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1 Einleitung 
Die Umstellungsosteotomie stellt eine zentrale Behandlungsmöglichkeit der unikompartimen-

tellen medialen oder lateralen Gonarthrose bei bestehendem Genu varum bzw. Genu valgum 

dar. Neben der Endoprothetik ist die Umstellungsosteotomie vor allem bei jüngeren Patienten 

eine wichtige Therapieoption.  Ziel der Umstellungsosteotomie ist hierbei vor allem eine Ent-

lastung des betroffenen Gelenkkompartiments. Dadurch soll auf der einen Seite die Lebensqua-

lität des Patienten durch eine Linderung der Symptomatik erreicht werden. Andererseits soll 

die Progression der Arthrose in dem betroffenen Kompartiment durch die mechanische Entlas-

tung gemindert werden (1–3).  

1.1 Grundlagen zur Gonarthrose 

1.1.1 Definition und Epidemiologie  

Die Gonarthrose ist eine degenerative Erkrankung des Kniegelenks, die durch eine progressive 

Degeneration des Gelenkknorpels charakterisiert wird. Sie wird durch strukturelle und funkti-

onelle Veränderungen der anliegenden Strukturen, wie dem Bandapparat und dem subchond-

ralen Knochen, gekennzeichnet (4). 

Die Gonarthrose weist einen langsamen progredienten Verlauf mit entzündlichen Episoden auf. 

Die Symptomatik der Gonarthrose kann Schmerzen im Gelenkbereich, Schwellung, Überwär-

mung und verminderte Beweglichkeit des Gelenkes umfassen. Oftmals sind die Schmerzen in 

der Früh oder nach langem Sitzen stärker (sog. „Anlaufschmerzen“) und bessern sich bei Be-

wegung (5,6). 

Arthrose gilt als die häufigste Gelenkerkrankung weltweit. Das Kniegelenk stellt eine der häu-

figsten Lokalisationen dar. (7,8). 

Die Prävalenz der Gonarthrose steigt mit zunehmendem Lebensalter signifikant an. Die Erfas-

sung der Prävalenz und Inzidenz der Gonarthrose variiert je nach Definition der Gonarthrose 

(z.B. klinisch, symptomatisch, radiologisch) (7).  

Eine Metaanalyse von europäischen, amerikanischen und asiatischen Studien zur Prävalenz der 

radiologisch gesicherten Gonarthrose geht von einer Prävalenz von 10,6% bei der männlichen 

bzw. 13,4% bei der weiblichen Bevölkerung im Alter 50 bis 59 Jahre aus. Im Alter zwischen 

60 bis 69 Jahren lag die Prävalenz bei 21,4% bzw. 30,4% und im Alter zwischen 70 bis 79 

Jahren bei 38,3 bzw. 50,4% der männlichen bzw. weiblichen Bevölkerung (9).  

In Deutschland zeigten in der Gruppe der 50 bis 54 Jahre alten Patienten 15-16% eine radiolo-

gisch gesicherte Gonarthrose. Unter den 70 bis 74 jährigen Patienten waren es bereits 36-40% 

(8).  
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1.1.2 Pathogenese 

Die Pathogenese der Gonarthrose ist multifaktoriell, wobei zwischen beeinflussbaren und nicht 

beeinflussbaren Faktoren unterschieden werden kann. Zu den wichtigen nicht beeinflussbaren 

Faktoren zählen Alter, Geschlecht, genetische Prädisposition und angeborene Gelenkdeformi-

täten (10–14).  

Ein wichtiger beeinflussbarer Faktor ist die Adipositas. Zum einen führt ein Übergewicht zu 

einer erhöhten Belastung, zum anderen ist damit auch häufig eine geringere körperliche Akti-

vität der Patienten verbunden. Diese kann zu muskulären Schwächen und Instabilitäten führen,  

die sich wiederum negativ auf den Krankheitsverlauf der Arthrose auswirken kann (15–18). 

Nach Murphy et al. (2008) liegt das Risiko, im Verlauf des Lebens an symptomatischer Gon-

arthrose zu erkranken, bei 44,7% (in der US-amerikanischen Bevölkerung) (19). Dieses Risiko 

ist deutlich erhöht bei Patienten mit Adipositas (60,5%) im Vergleich zu Patienten mit Normal-

gewicht (30,2%) bzw. Übergewicht (46,9%).   

Traumata im Kniegelenksbereich können ebenfalls zu einem erhöhten Risiko für eine Entwick-

lung einer Gonarthrose führen. Beispielsweise kann ein Riss des vorderen Kreuzbandes zu In-

stabilität im Kniegelenk führen, die eine erhöhte Belastung des Gelenkknorpels bedeuten kann. 

Ebenso führen auch Meniskusläsionen und eventuelle therapeutische Entfernungen zu einer 

erhöhten Belastung des Knorpels (20,21). So war das Risiko bei Patienten mit früheren Knie-

verletzungen laut einer Studie von Murphy et al. (2008) bei 56,8% im Vergleich zu Patienten 

ohne frühere Knieverletzungen (42,3%) (19). Fehlbelastungen infolge von Gelenkdysplasien 

und Achsfehlstellungen wirken sich ebenfalls negativ auf das Krankheitsbild aus (12,20,22,23).  

1.2 Therapien der Gonarthrose 

Ziel der Therapie ist vor allem eine Reduktion der Schmerzsymptomatik und Verminderung 

der Bewegungseinschränkung. Dadurch soll eine Verbesserung der Lebensqualität sowie eine 

Verlangsamung der Krankheitsprogression erreicht werden. 

1.2.1 Konservative Therapien  

a) Physiotherapie und physikalische Therapie 

Die Physiotherapie kann durch gezielte Übungen die Muskulatur kräftigen und führt zur Stabi-

lisierung des Gelenkes. Dies kann sowohl zur Besserung der Schmerzsymptomatik als auch der 

Bewegungseinschränkung beitragen (24). Durch Wärmetherapien kann die Muskulatur akti-

viert werden. Kältetherapien können helfen, akute Schmerzen und Schwellungen zu reduzieren. 

Da jedoch die aktive Teilnahme des Patienten an der Physiotherapie und die eigenständige Wei-

terführung der Übungen auch zu Hause essenziell für das Outcome ist, ist der Therapieerfolg 

individuell sehr unterschiedlich und abhängig vom Patienten. (24,25) 
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b) Nichtpharmakologische Therapien 

Wichtigster Ansatzpunkt der Nichtpharmakologischen Therapie ist die Lebensstiländerung. 

Gewichtsreduktion hilft, die Symptomatik zu reduzieren und verlangsamt auch den Krankheits-

verlauf (5,17). Im Vergleich zu Patienten mit unverändertem Gewicht zeigt sich bei Patienten, 

die ihr Gewicht um 5-10% reduzieren konnten, eine signifikant geringere Knorpeldegeneration 

und Progression der Arthrose in der MRT-Bildgebung (26). Dabei zeigt sich ein direkter Zu-

sammenhang zwischen der erreichten Gewichtsreduktion und der Symptomverbesserung (27). 

Sportliche Aktivität hilft sowohl bei der Schmerzreduktion als auch bei der Erhaltung der Funk-

tionalität und damit Steigerung der Lebensqualität. Die Kräftigung der Muskulatur hilft bei der 

Stabilisierung des Gelenkes. Die Beweglichkeit kann durch Dehnungsübungen verbessert wer-

den. 

c) Pharmakologische Therapie 

Oral sind nichtsteroidale Antiphlogistika sehr erfolgreich bei der Behandlung der Gonarthrose 

und deshalb auch die am meisten verwendeten Medikamente. Die stärkste Wirkung haben sie 

während aktivierter entzündlicher Phasen und können das Gelenk in einen reizärmeren Zustand 

führen. Bei längerfristiger Verwendung von nichtsteroidalen Antiphlogistika ist jedoch deren 

Nebenwirkungsprofil nicht zu unterschätzen. Reine Analgetika sind nur bei einer nicht ent-

zündlichen Arthrose indiziert (28). 

Eine intraartikuläre „Viskosupplementation“ mithilfe von Hyaluronsäure ist eine weitere The-

rapieoption.  Hyaluronsäuren ähnelt dem Hauptbestandteil des Gelenkknorpels. Sie fungiert als 

Gleitmittel und Schockdämpfer, um die biomechanische Funktion des Gelenkknorpels zu un-

terstützen, und zeigt im Tiermodell eine chondroprotektive Wirkung (29–31). Da die Injektion 

keinen Effekt auf die Reduktion von Osteophyten oder Knorpel/Meniskusregenerierung hat, ist 

sie nicht empfehlenswert für starke Arthrose bzw. Arthrose im Endstadium (6,29). Bei begin-

nender bzw. leichter Arthrose kann sie jedoch zu einer zeitlich begrenzten Schmerzlinderung 

und Funktionsverbesserung führen (29,32,33)  

Intraartikuläre Corticosteroid-Injektionen werden schon lange zur Schmerzreduktion und Funk-

tionalitätsverbesserung appliziert, vor allem bei akuten Reizzuständen und Ergüssen (28). Ihre 

langfristige Wirkung ist jedoch noch nicht abschließend geklärt (6,34). 

Platelet-rich plasma (PRP) gilt als relativ neue und vielversprechende Therapiemöglichkeit. 

Durch Zentrifugation wird aus venösem Eigenblut ein mit Plättchenzellen angereichertes Blut-

plasma gewonnen. Durch plättchenstimulierende Wirkstoffe, meist Calciumchlorid, werden die 

Blutplättchen zur Produktion von Thrombin und gewebestimulierenden Faktoren angeregt (35). 

Das PRP kann nach intraartikulärer Injektion zu einer Proliferation von mesenchymalen Zellen 
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führen und Regenerationsmechanismen der Knorpelmatrix aktivieren (36,37). Bisherige Stu-

dien deuten auf eine Verbesserung, sowohl im Hinblick auf Schmerzsymptomatik als auch 

Funktionalität, hin (6,35,37,38). 

1.2.2 Operative Therapien 

Nach Ausschöpfung aller konservativen Therapiemöglichkeiten und bei ausgeprägter Reduk-

tion der Lebensqualität muss eine operative Therapie in Erwägung gezogen werden. 

Zu den gelenkserhaltenden operativen Therapien zählen unter anderem das Knorpel-Débride-

ment, die Abrasionsarthroplastik, die Matrixassoziierte Autologe Chondrozyten Transplanta-

tion (MACT) und die Mikrofrakturierung (siehe 1.6.4).  

Bei einer Achsfehlstellung und gleichzeitiger streng einseitiger Gonarthrose kann eine Umstel-

lungsosteotomie durchgeführt werden. Diese kann die Fehlstellung korrigieren, das betroffene 

Kompartiment entlasten und die Symptomatik so deutlich verbessern. Zeitgleich zur Osteoto-

mie kann die beschädigte Gelenkfläche durch zum Beispiel Knorpel-Débridement, Abrasions-

arthroplastik, Mikrofrakturierung und MACT behandelt werden, um den Therapieerfolg weiter 

zu steigern. 

Bei streng einseitigen Arthrosen kann eine unikompartimentelle Endoprothese zum Einsatz 

kommen, wenn Therapiealternativen wie Knorpeltherapien und/oder eine Umstellungsosteoto-

mie nicht indiziert sind (28). Bei bikompartimentellen Arthrosen ist häufig eine Totalendopro-

these (TEP) indiziert. 

1.3 Achsfehlstellungen der unteren Extremität 

Die häufigsten Achsenabweichungen in der unteren Extremität sind in der Frontalebene (sog. 

Varus−/Valgusdeformität). Physiologisch liegt der femorotibiale Winkel bei 173 – 175°(siehe 

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.) (22). Kennzeichen einer Varusdefor-

mität bzw. eines Genu varum sind unter anderem ein anatomischer femorotibialer Winkel > 

173 - 175° und eine vergrößerte interkondyläre Distanz. Eine vergrößerte intermalleoläre Dis-

tanz ist dagegen hinweisend für ein Genu valgum, so wie auch ein anatomischer femorotibialer 

Winkel < 173 - 175°. Ursachen hierfür können sowohl angeboren als auch konstitutionell be-

dingt sein (22). 
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Abbildung 1: Darstellung des anatomischen femoro-tibialen Winkels, gebildet durch die Mit-

telschaftlinien von Femur und Tibia. Physiologischerweise liegt dieser bei 173-175° nach la-

teral geöffnet. Quelle: Modifiziert nach Lobenhoffer et al., (Thieme 2006) (39). 

1.4 Kniegelenksnahe Umstellungsosteotomie  

Bei einer bestehenden Achsfehlstellung ist die mechanische Belastung nicht gleichmäßig auf 

die gesamte Kniegelenksfläche verteilt. So kommt es bei einem Genu varum zu einer vermehr-

ten Belastung des medialen Kompartiments und bei einem Genu valgum zu einer vermehrten 

Belastung des lateralen Kompartiments (40,41). Eine solche mechanische Dysbalance kann in 

gewissen Ausmaßen durch die Kniebinnenstrukturen kompensiert werden. Dekompensiert die-

ses System, kommt es zur Entwicklung einer Gonarthrose. Ziel der Umstellungsosteotomie ist 

demnach die Korrektur der Achsdeviation, was zu einer Entlastung des betroffenen Komparti-

ments führt (42,43). Dabei kommt es zur Mehrbelastung des anderen Kompartiments. Aus die-

sem Grund ist bei fortgeschrittenem Schaden der anderen Seite keine hohe tibiale Osteotomie 

(HTO) durchführbar.  
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Bei der Behandlung der beschriebenen Achsabweichungen kommen verschiedene Operations-

methoden zum Einsatz. Ein häufig eingesetztes und gut etabliertes Verfahren zur Behandlung 

des Genu varum und der damit verbundenen medialen Gonarthrose ist die HTO. Hierbei muss 

zwischen der Closed-Wedge HTO und der Open-Wedge HTO unterschieden werden (44).  

Bei der zuklappenden Closed-Wedge HTO wird eine zweifache Osteotomie durchgeführt, 

wodurch ein Knochenkeil entsteht der anschließend reseziert wird. Die Osteotomieflächen wer-

den im Anschluss mithilfe einer Plattenosteosynthese adaptiert. Vorteile der Closed-Wedge 

HTO sind eine schnelle Knochenadaption, eine frühe Rehabilitation und ein geringes Risiko 

des Korrekturverlustes. Nachteile sind eine meist notwendige fibulare Osteotomie oder Arthro-

lyse des Tibiofibulargelenks, ein erhöhtes Risiko einer Verletzung des Nervus fibularis und 

eine mögliche Verkürzung des operierten Beines (45).  

Bei der aufklappenden Open-Wedge Technik wird eine Osteotomie mit Erhaltung einer Korti-

kalisbrücke durchgeführt. Anschließend wird der Osteotomiespalt langsam geöffnet und mit-

hilfe einer winkelstabilen Platte stabilisiert (46). Vorteile einer Open-Wedge HTO sind ein ge-

ringeres Risiko einer neurovaskulären Komplikation und eine Vermeidung der fibularen Oste-

otomie sowie einer möglichen Beinverkürzung. Hingegen kann es bei der Open-Wedge Tech-

nik im Vergleich häufiger zu einem Korrekturverlust kommen und die Zeit bis zur vollen Be-

lastbarkeit ist aufgrund der geringeren Knochenadaption länger (45). 

 

Tabelle 1 

Vergleich der Vor- und Nachteile der OP-Techniken Open-Wedge und Closed-Wedge HTO. 

OP-Technik Open-Wedge HTO Closed-Wedge HTO 

Vorteile Keine Gefahr einer Beinver-

kürzung, geringeres Risiko 

einer Nervenverletzung 

Schnelle Knochenadaption, geringer Kor-

rekturverlust 

Nachteile/Risiken Höhere Gefahr eines Korrek-

turverlustes, geringere an-

fängliche Knochenadaption 

Oftmals fibulare Osteotomie,  

möglicherweise Verkürzung des Beins, 

Gefahr einer Verletzung des N. Fibularis 

 

1.5 Indikationsstellung 

Eine strenge Indikationsstellung ist bei der Umstellungsosteotomie entscheidend für ein gutes 

postoperatives Ergebnis. Die wichtigsten Indikationen sind eine unikompartimentelle mediale 

bzw. laterale Gonarthrose. Weitere Indikationen sind ein Patientenalter unter 65 bis 70 Jahren 

und ein hoher körperlicher Aktivitätsanspruch der Patienten. Kontraindikationen sind 
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bikompartimentelle Arthrose und dritt- bis viertgradige Knorpelschäden im lateralen Kompar-

timent bei valgisierender proximaler Tibiakopfosteotomie bzw. im medialen Kompartiment bei 

varisierender distaler Femurosteotomie. Auch ein Außenmeniskusverlust bei valgisierender 

bzw. ein Innenmeniskusverlust bei varisierender Umstellungsosteotomie sind Kontraindikatio-

nen, sowie auch ein Streckdefizit von über 10° und systemische oder lokale Entzündungen (43). 

Hinsichtlich des Übergewichtes beschreiben Floerkemeier et al. (2014) keine klare Kontraindi-

kation bei moderatem Übergewicht (BMI < 30), jedoch habe das funktionelle Outcome bei 

Patienten mit einem BMI > 30 eine negative Tendenz (47). 

1.6 Begleitende Knorpeltherapie 

Während des Eingriffs können begleitend rekonstruktive Eingriffe mittels einer Arthroskopie 

im betroffenen Kniegelenkkompartiment bzw. am geschädigten Gelenkknorpel erfolgen. Zu 

den untersuchten rekonstruktiven Eingriffen zählen: Knorpel-Débridement, Abrasionsarthro-

plastik, Mikrofrakturierung und matrixassoziierte-autologe-Chondrozyten-Transplantation 

(MACT). Tabelle 2 zeigt einen Überblick über die verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten, 

deren Anwendungsbereich und eventuelle Vor- und Nachteile. 

Tabelle 2 

Vergleich der Verschiedenen Knorpelbehandlungsverfahren und Ihrer Vor- und Nachteile. 

Knorpelbe-

handlung 

Débridement Abrasionsarthro-

plastik 

Mikrofraktu-

rierung 

MACT 

Anwendungs-

bereich 

Unabhängig der 

Läsionsgröße, v.a. 

indiziert bei Ver-

dacht auf instabile 

Knorpelanteile 

Läsionen 

<4 cm2 

Flächiger 

Defekt 

Läsionen 

<2-4 cm2 

Fokaler Defekt 

Läsionen 

> 2,5-4 cm2 

Fokaler Defekt 

Vorteile Einzeitiger 

Eingriff 

Einzeitiger Ein-

griff 

Einzeitiger 

Eingriff, 

schnelle 

Symptomver-

besserung 

Wiederherstellung 

des hyalinen 

Knorpels 

Nachteile Rein symptoma-

tisch, keine In-

duktion der Knor-

pelregeneration 

Entstehung fa-

serknorpeligen 

Ersatzgewebes 

Entstehung fa-

serknorpeligen 

Ersatzgewebes 

zweizeitiger Ein-

griff, sehr kostspie-

liges Verfahren 
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1.6.1 Knorpel-Débridement 

Beim Débridement werden über einen arthroskopischen Zugriff freie Knorpelfragmente, insta-

bile Knorpelanteile und Gelenkkörper entfernt und die Knorpeloberfläche geglättet (siehe Ab-

bildung 2). Knorpel-Débridement stellt eine symptomatische Therapieoption dar. Durch die 

Entfernung von freien Gelenkkörpern und instabilen Knorpelanteilen können Beschwerden der 

Patienten reduziert werden. Eine Regeneration des Gelenkknorpels wird jedoch nicht induziert 

(48,49).  

 
Abbildung 2: Prinzip des Débridements. Quelle: Modifiziert nach Mithoefer et al., (2009) 

(50). 

1.6.2 Abrasionsarthroplastik 

Das Ziel der Abrasionsarthroplastik ist eine Rekrutierung von pluripotenten Knochenmarks-

stammzellen, welche sich in Chondrozyten umwandeln können. Damit sich diese pluripotenten 

Stammzellen an der Defektlokalisation ansiedeln können, muss der subchondrale Knochen mit 

beispielsweise einem Shaver abgetragen werden, um bis zur Vaskularisationszone durchzusto-

ßen (siehe Abbildung 3). Durch die daraufhin folgende Blutung wird die Bildung eines Fibrin-

pfropfes hervorgerufen, in welchem pluripotente Knochenmarksstammzellen und Wachstums-

faktoren enthalten sind. Diese Stammzellen differenzieren sich nach 4-6 Monaten und beginnen 

extrazelluläre Matrix zu produzieren. Hierbei entsteht meist ein faserknorpeliges Ersatzgewebe, 

welches sich biomechanisch vom ursprünglichen hyalinen Gelenkknorpel unterscheidet 

(49,51). Die Abrasionsarthroplastik eignet sich zur Behandlung von Defekten kleiner als 4 cm2. 

Bei größeren Defekten zeigen sich häufig schlechtere Behandlungsergebnisse (52). 
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Abbildung 3: Prinzip der Abrasionsarthroplastik. Quelle: Modifiziert nach Mithoefer et al., 

(2009) (50). 

1.6.3 Mikrofrakturierung   

Auch bei der Mikrofrakturierung ist das Ziel die Bildung eines Fibrinclots. Der subchondrale 

Bereich wird hier jedoch nicht mit einem Shaver abgetragen, sondern es werden sogenannte 

„Picks“ im Abstand von 3-4mm mit einer Tiefe von ca. 4mm eingeschlagen (siehe Fehler! 

Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Anders als beim Anbohren, entsteht durch 

das Einschlagen keine Hitzeentwicklung. So können Hitzenekrosen vermieden werden (49). 

Für den Erfolg der Mikrofrakturierung ist die Entfernung der instabilen Knorpelanteile und 

Schaffung eines stabilen Randsaums ein essenzieller Bestandteil. Wie bei der Abrasionsarthro-

plastik entsteht hier ebenfalls ein faserknorpeliges Ersatzgewebe (48,49,53–55). Die Mikro-

frakturierung ist besonders geeignet zur Behandlung von kleineren Läsionen. Bei Läsionen über 

2-4 cm zeigt sich ein geringerer therapeutischer Effekt (51,56–58). Vorteilhaft bei der Mikro-

frakturierung ist der vergleichsweise geringe operative Aufwand und eine schnelle Symptom-

verbesserung, insbesondere in den ersten 2 Jahren nach der Behandlung (50,59). Nachteilhaft 

ist jedoch, dass bei der Mikrofrakturierung kein hyaliner Knorpel entsteht, sondern faserknor-

peliges Ersatzgewebe (60). Dieses reagiert nicht sehr stabil auf Druckbelastungen. So kommt 

es oftmals zu einer früheren Verschlechterung der Ergebnisse als im Vergleich mit anderen 

Verfahren, beispielsweise MACT (60–63).  
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Abbildung 4: Prinzip der Mikrofrakturierung. A: Einschlagen der Picks mit einer Tiefe von 
4mm und einem Abstand von 3-4mm zueinander. B: Einblutung und Bildung eines mesen-

chymalen Fibrinclots. C: Bildung eines Faserknorpeligen Ersatzgewebes. Quelle: Modifiziert 
nach Mithoefer et al., (2009) (50). 

1.6.4 Matrixassoziierte Autologe Chondrozyten Transplantation  

Bei der MACT werden arthroskopisch Knorpelzellen vom Bereich der interkondylären Notch 

entnommen unter Laborbedingungen kultiviert und vervielfältigt. Nach Implantation und Ad-

härenz in den Defektbereich (siehe Abbildung 5) beginnen die transplantierten Chondrozyten 

mit der Produktion von extrazellulärer Matrix. Die so gewonnenen Chondrozyten werden auf 

eine Trägermatrix aufgetragen, wodurch die Chondrozyten einfacher transplantiert und fixiert 

werden können (64). Dadurch wird auch die Ansiedelung im Defektbereich deutlich verbessert 

und Verfahren wie eine Periostlappen Entnahme können vermieden werden. Der Vorteil der 

Chondrozyten-Transplantation ist vor allem die Entstehung eines hyalinen Gelenkknorpels mit 

höherer biomechanischer Belastbarkeit als der Faserknorpel, welcher bei Abrasionsarthroplas-

tik und Mikrofrakturierung entsteht (59,65–67). Im Gegensatz zur Mikrofrakturierung können 

bei der MACT auch größere Defekte als 4cm2 behandelt werden (56,68–70). Der Nachteil be-

steht allerdings darin, dass dieses Verfahren zweizeitig stattfindet. Zusätzlich ist diese Thera-

pieoption aufgrund der benötigten Materialien und der Notwendigkeit eines hoch spezialisier-

ten Labors deutlich kostspieliger als andere Verfahren. Unter Umständen kommt es außerdem 

zu einer starken Hypertrophie des transplantierten Gewebes, was eine Revision notwendig ma-

chen kann (56).  
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Abbildung 5: Prinzip des MACT. A: Schematische Darstellung eines Knorpeldefektes. B: 

Zustand nach MACT. Quelle: Modifiziert nach Di Martino et al., (2021) (71). 

1.7 Ziel der vorliegenden Arbeit 

Mit der vorliegenden Studie soll nun untersucht werden, ob der begleitende rekonstruktive Ein-

griff am Gelenkknorpel zu einer Verbesserung des OP-Outcomes und der Lebensqualität der 

Patienten führt. Die Hypothese lautet demnach:  

Die MACT zur Therapie der fokalen Knorpelschäden während einer Umstellungsosteotomie 

wird zu einem besseren Outcome bezüglich Funktion und Lebensqualität als die Mikrofraktu-

rierung und die Abrasionsarthroplastik führen. Die Mikrofrakturierung und die Abrasions-

arthroplastik werden zu einem besseren Outcome als das Débridement führen. Die Mikrofrak-

turierung und die Abrasionsarthroplastik werden vergleichbare Ergebnisse erzielen.  

A B 
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2 Patienten und Methodik 

2.1 Patientenrekrutierung 

Für die Studie wurde die Zustimmung der Ethik Kommission der Universität Regensburg ein-

geholt. Bei dem vorliegenden Vorhaben handelt es sich um eine retrospektive klinische Studie. 

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten unterzogen sich im Zeitraum zwischen 2008 und 

2014 entweder einer valgisierenden proximalen Tibiakopfosteotomie oder einer varisierenden 

distalen Femurosteotomie. Zeitgleich wurde eine begleitende Knorpeltherapie (Débridement, 

Abrasionsarthroplastik, Mikrofrakturierung, MACT) durchgeführt.  

 

Die Ein- und Ausschluss Kriterien waren folgendermaßen definiert: 

Einschlusskriterien:  

• Proximale tibiale Umstellungsosteotomie mit zeitgleicher Knorpeltherapie 

• Alter ≥ 18 Jahre 

• Ausreichendes Lese- und Verständnisvermögen  

Ausschlusskriterien: 

• Ablehnung der Studienteilnahme 

• Alter < 18 Jahre 

• Patienten mit Sprach- oder Verständnisproblemen bzw. psychischen Störungen 

 

Patienten- bzw. operationsspezifische Daten wie Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht, Begleito-

perationen etc. wurden aus den Akten der Patienten erfasst. Ebenso wurden die bei der arthro-

skopischen Untersuchung erfassten Knorpelbefunde dokumentiert. Die Knochendurchbauung 

wurde mithilfe von Röntgen und ggf. Computertomographie beurteilt. 

 

2.2 Operationsverfahren 

2.2.1 Präoperative Planung 

Um ein gutes operatives Ergebnis zu erreichen, ist eine genaue Planung der Korrekturwinkel 

essenziell. Die Planung erfolgte mit Hilfe von Ganzbeinstandaufnahmen (siehe Abbildung 6).  
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Abbildung 6: Planung einer tibial öffnenden Umstellungsosteotomie anhand von Ganzbein-

standaufnahmen. Quelle: Modifiziert. Bilder mit freundlicher Genehmigung durch das Sport-

hopaedicum Regensburg zur Verfügung gestellt. 

Zuerst wurde die Mikulicz-Linie (Verbindung zwischen Hüftkopfzentrum und Sprunggelenks-

zentrum, rote Linie) auf der Ganzbeinstandaufnahme eingezeichnet. Als nächstes wurden die 

Kniebasislinien eingezeichnet und der mechanische laterale distale Femur-Winkel (MLDFW) 

Punkt A 
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sowie der mechanische mediale proximale Tibia-Winkel (MMPTW) ermittelt. Zur genauen Er-

mittlung des MLDFW sowie MMPTW siehe auch Kapitel 2.5. Radiologische Auswertung. An-

hand dieser Winkel konnte ermittelt werden, ob die Achsabweichung femoral oder tibial be-

dingt war. Als nächstes wurde die geplante postoperative mechanische Achse mit einer mäßi-

gen Überkorrektur eingezeichnet (gelbe Linie). Das spätere Drehzentrum der HTO liegt am 

proximalen Pol des Tibio-Fibular-Gelenkes und wurde als Punkt A definiert. Zur Bestimmung 

des Osteotomie-Winkels wurde nun eine Linie (blaue Linien) zwischen dem Punkt A und dem 

Endpunkt der präoperativen Mikulicz-Linie sowie dem Endpunkt der geplanten postoperativen 

mechanischen Achse gezogen. Der Winkel zwischen diesen beiden Linien im Punkt A ist der 

erforderliche Korrekturwinkel. Dieser Korrekturwinkel wurde nun auf die Osteotomie übertra-

gen und die geplante Höhe  der öffnenden Korrektur abgemessen (72). 

2.2.2 Lagerung 

Die HTO wurde in Rückenlage mit Intubationsnarkose oder rückenmarksnaher Regionalanäs-

thesie durchgeführt. Die Lagerung erfolgte so, dass sowohl eine Streckung als auch eine 90° 

Beugung des Knies möglich war. Die sterile Abdeckung wurde so gewählt, dass eine Beurtei-

lung der Beinachse und eine eventuelle Spongiosa Entnahme aus dem Beckenkamm jederzeit 

möglich war. 

2.2.3 Operationstechnik der HTO 

Vor der eigentlichen Umstellungsosteotomie erfolgte eine Arthroskopie zur Beurteilung des 

Gelenkknorpels. Nur bei unikompartimenteller Chondromalazie war eine OP-Indikation gege-

ben. Im Zuge der Arthroskopie erfolgte je nach Indikation ein Kombinationseingriff zur Knor-

pelbehandlung. 

Der Hautschnitt wurde in 90° Flexion durchgeführt. Als anatomische Landmarken dienten der 

mediale Gelenkspalt, das mediale Seitenband, der Pes anserinus und die Tuberositas Tibiae. 

Der ca. 6 cm lange Schnitt erfolgte oberhalb des Pes anserinus schräg nach dorsokranial bis 

zum posteromedialen Anteil des Tibiakopfes. Nach Durchtrennung der Subkutis wurde der Pes 

anserinus präpariert und das Innenband sowie der mediale Rand der Patellarsehne wurden dar-

gestellt. Nun wurde das Innenband nahe des tibialen Ansatzes subperiostal mithilfe eines 

Raspatoriums abgeschoben (sog. Release). Durch dieses Release wird eine mediale Druckent-

lastung erzielt. 

Als Führungshilfe und zur Festlegung der Osteotomierichtung wurden nun zwei Kirschner-

Drähte am Tibiakopf in Richtung des oberen Drittels des proximalen Tibio-Fibulargelenks bis 

zur Gegenkortikalis eingebracht. Die horizontale Osteotomie erfolgte dann mit einer oszillie-

renden Säge direkt unterhalb der Führungsdrähte unter steter Spülung bis zur lateralen 
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Kortikalis, sodass eine laterale Knochenbrücke von 10mm bestehen blieb. Dies wurde durch 

Abmessung der Kirschner-Drähte, des Sägeblattes und auch radiologisch kontrolliert. Danach 

folgte die ventrale nach kranial ansteigende Osteotomie, welche einen Winkel von 100° zum 

horizontalen Schnitt hatte, dorsal der Tuberositas Tibiae verlief und die Gegenkortikalis kom-

plett durchtrennte.  

Nach Erreichen der Osteotomietiefe wurden Flachmeißel in den Osteotomiespalt eingeführt. 

Dies geschah schrittweise und dauerte mehrere Minuten an, um so eine Fraktur der lateralen 

Knochenbrücke zu vermeiden. Sobald der vorher geplante Osteotomiewinkel erreicht war, 

wurde ein Arthrodesenspreizer in den Spalt eingeführt und die Flachmeißel wurden entfernt. 

Nach radiologischer Kontrolle der Beinachse und des Kniegelenkspaltes in Streckung wurde 

der Plattenfixateur angebracht und die entsprechenden Plattenlöcher proximal und distal be-

setzt. Hierfür wurden entweder eine winkelstabile Tomofix-Platte (Synthes, USA) oder eine 

PEEKPower-HTO-Platte (Arthrex, USA) verwendet. Anschließend wurde die korrekte Lage 

des Implantats und der Schrauben radiologisch kontrolliert.  

Nach Einlegen einer Redon-Drainage wurde Faszie, Subkutis und Haut verschlossen, die 

Wunde mit einem sterilen Verband versorgt und das Bein bis zum Oberschenkel gewickelt. 

2.2.4 Postoperative Nachbehandlung 

Bereits am ersten postoperativen Tag wurde, schmerzadaptiert, mit passiver Beübung sowie 

mit physiotherapeutischen Übungen begonnen, um Kontrakturen und Atrophien vorzubeugen.  

In der ersten postoperativen Woche wurde die Flexion im Kniegelenk auf 0° begrenzt, die Mo-

bilisation war mithilfe von Unterarmstützen und ca. 15 kg Teilbelastung des operierten Beines 

möglich. Nach 10 Tagen konnte bei adäquater Wundheilung das Nahtmaterial entfernt werden.  

Nach der sechsten postoperativen Woche und nach einer Röntgenkontrolle durften die Patien-

ten wieder zur Vollbelastung übergehen. Das Osteosynthesematerial konnte nach radiologi-

scher Kontrolle nach einem Jahr entfernt werden.  

2.3 Funktionelle Bewertung 

Zu den Zeitpunkten der Erstvorstellung (präoperativ), sechs Wochen postoperativ, sechs Mo-

nate postoperativ, 12 Monate postoperativ sowie in jährlichen Abständen und/oder zum letzten 

Nachuntersuchungszeitpunkt wurden standardisierte Fragebögen erhoben. Enthaltene Scores 

waren: Lysholm-Gillquist-Score, Tegner-Score, IKDC-Score, Cincinnati-Sports medicine and 

Orthopedic Center-Score (siehe Anhang).  

Falls die aktuelle Bewertung aus zugesandten Bögen nicht möglich war, wurde gegebenenfalls 

ein Telefoninterview mit den Patienten durchgeführt.  
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2.3.1 IKDC-Score 

Der durch das International Knee Documentation Committee (IKDC) entwickelte „2000 IKDC 

Subjektiver Knie Untersuchungsbogen“ gilt als anerkannter Fragebogen zur Erfassung der sub-

jektiven Symptomatik und Funktionalität durch den Patienten (73,74). Der Fragebogen zeichnet 

sich außerdem durch hohe innere Kohärenz und gute Retest-Reliabilität aus (75). Der 2000 

IKDC Subjektiver Knie Untersuchungsbogen besteht aus 18 Fragen zu Symptomen, Aktivitäts-

niveau, Beeinträchtigungen und Funktionalität, jeder Antwortmöglichkeit ist eine feste Punkt-

zahl zugeordnet. Zur Berechnung des Ergebnisses wurde von der erreichten Punktzahl die mi-

nimale Punktzahl (18 Punkte) subtrahiert, durch den Punktzahlbereich (87 Punkte) dividiert 

und mit 100 multipliziert. So entstand ein Prozentrang. Bei keinerlei Symptomatik und Beein-

trächtigung konnten 100% erreicht werden, bei maximaler Beeinträchtigung und Symptomatik 

ergaben sich 0%.  

2.3.2 Lysholm-Gillquist-Score  

Der Lysholm-Gillquist Knee-Score beinhaltet acht Fragen zur Beurteilung von Patienten mit 

Erkrankungen des Kniegelenks. Der Fragebogen fragt Patienten nach Hinken, Belastung, Blo-

ckierung, Instabilität, Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen und Hocken, jeder Antwort ist 

eine definierte Punktzahl zugeordnet.  

Insgesamt reicht der Score von 0-100 Punkten, wobei 0 Punkte maximale Beeinträchtigung und 

100 keinerlei Beeinträchtigung bedeuten (76). Der geringe Umfang des Fragebogens macht 

eine schnelle und einfache Beantwortung möglich, wobei dennoch eine akzeptable Retest-Re-

liabilität erreicht wird (77).  

2.3.3 Tegner-Aktivitäts-Score 

Der Tegner-Aktivitäts-Score zielt darauf ab die höchste Aktivitätsstufe sowohl am Arbeitsplatz 

als auch im Freizeit-/Turniersport von Patienten zu erfassen und zu verfolgen. Zu diesem 

Zweck ist der Tegner-Aktivitäts-Score ein anerkannter und viel verwendeter Fragebogen (78). 

Der Score wurde von den Patienten selbst ausgefüllt und reicht von 0 bis 10 Punkten. Hierbei 

bedeuten 0 Punkte eine Krankschreibung aufgrund der Knieprobleme und 10 Punkte eine Teil-

nahme an nationalen und internationalen Turnieren in einer Kontaktsportart. 

2.3.4 Cincinnati-Score 

Der Cincinnati-Score besteht aus acht Fragen, welche wiederum aufgeteilt sind in die Katego-

rien Schmerzen, Schwellung, Instabilität, Funktion und Aktivitätsniveau. Die Antwortmöglich-

keiten sind unterschiedlich gewichtet. Bei stärkster Beeinträchtigung und Symptomatik wurden 

mindestens sechs Punkte und bei keinerlei Beeinträchtigung maximal 100 Punkte vergeben. 
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Der Cincinnati-Score gilt als besonders geeignet um Veränderungen der Symptomatik über ei-

nen längeren Zeitraum zu verfolgen (79). 

2.4 Chondromalazie 

Der Grad der Chondromalazie wurde im Zuge der Arthroskopie vor der eigentlichen HTO nach 

den Kriterien der „International Cartilage Repair Society (ICRS)“ eingeteilt (80). Bei den Pati-

enten, welche im Rahmen der Metallentfernung eine weitere Arthroskopie erhielten, wurde der 

Grad der Chondromalazie ein weiteres Mal dokumentiert. 

2.5 Radiologische Auswertung 

2.5.1 Mechanischer lateraler distaler Femur-Winkel und mechanischer medialer proxi-

maler Tibia-Winkel 

Mithilfe von prä- und postoperativen Ganzbeinröntgenaufnahmen wurde der MLDFW gemes-

sen (siehe Abbildung 7). Hierzu wurde eine Linie zwischen dem Hüftkopfzentrum und dem 

Kniegelenkszentrum gezogen und als Linie A definiert. Zudem wurde die Tangente der Femur-

kondylen als Linie B gezeichnet. Am Schnittpunkt dieser beiden Linien wurde auf der krania-

len, lateralen Seite der MLDF-Winkel gemessen.  

Eine dritte Linie, Linie C, wurde entlang des Tibiaplateaus gezogen. Zwischen Kniegelenks-

zentrum und Sprunggelenkszentrum wurde eine Linie D gezogen. Am Schnittpunkt von Linie 

C und D wurde auf der medialen, kaudalen Seite der MMPTW gemessen (22,81). 
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Abbildung 7: Messung des MLDFW und MMPTW. Quelle: Modifiziert. Bild mit freundli-

cher Genehmigung durch das Sporthopaedicum Regensburg zur Verfügung gestellt.  

2.5.2 Tibialer Slope 

Die Messung des posterioren tibialen Slopes erfolgte mittels graphischer Winkelmessung an-

hand der Röntgenbilder. Um die proximale anatomische Tibia-Achse zu ermitteln, wurde der 

antero-posteriore Durchmesser einmal unterhalb der Tuberositas Tibiae gemessen und einmal 

Linie A 

Linie B 

Linie C 

Linie D 

MMPTW 

MLDFW 
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15 cm unterhalb der Gelenkfläche (siehe Abbildung 8). Beide Durchmesser wurden halbiert 

und die beiden so ermittelten Mittelpunkte durch eine Gerade verbunden. Daraufhin wurde eine 

Linie zwischen dem höchsten Punkt des medialen Plateaus und dem höchsten Punkt des poste-

rioren medialen Plateaus gezogen. Die Messung des Winkels zwischen der Orthogonalen der 

proximalen anatomischen Tibia-Achse und des Tibiaplateaus ergab den posterioren tibialen 

Slope. (82–85) 

 

 
Abbildung 8: Messung des Tibia Slopes. Quelle: Modifiziert. Bild mit freundlicher Geneh-

migung durch das Sporthopaedicum Regensburg zur Verfügung gestellt. 

Tibia Slope 
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2.6 Statistische Auswertung 

Die Daten wurden mit der Software Excel (Version 16.35, Microsoft, USA) verwaltet und sta-

tistisch mit der Software SPSS Version 25 (IBM Corp., USA) ausgewertet. 

Mittelwert und Standardabweichung wurden für die Darstellung der deskriptiven Ergebnisse 

verwendet. P-Werte ≤0.05 wurden als statistisch signifikant, p≤0.01 als hoch signifikant und 

p<0.001 als höchst signifikant angesehen. 

Zusammenhänge und Einflussfaktoren wurden mit der Methode der Rangkorrelationsanalyse 

nach Kendall (Kendall-Tau-b-Korrelationskoeffizient) untersucht. Korrelationskoeffizienten 

<0,3 wurden als gering, 0,3 - 0,5 als mittelmäßig und >0,5 als hoch bewertet.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Demographische Daten 

Insgesamt wurden 128 Patienten in die Studie eingeschlossen. Bei drei dieser Patienten wurden 

beide Knie operiert, somit wurden 131 Knie untersucht. Von den Patienten waren 99 (77%) 

männlich, 29 (23%) weiblich. Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der OP 

lag bei 45 Jahren (20-65 Jahre). Der mittlere BMI lag bei 27,6 kg/m2 (16,2-39,0 kg/m2). Nach 

WHO Definition lagen 0,8% der Patienten im untergewichtigen Bereich (<18,5 kg/m2), 22,4% 

im normalgewichtigen Bereich (≥18,5 bis <25 kg/m2) 52,8% im prä-adipösen Bereich (≥25 bis 

<30 kg/m2) und 24,0% im adipösen Bereich (≥30 kg/m2) (siehe Abbildung 9). Somit lagen 96 

(75%) Patienten über dem von der WHO empfohlenen BMI (86). 

 
Abbildung 9: Verteilung der BMI-Klassen (nach WHO Definition) unter den Patienten. 

3.2 Daten zur Operation 

Das Seitenverhältnis der Gonarthrose war mit 73 rechten Kniegelenken zu 58 linken Kniege-

lenken bei 44% zu 56%. 

Die geplante Achskorrektur lag im Mittel bei 6,3° ± 1,5°. Das Maximum der Korrektur lag bei 

13,0°, minimal wurden 4,0° geplant. 

Bei 112 der 131 (ca. 85%) Kniegelenke wurde das eingebrachte Osteosynthesematerial wieder 

entfernt. Im Mittel fand die Materialentfernung nach 14,2 ± 6,9 Monaten statt.  
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Der primäre Knorpeldefekt lag bei 63 (48%) Kniegelenken am medialen Femur, bei vier (3%) 

Gelenken an der medialen Tibia, bei 64 (49%) Gelenken an medialer Tibia und medialem 

Femur. 

Bei den Patienten der MACT-Gruppe wurde darüber hinaus die Größe des Knorpeldefekts ge-

messen, dieser war durchschnittlich 4,9 cm2 (± 2,3 cm2) groß. 

3.3 Operationsanamnesen 

Von den insgesamt 131 operierten Kniegelenken waren bei 100 (76%) anamnestisch Vorope-

rationen bekannt (siehe Abbildung 10). Im Einzelnen war bei 53 Kniegelenken (40,5%) eine 

mediale und bei 5 (3,8%) eine laterale Meniskusteilresektion als Voroperation bekannt. Acht 

Patienten (6,1%) hatten ein Débridement erhalten und jeweils ein (0,8%) Patient eine vordere 

Kreuzbandplastik, eine Außenbandplastik oder einen Meniskusersatz. Bei 31 (23,7%) Kniege-

lenken wurde ein Kombinationseingriff aus Meniskusteilresektion und Kreuzbandplastik oder 

Débridement durchgeführt. 

  
Abbildung 10: Verteilung der Voroperationen. 

3.4 Komplikationen 

Bei sieben der insgesamt 131 untersuchten Operationen (5%) kam es zu einer postoperativen 

Komplikation. Bei sechs Patienten verzögerte sich die Konsolidierung des Osteotomiespaltes, 

sodass in einem sekundären Eingriff der Osteotomiespalt mit Spongiosa gefüllt wurde. Bei ei-

nem Patienten kam es zusätzlich zu der fehlenden Konsolidierung ebenso zu einem Korrektur-

verlust der Beinachse. Daraufhin wurde die Achse erneut korrigiert und der Osteotomiespalt 
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mit einem Beckenkammspan aufgefüllt. Diese Komplikationen ereigneten sich im Mittel 12 

Monate nach der Umstellungsosteotomie (6-20 Monate). 

Bei fünf Patienten kam es nach durchschnittlich sieben Jahren (6-9 Jahre) zur Implantation 

einer Totalendoprothese. 

3.5 Klinische und funktionelle Auswertung 

3.5.1 Auswertung des IKDC-Scores 

Präoperativ wurde der IKDC-Score bei 131 Patienten ermittelt. Nach sechs Monaten konnten 

86 Fragebögen vollständig ausgewertet werden, nach einem Jahr noch 71 und nach 2 Jahren 60 

Fragebögen. Insgesamt wurden 501 IKDC-Fragebögen ausgewertet. Der mittlere Nachuntersu-

chungszeitraum lag bei 2,2 Jahren.  

Tabelle 3 

Anzahl der ausgewerteten IKDC-Scores. 

 N 
IKDC-Score Präoperativ 131 

IKDC-Score nach 3 Monaten 62 

IKDC-Score nach 6 Monaten 86 

IKDC-Score nach 1 Jahr 71 

IKDC-Score nach 2 Jahren 60 

IKDC-Score nach 3 Jahren 42 

IKDC-Score nach 4 Jahren 31 

IKDC-Score nach 5 Jahren 18 
 

Der IKDC-Score stieg im zeitlichen Verlauf im Mittel statistisch höchst signifikant (p<0,001) 

von präoperativ 43,3 ± 16,0 auf 55,7 ± 14,5 nach drei Monaten und nach sechs Monaten auf 

61,0 ± 15,4 an (siehe Abbildung 11). Nach einem Jahr betrug der IKDC im Mittel 68,1 ±15,8 

und nach zwei Jahren 71,9 ±18,5. 
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Abbildung 11: Entwicklung des IKDC-Scores im zeitlichen Verlauf. 

3.5.2 Auswertung des Tegner-Scores 

Insgesamt konnten 387 Tegner-Score Fragebögen vollständig ausgewertet werden (siehe Ab-

bildung 12). Präoperativ lag der Median bei 4 von 10 Punkten des Tegner-Scores, nach drei 

Monaten sank der Median auf drei Punkte, nach sechs Monaten lag der Median bei vier Punk-

ten. Im gesamten weiteren fünfjährigen Verlauf blieb der Median des Tegner-Scores bei 4 von 

10 Punkten. Maximal wurde von zwei Patienten ein Tegner-Score von neun erreicht. Ein Jahr 

postoperativ erreichten zwei Patienten das maximale Ergebnis 10. Das Minimum lag präopera-

tiv bei 0 Punkten, welches neun Patienten erreichten. Nach einem Jahr wurde dieses Ergebnis 

nur noch von drei Patienten erreicht. 
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Abbildung 12: Tegner-Score im zeitlichen Verlauf. 

3.5.3 Auswertung des Lysholm-Gillquist-Scores 

Insgesamt konnten 446 Lysholm-Gillquist-Score Fragebögen vollständig ausgewertet werden 

(siehe Abbildung 13). Nach drei Monaten stieg der Lysholm-Score im Mittel statistisch hoch 

signifikant (p<0,01) von präoperativ 54,9 ± 21,4 auf 64,1 ± 20,5 an. Nach sechs Monaten sta-

tistisch höchst signifikant (p<0,001) auf 70,6 ± 19,3. Nach zwei Jahren betrug der Lysholm-

Score im Mittel 77,8 ± 18,7. 
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Abbildung 13: Lysholm-Score im zeitlichen Verlauf. 

3.5.4 Auswertung des Cincinnati-Scores 

Insgesamt konnten 433 Cincinnati-Score Fragebögen vollständig ausgewertet werden (siehe 

Abbildung 14). Im zeitlichen Verlauf stieg der Cincinnati-Score im Mittel höchst signifikant 

(p<0,001) von präoperativ 43,1 ± 20,4 auf 53,2 ± 18,5 nach drei Monaten an, nach sechs Mo-

naten auf 60,1 ± 19,2. Nach zwei Jahren betrug der Cincinnati-Score im Mittel 71,4 ± 19,1.  

 
Abbildung 14: Cincinnati-Score im zeitlichen Verlauf. 
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3.5.5 Visuelle Analogskala (VAS) 

Die Patienten wurden mithilfe der Visuellen Analogskala (VAS) gebeten, ihren Knieschmerz 

auf einer Skala von 0-10 (0 keinerlei Schmerzen, 10 größtmöglicher Schmerz) einzuordnen 

(siehe Abbildung 15). Vor der OP lag der Median der Antworten der Patienten bei 7, im ersten 

postoperativen Jahr bei 3, nach zwei Jahren bei 2.  

 

 
Abbildung 15: VAS vor OP und bis zu 4 Jahre nach OP (VAS: Minimum 0 - kein Schmerz, 

Maximum 10 - Maximaler Schmerz). 

3.5.6 Zufriedenheit der Patienten mit dem OP-Ergebnis 

Die Patienten wurden im Zuge des Follow-Ups bezüglich ihrer Zufriedenheit mit dem OP-Er-

gebnis befragt. Die Skala reichte von 1 (sehr unzufrieden) bis 5 (sehr zufrieden).  
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Tabelle 4 

Patientenzufriedenheit mit dem OP-Ergebnis. 

 Häufigkeit Prozent 
Gültig sehr unzufrieden 1 ,7 

unzufrieden 5 3,8 
ausreichend zufrieden 17 12,9 
zufrieden 28 21,4 
sehr zufrieden 39 29,8 

Fehlend  41 31,3 

Gesamt 131 100,0 
 

Des Weiteren würden sich laut Fragebogen 78 (ca. 60%) der Patienten dem Eingriff erneut 

unterziehen, neun der Patienten (ca. 7%) verneinten dies. 

3.5.7 Rückkehr zur Arbeit 

Von den Patienten gaben 81 (ca. 62%) an, wie viele Monate nach der Operation ihre Arbeit 

wieder vollständig aufgenommen werden konnte. Im Mittel dauerte es ca. 4,2 Monate (minimal 

0 Monate, maximal 24 Monate). 

Sieben der Patienten waren arbeitslos, 32 Patienten gingen einer sitzenden Tätigkeit nach, 21 

einer meist stehenden Tätigkeit. Wiederum 21 Patienten gingen einem Beruf nach, welcher mit 

schwerer körperlicher Arbeit verbunden ist. 

Es konnte jedoch keine signifikante Korrelation (p=0,121, r=0,143) zwischen der Art der Tä-

tigkeit und der Zeit bis zur vollständigen Wiedereingliederung in den Beruf festgestellt werden.   

3.5.8 Sportliche Aktivität 

64 der Patienten (ca. 49%) machten eine Angabe zu ihrer sportlichen Hauptaktivität vor der 

Operation. Die Sportarten wurden eingeteilt in „No-Impact-Sport“, also Sportarten mit keiner 

oder geringer (Knie-)Gelenksbelastung (z.B.: Fahrradfahren, Schwimmen, Yoga, Pilates) und 

„Impact-Sport“ mit höherer Gelenkbelastung wie zum Beispiel Joggen, Fußball, Skifahren und 

Tennis.  

23 der Patienten gaben einen „No-Impact-Sport“ an, während 41 der Patienten einen „Impact-

Sport“ angaben. Auch wurden die Patienten zu dem Niveau befragt, auf dem sie die jeweilige 

Sportart vor der Operation betrieben hätten. 48 der Patienten betrieben ihren Sport auf Freizeit-

niveau, sieben Patienten nahmen an Club Turnieren teil, vier an regionalen Turnieren, vier an 

nationalen Turnieren und ein Patient an internationalen Turnieren.  
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18 Patienten nahmen ihren Sport nach der OP nicht mehr auf. Die restlichen Patienten nahmen 

ihren Sport im Schnitt nach 7,8 Monaten (minimal ein Monat, maximal 24 Monate) wieder auf.  

34 der Patienten berichteten, dass sie nach der Operation ihren Sport nicht mehr, oder auf nied-

rigerem Niveau ausüben konnten, 22 Patienten konnten ihr Niveau halten und acht Patienten 

konnten nach der Operation ihre Sportart auf höherem Niveau betreiben.  

3.6 Arthroskopische Ergebnisse und Chondromalazie 

Vor der Umstellungsosteotomie wurde eine Arthroskopie zur Einschätzung der Chondromala-

zie und zur arthroskopischen Knorpelbehandlung durchgeführt.  

Bei 54 Patienten wurde im Zuge der Metallentfernung eine weitere Arthroskopie durchgeführt. 

Diese fand durchschnittlich 14 Monate (±8 Monate) nach der Umstellungsosteotomie statt. So-

mit konnte der Grad der Chondromalazie im medialen (siehe Abbildung 16 und Abbildung 17) 

und lateralen (siehe Abbildung 18 und Abbildung 19) Kompartiment vor und nach HTO erfasst 

werden. Ebenso wurden etwaige Regenerate (insbesondere bei Metallentfernung) nach einer 

Knorpelbehandlung erfasst. Der Median des Chondromalaziegrades lag präoperativ im media-

len Kompartiment bei einer Chondromalazie Grad 4, postoperativ lag der Median bei Grad 3. 

Die Veränderung der Chondromalazie war signifikant (p<0,05). Bei 17 Patienten (31%) konnte 

ein Knorpelregenerat festgestellt werden. Im lateralen Kompartiment lag der Median sowohl 

prä- als auch postoperativ bei Grad 2.  

 
Abbildung 16: Grad der Chondromalazie im medialen Kniekompartiment vor Umstel-

lungsosteotomie. 
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Abbildung 17: Grad der Chondromalazie im medialen Kniekompartiment durchschnittlich 14 

Monate nach Umstellungsosteotomie. 

 

 
Abbildung 18: Grad der Chondromalazie im lateralen Kniekompartiment vor Umstellungsos-

teotomie. 
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Abbildung 19: Grad der Chondromalazie im lateralen Kniekompartiment durchschnittlich 14 

Monate nach Umstellungsosteotomie. 

3.7 Radiologische Auswertung 

Eine radiologische Auswertung der präoperativen Beinachse war bei 120 (92%) der untersuch-

ten Kniegelenke möglich. Der präoperative tibiale Slope konnte bei 61 Patienten (47%) erfasst 

werden. Postoperativ war die Auswertung der Beinachse bei 126 (96%) der untersuchten Knie-

gelenke möglich, bei 113 (ca. 86%) konnte ebenfalls der tibiale Slope gemessen werden. 

Der präoperative MLDF-Winkel lag im Mittel bei 87,52° ± 2,20°, der präoperative MMPT-

Winkel bei 90,24° ± 2,09°. Postoperativ lag der MLDF-Winkel im Mittel bei 89,37° ± 2,10°, 

der MMPT-Winkel bei 91,76° ± 2,20°. Diese Veränderungen der Winkel sind statistisch höchst 

signifikant (p<0,001). Der tibiale Slope lag präoperativ im Mittel bei 8,79° ± 3,86 und posto-

perativ bei 10,42° ± 3,98°. Die Veränderung ist statistisch hoch signifikant (p<0,01).  

3.8 Korrelation der klinischen Fragebögen mit BMI, Alter, Geschlecht und präoperati-

ven MLDFW/MMPTW Winkeln 

Die Ergebnisse des präoperativen IKDC-Scores korrelierten signifikant invers (r= -0,227, 

p<0,05) mit dem BMI der Patienten. Je höher der BMI des Patienten war, desto niedriger war 

das präoperative Ergebnis des IDKC. Ebenfalls signifikant invers korrelierte das Ergebnis des 

präoperativen Cincinnati-Score mit dem BMI der Patienten (r=-0,279, p<0,003). Zwischen 

präoperativem Tegner-Score und BMI, sowie Lysholm-Score und BMI zeigten sich keine 
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signifikanten Korrelationen. Postoperativ konnte kein signifikanter Zusammenhang mehr zwi-

schen dem BMI und den Ergebnissen der Fragebögen festgestellt werden.  

Das Alter und das Geschlecht der Patienten standen in keinem signifikanten Zusammenhang 

mit den prä- bzw. postoperativen klinischen Fragebögen. Auch konnte kein signifikanter Zu-

sammenhang zwischen den präoperativ vermessenen MLDFW/MMPTW Winkeln und den ver-

schiedenen prä- bzw. postoperativen Scores festgestellt werden.  

3.9 Auswertung in Bezug auf die Knorpelbehandlung 

Die Verteilung der verschiedenen Knorpelbehandlungsmöglichkeiten verhielt sich folgender-

maßen: Bei 21 (16%) der Kniegelenke wurde ein Débridement zusätzlich zur Umstellungsos-

teotomie durchgeführt, bei 30 (22,9%) Kniegelenken eine Abrasionsarthroplastik, bei 63 

(48,1%) Kniegelenken eine Mikrofrakturierung und bei 17 (13%) Kniegelenken eine MACT 

(siehe Abbildung 20).  

 

 
Abbildung 20: Absolute Verteilung der verschiedenen zusätzlichen Knorpelbehandlungen. 

In Bezug auf den Korrekturwinkel der Beinachse konnte kein signifikanter Unterschied 

(p=0,055) zwischen den Gruppen festgestellt werden. 

Der Altersdurchschnitt der débridierten Patienten lag bei 46,4 (±10,2) Jahren. Die Patienten, 

bei denen eine Mikrofrakturierung durchgeführt wurde, waren im Durchschnitt 46,6 (±7,6) 

Jahre alt. Der Altersdurchschnitt der Patienten mit Abrasionsarthroplastik betrug 48,3 (±6,0) 

Jahre. Die Patienten mit MACT waren im Mittel 35 (±7,6) Jahre alt (siehe Abbildung 21). 
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Zwischen den Gruppen Débridement, Abrasionsarthroplastik und Mikrofrakturierung lag kein 

signifikanter Altersunterschied. Die Patienten, die eine MACT erhielten, waren jedoch höchst 

signifikant (p<0,001) jünger als die Patienten der anderen drei Gruppen.  

 
Abbildung 21: Alter der Patienten abhängig von der Knorpelbehandlung. 

Die Gruppe der Patienten, welche mit MACT behandelt wurden, hatte einen signifikant (p<0,5) 

niedrigeren BMI als die anderen drei Gruppen (siehe Abbildung 22). Abgesehen davon gab es 

keine Unterschiede im Hinblick auf den BMI zwischen den Gruppen. 

 
Abbildung 22: BMI der Patienten abhängig von der Knorpelbehandlung. 
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Präoperativ unterschied sich das Ergebnis des IKDC-Scores zwischen den Gruppen signifikant. 

Die Patienten, welche in der MACT-Gruppe (Mittelwert IKDC 51,2 ± 19,2) waren, hatten ein 

signifikant höheres präoperatives Ergebnis (p<0,05) als die Patienten in der Abrasionsarthro-

plastik- (Mittelwert IKDC 37,8 ± 13,9) und der Débridement-Gruppe (Mittelwert IKDC 38,2 ± 

15,6). Im Vergleich zur Abrasionsarthroplastik-Gruppe schnitt die Gruppe der Patienten mit 

Mikrofrakturierung (Mittelwert IKDC 45,4 ± 15,0) ebenfalls signifikant (p<0,05) besser im 

IKDC-Gesamtscore ab.  

 

Tabelle 5 

Durchschnittlicher IKDC-Gesamtscore abhängig von der Knorpelbehandlung. 

  N  Mittelwert  Std.-Abweichung  
IKDC-Score präoperativ Débridement 21 38,173 15,5509 

Mikrofrakturierung 63 45,443 15,0152 
Abrasionsarthroplastik 30 37,759 13,8725 

MACT 17 51,245 19,2227 
IKDC-Score nach 3 Monaten Débridement 14 51,60 16,700 

Mikrofrakturierung 24 60,11 10,108 
Abrasionsarthroplastik 14 51,56 18,050 

MACT 10 56,83 13,638 
IKDC-Score nach 6 Monaten Débridement 13 57,259 12,4954 

Mikrofrakturierung 41 63,003 16,8703 
Abrasionsarthroplastik 20 60,420 15,6666 

MACT 12 58,930 12,4893 
IKDC-Score nach 1 Jahr Débridement 11 62,283 13,8669 

Mikrofrakturierung 37 71,870 15,6419 
Abrasionsarthroplastik 13 66,568 19,8394 

MACT 10 62,552 9,8707 
IKDC-Score nach 2 Jahren Débridement 10 68,107 23,5953 

Mikrofrakturierung 31 72,996 18,4009 
Abrasionsarthroplastik 12 71,360 19,5584 

MACT 7 73,235 9,5181 
 

Nach einem Jahr hatte die Mikrofrakturierungsgruppe ein signifikant (p<0,05) höheres Ergeb-

nis im IKDC (Mittelwert IKDC 71,9 ± 15,6) als die MACT (62,5 ± 9,9) bzw. die Débridement-

Gruppe (Mittelwert IKDC 62,3 ± 13,9) (siehe Abbildung 23). Ansonsten gab es keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen den Gruppen im ersten präoperativen Jahr, sowie auch in den 

späteren Nachuntersuchungszeitpunkten.  
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Abbildung 23: Veränderung des IKDC-Scores nach 1 Jahr in Abhängigkeit der Knorpelbe-

handlung. 

Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant im präoperativen Ergebnis des Lysholm-

Scores. Auch postoperativ gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Beim Cincinnati-Score und beim Tegner-Score konnten ebenfalls keine signifikanten prä- oder 

postoperativen Unterschiede festgestellt werden. 
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4 Diskussion 
In der vorliegenden klinischen Studie wurde das Outcome einer HTO mit zusätzlicher beglei-

tender Knorpeltherapie untersucht. Hierzu wurden die Patienten gebeten, vor der Operation und 

in regelmäßigen Abständen nach der Operation standardisierte Fragebögen (IKDC-Score, 

Lysholm-Score, Tegner-Score und Cincinnati-Score) zu Symptomatik, Funktion und eventuel-

len Einschränkungen auszufüllen. Des Weiteren wurden prä- und postoperative Röntgenauf-

nahmen vermessen und operative Befunde ausgewertet.  

Die Zusammensetzung des Patientenkollektivs kann, bis auf die Geschlechterverteilung, als 

homogen angesehen werden. Die Altersverteilung stimmt mit der Verteilung in vergleichbaren 

Studien überein (87–89), ebenso die hohe Anzahl an prä-adipösen und adipösen Patienten 

(88,90,91). 

4.1 IKDC-Score 

Der IKDC-Score stieg, im Vergleich zum präoperativen Wert, im Zeitraum von zwei Jahren 

signifikant an. Bereits beim ersten postoperativen Follow-Up nach drei Monaten wurden signi-

fikant höhere Ergebnisse erzielt. Die Verbesserung des Ergebnisses betraf alle vom IKDC-

Score abgefragten Unterkategorien wie Funktion, Schmerz und Aktivität. Dieser schnelle und 

über mindestens zwei Jahre anhaltende Effekt konnte auch in vielen weiteren Studien gezeigt 

werden. So zeigten Niemeyer et al. (2010) einen signifikanten Anstieg nach sechs, 12, 24 und 

36 Monaten (92). In der Studie von Schröter et al. (2011) ließen sich diese Ergebnisse replizie-

ren und auch in Nachuntersuchungen über einen Zeitraum von mindestens fünf Jahren wie bei 

Bode et al. (2015) blieben die Ergebnisse der Patienten signifikant höher als präoperativ 

(87,93). Die berichteten Schmerzen im Bereich des Kniegelenks nahmen nach erfolgter Opera-

tion signifikant ab und die Patienten gaben bereits nach drei Monaten deutlich geringere 

Schmerzen auf der VAS-Skala an. Ebenso blieben die Schmerzen im Verlauf auf einem deut-

lich niedrigeren Niveau als präoperativ. Dies deckt sich mit vergleichbaren Studien, so konnten 

auch Hernigou et al. (2010) und Gaasbeek et al. (2010)  eine signifikante Schmerzreduktion 

zeigen (91,94). 

4.2 Lysholm-Score und Cincinnati-Score 

Ähnlich zu den Ergebnissen des IKDC-Scores verhielten sich die Ergebnisse des Lysholm-

Scores und des Cincinnati-Scores. Hier konnten eine deutliche Symptomverbesserung und 

Schmerzreduktion festgestellt werden. Der Lysholm-Score stieg bei allen Patienten im Verlauf 

der zwei Jahre signifikant an und auch beim Cincinnati-Score konnte eine deutliche Verbesse-

rung der Symptome, der Funktion und der Schmerzen im postoperativen Verlauf im Vergleich 
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zum präoperativen Zustand gezeigt werden. Dies konnte auch in zahlreichen anderen Studien 

gezeigt werden.  LaPrade et al. (2012) erfassten den Cincinnati-Score über mindestens 1 Jahr. 

DeMeo et al. (2010), Niemeyer et al. (2010) und Schröter et al. (2011), verwendeten den 

Lysholm-Score und verfolgten diesen über zwei bzw. drei Jahre (90,92,93,95). Bode et al. 

(2015) konnten auch fünf Jahre nach HTO einen signifikant höheren Lysholm-Score bei den 

untersuchten Patienten beobachten (87). 

4.3 Tegner-Score 

Der Tegner-Score erfasst die körperliche Aktivität der Patienten. Die meisten Patienten gaben 

präoperativ einen Wert von 4 an, was mittelschwerer körperlicher Arbeit (Berufe wie zum Bei-

spiel LKW-Fahrer oder Reinigungspersonal) bzw. Freizeitsport wie Radfahren oder Langlaufen 

zweimal wöchentlich entspricht. Sportlich sehr aktiv, entsprechend einem Tegner-Score von 7-

10, was Turniersport bis hin zu internationalen Turnieren entspricht, waren präoperativ nur 11 

Patienten (8%). Die Spannweite der Ergebnisse lag präoperativ bei 0 (Krankschreibung auf-

grund von Knieproblemen) bis 9 (Nationale/Internationale Turniere ohne Gegnerkontakt). Drei 

Monate postoperativ lag der Wert bei den meisten Patienten niedriger als präoperativ. Dies kann 

durch die verringerte Mobilität und das eingeschränkte Aktivitätsniveau unmittelbar postope-

rativ erklärt werden. Nach sechs Monaten erreichte der Tegner-Score bei den meisten Patienten 

wieder präoperative Werte. Ein deutlicher Anstieg des Aktivitätsniveaus im zweijährigen post-

operativen Verlauf konnte jedoch bei den wenigsten Patienten beobachtet werden. Im Mittel 

gaben die Patienten das gleiche Aktivitätsniveau wie präoperativ an. Die Spannweite der Er-

gebnisse reichte zwei Jahre postoperativ von 0 bis 10 (Nationale/Internationale Turniere mit 

Gegnerkontakt). Schröter et al. (2011) beschreiben eine signifikante Veränderung des Tegner-

Scores von einem präoperativen Wert von 2,6 auf 3,7 nach einem Jahr (93). Sterett et al. (2010) 

beschreiben einen signifikant erhöhten Tegner-Score von 2,8 präoperativ auf 3,8 nach drei Jah-

ren (96). Cavallo et al. (2018) beschreiben eine signifikante Veränderung des Tegner-Scores 

von 1,2 auf 2,1 nach drei Jahren (97). Altersdurchschnitt und mittlerer BMI war bei allen Stu-

dien vergleichbar mit der vorliegenden Studie. Die Veränderung des Tegner-Scores war im 

Unterschied zu unserer Studie signifikant. Allerdings gaben auch dort die meisten Patienten ein 

postoperatives Aktivitätsniveau von 4 oder weniger an. Patienten, bei denen eine Indikation zur 

HTO gestellt wird, sind in unserer, wie auch in anderen Studien im Schnitt zwischen 40 und 50 

Jahre alt und haben meist einen BMI im prä-adipösen Bereich. Des Weiteren gaben nur die 

wenigsten Patienten ein hohes präoperatives Aktivitätsniveau an. Somit lässt sich unter Um-

ständen auch erklären, weswegen nur wenige Patienten eine deutliche Verbesserung des sport-

lichen Niveaus erreichten. Es ist anzunehmen, dass nicht nur die Einschränkung durch das 
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Kniegelenk, sondern vielmehr auch die allgemeine Konstitution und Alter einen Einfluss auf 

den generell niedrigen Tegner-Score prä- und postoperativ hatten.  

Im klinischen Überblick und bei Betrachtung der verschiedenen Fragebögen zeigt sich sowohl 

in der hier vorliegenden Studie als auch in vielen weiteren Untersuchungen, dass eine Mehrheit 

der Patienten von der Umstellungsosteotomie profitiert hat. Bereits nach drei Monaten, als auch 

im weiteren Verlauf, gaben die Patienten signifikant weniger Schmerzen an. Symptome wie 

Schwellung und eingeschränkte Beweglichkeit ließen nach und die Funktionalität stieg an.  

4.4 Komplikationen 

Insgesamt zeigte sich die HTO als sicherer Eingriff mit einer geringen postoperativen Kompli-

kationsrate. Die erfasste Komplikationsrate, wie auch die Art der Komplikationen, wird in ähn-

lichem Ausmaß in der Literatur berichtet. So beschreiben auch Niemeyer et al. (2010) Kompli-

kationen wie verzögerte Knochenheilung mit sekundärer Spongiosaplastik und Hämatombil-

dung mit nachfolgender Hämatomausräumung (92). Auch LaPrade et al. (2012), DeMeo et al. 

(2010) und El-Azab et al. (2010) berichten von vergleichbaren Komplikationsraten und verzö-

gerter Knochenheilung, Hämatombildung und vereinzelten Infektionen (90,95,98).  

4.5 Radiologische Auswertung 

Zwischen den prä- und postoperativen Aufnahmen konnte eine signifikante Erhöhung bei allen 

gemessenen Winkeln (MLDFW, MMPTW und Tibia-Slope) festgestellt werden. Die Erhöhung 

des Tibia-Slopes wurde ebenfalls in Studien von LaPrade et al. (2012) sowie El-Azab et al. 

(2010) und Weiteren beobachtet (90,98,99). Diese Vergrößerung entsteht vor allem bei Patien-

ten, die mit Open-Wedge-Technik operiert werden, wie die Patienten in unserem Studienkol-

lektiv. Bei Verwendung der Closed-Wedge-Technik wäre vermehrt eine Verminderung des 

Tibia-Slopes zu erwarten, wie Kyung-Wook et al. (2016) oder auch Harris et al. (2013) in ihren 

Meta-Analysen beschreiben. Dies sollte, beispielsweise bei Patienten mit insuffizientem vor-

deren bzw. hinteren Kreuzband, bei der Wahl der Operationsmethode berücksichtigt werden 

(100,101). Andererseits beschreiben Giffin et al. (2004) sowie Black et al. (2018) in ihren bio-

mechanischen Studien, dass erst Winkelveränderungen über 5 Grad deutliche Effekte auf das 

vordere bzw. hintere Kreuzband haben. In den meisten Studien, wie auch unserer Studie, lag 

die durchschnittliche Veränderung des Tibia-Slopes bei ca. 2° (100,102,103). 

Die von uns gemessenen mechanischen Tibia- und Femur-Winkel unterscheiden sich sowohl 

prä- als auch postoperativ von den gemessenen Winkeln aus anderen Publikationen. Im Ver-

gleich weicht vor allem der präoperative MMPTW beispielsweise bei Schröter et al. (2019) 

oder Kanto et al. (2020) stärker vom physiologischen Winkel von 87° ± 3° ab (22,104,105). 

Auch die Veränderung der Winkel in der postoperativen Messung sind in der Literatur deutlich 
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größer beschrieben (zwischen 5° bei Schröter et al. (2019) und 12° bei Ji et al. (2019)) als die 

von uns gemessene Veränderung von 1,5° (104,106,107). Jedoch zeigen die Winkel in der Li-

teratur ebenfalls eine starke Varianz zwischen den Autoren. Die von uns verwendete radiologi-

sche Messmethode deckt sich mit der Methode der oben genannten Autoren. Gründe für die 

Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Autoren und unseren Ergebnissen können, trotz 

gleicher Messmethode, in der Messung selbst liegen. Diese wurde meist, wie auch bei uns, von 

einem einzelnen Untersucher durchgeführt und beinhaltet somit eine mögliche Fehlerquelle. 

Ebenso kann die Indikationsstellung Einfluss auf die gemessenen Winkel nehmen. So wurden 

in der Publikation von Schröter et al. (2019) ausschließlich Patienten mit schwerer Varus-Fehl-

stellung untersucht, während in unserer Studie auch Patienten mit leichterer Fehlstellung inklu-

diert wurden (104). Des Weiteren beeinflusst auch das Maß der vorgenommenen Korrektur die 

postoperativ gemessenen Winkel. 

4.6 Arthroskopische Beurteilung der Chondromalazie 

Bei der Beurteilung des Knorpels während der präoperativen Arthroskopie fiel bei einem Groß-

teil der Patienten eine Chondromalazie Grad III oder IV im medialen Kompartiment auf. Im 

lateralen Kompartiment lag bei den meisten Patienten eine Chondromalazie Grad II vor. Post-

operativ wurde im medialen Kompartiment bei ca. einem Drittel der untersuchten Patienten ein 

Knorpelregenerat festgestellt. Ebenso wurde bei weniger Patienten ein viertgradiger Knorpel-

schaden erfasst, während die Zahl der drittgradigen Knorpelschäden stieg. Konträr dazu ver-

hielt es sich im lateralen Kompartiment, hier verringerte sich die Zahl der Patienten, bei wel-

chen keine oder eine geringe Chondromalazie bestand, während dritt- und viertgradige Befunde 

häufiger vorlagen. Auch in der Literatur wird die durch die lateralisierte Beinachse hervorge-

rufene Entlastung des medialen und vermehrte Belastung des lateralen Kompartiments vielfach 

diskutiert (3,96,108,109). So haben beispielsweise Spahn et al. (2012) oder Jung et al. (2014) 

1,5 bzw. zwei Jahre nach HTO die Knorpeloberfläche beurteilt und beschreiben ebenfalls eine 

Regeneration der Chondromalazie im medialen Kompartiment (110,111).  Ähnlich zu unserer 

Studie stellten Duivenoorden et al. (2014) und Niemeyer et al. (2010) zwar ebenfalls fest, dass 

die Chondromalazie im lateralen Kompartiment nach HTO progredient verlief, jedoch überwo-

gen auch die Vorteile der medialen Entlastung und die Patienten erzielten gute bis sehr gute 

Ergebnisse in den klinischen Fragebögen (92,112).  

4.7 Zusammenhänge der einzelnen Parameter 

Patienten mit höherem BMI hatten präoperativ niedrigere Ergebnisse in den IKDC und Cin-

cinnati-Fragebögen. Auch Floerkemeier et al. (2014) und Ackerman et al. (2012) beschrieben 

einen starken Zusammenhang zwischen Übergewicht und symptomatischer Gonarthrose 
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(47,113). Postoperativ gab es keinen signifikanten Zusammenhang mehr zwischen dem Über-

gewicht der Patienten und der Symptomatik bzw. Funktionalität des operierten Kniegelenkes. 

Alter und Geschlecht hatten keine Auswirkung auf die Ergebnisse der Fragebögen, weder prä- 

noch postoperativ. 

4.8 Klinische Ergebnisse in Bezug auf die Knorpelbehandlung 

Um den Effekt der jeweiligen Knorpelbehandlung zusätzlich zur HTO zu untersuchen und ei-

nen etwaigen Unterschied zwischen den Behandlungsmethoden zu erkennen wurden die Er-

gebnisse der Patienten, abhängig von der erhaltenen Behandlung, separat analysiert. Die Hypo-

these dieser Arbeit war: Die MACT zur Therapie der fokalen Knorpelschäden während einer 

Umstellungsosteotomie wird zu einem besseren Outcome bezüglich Funktion und Lebensqua-

lität als die Mikrofrakturierung und die Abrasionsarthroplastik führen. Die Mikrofrakturierung 

und die Abrasionsarthroplastik werden zu einem besseren Outcome als das Débridement füh-

ren. Die Mikrofrakturierung und die Abrasionsarthroplastik werden vergleichbare Ergebnisse 

erzielen. Präoperativ konnten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt wer-

den. So erzielten die Patienten der MACT-Gruppe höhere Ergebnisse im IKDC-Score als die 

Patienten der anderen Gruppen. Patienten, welche eine Mikrofrakturierung erhielten, schnitten 

im IKDC-Score besser ab als die Patienten in der Abrasionsarthroplastik-Gruppe. Ein Jahr post-

operativ erreichten Patienten der Mikrofrakturierungsgruppe signifikant höhere Ergebnisse im 

IKDC-Score als Patienten der MACT- oder Débridement-Gruppe. An späteren Nachuntersu-

chungszeitpunkten konnten keine signifikanten Unterschiede der klinischen Fragebögen mehr 

zwischen den Gruppen festgestellt werden. Insgesamt konnten keine belastbaren Ergebnisse 

gefunden werden, die ein Überwiegen einer bestimmten Begleittherapie zeigen. Die oben ge-

nannte Hypothese konnte in dieser Arbeit also nicht bestätigt werden. Jedoch müssen auch ei-

nige Limitationen und Einschränkungen beachtet werden. So war die Anzahl der Patienten zwi-

schen den Gruppen nicht gleich. Deutlich mehr Patienten erhielten eine Mikrofrakturierung als 

eine der anderen Therapien. Ebenso gab es auch Unterschiede in Bezug auf Alter, BMI und 

Geschlecht zwischen den Gruppen. Die Patienten der MACT-Gruppe waren signifikant jünger, 

hatten einen signifikant niedrigeren BMI und waren ausschließlich männlich. Es muss auch 

beachtet werden, dass die Gruppenzuteilung nicht zufällig erfolgte, sondern dass die Patienten, 

die jeweils vom behandelnden Arzt empfohlene und in Einklang mit dem Patienten gewählte 

Therapie, erhielten. Auch aufgrund der unterschiedlichen Defektmorphologien musste eine in-

dividuelle Therapieentscheidung getroffen werden, sodass eine zufällige Einteilung der Thera-

piegruppen nicht möglich war. Somit war die Therapie an den jeweiligen Patienten, dessen 

Alter, körperliche Verfassung, sportlichen Anspruch, Defektmorphologie und Symptomatik 
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angepasst. Dies trägt zur ungleichen Verteilung zwischen den Gruppen bei. Es existieren meh-

rere Publikationen, welche eine Knorpeltherapie zusätzlich zur HTO analysieren oder untersu-

chen, ob es einen klaren Vorteil der zusätzlichen Therapie im Vergleich zur alleinigen HTO 

gibt. So werteten Harris et al. (2013) 69 Studien mit insgesamt 4557 Patienten aus. Nach fünf 

Jahren wurden signifikant weniger Patienten mit zeitgleicher Knorpeltherapie mit einem Knie-

gelenksoberflächenersatz versorgt als Patienten, welche nur eine HTO erhielten. Zu späteren 

Nachuntersuchungszeitpunkten konnte dies jedoch nicht mehr bestätigt werden. Auch wurden 

die verschiedenen Knorpeltherapien nicht untereinander verglichen (101). Schuster et al. (2015) 

beschrieben gute bis sehr gute Knorpelregeneration bei Patienten, welche mit Mikrofrakturie-

rung oder Abrasionsarthroplastik versorgt wurden, weisen jedoch auch darauf hin, dass keine 

Kontrollgruppe mit alleiniger HTO vorlag (114). Akizuki et al. (1997) verglichen Patienten mit 

HTO mit Abrasionsarthroplastik und isolierter HTO. Bei beiden Gruppen bildete sich faser-

knorpeliges Ersatzgewebe im Defektbereich und es konnte kein signifikanter Unterschied der 

Zufriedenheit und Symptomatik zwischen den Gruppen festgestellt werden (115). Ferruzzi et 

al. (2014) verglichen isolierte HTO mit HTO mit Mikrofrakturierung und HTO mit autologer 

Chondrozyten-Implantation. Nach 11 Jahren wiesen alle drei Gruppen gute bis sehr gute Er-

gebnisse auf, im Vergleich schnitt die Gruppe mit zusätzlicher Mikrofrakturierung jedoch am 

schlechtesten ab (116). Dies kann unter Umständen durch den langen Nachuntersuchungszeit-

raum erklärt werden. Auch andere Autoren beschreiben eine deutliche Symptomverbesserung 

nach Mikrofrakturierung, welche jedoch nach einigen Jahren regredient ist (50,59,61,117). 

4.9 Stärken und Limitationen der Arbeit 

Bezüglich des Anliegens dieser Studie, den Einfluss verschiedener Knorpelbehandlungen auf 

das Ergebnis der HTO zu untersuchen, liegen Limitationen vor. So fand keine zufällige Zuord-

nung der Knorpeltherapien zu den Patienten statt, sodass eine Verzerrung der Ergebnisse vor-

liegen kann. Auch gab es keine Kontrollgruppe, welche beispielsweise eine isolierte HTO er-

hielt. Dadurch lässt sich der Einfluss der Knorpelbehandlung unabhängig von der HTO nicht 

sicher untersuchen. Bei kritischer Betrachtung der Studie muss auch der kurze Nachuntersu-

chungszeitraum von durchschnittlich 2,2 Jahren berücksichtigt werden. Dadurch sind Aussagen 

zur langfristigen Symptomverbesserung durch HTO und spätem Therapieversagen, also Not-

wendigkeit einer Knieprothese, nicht möglich. Kritisch anzumerken ist auch, dass nicht alle 

Patienten zu allen Nachuntersuchungszeitpunkten verfügbar waren, sodass auch hier eine Se-

lektionsverzerrung vorliegen kann. 

Eine Stärke der Studie im Vergleich zu anderen Studien ist das relativ große Patientenkollektiv 

(118,119). Auch ist die große Anzahl der Patienten, welche zweizeitig arthroskopisch 
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untersucht werden konnten, positiv hervorzuheben. Hierdurch konnten Erkenntnisse über die 

Knorpelregeneration nach HTO gewonnen werden. In zukünftigen Studien wäre eine magnetre-

sonanztomographische Untersuchung prä- und postoperativ mit Sicherheit eine weitere auf-

schlussreiche Möglichkeit, um objektiv den Knorpelschaden präoperativ und die Knorpelrege-

neration postoperativ beurteilen zu können. 

4.10 Effekt der HTO und der begleitenden Knorpelbehandlung 

Insgesamt konnte ein positiver Effekt der HTO und auch der begleitenden Knorpelbehandlung 

gezeigt werden. Vor allem die Aussicht für die Patienten, nach erfolgter Behandlung ihre Sport-

art wieder ausführen zu können und eventuelle Verzögerung einer TEP macht die HTO zu einer 

attraktiven Therapieoption für jüngere Patienten und Patienten mit sportlichem Anspruch (120–

124). Hierbei ist jedoch auch eine klare Kommunikation zwischen Operateur und Patient es-

senziell. Eine Studie von Grünwald et al. (2019) zeigte eine sehr hohe präoperative Erwartungs-

haltung der Patienten in Bezug auf Schmerzen, Lebensqualität und Funktionalität. Eine unrea-

listische Erwartungshaltung beeinflusst die Zufriedenheit der Patienten stark und sollte somit 

ein wichtiger Teil von Beratung und Aufklärung der Patienten sein (125). Auch der Zeitrahmen 

der Verzögerung einer TEP sollte klar mit den Patienten besprochen werden, um realistische 

Erwartungen zu fördern. Als Überleben (engl. survivorship) wird definiert, wenn ein Patient 

zum jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkt noch nicht mit einer Knieendoprothese versorgt 

wurde. So war in einer Meta-Analyse von Harris et al. (2013) das Überleben der HTO nach 

fünf Jahren bei 92,4%, nach 10 Jahren bei 84,5% nach 15 Jahren bei 77,3% und 20 Jahre nach 

HTO bei 72,3% (101). Auch viele andere Autoren berichten von ähnlichen Überlebensraten. 

Sie stimmen darin überein, dass durch die HTO die Symptomatik und Funktion bei Patienten 

verbessert werden kann. So wird die Notwendigkeit einer Knieendoprothese verzögert 

(119,126–128). Sollte die Symptomatik wieder voranschreiten, gibt es aktuell keine klare Stu-

dienlage dazu, dass eine vorherige HTO das Ergebnis der Knie-TEP verschlechtern würde 

(126,129–131). Auch wenn sich, wie beispielsweise van Raaij et al. (2007) beschrieben, die 

Implantation technisch aufwendiger gestalten kann, ist das klinische Ergebnis vergleichbar mit 

Patienten ohne vorangegangener HTO (129). 

4.11 Fazit 

Insgesamt stellt die HTO zusammen mit einer begleitenden Knorpeltherapie eine vielverspre-

chende und sichere Behandlungsoption bei entsprechender Indikation dar. Durch die Möglich-

keit von Kombinationseingriffen können Achsabweichungen, Instabilitäten, Knorpelschäden 

und Bandläsionen berücksichtigt und adressiert werden. Auf diese Weise kann eine optimale 

und umfassende Behandlung für die Patienten erreicht werden (3,59).  
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5 Zusammenfassung  
Achsfehlstellungen der unteren Extremität erhöhen sowohl die Inzidenz als auch die Progredi-

enz der Gonarthrose. Aufgrund von Einschränkungen und möglichen Langzeitfolgen von Knie-

Totalendoprothesen sind Therapiealternativen vor allem bei jüngeren aktiven Patienten von 

großer Bedeutung. Hierbei hat die HTO mit eventuell begleitender Knorpeltherapie eine zent-

rale Bedeutung. Gegenstand dieser Arbeit war es, die Ergebnisse der HTO zu evaluieren. Ins-

besondere sollte der Einfluss der Knorpelbehandlungen auf die Ergebnisse untersucht werden, 

um gegebenenfalls herauszufinden, ob eine Behandlungsmöglichkeit zu besseren oder schlech-

teren Ergebnissen führt als die anderen. 

Im Rahmen einer klinischen Retrospektivstudie wurden 131 Patienten aufgenommen, welche 

im Zeitraum zwischen 2008 und 2014 mit einer HTO und zusätzlicher Knorpelbehandlung ver-

sorgt wurden. Zur Fixierung wurde eine winkelstabile Tomofix-Platte (Synthes, USA) oder 

eine PEEKPower-HTO-Platte (Arthrex, USA) verwendet. Patienten wurden mithilfe der Fra-

gebögen IKDC-Score, Cincinnati-Score, Lysholm-Score und Tegner-Score zu Symptomen, 

Funktion, Schmerzen und sportlicher Aktivität befragt. Die Befragung fand präoperativ, nach 

drei bzw. sechs Monaten und ein sowie 2 Jahre postoperativ statt. Ebenso wurden präoperativ 

und postoperativ seitliche Kniegelenksaufnahmen und a.p.-Ganzbeinstandaufnahmen angefer-

tigt. Einige Patienten erhielten im postoperativen Verlauf eine zweite Arthroskopie. Diese Be-

funde wurden dann mit der präoperativen Arthroskopie verglichen. 

Die klinischen Scores zur Symptom- und Funktionserfassung verbesserten sich allesamt signi-

fikant innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums. Präoperativ zeigte die Arthroskopie bei den 

meisten Patienten eine Chondromalazie Grad 4, postoperativ wurde öfter eine Chondromalazie 

Grad 3 oder eine Regeneratbildung festgestellt.Die Korrelationsanalysen ergaben, dass sich die 

Ergebnisse der präoperativen Fragebögen invers zum BMI verhielten. Postoperativ konnte kein 

solcher Zusammenhang mehr gefunden werden. Es fanden sich außerdem keine Zusammen-

hänge zwischen den Ergebnissen der Fragebögen und der gemessenen Knie-Winkel. Alter und 

Geschlecht beeinflussten die Ergebnisse nicht signifikant. Die Patientengruppe, welche eine 

Mikrofrakturierung erhalten hat, hatte nach einem Jahr im Vergleich zur Débridement- und zur 

MACT-Gruppe signifikant bessere Werte im IKDC-Score. Ansonsten unterschieden sich die 

Ergebnisse der einzelnen Gruppen nicht.  

Die Ergebnisse dieser Studie und Daten aus der Literatur zeigen, dass bei korrekter Indikati-

onsstellung und Planung die HTO eine sichere und etablierte Möglichkeit darstellt, symptoma-

tische unikompartimentelle Gonarthrosen mit Achsdeviationen zu behandeln.  
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Insbesondere stellt die HTO eine gute Option für Patienten dar, welche aufgrund Ihres Alters 

und/oder sportlichen Anspruchs noch keine Knie-TEP in Betracht ziehen wollen.  
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7 Anhang 

7.1 Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Darstellung des anatomischen femoro-tibialen Winkels, gebildet durch die 

Mittelschaftlinien von Femur und Tibia. Physiologischerweise liegt dieser bei 173-175° 

nach lateral geöffnet. Quelle: Modifiziert nach Lobenhoffer et al., (Thieme 2006)(39). 10 

Abbildung 2: Prinzip des Débridements. Quelle: Modifiziert nach Mithoefer et al., (2009) (50).
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mesenchymalen Fibrinclots. C: Bildung eines Faserknorpeligen Ersatzgewebes. Quelle: 

Modifiziert nach Mithoefer et al., (2009) (50). ................................................................ 15 
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7.4 Fragebögen 

7.4.1 IKDC-Score 
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Abbildung 24: 2000 IKDC Subjektiver Knie-Untersuchungsbogen. Quelle: Modifiziert nach 

dem IKDC Untersuchungsbogen der American Orthopaedic Society for Sports Medicine 

(132) 
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7.4.2 Lysholm-Score  

 
Abbildung 25: Lysholm-Gillquist-Score adaptiert nach Lysholm J. und Gillquist J., (1982) 

(76). 
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7.4.3 Tegner-Score  

 
Abbildung 26: Tegner-Score modifiziert nach Tegner Y. und Lysholm J., (1985) (133). 
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7.4.4 Cincinnati-Score 
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Abbildung 27: Cincinnati-Sportsmedicine and Orthopedic Center-Score. Modifiziert nach 

Noyes et al., (1989) (134). 
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7.4.5 Fragebogen Back to Sports 

 

Allgemeine Angaben 
 
Größe: 

Gewicht: 

Rauchen Sie?   � Ja, ca. ..… Zigaretten am Tag  � Nein 
 
Begleiterkrankungen:  

 
Medikamente: 

 
Ist seit der Umstellungsosteotomie und ggf. der Plattenentfernung eine weitere Operation 
(z.B.: Einbau einer Knieprothese) am betroffenen Knie erfolgt? Wenn ja, welche? 
 
 
 
Wie zufrieden sind Sie mit dem Gesamtergebnis ihrer Umstellungsoperation? 
 

o Sehr zufrieden 
 

o Zufrieden 
 

o Ausreichend zufrieden 
 

o Unzufrieden 
 

o Sehr unzufrieden 
 
Würden Sie sich der Operation noch einmal unterziehen? 
 

o Ja 
 

o Nein 
 

Wie würden Sie den Gesamtzustand Ihres Knies in Prozent bewerten (ein gesundes Knie 
hat 100%)? 
 
 
Wie stark sind Ihre Schmerzen in Ruhe, auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 
(stärkste vorstellbare Schmerzen)? 
 
 
Wie stark sind Ihre Schmerzen bei Bewegung, auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 
10 (stärkste vorstellbare Schmerzen)? 
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Haben Sie vor der Umstellungsoperation eine bestimmte Sportart betrieben? Falls ja, 
welche und auf welchem Niveau (Freizeitsport, Regionale/Nationale Turniere etc.)?  
 
Sportart 
 
Niveau 
 
Wie lange hat es gedauert bis Sie nach der Umstellungsoperation diese Sportart 
wiederaufnehmen konnten? 
 
Zeit in Monaten: 
 
Auf welchem Niveau konnten Sie nach der Umstellungsoperation ihre Sportart im 
Vergleich zu vor der Operation betreiben? 
 

o Höheres Niveau 
 

o Gleiches Niveau 
 

o Niedrigeres Niveau 
 

Was arbeiten Sie?  
 
 
Wie lange hat es nach der Operation gedauert, bis Sie wieder voll arbeitsfähig waren? 
 
 
Haben Sie nun nach der Operation Einschränkungen bei der Arbeit (z.B: kein langes 
Stehen/Sitzen möglich)? 
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