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Vorbemerkungen

Die Korrekturosteotomie am distalen Fe-
mur (auch suprakondylér genannt) wur-
de in der Literatur erstmals 1913 durch
Osgood etal. [2] beschrieben. Spater wur-
de diese Korrekturosteotomie bei unter-
schiedlichen Krankheitsbildern (bei Po-
liomyelitis, Spina bifida, etc.) erneut ver-
wendet [3-6].

In der vorliegenden Arbeit werden
Fixationsmethoden mit konventionellen
Platten, Klingenplatten [7] oder gekreuz-
ten Kirschner-Drihten nicht dargestellt.
Ziel ist es, die Operationstechnik mit der
»LCP Pediatric Condylar Plate 90°“ zu
beschreiben. Wir stiitzen uns dabei auf
die Erfahrung von zwei eigenen Arbei-
ten [1, 8]. Die ,,LCP Pediatric Condylar
Plate 90°¢ stellt eine Modifikation der
Pediatric-LCP-Hiiftplatte [9] dar, welche
fiir die Fixation von Osteotomien am pro-
ximalen Femur eingesetzt wird.

Operationsprinzip und -ziel

Osteotomie am distalen Femur
(suprakondylar). Durch das winkel-
stabile Implantat ist eine stabile
Fixation moglich, welche eine un-
mittelbare postoperative Belastung
erlaubt. Bei Kleinfragmentplatten
der Dimension 3,5 mm wird eine Be-
lastung bis 35 kg empfohlen und bei
GroBfragmentplatten der Dimension
5,0 mm eine Belastung bis 70 kg. Nur
zusatzlich durchgefiihrte Eingriffe
an den Weichteilen (z. B. operative
Verkiirzung des Ligamentum patel-
lae) sprechen gegen eine friihzeitige
Belastung.
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Vorteile

== Gegeniiber herkdmmlichen Fixati-
onsmethoden (Klingenplatte oder
Plattenosteosynthese) Durchfithrung
der Osteotomie weiter distal am Ort
der Deformitit moglich

== Frithfunktionelle Nachbehandlung
mit sofortiger Mobilisation durch
winkelstabile Fixierung

Nachteile

== Technisch anspruchsvollere Opera-
tion als herkdmmliche Fixationsme-
thoden

Indikationen

== Korrektur aller Deformititen am
distalen Femur: flektierend, exten-
dierend, varisierend, valgisierend,
auflen- oder innenrotierend sowie
verkiirzend

== Theoretisch auch verlingernd tiber
eine z-férmige Verlangerungsosteo-
tomie moglich

== Fixation von suprakondyldren Frak-
turen des Femurs in der Traumatolo-
gie

== Zusitzlich Revision von Pseudoar-
throsen

Kontraindikationen

== QOsteotomie durch unklaren ossiren
Prozess (Infektion, Tumor)

Patientenaufklarung

== Infektion, Lision von Blutgefifien
oder Nerven

= Uber- oder Unterkorrektur

= Verzogerte Konsolidation der Osteo-
tomie (Pseudoarthrose)

== Implantatversagen

== Bei Kindern ist eine Metallentfernung
zu empfehlen.

Operationsvorbereitung

== Anhand des prioperativ durch-
gefiihrten Rontgenbilds sollte die
Dimension der Platte bestimmt wer-
den: es existieren Kleinfragment-
(3,5 mm) oder GrofSfragmentimplan-
tate (5,0 mm)

== Prioperative Planung anhand von
Skizzen sinnvoll

Instrumentarium

== Ein rundgeschliffener Langebeck-
Haken vereinfacht das Einbringen
proximalseits unter dem Tractus
iliotibialis (s. Operationstechnik,
O Abb. 14).

Andsthesie und Lagerung

== Bei Kindern ist eine Allgemeinnarko-
se zu bevorzugen; bei Adoleszenten
oder Erwachsenen Eingriff auch in
Regionalandsthesie durchfiithrbar

== Lagerung des Patienten in der Regel
in Riickenlage auf einem rontgen-
strahlendurchlissigen Operations-
tisch

== Abdecken des ganzen Beins bis zur
Spina iliaca anterior superior

== Postoperativ: analgetische Therapie,
Schmerzkatheter (peridural) bei
Multilevel-Operationen bevorzugt
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Zusammenfassung

Operationsziel. Korrektur aller Deformitéten
am distalen Femur (suprakondylar).
Indikationen. Flektierende, extendierende,
innen,- und aulenrotierende, valgisierende
und varisierende sowie verkiirzende
Osteotomien am distalen Femur.
Kontraindikationen. Osteotomie durch
unklaren ossaren Prozess.
Operationstechnik. LCP-System gewahrt eine
winkelstabile Fixation. Mit dem neuen Implant
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wird zuerst das distale Fragment verschraubt
und spater das proximale Fragment in der
gewiinschten Korrektur durch indirekte
Repositionsmanover ebenfalls fixiert.
Weiterbehandlung. Ohne begleitende
Eingriffe an den Weichteilen (z. B. Verkiirzung
des Ligamentum patellae) ist eine friihfunk-
tionelle Nachbehandlung mit sofortiger
Mobilisation mdglich. Belastung bis 35 kg bei

Osteotomie des distalen Femurs. Operationstechnik mit der ,LCP Pediatric Condylar Plate 90°“

Kleinfragmentimplantaten und Belastung bis
70 kg bei GroBfragmentimplantaten
Ergebnisse. Komplikationsarm und si-

cher. Gesamtkomplikationsrate von 3 %

in einer eigenen Serie von 63 distalen
Femurosteotomien.

Schliisselworter
Winkelstabile Fixation - Interne Fixierung -
Kniebeugekontraktur - Deformitéten - Kinder

Abstract

Objective. Correction of all kind of deformities
at the distal part of the femur (supracondylar).
Indications. Flexion, extension osteotomies,
and varus or valgus, and external or internal
rotation osteotomies, and shortening
osteotomies of the distal femur or combined
surgical procedures (e.g., extension and de-
rotation osteotomy).

Contraindications. Osteotomy through
unknown bony process.

Surgical technique. LCP system provides
angular stable fixation.

Postoperative management. Without
concomitant surgical procedures of soft
tissue (e.g., patellar tendon shortening), early
functional rehabilitation is possible with
immediate weight bearing (35 kg for small
fragment plates and 70 kg for large fragment
plates).

Osteotomy of the distal femur. Surgical technique using the LCP Pediatric Condylar Plate 90°

Results. The surgical procedure is safe and is
associated with few complications. Overall
complication rate in this series of patients was
3 %.

Keywords
Angular stable fixation - Internal fixators - Knee
flexion contracture - Deformities - Children
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Operationstechnik

(B8Abb.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22)

Abb. 1 A Landmarken/Hautinzision. Einzeichnen der Patella, distal Einstrahlen der Quadrizepssehne
sowie des Gelenkspalts. Die Hautinzision wird leicht anterolateral vom lateralen Femurkondylus nach
proximal gezogen

Abb. 2 A Anatomische Schichten: Scharfes Durchtrennen der Subkutis. Himostasekontrolle. Darstel-
len des Tractus iliotibialis (im Bild bereits er6ffnet und mit der Schere unterfahren). Danach Er6ffnen
des Tractus iliotibialis
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Epicondylus fem. lat.

r
M. vastus lat.

Abb. 3 A Praparation: Stumpfes Ablosen des Vastus lateralis vom Septum intermusculare aus. Hier
Vorsicht, damit keine Perforansvene verletzt wird. Danach Einbringen eines stumpfen Hohmann-Ha-
kens um das Femur und Weghalten des Musculus vastus lateralis

Abb. 5 A Auchim streng seitlichen Strahlengang Uberpriifung der Platten-
lage. Eine ventrale oder dorsale Plattenlage sollte vermieden werden

Abb. 4 A Préliminare Fixation der Platte. Im a.-p.-Strahlengang Uberprii-
fung der distalen Drahtlage (2,8-mm-Gewinde-Kirschner-Dréhte). Eine Ver-
letzung der Wachstumsfugen durch die Schrauben/Kirschner-Dréhte sollte
dringend vermieden werden. Die Platte passt perfektan den distalen Aspekt
des lateralen Femurkondylus. Kontrolle im a.-p.-Strahlengang mit dem Bild-
wandler

224 | Operative Orthopéadie und Traumatologie 3 - 2015



Abb. 6 A Intraoperative Positionierung der Platte und Plattenausrichtung. Die Platte sollte so ausge-
richtet sein, dass sie parallel zur Tibiavorderkante verlduft (bei einer extendierenden Osteotomie)

Schuhhorn-K-Draht

Schuhhorn-K-Draht

b
Abb. 7 A a, b Um einen Korrekturverlust zu verhindern, empfehlen wir einen sog. Schuhhorn-Kirsch-

ner-Draht einzubringen, welcher am Plattenunterrand eingedreht wird. Die gewiinschte Plattenposi-
tion wird mit einem Hohmann-Haken gehalten
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Proximaler R ions-K-Drah
oximaler Rotations ant Distaler Rotations-K-Draht

Osteotomieht\ihe

Schuhhorn-K-Draht

Abb. 8 A Einbringen der Rotations-Kirschner-Drahte. Wir empfehlen, zuerst den proximalen Kirsch-
ner-Draht im Bereich der Femurdiaphyse zu setzen. Danach den distalen Kirschner-Draht einsetzen.
Die beiden Kirschner-Drahte sollten leicht divergieren, damit sie nach der Extension nicht zusammen-
stoBen. Am besten die Drahte parallel einsetzen und spéter bei der Rotation die Korrektur wunschge-
maB einstellen. SchlieBlich Einzeichnen der Osteotomiehohe (diese sollte ca. 1 cm proximal der dista-
len Schraube liegen)
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K-Draht und Sageblatt
zur Bestimmung der Osteotomieebene

b

Abb. 9 A a, bEbene der Osteotomie. Diese sollte parallel zu einem Kirschner-Draht, welcher zwischen
die 3 distalen Drahte gelegt wird, verlaufen
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Abb. 10 A Intraoperativer Situs nach Entfernung der Platte. Eine akzidentelle Entfernung sémtlicher
Kirschner-Drdhte sollte dringend vermieden werden. Einbringen von stumpfen Hohmann-Haken um
den Femur (subperiostal) nach Eroffnen des Periostes auf Hohe der Osteotomie

Osteotomie
mit oszillierender Sage
\

Abb. 11 A Durchfiihren der Osteotomie mit der oszillierenden Sége unter Wasserschutz. Cave: Die
Osteotomie muss parallel zum liegenden Kirschner-Draht durchgefiihrt werden
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Abb. 14 A Zum einfacheren Einbringen der
Platte Uber die Weichteile verwenden wir spe-
ziell geschliffene Langenbeck-Haken

Abb. 12 A Nach komplettierter distaler Femurosteotomie wird ein Keil mit einer anterioren Basis ent-
nommen

Abb. 13 <« Keil, der
komplett entfernt
wird
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Abb. 15 A Einbringen der Platte

Abb. 16 A Um die Platte distal komplett an den Knochen heranzuziehen, zuerst Reposition liber ei-
ne Zugschraube. Dadurch wird ein Abstehen der Platte verhindert, was bei sehr schlanken Patienten
storend sein kann
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Abb. 17 A Besetzen aller 3 distalen Schrauben mit winkelstabilen bikortikalen Schrauben

Extension

Flexion

Abb. 18 A Nun folgt die Reposition wunschgemaf nach vorgelegter Korrektur und Einstellen von
mehr Extension oder Flexion
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Abb. 19 < a, b Ein-
stellen von mehr Va-
rus oder Valgus. Es
ist ratsam, Platzhal-
ter einzubringen.
Die Rotation kann
gemal der vorge-
legten Rotations-
-Kirschner-Dréhte
mit sterilen Winkeln
gemessen werden.
Mehr Varus wird
einfach erreicht, in-
dem die Platte pro-
ximal vom Femur
absteht (a). Mehr
Valgus wird erreicht,
indem ein Platzhal-
terim proximalen
Fragment ganz dis-
tal eingebracht wird
(b)

Abb. 20 A Vorbereiten fiir die prdlimindre proximale Fixation Giber die 2,0-mm-Kirschner-Dréhte
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Abb. 21 A Proximale préaliminare Fixation mit Kirschner-Drahten und Verbrugge-Zange

Abb. 22 A Proximal nun schrittweise Fixation mit bikortikalen winkelstabilen Schrauben, wobei zu-
erst die Schraube zwischen den beiden Kirschner-Drahten besetzt wird. AbschlieBender Situs intra-
operativ. Kontrolle im Bildwandler. Danach Spiilen des Operationssitus und schichtweiser Wundver-
schluss
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Abb. 23 <« Radio-
logischer Verlauf
nach Extensionsos-
teotomie (pra-und

1 Jahr postopera-
tiv). a Praoperative
Rontgenbilder ei-
nes 20 Jahre alten
Mannes mit spasti-
scher Tetraparese
(GMFCS-Level Il).
Kniebeugekontrak-
turvon40°sowie Pa-
tella altaam rechten
Kniegelenk. b Ra-
diologischer Verlauf
nach einem Jahr bei
durchgefiihrter Ex-
tensionsosteotomie
von 40° und Verkiir-
zung des Ligamen-
tum patellae mit ei-
ner Drahtzerklage

Besonderheiten

Mit der Operationstechnik in der Arbeit
von Brunner et al. [8] beschreiben wir
eine modifizierte Operationstechnik im
Vergleich zum Operationsmanual, wel-
ches von den Herstellern ausgestellt wur-
de. Insbesondere empfehlen wir die pré-
liminidre Fixation proximal mit Kirsch-
ner-Drihten vor einer definitiven Fixati-
on mittels Schrauben. Dadurch kann die
Korrektur klinisch vor der definitiven Fi-
xation tiberpriift werden (z. B. vermeiden
einer Hyperextension im Kniegelenk).

Postoperative Behandlung

== Falls keine zusitzlichen Eingriffe an
den Weichteilen (z. B. Verkiirzung des
Ligamentum patellae oder ossér, z. B.
Trochleaplastik) bestehen, ist eine
Belastung unmittelbar postoperativ
moglich: Bei Kleinfragmentimplan-
taten bis zu einem Korpergewicht
von 35 kg, bei Grofifragmenten bis zu
einem Korpergewicht von 70 kg.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Uber- oder Unterkorrekturen (in die-
sem Fall Diskussion einer operativen
Revision).

== Postoperative Hyperextension: Bei
flexierten Kniebeugekontrakturen
bei Kindern mit neuromuskuldren
Problemen fithren wir die Kniebeu-
geverlingerung 3 Monate prédoperativ
durch [10].

== Einzelfille von Pseudoarthrosen bei
Adoleszenten und erwachsenen Pati-
enten: Nach operativer Revision und
Reosteosynthese sind alle ausgeheilt.

Ergebnisse

Hier verweisen wir auf unsere Erstpubli-
kation [1]. In dieser Arbeit wird eine Ge-
samtkomplikationsrate von lediglich 3 %
beschrieben.(Fallbeispiel: s. @ Abb. 23).
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