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Einleitung

Trotz Fortschreiten der Frakturversor-
gung auch bei komplexen Verletzungen
mit schwerem Weichteilschaden kommt
es am Unterschenkel zu nicht immer ver-
meidbaren Ausheilungen mit knöcherner
Fehlstellung. Die weit ausgedehnte Indi-
kation der Marknagelung zur Versorgung
Kniegelenks- oder sprunggelenksnaher
Unterschenkelfrakturen führt im weite-
ren Heilverlauf bei nicht erreichbarer
ausreichender Stabilität zur sekundären
Achsenabweichung (Abb.1 a u. b). Nicht
ausreichende Repositionen von Tibia-
kopffrakturen führen sowohl zur knö-
chernen Fehlstellung als auch zur liga-
mentären lnsuffizienz des Kniegelenkes.

Osteotomien des Unterschenkels nach
fehlverheilten Frakturen

F. Holz, A. Wentzensen, V. Heppert

Zusammenfassung

In Achsfehlstellung verheilte Unter-
schenkelfrakturen oder fehlverheilte
Tibiakopffrakturen führen unweiger-
lich über Fehlbelastung eines Gelenk-
kompartiments zur fortschreitenden
Kniegelenksarthrose, das gleiche gilt
für Fehlstellungen des Sprunggelen-
kes. Je nach Ort der Fehlstellung und
vorliegender Weichteildeckung bieten
sich verschiedene Korrekturoperatio-
nen mit dem Ziel der Entlastung des
teilzerstörten Gelenkabschnittes, Ent-
lastung des Kapsel-Band-Apparates
sowie auch einer Besserung des sub-
jektiven Beschwerdebildes an. Die
Korrekturmaßnahme soll zu einer Ver-
langsamung, bei rechtzeitigem Ein-
greifen zum Stopp des degenerativen
Umbaus der Fehlstellung benachbar-
ter Gelenkabschnitte führen. Prinzi-

piell unterscheidet man Osteotomien
im metaphysären oder diaphysären
Bereich. Wenn möglich, sollten Os-
teotomien im metaphysären Bereich
auf Grund der besseren knöchernen
Heilung durchgeführt werden. Eine
exakte Fehlstellungsanalyse bez. aller
räumlicher Ebenen ist unerlässlich.
Neben einer klinischen Untersuchung,
die auch auf scheinbare Fehlstellungen
achten muss, ist eine ausgiebige radio-
logische Diagnostik mit Ganzbeinauf-
nahmen, ggf. ergänzt durch computer-
tomographische Untersuchungen er-
forderlich. Eine breite und differen-
zierte präoperative Aufklärung muss
erfolgen, dem Verletzten muss eine
realistische Erwartungshaltung ver-
mittelt werden. Korrekturosteotomien
setzen einen erfahren Operateur vor-
aus.

Bei schwerem Weichteilschaden erfor-
dert das Debridement neben der Entfer-
nung avitaler Weichteile auch die Entfer-
nung avaskulärer Knochensegmente. Un-
ter Umständen kann damit ein primärer
Defekt gedeckt und eine sichere Kno-
chenbruchheilung erzielt werden, unter
Verzicht auf primär korrekten Längen-
ausgleich.

Frakturheilungsstörungen mit Knochen-
resorption im Frakturbereich können
ebenso zur sekundären Fehlstellung füh-
ren.

Fehlstellungen können prinzipiell bei al-
len internen oder externen Osteosynthe-
severfahren auftreten, speziell bei der
Marknagelung muß hier auch mit sekun-
dären Torsionsfehlern gerechnet werden,
wobei intraoperativ die Torsion am Un-
terschenkel klinisch erheblich einfacher
und suffizienter als am Oberschenkel zu
kontrollieren ist.

Abb.1 a Mit Fixateur externe versorgte offe-
ne Unterschenkelfraktur.

Abb.1 b Verfahrenswechsel auf gebohrten
Marknagel nach Weichteilkonditionierung
mit zunehmender Varusstellung.
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Mit einer besonderen Problematik sind
die in Fehlstellung verheilten Unter-
schenkelfrakturen mit lnfektverlauf an-
zusehen, da hier häufig eine Kombination
von schlechter Weichteildeckung mit re-
duzierter Knochenqualität einhergeht.

Posttraumatische Fehlstellungen des Un-
terschenkels führen im Rahmen der Ver-
änderung der Gesamtbelastungsachse

des Beines zur mechanischen Fehlbe-
lastung im Knie- und Sprunggelenk mit
entsprechenden Beschwerden und Ar-
throseausbildung im weiteren Verlauf.
Nur die Korrektur der knöchernen Fehl-
stellung kann diesen natürlichen Verlauf
beeinflussen, oder zum Beispiel im Be-
reich des Schienbeinkopfes bei Teilzer-
störung der Gelenkfläche diesen Prozess
zumindest um Jahre hinauszögern.

Präoperative Untersuchungen

Klinische Untersuchung

Bei Bestehen des klinischen Verdachtes
oder bereits röntgenologisch nachgewie-
sener Fehlstellung bedarf es zur weiteren
Beurteilung und Durchführung apparati-
ver Maßnahmen der klinischen Untersu-
chung des gesamten Beinpaares. Die Un-
tersuchung erfolgt sowohl im Stehen, dy-
namisch im Gehen, als auch im Liegen.
Beide Beinachsen werden betrachtet, vor-
ausgegangene OP-Narben sowie die ge-
samte Weichteilbedeckung des Unter-
schenkels beurteilt. Die Anamnese mit
Art und Anzahl vorausgegangener Ein-
griffe sowie stattgehabter Komplikatio-
nen ist zu erfragen. Es muß einem be-
wusst sein, dass durch die klinische Un-
tersuchung nur gröbere Abweichungen
feststellbar sind, durch die klinische Un-
tersuchung jedoch die Indikation zu wei-
teren bildgebenden Verfahren festgelegt
wird. Achsabweichung sind möglich in
der Frontalebene (Varus/-Valgus), in der
Sagittalebene (Ante-/Rekurvation) sowie
in der Länge (Verkürzung, Verlängerung)
und Drehung (lnnen-/Außendrehung).
Auch eine Fehlheilung in der longitutina-
len Achsausrichtung als Translation ist
möglich, sie ist jedoch als alleinige Fehl-
stellung selten korrekturbedürftig und
wird in der Regel nur bei der Korrektur
komplexerer Fehlstellungen mit korri-
giert.

Abb. 2 a Varusstellung nach Marknagelung
einer Unterschenkelfraktur bei zu lateralem In-
sertionspunkt des Nagels.

Abb. 2 b Marknagelentfernung nach sechs
Monaten bei verheilter Fraktur.

Abb. 2 c Klinisches Bild mit Varus- und zu-
sätzlich vermehrter Innentorsion.

Abb. 3 Anfertigung der Ganzbeinaufnahme. Abb. 4 Rotations-CT nach bereits durchge-
führter Torsionskorrektur und verbliebener
Torsionsdifferenz von 78.
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Die Torsionsverhältnisse am Unterschen-
kel können sowohl in Rücken- als auch
Bauchlage untersucht werden. In Rücken-
lage werden Hüft- und Kniegelenke
rechtwinklig gebeugt, das Sprunggelenk
wird in Nullstellung gehalten. Innen-
und Außentorsionsdifferenzen können
somit gut beurteilt werden. Alternativ
findet die Untersuchung in Bauchlage
statt, Knie- und Sprunggelenke werden
vom Untersucher rechtwinklig gebeugt,
der Fuß dient als Zeiger der Rotation.

& Bei Untersuchung der Unterschenkel-
achsen können Instabilitäten der Knie-
kollateralbänder Deformitäten im Val-
gus- oder Varussinn vortäuschen, des-
halb gehören Stabilitätsuntersuchungen
des Kniegelenkes unbedingt zur klini-
schen Untersuchung.

Streckdefizite im Hüft- und Kniegelenk
können ebenso Deformitäten vortäu-
schen. Ein Genu antekurvatum täuscht

Abb. 5 Zeichnerische Planung einer sub-
traktiven Tibiakopfosteotomie nach 20 Jahre
zurückliegender fehlverheilter Unterschenkel-
fraktur und Ausbildung einer Varusgon-
arthrose.

Abb. 6 Einfache
Fehlstellung mit
eingezeichneten
Teilachsen des
Unterschenkels.

eine X-Beinstellung, ein Genu rekurva-
tum eine O-Beinstellung vor. Genauso
kann eine in Außendrehstellung verheilte
Unterschenkelfraktur klinisch eine ver-
mehrte Valgusstellung vortäuschen und
umgekehrt eine Innendrehung eine ver-
mehrte Varusstellung (5) (Abb. 2 a– c).

Bildgebende Verfahren

Nativdiagnostik

Prinzipiell gehören zur weiteren Dia-
gnostik die Durchführung von Röntgen-
ganzbeinaufnahmen der verletzten und
unverletzten Seite. Die Aufnahmen müs-

Abb. 7 a Additive
laterale Tibiakopf-
osteotomie.

Abb. 7 b Subtrakti-
ve mediale Tibia-
kopfosteotomie.
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sen unter Belastung im Stehen erfolgen,
die Patellaspitze muß nach vorne ausge-
richtet sein. Auch die seitliche Ebene ist
unverzichtbar (Abb. 3).

Weiterführende Diagnostik

Da die klinische Messung der Torsions-
verhältnisse allenfalls den Wert einer
Schätzung hat, die für Planung und Um-
setzung einer Korrekturosteotomie nicht
ausreichend ist, wird eine valide und re-
produzierbare Messmethode benötigt,
wie sie die Computertomographie dar-
stellt. Eine entsprechende Grafiksoftware
ist erforderlich. Grundlage einer artefakt-
freien Messung ist eine konstante und
seitengleiche Lagerung beider Beine. Ne-
ben den Torsionsverhältnissen ergibt sich
auch eine exakte Längenmessung als Ne-
benprodukt (Abb. 4).

lndikationsstellung

Zur lndikationsstellung einer Korrektur-
osteotomie nach fehlverheilter Fraktur
am Unterschenkel gehört sowohl die
Kenntnis der physiologischen Achsenver-
hältnisse (siehe hierzu „Allgemeine An-
merkungen zur Indikation“ von G. Hier-

holzer), als auch die Grenzen physiologi-
scher Belastbarkeit.

Die Auswertung der angefertigten Rönt-
genaufnahmen, ggf. ergänzt durch wei-
terführende Diagnostik, zeigt Ort und
Ausmaß einer evtl. Fehlstellung. Folgende
Faktoren bestimmen vorrangig die Indi-
kation zur Korrektur: [3,5]
1. die gelenkmechanische Fehlbelastung
2. der funktionelle Gesichtspunkt
3. die Auswirkung der Fehlstellung auf

den Kapsel-Band-Apparat von Knie-
und Sprunggelenk

4. der Zustand von Knochen-, Knorpel-
und Weichteilen

5. die subjektiven Beschwerden
6. die kosmetischen Auswirkungen

Die Schrägstellung der Kniebasislinie von
über 108 korrespondierend in der
Sprunggelenksebene von mehr als 108
sollten vermieden werden. Verbliebene
Fehlstellungen im Unterschenkelschaft
sollten ab 108 im Varussinne, 158 im Val-
gussinne korrigiert werden [1, 6]. Die Va-
russtellung am Unterschenkel hat eine
höhere Morbidität als eine entsprechen-
de Valgusfehlstellung, da bereits bei nor-
malen Belastungsverhältnissen mindes-
tens 60 % der Belastung über das mediale
Kniegelenkkompartiment laufen.

Sagittale Achsabweichung (Ante- oder
Rekurvation) sollten ab 158 korrigiert
werden. Längendifferenzen können bis
3 cm schuhorthopädisch versorgt wer-
den. Darüber hinaus ergibt die Kallusdis-
traktion eine gute Wiederherstellung der
ursprünglichen Längenverhältnisse.

Supramalleolär und kniegelenksnah
kann ein Valgus von 58, ein Varus von al-
lenfalls 108 toleriert werden. Dank der
vermehrten Supinationsmöglichkeit im
unteren Sprunggelenk kann eine Varus-
fehlstellung besser kompensiert werden
als eine Valgusfehlstellung.

Bei einer intraindividuellen Torsionsdif-
ferenz von 158 am Unterschenkel ist
eine Korrektur oberhalb dieses Grenz-
wertes angezeigt.

Diese Richtgrößen gelten allenfalls für
isolierte Fehlstellungen. Bei mehrdimen-
sionalen Fehlstellungen müssen diese
Größen ggf. enger gefaßt werden.

Um spätere Enttäuschungen zu vermei-
den, müssen mit den Patienten die er-
reichbaren Ziele klar besprochen werden,
dies auch unter dem Hinblick auf mögli-
che Komplikationen mit einer inadäqua-

ten Korrektur von bis zu 20%, einer
Pseudarthrosenrate von 1 – 3 %, Nerven-
verletzungen mit maximal 10 %, bei knie-
gelenksnahen Korrekturen sowie einer
lnfektionsrate in der Literatur von eben-
falls bis zu 8% [4]. Auf die Möglichkeit
eines Kompartmentsyndroms bei kniege-
lenksnahen Korrekturen muss hingewie-
sen werden. Patientenalter und allgemei-
nes Risiko muss in die Überlegungen mit
einbezogen werden.

& Je jünger der Patient, desto großzügiger
sollte die Indikation zur Korrektur einer
Fehlstellung getroffen werden.

Präoperative Planung

Die Planung muß zeichnerisch vom Ope-
rateur durchgeführt werden. Sie beinhal-
tet sowohl den operativen Zustand sowie
die Zielplanung mit der vorzunehmen-
den Korrektur. Die zur Fixation geplanten
Implantate werden eingezeichnet.

Die Planzeichnung ist als Dokument der
Krankenakte beizulegen (Abb. 5).

Bei der herkömmlichen Methode werden
zeichnerisch die Röntgenbilder auf Papier
mit Darstellung der verschiedenen Ach-
sen, Achsenschnittpunkte und Einzeich-
nung der Gelenkbasis übertragen. Not-
wendig für die Planung sind
1. Bestimmung der Höhe der Fehl-

stellung (Osteotomiehöhe)
2. Bestimmung des proximalen Trag-

linienanteils von der Hüftkopfmitte
über die Kniegelenkmitte hinaus zur
Osteotomie

3. Verbindung der Sprunggelenkmitte
mit dem Schnittpunkt von Osteotomie
und proximalem Traglinienanteil

& Bei einfacher Fehlstellung (1 Ebene) er-
gibt der von den Teilachsen des Unter-
schenkels eingeschlossene Winkel den
Korrekturwinkel vor. Er entspricht in
der Regel dem Fehlstellungswinkel
(Abb. 6).

Kombinierte Fehlstellungen liegen vor,
wenn der Achsenschnittpunkt deutlich
von der röntgenologisch sichtbaren Frak-
turhöhe abweicht. Dies ist häufig dann
der Fall, wenn die Fraktur unter Seitver-
schiebung verheilt ist. Die Achsenschnitt-
punkte ergeben die Höhe der Fehlstel-
lung. Die Korrektur einfacher diaphysärer
Fehlstellungen erfolgt idealer Weise am
Ort der Fehlstellung in Höhe des Schnitt-
punktes der Schienbeinteilachsen. Eine
Diskrepanz von Fehlstellung und Achsen-
schnittpunkt (in Bezug auf die Lokalisa-

Abb. 8 Prinzip der Pendelosteotomie.
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tion) hat den am Unterschenkel häufig
wichtigen Vorteil einer Osteotomie am
Ort besserer Knochen- und Weichteilver-
hältnisse. Je weiter die Osteotomie vom
Achsenschnittpunkt der Fehlstellung ent-
fernt durchgeführt wird, um so schwieri-
ger ist es, eine genaue Zentrierung der
Traglinie bei gleichzeitiger physiologi-
scher Lage der Gelenkbasislinien (Paral-
lelstellung von Knie- und Sprunggelenks-
basislinien) zu erreichen. Aus lokalen
Gründen besteht bei in Fehlstellung ver-
heilten Unterschenkelfrakturen häufig
die Notwendigkeit, im metaphysären Be-
reich zu osteotomieren. Wird die Lokali-
sation des Achsenschnittpunktes nicht
berücksichtigt und in Höhe der Fehlstel-
lung osteotomiert, so muss neben der
Angulation auch die Seitverschiebung
korrigiert werden, um ein Abweichen
der Traglinien zu vermeiden. Letztendlich
hängt der Korrekturwinkel auch ab von
der Höhe der Korrektur.

& Wird die Osteotomiehöhe vom Achsen-
schnittpunkt nach proximal verlegt, so
wird der Korrekturwinkel kleiner.

Zeitpunkt von Korrektureingriffen

Die Wahl des richtigen Zeitpunktes not-
wendiger Korrektureingriffe ist von vie-
len Faktoren abhängig.

Bei akuten Fehlstellungen, wie z.B. feh-
lender oder ungenügender Frakturrepo-
sition sollte abhängig von den Weichtei-
len zum frühstmöglichen Zeitpunkt eine
Korrektur (Re-Osteosynthese) noch vor
knöcherner Heilung erfolgen.

Bei den hier zu besprechenden Korrek-
turmaßnahmen nach knöcherner Hei-
lung besteht zwar zur Vermeidung von
Folgeschäden eine dringliche Indikation,
der Eingriff kann jedoch nach optimaler
Vorbereitung elektiv durchgeführt wer-
den. Erforderliche Weichteilkonditionie-
rungen oder Aufarbeiten von physiothe-
rapeutischen Defiziten sollten vor der
Korrektur erfolgen.

Bei bereits eingetretenen arthrotischen
Veränderungen nach jahrelanger Fehl-
stellung ist dem Patienten eine realisti-
sche Erwartung des Erreichbaren zu ver-
mitteln.

Techniken

Prinzipiell unterscheiden wir am Unter-
schenkel Korrekturmöglichkeiten je
nach Fehlstellung im metaphysären Be-
reich, knie- oder sprunggelenksnah, von
diaphysär durchzuführenden Korrektu-
ren.

Kniegelenksnahe Korrekturosteotomien

Grundsätzlich ist das Ziel jeder Korrek-
turosteoromie, die Wiederherstellung
des Originalzustandes. Bei stattgehabten
Frakturen im Bereich des Tibiakopfes
mit Absinken eines Tibiaplateaus bzw.
metaphysärer Fehlstellung muss jedoch
in Abhängigkeit vom Arthrosegrad des
Kniegelenkes zur Entlastung des geschä-
digten Kniegelenkskompartiments eine
bewusste Überkorrektur diskutiert wer-
den. Die meisten Korrekturosteotomien
im Schienbeinkopfbereich werden zur
Korrektur von Varus- oder Valgusfehlstel-
lungen durchgeführt. Prinzipiell lassen
sich subtraktive (closed wedge) Osteoto-
mien mit Keilentfernung von additiven
(open wedge) Osteotomien mit Hinzu-
fügen entweder eines Beckenkammkeiles
oder allogener Keile unterscheiden
(Abb. 7 a u. b). Da diese Osteotomien un-
ter Belassen der kontralateralen Kortika-
lis bzw. des kontralateralen Periost-
schlauches durchgeführt werden, sind
nur eindimensionale Korrekturen mög-
lich. Auf eine mögliche Unterschenkelver-
kürzung oder -verlängerung muss geach-
tet werden. Entsprechende Zugänge zum
Tibiakopf sind von medial und lateral
möglich.

Bei lateralen subtraktiven proximalen Ti-
biakopfosteotomien ist in der Regel eine
Kombination mit einer Fibulaosteotomie
distal der Tibiaosteotomie erforderlich

Abb. 9 a Medialer
Kniegelenksver-
schleiß bei gleich-
zeitig bestehender
Innenbandlockerung
und folgender intra-
ligamentärer Osteo-
tomie.

Abb. 9 b Beckenkammkeil.Abb. 9 c lntraope-
rativer Situs.
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mit der Möglichkeit einer Schädigung des
Nervus peronaeus. Alternativ kann eine
Lösung des tibio-fibularen Gelenkes, wel-
ches ein Höhertreten des Fibulaköpf-
chens erlaubt, durchgeführt werden.

An weiteren Möglichkeiten kommt eine
sogenannte Dom- oder Pendelosteotomie
mit bogenförmiger (domförmiger) Osteo-
tomie in Frage (Abb. 8). Die Pendelosteo-

tomie erlaubt eine genaue Korrektur und
bietet eine große metaphysäre Kontakt-
fläche zur raschen Knochenheilung. Bei
kniegelenksnahen Osteotomien ist auch
auf die Spannungsverhältnisse des Band-
apparates zu achten. So kann z.B. bei
einer medialen Seitenbandinstabilität
durch eine additive intraligamentäre An-
hebeosteotomie neben der knöchernen
Korrektur gleichzeitig eine Bandstraffung
erfolgen. Eine Fixation dieser Osteotomie
mit Einbringen eines Keils ist nicht drin-
gend erforderlich (Abb. 9 a –c).

Bei all diesen Verfahren handelt es sich
um einzeitige Eingriffe, also in einer
Sitzung durchzuführende Verfahren.
Eine Fixation ist mit allen auch zur
Frakturversorgung eingesetzten Implan-
taten möglich, zum Beispiel mittels
L-Platten oder speziellen Osteotomie-
Platten (z.B. HTO-lnstrumentarium).
Achskorrekturen können auch konti-
nuierlich mittels äußerer Spanner in
unilateraler Technik oder mit Ring-Fixa-
teuren durchgeführt werden.

Diaphysäre Korrekturen

Prinzipiell birgt die Korrektur im Bereich
der Diaphyse die Gefahr einer verzöger-
ten Heilung. Additive Verfahren sind we-
sentlich ungünstiger. In der Regel wird
bei der posttraumatisch diaphysären
Fehlstellung eine subtraktive Keilosteoto-
mie durchgeführt, auch Schrägosteoto-
mien helfen das Risiko einer verzögerten

Knochenheilung zu mindern. Während
Achsen- und Torsionsfehlstellungen
prinzipiell durch alle internen Techniken,
wie sie auch bei der primären Versorgung
von Frakturen verwendet werden, korri-
giert werden können, ist dies bei
Längendiskrepanzen nur im begrenzten
Maße möglich. Vorwiegend kommen an
der Diaphyse Plattenosteosynthesen
(Abb.10) zum Einsatz, gelegentlich auch
die Marknagelung. Bei kritischen Weich-
teilen ist der Einsatz vom Fixateursystem
als unilaterale Fixation mit Angulations-
möglichkeit oder Ringfixateursystemen
gut geeignet. Die schrittweise Korrektur
bietet sich an, zur Korrektur komplexer
Fehlstellungen.

Bei der Korrektur komplexer Fehlstellung
unter Einsatz von Ringfixateursystemen
ist eine exakte Planung bez. der Dreh-
punkte des Fixateursystems erforderlich.
Die Montage des Drehpunktes ist auch
davon abhängig, ob gleichzeitig eine Län-
genkorrektur durchgeführt werden soll.
Die Transportstrecke am Gewindestab
entspricht nicht der tatsächlichen am
Knochen und kann entweder rechnerisch
oder zeichnerisch festgestellt werden
(Abb.11 a– c).

& Es gilt:
Je geringer der Drehpunktabstand der
Osteotomie vom Achsenschnittpunkt
ist, um so genauer ist die postoperative
Traglinienzentrierung im Kniegelenk.

Abb.10 Korrektur Varusfehlstellung aus
Abb.1b subtraktiv mittels Plattenosteosyn-
these.

Abb.11 a In Varusstellung verheilte körper-
ferne Unterschenkelfraktur. Korrektur konti-
nuierlich mittels Ilisarov-Fixateur.

Abb.11 b Die Ringe bilden
den Fehlstellungswinkel ab.

Abb.11 c Nach Abschluß
der Korrektur parallele Aus-
richtung.
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Schlussfolgerung

Mit einer frühen Korrektur knöcherner
Fehlstellungen kann die Belastungsachse
wiederhergestellt und ein Folgeschaden
vermieden werden. Bei fraktur- oder fehl-
stellungsbedingten Gelenkschäden wird
eine Entlastung des betroffenen Gelenk-
abschnittes erreicht, die ggf. weitere

erforderliche Gelenkeingriffe um Jahre
oder sogar Jahrzehnte hinausschiebt. Vor-
aussetzung für ein Gelingen der Korrek-
turoperation ist eine genaue Analyse
der Fehlstellung, eine exakte präoperati-
ve Planung mit Ist/Sollvergleich und
eine präzise operative Durchführung
(Abb.12 au.b).
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Abb.12 a Valgusfehlstellung nach verheilter
Tibiakopffraktur.

Abb.12 b Ergebnis nach Korrektur.
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