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Osteotomien am Humerus - distaler Bereich

= K. Weise

Zusammenfassung

Korrekturoperationen am Humerus
sind iiblicherweise an dessen distalem
Ende indiziert und beschrdanken sich
iiberwiegend auf Fehlstellungen im
Gefolge ellbogen-naher Frakturen
wdhrend des Wachstumsalters. Post-
traumatische Achsabweichungen gro-
Beren Ausmafles beim Erwachsenen
sind selten Gegenstand korrigierender
Eingriffe. Der sog. Cubitus varus ist
eine in nicht unerheblichen Prozent-
sdtzen beobachtete Folge von supra-
condyldren bzw. condyldren Fraktu-
ren, die entweder unzureichend repo-
niert oder fixiert wurden. Indikation
fiir die Korrekturoperation ist vielfach
nicht die eingeschrankte Ellbogen-
funktion, sondern vielmehr der kos-
metische Aspekt der Fehlstellung, wel-
cher fiir die Patienten und/oder deren

Einleitung

Korrigierende Operationen am Humerus
sind eher selten durchgefiihrte Eingriffe,
die {iberwiegend wdhrend des Wachs-
tums oder kurz danach vorgenommen
werden. Im Gegensatz zur unteren Extre-
mitdt spielen Achsabweichungen oder
Lingendifferenzen an der oberen Extre-
mitdt eher eine untergeordnete Rolle, so-
fern diese ein gewisses Ausmafd nicht
tiberschreiten. Selbst Torsionsabwei-
chungen nach Schaftfrakturen des Hume-
rus werden durch die Kompensationsfa-
higkeit eines intakten Schultergelenkes
auf3erordentlich gut kompensiert.
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Eltern inakzeptabel erscheint. Fiir die
prdoperative Planung sind Ganzarm-
aufnahmen zur Anfertigung einer
Skizze unentbehrlich, welche die Kor-
rekturhéhe und -winkel sowie die ge-
plante Fixationstechnik beinhaltet. Fiir
die verschiedenen Korrekturformen
(uni-, bi-, multiplanar) steht eine Rei-
he von unterschiedlichen Osteotomie-
verfahren und Stabilisierungsmdog-
lichkeiten zur Verfiigung. Die einfache
subtraktive valgisierende (,closed
wedge-“) Osteotomie des Cubitus va-
rus mit inkompletter Durchtrennung
des Knochens ist die am hdufigsten
vorgenommene Korrekturoperation,
andere Techniken sind vorwiegend
komplexeren Fehlstellungen vorbe-
halten. Die verschiedenen Osteoto-
mietechniken werden beschrieben,
deren Ergebnisse in der Literatur auf-
gezeigt.

Korrekturoperationen werden vor allem
am korperfernen Oberarm in solchen Fal-
len durchgefiihrt, bei welchen infolge
einer fehlverheilten ellbogengelenksna-
hen Fraktur am distalen Humerus mit
oder ohne Wachstumsfugenbeteiligung
eine duflerlich sichtbare Fehlstellung ver-
bleibt, die weniger zu funktionellen Ein-
buBBen als vielmehr zur Unzufriedenheit
bei Patienten wie auch den Eltern im Hin-
blick auf das , kosmetische* Ergebnis An-
lass gibt.

Gravierende Fehlstellungen sind insbe-
sondere nach supracondyldren Humerus-
frakturen zu beobachten, weil diese Ver-
letzung bekanntermaflen einen der am
hdufigsten vorkommenden Briiche im
Wachstumsalter darstellt. Solche Aushei-
lungsergebnisse beobachtet man speziell
in den Fillen, bei welchen die Reposition
und Retention der Fraktur unzureichend
gewesen ist, woraus infolge des geringen

knochernen Kontaktes zwischen den
Fragmentenden eine instabile Situation
resultiert. Diese anatomische Besonder-
heit gibt zu ausbleibender Bruchheilung
und/oder zur Ausheilung in Fehlstellung
Anlass.

Der typische Cubitus varus (engl.: ,,gun-
stock deformity“) beinhaltet auBer der
Varusposition meist auch eine Innendre-
hung und Medialverschiebung sowie
eine Uberstreckung des distalen Frag-
mentes, so dass es sich insgesamt um
eine Kombination von Fehlstellungen in
mehreren Ebenen handeln kann. Zudem
kommt es durch eine Triimmerzone des
medialen (ulnaren) Pfeilers mit nachfol-
gender Sinterung zu einer Erweiterung
im lateralen Frakturspalt, was gleichfalls
die Entstehung eines Cubitus varus auf
dem Boden einer ausbleibenden Kno-
chenbruchheilung fordert. Schlielich
kéonnen die unmittelbare Beteiligung
der Wachstumsfuge bei Frakturen des
Condylus radialis oder ulnaris, Frakturen
der Trochlea selbst oder die Abrissverlet-
zung der Apophyse am ellenseitigen Epi-
condylus ein Fehlwachstum verursachen.
Letztere fithrt zum Cubitus valgus, d.h.
also zu einer Fehlstellung im X-Sinne,
wobei diese deutlich seltener vorkommt.

. Ursache fiir Fehlstellungen am distalen

Humerus

1. Cubitus varus nach supracondyldren
bzw. condyldren Frakturen im Wachs-
tumsalter (unzureichende Reposition
oder Fixation)

2. Cubitus valgus nach Trochleafraktu-
ren oder Abrissverletzungen des Epi-
condylus medialis (Schadigung von
Epi- oder Apophyse, unzureichende
Reposition/-Fixation)

In der eher spdrlich vorliegenden Litera-
tur zu diesem Thema der Korrekturope-
rationen am distalen Humerus wird die
Inzidenz eines Cubitus varus im Gefolge
supracondyldrer Frakturen mit 9-57%
angegeben (z.B. Gaddy, 1994, 4). Von eini-
gen Autoren wird darauf verwiesen, dass
durch die modernen Osteosynthesever-
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fahren bei supracondyliren Humerus-
frakturen im Wachstumsalter der Anteil
fehlverheilter Frakturen mit markanter
Achsabweichung drastisch verringert,
das Entstehen eines Cubitus varus aber
nicht vollig vermieden werden kann. Er-
kennbar werde die Fehlstellung in den
meisten Fallen innerhalb von 6-10 Wo-
chen nach dem Unfallereignis, zu wel-
chem Zeitpunkt zwar eine meist vollstan-
dige und auch schmerzfreie Beweglich-
keit, trotz der Abweichung von der nor-
malen ,Tragachse* des Armes zu ver-
zeichnen ist.

Die Literaturrecherche zu korrigierenden
Eingriffen nach fehlverheilten Frakturen
am distalen Humerus stiitzt sich dariiber
hinaus in den meisten Verdffentlichun-
gen auf nur eine geringe Fallzahl. Aus die-
sen Verlautbarungen geht aber relativ
einhellig hervor, dass Fehlstellungen
ganz {(iberwiegend Folge -ellbogenge-
lenksnaher Frakturen im Wachstumsalter
sind. Die meisten Arbeiten beschdftigen
sich mit Indikation, Planung und Durch-
fithrung der valgisierenden, subtraktiven
Osteotomie (sog. closed wedge-Osteoto-
mie) des Cubitus varus sowie mit deren
technischen Schwierigkeiten, auftreten-
den Heilungsproblemen und Behand-
lungsergebnissen nach unterschiedlich
langer Beobachtungszeit. Fallzahlen von
10-30 Patienten bei unterschiedlich lan-
gen Nachuntersuchungsintervallen be-
schreiben teilweise stark voneinander
abweichende Behandlungsresultate. Die
darauf basierenden Empfehlungen fiir
das therapeutische Vorgehen sind gleich-
falls uneinheitlich. Eigene Erfahrungen zu
Osteotomien am distalen Humerus sind
auf Grund der nicht besonders hdufig vor-
kommenden Operationsindikation be-
grenzt, so dass sich die nachstehenden
Ausfiihrungen im wesentlichen auf die
Analyse der Ursachen des Cubitus varus,
Beschreibung prdoperativer diagnosti-
scher Moglichkeiten, die Notwendigkeit
einer exakten Planung solcher Eingriffe
sowie auf die Darstellung gdngiger Ope-
rationstechniken stiitzen.

Diagnostik und prdoperative Planung

Grundlage der Diagnostik, speziell des
Cubitus varus, ist neben der Erhebung
der Anamnese (Unfallmechanismus, Vor-
behandlung) vor allem die klinische Un-
tersuchung. Relevante Achsabweichun-
gen lassen sich im Seitenvergleich zwi-
schen verletztem wund unverletztem
Arm leicht nachweisen. Die exakte Aus-
messung der Fehlstellung erfolgt auf
der Basis von Rontgenaufnahmen beider

Abb.1 Ausmessen des Oberarm-Ellbogen-
Handgelenkwinkels bei 12 Grad Varusabwei-
chung (gezeichnet nach Gaddy, 4)

Arme im a.p. Strahlengang, die in Strek-
kung des Ellbogengelenkes und Supinati-
on des Unterarmes angefertigt werden.
Auf diesen Aufnahmen kann der Hume-
rus-Ellbogen-Handgelenks-Winkel aus-
gemessen und die Differenz verletzt/un-
verletzt exakt festgehalten werden.
(Abb.1). Entsprechend dieser Winkeldif-
ferenz bemisst sich der Korrekturwinkel,
d.h. die Ausdehnung des bei einer sub-
traktiven Osteotomie zu entnehmenden
Knochenkeils. Die gelenknahe Sdge-
schnittfiihrung der Osteotomie, also die
Hohe der Korrektur, wird in der Planskiz-
ze an der Spitze des Olecranons parallel
zur Ebene des Ellbogengelenkes ange-
nommen, danach der Korrekturwinkel
bestimmt und schlieBlich die daraus re-
sultierende Keilh6he eingezeichnet (late-
rale Basis). Eine zweite Planskizze bein-
haltet die vollzogene Korrektur sowie
die Art der Fixation. Dabei ist speziell
bei groReren Korrekturwinkeln auf die
entstehende Prominenz des lateralen
Condylus zu achten, die nicht so ausge-
pragt sein darf, weil daraus wiederum
ein duferlich ungiinstiges kosmetisches

Ergebnis entstiinde. In Fillen eines sehr
ausgeprdgten Cubitus varus ist daher
die einfache subtraktive (closed wedge-
) Osteotomie eher ungiinstig, d.h. die
Fehlstellung muss durch einen aufwendi-
geren Korrektureingriff mit vollstandiger
Osteotomie beseitigt werden.

Aufer der klinischen sowie der beschrie-
benen radiologischen Untersuchung mit
Standard-Aufnahmen des Ellbogengelen-
kes und Ganzarmaufnahmen a. p. in Supi-
nation sind weitere diagnostische Verfah-
ren wie die CT oder die MRT nur bei spe-
ziellen Indikationen erforderlich. Ausge-
pragte Langenunterschiede oder schwie-
rig zu diagnostizierende Torsionsabwei-
chungen bzw. der Zustand der Gelenkfla-
chen im Ellbogengelenk mit méglichem
Verdacht auf das Vorliegen der Gelenk-
korper kénnen Indikation fiir diese Er-
weiterung der Diagnostik sein.

Vor jedem korrigierenden Eingriff muss
eine Planskizze angefertigt werden, um
die Fehlstellung exakt erfassen und aus-
gleichen zu koénnen. Dies hat besondere
Bedeutung hinsichtlich des forensischen
Aspektes, weil gerade bei Korrekturope-
rationen gerichtliche Auseinanderset-
zungen zwischen Patienten/Eltern einer-
seits und dem behandelnden Arzt ande-
rerseits nicht selten sind. In diesem Zu-
sammenhang muss darauf hingewiesen
werden, dass die Eltern von Patienten
im Wachstumsalter wahrend des Aufkla-
rungsgesprdaches {iber Maoglichkeiten
spdteren Korrekturverlustes, die Auf-
wendigkeit des Eingriffes und die Entste-
hung teilweiser ungiinstiger Narben zu
informieren sind.

. Prdoperative Diagnostik und Planung

m Standardaufnahmen Ellbogengelenk
mit angrenzendem Humerus

m Ganzarmaufnahmen a.p. in
Streckung/Supination

m CT und MRT (fakultativ)

m Planskizze vor und nach vollzogener
Korrektur

Operationstechniken

Die Vorgabe, korrigierende Operationen
bei Fehlstellungen im Kindesalter erst
nach Wachstumsabschluss durchzufiih-
ren, um die Ausbildung erneuter Achsen-
fehler im Gefolge des Eingriffes zu ver-
meiden, gilt nach {iberwiegender Auffas-
sung der einschldgigen Literatur jetzt
nicht mehr (Gaddy, Ippolito, Voss,
4,7,12). Es wird empfohlen, mit dem Ein-
griff 1 Jahr nach dem Trauma abzuwar-
ten, um tiberpriifen zu kénnen, wie die
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Cstentonie

/ Osleotonnne

Abb. 2 Supracon-
dylére valgisierende
Osteotomie (,closed
wedge-Osteotomy*)
mit Entnahme eines
Knochenkeils
(gezeichnet nach
Campbell, 1)

Abb. 3 Schemati-
sche Darstellung der
inkompletten
Osteotomietechnik
mit ,Ankornen® der

__r.-r-r"" medialen Kortikalis
- \ mittels Bohrer
’ (gezeichnet nach

Aa” C—7 Graham, 5)

erreichte Funktion bzw. ob das Vorhan-
densein einer Wachstumsstérung (z.B.
einseitiger Epiphysenschluss) gegeben
ist. In einem ldngeren Zuwarten sieht
Voss [12] eher Nachteile, indem ein Re-
modeling der moglicherweise begleiten-
den Streckdeformitdt dann nur noch ein-
geschrankt moglich wird.

Die von lateral iiber einen radialen oder
dorsalen Zugang vorgenommene sub-
traktive valgisierende (closed wedge-)
Osteotomie unter Entnahme eines Kno-
chenkeiles gilt als das aus chirurgischer
Sicht einfachste und sicherste Verfahren
zur Korrektur des Cubitus varus. Sofern
nur eine uniplanare Korrektur, d.h. eine
solche in nur einer Ebene (Beseitigung
der Varusstellung) durchgefiihrt werden
muss wird empfohlen, die Sdgeschnitte
inkomplett und unter Erhalt der medi-
alen Kortikalis vorzunehmen. Diese wirkt
dann nach Entnahme des Keils zusam-
men mit dem im Wachstumsalter krafti-

gen Periost wie eine Art Scharnier, was
die Stabilitit des Osteotomiebereichs
deutlich erhoht. Beim Zusammenfiihren
der Osteotomieflachen kann die mediale
Kortikalis durch Anbohren oder vorsich-
tige Meildelschnitte geschwdcht und so-
mit ein Ausbrechen derselben verhindert
werden (Abb.2u.3).

Je jiinger das Kind umso eher kann die Fi-
xation mit Kirschnerdrdahten oder Zug-
schraubchen erfolgen, wohingegen bei
dlteren Kindern und Jugendlichen bzw.
nach Abschluss des Wachstums Implan-
tate mit groRerer Haltekraft bevorzugt
werden (kleine Platten mit und ohne
Zuggurtung, Rekonstruktionspldttchen
3,5mm).

Ist auf der Planskizze bei groRerem Kor-
rekturwinkel eine starke Prominenz des
lateralen Condylus zu erwarten oder
muss die Korrektur in mehreren Ebenen
durchgefiihrt werden (z.B. Cubitus varus

mit stdrkerer Torsionsabweichung und
Verlust der 30-Grad-Kippung der Tro-
chlea), so muss eine komplette Osteoto-
mie unter Durchtrennung der medialen
Kortikalis erfolgen. Dies fiihrt zu einer
deutlichen Instabilitdt, weil durch die
anatomische Konfiguration des supra-
condyldren Humerus bei Rotation wenig
Osteotomieflichen  aufeinandergestellt
werden kénnen. Korrekturverluste durch
die dann eingeschrankte Stabilitadt der Fi-
xation sind in einer Reihe von Arbeiten
beschrieben, so dass die Osteosynthese
in solchen Fallen ausreichend stabil sein
und beim Kind mit einem Oberarmgips
bis zur kndchernen Heilung kombiniert
werden muss.

| Folgende Korrektureingriffe bei Cubitus
varus sind gebrduchlich:

m subtraktive valgisierende Osteotomie
von lateral (Abb.2u.3)

Operationsschritte:

- Bauchlage, Blutsperre, lateraler Zu-
gang

- unter Bildverstérkerkontrolle Einbrin-
gen zweier Kirschnerdrdhte in den la-
teralen Condylus von distal nach pro-
ximal (vor Ausfiihren der Osteotomie,
bis an die gedachte Osteotomielinie
heran)

- Ausflihren der Sdgeschnitte unter
Schutz der Weichteile mit Erhalt der
medialen Kortikalis. Erster Schnitt
parallel zum Ellbogengelenk, zweiter
Schnitt entsprechend des ausgemes-
senen Korrekturwinkels

- nach Keilentnahme Ankérnen der me-
dialen Kortikalis durch Bohrung oder
mit MeiRel

- vorsichtiger Valgusstress zum Schlie-
Ren der Osteotomie (Unterarm in Pro-
nation)

- Stabilisierung der Osteotomie durch
Vortreiben der Kirschnerdrdhte bis
in die Gegenkortikalis

- fallweises Einbringen eines dritten ge-
genldufigen Kirschnerdrahtes von di-
stal medial nach proximal lateral (ge-
kreuzt), zur Erhéhung der Stabilitdt

- nach Bildverstarkerkontrolle und Do-
kumentation Abkneifen und Umbie-
gen der Kirschnerdrdhte sowie Haut-
verschluss Gber den Drahtenden

- Anlegen eines Oberarmgipses in 90
Grad-Stellung des Ellbogens und mitt-
lerer Unterarmumwendung

- Dauer der Immobilisierung normaler-
weise 3 -4 Wochen, friihzeitiges Ent-
fernen der Kirschnerdrahte.

Beim Erwachsenen bzw. nach Wachs-
tumsabschluss erfolgt die Fixation der
Osteotomie mittels einer Plattenosteo-
synthese und unter Erzeugen interfrag-
mentdrer Kompression (Abb.4). Als Im-
plantate finden wegen ihrer besonders
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guten Anpassungsfdhigkeit an den Kno-
chen (durch Biegen und Schranken) be-
sonders 3,5-mm-Rekonstruktionsplatten
Anwendung. Mindestens 2 gut haltende
Schrauben im distalen Fragment unter
Aussparung der Fossa olecrani sind
Pflicht [13]. Bricht die mediale Kortikalis
komplett oder muss sie im Interesse der
Korrektur vollstindig durchtrennt wer-
den, sollte zur Sicherung der Stabilitdt

Abb.4a-e (a) Schematische Darstellung
einer varisierenden Osteotomie bei Cubitus
valgus (gezeichnet nach Campbell, 1). (b)
Rontgenaufnahme einer fehlverheilten ,Mon-
teggia-Fraktur®. (c) Dorsaler Zugang zum dis-
talen Humerus (in 13). (d) Supracondyldre va-
risierende Osteotomie mit Doppelplatten-
osteosynthese). (e) Ausheilungszustand nach
Metallentfernung 2 1/2 Jahre nach Korrektur

eine kleine mediale Zuggurtungsplatte
Verwendung finden (z.B. 2 - 3-Loch-Plat-
te).

Von French (Abb.5,3) wurde 1959 eine
Variation der lateralen Osteotomie ange-
geben, bei welcher iiber einen hinteren
Zugang in Bauchlage ein Splitting des
M. trizeps und eine Freilegung der hin-
teren und lateralen Anteile der Supracon-

dylarregion vorgenommen wird. Vor Aus-
fiihren der Osteotomie von lateral wer-
den 2 Schrauben ober- und unterhalb
der gedachten und markierten Sdge-
schnitte eingebracht, die in dem Winkel
zueinander stehen, der fiir die Korrektur
erforderlich ist. Nach Keilentnahme und
Aufeinanderbringen der Osteotomiefld-
chen stehen die Schrauben parallel zuein-
ander, die Fixation erfolgt bei erhaltener
medialer Kortikalis mittels Drahtzuggur-
tung zwischen den beiden Schrauben.
Muss auch eine Torsionsabweichung ge-
ringeren Ausmafles beseitigt werden,
kann man die Schrauben in der seitlichen
Ansicht versetzt zueinander einbringen;
nach der Rotationskorrektur liegen sie
dann exakt untereinander.

Eine weitere Alternative stellt die von de
Rosa und Graziano 1988 (Abb. 6,2) vorge-
stellte stufenférmige Osteotomie dar, de-
ren Vorteile in groferer Stabilitdt und da-
mit geringerem Korrekturverlust gesehen
werden. In Bauchlage und iiber einen hin-
teren Zugang werden die Sdgeschnitte
unter Verwendung einer Schablone so
angezeichnet und ausgefiihrt, dass die di-
stale Osteotomie lateral inkomplett und
durch einen auf ihr senkrecht stehenden
kurzen Schnitt mit der proximalen ver-
bunden wird. Letzterer liegt senkrecht
zur Humerusschaftachse. Nach Entfer-
nung des Keils und Zurichten der ,Kno-
chennase* kann nun die proximale
Osteotomiefliche in die distale exakt
und fest eingebolzt werden. Nach tempo-
rarer Kirschnerdrahtfixation und Uber-
priifen des Korrekturergebnisses (die zu-
sdtzliche Beseitigung von Torsionsabwei-
chungen und Hyperextensionsstellungen
ist moglich) wird eine Kortikaliszug-
schraube von lateral nach medial im pro-
ximalen Fragment verankert, wodurch
eine in Kombination mit der Gipsruhig-
stellung ausreichende Stabilisierung ge-
wadbhrleistet wird.

Zu erwahnen sind noch besondere, eher
selten ausgefiihrte Korrektureingriffe
bei Cubitus varus, wie z.B. die bogenfor-
mige supracondyldre Osteotomie (Arc-
Osteotomie, Abb. 7,9), welche die Promi-
nenz des lateralen Condylus vermeiden
helfen soll. Von Laupattarakasem
(Abb. 8,8) wird 1989 eine fiinfeckférmige
Osteotomie angegeben, die gleichfalls ein
exaktes Zusammenfiihren der Osteomie-
flichen und dadurch eine postoperativ
glinstigere Konfiguration des distalen
Humerus anstrebt. Uchida empfiehlt
1991 eine dreidimensionale Osteotomie
bei Cubitus varus, welche eine zusatzli-
che Medialverschiebung und Riickverset-
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Abb. 5 Inkomplet-
te supracondylare
varisierende (evtl.
zusatzliche derotie-
rende) Osteotomie
mit Zuggurtungs-
osteosynthese
(gezeichnet nach

’ French 3)

Vails Ir 3 I",
|| "‘""\
¢

\

| u

Abb. 6 Supracon-
/ dyldre varisierende
|/ Osteotomie mit Ein-
| ’II stellen des proxima-
|| { len Fragmentes in
[ die distale Knochen-
| f nut (gezeichnet nach
| de Rosa, 2)

zung des distalen Fragmentes nach su-
pracondyldrer Fraktur zu beseitigen ver-
mag. (Abb.9,11).

Beim Erwachsenen werden neben der be-
reits dargestellten Plattenosteosynthese
alternative Fixationstechniken, z.B. mit
llizarow-Fixateur angegeben, weil auf
Grund des eingeschrankten Knochenkon-
taktes nach Osteotomie in mehreren Ebe-
nen Fragmentverschiebungen auf Grund
einer Instabilitit und Bewegungsein-
schrankung bei notwendiger lingerer
Immobilisierung drohen (Song, 1997, 10).

Allen dargestellten Osteosyntheseverfah-
ren ist eine in der Literatur angegebene
relativ hohe Zahl an Komplikationen zu

eigen. Diese bestehen in Infektionen
und Nerven- bzw. Gefdf8ldsionen, in einer
Instabilitdt der Osteosynthese, auf linge-
re Sicht in Korrekturverlusten und un-
giinstiger Narbenbildung. Allerdings wer-
den solche Korrekturverluste nur bei
einem Teil der dargestellten Patienten-
kollektive gesehen, wobei z.B. Ippolito
[7] diese Komplikationen nicht in einer
instabilen Osteosynthese, sondern in Ab-
weichung der Achse widhrend des weite-
ren Wachstums sieht. Fest steht aller-
dings, dass gute Langzeitresultate nur
mit einer exakten Planung und souverd-
nen Operationstechnik zu erreichen und
Korrekturosteotomien dieser Art keine
Eingriffe fiir Anfdnger sind.

. Weitere Osteotomieverfahren

B Zuggurtungsosteosynthese
nach French

m stufenformige Osteotomie und
Schraubenfixation nach de Rosa

m bogenférmige (Arc-)Osteotomie
nach Matsushita

m ,Fiinfeck“-Osteotomie (Laupattara-
kasem)

m dreidimensionale Osteotomie nach
Uchida

m Doppelplattenosteosynthese bei
kompletter Osteotomie des
Erwachsenen

| Fixation mit llizarov-Fixateur (Song)

Diskussion

Korrektureingriffe am Humerus gehoéren
zu den eher selten vorgenommenen
Operationen, da Fehlstellungen und Lan-
gendifferenzen wegen der guten Kom-
pensationsfdhigkeit der angrenzenden
Gelenke meist nur geringe funktionelle
Bedeutung haben. Die zu dieser Thematik
verfiigbare Literatur hebt demgemadf3 vor-
wiegend auf den kosmetischen Aspekt
einer Korrekturosteotomie in dieser Re-
gion ab, obwohl es sich um eine nicht un-
gewohnliche Folge supracondylérer oder
condyldrer Frakturen handelt [2,7,12).
Die untersuchten Patientenkollektive
weisen demzufolge bis auf die Arbeit
von Laupattarakasem [8] lediglich Fall-
zahlen zwischen 10 und 30 verteilt auf
teilweise langere Zeitraume auf und beto-
nen beziiglich der Operationsindikation
die Inakzeptanz der Fehlstellung im Hin-
blick auf deren kosmetischen Aspekt
[2,4,7,12]. Subjektive Beschwerden so-
wie die Funktion des Ellbogengelenkes
seien trotz mitunter ausgepragten Achs-
abweichungen in der Regel nicht zu ver-
zeichnen. Durch das Etablieren standar-
disierter Operationsverfahren fiir Fraktu-
ren des distalen Humerus im Wachs-
tumsalter sei die Gefahr eines Cubitus va-
rus oder valgus deutlich gemindert wor-
den [6].

Nahezu alle Autoren sehen in der sub-
traktiven valgisierenden Osteotomie
(,closed-wedge*) ein Verfahren, welches
mit einer relativ hohen Komplikationsra-
te behaftet ist. Griinde hierfiir seien spe-
ziell bei kompletter Durchtrennung des
Knochens in einer relativ hohen Instabili-
tdt mit Problemen der Fixation, in hdufig
beobachteten Narbenproblemen und in
mit zunehmender Beobachtungszeit
mehr oder weniger ausgepragten Korrek-
turverlusten zu sehen. Deren Ursachen
werden kontrovers diskutiert, indem
zum einen Auswirkungen der Fraktur
aber auch der Osteotomie auf die Wachs-
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Abb.8 Fiinfeckformige Osteotomie supracondylar varisierend in der

Technik nach Laupattarakasem [8]

B C

Abb.7 Bogenférmige (Dom-, Arc-) Osteoto-
mie in der Technik nach Matsushita [9]

tumsfuge, zum andern Korrekturverluste
dann gesehen werden, wenn die Wachs-
tumsfuge gar nicht beteiligt war. Relativ
einheitlich beurteilt man dagegen den
geeigneten Zeitpunkt fiir korrigierende
Eingriffe, die schon wédhrend der Wachs-

Abb.9 Dreidimensionale supracondyldre Osteotomie mit Korrektur

des Cubitus varus, der Medial- und Dorsalverschiebung sowie der Tor-
sionsabweichung (gezeichnet nach Uchida, 11)

tumsphase indiziert seien, weil ein zu
langes Aufschieben eher nachteilige Fol-
gen z.B. im Hinblick auf Spontankorrek-
turen habe [12].

Die Tatsache, dass wegen des durch die
anatomischen Gegebenheiten einge-
schrinkten Kontaktes zwischen den
Osteotomieflichen  Fixationsprobleme
bestehen, hat zu einer Vielzahl von Vor-
schldgen zur Osteosynthesetechnik ver-
anlasst. Diese beinhalten neben der ein-
fachen Kirschnerdrahtosteosynthese
bzw. der Zuggurtung fiir inkomplette
Osteotomien die Stabilisierung mit klei-
nen Pldttchen und Schrauben, wohinge-
gen beim Erwachsenen und bei Korrektu-
ren in mehreren Ebenen der Einsatz von
z.B. 3,5-mm-Rekonstruktionsplatten im
Sinne der Doppelplattenosteosynthese
als geeignet angesehen werden.

Voraussetzung fiir gute Ergebnisse sind
nach allgemeiner Auffassung eine sorg-
fdltige Diagnose mit Ausmessen des Ach-
senfehlers, die exakte prioperative Pla-
nung mit Anfertigung einer Skizze zu
Osteotomiehohe, Korrekturwinkel und
vorgesehener Fixationstechnik sowie
das entsprechende operative Umsetzen
dieser Vorgaben. Auf diese Weise lassen
sich in den vorgestellten Kollektiven bei
den meist jlingeren Patienten ebenso
wie nach Einschdtzung der Eltern gute
bis akzeptable Langzeitresultate erzielen.

Literatur

1 Campbell's operative orthopaedics - 9th
Edition, Edited by ST Canale, Volume 3,
Part XII: Fractures and Dislocations, pp.
2399-2403: 2416-2421

2De Rosa, Graziano GP. A new osteotomy for
cubitus varus. Clin Orthop Rel Res 1988;
236: 160-165

3 French PR. Various deformity of the Elbow
following supracondylar fractures of the hu-
merus in children Lancet 1959; 2: 439-441

4Gaddy BC et al. (1994): Distal Humeral
Osteotomy for Correction of Posttraumatic
Cubitus varus. ] Pediatr Orthop, 1994; Vol.
14 No 2: 214-219

5> Graham B et al. Supracondylar Osteotomy of
the Humerus for Correction of the Cubitus
Varus. ] Pediatr Orthop, Vol. 10, 1990; No
2: 128-231

6 Hernandez MA, Roach JW. Corrective Osteo-
tomy for Cubitus Varus Deformity. J Pediatr
Orthop, Vol. 14, 1994; No 4: 487-491

7Ippolito E, Moneta MR, D'Arrigo C. Post-
Traumatic Cubitus Varus. ] Bone Joint Surg,
Vol. 72-A, 1990; No 5: 757-765

8 Laupattarakasem W et al. Pentalateral
Osteotomy For Cubitus Varus. ] Bone Joint
Surg 1989; 71-B: 667-670

9 Matsushita T, Nagano A. Arc Osteotomy of
the Humerus to Correct Cubitus Varus.
Clin Orthop 1997; 336: 111-115

10Song H-R et al. Supracondylar Osteotomy
with Ilizarow Fixation for elbow deformities
in Adults. ] Bone Joint Surg Vol. 79-B, 1997,
No 5: 748 -752

1 Uchida Y, Ogata K, Sugioka Y. A new three-
dimensional Osteotomy for Cubitus Varus
Deformity after supracondylar fracture of
the Humerus in Children. ] Pediatr Orthop
1991; Vol. 11: 327-331

12Voss FR et al. Uniplanar Supracondylar Hu-
meral Osteotomy with Preset Kirschner Wi-
res for Posttraumatic Cubitus Varus. ] Pediatr
Orthop, Vol 14, 1994; No 4: 471-478

13 Weise K. Ellbogen in Kremer K, Lierse W,
Schreiber HW, Platzer W, Weller S, (Hrsg.):
Chirurgische Operationslehre, Band IX:
Schultergiirtel, obere Extremitdt Thieme
Stuttgart New York 1995

Ijrof. Dr. med. K. Weise
Arztl. Direktor

BG Unfallklinik Tiibingen
Schnarrenbergstr. 95
72076 Tiibingen

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



