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Distale Femurosteotomie in
schließender biplanarer Technik
mit Stabilisierung durch
spezifischen Plattenfixateur

Vorbemerkungen

Knienahe Osteotomien sind bewährte
Therapieverfahren. Korrekturen sollten,
wenn möglich, am Ort der Deformität
erfolgen. Eigene Untersuchungen konn-
ten zeigen, dass 20% aller Patienten vor
Osteotomie eine relevante Fehlstellung
am Femur aufwiesen. Osteotomien am
distalen Femur werden jedoch nur sel-
ten durchgeführt und bislang konnte
sich keine Standardtechnik durchsetzen
[1–5].

Im Folgenden wird die schließen-
de Osteotomie des distalen Femurs in
biplanarer und muskelschonender Tech-
nik dargestellt. Das operative Vorgehen
wird für die varisierende schließende
Femurosteotomie von medial beschrie-
ben, kann jedoch lateral als valgisierende
schließende Osteotomie in vergleichba-
rer Technik realisiert werden.

Operationsprinzip und -ziel

Ziel der schließenden varisieren-
den Osteotomie ist die Korrektur
einer konstitutionellen Valgusde-
formität des distalen Femurs mit
Entlastung des geschädigten latera-
len Kompartiments. Der Subvastus-
Zugang ist weichteilschonend und
erlaubt eine zügige, schmerzarme
Nachbehandlung. Die biplanare
Osteotomietechnik beugt intraope-
rativen Rotationsfehlern vor und
reduziert das Risiko von postoperati-

ven Beugedefiziten. Die knöchernde
Konsoldierung der Osteotomie wird
gefördert.

Vorteile

4 Weichteilschonender Operationszu-
gang ohne Ablösung von Muskulatur

4 Anatomisch konfigurierter Plattenfi-
xateur vermindert implantatbezogene
Beschwerden

4 Biplanare Osteotomietechnik:
jSchutz vor intraoperativen Rotati-
onsfehlern

jSchnellere knöcherne Konsolidie-
rung

jReduktion von postoperativen
Beugedefiziten durch Schonung
des suprapatellaren Rezessus

jSchnelle Rehabilitation
jWeniger postoperative Schmerzen

Nachteile

4 Bei falscher präoperativer Planung
schwierige Rückzugsmöglichkeit
insbesondere bei Überkorrektur

4 Technisch anspruchsvolle Operati-
onstechnik

Indikationen

4 Konstitutionelle oder posttraumati-
scheValgusfehlstellungendes distalen
Femurs

4 Ausreichende präoperative Beweg-
lichkeit des Kniegelenks (Flexion
mindestens 90°, Streckdefizit bis 10°)

Abb. 18 Präoperative Ganzbeinaufnahme des
zu operierenden Beins unter Belastung. Die ro-
te Liniemarkiert die präoperativeMikulicz-Li-
nie (VerbindungHüftkopfzentrum–Sprungge-
lenkszentrum). (Aus [5])
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Abb. 28 PräoperativePlanung.aZunächstwirddasHüftkopfzentrum(H) sowiedieMittedesoberenSprunggelenks(M)ein-
gezeichnet. Die Verbindungslinie dieser zwei Punkte ergibt die präoperativeMikulicz-Linie, welche bei einer valgischenDe-
formitätdurchdas lateraleGelenkkompartiment verlaufen sollte.Die Tibiagelenkliniewirdebenfalls eingezeichnet (Parallele
zu denGelenkflächen des Tibiaplateaus). Auf dieser Liniewird der gewünschte Schnittpunktmit der postoperativenMiku-
licz-Liniemarkiert (neuer Schnittpunkt). Bei Valgusfehlstellungwird eineanatomischeKorrektur angestrebt. Die angestrebte
postoperativeMikulicz-Linie kreuzt die Tibiagelenklinie 4–8mmmedial des geometrischenMittelpunkts des Kniegelenks,
etwasmedial dermedialenEminentia intercondylaris. EineÜberkorrektur sollte amFemurvermeidenwerden,daeinepatho-
logischeAusrichtungdesKniegelenksresultierenwürde.bDasDrehzentrumDderOsteotomiewirdknappoberhalbderKnor-
pelgrenze des lateralen Femurkondylus auf der Kortikalismarkiert (Scharnierpunkt derOsteotomie). EineHilfsliniewird vom
Hüftkopfzentrumnachmedialeingezeichnet.DieseLiniebildeteinen90°-WinkelmitderpräoperativenMikulicz-Linie.Eswird
eineweitereGerade eingezeichnet,welchedenMittelpunktMdesoberen SprunggelenksmitdemSchnittpunkt S verbindet.
Diese Linie wird nach proximal verlängert, bis sie dieHilfslinie H schneidet. Der Schnittpunkt dieser Gerademit der Hilfslinie
wirdmit E bezeichnet. Danachwerden zwei Linien gezogen: von Punkt H (Hüftkopfzentrum) zu PunktD (Drehzentrumder
Osteotomie) und von Punkt E zu Punkt D. Der durch diese beiden Linien gebildeteWinkel wird α genannt (Korrekturwinkel
des distalen Femurs). c Im nächsten Schritt wird die Osteotomie amdistalen Femur definiert. Der Korrekturwinkel αwird be-
stimmt. Die ermittelte Gradzahlwird als geplante Osteotomie eingetragen. Die Keilresektion sollte so erfolgen, dass die zwei
Kortikalisanteile nach derOperation exakt aufeinander stehen. Der einfachsteWeg, dies zu erreichen, besteht darin, eine vir-
tuelle Osteotomielinie exakt 90° zur Kortikalis des Femurs auf denScharnierpunkt hin zu konstruieren. Der Startpunkt dieser
Linie sollte unter Berücksichtigung des Implantats ca. 2cmoberhalb des Kondylenmassivs liegen. Von dieser virtuellen Linie
wirdder gewünschte Keil nach kranial undnach kaudal abgemessenundeingezeichnet. Der Keil wird auf Basis desgemesse-
nen Korrekturwinkels α bemessen (Korrekturausmaß inMillimetern). Es entsteht eine symmetrische Resektion, ein isoskeles
Dreieck und eine optimale Kortikalisabstützung. Cave: Für die Übertragung in dieOperationmuss der Vergrößerungsfaktor
des Röntgenbilds einberechnetwerden. (aModifiziert nach [5])
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Distale Femurosteotomie in schließender biplanarer Technik mit Stabilisierung durch spezifischen
Plattenfixateur

Zusammenfassung
Operationsziel. Korrektur von Frontalebenen-
deformitäten am distalen Femur in biplanarer
Closed-wedge-Technik.
Indikationen. Femorale metaphysäre
Deformitäten in der Frontalebene.
Kontraindikationen. Fortgeschrittene
Knorpelschäden/totaler Meniskusver-
lust im kontralateralen Kompartiment,
akute/chronische Entzündungen, ungenü-
gende Weichteilverhältnisse, erhebliche
Bewegungseinschränkung im Kniegelenk.
Operationstechnik. Hautschnitt über
Femurmetaphyse, begrenzte Freilegung
des Knochens. Festlegung von primärer
Osteotomie und aufsteigender biplanarer
Osteotomie. Posterior zwei inkomplette
Osteotomien des distalen Femurs zur

Keilentnahme. Aufsteigender Sägeschnitt in
der Frontalebene. Entnahme des Knochenkeils
und Schließen der Osteotomie. Radiologische
Beinachsenkontrolle. Einbringen der TomoFix-
MDF-Platte submuskulär. Fixation und
Wundverschluss.
Weiterbehandlung. Kompressionsverband,
Redonentfernung und Mobilisation am 1. Tag.
15-kg-Teilbelastung für 4 Wochen; Röntgen-
kontrolle am 3. postoperativen Tag sowie nach
4 Wochen, danach Belastungssteigerung;
Thromboseprophylaxe.
Ergebnisse. Von Januar 2005 bis Oktober
2008 60 varisierende Femurosteotomien in
Closed-wedge-Technik mit TomoFix-MDF,
davon 30 in biplanarer Technik. Mittleres
Alter 39,7 Jahre; mittleres Korrekturausmaß

7,6mm; mittleres Follow-up 21 Monate;
7 Revisionsoperationen: 3 Pseudarthrosen,
eine Hämatomentlastung, eine oberflächliche,
eine tiefe Infektion, eine Fraktur nach
Sturz. Tegner-Score prä-/postoperativ 2,8
(1–4)/5,6 (2–9); VAS prä-/postoperativ 6,8
(9–2)/3,1 (0–8). Zweite Auswertung von 107
distalen Femurosteotomien von 2014–2015:
4 verzögerte Heilungen, ein Plattenbruch.
Ausheilung aller anderen Osteotomien
in 4–6 Wochen. Mit muskelschonender
Operationstechnik keine eingeschränkte
Beugung.

Schlüsselwörter
Kniegelenk · Gonarthrose · Valgusdeformität ·
Interne Fixateure

Medial closed wedge osteotomy of the distal femur in biplanar technique and a specific plate fixator

Abstract
Objective. Correction of distal femur
deformity by closed-wedge biplanar
osteotomy.
Indications. Metaphyseal frontal plane
deformities of the femur.
Contraindications. Osteoarthritis of the
contralateral compartment, total loss of
the contralateral meniscus, acute/chronic
infection, limited range-of-motion, poor soft-
tissue conditions at site of surgery.
Surgical technique. Skin incision at metaphy-
seal area of femur. Local exposure of bone.
Marking of planned osteotomies. Incomplete
posterior osteotomies, complete anterior
osteotomy. Wedge removal and closure.

Radiological control of alignment. Fixation
with specific plate fixator for the medial femur
(TomoFix MDF). Submuscular plate fixation.
Wound closure.
Postoperativemanagement. Elastic bandage,
suction drain removal and walking with
crutches on day 1. Partial weight bearing
(15kg) for the first 4 weeks; X-ray control
on day 3 and 4 weeks after surgery, walking
without crutches depending on healing of
osteotomy. Thrombosis prophylaxis.
Results. From January 2005 to October
2008, 60 patients were treated. Average
wedge size 7.6mm; age 39.7 years; mean
follow-up 21 months; 7 revision surgeries:

3 delayed/nonunion of the osteotomy, one
superficial infection, one deep infection, one
hematoma, and one fracture proximal of the
internal plate fixator. Tegner activity score
pre-/postoperative 2.8 (1–4)/5.6 (2–9); VAS
score pre-/postoperative 6.8 (2–9)/3.1 (0–8).
From 2014–2015, 107 femur osteotomies
performed: 4 delayed healing, one plate
breakage. Healing of all other osteotomies in
4–6 weeks. No loss of range-of-motion with
the muscle-sparing surgical technique.

Keywords
Knee joint · Osteoarthritis · Valgus deformity ·
Internal fixators

4 Gute Compliance für die Nachbe-
handlung

Kontraindikationen

4 Fehlende konstitutionelle Defor-
mität (Gelenkwinkel normal, ggf.
Valgusstellung durch intraartikulären
Defekt verursacht)

4 Valgusdeformität überwiegend im
Bereich der Tibia

4 Höhergradige Knorpelschäden im
medialen Gelenkabschnitt

4 Kompletter Verlust des Innenmenis-
kus

4 Ungenügende Weichteilverhältnisse
im Bereich des distalen Femurs (z. B.
offene Wunden, indurierte Narben
etc.)

4 Akute oder chronische Entzün-
dungen (lokal oder systemisch,
rheumatoide Arthritis)

4 Erheblich eingeschränkte Beweglich-
keit des Kniegelenks

4 Fehlende Compliance

Patientenaufklärung

4 Aufklärung über allgemeine chirur-
gische Komplikationen wie Infektion
(Früh-/Spätinfekt), Verletzung von
Gefäßen, Nerven, Muskeln, Sehnen

4 Wundheilungsstörungen
4 Postoperatives Hämatom, ggf. revisi-

onspflichtig
4 Postoperative Schwellung
4 Pseudarthrose mit nachfolgender

erneuter Operation
4 Bewegungseinschränkungen
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Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 38 a InternerPlattenfixateurTomoFix-MDF (MDF=medialesdistales Femur). Es ist eineRechts-
und Linksversion erhältlich.bDie Schraubenpositionen sind so optimiert, dass bei korrekter Platten-
lage keine Fehlposition auftreten kann. c TomoFix-MDFmit eingebrachten Schrauben. (Mit freundl.
Genehmigungder Synthes GmbH)

4 Teilbelastung der operierten Extre-
mität für mindestens 4 Wochen

4 Bei Rauchern: höheres Risiko einer
verzögerten Knochenheilung sowie
einer Wundheilungsstörung

Operationsvorbereitungen

4 Röntgenaufnahmen des Kniegelenks
in 2 Ebenen unter Belastung sowie
Tangentialaufnahme der Patella

4 Anfertigung einer a.-p-Ganzbeinauf-
nahme der betroffenen Extremität
unter Belastung. Markieren der
mechanischen Achsen von Femur
und Tibia, Bestimmung des dista-
len lateralen Femurwinkels und des
proximalen medialen Tibiawinkels
(. Abb. 1 mit bereits eingezeichneter
mechanischer Belastungsachse)

4 Bestimmung der Kniegelenkwin-
kel nach Paley [7, 9], insbesondere
des lateralen distalen Femurwinkels
(mLDFA) und des medialen pro-
ximalen Tibiawinkels (MPTA) und
der CORA („center of rotation of
angulation“) zur Analyse und Loka-
lisation der valgischen Fehlstellung.
Bei korrekter Indikation wird der
distale Femurwinkel pathologisch
sein. Bei der nachfolgenden Planung
muss ggf. ein pathologischer Ge-

lenköffnungswinkel berücksichtigt
werden.

4 Optional: Magnetresonanztomogra-
phie (MRT)

4 Detaillierte Planung der Operation
(. Abb. 2): Die exakte präoperati-
ve Planung ist bei dieser Opera-
tionstechnik von entscheidender
Bedeutung, da das Korrekturaus-
maß intraoperativ nach Entnahme
des Knochenkeils nur sehr begrenzt
modifiziert werden kann. Die Pla-
nung kann sowohl zeichnerisch als
auch digital (PACS-System oder
Planungssoftware) erfolgen. Bei der
Bestimmung des Korrekturausmaßes
sollte der individuelle Vergröße-
rungsfaktor der Röntgenaufnahme
berücksichtigt werden, da anderen-
falls Fehlbestimmungen möglich
sind. In der von den Autoren ange-
wandten Vorgehensweise wird das
Korrekturausmaß in Millimetern
angegeben und die Planungsmethode
nach Miniaci verwendet [6–8].

Instrumentarium und
Implantate

4 TomoFix-MDF-interner Plattenfixa-
teur (mediales distales Femur), Links-

Abb. 48 Mit dieser Positionierhilfe werden die
Bohrhülsen in die bereits vorgegebenenWin-
dungen des Plattenfixateurs eingebracht. Sie
wirdnachEindrehenderBohrhülsenwiederent-
fernt. (Mit freundl. Genehmigungder Synthes
GmbH)

bzw. Rechtsversion des Implantats
(. Abb. 3a, b)

4 Bohrhülsen, inkl. Einsatz für Kirsch-
ner-Drähte (2mm) sowie Positio-
nierhilfe (. Abb. 4)

4 Kopfverriegelungsschrauben
4 Bildverstärker
4 Kirschner-Drähte (2,5 mm) mit

Bohrspitze als Führungsdrähte
4 Sterile Metallstange zur intraoperati-

ven Überprüfung der Beinachse
4 Sterile Messlehre zur Beurteilung der

Höhe des Osteotomiekeils
4 Ozillierende Säge mit einem breiten

Sägeblatt (Länge 90mm) und einem
schmalen Sägeblatt (Länge 50mm)
für den aufsteigenden Schenkel der
biplanaren Osteotomie. Alternativ:
Stryker Precision Saw (verringert
die Oszillation des Sägeblatts und
erlaubt eine optimale Schonung der
Weichteile)

4 4,5-mm-Kortikalisschraube in ver-
schiedenen Längen als temporäre
Zugschraube

Anästhesie und Lagerung

4 Intubationsnarkose oder rücken-
marksnahe Regionalanästhesie
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Abb. 59 Lagerung
des Beins. Vor Be-
ginn derOperation
wird das betroffene
Bein inklusive des
Beckenkamms ste-
ril abgedeckt. Auf
dieseWeise kann
auch intraoperativ
dieMitte des Hüft-
kopfzentrums und
somit die intraope-
rative Tragachse ra-
diologisch ermittelt
werden. (Modifiziert
nach [5])

4 Systemische Antibiotikaprophylaxe
(„single shot“), z. B. mit Cefazolin 2 g
i. v.

4 Rückenlage
4 Abdeckung des gesamten Beins in-

klusive des Beckenkamms, um eine
intraoperative Kontrolle der mecha-
nischen Beinachse zu ermöglichen
(. Abb. 5). Eine Blutsperre ist nicht
nötig.

4 Absenken des gegenseitigen Beins,
um eine Durchleuchtungskontrolle
in 2 Ebenen zu ermöglich und
um dem auf der Innenseite der zu
operierenden Extremität stehenden
Operateur Bewegungsfreiheit zu
garantieren

4 Platzieren des Bildverstärkers ipsila-
teral des betroffenen Beins
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Operationstechnik

(. Abb. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14)

PatellaTuberositas tibiae

MPFL

MPFL

Tuberculum adductorium

M. vastus med.

M. vastus med.

Epicondylus med.

a

b

Abb. 68 Zugang. aMarkierung der anatomischen Landmarken auf der Haut: Patella, Tuberositas
tibiae und Ligamentumpatellae, Gelenkspalt, Epicondylusmedialis, Verlauf desMPFL (mediales pa-
tellofemorales Ligament). Die Hautinzision beginnt auf Höhe des Epicondylusmedialis und reicht ca.
5 cmnach proximal. Sie kann der Erfahrung des Operateurs angepasstwerden und sollte vor allem
bei weniger erfahrenenOperateuren nicht zu kurz sein.bNachDurchtrennungdes Subkutangewe-
beswird die Faszie desM. vastusmedialis inzidiert. AbschiebendesMuskels vomdarunterliegenden
Septum intermusculare auf ca. 3cm. Es kommen stets drei auf demPeriost nach anterior verlaufende
Gefäße zurAnsicht („die drei Schwestern“). Bei normalerAnatomie kommtaufHöhedieserGefäße die
Osteotomie zu liegen
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Abb. 78 InzisiondesSeptumintermusculareknochennahimBereichderFemurmetaphyse.Abschie-
ben der posteriorenWeichteile, so dass ein stumpfer Hohmann-Haken (bevorzugt Karbon) bzw. ein
Finger zum Schutz der Gefäße eingeschobenwerden kann. Um ausreichendeÜbersicht zu erlangen,
mussmeist dasmediale patellofemorale Ligament (MPFL) kurzstreckig inzidiertwerden (amOperati-
onsendeVerschlussnotwendig!).aMiteinemElektrokauterwird(vorsichtig!)dasSeptumknochennah
längs gespalten unddie Gefäßewerden koaguliert.bDigital undmit einem stumpfen Raspatorium
werden die posteriorenWeichteile vomPeriost des Femurs abgeschoben. Die Präparation kann ohne
Mühe bis ganz nach lateral durchgeführt werden
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Abb. 88 MarkierungderOsteotomie.DiegewünschteschrägeOsteotomiebeginntca.2cmoberhalb
des Kondylenmassivs und endet nach absteigendemVerlauf innerhalb der lateralen Kondyle. Erfah-
rungsgemäßfindet sichmeistaufder idealenHöhederOsteotomieeinaufsteigendesGefäßbündel im
PeriostderFemurmetaphyse (eineArterie, zweiVenen).BeiunklarenVerhältnissenkannauchdiePlat-
teunterBildwandlerkontrolleaufkorrekterHöheaufgelegtwerden.DieKeilbasisderOsteotomiesollte
unterdemsolidenAnteilderPlatte zu liegenkommen.MarkierungderposteriorenOsteotomiemittels
Kirschner-Drähten (mitBohrspitze).DieKeilbasishöhedermedialenKortikalisentsprichtdemAusmaß
derpräoperativenPlanung (inMillimetern), konvergierendca. 5mmvorder lateralenGegenkortikalis.
Umden Sägevorgang nicht zu behindern,werden die Kirschner-Drähte vor Beginn derOsteotomie
ggf. gekürzt.MarkierungderaufsteigendenOsteotomie.DerStartpunkt liegt zwischenmittleremund
vorderemDrittel desmedialenDurchmessers des Femurs aufHöhe derOsteotomie. Die anteriore Os-
teotomie verläuft parallel zur Femurhinterkante und verlässt die Kortikalis ca. 3cmweiter proximal.
aDie Osteotomiehöhewirdmarkiert. Die TomoFix-Platte kann zur BestimmungderHöhe eingescho-
benwerden. Bei korrekter Lage der Platte befindet sich dieOsteotomie hinter dem solidenAnteil des
Plattenfixateurs. Bei digitaler Planung kann dieOsteotomiehöhe auch über die Software bestimmt
werden. Auf die Bedeutung der Resektion eines isoskelenDreiecks bei dieser Osteotomieformwurde
bereits hingewiesen. Zwei 2,5-mm-Bohrdrähtemit Bohrspitzewerden imvorgeplantenAbstand ein-
gebrachtundmarkierendas zuentnehmendeDreieck.Alternativ könnenauchproOsteotomieschnitt
2BohrdrähteunterBildwandlerkontrolle exaktparallelplatziertwerden.bDieSpitzedesDreiecks (der
Scharnier- oder Drehpunkt) sollte ca. 5mmvor der lateralen Kortikalis noch innerhalb des Kondylen-
massivs liegen, knapp oberhalb der radiologisch sichtbaren Knorpelgrenze des posterioren lateralen
Femurkondylus. c Schematische Darstellung derOsteotomieschnitte und insbesondere der Lage des
anterioren Schnitts. (Modifiziert nach [5])

314 Operative Orthopädie und Traumatologie 4 · 2017



Abb. 98 Osteotomie. aDie posteriorenOsteotomien (hintere 2/3 des Fe-
murs)werden unter sorgfältigem Schutz der posteriorenWeichteile inner-
halb des durch die Bohrdrähte definierten „Käfigs“ durchgeführt. Die Säge
wirddabei unter BV-Kontrolle in der Frontalebene (exakt a.-p.) ausgerichtet,
d. h. das Sägeblatt ist als Strich zu sehen. DieOsteotomienwerden immer
mit einemneuen Sägeblatt durchgeführt, bevorzugtmit der Stryker Pre-
cision Saw. Die zwei Osteotomien laufen ca. 5mmvor der Gegenkortikalis
zusammen. BeimAnlegen dieser hinteren Sägeschnitte ist auf einen per-
manentenWeichteilschutz der unmittelbar hinter dem Septum intermus-
culare befindlichenGefäße undNerven zu achten. Ein stumpfer und flacher
Hohmann-Hebel (bevorzugt Karbon) kann unter Bildwandlerkontrolle ex-
akt hinter der geplantenOsteotomie platziertwerden. Alternativ kann der
Operateur einen Finger derHand,welche nicht die Säge führt, hinter das Fe-
mur einschieben unddamit einen ausreichendgroßen Raum für die Säge
schaffen.DieseMethode eignet sich vor allemdann,wenndie Stryker Preci-
sion Sawverwendetwird, da hier dieOszillationdes Sägeblattswegfällt. Die
zwei Sägeschnitte können im Bildwandler verfolgt werden. NachAbschluss
der posteriorenOsteotomienwird der biplanare anteriore Schnitt durchge-
führt.bDer imWinkel von 90–95° nach proximal zielender Knochenschnitt
erreicht nach ca. 3 cmdie vordere Kortikalis unddurchtrennt diese kom-
plett. Anschließend vorsichtige Entnahmedes Knochenkeils. Nachdemdie
Osteotomien vollständig durchgeführt wurden, erfolgt die Entnahme des
herausgetrennten hinteren Knochenkeils. Hierbei ist besonders darauf zu
achten, dass sämtliche Knochenanteile, insbesondere imposterioren Be-
reich entferntwerden, umbeim folgenden Schließen derOsteotomie kein
Hypomochlion zu kreieren,welches zu einemBruch der lateralen Kortika-
lis führen könnte. Die Osteotomie kann hierzu ggf. durch denAssistenten
vorsichtig etwasmehr geöffnetwerden. (bModifiziert nach [5])

Abb. 108 Schließen derOsteotomie. Das Schließen derOsteotomie er-
folgt ambesten durch axiale Kompression vom Fuß aus. Der Assistent lehnt
sich gegen den Fußundübt kontinuierlich Druck aus. DerOperateur kon-
trolliert dieOsteotomie imBildwandler.Ggf. führt erdie Sägeerneut einund
schwächtunterBildwandlerkontrolleweiterdie laterale Seite.Wennsichdie
Osteotomie langsam schließt, kanndie Sägeweiter im Spalt benutztwer-
den, umKnochenreste zu entfernen. Die Osteotomieflächen dienen dabei
als Sägeschlitz. ImNormalfall schließt sich dieOsteotomie über einen Zeit-
raum von 1–2min unter konstanter Beibehaltung des Drucks durch denAs-
sistenten. Sollte eine Korrektur in der Sagittalebene erforderlich sein (z.B.
bei Flexionsfehlstellung und Streckhemmung), kann in begrenztemUm-
fang durchDruck auf die Osteotomie und evtl. Schwächungdes anterioren
Schenkels die Stellung des distalen Fragments beeinflusst werden. Für grö-
ßeremehrdimensionale Korrekturen empfehlenwir dieses Verfahren nicht.
Sollte es trotz aller Vorsichtsmaßnahmen zu einer Dislokation derOsteo-
tomie und einemVersagen des lateralen Scharniers kommen, empfehlen
wir zunächst eine digitale Reposition jederDislokation inder Sagittalebene.
Translationen lassen sichmeist ebenfalls digital korrigieren, in Einzelfällen
habenwir sehr vorsichtig einen Einzinkerhakennach lateral eingeführt, um
Zugauszuüben.Diemediale Platte solltedannaufgelegtundzumindestmit
Bohrdrähtenüberdie FührungsbüchsenunddieReduzierhülsenfixiertwer-
den.Dannsollte lateralübereinenkleinenZugangeineKleinfragmentplatte
(z. B.4-Loch-DC,winkelstabil)überderOsteotomieplatziertwerden,umdas
Scharnierwiederherzustellen. Die Osteosynthesemedial kann dann fort-
gesetzt werden, ohne dass es zu einer Veränderung der Korrektur kommt.
Nacheiner bilateralenPlattenversorgungkanndieNachbehandlungunein-
geschränktdurchgeführtwerden. SolltenSchwierigkeitenmitderKorrektur
bereits präoperativ absehbar sein (z.B. posttraumatische Fehlstellungen),
kann ein osteotomieüberbrückender Fixateur externe auf der Lateralseite
hilfreich sein, umDislokationen des Scharniers zu vermeiden. DieOsteoto-
miewird unter vorsichtigem axialenDruck geschlossen. Der Assistent steht
in dieser Phase am Ende des Operationstischs und lehnt sich vorsichtig ge-
gen den Fußdes Patienten. DerOperateur kontrolliert die Annäherung der
Osteotomieflächen.SämtlicheKnochenrestemüssenausdemSpaltentfernt
werden. Ggf. kann die Säge unter Bildwandlerkontrolle eingeführtwerden,
umdie Osteotomie zu reinigen oder denOsteotomiespalt zu vertiefen. Es
sollte keinesfalls Varusstress ausgeübt oder Hebelkraft angesetzt werden.
Dies führt obligat zur Fraktur der lateralenKnochenbrücke und zur Instabili-
tät der Osteotomie
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Abb. 118 Kontrolle der Beinachse. Nach demAbschluss derOsteotomie kann die nun erzielte ana-
tomische Situation intraoperativ kontrolliert werden. Dazuwird eineMetallstange (z.B. Fa. Synthes)
sowohl überdasmittels Bildverstärker bestimmteHüftkopfzentrum,wie auchüberdieMitte des obe-
renSprunggelenksgehalten (a). Schließlichkanndurchdie radiologischeDarstellungdesKniegelenks
a.-p. der Verlauf derMikulicz-Linie unddie Ausrichtung der Gelenklinie dargestelltwerden (b). Die
Achse sollte leichtmedial dermedialen Eminentia intercondylaris verlaufen. Bei bestehender Unter-
korrektur ist eineNachresektion zudiesemZeitpunktmöglich. Alternativ kanneinNavigationssystem
benutzt werden, umdie Korrektur zu beurteilen. DieOsteotomiewird unter axialemDruck geschlos-
sengehalten.NunkanndieerreichteKorrekturüberprüftwerden.Eine langeMetallstange (Alignment
rod, Fa. Synthes)mit ZentrierhilfewirdunterBildwandlerkontrolle zwischenZentrumdesHüftgelenks
undZentrumdesSprunggelenks ausgerichtet.DieMikulicz-Linie sollte nundasKniegelenk imBereich
dermedialen Eminentia kreuzen. (Modifiziert nach [5])
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Abb. 128 Vorbereitung und Einbringen des Implantats. Der TomoFix-
MDF-Plattenfixateur ist an die anatomischenGegebenheitendes distalen
Femurs angepasst unddaher in einer Rechts- und Linksversion erhältlich.
Die jeweilige Seite istmit einemGroßbuchstaben auf der Plattemarkiert.
a Bevor der Plattenfixateur in denOperationssitus eingebrachtwird,müs-
sendie 4 distalenBohrhülsenmit Hilfe einer Positionierhilfe in die 4 distalen
Bohrlöcher eingedrehtwerden. Hierdurchwird gewährleistet, dass die
Gewindegänge der Platte geschützt unddie vorgegebene Richtung der
Schrauben respektiert werden. Sie kann nun sehr leicht unter denM. vastus
medialis eingeschoben und anteromedial imBereich des distalen Femurs
positioniert werden,wobei unbedingt auf eine parallele Lage der Platte
im Schaftbereich zu achten ist. Die Positionwird zunächst unter Bildwand-
lerkontrolle a.-p. so gewählt, dass alle distalen Schrauben unterhalb des
Osteotomiespalts liegen. Alle Schraubenpositionen in der Platte sind so
berechnet, dass eine Fehlpositionierung der Schrauben bei korrekter Plat-
tenlage unwahrscheinlich ist.bDie Plattewird nun unter digitaler Kontrolle
amSchaft ausgerichtetunddistalmit einemBohrdraht 2mm(Zentrierhülse
in die Bohrhülse schieben) fixiert. Proximal wird eine Stichinzision über
dem zweiten Loch der Platte angelegt. Eine Bohrhülsewird unter digitaler
Kontrolle fixiert (der Operateur schiebt dazu seinen Finger von distal in den
Raum zwischen Platte undM. vastusmedialis). Nun erfolgt eine Röntgen-
kontrolle in seitlicher Projektion. Dabei sollten die Löcher der Platte bzw.
die Bohrhülsen exakt im Strahlengang liegen. Alle Löchermüssen sich in
den Schaftbereich des Femurs projizieren, der distale Plattenanteil sollte
weder anterior oder posterior überstehen. Ggf. kann die Plattenlage sehr
einfachdurchWechsel der Bohrdrähtemodifiziertwerden. EinAnhebender
Extremität ist in dieser Phase zur seitlichen Röntgenkontrolle bei korrekter
Ausführung der biplanarenOsteotomie gefahrlosmöglich

Abb. 138 Osteosynthese. Nachdemeine zufriedenstellende Position des
TomoFix-MDF erreicht ist, wird die Plattemittels eines 2-mm-Kirschner-
Drahts provisorisch fixiert. Hierzuwird eine spezielle Führungshülse für Kir-
schner-Drähte in eine der distalen Bohrhülsen eingebracht unddie Position
der Plattemittels Bildverstärker überprüft. Alle distalen Schrauben sollten
unterhalb derOsteotomielinie zu liegen kommen. Korrekturen können un-
mittelbarvorgenommenwerden.DanachwirddiePlattevorläufigmiteinem
Kirschner-Drahtfixiert.NunwirdderPlattenfixateuramFemurschaft ausge-
richtet undmit einemKirschner-Draht im zweiten Loch vonproximal fixiert.
Die Plattenpositionwird im seitlichen Strahlengangüberprüft. Dabei sollte
der Strahlengang exakt auf die Bohrlöcher eingestellt werden. Bei korrekter
Plattenpositionwerden die Bohrungen für die selbstschneidenden 5,0-m-
m-LCP-Kopfverriegelungsschraubenmit einemkalibrierten4,0-mm-Bohrer
durch die auf der Platte fixierten Bohrhülsen angelegt. NachBestimmung
der Schraubenlängewird die Kopfverriegelungsschraubemit derMaschi-
ne eingebracht und anschließendmit demDrehmomentschraubendreher
mit 3,5 Nmeinmalig verriegelt. Keinesfalls sollte die Schraubedie laterale
Kortikalis überragen, umWeichteilirritationen zu vermeiden. Alle distalen
Schraubenwerden eingebracht. Umdie Kompression zwischen denOsteo-
tomieflächen zu erhöhen und somit die knöcherne Konsolidierung zu ver-
bessern, erfolgt nun das Einbringen einer temporären Zugschraube. Diese
selbstschneidende 4,5-mm-Kortikalisschraubewirdmit der DC-Bohrlehre
imdynamischenAnteildesproximal zurOsteotomiegelegenenKombilochs
rechtwinkelig zum Schaft bikortikal eingebracht. BeimanuellemAndrehen
der Schraube ist nun eine zusätzliche Kompressionmöglich,was radiolo-
gisch kontrolliert werden kann. Falls es zu einer Fraktur der lateralenKor-
tikalis gekommen sein sollte, kannmit dieser temporären Zugschraube in
aufsteigender Richtung ein nach kaudal gerichteter Kompressionsvektor
geschaffenwerden,welcher das laterale Scharnier schließen kann. aBei Be-
stätigung der korrekten Plattenlagewerden zunächst die distalen Schrau-
ben eingebracht und verriegelt. Anschließend kann eineDC-Schraube in
Loch 1 verwendetwerden, umdie Osteotomie zu komprimieren.bDie pro-
ximalen Schraubenwerden durchUmsetzen der Bohrhülse in der Stichin-
zision besetzt. Hier kann eine Arbeitskanüle (Passport Cannula, Fa. Arthrex)
hilfreich sein. DerOperateur kann diesenVorgang digital von der Inzision
aus kontrollieren. (Abb. aModifiziert nach [5])
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Abb. 148 aKonstitutionelle Femurvalgusdeformitätbei einer26-jährigenPatientin.bPlanung:Closed-wedge-Osteotomie
10mm. c Postoperatives a.-p.-Bild.d Postoperatives seitliches Bild. eGanzbeinaufnahme

Postoperative Behandlung

4 Elastische Wickelung des Beins
inklusive des Oberschenkels im
Operationssaal

4 Postoperativ sofortiger Beginn der
Kühlbehandlung

4 Schmerztherapie nach dem WHO-
Schema

4 Verbandswechsel am 1. postoperati-
ven Tag, dann täglich

4 Physiotherapie undmanuelle Lymph-
drainage ab dem 1. postoperativen
Tag

4 Teilbelastung für 6 Wochen
4 Thromboseprophylaxe z. B. mit nie-

dermolekularen Heparinen bis zum
Erreichen der sicheren Vollbelastung
unter Kontrolle der Thrombozyten-
zahl

4 Röntgenkontrolle am 2. oder 3. post-
operativen Tag, ggf. mit Ganzbein-
aufnahme (. Abb. 14e)

4 Entlassung bei reizlosen und tro-
ckenenWundverhältnissen

4 Entfernung des Nahtmaterials nach
10–12 Tagen

4 Röntgenkontrolle nach 4 postope-
rativen Wochen, in Abhängigkeit
vom Röntgenbefund Dosierung des
Belastungsaufbaus

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

4 Über- bzw. Unterkorrektur durch un-
genügende oder falsche präoperative
Planung: Bei Unterkorrektur Nachre-
sektion am Osteotomiespalt möglich.
Daher intraoperative Kontrolle der
Beinachsemittels Bildwandler obligat

4 Valgische Fehlstellung nicht femo-
ral bedingt; postoperativ schräge
Gelenklinie mit erheblichen postope-
rativen Beschwerden des Patienten

4 Falsche Verriegelungstechnik und
Schraubenfehllage durch ungenügen-
de Kenntnis des Implantats

4 Risiko von Pseudarthrosen durch
Schädigung der Knochenoberfläche
aufgrund falscher Osteotomietechnik
(keineKühlung, schnelles, aggressives
Sägen)

4 Erhebliches Risiko einer Verletzung
der poplitealen Hauptgefäße bei
nicht ausreichender Weichteilprä-
paration bzw. nicht ausreichendem
Weichteilschutz bei der posterioren
Osteotomie
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Ergebnisse

In der ersten Serie nach Entwicklung
der Technik wurden von Januar 2005 bis
Oktober 2008 insgesamt 60 varisieren-
de Femurosteotomien in Closed-wedge-
Technik und mit TomoFix-MDF durch-
geführt, davon 30 in biplanarer Technik
(seit November 2006). Von den Patien-
ten waren 35 männlich, 25 weiblich. Das
Durchschnittsalter lag bei 39,7 Jahren
(Spanne 17–79 Jahre). Die Patienten wa-
ren im Durchschnitt 2,3-mal voroperiert
(Spanne 0–6). Das Korrekturausmaß lag
imMittel bei 7,6 mm(Spanne 4–13mm).
Die Entlassung aus der stationären Be-
handlung erfolgte nach 6,5 Tagen (Span-
ne 4–12 Tage). Das mittlere Follow-up
betrug 21 Monate (Spanne 3–45 Mona-
te). Die präoperative Beugefähigkeit des
betroffenen Kniegelenks lag bei durch-
schnittlich 126° (Spanne 95–140°), wo-
beipostoperativ einemittlereFlexionvon
128° (Spanne105–140°) ermitteltwerden
konnte. Insgesamt 25 Patienten wiesen
präoperativ ein Streckdefizit von min-
destens 5° (Spanne 5–15°) im Vergleich
zur Gegenseite auf, wohingegen 10 Pati-
enten auch postoperativ zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung noch keine volle
Extension des Kniegelenks erreicht hat-
ten.

Insgesamt mussten 7 Revisionsope-
rationen durchgeführt werden. Dabei
handelte es sich um eine Hämatoment-
lastung (Patientin mit äthyltoxischem
Leberschaden), 3 Pseudarthrosen (Pa-
tient mit starkem Nikotinabusus mit
50 Zigaretten täglich, eine Patientin mit
retrospektiv zu wenig intraoperativer
Kompression im Bereich des Osteoto-
miespalts und eine weitere Patientin
ohne erkennbare Ursache) sowie eine
oberflächliche/subkutane und eine tiefe
Infektion, welche nach mehreren Revi-
sionen beherrscht werden konnte und
schließlich in einer Knie-TEP endete.
Bei einer Patientin kam es nach ei-
nem erneuten Sturz 7 Wochen nach
der Operation zu einer Fraktur proxi-
mal der TomoFix-Platte, welche durch
eine Osteosynthese mittels LISS-Platte
(Less Invasive Stabilisation System) und
Anlagerung von Spongiosa behandelt
wurde. Die knöcherne Konsolidierung
nach dieser Revision war unkompliziert.

Der Tegner-Score stieg von präoperativ
2,8 (Spanne 1–4) auf postoperativ 5,6
(Spanne 2–9). Im IKDC (Internation-
al Knee Documentation Committee)
erreichten 18 Patienten Grad A, 27 Pa-
tienten Grad B, 9 Patienten Grad C
und 6 Patienten Grad D. Die Werte der
visuellen Analogskale (VAS) betrugen
präoperativ durchschnittlich 6,8 (Spanne
9–2), postoperativ 3,1 (Spanne 0–8).

Eine zweite Auswertung erfolgte für
die Jahre 2014 und 2015. In diesem Zeit-
raum führten wir 107 distale Femuros-
teotomien durch. Dabei wurden 4 verzö-
gerte Heilungen dieser Osteotomie ver-
zeichnet, die durch autologe Spongiosa-
plastik und additive Kleinfragment-Plat-
tenosteosynthese auf der Seite des Dreh-
punkts der Osteotomie zur Ausheilung
gebracht werden konnten. In einem Fall
(weiblich, 120 kg Körpergewicht) kam
es zu einem Plattenbruch. Hier erfolgte
eine Reosteoteosynthesemit einer latera-
len LISS-Platte plus eine autologe Spon-
giosaplastik. Alle anderen Osteotomien
konnten in einemZeitraum von 4–6Wo-
chen postoperativ zur Ausheilung ge-
brachtwerden.MitderverbessertenOpe-
rationstechnikkonnten imGegensatz zur
ersten Serie keine Einschränkungen der
Beugung mehr festgestellt werden.

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass
die biplanareOsteotomietechnikwesent-
lich sichererundkomplikationsärmer ist:
Es traten deutlich seltener intraoperati-
ve Schwierigkeiten (insbesondere durch
instabile Osteotomien) auf, die Heilung
verlief schneller und die Patienten hat-
ten wesentlich weniger Schwierigkeiten,
die Beugefähigkeit des Kniegelenks wie-
derzuerlangen. Die biplanare Operati-
onstechnik kann als ein ganz wesentli-
cher Fortschritt dieser Operationstech-
nik angesehen werden. Lateral öffnende
Femurosteotomien wurden von den Au-
toren vor der beschriebenen Serie durch-
geführt, hatten in der Praxis jedoch eine
hohe Komplikationsrate, so dass dieses
Verfahren bis auf Einzelfälle verlassen
wurde.
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