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1. Zusammenfassung / Abstract

1.1 Zusammenfassung

Hintergrund:

Die biplanare Operationstechnik kniegelenknaher Korrekturosteotomien soll im Gegensatz zur uniplanaren
Technik die Heilung des Knochens beglinstigen. Dies wird den der gréfReren spdngiésen Knochenoberflachen
und resultierenden Kontaktflachen sowie kleineren Keilvolumina Keilvolumen nach biplanarer Osteotomiefiihrung
zugeschrieben. Die Keilvolumina Keilvolumen entsprechen den resultierenden knéchernen Defektzonen nach

vollzogener trapezoider Offnung des Osteotomiespaltes.

Obwohl die genaue GréRe von Osteotomiespalt und resultierenden spongiésen Flachen unbekannt ist, werden
aufgrund dieser geometrischen Faktoren heutzutage biplanare Techniken fir die varisierende proximale tibiale
Osteotomie (HTO) und die valgisierende distale Femurosteotomie (DFO) zunehmend bevorzugt. Prazise Daten,
die Auskunft Angaben uber die GroRe der knéchernen Oberflachen und das zu fillende Keilvolumen nach

aufklappender und zuklappender Osteotomie geben, existieren nicht.

Hypothese und Ziel der Arbeit:
Es wird die Hypothese untersucht, ob biplanare, auf- und zuklappende kniegelenksnahe Osteotomien den
geometrischen Voraussetzungen fir die Knochenheilung besser entsprechen als uniplanare auf- und

zuklappende Techniken.

Hierzu erfolgt die Quantifizierung von spongidsen Oberflachen und Keilvolumina nach unterschiedlichen

etablierten Osteotomietechniken.
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Material und Methode:

In einem standardisierten Studienprotokoll wurden 20 femorale Kunstknochen fir distale femorale Osteotomien

(DFO) und 20 tibiale Kunstknochen fir proximale tibiale Osteotomien (HTO) jeweils vier verschiedenen Gruppen

zugeordnet. Fir proximale tibiale valgisierende Osteotomien (HTO) erfolgte in der Gruppe HTO 1 eine medial

aufklappende uniplanare Technik; in der Gruppe HTO 2 eine medial aufklappende biplanare Technik mit

aufsteigender Tuberositasosteotomie; in der Gruppe HTO 3 eine medial aufklappende biplanare Technik mit

absteigender Tuberositasosteotomie; und in der Gruppe HTO 4 eine lateral zuklappende uniplanare chirurgische

Technik.

Fur distale femorale varisierende Osteotomien (DFO) erfolgte in der Gruppe DFO 1 eine lateral aufklappende

uniplanare Technik; in der Gruppe DFO 2 eine medial zuklappende monoplanare Technik; in der Gruppe DFO 3

eine lateral aufklappende biplanare Technik; und in der Gruppe DFO 4 eine medial zuklappende biplanare

chirurgische Technik.

Die Knochenoberflache aller Osteotomieebenen wurde digitalisiert und quantifiziert. Die entstehenden

Keilvolumina Keilvolumen unter den standardisierten subtrahierenden oder addierenden Korrekturen mit einer

Keilbasishéhe von je 5, 10 und 15 mm wurden unter Anwendung einer prisma-basierten Algorhithmus bestimmt.

Ergebnisse der HTO- Untersuchungsserie:

Die biplanare Technik mit absteigender Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 3) erzeugte eine signifikant gréRere

Knochenoberflache im Vergleich zu der “klassischen” biplanaren Technik mit aufsteigender

Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 2) sowie im Vergleich zu der aufklappenden (Gruppe HTO 1) und

zuklappenden uniplanaren Techniken (Gruppe HTO 4). Die Knochenoberflache nach der “klassischen”

aufklappenden biplanaren Technik (Gruppe HTO 2) war signifikant groRer als nach den uniplanaren Techniken

(Gruppe HTO 1 und HTO 4).
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Bezlglich der entstandenen Keilvolumina der ,addierenden® Methoden bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den biplanaren aufklappenden Techniken mit absteigender (Gruppe HTO 3) und aufsteigender
Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 2). Keilvolumina nach aufklappender biplanarer Technik (Gruppe HTO 2
und HTO 3) waren jedoch signifikant kleiner im Vergleich zu der uniplanaren aufklappenden Technik (Gruppe
HTO 1). Das Keilvolumen der ,subtrahierenden® lateral zuklappenden uniplanaren Technik (Gruppe HTO 4) war

ist in der Annaherung gleich Null.

Ergebnisse der DFO- Untersuchungsserie:

Die biplanaren Osteotomietechniken (Gruppe DFO 3 und DFO 4) erzeugten eine signifikant grof3ere spongiése
Knochenoberflache als die uniplanaren Techniken (Gruppe DFO 1 und DFO 2) (p = 0.036). Knochenoberflachen
waren nach lateral aufklappender biplanarer Osteotomie (Gruppe DFO 3) geringfiigig gréRer, als nach medial
zuklappender biplanarer Technik (Gruppe DFO 4). Das Keilvolumen war erwartungsgemaf signifikant héher
nach den “addierenden” lateral aufklappenden Techniken (Gruppe DFO 1 und Gruppe DFO 3) im Vergleich zu
den “subtrahierenden”, medial zuklappenden Techniken (Gruppe DFO 2 und DFO 4). Letztere zeigen
methodisch bedingt nahezu nicht vorhandene Keilvolumina. Der Vergleich innerhalb der “addierenden” lateral
aufklappenden Techniken zeigte unabhiéngig von dem Grad der Offnung immer ein geringfiigig gréReres

Keilvolumen beim uniplanaren als beim biplanaren Vorgehen.

Diskussion und Schlussfolgerung:

Die knécherne Geometrie nach HTO legt den Schluss nahe, dass die biplanaren, medial aufklappenden
(6ffnenden) Techniken Knochenkeile mit geringerem Volumen sowie gréf3erer spongiéser Knochenoberflache
aufweisen, als eine uniplanar aufklappende Technik. aufweisen. Die chirurgisch weniger attraktive
,subtrahierende lateral zuklappende (schlieRende) Technik besitzt eine mit der uniplanar aufklappenden Technik
identischen spongiésen Knochenoberflache, aber ein de facto nicht vorhandenes Knochenkeilvolumen.
Bezlglich des Parameters ,Knochenkeilvolumen® zeigt die ,subtrahierende” lateral zuklappende Technik im

Vergleich zu den ,addierenden® Methoden die besten geometrischen Voraussetzungen fir die Heilung. Die
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,addierenden“ Methoden unter sich verglichen, zeigen einen geometrischen Vorteil der biplanaren, medial

aufklappenden Technik mit absteigender Tuberositasosteotomie.

Fur die HTO bedeutet das, dass unter Vernachlassigung der komplikationstrachtigen lateral zuklappenden

Technik, fur die klinische Praxis prinzipiell die biplanaren Osteotomien die geometrisch bevorteilten Techniken

waren. Sie kreieren bei relativ kleinem Keilvolumen gleichzeitig eine grolRe kndcherne, spongiése Oberflache.

Insbesondere bei héheren Korrekturen sollte eine absteigende Tuberositasosteotomie bevorzugt werden, da

dadurch nicht nur eine Patella infera vermieden, sondern auch geometrisch eine hdhere frontale Kontaktzone

gewahrleistet wird.

Fur die DFO zeigen die biplanaren Techniken und insbesondere die medial zuklappende (schlieRende) Technik

beziglich Keilvolumen, knécherner spongidser Oberflaiche sowie kndcherner Kontaktzone optimierte

geometrische Voraussetzungen. Nur die biplanaren DFO Techniken ermdéglichen dariiber hinaus die

transversalen Schnitte metaphysar in Hohe von und dorsal der Trochlea zu setzen. Das ist ein zusatzlicher

Vorteil, da der metaphysare Knochen biologisch ein héheres Heilungspotenzial als die Diaphyse zeigt.

1.2 Abstract

Bone geometry following osteotomies around the knee suggest that the biplanar open-wedge techniques

simultaneously create smaller wedge volumes and larger bone surface areas compared to the uniplanar open-

wedge techniques. Although this idealized geometric view on bony geometry excludes all biologic factors that

might influence bone healing, the current data suggest a general rule for the applied standard osteotomy

techniques and all of their surgical modifications: reducing the amount of slow gap healing and simultaneously

increasing the area of cancellous bone may be beneficial for osteotomy healing. Thus, a biplanar rather than a

uniplanar osteotomy may be performed for osteotomies around the knee.
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2. Einleitung und Zielsetzung der Studie

2.1 Einleitung

Die hohe Tibiaosteotomie (HTO) und die distale Femurosteotomie (DFO) gelten heute als etablierte Methoden
fur die Behandlung der unikompartimentellen Varus- beziehungsweise Valgusgonarthrose (Amendola und
Bonasia, 2010). Die Osteotomie verandert die knécherne Achse und verschiebt dadurch die mechanische
Belastung weg vom degenerierten und hin zum intakten Gelenkkompartiment. Durch diese Verschiebung der

mechanischen Achse reduziert sich der Belastungsschmerz im geschadigten Gelenkkompartiment.

Die Varusgonarthrose ist definitionsgemaR ein schwerpunktmafiger Arthrosebefall des medialen
Gelenkkompartiments. Sie und ist in den Gberwiegenden Fallen mit einer tibialen Varusfehistellung
vergesellschaftet. Die Indikation flr eine operative Achskorrektur liegt vor ist vor allem dann gegeben, wenn
eine kndcherne Varusfehlstellung und ein intaktes laterales Gelenkkompartiment vorliegen. Die Schaden des
medialen Gelenkkompartiments kdnnen von leichten, erstgradigen bis viertgradigen Knorpelschadigungen
reichen. Umstritten ist eine praventive Umstellung bei Tibia vara ohne manifeste Strukturschaden. Fir die hohe
valgisierende tibiale Osteotomie (HTO) stehen lateral zuklappende sowie medial aufklappende Techniken zur
Verfiigung (Amendola und Bonasia, 2010). Die Begrifflichkeiten aufklappend, 6ffnend sowie addierend und
zuklappend, schlieRend sowie subtrahierend werden in der Literatur als gleichbedeutend verwendet. In der
vorliegenden Arbeit soll der Begriff ,aufklappend” synonym fiir die Ausdriicke ,addierend” und ,6ffnend”, der
Begriff “ schlieBend” synonym fiir die Ausdriicke ,subtrahierend” oder ,closed wedge“ verwendet werden.

Die aufklappende Technik setzt sich in ihrer biplanaren Ausfihrung zunehmend als ,goldener Standard“ durch.
Sie zeigt insbesondere in Kombination mit einem winkelstabilen Plattenfixateur reproduzierbare gute klinische
Ergebnisse mit einer geringen Komplikationsrate. Gute bis ausgezeichnete Ergebnisse werden aber auch fur
die lateral schlieBende HTO berichtet (Jakob und Jacobi, 2004). Obwohl eine ausreichende Zahl an Studien
Uber HTO-Ergebnisse verflgbar ist, ist es immer noch eine Herausforderung, die angewandten Techniken zu

vergleichen und zu evaluieren.
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Wesentliche Fortschritte in Bezug auf die Knochenheilung bei der aufklappenden HTO ergaben sich durch zwei
technische Anderungen: den Einsatz einer besser geeigneten Operationstechnik sowie eine winkelstabile
Fixation der Segmente, die trotz Rigiditat eine heilungsférderne Kallusmassage im Bereich des
Osteotomiespaltes erlaubte. (Staubli und Jacob, 2010). Vor allem die biplanar durchgefiihrte, medial
aufklappende Technik mit aufsteigender Tuberositasosteotomie wurde in den letzten Jahren aufwendig und
weiterentwickelt. Im Vergleich zu der friher verwendeten medial uniplanar aufklappenden HTO kommt zur
schragen Osteotomiefiihrung der posterioren Tibia ein zweiter aufsteigender Schnitt unterhalb der Tuberositas
tibiae hinzu. Dieser kann prinzipiell auch absteigend durchgefihrt werden. Beide Techniken verbessern die
Rotationsstabilitat der Osteotomie und vermeiden einen sagittalen Korrekturverlust der Osteotomie-Ebenen

(Pape et al., 2010).

Durch die Einfiihrung von winkelstabilen Plattenfixateuren hat nicht nur bei aufklappender biplanarer
Operationstechnik, sondern auch bei einzeitigen mehrdimensionalen Korrekturosteotomien (Lobenhoffer und
Agneskirchner, 2003; Staubli et al., 2003) sowie bei Osteotomien mit groRerer Keilbasishdhe (< 13 mm)
(Lobenhoffer et al., 2004; Lobenhoffer und Agneskirchner, 2003; Staubli et al., 2003) die Rate der

Pseudarthrosenbildung abgenommen.

Dem lateralen Osteotomiescharnier wurde zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt (Lit z.B.: Fractures around
the lateral cortical hinge after a medial opening-wedge high tibial osteotomy: a new classification of lateral
hinge fracture. Takeuchi R, Ishikawa H, Kumagai K, Yamaguchi Y, Chiba N, Akamatsu Y, Saito T. Arthroscopy.
2012 Jan;28(1):85-94. doi: 10.1016/j.arthro.2011.06.034. Epub 2011 Oct 7.). Insbesondere ein vorsichtiges
operatives Vorgehen wie auch ein langsames und schrittweises Auf- oder Zuklappen sollte die Integritat der
belassenen Kortikalis erhalten. Han et al. (Han et al., 2011) konnten fir die medial aufklappende Technik
zusatzlich nachweisen, dass das Risiko lateraler, kortikaler Frakturen sowie der darauf folgende
Korrekturverlust signifikant reduziert werden kann, wenn sich die Osteotomiefiihrung auf eine ,sichere Zone*

begrenzt, im Vergleich zu einer Osteotomie, deren Ausrichtung tiefer ist. Die sichere Zone, in der eine mediale,
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aufklappende HTO mit diesem minimalen Risiko durchgefiihrt werden kann, liegt zwischen der Spitze des
Fibulakdpfchens und der Umfangslinie des Fibulaképfchens. Die Vergleichszone liegt auf einem tieferen

Osteotomielevel distal zur Umfangslinie des Fibulakdpfchens (Han et al., 2011).

Die reine mechanische Lehre, welche die Grundlage fir die kndchernen Achskorrekturen darstellt, ist durch
diese biologischen und biomechanischen Gesichtspunktein den Hintergrund gedrangt worden. Die Korrektur
sollte aus mechanischen Aspekten in der Umgebung der eigentlichen geometrischen Fehlstellung erfolgen.
Dieser Punkt entspricht dem Drehzentrum der anatomischen Angulation und wird als CORA (Paley und Pfeil,
2000) bezeichnet. Je weiter das durchgefiihrte Realignment rdumlich von der CORA entfernt ist, desto groRer
ist der unerwiinschte translatorische anatomische Versatz, der zwischen dem proximalen und dem distalen
Anteil des osteotomierten R6hrenknochens entsteht. Im klinischen Alltag finden sich die meisten nicht
posttraumatischen Varusfehlstellungen der Tibia relativ weit proximal, so dass die Vernachlassigung der reinen
mechanischen Lehre einen akzeptablen Kompromiss darstellt, der es erlaubt, mit gelenknahen und technisch
einfacheren Operationsmethoden ebenfalls ein akzeptables Ergebnis zu erzielen. In Ausnahmeféllen muss, bei
entsprechender Relevanz des resultierenden anatomischen Versatzes, von den in dieser Arbeit untersuchten

Routineosteotomien abgesehen werden und diaphyséar korrigiert werden.

Summarisch zielen alle technischen Modifikationen darauf, eine schnelle Knochenheilung zu férdern. Eine
stabile Osteosynthese ermdglicht eine friihe Mobilisierung und vermeidet Korrekturverluste sowie

Pseudoarthrose (Lobenhoffer und Agneskirchner, 2003).

Ziel einer Varisierungsosteotomie des distalen Femurs (DFO) ist die Verschiebung der mechanischen Traglinie
nach medial. Hierbei gilt es, in Patienten mit valgischer Beinachse ohne hdéhergradige Knorpellasion eine
neutrale Traglinie durch die 50%-Linie des Tibiakopfes zu erreichen. Eine minimale Uberkorrektur mit der
postoperativen mechanischen Tragachse durch den medialen Eminentiahécker, ist bei lateraler Arthrose und

Valgusmorphologie anzustreben (Freiling et al., 2010). Pathomorphologisch bedingt hat die distale
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Femurosteotomie zur Korrektur einer Valgusfehlstellung im Femur eine bedeutende Schwachstelle. Die

knécherne Korrektur erzielt einen zweidimensionalen Effekt im Sinne einer Varisierung in der Frontalebene. Mit

zunehmender Flexion im Kniegelenk geht die Tibia aber aus dieser Korrekturebene heraus und die

transversale Morphologie der dorsalen Kondylen wird wichtig. Eine Fehlstellung im Femur ist oft eine

intraartikulare Fehlstellung im Sinne einer hypotrophen lateralen Femurkondyle. Diese Hypotrophie betrifft die

gesamte laterale Femurkondyle und somit auch den dorsalen Aspekt. Wollte man die Valgusachse bei

zunehmender Flexion durch eine distale Femur Korrekturosteotomie beeinflussen misste man frontal

varisieren und transversal nach innen rotieren. Hierdurch wiirde jedoch auch das femoropatellare Gleitlager

nach innen rotiert werden. Es wirde also durch die Korrektur eines femorotibialen axialen Malalignments eine

femoropatellare Fehlrotierung verursacht werden. Zur Vermeidung solcher sekundaren Fehlistellungen erfolgt

die Korrektur des Genu valgums deshalb femoral meist nur in der Frontalebene. Eine umschriebene

Valgusgonarthrose bei intakten Kreuzbandern wirkt sich jedoch vor allem ab 45° Flexion aus. Auch andere

laterale Gelenkschaden, wie ein ausgedehnter Auflenmeniskusschaden, werden bei intraartikularer

Fehlstellung in Beugung durch die Auf3enrotation der Tibia und einem funktionell resultierenden Valgusstress

unter erhéhte Belastung gebracht. Die lateralen monokompartimentellen Gelenkschaden kénnen deshalb mit

einer DFO nur als Kompromiss angegangen werden. Prinzipiell sind die Indikationen dieselben wie fir die HTO

nur auf das laterale Gelenkkompartiment bezogen. Von praventiven Eingriffen bei hypotropher lateraler

Femurkondyle sollte aus gegebenen pathomorphologischen Griinden abgesehen werden. Anders verhalt es

sich bei den selteneren extraartikularen Fehlstellungen, welche sich ggf. auch durch CORA nahe Osteotomien

vollstandig korrigieren lassen.

Die DFO kann prinzipiell medial aufklappend, lateral zuklappend oder auch als ,focal-dome* Osteotomie

durchgefluhrt werden, um eine neutrale oder minimal varische mechanische Beinachse zu erzeugen (Freiling et

al., 2008; Puddu et al., 2007; van Heerwaarden et al., 2007b).
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Auch fir die DFO hat es in den letzten Jahren wesentliche technische Fortschritte gegeben. Neben den
etablierten medial uniplanar schlieRenden und lateral 6ffnenden Techniken wurde jlingstens die medial biplanar
schliefende DFO vorgestellt und weiterentwickelt. Die Osteotomietechnik inklusive ihrer Ausrichtung und
Lokalisation zeigte eine wichtige Rolle, um die priméare Stabilitdt zu verbessern. AufRer der deutlichen Zunahme
der sagittalen und rotatorischen Stabilitat, insbesondere durch die medial schlieRende biplanare
Osteotomietechnik, zeigten sich im Detail weitere biomechanisch wichtige technische Faktoren. Eine
unvollstandige, medial schlieRende Osteotomie mit einer intakten lateralen knéchernen Uberbriickung ist weit
stabiler als eine komplette Osteotomie mit durchtrennter lateraler Kortikalis (Puddu et al., 2007; van
Heerwaarden et al., 2007b). Schrag von proximal nach distal absteigende Osteotomien sind stabiler als quer
verlaufende Osteotomien (van Heerwaarden et al., 2007a). Dieser Effekt entsteht, da nur bei orthograd zur
medialen Kortikalis verlaufender Subtraktionsosteotomie kongruente Osteotomieflachen entstehen, welche

unter Kompression einen Formschluss mit Kortikalis auf Kortikalis erméglichen.

In der HTO wurde der biplanare Schnitt bevorzugt im Vergleich zur uniplanaren Technik, um die primare
Stabilitéat zu erhéhen. Das gleiche Argument gilt insbesondere auch fir die DFO. Ein wesentlicher Unterschied
der biplanaren zur uniplanaren Schnitttechniken ist aber auch, dass die trochleare Gelenkflache umgangen
werden kann (van Heerwaarden et al., 2008). Uniplanare Schnitttechniken missen proximal der Trochlea
beginnen und enden, um eine Verletzung am Patellofemuralgelenk zu vermeiden. Die horizontalen Schnitte der
biplanaren Technik kénnen distaler in die Metaphyse positioniert werden. Aus mechanischer Perspektive wird

dem bei Genu valgum oft intraartikular liegendem Ort der Fehlstellung besser Rechnung getragen.

Die Stabilisierung der Osteotomie kann grundséatzlich mit konventionellen Platten oder einem distalen
Femurnagel erfolgen. Bei einer supracondylaren femoralen Osteotomie ist eine stabile Osteosynthese noch
bedeutender als bei der HTO. In biomechanischen Untersuchungen konnten wesentliche Differenzen der
unterschiedlichen Fixationsmethoden fiir die priméare Stabilitat festgestellt werden (Brinkman et al., 2011a).

Biomechanisch und klinisch werden die besten Ergebnisse mit Klingenplatten und winkelstabilen internen
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Schraubenfixateuren erreicht. In den letzten Jahren hat die aufklappende Osteotomie mittels lateralem Zugang
aufgrund der Entwicklung von Distanzplatten verstarkte Akzeptanz erhalten. Freiling et al. (Freiling et al., 2008)
konnten jedoch beobachten, dass diese Technik zu einer gestérten Knochenheilung filhren kann. Diese

Technik wird als Folge bereits von vielen Arbeitsgruppen wieder verlassen.

Die varisierende suprakondylare Femurosteotomie wird heute im Allgemeinen als medial schlieRende
Osteotomie durchgefiihrt. Ebenso wie bei der HTO haben sich seit der Einfihrung der neuen winkelstabilen
Platten die Operationstechniken weiterentwickelt, die funktionelle Rehabilitation verbessert und die Zeit der
Knochenheilung verkirzt (Freiling et al., 2010). Insbesondere hat die Evolution der medial schlieRenden zur
biplanaren Operationstechnik in Kombination mit dem Einsatz moderner winkelstabiler Fixationsvorrichtungen
zur Férderung der Osteogenese und zu reproduzierbaren intraoperativen Ergebnissen sowie

komplikationsarmen Abheilungen gefiihrt (Brinkman et al., 2011b; Freiling et al., 2010).

2.2 Zielsetzung der Studie

Die Veranderungen der Osteotomietechniken am distalen Femur und an der proximalen Tibia basierten vor
allem auf biomechanischen Vorstellungen, fiihrten aber auch zu bedeutenden geometrischen Modifikationen.
Bei allen Operationstechniken ist zu beachten, dass die Schnelligkeit der Knochenheilung individuell sehr
unterschiedlich ausgepragt ist und von mehreren Faktoren abhangt, die im Voraus nicht sicher eingeschatzt
werden kénnen. Im Gegensatz dazu sind biomechanische und geometrische Effekte, welche ebenfalls die
Konsolidierungsquoten beeinflussen kénnten, mess- und reproduzierbar (Pape et al., 2012; van Heerwaarden
et al., 2012). Die geometrischen Differenzen zwischen den Techniken und deren Bedeutung wurden jedoch
bisher nicht ndher betrachtet (Han et al., 2011; lorio et al., 2011; Lobenhoffer und Agneskirchner, 2003; Pape

etal., 2011).
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Genaue Daten in Abhangigkeit von den verschiedenen HTO- und DFO-Operationstechniken lagen bisher

weder Uber die kndchernen Schnittflachen, noch tber die Keilvolumina oder die knéchernen Kontaktflachen

vor. Zielsetzung dieser Arbeit ist, die knéchernen Schnittflachen und Keilvolumina der unterschiedlichen

Operationstechniken zu messen und die sich daraus ergebenden geometrischen Unterschiede zu untersuchen.

Knochenbiologisch ist anzunehmen, dass die kleinstmdgliche Keilgrée durch Reduzierung der langsamen

sekundaren Knochenheilung ein guter Parameter fir eine komplikationsarme Osteotomiebabheilung bietet.

Eine grofRtmdgliche Knochenschnittflaiche kann die Knochenheilung aufgrund vermehrter Spongiosamasse

zusatzlich vorantreiben und ermdglicht gréssere Kontaktzonen fiir primare Knochenheilung.

Wir stellen die Hypothese auf, dass die biplanaren Techniken die gréRere Knochenoberflache erzeugen als die

monoplanaren Techniken. Des Weiteren wird angenommen, dass beziglich der 6ffnenden Techniken eine

biplanare Durchfiihrung ein kleineres Keilvolumen als eine monoplanare erzeugt. Daraus wiirde sich ergeben,

dass die biplanaren Operationstechniken der HTO sowie der DFO, die eine grof3e spongidse Schnittflache mit

einem kleinen Keilvolumen kombinieren, besser als uniplanare Techniken den idealen geometrischen

Anforderungen der Knochenheilung entsprechen.

In dieser Studie wurde die knécherne Geometrie der Osteotomieschnitte in Abhangigkeit zu den chirurgischen

Techniken quantifiziert. Die je vier fir am haufigsten angenommenen durchgefiihrten Methoden fiir die DFO

und die HTO wurden untersucht. Inkludiert waren verschiedene uniplanare und biplanare Schnittfihrungen mit

teils aufklappendem (6ffnendem) und teils zuklappendem (schlieRendem) Korrekturmechanismus. Die

entstehenden Knochenoberflachen inklusive(?) sowie die Keilvolumina wurden quantifiziert.
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3. Material und Methodik

3.1 Gruppenverteilung - Proximale tibiale valgisierende Osteotomien

Den vier HTO-Gruppen

- Gruppe HTO 1: medial aufklappende uniplanare Technik;

- Gruppe HTO 2: medial aufklappende biplanare Technik mit aufsteigender Tuberositasosteotomie;

- Gruppe HTO 3: medial aufklappende biplanare Technik mit absteigender Tuberositasosteotomie;

- Gruppe HTO 4: lateral zuklappende uniplanare Technik;

wurden je funf der insgesamt 20 Tibia-Substitute zugeordnet. Verwendet wurde Modell Nr. 1172, rechte Tibia,

100 Varusfehlstellung des Tibiakopfes, von Synbone, Malans, Schweiz.

3.2 Standards der operativen HTO Techniken

Die angewandten operativen Techniken wurden entsprechend veréffentlichter Richtlinien nach allgemeinen
Standards (Fowler et al., 2000; Gaasbeek et al., 2004; Hofmann et al., 1991; Lobenhoffer und Agneskirchner,
2003) durchgefiihrt. Wesentliche Unterschiede zwischen den chirurgischen Techniken der 4 HTO Gruppen sind

in der Tabelle 3.2 zusammengefasst.

Bei allen biplanaren Osteotomien wurde eine horizontale Osteotomiefiihrung kombiniert mit einem
aufsteigenden oder absteigenden vertikalen Schnitt dorsal der Tuberositas tibiae angewendet. In Gruppe HTO
2 (n = 5) erfolgte die biplanare Osteotomie in der Frontalebene auf klassische Art aufsteigend und V-férmig,
wobei die Tuberositas tibiae aufsteigend in einem 1100-Winkel zur Horizontalebene hinterschnitten wurde

(Pape et al., 2010).
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In Gruppe HTO 3 (n = 5) verlief der V-férmige Teil des biplanaren Schnittes absteigend in einem 1100-Winkel
zur Horizontalebene (Gaasbeek et al., 2004). In Gruppe HTO 4 wurde die lateral zuklappende HTO nach
Hofman et al. (Hofmann et al., 1991) mit Hilfe einer kalibrierten Sagelehre durchgefiihrt (vgl. Abb. 3.2¢).
Tabelle 3.2 zeigt einen Uberblick der unterschiedlichen Merkmale der Operationstechniken, die in den vier

Gruppen zur Anwendung kamen.

3.2.1 Medial uniplanar aufklappende HTO Technik (Gruppe HTO 1)

In der Gruppe HTO 1 wird eine medial uniplanar aufklappende Technik angewandt (Abb. 3.2.1). Zur exakten
Ausfuhrung der horizontalen Osteotomie werden zwei K-Drahte exakt parallel zueinander von medial nach
lateral im Verlauf des geplanten Sageschnitts gesetzt. Der Ausgangspunkt liegt an der medialen Kortex 3 cm
distal der Gelenklinie. Der Schlusspunkt des Sageschnitts ist 2 cm distal der lateralen Gelenklinie und 5 mm
kurz zum lateralen Kortex. Der leicht schrage transversale Schnitt erfolgt genau distal von und entlang der K-

Drahte und steigt nach lateral an. In der ap Ausrichtung ist er parallel zur Gelenklinie.

Die uniplanare Durchfiihrung beinhaltet sowohl die dorsale als auch die ventrale Kortikalis.
In Bezug auf die Patellasehne liegt die Osteotomie proximal derer distalen Insertion und somit innerhalb deren

Verlaufs.

Abbildung 3.2.1: Rechte Tibia valgisiert umgestellt mit medial uniplanar aufklappender HTO Technik (Gruppe HTO 1) in

frontaler (links) und medialer (rechts) Aufsicht.
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3.2.2 Medial biplanar aufklappende HTO Technik mit aufsteigender Tuberositasosteotomie

(Gruppe HTO 2)

Zur Durchfiihrung der medial biplanar aufklappenden HTO mit aufsteigender Tuberositasosteotomie (Gruppe

HTO 2) (Abb. 3.2.2) erfolgt ebenfalls das Setzen zweier zueinander paralleler K-Drahte von medial nach lateral

im Verlauf des geplanten transveralen Sageschnitts. Der Ausgangspunkt fiir die horizontale Osteotomie liegt an

der medialen Kortex 4 cm distal der Gelenklinie. Der Schlusspunkt des Sageschnitts ist 1,5 cm distal der

lateralen Gelenklinie und 5mm kurz zum lateralen Kortex. Der schrage transversale Schnitt der horizontalen

Osteotomie erfolgt genau distal von und entlang der K-Drahte und steigt nach lateral an. In der ap Ausrichtung

ist er parallel zur Gelenklinie. Die dorsale Kortikalis wird hierbei osteotomiert. Die Osteotomie liegt distal der

Patellasehne auf Héhe der proximalen Tuberositas tibiae und somit extraligamentér. Die Tuberositas wird nicht

in den schrag-transveralen Schnitt eingefasst. Hierzu wird ventral eine 1cm starke Knochenbriicke belassen.

Ein zweiter nun schrag coronar ausgerichteter Schnitt als vertikale Osteotomie setzt auf Héhe des

transversalen Schnitts 1 cm dorsal zur ventralen Kortikalis der Tuberositas tibiae an und unterschneidet selbige

nach proximal aufsteigend. Im Verhaltnis zu der horizontalen Osteotomie verlauft er in einem 110° Winkel nach

proximo-ventral auslaufend. Diese vertikale Osteotomie beinhaltet die mediale wie auch die laterale Kortikalis

(Pape et al., 2010) und steigt ca. 2 bis 3 cm an bis sie just proximal der Tuberositas tibiae die ventrale

Kortikalis durchtrennt.

Abbildung 3.2.2: Rechte Tibia valgisiert umgestellt mit medial biplanar aufklappender HTO Technik mit aufsteigender

Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 2) in frontaler (links) und medialer (rechts) Aufsicht.
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3.2.3 Medial biplanar aufklappende HTO Technik mit absteigender Tuberositasosteotomie

(Gruppe HTO 3)

Die von Gaasbeek (Gaasbeek et al., 2004) entwickelte Operationsmethode (Gruppe HTO 3) der medialen

biplanaren aufklappenden Technik mit absteigender Tuberositasosteotomie (Abb. 3.2.3) wird bezuglich der

horizontalen Osteotomie exakt wie die oben beschriebene medial 6ffnende biplanare Technik mit aufsteigender

Tuberositasosteotomie ausgefiihrt. Die schrag coronar ausgerichtete vertikale Osteotomie setzt auf H6he des

transversalen Schnitts 1 cm dorsal zur ventralen Kortikalis Tuberositas tibiae an und unterschneidet selbige

nach distal absteigend. Im Verhaltnis zu der horizontalen Osteotomie verlauft er in einem 110° Winkel nach

distal-ventral auslaufend. Diese zweite Osteotomie beinhaltet die mediale wie auch die laterale Kortikalis

(Gaasbeek et al., 2004) und verlauft ca. 3 bis 5 cm nach distal bis sie just caudal der Tuberositas tibiae die

ventrale Kortikalis durchtrennt.

Abbildung 3.2.3: Rechte Tibia valgisiert umgestellt mit medial biplanar aufklappender HTO Technik mit absteigender

Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 3) in frontaler (links) und medialer (rechts) Aufsicht.

3.2.4 Lateral uniplanar zuklappende HTO Technik (Gruppe HTO 4)

In der Gruppe HTO 4 wurde die lateral zuklappende uniplanare HTO (Abb. 3.2.4.1) unter Anwendung einer

kalibrierten Sageblatt-Schlitzfiihrung (Abb. 3.2.4.2) durchgefihrt. In 2° Schritten fiir die Doppelosteotomie ist

hiermit eine, bis zu 10°ige Korrektur vorgesehen. Mit Hilfe von radiar ausgerichteten Schlitzen kann in der von
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Hofmann et al. (Hofmann et al., 1991) beschriebenen Technik eine prazise Keilresektion erfolgen. Der
Ausgangspunkt liegt an der lateralen Kortex 2 cm distal der Gelenklinie. Der Schlusspunkt des Sageschnitts ist
2 cm distal der medialen Gelenklinie und 5mm kurz zur medialen Kortex. Der proximale transversale Schnitt
der horizontalen Osteotomie erfolgt streng horizontal. Die Sageblatt-SchlitzfiUhrung wird in den proximalen
Schnitt eingefiihrt. Ein zweiter distaler schrag-horizontaler Schnitt durch die radiar angeordnete
Schlitzfihrungen vervollstéandigt die keilférmige Doppelosteotomie. Der Endpunkt der beiden Osteotomien ist
derselbe. Beide Osteotomien inkludieren die laterale, dorsale und ventrale Kortikalis. Der Knochenkeil wird
entfernt. In Bezug auf die Patellasehne liegt die uniplanare Doppelsteotomie auf Héhe deren distalen Verlaufs

und somit intraligamentar.

i

Abbildung 3.2.1: Rechte Tibia valgisiert umgestellt mit lateral uniplanar zuklappender HTO Technik (Gruppe HTO 4) in

frontaler (links) und lateraler (rechts) Aufsicht.

Abbildung 3.2.4.2: Bei Gruppe HTO 4 wurde intraoperativ eine kalibrierte Sdgelehre mit 2o-Schritten verwendet, um das

zuklappende Verfahren zu standardisieren.
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Tabelle 3.2

Operative

Unterschiede

Gruppe HTO 1
aufklappend

uniplanar

Gruppe HTO 2
aufklappend
biplanar

aufsteigend

Gruppe HTO 3
aufklappend
biplanar

absteigend

Gruppe HTO 4

zuklappend

uniplanar

Horizontale

Osteotomie zum

intraligamentar

extraligamentar

extraligamentar

intraligamentar

110°-Winkel zur

horizont. Ebene

110°-Winkel zur

horizont. Ebene

Lig. Patellae
Horizontale Osteotomieebene
Startpunkt med. Kortikalis med. Kortikalis med. Kortikalis lat. Kortikalis
3 cm distal 4 cm distal 4 cm distal 2 cm distal
der Gelenklinie der Gelenklinie der Gelenklinie der Gelenklinie
Endpunkt 2 cm distal der 1,5 cm distal der 1,5 cm distal der 2 cm distal der
lat. Gelenklinie lat. Gelenklinie lat. Gelenklinie med. Gelenklinie
5 mm von der Gegenkortikalis entfernt
Ausrichtung leicht schrag leicht schrag leicht schrag strikt horizontal
und aufsteigend und aufsteigend und aufsteigend
Instrumentarium 2 K-Drahte 2 K-Drahte 2 K-Drahte kalibrierte
Sagelehre
Frontale Osteotomieebene
Startpunkt 1 cm dorsal zur 1 cm dorsal zur
Tub. tibiae Tub. tibiae
Endpunkt Gegenkortikalis Gegenkortikalis
Ausrichtung Aufsteigend im Aufsteigend im

Tabelle 3.2: Anatomische Merkmale zur Standardisierung der angewendeten Operationstechniken fiir tibiale

Valgisierungsosteotomien (HTO) (Quelle: eigene Darstellung)
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3.3 Gruppenverteilung - Distale femorale varisierende Osteotomien

Den vier DFO-Gruppen

Gruppe DFO 1: lateral uniplanar aufklappend

Gruppe DFO 2: medial uniplanar zuklappend

Gruppe DFO 3: lateral biplanar aufklappend

Gruppe DFO 4: medial biplanar zuklappend

wurden insgesamt 20 Femur-Substitute zugeordnet. Verwendet wurde Modell 1272, rechter Femur mit einer

distalen Valgusfehlstellung von 10° (Synbone, Malans, Schweiz).

3.4 Standards der operativen DFO Techniken

Identisch zu den vier HTO Gruppen wurden die angewandten operativen DFO Techniken in standardisierter
Form entsprechend veréffentlichter chirurgischer Richtlinien (Brinkman et al., 2011b; Brinkman et al., 2012;
Freiling et al., 2010; Puddu et al., 2007; van Heerwaarden et al., 2007b) durchgefihrt. Eine Ausnahme gilt fiir
die biplanare, laterale, aufklappende Technik fir die bisher keine Verdffentlichung verfiigbar ist. Selbige wurde
in strenger Anlehnung an die uns uberlieferte Technik von R. van Heerwaarden durchgefihrt. R. van
Heerwaarden ist unserer Kenntnis nach der Entwickler und Erstdurchfiihrer der biplanaren, lateral
aufklappenden Technik der DFO. Wesentliche Unterschiede zwischen den chirurgischen Techniken der 4 DFO

Gruppen sind in der Tabelle 3.4 zusammengefasst.

Alle Knochen wurden in einer Sage- und Haltevorrichtung montiert fiir eine reproduzierbare Platzierung der
Hoéhe und Ausrichtung der Sage fiir die schrag absteigenden Schnitte (Brinkman et al., 2011b) der horizontalen

Osteotomien. Die Eintrittspunkte der Sageschnitte wurden auf dem Knochen angezeichnet und ein K-Draht
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unter visueller Kontrolle in anteroposteriorer Richtung als Endpunkt eingebracht (In Patienten wird der K-Draht

unter Bildwandlerkontrolle eingebracht).

3.4.1 Lateral uniplanar aufklappende DFO Technik (Gruppe DFO 1)

In der Gruppe DFO 1 wurde eine lateral aufklappende uniplanare Osteotomietechnik (Abb. 3.4.1.1 und Abb.
3.4.1.2) durchgefuhrt. Zur exakten Ausfihrung wurden die Eintritts- und Endpunkte der Sageschnitte proximal
zur Trochlea-Umgebung positioniert. Der Eintrittspunkt lag am lateralen Kortex 5,5 cm proximal der Gelenklinie.
Der vom K-Draht markierte Endpunkt des leicht nach medial absteigenden transversalen Schnittes der
horizontalen Osteotomie lag 5 cm proximal der medialen Gelenklinie und 5 mm kurz zur medialen Kortikalis.
Unter vorsichtiger Aufdehnung der untangierten medialen Kortikalis erfolgte die erwiinschte Achskorrektur

durch Offnen der Osteotomie.

T

Abbildung 3.4.1.1: Rechter Femur mit uniplanarer horizontaler Osteotomie vor lateralem Offnen (Gruppe DFO 1) in frontaler

Aufsicht.
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Abbildung 3.4.1.2: Rechter Femur varisierend umgestellt mit lateral uniplanar aufklappender DFO Technik (Gruppe DFO 1) in

frontaler (links) und lateraler (rechts) Aufsicht.

3.4.2 Medial uniplanar zuklappende DFO Technik (Gruppe DFO 2)

Bei der medial zuklappenden uniplanaren Osteotomietechnik (Abb. 3.4.2) (Gruppe DFO 2) wurden die Eintritts-

und Endpunkte der Sageschnitte ebenfalls proximal zur Trochlea-Umgebung positioniert.

Der Eintrittspunkt lag am medialen Kortex 6 cm proximal der Gelenklinie.

Der vom K-Draht markierte Endpunkte des leicht nach lateral absteigenden transversalen Schnitts der

horizontalen Osteotomie lag 5 cm proximal der lateralen Gelenklinie und 5 mm kurz zur lateralen Kortikalis.

Eine zweite horizontale Osteotomie wurde entsprechend der erwtinschten Korrektur angezeichnet. Der

Eintrittspunkt lag proximal der ersten Osteotomie. Der Endpunkt war identisch. Die Doppelosteotomie

inkludierte je die mediale, dorsale und ventrale Femurkortikalis. Nach Entfernung des resultierenden

Knochenkeils erfolgte durch sanfte axiale Kompression das Schlie3en der Osteotomie, ohne die erhaltende

laterale Kortikalis vollstandig zu destablisieren.
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Abbildung 3.4.2: Rechter Femur mit Anzeichung einer 5 mm, 10 mm und 15 mm uniplanaren horizontalen Doppelsteotomie

von medial (Gruppe DFO 2) in dorsaler Aufsicht.

3.4.3 Lateral biplanar aufklappende DFO Technik (Gruppe DFO 3)

Bei der lateral aufklappenden biplanaren DFO Osteotomietechnik (Abb. 3.4.3.1 und 3.4.3.2) (Gruupe DFO 3)
wurden die Eintritts- und Endpunkte der Sageschnitte dorsal und auf Héhe der Trochlea positioniert. Im
Vergleich zu den uniplanaren Techniken wurden diese 0,5 cm tiefer und nur in den posterioren drei Vierteln des
Femurs angebracht. Das anteriore Viertel und somit die Trochlea wurden ausgespart. Der Eintrittspunkt lag

somit am lateralen Kortex 5 cm proximal der Gelenklinie.

Der vom K-Draht markierte Endpunkte des leicht nach medial absteigenden transversalen Schnitts der
horizontalen Osteotomie lag 4,5 cm proximal der medialen Gelenklinie und 5 mm kurz zur medialen Kortikalis.
Ein zweiter, im 900-Winkel zur horizontalen Osteotomie ansteigender und parallel zum posterioren Femurrand
verlaufender, coronarer Sageschnitt vervollstandigte die biplanare Osteotomie. Diese vertikale Osteotomie von
lateral beinhaltete die laterale und mediale Kortikalis und lief nach proximal durch die ventrale Kortikalis aus.
Unter vorsichtiger Aufdehnung der untangierten medialen Kortikalis erfolgte die erwiinschte Achskorrektur

durch Offnen der Osteotomie.
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Abbildung 3.4.3.1: Gruppe DFO, biplanar, lateral, aufklappend (laterale Sicht vor dem Aufklappen)

Abbildung 3.4.3.2: Rechter Femur varisierend umgestellt mit lateral biplanar aufklappender DFO Technik (Gruppe DFO 3) in

antero-lateraler (links) und lateraler (rechts) Aufsicht.

3.4.4 Medial biplanar zuklappende DFO Technik (Gruppe DFO 4)
Bei der medial zuklappenden biplanaren Osteotomietechnik (Abb. 3.4.4) (Gruppe DFO 4) wurden die Eintritts-

und Endpunkte der Sageschnitte dorsal und auf Hohe der Trochlea positioniert. Im Vergleich zu den

uniplanaren Techniken wurden diese ebenfalls 0,5 cm tiefer und nur in den posterioren drei Vierteln des
Femurs angebracht. Das anteriore Viertel und somit die Trochlea wurden ausgespart. Der Eintrittspunkt lag
somit am medialen Kortex 5,5 cm proximal der Gelenklinie. Der vom K-Draht markierte Endpunkt des leicht

nach lateral absteigenden transversalen Schnitts der horizontalen Osteotomie lag 4,5 cm proximal der lateralen
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Gelenklinie und 5 mm kurz zur lateralen Kortikalis. Der zweite Schnitt der horizontalen Doppelosteotomie

wurde mit der jeweils geplanten Keilbasishéhe angezeichnet. Der Endpunkt war wiederum der gleiche wie flr

den ersten schrag-transversalen Schnitt. Ein dritter, im 900-Winkel zur horizontalen Osteotomie (Freiling et al.,

2010) ansteigender und parallel zum posterioren Femurrand verlaufender,vertikaler Sdgeschnitt

vervollstandigte die biplanare Osteotomie. Dieser von medial durchgeriihrte coronare Schnitt der vertikalen

Osteotomie beinhaltete die mediale und laterale Kortikalis und lief nach proximal durch die ventrale Kortikalis

aus. Die knéchernen Schnitte starteten mit einer posterioren, unvollstdndigen Osteotomie, danach folgte ein

anteriorer biplanarer Schnitt. Nachdem die Osteotomie mit drei knéchernen Schnitten beendet war, wurde der

resultierende Knochenkeil entfernt. Das SchlieRen der Osteotomie erfolgte unter vorsichtigem axialem Druck

zur weitestgehenden Erhaltung der Integritat der lateralen Kortikalis.

Abbildung 3.4.4: Rechter Femur mit Anzeichung einer 5 mm, 10 mm und 15 mm uniplanaren horizontalen Doppelsteotomie
von medial (Gruppe DFO 4). Anteriore Aufsicht (links) und medialer Aufsicht (rechts) nach 5 mm Doppelosteotomie,

Entfernung des Knochenkeils und SchlieBen des Osteotomiespalts.
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Tabelle 3.4 Gruppe DFO 1 Gruppe DFO 2 Gruppe DFO 3 Gruppe DFO 4
Operative lateral medial lateral medial
Unterschiede uniplanar uniplanar biplanar biplanar
aufklappend zuklappend aufklappend zuklappend
Horizontale proximal proximal dorsal dorsal
Osteotomie zur
Trochlea
Horizontale Osteotomieebene
Startpunkt lat. Kortikalis med. Kortikalis lat. Kortikalis med. Kortikalis
5,5 cm proximal 6 cm proximal 5 cm proximal 5,5 cm proximal
der Gelenklinie der Gelenklinie der Gelenklinie der Gelenklinie
Endpunkt 5 cm proximal d. 5 cm proximal d. 4,5 cm proximal 4,5 cm proximal
der medialen der lateralen der medialen der lateralen
Gelenklinie Gelenklinie Gelenklinie Gelenklinie
5 mm von der Gegenkortikalis entfernt
Ausrichtung leicht schrag leicht schrag leicht schrag leicht schrag
und absteigend und absteigend und absteigend und absteigend
Frontale Osteotomieebene
Startpunkt Y dorsal zum Y dorsal zum
anterioren Femur anterioren Femur
Endpunkt Durchtrennung d. Durchtrennung d.
Gegenkortikalis Gegenkortikalis
Ausrichtung Aufsteigend im Aufsteigend im
90°-Winkel zur 90°-Winkel zur
horizont. Ebene horizont. Ebene

Tabelle 3.4: Anatomische Merkmale zur Standardisierung der angewandten Techniken fiir femorale Varisierungsosteotomien

(DFO) (Quelle: eigene Darstellung)
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3.5 Kennzeichnung und Quantifizierung der Osteotomieflachen

Alle Osteotomieflachen der HTO (Abb. 3.5.1) und DFO (Abb. 3.5.2) Gruppen wurden wie folgt gekennzeichnet:

Horizontale Flachen mit A = proximal und horizontal. B = distal und horizontal sowie frontale Flachen, falls

vorhanden. C = ventral und vertikal.D = dorsal und vertikal.

Die Schnittflachen wurden ermittelt, indem die Knochenrander auf einem Konturenpapier, das die

Osteotomieebenen bedeckte, eingekreist wurden. Bei den uniplanaren Osteotomie-Proben entfielen die

vertikalen Flachen C und D (Gruppe HTO 1, Gruppe HTO 4, Gruppe DFO 1 und Gruppe DFO 2).

Alle Osteotomieflachen wurden digital fotografiert. Jede Probe erhielt einen Anhanger mit der MaReinteilung

des Osteotomie-Niveaus. Mit Hilfe computergestutzter Bildauswertung wurden Bilder samtlicher

Osteotomieebenen angefertigt. Nach erfolgreicher Kalibrierung aller MaReinteilungen wurden die

Knochenflachen aller Osteotomieebenen durch das bildgebende Softwareprogramm ,analySIS* (Olympus,

Hamburg, Deutschland) in Quadratmillimetern quantifiziert. Zur exakten Berechnung wurde der t-Test an einer

Stichprobe durchgefiihrt. Der Genauigkeitswert P war 0,173 in der HTO und 0,168 in der DFO

Untersuchungsserie, womit keine Differenz zwischen dem Stichprobenmittel und dem spezifischen Wert

festgestellt werden konnte. Die Retest-Reliabilitat wurde mittels Korrelationskoeffizienten nach Pearson

berechnet (r). Wiederholte 10-Tage-Reliabilitat-Tests fir jede Osteotomieebene bestatigten mit P < 0,01 und r

= 0,90 eine hohe Reliabilitat zwischen Zeitpunkt 1 und 2, womit eine hohe Korrelation nachgewiesen werden

konnte.
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Abbildung 3.5.1: Fldchen bei aufklappender biplanarer HTO in aufsteigender, V-férmiger Schnittfiihrung im 1100-Winkel. Alle
Osteotomiefldchen wurden wie folgt gekennzeichnet: A = proximal und horizontal, B = distal und horizontal, C = ventral und
vertikal, D = dorsal und vertikal. Die Schnittflachen wurden ermittelt, indem die Knochenrdnder auf einem Konturenpapier,
das die Osteotomieebenen bedeckte, eingekreist wurden. Bei den uniplanaren Osteotomie-Proben entfielen die vertikalen

Fldchen C und D (Gruppen HTO 1 und HTO 4).
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Abbildung 3.5.2: Fldachen bei lateral aufklappender und medial schlieBender Osteotomie, uni- und biplanar. Alle
Osteotomieebenen wurden wie folgt gekennzeichnet: A = proximal und horizontal, B = distal und horizontal, C = ventral und
vertikal, D = dorsal und vertikal. Die Schnittflachen wurden ermittelt, indem die Knochenrdnder auf einem Konturenpapier,
das die Osteotomieebenen bedeckte, eingekreist wurden. Bei den uniplanaren Osteotomieproben (Gruppen DFO 1 und

DFO 2) entfielen die frontalen Oberfldchen.

3.6 Berechnung der Keilvolumen

Um das Keilvolumen anndhernd abzuschéatzen, wurde die Formel flr die Prismavolumenberechung genutzt:

Keilvolumen = Prismavolumen x 0,5

Keilvolumen = (Knochenflachen A + B) x 0,5 x Keilhéhe x 0,5

Diese Berechnung diente als Naherungswert, um die prozentualen Unterschiede der Keilvolumen bei den vier
verschiedenen Osteotomieformen zu quantifizieren. Auf der Grundlage klinischer Relevanz wurden Keilhdhen
von 5, 10 und 15 mm fiir die Volumenberechnung aller Proben ausgewéahlt. Das Prismavolumen wurde aus
Grundflache multipliziert mit der Keilhéhe errechnet. Als Grundflache wurde die Quersumme der beiden
Osteotomieflachen A und B verwendet. Das resultierende Prismavolumen wurde halbiert, um in Annaherung

einen realistischen Wert fiir das Keilvolumen zu erhalten.
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3.7 Statistische Auswertung

Ausgehend von einer vorangegangenen Teststarkenanalyse (Teststarke 80 %, Signifikanzlevel 5 %), wurde die
statistische Auswertung anhand der Daten vorgenommen, die von den funf Stichproben pro Gruppe geliefert
wurden. Fir die statistische Auswertung wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit
Messwiederholungen angewendet, um die Oberflachen in Quadratmillimetern (mm2) und die in
Kubikmillimetern (mm3) berechneten Keilvolumen zwischen den Gruppen miteinander zu vergleichen. Dabei

wurden Differenzen mit P < 0,05 als signifikant betrachtet.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der HTO-Techniken

4.1.1 Oberflachen der unterschiedlichen Tibiaebenen

Da fir alle knéchernen Schnitte ein 1,5 mm dickes Sageblatt verwendet wurde, waren nach der Schnittfiihrung
die entsprechenden Tibiaebenen nicht véllig kongruent (vgl. Abbildung 4.1.1 und Tabelle 4.1.1). In allen
Sawbones hatte die proximale horizontale Ebene (Osteotomieebene A) eine etwas gréRere Flache im Vergleich
zu der distalen Ebene (Osteotomieebene B). Die Osteotomieebenen A hatten einen mittleren Wert von 20,6 cm2
(SD 2,6), die Osteotomieebenen B einen mittleren Wert von 19,4 cm2, SD 2,4). Die dorsalen frontalen Ebenen
(Osteotomieebene D) waren ebenfalls gekennzeichnet von etwas gréReren Oberflaichen im Vergleich zu ihren
ventralen Gegenstlicken (Osteotomieebene C). Die Osteotomieebenen D hatten einen Mittelwert von 7,2 cm2

(STDEV 3,1; SD 2,9), die Osteotomieebenen C einen mittleren Wert von 6,0 cm2 (STDEV 2,2; SD 1,7).

Die gesamten Knochenoberflachen, die durch die verschiedenen Osteotomietechniken entstanden sind, werden
in Tabelle 4.1.1 aufgelistet und in Abbildung 4.1.1 als Durchschnittswerte dargestellt. Bei der aufklappenden
biplanaren Osteotomie in einer absteigenden retrotuberositare Technik (Gruppe HTO 3) kam es wegen des
langeren frontalen Schnittes zu wesentlich gréeren Knochenoberflachen im Vergleich zur klassischen,

aufklappenden Technik der Tibia (Gruppe HTO 2) mit aufsteigendem, frontalem Schnitt.

Vergleichbare Knochenoberflachen wurden zwischen Gruppe HTO 2 und der zuklappenden uniplanaren HTO
Osteotomie Technik (Gruppe HTO 4) gemessen. Im Vergleich zu der aufklappenden uniplanaren Technik
(Gruppe HTO 1) zeigte die klassische aufklappende Technik der Tibia (Gruppe HTO 2) mit aufsteigendem

frontalem Schnitt leicht gréRere Knochenoberflachen.

Die frontalen Schnitte der biplanaren Osteotomien, klassisch (Gruppe HTO 2) und retrotuberositaren (Gruppe
HTO 3), belaufen sich auf 21 Prozent (+ 5 Prozent SD) und 31 Prozent (+ 6 Prozent SD) der gesamten

Knochenkontaktflache.
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Abbildung 4.1.1: Aufsummierung tibialer Fldchen in cm2, geschichtet geméal3 anatomischer Lokalisation der verschiedenen
Osteotomieebenen. Kennzeichnung der tibialen Fldchen: A = proximal und horizontal, B = distal und horizontal, C = ventral

und vertikal, D = dorsal und vertikal (siehe auch Abbildung 3.5.1).
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Tabelle 4.1.1 Osteotomieflachen in (cm2)
Gruppe HTO 1 A B
1 22.3 21.8
2 22.8 21.8
3 20 18.5
4 225 21
5 20.5 19.5
Mittelwert 21.6 20.5
SD 1.3 1.5
Gruppe HTO 2 A B C D
1 19.2 18.3 4.2 5
2 16.2 15.5 4.8 52
3 16.3 14.9 4.8 5.3
4 21.2 20 4.9 5.1
5 19.5 18.2 5.1 5.3
Mittelwert 18.5 17.4 4.8 5.2
SD 22 2.1 0.3 0.1
Gruppe HTO 3 A B C D
1 21 19.5 11.8 15.3
2 18.5 18 5.8 8.3
3 16.3 15.3 6.3 7.3
4 18.5 18 5.8 8.3
5 19.5 18.5 6.3 7.3
Mittelwert 18.8 17.9 7.2 9.3
SD 1.7 1.6 2.6 34
Gruppe HTO 4 A B
1 23.7 23.2
2 24.6 225
3 23.5 215
4 23.5 215
5 22.3 20
Mittelwert 23.5 217
SD 0.8 1.2

Tabelle 4.1.1: Horizontale und vertikale Osteotomiefldchen (in cm2) der Tibiae. Kennzeichnung der Gruppen: aufklappend
uniplanar (HTO 1), aufklappend biplanar aufsteigend (HTO 2), aufklappend biplanar absteigend (HTO 3) und zuklappend
uniplanar (HTO 4). Kennzeichnung der tibialen Fldchen: A = proximal und horizontal, B = distal und horizontal, C = ventral und

vertikal, D = dorsal und vertikal (siehe auch Abbildung 3.5.1).

4.1.2 Keilvolumen in Abhéngigkeit von den HTO Osteotomietechniken

Das Verhaltnis der aus den unterschiedlichen Techniken entstandenen Keilvolumen zueinander blieb unter den

drei ausgewahlten Keilhéhen 5 mm, 10 mm und 15 mm konstant. Es konnten keine bedeutenden Differenzen der

Keilvolumina zwischen den auf- und absteigenden, biplanaren, aufklappenden Osteotomietechniken gefunden

werden. Nach Anwendung der aufsteigenden frontalen Schnitttechnik ergab sich das kleinste Keilvolumen
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(Abbildung 4.1.2 und Tabelle 4.1.2). Wesentlich ist, dass das jeweilige Keilvolumen bedeutend héher war, wenn

die uniplanare, aufklappende Technik im Vergleich zu beiden biplanaren Gruppen zum Einsatz kam.

Keilhohe / Keilvolumen - Verhaltnis
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Abbildung 4.1.2: Verhéltnis zwischen Keilh6he (5, 10 und 15 mm) und nach der Formel fiir Prismaberechnung berechnetem

Keilvolumen (mm3), bei aufklappenden HTO-Techniken.
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Tabelle 4.1.2

Keilbasishéhe in (cm)

0,5

1

1,5

Gruppe HTO 1

1
2
3
4
5

Mittelwert
SD

Gruppe HTO 1

Gruppe HTO 1

Gruppe HTO 1

Keilvolumen in (cm3)

551
5.58
4.81
5.44
5
5.27
0.34

1"
11.15
9.63
10.88
10
10.53
0.67

165
16.73
14.44
16.31
15
15.8
1.01

Gruppe HTO 2

1
2
3
4
5

Mittelwert
SD

Gruppe HTO 2

Gruppe HTO 2

Gruppe HTO 2

Keilvolumen in (cm3)

469
3.96
3.9
5.15
4,71
4.43
0.6

9.38
7.93
7.8
10.3
9.43
8.97
1.07

14.06
11.89
1.7
15.45
14.14
13.45
1.61

Gruppe HTO 3

1
2
3
4
5

Mittelwert
SD

Gruppe HTO 3

Gruppe HTO 3

Gruppe HTO 3

Keilvolumen in (cm3)

5.06
4.56
3.95
4.56
4.75
4.58
0.41

10.13
9.13
7.9
9.13
9.5
9.16
0.81

15.19
13.69
11.85
13.69
14.25
13.73
1.22

Tabelle 4.1.2: Entstandene Keilvolumina (cm3) nach aufklappenden Osteotomien in Abhéngigkeit der Osteotomietechnik und

der Keilbasishéhe (cm). Kennzeichnung der Gruppen: aufklappend uniplanar (HTO 1), aufklappend biplanar aufsteigend (HTO

2) und aufklappend biplanar absteigend (HTO 3).
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4.2 Ergebnisse der DFO-Techniken

4.2.1 Oberflachen der unterschiedlichen femoralen Ebenen

Entsprechend den angewendeten operativen Standardtechniken wurde ein 0,8 mm dickes Sageblatt fir alle
horizontalen knéchernen Schnitte verwendet. Demzufolge waren die entsprechenden femoralen Ebenen nicht
véllig kongruent, nachdem die Osteotomieschnitte durchgefiihrt wurden. Es wurden keine wesentlichen
Unterschiede zwischen der Grof3e der distalen und proximalen horizontalen Osteotomieebenen (Ebene A und B)
innerhalb und zwischen uniplanaren und biplanaren Gruppen gefunden (Abb. 4.2.1 und Tabelle 4.2.1). Eine
unwesentliche Neigung zu gréRReren frontalen Osteotomieebenen der biplanaren, aufklappenden Gruppe
(Gruppe DFO 3) wurde gegenuber der biplanaren schlieRenden Gruppe (Gruppe DFO 4) gefunden. Schlief3lich
zeigte die Aufsummierung der femoralen Oberflachen in mm2 keinen signifikanten Unterschied innerhalb der
uniplanaren und der biplanaren Gruppe. In den biplanaren Gruppen (Gruppen DFO 3 und DFO 4) wurde jedoch
eine wesentlich héhere femorale Oberflache im Vergleich zu den uniplanaren Gruppen (Gruppe DFO 1 und DFO

2) (ANOVA, p = 0,036, Abbildung 4.2.1 und Tabelle 4.2.1) festgestellt.

Die durchschnittlichen Oberflachen der gegentberliegenden horizontalen Schnittflachen waren in der
uniplanaren aufklappenden Technik am gréRten. Sowohl eine Abnahme der proximalen Schnittflache (A) als
auch der dorsalen, biplanaren Kontaktflache (D) bei den uniplanaren wie den biplanaren, schlieRenden
Techniken stand in Bezug zu einem Anstieg in der Keilkorrektur, da der proximale Schnitt mit ansteigenden
Keilhéhen zunehmend proximal positioniert wurde (Abb. 4.2.1.2, Abb. 3.4.2, Abb. 3.4.4 und Tabelle 4.2.1). Die
femorale Oberflache des biplanaren Schnittes warbei der aufklappenden Technik gréRer, was auf die mehr
proximale Lokation des Anfangspunktes des biplanaren Schnittes in Relation zur Gelenklinie zurtickzufiihren ist.
Mit derselben abfallenden Schragstellung des Schnittes muss der Endpunkt des Schnittes im Vergleich zur
medialen, schliefenden Technik zunehmend proximal positioniert sein, da der mediale Kondylus héher ist als der
laterale, femorale Kondylus. Da bei beiden Techniken biplanare Schnitte in einem 900-Winkel zum horizontalen

Schnitt gemacht werden, differiert die Lange in Abhangigkeit vom Betrag der Antekurvation des Femur.



Ergebnisse

38

100

Femorale Flache in cm? nach DFO aeschichtet aemaR anatomischer Lokalisation

*

DA mBOC oD

Gruppe 1 Gruppe 2
lateral medial

uniplanar uniplanar

aufklappend zuklappend

Gruppe 3
lateral
biplanar
aufklappend

Gruppe 4
medial
biplanar
zuklappend

Abbildung 4.2.1.1: Aufsummierung femoraler Fldchen in cm2, geschichtet gemé&R anatomischer Lokalisation der

unterschiedlichen Osteotomieebenen. Kennzeichnung der femoralen Fldchen: A = proximal und horizontal, B = distal und

horizontal, C = ventral und vertikal, D = dorsal und vertikal (siehe auch Abbildung 3.5.2). Die Keilbasish6he war standardisiert

auf 10 mm. Kn6cherne Oberfldchen waren signifikant gréBer nach biplanarer DFO (Gruppe 3 und Gruppe 4) als nach

uniplanarer DFO (P < 0,05).
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Abbildung 4.2.1.2: Verhéltnis zwischen Keilhdhe (5, 10, 15 mm) und berechneter Oberfldche A und D (cm2) bei schlieRenden,

uniplanaren (Gruppe DFO 2) sowie biplanaren (Gruppe DFO 4) DFO-Techniken.
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Tabelle 4.2.1 Osteotomieflachen in [cm2]
Gruppe DFO 1 A B
LUA
1 16.7 17.3
2 16.5 16.6
3 14.6 15.6
4 15.1 17.2
Mittelwert 15.7 17.9
SD 1.05 0.83
Gruppe DFO 2 A A A B
MUz Resezierte Keilhdhe
5 mm 10 mm 15 mm
1 13.5 13.2 12.8 13.8
2 13.4 12.7 12.4 13.2
3 13.1 13 11 13.5
4 141 13.4 13.2 14.4
5 12.9 12.6 12.6 13.3
6 13.5 13.2 13.2 13.5
Mittelwert 13.4 13 12.7 13.6
SD 0.39 0.32 0.47 0.45
Gruppe DFO 3 A B (e} D
LBA
1 15.7 16.5 223 23.8
2 14.4 16.9 26.4 27.2
3 13.9 15.2 26.7 26.9
4 15.7 17 222 23.1
5 14.6 16 253 26.5
Mittelwert 14.8 16.3 24.6 25.5
SD 0.8 0.75 2.19 1.91
Gruppe DFO 4 A A A B (e} D D D
MBZ Resezierte Keilhdhe Resezierte Keilhdhe
5 mm 10 mm 15 mm 5 mm 10 mm 15 mm
1 13.5 12 12.9 13.4 19.2 19.4 17 16.5
2 12.9 1.7 12.3 13 18.6 18.5 171 16.1
3 11.8 11.1 11 12.6 17.9 17.6 16.8 16.1
4 11.6 11.3 10.4 12.7 20.4 19.6 18.9 17.5
5 12.8 12.1 11 141 19.8 20.9 20.1 19.2
Mittelwert 12.5 11.8 11.5 13.1 19.2 19.2 18.2 171
SD 0.81 0.75 1.02 0.61 0.98 1.25 1.42 1.32

Tabelle 4.2.1: Horizontale und vertikale Osteotomiefidchen (in cm2) der Femurs. Kennzeichnung der Gruppen: lateral

uniplanar aufklappend (LUA), medial uniplanar zuklappend (MUZ), lateral biplanar aufklappend (LBA) und medial biplanar

zuklappend (MBZ). Kennzeichnung der femoralen Fldchen: A = proximal und horizontal, B = distal und horizontal, C = ventral

und vertikal, D = dorsal und vertikal.
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4.2.2 Keilvolumen in Abhédngigkeit von den DFO Osteotomietechniken
Das Verhaltnis der drei ausgewahlten Keilvolumen zueinander, die aus den unterschiedlichen Techniken
resultieren, blieb konstant. Die Keilvolumina der uniplanaren, aufklappenden Osteotomien waren gréRer als bei

der biplanaren Technik. Zwischen den schlieRenden Techniken konnten keine Unterschiede gefunden werden.

Keilhohe / Keilvolumen - Verhéltnis
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Abbildung 4.2.2 : Verhéltnis zwischen Keilh6he (5, 10, 15 mm) und nach der Formel fiir Prismaberechnung berechnetem

Keilvolumen (cm3), bei aufklappenden Techniken. Kennzeichnung der Gruppen: lateral uniplanar aufklappend (LUA) und

lateral biplanar aufklappend (LBA).
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Tabelle 4.2.2 Osteotomieebene Grundflache Keilvolumen [cm3] = AB/2 x h x 0,5
h = Keilhdhe [cm]
Gruppe DFO 1 A [cm2] B [cm2] AB/2 [cm2] h=0,5cm h=1cm h=1,5cm
LUA AB/2 x 0,25 x 0,5 x 0,75
1 16.7 17.3 17 4.25 8.5 12.8
2 16.5 16.6 16.6 4.1 8.3 12.4
3 14.6 15.6 15.1 3.8 7.6 1.3
4 15.1 17.2 16.2 4 8.1 121
Mittelwert 15.7 16.7 16.2 4.1 8.1 12.2
SD 1.05 0.77 0.81 0.19 0.39 0.62
Gruppe DFO 3 A [cm2] B [cm2] AB/2 [cm2] h=0,5cm h=1cm h=1,5cm
LBA AB/2 x 0,25 x 0,5 x 0,75
1 15.7 16.5 16.1 4 8.1 12.1
2 14.4 16.9 15.7 42 8.3 12.5
3 13.9 15.2 14.6 3.6 7.3 10.9
4 15.7 17 16.4 4.1 8.2 12.3
5 14.6 16 15.3 3.8 7.7 11.5
Mittelwert 14.9 16.3 15.6 3.9 7.8 1.7
SD 0.8 0.75 0.71 0.24 0.41 0.65

Tabelle 4.2.2: Verhéltnis zwischen Keilhbhe (5, 10, 15 mm) und nach der Formel fiir Prismaberechnung berechnetem

Keilvolumen (cm3) bei aufklappenden Techniken. Kennzeichnung der Gruppen: lateral uniplanar aufklappend (LUA) und lateral

biplanar aufklappend (LBA). Kennzeichnung der femoralen Fldchen: A = proximal und horizontal, B = distal und horizontal, C =

ventral und vertikal, D = dorsal und vertikal.
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5. Diskussion

5.1 Wichtigste Erkenntnisse HTO & DFO

Dieser geometrischen Saw-Bone Studie liegt die Annahme zugrunde, dass die biplanaren Operationstechniken
von HTO und DFO deswegen klinisch erfolgreich sind, weil sie glinstige geometrische Voraussetzungen
vereinen, die fur eine zligige Knochenheilung wichtig sind: die Kombination aus kleinem Keilvolumen und

groRer spongidser Oberflache.

Die wichtigsten Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit sind, dassunter den aktuell befiirworteten
kniegelenksnahen Osteotomietechniken die medial 6ffnende biplanare Technik mit absteigender
Tuberositasosteotomie als HTO sowie die medial schlieRende biplanare Technik als DFO ideale geometrische

Voraussetzungen schaffen fur die Knochenheilung.

Beziiglich der HTO zeigt bei geringeren Offnungswinkeln auch die medial 6ffnende biplanare Technik mit
aufsteigender Tuberositasosteotomie eine gute Geometrie. Im Gegensatz zu der medial 6ffnenden uniplanaren
Technik kombinieren die biplanaren HTO Techniken grofie spongiése Knochenoberflachen sowie relativ
geringe Keilvolumina der knéchernen Defektzonen. Die heute nicht mehr empfohlene und separat diskutierte
lateral schlieRende uniplanare Technik zeigt bezlglich den untersuchten geometrischen Kriterien mit einem in

Annaherung Keilvolumen von Null eine besonders gute Voraussetzung.

Fur die distale femorale Osteotomie zeigen sich die geometrischen Voraussetzungen nach medial schlieRender
biplanarer DFO Technik als ideal fir die Knochenheilung. Die medial schlieRende uniplanare Technik erzeugt
eine relativ geringere spongitése Knochenoberflache. Die lateral 6ffnende biplanare Technik kreiert eine
gréRere keilfémige kndcherne Defektzone. Die lateral 6ffnende uniplanare Technik vereint eine geringere
spongidse Knochenoberflache mit einer grolen kndchernen Defektzone zu einer nachteiligen geometrischen

Konstellation.
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5.2 Primare und sekundare Knochenheilung

Radiologische Langzeitstudien der Knochenheilung nach einer aufklappenden HTO zeigten, dass
Kontaktheilung und die Heilung des Knochenspaltes nach einer aufklappenden HTO gleichzeitig auftreten
(Staubli, 2008). Die Kontaktheilung wird auch als priméare oder direkte Knochenheilung und die Defektheilung

als sekundare oder indirekte Knochenheilung bezeichnet.

Die primare Knochenheilung Gberbrickt einen Spalt bis zu 0,5 mm und sorgt fir eine viel schnellere Heilung
der Knochenkontaktflachen unter stabilen Bedingungen als die Spaltheilung (Perren, 2008; Schenk und

Willenegger, 1977).

Diese histologischen Befunde wurden von Staubli’s radiologischer Studie unterstutzt, in der die Kontaktheilung
zwischen den parallelverschobenen aufsteigenden Osteotomieflachen schon drei Wochen nach der Operation
erfolgt war. Méglichst ausgedehnte Kontaktzonen bedeuten fiir eine Osteotomietechnik somit viel schnelle

primare Knochenheilung und friihe Konsolidierung.

Anders als bei der Kontaktheilung, dauert es bei der Defektheilung des Keilvolumens zwischen den
distraktierten horizontalen Osteotomieflachen mindestens sechs Wochen, bis ein Drittel der Keiloberflache
verheilt ist. Die Heilreaktion beginnt lateral an der Keilspitze und somit am Scharnier der Osteotomie und setzt
sich medial zur Keilbasis bzw. der Osteotomie&ffnung fort (Staubli, 2008; Staubli und Jacob, 2010). Méglichst
geringe Keilvolumina bedeuten fiir eine Osteotomietechnik somit weniger langsame sekundare

Knochenheilung zur Defektauffillung.
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5.3 Kontaktflache der Osteotomie

Methodisch wurden in dieser Arbeit die Osteomieflachen sowie die Keilvolumina der knéchernen Defektzonen

quantifziert. Die resultierenden kndchernen Kontaktzonen der spongiésen Oberflachen nach entsprechender

achskorrigierender Verschiebung und Distraktion zwischen den proximalen und distalen Osteotomieflachen

wurden nicht quantifiziert. Da die knéchernen Kontaktzonen, welche nach der jeweiligen Osteotomietechnik

verbleiben, eine schnelle primare Knochenheilung ermdglichen, wird dieser geometrische Parameter

theoretisch analysiert.

Eine dreidimensionale geometrische Vorstellung erlaubt es, den Effekt der untersuchten operativen Techniken

auf die resultierenden Kontaktzonen zumindest in ihrer GrofRenrelation korrekt einzustufen. Betrachtet man die

quantifizierten spongidsen Knochenoberflachen der verschiedenen Osteotomieebenen und berticksichtigt die

Relativbewegung der Knochenanteile durch die Achskorrektur, so kénnen die resultierenden Kontaktflachen

der vertikalen und horizontalen Osteotomien in ihrer relativen GréRenordnung estimiert werden.

In der HTO Untersuchungsserie ergibt sich folgende GréRenrelation: Offensichtlich ist die Betrachtung der

horizontalen Kontaktflachen. So bietet die lateral schlieRende uniplanare Technik (Gruppe HTO 4) die groRte

Gesamtkontaktflache, wahrend die medial aufklappende uniplanare Technik (Gruppe HTO 1) wie auch die

biplanaren aufklappenden Techniken eine in Annaherung nicht vorhandene horizontale Kontaktfliche aufweist.

Der geometrische Vergleich der biplanaren Techniken beziglich der ventral verbleibenden vertikalen

Kontaktflache suggeriert eine gréRere Kontaktzone fiir die absteigende Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 3)

als fur die aufsteigende Tuberositasosteotomie (Gruppe HTO 2). Aus klinischer Erfahrung zeigt ein

aufsteigender Osteotomieschnitt in Annahrung eine knapp 2 cm vertikale und knapp 3 cm horizontale

Ausdehnung an seiner Basis. Ein absteigender Osteotomieschnitt zeigt bei ebenfalls knapp 3 cm horzontaler

Ausdehnung an seiner Basis eine ca. 3 cm vertikale Ausdehnung. Bedenkt man, dass die Osteotomieflachen

sich basisfern etwas verjiingen (siehe Abbilidung 3.5.1), dann decken sich diese Werte auch mit den
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quantifizierten Osteotomieflachen C von im Mittel 4.8 cm2 fiir die aufsteigende und 7.2cm2 fir die absteigende

ventrale Osteotomie.

Bei groferen Ausgangswerten fir die knéchernen distalen und proximalen vertikalen Oberflachen C und D
fuhrt die absteigende Tuberositasosteotomie nach Aufklappen zu einer héheren knéchernen Restiiberlappung.
Die relative Differenz der verbleibenden vertikalen Kontaktflache nimmt mit dem Korrekturgrad bzw. der
Keilbasishéhe zu. Praktisch ist bei einer 15 mm Korrektur fir die aufsteigende Tuberositasosteotomie kaum
noch eine vertikale Kontaktflaiche zu erwarten, wahrend die absteigende Tuberositasosteotomie noch eine
deutliche aufzeigen wirde. Die horizontale knécherne Kontaktzone an der Keilspitze bzw. im
Osteotomiescharnier zeigt bei den beiden biplanaren Techniken keine relevante Differenz und geht in der
Annaherung gegen Null.

In der DFO Untersuchungsserie ergibt sich folgende GréRenrelation: Beim Vergleich der biplanaren Techniken
(Gruppe DFO 3 und DFO 4) bezuglich der vertikalen Kontaktzone fuhrt die medial schlieRende Technik
(Gruppe DFO 4) entsprechend dem Formschluss zu einem deutlich héheren Wert als die lateral 6ffnende
Technik (Gruppe DFO 3). Wird die horizontale Kontaktflache additiv betrachtet, dann zeigt die medial
schliefende biplanare Technik (Gruppe DFO 4) die gréRRte Gesamtkontaktzone. Die uniplanar medial
schliefende uniplanare Technik (Gruppe DFO 2) zeigt eine gréRere Gesamktkontaktzone, als die lateral
aufklappende biplanare Technik (Gruppe DFO 3). Die lateral aufklappende uniplanare Technik (Gruppe DFO 1)

zeigt eine in Annaherung nicht vorhandene Kontaktflache.

5.4 Geometrische Folgerung der Daten

Die knécherne Geometrie nach HTO lasst annehmen, dass die biplanaren, medial 6ffnenden Techniken nicht

nur Knochenkeile mit geringerem Volumen und die gréfiere spongidse Knochenoberflachen erzeugen, sondern

auch eine vermehrte Kontaktflache vermitteln als eine uniplanar 6ffnende Technik. Die ebenso betrachtete
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»subtrahierende” lateral schlieende uniplanare Technik besitzt bei relativ geringer Knochenoberflache die

héchste Gesamtkontaktfliche und in Annaherung ein nicht vorhandenes Knochenkeilvolumen. Bezlglich den

knéchernen Parametern zeigt die ,subtrahierende” lateral schliefende Technik im Vergleich zu den

,addierenden“ Methoden gute geometrischen Voraussetzung fir die Heilung. Die ,addierenden“ Methoden

unter sich verglichen, zeigen insbesondere bei h6herem Korrekturgrad einen geometrischen Vorteil der

biplanaren, medial 6ffnenden Technik mit absteigender Tuberositasosteotomie.

Die knécherne Geometrie nach DFO suggeriert, dass die ,subtrahierende” medial schlieRende biplanare

Technik in der Summe die besten Voraussetzungen erzeugt bezuglich kleinerer Keilvolumina, gréRerer

Knochenoberflachen sowie optimierter Kontaktflachen.

5.5 Lateral schlieende HTO

Die uniplanar lateral schlieRende Osteotomie spielt aus unterschiedlichen Griinden eine zunehmende

AuBenseiterrolle. Werden allein die in dieser Arbeit untersuchten geometischen Daten berticksichtigt, dann

bietet diese Technik nahezu optimale Bedingungen. Die spongiésen Schnittflachen sind summarisch zwar

etwas geringer als bei den biplanaren Techniken, werden aber nahezu vollstandig zu einer Kontaktzone

umgewandelt. Die Heilung kann hierdurch im idealisierten Zustand nahezu vollstandig als schnelle priméare

Knochenheilung ablaufen. Ein Keilvolumen, welches durch sekundare Knocheilung langsam aufgefiillt werden

musste, ist nicht existent. In Betrachtung des femoropatellaren Gelenkes, ist durch die subtrahierende Technik

keine Verstarkung einer Patella infera oder retropatellare Druckerhéhung zu erwarten.

Andererseits gerat diese Technik auf Grund der erh6hten Komplikationsrate (Engel und Lippert,1981; Matthews

et al., 1988; Naudie et al., 1999) zunehmend ins Abseits - vor allem wegen der iatrogenen neurogenen

Schéaden und einer unvorteilhaften Verformung der proximalen Tibia. Technisch ist wegen den besonderen
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anatomischen Gegebenheiten der Patella eine schrag verlaufende subtrahierende und orthograd zur lateralen
Kortikalis ausgerichteten Doppelosteotomie von lateral nicht mdglich. Der proximale Schnitt wird allgemein
streng horizontal 2cm caudal der Gelenklinie durchgefiihrt. Dadurch ist die Osteotomie zwar metaphysar und
intraligamentar bezlglich der Patellasehne, die distale Osteotomieflache ist aber kleiner als die proximale. Es
wird hierdurch eine Inkongruenz erzeugt. Nach dem SchlieRen der Keilresektion liegt kein optimaler kortikaler
Kontakt vor. Es besteht ein lateraler Offset des proximalen Anteils des Tibikopfes zur restlichen Tibia.
Hierdurch wird die primare Stabilitat verschlechtert und das Risiko der Uberkorrektur aufgrund des Einsinkens
des proximalen Fragmentes in das distale Fragment erhéht. Aus selbigem Grund kann primar auch nur
eingeschrankt eine effektive Kompression erzeugt werden. AuRerdem kann von lateral nur schwierig ein
geeignetes Osteosyntheseimplantat eingebracht werden. Die Priméarstabilitat ist hierdurch reduziert und das
Risiko fur Pseudarthrose und Korrekturverlust erhéht. Der erzeugte laterale Offset des Tibiakopfes relativ zum
Tibiaschaft verschlechtert relevant die anatomischen Bedingungen fiir eine eventuelle sekundare
endoprothetische Versorgung (Amendola et al., 1989). Zusatzlich zur Doppelosteotomie der proximalen Tibia
ist auch eine adjuvante Osteotomie der Fibula notwendig. Somit werden zwei Doppelosteotomien von lateral
durchgeflhrt, wo anatomisch bedingt ein beachtliches Risiko fir die iatrogene Verletzung des Nervus peroneus
besteht. Auch die doppelte Osteotomie der dorsalen Kortikalis der proximalen Tibia beherbergt ein grofReres

Risiko fur das dorsal verlaufende NervengefaRbindel.

Die lateral schlieRende HTO bleibt eine wertvolle chirurgische Alternative, insbesondere fur Patienten mit einer
verringerten Knochenheilungskompetenz oder einer Patella infera (Jacobi und Jakob, 2008; Schallberger et al.,

2011), wird aber zurecht nicht mehr als bevorzugte Methode betrachtet.
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5.6 Einschrankungen der Studie

Die vorliegende Arbeit zeigt sowohl methodische als auch inhaltliche Einschrankungen. Der Versuchsaufbau
idealisiert die Knochengeometrie unter Missachtung von biologischen und mechanischen Faktoren, die

ebenfalls Einfluss auf die Osteotomieheilung nehmen kénnen.

Die verwendete Formel zur Berechnung der Keilvolumina bietet lediglich Naherungswerte und weist einen

systematischen Fehler auf, der jedoch alle verwendeten Knochen in gleicher Weise betrifft.

Die Technik der Berechnung der Keilvolumina basiert auf einer geometrischen Idealisierung anstelle einer
Messung nach der Methode von Archimedes, der den Osteotomiespalt mit Knochenzement fiillte. Die
Alternative zur Berechnung in Anlehnung an das archimedische Prinzip ist in der praktischen Umsetzung
ebenfalls mit Fehlern behaftet, weil die Zementflllung eine unkontrollierbare Menge an Luftblasen enthalten

kann. Frihere Tests zeigten entsprechend Zufallsfehler beim Messvolumen (Pape et al., 2012).

Die resultierenden knéchernen Kontaktzonen der geschaffenen spongidsen Oberflachen sind nur theoretisch

diskutiert, nicht aber quantifiziert worden.

Ein weiterer Kritikpunkt der Methode ist, dass die fiir die weiterfiihrende Schluf3folgerung angenommene
Kontaktheilung nur fiir die HTO bereits radiologisch nachgewiesen wurde. Fur die DFO gibt es weder direkte
radiologische noch histologische Studien. Die unterstellte Kontaktheilung fiir die DFO basiert somit auf einer
Extrapolierung und ist nicht gesichert. Jedoch wurde fur die mit winkelstabilen Implantaten ausreichend
stabilisierte HTO gezeigt, dass schnelle priméare Heilung in den Kontaktzonen sowohl bei schlieRenden
Techniken in der horizontalen Osteotomie, als auch in der vertikalen Osteotomie in biplanar 6ffnenden

Techniken eintritt (Perren, 2008; Schenk und Willenegger, 1977; Staubli, 2008; Staubli und Jacob, 2010). Wir
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erwarten identische zeitliche Unterschiede der kndchernen Konsolidierung in den Osteotomien des distalen

Femurs, solange sie ebenfalls mit winkelstabilen Implantaten ausreichend primarstabilisiert werden.

5.7 Schlussfolgerung

Die vorliegenden Daten quantifizieren gewisse geometrische Aspekte unterschiedlicher Osteotomietechniken
und machen den Vergleich objektiver. Diese idealisierte geometrische Betrachtung bericksichtigt jedoch die
biologischen und mechanischen Faktoren der Osteotomieheilung nicht. Die vorgestellten geometrischen Daten
legen eine generelle Regel fur die Anwendung von Standardtechniken der Osteotomie und deren chirurgischen
Modifikationen nahe: Die Reduktion der Knochenkeilvolumina mit ihrer langsamen Defektheilung durch
sekundare Knochenheilung und die gleichzeitige Vergroflerung der kndchernen spongiésen Oberflachen und
deren Kontaktzonen mit ihrer schnellen primaren Knochenheilung. Beides ist fir die Osteotomieheilung

glinstig.

Fur die HTO bedeutet das, dass unter Vernachlassigung der komplikationstrachtigen lateral schliessenden
Technik fur die klinische Praxis prinzipiell die biplanaren Osteotomien die geometrisch bevorteilten Techniken
sind. Hierdurch werden sowohl Knochenkeile mit geringerem Volumen, als auch die gréssere spongidse
Knochenoberflachen erzeugt. Da die uniplanar aufklappende Technik prinzipbedingt keine ventralen
Kontaktflachen bildet, kann sicher eine vermehrte ventrale Kontaktflache fir die biplanaren Techniken
angenommen werden. Die absteigende Tuberositasosteotomie zeigt vermutlich wegen des deutlich langeren
Osteotomieschnittes auch eine héhere ventrale Kontaktflache in der vertikalen Osteotomie als die
Aufsteigende. Wir nehmen an, dass mit zunehmendem Korrekturgrad die relative Differenz der ventralen
Kontaktzone bedeutender wird. Auch zur Berlcksichtigung einer bestehenden Patella infera oder einer
retropatellaren Problematik ist die absteigende Tuberositasosteotomie vorteilhaft. Bei groRen Korrekturen sollte

deshalb biomechanisch und geometrisch eine absteigende Tuberositasosteotomie generell bevorzugt werden.
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Diese Technik sollte trotz ihrer Nachteile, bezlglich einem geringfiigig erhéhtem Risiko der Fraktur des

Tuberositassegments und der Notwendigkeit einer zusatzlichen Schraubenfixation, mehr Routineanwendung

finden. Die auf Grund von Komplikationen und unvorteilhafter anatomischer Veréanderung der proximalen Tibia

zunehmend vernachlassigte schlieBende Technik bietet mit einem fast abwesenden Keilvolumen und einem

hohen Betrag an Knochen-auf-Knochen-Kontaktflachen ebenfalls gute geometrische Voraussetzungen fur die

Heilung.

Wie bei den Tibiaosteotomien wurden auch bei den distalen Femurosteotomien neben den uniplanaren

Standardtechniken, medial zuklappend und lateral aufklappend, die biplanare, mediale, zuklappende Technik

eingefiihrt (Brinkman et al., 2011b; Freiling et al., 2010). Die in dieser Arbeit untersuchte knécherne Geometrie

nach DFO zeigt, dass die ,subtrahierende” medial schlieRende biplanare Technik kleinere Keilvolumina sowie

gréRere Knochenoberflachen schafft. Ein optimierter Kontakt der Knochenflachen wird erzeugt und eine gute

Kompression von Kortikalis auf Kortikalis prinzipbedingt ermdéglicht. Im Vergleich zu der lateral biplanar

offnenden sowie der lateral uniplanar 6ffnenden und der medial uniplanar schlielenden Technik, bietet diese

Technik optimierte geometrische Voraussetzungen fir die Knochenheilung. Ein wesentlicher zusatzlicher

Vorteil der biplanaren Schnitttechniken ist, dass der trochleare Bereich umgangen werden kann (van

Heerwaarden et al., 2008). Die horizontalen Schnitte der biplanaren Techniken kénnen im Hinblick auf eine

bessere Heilung und einer biomechanisch optimierten moglichst gelenknahen Korrektur weit distal in die

Metaphyse positioniert werden.

Unter der Annahme einer friihen Kontaktheilung der vertikalen und horizontalen Osteotomie sowie der

kortikalen Kompression kongruenter horizontaler Osteotomieflachen férdert die biplanar schlielende distale

Femurosteotomie relevant die primare Knochenheilung und ermdglicht durch den Formschluss in Kombination

mit einem rigiden Plattenfixateur die hierfir notwendige hohe priméare Stabilitat in allen Ebenen. Aufgrund der

hohen Primarstabilitat und friihen Kontaktheilung wird die frih mégliche Mobilisierung und Aufbelastung sowie

die Vermeidung von Korrekturverlusten und Pseudoarthrosen erwartet.



Diskussion 51

Die vorliegende Arbeit quantifiziert den signifikanten geometrischen Unterschied verschiedener DFO Techniken

und diskutiert die anzunehmenden Vorteile der medial schlieRenden biplanaren Technik. Zukuinftige Studien

mussen jedoch zeigen, ob die tatsdchliche Knochenheilung im distalen Femur &quivalent zur unkomplizierten

knéchernen Abheilung in biplanarer HTO (Staubli, 2008; Staubli und Jacob, 2010) verbessert werden kann. In

klinischer Anwendung sollte eine biplanare und nicht eine uniplanare Osteotomie zur Achskorrektur am distalen

Femur durchgefiihrt werden. Die mediale schlieRende Technik sollte hierbei der lateral 6ffnenden Technik, auf

Grund der Vermeidung einer ausgedehnten sekundaren knéchernen Defektheilung in dieser mechanisch hoch

belasteten Region, vorgezogen werden.
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