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Die varisierende distale Femurosteotomie
mit dem TomoFix-Plattenfixateur zur Behandlung
der Valgusgonarthrose

@ Denise Freiling, Ronald van Heerwaarden, Philipp Lobenhoffer

Zusammenfassung

Kniegelenksnahe Osteotomien erleben
in den letzten Jahren eine wahre Re-
naissance. Dies ist zum einen auf neue
Implantate, welche eine weitgehend
funktionelle Nachbehandlung zulas-
sen, wie auch auf verbesserte scho-
nende Operationstechniken zuriick-
zufiihren. Eingriffe an der proximalen
Tibia zur Behandlung von Varusgon-
arthrosen gehoren aufgrund dieser
Neuerungen mittlerweile in vielen or-
thopddischen und traumatologischen
Einrichtungen zu erfolgreichen Stan-
dardoperationen [5, 6]. Obwohl Lang-
zeitergebnisse zum heutigen frithen
Zeitpunkt noch nicht erhaltlich sind,
motivieren zufriedene Patienten zu
weiteren Innovationen. Wahrend die
operative Korrektur der O-Bein-Fehl-
stellung in vielen Publikationen sehr
detailliert beschrieben ist [2], wird die
Behandlung von X-Bein-Deformitdten
auch heute noch oftmals kontrovers
diskutiert. Da die Fehlstellung zumeist
im Bereich des distalen Femurs zu fin-
den ist, sollte die operative Behand-
lung auch in diesem Bereich durchge-
fithrt werden. In der Literatur der letz-
ten Jahre werden viele Verfahren
beschrieben [1, 3, 4, 8, 10]. Dort ist u.a.
von lateral-6ffnenden Techniken oder
von Domosteotomien zu lesen. Haufig
wurden hierbei jedoch sowohl lokale
Beschwerden durch die einzelnen
Fixationsmethoden (Weichteilirrita-
tionen durch das Osteosynthesemate-
rial) als auch Wundheilungsstérungen
oder verzogerte Knochenheilungen
beobachtet und somit der Verlauf
deutlich verzogert.
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Distalmedial Closed Wedge Osteo-
tomy of the supracondylar Femur
with a Special Internal Plate Fixator
(TomoFix) for Treatment of Valgus
Deformity of the Lower Limb

The goal of distal medial closed wedge
femur osteotomy in patients with uni-
compartimental osteoarthritis of the
lateral compartment of the knee is to
shift the mechanical leg axis from the
lateral to the medial compartment.
There are many causes for lateral os-
teoarthritis. Patients with total or sub-
total resections of the lateral meniscus
often develop severe osteoarthritis of
the lateral compartment in combina-
tion with a valgus deformity of the
lower limb. In the past years, various
possibilities for surgical corrections
have been developed, e.g., dome-
shaped osteotomies or open wedge
lateral osteotomies of the distal femur.
Unfortunately, local complaints have
occurred in many cases, mostly caused
by the fixation methods (e.g., irrita-
tions of the tractus iliotibialis) or com-
plications in wound healing or de-
layed bone healing. We now present a
new improved surgical technique with
a special internal plate fixator.

. Vor diesem Hintergrund wird im Fol-
genden eine verbesserte Operations-
technik (inkomplette closed-wedge Os-
teotomie) mit einem speziell fiir diesen
Eingriff konzipierten internen Platten-
fixateur beschrieben [11].

Atiologie der Valgusgonarthrose

Die monokompartimentale laterale Ar-
throse im Knie entsteht im Allgemeinen
nach totalen oder partiellen Resektionen
des AuRenmeniskus. Der Meniskus dient
u.a. als Puffer zwischen dem Femur und
der Tibia. Wird dieser Puffer gescha-
digt kommt es hdufig zu Knorpelschadi-
gungen im dulleren Gelenkabschnitt,
welche in fortgeschrittenen Stadien zu
einer sekunddren Valgusabweichung der
unteren Extremitdt fithren kénnen.

Weitaus seltener ist die X-Bein Deformi-
tdt bereits angeboren oder posttrauma-
tisch nach einer Fraktur entstanden.

B n den meisten Fillen st die Fehlstellung
im Bereich des distalen Femurs lokali-
siert. In wenigen Féllen kann jedoch eine
tibiale Deformitat vorliegen. Im Allge-
meinen sollte immer im Bereich der
Fehlstellung korrigiert werden.

Liegt eine tibiale Achsabweichung vor, so
sollte die operative Korrektur an der Ti-
bia erfolgen, um iatrogene Fehlstellun-
gen, welche mit einer schragen Gelenks-
linie einhergehen, zu vermeiden. Selten
sind komplizierte Doppelosteotomien an
Tibia und Femur notwendig. Der Korrek-
turoperation sollte in allen Fdllen eine
genaue Analyse der Fehlstellung voraus-
gehen. Hierzu miissen einige Winkel im
Bereich der gesamten unteren Extremi-
tdt bestimmt werden. Wir empfehlen die
Prinzipien der Deformitdtenchirurgie von
D. Paley genauestens zu beachten [8].

[ Praoperativ ist eine exakte radiologische
Planung des KorrekturausmaRes mittels
einer Ganzbeinaufnahme unerldsslich
(Abb. 1).
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Abb.1 Die Ganz-
beinaufnahme (inkl.
Hiftkopzentrum
und Mitte des obe-
ren Sprunggelenkes)
ist essenziell fiir die
prdoerative Planung
der Umstellungs-
osteotomie.

Die in vielen Abteilungen erstellten
Jlangen Aufnahmen” sind als alleinige
Planungshilfe obsolet, da sowohl das
Hiiftkopfzentrum als auch die Mitte des
oberen Sprunggelenkes nicht beriick-
sichtigt werden kénnen. Wir verwenden
die zeichnerische Planungsmethode nach
Miniaci [9], welche sowohl an der digi-
talen Rontgenkonsole (Abb.2a und b) als
auch manuell angefertigt werden kann.
Dabei sollte die postoperative mecha-
nische Tragachse bei Patienten mit einer
lateralen Arthrose und Valgusmorphotyp
in etwa durch den medialen Eminentia-
hocker verlaufen. Patienten mit val-
gischer Beinachse ohne hohergradige
Knorpelldsionen benétigen hingegen
eine weniger ausgepragte Korrektur. In
unserer Abteilung wird in diesen Fallen
eine femoro-tibiale Achse von 0° (Mitte
des Knies) angestrebt.

Prioperative Vorbereitungen

Neben der exakten korperlichen Unter-
suchung, welche neben der Weichteilsi-
tuation besonders die Bandspannung des
Kniegelenkes beriicksichtigt, sollte zu-
sdtzlich zu der Ganzbeinaufnahme eben-

falls Rontgenbilder des betroffenen Knies
in 2 Ebenen durchgefiihrt werden. MRT-
Bilder zur Beurteilung des Gelenkstatus
(besonders im Bereich des medialen
Kompartimentes) kdnnen hilfreich sein,
sind aber in unserer Abteilung nicht
zwingend notwendig. Wir fithren unmit-
telbar vor jeder Umstellungsoperation
eine Arthroskopie des Kniegelenkes
durch. Dies hat den Vorteil, dass neben
der Erhebung des Gelenkstatus, ebenfalls
arthroskopische Operationen (AuRen-
meniskusteilresektionen, Mikrofraktu-
rierung etc.) durchgefiihrt werden koén-
nen. Von grofer Bedeutung ist das aus-
fithrliche prdoperative Gesprach mit dem
Patienten, welches im Idealfall vom Ope-
rateur selbst durchgefiihrt werden sollte.
Hierbei muss neben den allgemeinen
operativen Risiken (Infektion, Gefdl3-,
Nervenschdden etc.) unbedingt bespro-
chen werden, dass in manchen Fillen
erst nach ca. 4-5 Monaten eine deutliche
Beschwerdelinderung eintreten kann.
Dieses ist auf die hdufig zogerliche An-
passung des Korpers zuriickzufiihren.

Indikationen und Kontraindikationen

Der ideale Patient fiir die varisierende
distale closed-wedge Osteotomie mit
dem TomoFix™ distales mediales Femur
besitzt einen Valgusmorphotyp in Kom-
bination mit einer unikompartimentalen
lateralen Gonarthrose. Der Patient sollte
60 Jahre und einen BMI von 30 nicht
tiberschreiten. Anderenfalls wurde die
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Abb.2aundb Die praoperative
Planung an der Ganzbeinaufnahme
sollte vor der Operation zeichnerisch
geplant werden. Dies kann entweder
an der digitalen Rontgenkonsole
oder manuell erfolgen. a Digitale Pla-
nung. b AuschnittsvergréBerung ei-
ner Plaung. Diese kann im Opera-
tionssaal sehr hilfreich sein.

Zunahme von Pseudarthrosen und
Wundheilungsstérungen beobachtet. Ein
gewisser Aktivititsgrad des Patienten
wirkt positiv beeinflussend auf die Er-
folgsrate der Operation. Studien haben
gezeigt, dass der Nikotinabusus hinge-
gen die Knochenheilung entscheidend
kompromittiert und das Infektionsrisiko
deutlich erhoht. Die prdoperative Knie-
gelenksbeweglichkeit sollte fiir die Fle-
xion mindestens 90 Grad betragen. Ein
geringes Streckdefizit ist tolerabel und
kann gegebenenfalls intraoperativ korri-
giert werden. Als Kontraindikationen
gelten hohergradige Knorpelschiaden (<IIL
Grades nach Outerbridge [7]) im Bereich
des medialen Gelenkkompartimentes,
der Verlust des Innenmeniskus sowie
Adipositas (BMI<30). Bei einer hoher-
gradigen Einschrankung der Beweglich-
keit (Flexion<90 Grad bzw. Streckdefi-
zit>20 Grad) sowie einer mangelnden
Patientencompliance sollte der Eingriff
ebenfalls nicht durchgefithrt werden.
Prdoperativ sind intakte Weichteilver-
hdltnisse im Operationsgebiet von ent-
scheidender Bedeutung.

. Indikationen und Vorraussetzungen
. Valgusmorphotyp

. mediales Kompartment intakt

. aktiver Patient

. hohe Compliance

. Alter: <60 Jahre

. Gewicht: BMI <30

. gute Beweglichkeit

Nouh WN =
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. Kontraindikationen

1. Verlust des Innenmeniskus

2. Knorpelldsion >11I° nach Outerbridge
mediales Kompartment

3. Adipositas (BMI Giber 30)

4. Nikotinabusus

5. hohergradige Bewegungseinschran-
kungen

Operationstechnik

Die varisierende distale closed-wedge
Osteotomie des distalen Femurs kann in
Allgemein- oder in riickenmarksnaher
Regionalandsthesie durchgefiihrt wer-
den. Die Operation wird in Riickenlage
des Patienten durchgefiihrt. Das betrof-
fene Bein sollte frei gelagert werden, so-
dass die Durchleuchtung von Hiifte, Knie
und Sprunggelenk intraoperativ moglich
ist (Abb.3). Eine sterile Blutsperre kann
bedarfsweise angebracht werden. Dabei
sollte das Operationsgebiet nicht einge-
schrdankt werden. Prdoperativ wird eine
Single-Shot-Antibiose verabreicht. Der
Bildverstarker der intraoperativen Durch-
leuchtungskontrolle wird auf der Seite
des zu operierenden Beines platziert. Der
Operateur steht auf der Innenseite der
Extremitdt.

Instrumentarium

Neben dem gdngigen Instrumentarium
der Knochenchirurgie wird der TomoFix-
MDF-Fixateur mit bi- und monokortika-
len Kopfverriegelungsschrauben (Abb.4a
und b), eine oszillierende Sige mit
breitem Sageblatt und 90 mm Ladnge, eine
Sdgelehre bzw. Kischner-Drdhte zur Mar-
kierung der Osteotomie, ein chirur-
gischer Bildverstdrker, eine sterile Me-
tallstange zur Priifung der Beinachse und
eine sterile Messlehre zur Beurteilung
der Hohe des Osteotomiekeils bendtigt.

Operationstechnik

Die Operation wird zundchst in Exten-
sionsstellung des Kniegelenks durch-
gefiihrt. Die anatomischen Landmarken
werden auf der Haut markiert (Abb.5).
Der Hautschnitt beginnt antero-medial,
ca. eine Handbreit {iber dem oberen Pa-
tellapol und reicht distal bis zum oberen
Drittel der Patella.

Abb.3 Beider Lagerung des Patienten sollte
sowohl die Hiifte als auch das obere Sprung-
gelenk fiir den Operateur frei erreichbar sein.

M picser Zugang kann bei nachfolgenden
Operationen (z.B. Knie-TEP) erneut ge-
nutzt bzw. erweitert werden, wodurch
Wundheilungsstérungen reduziert wer-
den.

Wadhrend der vorsichtigen Prdparation
durch das Weichteilgewebe bis auf den
suprakondyldren Anteil das Femurkno-
chens sollten auftretende Blutungen
sorgfiltig gestillt werden.

Um den antero-medialen Aspekt des
Femurs darzustellen, wird mit einem
stumpfen Hohmann-Hebel die gesamte
Muskultatur umfahren und nach streck-
seitig weggehalten (Abb.6). Ein zweiter
stumpfer Hohmann-Haken wird nach
Abschieben der Weichteile mit einem
Raspatorium hinter dem Femurschaft
unter stindigem Knochenkontakt nach
lateral geschoben. Proximal wird der
Schaft unter Schonung des Periostes so-
weit freigelegt, dass die Platte sicher
platziert werden kann (Abb.7).

Die schrdgverlaufende Osteotomie be-
ginnt in der medialen suprakondyldren
Zone und endet innerhalb der lateralen
Femurkondyle (Abb.8). Die distale Osteo-
tomie sollte dabei im soliden Plattenan-
teil lokalisiert sein.

. Fir die schlieBende Osteotomie des
distalen Femurs ist eine spezielle und
prazise Sdgelehre (Balansys, Fa. Mat-
hys, Abb.9) erhiltlich. Alternativ kann
die geplante Keilentnahme auch mit
K-Drahten unter Durchleuchtungskon-
trolle markiert werden (Abb. 10a u. b).

Abb.4aund b

Der TomoFix MDF
(MDF: mediales
distales Femur) ist
speziell fir die
schlieBende Osteo-
tomie am Femur
entwickelt worden.
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Abb.5 Vor dem Hautschnitt sollten die ana-
tomischen Landmarken markiert werden.

Die K-Drdhte dienen gleichzeitig als Fiih-
rung der Sdge. Die Osteotomien sollten
unter stdndiger Kithlung und Spiilung
mit einem neuen Sdgeblatt durchgefiihrt
werden. Im hinteren Anteil des Femurs
muss auf einen sicheren Schutz der
Weichteile und GefdRe geachtet werden.
Im Anschluss wird der osteotomierte Keil
entfernt (Abb. 11). Der entnommene Keil
wird mit der praoperativen Planung ver-
glichen.

B 2 diesem Zeitpunkt kénnen noch An-
derungen der Osteotomie vorgenom-
men werden, um eine Unterkorrektur zu
vermeiden.

Die Osteotomie wird nun vorsichtig und
kontinuierlich durch Druck auf den Fuf3
unter gleichzeitiger Stabilisierung der
Kniegelenksregion geschlossen. Dies
kann einige Minuten in Anspruch neh-
men, bis durch plastische Verformung
der lateralen Kortikalis der Schluss des
Osteotomiespaltes erreicht ist. Die Osteo-
tomie kann tempordr durch zwei ge-
kreuzte K-Drdhte unter Beriicksichtigung
der kiinftigen Plattenlage fixiert werden.
Nun wird die Ausrichtung der mecha-
nischen Tragachse des Beines {iberpriift,
indem eine lange Metallstange zwischen
der radiologisch bestimmten Hiiftkopf-
mitte und der Mitte des oberen Sprung-
gelenkes platziert wird (Abb.12a und b).
Die Traglinie sollte entsprechend der
prdoperativen Planung verlaufen.

Nachdem der TomoFix MDF mithilfe der
Positionierungshilfe mit den Bohrhiilsen
besetzt wurde (Abb.13), wird die Platte

Abb.8 Die schrigverlaufende Osteotomie
beginnt medial in der suprakondyldren Zone
und endet innerhalb der lateralen Femurkon-
dyle.

Abb.6 Umden
antero-medialen
Aspekt des Ober-
schenkelknochens
einzusehen, wird mit
einem Hohmann-
Haken die gesamte
Muskulatur umfah-
ren und nach streck-
seitig weggehalten.

Abb.7 Derinterne
Plattenfixateur To-
moFix MDF wird auf
dem Knochen aufge-
legt.

Abb.9 Zur Anfertigungen der Osteotomie-
schnitte ist eine spezielle Sdgelehre (Balansys,
Fa. Mathys) erhaltlich.
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Abb.11 Nach Ab-
schluss der Osteoto-
mieschnitte wird der
Knochenkeil ent-
nommen.

Abb.12aund b a Nachdem die Osteotomie geschlossen wurde, wird die mechanische Bein-
achse mithilfe einer Metallstange tberpriift. Diese wir zundchst sowohl iber das mittels Bildver-
starker ermittelte Hiiftkopfzentrum als auch auf die Mitte des oberen Sprunggelenkes gehalten.
b Danach kann die Tragachse tiber dem Kniegelenk abgelesen werden.

Abb.10aundb
Alternativ zur Sdge-
lehre kbnnen die
Osteotomieschnitte
auch mit K-Drédhten,
welche als Fiihrung
der ozillierenden
Sdge dienen, durch-
gefiihrt werden.

Abb.13 Der TomoFix MDF wird mithilfe
einer Positionierungshilfe mit Bohrhdilsen be-
setzt.

von distal unter dem M. vastus medialis
eingeschoben. Der untere Abschnitt der
Platte wird antero-medial auf dem dista-
len Femur positioniert.

. Dabei ist darauf zu achten, dass eine
Rechts- und Linksversion der Platte exis-
tiert.

Nachdem die Platte korrekt ausgerichtet
ist, wird die Position unter Durchleuch-
tung iiberpriift. Danachbeginntdie Osteo-
synthese im distalen Abschnitt der Osteo-
tomie. Hierzu werden 5,0 LCP-Kopfver-
riegelungsschrauben benutzt, welche
monokortikal eingebracht werden.

Um Kompression auf die Osteotomie
ausiiben zu koénnen, kann eine tempo-
rdre Zugschraube eingebracht werden
(Abb.14a und b). Diese wird im Kombi-
loch direkt proximal der Osteotomie
nicht rechtwinklig zum Schaft, sondern
aufsteigend nach proximal lateral einge-
bracht. Schrittweises Anziehen dieser

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



Abb.15 Nach Abschluss der Osteosynthese
erfolgt der schichtweise Wundverschluss.

Schraube resultiert in einem nach kaudal
gerichteten Kompressionsvektor auf der
lateralen Seite des Femurs. Die Schraube
sollte sehr vorsichtig unter Durchleuch-
tungskontrolle angezogen werden. Im
Folgenden werden alle Bolzen proximal
der Osteotomie eingebracht und die Zug-
schraube durch einen Bolzen ersetzt. Da-
nach ist die Osteosynthese beendet. Es
folgt die Durchleuchtungskontrolle in 2
Ebenen sowie der sorgfiltige schichtwei-
se Wundverschluss (Abb.15).

Postoperative Nachbehandlung

Am Operationstag kénnen bereits vor-
sichtige Bewegungsiibungen bei liegen-
dem Kompressionsverband erfolgen. Um
starke Himatome und Schwellungen zu
vermeiden, sollten die Patienten erst am
ersten postoperativen Tag aus dem Bett
mobilisiert werden. Postoperativ auftre-

Abb.14aundb

Um Kompression
auf die Osteotomie
und insbesondere
auf die laterale Korti-
kalis auszuiiben,
kann eine tempora-
re Zugschraube ein-
gebracht werden.
Die wird im Kombi-
loch direkt proximal
der Osteotomie auf-
steigend einge-
bracht. b Zug-
schraube in situ.

Abb.16aund b Mannlicher, 55-jéhriger Patient 4 Tage postoperativ. Das Tragen einer Orthese
ist nurin Ausnahmefallen indiziert.

tende Schmerzen kdnnen mit Analgetika
nach dem WHO-Schema therapiert wer-
den. Der erste Verbandswechsel erfolgt
ebenfalls am 1. postoperativen Tag. Im
Rahmen dessen wird das angelegte Re-
don entfernt. Die frithen physiothera-
peutischen Behandlungseinheiten um-
fassen neben den isometrischen Bewe-
gungsiibungen ebenfalls die Gangschule
an Unterarmgehstiitzen, wobei eine Be-
lastung von 15-20kg nicht {iberschritten
werden sollte. Eine Limitierung des Be-
wegungsausmales ist genauso wie eine
stabilisierende Orthese nur in Ausnah-
mefillen indiziert (Abb.16a und b). Um
die postoperativen Lymphodeme und
Hdmatome zu reduzieren, verwenden
wir neben der manuellen Lymphdrai-
nage ebenfalls eine Venenkompression-
pumpe. Zur Muskelstimulation hat sich
die Verwendung eines EMS-Gerdates
(elektrische Muskelstimulation) bewdhrt.

Diese kann von den Patienten eigen-
stindig durchgefiihrt werden. Vor der
Entlassung, welche bei trockenen und
reizlosen Wundverhdltnissen etwa 5-7
Tage postoperativ erfolgt, sollte unbe-
dingt eine radiologische Kontrolle er-
folgen (Abb.17 a und b).

Die Patienten erhalten zusammen mit
den Entlassungspapieren einen detail-
lierten Nachbehandlungsplan.

H o Teilbelastung sollte fir mindestens 6
Wochen eingehalten werden und erst
nach erneuter radiologischer Kontrolle
bei annahernd kndchern durchbautem
Osteotomiespalt schmerzadaptiert ge-
steigert werden.

Bei noch deutlich einsehbarem Osteoto-
miespalt sollte die Teilbelastung beibe-
halten werden.

OP-JOURNAL 3/2006

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



166

OP-JOURNAL 3/2006

Abb.17a und b Vor der Entlassung aus der stationdren Behandlung sollte eine radiologische
Kontrolle des Operationsergebnisses in 2 Ebenen erfolgen.

Schlussfolgerung

Die Behandlung von unikompartimen-
talen Arthrosen des Kniegelenkes in
Kombination mit einer valgischen Bein-
achse war in der Vergangenheit hdufig
mit hohen Komplikationsraten versehen.
In der Literatur werden sowohl ver-
schiedene Operationstechniken als auch
unterschiedliche Osteosynthesetechniken

beschrieben. In der vorliegenden Arbeit
wird eine verbesserte Technik mit einem
speziell fiir diesen Eingriff konzipierten
internen Plattenfixateur (TomoFix MDF)
beschrieben. Die bisherigen klinischen
Ergebnisse sind vielversprechend und
geben Anlass zu der Hoffnung, eine si-
chere und wenig invasive Methode zur
operativen Korrektur der Valgusgon-
arthrose gefunden zu haben.
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