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Zusammenfassung

Muskuloskelettale Traumata sind die haufigste Entitat
bei Schuss- und Explosionsverletzungen. Dabei finden
sich im Rahmen von Schussfrakturen und thermome-
chanischen Kombinationsverletzungen der Extremita-
ten regelhaft ausgedehnte kndcherne Defekte, spates-
tens nach Abschluss des Debridements aller avitalen
Gewebsanteile. Nach Kontaminationskontrolle und
plastischer Wiederherstellung eines belastbaren und
gut durchbluteten Weichteilmantels ist die Uberbrii-
ckung langstreckiger knécherner Defekte an den gro-
Ren Rohrenknochen die Herausforderung und wesent-
licher Bestandteil der Extremitatenrekonstruktion.
Hierzu stehen u.a. mit der Masquelet-Technik und der
Kallusdistraktion auch im wehrmedizinischen Kontext
etablierte Verfahren zur Verfligung.

Die Kallusdistraktion kann dabei Uber extra- wie intra-
medullare Systeme respektive auch in Kombination
umgesetzt werden. Bei den rein extramedullaren Tech-
niken stehen unilaterale oder Ringfixateure sowie deren
Hybridvarianten zur Verfligung, die optional in Verbin-
dung mit einem intramedullaren Krafttrager als PABST
(plate assisted bone segment transport)-Verfahren oder
mittels eines Segmenttransportnagels zum Einsatz
kommen.

In diesem Artikel sollen Erfahrungen aus dem Bundes-
wehrzentralkrankenhaus Koblenz bei der Anwendung
externer und interner Rekonstruktionsverfahren anhand
ausgewahlter Kasuistiken dargestellt werden.
Schliisselworter: Kallusdistraktion, Knochendefekt,
Schussfraktur, Transportfixateur, PABST-Verfahren

Summary

In a military context, wounding and significant defects
of the extremities are most commonly related to gunshot
and blast injuries. The patients show up with grossly
contaminated soft tissue and substantial bone defects.
Consequent debridement of necrotic tissues is essential
to manage contamination and to avoid superinfection
but often increases the dimension of the defects. There-
fore, full coverage with local or free soft tissue transfer
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is necessary before any surgical intervention for the
reconstruction of bone. To replace extended diaphyse-
al defects and to achieve full weight-bearing capability,
several surgical methods have been established and
are under research furthermore. In general, the princi-
ple, on the one hand, is replacement by autologous
artificial bone substitutes after preparing the defect site,
e.g., the Masquelet-technique. On the other hand, for
extended diaphyseal defects segmental bone transport
proved advantageous. It started with external transport-
ing devices as first proposed by llizarov’s ring fixators
and all its successors. The development shows a trend
toward partial or complete closed techniques such as
common rail, PABST (plate assisted bone segment
transport), or motorized, segmental transporting nails.
This presentation briefly overviews the experiences in
the Bundeswehr Central Hospital Koblenz with bone
defect reconstruction using external and internal dis-
traction techniques.

Keywords: callus distraction; bone defect; gunshot
injury; transport fixator; PABST technique

Hintergrund

Die Rekonstruktion ausgedehnter kndcherner Defekte
an den groRen Réhrenknochen ist von hoher wehrmedi-
zinischer Relevanz. Frakturen mit ausgedehntem Weich-
teil- und Knochendefekten gehdéren zu den haufigsten
Verletzungsentitaten nach Schuss- und Explosionsver-
letzungen [10, 15].

Debridement

Nach dem die Kontamination oder Infektion sanierenden
ggfs. seriellen Debridement resultieren regelhaft u.a.
ausgedehnte kndcherne Defekte, die die Gebrauchsfa-
higkeit einer Gliedmalle unmdglich machen. Die erfolg-
reiche Rekonstruktion derartiger komplexer Extremita-
tenverletzungen ist herausfordernd und bedarf eines
konsequenten chirurgisch-taktischen Vorgehens. Obliga-
te Voraussetzung fiir die knécherne Defektrekonstruktion
ist das sequenzielle und konsequent durchgefiihrte chi-
rurgische Debridement mit dem Ziel, alle avitalen oder
kontaminierten Gewebeanteile zu entfernen. Diese er-
zwungene Infektfreiheit ist die Voraussetzung fur die
plastisch-chirurgische Schaffung eines belastbaren
Weichteilmantels.
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Knocherne Defektrekonstruktion

Sind diese Grundvoraussetzungen erflllt, kann die kno-
cherne Defektrekonstruktion erfolgen. Hier stehen be-
wahrte Techniken zur Verfiigung [6, 14]. Diesen liegen
unterschiedliche Prinzipien zu Grunde; sie haben da-
durch methodisch bedingte Einschrankungen bei der
Indikationsstellung, die es zu bertcksichtigen gilt. Das
Masqueletverfahren ist insbesondere bei der Sanierung
infektioser Defekte Mittel der Wahl, setzt aber ein gut
durchblutetes, differenzierungsfahiges Empfangerareal
voraus. Vorzugsweise ist hier nach dem Debridement gut
durchbluteter Muskel zur Ausbildung der Membranum-
mantelung einer PMMA (Polymethylmethacrylat)-Ze-
mentplombe zu fordern. Diese Technik stoRt jedoch bei
langstreckigen Rekonstruktionen an ihre Grenzen, da
hier biomechanisch betrachtet ein sprodes, wenig elas-
tisches, kndchernes Konstrukt entsteht und nach wie vor
kein (resorbierbarer) Platzhalter fir ein Markraumaqui-
valent zur Verfligung steht, der die Ausbildung eines
diaphysaren Réhrenersatzes unterstitzt. Durch das un-
physiologische Elastizitdtsmodul des Masquelet-Rege-
nerates resultieren eine gesteigerte Rigiditat und ein
erhdhtes Re-Frakturrisiko (Abbildung 1). Fir langstrecki-
ge, diaphysare Defekte sind rekonstruktive Verfahren
bevorzugt einzusetzen, die eine knécherne Réhrenstruk-
tur zum Ergebnis haben [14]. Die Kallusdistraktion mittels
Fixateur externe oder interner Verlangerungssysteme ist
hier weitrdumig etabliert und in der Literatur als belast-
bare Methode zur Rekonstruktion kndécherner Defekte
bei Schuss- und Explosionsverletzungen beschrieben

[].

Zahlreiche technische Varianten

Die urspriingliche Konzeption von llizarov mit dem Trans-
port-Ringfixateur in unterschiedlichen technischen Vari-
anten wurde seither stetig weiterentwickelt. Dies geschah
auch unter dem Eindruck der hohen Komplikationsrate
durch die Ringsysteme mit den multiplen Pinstellen und
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der langen Tragezeit in situ [7, 8, 9]. Es sind unilaterale
Transport- respektive Verlangerungssysteme, Hybridva-
rianten und, als Ubergangsldésung zu einem internen
Verfahren, das ,common-rail Verfahren“ etabliert. Dieses
kombiniert die intramedullare Stabilisierung eines grof3en
Réhrenknochens via Verriegelungsmarknagel mit der
Kallotasis via externem Transportfixateur. Der Nagel ge-
wahrleistet eine sichere Richtungsvorgabe des Trans-
portsegmentes und ausreichende Stabilitat wahrend der
Regeneratreifung. Der Transportfixateur externe fallt
dabei mit weniger Fixateurpins und deren innewohnen-
des Risikopotential erheblich kleiner aus als ein Ublicher
Transportringfixateur. Der Fixateur kann nach Transport-
abschluss und Verriegelung des Transportsegmentes
entfernt werden. Die Regeneratreifung erfolgt bei ein-
liegendem Verriegelungsnagel. Um einen komplett ge-
deckten Segmentransport zu generieren, wurde unter
Nutzung der via Induktion elektrisch oder per Magnet
angetriebenen motorisierten Verlangerungsnagel das
PABST (plate assisted bone segment transport)-Verfah-
ren entwickelt. Hierbei wird der Segmenttransport durch
den Verlangerungsnagel von auf3en gesteuert und tber-
wacht. Die Beibehaltung von Lange, Achse und Rotati-
onsstabilitdt besorgt ein Plattenfixateur, an dem das
Segment bis zum Andocken und der Fixierung an den
Fixateur interne entlanglauft. Ein motorisierter Segment-
transportnagel, der intramedullére Stabilisierung und
Transport mit einem Implantat bewerkstelligt, steht nach
einer kurzen Zeit fehlender Zulassung neuerdings wieder
auf dem Markt zur Verfugung. Erste Erfahrungen damit
waren vielversprechend (s.u. Kasuistik 2). Die Wieder-
zulassung als Titanvariante ist vom Hersteller im April
2023 annonciert.

Erfahrungen im Bundeswehrzentralkrankenhaus Ko-
blenz

Im Bundeswehrzentralkrankenhaus (BwZKrhs) Koblenz
werden kndcherne Defekte regelhaft mittels externer wie

Abb. 1: Masquelet-Regenerat
ohne diaphysare Roéhrenstruktur
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interner Distraktionstechniken rekonstruiert. Die Indika-

tion wird jeweils fallbezogen individuell gestellt und be-

inhaltet folgende Entscheidungsfaktoren:

» Lange des Defektes und Lage in Bezug auf die an-
grenzenden Gelenke,

* Lange der Hebel und potenzielle Krafteinwirkung auf
das Konstrukt fur die Dauer der Behandlung,

* Lage und Durchblutung von Resektions- und poten-
zieller Transportstrecke,

» systemischer Patientenstatus (Kardiovaskulére Vor-
erkrankungen, Immunkompetenz, Risikofaktoren),

» Zustand des Weichgewebes, Durchblutungssituation
und lokoregionare Gewebekompetenz sowie

» Compliance des Patienten.

Hier haben sich im Laufe der Zeit Starken und Schwa-

chen der einzelnen Verfahren herauskristallisiert, die in

diesem Artikel exemplarisch an reprasentativen Kasuis-

tiken dargestellt und diskutiert werden sollen.

Kasuistik 1:
Defektrekonstruktion mittels Transportfixateur an
der Tibiadiaphyse

Anamnese

Der 54-jahrige Soldat erlitt 2001 eine I° offene Unter-
schenkelfraktur rechts. Die initial auswarts durchgefihr-
te Nagelosteosynthese scheiterte in der Infektkomplika-
tion und musste entfernt werden. Zur Infektsanierung war
hier eine Segmentresektion im Bereich der distalen rech-
ten Tibiadiaphyse notwendig. Dieser Defekt wurde durch
antegraden Segmenttransport mittels Spindelfixateur
erfolgreich durchgefiihrt. Die Transportkortikotomie er-
folgte dabei weitim Gesunden im Bereich der proximalen
Diaphyse (Abbildung 2).

Abb. 2: (Fall 1) Zustand nach antegrader Kallotasis mittels Spindel-
fixateur

Abb. 3: (Fall 1) CT-Schnitt mit hochgradigem Verdacht
auf Infektpersistenz

s

Abb. 4: (Fall 1) Z.n. Sequesterresektion und Debridement

-
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Abb. 5: (Fall 1) Links: Z.n. Segmentresektion und Anlage LRS-Fixateur; Mitte: Transportende; Rechts: Z.n. Dockingoperation

2015 erlitt der Soldat eine Refraktur am selben Unter-
schenkel nach einem Verkehrsunfall. Die hier durchge-
fihrte Plattenosteosynthese scheiterte erneut in der In-
fektkomplikation. Nach Materialentfernung und
Debridement gingen die klinischen Infektzeichen zurick.
2018 kam es zu einer Rezidivinfektion. Der Soldat stell-
te sich dann im Juni 2018 erstmals in der Ambulanz des
BwZKrhs Koblenz vor. Zu diesem Zeitpunkt beklagte er
zunehmende Belastungs- und Ruheschmerzen am rech-
ten Unterschenkel. Der Weichteilmantel war zwar ge-
schlossen, zeigte aber unspezifische klinische Entzin-
dungszeichen mit Schwellung, Rétung, Uberwarmung
und teigiger Schwellung. Die durchgefiihrte CT ergab
den hochgradigen Verdacht auf eine Infektpersistenz auf
dem Boden eines avitalen Knochensequesters (Abbil-
dung 3).

Rekonstruktion

Zunachst erfolgte in einem ersten Eingriff zur Infektsa-
nierung die operative Exploration des suspekten Diaphy-
senbefundes. Hier demaskierte sich intraoperativ eine
Abszedierung auf dem Boden des vermuteten Seques-
ters im Bereich der medialen Diaphyse. Der Sequester
wurde entfernt und das radikale chirurgische Debride-
ment durchgefiihrt (Abbildung 4). Eine antibiotikumhalti-
ge PMMA-Kette wurde eingelegt und vulnar ausgeleitet
(Tag 0). Im postoperativen Verlauf wurde diese schritt-
weise entfernt. Hierunter kam es zu einer kompletten
Konsolidierung des Weichteilbefundes, sodass am Tag
44 post OP die Segmentresektion und der Aufbau des
Transportfixateurs erfolgte (Transportfixateur Orthofix
LRS®). Die Defektstrecke betrug 180 mm (Abbildung 5
links). Bei klinisch wiederaufflammendem Infekt musste
die Defektstrecke am Tag 75 erstmalig revidiert werden.
Die Infektkontrolle erfolgte mittels Debridement und Ein-
lage von PMMA-Ketten. Eine weitere Revision im Bereich
der Defektzone und der Fixateurpins erfolgte am Tag 125
mittels Ketteneinlage. Der hier entstandene Weichteil-
defekt musste mittels fasziokutanen Schwenklappens
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(Tag 161) gedeckt werden. Der Transport konnte am Tag
155 beendet werden (Abbildung 5 Mitte). Nach 282 und
372 Tagen erfolgten weitere Revisionen bei unkompli-
zierten Pininfektionen. Am Tag 323 konnte der Fixateur
externe entfernt werden, am Tag 419 erfolgte in einem
kleinen operativen Eingriff die Dockingoperation mittels
Implantation eines Plattenfixateurs (Abbildung 5 rechts).
Am 1499. Tag nach Beginn der Behandlung im BwZKrhs
Koblenz konnte die endgiiltige Konsolidierung nachge-
wiesen werden (Abbildung 6).

Fazit

Dieser Fall zeigt eindrucklich die Limitationen des Seg-
menttransportes mittels Transportfixateur bei sehr langen
Defektstrecken. Das hier skizzierte Vorgehen ist lang-
wierig und gekennzeichnet durch immer wieder aufflam-
mende Infektkomplikationen Uber die Pinstellen des Fi-
xateurs. Dieser Verlauf bewegte sich stetig an der
Grenze zum Misserfolg mit dann desastrésen Folgen fir
den Patienten. Schlussendlich konnte hier eine erfolg-

Abb. 6: (Fall 1) Endgltiger Nachweis der Konsolidierung
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Abb. 8: (Fall 2) Z.n. Segmentresektion und Implantation eines Seg-
menttransportnagels

reiche Rekonstruktion durchgefiihrt werden, und der
Soldat verfligt heute iber eine alltagsbelastbare Extremi-
tat. An dieser Stelle kdnnte von ahnlichen Kasuistiken
aus unserer Klinik berichtet werden, die nach langem
Heilverlauf frustran verlaufen und in einer Ablatio geendet
sind. Der Transportfixateur war und ist aktuell dennoch
das ,working horse” der Kallusdistraktion. Die Rate der

N/ EB O YNSY £ %

Abb. 7: (Fall 2) Schnittbildgebung
bei fibroser Dysplasie

Infektkomplikationen im BwZKrhs Koblenz war ahnlich
hoch wie die berichteten Komplikationsraten aus ver-
gleichbarer Literatur [2, 4, 5]. Die Studienlage um neue
Verfahren (PABST und Segmenttransportnagel) lasst
vermuten, dass hier mit deutlich geringeren Infektkom-
plikationen zur rechnen ist [6, 12, 16].

Kasuistik 2:
Segmenttransportnagel an der Femurdiaphyse

Anamnese

Eine 39-jahrige Patientin stellte sich mit rezidivierend ver-
laufender, histologisch gesicherter und hochsymptoma-
tischer fibréser Dysplasie im Bereich des rechtsseitigen
subtrochantaren Femurs vor. Zweimalige Sanierungsver-
suche in domo mittels Knochenfensterung und Curettage
waren aufgrund von Rezidiven gescheitert (Bildgebung
Abbildung 7).

Rekonstruktion

In einem ersten Eingriff (Tag 0) erfolgte die subtrochan-
tére Segmentresektion in sano und die einzeitige Im-
plantation eines antegraden Femursegmenttransportna-
gels (Nuvasive Precise®). Die Defektstrecke betrug
80 mm. Die Transportkortikotomie erfolgte in der distalen
Femurdiaphyse zum retrograden Transport (Abbildung
8). Nach komplikationslosem Transport war das Trans-
portende am Tag 148 erreicht. Am Tag 245 musste wegen
unzureichender Konsolidierung der Dockingzone eine
Docking-Operation (Abbildung 9) mittels Plattenosteo-
synthese (Synthes GFI Titan®) und autologer Spongiosa-
plastik erfolgen. Hierunter kam es zu einer zeitgerechten
Konsolidierung. Die Implantatentfernung der Docking-
platte erfolgte im Verlauf auf Wunsch der Patientin (Ab-
bildung 10). Die Extremitat kann regular belastet werden.

Fazit
Mit dem Segmenttransportnagel steht nach Neuzulas-
sung als Titanvariante neuerdings wieder ein einzigarti-
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Abb. 9: (Fall 2) Z.n. Dockingoperation

ges System zur Verfligung, das die Defektzone mit hin-
reichender biomechanischer Stabilitat Gberbriicken und
den Segmenttransport eines integrierten magnetange-
triebenem Transportmoduls realisieren kann. Eine ad-
ditive biomechanische Stabilisierung im Sinne eines
PABST-Verfahrens ist damit Gberflissig.

Kasuistik 3
Rekonstruktion einer komplexen Unterschenkel-
verletzung mittels PABST Verfahren

Anamnese

Ein 34-jahriger mannlicher Soldat erlitt im Juli 2022 ein
Monotrauma des rechten Unterschenkels mit mehrfrag-
mentarer II° offener proximaler Unterschenkelfraktur. Die
externe Erstversorgung in einer zivilen Klinik erfolgte
mittels Reposition, Fixateuranlage, biportaler Kompart-
mentspaltung und Anlage eines NPWT (negative pres-
sure wound therapy)-Systems (Abbildung 11). Bei Zuver-

Abb. 11: (Fall 3) Ausgangsbefunde
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Abb. 10: (Fall 2) Z.n. Teilimplantatentfernung und Konsolidierung

legung zeigte sich ein grofl¥flachiger Weichteildefekt an
der medialen Tibiadiaphyse mit mehreren frei liegenden,
deperiostierten und ebonisierten Tibiafragmenten.

Rekonstruktion: Im August 2022 (Tag 0) erfolgte das
chirurgische Debridement, die Segmentresektion im Be-
reich der proximalen Tibiadiaphyse in sano (Abbildung
12) und die Implantation einer Masquelet-Zementplom-
be. Die Defektstrecke betrug 130 mm. Nach ausreichen-
der Weichteilkonditionierung mittels NPWT konnte der
Weichteildefekt am Tag 6 mittels kontralateralem, freien
ALT (Anterolateral tigh)-Flap gedeckt werden (Abbildung
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Abb. 13: (Fall 3) Weichteildeckung mittels ALT

13). Bei ausgeheilten Weichteilverhaltnissen konnte am
Tag 96 das PABST Verfahren angewendet werden. Hier-
zu erfolgte die Implantation eines antegraden Tibiatrans-
portnagels (Nuvasive Precise®) und die additive, defekt-
Uberbrickende medialseitige Plattenosteosynthese
(Synthes Metaphysenplatte®, Abbildung 14). Die Trans-
portkortikotomie erfolgte weit im Gesunden in der dista-

21,2.deg

Abb. 14: (Fall 3) Z.n. Implementierung des PABST Verfahrens

len Diaphyse zum retrograden Transport. Auf Grund des
langstreckigen Defektes zeichnete sich hier im Verlauf
bereits nach kurzer Transportzeit eine zunehmende Val-
gusdislokation ab (Abbildung 15 links). Zum Erzwingen
der fur den erfolgreichen Transport notwendigen biome-
chanischen Stabilitdt musste die Revision zur Achskor-
rektur mittels zusatzlicher lateraler Plattenosteosynthese
erfolgen (Abbildung 15 Mitte). Die maximale Transport-
strecke des implantierten Transportnagels betragt 80 mm,
der Defekt war 130 mm lang. Daher wurde am Tag 214

Abb. 15: (Fall 3) Links: Zunehmende Valgusdislokation bei laufendem PABST Verfahren; Mitte: Revision und Achskorrektur; Rechts: Z.n. Rechar-

ging-Operation

WMM 2023-67(6)



SEPTISCHE DEFEKT- UND

REKONSTRUKTIONSCHIRURGIE

Abb. 16: (Fall 4) Infektpseudarthrose nach Schussfraktur

die Recharging-Operation zum Weitertransport durch-
geflhrt (Abbildung 15 rechts). Der aktuell noch laufende
Segmenttransport verlauft bis dato regelrecht. Der
Weichteilmantel ist infektfrei und geschlossen.

Fazit

Mit dem PABST-Verfahren steht eine Alternative zum
Segmenttransportnagel zur Verfligung. Dieser Casus
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unterstreicht dabei zwei wesentliche Bedingungen fir
den erfolgreichen Transport:

Die Schaffung eines gut durchbluteten, dehnbaren und
immunkompetenten Weichteilmantels unter groRzigiger
Indikationsstellung zur lappenplastischen Deckung ist die
conditio sine qua non fur die erfolgreiche knécherne Defekt-
rekonstruktion. Ob fir den Patienten eine locoregionale
Verschiebelappenplastik oder eine freie Lappenplastik in
Betracht kommt, muss individuell entschieden werden.
Weiterhin ist insbesondere bei langstreckigen Defekten
eine adaquate biomechanische Stabilitat, ggf. auch unter
Implantation bilateraler Osteosynthesen, zu erzwingen,
um Achs- und Rotationsdislokationen im laufenden
Transport zu vermeiden.

Kasuistik 4:
Rekonstruktion einer infizierten Oberschenkel-
schussfraktur mittels PABST Verfahren

Anamnese

Der 42-jahrige ukrainische Soldat erlitt am 3. April 2022
eine Durchschussverletzung am linken distalen Ober-
schenkel mit multifragmentérem Schussbruch der distalen
Femurdiaphyse. Es wurden keine neurovaskularen Leit-
strukturen verletzt. Die Versorgung in der Ukraine erfolgte
mittels initialen Debridements und Fixateuranlage sowie
zweizeitiger, retrograder Marknagelosteosynthese. Bei
Aufnahme in das BwZKrhs Koblenz zeigte sich im Bereich
der Schussfraktur eine Infektpseudarthrose mit einliegen-
den Projektilfragmenten (Abbildung 16). Der Weichteil-
mantel zeigte sich auRerlich klinisch infektfrei und ge-
schlossen. Bei einer offenen Probenentnahme wurde der
Infekt im Schussbruch mikrobiologisch gesichert.

Rekonstruktion

In einer ersten Revision (Tag 0) wurde der Nagel ex-
plantiert und ein Fixateur externe aufgebaut. Weiterhin
wurde die Defektzone in sano mittels knécherner Seg-

Abb. 17: (Fall 4) Links: Situs nach Segmentresektion; Mitte: Geschoss- und Gewebereste aus der Pseudarthrose; Rechts: Z.n. Segmentresektion,

Masqueletplombe und Fixateuranlage
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Behelfstechnik

Abb. 19: (Fall 4) Z.n. Revision und Achskorrektur

mentresektion debridiert und mit einer Masquelet-Plom-
be aufgefiillt (Abbildung 17). Aus der Defektzone wurden
Projektilfragmente und Uniformfetzen entfernt. Bei steri-
ler Inzisionspunktion des linken Kniegelenkes wurde eine
intraartikulare Infektbeteiligung in der mikrobiologischen
Diagnostik ausgeschlossen. Das Nagellager im Kondy-
lenmassiv wurde ebenfalls mit antibiotikumhaltigen
PMMA-Zement aufgefillt und dadurch der Markraum
nach distal zum Gelenk hin versiegelt. Die Stabilisierung
erfolgte via unilateralem Fixateur externe. In einem wei-
teren, kleinen Eingriff wurde nach Konsolidierung des
Weichgewebsmantels die Infektfreiheit der Defektzone
mittels Gewinnung und mikrobiologischer Aufarbeitung
von Gewebeproben nachgewiesen.

N A

Am Tag 91 konnte bei weiterhin negativen klinischen und
laborchemischen Infektparametern die Implementierung
des PABST Verfahrens erfolgen. Hierzu wurde ein an-
tegrader Femurtransportnagel (Nuvasive Precise®) im-
plantiert. Die additive Plattenosteosynthese erfolgte mit-
tels Implantation eines lateralen, Uberbriickenden
Plattenfixateurs (Zimmer NCB®). Die Transportkortikoto-
mie wurde im Gesunden in der proximalen Femurdiaphy-
se zum antegraden Transport durchgefiihrt. Die Defekt-
strecke betrug 74 mm (Abbildung 18 links). Bei insgesamt
problemlos laufendem Transport musste im Verlauf eine
Revision durchgefiihrt werden (Abbildung 18 Mitte). We-
gen der fur das Femur typischen, beim Verlangerungs-
nagel aber fehlenden Antekurvation kam es hier zu einem
Hinauslaufen des Transportsegmentes nach ventral aus
der Femurachse (Abbildung 18 rechts ). Hier erfolgte am
Tag 169 die Achsenkorrektur (Abbildung 19) bei abge-
schlossenem Transport durch Einschwenken des Plat-
tenfixateurs nach dorsal und Schraubenfixation des
Transportsegmentes bei Kompressionsdocking an das
distale Femur. Bei weiterhin infektfreiem Verlauf erfolgte
die Repatriierung des Soldaten bei nativradiologisch zeit-
gerechter Regeneratreifung.

Fazit

Dieser Kasus zeigt eindriicklich, dass das initiale Debri-
dement der Schlissel zum Erfolg ist. Wird dieses nicht
in notwendiger Konsequenz durchgefihrt, ist die Infekt-
komplikation oder der Misserfolg der Osteosynthese vor-
programmiert. Das PABST Verfahren hat inzwischen
auch im militdrmedizinischen Kontext seinen Stellenwert
unter Beweis gestellt.

Diskussion

Die Rekonstruktion komplexer Extremitatenverletzungen
ist eine Herausforderung im wehrmedizinischen Kon-

- A



SEPTISCHE DEFEKT- UND

REKONSTRUKTIONSCHIRURGIE

text — dies unter Berlicksichtigung der Tatsache, dass
nach aktuellen Angaben aus der ukrainischen Militarchi-
rurgie in 69 % der Falle Extremitatenverletzungen mit
Knochendefekten (bei 75 % aller Extremitatenverletzun-
gen) vorliegen [18]. Insbesondere Schussfrakturen —
auch solche durch Splitter und Schrapnelle — gehen re-
gelhaft mit komplexen Frakturentitaten und obligater
Kontamination einher. Anhand der beschriebenen Kasu-
istiken lasst sich zusatzlich folgern, dass die Rekonstruk-
tion von komplexen Extremitatenverletzungen oder Pa-
thologien auch abseits des militirmedizinischen Kontexts
klinisch relevant ist [10, 15]. Durch das konsequente
chirurgische Debridement zur Kontaminationskontrolle
entstehen regelhaft Defektstrecken, die einer chirur-
gischen Reparation bedurfen.

Grundbedingungen fiir eine erfolgreiche Rekonst-
ruktion

Fur eine erfolgreiche Wiederherstellung sind mehrere
Grundbedingungen zu erflllen:

Debridement

Das effiziente und konsequente, chirurgische Debride-
ment steht am Anfang jeder Rekonstruktion. Wird hier-
durch die Kontaminationskontrolle nicht erreicht, ist ein
Scheitern aller rekonstruktiven Ma3nahmen vorprogram-
miert. Diese conditio sine qua non ist durch vielfaltige
Literaturhinweise belegt. Aktuelle Empfehlungen zur
systematischen Rekonstruktion komplexer Extremitaten-
traumata setzen diese Grundbedingung einstimmig vor-
aus [3, 11, 13].

Konsolidierung des Weichteilmantels

Vor jedem rekonstruktiven Ansatz am Knochen ist eine
Konsolidierung des Weichteilmantels unter groRziigiger
Indikationsstellung zur lappenplastischen Deckung obli-
gat. Hier decken sich die Erfahrungen aus dem BwZKrhs
Koblenz mit den Empfehlungen aus der aktuellen Litera-
tur [3, 11].

Ausreichende biomechanische Stabiltat

Jedes Konstrukt zur knéchernen Rekonstruktion bedarf
einer hinreichenden biomechanischen Stabilitat. Die Ka-
suistik 3 zeigt beispielhaft den Verlauf bei unzureichender
Stabilitat auf. In der Literatur finden sich nur vereinzelte
Fallberichte zur Bewertung biomechanischer Komplika-
tionen bei laufendem Segmenttransport. Die beschrie-
benen Komplikationen sind jedoch fast ausschlieRlich
Achsabweichungen mit konsekutivem Implantatversa-
gen, wie es auch bei ausbleibender Korrektur im dar-
gestellten Kasus gedroht hatte. [6, 16]. Hieraus kann
gefolgert werden, dass bei sich abzeichnender Achsde-
viation kein abwartendes Verhalten, sondern eine um-
gehende Indikationsstellung zur Revision der Schlussel
zum Erfolg ist. Es muss in diesem Zusammenhang auch
festgehalten werden, dass die Korrekturmdglichkeiten
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bei einer Rekonstruktion mittels Transportnagel ad latim
oder ad axim durch das vdllig gerade aufbauende
Implantat bei physiologischer Knochenkrimmung z. B.
am Femur limitiert sind. Der Transport mittels externem
Transportfixateur bietet hier durch Korrektur der Pinpo-
sitionierung und der Transportachse deutlich mehr Még-
lichkeiten zur weniger aufwandigen Korrektur [6].

Keine algorithmische Empfehlung zur Methode
Eine generelle, gar algorithmische Empfehlung zur Re-
konstruktion diaphysarer Defekte auszusprechen, ist
derzeit nicht mdglich. Die unterschiedlichen Verfahren
bieten, jedes fir sich bewertet, spezifische Vor- und
Nachteile. Der Transport mittels Transportfixateur ist
leichter korrigierbar, bewahrt in der Anwendung und eig-
net sich auch fiir langstreckige Transporte. Die Kompli-
kationsrate durch Infektionen, insbesondere Pininfekte,
ist hoher als bei internen Verfahren [6, 16, 17]. Die inter-
nen Verfahren sind weniger infektanfallig, und der Seg-
menttransport via internem Antriebsmechanismus ist
einfach zu bewerkstelligen. Insgesamt sind sie deutlich
anspruchsvoller in der Implementierung und geben we-
niger Spielraum zur Korrektur etwaiger biomechanischer
Komplikationen in Folge von Achs- und Rotationsabwei-
chungen [16]. Zudem sind sie erheblich kostenintensiver:
Ein Transportfixateur kann grundsatzlich wiederverwen-
det werden, ein ungleich teurer Verlangerungsnagel
nicht. Zudem musste er nach sicherer Konsolidierung
explantiert werden. Inwiefern hier tatsachlich eine evi-
dente Uberlegenheit beziiglich Erfolgs- versus Kom-
plikationsraten zu verzeichnen ist, kann und sollte Ge-
genstand zuklnftiger Studien sein. Systematische
Aufarbeitungen hierzu finden sich in der aktuellen Lite-
ratur bisher nicht. Nicht nur aus wirtschaftlicher Perspek-
tive sind vergleichende (Langzeit-) Studien mit dem End-
punkt der einsetzbaren und infektfreien Gliedmalie
erforderlich.

Individuelle patientenbezogene Entscheidung

Schlussendlich muss die Entscheidung zur Verwendung
des Rekonstruktionsverfahrens individuell auf den Pa-
tienten, die Defektsituation und die technischen und ope-
rativen Voraussetzungen zugeschnitten sein, um die
bestmdgliche Behandlungsqualitat zu liefern. Eine be-
lastbare Compliance des Betroffenen ist ein nicht zu
unterschatzender Faktor hinsichtlich der Erfolgsaussich-
ten. Mit den Transportnageln steht ein hochpotentes,
neues Rekonstruktionsverfahren zur Verfligung, dass
zunehmend etabliert ist. Dabei ist das PABST Verfahren
als die bestmdgliche Alternative zum Segmenttransport-
nagel im Sinne einer ,all in“-Lésung zu bewerten. Mit der
Wiedereinfiihrung werden sich ein Teil der biomechani-
schen Problemfelder des PABST Verfahrens relativieren
und die Komplikationsrate der internen Verfahren signi-
fikant absenken lassen. Es bedarf einer wissenschaftlich
strukturierten Anwendungsbeobachtung im Sinne kon-
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trollierter Studien, um hier evidenzbasierte Empfehlungs-
grade formulieren zu kénnen.

Kernaussagen

* Das konsequente Debridement ist der Schliis-
sel zum Erfolg.

¢ Die Infektfreiheit ist durch die negative mik-
robiologische Gewebebeprobung im Defekt
nachzuweisen, bevor Schritte zur knéchernen
Rekonstruktion aufgenommen werden.

* Eine biologisch belastbare Weichteildeckung
mit Infektfreiheit ist die conditio sine qua non
fiir eine erfolgreiche Extremitatenrekonstruk-
tion.

¢ Externe Transportverfahren weisen haufig lan-
ge Heilverlaufe durch eine hohere Rate an Pin-
assoziierten Infektkomplikationen auf.

¢ Bei internen Verfahren stellt der Transportna-
gel — aktuell im PABST Verfahren — eine wert-
volle Alternative dar. Bedingung ist dabei eine
gute, knocherne Verankerungsmaoglichkeit im
Hinblick auf eine der Rekonstruktionsdauer
standhaltenden Stabilitat.

* Der Segmenttransportnagel hat das grundsatz-
liche Potenzial, sich als eine realistische Alter-
native zu etablieren.
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