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Etwa 80% der orthopddischen Patien-
ten jenseits des 60. Lebensjahres zeigen
im Rontgenbild grofler Gelenke deutliche
Arthrosezeichen. Der Anteil von Gonar-
throsepatienten schwankt hierbei zwi-
schen 30 und 50% [1]. Ab diesem Alter
wird bei entsprechender Symptomatik
hiufig ein endoprothetischer Gelenker-
satz empfohlen. Bei kérperlich aktiven &l-
teren Patienten oder bei jiingeren Patien-
ten mit symptomatischen unikomparti-
mentellen Arthrosen, wie z. B. nach friih-
zeitigem Meniskusverlust, wird eine Um-
stellungsosteotomie (USO) hiufig dem
endoprothetischen Ersatz vorgezogen [1,
2,3,4,5].

Der ideale Patient weist eine unikom-
partimentdre Arthrose bei bandstabiler
Varusdeformitit <10° auf. Ziel einer USO
ist die mechanische Entlastung des be-
troffenen Kniekompartimentes zur Re-
duktion des belastungsabhidngigen Bewe-
gungsschmerzes. Eine USO kann auch den
Zeitpunkt einer endoprothetischen Ver-
sorgung hinauszuzdgern, was insbeson-
dere hinsichtlich potentieller (Friih-)Lo-
ckerungen endoprothetischer Komponen-
ten bei jungen und/oder korperlich sehr
aktiver Patienten von Bedeutung ist.

Der Erfolg einer USO héngt maf3geb-
lich von der richtigen Einschitzung der
Achsabweichung und der exakten Kor-
rektur der Beinachse ab. Voraussetzung
hierfiir ist die genaue Kenntnis der physio-
logischen Achsverhiltnisse. Die geome-
trischen Begriffe der Achsverhiltnisse
werden in der Literatur je nach Quellen-
angabe unterschiedlich definiert. Zur Ver-
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einheitlichung der Begriffe wurden fiir
diesen Artikel Definitionen verwendet,
die nur bei normaler Schaftform von Fe-
mur und Tibia (keine Osteomalazie, kei-
ne Fraktur) giiltig sind.

Definitionen
Gelenkzentrum

== Das Hiiftkopfzentrum (HKZ) ist der
Punkt, der mithilfe der konzentri-
schen Kreismesslehre im Mittelpunkt
des Hiiftkopfes bestimmt werden
kann (8 Abb.1).

== Das Zentrum des Kniegelenks (KGZ)
ist unter physiologischen Bedingun-
gen der Mittelpunkt einer Linie, die
die beiden Kreuzbandhdcker verbin-
det (s.@ Abb.1), [6]. Beim arthroti-
schen und ggf. subluxiertem Kniege-
lenk kann die genaue Abgrenzung
der Kreuzbandhocker unmdglich
sein, sodass 2 separate Mittelpunkte
fiir die gelenkseitigen Anteile von Fe-
mur und Tibia gefunden werden
miissen. Dazu wird eine Tangente
durch die subchondrale Zone von Ti-
biakopf und Femurkondylen gezo-
gen, deren Halbierende jeweils dem
Mittelpunkt des distalen Femurs und
der proximalen Tibia entspricht
(s. Abb. 1, gelbe Linien), [7].

== Das Zentrum des oberen Sprungge-
lenks (OSGZ) projiziert sich auf den
Mittelpunkt der grofiten Ausdeh-
nung des proximalen Talus in der
Horizontalebene parallel zur sub-

Abb. 1 A A.-p.-Ganzbeinaufnahme rechts:
Definition des Zentrums von Hiift-, Kniegelenk
und 0SG bei gering (rote Linien) und stark
(gelbe Linien) arthrotisch verandertem
Kniegelenk [6, 7]



Zusammenfassung - Abstract

chondralen Grenzlamelle
(s.B Abb.1).

Achse von Tibia und Femur

== Die mechanische Achse des Femurs
ist die Verbindungslinie zwischen
HKZ und KGZ (8 Abb.2).

== Die anatomische Achse des Femurs
ist die Verbindungslinie zwischen
dem Mittelpunkt der Femurschaft-
breite im Ubergang vom mittleren
zum distalen Schaftdrittel mit dem
KGZ (s.@ Abb.2).

== Die mechanische und anatomische
Achse der Tibia sind annihernd de-
ckungsgleiche Linien, die vom KGZ
zum OSGZ ziehen (B Abb.3), [8].

Ganzbeinachse

== Die mechanische Beinachse ist der
Winkel zwischen der mechanischen

Achse von Femur und Tibia (physio-

logisch: 0-2,3° Valgus (@ Tabelle 1,
O Abb.4).

== Die anatomische Beinachse ist der
Winkel zwischen der anatomischen

Achse von Femur und Tibia (physio-

logisch: 5-7° Valgus, vgl. B Tabelle 1,
O Abb.5).

== Die mechanische und anatomische
Achse werden in Grad angegeben,
negative Werte kennzeichnen dabei
Varus- und positive Werte Valgus-
fehlstellungen (vgl. @ Tabelle 1).

Traglinie (Mikulicz-Linie) des Beins
(horizontal)

== Die Traglinie des Beins (Mikulicz-Li-

nie) verbindet das HKZ mit dem
OSGZ und lduft unter physiologi-
schen Bedingungen durch das KGZ
(8 Abb.6). Traglinie und mechani-

sche Beinachse (Winkel zwischen der
mechanischen Achse von Femur und
Tibia) sind nur dann deckungsgleich,

wenn die Traglinie exakt durch das
KGZ verlduft oder die mechanische
Achse durchschnittlich o° bis
-1,2+2,3° betragt [9].

== Die Abweichung der Traglinie vom
KGZ kann in Millimetern oder als
Prozentsatz der Tibiaplateaubreite
angegeben werden, dabei liegt die
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Zusammenfassung

Tibiale Umstellungsosteotomien sind zur Be-
handlung einer medialen Gonarthrose weit ver-
breitet. Der ideale Patient ist aktiv, jiinger als

55 Jahre und weist eine unikompartimentdre
Arthrose bei bandstabiler Varusdeformitat <10°
auf.Eine sorgfaltige praoperative Planung einer
hohen tibialen Osteotomie ist fiir das Erreichen
eines gewiinschten Korrekturwinkels notwendig.
Fujisawa fand dann gute postoperative Ergebnis-
se,wenn die postoperativ erreichte Traglinie
durch die 2/3-Koordinate des lateralen Tibia-
plateaus verlief. Hernigou beschrieb gute Lang-
zeitergebnisse nach aufklappender Osteotomie,
wenn die Varusstellung des Beins exakt korrigiert
wurde. Coventry beobachtete schlechtere klini-
sche Langzeitergebnisse nach lateral schlieen-
der Osteotomie, wenn der postoperative femuro-
tibiale Winkel <8°Valgus betrug.

Die empfohlenen Methoden der préopera-
tiven Planung variieren zwischen simpler Schat-
zung des notwendigen Korrekturwinkels,
Planungszeichnungen auf Rontgenbildern und
der Verwendung von digitalen radiologischen
Messapparaten. Unabhdngig von der Planungs-
methode sollte die reproduzierbare und exakte
Korrektur der Beinachse Ziel der Umstellungs-
operation sein. Dieses Kapitel beschreibt ver-
schiedene Planungsmethoden, die die Zuverlds-
sigkeit einer tibialen Umstellungsosteotomie er-
héhen sollen.

Schliisselworter
Tibiakopfumstellung - Préoperative Planung -
Bildgebung

Imaging and preoperative planning for high tibial osteotomy

Abstract

Valgus-producing osteotomy of the proximal
tibia is a well-established treatment for medial
femorotibial osteoarthritis in the varus knee.
The ideal patient is active, under 55 years of age,
has a stable varus deformity of less than 10°,

a good bone stock, and an osteoarthritis stage
that is restricted to the medial compartment

of the knee. Coventry reported a failure rate

in proximal tibial osteotomy to be significantly
higher when the postoperative alignment

was less than 8° of anatomical valgus.

Hernigou noted better clinical long-term results
in cases with a precise correction of malalign-
ment.

There are different preoperative planning
methods varying between simple estimates of
correction angles and specific radiographic plan-
ning tools.The reproducibility of operative outco-
me with regard to a predictable anatomic
alignment and functional recovery must have
high priority.This chapter deals with different
preoperative planning methods to improve the
reliability of surgical results after tibial osteoto-
my.

Keywords

Tibial head placement - Preoperative planning -
Imaging
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Abb. 2 A Rechtes Femur a.-p.: Definition der mechanischen (a) und anatomischen (b) Achse.

Die mechanische Achse des Femurs ist die Verbindungslinie zwischen Hiiftkopfzentrum und KGZ.
Die anatomische Achse des Femurs ist die Verbindungslinie zwischen dem Mittelpunkt

der Femurschaftbreite im Ubergang vom mittleren zum distalen Schaftdrittel mit dem KGZ

Abb. 3 A Rechte Tibia a.-p.: Definition der mechanischen (a) und anatomischen Achse (b) der Tibia:
deckungsgleiche Linien, die vom KGZ zum Zentrum des 0SG ziehen

Abb. 4 A A.-p.-Ganzbeinaufnahme rechts: Definition der mechanischen Achse zwischen Tibia (a)
und Femur (b), die unter physiologischen Bedingungen einen durchschnittlich Valguswinkel (o)

von 0-2,3° bilden (s. B Tabelle 1)

Abb. 5 A A.-p.-Ganzbeinaufnahme rechts: Definition der anatomischen Achse zwischen Tibia (a)
und Femur (b), die unter physiologischen Bedingungen einen durchschnittlichen Valguswinkel ()

von 5-7° bilden (s. B Tabelle 1)

mediale Kortikalis bei 0% und die la-
terale Kortikalis bei 100%. Lauft die
Traglinie auflerhalb des Kniegelenks
kann sie Werte von <0% sowie
>100% erreichen (s. @ Abb.6).

Neigung des Tibiaplateaus (sagittal)

Die physiologische Dorsalneigung des Ti-
biaplateaus betrégt ca. 10° (B Tabelle 2)
und wird bestimmt als der Winkel zwi-
schen der Senkrechten der seitlichen
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Langsachse der Tibia und einer Paralle-
len des medialen konkaven Tibiaplateaus
(B Abb.7), [10].

Ursachen eines Genu varum

Die varische Stellung der Ganzbeinachse ist
eine Summe aus 3 moglichen Faktoren [11]:

1. dem femurotibialen Winkel in der
frontalen Ebene, gemessen als anato-
mische oder mechanische Beinachse;

2. der Verschmélerung des Gelenk-
spalts durch Verlust oder Aufbrauch
des Meniskusgewebes und der me-
dialen osteochondralen Strukturen
(Gelenkknorpel und suchchondraler
Knochen);

3. der Vergroflerung der lateralen Ge-
lenkspaltweite (GSW) durch laxe
Band- und Weichteilstrukturen (late-
rales Kollateralband, Lig. iliotibiale,
posterolaterale Kapsel und Popliteus-
sehne).

Der femurotibiale Winkel ist durch die
oben beschriebenen Messverfahren der
mechanischen oder anatomischen Bein-
achse quantifizierbar. Die Verschmélerung
des arthrotischen medialen Gelenkspalts
kann mithilfe zahlreicher Klassifikatio-
nen [12,13] beurteilt werden.

Die Vergroflerung der lateralen GSW
durch Weichteil- und Bandlaxitdt muss
bei der prdoperativen Planung der Ge-
samtkorrekturwinkels beriicksichtigt wer-
den und kann anhand von a.-p.-Rontgen-
bildern unter Vollbelastung beider Knie-
gelenke bestimmt werden. Dazu muss der
Abstand zwischen der Tangente beider
Femurkondylen und der Tangente des Ti-
biaplateaus im Seitenvergleich eingezeich-
net und die Differenz beider GSW (Ax)
gebildet werden. Mithilfe der Tibiapla-
teaubreite (TPB), und einer Konstanten K
(76,4) ldsst sich der von der Gewebelaxi-
tdt erzeugte Anteil der Varusfehlstellung
(Winkel B) an der Gesamtvarusfehlstel-
lung der Beinachse berechnen.

K(Ao)
TPB

p= ()
Dieser Winkel f3 sollte von dem noch aus-
zumessenden pradoperativen Korrektur-
winkel subtrahiert werden, um eine post-
operative Uberkorrektur der Beinachse
im Valgussinn zu vermeiden.

Fallbeispiel. Das folgende Beispiel soll die
Berechnung des 3-Winkels illustrieren:
Bei einem 40-jahrigen Patienten besteht
eine rechtsseitige mediale Gonarthrose
10 Jahre nach Knieverdrehtrauma beim
Fuflballspielen mit nachfolgender offener
Meniskektomie und konservativer Be-
handlung einer zweitgradigen Innenband-
lasion. In der klinischen Untersuchung
zeigt sich eine Varusfehlstellung, ein po-
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Abb. 6 A A.-p.-Ganzbeinaufnahme rechts:
Definition der Traglinie des Beins (Mikulicz-
Linie). Sie lauft unter physiologischen Bedin-
gungen durch das KGZ. Beachte: Traglinie und
mechanische Beinachse sind nur dann de-
ckungsgleich, wenn die Traglinie exakt durch
das KGZ verlauft oder die mechanische Achse
durchschnittlich 0-1,2+2,3° Valgus betragt
[9]. Kleines Bild: Die Abweichung der Traglinie
vom KGZ kann in Millimetern oder als Prozent-
satz der Tibiaplateaubreite angegeben
werden, dabei liegt die mediale Kortikalis bei
0% und die laterale Kortikalis bei 100%

sitiver Lachman-Test, eine zweitgradige
laterale Aufklappbarkeit des linken Knie-
gelenks sowie eine Schmerzzunahme im
Bereich des medialen Kniekompartiments
beim Duchbewegen unter Varusstress. In
der Rontgendiagnostik zeigt sich ein ana-
tomischer femurotibialer Winkel von 7°.
Die laterale GSW betrdgt rechtsseitig
7 mm, linksseitig 3 mm bei einer TPB von
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Abb. 7 A Rechte Tibia seitlich: Dorsalneigung
des Tibiaplateaus (physiologisch 6-10°,

s. @ Tabelle 2) ist der Winkel zwischen der
Senkrechten der sagittalen Tibialangsachse
und einer Parallelen des medialen (konkaven)
Tibiaplateaus (gestrichelte Linie), [10]

Abb. 8 < Kniegelenk
beidseits a.-p. unter
Belastung (Rosenberg-
View [14]) zur Doku-
mentation der GSW und
zur Berechnung des
Anteils der Weichteilla-
xitat am Gesamtvarus-
winkel des betroffenen
rechten Beins

8o mm im a.-p.-Bild (8 Abb.8). Der Anteil
der Varusfehlstellung durch die erweiter-
te laterale GSW an der Gesamtvarusstel-

lung betragt demnach:
76,4 (3 mm)
— 2 ©
80 mm )9 (2)

Wird der errechnete Winkel von 2,9° bei
der préaoperativen Planung nicht bertick-

sichtigt,kann eine Uberkorrektur im Val-
gussinn um diesen Betrag resultieren.

Neben der mathematischen Bestim-
mung des Korrekturwinkels bei exzentri-
schem Gelenkspalt gibt es eine zeichne-
rische Korrekturmethode, die fiir den Kli-
nikalltag praktikabler erscheint:

Wird auf der belasteten Ganzbeinauf-
nahme ein Aufklappen des Gelenkspalts
festgestellt, wird die Tibia auf Pergament-
papier separat abgezeichnet und unter Aus-
gleich des Gelenkspalts wieder auf das
Rontgenbild aufgeklebt. Der notige Kor-
rekturbedarf kann dann gemessen wer-
den. Diese Methode ist einfach und hat sich
im Alltag als ausreichend prézise erwiesen.

Bildgebung

Die préoperative Bildgebung zur Indika-
tionsstellung und Planung einer USO des
Tibiakopfes umfasst beidseitige a.-p.-
Ganzbeinstandaufnahmen sowie beidsei-
tige 45°-Belastungsaufnahmen im p.-a.-
Strahlengang unter Vollbelastung in An-
lehnung an die sog.,,Rosenberg-Aufnah-
me* [14]. Diese Aufnahmetechniken ge-
ben Auskunft iiber Ausmaf3 und Lokali-
sation der Arthrose sowie iiber die Ach-
senverhiltnisse und den Verlauf der Trag-
achse des Beins. Dartiber hinaus kann
durch den Vergleich der GSW zwischen
gesundem und erkranktem Kniegelenk
das Ausmafl der Weichteillaxitdt an der
Gesamtvarusfehlstellung des Beins be-
stimmt werden (s. oben). Zusitzlich soll-
te eine Patellatangentialaufnahme zur Ein-
schitzung einer retropatellaren Arthrose
sowie eine streng seitliche Kniegelenkauf-
nahme durchgefiihrt werden. Dabei soll-
ten sich der mediale und laterale Femur-
kondylus anndhernd deckungsgleich
iibereinander projizieren, um das Ausmaf3
der Dorsalneigung des Tibiaplateaus ohne
Rotationsfehler bestimmen zu kénnen.
Die Magnetresonanztomographie
(MRT) hat fiir die Planung der USO kei-
ne Bedeutung, da mit ihr keine Bestim-
mung der Beinachsen erfolgen kann. Die
alleinige Indikationsstellung einer USO
aufgrund von MRT-Befunden ist umstrit-
ten, da das Ausmaf der Knorpelschdden
héufig falsch eingeschitzt wird [15]. Dies
gilt insbesondere fiir die Einschitzung
von Knorpelschéden geringerer Tiefe und
Ausdehnung (Grad I-IIb nach der Klassi-



Tabelle 1

Normalwerte der anatomischen und mechanischen Beinachse

Normalwerte der Dorsalneigung
des Tibiaplateaus

in der Sagittalebene

Autor Dorsalneigung
des Tibiaplateaus
(tibial slope) [°]

Lecuire etal.[37] 6

Paley etal.[7] 10

Insall et al. [38] 10

Dejour et al.[10] 10+3,1
Matsuda et al.[39] 10,7
Chiu et al.[40] 11,5

fikation von Noyes [16]), die zzt. nur durch
direkte arthroskopische Sicht richtig klas-
sifiziert werden kénnen [15,17,18]. Trotz-
dem liegt hdufig vor einer geplanten USO
eine MRT-Untersuchung vor, mit deren
Hilfe zu Beginn der Behandlung des me-
dialen Knieschmerzes ein Meniskusscha-
den oder eine initiale Osteonekrose aus-
geschlossen werden konnte. Die MRT eig-
net sich jedoch gut zur Verlaufskontrolle
hochgradiger umschriebener Knorpella-
sionen nach durchgefiihrter USO [19].

In der Knochenszintigraphie zeigt sich
eine mediale Gonarthrose klassischerwei-
se als isolierte Mehranreicherung im me-
dialen Kniekompartiment. Sie hat bei der
Planung der USO keinerlei Bedeutung
und dient bei der Indikationsstellung le-
diglich dem Ausschluss von Differential-
diagnosen.Im Unterschied zur MRT bie-
tet die Szintigraphie keine Moglichkeit
Meniskus- und Knorpelschaden sowie das
Ausmafd hohergradiger Knorpelldsionen
simultan zu beurteilen [20, 21].

Ziele der Umstellungsosteotomie
Gute klinische Ergebnisse nach USO wer-

den fast ausschliefflich nur bei ,,exakter
Korrektur der Beinachse beschrieben. Ab-

Autor Mechanische Achse [°] Anatomische Achse [°]
Kapandji [34] 0 6

Paley u.Tetsworth [35] 0 5-7

Chao etal.[9] -1,242,2 54

Hungerford [36] 0 6

Tabelle 2

hingig von der Autorengruppe werden
verschiedene Planungsmethoden zur Be-
stimmung der Korrekturwinkelgrofle
empfohlen (B Tabelle 3). Grundsitzlich
kann hierzu sowohl die Traglinie des Beins
als auch die anatomische oder mechani-
sche Beinachse (femurotibialer Winkel,
s. 3 Abb.4,5,6) genutzt werden. Ein ein-
heitliches standardisiertes Planungsver-
fahren zur prioperativen Planung einer
USO existiert jedoch nicht.

Coventry [22] empfahl die Verwendung
der anatomischen Beinachse und schlug
einen postoperativen Valguswinkel von
wenigstens 8° vor. Hernigou et al. [3] be-
urteilten den postoperativen Korrektur-
winkel mithilfe der mechanischen Achse
und beschrieb gute klinische Ergebnisse
bei Patienten mit einem Valguswinkel zwi-
schen 3-6°. Bei kleineren Korrekturwin-
keln (<3°) beobachteten sie schlechtere
klinische Ergebnisse und eine Tendenz
zur Revarisierung. Bei grofleren Korrek-
turwinkeln (>6°) beschrieben sie eine
Uberkorrektur mit der Gefahr einer Auf-
weitung des medialen Gelenkspalts und
ziigig fortschreitender Arthrose des late-
ralen Kompartiments.

In der neueren Literatur wird die Posi-
tion der Traglinie (Mikulicz-Linie) in Rela-
tion zur TPB als genauester Parameter zur
Beurteilung der pri- und postoperativen
Beinachse angesehen. Grundlage hierfiir ist
eine Studie von Fujisawa et al. [2], die die
Knorpelverhéltnisse von 54 Patientenknie-
gelenken vor und nach USO untersuchten.
Sie beschrieben nur in den Fillen abheilen-
de Knorpelulzerationen,in denen die Trag-
linie nach USO das laterale Tibiaplateau im
Bereich seiner 30- bis 40%-Weite in Relati-
on zum Kniegelenkzentrum durchzog.

Miniaci et al. [23] empfahlen in enger
Anlehnung an die Fujisawa-Kriterien
einen Verlauf der Traglinie durch die 60-

bis 70%-Weite der Gesamtbreite des Ti-
biaplateaus (s. @ Abb.6).

Dugdale et al. [11] modifizierten die
Kriterien von Fujisawa und definierten
ein,,Zielgebiet“ der Traglinie, die wenigs-
tens zwischen der 50- bis 75%-Weite und
idealerweise zwischen der 62- bis 66%-
Weite das Tibiaplateau lateral durchzie-
hen soll, um reproduzierbar gute klini-
sche Ergebnisse erzielen zu kdnnen. Dies
entspréche einer mechanischen femuro-
tibialen Achse von 3-5°. Noyes et al. [24]
legten sich schliefSlich bei dem Verlauf der
Traglinie in Relation zur TPB auf die 62%-
Koordinate fest.

Im klinischen Alltag wird die Wahl der
Planungsachsen (anatomische Achse vs.
mechanische Achse und Traglinie des
Beins) hiufig auch von der Verfiigbarkeit
der entsprechenden Rontgenausstattung
bestimmt. Dabei wird fiir die Bestim-
mung der anatomischen Achse eine ,lan-
ge“ Aufnahme des Kniegelenks mit Dar-
stellung von kniegelenknahen Anteilen
von Femur und Tibia hiufig als ausrei-
chend erachtet. Zur korrekten Bestim-
mung der anatomische Schaftachsen
muss jedoch definitionsgemif3 >2/3 des
kniegelenknahen Femurs sowie die ge-
samte Tibia mit OSG in der a.-p.-Ebene
abgebildet werden, sodass der Unter-
schied der langen Kniegelenkaufnahme
zur Ganzbeinaufnahme beziiglich der
Strahlenexposition nur unwesentlich ist,
die lange Aufnahme aber eine ungenaue-
re Planungszeichnung zuldsst. Daher
empfehlen wir zur Planung einer USO die
Anfertigung einer pridoperativen Ganz-
beinaufnahme, da bei dieser Aufnahme-
technik neben der mechanischen Bein-
achse auch die Position der Traglinie des
Beins bestimmt werden kann.

Werden diese Ganzbeinaufnahmen
im Seitenvergleich und unter Vollbelas-
tung angefertigt, kann eine etwaige liga-
mentdre Instabilitdt im Seitenvergleich
dokumentiert und bei der préoperativen
Planung des Korrekturwinkels bertick-
sichtigt werden (s. oben). Mit diesen Auf-
nahmen wird auch beriicksichtigt, dass
der Verlauf der Traglinie bei kollateral-
bandstabilen Patienten von der Linge
von Femur und Tibia beeinflusst wird
[11].

Bei der Durchfithrung der Ganzbein-
aufnahme sollte darauf geachtet werden,
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Abb. 10 < A.-p.-Ganz-
beinaufnahme rechts:
Planungsmethode
nach Noyes [11]. Der
Korrekturwinkel (x)
liegt zwischen der
Linie 1 [verbindet
Hiiftkopfzentrum mit
der 62%-Koordianate
des (lateralen) Tibia-
plateaus] und der
Linie 2 (verbindet das
0SG-Zentrum mit der
62%-Koordinate)

Abb. 9 A a A.-p.-Ganzbeinaufnahme rechts zur Planung einer lateral schlieBenden USO des Tibia-
kopfes nach der Planungsmethode von Miniaci [23]. Linie 1 zieht vom Hiiftkopfzentrum durch
die 60%- bis 70%-Weite der Gesamtbreite des Tibiaplateaus lateral des KGZ bis in Hohe des 0SG-
Spalts. Diese Linie stellt den Verlauf der gewiinschten postoperativen Traglinie dar. Die Linie 2
verbindet das Drehzentrum der Osteotomie, den Punkt D als Endpunkt der geplanten horizonta-
len Osteotomie mit dem Zentrum des Sprunggelenks. Die Linie 3 verbindet das Drehzentrum der
Osteotomie (Punkt D in Hohe der medialen proximalen Tibiametaphyse) mit dem 0SG-nahen Ende
der Linie 1, wobei die Linie 3 als Radius des Korrekturwinkels die gleiche Lange wie Linie 2 aufwei-
sen muss. Der zu resezierende Korrekturwinkel (x) liegt zwischen Linie 2 und 3. b A.-p.-Ganzbein-
aufnahme rechts zur Planung einer medial aufklappenden USO: gleiches Verfahren wie in

B Abb. 9a. Beachte: Das Drehzentrum der Osteotomie (Punkt D) liegt jetzt in Hohe der lateralen

proximalen Tibiametaphyse [30]

dass das Bein korrekt rotiert ist. Hierbei
sollte die Kniescheibe auf Héhe des Knie-
gelenks zentriert erscheinen. Eine Fehl-
rotation des Femurs ist anhand der Po-
sition des Trochanter minor zu erken-
nen. Ist er frei projiziert, wurde das Fe-
mur in zu starker Aussenrotationsstel-
lung gerontgt. Verschwindet er hinter der
Femurkortikalis, ist das Bein zu stark in-
nenrotiert. Eine exakte prédoperative Pla-
nung anhand der Ganzbeinaufnahme ist
dann nicht mehr moglich, wenn ein aus-
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gepragtes Streckdefizit vorliegt. In die-
sem Fall sollten Femur und Tibia separat
auf einer langen Aufnahme dargestellt
werden.

Fasst man die Aussagen der zitierten
Studien zusammen, scheint die optimale
postoperative Beinstellung in der Fron-
talebene dann gegeben zu sein, wenn die
Traglinie durch die 62- bis 66%-Weite des
Tibiaplateaus zieht, eine mechanische Ach-
se von 3-5° Valgus messbar ist oder eine
anatomische Valgusstellung von 8-10° er-

zielt wird [2, 3,11, 22, 23, 25, 26]. Die nach-
folgenden Planungsmethoden kénnen so-
wohl fiir die lateral schliefende als auch
fiir die medial aufklappende USO des Ti-
biakopfes verwendet werden.

Praoperative Planung
(Frontalebene)

Planungsmethode nach Miniaci

Voraussetzung

Vorausgesetzt werden eine a.-p.-Ganz-
beinaufnahme und die Planung mithilfe
der Traglinie unter Berticksichtigung der
Fujisawa-Kriterien.

Hilfslinien

Die Linie 1 zieht vom Hiiftkopfzentrum
durch die 60%- bis 70%-Weite der Ge-
samtbreite des Tibiaplateaus (8 Abb.6,
@ Abb.9) lateral des Kniegelenkzentrums
bis in Héhe des OSG-Gelenkspalts. Diese
Linie stellt den Verlauf der gewiinschten
postoperativen Traglinie dar.

Die Linie 2 verbindet das Drehzentrum
der Osteotomie (Punkt D), welches den
Endpunkt der geplanten horizontalen Os-
teotomie darstellt, mit dem Zentrum des
Sprunggelenks.

Die Linie 3 verbindet das Drehzentrum
der Osteotomie (Punkt D) mit dem OSG-
nahen Ende der Linie 1,wobei die Linie 3 als
Radius des Korrekturwinkels die gleiche
Linge wie Linie 2 aufweisen muss. Der zu
resezierende (schlieBende USO) oder zu
offnende (aufklappende USO) Korrektur-
winkel (x) liegt zwischen Linie 2 und 3 [23].

Bemerkungen
Bei der Planung einer lateral schlieflen-
der USO des Tibiakopfes liegt das Dreh-
zentrum (Punkt , 8 Abb.9a) in Hhe der
medialen proximalen Tibiametaphyse
etwa 2,5 cm unterhalb des Gelenkspalts.
Bei einer medial aufklappenden USO
liegt das Drehzentrum im Bereich der la-
teralen proximalen Tibiametaphyse in
Hoéhe des proximalen Tibiofibulargelenkes
(Punkt, @ Abb.9).

Planungsmethode nach Noyes
Voraussetzung

Vorausgesetzt werden eine a.-p.-Ganz-
beinaufnahme und die Planung mithilfe



der Traglinie unter Modifikation der
Fujisawa-Kriterien [11].

Hilfslinien der Methode 1
A.-p.-Ganzbeinaufnahme, Planung auf der
Basis der Traglinie (8 Abb. 10): Der Kor-
rekturwinkel (x) liegt zwischen der Linie 1
[verbindet Hiiftkopfzentrum mit der 62%-
Koordianate des (lateralen) Tibiaplateaus]
und der Linie 2 (verbindet das OSG-Zent-
rum mit der 62%-Koordinate).

Hilfslinien der Methode 2
A.-p.-Ganzbeinaufnahme, Planung auf der
Basis der Traglinie (B Abb. 11): Einzeich-
nen der Traglinie, Markierung der 62%-
Koordinate in Relation zur gesamten Ti-
biaplateaubreite, Durchschneiden des Pla-
nungsrontgenbildes (gestrichelte weifle
Linien) unter Belassen einer intakten Fo-
lienbriicke (kontinuierliche weifle Linie)
in Hohe der medialen tibialen Kortikalis,
Rotieren des distalen Tibiarontgenbildes
bis die Traglinie des Beins die 62%-Koor-
dinate schneidet. Der Korrekturwinkel (x)
liegt zwischen der lateralen Folieniiber-
lappung (fiir lateral schliefende USO)
oder der medialen Folienliicke (fiir me-
dial aufklappende Osteotomien).

Bemerkungen

Bei exzentrischer GSW sollte zunéchst ein
zeichnerischer Ausgleich der GSW erfol-
gen (abzeichnen der Tibiaumrisse auf Per-
gamentpapier und Angleichung der Ti-
biastellung bis zum Erreichen einer sym-
metrischen GEW), da es sonst zu einer
massiven Uberkorrektur kommen kann.

Planungsmethode nach Coventry
Voraussetzung

Methode 1. Planung mit der anatomischen
Achse: lange Aufnahme des Kniegelenks
a.-p., anatomischen Achse von Tibia und
Femur mit dem Schnittpunkt im KGZ
(Mittelpunkt einer Linie, die die Kreuz-
bandhocker verbindet, s. @ Abb. 1).

Methode 2. Planung mit der mechanischen
Achse: a.-p.-Ganzbeinaufnahme [22].

Hilfslinien der Methode 1
Berechnen der Differenz zwischen gemes-
senem anatomischen Varuswinkel und ge-

Abb. 12 <« A.-p.-Ganz-
beinaufnahme rechts:
Planungsmethode
nach Coventry [22]
mithilfe der anatomi-
schen Achse. Berech-
nen der Differenz
zwischen gemessenem
anatomischen Varus-
winkel und gewiinsch-
tem anatomischen
Valguswinkel von
8-10° (p prdoperativer
anatomischer Varus-
winkel zwischen roter
und weiler Linie,

x geplanter Korrektur-
winkel zwischen roter
und gelber Linie)

Abb. 11a,b A A.-p.-Ganzbeinaufnahme rechts: Planungsmethode nach Noyes [11]. Einzeichnen
der Traglinie, Markierung der 62%-Koordinate in Relation zur geamten Tibiaplateaubreite, Durch-
schneiden des Planungsrontgenbildes (gestrichelte weiBe Linien) unter Belassen einer intakten
Folienbriicke (kontinuierliche weiBe Linie) in Hohe der medialen tibialen Kortikalis, Rotieren des
distalen Tibiarontgenbildes bis die Traglinie des Beins die 62%-Koordinate schneidet. Der Korrek-
turwinkel (x) liegt zwischen der lateralen Folieniiberlappung (fiir lateral schlieBende USO) oder
der medialen Folienliicke (fiir medial aufklappende Osteotomien)

wiinschtem anatomischen Valguswinkel
von 8-10° (B Abb.12):

Bei einer prdoperativen anatomischen
Achse (AAp; op) von 4° Varus und einer
geplanten anatomischen Achse (AApostop)
von 8° Valgus betrégt der zu resezierende
Korrekturwinkel (x) 12°. Er berechnet sich
wie folgt:

X = (AApost OP) - (AAprae OP) (3)
x=8—(-4)=12°

Hilfslinien der Methode 2

Berechnen der Differenz zwischen ge-
messenem mechanischen Varuswinkel
und gewiinschten mechanischen Valgus-

winkel von 3-7° (8 Abb. 13): Bei einer
préoperativen mechanischen Achse
(MA,; 0p) von 3° Varus und einer geplan-
ten mechanischen Achse (MA st op) von
6° Valgus betrégt der zu resezierende Kor-
rekturwinkel (x) 9°. Er berechnet sich wie
folgt:

X = (MApost 0P> - (MApranP) (4)
x=6—(=3)=9° 4
Bemerkungen

Die Verwendung der anatomischen Ach-
se zur Planung einer USO kann auch dann
durchgefiihrt werden, wenn Hiiftkopfzen-
trum oder OSG-Zentrum auf den Pla-
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Abb. 13 A A.-p.-Ganzbeinaufnahme rechts:
Planungsmethode nach Coventry [22] mit-
hilfe der mechanischen Achse (aktuell).
Berechnen der Differenz zwischen gemesse-
nem mechanischen Varuswinkel und
gewiinschtem mechanischen Valguswinkel
von 3-7° (p praoperativer mechanischer
Varuswinkel zwischen roter und weif3er Linie,
x geplanter Korrekturwinkel zwischen roter
und gelber Linie)

Abb. 14 A A.-p.-Aufnahme rechte Tibia zur
Bestimmung des konstitutionellen tibialen
Varuswinkels: Einzeichnen der epiphysaren
Achse (Linie a), die vom Mittelpunkt der
Kreuzbandhocker zur Mitte einer Linie, die
die Endpunkte der ehemaligen proximalen
Tibiametaphyse verbindet (rot gestrichelte
Linie). Der Winkel (1) zwischen dieser
epiphyséren Achse und der mechanischen
Tibiaachse (Linie b) entspricht dem konstitu-
tionellen Varuswinkel und ldsst eine rein
ossare tibiale Varusstellung vermuten, wenn
er wenigstens 3-5° betragt

nungsrontgenbildern nicht abgebildet
sind. Sie ist jedoch nur dann zuléssig,
wenn das Kniegelenk weitgehend hori-
zontal eingestellt ist und die Deformitét
in Gelenknéhe auftritt.
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Die mechanische Achse des Beines er-
laubt jedoch eine genauere Planung einer
USO als die anatomische, da mit ihr auch
gelenkfernere Deformitéten berticksich-
tigt werden, solange eine weitgehende ho-
rizontale Einstellung des Kniegelenks er-
folgen kann. Auch Coventry et al. [1] haben
mittlerweile die Anfertigung von Ganz-
beinaufnahmen zur Verwendung der me-
chanischen Achse empfohlen.

Ist eine horizontale Einstellung des
Kniegelenks aufgrund von kndchernen
Deformitdten durch z. B. Osteomalazie
oder Fraktur nicht méglich, muss die vom
jeweiligen Gelenk ausgehende Teilachse
bestimmt werden, um das Zentrum der
Deformitét zu ermitteln. In diesen Fallen
sind die hier vorgeschlagenen Planungs-
methoden ungeeignet, da gelenkferne
Korrektureingriffe in Erwdgung gezogen
werden miissen [8].

Prognosefaktoren
der Umstellungsosteotomie

Ubergewicht [1], hohes Lebensalter [27],
Unterkorrektur und frithe Revarisierung
[5] werden hdufig mit einem schlechten
klinischen Ergebnis assoziiert. Im fran-
z6sischem Sprachraum gewinnt dariiber
hinaus der sog. konstitutionelle tibiale
Varuswinkel als Prognosefaktor an Be-
deutung [28,29].

Levigne [29] konnte erstmals mithilfe
dieses Winkels zwischen einer anlagebe-
dingten kndchernen Varusstellung einer-
seits und einer verschleiflbedingten, va-
risch erscheinenden Tibia andererseits un-
terscheiden. Er postulierte, dass bei konsti-
tutioneller Tibia vara eine valgisierende
USO physiologische Achsverhiltnisse wie-
derherstellt und daher die Ursache der
Fehlstellung beseitigen kann. Im Gegen-
satz dazu erzielt die USO laut Levigne bei
verschleiflbedingter und durch Absenkung
des medialen tibialen Plateaus varisch er-
scheinender Tibia eine unphysiologische
Valgusstellung der Tibiaachse und hat in
diesen Fillen daher nur einen palliativen
Charakter. Untersuchungen 6 Jahre nach
der USO scheinen diese Hypothese zu be-
stdtigen. Sie zeigten bei Patienten mit an-
lagebedingter tibialer Varusstellung signi-
fikant bessere klinische Ergebnisse als bei
Patienten mit verschleiflbedingter Absen-

kung des medialen Plateaus und physiolo-
gischen Achsenverhiltnissen [28].

Zur Unterscheidung dieser beiden Ti-
biaformen wird auf einem konventionel-
len Rontgenbild der Tibia in der a.-p.-Ebe-
ne die epiphysdre Achse bestimmt
(8 Abb. 14, Linie a). Sie zieht vom Mittel-
punkt beider Kreuzbandhgcker zur Mit-
te einer Linie, die die Endpunkte der ehe-
maligen proximalen Tibiametaphyse ver-
bindet (rote gestrichelte Linie). Der Win-
kel (p) zwischen dieser epiphyséren Ach-
se und der mechanischen Tibiaachse (Li-
nie b) entspricht dem konstitutionellen
Varuswinkel und ldsst eine rein ossdre ti-
biale Varusstellung vermuten, wenn er we-
nigstens 3-5° betrigt. Ob dieser Winkel
den Status eines sicheren Prognosefak-
tors fiir die USO erlangen kann, muss
durch weitere klinische Studien belegt
werden.

Hohe der Keilbasis

Allen Planungsverfahren gemeinsam ist
der Umstand, dass die Héhe der Keilbasis
(h) des zu resezierenden Knochenkeiles
einen entscheidenden Einfluss auf die
Grof3e des Korrekturwinkels hat. Diese
Hohe der Keilbasis ist von der TPB in
Hohe der horizontalen Osteotomie ab-
hingig und kann berechnet werden, in-
dem die TPB mit der Tangente (tan) des
Korrekturwinkels (1) multipliziert wird:
h = TPB x tan 1. Diese geometrische For-
mel ist nur bei horizontaler Osteotomie-
fithrung giiltig.

Die Achsaufnahmen stellen jedoch kei-
ne 1:1-Projektion dar, in Abhdngigkeit der
Film-Fokus-Weite entstehen unterschied-
liche Vergroflerungsfaktoren. Um die zu
resezierende Keilbasish6he verlésslich be-
stimmen zu konnen, sollte einmalig der
Vergroflerungsfaktor des verwendeten
standardisierten Rontgenaufbaus einer
Abteilung bestimmt werden.

Eine Faustregel kann bei der Plausibi-
lit4tspriifung einer fertig gestellten Pla-
nungszeichnung helfen (pro Zentimeter
Keilbasishohe dndert sich der Korrektur-
winkel um 8-10° im Varussinn), ersetzt
diese jedoch nicht. Bei dem hiufig vor-
handenen begleitenden Streckdefizit des
Kniegelenks sollte bei der Planung be-
dacht werden, dass das Ausmaf3 der Va-
russtellung tiberschiétzt wird. Aus diesem
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Tabelle 3
kontraindiziert genauso wie seine Ver-

minderung bei gleichzeitig bestehender
HKB-Insuffizienz . Bei Patienten mit kom-
binierter VKB- und HKB-Insuffizienz so-
wie bei unikompartimentérer Arthrose

Uberblick iiber die empfohlenen Korrekturwinkel und -linien

Autor Idealer postoperativer Idealer Verlauf der
Korrekturwinkel im postoperativen

Valgussinn [} Traglinie in Realation

Praoperative Planung
mittels

Coventry [22] Anatomische Achse
Engle u.Lippert [41]
Kettlekamp et al.[42]
Koshino et al. [43]

Hernigou [3]

Anatomische Achse
Anatomische Achse
Anatomische Achse
Mechanische Achse
Ivarson et al. [4] Mechanische Achse

Myrnerts et al.[44] Mechanische Achse

Miniaci et al.[23] Traglinie
Noyes et al. [24] Traglinie
Dugdale etal.[11] Traglinie

zur Tibiaplateaubreite

[%]

8-10 -

5-10 -

>5 -

6-15 -

3-6 -

3-7 -

3-7 -
60-70
62
50-75

Grund kann bei einem starken Streckde-
fizit des Kniegelenks keine prézise Pla-
nung anhand der Ganzbeinaufnahme er-
folgen (s. oben).

Neuere Osteotomiesets ermdglichen
die Resektion einer vorbestimmten Kno-
chenkeilgrofle mithilfe von sog. kalibrier-
ten Sdgelehren, sodass die Basishohe des
Keils nicht mehr bestimmt werden muss.

Vor allem bei 6ffnenden Osteotomien
besteht eine intraoperative Kontrollmog-
lichkeit der Keilbasishohe: Wird eine axia-
le Kompression auf den Fuf3 des Patienten
ausgeiibt und das Bein in seiner Rotation
korrekt eingestellt, kann mit einem ent-
sprechend langen Metallstab und einem
Abstandhalter (nicht mit einem Kabel, da
zu ungenau) die mechanische Beinachse
intraoperativ gut iiberpriift werden; hier-
bei kann auch das wechselseitige Offnen
und Schlielen der Gelenkspalte nachvoll-
zogen werden, welches v.a.bei bandinsta-
bilen Patienten zur Erfolgskontrolle der
Operation wichtig ist.

Préoperative Planung
(Sagittalebene)

Die Dorsalneigung des Tibiaplateaus (ti-
bial slope) wird in der Mehrzahl der Un-
tersuchungen mit ca. 10° angegeben
(s. @ Tabelle 2). Zur Bestimmung des
Normwertes kann auch ein streng seitli-
ches Rontgenbild des kontralateralen ge-
sunden Kniegelenks dienen. Die Dorsal-

132 ‘ Der Orthopéade 2 - 2004

neigung des Tibiaplateaus muss bei einer
geplanten USO und gleichzeitiger Kreuz-
bandinsuffizienz beriicksichtigt werden.
Sie kann sowohl bei lateral zuklappenden,
als auch bei medial aufklappenden Osteo-
tomien verdndert werden. Tendenziell
kommt es bei lateral zuklappenden Os-
teotomien eher zu einer Verminderung
und bei medial aufklappenden Eingriffen
am ehesten zu einer Vergréflerung der
Dorsalneigung. Die Moglichkeiten, diese
Effekte intraoperativ exakt zu kontrollie-
ren und zu quantifizieren sind hiufig un-
genau und beschrinken sich zzt. auf die
intraoperative Fluoroskopie. Eine héhere
intraoperative Prazision wird moglicher-
weise in naher Zukunft mithilfe von navi-
gationsgestiitzten Verfahren erreicht wer-
den konnen.

Eine Erh6hung des ,.tibial slope* ent-
spricht funktionell einer Zunahme der
Kniebeugung, d. h. einem Ventralgleiten
der Tibia gegeniiber dem Femur, welches
sich unter axialer Belastung noch verstér-
ken kann. Osteotomien, die mit einer Er-
héhung des ,,tibial slope® einhergehen,
konnen bei gleichzeitig bestehender In-
suffizienz des vorderen Kreuzbands
(VKB) die klinischen Beschwerden ver-
schlechtern, wihrend diese bei einer
gleichzeitig bestehenden Insuffizienz des
hinteren Kreuzbands (HKB) verbessert
werden kénnen [6]. Die Erhchung des,,,ti-
bial slope“ im Rahmen einer USO ist dem-
nach bei gleichzeitiger VKB-Insuffizienz

ohne Bandinstabilitit sollte die Dorsal-
neigung des Tibiaplateaus nicht verdndert
werden.

Umstellungsosteotomie:
Femoral oder tibial?

Klassischer Weise wird bei medialer Gon-
arthrose eine valgisierende USO der Ti-
bia in aufklappender oder lateral schlie-
Bender Technik empfohlen, wihrend bei
lateraler Gonarthrose hiufig eine supra-
kondylire varisierende Femurosteotomie
durchgefiihrt wird. Weitere Differential-
indikationen zwischen distaler femora-
ler und proximaler tibialer USO wurden
bislang selten gestellt. Biomechanische
Uberlegungen aus der Endoprothetik zei-
gen jedoch die Notwendigkeit einer har-
monische Relation von Streck- und Beu-
gespaltweite nach Implantation eines
Oberflichenersatzes des Kniegelenks. Die-
se Sichtweise ldsst sich auch auf die Pla-
nung kniegelenknaher Osteotomien tiber-
tragen: Prinzipiell gilt, dass proximale ti-
biale Osteotomien die Biomechanik des
Kniegelenks sowohl in Beugung als auch
in Streckung beeinflussen, wihrend dista-
le femorale Osteotomien ausschliefllich
die Streckspaltweite betreffen.

Chambat u. Barth [30] empfehlen da-
her bei medialer Gonarthrose ausschlief3-
lich eine valgisierende (aufklappende oder
zuklappende) Tibiakopfumstellungsos-
teotomie. Als Kontraindikation hierfiir
konnte eine praoperativ stark nach lateral
abfallende Gelenklinie gelten, die jedoch
bei medialer Gonarthrose nur selten an-
zutreffen ist. Bei lateraler Gonarthrose
kann sowohl eine varisierende tibiale als
auch die technisch schwierigere varisie-
rende femorale Osteotomie durchgefiihrt
werden. Die varisierende Tibiakopfosteo-
tomie produziert aufgrund des physiolo-
gischen tibialen Varus haufig einen nach
medial abfallenden Gelenkspalt von >10°,
der zu einem schnell fortschreitenden Ver-
schleif} des medialen Kompartiments pré-
disponieren kann [30].

Eine distale femorale Osteotomie ver-
andert ausschliefilich die Streckspaltwei-



te,sodass ihr varisierender Effekt mit zu-
nehmender Flexion verloren gehen kann.
Bei 90° gebeugtem Kniegelenk kann da-
her ein Varisierungseffekt nur noch iiber
eine vermehrte Auflenrotation des dista-
len Femurs erreicht werden.

Eine Korrelation dieser biomechani-
schen Erwédgungen mit den klinischen Er-
gebnissen konnte bislang mangels geeig-
neter Studien noch nicht hergestellt wer-
den. Angesichts ihrer Bedeutung in der
Knieendoprothetik sollten diese Uberle-
gungen jedoch auch bei der Planung einer
kniegelenknahen Umstellungsosteotomie
nicht auf8er Acht gelassen werden.

Auf wenig Beachtung stief} bislang der
mogliche Effekt einer kniegelenknahen
Umstellungsosteotomie (tibial oder femo-
ral) auf die knieiibergreifende Muskulatur.
Es wird vermutet, dass eine aufklappende
Tibiakopfosteotomie die axiale Belastung
des Kniegelenks durch einen vermehrten
Tonus der ischiokruralen Muskulatur und
des medialen Gastrocnemius erhdhen
kann [30]. Machner et al. [31] wiesen auf
den fiir das Kniegelenk bedeutenden
M. quadriceps femoris hin, dessen Kraft-
entwicklung Funktion auch 1 Jahr nach
USO des Tibiakopfes im Vergleich zum
préoperativen Zustand noch erheblich re-
duziert war.

Tibiakopfosteotomie:
auf- oder zuklappend?

In der Literatur wurde bisher hdufig iiber
die lateral schlieflende USO des Tibiakop-
fes berichtet. Mit der Entwicklung von
neuen Operationstechniken und Kno-
chenersatzmaterialien gewann die auf-
klappende Tibiakopfosteotomie in den
letzten Jahren zunehmend an Bedeutung
[32, 33]. Obwohl dieses Thema an dieser
Stelle nicht erschépfend behandelt wer-
den kann, méchten wir auf einige der Vor-
und Nachteile beider Operationsverfah-
ren hinweisen, die bei der Planung einer
USO beriicksichtigt werden sollten.

Bei der aufklappenden USO des Tibia-
kopfes bestehen extreme Unterschiede be-
ziiglich der Primirstabilitdt und der Not-
wendigkeit einer Knochentransplantati-
on je nach verwendeter Osteotomietech-
nik und nach verwendetem Implantat.

In der Vergangenheit wurde der Os-
teotomiespalt nach Entnahme groferer

Knochenkeile hiufig mit autologem Kno-
chen, Fremdknochen oder einem Kno-
chenersatzmaterial aufgefiillt. Durch die
Verwendung von winkelstabilen Implan-
taten scheint die Auffiillung des Osteoto-
miespalts bis zu einer Grofle von 12 mm
Grof3e aber nicht systematisch erforderlich
zu sein, auch ist kein mafigeblicher klini-
scher Korrekturverlust mehr zu verzeich-
nen [33]. Vorteile der aufklappenden USO
des Tibiakopfes sind u. a.in der minima-
len Invasivitdt im Vergleich zur zuklap-
penden USO zu sehen. Auch kann intra-
operativ das Ausmaf3 von Keilgré3e und
»tibial slope“leichter korrigiert werden.

Wihrend die Knochenheilung bei der
zuklappenden USO des Tibiakopfes in der
Regel unproblematisch verlduft,liegen die
Komplikationen dieser Technik meistens
in iatrogenen Schiden des tibiofibularen
Gelenks und seiner benachbarten Struk-
turen. Eine Losung des proximalen Tibio-
fibulargelenks kann zu einer Destabilisie-
rung des lateralen Kompartiments fith-
ren. Bei einer Fibulaosteotomie ist das
Risiko einer Perondusldsionen oder
schmerzhafter Fibulapseudarthrosen er-
hoht.

Fazit fiir die Praxis

Die optimale postoperative Beinstellung in
der Frontalebene ist dann gegeben, wenn die
Traglinie durch die 62- bis 66%-Weite des
Tibiaplateaus zieht, eine mechanische Achse
von 3-5°Valgus messbar ist oder eine anato-
mische Valgusstellung von 8-10° erzielt wird.
Bei der Vielzahl der Planungsmethoden sollte
wenigstens eine vom Operateur sicher be-
herrscht werden und regelmagig zur Anwen-
dung kommen. Der praoperativen Ganzbein-
aufnahme zur Bestimmung der mechani-
schen Beinachse und der Traglinie des Beins
sollte gegeniiber der,langen” Aufnahme des
Kniegelenks, die nur die Bestimmung der
anatomischen Beinachse gestattet, der Vor-
zug gegeben werden.
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Reisestipendium
“Technische Orthopadie 2005”

Die gemeinsam von der DGOOC und dem
BVO getragene “Initiative ‘93 Technische
Orthopadie” wurde gegriindet, um die
Technische Orthopadie in Fort- und Wei-
terbildung sowie auf dem wissenschaft-
lichen Sektor nachdriicklich zu fordern.

In diesem Zusammenhang wird von dem Kura-
torium der Initiative alle 2 Jahre eine Studien-
reise von 4 Wochen durch die USA und Kanada
im Zeitrahmen Mitte Februar bis Mitte April
ausgeschrieben. Die Reisegruppe setzt sich
tiblicherweise aus zwei deutschen, einem
osterreichischen und einem schweizer Kolle-
gen zusammen. Ein Platz der deutschen Grup-
pe wird ggf. durch einen Orthopadietechniker
eingenommen. Die orthopddischen Gesell-
schaften Osterreichs und der Schweiz bzw. die
Bundesfachschule fiir Orthopédietechnik tra-
gen die Reisekosten fiir ihren TO-Fellow.

Als Bewerber kommen in der Regel nur
Fachérzte fiir Orthopadie aus Osterreich, der
Schweiz und Deutschland in Frage, die sich kli-
nisch und wissenschaftlich mit dem Problem-
kreis der technischen Orthopddie auseinander-
setzen. Sie miissen in der Lage sein, Vortrage
liber eigene Forschungsergebnisse aus diesem
Gebiet anlasslich der Klinikbesuche in eng-
lischer Sprache zu halten. Fiir deutsche Bewer-
ber wird die Mitgliedschaft in BVO und/oder
DGOOC vorausgesetzt, die Bewerber sollen in
der Regel nicht tiber 40 Jahre alt sein.

Die etwa einen Monat dauernde Reise wird
von der Initiative ‘93 mit $ 5000,- unterstiitzt.
Die schriftlichen Bewerbungen fiir das Fellows-
hip 2005 sind unter Beifiigung eines Lebens-
laufes mit Foto, einer Publikations- und Vor-
tragsliste, Angaben tiber Mitgliedschaften in
Berufsorganisationen und tiber Englischkennt-
nisse sowie 1 oder 2 Empfehlungsschreiben,
auch des Klinikdirektors bzw. Chefarztes, bis
zum 31.05.2004 an die Sprecherin des Kura-
toriums der Initiative “Technische Orthopédie”
einzureichen:

Frau PD Dr.Ute Maronna
Schweizerstr. 16,60594 Frankfurt a. M.

Fiir Auskiinfte stehen Frau PD Dr.Maronna
(Tel.069 629797, Fax 069 60329631) und die
ehemaligen Fellows Prof. Dr. Greitemann
(Tel.05424 220-401) und Dr.Koller

(Tel.0251 835-6764) zur Verfiigung.

Griindung “Verbund fiir
Angewandte Hygiene”

Am 11.November 2003 wurde in Frankfurt
(Main) in einer konstituierenden Sitzung von
Mitgliedern der DGKH, GHU, DGHM und BVA-
OGD der Verein“Verbund fiir Angewandte Hy-
giene”—VAH — gegriindet. Zielsetzung des Ver-
bundes, dem sowohl personliche Mitglieder als
auch wissenschaftliche Gesellschaften ange-
horen werden, ist die Biindelung der Krafte auf
dem Gebiet der angewandten Hygiene, um
den neuen Herausforderungen auf nationaler,
europaischer und internationaler Ebene ge-
recht zu werden und die Kompetenz der
deutschsprachigen Lander auf diesem Gebiet
durch Weiterentwicklung sicherzustellen.

Durch die Zusammenarbeit verschiedener
Institutionen, durch die aktive Mitarbeit in
libergreifenden Projekten und durch die ver-
stérkte Offentlichkeitsarbeit soll unter ande-
rem die medizinische Hygiene in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens gefordert und
die Ausbildung von Nachwuchs unterstiitzt
werden.

Als Vorsitzender des“Verbundes fiir Ange-
wandte Hygiene” wurde von den Griindungs-
mitgliedern Herr Professor Dr.V.Hingst (Erlan-
gen),als stellvertretender Vorsitzender Herr
Dr.J.Steinmann (Bremen) sowie als Schriftfiih-
rer Herr Professor Dr. H.-P.Werner (Schwerin)
gewahlt.

Weitere Informationen sind erhéltlich bei
Professor Dr.H.-P.Werner
Bornhévedstrale 78

19055 Schwerin

Telefon 0385/568265, Fax 0385/568267,
E-Mail: info@vah-online.de.



