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Zusammenfassung: Die Pravalenz der Gonarthrose

nimmt durch das steigende Lebensalter zu. Knietotal-
endoprothesen insbesondere bei jungen Patienten fiihren
aufgrund der hohen Rate an Revisionsendoprothesen zuneh-
mend zu Problemen. Das Interesse an operativen Methoden
zur Kniegelenkentlastung steigt seit einigen Jahren stetig. Es
werden neben den etablierten Techniken der Osteotomie
auch alternative operative Verfahren zur Entlastung des Knie-
gelenks vorgestellt.
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Summary: Knee osteoarthritis prevalence is expected to in-
crease largely due to an aging population. Arthroplasty,
especially in young patients, because of a high rate of revi-
sion arthroplasty are a relevant problem. Popularity of
surgical techniques to unload the knee increases for several
years. Well established techniques in osteotomy as well as
alternative techniques to unload the knee are presented.
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Einleitung
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Die Gonarthrose gewinnt eine zuneh-
mende soziobkonomische Bedeutung. ® st Maximum
901 2nd Maximum 1

Von der WHO wurde der Zeitraum von
2000-2010 als ,bone and joint deca-
de“ bezeichnet. Bereits 2003 wurde die 80
Arthrose als eine der 4 wesentlichen
Erkrankungen des muskuloskelettalen
Systems identifiziert. 9,6 % der mann-
lichen und 18 % der weiblichen Bevol-
kerung tiber 60 Jahre leiden weltweit
an Gonarthrose oder Koxarthrose. Bis
2020 wird durch die steigende Lebens- 50+
erwartung eine Zunahme erwartet.
Weltweit steigt seit 160 Jahren die Le-
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benserwartung pro Dekade um 2,3 Jah- L
re [1]. Die Arthrose diirfte dann auf Po- 7]
sition 4 in der Rangliste der Griinde fiir [_)5 _4

eine Behinderung vorriicken [2]. In ra-
diologischen Studien mit Bezug auf
die USA und Europa konnte in einer
Bevolkerung tiber 45 Jahren eine Rate
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der Gonarthrose von 14,1 % bei Man-

Abbildung 1 Korrelation zwischen Beinachse und Belastungsverteilung medial [8]
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nern und 22,8 % bei Frauen ermittelt
werden [3].

Die kongenitalen Valgus- und Varus-
Fehlstellungen erhohten das Risiko der
Gonarthrose [4, 5] und werden durch
sportliche Aktivitdt (high-impact Sport)
im jugendlichen Alter begiinstigt [6].
Dartiiber hinaus stellt eine bestehende
Valgus- oder Varus-Fehlstellung ein er-
hebliches Risiko zum Fortschreiten der
Gonarthrose dar [7]. Die Odds Ratio
wird fiir die Valgus-Fehlstellung mit
4,89 und fiir die Varus-Fehlstellung mit
4,09 angegeben. In-vivo-Untersuchun-
gen bei implantierter Knietotalendopro-
these mit integrierter Druckmessung
zeigten, dass 1° Varus-Abweichung in ei-
ner Mehrbelastung im medialen Kom-
partiment um 5 % resultiert [8] (Abb. 1).

Mit der Diagnose ,unikompar-
timentelle Gonarthrose” bei 30 bis
60-jahrigen  Patienten erfolgte in
Deutschland im Jahr 2008, nach einer
bundesweiten Erhebung in den ortho-
péadischen und unfallchirurgischen Kili-
niken, in 38.376 Fillen eine Kniegelenk-
arthroskopie. Die KTP wurde in 28.824
Féillen und die Schlittenprothese in
4040 Fidllen implantiert. Im Verhaltnis
dazu erscheint die Anzahl der erfolgten
Eingriffe zum Gelenkerhalt mit der knie-
gelenknahen Osteotomie in 4649 Fillen
als eher gering [9]. Es zeigte sich aber
auch, dass die Anzahl der im Durch-
schnitt erfolgten Osteotomien pro Kli-
nik von 17,1 im Jahr 2002 [10] auf 23,5
im Jahr 2008 in Deutschland anstieg.
Die unkritische Indikationsstellung, na-
hezu unabhingig vom Alter des Patien-
ten, und eine attraktive Vergiitung fir
Operateur und Klinik in den meisten
Gesundheitssystemen haben zu einer
Zunahme der implantierten KTPs ge-
fiihrt, aber auch zu einer Zunahme der
resultierenden Revisionsendoprothetik.
Das Kklinische und 6konomische Pro-
blem wurde bisher unterschitzt. In den
USA wurden im Jahr 2010 bereits 55.000
Revisionsoperationen nach KTP durch-
gefiihrt. Davon erfolgten 48 % bei Pa-
tienten unter 50 Jahren [11]. Durch die
hohere Lebenserwartung wird erwartet,
dass die Anzahl bis zum Jahr 2030 auf
das S-fache ansteigen wird.

Die grofle Bedeutung des Themas
»Kniegelenkentlastung” spiegelt eine ak-
tuelle Arbeit aus den USA wider. Es wurde
die Kosteneffektivitdt fiir junge Patienten
zwischen 50 und 60 Jahren fiir die , high
tibial osteotomy (HTO)", die Schlitten-

Abbildung 2 Operationstechnik Open-wedge-HTO. A: Landmarken; B: Zugang zwischen ober-

flachlichem Zuigel mediales Kollateralband und Pes anserinus; C: Setzen der K-Dréhte;

D: BV-Kontrolle der K-Dréhte kombiniert mit rontgendurchléssigem Retraktor; E: Kontrolle

Beinachse; F: BV-Abschluss-Kontrolle

prothese und die Knie-TEP in den USA
untersucht. Es wurden unterschiedliche

Parameter zur Analyse herangezogen.
Unter anderem wurden die ,quality-ad-
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Abbildung 3 Operationstechnik Closed-wedge-DFO. A: Landmarken; B: Subvastus-Zugang,

Anheben der Muskelfaszie des M. vastus medialis und stumpfes Préaparieren; C: transversale

Osteotomie mit der Precision-saw (Stryker) Giber minimalinvasiven Subvavstus-Zugang;
D: Positionieren der Platte und BV-Kontrolle; E: BV-Abschluss-Kontrolle

justed life-years” (QALYs) und ,willing-
ness to pay” (WTP) mit einbezogen. Es
zeigte sich, dass die HTO eine sehr kosten-
effektive Methode zur Behandlung der
medialen Varusgonarthrose darstellt und
nach Meinung der Autoren zur Behand-
lung mehr genutzt werden sollte [12].
Neben den Osteotomien stehen auch
andere operative Verfahren mit dem Prin-
zip der Druckentlastung zum Gelenker-
halt im Fokus aktueller Forschungsbemii-

hungen. Im Folgenden werden neben
den eigenen Techniken der kniegelenkna-
hen Osteotomien die Druckentlastung
mittels Kniegelenkdistraktion und Feder-
systeme dargestellt.

Osteotomien

Die durch Jackson und Waugh [13] be-

richtete Ball-and-socket-Osteotomie

Abbildung 4 Ganzbein-Standaufnahme mit
préoperativer Deformitdtenanalyse. mLDFA:
mechanischer lateraler distaler Femur Winkel;
mMPTA: mechanischer medialer proximaler
Tibia Winkel; JLCA: Joint Line Convergence
Angle oder Gelenkéffnungswinkel; mFA-mTA:
mechanischer tibiofemoraler Winkel. Gelbe
Pfeile markieren die betroffenen Winkel der

Deformitat.

fand durch die Modifikation zur Closed-
wedge-HTO durch Coventry 1965 [14]
eine zunehmende Verbreitung. Bei der
mittlerweile als Coventry-Methode be-
kannten Technik wurde tiber gute und
ermutigende  Ergebnisse  berichtet
[13-19]. Dem lateralen Zugang mit Keil-
entnahme aus der proximalen Tibia und
Fibulaosteotomie sowie die Darstellung
des N. peroneus communis lastete je-
doch das Problem einer anspruchsvollen
Operationstechnik und der mdoglichen

resultierender
Fuflheberschwaé-
che, langen Rehabilitationszeit, Pseudar-
throsenbildung und Fraktur des Tibia-
plateaus an [20]. Die Einleitung zur

Nervenverletzung mit
Sensibilitdtsstorung,

grundlegenden Verdnderung der Opera-
tionstechnik fand im Jahr 1987 mit der
Arbeit von Hernigou et al. [21] statt, ei-
ner franzosischen Arbeitsgruppe aus Pa-
ris. In den folgenden Jahren wurde bei
Verwendung der Open-wedge-HTO vor
allem tiber die von Giancarlo Puddu ent-
wickelte kurze Spacer-Platte berichtet
[22]. Uber die Verwendung eines Platten-
fixateurs nach den AO-Prinzipien zur
Stabilisierung einer Open-wedge-HTO
wurde zwar bereits im Jahr 2000 durch
Carlo De Simoni und Alex Staubli [23]
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im Rahmen der Rubrik ,Mitteilungen”
in der Schweizer Wochenzeitschrift be-
richtet, diese fand jedoch noch keine Be-
achtung. Eine grundlegende Verdnde-
rung der Open-wedge-HTO und Einlei-
tung der ,Renaissance” der Osteotomien
zur Behandlung der medialen Gon-
arthrose fand durch die Publikationen
von Lobenhoffer und Agneskirchner
[24] wie auch von Staubli et al. [25] statt.
Es wurde die biplanare Operationstech-
nik der valgisierenden 6ffnenden Osteo-
tomie (Open-wedge-HTO) eingefiihrt.

Indikation zur Osteotomie

Die Indikation zur kniegelenknahen Os-
teotomie ergibt sich aus der Deformita-
tenanalyse anhand von Ganzbein-
Standaufnahmen in Kombination mit
dem Gelenkverschleifl, der klinischen
Symptomatik, Allgemeinzustand, Akti-
vitdtsgrad sowie Vorerkrankungen. Bei
einem Genu varum und kndcherner De-
formitdt in der proximalen Tibia kann
beispielsweise durch die Open-wedge-
HTO eine Harmonisierung der Gelenk-
winkel und damit der Beinachse erreicht
werden. Im Rahmen der prdoperativen
Planung, die mit hoher Prdzision mittels
digitaler =~ Planungssoftware  durch-
gefiihrt werden kann [26], wird die er-
forderliche Offnungshohe der Osteoto-
mie bzw. Keilbasishohe berechnet.

Biplanare Open-wedge-HTO mit
Plattenfixateur

Zur Operation wird der Patient auf dem
Riicken gelagert und das gesamte Bein
bzw. bis zum proximalen Oberschenkel
steril abgedeckt. Ob eine Blutsperre ver-
wendet wird, hdangt von der Priaferenz des
Operateurs ab. Es wird ein ca. 5 cm lan-
ger, langs verlaufender Hautschnitt an
der medialen proximalen Tibia tiber dem
Pes anserinus angelegt (Abb. 2A). Die Fas-
zie wird anterior des medialen Kollateral-
bands und proximal des Pes anserinus in-
zidiert (Abb. 2B) und mit dem Raspatori-
um die dorsale Tibia prapariert. Der ober-
flachliche Ziigel des Innenbands wird
entweder mit dem Raspatorium oder mit
dem Skalpell nach distal abgelost. An-
schlieffend wird vorzugsweise ein ront-
gendurchldssiger Retraktor im Verlauf
der geplanten Osteotomie mit Knochen-
kontakt an die dorsale Tibia platziert. An-
schlieffend werden 2 K-Drahte mit Ziel-
richtung auf die Fibulaspitze positioniert

(Abb. 2C und 2D). Diese sollten parallel
zum Tibial-slope eingebracht sein. Unter
Rontgenkontrolle kann jetzt die trans-
versale Sdge-Osteotomie bis ca. 5-10 mm
vor die Gegenkortikalis erfolgen. Die as-
zendierende Osteotomie wird im Winkel
von 110° zur transversalen angelegt. Zur
sicheren Orientierung kann ein Hoh-
mann-Hebel vor das Ligamentum patel-
lae platziert werden.

Nachdem die Osteotomie komplet-
tiert wurde, konnen 4 Osteotomiemeifsel
facherformig eingeschlagen werden.
Durch die entstandene Offnung wird zu-
nédchst anterior ein Arthrodesenspreizer
eingebracht, die Meif3el werden entfernt
und dann ein weiterer Spreizer dorsal
eingebracht. Der anteriore Arthrodesen-
spreizer kann nun entfernt werden und
das Bein wird in komplette Streckung
iberfiihrt. Mit dem Arthrodesenspreizer
wird nun die Osteotomie gemaf3 der Pla-
nung gedffnet. Es muss bei der Offnungs-
hohe allerdings der Sdgeverschnitt be-
achtet werden. Die meisten Sdgeblatter
haben eine Dicke von 0,9-1,27 mm. Da-
her muss zur Planung 1 mm dazu addiert
werden. Die Offnung wird im trapezfor-
migen Spalt dorsal gemessen. Zur Kon-
trolle der Beinachse kann ein Ausricht-
stab aufgebracht werden und die Achse
mit der Planung verglichen werden.

Bei zufriedenstellender Korrektur
wird der Plattenfixateur (TomoFix MHT,
DePuySynthes, Umkirch) mit einem
K-Draht proximal positioniert. Anschlie-
end werden die Schraubenldcher proxi-
mal mit winkelstabilen Schrauben be-
setzt. Im ersten Plattenloch am distalen
LFragment” der Osteotomie wird eine bi-
kortikale Zugschraube eingebracht, um
die Platte unter Vorspannung zu setzten.
Hier ist es wichtig, dass das Eindrehen
mit Vorsicht erfolgt. Die Knochenquali-
tat variiert im interindividuellen Ver-
gleich erheblich, sodass durch zu starkes
Anziehen eine Fraktur der Gegenkortika-
lis provoziert werden kann - eine soge-
nannte Hinge-Fraktur. Danach kénnen
die weiter distal gelegenen Plattenlocher
mit monokortikalen  winkelstabilen
Schrauben besetzt werden. Dann wird
der Abstandshalter proximal entfernt
und ebenfalls durch eine winkelstabile
Schraube besetzt. AbschlieRend wird die
bikortikale Zugschraube durch eine win-
kelstabile Schraube ersetzt. Zur finalen
Kontrolle der Beinachse und Dokumen-
tation sollte nochmals der Ausrichtstab
verwendet werden (Abb. 2) sowie eine

Abbildung 5 Ganzbein-Standaufnahmen
nach Versorgung mittels valgisierender
Doppelosteotomie (Closed-wedge-DFO und
Open-wedge-HTO) beidseits

Abschlusskontrolle der Plattenlage und
Osteotomie (Abb. 2F) erfolgen.

Mittlerweile sind von unterschiedli-
chen Herstellern weitere Plattenfixateure
auf dem Markt verfiigbar. Umfangreiche
Studien fehlen noch. Obwohl eigene Er-
fahrungen mit den meisten anderen Sys-
temen fehlen, verfolgen diese die selben
Prinzipien und werden sicherlich zu dhn-
lichen Ergebnissen wie das Traditions-
implantat , TomoFix“ fiihren.

Biplanare Closed-wedge-DFO mit
Plattenfixateur

Es wird keine Blutsperre angelegt. In der
von uns angewendeten minimalinvasi-
ven Technik wird medial am distalen
Oberschenkel proximal des Epicondylus
ein 5 cm messender Hautschnitt angelegt
(Abb. 3A). Die Muskelfaszie wird inzidiert
und nach proximal und distal gespalten.
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Abbildung 6 Verglei-

chende Darstellung des
WOMAC-Score im pros-
pektiven Verlauf nach

Open-wedge-HTO und

Kniegelenkdistraktion [49]
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Anschliefend kann stumpf zum Femur
unter dem M. vastus medialis prapariert
werden (Abb. 3B). Nachdem der distale
Femur mit Epicondylus dargestellt ist,
wird das Septum intermuskulare dorsal
am Femur inzidiert und nach distal und
proximal abprédpariert. Es entsteht ein
Fenster von ca. 3 cm. Mit dem Finger
kann bereits der distale Femur umfahren
werden. Ein rontgendurchlassiger Retrak-
tor wird im Verlauf der Osteotomie plat-
ziert und 4 K-Dréahte mit Zielrichtung auf
den gewiinschten Drehpunkt sowie Ab-
stand der geplanten Keilhohe positio-
niert. Der Drehpunkt sollte knapp proxi-
mal der dorsalen Kondylen an der latera-
len Kortikalis gewdhlt werden. Jetzt kann
unter sicherem Schutz die transversale
Osteotomie der posterioren zwei Drittel
des Femurs erfolgen (Abb. 3C). Die Osteo-
tomie sollte bis ca. 5 mm vor die Gegen-
kortikalis durchgefiihrt werden.
Anschlieffend erfolgt die aszendie-
rende Osteotomie als komplette Osteoto-
mie mit einem schragen Verlauf tiber ca.
5 cm. Der Keil kann nun entfernt werden.
Die Osteotomie sollte sich mit leichtem
Druck schlieflen lassen. Ist dies noch
nicht der Fall, muss zundchst die aszen-
dierende Osteotomie kontrolliert wer-
den, ob sie komplett ist (beispielsweise
mit einem AO Metalllineal) oder ggf. die
Gegenkortikalis noch mit der Sdge ge-
schwicht werden. Die Autoren empfeh-
len fiir die Osteotomie tiber den minima-
linvasiven Zugang die Verwendung einer
Prazisionssdge, bei der die Bewegung nur
an der Spitz des Sageblattes erfolgt (Preci-
sion Saw, Stryker, Duisburg) (Abb. 3C).
Um eine gute Passform zu erreichen,
muss das distale Plattenende hiufig noch
angebogen werden. Dann kann der Plat-

12 mo

tenfixateur unter den M. vastus medialis
eingeschoben werden. Die Platte wird zu-
néchst distal und anschliefend proximal
mit einem K-Draht fixiert. Jetzt wird die
Plattenlage kontrolliert und ggf. kor-
rigiert (Abb. 3D). Die distalen Plattenlo-
cher werden mit winkelstabilen Schrau-
ben besetzt und im ersten proximalen
Loch eine bikortikale exzentrisch gebohr-
te Kortikalisschraube eingebracht. Damit
kann nochmals Kompression auf die Os-
teotomie ausgetibt werden. Sollte das
noch nicht ausreichen, kann nach den
bekannten AO-Prinzipien das néchste
Kombi-Loch fiir eine exzentrisch gebohr-
te Schraube verwendet werden. Sobald
die Kompression zufriedenstellend ist,
werden die Plattenlocher proximal mit
bikortikalen winkelstabilen Schrauben
besetzt. Die bikortikalen Zugschrauben
werden am Ende durch winkelstabile
Schrauben ersetzt. Eine abschlieffenden
Kontrolle der Beinachse mittels Ausricht-
stab ist obligatorisch, verhindert aller-
dings nur einen groben Fehler in der
Beinachse, da es sich nicht um Belas-
tungsbedingungen handelt. Abschlie-
Bend wird die Plattenlage kontrolliert
(Abb. 3E).

Valgisierende/varisierende
Doppelosteotomie

Im Rahmen der Deformitdtenanalyse
zeigen sich regelhaft Kombinations-
deformitdten mit Beteiligung des dis-
talen Femur und der proximalen Tibia
(Abb. 4). Ziel einer Korrektur ist es, nicht
nur eine Korrektur der Beinachse zu er-
reichen, sondern auch eine Harmonisie-
rung der Gelenkwinkel ohne neue grobe
Deformitdten. Daher hat sich im eigenen

Abbildung 7 Rontgenkontrolle mit einge-
brachtem ATLAS (Moximed)

Vorgehen sowohl die valgisierenden wie
auch die varisierende Doppelosteotomie
als Standardverfahren etabliert (Abb. 5).

Das operative Vorgehen ist eine
Kombination aus den zuvor dargestell-
ten Techniken. Bei einer Varus-Fehlstel-
lung erfolgt die Korrektur ebenfalls als
Closed-wedge-DFO am distalen Femur
(von lateral). Bei einer Valgusfehlstel-
lung erfolgt an der Tibia keine Open-
sondern eine Closed-wedge-HTO von
medial. Bei der beginnenden Aufarbei-
tung der eigenen Félle zeigen sich seit der
Einfitihrung des Vorgehens 2011 vielver-
sprechende Resultate. Langzeitergebnis-
se bleiben abzuwarten.

Ergebnisse nach valgisieren-
der HTO

Die Anzahl der Arbeiten, die tiber Lang-
zeitergebnisse nach valgisierender HTO
berichten, beziehen sich in der Mehrzahl
auf die Closed-wedge-HTO. In Tabelle 1
sind die Uberlebensraten nach Closed-
wedge-HTO und in Tabelle 2 sind die Er-
gebnisse nach Open-wedge-HTO dar-
gestellt.

Bei der Closed-wedge-HTO zeigt sich
eine Verteilung der Uberlebensrate nach
5 Jahren zwischen 85 % und 99,3 % (13
von 14 Publikationen) mit einem Ausrei-
fer nach unten mit 73 % [33]. Nach 10
Jahren wird die Streuung grofier und
reicht von 51-97,6 %. Zwolf (15) Arbei-
ten berichten iiber eine Uberlebensrate
von mehr als 75 % und nur in 3 (15) Ar-
beiten wird tiber weniger als 75 % berich-
tet. Nach 15 Jahren betrdgt die Spann-
weite 39-93,2 %. Aus den 11 verfiigbaren
Publikationen berichten 4 {iiber eine
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Koshino et al. [27]

Wau et al. [28] 215
Duivenvoorden et al. [29] 354
Akizuki et al. [30] 158
Gstottner et al. [31] 134
Coventry et al. [32] 87
Naudie et al. [33] 106
Billings et al. [34] 64
Sprenger et al. [35] 76
Tang et al. [36] 67
Papachristou et al. [37] 44
Flecher et al. [38] 372
Hui et al. [39] 454

Schallberger et al. [40]

Aglietti et al. [41] 120

Klingenplatte 97,8 % 96 %
95,0 % 84 %
Klammern, 75 %
TomoFix
Platte 99,3 % 98 %
Klammer 94 % 80 %
Klammer 89 % 75 %
Klammer 73 % 51 %
Platte 85% 53 %
Platte 86 % 74 %
Klammer 89,5 % 75 %
Klammer 80 %
Drittelrohr 94,8 % 93 %
Platte oder
Klammer
Klammer 95 % 79 %
98 % 92 %
Platte 96 % 78 %

93,2%

90,4 %
65,5 % 54,1 %

39 % 30 %

56 % 46 %
66,9 % 66,9 %
66 % 54,1 %

89,7 % 85 %

56 %

71 %

57 %

Tabelle 1 Ubersicht der Uberlebensraten nach valgisierender Closed-wedge-HTO

Uberlebensrate von weniger als 65 % und
7 von mehr als 65 %. Nach 18 Jahren und
20 Jahren sind nur noch einzelne Arbei-
ten mit wenig Patienten in den Gruppen
verfiigbar (3 nach 18 Jahren und 3 nach
20 Jahren). Fiir diese Langzeitergebnisse
liegen sehr unterschiedliche Angaben
vor. Diese reichen von 30-85 %.

Bei der Open-wedge-HTO werden
nach 5 Jahren durchgehend gute Ergeb-
nisse mit einer Uberlebensrate von
88,8-100 % berichtet (9 Arbeiten). Nach
10 Jahren sinkt die Uberlebensrate auf
74-92 % (4 Arbeiten) und nach 15 Jahren
auf 68-71 %. Insgesamt prasentieren sich
die Ergebnisse etwas harmonischer als
nach der Closed-wedge-HTO, obgleich
die Anzahl der Arbeiten geringer ist.

Vergleichende Studien zwischen
Closed- und Open-wedge beschreiben
unterschiedliche Ergebnisse. Wihrend
Schalleberger et al. [40] gleiche Ergeb-
nisse und Uberlebensraten fiir die Open
sowie fiir die Closed-wedge-HTO berich-
teten, konnte Duivenvoorden et al. [29]
eine hohere Uberlebensrate fiir die

Open-wedge-HTO nach 10 Jahren beob-
achten. Inwieweit sich diese Beobach-
tungen in der Zukunft fiir die modernen
Plattenfixateure bestdtigen, bleibt abzu-
warten und muss bei entsprechender
Datenlage neu beurteilt werden. Zusam-
menfassend kann fiir beide Verfahren
festgehalten werden, dass sehr gute
Langzeitergebnisse bestehen.

Operative Entlastung ohne
Knochenkorrektur

Gelenkdistraktion

Die Gelenkdistraktion wurde mittler-
weile als Therapie bei Arthrose fiir unter-
schiedliche Gelenke mit Erfolg beschrie-
ben, unter anderem fiir das Kniegelenk
[49-51]. Das Prinzip beruht auf der Anla-
ge eines Fixateur externe, mit dem eine
Distraktion auf das Kniegelenk mit un-
terschiedlicher Dauer ausgetibt wird. Je
nach Arbeitsgruppe wurden Systeme
verwendet, mit denen das Kniegelenk

weiter beweglich war [51] bzw. starre Fi-
xateur-Systeme [49]. In einer aktuellen
Arbeit aus einer niederldndischen Ar-
beitsgruppe [49] konnten im Vergleich
der valgisierenden Open-wedge-HTO
zur Kniegelenkdistraktion dhnliche Er-
gebnisse erzielt werden (Abb. 6). Wah-
rend die klinischen Ergebnisse nach 12
Monaten einen leichten Vorteil fiir die
valgisierende Open-wedge-HTO zeigte,
resultierte ein signifikanter Unterschied
zugunsten der Kniegelenkdistraktion in
Bezug auf den Gelenkspalt. Eigene Er-
fahrungen zu diesen Methoden fehlen.
Nichtsdestotrotz scheinen die Ergebnis-
se vielversprechend zu sein und konn-
ten insbesondere bei jiingeren Patienten
mit gerader Beinachse zum Einsatz kom-
men, um ein Fortschreiten der Arthrose
zu verzogern.

Feder-System
Auf dem Markt ist momentan ein im-

plantierbares Federsystem zur Entlas-
tung des medialen Kompartiments ver-
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Duivenvoorden et al. [29]
Saragaglia et al. [42]

Schallberger et al. [40]

Bode et al. [43] 51

Saito et al. [44]* 80
Takeuchi et al. [45] 27
Hernigou et al. [46] 245
Bonasia et al. [47] 141
Zaki et al. [48] 50

Puddu Platte

AO T-Platte 88,8 %
Platte 98 %
unbekannt
TomoFix 96 %
TomoFix 97,5 %
TomoFix 100 %
Platte 94 %
unbekannt
Puddu Platte 98,7 % 75,9 %
TomoFix 98 %

80 %
74 %
92 % 71 %
85 % 68 %

Tabelle 2 Ubersicht der Uberlebensraten nach valgisierender Open-wedge-HTO

figbar. In der Vergangenheit war es un-
ter dem Namen KineSpring-System
(MOXIMED) bekannt. Mittlerweile wur-
den einige Modifikationen am System
vorgenommen und es ist jetzt unter dem
Namen ATLAS Knee-System (MOXI-
MED) erhiltlich. Das Prinzip basiert auf
dem physiologischen Gang. In der Pha-
se des Bodenkontrakts entstehen 2
Druckspitzen (,toe-off” wund ,heel-
down”) im Knie [8, 52]. Bei Varus-Fehl-
stellung sind die Druckspitzen medial
erhoht [8]. Das Federsystem hat die
Moglichkeit, die Druckspitzen um 13 kg
zu reduzieren [53]. Im Rahmen von Pi-
lotstudien wurde tiber erste gute Ergeb-
nisse berichtet [54] mit einer Komplika-
tionsrate von 9,4 % (eine Infektion, 2
Félle mit persistierenden Schmerzen
und 2 Fille mit erforderlicher Arthroly-
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