Verlaufsoperationen
bei einem Teenager mit SB+H

Im Kinderspital Ziirich

In den ndchsten SBH-Heften berichte
ich Uber die ca. 9 Monate dauernde
Spital- und Rehabilitationszeit meines
14-jahrigen Sohn Maurus (SB+H). Die
neuro-chirurgischen und orthopéadisch-
chirurgischen Eingriffe wurden nétig,
um einerseits das einwandfreie Funktio-
nieren des Hydrocephalus-Shuntsystems
sicher zu stellen und anderseits die Geh-
fahigkeit (Household-Walker) von Mau-
rus zurlickzugewinnen. Die Reportage

Prozedere

Bei der Jahreskontrolle im Januar 2012 er-
klarte und skizzierte Dr. med. Stefan Dierau-
er, Leitender Arzt fuir Orthopadie im Kinder-
spital Zurich, uns Eltern und Maurus das
Machbare der operativen Eingriffe, um die
Gehfahigkeit fir Kurzdistanzen zuriick zu
gewinnen. Grundsatzlich sind zwei bis drei
Operationen notig. Als erster Schritt muss
eine vollstindige Kniestreckung mittels
Sehneneingriff erfolgen (OP-Dauer ca. 20
Min. pro Bein) mit 3-4 Tagen Hospitalisa-
tion. Anschliessend mussen die Kniebeuge-
kontrakturen ca. 3 Monate auf <20° mittels
Kniequengelschienen wahrend vieler Stun-
den zuhause oder im Rehabilitationszen-
trum gedehnt werden. Gelingt es mit dieser
Form nicht, wird eine weitere Operation
fur das Anbringung der externen Fixateure
notwendig sein (OP-Dauer ca. 3 Std. bds).
Nach erfolgreicher Kniestreckung kann
die Multilevel-Operation im Sommer resp.
Spatsommer 2012 (OP-Dauer ca. 6 Std.)
mit ca. 10-tagiger Hospitalisation erfolgen
(vgl. Bericht Dr. med. Stefan Dierauer) und

soll nebst den medizinischen Ausfiih-
rungen auch die Rehabilitationszeit mit
den verordneten Tages-Therapieformen
aufzeigen. Fir die facharztlichen Be-
richte der Arzte des Kinderspitals Ziirich,
der involvierten Pflegefachpersonen,
Therapeuten und Lehrpersonen in der
Rehabilitationsklinik des Kinderspitals
Affoltern am Albis sowie der Bahler
Orthopadietechnik Ziirich danke ich im
Voraus herzlich. Hanny Miiller-Kessler

anschliessend 4- bis 5-monatige Rehabilita-
tionszeit im Kinderspital Affoltern am Albis.
Die ersten 4 Wochen tragt Maurus Ober-
schenkelliegegipse und verbringt die mei-
ste Zeit im Rollstuhl oder liegend. Ab der
5. Woche wird ein Unterschenkelgips bds
angelegt und mittels Kinetec-Gerat die
Kniemobilisation sanft eingeleitet. Ab der
9. Woche beginnt die Vertikalisierung mit
normaler Belastung. Ab der 13. Woche
startet das Steh- und Gehtraining mit den
neuen Unterschenkelorthesen (vgl. Rehabi-
litationszeit im Heft 1/2013).

Parallel drangte sich bei Maurus der neu-
rochirurgische Eingriff fir die Verlangerung
des distalen Anteils des Shunts, welcher
zum Bauchraum fiihrt, auf. Da Maurus im-
mer noch den zentralen Shunt seit den
ersten Lebenswochen hat und dieser nicht
steuerbar ist, soll auch der zentrale Anteil
des Shunts durch ein moderneres Shunt-
sytem (Codman®Certas™) ersetzt werden.
Diese beiden Eingriffe sollen kombiniert in
einer Operation im Friihjahr 2012 erfolgen
(vgl. Bericht von Dr. med. Robert Weil).



Shuntverlingerung

Von Dr. med. Robert Weil, Kinderspital Ziirich

Ein Shunt besteht typischerweise aus drei
Teilen: einem zentralen Katheter, der die
Flissigkeit aus dem Ventrikel heraus leitet;
einem Ventil, das die Abflussmenge steuert
und einem distalen Katheter, der die Fliis-
sigkeit nach unten ableitet, in der Regel in
die Bauchhohle (= Peritoneal-

bei zu erwartendem Langenwachstum der
Liquor weiterhin ungehindert in die Bauch-
hohle abfliessen kann.

Es gibt zwei Moglichkeiten, die Verlange-
rung durchzufiihren. Die erste: Die Nar-
be am Bauch wird er6ffnet und ein neuer
langer Schlauch wird an den

hohle), weshalb dieses Shunt-

=
system auch VP- (ventriluo- it p
peritonealer) Shunt genannt f_ :
wird. Der zentrale Katheter ist LS
Ublicherweise Uiber ein Reser- “‘*.,

voir mit dem Rest des Shunts na
verbunden. Dank des Reser-
voirs kann Liquor gewonnen
und die Shuntfunktion getes-
tet werden (vgl. Bild). | |
Shunts werden héaufig in den | |
ersten Lebensmonaten im- | '

plantiert. Dabeiwird die Lange
des distalen Katheters so ge-

wahlt, dass mindestens 30 cm 'I /
o 4

in der Bauchhohle zu liegen
kommen. Diese zusatzliche

alten konnektiert. Diese Vari-
ante sollte nicht durchgefiihrt
werden, wenn doch noch ein
Ldngenwachstum  erwartet
wird. Der Grund dafiir ist, dass
die Verbindungsstelle mit dem
Faden in der Narbe einwachst
und bei einem weiteren Lan-
genwachstum der Schlauch
dort Ausreissen kann.

Wir empfehlen deshalb bei
noch nicht ausgewachsenen
Shuntpatient/-innen die zwei-
te Variante, dass der gesamte
Ableitungsschlauch unterhalb
des Ventiles ersetzt wird. Dazu
ist zusdtzlich zum Schnitt am

Katheterldnge dient als Reser-
ve fur das Koérperwachstum des Patienten.
Da das Langenwachstum vom Sauglings-
alter bis ins Schulalter doch betrachtlich ist,
kann es n6tig werden, den distalen Katheter
zu verlangern.

Mittels konventioneller Rontgenbilder kann
festgestellt werden, wie lange die Strecke
des ableitenden Katheters in der Bauchhéh-
le ist und wo sich die Katheterspitze befin-
det. Zeigt sich, dass die Katheterspitze nur
noch knappindie Bauchhohleragt, wird die
operative Verlangerung empfohlen, damit

Bauch die Eroffnung der be-
reits vorhandenen Narbe hinter dem Ohr
notig, wobei dann aber auch ein bereits
ein «in die Jahre» gekommenes Ventil (z.B.
nicht regulierbares Ventil) ersetzt werden.
Dass Patienten aber ausschliesslich fir
eine Shuntverldngerung planmassig auf-
geboten werden, kommt dennoch nicht
so haufig vor, weil der Ableitungskathe-
ter haufiger anlasslich einer Revision, d.h.
wenn der Shunt nicht gut funktioniert und
notfallmassig ersetzt werden muss, auf den
neuesten Stand gebracht wird.



Therapie des Kauerganges im Rahmen
der Meningomyelocele (MMCQ)

Von Dr.med. Stefan Dierauer, Kinderspital Ziirich

Der Kauergang ist bei Patienten mit MMC
ein hdufiges Problem und kann die Geh-
fahigkeit negativ beeinflussen bzw. sogar
zum Verlust der Gehfahigkeit fihren. Unter
dem Kauergang verstehen wir das Gehen
bei im oberen Sprunggelenk zu stark nach
«oben» geschlagenem bzw. dorsalflek-
tiertem Fuss (Gegenteil = Spitzfuss) und
zu stark gebogenen bzw. flektierten Knie-
sowie Hiftgelenken (siehe Fig. 1). Im eng-
lischen Sprachraum spricht man deshalb
auch von der sogenannten «triple flexion».
Die Problematik kann einseitig oder beid-
seitig auftreten.

Den Kauergang kann man beim Beobach-
ten des gehenden Patienten von der Seite
her erkennen. Am besten ist der Kauergang
in der instrumentierten Ganguntersuchung
(Ganganalyse; Untersuchung in einem La-
bor) erkennbar. Die Ganganalyse gibt nicht
nur Auskunft tiber das Ausmass der einzel-
nen Komponenten des Kauerganges (siehe
Fig. 2), sondern zeigt auch das Ausmass der
Uberlastung der im Brennpunkt der Pro-
blematik stehenden Kniegelenke. Zudem
ist in der Ganganalyse auch das Wegkip-

Ta. Hip Nlewexiension
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Ba. Knee flex-fextension

Fig. 1: Bild eines Knabens mit Kauergang
beidseits. Gut erkennbar die «triple flexion»,
die zu starke Biegung in den Hiift- sowie
Kniegelenken und der relativ nach «oben»
geschlagene Fuss.

9a. Ankle dorsiflexion

22y,

degress  dorsi

' rEEEERE R KR

degress
oo BEEUBaE

-

a = - o o L [ =

IR EEENERE

! i

[l <] L o F=] A [ " e

Fig. 2: Kurven einer Ganganalyse bei Kauergang mit jeweils viel zu starker Flexion in
samtlichen Gelenken (blau rechts, rot links, grau schraffiert Norm).




pen der Fisse nach Aussen im Sinne einer
Plattfussinstabilitit am besten erkennbar.
Selbstverstandlich beinhaltet eine Beurtei-
lung des Kauerganges auch immer eine
korperliche Untersuchung mit Festhalten
des Bewegungsausmasses der einzelnen
Gelenke und der Kraft der diese Gelenke
«bewegenden bzw. stabilisierenden» Mus-
keln. Meist werden im Rahmen einer Ab-
klarung bei Kauergang auch Rontgenbilder
der Kniegelenke von der Seite und der Fiisse
im Stehen gemacht; erstere zeigen meist
eine viel zu «lange» sowie zu weit vom Knie
in Richtung Huftgelenk hin verschobene
Kniescheibe (siehe Fig. 3), letztere zeigen
sehr haufig eine Plattfussdeformitat.

Was jedoch fiihrt zum Kauergang?

Im Rahmen der MMC sind am Bild des
Kauerganges in Abhdngigkeit des Niveaus
der Lahmung der Fuss, die Waden-(Triceps)
und/oder die vordere Oberschenkelmus-
kulatur (Quadriceps) Schuld. Ist das MMC-
Niveau sehrtief bzw. funktionieren der Qua-
driceps und die Wademuskulatur gut, ist
in der Regel das Abkippen des Fusses nach
aussen (Valgusabduktionsinstabilitat, ver-
einfacht auch Plattfussinstabilitat genannt)
die Ursache des Kauerganges. Kippt der
Fuss nach aussen, kann der das Kniegelenk
streckende Triceps nicht mehr gentigend
Kraft entwickeln und es kommt somit zum
Einsinken im Kniegelenk.

Haufig findet sich bei diesen Patienten eine
Verkiirzung des Triceps, ein Spitzfuss. Die
Verkiirzung der Wadenmuskulatur wird mit
einem Wegkippen des Fusses kompensiert.
Hierdurch wird die Hebelwirkung des Fusses
verschlechtert, was wiederum die Arbeit des
Triceps negativ beeinflusst. Ist das Niveau
der MMC héher und der Wadenmuskel zu
schwach, ist letzterer meist viel zu lang und
der Fuss wird im oberen Sprunggelenk weit

Fig. 3: Auf dem Rontgenbild des Kniegelenks
gut erkennbar die sehr lange und viel zu
hoch stehende Kniescheibe.

nach «oben» (Dorsalflexion, Bild eines Ha-
ckenfusses, Gegenteil des Spitzfusses) ge-
schlagen. Bei diesen Patienten kommtesim
Stehen sowie Gehen nicht zum Einknicken
im oberen Sprunggelenk mit nachfolgend
Einsinken im Knie- sowie Huftgelenk.

Die Problematik des instabilen Fusses und
des zu schwachen Wadenmuskels kann
konservativ mittels der Verwendung einer
Unterschenkelorthese, die insbesondere
bei zu schwachem Wadenmuskel steif sein
muss, «korrigert» werden. Selbstverstand-
lich ist mit der Orthese keine eigentliche
Korrektur moglich, sondern es konnen le-
diglich der Fuss in einer korrekten Stellung
stabil eingestellt sowie das Hochschlagen
des Fusses im oberen Sprunggelenk ver-
hindert und hierdurch das Kniegelenk
stabilisiert werden.



Deshalb ist es ausserst wichtig, dass diese
Orthesen — wenn verordnet — konsequent
getragen werden. Sie steuern einerseits
einer chronischen Uberlastung der Kniege-
lenke (Schmerzen, Uberdehnung der Seh-
nen des Streckapparates, im schlimmsten
Falls chronische Fraktur der Kniescheibe)
entgegen und verhindern auch eine zu-
nehmende Deformierung des Fusses im
Sinne eines sogenannten «midfoot break»
(zunehmende, haufig lber die Zeit hinweg
passiv nicht mehr korrigierbare Fehlstellung
im Mittelfussbereich), welche spater nur
durch eine aufwendige korrigierende Fuss-
versteifung behoben werden kann.

Ist das Niveau der MMC noch héher und
der Quadriceps deshalb zu schwach, wird
die Problematik noch schwieriger. Ist der
Quadriceps zu schwach, bleibt es tGber die
Zeit hinweg nicht nur bei einem passiven
Streckdefizit der Kniegelenke, sondern es
stellt sich auch ein solches im Sinne einer
Verkiirzung der hinteren Oberschenkel-
muskulatur und der Weichteile im Bereiche
der Kniegelenke ein. Man spricht dann von
einer Biege- oder Flexionskontraktur. Reicht
es anfanglich aus, das aktive Streckdefizit
mit einer gezielten physiotherapeutischen
(und regelmassigen selbstandigen) Kraf-
tigung des Quadriceps zu «bekampfen»,
muss bei vorhandener Kontraktur das
Streckdefizit mit dem Einsatz von soge-
nannten Oberschenkel-Quengelschienen
korrigiert werden. Diese Schienen sind in
der Wirkung effektiver wie gelegentliches
Dehnen und miussen taglich wahrend zwei
Stunden getragen werden.

Wie aus den oben genannten Ausfiih-
rungen erkannt werden kann, ist die Ur-
sache des Kauerganges nur bei sehr tiefem
MMC-Niveau als einfach zu betrachten, je
hoher das Niveau der MMC, um so mehr
Komponenten verstarken die Problematik.

Neben den erwahnten Problemen spielen
zusatzlich auch die Situation im Bereiche
der Huftgelenke und die Drehverhaltnisse
des Oberschenkel- sowie des Schienbein-
knochens eine Rolle; auf diese zusatzliche
Problematik soll an dieser Stelle jedoch
nicht eingegangen werden.

Im Folgenden sollen anhand eines Fallbei-
spieles die in der Regel notwendigen opera-
tiven Schritte im Rahmen des Kauerganges
dargestellt werden. Es handelt sich hierbei
um einen 14 Jahre alten Knaben mit einem
MMC-Niveau sub L4 inkomplett und sub
L5 komplett. Trotz dieses eigentlich tie-
fen Niveaus hat sich bei Maurus ein derart
eindricklicher Kauergang eingestellt, dass
er nur noch wenige Schritte mit stark ge-
beugten Kniegelenken gehen konnte und
deshalb meist im Rollstuhl sass. Die Kniege-
lenke zeigten beidseits nicht nur ein aktives
Streckdefizit, sondern insbesondere auch
ein passives von jeweils tiber 30°, beinahe
gegen 40°. Zudem zeigte sich im Bereiche
beider Fisse eine massive Plattfussinstabi-
litat, die beim Tragen der Unterschenkel-
orthesen zunehmend Probleme im Sinne
von Druckstellen verursachte.

Die Kraft des Quadriceps betrug bis zum
passiven Streckdefizit beidseits knapp M4
(0 = keine Bewegung gegen die Schwer-
kraft, 5 = normale Kraft) und ware somit
doch recht gut gewesen. Die Wadenmus-
kulatur zeigte beidseits eine MO, die Fuss-
hebermuskeln erschienen alle zu aktiv und
zu kurz. Die Lange des Wadenmuskels war
nicht sicher zu beurteilen, der Fuss ist im
Mittelfussbereich massiv instabil bzw. nach
aussen abkippbar.

Der Knabe und seine Eltern wiinschten die
Aufrechterhaltung der Gehfahigkeit zumin-
dest «inhouse». Dass Maurus auch nach
einer operativen Korrektur des Kauerganges
fur immer auf Unterschenkelorthesen an-



gewiesen sein wird und langere Strecken
auch weiterhin mit dem Rollstuhl zuriickle-
gen werden muss, war ihm und den Eltern
bewusst.

Folgender Plan wurde erarbeitet

In einem ersten Schritt Verbesserung der
passiven Streckfahigkeit der Kniegelenke
durch einen kleinen Weichteileingriff mit
anschliessender Aufdehnung im Bereiche
der Kniebeugemuskulatur wahrend ca. 3
Monaten (siehe unten). Im zweiten Schritt
Korrektur des Restdefizites beziiglich der
Streckung durch eine entsprechend korri-
gierende Durchtrennung am Oberschen-
kelknochen oberhalb des Kniegelenkes
(= extentierende Femurosteotomie; siehe
Fig. 4) mit gleichzeitiger Verkiirzung des
Streckapparates.

Im Rahmen der gleichen Operation zu-
satzlich Korrektur der Instabilitat der Fisse.

N\

Fig. 4: Beispiel einer Extensionsosteotomie am Femur, links vor und rechts nach der

Diese in der Regel recht grosse Operation
wird als «multi level surgery» bezeichnet,
was bedeutet, dassim Rahmen einer Opera-
tion nach Moglichkeit «alle» Probleme des
Beines im Rahmen eines einzigen Eingriffes
korrigiert werden.

Der Entschluss zum gestaffelten Vorge-
hen bei Maurus wurde wegen des pas-
siven Streckdefizites der Kniegelenke von
Uber 20° gefasst. Eine direkte Korrektur
des Streckdefizites durch eine Extensions-
osteotomie des Femurs darf nur bei einem
Ausmass von unter 20 ° ausgefiihrt werden,
da durch die Operation ansonsten eine zu
starke Deformitat des Oberschenkelkno-
chens entsteht und anderseits eine Uber-
dehnung des Ischiasnervens mit nachfol-
gend chronischen Schmerzen droht.

Bei Maurus erfolgte in diesem Sinne in
einem ersten Schritt im Rahmen einer Kurz-
hospitalisation eine kleine Operation mit

Operation. In der Mitte ist die Operation mit Entnahme eines Knochenkeiles schematisch
dargestellt. Dieser operative Schritt wurde bei Maurus nicht vorgenommen.




beidseits Durchtrennung der Sehne des M.
semitendinosus und Einkerbung der Hiillen
des M. semimembranosus sowie gracilis
(diese Muskeln liegen auf der Innenseite des
Oberschenkels und Biegen das Kniegelenk)
unmittelbar oberhalb der Kniekehle durch
einen ganz kleinen Hautschnitt.

Einsatzes der Quengelschienen
Unmittelbar nach der Operation erfolgte
der Start des Einsatzes der bereits zuvor
angefertigten Quengelschienen fir das
Kniegelenk. Obwohl diese Schienen in der
Folge wéhrend beinahe drei Monaten sehr
konsequent verwendet wurden, konnte das
anfangliche Streckdefizit nicht auf bzw. das
erwiinschte Ausmass von unter 20 ° gesenkt
werden.

Nach eingehender Besprechung mit Mau-
rus und seinen Eltern wurde der Entschluss

—

Fig. 5: Maurus mit dem gelenkiiberbriickenden Fixateur an beiden Beinen im Rollstuhl sitzend.

gefasst, dass Streckdefizit der Kniegelenke
unter Einsatzes eines die Kniegelenke Uber-
briickenden Ringdfixateurs zu verbessern
(siehe Fig. 5).

Der Ringfixateur hat hierbei die gleiche
Funktion wie die Quengelschienen, ist je-
doch viel effektiver, da er durch entspre-
chende Gewindeschrauben direkt am
Oberschenkel- sowie Schienbeinknochen
fixiert ist. Die Montage des Fixateurs als
solches ist eine Operation, welche ebenfalls
als «klein» zu betrachten ist, wegen des
funktionell korrekten Zusammensetzen des
Fixateurs bzw. Verbindens der Ringe am
Ober- und Unterschenkelknochen jedoch
zeitaufwendig ist.

Bei Maurus wurde ein solcher Fixateur an
beiden Beinen im Rahmen eines kurzen
Aufenthaltes am Kinderspital in Zirich
montiert, anschliessend erfolgte eine Ver-



legung ans Rehabilitationsspital fiir Kinder
nach Affoltern am Albis.

In der Folge gelang es, beide Kniegelenke
durch ein langsames Aufdehnen mittels
taglicher Distraktion des Ringfixateurs zu
strecken bzw. sogar zu liberstrecken. Nach
Erreichen dieser Uberstreckung wurde der
Fixateur noch fiir vier Wochen in dieser
Position belassen, um ein unmittelbares
«Zuriickschnellen» der Kniegelenke in die
alte Position verhindern zu konnen. Eine
Woche nach der Entfernung des Fixateurs
(in dieser Zeit Tragen eines Serienproduktes
zwecks gestreckter Lagerung der Kniege-
lenke und prophylaktische Einnahme eines
Antibiotikums) erfolgte dann — erneut am
Kinderspital in Zirich — die bereits friher
geplante definitive Operation.

Die im Rahmen dieser Operation anfanglich
durchgefiihrte Untersuchung zeigte, dass
die volle Kniestreckung beidseits problem-
los erreicht bzw. die 0-Stellung sogar beid-
seits leicht Ubertroffen (= Hyperextension)
und deshalb auf eine knocherne Streck-
operation am Oberschenkelknochen ver-
zichtet werden konnte. Es wurde auf Hohe
der Kniegelenke lediglich eine Verkiirzung
des Streckapparates durchgefiihrt, um die
Voraussetzungen fir eine verbesserte Kraft-
produktion des Quadriceps schaffen zu kon-
nen. Da bei Maurus im Rongten der Knie-
gelenke die Kniescheiben viel zu «hoch»
standen, wurde die von der Kniescheibe
zum Schienbeinknochen ziehende Patel-
larsehne durch einen unmittelbar dariiber
liegenden Hautschnitt durchtrennt und im
Sinne einer Verkiirzung wieder vernaht. Im
Sinne einer Sicherung wurde zudem mit
einem Fadenband eine Rahmennaht zwi-
schen Kniescheibe und Schienbeinknochen
angelegt.

In der gleichen Operation erfolgte dann
auch eine Korrektur der instabilen Fuss-

situation. Die ansonsten hierzu bei geh-
fahigen Patienten meist Ubliche Methode
(Verlangerung der dusseren Fusssdule durch
eine solche im Sinne einer Knochendurch-
trennung im Bereiche des Fersenbeinkno-
chens bzw. im Sinne einer Versteifung zwi-
schen Fersen- und Wiirfelbein mit jeweils
Einbringen eines Knochenstiickes aus dem
Becken) war nicht mdoglich, da sich die
Fussdeformitat als vollig steif erwies. Es
wurde deshalb bereits vor der Operation
die Indikation zur Durchfiihrung einer
korrigierenden sowie stabilisierenden Ver-
steifung der inneren Fusssdule zwischen
Sprung- und Kahnbein gestellt. Nach
Darstellung dieses Gelenkes durch einen
Hautschnitt an der Innenseite des Fusses
und einer versuchsweisen Versteifung mit
einem sogenannten Kirschnerdraht zeigte
sich, dass die Fussdeformitat wohl korri-
gierbar war, der Fuss anschliessend jedoch
als ganzes steif war. Die deshalb vorgenom-
mene Uberpriifung der Beweglichkeit im
oberen Sprunggekelenk zeigte, dass hier
keinerlei Bewegung vorlag.

Dementsprechend musste davon ausge-
gangen werden, dass Maurus seinen Fuss in
der seitlichen Ebene nie im oberen Sprung-
gelenk, sondern immer in den Gelenken
«nach» dem Sprunggelenk bewegt hat. Da
gehfahige Patienten mit einer MMC eine
Versteifung des gesamten Fusses schlecht
«ertragen», erschien die geplante korrigie-
rende sowie versteifende Operation zwi-
schen dem Sprung- und Kahnbein nicht
sinnvoll. Es wurde deshalb eine korrigieren-
de Versteifung isoliert im unteren Sprung-
gelenk bzw. zwischen Sprungbein und
Fersenbein durchgefihrt. Die Beweglich-
keit zwischen Sprungbein sowie Kahnbein
und Fersenbein sowie Wiirfelbein wurde
belassen; in diesem Gelenk sollte dann die
fehlende Beweglichkeit des oberen Sprung-



gelenkes in einem gewissen Ausmass auch
in Zukunft teilweise kompensiert und somit
eine vollstandige Versteifung des Fusses ver-
hindert werden. Diese Versteifung erfolgte
durch einen Hautschnitt auf der Aussenseite
des Fusses, die beiden Knochen wurden
nach Zerstorung der Gelenkflichen mit
zwei Schrauben miteinander in der ge-
winschten Stellung fest verbunden (siehe
Fig. 6).

Die Fisse zeigten anschliessend eine gute
Stellung und die noch gewiinschte Beweg-
lichkeit. Um einer erneuten Deformierung
entgegenwirken zu kénnen, werden zusatz-
lich die Sehne des starksten Fusshebermus-
kels (= Tibialis anterior) auf das Sprungbein
transferiert und die Sehnen der Ubrigen
vorne und auf der Aussenseite liegenden
Muskeln verlangert.

Oberschenkel-Liegegipse angepasst

Nach der gut verlaufenen Operation wur-
den dem Patienten Oberschenkel-Liege-
gipse angepasst, die fir insgesamt 4
Wochen belassen wurden. Anschliessend
bendtigte der Patient wegen der Fussope-
ration fir weitere 4 Wochen noch Unter-
schenkel-Gehgipse. Mit Beginn 5 Wochen
nach der Operation wurde die Mobilisation

Fig. 6: Rontgenbild des Fusses links — erstellt
wahrend der Operation — mit durch zwei
Schrauben fixierter Versteifung zwischen
Sprung- (oben) und Fersenbein (unten).

der Kniegelenke eingeleitet, dies sowohl
passiv wie auch aktiv (nur vorsichtig). Um
die passive Kniestreckung nicht zu verlieren,
musste der Patient die bereits vorhandenen
serienmassig angefertigten Schienen wie-
der tragen. Erst nach 8 Wochen war das
Tragen der zwischenzeitlich neu angefer-
tigten Unterschenkelorthesen und der al-
ten Quengelschienen fiir die Kniegelenke
wieder moglich.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist die Rehabilita-
tion, zwecks welcher Maurus nach der letz-
ten Operation nach Affoltern verlegt wur-
de, noch nicht beendet. Dementsprechend
kann Uber das endglltige Resultat der
therapeutischen Bemuihungen noch keine
abschliessende Aussage gemacht werden.
An dieser Stelle muss gesagt werden, dass
die operativen Schritte als solches im ge-
samten gesehen beim oben beschriebenen
Vorgehen ein relativ kleiner Teil des ganzen
therapeutischen Vorgehens sind. Viel wich-
tiger und wahrscheinlich auch beziiglich
des Resultates am Schluss entscheidender
ist eine moglichst optimale Nachbehand-
lung im Sinne intensiver physiotherapeu-
tischer Massnahmen unter stationaren Be-
dingungen, selbstverstandlich unterstutzt
durch die unabdingbare Mitarbeit des
Patienten selbst sowie dessen Eltern.

Bei Maurus wird entsprechende Rehabilita-
tion nach der letzten Operation sicherlich
drei, eher sogar vier bis flinf Monate in An-
spruch nehmen. Fiir das Resultat als solches
und auch fur das Beibehalten desselben
ebenfalls sehr wichtig sind das fortgesetz-
te Tragen der Unterschenkelorthesen bei
Belastung und die Verwendung der Quen-
gelschienen fiir die Kniegelenke wahrend
jeweils zwei Stunden pro Tag.
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