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Zusammenfassung

Die Ausrichtung der frontalen und sagittalen
Ebene der unteren Extremitdt und die Ge-
lenkstellung haben erhebliche Konsequen-
zen fiir die Funktion und den Verschlei8 von
Hiifte, Knie- und Sprunggelenk. Es gibt einen
Normalbereich fiir die Stellung dieser Ge-
lenke beziiglich der mechanischen und ana-
tomischen Achse von Femur und/oder Tibia.
Wir kdnnen die normale Gelenkstellung zur
akuraten Planung einer Wiederausrichtung
von deformiertem Femur oder Tibia verwen-
den. In der frontalen Ebene gebrauchen wir
beide, anatomische und mechanische, Achs-
linien fiir die Planung. In der sagittalen
Ebene hat die mechanische Achse weniger
Relevanz, deshalb wird nur die anatomische
Achse fiir die Planung verwendet.

Schliisselworter

Deformitatenkorrektur « Osteotomien ¢
Planungsverfahren
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Zum Thema: Deformitatenkorrektur der Extremitaten
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Prinzipien

der kniegelenknahen
Deformitatenkorrektur

Analyse der frontalen Ebene

Die mechanische Achse der unteren Ex-
tremitdt ist die Linie vom Zentrum des
Femurkopfes zur Mitte des Sprungge-
lenks. Die mechanische Achsabwei-
chung (MAD, mechanical axis devia-
tion) ist die Entfernung vom Zentrum
des Kniegelenks zur mechanischen
Achslinie. Die mechanische Achse des
Femurs ist die Linie vom Zentrum des
Femurkopfes zum Zentrum des Kniege-
lenks. Entsprechend ist die mechani-
sche Achse der Tibia die Linie vom Zen-
trum des Kniegelenks zum Zentrum des
Sprunggelenks. Die anatomische Achse
von Femur und Tibia ist die Mittschaft-
linie des entsprechenden Knochens. In
der Tibia liegen mechanische und ana-
tomische Achse parallel und nur wenige
Millimeter entfernt voneinander (mit
medialer Lage der anatomischen
Achse).

Im Femur liegt die anatomische
Achse 7° (£2°) zu der mechanischen
Achse. Die Gelenkstellung des Kniege-
lenks in der frontalen Ebene beziiglich
der mechanischen Achse des Femurs
nennt man mechanischer lateraler
distaler =~ Femurwinkel  (Normwert
mLDFA = 87,5° % 2,5°); wihrend dessen
sie beziiglich der anatomischen Achse
des Femurs als anatomischer lateraler
distaler Femurwinkel (normaler Wert
aLDFA=80°%+3°) bezeichnet wird.
Die Gelenkstellung des Kniegelenks in
frontaler Ebene beziiglich zu beiden,
der mechanischen und anatomischen

Achse der Tibia, bezeichnet man als me-
dialer proximaler Tibiawinkel (Norm-
wert MPTA = 87,5° £ 2,5°).

Die Gelenkwinkel werden, abhin-
gig von welcher Seite der anatomischen
oder mechanischen Achslinie sie ge-
messen werden, benannt (anterior, po-
sterior, medial oder lateral) und ob sich
der Winkel am proximalen oder dista-
len Ende des Knochens befindet. Fiir je-
des Knochenende in einer bestimmten
Ebene liegen 2 mogliche Winkel vor
(z.B. medialer oder lateraler proximaler
Tibiawinkel). Ich bevorzuge generell
den Winkel, der kleiner als 9o ° ist. Das
Prifix ,,a“ (anatomisch) oder ,,m“ (me-
chanisch) wird hinzugefiigt, um zwi-
schen dhnlichen anatomischen und me-
chanischen Winkeln, die weniger als
90° betragen, zu unterscheiden (z.B.
aLDFA und mLDFA) (Abb.1).

Eine Fehlstellung (Malalignment)
setzt das Vorhandensein einer signifi-
kanten MAD voraus (MAD > 15 mm
medial oder 1 mm lateral). Die Ursache
der MAD wird mit dem Malalignment-
Test (MAT) indentifiziert: messe den
LDFA, den MPTA und den konvergie-
renden Gelenkwinkel (joint line cover-
gence angle, JLCA) (Abb.2). Wenn ent-
weder MPTA oder LDFA oder beide ab-
normal sind, weist das daraufhin, daf3
die Tibia oder das Femur bzw. beide die
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Principles of deformity correction
around the knee

Summary

Lower limb frontal and sagittal plane align-
ment and joint orientation have significant
consequences for function and wear on the
hip, knee and ankle. There is a normal range
for the orientation of these joints relative to
the mechanical and anatomic axis of the fe-
mur and/or tibia. We can use the normal
joint orientation to accurately plan realign-
ment of a deformed femur or tibia. In the
frontal plane we use both anatomic and me-
chanical axis lines for planning. In the sagit-
tal plane, the mechanical axis has less rele-
vance and, therefore, only the anatomic axis
is used for planning.

Key words
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Preoperative planning
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b. Anatomic

AS—
(124°-136°)
LPFA = 90°
(85°-95°) MPFA = 84°
(80°-89°)

MPTA = 87k>

‘\(se°—92°)

Abb.1 A a Bezeichnung der Gelenkwinkel und Normwerte fiir die frontale Ebene: mechanische Achslinien.

Quelle der Fehlstellung sind. Dieser Test
sollte immer vor einer weiteren Defor-
mitdtenanalyse durchgefiihrt werden.
Wenn die femoralen oder tibialen Ge-
lenklinien nicht parallel sind, tragen
entweder Kollateralbandlaxizitit, Knor-
pel- oder Knochenverlust oder intraar-
tikuldre Inkongruenz zur mechani-
schen Achsabweichung bei. Der MAT
kann sogar normal sein, wenn eine Fehl-
stellung der Hiifte oder des Sprungge-
lenks vorliegt. Daher sollte der Test der
Fehlausrichtung (Malorientation-Test)
von Sprunggelenk und Hiifte auch
durchgefiihrt werden, um Deformitéten
beziiglich von Sprunggelenk und Hiifte
zu erkennen.

Die Linie von der Spitze des Tro-
chanter major zum Hiiftkopfzentrum
reprisentiert die Gelenkstellung der
Hiifte in frontaler Ebene. Die Stellung
dieser Linie zur mechanischen Achse
des Femurs wird lateraler proximaler
Femurwinkel genannt (Normwert
LPFA = 90° % 5°). Die Stellung der Linie
zur anatomischen Achse heifit medialer
proximaler Femurwinkel (Normwert
MPFA 83°%5°). Die Gelenkstellung
der Sprunggelenklinie zu beiden, so-
wohl der anatomischen wie der mecha-
nischen Achslinie der Tibia, ist der late-
rale distale Tibiawinkel (Normwert
LDTA=89°+3°).

c. Sagittal

alL.DFA =81°

(79°-83°) aPDFA = 83°

(79° - 87°)

aPPTA = 81°
(77° - 84°)

LDTA = 89°
(78° - 82°)

b Bezeichnung der Gelenkwinkel und Normwerte fiir die frontale Ebene: anatomische Achslinien.
¢ Bezeichnung der Gelenkwinkel und Normwerte fiir die sagittale Ebene.
d Anatomische Achse - Gelenkbreiten-Relation fiir die sagittale Ebene (Abbildungs-Beschriftung s. Glossar

S.38)

aADTA = 80°

Angulationsdeformitdten sind
durch 4 Parameter charakterisiert
(Abb. 3):

D Hohe des Scheitelpunktes (Apex) der
Angulation (center of rotation of an-
gulation, CORA),

D Ebene der Angulation,

D Richtung des Scheitelpunktes (Apex)
in der Ebene der Angulation,

D Groéfle der Angulation.

Zur Korrektur von Angulationsfehlstel-
lung ist es notwendig, alle diese Parame-
ter zu bestimmen vor der Wahl der Héhe
und der zu verwendenden Osteotomie.
CORA wird bestimmt als Schnittpunkt
zwischen der proximalen und distalen
Achslinie. Die Grofle der Angulation
wird bestimmt in Hohe von CORA als
Querwinkel, der gewdhnlich geringer
als 9o° ist. Die Winkelhalbierende wird
durch CORA gezogen, die denlongitudi-
nalen Winkel, der gew6hnlich gréler als
90° ist, in 2 gleiche Hilften teilt. Der
Schnittpunkt dieser Winkelhalbieren-
den mit der konkaven Knochenkante ist
der Punkt einer zuklappenden Keil-
osteotomie. Der Schnittpunkt mit der
konvexen Knochenkante ist der Punkt
einer offenen Keilosteotomie (Abb. 4).
Wenn eine Osteotomie durch
CORA durchgefiihrt ist, dann stellt al-
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a. Step 0
P H
Valgus sumn
(medial)
A
c. Step 2

R
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Varus

E%WA =
87.5°42°
A

leine die Angulation die proximale und
distale Achse des Knochens vollkom-
men wieder her (Osteotomieregel 1)
(Abb.5). Wenn die Osteotomie in einer
unterschiedlichen Ho6he zu CORA
durchgefiihrt wird, dann fithrt die An-
gulation alleine zu einer Translation
der proximalen und distalen Achse des
Knochens. Wenn die Osteotomie in ei-
ner unterschiedlichen Hohe zu CORA
durchgefiihrt wird, dann stellt die An-
gulation mit der Translation die proxi-
male und distale des Knochens wieder
her (Osteotomieregel 2) (Abb. 6). Diese
Regel kann sowohl bei der 6ffnenden
als auch zuklappenden Keilosteotomie
wie auch bei der Domeosteotomie (zir-
kulédr-zylindrisch) angewendet werden.
Wenn CORA im Zentrum des Kreises
der Domeosteotomie liegt (focal dome
osteotomy), dann fithrt die Korrektur
zu einer volligen Wiederherstellung der

20 ‘ Der Orthopade 1-2000

Zum Thema: Deformitatenkorrektur der Extremitaten

b. Step 1

N
i

Valgus

d. Step 3

Valgus

JLCA = 0°-2°
medial

Varus

Achslinien des Knochens. Um die
Schaffung sekundérer Translationsfehl-
stellungen zu vermeiden, ist es wichtig,
sehr genau die Hohe von CORA zu be-
stimmen. CORA wird bestimmt durch
den Verlauf der proximalen und dista-
len Achslinie des deformierten Femurs
oder Tibia (Abb. 7).

Wenn die Deformitit allein in der
Diaphyse auftritt, fithrt das dazu, dafl
die Achslinien als 2 mittlere Diaphysen-
linien (anatomische Achse) proximal
und distal der Hohe der Angulation ge-
zogen werden. In der Frontalebene, wo
das Ziel der Deformitdtenkorrektur in
der Wiederherstellung der mechani-
schen Achse und Normalisierung der
Gelenkwinkel liegt, kann diese anatomi-
sche Achsplanung zu Fehlern fiihren,
wenn reichlich Kallus vorhanden ist
oder ein 2. Apex einer Angulation vor-
handen ist. Daher wird die mechanische

Abb.2a-d <« Der Malalignment-Test.

a Schritt 0: Messung der MAD. Der Normwert ist
8° £ 7° medial. MAD medial weiter als der Norm-
wert ist eine Varus- und MAD lateral weiter als der
Normwert ist eine Valgusfehlstellung (Aus-
schnitt).

b Schritt 1: Messung der LDFA. Der Normwert ist
87,5° + 2°. LDFA kleiner als dieser Wert bedeutet,
daB die femorale Knochenfehlistellung die Ursache
des lateralen MAD (Valgus) darstellt. LDFA groBBer
als dieser Wert bedeutet, daB die femorale Kno-
chenfehistellung Ursache des medialen MAD (Va-
rus) ist.

¢ Schritt 2: Messung des MPTA. Der Normwert ist
87,5° = 2°. MPTA groBer bedeutet: tibiale Defor-
mitéat Ursache fiir laterales MAD (Valgus). MPTA
kleiner bedeutet: tibiale Deformitdt Ursache des
medialen MAD (Varus).

d Schritt 3: Messung des JLCA. Normwert ist 0°-1°
mediale Konvergenz der Gelenklinien. Medialer
JLCA groBer als Normwert bedeutet: laterale liga-
mentokapsuldre Laxizitdt oder medialer Knorpel-
verlust Ursache des medialen MAD (Varus). Ein la-
teraler JLCA bedeutet: mediale ligamentokapsu-
lare Laxizitat oder Verlust des lateralen Knorpels
Ursache des lateralen MAD (Valgus)

Achsplanung in der frontalen Ebene be-
vorzugt. Fiir Deformitédten in Hohe der
Epiphyse oder Metaphyse ist es nicht
moglich, am einen Ende des Knochens
exakt eine Mittschaftlinie zu ziehen.
Die mechanische Achsplanung basiert
auf der Bestimmung des Gelenkwinkels
des angrenzenden Knochenendes, um
damit eine Achslinie zu erhalten und ist
deshalb nicht durch die Hoéhe von
CORA limitiert.

Man sollte sich bei dieser Planungs-
methode vorstellen, daf§ die mechani-
sche und anatomische Achse auf den
Knochen aufgezeichnet ist, wenn dieser
gerade ist. Wenn der Knochen gebogen
oder in einer Hohe gebrochen wird,
dann bricht die Achslinie in 2 Segmente
mit korrespondierender proximaler
und distaler Achslinie (Abb. 8). Verlin-
gert man diese Teilachslinien, so defi-
niert ihr Schnittpunkt CORA. Selbst



a. Plane b. Direction Abb.3a-d <€ Angulationsparameter.

a Ebene der Angulation (pln): Die Stellung der Ebene der Angulation wird in Grad angegeben
in der transversen Ebene in bezug zu 1 oder 2 anatomischen Ebenen (frontal-p/n F oder sagittal-
pinS).

b Apikale Richtung der Angulation (dir): Die Ebene der Angulation des Scheitels der Deformitét
wird apikale Richtung genannt. Fiir jede Ebene der Angulation gibt es 2 Richtungen. Die Angu-
lationsrichtung bezieht sich auf die anatomischen Gegebenheiten: anterior (4), posterior (P),
medial (M) und lateral (L), ebenso wie die schragen Ebenen in den Quadranten; anteromedial
(AM), anterolateral (AL), posteromedial (PM) und posterolateral (PL).

¢ Hohe des Zentrums der Rotation und Angulation (center of rotation of angulation; CORA): Die
Hohe der Angulation ist definiert durch die Winkelhalbierende, die durch den Schnittpunkt der
proximalen und distalen anatomischen oder mechanischen Achslinie verlauft. Der Schnittpunkt
wird als Zentrum der Rotation und Angulation (CORA) bezeichnet. Die Hohe wird gemessen als
Abstand des CORA vom proximalen (dP) oder distalen (dD) Gelenk.

d GroBe der Angulation (mag): Die GroBe der Angulation wird gemessen zwischen den proxi-
malen und distalen anatomischen oder mechanischen Achslinien

'\

ping

c. Level
a, b.
dp
Closing wedge
point
I
CORA «2- Bisector
Opening wedge
point
= Magnitude (degrees)
3 in true plane and level 4

Abb.4 A a Der Schnittpunkt der proximalen
und distalen Achslinien ist das Zentrum der Ro-
tation und Angulation (CORA). Die GroBBe der
Angulation () ist der longitudinale Winkel.
Der transversale Winkel ist 5.

b Eine Winkelhalbierende teilt Winkel £ in 2
gleiche Halften (£/2). Der Schnittpunkt dieser
Winkelhalbierenden mit dem konvexen Kortex
ist der Punkt eines 6ffnenden Keiles und der
Schnittpunkt mit dem konkaven Kortex ist der
Punkt eines zuklappenden Keils

Osteotomy Rule 1

R

o

Opening
wedge

Corollary to Rule 1

Abb.5 < a Osteotomieregel 1: Wenn die Osteo-
tomie und die Achse der Korrektur der Angula-
tion (axis of correction of angulation; ACA)
durch CORA verlaufen, dann ist nur eine Angu-
lation notwendig, um die proximalen und di-
stalen Achsverhiltnisse des Knochens wieder
herzustellen. Alle CORA liegen auf einer trans-
versalen Winkelhalbierenden dieser Fehlstel-
lung. Wenn CORA auf der konvexen Seite der
Winkelhalbierenden gewahlt wird, dann resul-
tiert eine offene Keilkorrektur. Wenn CORA auf
der konkaven Seite der Winkelhalbierenden
gewahlt wird, dann resultiert eine zuklappende
Keilkorrektur. Wenn CORA in der Mitte des Kno-
chens gewdhlt wird, dann resultiert eine teil-
weise offene, teilweise zuklappende (neutrale)
Keilkorrektur.

b Erweiterung der Regel 1: Wenn die Osteoto-
mie durch eine andere Hohe als CORA verlauft
und ACA auf der Osteotomielinie liegt, dann re-
sultiert eine Translationsfehlstellung. Dies tritt
sowohl mit 6ffnender, neutraler oder zuklap-
pender Keilkorrektur auf
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wedge
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Osteotomy Rule 2
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Abb.6 <« Osteotomieregel 2: Wenn ACA durch
CORA verlauft, aber die Osteotomie in einer
anderen Hohe durchgefiihrt wird, dann sind
Angulation und Translation zur korrekten Aus-
richtung der Knochenenden notwendig. Angu-
lations- und Translationskorrektur erfolgen mit
offenem, neutralem oder zuklappendem Keil

wenn der Knochen direkt unterhalb der
Gelenklinie anguliert, gibt es daher im-
mer eine Teilachslinie, die zu diesem
kurzen Gelenksegment in Verbindung
steht.

Vor dem Zeichnen der mechani-
schen Teilachslinien sollte der MAT
durchgefiihrt werden. Selbst wenn es of-
fensichtlich ist, dafl entweder die Tibia
oder das Femur eine Deformitdt auf-
weist, ist es wichtig zu wissen, ob das
gleichseitige Femur oder auch die Tibia
normal geformt sind. Ebenfalls ist es
niitzlich zu wissen, ob die Gelenkwinkel
des gegenseitigen Femurs oder der Tibia
im Normbereich liegen, denn dann kon-
nen diese Winkel als Referenz fiir die
Planung von deformiertem Femur oder
Tibia herangezogen werden.

Als néchstes werden die proxima-
len und distalen Achslinien der defor-

mierten Knochen (Femur und/oder Ti-
bia) eingezeichnet (Abb.9-12). Sowohl

Abb.7 A a Die Focal-dome-Osteotomie ist eine zirkulare (zylindrische) Osteotomie, bei der CORA im
Zentrum des zirkuldren Schnitts liegt. Fiir jedes CORA gibt es zirkulare Schnitte mit unterschiedlichen
Radien. Der limitierende Faktor ist der Betrag des Knochenkontaktes an der Osteotomielinie. Je gro-
Ber der Radius der fokalen Domeosteotomie, desto groBer die Translation und desto geringer der
Knochenkontakt. Uber einen gewissen Punkt hinaus ist dies dann unpraktikabel (Kreis 3 und 4).

b Die Maquet-dome-Osteotomie (Konkavitét distal) fiir eine varische Tibia mit dem Scheitel der Do-
meosteotomie durch CORA. Die Achse der zirkuldren Osteotomie ist distal zu CORA, sogar dann, wenn
die Osteotomie direkt durch CORA verlauft. Die Knochenenden translieren an der Osteotomiestelle
nach medial und rufen eine sekunddre mediale Translationsfehlstellung hervor mit kompletter Kor-
rektur des Varus, aber hinzugekommener Translation der Achse.

¢ Bei der Focal-dome-Osteotomie fiir dieses CORA ist die Konkavitat proximal. Wiederherstellung der
Achslinien mit Angulation und lateraler Translation im Bereich der Osteotomie
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die proximale Tibia- wie auch die distale
Femurachslinie werden in bezug auf die
Kniegelenklinie eingezeichnet. Fiir ti-
biale Fehlstellungen wird die proximale
mechanische Achslinie der Tibia auf
dem Rontgenbild beziiglich folgendem
Algorithmus eingezeichnet:

D man verldngere die mechanische Fe-
murachslinie nach distal, wenn der
gleichseitige LDFA normal ist;

D wenn der gleichseitige LDFA aufler-
halb der Norm liegt und der gegen-
iiberliegende MPTA normal ist, ziehe
man die Linie durch das Zentrum des
Kniegelenks zum gegeniiberliegen-
den MPTA;

D wenn beide, sowohl der gleichseitige
LDFA und der kontralaterale MPTA
aufler der Norm sind, ziehe man eine
Linie durch das Zentrum des Kniege-
lenks mit einem MPTA von 87° denn
dies ist der Durchschnittswert.

Fiir Femurdeformititen wird die distale
mechanische Achslinie des Femurs fol-
gendermaflen auf dem Rontgenbild auf-
gezeichnet:

D man verlidngere die tibiale mechani-
sche Achslinie nach proximal, wenn
der gleichseitige MPTA normal ist;




a. v .
/.
e 5—PMA 4 PAA
%D%
<«s— DMA -
' Abb.8a,b <« Tibiale mechanische Achsplanung (DAA distaler anatomischer Winkel, DMA
Mechanical axis Anatomic axis distaler mechanischer Winkel, PMA proximaler mechanischer Winkel, PAA proximaler

anatomischer Winkel)
a Schritt 1: Zeichne die proximale mechanische Achse der Tibia: 1) Wenn das gleichseitige
Femur einen normalen LDFA aufweist, dann verldngere dessen mechanische Achse nach

b. o) distal, um die mechanische Achse der proximalen Tibia zu erhalten. 1) Wenn der gleich-
seitige LDFA auBBer der Norm liegt, aber der gegenseitige MPTA normal ist, dann gebrau-
§ che den gegenseitigen MPTA, um die mechanische Achse der proximalen Tibia einzu-
} . zeichnen. Ill) Wenn der gleichseitige LDFA und der gegeniiberliegende MPTA auBer der
[ s~PMA <PAA " Norm liegt, dann verwende den Normwert (87 °) fiir den MPTA.
b Schritt 2: Zeichne die mechanische Achse der distalen Tibia und fiihre den Malorienta-
tion-Test fiir das Sprunggelenk durch: 1) Zeichne eine Linie vom Mittelpunkt der Tibia-
gelenklinie parallel zum Schaft der Tibia (parallel zur anatomischen Achse, mittlere Dia-
physenlinie). Messe den LDTA von der Sprunggelenklinie zu dieser Linie. 1I) Wenn der
Schaft der Tibia distal der Deformitat extrem kurz ist, so daB keine parallele Linie exakt
<«~S—DMA \ \ds—paa  genau eingezeichnet werden kann und der gegenseitige LDTA im Normbereich ist, dann
verwende zur Orientierung die mechanische Achse der distalen Tibia. Ill) Wenn die Hohe
der Deformitét extrem distal liegt und der kontralaterale LDTA auBerhalb der Norm ist,

dann verwende den Normwert von 90 ° zur Bestimmung der distalen mechanischen
Mechanical axis Anatomic axis Achslinie

a. Step 1: Draw the Proximal Mechanical Axis Line Abb.9a,b < Korrekturplanung Femur/Tibia.

a i. LDFA im Normbereich. Die Verldngerung
LDFA é
_ag° LDFA
_89/- =93°/v. _
1 (
M2 4 MPT;A\

ii. LDFA auBerhalb der Norm. Verwenden des
normalen (gegenseitigen) MPTA zur tibialen
Korrekturplanung. iii. LDFA und gegenseitiger
MPTA sind pathologisch. Verwenden des phy-
siologischen MPTA’s (87°)

b i. Bei normalem MPTA Verldngerung der
tibialen Achslinie nach proximal. ii. LDTA pa-
thologisch; Intersection MPTA auf Sprungge-
lenksniveau, Fehlstellung im Sprunggelenk
selbst. iii. Beidseitige isolierte Sprunggelenks-
fehistellung

kann zur Planung der Tibia verwandt werden.
—89° =88

iii.

b. Step 2: Draw the Distal Mechanical Axis Line

v \ ; YARN2Y
LDTA LDTA
) t%g’i =90° =75°
LDTA '\
= 89°
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a. Step0
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MPTA
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=87°
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e. Step 5 - Opening Wedge

LDTA
= 90°

LDTA
=93°

b. Step 1
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Mag

=37°

ORA

c. Step2&3

LDTA
=88°

LDTA
= 90°

Bisector

Abb.10a-e <« Tibiale Deformitatenplanung und
Uberlegungen beziiglich der Osteotomie: 37°
proximale tibiale Winkelfehlstellung.

a Schritt 0: Die mediale mechanische Achsab-
weichung an der Tibia wird lokalisiert mittels
des Malalignment-Test.

b Schritt 1: Da das Femur nicht Ursache der
Fehlstellung ist (mLDFA = 87 °), wird seine me-
chanische Achse nach distal verlangert als me-
chanische Achse der proximalen Tibia.

¢ Schritt 2 und 3: Die mechanische Achse der di-
stalen Tibia wird nach proximal verlangert vom
Zentrum des Sprunggelenks durch den Schaft
der Tibia. CORA ist der Schnittpunkt dieser 2
mechanischen Achslinien und liegt knapp un-
terhalb der Epiphyse. Die GroB3e der Angulation
betragt 37°.

d Schritt 4: Die Winkelhalbierende wird einge-
zeichnet zur Festlegung der 6ffnenden und zu-
klappenden Keil-CORA.

e Schritt 5: Osteotomie. Durchfiihrung einer of-
fenen Keilosteotomie: / Die Osteotomie erfolgt
durch und die Angulationskorrektur um CORA
der Winkelhalbierenden: 37 ° Winkelkorrektur,
keine mechanische Achsabweichung, anatomi-
sche Achsstellung, normale Sprunggelenk- und
Kniegelenkstellung. I/ Die Osteotomie erfolgt
distal und die Korrektur um einen Punkt distal
der Winkelhalbierenden von CORA: 37 ° Winkel-
korrektur, resultierende mediale mechanische
Achsabweichung, mediale Translation der ana-
tomischen Achse der distalen Tibia, Sprungge-
lenk- und Kniewinkelstellung sind leicht veran-
dert. I/l Die Osteotomie wird distal durchge-
fiihrt und die Korrektur erfolgt um einen Punkt
distal der Winkelhalbierenden von CORA: 41°
Korrektur (4° Uberkorrektur), keine mechani-
sche Achsfehlstellung, Valgus und laterale
Translation der anatomischen Achse der dista-
len Tibia, abnormale Sprunggelenkwinkel (Val-
gus) und normale Kniegelenkstellung. IV Die
Osteotomie erfolgt distal, aber die Korrektur
um die Winkelhalbierende von CORA: 37 ° Angu-
lationskorrektur, keine mechanische Achsab-
weichung, normale anatomische Achsverhalt-
nisse der distalen Tibia (eine Vorwélbung er-
scheint zusétzlich in Hohe der Osteotomie und
Translation), normale Sprunggelenk- und Knie-
gelenkstellung



f. Step 5 - Closing Wedge

g. Step 5 - Focal Dome

f i, iv.
Abb.10f, g A f Durchfiihren einer zuklappenden Keilosteotomie: Die selben Schritte wie fiir die
offene Keilosteotomie (/-1V) werden auch fiir die zuklappende Keilosteotomie durchgefiihrt.
g Durchfiihrung der Focal-dome-Osteotomie: / Dieser Schritt bei der offenen oder zuklappenden
Keilosteotomie wird bei der Domeosteotomie nicht verwendet und deshalb hier nicht erwdhnt. //und
1Il Die Domeosteotomie wird so durchgefiihrt, daB8 der Apex der Domeosteotomie durch CORA ver-
lauft. Das Zentrum des Dome’s ist distal von CORA. Hier hinterldBt eine 37 ° Korrektur ein MAD, so daf3
eine 41° (4° Uberkorrektur) zur Eliminierung des MAD benétigt wird. Die gleichen Effekte auf die
anatomische Achsen des Sprunggelenks und der Kniegelenkstellung bei den Schritten // und /Il
(s. oben) werden auch bei der Domeosteotomie gefunden. /V Focal-dome-Osteotomie: CORA korre-
spondiert mit dem Zentrum der zirkuldren Osteotomie, eine 37 ° Korrektur eliminiert MAD, anatomi-
sche Achsen sowie Kniegelenk- und Sprunggelenkstellung sind normalisiert

D wenn der gleichseitige MPTA aufler
der Norm liegt und der gegeniiberlie-
gende LDFA normal ist, muf die Linie
durch das Zentrum des Kniegelenks
zum gegeniiberliegenden LDFA gezo-
gen werden;

D wenn beide, sowohl der gleichseitige
MPTA und der kontralaterale LDFA
aufler der Norm liegen, ziehe man
eine Linie durch das Zentrum des
Kniegelenks mit einem LDFA von 87°
(Durchschnittswert).

Um die proximale mechanische Femur-
achse und die distale mechanische Ti-
biaachse zu zeichnen, werden die anato-
mischen Achsen des proximalen Femurs
bzw. des distalen diaphyséren Tibiaseg-
ments als Referenz verwendet. Die me-
chanische Achse der Tibia liegt norma-
lerweise parallel zur anatomischen
Achse, daher kann die mechanische
Achse der distalen Tibia als Linie durch
das Zentrum des Sprunggelenks parallel
zur diaphysdren Mittschaftlinie der Ti-
bia gezeichnet werden. Wenn die Defor-
mitédt extrem distalliegt, so kann eine ex-
akte mittlere Diaphysenlinie nicht ein-
gezeichnet werden. Fiir extrem distal ge-
legene CORA dient der distal mechani-
schen Achslinie die Stellung der Sprung-
gelenklinie als Referenz. Wenn der ge-
geniiberliegende LDTA normal ist, wird
dieLiniedurchdasZentrumder Sprung-
gelenklinie mit dem LDTA der Norm-
seite gezogen. Wenn der LDTA der ge-
geniiberliegenden Seite auler der Norm
ist, wird der Durchschnittswert LDTA =
90 °als Referenzlinie verwendet.

Die mechanische Achse des Femurs
liegt normalerweise in einem Winkel
zwischen 5°-9° zur anatomischen Fe-
murachse (anatomisch-mechanische
Winkel, AMA). Wenn die gegeniiberlie-
genden LDFA und AMA im Normbe-
reich liegen, wird die proximale mecha-
nische Achslinie durch das Hiiftkopf-
zentrum mit dem gleichen AMA gelegt,
wie dieser auf der gegeniiberliegenden
Femurseite in bezug zur Mittschaftlinie
liegt. Wenn am gegeniiberliegenden Fe-
mur LDFA oder AMA aufler der Norm
liegen, wird der Durchschnittswinkel
von 7° verwendet. Nur wenn die Fehl-
stellung extrem proximal liegt, ist der
Gebrauch der Hiiftgelenklinie zur Er-
stellung der mechanischen Achslinie
des proximalen Femurs vorzuziehen. In
diesen Fillen wird die Linie durch das
Hiiftkopfzentrum mit dem gegeniiber-
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Zum Thema: Deformitatenkorrektur der Extremitaten

a. Step 1: Draw Proximal Mechanical Axis Line b. Step 2: Draw Distal Mechanical Axis Line
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Abb.11a,b A Femorale mechanische Achsplanung.

a Schritt 1: Zeichne die mechanische Achse des proximalen Femurs und fiihre den Malorientation-
Test der Hiifte durch. / Ziehe eine mittlere Diaphysenlinie des proximalen Femurs (1. Linie links) ge-
folgt von einer parallelen Linie, die durch das Zentrum des Femurkopfes verlauft (2. Linie Mitte).
Wenn der kontralaterale mLDFA im Normbereich liegt, dann verwende den Winkel zwischen der
kontralateralen anatomischen und mechanischen Achse (AMA), um die proximale mechanische
Achslinie einzuzeichnen. Diese 3. Linie verlauft vom Zentrum des Femurkopfes mit dem ausgemes-
senen AMA in einer Richtung lateral der 2. Linie (3. Linie rechts). Ziehe anschlieBend eine Linie von der
Spitze des Trochanter major zum Zentrum des Femurkopfes und messe den LPFA. // Wenn der kon-
tralaterale mLDFA auBerhalb der Norm liegt, verwende den Durchschnittswert von AMA = 7°, um die
proximale mechanische Achslinie zu erhalten (3. Linie), messe anschlieBend den LPFA. /Il Ist die
Fehlstellung zu weit proximal, um eine proximale mittlere Diaphysenlinie einzuzeichnen (7. Linie),
dann verwende den mLPFA der Gegenseite als Referenzwinkel (wenn dieser im Normbereich liegt),
um die proximale mechanische Achse zu erhalten. IV In letztgenannter Situation, wenn der mLPFA
auBerhalb der Norm liegt, nehme den Durchschnittswert (mLPFA = 90 °) zum Erhalt der proximalen
mechanischen Achse des Femurs.

b Schritt 2: Zeichne die distale mechanische Achse des Femurs durch das Zentrum des Kniegelenks.
I Wenn der gleichseitige MPTA in der Norm liegt, verldngere die mechanische Achse der Tibia nach
proximal. Il Wenn der gleichseitige MPTA auBerhalb der Norm liegt, verwende den kontralateralen
mLDFA, wenn dieser normgerecht ist. /ll Wenn beide, sowohl der gleichseitige MPTA und der gegen-
iiberliegende mLDFA, auBerhalb der Norm liegen, dann wéhle den Durchschnittswert von

mLDA = 87°

LDFA
"
—— mLDFA

LDFA
e =88°

=

MPTA
=88°

T\

mLDFA

L‘B:mz"
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liegenden normalen LPFA gelegt. Wenn
letztgenannter Winkel aufSer der Norm
ist, wird der Durchschnittswert von
LPFA = 90° genommen.

Die Korrektur von Femurfehlstel-
lungen kann auch mit anatomischer
Achsplanung erreicht werden
(Abb.13-15). Die proximale anatomi-
sche Achslinie des Femurs ist die mitt-
lere Diaphysenlinie des Femurs. Wenn
der mediale Winkel zwischen dieser Li-
nie und der Hiiftgelenklinie (MPFA) au-
Ber der Norm ist (Normwert MPFA =
83°16°), bezieht sich die proximale
anatomische Linie auf die Hiiftgelenkli-
nie. Die normale anatomische Achse
verlduft durch die Fossa piriformis.

Fiir proximale Femurfehlstellungen
wird die anatomische Achse durch die
Fossa piriformis gezeichnet mit dem
Winkel des normalen gegeniiberliegen-
den MPFA oder mit dem Durchschnitts-
wert (MPFA = 83°). Die normale distale
anatomische Achslinie verlduft durch
die mediale Tibiaeminentia mit dem
Winkel des gegeniiberliegenden norma-
len aLDFA (anatomischer lateraler di-
staler Femurwinkel) oder mit dem
Durchschnittswert aLDFA = 80°.

Einer Fehlstellung in der frontalen
Ebene liegt nicht immer nur eine Kno-
chendeformitét zugrunde. Wenn die di-
stale Femurgelenklinie und die proxi-
male Tibiagelenklinie nicht parallel
verlaufen, dann besteht eine Varus-
oder Valgusdeformitdt mit der Grofle
des konvergierenden Gelenkwinkels
(JLCA). Der haufigste Grund liegt in ei-
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Abb.12a-e A Femorale Deformititenplanung und Uberlegungen
beziiglich der Osteotomie: 30° distale femorale Valgusdeformitat —
CORA distal der Epiphyse.

a Schritt 0: Die mediale mechanische Achsabweichung wird am Fe-
mur mittels Malalignment-Test bestimmt (LDFA = 67°).

b Schritt 1: Die mechanische Achse des proximalen Femurs wird als 7°
Linie eingezeichnet (basierend auf dem AMA der normalen Gegen-
seite) parallel zur anatomischen Achse.

¢ Schritt 2 und 3: Da die Tibia keine Fehlstellung aufweist

(MPTA = 87 °), wird die mechanische Achslinie nach proximal verlan-
gert als mechanische Achse des distalen Femurs. CORA ist der
Schnittpunkt der proximalen und distalen mechanischen Achslinie.
Die GroBe der Angulation betragt 20°.

d Schritt 4: Die Winkelhalbierende wird eingezeichnet, um die CORA
fiir eine zuklappende oder 6ffnende Keilosteotomie festzulegen.

e Schritt 5: Osteotomie: Durchfiihrung einer offenen Keilosteotomie:
I Die Osteotomie wird bei Kindern in der Wachstumsfuge, bei Er-
wachsenen in der Metaphyse in Hohe von CORA durchgefiihrt - 20°
offnende Keilkorrektur, keine mechanische Achsabweichung, nor-
male anatomische Achse, normale Hiift- und Kniegelenkstellung.

Il Die Osteotomie wird proximal von CORA und die Korrektur um einen
Punkt proximal der Winkelhalbierenden von CORA durchgefiihrt - 20°
Angulationskorrektur, verbleibende mediale mechanische Achsab-
weichung. I/l Die Osteotomie wird proximal von CORA und die Kor-
rektur um einen Punkt proximal der Winkelhalbierenden von CORA
durchgefiihrt - 24° Angulationskorrektur (4° Uberkorrektur), keine
mechanische Achsabweichung, Varus und mediale Translation der
anatomischen Achse des distalen Femurs, abnorme Hiiftgelenkstel-
lung (Varus). IV Die Osteotomie wird proximal von CORA durchge-
fiihrt, aber die Korrektur erfolgt um einen Punkt auf der Winkelhal-
bierenden von CORA - 20 ° Angulationskorrektur, keine mechanische
Achsabweichung, normale anatomische Achsverhdltnisse des dista-
len Femurs (es entsteht eine kleine Vorwdlbung aufgrund der Hohe
der Osteotomie in der Translation), normale Knie- und Hiiftgelenk-
stellung
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f. Step 5 — Closing wedge
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9. Step 5 -- Dome

Abb.12f, g A f Durchfiihrung einer zuklappenden Keilosteotomie: Die selben Schritte wie
fiir die offene Keilosteotomie (/-/V) werden auch fiir die zuklappende Keilosteotomie
durchgefiihrt.

g Domeosteotomie: / Dieser Schritt tritt bei der Domeosteotomie nicht auf. // und /il Die
Domeosteotomie wird so durchgefiihrt, daB der Apex des Dome’s durch CORA verlauft.
Das Zentrum der Domeosteotomie ist proximal von CORA. Daher fiihrt eine 20 ° Korrektur
zu einer mechanischen Achsabweichung und 26° (6 ° Uberkorrektur) ist erforderlich, um
die mechanische Achsabweichung zu nivellieren. Die gleichen Effekte auf der anatomi-
schen Achse sowie die Knie- und Hiiftgelenkstellung bei den Schritten Il und lli (s. oben)
sind auch fiir die Domeosteotomie giiltig. /V Focal-dome-Osteotomie: CORA stimmt mit
dem Zentrum der zirkuldren Osteotomie iiberein - 20 ° Korrektur eliminiert die mecha-
nische Achsabweichung. Die anatomische Achse sowie die Knie- und Hiiftgelenkstellung
sind normalisiert

Abb.13a,b <« Anatomische Achsplanung des Femurs.
a Schritt 1: Ziehe die proximale anatomische Achse des Femurs
und fiihre den Malorientation-Test der Hiifte durch. / Die mittlere
Diaphysenlinie ist die proximale anatomische Achse des Femurs,
messe den medialen proximalen Femurwinkel mittels dieser Li-
nie. Il Ist keine ausreichende Lange des proximalen Femurs vor-
i handen, um eine mittlere Diaphysenlinie einzuzeichnen, dann
verwende eine Linie von der Spitze des Trochanter major zum
Zentrum des Femurkopfes und verwende sie als Referenzgelenk-
linie. Messe den aMPFA der Gegenseite und verwende diesen
Winkel, wenn er im Normbereich liegt. /ll Wenn der gegenseitige
aMPFA auBer der Norm liegt, dann verwende den Durchschnitts-
wert von 84°,
b Schritt 2: Zeichne die distale femorale anatomische Achslinie.
I Wenn das gegenseitige Femur normal beziiglich des MAT ist,
dann verwende dessen aLDFA und den Abstand ,x” vom Schnitt-
alDFA  punkt der anatomischen Achse mit der Kniegelenklinie und ver-
=11%" " wende diese Werte fiir die Planung der deformierten Seite. Die
distale anatomische Achse des deformierten Femur startet an ei-
nem Punkt des Kniegelenks mit dem definierten Abstand ,.x“vom
Zentrum des Kniegelenks mit einem Winkel zum Kniegelenk von
aLDFA, sofern dieser auf der gegeniiberliegenden Seite im
Normbereich liegt. Il Wenn auch die Gegenseite eine Deformitat
aufweist, so kann der Schnittpunkt dieser Seite und der Winkel
nicht als Referenz verwendet werden. Anstatt dessen werden
Normwerte verwendet, der Abstand des Schnittpunktes der ana-
tomischen Achse zur Mitte des Kniegelenks (Joint Center Di-
stance; JCD) betragt bei Erwachsenen 10 mm nach medial, es
wird ein Winkel von 80° verwendet (merke: der Schnittpunkt der
normalen anatomischen Achse mit der Gelenklinie korrespon-
diert normalerweise mit der medialen Eminentia)
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Abb. 15 A Deformititen des Femurs konnen entweder mit anatomischen oder mechani-
schen Achslinien geplant werden. Die CORA, die durch den Schnittpunkt der proximalen
und distalen anatomischen bzw. proximalen und distalen mechanischen Achslinien defi-
niert sind, sind allerdings bei beiden Planungen unterschiedlich. Dennoch liegen beide
CORA auf der gleichen Winkelhalbierenden. Es ist die Winkelhalbierende und nicht ein
individueller CORA, der die Hohe der Deformitét definiert

e. Step4

Abb. 14a—e <€ Anatomische Achsplanung des
Femurs.

a Schritt 0: MAT medialer Achsabweichung
aufgrund einer Femurdeformitat.

b Schritt 1: Proximaler anatomischer Winkel
(PAA) und Malorientation-Test (MOT): Die pro-
ximale anatomische Achslinie ist die mittlere
Diaphysenlinie des proximalen Femurs. Der
MPFA ist normal.

¢ Schritt 2: Distaler anatomischer Winkel
(DAA): Der gegenseitige aLDFA ist normal. Die
distale femorale anatomische Achse beginnt
12 mm medial des Kniegelenkzentrums (ge-
geniiberliegende aJCD: anatomischer Gelenk-
zentrumabstand) der Gegenseite betragt

12 mm, der aLDFA von 81 ° der Gegenseite wird
als Referenz genutzt.

d Schritt 3: CORA und GroBe: GroBe der dista-
len Deformitat der Metaphyse betrdgt 22°.

e Schritt 4: Winkelhalbierende: Die Winkelhal-
bierende wird durch CORA gelegt

ner lateralen Seitenbandlaxizitit auf-
grund eines Uberwuchses des Fibula-
kopfchens oder der Uberdehnung durch
eine lang bestehende Varusfehlstellung.
Dies kann indirekt korrigiert werden
durch die Distalisierung der proximalen
Fibula mit einem Fixateur externe
(Abb.16). Eine mediale Kollateralband-
instabilitit kann ebenso Grund einer
Fehlstellung sein. Diese Instabilitdt
kann direkt durch Straffung des medi-
alen Kollateralbandes mittels Durch-
fithrung einer offenen Keilosteotomie
proximal des Bandansatzes der proxi-
malen Tibia (Abb. 17) behandelt werden.
Die Vertiefung des Tibiaplateaus, ent-
weder durch ein Trauma oder entwick-
lungsbedingt (z.B. Morbus Blount, El-
lis-Creveld-Syndrom), kann ebenfalls
eine Fehlstellung verursachen. Eine
Korrektur durch Osteotomie in der Me-
taphyse hat weiterhin eine Fehlstellung
des Gelenks zur Folge. Eine Hemiepi-
physenosteotomie (Abb.18) kann zur
Anhebung des vertieften Plateaus erfol-
gen und fithrt zu der Korrektur der in-
kongruenten Gelenklinie.

Die Deformititenplanung kann
CORA in einer anderen Hohe erschei-

nen lassen, als der offensichtliche Apex
der Angulation zu liegen kommt
(Abb.19, 20). Dies bedeutet, daf§ eine
zusitzliche  Translationsfehlstellung
oder eine 2. Hohe einer Angulationsde-
formitdt vorliegt. Beim Fehlen einer
Translationsdeformitdt ~ wird  eine
3.Achsplanungslinie bendtigt. Diese
mittlere mechanische Achslinie beginnt

Abb.16 <« Die Straffung des lateralen
Kollateralbandes durch Distalisierung
der proximalen Fibula (Typ 1) oder Ver-
langerung der Tibia und der Fibula ohne
Fibulaosteotomie (Typ 2). Diese Metho-
den benotigen einen Fixateur externe
zur graduellen Distraktion. Typ 1 kann
allerdings auch akut durch ein Release
der proximalen Fibula von der Tibia
durchgefiihrt werden

Der Orthopéade 1-2000 ‘ 29



Zum Thema: Deformitatenkorrektur der Extremitaten

Abb.17 <« Osteotomie
zur Straffung des
medialen Kollateralban-
des (MCL). / offene
Keilosteotomie; // neu-
trale Keilosteotomie;

1ll 6ffnende Focal-
dome-Osteotomie;

IV neutrale Focal-dome-
Osteotomie
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Abb.19a-c A Wenn CORA nicht in Hohe der offensichtlichen Fehlstellung liegt, dann
gibt es mehr als eine Fehlstellung beziiglich der Angulation (a) oder es gibt eine zu-
satzliche Translationsfehlstellung (b). Zeichne im ersten Fall eine dritte Linie, korre-
spondierend zur mechanischen Achse in Mitte der Tibia ein. Da die mechanische und die
anatomische Achse der Tibia anndhernd gleich sind, verwendet man eine mittdiaphy-
sale Linie, markiert die 2 Cora und mif3t die GroBe der 2 Fehistellungen.

¢ Wenn der Winkel zwischen der distalen mechanischen Achslinie und des Sprungge-
lenks (LDTA) auBerhalb der Norm liegt, dann besteht ein zusatzliches CORA des
Sprunggelenks. Zeichne den LDTA der anderen Seite, um die Sprunggelenksachslinie zu
bestimmen, falls auch der gegenseitige LDTA nicht der Norm entspricht, verwende 90°
als Normwert zum Erhalt der 3. Achslinie. Bestimme dann die Groe des Winkels zwi-
schen der Sprunggelenkachslinie und der distalen tibialen mechanischen Achse

30 ‘ Der Orthopade 1-2000

Abb. 18 A Vertiefung des medialen Tibiapla-
teaus mit medialer Kollateralbandlaxizitat. Die
Osteotomie wird proximal der medialen Kolla-
teralbandansatzstelle durchgefiihrt, das medi-
ale Tibiaplateau wird angehoben mit dem Re-
sultat der Straffung des medialen Kollateral-
bandes

in der Hohe des offensichtlichen Schei-
telpunktes der Angulation (CORA 1). In
der Tibia ist diese mittlere Linie in der
Mitte der Diaphyse gelegen. Im Femur
liegt diese mittlere Linie im 7° Winkel
zur mittleren Diaphysenlinie und ver-
lauft durch den offensichtlichen Apex
(CORA1). Die Schnittpunkte dieser
mittleren Linie mit der proximalen und
distalen mechanischen Achslinie sind
die 2 CORA (CORA1 und CORA 2).
Wenn bei der mechanischen oder ana-
tomischen Achsplanung der Tibia oder
der anatomischen Achsplanung des Fe-
murs CORA auflerhalb oder am Rande
des Knochens zu liegen kommt, dann
ist die Deformitit multiapikal (denn
die mechanische und anatomische
Achslinie der normalen Tibia und die
anatomische Achslinie des normalen
Femurs sind innerhalb des Knochens
gelegen, ein CORA auflerhalb des Kno-
chens kann nicht mit einer uniapikalen
Deformitdt einhergehen). Im Gegensatz
dazu verlduft die mechanische Achse
des normalen Femurs auflerhalb dessel-
ben in seiner proximalen Hohe. Daher
kann CORA bei einer mechanischen
Achsplanung des proximalen Femurs
auflerhalb des Knochens liegen.
Multiapikale Deformitédten kénnen
korrigiert werden mittels einer Osteoto-
mie in einer oder auch in mehreren Ho-
hen (Abb. 21). Lésungen mit einer Osteo-
tomie in nur einer H6he sind nicht im-
mer praktikabel, sogar dann, wenn sie
geometrisch moglich sind. Osteotomien
in unterschiedlichen Hohen stellen nor-
male mechanische und anatomische
Achsen wieder her und bewirken eine
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Abb.20 A a Wenn CORA nicht in Hohe der of-
fensichtlichen Fehlistellung liegt, gibt es mehr
als eine Fehistellung der Angulation. Man
zeichnet eine mittlere Linie, korrespondierend
zur anatomischen Achse des mittleren Femurs
und startet diese mittlere Linie in der mittleren
Diaphyse in Hohe der offensichtlichen Angula-
tion. Man zeichnet diese mittlere Linie mit Dia-
physenlinie von diesem Punkt aus, markiert die
CORA und miBt die GroBen der Schnittpunkte
mit der distalen und proximalen anatomischen
Achslinie.

b Wenn der MPFA auBerhalb der Norm liegt
(84° + 5°), dann besteht ein zusétzliches CORA
in Hohe des Hiiftgelenks. Man nimmt hier
aMPFA der Gegenseite, um die anatomische
Achslinie korrespondieren zum Hiiftgelenk ein-
zuzeichnen. Ist der gegenseitige aMPFA auBer-
halb der Norm, verwendet man 90° als Durch-
schnittswert und mi3t nun die GréBe des Win-
kels zwischen Hiiftachslinie und der proximalen
femoralen anatomischen Achse

normale Gelenkstellung. Osteotomien
in einer Hohe stellen ebenfalls die me-
chanische Achse wieder her und bewir-
ken eine normale Gelenkstellung. Osteo-
tomien in nur einer Hohe stellen die ana-
tomischen Achsverhiltnisse nicht wie-
der her und hinterlassen hiufig eine
deutlich verspiirbare Knochenvorwdl-
bung oder auch Deformitédt im Bereich
des Schafts der Knochen. Marknigel
konnen in solchen Fillen zur Fixation
leider daher nicht verwendet werden. Es
gibt mehrere als nur eine Moglichkeit
der Mehrfachosteotomie, die die mecha-
nische Achse und die Gelenkorientie-
rung wieder herstellt. Unterschiedliche
Losungen konnen durch das Verschie-
ben der mittleren Achslinie erreicht wer-
den (Osteotomieregel 3). Fiir jede Posi-
tion der mittleren Achslinie gibt es 2
neue CORA mit neuem Ausmatf3.

In der sagittalen Ebene wird die
Planung mittels anatomischer Achsen

Osteotomy Rule 3

durchgefiihrt. Da das Femur in der sa-
gittalen Ebene gekriimmt ist, ist die
anatomische Achse in der sagittalen
Ebene ebenfalls gekriimmt. Das proxi-
male und distale mittlere Diaphysen-
segment des Femurs kann annihernd
als gerade Linie betrachtet werden.
Diese geraden Linien werden verwen-
det, um die Gelenkorientierung von
Hiifte und Knie in der sagittalen Ebene
zu ermdglichen. Der Winkel des Knies
in der sagittalen Ebene beziiglich der
anatomischen Achse des Femurs
wird als posteriorer distaler Femurwin-
kel (PDFA) bezeichnet (Normwert
PDFA=84°%+4°. Der Winkel des
Kniegelenks und des Sprunggelenks in
der sagittalen Ebene beziiglich der ana-
tomischen Achse der Tibia ist der po-
steriore proximale Tibiawinkel (PPTA)
(Normwert PPTA= 81°% 4°), und der
anteriore distale Tibiawinkel (ADTA)
(Normwert ADTA= 80°+2°). Zusitz-

Corollary to Rule 3
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Abb.21 <« a Osteotomieregel 3: Bei multiapikalen Defor-
mitéten legt die Hohe und die GroBe einer Angulations-
korrektur gleichzeitig die Hohe und GroBe der 2. Angula-
tionskorrektur fest. Besteht mehr als CORA, dann ist fiir
das komplette Wiederherstellen der mechanischen oder
anatomischen Achse eine Osteotomie in Hohe jedes CORA
notwendig. Die Hohe der CORA und die GroB3e der Korrek-
tur sind abhéngig von der mittleren Achslinie, die in un-
terschiedlicher Lage eingezeichnet werden kann.

b Erweiterung der Regel 3: Wenn die Osteotomie durch das
resultierende CORA und nicht durch die wirklichen mehr-
fachen Fehlistellungen durchgefiihrt wird, dann wird die
mechanische Achse und die Gelenkstellung korrigiert, al-
lerdings mit einer verbleibenden Anderung der anatomi-
schen Achse des Knochens. Dies kann eher ein kosmeti-
sches Problem als eine Einschrdankung der Funktion oder
der Fehlstellung sein
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c. Step3

CORA IBJ

Normal side i. Joint width ii. Joint width
= normal side, normal side,
opposite normal opposite normal
PPTA/ADTA/PDFA ADTA/PDFA
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Abb. 22 a-c <€ Anatomische Achsplanung in der sagitta-
len Ebene.

a Schritt 1: Man ziehe die mittleren diaphysaren Linien.
Wenn der Malorientation-Test normal ist, besteht nur
ein diaphysdres CORA.

b Schritt 2: Besteht eine Gelenkfehlstellung, zeichnet
man die anatomische Achse des Gelenksegments, be-
ginnend von dem geeigneten vorderen Gelenkeckab-
stand (a-JED), orientierend am korrekten Gelenkstel-
lungswinkel. Wenn die Werte der normalen Gegenseite
vorhanden sind, zeichnet man die mittlere Diaphysen-
linie der normalen Seite und mi3t die Gelenkbreite
(Joint Line Width, JLW; x, b, m) und vorderer Gelenkkan-
tenabstand (a-JED; anterior-Joint Edge Distance; y, a, n)
und berechne die Gelenkbreitenrelation (Joint Edge
Ratio, JER; y/x, b/a, m/n) fiir die normale Seite. / Wenn
die normale Seite den gleichen JLM (x, b, m) aufweist,
verwendet man den gleichen a-JED (y, a, n) gemessen
an der normalen Gelenklinie. // Wenn die defomierte
Seite einen unterschiedlichen JLW (s, d, g) aufweist,
wird der normale JLW (s, d, g) mit A-HER (y/x, b/a, m/n)
multipliziert, um a-JED (t, ¢, f) der deformierten Seite zu
finden. /Il Ist keine normale Gegenseite vorhanden,
dann verwendet man den normalen Durchschnittswert
fiir a-JER = 1/5 im Bereich der proximalen Tibia;

a-JER = 1/3 fiir das distale Femur und a-HER = 1/2 fiir
die distale Tibia. Man multipliziert den gewahiten a-JER
mit JLW (g, r, p) der deformierten Seite. Nun zieht man
die Achslinie vom markierten Punkt mit dem entspre-
chenden Gelenkstellungswinkel der normalen Gegen-
seite. Ist der Gelenkstellungswinkel der Gegenseite au-
Berhalb der Norm oder nicht vorhanden, verwendet
man den normalen Durchschnittswert des entspre-
chenden Gelenks (aPPTA = 81°; a-ADTA = 80°;

a—PDFA = 83°). Nun zeichnet man dann die anatomi-
sche Achse des Segments vom markierten Punkt mittels
des normalen Durchschnittswertes des Gelenkwinkels.
¢ Schritt 3: Markierung der CORA am Schnittpunkt der
Achslinien. Nun mit man die GroBe des Angulations-
winkels zwischen den beiden Achslinien
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20° Flexion contracture Soft tissue lengthening

20° Tibial deformity

20° Femoral 20° Femoral 20° Tibial osteotomy

deformity osteotomy
a b 4

Normal

Abb.23 A a Knieflexionsfehlstellung von 20 ° (maximale Kniestreckposition). Normale seitliche Knie-
stellung zum Vergleich. Normseite PDFA = 84° und PPTA = 80 °. Deformierte Seite: PDFA = 64° und
PPTA = 80°. CORA im distalen Femur. GréBe der femoralen Angulation 20 °. Femorale Winkeldefor-
mitat hat die selbe GroBe wie die Kniebeugedeformitat. Deshalb ist allein die knocherne Deformitat
Ursache der fixierten Beugedeformitat. Behandlung: Distale femorale Osteotomie mit 20 ° Korrektur
um CORA: Nach der Korrektur FFD =0°.

b Knieflexionsfehlstellung von 20 ° (maximale Kniestreckposition). Deformierte Seite: PDFA = 84°
und PPTA = 60 °. CORA in der proximalen Tibia. GroBe der tibialen Winkelfehlstellung 20 °. Tibiale
Winkelfehlstellung so groB wie die Kniebeugedeformitat. Da ist allein die knocherne Deformitat der
Tibia Ursache der fixierten Beugedeformitit. Behandlung: Proximale Tibiaosteotomie und 20 ° Kor-
rektur um CORA: Nach der Korrektur FFD = 0°.

¢ Knieflexionsfehlstellung von 20 ° (maximale Kniestreckposition). Deformierte Seite: PDFA = 84°
und PPTA = 80°. Gelenkwinkel sind normal. Deshalb ist hier die Kontraktur ohne kndcherne Defor-

mitdt Ursache der fixierten Beugedeformitét. Behandlung: Weichteilrelease oder Distraktion

lich zu den Gelenkwinkeln ist es not-
wendig, die Schnittpunkte der anato-
mischen Achse mit der Gelenklinie zu
kennen.

Im Gegensatz zur mechanischen
Achse schneidet die anatomische Achse
die Gelenklinie nicht in ihrem zentrum.
im distalen Femur schneidet die anato-
mische Achse die Gelenklinie im 1. Drit-
tel der Gelenkbreite, beginnend von der
vorderen Kante des Gelenks. In der pro-
ximalen Tibia schneidet die anatomi-
sche Achse die Gelenklinie im 1. Fiinftel
der Gelenkbreite, beginnend von der
vorderen Kante des Kniegelenks. In der
distalen Tibia schneidet die anatomi-
sche Achse die Gelenklinie in der Hilfte
der Gelenkbreite, beginnend an der vor-
deren Kante des Sprunggelenks. Mit
diesen Informationen kann die anato-
mische Achsplanung durchgefiihrt wer-
den.

Liegt eine diaphysdre Deformitit
vor, so werden die mittleren Diaphysen-
linien an jeder Seite des diaphysir gele-
genen Apex der Angulation eingezeich-
net. Die Stelle, an der sich die Linien in
der Diaphyse schneiden, ist das diaphy-
sire CORA. In der Tibia sollten der
PPTA und der ADTA in bezug zur proxi-
malen und distalen mittleren Diaphy-
senlinie gemessen werden. Sind diese
Winkel auflerhalb der Norm, sollten zu-
sdtzlich Achslinien in den Gelenkseg-
menten eingezeichnet werden. Beziig-
lich der tibialen Kniegelenklinien wird
die proximale Achslinie der Tibia ent-
sprechend dem gegeniiberliegenden
normalen PPTA oder dem Normwert
von 81° gezeichnet. Beziiglich der
Sprunggelenklinie verlduft die distale
Achslinie der Tibia entsprechend dem
Winkel des gegeniiberliegenden norma-
len ADTA oder des Normwerts

(ADTA=80°). Diese Linien sollten
durch denselben Gelenklinienschnitt-
punkt verlaufen wie die gegeniiberlie-
gende normale mittlere Diaphysenlinie
oder durch den Normwert von einem
Fiinftel oder der Hélfte der Gelenkbreite
vom vorderen Punkt des Gelenks im
Kniegelenk bzw. des Sprunggelenks. Be-
ziiglich der femoralen Kniegelenklinie
wird die distale Achslinie des Femurs
entsprechend des gegeniiberliegenden
Normwinkels PDFA oder des Durch-
schnittswerts (PDFA = 84°) eingezeich-
net. Hierbei wird der auf der Gegenseite
normale Gelenkschnittpunkt oder der
Durchschnittswert von '/, des Weges,
beginnend von dem vorderen Punkt
des Gelenks, verwendet (Abb. 22).
Knochenfehlstellungen in der Sa-
gittalebene miissen von Kontrakturen
unterschieden werden. Der Malorienta-
tion-Test indentifiziert Knochenfehl-
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Ji Abb.24a-d A Graphische Methode der Analyse der schragen
i Ebene.
) a Die X-Achse der Zeichnung repréasentiert die frontale Ebene, wah-
. T rend die Y-Achse die sagittale Ebene darstellt. Die Zeichnung orien-
plng = 51° ® ’ tiert sich derart, daB anterior oben dargestellt wird. Das entspricht
& 1 : dem Blick auf das Bein von hinten. Die Zeichnung reprasentiert ei-
+ ¥ : nen transversalen Querschnitt durch das Bein. Die rechte Seite ist

5:\ 2 VL ) ) 5:\ 20

) |

AL
1 mm=1e 25 ; Plane

., einSpiegelbild der linken. Die Fehlstellungsrichtungen sind auf den
o " & Achsen des Graphen markiert: A Anterior = Antekurvation; P po-
+ sterior = Rekurvation; M medial = Valgus; L lateral = Varus.
b Die GroBe der frontalen Fehlstellung wird auf der X-Achse und die
GroBe der sagittalen Fehlstellung auf der Y-Achse eingetragen. Die
ks + GroBen werden eingezeichnet in eine Skala von 1 mm = 1°. Das
re) Beispiel zeigt eine Varusfehlstellung von 20 ° und Antekurvations-
Right N fehistellung von 25°.

Direction [ o ¢ Die schrige Ebene der Angulation ist die Verbindungslinie des
Anterolateral k3 Ursprungs der graphischen Darstellung (o, 0) zum (AL) = (20°,25°).
d Die resultierende graphische Darstellung zeigt die Grofe, Stel-
lung der Ebene und Scheitelrichtung der schragen Ebene auf (linker
M susst— o Kasten). Die GroBe der Angulationsfehlstellung in der schrigen
Ebene in Grad ist die Lange der dritten Linie in Millimetern (oben).
Die Stellung der schragen Ebene der Winkelfehlstellung beziiglich
1 zur frontalen Ebene (p/nF) kann an dem Graphen ausgemessen
werden (Mitte). Die Richtung der Spitze der Angulation ist mit ei-
® nem Pfeil markiert (unten)

M
(UM

Der Orthopade 1-2000

34



W W

t=23mm

t=23mm

Abb.25a,b <« Messung der GréBe der
Translation bei bestehender Angulations-
fehistellung.

a Die Translation (t) wird gemessen als
senkrechter Abstand der proximalen
Achslinie zur distalen Achslinie in Hohe
des proximalen Femurs des distalen Seg-
ments.

b Verkiirzung der Extremitat entlang der
proximalen Achslinie verandert nicht den
Wert der gemessenen Translation

Abb.26 <« Die Angulations- und Trans-
lationsfehlstellungen sind beide in der
gleichen schragen Ebene. Angulation
und Translation sind beide sowohl auf
der a.-p.- als auch auf der seitlichen

{M Rontgenaufnahme zu sehen. CORA ist in

gleicher Hohe sowohl auf der a.-p.- als
auch auf der seitlichen Aufnahme. Das
indiziert, daB sie in der gleichen Ebene
liegen. Die Abbildung stellt mittels der
graphischen Methode die Ebene der
Angulation und Translation dar. Beide
sind in der gleichen Ebene, aber in un-

stellungen. Wenn z.B. die Grofle einer
fixierten Beugedeformitit (fixed flexion
deformity, FFD) des Kniegelenks gleich
ist mit dem Betrag einer Antekurvation
des distalen Femurs oder der proxima-
len Tibia, wie mit dem PDFA oder dem
PPTA gemessen, dann liegt der FFD
eine Knochenfehlstellung und keine
Kniebeugekontraktur zu Grunde. Wenn
allerdings PDFA und PPTA normal
sind, dann ist die Gelenkkontraktur Ur-
sache der FFD. Gelenkkontrakturen

terschiedlichen Richtungen

sollten nicht durch Knochenkorrektur-
osteotomien und Knochenfehlstellun-
gen sollten nicht durch Weichteilein-
griffe korrigiert werden (Abb. 23). Ohne
Malorientation-Test kann zwischen die-
sen Ursachen nicht genau unterschie-
den werden. Ebenso ist der Malorienta-
tion-Test in der sagittalen Ebene niitz-
lich, um bei einer Kniegelenkiiberstrek-
kung zu bestimmen, ob eine Knie-
gelenklaxizitit oder eine kncherne De-
formitét zugrunde liegt.

Die wahre Ebene der Angulation ist
hiufig nicht in der frontalen oder sagit-
talen Ebene. Eine Angulation, die in bei-
den, sowohl in der frontalen wie in der
sagittalen Ebene auftritt, ist eine Angu-
lation in schréger Ebene (oblique plane
angulation). Die wahre Ebene dieser
Angulation kann mit einer trigonome-
trischen Formel berechnet werden oder
anndhernd mit einer einfachen Graphik
erfolgen. Zeichne die Angulation der
frontalen Ebene auf die X-Achse und
die Angulation der sagittalen Ebene auf
die Y-Achse, so dafl 1 mm 1° betragt.
Die Linge der Linie zu dem X-Y-Punkt
ist die Grofle der Deformitdt in der
schriagen Ebene und der Winkel zwi-
schen der X-Achse zu dieser Linie ist
die Stellung der schrigen Ebene zur
frontalen Ebene. Die Richtung dieser Li-
nie mit einem Pfeil zum X-Y-Punkt ist
die Richtung des Apex der Angulation
in der schridgen Ebene (z.B. anterome-
dial gegeniiber posterolateral kann 2
verschiedene Richtungen in der glei-
chen Ebene sein) (Abb. 24).

Eine Translationsdeformitdt kann
ebenso in der anatomischen wie in der
schrigen Ebene vorliegen. Die graphi-
sche Methode kann in gleicher Weise
verwendet werden, indem der Betrag
der gemessenen Translation, die auf
den a.-p.- und seitlichen Rontgenauf-
nahmen gemessen wurde, aufgetragen
wird (1mm Translation entspricht
1 mm in der graphischen Darstellung).

Translationsfehlstellungen  gehen
hiufig mit Angulationsfehlstellungen
nach Frakturen des Femurs oder der Ti-
bia einher. Die Translation kann hierbei
vermessen werden als senkrechter Ab-
stand vom Ende des proximalen Frag-
ments zum distalen Fragment (Abb. 25).
Solange wie die Translation in gleicher
Hohe auf a.-p.- und seitlichen Rontgen-
bildern gemessen wird, bleibt die Ana-
lyse der schrigen Ebene giiltig. Die Stel-
lung der Ebene der Translation kann
verglichen werden mit der Ebene der
Angulation. Wenn Angulation und
Translation in der selben Ebene liegen,
dann liegt auch CORA in der gleichen
Hohe, sowohl in der a.-p.- als auch in
der seitlichen Aufnahme (Abb. 26). Off-
nende und zuklappende Keilosteotomie
in Hohe von CORA korrigiert dann bei-
des, sowol Angulation wie auch Transla-
tion. Wird alternativ die Osteotomie in
Hohe der origindren Faktur durchge-
fithrt, so benétigen beide Knochenseg-
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Abb.27 <€ Angulation und Translation
sind in unterschiedlichen schréagen Ebe-
nen. Sowohl die a.-p.- als auch seitliche
Aufnahme haben eine dhnliche Angula-
tion und Translation wie in Abb. 26. Der
Unterschied dieser Aufnahme ist die an-
teriore gegeniiber der posterioren Trans-
lation auf der seitlichen Aufnahme. CORA
ist proximal der Fraktur auf dem a.-p.-Bild
und distal auf dem Seitbild. CORA in ver-
schiedenen Hohen ist das kennzeich-
nende Merkmal, daB Angulation und
Translation sich in unterschiedlichen Ebe-
nen befinden. Die graphische Darstellung
zeigt, daB die Ebenen der Angulation und
Translation 90 ° voneinander entfernt lie-
gen (Abkiirzungen s. Abb. 24)

Abb. 28 <« Die Achse der Angulations-
fehlistellung ist in der transversen
Ebene. Die Achse der Rotationsdefor-
mitat ist vertikal (axial); z. B. senk-
recht zur transversen Ebene. Die Ach-
sen von Angulation und Rotation kon-
nen zu einer einzelnen Achse mit lon-
gitudinal geneigter Stellung zusam-
mengefiigt werden

mente sowohl eine Angulation als auch
eine Translation, um eine volle Wieder-
herstellung der Achsen zu erzielen. Die
hiufigste posttraumatische Deformitit
ist Angulation und Translation in unter-
schiedlichen Ebenen (Abb. 27).

Angulation und Translation kon-
nen nicht alleine durch Angulation kor-
rigiert werden, da sich CORA in einer
unterschiedlichen Hohe in der frontalen
bzw. sagittalen Ebene befindet. Die Kor-
rektur der Angulation allein fiihrt zu ei-
ner verbleibenden Translation und um-
gekehrt. Wenn die Translationsdeformi-
tat akzeptabel ist, kann allein durch An-
gulation korrigiert werden. Alternativ
kann an der Osteotomiestelle anguliert
und in einer unterschiedlichen Ebene
transliert werden. Eine Alternative be-
steht in der Durchfilhrung zweier
Osteotomien. Jeweils eine in H6he des
CORA mit Angulation (und keine
Translation), in jeder Hohe in 2 unter-
schiedlichen Ebenen.

Angulations- und Rotationsfehl-
stellungen konnen aufgelost werden in
eine einzelne Achse der Korrektur fiir
Angulation und Rotation (Abb.28). Da
die Achse der Angulation in der trans-
versen (horizontalen) Ebene und die
Achse der Translation senkrecht (verti-
kal) zur transversen Ebene liegt, ist die
Achse von Angulation und Rotation zur
transversen Ebene geneigt. Je grofer
das Ausmaf3 der Rotation beziiglich zur
Angulation, desto vertikaler ist die
Achse der Korrektur geneigt. Je grofier
das Ausmafd der Angulation beziiglich
zur Rotation, desto geringer vertikal ist
die Achse in bezug zur transversen
Ebene geneigt. Eine Osteotomie senk-
recht zur geneigten Achse der Korrektur
wird gleichzeitig die Angulation und
auch die Rotation bei Beibehaltung
des Knochenkontaktes Kkorrigieren
(Abb.29). Wéhrend dieses Prinzip giil-
tig ist und auch erfolgreich angewendet
wird, ist es gew6hnlich einfacher, eine
offnende oder zuklappende Keilosteo-
tomie mit Rotation als separates Mano-
ver durchzufiihren.

Zusammenfassend hat die Planung
von Deformitdtenkorrekturen ihre
Grundlage in Basisprinzipien. Diese
Prinzipien sind unabhéngig von der
Art der Fixation oder der verwendeten
Osteotomie. Das bessere Verstehen die-
ser Prinzipien sollte zu weniger Fehlern
und groferer Genauigkeit in der Defor-
mitédtenkorrektur fithren.
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Abb.29 A a Methode nach Herzenberg: Rechte Tibia vara mit 25 ° Varus und
20° tibiale Innenrotationsfehlstellung. (Die Zahnstocher simulieren die
Knie- und Sprunggelenkachse, die 20 ° voneinander liegen). Wir konnen die
Achse des einzelnen Rotationswinkelkorrekturschnitts oder die aktuelle
Ebene der Osteotomie berechnen (die immer senkrecht zu der anderen
steht). Die dargestellte Formel zeigt Naherungswerte. Die graphische Me-
thode ist sehr einfach, da sie keine trigonometrischen Berechnungen er-
fordert. In diesem Fall ist der Winkel der geneigten Osteotomie ungefahr
51° beziiglich der Horizontalen. Die ,Lange” der Linie (32°) ist der Betrag
der Rotation, die der Knochen gedreht werden muB.

b Die geneigte Osteotomie zeigt einen 51 ° Winkel zur Horizontalen und die
geneigte Achse, um die diese Osteotomie rotiert, ist senkrecht dazu oder
39° geneigt zur Horizontalen. Der Blick von oben stellt die initiale Ausrich-
tung dar. In diesem Fall startet der Schnitt senkrecht zum proximalen Ti-
biasegment und wird dann in der transversalen Ebene um 10° gedreht.
AnschlieBend wird die Sdge 51 ° nach unten gewinkelt.

¢ Nach Komplettierung der Osteotomie erfolgt die Rotation um die Achse
(in diesem Fall 32 °, wie durch die graphische Methode vorherbestimmt), die
Tibia ist nun in allen Ebenen korrigiert. Die 25 ° Fehlstellung in frontaler
Ebene und 20° Innenrotationsfehlstellung sind behoben
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Glossar

Prinzipien der kniegelenknahen Deformitatenkorrektur

aADTA (80°) anatomical anterior distal tibial angle
aLDFA (81°) anatomical lateral distal femoral angle
aPDFA (83°) anatomical posterior distal femoral angle
APEX apex

aPPTA (81°) anatomical posterior proximal tibial angle
CORA center of rotation of angulation

JLCA (0°) joint line convergence angle

LDTA (89°) lateral distal tibial angle

LPFA (90°) lateral proximal femoral angle

MAD mechanical axis deviation

MAT malalignment test

mLDFA (88°) mechanical lateral distal femoral angle
MNSA (130°) medial neck shaft angle

MPFA (84°) medial proximal femoral angle

MPTA (87°) medial proximal tibial angle

focal dome focal dome osteotomy

ACA axis of correction of angulation

AMA anatomical-mechanical angle

JCD joint center distance

MoT malorientation test

aJctb anatomical joint center distance

aJED anterior joint edge distance

Jw joint line width

FFD fixed flexion contracture
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anatomischer ventraler distaler Tibiawinkel
anatomischer lateraler distaler Femurwinkel
anatomischer distaler dorsaler Femurwinkel
Scheitelpunkt

anatomischer dorsaler proximaler Tibiawinkel
Ort des Scheitelpunktes der Angulation
konvergierender Gelenkwinkel

lateraler distaler Tibiawinkel

lateraler proximaler Femurwinkel

Entfernung vom Zentrum des Kniegelenkes
zur mechanischen Achslinie

globaler mechanischer Fehlstellungstest
mechanischer lateraler distaler Femurwinkel
medialer Kopfhalswinkel (CCD-Winkel)
medialer proximaler Femurwinkel

medialer proximaler Tibiawinkel
bogenformige Osteotomie

Korrekturachse der Angulation

Winkel zwischen anatomischer und mechanischer
Achse

Abstand der mechanischen Achse zum Kniezentrum
globaler anatomischer Fehlstellungstest
anatomischer Gelenkzentrumabstand
anatomischer vorderer Gelenkeckabstand
Gelenkbreite

Beugekontraktur



