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Osteotomien am Kniegelenk
bei Monokompartmentarth rose

Zusammenfassung

Entscheidende Faktoren fiir den Exfolg einer kniegelenknahen Umstellungsosteotomie stellen die
grundlegenden Kenntnisse der Biomechanil, die richtige Patientenauswahl, dic exakte Planung,
die intraoperative Umsetzung mit sicherer Osteosynthese sowie die frithfunktionelle Mobilisa-
tion dar. Angestrebtes Ziel sollte eine individuell geplante Entlastung des betroffenen Kniekom-
partments sein, Zahlreiche unterschiedliche Osteotomieformen und Osteosyntheseverfahren wur-
den bis heute beschrieben. An der Tibia setzt sich beim Varusknie in den letzten Jahren die medi:
al offriende gegeniiber der klassischen, lateral zuldappenden Korrektur immer mehr als Standard-

. verfahren durch. Am Femur stellen die lateral und medial zuldappenden Osteotomien bei Varus-

und Valgusfehlstellungen den Standard dar. Die Langzeitergebnisse der Umstellungsosteotomien
sind bis auf wenige Studien mit ausgéwihlten Patienten schlechter als die unikondylirer Prothe-
sen. Mit neuen biomechanischen Konzepten, entsprechender Planung und modernen Osteosyn-
theseverfahren kénnen die Umstellungsergebnisse jedoch deutlich verbessert werden. Beim jun--

- gen und aktiven ilteren Patienten mit Monokompartmentarthrose sind die kniegelenknahen Um-

stellungsosteotomien daher immer noch das Mittel der Wahl, '

Schiisselwérter
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Osteotomies of the knee joint in patients
with monocompartmental arthritis

Abstract - ‘ :
The basic principles of biomechanics, patient selection, proper planning, safe intraoperative tech-

* nique with stable osteosynthesis, and early functional rehabilitation are the key factors for success-
“ful osteotomies around the knee. An individual unloading of the involved compartment should

be the goal of this procedure, Several different asteotomy techniques have been déscribed in the
Past. On the tibia, the modemn open-wedge osteotomies offer significant advantages compared
with the classical closed-wedge osteotomies. At the fernur, closed-wedge medial and lateral oste-
otomies for varus and valgus malalignment are still the standard. Except for a few studies with se-
lected patients, the long-term results of dsteotomics around the knee are worse compared with the

- outcomes of unicondylar joint replacements. With the use of new biomechanical concepts together

with modern osteosynthesis, osteotomy results can improve significantly, Therefore, osteotormnies |
around the knee remain the gold standard for middle-aged and active elderly patients with mono-
compartmental arthritis of the knee.
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Die kniegelenknahen Umstellungsosteotomien stellen seit iiber 30 Jahren einen festen
Bestandteil der Gelenk erhaltenden Eingriffe bei der Monokompartmentarthrose am
Kniegelenk dar[8, 10, 26, 38, 40]. Wegen nur méBiger mittel- bis langfristiger Ergebnisse,
einer relativ hohen Komplikationsrate und zahlreicher operativer Techniken sind diese
Eingriffe jedoch speziell im angloamerikanischen Raum kaum mehr durchgefiihrt worden.
Die sehr guten mittel- bis langfristigen Ergebnisse des Teilgelenkflichenersatzes haben
auch bei Patienten mittleren Alters die Umstellungsosteotomien in vielen Lindern beina-
he vollstandig verdriingt [35]. Durch Beriicksichtigung neuerer Erkenntnisse der Biome-
chanik, eine bessere Patientenauswahl, eine exaktere Planung, den Einsatz standardisier-
ter Operationsmethoden und stabile Osteosynthesen, die eine friihfunktionelle Mobilisa-
tion erfauben, wurden in den letzten Jahren viel versprechende kurz- bis mittelfristige kli-
nische Ergebnisse erzielt [4, 9, 21, 30, 45, Auch die zunehmende Erkenntais, dass bei knor-
pel- und bandchirurgischen Eingriffen einer Korrektur der Achsfehistellung ein wesent-
licher Anteil an einem langfristigen Erfolg zukommt, hat das Interesse an diesen Korrektur-
osteotomien des Kniegelenks wieder neu erweckt [25]. Im vorliegenden Ubersichtsartikel
sollen die wesentlichen biomechanischen Grundlagen, die Kriterien fiir die Patientenaus-
wahl, die préoperative Planung, die wichtigsten operativen Techniken sowie die Rehabili-
tation und klinische Ergebnisse kurz dargestelit werden. Nicht beriicksichtigt werden hier-
bei komplexe dreidimensionale Fehlstellungen nach Traumen, Miss- oder Fehlbildungen
sowie Maltorsionssyndrome des Beines, Die Darstellung der teilweise noch kontrovers dis-
kutierten Themenbereiche erfolgt in dieser Arbeit als Konsensus mit einer internationalen
Expertengruppe aus der AO Knee Expert Group. Fiir die speziellen Planungsmethoden, die
operativen Techniken, Tipps und Tricks sowie seltene Indikationsstellungen wird auf die
entsprechende umfangreichere Spezialliteratur verwiesen [31, 32, 33].

Biomechanische Grundlagen

Neben der richtigen Patientenauswahl, exakten Planung und operativen Technik sind grundlegende
biomechanische Kenntnisse cine Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Umstellungsosteotomie [21].
Eine konsequente Umsetzung des seit langem bekannten biomechanischen Wissens fiir komplexe
dreidimensionale Umstellungen an der unteren Extremitit auf kniegelenknahe Osteotomien bei der
Monokompartmentarthrose [36] ist bis auf wenige Ausnahmen bis heute jedoch nicht wirklich er-
folgt. Die Analyse von kniegelenknahen Fehlstellungen lisst sich didaktisch anhand von 5 Parame-
tern darstellen:

1. Frontale Beinachsen

2. Gelenklinie

3. Sagittales Alignment

4. Patellofemorales Gelenk

5. Rotationsfehlstellung

Frontale Beinachsen

Zur Beurteilung der im Folgenden aufgefiihrten 6 Kriterien der frontalen Beinachsen ist eine spezi-
elle Ganzbeinrontgenuntersuchung mit Hift-, Knie- und Sprunggelenk unter Belastung notwendig
[41]. Auch anhand langer Standardréntgenbilder des Kniegelenkes kénnen die mechanischen Ach-
sen nicht beurteilt werden [39, 47].

Ganzheinachse (Varus/Valgus) . Sie wird durch die mechanischen Beinachsen von Femur und Ti-
bia in Graden berechnet.

Tragelinie des Beins . Die » Mikulicz-Linie verbindet das Zentrum des Hiiftkopfes mit dem des
Sprunggelenkes und verlauft normalerweise nicht durch das Zentrum des Knicgclenkes, sondern

etwas medial davon (847 mm).

Durchtrittspunkt der Tragelinie am Tibiaplateau (%TPB). Er wird in Prozent der Tibiaplateanbrei-
te (% TPB) angegeben (medial 0% und lateral 100%) (€ Abb. 1a). Mit diesern Prozentwert kann der



Tibiaplateaustress in Prozent des gesamten Kaorpergewichtes fiir das mediale Tibiaplateau berechnet
werden ([24], @ Tab. 1). Neuere Erkenntnisse mit einem dynamischen 3D-Computermodell besti-
tigten die bisherigen statischen 2D-Daten fiir den errechneten Tibiaplateaustress [19].

Lateraler distaler Femurwinkel (LDFW) und medialer proximaler Tibiawinkel (MPTW). Die
» Kniebasislinien des Femurs und der Tibia stellen die jeweilige Tangente der beiden distalsten Punkte
an den Femurkondylen und der beiden proximalsten Punkte am Tibiaplateau dar (B Abb. 1b). Nor-
malerweise steht die Kniebasislinie des distalen Fernurs in 2° Valgus zur mechanischen Femurachse
und bildet den mechanischen lateralen distalen Femurwinkel (mLDFW) von 88° (85-90°).

Im Gegensatz dazu steht die Kniebasislinie der Tibia in 3° Varus zur mechanischen Tibiaachse
und bildet den mechanischen medialen proximalen Tibiawinkel (mMPTW) von 87° {85-90°) [36].
In dieser Arbeit wird nur von den mechanischen Wirkeln nach Paley [37] gesprochen, weshalb im
Folgenden auf die Bezeichnung mechanisch ,,m" verzichtet wird.

Gelenkspaltweite (GSW) . Sie bildet durch die beiden Kniebasislinien von Femur und Tibia einen
nach lateral offenen Winkel {1-2°), da der laterale Knorpel an der Tibia etwas dicker ist als rmedial
(36]. Durch Knorpelverlust im medialen/lateralen Kompartment oder durch laterale/mediale Ban-
dinstabilititen kann der Kniespaltwinkel (KSW) deutlich abweichende Werte annehmen. Bei Varus-
fehlstellungen und » lateralen Bandinstabilititen muss der erhihte KSW unbedingt in die Planung
der Korrektur einbezogen werden, da ansonsten eine Uberkorrektur in den Valgus erfolgt. Das Glei-
che gilt bei Valgusfehlstellungen und medialen Bandinstabilititen. Eine entsprechende Formel zur
Berechnung der GSW-Korrektur in Graden wurde beschrieben [39].

Gelenklinie

Sie stellt einen weiteren wichtigen Parameter der Frontalebene dar und wird durch eine Linie in der
Mitte zwischen den Kniebasislinien an Femur und Tibia gebildet. Somit steht die Gelenklinie beim

normalen Kniegelenk zur Mikulicz-Linie in einer 3°-Varusstellung (M-GL 87+3°) (@ Abb. 1b). Dies

ist sehr sinnvoll, da die Gelenklinie dann beim Gehen aufgrund der Adduktion in der Standbeinpha-
se parallel zum Boden verliuft.

» Kniebasislinie '

» Laterale Bandinstabilitat

Beim normalen Km’égelenk steht die
Gelenklinie zur Mikulicz-Linie in einer
3*-Varusstellung '
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Bei kniegelenknahen Umstellungs-
‘osteomien nicht am Ort der Deformi-
tét kommt es zu einer pathologischen
Veranderung der Gelenklinie
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Eine Veranderung des Slopes
beeinflusst stark das Roll-Gleit-
Verhalten und die Kraftverteilung des
tibiofemoralen Gelenkes

Der aPDFW gibt Auskunft Giber die
Flexions-Extensions-Stellung des

distalen Femurs zur anatomischen
Femurachse

» Patellatangentialaufnahme
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Eine Analyse der frontalen Beinachsen und der Gelenklinie ist eine Voraussetzung, um den Ort
der Deformitat (Tibia und/oder Femur) richtig zu erkennen [36]. Wenn die Korrektur nicht am
Ort der Deformitit erfolgt, kommt es bei kniegelenknahen Umstellungsosteomien zu einer patholo-
gischen Veranderung der Gelenklinie und damit zu einem Gehen auf einer ,schiefen Ebene“ [4, 22,
44, 47] (@ Abb, 2). Der Knorpel kann zwar Druckkrifte durch das » ~Wasserkissenprinzip” sehr
gut ausgleichen, st6fit jedoch bei Scherkriften sehr schnell an die Grenze seiner Kompensationsme-
chanismen.

Sagittales Alignment

Zur Beurteilung der sagittalen Achsen am Kniegelenk gentigt in den allermeisten Fillen eine kurze
streng seitliche Standardréntgenaufnahme. Nur bei extraartikuliren Deformititen sollte auch eine
sagittale Ganzbeinrontgenuntersuchung durchgefiihrt werden [41].

Am Tibiaplateau wird der dorsale Abfall (Slope) beurteilt und betrigt als anatomischer proxima-
ler posteriorer Tibiawinkel aPPTW 81° (77-84°) [36].

Da die beiden Tibiaplateaus in der sagittalen Ebene verschieden geformt sind, ist die Ausmessung
des kndchernen Slopes am Rontgenbild nicht sehr exakt. Aus neueren biomechanischen Untersu-
chungen wissen wir jedoch, dass eine Verinderung des Slopes das Roll-Gleit- Verhalten und die Kraft-
verteilung des tibiofemoralen Gelenkes massiv beeinflusst [2]. Bis auf wenige Ausnahmefille sollte
daher bei einer Umstellungsosteotomie ein physiologischer Slope nicht verindert werden.

Am Femur betrigt der anatomische posteriore distale Fernurwinkel (aPDFW) 83° (79-87°) und
gibt Auskuntt {iber die Flexions-Extensions-Stellung des distalen Fernurs zur anatomischen Fermur-
achse [36]. Eine Veranderung des aPDFW kann zu Beugekontrakturen oder Genu recurvatum fiih-
ren.

Eine Beurtcilung des aPDFW und aPPTW ist die Veraussetzung, um beurteilen zu kénnen, ob bei
einer Beugekontraktur oder Uberstreckung im Kniegelenk als Ursache nur eine Weichteilkeontraktur-
oder -iberdehnung oder zusitzlich auch eine knécherne Deformitit oder beides vorliegen [7].

Patellofemorales Gelenk

Auch das patellofernorale Gelenk ist ein wichtiger Entscheidungsfaktor firr Umstellungsosteomnien
(3]. Biomechanisch sind das Patellagleitverhalten in der Trochlea, der Patellaanpressdruck sowie die
Kontaktfliche fiir die Funktion des Patellofemoralgelenkes entscheidend. Piir die Analyse eines Pa-
tellafehigleitens sind eine » Patellatangentialaufhahme unter Belastung sowie die Bestimmung der
Tibiatuberkel-Trochlea-Groove(TT-TG)-Distanz [11,41] mit dem CT (Computertomogramm}) not-
wendig. Es ist jedoch wichtig, zu bedenken, dass neben den beschriebenen Ursachen des » Patella-
fehlgleitens in der frontalen und sagittalen Ebene auch in der transversalen Ebene eine Rotations-
fehlstellung des Beines am Femnur und/oder der Tibia (Maltorsionssyndrom) eine haufige Ursache fiir
ein Patellafehlgleiten darstellt [49). Heute lassen sich die Torsionsfehlsteilungen des Beines, die TT-
TG-Distanz sowie die Lokalisation knécherner Deformititen des patellofemoralen Gelenkes auch
mit dem MRT (Magnetresonanztomogramm} analysieren.

Mit der Achskorrektur kommt es immer auch zu einer mehr oder weniger ausgeprigten Ande-
rung der TT-TG-Distanz und damit zu Verinderungen in der Biomechanik des Patellofernoralge-
lenkes [49]. In der sagittalen Ebene ist die » Patellahdhe cin wichtiger Faktor fiir die Biomechanik
des Kniegelenkes {3]. Diesbeziiglich sollte beriicksichtigt werden, dass es bei einer medial &ffnenden
Tibiaosteotomie proximal der Tuberositas zu einem relativen Tiefertreten der Patella komme und eine
evtl. schon vorhandene Patella baja dadurch verschlechtert wird. Dieser negative Effekt kann durch
eine inverse Osteotomie an der Tuberositas tibiae verhindert werden [16].

Rotationsfehlstellung des Beines

Beim klinischen Verdacht auf ein » Maltorsionssyndrom sollte dicses weiter abgeklirt und bei der
Planung einer kniegelenknahen Umnstellungsosteotomie mit beriicksichtigt werden [47, 49]. Dafiir
sind eine entsprechende CT- oder MRT-Vermessung des gesamten Beines inklusive Hiifte, Knie- und
Sprunggelenk erforderlich [41]. Diese Analyse ist besonders bei Patellafehlgleiten wichtig (s. oben).
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Die 5 beschriebenen Parameter sollten in eine Analyse und bei der Planung einer Umstellungsosteo-
tomie mit einbezogen werden. Im vorliegenden Beitrag werden nur einfache kniegelenknahe Defor-
mitéten beschrieben, die meist aufgrund einer Gonarthrose entstanden sind und keine wesentlichen
extraartikuldren Fehlstellungen aufweisen, Bei diesen Deformitiiten liegt das »,Center of Rotation
Angulation” (CORA) der Deformitit nahe der Gelenklinie. Die Korrekturen kénnen deshalb unter
Berticksichtigung der Lokalisation der Deformitit an den klassischen Orten der kniegelenknahen
Umstellungsosteotomien durchgefithrt werden. Ergibt jedoch die Analyse der Achsfehlstellung eine
Deformitit, die in der Diaphyse liegt, sollte die Korrekturebene auf Hohe der CORA liegen, damit
keine kiinisch relevanten Translationen entstehen [36]. Des Weiteren miissen bei der Planung von
kniegelenknahen Umstellungsosteotomien immer auch Verinderungen am Hiift- und/oder Sprung-
gelenk mit einbezogen werden.

Patientenauswahl und Indikationsstellung

In einer aktuellen longitudinalen Studie {iber den Spontanverlauf der Gonarthrose bei Patienten
iiber 45 Jahren konnte gezeigt werden, dass die Beinachse bei bereits manifester Gonarthrose einen
wesentlichen prognostischen Faktor darstellt [12). Bei einer Varusachse >3° besteht ein L,5-mal h-
heres, bei einer Varusachse >6° ein 2-mal héheres Risiko fiir eine Progression im Vergleich zu einer
normalen Beinachse mit 0-2° Varus. Ahnliches, aber nicht so ausgeprégt, gilt flr die Valgusfehlstel-
lung bei Gonarthrose.

Neben der Achsenfehlstellung ist auch das » subchondrale Knochenmarkédem {KMQ) in der
MRT als wichtiger Risikofaktor fiir eine Progression der Gonarthrose anzusehen ([12], @ Abb. 3).
Die Patienten mit einem medialen KMO bei Varusgonarthrose zeigten ein 4,5-mal héheres Risiko
filr eine Progression als Patienten chne KM,

Auch das Alter des Patienten ist fiir den Erfolg einer Umstellungsosteotomie von Bedeutung [1].
Patienten iiber 60 Jahre sollten ein minimalinvasiver unikondylirer Schlitten oder eine Knietotalen-
doprothese angeboten werden. Das heifit aber nicht, dass Patienten oberhalb dieser Altersgrenze in
Ausnahmefillen (sportliche Aktivitit, gute Compliance, gut erhaltenes laterales und retropatellares
Kompartment) nicht doch noch mit einer Umstellungsosteotomie versorgt werden kénnen. Umge-
kehrt kann bei Patienten unterhalb dieser Altersgrenze bei Vorliegen einer ausgeprigten Monokom-
partmentarthrose mit vllig aufgebrauchtem Gelenkspait und wenig Anspruch an das Kniegelenk
bereits ein minimalinvasiver unikondylarer Schlitten erwogen werden.

» ,Center of Rotation Angul'ation"‘

Bei der Planung von kniegelenknahen
Umstellungsosteotomien miissen
Verdnderungen am Hiift- und/oder
Sprunggelenk stets mit einbezogen
werden '

Die Beinachse stellt bei bereits
manifester Goharthirose einen
wesentlichen prognostischen Faktor
fiir den Spontanverlauf dar

» Subchondrales Knochenmark-
tdem ' '
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Die Auswahl der Patienten

fiir eine kniegelenknahe
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- Umsteflungsosteomie sollte nach
biomechanischen und klinischen -
Kriterien erfolgen
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eingezeichnet
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Die richtige Auswahl der Patienten mit Achsfehlstellungen, die fir eine kniegelenknahe Umstel-
lungsosteotomie geeignet sind, sollte standardisiert erfolgen. Von der International Society of Ar-
throscopy, Knee Surgery and Orthopedic Sports Medicine (ISAKOS) wurde 2004 eine Konsensus-
konferenz {iber die Behandlungsméglichkeiten der Osteoarthrose des Kniegelenkes vor der Knieen-
doprothese verdffentlicht ({42], @ Tab. 2). Diesen Empfehlungen der Expertengruppe sollte bei der
Patientenauswahl gefolgt werden.

Daritber hinaus ist die Identifizierung von zusitzlichen Risikofaktoren bei allen Patienten mit
linger bestehenden Kniegelenkschmerzen sinnvoll. Meniskusschiden, Bandinstabilititen und post-
traumatische Knorpelschéden stellen eine » praarthrotische Deformitit dar, und eine Umstellungs-
osteotomie sollte bereits vor dem Auftreten ciner ausgeprigten Arthrose als préventive Maffnahme
diskutiert werden. Deshalb sollte bei Vorliegen dieser artikuliren Pathologien immer auch die me-
chanische Gesamtbeinachse beurteilt werden [41]. Bei einem knorpelchirurgischen Eingriff ist die
gleichzeitige Korrektur einer Achsfehlstellung eine wesentliche Voraussetzung fiir einen lingerfris-
tigen Erfolg [29]. Beziiglich der Bandchirurgie gibt es fiir diese kombinierte Vorgangsweise zwar bis
heute noch nicht ausreichende klinische Daten, ein kombiniertes Vorgehen entspricht jedoch dem
biomechanischen Gesamtkonzept [1, 25}.

Die kontroverse Diskussion tiber den Stellenwert des pateliofemoralen Gelenkes fiir die Indikati-
onsstellung einer Umstellungsosteatomie reicht von ,,iiberhaupt keine Bedeutung” bis zu ,,Kontrain-
dikation”. Prinzipiell sollte die Behandlung der Patella bei der Umstellungsosteomie nach biomecha-
nischen und klinischen Kriterien erfolgen (s. oben). Eine Kombination aus Umstellungsosteatomie
und Eingriff am patellofemoralen Gelenk ist méglich und in ausgewihlten Fallen auch sinnvoll. Fiir
weitere Hinweise und die verschiedenen Maglichkeiten der Weichteileingriffe und knéchernen Kor-
rekturen fiir das patellofemorale Gelenk muss auf die spezielle Literatur verwiesen werden (3,11].

Insgesamt basiert die Indikationsstellung zu einer Umstellungsosteotomie auf einer Kombination
aus morphologischen, funktionellen und bildgebenden Befunden sowle weniger gut fassbaren per-
sonlichen Kriterien des Patienten (Erwartungshaltung, Compliance, berufliche Situation und sport-
liche Anspriiche). Auch die Dauer der notwendigen Rehabilitation spielt als sozialer Faktor eine Rol-
le. In einem ausfithrlichen Aufklarungsgesprach sollte der Patient in der Lage sein, das Behandiungs-
prinzip und die alternativen Behandlungsmethoden zu verstehen und somit die Entscheidung zur
Umstellungsosteotomie aktiv mitbestimmen zu kénnen.

Planung
Basis

Grundlage fiir die préoperative Planung stellt eine » Ganzbeinréntgenuntersuchung a.-p. im Ste-
hen dar. Dabei ist auf eine standardisierte Aufnahmetechnik zur Vermeidung von Rotationsfehl-
stellungen zu achten {Patella zentral, 2/3 Fibulakopfchen sichtbar, Bein durchgestreckt). Ansons-
ten kdnnen eine Auflenrotation des Beines eine Varus-, eine Innenrotation eine Valgusfehlstellung
vortiuschen [41, 47]. Auf der Ganzbeinréntgenaufnahme werden die oben beschriebenen 6 Kri-
terien der Frontalebene sowie die Gelenklinie eingezeichnet. Daraus lassen sich die Gesamtbein-
achse in Graden, der Ort der Deformitat als Abweichung vom Normwert des LDEW und MPTW
(@ Abb. 1b) sowie der Tibiaplateaustress in % berechnen (& Tab. 1). Zusammen mit dem Ort der
Deformitét (Femur und oder Tibia) gibt die M-Gelenklinie bereits einen guten Hinweis, ob die
Korrektur an Femur und/oder Tibia erfolgen sollte. Ein vermehrter Kniespaltwinkel bedeutet ent-
weder einen medialen/lateralen Knorpelschaden und/oder eine Bandinsuffizienz der gegeniiber
liegenden Seitenbander.

Am seitlichen Réntgenbild in 90° Flexion kann man den Slope und die Flexions-/Extensions-
stellung des Femurs sowie die Position der Patella zum Gelenkspalt (alta oder bacha) beurtei-
Ien [41].

Das Korrekturziel sollte prinzipiell die Wiederherstellung normaler anatomischer Verhaltnisse
sein. Beim B Varusknie kann jedoch die angestrebte Achskorrektur in der Frontalebene von der
neutralen Beinachse (0°) bis zur Uberkorrektur (6° Valgus) variieren. Die jeweilige Korrektur soll-
te nicht auf einen bestimmten Punkt oder Bereich festgelegt werden (z. B. 62% der Tibiaplateau-
breite oder 30-35% des lateralen Plateaus) [39], sondern vielmehr abhingig von der jeweiligen
Begleitpathologie des Kniegelenkes geplant werden ([34], @ Tab. 3). Da schon beim normalen



plateaustress bei unterschiedlichen Durchtrittspunkten der Tragelinie. {Mod. nach [24])

Tab.2 Patientenauswahl. {Mod. nach [421)

ikl

VKB vorderes Kreuzband

Kniegelenk nur 25% des Tibiaplateaustresses durch das laterale Kompartment verlaufen, ist beim

» Valgusknie in den allermeisten Fillen eine Korrektur bis zur neutralen 0°-Beinachse ausrei-
chend {22, 47). Die M-Gelenklinie sollte nach der Umstellungsosteotomie 90:4° betragen, da der
Patient ansonsten auf einer schiefen Ebene geht (s. oben). In 10-15% der Patienten ist dies jedoch

nicht nur mit einer Osteotomie méglich, da die Pathologie an Femur und Tibia besteht [44]. Bei
jungeren Patienten sollte in diesen Fallen eine » Doppelosteotomie in Erwagung gezogen wer-
den [22], da eine pathologische Gelenklinie das Langzeitergebnis sonst negativ beeinflussen witr-
de [5, 50]. In der Sagittalebene sollte der Slope nur in Ausnahmefilien verandert werden [7]. Bei

einem insuffizienten vorderen Kreuzband kann der Slope verringert (dorsal angehoben) und bei

einem insuffizienten hinteren Kreuzband erhoht (dorsal abgesenkt) werden [25]. Bei einem pri-
operativen Streckdefizit und vorderen Impingement durch Osteophyten kann durch eine Notch-
Plastik und eine Reduktion des Slopes eine volle Streckbarkeit erreicht werden. Die volle aktive

und passive Streckbarkeit ist bei der kniegelenknahen Umstellungsosteotomie ein ganz wesent-
liches Ziel. Bei diesen Slope-Korrekturen sollte aber die Grenze des Normalen {0-10° Slope) nicht

iiber- oder unterschritten werden. Bei Beugekontrakturen und Hyperextensionen aufgrund eines

pathologischen distalen Femurs [aPDFW=83° (79-87°)] sollte die Korrektur jedoch am Femur-
und nicht am Tibia-Slope erfolgen.

-»Valgusknie

» Doppelosteotomie

Die volle aktive und
passive Streckbarkeit ist

_bei der kniegelenknahen

Umstellungsosteotomie ein ganz
wesentliches Ziel

Der Orthopide 2009 | 7



» Konventionelle Methode

Die Berechnung der jeweiligen Keil-
héhe kann mit unterschiedlichen Me-
thoden erfolgen

» Planung nach Miniaci

Fir die kniegelenknahen Umstel-
lungsostectomien ist eine intraopera-
tive Kontrolle des angestrebten Kor-
rekturergebnisses unverzichtbar
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Abb. 4 4 Konventionelle Planung
nach Miniact, a Korrekturwinkel,
A2.Linie, 8 3, Linie, CM komigierte
Mikulicz-Linie, £ Hohe der Osteoto-
mieebene, H Drehpunkt der Osteo-
tomie, M Mikulicz-Linie, (Aus [32])

Planung der Achskorrektur

Sie erfolgt entweder durch einc » konventionelle Methode mit aufwindigem Zeichnen oder com-
puterunterstiitzt am eindigitalisierten Ganzbeinréntgenbild. Bei der konventionellen Planung wer-
den der Ort der Deformitat, die Hohe der geplanten Umstellung sowie die Art der Osteotomien ent-
sprechend den biomechanischen Parametern auf dem Réntgenbild oder einer Abpause der Knochen-
umrisse eingezeichnet, Die Berechnung der jeweiligen Keilhhe kann dabei mit unterschiedlichen

Methoden erfolgen [39]. Ein méogliches Verfahren stellt die » Planung nach Miniaci dar, bei der mit

Hilfe eines Parallelogramms die Keilhéhe ermittelt wird ([39, 471, @ Abb.4). Die erste Linie (CM)

zieht vom Hiifkopfzentrum durch den Punkt der geplanten Korrektur auf dem Tibiaplateau (%TPB)

bis zum Sprunggelerik. Sie stellt den Verlauf der geplanten postoperativen Tragelinie dar. Die zweite

Linie (A) verbindet das jeweilige Drehzentrum der geplanten Osteotomie (H) mit dem Zentrum des

Sprunggelenkes, die dritte Linie (B) das Drehzentrum der Osteotomie (H) mit dem Endpunkt von

der erste Linie (CM) auf Hohe des Sprunggelenkes. Der entsprechende Korrekturwinkel der Oste-
otomie (a} entspricht dem Winkel zwischen den Linien A und B und muss nun als Parallelogramm

auf die Osteotomiehéhe {ibertragen werden.

Die modernen Programme fiir den Computer erlauben eine einfache und schnelle Planung der
verschiedenen Moglichkeiten am eindigitalisierten Ganzbeinrontgenbild. Die jeweilige Osteotomie-
hohe, Lage des Osteotomiespaltes und der Osteotomietyp sind dabei frei wahlbar. Die einzelnen Pa-
rameter kénnen zudem mehrfach verindert werden. Speziell die Planung von Doppelosteotomien
wird dadurch deutlich erleichtert (@ Abb. 1¢).

Intraoperative Kontrolle

Die individueli geplante Achskorrektur von 0-6° Valgus und die M-Gelenklinie von 90°+4° sollten

intraoperativ auf +2° genau erreicht werden. Fiir die knicgelenknahen Umstellungsosteotomien stelly

daher eine entsprechende intraoperative Kontrolle des angestrebten Korrekturergebnisses eine Vor-
aussetzung fiir die exakte Umsetzung der Planung dar. In Kombination mit einer sicheren Osteosyn-
these und einer frithfunktionellen Mobilisation spielt die individuelle Achskorrektur fiir ein gutes

Langzeitergebnis eine wesentliche Rolle.



Bei der Kontrolle mit der kenventionellen Methode wird unter Bildwandler (BW) mit einem Kau-
terkabel oder Ausrichtestab intraoperativ die Achskorrektur kontrolliert. Durch einen diinnen Bohr-
draht, der quer in den Gelenkspalt eingebracht wird, kinnen einerseits die Hohe des Gelenkspaltes
markiert und andererseits im BW die M-Gelenklinic mit der projizierien Mikulicz-Linie mit Kauter-
kabel oder Stab kontrolliert werden. Die Reproduzierbarkeit, die Beriicksichtigung von Parallaxen-
fehlern und die Kontrolle der Beinrotation bereiten jedoch bei dieser Methode Schwierigkeiten. Mit
intelligenten Navigationssystemen kinnen diese Intraoperativen Kentrolluntersuchungen heutzuta-
ge ohne Strahlenbelastung in ausreichender Verlisslichkeit durchgefihrt werden [28, 51].

Wichtigste Operationsverfahren

Vor jeder kniegelenknahen Umstellungsosteotormnie sollte eine Arthroskepie erfolgen [48]. Damit
kann die endgiiltige Indikation fiir diesen Eingriff gestellt werden. Eine Uberbewertung etwaiger
Knorpelschaden im lateralen Kompartment und retropatellar sollte dabei vermieden werden.

Des Weiteren erméglicht die Arthroskopie eine evtl. notwendige chirurgische » Sanierung von
Begleitschdden am Meniskus, Knorpel und Bandapparat sowie die Abtragung von ventralen Osteo-
phyten bei Streckdefizit. Prinzipiell ist eine kombinierte Vorgangsweise von Knorpel- und Bandre-
konstruktion mit der Umstellungsosteotorie moglich. Alternativ kann zweizeitig vorgegangen wer-
den, wobei die Achskorrektur immer zuerst durchgefiihit werden sollte,

Es gibt prinzipiell 10 Méglichkeiten zur kniegelenknahen Umstellungsosteotomie: Fernur oder Ti-
bia medial oder lateral, jeweils aufklappend oder geschlossen, sowie die Pendelosteotomie an der Ti-
bia. Die 10. Moglichkeit ist eine kombinierte Doppelosteotomie an Femur und Tibia [50]. Die Dero-
tationsosteotomien, die hauptséchlich bei Maltorsionssyndromen des Beines und Patellafehlgleiten
eingesetzt werden, sind hierbei noch nicht beriicksichtigt [49]. In diesem Beitragkénnen jedoch nur
prinzipielle Uberlegungen zu den verschiedenen Umstellungsosteotomien vorgestellt werden. Fiir ei-
ne umnfangreichere Darstellung der einzelnen Techniken mit Vor- und Nachteilen sowie Tipps und
Tricks muss auf die spezielle Literatur verwiesen werden [6, 14, 15, 23, 26, 30, 40, 46].

Vor jeder kniegelenknahen

Umstell ungsbsteotomie sollte eine
Arthroskopie erfolgen

» Sanierung von Begleitschaden

Es gibt prinzipiell 10 Mdoglichkeiten

derkniegetenknahen '
Umstellungsosteotomie '

Der Orthopide 2009 , 9



An der Tibia sollten nur lateral zu-
und medial auf- oder zuklappende
Ostectomien erfolgen

» Osteotomieebene

» Pendelostectomie

» Minimale Osteosynthese

Die medial $ffnenden
Operationsverfahren an der Tibia
haben sich in den letzten Jahren
immer mehr als neuer Standard
entwickelt

Mit der aufklappenden Osteotomie
ist eine Optimierung der medialen
ligamentéren Strukturen méglich

» Patellatiefstand
Bei der aufklappenden Ostectomie ist

eine winkelstabile Osteosynthese un-

bedingt empfehlenswert

. » Knocheninterponat
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Tibiaosteatomien

An der Tibia sollten nur lateral zu- und medial auf- oder zuklappende Osteotomien erfolgen [6,
15,23, 26, 30]. Fiir eine lateral aufldappende Osteotomie gibt es wegen der Peronaeusproblematik nur
die seltene Indikation einer lateralen Impressionsfraktur des Tibiaplateaus [33]. Die jeweilige » Os-
teo-tomieebene (parallel zur Gelenkfliche auf- oder absteigend) hingt dabei vom Ort und der Art
der Osteotomie und dem verwendeten Osteosyntheseverfahren ab. An der Tibia ist als Alternative
auch eine » Pendelostectomie méglich, bei der die Osteotomieebene in einem Halbkreis um die
‘Fuberositas der Tibia lokalisiert ist [18]. Ein weiteres moégliches Verfahren stellt die Kallusdistrakti-
on mit einem Fixateur externe dar [17, 40]. Beide Methoden haben sich jedoch bei der Monokomp-
artmentarthrose nicht als Routineverfahren durchgesetzt,

Bei der am weitaus haufigsten erfolgenden valgisierenden Umstellungsosteotomie an der Tibia
ist die lateral schlieBende Osteotomie heute immer noch das am meisten verwendete Verfahren
[26]. Die exakte dreidimensionale Korrektur mit einer zuklappenden Osteotomie ist jedoch sehr an-
spruchsvoll. Die nach einem solchen Eingriff magliche iatrogene Deformitit an der proximalen Ti-
bia kann durch eine medial aufsteigende Osteotornicebene verhindert werden [6, 15] (B Abb, 5). Bei
korrekter Durchfithrung einer lateral zuklappenden Osteotomie und Erhalt des medialen Knochen-
scharniers kann auch eine » minimale Osteosynthese zur Stabilisierung verwendet werden. Bei Ver-
lust des medialen Scharniers miissen entweder zusétzlich eine mediale Osteosynthese oder eine Ver-
sorgung mit einer winkelstabilen lateralen Osteosynthese durchgefithrt werden.

Eine medial zuklappende Osteotomie kommt bei der weniger hiufigen Valgusfehlstellung mit De-
formitat an der Tibia zum Einsatz. Hierbei kann die Korrektur mit einer minimalen Osteosynthese
(kieine T-Platte) oder einemn winkelstabilen System erfolgen.

Durch die neuen winkelstabilen Implantate und exaktere Operationstechniken haben sich die me-
dial 6ffnenden Operationsverfahren an der Tibia in den letzten Jahren immer mehr als never Stan-
dard entwickelt [23, 30] (B Abb.6).

Eine Zusammenstellung der wichtigsten Vor- und Nachteile der schliefenden vs. &ffnenden Ti-
biaosteotomien istin @ Tab. 4 zu finden. Technisch ist die aufklappende Osteotomie fiir eine exakte
dreidimensionale Korrektur prinzipiell einfacher durchfithrbar, da hier nur cine Osteotomie durch-
geftthrt werden muss. Die angestrebte Korrektur kann dann durch Spreizer sehr einfach sowohl in
der Frontal- als auch in der Sagittalebene auf 1-2° exakt eingestellt werden. Da die Osteotomie me-
dial innerhalb des medialen Kapsel-Band-Apparates liegt, kann mit der aufklappenden Osteotomie
eine Optimierung der medialen ligamentiren Strukturen (Lig. mediale superficiale) erfolgen. Bei ¢i-
ner Laxizitdt wird das Ligament aufgespannt und in allen anderen Fillen durch vollstindige subpe-
riostale Weichteilabldsung an die neue Rezenttierung und Spannung angepasst. Auch bei » Patella-
tiefstand kann durch eine modifizierte Osteotomie die Tuberositas tibiae am proximalen Fragment
verbleiben und damit den Patellatiefstand nicht negativ beeinflussen [16]. Bei der aufklappenden
Osteotomie ist jedoch eine winkelstabile Osteosynthese unbedingt empfehlenswert. Die frither ver-
wendeten nichtwinkelstabilen Plattensysterne geben an der Tibia nicht ausreichend Stabilitat [9]. Ein
» Knocheninterponat kann dies kompensieren, geht aber mit einer entsprechenden Entnahmemor-
biditit und teilweise auch Korrekturverlusten einher. Die Verwendung von kiinstlichen Knochener-
satzstoffen als Alternative zum autologen Knocheninterponat zeigte in dieser Indikation Probleme
beim knéchernen Durchbau. Bei den kurzen winkelstabilen Systemen wird nach wie vor ab einer ge-
wissen KeilhShe ein knGchernes Interponat empfohlen. Mit den langen winkelstabilen Systemen, die
aus der Frakturosteosynthese weiterentwickelt wurden, ist ein Knocheninterponat bei der aufklap-
penden Tibiaosteotomie nicht mehr erforderlich (Ausnahme bei starken Rauchern) [9, 46].

Weitere wesentliche Vorteile dieser modernen winkelstabilen Systeme sind die einfache Hand-
habung durch ausgereifte Instrumente und die biologische und sichere Qsteosynthese ohne weitere
Korrekturverluste. Nachteil dieser Systeme ist jedoch der im Vergleich zu anderer: Osteosynthesen
relativ hohe Preis. Bei den langen winkelstabilen Systemen kann es auch zu Weichteilirritationen im
Bereich der medialen Tibiafldche kommen. Die Stabilit4t der winkelstabilen Systeme wird ansons-
ten nur durch einen Fixateur externe oder einen intramedulliiren Krafttriger (Marknagel) erreicht
[9]. Ersterer erfordert jedoch eine hohe Compliance des Patienten, Letzterer eine technisch aufwin-
dige temporére Fixation mit anschlieBender Marknagelung.



Tab. 4  Vergleich aufklappende vs. zuklappende Osteatomie

Femurosteotomien

Sie stelien fiir die meisten Chirurgen eine seltene Indikation dar. Sie erfolgen extraligamentir und
erlauben daher keine Weichteilbalancierung, Wegen der anspruchsvollen Technik und der héheren
Komplikationsrate werden Femurosteotomien haufig gar nicht in Erwigung gezogen. Trotzdem soll-
ten sie ¢inen fixen Bestandteil der kniegelenknahen Osteotomien darstellen [13, 14, 45], Bei Valgus-
fehlstellungen, bei denen sich die Deformitét am Femur befindet, sollte eine medial schlieRende Fe-
murosteotomnie durchgefithrt werden (@ Abb. 7). Eine medial schlieflende Tibiaosteotomie wiirde
eine pathologische Verschiebung der Gelenklinie bedeuten (s. oben). Bei den Varusfehlstellungen, bei
denen sich die Deformitit am Femur befindet, was bei etwa 30% aller Varusfehlstellungen der Fall ist
[21], ist eine lateral schlieende Fermurosteotomie zu empfehlen (@ Abb, 2b), da eine Tibiaosteo-to-
mie unweigerlich zu einer pathologischen Gelenklinie fithren wiirde (s. oben),

Am Femur sollten medial oder lateral nur geschlossene Osteotomien erfolgen. Nur in Ausnahme-
fallen, bei Beinlingenproblemen, kann eine aufklappende Osteotomie in dieser Lokalisation sinmvoll
sein [22]. Um eine schnellere Knochenheilung zu erreichen, sollte jedoch ein autologes Interponat
verwendet werden. Die Osteotomieebene kann bei den schlieflenden Osteotomien parallel zur Ge-
lenkebene knapp oberhalb des knorpeligen Femurschildes oder nach lateral oder medial absteigend
bis auf die Hohe des Epikondylus erfolgen. Prinzipiell sind die absteigenden Ostectomien giinstiger,
da sie zumindest teilweise in der Metaphyse mit spongidsem Knochen erfolgen und eine grofere kor-
tikale Abstiitzung ermdglichen [45].

Biomechanisch stellen die Osteotomien am Femur eine grofie Herausforderung dar. Die mecha-
nische Belastungsachse verlauft nicht wie bei der Tibia annihernd parallel zur anatomischen Achse.
Dadurch entstehen am Femur enorme Biege- und Scherkrifte. Eine entsprechend stabile Osteosyn-
these und Kompression der Osteotomieebenen sind daher unabdingbar.

Die klassischen Osteosynthesen mit Winkelplatten sind bei entsprechender Technik stabil, aber
sehr anspruchsvoll [45].

Retrograde Marknégel und Fixateur externe haben sich am Femur nicht durchgesetzt.

Mit den neuen langen winkelstabilen Plattensystemen ist am Fernur eine sichere Osteosynthese
mit relativ einfacher Technik méglich. Dabei sind je nach Einsatzgebiet - medial oder lateral - die
entsprechenden Plattensysteme zu verwenden. Diese » biplanaren Techniken mit frontal aufstei-
gender und posterior absteigender Osteotomieebene stellen eine wesentliche Weiterentwicklung zur
sicheren und stabilen Osteosynthese am Femur dar [14] (@ Abb.2b, 8 Abb. 7).

Die kurzen winkelstabilen Plattensysteme bieten am Femur zu wenig Stabilitit und erlauben da-
her keine frihfunktionelle Behandlung.

Speziell am Femur sind zwei- oder dreidimensionale Korrekturosteotomien sehr anspruchsvoll
und erfordern eine entsprechende Planung und ausreichende Erfahrung des Operateurs,

Doppelostectomien

Um einerseits eine biomechanisch korrekte Achskorrektur erreichen zu kénnen und andererseits
die Gelenklinie im Normbereich zu halten, ist es in etwa 10-15% der kniegelenknahen Osteotomien

BeiValgusfehlstellungen aufgrund
einer Deformitit des Femurs
sollte eine medial schiieflende
Femurosteatomie durchgefithrt
werden

Am Femur sollten medial oder lateral
nur geschiossene Osteotomien '
erfolgen

Prinzipiell sind die absteigenden
Osteotomien giinstiger als die
parallelen

Am Femur sind die klassischen
Osteosynthesen mit Winkelplatten
bei entsprechender Technik stabil,
aber sehr anspruchsvoll

" » Biplanare Technik
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» Anatomische Gelenk[inié

Prinzipiell sollte die Rehabilitation
frithfunktionell erfolgen

Voraussatzung fiir eine
friinfunktionelle Mobilisierung ist
eine (ibungsstabile Osteosynthese
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Abb. 7 A Medial schliefiende Femurosteotomie bei Valgusfehlistellung am Femur mit langem winkelstabilem Sys-
tern und biplanarer Osteotomie (rofer Pfeil)

notwendig, eine kombinierte femorale und tibiale Doppelosteotomie durchzufithren [4, 22, 44, 50].
Dabei sollte eine » anatomische Gelenklinie (87+3°) angestrebt werden. Diese aufwindige Technik
sollte jedoch dem jiingeren Patienten bis etwa 50 Jahren angeboten werden.

Bei alteren Patienten ist eher eine Einzelosteotomie mit einem Kompromiss bei der Gelenklinie
anzustreben {22]. Bei allen Patienten mit geplanten Einzelosteotomien sollte aber immer auch die
Verénderung der Gelenklinie beachtet werden. Eine Einzelosteotomie, die nicht am Ort der Defor-
mitit durchgefithrt wird oder diese nur an einer Seite (Femur oder Tibia) behebt, fithtt immer zu ei-
ner pathologischen Gelenklinie [50] (s. oben).

Rehabilitation

Prinzipiell sollte die Rehabilitation frithfunktionell erfolgen. Eine lingere Rubhigstellung des arthro-
tischen Gelenkes fiihrt zu einer negativen katabolen Stoffwechselsituation und einer weiteren Ver-
schiechterung des Knorpels. Dariiber hinaus kommt es zu einer Muskelatrophie. Die bei der Um-
stellungsosteatomie veréinderte Biomechanik und die dabei notwendigen Adaptationsmechanismen
stellen bereits fiir ein gesundes Gelenk eine Herausforderung dar. Eine zeitliche Verzégerung die-
ser Anpassungsmechanismen kann beim vorgeschidigten und arthrotischem Gelenk zu dauernden
Defiziten fithren. Voraussetzung fiir eine frihfunktionelle Mobilisierung ist eine tibungsstabile Os-
teosynthese.

Bei knochengesunden Patienten und Nichtrauchern ist bei der schliefenden Osteotomie an der
Tibia mit einer knéchernen Heilung nach 6-12 Wochen zu rechnen. Bei den 6ffnenden Osteoto-
mien an der Tibia und den schiieBenden Osteotomien am Femur verliuft die kndcherne Konsoli-
dierung deutlich langsamer [46].



Bereits unmittelbar postoperativ sollten trotz Teil-
entlastung taglich » physiotherapeutische Ubungen
durchgefithrt werden. Bei Tibiaosteotomien mit Ian-
gen winkelstabilen Systemen kann der Patient unmit-
telbar postoperativ schmerzadaptiert zunehmend voll
belasten, Bei den Femurosteotomien sollte nach einer
Réntgenkontrolle 6 Wochen postoperativ individu-
ell tiber die weitere Mobilisierung und Vollbelastung
entschieden werden.

Abhingig von der beruflichen Belastungssituation
kann die Arbeit nach friihestens 6-12 Wochen wieder aufgenommen werden. Bei verzégerter kné-
cherner Heilung kann sich der Arbeitsbeginn jedoch auch deutlich verzégern.

Tab.5 Risikofaktoren und Erfolgspara-
meter

Klinische Ergebnisse

Das primére Ziel einer Schmerzerleichterung und funktionellen Verbesserung wird bei richtiger Pa-
tlentenauswahl und chirurgischer Technik bei den kniegelenknahen Umstellungsostectomien in
iiber 90% der Fille auch erreicht. Das Risiko einer perioperativen Komplikation oder einer Unter-
oder Uberkorrektur streut jedoch in der Literatur von 5-20% [20, 27). Die Langzeitergebnisse nach
Umstellungsosteotomien zeigen eine grofie Variabilitit. In einer Metaanalyse von insgesamt 24 Pu-
blikationen mit 2255 Fillen [8] konnten durchschnittliche Uberlebensraten (Einbau einer Knietota-
lendoprothese als Endpunkt) von 73% (50-90%) nach 5 Jahren und 52% (17-70%) nach 10 Jahren
berechnet werden. In einem Subkollektiv von 12 Studien mit 1016 Patienten [8] lagen nach 10 Jah-
ren die sehr guten und guten Ergebnisse bei nur noch 58% der Patienten. Einzelne Berichte mit aus-
gewihlten Patienten (jlinger als 50 Jahre und wenig Arthrose) erbrachten nach 10 Jahren deutlich
bessere Uberlebensraten mit iiber 90% (4, 8]. Die klinischen und funktionellen Ergebnisse sind je-
doch in den meisten Studien deutlich schlechter als nach unikondyléren Knieprothesen [35]. In ei-
ner noch nicht verdffentlichen Multicenter Studie der AO mit insgesamt 369 Patienten mit 6ffnender
Tibiaosteotomie nach durchschnittlich 3,5 Jahren (2-4,8 Jahren) Nachbeobachtung zeigten sich aus-
gezeichnete Oxford-Scores (maximal 60 Punkte) mit durchschnittlich 51,6 Punkten (20-60 Punkte).
Dieses Ergebnis liegt deutlich iiber den veréffentlichten Oxford-Scores von unikondyliren Kniepro-
thesen der Oxford-Gruppe.

Wenige Daten gibt es {iber die Wiederaufnahme von kérperlicher Arbeit oder sportlicher Aktivi-
titen. Das durchschnittliche postoperative Sportniveau nach Umstellungsosteotomien liegt im Allge-
meinen etwa im Bereich vor der Operation [43]. Laut einer Metaanalyse der ESSKA (European Soci-
ety of Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy) iiben Patienten mit Umstellungsosteo-
tomien im Vergleich zu unikondyliren und totalen Knieprothesen deutlich hiufiger Sportarten aus
{noch nicht veréffentlichte Daten). Die zahlreichen zusétzlichen Faktoren erfordern jedoch eine dif-
ferenzierte Auswertung, die derzeit noch nicht ausreichend méglich ist.

Verschiedene » Prognosefaktoren fiir das Langzeitergebnis konnten in einer Analyse von 217
Patienten mit einer durchschnittlichen Becbachtungszeit von 9 Jahren herausgearbeitet werden [8]
(D Tab. 5). Das postoperative Kotrekturergebnis zeigte bei idealen Winkelverhiltnissen (femorotibi-
aler Winkel 179-184°) nur in 2% Fehlschlige, und das funktionelle Ergebnis war in 75% der Falle gut
und schr gut. Eine radiologische Verschlechterung des Gelenkspalts trat in nur 8% medial und in 7%
lateral auf. Dieser Unterschied war zu Uber- oder Unterkorrekturen statistisch signifikant (p<0,01),
was auch von anderen Autoren in Langzeitstudien bestitigt werden konnte [20, 27).

Die kenstitutionelle Tibia vara mit typischer metaphysdre Varusdeformitat an der proximalen Ti-
bia wurde als & ,tibial bene varus angle” {TBVA) beschrieben [8, 9, 39] (B Abb. 1d). Patienten mit
einem TBVA>5° zeigten nach valgisierenden Tibiaosteotomien signifikant bessere Ergebnisse als sol-
che mit einem normalen TBVA. Die Annahme, dass es sich bei den Patienten mit Varusknien und
normalem TBVA lediglich um ¢inen Knorpelverschleifs im medialen Kompartment handelt, ist je-
doch nicht richtig. In einer eigenen Untersuchung an 100 konsekutiven Varusknien konnten wir zei-
gem, dass bei Patienten mit einer varischen mechanischen Ganzbeinachse und einem normalen TB-
VA die Deformitit nicht an der Tibia, sondern am Femur liegt [22]. Dabei korrelierte der normale
TBVA (<5°) gut mit einem normalen MPTW (85-90°) nach Paley. Die haufige Varusfehlstellung des
Femurs (LDFW>90°) wird bei der ausschliefllichen Verwendung des TBVA an kurzen Réntgenbil-
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» Physiotherapeutische Ubungen

Abhingig von der beruflichen
Belastungssituation ist eine Riickkehr
an den Arbeitsplatz nach frithestens '
6-12 Wochen moglich

Die L angzeitergebnisse nach
Umstellungsosteotomien zeigen eine
grofle Variabilitét

» Prognosefaktoren

» tibial bone varus ahgle" {TBVA)
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Die TBVA-Analyse solite heutzutage
durch die'Deformitéitenanalyse nach
Paley mit LDFW und MPTW ergéinzt
werden - :

» Priicperativer Knorpelschaden '

Das Lebensalter zum Zeitpunkt der
Operation scheint einen wesentlichen
Einfluss auf das Langzeitergebnis zu
haben

Die kniegelenknahen _
Umstellungsosteotomien stellen
heutzutage eine wichtige Alternative
zur unikondylaren Schlittenprothese
dar
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dern jedoch nicht erkannt. Bei den Fillen mit normalem TBVA (<5°) und Tibiaosteotornie erfolgte
die Osteotomic daher an der falschen Stelle mit der Folge einer pathologischen Gelenklinie (s. oben)
und schlechten klinischen Ergebnissen. Aus diesem Grund sollte heute der TBVA durch die Defor-
mitdtenanalyse nach Paley mit LDFW und MPTW erginzt werden [9, 22, 36].

Der > praoperative Knorpelschaden im betroffenen Kompartment spielte innerhalb der ersten
6 Jahre keine wesentliche Rolle [8]. Di¢ klinischen Ergebnisse waren jedoch danach bei Patienten mit
hohergradigem Knorpelschaden als Ausgangsbefund signifikant schlechter (3,5-fach héhere Fehl-
schlagrate) [27]. Kontrovers wird die Rolle des Knorpelschadens im lateralen Kompartment disku-
tiert [48). Eine klare Richtlinie, bis zu welchem Knorpelschaden eine valgisierende Umstellung noch
sinnvoll ist, lisst sich derzeit aus der Literatur nicht erkennen. Eine Anpassung des Korrekturaus-
mafles in Abhingigkeit des lateralen Knorpelschadens scheint jedoch sinnvoll [48].

Das Lebensalter zum Zeitpunkt der Operation scheint einen wesentlichen Einfluss auf das Lang-
zeitergebnis zu haben. Patienten jiinger als 50 Jahre zeigten in verschiedenen Studien signifikant bes-
sere Uberlebensraten als iltere Patienten [8].

Ein weiterer Patientenfaktor fiir die Prognose stellt das Ubergewicht dar. In der oben beschrie-
bene Studie von Bonnin et al, [8] wirkte sich jedoch nur ein Ubergewicht >30% tiber dem Normal-
gewicht als negativer Prognosefaktor fiir das klinische Ergebnis aus (gute und sehr gute Ergebnisse
20% vs. 56% nach 10 Jahren) [8].

Die Langzeitergebnisse der Umstellungsosteotomien liegen insgesamt deutlich unter denen nach
unikondyldrer Schlittenprothese [6]. Neuere Ergebnisse mit entsprechender Beriicksichtigung der
in diesem Artikel beschriebenen Biomechanik, Patientenauswahl, Planung, intraoperativen Technik
und sicherer Osteosynthese ergaben jedoch nicht nur kurz- und mittelfristig [4, 30], sondern auch
langfristig [5] sehr viel versprechende Resultate, Mit diesen neuen Techniken stellen die kniegelenk-
nahen Umstellungsosteotomien eine wichtige Alternative zur unikondylren Schlittenprothese dar.
Besonders bei jungen und aktiven ilteren Patienten sollte immer zuerst eine Umstellungsosteotomie
in Erwégung gezogen werden.

Fazit fiir die Praxis

Mit einem neuen Gesamtkonzept fiir kniegelenknahe Umstellungsosteotomien unter Einbezie-
hung biomechanischer Grundlagen, der richtigen Patientenauswahl, individueller Planung, stan-
dardisierter Operationstechnik, sicherer Osteosynthese und friihfunktioneller Mobilisierung lassen
sich sehr gute mittel- bis langfristige Ergebnisse erzielen. Die Patientenauswah! sollte dabei stan-
dardisiert erfolgen. Die biomechanischen Grundlagen fiir die Umstellungsosteotomie am Kniege-
lenk lassen sich didaktisch mit 5 Parametern beschreiben. Neben der Analyse der mechanischen
Achsen in der Frontalebene miissen auch der Ort der Deformitit, die Gelenklinie, die sagittate Ebe-
ne, das patellofemorale Gelenk und eventuelle Rotationsfehlstellungen des Beines beriicksichtigt
werden. Eine {ibungsstabile Osteosynthese am Ort der Deformitit erlaubt deren anatomische Re-
konstruktion und eine friihfunktionelle Mobilisierung. Mit diesem Konzept kann die Indikations-
stellung fiir kniegelenknahe Osteotemien fiir Monokompartmentarthrosen wieder grofiziigiger
gestellt werden. Dariiber hinaus bietet sich bei Patienten mit Achsfehlstellungen und gleichzeitig
notwendiger Meniskus-, Knorpel- und Bandchirurgie der ein- oder zweizeitige Kombinationsein-
griff nach diesem Konzept an.
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Welche Kriterien gehéren nicht

zur Beurteilung der frontalen

Beinachsen? :

C} tateraler distaler Femurwinkel
(LDFW},

O Ganzbeinachse.

O Durchtrittspunkt der Tragelinia
am Tibiaplateau. '

O Anatomischer proximaler
posteriorer Tibiawinkel -
(aPPTW). :

O Gelenkspaltweite,

Die Gelenklinie beim normalen

Kniegelenk verfiuft ...

O durch das Zentrum des Knies.

L) medial vom Zentrum des
Knies. )

O lateral vom Zentrum des Knies.

O :mit einern nach lateral offenen
Winkel.

0 in 3°Varusstellung.

Ein nichtidealer Patient fiir
~ eine Umstellung ist ...
O der aktive Patient mittleren .
Alters.
&) ein Patient mit
"priarthrotischer Deformitit.
O ein Patient mit :
Beugekontraktur >25°,
O Frauen und Ménner mit
Monokormpartmentarthrose,
O ein Patient mit BMI (Body-
Mass-Index) <30.

Zur bildgebenden
" Standardabkldrung géhdren ...
O Computertomographie.
O Stressrintgenaufnahme.
O Ganzbeinrintgenaufnahme
im Stehen.

0 Szintigraphie,
0 bidwandlergezielte saitliche .
Réntgenuntersuchung.
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Das angestrebte Korrekturziel

istnicht...

O die Entlastung des _

~ betroffenen Kompartments.

O abhangigvon der
Begleitpathologie. -

O Oberkorrektur in Valgus beim
Varusknie, '

O Uberkorrektur in Varus beim’
Valgusknie. '

O abhéngig von der Deformitit.

. Welche Aussage ist richtig?

Eine Doppelosteatomie ist

sinnvoll, wenn ...

O die Deformitét an Femur und

" Tibia lokalisiert ist.

O die Korrektur mit 2
Osteotomien leichter erreicht
wird.

O die Gelenklinie praoperativ
pathologisch ist,

O die Gelenklinie sonst
postoperativ horizontal
stehen wiirde,

O der Gelenkspaltwinkel
prdoperativ pathologisch ist.

Eih_e Tibiaosteotomie ist nicht
sinnvoll bei ..,

-0 Frauen mit kosmetischen -

Anspriichen,

O Ménnern mit sportlichen
Anspriichen.

O isolierten Deformitsten am
Femur. .

0O groRen Deformitéten an der
Tibia, : -

O ausgedehnten Begleitschaden.

Vorteile der aufklappenden
Tibiaosteotamie sind ...

O bessere Schmerzerleichterung.
[0 weniger Gefalverietzungen,

O kostengiinstigere
Osteosynthese.

- O bessere Planbarkait der

Korrektur..
O keine Deformierung der
preximalen Tibiaform.

Femurosteotomien sind nicht

sinnvollbei...

O Valgusfehlstellungen am
Fernur.

O Valgusfehlstellungen an der
Tibia.

O Patella baja.

O pathologischer Gelenklinie
préoperativ.

O normalem MPTW (medialem

proximalem Tibiawinkel),

Welche Auﬁsage ist korrekt?

- Prognosefaktoren fiir das

Ergebnis sind ...

O praoperative Deformitat.

O sportliche Anspriiche,

D Arthroskopien in der
Anamnese,

O postoperative frontale
Beinachse.

O Geschlecht des Patienten.
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