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Die proximale 6ffnende Tibiaosteotomie

zur Behandlung der Varusgonarthrose

m Mellany Galla, Philipp Lobenhoffer

Zusammenfassung

Die valgisierende Tibiakopfosteotomie
in 6ffnender Technik (,,open wedge*)
ist ein geeignetes Verfahren zur Be-
handlung der medialen Gonarthrose
bei vorliegender Varusdeformitdt. Das
Ziel des Verfahrens ist die Entlastung
des medialen Kniegelenkkomparti-
ments durch Verschiebung der mecha-
nischen Tragachse nach lateral. Die in
diesem Beitrag vorgestellte medial 6ff-
nende OP-Methode bietet im Gegen-
satz zur lateral schlieBenden Technik
den Vorteil, dass eine Muskelablésung
und die Schadigung des N.peronaeus
vermieden werden kann. Es wird eine
biplanare Osteotomie im 100°-Winkel
durchgefiihrt. Die Osteotomie wird
unter Erhalt einer lateralen Knochen-
briicke langsam aufgespreizt und das
Korrekturergebnis wird mit einem
winkelstabilen internen Plattenfixa-
teur (TomoFix™) fixiert. Die beschrie-
bene Technik erlaubt in den meisten
Fdllen die Durchfiihrung der 6ffnenden
Tibiaosteotomie, ohne dass der Osteo-
tomiespalt mit Spongiosa oder Kno-
chensubstitut aufgefiillt werden muss.

Einleitung

Die Abweichung der mechanischen
Beinachse von der physiologischen
Norm gilt als praarthrotische Verdnde-
rung des Kniegelenks mit belastungs-
abhdngigen Schmerzen im {iberlasteten
Gelenkkompartiment. Die physiolo-
gischen Achsenverhiltnisse kdnnen mit
kniegelenknahen Umstellungsosteoto-
mien wiederhergestellt werden. Die
hdufigste Fehlstellung des Beines in der
Frontalebene ist die Varusdeformitdt,
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The High Tibial Open Wedge
Osteotomy

The open-wedge high tibial osteotomy
is an effective treatment modality for
medial gonarthrosis by transferring
the mechanical leg axis from the me-
dial to the lateral compartment. In
contrast to the lateral closed-wedge
technique, the open-wedge procedure
avoids detachment of extensor
muscles and lesions of the superficial
peroneal nerve. A biplanar 100° angu-
lated osteotomy is performed and the
osteotomy ends 5-10 mm medial of
the lateral cortex. The osteotomy is
opened gradually with a spreader and
fixed with a TomoFix™ plate fixator. In
most cases neither autogenous cancel-
lous bone nor bone substitution are
needed for filling the osteotomy gap.

bei der die Belastungstragachse nicht
durch das Kniegelenkzentrum verlduft,
sondern durch das mediale Kompar-
timent (Abb. 1). Dies resultiert in einer
medialen Gonarthrose.

. Die proximale valgisierende Tibiakopf-
osteotomie ist ein bewahrtes Behand-
lungsverfahren der medialen Gonarthro-
se [2]. Die mechanische Beinachse (sog.
Mikulicz-Linie) wird nach lateral kor-
rigiert verlagert und der mediale Gelenk-
abschnitt entlastet [3].

Die Wiederherstellung der normalen
Achsenverhdltnisse kann die endopro-
thetische Versorgung bei jungen und
korperlich aktiven Patienten verhindern

oder hinauszégern und fiihrt zu guten

Ergebnissen [2]. Hierzu sind prinzipiell

verschiedene OP-Techniken an der pro-

ximalen Tibia moglich:

- medial 6ffnende Osteotomien (,open
wedge"),

- lateral schlieBende Osteotomien
(,closed wedge*),

- domférmige oder giebelférmige Os-
teotomien (Pendelosteotomien).

Pendelosteotomien  sind  technisch
schwierige und anspruchsvolle Eingriffe.

Bei der lateral schlieRenden OP-Methode
wird ein Knochenkeil mit einer lateralen
Basis entnommen. Durch das SchlieBen
des dadurch entstandenen Spaltes wird
die Beinachse nach lateral korrigiert. Bei
diesem Vorgehen miissen jedoch das
proximale Tibiofibulargelenk gel6st und
die Extensorenmuskulatur abgeldst wer-
den. Ferner besteht ein hohes Risiko
einer Schddigung des N. peronaeus [1].

Bei der medial 6ffnenden Technik (,,open
wedge"“) werden diese Risiken umgan-
gen. Die medialseitige Osteotomie wird
langsam geoffnet, bis die Achsenkorrek-
tur erreicht ist. Zur Fixation des Ergebnis-
ses empfiehlt sich ein spezieller winkel-
stabiler Plattenfixateur, der sich durch
eine hohe biomechanische Stabilitdt
auszeichnet. Ein Vorteil der 6ffnenden
gegeniiber der schliefenden Methode
ist die Moglichkeit des intraoperativen
Hfine-tunings*.

- Die Achse kann intraoperativ kontrolliert
und durch weiteres Offnen oder Schlie-
Ren des Osteotomiespalts ggf. justiert
werden.

Gleichzeitig ist eine Behandlungsmog-
lichkeit von Bandinstabilititen durch
Verdanderung der dorsalen Neigung des
tibialen Plateaus (, tibial slope*) gegeben.
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Abb. 1a bis c
Varusfehlstellung. Die
Belastungsachse des
Beines verlauft nicht
durch das Kniegelenk-
zentrum, sondern
durch das mediale
Kompartiment (aus:
Lobenhoffer P, Agnes-
kirchner |D, Galla M.
Kniegelenknahe Os-
teotomien mit Plat-
tenfixateuren - Indi-
kation, Planung und
Operationstechnik.
Stuttgart: Thieme;
2006).

Tab.1 Indikationen der valgisierenden
Umstellungsosteotomie.

- unikompartimentelle mediale Gonar-
throse

- Varusdeformitat der unteren Extremitat

- Patientenalter unter 65-70 Jahre

- Patienten mit korperlichem Aktivitdts-
anspruch

- prdoperativer Bewegungsumfang des
Kniegelenks von mindestens E/F 0/10/
120°

- als Begleiteingriff zu Knorpel- und
Meniskuseingriffen (s. Text)

- als valgisierend-flektierende oder -ex-
tendierende Tibiakopfosteotomie bei
zusdtzlichen Bandinstabilitaten (s. Text)

OP-Planung

Klinische Untersuchung und
Rontgendiagnostik

Neben der Anamnese muss eine sorgfal-
tige prdoperative klinische Untersuchung
erfolgen. Diese umfasst die Uberpriifung
des Bewegungsumfangs und des Band-
apparats des Kniegelenks. Die Haut- und
Weichteilverhdltnisse miissen inspiziert
werden und reizlos sein, vorbestehende
Operationsnarben miissen ggf. beim Zu-
gangsweg bertiicksichtigt werden.

. Die praoperative radiologische Diagnos-
tik umfasst Rontgenaufnahmen des
Kniegelenks in 3 Ebenen sowie eine
Ganzbeinaufnahme im Stehen.

Eine Belastungsaufnahme des Kniege-
lenks in 45° Flexion (sog. Rosenberg-Auf-
nahme) und eine MRT-Untersuchung
sind nicht obligat, konnen jedoch Auf-
schluss iiber das Ausmal3 der Knorpel-

Tab.2 Kontraindikationen der valgisie-
renden Umstellungsosteotomie

- Arthrose bzw. dritt- bis viertgradige
Knorpelschdden im lateralen Kompar-
timent

- AuRenmeniskusverlust

~ starkes Ubergewicht

- unzureichende Weichteilverhaltnisse an
der proximalen medialen Tibia

- Streckdefizit tiber 10°

- systemische oder lokale Entziindungen

schddigung im medialen Gelenkkompar-
timent geben.

. Anhand der Ganzbeinaufnahme wird
praoperativ das erforderliche Korrektur-
ausmaR bestimmt und die Hohe der Os-
teotomiedffnung ermittelt.

Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikation zur valgisierenden 6ffnen-
den Tibiakopfumstellungsosteotomie ist
die unikompartimentelle mediale Gon-
arthrose und eine Varusdeformitit bei
Patienten mit korperlichem Aktivitdts-
anspruch (Tab.1). Das Patientenalter
sollte nicht tiber 65-70 Jahre liegen. Das
OP-Verfahren kann begleitend zu einer
Mikrofrakturierung im betroffenen Knie-
gelenkabschnitt durchgefithrt werden.
Bei einer Ersatzplastik des vorderen
Kreuzbands bei vorliegender Varusfehl-
stellung kann eine valgisierend-exten-
dierende Umstellungsosteotomie der
proximalen Tibia zu einer Achskorrektur
und Verminderung der vorderen Schub-
lade fiihren. Eine valgisierend-flektie-
rende proximale Tibiaosteotomie fiihrt
zu einer Stabilisierung bei posterolatera-
ler Kniegelenkinstabilitdt bei Varusmor-

Abb.2 TomoFixNG™-Plattenfixateur mit vor-
montierten Bohrbiichsen und Distanzstopfen.

photyp. Der Bewegungsumfang des Knie-
gelenks sollte prdoperativ mindestens
0-10-120° fiir Streckung/Beugung be-
tragen. Durch die o.g. gleichzeitige flek-
tierende oder extendierende Komponen-
te der Osteotomie kdnnen Streck- und
Beugedefizite adressiert werden.

Als Kontraindikationen gelten starkes
Ubergewicht, dritt- bis viertgradige Knor-
pelschdden nach Outerbridge [5] bzw.
eine manifeste Arthrose des lateralen Ge-
lenkanteils, AuBenmeniskusverlust und
eine eingeschrinkte Kniegelenkbeweg-
lichkeit, insbesondere Streckdefizite tiber
10° (Tab. 2). Der Eingriff sollte auf keinen
Fall bei schlechten Weichteilverhdltnis-
sen im Operationsgebiet sowie bei aku-
ten oder chronischen Entziindungs-
zustinden vorgenommen werden.

Instrumentarium

Fiir den Eingriff in der von uns beschrie-
benen Technik wird folgendes Instru-
mentarium bendtigt:

- 1 TomoFix™-Plattenfixateur sowie
dazugehorige bi- und monokortikale
Kopfverriegelungsschrauben,

- oszillierende Sdge mit einem breiten
Sageblatt (ca. 90mm Linge) und
einem schmalen Sdgeblatt (ca. 50 mm
Linge),

- 2 Fiihrungsdrahte,

- mehrere Flachmeifel (15-20 mm Brei-
te),

- optional 1 SpreizmeiRel,

— 1 Messlehre oder 1 steriles Lineal,

- 1 Arthrodesen- bzw. Osteotomiesprei-
zer,

- Messstange zur Beurteilung der Bein-
achse.
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Abb.3aundb Durch die Distanzstopfen werden die periostale Durch- ~ Abb.4 Lagerung des Patienten.
blutung nicht beeintrachtigt und die Weichteile (Pes anserinus, media-
les Seitenband) geschont (aus: Lobenhoffer P, Agneskirchner |D, Galla
M. Kniegelenknahe Osteotomien mit Plattenfixateuren - Indikation,
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Planung und Operationstechnik. Stuttgart: Thieme; 2006).

. Die Anwendung des TomoFix™-Plattenfi-
xateurs erfordert genaue Kenntnisse des
Implantats (Abb. 2) und der spezifischen
winkelstabilen Verriegelungstechnik.

Die 5-mm-Kopfverriegelungsschrauben
sind selbstschneidend (bikortikal, griin)
und selbstschneidend/selbstbohrend
(monokortikal, blau) und fungieren als
Gewindebolzen. Von besonderer Wich-
tigkeit ist das exakte Eindrehen der Ge-
windebohrhiilsen in das Schraubenloch
vor dem Bohren, um ein Verkanten des
Kopfgewindes beim Eindrehen der
Schraube zu vermeiden. Die Schrauben-
kopfe werden mit einem Drehmoment-
schraubenzieher winkelstabil im Gewin-
deloch verriegelt. Im Langsschenkel des
Implantats befinden sich LCP-Kombilo-
cher. Die vormontierten Distanzstopfen
von 3mm Linge dienen als Abstands-
halter und limitieren den Druck der Plat-
tenunterfliche auf das Periost. Druck-
nekrosen und Kompression der darunter
liegenden Weichteile kénnen somit ver-
mieden werden und die periostale Blut-
versorgung wird auf diese Weise ge-
schont (Abb. 3).

Andisthesie und Lagerung

Der Eingriff wird in Riickenlage entweder
in Intubationsnarkose oder in riicken-
marksnaher Andsthesie durchgefiihrt.
Prdoperativ wird eine systemische Anti-
biotikaprophylaxe als Single-Shot-Gabe
appliziert.

. An den OP-Tisch sollten eine Seitstiitze
und eine FuBrolle angebracht werden,
damit das Bein problemlos sowohl in
90°-Flexion als auch in voller Streckung
gelagert werden kann (Abb. 4).

Die Abdeckung schlieSt den Becken-
kamm mit ein, um eine intraoperative

Beurteilung der Beinachse und ggf. eine
Spongiosaentnahme zu ermdoglichen.
Die Verwendung einer Oberschenkel-
blutsperre ist in der Regel nicht erforder-
lich, es kann aber eine sterile Blutsperre
verwendet werden. Zur intraoperativen
Durchleuchtungskontrolle wird der Bild-
verstarker auf der Gegenseite positio-
niert.

OP-Technik

. Vor dem geplanten Eingriff wird in glei-
cher Narkose eine diagnostische Knie-
gelenkarthroskopie zur Inspektion der
Knorpelverhdltnisse durchgefihrt.

Das laterale Kompartiment muss noch
intakt, der AulRenmeniskus sollte erhalten
sein. Die Knorpelschiden im medialen
Kompartiment werden exakt dokumen-
tiert, instabile Knorpellappen werden
entfernt und bedarfsweise kann eine
Mikrofrakturierung erfolgen. Der Innen-
meniskus wird nur bei mechanisch rele-
vanter Rissbildung teilreseziert.

Der Eingriff beginnt bei aufgestelltem
Bein in 90°-Beugung des Kniegelenks.
Die anatomischen Landmarken (media-
ler Gelenkspalt, Oberrand des Pes anseri-
nus, Verlauf des oberfldchlichen Innen-
bands und Tuberositas tibiae) werden
auf der Haut eingezeichnet. Der Haut-
schnitt verlduft vom Ansatz des Pes an-
serinus 6-8 cm nach dorsokranial an-
steigend zur posteromedialen Ecke des
Tibiakopfs (Abb.5). Die Subkutis wird
durchtrennt und Sehnen des Pes anseri-
nus werden dargestellt und mit einem
Venenhaken oder Langenbeck-Haken
nach distal gehalten. Nach dem Ablésen
des distalen Anteils der oberfldchlichen
Innenbandfasern wird der Hinterrand
der Tibia dargestellt. Ventral wird die
mediale Begrenzung des Lig. patellae

Abb.6 Einbringen der 2 2,3-mm-Dréhte zur
Markierung des Osteotomieverlaufs mit Ziel-
richtung auf das obere Drittel des proximalen
Tibiofibulargelenks. Die Drahte enden genau
an der lateralen Tibiakortikalis.

identifiziert. Der Verlauf der Osteoto-
miehdhe und die Osteotomierichtung
werden unter Durchleuchtungskontrolle
durch Einbringen von 2 2,3-mm-Dréh-
ten markiert, wobei die Drdhte auf das
obere Drittel des proximalen Tibio-
fibulargelenks zielen und genau an der
lateralen Tibiakortikalis enden (Abb. 6).
Zuerst wird der posteriore Draht plat-
ziert, der 2. Draht wird ca. 2 cm weiter
ventral parallel zum 1. Draht einge-
bracht. Die Osteotomietiefe wird gemes-
sen, wobei eine laterale Knochenbriicke
von 10 mm Breite belassen werden soll.
Unter Berticksichtigung dieser Knochen-
briicke wird die Tiefe des erforderlichen
Sageschnitts auf dem Sdgeblatt markiert.
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Abb.7aund b
Prinzip der biplanaren
winkelférmigen Osteo-
tomie (aus: Lobenhof-
fer P, Agneskirchner
D, Galla M. Kniege-
lenknahe Osteoto-
mien mit Plattenfixa-
teuren - Indikation,
Planung und Operati-
onstechnik. Stuttgart:
Thieme; 2006).

Abb.8 Offnen des Osteotomiespalts durch

Einbringen mehrerer FlachmeiRel.

. Der vertikale Sdgeschnitt verlauft im
posterioren Zweidrittel der Tibia unter-
halb der Fihrungsdrihte. Die ventrale
Osteotomie verlduft hinter der Tuberosi-
tas tibiae nach kranial ansteigend und
bildet zum vertikalen Schnitt einen Win-
kel von 100° (Abb. 7). Die Breite dieses
Tuberositassegments sollte mindestens
15-20 mm betragen.

Es hat sich als hilfreich erwiesen, die bi-
planare Osteotomie vor dem Sdgen zu-
ndchst mit dem Elektrokauter auf der
Tibiakortikalis zu markieren. Der Sdge-
vorgang muss unter kontinuierlicher
Spiilung der oszillierenden Sage erfolgen.

. Beim horizontalen Sageschnitt wird late-
ral eine Knochenbriicke von 5-10 mm
belassen, d.h. die Gegenkortikalis wird
nicht durchtrennt.

Bei der ventralen ansteigenden Osteoto-
mie wird jedoch eine komplette Osteoto-
mie einschlief8lich einer Durchtrennung
der Gegenkortikalis durchgefiihrt. An-
schlieend wird die Osteotomie durch
vorsichtiges Einbringen mehrerer Flach-
meifdel in den Osteotomiespalt langsam

\;2% /

|

Abb.9 Die mechanische Tragachse schnei-
det nach Korrektur die Tibiaplateaulinie im
lateralen Kompartiment im 62%-Punkt (aus:
Lobenhoffer P, Agneskirchner |D, Galla M.
Kniegelenknahe Osteotomien mit Plattenfixa-
teuren - Indikation, Planung und Operations-
technik. Stuttgart: Thieme; 2006).

geoffnet (Abb.8), alternativ kann auch
ein Spreizmeif3el eingesetzt werden, der
langsam gedffnet wird. Die Offnung des
Osteotomiespalts wird beim Aufspreiz-
vorgang immer wieder mit einem
Messkeil oder einem Lineal iiberpriift.
Nachdem die pradoperativ geplante Off-
nungshohe erreicht ist, wird in die pos-
teromediale Kortikalisecke der Osteoto-
mie ein Arthrodesenspreizer eingesetzt.
Das Bein wird anschlieBend vorsichtig
in Streckung gebracht und die mecha-
nische Beinachse wird klinisch und ra-
diologisch kontrolliert. Hierzu kann eine
Messstange verwendet werden, die un-
ter Durchleuchtungskontrolle iiber dem
Hiiftkopfzentrum und dem Zentrum des
oberen Sprunggelenks platziert wird. Die
Verwendung eines Elektrokauterkabels
hat sich hier als ungenau erwiesen.

Abb.10 Einschieben des Plattenfixateurs
mit den vormontierten Bohrbiichsen und Dis-
tanzstopfen in einen Subkutantunnel.

Abb. 11 Proximale Verriegelung mit selbst-
schneidenden Kopfverriegelungsschrauben.

. Die Traglinie sollte die Tibiaplateaulinie
im 62%-Punkt im lateralen Kompar-
timent schneiden [4] (Abb. 9) und kann
ggf. durch weiteres Offnen oder Schlie-
Ben des Arthrodesenspreizers korrigiert
werden. Darliber hinaus muss die Nei-
gung der tibialen Gelenkfldche in der Sa-
gittalebene (engl.: ,tibial slope“) beach-
tet werden.

Diese sollte sich bei der Korrektur einer
reinen Varusdeformitét nicht verandern!

Ist das gewiinschte Korrekturergebnis
erreicht, wird der Plattenfixateur mit
den vormontierten Distanzstopfen und
proximalen Bohrhiilsen in einen préapa-
rierten Subkutantunnel eingeschoben
(Abb.10). Der lange Plattenschenkel
wird auf dem Tibiaschaft ausgerichtet,
sodass er weder ventral noch dorsal die
Kortikalis {iberragt und der nicht durch-
bohrte Mittelteil des Fixateurs genau
iiber dem Osteotomiespalt zu liegen
kommt. Zundchst werden die selbst-
schneidenden Kopfverriegelungsschrau-
ben in den 3 proximalen Plattenldchern
im T-Schenkel des Implantats einge-
bracht (Abb. 11). AnschlieBend wird das
1. Plattenloch distal der Osteotomie mit
einer tempordren Zugschraube besetzt.
Hierdurch wird der Plattenfixateur an
das distale Osteotomiesegment heran-
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gezogen und die laterale Kortikalisbriicke
gelangt unter Kompression (Abb.12).
Beim Eindrehen dieser Schraube muss
darauf geachtet werden, dass sich die
Hohe des geodffneten Osteotomiespalts
nicht verdandert. Von distal nach proximal
werden nun nacheinander die iibrigen
Plattenlécher iiber eine kleine Stichinzi-
sion mit monokortikalen selbstschnei-
denden/selbstbohrenden Kopfverriege-
lungsschrauben besetzt (Abb.13). Die
vormontierten Distanzstopfen werden
erst unmittelbar vor dem Bohren aus
dem jeweiligen Loch entfernt. Im letzten
Schritt wird die Zugschraube im 1. Plat-
tenloch distal der Osteotomie durch eine
bikortikale Verriegelungsschraube er-
setzt. Der Arthrodesenspreizer kann nun
entfernt werden.

. Bei intakter lateraler Knochenbriicke
und gutem Knochenkontakt im anterio-
ren aufsteigenden Osteotomieschenkel
kann regelhaft auf eine Spongiosaplastik
und auf das Einbringen von Knochensub-
stituten verzichtet werden. Bei osteo-
porotischen Knochenverhaltnissen oder
problematischer Knochenheilung (Niko-
tinabusus) empfiehlt sich das Auffiillen
des Osteotomiespalts mit autologer
Spongiosa aus dem vorderen Becken-
kamm.

Die Implantation von kortikospongiosen
Spdnen ist angesichts der hohen mecha-
nischen Festigkeit des Implantats nicht
erforderlich. Uber den Osteotomiespalt
kann ein Kollagenvlies gelegt werden.
Eine Uberlaufdrinage wird eingelegt
und nach proximal ausgeleitet, eine
Saugdrdnage ist nicht notwendig. Nach
abschlieBender radiologischer Doku-
mentation in 2 Ebenen (Abb. 14) wird
die Operation durch schichtweisen
Wundverschluss beendet.

Nachbehandlung

Der Verbandswechsel erfolgt am 1. post-
operativen Tag. Da sich nach der Opera-
tion oftmals ein ausgeprdgtes Lymph-
6dem am Unterschenkel bildet, miissen
die Weichteilverhaltnisse taglich sorgfal-
tig beurteilt werden. Manuelle Lymph-
drdnage sollte im Wechsel mit Kryothe-
rapie ab dem 1. postoperativen Tag tdg-
lich durchgefiihrt werden. Sehr bewdhrt
hat sich der Einsatz einer automatischen
intermittierenden Venenkompressions-
pumpe.

. Die Mobilisation beginnt ab dem 1. Tag
an Unterarmgehstiitzen unter Teilbelas-
tung mit 15 kg Kérpergewicht.

Nach Wundheilung und Wiederherstel-
lung der muskuldren Koordination kann
die Belastung schrittweise schmerzadap-
tiert gesteigert werden, sodass in den
meisten Fillen nach 4 Wochen voll be-
lastet werden kann.

. Das Bewegungsausmal des Kniegelenks
muss nicht limitiert werden, sodass eine
Orthesenversorgung in der Regel nicht
notwendig ist.

Bis zum vollstindigen Erreichen der
Vollbelastung sollte die medikamentdse
Thromboembolieprophylaxe mit nieder-
molekularem Heparin unter regelmafRi-
ger Kontrolle der Thrombozytenzahl
durchgefiihrt werden. Die krankengym-
nastische Nachbehandlung umfasst so-
wohl aktive als auch passive Bewe-
gungsiibungen. Eine Elektrotherapie zur
Muskelstimulation (EMS-Gerdt) kann
eingesetzt werden. Die Hautfiden wer-
den am 10.-12. postoperativen Tag ent-
fernt. Die Rontgenkontrollen des Kniege-
lenks mit proximalem Unterschenkel in
2 Ebenen erfolgen in der 1. postoperati-
ven Woche und in der 4. postoperativen
Woche vor dem Ubergang zur Vollbelas-
tung. Zur postoperativen Beurteilung der
mechanischen Tragachse kann zusatzlich
eine Ganzbeinaufnahme im Stehen an-
gefertigt werden.

. Die Implantatentfernung sollte friihes-
tens nach 1 Jahr vorgenommen werden.

Fehlermaglichkeiten und Komplikationen

Fehler konnen durch genaue Kenntnis
des Implantats und eine sorgfdltige pra-
operative Planung vermieden werden.

. Die winkelstabile Verriegelung muss
ohne Verkanten des Schraubenkopfs im
Gewinde erfolgen, die durch die Platten-
|6cher vorgegebene Verlaufsrichtung
der Kopfverriegelungsschrauben muss
genau beachtet werden.

Dariiber hinaus muss auf die korrekte
Positionierung des Plattenfixateurs ge-
achtet werden. Der lange Plattenschenkel
muss genau am Tibiaschaft ausgerichtet
werden und der proximale Anteil muss
so platziert werden, dass ausreichend
Platz fiir alle proximalen Verriegelungs-
schrauben des T-Schenkels gegeben ist.
Bei sorgfiltiger prdoperativer Planung
und intraoperativer Uberpriifung der
Beinachse kann eine Uber- oder Unter-
korrektur ausgeschlossen werden. Das
Risiko einer Verletzung der groBen Ge-
faknervenbahnen beim Sigen der poste-

Abb.12 Besetzen des 1. Plattenlochs distal
der Osteotomie mit einer tempordren Zug-
schraube (Schraubendreher), um Kompression
zu erzeugen (aus: Lobenhoffer P, Agneskirch-
ner |D, Galla M. Kniegelenknahe Osteotomien
mit Plattenfixateuren - Indikation, Planung
und Operationstechnik. Stuttgart: Thieme;
2006).

Abb. 13 Distale Verriegelung mit monokor-
tikalen selbstschneidenden/selbstbohrenden
Kopfverriegelungsschrauben tiber kleine Stich-
inzision.

Abb.14aundb AbschlieRende radiologische
Dokumentation des Operationsergebnisses
unter Bildwandlerkontrolle in beiden Ebenen.

rioren Tibiakortikalis kann durch den
Einsatz schiitzender Hohmann-Haken
vermieden werden.

Die hdufig auftretende postoperative
Weichteilschwellung und das Lymph-
o6dem konnen medikamentos durch ora-
le antiphlogistische Therapie und durch
physikalische Behandlungen mit manu-
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eller Lymphdrdnage behandelt werden
(s.0.).

Eine tiefe Beinvenenthrombose und/
oder eine Lungenembolie muss mit einer
entsprechenden Heparintherapie und
tiberlappender Einleitung einer Marcu-
martherapie behandelt werden.

Die klinischen Symptome eines drohen-
den Kompartmentsyndroms (prallelasti-
sche Schwellung der Extremitdt und
Sensibilitdtsstérungen am Unterschen-
kel) miissen rechtzeitig erkannt werden.
Der tolerable Kompartmentdruck richtet
sich v.a. nach der klinischen Sympto-
matik. Der Kompartmentdruck muss ggf.
mit einem Kompartmentmessgerat kon-
trolliert werden. Betrdgt die Differenz
zwischen dem gemessenen Wert und
dem diastolischen Blutdruck weniger als
30 mmHg, ist eine umgehende Faszien-
spaltung erforderlich.

Bei einer ausgedehnten Hdmatombil-
dung ist eine Ausrdumung und Dranage
erforderlich. Ein postoperativer Infekt
muss mit einem Débridement revidiert
werden. Die systemische Antibiose ist
obligat, ggf. konnen auch Antibiotikatra-
gersubstanzen in situ eingebracht wer-
den. Ist die Osteosynthese stabil und der
Weichteilmantel erhalten, kann das Im-
plantat belassen werden. Andernfalls ist
ein Verfahrenswechsel auf einen exter-
nen Fixateur zu empfehlen.

Eine verzdgerte kndcherne Heilung du-
Bert sich oftmals durch anhaltende Be-
lastungsschmerzen nach der 6. bis 8.
postoperativen Woche. In der a.-p. Rént-
genaufnahme ist bei diesen Patienten
meist ein kleiner Kallus an der lateralen
Kortikalis der Osteotomie erkennbar. In
diesen Fillen sollte eine sekunddre
Spongiosaplastik durchgefiihrt werden.

Ergebnisse

Im Rahmen einer Multicenterstudie
wurden 538 konsekutive Patienten aus
3 Zentren dokumentiert, welche in den
Jahren 2004 bis 2006 operiert wurden.
391 Patienten konnten 3-5 Jahre post-
operativ mittels standardisiertem Tele-
foninterview nachuntersucht werden.

Das mittlere Alter betrug 49 Jahre, 69%
waren Mdnner. 85% der Patienten hatten
Knorpelschdden im medialen Kompar-
timent Grad IIl oder IV nach Outerbridge
(freiliegende Subchondralschicht). Die
mittlere  Osteotomiedffnung  betrug
10 mm. In 8 Fillen war bei verzogerter
Heilung sekunddr eine Spongiosaplastik
notig, 1-mal kam es zu einem Platten-
bruch. 33 Patienten entwickelten Hima-
tome oder Wundheilungsstorungen, die
revidiert wurden. In 9 Fillen wurde im
Nachuntersuchungszeitraum eine Knie-
prothese implantiert.

Als Parameter fiir das funktionelle Resul-
tat wurde der Oxford-Kniescore verwen-
det. Dieser Score ist in der Endoprothetik
sehr verbreitet und wurde ins Deutsche
tibersetzt und validiert. Es handelt sich
um einen subjektiven Outcome-Score,
der in 12 Fragen die Belastungsfahigkeit
des Kniegelenks unter Alltagsbedingun-
gen abfragt. Im besten Fall kann der Pa-
tient 48 Punkte erreichen, im schlechtes-
ten Fall 0 Punkte. Der mittlere Wert fiir
den Oxford-Score betrug nach 3-5 Jah-
ren 40 Punkte (SD 8,7). Weder in den
hoheren Altersgruppen noch in den
Gruppen mit fortgeschrittener medialer
Arthrose unterschied sich der Score sig-
nifikant vom Gesamtkollektiv. Das funk-
tionelle Outcome nach HTO entsprach
somit jenem, welcher nach unikondyla-
rer Knieprothese erwartet wird und war
besser als jenes, das nach Totalprothese
des Kniegelenks verzeichnet wird.

Schlussfolgerung

Die beschriebene OP-Technik der medial
offnenden Osteotomie der proximalen
Tibia ist ein geeignetes Verfahren zur
Korrektur einer Varusdeformitat der un-
teren Extremitdt. Die Vorteile dieser Vor-
gehensweise im Vergleich zur lateral
schlieBenden Technik sind die Vermei-
dung einer Beinverkiirzung und einer
Schddigung des N. peronaeus superficia-
lis. Die Extensorenmuskulatur und das
proximale Tibiofibulargelenk miissen
nicht gelést werden. Eine Nachkorrektur
der Beinachse (sog. ,fine-tuning*) ist in-
traoperativ problemlos durch weiteres
Offnen oder SchlieBen des Osteotomie-
spalts moglich. Ligamentdre Instabilitd-

ten des Kniegelenks kénnen zeitgleich
durch Veranderung der Neigung des Ti-
biaplateaus in der Sagittalebene (, tibial
slope”) behandelt werden. Die laterale
Knochenbriicke und das winkelstabile
Implantat gewdhrleisten eine hohe bio-
mechanische Primadrstabilitdt, die eine
rasche Mobilisation des Patienten er-
laubt.
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