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Knochendurchtrennung

Art und Technik bei der Korrektur kno-
cherner Deformitaten orientieren sich an
folgenden Kriterien:

== Lokalisation der Osteotomie: metaphy-
sir oder diaphysar

== Operative Taktik: einzeitige oder kon-
tinuierliche Korrektur mittels Kallus-
distraktion

== Art der operativen Stabilisierung: in-
terne, externe oder kombinierte Osteo-
synthese

Definitionen

Die verschiedenen Arten der Knochen-
durchtrennung wurden von Baumgart et
al. [1] unter Berticksichtigung der anato-
mischen Lokalisation, der periostalen und
medulliren Durchblutung sowie der Ope-
rationstechnik folgendermaflen definiert:

= Osteotomie
Es handelt sich um eine vollstdndige
Knochendurchtrennung iiber den ge-
samten Querschnitt ohne Unterschei-
dung zwischen Dia- und Metaphy-
se. Das Medullarsystem wird durch-
trennt, die umgebenden Weichteile
und das Periost werden entsprechend
den allgemeinen Operationstechniken
geschont.

== Kortikotomie
Die diaphysire Kortikalis wird unter
Anwendung minimalinvasiver Techni-
ken mit Schonung der umgebenden
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Deformitaten

Weichteile, des Periosts und des Me-
dullarsystems durchtrennt.

== Kompaktotomie
Die diinne metaphysére Kortikalis
und die spongiosen Randbereiche wer-
den unter Anwendung minimalinvasi-
ver Techniken mit Schonung der um-
gebenden Weichteile, des Periosts und
des metaphysaren Querschnitts durch-
trennt.

== Osteoklasie
Dieser Begriff steht fiir einen kontrol-
lierten Knochenbruch unter Scho-
nung der umgebenden Weichteile, des
Periosts und des Medullarsystems.

Wahl des Durchtrennungs-
verfahrens

Die jeweiligen Korrekturziele und die ge-
wihlten Verfahren der Osteosynthese ent-
scheiden letztlich iiber die Form der Kno-
chendurchtrennung.

Einzeitige interne Osteosynthesen ver-
langen meist eine zimmermannsmafiige
Umsetzung der Operationsplanung und
damit exakt durchgefiihrte plane Schnit-
te. Die osteotomierten Flichen sollen pass-
genau aneinander liegen und durch die Os-
teosynthese flachig komprimiert werden.
Diese angestrebte Préizision und Passgenau-
igkeit gehen jedoch zu Lasten der lokalen
Biologie, kompromittiert durch die erh6h-
te Invasivitat des operativen Zugangs, der
Osteotomie mit der oszillierenden Sage
und der nachfolgenden Osteosynthese.

Externe Korrekturtechniken sind be-
ziiglich Knochendurchtrennung und Os-
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teosynthese im Allgemeinen weniger inva-
siv. Thre Nachteile liegen in geringerem Pa-
tientenkomfort bei oft sehr langen Trage-
zeiten der externen Fixationssysteme, ho-
hen Raten an Pininfekten und hiufigen
Weichteilirritationen mit konsekutiven
Vernarbungen und Bewegungseinschran-
kungen.

Die unten dargestellten Osteotomiefor-
men betreffen vorrangig interne Korrek-
turverfahren sowie die jeweiligen Indika-
tionen. Die spiter detailliert beschriebe-
nen Techniken der Knochendurchtren-
nung werden beziiglich ihrer Vor- und
Nachteile fiir interne und externe Korrek-
turen gewertet.

Osteotomieformen und
Indikationen

Quere Osteotomien. Sie bieten sich
fiir Torsionskorrekturen an. Die Schnitt-
flache sollte rechtwinklig zur anatomi-
schen Achse stehen und moglichst glatt
und eben sein. Zur Knochendurchtren-
nung eignen sich oszillierende oder Gig-
li-Sage (@ Abb. 1f, g). Bei geplanter Kal-
lusdistraktion wird die quere Osteoto-
mie aus biologischen Griinden bevor-
zugt mit Bohrer und/oder Meif3el aus-
gefiithrt. Ausnahmsweise konnen derar-
tige ,approximative“ Osteotomien auch
fiir die einzeitige Korrektur diaphysérer
Deformititen in der Frontal- oder Sagit-
talebene akzeptiert werden. Vorausset-
zung sind eine zuverlédssige Ausgradung
und Knochenheilung mittels gebohrter
Marknagelung.
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Additive oder subtraktive Keilosteotomi-
en. Sie eignen sich fiir frontale und sagit-
tale Achskorrekturen, Translationen und
Torsionskorrekturen. Bevorzugtes Werk-
zeug fiir die erforderlichen glatten Schnit-
te ist die oszillierende Sage, wobei das Sige-
blatt durch Anlegen an einen zuvor einge-
brachten Kirschner-Draht dirigiert wird.
Bei eindimensionalen auf- oder zuklap-
penden Achskorrekturen sollte die Gegen-
kortikalis geschont und nicht véllig durch-
trennt werden. In diesen Féllen empfiehlt
sich eine gezielte Schwichung der Gegen-
kortikalis durch mehrfache Bohrungen
von etwa 2,5 mm Durchmesser. Transla-
tionen und Torsionskorrekturen erfor-
dern immer eine vollstindige Knochen-
durchtrennung iiber den gesamten Quer-
schnitt hinweg.

Die mittlere Hohe des additiven/sub-
traktiven Keils erlaubt Riickschliisse auf
die zu erzielende Verlangerung bzw. Ver-
kiirzung durch die Osteotomie.

Dom- und Pendelosteotomien. Sie erlau-
ben lingenneutrale Achskorrekturen in ei-
ner Ebene. Domosteotomien (B Abb. 1c,
d) werden bevorzugt mit einem Bohrer
von 3,2—-4,5 mm Durchmesser durchge-
fithrt, am besten unter Verwendung einer
Bohrlehre, die um einen Drehpunkt frei
gelagert werden kann. Als Drehpunkt am
Knochen eignet sich eine kraftige Schanz-
Schraube von 5 mm Durchmesser (Cave:
Liegt der Drehpunkt nicht im Apex der De-
formitit, resultieren Translationen!).
Pendelosteotomien erfolgen mit der os-
zillierenden Sége. Der resultierende orts-
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Abb. 1 « Patientin R.E., Fall 1, mit Deformitat des
linken suprakondyldren Oberschenkels, Innen-
torsionsdeformitéat des linken Unterschenkels,
medial betonter Pangonarthrose, a klinisches
Bild, b CT-Ubersicht mit Angabe der Lingenver-
héltnisse, c suprakondylare Domosteotomie,

d, e Schanz-Schrauben zur Anzeige der
Korrektur in der Frontalebene und der Torsions-
verhdltnisse, f, g diaphysare AuBBentorsionskor-
rektur, h, i Schanz-Schrauben als Zeiger fiir das
AusmaB der Torsionskorrektur, j klinisches Bild
4 Tage postoperativ

standige kortikospongitse Halbschaftkeil
wird von der sich 6ffnenden Gegenseite
umgekehrt wieder eingesetzt.

Scheibenwischerosteotomien. Sie sind
letztlich uniplanare Osteotomien. Bei aus-
gekliigelter Planung lassen sich damit so-
gar mehrdimensionale Deformitéten kor-
rigieren. In ihrer ,einfachen® Form wird
das distale Fragment um ein Drehzen-
trum scheibenwischerartig gedreht und
somit die Achsausrichtung verdndert. Zu-
satzlich sind einzeitige Verldngerungen
bis zu 2 cm am Oberschenkel maoglich.

Treppenformige Osteotomien. Am Femur
(nicht an der Tibia: Gefahr von Peronéduspa-
rese und Kompartmentsyndrom!) subtro-
chanter oder suprakondylér eignen sie sich



Zusammenfassung - Abstract

fiir einzeitige Verlangerungen bis zu 3 cm.
Die entstehenden Halbschaftdefekte wer-
den durch auto- oder allogene kortikospon-
gidse Knochenblocke passgenau aufgefiillt.
Fir die Osteosynthese bieten sich lange
95°-Kondylenplatten an. Zusétzliche Achs-
korrekturen bis zu 5° und Torsionskorrektu-
ren bis zu 20° sind gleichzeitig moglich, er-
fordern allerdings eine sehr subtile Planung
und exakte operative Umsetzung.

Techniken der
Knochendurchtrennung

Die Wahl der geeigneten Osteotomietech-
nik wird durch allgemeine und lokale bio-
logische Gegebenheiten ebenso beeinflusst

wie durch die Art der geplanten Korrektur
und der nachfolgenden Osteosynthese. Vor-
rangiges Bestreben ist immer die Schonung

des ortsstindigen Gewebes und insbeson-
dere des Knochens — wesentliche Grund-
voraussetzungen fiir eine ungestorte Kno-
chenheilung. Dieser ,,biologischen Grund-
haltung® steht der Wunsch nach maximaler
Prézision bei der operativen Umsetzung ei-
ner Korrekturplanung allerdings haufig ent-
gegen. In jedem Einzelfall ist daher der best-
mogliche Kompromiss zwischen Biologie

und mechanischer Prizision abzuwiégen.
Unabhingig davon, erfordern beide Zielvor-
gaben - Biologie und mechanische Prazisi-
on - immer gepflegte und scharfe Schneid-
werkzeuge. Dies gilt fiir Sdgeblatter, Bohrer
und Meif3el gleichermafien.

Oszillierende Sage

Vorteile

== Durch glatte Schnittfldchen wird ein
guter Flachenkontakt erreicht.

== Sie ist geeignet fiir einzeitige Korrek-
turosteotomien mit nachfolgender Sta-
bilisierung durch Plattenosteosynthe-
se iiber denselben operativen Zugang,
also fiir Keil- und Pendelosteotomien,
uniplanare oder treppenformige Os-
teotomien.

Nachteile

== Durch den relativ ausgedehnten opera-
tiven Zugang kommt es zur Weichteil-
traumatisierung.

== Die knéchernen Schnittflichen wer-
den durch Wirmeentwicklung denatu-
riert. Daher sollten scharfe, am besten

dachverzahnte Sageblatter verwendet
und wihrend des Sagevorgangs durch
Spiilung konsequent gekiihlt werden.

Markraumsége. Thr Einsatz ist insgesamt
selten indiziert.

Vorteile

== Es handelt sich um ein weichteilscho-
nendes Verfahren zur diaphysaren
Durchtrennung insbesondere des Fe-
murs und nachfolgender Marknagelos-
teosynthese.

== Das Verfahren ist fiir einzeitige Torsi-
onskorrekturen und/oder kontinuierli-
che Langenkorrekturen geeignet.

Nachteile

== Fiir Torsionskorrekturen muss der
Schnitt der Innensége im rechten Win-
kel zur anatomischen Achse laufen.

== Unvollstindige Schnitte sind relativ
haufig und hinterlassen storende Gra-
te, was insbesondere an der Tibia ein
Nacharbeiten von auflen mit dem Mei-
el erfordert.

== Diaphysire Achskorrekturen frontal/
sagittal sind nur mit ergiebiger Spon-
giosaplastik durch Markraumbohrung
(Biologie?) vertretbar.

Gigli-Sage

Vorteile

== Eshandelt sich um ein weichteilscho-
nendes Verfahren zur diaphyséren
Durchtrennung, insbesondere der Tibia.

== Der Einsatz ist fiir einzeitige Torsions-
korrekturen und/oder kontinuierliche
Langenkorrekturen moglich.

Nachteile

== Der subperiostale Durchzug des Gig-
li-Drahts ist gelegentlich technisch
schwierig.

== Der Sigedraht kann klemmen und
reiflen. Daher empfehlen sich sanftes
und gleichméfliges Sagen ohne Unter-
brechung des Ségevorgangs.

Bohrer

Vorteile

== Es handelt sich um ein weichteilscho-
nendes Verfahren zur meta- und dia-
physaren Knochendurchtrennung.
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Zusammenfassung

Voraussetzung fiir jede Korrektur von Defor-
mitdten der oberen oder unteren Extremi-
tdten ist eine umfassende Analyse der kno-
chernen Geometrie, der Gelenkfunktion
und -stabilitat sowie der jeweiligen Weich-
teilsituation. Die Planung der Deformitaten-
korrektur schlieft bereits die Entscheidung
zu Art und Technik der Knochendurchtren-
nung und der nachfolgenden knéchernen
Rekonstruktion ein. Die entsprechenden
Kenntnisse hierzu werden im Folgenden
vorausgesetzt.

Schliisselworter
Deformitat - Knocherne Geometrie -
Weichteilsituation - Osteotomie - Korrektur

Treatment of post-traumatic
deformities

Abstract

Complete analysis of bony geometry, joint
function and stability, and soft-tissue condi-
tion is necessary before correcting deformi-
ties of the upper and lower limbs. Detailed
planning is mandatory and includes surgi-
cal steps, type of osteotomy and bony recon-
struction. Surgical procedures are presented
as well as acute and continuing techniques
for deformity correction.

Keywords

Deformity - Bone geometry -
Soft-tissue condition - Osteotomy -
Correction



Abb.2 A Patientin F.N., Fall 2, a, b Verkiirzung durch Teleskopage im Frakturbereich um 3,6 cm, ¢, d Bohrloch- und Mei-
Belosteoklasie, e, f akute Torsionskorrektur und kontinuierliche Verlangerung durch Kallusdistraktion mittels unilatera-
lem Fixateur externe iiber soliden Marknagel, g Bein nach Lingengewinn

== Der Bohrer ist fiir alle externen und
distrahierenden Korrekturverfahren
geeignet (8 Abb. 2¢).

== Es handelt sich um die fiir die Domos-
teotomie einzig mogliche Technik.

Nachteile

== Wegen fehlender glatter Schnitt-
flichen ist das Verfahren nicht fiir
einzeitige Torsionskorrekturen geeig-
net.

== Das tangentiales Bohren der Korti-
kalis gestaltet sich haufig schwierig,
selbst mit kaniilierten Bohrern, hier
empfiehlt sich eine Komplettierung
der Kortikalisdurchtrennung mit dem

Meif3el, z. B. dem so genannten ,,Fahn-

chenmeiflel®
MeiB3el

Vorteile

== Es handelt sich um ein einfaches,
weichteilschonendes Verfahren.

== Das Verfahren ist fiir alle externen
und distrahierenden Korrekturver-
fahren, ggf. in Kombination mit dem
Bohrer, geeignet (B Abb. 2d).

Nachteile
== Das Verfahren erfordert viel Geduld
und handwerkliches Feingefiihl.
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== Es besteht die Gefahr der unkontrol-
lierten Bruch- oder Fissurbildung. Da-
durch ausgelockerte Schanz-Schrau-
ben und Ilisarov-Dréhte miissen ggf.
umgesetzt werden.

Korrekturtechniken

Grundsitzlich gibt es 2 unterschiedliche
Prinzipien der Deformitétenkorrektur:

== Einzeitige oder Akutkorrekturen
== Kontinuierliche oder distrahierende
Verfahren



Akutkorrekturen

Sie sind immer dann angezeigt, wenn Risi-
ken von Dehnungsschiden und Kinking
ausgeschlossen sind.

Unterschenkel. Jede akute Verlangerung,
jede proximale Innentorsionskorrektur
und jede proximale Varisierung bedrohen
den N. peroneus und das Tibialis-anterjor-
Kompartment. Perondusparese und Kom-
partmentsyndrom sind typische und ge-
furchtete Komplikationen! Somit darf am
Unterschenkel keine Akutverldngerung er-
folgen!

Vor jeder proximalen Innentorsionskor-
rektur sowie Varisierung muss eine Neu-
rolyse des N. peroneus vorgenommen wer-
den! Im Zweifelsfall ist eine kontinuierli-
che Korrektur zu indizieren!

Oberschenkel. Hier sind akute Verlinge-
rungen proximal bis zu 3 cm und distal
bis zu 2 cm moglich, ohne wesentliche Ge-
fahr einer Uberdehnung des N. ischiadi-
cus. Dies gilt jedoch nur fiir einen narben-
freien Verlauf des Nervs!

Bei akuten Verkiirzungen ist das Risiko
eines Kinking von Blutgefifien und Ner-
ven abzuschitzen. Im Zweifelsfall sind
kontinuierliche Verkiirzungstechniken
vorzuziehen.

Kontinuierliche Verfahren
der Kallusdistraktion

Sie empfehlen sich bei allen Korrekturen
mit potenziellen Dehnungsschéden, ins-
besondere bei allen Verldngerungen des
Unterschenkels und bei lingerstrecki-
gen Verldngerungen des Oberschenkels
(B Abb. 2).

Vor- und Nachteile der Verfahren/
Verfahrenswahl

Unabhingig von diesen Korrekturprin-
zipien ist die Entscheidung fiir eines der
3 Osteosyntheseverfahren, sei es intern,
extern oder kombiniert. Generell werden
Akutkorrekturen meist intern stabilisiert,
kontinuierliche Korrekturen meist extern
oder kombiniert intern/extern.

Vor- und Nachteile der 3 Osteosynthe-
severfahren werden im Folgenden darge-
stellt:

Abb.3 A Patient K.B., Fall 3, a Infekt-Defekt-Pseudarthrose rechter distaler Unterschenkel mit
Varusdeformitét, b kontinuierliche Achsausgradung mit gleichzeitiger Kompression der Pseud-
arthrose mittels Ringfixateur nach llisarov, ¢, d knocherne Ausheilung und Belastungsstabilitat

Interne Korrekturverfahren. Sie bieten
sich bei unkritischen Weichteil- und Kno-
chenverhiltnissen an (8 Abb. 1). Vorteil-
haft sind ein im Allgemeinen guter Pati-
entenkomfort mit der Moglichkeit einer
frithfunktionellen Nachbehandlung. Das
Infektrisiko entspricht demjenigen inter-
ner Osteosynthesen bei geschlossenen
Frakturen, die gesamte Behandlungsdau-
er ist relativ kurz.

Nachteilig sind ein meist grof3eres Ope-
rationstrauma bei dem initialen Korrek-
tureingriff und der spéteren Metallentfer-
nung. Nachkorrekturen sind nicht még-
lich. Operationsplanung und -technik miis-

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 3 - 2006 ‘ $321

sen daher besonders prizise sein. Korrek-
turen mittels Marknagel kénnen bei ausge-
pragter Markraumsklerose schwierig sein
oder scheitern.

Postinfektiose Weichteil- und Knochen-
abschnitte sind Kontraindikationen fiir in-
terne Verfahren und stellen eine Doméne
externer Fixationssysteme dar. Kindliche
Deformititen werden ebenfalls bevorzugt
extern korrigiert.

Kombinierte Korrekturverfahren. Sie ver-
einigen bei Kallusdistraktionen die Vortei-
le von Marknagel und externen Fixations-
systemen (B Abb. 2). Wihrend der Mark-
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Abb.4 A Patient E.K., Fall 4, a-d Pangonarthrose IV, Komplexdeformitat der proximalen Tibia, ¢, f infratuberositdre
AuBentorsions-/Valgisations-/Translationsosteotomie, g Knie-TEP-Implantation, h befriedigende Achsausgradung,
i gute Kniefunktion

nagel als zentrale Leitschiene die axia-
le Ausrichtung sicherstellt, wird die Lan-
ge kontinuierlich durch Kallusdistrakti-
on gewonnen. Hierbei finden bevorzugt
unilaterale Distraktionsfixateure Anwen-
dung, aber auch Ringmontagen, Hybrid-
fixateure, Drahtseilzugsysteme und ande-

res mehr. Gegeniiber rein externen Syste-
men ist die deutlich kiirzere Tragzeit des
Fixateur externe bei kombinierten Verfah-
ren ein grofSer Vorteil: Nach Abschluss der
Kallusdistraktion werden der Marknagel
statisch verriegelt und der Fixateur exter-
ne demontiert. Nachteilig ist die Gefahr
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einer Markraumphlegmone in einer Gro-
Benordnung von 2-5%, begiinstigt durch
Pin-Track-Infektionen.

Externe Korrekturverfahren. Sie bieten
bei grofiter Variabilitit den weitesten An-
wendungsbereich (8 Abb. 3). Unter den



zahlreichen Konstruktionen haben der
Ringfixateur nach Ilisarov [2] und unilate-
rale Systeme, wie etwa der Heidelberger Fi-
xateur [4], die weiteste Verbreitung in Mit-
teleuropa gefunden. Externe Fixationssys-
teme werden zwar auch bei Akutkorrektu-
ren eingesetzt, ihre Doméne sind aber ei-
gentlich jegliche Form der Kallusdistrak-
tion, bevorzugt bei Extremititenverldnge-
rungen. Generell wird bei erwachsenen
Nichtrauchern ein Langengewinn von
durchschnittlich 1 mm/Tag erreicht. Die
Knochenreifung und -festigung benéti-
gen pro mm Lingengewinn weitere 2 Ta-
ge. Fiir 1 mm Lingengewinn ist also eine
durchschnittliche Tragezeit des Fixateurs
von 3 Tagen anzusetzen, fiir 1 cm Lingen-
gewinn etwa 1 Monat. Hinzu kommen ini-
tial 10 Tage Ruhephase nach der Knochen-
durchtrennung vor Beginn der Kallusdis-
traktion. Bei Rauchern sind die genann-
ten Zeiten haufig wesentlich linger, Sto-
rungen der Kallusreifung kommen eben-
falls ofter vor.

Die relativ langen Tragezeiten der exter-
nen Fixationen und die gelegentlich ausla-
denden Konstruktionen machen gleichzei-
tig deren Nachteile verstdndlich:

== Geringer Patientenkomfort

== Hohe Rate an Pin-Track-Infektionen
(bis zu 95%)

== Erschwerte Rehabilitation durch pin-
bedingte Transfixierung von Weichtei-
len

Wihrend die Vorteile der externen Fixatio-
nen unbestritten sind, insbesondere bei de-
likaten Weichteil- und Knochenverhiltnis-
sen, erfordern die genannten Nachteile ei-
ne addquate Patientencompliance und ei-
ne besonders belastungsfihige Koopera-
tion zwischen Arzt und Patient. Nur so
kann den entsprechenden Komplikatio-
nen rechtzeitig und angemessen begeg-
net werden. Pin-Track-Infektionen sind
so schnell als méglich durch systemische
Antibiose zu behandeln. Gelegentlich wer-
den lokale Weichteilrevisionen oder ein
Umsetzen der Pins notig.

Achskorrekturen mit
gleichzeitigem Gelenkersatz

In seltenen Fillen sind Beindeformitéten
mit hohergradigen Panarthrosen angren-

zender Gelenke vergesellschaftet. Bei der-
artigen Konstellationen ist durch alleini-
ge Achskorrekturen keine Besserung der
Gelenksymptomatik zu erwarten. Ande-
rerseits dndert ein isolierter Gelenkersatz
nichts an der knéchernen Deformitit und
der dadurch induzierten Fehlbelastung be-
nachbarter Gelenke. In diesen insgesamt
seltenen Situationen kann sich daher ei-
ne Achskorrektur mit oder durch gleich-
zeitigen Gelenkersatz als vorteilhaft erwei-
sen (B Abb. 4).

Kasuistiken

Fall 1

Bei der 41-jahrigen Patientin R.E. resul-
tierten 15 Jahre nach bilateralen Unter-
schenkelfrakturen und Oberschenkelfrak-
tur links eine Deformitét des linken supra-
kondyldren Oberschenkels von 12° Varus-
und 9° Auflentorsionsabweichung sowie
eine Innentorsionsdeformitit des linken
Unterschenkels von 26°. Dariiber hinaus
lag eine medial betonte Pangonarthrose
vor (B Abb. 1a, b).

Nach arthroskopischer Bestitigung
und Revision des Kniebinnenbefunds
wurde zundchst eine suprakondyldre Do-
mosteotomie (B Abb. 1c) mit 14° Valgisa-
tion und 10° Innentorsion iiber retrogra-
den Marknagel vorgenommen. Schanz-
Schrauben von 5 mm Durchmesser zeig-
ten das Ausmaf? dieser Korrektur in der
Frontalebene und beziiglich der Torsi-
onsverhiltnisse an (8 Abb. 1d, e). Nach
Abschluss der suprakondyldren Femur-
korrektur erfolgte die diaphysére Auflen-
torsionskorrektur der Tibia um 25° mit-
tels Gigli-Osteotomie (B Abb. 1f, g) un-
ter Nutzung von Schanz-Schrauben pro-
ximal und distal der Osteotomie als Zei-
ger firr das Ausmaf der Torsionskorrek-
tur (8 Abb. 1h, i).

Die Torsionssicherung erfolgt bei tor-
sionsstabilen Marknégeln durch statische
Verriegelung, andernfalls durch zusitzli-
che Plattenosteosynthese.

Fall 2

Bei der 17-jdhrigen Patientin EN. bestan-
den nach unverriegelter Marknagelosteo-
synthese einer diaphysdren Femurfraktur
rechts eine Verkiirzung durch Teleskopage
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im Frakturbereich um 3,6 cm (8 Abb. 2a,
b) und eine Innentorsionsabweichung
von 16°. Es wurden eine Bohrloch- und
Meif3elosteoklasie (B Abb. 2¢, d) mit aku-
ter Torsionskorrektur und kontinuierli-
cher Verlidngerung durch Kallusdistrakti-
on (B Abb. 2e) mittels unilateralem Fixa-
teur externe iiber einen soliden Markna-
gel (8 Abb. 2f) vorgenommen. Nach ent-
sprechendem Léngengewinn (B Abb. 2g)
erfolgten die statische Verriegelung und
Demontage des Fixateur externe.

Fall 3

Die offene Fraktur (AO 42-C3.3; OII°)
des 38-jahrigen Patienten K.B. war primér
durch Fixateur externe stabilisiert wor-
den. Nach Verfahrenswechsel auf soliden
Marknagel und spateren Nagelbruch, Ver-
fahrenswechsel auf gebohrten Marknagel,
Spongiosaplastik u.a.m. kam es 8 Monate
spater zu einer Infekt-Defekt-Pseudarthro-
se des rechten distalen Unterschenkels mit
Varusdeformitat (8 Abb. 3a).

Es wurde eine kontinuierliche Achs-
ausgradung mit gleichzeitiger Kompres-
sion der Pseudarthrose mittels Ringfi-
xateur nach Ilisarov (8 Abb. 3b) vorge-
nommen, worunter es zur knochernen
Ausheilung und Belastungsstabilitit kam
(B Abb. 3¢, d).

Fall 4

Bei dem Patienten E.K., 77 Jahre, resultier-
te 53 Jahre nach Schussbruch des linken
Tibiakopfs mit konsekutiver Osteitis ne-
ben einer wackelsteifen Pangonarthrose
IV mit einem Bewegungsumfang von o-
30-55° eine Komplexdeformitit der proxi-
malen Tibia mit 14° Varus- und 29° Innen-
torsionsabweichung, 2,3 cm Verkiirzung
und 2,0 cm posteriorer Translation des Ti-
biaschafts (B8 Abb. 4a-d).

Nach infratuberositirer Auflentorsi-
ons- (20°)/Valgisations- (15°)/Translati-
onsosteotomie (2,0 cm) autogen additiv
(B Abb. 4e, f) wurde eine gekoppelte Knie-
TEP (8 Abb. 4g) implantiert. Es wurde ei-
ne befriedigende Achsausgradung frontal
(B Abb. 4h) und sagittal mit guter Knie-
funktion (B Abb. 4i) erreicht.
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