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Seit der Erstbeschreibung der tibialen Umstellungsosteoto-
mie in der englisch-sprachigen Literatur in den 50er Jahren
genoss diese Behandlung der unikompartimentellen Kniege-
lenksarthrose eine wechselnde Popularität (15). Im Zeitalter
der ersten Kniegelenksprothesen mit schlechteren Ergebnis-
sen in den 70er Jahren waren die Umstellungsoperationen
zunächst populär (5), verloren jedoch mit ansteigender Qua-
lität von Endoprothesen an Bedeutung. Im Verlauf der letz-
ten Dekade konnte jedoch wieder ein wachsendes Interesse
der knienahen Umstellungsosteotomien, insbesondere im
europäischen Raum, beobachtet werden (2, 8, 11, 19). 

Der Hauptgrund für die Renaissance dieser Verfahren war
der deutlich wachsende Anspruch der Patienten und die dar-
aus resultierende Perfektionierung der gelenkchirurgischen
Eingriffe, bei welchen sich zunehmend anatomische Rekon-
struktionen durchsetzten (24, 29). Letztlich hatte auch die

Einleitung positive Entwicklung in der Therapie von Knorpelschäden ei-
nen Einfluss auf die Wiedereinführung von Osteotomien, die
durch die Verbesserung der Knorpelbehandlung mit autolo-
ger osteochondraler Transplantation (10, 13) bzw. mit Chon-
drozyten-Transplantation (27) eine sinnvolle therapeutische
Maßnahme zur Gelenkerhaltung darstellen (1).

Die Entstehung von unikompartimentellen Arthrosen hat
viele Ursachen, die häufig auf mechanische Überlastung der
betroffenen Gelenkabschnitte zurückzuführen sind (26). Da-
bei handelt es sich in der Regel um mediale Gonarthrosen,
lateralseitig kommen sie nur in ca. 5% aller Fälle, überwie-
gend nach dem Verlust des Außenmeniskus vor. Die media-
le Gonarthrose ist vorwiegend mit einem Genu varum ver-
gesellschaftet (9). Neben kongenitalen, wachstumsbedingten
und posttraumatischen tibialen oder femoralen Fehlstellun-
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Zusammenfassung
Osteotomies around the knee joint are used to correct malalignment in

cases of unicompartmental osteoarthritis. The corrections of the axis,

which generally take place at the site of the malalignment, are fre-

quently performed, according to the most common pathology, in the

area of the proximal tibial head. Different fixation systems are available

either for the laterally closing "closed-wedge” or the medially opening

"open-wedge” technique. The high tibial osteotomy which can be per-

formed together with other interventions such as anterior cruciate liga-

ment reconstruction or meniscus replacement, represents also useful

tool for exact correction of the tibial slope to change the antero-poste-

rior translation forces. The value of the corrective osteotomy – a proce-

dure with a relative operative risk for complications – is often discus-

sed with regards to the improved quality of the unicompartmental knee

joint prostheses. However, despite good results reported following uni-

compartmental joint replacement, corrective osteotomy around the knee

joint remains an important alternative especially for young and active

patients with limited osteoarthritis to significantly delay the time point

of joint replacement.  

Key words: Varus, osteoarthritis, high tibial osteotomy

Summary



230 DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FÜR SPORTMEDIZIN Jahrgang 54, Nr. 6 (2003)

Übersichten Tibiale Umstellungsosteotomie

gen kommt es zur Ausbildung einer Varus-Fehlstellung se-
kundär nach dem Verlust des Knorpels und Meniskus oder
nach einer subchondralen Durchblutungsstörung (16). Auch
Bandinstabilitäten, v.a. die antero-medialen, führen biome-
chanisch bedingt, zu meist medialen degenerativen Verände-
rungen, die langfristig in unikompartimentellen Gonarthrosen
enden (20, 23). Anschaulich ist der
Mechanismus einer einseitigen
Gelenkzerstörung bei unbehandel-
ter vorderer Kreuzbandruptur
(Abb. 1). Bei VKB- Insuffizienz tre-
ten, bei entsprechender Beanspru-
chung unphysiologische Rotati-
ons-Translations-Bewegungen im
Kniegelenk auf, die zum Verschleiß
von Sekundärstabilisatoren, insbe-
sondere der Menisken führen. Im
Verlauf der Zeit – abhängig vom
Ausmaß der mechanischen Expo-
sition – treten Meniskusläsionen
mit Folge einer (Teil)-Resektion
auf. Durch den Meniskus-(Teil)-
Verlust gehen die knorpelprotekti-
ven Funktionen verloren und
ungünstige Knorpel-Punktbela-
stungen resultieren schließlich im
Knorpelschaden (1). Die durch den
einseitigen Substanzverlust ent-
standene Achsabweichung ver-
stärkt die Druckbelastung und so-
mit weitere, zur Arthrose führende
Destruktion im medialen Gelenk-
kompartiment (20, 23).

Eine exakte präoperative Diagnostik, die eine eingehende
klinische und radiologische Untersuchung umfasst, ist für
die Planung der Operation unerlässlich. Die Röntgenunter-
suchung beinhaltet Standardaufnahmen des Kniegelenkes in
3 Ebenen und zur Bestimmung der Achsabweichung eine
Ganzbeinstandaufnahme (Abb. 2). Anhand der Abweichung
zwischen der anatomischen und mechanischen Achse wird

Diagnostik

der Korrektur-Winkel bestimmt, wobei bei der medialen
Gonarthrose entsprechend dem Meniskus/Knorpel-Defekt ei-
ne leichte Überkorrektur
angestrebt wird (26). Die
MRT-Untersuchung stellt
eine sinnvolle Ergänzung
zur Planung des Eingriffes
dar, auf die nicht verzich-
tet werden sollte (Abb. 3)
(29). Sie erlaubt die Erfas-
sung von Sekundärschä-
den am Meniskus und
Knorpel und hilft ent-
scheidend bei der Indikati-
on zu zusätzlichen Ein-
griffen wie Knorpel-Knochen- bzw. Meniskus-Transplanta-
tion (1).

Die Indikation zur operativen Behandlung einer medialen
Gonarthrose mit einer gelenkerhaltenden tibialen Umstel-
lungsosteotomie ist von mehreren Faktoren abhängig (29).
Das Alter des Patienten beträgt in der Regel weniger als 60
Jahre, dennoch stellt auch ein höheres Alter keine Kontrain-
dikation für diesen Eingriff dar. Der Aktivitätsgrad und An-
spruch des Patienten muss ebenfalls berücksichtigt werden.
Wichtige Entscheidungskriterien sind neben der Signifikanz
der Fehlstellung auch das Ausmaß der Arthrose, insbesonde-
re die Beteiligung des Femoropatellargelenkes und ein guter
Zustand des lateralen Gelenkkompartiments (8). Bei Aus-
breitung der arthrotischen Veränderungen in mehrere Kom-
partimente wird die Entscheidung zugunsten einer protheti-
schen Versorgung gefällt (31). 

Für die Korrektur von Achsenfehlstellungen bei unikompar-
timentellen Kniegelenksarthrosen stehen verschiedene Tech-
niken zur Verfügung (2,18,19,21,30,32,33). Der Ort der Achs-
abweichung ist in der Regel auch der Ort, wo  die Korrektu-
rosteotomie durchgeführt wird: suprakondylär femoral bei
Valgus- und proximal tibial bei Varus-Fehlstellung (9). 

Valgisierende hohe Tibiakopf-Umstellungsosteotomie 
Die in der klinischen Praxis häufigste Fehlstellung ist die
Varusgonarthrose mit hoch tibial gelegener Varus-Fehlstel-
lung. Zur Korrektur sind grundsätzlich zwei Operationstech-
niken, die lateral schließende (sog. "closed-wedge") (Abb. 4)
und die medial öffnende (sog. "open-wedge") Osteotomie
(Abb. 5) möglich. Die lateral zuklappende (closed-wedge) Ti-
biakopf-Umstellungsosteotomie hat einen gewissen Vorteil
gegenüber der Open-wedge-Technik bei straffer medialer
Kollateralband-Situation, bei femoropatellären Symptomen
durch Reduktion des Patellasehnen-Zuges (6) und bei VKB-
Insuffizienz durch die Möglichkeit einer Verminderung des
Neigungswinkels des Tibiaplateaus (slope) (1). Demgegen-

Umstellungsosteotomie

Operationsindikation

Abbildung 2: Röntgen: Ganzb-
einaufnahme im Stehen zur
präoperativen Bestimmung des
Korrekturwinkels

Abbildung 3: Magnetresonanztomogra-
phie zur präoperativen Abklärung der
Begleitschäden, insbesondere der Knor-
pelsituation

Abbildung 1: Circulus vitiosus der Knie-Instabilität
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über hat die medial auklappende (open-wedge) Technik vor-
teilhafte Auswirkungen bei lockerem medialen Bandapparat,
bei vorbestehender ipsilateraler Beinverkürzung sowie bei
HKB-Insuffizienz durch die Option einer Erhöhung des Nei-
gungswinkels des Tibiaplateaus. 

Lateral schließende (closed wedge) Korrekturosteotomie
Die closed-wedge-Korrekturosteotomie wird mit einer trans-
kapitalen Fibulaköpfchen-Osteotomie begonnen. Nach pro-
ximaler Ablösung des M. tibialis anterior wird anschließend
unter Schutz der Patellarsehne und der dorsalen Gefäße aus
dem Tibiakopf nach inkompletter horizontaler Osteotomie
ein lateral basierter ossärer Keil herausgenommen. Zur grad-
genauen Einstellung der Korrektur kann hier z.B. eine Win-
kelschablone verwendet werden. Nach langsamem Schließen
wird die Osteotomie mit einer lateral angebrachten L-Platte
fixiert. Um eine stabile Osteosynthese zu erreichen und da-
mit postoperativ eine Teilbelastbarkeit zu ermöglichen, soll-
te die mediale Kortikalis am Tibiakopf intakt bleiben (Abb.
4). In Abhängigkeit von der Plattenposition kann die Osteo-
tomie anterior oder posterior einige Millimeter offen bleiben,
um den Neigungswinkel des Tibiaplateaus zu korrigieren. Bei
der Closed-wedge-Technik bietet sich an, insbesondere im
Falle einer vorderen Kniegelenksinstabilität, die Platte wei-
ter anterior anzubringen, um dann durch ein inkomplettes
dorsales Schließen den Neigungswinkel des Tibiaplateaus
und die vorderen Translationskräfte zu vermindern (Abb. 6). 

Open-wedge-Technik
Bei der Open-wedge-Technik wird die aufklappende Osteoto-
mie von medial nach Teilablösung des vorderen medialen Kol-
lateralbandes schräg nach lateral ansteigend durchgeführt
(Abb. 5). Der Osteotomiespalt wird mit einem Platzhalter of-
fen-gehalten und der entstehende Keildefekt mit autologer
Spongiosa bzw. mit Ersatzknochen gefüllt (18). Auch bei die-
ser Methode ist es unerlässlich, dass die Gegenkortikalis intakt
bleibt, um die Stabilität der Osteotomie zu gewährleisten. Mit
der anterior von medial angebrachten Platzhalter-Platte ist es
möglich, den Neigungswinkel des Tibiaplateaus zu erhöhen
und damit die Translationskräfte nach dorsal zu vermindern
– dieses Prinzip wird hauptsächlich bei begleitender hinterer
Kniegelenksinstabilität angewendet (Abb. 6).

Die postoperative Behandlung nach einer kniegelenksnahen
Umstellungsosteotomie erfolgt frühfunktionell (29). Ab dem
ersten postoperativen Tag werden die operierten Kniegelen-
ke passiv auf einer Motorschiene und durch den Physiothe-

rapeuten bewegt, nach zwei Wochen kann eine aktive Be-
übung der Muskulatur hinzukommen. Der Bewegungsum-
fang wird für insgesamt 6 Wochen auf 90° Flexion bei voller
Extension limitiert, in diesem Zeitraum ist auch eine Teilbe-
lastung von maximal 15 kg erlaubt. Die Belastung wird nach
6 Wochen in Abhängigkeit vom radiologischen Befund ge-
steigert, so dass die Patienten nach 8 bis 10 Wochen post-
operativ eine Vollbelastung erreichen können. 

Die unikompartimentelle Gonarthrose ist häufig die Folge ei-
ner unbehandelten Kniegelenkinstabilität (Abb. 1). Somit wird
die Indikation zur valgisierenden Korrekturosteotomie häufig
im Zusammenhang mit einer meist chronischen VKB-Insuffi-
zienz und mit in der Regel symptomatischen Knorpel- und
Meniskusschäden im medialen Gelenkkompartiment gestellt.
Insbesondere bei jüngeren Patienten werden deshalb alle Pa-
thologien mit einem kombinierten operativen Vorgehen kor-
rigiert (24,25,29). Neben der gleichzeitigen VKB-Rekonstruk-
tion (Abb. 7), werden umschriebene osteochondrale Defekte
(13,27) und Meniskusdefekte versorgt (1). Die relativ große In-
vasivität des Kombinationseingriffes wird unseres Erachtens
mit dem Vorteil einer einzigen Rehabilitation ausgewogen
und durch unsere mittelfristig guten Ergebnisse bestätigt (1). 

Kombinationseingriffe

Nachbehandlung

Abbildung 4: Röntgen: Postoperative Aufnahme nach valgisierender, tibialer
Korrekturosteotomie in lateral schließender Operationstechnik

Abbildung 5: Röntgen: Postoperative Aufnahme nach valgisierender, tibialer
Korrekturosteotomie in medial öffnender Operationstechnik

Abbildung 6: Schematische Darstellung der Translationskräfte (Pfeil) in Ab-
hängigkeit der Änderung vom Neigungswinkel des Tibiaplateaus
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Stellenwert der hohen tibialen Korrekturosteotomie
Der Stellenwert der Umstellungsosteotomie wird im Zeitalter
der verbesserten Endoprothetik wiederholt überprüft und dis-
kutiert (31,35). Trotz der inzwischen guten Erfolge der uni-
kondylären Kniegelenksprothesen, die initial höhere Erfolgsra-
ten haben (7,34), ist bei jüngeren Patienten unterhalb des 60.
Lebensjahres die gelenkerhaltende Umstellungsosteotomie  die
Therapie der Wahl (2,3,12,14,28). Insbesondere für Patienten,
die ihren Aktivitätsgrad erhalten möchten, ist die achskorri-
gierende Operation die bessere Option, die die Implantation ei-
ner (Teil)Endoprothese bis zu 15 Jahre verzögern kann (4,12,
28). Inzwischen wurde auch die Argumentation widerlegt, dass
die endoprothetische Kniegelenkversorgung nach einer Um-
stellungsosteotomie erschwert ist (17,22).
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Abbildung 7: Röntgen: Postoperative Aufnahme nach einem komplexen
Kombinationseingriff: valgisierender, tibialer Korrekturosteotomie, Rekon-
struktion des vorderen Kreuzbandes und autologer osteochondraler Trans-
plantation (OATS) am medialen Femurkondylus


