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Entwicklung der Beinachsgeometrie
nach kniegelenknaher Umstellungs-

osteotomie

Medium-term changes of the leg axis following high tibial

and distal femur osteotomies

Zusammenfassung: kniegelenknahe Umstellungs-

osteotomien konnen bei unikompartimenteller Arthro-
se zu Schmerzfreiheit und Verhinderung oder zumindest Ver-
zogerung einer frilhen endoprothetischen Versorgung der
Patienten fiihren. In der Literatur sind die Vorteile und Nach-
teile der diversen zum Einsatz kommenden Verfahren hinrei-
chend dokumentiert. Wenige Untersuchungen existieren je-
doch lber den Verlauf der Beinachse im zeitlichen Verlauf
nach durchgefiihrter Umstellung.
Retrospektiv wurden 34 Patienten mit durchgefiihrter Um-
stellung (insgesamt 44 Osteotomien) nachuntersucht. Ne-
ben klinischer Untersuchung und Befragung zum Verlauf
wurde bei allen Patienten eine sonographische Beinachsver-
messung durchgefiihrt.
In einem durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum
von 48 Monaten zeigte sich eine sehr hohe Patientenzufrie-
denheit, kein Patient erhielt zwischenzeitlich eine Kniepro-
these. Der Korrekturverlust der umgestellten Seite war gerin-
ger als der Korrekturverlust der nicht operierten Seite. Bei
allen Patienten zeigte sich eine Verbesserung der Schmerz-
situation mit signifikanter Verbesserung der erhobenen
Scores (Knee Society Score, Japanese Scoring System, Score
nach Lysholm und Gillquist).
Zusammengefasst zeigt sich bei kniegelenknahen Umstellun-
gen eine hohe Konstanz der postoperativ erreichten Beinach-
se im zeitlichen Verlauf bei hoher Patientenzufriedenheit.

Schliisselwérter: Umstellungsosteotomie, Varisierung, Valgisie-
rung, Beinachsgeometrie, sonografische Beinachsvermessung

Abstract: Osteotomies of the proximal tibia and the distal
femur in patients with unicompartimental arthrosis of the
knee lead to reduced pain and can delay early knee replace-
ment procedures.

The long term results are well documented in the literature
regarding pain reduction and functional outcome. There is a
lack of data on the postoperative changes of the leg axis.
Retrospectively 34 patients with 44 osteotomies were exam-
ined. Beside the clinical examination and the documentation
of relevant data on the postoperative course the leg axis of
all patients was measured with an ultrasound-based system.
The mean time between surgery and examination was 48
months. The patients’ satisfaction regarding pain and func-
tion was very good. No patient underwent a knee replace-
ment procedure. The leg axis of the non-operated leg devi-
ated more in comparison to the corrected side which was
very constant in the postoperative course.

Summarized osteotomies of the distal femur and the proxi-
mal tibia demonstrate constant values of the corrected leg
axis with high patient satisfaction.

Keywords: high tibial osteotomy, leg axis, ultrasound-based leg
axis measurement
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Abbildung 1 Die sonografische Beinachs-
vermessung beruht auf einer Ultraschallor-
tung des Schallkopfes des Sonografie-Gerates
(@) durch ein Ortungsinstrument (b) sowie
einer Referenzsonde am Bein des Patienten
(e). Die Lagerung erfolgt auf einer speziellen
Liege (c), die Zugang zur Hufte, zur Knie-
kehle und zum Sprunggelenk des Patienten
gewahrt. Alle Daten werden an einer Rech-

nereinheit (d) gespeichert und ausgewertet.

Einleitung

kniegelenknahe Umstellungen werden
seit tiber 30 Jahren bei unikomparti-
menteller Arthrose des Knies durchge-
fiihrt. Dabei unterlag die favorisierte
Technik im Laufe der Zeit einem steten
Wandel. Wihrend in den 90er Jahren
Tibiakopf-
umstellungen vorgenommen wurden,
erfuhren aufklappende Verfahren durch

vorwiegend schlieende

die Entwicklung winkelstabiler Platten-
fixateure eine zunehmende Verbreitung
[1].

Den grofiten Anteil nehmen dabei
valgisierende Verfahren ein. Je nach
Zentrum der Fehlstellung sind auch Os-
teotomien im Bereich des distalen Fe-
mur erforderlich, in 10-15% der Fille
sind bifokale Umstellungen mit Osteo-
tomie sowohl der Tibia als auch des Fe-
mur zur Korrektur der Deformitdt indi-
ziert [2].

In einigen Studien konnten fiir di-
verse Techniken und Plattensysteme zu-
friedenstellende mittelfristige und auch
langfristige Ergebnisse nachgewiesen
werden, die mit einem verdnderten bio-
mechanischen Verstindnis eine Renais-

Abbildung 2 Anzahl der Patienten [n], die ihre Zufriedenheit mit der Operation durch Punkte-
vergabe auf einer Zufriedenheitsskala von 1 bis 10 bewerteten (n=34).

sance dieser Verfahren auch im anglo-
amerikanischen Raum erbrachten.

So unterschiedlich Techniken und
eingesetzte Materialien auch sein mo-
gen, sie verfolgen alle jedoch das gleiche
Ziel: Durch die Verdnderung der Bein-
achse soll beschddigter Knorpel aus der
Belastungszone heraus und gesunder
Knorpel hinein transferiert werden. Da-
mit soll langfristige Schmerzfreiheit er-
reicht und eine frithzeitige endoprothe-
tische Versorgung vermieden werden
[3].

Es stehen diverse Methoden zur Eva-
luierung der postoperativ erreichten
mechanischen Beinachse zur Ver-
figung. Die am hdufigsten verwendete
Technik ist die Ganzbeinaufnahme, die
sich konventioneller Rontgentechnik
bedient und anhand derer mechanische
und anatomische Achsen bestimmt wer-
den konnen. Eine weitere Methode zur
Ermittlung der Beingeometrie ist die CT-
oder MRT-basierte Vermessung, die zu-
satzlich zur Beinachse auch die Bestim-
mung von Torsionen erlaubt. Nachteilig
sind die Strahlenbelastung im CT und
Rontgen und die Kosten und Verfiigbar-
keit einer MRT-basierten Messmethode.

Die in dieser Studie zum FEinsatz
kommende Methode ist die sonogra-
fische Beinachsvermessung. Dies wird
durch eine Kombination eines 2D-Ultra-
schallgerdtes mit Linearschallkopf (So-
noline SI 400, Siemens, Erlangen,
Deutschland) und einem Ultraschall-
ortungssystem (CMS 60/6, zebris Medi-

cal GmbH, Isny, Deutschland) erreicht,
sodass sich durch 2D-Ultraschallbilder
dreidimensionale Lingen- und Winkel-
messungen durchfiihren lassen (Abb. 1).
Durch Referenzsensoren am Unter-
schenkel des Patienten werden Bewe-
gungen registriert und automatisch kor-
rigiert, wodurch eine mit dem CT ver-
gleichbaren Genauigkeit und Repro-
duzierbarkeit der Messergebnisse er-
reicht wird. Zudem kénnen neben der
Beinachse auch Torsionen bestimmt
werden [4].

Ziel der Studie war die Evaluierung
des mittelfristigen Verlaufs der Beinach-
se nach kniegelenknaher Umstellung
sowie die Erfassung des klinischen Er-
gebnisses.

Material und Methoden

Retrospektiv wurden im Klinikinforma-
tionssystem (KIS) 50 konsekutive Pa-
tienten mit durchgefiihrter kniegelenk-
naher Osteotomie fiir ein Follow-up
identifiziert. Davon konnten schliefilich
34 Patienten mit 44 Osteotomien nach-
untersucht werden.

Neben dem klinischen Unter-
suchungsbefund wurde die aktuelle Si-
tuation sowie der Zustand vor der Ope-
ration durch folgende Scores erfasst: das
»Japanese Scoring System“, den ,Knee
Society Score” sowie den Score nach Lys-
holm und Gillquist [5-7]. Weitere all-
gemeine Parameter wie die subjektive
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Abbildung 3 Vergleich der pra- und postoperativen Werte der verwendeten Scores als Box-
plot.

a: Score nach Lysholm und Gillquist

b: Japanese Scoring System

c: Knee Society Score

Patientenzufriedenheit sowie die Dauer
der Arbeitsunfihigkeit wurden be-
stimmt. Bei allen Patienten wurde zur
Ermittlung der aktuellen Beingeometrie
eine sonografische Beinachsvermessung
durchgefiihrt. Dazu wurde die Patien-
tenakte ausgewertet, insbesondere hin-
sichtlich der prd- und postoperativen
Beinachsdaten sowie eventueller Kom-
plikationen. Alle Parameter wurden
vom gleichen Untersucher erhoben. Bei
einem Patienten lag keine prdoperative
Beinachsvermessung vor, dieser wurde
von der weiteren Auswertung des Ver-
laufes der Beinachsgeometrie aus-
geschlossen.

Die Studie wurde durch die lokale
Ethikkommission (Nr. 59/11) bewilligt.

Statistik

Allgemeine, deskriptive Berechnungen
wurden mit Microsoft Excel 2003 durch-
gefiihrt. Bei nicht normalverteilten Wer-
ten wurde zur Berechnung statistisch
signifikanter Unterschiede der Wilco-
xon-Rangsummentest berechnet
(Graph Pad Prism 5, GraphPad Software,
La Jolla, USA).

Ergebnisse

Zum Operationszeitpunkt betrug der Al-
tersdurchschnitt der Patienten 48 Jahre
+ 13,3 Jahre (16 bis 68 Jahre), 75% der
Patienten waren mannlich, 25% weib-
lich. Insgesamt 10 Patienten unterzogen
sich einer beidseitigen Umstellung, in
einem Fall in gleicher Sitzung.

Von den insgesamt 44 durchgefiihr-
ten Umstellungsosteotomien wurden
15 in der ,,open-wedge” und 29 in der
»closed-wedge“-Technik durchgefiihrt.
Insgesamt 31 der 44 durchgefiihrten
Operationen waren valgisierende Tibia-
kopfosteotomien, 4 varisierende Tibia-
kopfosteotomien. Bei 7 Patienten wurde
eine suprakondyldre Femur-Valgisati-
onsosteotomie und in 2 Féllen eine su-
prakondyldre Femur-Varisationsosteo-
tomie durchgefiihrt. Bei einer Operation
wurde eine bifokale Valgisation durch-
gefiihrt.

Die bei den Operationen am hiu-
figsten verwendeten Plattensysteme
sind der Tomofix (Synthes, Umkirch,
Deutschland) mit insgesamt 19 Platten,
gefolgt von der DCP-Platte (Synthes,
Umbkirch, Deutschland) in 14 Féllen. Zu-
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Abbildung 4 Beinachsen pra- und postoperativ bei valgisierender Osteotomie.

satzlich wurden 6 Kondylenplatten
(Synthes, Umkirch, Deutschland), 2 Li-
tosplatten (Litos, Ahrensberg, Deutsch-
land), eine Winkelplatte und eine Klin-
genplatte (beide Synthes, Umkirch,
Deutschland) verwendet. In einem Fall
kam ein Unterschenkelnagel in Kom-
bination mit einem Fixateur externe zur
Anwendung.

Die haufigste Indikation zur Umstel-
lung war die mediale Gonarthrose mit
27 Fillen (61,3 %), gefolgt von 10 Osteo-
tomien bei kongenitalem Genua vara
(22,7%) ohne klinische oder radiolo-
gische Zeichen der Gonarthrose. Insge-
samt 5 Fille wurden aufgrund eines Ge-
nu valgum varisiert (11,4 %). In einem
Fall wurde eine posttraumatische Defor-
mitat korrigiert.

Klinische Untersuchung

Die mittlere Beugefahigkeit fiir schlie-
ende Osteotomien betrug zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung 132° +13°
(95° bis 150°). Fiir aufklappende Osteo-
tomien zeigten sich vergleichbare Werte
mit einer mittleren Beugefdhigkeit von
132° £ 12° (110° bis 150°).

Eine ligamentére Instabilitdt der Sei-
tenbdnder der operierten Seite lag insge-
samt bei 11 Fillen vor, davon erstgradig

in 8 Fillen, zweitgradig in 3 Fillen, wo-
bei davon nur 2 Patienten mit zweitgra-
diger Instabilitdt von einer klinisch rele-
vanten Problematik berichteten, Orthe-
sen waren in keinem Fall erforderlich. 6
Instabilitidten entfielen auf schliefende
Osteotomien, 5 auf aufklappende. Ein
statistisch signifikanter Zusammenhang
mit der Patientenzufriedenheit lag nicht
VOL.

Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung ergaben sich keine messbaren
signifikanten Unterschiede beziiglich
des Beinumfangs von Ober-, Unter-
schenkel und Kniegelenk.

Patientenzufriedenheit und
Arbeitsfahigkeit

Zur Erfassung der subjektiven Zufrie-
denheit der Patienten mit dem operati-
ven und postoperativen Verlauf beur-
teilten die Patienten dhnlich der visuel-
len Analogskala fiir Schmerzen die Zu-
friedenheit auf einer Skala von 1 bis 10
(1 = hochste Unzufriedenheit; 10 =
hochste Zufriedenheit). Der durch-
schnittliche Wert aller Patienten betrug
8,3 £ 1,6 Punkte (5 bis 10 Punkte) (Abb.
2).

Insgesamt 71% der untersuchten Pa-
tienten verblieben nach der Umstellung

im gleichen Beruf. Insgesamt 90,5% der
Befragten gaben an, dass sie sich erneut
der gleichen Prozedur unterziehen wiir-
den. Bei den Patienten, die angaben,
sich dieser Operation nicht erneut un-
terziehen zu wollen (n = 4), lag in einem
Fall eine postoperative Beinvenen-
thrombose vor, in einem weiteren Fall
bestand ein postoperativer neuropathi-
scher Schmerz, ein weiterer Patient
nannte eine Pseudarthrose mit erneu-
tem Eingriff (dann Durchbauung) und
schlief3lich beklagte ein Patient eine zu
geringe Beschwerdereduktion im Ver-
gleich zu prédoperativ.

Die durchschnittliche Dauer bis zur
Arbeitsfahigkeit betrug 5,8 + 3,4 Monate
(1 bis 12 Monate). 3 Patienten waren be-
reits wegen weiterer Erkrankungen vor
der Umstellungsosteotomie arbeitsunfa-
hig und blieben es postoperativ in 2 Fal-
len. 5 Patienten waren zum Umstel-
lungszeitpunkt berentet. Es bestand
kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Merkmal Arbeitsunfihigkeit
und dem verwendeten Implantat oder
der Art des Operationsverfahrens.

Patienten mit femoraler Umstellung
waren tendenziell etwas schneller ar-
beitsfahig (5,3 Monate vs. 6 Monate, p =
0,56).

Es konnte kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen den Merkmalen Im-
plantat und Zufriedenheit sowie den
Merkmalen Operationstechnik (auf-
klappend vs. schlieend) gefunden wer-
den. Es bestand jedoch ein hochsignifi-
kanter Zusammenhang zwischen dem
Merkmal Patientenzufriedenheit und
der Beugefdhigkeit (p < 0,01).

Scores

Praoperativ lag der Mittelwert des Score
nach Lysholm und Gillquist bei 55
Punkten (Min. 14, Max. 100). Im Ver-
gleich dazu ergab sich postoperativ im
Mittel ein Punktwert von 92 (Min. 21,
Max. 100) (Abb. 3a). Im ,Japanese Sco-
ring System” ergab sich ein prdoperati-
ver Mittelwert von 63 Punkten (Min.
37, Max. 100). Im Vergleich dazu zeigte
sich postoperativ im Mittel ein Punkt-
wert von 91 (Min. 61, Max. 100) (Abb.
3b).

Im ,Knee Society Score” erzielten
die Patienten einen prdoperativen Wert
im Mittel von 126 (Min. 38, Max, 194).
Postoperativ ergibt sich ein Mittelwert
von 184 (Min. 138, Max. 200). Fir alle
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Scores besteht ein statistisch signifikan-
ter Unterschied in den beiden Gruppen
hinsichtlich der Verbesserung postope-
rativ (p < 0,01) (Abb. 3c).

Sonographische Beinachsver-
messung

Varisationsosteotomie

6 Patienten wurden im Rahmen dieser
Studie nach durchgefiihrter Varisations-
osteotomie nachuntersucht. Fiir einen
Patienten fehlte der prdoperative Mess-
wert, sodass auch der postoperative
nicht in die Berechnung mit einbezogen
wurde. Die prdoperative Beinachse des
zu operierenden Beines betrug im Mittel
187° + 3,1° (184° bis 192°). Die mecha-
nische Beinachse am Tage der Nach-
untersuchung betrug im Mittel 179° £
3,2° (179° bis 182°). Daraus ergibt sich
eine mittlere Differenz pra- zu postope-
rativ von 8°.

Valgisationsosteotomie

Fiir insgesamt 28 Patienten lag eine pra-
operative Messung der Beinachsgeo-
metrie vor. Der durchschnittliche Nach-
beobachtungszeitraum lag bei 46 Mona-
ten. Im Mittel zeigte sich eine mechani-
sche Beinachse des zu operierenden Bei-
nes praoperativ von 173,7° + 3° (166° bis
178°). Fur das nicht zu operierende Bein
ergab sich zum Zeitpunkt der prdopera-
tiven Messung eine Achse von 177,4° £
2,7° (173° bis 182°). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ergab sich fiir die
operierte Extremitdt eine Beinachse von
179,5° + 2,3° (174° bis 184°). Fir die
nichtoperierte Extremitit ergab sich ei-
ne Achse von 175,5° £ 2,5° (172° bis
181°). Fiir insgesamt 10 Fille konnten
Werte unmittelbar postoperativ erho-
ben werden. Der durchschnittliche
Nachbeobachtungszeitraum betrug hier
45 Monate.

Unmittelbar postoperativ zeigte die
mechanische Beinachse des operierten
Beines im Mittel 180,1° £ 2° (178° bis
183°) (Abb. 4). Am Tag der Nachuntersu-
chung betrug die mechanische Beinach-
se bei diesen Patienten im Mittel 179,2°
+1,9° (177° bis 183°). Dies entspricht ei-
nem durchschnittlichen Korrekturver-
lust von 1° in einen Zeitraum von knapp
4 Jahren, es lag jedoch keine statistische
Signifikanz vor (p = 0,13).

Bei Auswertung der nichtoperierten
Seite zeigte sich fiir die Messung unmit-
telbar postoperativ bei den 10 Patienten

mit durchgefiihrter sonografischer Bein-
achsgeometrie eine mechanische Achse
im Mittel von 176,8° £ 2° (174° bis 180°).
Am Tag der Nachuntersuchung fand
sich eine Beinachse von 174,2° + 1,6°
(172° bis 180°). Damit zeigt sich an der
nichtoperierten Seite eine stiarkere Vari-
sierung als an der operierten Seite mit
tber 2° (p = 0,04).

Diskussion

Die Korrektur der Beinachsgeometrie ist
eine immer hdéufiger durchgefiihrte
Operation. Dies hat seine Ursachen in
der Verbesserung der Techniken mit zu-
nehmend minimalinvasiverem Vor-
gehen. Auch erlauben verbesserte Im-
plantate die sofortige Betibung der Ex-
tremitdt, die Risiken wie Thrombosen
oder Nervenverletzungen sind mini-
miert. Vor allem aber besteht in einer
steigenden Anzahl von Patienten mit
beginnender medialer Gonarthrose der
Wunsch nach Alternativen zu einer frii-
hen endoprothetischen Versorgung.
Insbesondere jiingere Patienten schei-
nen von dieser Methode zu profitieren
[8]. Bislang wenig beriicksichtigt wor-
den ist jedoch der Verlauf der Beinachse
tiber die Zeit. In dieser Untersuchung
konnte iiber einen durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeitraum von 46
Monaten der Verlauf der Beinachse von
33 Patienten mit einer knienahen Um-
stellung rontgenfrei erfasst werden.
Wie auch von anderen Autoren be-
obachtet, ist die Patientenzufriedenheit
mit nahezu allen Techniken und Im-
plantaten sehr hoch. Dies konnte auch
hier bestédtigt werden. Die Patienten, die
sich einer erneuten Umstellung nicht
mehr unterziehen wiirden, erlitten bis
auf einen Fall eine Komplikation wie ei-
ne Thrombose oder eine Nervenverlet-
zung mit persistierenden Schmerzen. Le-
diglich ein Patient gab eine nicht ausrei-
chende Schmerzreduktion als Grund fiir
einen Verzicht auf eine erneute Achskor-
rektur an. Wesentlich fiir die hohe Zu-
friedenheit der Patienten scheint der Er-
halt oder die Wiederherstellung der Beu-
gefdhigkeit im Kniegelenk zu sein. In un-
serer Untersuchung war dies sogar der
einzig signifikante Faktor hinsichtlich
eines Unterschiedes in der generell ho-
hen Zufriedenheit der Patienten mit
dem postoperativen Ergebnis. In der Li-
teratur wird dieser Zusammenhang bis-

her kaum diskutiert. In einer retrospekti-
ven Analyse mit telefonischer Nach-
untersuchung konnten in einem grofie-
ren Kollektiv als weitere entscheidende
Faktoren fiir Zufriedenheit und Uber-
lebensrate der Umstellungsosteotomie
folgende Faktoren identifiziert werden:

- Patientenalter unter 50 Jahren

- BMI kleiner 25 sowie

- stabiles vorderes Kreuzband [9].

Nahezu alle Patienten wurden wie-
der im alten Beruf arbeitsfahig, gelegent-
lich kann eine Umstellung sogar zur
Wiederaufnahme der alten Tatigkeit
nach ldngerer Krankheitsphase fiihren.
Dennoch betrigt die durchschnittliche
Arbeitsunfidhigkeit
Damit decken sich die hier berichteten

mehrere Monate.

Daten mit Angaben in der aktuellen Li-
teratur [10].

Uber den Zeitraum von knapp 4 Jah-
ren zeigte sich in dieser Untersuchung
auf der operierten Seite ein Verlust des
unmittelbar prdoperativ erzielten Ergeb-
nisses von einem Grad. Aufgrund der ge-
ringen Fallzahlen konnte keine Signifi-
kanz erreicht werden, in grofieren Kol-
lektiven kann hier eventuell ein Korrek-
turverlust ginzlich ausgeschlossen wer-
den. Auf der nicht operierten Gegensei-
te, die meist eine deutlich starker vari-
sche Achse im Vergleich zum operierten
Bein aufwies, war eine signifikant zuneh-
mende Varisierung zu verzeichnen. Hier-
zu konnte keine Arbeit in der Literatur
identifiziert werden, die neben der ope-
rierten Seite auch die gesunde Seite mit-
evaluierte. Die meisten Publikationen
verwenden Ganzbeinaufnahmen als
Kontrollinstrument der Beinachse, die
damit verbundene Strahlenbelastung er-
laubt keine Mituntersuchung der nicht-
betroffenen Extremitdt. Wie in unserer
Untersuchung zeigt sich jedoch auch in
der Literatur eine signifikante Verbes-
serung der Beinachse nach operativer
Korrektur im Vergleich zu prdoperativ
[11, 12]. Limitierend beziiglich der Aus-
sagekraft der hier prasentierten Daten ist
der insgesamt geringe Unterschied der
Beinachsdeviation im zeitlichen Verlauf
von etwas iiber einem Grad. Dies ent-
spricht der Messungenauigkeit des Sys-
tems und kann statistisch valide nur
durch wesentlich grofiere Kollektive un-
termauert werden.

Erstaunlicherweise gaben bei der
Nachuntersuchung nur ein geringer
Teil der Patienten Schmerzen auf der
nicht operierten Seite an. Bei Fort-
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schreiten des Prozesses sollte jedoch
der richtige Zeitpunkt fiir eine Umstel-
lungsoperation nicht verpasst werden.
Hierzu sind regelméfiige Nachkontrol-
len erforderlich.

Hinsichtlich aufklappender oder
schlieflender Technik und auch bezogen
auf das verwendete Implantat konnte
kein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den einzelnen Grup-
pen gefunden werden. Dies deckt sich
mit den aktuellen Angaben in der Litera-
tur, insbesondere in grofleren Analysen
wurde kein eindeutiger Vorteil der auf-
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