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Die Gonarthrose des jungen Pa-
tienten stellt nach wie vor ein
schwerwiegendes Problem dar. Die
endoprothetische Versorgung ist
aufgrund hoherer Revisionsraten
und eingeschrankter Funktion hier
nur bedingt geeignet. Daher ist dem
Gelenkerhalt hochste Aufmerksam-
keit zu schenken. Die Beachtung der
Beinachse und ggf. auch die Kor-
rektur ist ein wichtiger Pfeiler der
Therapie. Neben der Auswirkung
der Beinachse auf die Gelenkbe-
lastung kam in den letzten Jahren
auch immer mehr die Bedeutung
der Beinachse fiir die Gelenkstabi-
litat in den Fokus. Das Ziel dieses
Reviews ist es, einen Uberblick iiber
den Einfluss von kniegelenksnahen
Achsdeformitdten und deren Korrek-
tur auf die Gonarthroseentstehung
und -progression zu geben.

Achsdeformitaten und deren
Einfluss auf Arthrose

In der Literatur findet sich eine Viel-
zahl an Studien, die den grundsitz-
lichen Zusammenhang von frontaler
Achsabweichung und spiterer unikom-
partimenteller Gonarthrose aufzeigen.
So waren in einer Untersuchung von
tiber 5000 Knien bei bestehender radio-
logischer tibiofemoraler Arthrose nur
18 % neutral, jedoch 82 % mit klinischer
deutlicher Achsabweichung ausgerich-
tet. Zudem war der Faktor Ubergewicht
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Einfluss von Achsdeformitaten
und deren Korrektur auf die
Arthroseentstehung und

-progression

wesentlich fir das Vorhandensein (In-
zidenz) einer Gonarthrose [1]. Eine
weitere Studie um die Gruppe von Lee-
sa Sharma (Chicago, USA) zeigte, dass
Kniegelenke ohne Knorpelschiden in-
folge der chronischen Belastung durch
Varusalignment ein hohes Risiko fiir
einen spiteren Knorpelverlust hatten.
Nach statistischer Justierung an Alter,
Geschlecht, Body-Mass-Index und la-
teraler Laxitdt hatten Varusknie eine
3,5fach erhohte Wahrscheinlichkeit fiir
die Entwicklung eines medialen Knor-
pelverlusts im Vergleich zu einem Knie
ohne Varusdeformitit [2]. In Bezug auf
die Progression einer bestehenden uni-
kompartimentellen Gonarthrose durch
Varusalignment ist die Wahrscheinlich-
keit bei einem Ausgangswert Kellgren-
Lawrence (KL) Grad 2 innerhalb einer
18-monatigen Beobachtung um das 4fa-
che erhoht; bei KL Grad 3 sogar um
das 10fache [3]. Zudem wurde beschrie-
ben, dass die Gruppe mit beidseits tiber
5° Achsabweichung (Varus oder Val-
gus) eine signifikante Verschlechterung
der gemessenen Gelenksfunktion tiber
den Beobachtungszeitraum aufzeigte
[4]. Auch wenn das Durchschnittsal-
ter in diesen Studien 64 Jahre (BMI
30,3kg/m?) betrug und kein Bezug auf
Vorverletzungen genommen wurde, so
zeigt es zum einen die Grundlage der
mechanischen Uberlastung, und zum
anderen, dass ein bereits (arthrotisch)
verandertes Knie eine zunehmende Pro-
gression erfihrt.

Bei jungen Patienten ist somit noch
nicht die alleinige Achsdeviation ein
Grund fiirr die Gonarthrose, sondern
vielmehr traumatische (z. B. ligamentare
Instabilititen) oder iatrogene Verinde-
rungen der fokalen Druckverteilung. In
einer groflen Follow-Up-Studie wurde
festgestellt, dass die Halfte der Knie,
bei denen im jungen Erwachsenenal-
ter eine Meniskektomie durchgefiihrt
wurde, 21 Jahre spiter radiologische
Zeichen der (unikompartimentellen)
Arthrose aufwiesen (gegeniiber 7% in
Knien ohne Meniskektomie) (Odds-Ra-
tio fiir die Arthroseentwicklung: 14,0)
[5]. Die Kombination einer Gelenksver-
letzung und einer Achsdeviation fiihrt
unweigerlich, je nach Ausmaf3 und Ko-

Abkiirzungen

ACM Unterschied zwischen medialer
und lateraler Knorpelsituation

BmI Body-Mass-Index

DFO Distale femorale Osteotomie

HTO Hohe tibiale Osteotomie

JLCA ,Joint-line conversion angle”

mLDFW  Mechanischer lateraler distaler
Femurwinkel

MPTW Medialer proximaler Tibiawinkel

PF Patellofemoral

TT-TG JTibial tuberosity-trochlear
groove”

VKB Vorderes Kreuzband
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Abb. 1 A 28-jahriger Patient mit symptomatischer medialer Kniegelenksiiberlastung. a Varus = 12°, mechanischer lateraler
distaler Femurwinkel (mLDFW) = 93,6°, medialer proximaler Tibiawinkel (MPTW) = 81,9° b Simulation einer isolierten Kor-
rektur tibial auf 55 % mediolaterale Belastung (1,5° Valgus) entsprache einem postoperativen MPTWvon 95,1°; ¢ Simulation
einer femoralen und tibialen Korrektur als Doppelstockosteotomie (1. femoral lateral ,closed-wedge’, 2. tibial medial ,open-
wedge”) mit physiologischen gelenksnahen Winkel; d postoperative Analyse mit 1 °Valgus und normwertigen mLDFWund
MPTW. (Mit freundl. Genehmigung, © Klinik fiir Orthopddie, Universitatsklinik Balgrist, Ziirich, alle Rechte vorbehalten)

morbidititen wie z. B. Adipositas, schon
nach wenigen Jahren zur Entwicklung
der Gonarthrose beim jungen Patienten.

Kniegelenksnahe Korrektur-
osteotomie

Aufgrund der oben dargestellten Aus-
fuhrungen hat die mechanische Belas-
tungsachse in der frontalen Ebene fiir
die Diagnostik, Planung und Therapie-
ausrichtung die entscheidende Bedeu-
tung. Sie ist definiert als Verbindungs-
linie zwischen dem Zentrum des Hiift-
kopfes und dem Sprunggelenkszentrum.
Der mechanische femorotibiale Winkel
gibt vereinfacht die Gradzahl des me-
chanischen Varus/Valgus wieder und ist
somit unabhéngig von der Patientengro-
e ein geeigneter Vergleichsparameter.

Planung der kndchernen Korrektur

Kniegelenksnahe Osteotomien haben
das primére Ziel einen Teil des Gelenkes
zu entlasten, um der Progression einer
Arthrose entgegenzuwirken. Die Umver-
teilung der Last wird bei medialer oder
lateraler Gelenksiiberlastung im fron-
talen Ganzbeinréntgen bestimmt und

korrigiert. Auf Basis der mechanischen
femorotibialen Achse, des mechani-
schen lateralen distalen Femurwinkels
(mLDFW), des medialen proximalen
Tibiawinkels (MPTW) und der Ge-
lenklinienwinkel (,,joint-line conversion
angle [JLCA]) wird eine Deformitits-
analyse dokumentiert [6]. Das Konzept,
dass ein Varus immer tibial bedingt
und ein Valgus femoral bedingt ist, ist
heute klar verlassen [7]. Eine essenzielle
prioperative Uberlegung ist die post-
operative Zielgrofle der mechanischen
Achse.

Schon 1974 empfahlen Insall et al. ei-
ne anatomische femorotibiale Achse von
5-10° Valgusalsanzustrebende Zielachse
einer kniegelenksnahen Valgisationsos-
teotomie, dies entspricht - je nach Ana-
tomie — einer mechanischen Achse von
ca. 1° Varus bis 4° Valgus [8]. Im Jahr
1979 beschrieben Fujisawa et al. jedoch
diebesten Ergebnisse nach valgisierender
Umstellungsosteotomie, wenn die post-
operative Traglinie bei 62 % des mediola-
teralen Tibiaplateaus (,,Fujisawa-Punkt®)
lag, was einer mechanischen Achse von
etwa 3° Valgus entspricht [9]. Methodisch
bestehen bei beiden Arbeiten jedoch ei-
nige Schwichen.

In den letzten Jahren wurde zuneh-
mend versucht, die Zielachse der Kor-
rektur zu individualisieren: Jakob et al.
beschrieb eine Anpassung der Zielachse
je nach Restweite des medialen Gelenks-
spaltes im Rontgen-Ganzbein (bei 2/3
residuellem Knorpel wird auf 10-15 %,
bei 1/3 auf 20-25% und bei vollstindi-
gem Knorpelverlust auf 30-35 % geplant)
[10]. Ein dhnliches Konzept wurde von
Strecker et al. 2009 beschrieben, mit indi-
vidueller Anpassung der geplanten Ziel-
achse an die intraoperativ im Rahmen
der simultanen Arthroskopie gefunde-
nen Knorpelreserven (Unterschied zwi-
schen medialer und lateraler Knorpelsi-
tuation als ACM): Angestrebt wurde die
Verlagerung der Beinachse in die Mitte
des lateralen Kompartiments (5° Valgus)
bei ACM=1IV®, auf den Fujisawa-Punkt
(3,3° Valgus) bei ACM =1III° und auf die
halbe Distanz zum Fujisawa-Punkt (1,7°
Valgus) bei ACM=1I° [11].

Beide Konzepte bergen allerdings ein
erhebliches Risiko der Uberkorrektur!
Wird bei einem quasi aufgebrauchten
medialen Kompartiment sogar noch
weiter als tiber den Fujisawa-Punkt kor-
rigiert, kann durch das mediale Aufklap-
pen des Gelenkspaltes bei noch relativ
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verldngertem Innenband bei Vollbelas-
tung zusitzlicher Valgus entstehen und
somit kénnen Beinachsen von 8° Valgus
und mehr resultieren. Ebenso droht bei
lateraler ligamentirer Instabilitit (Uber-
dehnung des Auflenbandes mit aufge-
klapptem lateralem Kompartiment) eine
valgische Uberkorrektur. Daher muss
bei einem erh6hten Gelenkslinienwinkel
ab etwa 3-4° (JLCA) grundsitzlich eine
eventuell bestehende Bandinstabilitit
und damit eine potenzielle Uberkorrek-
tur durch die additiven Valgusmomente
nach Uberschreiten des Kippunktes von
Varus zu Valgus berticksichtigt und in die
Planung miteinbezogen werden. Feucht
et al. schlugen 2014 ein weiteres Kon-
zept einer individualisierten Zielachse
vor, bei dem die drei Zielkorridore von
je 5% je nach vorliegender Pathologie
zwischen 50 und 65% (was ca. 0-3,5°
Valgus entspricht) liegen [12].

In Bezug auf eine varisierende Kor-
rektur bei Valgusdeformitit gibt es sehr
wenig Evidenz. Die angestrebte postope-
rative Achse wird bei alleiniger Valgus-
fehlstellung ohne Knorpelschdaden mit ei-
nem Ziel von 0° bei valgischer Arthro-
se etwas medial der medialen Eminentia
intercondylaris angegeben (1-1,5°). Hier
sind im Grundsatz ebenfalls Uberkorrek-
turen (> 3° Varus) wesentlich zu vermei-
den und eventuell bestehende Bandin-
suffizienzen analog zu beachten.

Einstellen der Gelenklinie

Besonderes Augenmerk giltin denletzten
Jahren zudem der Wahrung oder Her-
stellung einer weitgehend normalen Aus-
richtung der Gelenklinien und -winkel
des Kniegelenkes. Es gilt bei der Korrek-
turplanung die Normwerte der kniege-
lenksnahen Winkel nach Paley [13] zu
beachten und neu geschaffene Deformi-
tat (z.B. MPTW >93°) zu vermeiden.
Mehrere aktuelle Studien zeigen, dass
die klinischen Ergebnisse (,,patient relat-
ed outcome scores“) und das Uberleben
der Osteotomie (Endpunkt = Konversion
zur Prothese) abhédngig vom Gelenkswin-
kel (JLCA) sind. Durch eine isolierte Os-
teotomie an Tibia oder Femur kann eine
ubermifige Schrigstellung der Gelenkli-
nie entstehen. Eine zu schrige tibiale Ge-
lenksfliche von tiber 95° MPTW fiihrt
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Zusammenfassung

Die Beachtung der Beinachse und die Még-
lichkeiten zur deren Korrektur stellen beim
jungen Patienten mit Arthrose ein Grundpfei-
ler der Therapie dar. Die Kombination einer
Gelenksverletzung und einer Achsdeviation
fihrt unweigerlich, je nach Ausmaf3 und
Komorbiditaten, schon nach wenigen Jahren
zur fortschreitenden Gonarthrose. Neben

der genauen Deformitdtenanalyse zur
Osteotomieplanung, gilt es, Normbereiche
der entsprechenden Winkel zu kennen und
eine ZielgroBe zur Achskorrektur festzulegen.
Aus dem Repertoire der verschiedenen
kniegelenksnahen Osteotomien sind dann die
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Einfluss von Achsdeformitdten und deren Korrektur auf die
Arthroseentstehung und -progression

Nebeneffekte in Bezug auf patellofemorales
Maltracking, ligamentares Balancing und

die Beinldnge abzuschatzen. Gerade im
Hinblick auf mdgliche (und wahrscheinliche)
Folgeoperationen beim jungen Patienten
missen neue kndcherne Deformitaten oder
ligamentare Insuffizienzen, welche potenziell
bei Uberkorrektur entstehen, unbedingt
vermieden werden.

Schliisselworter
Kniegelenk - Bein - Bander - Osteotomie -
Gonarthrose

Abstract

A cornerstone in the treatment of osteoar-
thritis in young patients is the evaluation and
correction of the leg axis. The combination of
a joint injury (meniscus, cartilage, ligament)
and an axis deviation inevitably, depending
on its extent and the patient’s comorbidities
such as obesity, leads to progressive
osteoarthritis of the knee after a few years.

In addition to the precise deformity analysis
for osteotomy planning, it is important to
know the normal ranges of the corresponding
angles and to define a target value for

axis correction. Reflecting the repertoire of
different osteotomy options around the knee

The influence of axial deformities and their correction on the
development and progression of osteoarthritis

(open vs. closed, tibial vs. femoral, medial

vs. lateral), the side effects in relation to
patellofemoral maltracking, ligamentary
balancing and leg length should then be
assessed. Especially with regard to possible
(and probable) prosthetic operations at some
time in the future of young patients, new bony
deformities or ligamentous insufficiencies,
which potentially arise from overcorrection,
must be avoided.

Keywords
Knee joint - Leg - Ligaments - Osteotomy -
Osteoarthrosis

zu erhohten Scherkriften und schlechte-
rer Druckverteilung [14-16]. Eine neue
Studie zum mittelfristigen Outcome nach
HTO konnte zudem zeigen, dass ein post-
operativer Winkel des Tibiaplateaus zum
Boden von tiber >4°, hinsichtlich klini-
scher Scores schlechter ist und dass so-
gar nachteilige Effekte ab einem Winkel
von 6° bestehen [17]. In einer Analy-
se von iiber 300 Varusbeinen (mechani-
sche Varusachse) konnte gezeigt werden,
dass, wenn eine leichte tibiale Uberkor-
rektur bis 95° akzeptiert wird, dennoch
nur 57 % mit einer isolierten HT'O hitten
korrigiert werden kénnen, wihrend 33 %
eine Doppelstockosteotomie brauchten
(a3 Abb. 1; [18]).

Das Ziel der Umstellung beim jungen
Patienten muss sein, die Gelenkslinie
in einem ,physiologischen Aspekt® zu
halten. Die Doppelstockosteotomie bie-
tet eine gute, wenn auch chirurgisch
aufwindigere Moglichkeit, gerade (phy-
siologische) Gelenkslinien beizubehalten
[19, 20]. Probleme hierbei sind einer-
seits die erhohte chirurgische Schwie-
rigkeit und die lingere Operationszeit
mit entsprechend erhohten Komplika-
tionsmoglichkeiten sowie andererseits
die Mehrkosten. Allerdings ist eine fe-
moral zuklappende Osteotomie frith
belastbar und eine nur wenig 6ffnende
tibiale Korrektur ebenfalls mit schnel-
lerer Durchbauung und geringerem
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Abb. 2 A Patientaus B Abb. 1:a 3D-Winkelanalyse (Balgrist CARD, Zentrum fiir 3D-Operationsplanung und 3D-Druck); b Si-
mulation femorale und tibiale Korrektur nach Angaben aus 2D-Planung des belasteten Ganzbeinrontgens; cindividualisierte
Schnittfiihrung fiir distal-femoral ,closed-wedge” Korrektur und Plattenlage (Guides: Fa. Medacta, Castel San Pietro, Schweiz);
d Schnittfihrung und Repositionsguide fiir ,high tibial open-wedge” Korrektur und Plattenlage (Platten: Tomofix, Fa. Synthes,
Zuchwil, Schweiz). (Mit freundl. Genehmigung, © Klinik fiir Orthopéadie, Universitdtsklinik Balgrist, Ziirich, alle Rechte vorbe-

halten)

Risiko der Hinge-Fraktur zu sehen und
wird daher von den Patienten sehr gut
vertragen. Die Einhaltung einer ,,physio-
logischen® Gelenkslinie und Vermeidung
einer neuen Deformitit ist im Hinblick
auf mogliche Folgeoperationen, wie z.B.
prothetische Versorgung, duflerst wich-
tig. Hinzu kommt die Verinderung der
Beinldnge, welche je nach Osteotomie-
art (z.B. isolierte ,,open-wedge“ HTO
mit 10° Korrektur) iiber 1cm betragen
kann, was ebenfalls durch eine Doppel-
stockosteotomie, wie in @ Abb. 1 gezeigt,
ausgeglichen gehalten werden kann.
Auch wenn die Beinldnge und Becken-
stellung im Rahmen der Kniepathologie
oft sekundar ist, so ist dieser Punkt insbe-
sondere in die (schriftliche) Aufklirung
des Patienten mit aufzunehmen!

)) Eine praoperative Deformita-
tenanalyse und entsprechende
Korrekturszenarien sind extrem
wichtig

Daher sind eine prdoperative Deformi-
tatenanalyse und entsprechende Kor-
rekturszenarien mit Zielwerten (mecha-
nische Belastung, mechanische Achse,
Grad der Arthrose, femorotibialer Ge-
lenkswinkel, ~Beinlingenveranderung)
extrem wichtig. Neuere Analyseverfah-
ren wie die 3D-Analyse nach CT-Schnitt-
bildgebung in Kombination mit einem

belasteten frontalen Rontgenbild ermog-
lichen genaueste Winkelberechnungen,
Korrekturszenarien und individuelle 3D-
gedruckte Schnittblocke (@ Abb. 2).

Eigenheiten der distalen femoralen
Korrektur

Im Rahmen der Deformititenanalyse
und Osteotomieplanung muss beachtet
werden, dass die distale femorale Osteo-
tomie (DFO) aus biomechanischer Sicht
ein Kompartiment nur in extensions-
nahen Bewegungen essenziell entlastet
[21]. Entsprechend dem Extensions-
und Flexionsbalancing in der Prothetik,
liegt bei der DFO eine reine frontale
Achskorrektur vor. Knorpelschidden im
Bereich der dorsalen Kondyle werden
somit durch eine tibiale Korrektur we-
sentlich besser in der Dynamik (Flexion
iiber 30°) entlastet. Eine HTO wirkt
sich sowohl auf den Flexions- als auch
auf den Extensionsspalt aus, da sie die
Tibiahohe und theoretisch die tibiofe-
morale Mechanik wihrend des gesamten
Bewegungsbogens verdndert [22]. Insbe-
sondere wenn klinisch auffillt, dass ein
Valgusknie auch in Flexion weiter in den
Valgus abtaucht (Dysplasie der lateralen
femoralen Kondyle), so ist eine tibiale
(»mediale closed-wedge®) varisierende
Korrektur konzeptionell sinnvoller. Des
Weiteren beeinflusst die DFO das pa-
tellofemorale Tracking deutlich stirker
als die HTO. Dies kommt insbesondere

beim Valgusknie mit lateraler Arthrose
und oft simultanen patellofemoralen (PF)
Beschwerden zum Tragen, da sich der
Q-Winkel effektiv verindert, wihrend
die Patellahohe gleichbleibt [23].

Besonderheiten des patello-
femoralen Gleitlagers

Die Patellahohe wird mafigeblich von
der Osteotomietechnik (auf- oder zu-
klappend, supra- oder infratuberositir)
im Bereich der HTO beeinflusst. Bei
bestehender patellofemoraler Arthro-
se oder Patella baja ist die klassische
aufsteigende supratuberositire mediale
»open-wedge“ HTO Kkritisch zu sehen,
da durch weitere Distalisierung der Pa-
tella im Gleitlager mit resultierender
Erh6hung des Anpressdruckes eine pa-
tellofemorale Arthrose begiinstigt oder
verstirkt werden kann. Daher bietet sich
in solchen Fillen eine absteigende Tube-
rositasosteotomie an [24] oder, wenn das
zu operierende Bein langer ist und keine
zusitzliche Verldngerung gewtiinscht ist,
eine frither ibliche supratuberositire
laterale ,,closedwedge® HTO [25].
Gerade bei der Valgusgonarthro-
se ldsst sich, wie oben erwihnt, oft
ein laterales PF-Maltracking durch die
Korrektur der Achse und damit des
Quadrizepsvektors zentrieren. Klinische
Studien zeigen mittlerweile klar den
positiven Effekt der Achskorrektur bei
Patienten mit patellofemoraler Instabi-

Der Orthopéde 5 - 2021 | 381



Leitthema

slope reduction: 7°
varus correction: 2.2°

auklappend,

Abb. 4 A 19-jahriger Patient mit erneuter VKB-Instabilitat (VKB: vorderes Kreuzband) nach bereits
2fachen VKB-Rekonstruktionen.a Slope 12°, Varus 2,2°; b praoperative Planung zur dreidimensionalen
Korrektur mittels Schnittblock zur Korrektur auf postoperativ 5° Slope und 0° frontale Achse, Cutting-
Guide mit groBtem Keil anterolateral gelegen und Hinge posteromedial; ¢ ,closed-wedge” HTO (hohe
tibiale Umstellungsosteotomie) von anteromedial gesagt und fixiert mit Tomofix-Platte. (Mit freundl.
Genehmigung, ©Klinik fiir Orthopddie, Universitétsklinik Balgrist, Ziirich, alle Rechte vorbehalten)

litdit mittels Varisierung bei valgischer
Beinachse [26]. Dies konnte auch in
einer Kohorte mit hoéherem Durch-
schnittsalter (50+14 Jahre; Mittelwert +
Standardabweichung) und bereits dege-
nerativ verandertem patellofemoralem
Gleitlager gezeigt werden [27].

Zu einer umfassenden Deformititen-
analyse bei zusitzlicher PF-Arthrose ge-
hort daher auch die Bestimmung der
Torsion und des TT-TG(,tibial tubero-
sity-trochlear groove®)-Abstandes. Eine
aktuelle Studie mit MRT- und CT-Da-
tensétzen konnte einen positiven Zusam-
menhang von femoraler Torsion und pa-
tellofemoraler Arthrose darlegen. Eine
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femorale Antetorsion von tiber 20° zeig-
te hohergradige Knorpeldegeneration im
Bereich der lateralen Retropatellarfliche
versus medial, was in Kombination mit
einem Valgusalignment noch verstirkt
wurde [28]. Dahingehend kann ein vor-
derer Knieschmerz nach valgisierender
HTO insbesondere bei Frauen mit gene-
rell etwas hoherer femoralen Antetorsion
hypothetisch auf eine Dekompensation
des patellofemoralen Trackings hinwei-
sen. Allerdings gibt es hierzu noch keine
validen klinischen Daten.

Abb. 3 « 28-jdhriger Pa-
tient mit Ruptur der Plastik
des vorderen Kreuzbands
nach Bagatelltrauma mit
erneuter Instabilitat und
medialer Chondromalazie
Grad 3. a Posteriorer tibia-
ler Slope von 18° und Varus
von 4,5% b Planung der Os-
teotomie, posteromedial
aufklappend mit Extensi-
onum 12°und Valgisation
um 5°% cund d Osteotomie
fixiert mit Tomofix-Platte
medialseitig. (Mit freundl.
Genehmigung, © Abtei-
lung fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Helmut-G.-
Walther-Klinikum, Lichten-
fels, alle Rechte vorbehal-
ten.)

Osteotomie bei Bandinsuffizienzen

Achsdeformititen haben nicht nur einen
direkten Einfluss auf die Gelenkbelas-
tung, sondern auch einen Einfluss auf die
ligamentdre Belastung und Stabilitét des
Kniegelenkes und konnen damit indirekt
zur Arthroseprogression beitragen' [29].

In biomechanischen Studien konnte
gezeigt werden, dass das koronare Ali-
gnement einen wichtigen Einfluss auf
die Spannung des vorderen Kreuzban-
des (VKB) besitzt [30, 31]. Ein Varus-
Thrust fithrt zu erhohter Belastung des
VKB. Gleichzeitig fiihrt allerdings auch
ein deutlicher Valgus zu einer erhoh-
ten Belastung des VKB. Das koronare
Alignment hat zudem einen wichtigen
Einfluss auf die Seitenbandstabilitit und
sollte zwingend bei allen Seitenbandin-
stabilitdten berticksichtigt und ggf. the-
rapiert werden [32].

In Kadaverstudien konnte zudem ge-
zeigt werden, dass der posteriore tibiale
Slope einen wichtigen Einfluss auf die
sagittale Stabilitdt des Kniegelenkes hat
[33, 34]. Inzwischen ist eindeutig belegt,
dass ein erhohter tibialer Slope ein Risi-
kofaktor fiir eine Verletzung bzw. Re-In-
stabilitdt nach VKB-Rekonstruktion ist
(B Abb. 3). Das gleiche gilt umgekehrt
bei erniedrigtem Slope auch fiir Verlet-

' siehe hierzu auch Artikel ,Instabilitatsarthro-
se: Stellenwert der Bandrekonstruktion bei
bestehender Arthrose” in diesem Heft.



zungen des hinteren Kreuzbandes [35].
Zudem zeigen biomechanische Daten,
dass bei einem VKB-insuffizienten Knie-
gelenk eine alleinige Korrektur des Va-
rus zu einer erhohten tibialen Translation
fihrt und daher eine kombinierte Slope-
reduktion als dreidimensionale Korrek-
turosteotomie angestrebt werden sollte
(8 Abb. 3 und 4; [36]).
Zusammenfassend zeigt sich in den
Grundlagenstudien, dass Achsdeformi-
taten sowohl in koronarer als auch sagit-
taler Ebene einen wichtigen Faktor fiir
die Stabilitit des Kniegelenkes sowie das
Versagen von Bandplastiken darstellen
und durch knécherne Korrekturen we-
sentlich beeinflusst werden konnen.

Ausmaf der Achskorrektur beim
jungen Arthroseknie

Beriicksichtigt man die Ergebnisse aus
den biomechanischen sowie klinischen
Studien empfehlen die Autoren im Kon-
sensus folgendes Konzept:

Ab wann ist die Indikation zur Achs-

korrektur beim jungen Patienten ge-

geben?

== symptomatische unikompartimen-
telle Uberlastung ab 5° mechanische
Achsfehlstellung

== vorhandene mediolaterale liga-
mentdre Insuffizienz bereits ab 3°
mechanische Achsfehlstellung

== unikompartimentelle Knorpel- und/
oder Meniskuschirurgie ab 2-3°
mechanische Achsfehlstellung -
Beachte: Ein Korrekturwinkel um
mindestens 4° ist nétig um eine
relevante Belastungsverschiebung zu
erzielen [37].

= patellofemorales Maltracking und
Valgusdeformitit ab 3-4°

== bei Kindern mit offenen Wachs-
tumsfugen und asymptomatischer
Achsfehlstellung kann ab 5° eine
Epiphysiodese erwogen werden.

== bei Erwachsenen mit asymptoma-
tischer Achsdeviation tiber 8° kann
bei entsprechendem Wunsch eine
prophylaktische Achskorrektur er-
wogen werden (keine medizinische/
orthopédische Indikation).

Angestrebte mechanische Zielachse

bei Varusdeformitdt beim jungen Pati-

enten:

== ohne relevante Arthrose wird ei-
ne 0-0,5° Valgusachse angestrebt,
entsprechend ca. 50-53 % der medio-
lateralen tibialen Belastung

== bei chronischer degenerativer Innen-
meniskuspathologie, mittelgradiger
bis hochgradiger Arthrose wird eine
Zielachse von 1,5-2,5° Valgus an-
gestrebt, entsprechend ca. 55-60 %
mediolaterale tibiale Belastung - Bei
geringgradiger Arthrose bzw. nicht
bestehender Instabilitdt wird diese
durch Belastung optimal bei 2° Val-
gus verbleiben; bei hohergradiger
Arthrose mit hohem JLCA und evtl.
bestehender seitlicher Instabilitét
ist trotz zusitzlich entstehendem
Valgusmoment keine relevante Uber-
korrektur zu erwarten.

= tibiale Zielgelenkwinkel von tiber
93° MPTW gilt es zu vermeiden

Angestrebte mechanische Zielachse

bei Valgusdeformitdt beim jungen Pa-

tienten:

== ohne relevante Arthrose wird eine 0°-
Achse angestrebt

== bei lateraler Arthrose sollte die Kor-
rektur 1-1,5° Varus nicht tibersteigen

== patellofemorales Tracking beachten

Outcome nach Osteotomie

In einer systematischen Ubersichtsar-
beit von 7087 tibialen Osteotomien
zeigten sich im mittleren Follow-Up von
iiber 10 Jahren Uberlebensraten nach
5, 10, 15 und 20 Jahren von 86-100 %,
64-97,6 %, 44-93,2% bzw. 46-85,1%.
Zusammengefasst wurde das ,,optima-
le“ Korrekturergebnis mit 0,6-4° Valgus
bei vorbestehenden Varuspathologien
angegeben [38]. Risikofaktoren fiir ein
Versagen waren v.a. hoheres Alter, Blut-
hochdruck, andere Komorbidititen und
weibliches Geschlecht. Eine begleitende
Knorpeltherapie kann das arthroskopi-
sche und histologische Outcome verbes-
sern, jedoch ist bislang kein vorteilhafter
Effekt auf das klinische oder radiologi-
sche Outcome belegt [39, 40]. Zudem
zeigten sich neben guten Outcome-
Scores wesentliche Verbesserungen im

Gangbild (mechanische Tragachse und
Knieadduktionsmoment) 5 Jahre nach
Intervention [41].

Beziiglich der distalen femoralen Os-
teotomie werden ebenfalls in einzelnen
Studien sehr gute Langzeitergebnisse, re-
spektive Standzeiten bis zur operativen
Konversion, angegeben: 10 Jahre (90 %),
15 Jahre (79 %), 20 Jahre (21,5%) [42].
Eine weitere aktuelle Studie zeigt eine
89-%-Uberlebensrate der DFO bei late-
raler Arthrose nach 10 Jahren, wobei der
préaoperative Mikulicz-Punkt in Prozent-
werten bei 78,7 % (SD 19,1 %) (=valgus)
und postoperativ bei 35,9 % (SD 14,8 %)
(=varus) lag [43].

Das Ergebnis nach HTO und zeitglei-
cher VKB-Ersatzbandplastik bei Patien-
ten mit chronischer vorderer Instabili-
tit und Varusstellung mit medialer Ar-
throse wurde von Marriott et al. mittels
Ganganalyse und Scores aufgezeigt. Die
Auswertung der prioperativen, 2-Jahres-
und 5-Jahres-Daten zeigten eine klare
Verbesserung der Gelenksbiomechanik
(Gangbild) durch eine Abnahme der zu-
vor bestandenen Knieadduktions- und
-flexionsmomente und anhaltend hohe
Patientenzufriedenheit [44].

Komplikationen nach HTO

Ein wesentliches Problem nach Um-
stellung ist neben der Unterkorrektur
(bis zu 62 %) die Uberkorrektur (bis zu
16 %) der mechanischen Tragachse [45].
Die mechanische Uberkorrektur nach
HTO zeigte in der Studie von Briem
et al. ein deutlich schlechteres Gangbild
sowie, wenig tiberraschend, schlechtere
Outcome-Scores [46]. Insgesamt zeigten
die Daten der Regressionsanalyse bei
Patienten mit medialer Arthrose ein
schlechteres Ergebnis entweder bei einer
unzureichenden oder einer ibermifii-
gen Korrektur der Varusdeformitat [46].
Neben der stérenden Asthetik beim iiber-
triebenen Valgusbein ist vor allem der
Stress auf das mediale Seitenband her-
vorzuheben [47]. Diese schmerzsensible
Struktur bedingt aufgrund des stindigen
Zuges eine andauernde Schmerzafferenz.
Zudem bedingt es eine zunehmende In-
suffizienz des Innenbandes, sodass im
weiteren Verlauf sogar hohergekoppel-
te Prothesensysteme verwendet werden
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Abb. 5 A a Uberweisung einer extern durchge-
fiihrten hohen tibialen Umstellungsosteotomie
bei einer 62-jihrigen Patientin mit Uberkorrek-
turauf ca. 8° Valgus bei medialer Arthrose; b bei
medialem proximalem Tibiawinkel von 100° be-
stand aufgrund der Instabilitat nach knécherner
Resektion keine Mdglichkeit, einen bikondyla-
ren Oberflichenersatz zu implantieren; somit
Implantation einer gekoppelten Prothese nétig.
(Mit freundl. Genehmigung, © Sektion Sportor-
thopadie, Orthopddische Klinik und Poliklinik
Rostock, alle Rechte vorbehalten)

miissen. Eine Patella baja sollte unbe-
dingt vermieden werden, um nicht neue
vordere Knieschmerzen zu generieren
oder eine bestehende patellofemorale
Chondromalazie zu aktivieren. Die dis-
tal auslaufende tibiale Osteotomie ist
daher eine gute Option bei dieser Ge-
fahr. Die besagten Probleme nach HTO
konnen durch eine saubere prioperative
Planung und entsprechend durchge-
fihrte Chirurgie, falls moglich mit Hilfe
von Navigation oder patientenspezifi-
schen Schnittblocken, besser kontrolliert
werden.
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Konversion zur Prothetik

Trotz des aufgezeigten Zeitgewinns und
der Verzogerung der Arthroseprogres-
sion beim jungen Patienten wird im
Rahmen der zunehmenden Lebens-
erwartung eine Konversion auf einen
endoprothetischen Ersatz wahrscheinli-
cher werden. Die aktuelle Knieendopro-
thetik mit einer zementierten Prothese
nach HTO zeigt eine hervorragende
Langzeitbestidndigkeit mit einer 10-jih-
rigen Uberlebensrate ohne aseptische
Lockerung von 97 % mit insgesamt zu-
verlissig verbesserten klinischen Scores
im Langzeit-Follow-Up. Allerdings wird
in diesem Beobachtungszeitraum eine
Pravalenz von 4% Narkosemobilisatio-
nen und 3% Revision aufgrund einer
ligamentdren Instabilitit angegeben, was
nach Chambers et al. auf ein schwierige-
res Balancing nach HTO zuriickzufithren
sein konnte [48]. Zudem ist die Infekt-
rate von 1,4 % versus 1,0 % etwas hoher,
was auf die technisch anspruchsvollere
Operation mit langerer Operationsdauer
und hoherem Blutverlust, sowie Zustand
nach Voroperation zuriickzufithren ist
[49].

Eine (auf die Endoprothetik) voraus-
schauende Osteotomieplanung beinhal-
tet damit die klare Vermeidung von neu-
en Achsdeformitéten, wie oben ausfiihr-
lich beschrieben. Eine laterale ,,closed-
wedge“ HTO erschwert aufgrund des
Impingements zwischen Schaft/Keil und
des Missalignments der Kortikalis die
Verankerung der tibialen Komponente,
was historisch gesehen ein grofles Prob-
lem war und zu einem gewissen Punkt
den schlechten Daten nach Konversion
von vor 20-30 Jahren zugrunde lag [49,
50]. Zudem koénnen durch eine schrige
Gelenklinie nach ,tberzogener” Tibia-
kopf-Valgisationsosteotomie Balancing-
Probleme entstehen, da die tibiale Resek-
tion sehr varisch wird und hierbei Streck-
und Beugespalt beeinflusst. Bei zuvor
tberkorrigiertem MPTW fiihrt dies zu
einem extrem schwierigen Weichteilre-
lease, um das Gelenk stabil zu bekommen
und den Patellalauf korrekt einzustellen.
Teils kann dies sogar die Implantation
eines Oberflichenersatzes unmaglich
und eine (teil)gekoppelte Prothese er-
forderlich machen (@ Abb. 5; [51]).

Eine bestehende HTO ist keine Kon-
traindikation fiir eine mediale unikom-
partimentelle Prothese, da mittelfristig
gute bis sehr gute klinische Ergebnisse
erzielt werden kdnnen, wenn prioperativ
eine moglichst gerade (oder leicht vari-
sche) Achsebesteht und postoperativ kei-
ne relevante neue Valgusachse durch die
Prothese entsteht [52]. Allerdings sollte
der Grund fiir das ,Versagen“ der HTO
(Unterkorrektur, ligamentire Insuffizi-
enz) vor einer unikompartimentellen
Arthrose genauestens evaluiert werden.
Die prioperative Vorbereitung beinhal-
tet erneut die Analyse der knochernen
Geometrie (pridoperative mechanischen
Achse, Angulierung/Konvergenz der
Gelenkebenen=JLCA) sowie der me-
dialen Bandlaxitit und des Zustands des
lateralen Kompartimentes.

Beim initialen Zugangsweg ist eine zu
mediale Schnittfithrung zur HTO oder
medialen DFO zu vermeiden, im Hin-
blick auf eine mégliche spitere Folgeope-
ration, wo die Exposition des Gelenkes
dadurch deutlich erschwert seinkann. Ei-
ne nach exzessiver HTO entstandene Pa-
tella baja gilt in diesem Zusammenhang
ebenfalls als technisches Problem, wor-
auf schon primir geachtet werden sollte
[53-55]. Zudem ist ein persistierender
Knieschmerz in der Gruppe der Patien-
ten nach HTO héufiger gefunden worden
[56], sodass ein primérer Patellartickfla-
chenersatz in dieser Patientenpopulation
eher sinnvoll ist, um die Reoperationsrate
niedriger zu halten [50]. Die Konversion
von einer HTO zu einer Totalendopro-
these ist keine Anfidngeroperation und
bedarf ebenfalls einer genauen praopera-
tiven knochernen und ligamentdren Be-
urteilung.

Fazit fiir die Praxis

== Die Korrektur von Achsdeformitdten
ist ein essenzieller Behandlungspfei-
ler der Gonarthrose beim jungen
Patienten.

== Der mechanisch bedingte Einfluss
von Achsdeformitaten ist evident
und der Progression der Erkrankung
kann somit entgegengewirkt werden.

== Die operative Korrektur benotigt
eine umfassende praoperative Ana-
lyse und ZielgroBe, sodass auch



fiir zukiinftige operative Eingriffe
(ligamentéare Rekonstruktion, pro-
thetische Konversion) mdglichst
optimale Bedingungen bestehen
bleiben.
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Funktionsmedizin am Bewe-
gungssystem. Teil 2

Erkrankungen des
Bewegungssys-
tems sind haufig.
Die Mehrzahl der
Patienten sucht
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- aufgrund von
Schmerzen einen
Arzt auf. Die Be-
schwerden be-
treffen dabei nicht mehr nur vorwiegend
den unteren Riickenbereich, sondern auch
Nacken, Schulter, Ellbogen, Hand sowie
andere Gelenke und Muskelpartien.

Ausgabe 1/2021 der Zeitschrift ,Arthrosko-

pie” mit dem Schwerpunkt ,Funk-

tionsmedizin am Bewegungssystem”

gibt Ihnen eine detaillierte Ubersicht zu

folgenden Themen:

== Bedeutung von Funktionstestsin der
ambulanten und klinischen
Physiotherapie

== Therapeutische Modifikation der
Schnittstelle sensomotorisches System
— Umwelt durch Schuheinlagen

== Funktionserkrankungen des
Bewegungssystems

Suchen Sie noch mehr zum Thema?
Mit e.Med - den maBgeschneiderten Fort-
bildungsabos von Springer Medizin - ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-
gerMedizin.de. Sie kdnnen schnell und
komfortabel in den fiir Sie relevanten Zeit-
schriften recherchieren und auf alle Inhalte
im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter ,Abos”
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