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Tierexperimentelle und klinische Erfahrungen ha- 
ben gezeigt, dab die Knochenneubildung durch Dis- 
traktionshistogenese (Verl~ingerung oder Fragment- 
transport bei segmentalem Defekt) unabhfingig ist 
vom Fixateurmodell und seinen mechanischen Ei- 
genschaften [3-5, 7, 8]. Das Histogeneseprinzip 
liil3t sich daher mit sehr verschiedenen Fixationssy- 
stemen verwirklichen [1, 4-8]. Langfristig durch- 
setzen werden sich die technisch einfachsten und ffir 

den Patienten am wenigsten st6renden Konstruk- 
tionen. Kann ftir diese seltenen Indikationen das 
gleiche System verwendet werden wie in der Routi- 
netraumatologie, so ist dies ein Vorteil. 

Nachfolgend stellen wir eine solche technische A1- 
Iernative vor (Abb. 1). Sie beruht, wie die Variante 
Rtiter/Brutscher, auf dem Rohrfixateursystem (mit 
einigen wenigen Zusatzelementen, vergl. Abb. 2). 

Abb. la  Rohrfixateurmontage zum 
Fragmenttreansport bei segmentalem 
Defekt (Zusatzteile A - E ,  vergleiche 
abb .  2). 

Abb. lb  Rohrfixateurmontage zur 
Verlfingerung (Zusatzteile A - E ,  ver- 
gleiche Abb. 2), 
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Ahh.2  Zusatzelemente zum Rohrfixateursystem 
A Metaphysenbacke; gestattet das Plazieren von zwei Schanz- 

schen Schrauben in einer Transversalebene. 
B Gewindespindel. 

C Einfache Mutter. 
D Transportmutter. 
E Transportrohr (gleitet auf Gewindespindel). 

Das Prinzip der Montage ist ein modifizierter unila- 
teraler Doppelrohrfixateur. Anstelle des zweiten 
Rohres wird knochennah eine mit zwei (Verl/inge- 
rung, Abb. lb) oder drei (Fragmenttransport, Abb. 
la) Transportrohren besttickte Gewindespindel 
verwendet (Abb. 3). 

Die Transportrohre gleiten auf der Gewindespindel 
und k6nnen mit je einer einfachen Mutter auf jeder 
Seite arretiert werden. Mit einer Transportmutter 
auf einer Seite kann ein Transportrohr dosiert ent- 
lang der Spindel transportiert werden (Abb. 3a). 

Die Gewindespindel mug parallel zur Knochenlfings- 
achse liegen, um eine ad-latus-Verschiebung der 
Fragmente w'ahrend der Verlfingerung (bzw. des 
Transports) zu vermeiden. 

Das zweite Rohr (Abb. la, 13 und Abb. 3b) erh6ht 
die Stabilit~it bzw. verhindert eine Achsenknickung 
wfihrend der Distraktion. Es dient als Ffihrungs- 
schiene. 

Am Transportfragment m/Jssen die einfachen 
schwenkbaren Backen auf dcm knochenfernen 
Rohr (Abb. la, 13, und Abb. 3b) gleiten k6nncn. 

Abb. 3a Zusammensetzung des Transportfixateurs: Knochen- 
nahe Gewindespindel (vergleiche Abb. la  (ct). 
A Metaphysenbacke; gestattet das Plazieren yon zwei Schanz- 

schen Schrauben in einer Transversalebene. 
B Gewindespindel 
C Einfache Mutter. 
D Transportmutter. 
E Transportrohr (gleitet auf Gewindespindel). 

Abb.3b  Zusammensetzung des Transportfixateurs: knochcn- 
fernes Rohr (Abb. la [f~]: die mit Pfeil bezeichneten Muttern 
miissen gelockert oder entfernt werden, um ein freies Gleiten 
der einfachen schwenkbaren Backen am Transportfragment zu 
gestatten. 
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Die entsprechenden Muttern mfissen daher gelok- 
kert oder, besser, entfernt werden. 

Die Steigung der Gewindespindel betrfigt 1,25 mm, 
die Transportmutter hat eine Graduierung yon 1 bis 
6. Eine Stufe der Graduierung entspricht daher 
0,2 ram. Die fibliche Transportgeschwindigkeit be- 
trfigt 0,8 bis 1,0 mm pro Tag in vier Schritten. Nach 
der Osteotomie distrahieren wir primfir etwa 2 mm 
und beginnen mit dem schubweisen Transport nach 
ffinf bis sieben Tagen. 

Der Fragmenttransport kann auch bei dieser Fixa- 
teurkonstruktion yon proximal nach distal oder in 
umgekehrter Richtung erfolgen. FOr die Osteoto- 
mie an der Tibia werden mediale und laterale Kor- 
tikalis mit dem Meif3el (niemals oszillierende Sfige 
wegen der Gefahr thermischer Schfiden) durch- 
trennt und die hintere Kortikalis gebrochen (dutch 
Aufkanten des Meif3els). 

(Zum Femur gelangen wir yon lateral her, in Ana- 
logie zur Tibia werden hier vordere und hintere 
Kortikalis mit dem Meigel durchtrennt und die me- 
diale Kortikalis gebrochen.) 

Im Gegensatz zur Tibia werden am Femur proximal 
und distal je drei (statt zwei) Schanz-Schrauben 
verwendet. 

In der Regel montieren wir den Fixateur vor der 
Osteotomie. 

Die einzelnen Schritte der Montage eines Trans- 
portfixateurs (oder Verlfingerungsfixateurs) ent- 
sprechen denen eines einfaehen unilateralen Dop- 
pelrohrfixateurs (Abb. 4 und 5). 

Bei einem Fragmenttransport bei segmentalem De- 
fekt kann nach Aufeinandertreffen der beiden Seg- 
mente die Kontaktstelle mit dem Fixateur unter 
Druck gesetzt und der Durchbau abgewartet wer- 
den, m6glicherweise kann aber die Liegezeit des Fi- 
xateurs durch einen Zweiteingriff mit Plattenosteo- 
synthese und Spongiosaplastik verkfirzt werden. 

Das llizarov-Prinzip der Verschiebeosteotomie 
wird einen festen Platz in der Extremitfitenchirurgie 
erhalten. 

Das Fixateurmodell ist dabei ffir die Knochenneu- 
bildung yon untergeordneter Bedeutung. Dureh 
vermehrte klinische Erfahrung mit diesen verschie- 
denen Montagen wird klar werden, ob einzelne Va- 
rianten for spezielle klinische Probleme Vorteile 
bieten. 

Abb. 4 a bis d Montage eines Transportfixateurs an der Tibia. 
a) Setzen der beiden ersten Schanz-Schrauben. 
b und c) Montage der knochennahen Spindel und des kno- 
chenfernen Rohres (entsprechend Abb. 3) auf die beiden 
Schanzschen Schrauben. Erst jetzt Eindrehen der restlichen 
Schanz-Schrauben (jeweils durch die knochennahe und die kno- 
chenferne Backe). 
d) Osteotomie, primfire Distraction um 2 bis 3 ram. 
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Abb.Sa bis d Montage eines Verlfingerungsfixateurs an der 
Tibia. 
a) Setzen der beiden ersten Schanzschen Schrauben. 
b und c) Montage der Spindel und des Rohres (entsprechend 
Abb. 3) auf die beiden Schrauben. Eindrehen der dritten und 
vierten Schanzschen Schraube. 
d) Osteotomie und prim/ire Distraktion urn 2 bis 3 mrn. 
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