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Kniegelenknahe Osteotomien  
bei Knorpeltherapie  
und Bandinstabilität

Zusammenfassung: 
Kniegelenknahe Osteotomien werden mittlerweile regelhaft als additive Verfahren bei knorpelregenerativen Maß -

nahmen sowie bei der Behandlung von Bandinstabilitäten durchgeführt. Da die Achsverhältnisse der unteren Extremität 
einen großen Einfluss auf die Belastung des Gelenk knorpels haben, spielen Achsfehler und deren Korrektur eine zentrale 
Rolle bei der Entstehung und entsprechend auch bei der Behandlung von Knorpelschäden. Aktuelle Daten zeigen, dass 
nicht-adressierte Achsfehler eine wichtige Ursache für das Versagen von knorpelregenerativen Maßnahmen darstellen. 

Das Ziel einer additiven Osteotomie im Kontext einer Knorpeltherapie ist es, optimale biomechanische Voraussetzungen 
für das reifende Gewebe zu schaffen. Des Weiteren beeinflusst das koronare und sagittale Alignement auch das Ausmaß 

der Instabilität nach Band rupturen sowie die auf rekonstruierte Bänder einwirkenden Kräfte. Kniegelenknahe Osteo -
tomien haben sich daher in der Behandlung von Bandinstabilitäten als kombiniertes oder auch alleiniges Therapieverfah-
ren etabliert. Neben der Entlastung eines arthrotisch veränderten Kompartiments werden im instabilen Kniegelenk Osteo-

tomien speziell zum Schutz einer Bandplastik und zur Stabilisierung eines Gelenks auch ohne Bandplastik eingesetzt.
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Einleitung
Die Achsverhältnisse der unteren Ex-
tremität haben einen wesentlichen 
Einfluss auf die Druckbelastung des 
Kniegelenks. Des Weiteren beeinflusst 
das Koronare und sagittale Alignment 
das Ausmaß der Instabilität nach 
Bandrupturen sowie auch die auf re-
konstruierte Bänder einwirkenden 
Kräfte. Aus diesen Gründen werden 
kniegelenknahe Osteotomien mittler-
weile regelhaft als additive Verfahren 
bei knorpelregenerativen Maßnah-
men und bei der Behandlung von 
Bandinstabilitäten eingesetzt. Im 
Rahmen dieses Artikels soll im We-
sentlichen auf Osteotomien bei Knor-
pelschäden im tibiofemoralen Kom-
partiment sowie im Kontext von Kol-
lateral- und Kreuzbandinsuffizienzen 
eingegangen werden. Die dargestell-

ten Zusammenhänge und Prinzipien 
lassen sich jedoch auch auf die Be-
handlung patellofemoraler Knorpel-
schäden oder Instabilität übertragen.

Osteotomien bei Knorpel-
therapie

Die Rolle von Achsfehlern bei 
der Entstehung und Behand-
lung von Knorpelschäden
Ein gewisses Maß an Belastung ist zur 
Aufrechterhaltung der Homöostase 
im Gelenkknorpel essenziell. Eine Be-
lastung über das physiologische Maß 
hinaus führt jedoch auf Dauer zur ir-
reversiblen Schädigung des Knorpels 
[17]. Eine Varus- oder Valgusfehlstel-
lung hat einen wesentlichen Einfluss 
auf die Druckbelastung des Knorpels 
im Kniegelenk [2, 25]. Beispielsweise 

muss bereits bei einer milden Varus-
deformität von 3–5° ca. 80–90 % der 
gesamten Druckbelastung vom me-
dialen Kompartiment getragen wer-
den [2, 25]. Daher haben Achsfehler 
und deren Korrektur eine zentrale 
Rolle bei der Entstehung und Be-
handlung von Knorpelschäden [3].

Mehrere Studien konnten mittler-
weile nachweisen, dass bereits eine 
geringe Abweichung der mecha-
nischen Achse ein unabhängiger Risi-
kofaktor für die Entstehung eines 
Knorpelschadens darstellt [11, 33, 34]. 
Beispielsweise konnte mittels MRT-
Untersuchungen gezeigt werden, dass 
eine Varusfehlstellung von ≥ 2° ein 
signifikanter Risikofaktor für die Ent-
stehung eines Knorpelschadens im 
medialen Kompartiment darstellt 
[33]. Des Weiteren konnten zahlrei-
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che Studien nachweisen, dass sowohl 
die Varus- wie auch Valgusfehlstel-
lung ein bedeutender Risikofaktor für 
das Voranschreiten einer medialen 
bzw. lateralen Arthrose darstellt [36]. 
Entsprechend muss davon ausgegan-
gen werden, dass Achsfehler auch den 
natürlichen Verlauf eines Knorpel-
schadens negativ beeinflussen.

Biomechanisch kommt es bei be-
stehendem Knorpelschaden der me-
dialen Femurkondyle mit steigender 
Varusfehlstellung zu einem zuneh-
menden Kontaktdruck im medialen 
Kompartiment, wobei sich die 
Druckbelastung insbesondere um die 
Randzone des Knorpelschadens kon-
zentriert [25]. Somit scheint ins-
besondere die für eine erfolgreiche 
Knorpeltherapie essenzielle intakte 
Randzone bei Achsfehlstellungen ei-
ner hohen mechanischen Belastung 
zu unterliegen. Aus diesen bio-
mechanischen Daten sowie oben er-
läuterten Zusammenhängen zwi-
schen Achsfehlstellungen und dem 
Entstehen bzw. der Progression von 
Knorpelschäden muss davon aus-
gegangen werden, dass Achsfehler 
ein Risikofaktor für das Versagen 
knorpelregenerativer Maßnahmen 
darstellen. Klinische Studien konn-
ten dies mittlerweile hinreichend be-
legen [4, 7, 39]. Beispielsweise konn-
te Krych et al. [21] im Rahmen einer 
Ursachenanalyse von 59 Fällen nach 
fehlgeschlagener Knorpeltherapie 

zeigen, dass bei über 50 % der Pa-
tienten eine Achsfehlstellung zumin-
dest mit ursächlich war.

Klinische Evidenz zur Kombi -
nation von Achskorrekturen 
und Knorpeltherapie
Das Ziel einer Achskorrektur im Rah-
men der Knorpeltherapie ist es, opti-
male biomechanische Voraussetzun-
gen für die Reifung des induzierten 
oder transplantierten Gewebes zu 
schaffen [4, 7, 13]. Durch eine hohe 
Tibia-Osteotomie (HTO) oder distale 
Femur-Osteotomie (DFO) kann die 
mechanische Achse aus dem geschä-
digten Kompartiment hinaus verlagert 
werden und so die Druckbelastung re-
duziert werden [2, 25]. Im Rahmen 
von Second-look-Arthroskopien nach 
valgisierender HTO bei Patienten mit 
medialer Gonarthrose zeigte sich bei 
den meisten Patienten auch ohne ad-
ditive Knorpeltherapie eine partielle 
Regeneration des Knorpels [19]. Diese 
Studien belegen, dass Reparaturpro-
zesse in Chondrozyten durch Auf-
hebung der mechanischen Überlas-
tung induziert werden können. Somit 
sollte auch bei knorpelregenerativen 
Eingriffen eine mechanische Entlas-
tung die biologischen Prozesse positiv 
beeinflussen. Eine weitere interessante 
Beobachtung machten Minas et al. 
[26] bei der Analyse von Langzeitüber-
lebensraten nach autologer Chondro-
zytentransplantation (ACT). Im Ver-

gleich zu isolierten ACTs bei Patienten 
ohne Malalignment zeigten Patienten 
mit additiver entlastender Osteotomie 
nach 15 Jahren eine signifikant höhe-
re Überlebensrate. Somit scheint eine 
mechanische Entlastung Vorteile für 
das klinische Ergebnis und Langzeit-
überleben einer Knorpeltherapie zu 
bringen.

Ab welchem Ausmaß eine Achs-
fehlstellung im Rahmen einer Knor-
peltherapie korrigiert werden muss, ist 
bisher unklar. Lange Zeit galt die Ex-
pertenmeinung, dass eine frontale 
Achsabweichung von ≥ 5° korrigiert 
werden sollte. Bei der Varusfehlstel-
lung ist aus Sicht der Autoren die Indi-
kation auch bei Fehlstellungen < 5° 
großzügig zu stellen. Bode et al. [7] un-
tersuchten die Versagensraten bei Pa-
tienten mit Knorpelschäden der me-
dialen Femurkondyle und einer Varus-
deformität zwischen 1–5°. Die Behand-
lung erfolgte mittels isolierter ACT 
oder Kombination aus ACT und valgi-
sierender HTO. Nach durchschnittlich 
6 Jahren war die Überlebensrate in der 
Gruppe nach ACT + HTO mit 90 % 
signifikant höher als in der Gruppe 
nach isolierter ACT mit 58 %. Diese 
Studie erlaubt den Rückschluss, dass 
auch bei sehr geringer Varusdeformität 
(< 5°) die Indikation zur additiven 
HTO großzügig gestellt werden kann. 
Im eigenen Vorgehen wird eine additi-
ve Osteotomie dem Patienten mit 
Überschreiten der physiologischen 

Osteotomies around the knee in the setting of cartilage 
repair and ligament insufficiency
Summary: Osteotomies around the knee are commonly used combined with cartilage repair and ligament  
reconstruction procedures. Since lower extremity alignment has a major impact on joint loading, malalignment 
plays an important role in cartilage repair. Current data suggests that uncorrected malalignment is an important 
risk factor for failure of cartilage regeneration procedures. The aim of an unloading osteotomy is to create an ideal 
biomechanical environment for the induced or transplanted repair tissue. Moreover, the osseous geometry of the 
lower limb has a significant impact on knee instability after ligament injuries and osseous malalignment has been 
shown to be a significant risk factor for failure of ligament reconstruction procedures. Therefore,  
osteotomies around the knee have gained importance as a combined or isolated treatment option in the  ligament 
deficient and malaligned knee. Besides unloading of an arthritic knee compartment, osteotomies are specifically 
performed in order to protect a reconstructed ligament and to stabilize the joint even without  ligament surgery.
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Beinachse, also einer Varusdeformität 
von > 2° empfohlen; ab 5° sollte eine 
isolierte Knorpeltherapie nicht durch-
geführt werden. Dieselben Richtwerte 
verwenden die Autoren auch bei vor-
liegender Valgusdeformität (Abb. 1). 

Auch hinsichtlich des notwendi-
gen Korrekturausmaßes gibt es keine 
klare Evidenz. Im Gegensatz zu Pa-
tienten mit Gonarthrose, bei welchen 
in der Regel eine Überkorrektur ange-
strebt wird, verfolgen die meisten Au-
toren bei Patienten mit Knorpelscha-
den das Ziel einer geraden Beinachse 
[13]. Da es sich bei diesen Patienten 
meist um relativ junge Patienten han-
delt, ist eine Überkorrektur auf Grund 
des Risikos einer progredienten Knor-
peldegeneration im kontralateralen 
Kompartiment kritisch zu sehen. 

Die klinischen Ergebnisse nach 
Knorpeltherapie und Achskorrektur 
sind vielversprechend. Minzlaff et al. 
[27] untersuchten die Langzeitergeb-
nisse von 74 Patienten welche bei os-
teochondraler Läsion der medialen 
Femurkondyle und Genu varum ≥ 2° 
mittels valgisierender HTO und Trans-
plantation autologer osteochondraler 
Zylinder versorgt wurden. Nach 
durchschnittlich 7,5 Jahre zeigte sich 
eine Abnahme des Schmerz-VAS um 
4,8 Punkte und eine Zunahme des 

Lysholm-Scores um 33 Punkte. Die 
Überlebensrate, definiert als nicht-
notwendige Konversion in eine Teil- 
oder Totalprothese, betrug nach 5 Jah-
ren 95 %, nach 7 Jahren 93 % und 
nach 9 Jahren 90 %. Bode et al. [6] 
analysierten das klinische Outcome 
von 40 Patienten nach ACT der me-
dialen Femurkondyle + valgisierender 
HTO. Nach 5 Jahren zeigte sich eine 
Abnahme des Schmerz-VAS von 6,7 
auf 2,2 Punkte und eine Zunahme des 
Lysholm-Scores von 22 Punkten. Die 
5-Jahres-Überlebensrate betrug 100 %. 

Zusammenfassung
• Varus- und Valgusfehlstellung sind 

ein Risikofaktor für das Entstehen 
eines Knorpelschadens im mehr-
belasteten Kompartiment.

• Varus- und Valgusfehlstellung sind 
ein Risikofaktor für das Versagen 
knorpelregenerativer Therapiever-
fahren.

• Eine entlastende Osteotomie hat 
einen nachgewiesenen positiven 
Einfluss auf Reparaturprozesse von 
Chondrozyten.

• Die klinischen Ergebnisse nach 
kombinierter Osteotomie und 
knorpelregenerativen Maßnahmen 
bei fokalen Knorpelschäden sind 
vielversprechend.

• Ab 5° Varus- oder Valgusfehlstel-
lung sollte keine isolierte Knorpel-
therapie erfolgen.

• Die Autoren empfehlen, auch bei 
Fehlstellungen von 2–3°, eine Kor-
rekturosteotomie zu erwägen

Osteotomien bei  
Bandinstabilität

Hintergrund
Die ossäre Geometrie der unteren 
Extremität beeinflusst das Ausmaß 
der Kniegelenkinstabilität nach Ban-
drupturen und Achsfehler stellen ei-
nen signifikanten Risikofaktor für 
das Versagen von Bandplastiken dar 
[37]. Kniegelenknahe Osteotomien 
haben sich daher in der Behandlung 
von Bandinstabilitäten als kom-
biniertes oder sogar isoliertes Thera-
pieverfahren etabliert [14]. Neben 
der Entlastung eines arthrotisch ver-
änderten Kompartiments werden im 
instabilen Kniegelenk Osteotomien 
auch zum Schutz einer Bandplastik 
und zur Stabilisierung eines Gelenks 
auch ohne Bandplastik eingesetzt. 
Bei Osteotomien zur Behandlung 
von Bandinstabilitäten muss neben 
dem Varus-/Valgusalignment auch 
der tibiale Slope berücksichtigt wer-
den [12].

Abbildung 1a–b Fallbeispiel zu Osteotomie und Knorpeltherapie. a) Männlicher Patient, 32 Jahre alt, symptomatische osteochon-
drale Läsion der lateralen Femurkondyle und mechanischer Valgus von 3°, Z.n. Außenmeniskus-Teilresektion. b) Als Therapie erfolgte 
zunächst eine varisierende distale Femur-Osteotomie und Knorpelzellentnahme zur sekundären MACT. Nach erfolgter Kultivierung der 
Knorpelzellen erfolgte dann in einem zweiten Eingriff eine Rekonstruktion der osteochondralen Läsion durch Spongiosaplastik aus dem 
Beckenkamm und MACT. 
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Varus-/Valgusalignment
Bereits bei neutral ausgerichteter me-
chanischer Beinachse kommt es wäh-
rend der Standphase des Gehens 
durch das resultierende Adduktions-
moment des Unterschenkels zu einer 
Spannungszunahme der lateralen und 
posterolateralen Bandstrukturen. Eine 
Varusfehlstellung führt zu einer Zu-
nahme des Adduktionsmoments und 
entsprechend zu einer weiteren Span-
nungszunahme. Eine isolierte Rekon-
struktion der lateralen/posterolatera-
len Strukturen bei Varusdeformität 
unterliegt somit einer abnorm hohen 
Belastung, was über kurz oder lang zu 
einer erneuten Insuffizienz führt [30]. 
Entsprechendes gilt bei Valgusfehlstel-
lung durch das resultierende Abdukti-
onsmoment für die medialen und 
posteromedialen Strukturen.
Eine Varusdeformität bei Bandinsta-
bilität kann nach Noyes et al. [31] in 
3 Typen eingeteilt werden: primary, 
double und triple Varus:
1. Primary Varus: Durch die ossäre 
Geometrie bedingt und durch Knor-
pel- oder Meniskusverlust akzentuiert. 
2. Double Varus: Zusätzliche latera-
le Gelenköffnung unter Belastung 
(sog. Varus-thrust) durch Insuffizienz 
der lateralen Bandstrukturen.
3. Triple Varus: Zusätzlicher Hyper-
extensions-varus-Thrust durch Insuf-
fizienz der lateralen und posterolate-
ralen Bandstrukturen.

Das Erkennen eines double/triple Va-
rus ist bei der Behandlung der VKB- 
und HKB-Insuffizienz von entschei-
dender Bedeutung, da beide Kreuz-
bänder sekundäre Stabilisatoren ge-
gen Varusstress darstellen. Durch ei-
nen Varus-Thrust kam es in einer bio-
mechanischen Arbeit zu einer Zunah-
me der VKB-Spannung um 218 %, 
was letztlich zum Versagen einer 
VKB-Plastik durch repetitive Überlas-
tung führen kann [38]. Ebenso stellt 
eine nicht adressierte Varusfehlstel-
lung einen signifikanten Risikofaktor 
für das Versagen einer HKB-Rekon-
struktion dar [29].

Tibialer Slope
Der tibiale Slope beschreibt die Dor-
salinklination des Tibiaplateaus und 
Werte zwischen 7 und 13° gelten als 
physiologisch [12]. Aufgrund des 
nach dorsal geneigten Tibiaplateaus 
kommt es unter axialer Kompression 
und Quadrizeps-Zug zu einer ante-
rioren Translation der Tibia (ATT) 
(Abb. 2). Biomechanische und kli-
nische Arbeiten konnten eine signifi-
kante Korrelation zwischen dem Slo-
pe und der ATT zeigen: je steiler der 
Slope, desto ausgeprägter war auch 
die ATT [1, 10]. Daher beeinflusst der 
tibiale Slope die antero-posteriore 
Stabilität des Kniegelenks und damit 
auch die Belastung, welche auf die 
Kreuzbänder und entsprechend auch 

auf eine Kreuzbandplastik einwirkt. 
Ein flacher tibialer Slope sollte ent-
sprechend mit einer geringeren ATT 
und somit biomechanischen Vortei-
len bei VKB-Rekonstruktion assozi-
iert sein, während ein steiler tibialer 
Slope mit einer vermehrten ATT und 
somit biomechanischen Vorteilen 
bei HKB-Rekonstruktion assoziiert 
sein sollte [14, 37].

Während diese Hypothese bis vor 
einigen Jahren v.a. eine theoretische 
Überlegung war, konnten in den letz-
ten Jahren zahlreiche Studien die Be-
deutung des tibialen Slope für die Be-
lastung einer Kreuzbandplastik und der 
postoperativen Stabilität belegen. In 
klinischen Studien war ein steiler tibia-
ler Slope assoziiert mit einer vermehr-
ten ATT und einer höheren Versagens-
rate nach VKB-Plastik [23, 32, 40], wo-
hingegen eine Slope-Reduktion im bio-
mechanischen Experiment zu einer Re-
duktion der auf das VKB-Transplantat 
einwirkenden Kraft führt [18]. 

Für die hintere Instabilität konnte 
entsprechend gezeigt werden, dass 
die Belastung einer HKB-Plastik mit 
zunehmender Abflachung des Slopes 
zunimmt [5] und dass die Reduktion 
der hinteren Schublade durch eine 
HKB-Plastik mit dem tibialen Slope 
korreliert: je steiler der Slope, desto 
erfolgreicher war die Reduktion der 
hinteren Schublade [16].

Basierend auf diesen neueren Er-
kenntnissen sollte der tibiale Slope 
zumindest im Revisionsfall in die 
Versagensanalyse mit einbezogen 
und ggf. mit adressiert werden. Ob ei-
ne Slope-Modifikation bereits bei der 
primären Rekonstruktion in Erwä-
gung gezogen werden sollte, ist aktu-
ell noch unklar und sollte Gegen-
stand folgender Studien sein.

Behandlungsempfehlung der 
Autoren

 Insuffizienz der Kollateralbänder 
Bei Varusfehlstellung ³ 5° ist aus 
Sicht der Autoren eine isolierte Re-
konstruktion des lateralen Kollateral-
bands oder der posterolateralen Ecke 
kontrainduziert (Abb. 3) [30]. Ent-
sprechendes gilt für die mediale/pos-
teromediale Rekonstruktion bei Val-
gus ³ 5°. Basierend auf der klinischen 
Erfahrung führen die Autoren Achs-
korrekturen bei peripheren Instabili-

Abbildung 2 Biomechanische Auswirkungen des tibialen Slope. Durch die Dorsal -
inklination des Tibiaplateaus kommt es unter axialer Kompression und Quadrizepszug 
zu einer anterioren Translation der Tibia.
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täten durch, mittlerweile aber auch 
bei Fehlstellung unter 5°. Grundsätz-
lich kann die Osteotomie und Ban-
drekonstruktion als einzeitiges Ver-
fahren durchgeführt werden. Wird 
ein zweizeitiges Vorgehen favorisiert, 
sollte in jedem Fall zunächst die 
Achskorrektur erfolgen [14, 37].

Insuffizienz des vorderen  
Kreuzbands 
Ein Behandlungsalgorithmus zur Be-
handlung der VKB-Insuffizienz im 
Varusknie ist in Abbildung 4 dar-
gestellt. Der Einfachheit halber wird 
davon ausgegangen, dass die Varus-
fehlstellung tibial bedingt ist und 
HTO daher stellvertretend für Achs-
korrektur im Allgemeinen steht. Pri-
mär wird unterschieden, ob lediglich 
ein Varusmalalignment vorliegt oder 
bereits eine Varusgonarthrose. Bei 
Varusmalalignment wird weiter un-
terschieden, ob es sich um einen pri-
mary Varus handelt oder einen dou-
ble/triple Varus. Beim primary Varus 
wird noch unterschieden, ob es sich 
um eine primäre VKB-Ruptur han-
delt oder eine Re-Ruptur. Bei Patien-
ten mit primary Varus und primärer 
VKB-Ruptur kann eine isolierte VKB-
Rekonstruktion erfolgen [20]. Bei Pa-
tienten mit primary Varus und Re-

Ruptur sollte besondere Beachtung 
auf assoziierte Verletzungen des 
Knorpels und der Menisken gelegt 
werden und ggf. neben der VKB-Re-
konstruktion auch eine HTO zur Ver-
meidung der Arthroseentstehung 
bzw. -progression in Erwägung gezo-
gen werden [8, 41]. Bei Patienten mit 
double/triple Varus sollte aus unserer 
Sicht eine VKB-Rekonstruktion mit 
einer HTO kombiniert werden, um 
die Plastik vor repetitiver Überlas-
tung durch den Varus-Thrust zu 
schützen [31, 38]. Bei Patienten mit 
VKB-Insuffizienz und bereits mani-
fester Varusgonarthrose wird in ers-
ter Linie unterschieden, ob eine sub-
jektive Instabilität vorliegt oder 
nicht. Haben die Patienten lediglich 
Schmerzen und keine subjektive In-
stabilität, ist unserer Ansicht nach ei-
ne alleinige HTO die probate Thera-
pie [24]. Besteht neben der Arthrose 
auch eine subjektive Instabilität, soll-
te die HTO mit einer VKB-Rekon-
struktion kombiniert werden. 

Die Indikationen zur Slope-Kor-
rektur sind weniger eindeutig. Basie-
rend auf den bisher verfügbaren Da-
ten sollte jedoch im Falle einer VKB-
Re-Ruptur der tibiale Slope in die 
Versagensanalyse mit einbezogen 
werden und im Rahmen der Revision 

zum Schutz der Bandplastik ggf. mit 
adressiert werden. In der aktuellen 
Literatur wird bei Patienten mit VKB-
Re-Ruptur eine Extensions-Osteoto-
mie in Kombination mit einer VKB-
Plastik bei einem Slope > 12° emp-
fohlen [14]. In 2 publizierten Fallseri-
en konnte hiermit bei Patienten mit 
VKB-Re-Re-Ruptur ein gutes kli-
nisches Ergebnis ohne erneute Trans-
plantatruptur erzielt werden [9, 35].

Insuffizienz des hinteren 
 Kreuzbands und der 
 posterolateralen Ecke 
Insbesondere bei chronischen Instabi-
litäten stellt aus Sicht der Autoren eine 
isolierte valgisierende und flektierende 
HTO häufig den ersten Therapieschritt 
dar [15, 22, 28]. Das Therapieschema 
der Autoren bei hinterer Instabilität 
im Varusknie sieht wie folgt aus:
• HKB-Insuffizienz und Varus-

fehlstellung > 5° ohne Arthro-
se: Valgisierende und flektierende 
HTO; HKB-Rekonstruktion einzeitig 
(bei jungen Patienten mit hohem 
Aktivitätsniveau oder ausgeprägter 
Instabilität) oder zweizeitig bei ver-
bliebener subjektiver Instabilität.

• HKB + posterolaterale Insuffi-
zienz und Varusfehlstellung 
> 2° ohne Arthrose: Valgisierende 

Abbildung 3a–b Fallbeispiel zu Osteotomie und Bandinstabilität. a) Männlicher Patient, 19 Jahre alt, fibulärer Abriss des Außenband-
komplexes (laterales Kollateralband und Ligamentum popliteofibulare) sowie der Bizepssehne. Bei initial übersehener Verletzung 
mittlerweile chronisch (4 Monate) und resultierende Affektion des Nervus peroneus. Zudem bestehender mechanischer Varus von 5°. 
b) Als Therapie erfolgte eine valgi sierende Tibiakopf-Osteotomie, langstreckige Neurolyse des Nervus peroneus, Rekonstruktion des 
Außenbandkomplexes in der Technik nach Arciero mit ipsilateraler Semitendinosus-Sehne und Refixation der Bizepssehne am Fibula-
köpfchen mit transossär geführten Fadentapes sowie Titan-Anker.
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und flektierende HTO mit ein- oder 
zweizeitiger Bandrekonstruktion.

• HKB ± posterolaterale Insuffi-
zienz und Varusgonarthrose: 
Primär valgisierende und flektieren-
de HTO; zweizeitige Bandrekon-
struktion bei verbleibender subjek-
tiver Instabilität.

Zusammenfassung
• Achsfehler stellen einen signifikan-

ten Risikofaktor für das Versagen ei-
ner Bandplastik dar.

• Osteotomien haben im instabilen 
Kniegelenk neben der Entlastung ei-
nes arthrotischen Kompartiments 
auch einen festen Stellenwert hin-
sichtlich Schutz einer Bandplastik 
und Stabilisierung des Gelenks auch 
ohne Bandplastik.

• Bei vorhandenem Varus- oder Val-
gus-Thrust sollte primär eine ossäre 
Korrektur durchgeführt werden und 
je nach Indikation mit einer Band-
plastik kombiniert werden.

• Der tibiale Slope beeinflusst die 
a.-p.-Stabilität und bereits gering-
fügige Änderungen des Slope (≤ 5°) 
führen zu einer klinisch signifikan-
ten Änderung der a.-p.-Translation. 
Slope-Korrekturen sollten insbeson-
dere im Revisionsfall in Erwägung 
gezogen werden.

Interesssenkonflikte: 
Keine angegeben. 
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