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DIE FIXATEURASSISTIERTE PLATTENOSTEOSYNTHESE (FAPO) ZUR
MULTIPLANAREN DEFORMITATENKORREKTUR

Thomas Krohn

Durch den Einsatz der richtigen Planung, Osteotomietechnik und Osteosynthese ist es moglich,
Fehlstellungen in nahezu allen Ebenen zu korrigieren. Das Verfahren der One-step-Korrektur
findet oftmals nur bei Extremitatenfehlistellungen in einer Ebene Anwendung. Mehrdimensionale
und héhergradige Deformitaten von mehr als 15 Grad lassen sich mit einem Ringfixateursystem
graduell gut korrigieren. Dieses Verfahren birgt vielfaltige Nachteile wie mehrmonatiges Tragen
des unkomfortablen Ringfixateurs, erhdhtes Infektionsrisiko und haufige, zeitintensive Kontroll-
untersuchungen, die zu einem schlechteren Patientenkomfort fiihren.

Diese Arbeit besteht aus der Entwicklung eines neuen operativen Korrekturverfahrens bei mul-
tiplanaren Fehlstellungen der unteren Extremitat, das aus der Kombination eines Hexapod-

Systems, des Taylor Spatial Frame (TSF®), und einer internen Osteosynthese durch eine mi-

nimal invasiv einzubringende, winkelstabile Platte (Tomofix®) besteht, der so genannten fixa-
teurassisierten Plattenosteosynthese (FAPO).
Zunachst wurde das Verfahren experimentell an einem Kunstknochen und spater an vier Kno-
chen von 2 Korperspendern auf seine Praktikabilitat und Korrekturgenauigkeit getestet. Dabei
wurden simulierte Fehlstellungen in drei Ebenen des Raums von bis zu 15 Grad mit einer Ge-
nauigkeit von 3 Grad korrigiert. Das Verfahren erwies sich dabei als technisch praktikabel.
Im Anschluss wurde das Verfahren bei 4 Patienten im Alter von 12-52 Jahren mit kongenitalen
(3) und posttraumatischen Fehlstellungen (1) angewendet. Es wurden in der Sagittalebene 9,5
(3-15) Grad, in der Frontalebene 8,7 (5-15) Grad und in der Horizontalebene 8,3 (0-15) Grad
mit einer Genauigkeit von +2 Grad korrigiert. Alle Patienten erzielten eine vollstandige kndcher-
ne Ausheilung der Osteosynthese. Komplikationen waren nicht zu verzeichnen. Das Follow-up
betrug 29,7 (24-34) Monate. Die Studie belegt, dass mit der FAPO ein neues technisch und
praktisch durchfihrbares Verfahren entwickelt wurde. Die FAPO ermdglicht fur ein selektiertes
Krankengut die Ublichen patientenassoziierten Nachteile von mehrdimensionalen Korrekturope-
rationen durch externe Fixateurosteosynthese zu verringern.

Tag der mindlichen Prifung: 31.07.2006
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Einleitung und Problemstellung

Fehlstellungen des Bewegungs- und Stutzapparates nehmen in der Orthopadie
einen wichtigen Stellenwert ein ('®). Sie kénnen hésslich und entstellend wirken
und far den Patienten durch intolerantes Verhalten der Mitmenschen in der so-
zialen Gesellschaft des 21. Jahrhunderts zu ernstzunehmenden psychischen
Belastungen fuhren.

Deformitaten kénnen aber auch kérperlich krank machen. Sie kbnnen zu einer
funktionellen Beeintrachtigung des Bewegungsapparates flhren, die alltagliche
Bewegungsablaufe - mitunter schmerzhaft - einschrankt und letztlich in eine
schwerwiegende, physische Behinderung ausarten kann. Gerade Fehlstellun-
gen an der korpertragenden unteren Extremitat wirken sich haufig beschleuni-
gend auf degenerative Prozesse der groRen Koérpergelenke, des Hiuft-, Knie-
und Sprunggelenks aus- man nennt sie praarthrotische Deformitaten.

Das Hauptaugenmerk bei der Behandlung von Fehlstellungen richtet sich also
letztlich auf zwei zum Teil konform gehende Komponenten: eine Behandlung
aus funktionellen Griinden und sekundar aus kosmetischer Sicht. Eine Wer-
tung bezuglich der Indikation oder Dringlichkeit dieser zwei Aspekte wird dem
jeweilig behandelnden Arzt vorbehalten sein, wobei dem funktionellen Aspekt
auch im Rahmen der Pravention die entscheidende Bedeutung beikommt.

Die Korrektur von Fehlstellungen an Extremitaten richtet sich immer nach dem
individuellen Einzelfall und kann somit nicht verallgemeinernd dargestellt wer-
den. Es muss zunachst eine Analyse der Fehlstellung mit all ihren Dimensionen
durch eine klinische und radiologische Untersuchung erfolgen. Die gangige A-
nalyse ermittelt, ob es sich um eine Fehlstellung in Transversal-, Sagittal- oder
Frontalebene bzw. um eine mehrdimensionale (multiplanare) Achsabweichung
handelt, wo der genaue Ort der Fehlstellung durch Errechnung des CORA
(Centre of rotation and angulation), dem Mittelpunkt der Fehlistellung lokalisiert
ist, und welche Korrekturmadglichkeiten der entsprechenden Extremitat sich in

Abhangigkeit vom Alter und Befund des Patienten anbieten.



Prinzipiell unterscheidet man zwei Behandlungsmethoden: konservativ oder
operativ, also chirurgisch-invasive Therapie. Zu berucksichtigen ist zum einen
die Art und das Ausmal der Deformitat. Geringgradige Fehlstellungen konnen
unter Umstanden auch ohne Therapie toleriert werden oder bedurfen nur kon-
servativer MaRnahmen. Auch das Alter des Patienten ist zu bertcksichtigen.
Fehlstellungen im Wachstumsalter konnen eher toleriert werden als bei Er-
wachsenen. Bei eindimensionalen Deformitaten werden als Standardverfahren
verschiedene Verfahren der so bezeichneten ,high-tibial-osteotomy (HTO)" an
der Tibia, der Coventry- Osteotomie, der ,open-wedge-osteotomy*
(10:1116:17:32:33:51:52,57:76) nd der Hemikallotasis eingesetzt. Multiplanare Fehlstel-
lungen erfordern eine differenziertere Therapie.

Der Inhalt dieser Arbeit beschreibt ein neues operatives Korrekturverfahren bei
multiplanaren Fehlstellungen der unteren Extremitat. Durch die Anwendung ei-
nes Hexapodsystems, des Taylor Spatial Frame (TSF®), kann eine computer-
gestutzte Achskorrektur erreicht werden. Die Nachteile der Anwendung, die aus
einem externen Fixateursystem bestehen, d.h. unkomfortabeles, monatelanges
Tragen des Fixateurs, mdgliche Pininfektionen und haufige Kontrolluntersu-
chungen, sollen durch die Kombination mit einer internen Osteosynthese durch
ein minimal invasiv einzubringendes, winkelstabiles Implantat (Tomofix®) aus-
geglichen werden. Die Kombination beider Verfahren als fixateurassisierte Plat-
tenosteosynthese kann eine neue Operationsmethode zur Korrektur mehrdi-
mensional deformierter Réhrenknochen der unteren Extremitat sein. Ziel der
Kombination der beiden Verfahren soll es sein, die Vorteile des Hexapoden
(gradgenaue Korrektur) und der Platte (minimal invasiv) gegen Nachteile wie
mehrmonatiges Tragen des unkomfortablen Ringfixateurs, erhdhtes Infektions-
risiko, haufige und zeitintensive Kontrolluntersuchungen des Fixateurs und die

Unwagbarkeit der Korrektur bei alleiniger Plattenosteosynthese abzuwagen.

Die Fragestellung lautet, ob dieses neue Verfahren der Fixateur-assistierten
Platten-Osteosynthese (FAPO) technisch und manuell durchflhrbar ist, ob mit

dem TSF® eine genaue Korrektur nach Vorgabe erreicht werden kann und ob



die winkelstabile Tomofix-Platte die erreichte Korrektur gradgenau aufrechter-
halten und somit in Zukunft ein Sistieren des Fixateur externe vermeiden kann.

Die Hypothese lautet, dass nach Entfernen des Fixateurs derselbe postoperati-
ve Korrekturwinkel erzielt wird, wie zuvor durch das Computerprogramm er-

rechnet wurde.
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1 Literaturubersicht

1.1 Deformitaten und Achsfehlstellungen

,Die Kunst, die Deformitaten des Koérpers zu verhindern und zu heilen» war der

Anfang der Orthopédie und gab ihr den Namen. (Nicolas Andry).

Auch wenn sich Ursachen von Deformitaten gewandelt haben, so ist ihre Ver-
hidtung und Behandlung doch eine der wichtigsten Aufgaben der Orthopadie
geblieben.

Debrunner (2002) beschreibt zwei grundsatzlich unangenehme Wirkungen von
Deformitaten:
- Sie kénnen krank machen

- Sie sind hasslich

Beide Wirkungen sind Grund genug, eine Deformitat nach Mdglichkeit zu ver-
hindern oder sie zu beseitigen, vor allem aber dann, wenn die Gefahr droht,
dass aus ihr ein Schaden entsteht.

Die schadigende Komponente ist fast immer durch die Schwerkraft bedingt.
Muskeln, Bander und Knochen, also unser Stitz- und Halteapparat, haben die
Aufgabe, das Gewicht des Koérpers gegen die Schwerkraft aufrecht zu erhalten.
Dadurch ist die untere Extremitat statischen Stérungen im besonderen Male
ausgesetzt. Nahezu optimale statische Bedingungen finden sich bei axialen
Belastungen mit reinen Druckkraften und senkrechter Tragachse (vgl. z.B.
Baum, Saule etc.). Kleinste Abweichungen dieses simplen Prinzips rufen zu-
satzliche Biegekrafte hervor, die eine Vielzahl unangenehmer Nebenwirkungen

nach sich ziehen kénnen (siehe Abbildung Nr. 1)
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Deformitaten sind entweder im Knochen oder in Gelenken lokalisiert. Oft liegen
sie bei angeborenen oder frihkindlich erworbenen Missbildungen kombiniert
vor.

Die Frage der Auswirkung einer Deformitat Iasst sich nicht pauschal beantwor-
ten, denn sie ist immer abhangig von ihrer Lokalisation, dem Ausmal’ der De-

formitat und ihrer mechanischen Wirkung.

AP I o S
a b

Abbildung 1: Wirkung von Biegungskriften (Debrunner 2002)

a) rein axiale Belastung erzeugt reine Druckkrafte
b) Exzentrische Belastung erzeugt Biegebeanspruchung, d.h. unregelma-
Rig verteilte Zug- und Druckkrafte mit sehr hohen Spannungsspitzen

1.2 Einteilung von Achsenabweichungen
Spricht man von Achsenfehlern des Stltzapparates, d.h. Abweichungen der

Achsen von Wirbelsaule und Extremitaten vom normalen Bauplan, sind diese

immer in Bezug zu drei Ebenen zu setzten (siehe Abb. 2).
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- Bezogen auf die Frontalebene
o bezeichnet man Achsabweichungen, die konkav zur Mittellinie
stehen als varisch (Varus), konvex zur Mittellinie stehende als

valgisch (Valgus).

- In der Sagittalebene
o bezeichnet man als Rekurvation die Achsabknickung durch Bie-
gung nach hinten, als Antekurvation die Achsabknickung nach
vorne
©)
- Bei Drehfehlern in der Langsachse

o spricht man von Torsionsfehlern

13
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Abbildung 2: Achsen und Ebenen

Deformitaten lassen sich aber noch weiter differenzieren. Lassen sie sich weder
aktiv noch passiv beseitigen, spricht man von fixierten bzw. strukturellen De-
formitaten, da sie anatomisch verankert sind. Sind die Fehlstellungen unter
manuellem Druck nicht zu beseitigen oder knocherner Natur, handelt es sich

immer um fixierte, strukturelle Deformitéiten, die pathologisch ernst zu neh-

men sind.
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Treten Fehlstellungen nur dann auf, wenn die Schwerkraft nicht mehr direkt auf
sie einwirkt, sie also im unbelasteten Zustand verschwinden, beschreibt man

sie als nicht fixierte Deformitéten (z.B. Kniefehlstellung bei Bandlaxitat).

So genannte Haltungsdeformitidten in Form schlaffer Koérperhaltung kénnen
durch eigene Muskelkraft behoben werden.

Alle unter dem Einfluss aulderer Krafte (vor allem der Schwerkraft) entstande-
nen Deformitaten werden auch als statische Deformitédten bezeichnet. Befin-
den sich statische Deformitaten noch im Anfangsstadium, also sind nicht fixiert,
sind sie meist noch reversibel. Therapiert werden sie beispielsweise durch kon-
servative Verfahren.

Ist eine statische Deformitat einmal strukturell fixiert, haben prophylaktische
Korrekturmallnahmen haufig keinen Effekt mehr oder gar einen gegenteiligen.

Ein Circulus vitiosus entsteht (Abbildung 3).

Detormitat

Zunahme der Deformitét Fehlbelastung

Gewebszerstorung Spannungsspitzen

v

Abbildung 3: Circulus virtiosus bei Deformitiiten
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1.3 Therapiekonzepte bei Deformitaten der unteren

Extremitat

Zur Behandlung von Deformitaten an Extremitaten gibt es zwei wesentliche
Therapieprinzipien. Man unterscheidet die ,konservative“ von der ,operativen”
Therapie. Die Wahl eines dieser Prinzipien obliegt dem jeweiligen behandeln-
den Arzt unter strenger Indikationsstellung fur den individuellen Einzelfall unter

Abwagung der Krankheitsbefunde und der Schwere der Symptome.

1.3.1 Konservative Therapie
Da eine kausale Therapie auf konservativem Wege in der Regel selten ist, ori-
entiert sich die Behandlung in den meisten Fallen an den Symptomen der or-
thopadischen Erkrankung. Ziel dieser Therapie sollten Schmerzlinderung oder -
beseitigung, die Funktionsverbesserung und die Korrektur von Deformitaten

sein.

Schmer'?tbeseitlgung ! -+ Ruhigstellung, medikamentds
Unterstiitzung des Heilungsprozesses i

A-3.3: Ziele und Mittel der konservativen Therapie

Ausschaltung pathologischer Beweglichkeit e
Korrektur von Deformitdten
Entlastung — Orthesen

Wiederherstellung der Beweglichkeit, l physikalische und
Muskelkraft und Koordination Physiotherapie

Abbildung 4: Ziele und Mittel der konservativen Therapie (Niethard/Pfeil 1997)

Eine besondere Rolle nehmen Deformitaten ein, die eine dauernde Funktions-
beeintrachtigung an Gelenken darstellen. Zunachst kénnen sie symptomlos

sein, fihren aber im weiteren Verlauf zur friihzeitigen Arthrose. Diese so ge-
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nannten pradarthrotischen Deformitdten (Niethard/Pfeil 1997) sind meist Ursa-
che der Entstehung von degenerativen Gelenkerkrankungen.

Haufig ist eine Funktionsverbesserung erst nach Schmerzbeseitigung zu er-
reichen. Der Schmerzanalyse und Schmerztherapie kommt im Rahmen der
konservativen Behandlung eine besondere Bedeutung zu. Von einer Erlaute-
rung diesbezlglicher Verfahren wird an dieser Stelle abgesehen.

Ein weiterer Eckfeiler in der konservativen Therapie ist die Immobilisation. Sie
dient sowohl der Beseitigung von Schmerzen als auch der Férderung des Hei-

lungsprozesses von Gewebestrukturen und deren Erholung.

,Eine Ausschaltung der Funktion, d.h. Immobilisation fiihrt daher auf einfache

aber schnelle Weise zur Schmerzlinderung oder —beseitigung.“

Die Immobilisation kann zudem auch die Fixation beinhalten. Sie kann in Ab-
hangigkeit von Ursache und Lokalisation der Lasion durch Verbande oder Mie-
der, Gips- oder Korsettanordnungen, Schienenlagerung oder in letzter Konse-

quenz auch durch Bettruhe erreicht werden.

Bringt die konservative Therapie nicht den gewlinschten Erfolg oder sind ihre
Mittel erschopft, bedient man sich oftmals der operativen Versorgung.

In der Mehrzahl der orthopadischen Erkrankungen ist die Operation jedoch der
letzte Schritt im Rahmen des Therapieplans. Hierbei sollte der Operateur stets
das Verhaltnis von zu erwartendem Nutzen durch die Operation und dem vom

Patienten zu tragenden Operationsrisiko abwagen.

1.4 Gelenknahe Korrekturosteotomien
Kniegelenknahe Korrekturosteotomien dienen der Achsenkorrektur bei Genu
varum, Genu valgum, Genu flexum und Genu recurvatum. Die Osteotomien

werden, wenn die Korrekturplanung nach dem CORA- Prinzip (*°) es zulasst,

wegen der guten Knochenheilungspotenz im metaphysaren Bereich durchge-
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fuhrt. Die Stabilisierung erfolgt meist durch Osteosynthese. Operationsziel ist
neben der Achsenkorrektur immer auch die Moéglichkeit der frihfunktionellen

Nachbehandlung.

Zur Operationsplanung sind lange Roéntgenaufnahmen der Beine unter Belas-
tung notwendig, eine Achsenstandaufnahme und Bilder der zu behandelnden
Extremitat in zwei Ebenen. Zur korrekten Planung der notwendigen Korrektur
wird eine Operationszeichnung angefertigt, aus der die GroRe des Korrektur-
winkels sowie Art und die bestmdgliche Platzierung des Osteosynthesemateri-
als zu entnehmen sind. Die Traglinie (Mikulicz-Linie) sollte nach erfolgter Kor-
rektur das laterale Tibiaplateau nahe der Eminentia intercondylaris treffen. Die
Osteotomie liegt in der Metaphyse des deformierten Knochens. Anhand der
Ganzbeinstandaufnahmen wird das CORA (Centre of rotation and angulation)
errechnet und damit die Héhe und Lokalisation der Korrektur festgelegt.

Die Indikation zur Korrekturosteotomie ist in der Regel dann gegeben, wenn
durch kniegelenknahe Fehlstellung schmerzhafte Funktionsstérungen verur-
sacht werden oder zu beflirchten sind, und wenn ein Fehlstellungswinkel von
mehr als 10 Grad vorliegt. Beim Genu valgum oder varum ist es die asymmetri-
sche Gonarthrose des alteren Menschen, die die Belastungsanderungen im
Kniegelenk und damit die Korrekturosteotomie indiziert. Mehr als 10 bis 15
Grad Uberstreckung oder Streckdefizit lassen Uberlegungen zur Beuge- bzw.

Streckosteotomie zu.

1.4.1 Komplikationen
Neben generellen Komplikationen wie Gefal-/Nervenlasionen, Infekten,
Thrombosen, Nachblutungen, Wundheilungsstérungen sind fir die gelenknahen
Korrekturosteotomien Pseudarthrose, Beibehalten der Beschwerden und Knie-

gelenksteife zu nennen.
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1.4.2 Nachbehandlung

Die frGhfunktionelle Nachbehandlung beinhaltet eine sechswochige Entlastung
und anschlie3end eine zunehmende Belastung der Osteotomie wieder Uber den

Zeitraum von sechs Wochen bis zum vollstindigen Durchbau. (°)

1.5 Technik gelenknaher Korrekturosteotomien

1.5.1 Die Osteotomieformen

Folgende Osteotomieformen werden unterschieden: Opening-wedge-

Osteotomie (10;12;15;17;32;34;51 :52;56;75 45;46;49;70) und

), Closing-wedge-Osteotomie (
Focal- dome-Osteotomie.

Bei der Opening-wedge-Osteotomie entsteht durch ein additives, aufklappen-
des Verfahren ein knécherner Substanzdefekt zwischen den Knochenenden. Je
nach Grolle des Knochendefekts sowie der Praferenz des Operateurs kann der
Defekt mit Knochenmaterial aufgefullt werden.

Die von Jackson (*®) und von Coventry (°) beschriebene Closing-wedge-
Osteotomie erzeugt eine grofle Knochenkontaktflache, kann jedoch je nach
Ausmald der Deformitat und der Korrektur mit einer Beinverklrzung verbunden
sein. Durch die Resektion eines Knochenkeils kann an der trompetenformigen
proximalen Tibia ein signifikanter Knochenvorsprung (Offset) entstehen, so
dass ein Einstauchen der harten diaphysaren Kortikalis des distalen Fragments
in den weichen metaphysaren Knochen und ein sekundarer Korrekturverlust
moglich sind (*). Miiller et al. (°®) empfehlen daher einen schriagen Osteotomie-
verlauf. Prinzipiell sind die Korrekturmdglichkeiten einer konventionellen interli-
gamentaren Osteotomie begrenzt (>4).

Bei der Focal-dome-Osteotomie wird ein bogenférmiger Schnitt, meist durch
multiple Bohrloch-Osteoklasie-Technik dergestallt vorgenommen, dass an-
schlielfend um die bogenférmige Achse gedreht werden kann, und die Korrek-

tur am Knochen beliebig eingerichtet werden kann. Der Vorteil des Verfahrens
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ist, dass kein Beinlangenunterschied entsteht und dass die kndchernen Kon-
taktflachen relativ grof3 sind.

Interigamentare Closing-wedge-Osteotomien kdonnen die Gelenkstabilitat ver-
ringern (°"). Bei neutralen Keilosteotomien wird auf einer Seite ein Knochenkeil
entfernt und auf der gegeniiberliegenden Seite implantiert (°). Die sog. ,Schei-
benwischertechnik erlaubt nach Schragosteotomie in der Frontalebene eine

graduelle, knochenverlustfreie Korrektur ().

Osteotomietechnik Korrekturmaoglichkeiten Implantate

Lineare Osteotomie 1.Torsion und/oder Femur/Tibia

2.Lange(Verkiirzung, Verlangerung) Marknagel
Kompressionsmarknagel

3.Torsion (<30°)+Achse (<20°) Plattenosteosynthese

Keilosteotomie 1.Achse+Verkiirzung (5-10 mm) Femur:

(,closed wedge*) 95° Kondylenplatte,

2.Achse+Verldangerung (5-10 mm) 90° Osteotomieplatte

(,,open wedge*) Tibja:

3.Achse+Lange+Torsion (<15°) DC-Platte, L- oder T-Abstiitzplatte
Pendelosteotomie Achse ohne Langenanderung Femur:
(V-oder bogenférmig) retrograder Marknagel,

95° Kondylenplatte
Tibia: DC-Platte

Treppenosteotomie Léange <3,5 cm,Torsion <20° Femur:
9-Loch 95° Kondylenplatte

Tabelle 1 Osteotomieformen und mogliche Korrekturen an der unteren Extremitét

Jede Korrekturosteotomie (Tab. 1) muss auf der Grundlage der klinischen, ra-
diologischen oder computertomographischen Befunde vom Operateur sorgfaltig
geplant werden, denn eine Korrektur ohne Planung ist eine planlose Korrektur.
Bei der Korrekturplanung werden Umrisszeichnungen auf Pergamentpausen
angefertigt und das Zentrum der Deformitat analysiert. Wichtig ist, dass immer
das ganze Bein analysiert wird. Anschlieend wird die geplante Osteotomie

eingezeichnet und das Korrekturergebnis nach Durchtrennen des Pergament-
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papiers simuliert. Sehr wichtig und intraoperativ sehr hilfreich ist auRerdem das
Einzeichnen der Lage des gewahlten Implantates. Prinzipiell gilt, dass am Ort
der Deformitat (CORA: Center of Rotation and Angulation) osteotomiert werden
sollte. Verlauft die Osteotomie durch das CORA, so kann die mechanische
Achse wiederhergestellt werden. Kann aus Griinden der Knochenqualitat oder
der Weichteile, z.B. nach einem Infekt, nicht am Ort der Fehlstellung osteoto-
miert werden, entstehet eine anatomische Deformitat bei korrekter mechani-
scher Achse.

Um Torsionsstabilitat zu erreichen, sollten Marknagel verwendet werden, mit
denen eine interfragmentare Kompression durchgeflihrt werden kann. Sind die-
se nicht verfugbar, muss die Torsionsstabilitdt durch eine zusatzliche Platte-
nosteosynthese erreicht werden (7).

Verlauft eine lineare Querosteotomie nicht senkrecht zur Schaftachse, kommt
es bei der Torsionsanderung automatisch zu sekundaren Achsdeformitaten.
Diese Tatsache wird bei der sog. ,L’'ostéotomie plane oblique®, die vor 50 Jah-
ren erstmals von Merle d’Aubigné et al.entwickelt und zuletzt von Gulrke et al.
mit klinischen Beispielen publiziert wurde, voll beriicksichtigt (*®). Mit dieser pla-
nerisch und technisch sehr anspruchsvollen Methode ist es mdglich, innerhalb
gewisser Grenzen die Achse und Torsion durch eine einzige, schrag verlaufen-
de lineare Osteotomie zu korrigieren. Nach einer Querosteotomie kann auler-
dem Uber einen liegenden Marknagel mit einem Fixateur externe eine Kallus-

distraktion zur Verlangerung des Knochens durchgefiihrt werden (*®).

1.5.2 Femorale, varisierende Korrekturosteotomie

Ein Prinzip der femoralen, varisierenden Korrekturosteotomie ist es, durch
suprakondylare, mediale (varisierende) Entnahme eines Knochenkeils bei me-
dialer Basis eine Korrektur der Fehlstellung zu erzielen. Wichtig dabei ist, dass
bei Keilexzision die laterale Kortikalis mit der oszillierenden Sage nicht durch-
trennt wird. Bei Anbringen einer selbstverspannenden Plattenosteosynthese

ziehen sich die Osteotomiefragmente aufeinander.
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1.5.3 Femorale, valgisierende Korrekturosteotomie

Prinzip ist eine suprakondylar valgisierende Osteotomie unter Entnahme eines
Knochenkeils mit lateraler Basis mit anschlieRendem Anbringen einer Kom-

pressionsosteosynthese von lateral mittels einer Kondylenplatte.

1.5.4 Femorale, extendierende Korrekturosteotomie

Ziel der femoral extendierenden Korrekturosteotomie ist es, einen Ausgleich
einer Antekurvationsfehlstellung des Femurs bzw. eines ankylosierten Kniege-
lenkes oder einer Kniebeugekontraktur zu schaffen. Hierbei wird bei lateralem
Zugang zum Oberschenkel eine Keilexzision mit streckseitiger Basis durchge-
fuhrt. AnschlieBend wird die Osteotomie aufeinander gestellt und mittels Plat-

tenosteosynthese und Einbringen von Kortikalisschrauben unter Druck gesetzt.

1.5.5 Tibiale, valgisierende Korrekturosteotomie

Grund der tibialen, valgisierenden Korrekturosteotomie ist oft ein Genu varum.
Hierbei sind verschiedenartige Osteosyntheseverfahren mdglich. Man unter-
scheidet additive und subtraktive Verfahren. Der Unterschied dieser Techniken
liegt in ihrer Auswirkung auf die Bandspannung des Kniegelenkes und die Posi-
tion der Patella.

Das Ubliche subtraktive Verfahren ist die hohe, quere, interligamentare Tibia-
kopfosteotomie nach (°). Meist ist eine zusatzliche Fibulotomie erforderlich.
Prinzip ist eine laterale Knochenkeilentnahme bei erhaltener medialer Kortikalis.
Als Osteosynthese finden Knochenklammern nach Coventry oder Drittelrohr-
plattchen und Kortikalisschrauben im Zugurtungsprinzip nach Weber (5-Loch-
Drittelrohrplattchen durch das Tuberculcum Gerdy parallel zur Gelenkflache des
Tibiakopfes) Anwendung.

Andere Fixationsmdglichkeiten sind anstelle des Drittelrohrplatichens die Gie-

bel-Platte mit zwei Kortikaliszugschrauben, der Fixateur externe, die Rechtwin-
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kelplatte oder medial und lateral angebrachte, entsprechend geschrankte Tibi-
aplatten.

Die sogenannte aufklappende Osteotomie, eine interligamentare, valgisierende
Tibiakopfosteotomie, stellt eine Sonderform dar. Die Indikation dieses additiven
Verfahrens stellt sich bei vorwiegend jungen Patienten mit ausgepragter media-
ler Bandlaxitat bei bestehendem Genu varum und einer eher starken Deformi-
tat.

1.5.6 Tibiale, flektierende Korrekturosteotomie

Verwendet wir dieses Korrekturverfahren z.B. bei einem Genu recurvatum, be-
dingt durch das streckseitige Absinken der tibialen Gelenkflache. Nach Lexer
wird bei hoher, querer Tibiakopfosteotomie entweder streckseitig aufgeklappt

und mit Beckenkammspanen aufgefullt oder beugeseitig eingestaucht.

1.6 Fixateurassistierte Nagelung

Gugenheim et al. entwickelten ein Verfahren, das der ldee der ,Fixateuras-
sistierten Plattenosteosynthese® am nachsten kommt. Die so genannte ,fixateu-
rassistierte Nagelung (FAN)“ am distalen Femur. Bei dieser Methode wird ein
Fixateur externe montiert und anschlieRend eine perkutane distale femorale
,dome Osteotomie“ durchgefiihrt. Mittels Anderung der Fixateureinstellung wird
die Deformitat korrigiert und fixiert. Schliellich wird retrograd ein Verriege-
lungsnagel eingebracht der die korrigierte Stellung der Achse statisch aufrecht-
erhalt. Nun wird der Fixateur externe wieder entfernt.

An vierzehn Patienten mit Deformitaten am distalen Femur wurde eine operati-
ve Rekonstruktion durchgefihrt. Die praoperative Abweichung von der mecha-
nischen Achse lag zwischen 90mm lateral (Genu valgum) und 120mm medial
(Genu varum). Der mechanisch laterale distale Femurwinkel (mLDFA) war in

allen Fallen abnormal.
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In dreizehn Fallen brachte diese Methode eine Verbesserung des Gangbildes.
Alle neun Patienten, die praoperativ Uber Knieschmerzen klagten waren an-
schliefend beschwerdefrei.

Die Studie zeigte, dass sich die Kombination von Fixateur und Nagel gut bei der

Korrektur einer Valgus- oder Varusdeformitat am Femur eignet. (*')

1.7 Arthrose
1.7.1 Definition
Syn. Arthrosis deformans; degenerative Gelenkerkrankung, die vorwiegend bei

einem Missverhaltnis zwischen Beanspruchung und Belastbarkeit der einzelnen

Gelenkanteile und Gelenkgewebe entsteht (Formfunktionsproblem) (%)

Alter

Arthrose

Stoffwechsel
Achsenfehler

Jugend

Geburt J \

Kongenitale
Schaden

o p

Abbildung 5: Der Arthrosebaum nach Trillat (**)
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1.7.2 Degenerative Veranderungen

Trillat ('®) hat die Kniepathologie mit einem Baum verglichen: Sie hat ihre Wur-
zeln zum Teil in kongenitalen Schaden, die spater zu verschiedenen degenera-
tiven Veranderungen und schlieBlich im Alter allesamt zur Arthrose flihren
(Abbildung 5).

Im Wesentlichen werden Gelenkerkrankungen durch eine primare Knorpel-
schadigung hervorgerufen. Man bezeichnet sie als Arthrosen oder degenerativ

rheumatische Erkrankungen.

Faktoren fur Gelenkknorpelschaden sind
- Stérung des Knorpelstoffwechsels (primare Arthrosen)
- Ablagerungen chondroplasmatischer Metabolite im Rahmen einer all-
gemeinen Stoffwechselerkrankung (metabolische Arthrosen)
- Durch mechanische Uberlastung bzw. Fehlbelastung (sekundére
Arthrosen)

Somit sind Arthrosen keine schicksalhaft, unabanderlichen Gelenkveranderun-
gen, sondern Krankheiten, bei denen die kurative Medizin von einer praventiven

Medizin abgelost werden soll.

Nach Ursus-Nikolaus Riede, Hans-Eckart Schaefer, Herbert Wehner ist die
Arthrose ein morphologisches Reaktionsmuster auf eine Gelenkknorpelschadi-
gung, dem folgendes Prinzip zugrunde liegt:

Der Gelenkknorpel ist ein druckexponiertes Gewebe. Um einen moglichst
gleichmaligen auf das Knorpelgewebe einwirkenden Gelenkdruck zu erreichen,
sind die artikulierenden Gelenkpartner normalerweise leicht inkongruent und
mit einem viskoelastischen Hyalinknorpel Uberzogen. Die physiologische
Druckbelastung dient dem Chondrozyten als Anreiz fir eine gesteigerte Grund-
umsatzsynthese. Unter dem Einfluss des stetig wachsenden Koérpergewichtes

im Kindesalter hyperthrophiert der Knorpel und umgibt sich mit einer breiten
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Grundsubstanzkapsel. Die Folge ist eine erschwerte Diffusionsernahrung des
gefallosen Gelenkknorpels, so dass das physiologische Knorpelwachstum be-
reits die Knorpeldegeneration einleitet. Altersbedingt wird das Gleichgewicht
zwischen Wachstum und Degeneration immer labiler, was eine Abnahme der
Zellzahl im Knorpelgewebe zur Folge hat. Die Belastungstoleranzgrenze des
Gelenkknorpels nimmt ab. Die verbleibenden lUberlasteten Knorpelzellen versu-
chen sich der neuen Situation anzupassen und produzieren anstatt elastischem
Typ Il Kollagen, reilfestes Typ | Kollagen und weniger Proteoglykane. Durch
den Umbau in Faserknorpel geht die Viskoelastizitdt im Gewebe verloren und
zusatzlich auftretende Scherkrafte schadigen die Ubrigen Knorpelzellen. Die
dadurch induzierte Ausschuittung von Entzindungsmediatoren flhrt zu weiterer
Knorpeldestruktion mit begleitender chronischer Synovialitis.

Morphologisch unterscheiden sich primare nicht von den sekundaren Arthrosen.

Im Mittelpunkt aller Gelenkerkrankungen steht die Knorpeldestruktion. Zur pri-
mar mechanischen Schadigung kommt es nach Traumen, bei akuten und chro-
nischen Uberlastungen des Gewebes in Folge angeborener und erworbener
Deformitaten (praarthrotische Deformitaten). Am Anfang des Schadens steht
die Vertiefung der Risse mit Verlust der Matrix. Damit geht die Elastizitat des
Knorpelgewebes verloren. Es kommt zu weiterem Knorpelverlust bis zur voll-

standigen Freilegung des Knochens (Knochenglatze).
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RiRbildung
Verringerung der Matrix

Abbildung 6: Histologisches Schaubild zur Entstehung einer Arthrose(')

Abbildung 7: Enzymatische Reaktionen bei einer Arthrose ()

Bei der Zerstorung von Knorpelgewebe kommt es immer zur Freisetzung von
Enzymen (vasoaktive Substanzen und Kinine), die sekundar eine Synovialitis

induzieren (*4).
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18)

Abbildung 8: Gonarthrose mit sekundérer Synovialitis(

1.8 Praoperative Planung zur Deformitatenkorrek-
tur

Achsenfehler, Rotationsfehler sowie partiell auch Translationen kdnnen nach
Korrekturosteotomie mit interner Osteosynthese fixiert werden. Die bei Deformi-
taten fast immer gleichzeitig vorhandenen Verklrzungen sind erst durch die
modernen distrahierenden Methoden korrigierbar. Hierbei wird mit einer einzi-

gen Behandlung die Korrektur aller Komponenten der Deformitat angestrebt.

28



1.8.1 Normwerte

Bei Deformitat nur einer Extremitat wird die kontralaterale Seite als Referenz
herangezogen. Handelt es sich um eine beidseitige Deformitat, muss eine
,hormale Extremitat® als Referenz herangezogen werden. Die Festlegung der
Norm an den Extremitaten ist insofern problematisch, da sich wahrend des
Wachstums die Beinachse verandert und zwischen den einzelnen Individuen
Unterschiede auch im Erwachsenenalter bestehen.

Fir die Vermessung der Beinachse in der Frontalebene (Kniescheiben exakt

nach vorne gerichtet) stehen zwei Messmethoden zur Verfligung.

1.8.2 Mechanische Beinachse

Die Linie vom Zentrum des Huftkopfes durch die Mitte des oberen Sprungge-
lenkes charakterisiert die mechanische Beinachse. Diese Linie ist weitgehend
mit der sog. Mikulicz-Linie (Verbindung der Mitte des Lig. inguinale mit der Mitte
des oberen Sprunggelenkes) identisch. Beim ,normalen“ Bein kreuzt die Mitte
das Kniegelenk mittig, beim X-Bein liegt die Linie lateral, beim O-Bein medial
der Kniegelenkmitte. Wichtig fir die Planung von Deformitatenkorrekturen ist
die Tatsache, dass beim ungeschadigten Huftgelenk die Verbindungslinie zwi-
schen Huftkopfzentrum und Spitze des Trochanter major einen 90°-Winkel mit
der mechanischen Achse des Beins ergibt. Die Verbindungslinie der Femur-
kondylen bildet lateralseitig einen Winkel von 87°, das Tibiaplateau medialseitig
einen Winkel von 87° mit der mechanischen Achse. Die distale Gelenkflache
der Tibia steht im 90°-Winkel zu mechanischen Achse (siehe Abb. 9-10).

1.8.3 Anatomische Beinachse
Die anatomische Femurachse zeichnet mit der Verbindungslinie der Femurkon-

dylen lateralseitig einen Winkel von 81°, die anatomische Tibiaachse fallt beim

,normalen” Bein mit der mechanischen Achse zusammen und bildet somit einen
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Winkel von medialseitig 87° zum Tibiaplateau. Folglich entsteht beim gesunden
Bein zwischen der anatomischen Achse des Femurschaftes und des Tibia-
schaftes lateralseitig ein Winkel von 174° (siehe Abb. 9-10).

S Anatomische Achse
Mechanische Achse

Abbildung 9: Mechanische und anatomische Achse (Payley 2001)
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Abbildung 10: Physiologische Achsen und Winkel der unteren Extremitit, frontal (Payley 2001)
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Sagittal

aPDFW 83° > @
(79° - 87°) /) /

aPPTW 82°

(77° - 87°) » @

Y-J“ aADTW 80°
(78° - 82°)

Abbildung 11: Physiologische Achsen und Winkel der unteren Extremitit, sagittal (Paley 2001)
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Fachausdrucke

CCDh = Collum Caput Diaphyse = Winkel

aMPFW = anatomischer Medialer Proximaler Femur Winkel
mLPFW = mechanischer Lateraler Proximaler Femur Winkel
aLDFW = anatomischer Lateraler Distaler Femur Winkel
aPDFW = anatomischer Posteriorer Distaler Femur Winkel
mMPTW = mechanischer Medialer Proximaler Tibia Winkel
aPPTW = anatomischer Posteriorer Proximaler Tibia Winkel
aADTW = anatomischer Anteriorer  Distaler Tibia Winkel
mLDTW = mechanischer Lateraler Distaler Tibia Winkel
D= Distanz

GAKW = Gelenk Achsen Konvergenz Winkel

MAA = mechanisch anatomische Achsabweichung

Abbildung 12: Fachausdriicke der Deformititenanalyse

Die bei der Deformitdtenanalyse angewandten Fachausdriicke sind in Abb. 12 ersicht-

lich.
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1.9 Fehlstellungsanalyse und Ermittlung von CO-
RA

1.9.1 Ermittlung von CORA

Wichtig fir die Beurteilung einer praarthrotischen Beinachsendeformitat sind
zwei Parameter. Man betrachtet zum einen die Ausrichtung der mechanischen
Achse insbesondere auf das Kniegelenk. Diese bestimmt, ob dort eine vermehr-
te Varus- oder Valgusbelastung erfolgt. Zum anderen orientiert man sich an den
ubrigen achsengefiihrten Gelenken im Raum. Huft-, Knie- oder Sprunggelenks-

schragstellungen bedingen pathogenetisch bedeutsame Scherbelastungen.

Eine hervorragende Synopse stellt hier die Ermittlung der CORA (Center of Ro-
tation of Angulation) nach Paley und Herzenberg dar (*°), da sie den geometri-
schen Drehpunkt der Fehlstellung darstellt und jede Korrektur oder Osteotomie
unter Bericksichtigung auf diese geometrischen Gesetzmaligkeiten geschehen

Mmuss.

Dabei wird jeweils proximal und distal einer Krimmung die mechanische oder
anatomische Achse nach definierten Kriterien festgelegt und der Schnittpunkt
der Achsen als Drehzentrum der Deformitat bestimmt. Hierfur sind fur das pro-
ximale Femur, das distale Femur, die proximale Tibia und die distale Tibia je-
weils anatomische und mechanische Gelenkwinkel sowie eine Standardnorm
definiert worden. Somit kann man exakt den erwlnschten Normwinkel entweder
in mechanischer oder anatomischer Form anlegen und die Abweichung von der
Norm ermitteln. Am Femur muss der anatomische und mechanische Winkel
voneinander unterschieden werden, an der Tibia verhalten sich beide Winkel

gleich, da die anatomische und die mechanische Achse parallel verlaufen.
Wird die Osteotomie aulRerhalb der CORA angelegt, resultieren anatomisch

Translationsbewegungen und damit sekundare anatomische Deformitaten, die

aber keinen EinfluR auf die mechanische Achse haben. Legt man die Korrek-
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turachse aul3erhalb des CORA, entstehen sekundare mechanische Deformita-
ten, so dass die Korrektur nicht vollstandig erfolgt.
Eine exakte Analyse der Fehlstellung und eine sorgfaltige Planung sind die

Voraussetzung fur erfolgreiche Korrekturen.

Abbildung 13: Ermittlung des Center of rotation and angulation (CORA) am Beispiel eines Femurs

1.9.2 Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung erfolgt zunachst im Gehen, dann im Stand und

zuletzt im Liegen. Bei gehender und stehender Funktion erhalt der Untersucher

einen Eindruck vom Bewegungsablauf und von der funktionellen Auspragung
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der Deformitat, die sich unter Umstanden unter Gewichtsbelastung beim Stehen
oder Gehen noch verstarkt. Im Liegen werden die Achsen zwischen Ober- und
Unterschenkel sowohl in der Frontal- als auch in der Sagittalebene bestimmt.
Bei der Beurteilung der Achsen in der Frontalebene ist darauf zu achten, dass
die Patella genau nach vorne zeigt, um eventuell zusatzlich vorhandene Torsi-
onsfehler separat beurteilen zu kénnen. Es wird die Distanz zwischen den Kon-
dylen (Interkondylenabstand) beim Genu varum bzw. zwischen den Malleolen
(Intermalleolenabstand) beim Genu valgum als klinischer Parameter bestimmt.
Von der Seite erfolgt die Beurteilung der Beinachse in der Sagittalebene. Die
Torsion wird unter Ausnutzung der Beweglichkeit der Hufte in Innenrotation und
Aulenrotation gemessen.

Beim Gehen ist auf die Stellung der Patella (zeigt sie nach vorne oder nach
medial bzw. lateral) sowie auf die Stellung des FulRes in Relation zur Laufrich-
tung zu achten (foot progression). Der FulRéffnungswinkel betragt normalerwei-
se 10 -15°.

Anschlieend erfolgt die Untersuchung im Liegen. Zur Abklarung von Torsi-
onsfehlern missen die Rotationsverhaltnisse in allen 3 Abschnitten (Hulfte, Un-
terschenkel, Full) untersucht werden, denn es kann z.B. auch ein Pes adductus
Ursache flr einen Innenrotationsgang sein.

Die Torsion des Femurs sollte bei extendiertem Gelenk Uberprift werden, d.h.
am besten in Bauchlage bei rechtwinklig gebeugten Kniegelenken; so kann der
mittlere Bewegungsumfang, der beim Gehen genutzt werden kann, beurteilt
werden. Diejenige Rotationsstellung, bei der der Trochanter major am weitesten
lateral zu palpieren ist, entspricht der Antetorsion.

Die Untersuchung des Kniegelenks gibt Hinweise auf Bandinstabilitdten so-
wie Bewegungseinschrankungen bzw. auf eine Uberstreckbarkeit. Die Messung
des Abstands der Ferse von der Untersuchungsliege bei maximaler Extension
ist ein Mal fiir die Rekurvierbarkeit (Uberstreckung) im Kniegelenk.

Die Torsion des Unterschenkels wird in Bauchlage beurteilt: bei 90° flektier-
tem Kniegelenk wird die Malleolenachse in Relation zur Knieachse beurteilt

bzw. die FuBachse in Relation zur Oberschenkelachse. In Bauchlage wird auch
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die Stellung des FuRes bei 90° flektiertem Kniegelenk und Neutralstellung im
oberen Sprunggelenk beurteilt; dabei wird eine vermehrte

Adduktions- oder Abduktionsstellung diagnostiziert.

1.10 Indikation zur Deformitatenkorrektur

Die operative Korrektur bei Asymmetrien der unteren Extremitaten ist sehr
komplex. Die Kenntnis der methodenabhangigen Normwerte, ihrer physiologi-
schen Schwankungen und der intraindividuellen Differenzen sind Grundvoraus-
setzung. Bei der posttraumatischen Deformitat kann man sich an der gesunden
Gegenseite orientieren. Ab der dreifachen intraindividuellen Standardabwei-
chung besteht in der Regel die Indikation zur Operation.

Die Indikationsstellung darf sich aber nicht nur auf einzelne Messwerte stitzen,
die Beschwerden und Bedurfnisse des Patienten sowie die Kompensations-
madglichkeiten muissen ebenfalls berticksichtigt werden. Aus der Vielzahl der
mdglichen Operationstechniken muss die fir den Patienten geeignete gewahlt
werden. Vor allem bei kniegelenksnahen Umstellungsosteotomien zur Behand-
lung der medialen Gonarthrose sollte der Patient realistisch Uber die Er-
folgsaussichten und endoprothetische Alternativen aufgeklart werden. Bei Kin-
dern zwischen 10 und 14 Jahren ist heute z. B. die perkutane Epiphysiodese
eine zuverlassige minimal invasive Methode zur Korrektur von Langen- und
Achsdeformitaten im Bereich der unteren Extremitat.

Korrekturen einer Deformitat konnen also sowohl an Erwachsenen als auch an

Kindern durchgefihrt werden.

Die noch weit verbreitete Meinung, dass Achsen- und Langenkorrekturen bei
Kindern und Jugendlichen erst nach Wachstumsabschluss durchgefuhrt werden
sollten, hat sich in den letzten Jahren relativiert. Mit der Entwicklung der 2.5D-
Sonographie kann die individuelle Wachstumsdynamik bezlglich der Langen,
Torsionen und Beinachsen ohne Strahlenbelastung sehr genau evaluiert wer-
den (*"). Auf diesen Daten aufbauend, kann das Restwachstum — in Abhangig-

keit vom Skelettalter — zuverlassig aus der Anderson-Tabelle bestimmt werden.
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Aus den Diagrammen kann dann der Zeitpunkt der definitiven Epiphysiodese in
Abhangigkeit von der bei Wachstumsende zu erwartenden Beinlangendifferenz
direkt abgelesen werden (*). Eine Voraussetzung zur sicheren Erfassung der
Wachstumsdynamik ist jedoch die Bestimmung der Beingeometrie Uber einen
Zeitraum von ca. 2 Jahren. Der optimale Operationszeitpunkt ist gegeben, wenn
das Restwachstum der zu operierenden Epiphysenfuge dem zum Wachstum-

sende erwarteten Beinlangenunterschied entspricht (*?).

Fehlstellung RichtgroBen

Achse frontal 5-10°
sagittal 10 - 20°
longitudinal Gelenksituation ?

Lange 2cm

Torsion 15°

Tabelle 2: Indikation zur Deformititenkorrektur (58)

Bei der Indikation zur Korrekturosteotomie mussen verschiedene Gesichtspunk-

te berucksichtigt werden:

1. Wie wirkt sich die veranderte Beingeometrie auf die Belastung der angren-
zenden Gelenke aus?

2. Gibt es Kompensationsmdglichkeiten?

3. Wie ist der morphologische Zustand des Knorpels und des Knochens?

4. Wie sind die Beschwerden des Patienten?

5. Wie sind die kosmetischen Auswirkungen der Korrekturosteotomie?

Grundlage der Entscheidung sollte immer die Analyse der Beingeometrie mit
Orientierung an den Normwerten sein. Dabei ist entscheidend, dass bei der In-
dikationsstellung das gesamte Bein und nicht nur einzelne Segmente berlck-

sichtigt werden. Zum Beispiel wird eine relative Aul3entorsionsabweichung von
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20° im Bereich der Oberschenkel durch eine relative Innentorsion im Bereich
der Unterschenkel auf derselben Seite kompensiert werden, solange die noch
physiologische intraindividuelle Beintorsionsdifferenz von 18° nicht Gberschrit-
ten wird. Hilfreich ist in diesem Falle die eingangs erlauterte klinische Untersu-
chung mit Uberpriifung des rotatorischen Nulldurchgangs. Ist dieser nicht mehr
madglich, ist die Operation indiziert. Andererseits kdnnen eine grenzwertig phy-
siologische, posttraumatische Oberschenkellangendifferenz von 10mm und ei-
ne kongenitale ebenso grenzwertig physiologische Verklrzung der Unterschen-
kel von 10 mm zu einer behandlungsbedirftigen intraindividuellen Beinlangen-
differenz von 20 mm flhren.

Jede Anderung der Beingeometrie geht mit einer veranderten Belastung des
Huft-, Knie- und Sprunggelenkes einher. Aber nicht jede Veranderung ist mit
einem erhohten Gelenkverschleil® gleichzusetzen. So konnte in einer von Wed-
ge et al. durchgeflihrten anatomischen Studie keine Korrelation zwischen der
Antetorsion und der Coxarthrose nachgewiesen werden (*°). Inwiefern sich aber
pathologische Torsionsdifferenzen auf das Knie- und Sprunggelenk auswirken,
ist bisher noch nicht wissenschaftlich belegt. Indikationen zur Korrekturosteo-
tomie in der Frontalebene werden in der Literatur ab 5° Varus und 10° Valgus
im Bereich des Oberschenkelschaftes, ab 10° Varus und 5° Valgus kniege-
lenksnah und ab 10° Varus und 15° Valgus im Bereich des Unterschenkelschaf-
tes angegeben (Proske, Pommer, David 2002), (Holz, Wentzensen, Heppert
2002). Entscheidend fiur die Belastung des Kniegelenkes sind jedoch der Win-
kel der mechanischen Achse und die Neigung der Kniegelenksbasis (mLDFW,
MPTW; s. Abb. 1). Bei einer physiologischen mechanischen Achse von 179° (1°
Varus) wird nach Berechnungen von Hsu et al. das mediale Kniegelenkskom-
partiment zu 73%, das laterale lediglich zu 27% belastet (*'). Bei einer physio-
logischen intraindividuellen Differenz der mechanischen Achse von 2° schwankt
die Druckbelastung im medialen Kompartiment folglich zwischen 65% und 83%
und korrespondierend im lateralen zwischen 17% und 35%. Hingegen wird bei
einer Varusabweichung der mechanischen Achse von 6° entsprechend einem
Winkel von 173° das mediale Kompartiment zu 100% belastet, das laterale

Kompartiment dagegen vollstandig entlastet, wahrend bei einer Valgusabwei-
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chung von 6° entsprechend einer mechanischen Beinachse von 185° das me-
diale Kniegelenkskompartiment zu 43% und das laterale zu 57% belastet wird.
Wie die Langzeitergebnisse der Studie von Billings et al. gezeigt haben, haben
Patienten mit einer mechanischen Beinachse von 183° entsprechend einem
anatomischen tibiofemoralen Winkel von 9° nach protektiver Tibiakopfvalgisati-
onsosteotomie die besten Ergebnisse (7). Demzufolge ist bei einer mechani-
schen Achse kleiner 174° und grof3er 184° eine Operationsindikation gegeben.
Prinzipiell gilt, dass man sich — sofern moglich — wie bei der Lange und Torsion
an der gesunden Gegenseite orientiert. Jedoch darf der Winkel der mechani-
schen Achse nach der Korrektur nicht kleiner als 179° sein. Des Weiteren sind
die veranderten muskularen Belastungen bei einer Fehlstellung zu bertcksich-
tigen. So fuhrt eine relative AulRentorsionsabweichung im Bereich der Ober-
schenkel zu einer vermehrten Beanspruchung der Innenrotatoren, was vor al-
lem bei sportlichen Aktivitaten wie beispielsweise Skifahren eine rasche musku-
lare Dekompensation zur Folge hat. Hier muss je nach Beschwerdesymptoma-

tik die Indikation zur Korrekturosteotomie gestellt werden (*®).

Generell gilt also, dass Varusfehler von tGber 5 Grad korrekturbedurftig erschei-
nen, Valgusfehler eher erst ab 10 Grad Fehlstellung. Dies liegt an der mechani-
schen Krafteinleitung des Beins wahrend des Gehens, bei der die Kraftarmfunk-
tion mehr Uber den medialen Kondylus verlauft und so valgische Fehlstellungen
besser zu tolerieren sind. Liegt ein medialer oder lateraler Knorpelschaden vor,
gerade bei der Varusgonarthrose, so kann unter Umstanden auch schon bei
geringeren Fehlstellungen oder sogar Normwerten nach dem Prinzip von Fuji-
sawa eine Korrektur der Beinachse sinnvoll erscheinen (%°).

Ante- oder Retrokurvationsfehler werden, abhangig von ihrem funktionellen
Ausmald, ab 10-20 Grad operativ korrigiert. Torsionsdeformitaten werden meist
erst Uber 15 Grad so funktionell bedeutsam, dass eine operative Korrektur sinn-
voll erscheint.

Um eine fixateurassistierte Plattenosteosynthese (FAPO) erfolgreich und sicher
einsetzen zu kdonnen, muss die Indikation noch weiter eingeschrankt werden.

Sie kann bei mehrdimensionalen Deformitaten nur Anwendung finden, wenn
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das Zentrum der Fehlstellung kniegelenksnah ist und das Ausmal der zu erzie-
lenden Korrektur einen Winkel von 15° (varus/valgus) nicht Uberschreitet. Eine
aulderhalb des Kniegelenks oder fern des Kniegelenkzentrums vorliegende De-
formitat kann nicht suffizient durch einen kniegelenksnahen Eingriff korrigiert
werden, weil dadurch sekundare anatomische Deformitaten erzeugt werden.
Aulerdem sind groliere Fehlstellungen Gber 15-20 Grad in der Frontalebene
deshalb nicht wahrend einer Operation zu korrigieren, da die Korrektur des
Knochens nach Osteotomie ab einer bestimmten Schwere abhangig von der
Knochenbeschaffenheit und Dicke und der Lokalisation der Osteotomie zu ei-
nem zu starken Auftragen der winkelstabilen Platte flhrt, und unter Umstanden
bei groReren One-step-Korrekturen auch neurologische Defizite beflrchtet wer-
den mussen, durch beispielsweise Stress auf den N. peroneus bei valgisieren-

den Korrekturen.

2 Material und Methode

2.1 Material

2.1.1 Anwendungsgebiete fiir den Taylor Spatial Frame Hexapod®

Das TSF®- Hexapod System ist ein externes Fixationssystem zur Behandlung
einer Vielzahl von Frakturen, Pseudarthrosen und multiplanarer Deformitaten
jeden Grades (Angulation, Translation und Rotation). In Verbindung mit einem
Softwareprogramm kann der TSF®- Hexapod sowohl einfache als auch kom-
plexe Fehlstellungen mit demselben Grundgerust korrigieren. Anwendungen
und Wirkungen des TSF®- Hexapoden basieren auf den Erkenntnissen der
Deformitatenkorrektur mit dem llizarov-System, mit dem der TSF®- Hexapod
kompatibel ist und kombiniert werden kann. Zur besseren Ubersichtlichkeit wird

im Folgenden nur eine 2-Ring-Montage betrachtet.
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- Frakturen kénnen mit dem TSF®- Hexapod wie mit dem llizarov- System auf
herkdmmliche Weise stabilisiert werden, indem man den Rahmen vormontiert

und mit parallelen Ringen verwendet.

- Zur Versorgung von Frakturen und Deformitaten kdnnen zunachst
die Ringe unabhangig voneinander an jedem Fragment angebracht
werden, bevor die Teleskopstreben (Struts) zur Verbindung der Ringe

genutzt werden.

- Ein vormontierter Rahmen wird mit Hilfe der Réntgendaten und des
Kalkulationsprogramms der Deformitat angepasst und danach an der

Extremitat angebracht.

2.1.2 Handhabung

Das Standard llisarov-System benutzt Scharniere und Translationsmechanis-
men, die auf die Gegebenheiten des speziellen Falles abgestimmt und positio-
niert werden. Bei der Versorgung von komplexen Deformitaten erfolgt eine
Kombination von gleichzeitig oder nacheinander anzubringenden Scharnieren
und Translationsmechanismen.

Das Grundgertist des TSF®-Hexapod Fixateurs besteht aus zwei Ringen, die
uber sechs Teleskopstreben mit jeweils zwei Kardangelenken verbunden sind.
Die V-formige Konstellation der Streben erméglicht es, die raumliche Position
der Ringe zueinander durch alleiniges Verstellen der Strebenlangen zu veran-
dern. Ubertragen auf die medizinische Verwendung des Systems bedeutet die
Langenverstellung der Streben eines einzigen Rahmens die direkte Korrektur
der Deformitat. Die Verwendung von Scharnieren und Translationskomponen-
ten entfallt also. Ein TSF®-Hexapod-Fixateur kann dreidimensionale Fehlstel-

lungen eines Knochens ohne Verfahrens- bzw. Fixateurwechsel korrigieren.
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Die Ausfuihrung des Fixateurs ist nicht von Vollringen abhangig, sondern kann
auch mit Halbringen zur Konstruktion von Vollringen, mit Zweidrittel-Ringen
oder Fuliplatten aufgebaut werden.

In allen Fallen wird die Deformitat nach Applikation des Rahmens und Osteo-
tomie nur durch Einstellung an den Teleskopstreben exakt korrigiert. Das Pro-
gramm liefert hierzu einen detaillierten Zeitplan mit Werten zur Strebenlange.
Zunachst muss der Fixateur in geeigneter Weise je nach Auswahl des Operati-
onsmodus ans Bein vormontiert werden. Dies kann entweder in Fehlstellung
oder in paralleler Ringstellung erfolgen. Nachdem der Fixateur sicher und fest
am Knochen befestigt ist, muss man die Fehlstellungsparameter und anschlie-
Rend die ,mounting parameter bestimmen. Hierbei gibt man dem Fixateur an,
an welcher Stelle er die Korrektur durchfihren soll. Rahmennahe, Abstand von
der Korrekturstelle und seitliche Entfernung missen also ins Programm einge-
arbeitet werden. Dies wird unter Bildwandlerkontrolle und mit einem K-Draht

ermittelt.

Es stehen drei Operationsmodi zur Auswahl:
Ausschlaggebend fiur die Wahl des OP-Modus ist die Ausgangsstellung der

Ringe zueinander vor dem Beginn der Korrekturphase.

Chronic Mode:
Der Fixateur wird mit antiparalleler Ringstellung appliziert und spiegelt die De-

formitat wider. Bei parallel stehenden Ringen ist die Korrektur abgeschlossen.

Residual Mode:
Der Fixateur wird mir paralleler Ringstellung angebracht. Eine Korrektur wird in

antiparalleler Ringstellung erreicht.
Total residual Mode:

Der Fixateur wird in beliebiger Stellung ans Bein angebracht. Das frame moun-

ting und die Fehlstellung wird im System eingetragen, danach werden die aktu-
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ellen Strut-Positionen dem System eingegeben und man erhalt einen Korrek-

turplan. Die Ringstellung des Fixateurs endet in beliebiger Stellung.

2.1.3 Das Fixateursystem

Das System arbeitet auf der Basis einer dem llisarov-Prinzip angelehnten stan-
dardisierten Montage, die die gesamte Bandbreite der llisarov-Indikation ab-
deckt. Bei allen bisherigen Verfahren war zur Korrektur einer vorliegenden
Restdeformitat nach Abschluss der Erstkorrektur oft ein Verfahrenswechsel
notig. Das hier vorgestellte System flhrt die Korrektur einer Restdeformitat der

vorher betrachteten Stelle mit dem Anwendungsprogramm durch.
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Abbildung 13: Ilisarov- Fixateur
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2.1.4 TomoFix®-System

Das TomoFix®-System konzentriert sich auf die stabile Fixation von kniena-
hen Osteotomien unabhangig der Osteotomietechnik. Die hohe Stabilitat einer
Fixation mit einer solchen winkelstabilen Platte kommt besonders bei aufklap-

penden Osteotomien und Ubergewichtigen Patienten zum Tragen.

2.1.5 Indikationen

Aufklappende und zuklappende Osteotomien am:
* Medialen Tibiakopf
* Lateralen Tibiakopf

 Lateralen distalen Femur

2.1.6 Anwendungsbeispiele der TomoFix®- Platte

Es folgen zwei Beispiele, bei der die TomoFix®- Platte zur Anwendung kommt.
Im ersten Beispiel (siehe Fallbeispiel 1) sind die rdontgenologischen Befunde
bzw. der Verlauf einer ,zuklappenden hohen Tibiavalgisations-Osteotomie

(HTO)“ bei einer 52-jahrigen Frau mit medialer Gonarthrose links dargestelit.

Das zweite Beispiel (siehe Fallbeispiel 2) zeigt die rontgenologischen Befunde
bzw. den Verlauf einer ,aufklappenden valgisierenden Tibiaosteotomie (HTO)
eines 23-jahrigen Mannes (Sportler) mit posttraumatischer medialer chondrdser

Gonarthrose, medialer Meniskopathie und Varusmorphotyp links.
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Fallbeispiel 1:

Praopserativ Pastoperativ

3 Muonate postoperativ 3 kbonate postaperativ

Abbildung 14: Zuklappende hohe Tibiavalgisations-Osteotomie (HTO) einer 52jahrige Frau mit

medialer Gonarthrose (Synthes, TomoFix- Anwendungshinweise)

Fallbeispiel 1 zeigt das Beispiel einer 52-jahrigen Patientin mit der Diagnose
mediale Gonarthrose links. Praoperativ erkennt man deutlich die rontgenologi-
schen Arthrosezeichen mit Verminderung des Gesenkspaltes, subchondraler
Sklerosierung und ostophytaren Randbauten.

Postoperativ wie im Follow up (3 Monate) sieht man nach zuklappender Valgi-
sationsosteotomie eine korrigierte Beinachse, eine vollstandige Konsolidierung

der Osteotomie sowie einen regelrechten Sitz des Osteosynthesematerials.

47



Fallbeispiel 2:

3 Monale postoperatv Mach Metallentiernung (12 Manate postoperaliv)

Abbildung 15: Aufklappende valgisierende Tibiaosteotomie (HTO) eines 23jidhrige Mannes mit

posttraumatischer medialer Gonarthrose (Synthes, TomoFix- Anwendungshinweise)

Fallbeispiel 2 zeigt das Beispiel eines 23-jahrigen Patienten mit der Diagnose:

posttraumatische mediale Gonarthrose links. Praoperativ erkennt man rontge-
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nologische Arthrosezeichen mit Beginn der Verminderung des Gesenkspaltes
und diskreter subchondraler Sklerosierung.

Postoperativ wie im Follow up (3 und 12 Monate) sieht man nach aufklappen-
ginnendender Valgisationsosteotomie eine korrigierte Beinachse, eine vollstan-
dige Konsolidierung der Osteotomie sowie einen regelrechten Sitz des Osteo-

synthesematerials.

2.1.7 Das Winkelstabile Plattensystem

Eingenschaften von winkelstabilen Plattensystemen am Beispiel der Tomofix®-
Platte.
Die TomoFix®-Platte basiert auf dem Prinzip des Fixateur interne, sowie LCP

(low compression plate) und verfugt Uber folgende Eigenschaften:

2.1.8 Der Fixateur interne

Da die Kopfverriegelungsschraube (KVS) keine Zugwirkung hat, entsteht

beim Anziehen der Schrauben kein primarer Verlust der Reposition
bzw. der Korrektur (Abb. 16).

Abbildung 16: Eigenschaften der TomoFix®- Platte
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Die winkel- und achsenstabilen Schrauben verhindern einen sekundaren Ver-
lust der Reposition bzw. der Korrektur bei aktiver Mobilisation. (libergewichtiger

Patient oder aufklappende Osteotomie) (Abb. 17).

Abbildung 17: Eigenschaften der TomoFix®- Platte

Die Blutversorgung des Knochens bleibt erhalten, weil keine Komprimierung
des Periosts erfolgt (Abb. 18). Um diesen Effekt zu optimieren, empfiehlt sich

die Anwendung von Distanzstopfen.

Abbildung 18: Blutversorgung des Knochens bei Anwendung der TomoFix®- Platte

2.1.9 Das LCP-Loch

Das LCP- Loch (locked compression plate) besteht aus zwei Teilen:

A Lochanteil mit konischem Gewinde, welcher das Verriegeln der Kopf-

verriegelungsschraube (KVS) in der Platte erlaubt (vgl. Fixateur interne).
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B Dieser Lochanteil entspricht exakt der DCU 5 (Dynamic Compression
Unit = Dynamische Kompressionseinheit), welche auch bei der DCP®
Anwendung findet. Dynamische Kompression kann, wie bei der DCP®,
mittels exzentrischen Setzens der Standardschrauben erzielt werden.

Dieser Lochanteil eignet sich nicht zum Setzen einer KVS.

=

1

Abbildung 20: Das LCP-Loch, Lochanteil mit Kopfverriegelungsschraube

)

Abbildung 19: Das LCP-Loch
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Abbildung 21: Das LCP-Loch, Lochanteil entsprechend der Dynamic Compression Unit

Ist die erste gesetzte Schraube eine Kopfverriegelungsschraube, so ist sicher-
zustellen, dass die Platte eine gute provisorische Fixation aufweist, da sonst
beim Verriegeln der Schraube die Platte mitrotieren und Weichteilschaden ver-
ursachen konnte. Beim Entfernen der Platte wird aus dem gleichen Grund drin-
gend empfohlen, zuerst alle Schrauben manuell zu entriegeln und erst in einem
zweiten Schritt endgultig zu entfernen. Fur das Verriegeln der KVS muss immer

der Drehmomentschraubenzieher verwendet werden.

2.1.10 Maximale Stabilitat

Die hohe Festigkeit der Platten in Kombination mit winkel- und achsen-stabilen
KVS garantiert eine maximale Stabilitat der Osteotomiefixation und ein Auf-
rechterhalten der Korrektur bis zur Ausheilung (Abb. 22). Eine frihe aktive Mo-
bilisation wird begunstigt.
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Abbildung 22: Schraubenausrichtung, Tibia und Femur

2.1.11 Anatomische Form der Platte

Die Form der Platte beugt Weichteilirritationen vor und erhdht den Patienten-

komfort (Abb. 23). Ein praoperatives Anformen der Platten fallt weg.

Abbildung 23: TomoFix®- Platte, lateraler Tibiakopf
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2.1.12 TomoFix®- Platte fiir den medialen Tibiakopf

Die TomoFix®-Platte fir den medialen Tibiakopf wurde den anatomischen Ge-
gebenheiten angepasst. Dies gilt insbesondere fur den Radius (R) des proxima-
len T-Balkens wie auch fir die gegenliber dem Plattenschaft um 4° geneigten
Schraubenachsen (Abb. 24) bei den in einer Ebene liegenden Lochern A, B und

C. Auch der Plattenschaft liegt der Tibia optimal an.

Abbildung 24: Durch die gegeniiber dem Plattenschaft um 4° geneigten Schraubenachsen des T-

Balkens liegt der Plattenschaft der Tibia optimal an

Die 2,8mm dicke Platte und der lochlose Bereich auf Hoéhe der aufgeklappten
Osteotomie garantieren eine hohe Festigkeit. Das verjlingte Plattenende er-
leichtert das Einschieben von TomoFix® bei minimalinvasiver Operationstech-
nik (Abb. 25).
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Platte rechaft

Abbildung 25: TomoFix®- Platte, medialer Tibiakopf

Die Schaftlocher 1 bis 4 und Loch D im Kopfbereich der Platte entsprechen
LCP und ermdglichen so die Wahl zwischen (oder Kombination von) winkelsta-
biler Fixation mit KVS und dynamischer Kompression mit Standardschrauben.
Die Locher A, B und C sind fur die Verwendung von KVS konzipiert. Die Platte

ist in Reintitan gefertigt und steril verpackt.

2.1.13 TomoFix®-Platte fiir das laterale, distale Femur
Die TomoFix®-Platten flr das laterale distale Femur, rechts und links sind der

Anatomie optimal nachempfunden. Die Plattendicke liegt zwischen 3,0 und

5,5mm und garantiert eine hohe Festigkeit, ohne die Weichteile zu irritieren.
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Das verjingte Plattenende erleichtert auRerdem das Einschieben von Tomo-

Fix® bei minimalinvasiver Operationstechnik (Abb. 26).
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Abbildung 26: TomoFix®- Platte, laterales distales Femur

Loécher A und B ermdglichen die Verwendung von KVS sowie Standard-
Schrauben analog LCP. Die Locher C, E, F und G sind fir den Gebrauch von
KVS konzipiert.

Die Schaftléocher 1 bis 4 entsprechen LCP und erméglichen so die Wahl zwi-
schen (oder Kombination von) winkelstabiler Fixation mit KVS und dynamischer
Kompression mit Standardschrauben. Die Platten sind in TAN gefertigt und ste-

ril verpackt.

2.1.14 Spiralbohrer @ 4,3mm

Fir die Kernlochbohrung der selbstschneidenden 5,0mm-KVS wird der
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4,3mm-Spiralbohrer verwendet (Abb. 27).

_——= = .

Abbildung 27: Spiralbohrer 4,3mm

2.1.15 Einschraubbahre LCP- Fiihrungsbiichse fiir 4,3mm-Bohrer

Die Fuhrungsbichse mit Gewinde (Abb. 28) erlaubt ein zentrisches und ortho-
gonales Bohren mit dem 4,3mm-Spiralbohrer und schitzt die Weichteile. Das
nachtraglich korrekte Setzen der selbstschneidenden Kopfverriegelungsschrau-

ben und deren optimale Winkelstabilitat wird damit sichergestellt.

Abbildung 28: Einschraubbare LCP-Fiihrungsbiichse fiir 4,3mm-Bohrer

2.1.16 Drehmomentschraubenzieher fiir 3,5mm-Sechskant

Der Drehmomentschraubenzieher (Abb. 29) wird zum Verriegeln der 5,0mm-
KVS verwendet. Er stellt ein optimales Anzugsmoment sicher und beugt einem

zu starken Anziehen der KVS vor.

Abbildung 29: Drehmomentschraubenzieher fiir 3,.Smm-Sechskant
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2.1.17 Verwendete Tomofix®-Schrauben

Im Folgenden werden die verschiedenen Schrauben des Tomofix-Systems dar-
gestellt.

A) 5.0 Kopfverriegelungsschrauben (SS und SB/SS)

B) 4.5 Kortikalisschraube (SS)

C) 5.0 Distanzstopfen

A1)

I T e e e e e

W 0

A2)

I 1

Abbildung 30: Schraubenformate von TomoFix®
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2.2 Methoden

2.2.1 Der Versuchsaufbau / Arbeitsschritte

Die Planung der ,Fixateurassistierten Plattenosteosynthese (FAPO)* erfolgt in
mehreren Einzelschritten:

1. Zu Anfang wurde eine Fehlstellung an Femur und Tibia vorgegeben. Dabei
wurde eine Achsabweichung in den drei Ebenen geplant. Bei der Kadaverstudie
und einem Kunstknochenmodellversuch (Sawbone) wurde an einem geraden
Knochen dabei zunachst eine Fehlstellung konstruiert bzw. simuliert und nicht
korrigiert. Die Fehlstellung wurde in das Computerprogramm des TSF-
Rahmens eingegeben. In der spateren klinischen Anwendung am Patienten
erfolgte eine exakte Fehlstellungsanalyse unter Zuhilfenahme von Daten aus
der klinischen Untersuchung, dem CT und den Rdéntgenkontrollen.

2. Montageablauf: Zunachst wurde der Fixateur externe am Femur bzw. der
Tibia vormontiert und am Knochen befestigt.

Dabei kommt dem Setzen der (vor allen Dingen kniegelenksnahen) Pins eine
entscheidende Bedeutung zu. Biomechanisch betrachtet bietet der Hexapod
ideale Stabilitat, wenn die Pins ,mercedessternféormig“, wie in Abb. 31 darge-

stellt angeordnet sind.

Abbildung 31 Optimale Lage der Pins (,,Mercedesstern)
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Allerdings ist darauf zu achten, dass sie einerseits keine wichtigen anatomi-
schen Strukturen wie Gefal3- NervenstralRen verletzen. Andererseits durfen die
Pins spater das Anschrauben der Platte nicht behindern oder unmaoglich ma-
chen, so dass von dem ,Mercedesstern-Prinzip“ abgewichen werden muss.

Fir die tibiale Korrektur fanden wir folgende Anordnung wie in Abbildung 32
dargestellt, fur geeignet.

Abbildung 32 Anordnung der Pins bei tibialer Korrektur

Ein Beispiel fur die Anordnung der Pins am Femur geben Abbildungen 33 und
34 wieder.
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Abbildung 33 Anordnung der Pins bei femoraler Korrektur (hier als Beispiel mit LISS-Platte)

SchlieBlich hat der Operateur noch die Mdglichkeit die Anzahl der Pins zu vari-
ieren. D. h. wie in Abbildung 34 dargestellt anstelle von Ublichen drei nur zwei
Pins zu verwenden. Hierbei ist allerdings von einem Stabilitatsverlust auszuge-
hen.

Abbildung 34 Anordnung von nur zwei Pins am Femur

Das anschlielfende Mounting des Fixateurs an den Knochen mittels einer spe-

ziell dafur angefertigten Software des TSF wurde unter einer Durchleuchtungs-
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kontrolle durchgefiihrt. Dabei musste dem Programm die genaue Position des
Rahmens am Knochen und des geplanten Drehzentrums mitgeteilt werden.
Diese Information beschreibt die genaue Lage des Knochenschaftes zum Ring-
fixateurzentrum. Ist der Fixateur ordnungsgemal angebracht, wird eine kniege-
lenksnahe Osteotomie durchgefiihrt. Diese dient der Winkelkorrektur des Kno-
chens, der nach der Osteotomie erst in eine neue Stellung gebracht werden
kann. Uber denselben Zugang zur Osteotomie wird auch spéter die minimalin-
vasive Plattenosteosynthese erfolgen.

3. Nun wird die von der Software errechnete Achsenkorrektur Uber die Fixa-
teurstreben (Struts) eingestellt und somit auf die Extremitat Gbertragen. Hier
sind zu jedem Zeitpunkt Kontrollen mittels eines Bildwandlers moglich.

4. Ist die gewunschte Korrektur erfolgt, kann nun minimalinvasiv, d. h. Uber den
bereits vorhandenen Osteotomiehautschnitt, die winkelstabile Platte angebracht
werden.

5. Jetzt kann der Ringfixateur wieder demontiert und eine Erfolgskontrolle der

Korrekturstellung radiologisch durchgefiihrt werden.

2.2.2 Sawbone- Simulation

Zunachst wurde das Verfahren der fixateurassistierten Plattenosteosynthese
auf seine technische und praktische Durchfihrbarkeit an einem Femur- Kunst-
knochen (Sawbone) in authentischer GroRe getestet (n=1). AnschlielRend wur-
de diese Methode an Leichenbeinen, zwei Tibiae und zwei Femora (n=4) mit
entsprechendem Muskelmantel und schlieBlich an vier Patienten (n=4) ange-

wandt.
Eine Fotodokumentation
Es folgt eine Ubersichtliche Bilderdokumentation der einzelnen Arbeitsschritte

zur fixateurassistierten Plattenosteosynthese an einem Kunstknochen (Saw-

bone) in authentischer Grole.
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Abbildung 35 Versuchsaufbaumaterialien

In Abbildung 35 sind die flr die Durchfiihrung des Versuchs benétigten Utensi-
lien dargestellt: Pins und Ringe sind llisarovelemente und zum Fixieren der
Schrauben am TSF-Ring nétig. Des Weiteren sind verstellbare Struts, die zur

WinkelUbertragung auf das System dienen, dargestellt.

Es erfolgt eine Achsanalyse des Sawbone. Die Normwerte in der radiologischen
Untersuchung ergaben.

Mechanischer lateraler distaler Femurwinkel (mLDFA): Norm: 88° (85°-90°)
Messergebnis am Sawbone : 86°

Anatomischer posteriorer distaler Femurwinkel (aPDFA): Norm: 83° (79°— 87°)

Messergebnis am Sawbone: 84°
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Abbildung 36 Rontgenaufnahmen des Sawbone in zwei Ebenen

Nach dem Ausmessen der mechanischen und anatomischen Achsen wird eine

Fehlstellung erdacht, die einer typischen klinischen Situation entspricht und mit-
tels TSF- Software simuliert wird.

Simulierte Fehlstellung Korrekturziel
Valgus von 10° Varus von 10°
Antekurvation von 10° Retrokurvation von 10°
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AnschlieRend erfolgt die Montage des TSF Rahmens, wie in Abb.37/38 darge-
stellt.

Fixateurmontage an den Kunstknochen (Sawbone)

Abbildung 37 Montage des Hexapoden an den Sawbone

Abbildung 38 Zentralstehendes Femur im Rinfixaterusystem
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Es erfolgt die korrigierende distale Femurosteotomie (Abb. 39).

Abbildung 39 Osteotomie unter TSF-Fixation

Nach Erzielen der Korrektur Uber die Software und nach Durchfihrung des ent-
sprechenden Korrekturvorgangs an den Streben des Fixateurs erfolgte eine
radiologische Kontrolle mittels Kabeltechnik. Anschlielend wurde die Montage

der Tomofix®-Platte, die in Abb. 40 dargestellt ist, vorgenommen.

Abbildung 40 Anbringen der Tomofix®- Platte bei bestehender TSF- Fixation
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In Abb. 40 ist zu erkennen, dass der Arbeitsraum fir die Plattenosteosynthese
teilweise sehr schmal ist und entsprechend gut die jeweilige Positionierung des

Fixateurs sowie der Plattenosteosynthese vorgenommen werden muss.

Im nachsten Schritt wird der TSF demontiert, so dass der Korrekturwinkel nun
einzig von der winkelstabilen TomoFix®-Platte aufrechterhalten wird (Abb. 41
und 42).

Abbildung 41 Die TSF- Platte erhiilt den gewiinschten Korrekturwinkel, Ansicht von lateral

Abbildung 42 Die TSF- Platte erhiilt den gewiinschten Korrekturwinkel, Ansicht von a.-p.
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Anschlief3end erfolgt die réntgenologische Kontrolle des erzielten Korrekturwin-

kels.

Abbildung 43 Postoperatives Rontgen- Kontrollaufnahmen in zwei Ebenen
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2.2.3 Die Kadaverstudie

2.2.4 Einleitung

Hier fUhrten wir eine Deformitatensimulation und —korrektur an zwei Femora
und zwei Tibiae von Frischleichen (unfixiert) durch. Da nur Praparate von Kor-
perspendern mit gerader Beinachse zu Verfligung standen, musste kunstlich
eine Fehlstellung durch den TSF erzeugt werden, die anschliellend mit der win-
kelstabilen TomoFix®-Platte erhalten wurde. Es handelte sich um eine mul-
tiplanare Korrektur, die entsprechend der nachfolgenden Auswertungstechnik
durch ein eindimensionales Rontgenbild, eine entsprechende Fehlerquelle in
der Analyse der Rontgen-Winkel und Achsparameter erzeugte. Die Toleranz-
abweichungen in der Kadaverstudie sind somit unter diesem Aspekt zu verste-
hen. Die radiologische Untersuchung wurde praoperativ von Thomas Krohn, die
postoperative Nachanalyse unabhangig davon von Dr. med. Leidinger durchge-

fuhrt, um hier einen Observer-Einfluss zu eliminieren.

1. Zunachst wurde von der zu operierenden Extremitat ein Rontgenbild bzw. ein
CT angefertigt, um die unter Abschnitt 1.8.2 und 1.8.3 beschriebenen anatomi-
schen und mechanischen Achsen sowie die entsprechenden Winkel zu bestim-

men.

2. Die Fehlstellungskorrekturparameter wurden nach Vorgabe der Deformitat
durch den Operateur (es wurde eine dem klinischen Alltag gangige Deformitat
gewahlt) mittels der TSF®-Hexapod Fixateur Software berechnet, und nach
Fixateurmontage mit anschliefender Osteotomie auf das System Ubertragen,
so dass eine gradgenaue Korrektur erreicht werden konnte. Intraoperativ wur-

den die Korrektureinstellungen mit Hilfe eines Bildwandlers kontrolliert.
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3. Es folgte das Anbringen der winkelstabilen TomoFix®-Platte. Daflir konnte
der bereits fir die Osteotomie notwendige Hautschnitt als Zugang genutzt wer-

den.

4. Nach Abbau des Fixateurs erfolgte eine erneute rontgenologische und com-

putertomographische Kontrolle.

2.2.5 Klinische Studie an Patienten

Im Rahmen der Arbeit wurde die neue Operationsmethode an vier Patienten
durchgefuhrt. Es handelte sich dabei um Patienten mit einer multiplanaren De-
formitat, die ohne diese Technik einer Fixateur externe Behandlung unter Ver-
wendung des TSF® zugeflhrt worden waren. Jeder Patient wies eine Fehlstel-
lung in mehreren Ebenen auf. Alle Patienten sind bereits mindestens einmal an
der behandelten Extremitat vorbehandelt worden. In der nachfolgenden Tabelle
sind die klinischen Behandlungsdaten der Patienten dargestellt. Durch die An-
wendung von FAPO sollte die Fixateurtragezeit bei dem Ziel einer gleich guten
Korrektur wegfallen, indem sofort eine innere Osteosynthese mit der Tomofix®-
Platte angewendet wird und zwar nach vorheriger Korrektur mit dem TSF®.
Dabei lieRen sich alle zuvor untersuchten Arbeitsschritte problemlos auf die Pa-

tienten Ubertragen.

F.-up|Lokalisation| Alter Diagnose Miculicz| frontal sagittal Torsion
1| 25 | femoral 12 |Hemihypotrophie| 36 mm | 10 Valgus 0 10 IRO
2 | 16 | femoral 19 | Achondroplasie | 27 mm | 10 Valgus | 9 Retro 0
319 femoral 52 | Posttraumatisch | 28 mm | 12 Valgus | 15 Ante 0
4 |12 tibial 27 Hemimelie -14 mm | 3 Varus 13 Ante 15 1RO

Tabelle 3 Ubersicht iiber die Patientenalter und das Ausmaf der Deformitiit

Bei der ersten Patientin handelt es sich um ein 12-jahriges Madchen mit Hemi-

hypotrophie, eine angeborene Verkiirzung des linken Beins ohne sonstige Af-
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fektionen. Dies war bereist zweimal zuvor mit einem unilateralen Verfahren am
Oberschenkel links verlangert worden. Einmal wurde ein llisarov- Ringfixateur
benutzt, um eine Fehlstellungskorrektur und Verlangerung zu erzielen.

Durch die Oberschenkelbeinverlangerung konnte zwar die Beinlédnge vollstan-
dig ausgeglichen werden, es resultierte jedoch eine Torsionsdeformitat von 10
Grad Innenrotationsfehler und ein gleichzeitiges Genu valgum mit einer kniege-
lenksnahen Fehlstellung von 10 Grad. Als Operationsziel war bei dieser Patien-
tin eine Derotation von 10 Grad im Sinne einer Aul3enrotation und eine Varisie-

rung von 10 Grad vorgesehen.

Bei der zweiten Patientin handelte es sich um ein 19-jahriges Madchen mit
Kleinwuchs aufgrund einer Achondroplasie und einer multiplanaren Fehlstellung
der rechten unteren Extremitat. Die Patientin litt ebenfalls unter einer HUft-
dysplasie rechts, die durch eine Dreifachosteotomie nach Ténnis korrigiert wur-
de. In der rontgenologischen Untersuchung zeigte sich eine Abweichung von
der Miculicz-Linie von 27 Millimetern nach lateral. Weiterhin bestand ein Genu
valgum mit einer Fehlstellung von 10 Grad, sowie einer Retrokurvationsfehlstel-

lung von 9 Grad. Eine Torsionsfehlstellung fand sich nicht.

Bei der dritten behandelten Patientin bestand eine posttraumatische Fehlstel-
lung bei Zustand nach suprakondylarer Femurfraktur. Es bestand ein Genu val-
gum mit einem lateralen distalen Femurwinkel von 81 Grad. Zudem bestand
eine Antekurvationsfehlstellung von 15 Grad im linken Femur. Die Patientin litt
unter einer Bewegungseinschrankung und einer posttraumatischen Arthrodese
im Knie, nachdem wahrend einer Kniegelenksarthroskopie ein lateraler Knor-
pelschaden am Femurkondylus festgestellt wurde. Es wurden die Indikation zur
varisierenden Umstellung in leichte Uberkorrektur und ein Ausgleich der Ante-
kurvationsstellung durchgefthrt, um der fortschreitenden Arthrose vorzubeugen

und eine volle Kniestreckung wiederzuerlangen.

Der vierte Patient, ein 30-jahriger Mann, litt unter einer Hemimelie mit Fibu-

laaplasie links. Er war bereist dreimal mit einem llisarov-Ringfixateur vorbehan-
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delt worden, mehrere Beinverlangerungen und Achskorrekturen waren durchge-
fuhrt worden. Es bestanden am Unterschenkel entsprechende ausgepragte
Narbenverhaltnisse. Als Residuum der Behandlung zeigte sich bei diesem Pati-
enten ein leichtes Genu varum von 3 Grad mit einem proximalen medialen Ti-
biawinkel von 84 Grad und einer Abweichung von der Miculicz- Linie um 14 mm
nach medial. Des Weiteren bestand eine Antekurvationsfehlstellung der Tibia
von 13 Grad mit einem tibialen Slope von 68 Grad und einer Rotationsfehlstel-
lung von 15 Grad im Sinne eines Innenrotationsfehlers, also eine Fehlstellung in
allen Ebenen des Raumes, die aber nur geringgradig ausgepragt war.

Bei all diesen Patienten wurde die Indikation zur Achskorrektur in einem Schritt
unter Anwendung der neuen Technik einer fixateurassistierten Plattenosteo-

synthese gestellt.

3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Sawbonestudie

Im Ergebnis wurde die zuvor vorgegebene Korrektur von 10 Grad Valgus und
10 Grad Antekurvation erreicht.

Der postoperative laterale distale Femurwinkel betrug postoperativ 96 Grad,
und der antomische posteriore distale Femurwinkel betrug 95 Grad.

Die postoperative radiologische Nachanalyse wurde von einem zweiten, unab-
hangigen Untersucher vorgenommen.

Das Ergebnis entspricht exakt den Erwartungen. Dadurch konnte zunachst in
diesem Untersuchungsteil gezeigt werden, dass das Verfahren am Knochen
zwar bei begrenztem Arbeitsraum angewendet werden muss, aber solide
durchfihrbar ist, und sich so die gewtinschte Korrektur sicher erzielen und hal-

ten lasst.
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3.2 Ergebnisse der Kadaverstudie

3.2.1 Tabellarische Ubersicht

Linkes und rechtes Femur

Bein aPDFA mLDFA
(79°-87°) (85°-90°)
Femur rechts praop. 79° 90°
Femur rechts postop. 59°(+5°%) 69°(+1°)
Femur links praop. 70° 92°
Femur links postop 59°(+1°) 100°(-4°)

Tabelle 4 Korrekturergebnis der Winkelausmessung am rechten und linken Oberschenkel, Grad-

abweichung in Grau dargestellt
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Abbildung 44 Distales linkes Femur pri- und postoperativ in a.p Aufnahmetechnik

Die praoperativ, rontgenologisch durchgefuhrte Achsanalyse des rechten Ober-
schenkels (OS) ergab einen anatomischen posterioren distalen Femurwinkel
(aPDFA) von 79° sowie einen mechanischen lateralen distalen Femurwinkel
(mLDFA) von 90°. Das in Tabelle 3 vorgegebene Korrekturziel von 20° Valgus
konnte nahezu gradgenau +1°, die erdachten 15° Antekurvation mit einer Ab-
weichung von +5° erreicht werden. Die Rotation von 10° lie3 sich nicht eindeu-
tig bestimmen. Fir den linken Oberschenkel ergab sich bei einem Korrekturziel

von 12° Varus ein gemessener mLDFA von 100 Grad (praoperativ 92°) von -4
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Grad, die Antekurvation liel3 sich mit einem aPDFA von +1 gradgenau darstel-
len.

Tabelle Korrekturziele:

Femur rechts: | Valgus 20°
Antek. 15°
Ext Rot 10°

Femur links: Varus 12°
Ante 10°

Tabelle 5 Vorgegebene Korrekturziele am Oberschenkel

3.2.2 Prozentuale Fehlstellungsdarstellung:

Rechtes distales Femur:

Summe der gesamten Zielwerte: 20° Valgus + 15°Antekurvation 35°
Summe der gemessenen Abweichung: (+5°) Valgus + (+1°) Antekurvation 6°
Prozentuale Abweichung: 6x100/35 17,14 %

Linkes distales Femur:

Summe der gesamten Zielwerte: 12° Varus + 10° Antekurvation 22°
Summe der gemessenen Abweichung: (-4°) Varus + (+1°) Antekurvation 5°
Prozentuale Abweichung: 5x100/22 22,72 %
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Linker und rechter Unterschenkel (US)

Bein mMPTA aPPTA
(85°-90°) (77° - 84°)
Tibia rechts postop. 97°(-17) 92°(0°)
Tibia rechts praop. 88° 80°
Tibia links postop. 99°(-37) 70°(0°)
Tibia rechts praop. 88° 82°

Tabelle 6 Ergebnisse der Winkelauswertung am Unterschenkel (Gradabweichungen in Grau)

Geplante Korrekturwinkel am Unterschenkel

Tibia links : Valgus 14°

Antekurvation 12°

Tibia rechts: Retroversion 12°

Valgus 10°

Tabelle 7 Erdachtes Korrekturziel an der rechten und linken Tibia

Prozentuale Korrekturabweichung

Tibia links:

Summe der Zielwerte: 14° Valgus + 12° Antekurvation 26°
Summe der gemessenen Abweichung: (-1°) Valgus 1°
Prozentuale Abweichung: 1x100/26 3,8%
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Tibia rechts:

Summe der Zielwerte: 12° Valgus + 10° Retrokurvation 22
Summe der gemessenen Abweichung: (-3°) Valgus 3°
Prozentuale Abweichung: =3x 100/ 22 13,63%

Gesamtabweichung in der Kadaverstudie von Femur und Tibia

Summe der gesamten Zielwerte: 35° +22° + 26° + 22° 105°
Summe der gemessenen Abweichung: 6°+5°+1°+3° 15°
Prozentuale Abweichung: 15x 100/ 105 14,29 %
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Abbildung 45 Nativaufnahmen der linken Tibia prioperativ

An der Tibia wurde aufgrund der Platteneigenschaft nur eine Anwendung von
medial mit Valgisierung gewahlt, wahrend am Femur die femorale Tomofix-
Platte im Varus- und Valgus-Modus zur Anwendung kam.

Das Korrekturziel konnte an beiden Tibiae nahezu gradgenau erreicht werden.
Lediglich der gewahlte Valgus von 14 Grad an der linken Tibia brachte eine mi-

nimale Abweichung von (-3) Grad.
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Abbildung 46 Linke Tibia postoperativ, im a.p. und seitlichen Strahlengang
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Abbildung 47 Linke Tibia prioperativ mit angedeutetem Morphotyp

Abbildung 48 Linke Tibia postoperativ mit simulierter Fehlstellung

Hier dargestellt die Korrektur an einem Leichenknochen. Praoperativ findet sich

klinisch eine annahernd normvalgische Beinachse. Postoperativ, nach Anbrin-
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gen der Plattenosteosynthese und Demontage des Fixateurs lasst sich das Kor-

rekturergebnis klinisch anhand des Ausmalies der Valgisierung gut beurteilen

3.2.3 Ergebnisse der klinischen Studie

Ergebnis Patient 1: Nach einem Follow-up von 25 Monaten konnte bei vollstan-
diger Beschwerdefreiheit und reizlosen lokalen Wundverhaltnissen nach bereits
erfolgter Metallentfernung eine gute klinische und radiologische Korrektur fest-
gestellt werden. Der laterale distale Femurwinkel wurde von 80 auf 89 Grad, um
9 Grad korrigiert. In der Achsenstandaufnahme bestand noch eine Abweichung
von der Miculicz-Linie in Hohe von 12 mm (praoperativ 36 mm) durch ein resi-
duellen Valgus in der proximalen Tibia. Die Torsionsverhaltnisse zeigten sich in

der klinischen Untersuchung symmetrisch und seitengleich korrigiert.

Ergebnis Patient 2: Nach einem Follow-up von 16 Monaten konnte bei
vollstandiger Beschwerdefreiheit und reizlosen lokalen Wundverhaltnissen nach
bereits erfolgter Metallentfernung eine gute klinische und radiologische
Korrektur festgestellt werden. Der laterale distale Femurwinkel wurde von 80
auf 89 Grad korrigiert. In der Achsenstandaufnahme bestand noch eine

Abweichung von der Miculicz-Linie in Hohe von 6 mm (praoperativ 36 mm).

Ergebnis Patient 3: Der laterale mechanische Femurwinkel wurde von 81 auf 92
Grad leicht, bewusst, Uberkorrigiert, um der Arthroseentstehung vorzubeugen
und den lateralen Gelenkabschnitt zu entlasten. Die Antekurvation wurde bei
einem Slope-Winkel von 68 Grad auf 80 Grad um +12 Grad korrigiert. Auch
hier zeigten sich nach einem Follow-up von 9 Monaten eine vollstandige Be-
schwerdefreiheit sowie reizlose Wundverhaltnisse. Die Patientin verzichtete

bisher auf eine Entfernung der Plattenosteosynthese.

Ergebnis Patient 4: Nach 12 Monaten Follow-up und erfolgter Metallentfernung

konnte eine Korrektur des proximalen medialen Tibiawinkels von 84 auf 87
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Grad, eine Korrektur des Slopes von 68 auf 78 Grad und eine Verbesserung
der Rotationsbeweglichkeit erreicht werden, indem der Innenrotationsfehler von
15 Grad nicht mehr nachweisbar war. Auch die Beinachse zeigte nach zuvor 16
mm Achsabweichung in Varusrichtung nun eine fast orthograde Achse (2 mm in

Valgusrichtung).

Bei drei von vier Patienten wurde eine erfolgreiche Metallentfernung durchge-
fuhrt. Die kn6cherne Konsolidierung war in allen Fallen vollstandig. Es mussten
keine Komplikationen verzeichnet werden. Alle Patienten waren zum Nachun-
tersuchungszeitpunkt beschwerdefrei.

3.2.4 Radiologsche Ergebnisse der Achskorrektur

Fehlstellung und Korrektur in der Frontalebene

case valgus varus
1 801
2 80
3 81 92
4 84

15 2100 5 85 90 +5 410

degrees
<- norm ->

Abbildung 49 Frontale Projektion mit Angabe des mLDFW bzw. mMPTW

Abbildung 49 zeigt die Veranderungen der Beinachse nach der Korrektur der
Deformitat. Die angegebenen Winkel beziehen sich dabei auf den ,mechanisch

lateralen distalen Femurwinkel (mLDFW) bzw. den mechanisch medialen Tibi-
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awinkel(mMPTW). Der Referenzbereich beider Winkel liegt bei 85-90 Grad. Die
Pfeilbasis beschreibt den praoperativ gemessenen pathologischen Winkel, die
Pfeilspitze gibt den Korrekturwinkel nach der Operation wieder.

Beispiel: Bei Patient 1 betrug der mLDFW vor der Operation 80 Grad. Durch
die Korrekturosteotomie konnte post operationem ein physiologischer mLDFW
von 89 Grad erreicht werden. In der Frontalebene wurde also um 9 Grad vari-

siert. (Patienten 2-4 entsprechend)

Fehlstellung und Korrektur gemessen an der Miculicz-Linie

case lateral = valgus medial = varus
1 36
2 27 =
3 28
4

45 35 25 15 0 15 25 35
<- norm ->

millimeter

Abbildung 50 Abweichung von der Miculicz-Linie (mm) an der Pfeilbasis, Korrektur (mm) an der

Pfeilspitze (Frontalebene)

Abbildung 50 beschreibt das Ausmal® der Fehlstellung bzw. die postoperativ
gemessene Korrektur bezogen auf die Miculicz-Linie in Millimetern. Abweichun-
gen von -15mm bis + 15mm entsprechen dabei dem Referenzbereich.

Beispiel: Bei Patient 1 betrug die Abweichung von der Miculicz-Linie 36mm vor

der Operation, danach physiologische 12mm (Patienten 2-4 entsprechend).
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Fehistellung und Korrektur in der Sagittalebene

case antecurvation | retrocurvation
1
2 e | 02
3 68
4 68

-15 -10 -5 77 87 +5 +10

degrees
<- norm ->

Abbildung 51 Seitliche Projektion mit aPPTA (tibialer Slope- Winkel)

Abbildung 51 zeigt die Veranderungen der Beinachse nach der Korrektur der
Deformitat. Die angegebenen Winkel beziehen sich dabei auf den anatomisch
posterioren proximalen Tibiawinkel (aPPTA). Sein Referenzbereich liegt zwi-
schen 77 und 87 Grad. Die Pfeilbasis beschreibt den praoperativ gemessenen
pathologischen Winkel, die Pfeilspitze gibt den Korrekturwinkel nach der Opera-

tion wieder.

Beispiel: Bei Patient 2 betrug der aPPTA vor der Operation 92 Grad. Durch die
Umstellungsosteotomie konnte post operationem ein physiologischer aPPTA
von 82 Grad erreicht werden. In der Sagittalebene wurde also um 10 Grad

retrokurvatiert. (Patienten 1, 3 und 4 entsprechend)
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Fehlstellung und Korrektur in der Horizontalebene

case internal rotation external rotation
1 10
2
3
4 15
20 15 10 5 0 5 10

degrees

Abbildung 52 Klinische Messung der Rotation

Abbildung 52 zeigt die Veranderungen der Beinachse nach der Korrektur der
Deformitat. Die angegebenen Winkel beziehen sich dabei auf die Innen- bzw.
AuRenrotation. Der Referenzbereich beider Winkel liegt zwischen 5 Grad In-
nen- und 5 Grad Aul3enrotation. Die Pfeilbasis beschreibt den praoperativ ge-
messenen pathologischen Winkel, die Pfeilspitze gibt den Korrekturwinkel nach
der Operation wieder.

Beispiel: Bei Patient 1 hatte praoperativ 10 Grad zuviel Innenrotation. Durch
die Korrekturosteotomie konnte post operationem eine physiologische Nullroati-
on erreicht werden.In der Frontalebene wurde also um10 Grad aul3enrotiert.

(Patient 4 entsprechend)

3.2.5 Kilinisches Beispiel
Klinisches Beispiel an einer jungen Patientin mit Hemihypothrophie. Bereits bei

der Inspektion lasst sich eine Fehlstellung des linken Femurs deutlich erkennen

(Abb. 53). Im weiteren Verlauf der apparativen Fehlstellungsanalyse ergab sich
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ein Deformitatenausmal’ des linken Femur von: Abweichung von der Miculicz-
Linie von 36 mm, Genu valgum von 10 Grad und Distorsion von 10 Grad Innen-

rotation, keine sagittale Achsabweichung.

Abbildung 53 Klinische erkennbare Fehlstellung des linken Femurs
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Abbildung 54 Rontgenologische Bestimmung der Fehlstellung

Im nachsten Schritt erfolgte die Montage des Ring-Fixateurs (TSF®) inklusive

der computergestitzten Korrektur unter BV-Kontrolle. Die anschlieRende
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Osteotomie und die minimalinvasive Fixation der winkelstabilen TomoFix®-
Platte gestaltete sich komplikationslos (Abb. 55,56).

Abbildung 56 Montage der winkelstabilen Platte, der Fixateur erhilt den Korrekturwinkel
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Abbildung 57 Rontgenologische Kontrolle postoperativ (li. Bild) und nach 6 Monate (re. Bild)

In der postoperativ durchgefuhrten Kontrollrontgenaufnahme erkennt man deut-
lich, dass nun die TomoFix®-Platte den mit Hilfe des TSF eingestellten Korrek-
turwinkel erhalt. Sechs Monate spater vor geplanter Metallentfernung stellt sich

die Konsolidierung des Osteotomiespaltes gut dar.
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Abbildung 58 Klinische grade Beinachse 6 Monate nach der Operation

Bei der sechs Monate spater zeitgleich durchgefuhrten klinischen Untersuchung
bzw. Inspektion erscheint die Beinachse gerade. Die Plattenosteosynthese tragt

lateral auf. AnschlieRend wurde eine Metallentfernung durchgefihrt.

3.3 Analyse der Ergebnisse

Die folgende Tabelle (8) gibt die durchschnittliche Abweichung vom erwarteten
bzw. geplanten Korrekturergebnis in Grad und Prozent wieder. Sie bezieht sich
auf alle vier Patienten.

Die Summe der Zielwerte in der Frontalebene betragt 30 Grad. Sie setzt sich
aus jeweils 9 Grad Korrektur in Valgusrichtung (Patienten 1 bis 3) und einer

Korrektur von 3 Grad in Varusrichtung (Patient 4) zusammen.
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In der Sagittalebene wurde einmal um 10 Grad in Retrokurvation (Patient 2) und
zweimal in Antekurvation (Patient 3 und 4) um 12 Grad und 10 Grad Korrigiert.
In der Summe wurde also um 32 Grad in der Sagittalebene korrigiert.

Die Summe der Zielwerte in der Horizontalebene ergibt sich aus der Addition
von 10 Grad AufRenrotation bei Patient eins und 15 Grad AulRenrotation bei Pa-
tient vier, also 25 Grad. Bei Patient drei lieR sich réntgenologisch eine Uberkor-
rektur in der Frontalebene um 2 Grad Varus messen.

Ermittelt man nun die prozentuale Abweichung bezogen auf alle gemessen
Zielwerte, erhalt man eine durchschnittliche Korrekturungenauigkeit von 2,3
Grad.

Summe der Zielwerte in der Frontalebene (Valgus/ Varus): 9° +9° + 9° + (-3°) 30°

Summe der Zielwerte in der Sagittalebene (Ante-| 0°+ (-10°)+ 12°+ 32°

/Retrokurvation: 10°

Summe der Zielwerte in der Horizontalebene (Iro/ Aro): 10° + 0°+ 0° + 15° 25°
Summe der gemessenen Abweichung: +2° Valgus

Gesamte prozentuale Abweichung: 2x100/87 2,3°

Tabelle 8 Durchschnittliche Abweichung vom geplanten Korrekturergebnis in Grad und Prozent
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4 Diskussion

4.1 Problemstellung der Korrektur praarthrotischer

Deformitaten

Die kurative und protektive Korrekturosteotomie ist ein Beispiel flr eine multi-
faktorielle komplexe Indikationsstellung, welche héchste Anforderungen an Dia-
gnostik und Therapie stellt. Prinzipiell gilt, dass am Ort der Fehlstellung korri-
giert werden sollte. Ist dies nicht moglich, so mussen die daraus resultierenden
geometrischen Abweichungen berechnet und entsprechend korrigiert werden.

Sehr wichtig ist die realistische Einschatzung des mdglichen Therapieerfolges.
Wie L. Johnnson erwahnt, muss der Operateur mit allen Osteotomietechniken,
der Arthroskopie und der Endoprothetik vertraut sein, um dem Patienten die
individuell beste Therapieoption anbieten zu kénnen. ,If you only have a ham-

mer, everything looks like a nail.“(*%)

4.2 Korrekturtechniken multiplanarer Fehilstel-

lungen

4.2.1 Der Taylor Spatial Frame®

Eine einfache Korrekturosteotomie und anschlielende Osteosynthese mehrdi-
mensionaler Fehlstellungen ist schwer zu planen und kompliziert durchzufiih-
ren, wenn man nicht Uber ein exaktes Positionierungsgerat verflgt. Korrigiert
man in der einen Ebene des Raumes, erfolgt in der zweiten geraden Ebene
oder schon korrigierten Ebene sehr leicht wieder eine Abweichung, also ver-
bleibt in der Summe eine Deformitat. Derzeit lassen sich deshalb multiplanare
Fehlstellungen an der unteren Extremitat am besten gut und gradgenau in gra-
dueller Technik mit einem Hexapod- oder Ringfixateur-System, wie dem lliza-

rov- und/oder Taylor Spatial Frame® (TSF®) (92123293065 bz mittels einer
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schragen Osteotomie nach Chiodo et al. (%) korrigieren. Der Fixateur erlaubt
eine stabile Fixation bei Knochendefekten. Die Fragmente werden lediglich in
der richtigen Position zueinander gehalten, die ganze Beanspruchung tragt der
Fixateur. Die Fragmente kénnen von auf3en manipuliert und Kkorrigiert werden.
Fehlstellungen lassen sich jederzeit auch spater noch korrigieren. Vor der end-
gultigen Demontage kann die Eigenstabilitit des Knochens geprift werden:
Wenn sich die Fixationsnagel nach Abnahme der duf3eren Klammer noch ge-
geneinander bewegen, konnen sie nochmals montiert werden, bis zur endgulti-
gen Konsolidierung der Fraktur oder Osteosynthese. Der Fixateur kann prob-

lemlos entfernt werden (*®).

Die Anwendung des Spatial Frame ist speziell und basiert auf den Erkenntnis-
sen der Deformitatenkorrektur mit dem llizarov-System, mit dem der Spatial
Frame voll kompatibel ist. Das llizarov-System verwendet Scharniere und
Translationsmechanismen, die entsprechend der bestehenden Deformitat ge-
plant und positioniert werden. Dies macht ihn unter anderem Uberall dort geeig-
net, wo aus irgendeinem Grund (Allgemeinzustand, lokale Verhaltnisse, auldere
Umsténde) eine groRere Operation nicht in Frage kommt ('®). Der Unterschied
zwischen TSF® und llisarov liegt im Arbeitsraum und in der Korrekturtechnik
(°%€3). Der TSF® hat extreme Vorteile bei der Korrektur von Rotationsdeformita-
ten. Mit ihm ist es mdglich, auch aullerhalb der Hohe der Osteotomie Fehlstel-
lungen in ihrem Fehlstellungsmittelpunkt zu korrigieren. Diese Aufgabe wird
durch das Positionieren der Fragmente im Raum gewahrleistet, das durch das
Computerprogramm unterstutzt wird. Der TSF® kann also auch um Fehlstel-
lungsmittelpunkte auRerhalb der Osteotomie und der Ringe des Fixateurs korri-
gieren und hat somit als Positionierungsgerat eine einmalige Funktion. Die so-
fortige volle Belastung ist moglich. Der Taylor Spatial Frame® besteht aus zwei
Ringen oder Halbringen, die Uber 6 Teleskopstreben mit jeweils zwei Kardange-
lenken verbunden sind. Die raumliche Position der Ringe wird durch alleinige
Modifikation der Strebenlangen verandert, ein Verfahrens- oder Fixateurwech-
sel ist nicht notwendig, mit Hilfe der mitgelieferten Software ist eine exakte Ma-
nipulation in 6 Freiheitsgraden maoglich. So konnten beispielsweise Rodl et al.

(2003) zeigen, dass der TSF® speziell bei Rotations- und Translationsfehlstel-
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lungen hohergradige Korrekturen ohne Umbau im Vergleich zum klassischen
Ringfixateur ermoglicht. Dass mit dem TSF® akkurate und sichere Korrekturer-
gebnisse erzielt werden, konnte in verschiedenen Untersuchungen gezeigt wer-

den (202264

Verwendet man das Hexapodsystem (z.B. TSF®) zur Korrektur an der unteren
Extremitat unter herkdbmmlicher Indikation, wird der Korrekturwinkel Uber einen
Zeitraum von mehreren Tagen mit (taglich) kontinuierlichen Korrektureinstellun-
gen erreicht. Man kann aber auch bei geringgradigen Korrekturen eine Ein-
Schritt-Korrektur durchfiihren. Der Aufwand und die Kosten fir den TSF® sind
offensichtlich (°°). Weitere deutliche Nachteile dieses Systems sind mehr oder
weniger starke Behinderung und Belastigung des Patienten durch die teilweise
sperrigen und schweren Apparate einer externen Fixation. Die Folge des Ein-
bringens der Schrauben durch eine mehr oder weniger dicke Weichteilschicht
bringt nicht nur immer die Gefahr von Gefal3- und Nervenverletzungen mit sich,
sondern wo immer Nagel und Schrauben die Muskeln durchbohren (z.B. am
Oberschenkel), ist deren Bewegung behindert, was zu stérenden Bewegungs-
einschrankungen und Schmerzen fihren kann. Die direkte Verbindung der Na-
gelkanale mit der AuRenwelt birgt die Gefahr von Infektionen, vor allem bei in-
adaquater Technik und Stabilitdt. Trotz einfacher Applikation gibt es leicht
Komplikationen bei unsachgemafler Handhabung (Weichteilverletzung, instabi-

le Montage, Fehlstellung) (*®).

Der Fixateur externe hat bei langerer Tragezeit gravierende Nachteile, ist aber
ein sehr kraftvolles und sicheres Behandlungsverfahren. Er erfordert jedoch
eine hohe Compliance des Patienten, dem mit Hinsicht auf Schmerz und feh-
lenden Komfort eine Menge zugemutet wird (*°). Diese Nachteile kénnten durch
Sofortkorrektur wahrend der OP und anschliellender Demontage des Fixateurs
vermieden werden. Der Fixateur wirde somit nur als Positionierungsgerat fun-

gieren, und die Osteosynthese musste andersartig erfolgen.
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4.2.2 Die Tomofix®-Plattenosteosynthese

Eine Plattenosteosynthese bedeutet ein Standardverfahren als interne Osteo-
synthese. Ein wesentlicher Vorteil des Tomofix®-Systems ist die einfache
Handhabung durch ausgereifte Instrumente und die biologische und sichere
Osteosynthese ohne weitere Korrekturverluste durch die Winkelstabilitat des
Implantats. Die Platte kann minimal invasiv Uber nur geringfugig grol’e Haut-
schnitte angewendet werden, was die Heilung durch geringeres Weichteiltrau-
ma fordert. Ebenso wichtig erscheint die gute Vertraglichkeit, da das Implantat

aus Titan besteht (7%

). Einen weiteren Vorteil beziiglich der Anwendung mit
der TomoFix®-Platte zeigten Staubli und De Simoni, die in einer prospektiven
Studie in 92 konsekutiven Fallen keinen Implantationsfehler und nur geringfugi-
ge Komplikationen wie einer verzogerten Knochendurchbauung, zwei Revarisa-
tionen und einer tiefen Infektion (ca. 1%) aufwiesen (°®).

Lobenhoffer und Phillipp fihrten innerhalb von drei Jahren (2000 bis 2003) bei
262 Patienten (Durchschnittsalter 40 Jahre) eine 6ffnende valgisierende Osteo-
tomie der Tibia mit Fixation durch den medialen TomoFix®- Plattenfixateur
durch.

In keinem der Falle trat wahrend des Beobachtungszeitraums ein sekundarer
Korrekturverlust auf. Vier Patienten mussten aufgrund verzogerter Knochenhei-
lung mit einer sekundaren Spongiosaplastik versorgt werden, bei vier Patienten
war wahrend des stationaren Aufenthalts eine Hamatomausraumung erforder-
lich. In einem Fall fiel postoperativ eine Uberkorrektur auf, die 2 Tage nach dem
Ersteingriff korrigiert wurde. Zwei Patienten stellten sich jeweils 4 Monate post-
operativ mit einem Spatinfekt vor. In beiden Fallen wurden nach Implantatent-
fernung ein Débridement und eine Lavage vorgenommen. Der weitere Verlauf
dieser Patienten war unauffallig. Die Platte wurde in zwdlf Fallen nach Aushei-
lung der Osteotomie entfernt (*4).

Nachteil dieses Systems ist jedoch der im Vergleich zu anderen Systemen rela-
tiv hohe Preis. Andere winkelstabile Systeme haben zwar prinzipiell ahnliche
Vorteile, bieten jedoch nach allgemeiner Ansicht zumindest am Femur zuwenig

Stabilitat bzw. wirken nicht winkelerhaltend (**). Die Stabilitat von Tomofix® wird
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ansonsten nur durch einen Fixateur externe oder durch einen intramedullaren
Krafttrager (Marknagel) erreicht (*°).

Ein weiterer Nachteil gegenuber externen Systemen kann in der Notwendigkeit
einer offenen Metallentfernung gesehen werden, die aber von Lobenhoffer (*?)

relativiert wurde, da er nur in seltenen Fallen eine Plattenentfernung propagiert.

4.3 Diskussion der Methode einer FAPO

Zahlreiche unterschiedliche operative Techniken mit verschiedenen Osteo-
synthesesystemen werden fur kniegelenksnahe Osteotomien verwendet. Ziel
jeder Technik sollte es sein, mdglichst exakt das Planungsergebnis zu errei-
chen und dies durch eine sichere Osteosynthese auch halten zu kénnen. Die
operative Technik sollte dabei mdglichst einfach und sicher sein. Jede operative
Technik und Osteosynthese, die diese Ziele erfullen kann, ist geeignet fur eine
Umsetzung des oben beschriebenen Konzeptes. Die neuen winkelstabilen Sys-
teme nach dem Prinzip eines ,Fixateur interne® bieten nicht die Moglichkeiten
der Nachkorrektur, aber eine einfache Handhabung sowie eine sichere Osteo-
synthese. Dies bringt nach unserer Ansicht im Vergleich zu anderen Osteo-

synthesen bei den kniegelenksnahen Osteotomien wesentliche Vorteile.

Eine One-step-Korrektur und Osteosynthese birgt die Gefahr einer Uber- oder
Unterkorrektur durch unsachgemafe Einstellung der Osteosynthese. Als intra-
operative Kontrolle dienen zumindest in der A.p.-Ebene die Kabeltechnik nach
Tscherne et al und die Verwendung von Winkelmessern oder Keilen. Eine Kor-
rektur der sagittalen Ausrichtung und der Rotationsverhaltnisse ist nur durch
Kontrolle der klinischen Beweglichkeit mdglich, die extremen StérgroRen unter-
liegen.

Mit dem neuen Verfahren der Kombination aus Hexapod und TomoFix® sollen
die Vorteile der beiden Techniken miteinander kombiniert werden: die gradge-
naue Positionierung und Fehlstellungskorrektur und die minimalinvasive, win-

kelstabile Plattenosteosynthese.
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Es konnte gezeigt werden, dass die winkelstabile TomoFix®-Platte die mittels
Taylor Spatial Frame® erreichte Achsenkorrektur auch nach dessen Demonta-
ge aufrecht erhalt.

Zwar konnen Patienten mit einem montierten TSF® postoperativ schon direkt
voll belasten, und Patienten nach einer FAPO anfangs (wie alle Patienten nach
TomoFix®) nur mit 50% fir 6 Wochen. Doch die aus medizinischer Sicht signifi-
kanteren Nachteile wie mehrmonatiges Tragen des unkomfortablen Ringfixa-
teurs, das erhohte Infektionsrisiko und die zeitintensiven, haufigen Kontrollun-
tersuchungen des Fixateurs entfallen und flhren letztlich zu einem hdéheren
Patientenkomfort durch Vereinfachung der Technik.

Ein sicherlich nicht abwendbarer Nachteil bei der Anwendung der fixateuras-
sistierten Osteosynthese ist die verlangerte Operationszeit. Durch das Anbrin-
gen der winkelstabilen Platte muss mit einer zusatzlichen Operationszeit von
ca. 60 Minuten gerechnet werden. Dies ist einerseits durch die Montage des
Fixateurs bedingt, andererseits auch durch die raumliche Verknappung des Ar-
beitsraums fur die Osteotomie und das Einbringen sowie Verschrauben der
Platte, welches beides unterhalb des montierten Fixateurs vollzogen werden
muss. Allerdings richtet sich die Lange des operativen Eingriffs immer nach
dem Geschick und der Routine des Operateurs und kann dementsprechend
optimiert werden. An dieser Stelle sei jedoch darauf hingewiesen, dass der be-
reits fur die Osteotomie verwendete Hautschnitt fur das Anbringen der Tomo-
Fix®-Platte verwendet werden kann, das heil3t, die Plattenosteosynthese erfolgt
in minimalinvasiver Technik. Zudem ist die Sicherstellung des erreichten Kor-
rekturerfolges durch die intraoperativ mdglichen BV-Kontrollen gewahrleistet.
Durch diese Mandver kann wiederum kostbare Operationszeit eingespart wer-
den.

Durch die vorliegende Studie konnte nachgewiesen werden, dass sich unter-
schiedliche Fehlstellungen in allen Ebenen des Raumes durch das kombinierte
Verfahren korrigieren lassen, und dass es scheinbar keine Limitierung fur die
Anwendung der Technik gibt, wenn sie innerhalb des begrenzten Indikations-

spektrums angewendet wird.
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Klar herauszustellen sei, dass FAPO als ein Korrekturverfahren mit geringer
Indikationsbreite zu betrachten ist. Das heil3t, nicht fir jedes Ausmal} einer De-
formitat kann dieses Verfahren Anwendung finden. Bei eindimensionalen Fehl-
stellungen wie beispielsweise einer Valgus- oder Varusdeformitat ist der Einsatz
dieser Methode sicherlich nicht zu rechtfertigen. Sie ware zu aufwendig und
fuhrt zu keinem Benefit fir den Patienten gegeniber den herkdmmlichen One-
Step-Techniken (101314:17:32:35:41:48:50-52.55,67:74) | diesem Zusammenhang sei
noch mal die von Gugenheim et al entwickelte fixateurassistierte Nagelung
(FAN) erwahnt. Sie entspricht zwar weitgehend dem Prinzip der fixateuras-
sistierten Plattenosteosynthese (FAPO). Allerdings beschreibt sie bisher nur
Deformitatenkorrekturen am Femur und nicht wie FAPO auch an der Tibia. Zu-
dem findet sie bisher bei Valgus- und Varusfehlstellungen also eindimensiona-
len Deformitaten anwendung(?’). Mit FAPO lassen sich multiplanare Fehlstel-
lungen korrigieren. Aber auch dieses Verfahren ist limitiert.

Hohergradige Fehlstellungen Uber 20 Grad lassen sich aufgrund der Gefahr der
Nervenschadigung und der diffizileren Stellung der kndchernen Fragmente e-
benfalls nicht mit der neuartigen Technik versorgen.

Es ist sicherlich nicht von der Hand zu weisen, dass sich die seltene Anwend-
barkeit aufgrund der limitierten Indikationsbreite dieses Verfahrens negativ auf
den Erfolg der Methode bzgl. der erreichten Korrektur der Deformitat und des
Outcomes des Patienten auswirken kann. Dies ist aber als solches nicht dem
Verfahren selbst anzulasten, sondern als ein offensichtlicher Nachteil bei allen

selten durchgefihrten operativen und konservativen Interventionen anzusehen.
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4.4 Ergebnisdiskussion der FAPO

4.41 Genauigkeit der Korrektur

Folgende Ergebnisse wurden erzielt. In der Kadaverstudie n=4 wurden jeweils
an zwei Femora und zwei Tibiae Fehlstellungen simuliert. Die postoperativen
Messergebnisse ergaben bei den Femora Korrekturwinkelabweichungen von
+5° - (-4)°= (19,93%), bei den Tibiae von bis (-3°) = (8,7%). Im Anschluss wur-
de die kombinierte Operationstechnik klinisch an vier Patienten durchgefihrt
und untersucht, n=4. Die erste 14 jahrige Patientin litt unter einer Hemihy-
pertrophie mit einer Femurdeformitat links, von Miculicz 36 mm, einem Genu
valgum von 10° und einer Innenrotaionsfehlstellung von 10° (Follow up 25 Mo-
nate). Bei der zweiten Patientin, 16 Jahre, mit Achondroplasie korrigierten wir
eine Femurfehlstellung rechts, mit einer Abweichung von der Miculicz-Linie von
27 mm, einem Genu valgum von 10° und einer Retrokurvation von 9° (Follow
up von 16 Monaten). Die dritte Patientin (52 Jahre) mit einer Valgusgonarthro-
se, zeigte ein Deformitatenausmal’ von Miculicz = 28 mm, ein Genu valgum von
12° und eine Antekurvation von 15° (Follow up von 9 Monaten). Der letzte Pati-
ent (30 Jahre), litt aufgrund einer Fibulaaplasie links an einer tibialen Fehlstel-
lung in allen drei Ebenen. Miculicz -14 mm, einem Genu varum von 3°, einer
Antekurvation von 13° und einer Torsion von 15° Innenrotation (Follow up von
12 Monaten).

Festzustellen war, dass je 6fter das Verfahren FAPO im Vorversuch angewandt
wurde, die Messergebnisse mehr und mehr dem Korrekturziel entsprachen
bzw. gradgenau zur Darstellung kamen. Dies muss man als gewissen Ubungs-
effekt im Sinne einer ,learning curve® einkalkulieren. Weiterhin fiel auf, dass
Korrekturen an der Tibia sowohl in der Kadaver- als auch in der Patientenstudie
leichter durchzufihren waren und geringradig bessere Ergebnisse brachten, als
die Korrektur am Femur. Ein sicherer und gelibter Umgang mit diesem Verfah-
ren wirkt sich deshalb wesentlich auf das Ergebnis aus. Stérgréf3e bei den Ka-

davern war allerdings auch, dass ein gerader Knochen in mehreren Ebenen des
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Raums verkrimmt wurde. Dies ist fur eine radiologische Interpretation der Kor-
rekturergebnisse erschwerender, als wenn ein krummer Knochen gerade ge-
macht wird, wie es im klinischen Versuch der Fall war.

In der ersten Operation am Kadaver zeigte das Ergebnis eine Abweichung von
+1° bis +5° des geplanten Korrekturziels. In der folgenden Operation schon nur
noch eine Abweichung von -4° bis +1°. In den letzten beiden Anwendungen
des Verfahrens an den Tibiae konnte nahezu gradgenau gearbeitet werden.

Zu diskutieren bleibt sicherlich auch die Wahl des Messverfahrens insbesonde-
re in der Kadaver- und der Sawbonestudie. Von sehr aufwandigen Messverfah-
ren wie beispielsweise einer graphischen Achsanalyse von Gurke oder einer
computertomograghischen Torsionswinkel- und Langenmessung von Waidelich
wurde Abstand genommen (*®) (). Das Fehlstellungsausmaf wurde lediglich
rontgenologisch bestimmt, so dass von einer Messungenauigkeit von mehreren
Grad ausgegangen werden muss. Weil es sich dabei um eine allein zweidimen-
sionale Darstellung der jeweiligen Extremitat handelt, wurde auf eine Fehlstel-
lungssimulation in der Horizontalebene, das heif’t, fur die Innen- und Auldenro-
tation, verzichtet.

In der Patientenstudie hingegen konnte das Ausmal} der Deformitat nahezu
gradgenau mittels Computertomographie ermittelt und kontrolliert werden

Der Fehler des Untersuchereinflusses wurde durch die Wahl von zwei getrenn-
ten Untersuchern jeweils vor und nach dem Eingriff und anonymisierter Patien-
tendaten fir den zweiten Untersucher gewahrleistet. Um die individuellen Mess-
fehler weiter zu dezimieren, kdnnte man die Zahl der Untersucher erhéhen und

den Mittelwert der Ergebnisse verwenden.

Durch den kombinierten Einsatz der neuen Technik aus TSF und TomoFix®
konnten alle Fehlistellungen in den drei Raumrichtungen auf Normwerte inner-
halb der ersten Standardabweichung korrigiert werden. Das gewinschte Kor-

rekturziel wurde somit in allen vier Fallen der Patientenpilotstudie erreicht.
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4.5 Patientenzufreidenheit und Kompliaktionen

Wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes sowie der Nachsorge klagte
kein Patient Uber Unzufriedenheit oder Beschwerden. An Komplikationen muss-
te in dieser kleinen Patientengruppe weder eine Infektion, eine Pseudarthrose
oder ein Versagen des Osteosynthesematerials beklagt werden. Auch waren
Schmerzen oder Funktionsstorungen durch schlechte Beweglichkeit nicht fest-
zustellen. In allen Fallen kam es zu einer vollstandigen knéchernen Konsolidie-

rung der Osteotomie und zu einer regelrechten Ausheilung.

4.6 Klinische Konsequenz

Festzuhalten bleibt, dass FAPO bei geeigneter Indikation zielsicher und kompli-
kationsarm zur Behandlung praarthrotischer Deformitaten eingesetzt werden
kann, und die Nachteile der bisherigen Hexapod-Anwendung mit der erganzen-
den Plattenosteosynthese reduziert und umgangen werden konnen. Unserer
Meinung nach ist die Kombination von Taylor Spatial Frame und der winkelsta-
bilen Platte von TomoFix® zur multiplanaren Deformitatenkorrektur ein durch-
aus zu empfehlendes Verfahren mit einem Ubergewicht von Vorteilen, gemes-
sen an dem differenzierten Pro und Contra des jeweilig einzelnen Verfahrens
oder der alleinigen Fixateuranwendung. Die klinische Erfahrung und die Zufrie-

denheit der Patienten unterstreichen diese These.

Die Studie belegt, dass FAPO nicht nur am Kunstknochen (Sawbone) und in
der Kadaverstudie, sondern auch bei elektiven Eingriffen an ausgewahlten Pa-
tienten technisch und praktisch gut durchfiihrbar ist. Unter Berlcksichtigung der
geringen Indikationsbreite stellt die fixateurassistierte Plattenosteosynthese ei-
ne sinnvolle und gute Alternative zum herkdmmlichen Verfahren mit dem Hexa-
podsystem dar und kénnte es bei der Behandlung von multiplanaren Deformita-

ten bis zu 20 Grad in Zukunft erganzen.
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5 Zusammenfassung

Die operativen Mdglichkeiten zur Korrektur einer Knochendeformitat sind vielfal-
tig. Durch den Einsatz der richtigen Osteotomietechnik und Osteosynthese
durch Platten, Marknagelung, Fixateur interne und externe ist es moglich, Fehl-
stellungen in nahezu allen Ebenen zu korrigieren. Das Verfahren der One-step-
Korrektur (Single-Cut) sowie die fixateurassistierte Nagelung (FAN) findet oft-
mals nur bei Extremitatenfehlstellungen in einer Ebene Anwendung. Mehrdi-
mensionale Deformitaten lassen sich gut mit einem Ringfixateursystem graduell
korrigieren. Dieses Verfahren birgt vielfaltige Nachteile wie mehrmonatiges Tra-
gen des unkomfortablen Ringfixateurs, ein erhdhtes Infektionsrisiko sowie hau-
fige und zeitintensive Kontrolluntersuchungen, die zu einem schlechteren Pati-
entenkomfort fihren.

Der Inhalt dieser Arbeit beschreibt ein neues operatives Korrekturverfahren bei
multiplanaren Fehlstellungen der unteren Extremitat, das aus der Kombination
eines Hexapod-Systems, des Taylor Spatial Frame (TSF®) und einer internen
Osteosynthese durch ein minimal invasiv einzubringendes, winkelstabiles Imp-
lantat (TomoFix®) besteht. Die von benannte fixateurassistierte Plattenosteo-
synthese (FAPO) kann eine neue Operationsmethode zur Korrektur mehrdi-
mensional deformierter Réhrenknochen der unteren Extremitat sein. Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, in experimenteller und klinischer Anwendung das
Verfahren auf seine Praktikabilitat zu erforschen und zu analysieren, ob die bis-
herigen Nachteile des Standardverfahrens umgangen werden kdnnen.
Zunachst wurde das Verfahren experimentell an einem Kunstknochen und spa-
ter an vier Leichenknochen auf seine Praktikabilitdt und Korrekturgenauigkeit
getestet. Hierbei zeichnete sich eine technisch wie praktisch sichere und prob-
lemlose Anwendbarkeit ab. Vor allem in dem Verfahrenstest am Kunstknochen
konnte optimal winkelerhaltend korrigiert werden. Folgende Ergebnisse wurden
erzielt. In der Kadaverstudie n=4 wurden jeweils an zwei Femora und zwei Tibi-
ae Fehlstellungen simuliert. Die postoperativen Messergebnisse ergaben bei
den Femora Korrekturwinkelabweichungen von +5° - (-4)°= (19,93%), bei den

Tibiae von bis (-3°) = (8,7%). Im Anschluss wurde die kombinierte Operations-
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technik klinisch an vier Patienten durchgeflihrt und untersucht, n=4. Die erste
Patientin (14 Jahre) litt unter einer Hemihypertrophie mit einer Femurdeformitat
links, von Miculicz 36 mm, einem Genu valgum von 10° und einer Innenrotai-
onsfehlistellung von 10° (Follow up 25 Monate). Bei der zweiten Patientin, 16
Jahre, mit Achondroplasie korrigierten wir eine Femurfehlstellung rechts, mit
einer Abweichung von der Miculicz- Linie von 27 mm, einem Genu valgum von
10° und einer Retrokurvation von 9° (Follow up von 16 Monaten). Die dritte Pa-
tientin (52 Jahre) mit der Diagnose einer Valgusgonarthrose, zeigte ein Defor-
mitatenausmall von Miculicz = 28 mm, ein Genu valgum von 12° und einer An-
tekurvation von 15° (Follow up von 9 Monaten). Der letzte Patient (30 Jahre), litt
aufgrund einer Fibulaaplasie links an einer tibialen Fehlstellung in allen drei E-
benen. Miculicz -14 mm, Genu varum 3°, Antekurvation 13°, Torsion 15° Innen-
rotation (Follow up von 12 Monaten).

Durch den kombinierten Einsatz der neuen Technik aus TSF und TomoFix®
konnten alle Fehlstellungen in den drei Raumrichtungen auf Normwerte inner-
halb der ersten Standardabweichung korrigiert werden. Das gewinschte Kor-
rekturziel wurde somit in allen vier Fallen der Patientenpilotstudie erreicht. An
Komplikationen musste in dieser kleinen Patientengruppe weder eine Infektion,
eine Pseudarthrose oder ein Versagen des Osteosynthesematerials beklagt
werden. Auch waren Schmerzen oder Funktionsstérungen durch schlechte Be-
weglichkeit nicht festzustellen. Die Studie belegt, dass FAPO nicht nur experi-
mentell, sondern auch am Patienten technisch und praktisch durchflihrbar ist.
Trotz einer engen Indikationsbreite stellt die fixateurassistierte Plattenosteo-
synthese eine sinnvolle Alternative dar, da die Ublichen patientenassoziierten
Nachteile von mehrdimensionalen Korrekturoperationen verringert werden kon-

nen.
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