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Jede Indikationsstellung und Planung
von kniegelenknahen Korrekturosteo-
tomien setzt die Kenntnis der physiolo-
gischen Achsverhéltnisse in frontaler, sa-
gittaler und horizontaler Ebene sowie der
Torsions- und Langenverhaltnisse voraus
[11, 17]. Von grundlegender Bedeutung ist
auch die Kenntnis der physiologischen
Druckverteilung femoro-tibial medial vs.
lateral [4] sowie der Kinematik des Knie-
gelenks [12].

Voraussetzung fiir alle diagnostischen
und therapeutischen Mafinahmen ist die
exakte klinische Untersuchung [15], die
neben der Beurteilung der Beingeometrie
unter Beachtung moglicher intraindividu-
eller Unterschiede im Seitenvergleich Fol-
gendes berticksichtigen muss:
= Gangbild
== Gelenkfunktion
== Kapsulo-ligamentire Stabilitét
== Muskulérer Trainingszustand
== Lokale Weichteilsituation
== Funktion der Nachbargelenke

Bildgebende Verfahren [15] prézisieren
den Verdacht von Achsabweichungen so-
wie Verdnderungen der absoluten und/
oder intraindividuellen Lingen- und Tor-
sionsverhiltnisse an Ober- und Unter-
schenkel.

Ziel jeder kniegelenknahen Korrektu-
rosteotomie sind letztlich der moglichst
langfristige Erhalt des Gelenks bzw. die
Vermeidung von alloarthroplastischen
Mafinahmen bei gleichzeitig guter Funk-
tion und Schmerzfreiheit. Bei uni- bzw.
bikompartimenteller Knorpelschiddigung
wird hierbei eine Harmonisierung der
Druckbelastung auf die noch vorhande-
nen Knorpelreserven angestrebt. Dies
setzt eine genaue Beurteilung der Knor-
pelqualitdt in den einzelnen Komparti-
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menten des Kniegelenks voraus, also im
femoro-tibialen medialen und lateralen
Kompartiment, ebenso patello-femo-
ral. Daraus folgert zwangslaufig, dass je-
der kniegelenknahen Korrekturosteoto-
mie eine Arthroskopie vorgeschaltet wer-
den muss [8]!

Bildgebende Analyse
der Beingeometrie

Zur Beurteilung der lokalen Knochen-
qualitét, von radiologischen Arthrose-
zeichen usw. sind lange Rontgenaufnah-
men des betroffenen Kniegelenks ausrei-
chend, ggf. erganzt durch Patella-Tangen-
tial- oder Patella-Défilé-Aufnahmen in
30, 60 und 90°.

Zur Beurteilung der frontalen Achs-
verhiltnisse sind Ganzbeinaufnahmen im
Stehen a.-p. zwingend zu fordern. Hierbei
ist ein Beckengeradstand durch Unterfiit-
tern des kiirzeren Beins anzustreben. Pro-
jektionsfehler durch rotatorische Fehlein-
stellung sind auf jeden Fall zu vermeiden.
Die sagittale Kniegelenkachse muss par-
allel zur Filmebene positioniert werden,
was am besten mit einem parallelen Aus-
richten der Kniekehle zur Filmebene zu
erreichen ist. Deshalb ist zu fordern, dass
der untersuchende bzw. der operieren-
de Arzt den Patienten personlich fiir die
Ganzbeinaufnahme positioniert! Nur so
lassen sich Projektionsfehler bei posttrau-
matischen oder kongenitalen Torsionsab-
weichungen, z. B. beim ,,inwardly-poin-
ting-knee®, vermeiden.

Im Fall von computertomographischen
Lingen- und Torsionswinkelmessungen
sind Projektionsfehler ebenfalls zu ver-
meiden. Diese drohen insbesondere bei
Streckdefiziten der Hiift- und Kniege-
lenke oder hohergradigen intraindividu-
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ellen Torsionsabweichungen von tiber 30°
[6]. In jedem Fall ist bei Streckdefiziten
durch analoge Unterfiitterung der gesun-
den Seite eine Parallelitit von Ober- und
Unterschenkel in der Sagittalebene zu be-
werkstelligen. Die Ergebnisse der com-
putertomographischen Analyse miissen
von jedem Operateur eigenhdndig iiber-
priift werden. Sollte es zu Diskrepanzen
zwischen bildgebender Analyse und kli-
nischer Bewertung kommen, miissen der-
artige Widerspriiche analysiert und aufge-
16st werden, ggf. durch erneute Untersu-
chungen oder Einholung einer zweiten
Meinung!

Indikationen zur
Korrekturosteotomie

Folgende Einflussgrofien fliefen in die
letztliche Entscheidungsfindung mit ein:
== Biomechanik

== Funktion

== Kosmetik

== Lokale Situation

== Patient.

Es handelt sich in jedem Fall um ei-
ne abwigende Entscheidung einer indi-
viduellen Situation bei einem individu-
ellen Patienten. Dessen Compliance und
Grundstimmung miissen ebenso gewiir-
digt werden, wie etwaige systemische Pa-
thologien und Risikofaktoren, wie Uber-
gewicht, Diabetes mellitus, arterielle Ver-
schlusskrankheit und Zigarettenrauchen.
Aufgrund eigener Datenanalysen an mehr
als 600 osteotomierten Patienten fithren
wir bei Rauchern keine aufklappenden
oder distrahierenden Korrekturverfahren
mehr durch. Mittlerweile bestehen keine
Zweifel beziiglich der ungiinstigen Aus-
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wirkungen von Zigarettenrauchen auf die
Knochenheilung [3].

Die Bewertung der lokalen Gewebe-
qualitdt beeinflusst entscheidend die Indi-
kation zur Osteotomie und die Wahl der
Osteotomiehohe und -technik. Bei infek-
tiosen oder postinfektiosen Zustdnden an
Knochen und Weichteilen ist bestenfalls
in Ausnahmefillen eine lokale Operabili-
tat gegeben.

An therapeutischen Zielsetzungen
werden angestrebt:
== Schmerzreduktion
== Verbesserung der Funktion
= Vermeidung des Gelenkersatzes

durch Harmonisierung der Belas-

tungsverteilung der vorhandenen

Knorpelreserven.

Unter Berticksichtigung dieser Kriterien
werden in der Frontalebene bei kniege-
lenknahen Korrekturen eine mechanische
Idealachse angestrebt, in der Sagittalebe-
ne eine volle Extension, in der Horizontal-
ebene eine harmonische patello-femorale
Kongruenz, Vermeidung von Langendif-
ferenzen und ausgewogene, moglichst sei-
tengleiche Torsionsverhéltnisse mit jewei-
lig freiem rotatorischem Nulldurchgang
im ipsilateralen Hiift- und Kniegelenk.

Planerische Ist-Soll-Analyse
Frontale Achsabweichungen

Die meisten Korrekturosteotomien an
den unteren Extremitdten werden auf-
grund von Deformitéten in der Frontal-
ebene, also im Valgus- oder Varussinn, bei
unikompartimenteller Gonarthrose indi-
ziert. Auf der Grundlage von exakt pro-
jizierten Ganzbeinstandaufnahmen wer-
den zunichst die femoralen und tibia-
len Kniebasiswinkel ausgemessen [14, 15].
Hierfiir hat sich international die Nomen-
klatur von Dror Paley und John Herzens-
berg durchgesetzt [10]. Die planerische
Ist-Soll-Analyse erfolgt in 6 Schritten:

Landmarken. Zunichst werden die ana-
tomischen Landmarken eingezeichnet, al-
so die Zentren von Hiiftkopf, Kniegelenk
und oberem Sprunggelenk. Die mecha-
nische Tragachse nach Mikulicz [7] ver-
bindet die Zentren von Hiift- und oberem
Sprunggelenk und erlaubt somit Aussagen

beziiglich einer Valgus- oder Varusdefor-
mitat.

Anatomische Zuordnung der Defor-
mitat. Sie ist anhand der ermittelten
Achs- und Gelenkwinkel méglich. Dazu
werden zunichst der femorale Knieba-
siswinkel, der mechanische laterale dista-
le Femurwinkel (mLDFW; Normwert 85—
90°), ermittelt, anschlieSend der mecha-
nische (anatomische) mediale proximale
Tibiawinkel (MPTW; Normwert 85-90°).
Liegt einer dieser beiden gemessenen
Kniebasiswinkel auf8erhalb der genannten
Normen, muss die jeweilige Deformitt
dementsprechend femoral oder tibial an-
gesiedelt sein. Zusétzlich ist der Kniespalt-
winkel zu ermitteln, also der Winkel zwi-
schen der femoralen und tibialen Knieba-
sislinie, als Ausdruck einer ligamentéren
Instabilitdt und des jeweiligen osteokar-
tilagindren Substanzverlusts im Bereich
des jeweils geschadigten femoro-tibialen
Kompartiments.

Korrekturziel. Ist die Deformitit tibi-
al angesiedelt, kann die mechanische
Tragachse antegrad, also von femoral her
durch das Kniegelenk im erwiinschten
Belastungszentrum nach distal verldngert
werden. Damit wird die angestrebte zu-
kiinftige Lage des Mittelpunkts des obe-
ren Sprunggelenks (Soll) definiert.

Umgekehrt kann bei femoralen Defor-
mititen die mechanische Tragachse in re-
trograder Technik vom Unterschenkel, al-
so von der Tibiadiaphyse ausgehend nach
proximal verldngert werden. Das kiinftige
Hiiftkopfzentrum (Soll) lasst sich damit,
unter Beriicksichtigung entsprechender
Lingenkorrekturen, eindeutig festlegen.
Hierbei schneidet die ideale mechanische
Tragachse das Kniegelenk entsprechend
der gewiinschten femoro-tibialen Belas-
tung medial vs. lateral in Abhingigkeit
von der entsprechenden Knorpelquali-
tat im medialen und lateralen Komparti-
ment. Die erwiinschte Belastungsvertei-
lung medial vs. lateral wird letztlich durch
die arthroskopisch angetroffene Knorpel-
qualitdt definiert [8].

Hohe der Osteotomie. Femoral hat sich
der metaphysire Bereich, etwa 5-6 cm
proximal der femoralen Kniebasislinie,
als ideale Osteotomieh6he bewihrt. Die
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Knochenheilung ist hier deutlich besser
als in weiter proximal gelegenen Berei-
chen. Tibial entscheidet letztlich die pa-
tello-femorale Harmonie tiber die Osteo-
tomiehdhe, sei es supra- oder infratubero-
sitar. Grundsatzlich ist die supratuberosi-
tare Osteotomiehohe beziiglich der Kno-
chenheilung giinstiger.

Korrekturwinkel. Sind Osteotomiehéhe
und Art der Osteotomietechnik, sei es als
Keilosteotomie aufklappend oder zuklap-
pend oder eine Form der lingenneutralen
Pendel- oder Domosteotomien, festgelegt,
lasst sich der Korrekturwinkel ermitteln.
Er liegt bei der antegraden Planung zwi-
schen der Osteotomie sowie dem Ist- und
Sollzentrum des oberen Sprunggelenks,
analog dazu bei der retrograden Planung
zwischen Osteotomiehéhe und dem Ist-
und Sollzentrum des Hiiftgelenks.

Beziiglich weiterer planerischer Ein-
zelheiten wird auf eine detaillierte Uber-
sichtsarbeit verwiesen [14].

Sagittale Achsabweichungen

Sie manifestieren sich klinisch als Beu-
ge- oder Streckdefizit. Die bildgebende
Analyse, am besten im Seitenvergleich,
erfolgt durch lange seitliche Aufnahmen
der Kniegelenke. Hier lassen sich Verkip-
pungen der femoralen Kondylen und/
oder Veranderungen der physiologischen
Retroversion des Tibiaplateaus verifizie-
ren.

Der Ort der dominierenden Defor-
mitét beeinflusst auch hier die Hohe der
Korrekturosteotomie, die femoral su-
prakondyldr oder im Tibiakopfbereich
infra- oder supratuberositér liegen kann.
Sagittale Achsabweichungen werden ana-
log zu den Korrekturen in der Frontale-
bene auf- oder zuklappend bzw. additiv
oder subtraktiv extendiert oder flektiert.
Bei eindimensionalen sagittalen Deformi-
taten sind auch alternative Verfahren der
Achskorrektur denkbar, analog zur Dom-,
Scheibenwischer- oder Pendelosteotomie
in der Frontalebene.

Translationsdeformitéten
Ad-latus-Dislokationen begriinden nur

in sehr seltenen Fillen alleine eine Kor-
rekturosteotomie. Meist bieten sich der-
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artige MafSnahmen im Rahmen von Kor-
rekturen mehrdimensionaler Achsabwei-
chungen an. Ein kniegelenknaher Ach-
senversatz ad latus kann sich ungiinstig
auf die patello-femorale Zentrierung aus-
wirken und somit Ursache fiir eine patel-
lo-femorale Hyper- oder Hypokompressi-
on sein, sei es medial oder lateral.

Neben der grundlegenden klinischen
Untersuchung geben Rontgen-Patella-Dé-
filé-Aufnahmen bzw. eine computertomo-
graphische Abklirung iiber eine patello-
femorale Dezentrierung Auskunft. Kor-
rekturen werden im Allgemeinen durch
quere Osteotomien femoral oder tibial
durchgefiihrt.

Torsionsabweichungen

Relevante Torsionsabweichungen kénnen
zwanglos im Rahmen von queren Osteo-
tomien, sei es femoral oder tibial, supra-
oder infratuberositir korrigiert werden.
Voraussetzung ist eine entsprechende kli-
nische und computertomographische/so-
nographische Analyse der Torsionsver-
hiltnisse [15]. Von grofier Bedeutung ist
die Beriicksichtigung der patello-femo-
ralen Balance hinsichtlich geplanter Tor-
sionskorrekturen. Lediglich infratuberosi-
tare tibiale Torsionskorrekturen beeinflus-
sen diese patello-femorale Relation nicht.

Langendifferenzen

Einzeitige Langenkorrekturen bis zu 3 cm
am Oberschenkel [18] sind moglich, nicht
jedoch am Unterschenkel. Zur Korrektur
von langerstreckigen Unterschieden emp-
fehlen sich kontinuierliche Verfahren der
Kallusdistraktion, sei es intern mit Teles-
kopnigeln [1], kombiniert durch Mar-
knigel mit unilateralen Distraktionsfixa-
teuren [11] oder durch externe Distrak-
tionsverfahren, wie unilaterale Distrakti-
onssysteme oder Ringfixateure nach Ili-
sarov [5].

Grundsitzlich gilt, dass akute Langen-
anderungen nur dann erlaubt sind, wenn
dies ohne Risiko von Dehnungsschiaden
oder Kinking zu bewerkstelligen ist. Bei
potenziellen Dehnungsschiden sind im-
mer kontinuierliche Korrekturverfahren
zu bevorzugen.

Besonders kritisch zu bewerten sind
Akutkorrekturen am proximalen Unter-

schenkel. Akute Verldngerungen, Innen-
torsionen und Varisationen sind aus den
genannten Griinden kontraindiziert!

Kniegelenknahe
Korrekturosteotomien

Die einzeitigen Osteotomien im kniege-
lenknahen Bereich werden iiberwiegend
als quere Osteotomie mit der oszillie-
renden Sage durchgefiihrt. Bei kontinu-
ierlichen Korrekturverfahren, besonders
femoral, sind Bohrloch- und Meif3eloste-
oklasien im Einzelfall eine gute Alternati-
ve. Die diversen Techniken der Knochen-
durchtrennung sowie die Grundprin-
zipien von akuten und kontinuierlichen
Korrekturen wurden bereits ausfiihrlich
dargestellt [16].

In Abhéngigkeit von den Langenver-
héltnissen von Ober- und Unterschenkel
im Seitenvergleich ist zu entscheiden, ob
auf- oder zuklappende Verfahren zu be-
vorzugen sind. Die zuklappenden bzw.
subtraktiven Keilosteotomien sind im
Wesentlichen lingenneutral, die aufklap-
penden Verfahren gehen meist mit einer
Verldngerung des korrigierten Segments
und des betroffenen Beins einher.

Femorale Korrekturen

Einzeitige Osteotomieverfahren
Hier haben sich lingenneutrale suprakon-
dyldre subtraktive Keilosteotomien be-
wihrt. Die entsprechende Osteosynthese
erfolgt von lateral bevorzugt mit einer 95°-
Kondylenplatte, medial mit einer Recht-
winkelplatte. Wahrend sich bei uns bis-
lang laterale winkelstabile Plattensyste-
me aus Titan nicht bewéhrt haben, mog-
licherweise aufgrund zu hoher Weichteil-
friktionen, scheinen diese medial giinsti-
ger zu sein und stellen mittlerweile eine
Alternative zur Rechtwinkelplatte dar.

Bei Anwendung der genannten Klin-
genplattensysteme miissen die Platten-
und insbesondere die Klingenlage auf
der Planungszeichnung mit hoher Pri-
zision festgelegt werden. Diese Genauig-
keit ist auch bei der Umsetzung wihrend
der Operation zu fordern, insgesamt han-
delt es sich um eine durchaus anspruchs-
volle Technik. Die durchlaufenen Ope-
rationsschritte werden im Folgenden be-
sprochen:
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Zusammenfassung

Voraussetzung fiir jede Korrektur kniegelen-
knaher Deformitaten ist eine umfassende
Analyse der knochernen Geometrie, der Ge-
lenkfunktion und -stabilitdt sowie der jewei-
ligen Weichteil- und Knochensituation. Die
Planung der Deformitdtenkorrektur schlieBt
bereits die Entscheidung beziiglich des Orts
der Korrektur, sei er femoral suprakondylar
oder am Tibiakopf, der Art und der Technik
der Knochendurchtrennung und der nach-
folgenden kndchernen Rekonstruktion ein.
Die gangigsten Korrekturverfahren femoral
und tibial werden vorgestellt, ebenso wie be-
wahrte Planungs- und Osteotomietechniken.

Schliisselworter
Knie - Deformitat - Arthrose - Osteotomie -
Korrektur

Correction osteotomies
around the knee

Abstract

The analysis of leg deformities around the
knee joint is based on a standardized clini-
cal examination and on long-leg standing
anteroposterior radiographs, which may be
complemented by spot-film radiographs. De-
tailed planning is mandatory and includes
decisions about the osteotomy level, angle of
correction, osteotomy technique, and type of
internal or external fixation. In this article, the
most common correction techniques around
the knee are presented.

Keywords
Knee - Deformity - Osteoarthritis -
Osteotomy - Correction



Knieverletzungen

Abb. 1 A Fall 1, Genu varum, a planerische Analyse der Deformitét, b Vorbereiten des Klingensitzes und Einbringen des
Kirschner-Drahts, ¢ Eindrehen des 2. suprakondylaren Kirschner-Drahts, d Entfernung des Knochenkeils und Schwéchen der
medialen Kortikalis, e Eindriicken der 95°-Kondylenplatte, f kontinuierliches SchlieBen der zuklappenden Osteotomie, wei-

tere Erlduterungen s. Text

Arthroskopie. Die Indikation zur Kor-
rekturosteotomie wird noch einmal iiber-
priift. Die Beurteilung der Knorpelqua-
litat femoro-tibial medial vs. lateral be-
stimmt letztlich das definitive Ausmaf}
der Korrektur in der Frontalebene. An-
sonsten erfolgen entsprechende thera-
peutische Mafinahmen an den Menisken,
am Knorpel, wie etwa Mikrofrakturie-
rung, ggf. auch Mosaikplastiken. Segens-
reich erscheint uns auch eine intraartiku-
lare Verbesserung von Streckdefiziten, et-
wa durch Notch-Plastik oder Resektion
von Eminentiaosteophyten. Vor geplanten
Valgisationen empfiehlt sich eine Resekti-
on der Plica parapatellaris medialis.

Vorbereitung des Klingenlagers. Nach
Beendigung der Arthroskopie werden
der entsprechende operative Zugang su-
prakondylar lateral bzw. medial angelegt
und die distale Femurdiaphyse und der
Kondylenblock dargestellt. Unter Bild-
wandlerkontrolle in beiden Ebenen wird

das Klingenlager analog zur Planungs-
skizze vorbereitet (Fall 1, @ Abb. 1a,b).

Schanz-Schrauben als Zeiger. Sind Tor-
sionskorrekturen vorgesehen, kann eine
addquate Torsionskontrolle durch 5-mm-
Schanz-Schrauben gewahrleistet werden,
die distal und proximal der geplanten Os-
teotomie auflerhalb des Plattenlagers als
Zeiger fir die Torsion eingedreht wer-
den.

Osteotomie. Kirschner-Drihte, deren
Lage mittels Bildverstirker kontrolliert
wird, dienen als Leitschiene fiir das Sége-
blatt. Die Osteotomie selbst erfolgt unter
dem Schutz von Hohmann-Hebeln mit
der oszillierenden Sage. Hierbei ist ein
ausreichend breites und nicht zu starkes
Ségeblatt zu bevorzugen. Bei Keilosteo-
tomien lassen sich durch entsprechende
Neigung der Sageblatter in der Sagittal-
ebene evtl. erwiinschte Extensions- oder
Flexionskorrekturen realisieren. Bei Keil-
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osteotomien ohne gleichzeitige Torsion-
skorrektur sollte die gegeniiberliegende
Kortikalis nicht durchtrennt werden. Al-
lerdings erscheint eine Schwichung der
Kortikalis durch multiple Bohrungen et-
wa mit dem 2,0-mm-Bohrer vorteilhaft.

Einbringen der Platte. Die Klingenplat-
te wird moglichst sanft in das vorbereitete
Klingenlager eingedriickt. Nach ihrer de-
finitiven Positionierung wird die Osteo-
tomie sukzessive geschlossen, wobei u. E.
auf einen Plattenspanner verzichtet wer-
den kann. Raum sparender ist eine schrig
verlaufende ,,Spielschraube® im proxima-
len Plattenloch, die ein kontinuierliches
Schlielen der Osteotomie mit Heranfiih-
ren der Platte an die diaphysdre Femur-
kortikalis erlaubt.

Achskorrektur. Bei subtraktiven Keil-
osteotomien wird nach Schlieflen der Os-
teotomie ein flichiger Kontakt erreicht.
Bei patello-femoraler Hyperkompression



Abb. 2 A Fall 2, 48-jahriger Patient mit Varusgonarthrose beidseits, a Analyse der Beingeometrie und Operationsplanung,
b Einbringen der Kirschner-Drahte, ¢ definitives Anlegen und Fixieren der Platte, Schlieen der Osteotomie, Einbringen von
2 interfragmentéren Zugschrauben, d Komplettieren der Osteosynthese, e zusétzliche Fibulaosteotomie, weitere Erldute-
rungen s. Text

erscheint uns eine milde Ventralisierung
der Femurdiaphyse gegeniiber dem Kon-
dylenblock in einer Grofienordnung von
2-3 mm erstrebenswert.

Osteosynthese. Sie wird bevorzugt mit
einer interfragmentdren Zugschraube
komplettiert und abschliefend mittels
Bildverstirker in beiden Ebenen kontrol-
liert (Fall 1, @ Abb. 1f).

Kontinuierliche Korrekturverfahren
Sie konnen am distalen Femur insbe-
sondere bei posttraumatischen Zustén-
den mit wesentlichen Lingendifferenzen
angezeigt sein. In Abhéngigkeit von den
Knochen- und Weichteilverhéltnissen
konnen hierbei differenzialtherapeutisch
eine Korrektur mittels retrogradem Mark-
nagel in Kombination mit einem unilate-
ralen Distraktionsfixateur erwogen wer-
den oder alternativ ein rein externes Dis-
traktionsverfahren mittels unilateralem
Fixateur oder Ringfixateur.

Die Korrekturtechnik mit retrogradem
Marknagel setzt ebenfalls eine pedantisch
genaue Korrekturplanung voraus. Dies

betriftt insbesondere den interkondyldren
Eintrittspunkt des Marknagels und die
vorgegebene Richtung des Zieldrahts in
der Frontal- und Sagittalebene. Plane-
rische und operationstechnische Einzel-
heiten sind in der Literatur ausfiihrlich
beschrieben [13]. Das Korrekturverfah-
ren mittels retrogradem Marknagel bietet
Vorteile beziiglich der verschiedenen Kor-
rekturoptionen bei insgesamt niedrigem
Weichteiltrauma und erlaubt im Einzelfall
u. U. eine Korrektur von Ober- und Un-
terschenkeldeformititen iiber einen ope-
rativen Zugang. Besonders giinstig er-
scheint diese Technik bei zu erwartender
spaterer Kniealloarthroplastik.
Gegeniiber einem rein externen Kor-
rekturverfahren kann die Tragezeit des Fi-
xateur externe bei der kombinierten Tech-
nik deutlich verkiirzt werden. Dies ist zum
einen angenehmer fiir den Patienten und
ermoglicht zum anderen meist eine besse-
re Kniegelenkfunktion aufgrund der zeit-
lich kiirzeren Transfixierung der Weich-
teile durch die Schanz-Schrauben.
Wihrend sich bei kongenitalen und
weniger komplexen Deformititen die
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Winkelplattensysteme oder auch winkel-
stabilen Platten bewéhrt haben, stellt bei
komplexen und insbesondere posttrau-
matischen Deformititen die Kombinati-
on von retrogradem Marknagel mit unila-
teralen Distraktionsfixateuren eine inter-
essante Alternative dar.

Tibiale Korrekturen

Die Indikation zur Korrekturosteotomie
am Tibiakopf wird letztlich durch die
bildgebende Analyse der Beingeomet-
rie bestimmt: Wahrend der mLDFW im
Normbereich liegt, zeigt der MPTW ent-
sprechende Abweichungen von der Norm
von 85-90°. Die Osteotomiehohe, sei es
supra- oder infratuberositér, wird durch
die Hohe der Patella beeinflusst, ebenso
durch die patello-femorale Balance.
Ebenso wie bei suprakondyldren Kor-
rekturen bestimmen die Langenverhalt-
nisse die Entscheidung iiber ein auf- oder
zuklappendes Osteotomieverfahren. Ein
diesbeziiglich wichtiges Kriterium liefert
auch die Stabilitdt der Kollateralbdnder.
Das Ausmaf einer sagittalen Korrektur
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Abb. 3 A Fall 3, Patient, 20 Jahre, mit Komplexdeformitét der Knieregion rechts, a klinische Untersuchung, b bildgebende
Analyse, c klinisches Bild und Réntgenganzbeinaufnahme nach abgeschlossener Kallusdistraktion, d klinisches Ergebnis 2

Jahre nach dem Eingriff, weitere Erlduterungen s. Text

wird durch die Kniefunktion beeinflusst.
In jedem Fall sind Streckdefizite zu besei-
tigen. Durch Modifikationen der tibialen
Retroversion lassen sich Insuffizienzen
des vorderen und hinteren Kreuzbandes
in gewissem Maf3 positiv beeinflussen.

Einzeitige Korrektur

Bei der hiufigen Varusgonarthrose kon-
kurrieren im Wesentlichen 2 einzeitige
Korrekturprinzipien.

Lateral zuklappende, also subtraktive
Valgisationsosteotomie. Sie findet be-
vorzugt supratuberositir mit nachfol-
gender Stabilisierung durch eine laterale
Plattenosteosynthese Anwendung (Fall
2, @ Abb. 2a-d). Die subtraktive Valgi-
sationsosteotomie ist lingenneutral. Kor-
rekturen in der Sagittalebene und Torsi-
onskorrekturen sind gleichzeitig moglich.
Bei Valgisationen von mehr als 10° ist al-
lerdings eine zusétzliche Fibulaosteotomie
nétig, die sich am Ubergang vom mittle-
ren zum distalen Drittel in Form einer
Schrigosteotomie unschwer realisieren
lasst (Fall 2, @ Abb. 2e).

Medial aufklappende Osteotomie. Die
Stabilisierung erfolgt durch eine winkel-
stabile Platte, etwa vom Typ Tomofix™.

Bei dieser Methode kommt es zu ei-
ner Unterschenkelverlingerung in einer
Grofenordnung von 0,4-0,8 cm. Das ur-
spriinglich vorgegebene supratuberositare
Verfahren geht mit einer Distalisierung
der Patella einher. Daher empfiehlt sich
bei Patella baja auf jeden Fall eine infratu-
berositire biplanare Osteotomie. Gleich-
zeitige Torsionskorrekturen sind nicht
moglich, nachteilig sind dariiber hinaus
relativ hohe Implantatkosten. Eine Fibu-
laosteotomie ist nicht erforderlich.

Die einzelnen Operationsschritte fol-
gen im Wesentlichen dem oben dargestell-
ten Vorgehen am suprakondyldren Femur.
Beziiglich der Einzelheiten der aufklap-
penden supratuberositiren Tibiakopf-
valgisationsosteotomie wird auf die ein-
schldgige Literatur verwiesen [2]. Nachzu-
tragen ist, dass wir aufklappende Korrek-
turverfahren beim Raucher aufgrund der
kompromittierten Knochenheilung nicht
anwenden [3]. Ebenfalls wichtig scheint
uns die Empfehlung, nach aufklappenden
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Korrekturverfahren die Metallentfernung
aufgrund drohender sekundérer Korrek-
turverluste nicht vor Ablauf von 2 Jahren
durchzufiihren.

Kontinuierliche
Korrekturosteotomien
Sie sind immer dann angezeigt, wenn ein-
zeitige Korrekturverfahren an ihre Gren-
zen stoflen. Dies ist, wie bereits erwéhnt,
immer dann der Fall, wenn Dehnungs-
schiden neurovaskulérer Strukturen oder
der Muskulatur drohen. Ebenfalls emp-
fehlen sich kontinuierliche Korrekturver-
fahren bei Deformititen in der Frontal-
und/oder Sagittalebene von tiber 20°.
Das Zusammentreffen von ipsilateralen
femoralen und tibialen Deformititen ist
relativ selten, stellt dann aber besondere
Anforderungen an die Analyse der Bein-
geometrie, die Planung der bifokalen Kor-
rektur und deren Umsetzung. Vor einzei-
tigen femoralen und tibialen Korrekturen
ist zu warnen! Hier empfehlen sich konti-
nuierliche Korrekturtechniken oder aber
kombinierte Techniken mit einzeitiger
Korrektur femoral und kontinuierlicher



Korrektur tibial oder umgekehrt (Fall 3,
O Abb. 3).

Vielleicht bringt die Zukunft eine aus-
reichend prézise intraoperative Korrek-
turkontrolle, etwa durch Anwendung der
Navigation. Bis jetzt hat der Einsatz der
Navigationstechnik bei komplexeren ho-
herdimensionalen oder multifokalen Kor-
rekturen keinen klinischen Stellenwert.

Achskorrekturen mit
gleichzeitigem Gelenkersatz

Die Koinzidenz von fortgeschrittener
Gonarthrose und hohergradiger, meist
posttraumatischer Deformitat ist selten,
erfordert dann allerdings besondere L6-
sungsansitze. Diesbeziiglich wird auf
entsprechende Literaturbeitrige verwie-
sen [16].

Kasuistik

Fall 1

Bei der 55-jahrigen Patientin mit Ge-
nu varum ergab die planerische Analyse
der Deformitit einen mLDFW von 96°
(Normwert: 85-90°), einen Kniespalt-
winkel von 1° sowie einen noch physio-
logischen MPTW von 85° (8 Abb. 1a).
Es resultierte eine mechanische femo-
ro-tibiale Varusdeformitit von 9,5°, auf-
grund deren femoraler Lokalisation sich
eine suprakondyldre Valgisationsosteo-
tomie empfahl. Es bestanden keine sagit-
tale Deformitit, keine Langen- und Torsi-
onsabweichungen. Der Schnittpunkt der
mechanischen Beinachse im lateralen fe-
moro-tibialen Kompartiment sollte in Ab-
héngigkeit von der arthroskopisch zu veri-
fizierenden Knorpelqualitit in einer Gro-
flenordnung von 10-13,5° liegen. In der
Planungszeichnung wurden nicht nur der
Korrekturwinkel, sondern auch die Im-
plantatlage festgelegt.

Die Vorbereitung des Klingensitzes
analog zur Planungszeichnung erfolgte
nach den bekannten Operationsschrit-
ten [9]. Nach Einbringen des Kirschner-
Drahts fiir die geplante suprakondylére
Osteotomie etwa 5,5 cm proximal der fe-
moralen Kniebasislinie (8 Abb. 1b) wur-
den der 2. suprakondyldre Kirschner-
Draht in dem nach lateral offenen Korrek-
turwinkel von hier 10° fiir die subtraktive

zuklappende Keilosteotomie eingedreht
(8 Abb. 1c), der Knochenkeil entfernt
und die mediale Kortikalis mit einem 2,0-
mm-Bohrer geschwicht (8@ Abb. 1d).
Beim Eindriicken der 95°-Kondylenplat-
te muss der Winkel der subtraktiven Keil-
osteotomie mit demjenigen zwischen late-
raler Femurkortikalis und Platte {iberein-
stimmen (B Abb. 1e). Die zuklappende
Osteotomie wurde durch Einsetzen einer
proximalen schrégen ,,Spielschraube®, die
eine flichige Kompression im Bereich der
Osteotomie gewdhrleistet, kontinuierlich
geschlossen (B8 Abb. 1f), und die Osteo-
synthese wurde in typischer Weise ver-
vollstandigt. In der seitlichen Projektion
stellte sich die erwiinschte Ventralisierung
der Diaphyse gegeniiber dem Kondylen-
block, die den patello-femoralen Anpress-
druck vermindert, in einer Gréfenord-
nung von etwa 3 mm dar.

Fall 2

Die Analyse der Beingeometrie bei dem
48-jahrigen Patienten mit beidseitiger
Varusgonarthrose ergab einen mLDFW
von 89°, einen Kniespaltwinkel von 2°, la-
teral offen, und einen MPTW von 83,5°,
also unter der Norm von 85-90° liegend
(8 Abb. 2a). Es resultierte ein mecha-
nischer femoro-tibialer Varus von 8,5°.
Bei seitengleichen Langen- und Torsi-
onsverhiltnissen wurde eine supratubero-
sitdre subtraktive Tibiakopfvalgisationsos-
teotomie von 9,5-12° angestrebt, analog
der Planungszeichnung. Das Streckdefizit
von 5° war ebenfalls korrekturbediirftig.
Arthroskopisch zeigten sich eine Chon-
dromalazie IV femoro-tibial medial und
eine Chondromalazie I/II femoro-tibi-
al lateral. Daraus leitete sich ein Korrek-
turwinkel von 12° Valgus ab [8]. Analog
der Planungsskizze wurden 2 Kirschner-
Drihte in einem nach lateral offenen Kor-
rekturwinkel von 12° eingebracht und ei-
ne 5-Loch-Grof$fragment-DCP aus Stahl
anmodelliert. Hierbei musste der Win-
kel zwischen lateraler Tibiakortikalis und
dem distalen Plattenanteil ebenfalls 12°
betragen (B Abb. 2b). Das Streckdefizit
wurde arthroskopisch durch Notch-Plas-
tik beseitigt und musste somit bei der Os-
teotomie nicht mehr beriicksichtigt wer-
den. Nach Schwichung der medialen Ti-
biakortikalis mit Bohrungen wurde die
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Platte definitiv angelegt und mit einer
Spongiosaschraube mit durchgehendem
Gewinde im ersten Plattenloch fixiert.
Die Osteotomie wurde mit einer distalen,
schrig eingebrachten Kortikalisschraube
allmahlich geschlossen, bis eine flachige
Kompression erreicht war. AnschliefSend
wurden 2 interfragmentire Zugschrauben
eingebracht (@ Abb. 2¢). Beim Komplet-
tieren der Osteotomie (B8 Abb. 2d) kon-
nen sich die interfragmentdren Schrau-
ben durchbiegen, deshalb empfiehlt sich
unbedingt eine Stahllegierung als Osteo-
synthesematerial, Titan ist diesen Biege-
kréften u. U. nicht gewachsen. Bei Korrek-
turwinkeln >10° Valgus wird eine zusétz-
liche Fibulaosteotomie im mittleren Drit-
tel oder am Ubergang vom mittleren zum
distalen Drittel erforderlich, die mit einer
kurzen Drittelrohrplatte stabilisiert wer-
den kann (8@ Abb. 2e).

Fall 3

Der 20-Jdhrige zeigte eine Komplexde-
formitat der Knieregion rechts bei Zu-
stand nach mutmafllich epiphysérer Kon-
dylenverletzung und zahlreichen He-
miepiphysiodesen bzw. Epiphysiodesen
(8 Abb. 3a). Die klinische Untersuchung
ergab — auf das rechte Knie bezogen - fol-
gende Deformitit:

= Valgus 11°

== Hyperextension 20°

= Auflentorsion 20°

== Verkiirzung 2,5 cm

Die bildgebende Analyse (@ Abb. 3b) der
Deformitiat demaskierte eine komplexe
intra- und extraartikuldre Deformitit, so-
wohl femoral als auch tibial. Die Abwei-
chungen lagen femoral bei:

= 18° Valgus,

== 5° Flexion,

== 2,5 cm Verkiirzung und

== 10° Auflentorsion,

tibial bei

== 7° Varus,

== 15° Extension,

== 0,8 cm Verkiirzung und
== 10° Auflentorsion.

Aus technischen und anatomischen Griin-
den lasst sich eine intraartikulare Defor-
mitdt meist nicht im Apex der Fehlstel-
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lung korrigieren und erfordert daher ei-
ne extraartikuldre Osteotomie. Dies geht
zwangsldufig mit einer Translation einher,
die letztlich funktionell ohne Relevanz ist.
Entscheidend ist die physiologische Aus-
richtung von Hiift-, Knie- und oberem
Sprunggelenk zueinander, alle raumlichen
Dimensionen betreffend. Derartige Kom-
plexdeformitéten lassen sich in den meis-
ten Fllen nur kontinuierlich korrigieren,
im dargestellten Fall durch eine suprakon-
dylére Varisations-Extensions-Innentorsi-
ons-Osteoklasie femoral und tibial durch
eine infratuberositire Valgisations-Flexi-
ons-Innentorsions-Osteoklasie mit nach-
folgender Verlangerung durch Kallusdis-
traktion im gewiinschten Ausmaf3. Das in
B Abb. 3¢ dargestellte postoperative kli-
nische Bild und die Réntgenganzbein-
aufnahme zeigen die Situation nach ab-
geschlossener Kallusdistraktion. Die Dis-
traktionsfixateure wurden nach adiaqua-
ter Kallusreifung 4 Monate postoperativ
entfernt.

Bei der klinischen und bildgebenden
Analyse der postoperativen Beingeomet-
rie 2 Jahre nach dem Eingriff fanden sich
physiologische Verhiltnisse in allen Di-
mensionen bei guter Funktion und Sport-
fahigkeit (@ Abb. 3d).
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