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Gelenkerhaltende, valgisierende hohe
Tibiakopf-Umstellungsosteotomie bei

Gonarthrose

The joint-presurving high valgus-osteotomy in knee osteoarthritis

Zusammenfassung: Die hohe, valgisierende Tibia-
kopf-Umstellungsosteotomie (HTO) stellt ein etablier-
tes Verfahren fiir die Behandlung von Gonarthrosen bei jiin-
geren, aktiven Patienten dar. Der Erfolg einer Osteotomie
hangt von verschiedenen Faktoren ab:
1. Patienten-spezifische Voraussetzungen (allgemeine Fak-
toren wie Alter, Geschlecht, Compliance, individuelle An-
spriiche an das Gelenk)
2. Charakteristik der arthrotischen Deformierung, die durch
eine subtile radiologische Operationsplanung ermittelt wer-
den miussen
3. Operationstechnik mit suffizienter Stabilisierung zur Ver-
meidung eines Korrekturverlustes oder einer Pseudarthrose;
Vermeidung von postoperativen Komplikationen
4. Geringer Eingriff in die Kinematik des Gelenks und die
Méglichkeit, eine spatere Endoprothesenversorgung ohne
Probleme vornehmen zu kénnen
Insgesamt sind die mittelfristigen Ergebnisse (ca. 10-Jahres-
Verlauf) mit den Ergebnissen der Schlittenendoprothese ver-
gleichbar. Allerdings liegen die klinischen Ergebnisse etwas
unter denen, die durch eine vorzeitige Endoprothese erreicht
werden.

Schliisselworter: Knie, Arthrose, Umstellungsosteotomie,
Schlittenendoprothese
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Die Gonarthrose ist eine der hdufigsten erkrankungen

(Inzidenz)

Summary: The high tibial osteotomy (HTO) is an established
method in the treatment of knee osteoarthritis in young and
active patients. The effect of this procedure mainly depends
on numerous factors:

1. Individual patients factors (general factors like age, gen-
der, compliance, individual physical claims)

2. Configuration of the deformity within the axis. A subtile
preoperative planning by using standardized radiographies is
an essential tool in this treatment.

3. Painstaking operative technique. The osteotomy has to be
stabilized by angle stable implants to avoid loss of correcti-
on, pseudarthrosis or other complications.

4. The operation should cause minimum changes within the
knee kinematics.

Summarized the method is able to produce an excellent or
good outcome for a limited time-interval (nearly 10 years).
Thus this procedure produces similar results like the uni-
condylar replacement-arthroplasties.
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betrdgt Fehlstellung) bestimmt. Hierzu gibt es

orthopadischen Krankheiten. Zwischen
dem 50-60. Lebensjahr betrdgt die Pra-
valenz in der Bevolkerung ca. 10 %. Die-
se steigt mit zunehmendem Lebensalter
nach dem 70. Lebensjahr bei Midnnern
auf ca. 40 % und bei Frauen auf bis zu
50-70 % an. Die jahrliche Rate an Neu-

200/100.000 Personenjahre [1]. Die Di-
agnose der Gonarthrose wird in erster
Linie durch die Bestimmung des Schwe-
regrads der Gelenkzerstorung anhand
radiologischer Parameter (Osteophyten,
Verminderung und Aufhebung des Ge-
lenkspalts, Grad der Sklerose, Grad der

eine Reihe von Klassifikationen, von de-
nen die Kellgren-Lawrence-Klassifikati-
on am gebrduchlichsten ist. Diese radio-
logischen Verdnderungen im Kniege-
lenk Kkorrelieren jedoch nur zu ca. 60 %
wirklich mit den von Patienten vor-
getragenen Beschwerden [2].

T Praxisklinik fiir Unfallchirurgie und Orthopédie, Eisenach
2 Universitatsklinikum Jena, Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie
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Bei der Wahl der jeweiligen Behand-
lungsoption (konservativ, operativ-ge-
lenkerhaltend oder Gelenkersatz) sind
in erster Linie die klinischen Beschwer-
den des Patienten zu beachten, aber vor
allem auch seine individuellen Ansprii-
che an das Gelenk (Arbeit, Sport, Min-
derung der Lebensqualitdt). Trotz der
enormen Fortschritte im Bereich der
Knieendoprothetik in den letzten Jahr-
zehnten stellt die Endoprothese einen
enormen Einschnitt fiir den Patienten
dar. Dabei miissen sich Patient und Or-
thopdde dartiber im Klaren sein, dass die
Implantation einer Endoprothese ein
,Point of no Return” ist. Und ebenso
muss Klarheit dariiber bestehen, dass
durch eine Endoprothese hiufig erhebli-
che Einschrinkungen in der Belastbar-
keit des Beins verursacht werden. Selbst
wenn eine Endoprothese ein exzellentes
klinisches Outcome erzeugt, fiir den Pa-
tienten bleiben allein aus praventiven
Uberlegungen heraus Einschrankungen
beziiglich der physischen Belastbarkeit
des Beins bestehen. Insbesondere fiir
jingere, noch im Arbeitsleben stehende,
Patienten resultiert daraus eine Min-
derung der Erwerbsfdhigkeit bei mindes-
tens 20 v.H. [3].

Insofern sollte bei jiingeren Arthro-
sepatienten immer die Moglichkeit ei-
ner gelenkerhaltenden Therapieoption
gepriift werden, bevor die Indikation zur
Endoprothese gestellt wird. Gerade fiir
diese Patienten stellt sich heute die Um-
stellungsosteotomie als Methode der
Wahl dar.

Beziiglich der einzelnen Formen der
Arthrose konnen neben der Pangon-
arthrose (komplette arthrotische Zersto-
rung des Gelenks) Arthrosen der einzel-
nen Kompartimente systematisch un-
terschieden werden: mediale, Varusgon-
arthrose; laterale Valgusgonarthrose; Pa-
tellofemoralarthrose. Da die Varusgon-
arthrose die hdufigste Form dieser Kom-
partiment-Arthrosen darstellt, werden
wir uns in dieser Ubersichtsarbeit in ers-
ter Linie mit der Umstellungsosteoto-
mie befassen.

Geschichte der Umstellungs-
osteotomie

Die Behandlung von pathologischen
Fehlstellungen der unteren Extremitit,
seien sie bedingt durch Erkrankung
(zum Beispiel Rachitis), angeboren (idio-

| Knorpelschaden

Mehrbelastung des
subchondralen Knochens

Arthrotische
Varusfehlstellung

Progression von
Knorpelschaden und
Mehrbelastung des
subchondralen Knochens

Progression der
Druckbelastung im
medialen
Kompartiment

Abbildung 1 Arthrosebedingte Varusfehlstellung und die Wirkung der Osteotomie.

pathischen genu varum sive valgum)
oder verursacht durch traumatische Er-
eignisse, sind seit Jahrhunderten origi-
ndrer Inhalt der Arbeit von Chirurgen
und Orthopdden.

In der Ara vor der operativen Ortho-
padie und Unfallchirurgie wurden sol-
che Fehlstellungen in der Regel durch
redressierende Verbdnde und andere
Hilfsmittel behandelt. Diese Techniken,
insbesondere, am wachsenden Skelett,
kénnen mit der Technik eines Girtners
verglichen werden, der versucht, mit ei-
nem gezielten Redressement einen
schief gewachsenen Baum durch Anbin-
dung an einen Stecken zum geraden
Wachstum zu bringen. Diese Analogie
wurde nach dem Pariser Kinderarzt Ni-
colas  Andry de  Boisregardzum
(1658-1742) zum Markenzeichen der
Orthopddie.

Mit der Entwicklung der operativen
Orthopéddie und Unfallchirurgie in der
zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
wurde zunehmend versucht, nach Kno-
chendurchtrennung (Osteotomie) Fehl-
stellungen zu beseitigen. In Erman-
gelung von geeigneten Implantaten
wurden damals solche Korrekturen in
Gipsverbdnden oder anderen Anord-
nungen tber lingere Zeit ruhiggestellt,
bis eine knocherne Konsolidierung in
der gewiinschten Form der Extremitdt
eintrat. Aufgrund der damaligen Méngel
in der Methode waren solche Korrektu-
ren komplikationsbelastet und fir die

Patienten oft eine monate-, wenn nicht
gar jahrelange Tortur.

Diese Situation dnderte sich Mitte
des 20. Jahrhunderts. Durch die Ent-
wicklung von geeigneten Implantaten
konnten Osteotomien zunehmend be-
lastungsstabil fixiert werden. Damit er-
offneten sich auch vollig neue Perspekti-
ven.

Im Jahre 1965 fiihrte Marc Coventry
[4] erstmals eine Tibiakopf-Umstel-
lungsosteotomie (high tibial osteotomy;
HTO) bei einer vollig anderen Indikati-
on durch, der Varusgonarthrose. Er
konnte eine grofle Zahl von Patienten
iiber einen sehr langen Zeitraum von ca.
15 Jahren nachverfolgen und erlangte
fir die damaligen Verhiltnisse aus-
gesprochen gute Langzeitergebnisse: ,A
study of 213 knees with a 16-year fol-
low-up period showed that, even before
total knee arthroplasty was available as
an alternative, 61 % of the knees were
satisfactory after ten years”. Allerdings
war die damals von ihm durchgefiihrte
Osteotomie in der seitlichen ,closed-
wedge“-Technik auch mit einer Reihe
von Nachteilen behaftet, die im Nach-
folgenden noch néher diskutiert wer-
den. Diese Nachteile, insbesondere auch
die zum Teil hohen Komplikationsraten,
fihrten dazu, dass die Umstellungs-
osteotomie mit Etablierung der Schlit-
tenendoprothetik Anfang der 70er Jahre
des vergangenen Jahrhunderts drohte,
ins Abseits zu geraten. Damals konsta-
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Absolute Kontraindikationen

Pangonarthrose
Ausgepragter Meniskusschaden lateral (subtotale Resektion) bzw. Meniskusverlust lateral
Ausgepragte Knorpelschdaden bzw. manifeste Arthrosen des lateralen Kompartiments

Schwere Einschrankung der Kniegelenksbeweglichkeit, die sich wahrend der arthrosko-
pischen Arthrolyse nicht beseitigen lassen, mit folgenden Grenzwerten:

- Streckbehinderung > 10°

- Beugung <90°

Mangelnde Compliance

Hierzu zéhlt auch das Verstandnis des Patienten, sich einem im Vergleich zur Endo-
prothese aufwendigeren Verfahren (zum Beispiel erforderliche Folgeeingriffe bei der
Metallentfernung) zu unterziehen und auch damit umzugehen, dass tendenziell das
funktionelle Ergebnis etwas schlechter, als zum Beispiel nach Schlittenendoprothese
sein kann; dies aber mit dem groRen Benefit des Erhaltes des nattirlichen Gelenkes.

Durchgemachte Knochen-und Weichteilinfektionen im Operationsgebiet bzw. nach
Kniegelenksinfekt

Bekannte Stérungen der Knochenbruchheilung, schwere Osteoporose

Relative Kontraindikationen

Biologisches Alter des Patienten > 60 Jahre

Grundsatzlich besteht jedoch keine Altersbeschrankung fiir diesen Eingriff. Physisch
aktive dltere Patienten konnen selbstverstandlich ebenso wie die jiingeren von diesem
Eingriff profitieren.

Arthrose des Patellofemoralgelenks

Knorpelschdaden im Bereich des lateralen Kompartimentes, partieller AuRenmeniskus-
verlust

Ubergewicht (BMI > 30)
Schwerer Nikotinabusus

Geringfiigig ausgepragte Varusfehlstellung (< 5°)

Schwere ligamentdre Instabilitat. In Einzelféllen ist es bei einer vorderen bzw. hinteren
Instabilitdt (zum Beispiel nach Kreuzbandverletzung) jedoch méglich, durch zusatzli-
che Aszension bzw. Deszension diese Instabilitat durch die Osteotomie mit zu behe-

ben. Ebenso kann gelegentlich bei jiingeren Patienten die Osteotomie auch mit einer

Bandersatzoperation kombiniert werden.

Gonarthrose bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, metabolische Er-

krankungen (z.B. Gicht).

Tabelle 1 Absolute und relative Kontraindikationen.

tierte Coventry selbst: “In the 60s we
saw the development of osteotomy and
in the 70s we saw the development of re-
placement. “[5, 6].

Mit Beginn der 90er Jahre des ver-
gangenen Jahrhunderts wiederum er-
lebte die Umstellungsosteotomie bei der
Behandlung der Gonarthrose durch die
Einfiihrung der 6ffnenden Osteotomie
und durch die Fortschritte im Bereich
der winkelstabilen Implantate eine Re-
naissance. Heute stellt die Methode eine
wesentliche Bereicherung des Spek-

trums der Behandlungsmoglichkeiten
dar. Sie steht zwischen der konservati-
ven und der endoprothetischen Be-
handlung [7].

Pathophysiologie der Arthro-
se in Bezug auf die Beinachse

Uber viele Jahre hinweg wurde ange-
nommen, Fehlstellungen innerhalb der
Beinachse seien ein wesentlicher Risiko-
faktor fiir die Entstehung von Gon-

arthrosen. Hackenbroch nennt solche
Fehlstellungen eine ,praarthrotische
Deformierung” [8]. Die Beinachse des
Menschen unterliegt jedoch erhebli-
chen individuellen Schwankungen. In-
nerhalb einer 95er Perzentile stellen sol-
che Deformierungen Normvarianten,
jedoch keine Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung einer Gonarthrose dar. Bei der
genuinen Varus- oder Valgus-Variante
bestehen Verbiegungen innerhalb der
Langen von Femur oder Tibia, ohne dass
die mechanische Tragachse des Beins
und damit die Belastung des Kniege-
lenks in irgendeiner Weise unphysiolo-
gisch verdndert ist [9]. Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit stellen nach neueren wis-
senschaftlichen Erkenntnissen solche
Normvarianten keinen Risikofaktor fiir
die Entstehung der Gonarthrose dar [10,
11,12, 1, 13].

Die Genese des mit einer Gonarthro-
se assoziierten pathologischen Varus
oder Valgus ist hingegen eine ganz ande-
re. Bedingt durch den im Rahmen der
Gonarthrose entstehenden Knorpelver-
lust und der Mehrbelastung des sub-
chondralen Knochens, sintert der Kno-
chen zusammen und es kommt unmit-
telbar in Angrenzung an die Gelenkfla-
chen zur Ausbildung der arthrosebe-
dingten Deformierung (Abb. 1).

Wie in Abbildung 1 zu sehen ist, ist
die Varustehlstellung bei der Gonarthro-
se in den meisten Fillen erst als Folge der
Mehrbelastung des subchondralen Kno-
chens infolge der Knorpelschidden ent-
standen. Ziel der Osteotomie ist es da-
bei, die physiologische Achse wieder-
herzustellen, um somit eine Vermin-
derung der Druckbelastung im medialen
Gelenkkompartiment zu erzielen. Da-
durch verbessert sich die Funktion des
Gelenks, die Arthroseprogression kann
verlangsamt oder gestoppt werden. Ge-
legentlich kommt es sogar dazu, dass
sich der Gelenkknorpel zumindest teil-
weise regeneriert.

Indikation

Wie bei jeder anderen Operation auch,
hingt der Erfolg entscheidend von ei-
ner guten Indikationsstellung ab. Da-
bei ist grundsatzlich zundchst zu pri-
fen, ob die Beschwerden des Patienten
wesentlich mit arthrosebedingter
Achsabweichung und der damit zu-

sammenhdngenden Fehlbelastung im

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (6)




Gunter Spahn et al.:

Gelenkerhaltende, valgisierende hohe Tibiakopf-Umstellungsosteotomie bei Gonarthrose
The joint-presurving high valgus-osteotomy in knee osteoarthritis

327

Gelenk zusammenhidngt. Dies kann
nur durch eine standardisierte Planung
gekldrt werden. Dabei kann es gele-
gentlich sinnvoll sein, dem Patienten
zundchst gelenkentlastende Hilfsmittel
(varisierende oder valgisierende Orthe-
sen oder Schuheinlagen) zu verordnen.
Schétzt der Patient ein, dass unter Ge-
brauch dieser Hilfsmittel Schmerzen
und Funktion gebessert werden, so
kann nach diesem ,Testlauf’ davon
ausgegangen werden, dass der Patient
auch wirklich von einer Osteotomie
profitiert.

Weiterhin ist es unabdingbar, dem
Patienten deutlich die bereits entstande-
nen irreversiblen Arthroseverdnderun-
gen im Gelenk darzulegen. Die Osteoto-
mie bewirkt keine Heilung der Arthrose;
sie ist vielmehr geeignet, die Funktion
des beschddigten Gelenks iiber einen
langeren Zeitraum zu verbessern und
ggf. auch den Arthroseprozess und ei-
ne zunehmende Gelenkinsuffizienz zu
verlangsamen oder aufzuhalten.

Grundsadtzlich kommen fiir eine
Osteotomie biologisch jiingere Patien-
ten mit hohem physischen Anspruch
infrage, die u.U. auch gewillt sind, ein
im Vergleich zur Schlittenendoprothese
etwas schlechteres Outcome in Kauf zu
nehmen, dies aber mit dem Vorteil,
noch ein weitgehend belastbares natiir-
liches Gelenk zu behalten. Absolute und
relative Kontraindikationen fiir den Ein-
griff sind in Tabelle 1 gelistet.

Weiterhin setzt die Indikation eine
gute Compliance voraus, z.B. den Ver-
zicht auf Nikotin. In einer retrospekti-
ven Auswertung unseres eigenen Patien-
tenguts konnten wir zudem Faktoren er-
mitteln, die im Sinne eines Scores bei der
Indikationsstellung eine weitere Hilfe
sein konnen (Tab. 2).

Spahn et al. [39] haben eine grofRere
Zahl von Patienten nach Umstellungs-
osteotomie ausgewertet und fanden da-
bei im urspriinglichen Patientengut bei
ca. 20 % ein eher schlechtes Ergebnis. In
einer Regressionsanalyse wurden eine
Reihe von Faktoren ermittelt, die poten-
ziell mit einem schlechteren Ergebnis
assoziiert sind. Liegen mehr als 3 der in
Tabelle 2 aufgefiihrten Faktoren vor, so
sollte die Indikation zum Eingriff eher
zurlickhaltend gestellt werden. Zudem
zeigte sich, dass Frauen insgesamt weni-
ger von dem Eingriff profitieren als ver-
gleichbare Kollektive von Mainnern.
Hingegen spielt das Ausmaf} der Knor-

Ruheschmerzen und erheblicher Leidensdruck > 24 Monate

Baseline KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) < 50 % [40]

Adipositas (BMI > 30)
Nikotinabusus

Medial Tibiaosteophyten > 10 mm

Verschmélerung bzw. Aufhebung des Innengelenkspalts < 4 mm

Grad IV Knorpelschaden der Tibia ohne intakten Defektrand (Defektschulter)

Ausgeprégte Sklerose der Tibia-Gelenkflache, insbesondere vorhandene Schleifspuren

Erheblicher Krepitus (trockenes, ausgebranntes, reaktionsloses Gelenk)

Synovialitis chondrodedrica

Schwere laterale Knorpelschéaden > Grad Ill, insbesondere kissing lesions

Tabelle 2 Maogliche Prediktoren fir ein schlechteres Outcome nach Umstellungsosteotomie.

pelschdaden im Bereich des Femurkon-
dyls in Bezug auf das Outcome keine
Rolle.

Planung

Entscheidendes diagnostisches Instru-
ment fiir eine Osteotomieplanung ist
die standardisierte Rontgendiagnostik.
Unabdingbar sind dabei Standaufnah-
men beider Kniegelenke und Ganzbein-
Standaufnahmen in 2 Ebenen. Wih-
rend komplexe Deformierungen (z.B.
posttraumatische Zustinde) ggf. durch
eine zusdtzliche Computertomografie
abzukldren sind, ist dies bei der Planung
der Umstellungsosteotomie im Falle ei-
ner idiopathischen Gonarthrose in der
Regel verzichtbar.

Bis zur Einfithrung der digitalen
Speicherung von Rontgenbefunden war
die Verwendung langer Rontgenfilme
Methode der Wahl. Die Planung erfolgte
frither auf groflen Rontgentechniken
unter Verwendung von Pergamentfo-
lien. Heute diirfte die Auswertung der
im DICOM-Format gespeicherten Bilder
mittels geeigneter Software Methode der
Wahl sein [14].

Zundchst ist die Deformierung ge-
nau zu analysieren. Die Bestimmung des
anatomischen Femur-Tibia-Winkels ist
fir die Planung einer Osteotomie eher

von untergeordneter Bedeutung. Ent-
scheidend ist die Bestimmung des me-
chanischen Varus- oder Valguswinkels
(Hiiftkopf-Kniezentrum/Kniezentrum-
Sprunggelenk-Zentrum). Die Verschie-
bung der Tragachse des Beins (Mikulicz-
Linie als Verbindungslinie vom Hiift-
kopf-Zentrum zum Zentrum des
Sprunggelenks) demonstriert dabei das
Ausmafl der Fehlbelastung im Kniege-
lenk. Diese Linie sollte fiir eine gute In-
dikation zur Umstellungsosteotomie
deutlich abweichend von der Kniemitte
in Richtung mediales oder laterales
Kompartiment verlaufen (Abb. 2).

Ebenso ist es wichtig, eine mogliche
Deformierung in der Sagittalebene (z.B.
Genu recurvatum) zu erkennen. Solche
Deformierungen lassen sich heute gut
durch die variablen Schnittfithrungen
der offnenden Osteotomie mitbehan-
deln.

Nach diesen Messungen muss der
Scheitelpunkt der Deformierung be-
stimmt werden. Dieser liegt im Falle ei-
nes pathologischen Varus in der Regel
im Bereich des medialen Schienbein-
kopfs, im Falle eines pathologischen
Valgus in der Regel im Bereich des dista-
len Femurs. Wurde dieser dann ermit-
telt, so ldsst sich digital die geplante Os-
teotomie auf die Rontgenbilder auftra-
gen und somit die spdtere Korrektur si-
mulieren.
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Abbildung 2 Analyse der Fehlstellung anhand standardisierter Rontgenaufnahmen und Pla-

nung der Osteotomie. Dazu wird zunéchst die Tragachse des Beins (grtine Linie; Mikulicz-Linie)

aufgetragen. Bei diesem Patienten liegt sie weit im medialen Kompartiment, es besteht ein

pathologischer Varus bei Gonarthrose Kellgren-Lawrence Grad II. Nach der Osteotomie soll die

Belastung unmittelbar neben der Eminentia liegen, leicht im lateralen Kompartiment (Fujisawa

Point). AnschlieRend wird in der Technik nach Dugdale der erforderliche Korrekturwinkel ermit-

telt. Dazu werden eine Linie vom Hftkopf-Zentrum und eine weitere Linie vom Sprunggelenk-

Zentrum zum Fujisawa Point (rote Linien) gezogen, der Winkel zwischen beiden Linien wird

dann als Korrekturwinkel vermessen. Die Analyse zeigt, dass der Drehpunkt der Fehlstellung

unterhalb der medialen Seite des Schienbeinkopfs liegt, die geplante Osteotomie ist als weilk-

gestrichelte Linie eingezeichnet. Selbstverstandlich sind vor der Osteotomie zusétzlich auch die

Rontgenbilder der Sagittalebene zu analysieren, hier insbesondere im Hinblick auf eine patho-

logische Ante- bzw. Rekurvation des Schienbeinkopfs.

Das wesentliche Ziel der Osteotomie
ist, die Funktion des Kniegelenks durch
eine Optimierung der Belastungsachse
des Beins wiederherzustellen. Uber den
anzustrebenden idealen Verlauf dieser
Linie besteht bisher in der Literatur
noch keine einhellige Meinung. In fri-
herer Zeit wurde eher angestrebt, durch
die Osteotomie eine Uberkorrektur zu
erzielen. Dies war hdufig mit erstaunlich
guten funktionellen Ergebnissen ver-
bunden, hat jedoch den grofen Nach-
teil, dass eine spdtere Endoprothesen-
versorgung schwierig sein kann. Daher
wird heute eher angestrebt, die Korrek-
tur so vorzunehmen, dass die Tragachse
des Beins eher durch die physiologische
Kniemitte verlduft. Bei der Varuskorrek-
tur kann postoperativ die Beinachse
leicht in das mediale Gelenkkompar-
timent hineinverlaufen [15, 16]. Dieser
Zielpunkt (Fujisawa Point) liegt an der
lateralen Begrenzung der Eminentia in-
tercondylaris (Abb. 3).

Arthroskopie als unverzicht-
barer Zusatzeingriff

Grundsatzlich sollte die Tibiakopfosteo-
tomie mit einer zeitnahen oder simulta-
nen Arthroskopie erfolgen. In erster Li-
nie geht es dabei um eine endgtiltige Be-
statigung der Indikation, und sie dient
zum Ausschluss vorhandener Kontra-
indikationen (Knorpelschaden im late-
ralen Kompartiment, insbesondere aber
lateraler Meniskusschaden bzw. -ver-
lust). Eine alleinige Kernspintomografie
reicht dabei nicht aus. Die mechanische
Qualitdt von Knorpel und Meniskus las-
sen sich nur durch eine direkte Palpati-
on wahrend der Arthroskopie bestim-
men. Weiterhin ist es oft nur durch ei-
nen zusdtzlichen intraartikuldren Ein-
griff (z.B. Meniskusresektion, Entfernen
intraartikuldrer Osteophyten oder Kap-
sel-Release) moglich, die Gelenkbeweg-
lichkeit so weit wiederherzustellen, dass
eine Umstellungsosteotomie tiberhaupt

sinnvoll ist. Schlieflich ist es auch
durch zusdtzliche Mafinahmen am Ge-
Tech-
niken) moglich, eine gewisse Regenera-

lenkknorpel (bioregenerative
tion der Gelenkfldchen in Bezug auf den
Gelenkknorpel zu erzeugen.

Techniken der Umstellungs-
osteotomie

In der urspriinglich von Coventry be-
schriebenen lateralen Technik (closed-
wedge) wurde aus dem lateralen Tibia-
kopf ein Knochenkeil entfernt, der Os-
teotomiespalt zugeklappt und mit geeig-
neten Implantaten (Knochenklam-
mern, Platten, wie z.B. die Giebel-Platte
oder durch Anlage eines Fixateur exter-
ne) fixiert. Diese Technik ist mit einer
Reihe von Nachteilen behaftet. Dazu
zahlen der Knochenverlust und die St6-
rung des Alignments am lateralen
Schienbeinkopf (Kontursprung), was
zum Teil bei einer spdteren endoprothe-
tischen Versorgung erhebliche Proble-
me bereiten kann. Gelegentlich ist es zu-
dem erforderlich, die Fibula zu osteoto-
mieren, infolgedessen es hier zu
schmerzhaften Pseudarthrosen kom-
men kann. Weiterhin kommt es bei der
lateralen Osteotomie aufgrund der ana-
tomischen Néhe in bis zu 20 % zu vori-
bergehenden oder dauernden Paresen
des N. peroneus [17]. Ebenso ist es intra-
operativ nur schwer moglich, eine exak-
te Balancierung der Osteotomie durch-
zufiihren.

Trotz dieser offensichtlichen Nach-
teile war die laterale Technik tiber viele
Jahrzehnte hinweg Goldstandard [18].
Dies war dem Umstand geschuldet, dass
es fur die alternative medial-6ffnende
Osteotomie (opening-wegde) keine ge-
eigneten sicheren Implantate fiir die Sta-
bilisierung gab, sodass es hdufig zu ei-
nem Korrekturverlust kam.

Erst mit der Einfihrung der win-
kelstabilen Implantate, speziell fiir die-
se Indikation ausgelegt, dnderte sich
dies Anfang der 90er Jahre des letzten
Jahrhunderts. Heute wird diese Metho-
de von vielen Autoren als Methode der
Wahl angesehen. Bei der hohen primi-
ren Stabilitdt ist es heute in der Regel
nicht erforderlich, den Osteotomie-
spalt mit einer autologenen Spongio-
saplastik zu versorgen. Damit fallt der
Nachteil einer eventuellen Becken-
kamm-Osteotomie weg. Gelegentlich
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wird noch das Einbringen von Kno-
chenersatzstoffen empfohlen. Im Hin-
blick auf die moglichen, damit verbun-
denen schweren Komplikationen, soll-
te dies jedoch moglichst vermieden
und im Zweifelsfall autologer Kno-
chen verwandt werden. Unsere eige-
nen Erfahrungen zeigten jedoch, dass
dies in den seltensten Fillen erforder-
lich ist.

Beziiglich der Implantatwahl gibt es
grundsatzlich 2 verschiedene Moglich-
keiten. Auf der einen Seite stehen hier
reine, den Gegebenheiten der Osteoto-
mie angepasste winkelstabile Platten
(zum Beispiel Tomofix, Johnson &
Johnson Medical Products Gmbh). Ba-
sierend auf der Idee von Puddu besteht
daneben auch die Moglichkeit, in den
Osteotomiespalt unter Kontakt der Kor-
tikalis einen Spacer einzubringen, der
die Osteotomie tiber die Zeit der Kon-
solidierung offen hilt [19]. In der ur-
spriinglichen Version wurden solche
Spacer mit einer nicht-winkelstabilen
Platte angebracht. Dieses Verfahren hat-
te entscheidende biomechanische
Nachteile und fithrte hdufig zum Versa-
gen des Implantats. Heute stehen hin-
gegen Kombinationsimplantate (mobi-
ler Spacer mit winkelstabiler Platte) zur
Verfiigung, z.B. in Form der Tibiakopf-
platte Konigsee Implantate GmbH. Bei-
de Verfahren gewdhrleisten eine hohe
primadre Stabilitat [20, 21, 22].

Auch wenn die Osteotomierichtung
in erster Linie auf eine Korrektur in der
Frontalebene abzielt, so werden heute
iiblicherweise keine eindimensionalen
Schnittfiihrungen mehr verwandt. In
der Sagittalebene wird die Hauptosteo-
tomie heute bevorzugt mit einer zusdtz-
lichen, inkompletten aufsteigenden
Schrigosteotomie (biplanare Technik)
kombiniert, was grof3e Kontaktflichen
innerhalb der Osteotomie und hohe, be-
reits durch die Schnitttechnik bewirkte,
Stabilitat gewdahrleistet [23].

Im Vergleich zur lateralen Technik
bleibt auch nach der Operation das Ti-
bia-Alignment erhalten, wodurch eine
spatere Endoprothetik weniger er-
schwert wird. Weiterhin ist es auch in-
traoperativimmer moglich, die Osteoto-
mie beziiglich des Korrekturausmafles
anzupassen. Dies sind die wesentlichen
Vorziige der medialen Osteotomie im
Vergleich zur lateralen Technik.

Nur in Ausnahmeféllen kommen
bei der Behandlung der primaren Gon-

\

Abbildung 3 Einfluss der Osteotomie auf die mechanische Achse (Tragachse) des Beins.

Abbildung 4 Technik der medial 6ffnenden Osteotomie. Darstellung der Tibiainnenseite tiber

einen geschwungenen Schnitt, der eine Narbe erzeugt, die bei einer moglicherweise spéater not-

wendig werdenden Endoprothesenimplantation keine Kompromittierung erzeugt. Weichteil-

Release von Pes anserinus und Patellarsehne zur Vermeidung einer spéteren Patella alta. Bipla-

nare Osteotomie und vorsichtiges Eréffnen der Osteotomie, um eine Infraktion der lateralen

Kortikalis oder eine Infraktion des lateralen Tibiakopfs zu vermeiden (ein Fiihrungsdraht befin-

det sich noch in situ). Stabilisierung der Osteotomie mit einem winkelstabilen Spacer-Implantat

(Tibiakopfplatte Konigsee Implantate GmbH).

arthrose andere Techniken zum Ein-
satz, z.B. die Kallotaxis mit externer Fi-
xation [24] oder die Rotations-Pende-
losteotomie nach Maquet [25]. Eine
Mehr-Etagen-Osteotomie [26] kann bei
sehr groflen Korrekturwinkeln ange-
wandt werden, allerdings kommen sol-
che Fehlstellungen bei einer priméren
Gonarthrose eher seltener vor. Liegen
solche schweren Stérungen (> 20°) vor,
so ist die Arthrose meist bereits so weit
fortgeschritten, dass fiir eine Osteoto-
mie keine Indikation mehr besteht. We-
sentliche Operationsschritte (eigene
Technik) einer medialen, 6ffnenden
Osteotomie sind in Abbildung 4 darge-
stellt.

Ergebnisse

Ziel der HTO ist es, die Funktion des
Kniegelenks bei medialer Varusgon-
arthrose zu verbessern, die Belastbarkeit
zu erhalten und die Schmerzen zu redu-
zieren. Bei einem grofien Teil der Patien-
ten gelingt dies fiir einen Zeitraum von
ca. 10 Jahren [27, 28]. Den einmal in
Gang gekommenen Arthroseprozess
kann man selbstverstindlich durch die-
se Mafinahme allenfalls verlangsamen,
evtl. auch fiir einen gewissen Zeitraum
aufhalten. Gelegentlich kann es sogar zu
einer Regeneration der bereits beschi-
digten Knorpelflichen kommen (in Ab-
héingigkeit von der jeweils angewandten
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Abbildung 5 Eingriffspezifische Komplikationen der medialen HTO. Kasuistik eines zum

Operationszeitpunkt 48 Jahre alten ménnlichen Patienten (Raucher). Intraoperativ ist es zu einer

Infraktion der lateralen Kortikalis gekommen (Pfeil). In der Ubersichtsaufnahme erkennt man

eine deutliche Valgusiiberkorrektur. Auf das Ergebnis hatten diese Komplikationen keinen Ein-

fluss, ca. 4 Monate nach der HTO ging der Patient wieder seiner Berufstétigkeit als Maurer nach.

Die Osteotomie wurde zum damaligen Zeitpunkt noch durch ein nicht-winkelstabiles Implantat

(c-plate, Konigsee Implantate GmbH) stabilisiert. Die Rontgenkontrolle zeigt das Ergebnis ca. 2

Jahre nach der Umstellungsosteotomie. Dabei erkennt man ein radiologisch augenscheinliches

Ausbleiben der knéchernen Konsolidierung. Urspriinglich wurde bei dem Patienten eine Re-

Osteosynthese mit gleichzeitiger Spongisa-Plastik geplant. Nach Entfernen der Platte zeigte sich

jedoch ein mit belastungsfahigem Knochen ausgefiillter Osteotomiespalt, sodass auf weitere

MaRnahmen verzichtet wurde. Auch heute, ca. 10 Jahre nach der Index-Operation, ist der Pa-

tient weitgehend beschwerdefrei.

arthroskopischen Zusatztherapie). Aller-
dings korreliert der Grad einer mogli-
chen Knorpelregeneration nicht mit
dem klinischen Ergebnis.

Dabei miissen sich die Ergebnisse in
erster Linie am ,Konkurrenz-Verfah-
ren”, der Schlittenendoprothese, mes-
sen lassen. Insgesamt scheint es so, dass
vor allem jiingere und aktive Patienten
von einer HTO im Hinblick auf die me-
chanische Belastbarkeit der Kniegelenke
profitieren [29].

Nachbehandlung,
Metallentfernung,
Kontrollarthroskopie

Aufgrund der hohen Stabilitdt der heu-
te zur Verfligung stehenden, meist win-
kelstabilen Implantate, ist eine Voll-
belastung des operierten Beins, in Ab-
hingigkeit vom Stand der Wundhei-
lung und der jeweiligen Schmerzsitua-
tion, bereits kurze Zeit nach dem Ein-
griff unlimitiert moglich. Die Weiterbe-
handlung des Patienten entspricht den
Standards der konservativen Arthrose-
behandlung.

Rontgenkontrollen sind in der Re-
gel in ca. vierteljahrlichen Abstinden
bis zum Abschluss der knéchernen Kon-
solidierung der Osteotomie erforder-
lich, um eine mogliche verzogerte Kno-
chenheilung moglichst frith zu erken-
nen. In der Regel sind die Osteotomien
nach ca. 1,5-2 Jahren ausgeheilt, zu die-
sem Zeitpunkt sollte das Metallimplan-
tat entfernt werden. Die Metallentfer-
nung ist aus mehreren Griinden sinn-
voll. Zum einen bedingen die medial lo-
kalisierten Platten hdufig einen gewis-
sen Reizzustand im Bereich des Pes an-
serinus. Nach der Metallentfernung be-
richten eine Reihe von Patienten noch-
mals tber eine deutlich verbesserte
Schmerzsituation und Funktion des Ge-
lenks. Weiterhin muss die Osteotomie
oft als Zwischenldsung vor einem spéte-
ren Gelenkersatz angesehen werden. Es
entspricht der Kklinischen Erfahrung,
dass langjahrig verbleibende Metalle oft
mit komplikationstrachtigen Entfer-
nungen verbunden sind. Daher sollte
zum frithestmdoglichen Zeitpunkt dieser
Folgeeingriff durchgefiihrt werden. Es
ist unbestreitbar ein grof3er Nachteil der
Umstellungsosteotomie, dass dieser, ge-

legentlich auch komplikationsbelaste-
te, Eingriff erforderlich ist [30].

Derzeit Gegenstand kontroverser
Diskussion ist die Frage, ob die Metall-
entfernung mit einer simultanen Kon-
trollarthroskopie des Gelenks kom-
biniert werden sollte. Bei vollig be-
schwerdefreien Patienten ist dies sicher-
lich nicht indiziert, allerdings sollte die
Moglichkeit dieser Kontrollarthroskopie
bei denjenigen Patienten erfolgen, die
trotz komplikationsfreier Osteotomie
nicht beschwerdefrei sind. In diesen Fil-
len bietet es sich an, nochmals mogliche
intraartikuldre Pathologien zu adressie-
ren. Ebenso ist die Kontrollarthroskopie
wie keine andere Methode in der Lage,
nochmals das Ausmaf} der intraartikuld-
ren Knorpelschdden bzw. deren Regene-
ration zu bestimmen, umso den Patien-
ten auch eine reale Information tiber die
Prognose ihrer Erkrankung zu geben.

Komplikationen, Probleme
beim spiteren Gelenksersatz

Neben den typischen postoperativen
Komplikationen wie Hamatom, Infekt,
Thrombose usw. bestehen nach der Osteo-
tomie prinzipiell eine Reihe eingriffstypi-
scher Komplikationsmoglichkeiten [31].

Intraoperativ kann es bei der media-
len HTO zu einem Bruch der gegenseiti-
gen Kortikalis kommen [32]. Werden je-
doch winkelstabile Implantate ver-
wandt, so ist die Gefahr einer sekunda-
ren Instabilitdt eher gering. Zudem be-
dingen das intakt bleibende Periost und
das stabile Tibiofibulargelenk eine Art
stabilisierende Zuggurtung. Bei abrupter
Offnung der Osteotomie kann es zudem
zu einer Infraktion der lateralen Tibiage-
lenkflaiche kommen. Dies ldsst sich
durch vorsichtige Manipulation und das
Belassen der Fithrungsdréhte fiir die Sa-
geschnitte beim Aufweiten weitgehend
vermeiden. Auflerdem sollte wéhrend
der Eroffnung engmaschig unter dem
Bildwandler kontrolliert werden. Damit
ist gewdhrleistet, dass moglicherweise
zwar der Knochen bricht, der Knorpel je-
doch intakt bleibt, sodass eine exakte
Reposition und Fixierung mit einer zu-
satzlich eingebrachten Zugschraube un-
ter arthroskopischer Kontrolle zu keiner
Zerstorung der Gelenkfldche fiihrt.

Vor allem wenn die Implantate auch
nach der knochernen Konsolidierung in
situ verbleiben, kann es vorkommen,
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I S S P

5- bis 8-Jahres-Ergebnisse in Bezug auf eine Revision (TKA)
9- bis 12-Jahres-Ergebnisse in Bezug auf eine Revision (TKA)

Ergebnisse (> 12 Jahre) in Bezug auf eine Revision (TKA)

Mittlere Zeit bis zur Revision

OA-Score
5- bis 8-Jahres-Ergebnisse

OA-Score
5- bis 8-Jahres-Ergebnisse

93,7 %
89,5 %
71,1 %

9,7 Jahre
95 % CI 8,1-11,2

83,4 %
95 % Cl 2,6-84,2

60,1 %
95 % Cl 55,7-64,5)

95,9 % 0,451
92,0 % 0,485
82,3 % 0,801
9,3 Jahre

95%Cl 8,0-10,7 %374
91,2 %

95% C190,9-91,4) < 0.001
Sl 0,496

95% Cl 44,6-67,2)

Tabelle 3 Gegentiberstellung der Ergebnisse von HTO versus Schlittenendoprothese (Ergebnisse eines systematischen Literatur-Reviews [41]).

dass vor allem Schraubenkorper bre-
chen, was eine spdtere Metallentfer-
nung erschwert. Bei der Verwendung
der heute iiblichen Implantate ist kom-
plettes Materialversagen jedoch aus-
gesprochen selten geworden. Trotz sorg-
faltiger Planung und intraoperativer An-
passung der Osteotomie an die Gege-
benheiten der Beinachse kann es trotz-
dem zu einer Uber- oder Unterkorrektur
kommen. Nach unserer Erfahrung ist ei-
ne Valgustiberkorrektur oft sogar mit ei-
nem besseren Outcome assoziiert. Aller-
dings kann dies eine spédtere Endopro-
thesenversorgung erheblich erschwe-
ren. In Abhédngigkeit vom jeweiligen
Einzelfall muss daher tiberlegt werden,
ob hier eine Revision erforderlich wird.
Unterkorrekturen kommen zwar relativ
selten vor, auch hier muss im Einzelfall
iber eine nochmalige Revision ent-
schieden werden.

Die knocherne Konsolidierung ist
nach einer HTO in der Regel nach 1-1,5
Jahren vollstandig abgeschlossen. Ra-
diologisch findet sich dann eine nahezu
normale Knochenstruktur innerhalb der
ehemaligen Osteotomiezone (Abb. 3).
Gelegentlich kann es vorkommen, dass
der Osteotomiespalt noch lingere Zeit
im Rontgenbild sichtbar bleibt, im
Grunde aber dieser bildgebende Befund

dem eigentlichen  Heilungsprozess
yhachldauft”. Nach unseren Erfahrungen
sollte die Indikation zur Revision in die-
sem Falle auferordentlich zuriickhal-
tend gestellt werden (Abb. 5).

Schlie8lich ist auch zu beachten,
dass es durch die Osteotomie zu Ver-
dnderungen innerhalb der Gleitbahn
der Patella kommen kann: nach lateraler
Osteotomie als Patella alta und nach
medialer Osteotomie zur Patella baja
[33, 34].

Die Gesamtrate von Komplikatio-
nen, unabhingig von ihrer Schwere und
dem FEinfluss auf das Therapieergebnis,
betrdagt nach HTO 13,8 %. Die Kompli-
kationsrate nach Schlittenendoprothese
liegt damit allerdings nur wenig und
nicht signifikant darunter (11,3 %) [35].
Die in Abbildung 5 dargestellte Kasuistik
mag aber auch verdeutlichen: Nicht alle
zundchst augenscheinlichen Komplika-
tionen miissen unbedingt das Operati-
onsergebnis nachhaltig reduzieren.

Beziiglich des Komplikationsrisikos
darf an dieser Stelle natiirlich nicht au-
Ber Acht gelassen werden, dass auch die
erforderliche Metallentfernung in etwa
5 % der Fille Komplikationen erzeugen
kann [36].

Weiterhin muss immer auch die spé-
ter einmal notwendig werdende Versor-

gung mit einer Endoprothese ins Kalkiil
gezogen werden. Wéhrend frither nach
offnenden Osteotomien mit Valgusiiber-
korrektur zum Teil erhebliche Probleme
auftraten, so scheint es, dass die Endo-
prothesenversorgung nach medial 6ff-
nender Osteotomie, bei der heute keine
wesentliche Uberkorrektur mehr ange-
strebt wird, nicht in der gleichen Hiufig-
keit mit Problemen behaftet ist [37, 38].
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