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Grundlagen der Osteotomie

Indikation, Planung, Instrumente und Implantate, operationstechnische
und biomechanische Prinzipien

'm| H.-D. Strube, M. Starker

Zusammenfassung

Osteotomien haben nach wie vor eine
grofRe Bedeutung in der Knochenchi-
rurgie. Sie wurden bereits als post-
traumatische Korrektureingriffe bzw.
zur Wachstumslenkung des Knochens
vor Einfithrung stabilisierender Im-
plantate durchgefiihrt. Sie erlebten
einen wahren Aufschwung, nachdem
durch die Moglichkeit der radiologi-
schen Abbildung des Knochens das
AusmaR der Achsabweichung nume-
risch erfasst werden konnte. Unsere
»knochenchirurgischen* Lehrmeister
waren hierbei, wie z.B. M. Kirschner,
wahre Kiinstler dieser Verfahren.
Heute sind speziell Korrekturosteoto-
mien in Anbetracht der primdr selbst
bei schwierigen Frakturen gegebenen
Stabilisierungsmoglichkeiten — etwas
in den Hintergrund getreten, sie wer-
den aber unverandert mit grofSem Er-
folg im Kindesalter zur Wachstums-
korrektur durchgefiihrt. Osteotomien
sind Eingriffe, die grofRe prd- und in-

Einleitung

Definition und allgemeine
Indikationsbereiche

Behandlungsziel ist letztendlich immer
die Korrektur einer pathologischen Ge-
lenkstellung, um eine physiologische
Knorpelbelastung zu erreichen. Gelenk-
fehlstellungen miissen, gerade an der be-
lasteten unteren Extremitdt, als prdar-
throtische Deformitdten angesehen wer-
den.

Achsabweichungen an den oberen Extre-
mitdten werden erst zeitlich sehr viel
spdter als an den unteren Extremitdten
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traoperative Erfahrung beim Opera-
teur erfordern. Natiirlich handelt es
sich um Wahleingriffe, die - einmal
ganz abgesehen von kosmetischen Ge-
sichtspunkten - vor allem manifeste
oder drohende Gelenkbeschwerden
lindern und die Gelenkfunktion ver-
bessern sollen. Dies beinhaltet bei
posttraumatischen oder angeborenen
Achsabweichungen wesentliche Ver-
dnderungen hinsichtlich der Gelenk-
belastung, hat Auswirkungen auf den
Kapselbandapparat und zieht mor-
phologische Knorpel-/Knochenverdn-
derungen nach sich. Neben den Indi-
kationen in Orthopddie und Unfall-
chirurgie werden im folgenden die
fir die verschiedenen Arten der
Osteotomien grundsatzlich erforderli-
chen pra- und intraoperativen Voraus-
setzungen dargestellt, von der Pla-
nung {iber die instrumentelle Durch-
fiihrung und deren Handhabung so-
wie die erforderlichen Implantate bis
hin zur Nachbehandlung.

eine Arthrose nach sich ziehen. Eine Ge-
lenkfehlstellung kommt an den oberen
Extremitaten durch ein funktionelles De-
fizit zum Ausdruck. Eine weitere Indika-
tion zur Osteotomie ist das Erreichen ver-
besserter biomechanischer Bedingungen
zur Ausheilung einer Pseudarthrose,
z.B. am Schenkelhals.

Osteotomien werden eingesetzt zur Be-
seitigung von Extremitdtenlangendiffe-
renzen, entweder in Form einer Verldnge-
rungsosteotomie oder auch Verkiirzungs-
osteotomie. Die Prinzipien der Stabilisie-
rung einer Osteotomie sind mit den Prin-
zipien der stabilen Osteosynthese bei
der operativen Frakturbehandlung iden-
tisch. Es soll, wenn irgendwie moglich,
eine {ibungsstabile Osteosynthese er-
reicht werden, um Gipsruhigstellung
und damit die Symptome der Fraktur-

krankheit zu vermeiden. Dennoch wer-
den gerade im Kindesalter hdufig mini-
malinvasive Osteosynthesen in Form
von perkutanen Kirschner-Drdhten ange-
wandt, die eine zusatzliche Gipsruhig-
stellung bendtigen. Im Kindesalter ist
eine 3- oder 4-wochige Gipsruhigstellung
einer Extremitdt ohne gravierende Ne-
benwirkungen moglich. Zum andern ist
die Montage eines grof3en metallischen
Stabilitdtstragers in Gelenkndhe, wo tibli-
cherweise die Korrekturosteotomien
durchgefithrt werden, durch offene
Wachstumsfugen behindert. Im entfern-
testen Sinne fdllt auch die Korrekturar-
throdese eines zerstorten Gelenkes unter
das Kapitel Osteotomie, da auch in die-
sem Fall eine pathologische Gelenkstel-
lung korrigiert werden muss. Auch an
der Wirbelsdule miissen mitunter achs-
korrigierende Osteotomien durchgefiihrt
werden, wie z.B. bei der Aufrichtungs-
osteotomie bei Morbus Bechterew oder
posttraumatischen statisch wirksamen
Achsabweichungen der Wirbelsdule.

. Indikationen zur Osteotomie sind stati-
sche Probleme (Achsabweichung), Ver-
besserung von Biomechanik und Biolo-
gie, Schmerzreduktion u. Funktionsver-
besserung an Gelenken (Knorpelscha-
den), sowie kosmetische Effekte (Verlan-
gerung oder Verkiirzung).

Anmerkung zur geschichtlichen
Entwicklung

Das Studium alter chirurgischer Lehrbii-
cher zeigt, dass Operationsverfahren
mit alleiniger Osteotomie um so hdufiger
vorkamen, je weniger man mit den ope-
rativen  Frakturbehandlungsverfahren
unter Verwendung von geeigneten Im-
plantaten vertraut war bzw. als es diese
noch nicht gab.

Dies erklart auch, dass derartige Korrek-
tureingriffe spdter mit zunehmender
Spezialisierung und immer diffizileren
Implantaten mehr und mehr in Verges-
senheit geraten sind. Man denke nur an
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den heutzutage schnellen Entschluss zu
nicht hiiftkopferhaltenden Methoden
bei der medialen Schenkelhalsfraktur
selbst bei jlingeren Patienten, statt hier
bestimmten Umlagerungsverfahren den
Vorzug zu geben, wie z.B. mit der be-
wahrten Winkelplatte der AO.

Unsere Lehrmeister waren deshalb bei
Osteotomien in der Tat wahre Lehrmeis-
ter. Man denke nur an die grundlegenden
Erkenntnisse von Pauwels am coxalen Fe-
mur sowie vorher u.a. durch Kirschner
bis hin spdter zu M.-E. Miiller, einem
Meister der hiiftnahen Osteotomien.
Osteotomien wurden zur Frakturbehand-
lung in Kombination mit speziellen Gips-
verbanden zwecks Fixierung des Korrek-
turergebnisses benutzt sowie nicht selten
auch zur Entfernung von die Funktion
behindernden Kallusformationen nach
einer Fraktur (Abb.1).

Ebenso stand fiir die verschiedenen
Osteotomieformen bereits ein vielfaltiges
Instrumentarium zur Verfiigung (Abb.2a
u.2b).

. Das Studium ,Historischer Operations-
lehren“ dokumentiert die unverdanderte
Aktualitdt heute anscheinend veralteter
Operationsmethoden unserer Chirurgi-
schen Lehrmeister.

Instrumentarium

Fir die korrigierende Durchtrennung
eines Knochens benétigen wir im we-
sentlichen folgende Instrumente: Meif3el,
Osteotom und Sdge sowie Hammer und
verschiedentlich auch Bohrer und Kirsch-
ner-Drdhte. Um intraoperativ Messungen
durchfithren zu kénnen, sind Zentimeter-
mal und verschiedene Winkelmesser
unabdingbar. Hinzu kommt als ebenso
wichtiges dufBeres Hilfsmittel ein gut zu
handhabender Rontgenbildverstdrker so-
wie ein Operationstisch, der zur Durch-
leuchtung geeignet ist.

Osteotome sind beidseits angeschliffen
und werden entsprechend der Namenge-
bung zur Durchtrennung des Knochens
benotigt. Allerdings lassen sich hiermit
nur relativ ,weiche“ Knochen, wie z.B.
bei Kindern und Jugendlichen, durch-
trennen. Knochen von Erwachsenen
sind zu hart und miissen vorgebohrt
bzw. angebohrt werden.

Meifsel sind nur einseitig angeschliffen.
TIhre Oberfliche kann glatt oder gebogen
sein und es gibt sie in Haltegriffe ein-
spannbar in verschiedener Breite je

Abb.1 Trennung der durch Kallusmasse fi-
xierten Fragmente einer in schlechter Stellung
verheilten Femurfraktur (Lehrbuch von Kirsch-
ner u. Nordmann, 1944).

Abb.2a Historisches Instrumentarium® fur
Osteotomien (1940): Gummihammer, MeiRel,
Listonsche Schere, Rippenschere, Bogen- und
Drahtsége.

Abb.2b Kreissdige mit zweitem Handgriff
und doppelschneidige Kreissdge.

nach Knochendicke (also z.B. Femur
oder Metatarsale I).

Sie dienen vorrangig fiir Eingriffe an der
Knochenoberfliche wie z.B. fiir die De-
kortikation oder das Abmeif3eln von Peri-
ostlamellen bzw. Spdnen.

Daneben gibt es spezielle Hohlmeif3el zur
bogenférmigen Osteotomie und zur Bil-
dung von Knochenrinnen.

Abb. 3
schmales Osteotom.

Verschiedene MeiRel und ein langes

Fiir diinne Knochen, wie z.B. bei der Hal-
lux-valgus-Osteotomie, eignen sich am
besten diinn geschliffene MessermeiRel
(Abb. 3).

Handhabung von Osteotomen
und Meifeln

Das Eintreiben eines Meil3els oder Osteo-
toms erfolgt am besten mit einem Ham-
mer, der aus dem gleichen Material ist
wie die Aufschlagseite am MeiRRel bzw.
Osteotom. Die Durchtrennung eines Kno-
chens ist anders als bei einem Holzklotz
mit einem Beil durch gerades Vorantrei-
ben des MeifRels oder Osteotoms kaum
moglich. Besser ist es, durch abwechselnd
beidseitiges schrages Aufsetzen auf den
Knochen eine Rinne zu bilden, die all-
madhlich vertieft wird. Kénig und Perthes
als Meister der Osteotomie lehrten, dass
man die beabsichtigte Durchtrennungsli-
nie vorher dadurch ganz genau festlegen
sollte, indem man sie durch in geringem
Abstand voneinander angelegten Bohrlo-
chern vorzeichnet und dann die zwischen
diesen Bohrlochern gelegene Knochen-
briicke durchtrennt. Ein Verfahren, was
auch heute noch Giiltigkeit hat bei der
Kortikotomie der Verlingerungsosteoto-
mie.

Séigen werden als Stichsdgen benutzt und
machen eine gezackte Schnittflache, wo-
bei die Zacken gegeneinander gebogen
sind, um neu schneiden zu kénnen.

Eine reziproke (oszillierende) Sdge hat
doppelseitig angeschliffene Zacken. Es
gibt eine groRe Zahl von Sdgebldttern,
so dass fiir jede Situation das gewiinschte
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Ein grader Schnitt - kein “Schwingen™

Ein sauberer Schnitt

durch Diamantschnitt

Sdgeblatter

Ein sehr schneller Schnitt

minimale Gefahr thermischer Nekrose

Abb.4a Anforderungen an Sdgebldtter.

moglichst starre bzw. nicht vibrierende
Sdgeblatt verfiighar ist. Zu vermeiden
sind zu breite Sageblitter, die die be-
nachbarten Weichteile schdadigen kénnen
Abb.4au.b).

Allerdings gibt es auch heute bereits An-
triebsmaschinen fiir Sdgen, bei denen
man das AusmafR der Oszillation verdn-
dern kann. Um dem Sigeblatt jedoch
tiberhaupt die Méglichkeit zur Oszillation
zu geben, sollte ein Ende des Sdgeblattes
aus dem Knochen herausschauen. Es wird
also zundchst erst eine Kortikalis gesagt,
dann die zweite Kortikalis, zum Schluss
die in der Mitte verbleibende Knochen-
briicke. Der Einsatz von Meif3el, Osteotom
und Sdge sollte grundsdtzlich unter
Schutz von Hohmann- oder Miiller-He-
beln erfolgen. Die Sdgeblitter werden
in eine mit Pressluft oder mit Akku ange-
triebene Maschine eingespannt und so
fest fixiert, dass sie nicht vibrieren kon-

Osteotomien.

nen. Akku-Maschinen sind im Sinne der
Asepsis gegeniiber den Pressluft-Maschi-
nen mit den unhandlichen Schlduchen
vorteilhaft, haben aber mitunter den
Nachteil, dass der Akku zu schwach
oder zu rasch verbraucht ist. Die Haupt-
gefahr einer Knochenschddigung beim
Sdgevorgang ist die Hitzeentwicklung.
Das Metallblatt muss deshalb kontinuier-
lich mit Ringer-L6sung wahrend des Sa-
gevorganges gekiihlt werden. Der Sige-
vorgang sollte rasch ohne Verzogerung
durchgefithrt werden. Dabei wird Sdge-
mehl produziert, das die Haversschen Ka-
ndle verstopft. Die Osteotomiefldche des
Knochens sollte deshalb gut abgespiilt
werden. Gleichzeitig mit dem Spiilvor-
gang miissen die Fliissigkeit und das
aus der Osteotomiefliche austretende
Blut aus Sterilitdtsgriinden und zwecks
besserer Ubersicht kontinuierlich abge-
saugt werden.
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Abb.4b Uberblick zahlreicher Varianten von Sigeblattformen fiir

. Optimales Instrumentarium mit hoch-
wertigen Sdgebldttern sind Vorausset-
zung fiir eine einwandfreie Osteotomie
mit problemloser Ausheilung.

Arten und Formen der Osteotomie

Wihrend in der ,vorantiseptischen Ara“
zur Infektionsprophylaxe meistens die
,subkutane Osteotomie* mit einem der

Abb.5
ner).

»Subkutane“ Osteotomie (n. Kirsch-
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Breite des MeiRels entsprechenden Haut-
schnitt vorgenommen wurde, ist man da-
nach zur heute teilweise minimalinvasi-
ven ,offenen Osteotomie* iibergegangen.

Hierunter versteht man die ,periostale
Osteotomie“, wobei die Knochenhaut
langsgeschlitzt und dann sehr vorsichtig
ringférmig mit dem Raspatorium abge-
hebelt wird.

Bei einer ,extraperiostalen Osteotomie“
kann das umgebende Gewebe weniger
geschont werden und es besteht die Ge-
fahr der Erndhrungsstérung des Kno-
chens und der seitlichen Verschiebung
wegen des unterbrochenen Periost-
schlauches.

Die ,kortikale Osteotomie“ der langen
Réhrenknochen kann beim Kind mit
einem Osteotom vorgenommen werden.

Beim Erwachsenen muss die Kortikalis
mit der Sdge durchtrennt bzw. zundchst
die Richtung durch Vorbohren markiert
werden. Spongioser Knochen wird bei
Kindern und Erwachsenen mit einem
Osteotom durchtrennt.

. Osteotomieren ist nicht gleichzusetzen
mit dem simplen Durchsdgen eines Kno-
chens, sondern beeinhaltet das Beherr-
schen einer Vielzahl kunstvoller Méglich-
keiten zur sinnvollen Verdnderung von
Biomechanik und Biologie der Knochen-
architektur unter gleichzeitiger Beriick-
sichtigung geeigneter Stabilisierungs-
methoden.

Bei den Osteotomieformen unterschei-
den wir hierbei die lineare und gebogene
sowie die keilférmige Osteotomie.

Die lineare Osteotomie (n. Kirschner) ist
die einfachste Form des Winkelausgleichs
einer Achsenabweichung (z.B. nach in Va-
russtellung verheilter Fraktur). Hierzu
wird der Knochen in Hohe der Abbiegung
durchtrennt, dann begradigt bzw. aufge-
richtet und das Resultat mit entsprechen-
den Metallimplantaten fixiert. Bei der li-
nearen Osteotomie kommt es stets zu
einer wenn auch geringfiigigen Verlange-
rung des Knochens (Patientenaufkla-
rung!).

Trotzdem ist die Zerrung der GefiRe und
Nerven selbst bei Ausgleich starkster Ver-
kriimmungen dann nicht zu befiirchten,
wenn die GliedmalSe in leichter Beugepo-
sition des kdrpernahen und - fernen Ge-
lenkes gelagert wird. Meist ist eine derar-
tige Verdnderung sogar erwiinscht.

Die bei der linearen Osteotomie an der
konkaven Seite entstehende Knochenfla-
che kann je nach Ausmaf§ der eigenen
Kallusiiberbriickung iiberlassen werden
oder aber mit autologer Spdne bzw.
einem eingepressten Span gefiillt werden
(Abb.6).

Keilosteotomien miissen prdoperativ ex-
akt geplant werden. Hierbei werden die
neu geschaffenen Knochenflichen genau
aufeinander gepasst, so dass keine Ver-
langerung bzw. Knochenliicke entsteht,
vielmehr eine geringfiigige Verkiirzung,
worliber der Patient genau aufgeklart
werden muss!

Die Keilform kann durch Vorbohren si-
cher festgelegt werden. Die Herausnah-
me erfolgt mit Sdge und MeiRel. Bei Zwei-
fel tiber die richtige Form des Keiles ist
eine Markierung mit K-Drahten und Kon-
trolle mit dem BV vorzunehmen. Die ge-
genseitige Kortikalis und das Periost sol-
len mit einer schmalen Briicke erhalten
bleiben, um eine bessere Stabilitdt zu ge-
widbhrleisten (Abb. 7).

Bogenformige  Osteotomien  basisnah
durchgefiihrt erlauben es, in drei Raum-
ebenen zu korrigieren ohne diese Ver-
kiirzungen hinnehmen zu miissen
(Abb.8). Der Ort der Osteotomie ist je-
doch von grundlegender Bedeutung fiir
eine erfolgreiche Operation. Der Verlauf
des Schwerelots nach Mikulicz an der
unteren Extremitdt ldsst sich bei einer
Tibia vara natiirlich auch durch eine val-
gisierende suprakondyldre Osteotomie
korrigieren. Das fatale Ergebnis wadre je-
doch eine schragverlaufende Kniebasis-
linie. Ob eine varische Beinachse supra-
oder infrakondylar zu korrigieren ist, ent-
scheidet der Verlauf der Kniebasislinie
zur Mikuliczlinie hin. Wird dies bertick-
sichtigt, so wird nach der Korrektur-
osteotomie die Kniebasislinie wieder
horizontal stehen.

Bestehen auch bei diesem einfachen
Merksatz Probleme mit der Lokalisation
der Osteotomie, so miissen die einzelnen
Extremititenknochen in Achsen- und
Winkelstellung einzeln vermessen wer-
den, so dass es gelegentlich auch noétig
sein kann, dass z.B. eine ausgeprdgte Va-
rusfehlstellung einer unteren Extremitdt
sowohl infra- als auch suprakondylar kor-
rigiert werden muss. Wenn wir eine Ge-
lenkstellung korrigieren wollen, so emp-
fiehlt es sich, diese Korrektur in unmittel-
barer Ndhe des betroffenen Gelenkes
durchzufiihren. Wir befinden uns anato-
misch dann in der Metaphyse und haben

Abb.6 ,Lineare“ Osteotomie.

Abb.7 ,Keilférmige“ Osteotomie.

Abb. 8

»Bogenférmige“ Osteotomie.

natiirlich den Vorteil, dass eine schnelle
und sichere knocherne Konsolidierung
der Osteotomie in der Metaphyse un-
gleich schneller eintritt als bei der dia-
physdren Lokalisation. Liegt z. B. eine ach-
senwirksame, in Fehlstellung verheilte
Tibiafraktur in Schaftmitte vor, so wird
hierdurch sowohl die Gelenkstellung
des Kniegelenkes als auch des oberen
Sprunggelenkes beeinflusst. Will man
diese Achsenfehlstellung gelenknah kor-
rigieren ist es notig, sowohl am Schien-
beinkopf als auch supramalleoldr Korrek-
turen durchzufithren.

In einer solchen Situation ist es natiirlich
eleganter, diaphysdr am Ort der Achsen-
abknickung zu korrigieren, da an diesem
Ort der Osteotomie Knie- und Sprung-
gelenksstellung beeinflusst werden. Es
muss im jeweiligen Fall individuell ent-
schieden werden, mit welchem Verfahren
das gewiinschte Ergebnis am schnellsten
und sichersten erreichbar ist. Kinder mit
einer Vitamin-D-resistenten Rachitis ent-
wickeln iiblicherweise extreme Varusver-

11
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Abb.9

biegungen sowohl an Ober- und Unter-
schenkel. Eine spontane Korrektur dieser
Achsenfehlstellung ist bei solchen meta-
bolischen Knochenstérungen durch das
zunehmende Liangenwachstum nicht zu
erwarten. Bei Kindern empfiehlt sich in
solchen Situationen die Korrekturosteo-
tomie auf Hohe des Scheitelpunktes ein-
zeitig an Ober- und Unterschenkel.

Ahnlich ist das Prinzip bei der V-formi-
gen-Pendelosteotomie, wobei die Fixation
und Kompression der Osteotomiefldchen
entweder mit Steinmann-Ndgeln und du-
Berem Spanner oder mit Osteosynthese-
platten erfolgt.

So z.B. bei der infrakondyldren Pendel-
osteotomie am Tibiakopf wegen Gonarth-
rose infolge einer Varus- oder Valgusde-
formitat.

,Pendelosteotomie” am Tibiakopf mit Fixateur externe.

am Femur.

Bei einer derartigen Lokalisation muss
nattirlich die Fibula an der richtigen Stelle
schrdg mitosteotomiert werden, also ca.
8 cm distal des Gelenkspaltes unter penib-
ler Schonung des Nervus fibularis (Abb.9).

Ein nennenswerter Lingenausgleich kann
ausser durch die schrdge oder gerade
Osteotomie am ehesten durch die trep-
penformige Methode am Femur oder der
Tibia erzielt werden.

Hier kénnen mit dem Distraktionsap-
parat von Wagner zahlreiche vorher
bestandene Nachteile behoben werden
(Abb.10).

Noch mehr Méoglichkeiten haben sich
hierbei durch die Ringfixateure ergeben.

In diesem Zusammenhang wissen wir
heute, dass die Dehnungsschdden an
der Haut viel bedeutsamer sind als dieje-

Abb.10 Distraktionsapparat n. Wagner zur Verldngerungsosteotomie

nigen der darunter befindlichen Weich-
gewebsstrukturen (Nerven, Gefif3e, Seh-
nen und Muskeln).

Trotzdem bleibt die Verldngerungsmog-
lichkeit infolge generell beschrdnkter
Dehnbarkeit der Weichteile auf eine obe-
re Grenze von allenfalls 8-10cm be-
grenzt. Ein Nachteil ist jedoch ausser
der Gefahr der Pininfekte die lange Ent-
lastungszeit von bis zu einem Jahr und
mehr sowie ohnehin die Tatsache, dass
nicht jeder Patient fiir eine solche Monta-
ge geeignet ist (Abb.11).

Eine Verkiirzungsosteotomie ist die Aus-
nahme und wird allenfalls bei gravieren-
den posttraumatischen funktionellen
Storungen, Schmerzen und Achsabwei-
chungen durchgefiihrt.

Der Sageschnitt wird je nach Dicke des
Sdgeblattes zu einem Knochenverlust

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2000

Abb. 11 Ringfixa-
teur-Montagen zur
Verldngerung oder
Defektaufbau.

fithren. Dies ist z.B. zu beriicksichtigen,
wenn man z.B. wegen eines Ellenvor-
schubes eine Z-férmige Verkiirzungs-
osteotomie der Elle durchfithren méchte.
Bei Verwendung eines 1mm starken
Sdgeblattes wird allein durch die Os-
teotomie der beiden Z-Schenkel eine
Verkiirzung von 2 mm entstehen. Méchte
man einen Vorschub von 5mm korri-
gierten, so ist nur eine Knochenentnahme
in einer Dicke von 3 mm nétig. Genauso
wie man Keilentnahmen zur Stellungs-
korrektur des Knochens durchfiihren
kann, ist es moglich, durch Keileinfii-
gungen z.B. aus dem Beckenkamm
Gelenkstellungen zu korrigieren. Diese
Methode erméglicht bei einem Zu-
stand nach dorsal abgerutschter und ver-

kiirzter Radiusfraktur, sowohl Ldnge als
auch Gelenkstellung wieder zu korrigie-
ren.

Zum entferntesten Formenkreis von
Osteotomien, aber prinzipiell auch da-
zuzurechnen, zdhlen diejenigen im
Zusammenhang mit einer sogenann-
ten ,Resektions-/Kompressionsarthrodese*
bei schwerster schmerzhafter Arthrose,
Funktionseinschrankung sowie posttrau-
matischer oder anlagebedingter Gelenk-
deformitat.

So z.B. am Sprunggelenk, wo versteifende
Operationsverfahren weitaus seltener
mit einem prothetischen Ersatz als am
Hiift- oder Kniegelenk konkurrieren.

Es ist speziell hier die Arthrodese zudem
keinesfalls ein ,verstiimmelnder* Ein-
griff, da sie funktionell wesentlich besser
kompensiert wird als an den grofen Ge-
lenken.

Auch hier kommt es hinsichtlich der
angestrebten Arthrodesenstellung von
Tibia und Talus (physiologische AufRen-
rotationsstellung und Neutralstellung
des Fulles zum Unterschenkel) auf die
exakte Resektion bzw. Osteotomie an
(Abb.12).

Ein weiteres Beispiel fiir eine Resektions-/
Kompressionsarthrodese ist diejenige am
Kniegelenk, wobei dieses Verfahren hier
jedoch weitestgehend zu einem Sekun-
ddreingriff geworden ist und ohnehin
bei Arzten und vor allem bei Patienten
nie populdr war. Eine derartige Arthodese
erfolgt entweder mit einem Fixateur ex-
terne oder mit speziellen Kompressions-
platten. Ahnlich verhalt es sich am Hiift-
und Schultergelenk (Abb.13).

Implantate

Als Osteosynthesemittel zur Stabilisie-
rung nach der Osteotomie steht uns
eine Vielzahl von differenziert anzuwen-
denden Implantaten zur Verfiigung. Sie
reichen von der simplen solitdren Spon-
giosaschraube wie z.B. bei der Arthro-
dese am oberen Sprunggelenk {iber ge-
rade, gebogene und abgewinkelte Platten
sowie Ndgel bis hin zu internen und ex-
ternen Fixateuren.

Hinzu kommt, dass die Plattenlochgeo-
metrie Seitwdrtsneigungen der Schrau-
ben bis zu 40° zuldsst und dass sich Plat-
ten auf Grund ihrer mechanischen Eigen-
schaften problemlos formen lassen und
das Risiko allergischer Reaktionen wegen
der Moglichkeit der Verwendung von Ti-
tanimplantaten ohnehin weitgehend ent-
fallt.

Nicht nur historisch (Entwicklung durch
die AO!), sondern unverdndert aktuell
sind hierbei Winkelplatten einzuordnen.

Sie kommen vorrangig am proximalen
und distalen Femur als 95°-Winkel-
bzw. Kondylenplatte zum Einsatz sowie
als eigentliche Osteotomieplatte mit
einem vorgegebenen Winkel von 110°,
120° und 130° (Abb.14).

Ihre Anwendungen setzt schon in
der Frakturenbehandlung, insbesondere
aber bei Korrekturosteotomien eine peni-
ble prdoperative Planung mit Rontgen-

13
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Abb.12 Resektions-Kompressionsarthrodese am OSG nach Osteotomie von Tibia, Talus und
Fibula.

Abb.13 Kniegelenksosteotomie und nachfolgend Resektions-Kompressionsarthrodese.

pausen voraus. Die Technik ist aufwendig
und bedarf eines erfahrenen Operateurs.

Wie bereits oben erwahnt sollte, wenn
nichts dagegen spricht, eine ibungssta-
bile Osteosynthese erreicht werden.
Auch an der Wirbelsdule sichert die In-
strumentation das Korrekturergebnis
und verkiirzt die Dauer der externen Ru-
higstellung. Unilaterale oder Ringfixateu-
re haben ihren grof3en Vorteil, wenn ne-
ben Achskorrekturen auch Verlangerun-
gen der Extremitdten erzielt werden sol-
len. Die Patienten miissen die korrekte
Pinpflege erlernen.

Planung der Osteotomie
Anamnese

Es betrifft diese bei unfallchirurgischen
Fillen den gesamten Behandlungs- und
Heilungsverlauf vom Unfalltage bis hin
zur aktuellen Untersuchung, wobei es
vor allem um etwaige gewesene Kompli-
kationen geht, die dem geplanten Wahl-
eingriff entgegenstehen kénnten.

So z.B. eine Osteomyelitis, eine Throm-
bose oder Durchblutungsstérung sowie
eine nervale Stérung oder Haut-/Weich-
teilschddigung.

Bei orthopddischen Fdllen gilt Letztes
gleichermaRen, wobei fiir den ,Krank-
heitsverlauf* rheumatische Erkrankun-
gen zu beachten sind, fiir Kinder etwaige
Besonderheiten praktisch ab dem Siug-
lingsalter.

Klinischer Befund

Dieser beinhaltet immer den genauen
Vergleich mit der Gegenseite hinsichtlich
vorgenannter Schddigungsmoglichkei-
ten. Hinzu kommen Gelenkstatus, mus-
kuldre Verhaltnisse, Lingenmalf3e, subjek-
tive und objektivierbare Schmerzen, evtl.
Ganganalyse und dies dann alles mit ex-
akter Dokumentation, dhnlich wie bei
einer Begutachtung. Aullerdem sollte
alles wie in der Kosmetischen Chirurgie
prdoperativ  fotografisch festgehalten
werden (Abb.15).

Radiologische Untersuchung

Es kann nicht geniigend darauf hingewie-
sen werden, dass eine exakte prdoperati-
ve Erfassung der Fehlstellung und eine
minutiose Planung des Korrektureingrif-
fes von wesentlicher Bedeutung fiir den
Erfolg des operativen Eingriffes sind. Es
ist notig, nicht nur den fehlstehenden Ab-
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tomien am Femur.

schnitt einer Extremitdt oder der Wirbel-
sdule radiologisch abzubilden, sondern es
sind sehr hdufig Rontgenaufnahmen der
gesamten Extremitdt auf einer Rontgen-
platte, wie z.B. die Ganzbeinaufnahme,
notig. Die gleichzeitige Abbildung eines
MeRstabes ermoglicht die Berechnung
der korrekten GrofSenverhaltnisse.

Tomographien und vor allem Computer-
tomographien kénnen speziell im Ge-
lenkbereich bei dann dreidimensionaler
Auswertung noch genauere Aufschliisse
ergeben und fiir die Planung hilfreich
sein (Abb.16).

Der planende Arzt muss genaue Kennt-
nisse iiber Bestimmung der geometri-
schen Achsen- und Winkelstellungen
der Gelenke haben. Es empfiehlt sich
das Abpausen der Knochen- und Gelenk-
konturen auf Pergamentpapier. Auf die-
sem Papier konnen die Osteotomien ein-
gezeichnet und die geplanten Keilosteo-
tomien mit der Schere am Papier durch-
gefiihrt werden. Mit dem Papier lassen
sich nun die postoperativ erreichbaren
Verdanderungen simulieren, so dass die
zu erwartende Achskorrektur auf der
Zeichnung abgelesen werden kann.
Auch die Lage des zu verwendenden
Osteosynthesematerials muss bei der Lo-
kalisation der Osteotomie in der Planung
bereits ber{icksichtigt werden. Nur nach
Durchfithrung einer solchen Planung
sollte eine Korrekturosteotomie begon-
nen werden (Abb.17,18,19 u.20).

Patientenaufklarung

Ausgehend von der Tatsache, dass es sich
um geplante Eingriffe handelt, ist eine

Abb.14 950°-Kondylenplatte mit Winkel und Zielgerdt fiir Osteo-

Abb. 15 Klinische »
und radiologische
Diagnostik, Fotodo-
kumentation und
praoperative Pla-
nung fiir das ange-
strebte und post-
operative Resultat.

Abb.16 Technik
der Konturaufnah-
men des Hiiftkopfes
zur Bestimmung des
aus der Belastungs-
zone zu verlagern-
den Femurkopfan-
teiles.

noch wesentlich bessere Aufklarung als
bei anderen operativen MafSnahmen
z.B. wegen eines Unfalles oder einer Or-
ganerkrankung erforderlich.

Die Aufkldrung hat anhand der Rontgen-
bilder und Zeichnungen zu erfolgen mit
Hinweis auf die unter Umstdnden sehr

lange Behandlungsdauer (z.B. bei Fixa-
teurverwendung) sowie die exakte Auf-
stellung aller nur denkbarer Komplikatio-
nen. Und die dies schon deshalb, damit es
bei unbefriedigenden Resultaten nicht zu
Enttduschungen bis hin zu RegressmafR-
nahmen kommt.

15
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W

Abb.17 Zeichnerische Vorbereitung einer Osteotomie (Varisation) anhand der Rontgenbilder

mit Hilfe von Papierpausen.

. Indikation und Planung einer Osteoto-
mie erfordern die Beriicksichtigung zahl-
reicher Kriterien von der Anamnese (iber
den klinischen Befund mit Fotodoku-
mentation, die Rontgenuntersuchung
und zeichnerische Demonstration bis
hin zur Patientenaufklarung.

Eine wichtige Frage ist auch die nach der
Metallunvertraglichkeit.

Indikationen
Hiiftgelenk

In der Unfallchirurgie unterscheiden wir
zwischen primdren und sekunddren
bzw. posttraumatischen Indikationen.
Auf orthopddischem Fachgebiet geht es
vorrangig um anlagebedingte und an-
geborene sowie erworbene Veranderun-
gen.

Primdre Indikationen, also direkt im Zu-
sammenhang mit einer Frakturstabilisie-
rung sind selten. Ein typisches und eng
mit der Entwicklung in der AO verbunde-
nes Beispiel ist die primdre intertrochan-
tare Osteotomie bei der frischen Schen-
kelhalsfraktur jiingerer Patienten und
dies dann als sogenannte ,Umlagerungs-
osteotomie“.

Allerdings ist dieses Verfahren heute zu-
nehmend von der Schraubenosteosyn-
these mit z.B. kaniilierten Schrauben als
weniger invasives Verfahren abgeldst
worden oder durch die DHS. Indikation
ist die subkapitale Fraktur vom Typ Pau-
wels-III-B-AO, wenn im Gegensatz zum
biologisch alten Patienten eine Hiiftpro-
these nicht indiziert ist.

Neben dem Instrumentarium fiir die
Winkelplatte der AO benétigen wir hier-

zu die doppelt abgewinkelten Osteo-
tomie-Standardplatten (110°, 120°, 130°
und 160°) (Abb.21).

Nachteil dieser Methode ist eine relativ
lange Entlastung bzw. Teilbelastung von
bis zu drei Monaten zur Vermeidung
von Spatkomplikationen wie z.B. Nagel-
gleiten, Hiiftkopfnekrose, Pseudarthrose
und Coxarthrose.

Weitaus hdufiger sind sekunddre Korrek-
tureingriffe wegen posttraumatischer
Achsabweichungen und auch wegen
Pseudarthrosen. Letzteres wiederum vor-
rangig im Schenkelhalsbereich. Hier ent-
wickeln sich Pseudarthrosen wesentlich
haufiger als bei anderweitig lokalisierten
Frakturen, namlich zwischen 10 und 25 %.

Ursachen sind Eigenheiten dieser Fraktur,
sowie ungiinstige, primar den Hiiftkopf
erhaltende Operationsverfahren mit zu
spdter oder ungeniigender Reposition
und fehlerhafter Osteosynthese.

Hinzu kommen mechanisch-/biologische
Probleme beziiglich der Vaskularisation
und Eigenstabilitiat sowie deren Wechsel-
wirkung. Briiche mit steilen Bruchlinien
sind instabil, es tiberwiegen Schubkrafte
gegeniiber den Druckkriften (Pauwels-
).

Den traumatisch bedingten Durchblu-
tungsstorungen folgen Schenkelhals-
schwund- und Kopfnekrose mit deshalb
ausbleibender knécherner Konsolidie-
rung.

Wegen dieser Wechselbeziehung von
Durchblutung und Stabilitdit sollen
Pseudarthrosen so friith wie moglich
operiert werden, um die Situation des
Hiiftkopfes zu verbessern und die Total-
prothese soweit als moglich hinauszu-
schieben.

Eine von verschiedenen Behandlungs-
moglichkeiten ist hierbei die valgisierende
Umlagerungsosteotomie (n. M.-E. Miiller).

Es ist dies die Methode der Wahl und die
kausale Therapie bei Pseudarthrosen jiin-
gerer Menschen ohne oder mit partieller
Kopfnekrose.

Durch die Osteotomie werden die Bruch-
flaichen so eingestellt, dass Schubbean-
spruchungen in Druckkrifte umgewan-
delt werden.

Je nach Situation kann die Pseudarthrose
auch mit verschiedenen anderen speziel-
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< Abb.18 Bestimmung der SH-Achse und der
WinkelgroRe am proximalen Femur zur Pla-
nung einer varisierenden oder valgisierenden
Umstellungsosteotomie fiir die SH-Achse
~J bzw. den Hiiftkopf.

len Valgisierungstechniken angewendet
werden.

So z.B. mit der valgisierenden, intertro-
chantdren, keilférmigen Abstiitzungs-
osteotomie und der valgisierenden Y-for-
migen Abstiitzungsosteotomie (Abb.22
2 1 u.23). Vollig anders ist es bei der varisie-
renden, intertrochantdren Umlagerungs-
osteotomie (n. M.-E. Miiller), wo es dar-
um geht, dass durch die Varisierung die
Hiiftmuskeln und der caudale Anteil der
Gelenkkapsel entspannt und der Gelenk-
druck auf eine groéere Fliche verteilt
wird. Auerdem 16st die Osteotomie
eine Hyperdamie der gesamten Hiiftregion
aus. Der Hiiftkopf tritt tiefer in die Pfanne
ein und es kommen noch gesunde Knor-
pelanteile mit in die Belastungszone. Es
ist dies die Methode der Wahl, wenn
bei Inkongruenz der Gelenkflichen zur
VergrofSerung der Tragflachen der Schen-
kelkopf in der Pfanne einwarts gedreht
werden muss.

e {

Ebenso bei in varus abgeheilter Schenkel-
halsfraktur mit beginnender Coxarthrose
sowie auch bei fortgeschrittener Coxarth-

rose mit von der Norm abweichenden
Achsen- und Formverhaltnissen.

Abb.19 Uber-
?) J * legungen zur Veran- . . . .
4 derung der Kniege- Manchmal ldsst sich hiermit das Fort-
T | —_ lenksbeanspruchung ~ schreiten des Leidens aufhalten. Als Im-

bei Varisation und plantat benétigen wir hierzu die Recht-
Medialverschiebung winkelplatte (Abb. 24).
des proximalen

Femurendes. Kniegelenk

Ein weiteres gutes Beispiel fiir den An-
wendungsbereich von Korrektur- bzw.
tiberhaupt von Osteotomien und dann
mit der keilférmigen Methode sind das
) distale Femur sowie der Tibiakopf bei
L Td N i 1 Kniegelenksarthrosen wegen Achsenab-
" + weichungen. Wie am Hiiftgelenk ist
hier auch eine penible, prdoperative,
zeichnerische Planung anhand von
Ganzbeinaufnahmen dhnlich wie bei
der Kniegelenksprothese Voraussetzung
| (Abb. 25).

Im Kniegelenksbereich kommen spe-
zielle Osteotomien bei Flexionskontrak-
turen zur Anwendung. Sie sind deshalb

hdufiger als Streckhemmungen, weil

17
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Abb.20 Beispiel fiir die prdoperative Pla-
nung bei kombinierter Valgisations- und Vari-
sationsosteotomie unter Verwendung eines
Fixateur externes.

Knieschmerzen am ertrdglichsten sind,
wenn das Gelenk zur Kapselentspannung
in leichter Beugestellung gehalten wird.
Dauert dieser Zustand ldnger, so verkiirzt
sich die Beugemuskulatur und die inzwi-
schen atrophierte Streckmuskulatur ist
zu kraftlos, um antagonistisch wirken
zu konnen. Fibrése Umwandlung der
Beuger sowie Schrumpfung der dorsalen
Kapsel und der Kollateralbander verstdr-
ken die artikuldre Fixation.

Lasst sich in solchen Fdllen die Kontraktur
nicht alleine durch eine offene Tenotomie
(n. M. Lange) beheben, also durch Z-for-
mige Verlingerung sowohl der Sehne
des M. biceps als auch des M. semimem-
branosus und ist die Kontraktur zudem
zusdtzlich kndchern bedingt, so kann
die V-formige, suprakondyldre Femur-
Osteotomie (n. F. Lange) weiter fiihren.
Der Nachteil dieser Methode ist jedoch
eine bajonettférmige Verformung des
Beines (Abb.26a).

Dies ist bei der ,doppelten paraartikuld-
ren Osteotomie (n. Hass)" nicht der Fall.
Letztere Methode gliedert sich in die of-
fene Tenotomie der Kniebeuger, die infra-

Abb. 21a Primdre
den Hiiftkopf erhal-
tende Methoden bei
medialer SH-Fraktur
mit 130°-Winkel-
platte bis hin zu den
heutigen kaniilier-
ten Spongiosa-
schrauben.

Abb.21b Primaére intertrochantdre Osteotomie bei der ,frischen“ SH-Fraktur mit steilem Nei-

gungswinkel (70°).

artikuldre Osteotomie von Tibia und Fibu-
la sowie die suprakondyldre Osteotomie
am Femur (Abb.26b).

. Bei richtiger und rechtzeitiger Osteoto-
mie kann speziell am Hiift- und Kniege-
lenk das Fortschreiten eines schmerzhaf-
ten und die Funktion beeintrachtigenden
Leidensweges aufgehalten sowie der
kiinstliche Kniegelenksersatz hinausge-
zobgert werden.

Obere Extremititen

An den Armen stehen bei Erwachsenen
die posttraumatischen Korrektureingriffe

am distalen Unterarm nach mit Verkiir-
zung konsolidierter  Speichenfraktur
und Radialdeviation im Vordergrund.

Es wird dann z. B. eine verkiirzende, trep-
penformige Osteotomie an der distalen
Ulna durchgefiihrt. Ebenso ist dies der
Fall, wenn nach Radiuskopfchensektion
wegen Triimmerfraktur oder aus sonsti-
gen Griinden ein Ulnavorschub resultiert
mit daraus resultierenden sekunddren
Schmerz- und Funktionsstérungen am
Handgelenk.

Im Kindesalter kann es zu Fehlstellungen
im Ellenbogengelenksbereich nach unge-
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Abb. 22 Valgisie-
rende intertrochan-
tdre Abstlitzungs-
osteotomie bei SH-
Pseudarthrose mit
langem SH und ge-
ringer Varusstellung.

Abb. 23 Valgisie-
rende Y-férmige Ab-
stlitzungsosteoto-
mie mit 120°-Stan-
dardplatte bei SH-
Pseudarthrose mit
Halsschwund und
Femurhochstand.

niigend reponierten
Frakturen kommen.

suprakondyldren

Uberhaupt ist bei kindlichen Frakturen,
besonders mit Beteiligung der Epiphy-
senfuge, immer die Gefahr des asymme-
trischen Wachstums gegeben. So bediir-
fen ein Cubitus valgus oder -varus ebenso
wie eine Rotationsfehlstellung der Kor-
rektur, wenn die Achsenabweichung
mehr als 20° bzw. 30° betrdgt.

Da die korrigierenden Wachstumspoten-
zen nichtin der Lage sind, Achsenfelder in
Gelenkndhe und schon gar nicht Drehfeh-
ler zu korrigieren, muss aus funktionellen
und kosmetischen Griinden die Begradi-
gung und der Ausgleich des Drehfehlers
erfolgen.

Es sollte, selbst wenn die Gefahr besteht,
dass vor Abschluss des Wachstums nach
Korrekturen ein Rezidiv auftritt, osteoto-
miert werden. In diesen Fillen ist dann
bei Valgusdeformitit die Entnahme eines
Keiles mit medialer Basis, bei Varusver-
biegung die Entnahme eines Keiles mit
lateraler Basis sowie bei Drehfehlstellun-
gen die Riickdrehung des distalen Frag-
mentes und anschlieBend eine stabile
Osteosynthese indiziert (Abb. 27).

Osteotomien im Kindesalter

Hier gelten einige zu beriicksichtigende
Besonderheiten. So hat der Periost-
schlauch eine hohe osteogenetische Po-
tenz, weshalb die Kallusbildung und so-
mit die Osteotomieheilung wesentlich ra-
scher als bei Erwachsenen vor sich geht.
Es sind deshalb auch eine friihzeitige Be-
lastung sowie die Entfernung des Osteo-
synthesematerials erlaubt. Zudem sind
Pseudarthrosen extrem selten.

Zur Stabilisierung eignen sich Kirschner-
Drdhte, die sich oberhalb der Osteotomie
kreuzen sollen (Rotationssicherung!). Sie
sind zwecks Schonung der Biologie der
Epiphysenfuge giinstiger als Platten und
Schrauben, zumal eine bei Kirschner-
Drahten dann tempordr erforderliche
Gipsimmobilisierung von den kleinen Pa-
tienten gut toleriert wird (Abb. 28).

Bei der Verwendung von z.B. Winkelplat-
ten, die {iber die Fuge hinausgehen und
eine Kompression bewirken konnen,
kann es zu einer Stérung der Wachstums-
fuge kommen.

Da sich die Epiphysenfugen senkrecht zur
Richtung der einwirkenden Kraft orien-
tieren, kann es immer zu einem Rezidiv

19
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Abb. 24 Intertro- der Achsabweichung kommen, wenn die
v . chantdre varisieren-  urspriinglich physiologische Ausrichtung
L \ de ,Umlagerungs- gedndert wird (z.B. im Falle einer supra-

osteotomie® (n. M. E.
Midiller) mit Recht-

winkelplatte zur Ver-
groBerung der Hift-

kondyldren Extensionsosteotomie).

Eine Indikation zur Osteotomie im Kin-

kopftragflache bei desalter ist z.B. die Epiphysiolysis capitis
Inkongruenz der femoris Grad IIl und IV mit dorsaler Ab-
v Gelenkflichen und kippung von mehr als 30°.
' beginnender Co-
xarthrose. In diesen Fillen kénnen mit der inter-

und subtrochantdren valgisierenden
und antevertierenden Osteotomie (n. Im-
a ; b hduser) Korrekturen bis zu maximal 60°
durchgefiihrt werden. Zusitzlich kann
die Epiphysenfuge vor der Osteotomie
| verschraubt werden.

Prdoperativ muss mit der Beckeniiber-

—_— ; : ] , \ sichtsaufnahme der Varuswinkel der Epi-
= ~ | physe bestimmt werden sowie mit der
\ - _‘h“::‘—— : Aufnahme nach Lauenstein die Kippung
A { nach dorsal (Abb. 29).
' i
'| E Alternativ besteht bei der Epiphysiolysis
. lw capitis femoris die Méglichkeit, das wei-

tere Abrutschen der Epiphyse durch eine
d e Epidese mit K-Drdhten zu verhindern
und zundchst korrigierende Einfliisse
des Wachstums abzuwarten, bevor zu
Abb. 25 76-jshrige  einem spateren Zeitpunkt die Entschei-

Frau mit Valgus- dung zu einer Korrekturosteotomie ge-
Gonarthrose beid- fallt wird.
seits.

Re. Bein: Zustand
nach intraligamen-
terer Umstellungs-
osteotomie und

Abschlieflend sei noch auf die Osteoto-
miemoglichkeiten an der Hiiftgelenks-
pfanne hingewiesen. Am bekanntesten

jetzt korrekter ist hierbei die Beckenosteotomie nach

Beinachse. Chiari. Sie ist indiziert bei tiber vier Jahre

Li. Bein: Vor der alten Patienten mit einem zu kleinen und

Operation. zu steilen Pfannendach und dadurch be-
dingter Subluxationstendenz des Hiift-
kopfes.

Ziel ist es, die laterale und ventrale Hiift-
kopfiiberdachung zu verbessern. Inter-
trochantdre Umstellungen im Kindesalter
werden noch bei Morbus Perthes und
bei grofRerem Abrutschwinkel einer Epi-
physiolysis capitis femoris gesehen
(Abb.30). Aber auch diese Osteotomien
werden kontrir diskutiert. Uberhaupt
ist generell zu bedenken, dass komplexen
Korrekturoperationen im Sinne der Im-
hduser-Operation oder der OP nach
Southwick nicht selten gravierende Kom-
plikationen folgen konnen.

20
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Abb. 26a V-formi-
ge, suprakondyldre
Femurosteotomie
(n. F. Lange) bei Fle-
xionskontraktur des
Kniegelenkes.

Abb.26b Alternativ die doppelte, paraartikuldre Osteotomie (n. Hass) m

Tenotomie der Kniebeuger.

it zusatzlicher offener

Abb. 27 Suprakon-
dyldre Korrekturos-
teotomie bei Cubitus
valgus (Keilentnah-
me mit medialer
Basis) und Cubitus
varus (Keil mit
lateraler Basis). Sta-
bilisierung mit
schmaler DC-Platte.

Abb.28 Osteotomie am wachsenden Ske-
lett: Die Kreuzung der Kirschner-Drahte sollte
nicht in Hohe der Osteotomie liegen, sondern
dar(iber.

B Osteotomien am wachsenden Skelett
zum richtigen Zeitpunkt und durch hie-
rin erfahrene Spezialisten kénnen sonst
moglicherweise vorprogrammierte zahl-
reiche weitere Operationen und dauer-
haft verbleibende Schaden verhindern.

Zusammenfassend ergibt sich, dass es be-
zliglich von Osteotomien eine Vielzahl
sinnvoller Indikationen sowohl fiir die
Unfallchirurgie (meist posttraumatische
Ursachen) als insbesondere fiir die Ortho-
pddie (angeborene anlagebedingte und
erworbene Fille) gibt und dies vom
Kleinkindesalter an bis hin zum betagten
Patienten.

Es sind dies auBer bei der SH-Fraktur
Wahleingriffe, die eine aufwendige und
diffizile prdoperative Diagnostik und Pla-
nung erfordern sowie einen sehr hohen
operativen Erfahrungsstand, um den ho-
hen Erwartungen der Patienten gerecht
werden zu koénnen.
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Abb.30 Beckenosteotomie n. Chiari bei Pa-
tienten Uber vier Jahre mit zu kleinem und
steilen Pfannendach. Durch Verbreiterung
der lateralen Begrenzung des Acetabulums
und Vertiefung der Pfanne wird ein besseres
hebelmechanisches Verhalten bei der musku-
ldren Belastung erzielt.
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