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Operationsprinzip

Beseitigung der Varusfehlstellung der Beinachse und der dadurch bedingten Uberlastung der medialen
Kniegelenkfliichen durch Umstellungsosteotomie beider Unterschenkelknochen iiber einen lateralen Zu-
gang nach Gariépy (1961, 1964) {9, 10]. Aus der Tibia wird ein Knochenkeil mit lateraler Basis entnom-
men. Keilhohe und -linge richten sich nach dem Korrekturwinkel, der zeichnerisch aus einer Réntgenauf-
nahme im Stehen (sogenannte Becken-Bein-Statik) und unter Beriicksichtigung einer medialen Knieinsta-
bilitiit ermittelt wird. Je nach Basishohe des Tibiakeils wird aus der Fibula metaphysiir unmittelbar unter-
halb des Caput fibulae ein Knochenzylinder von etwa 0,6 bis hichstens 1 cm Liinge entnommen. Das dista-
le Fibulafragment soll sich bei der Umstellung in das proximale einstauchen; es wird anschlieBend mit ei-
ner Zuggurtungsnaht fixiert.

Eine sehr hohe Fibulaosteotomie ist erforderlich, um das distale Fragment, den Fibulgschaft, mit einem
Hohmann-Haken geniigend weit nach dorsal weghalten zu kénnen, damit eine gute Ubersicht iiber die
Dorsalseite des Tibiakopfes erreicht wird.

Die Tibiafragmente werden mit zwei in der Horizontalebene um etwa 90° versetzten Knochenklammern
fixiert.

Im Unterschied zu der von Coventry (1965) [6] beschriebenen Technik der Osteotomie wird der Ansatz
des lateralen Seitenbandes sowie des Musculus biceps femoris nicht abgelost und das Fibulaképfchen nicht

reseziert (Blauth 1984 [2], Blauth u. Schuchardt 1986 [5]).

Vorteile

Sehr gute Ubersicht iiber das Operationsgebiet, ins-
besondere iiber die Dorsalseite des Schienbeinkop-
fes.

Es liegen grofBe, spongidose Osteotomiefliachen vor,
so daf} die Konsolidierungszeit des Knochens relativ
kurz ist.

Die Osteotomie liegt nahezu in Hohe der Fehlstel-
lung.

Es ist gleichzeitig eine Korrektur in der Sagittalebe-
ne moglich.

Ein lockerer medialer Bandapparat kann durch Ver-
ringerung der Keilbreite auf seine normale Span-

nung gebracht werden. Der ,Drehpunkt” bei der
Umstellung des distalen Tibiafragments liegt dann
nicht in Hohe der medialen Kortikalis, sondern ent-
sprechend lateral/zentral verschoben (sieche Abbil-
dung 2).

Es wird wenig Osteosynthesematerial verwendet.

Das Osteosynthesematerial kann in der Regel belas-
sen werden.

Durch die Zuggurtungsosteosynthese der Fibula
wird die ibungsstabile Osteosynthese der Tibia zu-
sétzlich stabilisiert.

Das Fibulakdpfchen bleibt mit den Ansédtzen des la-
teralen Seitenbandes und der Sehne des Musculus
biceps femoris erhalten.
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Bei Beachtung der beschriebenen Operationstech-
nik besteht keine Gefahr der Verletzung groBer Ge-
faBe und Nerven in der Kniekehle.

Nachteile
Technisch anspruchsvolles Verfahren.

Bei osteoporotischem Knochen kann mit zwei
Klammern nicht immer eine iibungsstabile Osteo-
synthese erreicht werden, so daB eine dritte Klam-
mer erforderlich sein kann.

Die Fibulaosteotomie liegt in unmittelbarer Nihe
des Nervus peronaeus. Es besteht die Gefahr einer
Nervenlision bei Ablosung der Muskelanséitze am
Collum fibulae.

Postoperativ ist voriibergehend eine Fixation der
GliedmaBe im Oberschenkelgipsverband zweckmi-
Big, damit der Patient zwischen den Mobilisations-
phasen gefahrlos nach Hause entlassen werden
kann.

Eine nachtrégliche Korrektur der Beinachse ist nicht
moglich.

Indikationen

Schmerzhafte und/oder dekompensierte Varusgon-
arthrose mit allenfalls geringen, rontgenologisch
und/oder arthroskopisch festgestellten degenerati-
ven Veridnderungen retropatellar oder im lateralen
Gelenkraum.

Varusgonarthrose mit medialer Meniskopathie.

O-Bein verschiedener Atiologie und Pathogenese,
das beim erwachsenen Patienten aus pridventiven
oder dsthetischen Griinden korrigiert werden soll.

Ein Streckdefizit sollte nicht mehr als etwa 20° be-
tragen. Das Gelenk sollte wenigstens noch um 90°
gebeugt werden konnen.

Voraussetzungen

Guter Allgemeinzustand. Keine Zirkulationsstérun-
gen an den unteren GliedmaBen, keine Odeme. Eine
ausgeprigte Varikosis sollte prioperativ beseitigt
werden.

Ubergewichtigte Patienten sollten ihr Gewicht mog-
lichst reduzieren!

Stoffwechselleiden sollten kompensiert sein.

Internistische Stellungnahme zur Operationsfihig-
keit.

Liegt gleichzeitig eine Valgusfehlstellung des oberen
Sprunggelenks oder eine schmerzhafte Coxa valga
vor, sollte eine spéitere supramalleoldre oder inter-
trochantire Korrekturosteotomie bedacht werden.

Fine strenge Altersgrenze besteht nicht: Bei Patien-
ten iiber etwa 70 Jahre oder bei stark vorgealterten
Kranken iiber 65 Jahre ziehen wir die Implantation
unserer Knieendoprothese (Blauth 1974 [1], Blauth
1986, [3], Blauth u. Hassenpflug 1991 [4]) vor.

Der Patient sollte bereits vor der Operation mit zwei
Unterarmgehstiitzen unter Entlastung des betroffe-
nen Beins gehen lernen.

Kontraindikationen

Mangelhafter Allgemeinzustand.
Dekompensierte Stoffwechselleiden.
Ausgeprigte Blutumlaufstsrungen mit Odemen.

Es besteht ein Streckdefizit im Kniegelenk von mehr
als 20°.

Das Kniegelenk kann nicht bis zum rechten Winkel
gebeugt werden.

Es liegen stiarkere degenerative Verdnderungen im
Femoropatellargelenk und/oder im lateralen Femo-
rotibialgelenk vor.

Das betroffene Bein kann beim Gehen nicht genii-
gend mit Unterarmgehstiitzen entlastet werden.

Der Kniebasiswinkel liegt deutlich unter oder iiber
etwa 82°, so daB eine suprakondylire Osteotomie
und keine Tibiakopfosteotomie angezeigt ist.

Patientenaufklirung

Allgemeine Operationsrisiken: Thrombose, Embo-
lie, Infektion.

Verzogerte Knochenheilung oder Pseudarthrosen-
bildung mit Notwendigkeit zur Reoperation.

Nachblutungsgefahr, Notwendigkeit zur Ausrdu-
mung eines Himatoms.

Irritationen des Nervus peronaeus (etwa 2 % bei 200
Operationen, siehe ,,Ergebnisse*).
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Verletzung von gréBeren GefidBlen (Arteria poplitea,
Arteria tibialis anterior, Arteria peronaea) (siche
,Komplikationen®).

Gleichzeitige arthroskopische Operation bei freiem
Gelenkkorper oder Meniskopathie kann notwendig
sein.

Korrektur einer gleichzeitigen Valgusfehlstellung im
oberen Sprunggelenk oder am koxalen Femurende
kann spater erforderlich werden.

Frakturgefahr im Bereich des Tibiakopfes mit Ge-
lenkbeteiligung bei zu hoher und aufsteigender
Osteotomie sowie gewaltsamer Umstellung des di-
stalen Fragments.

Anwendung eines anderen Osteosyntheseverfah-
rens, wie zum Beispiel Platte oder Fixateur externe
kann bei ungeniigender Stabilitit notwendig wer-
den.

Zeitweilige Ruhigstellung des Kniegelenks im Ober-
schenkelgipsverband (Tutor oder Liegegips mit Fuf3-
teil) nach Entlassung aus stationdrer Behandlung.

Die Knochenklammern konnen im Korper verblei-
ben, es sei denn, es stellt sich ein Reizzustand ein.

Es sollte ein Genu valgum von etwa 6 bis 8° erreicht
werden, was als adsthetischer Nachteil empfunden
werden kann.

Fiihrt die Operation wegen schon fortgeschrittener
Arthrose nicht zu dem erwiinschten Resultat, bleibt
der Riickzug auf eine Endoprothese.

Das operierte Bein sollte etwa drei bis dreieinhalb
Monate nicht voll belastet werden, um dem Gelenk
ausreichend Zeit zur Anpassung an die neuen Bela-
stungsverhdltnisse zu geben.

Operationsvorbereitung

Rontgenaufnahmen beider Kniegelenke in zwei
Ebenen (Format 20/40).

Die Anterior-posterior-Aufnahmen werden im Ein-
beinstand angefertigt.

Tangentiale Patellaaufnahmen nach Knutsson.

Rontgenaufnahme beider Beine im Stehen (soge-
nannte Becken-Bein-Statik) mit gleichméBiger Bela-
stung beider Beine.

Bei ausgeprigter lateraler Instabilitdt sogenannte
gehaltene Rontgenaufnahmen mit Abduktion und

Neue angestrebte
mechanische Achse

2

Abb. 1

Abb. 2

Abb.1 Zur Ermittlung des Korrekturwinkels (in Anlehnung an
Ogata 1984 [19], Miniaci et al. 1989 [18], Jakob 1990 [14]), zeichnet
man in die ,,Becken-Bein-Statik* die neue, angestrebte mechani-
sche Achse (Linie 1) ein. Sie schneidet das laterale Tibiaplateau
an einem Punkt, an dem etwa 70 % der Tibiaplateaubreite me-
dial und 30 % lateral liegen (Fujisawa et al. 1979 [8], Hernigou et
al. 1987 [11]). Unter Beriicksichtigung einer etwaige aus den ge-
haltenen Rontgenaufnahmen zu entnehmenden medialen Insta-
bilitdt wird der Drehpunkt der Osteotomie bestimmt. Je groBer
die mediale Instabilitét, desto weiter lateral sollte der Drehpunkt
liegen. Der Drehpunkt der Osteotomie wird mit dem Zentrum
des oberen Sprunggelenks verbunden (Linie 2). Schligt man um
den Drehpunkt einen Kreisbogen mit der Linie 2 als Radius bis
zum Schnittpunkt mit der Linie 1 und verbindet den Drehpunkt
mit diesem Schnittpunkt (Linie 3), so entspricht der Winkel zwi-
schen den Linien 2 und 3 (X)) dem Korrekturwinkel. Besteht eine
starke laterale Instabilitdt, so dal die femorale und tibiale Ge-
lenkfldche in der ,,.Becken-Bein-Statik“ lateral deutlich ausein-
anderklaffen, mufl der zeichnerisch ermittelte Korrekturwinkel
dementsprechend verringert werden.

Abb. 2 Auf Transparentpapier werden die knochernen Umiris-
se vom a.p.-Rontgenbild des unbelasteten Kniegelenks iibertra-
gen. Der Abstand der proximalen Osteotomie vom Kniegelenk-
spalt wird ebenso wie die Keillinge (a) und die Keilbasishéhe (b)
unter Beriicksichtigung des rontgenologischen VergréBerungs-
faktors ermittelt. Die distalen Tibia- und Fibulaanteile werden
auf eine zweite Pause iibertragen und in der Korrekturposition
auf die erste aufgelegt. So erhdlt man eine gute Vorstellung von
der Endposition und kann das AusmaB der notwendigen Fibula-
resektion sowie das Klaffen der medialen Osteotomieanteile
prédoperativ einschétzen.
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Adduktion des Unterschenkels, um die Lockerheit
des Bandapparates zu dokumentieren und den
»2Drehpunkt“ der Osteotomie genauer planen zu
konnen (Abbildungen 1 und 2).

Zeichnerische Planung des Eingriffs (Operations-
skizze) mit Bestimmung der angestrebten mechani-
schen Achse, der Osteotomiehdhe, dem Osteoto-
miedrehpunkt, der Basishohe des Knochenkeils und
der Keillinge (Abbildungen 1 und 2).

Symptomatische Meniskusschidden oder freie Ge-
lenkkorper mit Blockierungen oder stérende Osteo-
phyten sollten in gleicher Sitzung vor der Osteoto-
mie arthroskopisch operiert werden.

Instrumentarium und Implantate (Abbildung 3)

— Zwei speziell gebogene, stumpfe Hohmann-Hebel
zum Umfahren der Tibia.

— Zwei kleine stumpfe Hohmann-Hebel zum Um-
fahren des Fibulahalses.

— Unterschiedlich breite Trenn- und SchneidmeiBel,
0,5 bis 2cm.

- _ B
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Abb.3 Instrumentarium: 1 = stumpfer Hohmann-Hebel, der
zwischen Tibiakopf und Ligamentum patellae eingesetzt wird
und den ventromedialen Tibiakopf umfihrt (siehe Abbildung 7);
2 = stumpfer Hohmann-Hebel, der an der Dorsalseite des Tibia-
kopfes verwendet wird (sieche Abbildung 7); 3 = Dreikantahle
zum Vorbohren der Klammereintrittspunkte (siche Abbildung
16); 4 = stumpfer Einzinkerhaken zum Herausziehen des Zug-
gurtungsfadens an der Dorsalseite der Fibula (sieche Abbildung
9); 5 = Stufenklammer; 6 = Blountsche Epiphysenklammer; 7 =
Universalanlegezange mit Spannvorrichtung zum Einschlagen
der Klammer; 8 = schlanker Luer zur Entfernung des Fibulazy-
linders und der dorsalen Reste des Korrekturkeils (siche Abbil-
dung 10); 9 = langer TrennmeiBel zur Durchtrennung der media-
len Tibiakopfkortikalis (siehe Abbildung 14); 10 = Einschlagin-
strument zum Nachschlagen der Klammern nach Entfernung der
Universalanlegezange.

Lochtuch

Tuchrolle

Abb.4 Abdeckung des Operationsgebietes mit einem ,,Loch-
tuch“. Tuchrolle unter den distalen Oberschenkel. Kniekehle
und proximales Unterschenkeldrittel liegen frei, damit die gro-
Ben Gefille und Nerven in der Kniekehle nicht gegen das Skelett
gedriickt werden.

— Oszillierende Sdge mit 1 bis 3 cm breiten Ségeblit-
tern.

— Unterschiedlich breite, gerade und gebogene Ra-
spatorien.

- Bohrmaschine, 2,7-mm-Bohrer.

— Kirschner-Drihte 1,2 bis 1,4 mm Durchmesser zur
Markierung des Kniegelenkspalts.

— Dreikantahle.

— Stufenklammern und Blountsche Epiphysen-
klammern (Fa. Howmedia).

— Universalanlegezange mit Spannvorrichtung (Fa.
Howmedia).

— Extraktor (Fa. Howmedia).

— Finschlaginstrument.

— Terylene-Faden (75cm, Stirke 6 metric/8§ USP,
GS 70) (Fa. Serrag Wiessner).

Lagerung

— Riickenlage.

— Blutleere und Blutsperre. Blutdruckmanschette
im proximalen Oberschenkeldrittel.

— Bein im Kniegelenk um 60° gebeugt. Tuchrolle
unter den distalen Oberschenkel. Kniekehle und
proximaler Unterschenkel miissen freiliegen (Ab-
bildung 4).

— Das Bein wird frei beweglich abgedeckt.

— Der Unterschenkel wird mit einer Klebefolie oder
einer Binde umwickelt, damit die Achsverhiltnis-
se wihrend des Eingriffs tiberpriift werden koén-
nen.

— Die Kniescheibe zeigt genau nach vorn.
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Operationstechnik
Abb. 5 bis 21

— Tendo m. bicip. fem.

\ Caput fibulae

Lig.
collaterale
fib. M. peronaeus
prof.
Tendo m. - ~
poplit. / -
Tendo m. N. peronaeus e ) \ M. peronaeus
bicip. fem. ascla crurs ant. superfic.
Abb. 5 Abb. 6

Abb.5 Etwa 12cm langer Hautschnitt vom Epicondylus lateralis femoris leicht bogenférmig nach ventral iiber das Tuberculum
Gerdyi bis etwa 10 cm distal des Gelenkspalts. Der Schnitt liegt hier etwa zwischen Margo anterior tibiae und Caput fibulae. Die Sub-
kutis wird teils scharf, teils stumpf vom Tractus iliotibialis und der Unterschenkelfaszie bis zum lateralen Rand des Ligamentum patel-
lae und bis hinter das Caput fibulae abprépariert.

Abb. 6 Bevor die Muskelansitze am Caput fibulae durchtrennt und nach distal abprapariert werden, sollte der Nervus peronaeus
dargestellt werden: Er liegt unmittelbar hinter dem dorsalen Rand des Musculus biceps femoris und gelangt mit dessen Ansatzsehne
von dorsal auf die laterale Fliache des Collum fibulae. Dabei verlduft der Nerv schraubenférmig um den Fibulahals und gibt bereits
dicht unterhalb des Tuberculum innominatum des Caput fibulae Muskelaste zum Musculus tibialis anterior ab. AuBerdem teilt sich der
Nervus peronaeus in den Nervus peronaeus profundus und den Nervus peronaeus superficialis auf. Die Aufzweigung kann schon vor
dem Eintritt des Nervs in die Peronéusloge liegen (Tiltmann 1988 [22]). Angaben iiber Unterschiede in der Aufzweigung des Nervus
peronaeus communis finden sich auch bei Stitgen et al. 1992 [21]. Wenn der Hauptstamm des Nervs dicht oberhalb des Caput fibulae
identifiziert ist, hebt man ihn mit einem Nervenhikchen nach dorsal.

Lig. patellae

Corpus adiposum
infrapatellare

7, -\
74, A\ Tuberositas

’\\V\ \ tibiae

" i~
i\

Abprapariertes Retinaculum
extens.

N. peronaeus

Abgeldster
Retinakulumrand

Caput fibulae

Tuberculum Gerdyi

Abb.7 Das Retinaculum patellae wird am lateralen Rand des
Ligamentum patellae durchtrennt. Die Inzision verlduft weiter
nach distal an der Vorderkante der Tibia (Margo anterior) bis in
Hohe der Tuberositas tibiae.

Die Muskelurspriinge der Musculi tibialis anterior, peronaeus
longus und extensor digitorum longus werden am Condylus late-
ralis tibiae bis zum Ursprungsgebiet am Vorderrand des Caput
fibulae abgetrennt. AuBerdem wird vom Ursprungsgebiet etwa
1 cm der aponeurotisch verstarkten Fascia cruris und des Periosts
tangential mit einem schmalen Skalpell abpripariert. So erhilt
man einen freien Aponeurosenrand, an dem spiter die abge-
trennte Extensorenmuskulatur gut reinseriert werden kann.

Das zipfelformige Ende des Retinaculum patellae laterale wird
am Rand des Ligamentum patellae soweit nach proximal weg-
prépariert, dafl die Bursa infrapatellaris und die distalen Anteile
des Hoffaschen Fettkorpers gut iibersehen werden konnen. Hier
wird spater bei der Osteotomie ein speziell gebogener Hoh-
mann-Hebel zwischen Ligamentum patellae und Tibiakopf einge-
setzt.
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a —f Tuberculum Gerdyi

Abb. 8 Abb. 9

Abb.8 Die Streckmuskulatur wird mit einem Raspatorium zunéchst von der Facies lateralis des Caput tibiae sowie der Regio cruris
anterior und dem Margo anterior tibiae schrittweise nach distal abgeschoben. Die abgeldste Muskulatur wird mit einem breiten stump-
fen Wundhaken nach distal weggehalten.

Die Muskelansitze auf der Vorderseite des Caput fibulae werden anschlieBend mit einem schmalen Raspatorium ebenfalls nach distal
soweit abgeschoben, daB zwei schmale Hohmann-Hebel mithelos um das Collum fibulae herumgelegt werden konnen. Die Hoh-
mann-Hebel dréngen die Muskulatur am Collum fibulae etwa 1 bis 2 cm nach distal. So kann gefahrlos etwa 1 bis 1,5 cm unterhalb der
vorgesehenen distalen Osteotomichdhe ein Bohrkanal (2,7 mm Durchmesser) in der Sagittalebene durch den Fibulaschaft gelegt wer-
den. Die dorsal erscheinende Bohrerspitze sollte nicht in die Weichteile austreten, sondern auf den Hohmann-Hebel auflaufen.

Abb.9 Durch den Bohrkanal wird ein mit einer geraden Nadel armierter, nicht resorbierbarer Terylene-Faden (75 cm, Stirke 6 me-
tric/8 USP, GS 70) von ventral nach dorsal durchgezogen: Die Nadel wird hierzu mit der Fadenseite voran in die Bohrung eingefiihrt.
Mit einem stumpfen, kleinen Finzinkerhaken, der an der Dorsalseite des Collum fibulae die Fadenschlinge faBt, kann der Faden zu-
néchst noch als Schlinge nach vorn gefiihrt werden (siche Abbildung 10a). Die Schlinge wird durchtrennt (siche Abbildung 10b), so
daB zwei Einzelfiden fiir die spitere Zuggurtung zur Verfiigung stehen (siehe Abbildung 17).

Abb. 10a bis 10¢  Segmentresektion aus dem Collum fibulae: Je
nach Korrekturwinkel geniigt es, einen Knochenzylinder von et-
wa (0,6 bis 0,8 cm Linge aus den distalen Anteilen des Caput fibu-
lae und dem Collum fibulae herauszuschneiden. Wir verwenden
dazu eine oszillierende Sage mit schmalem (0,5 bis 1cm) Sige-
blatt und durchtrennen zunichst nur etwa zwei Drittel der Kno-
chenbreite nach medial (a).

Der Knochenzylinder wird mit einem schmalen, geraden Luer
stiickweise bis auf Reste der medialen Kortikalis entfernt (b).
Diese Knochenleiste am proximalen Fragment stellt eine Art
Gleitschiene dar, auf der das distale Fibulafragment in das pro-
ximale eingefiihrt werden kann. Damit das Einstauchen problem-
los durchgefiihrt werden kann und keine Sperrwirkung entsteht,
werden die Kanten des distalen Fragments abgerundet (c).
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Abb.12 Die Schienenbeinkopfosteotomie wird vorbereitet: p

Der Gelenkspalt wird an der Medial- und Lateralseite mit einer
Nadel markiert. Der Unerfahrene kann zusitzlich einen Kir-
schner-Draht (etwa 2 mm Durchmesser) parallel zur tibialen Ge-
lenkfldche durch die ventralen Weichteile einschieben.

Die Lage der proximalen Osteotomie wird unter Beriicksichti-
gung der Tuberositas tibiae, der Knochenstufe am Ursprung der
Musculi tibialis anterior und extensor digitorum longus sowie der
Lage des medialen und lateralen Gelenkspalts markiert. Die
Osteotomie liegt etwa 2 bis 2,5cm unterhalb des Gelenkspalts.
Zusitzlich wird die reelle Basishohe des Knochenkeils gekenn-
zeichnet. Die erste Osteotomie wird stets parallel zur Tibiage-
lenkfliche ausgefiihrt.

4 V. poplitea
rd

N. peronaeus — e

A. poplitea
N. tibialis

4 Abb.11 Der Tibiakopf wird dorsal und ventral mit einem ge-

bogenen Raspatorium subperiostal freigelegt. Die Benutzung ei-
nes gebogenen Raspatoriums ist wegen der Verletzungsgefahr
von Gefiflen und Nerven in der Kniekehle obligat. Auf der Dor-
salseite wird anschlieBend ein breiter, stumpfer Hohmann-Hebel
eingesetzt, der auch den Fibulaschaft nach dorsal weghilt. Bei
der Freilegung der Facies anterior medialis des Schienenbein-
kopfes wird das gebogene Raspatorium zwischen Ligamentum
patellae und Caput tibiae subperiostal nach medial gefiihrt. Man
muf dabei stets die Lage des medialen Kniegelenkspalts beach-
ten. Nachdem ein zweiter, speziell gebogener, stumpfer Hoh-
mann-Hebel ventral zwischen dem Ligamentum patellae und
Caput tibiae eingesetzt wurde, liegen etwa drei Viertel des
Schienenbeinkopfes iibersichtlich frei.

4 Abb. 13 Die Sige durchtrennt die Tibia zunichst iberwiegend

in der vorderen Halfte (I), dann erst dorsal (II). Es darf nur unter
Sicht gesigt werden! Das mediale Viertel der Tibia wird zunéchst
noch nicht durchtrennt (III).



Walter Blauth, Burkhard Stiinitz, Joachim Hassenpflug:
Interligamentire valgisierende Tibiakopfosteotomie
Operat. Orthop. Traumatol. 5 (1993),1-15 (Heft 1)

Abb. 14a

Abb. 14b

— Lig. patellae

Abb. 14¢

Abb. 14a bis 14c  Die Ebene der zweiten Osteotomie und ihr Zusammentreffen mit der ersten Schnittlinie wird unter Beriicksichti-
gung des zeichnerisch bestimmten Korrekturwinkels, der Keilbasishéhe und der Keillinge festgelegt. Der Knochenkeil wird entfernt.
Reste der dorsalen Tibiakopfkortikalis werden nun mit einem sehr schmalen Luer oder einem schmalen KnochenmeiBel (0,5 bis 1 cm
breit) unter Sicht entfernt, damit sie nach der Korrektur nicht sperren (a).

AnschlieBend wird die restliche mediale Kortikalis mit einem etwa 1,5 cm breiten SchneidmeiBel durchtrennt: Den MeiBe!l fithrt man
parallel zur proximalen Osteotomiefliche, damit eine zum Gelenkspalt aufsteigende Osteotomie vermieden wird (b).

Alternativ kann auch eine Bohrosteoklasie mit einem 2,7-mm-Bohrer vorgenommen werden (c).

Pes anserius

Abb.15 Nachdem die mediale Kortikalis weitgehend durch-
meiBelt ist, wird das distale Tibiafragment in die Korrekturposi-
tion tberfiihrt. Dabei brechen stehengebliebene Knochenbriik-
ken auf der Medialseite ein. Bei der Umstellung darf keine gro-
Bere Kraft angewandt werden(!), weil bei unzureichender Durch-
trennung der medialen Kortikalis die Gefahr einer Fraktur des
medialen Tibiaplateaus besteht. Im Zweifelsfall sollte nachge-
meifielt werden.

Bei der Umstellung ist darauf zu achten, daB gleichzeitig das di-
stale Fibulafragment in das Caput fibulae eingestaucht wird. Soll-
te der resezierte Fibulaanteil zu kurz gewihlt worden sein, emp-
fiehlt es sich, die osteotomienahe Spongiosa im Caput fibulae mit
einem MeiBel oder scharfen Loffel auszuhdhlen. Die Fibula-
fragmente diirfen nicht sperren. Auf der Medialseite werden die
Fragmente durch Periostbriicken und Bandapparat ,,geschient*.
Die Osteotomiefliachen sollen bei der Valgisation fest aufeinan-
der gepref3t werden. Ein Assistent hilt die Fragmente dauernd in
dieser Position.
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Abb.16 FEs wird zuerst eine gerade
Klammer dicht neben den lateralen Rand
des Ligamentums patellae in Sagittalrich-
tung eingebracht. Jeder Klammerschenkel
sollte etwa gleich weit von der Osteoto-
miefliche entfernt sein und parallel zur
Osteotomieflache liegen. Der Assistent
hilt das distale Fragment weiterhin in
Korrekturstellung, damit der interfrag-
mentidre Druck bestehen bleibt. Die zwei-
te Klammer wird als sogenannte Stufen-
klammer etwa rechtwinklig zur ersten
Klammer unmittelbar vor dem Caput fibu-
lae in der Frontalebene eingebracht. Die
Klammerstufe sollte der Knochenstufe
genau entsprechen, so daB3 der abgewin-
kelte Klammersteg nach dem Einschlagen
an der Kortikalis beider Tibiafragmente
fest anliegt. Bei beiden Klammern ist es
empfehlenswert, die Kortikalis im Ein-
trittsbereich der Klammerschenkel mit ei-
ner Dreikantahle vorzubohren. So kann
eine Splitterung der Kortikalis und eine
Verschiebung des distalen Tibiafragments
nach dorsal oder medial vermieden wer-
den.

Knochenstufe

Universal Anlegezange

Abb. 17 Zuggurtungsosteosynthese der p
Fibula: Ein ventrales (rot) und ein dorsa-
les (schwarz) Ende der aus dem Bohrka-
nal austretenden Fiaden wird in eine schar-
fe Nadel eingefidelt. Mit der Nadel um-
sticht man die Spitze des Caput fibulae
von dorsal und geht unmittelbar auf dem
Knochen durch die Ansitze des lateralen
Kollateralbandes und des Bizepsmuskels
nach ventral. Die Fiden werden fest ange-
spannt. Durch das Verknoten der einan-
der zugehorigen Fadenenden ergibt sich
eine achterformige (rot) und eine rahmen-
formige (schwarz) Zuggurtungsnaht.

4 Abb. 18 Einlegen einer Redon-Drainage um das Osteotomie-
gebiet. Offnen der Blutsperre. Subtile Blutstillung. Reinsertion
der Muskulatur mit U-Nzhten unter leichter Straffung. Subkuta-
ne Redon-Drainage. Schichtweiser WundverschluB. Hautnaht.
Noch im Operationssaal wird die GliedmaBe von der Zwischen-
zehenfalte bis zur Leiste mit einer elastischen Binde gewickelt.
Wiihrend dieses Vorgangs werden Unterschenkel und Kniege-
lenk in Valgusposition gehalten: Der Operateur stiitzt das Bein

= mit der einen Hand dorsolateral iiber dem Osteotomiegebiet ab

N \/ B und hilt mit der anderen Hand den FuB in Valgusrichtung.

< Rontgenkontrolle (Format 20/40) in zwei Ebenen.
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Abb.20 Das Bein wird beim Anlegen des Oberschenkel-Lie-
gegipsverbandes durch einen moderaten, flichigen Druck an den
eingezeichneten Punkten in der Korrekturposition gehalten (so-
genannter Dreipunktgipsverband).

Abb. 19 Die modifizierte Kniegitterschiene nach Gocht 1920
[10] wird zur externen Stabilisierung dorsomedial angewickelt.

Abb. 21b

Abb. 21a und 21b  Ausgangsbefund (a) und postoperatives Er-
gebnis (b) einer ausgeprigten Varusgonarthrose bei einer 62jih-
rigen Patientin. Sieben Jahre nach dem Eingriff erkennt man ei-
ne nur miBige Zunahme der arthrotischen Verinderungen. Das
Gelenk ist reizlos und frei beweglich.
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Postoperative Behandlung

Wickeln des Beines mit elastischen Binden von den
Zwischenzehenfalten bis zur Leiste. Bei iibungsstabi-
ler Osteosynthese Fixation der GliedmaBe in einer
dorsolateralen Lagerungsschiene (modifizierte Knie-
gitterschiene nach Gocht 1920 [11] (siehe Abbildung
19) und leichte Hochlagerung der GliedmaBe in ei-
ner Schaumstoffschiene.

Kontrolle der Zirkulation und Sensibilitit. Gegebe-
nenfalls muB der elastische Verband gelockert wer-
den. Kontrolle der Drainagen. Sobald wie moglich
aktive und passive FuBgymnastik zur Thrombo-
se/Embolieprophylaxe. AuBerdem wird von Anfang
an auch eine medikamentdse Thromboseprophylaxe
durchgefiihrt.

Am Tag nach der Operation wird der Patient ein- bis
zweimal vor das Bett gestellt. Je nach Beschwerde-
zustand Beginn mit Bewegungsiibungen auf einer
motorisierten Knieschiene. Die Amplitude sollte, bis
der Patient an diese Art der Behandlung gewohnt
ist, zunédchst nur etwa 30 bis 40° betragen. Die Bewe-
gungsiibungen werden é&rztlich tiberwacht; das Be-
wegungsausmafd wird tiglich um 5 bis 10° gesteigert.
Die Ubungen finden tiglich dreimal mindestens eine
halbe bis eine Stunde lang statt. AnschlieBend Anle-
gen der Lagerungsschiene. Bei sehr schmerzemp-
findlichen Patienten empfiehlt sich anfangs fiir die
CPM-Behandlung eine Periduralkatheteranisthesie.

In der Zeit, in der keine CPM-Behandlung stattfin-
det, sollen regelmiBig aktive Ubungen der Zehen-
und FuBmuskulatur sowie isometrische Spannungs-
iibungen der gesamten Beinmuskulatur ausgefiihrt
werden. Der Patient kann schon bald im Gehwagen
ohne Belastung der Gliedmafle mit angewickelter
Kniegitterschiene oder stabiler Kniemanschette lau-
fen.

Im allgemeinen wird unter dieser Behandlung in-
nerhalb von zehn bis 14 Tagen ein Bewegungsum-
fang von Streckung/Beugung 0-0-90° und mehr er-
reicht.

Erneute Rontgenkontrolle in zwei Ebenen, Format
20/40.

Wenn ein Bewegungssektor von iiber 90° erreicht
ist, erhilt der Patient einen nach dem Dreipunkt-
prinzip (Abbildung 20) angelegten Oberschenkel-
Liegegipsverband, mit dem er voriibergehend nach
Hause entlassen werden kann.

Stationdre Wiederaufnahme spitestens nach etwa
zehn bis zwolf Tagen! Der Gipsverband wird ge-
schalt. Die CPM-Behandlung und die aktiven Ubun-
gen werden fortgesetzt.

Sobald wiederum eine Beugefihigkeit von etwa 100°
oder mehr erreicht ist — dies ist meist schon nach we-
nigen Tagen der Fall —, wird der Patient erneut mit
einem Oberschenkel-Liegegipsverband nach Hause
entlassen.

Wiederaufnahme etwa sechs bis sieben Wochen
nach der Operation. Zeigen die Rontgenaufnahmen
jetzt, wie iblich, eine ausreichende knocherne
Uberbriickung der Osteotomie, wird neben der
CPM-Behandlung auch eine Behandlung im Geh-
bad sowie eine Teilbelastung der Gliedmalie zu-
nichst mit etwa 15 bis 20kg (mit angewickelter
Kniemanschette) erlaubt. AuBenranderh6hung des
Schuhs. Dauer der stationdren Nachbehandlung et-
wa zwei Wochen. Dann erneute Rontgenkontrolle
und Entlassung nach Hause.

Nunmehr kann mit etwa 30 bis 40 kg belastet wer-
den. Ambulante Kontrolle zehn bis zwolf Wochen
nach der Operation. Bei der Zwolf-Wochen-Kon-
trolle ist im allgemeinen eine weitere Belastungs-
steigerung der GliedmaBe erlaubt.

Dreieinhalb bis vier Monate nach der Operation
braucht nur noch ein Gehstock auf der Gegenseite
benutzt zu werden. Bei dlteren Patienten und schwe-
rer Arthrose sollte diese Stockhilfe bis zu sechs Mo-
naten nach der Operation benutzt werden.

AbschlieBende Rontgenkontrolle. Weitere Kontrol-
len ein und zwei Jahre nach dem Eingriff.

Intra- und postoperative Komplikationen

Osteotomie lduft intraartikuldr aus, oder es ist bei
der Umstellung des distalen Fragments durch eine
unzureichende Osteotomie zu einer Fraktur der tibi-
alen Gelenkfliche gekommen: In der Regel ist eine
verldngerte Entlastungsphase der Gliedmafle aus-
reichend.

Verletzungen groflerer Arterien (Arteria poplitea,
Arteria tibialis posterior oder Arteria peronaea) in
der Kniekehle: Gefdfinaht unter mikrochirurgischen
Bedingungen.

Mit Knochenklammern ist keine ausreichende Stabi-
litdit der Fragmente zu erreichen: ,,Umstieg” auf
Osteosynthese mit Platte oder Fixateur externe.
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Verletzungen des Nervus peronaeus: Naht des Ner-
ven unter mikrochirurgischen Bedingungen.

Ausgedehnte postoperative Himatome sollten friih-
zeitig ausgerdumt werden.

Kompartementsyndrom: Friihzeitige Wundrevision
und Fasziotomie.

Infektionen werden nach den Prinzipien der septi-
schen Chirurgie behandelt.

Bei Pseudarthrosenbildung: Reoperation zur Mate-
rialentfernung und Kompressionsosteosynthese mit
Fixateur externe.

Fehler und Gefahren
Bei der Planung:

Die zugrundeliegenden Rontgenbilder geben
nicht die tatsichlichen Winkelverhéiltnisse wieder.
Kleinere Rotationsfehlstellungen fithren zu kei-
nem wesentlichen Fehler bei der Ermittlung des
Korrekturwinkels. Es besteht die Tendenz zur
Unterkorrektur. Kleinere Streckdefizite fithren
ebenfalls zu keiner wesentlichen Verfilschung. Es
besteht die Tendenz zur Uberkorrektur.

Problematisch sind Rontgenaufnahmen in ver-
mehrter Innen- oder AuBlenrotation des Beines
bei gleichzeitigem Streckdefizit. Hierbei konnen
sich auch schon kleinere Fehleinstellungen stirker
auf die Ermittlung des Korrekturwinkels auswir-
ken. Bei einem Streckdefizit und AuBlenrotation
besteht die Tendenz zur Uberkorrektur, bei ei-
nem Streckdefizit und Innenrotation zur Unter-
korrektur.

Bei der Lagerung:

Falsche Lagerung in Kniestreckung und mit Auf-
lage der proximalen dorsalen Unterschenkelantei-
le: Eine Verletzung der Nerven und Gefife im
Kniekehlenbereich ist eher moglich.

In Streckstellung sind die medialen Seitenband-
strukturen gespannt und konnen bei der Osteo-
tomie verletzt werden. Bei fehlender medialer
Zuggurtung besteht ein erhohtes Pseudarthrosen-
risiko.

Bei etwa 60° Kniebeugung (sieche Abbildung 3)
und Abstiitzung des distalen Oberschenkels mit
einer Tuchrolle sind die medialen und dorsalen
Weichteilstrukturen entspannt. AuBerdem kann

die Dorsalseite des Tibiakopfes tibersichtlich pri-
pariert werden.

Bei der Praparation:

Der Hautschnitt liegt zu weit ventral und/oder die
Unterschenkelmuskulatur wird nicht weit genug
abgelost: Darstellung und Schonung des Nervus
peronaeus erschwert. Es kann zu Nervenschiden
kommen.

Bei der Osteotomie:

Bei unzureichender Orientierung iiber die Lage
der tibialen Gelenkflache kann die zeichnerisch
geplante Hohe und Richtung der Osteotomien
praktisch nicht umgesetzt werden. Liegt die obere
Osteotomiefliche zu weit proximal oder nicht
parallel zur Gelenkflidche, kann eine stabile Osteo-
synthese sowohl mit Knochenklammern als auch
mit einem Fixateur externe erschwert oder un-
moglich werden.

Bei schrig aufsteigender Osteotomie droht Frak-
turgefahr.

Liegt die proximale Osteotomie zu weit distal, be-
steht die Gefahr einer Osteotomie durch die Tu-
berositas tibiae und Schwichung des Ligamentum
patellae.

Die mediale Kortikalis wird unzureichend durch-
trennt: Beim Versuch, den Unterschenkel in die
Korrekturposition zu bringen, kann es zur Fraktur
der tibialen Gelenkfliche kommen. Die mediale
Kortikalis muf3 mit einem Schneidmeiflel (Abbil-
dung 13) oder durch eine Bohrosteoklasie (Abbil-
dung 14c) soweit geschwiicht sein, daB zur Uberfiih-
rung des Unterschenkels in die Korrekturposition
keine groflere Kraftanwendung erforderlich ist.
Manchmal ist es hilfreich, den Unterschenkel zu-
nichst in die Gegenrichtung, also in eine Varusposi-
tion zu driicken. Hierbei brechen die letzten kno-
chernen Briicken ein, und anschlieBend kann der
Unterschenkel leichter in Korrekturposition iiber-
fithrt werden.

Das Fibulasegment wird zu klein gewéhlt: Die Fibula
sperrt, eine Kompression der Tibiaosteotomie ist
nicht moglich. Diese Sperrwirkung kann durch eine
Nachresektion des proximalen Fibulateils oder Aus-
hohlung des Fibulakdpfchens aufgehoben werden.
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Das Segment wird zu gro3 gewihlt: Pseudarthrose.
Die Instabilitit bleibt meist ohne Folgen.

Bei der Osteosynthese:

Die Einschlaglocher der Knochenklammern werden
nicht mit der Ahle vorgebohrt: Beim Einschlagen
der Knochenklammern kann es zu einer Splitterung
der Kortikalis kommen. Die Klammer muf3 an ande-
rer Stelle eingeschlagen werden.

Falsche Einschlagposition oder -richtung: Die Spitze
eines Klammerschenkels liegt intraartikulidr oder in
unmittelbarer Nidhe des Osteotomiespalts: Auch
hierbei solite die Klammer an anderer Stelle neu
eingeschlagen werden. Zur Verhinderung empfiehlt
es sich, die zur Orientierung eingebrachten Kir-
schner-Drihte erst nach dem Einschlagen der
Klammern zu entfernen.

Bei der Nachbehandlung:

Zu lange Ruhigstellungs- und Entlastungsphasen:
Eine verstirkte Atrophie des Knochens und der
Weichteile sowie eine Verschlechterung des Bewe-
gungsausmalBes und der arthrotischen Verénderun-
gen sind die Folgen. Diese Entwicklung kann durch
kontinuierliche krankengymnastische Behandlun-
gen unter Einsatz einer motorisierten Ubungsschie-
ne und eine in Abhiingigkeit von den Ergebnissen
der Rontgenkontrollen moglichst frithzeitige Teilbe-
lastung des Beins verhindert werden.

Bei unzureichender Entlastung in der Friithphase
und zu rascher Belastungssteigerung kommt es zu
einer verzogerten Knochenheilung und gegebenen-
falls zur Pseudarthrosenbildung: Bei ersten Anzei-
chen einer verzogerten kndchernen Konsolidierung
sollte die Belastung verringert werden. Bei unzuver-
lassigen Patienten ist unter Umsténden eine verldn-
gerte stationdre Behandlung unter Entlastung des
Beins und gleichzeitiger Fortfilhrung der passiven
Ubungen auf der Motorschiene oder eine nochmali-
ge Fixation der GliedmaBe im Gipsverband angera-
ten.

Unterkorrekturen konnen zu bleibenden Beschwer-
den und einem weiteren Korrekturverlust fiihren:
Fine erneute valgisierende Umstellungsosteotomie
ist zu empfehlen.

Leichte Uberkorrekturen bleiben meist folgenlos.
Bei deutlichen Uberkorrekturen kann es zu einer
Uberlastung der lateralen Gelenkanteile des Femo-

rotibialgelenks und der medialen Bandstrukturen
kommen.

Ergebnisse

200 aufeinanderfolgende valgisierende hohe Tibia-
kopfosteotomien bei 177 Patienten mit einem mittle-
ren Alter von 61 Jahren (zwischen 22 und 80 Jahren)
wurden retrospektiv ausgewertet.

Bei neun Osteotomien kam es zur verzogerten Hei-
lung; nur in zwei Fillen wurde deshalb reoperiert:
Die knocherne Heilung trat nach Stabilisation mit
einem Fixateur externe ein. Sechs oberflachliche
Wundheilungsstorungen und zwei tiefe Infektionen
heilten nach entsprechender Behandlung folgenlos
ab. Viermal oder bei 2% der operierten Gelenke
trat eine Perondusparese auf. Sie bildete sich bis auf
eine Ausnahme vollstindig zuriick. Bei dem einen
Patienten besteht nach wie vor eine erhebliche FuB-
heberschwiiche; er ist mit einer Peronéusfeder ver-
sorgt und subjektiv zufrieden. An allgemeinen
Komplikationen waren zwei Lungenembolien, vier
Beckenbeinvenenthrombosen und ein Herzinfarkt
zu verzeichnen, die unter entsprechender Behand-
lung ohne schwere Folgen blieben. Insgesamt waren
somit bei 14,5 % der Eingriffe allgemeine oder loka-
le Komplikationen aufgetreten.

In unserer retrospektiven Studie stellten wir die
langfristigen Resultate in den Mittelpunkt: Von den
200 operierten Gelenken konnte der weitere Verlauf
bei 148 Gelenken oder 74 % nach einer mittleren
Beobachtungszeit von zehn Jahren (sieben bis 16
Jahre) ermittelt werden. 26 Patienten mit 28 operier-
ten Gelenken waren inzwischen verstorben, so daf3
sich die Nachuntersuchungen auf 86 % der noch le-
benden Operierten beziehen. Die Kontrollen um-
faBten eine ausfiihrliche subjektive Beurteilung des
Operationsergebnisses, den klinischen Befund, eine
rontgenologische Beurteilung der degenerativen
Veridnderungen und, soweit moglich, eine Vermes-
sung der Achsverhiltnisse auf Beckenbeinganzauf-
nahmen.

Vor der Operation bestanden bei 74 % der Gelenke
starke Belastungsschmerzen. Bei Uberpriifung der
langfristigen Verldufe wurden derartige Belastungs-
schmerzen noch bei 9% der Gelenke geduBlert. In
der Hilfte der Fille muflten deshalb regelmifBig
Analgetika eingenommen werden.

Bei 74 % der kontrollierten Gelenke wurde angege-
ben, daB die Beschwerden geringer als vor der Ope-
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ration seien. In 14 % wurden sie als gleich stark, in
5% als stirker angegeben. 89 % wiirden sich unter
gleichen Voraussetzungen noch einmal operieren
lassen. Nur bei zehn Gelenken oder 7% der Ope-
rierten haben die Schmerzen innerhalb des Beob-
achtungszeitraums so stark zugenommen, daf3 eine
Knieendoprothese implantiert werden mufite. Der
zeitliche Verlauf der Schmerzangaben im Sinne ei-
ner ,,schmerzfreien Uberlebenszeit* kann in der vor-
liegenden retrospektiven Untersuchung im nachhin-
ein nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt wer-
den.

In der subjektiven Einschitzung sind entsprechend
der Schmerzintensitit 27 % als sehr gut (keine Bela-
stungsschmerzen), 28 % als gut (leichte Belastungs-
schmerzen ohne Beeintrichtigung von Alltagstitig-
keiten), 36 % als befriedigend (méBige Beschwerden
mit Beeintrichtigung von Alltagsaktivitdten) und
9% als schlecht (starke Beschwerden) einzuordnen.
Ahnliche Befunde erhoben auch Coventry 1984 [7],
Insall et al. 1984 [13], Ivarsson u. Myrnerts 1990 [14],
Jenny et al. 1985 [16], Tjornstrand et al. 1981 [23],
Vainionpii et al. 1981 [24], wobei von Coventry und
von Insall keine Nachuntersuchungsquoten angege-
ben werden (Tabelle 1).

Die Bewertungskriterien der Ergebnisse stimmen al-
lerdings in den verschiedenen Arbeiten nicht iiber-
ein. Punkteskalen, die subjektive und objektive
Beurteilungskriterien in einer vorgegebenen relati-
ven Wertigkeit einordnen, gestatten aber ebenfalls
nur eine orientierende Ubersicht.

Das mittlere Bewegungsausmafs vor und nach der
Operation blieb weitgehend unverdndert und betrug

praoperativ 116/0/5° und postoperativ 117/3,5/0°.
Das Gehvermogen als Ma8 fiir die funktionelle Lei-
stungsfihigkeit war bei 64 % der Patienten postope-
rativ unbegrenzt und damit bei 46 % besser als vor
dem Eingriff.

Bei der rontgenologischen Analyse der Beinachsen
wurden sogenannte Becken-Bein-Ganzaufnahmen
praoperativ von 87 Kniegelenken mit entsprechen-
den Aufnahmen bei den Kontrolluntersuchungen
verglichen: Praoperativ betrug der KnieauBBenwinkel
im Mittel 180° (zwischen 171 und 200°). Er wurde
durch die Operation im Mittel um 9° korrigiert und
lag postoperativ bei durchschnittlich 171°. Das Ope-
rationsziel einer Entlastung der medialen Kniege-
lenkhilfte durch Verdnderung der Beinachse in ein
leichtes Genu valgum wurde damit bei 93% der
kontrollierten Gelenke erreicht (Abbildungen 21a
und 21b). Statistische Zusammenhénge zwischen der
erreichten Korrekturstellung und den subjektiven
Beschwerdeangaben waren nicht eindeutig.

Die pridoperativen degenerativen Verinderungen
konnten iliberwiegend, das heiBit in 90%, dem
Schweregrad III in einer kombinierten Skala nach
Jonasch 1958 [17] und Kellgren u. Lawrence 1957
[18] mit Gelenkspaltverschmélerung, verstirkter
Sklerosierung und Randosteophyten von mehr als
5mm Breite zugeordnet werden. Nach einer mittle-
ren Nachuntersuchungszeit von zehn Jahren war bei
62 % der Gelenke eine Zunahme der arthrotischen
Veridnderungen festzustellen. Sie betraf bei 34 %
den medialen Gelenkabschnitt, bei 40 % das Patello-
femoralgelenk und bei 20 % den lateralen Gelenk-
abschnitt. Ein statistischer Zusammenhang zwischen
den subjektiven Schmerzangaben und dem Schwe-

Anzahl Nachuntersu- Gut MaBig Schlecht
{(Gesamtzahl) chungszeitraum (%) (%) (%)
(Jahre)
Coventry (1984)[6] 213(7) 1-16 62 18 20
Insall et al. 95(?) 5-15 63 14 23
(1984) [13]
Invarsson u. 65 (99) 11-13 43 17 40
Myrnerts (1990) [14]
Jenny et al. 783 (928) 0,5-18 75 15 10
(1985) [16]
Tidrnstrand 107 (178) 7 50 40 10
etal. (1981) [23]
Vainiop&a 103 (141) 5-10 52 32 16

etal. (1991) [24]

Tabelle 1.

Angaben in der Literatur Gber Nachuntersuchungsergebnisse bei valgisierender Tibiakopfosteotomie.
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regrad der rontgenologischen Arthrosezeichen in
den einzelnen Gelenkabschnitten konnte nicht fest-
gestellt werden.
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