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Lösungen für häufige
Komplikationen bei
Beinachsenkorrekturen

Eine der Hauptursachen, weshalb knie-
gelenknahe Umstellungsosteotomien
(USO) in den 1990er und 2000er Jahren
sehr stark an Beliebtheit verloren hat-
ten, war ihre hohe Komplikationsrate.
In neueren Publikationen konnte die
Zahl klinisch relevanter Komplikationen
um oder unter die 5%-Marke gesenkt
werden (. Tab. 1), was für Eingriffe die-
ses Schweregrads akzeptabel erscheint.
Seit der Entwicklung von Plattenfixa-
teuren zeichnen Beinachsenkorrekturen
sich durch eine hohe Primärstabilität,
einen geringen Korrekturverlust und
eine schnellere Nachbehandlung aus, als
dies vor der Jahrtausendwende der Fall
war [34]. Bei guter Indikationsstellung,
adäquater präoperativer Planung und
technisch korrekter Durchführung hat
die hohe Zuverlässigkeit der Methode
dazu geführt, dass die Indikationsstel-
lungen erweitert und verfeinert sowie
auch die Voraussetzungen für eventu-
elle Konversionen zur Endoprothetik
wesentlich verbessert werden konnten.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich
ausschließlich auf Beinachsenkorrek-
turen mit Osteosyntheseplatten in der
Frontalebene.DieseltenerenDerotations-,
Flexions- oder Extensionsosteotomien

Tab. 1 Komplikationsraten vor der Ära der Plattenfixateuremit neuerenArbeiten (ohne An-
spruch auf Vollständigkeit)

Autor Jahr der
Publikation

Art der Umstellungsosteoto-
mie

Patien-
tenzahl

Komplika-
tionsrate (%)

Frühe Operationstechniken

Song [36] 2010 PTO, lateral schließend (Klam-
mern)
PTO, medial öffnend (kein Plat-
tenfixateur)

194 24

Van den
Bekerom [41]

2008 – 40 62,5

2010 – 138 19

Aktuelle Operationstechniken (Plattenfixateure)

Flörkemeier [9] 2013 PTO, medial öffnend 533 6

Palmer [25] 2018 PTO, medial öffnend 528 3

Palmer [25] 2018 DFO, medial schließend 108 4

Niemeyer [24] 2008 PTO, medial öffnend 46 4,3

PTO proximale tibiale Osteotomie,DFO distale Femurosteotomie

Tab. 2 Bekannten Komplikationen nach kniegelenknahenOsteotomien

Unterkorrektur Instabilität Fibulapseudarthrose

Überkorrektur Beinlängen-
veränderung

Patellofemorales Schmerzsyndrom

Fraktur der Gegenkortikalis Streckdefizit Infektionen

Pseudarthrose/verzögerte
Knochenheilung

Genu recurva-
tum

Gefäßkomplikationen (Beinvenenthrombose,
arterielle Schädigung)

Implantatversagen Tibiaplateau-
fraktur

Prätibiale Schwellung

Läsion des N. peronaeus Rotations-
fehlstellung

Kompartmentsyndrom

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00142-019-00305-w&domain=pdf


Abb. 18 Postoperative Ganzbeinaufnahme
einer 48-jährigen Patientin nach proximaler ti-
bialerOsteotomie (PTO) linksmitÜberkorrektur,
bei der dieMickulicz-Linieweit lateral durch das
laterale Gelenkkompartiment führt (gestrichelte
Linie). Es kam ausserdem zu einer nach lateral
abfallendenGelenklinie, welche die allgemein
akzeptierten 5° überstieg (durchgehendeLinien)

werdennicht berücksichtigt, genausowie
komplexe Achskorrekturen mit Fixateur,
externe Techniken bzw. große extraarti-
kuläre Korrekturen. Komplikationen, die
auf einer fehlerhaften Planung beruhen,
werden ebenfalls nicht in dieser Arbeit
detailliert beschrieben. Für Informatio-

Abb. 28 Scharnierfrakturen beimedial öffnender proximalen Tibiaosteotomie (PTO). Klassifikation
nach Takeuchi et al. [39]: Typ I: auf Höhe des Tibiofibulargelenks, Typ II: unterhalb des Tibiofibularge-
lenks, Typ III: laterale Tibiaplateaufraktur. (Aus [30]mit freundl. Genehmigung)

nen über die herausragende Bedeutung
der Planung für die Indikationsstellung
und Durchführung von Beinachsenkor-
rekturen soll an dieser Stelle auf frühere
Arbeiten verwiesen werden [14].

Operative Lernkurve

Einer der mitverantwortlichen Faktoren
für die Komplikationsrate ist die Er-
fahrung des Operateurs. Da dieser nur
schwer zu quantifizieren ist, wird er nur
selten in der Literatur angegeben. Eine
der wenigen Publikationen, die dies be-
rücksichtigt hat, wurde 2010 von Chae
et al. veröffentlicht [6]. Die Autoren
begannen im Jahr 2003 mit der Durch-
führung von Umstellungsosteotomien,
und im ersten Jahr erreichten sie eine
eigentlich inakzeptable Komplikations-
rate von 60%. Im zweiten Jahr wurde sie
um fast die Hälfte reduziert (32%), und
in den darauffolgenden Jahren sank sie
weiter (2006: 23,3%; 2007: 18,7%), bis sie
2008 unter die akzeptable 5%-Marke fiel.
Dies verdeutlicht die Bedeutung der chi-
rurgischen Erfahrung auf diesemGebiet,
was bei einer allgemein zurückgehen-
den Ausbildungszeit in der operativen
Orthopädie und Traumatologie in Eu-
ropa Fragen in Bezug auf die Qualität
der Versorgung der Gesamtbevölkerung
aufwerfen kann [33].

Dass dieser Faktor auch zu Fehlinter-
pretationen von wissenschaftlich hoch-
rangigen Studien beitragen kann, konn-
te vor Kurzem anhand der Ergebnisse
einer prospektiv-randomisierten Studie
verdeutlicht werden [23]. Hier wurden
die Ergebnisse der proximalen Tibiaos-
teotomie (PTO) in lateral geschlossener
mit dermedial öffnendenTechnik vergli-
chen. Weder in Bezug auf das klinische
Ergebnis noch auf die Komplikationsra-
te konnte ein Unterschied zwischen den
beiden Verfahrenstypen festgestellt wer-
den.Allerdings lagdieKomplikationsrate
in beiden Gruppen bei außergewöhnlich
hohen 33%. Die Tatsache, dass die Ursa-
che hierfür nicht diskutiert wurde, rela-
tiviert deswegen das Gesamtergebnis der
Studie. Es kann demnach angenommen
werden, dass die Erfahrung der Opera-
teure das Ergebnis beeinflusst hat [32].

Diese Angaben verdeutlichen, dass
Operateure, die während ihrer Facharzt-
ausbildung keine profunde Ausbildung
im Bereich der kniegelenknahen Osteo-
tomien genossen haben, sich das nötige
Fachwissen in theoretischen und prak-
tischen Kursen aneignen sollten, bevor
sie mit diesen technisch komplexen und
trotz der rezenten Fortschritte dennoch
komplikationsanfälligen Eingriffen be-
ginnen.



Komplikationsarten

Teitge und Van Heerwaarden [40] ha-
ben die möglichen Komplikationen
nach kniegelenknahen USO aufgelis-
tet (. Tab. 2). In der vorliegenden Arbeit
werden sie im Einzelnen ohne An-
spruch auf Vollständigkeit aufgeführt
und diskutiert. Die Komplikationen von
Beinachsenkorrekturen können im We-
sentlichen in 3 Kategorien unterteilt
werden:
1. Komplikationen, die im Zusam-

menhang mit der Operationstechnik
stehen,

2. biomechanische Komplikationen,
3. biologische Komplikationen.

Biomechanische und technik-
bedingte Komplikationen

Über-/Unterkorrektur
Überkorrekturen entstehen am häufigs-
ten nach proximalen tibialen Osteoto-
mien (PTO), bei denen ein zu großer
Korrekturwinkel unterNichtberücksich-
tigung derGelenklinie in der Frontalebe-
ne angestrebt wurde (. Abb. 1). Bei die-
sen Fällen kann entweder eine erneute
Korrekturosteotomie durchgeführt wer-
den, um das Ausmaß der Fehlstellung zu
verringern, oder eine frühzeitige Kon-
version in eine Totalendoprothese vorge-
nommenwerden.Größere Fallserien, die
sichmitdenErgebnissenvonfehlgeschla-
genenOsteotomienbeschäftigenoderdie
hervorheben, welche Vorgehensweise zu
bevorzugen ist, wurden u.E. nach noch
nicht veröffentlicht. Bei Unterkorrektu-
ren oder Korrekturverlust der initialen
Osteotomie kann eine Revisionsosteoto-
mie zielführend sein. Alternativ kann die
Implantation einer Schlittenprothese in
Erwägung gezogen werden.

Eine andere Form der Überkorrektur
stellt die Inklination der Gelenklinie in
der Frontalebene dar. In der Regel fällt
Letztere an der proximalen Tibia um 3°
nach medial ab. Wird die Korrekturos-
teotomie bei ausgeprägter Fehlstellung
der Beinachse nur an einem Knochen
durchgeführt, kann es zu einer unphy-
siologischen Inklination der Gelenklinie
kommen. In den meisten Fällen ist dies
bei Korrekturen von varischen Beinach-
sen und medial aufklappenden PTO der

Fall. Hierbei kommt es zu einer lateral
abfallendenGelenklinie,wodurchpatho-
logische Scherkräfte im lateralen tibiofe-
moralen Kompartiment erzeugt werden.
Dies kann bei den betroffenen Patienten
trotz guter Korrektur der Gesamtbein-
achse zu Schmerzen führen. Klinische
und experimentelle Studien haben erge-
ben,dassderGelenklinienwinkel<5°sein
sollte [3, 22]. Seine Bestimmung sollte
deswegen systematisch in die präopera-
tive Planung aufgenommen werden.

Scharnierfrakturen/Verlust der
Primärstabilität
Frakturen der Gegenkortikalis sollten
vermieden werden, da sie zu Instabi-
litäten der Osteotomie führen können.
Allerdings sind sie in den meisten Fällen
mit den derzeit verbreiteten Operations-
techniken auch bei technisch korrekter
Durchführung der Operation kaum zu
vermeiden. So haben Pape et al. gezeigt,
dass es ab einer Öffnung des Osteoto-
miespalts von 8° in 75% der Fälle zu
einer solchen Fraktur kommen kann
[26]. Ob und ab wann sie als regelrech-
te Operationskomplikation registriert
werden können, bleibt demnach in der
Diskussion. Die meisten Erkenntnisse zu
diesen Frakturen gibt es derzeit bei PTO.
Takeuchi et al. unterschieden zwischen
3 Frakturtypen ([39]; . Abb. 2). Neues-
te CT-basierte Untersuchungen haben
ergeben, dass ihre Prävalenz zwischen
13,8 und 27,5% liegt ([7, 13, 16, 20,
37]; . Tab. 3). In vielen Fällen können
sie bereits intraoperativ mit Hilfe einer
Bildwandlerkontrolle diagnostiziertwer-
den. Es konnte aber auch gezeigt werden,
dass sie in seltenen Fällen noch postope-
rativ auftreten können [19]. Am besten
sind sie mittels CT zu diagnostizieren
und zu klassifizieren. Scharnierfrakturen
bei distalen Femurosteotomien wurden
bislang weder klassifiziert, noch gibt es
Daten aus großen Fallserien zu ihrer
Prävalenz.

Typ-I-Frakturen nach Takeuchi be-
treffen die Gegenkortikalis des proxi-
malen Tibiakopfes (. Abb. 2). Etwa zwei
Drittel aller Scharnierfrakturen sind
vom Typ I. Sie haben in der Regel einen
benignen Verlauf und heilen folgenlos
aus.
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Zusammenfassung
In den letzten 10 bis 15 Jahren kam es
zu einem vermehrten wissenschaftlichen 
Interesse an den gelenkerhaltenden 
Verfahren der Gonarthrosebehandlung, 
insbesondere in Europa und Asien.
Dies ist v. a. auf die Verfeinerung 
bestehender und die Entwicklung
neuer Operationsmethoden und 
Osteosynthesetechniken zurückzuführen. 
Gleichzeitig ist der Eingriff technisch 
anspruchsvoll und kann eine ganze
Reihe an Komplikationen hervorrufen. 
Diese sind entweder biomechanischer 
oder biologischer Natur. Der vorliegende 
Beitrag soll einen kurzen Überblick über 
die möglichen Komplikationen und deren 
Vermeidung geben.
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Solutions for complications
after knee osteotomies

Abstract
Over the last 10–15 years joint-preserving
procedures for the treatment of gonarthritis
have gained in popularity both in Europe
and Asia. This is particularly due to
refinement of existing surgical methods
and the development of innovative surgical
technologies and osteosynthesis. At the
same time these surgical procedures are
technically demanding and hence prone to
a large number of complications, which can
be biomechanical or biological in nature.
This narrative article provides an overview of
these complications, their causes and ways
to prevent them.
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Tab. 3 Analyse der Frakturen der Gegenkortikalis beimedial öffnender proximaler Tibiaosteotomie (PTO) und Fixationmittels Plattenfixateur
Autor Zahl der

Osteotomien
Bildgebung Anzahl der Frakturen der

Gegenkortikalis (n, %)
Frakturtyp nach Takeuchi (n, %)

I II III

Chaouche [7] 100 CT nach 4 Wochen 25 (25) 18 (18) 3 (3) 3 (3)

Lee [19] 51 CT nach 2 Tagen 14 (27,5) 11 (21,5) 2 (3,9) 1 (1,9)

Kim [16] 164 CT präoperativ, 6 Wochen, 3, 6, 12 Monate
postoperativ

37 (22,6) 16 (9,8) 21(12,8) 0

Lee u. Lee [20] 94 Röntgen, postoperative CT 23 (24) 14 (14,9) 3 (18,1) 6 (6,4)

Verläuft die Fraktur der Gegenkor-
tikalis nach distal (Typ II), kann es zu
hochgradigen Instabilitäten der Osteo-
tomie führen, was sich in Form einer
schmerzhaften Pseudarthrose oder bes-
tenfalls einer verzögerten Knochenhei-
lung ausdrücken kann (. Abb. 2). Auch
sie können intraoperativ gerne überse-
hen werden. Werden sie korrekt nachbe-
handelt, heilen sie ebenso wie die Typ-I-
Frakturen gewöhnlich folgenlos aus [16,
19]. In Ausnahmefällen kann die Entlas-
tungsphase bei solchen Patienten über
6 Wochen hinausgehen. Zu besonderer
Vorsicht wird bei Patienten geraten, bei
denen eine Typ-II-Fraktur gemeinsam
mit einem anderen Risikofaktor zur ver-
zögerten Knochenheilung, wie z.B. Rau-
chen, vorliegt [31].

Typ-III-Frakturenverlaufennachpro-
ximal aufsteigend in den lateralen Ge-
lenkspalt (. Abb. 2 und 3). Sie können zu
einer schnellen Arthroseprogression im
betroffenen Gelenkspalt führen und ei-
ne frühzeitige Konversion zur Totalen-
doprothese erforderlich machen. Sollte
es intraoperativ zu einer solchen Frak-
tur kommen, kann eine zusätzliche os-
teosynthetische Stabilisierung, z.B. mit-
tels Schraubenosteosynthese, in Erwä-
gung gezogenwerden.Wird sie erst post-
operativ diagnostiziert, sollte die Entlas-
tungsphase verlängert und der Patient
frühzeitig über die eventuelle Notwen-
digkeit einer Revisionsoperation aufge-
klärt werden. Eine systematische Revisi-
onsoperation ab Diagnosestellung kann
bei der aktuellen Datenlage noch nicht
empfohlen werden.

Ein erster Schritt zur Verminderung
der Prävalenz von Frakturen der Gegen-
kortikalis bei medial öffnender proxima-
lerTibiaosteotomiebestehtdarin,dieHö-
he der Osteotomie in der Frontalebene
richtig zu bestimmen und sie in der von
Chae als Sicherheitszone ausgewiesene

Breite durchzuführen [6]. Als Faustre-
gel gilt, mit dem zur Vorlage benutzten
ersten Kirschner-Draht von der Konka-
vität der medialen Tibiametaphyse aus-
gehend schräg nach proximal und late-
ral das proximale Drittel des Fibulaköpf-
chens anzuzielen. Hierbei muss jedoch
beachtet werden, dass die Höhe des Fi-
bulaköpfchens nicht wie in den meisten
Fällen etwa 1cm unterhalb der tibialen
Gelenklinie endet, sondern sehr variabel
sein kann [30]. Die Auf- bzw. Zuklap-
pung der Osteotomie sollte mit großer
Vorsicht, langsam und progressiv erfol-
gen. Die Elastizität des jeweiligen Kno-
chens muss vom Operateur hierbei in-
dividuell eingeschätzt werden. Bei man-
gelnder Flexibilität muss überprüft wer-
den, ob der Sägeschnitt ausreichend ist.
Beimedial öffnender PTOmuss eineOs-
teotomie überbrückende Bandspannung
durch das oberflächliche mediale Kol-
lateralband ausgeschlossen werden. Öff-
net oder schließt die Osteotomie sich zu
leicht, könnte eine instabile Fraktur der
Gegenkortikalis vorliegen. Intraoperativ
sollte die Integrität der Gegenkortikalis
deswegensystematischmittelsBildwand-
ler überprüft werden. In solchen Fällen
ist es vonVorteil, einenPlattenfixateur zu
benutzen, der es ermöglicht, eine Kom-
pression des Scharniers der Osteotomie
zu erzeugen.

In den vergangenen Jahren wurden
einige operationstechnische Variatio-
nen beschrieben, um das Scharnier der
Osteotomie zu stärken und Frakturen
der Gegenkortikalis zu vermeiden. Ein
Ansatz bestand darin, ein in anteropos-
teriorer Richtung verlaufendes Bohrloch
zur Entlastung der im Scharnierbereich
auftretenden Biegekräfte anzubringen.
Neueste biomechanische Untersuchun-
gen haben ergeben, dass der Effekt dieser
technischen Variante nur einen sehr ge-
ringen Vorteil bei kleinenKorrekturwin-

keln bringt [28]. Eine andereMöglichkeit
besteht darin, den lateralen Tibiakopf
mit einem Kirschner-Draht temporär zu
stabilisieren [8]. Abschließende Daten
zur Effektivität dieser Methode liegen
noch nicht vor.

» Osteotomien mit Plattenfixa-
teuren führen in aller Regel nach
6 Wochen zu einer knöchernen
Ausheilung

Osteotomien mit Plattenfixateuren füh-
ren in aller Regel nach 6 Wochen zu
einer knöchernen Ausheilung. Diese
steht wiederum im direkten Zusammen-
hang mit der Präsenz einer Fraktur der
Gegenkortikalis. So berichteten Schröter
et al. über eine verminderte Fraktur-
heilung beim Vorliegen einer Fraktur
Typ II nach Takeuchi. Nach 6 Wochen
konnte in 57± 18% der Fälle mit Typ-
II-Fraktur eine Ausheilung festgestellt
werden, gegenüber 73± 18% in Abwe-
senheit dieser Fraktur [30]. Ein Verlust
der Primärstabilität der Osteosynthese
führt dabei häufig zu Schmerzen bei
Belastung, die über die 6-wöchigen Ent-
lastungsphase hinausgehen. Bei 38%
der Patienten nach proximaler, medi-
al öffnender Tibiaosteotomie mittels
TomoFix-Plattenfixateur (Depuy-Syn-
thes, Oberdorf, Schweiz) konnte dies
im normalen Verlauf festgestellt werden
[27]. Bei ausgeprägten und nichtrück-
läufigen Beschwerden sollte dies Anlass
zu einer weiteren diagnostischen Ab-
klärung sein. Röntgenologisch sollte bei
Korrekturverlust oder dem unveränder-
ten Bestehen oder sogar eine nach lateral
verlaufende Erweiterung des Osteoto-
miespalts (. Abb. 4) im Vergleich zur
postoperativen Röntgenkontrolle eine
CT-Untersuchungdurchgeführtwerden.



Abb. 39 a Postoperati-
ves Röntgenbild einer nach
proximal in den lateralen
Gelenkspalt aufsteigen-
de Typ-III-Fraktur nach Ta-
keuchi (Pfeil) nachmedial
öffnenderproximalerTibia-
osteotomie (PTO) bei einer
44-jährigen Patientin.b Re-
seziertes Tibiaplateaubei
Konversion zur Knietotal-
endoprothese 5 Jahre nach
der PTO. Die Pfeile stellen
dienochgut sichtbare Frak-
turlinie durch das laterale
Tibiaplateau dar

Abb. 48 Einenach lateral verlaufendeErweite-
rungdesOsteotomiespalts beim6-Wochen-Fol-
low-up sollte Anlass zu einer CT-Kontrolle sein,
um z.B. eine instabile Fraktur vomGrad II nach
Takeuchi auszuschließen

Moderne CT-Verfahren ermöglichen,
Metallartefakte auf ein Minimum zu
beschränken und ein verlässliches Urteil
über mögliche Ursachen des Problems
abzugeben. Hier können z.B. vorher
nicht festgestellte Scharnierfrakturen
ausgeschlossen werden, was die Auto-
ren dazu veranlasste, eine systematische
postoperative CT-Abklärung zu emp-
fehlen, um bei instabilitätsgefährdeten
Frakturen eine vorsichtigere Nachbe-
handlung durchführen zu können [20].

Abb. 58 Die Präsenz einer posteromedialen
Kallusbildung bei CT-Untersuchungen nach
6 odermehrWochen stellt einenguten prog-
nostischen Faktor dar (Pfeil)

Die Präsenz einer posteromedialen
Kallusbildung bei CT-Untersuchun-
gen nach 6 oder mehr Wochen stellt
einen guten prognostischen Faktor dar
(. Abb. 5). Röntgenologisch sollte die
fachgerechte Durchführung der Opera-
tionstechnik kritisch beleuchtet werden.
Oft kann diese einfache Untersuchung
bereits zielführend sein. So kann bei-
spielsweise geklärt werden, ob bei Be-
nutzen des TomoFix-Fixateursystems
eine Zugschraube verwendet wurde, um
das laterale Scharnier zu komprimieren,

denn das temporär besetzte Schrau-
benloch der Zugschraube kann noch
lange nach der Osteotomie eingesehen
werden. Auch kann festgestellt werden
ob die Plattenhöhe nicht zu tief ange-
legt wurde, was zur Überbrückung des
Osteotomiespalts mit den proximalen
Schrauben des Plattenfixateurs und ei-
ner verzögerten Knochenheilung führen
kann.

Implantatversagen sind mit den mo-
dernen Plattenfixateuren sehr selten ge-
worden. Treten sie dennoch auf, so sind
sie häufig Folge einer mangelnden tech-
nischen Ausführung der Operation. Ein
klassisches Beispiel ist das fehlende Be-
setzen des „D-Lochs“ des TomoFix-Sys-
tems, welches zu einer zu hohen Belas-
tungskonzentration der Platte in diesem
Bereich führt und ultimativ einen Plat-
tenbruch erzeugen kann (. Abb. 6). Ne-
benPlattenbrüchenkönnenauchSchrau-
benbrüche Anlass für symptomatische
postoperative Verläufe sein. Lee et al.
[21] berichteten über eine intraartiku-
läre Schraubendislokation nach medial
zuklappender distaler Femurosteotomie.
Ein klinisch oder röntgenologisch festge-
stellter Korrekturverlust sollte ebenfalls
Anlass sein, ein Implantatversagen aus-
zuschließen. In diesen Fällen muss eine
Revisionsoperation mittels Reosteosyn-
these undKnochentransplantation erfol-
gen. In Abhängigkeit des Ausmaßes der
knöchernen Dislokation kann eine Dop-
pelosteosynthese in Erwägung gezogen
werden (. Abb. 7).



Abb. 68 Bruch eines Plattenfixateurs (Tomo-
Fix, Depuy-Synthes) durch fehlendes Besetzen
des „D-Lochs“. Dies hat zu einer zu hohen Belas-
tungskonzentrationderPlatte indiesemBereich
geführt und ultimativ den Plattenbruch erzeugt

Streckdefizit
Bei proximaler Tibiaosteotomie kann ein
iatrogenes Streckdefizit dann entstehen,
wenn der Winkel zwischen der horizon-
talen und der aufsteigenden Osteotomie
bei biplanarer Osteotomie zu flach ge-
wählt oder intraoperativ imMoment der
Osteosynthese nicht auf das Erreichen
der vollen Streckstellung geachtet wird.
Gleiches kann bei distaler Femurosteo-
tomie entstehen. Auch sollte bei der me-
dial öffnenden proximalen Tibiaosteo-
tomie mittels biplanarer Technik darauf
geachtet werden, die Dorsalneigung des
Tibiaplateaus („tibial slope“) neutral zu
halten. Hierbei sollte der Osteotomie-
spreizer imMomentderAufklappungder
Osteotomie an der dorsomedialen Tibia-
kante angebracht werden. Eine ventrale
Platzierung des Spreizers führt zu einer
ErhöhungderNeigungdesTibiaplateaus.

Abb. 78 Doppelosteosynthese und autologe
Knochenspanplastik bei Patientinmit Platten-
bruch

Neurovaskuläre Komplikationen
Wootton et al. [42] berichteten über 20%
Schädender Peronealnerven nach lateral
schließender PTO. Die Autoren haben
die Fibula in 4 Zonen unterteilt:
4 Zone 1 entspricht dem Fibulakopf,
4 Zone 2 beginnt am unteren Ende des

Fibulakopfes und verläuft 7cm nach
distal

4 Zone 3 betrifft die nächsten 8–15cm,
4 Zone 4 betrifft den distalen Anteil der

Fibula.

Das höchste Risiko, einen intraoperati-
ven Nervenschaden zu erzeugen, besteht
in den Zonen 2 und 3. Aydoglu et al. [2]
haben die Fibula in 3 identische Drittel
unterteiltundfandendasgeringsteRisiko
am Übergang des mittleren zum dista-
len Drittel. Im Fall einer Fibulaosteoto-
miesollte insbesondereeinezuaggressive
Elektrokoagulation vermieden werden.
Gerich et al. [12] haben eine Übersichts-
arbeit zu den sehr seltenen Gefäßver-
letzungen nach proximaler Tibiaosteoto-
mie veröffentlicht. In der Regel handelte
es sich um Einzelfälle mit Verletzungen
der A. poplitea oder Pseudoaneurysmen

derselben. Interessant war der sehr un-
terschiedlicheMomentderDiagnosestel-
lung der Verletzung, welcher von unmit-
telbar intraoperativbis3 Jahrepostopera-
tiv beschrieben wurde. Bei persistieren-
den Schmerzen im postoperativen Ver-
lauf sollte eine Abklärung der A. poplitea
zum Ausschluss eines Pseudoaneurys-
mas in Erwägung gezogen werden. Von
besonderer chirurgischer Bedeutung ist
der Abgang der A. tibialis anterior, wel-
cher normalerweise dorsal vom und auf
Höhe des M. popliteus verläuft, bevor
siedieMembrana interosseadurchbricht.
Bei einigen Patienten verläuft dieser Ab-
gangweiterproximal als gewöhnlich,was
dazuführenkann,dassdieArterieventral
des M. popliteus verläuft. In diesen Fäl-
len ist sie beim Durchsägen der dorsalen
Tibiakortikalis gefährdet. Sollte dies vor-
kommen und intraoperativ festgestellt
werden, so kann die Osteotomie aufge-
klappt werden und eine direkte Blutstil-
lung erfolgen.

Patellofemorale Beschwerden
Das Patellofemoralgelenk wird durch ei-
ne kniegelenknahe Osteotomie dahinge-
hend beeinflusst, dass der Verlauf der
Kniescheibe sich sowohl in der sagitta-
len Ebene als auch durch Rotationsver-
änderungen um wenige Millimeter ver-
schieben kann [10, 18]. Dies kann so-
wohl bei medial öffnenden als auch bei
lateral schließenden PTO entstehen. In
der Regel wird dies funktionell kompen-
siert und führt nicht zu patellofemora-
len Beschwerden. Sollten diese dennoch
nach adäquater Rehabilitation und Auf-
bau derOberschenkelmuskulatur auftre-
ten, sollte ausgeschlossen werden, ob die
Tibiakopfosteotomienicht zueinerPatel-
la infera geführt hat. Prinzipiell gilt, dass
einemedial aufklappende PTOdie Patel-
lahöhe vermindert, während eine lateral
schließende PTO sie erhöht. Die iatroge-
nePatella infera kannvermiedenwerden,
indem man die Osteotomie der Tubero-
sitas tibiae in biplanarer Technik nach
distal richtet [11]. In diesem Fall soll-
te die Tuberositas allerdings mit einer
Schraubenosteosynthese verstärkt wer-
den, um einen Ausriss durch einen zu
starken Zug bei Quadrizepsaktivierung
zu vermeiden.
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Es konnte mehrfach nachgewiesen wer-
den, dass Rauchen die Knochenheilung
negativ beeinflusst [17, 35], weswegen
die Indikation zur korrigierenden Um-
stellungsosteotomiebeiPatienten,diedas
Rauchen nicht mehrere Monate vor dem
Eingriff aufgeben können, kritisch über-
prüft werden sollte. Sie müssen zumin-
dest auf die Möglichkeit der verzöger-
ten Knochenheilung oder einer Pseud-
arthrose hingewiesen werden und eine
verlängerte Entlastungsphase bzw. einen
Zweiteingriff in Kauf nehmen.

Eineweitere relativeKontraindikation
stellt das Übergewicht dar. Auch wenn
noch keine klare Grenze gezogen werden
konnte, ab welchem Body-Mass-Index
(BMI) der Eingriff ggf. in Frage gestellt
werden sollte, müssen adipöse Patienten
ebenfalls auf die Möglichkeit einer er-
höhten Komplikationsrate hingewiesen
werden. Am ehesten ist bei diesen Pa-
tienten mit einer höheren Infektionsrate
bzw. einer verzögerten Knochenheilung
zu rechnen.

Infektionen nach kniegelenknahen
Umstellungsosteotomien sind bei vor-
handener Erfahrung mit diesen Eingrif-
fen selten und liegen unter 1%. Dennoch
wurden inderLiteratur sehrunterschied-
liche Infektionsraten von 0,8–10,4% an-
gegeben [1, 5, 15, 38, 43]. Handelt es
sich um einen Spätinfekt, der nach ab-
geschlossener Knochenheilung auftritt,
sollte die Osteotomieplatte entfernt, die
Wunde gesäubert und eine keimgerech-
te Antibiotikatherapie angesetzt werden.
Tritt der Infekt vor der knöchernen
Ausheilung auf, sollte zumindest ein
Versuch unternommen werden, den In-
fekt bei liegender Platte zu sanieren [4,
29]. Gelingt dies nicht, so muss eine al-
ternative, temporäre Fixationsmethode
mittels Fixateur externe oder Gipstutor-
immobilisierung in Erwägung gezogen
werden. Vor dieser Entscheidung emp-
fehlen die Autoren eine systematische
Abklärung der Knochenheilung mit-
tels CT, um etwaige bereits bestehende
Knochenbrücken aufzusuchen, wie dies
beispielsweise im Bereich des lateralen
Scharniers oder der Tuberositas tibiae
bei medial aufsteigender proximaler
Tibiaosteotomie der Fall sein kann.

Aufgrund der längeren Entlastungs-
oder Teilbelastungsphase muss nach der
Korrekturosteotomie eine fachgerech-
te, mehrwöchige Thromboseprophylaxe
durchgeführt werden.

Kutane Weichteilkomplikationen
können nach vorangegangenen Hautver-
narbungen auftreten. Wie bei anderen
Eingriffen am Kniegelenk auch, muss
dies in die präoperativen Überlegun-
gen mit einbezogen werden. Um eine
eventuell später anfallendeKonversion in
eine Knieprothese zu vereinfachen, emp-
fehlen die Autoren, die Schnittführung
weder bei dermedial aufsteigenden noch
bei der lateral schließenden proxima-
len Tibiaosteotomie schräg anzulegen.
Hierbei kann es zu einer Konfluenz mit
der längs verlaufenden Narbe der Knie-
prothese und Durchblutungsstörungen
der Haut und Subkutis kommen.

Schließlich kann der venöse und lym-
phatische Rückfluss am Unterschenkel
noch mehrere Monate nach kniegelen-
knaher Beinachsenkorrektur gestört sein
und zu länger anhaltender Schwellnei-
gung oder schlimmstenfalls zu einer
Zellulitis oder einem Erysipel führen.
Eine adäquate Kompressionsbehand-
lung und/oder Lymphdrainage kann
hierbei wesentlich zur Besserung der
Beschwerden beitragen.

Fazit für die Praxis

4 Kniegelenknahe Osteotomien zur
Beinachsenkorrektur in der Frontal-
ebene sind anspruchsvolle chirurgi-
sche Eingriffe, die eine Vielzahl an
Komplikationen hervorrufen können.

4 Werden sie operativ beherrscht, kann
die Zahl der intra- oder postope-
rativen Probleme allerdings unter
die 5%-Rate gesenkt werden, was
mit Operationen eines ähnlichen
Schweregrads vergleichbar ist.

4 Die in diesem Beitrag beschriebenen
Tipps undTricks könnendabei helfen,
Komplikationen auf ein Minimum zu
reduzieren.
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