Standardverfahren in der
operativen Orthopadie und

Unfallchirurgie

Herausgegeben von

Volker Ewerbeck, Andreas Wentzensen,

Paul A. Griitzner, Franz Holz, Karl-Ludwig Kramer,
Joachim Pfeil, Desiderius Sabo

Mitbegriindet von Horst Cotta

4.,vollstdndig tiberarbeitete und
erweiterte Auflage

& Thieme



& Thieme






Standardverfahren in der operativen
Orthopadie und Unfallchirurgie

Herausgegeben von

Volker Ewerbeck, Andreas Wentzensen,

Paul A. Griitzner, Franz Holz, Karl-Ludwig Kramer,
Joachim Pfeil, Desiderius Sabo

Mitbegriindet von Horst Cotta

Mit Beitrdgen von

M. Aymar M. Henniger A. K. Martini

L. Bernd V. Heppert S. Matschke

B. Bickert J.-F. Hernekamp  C. Merle

S. Breusch C. Hirche A. Moghaddam-
C. Carstens P. Hochstein Alvandi

S. Dittler F. Holz S. Miiller

L. Déderlein M. Jung N. Ofer

T. Dreher H. Kattner D. Parsch

M. Egermann J. Kiefer R. Pauschert

H. Engel U. Kneser J. Pfeil

V. Ewerbeck H. Kohler C.A.Radu

S. Fischer L. Kolios P. Raiss

C. Frank D. Kotsougiani J. von Recum

J. Franke K.-L. Krdmer S. Rehart

E. Gazyakan Th. Kremer R. Rodl

G. Germann B. Lehner D. Sabo

G. A. Giessler M. Loew M. Sauerbier

T. Gotterbarm M. Magin M. Schiltenwolf

PA. Griitzner

4, vollstdandig tiberarbeitete und erweiterte Auflage

1048 Abbildungen

Georg Thieme Verlag
Stuttgart « New York

Th. Schmickal
A. Schmidgen
G. Schmidmaier
H. Schmitt
H.-G. Simank
H.-M. Sommer
M. Stock

N. A. Streich

V. Struckmann
S. Studier-Fischer
B. Vock

H. ]. Vo3

B. Wiedenhofer
H. Winkler

M. Wittemann
Ch. Wolfl

C. Yazdandust

F. Zeifang



Impressum

Bibliografische Information
der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikati-
on in der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte biblio-
grafische Daten sind im Internet {iber http://dnb.d-nb.de ab-
rufbar.

1. Auflage 1996
2. Auflage 2004
3. Auflage 2007

Aktuelle Informationen finden Sie unter www.thieme.de

© 1996, 2014 Georg Thieme Verlag KG
Ridigerstrafe 14

70469 Stuttgart

Deutschland

Telefon: +49/(0)711/8931-0

Unsere Homepage: www.thieme.de

Zeichnungen: Joachim Hormann, Stuttgart;

Christiane und Dr. Michael von Solodkoff, Neckargemiind;
Gay & Sender, Bremen

Umschlaggestaltung: Thieme Verlagsgruppe
Satz: L42 Media Solutions

gesetzt aus Arbortext APP

Druck: LE.G.O. s.p.A., in Lavis (TN)

ISBN 978-3-13-243157-7 123456
Auch erhaltlich als E-Book:

eISBN (PDF) 978-3-13-155734-6

eISBN (ePub) 978-3-13-177474-3

Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin
standigen Entwicklungen unterworfen. Forschung und klini-
sche Erfahrung erweitern unsere Erkenntnisse, insbesonde-
re was Behandlung und medikamentdse Therapie anbelangt.
Soweit in diesem Werk eine Dosierung oder eine Applikation
erwdhnt wird, darf der Leser zwar darauf vertrauen, dass Au-
toren, Herausgeber und Verlag grof3e Sorgfalt darauf verwandt
haben, dass diese Angabe dem Wissensstand bei Fertigstel-
lung des Werkes entspricht.

Fiir Angaben {iber Dosierungsanweisungen und Applikations-
formen kann vom Verlag jedoch keine Gewdhr iibernommen
werden. Jeder Benutzer ist angehalten, durch sorgfaltige Prii-
fung der Beipackzettel der verwendeten Prdparate und ge-
gebenenfalls nach Konsultation eines Spezialisten festzustel-
len, ob die dort gegebene Empfehlung fiir Dosierungen oder
die Beachtung von Kontraindikationen gegeniiber der Anga-
be in diesem Buch abweicht. Eine solche Priifung ist beson-
ders wichtig bei selten verwendeten Praparaten oder solchen,
die neu auf den Markt gebracht worden sind. Jede Dosierung
oder Applikation erfolgt auf eigene Gefahr des Benutzers.
Autoren und Verlag appellieren an jeden Benutzer, ihm etwa
auffallende Ungenauigkeiten dem Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Marken) werden nicht besonders
kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises
kann also nicht geschlossen werden, dass es sich um einen
freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschlieRlich aller seiner Teile, ist urheberrecht-
lich geschiitzt. Jede Verwertung aufSerhalb der engen Grenzen
des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages
unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfalti-
gungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspei-
cherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.


http://www.thieme.de/detailseiten/978313150001-4.html

Vorwort zur 4. Auflage

19 Jahre nach der 1. Auflage und 8 Jahre nach der
3. Auflage war eine umfassende Uberarbeitung
und Aktualisierung durch Herausgeber, Autoren
und Verlag erforderlich.

Das von Anfang an vertretene Konzept dieses
Buches soll beibehalten werden, dem Benutzer ra-
sche und umfassende Informationen zu den Stan-
dardverfahren in der operativen Orthopddie und
Unfallchirurgie zu geben.

Dabei wurde nicht nur die Weiterentwicklung des
Faches Orthopadie und Unfallchirurgie beriicksich-
tigt. Durch eine neue Gliederung und systematische

Vorwort zur 1. Auflage

Eine fast nicht mehr tibersehbare Anzahl von ope-
rativen Eingriffen in der Orthopddie und Unfallchi-
rurgie, die fiir den Anwender eher Verwirrung als
Ordnung stiften konnen, haben uns veranlaft, ein
Buch in Form eines Nachschlagewerkes zu erstel-
len. Unser Hauptanliegen war es, Grundlagen und
praxisnahe Informationen auch fiir ein Qualitdts-
und Informationsmanagement zu schaffen.

Im Gegensatz zu Unternehmen in der Industrie
steht die Qualitdtssicherung in der Medizin und
insbesondere in Orthopddie und Unfallchirurgie
erst am Anfang. Vielen Kliniken fehlen noch Vor-
aussetzungen und oft auch das BewufStsein fiir ein
konsequentes Qualititsmanagement.

Um jedoch eine Vergleichbarkeit von Ergeb-
nissen und deren Qualitit erzielen zu konnen,
miissen als Voraussetzung fiir Qualitdtssicherung
zundchst Standards (Struktur, Ablauf- und Ergeb-
nisstandards) erarbeitet werden. Diese betreffen,
abgesehen von nomenklatorischen Regelungen,
unter anderem Leitlinien fiir Leistungsabfolgen
und auch Vereinbarungen zur Festlegung von
Ergebnispriifungen postoperativ. Gerade in kosten-
trachtigen und mit erheblichen Risiken behafteten
operativen Bereichen wie Orthopddie und Unfall-
chirurgie ist die Erarbeitung von Standards ein
Beitrag zur Qualitdtssicherung in diesen Fachern.

Uberarbeitung der Inhalte soll dieses Buch auch in
Zukunft ein attraktives Nachschlagewerk sein.

Der Hinweis in fritheren Auflagen, dass dieses
Buch keine Leser im engeren Sinne hat, sondern
genutzt werden will, wird dabei unverdndert Giil-
tigkeit behalten.

Unser Dank gilt den Mitarbeitern des Thieme
Verlags fiir die Betreuung sowie allen Autoren fiir
ihre engagierte Mitarbeit.

Ludwigshafen, Heidelberg,

im Sommer 2014 Die Herausgeber

So entstand in einer fachiibergreifenden bei-
spielhaften Gemeinschaftsarbeit eine praxisnahe
Operationslehre. Sie kann fiir alle Kollegen, die
sich mit der orthopddischen Chirurgie und Unfall-
chirurgie in Klinik und Praxis befassen, den An-
spruch eines Leitfadens erfiillen.

Circa 270 wiederkehrende Operationen in der
orthopddischen Chirurgie und Unfallchirurgie
wurden aus der grof3en Fiille bekannter Verfahren
sorgfaltig ausgewdhlt und systematisch bearbeitet.

Unser Ziel war es, eine weitgehend einheitliche
Strukturierung der Operationsverfahren vorzu-
nehmen. Circa 900 Abbildungen sollen dem Leser
die rasche Maoglichkeit der Orientierung bieten.
Auf die Darstellung folgender Detailinformationen
wurde besonderer Wert gelegt:

Operationsprinzip, spezielle Patientenaufkld-
rung, Indikation und Kontraindikation, Operations-
planung, spezielle Instrumente und Implantate,
Tips und Tricks, Alternativmethoden, Nachbe-
handlung, Ergebnisse und Literaturhinweise.

Unser Dank gilt dem Thieme Verlag, insbeson-
dere Frau Dr. Volkert, Frau Stréle und Herrn Leh-
nert, fiir die Betreuung sowie allen Autoren, die
engagiert und fleiRig mitgearbeitet haben.

Ludwigshafen, Heidelberg,

im Oktober 1995 Die Herausgeber
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Grundlagen

1 Grundlagen

1.1 Nahttechniken, Mikrochi-
rurgie und Supermikrochirurgie
in der Handchirurgie

C. Hirche, U. Kneser

Die vorgestellten Nahttechniken stellen eine Aus-
wahl dar und sind die Grundlage fiir die handchi-
rurgische Praxis. Sie erheben jedoch keinen An-
spruch auf Vollstdndigkeit mit Verweis auf Lehr-
biicher der speziellen Handchirurgie.

1.1.1 Nahttechniken und
Operationsprinzipien

In der funktionellen Einheit ,Hand“ ist auf kleinem
Raum eine Vielzahl wichtiger funktioneller Struk-
turen von einem nur begrenzt verschieblichen und
diinnen Haut-Weichteil-Mantel bedeckt. Naht-
techniken in der Handchirurgie miissen den funk-
tionellen Anforderungen der Hand gerecht wer-
den. Haut- und Subkutanndhte, Koaptationen von
Nerven und Gefdanastomosen miissen grund-
sdtzlich so umgesetzt werden, dass sie eine friih-
zeitige Beiibung der Hand aushalten - mitunter ab
dem 1. postoperativen Tag. Sehnen und Ligamente
degenerieren durch eine verldngerte Exposition
und verlieren Vitalitdt; das bedeutet in der Regel
deren Verlust und die Notwendigkeit eines auf-
wendigen Ersatzes. Sehnenndhte, Ndhte ligamen-
tarer Verletzungen sowie Kapselndhte sollten eine
frithaktive Handtherapie zulassen. Diese wird hdu-
fig durch Schienen und Nachbehandlungssysteme
zur Vermeidung von Adhdsionen und zur Optimie-
rung des aktiven Bewegungsausmalfes unterstiitzt.
Die Stabilitdt der gewdhlten Naht hat somit einen
mafgeblichen Einfluss auf das Behandlungsergeb-
nis.

Optische Hilfsmittel

Die handchirurgische Praxis erfordert die Scho-
nung sensibler Hautdste und kleiner nutritiver Ge-
fdRe, z. B. der Vincula-GefdRe, weshalb bei der Pra-
paration eine Lupenbrille obligat ist. Sie ist darii-
ber hinaus essenziell zur Vorbereitung der mikro-
chirurgischen Ndhte und Anastomosen vor Ver-
wendung des Mikroskops. Die Mindestvergrof3e-
rung der Optik ist 2,5-fach und sollte ein ausrei-

chend grofes Sichtfeld haben. Die Lupenbrille soll-
te individuell fiir den Chirurgen angepasst sein.
Lupenbrillen mit einer ca. 4,5-fachen Vergrof3e-
rung ermdglichen es, auch eine Nervenkoaptation
ohne Mikroskop durchzufiihren.

Primére Hautnaht und ,,Riicknaht*
der Weichteile

Jede funktionelle Rekonstruktion ist abhdngig von
einem sicheren Haut-Weichteil-Verschluss. Daher
gilt das besondere Augenmerk einer stabilen und
sicher perfundierten Hautnaht. Optimal fiir jede
Wunde ist der primdre, spannungsfreie Verschluss,
der jedoch an der Hand héufig begrenzt ist. Liegen
tangentiale Verletzungen vor, bei denen der Haut-
Weichteil-Mantel noch an einer schmalen Basis
Lgestielt“ und damit perfundiert ist, empfiehlt sich
ein duBerst sparsames Débridement mit einer
Riicknaht der Weichteile als Defektdeckungsver-
such im Sinne eines ,biologischen Verbands“. In
der Regel sollten Einzelknopfndhte mit einem
nichtresorbierbaren, monofilen Faden der Stdrke
4-0 oder 5-0 (z.B. Prolene) erfolgen. Riickstich-
ndhte sollten eine Ausnahme bleiben bei schwieri-
ger Adaptation der Wundrander. Bei Kindern kann
zur Vermeidung des Fadenzugs und unter dem
Aspekt der schnelleren Wundheilung die Naht mit
einem resorbierbaren, monofilen Faden der Stdrke
5-0 oder 6-0 (z.B. Monocryl) erfolgen.

Zeitpunkt der Hautnaht

Jede Wunde sollte so schnell wie moglich definitiv
verschlossen werden. Dies gilt auch fiir Wunden
an der Hand, da funktionelle Strukturen rasch aus-
trocknen und dauerhaften Schaden nehmen kén-
nen. Die ,6-Stunden-Regel“, die auf Experimente
mit starker Wundkontamination und grofflachi-
gen Verunreinigungen zuriickgeht, kann an der
Hand differenzierter gesehen werden. Saubere
Wunden an der Hand kénnen in der Regel auch
noch nach 12-24 h verschlossen werden, jedoch
sollte hierbei eine Einzelknopftechnik mit einer lo-
ckeren Adaption erfolgen. Alternativ kann durch
ein Débridement mit Vorbereitung der Wunde so-
wie angemessene tempordre Versiegelung ein na-
hezu vergleichbares Ergebnis erzielt werden. In
diesem Fall ist eine friihaktive Mobilisation der
Hand auch unter temporarer Versiegelung essen-
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ziell, um die Phase bis zum Wundverschluss zu
tiberbriicken und die Immobilisation auf das noti-
ge Minimum zu reduzieren.

Alternative ,,Nahttechnik*:
Semiokklusivverband

Bei Fingerkuppendefekten der distalen Fingerbee-
re kann der Semiokklusivverband (,Folienver-
band“) eine sichere Alternative zu einer VY-Lap-
penplastik sein. Die Behandlung resultiert in einer
sehr guten Kuppenregeneration mit Ausbildung
der Tastleisten und regelrechter Sensibilitit ohne
zusdtzlichen Hebedefekt. Bei sauberen Wunden
kann die Folie 5-7 Tage ohne Wechsel belassen
werden. Der 1. Verbandswechsel sollte aufgrund
der Geruchsbildung unter der Folie mit einer
»wohlriechenden“ Desinfektionslosung (z.B. alko-
holische Kamillenlosung) im Stand-by erfolgen,
um den Geruch abzumildern. Innerhalb von 4-6
Wochen bildet sich die Kuppe in der Regel kom-
plett zuriick.

Tempordre Nahttechniken an der
Hand

Tempordre Nahttechniken kommen dann zur An-
wendung, wenn ein primdrer Verschluss nicht
moglich ist oder aus anderen Griinden nicht indi-
ziert werden kann. Der Chirurg ist in der Auswahl
hdufig an den ,Hausstandard“ gebunden. Die Aus-
wahl an Produkten beinhaltet Epigard, Coldex mit/
ohne Spiilkatheter, Vakuumversiegelung mit Drai-
nage-Flasche oder Pumpe und die offene Wundbe-
handlung.

Alloplastische, tempordre Hautersatzsysteme
wie Epigard unterstiitzen ein physiologisches Mi-
lieu in der Wunde, sind jedoch diinn und besitzen
daher nur einen begrenzten Schutz fiir die darun-
ter liegenden Strukturen. Ein Austrocknen der
Wunde kann fiir einen Zeitraum von 5-7 Tagen
vermieden werden. Schwammversiegelungen
kommen zum Einsatz, da sie im Vergleich zu Epi-
gard einen besseren Schutz ermdéglichen. Durch
die Anlage von Spiilkathetern kann ein ausrei-
chend feuchtes Milieu hergestellt werden, Wechsel
sind alle 3-5 Tage zu empfehlen. In der Regel ist
eine Vakuumversiegelung durch Redon-Sog keine
sinnvolle Option, da die H6he des Vakuums nicht
sicher zu kontrollieren ist und schon kleinste Un-
dichtigkeiten zu Sekretverhalten im Wundbereich
fithren. AuRBerdem sollten Gefdf3-Nerven-Biindel

nicht unter einem zu hohen Vakuum zu liegen
kommen, da eine Arrosion durch die Kontaktfla-
che zum Schwamm nicht auszuschlieBen ist. Die
klassische Moglichkeit ist die offene Wundbehand-
lung, bei der antiadhdsive Gaze zusammen mit
einer externen Befeuchtung mit kristalloider Lo-
sung und tdglichen Verbandswechseln die Grund-
lage fiir ein ausgeglichenes Wundmilieu sind.
Durch tdgliche Verbandswechsel kénnen Re-Infek-
te rasch erkannt werden, die unter nicht trans-
parenten Schwammauflagen verborgen bleiben.
Erfahrungsgemadf verleiten Schwammverbande zu
ldngeren Verbandswechselintervallen, da sie ober-
flachlich lange sauber erscheinen, obwohl der Be-
fund in der Tiefe bereits die Indikation zur operati-
ven Revision rechtfertigt.

Sehnenndhte
Grundlegende Aspekte

Nach Nicoladoni sollen die Sehnenndhte mit
einem Abstand von ca. 8-10 mm von der verletz-
ten Zone platziert werden, da es im Rahmen der
Regenerationsphase in diesem zentralen Anteil zu-
ndchst zu einer Karyolyse der Tenozyten kommt.
Sind die Nédhte zu nah platziert, resultiert eine vor-
zeitige Instabilitdit mit Re-Ruptur. Es gibt bisher
keine klare Evidenz, ob fiir die Kernndhte resor-
bierbares oder nichtresorbierbares Nahtmaterial
verwendet werden soll. Wahrend resorbierbares
Nahtmaterial ein Stabilitdtsdefizit aufweisen kann,
kann die Fremdkorperreaktion im umliegenden
Tenozytengewebe bei nichtresorbierbarem Gewe-
be groRer sein. Einigkeit besteht dariiber, dass die
Anzahl der verwendeten Ndhte zu der auf die Seh-
ne wirkenden Kraft und der spezifischen Gleitam-
plitude in einem ausgewogenen Gleichgewicht
stehen sollte. Eine Kernnaht benétigen sowohl die
Beugesehne als auch die Strecksehne. Beim ansatz-
nahen oder knéchernen Sehnenausriss stehen als
Nahttechniken die transossdre Fadenmethode mit
distaler Endgliedfixation oder die Verankerung mit
einem Knochenanker zur Verfiigung.

Naht der Beugesehnen

Bei Prdparation und Identifikation der Sehnen-
stiimpfe ist es wichtig, alle Ringbandstrukturen zu
identifizieren und die Sehnen proximal und distal
der Durchtrennung unter mindestens einem Ring-
band hindurchzufiihren, um ein Bogensehnenpha-
nomen bzw. ,Bowstringing* zu verhindern. Ist die
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Beugesehne weit nach proximal disloziert, kann
durch eine transkutane Palpations- und Massage-
technik in maximaler Handgelenkbeugung die
Sehne hervorluxiert werden. Eine ,blinde Suche*
des Stumpfes unter Einbringen eines Klemmchens
sollte die Ausnahme bleiben, da hierdurch Verlet-
zungen der Beugesehnenscheide und der Ringbdn-
der hervorgerufen werden konnen. Essenziell ist
eine Schonung der Ringbdnder A2 und A4, wah-
rend die anderen Ringbander zur Optimierung der
Gleitfunktion inzidiert bzw. eréffnet werden kon-
nen. Moglichst viele Anteile der Beugesehnen-
scheide sollten belassen werden, da sie Adhdsio-
nen verhindern kann. Die Vinculae gilt es so gut
wie mdglich zu schonen zur Aufrechterhaltung der
Sehnenperfusion und -heilung. Die Sehnen werden
in der Regel mit Kaniilen an den benachbarten
Ringbdndern fixiert, so dass sich die Naht opti-
miert durchfiihren ldsst.

Die von uns favorisierte Technik ist eine 4-
Strang-Naht: 2 Strange durch eine modifizierte
Naht nach Kirchmayr mit einer intratendindésen
Lokalisation des Knotens und mit unterschlunge-
nen Sehnennahtschlaufen (,Locking*) und 2 Strdn-
ge durch eine zentrale U-Naht (2 +2 Strange). Die-
se bietet ein ausgewogenes Verhdltnis zwischen
funktionellen Anforderungen und Menge an
Fremdkorpermaterial (> Abb. 1.1). Ergdnzt wird
diese Kernnaht durch eine Ringnaht: epitendindse,
tiberwendliche und zirkuldre Naht nach Kleinert
(» Abb. 1.2). Die Naht sollte sich nur geringfiigig
aufwerfen, um eine erhdhte Reibung zu vermei-
den. Idealerweise wird der Knoten intratendinds
oder in einem durch eine kleine Inzision geschaffe-
nen Sehnenlager versenkt. Die Sehnen(vor)span-
nung muss ideal eingestellt sein. Es empfiehlt sich,
diese mehrfach zu kontrollieren. Als Faustregel gilt
eine Uberkorrektur der Sehnenspannung von ca.
1cm gegeniiber der ,harmonischen Linie“. Eine
asymmetrische Stich- und Fixierungstechnik kann
das Aufwerfen verhindern. Die Kernndhte sollten
mit einem nicht resorbierbaren monofilen Faden
der Stdrke 3-0, die iiberwendliche Naht mit einem
nicht resorbierbaren monofilen Faden der Stdrke
5-0 durchgefiihrt werden.

Eine Alternative ist die Kernnaht nach Tsuge, die
eine Schlingennaht verwendet und dadurch die
Nahtzeiten verkiirzt (> Abb. 1.3). Eine Naht enthalt
bereits 2 Stridnge. Sie ist insbesondere bei Kom-
plexverletzungen mit einem hohen Anteil verletz-
ter Beugesehnen (,Spaghetti-Wrist“) eine gute
Wahl.

Abb. 1.1 Modifizierte Naht nach Kirchmayr mit U-Naht
(4 Strange).

Abb. 1.2 Modifizierte Naht nach Kirchmayr mit U-Naht
(4 Strénge) und epitendinser Ringnaht nach Kleinert.

Abb. 1.3 Naht nach Tsuge (2 Ndhte a 2 Strdnge).

Je nach Hohe der Verletzung ist es nicht erfor-
derlich oder sogar ungiinstig, die oberfldchliche
Beugesehne (FDS) zu rekonstruieren. Da beide
Sehnen meist auf der gleichen Hohe verletzt sind,
kommt es zu Vernarbungen zwischen den Sehnen,
die eine schlechtere Beweglichkeit zur Folge haben
als bei einer alleinigen Rekonstruktion der tiefen
Beugesehne (FDP). Bei einer Arthrodese des pro-
ximalen Interphalangealgelenks (PIP) kann schon
aus Zeitgriinden auf die Rekonstruktion der FDS-
Sehne verzichtet werden. Jedoch sollte der Ansatz-
bereich der FDS-Sehne sparsam riickgekiirzt wer-
den, da die Insertionsstelle zur Stabilisierung des
PIP-Gelenks beitragen kann und die palmare Platte
ergdnzt. Je nach Zustand der Sehnen ist es auch
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moglich, die proximale FDS- mit der distalen FDP-
Sehne zu verbinden, bei meist funktionell gutem
Ergebnis.

Die Naht der Beugesehnen gehort aus unserer
Sicht in die Hand des geiibten, ausgeruhten Chirur-
gen.

Naht der Strecksehnen

Die Kraft- und Gleitamplitude der Strecksehnen ist
geringer als die der Beugesehnen. Aus diesem
Grund reichen in der Regel 2-3 U-Ndhte oder eine
modifizierte Naht nach Kirchmayr oder nach Zech-
ner mit intratendinds versenktem Knoten mit
einem monofilen, nichtresorbierbaren Faden (z.B.
Prolene® 4-0; » Abb. 1.1). Es erscheint aufgrund
der deutlich geringeren Weichteilbedeckung auf
der Streckseite essenziell, die Menge an verwende-
tem Nahtmaterial unter Beachtung einer ausrei-
chenden Stabilitdt so gering wie mdglich zu hal-
ten.

Weitere intratendindse Nahte

Sind im Rahmen der Behandlung von Sehnenver-
letzungen Kopplungen oder Transpositionen von
Sehnen notwendig, dann bediirfen diese neben
klassischen End-zu-End-Sehnenndhten auch spe-
zieller End-zu-Seit-Techniken. Bewdhrt hat sich
vor diesem Hintergrund die Naht nach Pulvertaft,
bei der eine Sehnendurchflechtung mit Sehnen-

ndhten kombiniert wird (> Abb. 1.4). Hierzu wird
mit der Sehnenzange nach Streli das diinnere der
beiden Sehnenenden in sich wiederholenden Win-
keln von 90° im Abstand von ca. 1 cm in die andere
Sehne eingeflochten. Es sollten mindestens 3
Durchflechtungen erfolgen. Jede Durchflechtung
muss anschlieBend mit einer U-Naht fixiert wer-
den, wobei auf eine sichere Durchstechung aller
stabilitdtstragenden Anteile der Durchflechtungs-
naht zu achten ist. Wir empfehlen hierzu einen
monofilen, nichtresorbierbaren Faden (z.B. Pro-
lene 3-0).

Naht des tenomuskuliren Ubergangs

Die Rekonstruktion des tenomuskuliren Uber-
gangs ist schwierig, da die verfiigharen Nahttech-
niken nur bedingt die physiologischen Verhaltnis-
se und funktionellen Anforderungen imitieren. Fiir
die Nachbehandlung ist die Stabilitdt der Naht es-
senziell, der Muskelbauch sollte dariiber hinaus
nur gering auftragen. Handgelenknah sollte zur
Vermeidung von Engstellen bei der Gleitbewegung
die Unterarmfaszie bzw. der Karpaltunnel gespal-
ten werden. Die in » Abb. 1.5 dargestellten trans-
versalen Ndhte sind eine Option der Naht und
miissen je nach Verletzungsmuster ggf. durch zu-
sdtzliche Nédhte ergdanzt werden. Die Nadhte sollten
mit einem resorbierbaren Faden der Stdrke 3-0
durchgefiihrt werden (z. B. Monocryl).

Abb. 1.4 a-c Naht nach Pulvertaft.
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Naht- und Versorgungstechniken bei
Nagel- und Nagelbettverletzungen

Verletzungen an Nagel und Nagelbett sind in der
Regel sehr schmerzhaft und benétigen eine sichere
und stabile primdre Versorgung. Prinzipiell sollte
das Nagelbett geschiitzt sein.

Ist mehr als ¥4 des Nagels verloren oder mehr-
fragmentar verletzt, empfiehlt sich eine Entfernung
des Nagelrests und die Transplantation eines
Kunstnagels. Dieser sollte keine spitzen Ecken auf-
weisen und so ausgeschnitten sein, dass er sich gut
in die Nagelfalz einpasst. Ist der autologe Nagel nur
luxiert, kann er nach Aufarbeitung durch Reinigung
und Desinfektion ex vivo autotransplantiert wer-
den. Der autologe oder Kunstnagel sollte mit einem
kraftigen, nichtresorbierbaren Faden (z.B. Prolene
3-0) beidseits fixiert werden. Je nach GréR3e des
Nagels sind 1 oder 2 {iberwendliche Ndhte mit 2-4
Fixierungspunkten zu empfehlen. Eine Fixierung
an der Fingerbeere ist nicht nétig und sollte auf-
grund des unangenehmen Nagelvorschubs vermie-
den werden. Die Fiden sollten je nach Vorschub
nach ca. 3 Wochen entfernt werden.

Ist das Nagelbett verletzt, empfiehlt sich ein sehr
sparsames Débridement. Das Nagelbett sollte mit
einem monofilen, resorbierbaren Faden mit Ein-
zelknopfndhten versorgt werden (z.B. Monocryl
5-0 oder 6-0). Von grof3er Bedeutung im Hinblick
auf die Vermeidung von Nagelwachstumsstérun-
gen ist eine korrekte Adaptierung des Nagelbetts.
Hierzu sind Blutsperre und Lupenbrillenvergrofe-
rung zwingend erforderlich.

Abb. 1.5 Naht des tenomuskuldren Ubergangs.
(Hirche C, Germann G. Makroreplantationen - eine
interdisziplindre Herausforderung. Orthopadie und
Unfallchirurgie up2date 2010; 5: 57-72)

1.1.2 Mikrochirurgie und
Supermikrochirurgie

Mikrochirurgie - historische
Entwicklung

Die Naht von GefdRen>0,8 mm wird der klassi-
schen Mikrochirurgie zugeordnet und von der Su-
permikrochirurgie (S.32) und den Nahttechniken
ohne optische Hilfsmittel unterschieden. Die heute
als etabliert geltende und routinemdRig durch-
gefiihrte Mikrochirurgie geht zuriick auf Pionier-
arbeiten und Meilensteine im letzten Jahrhundert.
Durch die Einfiihrung von Operationsmikroskopen
mit optimierten VergroRerungsmoglichkeiten und
verbesserter Beleuchtung wurde die Entwicklung
der Mikrochirurgie auf das heutige Niveau erst
moglich gemacht. Dariiber hinaus war auch die
Entwicklung spezieller mikrochirurgischer Instru-
mente notwendig, um die Erfolgsraten zu steigern.
Nach schweren Komplexverletzungen kann mit-
hilfe der Mikrochirurgie eine gebrauchsfdhige
Handfunktion rekonstruiert werden. Die Einfiih-
rung der Mikrochirurgie in die plastisch-rekon-
struktive Routine bei Amputationsverletzungen
hat zu einer Verbesserung der Uberlebensraten re-
plantierter Extremitdtenteile auf iiber 80% ge-
fiihrt, allerdings auch zu einer mitunter kritischen
Beurteilung der hierbei erzielten funktionellen Er-
gebnisse.



1.1 Nahttechniken, Mikrochirurgie und Supermikrochirurgie in der Handchirurgie

Abb. 1.6 Mikrochirurgisches Instrumentarium, Grund-
ausstattung. Linke Reihe von oben nach unten: Spritze
fur Spiillosung mit verschiedenen Kantlenstarken/
-formen, Clips nach Biemer, Clip-Halter; rechte Reihe
von oben nach unten: Nadelhalter, Dilatator, Pinzetten,
gezahnte und ungezahnte Schere.

Mikrochirurgie: Ausriistung und
Vorbereitung

Ein spezielles mikrochirurgisches Sieb (> Abb. 1.6)
sowie handgefertigte, spezielle Nahtmaterialien
sind neben dem optischen Hilfsmittel die Grund-
lage fiir die Mikrochirurgie.

Als Nahtmaterial stehen Starken zwischen 8-0
bis 10-0 fiir die klassische Mikrochirurgie zur Ver-
fiigung. Je nach Verletzungshéhe und Durchmesser
der durchtrennten Strukturen empfehlen sich
Nahtmaterialien der Stirken 10-0 (0,8-1,0 mm),
9-0(1,0-1,2mm) und 8-0 (> 1,2 mm).

Mikrochirurgische Nahttechnik

Das Operationsmikroskop wird in Lagebeziehung
zu dem Operationstisch und der zu versorgenden

Struktur so eingestellt, dass Operateur und Assis-
tent bequem sitzen konnen und beide eine Auflage
der Unterarm-/Handkanten fiir die Operation un-
ter dem Mikroskop haben. Ein Knick im Schwen-
karm des Operationsmikroskops ist sinnvoll, da so
die elektrohydraulisch unterstiitzte Bewegung des
Schwenkarms einfacher erfolgen kann. Operateur
und Assistent sollten beide das gleiche Operations-
feld scharf sehen. Ein Monitor mit Verbindung hilft
der operationstechnischen Assistenz bei der Vor-
bereitung der Schritte. In der Regel erfolgt die opti-
sche Korrektur bei Fehlsichtigkeit durch die Bino-
kulareinstellung.

Arterienndhte

Unter MikroskopvergrofSerung werden nochmals
die GefdRRe iiberpriift, um eine Intimadisssektion
sicher auszuschlieBen und gesunde GefiRRenden
zu anastomosieren (> Abb. 1.7 und » Abb. 1.8). Es
folgt die Adventitektomie unter dem Mikroskop.
Anastomosennahe GefdRclips sollten nochmal auf
die richtige Position {iberpriift werden. Die anlie-
genden Biemer-Clips bzw. die anliegende Blut-
sperre werden nun erdffnet und der Blutfluss kon-
trolliert. Ist er regelrecht, werden die Biemer-Clips
neu positioniert und nach Versiegen des Blutflus-
ses die Lumen mit Heparinldsung gespiilt. Vor der
Anastomosennaht erfolgen die Dilatation und die
Kontrolle des Lumens auf Risse, Fremdkorper oder
Mikrothromben. Die Naht wird analog der Stich-
technik in » Abb. 1.8 vorgenommen. Nach Ab-
schluss der Naht werden die Biemer-Clips entfernt
und Dichtigkeit sowie Fluss kontrolliert.

Abb. 1.7 a, b Vorbereitung der Ge-
faBnaht. (Busch KH, Gohritz A, Vogt
PM. Orthopéadie und Unfallchirurgie
up2date 2008; 3(2): 115-132)
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