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Vorbemerkungen

Die laterale Verlingerungsosteotomie
wurde 1975 durch Evans [1] fiir die
Behandlung des kindlichen Plattfufles
vorgeschlagen. Er fiihrte die Osteotomie
1 cm posterior des Kalkaneocuboidge-
lenks durch. Hintermann et al. [2,3]
schlugen 1999 diese Methode auch fiir
die Behandlung des Plattfufles bei Er-
wachsenen vor. Sie sahen dabei Vorteile
in einer Osteotomie durch den Sinus
tarsi (@ Abb. 1):

== Der Processus calcanei wird nicht
destabilisiert, womit die Gefahr
einer sekundéren Dislokation nach
kranial und damit Inkongruenz

im Kalkaneocuboidgelenk deutlich
vermindert wird.

Das ,,spring ligament“ (Lig. calcaneo-
naviculare plantare), wichtig fir die
mediale Stabilisierung des Liangsge-
wolbes und fiir den Riickfufs, wird
nicht geschidigt.

Das Angulationszentrum der Os-
teotomie liegt ndher zum Rotations-
zentrum des Talonavikulargelenks;
damit kommt es bei der Verldngerung
zu einer physiologischen Belastung
von umliegenden Gelenken und
Weichteilen.

Die Osteotomie liegt posterior des
Sulkus der Peroneus-longus-Sehne;
damit besteht keine Gefahr, dass diese
in die Osteotomie gelangt bzw. ihre
Funktion als Plantarflektor des ersten
Strahls verliert.

Alternativ kann die laterale Sdule des
Fufles auch mittels einer Interpositions-

arthrodese des Kalkaneocuboidgelenks
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Laterale

Verlangerungsosteotomie des

Kalkaneus

verldngert werden [4]. Dies fiithrt jedoch
zu einer erheblichen Einsteifung des la-
teralen Fufles. Gellman et al. [5] konnten
in vitro zeigen, dass das Kalkaneocuboid-
gelenk in der Sagittalebene 50° bewegt.
Die initialen Bedenken, dass die late-
rale Kalkaneusverldngerungsosteotomie
zueiner intraartikularen Druckerh6hung
im Kalkaneocuboidgelenk und damit zu
einem erhohten Risiko fiir eine Arthrose
fihren wiirde, konnten Momberger et al.
[6] widerlegen.

Os naviculare
-

"spring ligament"
Lig. calcaneonawcula(e
plantare

Operationsprinzip und -ziel

Ziel ist die Verldngerung der latera-
len Séaule des FuBBes zur Adduktion
des VorfuBBes und zur Aufrichtung
des Langsgewdlbes sowie die Stabili-
sierung des Sprunggelenkkomplexes
mit Hilfe der Kalkaneusverlénge-
rungsosteotomie.

Vorteile

= Gelenkerhaltende Stellungskorrektur
des Fufles

Abb. 1 <« Vorteile
einer Osteotomie
durch den Sinus tar-
si. Die Osteotomie
liegt nahe dem Ro-
tationszentrum des
Talonavikularge-
lenks und fern von
derInsertion des
,spring ligament”
und des Sulkus fiir
die Peroneus-lon-
gus-Sehne

— — Os cuboideum

— —Tendo
m. peroneus long.

\
Kalkaneus



Zusammenfassung - Abstract

== Einfache und kontrollierbare Korrek-
tur

== Hohe Primirstabilitdt

== Minimale Komplikationen

Nachteile

== Einheilung des Knochenspans

== Voriibergehende Einsteifung des
Fufles

== Voriibergehende Mehrbelastung des
lateralen Vorfufles

Indikationen

== Korrigierbarer Pes planovalgus
et abductus (Tibialis-posterior-
Sehnendysfunktion Stadium IT)

= Mediale Instabilitit des oberen
Sprunggelenks (OSG, oberflichliches
Ligamentum deltoideum/,,spring
ligament®)

== Posttraumatische Valgus- und Ab-
duktusfehlstellung des Fufles

Kontraindikationen

== Rigider Pes planovalgus et abductus
(Tibialis-posterior-Sehnendysfunkti-
on Stadium III und IV)

== Coalitio talocalcanearis oder navicu-
localcanearis

== Arthrose des Kalkaneocuboidgelenks

Patientenaufklarung

== Osteotomie zur Verlingerung des
Kalkaneus

== Bei Verwendung eines autologen
Knochenspans von der Crista iliaca
des Beckens: Morbiditdt der Spanent-
nahme

= Bei Verwendung eines Allografts:
Sicherheit hinsichtlich Krankheits-
iibertragung und Einheilung

= Verwendung einer Schraube zur
Fixation

= Giinstige Heiltendenz des Kalkaneus,
normalerweise ist die Osteotomie
nach 6-8 Wochen verheilt

== Risiko der verzogerten oder ausblei-
benden Knochenheilung

== Allgemeine Operationsrisiken

== Kurzstationdrer Eingriff (2-3 Tage)

== Voll belastbar bei Protektion mittels
Gips (evtl. Walker)
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Zusammenfassung

Operationsziel. Verlangerung der lateralen
Saule des FuBes zur Adduktion des VorfuRes
und Aufrichtung des Langsgewdlbes.
Stabilisierung des Sprunggelenkkomplexes.
Indikationen. Korrigierbarer Pes planovalgus
et abductus (Tibialis-posterior-Sehnendys-
funktion Stadium Il). Mediale Instabilitat

des oberen Sprunggelenks (OSG, oberflich-
liches Ligamentum deltoideum/,spring
ligament”). Posttraumatische Valgus- und
Abduktusfehlstellung des FuBBes.
Kontraindikationen. Rigider Pes planovalgus
et abductus (Tibialis-posterior-Sehnen-
dysfunktion Stadium Ill und IV). Coalitio
talocalcanearis oder naviculocalcanearis.
Arthrose des Kalkaneocuboidgelenks.
Operationstechnik. Exposition des Kalkaneus
auf Hohe des Sinus tarsi. Osteotomie und

DOI'10.1007/500064-015-0408-6

Laterale Verlangerungsosteotomie des Kalkaneus

Spreizen derselben, bis die gewiinschte
Korrektur erreicht ist. Einsetzen eines
Knochenspans. Schraubenfixation.
Weiterbehandlung. Ruhigstellung im Gips
wéhrend 6 Wochen. Belastung von Beginn
nach MaBgabe der Schmerzen.
Ergebnisse. In der {iberwiegenden
Mehrheit Teil der Riickfurekonstruktion.
Zuverldssige und stabile Korrektur. Wenige
Komplikationen.

Schliisselworter

Sprunggelenk - Kalkaneusverléange-
rungsosteotomie - Pes plano-valgus et
abductus - Plattfu3 - Tibialis-posterior-
Sehnendysfunktion

Abstract

Objective. Lengthening of the lateral column
for adduction of forefoot and restoration of
the medial arch. Stabilization of the ankle
joint complex.

Indications. Supple flatfoot deformity
(posterior tibial tendon dysfunction stage II).
Instability of the medial ankle joint complex
(superficial deltoid and spring ligament).
Posttraumatic valgus and pronation deformity
of the foot.

Contraindications. Rigid flatfoot deformity
(posterior tibial tendon dysfunction stage llI
and IV). Talocalcaneal and naviculocalcaneal
coalition. Osteoarthritis of calcaneocuboid
joint.

Surgical technique. Exposition of calcaneus
at sinus tarsi. Osteotomy through sinus tarsi

Lateral column lengthening osteotomy of calcaneus

and widening until desired correction of the
foot is achieved. Insertion of bone graft. Screw
fixation.

Postoperative management. Immobilization
in a cast for 6 weeks. Weight-bearing as
tolerated from the beginning.

Results. In the majority of cases, part

of hindfoot reconstruction. Reliable and
stable correction. Safe procedure with few
complications.

Keywords

Ankle joint - Calcaneal lengthening osteoto-
my - Pes plano valgus et abductus - Flatfoot -
Posterior tibial tendon dysfunction

== Anschliefend freies Gehen

== Entfernung der Schraube nur bei
Stéren, nach 4-6 Monaten moglich

== In den ersten Monaten Gefiihl einer
lateralen Vorfuf3iiberlastung (norma-
lisiert sich innert 9-12 Monaten)

= Erfolgschance iiber 90%

Operationsvorbereitungen

== Klinische Untersuchung des Fuf3es
im Stehen (im Seitenvergleich), im

Besonderen (@ Abb. 2): Ausmafd
der Vorfulabduktion (8 Abb. 2a),
Ausmaf3 der Valgusfehlstellung des
Riickfufles (@ Abb. 2b), Ausmaf3
der Varisation des RiickfufSes im
Zehenspitzenstand (8@ Abb. 2¢)

== Klinische Untersuchung des Fufles

im Sitzen (im Seitenvergleich),

im Besonderen: Beweglichkeit des
unteren Sprunggelenks (USG, Pro-/
Supination), laterale und mediale
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Abb. 2 A a-c54-jahriger Mann mit einer schmerzhaften Dysfunktion der Tibialis-posterior-Sehne
Stadium Il (rechter Fuf3) bei vorbestehenden Knick-Senk-Fii8en. Die klinische Untersuchung zeigt die
vermehrte Abduktion des VorfuBRes im Stehen (a, b), die vermehrte Valgusstellung des RiickfuBRes (b)
sowie die fehlende Varisation der Ferse im Zehenspitzenstand (c)

Abb. 3 A a-d 57-jahrige Frau mit einer schmerzhaften Dysfunktion der Tibialis-posterior-Sehne Stadium Il (rechter FuR). Die
radiologische Untersuchung im Stehen zeigt eine regelrechte Stellung des Talus in der Malleolengabel (a, 0SG a.-p.), eine er-
héhte Uberlappung des Taluskopfs mit dem Processus anterior calcanei (b, lateraler FuB), eine verminderte Uberdeckung des

Taluskopfs durch das Os naviculare (c, FuB a.-p.) sowie eine stark erhohte Valgusstellung der Ferse (d, Salzman-Alignement-
Aufnahme)

Abb. 4 <« Der Hin-
termann-Spreizer
wird Uiber 2 Kirsch-
ner-Drahte (2,5 mm)
eingesetzt
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Bandinstabilitit und Supinationskraft

des Tibialis posterior

== Rontgenaufnahmen im Stehen (im
Seitenvergleich), einschlieSlich
(B Abb. 3): OSG a.-p. (B Abb. 3a),
Fuf3 a.-p. (B Abb. 3b), Fuf} lateral
(8 Abb. 3c), Riickfuf3-Alignment-
Aufnahme (z. B. nach Saltzman;
@ Abb. 3d)

= Computertomographie (CT) bei
Verdacht auf Pathologie des USG
(Coalitio, Arthrose) oder Kalkaneo-
cuboidgelenks (Arthrose)

== Magnetresonanztomographie (MRT)
bei Verdacht auf Pathologie der
Tibialis-posterior-Sehne (Tendinose,
Ruptur)

== Evtl. Pedobarographie zur Quantifi-
zierung der Plattfufldeformitéit und
Dokumentation

== Allgemeine Operationsvorbereitun-
gen (,,Single-shot“-Antibiotikapro-
phylaxe)

Instrumentarium

= Oszillierende Sige

= Osteotom oder Meifel

= Hintermann-Spreizer (Integra Li-
feScience ILS, Plainsboro, USA;
O Abb. 4)

Andsthesie und Lagerung

== Allgemeinnarkose oder Regionalan-
asthesie

== Riickenlage

= Oberschenkelblutsperre

== Desinfektion und Abdecken beider
Beine

Operationstechnik

(B8 Abb.5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14)

Abb. 5 <« Der leicht
gebogene 3-5cm
lange Hautschnitt
erfolgt von der Fibu-
laspitze entlang der
kranialen Begren-
zung der Peroneal-
sehnen bis zur Mitte
des Processus ante-
rior des Kalkaneus

'Hohmann’
imFinus tarsi

|
i |
Peronealsehnen "

Abb. 6 A DerSinus tarsi wird eréffnet und soweit exponiert, dass ein kleiner
Hohmann-Haken in die Tiefe zwischen der anterioren Begrenzung des pos-
terioren USG und des Ligamentum interosseum eingesetzt werden kann.
Die Peronealsehnen werden nun mit einem Haken beiseite gehalten und
die laterale Wand des Kalkaneus dargestellt. Dann Einsetzen eines kleinen
Hohmann-Hakens
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'Hohmann’
im Sinus tarsi
/ f

Peronealsehnen,'

|
Hintermann-Spreizer

Abb. 7 A Beidseits der vorgesehenen Osteotomie (mit dem Mei3el mar-
kiert) wird knapp unterhalb der kranialen Begrenzung ein 2,5-mm-Kirsch-
ner-Draht eingesetzt. Uber diesen wird der Hintermann-Spreizer eingesetzt
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™ Oszillierende Sage

Abb. 8 A Die Osteotomie wird mit der oszillierenden Sage bis zur Mitte des
Kalkaneus (ca. 2 cm tief) durchgefiihrt und dann mit einem MeiR3el vervoll-
standigt. Dabei wird darauf geachtet, dass die Osteotomie genau entlang
der anterioren Begrenzung des posterioren USG erfolgt. Eine inkorrekte
Richtung der Osteotomie kann zur Schadigung der posterioren oder mitt-
leren USG-Facette fiihren. Die Instrumente werden nicht zu tief eingefiihrt,
umdie Weichteilstrukturen auf der medialen Seite (Gefdl3e, Nerven und tiefe
Flexorensehnen) nicht zu verletzen

Abb. 9 <« Die Osteo-
tomie wird mit dem
Hintermann-Sprei-
zer gedffnet



Abb. 10 A Die Osteotomie wird soweit gespreizt, bis sich der Fu3 regelrecht einstellt. Dazu wird der
FuB in plantigrader Stellung gehalten und die Osteotomie soweit gespreizt, bis sich die Abduktions-
fehlstellung des VorfuBes korrigiert und sich das Langsgewolbe des FuBes aufgerichtet hat

Abb. 11 A AnschlieBend werden Breite und Tiefe des Osteotomiespalts ge-
messen. Erist typischerweise kranial etwas weiter als kaudal, da sich der
Kalkaneus durch den Zug der Plantaraponeurose in der sagittalen Ebene
etwas aufrichtet. Ein Knochenspan wird entsprechend zugeschnitten, wo-
bei darauf geachtet wird, dass er in der Tiefe eher zu kurz bemessen ist. Er
sollte in keinem Fall die mediale Seite des Kalkaneus verldngern. Bei einem
autologen Span empfiehlt sich ein trikortikaler Span, um eine ausreichende
mechanische Festigkeit zu erreichen

Operative Orthopadie und Traumatologie 4 - 2015 | 303
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Abb. 12 A Die Osteotomie wird liber den Spreizer etwas weiter distrahiert,
so dass der Span eingesetzt werden kann. Dabei wird darauf geachtet, dass
die kraniale Begrenzung des Kalkaneus auf beiden Seiten auf der gleichen
Héhe liegt

Positionsschraube

Abb. 14 A Auch wenn die Osteotomie im Sinne einer Selbstverblockung
stabil ist, empfiehlt sich die Fixation mit einer Schraube. Wir bevorzugen
die Verwendung einer 5,5-mm-Positionsschraube vom Tuber calcanei bis
in den Processus anterior calcanei. Alternativ kann auch eine 3,5-mm-Kor-
tikalisschraube von der kranialen Begrenzung des Processus anterior calca-
nei durch den Span schrdg in das Corpus calcanei eingebracht werden. Bei
Jugendlichen kann alternativ auch von dorsal transkalkaneal ein Kirschner-
Draht zur Fixation verwendet werden, der dann {iber eine Schlitzkompresse
abgebogen wird
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Abb. 13 A Der Spreizer wird entfernt und die Stellung von Kalkaneus und
FuB werden Gberpriift. Ggf. kann die Position des Spans auch unter Durch-
leuchtung kontrolliert werden. Uberstehender Knochen wird abgetragen,
um die Peronealsehnen und die Beweglichkeitim USG nicht zu beeintrach-
tigen



Besonderheiten

(8 Abb. 15 und 16)

Abb. 15 <« Wennsich

die Valgusfehlstellung
des RiickfuBes durch die
laterale Verlangerungsos-
teotomie nicht geniigend
korrigiert, wird liber einen
separaten schragen Zu-
gang zum Tuber calcanei
zusétzlich eine medialisie-
rende Verschiebeosteoto-
mie durchgefiihrt

M. flexor digitorum

~

Tibialis—posterior—Seh\ﬁe\ .
Talus™ <

. \ N

Flexor-digitorum- N

long.-Sehne~
~N

Abb. 16 <« Die Kalkaneusverlange-
rungsosteotomie wird in der tiber-
wiegenden Mehrzahl der Félle zu-
sammen mit einer medialen Weich-
teilrekonstruktion durchgefiihrt,
namentlich bei der akquirierten
PlattfuBdeformitét des Erwachse-
nen (Tibialis-posterior-Sehnendys-
funktion) und der chronischen me-
dialen OSG-Instabilitat. Bei diesem
Patient wurde eine Rekonstruktion
der Tibialis-posterior-Sehne mit ei-
ner Augmentationsplastik mit der
Flexor-digitorum-longus-Sehne
durchgefiihrt. Dazu wurde deren
Sehnenkanal proximal des Os na-
viculare eréffnet und die Flexor-di-
gitorum-longus-Sehne unter leich-
tem Zug und Halten des FuBes in
neutraler Stellung mit einem Anker
an die Tuberositas des Os navicu-
lare fixiert. Nachfolgend wurde sie
zusdtzlich Seit-zu-Seit an die distale
Tibialis-posterior-Sehne gendht

Os naviculare
=
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préaop n 201
(Osteotomie)
Geschlecht
Manner 95
Frauen 106
- Alter
F55J: Mittel (Jahre) 47,2
9 J nach Minimum (Jahre) 17
Oatagtomia Maximum (Jahre) 78
v, Pes plano-valgus et abductus 121
Abb. 17 A a-fBei dieser 46-jéhrigen Patientin wurde wegen einer symptomatischen Hyperpronati- Mediale OSG-Instabilitat 60
on und medialen OSG-Instabilitat mit sekundarer Tendinitis der Tibialis-posterior-Sehne eine laterale Symptomatische 5

Kalkaneusverldngerungsosteotomie mit gleichzeitiger Rekonstruktion des Ligamentum deltoideum
durchgefiihrt. Klinisch zeigte sich 9 Jahre nach der Operation eine regelrechte Funktion und auch ra-

Pronationsfehlstellung

Posttraumatische 9
diologisch war das Ergebnis stabil. Die Patientin ist mit dem Resultat sehr zufrieden und spielt wieder Abduktusfehlstellun
Tennis auf hohem Niveau. Praoperative Situation: a Im Stehen zeigt sich von vorne rechts gegeniiber 9
links ein erh6htes Einwartsknicken bzw. Pronieren des FuBBes. b Im Zehenspitzenstand gleicht sich die- Andere 6

se Asymmetrie durch die Aktivierung der Tibialis-posterior-Sehne vollsténdig aus. c Dieselbe Asym-
metrie bzw. Deformitat istim Stehen von hinten zu sehen. d Im Zehenspitzenstand reduziert sich die
Fehlstellung deutlich, aber nicht vollstdndig. e Im seitlichen Strahlengang ist die peritalare Subluxa-
tion mit vermehrter Plantarflexion des Talus deutlich zu erkennen. f 9 Jahre nach der Kalkaneusver-
léngerungsosteotomie mit zusatzlicher medialer Weichteilrekonstruktion zeigt sich eine unverandert
korrigierte Stellung

Tab.3 Begleitoperationen

Mediale Bandrekonstruktion 182
Laterale Bandrekonstruktion 47

Revision Tibialis-posterior-Sehne 139

Transfer Flexor-digitorum-Sehne 128

verstirkten medialen Abstiitzung
verordnet werden. Erfahrungsgemaf3

Postoperative Behandlung Mediale Verschiebeosteotomie 9

Kalkaneus

== Lagerung in einer abnehmbaren ist dies bei <25% der Patienten Flektierende Osteotomie Os 18
Schiene (z. B. Soft Cast) bis zur notwendig cuneiforme |
gesicherten Wundheilung bzw. Ab- Arthrodese 2
schwellung Fehler, Gefahren, Komplika- Naviculo-cuneiforme-Gelenk

== Nach 5-7 Tagen Anlegen eines Un- tionen Andere 7

terschenkel-Scotch-Cast (Gehgips);
Mobilisation in diesem mit freier
Belastung, prinzipiell Vollbelastung

== Nach 6 Wochen Entfernung von Gips

und Nahtmaterial und Rontgenkon-

trolle im Stehen (gleiche Aufnahmen

wie prioperativ)

== Bei durchbauter Osteotomie Freigabe

zur freien Mobilisation in normalen

Schuhen; bei noch nichtgesichertem
Durchbau der Osteotomie Protektion
des Fufles fiir weitere 4-6 Wochen in

einem Walker

== Adjuvante Physiotherapie zur Weich-

teilabschwellung (Lymphdrainage),
Gelenkmobilisation und Gehschu-
lung

== Erneute klinische und radiologische

Nachkontrolle 4 Monate postoperativ.
Zur Komfortverbesserung und/oder

verbesserter Abstiitzung des Fuf3es
konnen Schuheinlagen mit einer

306 | Operative Orthopéadie und Traumatologie 4 - 2015

== Verletzung der posterioren oder
mittleren Gelenkfacette des USG:
Die Inzidenz und die Folgen sind
erfahrungsgemif gering

== Schidigung der medialen Weich-
teilstrukturen: Im personlichen
Krankengut nie beobachtet, auch in
der Literatur nicht beschrieben

== Schiadigung des N. suralis: Die
Inzidenz liegt bei <5 %. Bei ei-
ner schmerzhaften Dysistesie/
Hyperdsthesie oder Neuroment-
wicklung Durchfithrung einer Neu-
rotomie posterior des lateralen
Malleolus

== Korrekturverlust durch Dislokation

oder Einbrechen des Spans: Reopera-

tion evtl. mit einem neuen Span

== Nonunion: Reoperation mit Anfri-
schen, evtl. mit neuem Span und
Osteosynthese

Tab.4 Komplikationen

Dislokation des Spans

Nonunion

Arthrose Kalkaneocuboidgelenk

Arthrose USG

Ossares Impingement Sinus tarsi

Entrappment N. suralis

Wundheilungsstérung

N I NS T o< T [ S I GUT p

= Sekundire Ossifikationen im Sinus
tarsi mit schmerzhaftem Impinge-
ment: Ausrdumung des Sinus tarsi

Ergebnisse

Im Zeitraum von 1994 bis 2012 wurden
durch den Autor 201 Patienten mit ei-



ner Kalkaneusverldngerungsosteotomie
behandelt und dokumentiert (@ Tab. 1).
Mehrheitlich lag eine mediale Instabi-
litit des Sprunggelenkkomplexes mit
oder ohne Dysfunktion der Tibialis-
posterior-Sehne vor (@ Tab. 2). @Tab. 3
zeigt eine Ubersicht tiber die gleichzeitig
durchgefiihrten zusitzlichen Eingriffe.
Wihrend des Follow-up von 8,4 Jahren
(Spanne 2-19 Jahre) wurden bei diesen
Patienten mit tiberwiegend komplexen
Rekonstruktionen mit Einschluss zu-
sitzlicher Weichteileingriffe insgesamt
17 Komplikationen (8,5 %) gesehen, die
unmittelbar auf die Kalkaneusverlinge-
rungsosteotomie zuriickgefiihrt werden
konnten und eine Nachoperation not-
wendig machten (B Tab. 4). Nach dem
Behandlungsabschluss nach 2 Jahren
wurden die Patienten jedoch nicht mehr
systematisch gesehen. Deshalb und auch
aufgrund der Tatsache, dass es sich
um ein Krankengut mit einer hetero-
genen Behandlung (Art und Menge
der Zusatzeingriffe) handelt, lasst sich
das funktionelle Ergebnis der Kalk-
aneusosteotomie allein nicht darstellen.
Insgesamt hat sich aber gezeigt, dass
die beschriebene Technik sehr effek-
tiv ist und zu einer verldsslichen und
bleibenden Korrektur des Fufles fiihrt
(B Abb. 17).

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. B. Hintermann

Klinik fiir Orthopadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Kantonsspital Baselland
Rheinstrasse 26, 4410 Liestal, Schweiz
beat.hintermann@ksbl.ch

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. B. Hintermann gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen
oder Tieren.

Literatur

1. Evans DC(1975) Calcaneo-valgus deformity.JBone
JointSurgBr57:270-278

2. Hintermann B et al (1999) Lengthening of
the lateral column and reconstruction of the
medial soft tissue for the treatment of acquired
flatfoot deformity associated with insufficiency of
posteriortibial tendon. Foot Ankle Int 20:622-629

w

wv

[o)}

. Hintermann B et al (1999) Anteriore Kalkaneu-

verlangerungsosteotomie und mediale Weich-
teilrekonstruktion zur Behandlung der schweren
Tibialis posterior-Sehnendysfunktion. Technikund
pralimindre Resultate. Orthopade 28:760-769
Myerson MS (1996) Adult acquired flatfoot
deformity.) Bone Joint Surg Am 78:780-792

. Gellman H et al (1987) Selective tarsal arthrodesis:

an in vitro analysis of the effect on foot motion.
FootAnkle8:127-133

. Momberger N et al (2000) Calcaneocuboid joint

pressure after lateral column lengthening in a
cadaveric planovalgus deformity model. Foot
AnkleInt21(9):730-735

Traumatologie

Rohheitsdelikte, aber auch Freizeit- und
Sportunfdlle gelten mittlerweile als Haupt-
ursache fiir Frakturen. Und stellen die Trau-
matologie immer wieder vor neue Heraus-
forderungen. Seit dem ersten Weltkrieg
vollzog die Traumatologie eine starke Ent-
wicklung, die vor allem durch die Einfiih-
rung der funktionsstabilen Osteosynthese
einen wesentlichen Impuls bekam. Neue
Materialien wie flexible Titanschienen oder
die Etablierung von Verfahren wie der com-
puterassistierten Chirurgie fiihrten auch in
der MKG-Chirurgie, zu der die Traumatolo-
gie als Teilgebiet zahlt, zu stetigen Weiter-
entwicklungen. Der MKG-Chirurg 1/2014
gibt Klinikern und Praktikern eine aktuelle
Standortbestimmung im Bereich Trauma-
tologie mit dem Ziel wichtige Kenntnisse
zur rechtzeitigen Einleitung der optimalen
Diagnostik und Therapie zu vermitteln.

Lesen Sie im Schwerpunktheft mehr zu fol-

genden Themen:

== \/erletzungen der Zdhne und des Alveo-
larfortsatzes

== Unterkieferfrakturen

== Unterkiefergelenkfortsatzfrakturen

== Mittelgesichtsfrakturen

Bestellen Sie diese Ausgabe zum Preis von
50,- EUR zzgl. Versandkosten bei

Springer Customer Service Center
Kundenservice Zeitschriften
Haberstr. 7

69126 Heidelberg

Tel.: +49 6221-345-4303

Fax: +49 6221-345-4229

E-Mail: leserservice@springer.com

Suchen Sie noch mehr zum Thema? Mit
e.Med, dem Online-Paket von Springer
Medizin, konnen Sie schnell und komfor-
tabelin Giber 600 medizinischen Fachzeit-
schriften recherchieren. Weitere Infos unter
springermedizin.de/eMed.
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