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Voraussetzungen fiir die Operation

* Rechtfertigungsgrund = Einwilligung des Patienten:

+ 1. Aufklarung Gber den geplanten Eingriff
* 2. Einwilligung
» 3. Dokumentiert durch schriftliche
Einverstandniserklarung

Voraussetzungen fir die Operation

hangt entscheidend ab

von der
familiaren & kulturellen Basis
und
sozialen & Gesundheits-Infrastruktur
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Operation

» Erfullt den Strafbestand der
Koérperverletzung
+ D: §8223-231StGB; O: §883-88
* Nur dann nicht rechtswidrig, wenn
konkludent eingewilligt wurde

» Oder wenn ein rechtfertigender Notstand
vorliegt (Abwenden einer drohenden Gefahr)

Voraussetzungen fir die Operation

» Voraussetzung: Primum non nocere &
Vertrauensbasis

* Technisch: bestmdgliche Option &
Nutzenwahrscheinlichkeit versus Risken

« Ethisch: medizin. Indikation & Patientenwille

« Juristisch: Aufklarung & Einwilligung

Voraussetzungen fur die Operation

« familiare Moglichkeiten

» Hilfsmittelversorgung

+ Langzeitbetreuung

* Zusammenarbeit im Team

+ Bildung & Erfahrung

» Zentren mit Bewegungsanalyse/OP/Reha
+ Sozial- & Gesundheitsleistungen



Neuroorthopadische OPs = Teamwork

braucht

n
SCHWERE LEBENS
GRAD ZIELE

Auftreten von Muskel-
schwerste Skelett-Veranderungen Schmerzen Lagerung
MFB — Transfer-
neurogene Skoliose stehen
- . Transfer-
Huftluxationen gehen
Arthrosen
lenkkontrakturen Gehen mit
Hilfen
neurogene FuBfeh lungen

Muskelverkiirzungen freies Gehen

leichte Muskelungleichgewicht

Gang-
storung \

Zeit >

Kriterien fur die OP-Indikation
»Ist das Machbare sinnvoll?“

1. Erkrankungsabhangige Kriterien
Progredienz der neurologischen
Symptomatik, Lebenserwartung, ...

2. Allgemeine medizinische Kriterien
Allgemeinzustand, Narkoserisiko,
Lungenfunktion, Hamophilie, ...

3. Biomechanische Kriterien
Strukturelle Veranderungen,
Korpergewicht, Knochenqualitét, ...
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Die haufigsten neuroorthopadischen Erkrankungen

des Kindes- und Erwachsenenalters
Ischamische/blutungsbed. Hirnerkrankungen
Gehirnentwicklungsstérungen

Degenerative Hirnerkrankungen
Traumatische & infektiése Hirnschaden
ZNS-Tumore

spinocerebellare Erkrankungen

Traumatische Querschnittlasionen
Myelodysplasien

Spinale Muskelatrophie
Poliomyelitis anterior

Amyotrophe Lateralsklerose
toxische & hereditare Neuropathien
Myasthenien

Arthrogryposen

Progressive Muskeldystrophien
Kongenitale Myopathien

Verbesserung der LQ

Die wichtigsten Ziele:
1.Schmerzfreiheit

2.Soziale Teilhabe/Partizipation durch
Kommunikation und Aufbau von Beziehungen

3.Autonomie/Selbstbestimmung und
Selbstandigkeit

4.Mobilitat

Kriterien fur die OP-Indikation
,»Ist das Machbare sinnvoll?“

4. Funktionelle Kriterien
Verbesserung, Erhalt, Verlust von
Alltagsfunktionen, ...

5. Psychische Kriterien
Motivation, Erwartungen, Vertrauen,
Compliance, Konflikte, ...

6. Soziale Kriterien
Mdglichkeiten fur Betreuung, Pflege,
Rehabilitation, Hilfsmittel, ...
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) ) ) Uberblick tiber neuroorthopédische OP-
Historische Entwicklung Verfahren

* Phase perkutaner Eingriffe * Intrathekale Baclofentherapie ITB

* Anasthesie, Asepsis, Rehabilitation
* Phase offener Operationen

» Selektive Dorsale Rhizotomie SDR

» Verlangerung verkirzter Muskeln
« Raffung Gberdehnter Muskeln
« Sehnentransfers und Gelenkstabilisierung
* Rekonstruktion bei Muskel-Skelett-Deformitéten

* Bewegungsanalyse, Schmerztherapie,
Frihmobilisierung

* Phase komplexer Operationen

Uberblick tiber neuroorthopadische OP-
Verfahren

* Neurogener Spitz-/Klump-/Platt-/Hohlfull

* Neurogene Kniebeuge-/streck-Deform.
+ Neurogene Hiiftbeuge-/streck-Deformitét OP-Verfahren bei neurogener

+ Neurogene Hiiftadd.-/abd.-Deformitéat FuBfehlstellung
* Neurogene Huftinstabilitat
* Neurogene Rotationsachsendeformitét
* Neurogene Hand-Arm-Deformitat
» Neurogene Skoliose

~ » Normaltonus

1) Der neurogene Spitzfuld -

Tonus-
regulation

%/f\ + dynamische Verkiirzung

— 1 strukturelle Verkiirzung

A7 | ~* Kontraktur
- -+ Fehlstellung




Botulinumtoxin wirkt:

* nach intramuskularer Injektion
* bei dyston-spastischem Tonus

+ zeitlich begrenzt
* nach 8-12 Wochen vollstandig reversibel
* beliebig wiederholbar

* mit Veranderungen der Muskelstruktur!

Verlangernde Operationstechniken

Offene intramuskulare
Verlangerung

Perkutane ,,minimalinvasive“
Myofasziotomie

Offene aponeurotische
Verlangerung

4 * Perkutane aponeurotische
. ) Verlangerung

. * Offene Sehnenverléangerung

» Perkutane
Sehnenverlangerung

Perkutane Achillessehnen-
Verlangerung
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~ « Normaltonus

* Hypertonus

5= ~ .« Spastik

%/,\ * dynamische Verkiirzung

- 1 strukturelle Verkirzung

f « Kontraktur
A ‘ j Verlangerung
= * Fehlstellung

Perkutane Achillessehnen-
Verlangerung

Indikation:

Hochgradige, strukturelle kombinierte Gastrocnemius-
und Soleus-Verkirzung
oder
hochgradige Spastik, z.B. im Rahmen einer schweren
FuRfehlstellung;

die Kraftminderung muss durch eine orthopadische
AFO- und Schuhversorgung mit Abrollhilfe
ausgeglichen werden

Offene Achillessehnen-Verlangerung

Indikation:

Hochgradige, strukturelle kombinierte Gastrocnemius-
und Soleus-Verkirzung
oder
hochgradige Spastik;
Dosierung méglich;
die Kraftminderung muss durch eine orthopadische
AFO- und Schuhversorgung mit Abrollhilfe
ausgeglichen werden



Intramuskulare Triceps surae-
Verlangerung nach Baumann

Indikation:

funktionell storende = nicht kompensatorische,
strukturelle kombinierte Gastrocnemius- und Soleus-
Verkurzung oder hochgradige Spastik

Aponeurotische Gastrocnemius-
Verlangerung nach
Vulpius/Strayer/Baker/Thom

postoperativ:

1. postop. Tag schmerzorientierte Vollbelastung mit
UA-Stiutzen

oder 3-4 Wochen USCH-Casts (evt. bds.) mit
Vollbelastung und Gehtherapie

dann:
Evt. AFO
(oder gleichwertige Schuhversorgung)
Evt. USCH-Lagerungsorthesen

Spastische Diparese
funktionsverbessernde Mehretagen-OP
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Aponeurotische Gastrocnemius-
Verlangerung nach
Vulpius/Strayer/Baker/Thom

Indikation:

isolierte, funktionell stérende = nicht
kompensatorische, strukturelle Gastrocnemius-
Verkiirzung oder hochgradige Spastik

DD: funktioneller Zehenballengang

2) Der neurogene Fallful?

Ursache: FuBBheber-Schwéache

Behandlung = motorischer Ersatz
durch:

Sehnentransfer oder
dauerhaft FuBheber-Orthese
dauerhaft Schrittmacher-Implantat
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3) Der neurogene Hakenful3 MMC S1
Pes calcaneus/ calcaneovalgus

Strecksehnen-Verlangerung
+ Tib. ant.-Transfer auf den Calcaneus zur
Augmentation des Triceps surae
+ Peroneal-Sehnentransfer auf Tib. post.

OP-Verfahren bei neurogenem
4) Der neurogene Klumpfufd Klumpfuf3

« Spitzful3-OP
* Med.-plant. Kapsulotomien
« TP-Transfer
« TA-Transfer
* Mediale Aufklapposteotomie
« « Calcaneocuboid-Arthrodese
S « Chopart-Arthrodese
« Triple- und OSG-Arthrodese

A | ~ « Normaltonus
S Hypertonu muskel-
ey Spastik balancier.
, oP
5 Verkiirzung 1

strukturelle Verkiirzung 5 les Rel
orsales release

« Kontraktur + plantares Release
Tt Release + mediales Release
Ej : ~ « Fehlstellung + Tibialis ant. & post. -Transfer




Plant. +dors. +med. Weichteil-Release
+Tibialis ant.+post. Split-Transfer

~ +» Normaltonus

~~4\ Hypertonus muskel-

B Spastik balancier.
, pastl opP

—— - “dynamisch®€ Verkurzung

Dorsal + plantar + mediales Release
+Tibialis ant. & post. -Transfer

+mediale opening-
oder dorsolaterale closed-wedge-
Osteotomie + Arthrodese
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Friihe Weichteil-OP verbessern die
knécherne FuRentwicklung

1]- )

Struktureller neurogener Klumpfuf3




mit Tibialis post.-Totaltransfer
auf das Os cuneiforme intermed.

—

Funktion 12 Wochen postoperativ

Triple-Arthrodese

Postoperative Versorgung bei ossaren
Fu3-OPs

3 Tage hochlagern und Schmerztherapie
4-6 Wochen USCH-Cast ohne Belastung und
4-6 Wochen USCH-Cast mit Vollbelastung

dann:

AFO bis zum Erreichen der Muskelbalance
(oder gleichwertige Schuhversorgung)

Evt. USCH-Lagerungs-Orthese
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Triple-Arthrodese

Indikation:

Schwere strukturelle Vor- und RickfuB-Deformitat
ohne ausreichende Korrektur in der Chopart-
Gelenklinie

Postoperative Versorgung bei
weichteiligen FuR-OPs

1 Tag hochlagern & Schmerztherapie
Bewegungstherapie ab 1.-2.postop. Tag
6 Wochen USCH-Cast mit Vollbelastung

dann:

AFO bis zum Erreichen der Muskelbalance
(oder gleichwertige Schuhversorgung)

Evt. USCH-Lagerungs-Orthese

5) Der neurogene Knickplattfuf®

d='a n
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Jeder neurogene Knickplattful®

ist ein versteckter Spitzful3 !

OP-Verfahren bei neurogenem

Knickplattfuld ) x
Triceps surae Verlangerung (Mehretagen-

) OP) + laterales Release
* Spitzful3-OP

+ Lat.-ventrale Kapsulotomien
« TP-Raffung
* Peronaus-Transfer ‘
» Subtalare Arthrorise des USG
» Laterale Aufklapposteotomie
» Talonavikular-Arthrodese

* Chopart-Arthrodese + Peroneaus long.+brev.-Tenodese
* Triple- und OSG-Arthrodese + Peron. brevis-Sehnentransfer auf geraffte
Tib.post.-Sehne

(Neuromuskulare) PlattfliRe

mit Peroneaus long.+brev.-Tenodese
+ brevis-Sehnentransfer auf Tib. post.

Arthrorise bei flexiblen Fehlhaltungen

i\

kombiniert mit Muskelverlangerungen und Sehnentransfers

Tib. post.-Funktion 4 Mon. p.o.



Calcaneocuboid-Interpositions-
Arthrodese

A

Struktureller neurogener Knickplattfull
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Basis I-Osteotomie und Sehnentransfer

Triceps surae Verlangerung (Mehretagen-
OP) + laterales Release
+Peronealsehnen-Tenodese & Transfer

+ laterale opening-wedge O
Calcaneocub.-Interpos.A-dese
mediale closed wedge Osteotomie
+ Arthrodese

—

6) Der neurogene Hohlful?
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OP-Verfahren bei neurogenem Hohlfuf?

* (SpitzfuBR-OP)

* perkutane plantare Fasziotomie
* Plantare Fasziotomie n. Steindler
* Med.-ventrale Kapsulotomien
« Sehnentransfer nach Jones
* MT-Osteotomie
* Ventrale Keilosteotomie
* Triple- und OSG-Arthrodese

Plantares Release
+ dorsal-wedge Osteotomie mit Chopart-
Arthrodese

Plantares Release
+ dorsal-wedge-Osteotomie mit Chopart-
Arthrodese
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Plantares Release
Spalten der Plantarfaszie nach Steindler

Sehnentransfer nach Jones

OP-Verfahren bei neurogener
Kniebeugedeformitat

11



Therapieziel:
Stehen und Gehen

-> perkutane funktionsverbessernde
Mehretagen-OP

Offene distale Verlangerung der
medialen Kniebeuger

Indikation:

Funktionell storende fehlende Kniestreckung bei guter
Huftstreckung, Kauergang, bei GMFCS I-11I

oder

Lagerungsprobleme und Gefahr der Huftluxation und
Windschlagdeformitéat bei GMFCS V-V

Suprakondylare Femurextensionsosteotomie
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OP-Verfahren bei neurogener
Kniebeugedeformitat

* (SpitzfuR-OP)
« Distalisierung der Gastrocnemiuskdpfe
« Perkutane mediale KB-Verlangerung
« Offene med. und lat. KB-Verlangerung
« Dorsale Kapsulotomie
« Dist. Femur-Extensionsosteotomie
« mit Raffung des Streckapparates

Offene distale Verlangerung der
medialen Kniebeuger

Suprakondylare Femurextensionsosteotomie

Indikation:
Hochgradige Kniegelenkkapsel-Beugekontraktur und

Th-Ziel: Kniestreckung fur aktive/passive Steh-
/Gehfahigkeit

Evt. mit zusétzlicher Derotation des Femurs

12



Suprakondylare Femurextensionsosteotomie

in Kombination mit Patella-Ligament-Raffung

tz.

OP-Verfahren bei neurogener
Kniestreckdeformitat

* Proximale Rectus fem.-Verlangerung
+ Distaler Rectus fem.-Transfer
* VY-Plastik der Quadricepssehne
+ Offene med. und lat. KB-Raffung
* Ventrale Kapsulotomie
» (Dist. Femur-Flexionsosteotomie)

Distaler Rectus femoris-Transfer
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Suprakondylare Femurextensionsosteotomie

postoperativ:
Immobilisation bis zur Mdglichkeit der Stehtherapie mit
OSCH-Orthese (abhéangig von der Osteosynthese nach
3 Tagen bis ca. 4 Wochen postoperativ)

dann
Krafttraining
und

weiche Kniestreck-Lagerungs-Orthesen bis zum
Erreichen der vollen Kniestreckerkraft

Distaler Rectus femoris-Transfer

Indikation:

Funktionell stdrende Spastik des M. rectus femoris:
reduzierte Schrittlange,

Sturzneigung,
hoher SchuhverschleiR,
reduzierte Schwungphasenmobilitat des Kniegelenks
(,stiff-knee-gait*)
bei spastischer Diparese, Paraparese, spastischer
Spinalparalyse

OP-Verfahren bei neurogener
Hiuftbeugedeformitat

« Offene med. und lat. KB-Raffung
« Proximale Rectus fem.-Verlangerung
« Intramuskuére lliopsoas-Verlangerung
* Abldsung der Spinamuskulatur
* Ventrale Kapsulotomie
* Prox. Femur-Extensionsosteotomie

13
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OP-Verfahren bei neurogener

Huftadduktionsdeformitat Offene Adduktorentenotomie

* Perkutane Adduktorentenotomie Indikation:
« Offene Adduktorenverlangerung Hochgradige Hiftadduktionsspastik,
« Offene Adduktorentenotomie Muskelimbalance
+ Obturatorius-Neurotomie oder Kontraktur mit Gefahr
» (Prox. Femur-Angulationsosteotomie) eines Rezidivs oder einer Hiftluxation bzw.

Windschlagdeformitéat bei GMFCS V-V

Offene Adduktorentenotomie

postoperativ:
3 Wochen lberwiegende Lagerung in Huftabduktion

dann
weiterhin Lagerung zur Rezidivprophylaxe, OP'Ve_rfah ren b.e| neu.rp_gener
z.B. mit Schaumstoffabduktions-Lagerungsorthese Hiftgelenkinstabilitat
) . . - Bestimmung der Dezentrierung durch den
Verminderung der hiftzentrierenden Kréafte Migrationsindex nach Reimers

physiol. Muskelaktivitat Cerebralparese

14
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OP-Verfahren bei neurogener
Huftgelenkinstabilitat

* OP der Muskelimbalance
« Offene Reposition

* Prox. derotierende/ varisierende/ verkiirzende
Femurosteotomie

» Gelenkkapselraffung
« Pfannendachbildende Osteotomie
* (Femurkopfresektion)

Muskelbalancierende OP am
Huftgelenk

postoperativ:
Mobilisation ab dem 1. postop. Tag,
3 Wochen lberwiegende Lagerung in Huftabduktion,

Lagerung und Stehtherapie zur
Gelenksentwicklungsforderung und
Luxationsprophylaxe

Muskelbalancierung
Offene Reposition
Femurosteotomie
Kapselnaht
Beckenosteotomie
Kapselraffung
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; \\)/j_ Intramuskulare Verlangerung 7/?
¢ )‘_ der Adduktoren & Huftbeuger | &4
i) bei bds. Huftinstabilitat

3 Monate und 5 Jahre nach OP

Progrediente Hiftluxation

15



Periacetabulare Becken-Osteotomie
nach Pemberton

Grafik aus: Niethard F, "E25 i
Kinderorthopadie

Periacetabulare Becken-Osteotomie
nach Pemberton

Voraussetzungen:

« offene Epiphysenfuge zwischen Ilium-Ischium-
Pubis

« freie Hiftbeweglichkeit

+ keine Beuge- und Adduktorenkontraktur

Indikation:

+ Uberdachungsdefizit
* Instabilitat

* (2-6a)

Huftgelenk-rekonstruierende OP

postoperativ:
3-5 Tage Schmerzkatheter,
ab 3.-5. postop. Tag Beginn mit Aufsetzen und passiver
Bewegungstherapie,
Uberwiegende Lagerung, evt. ab 2 Wochen postop.
Sitzen im angepassten Rollstuhl in Hiftabduktion

ab 6 Wochen p.o. nach RO Beginn mit Steh-/Geh-
/Lokomotionstherapie

und weitherhin Lagerung

12.10.2014

Periacetabulare Becken-Osteotomie
nach Pemberton

= 3-dimensionale, bogenférmige Osteotomie um
das Huftgelenk

Drehpunkt: Epiphyse llium-Ischium-Pubis
-> zur Verbesserung der anterolateralen

Uberdachung und
->mafige Verkleinerung der Pfanne

Rekonstruktion des Hiiftgelenks
bei neurogener Luxation

OP-Verfahren bei neurogener Hand-
Arm-Deformitét

« Finger-/Handgel.-beuger-Verlangerung
* FCU-Transfer
* FDLS auf FDLP-Transfer
« Daumenabduktionsplastik
« Handgelenksarthrodese
« Ellbogenbeuger-Verlangerung
« Schulteradd./-innenrot.-Verlangerung
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OE: Komplexe Mehretagen-WT-OP mit OP-Verfahren bei neurogener Skoliose
intramusk. Verlang. & Sehnentransfers

« Dorsale Spondylodese
« Dorsale und ventrale Spondylodese
* Luque-Galveston-Aufrichtungsverfahren
« VEPTR-Distraktionsverfahren nach Campbell

praoperativ 6 Wo postoperativ

Progrediente neurogene Skoliose Spondylodese

Voraussetzungen fur den Erfolg

Ziel der WS-OP: LQ-verbessernder neuroorthopadischer OP

verbesserte Sitz- & Handfunktion,
Erhalten der Lungenfunktion
« Diagnostik und Funktionsanalyse
* Th-Ziel
* Wunsch und Erwartungen
* Behandlungsplan und Aufklarung
« Einwilligung
« Operation
« Orthetische Versorgung
* Fruhmobilisierung und Rehabilitation
« Evaluierung
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W. STROBL
Klinik fur Kinder-, Jugend- und Neuroorthopadie Rummelsberg/Nirnberg
walter.strobl@sana.de
www.motio.org
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