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Behandlung des
posttraumatischen Cubitus varus
bei Kindern und Jugendlichen
Suprakondyläre Humerusosteotomiemit
radialem Fixateur externe

Vorbemerkungen

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

Insuffiziente Repositionstechnik bzw.
nichtanatomische Reposition, zu schwa-
che oder nicht sachgemäße Stabilisie-
rung oder Fixation sind die Hauptgrün-
de einer suprakondylärenFehlverheilung
[2–4]. Dabei kommt dem posttraumati-
schen Cubitus varus die größte 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 gefasstwerdenkönnen.Dieswie-
derum führt trotz Gipsverband zumwei-
teren Verdrehen des distalen Fragments
und somit auch zum „Kollaps“ (wegen
fehlendemKnochenkontakt)desulnaren
Pfeilers und schlussendlich zum Varus
(. Abb. 1, 2 und 3; [5, 6]).

Auf die häufige Frage,weshalb einCu-
bitus varus überhaupt korrigiert werden
muss, da ja die Ellbogenfunktion meist
noch normal sei, kann wie folgt geant-
wortet bzw. argumentiert werden:

4 Durch die Hyperextension berichten
Patienten häufig von Stabilitätspro-
blemen im Ellbogen, die oft mit
sportlicher Beeinträchtigung verbun-
den sind. Nach einer Korrektur ist
dieses Phänomen behoben.

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

4 Schlussendlich kann die kosmetische
Entstellung derart gravierend sein,
dass die Kinder sehr beeinträchtigt
sind und in der Schule oft „gehänselt“
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 Relativität der Indikation hinzu-
weisen. Es sind die Vor- und Nachteile
zu erörtern und über die diversen ope-
rativen Möglichkeiten aufzuklären.

Bezüglich der operativen Techniken
kann man durchaus verschiedener An-
sicht sein.Prinzipiell stehen folgendeOp-
tionen zur Verfügung:
4 Minimal-invasive Osteotomie, Kir-

schner-Drahtfixation und Gips ana-
log einer frischen suprakondylären
Humerusfraktur. Nachteile: Wenig
kontrollierbar, schwierige Korrek-
tureinstellung unsichere Fixation,
Ruhigstellung [7, 8]

4 Offene zuklappende Osteotomie
und Plattenosteosynthese, entweder

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

4 Minimal-invasive Osteotomie über
einen lateralen suprakondyläre
Zugang, Fixierung der Fragmente
über 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 möglich.
Optimale Stabilität, gipsfreie, funk-
tionelle Nachbehandlung, einfache
Metallentfernung ohne Gefahr für
N. radialis und keine Narkose (ledig-
lich Sedation)

Nachteile: Keine, außer der Pin-
pflege und der Möglichkeit der „Pin-
track“-Infektion

Im folgenden Artikel soll unsere Erfah-
rung der distalem Humeruskorrekturos-
teotomie mittels radialem, kleinem Fixa-
teur externedargestellt und exemplarisch
erklärt werden.
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Ansicht von oben
ulnarradialAP

Abb. 19Die Gra-
fik zeigt den Zu-
sammenhang ei-
nes Drehfehlers und
demulnaren Kol-
laps, der zumCubi-
tus varus führt (aus
[18])

Abb. 28 aKlinischesBild6JahrenachUnfalleinesextremen,posttraumatischenCubitusvarusbeieinem15-jährigenJungen.
bNoch extremere Situation bei einem 9-jährigen Jungen 3 Jahre nach erlittener und fehlverheilter Fraktur; der Jungewar
nicht nur kosmetisch, sondern auch stabilitätsmäßig stark beeinträchtigt. (Mit freundlicher Genehmigung©T. Slongo 2015.
All rights reserved)

Abb. 39 Radiologische Dokumentati-
on eines sich infolge schlechter Fixation
entwickelndenCubitus varus.Mankann
dieses Verhalten als „aktive Vernachläs-
sigung“ bezeichnen. a,bUnfallbildmit
einer suprakondylären Typ-III-Fraktur
(13-M/3.1 III). c Situation nach Repositi-
on ohne interne Fixation imGips;man
beachte den beinahe 60°-Drehfehler.
d, eHeilungsbilder nach 4Monatenmit
sichtbarer Fehlstellung); a.-p.-Bild nach
suprakondylärer Umstellungmittels Fi-
xateur externe. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung©T. Slongo 2015. All rights
reserved)
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Behandlung des posttraumatischen Cubitus varus bei Kindern und Jugendlichen. Suprakondyläre
Humerusosteotomie mit radialem Fixateur externe

Zusammenfassung
Operationsziel. Exakt adaptierbare Fixation
einer suprakondylären Humerusosteotomie
zur Korrektur eines posttraumatischenCubitus
varus mit radialem Fixateur externe ohne
vorangehende, aufwändige Planung.
Indikationen. Erworbener, posttraumatischer
Cubitus varus nach fehlverheilter/mangelhaft
versorgter suprakondylärer Humerusfraktur.
Idiopathischer, angeborener Cubitus varus
(äußerst selten) sofern das Kind, unabhängig
vom Alter, jedoch nach abgeschlossener Hei-
lung und ossärer Remodellation kosmetisch
relevant beeinträchtigt und die Stabilität des
Ellbogens durch die Fehlstellung vermindert
ist (Hyperextension), sekundäre 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
erfüllt sind. Das häufig angeführte Argument
des Alters stellt in unseren Augen auch keine
Kontraindikation dar, da am distalen Humerus
praktisch kein anguläres Remodelling besteht.

Operationstechnik. Als Grundprinzip wird
die Technik des radialen Fixateur externe
angewendet, wie er bereits zur Stabilisierung
komplexer suprakondylärer Humerusfrakturen
beschriebenwurde. Lagerung des Patienten
in Rückenlage, der Arm frei auf einem
Armtisch positioniert. Darstellung des
distalen, lateralen Humerus auf einer Länge
von 4–5 cm. Größte 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 vollständig
sein, damit das distale Fragment in allen
Ebenen bewegt werden kann. Verbinden der
Schanz-Schraubenpaare mit entsprechend
kurzen Stangen. Diese beiden Paare werden
ihrerseits über eine Stange im Sinne „Tub-to-
Tub“ miteinander verbunden. Durchführung
der Korrektur gemäß klinischer Situation
und primäre Fixierung. Überprüfung von
Achse und Funktion. Ist diese korrekt, werden
alle Backen des Fixateurs definitiv fest
angezogen; ist die Stellung oder Funktion

nicht befriedigend, wird die benötigte
Nachkorrektur vorgenommen.
Postoperative Behandlung. Aufgrund
der ausgezeichneten Stabilität keine
zusätzliche Gipsruhigstellung notwendig. Eine
sofortige funktionelle Nachbehandlung ist
entsprechend der Schmerzen in Angriff zu
nehmen.
Ergebnisse. Bei einer problemlosen Heilung
ist eine adäquate Konsolidation innerhalb von
6 Wochen zu erwarten. Zu diesem Zeitpunkt
kann der Fixateur in der Frakturambulanz
entfernt werden. Da die ganze Operation
extraartikulär erfolgt und die Beweglichkeit
des Ellbogens dadurch nicht beeinträchtigt
wird, ist mit keiner Verschlechterung der
Beweglichkeit zu rechnen. Bezüglich der
kosmetisch/anatomischenSituation ist das
Resultat zu erwarten, das bereits intraoperativ
erreicht wurde.

Schlüsselwörter
Ellbogen · Humerusfraktur · Mobilität · Range
of motion · Outcome

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

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.

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

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. 48 a Intraoperative Funktions- und Stellungskontrolle.b Klinisches Vergleichsbild. Es ist zu beachten, dass die physio-
logischenGegebenheiten respektiertwerden:Mädchenweisen eher einen leichtenbismäßigenValgus, Jungenweitgehend
eine gerade Ellbogenachse auf. (Mit freundlicher Genehmigung©T. Slongo 2015. All rights reserved)

Abb. 58 a Der bei einer aufklappendenOsteotomie entstandene „Gap“muss nicht aufgefülltwer-
den.b Radiologische Auffüllung undAusheilung innerhalb von 10Wochen. (Mit freundlicher Geneh-
migung©T. Slongo 2015. All rights reserved)

Inzisions-
gebiet

Nervus radialis

Abb. 69AmMo-
dell siehtman die
Beziehung zwi-
schen demVerlauf
des N. radialis und
demOperations-
gebiet, hier als rote
Flächemarkiert

Operationsprinzip und -ziel

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

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 kön-
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 Prüfen 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 präzise präoperative Planung
ist daher nur bedingt nötig. Nach Kor-
rektur besteht meist nur ein sehr limi-
tierter Knochenkontakt. Dies ist jedoch
kein Problem, da sich diese Knochen-
Gaps einerseits sehr schnell auffüllenund
remodellieren und andererseits die Sta-
bilität durch den Fixateur gewährleistet
wird. Im Gegensatz zum radialen Fixa-
teur externe zur Versorgung einer kom-
plexen suprakondylären Humerusfrak-
tur, wo pro Fragment nur eine Schanz-
Schraube gesetzt wird, können und sind
gemäß den biomechanischen Prinzipien
des Fixateur externe je 2 Schanz-Schrau-
ben zu setzen. Da wir den distalen Hu-
merus exploriert habenund einenmögli-
cherweisesehrdistal liegendenN.radialis
hätten identifizieren können, 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

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

4 Dreidimensionale Korrigierbarkeit
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Abb. 78 14-jährigesMädchenmit Cubitus va-
rus. Selbst in Narkose kann der Ellbogenwegen
Reizung nicht gestreckt werden. (Mit freundli-
cher Genehmigung©T. Slongo 2015. All rights
reserved)

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

4 Neutrale meist rechtwinklig zur Hu-
merusachse verlaufende Osteotomie

4 Aufklappende wie zuklappende
Korrektur möglich

4 Intraoperative stabile Stellungs- und
Funktionskontrolle

4 Intraoperatives Resultat auch post-
operativ praktisch „garantiert“

4 Gipsfreie, funktionelle Nachbehand-
lung

4 Kein sekundärer (meist problemati-
scher) Eingriff zur Metallentfernung

Nachteile

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

4 „Pin-track“-Infektionen bzw. Pin-
pflege (bei Kirschner-Drahtfixierung
identisch)

4 Vorübergehend kosmetisch und
komfortmäßig etwas störend

4 Pinlockerung

Indikationen

4 Keine absolut „harten Fakten“ für
die Korrektur einer suprakondylä-
ren Fehlstellung, insbesondere bei
angeborener übermäßiger Achsab-
weichung im Sinne eines Valgus oder
Varus
Fehlstellungsbedingte Arthrosen im
Gegensatz zu belasteten Gelenken

Abb. 88Unter leichter Sedation kann inder
ambulanten Sprechstundeder Fixateur entfernt
werden.Man beachte das entspannteGesicht
des Kindes (mit Erlaubnis der Eltern abgebil-
det). (Mit freundlicher Genehmigung©T. Slon-
go 2015. All rights reserved)

der unteren Extremität eher selten
[15, 16]

4 Differente Situation bei einer er-
worbenen Fehlstellung aufgrund
einer fehlverheilten (in Wahrheit
insuffizient reponierter und fixierter)
suprakondylären 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
größten Probleme im Alltag sind,
sind die Gründe für eine Korrektur
eingehend und sorgfältig mit den
Eltern und dem Kind zu besprechen.
Probleme im Alltag können sein:
jKosmetische Probleme: Diese
stehen meist im Vordergrund
(. Abb. 2a,b). Während sich die
Eltern an der Deformität selbst
stören, ist das Kind meist durch das
Hänseln der andern Kinder in der
Spielgruppe, im Kindergarten oder
in der Schule stark beeinträchtigt
(bis hin zum Mobbing).

jStabilität des Ellbogens: Durch die
meist vorhandene Hyperextension
und Rotation kommt es zu einer
Instabilität des Ellbogens in Exten-
sion; die Kinder „verdrehen“ dabei
den Arm in extremer Weise, um
sich zu stabilisieren. Es ist ihnen
oft nicht möglich, die gleichen
sportlichen Übungen in Extension
zu machen.

jSekundäre Probleme: Oft ist zu
beobachten, dass die Kinder den
Ellbogen trotz der möglichen
Überstreckung nicht mehr voll-
ständig strecken. Dies entsteht als
Folge einer N.-ulnaris-Irritation
durch Einklemmung des N. ulna-
ris und führt zur reflektorischen
Streckhemmung (. Abb. 7). Zu-
dem werden im Langzeitverlauf
auch vermehrte Beschwerden am
prominenten radialen Kapitulum
erwähnt.

Kontraindikationen

4 Sofern die genannten Kriterien dis-
kutiert und mit Pro und Kontra
abgewogen wurden, gibt es keine spe-
zifischen Kontraindikationen. Die oft
ins Feld geführte Altersgrenze sollte
nicht als Kontraindikation gesehen
werden. Es handelt sich um einen
relativ kleinen und unkomplizierten
Eingriff, der das weitere Wachstum,
auch beim jüngeren Kind, in keiner
Weise beeinträchtigt. Wir wissen, das
nach abgeschlossener Heilung und
ossären 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-
kundären Veränderungen irreversibel
zunehmen!

Patientenaufklärung

4 Offene Aufklärung der Eltern über
die Behandlung mittels Fixateur
externe sowie zusätzlich über alle
möglichen Alternativen mit einem
aufwendigen, offenen Vorgehen

4 Allgemeine Operationsrisiken
4 Tragen und Pflege des Fixateurs;

empfehlenswert ist die Abgabe eines
entsprechenden Merkblatts oder
einer Broschüre
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Abb. 99 Klinische
Situation amRönt-
gentisch. Beide
Arme sind parallel
gelagert. Oft kann
der Ellbogenmit
demVarus nicht
identisch gelagert
werden. Diesmuss
jedoch ausgegli-
chenwerden. (Mit
freundlicher Ge-
nehmigung©T.
Slongo 2015. All
rights reserved)

Abb. 108 aGute radiologische Dokumentation. Zumbesseren Verständniswird das Bild so gedreht,
dass die Handnach oben gerichtet ist. Es handelt sich umeinen EllbogeneinesMädchensmit physio-
logisch starkemValgus.b Situationmit eingezeichnetenBaumann-Winkeln. (Mit freundlicherGeneh-
migung©T. Slongo 2015. All rights reserved)

Abb. 128 aDarstellung der ossären undderWeichteilsituation amModell. Man beachte, dass die
InzisionnichthöheralsdieVerlängerungderEllenbeugezu liegenkommt(Kirschner-Draht).b Inzision
klinisch korrespondierend zumModell. (Mit freundlicher Genehmigung©T. Slongo 2015. All rights
reserved)

4 Angebot einer krankenhausexter-
nen Pflege, so genannte SPITEX-
Hauspflege

4 Postoperatives Management
4 Heilungsdauer der Osteotomie

4 Metallentfernung (ggf. ambulant in
Fraktursprechstunde; . Abb. 8)

4 Physiotherapie nur in Ausnahmefäl-
len

Abb. 118Der approximative Korrekturwin-
kel ist die Differenz zwischen Baumann-Winkel
des unverletzten Ellbogens zumWinkel der ver-
letzten Seite. Hier besteht eine Differenz von
18°. (Mit freundlicherGenehmigung©T. Slongo
2015. All rights reserved)

Operationsvorbereitung

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

4 Zur Objektivierung des klinischen
Befunds und zur Festlegung des
objektiven Fehlstellungswinkels ge-
nügt ein gutes a.-p.-Röntgenbild des
Ellbogens unter Einbezug des pro-
ximalen Oberarms und proximalen
Unterarms. Da es in dieser Situation
um eine vergleichende Abklärung
der Achse geht (die Ellbogenachse
kann individuell sehr unterschiedlich
sein), machen wir auch immer ein
Röntgenbild der Gegenseite. Vorteil-
haft werden diese Bilder direkt auf
einer Röntgenplatte gemeinsam ge-
macht, wobei streng darauf geachtet
wird, dass beide Unterarme parallel
in Supination auf dem Röntgentisch
gelagert werden (. Abb. 9, 10a, b).

4 Als Fehlstellungswinkel wird die
Differenz der beiden Baumann-
Winkel genommen (. Abb. 11).

4 Da ein Rotationsfehler am Humerus
klinisch wie funktionell kaum ins
Gewicht fällt, wird dieser nur ver-
gleichend klinisch eruiert. Operativ
muss er kaum korrigiert werden.

4 Sehr oft wird ein MRT und/oder CT
gemacht. Beide liefern in unseren
Augen weder bezüglich der Ope-
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Abb. 139Auslege-
ordnungder benö-
tigten Implantate
und Fixateur-exter-
ne-Komponenten.
(Mit freundlicher
Genehmigung©
T. Slongo 2015. All
rights reserved)

Abb. 148 a–c Positionierung. Patient in Rückenlage, Armmobil bis zur Schulter steril abgedeckt. Je nachDurchleuchtungs-
technikdenArmmitZentrierungaufdenEllbogendirektaufdensteril abgedecktenBildwandler (BV, falls vorhandenLaseram
BV-Systemverwenden) (b) oder auf einen kurzenHandtisch legen (a); BV rechtwinklig dazupositionieren (c), ebenfalls – falls
vorhanden–Laserverwenden (.Abb. 14a,baus [18]). (Mit freundlicherGenehmigung©T.Slongo2015.All rights reserved)

rationsindikation noch bezüglich
der Operationsplanung neue Er-
kenntnisse [12, 13]. Sie verursachen
Mehrkosten und können nicht selten
auch zu Fehlplanungen führen. Daher
verzichten wir in den allermeisten
Fällen auf deren Durchführung. Der
größte Effekt einer solchen Bild-
gebung ist für die Eltern bzw. für
den Patienten, der meist von 3D-
Darstellungen sehr beindruckt ist.

4 Routinelabor je nach klinikinternen
Regelungen

4 Intraoperative Durchleuchtungs-
möglichkeit, Lagerung auf Armtisch

4 Intubationsnarkose mit Relaxation
erleichtert das Manipulieren der
Fragmente

4 Lage der Pinpaare in Abhängigkeit
von der Osteotomiehöhe

4 Überlegung zur Lage des N. radialis
in Bezug auf die Inzision

4 Einzeichnen bzw. Festlegen der
Inzision (. Abb. 12a, b)

Instrumentarium und
Implantate

4 Modularer, kleiner Fixateur ex-
terne mit maximal 4-mm-Stäben
(. Abb. 13)
jTraditionelle „Tube-to-Tube“-
Backen oder vorteilhaft heute sog.
„Click-on-Clamps“ (mindestens
6 Stück)

jVerbindungsstangen aus Karbon
oder Stahl (4 mm)

jSelbstbohrende, selbstschneidende
sog. Schanz-Schrauben (3,0/4,0
und 4,0/4 mm) oder herkömmliche

Schanz-Schrauben derselben
Größe

jBohrmaschine mit Sägeaufsatz
jOrthopädisches Grundinstru-
mentarium (wichtig sind kleine,
stumpfe Hohmann-Retraktoren)

Anästhesie und Lagerung

4 Intubationsnarkose (Relaxation
erleichtert die Manipulation der
Fragmente)

4 Normale Rückenlagerung [14]
4 Röntgenstrahlendurchlässiger Arm-

tisch mit freier Durchleuchtungs-
möglichkeit (. Abb. 14a)

4 Wir bevorzugen wegen des besseren
Bilds, des größeren Bildausschnitts,
der genaueren Durchleuchtungsein-
stellung und der dadurch kürzeren
Durchleuchtungszeit eine Lagerung
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des Arms direkt auf demBildwandler.
Dabei muss jedoch die etwas größe-
re Bestrahlung in Kauf genommen
werden, die jedoch durch die kürzere
Durchleuchtungszeit bei höherer
Bildqualität deutlich kompensiert
wird (. Abb. 14b, [17]). Von Vorteil
sind Geräte mit einer Laservisierein-
richtung

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

4 Wennmöglich sterile Blutsperreman-
schette (. Abb. 14c)

2

1

N.-radialis-Verlauf

Abb. 158 Festlegen derOsteotomiehöhe undder Hautinzision
(s..Abb. 12a,b) Unter Bildwandlerkontrolle den distalenHumerus
streng seitlich darstellen unddie geplanteOsteotomiehöhemitHilfe eines
Kirschner-Drahts undMarkierstifts kennzeichnen. Diese sollte nicht höher
als etwa 2–3 cmproximal der Kapitulumfuge sein (entsprechendder ur-
sprünglichenFraktur). Etwa3bismaximal4 cmdarüberEintrittsstelle fürdie
proximalste Schanz-Schraubemarkieren undmit demBildwandler kontrol-
lieren („One-shot“-Technik). Etwa 1 cmdistal davon bis über den höchsten
Punkt des Capitulums radialis streng lateral die Inzision einzeichnen. Die
Haut kann nach Präparation proximal etwas hochgezogenwerden, so dass
dieser proximalste Pin sicher ohneNervenschädigung eingebrachtwerden
kann

Crista des Kondylus

Abb. 168Hautinzision und Präparation. Scharfes Durchtrennen der Haut
auf der eingezeichneten Länge bis auf die Faszie, Einsetzen einesWeichteil-
retraktors. Direkte, scharfe Inzisionder Faszie unmittelbar überder lateralen
Humeruskante inklusive des Periostes zwischendenM.brachio-radialis und
Brachilais bzw. des Triceps humeri.Man achte darauf, dass sich hier immer
ein längsverlaufendes arterielles Gefäß befindet, welchesman einerseits
mehrmals längs verletzen kann undwelches andererseits einenAst für die
Versorgung des Kapitulums darstellt

Operationstechnik

(. 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
speziellenAnatomie dieser RegionRech-
nung getragen werden. Einerseits weißt
der Querschnitt auf dieser Höhe 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 dafür verantwortlich, dass die
Fixierung mittels gekreuzten Kirschner-
Drähten schwierig ist und oft eine unge-
nügende Stabilität hat. Positiv hingegen,
und dies im Gegensatz zur Anwendung
eines Fixateurs amdistalenFemur, haben
wir praktisch keine Strukturen, die durch
den Fixateur beeinträchtigt werden und
die Funktion vorübergehend stören oder
blockieren.
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Kapselansatz

Abb. 178 Subperiostale Präparation undDarstellung des Humerus. Über
die gesetzte Längsinzision des Periostesmit einemkleinen, abgerundetem
RaspatoriumventralesAbhebendesPeriostes.Einsetzendesstumpfen,klei-
nenHohmann-Hackens.Nachdorsalmuss das Periost primär scharf vonder
Linea aspera des Humerus abgelöst werden. Danach ebenfalls Abheben
des Periostesmit demRaspatoriumund Einsetzendes zweiten stumpfen,
kleinenHohmann-Hackens dorsal. Die beidenHacken sollten denHumerus
ganz umfahren und sich berühren. Nur so besteht absolute Sicherheit, den
N. ulnaris nicht zu verletzen! Präparation nach distal bis zur Kapselinsertion.
Diese sollte undmuss nicht eröffnetwerden. Unter Sichtwird nun das Peri-
ost weiter nach proximal bis zur geplanten proximalsten Pineintrittsstelle
gespalten. Cave:Weiterhinmuss einemmöglichen, distaleren Verlauf des
N. radialis Beachtung geschenktwerden.Markierung undVorbereitung der
Osteotomie: Erneute Identifizierung undMarkierung der in.Abb. 15be-
schriebenenOsteotomiehöhe direkt amKnochenmit einemMeißel

Abb. 188 ZuklappendeOsteotomie (Entnahmeeines lateralen Knochenkeils). a Einbohren eines ersten 1,6mmstarkenKir-
schner-Drahts parallel zur Gelenkfläche genau auf Osteotomiehöhe.b Entsprechenddem klinischgemessenen bzw. vorlie-
gendenFehlstellungswinkelEinbohreneineszweiten,proximal liegendenundnachradialentsprechenddemklinischenWin-
kel divergierenden Kirschner-Drahts. Die Spitzen der beiden Kirschner-Drähte sollten sich an der Gegenkortikalis treffen. Auf
derderOsteotomie zugewandtenSeite jedesKirschner-DrahtsDurchtrennendesHumerusbis zirka2/3desDurchmessers. Es
sollte darauf geachtet werden, dass das Sägeblatt immer demKirschner-Draht anliegt und folgt. Zudem ist eine ausgiebige
SpülungwährendderOsteotomie unerlässlich undbeugt Hitzeschäden amKnochen vor. c ZumSchutz derWeichteile und
des N. ulnaris zwei breite, stumpfe Hohmann-Hacken einbringen
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Abb. 198 Einbohr-Technik der Schanz-Schrauben amdistalenHumerus:Wählen des zur Knochengröße und zumAlter des
Kindes passendenDurchmessers der Schanz-Schrauben: Kinder bis 4 Jahre 2,5/4mm; ab 4bis 7 Jahre 3,0/4mm; über 7 Jah-
re 4,0/4mm (Richtwerte; die erste Zahl beschreibt denDurchmesser desGewindeteils, die zweite Zahl denDurchmesser des
Schanz-Schraubenschafts). Technik des Einbohrens der Schanz-Schrauben amdistalenHumerus (gilt für alle Osteotomie-
arten): Anbohren des Humerus von der ventralen Seite (rechtwinklig zur Oberfläche) aufgrunddes dreieckigenHumerus-
querschnitts undder schmalen, harten lateralenHumeruskante. Nachdemdie Pinspitze einen sicherenHalt in der Kortikalis
gefunden hat, Aufrichten der Schanz-Schraube unter ständigemBohren, so dass die Schraube amEnde rechtwinklig zur Hu-
merusachse zu liegen kommt. Vollständige Perforation der ersten Kortikalis.Mit Hilfe der eingebrachten Schraube, nachwie
vor fixiert an der Bohrmaschine, Drehen des Humerus, so dass unter der Durchleuchtung eine saubere a.-p.-Ansicht zu sehen
ist. Vollständiges Einbohren der Schanz-Schraube bis in dieGegenkortikalis; diese sollte nicht vollständig perforiert werden.
a Einenersten, distalsten, ca. 5–6mmvonderGelenkfläche entfernten, zu dieser jedochparallel verlaufende Schanz-Schrau-
be in oben beschriebener Technik einbringen.Wie in der Abbildung gezeigt, darf dieser auch leicht gegen ulnar hin aufstei-
gend sein.bDie zweite Schanz-Schraubewird nun parallel zumK-Draht, der die distaleOsteotomie kennzeichnet, in einem
Abstandvonebenfallsca.5mmeingebracht.cAnschließendwirdebenfallsparallelzumdieproximaleOsteotomiemarkieren-
den K-Draht die nächste Schraube eingebracht.dAbschließendwird ca. 2–3 cmproximal davon die vierte Schanz-Schraube
in beschriebener Technik eingebohrt. Hier ist besonders auf denN. radialis zu achten. Diese Anordnung verhindert, dass sich
beim Zuklappen derOsteotomie die Schanz-Schraubenberühren unddie Klemmennichtmehr angebrachtwerden können.
Variante:AufklappendeOsteotomie(ohneEntnahmeeines lateralenKnochenkeils):SetzenderpartiellenOsteotomieentlang
der zuvor eingebrachten K-Drähte, etwa 2/3 der Humerusdicke leicht nachmedial absinkend (Verlängerung der Knochen-
kontaktfläche). Ersten distalen, osteotomienahen Pin ca. 5–6mmdistal der Osteotomie gemäßoben beschriebener Technik
einbohren. Danach den zweiten Pin an der distalsten Stelle der Inzision (direkt über demKapitulum) parallel zumersten in
gleicher Technik einbohren. Anschließendwird in derselbenArt, etwa 5–6mmproximal der Osteotomie der erste proximal
liegende Pin eingebohrt, sodass dieser entsprechenddemklinischgemessenenKorrekturwinkel nach radial divergierend zu
liegen kommt. Danachwird der zweitemehr proximal liegende Pin an der proximalsten Stelle der Inzision (2–3 cmproximal)
ebenfalls parallel zum vorangehenden Pinplatziert. Diese Anordnung verhindert, dass sichbeimZuklappen derOsteotomie
die Schanz-Schrauben berühren unddie Klemmennichtmehr angebrachtwerden können
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Abb. 208 a Vervollständigung derOsteotomie. Unter kräftigemSpülen
werden im Falle der zuklappendenOsteotomie die beiden Schnitte kom-
plettiert undder Knochenkeil entnommen (b). Im Falle der aufklappenden
Osteotomiewird die einzelne Osteotomie unter ständigemSpülen vervoll-
ständigt.Mit der Knochenspreizzangewerdendie Fragmente etwas ausein-
ander gedehnt, so dass das gegenüberliegende Periost entspanntwird und
die Fragmente bessermanipuliertwerden können

Abb. 218Montage des Fixateur externe. Um eine optimale, freie Einstel-
lung zu ermöglichen,muss der Fixateur alsmodulare Einheit in der sog.
„Tube-to-Tube“-Technikmontiert werden. Dies bedeutet, dass die beiden
Schanz-Schraubenpaare (dasdistaleunddasproximale)primärmiteinander
verbundenwerden. Erst danachwird über eineweitere Stange eine Verbin-
dung zwischen den beiden Fixationen vorgenommen. Nur so ist eine freie
BeweglichkeitundEinstellungderbeidenFragmentegewährleistet.Anbrin-
gen jeeinerBackean jedeSchanz-Schraube.Verbindenderbeidenproxima-
len Pins bzw. der distalen Pinsmit einer kurzen 4-mm-Stange (Karbon oder
Stahl). Befestigen von je einer Backe anderdistalenundproximalenVerbin-
dungsstange. Alternativ kanndies je nachPlatzverhältnissen auchdirekt an
einemPingeschehen, da die jeweiligenPaare eine feste Einheit bilden. Plat-
zierungundBefestigungeiner Verbindungsstange zudenbeidenBacken in
derWeise, dass sie eineManipulation der Fragmente nicht behindert. Prä-
liminäre Fixierung aller Backen damit der Fixateur nichtmehr auseinander
fallen kann
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Abb. 228 Präliminäre Reposition bzw. Korrektur. Leichter bismäßiger
Längszug amUnterarm über 3–5min durch Assistenz (Arzt oderOperati-
onspersonal) in klinisch korrekter Stellung.Manipulation der Fragmente
durch entsprechendes Handling der eingebrachten Pinpaare. Falls die Pins
weitgehendentsprechenddemKorrekturwinkel eingebrachtwurden, kann
die approximative Reposition durch paralleles Ausrichten der Pins ohne
Durchleuchtung erfolgen; ansonsten diesesManöver unter Durchleuch-
tung durchführen. Anziehen aller Backen bzw. der Schrauben. Klinische
Achs- und Funktionskontrolle. Bildwandlerkontrolle im a.-p.- und seitlichen
Strahlengang. Für die a.-p.-Kontrolle soll der Armgestreckt sein, um ein
optimales Bild zu bekommen, im seitlichen Strahlengang hingegen 90°
gebeugt. Es ist darauf zu achten , dass sich der Bildwandler (BV) umden
Patienten bewegt undnicht der Patient umdas BV-Gerät.

Abb. 238DefinitiveanatomischeEinstellungundFixation.aWurdebereits
funktionell wie anatomisch ein einwandfreies Ergebnis erzielt, werden alle
Backen definitiv festgeschraubt undblockiert.b Entspricht die präliminäre
Fixation nicht demgewünschten Ergebnis, wird unter Sicht eine Feinein-
stellung der Fragmente durchgeführt. Dank dem Fixateur kann das distale
Fragment in der sagittalenwie auch in der frontalen Ebene bewegtwerden;
weiter kann die Korrektur des Varus durch vermehrtes Aufklappen bzw. er-
neutes Zuklappen korrigiert werden. cDie Flexion oder Extension des Frag-
mentswirddurchZugbzw.Druck amUnterarmverändert. Esmuss eine Ein-
stellung erfolgen, die sowohl ein kosmetisch als auch funktionell einwand-
freiesErgebnisergibt.NachErreichungderoptimalenEinstellungerfolgtdas
Fixieren aller Backen,wie obenbeschrieben. AbschließendWundverschluss
mit resorbierbaremNahtmaterial, subkutan sowie für die Haut
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Abb. 248 Endkontrolle der Stabilität sowie der
radiologischenundklinischenAchsen.Abschlie-
ßende radiologische Kontrolle im Bildwandler
(BV) in Extension (a.-p.-Ebene) undFlexion (seit-
liche Ebene) sowie Dokumentation. Dadurch
kann ein nochmaliges Röntgen postoperativ
vermiedenwerden. Klinische Prüfung der Stabi-
litätundderFunktion:EsmusseinevolleExtensi-
on/Flexion sowie Pro-/Supinationmöglich sein.
Falls das Ergebnis nicht absolut befriedigt, kann
auch nachWundverschluss eine Nachkorrektur
erfolgen (Vorteil des Fixateurs). (Mit freundli-
cher Genehmigung©T. Slongo 2015. All rights
reserved)

Abb. 258 PostoperativesManagement.EinezusätzlicheGipsruhigstellung
ist nicht angebracht. Der Ellbogen soll, sobald es die Schmerzen zulassen,
bewegtwerden. a volle Flexion.b volle Extension. Ein Armtragegurt ist zum
Schutz und zur Schmerzminderung anfänglich angezeigt. Anlernen der El-
tern zur Pinpflege gemäß klinikinterner Richtlinien oderOrganisation einer
spitalexternenHilfe undPflege (SPITEX). In der Regel kanndie Pflegegering
gehaltenwerden. NachAbheilung der Pineintrittsstellen dürfen die Kinder
duschen oder baden. Hospitalisation 1–3 Tage. Erste klinische und radiolo-
gische Kontrolle bei Kindern bis 4 bzw. 5 Jahren nach 4Wochen, bei älteren
Kindernnach5–6Wochen.Unter leichterSedationodermitSchmerzmitteln
ambulante Entfernung des Fixateurs bzw. der Schanz-Schrauben. Bei guter
Beweglichkeit vor derMaterialentfernungerübrigt sichmeist eineKranken-
gymnastik.NachkontrollengemäßklinikinternemSchema,ansonsten1Jahr
nachMaterialentfernung. (Mit freundlicherGenehmigung©T.Slongo2015.
All rights reserved)
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Abb. 269 a–c Typisches
Fallbeispiel: 8 Jahre alter
Junge (13-M/3.1 II)mit su-
prakondylärer Typ-II-Hu-
merusfraktur durch Sturz.
Instabile Versorgung im
Gips undNichtrealisieren
einer zunehmenden Fehl-
stellung. Ausheilung in ei-
ner unschönen Cubitus-va-
rus-Stellung nach 1 Jahr.
AufWunsch der Eltern und
des Kindes Durchführung
einer Umstellungsosteo-
tomie. aHier konnte nach
erfolgter Achs- und Rota-
tionsstellungskorrektur
direktmit einer durchge-
henden Stange fixiert wer-
den (unüblich).b Radio-
logisches Ausheilungs-
bindnach6Monaten.Funk-
tionell und anatomisch/
kosmetisch seitengleiche
Verhältnisse. cManbeach-
te die dorsolaterale Lage
der Narbe, die einen deut-
lich sichereren undbesse-
ren Zugang erlaubt. (Mit
freundlicherGenehmigung
©T. Slongo 2015. All rights
reserved)
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Fehler, Gefahren,
Komplikationen

4 Prinzipiell sollten Fehler undKompli-
kationen mit dieser Methode vermie-
den werden können. Insbesondere
sollte keine Verschlechterung, vor
allem der Funktion entstehen, wie sie
doch des Öfteren nach ausgedehnten
Explorationen für Plattenosteosyn-
thesen gesehen werden.

4 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“ vortäuscht, beseitigt wird.
Dies kann mit dem Fixateur durch
frontales Verschieben des distalen
Fragments nach ulnar sehr elegant
vermieden werden.

4 Ungenügender 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.

4 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 wäh-
rend der Manipulation und Fixation
(. Abb. 26).

4 Die Gefahr einer Nervus-radialis-
Schädigung kann dadurch vermieden
werden, indem bei der Präparation
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.

4 Respektiert man die Fehlermög-
lichkeiten sowie Gefahren sollten
keine spezifische Komplikationen
auftreten. Es bleiben die üblichen,
möglichen Komplikationen wie In-
fekte, Heilungsprobleme oder dass
das Kind stürzt und sich das Ergebnis
wieder verschiebt.

Ergebnisse

Daselbst ingrößerenZentrensolcheKor-
rekturen am distalen Humerus pro Jahr
nur in geringer Anzahl anfallen (an un-
serem Zentrum werden 3–4 pro Jahr ge-
macht) sind große 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 verändert sich
weder die Stellung noch die Funktion
nach abgeschlossener Heilung wesent-
lich, da es sich nicht um eine Wachs-
tumsstörunghandelt.Häufigwerdenaber
auch solche Umstellungen an kleineren
Kliniken durchgeführt, so dass genauere
Kenntnisse über Fallzahlen sowie Resul-
tate schwierig zu bekommen sind.

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

Wir erachtendieseMethode als sicher,
mit einemsehrhohenGradanAkzeptanz
sowie weitgehend sehr guten Ergebnis-
sen.
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Fachnachrichten

Arbeitsgemeinschaft „Implan-
tat-Forschung“derDeutschen
Gesellschaft für Chirurgie

Medizinische Implantate verhelfen vielen
Patienten zu einer gesteigerten Lebens-

qualität – sei es durchHeilung von einer

limitierendenGrunderkrankung (z. B. durch
kardiale oder orthopädische Prothesen),

durch allgemeine Zunahme des persön-
lichenAktivitätsspektrums (z. B. durch vas-

kuläreoderneurologische Implantate)oder

durch Vereinfachung therapeutischerMaß-
nahmen (z. B. durch zentralvenöse Dauer-

zugänge zur Ernährung, Chemotherapie

undDialyse). Fortschritte insbesondere bei
denMaterialwissenschaften haben in den

letzten Jahren dazu beigetragen, dass die
biomechanische Belastbarkeit von Implan-

taten und Prothesen deutlich gesteigert

werden konnte. Gleichwohl bleibt jedoch
auchweiterhin die Herausforderung des

Protheseninfektes bestehen, aufgrunddes

damit verbundenen individuellen Leids, als
auch immenser sozioökonomischer Auf-

wendungen, die für Diagnostik und Thera-
pie dieser Komplikation aufgebrachtwer-

denmüssen. Die Entwicklung neuer Stra-

tegien zur Vermeidung oder Reduktion in-
fektiöser Komplikationenmuss daher ein

zentrales Anliegen all derjenigen sein, die

mitmedizinischen Implantaten umgehen.
Die Sektion chirurgische Forschung (SCF)

der DeutschenGesellschaft für Chirur-
gie (DGCH) hat deshalb die Arbeitsgrup-

pe „Implantat-Forschung“ ins Leben ge-

rufen, die sich zukünftigwissenschaftlich
dieses Themas annehmen soll. Durch Zu-

sammenschluss aller unter demDach der

DGCH versammelten chirurgischen Fach-
gesellschaften sollen durch die gemein-

same Bearbeitung dieses Forschungsziels
Kompetenzen gebündelt und synergisti-

sche Effekte genutzt werden. Das konkrete

Ziel derAGbesteht inder Identifikationund
Zusammenführung von Projektpartnern,

um sopräklinische undklinischeForschung

zur Vermeidung Implantatassoziierter In-
fektionen zu fördern. Aspekte der Grenzzo-

neninteraktion, also derWechselwirkun-

gen vonMaterialoberfläche undumge-
bendenGeweben zur Verbesserung der

Implantat-Integration, sollen dabei eben-
so bedachtwerdenwie klinisch-praktische

Aspekte. Das Spektrummöglicher Beteili-

gung ist dabei bewusst weit gewähltwor-

den, um sowohl denwissenschaftlich akti-
ven als auch den klinisch tätigenChirurgen

anzusprechen. Denn die suffiziente und
nachhaltige Abwehr „Implantatassoziier-

ter Infektionen“ erfordert den Einsatz neu-

er Entwicklungen sowie verbesserte und
konkrete Handlungsanweisungen für den

Umgangmit Implantaten imAlltag.

Neben derwissenschaftlichenAusrichtung
möchte die AG jedoch auch als Schnittstel-

le fungieren, um klinische Forschung, bio-
medizinische Technik und Industrie enger

miteinander ins Gespräch zu bringen. Prä-

klinisch fortgeschrittenewissenschaftliche
Ansätze sollen gemeinsam in konkrete Pro-

dukte und Strategienmit klinischemMehr-

wert überführt werden.
UmdiesemZiel näherzukommen sind Ver-

treter aller chirurgischen Fachgesellschaf-
ten in der AG „Implantat-Forschung“ da-

mit beauftragt, geeignete Projekte in ihrer

Fachgesellschaft (ggf. auchdarüber hinaus)
zu identifizieren und innerhalb der AGbe-

kanntzumachen. Hiermit soll erreichtwer-

den, dass Partner der Fachgesellschaften
zusammengebrachtwerden undmitein-

ander ins Gespräch kommen. Trotz aller Or-
ganisation hängt der Erfolg dieser ambi-

tionierten Initiative v.a. von IHNEN– lieber

Leser–ab,dennohnediebreiteBeteiligung
derwissenschaftlich, aber auch klinisch tä-

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 Rahmenderar-

tig gelagerter Verbundprojekte einbringen

wollen, somöchtenwir Sie herzlichenein-
laden sichmit uns in Verbindung zu setzen,

umweitere Einzelheiten zubesprechen. Bei

Rückfragen stehenwir gern fürweitere In-
formationen zur Verfügung!

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

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