieser Methode von W. PETTY et al. verof-
fentlicht. Von 1959 bis 1969 hatten sie an 28 Patienten mit Beinldngendifferenzen
unterschiedlichster Ursache arterio-venose Fisteln erstellt. Das Alter der Patien-
ten betrug 6,75 bis 11,75 Jahre. Sie legten die Femoralarterie und -vene am Ober-
schenkel frei und bildeten zwischen diesen etwa 1,5 Zentimeter lange Fisteln.
Bei Erreichen des gewiinschten Langenausgleiches wurde die Fistel wieder ge-
schlossen. Jeder so behandelte Patient wurde alle sechs Monate kontrolliert. An
17 der 28 Patienten wurden zusétzlich kontralaterale Epiphyseodesen durchge-
tiihrt. In insgesamt neun der 28 Fille konnte die Beinldngendifferenz um mehr
als einen Zentimeter verringert werden. In 21 Fillen kam es zu keinem weiteren
Anstieg der Diskrepanz und nur bei neun Patienten war letztlich der Beinlan-
genunterschied weniger als ein Zentimeter.

Insgesamt waren systemische und lokale Komplikationen hoch. Besonders auf-
tallig waren Veranderungen an Herz und Kreislauf. Die periphere Durchblu-
tung der betroffenen Extremitdt war in vielen Fallen vermindert, Pulse nicht
mehr tastbar.

Petty konnte seine Methode wegen der zu hohen Komplikationsrate nicht wei-

terempfehlen.?®

7.6 Periostales Stripping

Das periostale Stripping ist eine Methode zum Beinldngenausgleich durch Wachs-

tumshemmung. Daher kann es nur in der Wachstumsphase angewandt werden.

In den siebziger Jahren beschrieben H.R. JENKINS?®, von der Universitit Wales,
und K.P. CHAN und A.R. HODGSON?”, von der Universitit Hongkong, die

Methode des periostalen Stripping.

25Petty 1974, 581-586
26Jenkins, Cheng, Hodgson 1975, 482-484
207Chan, Hodgson 1970, 55-62
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7 ALTERNATIVE METHODEN

Sie besteht vereinfacht in der Freilegung des zentralen Teiles der Diaphyse ei-
nes Rohrenknochens und dem Abtrennen des Periostes bis zu den Metaphysen
an beiden Enden. So wird die periostale Blutzufuhr des dufieren Kortexdrittels
des noch wachstumsfahigen Knochens zerstdrt und somit das Wachstum ein-
geschrankt.

Diese Methode wurde an 30 Patienten mit Poliomyelitis in einer fiinfjahrigen
Studie erprobt. Eine superfizielle Wundinfektion war die einzige auftretende
Komplikation. Dennoch waren die Ergebnisse nicht im Voraus bestimmbar und
die Autoren empfahlen eine Anwendung dieser Methode zur Korrektur von

nur geringen Langendifferenzen.

7.7 Transiliakale Verlangerung

Die in den Jahren 1972 bis 1990 von M.B. MILLIS durchgefiihrte transiliakale
Verlangerungsosteotomie ist eine modifizierte Salter-Osteotomie. Die urspriing-
liche Methode nach ROBERT BRUCE SALTER wurde nicht zur Beinldngenkor-
rektur verwendet. Anstelle der dreieckigen Transplantate, welche SALTER, der
in Toronto titig war, verwendete, wurden trapezformige Transplantate in das
Becken eingesetzt. So konnten bis zu etwa drei Zentimeter intrapelvin, also in-
direkt, verlangert werden.

Prinzipiell konnte diese Methode bei jeder Form von Beckenschiefstand ange-
wandt werden, wenn eine Gangstorung ein tolerables Ausmaf’ iiberschreitet,

und auch eine Schuhzurichtung nicht toleriert wird.

M.B. MILLIS et al. behandelten von 1972 bis 1988 105 Patienten mit dieser Me-
thode. Diese waren zwischen 5 und 33 Jahre alt. Nachuntersucht wurde 2 bis
17 Jahre lang. Operationsindikation war in 38 Féllen eine reine Beinldngendif-
tferenz, in sieben Fillen intrapelviner Beckenschiefstand, in 26 Fillen dekom-
pensierte Skoliosen, bei 34 Patienten Hiiftdysplasie und ipsilaterale Beinver-

kiirzung. Durchschnittlich wurde eine effektive Transplantaththe von 2,6 Zen-
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timetern erreicht. In einem Fall trat eine Verschlechterung einer bereits praope-
rativ vorhandenen Koxarthrose auf. In drei Féllen kam es zur Sinterung des
Transplantates und damit zum Korrekturverlust. Bei vier Patienten entstanden
Briiche von insgesamt sechs Steinmann-Négeln. Vier Patienten entwickelten
Wundinfektionen, welche ohne Korrekturverlust ausheilten und zwei hatten
eine Subluxation des Sakroiliakalgelenkes. In sechs Fillen kam es zu voriiber-
gehenden Dysédsthesien im Bereich des Nervus cutaneus femoris lateralis. Bei
einem trat sogar eine Meralgia paraesthetica nocturna auf. Bei zwei Patienten
traten voriibergehend Neurapraxien auf und ein anderer erlitt eine akute Pa-
rese des Nervus ischiadicus wihrend einer Hiiftextension. Die Nervenldsionen

heilten alle wieder aus.?®

7.8 Kurzwellen-Diathermie

Die Verwendung von Kurzwellen-Diathermie wurde erstmals 1959 in San Fran-
cisco von V. RICHARDS und R. STOFER?”, dann im Jahre 1963 von J. R. DOY-
LE?!? beschrieben.

Als Ursache eines Wachstumsanstieges im Epiphysenfugenbereich wahnte DOY-
LE eine durch Warme erzeugte lokale oder diffuse Hyperamie, dhnlich wie sie
auch bei einer arterio-vendsen Fistel, einem diffusen Himangiom, Osteomyeli-
tis oder der Fraktur eines Rohrenknochenschaftes entsteht.

Er operierte 20 Ratten Elektroden auf die Knochenoberfldche oberhalb der Wachs-
tumsfuge des rechten hinteren Femurs und brachte zusatzlich einen Thermi-
stor, einen Temperaturmesser, chirurgisch an der Oberfldche des distalen Fe-
mur jedes Tieres an. Mit Hilfe dieses Thermistors konnte er die Temperatur
von 40 Grad Celsius konstant halten (schon 42 Grad Celsius fiihrten zu Ver-
brennungen und Odemen). Er wihlte eine etwa gleich grole Gruppe Ratten als

Kontrollgruppe.

208Millis, Ahear, Hall 1990, 283-291
209Richards, Stofer 1959, 84
20Doyle 1963, 15-24
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In allen Féillen war in der Nachuntersuchung das behandelte rechte Hinterbein
langer als das Unbehandelte. Der Langenzuwachs lag zwischen 0,4 und 2,8 Mil-
limetern, im Durchschnitt bei 1,4 Millimetern.

Eine vorherige Planung oder Berechnung eines zu erzielenden Langenzuwach-
ses war mit dieser Methode, wie auch bei vielen anderen beschriebenen alter-

nativen Methoden, nicht moglich.?!!

7.9 Lumbale Sympathektomie

R. I. HARRIS und J. L. MC’DONALD, aus Toronto/Kanada, hatten 1936 an
12 Hunden linksseitige Sympathektomien durchgefiihrt und stellten weder Blut-
zirkulations- noch Wachstumszunahme der betroffenen Extremititen fest.'> Ahn-
liche Erfahrungen hatte 1930 bis 1931 BISGARD an Albinoratten, Ziegen und

Hasen gemacht.?!?

JOSEPH SEATON BARR (1901-1964) veroffentlichte 1950 eine Studie zu diesem
Thema. Er hatte festgestellt, dass bei Poliomyelitis die Blutzirkulation an der
verkiirzten Extremitdt vermindert ist und aufgrund dessen angenommen, dass
ein Durchblutungsanstieg einen wachstumsstimulierenden Reiz darstellt. Eine
Unterbrechung des sympathischen Nervensystems im Bereich der unteren Ex-
tremitdt wiirde somit den Blutzustrom steigern.

BARR operierte 23 Kinder, indem er die lumbalen Ganglien vom ersten bis
zum dritten Segment, einschlieSlich ihrer Verbindungséste, entfernte. Die Kin-
der waren zwischen neun Monaten und acht Jahren alt. Gleichzeitig wahlte
BARR eine etwa gleichaltrige Kontrollgruppe, welche nicht operiert wurde. Nur
bei neun operierten Patienten konnte er eine Differenzabnahme feststellen (eben-
so bei zwei Patienten der Kontrollgruppe), also bei weniger als der Halfte der

operierten Patienten. Von 23 sympathektomierten Patienten hatten nach der Be-

21 Doyle 1963, 15-24
212Harris, Mc Donald 1936, 35-45 und Harris 1930, 859-866
23Bisgard 1931, 229
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handlung noch 17 mehr als zwei Zentimeter Beinldngendifferenz (Indikation
fiir einen operativen Ausgleich), in der Kontrollgruppe war dies in 18 Fillen
zu beobachten.?' Diese Ergebnisse waren also letztendlich unbefriedigend, so

dass sich die Methode nicht durchsetzte.

214Barr 1950, 793-802 und Barr, Ober 1932, 674-678
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8 Diskussion

Bis zur zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts gab es keine spezielle Methode zur
Extremitdtenverldngerung. Direkter Zug am Knochen wurde lediglich im Be-
reich der Frakturbehandlung angewandt.

Der erste Bericht {iber eine Extremitatenverldangerung wurde im Jahre 1869 ver-
offentlicht. B. VON LANGENBECK stellte seine Ergebnisse, die er mit einer Fremd-
materialimplantation in eine Versuchstierepiphysenfuge erzielt hatte, dar. Er
distanzierte sich aber auf Grund schlechter Ergebnisse wieder von diesem The-

ma'215

Ausgangspunkt fiir die moderne Verlangerungsbehandlung war das Verfahren
der Distraktion mit dem Fersen-Nagelzug- Gipsverband nach A. CODIVILLA
von 1905. Dieses Verfahren mutet — fiir heutige Vorstellungen — wie eine Folter-
methode an, und die Schdden der so behandelten Patienten waren meist grofier
als die Beeintrachtigung durch die Beinverkiirzung. Dennoch war diese Me-
thode die Basis fiir weitere Entwicklungen und weckte ein grofies Interesse. Es
tehlte CODIVILLA an einem Distraktionsgeradt, mit welchem ausreichende Sta-
bilitat der Fragmente hitte hergestellt werden konnen. Auch die Wirkung auf
den Knochen und das Weichteilgewebe war noch nicht erforscht. Das ruckarti-

ge Ziehen mit Gewichten verhinderte die Knochenneubildung.?'¢

In den folgenden Jahren richtete sich das Interesse zundchst auf die Entwick-
lung eines stabilen und gleichzeitig flexiblen Gerédtes mit optimaler Steuerbar-
keit. F. STEINMANN setzte 1907 zur Frakturbehandlung den Ansatzpunkt fiir
die Zugkraft in Form eines Steinmann-Nagels direkt an den Ort, wo der Zug an-
greifen sollte.?’” M. KIRSCHNER wihlte 1909 zwei Kraftansatzpunkte in Form

von zwei Négeln am betroffenen Knochen, je einen pro Fragment. So konnte

Z5yon Langenbeck 1869, 265-270
26Codivilla 1905, 353
27Peltier 1994, 4-9
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8 DISKUSSION

eine bessere Kontrolle der Fragmente erreicht werden.?'®

V. PUTTI konstruierte Anfang der zwanziger Jahre einen externen Fixateur, das
Osteoton, zur Distraktion, der zwei Pins, je einen pro Fragment, unilateral ver-
band. Es war ein fiir die damalige Zeit sehr fortschrittliches Distraktionsgerit.
Das Teleskoprohr ermdglichte ein kontrolliertes Auseinandergleiten der trans-
tixierenden Négel. Weiterhin war die Verwendung einer Feder zur dosierteren
Kraftiibertragung, im Gegensatz zum bis dahin {iblichen, weniger steuerbaren,
Zug durch Gewichte, ein grofier Schritt in Richtung kontinuierliche Distraktion.
Der Nachteil des Osteotons, der dazu fiihrte, dass PUTTI sich davon abwand-
te und sich der Gewichtsextension wieder zuwandte, war die Verbiegungs-
tendenz der Knochenfragmente. Das Osteoton bot nicht geniigend Stabilitat
und der unilaterale Kraftangriff fithrte zu Achsenabweichungen der Fragmen-
te. PUTTI vollzog zwar einen Riickschritt, als er sich wieder der Distraktion mit
Gewichten zuwandte, dennoch war er der Erste, der schonendere Kirschner-
Drihte statt Nagel zum Angriff am Knochen bei der Verldangerungsbehandlung
verwendete.”’” Zu dieser Zeit gelang es noch nicht, eine Synthese aus den Er-

kenntnissen PUTTIs herzustellen.

Etwa zeitgleich erforschte in Deutschland A. BIER die Bedeutung des Bluter-
gusses fiir die Kallusentstehung und war der Erste, der nicht sofort distrahier-
te, sondern zundchst 5 Tage wartete, bis ausreichend Frakturhdmatom vorhan-
den war. Allerdings fehlte es BIER in Deutschland an einem Geréat zur konti-
nuierlichen Distraktion, welches es in Italien bereits gab (PUTTIs Osteoton). Er
verwendete daher noch Gewichte zur Extremitidtenverlingerung.?® Dies zeigt,
wie unzureichend der wissenschaftliche Austausch vor dem Zweiten Weltkrieg
war. Erst liber zwanzig Jahre nach Beginn der Forschungen BIERs zur Biolo-

gie der Kallusentstehung, im Jahre 1929, entstand auch in Deutschland ein Ge-

28Kirschner 1909, 563-564
29Putti 1921, 934-935 und 1934, 318-321
220Bjer 1905, 6-7 und 1923, 1-136
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rat zur kontrollierten Distraktion, hergestellt von R. KLAPP und W. BLOCK.
KLAPP verwendete als erster Chirurg Drahtziige zur Frakturfixierung und setz-
te sie spiter auch zur Verldngerungsbehandlung ein.?*! Nicht zu belegen ist, ob
KLAPP wusste, dass, etwa zur gleichen Zeit, PUTTI in Italien Kirschner-Dréhte

zur Extremitatenverlangerung verwendete.

Einen Aufschwung erlebte die Verldangerungsbehandlung Mitte der zwanziger
Jahre in Amerika. L.C. ABBOTT las die Veroffentlichung PUTTIs im , Journal
of the American Medical Association” und modifizierte das Osteoton, indem er
,zwel Osteotone” miteinander verband. Mit diesem ersten Rahmenfixateur zur
Extremitdtenverldngerung hoffte er, die Achsenabweichung, in Form einer Seit-
wartsbiegung des Knochens, die bei PUTTIs Osteoton auftrat, bekampft zu ha-
ben. Dies gelang jedoch nicht ganz, da weiterhin eine Tendenz zur Antekurvati-
onsstellung des Knochens gegeben war.?? Dennoch galt der Abbott-Distraktor
viele Jahre als der fortschrittlichste Apparat zur Distraktion. Es gab zahlreiche
Versuche der Achsenabweichung, dem Hauptproblem dieser Zeit, beizukom-
men. Dies erfolgte, unter anderem, durch das Hinzufiigen zusétzlicher Néagel, je
zwei iiber und zwei unter der Osteotomiestelle oder das Hinzufiigen exzentri-
scher Néagel. Der ,,Durchbruch” im Bereich Stabilitdt der Fragmente liefs jedoch
auf sich warten. Die Einfithrung von Kirschner-Drahten anstelle der bis dahin
eingesetzten Steinmann-Nagel, sowie die Durchfiihrung einer das Periost scho-

nenden Osteotomie, ging in den USA weitgehend unter.

Der 1944 von R. WITTMOSER in Innsbruck konstruierte erste Ringfixateur zur
Unterschenkelverldngerung hitte, aufgrund seines Aufbaus, der dem des Iliza-
rov-Ringfixateurs stark dhnelte, viele mechanischen Probleme 16sen konnen.
Sein dreidimensionaler Aufbau bot ein hohes Maf} an Stabilitdt und Flexibili-

tit.2?® Leider hat WITTMOSER nicht auch die Arbeiten BIERs aus dem Jahre 1905

22IKlapp, Block 1930, 53-55 und 260-263
222 Abbott 1927, 128-152
28Wittmoser 1953, 229-231
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tiber die Knochenneubildung bei der Distraktion bei seinen Uberlegungen be-
riicksichtigt, sonst wére seine Entwicklung ein grofier Fortschritt in der Verlan-

gerungsbehandlung gewesen.

Erst der Umstand, dass infolge des Zweiten Weltkrieges in allen betroffenen
Landern bei einer groflen Zahl an Kriegsverletzten Knochenverletzungen zu
versorgen waren, bei denen Frakturfixierungen und Extremitdtenverlangerun-
gen notwendig waren, hat den Erfahrungsaustausch der Forscher in aller Welt

in Gang gebracht.

F. G. ALLAN modifizierte Anfang der fiinfziger Jahre in den USA den Rahmen-
distraktor ABBOTTs und verwendete die weniger traumatisierenden Kirschner-
Dréhte. Er platzierte je zwei Drahte pro Fragment, um mehr Stabilitdt zu errei-
chen. ALLAN fiihrte die Schraubendistraktion ein, die, im Gegensatz zur Kraft-
tibertragung mit einer Feder, die Distraktion feiner kontrollieren und regulieren
liefS. Dennoch blieb aufgrund der Planaritdt des Rahmenfixateurs die Achsen-

problematik bestehen.?*

Den Versuch, die Biegungstendenz zu verhindern, machten F. C. BOST und
L. J. LARSEN 1956, indem sie, unter Verwendung des Abbott-Distraktors, tiber
einen intramedulldren Krafttrager distrahierten. Dies erbrachte zwar Biegungs-
stabilitiat, aber die Uberbrﬁckung des Knochendefektes war unzureichend, so
dass dieses Verfahren sich nicht weiterentwickelte. Sie erkldrten dies mit der
Zerstorung der intramedulldren Geféfle.?”

Zu dieser Zeit waren die notigen Kenntnisse {iber die Distraktionsosteogenese
noch nicht vorhanden. Erst Jahre spiter zeigten Wissenschaftler, dass ein weit-

gehend intaktes Periost in der Lage ist, trotz eines intramedulldren Nagels, aus-

reichend Kallus zu bilden.?%¢

224 Allan 1951, 218-22
225Bost, Larsen 1956, 567-584
26Brunner, Kessler, Cordey, Rahn, Schweiberer, Perren 1990, 244-250
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Der monolaterale Distraktionsapparat H. WAGNERS und die Wagner-Methode
waren seit Anfang der sechziger Jahre, viele Jahre lang, sowohl in Europa als
auch in Nordamerika der Standard in der Extremitdtenverlingerung. Der Wag-
ner-Distraktor war jedoch, aufgrund der Monolateralitdt und der damit ver-
bundenen Neigung der Fragmente zu Achsenabweichung, ein rigides System,
was der Kallusbildung nach den Forschungsergebnissen BIERs von 1905 und
spdter ILIZAROVs, nicht zutrdglich war. Auch die von WAGNER durchgefiihr-
te transperiostale und transmedulldre quere Osteotomie in Schaftmitte und die
tagliche Distraktion von 1,5 bis zwei Millimeter begiinstigten die Knochenneu-
bildung nicht. Die kndcherne Defektiiberbriickung war unzureichend, so dass
mehrere Operationen (Plattenosteosynthese, autogene Knochentransplantate)
notwendig waren. Ein grofier Fortschritt waren die unkompliziertere Operati-
on, der grofiere Patientenkomfort und der geringere Pflegeaufwand aufgrund
der Monolateralitdt des Distraktionsapparats. Der Patient war bald nach der
Operation mobil und hatte weniger narbige Weichteilverdnderungen.?’

Zu diesem Zeitpunkt, als zwar Gerdte mit ausreichend Stabilitdt und Flexibili-
tat sowie der Moglichkeit zur langsamen, kontrollierten Distraktion vorhanden
waren, fehlte es noch an umfassenden Kenntnissen in Bezug auf die Entstehung

von Knochenkallus.

Erst Anfang der siebziger Jahre, aufgrund der Offnung des Ostens, wurde die-
ses Wissen in Form der Forschungsergebnisse G.A. ILIZAROVs in die westli-
che Welt eingefiihrt. Man kann ILIZAROV nicht eigentlich als , den” Pionier der
Extremitdtenverlangerung bezeichnen, denn die Kenntnisse iiber die Biologie
der Extremitatenverldngerung sind nicht alleine ILIZAROV zuzuschreiben. Wie
bereits beschrieben, beschiftigte sich A. BIER schon zuvor mit diesem Thema.

Auch J. WOLFF hatte 1892 die Knochenneubildung unter der Einwirkung von

227Wagner 1971, 173 und 1972, 59-74
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Druck- und Zugkraft beschrieben.??

ILIZAROV fiihrte die Anwendung der Kortikotomie zur schonenden Knochen-
durchtrennung ein und fiihrte das Verfahren der Kallusdistraktion zur klini-
schen Reife.

Auch ILIZAROVs Ringfixateur stellt keine wirkliche Neuentwicklung dar, denn
G. MONTICELLI und R. SPINELLI, I. WASSERSTEIN und ILIZAROVs Landsmann
OVANES VARDANOVICH OGANESIAN?* bauten etwa zur gleichen Zeit eben-
falls Ringfixateure. Der seit 1944 von WITTMOSER eingesetzte Fixateur ist mit
dem Ringfixateur ILIZAROVs fast identisch.

Dennoch gelang es ILIZAROV, , Einzelportionen” an Wissen zu einem Gesamt-
bild zusammenzufiigen, und um wichtige eigene Erkenntnisse zu bereichern.
ILIZAROVs grofie Leistung lag darin, dass er mit seinem Lebenswerk mehr Klar-
heit, Planbarkeit und daher bessere Ergebnisse bei der Extremitdtenverlange-
rung ermoglichte. Alle spéteren Verfahren bauen auf ILIZAROVs Prinzipien auf.
Den Nachteil des dreidimensionalen Fixateurs, sein grofies Volumen, welches
vor allem im Oberschenkelbereich und in Gelenkndhe von Patienten als un-
komfortabel empfunden wird, hat man dabei in Kauf genommen. Auch das
hohe Infektionsrisiko durch die perforierenden Dridhte und die schmerzhaften

und zu Narben fithrenden Weichteilverziehungen sind ungiinstig.

Unter Berticksichtigung der Erkenntnisse von ILIZAROV konstruierten daher
G. DE BASTIANI und seine Mitarbeiter in den siebziger Jahren in Italien einen
monolateralen Fixateur, dhnlich dem WAGNERs, allerdings dynamisierbar, fle-
xibler und mit der Moglichkeit von Achsenkorrekturen. Im Gegensatz zu ILI-
ZAROV begann DE BASTIANI jedoch erst 14 Tage nach der Kortikotomie mit der
Kallusdistraktion (hierfiir schuf er den Begriff Kallotasis).? Er fiihrte die lang-
same Epiphysenfugendistraktion (Chondrodiatasis) ein. Auch ILIZAROV hatte

die Epiphysenfugendistraktion erforscht, empfahl sie aber, aufgrund der Zer-

228\Wolff 1892
2YQganesian, Istomina 1991, 42-50
20De Bastiani, Aldegheri, Renzi-Brivio, Trivella 1989, 235-272
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storung der Wachstumsfuge, erst kurz vor Abschluss der Wachstumsperiode
anzuwenden. DE BASTIANI verlangsamte bei der Chondrodiatasis die Distrak-
tionsgeschwindigkeit mit dem Ziel, die Wachstumsfuge nicht zu beeintrachti-
gen.

DE BASTIANI wollte den Tragekomfort eines monolateralen Fixateurs mit den
bewdhrten mechanischen Eigenschaften eines Ringfixateurs kombinieren. Der
monolaterale Fixateur DE BASTIANISs ist dynamisierbar gestaltet, um axiale Mi-
krobewegungen zuzulassen, welche die Kallusbildung fordern. Nachteil der
monolateralen Verlingerungsapparate ist, dass komplexe Achsenabweichun-

gen wihrend der Distraktion hidufig nicht ausgeglichen werden kénnen.?!

Das kombinierte Verfahren, die Verlangerung iiber einen intramedulldren Kraft-
trager mit einem externen Distraktionsmittel, wie sie 1956 von F.C. BOST und
L.J. LARSEN?? und spéter von I. WASSERSTEIN?® durchgefiihrt wurde, gewann
zunehmend an Bedeutung. Diese Methode sichert, aufgrund der zentralen La-
ge des Nagels, die Position der Fragmente. Auch ist es moglich, nach der Dis-
traktion den unkomfortablen externen Fixateur, nach statischer Verriegelung
des Marknagels, zu entfernen. Aufgrund des dann stabilen Markraumimplan-
tats kann die Belastung wesentlich friiher erfolgen. Der Patient kann dann ohne
den externen Fixateur mobilisiert werden. Dies fiihrt, durch die kiirzere externe
Fixationsphase, zu mehr Zufriedenheit und Compliance bei den Patienten und
zu einem reduzierten Infektionsrisiko, welches mit der Dauer der Tragezeit des
externen Fixateurs ansteigt.

PALEY wies nach, dass der Bewegungsumfang der Gelenke sich schneller nach
dem operativen Eingriff verbessert, wenn der Vorteil der kiirzeren externen Fi-
xationsphase bei der Distraktion iiber einen Marknagel genutzt wird.”*

In verschiedenen Forschungsarbeiten wurde festgestellt, dass, bei Schonung

231pfei]l 1998, 60

232Bost, Larsen 1956, 567-584
233Wasserstein 1990, 150-153
B4pgley 1993, 398
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8 DISKUSSION

des Periostes, und soweit moglich, auch Schonung der Markraumgefifie, der
intramedulldre Krafttrager die Distraktionsosteogenese nicht beeintrichtigt.?
Allerdings dauert bei der Anwendung des kombinierten Verfahrens die Opera-
tion langer und ist technisch anspruchsvoller, da die Schrauben und Dréhte des
externen Fixateurs, aufgrund der Gefahr der Entstehung einer Markrauminfek-

tion, keinen Kontakt mit dem Markraum haben diirfen.

Seit den siebziger Jahren ging die Entwicklung zusétzlich in Richtung interner
Krafttrager. Vorteil dieser Methode ist die Ausnutzung des zentralen Kraftan-
satzpunktes, der unter energiebkonomischen Gesichtspunkten giinstiger als die
externe Krafteinleitung ist, da keine Biegemomente auftreten. Losungsansétze
wurden in den siebziger Jahren von J. GOTZ und W. D. SCHELLMANN?® sowie
F. BAUMANN und J. HARMS? entwickelt. Die Systeme bedurften jedoch noch
einer Verbindung nach aufien, was ein hohes Infektionsrisiko mit sich brach-
te. Auch D. SCHOLLNER setzte einen internen Distraktor mit Verbindung nach

auflen ein.

Ein erster, vollstandig implantierbarer, motorisierter Distraktor, der an der Kno-
chenoberfldche befestigt wurde, wurde ebenfalls in den siebziger Jahren, von
A. N. WITT und M. JAGER®® in Miinchen entwickelt. Die groSen Abmessun-

gen des Implantates lieffen jedoch von einem weiteren Einsatz absehen.

Diese Entwicklungen auf dem Gebiet interner Verfahren waren Vorldufer der
heute gebrauchlichen Systeme. Ende der achtziger Jahre wurden erstmals voll-
stindig implantierbare Marknagelsysteme hergestellt, die einen hohen Grad an

Patientenkomfort aufweisen, da kein unbequemes Metallgestell getragen wer-

B5Baumann, Harms 1977, 139-146 und Brunner, Kessler, Cordey, Rahn, Schweiberer, Perren
1990, 244-250

B6Gotz, Schellmann 1975, 305-310

B7Baumann, Harms 1977, 139-146

28Witt, Jager 1978, 291-296
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8 DISKUSSION

den muss und der Patient sich dadurch freier bewegen kann. Es besteht, da
keine Draht- oder Pineintrittsstellen vorhanden sind, keine Verbindung vom
Markraumimplantat nach aufien, so dass das Infektionsrisiko deutlich reduziert

ist.

Der Albizzia-Nagel von J. M. GUICHET ist einfach zu handhaben. Er hat al-
lerdings den Nachteil, dass die Distraktion durch Betdtigung eines Ratschen-
mechanismus, die der Patient oder ein Helfer durchfiihrt, schmerzhaft ist und

mehrmals am Tag erfolgen muss.?

Ein dhnliches, vollstindig implantierbares System mit Ratschenmechanismus,
wurde Anfang der achtziger Jahre von A.I. BLISKUNOV in der Ukraine ent-
wickelt. Auch dieses weist konstruktionsbedingt den Nachteil auf, dass die Dis-

traktion Schmerzen verursacht.?*

Im Gegensatz zu dem mechanischen Antrieb basiert der moderne, voll implan-
tierbare Distraktionsmarknagel von R. BAUMGART und A. BETZ**! auf einem
elektronisch gesteuerten Antrieb. Dies bietet den Vorteil, dass die Distraktion
nachts im Schlaf, bei relaxierter Muskulatur, erfolgen kann und daher kaum Be-
schwerden bereitet. Das Implantat d&ndert nicht seine Lange, sondern die Lage
im Knochen. Dies hat den Vorteil, dass die Steifigkeit unverdndert bleibt. Giin-
stig ist auch die Programmierbarkeit des Senders. So kann eine beinahe kon-
tinuierliche Verlangerung erreicht werden, was sich nach den Versuchen ILI-
ZAROVs giinstig auf die Knochenneubildung auswirkt.?*> Das Infektionsrisiko
ist minimal, vergleichbar mit dem der geschlossenen Marknagelung bei Fraktu-

ren mit fehlendem Weichteilschaden. Bei der Nagelimplantation konnen simul-

29Guichet, Casar 1997, 281-290

240Bliskunov 1983, 59-62

241Betz, Baumgart, Schweiberer 1990, 605-609 und Baumgart, Zeiler, Kettler, Weiss, Schweiberer
1999, 1058-1065

2427)izarov 1992
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8 DISKUSSION

tan Achsenkorrekturen durchgefiihrt werden. Der Patient hat weniger Schmer-
zen, da die Weichteildurchschneidung externer Distraktionssysteme entféllt. Es
entstehen keine unschénen Narben durch Zug von Drahten oder Négeln an den
Weichteilen. Durch die Moglichkeit einer minimal invasiven Operation bleiben
lediglich kleine Narben zurtiick. Das Bein ist friihzeitig teilbelastbar, Physiothe-
rapie kann durchgefiihrt werden und der Pflegeaufwand ist gering, da keine
externen Bauteile vorhanden sind.?® Der Patient kann normale Kleidung tra-
gen.

Der elektronische Distraktionsmarknagel ist einsetzbar, wenn der Querschnitt
des Knochens die Implantation zulédsst und keine Osteomyelitis vorliegt. Die
Komplexitdt des elektronischen Distraktionsmarknagels bringt ein hoheres Ri-
siko technischer Probleme mit sich. Dennoch iiberwiegen die Vorteile des Sys-
tems. Die hohen Kosten fiir das Implantat werden durch die geringere Kom-
plikationsrate und die verminderte Zahl der operativen Eingriffe kompensiert.
Die stationdre Verweildauer ist kurz, was sowohl psychosozial als auch 6ko-
nomisch vorteilhaft ist. Implantatwechsel — nicht zuletzt auf Dréangen der Pa-
tienten aufgrund des Misskomforts — sind nicht nétig. Die voll implantierten
Systeme verbleiben nach der Distraktion zur Stabilisierung bis zur vollstandi-
gen knochernen Durchbauung des Regenerates .

Die 1997 veroftentlichte technische Weiterentwicklung des Distraktionsmarkna-
gels von A. BETZ und M. BUTSCH erfolgte mit dem Ziel der Miniaturisierung
und der Verbesserung des Wirkungsgrades der zentralen Distraktionseinheit.
So konnen, bei sehr kompakter Form, grofSe Axialkréfte erreicht werden. Der

sogenannte , Teleskop-Aktuator” 14sst sich minimal invasiv implantieren.?**

Neben den Verfahren mit externen und internen Distraktionsmitteln wurden
auch immer wieder alternative Behandlungsmethoden zum Beinldngenausgleich

eingesetzt. Viele dieser Methoden, wie zum Beispiel periostales Stripping, Kurz-

243Baumgart 2000, 169-175
4Bty 1998, 71-78
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8 DISKUSSION

wellen-Diathermie oder Fremdmaterialimplantation, erbrachten jedoch, nicht
zuletzt wegen der unzureichenden Steuerbarkeit, keine befriedigenden Ergeb-
nisse.

Der Differenzausgleich durch Verkiirzung des langeren Beines hat zur Voraus-
setzung eine bestimmte Gesamtkorpergrofie, um nicht eine Storung der Korper-
proportionen mit dsthetischen Problemen herbeizufiihren. Die Behandlungszeit
ist relativ gut vorauszusehen, und, im Vergleich zu den Distraktionsverfahren,
in der Regel kiirzer.?*

Eine weitere Alternative zur Verldangerungsbehandlung, die Epiphyseodese, kann
nur im Wachstumsalter eingesetzt werden. Sie hat den Nachteil der Gefahr von
Uber- oder Unterkorrekturen sowie der Ausbildung von Achsenfehlstellungen.
Bei der tempordren Epiphyseodese nach BLOUNT ist ein zweiter Eingriff zur
Metallentfernung notig. Vorteile dieser Methode sind der vergleichsweise ge-
ringere operative Aufwand, die rasche postoperative Belastbarkeit und die kur-
ze Hospitalisierung.?4

Einzeitige Verldngerungsoperationen sind, durch den Widerstand des Weich-
teilgewebes, nur bis zu einer Verldngerungsstrecke von etwa vier Zentimetern
anwendbar. Es besteht bei dieser Methode die Gefahr von Gefaf3- und Nervenla-
sionen sowie einer Einschrankung der Gelenkbeweglichkeit durch den starken

Weichteilzug.?

Uber verschiedene Umwege gelangte man zu der Erkenntnis, dass neben ver-
kiirzenden Osteotomien der lingeren Extremitdt die kontrollierte Distraktion
mittels eines mechanischen Hilfsmittels brauchbare Ergebnisse bringen kann.

Dazu musste ein Distraktionsgerédt mit ausreichender Stabilitdt und Flexibili-
tat sowie der Moglichkeit zur langsamen, kontrollierten Distraktion entwickelt
werden. Neben den Erkenntnissen tiber die Wirkung auf die Weichteilgewebe

unter Dehnung waren hierfiir auch Kenntnisse iiber die Entstehung von Kno-

M5 Miiller, Allgdwer, Willenegger 1969, 188
246Canale, Russell, Holcomb 1986, 150
247Kempf, Grosse, Abalo 1986, 165-173
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chen aus Kallus notwendige Voraussetzungen.

In der frithen Phase der Entwicklung von Methoden zur Extremitdtenverlange-
rung verhinderte der geringe Erfahrungsaustausch der Chirurgen eine suffizi-
ente Entwicklung des Verfahrens. So waren eigentlich alle wirksamen Prinzipi-
en bereits in den dreifSiger Jahren des 20. Jahrhunderts bekannt, das Wissen war
jedoch iiber die Zentren in Amerika, Deutschland, Italien und Frankreich ver-
streut. Erst in den fiinfziger Jahren, als Handlungsbedarf durch die zahlreichen
Invaliden des Zweiten Weltkriegs gegeben war, gelang eine Gesamtschau.

Es kostete weitere zwanzig Jahre, bis die vorhandenen Erkenntnisse, nach der
Offnung des Ostens, unter anderem um die Erkenntnisse ILIZAROVs erginzt

wurden.

Die Extremitdtenverldngerung entwickelte sich von einem urspriinglich gefahr-
lichen Unterfangen aufgrund zahlreicher wissenschaftlicher Ideen zu einem
wertvollen und mittlerweile standardisierten Behandlungskonzept. Auch heute
noch sind Extremitdtenverlingerungen aufwendig und nicht immer ohne Risi-
ko. Daher ist die Verlangerungsbehandlung noch immer das Mittel der letzten

Wahl, wenn Methoden mit geringerer Morbiditdt nicht suffizient sind.

Die Entwicklung in Richtung elektronisch gesteuerter Systeme gibt einen Aus-
blick in die Moglichkeiten technischer Fortschritte. Der Einsatz moderner Werk-
stoffe und elektronischer Hilfsmittel erdffnet weitere Moglichkeiten, das biolo-
gische Potential der Methode komfortabler und sicherer fiir den Patienten zu
nutzen, als dies in der Vergangenheit moglich war. Verbesserungen und Neue-
rungen werden zweifellos in Zukunft die Extremitdtenverldngerung noch wei-
ter vereinfachen, und zu einer komplikationsarmen und effektiven Standard-

methode weltweit ausreifen lassen.
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9 Kalendarische Zusammenfassung

Nachfolgend werden die wichtigsten Entwicklungen der Extremitdtenverlan-

gerung kalendarisch dargestellt:

1869: B. VON LANGENBECK hatte, nach dem missgliickten Versuch, mit
einer Fremdmaterialimplantation in die Epiphysenfuge kontrolliertes Lan-
genwachstum des Knochens zu erreichen, als erster Wissenschaftler die

Idee, dass ,ein Lingenwachstum von Knochen durch Dehnung” moglich sei.

1905: A. CODIVILLA verdffentlichte einen Bericht tiber die erste, unkon-
trollierte Beinverldngerung unter ruckartiger Gewichtsextension mit ei-
nem Fersen-Nagelzug-Gipsverband. Diese Methode fiihrte zu schweren

Komplikationen wie Schocksyndromen.

1905: A. BIER veroffentlichte seine Forschungsergebnisse iiber die Po-

tenz des Frakturhdmatoms zur Knochenneubildung.

1907: F. STEINMANN bohrte einen Nagel, den sogenannten Steinmann-

Nagel, zur Frakturbehandlung in das untere Fragment des frakturierten

Knochens.

1909: M. KIRSCHNER wandte die Nagelextension bei Frakturen mit Dis-
lokation an. Wegen einer seitlichen Dislokation bei der Distraktion plat-
zierte er sowohl im proximalen, wie auch im distalen Fragment Stahlstifte

und verband sie durch einen Langstrdger miteinander.

1912: R. KLAPP verwendete im Balkankrieg erstmals Dréihte bei der Kno-
chenbruchbehandlung (Drahtextension).

1913: P.B. MAGNUSON distrahierte, dhnlich wie CODIVILLA, einmalig
intraoperativ mit Gewichten. Der Defekt wurde mit Knochenspéanen auf-

gefiillt.
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1921: V. PUTTI stellte mit seinem unilateralen Osteoton erstmals ein Mit-
tel zur graduellen Fragmentdistraktion vor. Wegen der Achsenabweichung
der Fragmente und schlechter Konsolidierung des Knochens erfolgte kein

weiterer Einsatz des Osteotons.

1923: A. BIER berichtete iiber die Anwendung seiner seit 1905 erwor-
benen Erkenntnisse tiber die Knochenneubildung aus dem Frakturhdma-
tom. Es handelte sich um die erste Kallusdistraktion. Mangels eines Dis-
traktionsgerdtes zur kontinuierlichen Distraktion erfolgte eine Verldnge-
rung mit Gewichten. Anfang der dreiffiger Jahre setzte BIER den KLAPP~

schen Distraktor zur kontinuierlichen Fragmentdistraktion ein.

1927: L.C. ABBOTT modifizierte das Osteoton PUTTIs zum Rahmenfixa-
teur. Der Distraktor ermoglichte eine kontinuierliche Fragmentdistrakti-
on. Es kam héufig zu Achsenabweichungen der Fragmente und Konsoli-

dierungsstorungen.

1929: R. KLAPP und W. BLOCK fiihrten transfixierende Drahtextensions-
mittel zundchst zur Knochenbruchbehandlung, spéter auch zur gradu-
ellen, kontinuierlichen Distraktion, in Deutschland ein. Uber Zahnrider
konnte schrittweise eine Vorwérts- und Riickwiartsbewegung des distalen

Fragments erreicht werden.

1934: V. PUTTI wandte sich der Distraktion mit Gewichten zu und ver-

wendete Kirschner-Dréahte bei der Extremitdtenverlangerung.

1944: R. WITTMOSER stellte den ersten Ringfixateur (dhnlich dem Ilizarov-
Ringfixateur) zur Frakturbehandlung und Extremitdtenverldngerung vor.

Die Fortschrittlichkeit dieses Fixateurs wurde jedoch nicht erkannt.

1948: F.G. ALLAN modifizierte den Abbott-Distraktor und verwendete
Steigbiigel und Kirschner-Drédhte. Er osteotomierte unter Schonung des

Periostes und fiihrte die besser kontrollierbare Schraubendistraktion ein.
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1951: P. BERTRAND fiihrte die erste Distraktion tiber einen intramedulli-

ren Nagel, zur Vermeidung einer Dislokation der Fragmente, durch.

1952: W.V. ANDERSON verwendete einen modifizierten Abbott-Distrak-
tor zur Schraubendistraktion und stellte eine tibiofibuldre Synostose her,
um eine Verdnderung der Malleolengabel bei der Distraktion zu verhin-

dern.

1956: F.C. BOST und L.J. LARSEN distrahierten Femora mit dem Abbott-
Fixateur und verwendeten zur internen Stabilisierung einen intramedul-

laren Nagel.

1957: T. HIERTONN stellte Anastomosen zwischen der Arteria und Vena
femoralis her, um tiber eine Durchblutungsvermehrung eine Beinverldn-

gerung zu erreichen.

1963: H. WAGNER fiihrte einen unilateralen Distraktionsapparat zur gra-
duellen Fragmentdistraktion ein. Erstmals war die Mobilitdt des Patienten
in der Distraktionsphase moglich. Das Wagner-Verfahren war in den sech-
ziger und siebziger Jahren in der westlichen Hemisphire das géngigste

Verfahren.

1964: W. BICKEL berichtete iiber die Verwendung einer Nagelfixateu-

reinheit. Es handelte sich um eine aufwendige Montage.

1965: 1. WASSERSTEIN verwendete einen Ringfixateur, dessen Langstra-
ger aus Plastik waren und tiiberbriickte die graduell iiber einen intrame-
dulldren Draht distrahierte Strecke mit einem zylindrischen kortikalen Al-

lograft.

1971: G.A.ILIZAROVs Erkenntnisse standen erstmals auch Forschern der
westlichen Hemisphére zur Verfiigung. Er fiihrte den Ilizarov-Ringfixateur
ein und popularisierte die moderne Kallusdistraktion. Er setzte den Ring-

tixateur auch zur Epiphysenfugendistraktion ein.
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1972: Beginn der Entwicklung von internen Distrationssystemen und Dis-
traktionsmarknégeln. Der Schollner-Distraktor wurde auf den Knochen
geschraubt und war mit einem Teleskopmechanismus versehen. Er be-

durfte noch einer Verbindung nach aufSen.

1975: Ein Marknageldistraktor mit einem hydraulisch betriebenen Druck-
zylinder wurde von J. GOTZ und W.D. SCHELLMANN vorgestellt. Auch

dieser Distraktor bedurfte noch einer Verbindung nach aufSen.

1977: A.N. WITT und M. JAGER berichteten {iiber ein vollstindig implan-
tiertes System, basierend auf einer seitlich am Knochen angebrachten Plat-

te mit einer elektronisch programmierbaren Distraktionseinheit.

1977: F. BAUMANN und J. HARMS stellten einen Verldngerungsmarkna-

gel mit transkutan nach proximal ausgeleitetem Spindelantrieb vor.

1979: G. DE BASTIANI kombinierte Ilizarov-Prinzipien der Kallusdistrak-
tion (Kallotasis) mit den Vorteilen eines monolateralen, dynamisierbaren
Fixateurs (Orthofix). Er beschrieb die langsame Epiphysenfugendistrakti-

on (Chondrodiatasis) mit dem Ziel, die Wachstumsfuge intakt zu erhalten.

1983: A.I. BLISKUNOV stellte einen Verldngerungsmarknagel zur Femur-

verlangerung mit Ratschenmechanismus vor.

1987: Intramedulldre Distraktionsmarknédgel gewannen zunehmend an
Bedeutung. Der Albizzia-Nagel von J.M. GUICHET funktioniert mecha-

nisch, auf der Basis eines Ratschenmechanismus.

1989: Der voll implantierbare, motorisierte und programmierbare Dis-
traktionsmarknagel von R. BAUMGART und A. BETZ wurde erstmals kli-
nisch eingesetzt und 1997 von A. BETZ und M. BUTSCH technisch weiter-

entwickelt.

2002: Es existieren heute zahlreiche unilaterale (Monofixateure) und trans-

tixierende Systeme (Rahmen- und Ringfixateure) sowie Kombinationen
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aus beiden, sogenannte Hybridfixateure. Zu den monolateralen Fixateu-
ren zdhlen unter anderem der Wagner-Apparat, der Orthofix und der Hei-
delberg-Fixateur. Der Ringfixateur ILIZAROVs ist der Hauptvertreter der
transfixierenden Systeme. Es existieren aber auch andere Varianten von
Ringfixateuren und verschiedene Rahmenfixateure. Aufierdem werden Sy-
steme mit externem Distraktionsapparat (Ringfixateur oder monolateraler
Fixateur) kombiniert mit einem internem Stabilisator (z.B. Marknagel) so-

wie rein interne Systeme (elektromotorisch oder mechanisch) eingesetzt.
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