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Die valgisierende, lateral schlieflende
Umstellungsosteotomie (USO) des Tibia-
kopfes ist eine weit verbreitete Operati-
onsmethode zur Behandlung der Varus-
gonarthrose beim korperlich aktiven Pa-
tienten [3,12, 14, 20]. Das Ziel der Osteo-
tomie ist die Uberkorrektur der Beinach-
se im Valgussinne, um die axiale Belas-
tungszone in Richtung des intakten late-
ralen Kniekompartiments zu verschieben.
Die Mehrzahl der Autoren empfiehlt eine
Korrektur der anatomischen Achse (fe-
murotibialer Winkel) auf 8-10° Valgus [17]
oder alternativ eine mechanische Achse
(Mikulicz-Linie), die lateral des Kniege-
lenkzentrums durch die 62%-Weite der
Tibiaplateaubreite verlduft [9,18, 20, 24].

Obwohl die klinischen Ergebnisse nach
USO héufig als zufriedenstellend bis gut
angegeben werden [5,13], gibt es zahlrei-
che Faktoren, die mit einem schlechten
klinischen Langzeitergebnis assoziiert
sind. Dazu zdhlen eine ungenaue Osteoto-
mie [20,26] oder der Verlust des priméren
Korrekturwinkels [9]. Dabei ist die Be-
deutung einer intakten medialen tibialen
Kortikalis (MTK) fiir den Erhalt des Kor-
rekturergebnisses umstritten [8,9,11,20].

Nach den Ergebnissen der vorliegen-
den Studie wichst die Wahrscheinlichkeit
einer Fraktur der MTK mit steigenden
Korrekturwinkeln. Ein potentieller Effekt
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einer Fraktur der MTK auf die Fixations-
stabilitdt und den Korrekturverlust nach
L-Platten-Osteosynthese wurde bislang
nicht nachgewiesen.

Die Stabilitdt des Tibiakopfes nach L-
Platten-Osteosynthese kann in vivo mit-
hilfe der Rontgenstereometrieanalyse
(RSA) bestimmt werden. Die RSA erlaubt
eine prizise Quantifizierung von Mikro-
bewegungen zwischen den verschraub-
ten Osteotomiefldchen mit einer Genau-
igkeit von bis zu 0,2 mm [19].

Andere radiologische Verfahren wie
Magnetresonanztomographie (MRT),
Computertomographie (CT) oder kon-
ventionelles Rontgen schitzen die Kno-
chenheilung anhand der strukturellen Sta-
bilitdt zwischen den Osteotomieflichen
ein und beziehen sich auf die den Osteo-
tomiespalt iberbriickenden Knochentra-
bekel.

Die RSA beurteilt die Osteotomiehei-
lung anhand der funktionellen Stabilitit,
in dem verbleibende Mikrobewegungen
zwischen den Osteotomieflichen gemes-
sen werden; sie kann daher im Unter-
schied zu anderen bildgebenden Verfah-
ren frith nach einer Umstellungsoperati-
on Aussagen tiber die In-vivo-Fixations-
stabilitdt von Implantaten machen,lange
bevor Trabekel sichtbar werden aber ein
préamineralisiertes, radiologisch unsicht-

bares Osteoid mdglicherweise schon funk-
tionelle Stabilitét gewdhrleistet.

Frithere RSA-Studien bei USO-Patien-
ten mit postoperativ intakter MTK zeigten
eine verbleibende Mikrobewegung zwi-
schen den Osteotomiefldchen bei einer
weniger rigiden Fixierungstechnik wie
der Staple-Versorgung nach Coventry
[27].

In dieser Studie wurde die Fixations-
stabilitdt einer L-Platten-Osteosynthese
vor Osteotomieheilung bei Patienten mit
intakter und mit intraoperativ bereits
frakturierter MTK mittels der RSA unter-
sucht. Ein moglicher Korrekturverlust
wurde anhand von Ganzbeinaufnahmen
bestimmt.

Patienten und Methodik

In dieser prospektiven (RSA-) radiologi-
schen Studie wurden 42 konsekutive Pa-
tienten (23 Minner, 19 Frauen, Durch-
schnittsalter 52,2 Jahre) mit einer Varus-
gonarthrose Grad I-III [4] einer valgisie-
renden, lateral schliefenden Tibiakopf-
umstellungsosteotomie unterzogen. Alle
Patienten wurden mit gleicher standardi-
sierter Operationstechnik und gleichen
Implantaten versorgt (HTO-System, In-
termedics Orthopedics™ Inc., SulzerMe-
dica, Texas, USA).
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Eine Rontgenstereometrieanalyse

Zusammenfassung

Das SchlieBen der Osteotomie nach Knochen-
keilentnahme im Rahmen einer valgisierenden
Tibiakopfumstellungsosteotomie kann zu einem
Bruch der medialen tibialen Kortikalis (MTK) fiih-
ren, was einen Korrekturverlust mit Revarisierung
verursachen kann. In dieser Studie wurde die
Stabilitat der Tibia nach einer rigiden L-Platten-
Osteosynthese bei USO-Patienten mithilfe der
Rontgenstereometrieanalyse (RSA) untersucht.
Das Ausmaf eines moglichen postoperativen
Korrekturverlusts wurde anhand von Nativganz-
beinaufnahmen bestimmt.

42 Patienten (23 mannlich, 19 weiblich,
Durchschnittsalter 52 Jahre) mit medialer Gonar-
throse Grad |-l (Ahlback) wurden mithilfe des
HTO-Systems (SulzerMedica) valgisierend umge-
stellt. Praoperativ und 6 Wochen bzw. 12 Monate
postoperativ wurden Ganzbeinaufnahmen ange-
fertigt und die Beinachsen eingezeichnet,um
einen moglichen Korrekturverlust zu ermitteln.

Bei 15 von 42 Patienten wurde zusatzlich post-
operativ,nach 3,6 und 12 Wochen sowie nach
6 und 12 Monaten eine RSA durchgefiihrt.

Die Beurteilung des klinischen Ergebnisses
erfolgte mithilfe des, Hospital for Special Surgery
Score” (HSS). Die Patienten wurden in Abhéngig-
keit der Intergritat der MTK entweder der Grup-
pe 1 (MTK intakt) oder der Gruppe 2 (MTK fraktu-
riert) zugeordnet. Bei 23 von 42 Patienten (55%)
trat intraoperativ eine Fraktur der MTK bei einer
durchschnittlichen KeilgréRe von 10,3° auf.Bei
19 von 42 Patienten blieb die MTK bei einer
durchschnittlichen KeilgréRe von 6,9° intakt.Im
Gruppenvergleich zeigte die RSA innerhalb der
ersten 3 Wochen nach USO eine 5fach vermehrte
Lateralisation der distalen Tibia in Gruppe 2.

6 Wochen postoperativ zeigte sich bei 14 von

15 Patienten keine messhare Beweglichkeit zwi-
schen den Osteotomieflachen mehr; 12 Monate
nach der USO zeigte sich im Gruppenvergleich in

Gruppe 2 eine signifikant vermehrte Revarisie-
rung von 1°.Der HSS-Score 12 Monate postope-
rativ zeigte signifikant schlechtere Ergebnisse bei
Patienten mit initial frakturierter MTK (Gruppe 2).

Bei groBeren Keilentnahmewinkeln (>10°)
ist die Fraktur der MTK haufig. In diesen Fallen
zeigte die RSA eine reduzierte Fixationsstabilitat
der L-Platte mit nachfolgender signifikanter
Lateralisation des distal der Osteotomie liegen-
den Teils der Tibia vor Abschluss der Knochenhei-
lung.Im Vergleich zu Patienten mit intakter MTK
zeigte sich 12 Monate postoperativ bei den
Patienten mit frakturierter Kortikalis eine signifi-
kant vermehrte Revarisierung und schlechtere
klinische Ergebnisse.

Schliisselworter
Tibiakopfumstellung - Fixation - Stabilitdt -
Korrekturverlust - RSA

Stability, bone healing, and alignment loss after closing-wedge high tibial osteotomy -

aroentgen stereometric analysis

Abstract
In high tibial closing-wedge osteotomies (HTO),
closure of an osteotomy gap after resection of a
bony wedge can be associated with a fissure of
the medial cortex of the tibial head (MCT).The
effect of a broken MCT on the recurrence of varus
deformity is disputed. In this study, serial roent-
gen stereometric analysis (RSA) was used to de-
termine the fixation stability of a rigid internal “L"
plate after HTO. Full weight lower limb radio-
graphs were used to determine the sagittal ali-
gnment in patients with varying degrees of varus
malalignment and correction over time.
Forty-two patients with varus gonarthrosis
stage I-Ill (Ahlback) were treated with HTO and

internal fixation with an L-shaped rigid plate.
Patients were followed by serial RSA, conventio-
nal radiographs, and clinical evaluation (Hospital
of Special Surgery score) over a 12-month
period.

In 19 of 42 successive patients,an average
wedge size of 6.9° was resected leaving the MCT
intact (group 1).In 23 of 42 of patients, the MCT
was unintentionally fissured during surgery
when an average 10.3°-wedge was resected
(group 2).In group 2, RSA revealed a fivefold in-
crease in lateral displacement of the distal tibial
segment within 3 weeks after HTO. Twelve weeks
after HTO, translations between tibial segments

were below the accuracy of the RSA setup in the
majority of patients.

Group 1 patients demonstrated a higher
initial fixation stability, less occurrence of varus
deformity,and a higher HSS score compared to
patients with larger wedge sizes and frequent
fracture of the MCT (group 2).

Before bone healing is achieved, the integrity
of the MCT plays a crucial role for the clinical and
radiological outcome after HTO.

Keywords
High tibial osteotomy - Fixation - Stability -
Loss of correction - RSA
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Tabelle 1
Préoperativ mussten die zu operieren-

den Kniegelenke der Patienten ein Bewe-
gungsausmafd von wenigstens 0-10-90°
Extension/Flexion aufweisen mit einem

Zuordnung der Patienten in Abhéngigkeit von der Integritat der MTK zur
Gruppe 1 (MTK intakt) oder Gruppe 2 (MTK frakturiert) mit Auflistung von

klinischen und intraoperativen Daten, die Einfluss auf das Langzeitergebnis

ot Gz Kraftgrad der Quadrizepsmuskulatur von
Fall Knochenkeil-  Alter Geschlecht BMI Osteoarthrose  Knieseite mindestens 4/5 bei intakten Kollateral-
groBe[] [Jahre] [kg/m?]  [Ahlback I-IV] béndern. Der Punktwert des,,Hospital of
Gruppe 1, MTK intakt, Fallnummer n=19 Spec1al. Surgery (HSS-) Score Wurde.: pré-
1 6 43 m 41 1 | operativ und 12 Monate postoperativ er-
2 6 58 w 38 3 r mittelt [16].
3 6 39 w 33 2 I Prédoperative Ausschlusskriterien fiir
4 6 49 m 29 1 r die Studie waren folgende Zusatzdiagno-
5 8 55 0 21 1 ! sen: patellofemorale Osteoarthrose, dege-
6 8 56 L 39 2 | nerativer Vorschaden des lateralen Knie-
7 6 44 m 44 1 r .
8 8 61 w 2 3 | kompartiments, vorangegangene Opera-
9 8 51 = 44 1 | tionen wie, Arthrotomie, offene Menisk-
10 4 48 w 30 3 r ektomie oder Kreuzbandersatzoperatio-
1 6 50 m 34 3 | nen. Intraoperative Ausschlusskriterien
12 6 51 m 28 3 r der Studie war die Fraktur der MTK mit
13 4 48 (w 29 2 | Dislokation der Osteotomie, die eine zu-
14 8 35 - 25 1 | sdtzliche mediale Stabilisierung mit Stap-
15 10 57 w 37 3 r . . .
16 6 51 m 30 ) p les notwendig machte. Parameter, die mit
17 8 48 - 40 2 . einem schlechten klinischen Ergebnis as-
18 10 51 m 24 5 r soziiert sind, wie Ubergewicht [9], hohes
19 8 52 m 23 1 r Patientenalter [15], Unterkorrektur oder
Mittelwert 6,9 50,9 m:w/12:7 32,2 2,0 r:1/10:9 Revarisierung [26] wurden préoperativ
Gruppe 2, MTK frakturiert, Fallnummer n =23 und 12 Monate postoperativ erhoben.
20 10 44 m 27 3 r
2 Uz L L - . J Aufteilung des Patientenkollektivs
22 10 57 w 37 3 r
23 12 53 w 40 1 | o
24 14 49 m 30 1 | Das Kriterium der Zuordnung der 42 Pa-
25 12 57 i 25 3 | tienten zu 2 Untersuchungsgruppen stell-
26 10 56 w 35 3 r te die Integritdt der MTK nach Verschrau-
27 12 52 w 28 2 r bung der Osteotomieflichen dar. Bei in-
28 8 50 w 30 1 | takter MTK wurden die Patienten der
29 10 61 \J 42 2 ! Gruppe 1 und bei frakturierter MTK der
30 8 55 m 38 3 r .
31 10 P w 57 1 p Gruppe 2 zugeordnet. Nach Etablierung
32 12 43 - 24 2 | des Osteotomiesystems in unserer Klinik
33 10 59 w 31 3 | wurden im spiteren Verlauf der Studie 15
34 14 54 m 48 2 r konsekutive Patienten zusétzlich mithil-
35 12 58 m 40 3 r fe der RSA untersucht.
36 10 54 m 25 2 |
& . - g S : i Prioperative Planung
38 8 55 w 28 2 |
39 8 62 w 30 3 r _ )
40 8 54 - 40 2 | Anhand der AP-Ganzbeinaufnahme beim
41 10 48 i 40 1 | stehenden Patienten unter Belastung wur-
'y} 10 50 w 25 3 r de der femurotibiale Winkel zur Bestim-
Mittelwert  10,3? 53,2 mw/11:12 33,4 2,2 r:1/13:10 mung der anatomischen Beinachse aus-
gemessen. Das Ziel der USO war eine
astatistisch signifikant (p<0,05). Uberkorrektur des femurotibialen Valgus-
m mdnnlich, w weiblich, r rechts, | links winkels auf wenigstens 8° [5, 7] . Zusatzli-
Boqy-mass-lqdex (BMI, nczrmaler Ran'g'e: 2{)—25 kg/m?), Ausmai der.O.sreoarthrose des.medialen che préoperative Réntgenbil der umfassten
Kniekompartiments gemdf der Klassifikation von Ahlback [Grad | = joint space narrowing, . itliche Aufnah ine Patell
Grad Il = joint space obliteration, Grad Il = minor bone attrition (<0,5 cm), Grad IV = moderate bone emne .Selt 1che Auina m?’ elne. at? . atan-
attrition, Grad VV = major bone attrition (>1 cm)]. Die Unterschied der resezierten Keilgré3e war zwischen gentialaufnahme und eine beidseitige p.-
Gruppe 1(6,9°) und Gruppe 2 (10,3°) a.-Belastungsaufnahme in 45° Kniegelenk-
flexion (Rosenberg view). Das Ausmaf3
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Abb. 1a,b A Intraoperative Rontgenbilder nach Osteotomieschluss mit plastisch deformierter,
intakter medialer tibialer Kortikalis (MTK) (a). Zur Verschraubung der Osteotomieflachen wurde
eine L-formige Kompressionsplatte verwendet (HTO-System, SulzerMedica). Die Fraktur der MTK (b)
tratim Rahmen der schrittweisen Approximierung der Osteotomieflachen nach Resektion eines
12°-Knochenkeils auf. Offensichtlich war die Kapazitéat der MTK zur plastischen Deformierung
iiberschritten

der Osteoarthrose wurde anhand der Ahl-
back-Klassifikation in 5 Stufen eingeteilt
[4], (B Tabelle 1).

Chirurgische Technik

Die chirurgische Technik erfolgte in An-
lehnung an Hofman et al. [5,13]: Von der
Fibula wurde im mittleren Drittel 1 cm
reseziert. Eine umgekehrt L-formige
Hautinzision iiber dem lateralen Tibia-
kopf diente als Zugangsweg zur Tibia-
kopfosteotomie, 2 Kirschner-Drihte
markierten den medialen und lateralen
Gelenkspalt. Eine transversale Achsleh-
re wurde in der Frontalebene auf die Ti-
bia gesetzt, wobei ihre obere Fliche die
Kirschner-Drihte beriihrte. Die proxi-
male Osteotomie verlief horizontal und
wurde 2 cm unterhalb des Gelenkspalts
platziert, wobei die Tibia in horizontaler
Ebene nur soweit osteotomiert wurde,
dass medial eine 10 mm breite Knochen-
briicke intakt blieb [13]. Die schrig ver-
laufende Osteotomie erfolgte mithilfe
einer kalibrierten Ségelehre, die eine ge-
naue Keilentnahme in 2°-Schritten er-
moglichte. Bei allen 42 Patienten blieb
die MTK nach der Resektion des Kno-
chenkeils intakt. Nach seiner Resektion
wurde die Osteotomie schrittweise iiber
einen Zeitraum von 5-10 min mithilfe
einer Approximierungszange geschlos-
sen.

Die Verschraubung der Tibiasegmen-
te erfolgte mittels einer L-fsrmigen Kom-
pressionsplatte (L-buttress plate, Sulzer
Orthopedics, Texas, USA) zunidchst pro-
ximal mit 2 Spongiosaschrauben. Unter
Beibehaltung der Kompression wurde das
distale Tibiafragment mit 3—4 Kortikalis-
schrauben verschraubt (B Abb.1). Ziel der
graduellen Approximierung der Osteoto-
mieflachen war die plastische Deformie-
rung der medialen tibialen Kortikalis zur
Vermeidung einer Fissur oder Fraktur.

Postoperative Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgte orthesen-
frei ohne Limitierung der Kniegelenkbe-
weglichkeit und unter vollstdndiger Ent-
lastung des Beins fiir 6 postoperative Wo-
chen.

RSA

Zur Durchfiihrung einer RSA war die Im-
plantation von 5-9 réntgendichten Tan-
talumkugeln in den kortikospongiosen
Bereich beider Osteotomiesegmente not-
wendig. Eine standardisierte Verteilung
der Marker wurde angestrebt. Um die
Wanderung oder den Verlust der Tanta-
lummarker durch Knochenresorption zu
vermeiden, wurde auf die Markierung in
Osteotomienidhe verzichtet. Die Relativ-
bewegungen zwischen den markierten

und verschraubten Tibiasegmenten im ra-
diologischen Verlauf wurden mittels RSA-
Kinematic-Software in Anlehnung an Sel-
vik et al. [25] errechnet. Das RSA-Setup,
das Gewinnen der RSA-Rontgenbilder mit
Kalibrierungskéfig im Strahlengang so-
wie die Berechnung der Relativbewegun-
gen wurde in fritheren Publikationen aus-
fihrlich erldutert [1,19, 22].

Innerhalb von 2 Tagen postoperativ so-
wie 3, 6,12,24 Wochen und 12 Monate nach
der USO wurden RSA-Rontgenbilder an-
gefertigt. Die Relativbewegung der dista-
len im Vergleich zur proximalen Tibia
wurde zu diesen Zeitpunkten berechnet.

Messgenauigkeit des RSA-Aufbaus

Die Messgenauigkeit ist definiert als eine
Grenze, ab welcher die gemessene Rela-
tivbewegung eine relevante Restbeweg-
lichkeit zwischen den Tibiasegmenten an-
zeigt. Sie wird mafigeblich vom Messfeh-
ler der Methode bestimmt. Der Messfeh-
ler des verwendeten RSA-Setups berech-
nete sich mithilfe der Dahlberg-Formel
[10] anhand von Doppeluntersuchungen
bei 5 Patienten mit radiologisch sichtba-
rer knécherner Fusion der Osteotomie
6 Monate nach USO.

Messwerte, die 0,4 mm in den 3 Raum-
ebenen [transversale (x), vertikale (y) und
sagittale (z) Achse; @ Tabelle 2] tiberschrit-
ten, wurden als relevante Restbeweglich-
keit statistisch berechnet, da sie oberhalb
der Messfehlergrenze lagen.

Radiologischer Verlauf

Der femurotibiale Winkel (anatomische
Achse des Beins) wurde préoperativ, 6 Wo-
chen postoperativ und 1 Jahr nach USO
anhand von Ganzbeinaufnahmen am ste-
henden Patienten bestimmt.

Statistische Berechnung

Mithilfe der Software SPSS 10.0 wurde der
t-Test fiir unabhéngige Stichproben fiir
den Datenvergleich der Patienten beider
Gruppen verwendet. Die RSA-Daten wur-
den dann statistisch ausgewertet, wenn
die gemessene Restbeweglichkeit der Ti-
biasegmente den berechneten Genauig-
keitswert des RSA-Setups von 0,4 mm
iiberschritt (p<0,05).
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Tabelle 2

Durchschnittliche RSA-Mikrobewegungen zwischen den verschraubten Tibiasegmenten 3, 6, 12 Wochen sowie 6 und

12 Monate nach valgisierender Umstellungsosteotomie des Tibiakopfes bei Patienten mit (Gruppe 1) und ohne intakte MTK
Mikrobewegungen zwischen 0-3 Wochen 3-6 Wochen 6-12 Wochen 6-12 Monate
Osteotomieflachen nach: x y m . y 7 . y . . y o
Gruppe 1 (MTK intakt)

Patient 1 032 242 -0,24 0,38 0,31 0,06 X X X 0,19 0,09 0,18
Patient 3 0,71 3,67 -0,66 0,03 0,12 0,28 0,03 -0,02 -0,15 0,08 -0,04 0,04
Patient 8 -0,05 2,53 -0,09 0,03 0,05 -0,33 0,07 0,08 0,12 0,09 -0,02 0,02
Patient 9 012 2,72 -0,31 0,19 0,13 0,08 0,15 -0,10 0,25 0,16 0,02 0,03
Patient 10 037 3,29 -0,35 0,09 0,43 0,63 0,20 0,05 -0,05 0,09 0,15 0,13
Patient 13 015 283 0,16 0,14 0,36 -0,09 0,17 0,05 0,07 0,14 0,19 0,18
Patient 15 066 235 -0,89 0,12 0,22 -0,30 041 -0,03 -0,12 0,11 003 -0,19
Patient 16 021 1,48 0,2 0,08 0,45 0,37 0,39 0,51 0,2 0,09 -0,07 0,23
Mittelwert 0,31 2,66 -0,27 0,13 0,26 0,09 0,20 0,08 0,05 0,12 0,04 0,08
Gruppe 2 (MTK frakturiert)

Patient 24 1,62 3,11 -0,19 0,89 0,12 -0,11 0,05 0,06 -0,03 0,08 0,04 0,07
Patient 31 1,89 2,53 -0,3 0,12 0,13 -0,21 091 -0,08 0,02 0,12 0,09 0,09
Patient 34 2,75 4,36 -0,14 0,45 0,52 -0,09 0,12 023 -0, -0,09 0,12 0,12
Patient 35 1,41 3,72 -0,54 0,77 0,72 -0,28 -0,07 -0,52 -0,12 0,26 002 -0,23
Patient 37 1,23 3,61 -0,28 0.68 0,36 -0,31 0,21 034 -0,29 0,07 0,1 0,01
Patient 41 028 2,48 0,23 0,21 0,24 -0,21 0,05 032 -0,41 X X X
Patient 42 097 1,97 -0,48 0,39 0,22 0,28 031 -068 -0,08 0,27 0,07 0,09
Mittelwert 1,45 311 -0,24 0,47 0,33 -0,13 0,23 -0,05 -0,14 0,12 0,07 0,03
RSA-Daten kennzeichnen zusdtzliche Mikrobewegungen im Vergleich zur jeweiligen Voruntersuchung. Signifikante Mikrobewegungen (p<0,05) entlang der
transversalen (x), vertikalen (y) and sagittalen (z) Achse waren 0,4 mm. Positive Werte kennzeichnen eine Bewegung nach lateral (x-axis), kranial (y-axis) und
ventral (z-axis). Der Unterschied der Lateralisation des distalen Tibiasegments war statistisch signifikant zwischen beiden Gruppen bis 6 Wochen postoperativ (p<0,05)
Tabelle 3

Einteilung der Patienten nach einer intakten (Gruppe 1) oder frakturierten MTK
(Gruppe 2) und nach der resezierten KeilgroBe <8° oder >10°. Es zeigte sich eine

bleibenden 5 Patienten der Gruppe 2
(22%) beim Anziehen der distalen Korti-
kalisschrauben auf.

signifikant erhohte Frakturhaufigkeit von fast 90% ab einer Keilentnahmegrof3e

>10° Dabei war ein unterschiedlicher Ver-
sagensmodus der MTK zu beobachten:
Gruppfe 1 Gruppe 2 . Gesamt Bei Keilentnahmewinkeln <8° blieb in der

(MTK intakt) (MTK frakturiert) (n) .. . ..
Mehrzahl der Fille die MTK wihrend des
Keilentnahme <8° 17 6 23 Schlieflens des Osteotomiespalts intakt,
Keilentnahmewinkel >10° 2 17 19 wurde jedoch anschlieSend durch das An-
Gesamt (n) 19 23 42 ziehen der distalen Kortikalisschrauben
im Sinne einer ,,Scherfraktur* verletzt (Pa-
?p<0,05. tient Nummer 28,30, 37-40; s. @ Tabelle 1).
Bei einem Keilentnahmewinkel von >10°
wurde die MTK ausschliefflich wihrend
des Schlief3ens der Osteotomieflichen ver-
Ergebnisse sen Patienten wurde eine durchschnittli-  letzt, sodass eine spitere Scherfraktur in

Intraoperative Daten

Die intraoperative Rontgenkontrolle zeig-
te nach Resektion des Knochenkeils zu-
nichst bei allen Patienten eine intakte
MTK. Bei 19 von 42 Patienten (Gruppe 1)
blieb die MTK auch nach dem Schliefien
des Osteotomiespalts und nach der Ver-
schraubung mittels L-Platte intakt. Bei die-
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che Knochenkeilgrofie von 6,9+1,5° ent-
nommen.

Eine nicht dislozierende Fraktur der
MTK trat bei 23 von 42 Patienten (55%)
auf (Gruppe 2). Bei diesen Patienten wur-
de eine durchschnittliche Knochenkeil-
grﬁﬁe von 10,3%1,9° entnommen. Bei 18
dieser 23 Patienten (78%) trat die Fraktur
wihrend der graduellen Approximierung
der Osteotomieflichen und bei den ver-

diesen Fillen nicht mehr auftreten konn-
te (Patient Nummer 20-35, 41-42; s. B Ta-
belle 1).

Wurden die Patientendaten neben dem
Kriterium einer intakten (Gruppe 1) oder
frakturierten (Gruppe 2) MTK auch nach
der resezierten Keilgrofle <8° oder >10°
sortiert, zeigte sich eine signifikant erh6h-
te Frakturhéufigkeit bei einer Keilentnah-
megrof3e von >10° (B Tabelle 3, p<0,05).



Tabelle 4

Die durchschnittliche anatomische Beinachse (femurotibialer Winkel) anhand von Ganzbeinaufnahmen am stehenden
Patienten bei Patienten mit intakter (Gruppe 1, n=19) und frakturierter MTK (Gruppe 2,n=23). Gruppenunterschiede

zwischen praoperativ, postoperativ und 1 Jahr nach Umstellungsosteotomie waren signifikant unterschiedlich

(Varus)

Gruppe 1 (MTK intakt, n=19)
Gruppe 2 (MTK frakturiert, n=23)
Alle Patienten (n=42)

2p<0,05.
SD Standartabweichung,Range Spannweite.

Praoperativ

2,5+0,8 (Range 0-4)
4,1+1,2 (Range 2-6)°
3,2+1,3 (Range 0-6)

Postoperativ 1Jahr

(Valgus)

8+0,9 (Range 4-10)
10,9+1,5 (Range 8-14)*
9,3+1,8 (Range 6-14)

postoperativ

7,5+0,7 (Range 3-9)
9,4+1,4 (Range 7-12)*
8,4+1,4 (Range 5-12)

Durchschnittlicher
Korrekturverlust postoperativ
vs. 1 Jahr postoperativ [°]
0,5+0,5

1,5+£0,7

0,9+0,8

Achsenverhaltnisse

Fiir alle 42 Patienten stand eine Ganzbein-
aufnahme am stehenden Patienten pri-
operativ 6 Wochen und 12 Monate post-
operativ zur Verfiigung. Gemaf$ der Ahl-
back-Klassifikation der Osteoarthrose
(OA, [4]) zeigte sich prioperativ durch-
schnittlich eine OA Grad 2 in beiden Grup-
pen (s. @ Tabelle 1). Der durchschnittliche
préoperative femurotibiale Winkel (ana-
tomische Beinachse) aller Patienten be-
trug 3,2+1,3° (Range 0-6°) Varus und wur-
de auf einen durchschnittlichen postope-
rativen Valguswinkel von 9,3%1,8° (Ran-
ge 6-14°) korrigiert.

Ein Jahr nach der USO betrug der Val-
guswinkel 8,4+1,4° (Range 5-12°) mit ei-
nem mittleren Korrekturverlust von 0,9°.
Erwartungsgemaif3 zeigte sich ein signifi-
kanter Gruppenunterschied des praopera-
tiven Varuswinkels entsprechend der un-
terschiedlichen Keilentnahmegréfle bei
Patienten mit intakter und frakturierter
MTK (@ Tabelle 4,1, p<o0,05).

Der durchschnittliche Korrekturver-
lust 1 Jahr nach USO war im Gruppenver-
gleich signifikant unterschiedlich mit
0,5+0,5° in Gruppe 1 und 1,5+0,7° in Grup-
pe 2 (p<0,05). Patienten beider Gruppen
zeigten vergleichbare praoperative Unter-
suchungsbefunde in bezug auf Alter, Ge-
schlechtsverteilung, Ausmaf3 der Osteoar-
throse und Korpergewicht (s. @ Tabelle 1).

Klinische Ergebnisse
Im postoperativen stationdren Verlauf ent-

wickelte sich bei 3 von 42 Patienten (7%)
eine Wundheilungsstérung, die in allen

Fillen erfolgreich behandelt werden konn-
te.In 1 Fall wurde eine 2-malige chirurgi-
sche Revision durchgefiihrt. In 4 Fillen
(9,5%) zeigte sich eine Perondusldsion, die
in 2 Fillen (4,7%) zu einer bleibenden
Grof3zehenheberschwiche (Kraftgrad 3/5
und 2/5) fiihrte. Pseudarthrosen, tiefe Ve-
nenthrombosen, Kompartmentsyndrome
etc. traten nicht auf. Eine chirurgische Re-
vision wegen eines Implantatversagens
mit kndcherner Stellungskorrektur oder
notwendigem Implantat- oder Verfahrens-
wechsel war in keinem Fall erforderlich.

Zur klinischen Beurteilung der Knie-
funktion kam der HSS-Score [16] zur An-
wendung. Der durchschnittliche préope-
rative Punktwert aller Patienten betrug
im Durchschnitt 64,5%5,7 (Range 56-75)
ohne signifikante Gruppenunterschiede
zwischen Gruppe 1 (66+5,6; Range
60-75 Punkte) und Gruppe 2 (63+5,6;
Range 56-70 Punkte). Ein Jahr nach USO
verbesserte sich der postoperative HSS-
Score aller Patienten auf durchschnittlich
79+*10,6 (Range 60-90) Punkte und zeig-
te signifikante Unterschiede zwischen
Gruppe 1 (82+10,8; Range 75-90 Punkte)
und Gruppe 2 (75+9,3; Range 60-90 Punk-
te, @ Abb.2).

RSA

Die RSA-Daten zeigen die im zeitlichen
Verlauf verbleibenden Mikrobewegungen
(mm) des distalen im Vergleich zum pro-
ximalen Tibiasegment nach Verschrau-
bung der Osteotomieflidchen. Die gemes-
senen Mikrobewegungen nach 3, 6,12 Wo-
chen sowie nach 6 und 12 Monaten stell-
ten die verbleibende Restbeweglichkeit

im Vergleich zur jeweils vorhergehenden
Untersuchung dar. Alle Mikrobewegun-
gen entlang der 3 Raumebenen [transver-
sal (x-), vertikal (y-) and sagittal (z-Ach-
se)] wurden fiir die statistische Berech-
nung vorgesehen, wenn die Zahlen ober-
halb der Messgenauigkeit des RSA-Setups
lagen. Mikrobewegungen des distalen Ti-
biasegments wurden mit positiven Werten
gekennzeichnet, wenn sie nach lateral (x-
axis), kranial (y-axis) und ventral (z-axis)
gerichtet waren (s. @ Tabelle 2).

Bei Patienten mit intraoperativ intak-
ter MTK (Gruppe 1) zeigten sich Mikrobe-
wegungen des distalen Tibiaplateaus nach
lateral, kranial und dorsal von durch-
schnittlich 0,30, 2,60 und 0,27 mm 3 Wo-
chen nach HTO. Diese verbliebenden Mi-
krobewegungen waren auch 3-6 Wochen
nach USO in gleicher Bewegungsrichtung
in transversaler (x-Achse) und sagittaler
(y-Achse) Richtung nachweisbar, obschon
sie die Messgenauigkeit des RSA-Setups
von 0,4 mm nicht iiberschritten. Bei Pati-
enten mit einer frakturierten MTK (Grup-
pe 2) zeigten sich Mikrobewegungen des
distalen Tibiaplateaus nach lateral, krani-
al und dorsal von durchschnittlich 1,45,
3,10 und 0,24 mm innerhalb der ersten
3 Wochen nach USO. Dies zeigt eine fast
sfach vermehrte Mikrobewegung des dis-
talen Tibiasegments nach lateral, trotz ein-
gebrachter rigider L-Platte zur Osteosyn-
these im Vergleich zur Gruppe 1.

Im Zeitraum zwischen 3 und 6 Wochen
nach USO zeigte sich bei Gruppe 2 eine
bleibende relevante Restbeweglichkeit
zwischen den verschraubten Osteotomie-
flichen nach lateral und kranial. Die La-
teralisation des distalen gegeniiber dem
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Abb. 2 A Die klinische Beurteilung der Kniefunktion erfolgte mit dem Punktesystem des
HSS-Score. Patienten mit intakter MTK (Gruppe 1) zeigten im Vergleich zu Patienten mit frakturier-
ter MTK (Gruppe 2) 12 Monate postoperativ einen signifikant hoheren durchschnittlichen
HSS-Score (85-100 Punkte: sehr gutes Ergebnis, 70-84 Punkte: gutes Ergebnis, 60-69 Punkte:
maBiges Ergebnis, <60 Punkte: schlechtes Ergebnis), [16]

proximalen Tibiasegment der Gruppe 2
war im Zeitraum zwischen 3.und 6. post-
operativer Woche signifikant hoher im
Vergleich zur Gruppe 1 (p<o0,05; s. @ Ta-
belle 2); 6 Wochen nach der USO und im
weiteren Verlauf zeigten die RSA-Daten
bei der Mehrzahl der Patienten beider Un-
tersuchungsgruppen eine funktionelle
Stabilitdt der verschraubten Tibiasegmen-
te mit durchschnittlichen Mikrobewegun-
gen <0,4 mm. Lediglich Patient Nr. 31
(Gr. 2, Keilentnahmegrof3e 10°) zeigte
6 Wochen nach USO eine vermehrte La-
teralisation des distalen Tibiasegments,
obwohl im Zeitraum zuvor (3-6 Wochen
postoperativ) keine mafigebliche Latera-
lisationstendenz ersichtlich war (x-Ach-
se = 0,12 mm). Moglicherweise fithrte die
zunehmende Vollbelastung des operier-
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Abb. 3 « Tibiamodell
(SawBone®©) mit Sdge-
lehre und lose eingefiig-
tem Ségeblatt. Die Kali-
brierung der Ségelehre
fiir die schrég ver-
laufende Osteotomie
erlaubt eine genaue
Keilentnahme in
2°-Schritten

ten Beins dieses Patienten zu einer rele-
vanten Mikrobewegung, die dann im wei-
teren Verlauf 6-12 Monate postoperativ
nicht mehr nachweisbar war (s. @ Tabel-
le2).

Diskussion
Perioperative Daten

In dieser prospektiven klinischen Studie
wurden 42 Patienten mit medialer Gon-
arthrose Grad I-III nach Ahlback einer
valgisierenden,lateral schlieenden USO
des Tibiakopfes unterzogen. Durch die
Verwendung von transversaler Achs- und
kalibrierter Ségelehre (B Abb. 3) konnte
bei allen 42 Patienten eine etwa 10 mm
breite und initial intakte mediale tibiale

Knochenbriicke (MTK) geschaffen wer-
den. Bei 23 von 42 Patienten (55%) kam es
intraoperativ zu einer Fraktur der initial
intakten MTK (s. 8 Abb. 1b).

Patienten mit und ohne Fraktur der
MTK waren beziiglich Alter, Geschlecht,
Arthrose-Ausmaf3 und Gewicht vergleich-
bar (s. B Tabelle 1). Das Ausmaf der pri-
operativen Varusdeformitit und der da-
mit notwendigen Keilentnahmegrof3e war
jedoch zwischen beiden Patientengrup-
pen signifikant unterschiedlich (s. @ Ta-
belle 1).

Trotz gewissenhafter Beriicksichtigung
der Herstellerempfehlungen (schrittwei-
se Approximierung der Osteotomiefld-
chen iiber 10 min, Verwendung einer
Spannzange samt Spannapparat etc.) ge-
lang es nur in 45% der Félle eine plasti-
sche Deformierung zu erzielen und somit
eine intakte MTK nach USO zu hinterlas-
sen. Die MTK frakturierte hauptsdchlich
wihrend der graduellen Approximierung
der Osteotomieflichen (78%) und weni-
ger héufig durch das Anziehen der dista-
len Kortikalisschrauben nach erfolgrei-
chem Osteotomieschluss (22%).

Offensichtlich war die Kapazitit der
MTK zur plastischen Deformierung bei
einem Korrekturbedarf von >10° bei den
untersuchten Patienten héufig tiberschrit-
ten und fiihrte fast regelmiflig zu einer
Fraktur der MTK (s. @ Abb.1a,b). Dies er-
klart die hohe Frakturrate wihrend der
schrittweisen Approximierung der Osteo-
tomieflichen nach Entnahme grofler Kno-
chenkeile (>10°).

Das Sortieren der Patientendaten so-
wohl nach der Integritit der MTK als auch
nach der Keilentnahmegrofle <8° oder
>10° zeigte eine Frakturhdufigkeit der
MTK von fast 90% bei Knochenkeilgro-
Ben 210°. Die Frakturhdufigkeit der MTK
sank auf ca. 26% bei Keilgrofien von <8°
(s. @ Tabelle 3).

Neben dem Versagen der MTK durch
das SchliefSen der Osteotomie konnte in
den Fillen ein weiterer Versagensmodus
auftreten, in denen die MTK nach dem
Osteotomieschluss zunéchst unversehrt
blieb. Offensichtlich wurde durch das An-
ziehen der distalen Kortikalischrauben
die distale Tibia tiber die Verbindung aus
spongids verschraubter L-Platte und pro-
ximaler Tibia nach lateral gehebelt, bis die
MTK im Sinne einer Scherfraktur versag-



Abb. 4a,b A Tibiamodell (SawBone®) nach SchlieBen des Osteotomiespalts mit intakter MTK
(s. @ Abb. 3a). Durch das Anziehen der distalen Kortikalisschraube wird die distale Tibia iiber
die Verbindung aus spongios verschraubter L-Platte und proximaler Tibia nach lateral gehebelt,
bis die MTK im Sinne einer Scherfraktur versagt (s. B Abb. 5b, weiBe Pfeile)

|

Abb. 5a,b A Intraoperative Rontgenbilder mit Fraktur der MTK nach Osteotomieschluss. Ein weiterer
Korrekturverlust nach Fraktur der MTK kann verhindert werden, wenn vor dem Anziehen

der distalen Kortikalisschrauben die lateralisierende Hebelwirkung der L-Platte mithilfe einer
Unterstellung z. B. durch Knochenzement neutralisiert wird

te (B3 Abb.4). Interessanterweise traten die-
se Scherfrakturen nur bei kleineren Keil-
entnahmewinkeln auf, da bei Keilentnah-
mewinkeln >10° der vorgeschaltete Ar-
beitsschritt des Osteotomieschlusses of-
fensichtlich eine Fraktur der MTK vor-
wegnahm.

Diese durch das Anziehen der distalen
Schrauben erzeugte Hebelwirkung der L-
Platte mit nachfolgender Lateralisation

der distalen Tibia kann neutralisiert wer-
den, wenn zuvor eine stabile Unterstel-
lung z.B. durch Knochenzement angefer-
tigt wird (8 Abb.5).

In der Literatur wurde die Notwendig-
keit einer intakten MTK fiir die USO un-
terschiedlich bewertet. Einerseits wurde
das Erzeugen einer Infraktion der MTK
durch forcierten Varusstress nach Osteo-
tomie oder ihre Perforation durch multi-

ple Bohrldcher empfohlen [11]. Anderer-
seits warnten Coventry et al. [8,9] und Mi-
niaci et al. [20] vor einer instabilen Osteo-
tomie nach MTK-Fraktur.

Biomechanische Studien an mensch-
lichen Préparaten zeigten eine abnehmen-
de kortikale Kontaktfliche der Tibiaseg-
mente nach Durchtrennung der MTK in-
folge einer Lateralisation des distalen Seg-
ments. Der spongiose Knochen des me-
dialen Tibiaplateaus sank als Folge der
Kompression der harten Kortikalis ein
und fiihrte zu einer Revarisierung der Ti-
biaachse [6].

Fixationsstabilitat

Die von uns verwendete rigide L-Platte
zur Osteosynthese der Osteotomiefldchen
sollte laut Hersteller im Gegensatz zu we-
niger invasiven Fixationsverfahren (z. B.
Staple-Versorgung) eine hohe Primirsta-
bilit4t gewéhrleisten, um die ziigige Kno-
chenheilung sowie eine gipsfreie und frii-
he Nachbehandlung zu erméglichen [13].

Die Daten der RSA zeigten innerhalb
der ersten 3 Wochen nach USO jedoch
eine annédhernd fiinffach vermehrte La-
teralisation des distalen Tibiasegments
bei Patienten mit hoheren Keilentnahme-
winkeln und héufiger Fraktur der MTK
(Gruppe 2) trotz der verwendeten rigiden
L-Platte. Dies unterstreicht die Bedeutung
einer intakten MTK vor Abschluss der
knochernen Heilung fiir die Stabilitdt un-
serer Fixation.

Auch werden die Ergebnisse der bio-
mechanischen Versuche von Engel et al.
[11] und die nativ-radiologischen von Mi-
niaci et al. [20] und Koshino et al. [18] be-
stdtigt, die ebenso eine Lateralisation des
distalen Tibiasegments mit Gefahr der Re-
varisierung beschrieben haben. Jedoch
war bislang die exakte In-vivo-Quantifi-
zierung von Mikrobewegungen zwischen
verschraubten Knochensegmenten ohne
RSA nicht durchfiirbar.

Eine frithere RSA-Studie von Tj6rn-
strand et al. [27] an 3 USO-Patienten zeig-
te eine prolongierte instabile Osteotomie
6 Wochen nach Gipsabnahme bei einer
Fixierung der Tibiasegmente mit,,Coven-
try-Klammern® Hier zeigten sich noch
relevante Mikrobewegungen zwischen
den fixierten Segmenten in allen Raum-
ebenen, obwohl die MTK bei allen Patien-
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ten intakt war [27]. Unsere RSA-Daten
zeigten bei der Mehrzahl der Patienten
eine stabile Osteosynthese 6-12 Wochen
nach USO unabhéngig von der initialen
Integritit der MTK (s. @ Tabelle 2). Mog-
licherweise bot unsere verwendete rigide
L-Platte (im Gegensatz zu der Staple-Ver-
sorgung der Tjornstrand-Studie) ausrei-
chend Stabilitit fiir die Knochenheilung
nach 6-12 Wochen postoperativ obwohl
die initiale Fixationsstabilitdt der L-Plat-
ten-Osteosynthese bei frakturierter MTK
herabgesetzt war.

Die hochsten RSA-Mikrobewegungen
wurden im Zeitraum von 0-3 Wochen
nach der USO in vertikaler Richtung (y-
Achse, s. @ Tabelle 2) gemessen. Dieses Ein-
sinken des Tibiaplateaus in das distale Ti-
biasegment war in beiden Untersuchungs-
gruppen gleich ausgeprégt (2,6 mm in
Gruppe 1 und 3,1 mm in Gruppe 2) und
erfolgte gleichmiflig tiber das gesamte
Plateau, ohne dass dieses Einsinken in den
konventionellen Aufnahmen nachemp-
funden werden konnte. In fritheren RSA-
Studien zeigte sich eine vergleichbare In-
zidenz in kraniokaudaler Richtung, die
zwischen 0,5 und 3,2 mm variierte [19,27].
Augenscheinlich konnen nichtwinkelsta-
bile Implantate wie L-Platte und Klam-
mern ein Einsinken des Tibiaplateaus
nicht verhindern.

Klinische Ergebnisse
und Korrekturverlust

Der Erstbeschreiber des hier angewand-
ten Verfahrens versprach sich von der Ver-
wendung einer rigiden L-Platten-Osteo-
synthese eine geringere Inzidenz von Kor-
rekturverlusten im Sinne einer Revarisie-
rung [13].

Korrekturverluste sind laut Literatur
h4ufig mit schlechten klinischen Ergeb-
nissen assoziiert [3,11,21] und treten nach
Abschluss der knochernen Heilung iiber-
wiegend durch die voranschreitende Arth-
rose oder durch adduzierende Muskel-
krifte unter Kniebelastung auf [23, 28].
Ein Korrekturverlust vor Abschluss der
knochernen Heilung weist auf eine insta-
bile Osteotomie hin und wurde in 10-50%
der Fille nach implantatfreier Gipsreten-
tion [2] oder einer Kombination von
Staple-Fixierung und Gipsretention [19]
beschrieben.
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Die Ergebnisse unserer Studie bestéti-
gen die schon durch andere Autoren be-
schriebene Revarisierung des Korrektur-
ergebnisses bei initial instabiler MTK trotz
der verwendeten rigiden L-Platte; 12 Mo-
nate nach USO zeigte sich bei Patienten
mit iiberwiegend frakturierter MTK eine
signifikant erhohter Korrekturverlust in
der anatomischen Beinachse. Eine auf die
Gruppe 2 beschrinkte rasch fortschrei-
tende Arthrose bestand 12 Monate nach
USO nicht.

Auch die klinische Beurteilung der
Kniefunktion mithilfe des HSS-Scores [16]
bestitigt den Einfluss einer intakten MTK
auf das Korrekturergebnis. Bei gleicher
préoperativer Punktzahl beim HSS-Score
zeigten die Patienten mit tiberwiegend in-
takter MTK (Gruppe 1) ein signifikant bes-
seres Ergebnis im Vergleich zu Gruppe 2
(s.@ Abb.2).

Schlussfolgerung

Bei groleren Keilentnahmewinkeln (>10°)
ist die Fraktur der MTK hdufig. In diesen
Fillen zeigte die RSA eine reduzierte Fixa-
tionsstabilitét der L-Platte mit signifikan-
ter Lateralisation der distalen Tibia vor
Abschluss der Knochenheilung. Im Ver-
gleich zu Patienten mit intakter MTK zeig-
te sich 12 Monate postoperativ bei den Pa-
tienten mit frakturierter MTK eine signi-
fikant vermehrte Revarisierung mit sig-
nifikant schlechteren klinischen Ergeb-
nissen.

Fazit fiir die Praxis

Das SchlieBen der Osteotomie nach Knochen-
keilentnahme im Rahmen einer valgisieren-
den Tibiakopfumstellungsosteotomie (USO)
kann zu einem Bruch der MTK mit nachfol-
gendem Korrekturverlust in Varusrichtung
fiihren. Die Wahrscheinlichkeit einer Fraktur
der MTK wachst mit steigendem Korrektur-
winkel (>10°).In diesen Féllen zeigte die RSA
eine reduzierte Fixationsstabilitat der L-Plat-
te mit nachfolgender signifikanter Lateralisa-
tion des distalen tibialen Osteotomieseg-
ments vor Abschluss der Knochenheilung. Im
Vergleich zu Patienten mit intakter MTK zeig-
te sich bei den Patienten mit frakturierter
MTK eine signifikant vermehrte Revarisie-
rung auf Ganzbeinaufnahmen und 12 Mona-
te postoperativ schlechtere klinische Ergeb-

nisse. Eine frakturierte MTK sollte daher zu-
satzlich von medial fixiert werden oder alter-
nativ ein Implantat verwendet werden, mit
dem lateralisierende und zur Fraktur fiihren-
de Zugkréfte vermieden werden kdnnen.
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Kindererndhrung

Ratgeber fiir Eltern von Kindern mit
Gewichtsproblemen

Immer mehr Kinder und Jugendliche
leiden unter Gewichtsproblemen. Laut der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
werden 18 Millionen Kinder unter 5
Jahren als iibergewichtig eingestuft. 23
Prozent der Schulanfanger in Deutschland
starten mit Ubergewicht.

Von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
e.V.und dem aid infodienst wurde ein neuer
umfassender Ratgeber, Leichter, aktiver, gesiin-
der —Tipps fiir Ernahrung und Sport bei Baby-
speck und mehr” herausgegeben. Dieser soll
Antworten auf die zahlreichen Fragen von El-
tern geben. Schrittweise wird der Leser an die
Problematik herangefiihrt.Er erfahrt im ersten
Kapitel, wann ein Kind tibergewichtig ist, lernt
den Unterschied zwischen Ubergewicht und
Adipositas kennen und die mdglichen Ursa-
chen.

Dass bereits mit dem ersten Lebenstag
eines Neugeborenen Essverhalten erlernt wird,
verdeutlicht das zweite Kapitel mit Aspekten
zur Erndhrungserziehung, angefangen vom
Stillen, iiber Einfliisse des Elternhauses, Ge-
wohnheiten und Vorlieben der Kinder, Lob und
Verbote, bis hin zu gemeinsamen Mahlzeiten
im Kreis der Familie.Es folgen praxisgerechte
Informationen tiber Gewichtsfallen (z.B.ver-
steckte Fette in Lebensmitteln) und wie man
sie im Alltag geschickt umgehen kann, ohne
den Kindern alles zu verbieten. AuBerdem wer-
den Tipps und Ideen zum Spielen im Freien
und sportliche Aktivitaten, die sich auch fiir
tibergewichtige Kinder eignen, vorgeschlagen.
Am Ende des Heftes finden sich hilfreiche Kon-
taktadressen zu iiberregionalen und regiona-
len Organisationen zum Thema Ubergewicht
und vollwertige Erndhrung.

Die Broschiire ist beim DGE MedienService,
Bornheimer StraBe 33 b,53111 Bonn unter der
Artikel-Nr.400423 zum Preis von EUR 2,50 zzgl.
Versandkostenpauschale erhaltlich und kann
auch im Internet tiber den DGE Medienshop
bestellt werden.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrunge.V.

Spatfolgen nach Kinderlahmung

In Deutschland leben rund 60.000 Poliobetrof-
fene.Viele von ihnen sind tiber die Spatfolgen
der Krankheit nicht informiert. Etwa 50% der
Betroffenen leiden unter dem so genannten
Post-Polio-Syndrom (PPS), und zwar oft ohne
zu wissen, dass hier die Erklarung fiir ihre Be-
schwerden zu suchen ist. Jahrzehnte nach der
urspriinglichen Polio-Erkrankung treten neue
Krankheitssymptome auf. Neben Muskel- und
Gelenkschmerzen gehoren andauernde Mii-
digkeit und Atemnot zu den haufigsten Be-
schwerden.

Im Eigenverlag haben wir die iiberarbeitete
2.Auflage des Buches,Poliomyelitis und ihre
spaten Folgen. PPS — Die zweite Herausforde-
rung” herausgegeben. Die selbst betroffene
Autorin, Wis-senschaftsjournalistin Gertrud
Weiss, hat in den achtziger und neunziger Jah-
ren mit dem notigen Hintergrundwissen die
Erfahrungen der PPS-Behandlung aus den USA
im deutschen Sprachraum bekannt gemacht.

Inihrer Einfiihrung schreibt sie:,Die vorlie-
gende Broschiire versucht, eine Ubersicht iiber
die Krankheit Poliomyelitis sowie tiber deren
spate Folgen mit den daraus erwachsenden
Herausforderungen fiir die Betroffenen ..., aber
auch fiir die Arzteschaft zu geben.” Unter an-
derem mit einem Riickblick tiber die Geschich-
te des PPS sowie mit umfangreichen Er-fah-
rungsberichten von Betroffenen und Arzten
hat die Autorin diesen Anspruch in ein-drucks-
voller Weise erfiillt.

Das Buch ist im deutschsprachigen Raum
schon seit Jahren ein Bestseller der,,Polio-Lite-
ratur”.

ISBN 3-9804519-1-7,116 Seiten
Kosten bei Bezug iiber uns 11,10 Euro
(incl.Versand)
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