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Vorbemerkungen

Suprakondylare Humerusfrakturen stel-
len trotz der relativen Haufigkeit immer
noch fiir viele Chirurgen eine grofie Her-
ausforderung dar, obwohl diese Fraktur
die absolut hiufigste Verletzung ist, die
einer operativen Therapie bedarf (zu-
mindest was die Typen III und IV der
AO-Kinderklassifikation betrifft, [1]).
Somit kénnte man annehmen, dass die
Behandlung praktisch in jedermanns
Hand stressfrei und perfekt erfolgt. Dem
ist jedoch bei Weitem nicht so.

Insufhziente Repositionstechnik bzw.
nichtanatomische Reposition, zu schwa-
che oder nicht sachgemifle Stabilisie-
rung oder Fixation sind die Hauptgriin-
de einer suprakondyldren Fehlverheilung
[2-4]. Dabei kommt dem posttraumati-
schen Cubitus varus die grofite Bedeu-
tung zu. Die Hauptursache stellt eine in-
stabile Versorgung mit Rotationsfehler
dar. Dadurch stehen der radiale und der
ulnare Pfeiler nicht kongruent aufeinan-
der, was keine gute und sichere Stabili-
sierung erlaubt, da die Fragmente nicht
korrekt gefasst werden konnen. Dies wie-
derum fiihrt trotz Gipsverband zum wei-
teren Verdrehen des distalen Fragments
und somit auch zum ,,Kollaps“ (wegen
fehlendem Knochenkontakt) des ulnaren
Pfeilers und schlussendlich zum Varus
(8 Abb. 1, 2und 3; [5, 6]).

Auf die hiufige Frage, weshalb ein Cu-
bitus varus iiberhaupt korrigiert werden
muss, da ja die Ellbogenfunktion meist
noch normal sei, kann wie folgt geant-
wortet bzw. argumentiert werden:
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Behandlung des

posttraumatischen Cubitus varus
bei Kindern und Jugendlichen

Suprakondylare Humerusosteotomie mit
radialem Fixateur externe

== Durch die Hyperextension berichten
Patienten haufig von Stabilitdtspro-
blemen im Ellbogen, die oft mit
sportlicher Beeintrichtigung verbun-
den sind. Nach einer Korrektur ist
dieses Phdnomen behoben.

== Durch die Varusstellung kommt
es, wie Patienten berichten, oft
zur Irritation des N. ulnaris, was
zu einer schmerzbedingten und
reflektorischen Extensionshemmung
fahrt.

== Schlussendlich kann die kosmetische
Entstellung derart gravierend sein,
dass die Kinder sehr beeintrichtigt
sind und in der Schule oft ,,gehanselt*
werden.

Es ist absolut wichtig, diese Punkte mit
den Eltern und dem Kind bzw. beim Ju-
gendlichen mit dem Patienten selbst in
aller Offenheit zu diskutieren. Dabei ist
auf die Relativitdt der Indikation hinzu-
weisen. Es sind die Vor- und Nachteile
zu erortern und tiber die diversen ope-
rativen Moglichkeiten aufzukléren.
Beziiglich der operativen Techniken
kann man durchaus verschiedener An-
sichtsein. Prinzipiell stehen folgende Op-
tionen zur Verfiigung:
== Minimal-invasive Osteotomie, Kir-
schner-Drahtfixation und Gips ana-
log einer frischen suprakondyldren
Humerusfraktur. Nachteile: Wenig
kontrollierbar, schwierige Korrek-
tureinstellung unsichere Fixation,
Ruhigstellung (7, 8]
== Offene zuklappende Osteotomie
und Plattenosteosynthese, entweder

radial, dorsoradial oder radial und
ulnar.
Nachteile: Grofer Eingriff, weite Ex-
ploration, setzt genaue Planung vo-
raus. Diese ist nur radiologisch mog-
lich, der funktionelle Aspekt ist dabei
nicht zu kalkulieren! Keine Nachjus-
tierung bzw. Verdnderung postopera-
tiv moglich; grofle und oft heikle (N.
radialis) Metallentfernung [9]

== Minimal-invasive Osteotomie iiber
einen lateralen suprakondylire
Zugang, Fixierung der Fragmente
iiber einen kleinen, radialen Fixateur
externe, extern kontrollierte und fein
justierbare Korrektur mit klinisch zur
Gegenseite vergleichbarer Achsen-
und Funktionseinstellung [5, 10, 11,
14].
Vorteile: Kleiner Eingriff, optimale
Achseneinstellung und Funktions-
kontrolle. Postoperative Nachkor-
rektur im Falle einer kosmetisch
und/oder funktionell suboptima-
len Korrektur jederzeit moglich.
Optimale Stabilitit, gipsfreie, funk-
tionelle Nachbehandlung, einfache
Metallentfernung ohne Gefahr fiir
N. radialis und keine Narkose (ledig-
lich Sedation)

Nachteile: Keine, aufler der Pin-

pflege und der Moglichkeit der ,,Pin-
track“-Infektion

Im folgenden Artikel soll unsere Erfah-
rung der distalem Humeruskorrekturos-
teotomie mittels radialem, kleinem Fixa-
teur externe dargestellt und exemplarisch
erklart werden.



Ansicht von oben

radial

Abb. 1 <« Die Gra-
fik zeigt den Zu-
sammenhang ei-
nes Drehfehlers und
dem ulnaren Kol-
laps, der zum Cubi-
tus varus fiihrt (aus
[18])

Abb. 2 A aKlinischesBild 6 Jahre nach Unfall eines extremen, posttraumatischen Cubitus varus beieinem 15-jahrigen Jungen.
b Noch extremere Situation bei einem 9-jéhrigen Jungen 3 Jahre nach erlittener und fehlverheilter Fraktur; der Junge war

nicht nur kosmetisch, sondern auch stabilitatsmaBig stark beeintrachtigt. (Mit freundlicher Genehmigung © T. Slongo 2015.
Allrights reserved)

Abb. 3 « Radiologische Dokumentati-
on eines sich infolge schlechter Fixation
entwickelnden Cubitus varus.Man kann
dieses Verhalten als ,aktive Vernachlds-
sigung” bezeichnen. a, b Unfallbild mit
einer suprakondyldren Typ-llI-Fraktur
(13-M/3.1 11l). ¢ Situation nach Repositi-
on ohne interne Fixation im Gips; man
beachte den beinahe 60°-Drehfehler.

d, e Heilungsbilder nach 4 Monaten mit
sichtbarer Fehlstellung); a.-p.-Bild nach
suprakondyldrer Umstellung mittels Fi-
xateur externe. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung © T. Slongo 2015. All rights
reserved)
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Zusammenfassung

Operationsziel. Exakt adaptierbare Fixation
einer suprakondyldren Humerusosteotomie
zur Korrektur eines posttraumatischen Cubitus
varus mit radialem Fixateur externe ohne
vorangehende, aufwandige Planung.
Indikationen. Erworbener, posttraumatischer
Cubitus varus nach fehlverheilter/mangelhaft
versorgter suprakondyldrer Humerusfraktur.
Idiopathischer, angeborener Cubitus varus
(duBerst selten) sofern das Kind, unabhéngig
vom Alter, jedoch nach abgeschlossener Hei-
lung und ossarer Remodellation kosmetisch
relevant beeintrachtigt und die Stabilitat des
Ellbogens durch die Fehlstellung vermindert
ist (Hyperextension), sekundére Probleme und
Schmerzen (z. B. Irritation des N. ulnaris) zu
erwarten oder bereits vorhanden sind oder
der eindeutige Wunsch des Kindes/derEltern
vorhanden ist (relative Indikation).
Kontraindikationen. Prinzipiell keine Kon-
traindikationen, sofern die Indikationskriterien
erfiillt sind. Das haufig angefiihrte Argument
des Alters stellt in unseren Augen auch keine
Kontraindikation dar, da am distalen Humerus
praktisch kein anguldres Remodelling besteht.
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Operationstechnik. Als Grundprinzip wird
die Technik des radialen Fixateur externe
angewendet, wie er bereits zur Stabilisierung
komplexer suprakondyldrer Humerusfrakturen
beschrieben wurde. Lagerung des Patienten
in Riickenlage, der Arm frei auf einem
Armtisch positioniert. Darstellung des
distalen, lateralen Humerus auf einer Lange
von 4-5 cm. GréB3te Vorsicht ist dabei dem N.
radialis geboten. Im Gegensatz zum radialen
Fixateur zur Frakturversorgung werden ins
distale sowie proximale Fragment je zwei
Schanz-Schrauben im Abstand von 1,5-2,0 cm
eingebohrt. Die Osteotomie soll vollstéandig
sein, damit das distale Fragment in allen
Ebenen bewegt werden kann. Verbinden der
Schanz-Schraubenpaare mit entsprechend
kurzen Stangen. Diese beiden Paare werden
ihrerseits tiber eine Stange im Sinne ,Tub-to-
Tub” miteinander verbunden. Durchfiihrung
der Korrektur gemaB klinischer Situation
und primére Fixierung. Uberpriifung von
Achse und Funktion. Ist diese korrekt, werden
alle Backen des Fixateurs definitiv fest
angezogen; ist die Stellung oder Funktion

Behandlung des posttraumatischen Cubitus varus bei Kindern und Jugendlichen. Suprakondyldre
Humerusosteotomie mit radialem Fixateur externe

nicht befriedigend, wird die benétigte
Nachkorrektur vorgenommen.

Postoperative Behandlung. Aufgrund

der ausgezeichneten Stabilitat keine
zusatzliche Gipsruhigstellung notwendig. Eine
sofortige funktionelle Nachbehandlung ist
entsprechend der Schmerzen in Angriff zu
nehmen.

Ergebnisse. Bei einer problemlosen Heilung
ist eine adaquate Konsolidation innerhalb von
6 Wochen zu erwarten. Zu diesem Zeitpunkt
kann der Fixateur in der Frakturambulanz
entfernt werden. Da die ganze Operation
extraartikuldr erfolgt und die Beweglichkeit
des Ellbogens dadurch nicht beeintrachtigt
wird, ist mit keiner Verschlechterung der
Beweglichkeit zu rechnen. Beziiglich der
kosmetisch/anatomischen Situation ist das
Resultat zu erwarten, das bereits intraoperativ
erreicht wurde.

Schliisselworter
Ellbogen - Humerusfraktur - Mobilitdt - Range
of motion - Outcome

Abstract

Objective. Precise adaptable fixation of a
supracondylar humerus osteotomy with

a radial/lateral external fixator to correct
posttraumatic cubitus varus.

Indications. Acquired, posttraumatic cubitus
varus as a result of a malhealed and unsa-
tisfactorily treated supracondylar humerus
fracture. Idiopathic, congenital cubitus varus
(very seldom) if the child (independent of age
and after complete healing) is cosmetically
impaired; stability of the elbow is reduced due
to malalignment (hyperextension); secondary
problems and pain (e. g., irritation of the ulnar
nerve) are expected or already exist; or there
is an explicit wish of the child/parents (relative
indication).

Contraindications. In principle there are no
contraindications provided that the indication
criteria are filled. The common argument of
age does not represent a contraindication

in our opinion, since angular remodeling at
the distal end of the humerus is practically
nonexistent.

Treatment of posttraumatic cubitus varus in children and adolescents.
osteotomy using radial external fixation

Surgical technique. Basically, the surgical
technique of the radial external fixator is used
as previously described for stabilization of
complex supracondylar humeral fractures.
With the patient in supine position, the arm
is placed freely on an arm table. Using a
4-5 cm long skin incision along the radial,
supracondylar, the extracapsular part of the
distal humerus is prepared, whereby great
caution regarding the radial nerve is advised.
In contrast to the procedure used in radial
external fixation for supracondylar humeral
fracture treatment, two Schanz screws are
always fixed in each fragment at a distance
of 1.5-2 cm. The osteotomy must allow the
fragment to freely move in all directions.
The proximal and distal two Schanz screws
are then connected with short 4 mm carbon
or stainless steel rods. These two rods are
connected with each other over another rod
using the tub-to-tub technique. Now the
preliminary correction according the clinical
situation can be performed and the clamps
are tightened. Anatomical axis and function

Supracondylar humeral

are checked. If these are radiologically and
clinically perfect, all clamps are definitively
tightened; if the alignment or the function is
not perfect, then further adjustments can be
made.

Postoperative management. Due to the
excellent stability, further immobilization not
necessary. Immediate functional follow-up
treatment performed according to pain.
Results. Adequate healing is usually expected
within 6 weeks. At this time the external
fixator can be removed in the fracture clinic.
Because the whole operation is performed

in an extraarticular manner and the mobility
of the elbow is not affected, deterioration

of function has never been observed. Also
regarding the cosmetic/anatomical situation,
good results are expected because they were
already achieved intraoperatively.

Keywords
Elbow - Humeral fractures - Mobility - Range of
motion - Outcome
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Abb. 4 A a Intraoperative Funktions- und Stellungskontrolle. b Klinisches Vergleichsbild. Es ist zu beachten, dass die physio-
logischen Gegebenheiten respektiert werden: Mddchen weisen eher einen leichten bis méaBigen Valgus, Jungen weitgehend
eine gerade Ellbogenachse auf. (Mit freundlicher Genehmigung © T. Slongo 2015. All rights reserved)

Abb. 5 A a Der bei einer aufklappenden Osteotomie entstandene ,Gap” muss nicht aufgefillt wer-
den. b Radiologische Auffiillung und Ausheilung innerhalb von 10 Wochen. (Mit freundlicher Geneh-

migung © T. Slongo 2015. All rights reserved)

Inzisions-

gebiet /

Nervus radialis

Operationsprinzip und -ziel

Das Prinzip dieser Operationsmethode
besteht darin, dass mit Hilfe eines mo-
dularen Fixateur externe die Fehlstellung
direkt und schonend in allen Ebenen kor-

Abb. 6 <« Am Mo-
dell sieht man die
Beziehung zwi-
schen dem Verlauf
des N. radialis und
dem Operations-
gebiet, hier als rote
Flache markiert

rigiert werden kann. Da die Fehlstellung
meist einen dreidimensionalen Charak-
ter hat, ist dies von besonderem Vorteil,
da alle anderen Verfahren diesem Um-
stand viel weniger Rechnung tragen kon-
nen. Ein wesentlichster Vorteil besteht

darin, dass vorerst einmal approxima-
tiv die Fehlstellung beseitigt wird und
der Ellbogen bzw. die Ellbogen-Unter-
arm-Achse klinisch korrekt zur Gegen-
seite eingestellt wird. Nach Priifen des
klinisch-funktionellen Ergebnisses muss
je nach Situation zugunsten der Funkti-
on oder der Kosmetik nachjustiert wer-
den. Dies kann selbst noch postopera-
tiv im Vergleich zur Gegenseite erfol-
gen. Eine prézise prdoperative Planung
ist daher nur bedingt nétig. Nach Kor-
rektur besteht meist nur ein sehr limi-
tierter Knochenkontakt. Dies ist jedoch
kein Problem, da sich diese Knochen-
Gaps einerseits sehr schnell auffiillen und
remodellieren und andererseits die Sta-
bilitdt durch den Fixateur gewihrleistet
wird. Im Gegensatz zum radialen Fixa-
teur externe zur Versorgung einer kom-
plexen suprakondyliren Humerusfrak-
tur, wo pro Fragment nur eine Schanz-
Schraube gesetzt wird, kénnen und sind
gemif’ den biomechanischen Prinzipien
des Fixateur externe je 2 Schanz-Schrau-
ben zu setzen. Da wir den distalen Hu-
merus exploriert haben und einen mogli-
cherweise sehr distalliegenden N. radialis
hitten identifizieren konnen, besteht bei
korrektem Vorgehen auch beim Setzen
von 2 proximalen Pins keine Gefahr ei-
ner Nervenverletzung. Je nach Alter des
Kindes bzw. der Dimension des distalen
Humerus kommen selbstbohrende und
selbstschneidende 3-mm- oder 4-mm-
Schanz-Schrauben zum Einsatz.

Vorteile

== Relativ minimaler Zugang maximal
4-5 cm ausgehend vom prominen-
testen Punkt des Capitulum humeri

== Dreidimensionale Korrigierbarkeit

Operative Orthopadie und Traumatologie 3 - 2015 | 197
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Abb. 7 A 14-jahriges Madchen mit Cubitus va-
rus. Selbst in Narkose kann der Ellbogen wegen
Reizung nicht gestreckt werden. (Mit freundli-
cher Genehmigung ©T. Slongo 2015. All rights
reserved)

== Keine absolut genaue Planung not-
wendig; die Korrektur richtet sich
nach der Klinik

== Neutrale meist rechtwinklig zur Hu-
merusachse verlaufende Osteotomie

= Aufklappende wie zuklappende
Korrektur méoglich

== Intraoperative stabile Stellungs- und
Funktionskontrolle

== Intraoperatives Resultat auch post-
operativ praktisch ,,garantiert®

= Gipsfreie, funktionelle Nachbehand-
lung

== Kein sekundirer (meist problemati-
scher) Eingriff zur Metallentfernung

Nachteile

== Gefahr der N.-radialis-Verletzung bei
fehlerhafter Platzierung des proxi-
malsten Pins (maximal 3,0-2,5 cm
oberhalb der Osteotomie)

==, Pin-track“-Infektionen bzw. Pin-
pflege (bei Kirschner-Drahtfixierung
identisch)

== Voriibergehend kosmetisch und
komfortmaflig etwas storend

== Pinlockerung

Indikationen

== Keine absolut ,harten Fakten“ fiir
die Korrektur einer suprakondyla-
ren Fehlstellung, insbesondere bei
angeborener ibermifliger Achsab-
weichung im Sinne eines Valgus oder
Varus
Fehlstellungsbedingte Arthrosen im
Gegensatz zu belasteten Gelenken
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Abb. 8 A Unter leichter Sedation kannin der

ambulanten Sprechstunde der Fixateur entfernt
werden. Man beachte das entspannte Gesicht
des Kindes (mit Erlaubnis der Eltern abgebil-
det). (Mit freundlicher Genehmigung ©T. Slon-
g0 2015. All rights reserved)

der unteren Extremitét eher selten
(15, 16]
== Differente Situation bei einer er-
worbenen Fehlstellung aufgrund
einer fehlverheilten (in Wahrheit
insuffizient reponierter und fixierter)
suprakondyldaren Humerusfrak-
tur: Bei dieser Fraktur handelt es
sich weder um eine Gelenkverlet-
zung noch um eine Verletzung der
Wachstumszonen; somit tritt keine
»schicksalshafte Fehlentwicklung
ein Um herauszufinden, was die
grofiten Probleme im Alltag sind,
sind die Griinde fiir eine Korrektur
eingehend und sorgfiltig mit den
Eltern und dem Kind zu besprechen.
Probleme im Alltag konnen sein:
= Kosmetische Probleme: Diese
stehen meist im Vordergrund
(8 Abb. 2a,b). Wihrend sich die
Eltern an der Deformitit selbst
storen, ist das Kind meist durch das
Hinseln der andern Kinder in der
Spielgruppe, im Kindergarten oder
in der Schule stark beeintrichtigt
(bis hin zum Mobbing).
= Stabilitdt des Ellbogens: Durch die
meist vorhandene Hyperextension
und Rotation kommt es zu einer
Instabilitdt des Ellbogens in Exten-
sion; die Kinder ,verdrehen dabei
den Arm in extremer Weise, um
sich zu stabilisieren. Es ist ihnen
oft nicht moglich, die gleichen
sportlichen Ubungen in Extension
zu machen.

= Sekundire Probleme: Oft ist zu
beobachten, dass die Kinder den
Ellbogen trotz der moglichen
Uberstreckung nicht mehr voll-
standig strecken. Dies entsteht als
Folge einer N.-ulnaris-Irritation
durch Einklemmung des N. ulna-
ris und fiihrt zur reflektorischen
Streckhemmung (@ Abb. 7). Zu-
dem werden im Langzeitverlauf
auch vermehrte Beschwerden am
prominenten radialen Kapitulum
erwahnt.

Kontraindikationen

== Sofern die genannten Kriterien dis-
kutiert und mit Pro und Kontra
abgewogen wurden, gibt es keine spe-
zifischen Kontraindikationen. Die oft
ins Feld gefithrte Altersgrenze sollte
nicht als Kontraindikation gesehen
werden. Es handelt sich um einen
relativ kleinen und unkomplizierten
Eingriff, der das weitere Wachstum,
auch beim jiingeren Kind, in keiner
Weise beeintrichtigt. Wir wissen, das
nach abgeschlossener Heilung und
ossiren Adaption in dieser Lokalisa-
tion kein eigentliches Remodelling
der Achsen stattfindet. Oft wird das
Verschwinden des sog. Rotationss-
porns als solches gedeutet. Somit ist
in unseren Augen die Aussage bzw.
die Meinung falsch, dass man mit der
Korrektur bis zum Wachstumsab-
schluss warten sollte. Es gibt keinen
Grund das Kind solange mit diesem
Handicap zu belastet, zumal die se-
kundéren Veranderungen irreversibel
zunehmen!

Patientenaufklarung

== Offene Aufklirung der Eltern tiber
die Behandlung mittels Fixateur
externe sowie zusitzlich tiber alle
moglichen Alternativen mit einem
aufwendigen, offenen Vorgehen

= Allgemeine Operationsrisiken

== Tragen und Pflege des Fixateurs;
empfehlenswert ist die Abgabe eines
entsprechenden Merkblatts oder
einer Broschiire



Abb. 9 <« Klinische
Situation am Ront-
gentisch. Beide
Arme sind parallel
gelagert. Oft kann
der Ellbogen mit
dem Varus nicht
identisch gelagert
werden. Dies muss
jedoch ausgegli-
chen werden. (Mit
freundlicher Ge-
nehmigung ©T.
Slongo 2015. All
rights reserved)

normale Seite
leichter valgus|

pathologische Seite

Abb. 11 A Der approximative Korrekturwin-
kel ist die Differenz zwischen Baumann-Winkel
des unverletzten Ellbogens zum Winkel der ver-
letzten Seite. Hier besteht eine Differenz von
18°. (Mit freundlicher Genehmigung © T. Slongo
2015. All rights reserved)

Operationsvorbereitung

== Die Diagnose ist eindeutig klinisch

normale Seite normale Seite

pathologische Seite leichter valgus pathologische Seite leichter valgus

Abb. 10 A a Gute radiologische Dokumentation. Zum besseren Verstandnis wird das Bild so gedreht,
dass die Hand nach oben gerichtet ist. Es handelt sich um einen Ellbogen eines Md@dchens mit physio-
logisch starkem Valgus. b Situation mit eingezeichneten Baumann-Winkeln. (Mit freundlicher Geneh-
migung © T. Slongo 2015. All rights reserved)

Abb. 12 A aDarstellung der ossdren und der Weichteilsituation am Modell. Man beachte, dass die
Inzision nicht héherals die Verlangerung der Ellenbeuge zu liegen kommt (Kirschner-Draht). b Inzision
klinisch korrespondierend zum Modell. (Mit freundlicher Genehmigung © T. Slongo 2015. All rights
reserved)

== Angebot einer krankenhausexter- == Metallentfernung (ggf. ambulant in
nen Pflege, so genannte SPITEX- Fraktursprechstunde; @ Abb. 8)
Hauspflege == Physiotherapie nur in Ausnahmefal-
== Postoperatives Management len

= Heilungsdauer der Osteotomie

zu stellen und zu dokumentieren,
und zwar im visuellen Vergleich
zur Gegenseite. Dies ist praktisch
unabdingbar, da die Indikation auch
auf kosmetischen Aspekten beruht
(B Abb. 2a,b).

Zur Objektivierung des klinischen
Befunds und zur Festlegung des
objektiven Fehlstellungswinkels ge-
niigt ein gutes a.-p.-Rontgenbild des
Ellbogens unter Einbezug des pro-
ximalen Oberarms und proximalen
Unterarms. Da es in dieser Situation
um eine vergleichende Abklarung
der Achse geht (die Ellbogenachse
kann individuell sehr unterschiedlich
sein), machen wir auch immer ein
Rontgenbild der Gegenseite. Vorteil-
haft werden diese Bilder direkt auf
einer Rontgenplatte gemeinsam ge-
macht, wobei streng darauf geachtet
wird, dass beide Unterarme parallel
in Supination auf dem Rontgentisch
gelagert werden (8 Abb. 9, 10a, b).
Als Fehlstellungswinkel wird die
Differenz der beiden Baumann-
Winkel genommen (8 Abb. 11).

Da ein Rotationsfehler am Humerus
klinisch wie funktionell kaum ins
Gewicht fallt, wird dieser nur ver-
gleichend klinisch eruiert. Operativ
muss er kaum korrigiert werden.
Sehr oft wird ein MRT und/oder CT
gemacht. Beide liefern in unseren
Augen weder beziiglich der Ope-
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Abb. 13 < Auslege-
ordnung der beno-
tigten Implantate
und Fixateur-exter-
ne-Komponenten.
(Mit freundlicher
Genehmigung ©
T.Slongo 2015.All
rights reserved)

Abb. 14 A a—cPositionierung. Patient in Riickenlage, Arm mobil bis zur Schulter steril abgedeckt. Je nach Durchleuchtungs-
technikden Arm mit Zentrierung auf den Ellbogen direkt auf den steril abgedeckten Bildwandler (BV, falls vorhanden Laseram
BV-System verwenden) (b) oder auf einen kurzen Handtisch legen (a); BV rechtwinklig dazu positionieren (c), ebenfalls —falls
vorhanden - Laser verwenden (8 Abb. 14a,b aus [18]). (Mit freundlicher Genehmigung ©T.Slongo 2015. All rights reserved)

rationsindikation noch beziiglich = Uberlegung zur Lage des N. radialis Schanz-Schrauben derselben
der Operationsplanung neue Er- in Bezug auf die Inzision Grofle
kenntnisse [12, 13]. Sie verursachen == Einzeichnen bzw. Festlegen der = Bohrmaschine mit Ségeaufsatz
Mehrkosten und kénnen nicht selten Inzision (B Abb. 12a, b) = Orthopidisches Grundinstru-
auch zu Fehlplanungen fithren. Daher mentarium (wichtig sind kleine,
verzichten wir in den allermeisten Instrumentarium und stumpfe Hohmann-Retraktoren)
Fillen auf deren Durchfithrung. Der Implantate
grofite Effekt einer solchen Bild- Anisthesie und Lagerung
gebung ist fiir die Eltern bzw. fiir == Modularer, kleiner Fixateur ex-
den Patienten, der meist von 3D- terne mit maximal 4-mm-Stiben == Intubationsnarkose (Relaxation
Darstellungen sehr beindruckt ist. (B Abb. 13) erleichtert die Manipulation der
== Routinelabor je nach klinikinternen = Traditionelle ,Tube-to-Tube"- Fragmente)
Regelungen Backen oder vorteilhaft heute sog. == Normale Riickenlagerung [14]
== Intraoperative Durchleuchtungs- ,Click-on-Clamps“ (mindestens == Rontgenstrahlendurchldssiger Arm-
moglichkeit, Lagerung auf Armtisch 6 Stiick) tisch mit freier Durchleuchtungs-
== Intubationsnarkose mit Relaxation = Verbindungsstangen aus Karbon moglichkeit (@ Abb. 14a)
erleichtert das Manipulieren der oder Stahl (4 mm) == Wir bevorzugen wegen des besseren
Fragmente = Selbstbohrende, selbstschneidende Bilds, des groferen Bildausschnitts,
== Lage der Pinpaare in Abhéngigkeit sog. Schanz-Schrauben (3,0/4,0 der genaueren Durchleuchtungsein-
von der Osteotomiehdhe und 4,0/4 mm) oder herkémmliche stellung und der dadurch kiirzeren

Durchleuchtungszeit eine Lagerung
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des Arms direkt auf dem Bildwandler.
Dabei muss jedoch die etwas grofie-
re Bestrahlung in Kauf genommen
werden, die jedoch durch die kiirzere
Durchleuchtungszeit bei hoherer
Bildqualitit deutlich kompensiert
wird (8 Abb. 14b, [17]). Von Vorteil
sind Gerite mit einer Laservisierein-
richtung

== Desinfektion des Arms bis zur
Axilla und sterile Abdeckung fiir
eine bessere Beurteilung der ganzen
Oberarm-/Unterarmachse

= Wenn moglich sterile Blutsperreman-
schette (@ Abb. 14c)

N.-radialis-Verlauf

Operationstechnik

(B8 Abb. 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23, 24, 25, 26)

Bei der Verwendung eines radialen Fi-
xateurs am distalen Humerus muss der
speziellen Anatomie dieser Region Rech-
nung getragen werden. Einerseits weif3t
der Querschnitt auf dieser Hohe eine
Achterform auf, wobei der radiale Pfei-
ler ca. 60 % ausmacht, der ulnare 40 %.
Andererseits hat der Querschnitt die
Form eines sehr flachen, gleichschenkli-
gen Dreiecks. Diese spezielle Anatomie
ist auch daftr verantwortlich, dass die
Fixierung mittels gekreuzten Kirschner-
Drihten schwierig ist und oft eine unge-
niigende Stabilitit hat. Positiv hingegen,
und dies im Gegensatz zur Anwendung
eines Fixateurs am distalen Femur, haben
wir praktisch keine Strukturen, die durch
den Fixateur beeintrachtigt werden und
die Funktion voriibergehend stéren oder
blockieren.

Abb. 15 A Festlegen der Osteotomiehdhe und der Hautinzision l

(s.@ Abb. 12a,b) Unter Bildwandlerkontrolle den distalen Humerus Ao,

streng seitlich darstellen und die geplante Osteotomiehdhe mit Hilfe eines Crista des Kondylus

Kirschner-Drahts und Markierstifts kennzeichnen. Diese sollte nicht hoher

als etwa 2-3 cm proximal der Kapitulumfuge sein (entsprechend der ur- Abb. 16 A Hautinzision und Praparation. Scharfes Durchtrennen der Haut
spriinglichen Fraktur). Etwa 3 bis maximal 4 cm dariiber Eintrittsstellefiirdie  auf der eingezeichneten Lénge bis auf die Faszie, Einsetzen eines Weichteil-
proximalste Schanz-Schraube markieren und mit dem Bildwandler kontrol-  retraktors. Direkte, scharfe Inzision der Faszie unmittelbar tiber der lateralen
lieren (,One-shot“-Technik). Etwa 1 cm distal davon bis {iber den hochsten Humeruskante inklusive des Periostes zwischen den M. brachio-radialis und
Punkt des Capitulums radialis streng lateral die Inzision einzeichnen. Die Brachilais bzw. des Triceps humeri. Man achte darauf, dass sich hierimmer

Haut kann nach Préparation proximal etwas hoch gezogen werden,sodass ~ ein langsverlaufendes arterielles Gefal3 befindet, welches man einerseits
dieser proximalste Pin sicher ohne Nervenschadigung eingebracht werden mehrmals langs verletzen kann und welches andererseits einen Ast fiir die

kann

Versorgung des Kapitulums darstellt

Operative Orthopadie und Traumatologie 3 - 2015 | 201



Operative Techniken

1
i
1
1
1
1
1
1
1
\
1
A
I

Kapselansatz

Abb. 17 A Subperiostale Praparation und Darstellung des Humerus. Uber
die gesetzte Langsinzision des Periostes mit einem kleinen, abgerundetem
Raspatorium ventrales Abheben des Periostes. Einsetzen des stumpfen, klei-
nen Hohmann-Hackens. Nach dorsal muss das Periost primar scharf von der
Linea aspera des Humerus abgeldst werden. Danach ebenfalls Abheben
des Periostes mit dem Raspatorium und Einsetzen des zweiten stumpfen,
kleinen Hohmann-Hackens dorsal. Die beiden Hacken sollten den Humerus
ganz umfahren und sich beriihren. Nur so besteht absolute Sicherheit, den
N. ulnaris nicht zu verletzen! Praparation nach distal bis zur Kapselinsertion.
Diese sollte und muss nicht eroffnet werden. Unter Sicht wird nun das Peri-
ost weiter nach proximal bis zur geplanten proximalsten Pineintrittsstelle
gespalten. Cave: Weiterhin muss einem maoglichen, distaleren Verlauf des
N. radialis Beachtung geschenkt werden. Markierung und Vorbereitung der
Osteotomie: Erneute Identifizierung und Markierung der in @Abb. 15 be-
schriebenen Osteotomiehdhe direkt am Knochen mit einem Meif3el

— ) <

—_—

Abb. 18 A Zuklappende Osteotomie (Entnahme eines lateralen Knochenkeils). a Einbohren eines ersten 1,6 mm starken Kir-
schner-Drahts parallel zur Gelenkflache genau auf Osteotomiehdhe. b Entsprechend dem klinisch gemessenen bzw. vorlie-
genden Fehlstellungswinkel Einbohren eines zweiten, proximal liegenden und nach radial entsprechend dem klinischen Win-
kel divergierenden Kirschner-Drahts. Die Spitzen der beiden Kirschner-Drahte sollten sich an der Gegenkortikalis treffen. Auf
der der Osteotomie zugewandten Seite jedes Kirschner-Drahts Durchtrennen des Humerus bis zirka 2/3 des Durchmessers. Es
sollte darauf geachtet werden, dass das Sageblatt immer dem Kirschner-Draht anliegt und folgt. Zudem ist eine ausgiebige
Spiilung wéhrend der Osteotomie unerldsslich und beugt Hitzeschdden am Knochen vor. ¢ Zum Schutz der Weichteile und
des N. ulnaris zwei breite, stumpfe Hohmann-Hacken einbringen
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Abb. 19 A Einbohr-Technik der Schanz-Schrauben am distalen Humerus: Wéhlen des zur Knochengré8e und zum Alter des
Kindes passenden Durchmessers der Schanz-Schrauben: Kinder bis 4 Jahre 2,5/4 mm; ab 4 bis 7 Jahre 3,0/4 mm; iber 7 Jah-
re 4,0/4 mm (Richtwerte; die erste Zahl beschreibt den Durchmesser des Gewindeteils, die zweite Zahl den Durchmesser des
Schanz-Schraubenschafts). Technik des Einbohrens der Schanz-Schrauben am distalen Humerus (gilt fiir alle Osteotomie-
arten): Anbohren des Humerus von der ventralen Seite (rechtwinklig zur Oberflache) aufgrund des dreieckigen Humerus-
querschnitts und der schmalen, harten lateralen Humeruskante. Nachdem die Pinspitze einen sicheren Halt in der Kortikalis
gefunden hat, Aufrichten der Schanz-Schraube unter sténdigem Bohren, so dass die Schraube am Ende rechtwinklig zur Hu-
merusachse zu liegen kommt. Vollstandige Perforation der ersten Kortikalis. Mit Hilfe der eingebrachten Schraube, nach wie
vor fixiert an der Bohrmaschine, Drehen des Humerus, so dass unter der Durchleuchtung eine saubere a.-p.-Ansicht zu sehen
ist. Vollstandiges Einbohren der Schanz-Schraube bis in die Gegenkortikalis; diese sollte nicht vollstandig perforiert werden.
a Einen ersten, distalsten, ca. 5-6 mm von der Gelenkfldche entfernten, zu dieser jedoch parallel verlaufende Schanz-Schrau-
be in oben beschriebener Technik einbringen. Wie in der Abbildung gezeigt, darf dieser auch leicht gegen ulnar hin aufstei-
gend sein. b Die zweite Schanz-Schraube wird nun parallel zum K-Draht, der die distale Osteotomie kennzeichnet, in einem
Abstand vonebenfalls ca.5 mm eingebracht.c AnschlieBend wird ebenfalls parallel zum die proximale Osteotomie markieren-
den K-Draht die ndchste Schraube eingebracht. d AbschlieBend wird ca. 2-3 cm proximal davon die vierte Schanz-Schraube
in beschriebener Technik eingebohrt. Hier ist besonders auf den N. radialis zu achten. Diese Anordnung verhindert, dass sich
beim Zuklappen der Osteotomie die Schanz-Schrauben beriihren und die Klemmen nichtmehr angebracht werden kdnnen.
Variante: Aufklappende Osteotomie (ochne Entnahme eines lateralen Knochenkeils): Setzen der partiellen Osteotomie entlang
der zuvor eingebrachten K-Drahte, etwa 2/3 der Humerusdicke leicht nach medial absinkend (Verlangerung der Knochen-
kontaktflache). Ersten distalen, osteotomienahen Pin ca. 5-6 mm distal der Osteotomie gemaf oben beschriebener Technik
einbohren. Danach den zweiten Pin an der distalsten Stelle der Inzision (direkt Giber dem Kapitulum) parallel zum erstenin
gleicher Technik einbohren. AnschlieBend wird in derselben Art, etwa 5-6 mm proximal der Osteotomie der erste proximal
liegende Pin eingebohrt, so dass dieser entsprechend dem klinisch gemessenen Korrekturwinkel nach radial divergierend zu
liegen kommt. Danach wird der zweite mehr proximal liegende Pin an der proximalsten Stelle der Inzision (2-3 cm proximal)
ebenfalls parallel zum vorangehenden Pin platziert. Diese Anordnung verhindert, dass sich beim Zuklappen der Osteotomie
die Schanz-Schrauben beriihren und die Klemmen nichtmehr angebracht werden kdnnen
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Abb. 20 A a Vervollstdndigung der Osteotomie. Unter kraftigem Spiilen
werden im Falle der zuklappenden Osteotomie die beiden Schnitte kom-
plettiert und der Knochenkeil entnommen (b). Im Falle der aufklappenden
Osteotomie wird die einzelne Osteotomie unter standigem Spilen vervoll-
standigt. Mit der Knochenspreizzange werden die Fragmente etwas ausein-
ander gedehnt, so dass das gegeniiberliegende Periost entspannt wird und
die Fragmente besser manipuliert werden konnen
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Abb. 21 A Montage des Fixateur externe. Um eine optimale, freie Einstel-
lung zu erméglichen, muss der Fixateur als modulare Einheit in der sog.
JTube-to-Tube”-Technik montiert werden. Dies bedeutet, dass die beiden
Schanz-Schraubenpaare (das distale und das proximale) primar miteinander
verbunden werden. Erst danach wird tiber eine weitere Stange eine Verbin-
dung zwischen den beiden Fixationen vorgenommen. Nur so ist eine freie
BeweglichkeitundEinstellung derbeiden Fragmente gewahrleistet. Anbrin-
genjeeinerBacke anjede Schanz-Schraube. Verbinden der beiden proxima-
len Pins bzw. der distalen Pins mit einer kurzen 4-mm-Stange (Karbon oder
Stahl). Befestigen von je einer Backe an der distalen und proximalen Verbin-
dungsstange. Alternativ kann dies je nach Platzverhaltnissen auch direkt an
einem Pin geschehen, da die jeweiligen Paare eine feste Einheit bilden. Plat-
zierung und Befestigung einer Verbindungsstange zu den beiden Backenin
der Weise, dass sie eine Manipulation der Fragmente nicht behindert. Pra-
limindre Fixierung aller Backen damit der Fixateur nicht mehr auseinander
fallen kann



Abb. 22 A Préliminére Reposition bzw. Korrektur. Leichter bis maBiger
Léngszug am Unterarm {iber 3—-5 min durch Assistenz (Arzt oder Operati-
onspersonal) in klinisch korrekter Stellung. Manipulation der Fragmente
durch entsprechendes Handling der eingebrachten Pinpaare. Falls die Pins
weitgehend entsprechend dem Korrekturwinkel eingebracht wurden, kann
die approximative Reposition durch paralleles Ausrichten der Pins ohne
Durchleuchtung erfolgen; ansonsten dieses Mandver unter Durchleuch-
tung durchfiihren. Anziehen aller Backen bzw. der Schrauben. Klinische
Achs- und Funktionskontrolle. Bildwandlerkontrolle im a.-p.- und seitlichen
Strahlengang. Fiir die a.-p.-Kontrolle soll der Arm gestreckt sein, um ein
optimales Bild zu bekommen, im seitlichen Strahlengang hingegen 90°
gebeugt. Es ist darauf zu achten , dass sich der Bildwandler (BV) um den
Patienten bewegt und nicht der Patient um das BV-Gerat.

< ‘\

Abb. 23 A Definitive anatomische Einstellung und Fixation.a Wurde bereits
funktionell wie anatomisch ein einwandfreies Ergebnis erzielt, werden alle
Backen definitiv festgeschraubt und blockiert. b Entspricht die prélimindre
Fixation nicht dem gewiinschten Ergebnis, wird unter Sicht eine Feinein-
stellung der Fragmente durchgefiihrt. Dank dem Fixateur kann das distale
Fragment in der sagittalen wie auch in der frontalen Ebene bewegt werden;
weiter kann die Korrektur des Varus durch vermehrtes Aufklappen bzw. er-
neutes Zuklappen korrigiert werden. c Die Flexion oder Extension des Frag-
ments wird durch Zug bzw. Druck am Unterarm verandert. Es muss eine Ein-
stellung erfolgen, die sowohl ein kosmetisch als auch funktionell einwand-
freies Ergebnis ergibt.Nach Erreichung deroptimalen Einstellung erfolgt das
Fixieren aller Backen, wie oben beschrieben. AbschlieBend Wundverschluss
mit resorbierbarem Nahtmaterial, subkutan sowie fiir die Haut
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Abb. 24 A Endkontrolle der Stabilitat sowie der
radiologischenundklinischen Achsen. Abschlie-
Rende radiologische Kontrolle im Bildwandler
(BV) in Extension (a.-p.-Ebene) und Flexion (seit-
liche Ebene) sowie Dokumentation. Dadurch
kann ein nochmaliges Rontgen postoperativ
vermieden werden. Klinische Priifung der Stabi-
litatund der Funktion:Es muss eine volle Extensi-
on/Flexion sowie Pro-/Supination mdglich sein.
Falls das Ergebnis nicht absolut befriedigt, kann
auch nach Wundverschluss eine Nachkorrektur
erfolgen (Vorteil des Fixateurs). (Mit freundli-
cher Genehmigung ©T. Slongo 2015. All rights
reserved)
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Abb. 25 A Postoperatives Management. Eine zusatzliche Gipsruhigstellung
ist nicht angebracht. Der Ellbogen soll, sobald es die Schmerzen zulassen,
bewegt werden. a volle Flexion. b volle Extension. Ein Armtragegurt ist zum
Schutz und zur Schmerzminderung anfénglich angezeigt. Anlernen der El-
tern zur Pinpflege gemag klinikinterner Richtlinien oder Organisation einer
spitalexternen Hilfe und Pflege (SPITEX). In der Regel kann die Pflege gering
gehalten werden. Nach Abheilung der Pineintrittsstellen diirfen die Kinder
duschen oder baden. Hospitalisation 1-3 Tage. Erste klinische und radiolo-
gische Kontrolle bei Kindern bis 4 bzw. 5 Jahren nach 4 Wochen, bei dlteren
Kindern nach 5-6 Wochen. Unter leichter Sedation oder mit Schmerzmitteln
ambulante Entfernung des Fixateurs bzw. der Schanz-Schrauben. Bei guter
Beweglichkeit vor der Materialentfernung eriibrigt sich meist eine Kranken-
gymnastik.Nachkontrollengemaf klinikinternem Schema, ansonsten 1Jahr
nach Materialentfernung. (Mit freundlicher Genehmigung © T.Slongo 2015.
Allrights reserved)



Abb. 26 < a-c Typisches
Fallbeispiel: 8 Jahre alter
Junge (13-M/3.111) mit su-
prakondylarer Typ-Il-Hu-
merusfraktur durch Sturz.
Instabile Versorgungim
Gips und Nichtrealisieren
einer zunehmenden Fehl-
stellung. Ausheilung in ei-
nerunschonen Cubitus-va-
rus-Stellung nach 1 Jahr.
Auf Wunsch der Eltern und
des Kindes Durchfiihrung
einer Umstellungsosteo-
tomie. a Hier konnte nach
erfolgter Achs- und Rota-
tionsstellungskorrektur
direkt mit einer durchge-
henden Stange fixiert wer-
den (uniiblich). b Radio-
logisches Ausheilungs-
bindnach 6 Monaten.Funk-
tionell und anatomisch/
kosmetisch seitengleiche
Verhaltnisse. c Man beach-
te die dorsolaterale Lage
der Narbe, die einen deut-
lich sichereren und besse-
ren Zugang erlaubt. (Mit
freundlicher Genehmigung
©T.Slongo 2015. All rights
reserved)
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Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Prinzipiell sollten Fehler und Kompli-
kationen mit dieser Methode vermie-
den werden konnen. Insbesondere
sollte keine Verschlechterung, vor
allem der Funktion entstehen, wie sie
doch des Ofteren nach ausgedehnten
Explorationen fiir Plattenosteosyn-
thesen gesehen werden.

= Was mit einem Fixateur auf jeden
Fall erreicht werden muss, ist eine
kosmetisch einwandfreie Stellung.
Es muss darauf geachtet werden,
dass vor allem die Prominenz des
Capitulum radii, welche auch bei
guter Achseneinstellung einen ,,Pseu-
dovarus® vortduscht, beseitigt wird.
Dies kann mit dem Fixateur durch
frontales Verschieben des distalen
Fragments nach ulnar sehr elegant
vermieden werden.

= Ungeniigender Halt der Pins: Dies
kann vorkommen, wenn die Schanz-
Schrauben nicht korrekt platziert
werden, speziell proximal, wenn
nicht realisiert wird, dass man nur
eine Kortikalis gefasst hat und distal,
wenn nicht mindestens 2/3 des
Gelenkfragments gefasst ist.

= Um Probleme mit den Klammern
zu umgehen, sollten diese so ausge-
richtet werden, dass der Hauptanteil
der Klemmen jeweils osteotomie-
fern liegt, damit kommt es nicht
zum Kontakt der Klemmen wih-
rend der Manipulation und Fixation
(B Abb. 26).

= Die Gefahr einer Nervus-radialis-
Schidigung kann dadurch vermieden
werden, indem bei der Priparation
nach proximal streng darauf geachtet
wird, alles unter Sicht zu machen.
Es muss ebenfalls sichergestellt sein,
dass der N. radialis nicht in Kontakt
mit der Schanz-Schraube liegt.

== Respektiert man die Fehlermog-
lichkeiten sowie Gefahren sollten
keine spezifische Komplikationen
auftreten. Es bleiben die tiblichen,
moglichen Komplikationen wie In-
fekte, Heilungsprobleme oder dass
das Kind stiirzt und sich das Ergebnis
wieder verschiebt.

208 ‘ Operative Orthopéadie und Traumatologie 3 - 2015

Ergebnisse

Daselbstin grofleren Zentren solche Kor-
rekturen am distalen Humerus pro Jahr
nur in geringer Anzahl anfallen (an un-
serem Zentrum werden 3-4 pro Jahr ge-
macht) sind grofle Fallserie-Publikatio-
nen nicht vorhanden. Meist melden sich
die Patienten nicht mehr zu Nachkon-
trollen, wenn sie mit dem Ergebnis zu-
frieden sind. Im Prinzip verdndert sich
weder die Stellung noch die Funktion
nach abgeschlossener Heilung wesent-
lich, da es sich nicht um eine Wachs-
tumsstorunghandelt. Hiufigwerden aber
auch solche Umstellungen an kleineren
Kliniken durchgefiihrt, so dass genauere
Kenntnisse iiber Fallzahlen sowie Resul-
tate schwierig zu bekommen sind.

An unserer Institution fithren wir
die vorgestellte Korrekturtechnik seit
gut 25 Jahren durch. Im Rahmen dieser
Publikation wurden die Fille aufgear-
beitet. Von den 35 Fillen, die wir noch
erfassen konnten, lieflen sich weder
Heilungsstorungen noch Infektionen
nachweisen. Subjektiv waren 30 Patien-
ten (mittlerweile sehr viele Erwachsen
und berufstitig) mit dem funktionellen
sowie kosmetischen Resultat zufrieden.
In 3 Fillen blieb die Funktion subop-
timal und leicht stérend im Alltag, die
Kosmetik wurde jedoch als gut ange-
geben. In einem Fall (Mddchen) kam
es zu einer massiven Hypertrophie des
Kapitulum mit kosmetisch sehr stéren-
dem Pseudovarus, so dass man sich
im Erwachsenenalter entschloss, den
Kondylus zu verkleinern. Ein weiteres
Midchen war wegen vorangegangenen
Versuchen einer Korrektur durch die
Narben sehr gestort, was aber in keinen
Zusammenhang mehr mit der mittels
Fixateur gelungenen Korrektur hatte.

Wir erachten diese Methode als sicher,
miteinem sehr hohen Grad an Akzeptanz
sowie weitgehend sehr guten Ergebnis-
sen.
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Arbeitsgemeinschaft ,Implan-
tat-Forschung” der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie

Medizinische Implantate verhelfen vielen
Patienten zu einer gesteigerten Lebens-
qualitdt — sei es durch Heilung von einer
limitierenden Grunderkrankung (z. B.durch
kardiale oder orthopadische Prothesen),
durch allgemeine Zunahme des person-
lichen Aktivitatsspektrums (z. B. durch vas-
kuldre oder neurologische Implantate) oder
durch Vereinfachung therapeutischer Maf3-
nahmen (z. B. durch zentralvendse Dauer-
zugdnge zur Erndhrung, Chemotherapie
und Dialyse). Fortschritte insbesondere bei
den Materialwissenschaften habenin den
letzten Jahren dazu beigetragen, dass die
biomechanische Belastbarkeit von Implan-
taten und Prothesen deutlich gesteigert
werden konnte. Gleichwohl bleibt jedoch
auch weiterhin die Herausforderung des
Protheseninfektes bestehen, aufgrund des
damit verbundenen individuellen Leids, als
auch immenser soziodkonomischer Auf-
wendungen, die fiir Diagnostik und Thera-
pie dieser Komplikation aufgebracht wer-
den miissen. Die Entwicklung neuer Stra-
tegien zur Vermeidung oder Reduktion in-
fektioser Komplikationen muss daher ein
zentrales Anliegen all derjenigen sein, die
mit medizinischen Implantaten umgehen.
Die Sektion chirurgische Forschung (SCF)
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirur-

gie (DGCH) hat deshalb die Arbeitsgrup-
pe ,Implantat-Forschung” ins Leben ge-
rufen, die sich zuklnftig wissenschaftlich
dieses Themas annehmen soll. Durch Zu-
sammenschluss aller unter dem Dach der
DGCH versammelten chirurgischen Fach-
gesellschaften sollen durch die gemein-
same Bearbeitung dieses Forschungsziels
Kompetenzen gebiindelt und synergisti-
sche Effekte genutzt werden. Das konkrete
Ziel der AG besteht in der Identifikation und
Zusammenfiihrung von Projektpartnern,
um so praklinische und klinische Forschung
zur Vermeidung Implantatassoziierter In-
fektionen zu fordern. Aspekte der Grenzzo-
neninteraktion, also der Wechselwirkun-
gen von Materialoberflache und umge-
benden Geweben zur Verbesserung der
Implantat-Integration, sollen dabei eben-
so bedacht werden wie klinisch-praktische

Aspekte. Das Spektrum mdoglicher Beteili-
gung ist dabei bewusst weit gewahlt wor-
den, um sowohl den wissenschaftlich akti-
ven als auch den klinisch tatigen Chirurgen
anzusprechen. Denn die suffiziente und
nachhaltige Abwehr ,Implantatassoziier-
ter Infektionen” erfordert den Einsatz neu-
er Entwicklungen sowie verbesserte und
konkrete Handlungsanweisungen fiir den
Umgang mit Implantaten im Alltag.

Neben der wissenschaftlichen Ausrichtung
mochte die AG jedoch auch als Schnittstel-
le fungieren, um klinische Forschung, bio-
medizinische Technik und Industrie enger
miteinander ins Gesprach zu bringen. Pra-
klinisch fortgeschrittene wissenschaftliche
Ansétze sollen gemeinsam in konkrete Pro-
dukte und Strategien mit klinischem Mehr-
wert Uberfiihrt werden.

Um diesem Ziel ndherzukommen sind Ver-
treter aller chirurgischen Fachgesellschaf-
tenin der AG ,Implantat-Forschung” da-
mit beauftragt, geeignete Projekte in ihrer
Fachgesellschaft (ggf.auch dariiber hinaus)
zu identifizieren und innerhalb der AG be-
kanntzumachen. Hiermit soll erreicht wer-
den, dass Partner der Fachgesellschaften
zusammengebracht werden und mitein-
anderins Gesprach kommen. Trotz aller Or-
ganisation hangt der Erfolg dieser ambi-
tionierten Initiative v.a. von IHNEN - lieber
Leser—ab, denn ohne die breite Beteiligung
der wissenschaftlich, aber auch klinisch ta-
tigen Chirurgen kann keine Verbesserung
der Situation erwartet werden!

Sollten Sie oder Ihre Kollegen also selbst
konkrete Ideen oder bereits existierende
Projekte haben, die Sie im Rahmen derar-
tig gelagerter Verbundprojekte einbringen
wollen, so mochten wir Sie herzlichen ein-
laden sich mit uns in Verbindung zu setzen,
um weitere Einzelheiten zu besprechen. Bei
Rickfragen stehen wir gern fiir weitere In-
formationen zur Verfiigung!

Kontakt: Prof. Dr. M. Wilhelmi, MHH Hanno-
ver, Wilhelmi.Mathias@mh-hannover.de

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie e.V. (DGCH)
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