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Möglichkeiten der
Knochendurchtrennung
Osteotomie- und Kortikotomietechniken

Zusammenfassung

Nach Epiphysenschluû lassen sich Korrektur-
maûnahmen am Knochen nur nach Konti-
nuitätsunterbrechung durchführen. Die vor-
liegende Arbeit beschäftigt sich mit den ver-
schiedenen Möglichkeiten der Knochen-
durchtrennung, die dem orthopädisch-
chirurgischen Operateur zur Verfügung ste-
hen. Nach einer Begriffserklärung wird auf
die Vaskularität des Knochens, lokale Beson-
derheiten, verschiedene Indikationen und
operative Einzelheiten eingegangen. Beson-
dere Berücksichtigung finden die minimal-
invasiven Techniken sowie die Knochen-
durchtrennungen im Rahmen der Kallusdis-
traktion. Neben etablierten Verfahren wird
auch eine neue Sägenführung zur geschlos-
senen Osteotomie nach Küntscher vorge-
stellt.
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Terminologie

Unter dem Begriff Osteotomie, der von
Heine und Mayer [31] Anfang des letzten
Jahrhunderts geprägt wurde, wird eine
vollständige Knochendurchtrennung
verstanden, ohne daû auf die Kompro-
mittierung der Versorgungsgefäûe nä-
her eingegangen wird. Hiervon abzu-
grenzen ist die Kortikotomie und die
Kompaktotomie, Begriffe, die Ilizarov
[14] zugeschrieben werden. Er verstand
unter Kortikotomie eine perkutane
Durchtrennung der Kortikalis im Dia-
physenbereich unter maximal mögli-
cher Schonung sowohl des Endosts, des
Periosts als auch der umgebenden
Weichteile. Unter Kompaktotomie ist
die in gleicher Weise schonende Kno-
chendurchtrennung im Methaphysen-
bereich zu verstehen. Weitere Möglich-
keiten, die knöcherne Kontinuität zu
unterbrechen, stellt die Osteoklasie, der
kontrollierte Knochenbruch, dar. Die
verschiedenen Techniken können auch
vorteilhaft miteinander kombiniert
werden.

In der älteren Literatur wird einer-
seits der Begriff Osteotomie übergeord-
net für alle Arten der Knochendurch-
trennung gebraucht [19, 31], anderer-
seits wird er der Kortikotomie und
Kompaktotomie als weniger biologi-
sches Verfahren gegenübergestellt [7, 8,
17, 23]. Der uneinheitlichen Terminolo-
gie wird in dieser Arbeit durch folgende
Definitionen Rechnung getragen:

· Osteotomie: Vollständige Knochen-
durchtrennung über den gesamten
Querschnitt ohne Unterscheidung
zwischen Dia- und Metaphyse.
Durchtrennung des Medullarsystems
aber Schonung der umgebenden
Weichteile und des Periosts entspre-

chend der allgemeinen Operations-
techniken.

· Kortikotomie: Durchtrennung der
diaphysären Kortikalis unter Anwen-
dung minimal-invasiver Techniken
mit Schonung der umgebenden
Weichteile, des Periosts und des Me-
dullarsystems.

· Kompaktotomie: Durchtrennung der
dünnen metaphysären Kortikalis und
der spongiösen Randbereiche unter
Anwendung minimal-invasiver Tech-
niken mit Schonung der umgebenden
Weichteile, des Periosts und des me-
thaphysären Kernquerschnitts.

· Osteoklasie: Kontrollierter Knochen-
bruch unter Schonung der umgeben-
den Weichteile, des Periosts und des
Medullarsystems.

Indikationen zur
Knochendurchtrennung

Ein groûer Indikationsbereich zur Kno-
chendurchtrennung besteht bei Ach-
senfehlstellungen und Längendifferen-
zen in erster Linie an der unteren Extre-
mität, wo die Methode der Kallusdis-
traktion, die in einzigartiger Weise das
natürliche Regenerationspotential des
körpereigenen Knochens ausnutzt, das
Behandlungsspektrum in den letzten
Jahren entscheidend bereichert hat [5,
20, 25]. Weitere Indikationen bestehen
bei Arthrosen, die durch Umstellungs-
osteotomien oder Prothesen behandel-
bar sind. Avitale Knochenareale, z. B.
als primäre Unfallfolge, nach unbiologi-
schen Osteosynthesen, klinisch als atro-
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phe Pseudarthrosen auffällig, die häufig
den Nährboden für chronische Infek-
tionen bilden, müssen ohne Rücksicht
auf die entstehenden Defekte bis an die
Vitalitätsgrenzen reseziert werden. Für
die Rekonstruktion der knöchernen
Kontinuität bietet sich neben der Spon-
giosaplastik die Segmentverschiebung,
ebenfalls nach der Kallusdistraktions-
methode [4] als effektives Verfahren an.
Weiterhin ist bei der Therapie benigner
und maligner Knochentumore die En-
bloc-Resektion nach wie vor fester Be-
standteil der Behandlungsstrategie.

Bei den genannten Indikationen
wird die Art der Knochendurchtren-
nung vor allem durch 3 Kriterien maû-
geblich bestimmt:

· lokale Vaskularität,
· operatives Grundkonzept,
· nachfolgende Stabilisierungsverfah-

ren.

Lokale Vaskularität

Die Kortikalis des langen Röhrenkno-
chens wird von den medullären, den pe-
riostalen und den epimetaphysären Ge-
fäûen versorgt. Durch mikroradiogra-
phische Untersuchungen in den 70 er
Jahren [29] konnten bereits grundle-
gende Erkenntnisse hinsichtlich der
Knochendurchblutung gewonnen wer-
den. In erster Linie ist es das medulläre
Gefäûsystem, das ca. 70 % des Röhren-
knochens versorgt, den Rest überneh-
men die periostalen Gefäûe [28]. Das
medulläre Gefäûsystem weist innerhalb
kürzester Zeit ein auûerordentliches Re-
generationspotential auch, z. B. nach
Markraumbohrungen um den liegen-
den Marknagel herum, auf [26, 28] und
behält auch bei der Frakturheilung seine
überragende Bedeutung für die Korti-
kalis bei. Das Periost und dessen Ver-
bindung zu den Weichteilen ist dagegen
bei der sekundären Knochenbruchhei-
lung in erster Linie für die Durchblu-
tung der initialen Kallusmanschette
verantwortlich, ohne daû zunächst Ge-
fäûverbindungen zur Kortikalis des
Knochenrohrs zu beobachten sind. Fer-
ner erfolgt über das Periost die venöse
Drainage der Kortikalis, was bei einer
Thrombosierung in gleicher Weise wie
die arterielle Durchblutungsstörung
zur Knochennekrose führen kann [29].

Bei der Kallusdistraktion kommt
es, bedingt durch den kontinuierlichen

Zug, offenbar zu einer zeitlichen Über-
lagerung der peri- und endostalen Re-
paraturvorgänge, so daû Gefäûverbin-
dungen auftreten, die bei der sekundä-
ren Knochenbruchheilung nur von un-
tergeordneter Bedeutung sind.
Kojimoto [18] und Delloye [9] folgerten
sogar aus ihren tierexperimentellen Be-
obachtungen, daû die periostale Versor-
gungschiene für die gleichmäûige Rege-
neratbildung von gröûter Bedeutung
ist. Als Konsequenz aus den Betrachtun-
gen der lokalen Vaskularität für die
Wahl des Verfahrens zur Knochen-
durchtrennung ergibt sich, daû beide
Gefäûsysteme ihre reparative Aufgabe,
sowohl bei der sekundären Frakturhei-
lung, als auch bei der Kallusdistraktion
zu erfüllen haben. In diesem Sinne sind
auch die Ausführungen Ilizarovs über
den synergistischen Einfluû beider Ver-
sorgungsschienen, die es möglichst zu
schonen gilt, zu verstehen [17].

Zu diesen grundlegenden Betrach-
tungen addieren sich die lokalen Beson-
derheiten am Röhrenknochen. Der Fe-
mur wird, bedingt durch seinen ausge-
prägten Weichteilmantel, von einer
Vielzahl muskuloperiostaler Gefäûe
versorgt. Darüberhinaus treten entlang
der Linea aspera über die gesamte Länge
2±3 Aa. nutritiae in den Markraum ein,
so daû eine nahezu ideale Versorgungs-
situation gegeben ist. Die Tibia weist in
ihrem mittleren und distalen Drittel
nur wenige Muskelansätze auf, entspre-
chend verhält es sich mit der muskulo-
periostalen Versorgung. Auch ist es nur
eine einzige A. nutritia, die am Über-
gang vom proximalen zum mittleren
Drittel in den Markraum eindringt.

Operatives Grundkonzept

Ausgedehnte devaskularisierende Vor-
operationen, der Wechsel von einer
Marknagel- auf eine Plattenosteosyn-
these und umgekehrt, chronisches In-
fektgeschehen und auch En-bloc-Re-
sektionen bei Knochentumoren führen
zu einer erheblichen Schädigung der
knöchernen Gefäûversorgung. Diesen
ungünstigen biologischen Vorausset-
zungen muû durch ein schonendes Ver-
fahren der Knochendurchtrennung
Rechnung getragen werden.

Daneben gilt es in gleicher Weise,
mechanische Besonderheiten zu beach-
ten. Bei einer Umstellungsosteotomie
wird zum Zweck einer Achsenkorrektur
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der Knochen zunächst durchtrennt, an-
schlieûend werden die Knochenenden
unter einem geänderten Winkel wieder
fixiert. Man unterscheidet im wesentli-
chen 4 Osteotomiearten (Abb. 1): Die
¹Open-wedge-Osteotomieª mit Län-
genzuwachs, bei der eine Substanzanla-
gerung erforderlich ist, die längenneu-

tralen ¹Domeª- oder ¹Schwenk-Osteo-
tomienª und die ¹Closed-wedge-Osteo-
tomieª, die mit einer Verkürzung
verbunden ist. Je flächiger (glatt oder
verzahnt) die Abstützung des unter
Druck gesetzten Knochens ist, desto
günstiger sind die Heilungsvorausset-
zungen unter adäquater Stabilisierung.

Das operative Grundkonzept basiert
auf einer Kräfteneutralisierung durch
das Implantat unter Einbeziehung der
knöchernen Abstützung. Im gut vasku-
larisierten Metaphysenbereich sind un-
ter diesen Voraussetzungen unabhängig
von der Osteotomietechnik wenig Pro-
bleme zu erwarten. Setzt man den
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Abb. 1 a±c3 Dia- und metaphysäre Osteotomiearten: a Die ¹Open-wedge-Osteotomieª (links)
führt zu einer Verlängerung, eine Spongiosaanlagerung ist erforderlich. Die ¹Closed-wegde-
Osteotomieª (rechts) erzeugt eine groûe Kontaktfläche, sie ist jedoch mit einer Verkürzung
verbunden. b Die ¹Dome-Osteotomieª (links) oder die Pendelosteotomie (rechts) ist längen-
neutral, eine Substanzanlagerung ist nicht erforderlich, groûe knöcherne Kontaktflächen
begünstigen die Heilung. c Die Stufenosteotomie führt zu einer transversalen knöchernen
Kontaktfläche auch bei Verlängerungen



durchtrennten Knochen unter Zug, ent-
fernen sich die Knochenenden vonein-
ander und die axiale flächige Abstüt-
zung entfällt. Durch eine Stufenosteoto-
mie kann man die flächenhafte Berüh-
rung zumindest über einen bestimmten
Bereich aufrechterhalten, die Anforde-
rungen an das Implantat sind jedoch
völlig anders, da die gesamte Stabilisie-
rung, d. h. die Aufhebung aller 6 Frei-
heitsgrade nun in einem ¹ausreichen-
denª Maû übernommen werden muû.
Arbeiten von Goodship [12], Aronson
[1] und Ilizarov [17] belegen einen gün-
stigen Einfluû von axialen Mikrobewe-
gungen, Scherbewegungen sind in je-
dem Fall zu vermeiden. Operative Kon-
zepte ohne knöchernen Fragmentdruck
sind deshalb aus 2 Gründen im beson-
deren Maûe auf eine schonende Kno-
chendurchtrennung angewiesen. Zum
einen wird die Spaltheilung durch das
Einsetzen der endostalen und der peri-
ostalen Reparaturvorgänge (s. oben)
begünstigt, zum anderen unterliegen
die Reparaturvorgänge wesentlich grö-
ûeren Störeinflüssen [10, 21], da das Fi-
xationssystem nur in engen Grenzen
optimal stabilisiert.

Nachfolgendes
Stabilisierungsverfahren

Die nachfolgende Stabilisierung hat
ebenfalls entscheidenden Einfluû auf
die Wahl des Verfahrens zur Knochen-
durchtrennung. Prinzipiell sollte sich
für die Kontinuitätsunterbrechung dem
Knochen von der gleichen Seite genä-
hert werden, wie es das anschlieûende
Stabilisierungsverfahren erfordert. Ist
es z. B. vorgesehen, eine Achsenkorrek-
tur mit einer Platte zu stabilisieren, ist
die Knochendurchtrennung von der
Seite des Plattenlagers vorteilhaft. Ach-
sen- oder Längenkorrekturen stabili-
siert mit einem Marknagel erfordern
nicht zwangsläufig eine Freilegung der
Korrekturregion, sofern keine Spongi-
osaanlagerung vorgesehen ist. Hier
empfiehlt es sich, auch die Knochen-
durchtrennung über den ohnehin eröff-
neten Markraum durchzuführen und
die periostale Hülle so weit wie möglich
unangetastet zu lassen. Die externe Fi-
xation führt zu der geringsten vaskulä-
ren Schädigung des Knochens, sie ist je-
doch von vielen anderen Nachteilen, vor
allem dem permanenten Infektrisiko,
dem erheblichem Miûkomfort und der

Narbenbildung begleitet. Bei Verwen-
dung von externen Fixateuren stehen
die minimal-invasiven schonenden
Techniken zur Knochendurchtrennung,
wie die Kortikotomie und die Kom-
paktotomie im Vordergrund.

Zusammenfassend gilt für die ver-
schiedenen Indikationen, sofern der
Ort der Knochendurchtrennung nicht
ohnehin wie bei Tumoren, Defekten
oder Pseudarthrosen vorgegeben ist,
folgendes: Achsenkorrekturen werden
entsprechend der Diagnostik und Pla-
nung wenn möglich im Zentrum der
Fehlstellung vorgenommen. Aufgrund
der guten Durchblutungssituation bie-
tet die Metaphyse günstigste Vorausset-
zungen für eine schnelle Knochen-
bruchheilung. Knochenverlängerungen
nach der Kallusdistraktionsmethode
sind sowohl diaphysär als auch meta-
physär möglich [20, 30]. Bei der Ver-
wendung monolateraler externer Fixa-
teure kann im Gegensatz zu Ringfixa-
teuren ein mangelhaftes Stabilisie-
rungspotential in dem kurzen, relativ
weichen gelenknahen Hauptfragment
Probleme bereiten. Eine schonende
Diaphysendurchtrennung mit guter Fi-
xationsmöglichkeit im harten kortika-
len Knochen ist in der Regel vorzuzie-
hen, weshalb in diesem Bereich auch
die Mehrzahl der Längenkorrekturen
vorgenommen werden. Bei Längenfehl-
stellungen in Kombination mit Achsen-
fehlern ist ohnehin wieder das Zentrum
der Fehlstellung entscheidend, da an-
sonsten Translationsverschiebungen
auftreten [22].

Verfahren zur
Knochendurchtrennung

Die hier beschriebenen Verfahren be-
schränken sich auf die Knochendurch-
trennungen in der Transversalebene
(quer, schräg oder bogenförmig). Zur
Verbreiterung des Querschnitts oder
zur partiellen Segmentverschiebung
sind auch Sonderformen der längsge-
richteten Knochendurchtrennung [27]
vorteilhaft, für die jedoch hinsichtlich
der Vaskularität die gleichen Vorausset-
zungen gelten.

Die alleinige Osteoklasie erfordert
die lokale Induktion hoher Kerbspan-
nungen, um die Bruchlinien vorzuge-
ben. Ilizarov [15] stellte eine Modifikati-
on des Ringfixateurs vor, bei der 3 gebo-
gene, von gegenüberliegenden Seiten

um den Knochen geführte Drähte unter
hohe Zugspannung gebracht werden
können, so daû dazwischen ein kontrol-
lierter Knochenbruch eintritt. Die Pla-
zierung und Vorspannung der Drähte
bringt jedoch zusätzliche Gefahren für
die Leitungsbahnen und schädigt das
umgebende Weichteil, so daû sich die
Osteoklasie als alleinige Methode nicht
durchsetzen konnte.

Meiûel

Der Würzburger Bernhard Heine, von
August Bier vielfach gewürdigt, erhielt
im Jahr 1835 in Paris den ¹Monthyon-
Preisª für die Erfindung des ¹Osteo-
tomsª (50. Tagung der DGC 1926), einer
umlaufenden Kettensäge, mit der er ex-
perimentelle Arbeiten über die Regene-
ration am deformierten Knochen
durchführte. Damals war man von der
Erfindung so begeistert, daû man er-
hoffte, ¹die Meiûel endgültig aus dem
Operationssaal verbannt zu haben.ª
Heute wird der Meiûelosteotomie wie-
der eine groûe Bedeutung eingeräumt,
da man mit einem einfachen Werkzeug
arbeitet, das keine apparative Energie-
versorgung benötigt und den Knochen
ohne wesentliche Hitzeeinwirkung
durchtrennt. Ilizarov hat diese Methode
deshalb favorisiert. Bereits durch kleine
Hautinzisionen kann der schmale Mei-
ûel wenig invasiv eingeführt werden,
wobei sich vor allem an der Tibia der Pe-
riostschlauch nach Längsinzision abhe-
ben und schonen läût [17, 23]. Nachteilig
ist, daû von einem einzelnen Zugang aus
eine Kortikotomie über die gesamte Zir-
kumferenz nicht möglich ist (Abb. 2 a).
In der Regel ist eine 2. Inzision unter ei-
nem Winkel von etwa 90 � (Abb. 2 b),
am Femur von lateral an der Tibia von
medial oder die Kombination mit einem
anderen Verfahren erforderlich. Eine
schmale Restbrücke wird durch Osteo-
klasie, durch Auûenrotation (bei Innen-
rotation Gefahr der Peronäusschädi-
gung) oder durch eine 90 �-Drehung
des Osteotomiemeiûels im Knochen-
spalt geteilt. An der Tibia sollte maximal
1/3 und am Femur maximal die Hälfte
der Zirkumferenz der Osteoklasie über-
lassen werden. Die Osteoklasie beinhal-
tet das Risiko der unkontrollierten
Bruch- oder Fissurbildung zu Befesti-
gungselementen (Schanz-Schrauben).
Kleinere Knochensplitter, wie sie z. B.
im Sinne eines Biegungskeils entstehen
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können, werden bei der Kallusdistrakti-
on u. U. in vorteilhafter Weise einen Teil
der Wegstrecke mitgezogen, und dienen
dann als ¹Brückenpfeilerª für das Rege-
nerat. Bei Umstellungsosteotomien
oder Verkürzungen kann der ausgebro-
chene Biegungskeil auf der Medialseite
die Abstützung aufheben, so daû dieser
hier eher schädlich ist. Weiterhin be-
steht das Risiko einer Nervenverletzung
(N. peronaeus) sowie der Verletzung
des medullären Gefäûsystems [8], wo-
bei letzteres sich meist tamponiert und,
wie bereits ausgeführt, rasch regene-
riert wird.

Oszillierende Säge

Die oszillierende Säge wird von der In-
dustrie als Preûluftwerkzeug oder mit
Akkuversorgung angeboten. Tierexpe-
rimentelle Untersuchungen von Frier-
son [8] zeigten, daû Osteotomien mit
der oszillierenden Säge im Vergleich zu
Bohrer- oder Meiûelosteotomien oder
Kortikotomien bei Kallusdistraktionen
zur verzögerten Knochenkonsolidie-
rung führen. Als Grund wird eine Dena-
turierung an den Schnittflächen durch
die Wärmeentwicklung angesehen.
Während man lange Zeit nur auf einfa-
che Sägezahnblechwerkzeuge zurück-
greifen konnte, werden jetzt auch dicke-
re Sägen mit Dachverzahnungen und
negativen Spanwinkeln angeboten, die
zum einen eine exaktere Führung er-
möglichen und zum anderen durch bes-
seren Materialabraum eine höhere
Schnittleistung erzielen. Bei Umstel-

lungsosteomien oder bei der Konfektio-
nierung von Prothesen steht die exakte
Führung im Vordergrund. Für die Kal-
lusdistraktion hat die oszillierende
Säge trotz der verbesserten Schnittlei-
stung wegen der Wärmeentwicklung
und auch wegen der Weichteiltraumati-
sierung um die Säge vor Ort zu bringen,
keine Bedeutung. Letzteres führt zudem
zu einem Verlust der Selbsttamponie-
rung und damit zu einer nachteiligen
Entlastung des Frakturhämatoms und
zu einer gröûeren Narbe. Die oszillie-
rende Säge kann deshalb unter diesen
Gesichtspunkten nur empfohlen wer-
den, wenn ohnehin zur Stabilisierung
die Region eröffnet werden muû, wie es

z. B. bei der Plattenosteosynthese der
Fall ist.

Markraumsäge

Die Idee einer Markraumsäge, die über
den Markraum eingeführt, den Kno-
chen im Sinne einer ¹geschlossenen
Osteotomieª durchtrennen kann, geht
auf Küntscher [19] zurück. Im Jahre
1964 stellte er eine Säge sowie eine dazu-
gehörige Führung vor und wies auf die
Vorteile des lokal verminderten Weich-
teilschadens und die verbesserte Kno-
chenheilung hin. Zur Zeit werden keine
Markraumsägen auf dem Markt ange-
boten, so daû noch letzte Exemplare
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Abb. 3~ a Neue achsenparallele Führung einer Innensäge für die Femurdiaphyse. b Schnelle und exakt
kontrollierbare diaphysäre Osteotomie mit der Innensäge ohne Hitzeentwicklung

Abb. 2~Die Kortikotomie mit dem Meiûel läût sich
über Stichinzisionen ausführen. Die gegenüberlie-
genden Knochenanteile sind nur über einen zwei-
ten Zugang erreichbar



der Küntscher-Säge vereinzelt zum Ein-
satz kommen. Nachteilig stellte sich her-
aus, daû das dünne Sägeblatt aufgrund
der gebogenen Führung zum spiralför-
migen Verlaufen neigt und durch Defor-
mierung hohe Temperaturen ent-
wickelt. Derzeit erlebt die Osteotomie
über den Markraum als Folge neuer
Marknagelinnovationen [3, 6, 13] und
dem Trend zu minimal-invasiven Ver-
fahren eine Renaissance. Verbesserte
dachverzahnte Sägeblattgeometrien
führen zu einem verbesserten Schneide-
verhalten, so daû der Materialabraum
mit weniger lokaler Hitzeentwicklung
verbunden ist. Eine verbesserte Vor-
richtung [2] mit einer zur anatomischen
Knochenachse parallelen Führung der
Sägeblattwelle (Abb. 3 a) erlaubt einen
gut kontrollierbaren exakten Schnitt
(Abb. 3 b) bei gleichzeitiger Kühlung
des Sägeblatts und ist derzeit in klini-
scher Erprobung.

Indikationen für die Markraumsä-
ge liegen immer dann vor, wenn als an-
schlieûendes Stabilisierungsverfahren
ein Marknagel gewählt wird. Da der
Markraum ohnehin eröffnet, und das
endostale Gefäûsystem zerstört oder
zumindest kompromittiert ist, sollte
das Periost unberührt bleiben. Mit der
Markraumsäge läût sich im Diaphysen-
bereich eine vollständige Osteotomie
erreichen, oft ist auch am Übergang zur
Metaphyse zumindest eine semizirkulä-
re Schwächung möglich, so daû die rest-
liche Knochenbrücke durch Osteoklasie
oder über eine kleine Inzision von au-
ûen z. B. mit einem Meiûel durchtrennt
werden kann.

Gigli-Säge

Die Gigli-Säge, von dem italienischen
Arzt Leonardo Gigli im Jahre 1894 erst-
mals zur Pubiotomie [11] vorgestellt,
wird derzeit hauptsächlich in der Neu-
rochirurgie zur Kraniotomie ange-
wandt. Der etwa 50 cm lange Sägedraht,
als Einmalwerkzeug verfügbar, kann
vor allem im Diaphysenbereich vorteil-
haft eingesetzt werden [23]. Die Plazie-
rung gelingt atraumatisch über 2 Stich-
inzisionen von ventral und lateral am
Femur (Abb. 4 a) und medial an der Ti-
bia, das Frakturhämatom bleibt erhal-
ten. Falls ohnehin ein gröûerer Zugang
erforderlich ist, kann die Plazierung
auch unter Zuhilfenahme von speziellen
Führungen (Abb. 4 b) erfolgen. Die hohe

Schnittleistung kann von dem Opera-
teur gut dosiert und ohne wesentlichen
thermischen Schaden appliziert wer-
den. Letzteres macht die Gigli-Säge für
die Kallusdistraktion interessant, wo
sie auch vielfach Anwendung findet.
Mit der Gigli-Säge können sowohl
Osteotomien als auch Kortikotomien
durchgeführt werden. Die Giglisäge er-
reicht in erster Linie die dorsalen, der
Meiûel die ventralen Anteile der Zir-
kumferenz. Zur Durchführung einer ge-
webeschonenden Kortikotomie lassen
sich deshalb beide Instrumente über
die gleichen Zugänge einführen und be-
sonders vorteilhaft und zeitsparend er-
gänzen.

Bohrer

Perthes [24] erwähnte bei einer Tagung
der Mittelrheinischen Chirurgen in Hei-
delberg 1921 einen gewissen Franz Kö-
nig, der bereits um die Jahrhundertwen-
de den Weg für eine Meiûelosteotomie
durch eine ¹Reihe von Bohrlöchernª
vorbahnte. Perthes selbst bezeichnete
die ¹Bohrlöchermethodeª als vorteil-
haft, da sie die Durchtrennungslinie
der Meiûelosteotomie exakt vorzeich-
net und das Markgewebe unversehrt
läût. Auch heute noch gilt diese Metho-
de, einen Röhrenknochen zu durchtren-
nen als technisch einfach und schonend.
Unter Verwendung einer Gewebe-
schutzhülse läût sich über eine Stichin-
zision die gesamte Zirkumferenz errei-
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Abb. 43 a Atraumatische Plazierung einer Gigli-Säge
über 2 Stichinzisionen und unter Verwendung von
Bohrhülsen als Gewebeschutz. b Kanüliertes Füh-
rungsinstrumentarium, zur Umfahrung des Kno-
chens, insbesondere der Femurdiaphyse. Nach
Durchzug eines Cerclagendrahts wird die Gigli-Säge
nachgezogen



chen (Abb. 5 a). Verwendet werden soll-
ten nur neue, gut schneidende Bohrer
zwischen 3,2 und 4,5 mm Durchmesser.
Das tangentiale Abgleiten kann verhin-
dert werden, wenn man, wie von Paley
(persönliche Mitteilungen) vorgeschla-
gen, zuerst einen Kirschner-Draht pla-
ziert und diesen dann mit einem kanü-
lierten Bohrer überbohrt. Bohrosteoto-
mien setzen ebenfalls Hitzeschäden, be-
sonders wenn die Bohrer stumpf sind
oder die Drehzahl zu hoch gewählt
wird. Vorteilhaft sind langsam drehen-
de Akkubohrmaschinen. Zwischenste-
ge und damit die Komplettierung der
Durchtrennung bleiben dem Meiûel
vorbehalten. Vorteilhafteste Einsatzre-
gionen sind die Metaphysen der langen
Röhrenknochen. Die Gigli-Säge ist hier
wegen der unmittelbaren Nähe der gro-
ûen Leitungsbahnen nicht geeignet, der
Meiûel läût sich über die groûen Quer-
schnittsflächen wegen der Verklem-
mungstendenz nicht gut kontrollieren.
Mit den Bohrern kann die weiche und
dünne Kortikalis auch an der Dorsalsei-
te, ebenso wie die Spongiosa durch viele
Bohrkanäle in der gewünschten Ebene
(quer, schräg oder bogenförmig) gezielt
geschwächt werden. Zur besseren Scho-
nung der metaphysären Gefäûe emp-
fiehlt es sich die zentralen Querschnitts-
bereiche auszusparen und die Durch-
trennung in Sinne eine Kompaktotomie
wie in Abb. 5 b dargestellt auszuführen.
Falls zu groûe Randbezirke unbearbei-
tet bleiben, besteht bei der Osteoklasie
der Restbrücken die Gefahr einer Ge-
lenkfraktur.

Diskussion

Die biologische Wertigkeit der einzel-
nen Verfahren ist weniger an den Ambi-
tionen zu messen, die das jeweilige Ver-
fahren beansprucht, als an der tatsäch-
lich erreichten Schonung der knöcher-
nen Vaskularität und des umgebenden
Weichteilmantels, was sich letztendlich
in der schnellen, unkomplizierten Kno-
chenheilung ausdrückt. Allein der Er-
halt der medullären Gefäûe ist nicht
gleichzusetzen mit schonender oder
gar ¹minimal-invasiverª Knochen-
durchtrennung. Eine behutsam mit ge-
eignetem Instrumentarium durchge-
führte Osteotomie richtet biologisch
weniger Schaden an als eine erzwunge-
ne Kortikotomie oder Kompaktotomie,
zumal wenn letztendlich die Markraum-

gefäûe häufig doch nicht erhalten blei-
ben. Eine unvollständige Kortikotomie
birgt zudem die Gefahr in sich, daû
eine zu groûe Kortikalisbrücke überse-
hen wird, die infolge einer unkontrol-

lierten Osteoklasie zu Fissuren in der
Nähe von Verankerungspunkten führt.
In gleicher Weise kann es bei einer
Kompaktotomie zu intraartikulären
Frakturen kommen.
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Abb. 5~ a Bohrlochosteotomie in minimal-invasiver Technik über eine Stichinzision. Das tangentiale
Abgleiten des Bohrers wird durch Vorplazierung von Kirschner-Drähten und die Verwendung von kanülier-
ten Bohrern verhindert. b Exakte gewebeschonende Bohrlochosteotomie in der distalen Tibiametaphyse
entsprechend der präoperativen Planung zur Durchführung einer kontinuierlichen Achsenkorrektur nach
der Kallusdistraktionsmethode mit einem Ringfixateur



Die Auswahl des Verfahrens zur
Knochendurchtrennung wird in erster
Linie von der Folgebehandlung be-
stimmt. Achsenkorrekturen im Meta-
physenbereich, längenneutral oder un-
ter Verkürzung, stabilisiert mit einer
Platte oder die Knochenkonfektionie-
rungen für eine Prothese lassen sich am
schnellsten mit einer oszillierenden
Säge ausführen. Bei biologisch an-
spruchsvollen Verfahren, z. B. der Spon-
giosaplastik oder der Kallusdistraktion
ist im Metaphysenbereich die Bohrloch-
osteotomie oder Kompaktotomie, er-
gänzt durch den Meiûel, vorteilhaft. Im
Diaphysenbereich läût sich in minimal-
invasiver Technik sowohl eine Osteoto-
mie als auch eine Kortikotomie gewebe-
schonend über Stichinzisionen mit der
Gigli-Säge, ebenfalls ergänzt durch den
Meiûel, ausführen. Die minimale
Weichteil- und Periostschädigung för-
dert die Knochenheilung. Diaphysäre
Osteotomien, stabilisiert mit einem
Marknagel, lassen sich ohne gesonderte
Zugänge über den ohnehin eröffneten
Markraum mit einer Markraumsäge
durchführen. Neue Sägezahngeometri-
en und intramedulläre Sägenführungen
ermöglichen eine exakte Schnittfüh-
rung mit geringer Hitzeentwicklung.

Zusammenfassend ergeben sich für
die operative Knochendurchtrennung
folgende Konsequenzen: Im vaskulär
unkritischen Versorgungsgebiet bei flä-
chiger Abstützung der Schnittflächen
ist auch bei einer weniger schonenden
Osteotomie kein Nachteil zu erwarten.
In einer Vielzahl der Fälle sind bei Indi-
kationsstellung jedoch durch Unfallfol-
gen, Voroperationen oder vorausgegan-
genen Komplikationen die Versor-
gungsschienen zumindest teilweise ge-
schädigt. Da sich die nachteiligen
Effekte addieren, kommt der überleg-
ten, die Biologie des Knochens berück-
sichtigenden Knochendurchtrennung
in diesen Fällen die gröûte Bedeutung
zu. In Abhängigkeit von der lokalen
Vaskularität, dem operativen Grund-
konzept und dem nachfolgenden Stabi-

lisierungsverfahren lassen sich jeweils
optimale Verfahren für die Knochen-
durchtrennung ohne groûen apparati-
ven Aufwand wählen. Minimal-invasive
Techniken mindern das Infektrisiko
und fördern die Knochenheilung, Stich-
inzisionen garantieren ein gutes kosme-
tisches Ergebnis.
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