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Kniegelenknahe Deformitéten konnen
kongenital, posttraumatisch, degenerativ
oder idiopathisch auftreten und bediirfen
einer differenzierten Indikationsstellung
zur Korrektur. Junge, aktive Patienten wer-
den durch kniegelenknahe Fehlstellungen
in besonderem Maf3 eingeschrinkt. Keine
Osteotomieform kann die Erfordernisse
aller Arten von kniegelenknahen Fehlstel-
lungen erfiillen. Vielmehr sollte eine indi-
viduelle Wahl der Osteotomie erfolgen in
Abhéngigkeit von der Komplexitdt, dem
Ausmaf3 und der Lokalisation der Fehl-
stellung, der Beinldnge, der Gelenkstabi-
litdt, der Knochen- und Weichteilqualitit,
des Alters des Patienten, der Beschwerde-
symptomatik und nicht zuletzt der Erfah-
rung des Operateurs.

Magliche kniegelenknahe
Osteotomieformen

Folgende Osteotomieformen werden un-
terschieden: Opening-wedge-, Closing-
wedge- und Neutral-wedge-Osteotomien.

== Opening-wedge-Osteotomien fiihren
zu einem Langenzuwachs, indem
nach der Osteotomie das proximale
Fragment angehoben wird, wobei ein
knocherner Substanzdefekt zwischen
den Knochenenden entsteht. Je nach
Grofe des Knochendefekts sowie der
Priferenz des Operateurs kann der
Defekt mit Knochenmaterial aufge-
fiillt werden. Durch interligamentére
Opening-wedge-Osteotomien kénnen
bislang asymptomatische Gelenk-
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Die kniegelenknahe
Focal-dome-Osteotomie

kompartimente durch eine erhhte
Bandspannung symptomatisch wer-
den.

== Die von Jackson [10] und von Coven-
try [5] beschriebene Closing-wedge-
Osteotomie erzeugt eine grofie Kno-
chenkontaktfliche, kann jedoch je
nach Ausmaf3 der Deformitit und
der Korrektur mit einer Beinverkiir-
zung verbunden sein. Durch die Re-
sektion eines Knochenkeils kann an
der trompetenférmigen proximalen
Tibia ein signifikanter Knochenvor-
sprung (Offset) entstehen, sodass ein
Einstauchen der harten diaphysaren
Kortikalis des distalen Fragments in
den weichen metaphysdren Knochen

N

h aus [19]

Abb. T A Da das Drehzentrum der Osteotomie
und Zentrum der Deformitét (CORA, Center of
rotation and angulation) nicht iibereinstim-
men, ruft die distal konkave Maquet-Osteoto-
mie bei kniegelenknahen valgisierenden Fehl-
stellungen eine sekundare mediale Translati-
onsfehlstellung T hervor

und ein sekundérer Korrekturverlust
moglich ist [1]. Miiller et al. [18] emp-
fehlen daher einen schrigen Osteoto-
mieverlauf. Prinzipiell sind die Kor-
rekturmoglichkeiten einer konven-
tionellen supratuberositdren Osteo-
tomie begrenzt [19]. Interligamentdre
Closing-wedge-Osteotomien kénnen
die Gelenkstabilitét verringern [23].

== Bei neutralen Keilosteotomien wird
auf einer Seite ein Knochenkeil ent-
fernt und auf der gegeniiberliegen-
den Seite implantiert [3]. Die sog.
»Schweibenwischertechnik® erlaubt
nach Schriagosteotomie in der Fron-
talebene eine graduelle, knochenver-
lustfreie Korrektur [11].

modifiziert mit freundlicher Genehmigung aus [19]

Abb. 2 A Bei der FDO korrespondieren das
Drehzentrum und das CORA. Bei gelenknahen
Fehlstellungen der Tibia ist daher die Konkavi-
tat der FDO proximal. Die Osteotomieenden
gleiten ineinander um das CORA, wodurch eine
vollstandige Wiederherstellung der Achslinien
ohne Translation erzielt wird



Zusammenfassung - Abstract

Ahnlich wie bei gerade verlaufenden Os-
teotomieformen sind bei der domférmi-
gen FDO o6ffnende, neutrale und schlie-
Bende Osteotomien moglich (s. @ Abb.3).

Komplikationsmoglichkeiten

Tibiakopfumstellungen bieten ein hohes
Komplikationspotential [23]. Nahe des
Kniegelenkspalts verlaufende Osteotomi-
en konnen intraartikulédre Frakturen ver-
ursachen. Weicht das Drehzentrum der
Osteotomie vom Zentrum der Deformi-
tit ab, kann eine unerwiinschte Translati-
on des Tibiaschafts entstehen, welche die
Position des Tibiaplateaus zum Markraum
verandert. Da kniegelenknahe Umstellun-
gen oft nur die Zeit bis zum prothetischen
Kniegelenkersatz hinauszogern, sollten
jedoch optimale knécherne Bedingungen
geschaffen werden [9, 17]. Die Translati-
onsfehlstellung ist um so gréfier, je wei-
ter das Zentrum der Korrektur vom Zent-
rum der Fehlstellung entfernt ist und je
ausgepriégter die korrigierte Fehlstellung
ist. Diese Translationsfehlstellung fiihrt
zu einer Veranderung der mechanischen
Beinachse.

Supratuberositdre Osteotomien kon-
nen die Biomechanik des Patellofemoral-
gelenks sehr viel stirker als infratubero-
sitdre Osteotomien beeinflussen. Letzte-
re konnen jedoch zu kndchernen Fusi-
onsproblemen fiihren (verminderte kng-
cherne Kontaktfliche, weniger spongidser
Knochen, Wegfall der Zuggurtung durch
das Lig. patellae und den Seitenbandap-
parat). Hier ist eine besonders schonende
Osteotomietechnik von grofier Bedeu-
tung. Andererseits werden durch einen
infratuberositdren Osteotomieverlauf ho-
hergradige Korrekturen mit komforta-
blen intramedulldren Implantaten ermog-
licht, sowie das Risiko intraartikuldrer
Frakturen reduziert [19].

Geschichte der Domosteotomie

1976 beschrieb Maquet [16] eine domf6rmi-
ge, distal konkave Osteotomie, welche ge-
geniiber der von Coventry beschriebenen
Closing-wedge-Osteotomie den Vorteil ei-
ner besseren intraoperativen Justierbarkeit
aufweist, unter Erhalt eines breitflichi-
gen, metaphysdren Knochenkontaktes
(8 Abb.1).1994 wurde von Paley et al. [23]
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Die kniegelenknahe Focal-dome-Osteotomie

Zusammenfassung
Die Focal-dome-Osteotomie (FDO) ist eine zylin-
drische Osteotomie, deren korrespondierende
Knochenenden ineinander um das Zentrum der
Deformitat gleiten. Hierdurch kann eine vollstan-
dige, achsengerechte Korrektur ohne uner-
wiinschte Translationsabweichungen erreicht
werden. Die FDO ermdglicht eine hohe intraope-
rative Justierbarkeit, einen optimalen Knochen-
kontakt sowie eine hohe Primarstabilitat.
Ahnlich wie bei,Opening-wedge-*,,Closing-
wedge-" und,Neutral-wedge-Keilosteotomien”
konnen FDO als neutrale, 6ffnende und schlie-
Bende Osteotomien durchgefiihrt werden. Auf-
grund der domformigen Osteotomie sind 6ff-
nende FDO unter Erhalt des Knochenkontaktes
und schlieBende FDO ohne Verlust von Knochen-

Focal dome osteotomy of the knee

Abstract

Focal dome osteotomy (FDO) is a cylindrically
shaped osteotomy, with corresponding bone
cuts rotating around the central axis of the defor-
mity.Thus, complete correction can be achieved
without secondary translation. FDO provides
high adjustability of the bone ends, optimal bone
contact,and high primary stability.

As with straight cut closing, neutral, and
opening-wedge osteotomies, FDO allows closing,
neutral,and opening corrections.Opening FDO
allows preservation of bone contact, whereas
closing FDO does not require removal of bone
stock.The osteotomy can be modified to tighten

substanz maglich. Interligamentére FDO kdnnen
durch Valgisierung gleichzeitig zu einer Straffung
des Knieinnenbandes fiihren. Infratuberositare
FDO beeinflussen tblicherweise die Funktion des
Patellofemoralgelenks nicht und minimieren das
Risiko intraartikularer Frakturen. Sofern das ge-
lenknahe Fragment eine ausreichende Lange
aufweist, ist eine Stabilisation mit einem Verrie-
gelungsnagel maglich. Auch fiir héhergradige
Fehlstellungen in der Frontal- und Sagittalebene
stellt die kniegelenknahe FDO eine hervorragen-
de Therapieoption dar.

Schiisselworter
Focal-dome-Osteotomie - Deformitat -
Achskorrektur - Préoperative Planung

the medial collateral ligament. A FDO below the
tuberosity does not compromise patellofemoral
function and reduces the risk of intra-articular
fractures. Sufficient bone stock of the proximal
tibial or distal femoral fragment allows intrame-
dullary stabilization.FDO is of high value in the
treatment of sagittal plane and frontal plane cor-
rections of the knee even in severe deformities.

Keywords
Focal dome osteotomy - Deformity -
Realignment - Preoperative planning
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Abb. 3a,b A Ahnlich wie bei Opening-wedge und Closing-wedge-Keilosteotomien sind mit der
FDO offnende und schlieBende Osteotomien moglich. Die rote gestrichelte Linie stellt die Winkel-
halbierende dar, welche durch den Schnittpunkt der proximalen und distalen anatomischen Achs-
linie (rote durchgezogene Linien) verlauft. Wird das Drehzentrum auf die konvexe Seite der Winkel-
halbierenden der Deformitét verschoben, resultiert eine 6ffnende FDO mit einer Beinverlange-
rung (/12) unter Erhalt des Knochenkontaktes, sowie vollstandiger Korrektur der Deformitat ohne
Translationsabweichung der Beinachse (a). Wird das Drehzentrum auf die konkave Seite der Win-
kelhalbierenden verlagert, entsteht eine schlieBende FDO ohne Verlust an Knochensubstanz, wel-
che mit einer Beinverkiirzung (/2) einhergehen kann (b)

medifiziert mit freundlicher Genehmigung aus [19]

Abb. 4 A Wenn die Osteotomie proximal des In-
nenbandansatzes verlduft, wird durch eine val-
gisierende FDO das Innenband gestrafft

eine domformige Osteotomie publiziert,
deren Drehzentrum mit dem Zentrum der
Deformitit (CORA, Center of rotation and
angulation) korrespondiert und somit
Fehlstellungen ohne unerwiinschte Trans-
lationsbewegungen korrigiert. Zur Thera-
piekniegelenknaher extra- oder intraarti-
kuldrer Fehlstellungen der Tibia wird bei
der FDO daher eine proximal konkave Do-
mosteotomie durchgefiihrt (B Abb.2). Die-
se geometrisch exakte Technik wurde Fo-
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Abb. 5 A Das Innenband kann vermehrt ge-
strafft werden, indem eine 6ffnende FDO
gewahlt wird, welche proximal des Innen-
bandansatzes verlauft

cal-dome-Osteotomie genannt [23].Im ei-
gentlichen Sinn ist die FDO jedoch keine
sphérische,domférmige, sondern eine zy-
lindrische Osteotomieform.

Vorteile der FDO

Die FDO stellt eine sehr gute Therapieop-
tion zur Behandlung kniegelenknaher De-
formititen dar, welche auch bei stirkeren
Achsenabweichungen verwendet werden

kann [21].Bei der FDO resultiert eine voll-
standige Korrektur der Achsabweichung
ohne unerwiinschte Translationsverschie-
bungen (s. @ Abb. 2). Fiir eine potentielle
zukiinftige Prothesenversorgung werden
durch FDO optimale knocherne Achsver-
héltnisse geschaffen.

Die zylindrische Osteotomieform er-
moglicht eine hohe intraoperative Justier-
barkeit, indem sich die Knochenenden in-
einander um das Zentrum der Deformitt
(CORA) drehen. Die grofie knocherne Kon-
taktfliche begiinstigt die Knochenbruch-
heilung. Es besteht eine hohe Primarstabi-
litdt, bei supratuberositiren Umstellungen
nicht zuletzt auch durch den zuggurtenden
Effekt des Streck- und Seitenbandapparats.

Mit der FDO sind neutrale, 6ffnende
und schlieffende Osteotomien moglich.
Als Besonderheit konnen 6ffnende FDO
ohne Verlust des Knochenkontakts und
schlieffende FDO ohne Verlust von Kno-
chensubstanz erfolgen (8 Abb.3). Interli-
gamentdre FDO koénnen simultan das
Knieinnenband im Rahmen einer Valgi-
sierung straffen (8 Abb.4,5).

Ein relativlanges proximales Tibia-Frag-
ment bietet ausreichend Knochensubstanz
fiir eine intramedulldre Stabilisation. Eine
FDO distal der Epiphysenfugen eignet sich
auch fiir Umstellungsoperationen bei Kin-
dern und Jugendlichen. Da der Knochen
durch perkutane Anbohrungen und Mei-
Belosteotomie ohne wesentliche Hitzeent-
wicklung durchtrennt wird, werden biolo-
gisch giinstige Vorraussetzungen zur Kno-
chenbruchheilung geschaffen [7].

Nachteile der FDO

Die FDO bedarf einer exakten priopera-
tiven Planung. Sie ist technisch anspruchs-
voll, da multiple, exakte Anbohrungen und
Meif3elosteotomien fiir eine gleichmifii-
ge, zylindrisch geformte Osteotomiefld-
che erforderlich sind. Bei horizontalem
Verlauf der Anbohrungen sind je nach Po-
sitionierung des Drehzentrums nur Kor-
rekturen in der Frontal- und Sagittalebe-
ne moglich. Durch Inklination des Dreh-
zentrums sind prinzipiell auch gleichzei-
tige Rotationskorrekturen moglich [20].



Planung der FDO

Unterschiedliche kniegelenknahe Fehl-
stellungen haben verschiedene Zentren
der Deformitit. Daher ist es erforderlich,
im Rahmen der prdoperativen Planung
neben dem Ausmaf der Fehlstellung das
Zentrum der Deformitit (CORA) sowie
die Ebene der Fehlstellung zu bestimmen.
Das Zentrum der Deformitdt wird be-
stimmt durch den Verlauf der proxima-
len und distalen anatomischen Achslini-
en des deformierten Knochens. Diese ana-
tomischen Achslinien werden durch die
Verbindungslinie des proximalen und dis-
talen Knochenmittelpunktes bestimmt.

Fiir Deformitédten im Bereich des Ti-
biakopfes ist es schwer moglich, im kur-
zen Tibiakopffragment eine exakte
Schaftachse zu zeichnen. Zur Bestimmung
der Achse des kurzen proximalen Tibia-
fragments kann die mechanische Femur-
achslinie nach distal verldngert werden,
sofern der mechanische laterale distale
Femurwinkel (mLDFA, mechanical late-
ral distal femur angle) normwertig ist
(85°-90°). Der mLDFA wird von der me-
chanischen Femurschaftachse und der
Kniebasisachse durch die Femurkondy-
len gebildet. Bei pathologischem mLDFA
sollte stattdessen der mediale proximale
Tibiawinkel (MPTA, medial proximal tibia
angle) der Gegenseite zur Operationspla-
nung verwendet werden. Der MPTA wird
von der Tibiaschaftachse und der Knie-
basisachse durch das Tibiaplateau gebil-
det. Liegt dieser Winkel ebenfalls aufler-
halb der Norm (85-90°), ist der durch-
schnittliche MPTA von 87° zu verwenden
[21] (s. @ Abb.8).

Um das Drehzentrum sind Osteotomi-
en mit verschieden grofien Radien mog-
lich. Je grof3er der Radius der Domosteo-
tomie ist, desto weiter entfernt sich die
Osteotomie vom Zentrum der Deformi-
tdt und desto geringer wird der Knochen-
kontakt nach erfolgter Korrektur.

Planung einer neutralen FDO

Bei einer neutralen FDO stimmen das
Zentrum der Domeosteotomie und das
Zentrum der Deformitit exakt {iberein.
Durch die Korrektur der Achsabweichung
resultiert in der Regel eine Beinverldnge-
rung.

LDFA,=74°

LDEA,=87°

ORA

mit aus [19]

Abb. 6 A Pathologischer mLD-
FA; (mechanical lateral distal
femur angle) von 74°. Geplante

mLDFA=87°

mit i igung aus [19]

Abb. 7 A FDO des distalen Fe-
mur mit kompletter Korrek-
tur der Fehlstellung

ifiriert mil freundicher aus [18]

Abb. 8 A Pathologischer
MPTA, (medial proximal

Varisierung um das CORA um
13° auf einen physiologischen
mLDFA, von 87°

Planung einer 6ffnenden
und schlieBenden FDO

Die Beinldnge kann beeinflusst werden,
indem das Drehzentrum der FDO auf der
Winkelhalbierenden der Deformitit (sog.
tranverse bisector line) verlagert wird,
welche durch den Schnittpunkt der pro-
ximalen und distalen anatomischen Achs-
linie verlduft [21]. Liegt das Drehzentrum
auf der konvexen Seite der Winkelhalbie-
renden, resultiert eine 6ffnende FDO mit
einer Beinverldangerung (s. @ Abb.3a). Wird
das Drehzentrum auf die konkave Seite
der Winkelhalbierenden verlagert, ent-
steht eine schlieBende FDO, welche zu ei-
ner Beinverkiirzung fithren kann
(s. B@ Abb.3b). Sofern das Drehzentrum
der FDO auf der Winkelhalbierenden der
Deformitit platziert wird, resultiert eine
vollstandige Korrektur der Fehlstellung
ohne Translationsabweichung.

Eine préoperative Instabilitdt des Knie-
gelenks ist bei der Planung zur Umstel-
lungsoperation zu beriicksichtigen. Inter-
ligamentére Umstellungen beeinflussen die
Gelenkstabilitat. Ein bislang asymptomati-
sches Gelenkkompartiment kann durch
eine erhohte Bandspannung symptoma-
tisch werden und potentiell eine vermehr-
te Degeneration zur Folge haben. Eine val-
gisierende FDO kann daher bei entspre-
chendem Osteotomieverlauf die media-

tibia angle) von 77°. Geplante
Valgisierung um das CORA um
10° auf einen physiologischen
MPTA; von 87°

len Kapsel-Band-Strukturen straffen
(s. @ Abb. 4). Dieser Effekt kann verstirkt
werden, indem eine valgisierende, 6ffnen-
de FDO durchgefiihrt wird (s. @ Abb.5).

FDO des distalen Femur

Die FDO eignen sich auch hervorragend
zur Korrektur gelenknaher Fehlstellungen
des distalen Femur und erfolgen iiber
eine distal konkave Domosteotomie
(B Abb.6,7,8). Die Operationsplanung und
-durchfithrung erfolgen ansonsten analog
zur FDO der proximalen Tibia (8 Abb.9).

FDO bei Fehlstellungen in sagittaler
oder schrager Ebene

Auch Fehlstelllungen in sagittaler oder
schréiger Ebene konnen mit der FDO um-
gestellt werden. Wihrend bei der Korrek-
tur einer Varus- oder Valgusabweichung
das Drehzentrum der FDO senkrecht zur
Frontalebene liegt, wird zur Korrektur ei-
ner Ante- oder Rekurvationsfehlstellung
das Drehzentrum der FDO senkrecht zur
Sagittalebene gewdhlt. Bei Fehlstellungen
in schriger Richtung wird das Drehzen-
trum entsprechend rotiert. Bei supratu-
berkulédrer Lage kann das Auswirkungen
auf die Spannung im Streckapparat und
das Femoropatellargelenk haben.
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Bohrloch

i Abb. 9 A a,b Eine Schanz-Schraube wird im gewiinschten Drehzentrum der Osteoto-

mie platziert. Eine Bohrlehre oder alternativ ein Rancho-Block wird mit der Schanz-
Schraube verbunden und iiber Bohrhiilsen semizirkuldre Anbohrungen zur Vorberei-

) tung der Osteotomie durchgefiihrt. Gegebenenfalls kann eine speziell angefertigte
Bohrlehre (s. @ Abb. 10) verwendet werden. ¢,d Mit einem schmalen Osteotom wer-
den die kndchernen Verbindungsstege durchtrennt. Gezielte Drehbewegungen des
Osteotoms fiihren zu einer notwendige Seitverschiebung der distalen Tibia. Darauf-
hin erfolgt die berechnete Korrektur. e Da die Osteotomie selbst nicht durch CORA
verlduft, ist zur Achskorrektur im Bereich der Osteotomie eine Translation T notwen-
dig. Das AusmaR der Seitverschiebung wird praoperativ mithilfe eines Goniometers
bestimmt, indem die Strecke T am Radius der Osteotomie zwischen der praoperativen
Tibiaschaftachse und der geplanten Schaftachse nach der Korrektur gemessen wird.
f,g Nach radiologischer Kontrolle der Umstellung erfolgt die Stabilisierung beispiels-
weise mit einem Verriegelungsnagel. Die Stabilitat des Nagels im proximalen Frag-
ment kann durch sog. Poller-Schrauben erhoht werden, welche direkt am Nagel plat-
ziert werden, und unerwiinschte Nagelbewegungen verhindern

e f

maodifiziert mit freundlicher Genehmigung aus [19]

Modifikationen der FDO

Fehlstellungen mit zusdtzlichen Rotati-
onsabweichungen koénnen durch eine
FDO mit einem spiralférmigen Osteoto-
mieverlauf oder einem inklinierten Dreh-
zentrum korrigiert werden. Diese Modi-
fikationen der FDO setzen eine eingehen-
de Erfahrung mit den Prinzipien der FDO
voraus. Auf eine ausfiihrliche Darstellung
wird an dieser Stelle verzichtet und auf
weiterfithrende Literatur verwiesen [20].

Operative Technik

Zur intraoperativen Beurteilung der Bein-
achse und Rotation sollte das ganze Bein
inklusive Beckenkamm steril abgedeckt
werden. Bei der Wahl der Hautinzision ist
der Zugang fiir eine potentielle zukiinfti-
ge Prothesenimplantation zu berticksich-
tigen. In der Regel erfolgt eine kurze lon-
gitudinale ventrale Inzision unterhalb der
Tuberositas tibiae. Eine 5 mm Schanz-
Schraube wird in das geplante Drehzen-
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trum in den Tibiakopf eingebracht. Zur
Korrektur einer Varus- oder Valgusdefor-
mitét wird die Schanz-Schraube senkrecht
zur Frontalebene ausgerichtet.

== Technik 1: Die Schanz-Schraube wird
nun zur Vorbereitung der zirkuldren
Anbohrungen mit einer frei drehba-
ren Bohrlehre verbunden. Eine spezi-
ell angefertigte Bohrlehre mit zirku-
lar vorgegebenen Bohrl6chern hat
sich als besonders hilfreich erwiesen
(8 Abb.10), da ein Bohrdraht im vo-
rangegangenen Bohrloch platziert
bleiben kann und die Bohrungen mit
Hilfe der Bohrlehre streng parallel
zueinander erfolgen. Es resultieren
gleichmiflige Abstdnde zwischen den
Bohrungen, die Richtung der Anboh-
rungen kann iiberpriift werden, und
Anbohrungen an schrigen Kno-
chenoberflichen werden erleichtert.

== Technik 2: Alternativ kann die
Schanz-Schraube tiber eine Redu-
zierhiilse mit einem Rancho-Block

aus dem Ilizarov-Instrumentarium
verbunden und die Bohrhiilse im ge-
wiinschten Abstand, welcher dem
Radius der FDO entspricht, einge-
bracht werden (s. 8 Abb.9a, b).

Unter grofitmoglicher Schonung der
Weichteile werden mit einem 3,2-mm- bis
4,8-mm-Bohrer zirkuldre Anbohrungen
in Abstédnden von 3-4 mm zur gesetzt, um
die Durchtrennungslinie der Meif3elos-
teotomie exakt vorzuzeichnen.

Ein tangentiales Abgleiten des Bohrers
an schrigen Oberfldchen oder ein Abglei-
ten in ein altes Bohrloch kann verhindert
werden,indem zuerst ein Kirschner-Draht
eingebracht und mit einem kaniilierten
Bohrer tiberbohrt wird. Eine geringe
Bohrdrehzahl trigt dazu bei, Hitze- und
Nekrosenentwicklung zu minimieren. An-
schlieflend werden die knéchernen Zwi-
schenstege unter Bildwandlerkontrolle
mit einem diinnen Osteotom durchtrennt,
sodass eine semizirkulére, proximal kon-
kave Osteotomie entsteht (s. @ Abb.9¢,d).



Zentrales Bohrloch

Abb. 11 A a Kongenitale Varusfehlstellung beideits, Varus der rechten proximalen Tiba von 12°, MPTA
79°.Planung einer schlieBenden FDO. b Platzierung der zentralen Schanz-Schraube im Drehzentrum
in sagittaler Richtung unter Bildwandlerkontrolle; 2 posteriore Schanz-Schrauben sind zur Vorberei-
tung einer fixateurassistierten Nagelung eingebracht. c Zirkulare Anbohrungen unter Bildwandler-
kontrolle iiber die Bohrlehre. d Intraoperative Kontrolle der Korrektur auf einen MPTA von 90° unter
temporarer Stabilisierung mit einem unilateralen Fixateur. Im Anschluss erfolgt die Verriegelungs-
nagelung. e Ausheilungsergebnis. Linksseitig ebenfalls Korrektur einer Varusfehlstellung iiber FDO

In Abhéngigkeit von der Lokalisation, dem
Ausmaf der Korrektur, sowie der Art der
Osteotomie kann eine Fibulaosteotomie
erforderlich sein [18,24].

Bei der FDO stimmt das Drehzentrum
der Osteotomie mit CORA iiberein. Da die
Osteotomie selbst nicht durch CORA ver-
lduft, ist zur Achskorrektur im Bereich der
Osteotomie eine Translation notwendig
[21]. Das Ausmaf der fiir die Achskorrek-
tur erforderlichen Translation kann pra-
operativ mithilfe eines Goniometers abge-
schitzt werden, indem das Zentrum des

Goniometers und das Drehzentrum der
Korrektur tibereinander gelegt werden und
die Strecke an geplanten Domosteotomie
zwischen préoperativer und postoperati-
ver Schaftachse notiert wird (s. 8 Abb.9¢).
Zur Translationskorrektur sind gezielte
Drehbewegungen des Osteotoms hilfreich
(s. @ Abb.9d). Im direkten Anschluss er-
folgt die geplante Justierung der Achsen.
Die intraoperative Kontrolle der Ge-
lenkwinkel kann mit einer langen Ront-
genplatte erfolgen [23] ,(8 Abb. 11d, 12).
Die Beinachse kann intraoperativ vorteil-

Abb. 10 < Bohrlehre fiir die FDO (Eigenanfertigung
1993 in den Forschungswerkstatten der Medizinischen
Hochschule Hannover). Nach dem Einbringen einer
Schanz-Schraube iiber das zentrale Bohrloch erfolgen
die Anbohrungen iiber die vorgegebenen halbkreis-
formig angeordneten Locher. Im vorangegangenen
Bohrloch kann ein Bohrer platziert bleiben, sodass
beim folgenden Bohrvorgang streng parallele Anboh-
rungen mit gleichmaBigen Abstanden erfolgen, sowie
ein tangentiales Abgleiten des Bohrers an schragen
Knochenoberflachen vermieden wird

haft mit Hilfe des Rontgenbildverstarkers
durch die sog.,,Kabelmethode“ bestimmt
werden. Dabei wird das strahlendichte
Kabel des Elektrokauters {iber dem Zent-
rum des Hiiftkopfes sowie tiber dem Zent-
rum des oberen Sprunggelenks gespannt.
Das Kabel reprisentiert den Verlauf der
mechanischen Beinachse, die so ,real
time“ und kontinuierlich abgebildet wird.
Dadurch sind Korrekturen ohne Zeitver-
lust (entwicklungsbedingte Wartezeit)
moglich. Entsprechende Fehlermoglich-
keiten sind aber zu beachten [14].
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Abb. 12a-d A Klinisches Beispiel einer distal konkaven Domeosteotomie aus dem Jahr 1993 unter
Verwendung der Bohrlehre aus B Abb. 10. a Posttraumatische Varusfehlstellung der linken proxi-
malen Tibia mit einem MTPA von 84°.10 Monate zuvor Kettenverletzung des linken Beins (zweitgra-
dig offene proximale Tibiafraktur, Impressionsfraktur des medialen Femurkondylus, Ruptur des hin-
teren Kreuzbandes, Oberschenkelschaftfraktur, laterale Schenkelhalsfraktur, bimalleoldre 0SG-Frak-
tur). Chondromalazie 3. Grades des medialen Kniegelenkkompartiments mit entsprechender klini-
scher Beschwerdesymptomatik, Instabilitdt des Knieinnenbandes und inkomplett durchbaute Tibia-
schaftfraktur. b Planung einer distal konkaven Domosteotomie proximal des Innenbandansatzes zur
simultanen Stabilisierung des Kniegelenks. Aufgrund der Impressionsfraktur des medialen Femur-
kondylus mit posttraumatischer Chondromalazie wurde die Traglinie des Beins in den Ubergang zur
lateralen Kniebasisdrittelgrenze verschoben. Fixation mit einem unaufgebohrten Tibiamarknagel
(UTN), welcher gleichzeitig die noch nicht ausgeheilte Schaftfraktur stabilisiert. c Radiologisches Er-
gebnis nach 20 Monaten mit einem resultierenden MTPA von 90°. d Radiologisches Ausheilungser-

gebnis nach 30 Monaten

Stabilisierung der FDO

Bei Akutkorrekturen werden von den Au-
toren nach Moglichkeit interne Osteosyn-
theseverfahren bevorzugt. Prinzipiell ste-
hen zur Fixierung kniegelenknaher Os-
teotomien verschiedene Formen der Plat-
tenosteosynthese, intramedulldre Osteo-
synthesen, Schrauben, Knochenklammern
oder externe Fixateure zur Verfiigung [2,
4,6,8,12,19,20, 24]. Neben den verschie-
denen Formen der Plattenosteosynthese
[8,12,24] ist der Stellenwert von neuent-
wickelten winkelstabilen Implantaten bei
Umstellungsoperationen derzeit noch
nicht eindeutig geklart.

Eine intramedulldre Stabilisierung mit
einem Verriegelungsnagel ist moglich,
wenn das Tibiakopffragment mit der pro-
ximalen Verriegelung sicher fixiert wer-
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den kann. Der Nagel wird iiber eine 2 cm
lange ventrale Stichinzision tiber dem
Lig. patellae in Verlingerung der
Schaftachse nach durchgefiihrter Achs-
korrektur eingebracht. Poller-Schrauben
in unmittelbarer Ndhe des Nagels kénnen
die Stabilitdt im kurzen Tibiakopffrag-
ment erheblich steigern [13], (s. @ Abb. 9f,
g). Die Stabilisierung einer FDO des dis-
talen Femurs kann mit einem distalen Fe-
murnagel erfolgen (s. @ Abb.7).

Vorteile der Marknagelung sind das
geringe zugangsbedingte Weichteiltrau-
ma und die hohe postoperative Stabilitét
und damit frithzeitige Belastungsfihig-
keit [13, 20]. Wenn im Rahmen des Auf-
bohrvorgangs Bohrmehl in den Osteoto-
miespalt gelangt, kann dies im Sinne einer
»internen Spongiosaplastik“ positive Ef-
fekte auf die Konsolidierung haben.

Schliisselschritt der Marknagelung ist
eine korrekte Insertion des Nagels in der
proximalen Tibia in Richtung des
Markraumzentrums, da somit die Aus-
richtung des distalen Tibiafragments vor-
gegeben wird. Uber Fithrungsdrihte kann
die Position systematisch optimiert wer-
den, bevor die definitive, groffllumige
Markraumer6ffnung folgt [13].

Die FDO kann alternativ mit einem Fi-
xateur externe stabilisiert werden. Der Fi-
xateur externe zeichnet sich bei Umstel-
lungsoperationen insbesondere durch die
maximale Schonung des Weichteil- und
Knochengewebes aus und bietet die Mog-
lichkeit einer sekundéren postoperativen
Achsenkorrektur [4,15]. Nachteilig sind das
Infektionsrisiko iiber die Pineintrittstellen,
die Gefahr einer Bewegungseinschrinkung
sowie der geringere Patientenkomfort.
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