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dank vieler oft befreundeter, 
ausgewiesener Fachleute auf 
ihrem Gebiet der Orthopädie 
und Unfallchirurgie gelingt es 
uns immer wieder, Themen-
hefte der „Orthopädischen 
Praxis“ zu gestalten, die ein-
fach hervorragend sind - so 
wie jetzt die vorliegende Feb-
ruar-Ausgabe, redigiert und 
zusammengestellt von Wolf 
Petersen aus Berlin, der mit 
handverlesenen Fachkollegen 
das Thema Kniegelenk und 
insbesondere den hyalinen 
Gelenkknorpel umfassend 
bearbeitet hat und Ihnen als 
Leser einen herrlichen Über-
blick zu diesem Thema zu-
sammengestellt hat. 

Auch der Ablauf ist genau-
so, wie man es sich wünscht: 
erst Mikrofrakturierung, dann 
Chondrozytentransplantation, 
osteochondrale Läsionen, 
Femurosteotomien in diesem 
Zusammenhang, die Behand-
lung des Patellofemoralge-
lenkes und die Tibiaosteo-
tomie am Kniegelenk sowie 
abschließend die Behandlung 
der Gonarthrose mithilfe der 
minimalinvasiv implantierten 
Schlittenprothese. 
Ein sehr umfassendes Heft 
mit von uns als hervorragend 
eingeschätzten Beiträgen, 
die ich Ihnen nur ans Herz le-
gen und empfehlen kann und 
die Sie vielleicht sogar zum 

Nachschauen griffbereit hal-
ten sollten. 

Ich wünsche Ihnen viel Ver-
gnügen bei der Lektüre dieses 
Themenheftes.

Mit freundlichen Grüßen

 
Ihr

Prof. Dr. med. Werner Siebert
Schriftleiter 

Orthopädische Praxis 47, 2, 2011

Editorial
V o r w o r t

Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,
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V o r w o r t

der hyaline Gelenkknorpel be-
sitzt eine wichtige Funktion für 
die Gelenke des Bewegungs-
apparates, denn er ermöglicht 
die Übertragung von Kräften 
und gewährleistet gleichzeitig 
die reibungsfreie Bewegung der 
Gelenkpartner. Bei Fortbestehen 
seiner Ursache kann ein Knor-
pelschaden zur Gonarthrose füh-
ren.
Lange Zeit waren die operativen 
Möglichkeiten bei einem sympto-
matischen Knorpelschaden be-
grenzt. 
Heute haben sich verschiedene 
Methoden zur lokalen Therapie 
von Knorpelschäden etabliert, 
z.B. die Mikrofrakturierung, die 
Knorpel-Knochen-Transplanta-
tion und die autologe Chondro-
zyten-Transplantation.
Die Mikrofrakturierung ist ein 
Verfahren, das sich das Stamm-
zellpotential im subchondralen 
Knochen zu nutze macht. Es 
eignet sich gut für kleinere ge-
schulterte 3-4°-Defekte. Nachteil 
des Verfahrens ist, dass sich die 
Chondrogenese auch ungerich-
tet in Richtung Faserknorpel oder 
auch in Richtung Knochen entwi-
ckeln kann.
Die Knorpel-Knochen-Trans-
plantation eignet sich für die De-
ckung und Rekonstruktion osteo-
chondraler Defekte. 
Für die autologe Chondrozyten-
transplantation haben sich mitt-
lerweile matrixgestützte Ver-
fahren durchgesetzt, da die 
Komplikationsrate geringer ist 
und die Implantation weniger in-
vasiv ist. Nachteil dieser Metho-
de ist aber weiterhin, dass zwei 
Eingriffe notwendig sind (Biopsie 
und Implantation). 
Eine neue Methode ist die Kom-
bination der Mikrofrakturierung 
mit einer Matrix, um eine gerich-
tete Chondrogenese zu ermögli-
chen.  Vorteil ist, dass diese OP 
einzeitig durchgeführt werden 

kann und die teure Zellanzüch-
tung entfällt. Langzeitergebnisse 
sowie prospektive Studien mit 
Kontrollgruppen zu diesem Ver-
fahren stehen aber noch aus.
Leider werden die verschiedenen 
Verfahren zur lokalen Knorpel-
therapie in der Diskussion häufig 
in Konkurrenz gesehen und nicht 
als Alternativen bei unterschied-
lichen Indikationen betrachtet. 
Außerdem werden die Ursa-
chen des Knorpelschadens im 
„therapeutischen Management“ 
häufig außer Acht gelassen. So 
ist die Prognose einer Therapie-
maßnahme meines Erachtens 
entscheidend davon abhängig, 
ob die dem Knorpelschaden zu-
grunde liegende Ursache besei-
tigt wurde (z.B. Achsfehlstellung, 
Instabilität, Meniskusschaden).
Dabei hat die Umstellungsosteo-
tomie zur Korrektur der Beinach-
se als klassischer orthopädischer 
Eingriff eine wahre Renaissance 
erfahren. Der Grund sind win-
kelstabile Implantate, die eine 
frühe Mobilisation des Patienten 
zulassen. Das gilt besonders für 
die hohe tibiale Umstellungsos-
teotomie zur Therapie der Varus-
gonarthrose. Seltener besteht die 
Indikation zur Korrektur einer val-
gischen Fehlstellung. Auch hier 
haben wir besonders bei jungen 
Patienten sehr gute Erfahrungen 
mit einer Varisationsosteotomie 
am distalen Femur gemacht. 
Besteht eine mediale Gon-
arthrose, so wird der unikom-
partimentelle Gelenkersatz oft 
in Konkurrenz zur hohen tibialen 
Umstellungsosteotomie gese-
hen. Das gilt nur für einen Teil der 
Patienten. Oft bestehen klare Be-
funde und Kriterien, die für das 
eine oder andere Verfahren spre-
chen. So sprechen junges Alter, 
sportliche Aktivität, eine Bandin-
suffizienz mit posteromedialer 
Gonarthrose oder eine primäre 
Tibia vara eher für eine Umstel-

lungsosteotomie. Bei älteren Pa-
tienten mit anteromedialer Gon-
arthrose, intaktem Bandapparat 
und geringerer Aktivität sollte 
eher an einen unikompartimen-
tellen Ersatz gedacht werden. Da 
die Implantation einer medialen 
Schlittenprothese verlässlich mi-
nimalinvasiv möglich ist, sollte 
dieses Verfahren bei geeigneter 
Indikation eher in Konkurrenz 
zum Totalersatz gesehen wer-
den.
Der retropatellare Knorpelscha-
den ist weiterhin ein Problem. 
Auch hier sollte in der opera-
tiven Therapie ein ursachen-
orientierter Ansatz gewählt wer-
den. Vorsicht ist beim vorderen 
Knieschmerzsyndrom junger 
Frauen geboten. Hier sind ope-
rative Maßnahmen meist sinn-
los. Auch wenn im MRT ein  
1-2°-Knorpelschaden sichtbar 
ist, so ist dieser nicht für die 
Schmerzen verantwortlich. Wich-
tig ist eine realistische Patienten-
aufklärung und eine strukturier-
te Physiotherapie, die auch die 
Hüften und die Wirbelsäule ein-
schließt (ggf. unterstützt durch 
eine orthetische Versorgung). 
Das Thema «Knorpelschaden 
und unikompartimentelle Gon-
arthrose» bleibt spannend. 

Wolf Petersen

Liebe Leserinnen
liebe Leser, 
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Einleitung

Der hyaline Gelenkknorpel be-
sitzt eine wichtige Funktion für 
die Gelenke des Bewegungsap-
parates, denn er ermöglicht die 
Übertragung von Kräften und 
gewährleistet gleichzeitig die rei-
bungsfreie Bewegung der Ge-
lenkpartner. Aus diesem Grunde 
können Knorpelschäden zu ei-
ner starken Funktionseinschrän-
kung führen und langfristig je 
nach Größe in einer Osteoarth-
rose enden. Für einen Sportler 
kann ein symptomatischer Knor-
pelschaden das Ende seiner 
Wettkampfkarriere bedeuten. 
Da Knorpelgewebe avaskulär 
ist, besitzt es ein schlechtes 
Heilungspotential. Aus diesem 
Grunde waren die therapeu-
tischen Möglichkeiten bei einem 
symptomatischen Knorpelscha-
den lange Zeit begrenzt. Dem 
therapeutischen Nihilismus der 
70er und 80er Jahre folgte die 
Entwicklung einer Reihe neu-
er Methoden zur Therapie von 
Knorpelschäden. 
In diesem Übersichtsartikel sol-
len Techniken vorgestellt wer-
den, mit denen der subchondrale 
Knochen zu einer Regeneratbil-
dung stimuliert werden kann. 

Grundlagen

Das Prinzip der regeneratför-
dernden Techniken beruht auf 
einer Eröffnung des subchond-

Regeneratfördernde Techniken zur 
Therapie lokaler Knorpelschäden: 

Mikrofrakturierung und matrixinduzierte Chondrogenese

W. Petersen1, A. Achtnich1, P. Forkel1, S. Metzlaff1, M. Herbort2, T. Zantop2 

Schlüsselwörter: regeneratfördernde Techniken – matrixinduzierte 
Chondrogenese – degenerative Gelenkschäden – lokale kleine 
Knorpelschäden

Zusammenfassung

Das Prinzip der regenerat-
fördernden Techniken beruht 
auf einer Eröffnung des sub-
chondralen Markraumes mit 
einer Blutung. Aus dem Blut-
gerinsel formt sich im Verlauf 
ein Ersatzgewebe, das histolo-
gisch Faserknorpel entspricht. 
Aus dem Markraum sollen plu-
ripotente Stammzellen in den 
Defekt gelangen und sich dort 
im organspezifischen Millieu 
zu Chondrozyten differenzie-
ren.
Die schonendste Eröffnung 
des subchondralen Knochens 
gelingt mit der Mikrofrakturie-
rung. Dieses Verfahren eig-
net sich für lokale kleine ge-
schulterte Knorpelschäden 
am medialen oder lateralen 
Femurcondylus bei jungen 
Patienten mit geringem Body 
Mass Index. Bei aktiven Sport-
lern kommt es nach anfäng-
lichen Erfolgen nach mehre-
ren Monaten wieder zu einer 

Verschlechterung der Symp-
tome. Auch bei degenerativen 
Gelenkschäden hat die Mi-
krofrakturierung einen Stellen-
wert. Bei Fehlstellungen oder 
Instabilitäten sollten regene-
ratfördernde Maßnahmen je-
doch mit Korrekturoperationen 
(HTO) oder Bandersatzopera-
tionen kombiniert werden. In 
prospektiv randomisierten Stu-
dien konnte kein Unterschied 
zum Ergebnis nach autologer 
Chondrozyten-Implantation 
evaluiert werden.
Die matrixinduzierte Chondro-
genese ist ein neues OPVer-
fahren, bei dem die Gewebs-
differenzierung durch die 
Applikation einer Matrix in den 
angefrischten Defekt verbes-
sert werden soll. Auch dieses 
Verfahren ist arthroskopisch 
möglich; Langzeitergebnisse 
und prospektiv randomisierte 
Studien stehen jedoch noch 
aus.

ralen Markraumes mit einer Blu-
tung (Abb. 1). Aus dem Blutge-
rinnsel formt sich im Verlauf ein 

Ersatzgewebe, das histologisch 
Faserknorpel entspricht (Abb. 
2). Aus dem Markraum sollen 

Aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Martin Luther Krankenhaus, Berlin Grunewald (Leiter: Prof. Dr. med. W. Petersen)1

 und der Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Universitätsklinikum Münster (Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. M. Raschke)2
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Fällen ungerichtet ablaufen. So 
kann es neben der Neubildung 
von Regeneratknorpel auch zur 
überschießenden Knochenbil-
dung kommen (Abb. 1, Abb. 4).

Technik der  
Mikrofrakturierung 

Die Mikrofrakturierung ist eine 
Technik, die normalerweise ar-
throskopisch durchgeführt wird. 
Mit einer Kürette, einem klei-
nen Löffel oder einem Knorpel-
resektor werden Reste des ge-
schädigten Knorpels bis auf 
den subchondralen Knochen 
abgetragen (Abb. 3). Der ge-
schädigte Knorpel sollte soweit 
abgetragen werden, dass der 
Defekt von stabilen Knorpel-
rändern umgeben ist. Dann wird 
der subchondrale Knochen mit 
einem spitzen Spezialinstrument 
mit leichten Hammerschlägen 
eröffnet. Zur Kontrolle, ob die Er-
öffnung ausreichend war, kann 
die Blutsperre geöffnet werden.

Mikrofrakturierung bei 
lokalen Knorpelschäden

Als ideale Indikation zur Mi-
krofrakturierung wird der lokale 
chondrale Schaden (III°-IV°) ge-
sehen. In verschiedenen Studi-
en konnten Faktoren identifiziert 
werden, die für eine günstige 
Prognose nach Mikrofrakturie-
rung sprechen. Auch wenn bis-
her in keiner Studie eine Kor-
relation zwischen Defektgröße 
und Erfolg bestand, wird die In-
dikation zur Mikrofrakturierung 
von den meisten Autoren bei 
kleinen geschulterten Defekten 
gesehen. Eine intakte Knorpel-
schulter soll das heilende Gewe-
be vor Überlastung schützen. 
Steadman et al. (21) haben 72 
Patienten (Alter: Patienten jünger 
als 45 Jahre, [13-45 Jahre]) nach 
durchschnittlich 11 Jahren (7-17 
Jahre) nach einer Mikrofraktu-
rierung untersucht. Es handel-
te sich um chondrale Läsionen 
traumatischen Ursprungs. Die 
mittlere Defektgröße betrug 2,8 
cm². Der Lysholmscore und die 
Tegner Aktivitätsskala konnten 

Keywords: marrow stimulating techniques – matrix-induced chondro-
genesis – degenerative joint disease – local small cartilage defects

Summary

Marrow Stimulating Tech-
niques for the Treatment of 
Local Cartilage Defects
Principle of marrow stimulating 
techniques is an opening of the 
subchondral bone with bleeding. 
The blood clot forms a replace-
ment tissue, which corresponds 
histologically fibrocartilage. Plu-
ripotent stem cells reach the de-
fect from the marrow space and 
differentiate into chondrocytes 
due to the organ-specific milieu.  
The opening of the subchond-
ral bone is  achieved with the 
microfracture procedure. This 
method is suitable for local small 
shouldered cartilage damage of 
the medial or lateral femoral con-
dyle in young patients with low 
body mass index. For active ath-
letes the symptoms worsen after 

some initial success after some 
month. There is also are role for 
marrow stimulating techniques  
in degenerative joint desease.  In 
case of malalignement or instabi-
lity microfracture should be com-
bined with HTO or ligament re-
placement surgery. Prosepctive 
randomized studies could not 
show any difference of the out-
come after microfracture or auto-
logous chondrocyte implantation.  
The matrix-induced chondroge-
nesis is a new surgical procedu-
re in which the tissue differenti-
ation will be improved through 
the application of a matrix in the 
fmicrofractured defect. Arhros-
copc application of the matrix is 
possible, long-term results and 
prospective randomized trials 
are still pending. 

pluripotente Stammzellen in den 
Defekt gelangen und sich dort 
im organspezifischen Milieu zu 
Chondrozyten differenzieren. 
Von Pridie (7) wurden Boh-
rungen zur Eröffnung des Mark-
raumes durchgeführt. Ein Nach-
teil dieser Technik ist die beim 
Bohrvorgang entstehende Hit-
ze, die zur Koagulation der er-
öffneten Blutgefäße führt. 
Johnson (8) propagierte die 
Eröffnung des subchondralen 
Knochens mit einer Kugelfräse 
(Abrasionschondroplastik). In 
einer retrospektiven Studie an 
73 Patienten zeigten allerdings 
nur 60% eine Verbesserung ih-
rer Symptome. Bei 34% trat kei-
ne Veränderung ein, bei 6% ver-
schlechterte sich das Ergebnis.  
Heute ist die Abrasionschondro-
plastk wieder weitgehend ver-
lassen worden.
Steadman (21) modifizierte die 
Pridie-Bohrung dahingehend, 
dass zur Eröffnung des Mark-
raumes feine Meißel verwendet 

werden (Abb. 2). Dadurch sol-
len Hitzenekrosen vermieden 
werden. Diese Technik wird als 
Mikrofrakturierung bezeichnet. 
Die Nachbehandlung beinhaltet 
eine Mobilisation unter Teilbela-
stung für 6 bis 8 Wochen und 
die Behandlung auf der Bewe-
gungsschiene.
Friesbie et al. (5) haben die 
Heilung großer Knorpelschä-
den nach Penetration des sub-
chodralen Knochens am Pferd 
mit histologischen und mole-
kularbiologischen Methoden 
untersucht. In dieser Studie 
konnte bereits 6 Wochen nach 
Mikrofrakturierung die Expres-
sion des knorpeltypischen Typ 
II Kollagen und Aggrecan nach-
gewiesen werden. Beide Ma-
kromoleküle erreichten jedoch 
nicht die Konzentrationen, die 
im normalen Knorpel nachweis-
bar sind. 
Ein Problem der Mikrofraktu-
rierung ist, dass die Regene-
rationsprozesse in manchen 
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durch die Mikrofrakturierung 
signifikant verbessert werden. 
Achtzig Prozent der  Patienten 
beurteilten ihren Zustand als 
verbessert. Im SF-36 und WO-
MAC wurden gute bis exzellente 
Ergebnisse erzielt. In dieser Stu-
die konnte das Alter als einziger 
Faktor identifiziert werden, der 
das Ergebnis einer Mikrofrak-
turierung nachteilig beeinflusst. 
Bei Patienten unter 35 Jahren 
hatten bessere Scores als die 
Altersgruppe zwischen 35 und 
45 Jahren. Größe des Defektes, 
chronische Defekte oder die 
Lokalisation hatten keinen Ein-
fluss (21). Auch andere Auto-
ren konnten das Alter als Faktor 
identifizieren, der das Ergebnis 
nach Mikrofrakturierung negativ 
beeinflusst (12). Kreuz et al. (11) 
konnten zeigen, dass sich die 
Ergebnisse bei Patienten älter 
als 40 Jahren nach 18 Monaten 
signifikant verschlechterten.
Mithöfer et al. (16) haben 48 
symptomatische Patienten mit 
einem vollschichtigen Knorpel-
schaden mit Mikrofrakturierung 
behandelt. Bei der Nachunter-
suchung nach zwei Jahren war 
die Kniefunktion gut bis exzel-
lent bei 32 Patienten (67%) der 
Patienten, befriedigend bei 12 
Patienten (25%), und schlecht 
bei 4 Patienten (8%). In dieser 
Studie bestand eine Korrelation 
zwischen hohem Body Mass In-
dex, langer Beschwerdedauer 
und geringem Füllungsgrad zu 
schlechten Ergebnissen.
Kreuz et al. (11) haben unter-
sucht, ob eine Korrelation zwi-
schen Lokalisation des Knorpel-
schadens am Knie und Ergebnis 
besteht. In dieser Studie wurden 
die besten Ergebnisse erzielt, 
wenn die Läsion am medialen 
oder lateralen Femurcondylus 
bestand.  Es bestand ein signi-
fikanter Unterschied zu anderen 
Lokalisationen am Kniegelenk.
Diese klinischen Ergebnisse 
decken sich mit den eigenen 
Erfahrungen. Wir haben jedoch 
beobachtet, dass es nach ei-
ner Mikrofrakturierung neben 
der Ersatzknorpelbildung auch 
zur Knochenbildung kommen 

kann (Abb. 4). In diesen Fällen 
fielen die klinischen Ergebnisse 
schlecht aus. 
Zusammenfassend eignen sich 
lokale kleine geschulterte Knor-
pelschäden am medialen oder 
lateralen Femurcondylus bei 
jungen Patienten mit geringem 
Body Mass Index.

Mikrofrakturierung bei 
Sportlern

In einer weiteren Studie berich-
ten Steadman et al. (20) über 
die Ergebnisse nach Mikrofrak-
turierung bei 25 American Foot-
ball Spielern. Sechsundsiebzig 
Prozent der Spieler konnte in der 
nächsten Saison zur sportlichen 
Aktivität zurückfinden. Nach 4,5 
Jahren waren jedoch nur noch 
36% der Sportler in ihrem Sport 
aktiv.
Mithöfer et al. haben 32 Ath-
leten, die aufgrund eines lokalen 
Knorpelschadens mit einer Mi-
krofrakturierung behandelt wur-
den, nachuntersucht. Sechs-
undsechzig Prozent Athleten 
berichteten ein gutes oder exzel-
lentes Ergebnis.  Nach der initi-
alen Verbesserung verschlech-
terten sich die Scores jedoch 
bei 47% der Studienteilnehmer.
Zusammenfassend eignet sich 
die Mikrofrakturierung, um bei 
einem Drittel bis Viertel der Ath-
leten gute Kurzzeitergebnisse 
zu erzielen. Diese Ergebnisse 
haben jedoch keinen langfristi-
gen Effekt.

Mikrofrakturierung  
bei degenerativen  
Gelenkschäden

Auch bei degenerativen Gelenk-
schäden konnte die Mikrofraktu-
rierung erfolgreich angewendet 
werden. Miller et al. (13) haben 
81 Patienten mit isolierten dege-
nerativen Läsionen untersucht.  
Das Durchschnittsalter betrug 
49 Jahre. Der Lysholmscore 
verbesserte sich bei diesen Pa-
tienten von  53.8 auf 83.1, die 
Tegner Aktivität Scala verbes-
serte sich von 2.9 auf 4.5. Bei 
13 Patienten musste eine Revisi-

Abb. 2: Histologische Biopsie 12 Monate nach Mikrofrak-
turierung. Diese Biopsie zeigt ein hyalinartiges Gewebe.

Abb. 1: Schematische Darstellung der 
Mikrofrakturierung: a) Defekt, b) Eröffnung des 

subchondralen Knochens zur Induktion einer Blutung, 
c) aus dem subchondralen Knochen gelangen 

mesenchymale Stammzellen in den Defekt, 
d) die Zellen differenzieren sich im organspezifischen 
Milieu in Richtung Knorpelzelle und produzieren eine 

knorpelartige Matrix, die histologisch am ehesten 
Faserknorpel entspricht, e) in manchen Fällen kommt 

es zu einer überschießenden Knochenbildung.
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ons-Arthroskopie aufgrund von 
Adhäsionen erfolgen. Bei 5 Pati-
enten musste eine Knieprothese 
implantiert werden. 

Bei flächigen degenerativen 
Knorpelläsionen, die im Rahmen 
einer Arthrose auftreten, sehen 
wir keine Indikation zur Mikrofrak-
turierung. Eine Ausnahme stel-
len unikompartimentelle Schä-
den bei Achsfehlstellungen dar, 
wenn gleichzeitig eine Achskor-
rektur vorgenommen wird (Abb. 
5). Sterret et al. (2010) berichten 
über gute klinische Ergebnisse 
und hohe Überlebensraten nach 
valgisierender HTO in Kombina-
tion mit einer Mikrofrakturierung 
(s.u.). 

Mikrofrakturierung mit 
Begleiteingriffen

Da die Mikrofrakturierung we-
nig Zeit in Anspruch nimmt und 
auch arthroskopisch durchführ-
bar ist, ist diese Methode gut 
mit anderen Operationsverfah-
ren zu kombinieren. Das ist ein 
entscheidender Vorteil, da die 
Behandlung der auslösenden 
Faktoren essentiell für die Thera-
pie von Knorpelschäden ist. Erst 
wenn die Ursache ausgeschal-
tet ist, kann sich das Regene-
rat ohne schädigende Einflüsse 
entwickeln. 
Die Mikrofrakturierung kann 

mit Kreuzbandersatzplastiken, 
Umstellungsosteotomien oder 
Maßnahmen zur besseren Zen-
trierung der Patella kombiniert 
werden (Tab. I und II, Abb. 5). 
Sterret und Steadman (22) ha-
ben 38 Patienten mit Genu varum 
und Knorpelläsion mit einer Mi-
krofrakturierung kombiniert mit 
einer öffnenden valgisierenden 
Tibiakopfosteotomie behandelt.  
Der Lysholm Score verbesserte 
sich von 43.5 auf 78.0; der Wes-
tern Ontario & McMasters Uni-
versitys Osteoarthritis Index ver-
besserte sich von 45.8 auf 16.2. 
Nach 5 Jahren betrug die Über-
lebensrate 97%, nach 7 Jahren 
noch 91% (23).

Prospektiv randomisierte 
Studien

In verschiedenen prospektiv 
randomisierten Studien wurde 
die Mikrofrakturierung mit ande-
ren Methoden verglichen. 
Knutsen et al. (9) haben 80 Pa-
tienten mit einem lokalen Knor-
pelschaden (2-10 cm²) entwe-
der mit einer Mikrofrakturierung 
oder mit einer autologen Knor-
pelzelltransplantation behandelt. 
In dieser Studie bestand nach 

Abb. 3: Technik der Mikrofrakturirung. a) Lokaler 
geschulterter Knorpeldefekt, b) der Restknorpel wird 

bis auf den subchondralen Knochen abgetragen, c) mit 
einem Chondropick wird der Knochen schonend eröff-

net, d) aus den Öffnungen gelangt Blut in den Defekt.

Günstige Prognose Ungünstige Prognose

Junge Patienten Sportler

Geringer BMI Genu varum oder Genu 
valgum

Kleine Defekte unter 2 cm² Femoropatellargelenk

Genu varum mit Korrekturosteotomie Patella-Malalignement

Geschulterte Defekte

Femorotibialgelenk

Tab. I

Pathologie Zusätzliche Maßnahme

Genu varum Korrekturosteotomie

Vordere oder hintere Instabilität Kreuzbandersatzplastik

Patellalateralisation Patella-Realignement (distal 
oder proximal)

Patellainstabilität Patella-Realignement (distal 
oder proximal)

Tab. II
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zwei Jahren kein signifikanter 
Unterschied im VAS, im Lysholm 
Score und ICRS Score. Im SF 36 
schnitt die Mikrofrakturierungs-
gruppe sogar signifikant besser 
ab. Die histologische Analyse 
zeigte, dass in der Gruppe nach 
ChondrozytenTransplantation 
häufiger hyalinähnlicher Knorpel 
vorkam als nach Mikrofrakturie-
rung. Nach 5 Jahren bestand 
noch ein zufrieden stellendes 
Ergebnis bei 77% der Patienten 
ohne Unterschied zwischen den 
Gruppen. Bei einem Drittel der 
Patienten waren aber schon ra-
diologische Arthrosezeichen er-
kennbar. 
Saris et al. (19) haben im Rah-
men einer prospektiv randomi-
sierten Multicenter Studie die 
Knorpelzell-Transplantation mit 
charakterisierten Chondrozyten 
mit der Mikrofrakturierung ver-
glichen. Auch in dieser Studie 
bestand nach 12 und 18 Mo-
naten kein Unterschied in den 
klinischen Scores. Mit der Im-
plantation von charakterisierten 
Chondrozyten wurde jedoch 
eine bessere histologische Ge-
webequalität erreicht.  

Matrixgestützte  
Chondrogenese

Auch wenn sich die Ausbildung 
eines faserknorpeligen Ersatz-
gewebes in Vergleichsstudien 
nicht auf das klinische Ergebnis 
auswirkt, so können die schlech-
teren biomechanischen Eigen-
schaften von Faserknorpel ei-
nerseits für die schlechteren 
Ergebnisse bei sportlich aktiven 
Patienten und für die Verschlech-
terung der Ergebnisse nach 
längerem Nachuntersuchungs-
zeitraum gesehen werden.  Ein 
weiteres Problem ist die über-
schießende Knochenbildung, 
die zu zentralen Osteophyten 
führen kann.
Da in Zellkulturexperimenten 
gezeigt wurde, dass die pluri-
potenten Stammzellen im Kno-
chen grundsätzlich das Potential 
haben, sich zu Chondrozyten zu 
differenzieren, müssen andere 
Faktoren dafür verantwortlich 

sein, dass sich nach Mikrofrak-
turierung kein hyaliner Knorpel 
ausbildet. 
Ein wichtiger Differenzierungs-
faktor ist die dreidimensionale 
Anordnung der Zellen. Dreidi-
mensionale Kulturbedingungen 
verhindern eine Dedifferenzie-
rung humaner Chondrozyten in 
vitro und fördern eine Differenzie-
rung von Vorläuferzellen in Rich-
tung Chondrozyt. Ein weiteres 
Problem der Mikrofrakturierung 
könnte sein, dass die Zellen rela-
tiv ungeschützt im Defekt liegen 
und sehr schnell mechanischen 
Kräften ausgesetzt sind, ohne 
dass sie Zeit hatten eine schüt-
zende Matrix zu bilden.
Um die Ergebnisse nach Mi-
krofrakturierung zu verbessern, 
wurden in den letzten Jahren 
Techniken entwickelt, bei de-
nen eine Matrix über den mit Mi-
krofrakturen angefrischten De-
fekt eingebracht wird (Abb. 6). 
Die Matrix soll den Zellen drei-
dimensionale Wachstumsbedin-
gungen bieten, um den Diffe-
renzierungsprozess zu fördern, 
und den Zellen Schutz vor me-
chanischer Überbeanspruchung 
bieten. Außerdem ermöglicht die 
Matrix, dass die Zellen sofort 
den gesamten Defekt ausfüllen. 
Das Gewebe muss also nicht 
mehr in Richtung Knorpelober-
fläche „hochwachsen“.
Es wurden bisher zwei verschie-
dene Matrices sowohl unter ex-
perimentellen als auch unter 
klinischen Bedingungen ge-
testet, eine Kollagen-Membran 
(Chondrogide, Geistlich) und 
eine PGA-Hyaluronsäure-Matrix 
(Chondrotissue, Biotissue). 
In einer präklinischen Studie am 
Schaf zeigte die Implantation 
der zellfreien PGA-Hyaluronsäu-
re-Matrix (Chondrotissue, Biotis-
sue) nach der Mikrofrakturierung 
eine deutliche Verbesserung 
der Regeneration gegenüber 
einer klassischen Behandlung 
mit Mikrofrakturierung allein. Die 
Kontrollgruppe wies eine Schä-
digung des umliegenden und 
unterliegenden Gewebes auf. 
Diese Schädigungen konnten in 
der Transplantat-Gruppe nicht 

Abb. 4: a) Regenerat mit glatter Oberfläche, b) überschie-
ßende Knochenbildung bei Z.n. Mikrofrakturierung.

Abb. 5: a) Viertgradige Knorpelschäden am medialen 
Femurcondylus und am medialen Tibiaplateau bei einem 

aktiven 60-jährigen Patienten mit Varus-Morphotyp. b) 
Die Mikrofrakturierung wurde mit einer biplanaren tibi-
alen Umstellungsosteotomie kombiniert. c) Nach einem 
Jahr  war der Patient nahezu beschwerdefrei und konnte 

seinen gewohnten Aktivitäten wieder nachgehen.
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festgestellt werden; das sub-
chondrale Gewebe zeigte Anzei-
chen für ein „Remodeling“ und 
somit Schutz des unterliegenden 
Gewebes. 

Operationstechnik 

Die PGA-Hyaluronsäure-Matrix 
kann offen oder arthroskopisch 
in das Gelenk eingebracht wer-
den (18). Bei der arthrosko-
pischen Technik wird die Matrix 
über eine konventionelle Schleu-
se in das Gelenk eingebracht 
(Abb. 7). Sie kann entweder mit 
bioresorbierbaren Stiften aus 
PLLA oder einer transossären 
Nahttechnik am subchondralen 
Knochen fixiert werden (1). Bei-
de Techniken zeigten im bio-
mechanischen Experiment eine 
ausreichende Stabilität (24). In 
einer weiteren biomechanischen 
Studie konnte gezeigt werden, 
dass die Pinfixation bei korrekter 
Applikation nicht zu Spannungs-
spitzen im gegenüberliegenden 
Knorpelgewebe führt.

Klinische Ergebnisse

Es liegen bereits initiale kli-
nische Ergebnisse nach matrix-
assoziierter Chondrogenese vor 
(6). In dieser Studie wurden 27 
Patienten mit diesem Verfahren 
behandelt. Als Matrix wurde Kol-
lagen verwendet (Chondrogide). 
Der Nachuntersuchungszeit-
raum betrug 5 Jahre. Die Defekt-
größe lag zwischen 1,3 und 8,8 
cm². Das mittlere Patientenalter 
betrug durchschnittlich 37 Jah-
re. Bereits nach 12 Monaten 
verbesserten sich alle Scores 
signifikant. Nach zwei Jahren 
war eine weitere Verbesserung 
zu beobachten. Die MRT zeigte 
eine moderate bis komplette Fül-
lung des Defektes mit einem nor-
malen hyperintensen Signal in 
allen Fällen. Nach 5 Jahren ist es 
jedoch wieder zu einem leichten 
Abfall aller Scores gekommen.
Diese Ergebnisse decken sich 
mit eigenen Erfahrungen (25) 
unter Verwendung einer PGA-
Hyaluronsäure-Matrix (Chondro-
tissue, Biotissue). 

Abb. 7: Arthroskopische Technik der matrixgestützten 
Chondrogenese (Chondrotissue, Biotissue, Freiburg, 

Deutschland): a) Ausmessen des Defektes mit einer 
speziellen Messnadel (Karl Storz), b) die Matrix wird 

entsprechend der Messergebnisse zurechtgeschnitten, 
c) und d) Mikrofrakturierung, e) und f) Einbringen der 

Matrix in das Gelenk mit einer speziellen Fasszange (Karl 
Storz), g)Fixation mit einem resorbierbaren Pin (Smart 

nail, Linvatech), h) Matrix in situ.

Abb. 6: Schematische Darstellung der matrixgestützten 
Chondrogenese (Chondrotissue, Biotissue, Freiburg, 
Deutschland), a) Defekt, b) Einbringen einer Matrix 
in den Defekt, c) die Matrix dient den einwachsenen 

Stammzellen als Gerüst, d) Bildung eines hyalinartigen 
Knorpelgewebes.

Fazit für die Praxis

Die Mikrofrakturierung ist der-
zeit die Methode der Wahl für 
die Behandlung kleiner lokaler 
Knorpelschäden 3-4° beim jun-
gen Patienten. Bei unikomparti-
menteller Gonarthrose steht die 
Normalisierung der Beinachse 
im Vordergrund. Eine Mikrofrak-
turierung kann in diesen Fällen 
aber Erfolg versprechend sein.
Die matrixinduzierte Chondro-
genese ist  eine neue Technik 
zur Regeneratinduktion. Bis-
herige experimentelle und kli-
nische Ergebnisse sind Erfolg 
versprechend.

Literatur

1. Erggelet C, Sittinger M, Lahm A.: 
The arthroscopic implantation of 
autologous chondrocytes for the 
treatment of full-thickness car-
tilage defects of the knee joint. 
Arthroscopy. Jan;19(1) (2003) 
108-110.

2. Erggelet C, Endres M, Neumann 
K, Morawietz L, Ringe J, Haber-
stroh K, Sittinger M, Kaps C.: 
Formation of cartilage repair tis-
sue in articular cartilage defects 
pretreated with microfracture and 
covered with cell-free polymer-
based implants. J Orthop Res. 
Oct;27(10) (2009) 1353-1360.

3. Erggelet C, Neumann K, Endres 
M, Haberstroh K, Sittinger M, 
Kaps C.: Regeneration of ovine 
articular cartilage defects by cell-
free polymer-based implants. 
Biomaterials. Dec;28(36) (2007) 
5570-5580.

4. Friedman MJ, Berasi CC, Fox JM, 
Del Pizzo W, Snyder SJ, Ferkel 
RD.: Preliminary results with ab-
rasion arthroplasty in the oste-
oarthritic knee. Clin Orthop Relat 
Res. Jan-Feb;(182) (1984) 200-
205.

5. Frisbie DD, Oxford JT, Southwood 
L, Trotter GW, Rodkey WG, Stead-
man JR, Goodnight JL, McIlwraith 
CW.: Early events in cartilage 
repair after subchondral bone 
microfracture. Clin Orthop Relat 
Res. Feb;(407) (2003) 215-227.

6. Gille J, Schuseil E, Wimmer J, 
Gellissen J, Schulz AP, Behrens 
P.: Mid-term results of Autolo-



Orthopädische Praxis 47, 2, 2011 59

Schwerpunkt
Kniegelenk − Mikrofrakturierung

gous Matrix-Induced Chondro-
genesis for treatment of focal car-
tilage defects in the knee. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
Nov;18(11) (2010) 1456-1464.

7. Insall J.: The Pridie debridement 
operation for osteoarthritis of 
the knee. Clin Orthop Relat Res. 
Jun;(101)(1974) 61-67. 

8. Johnson LL.: Arthroscopic abra-
sion arthroplasty historical and 
pathologic perspective: present 
status. Arthroscopy. 2(1) (1986) 
54-69.

9. Knutsen G, Engebretsen L, Lud-
vigsen TC, Drogset JO, Grøntvedt 
T, Solheim E, Strand T, Roberts S, 
Isaksen V, Johansen O.: Autolo-
gous chondrocyte implantation 
compared with microfracture in 
the knee. A randomized trial. J 
Bone Joint Surg Am. Mar;86-
A(3) (2004) 455-464.

10. Knutsen G, Drogset JO, Enge-
bretsen L, Grøntvedt T, Isaksen 
V, Ludvigsen TC, Roberts S, Sol-
heim E, Strand T, Johansen O.: A 
randomized trial comparing auto-
logous chondrocyte implantation 
with microfracture. Findings at 
five years. J Bone Joint Surg Am. 
Oct;89(10) (2007) 2105-2112.

11. Kreuz PC, Steinwachs MR, Erg-
gelet C, Krause SJ, Konrad G, 
Uhl M, Südkamp N.: Results af-
ter microfracture of full-thickness 
chondral defects in different 
compartments in the knee. Os-
teoarthritis Cartilage. Nov;14(11) 
(2006) 1119-1125.

12. Kreuz PC, Erggelet C, Steinwachs 
MR, Krause SJ, Lahm A, Niemey-
er P, Ghanem N, Uhl M, Südkamp 
N.: Is microfracture of chondral 
defects in the knee associated 
with different results in patients 
aged 40 years or younger? Ar-
throscopy. Nov;22(11) (2006) 
1180-1186.

13. Miller BS, Steadman JR, Briggs 
KK, Rodrigo JJ, Rodkey WG: Pa-
tient satisfaction and outcome af-
ter microfracture of the degenera-
tive knee. J Knee Surg. Jan;17(1) 
(2004) 13-17.

14. Mithoefer K, Williams RJ 3rd, 
Warren RF, Wickiewicz TL, Marx 
RG.: High-impact athletics after 
knee articular cartilage repair: 
a prospective evaluation of the 
microfracture technique. Am J 

Sports Med. 2006 Sep;34(9) 
(2006) 1413-1418. 

15. Mithoefer K, Williams RJ 3rd, 
Warren RF, Potter HG, Spock CR, 
Jones EC, Wickiewicz TL, Marx 
RG.: The microfracture technique 
for the treatment of articular car-
tilage lesions in the knee. A pro-
spective cohort study. J Bone 
Joint Surg Am. Sep;87(9) (2005) 
1911-1920.

16. Mithoefer K, Williams RJ 3rd, 
Warren RF, Potter HG, Spock CR, 
Jones EC, Wickiewicz TL, Marx 
RG.: Chondral resurfacing of arti-
cular cartilage defects in the knee 
with the microfracture technique. 
Surgical technique. J Bone Joint 
Surg Am. Sep;88 Suppl 1 Pt 2 
(2006) 294-304.

17. Neumann K, Dehne T, Endres 
M, Erggelet C, Kaps C, Ringe J, 
Sittinger M.: Chondrogenic dif-
ferentiation capacity of human 
mesenchymal progenitor cells 
derived from subchondral cor-
tico-spongious bone. J Orthop 
Res. Nov;26(11) (2008) 1449-
1456.

18. Petersen W, Zelle S, Zantop T.: 
Arthroscopic Implantation Of A 
Three Dimensional Scaffold For 
Autologous Chondrocyte Trans-
plantation. Arch. Orthop. Trauma 
Surg., 2007.

19. Saris DB, Vanlauwe J, Victor J, 
Haspl M, Bohnsack M, Fortems 
Y, Vandekerckhove B, Almqvist 
KF, Claes T, Handelberg F, Lag-
ae K, van der Bauwhede J, Van-
denneucker H, Yang KG, Jelic M, 
Verdonk R, Veulemans N, Belle-
mans J, Luyten FP.: Characte-
rized chondrocyte implantation 
results in better structural repair 
when treating symptomatic carti-
lage defects of the knee in a ran-
domized controlled trial versus 
microfracture. Am J Sports Med. 
Feb;36(2) (2008) 235-246.

20. Steadman JR, Miller BS, Karas 
SG, Schlegel TF, Briggs KK, 
Hawkins RJ.: The microfracture 
technique in the treatment of full-
thickness chondral lesions of the 
knee in National Football League 
players. J Knee Surg. Apr;16(2) 
(2003) 83-86.

21. Steadman JR, Briggs KK, Rodri-
go JJ, Kocher MS, Gill TJ, Rodkey 
WG.: Outcomes of microfracture 
for traumatic chondral defects of 

the knee: average 11-year follow-
up. Arthroscopy. May-Jun;19(5) 
(2003) 477-484. 

22. Sterett WI, Steadman JR.: Chon-
dral resurfacing and high tibial 
osteotomy in the varus knee. 
Am J Sports Med. Jul-Aug;32(5) 
(2004) 1243-1249. 

23. Sterett WI, Steadman JR, Huang 
MJ, Matheny LM, Briggs KK.: 
Chondral resurfacing and high 
tibial osteotomy in the varus 
knee: survivorship analysis. Am 
J Sports Med. Jul;38(7) (2010) 
1420-1424.

24. Zelle S, Zantop T, Schanz S; 
Raschke M, Petersen W.: Initial 
Fixation Strength of different Ar-
throscopic Techniques for the 
Fixation of a three dimensional 
Scaffold for autologous Chondro-
cyte Transplantation. Arthrosco-
py, 2007.

25. Zantop T, Petersen W.: Arthros-
copic implantation of a matrix to 
cover large chondral defect du-
ring microfracture. Arthroscopy. 
Nov;25(11) (2009) 1354-1360.

Anschrift für die Verfasser:
Prof. Dr. med. W. Petersen
Klinik für Orthopädie und 
Unfallchirurgie
Martin Luther Krankenhaus,
Berlin, Grunewald
Caspar Theyss Strasse 27-31
D-14193  Berlin
E-Mail: w.petersen@mlk-berlin.de

Abb. 8: MRT ein Jahr nach Durchführung einer matrix-
gestützten Chondrogenese. Es ist ein vollschichtiges 

Regenerat erkennbar.



Orthopädische Praxis 47, 2, 2011

Schwerpunkt
Kniegelenk − Chondrozyten-Transplantation

60

Behandlung von lokalen Knorpelschäden: 
Autologe Chondrozyten-Transplantation

T. Zantop1, M. Herbort1, M. J. Raschke1, W. Petersen2 

Schlüsselwörter: matrixassoziierte autologe Chondrozyten-Trans-
plantation – Revision – Knorpelschaden – traumatischer Gelenk-
schaden – Arthrose

Zusammenfassung

Innerhalb der letzen Jahre ha-
ben sich Indikationsfeld und 
therapeutische Möglichkeiten 
bei Knorpelläsionen erweitert. 
Die therapeutischen Ansätze 
bei Knorpelläsion reichen von 
symptombezogenen Maßnah-
men wie Debridement und 
Denervierung bis zu knor-
pelregenerativen Eingriffen. 
Eine autologe Chondrozyten-
Transplantation (Knorpelzell-
transplantation, ACT) kann 
bei großflächigen III und IV° 
Schäden durchgeführt wer-
den. Ziel dieses Beitrages ist 
es, einen Überblick über die 
Indikation, die Technik und 
die Ergebnisse nach autolo-
ger Knorpelzelltransplantation 
zu geben.
Bei der autologen Knorpel-
zelltransplantation handelt es 
sich um eine zweizeitige Ope-
rationsstrategie. Im Rahmen 
einer ersten Operation erfolgt 
die arthroskopische Biop-
sieentnahme. Anschließend 
werden die Knorpelzellen kul-
tiviert und die Suspension mit 
einer zweiten Operation unter 
einen Periostlappen oder eine 
Matrix gespritzt. Die Knorpel-
zellen können auch auf einer 

Matrix kultiviert werden, die 
zeitgleich als Gerüst zur Ein-
heilung dient (so genannte 
matrixassoziierte autologe 
Chondrozyten-Transplantati-
on). Die Implantation erfolgt 
als zweiter Operationsschritt 
in einem offenen Verfahren, 
kann bei bestimmten Defekt-
lokalisationen auch arthros-
kopsich durchgeführt werden.
Eine Literaturübersicht er-
bringt 11 prospektiv randomi-
sierte Studien mit unterschied-
lichen Vergleichsgruppen. Mit 
Hilfe der Knorpelzelltrans-
plantation kann die klinische 
Symptomatik deutlich verbes-
sert werden. Aufgrund der ge-
ringeren Revisionsraten sollte 
die matrixassoziierte Technik 
gegenüber der Periostlappen-
technik bevorzugt werden.
Bei der Knorpelzelltransplan-
tation handelt es sich um 
eine effektive operative The-
rapie zur Behandlung von 
tiefgreifenden und größeren 
Knorpelschäden. Assoziierte 
Pathologien wie ligamentäre 
Instabilitäten und Achsdevia-
tion beeinflussen zwangswei-
se das therapeutische Vorge-
hen.

Einleitung

Knorpelschäden im Kniegelenk 
stehen im Blickpunkt des kli-
nischen und wissenschaftlichen 
Alltags (1, 7, 8). Innerhalb der 
letzen Jahre haben sich Indi-
kationsfeld und therapeutische 
Möglichkeiten deutlich erweitert, 
so dass insbesondere auf dem 
Gebiet der Knorpelchirurgie ein 
ständiges Auffrischen des Über-
blickes über Therapiealgorith-
men notwendig ist (8, 11, 25). 
Die genaueste Darstellung eines 
Knorpelschadens kann während 
einer arthroskopischen Maßnah-
me erfolgen (Abb.1). Arøen et al. 
dokumentierten bei 993 Knie-
gelenkarthroskopien mit einem 
Durchschnittsalter der Patienten 
von 35 Jahren in 66% der Fäl-
le Knorpelläsionen und in 20% 
der Fälle lokale chondrale Schä-
den (4). Ein tiefgreifender Defekt 
(ICRS Klassifikation III und IV) 
wurde in 11% der Fälle doku-
mentiert, wobei über die Hälfte 
dieser Defekte mit einer Größe 
von mehr als 2 cm² bestimmt 
wurden (4). Ähnliche Daten 
werden von anderen Arbeits-
gruppen berichtet. In einer re-
trospektiven Studie evaluierten 
Curl et al. 31.516 Knie-Arthros-
kopien mit 63% Knorpelläsionen 
(Durchschnittsalter 43 Jahre) 
(13). Fast 10 Jahre später wur-
den diese Daten durch Widu-
chowski et al. bestätigt (25.124 
Arthroskopien mit 60% Knorpel-
schäden, mittleres Patientenalter 
39 Jahre) (36). In Abhängigkeit 
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Summary

Treatment of Local Cartilage 
Defects: Autologous Chon-
drocyte Implantation
Indication and therapeutic 
strategies for cartilage defects 
have evolved tremendously du-
ring the last decades. Besides 
symptomatic therapy such as 
debridement, lavage and de-
nervation, cartilage restora-
tion can be performed using 
microfracture, abrasion or car-
tilage transplantation. Autolo-
gous chondrocyte implantati-
on (ACI) can be performed for 
deep and large defects (III and 
IV° ICRS). 
In this staged surgical proce-
dure, an arthroscopic biopsy is 
performed first. After cultivati-
on, the cells are delivered in a 
suspension and can be injected 
under a periosteal flap or an ar-
tificial membrane. Recent tech-

niques use a three dimensional 
matrix that is seeded with the 
chondrocytes. The implantation 
is performed via an arthrotomy; 
in specific cases an arthrosco-
pic implantation can be used. 
An overview over the literature 
provides 11 prospective rando-
mised studies. After treatment 
the clinical symptoms are sig-
nificantly improved. Due to the 
lower revision rates the matrix 
associated technique is pre-
ferred when compared to the 
conventional periosteal flap 
technique. 
ACI is an effective therapy for 
the treatment of deep and large 
cartilage defects. Associated 
pathologies such as instabili-
ties and ligament injury or ma-
lalignment of the joint should be 
included in the surgical strate-
gy.

des Alters können sich solche 
Knorpelläsionen klinisch mit ei-
ner deutlichen Einschränkung 
der Alltagsaktivität, Unfähigkeit 
der sportlichen Aktivität, rezi-
divierende Schwellungen und 
Schmerzen bemerkbar machen 
(1, 7, 8, 11). 
Die therapeutischen Ansätze 
bei Knorpelläsionen reichen 
von symptombezogenen Maß-
nahmen wie Debridement und 
Denervierung bis zu knorpelre-
generativen Eingriffen (1, 8, 11, 
25). Hierzu zählen Mikrofrak-
turierung, Knochen/Knorpel-
transplantation und die autologe 
Chondrozytentransplantation. 
Die von Steadman et al. inau-
girierte Technik der Mikrofrak-
turierung (32, 33) ist eine Mo-
difikation der von Pridie 1959 
beschriebenen Perforation der 
subchondralen Platte mit Hilfe 
von kleinen Bohrlöchern („Pri-
diebohrung“) (29) und der von 
Johnson beschriebenen Abtra-
gung der subchondralen Knor-
peloberfläche („Abrasions-Ar-
throplastik“) (20). Steadman et 
al. konnten bei einem mittleren 
Nachuntersuchungsintervall von 
11 Jahren bei 72 Patienten eine 
signifikante Verbesserung des 
Lysholm Scores und gute bis ex-
zellente Ergebnisse des SF-36 
und WOMAC Scores berichten 
(32, siehe Artikel Mikrofrakturie-
rung). Die Ergebnisse scheinen 
eine Korrelation zu der Größe 
des Defektes aufzuweisen, da 
in mehreren klinischen Studien 
als Einschlusskriterium häufig 
eine maximale Größe von ca.  
2 cm² angegeben wird (2, 18, 
25, 32). Für größere Defekte 
(>2 cm²) kann eine autologe 
Chondrozyten-Transplantati-
on (Knorpelzelltransplantation, 
ACT) eine Erfolg versprechende 
Therapie darstellen (Abb. 2). Bei 
dieser Technik werden die in vit-
ro kultivierten Chondrozyten in 
der von Brittberg et al. vorge-
stellten Technik mit Hilfe eines 
Periostlappens abgedeckt (12, 
28). Spätere Techniken verwen-
den zur Implantation der Chon-
drozyten Matrices unterschied-
licher Trägerstoffe, auf denen 

die Knorpelzellen kultiviert sind 
(2, 18, 25, 32) (Abb. 2).
Ziel dieses Beitrages ist es, einen 
Überblick über die Indikation, 
die Technik und die Ergebnisse 
nach autologer Knorpelzelltrans-
plantation zu geben.

Klassifikation  
chondraler Schäden

In der klinischen Praxis hat sich 
durchgesetzt, die chondralen 
Schäden anhand des inspek-
torischen und palpatorischen 
Aspektes im Rahmen der ar-
throskopischen Diagnostik zu 
klassifizieren. Im Vergleich zu 
anderen Einteilungssystemen 
wird empfohlen die Klassifikati-
on nach Richtlinien der Interna-
tional Cartilage Research Soci-
ety (ICRS) zu verwenden (12). 
Grundlage der ICRS-Klassifika-
tion ist die 1961 beschriebene 

Outerbridge-Klassifikation (26) 
(Abb. 3). Abhängig von der Tie-
fe der chondralen Läsion wird 
der Knorpelschaden in Grade 
eingeteilt, wobei eine therapeu-
tische Intervention bei III und IV° 
Schäden durchgeführt wird. 

Abb. 1:  Beispiel eines großflächigen traumatischen 
Knorpelschadens bei einer 20-jährigen Patientin. Der 
freie Gelenkkörper liegt im lateralen Rezessus (a). Der 

Knorpelschaden umfasst bei valgischer Beinachse den 
gelenktragenden Anteil des lateralen Femurkondylus (b). 
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Indikation zur Knorpelzell-
transplantation

Insbesondere aufgrund der 
Komplexität der Pathologie 
(Beinachsendeviation, ligamen-
täre Instabilität), mit der Knor-
pelschäden einhergehen kön-
nen, als auch aufgrund der mit 
dem Verfahren assoziierten Kos-
ten ist bei der Knorpelzelltrans-
plantation die Indikation und die 
Beachtung der Kontraindikati-
on essentiell. Die Indikationen 
sind von der Arbeitsgemein-
schaft Autologe Chondrozyten 
Transplantation (ACT) der DGU 
und DGOOC zusammengestellt 
worden (8) (Abb.4). Bei eini-
gen relativen Kontraindikationen 
kann im Rahmen der Knorpel-
zelltransplantation zeitgleich 
bessere Voraussetzungen zum 
optimalen Ergebnis geschaffen 
werden. Als Beispiel kann hier 
eine valgisierende Umstellungs-
osteotomie bei Vorliegen einer 
Varusdeformität genannt wer-
den. Bei einer Bandinstabilität 
kann im Rahmen der Bandre-
konstruktion (z.B. Rekonstrukti-
on des vorderen Kreuzbandes) 
die Knorpelzellentnahme er-
folgen (Abb.5). Bei größeren 
Kombinationseingriffen wie z.B. 
Umstellungsosteotomie oder 
VKB-Rekonstruktion und zeit-

gleicher Implantation der Knor-
peltransplantation sollte die 
Möglichkeit einer höheren Kom-
plikationsrate als bei isolierten 
Eingriffen beachtet werden (3). 
Die Indikation im Bereich der 
Femurkondylen kann nach Sicht 
der Literatur etwas sicherer ge-
stellt werden als bei Läsionen 
im Bereich des Talus oder retro-
patellar (2, 18, 25, 32). Zusätz-
lich zur Lokalisation ist auch die 
Größenlokalisation ein wichtiger 
Bestandteil der Indikation (Abb. 
5). 

Technik der Knorpelzell-
transplantation

Zur autologen Knorpelzell-
transplantation können unter-
schiedliche Techniken verwandt 
werden. Gemeinsam ist allen 
Techniken, dass es sich um eine 
zweizeitige Operationsstrategie 
handelt (siehe Abb. 2). Im Ge-
gensatz zur initialen Beschrei-
bung von Brittberg und Peterson 
werden die meisten Knorpelzell-
transplantationen nicht mehr mit 
einem Periostlappen (Abb. 6), 
sondern mit einer Matrix durch-
geführt (so genannte matrixas-
soziierte autologe Knorpelzel-
ltransplantation). Hierbei kann 
die Matrix zum Bedecken des 
Defektes genutzt werden und die 

Abb. 2:  Schematische Darstellung einer matrixassozi-
ierten autologen Chondrozyten-Transplantation. Nach 
Sicherung der korrekten Indikationsstellung mit Hilfe 

arthroskopischer Visualisation der Knorpelläsion (straf-
fierter Defekt) erfolgt im Rahmen einer ersten Operation 

eine chondrale oder osteochondrale Biopsieentnahme. 
Die Biopsate werden anschließend in einem Medium 

(häufig auf einer Matrix) kultiviert. Nach ca. 3 - 6 Wochen 
erfolgt die Implantation der Matrix im Rahmen eines 

zweiten operativen Eingriffes. 

Abb. 5: Indikationen und Kontraindikationen einer Knorpelzelltrans-
plantation nach Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft „ACT und tissue en-
gineering“ der DGU und DGOOC (modifiziert nach Behrens et al. 2002). 

[1 Korrektur vor oder während der Knorpelzelltransplantation].

Abb. 3:  Einteilung der Knorpelschäden nach Leitlinien 
der International Cartilage Research Society (ICRS), 

Charakteristika der Läsion und therapeutische Konse-
quenz.

Abb. 4: Grundvoraussetzungen zur Indikation einer 
Knorpelzelltransplantation nach Leitlinien der Arbeits-

gemeinschaft „ACT und tissue engineering“ der DGU 
und DGOOC (modifiziert nach Behrens et al. 2002). 
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Knorpelzellen werden vergleich-
bar der Periostlappentechnik 
unter die Matrix gespritzt (Abb. 
7). Die Knorpelzellen können 
allerdings auch auf einer Matrix 
kultiviert werden, die zeitgleich 
als Gerüst zur Einheilung dient 
(Abb. 8). Aufbau und Konsis-
tenz der Matrices unterscheiden 
sich bei den Firmen, die die Kul-
tivierung von Knorpelzellen und 
Aufbereitung zur Transplantati-
on anbieten. Die Matrices sind 
häufig basierend auf Kollagen-
gewebe (Kollagen I und III) oder 
Hyaluronsäure. Ein Vorteil der 
kultivierten Matrices ist, dass 
die Zellen auf der Matrix adhä-
rent sind und kein Unterspritzen 
der Suspension nötig ist. 
Bei der von uns verwandten 
Technik erfolgt zunächst die 
Sicherung der Indikation und 
Darstellung des Defektes im 
Rahmen einer arthroskopischen 
Diagnostik. Hierbei wird Größe, 
Lokalisation und Defektmorpho-
logie analysiert. Anschließend 
werden aus einem nicht belas-
teten Bezirk wie z.B. der Fossa 
interkondylaris ca. 3 bis 4 reis-
korngroße Biopsien entnommen 
und zur Kultivierung eingesandt 
(Abb.9). Auch hier bestehen bei 
den Anbietern unterschiedliche 
Anforderungen. Während einige 
Firmen eine rein chondrale Bi-

opsie bevorzugen, so wird von 
anderen Herstellern eine oste-
ochondrale Biopsieentnahme 
gefordert, da diese den Vorteil 
der standardisierten Entnah-
me besitzt. Auf das Einlegen 
einer Drainage kann verzichtet 
werden und die erste Operati-
on wird in der Regel ambulant 
durchgeführt. 
Nach In-vitro-Kultivierung der 
Knorpelzellen erfolgt dann die 
Implantation der Matrix. Je nach 
Lokalisation des Defektes kann 
diese mit Hilfe einer Mini-Arthro-
tomie oder auch arthroskopisch 
durchgeführt werden (14, 27). 
Die defekte Knorpelsubstanz 
wird debridiert (Abb.10) und eine 
scharfkantige Knorpelschulter 
geschaffen. Beim Debridement 
sollte eine Eröffnung der sub-
chondralen Knochenlamelle ver-
mieden werden. Die Defektgrö-
ße wird ausgemessen und z.B. 
anhand von einer Schablone die 
Matrix individuell auf den Defekt 
zurechtgeschnitten. Die Fixation 
der Matrix kann mit Fibrinkleber, 
konventionellen Nähten, einer 
speziellen transossären Naht-
technik (14, 37) oder mit Hilfe 
von biodegradierbaren Pins er-
folgen (27). Bei tiefen Defekten 
kann ggf. eine Spongiosaplastik 
unter der Knorpelzelltransplan-
tation indiziert sein. 

Klinische Ergebnisse nach 
Knorpelzelltransplantation

Aufgrund der unterschiedlichen 
Beanspruchungen der Knor-
peloberflächen unterschied-
licher Gelenke scheint es sinn-
voll die klinischen Ergebnisse 
anhand von einem Gelenk zu 
diskutieren. Praktisch wird die 
Knorpelzelltransplantation an 
mehreren Gelenken durch-

Abb. 6: Initiale Technik der autologen Knorpelzelltransplantation 
(ACT). Bei Implantation der kultivierten Knorpelzellen erfolgt die Ent-
nahme eines Periostlappens von der proximalen Tibia (a). Nach Debri-

dement des Knorpelschadens wird der Lappen auf den Defekt aufgenäht 
(b) und die Ränder ggf. mit Fibrinkleber versiegelt. Die Knorpelzellsus-

pension wird anschließend unter das Periost unterspritzt. 

Abb. 7: Technik der autologen matrixassoziierten Knor-
pelzelltransplantation (m-ACT). Nach Debridement 

(a) und Ausmessen des Defektes wird eine Schablone 
angefertigt (b), mit der die Matrix zurechtgeschnitten 

wird. Die Suspension der kultivierten Knorpelzellen wird 
entnommen (c) und unter die fixierte Matrix gespritzt 

(d).

Abb. 8: Technik der autologen Knorpelzelltransplan-
tation mit auf der Matrix kultivierten Knorpelzellen 
(m-ACT). Nach Debridement erfolgt das Ausmessen 

des Defektes (a). Anschließend wird die Matrix mit den 
enthaltenen Knorpelzellen zurechtgeschnitten und im-
plantiert (b). Die Fixation erfolgt über biodegradierbare 

Stifte oder konventionelle Nähte. 
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geführt (1, 2, 8, 18, 25); die 
meisten Studien sind bei Knor-
pelläsionen im Kniegelenkes 
durchgeführt worden. Von wis-
senschaftlichem Interesse sind 
insbesondere Studien mit Kon-
trollgruppen und somit einem 
Vergleich zu anderen knorpel-
regenerat-fördernden Maß-
nahmen (Mikrofrakturierung, 
autologe matrixinduzierte Chon-

drogenese) oder Knorpelersatz-
operationen (autologer Kno-
chen-Knorpeltransfer). Lubowitz 
et al. führten eine Meta-Analy-
se bezüglich des Zusammen-
hanges von finanzieller Förde-
rung von Studien durch Firmen 
und Ergebnis von Knorpelzell-
transplantationen durch (24). 
Insgesamt wurden 23 Studien in 
das Studiendesign eingeschlos-
sen, von denen 16 (70%) durch 
Firmenmittel unterstützt waren. 
Obwohl in den Ergebnissen kein 
Unterschied zwischen firmen-
geförderten und unabhängigen 
Studien festzustellen war, un-
terschieden sich der Studien-
aufbau und die Qualität der Stu-
dien (Evidenzlevel) signifikant. 
Insgesamt wurde bei 88% der 
kommerziell unterstützten Stu-
dien ein Evidenzlevel Grad IV 
erhoben (Fallserien ohne Kon-
trollgruppe), während bei nicht 
kommerziell geförderten Studien 
in 57% ein Evidenzlevel Grad I 
und II (prospektiv randomisierte 
und prospektive Kohortenstudie 
mit Kontrollgruppe) festgestellt 
wurde.  
Eine Literaturrecherche ergibt 
insgesamt 11 Studien, die das 
Ergebnis nach Knorpelzelltrans-
plantationen prospektiv erfassen 
und eine Kontrollgruppe aufwei-
sen. Aufgrund unterschiedlicher 
Studienansätze können die ein-
zelnen Studien zu Gruppen zu-
sammengefasst werden. Insge-
samt 7 der 11 Studien verglichen 
die Knorpelzelltransplantation 
zur Mikrofrakturierung (Abb.11) 
(7, 21, 22, 30, 31, 34, 35). Knut-
sen et al. und Saris et al. prä-
sentieren jeweils einen longitu-
dinalen Studienansatz mit 2 und 
5 Jahres bzw. 12 und 36 Mona-
ten Nachuntersuchungsintervall 
(21, 22, 30, 31). Knutsen et al. 
konnten hierbei nach 2 Jahren 
ein signifikant besseres subjek-
tives Ergebnis nach Mikrofrak-
turierung feststellen (21), wobei 
die Patienten nach 5 Jahren die-
sen signifikanten Vorteil nicht 
mehr nachweisen  konnten (22). 
Eine Multicenterstudie um Saris 
et al. wies in den 12 Monatser-
gebnissen zunächst nur einen 

signifikanten Vorteil der Histo-
morphometrie für die Knorpel-
zelltransplantation auf, ohne die 
klinischen Ergebnisse zu beein-
flussen (30). Beim Nachuntersu-
chungszeitpunkt nach 3 Jahren 
konnte ein signifikant besseres 
Ergebnis für die Knorpelzell-
transplantation festgestellt wer-
den (31). Basad et al. berichten 
eine signifikant größere Ver-
besserung der Ausgangswerte 
für Lysholm, Tegner und ICRS 
Score für die Knorpelzelltrans-
plantation (matrixgekoppelt) im 
Vergleich zur Mikrofrakturierung 
(7). Im Vergleich zur Abrasions-
arthroplastik berichten Visna et 
al. ein signifikant besseres Er-
gebnis nach Knorpelzelltrans-
plantation (35). Mit Hinblick auf 
die Parameter aktive Flexionsfä-
higkeit, Kniegelenkstabilität (an-
teriore Laxizität), Extensionskraft 
und Sprungtests scheint nach 2 
Jahren kein Unterschied zwi-
schen den Gruppen Knorpelzel-
ltransplantation und Mikrofraktu-
rierung zu bestehen (34). 
Mit anderen Vergleichsgruppen 
sind 4 prospektiv randomisierte 
Studien in der Literatur zu finden 
(6, 9, 16, 19). Horas et al. (19) 
und Bentley et al. (9) verglichen 
die Ergebnisse nach Knorpel-
zelltransplantation mit Periost-
lappen mit einer Knochen-Knor-
peltransplantation (Abb.12). Als 
weitere Kontrollgruppe neben 
der Knochen-Knorpeltransplan-
tation erfassten Bentley et al. 
auch die Ergebnisse nach ma-
trixgestützter Knorpelzelltrans-
plantation. Während Horas et 
al. keinen signifikanten Unter-
schied feststellen konnten (19), 
so berichten Bentley et al. signi-
fikant bessere Ergebnisse für 
die Knorpelzelltransplantation 
(medialer Femurkondylus) (9). 
Gooding et al. verglichen die 
Ergebnisse nach Knorpelzell-
transplantation mit Periost- und 
Matrixdeckung (16). Während 
gleiche klinische Ergebnisse 
berichtet wurden, mussten im 
Rahmen der Kontrollarthrosko-
pien bei 36% der Patienten mit 
Periostlappen ein Shaving bei 
Hypertrophie durchgeführt wer-

Abb. 9: Beispiel einer Biopsieentnahme. Mit Hilfe eines 
Löffels (a) oder einer Kürette werden die reiskorngroßen 
Knorpelbiopsate gelöst (b) und anschließend vorsichtig 
mit einer arthroskopischen Fasszange gegriffen (c) und 

entfernt (d). 

Abb. 10: Beispiel einer matrixassoziierten autologen 
Chondrozyten-Transplantation mit einer 3-dimensio-
nalen Matrix bei einem Knorpelschaden im femoralen 

Gleitlager einer 26-jährigen Patientin. Zunächst erfolgt 
das Debridement der Knorpelläsion (a). Somit können 

stabile Ränder der Knorpelläsion geschaffen werden (b). 
Nach Zurechtschneiden der Matrix (c) erfolgt die Fixati-

on mit 2 biodegradierbaren Pins (d).
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den (Abb. 13). Bei der Gruppe 
mit Matrixdeckung musste bei 
keinem Patienten ein Shaving 
durchgeführt werden (16). Bei 
einem Vergleich zwischen Knor-
pelzelltransplantation mit Unter-
spritzen der Zellen unter eine 
Matrix und in einer Matrix kul-
tivierten Zellen war kein Unter-
schied in Bezug auf Reoperati-
onen zu evaluieren (6). 

Diskussion

Bei der Knorpelzelltransplan-
tation handelt es sich um eine 
operative Therapie, um die re-
duzierte Regenerationsfähigkeit 
der chondralen Oberfläche zu 
verbessern. Bei diesen Verfah-
ren wird zunächst im Rahmen 
einer Arthroskopie eine Biopsie 
entnommen und anschließend 
nach einer In-vitro-Kultivierung 
implantiert.
Die essentielle Bedeutung des 
hyalinen Gelenkknorpels für den 
Bewegungsapparat ist hinläu-
fig bekannt (1, 7, 8, 10, 11, 12, 
17, 23, 25). Neben Kraftübertra-
gung kann auch die reibungs-
freie Bewegung der Gelenk-
partner durch eine Läsion der 
chondralen Oberfläche stark 
eingeschränkt werden. Symp-
tomatisch kann sich ein Knor-
pelschaden in Bewegungs- und 
Funktionseinschränkung, re-
zidivierender Schwellungsnei-
gung und Schmerzen äußern 
(2, 8, 25). Aufgrund der physio-
logisch geringen Vaskularität 
der chondralen Oberfläche ist 
bei Knorpelläsionen mit intak-
ter subchondrale Knochenla-
melle nur ein schlechtes Rege-
nerationspotential  vorhanden. 
Die therapeutischen Strategien 
zur Verbesserung der Regene-
rationsförderung reichen von 
Eröffnung des subchondralen 
Markraumes mit Provokation ei-
ner Blutung (z.B. Mikrofrakturie-
rung, Pridiebohrung oder Abra-
sionsarthroplastik)  (20, 29, 32, 
33) über kombinierte Verfahren 
mit Matrixabdeckung (autologe 
matrixinduzierte Chondroge-
nese) bis zur Knorpelzelltrans-
plantation (autologe Chondro-

zytentransplantation, autologe 
matrixassoziierte Chondrozyten-
Transplantation) (6, 7, 9, 16, 
19, 21, 22, 30, 31, 34, 35). Im 
deutschsprachigen Raum hat 
sich im Vergleich zur Ursprüng-
lich beschriebenen Technik mit 
Periostlappentechnik (12) die 
matrix-assoziierte Chondro-
zytentransplantation durchge-
setzt (8, 11, 25). Die Matrix ist 
entweder aus tierischen Kolla-

Abb. 11: Literaturübersicht prospektiv randomisierter Studien mit Vergleichsgruppe 
Mikrofrakturierung (Mikrofx: Mikrofrakturierung, ACT P: Knorpelzelltransplantation 

Periostlappentechnik, ACT Matrix: Knorpelzelltransplantation Matrix).

Abb. 12: Literaturübersicht prospektiv randomisierter Studien mit Vergleichsgruppe 
Knochen-Knorpeltransplantation (KKT).

Abb. 13: Literaturübersicht prospektiv randomisierter Studien mit Vergleichsgruppe 
Knorpelzelltransplantation mit Matrixabdeckung und Unterspritzen der Zellen (ACT Matrix) 

und Knorpelzelltransplantation mit auf einer Membran kultivierten Chondrozyten 
(ACT Membran).

genen (Typ I und III) oder aus 
unterschiedlichen Kombinati-
onen von Hyaluronbasis und Po-
lymeren aufgebaut (8, 11, 25). Im 
Gegensatz zu den rein chondral 
ersetzenden Verfahren kann die 
Knochen-Knorpeltransplanta-
tion (KKT) unterschieden wer-
den. Bei diesem Verfahren wird 
neben dem Knorpel auch der 
defekte knöcherne Untergrund 
ersetzt (9, 19, 23). 
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Indikation und Beachtung der 
Kontraindikation scheint bei 
der Knorpelzelltransplantation 
ein entscheidender Schritt, um 
optimale Voraussetzungen für 
ein gutes Ergebnis zu haben. 
Bei oberflächigen chondralen 
Defekten (ICRS Stadium I und 
II) scheint keine Indikation zur 
Knorpelzelltransplantation zu 
bestehen. Tiefergehende De-
fekte (ICRS Stadium III und IV) 
mit kleinerem Ausmaß können 
mit Hilfe einer Mikrofrakturierung 
therapiert werden (7, 11, 25, 33). 
Die Knorpelzelltransplantation 
ist bei tiefen und großflächigen 
Defekten indiziert (8, 10, 11, 12, 
17, 23, 25). 
Bei der Analyse der Studienlage 
müssen mehrere Aspekte be-
rücksichtigt werden. Zum einem 
sind die Vergleichsgruppen der 
Knorpelzelltransplantation von 
wissenschaftlicher Bedeutung. 
So konnte im Rahmen einer pro-
spektiven Studie im Vergleich 
zur Knorpelzelltransplantation 
ein signifikant besseres subjek-
tives Ergebnis nach Mikrofrak-

turierung festgestellt werden 
(21). Bei genauerer Analyse 
der operativen Verfahren han-
delt es sich bei der Mikrofaktu-
rierung (Kontrollgruppe) um ein 
arthroskopisches Verfahren (32, 
33) während bei der Knorpelzel-
ltransplantation die Periostlap-
pentechnik in offener Technik 
(12) verwandt wurde. Zusätz-
lich zu der geringeren Morbidi-
tät der Mikrofrakturierung kann 
ein Einfluss des Unterschiedes 
zwischen einem einzeitigen 
(Mikrofrakturierung) und zwei-
zeitigen Verfahren (Knorpel-
zelltransplantation) auf die Er-
gebnisse nicht ausgeschlossen 
werden. Eine mögliche Inter-
ferenz der unterschiedlichen 
Techniken und des subjektiven 
Ergebnisses könnte spekuliert 
werden, da der signifikante Un-
terschied im SF-36 zu Gunsten 
der Mikrofrakturierung in der 2-
Jahresnachuntersuchung (21) in 
der 5-Jahresnachuntersuchung 
nicht mehr dokumentiert werden 
konnte (22). Diese Hypothese 
wird unterstützt durch die Daten 
der retrospektiven, nicht ran-
domisierten Studie von Ferruzzi 
et al. Diese Autoren verglichen 
eine arthroskopische und eine 
offene Knorpelzelltransplanta-
tionstechnik miteinander und 
konnten innerhalb der ersten 
12 Monate einen signifikanten 
Vorteil für die arthroskopische 
Technik feststellen (15). Eine 
Studie mit einer Kontrollgruppe 
einer größeren Morbidität (Kno-
chen-Knorpeltransfer) konnte 
ein signifikant besseres Ergeb-
nis nach Knorpelzelltransplan-
tation zeigen (9). Bentley et al. 
randomisierten 100 Patienten 
im Rahmen einer Arthroskopie 
in eine Gruppe Knochen-Knor-
peltransplantation (Mosaikplas-
tik) oder Knorpeltransplantation. 
Die Knorpelzelltransplantation 
wurde dabei zweizeitig durch-
geführt und entweder mit einer 
Kollagenmatrix oder einem Pe-
riostlappen gedeckt. Bei einem 
mittleren Nachuntersuchungs-
intervall von 19 Monaten und 
einer mittleren Defektgröße von 
4,6 cm² zeigten 88% der Pati-

enten ein gutes oder exzellentes 
Ergebnis nach Knorpelzelltrans-
plantation (Cincinatti und Stan-
more Score). Ein exzellentes 
oder gutes Ergebnis konnte bei 
der Knochen-Knorpeltransplan-
tation nur bei 69% der Patienten 
festgestellt werden. Kontroll-
arthroskopien ergaben ein ex-
zellentes oder gutes Ergebnis 
bei 82% der Knorpelzell- und 
bei 69% der Knochen-Knorpel-
transplantation (9). 
Die zurzeit objektiv gesehen 
geringe Evidenz des besseren 
klinischen Ergebnisses nach 
Knorpelzelltransplantation im 
Vergleich zur Mikrofrakturie-
rung sollte mit Hilfe eines wis-
senschaftlichen Blickwinkels 
analysiert werden. Von diesem 
Standpunkt aus muss argumen-
tiert werden, dass zahlreiche 
Studien eine signifikante Ver-
besserung durch die operative 
Therapie erreichen konnten. In 
der einzigen uns bekannten bis-
her veröffentlichten Langzeitstu-
die berichteten Peterson et al. 
über einen guten Effekt 10 bis 
20 Jahre nach Periostlappen 
gestützter Knorpelzelltransplan-
tation (28). Von 224 Patienten 
waren 92% zufrieden und wür-
den sich der Prozedur erneut 
unterziehen und Lysholm, Teg-
ner und Brittberg-Peterson 
Score zeigten sich verbessert 
im Vergleich zum präoperativen 
Wert (28). Um weitere Aussa-
gen über die Überlegenheit 
der Knorpelzelltransplantation 
gegenüber anderen Verfah-
ren fällen zu können, sollten 
aus wissenschaftlicher Sicht 
die positiven Ansätze der ar-
throskopischen Applikation der 
Knorpelzelltransplantation (14, 
27) fortgeführt werden, um ver-
gleichbare Gruppenbildung zu 
erhalten (Abb. 14, 15).

Fazit für die Praxis

Bei der Knorpelzelltransplan-
tation handelt es sich um eine 
effektive operative Therapie zur 
Behandlung von tiefgreifenden 
und größeren Knorpelschäden. 
Aufgrund der geringeren Revi-

Abb. 14: Beispiel einer matrixassoziierten autologen 
Chondrozyten-Transplantation in arthroskopischer 
Technik. Der Defekt wird mit Hilfe einer Messnadel 

arthroskopisch ausgemessen (a) und die Matrix mit Hilfe 
einer Schablone zurechtgeschnitten (b).

Abb. 15: Nach der Implantation der Matrix (a) erfolgt die 
Fixation über zwei biodegradierbare Pins (b). 
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sionsraten sollte die matrixasso-
ziierte Technik gegenüber der 
Periostlappentechnik bevorzugt 
werden. Assoziierte Pathologien 
wie ligamentäre Instabilitäten 
und Achsdeviation beeinflus-
sen zwangsweise die therapeu-
tische Strategie.
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Therapie osteochondraler Schäden 
am Knie

S. Vogt, S. Braun, A. B. Imhoff
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Transplantation – Mega-OATS

Zusammenfassung

Der osteochondrale Schaden 
ist eine kombinierte Schädi-
gung des hyalinen Knorpels 
und des subchondralen Kno-
chens. Deshalb bedürfen 
diese Schäden einer ande-
ren Therapie als der isolierte 
Knorpelschaden. Die Klassi-
fikation des Schadens sollte 
neben der konventionellen 
Bildgebung das MRT mit ein-
beziehen, um insbesondere 
die Vitalität des Knochens 
zu beurteilen. Die Therapie 
der Schädigung ist abhängig 
vom biologischen Alter des 

Patienten, von der Defektgrö-
ße und -lokalisation und vom 
Stadium in der erweiterten 
Bildgebung. Das zurzeit am 
besten untersuchte operative 
therapeutische Verfahren ist 
die Transplantation von auto-
logen osteochondralen Zylin-
dern. Neuere Verfahren wie 
die Kombination einer Spon-
giosaplastik mit autologer 
Chondrozyten-Transplantati-
on werden zunehmend ein-
gesetzt, sind jedoch bisher 
kaum in Studien untersucht 
worden.

Die osteochondrale Läsion

Osteochondrale Schäden sind 
charakterisiert durch eine kom-
binierte Schädigung sowohl des 
hyalinen Knorpels als auch des 
korrespondierenden subchon-
dralen Knochens (1) (Abb. 1). 
Häufig besteht zunächst sogar  
eine Schädigung des Knochens 
und sekundär erst des Knorpels. 
Ein typisches Beispiel dafür ist 
die Osteochondrosis dissecans 
(OCD), deren Genese immer 
noch nicht abschließend ge-
klärt ist. Neben einer familiären 
Prädisposition werden Mikrozir-
kulationsstörungen diskutiert. 
Bei den traumatischen Knorpel-
Knochen-Schäden kommt es 
häufig zu einer gleichzeitigen 
Schädigung beider Gewebe. 
Andererseits kann aber auch 
aus einem primär traumatischen 
Knorpelschaden sekundär eine 
Schädigung des subchondralen 
Knochens durch Überlastung 
entstehen. Da die Übergänge 
häufig fließend sind, sollten alle 
diese Schäden unter dem Be-
griff der osteochondralen Läsi-
on (OCL) geführt werden. 

Klassifikation osteo-
chondraler Läsionen unter 

Einbeziehung des MRT

Eine Einbeziehung der Vitalität 
des Fragmentes kann zudem 
bei der Entscheidung über das 
therapeutische Vorgehen hilf-

reich sein. Aus unserer Arbeits-
gruppe wurde entsprechend 
unter zusätzlicher Berücksichti-
gung der MRT-Diagnostik eine 
Einteilung vorgenommen, die 
sich auf osteochondrale Läsi-
onen im Allgemeinen bezieht (2) 
(Tab. I).

Therapie des  
osteochondralen 

Schadens

Die Therapie des osteochon-
dralen Schadens ist von meh-
reren Faktoren abhängig. Zu-

nächst ist das biologische Alter 
des Patienten wichtig. Patienten 
mit offenen Wachstumsfugen 
haben durchaus noch ein ge-
wisses Regenerationspotential, 
so dass häufig ein konserva-
tives Procedere unter engma-
schiger MRT-Kontrolle sinnvoll 
ist. Bei Lösung eines noch „vi-
talen“ Dissekates (MRT, keine 
Sklerosierung, frische Lösung) 
sollte insbesondere bei jun-
gen Patienten der Refixations-
versuch erfolgen. Eine weitere 
Therapieoption ist die antero- 
oder retrograde Anbohrung des 
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Summary

Osteochondral Lesions in 
the Knee: Current Therapy
An osteochondral lesion is a 
combined injury of the hya-
line cartilage and subchondral 
bone. Therefore, these lesions 
require a different treatment 
than an isolated cartilage da-
mage. The classification of the 
lesion should include in additi-
on to conventional imaging an 
MRI, in particular to assess the 
vitality of the bone. The treat-

ment of the lesion depends on 
the biological age of the patient, 
the defect size and location and 
stage in X-ray and MRI analysis. 
Currently the best therapeutic 
procedure is the transplantati-
on of autologous osteochondral 
cylinders. Newer methods such 
as the combination of a bone 
graft with autologous chondro-
cyte transplantation are increas-
ingly used, but have so far hard-
ly been investigated in studies.

knöchernden Defektherdes, um 
durch die Aktivierung der Mi-
krozirkulation eine Regenerati-
on des Schadens zu erreichen. 
Zunehmend hat jedoch in den 
letzten Jahren die Transplantati-
on von autologen Knorpel-Kno-
chen-Zylindern an Bedeutung 
gewonnen. Die optimale Zeit-
spanne für diese Operationsme-
thode liegt zwischen Abschluss 
des Längenwachstums und 
dem biologischen Alter von 50 
Jahren. Generell muss die The-
rapieform zusätzlich vom MRT-
Stadium der osteochondralen 
Läsion abhängen (Tab. II). 

Autologe Knorpel- 
Knochen-Transplantation 

am Knie

Bei einer osteochondralen Lä-
sion steht heutzutage der ope-
rative Transfer von Knorpel und 
Knochen im Mittelpunkt der The-
rapie. Einzig durch die autologe 
Transplantation von Knorpel-
Knochen-Zylindern kann derzeit 
eine Deckung der Defektzone 
mit hyalinem Knorpel erreicht 
werden. Die Technik der auto-
logen osteochondralen Trans-
plantation wurde erstmals unab-
hängig voneinander von Müller 
und Wagner 1964 vorgestellt 
(3). Hangody (4) und Bobic ver-
besserten die Technik des Knor-
pel-Knochen-Transfers so, dass 
auch ein arthroskopisches Vor-
gehen möglich wurde. Eine Er-
weiterung der Indikation auf we-
sentlich größere Defekte konnte 
durch den Transfer der poste-
rioren Femurkondyle als soge-
nannte Mega-OATS erreicht wer-
den (5). Vorteile des Transfers 
von osteochondralen Autografts 
sind die direkte Verfügbarkeit 
ohne die Gefahr der Übertra-
gung von Infektionen (Allograft), 
die Defektdeckung mit hyalinem 
Knorpel sowie der gleichzeitige 
Ersatz von geschädigtem sub-
chondralen Knochen in einem 
einzeitigen Verfahren. Die An-
wendung wird allerdings durch 
die begrenzte Möglichkeit zur 

Abb. 1:  Großer osteochondraler Schaden des medialen 
Femurkondylus.

Abb. 2: Knorpel-Knochendefekt der Patella, Markierung.

Stadium I A: Knochenkontusion

Stadium I B: Knorpelerweichung

Stadium II A: intakter Knorpel, Demarkation ohne Sklerose;

Stadium II B: intakter Knorpel, Demarkation mit Sklerose;

Stadium III A: Knorpel intakt, partielle Ablösung bei vitalem 
Fragment, ohne Sklerose;

Stadium III B: partielle Ablösung bei avitalem Fragment oder
malazischer Knorpel, mit Sklerose;

Stadium IV A: vitales freies Fragment, ohne Sklerose;

Stadium IV B: avitales freies Fragment mit deutlicher Sklerose;

Stadium V A: Zystenbildung ohne Sklerose;

Stadium V B: Zystenbildung mit Sklerose.

Tab. I: MRT-Diagnostik Einteilung, die sich auf osteochondrale 
Läsionen bezieht.
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Entnahme und eine potenzielle 
Morbidität im Spenderbereich 
limitiert. Die technische Grund-
lage für die Deckung von oben 
beschriebenen Defekten in Be-
lastungszonen des Knies ist der 
Transfer von osteochondralen 
Zylindern aus gering belasteten 
Zonen des Kniegelenkes. Dies 
sind insbesondere die proxima-
le anterolaterale oder anterome-
diale Trochlea. Untersuchungen 
von Garretson et al. (6) zeigten 
in den vorgenannten Bereichen 
eine geringe bis fehlende Druck-
belastung im femoropatellaren 
Gleitlager. Durch Berücksich-
tigung und Analyse des Ober-
flächenreliefs von Spender- und 
Empfängerbereich können die 
Spenderzylinder den Bedürfnis-
sen des Defektareals entspre-
chend gewonnen werden und 
ermöglichen so eine kongruente 
Einpassung. Um im Empfänger-
bereich kongruente Oberflä-
chen durch die Transplantation 
zu schaffen, sind verschiedene 
Konzepte beschrieben. Die so 
genannte Mosaikplastik model-
liert mit vielen kleinen nebenein-
ander eingebrachten Zylindern 
die Oberfläche. Bei der OATS-
Technik erfolgt die Verwendung 
von wenigen, ggf. sich leicht 
überschneidend eingebrachten 
osteochondralen Zylindern in 
Press-fit-Verankerung. Ziel ist 
dabei, die Randflächen zum 
umliegenden Knorpel und zu 
benachbarten Transferzylindern 
so gering wie möglich zu hal-
ten und durch die Überlappung 
die Primärstabilität der Zylinder 
durch gegenseitige Abstützung 
zu erhöhen. Dadurch kann eine 
große kongruente Fläche hyali-
nen Knorpels ohne größere Un-
terbrechungen erreicht werden, 
wodurch auch das Einheilen der 
Zylinder begünstigt wird. Die 
Versorgung von Knorpelschä-
den und osteochondralen Lä-
sionen ist prinzipiell an vielen 
Gelenken technisch möglich. 
Am Kniegelenk sind die Er-
folge in den Belastungszonen 
der Femurkondylen am besten, 
jedoch ist auch an der Retro-
patellarfläche und im Bereich 

der Trochlea eine Knorpel-Kno-
chen-Transplantation möglich. 
Retropatellare Defekte (Abb. 2) 
werden aufgrund der Härte des 
subchondralen Knochens mit 
einem Kronenbohrer über einen 
Draht bis zur gewünschten Tiefe 
entfernt. Im Bereich der Entnah-
mestelle an der Trochlea (Abb. 
3) ist die Knorpelschicht einige 
Millimeter dünner als an der Pa-
tella, was bei der planen Implan-
tation (Abb. 4) und bei der post-
operativen Röntgenkontrolle 
entsprechend zu berücksichti-
gen ist. Im Falle von ausgedehn-
ten osteochondralen Schäden, 
die wegen der limitierten Spen-
derbereiche des Kniegelenkes 
nicht durch eine konventionelle 
OATS gedeckt werden können, 
ist eine Ersatzoperation in der 
Mega-OATS-Technik möglich, 
bei der in maximaler Flexion mit 
einem Klingenmeißel bevorzugt 
die mediale posteriore Femur-
kondyle entnommen wird. Aus 
dieser wird dann in einer spezi-
ellen Workstation ein passender 
Transferzylinder gefräst (Durch-
messer 20, 25, 30, 35 mm) und 
in das zuvor ausgefräste Emp-
fängerbett in Press-fit-Technik 
eingepasst (14) (Abb. 5, 6). 
Während der Nachbehandlung 
sollte bei freier Beweglichkeit 
des Gelenkes eine Entlastung 
für 6 Wochen eingehalten wer-
den. Eine Nachbehandlung mit 
einer Motorbewegungsschiene 
(CPM) ist sinnvoll.

Chondrozytentransplanta-
tion und Spongiosaplastik

Eine Alternative zur osteo-
chondralen Transplantation bei 
gleichen Pathologien ist die 
Kombination einer autologen 
Spongiosa- mit einer autolo-
gen Chondrozytentransplantati-
on (7). Hierbei handelt es sich 
um einen zweizeitigen Eingriff. 
In der ersten Operation wird 
eine Knorpelbiopsie gewon-
nen und ggf. noch die Spongio-

Abb. 3: Entnahme des Spenderzy-
linders aus der lateralen Femur-

kondyle. Abb. 4: Implantation des Spenderzylinders in den Defekt.

I A  Entlastung, MRT-Verlaufskontrolle

I B  Entlastung, MRT-Verlaufskontrolle

II A  konservativer Versuch, ggf. retrograde 
 Anbohrung

II B  konservativer Versuch, ggf. retrograde 
 Anbohrung, bei großem Defekt retrograde 
 Spongiosaplastik

III A  1. Dissekatrefixierung
  2. Knorpel-Knochen Transplantation

III B  Knorpel-Knochen-Transplantation

IV A  1. Dissekatrefixierung
  2. Knorpel-Knochen-Transplantation

IV B  Dissekatentfernung; Knorpel-Knochen-
 Transplantation

V A  Retrograde Anbohrung, Knorpel-Knochen-
 Transplantation

V B  Retrograde Anbohrung, retrograde 
  Spongiosaplastik, Knorpel-Knochen-
  Transplantation

Tab. II: Stadienabhängige Therapie.
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saplastik durchgeführt. In der 
zweiten Operation erfolgt dann 
nach Kultivierung der Zellen die 
Zellimplantation auf die Spongi-
osaplastik. Bisher gibt es kaum 
Studien zu diesem Verfahren. 
Daher hat sich bisher noch keine 
Standardisierung herausgebil-

det. So ist z.B. nicht geklärt, ob 
es besser ist in der ersten oder 
zweiten Operation die Spongi-
osaplastik durchzuführen. Pro-
spektive Studien müssen diese 
Fragen untersuchen und auch, 
ob vergleichbare oder sogar 
bessere Ergebnisse zum auto-
logen osteochondralen Transfer 
erzielt werden können. 
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Abb. 5: Defektdeckung mit großem osteochondralem 
Autograft der posterioren Femurkondyle (Mega OATS).

Abb. 6: Röntgenbildgebung nach Mega OATS im Verlauf, 
von links nach rechts: vor Operation, 1 Jahr postoperativ, 

6 Jahre postoperativ.
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Die medial schließende Osteotomie 
am distalen Femur zur Korrektur des 

Genu valgum bei lateraler Gonarthrose

W. Petersen1, P. Forkel1, A. Achtnich1, S. Metzlaff1, T. Zantop2

Schlüsselwörter: medial schließende Osteotomie – präoperative  
Planung – laterale Gonarthrose – winkelstabiler Plattenfixateur

Zusammenfassung

Ziel dieser Operation ist die 
Korrektur der Beinachse bei 
Genu valgum zur Entlastung 
des Knorpels im lateralen 
Kompartiment.

Als Indikation gilt die unikom-
partimentelle laterale Gon-
arthrose mit Genu valgum 
beim jüngeren Patienten. 
Die Operation beginnt mit 
einer Arthroskopie des Knie-
gelenkes. Bei IV.-gradigen 
Knorpelschäden wird eine 
Mikrofrakturierung durchge-
führt. Die  Darstellung des 
distalen Femur erfolgt über 
einen anteromedialen Längs-
schnitt, der 10 cm über der 
Patellabasis beginnt und im 
oberen Drittel der Patella en-
det. Es erfolgt die Osteoto-
mie mit einer oszillierenden 
Säge zur Entnahme eines 
Knochenkeiles entspre-
chend der präoperativen Pla-
nung. Die Osteotomie endet 
ca. 10 mm vor der lateralen 
Kortikalis. Die Keilbasishöhe 
wird präoperativ an Ganzb-
einaufnahmen ermittelt. Die 

Osteotomie wird manuell 
geschlossen und mit einem 
winkelstabilen Plattenfixateur 
(Tomofix, Synthes) stabili-
siert. Postoperativ erfolgt die 
Mobilisation unter Belastung 
mit 20 kg Teilkörpergewicht 
für die ersten 6 postopera-
tiven Wochen.

Wir behandelten 17 Pati-
enten bei lateralem Knorpel-
schaden (III.-IV. Grades) und 
Genu valgum mit einer medi-
al schließenden Osteotomie 
am distalen Femur (11 Män-
ner und 6 Frauen). Das Alter 
variierte zwischen 25 und 58 
Jahren. Peri- oder postope-
rative Komplikationen traten 
nicht auf. Alle Osteotomien 
verheilten knöchern. In kei-
nem Fall kam es zu einem 
Korrekturverlust. Nach 
durchschnittlich  3,5 Jah-
ren betrug der KOOS Score 
durchschnittlich 92,3 Punkte 
(+- 6 Punkte).  Bei keinem 
Patienten war eine Revision 
oder Implantation einer En-
doprothese erforderlich.

Aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Martin Luther Krankenhaus, Berlin Grunewald (Leiter: Prof. Dr. med. W. Petersen)1

und der Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Universitätsklinikum Münster (Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. M. Raschke)2

Einleitung

Die Bedeutung der Beinachse 
für die Entwicklung unikompar-
timenteller Knorpelschäden ist 
lange bekannt (9). 
Durch die Verwendung win-
kelstabiler Plattenfixateure hat 
die Tibiakopfosteotomie zur 
Korrektur des Genu varum in 
den letzten Jahren eine wah-
re Renaissance erlebt und hat 
mittlerweile auch einen festen 
Stellenwert in der Behandlung 
der medialen Gonarthrose (4, 
5, 7, 11). Durch die Verwen-
dung winkelstabiler interner 
Plattenfixateure wurde sogar 
bei öffnenden Osteotomien 
eine frühfunktionelle Nachbe-
handlung möglich (2, 11). Viele 
Studien berichten über ermu-
tigende Frühergebnisse (3, 4, 
9). So sind kniegelenksnahe 
Umstellungsosteotomien ge-
rade für den aktiven Patienten 
eine gute Alternative zum uni-
kompartimentellen Gelenker-
satz. Da beim Genu valgum die 
Fehlstellung in den meisten Fäl-
len femoral lokalisiert ist, sollte 
eine Korrekturosteotomie auch 
in diesem Bereich durchgeführt 
werden. Mittlerweile wurden 
auch für diese Lokalisation win-
kelstabile Osteosyntheseplat-
ten entwickelt. 
Ziel dieser Arbeit ist es, die 
Operationstechnik und Ergeb-
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Summary

Medial Closing Wedge  
Osteotomy for Correction 
of Genu Valgum in Knees 
with Lateral Osteoarthritis

Aim of this surgical procedu-
re is the correction of the leg 
axis for unloading of the late-
ral compartment of the knee.
Indication is the unicompar-
timental lateral osteoarthri-
tis in combination with genu 
valgum. Surgery starts with 
an arthroscopy. In case of 
IV° lateral cartilage damage 
a microfracture is performed 
in the lateral compartiment. 
Exposure of the distal femur 
is perfomed via an antero-
medial incision of 10 cm. The 
osteotomy is performed with 
an oscillating saw according 

to the preoperative planning. 
The height of the wedge is 
calculated with long standing 
x rays. The osteotomy is sta-
bilised with a locking plate 
(Tomofix, Synthes). The pati-
ents are mobilized with partial 
weigth bearing for 6 weeks.
We treated 17 patients with 3° 
to 4° lateral cartilage damage 
and valgus knee with a medi-
al closing wedge osteotomy 
of the distal femur. Age varied 
between 25 and 58 years.
We observed no peri- and 
postoperative complications. 
All osteotomies healed with 
no loss of correction. The 
KOOS was 92.3 points after  
3.5 years. In no case a con-
version to an endoprosthesis 
was performed.

nisse für die medial schlie-
ßende Osteotomie am distalen 
Femur darzustellen.

Indikation

Die Indikation zur varisierenden 
femoralen Umstellungsosteoto-
mie besteht bei lateraler Gon-
arthrose bei Genu valgum beim 
jüngeren Patienten (Abb. 1). 
Asymptomatische Knorpelschä-
den im Femoropatellargelenk 
stellen keine Kontraindikation 
dar.

Präoperative Planung

Vor der Operation sollte eine prä-
operative Planung anhand von 
Ganzbeinaufnahmen durchge-
führt werden (Abb. 1). 
Eine kniegelenksnahe Osteoto-
mie sollte möglichst im Bereich 
der Fehlstellung lokalisiert sein. 
Die Kniebasislinie sollte nach der 
Osteotomie horizontal liegen. Die 

Osteotomiehöhe wird im Bereich 
der Metaphyse geplant, da hier 
das Heilungspotential am besten 
ist.  Der Korrekturwinkel wird am 
korrektesten anhand einer Ganz-
beinaufnahme im Stand geplant. 
Am genauesten ist die digitale 
Planung. 
Bei der Planung anhand von 
Ganzbeinaufnahmen wird zu-
nächst der Mittelpunkt des 
Hüftkopfes und des oberen 
Sprunggelenkes festgelegt. Die 
Verbindung dieser Punkte ist 
die Standachse (Mikulicz-Linie). 
Danach wird die durch die Kor-
rektur angestrebte Standachse 
gewählt. Maquet (9) hat anhand 
seiner biomechanischen Unter-
suchungen zeigen können, dass 
zur Korrektur des Genu valgum 
nur eine leichte Überkorrektur 
notwendig ist, um die mediali-
sierenden Muskelkräfte zu neu-
tralisieren. Aus diesem Grunde  
streben wir an, die neue Bein-
achse ca. 5% neben dem Mit-

telpunkt der Kniebasislinie zu 
legen. Durch diesen Punkt wird 
nun die geplante Standachse 
(gleiche Länge) gelegt. Sie en-
det etwa auf Höhe des oberen 
Sprunggelenkes. Dann wird 
die geplante Osteotomie auf 
der Röntgenaufnahme einge-
zeichnet. Vom Drehpunkt der 
Osteotomie wird eine Linie zum 
Endpunkt der aktuellen Stand-
achse und zum Endpunkt der 
geplanten Standachse gezeich-
net. Der Winkel zwischen beiden 
Linien entspricht dem Korrektur-
winkel. Anhand der Distanz der 
Osteotomie kann auch die Keil-
basishöhe bestimmt werden.

Operationstechnik

Der Eingriff beginnt mit einer Ar-
throskopie des Kniegelenkes. 
Über ein hohes anterolaterales 
Portal erfolgt ein diagnostischer 
Rundgang durch das Gelenk. 
Erst- bis zweitgradige Knorpel-
schäden im medialen Komparti-
ment sind keine Kontraindikation 
für eine femorale Korrekturosteo-
tomie. 
Arthroskopische Zusatzeingriffe 
sind die Außenmeniskusteilent-
fernung, die Entfernung freier 
Gelenkkörper und die partielle 
Synovialektomie. Liegen lateral 
viertgradige Knorpelschäden 
vor, so erfolgt eine Mikrofrakturie-
rung. Dazu wird der subchond-
rale Knochen debridiert und mit 
einer kleinen Ahle eröffnet.

Zugang

Der Zugang zum distalen Femur 
erfolgt über einen anteromedi-
alen Längsschnitt, der 10 cm 
über der Patellabasis beginnt 
und im oberen Drittel der Patella 
endet (Abb.  2). Diese Schnitt-
führung hat den Vorteil, dass sie 
für die spätere Implantation einer 
Endoprothese wieder verwendet 
werden kann. 

Osteotomie

Nach der Darstellung des dista-
len Femurs erfolgt die Osteotomie 
(Abb. 3). Die distale Osteotomie 
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verläuft ca. 5 mm oberhalb der 
Patella-Gleitrinne absteigend 
nach lateral und endet etwa 10 
mm vor der lateralen Kortika-
lis im lateralen Femurkondylus. 
Die proximale Osteotomie be-
ginnt entsprechend der Keilba-
sishöhe einige Millimeter höher. 
Die anhand der präoperativen 
Planung ermittelte Keilbasishö-
he kann mit einem Elektrokauter 
markiert werden. 
Die Osteotomie erfolgt mit ei-
ner oszillierenden Säge. Wäh-
rend der Osteotomie werden 
die Strukturen im Bereich der 
Fossa poplitea mit einem Hoh-
mann-Hebel geschützt. Das 
Sägeblatt wird während des Sä-
gens ständig mit Spülflüssigkeit 
gekühlt.
Der Knochenkeil wird mit einer 
Klemme entfernt (Abb. 4). Da-
nach wird die Osteotomie durch 
Varusstress geschlossen. Der 
Verlauf der korrigierten mecha-
nischen Tragachse wird mit dem 
Bildverstärker kontrolliert. Dazu 
wird eine lange Metallstange 
zwischen Hüftkopfzentrum 
und Sprunggelenkmitte aus-
gerichtet. Die projizierte Trag-
linie sollte die Kniebasislinie je 
nach präoperativer Planung ei-
nige Millimeter medial der Mitte 
schneiden.

Osteosynthese

Die Osteosynthese erfolgt mit 
einem winkelstabilen Plattenfi-
xateur (Tomofix, Synthes) (Abb. 
5 und 7). Das Implantat ist pas-
send zur Kontur des medialen 
distalen Femur vorgeformt. 
Die Osteosynthese beginnt mit 
dem Besetzen der vier distalen 
Schrauben. Mit dem Spiralboh-
rer werden die Bohrungen für 
die Verriegelungsschrauben 
über die Bohrbüchsen durch-
geführt. So ist gewährleistet, 
dass die Bohrrichtung zum Ge-
winde in der Platte passt. Die 
Schrauben können weitgehend 
maschinell eingedreht werden. 
Die winkelstabile Verriegelung 
erfolgt jedoch manuell mit dem 
Drehmomentschraubenzieher. 
Der Osteotomiespalt und die  

Implantatlage werden mit dem 
Bildwandler kontrolliert. Danach 
wird die Wunde schichtweise 
verschlossen.

Postoperative Behandlung

Die Patienten werden für 6 Wo-
chen mit einer Teilbelastung 
von 15 – 20 kg Körpergewicht 
mobilisiert. Die Beweglichkeit 
ist freigegeben. Wurde eine Mi-

krofrakturierung durchgeführt, 
werden die Patienten mit einer 
CPM-Schiene behandelt. Eine 
Orthese ist nicht erforderlich. 

Abb. 1: Ganzbeinaufnahme zur 
Bestimmung der Standachse bei 
einem 45-jährigen Patienten mit 

lateralem Knorpelschaden und 
Genu valgum.

Abb. 2: a) Zugang zum distalen Femur, 
b) Markierung der Osteotomie mittels K-Drähten.

Abb. 3: a) Schematische Darstellung der 
Osteotomieebenen, b) geschlossene Osteotomie 

nach Entfernung des Knochenkeiles.
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In den ersten Tagen nach der 
Operation sowie nach 6 Wo-
chen erfolgen Röntgenkont-
rollen (Abb. 7). Bei entspre-
chendem Ergebnis erfolgt nach 
6 Wochen der Belastungsauf-
bau. Die Osteosyntheseplatte  
kann nach 12 bis 18 Monaten 
entfernt werden. 

Ergebnisse

Zwischen 1/2004 und 1/2008  
behandelten wir 17 Patienten bei 
lateralem Knorpelschaden (III-
IV Grades) und Genu valgum 
mit einer medial schließenden 
Osteotomie am distalen Femur 
(11 Männer und 6 Frauen). Das 
Alter variierte zwischen 25 und 
58 Jahren und lag durchschnitt-
lich bei 44 Jahren. 
Peri- oder postoperative Kompli-
kationen traten nicht auf. Alle Os-
teotomien verheilten knöchern 
primär. Nach durchschnittlich  
3,5 Jahren betrug der KOOS 
Score durchschnittlich 92,3 
Punkte (+- 6 Punkte) (Abb. 6). 
Bei keinem Patienten war eine 
Revision oder Implantation einer 
Endoprothese erforderlich. 

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen, dass 
die femorale Umstellungsosteo-
tomie gerade für den aktiven 
Patienten eine gute Alternative 
zum unikompartimentellen Ge-
lenkersatz ist. 
Diese Befunde stehen in Ein-
klang mit Mitteilungen aus dem 
Schrifttum. So gibt es über die 
Ergebnisse nach Korrektur des 
Genu valgum bei lateralen Knor-

Abb. 4: a)Die Osteotomie erfolgt mit einer oszillierenden 
Säge, b) Entfernen des Knochenkeiles, c) Osteosynthese 

mit winkelstabiler Platte.

pelschäden ermutigende Be-
richte (1, 3, 6, 8, 10, 12, 13). Alle 
Autoren berichten, dass sich 
Funktion und Schmerzen durch 
eine varisierende Osteotomie 
am distalen Femur bessern las-
sen (1, 3, 6, 8, 10, 12, 13). 
In einigen Studien wurde jedoch 
eine hohe Komplikationsrate 
beschrieben. So berichten Ed-
gerton et al. (6) über Patienten, 
die 8,3 Jahre nach femoraler 
Korrekturosteotomie untersucht 
wurden. Der HSS Score war 
zwar bei 71% der Patienten gut 
bis exzellent. Bei 25% der Pati-
enten wurde jedoch eine Pseud-
arthrose und bei 21% ein Kor-
rekturverlust beobachtet.
Diese Ergebnisse stehen im 
Widerspruch zu unseren Er-
fahrungen. Eine Erklärung mag 
in der in dieser Studie ange-
wandten Osteosynthesetechnik 
liegen. In dieser Studie wurde 
kein winkelstabiles Implantat 
für die Osteosynthese verwen-
det. Durch den Einsatz rigider 
Osteosyntheseplatten und die 
Entwicklung winkelstabiler Im-
plantate konnte die Stabilität der 
Osteosynthesen in den letzten 
Jahren jedoch erheblich ver-
bessert werden (1). 
Seit einigen Jahren stehen je-
doch auch für das distale Femur 
winkelstabile Implantate zur Ver-
fügung. Die Verwendung eines 
winkelstabilen Plattenfixateurs 
kann als Erklärung dienen, war-
um in der vorliegenden Studie 
keine Heilungskomplikationen 
aufgetreten sind. 
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Korrekturoperationen am Halteapparat 
der Patella bei Knorpelschäden im 
Patellofemoralgelenk

A. Stöhr, E.-O. Münch, H. O. Mayr

Schlüsselwörter: Malalignement – Patellofemoralgelenksarthro-
se – patellofemorale Instabilität – MPFL-Ersatz – „lateral release“ –  
Tuberositas-Transfer

Zusammenfassung

Die Inzidenz für Knorpelschä-
den im Patellofemoralgelenk ist 
relativ hoch. Initial bleiben sie 
oft asymptomatisch und füh-
ren im Verlauf zur Ausbildung 
einer Patellofemoralgelenks-
arthrose. Ätiologisch kommen 
idiopathische, instabilitätsbe-
dingte und posttraumatische 
Ursachen bzw. eine laterale 
Hyperpression der Patella in 
Betracht. Für den therapeu-
tischen Erfolg ist es entschei-

dend, die zugrunde liegende 
Pathologie zu diagnostizieren 
und zu behandeln. Bei jünge-
ren Patienten kommen des-
halb eher rekonstruierende 
und anatomisch korrigierende 
Eingriffe zum Einsatz. Beim 
älteren Patienten und bei be-
reits fortgeschrittenen Verän-
derungen des Gelenkknorpels 
ist meist ein endoprothetischer 
Oberflächenersatz die Thera-
pie der Wahl.

Aus der OCM-Klinik, München

Einleitung

Die Führung der Patella erfolgt 
nahe der Kniegelenksstreckung 
vor allem weichteilig und in hö-
heren Beugegraden im troch-
leären Gleitlager. Dabei ist das 
korrekte Zusammenspiel der 
knöchernen und knorpeligen 
Gelenkgeometrie, der statischen 
Kapselbandstrukturen sowie der 
dynamischen Muskulatur ent-
scheidend. Eine Abweichung 

von der normalen Anatomie im 
Hinblick auf Gelenkkongruenz 
und Alignement der unteren Ex-
tremitäten und eine Insuffizienz 
der passiven oder aktiven Sta-
bilisatoren der Patella können 
die Entwicklung einer Patellofe-
moralgelenksarthrose (PFA) be-
günstigen (1). Die Entwicklung 
von ersten Knorpeldefekten bis 
hin zu einer ausgeprägten groß-
flächigen Arthrose verläuft in 
der Regel langsam, ist multifak-
toriell bedingt und kann durch 
ungenügende Anpassung des 
Knorpels auf einen spezifischen 
Druck erklärt werden (2). Die 
meisten Knorpelveränderungen 
lassen sich über dem lateralen 
Gelenkanteil finden. Dies spricht 
dafür, dass in diesem Bereich 
bei einem Malalignement ver-
mehrt Druck- und Scherkräfte 
wirken, die Knorpelläsionen ver-
ursachen. 

Ätiologie

Der hyaline Gelenkknorpel der 
Facies articularis patellae er-
reicht mit 7 bis 8 mm die größte 
Dicke im menschlichen Körper. 
In der korrespondierenden Ge-
lenkfläche der Trochlea femoris 
kann die maximale Knorpeldi-
cke bis zu 6 mm betragen (3). 
Bei Frauen zeigt sich mit zu-
nehmendem Alter vor allem re-
tropatellar eine signifikante Ab-

Abb. 1: Chronische Subluxation der Patella nach 
lateral mit Hyperkompression und sekundärer 

patellofemoraler Arthrose Grad IV rechtes Kniegelenk: 
a) Nativröntgen Patellatangentialaufnahme, 

b) kernspintomographisches axiales T2w-Bild.
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Summary

Corrective Surgery on Patel-
la Stabilizing Structures at 
Cartilage Damage of the Pa-
tellofemoral Joint
The incidence of cartilage de-
fects in the patellofemoral joint 
is relatively high. Initially they 
stay often asymptomatic and 
lead to consecutive patellofe-
moral arthritis. Etiologically idio-
pathic, instability-related and 
post-traumatic causes or a late-

ral hyperpression of the patella 
must be considered. For thera-
peutic success, it is crucial to 
diagnose and treat the underly-
ing pathology. In younger pati-
ents, thus more reconstructive 
and anatomically corrective in-
terventions are common. In the 
elderly patient with advanced 
articular cartilage lesions, usu-
ally the treatment of choice is a 
prosthetic replacement.

nahme der Knorpeldicke (4). 
Grundsätzlich kann zwischen 
der idiopathischen Arthrose, der 
Instabilitätsarthrose, der Arthro-
se durch laterale Hyperpression 
und der posttraumatischen Ar-
throse im Patellofemoralgelenk 
(PFG) unterschieden werden. 
Die Inzidenz für asymptoma-
tische Knorpelschäden im PFG 
ist relativ hoch. Häufig treten 
Knorpelläsionen zuerst am zen-
tralen Patellafirst und an der la-
teralen Patellafacette und Tro-
chleawange als so genannte 
„kissing lesions“ auf. Die häu-
figste Ursache für Knorpelschä-
den im Bereich des PFG ist ein 
Malalignement der Knieschei-
be. Einfluss auf das Alignement 
der Kniescheibe haben unter 
anderem der Quadricepswin-
kel, die Anteversion der Hüfte, 
die Tibiatorsion, die Dehnbar-
keit der Hamstring-Sehnen, 
der Beckenwinkel, die Knie-
scheibenhöhe bei Patella alta 
bzw. baja sowie die Länge von 
Femur und Tibia (5). Auch die 
Patellaform (Typ Wiberg I-III), 
der Patella-Tilt-Winkel (normal 
offen 6-10°), der Kongruenzwin-
kel (normal -14°- +4°), der Sul-
cuswinkel und die Trochleatiefe 
geben entscheidende Hinweise 
auf ein Malalignement. Eine ne-
gative Patellaverkippung (Tilt) 
als auch eine chronische Sublu-
xation der Kniescheibe nach 
lateral führen zu einem erhöh-
ten Anpressdruck der Patella 
auf die laterale Trochleawan-
ge und damit zum Auftreten 
sekundärer Knorpelschäden  
(Abb. 1). Rezidivierende Patella-
luxationen mit der Abscherung 
von (osteo-)chondralen Flakes 
sind ebenfalls Ursachen sekun-
därer Knorpelschäden im PFG. 
Manche Patienten leiden auch 
unter chronischen Luxationen 
der Patella (1). Kommt es nach ei-
ner traumatischen Patellafraktur 
zu Inkongruenzen der Gelenk-
fläche, treten sekundär vorzei-
tig arthrotische Veränderungen 
auf. In Tabelle I werden Faktoren 
dargestellt, die das Aligne-
ment der Patella beeinflussen.  
Eine Arthrofibrose führt zu einer 

verminderten Patellamobilität 
und -gleitfähigkeit im trochleären 
Gleitlager und damit zu einer 
Veränderung des Alignements 
(6). Das Auftreten einer sympa-
thischen Reflexdystrophie kann 
durch veränderte Zytokinlevel 
im Gelenkmilieu eine sekundäre 
Arthrofibrose mit Entstehung 
einer Arthrose bedingen. Das 
häufig zu beobachtende Streck-
defizit führt hierbei zur Entwick-
lung einer Retropatellararthro-
se. Übergewicht ist ein weiterer 
nachgewiesener Risikofaktor für 
die Entstehung einer Gonarthro-
se insbesondere einer PFA (7). 
Durch Reduktion des Überge-
wichtes konnte bei Gonarthrose 
eine nachgewiesene Verbesse-
rung der Schmerzsymptomatik 
erreicht werden (8).
Entscheidend zur Erfassung der 
zugrundeliegenden Ursache 
ist neben einer ausführlichen 
Anamnese eine zielgerichte-
te klinische und radiologische 
Diagnostik. Die Kenntnis des 
Entstehungsmechanismus von 
Knorpelschäden im PFG bzw. 
einer PFA stellt die Vorausset-
zung und Grundlage für die wei-
tere Therapieplanung dar. 

Diagnostik

Knorpelschäden im Bereich des 
PFG bleiben im Frühstadium oft 

asymptomatisch. Beim Vorlie-
gen von fortgeschrittenen Knor-
pelschäden treten Schmerzen 
v.a. bei forcierter Kniebeugung, 
längerem Sitzen und Treppen-
steigen auf. Die klinische Diag-
nostik soll hier jedoch nicht nä-

Direkte Ursachen:

Anpralltrauma

Patellafraktur mit postoperativer Stufenbildung 
der Gelenkfläche

traumatische Patellaluxation

Osteochondrosis dissecans der Patella

Druckerhöhung im PFG durch Übergewicht 
und Überlastung

massive Verkürzung der Quadricepsmuskulatur

vermehrter Zug des Tractus iliotibialis

genetische Disposition für vorzeitigen Gelenkverschleiß

Indirekte Ursachen:

Malalignement

Trochleadysplasie

Valgusfehlstellung

Innenrotation des distalen Femur

patellofemorale Instabilität

Fußfehlstellungen (Knick-Senk-Fuß)

chronische hintere Kreuzbandinsuffizienz

Patella alta/ baja

Tab. I: Ätiologie der Knorpelschäden im PFG.
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her erläutert werden. Wichtig 
sind die Beachtung der Patella-
mobilität im Hinblick auf eine Ar-
throfibrose oder patellofemorale 
Instabilität, eines vorliegenden 
Streckdefizits des Kniegelenks 
sowie muskuläre Dysbalancen. 
Lokale Schmerzen im Bereich 
der Patellafacetten und eine Kre-
pitatio sind weitere Hinweise auf 
bestehende Knorpelschäden. 
Zur Quantifizierung des Malalig-
nements kann der Q-Winkel be-
stimmt werden. Er beschreibt die 
Zugrichtung aller Anteile des M. 
quadriceps zur Verlaufsrichtung 

des Ligamentum patellae mit 
seiner Insertion an der Tubero-
sitas tibiae. Bei aktiver Anspan-
nung des M. quadriceps wird 
die Patella lateralisiert. Der Q-
Winkel ist in voller Extension am 
größten. Die exakte klinische Be-
stimmung kann jedoch schwie-
rig sein, weshalb heute nur noch 
eine eingeschränkte diagnosti-
sche Relevanz besteht. 
Zur radiologischen Standard-
diagnostik gehören Röntgen-
aufnahmen des Kniegelenks in  
3 Ebenen. Wichtig für die Beur-
teilung des PFG sind vor allem 
die Patellatangentialaufnah-
me in 30 bis 45° Flexion sowie 
eine streng seitliche Aufnahme. 
Mit Hilfe der Patellatangential-
aufnahme erfolgt die Einteilung 
der unterschiedlichen Dyspla-
sieformen der Trochlea nach 
einer Klassifikation von Dejour 
(9). Grad A zeigt eine flache 
Trochlea, Grad B eine fast ebe-
ne, Grad C eine Asymmetrie der 
Trochleafacette und Grad D eine 
klippenartige Form. Bei 96% 
der Patienten mit einer patello-
femoralen Instabilität liegt eine 
dysplastische Trochlea zugrun-
de. Die verschiedenen Patella-
formen werden nach Wiberg ein-
geteilt, wobei Typ II mit >50% in 
der Bevölkerung am häufigsten 
vorkommt. Die seitliche Rönt-
genaufnahme dient der Beurtei-
lung der Gleitlagertiefe und der 
Patellahöhe durch Bestimmung 

des Caton-Deschamps-Index 
(10). Zusätzlich können Patel-
la-defilee-Aufnahmen in 60° 
und 90° Flexion Auskunft über 
das Vorliegen einer Subluxation 
bzw. Luxation, eines Tilt oder 
einer bereits fortgeschrittenen 
PFA geben. Mit der Magnetre-
sonanztomographie lassen sich 
vor allem intraartikuläre Knor-
pelschäden, Begleitpathologien 
und subchondrale Spongiosa-
ödeme beurteilen. Die Bestim-
mung des TTTG-Abstandes ist 
heutzutage neben der Röntgen-
diagnostik (11) eine etablierte 
Methode zur Quantifizierung 
des Malalignements der Patella 
und erfolgt in der Regel mittels 
Computertomographie (12). Der 
TTTG-Abstand wird zwischen 
dem ventralsten Punkt der Tu-
berositas tibiae (TT) und dem 
tiefsten Punkt der Trochleagrube 
(TG) senkrecht zur Tangente der 
posterioren Femurkondylen ge-
messen (Abb. 2). Physiologisch 
beträgt der Abstand 12 bis 15 
mm, ein Malalignement zeigt 
sich bei Werten ab 20 mm. So 
führen zum Beispiel eine Valgus-
fehlstellung und Innenrotation 
des Femur zu einer Vergröße-
rung des TTTG-Abstandes und 
einem Malalignement. Ursäch-
lich für die Vergrößerung ist hier 
jedoch nicht die Lateralisierung 
der Tuberositas tibiae, sondern 
die Medialisierung der Trochlea-
grube.

Abb. 3: MPFL-Ersatzplastik rechtes Kniegelenk: a) Durchzug der Gracilissehne durch die patelläre Insertion des MPFL, b) Be-
stimmung der anatomischen femoralen MPFL-Insertion (etwas ventral der Verlängerung der dorsalen Femurkortikalis, distal des 

dorsalen Ursprungs des medialen Epikondylus und proximal des dorsalsten Punkts der Blumensaat`schen Linie [19]), unter streng 
seitlicher Bildwandlerkontrolle und Anlage eines Führungsdrahts c) Fixierung der MPFL-Plastik am medialen Femurkondylus mit-

tels resorbierbarer Schraube nach vorheriger Führungskontrolle der Patella und Adaptation der Bandspannung.

Abb. 2: a) Klinische Messung des Q-Winkels, b/c) 
computertomographische Quantifizierung des 

TTTG-Abstands.
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Management der  
patellofemoralen  

Arthrose

Eine Restitutio ad integrum 
kann aufgrund der fehlenden 
Regenerationsfähigkeit des 
Gelenkknorpels bei vorlie-
genden Knorpelschäden nicht 
mehr erreicht werden. Ziel des 
therapeutischen Vorgehens ist 
deshalb eine Linderung der kli-
nischen Symptomatik und Ver-
besserung der Funktionalität 
des Kniegelenks. 

Konservative Therapie

Das symptomatische Frühsta-
dium ist eine Domäne der kon-
servativen und physikalischen 
Therapie (Tab. II) und dient der 
Vermeidung einer operativen 
Intervention (13). Es hat sich 
gezeigt, dass eine gut trainierte 
Quadricepsmuskulatur einen 
günstigen Einfluss auf den re-
tropatellaren Schmerz hat (14).
Zusätzlich können intraartiku-
läre Injektionen mit Hyaluron-
säure eine Verbesserung der 
viskoelastischen Eigenschaften 
der Synovia fördern. Auch die 
Behandlung von symptoma-
tischen Gonarthrose-Patienten 
mit einer intraartikulären Ap-
plikation einer aus autologem 
Serum gewonnenen IL-1-Re-
zeptorantagonisten-Lösung 
führte nachweislich zu einer 
deutlichen Schmerzreduktion 
(15). Zusätzlich ist eine ent-
sprechende Gewichtskontrolle 
und Adaptation sportlicher Be-
lastungen wichtig.

Operative Verfahren

Kann durch die konservative 
Therapie keine ausreichende 
Funktionalität und Schmerzfrei-
heit erreicht werden oder liegt 
bereits ein fortgeschrittener 
Knorpelschaden im PFG vor, 
stehen verschiedene operative 
Verfahren zur Auswahl.  Ziel der 
operativen Behandlung ist eine 
Stellungskorrektur der Patella 
und eine Druckminderung im 
PFG. Entscheidend für den the-

rapeutischen Erfolg sind eine 
differenzierte Diagnostik und 
die Auswahl des geeigneten 
Operationsverfahrens.

Knorpeltherapie

Indikationen für die Durchfüh-
rung eines arthroskopischen 
Débridements sind posttrau-
matische Knorpelschäden, ein 
moderates Malalignement so-
wie eine retropatellare Überlas-
tung. 
Zur Behandlung von tiefen 
Knorpelläsionen beim jüngeren 
Patienten kommen neben Ab-
rasion und Mikrofrakturierung 
vermehrt die autologe Chon-
drozytentransplantation (ACT) 
bei isolierten Knorpelschäden 
oder die autologe Knochen-
Knorpeltransplantation (OATS) 
bei osteochondralen Läsionen 
zum Einsatz. Aufgrund ver-
mehrter Scherbelastungen des 
Knorpels im PFG werden im 
Vergleich zu anderen Kompar-
timenten jedoch schlechtere 
Ergebnisse erzielt (16). Die kli-
nischen Ergebnisse der ACT 
sind dabei insgesamt günstiger 
als die der OATS-Plastik (17).

MPFL-Ersatz

Die Indikation für einen Er-
satz des medialen patellofe-
moralen Ligaments (MPFL) ist 
bei chronisch-rezidivierender 
oder habitueller Patellaluxation 
gegeben. Das Ziel besteht in 
einer möglichst anatomischen 
Rekonstruktion der medialen 
parapatellaren Weichteile. Eine 
Naht im Bereich der Rupturlo-
kalisation des MPFL oder eine 
Raffung des Ligaments selbst 
kann bei frischen Verletzungen 
(ca. 2-3 Wochen) insbeson-
dere bei Patienten mit offenen 
Wachstumsfugen eine Option 
darstellen. Bei einer höhergra-
digen Trochleadysplasie beste-
hen bei isolierter MPFL-Plastik 
jedoch keine Erfolgsaussichten 
(18). Ein isolierter MPFL-Ersatz 
ist bei Vorliegen einer patel-
lofemoralen Instabilität ohne 
begleitende Knorpelschäden, 

einer geringgradigen Trochlea-
dysplasie Typ A/B nach Dejour, 
einer Reluxation nach Naht 
oder bei Versagen der konser-
vativen Therapie indiziert. 
In der Regel wird der MPFL-
Ersatz mit einem freien Graci-
lissehnentransplantat  durch-
geführt. Dabei ist auf eine 
anatomische Rekonstruktion 
(Abb. 3) der patellaren und fe-
moralen Insertion zu achten 
(20). Die flächige Insertion an 
der Patella und die gleichzeitige 
Doppelbündeltechnik scheinen 
im Hinblick auf einen langfris-
tigen Erfolg am wichtigsten zu 
sein. Das MPFL ist in Extension 
am stärksten gespannt und ent-
spannt sich mit zunehmender 
Flexion. Eine unphysiologische 
Rotation der Patella oder eine 
veränderte mediolaterale Füh-
rung können eine Erhöhung 
des patellofemoralen Druckes 
in Kniebeugung bzw. eine rezi-
divierende Instabilität begünsti-
gen und sollten unbedingt ver-
mieden werden (21).

Abb. 4: Arthroskopie linkes Kniegelenk: 
a) laterale Facettarthrose Grad IV der Patella 

mit korrespondierendem Knorpelulcus der lateralen 
Trochleawange („kissing lesion“), b) arthroskopisches 

partielles „lateral release“ zur Druckentlastung.

Auftrainieren des M. vastus medialis

balanciertes Dehnen des M. quadriceps bei Verkürzung

propriozeptives Training

Kräftigung der Hüftaußenrotatoren

Taping

Patellabandagen

Kryotherapie, Ultraschall, Iontophorese

Tab. II: Physikalische Maßnahmen.
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Liegen weitere Risikofaktoren 
vor, ist eine isolierte MPFL-Re-
konstruktion nicht ausreichend. 
Bei einer Trochleadysplasie 
Typ C/D nach Dejour sollte 
eine Trochleaplastik in Betracht 
gezogen werden, um ein se-
kundäres Versagen des Trans-
plantats zu vermeiden. Bei ei-
ner femoralen Innenrotation 
>50° oder einem Valgus >10° 
in Kombination mit einer TTTG-
Distanz >20 mm ist eventuell 
eine femorale suprakondyläre 
Osteotomie indiziert. Im Fall ei-
ner instabilitätsbedingten patel-
lofemoralen Arthrose kann auch 
ein isolierter Teilersatz des PFG 
mit einer MPFL-Rekonstruktion 
kombiniert werden.
Eine relative Indikation für den 
MPFL-Ersatz besteht bei insta-
bilitätsbedingtem Knorpelscha-
den bzw. initialer instabilitäts-
bedingter Arthrose des PFG. 
Auch andere Verfahren im Rah-
men der Knorpeltherapie wie 
die OATS oder ACT bei (osteo-) 
chondralen Schäden im late-
ralen Anteil des PFG können in 
Kombination mit einem MPFL-
Ersatz zur Patellastabilisierung 
durchgeführt werden. Alle an-
deren Ursachen einer PFA stel-
len eine Kontraindikation für 
den MPFL-Ersatz dar.

Laterales Release

Die Hauptfunktion der lateralen 
Retinakula (LR) ist die Kontrol-
le des patellofemoralen Bewe-
gungsablaufs und die optimale 
Verteilung der Kompressions-
kräfte im PFG (22). Bei deut-
lich verkürzten LR bzw. einer 
negativen Patellaverkippung 
(Tilt) nach lateral werden häufig 
Schmerzen im lateralen Anteil 
des PFG, vor allem bei Knie-
flexion über 30°, angegeben. 
Die erhöhte Spannung der la-
teralen Retinakula führt zu ei-
ner Hyperpression im Bereich 
der lateralen Patellafacette und 
Trochleawange. Längerfristig 
resultiert daraus eine Knorpel-
zerstörung und später die Ar-
throse (23). Schmerzen im PFG 
und Inaktivität bedingen eine 
überproportionale Schwächung 
des M. vastus medialis obliquus 
mit konsekutiver Verkürzung der 
lateralen Strukturen und einer 
Zunahme des Patellatilt bzw. 
der Subluxation. Die Indikation 
für die Durchführung eines „la-
teral release“ ist aufgrund jün-
gerer Erkenntnisse sehr eng zu 
stellen. Sie ist vor allem bei la-
teraler Hyperkompression mit 
stabiler Patella, fehlender tro-
chleärer Dysplasie und norma-

lem MPFL Erfolg versprechend. 
Gleichzeitig ist eine Denervation 
der schmerzhaften LR möglich. 
Durch ein „lateral release“  kann 
eine Patellafehlrotation redu-
ziert, jedoch eine Subluxation 
der Patella nach lateral nicht 
korrigiert werden (24). Bei der 
lateralen Facettarthrose Grad 
II-IV mit einem deutlichen Pa-
tellatilt bzw. einer moderat late-
ralisierten Patella und gleichzei-
tig vorliegenden Knorpelulzera 
können ein partielles „lateral 
release“ und eine Abrasion zur 
Befundbesserung führen (25). 
Für das „lateral release“ ste-
hen eine offene oder arthrosko-
pische Technik zur Verfügung. 
Dabei wird aufgrund des mini-
malinvasiveren und technisch 
einfacheren Vorgehens heutzu-
tage meist die arthroskopische 
Technik bevorzugt. Die late-
ralen Retinakula bestehen aus 
einer oberflächlichen und einer 
tiefen Schicht. Die oberfläch-
liche Schicht reicht vom Tractus 
iliotibialis zu den längs verlau-
fenden Sehnenanteilen des M. 
vastus lateralis, dem lateralen 
Patellarand und der Patellarseh-
ne (26). Die zweite tiefe Schicht 
verläuft quer zur ersten, ist be-
deutend kräftiger und biome-
chanisch die wichtigste passive 
laterale Struktur zur Patellasta-
bilisierung. Sie stellt die Verbin-
dung zwischen Tractus iliotibia-
lis und dem lateralen Rand der 
Patella dar. Früher fand meist 
eine vollständige Durchtren-
nung beider Schichten statt. In 
der Folge traten häufig eine ia-
trogene sekundäre mediale Pa-
tellainstabilität sowie zusätzliche 
Knorpelläsionen im PFG auf. Die 
sekundäre mediale Patellainsta-
bilität verursacht neben chro-
nischen Schmerzen v.a. auch 
eine Schwächung des gesam-
ten Streckapparats mit einem 
gestörten patellofemoralen Be-
wegungsablauf. Die funktionelle 
Einschränkung ist dabei umso 
größer, je ausgedehnter die 
Spaltung vorgenommen wurde. 
Symptome sind ein subjektives 
Instabilitätsgefühl, Schmerzen, 
Kraftverlust, Einklemmungser-

Abb. 5: Elmslie-Trillat Operation linkes Kniegelenk: Nativröntgenaufnahmen 
a) a.p. präoperativ mit deutlicher Lateralisierung der Patella, b/c) a.p. und seitlich 

postoperativ mit Darstellung der Rezentrierung der Patella, d) intraoperativer Situs 
nach Tuberositasverschraubung.
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scheinungen und anfänglich 
eine ausgeprägte Ergussnei-
gung. Eine komplette Durch-
trennung der lateralen Retina-
kula muss deshalb unbedingt 
vermieden werden. Die Spal-
tung sollte von intraartikulär 
unter arthroskopischer Sicht im 
Bereich der tiefen Schicht von 
weit proximal bis zum Unterrand 
der Patella durchgeführt werden 
(Abb. 4). Es darf jedoch keine 
vollständige Durchtrennung der 
Strukturen zwischen Patella und 
Tractus iliotibialis erfolgen (27). 
Gelegentlich ist sogar eine Re-
konstruktion der lateralen Struk-
turen indiziert. Häufigste weitere 
Komplikation des „lateral re-
lease“  ist die Nachblutung un-
ter Ausbildung eines Hämarth-
ros mit bis zu 10% (28). 

Tuberositas-tibiae- 
Transfer

Liegt eine Patellasubluxation 
mit gleichzeitiger Patella alta 
vor bzw. treten rezidivierend 
oder chronisch Luxationen der 
Kniescheibe mit konsekutiven 
degenerativen patellofemoralen 
Veränderungen auf, besteht 
bei Ausschluss einer femoralen 
Fehlrotation und femoralen 
Achsdeviation in einigen Fällen 
die Indikation zur Versetzung der 
Tuberositas tibiae. Es gilt dabei 
zu beachten, dass knöcherne 
Eingriffe an der Tuberositas ti-
biae nicht nur die Biomechanik 
des patellofemoralen, sondern 
auch des tibiofemoralen Ge-
lenkes verändern. Die Indikation 
für eine Tuberositas-Versetzung 
ergibt sich bei Vorliegen ei-
ner pathologischen TTTG-Dis-
tanz >20 mm bei gleichzeitiger 
Patellainstabilität und flacher 
Trochlea. Die Operation nach 
Elmslie-Trillat führt hier zur Ver-
minderung der Druckbelastung 
auf die laterale Patellafacette 
und zur Reduzierung des Pa-
tellatilt (29, 30). Die Operation 
nach Maquet diente früher der 
Ventralisierung der Tuberosi-
tas tibiae mit Interposition eines 
Knochenblocks in den entste-
henden Spalt. Neben häufigen 

Komplikationen wie Hautnekro-
sen, Frakturen und Pseudarthro-
sen konnte auch eine deutliche 
Erhöhung der Zugkräfte auf die 
Patella und eine Verringerung 
der Kongruenz der patellofe-
moralen Kontaktfläche nachge-
wiesen werden (31). Aus diesen 
Gründen wird die Methode heute 
nicht mehr durchgeführt. Aktuell 
bevorzugen einige Operateure 
eher die gleichzeitige Mediali-
sierung und Ventralisierung der 
Tuberositas tibiae nach Fulker-
son (32). Sie kombiniert die ge-
wünschten Verschiebungen der 
retropatellaren Druckbelastung 
in Richtung der medialen Patella-
facette mit einer gleichzeitigen 
Stabilisierung der Patella ge-
genüber lateralen Translationen. 
Fulkerson empfiehlt dabei eine 
Ventralisierung der Tuberositas 
tibiae um 1,2 bis 1,5 cm. Pati-
enten mit lateralen und distalen 
patellofemoralen Knorpelde-
fekten scheinen zu profitieren 
(33). Es muss jedoch beachtet 
werden, dass durch die Ventra-
lisierung bei 90° Kniebeugung 
eine Druckerhöhung im zentra-
len Trochleabereich auftritt. 
Eine Distalisierung der Tube-
rositas tibiae zur Korrektur ei-
ner Fehlstellung der Patella in 
der Sagittalebene bei Patel-
la alta führt durch die frühere 
knöcherne Führung im trochle-
ären Gleitlager zu einer besse-
ren Stabilisierung der Patella in 
Kniebeugung (34). Eine Patel-
la baja bedingt hingegen eine 
Erhöhung der retropatellaren 
Druckbelastung mit Einschrän-
kung der Kniebeugung (35). 
Bei der Operation nach Elmslie-
Trillat werden zunächst ein intra-
artikuläres Débridement mit Re-
sektion von Osteophyten sowie 
ein arthroskopisches partielles 
„lateral release“ durchgeführt. 
Anschließend erfolgt eine koro-
nare Osteotomie der Tuberosi-
tas tibiae mit Verschiebung der 
entstehenden Knochenschuppe 
nach medial (36). Dabei dient 
die mediale Transposition der 
Tuberositas tibiae der Rezen-
trierung des Streckapparates 
(Abb. 5). Es sollte darauf geach-

tet werden, dass die Knochen-
schuppe der Tuberositas tibiae 
distal in der Kontinuität zur Ti-
biakortikalis nicht unterbrochen 
wird. In der Regel reicht dann 
die Fixierung mit einer Tubero-
sitas-Schraube aus, wobei je-
doch unbedingt die Gegenkor-
tikalis gefasst werden sollte. Bei 
ungenügender Fixierung der 
Tuberositas tibiae können Pseu-
darthrosen mit der Notwendig-
keit einer Revision auftreten. Zu 
den wichtigsten Risiken zäh-
len Beschwerdepersistenz bei 
Überkorrektur, Algodystrophie, 
Arthrofibrose und Tibiafraktur. 
Im Wachstumsalter ist eine knö-
cherne Transposition aufgrund 
einer möglichen Verletzung der 
Wachtumsfugen am proximalen 
Tibiakopf obsolet. Als Alternati-
ve kann in extremen Fällen eine 
weichteilige Medialisierung der 
Patellarsehne nach Goldthwait 
durchgeführt werden (37). 

Arthroskopische  
Arthrolyse

Die Arthrofibrose des Kniege-
lenkes geht mit einem sehr ho-
hen Arthroserisiko des PFG ein-
her. Zu den häufigen Ursachen 
zählen Kreuzbandoperationen 
bei noch vorliegendem post-
traumatischem Reizzustand, 
Frakturen mit Gelenkbeteiligung, 
eine längere Ruhigstellung des 
Kniegelenkes, Reflexdystrophie 
und Infekt. Durch den erhöhten 
Anpressdruck der Patella bei 
Bridenbildung im Gelenk, die 
Ausbildung einer Kapselfibrose 
mit Patella infera und Streckdefi-
zit sowie das dauerhaft gestörte 
Gelenkmilieu entwickelt sich se-
kundär eine Retropatellararthro-
se. 
Eine frühzeitige Optimierung der 
Kniestreckung und Patellamobi-
lität kann die Prognose jedoch 
entscheidend verbessern und 
den Verlauf lindern. Therapeu-
tisch sollte eine annähernd phy-
siologische Beweglichkeit der 
Gelenkpartner erzielt werden. 
Ist dies unter konservativer The-
rapie nicht möglich, wird eine 
arthroskopische Arthrolyse mit 
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gleichzeitigem Kapselrelease 
erforderlich. Intraoperativ sollte 
darauf geachtet werden, infra-
patellare Briden und fibrosier-
tes Hoffa-Gewebe ausgiebig zu 
resezieren, um die Ausbildung 
eines Rezidivs zu vermeiden 
und eine ausreichende Patella-
mobilität herzustellen. Durch 
eine vermehrte Fibrose der la-
teralen Retinakula lassen sich 
häufig auch eine Lateralisierung 
der Patella und eine Vergröße-
rung des Tilt-Winkels feststellen. 
In solchen Fällen ist zusätzlich 
zur Arthrolyse auch ein „lateral 
release“ indiziert. Oft genügt 
es, die innere Schicht der late-
ralen Retinakula arthroskopisch 
kontrolliert zu durchtrennen, um 
eine Patellarezentrierung zu er-
reichen. Bei stark ausgeprägter 
Kapselfibrose ist zur Verbesse-
rung der Patellamobilität auch 
ein mediales Release sinnvoll 
(6). 

Endoprothetik

Liegt eine schwerwiegende iso-
lierte PFA ohne Malalignement 
der Kniescheibe vor, kann ein 
endoprothetischer Teilersatz 
des PFG in Erwägung gezo-
gen werden (38). In der Litera-
tur existieren bisher jedoch nur 
früh- bis mittelfristige klinische 
Ergebnisse mit wechselndem 
Outcome (39). Durch hohe 
Revisionsraten bei schlechter 
Funktionalität mit Wechsel auf 
eine Vollprothese und dem häu-
fig persistierenden anterioren 
Knieschmerz nach PFG-Teiler-
satz, bedingt durch das Prothe-
sendesign, sollte die Indikation 
zu diesem Eingriff eng gestellt 
werden. Forschung und Indus-
trie beschäftigen sich intensiv 
mit der Lösung dieses Pro-
blems.
Bei fortgeschrittener PFA Grad 
III bis IV und gleichzeitigem Vor-
liegen einer femorotibialen Pro-
blematik wird die Implantation 
einer Kniegelenkstotalendopro-
these empfohlen.
Eine Patellektomie sollte auf-
grund der massiven Beein-
trächtigung des Streckappa-

rates des Beins generell nur in 
Ausnahmefällen in Erwägung 
gezogen werden.

Fazit für die Praxis

Fortgeschrittene Knorpelschä-
den im Patellofemoralgelenk 
bzw. eine isolierte Patellofe-
moralgelenksarthrose stellen 
immer noch eine große the-
rapeutische Herausforde-
rung dar. Nach sorgfältiger 
differentialdiagnostischer Eva-
luation kann durch die Auswahl 
des geeigneten Operationsver-
fahrens heutzutage jedoch eine 
akzeptable Funktionalität und 
gute Schmerzreduktion erreicht 
werden.
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Einleitung

Die Korrekturosteotomie zur Ent-
lastung arthrotisch veränderter 

Die hohe tibiale Umstellungsosteotomie 
bei medialen Knorpelschäden und 
medialer Gonarthrose

A. Achtnich, S. Metzlaff, P. Forkel, K. Schmoranzer, W. Petersen

Schlüsselwörter: Varusmalalignment – Knieinstabilität – medial 
aufklappend – lateral schließend – winkelstabiler Plattenfixateur

Zusammenfassung

Die Tibiavalgisationsosteotomie 
ist eine etablierte und effektive 
Methode zur Behandlung der 
Varusgonarthrose. Das Ziel der 
Operation ist die Korrektur des 
Varusmalalignments sowie die 
Entlastung des medialen Kom-
partiments. 
Die Indikation zur valgisierenden 
Tibiakopfosteotomie besteht 
bei unikompartimentellen medi-
alen Knorpelschäden oder me-
dialer Gonarthrose beim jungen 
Patienten mit Varusdeformität. 
Anstelle des numerischen Al-
ters gewinnt die Aktivität für die 
Indikation eine immer größere 
Rolle. Eine günstige Prognose 
besteht bei primärer Tibia vara 
(TBVA). 
Grundsätzlich unterscheidet 
man zwei Operationstechniken, 
die medial aufklappende und 
die lateral zuklappende Osteo-
tomie. Beide Techniken erfor-
dern eine hohe Präzision, um 
Komplikationen zu vermeiden 
und die geplante Achskorrektur 
zu erreichen. In unserer Klinik 

bevorzugen wir die medial auf-
klappende Osteotomie, hierbei 
verwenden wir einen winkelsta-
bilen internen Plattenfixateur. 
Mit diesem Implantat ist eine 
signifikant bessere Primärstabi-
lität zu erzielen als mit kleinen 
Osteosyntheseplatte ohne win-
kelstabile Schrauben.
In der Sagittalebene kann eine 
hohe tibiale Osteotomie auch 
die Neigung des Tibiaplateaus 
beeinflussen. So können sich 
eine Verminderung des tibialen 
Slopes bei vorderer Instabilität 
sowie eine Slope Erhöhung bei 
hinterer Instabilität positiv auf 
die Kniestabilität auswirken.
Die bisher publizierten kli-
nischen Ergebnisse sind sowohl 
im Hinblick auf die klinischen 
Scores als auch auf die Überle-
bensraten positiv. Diese Ergeb-
nisse decken sich mit eigenen 
Erfahrungen. Ein Problem in 
den ersten postoperativen Mo-
naten sind lokale Schmerzen 
im Bereich der Osteosynthese-
platte.  

Bereiche des Kniegelenkes zählt 
zu den ältesten orthopädischen 
Eingriffen. Erstbeschreibungen 
in der englisch-sprachigen Lite-

ratur stammen aus den 50er Jah-
ren. Die biomechanische Grund-
lage wurde durch die Arbeiten 
von Maquet bereitet (23). Die-
ser konnte vektoriell errechnen, 
dass es bei einem Genu varum 
zu einer Überlastung des me-
dialen Kompartimentes kommt 
und dass mit einer Verlagerung 
der Standachse nach lateral eine 
Entlastung dieses Bereiches er-
zielt werden kann. Dass sich mit 
diesem Konzept auch die Pro-
gression der Osteoarthrose auf-
halten lässt, konnte durch eine 
Vielzahl klinischer Studien ge-
zeigt werden (3, 7, 16). 
Ätiologisch kommen für das 
Entstehen von unikompartimen-
tellen Arthrosen neben konge-
nitalen, wachstumsbedingten 
oder posttraumatischen Fehl-
stellungen auch sekundäre Va-
rusdeformitäten als Folge von 
Knorpel- oder Meniskusverlust 
sowie Bandinstabilitäten in Be-
tracht (24). Abweichungen von 
der physiologischen Beinachse 
finden sich besonders häufig in 
der Frontalebene, hierbei unter-
scheidet man Varus- und Val-
gusdeformitäten.
Die hohe tibiale Umstellungsos-
teotomie ist bei bestehendem 
Varusmalalignment und einer 
unikompartimentellen medialen 
Gonarthrose ein effektives Be-
handlungsverfahren mit guten 
bis sehr guten mittelfristigen so-
wie langfristigen Ergebnissen 
(Tab. I). Indem der Zeitpunkt 
einer möglichen endoprothe-
tischen Versorgung hinausgezö-

Aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Martin Luther Krankenhaus, Berlin Grunewald (Leiter: Prof. Dr. med. W. Petersen)
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Summary

Medial Open Wedge Osteo-
tomy for Correction of Genu 
Varus in Knees with Medial 
Osteoarthritis

High tibial osteotomy is an 
established and effective me-
thod to treat medial osteoarth-
ritis. The aim of operative treat-
ment is the correction of varus 
malalignment and leads to 
unloading of the medial com-
partment. Basically there are 
two different types of high tit-
bial valgisation osteotomy 
(HTO): closing wedge and 
open wedge. Both techniques 
need high precision to realize 
the planned correction and to 
avoid complications. In our cli-
nic we prefer the open wedge 

technique by using an angular 
locking plate fixator. 
High tibial osteotomy com-
bined with cruciate ligament 
reconstruction is indicated 
in patients with symptomatic 
knee instability. In the sagittal 
plane HTO can influence the 
tibial slope. Slope reduction 
seems to have a stabilizing ef-
fect of anteromedial knee in-
stability, an increase of tibial 
slope has a positive effect on 
posterolateral knee instability. 
Our chosen treatment concept 
for varus deformity combined 
with knee instability depends 
on several factors: subjective 
and objective cruciate liga-
ment insufficiency, age and 
expectation of the patient. 

gert wird, nimmt dieses Verfah-
ren insbesondere bei jüngeren 
und aktiven Patienten einen wich-
tigen Stellenwert ein. 
Liegt neben der unikomparti-
mentellen Arthrose eine symp-
tomatische Bandinstabilität vor, 
kann die Beinachsenkorrektur 
mit einer Kreuzbandrekonstruk-
tion kombiniert werden. Eine 
begleitende Bandinstabilität mit 
vermehrter Tibiatranslation nach 
ventral bzw. dorsal kann lang-
fristig das Entstehen von Sekun-
därschäden und Osteoarthrose 
begünstigen. In diesen Fällen 
sollte bei der Indikation zu einer 
Korrekturosteotomie auch eine 
Kreuzbandrekonstruktion in Er-
wägung gezogen werden. Dies 
erfolgt in unserer klinischen Pra-
xis normalerweise als zweizei-
tiges Vorgehen (zuerst die HTO, 
später bei verbleibenden Insta-
bilitätsbeschwerden die VKB-Er-
satzplastik). Aufgrund des stei-
genden Aktivitätsbewusstseins 
unserer Gesellschaft und der 
veränderten Altersstruktur wer-
den wir mit der Kombination aus 
Instabilität und Osteoarthrose 
immer häufiger konfrontiert. 
Grundsätzlich unterscheidet 
man bei der Korrektur der Va-
rusfehlstellung bzw. der Be-
handlung einer medialen Gon-
arthrose zwei verschiedene 
Operationstechniken, die lateral 
schließende („closing-wedge“) 
und die medial öffnende („open-
wedge“) Osteotomie. Beide Ver-
fahren haben dabei ihre Vor- und 
Nachteile.
Durch den Einsatz rigider Osteo-
syntheseplatten und die Ent-
wicklung winkelstabiler Implan-
tate konnte die Stabilität der 
Osteosynthesen in den letzten 
Jahren  erheblich verbessert 
werden. Durch die Verwendung 
winkelstabiler interner Plattenfi-
xateure wurde eine frühfunktio-
nelle Nachbehandlung möglich. 
Dieser Übersichtsartikel soll 
einen Überblick über das Ma-
nagement und die Operations-
techniken bei Varusmalalignment 
und medialen Knorpelschäden 
und unikompartimenteller medi-
aler Gonarthrose geben. 

Indikation

Die Indikation zur operativen Ver-
sorgung mittels hoher tibialer Os-

teotomie (HTO) ist von mehreren 
Faktoren abhängig. Neben dem 
Ausmaß der Arthrose, Erfassung 
von Bandinstabilitäten und Risiko-

Abb. 1: In der Sagittalebene kann der Slope bzw. die Kippung des Tibiaplateaus sich auf die 
Stabilität des Kniegelenks auswirken. Links: Eine Verminderung der Tibianeigung soll die 

Ventraltranslation der Tibia vermindern und somit die vordere Schublade reduzieren. Rechts: 
Die Erhöhung des Slope führt zu einer vermehrten dorsalen Kippung des Tibiaplateaus und 

sekundär zur Stabilisierung einer hinteren Instabilität.
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faktoren sollte das Patientenalter, 
Aktivitätsgrad und Anspruch des 
Patienten bei der Entscheidung 
berücksichtigt werden. Auch eine 
Tibia vara mit vergrößertem „tibial 
bone varus angle“ (TBVA) soll ein 
günstiger prognostischer Faktor 
sein (8, 28).
Risikofaktoren wie z.B. Überge-
wicht, Diabetes mellitus, post-
infektiöse Zustände und syste-
mische Entzündungen gelten als 
Kontraindikation der HTO (26). 
Nikotinabusus gilt aufgrund der 
Auswirkungen auf die Knochen-
heilung als relative Kontraindika-
tion (25). 
Bei Vorliegen einer vorderen  
Instabilität mit Ruptur des vorde-
ren Kreuzbandes mit medialer 
unikompartimenteller Osteoarth-
rose sollte bei gleichzeitiger Va-
rusfehlstellung eine hohe tibiale  
Osteotomie in Erwägung gezo-
gen werden. Mit der zusätzlichen  
Korrektur der Neigung des  
Tibiaplateaus in der Sagittale-
bene kann zwar die Stabilität  
des Gelenks beeinflusst werden; 
bei starker Instabilitätssympto-
matik kann jedoch eine zu-
sätzliche VKB-Plastik sinnvoll 
sein. 

Eine Korrekturosteotomie soll-
te bei Varusdeformität und ge-
planten rekonstruktiven Eingriffen 
wie z.B. Mikrofrakturierung, au-
tologe Chondrozytentransplan-
tation (ACT) oder Kollagenme-
niskustransplantation (CMI) im 
medialen Kompartiment immer in 
Erwägung gezogen werden. 
Ziel der Korrekturosteotomie ist 
es, den Zeitpunkt einer endo-
prothetischen Versorgung bei 
gleichzeitig guter Funktion und 
Schmerzfreiheit hinauszuzö-
gern. Insbesondere für jüngere 
aktive Patienten stellt die gelenk-
erhaltende Umstellungsosteoto-
mie somit die Therapie der Wahl 
dar. Gerade in dieser Altersgrup-
pe sind die Lockerungsraten 
nach unikompartimentellem Ge-
lenkersatz hoch. 

Beinachse und Instabilität

Die Auswirkung der Beinach-
se auf die Stabilität des Knie-
gelenkes wurde jedoch lange 
Zeit nur wenig beachtet. Dabei 
ist lange bekannt, dass bei der 
Entwicklung unikompartimentel-
ler Osteoarthrosen  Instabilitäten 
auftreten können. Bei einer Va-

rusfehlstellung kommt es auf der 
Innenseite aufgrund der Höhen-
minderung zu einer Pseudoinsta-
bilität und auf der Außenseite zu 
einer Auslockerung des lateralen 
Bandapparates. Die Bedeutung 
der Mobilität des lateralen Kom-
partimentes für die Pathogenese 
der anterolateralen Rotationsin-
stabilität ist hinreichend bekannt 
(5). Durch eine zusätzliche Auslo-
ckerung der lateralen Strukturen 
wird diese Instabilität einerseits 
weiter verstärkt, andererseits 
kommt es zu einer weiteren Be-
lastung des medialen Komparti-
mentes. Würde bei bestehendem 
Genu varum und lateraler Insta-
bilität eine alleinige Ersatzplastik 
des vorderen Kreuzbandes erfol-
gen, wäre das Transplantat als se-
kundärer Stabilisator gegen den 
Varusstress einer erhöhten Belas-
tung ausgesetzt. Auf diese Weise 
könnte es zu einem Transplantat-
versagen kommen. Daher sollte 
in diesen Fällen vor Durchführung 
des Weichteileingriffes eine knö-
cherne Korrektur der Beinachse 
in Erwägung gezogen werden. 
Für die Stabilität des Kniege-
lenkes ist jedoch nicht nur die 
Stellung des Tibiakopfes in der 

Autor Patienten-
zahl OP Technik Ergebnisse J (%) Outcome

Hui C et al. 
Am J Sports 
med 2010

394 (99%) Closing wedge 5 J (95%)  10J 
(79%)  15J (56%)

40 (Oxford knee Score)
85% der Patienten waren zufrieden
84% der Patienten würden den Eingriff wiederholen

Schallenberger A 
et al. Knee Surg 
Sports Traumatol 
Arthrosc. 2010

54 (76%) Open & closing 
wedge

5J (98%) 10J 
(92%)  15J (71%)

71 (KOOS)
84 (Womac)
80% (Satisfaction index)
- open und closing wedge haben vergleichbar 
gute Ergebnisse

Sterett WI et al. 
Am J Sports 
Med. 2010

95 (90%) Open wedge 5J (97%) 7J (91%) 73 (Lysholm)
2.8 (Tegner Score)
Sehr gute Ergebnisse bei HTO und zusätzlicher 
Mikrofrakturierung bei Varusgonarthrose

Niemeyer P et al. 
Arthroscopy 2010

69 Open wedge 3 J (91,4%) Der Grad des Knorpelschadens im med. Kompartiment 
sowie Partialdefekte lateral beeinflussen nicht das 
klinische Outcome

Kolb W et al. 
JBJS 2009

50 Open wedge 3 J (92%) 83 (Lysholm/Gillquist Score)
86 (HSS)
- 81% sehr gute bis gute Ergebnisse

Tab. I: Übersicht über Langzeitergebnisse nach HTO bei medialer Gonarthrose.
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Frontalebene bedeutsam. Auch 
die Kippung des Tibiaplateaus 
in der Sagittalebene hat eine 
Auswirkung auf die Stabilität des 
Kniegelenkes. Durch die Sagit-
talneigung (Slope) des Tibiapla-
teaus wird unter Belastung die 
anteroposteriore Stabilität beein-
flusst (Abb. 1). Diese Hypothe-
se konnte in den letzten Jahren 
durch biomechanische Studien 
untermauert werden (1, 14, 15). 
Entsprechend sollte im Rahmen 
einer Valgisationsosteotomie die 
Sagittalneigung des Tibiapla-
teaus beachtet werden, da diese 
durch die HTO beeinflusst wer-
den kann (22).
Man geht davon aus, dass eine 
Verminderung des tibialen Slopes 
mit einer Verminderung der Vent-
raltranslation der Tibia bei vor-
derer Instabilität einhergeht und 
es somit über die Reduzierung 
der vorderen Schublade zu einer 
Stabilisierung des Kniegelenks 
kommt. Entsprechend wird eine 
Verminderung der hinteren Insta-
bilität bei vermehrter dorsaler Ti-
biaplateauneigung beschrieben 
(20).
In der operativen Therapie hinte-
rer Instabilitäten wird von einigen 
Autoren eine Korrekturosteotomie 
zur Erhöhung der Sagittalneigung 
des Tibiaplateaus schon seit län-
gerer Zeit empfohlen (18). Bei vor-
deren Instabilitäten hat sich eine 
alleinige Sagittalkorrektur bisher 
nicht durchsetzen können. 
Aufgrund der erhöhten Kompli-
kationsrate von Kombinationsein-
griffen (20) bevorzugen wir ein 
zweizeitiges Vorgehen. Zuerst 
wird die Osteotomie durchge-
führt. Sollten danach noch Insta-
bilitätsprobleme bestehen, kann 
dann sekundär nach Ausheilung 
der Osteotomie eine Bandplastik 
durchgeführt werden. Insbeson-
dere bei Revisionsfällen kann die 
Osteotomie mit einer evtl. notwen-
digen Auffüllung der Bohrkanäle 
kombiniert werden.
Bei jüngeren Patienten mit hohem 
Aktivitätsanspruch oder Patienten 
mit ausgeprägter Instabilitäts-
symptomatik gehen wir jedoch 
einzeitig vor, um berufliche Aus-
zeiten zu minimieren.

Öffnende oder  
schließende Osteotomie

Bei der Korrektur von Varusgon-
arthrosen konkurrieren im We-
sentlichen zwei Operationstech-
niken. Entweder wird ein ossärer 
Keil entnommen oder die Oste-
otomie wird entsprechend der 
Planung aufgespreizt. Die schlie-
ßende Valgisationsosteotomie 
(„closing-wedge“) erfolgt von 
lateral, die öffnende Osteotomie 
(„open-wedge“) von medial. 
Die schließende Osteotomie 
von lateral galt lange Zeit als 
Standardverfahren. Mit der Wei-
terentwicklung von Operati-
onstechniken und Knochener-
satzmaterialien gelang es, die 
medial aufklappende Osteotomie 
als alternative Operationstechnik 
zu etablieren. Beide Operations-
verfahren haben ihre Vor- und 
Nachteile.
Bei der schließenden Osteotomie 
besteht durch die enge topogra-
fische Beziehung von Fibulakopf 
und N. peroneus die Gefahr ia-
trogener Nervenschäden (6, 10, 
17). Elektrophysiologische Stu-
dien konnten eine hohe Inzidenz 
von Schädigungen des N. pero-
neus zeigen. Zudem beschrei-
ben anatomische Studien einen 
variablen Verlauf des N. pero-
neus. Bereits sehr weit proximal 
werden feine Muskeläste in die 
Peroneusloge abgegeben (4). 
Somit besteht selbst bei scho-
nender Operationstechnik die 
Gefahr den Nerven zu verletzen. 
Als weiterer Nachteil der schlie-
ßenden Osteotomie von lateral 
wird die Notwendigkeit gesehen, 
die Streckmuskulatur zur Exposi-
tion des Tibiakopfes abzulösen. 
Die Entnahme eines Keiles ist 
technisch schwieriger als eine 
reine Osteotomie. Die klinische 
Erfahrung hat gezeigt, dass die 
entnommenen Keile selten der 
präoperativen Planung entspre-
chen. Vergleichend dazu ist die 
öffnende Osteotomie von medi-
al, bei der der Osteotomiespalt 
schonend aufgespreizt wird, 
technisch einfacher. 
Ein Vorteil der schließenden 
Osteotomie ist die unproble-

matische Knochenheilung. Als 
Nachteile der öffnenden Oste-
otomie galten lange Zeit die nur 
geringe Stabilität herkömmlicher 
Osteosynthesetechniken und die 
Notwendigkeit der Auffüllung des 
Osteotomiespaltes mit autologem 
Knochenmaterial. 
Durch die Einführung winkelsta-
biler Implantate konnte die Stabi-
lität der Osteosynthese jedoch so 

Abb. 2:  Rosenbergaufnahme (45° Flexion im Stand, 10° 
geneigte Röhre) eines Patienten mit Varusgonarthrose 

bei Z.n. VKB-Ersatz mit steilem Transplantat. Es besteht 
eine primäre Tibia vara mit erhöhtem TBVA.

Abb. 3: Schematische Darstellung der biplanaren Oste-
otomie: Um die Insertationsstelle der Patellasehen zu 
schonen, erfolgt die Osteotomie schräg nach anterior 

aufsteigend (a).  Die Höhe der Osteotomie wird posterior 
bestimmt (b).
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Abb. 4: Bestimmung der Patellahöhe nach Insall-Savati: 
der Quotient zwischen der Länge der Patellarsehne und 

der Länge der Patella.

weit verbessert werden, dass eine 
frühfunktionelle Nachbehandlung 
möglich ist und eine Auffüllung 
des Osteotomiespaltes erst bei 
größeren Korrekturen notwendig 
ist (2, 21).    
Bei der medialen aufklappenden 
Osteotomie ist es intraoperativ 
problemlos möglich, eine Nach-
korrektur der Beinachse durch-
zuführen, zudem können Ban-
dinstabilitäten des Kniegelenks 
durch Veränderungen der Sagit-
talneigung des Tibiaplateaus be-
rücksichtigt werden (Lobenhoffer 
und Galla 2007).

Winkelstabile  
Osteosynthese

Da die Osteotomie im Bereich der 
Metaphyse durchgeführt wird, 
stellt die Knochenheilung bei 
Fehlen von Risikofaktoren kein 
Problem dar. Die Osteosynthese 
sollte jedoch während der Hei-
lungsphase einen Korrekturver-

lust verhindern und trotzdem eine 
frühfunktionelle Nachbehandlung 
ermöglichen. Die Möglichkeit der 
frühfunktionellen Nachbehand-
lung ist besonders bei gleichzei-
tiger VKB-Plastik sinnvoll. 
Diesen Ansprüchen werden bei 
öffnenden Osteotomien nur win-
kelstabile Implantate gerecht (z.B. 
Tomofix, Synthes). Biomecha-
nische Untersuchungen konnten 
zeigen, dass die Stabilität einer 
winkelstabilen Osteosynthese hö-
her als die eines nicht winkelsta-
bilen Implantates ist (2). Durch 
das Prinzip der Winkelstabilität 
wirkt die Osteosyntheseplatte 
ohne Anpressdruck als interner 
Fixateur und schont auf diese 
Weise auch die periostale Durch-
blutung. Auf diese Weise können 
deutlich höhere Kräfte übertra-
gen werden. Insbesondere bei 
niedriger Knochendichte kann 
diese Stabilität vorteilhaft sein. 
Die klinischen Erfahrungen ha-
ben gezeigt, dass die Osteosyn-
these sofort nach der Operation 
belastungsstabil ist. Ein Nachteil 
winkelstabiler Implantate ist de-
ren hoher Preis. 

Präoperative Planung

Eine sorgfältige präoperative Pla-
nung ist Voraussetzung für den 
klinischen Erfolg nach einer ho-
hen tibialen Umstellungsosteo-
tomie. Es werden die Osteoto-
mielokalisation, Osteotomiehöhe, 
Sagittal- und Frontalkorrektur 
festgelegt.

Osteotomielokalisation

Eine kniegelenksnahe Osteoto-
mie sollte im Bereich der Fehl-
stellung lokalisiert sein. Bei nicht 
traumatischen Deformitäten liegt 
die Fehlstellung meist im Bereich 
der Tibia. Hierbei wird zwischen 
der verschleißbedingten varisch 
erscheinenden Tibia und der an-
lagebedingten Fehlstellung der 
Tibia unterschieden. Bei einer 
konstitutionellen Tibia vara gilt 
die hohe tibiale Umstellungsos-
teotomie als Therapie der Wahl 
zur Wiederherstellung physiolo-
gischer Achsverhältnisse. Radio-

logisch lässt sich die Tibiaform 
auf Grundlage eines Röntgen-
bildes der Tibia in a.p.-Ebene be-
stimmen. Hierzu wird eine Linie 
auf das Tibiaplateau gelegt und 
eine zweite Linie auf die ehema-
lige Epiphysenlinie. Bilden diese 
Linien einen nach außen offenen 
Winkel liegt eine Tibia vara vor 
(Abb. 2).

Osteotomiehöhe

Die Osteotomiehöhe wird im Be-
reich der Metaphyse geplant, 
da hier das Heilungspotential 
am besten ist. Die Osteotomie 
darf nicht zu dicht unter der Ge-
lenkfläche liegen, da sonst beim 
Aufklappen oder Aufspreizen 
die Gefahr einer iatrogenen Pla-
teaufraktur besteht. Distale Hin-
dernisse sind die Tuberositas 
tibiae und medial der Pes anseri-
nus. Die Osteotomie sollte knapp 
oberhalb des Pes anserinus be-
ginnen und im oberen Drittel des 
Tibiofibulargelenkes enden.
Wird eine Osteotomie von medial 
knapp über dem Pes anserinus 
geplant, muss die Osteotomie 
biplanar erfolgen. Das bedeu-
tet, dass eine zweite Osteotomie 
schräg nach anterior aufsteigend 
notwendig ist, um die Insertion 
der Patellarsehne zu schonen 
(Abb. 3). Bei großen Korrektur-
winkeln besteht bei öffnender 
Osteotomie von medial die Ge-
fahr der Patella baja. In diesen 
Fällen kann die zweite Osteo-
tomie auch nach distal geplant 
werden. Die Patellahöhe kann 
auf der seitlichen Aufnahme des 
Kniegelenkes bestimmt werden, 
z.B.  Methode nach Insall-Salva-
ti (Abb. 4). Der Insall Index liegt 
normwertig bei 1,02. Eine Patella 
baja besteht ab 0,8.

Sagittalkorrektur

Die seitliche Knieaufnahme ist je-
doch nicht nur zur Bestimmung 
der Patellahöhe wichtig. Am seit-
lichen Röntgenbild kann auch die 
sagittale Neigung des Tibiapla-
teaus bestimmt werden. Diese 
beträgt normal zwischen -5 und 
-7°. Bei Fehlstellungen in der Sa-
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gittalebene wird eine Korrektur 
angestrebt. Eine verstärkte Abkip-
pung nach hinten kann z.B. Ursa-
che für ein Streckdefizit sein. Bei 
hinteren Instabilitäten kann eine 
bewusste Erhöhung des „Slopes“ 
angestrebt werden. Die „Slope“-
Erhöhung sollte insgesamt je-
doch 15° nicht überschreiten, da 
sonst die Gefahr von Streckdefi-
ziten besteht. Aufgrund der drei-
eckigen Form der Tibia neigt die 
öffnende Osteotomie von medial 
zur „Slope“-Erhöhung. Dies sollte 
bei vorderen Instabilitäten unbe-
dingt vermieden werden. Eine rei-
ne „Slope“-Verringerung zur The-
rapie vorderer Instabilitäten wird 
in unserer klinischen Praxis nicht 
durchgeführt.

Korrekturwinkel

Der Korrekturwinkel wird am 
korrektesten anhand einer Ganz-
beinaufnahme im Stand geplant. 
In vielen Einrichtungen ist die An-
fertigung von Ganzbeinaufnah-
men jedoch nicht möglich. Mög-
lich ist die Planung auch anhand 
des Knieaußenwinkels auf langen 
Aufnahmen (Normalwert 173°). 
Ungenauigkeiten können jedoch 
durch proximale oder distale 
Fehlstellungen auftreten. 
Am genauesten ist die digitale 
Planung. Bei der Planung an-
hand von Ganzbeinaufnahmen 
wird zunächst der Mittelpunkt 
des Hüftkopfes und des oberen 
Sprunggelenkes festgelegt. Die 
Verbindung dieser Punkte ist die 
Standachse, die sog. Mikulicz-
Linie (Abb. 5). Danach wird die 
durch die Korrektur angestrebte 
Standachse gewählt. Maquet 
(23) hat anhand seiner biome-
chanischen Untersuchungen 
zeigen können, dass eine leichte 
Überkorrektur notwendig ist, um 
die medialisierenden Muskelkräf-
te zu neutralisieren. Diese Theo-
rie konnte durch klinische Studien 
bestätigt werden. Nach Angaben 
von Fujisawa et al. (13) haben die 
Patienten das beste Ergebnis, bei 
denen die neue Standachse das 
laterale Plateau bei 30 bis 40 % 
schneidet. Dieser Punkt wird da-
her als Fujisawa-Punkt bezeichnet 

(Abb. 6). In der Praxis liegt dieser 
Punkt meist neben dem lateralen 
Eminentiahöcker. Durch die-
sen Punkt wird nun die geplante 
Standachse (gleiche Länge) ge-
legt. Sie endet etwa auf Höhe des 
oberen Sprunggelenkes. Dann 
wird die geplante Osteotomie 
auf der Röntgenaufnahme einge-
zeichnet. Vom Drehpunkt der Os-
teotomie wird nun eine Linie zum 
Endpunkt der aktuellen Stan-
dachse und zum  Endpunkt der 
geplanten Standachse gezeich-
net. Der Winkel zwischen beiden 
Linien entspricht dem Korrektur-
winkel (Abb. 5).

Osteotomie allein  
oder in Kombination  

mit VKB-Plastik

Bei Varusgonarthrose und star-
ker Instabilitätssymptomatik kann 
eine hohe tibiale Umstellungsos-
teotomie und eine VKB-Plastik er-
forderlich sein. Ob diese Eingriffe 
ein- oder zweizeitig erfolgen sol-
len, ist Gegenstand der gegen-
wärtigen Diskussion. Da die os-
säre Korrektur die Stabilität des 
Gelenkes in der Sagittal- und in 
der Frontalebene beeinflusst, ist 
es wichtig, die Umstellungsosteo-
tomie vor der Bandplastik vorzu-
nehmen. 
Die Literatur zu diesem Thema 
erlaubt keine evidenzbasierte 
Empfehlung (geringe Fallzahlen, 
kurze Nachuntersuchungszeit, 
verschiedene Techniken). Wil-
liams et al. (33) haben zwei ver-
schiedene Fallserien miteinander 
verglichen. In dieser Studie wur-
den bessere Ergebnisse erzielt, 
wenn Osteotomie und VKB-Plas-
tik miteinander kombiniert wer-
den. Nach Angaben von Noyes 
et al. (27) besteht jedoch kein 
funktioneller Unterschied zwi-
schen Osteotomie alleine und 
dem Kombinationseingriff. Lat-
termann und Jakob (20) haben 
ebenfalls keinen Unterschied 
zwischen HTO allein und der 
Kombination aus HTO und der 
Kombination aus HTO und Patel-
larsehnentransplantat gefunden. 
In dieser Studie betrug die Kom-
plikationsrate in der Kombinati-

onsgruppe jedoch 37 %. Diese 
Beobachtung entspricht unseren 
eigenen klinischen Erfahrungen. 
Aus diesem Grunde empfehlen 
wir zuerst die HTO und dann ggf. 
später bei Vorliegen von Giving 
way Phänomenen eine Bandplas-
tik durchzuführen. Oft hat sich 
nach der Osteotomie auch die 
Instabilitätssymptomatik gebes-
sert, sodass kein weiterer Eingriff 
notwendig war. Insbesondere bei 
Revisionseingriffen sollte sorgfäl-
tig abgewogen werden, ob ein 
weiterer ligamentärer Eingriff not-
wendig ist. Im Zweifelsfall kann 

Abb. 5: Ganzbeinaufnahme im 
Stand zur digitalen Planung der 

Osteotomie präoperativ. 
Mikulicz-Linie (weiß).
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Abb. 6: Planung der medial aufklappenden Osteotomie. 
Diese Osteotomiehöhe sollte knapp oberhalb des Pes an-

serinus superficialis beginnen und lateral auf das prox. 
Drittel des Caput fibulae zielen. Der Fujisawa-Punkt 

liegt bei 30-40 %, wir streben eine Korrektur durch den 
lateralen Eminentiahöcker an.

die Korrekturosteotomie ggf. mit 
einer Auffüllung der Bohrkanäle 
kombiniert werden.
In der eigenen Klinik wird die 
Entscheidung individuell zusam-
men mit den Patienten getrof-
fen. Bei jüngeren Patienten mit 
beginnender Varusgonarthrose 
und hohem Aktivitätsanspruch 
wird das einzeitige Vorgehen fa-
vorisiert. Sollten diese Patienten 
nicht bereit sein ihre Aktivität zu 
modifizieren besteht die Indikati-
on zur Bandplastik. Ein zweizei-
tiges Vorgehen würde diese Pa-
tientengruppe in ihrer beruflichen 
Entwicklung beeinträchtigen. Bei 
älteren Patienten oder Revisions-
fällen wird das zweizeitige Vorge-
hen favorisiert. Unsere Erfahrung 
hat gezeigt, dass bei diesen Pati-
enten eine sekundäre Bandplas-
tik nur selten erforderlich ist.

Technik der  
öffnenden tibialen  

Umstellungsosteotomie

Der Hautschnitt beginnt in Höhe 
der Tuberositas tibiae parallel zur 
Oberkante des Pes anserinus. 
Es folgt ein Seitenbandrelease, 

das entweder scharf mit dem 
Messer oder stumpf mit dem 
Raspatorium durchgeführt wird. 
Dabei wird der oberflächliche Teil 
des medialen Kollateralbandes 
(sMCL) abgelöst. Dann wird die 
Tibiahinterkante mit einem ge-
bogenen Raspatorium umfahren 
und mit einem Hohmannhebel 
geschützt. 
Unter Bildwandlerkontrolle wer-
den nun zwei K-Drähte (Durch-
messer: 2 mm) in der Haupt-
Osteotomieebene in die Tibia 
gebohrt. Die Haupt-Osteotomie 
verläuft leicht schräg aufstei-
gend. An der lateralen Tibiakor-
tikalis sollte jedoch eine Distanz 
von ca. 2 cm zum lateralen Tibia-
plateau bestehen. 
Die Osteotomie erfolgt mit einer 
oszillierenden Säge unter sorg-
fältiger Kühlung mit Flüssigkeit. 
Die Osteotomie sollte ca. 1 cm 
vor der lateralen Tibiakortikalis 
enden. 
Nach der Osteotomie wird der 
Osteotomiespalt langsam mit 
Lambottmeißeln aufgespreizt. 
Das Aufspreizen sollte langsam 
erfolgen, um ein plastisches Auf-
dehnen der lateralen Kortikalis 
zu ermöglichen. Ist die Osteoto-
miehöhe erreicht, wird ein gebo-
gener Osteotomiespreizer einge-
setzt und dieser exakt um den 
präoperativ geplanten Korrektur-
wert aufgespreizt. 
Ist die Osteotomie aufgespreizt 
wird mit einer Schere stumpf das 
Lager für die Osteosyntheseplat-
te gespreizt. Wir verwenden in 
der Routine ein winkelstabiles Im-
plantat (Tomofix, Synthes). Nach 
Einschieben des Plattenfixateurs 
werden einfach alle Löcher win-
kelstabil besetzt (Abb. 7). Für 
die beiden distalen Schrauben 
ist eine zusätzliche Stichinzision 
notwendig. 
Eine Spongiosaplastik erfolgt erst 
ab einem Osteotomiespalt von 13 
bis 14 mm. Nach Fixation erfolgt 
entweder die arthroskopische 
Kreuzbandplastik oder der 
schichtweise Wundverschluss.
Abschließend erfolgt die post-
operative Röntgenkontrolle 
am ersten postoperativen Tag  
(Abb. 8).

Rehabilitation

Die Rehabilitation nach einer mit 
einem winkelstabilen Plattenfixa-
teur fixierten HTO hängt haupt-
sächlich von den Begleiteingriffen 
ab. Bei einer isolierten Osteoto-
mie ohne z.B. Mikrofrakturierung 
empfehlen wir eine Teilbelastung 
von nur 2 Wochen.

Klinische Ergebnisse

Ein Cochrane Review hat anhand 
einer Analyse von 13 Studien zei-
gen können, dass eine hohe ti-
biale Umstellungsosteotomie die 
Symptome Schmerz und Funkti-
on bei Patienten mit unikompar-
timenteller Gonarthrose lindern 
kann (9).
Detoni et al. (12) haben in einer 
Meta-Analyse Studien analysiert, 
in denen die Ergebnisse nach 
unikompartimentellem Gelenker-
satz mit denen nach hoher tibi-
aler Umstellungsosteotomie ver-
glichen wurden. In den meisten 
Studien wurden in der Schmerz-
reduktion und Komplikationsrate 
leichte Vorteile der unikompar-
timentellen prothetischen Ver-
sorgung gesehen. Aus diesen 
Ergebnissen zogen die Autoren 
die Schlussfolgerung, dass die 
Ergebnisse beider Methoden bei 
geeigneten Patienten  als gleich-
wertig anzusehen sind. 
Aglietti et al. (3) haben eine Lang-
zeitstudie an 102 Patienten, bei 
denen 120-mal eine schließende 
Osteotomie durchgeführt wurde, 
publiziert. In dieser Studie betrug 
die Langzeitüberlebensrate nach 
5 Jahren 96 %, nach 7 Jahren 
88 %, nach 10 Jahren 78 % und 
nach 15 Jahren nur noch 57 %. 
Als Endpunkt galt ein schlechtes 
Ergebnis oder eine Revisons-
operation mit Implantation einer 
Knieprothese.
Ähnliche Ergebnisse wurden 
von Hui et al. (19) nach schlie-
ßender Tibiakopfosteotomie 
publiziert. In dieser Studie be-
trug die Überlebensrate nach 
5 Jahren 95 %, nach 10 Jahren  
79 % und nach 15 Jahren 56 %. 
Patienten mit einem Alter unter 
50 Jahren, geringem BMI oder 
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Abb. 8: Postoperative Röntgenkontrolle nach HTO bei 
medialer Gonarthrose und insuffizienter VKB-Ersatz-

plastik

vorderer Instabilität hatten eine 
bessere Überlebensrate. 
Einen die Prognose begünsti-
genden Faktor stellt auch das 
männliche Geschlecht dar. Van 
Raaij et al. (35) konnten zeigen, 
dass Männer eine signifikant 
höhere Überlebensrate nach 10 
Jahren hatten als Frauen. 

Zusammenfassend kann aus 
den Daten zur schließenden Ti-
biakopfosteotomie geschluss-
folgert werden, dass sich die 
Überlebensrate nach schlie-
ßender Tibiakopfosteotomie 
nach 10 Jahren verschlechtert. 
Schallberger et al. (29) ha-
ben zeigen können, dass die 
Langzeitüberlebensraten öff-
nender und schließender Os-
teotomietechniken vergleich-
bar sind. Sterret et al. (2010) 
haben die öffnende HTO mit 
einer Mikrofrakturierung kom-
biniert. Die Überlebensrate 
(Umwandlung in eine Kniepro-
these) betrug nach 5 Jahren  
97 % und nach 7 Jahren 91 %. 
Diese Ergebnisse ähneln sich 
denen nach schließender Oste-
otomie.
Van Bekerom et al. (34) haben 
zeigen können, dass die Ver-
wendung von so genannten 
„Spacer”-Platten (Puddu-Plat-
te) in Kombination mit einem 
Knochentransplantat mit einer 
hohen Komplikationsrate im 
Hinblick auf Korrekturverlust 
und Plattenbruch  verbunden 
ist. Der Vergleich zwischen 
„Spacer” und C-Platte hat in der 
Spacer-Gruppe eine Komplika-
tionsrate von 43 % und in der 
C-Plattengruppe eine Kompli-
kationsrate von 16,7 % zeigen 
können (31). 
Nach Angaben von Niemeier et 
al. (28) beträgt die Komplikati-
onsrate bei Verwendung eines 
winkelstabilen Plattenfixateurs 
(Tomofix, Synthes) nur 8,6 %.
Verschiedene Autoren haben 
zeigen können, dass bei Ver-
wendung eines winkelstabilen 
Plattenfixateurs (Tomofix) eine 
Auffüllung des Knochende-
fektes nicht notwendig ist und 
eine frühfunktionelle Nachbe-

handlung mit Teil- oder sogar 
Vollbelastung möglich ist (28, 
36).
Niemeier et al. (28) haben 69 
Patienten nach einer medi-
al öffnenden Osteotomie, die 
mit einem winkelstabilen Plat-
tenfixateur stabilisiert wurden, 
nachuntersucht. Die Nachun-
tersuchungszeit betrug min-
destens 36 Monate. Der IKDC 
Score stieg von 47,25 auf 72,72 
Punkte. Der Grad der medialen 
Knorpelschädigung, aber auch 
das Vorkommen fokaler lateraler 
Knorpelschäden hatten keinen 
Einfluss auf das Ergebnis. Bis 
zu 40 % der Patienten berichte-
ten jedoch implantatspezifische 
Probleme (Schmerzen im Be-
reich des Plattenlagers). Dieses 
Problem haben wir bei unseren 
eigenen Patienten mit ähnlicher 
Häufigkeit auch beobachtet.

Fazit für die Praxis

Es besteht wissenschaftliche 
Evidenz, dass die Tibiavalgi-
sationsosteotomie im Hinblick 
auf die Schmerzreduktion und 
postoperative Funktion eine 
gute Behandlungsmethode bei 
Varusgonarthrose ist. 
Wir bevorzugen aufgrund ver-
schiedener Vorteile die medial 
aufklappende Osteotomie. Der 
Einsatz von winkelstabilen Im-
plantaten macht eine frühfunk-
tionelle Nachbehandlung mög-
lich.
Bei zusätzlich vorhandener 
symptomatischer Knieinstabi-
lität kann durch Korrektur des 
Slopes die Stabilität des Knie-
gelenks verbessert werden, 
zusätzlich ist eine ein- bzw. 
zweizeitige Kreuzbandplas-
tik möglich. Wir empfehlen ein 
zweizeitiges Vorgehen, insbe-
sondere bei HKB- Rupturen. 
Additiv zur Korrekturosteotomie 
können im medialen Komparti-
ment zusätzlich rekonstruktive 
Eingriffe wie z.B. Mikrofrakturie-
rung, autologe Chondrozyten-
transplantation (ACT) oder Kol-
lagenmeniskustransplantation 
(CMI) im medialen Komparti-
ment durchgeführt werden

Das Ziel der hohen tibialen Os-
teotomie ist, den Zeitpunkt einer 
endoprothetischen Versorgung 
aufzuschieben und durch die 
Achskorrektur Schmerzfreiheit 
und eine gute Beweglichkeit zu 
erzielen.

Abb. 7: Nach dem Einschieben des Plattenfixateurs 
erfolgt das Besetzen der Schraubenlöcher in 

winkelstabiler Technik.
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Anteromediale Gonarthrose:  
Minimalinvasive Implantation einer  

medialen Schlittenprothese mit  
mobilem Gleitlager
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Prothese – unikompartimentelle Gonarthrose – mobiles Gleitlager

Zusammenfassung

Die anteromediale Gonarthro-
se manifestiert sich in Kniege-
lenken mit intaktem vorderen 
Kreuzband. Die Oxford-III-
Schlittenprothese mit mobilem 
Gleitlager hat mittlerweile ihren 
festen Stellenwert in der Be-
handlung dieses Krankheits-
bildes. Die Indikation kann 
mittlerweile auch auf asympto-
matische 1°–2° Knorpelschä-

den im lateralen Kompartiment 
oder im Femoropatellargelenk 
ausgedehnt werden. Die mi-
nimalinvasive Technik erlaubt 
eine schnelle  Rehabilitation. 
Mittlerweile liegen klinische 
Langzeitergebnisse vor. Die 
Standzeiten variieren zwi-
schen  84 und 98 % mit guten 
bis sehr guten funktionellen Er-
gebnissen.  

Aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie,
Martin Luther Krankenhaus, Berlin Grunewald (Leiter: Prof. Dr. med. W. Petersen)

Einleitung

Der unikompartimentelle Gelenk-
ersatz ist eine Möglichkeit zur 
operativen Behandlung der fort-
geschrittenen anteromedialen 
Gonarthrose und ist bei gege-
bener Indikation eine Alternati-
ve zur Umstellungsosteotomie 
und zur Vollprothese (2, 10). 
Der Vorteil zur Umstellungsos-
teotomie liegt in der schnelleren 
Schmerzlinderung und Rehabi-
litation; der Vorteil zur Vollpro-
these besteht darin, dass der 
Bandapparat des Kniegelenkes 
komplett erhalten bleibt und so 
die Kinematik weniger beein-
trächtigt wird.  
Ein weiterer Vorteil gegenüber 
der Vollprothese ist die minimal-
invasive Implantationstechnik, 
die im Vergleich zur Vollprothe-
se eine kürzere Rehabilitations-
dauer  bedingt (2, 10, 18, 19). 
Eine wirklich minimalinvasive 
Implantation ist bisher nur beim 
unikompartimentellen Ersatz 
möglich.
Leider werden Schlittenprothe-
sen heute bei der endoprothe-
tischen Versorgung des Kniege-
lenkes nur selten berücksichtigt. 
Bei vielen Orthopäden gilt der 
mediale Knorpelschaden bei 
ansonsten völlig intaktem Ge-
lenk als einzige Indikation für 
eine unikompartimentelle Ver-
sorgung. Dieses Spektrum ist 

mittlerweile deutlich erweitert 
worden.
Ziel dieses Artikels ist es, das 
Konzept der anteromedialen 
Gonarthrose und der Hemiarth-
roplastik des medialen Kom-
partimentes mit einem mobilen 
Gleitlager vorzustellen.

Anteromediale  
Gonarthrose

Eine anteromediale Gonarthro-
se kann sich nur bei intaktem 
vorderen Kreuzband und Genu 
varum entwickeln (Abb. 1). Die 

Abb. 1: Das Tibiaresektat zeigt 
das typische Bild einer 

anteromedialen Gonarthrose, die 
bei erhaltenem vorderen 

Kreuzband auftreten kann.
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Summary

Anteromedial Osteoarthritis 
of the Knee: Minimal invasive 
Implantation of an Unicom-
partimental Joint Replace-
ment with Mobile Bearing 

The anteromedial osteoarthri-
tis occurs in knee joints with 
an intact anterior cruciate liga-
ment. The Oxford III prosthe-
sis with mobile bearing has an 
important value for the treat-

ment of this condition. The in-
dication can be expanded to 
asymptomatic 1°–2° cartilage 
damage in the lateral com-
partment or in the femoropa-
tellar joint. The minimal inva-
sive technique allows a fast 
rehabilitation. Clinical long-
term results show survivor  
rates between 84 and 98% 
with good to very good func-
tional results.

posteromediale Gonarthrose 
entwickelt sich bei chronischen 
vorderen Instabilitäten und zu-
sätzlichen Läsionen des Innen-
meniskushinterhornes.
Die Diagnose kann leicht an-
hand des seitlichen Röntgen-
bildes gestellt werden (Abb. 2).

Unikondylärer  
Gelenkersatz mit  
mobilem Gleitlager

Beim unicondylären Gelenker-
satz werden Implantate mit mo-
bilem und fixiertem Gleitlager 
unterschieden (3).

Die Oxford-III-Schlittenprothe-
se ist ein Implantat mit mobilem 
Gleitlager. Das Implantat wurde 
in Oxford vor ca. 30 Jahren ent-
wickelt (13). Das mobile Gleit-
lager hat den Vorteil, dass der 
Abrieb aufgrund der geringeren 
Scherkräfte im Vergleich zum 
festen Gleitlager reduziert ist. 
Die durchschnittliche Abriebs-
rate soll nur 0,03 mm pro Jahr 
betragen (5,15). 

Indikation

Die ideale Indikation zur Im-
plantation für eine Oxford-III-
Schlittenprothese ist die ante-
romediale Gonarthrose mit IV° 
Knorpelschäden und erhaltenem 
vorderen Kreuzband (Abb. 1). 
Asymptomatische Knorpelschä-
den im Femoropatellargelenk 
stellen keine Kontraindikation 
dar. Die Implantation der Ox-
ford-Schlittenprothese soll die 
Mechanik des Femoropatellar-
gelenks nicht beeinflussen (14). 
1°–2° Knorpelschäden im medi-
alen Anteil des lateralen Kom-
partimentes sprechen ebenfalls 
nicht gegen den unikomparti-
mentellen Ersatz im medialen 
Kompartiment, da diese durch 
die leichte Varuskorrektur eher 
entlastet werden. Auch die lo-
kale Osteonekrose am medialen 
Femurkondylus ist als ideale 
Indikation für den unikomparti-
mentellen Gelenkersatz zu seh-

en (8). Vorsicht ist jedoch bei 
II-III° medialen Knorpelschäden 
geboten (11). Im Hinblick auf 
das Patientenalter haben Price 
et al. (16) zeigen können, dass 
nach Implantation einer Oxford-
III-Schlittenprothese funktionell 
kein Unterschied zwischen Pa-
tienten älter als 60 und jünger 
als 60 Jahre besteht. Von der 
minimalinvasiven OP-Technik 
profitieren auch ältere Patienten. 
Vorsicht ist jedoch bei osteopo-
rotischem Knochen geboten.
Bei jungen Patienten (um die 
30-50 Jahre, Lebenserwartung 
mehr als 30 Jahre) mit Varus-
gonarthrose, die einen hohen 
Aktivitätsgrad und einen hohen 
Anspruch an die Beweglichkeit 
haben, sollte eher an eine val-
gisierende Tibiakopfosteotomie 
gedacht werden. Das gilt auch 
für knöcherne Fehlstellungen 
mit Tibia vara (erhöhter TBVA).
Alle Indikationen und Kontrain-
dikationen sind in Tabelle I zu-
sammengefasst.

Diagnostik

Die Diagnose der anteromedi-
alen Gonarthrose kann anhand 
klinischer und radiologischer 
Befunde gestellt werden. Nur 
wenn die klinischen Befunde 
eindeutig den radiologischen 
Befunden zugeordnet werden 
können, kann die Arthrose als 
symptomatisch bezeichnet wer-
den. Wenn der Patient mit einem 
Finger den Ort der Beschwer-
den zeigen kann und der Finger 
dann auf den medialen Gelenk-
spalt zeigt, dann ist die antero-
mediale Gonarthrose sympto-
matisch („Ein-Finger-Zeichen“).
Wichtig ist bei der klinischen 
Untersuchung auch die Beur-
teilung und Untersuchung des 
Kniebandapparates. Dabei 
kann eine quantitative Erfas-
sung der A-P-Translation mit 
dem KT 1000 sinnvoll sein. Der 
Valgusstress-Test gibt Hinweise, 
ob die Varus-Deformität passiv 
korrigierbar ist.
Zur Diagnose der anteromedi-
alen Gonarthrose empfehlen 
wir Röntgenbilder des Kniege-

Abb. 2: a) Das A-P-Röntgenbild zeigt eine mediale 
Gonarthrose mit aufgehobenem Gelenkspalt.

b) Die seitliche Aufnahme zeigt das typische Bild 
einer anterolateralen Gonarthrose (Pfeil).
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lenkes in zwei Ebenen im Stand 
(Abb. 2). Liegt der arthrotische 
Defekt in der seitlichen Aufnah-
me nicht im anterioren Anteil 
des Tibiaplateaus, so ist davon 
auszugehen, dass eine vordere 
Instabilität besteht.
Auch eine Rosenberg-Aufnah-
me kann sinnvoll sein (45° ge-
beugtes Knie im Stand). Für die 
Beurteilung des Femoropatel-
largelenkes ist eine axiale Auf-
nahme der Patella notwendig.
Valgusstress-Aufnahmen (20° 
Beugung, 15 Kp im Telos-Ge-
rät) bringen zusätzliche Infor-
mationen über den Zustand des 
Knorpels im lateralen Komparti-
ment und sie zeigen, ob das 
mediale Kollateralband kontrakt 
ist (Abb. 3).
Eine MRT kann wertvolle Hin-
weise liefern (z.B. Außenme-
niskusläsionen). Sie kann je-
doch auch in die Irre leiten, weil 
Form und Struktur des vorderen 
Kreuzbandes bei arthrotischen 
Kniegelenken in der MRT oft 
schwer zu beurteilen sind. Bei 
Verdacht auf eine Osteonekro-
se ist die MRT unbedingt erfor-
derlich.
In Einzelfällen kann auch eine 
Arthroskopie notwendig sein, 
um die Diagnose und die Indi-
kation zu überprüfen.

Minimalinvasive  
Implantation

Die erste und zweite Generati-
on dieses Implantates wird be-
reits seit 1982 eingesetzt (22). 
Die dritte Generation dieses Im-
plantates zeichnet sich durch 
eine höhere Vielfalt an Größen 
und durch Verbesserungen im 
Design des Meniskusimplan-
tates zur Verhinderung eines 
Impingements aus. 
Außerdem wurden ausgehend 
von der Oxfordgruppe Instru-
mente entwickelt, mit denen 
eine minimalinvasive Implanta-
tion möglich ist (10). Als Haut-
schnitt dient eine anterome-
diale Arthrotomie, die von der 
Tuberositas tibiae bis zur Mitte 
der Patella reicht (Abb. 5). Die 
Positionierung der Komponen-

ten erfolgt mit entsprechenden 
Zielgeräten. Die  minimalinva-
sive Implantationstechnik kann 
nahezu bei jedem Patienten an-
gewendet werden.
Klinische Studien haben zeigen 
können, dass die minimalinva-
sive Technik die Rehabilitati-
onszeit auf ein Drittel verkürzt 
(2). Ein wesentlicher Vorteil der 
minimalinvasiven Technik ist die 
Schonung des Streckapparates 
(7).
Die minimalinvasive Technik ist 
aber technisch anspruchsvoller. 
Mehrere Arbeitsgruppen haben 
über eine erhöhte Revisionsrate 
während der Lernkurve berich-
tet (9). Müller et al. (6) haben die 
Implantatposition nach minimal-
invasiver und offener Implanta-
tion verglichen und konnten kei-
nen Unterschied feststellen. 

Operationstechnik

Das Bein wird so in einem elek-
trischen Beinhalter gelagert, 
dass 120° Beugung möglich 
ist. Es erfolgt eine anteromedi-
ale Arthrotomie vom medialen 
Rand der Patella bis ca. 3 cm 
unterhalb des Tibiaplateaus 
und die Entfernung femoraler 
Osteophyten. Dann wird die 
tibiale Resektion mit einer Sä-
gelehre vorgenommen, die am 
Tibiaschaft unter Beachtung 
der physiologischen Sagit-
talneigung ausgerichtet wird. 
Bei jedem Sägevorgang muss 
das mediale Kollateralband 
mit einem Hohmann-Haken 
geschützt werden. Zuerst er-
folgt der vertikale Sägeschnitt 
medial des Ansatzes des vor-
deren Kreuzbandes, danach 
erfolgt der horizontale Säge-
schnitt mit einer oszillierenden 
Säge. Die Dicke der Resektion 
sollte so gewählt werden, dass 
ausreichend Platz für eine Ti-
biaschablone und ein Menis-
kusimplantat von mindestens 4 
mm Höhe vorliegt. Anhand des 
Resektates wird die Größe der 
tibialen Komponente bestimmt. 
Danach wird die Femurbohrfüh-
rung anhand von Tibia- und Fe-
murachse ausgerichtet. In die 

Bohrlöcher wird anschließend 
die Sägeschablone für die pos-
teriore Resektion eingesetzt. 
Nach der posterioren Resektion 
wird der Null-mm-Distanzhalter 
eingesetzt und der distale Anteil 
der medialen Kondyle gefräst. 
Anschließend werden Beuge- 
und Streckspalt ausgemessen. 
Die weitere Frästiefe ergibt sich 
aus der Subtraktion von Beu-

Abb. 3: Die gehaltene Aufnahme 
unter Varusstress zeigt, dass die 
Deformität passiv ausgleichbar 

und dass der laterale Gelenkspalt 
normal weit ist.

Abb. 4: a) Fortgeschrittene Varusgonarthrose mit 
knöcherner Deformität, die passiv nicht ausgleichbar 
ist. Es liegt eine laterale Instabilität mit einem „Shift“ 

vor.  b) In diesem Fall besteht die Indikation zur 
Oberflächenersatzprothese.
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ge- und Steckspalt. Nach der 
Fräsung werden Beuge- und 
Streckspalt mit der entspre-
chenden Probekomponente 
überprüft. Bei gleichem Beuge- 
und Streckabstand erfolgt die 
abschließende Präparation des 
Tibiaplateaus. Abschließend 
werden die femoralen und tibi-
alen Prothesenbestandteile ein-
zeitig zementiert. 

Postoperative Behandlung

Postoperativ wird ein Kompres-
sionsverband angelegt und 
es erfolgt eine intermittierende 
Kühlung. Nach Zug der Draina-
ge wird eine Röntgenaufnahme 

des Kniegelenkes in 2 Ebenen 
angefertigt, um den korrekten 
Sitz des Implantates zu über-
prüfen (Abb. 8). Hierbei sollte 
im A-P-Bild das Tibiaplateau 
ein kleinstmögliches liegendes 
L bilden und im seitlichen Bild 
die kleinstmögliche Projektion 
der femoralen Komponente ge-
wählt werden.
Die Patienten werden unter Voll-
belastung an zwei Unterarmstüt-
zen mobilisiert. Die Gehstützen 
sollen dem Patienten ein Sicher-
heitsgefühl geben. Die Gang-
schulung erfolgt unter physio-
therapeutischer Anleitung. Die 
Beweglichkeit ist freigegeben 
und soll sich im Rahmen der 
postoperativen Rehabilitation 
stetig verbessern. Der statio-

näre Aufenthalt nach Implantati-
on einer Oxford-III-Prothese va-
riiert zwischen 5 und 8 Tagen. 
Eine stationäre Rehabilitations-
maßnahe im Anschluss an den 
stationären Aufenthalt ist meist 
nicht erforderlich.
Gelegentlich treten nach ca. 6 
bis 8 Wochen erneut Beschwer-
den im operierten Gelenk auf. 
Manchmal sind diese Be-
schwerden sogar  durch einen 
Erguss begleitet. In den meisten 
Fällen klingen diese Beschwer-
den wieder ab. Eine laborche-
mische Infektdiagnostik sollte 
aber in jedem Fall erfolgen. 

Ergebnisse

Am Martin Luther Krankenhaus 
wird die Oxford-III-Schlittenpro-
these seit 1990 eingesetzt, seit 
2000 in minimalinvasiver Tech-
nik. Eine Nachuntersuchung 
nach 5 Jahren zeigte eine ge-
ringe Revisionsrate. Der KOOS 
Score betrug durchschnittlich 
92,3 Punkte (+- 6 Punkte). Die-
ser Score entspricht einem gu-
ten bis sehr guten funktionellen 
Ergebnis.
Unsere positiven Erfahrungen 
mit diesem Implantat decken 
sich mit denen im Schrifttum. 
Die von der Entwicklergruppe 
publizierten 10-Jahres-Überle-
bensraten variieren zwischen 
91 und 98%. Die längste Nach-
untersuchungszeit wurde von 
Price et al. pupliziert. In dieser 
Studie lag die 16-Jahres-Über-
lebensrate bei 91%. Bei 543 Pa-
tienten mit 682 Implantationen 
ist es zu 29 Revisionen gekom-
men. In 10 Fällen war der Revi-
sionsgrund eine laterale Gon-
arthrose, in 9 Fällen kam es zu 
einer aseptischen Lockerung, 
in 5 Fällen kam es zu einer In-
fektion, in 2 Fällen wurde eine 
Inlay-Luxation beobachtet und 
in 3 Fällen war der Revisions-
grund unerklärlicher Schmerz. 
Die durchschnittliche Zeit zur 
Revision betrug 3,3 Jahre  
(0,3 -8,9 Jahre).
Andere unabhängige Autoren 
haben Überlebensraten zwi-
schen 82 % und 94% beschrie-

Abb. 5: Minimalinvasive Implan-
tation einer Oxford-III-Prothese. 

Die Sägeschnitte werden über 
eine anteromediale Mini-Arthro-

tomie angelegt. Die Sägelehre 
richtet sich extramedullär aus.

Abb. 6: Auch die femorale Prä-
paration erfolgt mit speziellen 

Sägelehren in minimalinvasiver 
Technik.

Abb. 7: a) Schon nach wenigen Tagen erreichen die Patienten Beugung 
von mehr als 90°. b) Die Patienten werden unter Volllast mobilisiert. 

Gehstützen dienen der Sicherheit und der Normalisierung des Gang-
bildes.
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Abb. 8: Korrekt sitzende Oxford-III-Prothese im 
a) A-P und b) im seitlichen Bild.

Indikationen

Anteromediale Gonarthrose mit erhaltenem Bandapparat 

Osteonekrose im medialen Kompartiment

Kontraindikationen

Dritt- bis viertgradige Knorpelschäden im 
lateralen Kompartiment

Verlust des Außenmeniskus

Symptomatische Retropatellararthrose

Chronische Polyarthritis

Mehr als 15° Varus

Varus passiv nicht auf 0° ausgleichbar

Mediale oder laterale Subluxation

Mehr als 15° Extensionsdefizit

Schubladeninstabilität durch Kreuzbandverlust

Lebensalter <50 Jahre

Tab. I: Indikationen und Kontraindikationen.

ben (6, 9, 22, 23). In diesen 
Studien lag der Nachuntersu-
chungszeitraum zwischen 2 und 
12 Jahren (Mittel 7-8 Jahre). 
Im schwedischen Knieprothe-
senregister 2008 liegt die Revi-
sionsrate des Oxfordschlittens 
bei 1132 Implantationen nach 8 
Jahren bei 7% (1). Diese Revisi-
onsrate ist vergleichbar mit an-
deren Implantaten zum unikom-
partimentellen Gelenkersatz (1, 
3).
Liesowski et al (9) berichten ne-
ben einer 94% Überlebensrate 
nach 7 Jahren auch über eine 
hohe Patientenzufriedenheit 
und sehr gute funktionelle Er-
gebnisse in klinischen Scores. 
Die funktionellen Ergebnisse 
sollten heute in der Beurteilung 
der Knieendoprothetik mehr in 
den Vordergrund rücken, da 
nach bikompartimentellem Er-
satz in bis zu 15% der Patienten 
postoperative Probleme auftre-
ten.  

Fazit für die Praxis

Die Oxford-III-Schlittenprothese 
mit mobilem Gleitlager hat mitt-
lerweile ihren festen Stellenwert 
in der Behandlung der antero-
medialen Gonarthrose. Sie ist 
bei gegebener Indikation eine 
gute Alternative zur Vollprothe-
se.
Die Indikation kann mittlerwei-
le auch auf asymptomatische  
1°–2° Knorpelschäden im late-
ralen Kompartiment oder im Fe-
moropatellargelenk ausgedehnt 
werden. Die minimalinvasive 
Technik erlaubt eine schnelle  
Rehabilitation. Mittlerweile lie-
gen klinische Langzeitergeb-
nisse vor, die gute bis sehr gute 
Resultate zeigen.
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Einleitung

Gemäß § 106 Abs. 1 SGB V 
überwachen die Krankenkas-
sen und die Kassenärztlichen 
Vereinigungen die Wirtschaft-
lichkeit der vertragsärztlichen 
Versorgung. Hierbei werden die 
Prüfungsstellen bei der Kassen-
ärztlichen Vereinigung sowohl 
von sich aus tätig (Auffälligkeits-
prüfung bei Überschreitung 
der Richtgrößenvolumina so-
wie Zufälligkeitsprüfung auf der 
Grundlage von Stichproben) als 
auch nach Auftrag der Kran-
kenkassen oder Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (vgl. § 106 
Abs. 2 SGB V). Verordnet der 
Vertragsarzt Arznei-, Verband- 
und Heilmittel abweichend von 
den maßgeblichen Richtlinien, 
ohne dass die Abweichung z.B. 
durch Praxisbesonderheiten ge-
rechtfertigt ist, setzt die Prüfstel-
le den sich daraus ergebenden 
Mehraufwand der Krankenkas-
sen fest, den der Vertragsarzt 
den Krankenkassen im Wege 
des Regresses zu erstatten hat 
(vgl. § 106 Abs. 5 a - c SGB V). 
Diese gesetzlichen Regelungen 
sind auf Landesebene durch 
Prüfvereinbarungen zwischen 
den Krankenkassen und Kas-
senärztlichen Vereinigungen 
konkretisiert. 

Von besonderem Interesse für 
den an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmenden Arzt 

„Gehemmter“ Ausschluss von 
Regressforderungen

ist die Frage, für welchen Zeit-
raum nach einer Verordnung er 
ggf. mit der Festsetzung eines 
Regresses zu rechnen hat. 
Nach der Rechtsprechung des 
Bundessozialgerichts gilt die in 
den Büchern des Sozialgesetz-
buches (im Folgenden: SGB) 
einheitlich festgesetzte vierjäh-
rige Verjährungsfrist im Sinne 
einer zeitlichen Höchstgrenze 
als Ausschlussfrist auch für das 
Verfahren zur endgültigen Fest-
setzung der vertragsärztlichen 
Honorare. Für sachlich-rech-
nerische Richtigstellungen, 
Bescheide zur Umsetzung 
degressionsbedingter Ho-
norarminderungen und für 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
gilt zulasten des Arztes so-
mit ein Zeitraum von vollen 
vier Jahren, innerhalb dem er 
mit der Festsetzung von Re-
gressen zu rechnen hat (Urteil 
vom 16.6.1993, Az. 14a/6 RKa 
37/91, NJW 1994 S. 3036 ff.; 
Urteil vom 6.9.2006, Az. B 6 KA 
40/05 R, ArztR 2007 S. 301; Ur-
teil vom 14.12.2005, Az. B 6 KA 
17/05 R, ArztR 2006 S. 274; Ur-
teil vom 12.12.2001, Az. B 6 KA 
3/01 R, BSGE 89 S. 90 ff.; Ur-
teil vom 28.3.2007, Az. B 6 KA 
26/06 R, MedR 2008 S. 100 ff.; 
Urteil vom 2.11.2005, Az. B 6 KA 
63/04 R, ArztR 2006 S. 246). 

Bedenkt man, dass ein Rechts-
behelfsverfahren (Widerspruch, 
Klage) in der Regel häufig drei 
Jahre bis zu einer rechtskräf-
tigen Entscheidung dauert, so 
ist der Arzt unter Umständen 
über sieben Jahre der Unsi-
cherheit ausgesetzt, oftmals er-
heblich Regresszahlungen leis-
ten zu müssen. Jüngst hat das 
Bundessozialgericht durch 

Urteil vom 5.5.2010, Az. B 6 
KA 5/09 R nunmehr eine wei-
tere Ausdehnung dieses Zeit-
raumes durch entsprechende 
Anwendung der Regelungen 
über die Verjährungshem-
mung für rechtmäßig erklärt. 
Im Streit stand ein Regress we-
gen der Verordnung eines Arz-
neimittels. 

Zum Sachverhalt

Am 18.12.2000 verordnete ein 
an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmender Arzt zu-
gunsten eines bei der Kranken-
kasse X versicherten Patienten 
Tabletten. Am 22.10.2001 stellte 
die Krankenkasse bei der Kas-
senärztlichen Vereinigung einen 
Antrag auf Prüfung dieser Ver-
ordnung und Festsetzung eines 
Regresses. Mit Schreiben vom 
27.12.2001 setzte die zustän-
dige Bezirksstelle der Kassen-
ärztlichen Vereinigung den Arzt 
über den Prüfantrag in Kenntnis. 
Zugleich teilte sie diesem sowie 
der Krankenkasse mit, dass die 
Verordnungsfähigkeit des Prä-
parats unsicher sei, da für diese 
Tabletten nur eine fiktive Zulas-
sung vorliege. Der Antrag der 
Krankenkasse werde deshalb 
bis zur Klärung der Rechtslage 
ruhen. Nachdem das Bundes-
sozialgericht durch Urteil vom 
27.9.2005 entschieden hatte, 
dass besagte Tabletten nicht 
zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenversicherung verordnet 
werden können, setzte der Prü-
fungsausschuss mit Bescheid 
vom 10.8.2006 gegen den Arzt 
einen Regress fest. Der vom Arzt 
unter Hinweis auf zwischenzeit-
lich eingetretene Verjährung ein-
gelegte Widerspruch und eine 
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darauf folgende Klage zum So-
zialgericht blieben ohne Erfolg. 
Auf Berufung bestätigte jedoch 
das Landessozialgericht die 
Rechtsauffassung des Arztes 
und hob das Urteil des Sozial-
gerichts sowie den Bescheid 
des Prüfungsausschusses auf. 
Mit seiner Revision rügte der 
Beschwerdeausschuss nun-
mehr, dass Regressansprüche 
der Krankenkassen zwar der 
Verjährung unterlägen, diese 
Verjährung jedoch wegen Hem-
mung des Fristlaufs nicht einge-
treten sei.

Aus den Gründen

Das Bundessozialgericht erach-
tete die Revision des Beschwer-
deausschusses für begründet. 
Das Landessozialgericht sei zu 
Unrecht davon ausgegangen, 
dass der Anspruch der Kran-
kenkasse auf Festsetzung eines 
Arzneikostenregresses verjährt 
ist. Der Festsetzung stand weder 
ein Verjährungseintritt noch ein 
Verstreichen der Ausschlussfrist 
von vier Jahren entgegen: 

Das Recht des Prüfungsaus-
schusses auf Festsetzung 
von Regressen unterliegt 
nicht der Verjährung (vgl. auch 
Bundessozialgericht, Urteil vom 
16.1.1991, Az. B 6 RKa 10/90, 
ArztR 1992 S. 9; Urteil vom 
31.7.1991, Az. B 6 RKa 18/90, 
MedR 1992, 123 ff.; Urteil vom 
16.6.1993, Az. 14a/6 RKa 37/91, 
NJW 1994 S. 3036 ff.; Urteil vom 
28.8.1996, Az. B 6 RKa 88/95, 
ArztR 1997 S. 316; Urteil vom 
6.9.2006, Az. B 6 KA 40/05 R, 
ArztR 2007 S. 301; Urteil vom 
28.3.2007, Az. B 6 KA 26/06 R, 
MedR 2008 S. 100 ff.). Wie der 
Senat bereits in früheren Ent-
scheidungen dargelegt hat, un-
terliegt nach § 194 Abs. 1 BGB 
der Verjährung nur das Recht, 
von einem anderen ein Tun 
oder Unterlassen zu verlangen 
(Anspruch); Rechte, die keine 
Ansprüche sind, unterliegen 
nicht der Verjährung (Urteil vom 
16.1.1991, Az. B 6 RKa 10/90, 
ArztR 1992 S. 9). Dies gilt insbe-

sondere für Gestaltungsrechte 
(vgl. Bundessozialgericht, Ur-
teil vom 16.1.1991, Az. B 6 RKa 
10/90, ArztR 1992 S. 9). 

Das Verfahren der Prüfung 
von Verordnungen ist nach 
dem Gesetz auf die endgül-
tige Feststellung des Honorar-
anspruchs in Ersetzung des 
Honorarbescheides und auf 
die Festsetzung eines etwai-
gen Regresses wegen unwirt-
schaftlicher Verordnungsweise 
ausgerichtet. Das Recht des 
Prüfungsausschusses, den Ho-
noraranspruch endgültig und 
entsprechend dem Prüfergebnis 
anders als im Honorarbescheid 
festzusetzen, ist nicht auf ein 
Tun oder Unterlassen des Ver-
tragsarztes gerichtet. Es ist je-
denfalls kein Anspruch, son-
dern einem Gestaltungsrecht 
vergleichbar (Bundessozialge-
richt, Urteil vom 16.1.1991, Az. B 
6 RKa 10/90, ArztR 1992 S. 9; 
vgl. auch Urteil vom 28.8.1996, 
Az. B 6 RKa 88/95, ArztR 1997 
S. 316). 

Etwas anderes gilt lediglich für 
das Verfahren auf Feststellung 
eines „sonstigen Schadens“. 
Anders als die auf Prüfung und 
ggf. Kürzung der eingereich-
ten Honorarforderung gerich-
tete Prüfungsbefugnis des Prü-
fungsausschusses bildet dieses 
Verfahren die Grundlage für die 
Geltendmachung eines gegen 
den Vertragsarzt gerichteten 
Schadensersatzanspruchs, der 
wie jeder Anspruch verjähren 
kann (Urteil vom 28.08.1996, 
Az. B 6 RKa 88/95, ArztR 1997 
S. 316). 

Bei Arzneikostenregressen, die 
auf der Verordnung eines nicht 
zu Lasten der GKV verordnungs-
fähigen Arzneimittels beruhen, 
handelt es sich jedoch gerade 
nicht um einen Fall des „sons-
tigen Schadens“. Der durch 
fehlerhaftes (und somit schuld-
haftes) Verordnungsverhalten 
des Arztes einer Krankenkas-
se entstandene Nachteil unter-
scheidet sich grundlegend von 

dem verschuldensabhängigen 
„sonstigen Schaden“. Der zu er-
setzende Nachteil bei Verord-
nungsregressen besteht darin, 
dass die Krankenkasse an Apo-
theken Geldbeträge für Arznei-
en gezahlt hat, welche dem Ver-
sicherten gegen Vorlage einer 
vertragsärztlichen Verordnung 
ausgehändigt wurden und aus-
gehändigt werden durften (Bun-
dessozialgericht, Urteil vom 
14.3.2001, Az. B 6 KA 19/00 
R, ArztR 2002 S. 49, Urteil vom 
20.10.2004, Az. B 6 KA 65/03 R, 
ArztR 2005 S. 272). Die Kran-
kenkasse habt mithin Kosten 
aufgewandt, die sie prinzipiell 
aufwenden muss, die aber im 
konkreten Fall nicht angefallen 
wären, wenn der Vertragsarzt 
den normativen Vorgaben ent-
sprochen hätte. Demgegen-
über ist der typische „sonstige 
Schaden“ außerhalb des Ver-
ordnungsverhaltens nach Auf-
fassung des Bundessozialge-
richts dadurch gekennzeichnet, 
dass das Verhalten des Arztes 
(z.B. ein Behandlungsfehler oder 
eine falsche Bescheinigung) 
Folgekosten der Krankenkasse 
in anderen Leistungsbereichen 
ausgelöst hat (z.B. notwendige 
Nachbehandlung, Leistungen 
wegen Mutterschaft). Der dann 
zu ersetzende Schaden ist mit 
einem Mangelfolgeschaden 
nach bürgerlichem Recht ver-
gleichbar (Bundessozialgericht, 
Urteil vom 14.3.2001, Az. B 6 
KA 19/00 R, ArztR 2002 S. 49; 
Urteil vom 20.10.2004, Az. B 6 
KA 65/03 R, ArztR 2005 S. 272; 
Urteil vom 22.6.1983, Az. B 6 
RKa 3/81, ArztR 1994 S. 89). 

Dass ein Prüfanspruch nicht der 
Verjährung unterliegt, bedeutet 
jedoch nicht, dass ein Regress-
bescheid wegen unzulässiger 
– und damit unwirtschaftlicher 
– Arzneiverordnungen zeitlich 
unbegrenzt ergehen könnte. 
Greifen die Verjährungsvor-
schriften nicht ein, so muss 
der Gefahr eines „ewigen Prüf-
verfahrens“ auf andere Wei-
se Rechnung getragen wer-
den (Urteil vom 16.6.1993, Az. 
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14a/6 RKa 37/91, NJW 1994 S. 
3036 ff.). Die eingangs darge-
stellte und begründete Aus-
schlussfrist von vier Jahren 
gilt auch für Regresse wegen 
solcher Verordnungen, die 
einer unzureichenden Be-
achtung des Wirtschaftlich-
keitsgebots entsprechen. Der 
die Wirtschaftlichkeitsprüfung 
bzw. die Prüfung der sachlich-
rechnerischen Berichtigung 
abschließende Bescheid muss 
demnach grundsätzlich inner-
halb der Ausschlussfrist von 
vier Jahren ergehen. Diese 
Ausschlussfrist beginnt „in al-
len Fällen der Berichtigung von 
Honorarbescheiden“ mit dem 
Tag nach der Bekanntgabe 
des für den Abrechnungszeit-
raum maßgeblichen Honorar-
bescheids zu laufen (Urteil vom 
28.3.2007, Az. B 6 KA 26/06 R, 
MedR 2008 S. 100 ff). Ob dies – 
im Interesse einer einheitlichen 
Rechtsanwendung – auch bei 
Arzneikostenregressen entspre-
chend gilt (zu weiteren mög-
lichen Anknüpfungspunkten 
siehe Sozialgericht Berlin, Ur-
teil vom 27.8.2008, Az. S 83 KA 
653/07), brauchte der Senat in 
vorliegendem Fall nicht zu ent-
scheiden: Unabhängig davon, 
ob die Ausschlussfrist noch im 
Laufe des Jahres 2000 oder 
– äußerstenfalls – mit Ablauf des 
Jahres 2001 zu laufen begon-
nen hatte, war sie spätestens mit 
Ende des Jahres 2005, also vor 
Erlass des Regressbescheides, 
abgelaufen.

Der Ablauf der vierjährigen 
Ausschlussfrist war jedoch 
nach Auffassung des Bun-
dessozialgerichts unbeacht-
lich, weil die Ausschlussfrist 
gehemmt wurde. Die Möglich-
keit einer Hemmung der Aus-
schlussfrist für den Erlass von 
Prüf- und Richtigstellungsbe-
scheiden folgt aus der entspre-
chenden Anwendung der Vor-
schriften über die Hemmung 

der Verjährung (Urteil vom 
6.9.2006, Az. B 6 KA 40/05 R, 
ArztR 2007 S. 301; Urteil vom 
28.3.2007, Az. B 6 KA 26/06 
R, MedR 2008 S. 100 ff.; Be-
schluss vom 27.4.2005, Az. 
B 6 KA 46/04 B; Urteil vom 
2.11.2005, Az. B 6 KA 63/04 R, 
ArztR 2006 S. 246). Die Anwen-
dung der Vorschriften über die 
Hemmung der Verjährung auf 
Ausschlussfristen ist trotz der 
Unterschiede zwischen Verjäh-
rung und Ausschlussfrist nicht 
ausgeschlossen und auch im 
bürgerlichen Recht anerkannt 
(Urteil vom 6.9.2006, Az. B 6 
KA 40/05 R, ArztR 2007 S. 301). 
Nach dem BGB bewirkt die 
Hemmung, dass der Zeitraum, 
während dessen die Verjährung 
gehemmt ist, in die Verjährungs-
frist nicht eingerechnet wird.

Eine Hemmung des Ablaufs der 
Ausschlussfrist ist nach Auffas-
sung des Bundessozialgerichts 
in vorliegendem Fall durch die 
Stellung des Prüfantrages sei-
tens der Krankenkasse einge-
treten. Diese Wirkung folgt aus 
einer entsprechenden An-
wendung der Verjährungsre-
gelungen des Bürgerlichen 
Gesetzbuches wie auch des 
Sozialgesetzbuches I: Nach 
§ 204 Abs. 1 Nr. 12 Halbs. 1 
BGB wird die Verjährung durch 
die Einreichung des Antrags bei 
einer Behörde gehemmt, wenn 
die Zulässigkeit der Klage von 
der Vorentscheidung dieser Be-
hörde abhängt und innerhalb 
von drei Monaten nach Erledi-
gung des Gesuchs die Klage 
erhoben wird. Zu demselben 
Ergebnis führt eine entspre-
chende Anwendung des § 45 
Abs. 3 SGB I, demzufolge die 
Verjährung durch schriftlichen 
Antrag auf eine Sozialleistung 
oder durch Erhebung eines Wi-
derspruchs gehemmt wird. Er-
forderlich ist jedoch, dass der 
Vertragsarzt von der Stellung 
des Prüfantrages Kenntnis er-

langt. Ist der Vertragsarzt zu-
dem über die Gründe informiert, 
die einer zügigen Entscheidung 
über den gestellten Prüfantrag 
entgegenstanden (hier: Abwar-
ten der Entscheidung des Bun-
dessozialgerichts), kann sich 
bei ihm kein Vertrauen dahinge-
hen bilden, dass sich der Prüf-
antrag zwischenzeitlich erledigt 
haben könnte. 

Fazit

Das Bundessozialgericht hat 
die Regressmöglichkeiten zu 
Lasten der an der vertragsärzt-
lichen Versorgung teilneh-
menden Ärzte erweitert. Diese 
erweiterte Regressmöglichkeit 
und die daraus resultierenden 
Konsequenzen lassen sich wie 
folgt zusammenfassen: 

1. Die Ausschlussfrist von vier 
Jahren, innerhalb der mit der 
Festsetzung von Regressen 
gerechnet werden muss, 
kann gehemmt werden, so-
dass sie sich unter Umstän-
den um Jahre verlängert. 

2. Vor diesem Hintergrund muss 
von dem an der vertragsärz-
tlichen Versorgung teilneh-
menden Arzt erheblicher 
Aufwand betrieben werden, 
um richtlinienkonform zu 
verordnen. 

3. Regressbescheide sollten 
fachkundig überprüft wer-
den, insbesondere wenn sie 
über vier Jahre nach dem 
Honorarbescheid für das be-
treffende Jahr zugehen. 

4.  Um nicht von „verschlepp-
ten“, aber berechtigten Re-
gressforderungen überrascht 
zu werden, sollten zur Ver-
meidung von Liquiditäts-
schwierigkeiten oder gar 
existenziellen finanziellen 
Engpässen Rücklagen ge-
bildet werden. 
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8. Deutscher Reha-Tag geht zum Auftakt 
auf die „therapie Leipzig“ 

Berlin, 20.01.2011
Mit einem Forum zum Thema 
„Vernetzung in der Rehabilita-
tion“ startet am 10. März 2011 
auf der „therapie Leipzig“ der 
Deutsche Reha-Tag ins achte 
Jahr seines Bestehens. Bei 
der Auftaktveranstaltung zum 
bundesweiten Aktionstag, der 
in diesem Jahr am 24. Sep-
tember stattfindet, kommen 
Betroffene, Experten und pro-
minente Teilnehmer bei Prä-
sentationen, Vorträgen und 
einer Podiumsdiskussion zu 
Wort. Anmeldungen zur Ver-
anstaltung sind noch mög-
lich.

Berlin/Leipzig. Zahlreiche Gäs-
te aus Rehabilitation, Politik, 
Wissenschaft und Gesellschaft 
erwartet der Deutsche Reha-Tag 
zu seiner zentralen Auftaktveran-
staltung im Rahmen der Messe 
„therapie Leipzig“. Für den 10. 
März hat der Initiatorenkreis zu 
einem Forum mit Fachvorträgen, 
Präsentationen und einer Podi-
umsdiskussion in das Congress 
Center Leipzig eingeladen. Bei 
der Veranstaltung werden Be-
troffene zu Wort kommen und 
von Erfahrungen bei ihrem per-
sönlichen „Weg durch die Reha“ 
berichten. Im Rahmen einer 
Podiumsdiskussion diskutieren 
die Initiatoren des Aktionstages 
anschließend mit Vertretern aus 
Bundes- und Landespolitik, 
Wirtschaft, Medizin und Selbst-
hilfe die Bedeutung der Rehabi-
litation für eine künftige rehaver-
netzte Gesundheitsversorgung. 

Messe ist gutes Podium für 
Vernetzung

Der Deutsche Reha-Tag, der sich 
seit 2004 für eine enge Zusam-
menarbeit und Vernetzung aller 
an der Rehabilitation beteilig-

ten Akteure und der betroffenen 
Menschen auf „Augenhöhe“ ein-
setzt, hat die „therapie Leipzig“ 
bewusst ausgewählt, um für sei-
ne Anliegen zu werben.
Denn die fünfte Ausgabe der 
jungen Fachmesse für Thera-
pie, Medizinische Rehabilitation 
und Prävention vom 10. bis 12. 
März 2011 bietet mit 18 unter-
stützenden Berufs- und Fach-
verbänden sowie mehr als 250 
Ausstellern und 120 Referenten 
im Kongressprogramm ein at-
traktives Umfeld und Podium.

Erneut breites  
Aktionsbündnis

Auch in diesem Jahr wird der 
Deutsche Reha-Tag, der jährlich 
am vierten Wochenende im Sep-
tember stattfindet, von einem 
breiten Aktionsbündnis getra-
gen. Insgesamt 24 Institutionen, 
Organisationen und Verbände 
engagieren sich – von Leistungs-
trägern und Leistungserbringern 
über Betroffenenverbände bis 
zum Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales.
Gemeinsam rufen sie für den 24. 
September Kliniken und Einrich-
tungen der Rehabilitation bun-
desweit zum Mitmachen auf. In 
rund 200 dezentralen lokalen 
und regionalen Veranstaltungen
– vom Info-Stand über Tage der 
offenen Tür bis zu großen Ge-
sundheitsmärkten – informieren 
sie Bürgerinnen und Bürger, 
Ärzte, Unternehmen, Politiker 
und Entscheider über die medi-
zinische, berufliche und soziale 
Rehabilitation. In Berlin lädt der 
Initiatorenkreis darüber hinaus 
jedes Jahr Vertreter der Bundes- 
und Landespolitik zu einem Par-
lamentarischen Gespräch ein, 
um die Anliegen der Rehabilitati-
on im direkten politischen Dialog 
zu erörtern.

Aktuelle Informationen zur Auf-
taktveranstaltung sowie zum 
Deutschen Reha-Tag, der Zu-
sammensetzung des Initiatoren-
kreises, Teilnehmern und Veran-
staltungen finden Sie unter www.
rehatag.de. Hier können sich 
Interessenten auch mit einem 
vorbereiteten Antwortformular 
(PDF) zur Auftaktveranstaltung 
anmelden.

Bitte beachten Sie freundli-
cherweise, dass für die Teil-
nahme an der Auftaktver-
anstaltung unbedingt eine 
vorherige Anmeldung erfor-
derlich ist. Vielen Dank!

Die Auftaktveranstaltung des  
8. Deutschen Reha-Tages findet 
statt mit freundlicher Unterstüt-
zung der Rudolf Presl GmbH & 
Co. KLINIK BAVARIA Rehabilita-
tions KG, und der MEDICA-Kli-
nik Gesellschaft für ambulante 
Rehabilitation und Sportmedizin 
mbH.

Kontakt und Nachfragen:

Organisationsbüro 
Deutscher Reha-Tag
bei der Agentur müller:
kommunikation
Stefanie Kaluzynski
Eichhoffstraße 36, 
44229 Dortmund
Tel.: 0231 477988-53,
Fax: 0231 477988-44
E-Mail: info@rehatag.de
www.rehatag.de
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Aus den Verbänden

59. Jahrestagung
der Vereinigung Süddeutscher 
Orthopäden & Unfallchirurgen:
Deutsch-französischer 
Freundeskreis Orthopädie 
und Unfallchirurgie

Der deutsch-französische Freun-
deskreis Orthopädie und Unfall-
chirurgie wurde während des 
DKOU-Kongresses in Berlin am 
27.10.2010 ins Leben gerufen. 
Initiatoren der deutschen Sei-
te waren Dr. med. Harald Kuhn 
(Emstek), Priv.-Doz. Dr. med. Jörg 
Ohnsorge (Aachen), Prof. Dr. 
med. Joachim Pfeil (Wiesbaden) 
und Prof. Dr. med. Marc Thomsen 
(Baden-Baden).
Männer der ersten Stunde von 
französischer Seite her sind Prof. 
Gerard Bollini (Marseille), Prof. 
Laurent Sedel (Paris), Prof. Alain 
Sautet (Paris) und Dr. Pierre Hen-
ky (Straßburg). 
Im Restaurant Borchardts in Berlin 
wurde am Abend des 27.10.2010 
die Gründung des Freundes-
kreises gefeiert. 

Obwohl der Freundeskreis noch 
jung ist, wurden bereits viele Din-
ge auf den Weg gebracht. So ist 
der Freundeskreis inzwischen 
eine offizielle Arbeitsgemein-
schaft der DGOU. Die SOFCOT, 
die der DGOOC / DGOU entspre-
chende französische Fachgesell-
schaft, etabliert die „Abteilung 
SOFCOT International“, in der der 

deutsch-französische Freundes-
kreis eingefügt wird und somit mit 
der SOFCOT assoziiert ist.
 
Auf der 59. VSOU-Jahrestagung 
in Baden-Baden wird der deutsch-
französische Freundeskreis einen 
Vortragsblock zum Thema „Cur-
rent Concepts in Deutschland und 
Frankreich“ halten (Vortragsblock 
W24, Freitag, 29.04.2011, 15:30 
Uhr bis 17:00 Uhr, Kongresssaal 
II). Hier werden die Themen „Ar-
throskopie der Hüfte“, „Hüftend-
prothetik –Strategie und Technik“ 
sowie Hüftendoprothetik-Materi-
alien“ jeweils aus deutscher und 
französischer Sicht vorgetragen 
und diskutiert. 

Dr. Pierre Henky und Prof. Dr. Joa-
chim Pfeil, beide bilingual, fungie-
ren jeweils als „Generalsekretär“ 
des Freundeskreises in ihren Län-
dern und werden die jeweiligen 
Aktivitäten kommunizieren. So 
sind Stipendien für junge franzö-
sische und deutsche Ärzte ins je-
weilige Partnerland geplant. 

Priv.-Doz. Dr. Jörg Ohnsorge 
(johnsorge@ukaachen.de) wird 
einen Almanad der interessierten 

deutschen Ärzte 
erstellen. 

Die 59. VSOU-Jahres-
tagung 2011 soll die 
Plattform für hoffentlich 
viele weitere gemein-
same Sitzungen des 
deutsch-französischen 
Freundeskreises bilden!

Im September 2011 findet die 
französische Hüfttagung in Tou-
louse mit Beteiligung des Freun-
deskreises statt. Im November 
2011 ist eine Beteiligung des 
Freundeskreises bei der SOFCOT 
Tagung besprochen.
Auch medizintechnische Unter-
nehmen sind an der deutsch-fran-
zösischen grenzüberschreitenden 
Kooperation interessiert. 

Am deutsch-französischen Freun-
deskreis interessierte Kollegen 
können zwecks Mitgliedschaft 
Kontakt mit Joachim Pfeil oder 
Jörg Ohnsorge johnsorge@ukaa-
chen.de) aufnehmen. 
Interessierte sind natürlich zur Sit-
zung des deutsch-französischen 
Freundeskreises am 29.04.2011 
herzlich willkommen!
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Als ein Sponsor der 59. 
VSOU-Jahrestagung 2011 
(28. April bis 01. Mai) ruft 
die Firma AQUA RÖMER die 
Oldtimer-begeisterten Kon-
gress-Teilnehmer zu einer 
Oldtimer-Ausfahrt als Vor-
kongress-Aktvität auf. 

Das Oldtimer-Event beginnt am 
27.04.2011 um 12:00 Uhr am 
Mercedes-Museum Stuttgart. 
Nach einer Museumsführung 
führt eine Ausfahrt anschließend 
durch den Schwarzwald auf ei-
ner vorbereiteten Route zur ca. 

120 km entfernten AQUA RÖ-
MER Betriebsstätte in Bad Pe-
terstal. Nach einem Empfang bei 
AQUA RÖMER fahren die Teil-
nehmer dann anschließend ins 
55 km entfernte Baden-Baden. 
Für die Teilnahme am Oldtimer-
Event ist eine Voranmeldung 
bei der Firma AQUA RÖMER 
(Kontaktperson: Anja Rößiger; 
E-mail: anja.roessiger@aquaro-
emer.de) erforderlich. 

Bitte geben Sie bei der Anmel-
dung bis zum 15.03.2011 die 
nachfolgenden Daten an: 

Aufruf zur Oldtimer- Ausfahrt  
durch Firma AQUA RÖMER

pi
xe

lio
.d

e

Name und Adresse des Fahrers 
und Beifahrers, Fabrikat des 
Oldtimers, Jahrgang, Farbe, Be-
sonderheiten, Hubraum, PS. 
In Baden-Baden ist die Unter-
bringung Ihres Oldtimers in der 
Tiefgarage am Casino möglich. 
Die Oldtimer-Ausfahrt erfolgt 
auf eigene Gefahr. 

Programmablauf: 

12:00 Uhr 
 Eintreffen mit Ihrem Oldtimer 

vor dem Mercedes-Benz-
Museum in  Stuttgart nach 
individueller Anreise, an-
schließend Museumsführung 
und Kaffee-Pause

14:00 Uhr
 Nach Aushändigung der Un-

terlagen zur Ausfahrt Abfahrt 
nach AQUA RÖMER, Bad 
Peterstal (ca. 120 km) auf 
vorbereiteter Route

16:00 Uhr
 Empfang bei AQUA RÖMER
18:00 Uhr
 Weiterfahrt nach Baden-Ba-

den (ca. 55 km)
19:00 Uhr
 Ankunft in Baden-Baden.
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12. März 2011 in Stuttgart: 7. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Wirbelsäulentherapie (DGWT) e. V.

Themen: CLPB-Chronischer Rückenschmerz – Ätiologie 
und konservative Behandlung; Minimalinvasive Therapie-
verfahren; Offene chirurgische Therapieverfahren
Tagungsort: SpOrt Stuttgart, Sport-, Bildungs- und Dienst-
leistungszentrum, Fritz-Walter-Weg 19, 70372 Stuttgart
Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. A. Veihelmann
Weitere Informationen: www.dgwt.info
Anmeldung unter: ydaelen@web.de

17. bis 19. März 2011 in Davos: 1. International Knee 
Update – Mit dem Knie auf der Höhe sein

Hauptthemen: Knorpeltherapie; VKB Einzel- und Doppel-
bündel; HKB Diagnose und Therapie; Trauma am Kniege-
lenk; Patellofemorale Problematik; Modulare Knieendopro-
thetik; Workshops und Live Surgery
Veranstaltungsort: Morosani Schweizerhof, Promenade 50, 
7270 Davos, Schweiz
Wiss. Leitung: Dr. Urs Unzinger, PD Dr. Philipp Schöttle, 
Orthopädie am Zürichberg, Toblerstr. 51, 8044 Zürich, 
Schweiz
Initiator: Orthopädie am Zürichberg, Schweiz, Spital Da-
vos, Schweiz
Veranstalter/Organisation: Intercongress GmbH, Karls-
ruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.. +49 (0) 761 696 99-16, 
Fax: +49 (0) 761 696 99-11, E-Mail: andrea.jauch@inter-
congress.de, www.intercongress.de 
Online-Registrierung: www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.ortho-zuerich.ch/article/article.
php3?art=152

18. bis 19. März 2011 in Rosenheim: Frauenknie und 
Männerhüfte – wie individuell muss, soll oder darf eine 
Endoprothese sein?

Wissenschaftl. Inhalte: Das vollständige Programm finden 
Sie auf 
www.orthopaedie-harthausen.de unter Kongresse 2011
Veranstaltungsort: Kultur+Kongress Zentrum Rosen-
heim, Kufsteiner Str. 4, 83022 Rosenheim
Wissenschaftl. Leitung:Prof. Dr. med. Roland Wetzel
Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Karlsruher 
Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 99-0, fax 0761 696 99-
11, info.freiburg@intercongress.de, www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.orthopaedie-harthausen.de
Online-Registrierung: www.intercongress.de

18. bis 19. März 2011 in Berlin: Schnittpunkt Chirurgie 
– Nachwuchskongress 2011

Themen: Facharztanwartschaft (Allgemein- und Viszeral-
chirurgie / Orthopädie und Unfallchirurgie): Grundlagen 
und Update der wichtigsten Krankheitsbilder;
Berufseinsteigende: Training für den Stationsalltag; Studie-
rende: Vorbereitung auf das medizinische Staatsexamen
Veranstaltungsort: Langenbeck-Virchow-Haus, 
Luisenstraße 58/59, 10117 Berlin (Mitte)

Wissenschaftl. Leitung: für den BDC: Prof. Dr. Wolfgang 
Schröder, Köln, PD Dr. Carsten J. Krones, Aachen, für die 
DGOU und den BVOU: Prof. Dr. Hartmut Siebert, Berlin
Organisation:  Intercongress GmbH,
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 99-0, fax 
0761 696 99-11, mail.freiburg@intercongress.de, www.in-
tercongress.de
Kongresshomepage: www.nachwuchskongress-chirurgie.
de
Online-Registrierung: www.intercongress.de

25. März 2011 in München: A8 Symposium
München – Ulm – Stuttgart 

Hauptthemen: I. Radiologische Diagnostik Hüftgelenk, 
Hüftkopffrakturen, Schenkenhalsfrakturen – Osteosynthe-
se – Prothese, Kindliche Hüftverletzung;
II. Azetabulumfrakturen – ventraler Zugang – dorsaler Zu-
gang, Azetabulumfrakturen im Alter, sekundäre Prothesen 
nach Azetabulumfrakturen;
III. Sicherheitssysteme im Pkw, Unfallforschung – Trauma-
management;
IV. Impingement nach Schenkelhalsfraktur, Arthrosko-
pische Diagnostik und Therapie des cerviocoacetabulären 
Impingement, Posttraumatische Arthrose des jungen Pa-
tienten
Tagungsort: BMW Welt, München
Leitung: Prof. Dr. med. U. Stöckle, München, Prof. Dr. med. 
F. Gebhard, Ulm, Prof. Dr. med. P.A. Grützner, Ludwigs-
hafen
Organisation: COCS GmbH, Congress Organisation C. 
Schäfer, Rosenheimer Str. 145c, 81671 München, Telefon: 
089 / 89 06 77 0, Telefax: 089 / 89 06 77 77, E-Mail: eva.
gautsch@cocs.de
Internet: www.cocs.de

24. bis 26. März 2011 in Fürth: Osteologie 2011

Hauptthemen: Osteoporose; Osteoimmunologie; Sekun-
däre Osteoporose; Bildgebung; Parodontitis; Maligne 
Knochenerkrankungen; Forum Junge Wissenschaftler
Veranstaltungsort: Stadthalle Fürth
Kontakt: Dr. Barbara Kastner, Dachverband Osteologie 
(DVO) e. V., Büro des Vorstandes,Hellweg 92, 45276 Es-
sen. Tel.: +49 (0)201/3845-617, Fax: +49 (0)201/805-2717, 
E-Mail: presse@dv-osteologie.de 
Internet: www.dv-osteologie.org, www.osteologie-kon-
gress.de 

25. bis 26. März 2011 in Heidelberg: Heidelberger Schul-
ter Update - Probleme von A bis Z 

Themen: Darstellung von Standard-Therapiealgorithmen 
und Problemlösungsvorschläge bei:
- Erkrankungen des subacromialen Raums
- Rotatorenmanschettendefekt
- Schulterinstabilität
- Omarthrose

Tagungen
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Veranstaltungsort: Universitätsklinikum Heidelberg, De-
partment Orthopädie, Unfallchirurgie und Paraplegiologie, 
Sektion Obere Extremität, Schlierbacher Landstr. 200a, 
69118 Heidelberg
Wissenschaftl. Leitung: Prof. Dr. med. Felix Zei-
fang, Universitätsklinikum Heidelberg
Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Meike 
Heidt, Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, fon 0761 696 99-
24, fax 0761 696 99-11, meike.heidt@intercongress.de, 
www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.okh.intercongress.de
Online-Registrierung: www.intercongress.de

2. April 2011 in Schwarzach: 5. Schwarzacher Früh-
jahrssymposium

Thema: Aktuelles zur Wirbelsäulenchirurgie
Information: www.klinik-schwarzach.de/veranstaltungen_
fuer_aerzte.html 

16. April 2011 in Düsseldorf: 6. Jahrestagung der Sekti-
on Handchirurgie der DGU

Thema: Kontroverses in der Handchirurgie
Der schwierige Fall
Veranstaltungsort: Universitätsklinikum Düsseldorf, Klinik 
für Unfall- und Handchirurgie, Moorenstraße 5, 40225 Düs-
seldorf
Wissenschaftl. Leitung: Univ.-Prof. Dr. med. Joachim Win-
dolf, Düsseldorf PD Dr. med. Michael Schädel-Höpfner, 
Düsseldorf
Kongress-Organisation: Intercongress GmbH, Düsseldorfer 
Str. 101, 40545 Düsseldorf, fon 0211 5858 97-90, fax 0211 
5858 97-99, info.duesseldorf@intercongress.de, www.inter-
congress.de
Kongresshomepage: www.handchirurgie-duesseldorf.com
Online-Registrierung: www.intercongress.de

28. April bis 1. Mai 2011 in Baden-Baden: 59. Jahresta-
gung der Vereinigung Süddeutscher Orthopäden und 
Unfallchirurgen e. V.

Themen: Innovationen in der Orthopädie und Unfallchirur-
gie; Rehabilitation; Osteologie; Schmerztherapie
Ort: Kongress-Haus Baden-Baden
Leitung: Prof. Dr. Klaus M. Peters
Organisation/Anmeldung: VSOU-Geschäftsstelle, Tel.: (0 72 
21) 2 96 83, Fax: (0 72 21)  2 96 04, E-Mail: info@vsou.de 
Internetpräsentation: www.vsou.de. Anmeldung per Internet 
möglich.

7. Mai 2011 in Graz:  Rheumatag Steiermark – Ärztliche 
Fortbildung und Publikumstag

Ort: Graz – Hotel Novapark, Fischeraustr. 22, A-8051 Graz
Veranstalter: Österreichische Gesellschaft für Rheumatolo-
gie, Klinische Abteilung für Rheumatologie des LKH Graz
Wiss. Leitung: Univ.-Prof. Dr. W. Graninger (Graz)
Information: ÄRZTEZENTRALE MED.INFO, Helferstorfer-
str. 4, A-1014 Wien, Tel.(+43/1) 531 16 – 85 oder –41, Fax: 
(+43/1) 531 16 – 61, E-Mail: azmedinfo@media.co.at

19. bis 21. Mai 2011 in Murnau: 7. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft für Biomechanik (DGfB)

Themen: Biofluid Mechanik; Biomaterialien, Implantate, Pro-
thesen; Biomechanik biologischer Gewebe (Knochen, Knor-
pel, Bänder ...); Biomechanik des Bewegungsapparates 
(Wirbelsäule, Schulter, Knie ...); Frakturheilung; Gangana-
lyse; Klinische Studien und Rehabilitation, Mathematische 
Modelle; Molekulare und Zelluläre Biomechanik; Sportbio-
mechanik; Freie Themen
Tagungsort: Kultur- und Tagungszentrum Murnau, Kohlgru-
berstr. 1, 82418 Murnau
Veranstalter: Deutsche Gesellschaft für Biomechanik e. V. 
(DGfB)
Tagungspräsident: Prof. Dr. Peter Augat, Berufsgenossen-
schaftliche Unfallklinik Murnau, Institut für Biomechanik der 
BGU und der PMU Salzburg, Prof.-Küntscher-Str. 8, 82418 
Murnau
Information/Organisation: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Justus Appelt, Markt 8, 07743 
Jena, Tel. +49 (0)3641 3 53 32 25, Fax: +49 (0)3641 3 53 32 
71, dgfb@conventus.de, www.conventus.de  

20. bis 21. Mai 2011 in Jena: 20. Thüringer Unfallchirur-
gisch-Orthopädisches Symposium

Tagungsort: Hotel Steigenberger Esplanade Jena, Carl-
Zeiss-Platz 4, 07743 Jena
Veranstalter: Verband leitender Orthopäden und Unfallchir-
urgen (VLOU) e. V., Regionalverband Thüringen
Mitveranstalter: Universitätsklinikum Jena, Klinik für Unfall-, 
Hand- und Wiederherstellungschirurgie
Wiss. Leitung: Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Gunther O. Hof-
mann, Priv.-Doz.  Dr. med. habil. Thomas Mückley, Univer-
sitätsklinikum Jena, Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederher-
stellungschirurgie, Erlanger Allee 101, 07747 Jena
Kongresshomepage: www.conventus.de/unfall2011 

27. bis 28. Mai 2011 in Stuttgart: 18. Jahreskongress der 
Deutschen Vereinigung für Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie (DVSE) e.V. 

Veranstaltungsort: Haus der Wirtschaft, Willi-Bleicher-Str. 
19, 70174 Stuttgart
Kongresspräsident: Prof. Dr. med. Gerhard Bauer, Sportkli-
nik Stuttgart, Taubenheimstr. 8, 70372 Stuttgart
Themen: 
Rotatorenmanschette
- Grundlagen
- Klinische Forschung;
Endoprothetik
- Neue Trends und technische Entwicklung
- Inverse Prothese
- Probleme und Komplikationen;
Periglenohumerale Gelenke
- AC-Gelenk
- SC-Gelenk
- Thorakoscapulargelenk;
Bicepssehne
- Proximal
- Distal;
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Auskünfte erteilt: C. Peter, 030/8102-1935, HELIOS Klinikum 
Emil von Behring, Klinik für Kinderorthopädie, PD Dr. med. H. 
Mellerowicz, Gimpelsteig 9, 14165 Berlin, E-Mail: holger.mel-
lerowicz@helios-kliniken.de, Telefon: 030/8102-1935/1222, 
Fax: 030/8102-1968

Sonographie des Stütz- und Bewegungsapparates

Aufbaukurs: 18. – 20.03.2011
Abschlusskurs: 19. – 20.11.2011
Anmeldung: krueger-franke@emc-event.com  
Information: www.sport-ortho.de 

Kasseler Sonographie-Kurse der Stütz- und Bewegungs-
organe

nach den Richtlinien der DEGUM und §6 KVB 
Grundkurs  11. - 13.03.2011 
Abschlusskurs 25. - 26.06.2011
Aufbaukurs 09. - 11.09.2011
Abschlusskurs 10. - 11.12.2011  
Kursleitung: Prof. Dr. W. Konermann, DEGUM Seminarleiter
Auskunft und Anmeldung: Frau A.T. Kukat, Rotes Kreuz Kran-
kenhaus Kassel, Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Re-
habilitative Medizin, Hansteinstr. 29, 34121 Kassel, Tel.: (0561)  
30 86 54 01, Fax: (05 61)  30 86 54 04
E-Mail: kukat@rkh-kassel.de

Sonographie-Kurse des Arbeitskreises Stütz- und  
Bewegungsorgane

Stolzalpe/Österreich

Orthopädie, Säuglingshüfte: alle Kurse monatlich

Leitung: Prof. Dr. R. Graf, Doz. Dr. C. Tschauner, Landeskran-
kenhaus A-8852 Stolzalpe.
Kontakte: Anmeldung ausschließlich per E-Mail: Chris-
tine Puff, Mail: Christine.Puff@LKH-Stolzalpe.at, Tel.:  
00 43 35 32 24 24 28 00

Sonographie
Fortbildungskurse 2011 Sonographie der Bewegungsor-
gane gemäß DGOU-, DEGUM- und KBV-Richtlinien  

Sonographie der Stütz- und Bewegungsorgane 
mit besonderer Berücksichtigung der Gelenkinstabilitäten:
Grundkurs: 04. /06. März 2011
Aufbaukurs: 23./25. September 2011
Abschlusskurs:  25./27. November 2011
Sonographie der Säuglingshüfte nach R. Graf:
Aufbaukurs: 01./02. Juli 2011
Abschlusskurs: 09./10. Dezember 2011
Aufbau- und Abschlusskurse sind auch als „Refresher-
Kurse“ geeignet!
Leitung: Dr. N. M. Hien (AG für orthopädische Sonogra-
phie München, DEGUM-Seminarleiter) in Zusammenar-
beit mit der Bayerischen Landesärztekammer
Ort: München, Forum-Westkreuz
Anmeldung: Fr. Hakelberg, Tel.: (089) 8344025
Teilnahme nur nach Voranmeldung!
Info: http://www.drhien.de -> Kurse für Ärzte;  E-mail: Pra-
xisDrHien@t-online.de 

Sonographie-Kurse in Berlin

Veranstalter/Referent/Leitung: PD Dr. med. H. Mellerowicz
Abschlusskurs Sonographie des Haltungs- und Bewe-
gungsapparates 01.– 02.04.2011
Grundkurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates  27. – 29.05.2011
Abschlusskurs Sonographie der Säuglingshüfte
   24. – 25.06.2011
Ort: HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik für Kinder-
orthopädie, Walterhöferstr. 11, 14165 Berlin
Aufbaukurs Sonographie des Haltungs- und Bewegungs-
apparates  02.– 04.09.2011
Ort: Charité Campus Berlin Mitte, Rheumatologische 
Fachambulanz, Luisenstr. 13, 10117 Berlin

Kurse

Kompressionssyndrome obere Extremität; Schulterinstabili-
tät: Anatomische vs. extraanatomische Verfahren;

Instruktionskurse zu den Themen:
- Humeroradialgelenk
- Glenoiddefekt
- MRT obere Extremität
- OP-Pflegepersonal
- Physiotherapie
Kongress-Organisation/Intercongress GmbH, Fachausstel-
lung: Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden, Tel.: 0611 97716-0, 

Fax: 0611 97716-16, E-Mail: info.wiesbaden@intercongress.
de, www.intercongress.de
Anmeldung: Intercongress GmbH,
Karlsruher Str. 3, 79108 Freiburg, Tel.: 0761 69699-0, Fax: 
0761 69699-11,
E-Mail: info.freiburg@intercongress.de
www.intercongress.de
Kongresshomepage: www.dvse-kongress.de
Online-Registrierung: www.intercongress.de
Homepage der DVSE: www.dvse.info
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Durch diese Kurse wird Orthopäden/Unfallchirurgen ein 
Qualifikationsnachweis an die Hand 
gegeben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenü-
ber Kostenträgern und bei Haftungsfragen.
Kurs 1 (Obere Extremität): 11. – 12.03.11
Kurs 2 (Wirbelsäule): 08. – 09.04.11
Kurs 3 (Untere Extremität): 01. – 02.07.11
Kurs 4 (Differentialdiagnose in der MRT):   
    07. – 08.10.11
Kurs 5 (Zusammenfassung und Vertiefung an Fallbeispie-
len):    18. – 19.11.11
Leitung und Organisation: Dr. med. Frieder Mauch, Stutt-
gart
Anmeldung: Sekretariat Fr. Schneider, Taubenheimstr. 8, 
70372 Stuttgart, 
Tel: 0711/5535-111, Fax: 0711/5535-188, E-Mail: Bettina.
Schneider@sportklinik-stuttgart.de

Sonstige Kurse
Manuelle Medizin/Chirotherapie:

Technikkurs I (I. Kurs):   
18.02.-20.02.11 Bad Mergentheim, Teil 1
25.02.-27.02.11 Bad Mergentheim, Teil 2
04.03.-06.03.11 München, Teil 1
11.03.-13.03.11 München, Teil 2
08.04.-10.04.11 Berlin, Teil 1
15.04.-17.04.11 Berlin, Teil 2
09.04.-16.04.11 Damp
10.04.-16.04.11 Kaltern
11.04.-17.04.11 Dresden
27.05.-29.06.11 Gelsenkirchen, Teil 1
03.06.-05.06.11 Gelsenkirchen, Teil 2
08.07.-10.07.11 Bad Mergentheim, Teil 1
15.07.-17.07.11 Bad Mergentheim, Teil 2
16.07.-23.07.11 Isny
16.09.-18.09.11 Karlsruhe, Teil 1
23.09.-25.09.11 Karlsruhe, Teil 2
08.10.-15.10.11 Damp
03.12.-10.12.11 Hannover
Tagesrefresher
19.03.11   Bad Mergenth. HWS/BWS
14.05.11   Ascheffel HWS
28.05.11   Bad Mergenth. LWS/SIG
02.07.11   Bad Mergenth. HWS/BWS
17.09.11   Ascheffel LWS
29.10.11   Bad Mergenth. LWS/SIG
19.11.11   Neuss HWS
Wochenendrefresher
16.04.-17.04.11 Isny LWS
29.10.-30.10.11 Isny HWS
Gesamtrefresher
26.02.-05.03.11 Reschen
01.06.-05.06.11 Castelletto

ADO
Kursangebote der Akademie Deut-
scher Orthopäden (ADO)

Die ADO bietet qualifizierte Fortbildung im Fach-
bereich Orthopädie an.
Sämtliche von der Akademie Deutscher Orthopä-
den angebotenen Kurse werden zertifiziert und 
mit FoBi-Punkten versehen. Diese werden von 
der KV und den Ärztekammern anerkannt und 
sind im Rahmen der Fortbildung laut GMG als 
Nachweis zu sehen.
In der Akademie sind Kirsten Schulze, Melanie 
Dewart und Asiyé Henschel, Tel (0 30) 79 74 44-
47 oder -50, E-Mail: akademie@bvonet.de, Ihre 
Ansprechpartnerinnen, wenn Sie sich für einen 
Kurs anmelden oder allgemeine Informationen 
erhalten wollen.
Alle Informationen über das aktuelle Kursangebot 
finden Sie auch auf unserer Akademie-Homepage 
unter: www.stiftung-ado.de

MRT
Kernspintomographie in der Orthopädie in  
Erlangen

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopä-
den (ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises 
Bildgebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC).
Im Rahmen des Modellprojektes “Fortbildungszertifi-
kat” der Bayerischen Landesärztekammer werden in 
diesen Kursen Punkte vergeben.
Durch diese MRT-Kurse wird Orthopäden/Unfallchir-
urgen ein Qualifikationsnachweis an die Hand gege-
ben, der eine MRT-Weiterbildung nachweist gegenüber 
Kostenträgern und bei Haftungsfragen.

Kurs 5  (Zusammenfassung und Vertiefung an 
 Fallbeispielen. Prüfungsvorbereitung): 
    25.–26.03.2011

Leitung und Organisation: Dr. Axel Goldmann,  
Erlangen

Veranstaltungsort: Siemens AG, Healthcare Sector, 
Karl- Schall-Str. 6, 91052 Erlangen

Anmeldung: Sekretariat Fr. Barnickel, Dr. Goldmann, Or-
thopädie Centrum Erlangen, Nägelsbachstr. 49a, 91052 
Erlangen, Tel 09131-7190-51, Fax 09131-7190-60, EMail: 
goldmann@orthopaeden.com

MRT
Kernspintomographie in der Sportklinik Stuttgart

In Kooperation mit der Akademie Deutscher Orthopäden 
(ADO) und nach den Richtlinien des Arbeitskreises Bild-
gebende Verfahren der Deutschen Gesellschaft für Ortho-
pädie und 
Orthopädische Chirurgie (DGOOC).
Durch die Landesärztekammer Baden-Württemberg wer-
den 20 Fortbildungspunkte / Kurs 
(100 Punkte / fünf Kurse) für die Veranstaltung anerkannt. 
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06.07.-10.07.11 Damp
06.08.-13.08.11 Königstein
26.02.-05.03.11 Reschen
Sonderkurse:
Akupunktur:
28.05.-29.05.11 Isny
Proliferationskurs
24.06.-25.06.11 Isny

Manuelle Medizin bei Kindern

Kursort: Hannover, Kursleiter: Dr. med. W. Kemlein 
10.02.-12.02.11 Kurs C: Therapiekurs 1
07.04.-09.04.11 Kurs D: Therapiekurs 2
Kursort: Villingen-Schwenningen, Kursleiter: Dr. med. W. 
Coenen
23.03.-26.03.11 Kurs A: Diagnostikkurs 1
13.04.-16.04.11 Kurs B: Diagnostikkurs 2
Osteopathie
Einführungskurs
21.07.-23.07.11 Isny (E)
08.09.-10.09.11 Bad Iburg (D) 
Bitte informieren Sie sich über weitere Kurse und das Ge-
samtcurriculum bei Deutsche Gesellschaft für Manuelle 
Medizin, MWE, Dr. Karl-Sell-Ärzteseminar, Riedstraße 5, 
88316 Isny-Neutrauchburg, Tel. 07562-97180, 
E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de. 

5. bis 6. März 2011 in Nürnberg: Kurse des Nürnberger 
Gutachtenkollegs (Modul 1/2)

Schulung von an der Gutachtenmedizin interessierten 
Ärzten zu einem vernünftigen Preis-Leistungsverhältnis           
Fortbildung zum „Medizinischen Sachverständigen“ mit 
dem Erhalt von Fortbildungspunkten- 
Acht Fortbildungstage mit folgenden Themenkreisen:
• Grundlagen ( Begriffsklärungen )
• Gesetzliche Rentenversicherung
• Private Berufsunfähigkeitsversicherung
• Schwerbehindertenrecht
• Gesetzliches Unfallrecht und Berufskrankheiten
• Privates Unfallrecht 
• Arzthaftpflicht und „Kunstfehler“
• Spezielle Medizinische Fragestellungen und 
 Krankheitsbilder
• Organisation der Gutachtertätigkeit
• Häufige Fehler in Gutachten
• Vergütung
• Ausbildung
• Struktur verschiedener Gutachten
• Anforderungen an die Gutachter durch die Auftraggeber
• Versicherungsbedingungen  
• Haftung des Gutachters
Weitere Termine und Infos unter www.gutachtenkolleg.de
Veranstaltungsort: Klinikum Nürnberg Nord, Geb. 31, 
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1, 90419 Nürnberg
Leitung und Organisation: Nürnberger Gutachtenkolleg: 

Dr. Matthias Mohing, Nürnberg
Anmeldung: Akademie Deutscher Orthopäden, Berlin, 
Tel.: 030-79 74 44 59, Fax: 030-79 74 44 57, info@institut-
ado.de

20. bis 22. März 2011 in Lübeck:  Workshop Bildverar-
beitung für die Medizin 2011 (BVM)

Thema: Medizinische Bildverarbeitung in Forschung und 
Praxis
Veranstaltungsort: Hörsaalzentrum der Universität zu Lü-
beck, Ratzeburger Allee 160, 23562 Lübeck
Veranstalter: Institut für Medizinische Informatik der Uni-
versität zu Lübeck, mit Unterstützung durch die Fachge-
sellschaften BVMI, CURAC, DGBMT,, GI, IEEE
Information: www.bvm-workshop.org

20. bis 25. März 2011 in Ulm: Instructional Course: 

Orthopaedic Spine Surgery – 19th Ulm Spine Week
Englischsprachiger Schulungskurs der Wirbelsäulen-
chirurgie, der sich an Fortgeschrittene wendet. Um-
fangreiches  Seminarprogramm, das alle relevanten 
Aspekte der Wirbelsäulenchirurgie abbildet; praktische 
Operationsschulung in der Anatomie mit Verwendung 
ventraler und dorsaler Wirbelsäulenimplantate unter 
Einsatz von Bildverstärkern, tägliche OP-Assistenzen 
und Workshops mit den Implantatsystemen am Kunst-
knochen.
Veranstalter: Orthopädische Universitätsklinik Ulm am 
RKU und Institut für Anatomie und Neurobiologie der 
Universität Ulm
Auskunft: OA PD Dr. med. B. Cakir, Orthopädische Uni-
versitätsklinik Ulm/RKU, Oberer Eselsberg 45, 89081 
Ulm, Tel.: (07 31) 1 77 – 11 01, Fax: (07 31) 1 77 – 11 03, 
E-Mail: balkan.cakir@rku.de

29. April 2011 in Baden-Baden: DIGEST-Zertifizie-
rungskurs I und II

in Kooperation mit der ADO (Akademie Deutscher Ortho-
päden) zur 59. Jahrestagung der Vereinigung Süddeut-
scher Orthopäden und Unfallchirurgen  e.V., Baden-Ba-
den
Zeit: 09.00 – 17.00 Uhr
Veranstaltungsort: DRK-Kliniken Baden-Baden, Lilien-
mattstr. 5, 76530 Baden-Baden
Maximal 50 Teilnehmer je Kursteil, Teilnahmegebühr: 75,- 
EUR je Kursteil, 9 CME-Punkte
Information: www.digest-ev.de 
Anmeldung: Akademie Deutscher Orthopäden, Tel. 030-
797 444 59 oder dewart@institut-ado.de 
Für jeden Kurs (Teil I und Teil II) wird eine Teilnahmebe-
scheinigung ausgestellt, die von interessierten Teilneh-
mern bei der DIGEST zum Abschluss der Zertifizierung
eingereicht werden können.

3. bis 4. Juni 2011 in Heidelberg: 

Lappenkurs mit praktischen Übungen: Gestielte und freie 
Lappen, Muskel- und muskulokutane Lappen, vaskulari-
sierte Knochentransplantate, Composite tissue transfers
Veranstaltungsort: Heidelberg, Anatomisches Institut
Information/Anmeldung: Prof. Dr. A. K. Martini, Seegar-
tenklinik, Adenauerplatz 4/1, 69115 Heidelberg, Tel.:  
(0 62 21) 43 91 46, Fax: (0 62 21) 41 20 63, E-Mail:  
martini.ak@web.de



Herausgeber:
Dr. med. T. Möller
Ludwigstr. 1, 67346 Speyer
Univ. Prof. Prim. Dr. R. Graf
Abteilung für Orthopädie
Landeskrankenhaus Stolzalpe
A-8852 Stolzalpe
Schriftleitung:
Prof. Dr. med. W. Siebert
Orthopädische Klinik
Wilhelmshöher Allee 345
34131 Kassel
Priv.-Doz. Dr. med. V. Stein
Buchenweg 25
39120 Magdeburg
Prof. Dr. med. K. Rossak
Auf dem Guggelensberg 21 
76227 Karlsruhe
Rubrik Arzt und Recht  
in Verantwortung: 
Kanzlei für ArztRecht 
RA Dr. B. Debong, RA Dr. W. Bruns 
Fiduciastraße 2 
76227 Karlsruhe
Redaktionssekretariat der 
Orthopädischen Praxis:
Frau S. Imeraj
Vitos Orthopädische Klinik Kassel 
gGmbH 
Wilhelmshöher Allee 345
34131 Kassel
Tel. (05 61) 30 84-2 31, 
Fax: (05 61) 30 84-2 04
E-Mail: werner.siebert@vitos-okk.de 
            sabrina.imeraj@vitos-okk.de
Manuskripte und Rückfragen an die-
se Stelle.
Geschäftsstelle der Vereinigung 
Süddeutscher Orthopäden und 
Unfallchirurgen e. V.:
Maria-Viktoria-Str. 9 
76530 Baden-Baden
Telefon (0 72 21) 2 96 83
Telefax (072 21) 2 96 04
Homepage der Vereinigung 
Süddeutscher Orthopäden und 
Unfallchirurgen
www.vsou.de
Tagungsprogramm der  
Jahrestagungen
Kongressanmeldung  
Vortragsanmeldung  
Beitrittsantrag zur VSOU  
Informationen
Autorenrichtlinien
Anzeigentarif: 
Zurzeit gilt Tarif Nr. 36 
Erfüllungsort und Gerichtsstand: 
29501 Uelzen
Druck: 
Griebsch & Rochol Druck 
GmbH & Co. KG  
Postfach 7145, 59029 Hamm
Erscheinungsweise: 
monatlich
Bezugsbedingungen: 
jährlich 125,00  zuzüglich Versand-
gebühren
Einzelheft 15,00  

Die Mitglieder der Vereinigung 
Süddeutscher Orthopäden und Un-
fallchirurgen e. V. erhalten die Zeit-
schrift im Rahmen ihres Mitglieds-
beitrages.

Die Kündigung des Jahresabonne-
ments kann nur schriftlich mit einer 
Frist von 6 Wochen zum Jahresende 
beim Verlag erfolgen, später einge-
hende Abbestellungen werden für 
das nächste Jahr vorgemerkt. Für 
die Bearbeitung aller Zuschriften 
bitte Lesernummer angeben.
Im Falle höherer Gewalt oder bei 
Störung des Arbeitsfriedens besteht 
kein Anspruch auf Kürzung bzw. 
Rückzahlung des Bezugsgeldes.

Bankverbindung: 
Sparkasse Uelzen 5405,
BLZ 25850110

Für unsere Autoren: 
Wir bitten, nur Arbeiten einzurei-
chen, die weder an anderen Stellen 
angeboten noch dort erschienen 
sind. Abweichungen von diesen 
Richtlinien sind gesondert zu ver-
einbaren. Der Autor soll das Urhe-
berrecht besitzen und der Vorstand 
der Klinik bzw. des Instituts, in dem 
die Untersuchungen durchgeführt 
wurden, muss die Genehmigung 
zur Veröffentlichung erteilt haben. 
Bei der Annahme der Arbeit er-
wirbt der Verlag für die Dauer der 
gesetzlichen Schutzfrist die aus-
schließliche, räumlich, zeitlich und 
inhaltlich unbeschränkte Befugnis 
zur Wahrnehmung der Verwertungs- 
und Wiedergaberechte im Sinne der 
§§15 ff des Urheberrechtsgesetzes. 
Im Falle der Erstveröffentlichung 
in der „Orthopädischen Praxis“ 
verpflichtet sich der Verlag, dem 
Autor auf Verlangen das Recht zur 
späteren Veröffentlichung in einer 
wissenschaftlichen und gelisteten 
Fachzeitschrift einzuräumen.

Haftung: 
Sämtliche Angaben in diesem Heft 
sind nach bestem wissenschaftlichen 
Können der einzelnen Autoren ge-
macht. Eine Gewähr übernimmt der 
Verlag für diese Beiträge nicht. Im 
Einzelfall bleibt es dem Leser über-
lassen, die Aussagen einer eigenen 
Prüfung zu unterziehen. Die Arznei-
mittel- und Gerätehersteller haften 
selbst für ihre in den Anzeigen ge-
machten Angaben. Ebenfalls über-
nimmt der Verlag keine Haftung für 
Schäden, die durch fehlerhafte oder 
unterbliebene Ausführung im Text 
oder in den Anzeigen entstehen.

Schwerpunkt

Varia

Arzt und Recht

Rubriken

Forum

Aus den Verbänden

Verlag:
Medizinisch Literarische Verlagsgesellschaft mbH
Postfach 1151/1152, D-29501 Uelzen
Tel. 0581 / 808-91 101 (Verlagsleitung); 
Fax 0581 / 808-91 890
www.mlverlag.de
Buch- u. Abo-Service/Buchhaltung 808-91 813, 
E-Mail: vertrieb@mlverlag.de
Anzeigen/Sonderdrucke 808-91 814, 
E-Mail: anzeigen@mlverlag.de
Lektorat/Rezensionen 808-91 815, 
E-Mail: lektorat@mlverlag.de

Dr. S. Best, Freiburg
Prof. Dr. W. F. Beyer, Bad Füssing
Dr. H.-P. Bischoff, Isny-Neutrauchburg
Dr. K.-E. Brinkmann, Karlsbad
Prof. Dr. H.-R. Casser, Mainz
Prof. Dr. H. Cotta, München
Prof. Dr. V. Ewerbeck, Heidelberg
Dr. D. Färber, Balingen
Dr. G. F. Finkbeiner, Blieskastel
Prof. Dr. G. Fries, Saarbrücken 
Prof. Dr. J. Gekeler, Tübingen
Prof. Dr. W. Hein, Halle
Prof. Dr. J. Heine, Mainz
Prof. Dr. W. Heipertz, Kelkheim
Prof. Dr. J. Heisel, Bad Urach
Prof. Dr. H.-R. Henche, Rheinfelden
Prof. Dr. H. Hofer, Salzburg
Prof. Dr. D. Hohmann, Erlangen
Dr. G. Holfelder, Frankfurt
Prof. Dr. L. Jani, Riehen
Prof. Dr. Dr. J. Jerosch, Neuss
Prof. Dr. B. Kladny, Herzogenaurach
Dr. K. Marquardt, Stuttgart 
Prof. Dr. H. Mittelmeier, Homburg/Saar
Prof. Dr. K. Parsch, Stuttgart
Prof. Dr. W. Puhl, Oberstdorf
Prof. Dr. F.-W. Rathke, Ludwigsburg
Prof. Dr. K.-C. Rauterberg, Heidelberg
Prof. Dr. H.-J. Refior, München 
Prof. Dr. H. Reichel, Ulm
Prof. Dr. A. Reichelt, Leipzig
Prof. Dr. J.-W. Weiss, Göttingen
Prof. Dr. D. Wessinghage, Thurnau

Impressum

Orthopädische Praxis 47, 2, 2011

Beirat der Orthopädischen Praxis:

Aktuelles aus Praxis und Klinik

Historie


