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Korrekturosteotomie der fehlverheilten Monteggia-Verletzung

mit einem Fixateur externe
Theddy F.Slongo!

Zusammenfassung

Operationsziel
Definitive Reposition des chronisch luxierten Radiuskopfs
zur Verhinderung einer moglichen spateren Schadigung
oder FunktionseinbuRe.

Indikationen
Bei frischen Verletzungen immer.
Bei chronischer Luxation bei Beschwerden.

Kontraindikationen
Prinzipiell keine.

Operationstechnik
Die Operationstechnik hat sich prinzipiell nach der zu kor-
rigierenden Fehlstellung oder Grundproblematik sowie
dem zur Verfligung stehenden Instrumentarium und Im-
plantat zu richten. Es gibt mehrere Techniken: alleinige an-
gulierende Ulnaosteotomie (kurzes Intervall nach Unfall
<3 Monate), angulierende und verlangernde Ulnaosteoto-
mie (meist > 3 Monate nach Unfall); ein zusatzliches of-
fenes Vorgehen ist selten notwendig bzw. sollte unterlas-
sen werden.
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Postoperative Behandlung
Abhdngig vom Alter des Kinds und der gewahlten Technik
(Fixateur externe, Platte). Es sollte aber nach Moglichkeit
immer eine gipsverbandfreie Nachbehandlung an-
gestrebt werden (bessere Funktion).

Ergebnisse
Die Ergebnisse hangen von der Erfahrung des Operateurs,
der Genauigkeit der Planung und der gewahlten Technik
ab. Eine intensive physiotherapeutische Nachbehandlung
ist unumganglich, haufig initial unter Einsatz einer
Motorschiene. Korrekturverluste und Rezidive sind be-
kannt und nicht selten. Diese kommen bei ungeniigender
Stabilisierung oder Zentrierung zustande; aussagekraftige
Zahlen gibt es nicht, doch die klinische Erfahrung besta-
tigt dies nur allzu oft.

Schliisselworter

Monteggia-Verletzung - Radiuskopfluxation -
Bowing-Fraktur - Ulnaosteotomie - Fixateur
externe - Ringfixateur - llisarov
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Slongo TF. Korrekturosteotomie der fehlverheilten Monteggia-Verletzung

Correction Osteotomy of Neglected “Monteggia” Lesion with an External Fixator

Abstract

Obijective
Definite reduction of the dislocated radial head to prevent
further damage and loss of function in case of a neglected
radial head dislocation following Monteggia lesion. Three
different operation methods are demonstrated.

Indications
A correction must be striven for in any fresh injury. The
indication has to be made according to the complaints in
chronic dislocations. A correction is very difficult and not
always successful.

Contraindications
In principle, none.

Surgical Technique
In principle, the surgical technique depends on the underly-
ing disease and the kind of deformity, as well as on the in-
struments and implants available. There are different tech-
niques: exclusive angulation osteotomy of the ulna (short
interval after injury < 3 months), angulation osteotomy and
additional lengthening of the ulna (mostly > 3 months after

Vorbemerkungen

Eine fehlverheilte Monteggia-Verletzung kann im Ge-

gensatz zu Fehlstellungen im Schaftbereich haufig mit

einer schweren Beeintrichtigung der Ellbogenfunktion
einhergehen und ldsst sich oft nur schwer oder gar nicht
korrigieren.

Prinzipiell gibt es drei Ursachen [2, 4]:

1. Die Verletzung wird libersehen, am héufigsten, weil
das Ellbogengelenk nicht mitgerontgt oder eine un-
vollstdndige Fraktur der Ulna nicht erkannt wurde.

2. Die Verletzung wird nicht korrekt ruhig gestellt. Da-
durch kommt es zur Redislokation des Radiuskopfs.
Dies ist vorwiegend nach Bowing-Frakturen zu beob-
achten.

3. Eine erkannte Verletzung wird ignoriert. Dieses Ver-
halten ist leider nicht selten und absolut unversténd-
lich. Noch dazu kommen solche Patienten oft sehr
spét in Behandlung.

Die Indikation zur Korrektur hdngt von verschiedenen

Faktoren ab [1, 4, 7]. Oft fithrt die Verletzung anfangs

kaum zu klinischen Problemen. In dieser Situation soll-

ten Kind und Eltern iiber mogliche Folgen aufgeklart
werden (eingeschrinkte Flexion und/oder Extension,
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injury); an open procedure is seldom necessary and should
be avoided.

Postoperative Management
Depending of the child’s age, the technique used and the
implant chosen (external fixator, plate), a cast-free treat-
ment should be striven for (better function).

Results
The results depend on the surgeon's experience, the accura-
cy of planning, and the technique chosen. An intensive
postoperative physiotherapy is mandatory, frequently with
initial application of CPM (continuous passive motion). Loss
of correction and residual malalignments are well known
and not rare.They occur mostly in instances of insufficient
stability and centralization of the radial head, respectively.
There are no evident numbers but this is confirmed by clini-
cal experience.

Key Words

Monteggia lesion - Radial head dislocation - Bow-
ing fracture - Ulna osteotomy - External fixator -
Ring fixator - llizarov

Probleme mit der Umwendbewegung, Irritation des
Nervus ulnaris).

In Abhingigkeit vom Ausmaf} der Radiuskopfluxa-
tion und — noch wichtiger — von der Zeitspanne seit der
Verletzung ist dieses Ziel jedoch nicht in jedem Fall zu
erreichen. Diese Erkenntnis muss man sich bei der Indi-
kationsstellung immer vor Augen halten, denn eine
falsche FEinschéitzung der Behandlungsmoglichkeiten
fiihrt nicht selten zu einer Verschlechterung der Situa-
tion.

Oft muss man sich mit einem Teilziel, ndmlich Be-
schwerdefreiheit, begniigen. Das gilt besonders bei ver-
alteten, lange vernachléssigten oder iibersehenen Ver-
letzungen. Es ist wichtig, mit den Eltern dariiber zu
sprechen. Gelegentlich kann es besser sein, in dieser Si-
tuation auch einmal Nein zu sagen.

Nicht jede Fehlstellung muss unbedingt korrigiert
werden, gelegentlich kann der Spontanzustand, der sich
eingestellt hat, funktionell und von den Beschwerden
her besser sein als der Zustand nach einer versuchten
oder fehlgeschlagenen Korrektur.

Folgende Faktoren spielen bei der Indikationsstel-
lung eine Rolle:
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1. Zustand des proximalen Radioulnargelenks (Abbil-
dung la): Bei Luxation des Radiuskopfs verdndert
sich die Konkavitidt des proximalen Radioulnarge-
lenks schnell, es verliert seine Konkavitit und wird
konvex. Das wird oft nicht realisiert. In diesen Féllen
ist eine korrekte Einstellung des Kopfs nicht mehr
moglich, und es verbleibt eine Subluxationsstellung.
Dieses Kriterium ist bereits auf einer korrekten seit-
lichen Rontgenaufnahme des Ellbogens zu sehen,
deutlicher erkennt man die Verédnderungen mit Hilfe
einer Feinschicht-Computertomographie (CT). Ist
das Gelenk noch deutlich sichtbar und fehlt eine we-
sentliche dorsale Dislokation des Radius, kann es mit
einem Fixateur direkt korrekt eingestellt werden;
d.h., nach der Ulnaosteotomie wird iiber direkte Mani-
pulation des Fixateurs durch die Angulation der Ulna
die Reposition des Radiuskopfs erzwungen. Ist das
Gelenk dagegen ,,aufgebraucht®, so ist eine perfekte
Einstellung weder offen noch geschlossen moglich,
und die Therapie besteht in einer Ulnaverldngerung.

2. AusmaB der Dislokation des Radiuskopfs: Uberragt
der Radiuskopf das Capitulum humeri um < 5 mm, ist
eine akute Korrektur noch erfolgreich moglich. Bei
groflerer Dislokation kann nur eine kontinuierliche
Verldangerung der Ulna mit zusitzlicher temporarer
Fixierung des distalen Radius an die Ulna zum Erfolg
fihren.

Abbildungen 1a und 1b

a) Zustand des proximalen Radioulnargelenks;
die Pfeile markieren die nicht mehr sichtbare
Sklerose des ehemaligen Gelenks, Situation

8 Monate nach Unfall.

b) Schwer deformierter Radiuskopf mit der
Unmoglichkeit einer Einstellung.
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3. Deformation des luxierten Radiuskopfs (Abbildung
1b): Je ldnger die Dislokation besteht und je ausge-
prégter sie ist, umso grof3er ist die Deformation des
Radiuskopfs. Hier kann ebenfalls nur eine Ulnaver-
langerung Erfolg bringen. Es ist wichtig, darauf hin-
zuweisen, dass es in dieser Situation sinnlos ist, eine
Rekonstruktion offen vorzunehmen.

4. Alter des Patienten und der Verletzung: Je ilter das
Kind ist und je ldnger die Dislokation besteht, umso
zurilickhaltender sollte man mit der Indikationsstel-
lung sein. Nur bei groBer Erfahrung mit Verlinge-
rungen und Korrekturen sollte man sich an diese Pa-
tienten wagen.

5. Verbliebene Deformation der Ulna: Da eine der
Hauptursachen der sich langsam entwickelnden Dis-
lokation des Radiuskopfs die Deformation der Ulna
ist, besonders bei nicht realisierter Bowing-Fraktur,
muss diese beseitigt werden.

Kaum eine andere Fehlstellung hingt so stark von

einem guten Behandlungsprinzip ab. Verfiigt man nur

iiber eine Strategie oder eine Methode, wird man die
vielfdltigen Probleme nicht zufriedenstellend losen
konnen. Wie schon mehrmals betont, spielt auch hier
die Zeitspanne eine wichtige Rolle: Wihrend frische

Verletzungen noch mit relativ wenig Aufwand behan-

delt werden konnen, lassen sich langfristig veraltete La-

sionen unserer Meinung nach nur noch mit einem sog.

Ringfixateur behandeln [3, 10].
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Operationsprinzip und -ziel
Das Prinzip der Operation besteht zum einen darin, die
Fehlstellung der Ulna zu beseitigen; dies ist nur Gber
eine Ulnaosteotomie zu erreichen. Als zweiter Schritt
muss bei einer dorsalen Dislokation des Radiuskopfs
> 5 mm eine gleichzeitige Ulnaverlangerung durchge-
fuhrt werden, vorteilhafterweise mit einem Fixateur
externe (Typ:,tube-to-tube* oder Ringfixateur).
Ziel ist eine optimale Wiederherstellung der funktio-
nellen und anatomischen Verhaltnisse des Ellbogen-

Vorteile

Dreidimensionale Korrekturmoglichkeit.

Spontanes Einstellen des Radiuskopfs in korrekter
Position.

Verldangerung und Angulation der Ulna.
Nachkorrektur moglich.

Stabile Versorgung.

Funktionelle Nachbehandlung.

Intraoperatives Resultat auch postoperativ praktisch
garantiert.

Nachteile

Allgemeine Nachteile bei Verwendung eines Fixa-
teur externe.

Schmerz.

Infektion der Pineintrittsstellen.

Indikationen

Beeintriachtigung der Ellbogenfunktion in Flexion/
Extension oder Supination/Pronation.

Schmerz, meist im Bereich des Nervus ulnaris.
Kosmetische Beeintrichtigung.

Kontraindikationen

Dysplasien des Radiuskopfs oder des Caput radii.
Diese werden meist bei iiber eine lingere Zeitspanne
(in der Regel > 6-8 Monate) bestehender Luxation
beobachtet und miissen auch radiologisch gesucht
werden.

Patientenaufkldrung

Offene Aufkldarung der Eltern iiber mogliche Ursa-
chen der tibersehenen Monteggia-Lision sowie iiber
den prognostisch wichtigen Zeitfaktor.

Allgemeine Operationsrisiken.

Notwendigkeit einer Ulnaosteotomie und evtl. einer
Eroffnung des Gelenks.
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gelenks und Unterarms. Das Behandlungsziel hangt
wesentlich vom Alter der Verletzung ab [4, 13]. Frische
Verletzungen kénnen zu einer Restitutio ad integrum
geflihrt werden [9]. 6-8 Monate alte Verletzungen
lassen sich mit Hilfe einer Ulnaosteotomie vollstandig
zur Ausheilung bringen. Bei > 1Jahr alten Verlet-
zungen ist nicht mehr mit einer vollstandigen Wie-
derherstellung, sondern nur mit einer Besserung zu
rechnen.

Tragen und Pflege des Fixateur; empfehlenswert ist
die Abgabe eines entsprechenden Merkblatts oder
einer Broschiire.

Heilungsdauer der Osteotomie.

Moglichkeit eines Verfahrenswechsels auf eine Plat-
tenosteosynthese, um die Tragdauer des Fixateurs zu
verkiirzen.

Implantatentfernung.

Notwendigkeit einer engmaschigen Nachbetreuung.
Physiotherapie.

Heilungsverzogerung bis hin zur Pseudarthrose.
Moglichkeit einer erneuten Dislokation.

Vor allem bei offenem Vorgehen funktionelle Ver-
schlechterung durch Vernarbungen im Gelenk moglich.
Remodellierungspotenz.

Operationsvorbereitungen

Routinelabor.

Aktuelles praoperatives Rontgenbild.

Ein CT mit dreidimensionaler Rekonstruktion kann
von Vorteil sein, ist jedoch nicht unbedingt notwendig.
Durchleuchtungsmoglichkeit intraoperativ.
Intubationsnarkose mit Relaxation erleichtert das
Manipulieren der Fragmente nach Osteotomie.
Genaue Analyse der Verletzung.

Planung der Lage der Pins und der moglichst proxi-
malen Ulnaosteotomie, am besten mit einer Zeich-
nung (eine Osteotomie im mittleren Schaftbereich
sollte wegen der mangelhaften Korrekturwirkung
auf den Radiuskopf vermieden werden).
Rekonstruktion des Ligamentum anulare notwendig.
Eine Rekonstruktion sollte 6-8 Monate nach der ver-
passten Luxation nicht mehr versucht oder angestrebt
werden!

Bei Anwendung des Ringfixateurs zusétzlich: Mon-
tage des Ringsystems, bestehend aus vier Ringen
oder 5/8-Ringen, gemeinsam mit Eltern und Kind,
um diese damit vertraut zu machen.
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Instrumentarium und Implantate

Orthopédisch-traumatologisches Grundinstrumen-

tarium.

Kleiner AO-Fixateur externe (Fa. Synthes, Abbil-

dung 2a):

— Kombinierbare ,,click-on clamps*, 4 mm.

— Verbindungsstangen aus Carbon oder Stahl, 4 mm.

— Sel-Drill-Schanz-Schrauben, 2,5/4 mm, 3,0/4 mm
und 4,0/4 mm.

Ringfixateur normal und klein (Fa. Synthes oder

Smith & Nephew, Abbildung 2b):

— Ringe verschiedener Durchmesser.

— Gewindestangen verschiedener Léngen.

— Gelenke.

—1,6-mm- bzw. 1,8-mm-Kirschner-Dridhte zum Span-
nen.

— Sel-Drill-Schanz-Schrauben, 2,5/4 mm, 3,0/4 mm
und 4,0/4 mm.

— Spanngerit fiir Kirschner-Drihte.

Anisthesie und Lagerung

Intubationsnarkose.

Riickenlagerung.

Rontgenstrahlendurchlédssiger Armtisch mit freier
Durchleuchtungsmdoglichkeit (Abbildung 3a).

Wir bevorzugen wegen des besseren Bilds, des gro-
Beren Bildausschnitts, der genaueren Durchleuch-
tungseinstellung und der dadurch kiirzeren Durch-
leuchtungszeit eine Lagerung des Arms direkt auf
dem Bildwandler (Abbildung 3b).

Desinfektion des Arms bis zur Axilla und sterile Ab-

deckung.

Bereithaltung einer sterilen Blutsperre, die nur im
Fall einer Arthrotomie verwendet wird.

Immer ohne Blutsperre osteotomieren, um eine Blu-
tung zu erkennen und ein Kompartmentsyndroms zu
verhindern.

Abbildungen 2a und 2b

a) Kleiner AO-Fixateur externe, als ,,tube-
to-tube“-System zu verwenden (Synthes).
b) Kleiner Ringfixateur (Smith & Nephew).

Abbildungen 3a und 3b
a) Lagerung des Arms auf einem rontgendurchldssigen Arm-
tisch.

b) Direkte Lagerung des Arms auf dem steril abgedeckten Bild-
verstarker.
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Operationstechnik

Abbildungen 4 bis 17

Abbildung 4

9-jahriges Kind, 6 Wochen nach einer Monteggia-Verletzung
mit verheilter Ulnafraktur und luxiertem Radiuskopf nach
Sturz von der Schaukel. Angabe von maRigen Schmerzen bei
Flexion und Extension, eingeschrankte Pronation/Supination
(70/0/75°)

Behandlung einer kurzzeitig iibersehenen Luxation

Abbildungen 5a bis 5g
(Legende s. nachste Seite)
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f

Abbildungen 5a bis 5g

Unter Durchleuchtung gemaR Planung Festlegung der Osteotomiestelle (a). Etwa 3 cm lange Hautinzision liber der entspre-
chenden Stelle der Ulna, direktes Eingehen auf das Periost und Inzision desselben, subperiostales Umfahren der Ulna. Die Elle
wird nun mit einem scharfen Meiel an der gewiinschten Stelle zu ca. 50% durchtrennt (b).

Platzierung von Schanz-Schrauben je 1 ¢m proximal und distal der vorbereiteten Osteotomie (c). Uber zwei kleine Inzisionen
ca.3—4 cm proximal und distal der beiden zuvor eingebrachten Schanz-Schrauben Setzen je einer weiteren. Verbinden der beiden
proximalen und distalen Schanz-Schrauben mit einer 4-mm-Stange.

Mit einem sog. SimalmeiRel (d) vervollstandigen wir die Osteotomie. Mit Hilfe der zuvor gesetzten und untereinander verbunde-
nen Schanz-Schrauben Durchbrechen des Knochens von Hand (e).

Durch Fassen der beiden Fixateurteile kann nun die Ulna flektiert und anguliert werden, so dass liber Zug an der Membrana inter-
ossea der Radius und der Radiuskopf in die korrekte Position einschnappen kdnnen. Gleichzeitig wird die Ulna um einige Millimeter
verlangert (f, g). Der Radiuskopf muss sich ,,spontan® reponieren und in reponierter Stellung bleiben. Verbinden des Fixateurs
»tube-to-tube” mit vorbereiteter Stange.

Unter Durchleuchtung tiberpriifen wir nun die Reposition in Flexion, Extension, Pronation und Supination. Bei ungentigender Re-
position Planung einer kleinen Arthrotomie (s. Abbildungen 6a bis 6c). AnschlieBend Verschluss des Periosts mit Vicryl 3/0. Subku-
tannaht, intrakutane Hautnaht mit Vicryl rapid 4/0.

~ M. extensor carp. rad.

™ M. extensor dig.

Abbildungen 6a bis 6¢

Arthrotomie bei ungeniigender Reposition des Radiuskopfs.
Radialer, eher dorsal/proximal gelegener Zugang tiber ca. 4 cm .
langen Hautschnitt (a). L-férmiges Ablésen der Extensorenan-

satze auf einer Linge von ca.1cm und Arthrotomie direkt Giber e = iy
dem Caput radii (b). In der Regel sieht man auf das interpo- )
nierte Ligamentum anulare, das nicht durchtrennt werden

darfl Man sucht nun mit einem stumpfen Instrument die Off- e —f

nung, durch die derRad!pskopf,,durchgeschIUpft“ist,und wei- — -\ : /7

tet diese auf. Durch die Offnung sieht man auf die Gelenkfla- \ y SR ~

che des Radiuskopfs. Durch ,walkende” Bewegungen und mit = < ™ Luxiertes Caput radii

Hilfe eines Elevatoriums kann das Ligamentum anulare liber

den Radiuskopf gestiilpt oder der Radiuskopf durch die Off- \\\\\\:,;J | h Eingeschlagenes
nung gedriickt werden (c). Der Radiuskopf artikuliert nun wie- =T Sigdanuiareliad;
der mit dem Caput radii, was visuell Gberpriift wird. Funktions- Stumpfes

und Stabilitatsprifung. Verschluss der Kapsel mit Vicryl 3/0. Elevatorium

Readaptation der Muskelansatze mit Vicryl 2/0. Subkutannaht
und Hautnaht.
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Abbildungen 7a bis 7d

Oft wird die Ulna nur ungentigend verlangert. Dadurch ent-
steht ein zu hoher Druck auf den Radiuskopf, er reluxiert. Muss
der Radiuskopf mit einem Kirschner-Draht gehalten werden,

Behandlung einer iiber ldngere Zeit (< 1Jahr)

iibersehenen Luxation (Intermediartyp,

s. Abbildung 1a)
Bei diesem Typ handelt es sich um eine chronische Lu-
xation 4-12 Monate nach dem Unfallereignis. Das pro-
ximale Radioulnargelenk hat sich bereits verdndert, der
Radiuskopf tiberragt das Capitulum humeri um > 5 mm.
Es bestehen eine deutliche Bewegungsbeeintrachtigung
und eine verbliebene Fehlstellung der Ulna mit abge-
schlossenem Remodeling.

Als erster Schritt miissen, wie oben beschrieben, die
Fehlstellung der Ulna beseitigt und eine gegenldufige

442

ist die Reposition ungeniigend. Der Radiuskopf muss spontan
reponiert bleiben, nach Entfernung eines fixierenden Kirsch-
ner-Drahts kommt es in den allermeisten Fallen sofort zur Re-
dislokation (a—d).

Korrektur durchgefithrt werden. Die Verldngerung
kann in diesem Fall grof3er sein, eine Spaninterposition
kann notwendig werden. Radius und Ulna miissen zu
diesem Zweck unbedingt miteinander verbunden wer-
den. Dies kann auf zwei Arten erfolgen: 1. durch Setzen
eines Kirschner-Drahts quer durch Radius und Ulna,
ca. 2 cm proximal der distalen Radiusepiphysenfuge;
2. direkt iiber den distalsten Ring eines Ringfixateurs,
wobei werden Ulna und Radius separat gefasst, jedoch
auf demselben Ring befestigt werden.
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Tendo m. tricip. brach.

. anconeus
a

Abbildungen 8a und 8b

Im Folgenden soll zusatzlich nur dieses Vorgehen beschrieben
werden, die tibrigen Schritte wurden bereits zuvor dargestellt.
Erweiterung der in Abbildung 6a dargestellten Inzision nach
dorsal und distal. Der spater zu praparierende Faszienstreifen
ist auch bereits eingezeichnet (a). Praparation tiber der Ulna-
kante unter Belassung des Periosts und einiger Muskelfasern
des Musculus anconeus [8] (wie in Abbildung 6b). Anheben des

Abbildung 9

Darstellung der Trizepssehne und Ausschneiden eines distal
am Periost gestielten,1cm breiten und mindestens 5 cm lan-
gen Faszienstreifens. Abpraparieren des Streifens von der Mus-
kulatur; es muss darauf geachtet werden, dass eine feste Ver-
bindung distal zum Periost bestehen bleibt.

Abbildung 10
An der freien Ulnakante werden zwei 1,5-mm-Bohrldcher ge-
setzt.

Oper Orthop Traumatol 2008 - Nr.4/5 © URBAN & VOGEL

bM. triceps brachii

ganzen Muskels, um von dorsal an das Radioulnargelenk zu
kommen (b). Es darf nicht zu distal prapariert werden, da sonst
die Gefahr einer Verletzung des tiefen Asts des Nervus radialis
besteht, welcher dort durch den Supinatorkanal verlauft. Vom
lateralen Aspekt des Capitulum humeri nach distal Er6ffnung
des Gelenks. Ausraumung des narbig veranderten Rests des Li-
gamentum anulare.

/
M. triceps brachii
Faszienstreifen
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Abbildung 11

Nach definitiver Reposition des Radiuskopfs durch Verlange-
rung und Angulation der Ulna fiihren wir den Faszienstreifen
um den Radiushals herum. Sein Ende wird mit PDS-Nahten der
Starke 1/0 transossar durch die vorbereiteten Bohrlocher fi-
xiert. Stabilitdts- und Funktionspriifung. Wundverschluss.

Behandlung einer chronischen, iiber Jahre
bestehenden Luxation (Langzeittyp)
Die Behandlung dieses Typs stellt eine besondere Her-
ausforderung dar. GemiB der A.S.A.M.L.-Gruppe (As-
sociation for the Study and Application of the Method
of Ilizarov), welche sicherlich die groBte Erfahrung in

Abbildung 12

Bei diesem Typ handelt es sich um eine Luxation mit einer Dau-
er Uber Jahre und einem komplett veranderten proximalen
Radioulnargelenk. Der Radiuskopf liberragt das Capitulum hu-
meri um 2—-3 cm. Es bestehen eine massive Bewegungsbeein-
trachtigung sowie zunehmende Beschwerden und Schmerzen.
Das Remodeling der verbliebenen Fehlstellung der Ulna ist ab-
geschlossen.
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Entnahmestelle

der Behandlung dieser Verletzung hat, ist es wichtig,
nur die Dislokation des Radius zu beseitigen und den
Radiuskopf geniigend nach distal zu bringen. Eine se-
kundire, offene Einstellung wird nicht empfohlen und
sollte auch nicht versucht werden. Dies entspricht auch
unseren eigenen Erfahrungen [5, 12].
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Abbildung 13

Ziel der Behandlung ist es, eine Situation zu schaffen, die einer
Resektion des Radiuskopfs gleichkommt, ohne diesen jedoch
zu resezieren und die entsprechenden Nachteile in Kauf neh-
men zu missen. Haufig kommt es zu einer spontanen teilwei-
sen bis vollstandigen Reposition des Kopfs.

Abbildung 14

Unsere Erfahrung hat gezeigt, dass monolaterale Systeme
dieses Problem nur ungeniigend oder gar nicht |6sen kdnnen.
Distal missen Radius und Ulna gefasst werden, um eine simul-
tane Distalisation des Radius mit der unter Verlangerung ste-
henden Ulna zu erreichen. Die freie Platzierung von Drahten
beim Ringsystem erleichtert dies. Kenntnisse in der Technik der
Knochenverlangerung sollten vorhanden sein.
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Abbildung 15

3 cm lange, langs verlaufende Inzision liber der Ulna-
kante und subperiostales Umfahren der Ulna an der zu-
vor mit dem Bildwandler festgelegten Osteotomiestel-
le. Mit dem 8-mm-SimalmeiBel wird die Ulna zu zwei
Dritteln osteotomiert, ohne sie zu brechen. Das vor-
montierte Ringsystem wird liber den Arm gestiilpt. Ge-
naue Platzierung des distalsten Rings oder 5/8-Rings
auf Hohe des Processus coronoideus und Fixierung mit
einem Spanndraht. Genaues Ausrichten des Rings und
des Arms innerhalb der Ringe, so dass Arm und Hand-
gelenk genau im Zentrum liegen. Am distalsten Ring
ca.2 cm proximal der distalen Ulnafuge Anbringen und
Spannen des zweiten Drahts. Damit sind der Arm fi-
xiert und der Apparat ausgerichtet.

Abbildung 16

Proximaler Ring 1: Zusatzlichen ,half-pin“

(= Schanz-Schraube) 3 mm auf Ulnakante eindrehen.
Proximaler Ring 2 (proximal der Osteotomie): Ebenfalls
mit Draht und Schanz-Schraube fixieren.

Distaler Ring 3 (distal der Osteotomie): Fixierung wie
Ring 2.

Distalster Ring 4: Zusatzlich Radius mit Spanndraht fas-
sen, so dass keine neurovaskularen Strukturen verletzt
werden (dieser Draht zieht den Radius nach vorn).
Vervollstandigung der Osteotomie mit dem MeifRel und
radiologische Kontrolle unter dem Bildwandler. Ver-
schluss der kleinen Wunde mit Vicryl rapid 4/0. Anlegen
eines lockeren Verbands.
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Abbildungen 17a bis 17¢

Anpassungen.

Der Radiuskopf muss mindestens 1cm distal des
Capitulum humeri zu liegen kommen, um eine freie und
schmerzlose Flexion/Extension, bestenfalls auch
Umwendbewegung erreichen zu kénnen.

Eine gute knocherne Konsolidierung muss vor Abnahme
des Fixateurs unbedingt abgewartet werden; d.h., eine
sog. Kortikalisation muss sichtbar sein.

Ambulante Fixateurentfernung in sog. Kalinox

(= Lachgasnarkose) oder konventioneller Kurznarkose.
Danach empfiehlt es sich, fiir einige Tage bis 2 Wochen
eine Schutzschiene zu tragen.

a) Darstellung des Ringsystems vor Beginn der Distrak-
tion, distal ist der Radius mitgefasst. Man beachte noch
die hoch kubitale Lage des Radiuskopfes (oberes Bild).
Nach Distraktion von mehr als 2 cm liegt nun der Radius-
kopf deutlich distal des Capitulum humeri (unteres Bild).
b) Schon fortgeschrittener Durchbau der Osteotomie
nach 4 Wochen. Auf Grund der Uberdistraktion kann der
Radiuskopf praktisch spontan in die korrekte Lage,
zentriert auf das Capitulum humeri rutschen.

) Nach vélliger Konsolidation und Abnahme des Fixa-
teurs perfekte, spontane Reposition und Zentrierung des
Radiuskopfes sowie weitgehend normale Funktion fiir
Beugung und Streckung; die Umwendbewegung ist in
beiden Richtungen 30% eingeschrankt.

Postoperative Behandlung
¢ Keine zusitzliche Ruhigstellung im Gipsverband.
¢ Armhochlagerung in Handsack.

Bereits ab dem 2. postoperativen Tag Mobilisation
des Ellbogens mit Physiotherapie.

Bei der Mobilisation Arm zum Schutz in Armtrage-
gurt.

Ab dem 2. Tag erlernen Eltern und/oder Patient die
Pinpflege. Eine gute Pinpflege und Physiotherapie
sind wesentliche Voraussetzungen fiir ein gutes funk-
tionelles Ergebnis. Es empfiehlt sich, dafiir ein Merk-
blatt auszuhéndigen.

Entlassung am 3.-4. postoperativen Tag.

Vor Entlassung Rontgendokumentation.

Erste klinische Kontrolle nach 2 Wochen.
Radiologische Kontrolle nach 6 Wochen.

Nach radiologisch vollstiandiger Konsolidierung Ent-
fernung des Fixateurs.
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Nach Rekonstruktion des Ligamentum anulare

Je nach Alter und Kooperation des Kinds kann es
notwendig sein, fiir 3-4 Wochen einen funktionellen,
d.h. abnehmbaren Gipsverband anzulegen, um eine
ungestorte Einheilung des Ligaments zu erreichen.
Sport nach 2-3 Monaten moglich.

Bei Anlage eines Ringfixateurs

Neurovaskulire Uberwachung fiir 24 h.

Distraktion ab dem 5. postoperativen Tag 1 mm pro
Tag (4 x ¥ mm).

Entlassung in der Regel am 6. Tag.

Keine prophylaktische Antibiotikagabe.

Beginn einer Physiotherapie, um Beugekontrakturen
im Ellbogengelenk vorzubeugen.

Klinische Kontrollen alle 2-3 Wochen.
Radiologische Kontrolle bei Erreichen der geplanten
Verldngerung.
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Abbildungen 18a bis 18d

a) Situation bei veralteter Radius-
kopfluxation (> 1Jahr).

b) Versuch der Ulnaverldngerung
ohne gleichzeitige Fixierung des
Radius distal mit monolateralem Fi-
xateur externe; man beachte, dass
der Radiuskopf nicht distalisiert
wird.

c) Nach Abnahme des Fixateur ex-
terne verbleibende Radiuskopfluxa-
tion.

d) Nochmalige Verlangerung mit
Ringfixateur; man beachte die suffi-
ziente Wanderung des Radius und
die schone spontane Einstellung
des Kopfs.

° Anpassung der Distraktion je nach Stand des Fehler, Gefahren, Komplikationen
Radiuskopfs. ¢ Ungeniigende Verldngerung der Ulna: Muss diese
e Uberwachung der Physiotherapie. > 5 mm verldngert werden, fixieren wir Radius und

Ulna distal temporir mit einem Kirschner-Draht, um
den Verlangerungszug von der Ulna auch auf den Ra-
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dius zu iibertragen. Anderenfalls wird der Verldnge-
rungszug durch die Membrana interossea aufgehoben!
¢ Infektion der Pineintrittsstellen: Bessere Reinigung,
orale Antibiotika (Cefuroxim, Clindamycin, Amoxi-
cillin + Clavulansiure).
e Persistenz oder Zunahme der Entziindung iiber 48 h:
Hospitalisation und intravendse Antibiotikagabe.

Bei Verwendung des Ringfixateurs

¢ Radiuskopfsteht trotzkorrekter Lange noch zu hoch:
Einbau eines Gelenks zur Angulation, evtl. kombi-
nierte Angulation und weitere Distraktion.

¢ Adaptation der Ringe bei schlechtem Alignment oh-
ne Narkose moglich.

¢ Konsolidierungsstorung: 1. zyklische Kompression/Dis-
traktion, 2. Magnetfeldtherapie, 3. Injektion von Kno-
chenmark, 4. minimalinvasive Plattenosteosynthese.

¢ Reluxationen sind oft kaum mehr zu behandeln. Sie
erfordern aufwendige Rekonstruktionen, oft auch
ein offenes Vorgehen. Die Funktion wird dadurch
meist schlechter; dies ist nicht durch Zahlen belegt,
geht aber aus der eigenen Erfahrung hervor.

Ergebnisse

Nach kurzzeitig libersehener Luxation
Bei korrekter Indikationsstellung und Planung sowie
oben beschriebener Behandlung sind die Ergebnisse
durchaus gut. Prinzipiell gibt es bei einer spontanen
oder spontan gehaltenen Einstellung keinen Grund fiir
eine Redislokation. Die Angaben in der Literatur sind
widerspriichlich, dies jedoch meist wegen insuffizienter
Behandlungen, Fehlens von geeignetem Equipment
und falscher Indikation [3, 6,9, 11].

Nach iiber eine langere Zeit (< 1Jahr) iibersehener

Luxation
Das Ergebnis bei diesem Typ wird weitgehend durch
die sekundire Deformation des Radiuskopfs wie auch
des proximalen Radioulnargelenks bestimmt. Letztere
wird anfangs oft iibersehen oder unterschitzt. Bei kor-
rekter Indikationsstellung und Planung sollten die Er-
gebnisse jedoch durchweg gut sein. Dennoch darf es
nicht iiberraschen, wenn wihrend einer recht langen
Zeit die Funktion beziiglich Flexion wie Extension, aber
auch Pronation und Supination eingeschréinkt bleibt.
Redislokationen sind beschrieben und entsprechen
auch den eigenen Erfahrungen [11, 13].

Nach chronischer, tiber Jahre bestehender Luxation

Das Ergebnis bei diesem Typ wird weitgehend durch
die vorbestehenden Probleme sowie den verwendeten
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Fixateur (monolateraler Fixateur vs. Ringfixateur, Ab-
bildungen 18a bis 18d) beeinflusst: Héufig findet man
vorbestehende Bewegungseinschrankungen, Muskel-
verkiirzungen sowie Schmerzen und Neuropathien.

Eine ungeniigende Verldngerung 16st das Problem
oft nicht, ein zusétzlicher offener Repositionsversuch
fihrt nicht selten zu einer Verschlechterung der Aus-
gangslage. Es soll nochmals darauf hingewiesen werden,
dass die Indikation fiir eine solche Behandlung gut
iiberlegt werden muss und zuriickhaltend gestellt wer-
den sollte. Zudem muss vor zu hohen Erwartungen ge-
warnt werden [5, 10, 12].
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