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Fehlstellungen im Unterarmschaftbereich

=] H.-]J. Oestern

Zusammenfassung

Die Osteotomie nach fehlverheilten
Unterarmschaftbriichen ist in An-
betracht der Primdrbehandlung
mit Plattenosteosynthese sehr sel-
ten. Die Indikationsstellung muss
eventuelle Bewegungseinschran-
kungen durch Vernarbungen der
Membrana interossea einschlie-
Ben. Die Unterarmverldngerung
hat spezifische Indikationen und
Ziele, weist viele Schwierigkeiten
aufund ist technisch anspruchsvoll.
In den Hinden erfahrener Opera-
teure konnen exzellente Resultate
erreicht werden. Die mdogliche
Komplikationsrate ist anfangs
hoch, wird aber mit zunehmender
Erfahrung geringer. Der Anteil per-
manenter Folgen ist gering, wenn
Komplikationen friih und suffizient
behandelt werden. Die funktionel-
len und kosmetischen Resultate
sind {iberwiegend gut.

Einleitung

Die Einschrdnkung der Rotationsbewe-
gungen des Unterarmes auf Grund einer
Fehlstellung, einer zu langen Immobili-
sierung oder einer Inkongruenz des pro-
ximalen oder distalen Radioulnargelen-
kes war in der Zeit der konservativen Be-
handlung und frithen intramedulliren
Osteosyntheseverfahren eine hdufige Be-
gleitkomplikation. Auf Grund der exakten
Reposition und Retention durch die Plat-
tenosteosynthese tritt diese Spdtfolge
heute sehr selten auf. Das Problem der
Rotationsfehlstellung als Ursache der ein-
geschrdankten Supination/Pronation ist
schon seit vielen Jahren bekannt [4].
Auch die Achsenfehlstellung fiihrt zu
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einer Rotationseinschrankung, insbeson-
dere in den Fillen, in welchen dadurch
ein radioulnares Impingement verur-
sacht wird. Dies trifft vor allem fiir die
konservative Frakturbehandlung mit
hdufig nicht anatomischer Wiederher-
stellung von Achse und Rotation zu und
resultiert in einer erheblichen Bewe-
gungseinschrankung. [5,11,13].

Die Bedeutung der physiologischen Ra-
diuskriimmung auf die Rotationsfahig-
keit wurde von den frithen Vertretern
der intramedulldren Osteosynthese be-
schrieben [7,10]. Schemitsch und Ri-
chards [12] konnten die Bedeutung der
Radiuskriimmung auf das funktionelle
Resultat fiir die Plattenosteosynthese
nachweisen.

. Bereits eine Nichtbeachtung der Radius-
krimmung in einer GréRenordnung von
4-5% fiihrt zu einer Einschrankung der
Unterarmrotation von bis zu 20% und
einer Minderung der groben Kraft von
tiber 20%.

Als weitere Ursachen einer Bewegungs-
einschrankung miissen eine lingere Ru-
higstellung, Weichteilschaden und ipsila-
terale Frakturen mit in die Uberlegungen
einbezogen werden.

Die Wiederherstellung der Linge und
Achse erfolgt im Vergleich zu der unver-
letzten Gegenseite. Die planerische
Zeichnung muss die exakte Kongruenz
im distalen und proximalen Radioulnar-
gelenk bedenken. Die Achsenfehlstellung
wird durch Einfalzen von kortikospon-
giosen Blocken, die Retention durch
eine Plattenosteosynthese erreicht.

Die Korrekturosteotomie beim Erwachse-
nen nach Unterarmschaftfraktur stellt in
Anbetracht der addquaten Primdrbe-
handlung heute eine absolute Raritat dar.

Funktionelle Anatomie
und Biomechanik

Knochernes Skelett, muskuldre Verbin-
dungen und die Membrana interossea ge-
wdhren in engem Zusammenspiel die
Feinmotorik in Ellenbogen- und Handge-
lenk.

Durch die Kriimmung des Radius von je-
weils 10° in beiden Ebenen ist seine Rota-
tion um die Ulna mdglich. Der Haupt-
druckaufnehmer ist die Ulna, die dem-
entsprechend proximal breit und distal
schmal ausgebildet ist. Der Radius ist um-
gekehrt aufgebaut. Die Markhohlen von
Radius und Ulna sind im mittleren Seg-
ment besonders eng. Die beiden Unter-
armknochen sind von proximal nach dis-
tal durch Muskeln verbunden: M. prona-
tor teres, M. supinator und den M. prona-
tor quadratus.

Die Membrana interossea antebrachii be-
ginnt etwa 6cm distal des Radiuskopf-
chens und verlduft bis zum distalen Ra-
dioulnargelenk. Das proximale und di-
stale Viertel der Membran ist diinn und
durchscheinend, wahrend der zentrale
Bereich durch viele kollagene Bandstruk-
turen dicker ist. Diese Fasern haben einen
schragen Verlauf von etwa 20° vom pro-
ximalen Radius zur distalen Ulna und
machen etwa 40-60% der Membranfla-
che aus. Sie entspringen am Radius 7-
9cm unterhalb des Radiuskdpfchens
und inserieren an der Ulna zwischen
10,5 und 16,6 cm unterhalb des Olekra-
nons.

Nur bei duf3erster Pronation erschlafft die
Membrana interossea in allen Fasern. An-
sonsten sind stets Faserziige gespannt,
die eine Parallelverschiebung der beiden
Unterarmknochen verhindern und die
beiden Radioulnargelenke gegen Ldngs-
verschiebung sichern. Uber die Membra-
na interossea verlduft ein Lasttransfer von
proximal nach distal von der Ulna auf den
Radius.
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Defekte und Entwicklungsstérungen
am Unterarm

An der oberen Extremitét fithren angebo-
rene Defektbildungen und Entwicklungs-
storungen hdufig zu komplexen Deformi-
titen mit Verkiirzung und Achsenfehl-
stellungen [1]. Aufgrund der geringeren
mechanischen Belastung werden diese
Deformitdten besser toleriert und haben
eine geringere funktionelle Bedeutung
als an der unteren Extremitdt. Deshalb
sind im Gegensatz zur unteren Extremi-
tdt die Korrekturen an der oberen Extre-
mitdt weniger haufig.

Klassifikation

Villa etal. [15] beschrieben 5 Typen unter
den Lingendeformitdten des Unterarmes.
Diese Klassifikation basiert im wesentli-
chen auf der Atiologie:

Typ I:  Alleinige Verkiirzung des Radius

Typ II:  Alleinige Verkiirzung der Ulna
A: Ohne Luxation des Radius-
kopfchens
B: Mit Luxation des Radius-
kopfchens

Typ Ill: Verkiirzung der Ulna, der Radius
ist nicht angelegt

Typ IV: Proportionale Verkiirzung
beider Knochen

Typ V: Disproportionale Verkiirzung

beider Knochen

Daraus ergibt sich das folgende therapeu-

tische Verfahren:

Typ I:  Verldngerung nur des Radius

Typ Il A:Verlangerung nur der Ulna

Typ II B: Verlangerung der Ulna mit
distalem Transport des Radius
und Einrichtung des Radius-
kopfchens

Typ IlI: Verlangerung der Ulna

Typ IV: Verldngerung beider Unterarm-
knochen in gleicher Linge
Typ V: Verldngerung beider Unterarm-

knochen mit unterschiedlicher
Ausdehnung

Operative Verfahren

Die monolaterale externe Fixation er-
scheint bei der Unterarmverlingerung
technisch einfacher. Auf der anderen Sei-
te ist die monolaterale Fixierung fiir kom-
plexe Korrekturen weniger gut anwend-
bar. Weiterhin besteht eine Einschrdn-
kung hinsichtlich der Zahl und der Loka-
lisation der Osteotomien und im Hinblick
auf die Fixierungsmoglichkeiten. Die mo-
nolaterale Montage ist am geeignetsten
fiir diaphysare Verlangerungen ohne be-
gleitende Deformitdten. Die Knochenbil-
dung ist diaphysdr weniger ausgepragt

als metaphysdar und der neugebildete
Knochen ist bei der diaphysdren Verldn-
gerung aufgrund der geringeren Quer-
schnittsfliche bis zum vollstandigen Re-
modelling relativ schwach. Die monolate-
rale Fixierung ist an der Ulna einfacher
anzuwenden als am Radius, weil die
Ulna ein gerader subkutaner Knochen
ist und proximal eine relativ grofRe Quer-
schnittsfliche aufweist. Die Fixierung der
Hand wird empfohlen bei einer Verlidnge-
rung um mehr als 3 cm am Radius und bei
alleiniger Ulna-Anlage. Kontrakturen so-
wie der Verlust der Handgelenks- und
Fingerbeweglichkeit kénnen so vermie-
den werden. Die transartikuldre Fixie-
rung ist bei monolateraler Montage
schwierig. Bei Ulnaverlingerung ist die
Transfixation des Handgelenkes nicht so
entscheidend, nur der Radius muss proxi-
mal transfixiert werden, um einen Trans-
port des Radiuskopfchens nach distal zu
vermeiden. Bei monolateraler Montage
ist es schwierig, den Radius in dieser Po-
sition zu fixieren, dies gelingt einfacher
mit einem zirkuldren Fixateur. Der Iliza-
rov-Apparat kann mit Drahten, Schanz-
schen Schrauben oder kombiniert zur An-
wendung kommen.

Fehlstellungen
durch Wachstumsstillstand

Wachstumsstillstand kann posttrauma-
tisch, kongenital oder durch Entwick-
lungsstorungen hervorgerufen werden.

Ein partieller peripherer Wachstumsstill-
stand des Radius fiihrt zu einer progre-
dienten Deformitdt und Lingendifferenz
im Vergleich zur Ulna.

. Ein kompletter Wachstumsstillstand re-
sultiert nicht nur in einer Langendiffe-
renz, sondern auch in einer zunehmen-
den Sprengung des distalen Radioulnar-
gelenkes.

Die Deformitit durch Wachstumsstill-
stand hdngt von dem exakten Ort der Ver-
knocherung der Epiphysenfuge ab. Kno-
cherne Fugenbriicken auf der Radialseite
fithren zu einer radialen Deviation, dor-
sale Verkndcherungen zu einer Dorsalab-
kippung und knocherne Briicken zwi-
schen der Frontal- und Sagittalebene zu
schrdg verlaufenden Achsabweichungen.
Die Fehlstellung stellt sich auf der Schrag-
aufnahme groéBer dar als im a.-p. oder
seitlichen Rontgenbild. Die GroRe und
der Verlauf der tatsdchlichen Fehlstel-
lungsebene kénnen trigonometrisch, ein-
facher grafisch berechnet werden.

Berechnung der Fehlstellung

Die grafische Methode ist unkompliziert
und exakt und kann mit einfachen Mit-
teln durchgefiihrt werden. Sie stellt eine
Anndhrung an die trigonometrische Be-
rechnung dar und ist fiir Winkel unter
45° verhdltnismdf3ig genau.

Grafische Methode

Mit der grafischen Methode werden eine
X- und Y-Achse aufgezeichnet.

1 mm entspricht 1°. Die X-Achse stellt die
Frontalebene und die Y-Achse die Sagit-
talebene dar. Die Achsen entsprechen
der Neutral-0-Methode. Die Fehlstellung
wird in der a.-p. Ebene und im seitlichen
Rontgenbild gemessen, die Messung im
a.p.-Bild wird auf der X-Achse und die la-
terale auf der Y-Achse dargestellt. Diese
Punkte werden in der Richtung der Win-
kelspitze in dieser Ebene markiert. Des-
halb wird eine 38°-radial-Abwinklung
38 mm ulnaseitig der X-Achse aufgetra-
gen. Ahnlich bewirkt eine 42°-Dorsalab-
winklung (Spitze palmar), dass der Punkt
42 mm auf der Palmarseite der Y-Achse
markiert wird. Wird nun eine Verbin-
dungslinie zum Schnittpunkt gemessen,
stellt dieser Wert den Fehlstellungswin-
kel dar (Abb. 1).

Operative Verfahren

Beim kompletten Wachstumsstillstand
ohne Deformitdt besteht das Ziel der Be-
handlung in der Beseitigung des ulnokar-
palen Impingements sowie in der Verbes-
serung der Kraft und des Bewegungsaus-
mafles. Bei Lingenunterschieden unter
1cm und jenseits der Wachstumsphase
ist die Ulnaverkiirzungsosteotomie die
einfachste Methode.

. Bei groBeren Fehlstellungen und bei
Kindern mit einem zu erwartenden be-
trachtlichen Wachstum muss eine Ver-
ldngerung des Radius eingeplant wer-
den.

Da die Ulna nach der Verlangerung des
Radius weiter wachst, resultiert ein er-
neuter Lingenunterschied.

Drei Moglichkeiten stehen zur Verfiigung

[6]:

1. die Resektion der Verkndcherung

2. die sekunddre Verlingerung nach
Wachstumsschluss

3. die Uberkorrektur unter Berechnung
des voraussichtlichen Wachstumsun-
terschiedes bei Fugenschluss
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Abb.1

Die Fehlstellung betrdgt im a.p. Bild 38° und lateral 42°. Die a.p Fehlstellung ist auf der

X-Achse und die laterale Fehlstellung auf der Y-Achse markiert — 1 mm entspricht 1°. Die Ldnge
vom Kreuzungspunkt bis zum Schnittpunkt der jeweiligen Senkrechten zum Winkel von 38° und
42° entspricht 57 mm, entsprechend 57°. Dies ist der Fehlstellungswinkel in der Schrégaufnahme.
Die Richtung der Fehlstellungsebene zur Frontalebene (X-Achse) betrdgt 47°. Die Richtung des
Krimmungsscheitels der Fehlstellung ist ulnopalmar (aus: Buck-Gramcko, D.: Congenital Malfor-

mations of the Hand and Forearm).

Die Resektion der Verkndcherung sollte
bis zum 10. Lebensjahr beim partiellen
zentralen Wachstumsstillstand und bei
weniger als 50% {berbriickter Wachs-
tumszone durchgefiihrt werden.

Wiederholte Verldngerungsoperationen
sind eine gute Indikation fiir groBere zu
erwartende Wachstumsunterschiede,
wenn eine Resektion nicht durchgefiihrt
werden kann. Zwei kleinere Verldngerun-
gen werden besser toleriert als eine risi-
koreiche grofBere Verlingerungsopera-
tion. Uberkorrekturen werden bei den
Kindern durchgefiihrt, deren erwarteter
Liangenunterschied bei Wachstumsab-
schluss maximal 3cm betrdgt. Die
Wachstumsprognose wird nach den Ta-
bellen von Pritchett [9] durchgefiihrt.
Uberkorrekturen dringen das Ulnakopf-
chen aus dem distalen Radioulnargelenk
und wirken deshalb wie ein Operations-
verfahren nach Darrach [3]. Die Ulna
wdchst weiter und kann die Linge des
tiberkorrigierten Radius erreichen. Durch
diese langsame Wachstumsangleichung
kann sich die Ulna dem distalen Radioul-
nargelenk anpassen. Erreicht die Ulna das
Gelenk, kann eine Rotationseinbufe ein-
treten. Um eine zu starke Uberkorrektur
zu vermeiden, kann auch eine geringere
Uberkorrektur mit distaler Ulnaepiphy-
siodese kombiniert werden. Die Epiphy-
siodese wird dann durchgefiihrt, wenn
die Ulna den Radius erreicht hat.

Operative Technik

Ein Ring-Fixateur mit zwei parallelen
Ringen wird vorgefertigt. Ein distaler Ra-
diusreferenzdraht wird palmar radial zur
A. radialis und in dorsoulnarer Richtung
radial des distalen Radioulnargelenkes
eingebracht. Dieser Draht lduft recht-
winklig zur Langsachse der Ulna. Der Fi-
xateur wird auf den Unterarm zentriert
und am distalen Draht befestigt. Ein pro-
ximaler Draht oder eine Schanzsche
Schraube wird in Unterarmmitte einge-
bracht. Wird ein Draht gewdhlt, wird er
von palmar nach dorsal so weit radial
wie moglich eingebracht. Bei diesem
Draht ist der N. superficialis des N. radia-
lis gefdhrdet. Deshalb ist eine Schanzsche
Schraube, die von der subkutanen Grenze
des Radius eingebracht wird, weniger ge-
fahrdend. Der Draht oder die Schraube
wird an dem proximalen Ring fixiert.
Die Fixation wird komplettiert durch Ein-
bringen einer weiteren Schanzschen
Schraube an jeden Ring. Der distale Draht
wird in das Tuberkulum listeri im rechten
Winkel zum Draht eingebracht. Der pro-
ximale Pin wird distal des 1.Pin von der
dorsoradialen Seite des Unterarmes ein-
gefiihrt [6].

Die radiale Osteotomie liegt an der dista-
len Metaphyse proximal der distalen Fi-
xierung. Uber eine 5-10mm longitudi-
nale Inzision erfolgt an der Radialseite
die subperiostale Freilegung des distalen

Radius. Multiple Bohrungen werden mit
einem 3,2-mm-Bohrer durchgefiihrt
und mit einem feinen Osteotom wird
die Osteotomie durch Drehung des
Osteotoms um 90° komplettiert. Werden
mehr als 2-3 cm verldngert, sollte auch
die Hand in den Ringfixateur einge-
schlossen werden, z.B. durch einen Meta-
karpaldraht.

Nachbehandlung

Die Distraktion beginnt 3-7 Tage nach
Osteotomie abhdngig vom Alter des Pa-
tienten. Die Distraktionsgeschwindigkeit
betrdagt 0,25 mm, 4 x am Tag. Die Kno-
chenneubildung ist gew6hnlich im dista-
len Radius aufgrund des groRen meta-
physdren Querschnitts gut. Wird die
Hand nicht an den Rahmen durch einen
Metakarpaldraht fixiert, sollte das Hand-
gelenk zumindest durch eine Schiene in
der Funktionsposition gehalten werden,
um so eine Flexionskontraktur zu ver-
meiden. Eine intensive physikalische
Therapie ist postoperativ dringend erfor-
derlich.

Fehlstellungen durch multiple
kartilagindre Exostosen

Multiple kartilagindre Exostosen stellen
eine autosomale Erkrankung dar, die ent-
weder familidr oder sekunddr aufgrund
einer spontanen Mutation entsteht.

Kartilagindre Exostosen konnen dann zu
Problemen fiihren, wenn 2 parallele Kno-
chen wie am Unterschenkel und am Un-
terarm vorhanden sind. Am Unterarm
sind die distale Ulna und ihre Epiphyse
hdufig von Kkartilaginiren Exostosen be-
troffen, die zu einer relativen Verkiirzung
und Deviation der Ulna fiihren. Die unter-
schiedliche Wachstumsrate kann auch zu
einer Luxation des Radiuskopfchens fiih-
ren. Die Radiusképfchenverrenkung
kann ebenfalls als Folge einer proximalen
interossar  gelegenen  Kkartilagindren
Exostose auftreten. Dies sollte computer-
tomographisch verifiziert werden. Eine
Valgusdeformitat auch ohne lokale karti-
lagindre Exostose kann sekundar durch la-
terale Druckeinwirkung des Humerus bei
Sub- oder Luxation des Radiuskdpfchens
entstehen. Eine Valgusposition des Ra-
diushalses macht die Reposition des Ra-
diuskopfchens besonders schwierig.

Distal gelegene Kkartilagindre Exostosen
sind haufig und konnen zu einer Defor-
mitdt des distalen Radius fiihren. Interos-
sdre kartilagindre Exostosen von Radius
und Ulna schrdanken die Unterarmdre-
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hung ein, auch wenn keine Fehlstellung
des anderen Knochens besteht. AufSer
einer Verkiirzung der Ulna ist auch der
Unterarm hdaufig insgesamt bis zu 5cm
kiirzer als die normale Gegenseite.

Fir die Therapieplanung miissen zum
einen die Fehlstellungen und zum ande-
ren die Folgen kartilagindrer Exostosen
aufgelistet werden:
1. Fehlstellungen mit multiplen kartilagi-
ndren Exostosen:
interossdre kartilagindre Exostosen
Ulna kiirzer als Radius
vermehrte Ulnaabweichung des dista-
len Radius
Subluxation oder Verrenkung des Ra-
diuskopfchens
Valgisation des Radiushalses
Radius kiirzer als die Gegenseite
2. Probleme mit multiplen kartilagindren
Exostosen:
Einschrankung der Unterarmdrehung
Ulnadeviation der Hand
Schmerzhafte Schwellung im lateralen
Bereich des Ellenbogens
Kurzer Unterarm

Die Behandlung muss alle oben genann-
ten Deformititen mit einschlieBen und
kann in Abhdngigkeit von der Schwere
der klinischen Symptomatik in 4 Bereiche
aufgeteilt werden [6].

Die erste operative Intervention ist die
Resektion der interossdren kartilagindren
Exostosen, die die Unterarmdrehung ein-
schranken. Sind sogenannte ,Kissing
Osteochondrome” vorhanden, verein-
facht die Resektion die Verlingerung
des betroffenen Knochens. Osteotomien
und Verldngerungen kénnen zur selben
Zeit wie die Exostosenresektion durchge-
fithrt werden.

. Ein schrittweises operatives Vorgehen
vermindert das Risiko fiir Briickenkallus
und verbessert die Unterarmdrehung.

Eine zweite Behandlungsindikation um-
faBt die Ulnadeviation des Handgelenkes,
die auf die fehlende Ulna-Beteiligung am
Handgelenk und die vermehrte Ulnanei-
gung des distalen Radius zuriickzufithren
ist. Beide Fehlstellungen kénnen simul-
tan durch eine distale Radiuskorrekturos-
teotomie mit Ulnaverldngerung behoben
werden.

Die 3. Behandlungsindikation ist die Sub-
luxation oder Verrenkung des Radiushal-
ses. Diese Radiusverrenkung ist sympto-
matisch, da sie in zunehmendem Alter er-
folgt. Das Radiuskopfchen muss durch

eine Varisationsosteotomie des Radius-
halses reponiert werden.

. Eine Radiuskopfchenverrenkung findet
sich immer in Begleitung mit einer zu
kurzen Ulna.

Deshalb sollten beide Fehlstellungen
operativ angegangen werden. Die Ulna
sollte verlangert werden, um den Lingen-
unterschied im Bereich des Handgelen-
kes auszugleichen und der Radiushals
sollte osteotomiert werden, um das Ra-
diuskopfchen zu reponieren.

Am besten geschieht dies in 2 Schritten:

Der 1. Schritt umfasst die Verlangerung
der Ulna, der 2. Schritt die Reposition
des Radiusképfchens mit Osteotomie
des Radiushalses, um den Radius an die
Ulna proximal zu fixieren.

Die 4. Behandlungsiiberlegung ist die
Verlangerung, um die Unterarmldnge
auszugleichen. Multiple Kkartilaginare
Exostosen konnen beide Unterarme in
einem unterschiedlichen Ausmaf$ beein-
flussen. Zum Zeitpunkt der Skelettreifung
wird die stdrker betroffene Seite 3-5cm
kiirzer als die andere Seite. Die entspre-
chende Verlingerung der Unterarme
um diesen Betrag bedeutet keine funktio-
nelle, wohl aber eine dsthetische Verbes-
serung. Ist die Unterarmbewegung einge-
schrankt, ist die Verlingerung in jedem
Fall gerechtfertigt. Je normaler die Unter-
armdrehung, desto grofer ist das Risiko
eines Bewegungsverlustes. Bei Patienten
mit multiplen kartilagindren Exostosen
ist die Unterarmrotationsbewegung be-
reits eingeschrdnkt. Deshalb ist eine Ver-
langerung um mehr als den Betrag, der
zur  Fehlstellungskorrektur  bendtigt
wird, nicht ratsam.

Komplikationen
der Unterarmverldingerung

Pintrakt-Infektion

Pintrakt-Infektionen sind distal weniger
hdufig als in Unterarmmitte und proxi-
mal.

Nerven- und GeffSverletzungen

Neurovaskuldre Verletzungen konnen
durch den Pin oder die Distraktion her-
vorgerufen werden. Durch Pin verur-
sachte neurovaskuldre Verletzungen ge-
hen gewohnlich auf Transfixationsdrdhte
zuriick. Am Unterarm existieren in Anbe-
tracht der vielen wichtigen motorischen,

sensorischen und vaskuldren Strukturen
nur wenige absolut sichere anatomische
Schichten fiir die Transfixationsdrdhte.
Deshalb wird die Halfpin-Fixation emp-
fohlen. Wdhrend der Drahtinsertion
sollte andsthesiologisch keine neuromus-
kuldre Blockierung erfolgen. Beriihrt der
Draht oder Bohrer einen Nerv, reagieren
die Finger und die Richtung muss gedn-
dert werden. Wird die gegeniiberliegen-
de Kortikalis durchbohrt, wird der Bohr-
vorgang beendet und der Draht stumpf
durch die Weichteile geschoben, unter
Beachtung einer nerval ausgeldsten Fin-
gerbewegung.

Der tiefe und der sensorische Ast des N.
radialis sind am meisten gefihrdet: Der
sensorische Ast von Unterarmmitte
nach distal, der tiefe N. radialis-Ast im
proximalen Bereich. Paley [6] beobachte-
te 3 Nervus-radialis-Lasionen, 2 Nervus-
medianus-Ldsionen, die alle riickldufig
waren. Wird eine Nervenverletzung dia-
gnostiziert, muss der Draht sofort ent-
fernt werden. Die Dekompression des
Nerven ist indiziert, wenn exakt der Ort
der Schdadigung feststeht und die Schwel-
lung unter Umstinden einen weiteren
Druck auf den Nerven ausiibt, z. B. N. me-
dianus im Karpaltunnel oder N. radialis
am Radiushals oder N. ulnaris beim Ein-
tritt in die Guyon-Loge. Distraktionsbezo-
gene Nervenverletzungen sind selten und
gewohnlich auffdllig durch sensorische
Symptome. Eine genaue Diagnostik von
Hyper-, Hypodsthesien oder Schmerz-
symptomen kann derartige Verletzungen
vermeiden.

GefdBverletzungen durch einen Draht
sind ebenso selten wie Kompartmentsyn-
drome durch perkutane Osteotomien.

Muskelkontrakturen

Unterarmverldngerungen neigen zu Ell-
bogen-, Finger- und Handgelenksfle-
xionskontrakturen. Da Muskeln beteiligt
sind, die mehr als ein Gelenk kreuzen,
muss der Muskel physikalisch aufge-
dehnt werden. Um dies zu erleichtern,
sollte das Handgelenk entweder durch
einen Metakarpaldraht oder durch eine
palmar angelegte Orthese in einer Neu-
tralposition oder leichten Extension ge-
schient werden. Nachtschienen fiir Ellbo-
gengelenk und Finger sind ebenso geeig-
net. Am Ellbogen wird vorzugsweise eine
dynamische Schiene angelegt, wohinge-
gen an den Fingern eine statische Orthese
oder elastische Schienen Anwendung fin-
den. Bei einem Extensionsdefizit iiber 30°
im Fingerbereich, sollte die Verldangerung
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unterbrochen werden, bis sich die Finger-
streckung normalisiert hat. Eine perma-
nente Kontraktur der Metakarpophalan-
gealgelenke kann bei Patienten mit ver-
minderter Compliance auftreten oder
wenn auf Kosten der Funktion eine Ver-
langerung erreicht wird.

Die Handgelenksbeweglichkeit normali-
siert sich gewohnlich nach Entfernung
des Ringfixateurs wieder, dies kann
aber bis zu 2 Jahre dauern.

Supinations- und Pronationsbewegun-
gen sind gegeniiber einem Dauerschaden
am empfindlichsten. Patienten mit einer
vorbestehenden eingeschrankten Unter-
armdrehung verlieren gewohnlich keine
weitere Rotation. Bei Patienten mit nor-
maler Unterarmdrehung besteht das Risi-
ko, Supination oder Pronation oder bei-
des einzubiiflen. Das Verhdltnis von Radi-
us und Ulna muss nach Distraktion wie-
der normalisiert sein, um eine mechani-
sche Blockade zwischen Radius und
Ulna zu vermeiden. Besonders wichtig
ist dies in den Fallen mit solitdrer Verkiir-
zung des Radius, die durch eine isolierte
Verldangerung des Radius behandelt wird.

. Bei einer Verldngerung von Radius und
Ulna besteht das hochste Risiko eines
Rotationsverlustes.

Ein Rotationsverlust kann ebenfalls durch
eine Synostose eintreten, die durch die
Transfixationsdrdhte entsteht. Um dies
zu verhindern, sollte die Ulna- und Ra-
diusosteotomie an verschiedenen Héhen
erfolgen.

Ossdre Probleme

Eine vorzeitige Konsolidierung ist im Ge-
gensatz zu einem verzogerten Durchbau
im Vorderarmbereich eher ungew6hn-
lich. Die Kortikalisdurchbauung benétigt
hdufig einen langen Zeitraum. Nach Ent-
fernung der Verldngerungsmontage
sollte deshalb der Unterarm noch im
Gipsverband geschiitzt werden. Eine Re-
fraktur ist ungewdhnlich bei Verldnge-
rungen eines Knochens. Der intakte Kno-
chen scheint den verldngerten Knochen
zu schienen.

Ergebnisse

Villa [15] berichtete {iber Verlangerungs-
operationen zwischen 2 und 13 cm, ent-
sprechend 10-143% bei 12 Patienten.
Die Konsolidierung des Knochens wurde
nach 3-19 Monaten ohne zusdtzliche
Knochentransplantationen erreicht. 11
der 12 Patienten zeigten funktionelle
und kosmetische Verbesserungen, Kom-
plikationen bestanden in drei tempora-
ren tiefen N. radialis-Paresen, zwei
Pseudarthrosen, drei verzégerten Heilun-
gen und zwei Refrakturen.

Tetsworth [14] berichtete {iber 13 Unter-
armverldngerungen, die alle durch einen
Chirurgen versorgt wurden. Insgesamt
wurde 8 x am Radius und 9 x an der
Ulna verldngert. Die Verlingerungen der
Ulna betrugen 3,4-11,7cm und die Be-
handlungszeit dauerte im Durchschnitt
6,1 Monate (3,4-9,3 Monate). Die Verldn-
gerung des Radius umfasste 1,7-6,2cm
und die Behandlungszeit dauerte im
Durchschnitt 5 Monate. Bei 11 der 13 Pa-
tienten wurde gleichzeitig eine Korrektur
der Fehlstellung durchgefiihrt. Unter den
10 Komplikationen fanden sich zwei
oberflachliche Pintrakt-Infektionen, eine
vorzeitige Konsolidierung, die eine Re-
kortikotomie erforderlich machte sowie
zwei Fehlstellungen des Regenerats
nach Fixateurentfernung.

Des Weiteren wurden zwei temporare N.
radialis-Paresen und eine Reflexdystro-
phie beobachtet. Insgesamt waren die
funktionellen Resultate sehr gut.

Pritchett [8] verldngerte 10 Ulnae bei 8
Patienten mit hereditdren multiplen
Exostosen. Bei 3 Patienten fiihrte er
eine akute Verlingerung von 12-
2,5 cm mit sofortiger Knochentransplan-
tation und interner Fixierung durch. Bei
den anderen 5 Patienten erfolgte eine so-
fortige Diastase von 1cm, gefolgt durch
eine graduelle Distraktion 2,3 -4 cm mit
Fixateur externe.

Burgess [2] beschrieb einen Fall einer Ra-
diusverlingerung bei einem 10-jahrigen
Jungen mit einer Pseudarthrose des Radi-
us sekunddr nach Infekt mit Wachstums-
stillstand. Mit der Ilizarov-Methode kom-
primierte er die distale Pseudarthrose
und verldngerte den Radius um 2,4cm
durch eine proximale Kortikotomie.
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