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Einleitung

Die Kenntnis der physiologischen Bein-
geometrie ist Grundlage für Indikation
und Planung von Korrekturosteotomien.
Die mechanische Achse des Beines ver-
läuft unter Normalbedingungen durch
die Mitte des Femurkopfes, des Kniege-
lenkes und des oberen Sprunggelenkes.
Die Femurschaftachse bildet mit der
Längsachse der Tibia beim Erwachsenen
den nach lateral offenen Tibiofemoral-
winkel von 1758, gegen die Horizontale
ist sie durch den Kniegelenksspalt um
828 geneigt [4].

Bei den Achsenverhältnissen der Beine
kann im Seitenvergleich eine Symmetrie

Osteotomien am Femurschaft und distalen Femur nach
in Achsenabweichung verheilten Frakturen
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Zusammenfassung

Eine posttraumatische Fehlstellung
am Femurschaft kann nach konser-
vativer Behandlung oder Markna-
gelung und seltener auch nach Plat-
tenosteosynthese auftreten. Die
Korrektur wird notwendig, wenn
Achsenfehler funktionell nicht
kompensiert werden können und
eine Schädigung von Gelenken zu
erwarten ist. Von Einfluss auf die
Indikation und den Ort der Korrek-
turosteotomie sind die Beingeome-
trie, die muskuläre, ligamentäre
und artikuläre Situation sowie die
Weichteil- und Knochenqualität.
Die Korrektur erfolgt nach Möglich-
keit am Ort der Fehlstellung. Im An-
schluss an die Osteotomie kann die
Stabilisierung grundsätzlich mit
einem Marknagel oder einer Plat-
tenosteosynthese vorgenommen
werden.

zugrunde gelegt werden. Hinsichtlich der
Torsionen sind intraindividuelle Abwei-
chung von bis zu 158 am Oberschenkel
physiologisch. Längentoleranzen betra-
gen nach Untersuchung von Strecker et
al. am Oberschenkel 1,2 cm, am Unter-
schenkel 1,0 cm und für das gesamte
Bein 1,4 cm [16].

& Im Erwachsenenalter erworbene post-
traumatische Längendifferenzen können
funktionell nicht mehr voll kompensiert
werden.

Posttraumatische Torsionsabweichungen
werden am häufigsten nach Marknagel-
osteosynthesen beobachtet [3]. Durch die
Erweiterung des Indikationsspektrums
für Marknägel finden sich solche Fehlstel-
lungen auch zunehmend metaphysär. Pri-
märe Achsenfehlstellungen können nach
Einschlagen eines Marknagels unter Ver-
windung durch elastische Rückstellkräfte
auftreten. Bei fehlender kortikaler Abstüt-
zung und zu forcierter Belastungssteige-
rung resultieren sekundäre Achsen-
abweichungen oder Verkürzungen.

Klinische und apparative Diagnostik

Die klinische Untersuchung dient zu-
nächst zur Diagnosesicherung, der Be-
wertung des Schweregrades einer Fehl-
stellung und der Beurteilung der Pro-
gnose des Patienten. Dabei muß insbe-
sondere die aktive und passive Beweg-
lichkeit des Bewegungsapparates erfasst
werden.

& Die Darstellung der Achsen in der Frontal-
und Sagittalebene erfolgt durch unter
statischer Belastung im Seitenvergleich
erstellter Röntgenaufnahmen. Für die Be-
stimmung von Torsionswinkeln und Län-
gen ist die standardisierte CT-Untersu-
chung derzeitiger Goldstandard [17].

Insbesondere bei Kindern wird aufgrund
der Bewegungsempfindlichkeit und der
Strahlenbelastung durch die Computer-
tomographie zunehmend ein dreidimen-

sionales sonographisches Messsystem
benutzt, das allerdings noch nicht routi-
nemäßig eingesetzt wird [9]. Die MRT-
Untersuchung ist zwar günstig zur Beur-
teilung von Gelenkstrukturen, im Ver-
gleich zu den anderen Untersuchungs-
techniken aber sehr kostenintensiv.

Indikation zur Korrekturosteotomie

Die Analyse von Fehlstellungen erfolgt
zunächst in ihren Einzelkomponenten
(Tab.1). Bei mehrdimensionalen Fehlstel-
lungen entscheidet das Gesamtbild über
die Indikation zur Korrekturosteotomie.
Die im folgenden genannten Richtgrößen
zur Korrektur monodimensionaler Fehl-
stellungen müssen daher bei komplexen
Situationen relativiert werden. Die Tole-
ranz für ein Genu valgum und ein Genu
varum wird durch den möglichen Aus-
gleich im unteren Sprunggelenk be-
stimmt. Dieser ist für ein Genu valgum
bis 108 und für ein Genu varum bis 58
möglich. Neben der knöchernen Geomet-
rie ist immer die ligamentäre Stabilität
mit zu beurteilen, da sich instabile Kolla-
teralbänder durch eine additive Osteoto-
mie straffen lassen. Eine Veränderung des
Kniebasiswinkels oder eine Verdrehung
des Kondylenblocks kann in der seitli-
chen Röntgenaufnahme bei Achsabwei-
chungen in der Sagittalebene gezeigt
werden. Die Indikationsgrenze liegt auf
Grund der pathologischen Scherbela-

Tab. 1 Toleranzgrenzen posttraumati-
scher Fehlstellungen

Dimension Abweichung OP-
Indikation

frontal Varus 58
Valgus 108

sagittal Antekurvation 158
Rekurvation 158

Drehung Innendrehung 158
Außendrehung 20 – 258

Länge Verkürzung/
Verlängerung

1,5 cm
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stung und der damit verbundenen Athro-
segefahr bei einer Abweichung von 158.
Am distalen Femur tritt bei Antetorsions-
fehlstellungen ein Streckdefizit im Knie-
gelenk schon bei geringerem Ausmaß
auf. Ad-latus-Dislokationen beeinflussen
die patellofemorale Geometrie. Ein
Achsenversatz in der Frontalebene führt
zu einer lateralen oder medialen patello-
femoralen Hyperkompression. Die Indi-
kation zur Umstellungsosteotomie orien-
tiert sich dabei am klinischen Beschwer-
debild des Patienten. Außenrotationsfeh-
ler sind ab 20– 258 korrekturbedürftig,
Innenrotationsfehler können bereits ab
158 zu einer erheblichen Störung des
Gangbildes führen. Eine posttraumati-
sche Beinlängendifferenz von mehr als
1,5 cm sollte auf Grund kosmetischer
und funktioneller Auswirkungen mit
schmerzhaften Folgezuständen an Ske-
lett und Weichteilen immer ausgeglichen
werden. Neben der Analyse der Beinach-
sen kann die biomechanische Beanspru-
chung zur Beurteilung der subchondralen
Knochendichte durch eine computerto-
mographische Osteoabsorptiometrie be-
stimmt werden. Nach Wiederherstellung
physiologischer Achsenverhältnisse kann
dabei eine Änderung der Knochendichte-
verteilung beobachtet werden [10].

Fehlstellungen im Kindesalter

Posttraumatische Fehlstellungen im Kin-
desalter werden wegen der Möglichkeit
zur Spontankorrektur in der Regel erst
nach Wachstumsabschluss korrigiert.

& Dabei zeigen kindliche Femurschaftfrak-
turen eine ausgesprochen günstige Nei-
gung zur Spontankorrektur.

Verschiebungen um Schaftbreite, Fraktur-
verkürzungen und Varus-/Valgusfehlstel-
lungen von 158 können ausgeglichen wer-
den, wenn das Restwachstum noch 4 Jah-
re beträgt. Bei Kindern unter 10 Jahren
werden auch Rotationsfehlstellungen
durch Korrektur der Antetorsion auf der
Gegenseite und spontane Außendrehung
des Femurs distal der Fraktur am verletz-
ten Bein korrigiert. Fehlstellungen die
nach dem 10. Lebensjahr auftreten, wer-
den kaum noch korrigiert. Eine Indikation
zur Korrekturosteotomie vor Abschluss
des Längenwachstums besteht bei einer
auf Dauer nicht tolerablen Fehlbelastung
benachbarter Gelenke auf Grund einer
ausbleibenden Spontankorrektur oder
wenn nach weiterem progredienten Fehl-
wachstum technische Operationsschwie-
rigkeiten zu erwarten sind.

Operationsplanung

Die operative Planungsskizze erfolgt an
der Ganzbeinaufnahme in der abgebilde-
ten Fehlstellungsebene. Dabei kann die
Ausrichtung der Fehlstellungsebene gra-
phisch oder mathematisch lokalisiert
und quantifiziert werden (Abb.1). Ist
eine Deformität im a.-p.- und Seitbild
sichtbar und besteht zusätzlich eine Tor-
sionsfehlstellung muss die Korrekturebe-
ne über ein Vektordiagramm ermittelt
werden. Die Ausgradung der Extremität
ergibt sich aus der Korrektur um die hier-
bei ermittelten Drehpunkte. Je weiter der
Drehpunkt in der Konvexität liegt, desto
größer ist der Verlängerungseffekt. Bei
einem Drehpunkt in der Konkavität be-
wirkt die Korrektur eine Verkürzung.
Das Ziel einer Korrekturosteotomie ist
die Wiederherstellung des anatomischen
Achsenzustandes der Extremität.

& Eine Osteotomie wird in Höhe der Fehl-
stellung angestrebt.

Eine Überkorrektur von 2 – 48 wird nur
dann durchgeführt, wenn eine mediale
oder laterale Gonathrose vorliegt oder
droht, wie etwa bei Knorpeldestruktion
einer Kondyle.

Operationstechnik

Die meisten Korrekturosteotomien an
den unteren Extremitäten werden auf-
grund von Fehlstellungen in der Frontal-
ebene durchgeführt. Kongenitale oder
posttraumatische Achsenabweichungen
werden dabei operationstechnisch gleich
behandelt.

& Für die Stabilisierung nach einer Korrek-
turosteotomie stehen grundsätzlich in-
terne und externe Techniken zur Verfü-
gung.

Die Anwendung interner Verfahren wird
durch ihr Stabilisierungspotential, die ver-
fügbare Knochensubstanz und den Weich-
teilstatus limitiert. Externe Verfahren wer-
den bei Deformitäten in unmittelbarer Ge-
lenknähe, bei größerem Längenausgleich
sowie sehr schlechten Weichteil- und Vas-
kularitätsverhältnissen eingesetzt.

Technik der Osteotomie

Es werden grundsätzlich kleine Zugänge
mit möglichst geringer Weichteilmobilisie-
rung vom Knochen angewandt. Der Kno-
chen sollte nicht zirkulär freigelegt und
der Weichteilmantel nur soweit wie nötig
reseziert werden. In der supracondylären
Region sind zirkulär positionierte Hoh-
mann-Hebel zum Schutz der Gefäß-Ner-
venbahnen erforderlich. Im Femurschaft-
bereich sind diese entbehrlich. Nach Dekor-
tikation der Osteotomieregion wird zur
Optimierung des Heilungsverlaufes bei
der Durchtrennung des Knochens nach
Möglichkeit keine oszillierende Säge son-
dern ein scharfer Meißel verwendet [1].

Schaftkorrekturen

Einzeitige Längenkorrekturen sind am
Oberschenkel in ihrem Ausmaß durch
die Dehnungskapazität der Weichteile
auf 3 cm begrenzt. Durch einseitige Ver-
kürzung und gegenseitige Verlängerung
könnten so bis zu 6 cm ausgeglichen wer-
den. Verkürzungen lassen sich durch eine
quere Osteotomie im metaphysären Be-
reich und nachfolgende Winkelplatten-
osteosynthese durchführen. Verlängerun-
gen können im metaphysären Bereich ein-
zeitig durch treppenförmige Osteotomie
und Stabilisierung mittels Winkelplatten-
osteosynthese erreicht werden [11]. Indi-
kationen für Distraktionsverfahren sind
Beinlängendifferenzen von mehr als
3 cm sowie einfache und komplexe Ach-
senfehlstellungen.

Abb. 1 Beispiel
einer präoperativen
Planungsskizze.
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& Monolaterale Fixateure werden zur iso-
lierten Verlängerung von Ober- und Un-
terschenkel eingesetzt, während zur
Achsenkorrektur insbesondere in mehre-
ren Ebenen Ringfixateure aufgrund ihrer
Komplexität besser geeignet sind [7].

Die Empfehlung hinsichtlich des maximal
anzustrebenden Längenausgleichs be-
trägt für das Femur 6 – 10 cm. Achsenkor-
rekturen sind sehr genau durchführbar,
da die den individuellen Deformitäten
zugrundeliegenden Krümmungszentren
berücksichtigt werden können und durch
eine gezielte Versetzung von Korrektur-
achsen eine Translation ermöglicht
wird. Die alleinige Distraktion mit Hilfe
von lateralen Monofixateuren kann zu
Varusfehlstellungen führen, da die medi-
alen Weichteile nicht im gleichen Maße
distrahiert werden wie die lateralen. Die-
ser Nachteil wird durch gleichzeitige
Platzierung eines unaufgebohrten Mar-
knagels mit dünnem Durchmesser zum
Teil kompensiert. Dabei erfolgt die Ver-
riegelung zunächst proximal. Nach Errei-
chen der angestrebten Beinlänge wird
der Marknagel distal verriegelt und der
Fixateur entfernt. Die Liegezeit des Fixa-
teur-externe kann dadurch um ca. 60%
reduziert, eine Refraktur verhindert und
die Behandlungsdauer verkürzt werden
[12].

& Bei liegendem Marknagel und isoliertem
Drehfehler ist eine Torsionskorrektur
über dem Marknagel möglich.

Die distalen Verriegelungsschrauben
werden dabei gelöst und nach Korrektur
der Fehlstellung neu platziert (Abb. 2).
Dabei sollte eine Torsionssicherung durch
eine Plattenosteosynthese erfolgen, da
eine erneute Verriegelung den Rückstell-
kräften der Fragmente nicht immer
standhält [15]. Bei Neuimplantation eines
Marknagels zu Korrektur von Varus-/Val-
gusfehlstellungen kann hingegen auf die
ergänzende Platte verzichtet werden
(Abb. 3). Betz et al. entwickelten einen
voll implantierbaren programmierbaren
Distraktionsnagel. Eine äußere Distrakti-
onsosteosynthese wird dabei nicht mehr
notwendig [2]. Diese recht teuren
Systeme befinden sich derzeit in klini-
scher Erprobung.

Korrekturen am distalen Femur

Je nach frontaler Neigung des Tibiapla-
teaus und der Knorpelqualität im Kniege-
lenk erfolgt bei mehrdimensionalen Fehl-
stellungen die Osteotomie supracondylär
oder im Tibiakopfbereich. Unter Berück-

sichtigung der Längenverhältnisse kann
sie subtraktiv oder additiv durch Einbrin-
gen eines auto- oder allogenen Knochen-
spans erfolgen. Der Korrekturwinkel
orientiert sich am Ausmaß der ge-
wünschten Korrektur und der festgeleg-
ten Osteotomiehöhe. Bei gleichzeitiger
Verkürzungs- und Torsionskorrektur
sollte nicht mehr als 3,5 cm verkürzt
und 458 gedreht werden, da andernfalls
eine Fehlbelastung des Kniegelenks
oder Insuffizienz der Quadrizepsmusku-

latur als Komplikation resultieren kön-
nen.

& Die Stabilisierung einer queren supra-
kondylären Korrekturosteotomie erfolgt
bevorzugt mit Winkelplatten (Abb. 4).

Diese können prinzipiell lateral oder me-
dial platziert werden. Sie werden in kon-
ventioneller Technik mit Ausnutzung ex-
zentrischer Bohrungen und eines Platten-
spanngerätes montiert. Eine Zugschraube
wird dabei zusätzlich platziert. Bei Band-
insuffizien am Kniegelenk sind additive
Techniken zu bevorzugen [8,13]. Sagittale
Achsabweichungen werden analog zu
Korrekturen in der Frontalebene additiv
oder subtraktiv extendiert oder flektiert
(Abb. 5). Ad-latus-Dislokationen werden
im allgemeinen durch eine quere Osteo-
tomie ausgeführt. Bei gleichzeitiger Län-
genkorrektur bieten sich gelegentlich
auch schräge Osteotomien an. Eine
weichteilschonende Operationstechnik
mit Erzielung übungsstabiler Osteosyn-
thesen und adäquater Nachbehandlung
ist Vorraussetzung für eine Operation in
der Nähe zum Kniegelenk.

Postoperative Komplikationen

Wichtige planerische und operations-
technische Fehler bei allen genannten
Verfahren sind eine falsche Osteotomie-
höhe, eine intraartikuläre Metallage so-
wie Dehnungsschäden an nervalen Struk-
turen und am Gelenkknorpel [14]. Post-
operativ auftretene Komplikationen sind
ein Kompartmentsyndrom insbesondere
bei ausgedehnter Devastierung der
Weichteile und erzwungenem Faszien-
verschluss. Neben den genannten Fakto-
ren führt ein Verfahrenswechsel von

Abb. 2 a In Innnenrotationsfehlstellung ver-
heilter Oberschenkelschaftbruch.

Abb. 2 b Achsenkorrektur über eingebrach-
ten Marknagel und Spongiosaplastik.

Abb. 2 c Ausheilungsergebnis nach 3 Mona-
ten.
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einer externen auf eine interne Osteosyn-
these zu einer Erhöhung des Infektionsri-
sikos. Schließlich kann es nach einer ad-
ditiven Osteotomie zu einer Spanresorp-
tion kommen [5,6].

Schlussfolgerung

Bei pathologischen Fehlstellungen an den
unteren Extremitäten ermöglicht die
Wiederherstellung der mechanischen
Achsverhälnisse die Prävention einer Ge-
lenkdegeneration und Rekonstruktion
einer belastungsfähigen Extremität.
Nach subtiler Diagnostik und Operations-
planung stehen mit dem Fixateur ex-
terne, der Marknagelung und der Platten-
osteosynthese unter den jeweiligen ana-
tomischen Vorraussetzungen differen-
zierte Systeme zur Versorgung zur Verfü-
gung. Verlängerungsosteotomien werden
dabei zunehmend in der Distraktions-
technik nach Ilisarov vorgenommen.
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Abb. 3 Einbringen
und Verriegelung
eines Marknagels
nach Varuskorrektur.

Abb. 4 Supracondyläre Korrekturosteotomie
mittels einer medialen Winkelplatte.

Abb. 5 Supracondyläre, extendierende Kor-
rekturosteosynthese.
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