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1. Einleitung 

Der menschliche Körper ist aus verschiedenen Organen und Gelenken aufgebaut, 

die in ihrer Zusammensetzung bestimmte Funktionen erfüllen sollen. Statik und 

Mobilität werden vor allem durch Strukturen des Muskel- und Skelettsystems 

gewährleistet. Viele der Knochen des Skeletts sind über echte Gelenke 

miteinander verbunden, um die Beweglichkeit der artikulierenden Knochen gegen-

einander zu gewährleisten und damit bestimmte Funktionen und Bewegungen zu 

ermöglichen. Im Körper gibt es verschiedene Arten von Gelenken wie Scharnier-, 

Sattel- und Kugelgelenk.  

Im Vordergrund der nachfolgenden Arbeit steht das Kniegelenk, das als 

zusammengesetztes Gelenk aus femorotibialem sowie femoropatellarem Gelenk 

Tibia und Patella mit dem Femur verbindet. Es folgt dem Aufbau eines Dreh-

scharniergelenks, das Flexions- und Rotationsbewegungen ermöglichen soll.  

Die anatomische Besonderheit des Articulatio genus liegt u.a. in der Inkongruenz 

der Gelenkflächen. Um diese auszugleichen, sind zusätzlich als strukturelle 

Besonderheit Menisci angelegt, die durch eine Vergrößerung der Kontaktflächen 

eine optimale Druckverteilung auf den tibialen Gelenkflächen ermöglichen [147]. 

Die funktionelle Besonderheit besteht vor allem in der Hauptbewegungsrichtung 

von Flexion und Extension in einer Roll- und Gleitbewegung der Gelenkanteile 

gegeneinander. Dies bedingt eine hohe Belastung der knorpeligen Strukturen. Bei 

Bewegung des Gelenkes unter Belastung von 5/6 des Körpergewichts [76] beim 

Einbeinstand (z.B. Gehen) ist dementsprechend eine gleichmäßige Belastung aller 

Gelenkanteile wünschenswert, um eine vorzeitige einseitige Überlastung und 

damit das Vorantreiben einer Arthrose zu vermeiden.  

Bei vielen Individuen ist aber diese gleichmäßige Belastung durch eine Fehlstatik 

nicht gewährleistet, die einerseits durch Pathologien der Weichteilgewebe (Musku-

latur, Bandapparat) und andererseits durch Deformitäten im Bereich von ossären 

Strukturen bedingt sein kann. Beim Kniegelenk handelt es sich dabei häufig um 

Fehlstellungen von Tibia und Femur, die in Achsfehlstellungen resultieren.  
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1.1. Definition Genu varum 

Für die der Arbeit zugrundeliegende hohe Tibiaosteotomie als Therapieoption 

eines Genu varum, hier und später HTO genannt, ist von den möglichen 

Fehlstellungen insbesondere die Varusfehlstellung der Tibia bedeutend.  

Pathologische Winkel und Achsfehlstellungen können entweder singulär in einer 

Ebene (Frontal-, Sagittal- oder Transversalebene) oder in mehreren Ebenen 

gleichzeitig auftreten. Die häufigsten Achsabweichungen lassen sich als Varus- 

oder Valgusfehlstellung in der Frontalebene feststellen [50]. 

Eine Fehlstellung der unteren Extremität mit Seitenabweichung der physiologi-

schen Kniegelenksachse in Varusstellung wird in der Medizin als Genu varum be-

zeichnet. Es kommt zum klinischen Bild der O-Beinstellung, bei dem mit geschlos-

senen Beinen eine gleichzeitige Berührung von 

Innenknöchel und Innenseite der Knie nicht mög-

lich ist.  

Eine einheitliche Definition der Begriffe Genu va-

rum und valgum existiert jedoch nicht.  

Der physiologische Verlauf der mechanischen 

Achse kann durch die Mikulicz-Linie bestimmt 

werden, welche die Zentren von Hüft- und oberen 

Sprunggelenk verbindet und dabei physiolo-

gischerweise die Mitte des Kniegelenks schneidet.  

Mikulicz beobachtete 1880, dass bei den meisten 

Individuen diese Linie gerade in der Frontalebene 

verläuft. Er definierte ein Genu varum als den Zu-

stand, bei dem das Zentrum des Kniegelenkes von 

der Direktionslinie, die Hüft- und Sprunggelenkzentrum verbindet, abweicht [45]. 

Zur Darstellung dieser Deviation ist neben der Angabe in Millimetern heutzutage 

auch die Wiedergabe als Prozentwert des Tibiaplateaus etabliert, bei der die me-

diale Kortikalis definitionsgemäß 0% und die laterale Kortikalis 100% entspricht. 

Werte kleiner 0% und größer 100% bei Verlauf der Traglinie außerhalb des Knie-

gelenkes sind möglich. Eine Darstellung der Position der Traglinie in Relation zum 

Tibiaplateau in Form von Prozentwerten liefert genauere Daten und wird daher 

häufiger zur Beurteilung der prä- und postoperativen Achsen verwendet [48]. 

Abbildung 1: Klinisches Bild des 

Genu varum bei männlichem 

Patient, der in den Jahren 2008-

2010 in der Schön Klinik Hart-

hausen für die Studie untersucht 

wurde.  
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Tabelle 1: Darstellung des Mittelwerts des Femorotibialwinkels zwischen mechanischer 

Femur- und Tibiachse bestimmt in den Studien von Moreland, Hsu und Coventry 

Autor Femorotibialwinkel 

Coventry [30] 178,4° 

Hsu [71] 178,8 ± 2,2° 

Moreland [119] 178 ± 2,0° 

 

1.2. Therapieoptionen 

Um eine weitere Progredienz des degenerativen Prozesses im betroffenen Knie-

gelenk zu verhindern oder zumindest zu verlangsamen, muss der verursachende 

Pathomechanismus behoben werden. 

Sich entwickelnde Fehlstellungen im Kindesalter werden bei metabolischen Stö-

rungen wie Rachitis durch Substitution von Präparaten (Vitamin D) therapiert. Eine 

richtungsgebende Manipulation des Knochenwachstums mit valgisierenden 

Schienen bei vorliegender Achsabweichung in der Wachstumsphase wird auf-

grund umstrittener Effekte kritisch diskutiert [171].  

Zur konservativen Behandlung in allen Altersklassen dienen Schuherhöhungen, 

die über eine Anhebung der Fußaußenkante eine Entlastung des medialen Kom-

partiments bewirken und somit den Verschleißprozess verlangsamen sollen.  

Operativ kann im Kindesalter eine Korrektur der Achsfehlstellung durch eine 

temporäre Epiphyseodese mit Klammern erzielt werden. Nach Abschluss der 

Wachstumsphase kann konservativ zwar durch zahlreiche physiotherapeutische 

Maßnahmen (z.B. Mobilisationsübungen, Kräftigung, Kryotherapie, Elektrothe-

rapie) sowie die Gabe von Schmerzmedikation, Antiphlogistika und Chondropro-

tektiva ein operativer Eingriff hinausgezögert werden, eine endgültige Therapie 

des Genu varum im Sinne einer Wiederherstellung der physiologischen Achse ist 

jedoch nur operativ möglich.  

Besonders bei jungen Patienten mit unikompartimenteller Gonarthrose stellt sich 

der Operateur der Herausforderung, die optimale Therapieoption anzubieten, vor 

allem in Hinsicht auf Langzeiterfolg und um ein mögliches Fortschreiten des dege-

nerativen Prozesses zu verhindern [174]. Gerade deshalb wird die richtige Wahl 

der operativen Therapiemaßnahme für eine unikompartimentelle Arthrose des 

Kniegelenks kontrovers diskutiert [156]. Mögliche Optionen sind dabei Knorpel-

Knochen-Transplantate, die Implantation einer bicondylären Totalendo-prothese 

oder eines unikondylären Schlittens und die Umstellungsosteotomie. 
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1.2.1. Endoprothesen 

In Abhängigkeit vom Schweregrad kann bei jedem Patient ein Eingriff zum Einbau 

eines unikondylären Schlittens oder einer bicondylären Totalendoprothese mit Er-

satz beider Gelenkflächen vorgenommen werden.  

Es existieren verschiedene Modelle, mit denen auf interpersonelle Unterschiede 

bezüglich Bandstatus und Rotationsdeformitäten reagiert werden kann. Nachteil 

der Prothesen ist die begrenzte Überlebenszeit [44], da ein Lockerungsrisiko 

besteht [58]. 7% der Patienten haben klinische Zeichen einer Prothesenlockerung 

und 41% radiologische Zeichen [76]. Hohe Aktivität, wie oftmals von jungen 

Patienten auch postoperativ gewünscht, geht mit einer starken Belastung des 

Polyethylen-Inlays einher und begünstigt eine Lockerung der Prothese [163]. 

Unabhängig vom Modell bewirken Achsabweichungen, wenn intraoperativ nicht 

beachtet, durch mechanische Überbelastung frühzeitig einseitigen Abrieb und 

Verschleiß des Polyethylen- Inlays, die eine baldige Revision indizieren [162].  

Aufgrund gestörter Propiozeption ist ein Instabilitätsgefühl [58] nach TKA zu 

erwarten, dass junge und sportliche Patienten in der aktiven Lebensgestaltung 

hindert, sodass eine HTO für diese Patienten die bessere Option darstellt [174]. 

Deshalb werden Endoprothesen eher bei älteren Patienten mit geringerem Aktivi-

tätsniveau und fortgeschrittener Arthrose gegebenenfalls mit Zeichen der Degene-

ration im lateralen oder patellofemoralen Kompartiment implantiert [9].  

 

1.2.2. Osteotomie 

Das primäre Ziel der HTO ist über eine Umstellung der Tibia mit Korrektur der Ge-

lenkfehlstellung die Kniefunktion zu verbessern, Schmerz- und Beschwerdefreiheit 

wiederherzustellen sowie protektiv einzugreifen, um ein Fortschreiten der Arthrose 

und die Implantation einer totalen Kniegelenksendoprothese zu vermeiden oder 

zumindest für einige Jahre hinauszuzögern [17, 62, 85, 127, 149, 152, 163]. 

Durch Entlastung des medialen Kompartiments soll eine Regeneration des 

Knorpels in diesem Areal induziert werden [48, 82, 85]. Als mögliche Erklärungen 

werden die Spannungsverminderung in den Weichteilgeweben [102], die 

Entlastung der venösen Stauung [64] sowie die Verlagerung der Mikulicz-Linie zu 

weniger stark belasteten Arealen genannt [60, 149].  
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1.2.2.1. Operationstechniken 

Je nach Lokalisation der verursachenden Deformität sollte das Genu varum durch 

Osteotomien im distalen Femur oder der proximalen Tibia korrigiert werden [145]. 

Deformitäten im distalen Femurbereich bedingen in den meisten Fällen eine Fehl-

stellung im Valgussinne. Dagegen sind die dem Genu varum zugrundeliegenden 

Deformitäten oftmals in der proximalen Tibia lokalisiert.  

 

 

Abbildung 3: Darstellung der häufigsten Lokalisation von knöchernen Deformitäten im Be-

reich der unteren Extremität als Ursache für die Achsfehlstellung „Genu varum“. Die gestri-

chelte Linie gibt den Verlauf der Mikulicz-Linie wieder. Die durchgezogenen Linien zeigen 

den Verlauf der mechanischen Femur- und Tibiaachse. Die Deformität, hier als rot schattier-

ter Bereich hervorgehoben, liegt im Bereich von Femur und Tibia (a), Femur (b) oder Tibia 

(c). Häufigste Lokalisation durch schwarze Umrandung gekennzeichnet; erstellt nach Daten 

aus Publikationen von Kohn et al. [93] sowie Lobenhoffer et al. [105] 

 

Eine Einteilung der Osteotomien ist anhand mehrerer Kriterien möglich. Eine 

Gliederung lässt sich anhand der Osteotomiehöhe festlegen, welche sowohl distal 

[82] als auch proximal [29, 95] der Tuberositas tibiae liegen kann. Heutiger 

Standard ist eine Osteotomie proximal der Tuberositas tibiae [29, 34, 60]. 

Des Weiteren können die Osteotomien über die Operationstechnik unterschieden 

werden.  
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Abbildung 4: Operationstechniken bei valgisierender Tibiakopfumstellung: subtraktive 

Osteotomie (a), additive Osteotomie (b), penduläre Osteotomie (c), bogenförmige Osteoto-

mie (d), elastische Osteotomie (e), Kallus-Distraktion (f) [92] 

 

Eine subtraktive Osteotomie erfordert kein Knochenwachstum. Intraoperativ wird 

ein Knochenkeil entfernt und die entstandenen Fragmente zusammengeklappt. 

Die Technik ist mit einer zweiten Osteotomie im Bereich der Fibula assoziiert. Auf 

dieser Methodik beruht das lateral schließende Verfahren nach Coventry [26, 27, 

31, 34]. 

Im Gegensatz dazu wird bei einer additiven Tibiakopfosteotomie ein Aufklappen 

mit Bildung eines Osteotomiespaltes durchgeführt, der im postoperativen Verlauf 

durch körpereigene neugebildete Knochensubstanz durchbaut wird. Bei dieser 

Technik kann auf eine Osteotomie der Fibula verzichtet werden. Die additive 

Tibiakopfosteotomie ist das Prinzip der von uns durchgeführten medial öffnenden 

HTO.  

Die bogenförmige Osteotomie bietet eine sehr hohe Stabilität, jedoch ist auch bei 

dieser Technik eine zweite Osteotomie im Bereich der Fibula notwendig. 

Prinzip der Kallus-Distraktion ist eine kontinuierliche Öffnung des Osteotomie-

spaltes, die eine stetige Durchbauung des Spaltes mit ossären Material 

ermöglicht. Oftmals wird diese Technik mit einem Fixateur externe stabilisiert. 

Diese Methode geht nur selten mit einem Korrekturverlust einher, zeigt dafür aber 

die höchste Infektionsgefahr. 

Eine weitere Systematisierung kann anhand der Fixationsmethode vorgenommen 

werden. Viele Methoden zur Fixation wurden seit Einführung der Osteotomien in 

die operative Therapie von Genu vara beschrieben, mit dem Ziel eine adäquate 

Stabilität für die Osteosynthese zu gewährleisten [28, 41, 62, 66, 105, 139, 142]. 
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Zu den gängigen Techniken gehören Klammern, Cerclage-Drähte, externe Fixa-

teure, Platten und Schrauben [17, 28, 84, 110].  

Optimalerweise ist die Methode präzise und assoziiert mit einem geringen Risiko 

für Infektion und Non-union, verhindert Korrekturverlust und ermöglicht eine frühe 

passive sowie aktive Mobilisierung und Belastung. 

 

 

Abbildung 5: Fixierungsmethoden zur Stabilisierung der valgisierenden Umstellungsosteo-

tomie: Klammer (a), L-Platte (b), Winkelplatte (c), Tension band (d), Doppelplatte (e), exter-

ner Fixateur (e/ f) und Gips (h) [92] 

 

Standard bei lateral schließenden Osteotomien ist die Stabilisierung mit 

Klammern, die von Coventry [27, 32, 33, 34] und Jackson et al. [81, 83, 84] 

genutzt wurden.  

Die alleinige Fixation der Osteotomie mit einem Gipsverband wie von Jackson 

erstmals beschrieben [81, 83, 84] wird nur noch selten angewandt, da 

Gipsverbände unhandlich sind und mit einem ständigen Risiko der wiederholten 

Manipulation der Valguskorrektur einhergehen. Sie sind daher mit einem 

Korrekturverlust assoziiert und verhindern eine frühzeitige aktive sowie passive 

Mobilisierung, die für eine Rehabilitation mit Erlangung der normalen Funktionalität 

von großer Bedeutung ist.  

Die Stabilisierung bei medial öffnender Technik kann vielfältig vorgenommen 

werden. Nachdem Jackson [81, 83, 84] die Stabilisierung mit Gipsverbänden 

empfohlen hatte, führte er die Verwendung von externen Fixateuren ein, die von 

Devas [37] weiterentwickelt wurden. Externe Fixateure sind einfach zu installieren 

und ermöglichen eine präzise Achskorrektur durch stetige Kallusbildung bei der 

Hemikallotasis-Technik [110]. Die Versorgung mit einem Fixateur externe wird 

aufgrund geringen Tragekomforts und hohen Risikos für Infektionen insbesondere 

oberflächlicher Natur entlang der Pin-tracts seltener angewendet [107]. 
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Heute werden zur Stabilisierung des Osteotomiespaltes winkelstabile Platten mit 

integriertem Spacer (Puddu Platte, Arthrex Platte) genutzt [47]. Diese sind 

technisch simpel und einfach einzubauen, haben aber biomechanische Nachteile 

und können die Ossifikation nicht stimulieren [6, 105, 107].  

Daher wurde von vielen Autoren die Auffüllung des Osteotomiespaltes mit Zement 

[55, 65] oder Spongiosa aus dem Beckenkamm [9, 104, 107, 162] bevorzugt, um 

die ossäre Durchbauung zu induzieren und einem Korrekturverlust vorzubeugen. 

Mittlerweile stellt die Spongiosaplastik nicht mehr einen festen Bestandteil des 

operativen Verfahrens bei medial öffnender Osteotomie dar [10, 104, 107, 153, 

164]. Spahn [151] sieht eine Spongiosaplastik erst ab Korrekturwinkel von mehr 

als 12° indiziert. Lobenhoffer et al. [104] zeigten dagegen in ihrer Studie, dass 

auch bei Korrekturen von bis zu 13 mm Öffnung eine Auffüllung mit Spongiosa 

nicht notwendig ist. Ausnahmen sind laut Vasconcellos et al. [162] 

Risikopatienten, bei denen sie unabhängig von der Spaltweite eine Spongiosa-

plastik durchführen. Zu dieser Patientengruppe mit erhöhten Inzidenzen von 

Delayed- und Non-union gehören Raucher, Diabetes mellitus Patienten [161, 162] 

und Patienten mit schwierigem peripheren Gefäßstatus und Ernährungsstatus 

[162]. Weite Osteotomiespalte sehen sie für diese Patientenpopulation als relative 

Kontraindikation [162].  

 

1.3. Ziele und Aufgaben 

Das Ziel der Studie ist die Erhebung und Analyse der kurzfristigen Ergebnisse 

nach medial öffnender valgisierender Tibiakopfosteotomie bei Fixation durch eine 

winkelstabile Platte mit integriertem Spacer.  

Die radiologischen sowie klinischen Ergebnisse, erfasst anhand ausgewählter 

Standardfragebögen, sollen mit den Resultaten internationaler Studien verglichen 

werden. Durch eine gezielte Analyse auf mögliche Einflussfaktoren sollen neue 

Ansätze für eine Optimierung der Indikationsstellung und präoperativen Planung 

gefunden werden. Über eine Auswertung der aufgetretenen Komplikationen soll-

ten zudem neue Erkenntnisse zur Präzisierung von Operationstechnik und posto-

perativer Nachbetreuung gewonnen werden.  
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2. Material und Methoden 

2.1. Aufbau der Studie 

2.1.1. Art der Studie 

Es handelt sich um eine prospektiv angelegte Längsschnittstudie zur Evaluierung 

der Ergebnisse nach medial öffnender valgisierender Tibiaosteotomie. In den 

Jahren 2007 bis 2009 wurden 50 Patienten an 51 Knien nach Indikationsstellung 

mit einer hohen Tibiaosteotomie versorgt. Die vorliegende Arbeit wertet den post-

operativen Verlauf und das klinische Outcome nach einem Jahr aus. Die Ethik-

kommission der Landesärztekammer Baden-Württemberg hat der Durchführung 

der Studie unter dem Aktenzeichen 2007-034 zugestimmt.  

 

2.1.2. Ein- und Ausschlusskriterien 

Die in der vorliegenden Studie vorgestellten Ergebnisse wurden bei Patienten der 

Schön Kliniken Harthausen erhoben. In Frage kamen Patienten, die die folgenden 

Ein- und Ausschlusskriterien erfüllen: 

 

Einschlusskriterien  

- Varusabweichung zwischen 0-20° 

- isolierte mediale Gonarthrose  Grad II  

- angeborene Deformität oder Chondromalazie  Grad II 

- Alter 18 Jahre 

- Patella/ Gleitlager möglichst ohne signifikante Arthrosezeichen 

- stabiles Gelenk oder Ausgleich der Bandspannung während der Operation 

möglich 

- intakter Außenmeniskus 

- laterale Knorpelschäden  Grad 2 

 

Ausschlusskriterien  

- klinisch relevante Knochenstoffwechselstörungen 

- aktive Infektion 

- Rheumatoide Arthritis 

- Osteomyelitis an der Tibia 

- keine Verfügbarkeit für Nachuntersuchungen 

- stark ausgeprägte Streck- oder Beugedefizite 
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2.2. Operationstechnik 

2.2.1. Hohe Tibiakopfosteotomie 

Der Patient wird nach Einleitung der Vollnarkose durch die hausinterne 

Anästhesieabteilung in Rückenlage gelagert. Das entsprechende Bein wird in der 

elektrisch angetriebenen Beinhalterung fixiert und nach Gabe der single shot 

Infektionsprophylaxe mit einem Antibiotikum der zweiten Generation (Cefuroxim) 

eine Blutsperrmanschette am Oberschenkel mit Kompression von 400 mmHg 

angelegt.  

Nach sterilem Abwaschen und Abdecken des Kniegelenkes erfolgt zunächst der 

arthroskopisch-diagnostische und -therapeutische Teil der Operation. Dazu 

werden ein anterolateraler und anteromedialer Arbeitszugang gesetzt. Eine erste 

Diagnostik des Kniegelenkes erfolgt mit dem eingeführten Arthroskop. Das Gelenk 

wird auf einen Erguss, freie Gelenkkörper und Osteophyten als Zeichen einer 

degenerativen Gelenkerkrankung hin beurteilt. Mögliche Entzündungszeichen der 

Synovia sind zu beachten. Menisci und Kreuzbänder werden auf Beschaffenheit 

und Qualität unter Sicht mit einem Tasthaken geprüft. Defekte des Bandapparates 

werden entsprechend der gültigen Leitlinien klassifiziert und nach Einfüllung von 

ausreichend Arthroskopiemedium in das Kniegelenk behoben. Vorhandene Osteo-

phyten und freie Gelenkkörper werden entfernt. Verwachsungen und Schleimhaut-

falten werden durch den Shaver gelöst. Vorhandene Knorpelschäden werden 

lokalisiert, im Schema nach Outerbridge [136] eingestuft und mittels Videodoku-

mentation festgehalten. Notwendige Begleitinterventionen wie Abrasionsplastik 

oder Mikrofrakturierung werden bei Bedarf durchgeführt, um das Knochenmark zu 

stimulieren. Dabei wird die subchondrale Blutversorgung freigelegt und eine 

Entzündungsreaktion induziert, sodass die reichlich vorhandenen subchondral 

gelegenen undifferenzierten Mesenchymzellen zur Differenzierung zu Chondro- 

und Fibroblasten angeregt werden und den gesetzten Defekt reparieren [38]. Mit 

dem Arthromesser wird zur Entlastung des medialen Gelenkkompartiments ein 

mediales Release vorgenommen. Nach Ablassen des Arthroskopiemediums wird 

mit der Umstellung des Kniegelenks fortgefahren.  

Am anteromedialen Tibiaplateau wird ein ca. 5-6 cm langer Hautschnitt gesetzt 

und das darunterliegende Subkutangewebe unter ausführlicher Blutstillung präpa-

riert. Es erfolgt die Darstellung der Landmarken bis zum Anserinus-Oberrand, In-

nenbandvorderrand und Patellarsehnenenansatz. 
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Slopes auf 80% des an dieser Stelle befindlichen Tibiakopfdurchmessers unter 

Schutz der dorsalen Gefäß- und Nervenstrukturen osteotomiert. Unter dem 

Patellarsehnenansatz wird durch die Tuberositas tibiae die waagerechte Osteoto-

mie vorgenommen. Durch Einführen verschieden breiter Meißel wird die Osteoto-

mie langsam bis zum Erreichen des von Fujisawa etablierten Bereichs von 

30-40% des lateralen Tibiaplateaus aufgespreizt [48]. Gleichzeitig werden 

vorhandene Fehlstellungen in der frontotransversalen Ebene über Veränderung 

des tibialen Slopes korrigiert. Nach Erreichen der gewünschten Position der 

Belastungsachse, welche mit dem Orthopiloten (Navigationssystem Fa. Aesculap, 

Tuttlingen) kontrolliert wird, wird ein Spacer gewählt und eingepasst. Die winkel-

stabile Platte wird zunächst proximal mit 2 Spongiosaschrauben befestigt und 

schließlich distal mit 2 bicortical geführten Kortikalisschrauben fixiert.  

 

 

Abbildung 8: Darstellung der Daten durch das Navigationssystem vor geplanter 

Umstellungsosteotomie anhand einer intraoperativen Aufnahme, die bei einer 2008 in der 

Schön Klinik Harthausen durchgeführten hohen Tibiaosteotomie gemacht wurde. 

Oberer Bildabschnitt: Darstellung von präoperativer Extension und Flexion im Kniegelenk. 

Bei diesem Patienten liegt keine Hyperextension vor.  

Unterer Bildabschnitt: Verlauf der mechanischen Achse durch die prozentuale Weite des 

Tibiaschaftplateaus: Die Achse schneidet das Plateau hier bei 46% der medialen Tibiafläche.  

Rechter Bildabschnitt: Darstellung der präoperativen Achse, die vom System durch Ermitt-

lung der Mikulicz-Linie bestimmt wurde. Bei diesem Patienten liegt präoperativ eine Varus-

fehlstellung von 5° vor.  
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Abbildung 9: Darstellung der Daten durch das Navigationssystem nach erfolgter 

Umstellungsosteotomie anhand einer intraoperativen Aufnahme, die bei einer 2008 in der 

Schön Klinik Harthausen durchgeführten Hohen Tibiaosteotomie gemacht wurde. 

Oberer Bildabschnitt: Darstellung von Extension und Flexion im Kniegelenk. Bei diesem 

Patienten liegt weder Hyperextension noch Streckdefizit vor. 

Unterer Bildabschnitt: Verlauf der mechanischen Achse durch die prozentuale Weite des 

Tibiaschaftplateaus: Hier schneidet die Achse das Tibiaplateau bei 35% (grün 

hervorgehoben) der lateralen Tibiafläche. Grau dargestellt wird zum Vergleich der 

präoperative Ausgangswert. 

Mittlerer Bildabschnitt: Darstellung der postoperativen Achse, die vom System durch 

Ermittlung der Mikulicz-Linie bestimmt wurde. Bei diesem Patienten liegt postoperativ ein 

physiologischer Valgus von 2° vor. 

Rechter Bildabschnitt: Darstellung des tibialen Slopes. Für den Patienten wurde ein 

postoperativer Slope von 0° ermittelt.  

 

Abschließend wird röntgenologisch die Position der Platte und das erzielte Opera-

tionsergebnis beurteilt. Eine klinische Untersuchung ergibt Aufschluss über die 

Beweglichkeit des Gelenkes. Nach ausgiebiger Spülung des Operationsgebietes 

wird der zuvor gelöste Periostlappen über den proximalen Plattenanteil genäht. 

Eine Redondrainage wird eingelegt und das Gewebe schichtweise mit Naht und 

Hautklammern oder Hautnähten bei vorhandenen Allergien verschlossen. Nach 

gründlicher Hautdesinfektion wird ein steriler Wundverband angelegt.  

 

2.2.1.1. Nachbehandlung 

Direkt postoperativ erfolgt die Lagerung des Knies in einer Mecronschiene. Nach 

Redondrainagenzug sowie radiologischer Kontrolle am zweiten postoperativen 

Tag wird der Patient mit einer angepassten valgisierenden Hartschalen-

Kniegelenksorthese bei freigegebener Gelenkbeweglichkeit versorgt und 
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angewiesen, diese für insgesamt 4 Monate zu tragen, um einen möglichen Korrek-

turverlust zu vermeiden. Weiterhin erfolgt ab Drainagezug eine passive Mobilisa-

tion des Kniegelenkes mit einer CPM (Continuous passive motion)-Maschine, die 

3x täglich in den ersten 6 Wochen postoperativ weitergeführt werden soll. Die 

Klammerentfernung beziehungsweise der Fadenzug sollte bei regelmäßiger 

Wundkontrolle und regelrechten Wundheilungsverhältnissen frühestens am 12. 

postoperativen Tag stattfinden.  

In den ersten 3 Wochen nach Umstellung ist eine komplette Entlastung des 

operierten Kniegelenkes vorgesehen. Anschließend folgt eine stufenweise 

Steigerung der Belastung, die zunächst in der 4. bis 6. postoperativen Woche auf 

15 kg Teilbelastung beschränkt wird und erst nach erneuter Röntgenkontrolle in 

der 6. postoperativen Woche schmerzadaptiert gesteigert werden sollte. Eine zeit-

verzögert stattfindende ambulant oder stationär durchgeführte Rehabilitation 

beginnend in der dritten bis vierten postoperativen Woche ist empfehlenswert. Bis 

zum Erreichen der Vollbelastung wird eine Thromboembolieprophylaxe unter 

regelmäßigen Blutbildkontrollen empfohlen. Weiterhin wird für 4 Monate zum 

Muskelerhalt und -aufbau ein Elektrostimulationsgerät verschrieben.  

 

 

Abbildung 10: Röntgenbilder eines Studienteilnehmers, der zwischen 2007 und 2010 in der 

Schön Klinik Harthausen operiert worden ist. 

Linker Bildabschnitt: präoperatives Röntgenbild mit Varusfehlstellung und deutlicher 

medialer Gelenkspaltverschmälerung 

Rechter Bildabschnitt: postoperatives Röntgenbild aufgenommen zur Folgeuntersuchung 

nach 12 Monaten: Sichtbar ist die winkelstabile Platte im Bereich der medialen Tibiakante 

mit im Osteotomiespalt einliegendem Spacer. Erkennbar ist die gute knöcherne 

Durchbauung des Spaltes, die Eröffnung des medialen Gelenkspaltes sowie die Korrektur 

der Achsfehlstellung.  
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2.2.2. Metallentfernung  

Bei nachgewiesener Konsolidierung des Osteotomiespaltes im Röntgenbefund 

wird auf Wunsch des Patienten nach ausführlicher Aufklärung über 

Therapieoptionen, Risiken und Komplikationen die Indikation zur Metallentfernung 

und diagnostischer arthroskopischen Re-Evaluation des intraartikulären Befundes 

gestellt und durchgeführt.  

Der Patient wird nach Einleitung der Vollnarkose in Rückenlage positioniert und 

eine Oberschenkelblutleere bei 400 mmHg angelegt. Das Knie wird in der 

elektrischen Beinhalterung gelagert, steril abgewaschen und abgedeckt.  

Bei der Arthroskopie werden alle Gelenkkompartimente sowie der suprapatelläre 

Recessus auf Knorpelstatus und arthrofibrotische Veränderungen exploriert und 

die Befunde per Videoprint dokumentiert. Mittels Tasthaken wird Qualität und 

Beschaffenheit der Menisci und Ligamenta cruciata ermittelt.  

Die Orte der Mikrofrakturierung, Abrasionsplastik und OATS werden auf Regene-

ratbildung mit Ersatzknorpel untersucht und eine regelrechte Artikulation der 

Kompartimente, insbesondere ein regelrechter Lauf der Patella im femoralen Gleit-

lager, überprüft. Es werden, falls indiziert, mittels Shaver überschießende 

chondrale Reste geglättet und Begleitmaßnahmen (Mikrofrakturierung, Abrasion) 

durchgeführt. Arthrofibrotische Veränderungen und Verwachsungen werden 

gelöst. Abschließend wird eine ausgiebige Lavage des Knies vorgenommen und 

die Zugänge verschlossen.  

Zur Entfernung des Metalls wird mit einem ca. 5 cm langen Schnitt über der alten 

Operationsnarbe der Bereich der Tibiaosteotomie eröffnet. Unter sorgfältiger Blut-

stillung wird die Platte dargestellt und mitsamt des Platzhalters und der Schrauben 

in toto entfernt. Vorhandene Verwachsungen der Metallplatte mit dem Pes 

anserinus werden gelöst, bevor ein schichtweiser Wundverschluss erfolgt. Nach 

Hautdesinfektion wird das Knie steril verbunden.  

 

2.2.2.1. Nachbehandlung 

Initial wird für eine Woche das Kniegelenk mit maximal 15 kg Körpergewicht 

teilbelastet, um daraufhin die Belastung schmerzadaptiert zu steigern. Eine 

Thromboseprophylaxe bis zum Erreichen der vollen Belastungsfähigkeit und 

Mobilität wird empfohlen. Regelmäßige Wundkontrollen sowie klinisch und radio-

logische Nachuntersuchungen beim behandelnden Arzt sind vorgesehen. 
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2.3. Datenerhebung 

2.3.1. Eingangsuntersuchung 

Nachdem entsprechend anhand der durch klinische und bildgebende Diagnostik 

(Röntgen in 2 Ebenen) gewonnenen Befunde die Indikation zur Arthroskopie mit 

anschließender Umstellung des Beines gestellt worden war, erfolgte die Aufnahme 

der Patienten in das Studienprotokoll. 

Zunächst erfolgte in einer ausführlichen Anamnese die Erfassung allgemeiner 

Daten wie beispielhaft genannt Alter, Gewicht, Größe und BMI. Zusätzlich 

machten die Teilnehmer der Studie Angaben zum bisherigen Krankheitsverlauf 

z. B. über Schmerzerlebnis, Art und Beginn der Schädigung (akut oder 

schleichend) sowie gegebenenfalls durchgeführte Voroperationen am Kniegelenk. 

In einer klinischen Untersuchung wurden neben Gelenkfunktion, ROM, Instabilitä-

ten und Belastbarkeit auch Patellaposition, mechanische Beinachse, Erguss-

bildung, Druckschmerz über dem Gelenkspalt und Krepitationen evaluiert. 

Zudem erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Patienten die Bearbeitung der 

Standardfragebögen, mit denen eine präzise Verlaufskontrolle gewährleistet wird. 

Vor Operation wurde der Patient ausführlich über OP-Technik, Risiken und 

Komplikationen sowie alternative Therapieoptionen aufgeklärt. Alle Studienteil-

nehmer gaben vor dem Eingriff ihre schriftliche Einwilligung. 

 

2.3.2. Folgeuntersuchung 

Postoperative Nachuntersuchungen wurden nach 2, 6 und 12 Monaten angesetzt. 

Der Patient wurde dazu gebeten, erneut in der Praxis vorstellig zu werden. Ledig-

lich die Folgeuntersuchungen nach 6 Monaten konnten bei weiten Anreisewegen 

auch telefonisch durchgeführt werden.  

 

Tabelle 2: Definition der für die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen 

durchgeführten Studie angesetzten Nachuntersuchungszeitpunkte  

Nachuntersuchung nach Zeitspanne 

2 Monaten 6-10 Wochen 

6 Monaten 5-7 Monate 

12 Monaten 11-14 Monate 

 

Tabelle 3 kann entnommen werden, welche diagnostischen Maßnahmen zu den 

verschiedenen Nachuntersuchungszeitpunkten durchgeführt wurden.  
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Postoperativ wurde zusätzlich bei der klinischen Untersuchung des betroffenen 

Kniegelenks die Operationsnarbe genau inspiziert und palpiert und auf Sensibili-

tätsstörungen oder Entzündungszeichen wie Rötung, Schwellung und Überwär-

mung geprüft. Des Weiteren wurden möglicherweise aufgetretene Komplikationen 

wie Thromboembolien, Infektionen, Fibrosen und Frakturen erfasst. Bei 

radiologischer Kontrolle konnten ebenfalls Delayed- bzw. Non-union, Korrektur-

verluste, Pseudarthrosen und Implantatversagen frühzeitig festgestellt und einer 

entsprechenden Therapie zugeführt werden. 

 

Tabelle 3: Darstellung der zu den Nachuntersuchungszeitpunkten durchgeführten Untersu-

chungen und Befragungen, die im Rahmen der zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik 

Harthausen durchgeführten Studie angesetzt worden sind. 

 Monate Individueller 

Zeitpunkt 

2
  

6
  

1
2
  

Körperliche Untersuchung x x   x x  

Komplikationen (Thromboembolie, Infektion, Fibrose, Fraktur, 

Korrekturverlust, Delayed-union, Implantatversagen) 

x x  x x  

Röntgen in 2 Ebenen (anterior-posterior und lateral) x x  x  

Einschätzung von Aktivitätsniveau und subjektiver Funktion  x  x  

Standardfragebögen   x  

Metallentfernung & Arthroskopie    x  

 

In Tabelle 4 wird dargestellt, wann die erste sowie zweite Nachuntersuchung bei 

diesem Studienkollektiv frühestens und spätestens durchgeführt wurde. Weiterhin 

wurde ermittelt, nach wie vielen Monaten die Follow-ups durchschnittlich stattge-

funden haben. 

 

Tabelle 4: Deskriptive Statistik zu den Nachuntersuchungszeitpunkten für das in der Studie 

eingeschlossenen Patientenkollektiv, das im Zeitraum von 2007 bis 2010 nachuntersucht 

wurde. 

[Monate] Min. Follow-up Zeit Max. Follow-up Zeit Mittlere Follow-up Zeit 

1. Nachuntersuchung 4 10 6,2 

2. Nachuntersuchung 9 20 13,8 
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2.3.3. Drop-out 

49 Patienten konnten im Rahmen der Studie nachuntersucht werden, einer 

Wiederfindungsrate von 96,08% entsprechend. Die Daten von 2 Patienten 

konnten aus den folgenden Gründen nicht in der Auswertung beachtet werden: 

Fall 1: Eine Patientin konnte weder telefonisch noch schriftlich erreicht werden und 

es konnten daher keine Daten an den Nachuntersuchungsterminen (Follow-up 

Untersuchung nach 2, 6 und 12 Monaten) erhoben werden. In Folge dessen 

wurde die Patientin in der Auswertung der Studie nicht berücksichtigt. 

Fall 2: Bei einem weiteren Patienten wurde bereits im ersten postoperativen Jahr 

extern eine Totalendoprothese am osteotomierten Kniegelenk implantiert, sodass 

nach 12 Monaten keine Ergebnisse evaluiert werden konnten. Der Patient gab bei 

Nachsorgeuntersuchung nach 2 Monaten und 6 Monaten keinerlei Verbesserung 

in Aktivitätsniveau oder subjektiver Funktion an. Die Daten des Patienten gingen 

nicht in die statistische Auswertung ein. 

 

2.4. Materialien  

2.4.1. Knorpelstatus 

Der operativen Korrektur der mechanischen Achse vorgestellt ist stets eine 

arthroskopische Bildgebung des Kniegelenks zur Beurteilung von Knorpel- und 

Meniskusstatus in medialem und lateralem femorotibialen Kompartiment als auch 

dem patellofemoralen Gelenk, um Diagnose und OP-Indikation zu sichern sowie 

auf gegebenenfalls vorliegende Kontraindikationen zu prüfen. 

Knorpelveränderungen werden inspektorisch als auch palpatorisch mit Hilfe eines 

Tasthakens detektiert und die Befunde während der Operation mittels Videoprint 

und im Operationsbericht dokumentiert. Die Klassifikation nach Outerbridge [136] 

hat sich in Fachkreisen bewährt und ermöglicht die Einteilung von Oberflächen-

schädigungen am Gelenkknorpel in folgende Grade: 

 

Tabelle 5: Outerbridge Klassifikation zur Einteilung von Knorpelschäden [136] 

Grad Bemerkung 

0 Normalbefund, intakter Knorpel mit glatter weißer Oberfläche und guter Konsistenz 

1 Erweichung der Oberfläche, aber glatt erhaltene Oberfläche ohne Fibrillation 

2 Oberfläche aufgefasert mit Einrissen und deutlicher Fibrillation 

3 tiefe Fissuren, Ulcus bzw. Krater mit instabilen oder unterminierten Rändern, subchondraler 

Knochen noch nicht erreicht 

4 Vollschicht-Knorpelverlust bis auf den subchondralen Knochen 
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2.4.2. Aktivitätslevel und subjektive Funktion 

Der Patient wurde bei Erstuntersuchung und in den postoperativen Nachsorge-

untersuchungen gebeten, das jeweils aktuelle Aktivitätsniveau und die subjektive 

Funktion in ein Klassifikationssystem einzustufen (siehe Tabelle 6).  

 

Tabelle 6: Klassifikation zur Einschätzung von Aktivitätsniveau und subj. Funktion 

 Aktivitätsniveau Subjektive Funktion 

I Hochleistungssport Ich habe eine uneingeschränkte Gelenkfunktion 

II Leistungssport, Vereinssport Ich habe eine nahezu uneingeschränkte Gelenkfunktion 

III Gelegenheitssport Ich habe eine deutlich eingeschränkte Gelenkfunktion 

IV Kein Sport Ich habe eine erheblich eingeschränkte Gelenkfunktion 

bereits unter täglicher Belastung. 

 

2.4.3. Klinische Scores  

Zur Beurteilung von Behandlungsverfahren stehen eine Vielzahl klinischer Scores 

mit unterschiedlicher Gewichtung von objektiven und subjektiven Kriterien zur 

Verfügung.  

Die Grundlage zur Bewertung der subjektiven und objektiven klinischen Parameter 

in dieser Studie bildeten 5 verschiedene Scores: der 2000-IKDC-Knie-

Untersuchungsbogen, der Tegner-Aktivitätsscore, der Lysholm-Gillquist-Score, der 

Cincinnati-Sportsmedicine and Orthopedic-Center-Score sowie der Hospital-for-

Special-Surgery-Knee-Score. Ergänzt wurden diese standardisierten Fragebögen 

durch die Abfrage von subjektiv eingeschätztem Aktivitätslevel und Funktionalität. 

 

2.4.3.1. 2000-IKDC-Knie-Untersuchungsbogen 

1990 wurde von amerikanischen und europäischen Kniechirurgen der European 

Society of Sports and Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA) der 

International Knee Documentation Committee Evaluationsbogen als internationa-

ler Standardfragebogen vorgestellt, der gleichzeitig eine einheitliche Terminologie 

etablierte und einen international gültigen Vergleich postoperativer Ergebnisse 

nach Knieoperationen und Arthroskopien ermöglichte [63, 79, 80, 157]. 

In einem Dokumentationsteil werden Patientendaten wie Alter, Symptombeginn, 

betroffene Seite und Zustand der Gegenseite abgefragt. Bewegungsgrade (ROM) 

werden beidseits mit der Neutral-Null-Methode gemessen und dokumentiert, um 

einen späteren Vergleich mit der gesunden Seite zu ermöglichen. Als 

physiologisch gelten Bewegungsausmaße zwischen 120 und 150° Flexion 
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beziehungsweise bis zu 5 bis 10° Hyperextension. 

Der objektive Teil des IKDC Bogens erhebt klinische Befunde wie Erguss, Beuge-/ 

Streckdefizit, Ligamentuntersuchung und Kompartmentbefunde sowie aktuelle 

Röntgenaufnahmen und einen Hüpffunktionstest (siehe Anhang).  

Es erfolgt eine ausführliche körperliche Untersuchung des betroffenen Knie-

gelenks und der Gegenseite mit Bearbeitung der 7 Untersuchungsblöcke, von de-

nen allerdings nur die Kategorien „Erguss“, „passives Bewegungsdefizit“ und 

„Ligamentuntersuchung“ in die abschließende Gesamtbeurteilung einfließen. Die 

Ergebnisse in den Kategorien „Kompartmentbefund“, „Transplantatentnahme-

morbidität“, „Röntgenbefund“ und „Funktionstest: Hüpfen auf einem Bein“ werden 

ebenfalls ermittelt und dokumentiert. 

Die Befundung der erzielten Untersuchungsergebnisse erfolgt in den drei zu be-

wertenden Blöcken qualitativ in vier Graden, wie in Tabelle 7 definiert. 

 

Tabelle 7: Interpretationskriterien des IKDC Scores 

Grad Interpretation 

A normal 

B fast normal 

C abnormal 

D deutlich abnormal 

 

Zur Beurteilung eines Kniegelenkerguss wird beim liegenden Patienten der 

Recessus suprapatellaris ausgestrichen und das Knie auf eine Flüssigkeitsan-

sammlung palpiert, die sich als “tanzende Patella” durch federnden Widerstand 

darstellt. Die Einstufung erfolgt je nach Menge der angesammelten Flüssigkeit als 

normal (A: 0 cc), leicht (B: 25 cc), mäßig (C: 25-60 cc) oder deutlich (D: >60 cc) 

abnormal. 

Die Untersuchungen zur Ermittlung von passivem Bewegungsdefizit und 

Ligamentstatus werden nach Anleitung durchgeführt (siehe Anhang) und die 

Ergebnisse den Graden zugeteilt. Als normal definiert wird ein Streckdefizit bis 3° 

und ein Beugedefizit bis maximal 5°.  

Weiterhin erfolgt eine Beurteilung des Ligamentstatus mit verschiedenen Tests: 

Lachman-Test, (reverse) pivot shift Test, hintere Schublade, Außenrotationstests, 

Valgus- und Varusstress.  
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Bei mehreren Untersuchungen in einem Block definiert die schlechteste erreichte 

Beurteilung den Gruppengrad. Die Abschlussbeurteilung ergibt sich schließlich als 

der schlechteste erzielte Gruppengrad.  

Im subjektiven Untersuchungsbogen trifft der Patient Aussagen über Schwellung, 

Instabilität und Blockierung des Kniegelenks. Außerdem skaliert der Studienteil-

nehmer das Schmerzerlebnis bezüglich Häufigkeit und Intensität des Schmerzer-

eignisses. Sportliche Betätigung, Alltagsaktivitäten (z.B. Treppensteigen, Hockstel-

lung und Springen) und subjektive aktuelle Funktionsfähigkeit werden evaluiert.  

So wird eine Einschätzung der allgemeinen Funktion und Belastbarkeit des Knies 

in Alltag sowie Sport- und Freizeitleben möglich. Die numerische Auswertung 

erfolgt nach Anleitung des IKDC. Das Rohergebnis ist die Summe aus den Punkt-

werten der einzelnen Fragen. 

Zur Umwandlung wird folgende Formel verwendet: 

 

Rohergebnis – Niedrigstmögliche Punktzahl 

IKDC-Ergebnis = ------------------------------------------------------------------ x 100 

Punktzahlbereich 

 

Es ergibt sich ein Wert auf einer Skala von 0 bis 100, die die subjektive Funktiona-

lität des Kniegelenkes quantifiziert. Dabei bedeutet eine höhere Punktzahl eine 

bessere Funktionsfähigkeit des untersuchten Knies. 

 

2.4.3.2. Tegner-Aktivitätsscore 

In dem von Tegner und Lysholm [157] entworfenen Standardfragebogen wird das 

Aktivitätsniveau anhand der Anamnese auf einer Skala von 0 bis 10 klassifiziert, 

wobei eine höhere Punktzahl auch eine höheres Aktivitätslevel bedeutet.  

Beim Scoring werden dann sowohl berufliche Belastung als auch sportliche 

Aktivität in die Bewertung einbezogen. Ein Score von 0 bedeutet also eine Krank-

schreibung aufgrund von Knieproblemen und damit keinerlei sportliche Aktivität. 

Fünf Punkte erhält der Patient für schwere körperliche Arbeit und die Höchst-

punktzahl 10 wird bei Bestreiten nationaler oder internationaler Turniere in Fußball 

oder Hallenballsportarten mit Gegnerkontakt erzielt.  

Besonders geeignet ist der Tegner-Aktivitätsscore als Verlaufsparameter. Er er-

möglicht insbesondere den Vergleich von prä- und postoperativem Aktivitätslevel.  
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Darüber hinaus sollte der Patient bei der Aufnahme in die Studie versuchen, 

Angaben über das Aktivitätslevel vor Symptombeginn zu treffen, um so einen 

bestmögliche Verlaufskontrolle dieses Parameters zu führen. 

Die von uns verwendete deutsche Übersetzung nach Wülker [172] wird als 

Anhang beigefügt. 

 

2.4.3.3. Lysholm-Gillquist-Score  

Der Lysholm-Gillquist-Score dient zur Evaluation rein subjektiver Empfindungen 

des Patienten bezüglich Schmerz, Schwellung, Instabilität und Funktionalität des 

Kniegelenkes bei Gehvorgang (Hinken, Gehhilfe), Treppensteigen und Hocken 

und detektiert insbesondere Instabilitäten bei laxem Bandstatus.  

In der Literatur dient der Score vor allem der Beurteilung der Funktion bei 

Gelenkinstabilitäten [97], doch im selben Jahr wurde auf eine hohe Sensitivität des 

Scores auch bei femoropatellarem Schmerzsyndrom und Meniskusschäden 

aufmerksam gemacht [13]. Er findet aber auch nach knorpelchirurgischen Eingrif-

fen Anwendung. Die ursprüngliche Fassung von 1982 wurde den Patienten in 

deutscher Übersetzung als Fragebogen vorgelegt (siehe Anhang) [157]. 

Mittels Aufsummierung der Ergebnisse aus den unterschiedlich gewichteten 

Problembereichen ergibt sich eine Gesamtpunktzahl zwischen 0 und 100, die, wie 

in Tabelle 8 aufgeführt, interpretiert wird [108, 157]: 

 

Tabelle 8: Interpretationskriterien des Lysholm-Gillquist-Scores [108] 

Punktzahl Interpretation 

<=65 unzureichend 

66-81 mäßig 

82-92 mäßig bis gut 

93-97 gut bis sehr gut 

98-100 sehr gut 

  

2.4.3.4. Cincinnati-Sportsmedicine and Orthopedic-Center-Score 

Der Cincinnati-Sportsmedicine and Orthopedic Center-Score ist ein weiterer 

etablierter Standardfragebogen zur Evaluation von Funktionalität, Instabilität, 

Schmerz, Schwellung und Aktivitätsniveau.  

Aus den unterschiedlich gewichteten Problembereichen wird der Gesamtscore 

aufsummiert und folgendermaßen interpretiert [14]: 
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Tabelle 9: Interpretationskriterien des Cincinnati-Sportsmedicine and Orthopedic Center-

Scores 

Punktzahl Interpretation 

<=30 schlecht 

30-54 mäßig 

55-79 gut 

>80 sehr gut 

 

2.4.3.5. Hospital-for-Special-Surgery-Knee-Score 

Ebenfalls zur Anwendung kommt der Hospital-for-Special-Surgery-Knee-Score 

nach Ranawat und Shine von 1973 [140].  

Zur Berechnung des erzielten Gesamtscores werden die Punktzahlen der unter-

schiedlich gewichteten Kategorien (Schmerzen, Funktion, ROM, Muskelkraft, 

Beugedefizit, Instabilität) addiert. Abzüge werden gegebenenfalls für benötigte 

Gehhilfen, Streckdefizit und Abweichung der mechanischen Achse verteilt. 

Das Endergebnis wird nach folgendem Schema interpretiert: 

 

Tabelle 10: Interpretationskriterien des HSS-Scores 

Punktzahl Interpretation 

<60 unzureichend 

60-69 akzeptabel 

70-84 gut 

85-100 sehr gut 

 

2.4.3.6. Radiologische Parameter 

Zur radiologischen Kontrolle wurden präoperativ, direkt postoperativ und sofern 

möglich zur Nachuntersuchung nach 12 Monaten Röntgenaufnahmen des Kniege-

lenkes in anterior-posteriorem sowie lateralem Strahlengang angefertigt. Als 

Parameter wurden der tibiofemorale Winkel als Winkel zwischen anatomischer 

femoraler und tibialer Achse bestimmt, sowie der Tibiavarus, der die knöchern 

hervorgerufene Achsfehlstellung widerspiegelt.  

Außerdem wurde das Verhältnis von medialer und lateraler Gelenkspaltweite, wie 

in Abbildung 11 verdeutlicht, bestimmt und nach folgender Formel berechnet: 
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Abbildung 11: Darstellung der Ermittlung der Gelenkspaltweite an einer bei einer weiblichen 

Patientin 2008 in der Schön Klinik Harthausen angefertigten Röntgenaufnahme. Rot 

markiert ist die mediale Gelenkspaltweite, blau markiert ist die laterale Gelenkspaltweite. 

Das Gelenkspaltverhältnis lässt sich mit der Formel mediale Gelenkspaltweite/ laterale Ge-

lenkspaltweite bestimmen.  

 

Weiterhin waren tibialer Slope und die Patellahöhe von Interesse. Durch die 

Änderung der frontalen Achse sind auch Veränderung in der sagittalen Achse mit 

Einfluss auf die Dorsalneigung der Tibia möglich. Darüber hinaus ist bekannt, dass 

die Patellahöhe durch den operativen Eingriff beeinflusst werden kann. Als radio-

logische Parameter wurden in dieser Arbeit zwei Indices analysiert. Grundlage für 

den Caton-Deschamps-Index und den Blackburn-Peel-Index sind laterale 

Aufnahmen des Kniegelenks in mind. 30° Flexion. Wie in Abbildung 12 dargestellt, 

wird für die beiden Indices die Gelenkfläche der Patella ins Verhältnis zum 

Abstand bis zur Tibiavorderkante (Caton-Deschamps-Index) bzw. bis zur 

Tangente über das Tibiaplateau (Blackburn-Peel-Index) gesetzt [18, 23]. Die 

Formeln zur Bestimmung der Indices sind in der Abbildungen 12 aufgeführt.  

Für den Caton-Deschamps-Index gelten Werte zwischen 0,6 und 1,2 als 

normwertig [23]. Nach Blackburn-Peel liegt bei Werten zwischen 0,5 und 1,0 eine 

normale Patellaposition vor [18].  

 

Tabelle 11: Definitionskriterien (Normwerte) der Patellastellungen anhand des Caton-

Deschamps-Index und des Blackburn-Peel-Index [18, 23] 

Index Caton-Deschamps Blackburn-Peel 

Patella baja <0,6 <0,5 

Patella norma 0,6-1,2 0,5-1,0 

Patella alta >1,2 >1,0 
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Abbildung 12: Darstellung der Bestimmung der Patella-Indices anhand einer 2008 in der 

Schön Klinik Harthausen angefertigten Röntgenaufnahme. Die rote Linie bezeichnet die 

Länge der Patellagelenkfläche. Die blaue Linie bestimmt den Abstand zwischen Patellaun-

terkante und Tibiavorderkante. Die grüne Linie gibt den Abstand zwischen Patellaunterkante 

und der Tangente an das Tibiaplateau (hier grau) und steht im rechten Winkel zu dieser 

Tangente. Es lassen sich mit diesen Werten der Caton-Deschamps-Index (Gelenkfläche/ 

Abstand zur Tibiavorderkante) sowie der Blackburn-Peel-Index (Abstand zur Tibiaplateau-

tangente/ Gelenkfläche) bestimmen.  

 

2.5. Statistische Methoden 

Die Berechnungen sowie die statistische Auswertung des Datensatzes erfolgte  

mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft 2004) und dem Statistik- 

und Analyseprogramm der Softwarefirma SPSS© 2004 (Inc. Chicago, USA).  

Die Parameter Alter, Größe, Gewicht, BMI, ROM, Flexion und Streckdefizit sind 

stetig und metrisch. Zur Prüfung der Daten auf Normalverteilung wurde der 

Kolmogorov-Smirnov-Test genutzt. Beim Testverfahren wurde die Nullhypothese 

bei einem p-Wert kleiner 0,05 abgelehnt. Es zeigte sich für folgende metrische 

Parameter eine Normalverteilung: Alter, Größe, Gewicht, BMI, Flexion und Streck-

defizit vor und nach Operation sowie ROM postoperativ. Für diese Parameter ist 

die Angabe von Mittelwerten und Standardabweichungen zulässig. 

Die von uns erhobenen medizinischen Scores (Lysholm-Score, Tegner-

Aktivitätsscore, HSS-Score, IKDC-Evaluation) erreichen nur Ordinalskalenniveau. 

Die ROM zum präoperativen Zeitpunkt hat Verhältnisskalenniveau, folgt aber nicht 

der Normalverteilung. Aus mathematischer Sicht dürfen für ordinalskalierte 

medizinische Scores und nicht normalverteilte Parameter keine Mittelwerte, 

sondern nur Mediane angegeben werden. In der Literatur wird jedoch häufig auch 

für medizinische Scores der Mittelwert angegeben. Daher wird im Folgenden 
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sowohl der Median als auch zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse anderer Arbeiten 

der Mittelwert dargestellt. 

Bei den nicht-parametrischen ordinalskalierten Daten wurde auf statistisch signifi-

kante Unterschiede zwischen den prä- und postoperativ ermittelten Ergebnissen 

mit dem nicht-parametrischen Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben geprüft.  

Patienteneinschätzung von subjektiver Funktion und Aktivität wurden an mehr als 

2 Zeitpunkten erfragt (präoperativ, nach 6 Monaten und nach 12 Monaten). Bei 

diesen beiden ordinalskalierten Parametern wurde der Friedman-Test für mehr als 

zwei verbundene Stichproben durchgeführt und bei signifikantem Gruppen-

unterschied (p<0,05) anschließend paarweise mit dem Mann-Whitney-U-Test 

geprüft, zwischen welchen Gruppen diese Unterschiede liegen. Aufgrund der 

α-Inflation wurde zur Neutralisation der Alphafehler-Kumulierung bei multiplen 

Paarvergleichen mit der Bonferroni-Methode das Signifikanzniveau α’ adjustiert. 

Gleiches Testprozedere erfolgte für den Tegner-Aktivitätsscore, der zu 3 

Zeitpunkten ermittelt wurde (präsymptomatisch, prä- und postoperativ). 

Für die Testung der Einflussfaktoren wurden Dummy-Variablen, d.h. Gruppen 

gebildet, sodass nicht-parametrische Tests für ungebundene Stichproben zur 

Prüfung auf signifikante Unterschiede herangezogen werden konnten.  

Bei unabhängigen Variablen, bei denen 2 Kategorien vorliegen (Geschlecht, 

tibiofemoraler Winkel, tibialer Slope, Blackburn-Peel-Index, Caton-Deschamps-

Index, Korrekturwinkel, Korrekturverlust) war der Test der Wahl der 

Mann-Whitney-U-Test. Für die Faktoren Alter, BMI und Gelenkspaltweite wurden 

mehrere Gruppen gebildet, sodass zunächst mit dem Kruskal-Wallis-Test auf 

globale Signifikanzen getestet wurden. Bei einem p-Wert kleiner 0,5 wurden signi-

fikant unterschiedliche Werte zwischen mindestens 2 der Gruppen angenommen. 

In diesem Fall erfolgte als post-hoc Methode eine weitere Prüfung mit dem 

Mann-Whitney-U-Test, bei dem aufgrund des multiplen Testens eine 

α-Adjustierung nach der Bonferroni-Methode erfolgte. 

Bei den metrischen Variablen (Flexion, Streckdefizit und ROM präoperativ) wurde 

auf signifikante Veränderungen der Variablen bis zur Untersuchung ein Jahr nach 

der Operation mit dem t-Test für verbundene Stichproben getestet.  

Abschließend wurde eine Korrelationsanalyse (Kendall-Tau) durchgeführt, um alle 

Zusammenhänge zu erfassen. 
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Abbildung 14: Quantitative Verteilung (Histogramm) des Merkmals „Alter zum Operations-

zeitpunkt, das präoperativ bei den 49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in 

der Schön Klinik Harthausen operiert wurden, bestimmt wurde, nach Geschlechtern 

getrennt (Frauen= rot, oberer Bildabschnitt, Männer= blau, unterer Bildabschnitt) 

dargestellt. Darüber gezeichnete Normalverteilung zur Verdeutlichung der leichten Schiefe 

im Histogramm.  

 

2.6.2. Größe, BMI, Gewicht 

Geschlechtsunabhängig erzielten die Patienten bei einer durchschnittlichen Größe 

von 171,86 cm (Min: 156 cm, Max: 194 cm, SD: 9,29 cm) und einem mittleren 

Gewicht von 84,98 kg (Min: 64 kg, Max: 144 kg, SD: 16,16 kg) im Mittel einen 

BMI-Wert von 28,80 kg/m² (Min: 19,13 kg/m²; Max: 41,18 kg/m²; SD: 5,05 kg/m²). 

Genaue Daten zur Aufschlüsselung nach Geschlecht ist in der Tabelle 12 

dargestellt:  

 

Tabelle 12: Deskriptive Statistik der bei den 49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 

2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert wurden, präoperativ erhobenen Merkmale 

Größe, Gewicht und BMI in Abhängigkeit vom Geschlecht. 

    MW Min Max SD 

Größe (n= 49) weiblich n= 23 164,96 cm 156 cm 180 cm 6,85 cm 

männlich n= 26 178,35 cm 166 cm 194 cm 6,04 cm 

Gewicht (n= 49) weiblich n= 23 78,28 kg 64 kg 100 kg 14,26 kg 

männlich n= 26 91,42 kg 70 kg 144 kg 15,91 kg 

BMI (n= 49) weiblich n= 23 28,68 kg/m² 20,7 kg/m² 38,9 kg/m² 5,7 kg/m² 

männlich n= 26 28,22 kg/m² 19,1 kg/m² 41,2 kg/m² 4,5 kg/m² 
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2.7. OP-Daten 

2.7.1. Indikation 

Die OP-Indikation wurde bei allen Patienten (100%) aufgrund einer medialen 

Gonarthrose gestellt. Bei allen Patienten war eine Varusfehlstellung des Beines 

erkennbar, die ursächlich für die degenerativen Veränderungen ist.  

 

2.7.2. perioperative Daten 

Anhand der Operationsprotokolle wurden Daten wie OP-Dauer, erfolgte Naviga-

tion, Korrektur der mechanischen Beinachse sowie Höhe des Spacers 

gewonnen und dokumentiert. 

Der operative Eingriff dauert im Mittel 77,25 Minuten (Min: 50 min, Max: 150 min, 

SD: 14,93 min). Bei 41 der 49 (83,67%) Patienten wurde während der Operation 

das Navigationssystem Orthopilot der Firma Aesculap eingesetzt. Bei den anderen 

8 Patienten erfolgte die Umstellung ohne Unterstützung durch Navigation.  

Die Beinachse wurde mittels Navigation intraoperativ bestimmt und betrug im 

Mittel 4,40° Varus (Min: 0°, Max: 9°, SD: 2,33°). Die Studienteilnehmerinnen 

wiesen dabei durchschnittlich eine präoperative Varusdeformität von 3,58° 

(Min: 0°, Max: 8°, SD: 2,38°), die Studienteilnehmer von 5,00° (Min: 0°, Max: 9°, 

SD: 2,25°) auf. Die Achse wurde im Schnitt um 7,79° (Min: 4°, Max: 11°, 

SD: 1,71°) auf 3,4° Valgus (Min: 0°, Max: 7° SD: 1,51°) korrigiert. 

 

Tabelle 13: Deskriptive Statistik des präoperativ bestimmten Varus der Beinachse, des 

postoperativen Winkels der Beinachse sowie des Korrekturwinkels für die 49 Studienteil-

nehmer, die in den Jahren 2007 bis 2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert und nach-

untersucht wurden, aufgeschlüsselt nach Geschlecht. 

 Geschlecht n MW Min Max SD 

präoperativer Winkel ♀ 23 3,68° Varus 0° Varus 8° Varus 2,34°  

♂ 26 5,00° Varus 0° Varus 9° Varus 2,15° 

postoperativer Winkel ♀ 23 3,68° Valgus 1° Valgus 7° Valgus 1,46° 

♂ 26 3,15° Valgus 0° Valgus 6° Valgus 1,54° 

Korrekturwinkel ♀ 23 7,36° 4° 11° 1,71° 

♂ 26 8,15° 4° 11° 1,67 ° 

 

Bei allen Patienten wurde zur Stabilisierung des Osteotomiespaltes eine Platte mit 

Spacer verwendet, der durchschnittlich 8,51 mm (Min: 5 mm, Max: 12 mm, 

SD: 1,54 mm) groß war.  
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wurde ein Knochenzylinder aus einem weniger belasteten Areal entnommen und 

in die Belastungszonen transplantiert. Als Spenderareal diente bei einem 

Patienten die Trochlea und beim anderen Patienten der laterale Femurkondylus.  

Ein mediales Release als Bestandteil der operativen Technik bei HTO wurde bei 

47 Patienten (95,92%) vorgenommen. Des Weiteren wurden 43 Studienteilnehmer 

(87,76%) mit einer Mikrofrakturierung zur Anfrischung des Knorpels versorgt. Bei 

32 (65,31%) Patienten wurde zudem eine Abrasion durchgeführt. 

 

  







39 

 

Alle Studienteilnehmer zeigten unabhängig von Alter und BMI präoperativ ein 

niedriges Aktivitätsniveau (Median: IV), das postoperativ in allen Gewichts- und 

Altersklassen signifikant verbessert wurde (Median: III). Zur Nachuntersuchung 

nach einem Jahr konnten in allen Gewichtsgruppen mindestens 80% der 

Patienten einem Freizeitsport nachgehen. In den Altersklassen gab es jeweils 

maximal 1 oder 2 Patienten (ca. 11% der Patienten), die ein Jahr nach der OP 

nicht in der Lage waren Sport auszuüben. Der Kruskal-Wallis-Test als statistisches 

Prüfverfahren für Unterschiede bezüglich der Alters-/ BMI- Gruppe fiel negativ aus 

(p>0,05).  

 

3.1.2. Subjektive Funktion 

Der präoperativ eingeschätzte subjektive Funktion betrug im Median 4 (MW: 3,59), 

nach 6 Monaten 3 (MW: 2,71) und nach 12 Monaten 2 (MW: 1,91).  

 

Tabelle 15: Deskriptive Statistik des nach den in Punkt 2.4.2. genannten Klassifikations-

kriterien eingeteilten Parameters subjektive Funktion, der bei den 49 zwischen 2007 und 

2010 in der Schön Klinik Harthausen operierten und nachuntersuchten Studienteilnehmern 

präoperativ, 6 Monate und 12 Monate postoperativ evaluiert wurde. 

  N Median Min Max MW 

subj. Funktion präoperativ 49 4 3,00 4,00 3,59 

subj. Funktion nach 6 Monaten 49 3 2,00 4,00 2,71 

subj. Funktion nach 12 Monaten 49 2 1,00 3,00 1,92 

 

73,5% (37 von 49) der Patienten hatten vor OP eine starke Beeinträchtigung der 

Funktion mit Auswirkungen auf das alltägliche Leben (Stufe IV). Nach der OP 

hatten 77,5% (38 von 49) keine oder nur minimale Einschränkungen der Funktion 

angegeben (Stufe I). Keiner der Studienteilnehmer schätzte die Funktionalität 

postoperativ schlechter ein als vor OP. 7 Patienten (14,29%) empfanden die 

Funktionalität unverändert stark eingeschränkt, von denen 3 dennoch ihr Aktivi-

tätsniveau steigerten. Bei zwei der Patienten ohne Besserung von Aktivität und 

subjektiver Funktion waren diese durch VKB-Pathologien eingeschränkt. Alle 7 

Patienten erzielten bei fast normalen bis normalen Einstufungen im objektiven 

Anteil auch im subjektiven IKDC-Score mittelmäßige Punktzahlen, konnten diesen 

Punktwert im Vergleich zum präoperativen Ergebnis dennoch steigern.  

Das zunächst durchgeführte statistische Prüfverfahren nach Friedman für 
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3.2.1.2.2. Unterpunkt Schmerzhäufigkeit 

Als Unterpunkt des IKDC-Fragebogens wurde vom Patienten die Schmerzhäufig-

keit auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (ständiger Schmerz) eingestuft.  

Vor Umstellung wurde ein Median von 8 (MW: 8,08; Min: 3; Max: 10) ermittelt, der 

nach einem Jahr postoperativ auf 2 (MW: 2,63; Min: 0; Max: 9) gesunken war. Bei 

einem p kleiner 0,05 wurde mit dem Wilcoxon-Test eine signifikante Divergenz 

belegt, sodass geschlussfolgert werden kann, dass die Häufigkeit des 

Schmerzerlebnis nach Operation abgenommen hat. 

 

 

Abbildung 34: Box-plot Diagramm zur Darstellung der Schmerzhäufigkeit, der bei den 49 

Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert 

und nachuntersucht wurden, präoperativ sowie 12 Monate nach Operation erhoben wurde. 

Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,00 wurde eine 

statistische Signifikanz zwischen präoperativen und postoperativen Ergebnis belegt. 

 

Vor Operation gaben insgesamt 36 (73,47%) Patienten bezüglich der Häufigkeit 

einen Wert zwischen 8 und 10 an. Nur 2 (4,08%) Teilnehmer wählten einen Wert 

kleiner 5. Postoperativ gaben nur 2 Patienten (4,08%) einen Wert über 8 an. Ein 

Wert unter 5 wurde von 39 (79,59%) Patienten genannt. 1 Patient (2,04%), der im 

postoperativen Verlauf eine Pseudarthrose hatte,  hatte häufiger Schmerzen als 

vor der Operation und skalierte die Häufigkeit einen Skalenwert höher ein.  
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Vor OP betrug der Median 2 (MW: 2,37; Min: 0; Max: 4). Dieser Wert entspricht 

der Ausübung überwiegend stehender, körperlicher Arbeit oder dem Gehen auf 

unebenem Boden. 12 Monate nach der Operation konnten die Studienteilnehmer 

im Median einen Aktivitätsscore von 4 (MW: 4,08; Min: 1; Max: 7) erzielen. Dieser 

Score bedeutet mittelschwere körperliche Arbeit oder Freizeitsport wie Radfahren, 

Langlauf oder Joggen auf ebenem Boden 2-mal wöchentlich.  

Mit dem Friedman-Test für mehr als 2 abhängige Stichproben konnte ein signifi-

kanter Unterschied zwischen mindestens 2 der 3 Stichproben nachgewiesen 

werden (p<0,05). Als post-hoc Test wurde der Wilcoxon-Test für abhängige 

Stichproben gewählt und mit adjustiertem α von 0,017 ausgewertet. Dabei ergab 

sich bei einem p von 0,000 ein signifikanter Unterschied zwischen prä- und 

postoperativ ermittelten Wert. Zudem kann bei einem p-Wert kleiner 0,017 von 

einer signifikanten Differenz zwischen präsymptomatisch und präoperativem 

Tegner-Aktivitätsscore ausgegangen werden. Auch zwischen präsymptoma-

tischem und postoperativem Aktivitätsscore konnte bei einem p-Wert kleiner 0,017 

ein signifikanter Unterschied belegt werden.  

 

 

Abbildung 38: Box-plot Diagramm zur Darstellung des Tegner-Aktivitätsscores, der bei den 

49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert 

und nachuntersucht wurden, präoperativ für den präsymptomatischen und aktuellen 

Zustand sowie 12 Monate nach Operation erhoben wurde. Das angelegte Signifikanzniveau 

liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,00 konnte ein statistisch signifikanter 

Unterschied zwischen allen erhobenen Zeitpunkten nachgewiesen werden. 
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3.2.3. Lysholm-Gillquist-Score 

Der Median des Lysholm-Gillquist-Score wurde für den präoperativen Zeitpunkt 

mit 46 (MW: 48,47; Min: 10; Max: 90) und für den postoperativen Zeitpunkt mit 92 

(MW: 84,72; Min: 15; Max: 100) Punkten bestimmt. Der Scorewert konnte deutlich 

verbessert werden (p<0,05).  

 

 

Abbildung 39: Box-plot Diagramm zur Darstellung des Lysholm-Gillquist-Scores, der bei 

den 49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen 

operiert und nachuntersucht wurden, präoperativ sowie 12 Monate nach Operation erhoben 

wurde. Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,00 

wurde eine statistische Signifikanz zwischen präoperativen und postoperativen Ergebnis 

belegt. Als querverlaufende Linien wurden die Grenzwerte gekennzeichnet, die laut offiziel-

len Kriterien zur Interpretation des Punktwertes herangezogen werden. Das entsprechende 

Prädikat ist im linken Bildbereich aufgeführt. 

 

Während vor der Operation keines der Knie ein gutes oder sehr gutes Resultat 

erzielte, waren es nach der Operation 44,9% (22/49). Es wiesen aber auch nach 

der Operation 14 (28,6%) Patienten ein unzureichendes Ergebnis auf, von 

denen 6 (12,2%) auch vor der Operation zu dieser Kategorie zählten. Eine 

Verschlechterung des Scores wurde bei drei Patienten beobachtet, zu denen auch 

die Studienteilnehmerin mit der Pseudarthrose zählte. Bei den anderen 40 

Patienten (81,6%) war eine Verbesserung der Kategorie zu beobachten, teilweise 

sogar von unzureichend auf sehr gut um 4 Stufen (8/49=16,3%). 
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Abbildung 42: Box-plot Diagramm zur Darstellung des Cincinnati-Scores, der bei den 49 

Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert 

und nachuntersucht wurden, präoperativ sowie 12 Monate nach Operation erhoben wurde. 

Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,00 wurde eine 

statistische Signifikanz zwischen präoperativen und postoperativen Ergebnis belegt. Als 

querverlaufende Linien wurden die Grenzwerte gekennzeichnet, die laut offiziellen Kriterien 

zur Interpretation des Punktwertes herangezogen werden. Das entsprechende Prädikat ist 

im linken Bildbereich aufgeführt.  

 

Bei nur einem Teilnehmer des Kollektivs (2%) kam es zu einem schlechteren 

Ergebnis als vor der Operation basierend auf einer Pseudarthrose als Kompli-

kation im postoperativen Verlauf. Bei 9 Patienten konnte bei einem gestiegenem 

Realwert keine Besserung der Klasse festgestellt werden.  

 

3.2.5   Hospital-for-Special-Surgery-Knee-Score 

Präoperativ lag der Median bei 78 (MW: 75,86; Min: 51; Max: 98) Punkten und 

wurde auf 94,50 (MW: 91,31; Min: 56; Max: 100) postoperativ verbessert. Ein 

p-Wert <0,05 im Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben belegt die statistische 

Signifikanz dieses Unterschieds (p<0,05). Bereits vor OP waren nur 18,36% (9/49) 

der Patienten den beiden schlechteren Kategorien zugeordnet worden. Ein gutes 

bis sehr gutes Resultat erhielten 40 Patienten (82,6%). Bei postoperativer 

Untersuchung konnten dann alle Knie als gut oder sehr gut klassifiziert werden. 

Bei 3 Patienten (6,12%) verschlechterte sich die Kategorie trotz nur unwesent-

licher Verschlechterung des Scores um maximal 4 Punkte, da diese an den 
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3.3. Range-of-motion (ROM) 

Die ROM lag sowohl zum präoperativen mit einem Mittelwert von 124,94° ± 11,06° 

(Min: 95°; Max: 140°) als auch zum postoperativen Zeitpunkt mit einem Mittelwert 

von 127,41° ± 7,33° (Min: 115°; Max: 140°) auf ähnlichem Niveau (p>0,05). Es 

darf geschlussfolgert werden, dass es nach OP nicht zu einer signifikanten 

Verschlechterung oder Verbesserung der ROM kommt. 

 

 

Abbildung 45: Darstellung des Parameters „präoperative ROM“, der bei den 49 Studienteil-

nehmern zwischen 2007 und 2010 bei der präoperativen klinischen Untersuchung sowie der 

klinischen Folgeuntersuchung (FU) nach 12 Monaten bestimmt wurde, als Fehlerbalken.  

 

3.3.1. Flexion 

Die Flexion war bei einem Mittelwert von 127,14° ± 8,90° (Min: 100°; Max: 140°) 

präoperativ und 127,41° ± 7,33° (Min: 110°; Max: 145°) postoperativ ungefähr 

gleich. Bei einem p-Wert deutlich größer 0,05 im t-Test für verbundene Stichpro-

ben wurde die Nullhypothese angenommen, sodass bewiesen ist, dass zwischen 

prä- und postoperativ maximal möglicher Flexion kein Unterschied besteht.  
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Abbildung 46: Darstellung des Parameters „präoperative Flexion“, der für die 49 

Studienteilnehmern zwischen 2007 und 2010 bei der präoperativen klinischen Untersuchung 

sowie der klinischen Folgeuntersuchung (FU) nach 12 Monaten bestimmt wurde, als Fehler-

balken. 

 

3.3.2. Streckdefizit 

Während das Streckdefizit präoperativ im Mittel bei 1,59° ± 3,09° (Min: 0°; 

Max: 15°) lag, war diese ein Jahr nach Operation bei 0,55° ± 1,66° (Min: 0°; 

Max: 5°). Im T-Test für verbundene Stichproben war der Unterschied bei einem 

p-Wert >0,05 nicht signifikant. 

 

 

Abbildung 47: Darstellung des Parameters „präoperatives Streckdefizit“, der für die 49 

Studienteilnehmern zwischen 2007 und 2010 bei der präoperativen klinischen Untersuchung 

sowie der klinischen Folgeuntersuchung (FU) nach 12 Monaten bestimmt wurde, als Fehler-

balken. 
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3.4. Radiologische Parameter 

Insgesamt konnten von 147 geplanten Röntgenaufnahmen 80% (117) in die 

Auswertung einbezogen werden. Bei 43 (87%) der Patienten konnten präoperative 

Bilder ausgewertet werden. Die direkt postoperativ entstandenen Röntgenbilder 

lagen von 37 (75,5%) Patienten vor. Von 67,4% (33/49) standen die Aufnahmen 

der Folgeuntersuchung nach 12 Monaten zur Verfügung.  

 

3.4.1. Tibiofemoraler Winkel 

Vor der Operation wurde im Mittel ein anatomischer tibiofemoraler Winkel von 

179,5 ± 2,39° (n= 43; Min: 175°, Max: 185°) ausgemessen, der mit dem klinischen 

Bild eines Genu varum einhergeht. Der Winkel konnte durch die Operation signifi-

kant auf im Schnitt 174,5 ± 1,49° (n= 37; Min: 171°, Max: 177°) gesenkt werden 

(p=0,00). Physiologischerweise liegt im achsgerechten Kniegelenk ein leicht 

valgischer Winkel zwischen 173 und 175° vor, der bei einem Korrekturwinkel von 

durchschnittlich 5,00 ± 2,19° (n= 33; Min: 1°; Max: 10°) eingestellt werden konnte. 

Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr wurde im Mittel ein anatomischer 

tibiofemoraler Winkel von 175,4 ± 2,26° (n= 33; Min: 172°, Max: 185°) ermittelt. 

 

 

Abbildung 48: Darstellung des Parameters „präoperativer tibiofemoraler Winkel“, der für die 

49 Studienteilnehmern zwischen 2007 und 2010 anhand präoperativ, unmittelbar postopera-

tiv und zur Folgeuntersuchung (FU) nach 12 Monaten angefertigten Röntgenaufnahmen 

ausgemessen wurde, als Fehlerbalken. Als Querlinien wurden die Grenzwerte für die Klassi-

fikationen als Achsfehlstellung gekennzeichnet. Als statistisches Signifikanzniveau wurde 

5% (p=0,05) angesetzt. Bei p-Werten <0,05 konnten statistisch signifikante Veränderungen 

zwischen allen Zeitpunkten belegt werden. 
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Bei einem p-Wert von 0,04 ist von einem signifikanten Korrekturverlust auszuge-

hen. Dennoch konnte im statistischen Testverfahren bewiesen werden, dass der 

Winkel zwischen anatomischer femoraler und tibialer Achse signifikant gesenkt 

wurde. (p=0,00).  

 

 

Abbildung 49: Quantitative Verteilung (Histogramm) des Merkmals „Korrekturwinkel“, der 

sich anhand bei den 49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik 

Harthausen operiert und nachuntersucht wurden, präoperativ und zur Folgeuntersuchung 

nach 12 Monaten angefertigten Röntgenbildern bestimmt wurde. 

 

Im Schnitt belief sich der Korrekturverlust im ersten postoperativen Jahr auf 

0,92 ± 2,12° (n= 25; Min: 0°, Max: 10°). Bei 17 der 25 (68%) radiologisch nachun-

tersuchten Patienten war innerhalb der ersten 12 Monate kein Korrekturverlust zu 

verzeichnen. Bei 32% der Patienten (8 von 25) stellte sich bis zur Nachunter-

suchung im Schnitt ein Korrekturverlust von 2,87 ± 2,99° (Min: 1; Max: 10°) ein. 

 

3.4.2. Tibiavarus 

Der Tibiavarus als Maß für die knöchern verursachte Achsenfehlstellung lag 

präoperativ bei 4,93 ± 2,32° (n= 43; Min: 1,00°; Max: 11°). Die statistisch signifi-

kante Umstellung (p=0,00) erfolgte um durchschnittlich 5,48 ± 2,41° (n= 33; 

Min: 1°, Max: 10°) auf einen postoperativ valgischen Winkel von im Schnitt 

-0,73 ± 1,63° (n= 37; Min: -5°, Max: 2°), der sich im ersten postoperativen Jahr um 

1,2 ± 2,7° (n= 25; Min: -10°, Max: 3°) auf einen varischen Winkel von 0,72 ± 3,11° 

(n= 33; Min: -5°, Max: 10°) signifikant verschlechterte (p=0,036). Bei einer durch-

schnittlichen Korrektur des Tibiaachsenwinkels um 4,45 ± 2,26° (Min: -5; Max: 11°) 

konnte, insgesamt gesehen, durch die HTO eine signifikante Veränderung des 

Winkels erzielt werden (p=0,00).  
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Abbildung 50: Darstellung des Parameters „Tibiavarus“, der für die 49 Studienteilnehmern 

zwischen 2007 und 2010 anhand präoperativ, unmittelbar postoperativ und zur Folgeunter-

suchung (FU) nach 12 Monaten angefertigten Röntgenaufnahmen ausgemessen wurde, als 

Fehlerbalken. Als Querlinien wurde der Grenzwert für die Klassifikationen als Varus bzw. 

Valgus gekennzeichnet. Als statistisches Signifikanzniveau wurde 5% (p=0,05) angesetzt. 

Bei p-Werten <0,05 konnten statistisch signifikante Veränderungen zwischen allen Zeit-

punkten belegt werden. 

 

3.4.3. Gelenkspaltweite 

Bestimmt wurde das Verhältnis der Weite des medialen Gelenksspaltes zur Weite 

des lateralen Gelenkspaltes. Bei einem Median von 0,5 (n= 43; MW: 0,52 ± 0,2; 

Min: 0; Max: 1) war der mediale Gelenkspalt präoperativ nur halb so groß wie der 

laterale Gelenkspalt. Durch die Operation konnte der mediale Gelenkspalt signifi-

kant geöffnet werden (p=0,00). Die direkt postoperative Weite des medialen 

Gelenkspalts betrug im Median 67% (n= 37; MW: 0,70 ± 0,22; Min: 0; Max: 1) der 

Weite des lateralen Gelenkspaltes. Bei 6 der 33 (18%) Patienten war in den ersten 

postoperativen Aufnahmen erkennbar, dass sich das Verhältnis der Gelenkspalt-

weiten verschlechtert hatte und der mediale Gelenkspalt in Relation zur lateralen 

Gelenkspaltweite enger geworden war. 2 dieser Patienten konnten im weiteren 

Verlauf nicht radiologisch nachkontrolliert werden. Bei 3 Patienten wurde das 

präoperative Verhältnis im Verlaufe des ersten Jahres wiederhergestellt und bei 2 

Patienten konnte der Gelenkspalt im Vergleich zum lateralen Gelenkspalt über 

den ganzen Zeitraum betrachtet geöffnet werden.  

Im Schnitt konnte bis zur Nachuntersuchung nach einem Jahr eine weitere Konso-

lidierung der Gelenkspaltweite erreicht werden. Ein signifikanter Unterschied 



61 

 

zwischen direkt postoperativem Röntgenbild und dem bei der Nachuntersuchung 

erstellten Bild konnte jedoch nicht detektiert werden. Das Gelenkspaltverhältnis 

betrug nach einem Jahr im Median 80% (n= 33; MW: 0,80 ± 0,18; Min: 0,44; 

Max: 1,17). 

Insgesamt konnte eine signifikante Verbesserung der Gelenkspaltweite zwischen 

präoperativem Ergebnis und Ergebnis der Nachuntersuchung bewiesen werden 

(p=0,00). Dabei blieb das Verhältnis bei 6 der 33 (18,18%) radiologisch nachun-

tersuchten Patienten unbeeinflusst, bei 2 Patienten (6,06%) kam es bis zu Nach-

untersuchung zu einer Verschmälerung des medialen Gelenkspaltes. Bei 25 

Patienten (75,75%) konnte das Verhältnis der Gelenkspaltweiten verbessert 

werden.  

 

 

Abbildung 51: Box-plot Diagramm zur Darstellung der relativen Gelenkspaltweite, die bei 

den 33 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen 

operiert und radiologisch nachuntersucht wurden, präoperativ, unmittelbar postoperativ 

sowie 12 Monate nach Operation ausgemessen wurde. Das angelegte Signifikanzniveau 

liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,00 wurde eine statistische Signifikanz 

zwischen präoperativen und postoperativen Ergebnis belegt. Weiterhin bestand ein sifnifi-

kanter Unterschied zwischen der medianen Gelenkspaltweite, die präoperativ, und jener, die 

12 Monate nach Operation ermittelt wurde (p=0,00). Zwischen dem unmittelbar post-

operativen Wert und dem Ergebnis nach 12 Monaten konnte jedoch kein signifikanter 

Unterschied belegt werden. Als querverlaufende Linie wurde der Grenzwert (1,0) gekenn-

zeichnet, bei dem medialer und lateraler Gelenkspalt (GS) gleich weit sind. Bei Werten 

größer dem Grenzwert (>1,0) ist der mediale, bei Werten kleiner dem Grenzwert (<1,0) der 

laterale Gelenkspalt (GS) weiter.  
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3.4.4. Slope 

Für den präoperativen Untersuchungszeitpunkt ergab sich bei der Bestimmung 

der dorsalen Neigung des Tibiaplateaus ein Mittelwert von 4,98 ± 2,78° (n= 43; 

Min: 1,0°; Max: 18,0°). In der postoperativen Röntgenkontrolle wurde eine leichte 

Erhöhung des tibialen Slopes um 0,75° auf 5,72 ± 3,16° (n= 37; Min: 2,0°; 

Max: 20,0°) festgestellt, die jedoch nicht signifikant war (p>0,05). In 19 der 33 

(57,57%) Röntgenbildern war eine Steigerung des tibialen Slopes messbar, bei 3 

(9,09%) Patienten blieb der Slope unverändert und bei 11 (33,33%) Patienten 

wurde der Slope gesenkt. Bis zur Röntgenkontrolle nach einem Jahr zeigte sich, 

dass sich der tibiale Slope bei einem mittleren Wert von 6,30 ± 3,03° (n= 33; 

Min: 2,0°; Max: 20,0°) weiter gesteigert hat. Mit dem T-Test für verbundene Stich-

proben konnte ein signifikanter Unterschied zwischen präoperativem Mittelwert 

und Mittelwert der Folgeuntersuchung nachgewiesen werden (p=0,014).  

 

 

Abbildung 52: Darstellung des Parameters „tibialer Slope“, der für die 49 Studienteil-

nehmern zwischen 2007 und 2010 anhand präoperativ, unmittelbar postoperativ und zur 

Folgeuntersuchung (FU) nach 12 Monaten angefertigten Röntgenaufnahmen ausgemessen 

wurde, als Fehlerbalken. Als statistisches Signifikanzniveau wurde 5% (p=0,05) angesetzt. 

Bei einem p-Wert von 0,014 konnte zwischen präoperativem Slope und dem tibialen Slope 

bei der radiologischen Folgeuntersuchung (FU) nach 12 Monaten ein statistisch signifikan-

ter Unterschied belegt werden. 
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3.4.5. Patellahöhe 

Die Beurteilung der Patellahöhe erfolgt anhand der Indices nach Caton-

Deschamps und Blackburn-Peel. 

 

3.4.5.1. Caton-Deschamps-Index  

Der Index nach Caton-Deschamps betrug präoperativ im Median 1,00 (n= 43; 

MW: 1,02 ± 0,86; Min: 0,82; Max: 1,21). Nach Definitionskriterien liegt dieser Wert 

im Normbereich. Lediglich 1 der 43 (2%) Patienten hatte nach Caton eine Patella 

alta, nach Blackburn Peel jedoch eine normale Patellahöhe. Bei den anderen 43 

Patienten (98%) war der Caton-Index präoperativ normwertig. Zum postoperativen 

Zeitpunkt wurde im Median ein Index von 1,09 (n= 36, MW: 1,06 ± 0,14; Min: 0,75; 

Max: 1,37) erreicht, sodass tendenziell eine Veränderung der Patellahöhe im 

Sinne einer Patella alta vorliegt. Im statistischen Testverfahren wurde der 

Unterschied als nicht signifikant bewertet (p>0,05). Bei 2 Patienten (5,7%) war 

definitionsgemäß eine hochstehende Patella im Röntgenbild ausgemessen 

worden, die jedoch im Blackburn-Peel-Index unauffällig waren. Bei den anderen 

33 Patienten (94,3%) war die Patellahöhe normwertig. Bei 14 Patienten (43,75%) 

stand die Patella im postoperativen Röntgenbild tiefer als präoperativ, bei einem 

Patienten (3,13%) war die Höhe unverändert und bei 17 Patienten (53,13%) stand 

die Patella im seitlichen Röntgenbild höher als vor der Umstellung. Beim Vergleich 

mit den Ergebnissen der Folgeuntersuchung nach einem Jahr konnte bei einem 

p-Wert von 0,049 ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Der 

Caton-Deschamps-Index bei der Nachuntersuchung lag im Median bei 1,1 (n= 33; 

MW: 1,10 ± 0,12; Min: 0,89; Max: 1,41). Für 4 der 33 Patienten (12,12%) wurde 

ein Index bestimmt, der auf eine hochstehende Patella hinweist. Bei keinem dieser 

4 Patienten lieferte der Blackburn-Peel-Index einen Hinweis auf eine hochstehen-

de Patella. Insgesamt zeigte sich bei 5 Patienten (15,63%) nach einem Jahr eine 

tiefer stehende Patella als in der präoperativen Vergleichsaufnahme. Bei 2 

Patienten (6,25%) blieb die Patellahöhe unverändert und bei 25 Patienten 

(78,13%) erschien die Patella in ihrer Position angehoben.  
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Abbildung 53: Box-plot Diagramm zur Darstellung des Caton-Deschamps-Index im Verlauf, 

die bei den 33 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik 

Harthausen operiert und radiologisch nachuntersucht wurden, präoperativ, unmittelbar 

postoperativ sowie 12 Monate nach Operation ausgemessen wurde. Zur Verdeutlichung 

wurden als querlaufende Linien die Grenzwerte gekennzeichnet, die von Caton-Deschamps 

als Interpretationskriterien für die Patellahöhe festgelegt wurden. Das entsprechende Prädi-

kat wurde im linken Bildbereich aufgeführt. Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% 

(p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,001 wurde eine statistische Signifikanz zwischen präopera-

tiven und dem nach 12 Monaten erhobenen Ergebnis belegt.  

 

3.4.5.2. Blackburn-Peel 

Präoperativ wurde im Median ein Blackburn-Peel-Index von 0,87 (n= 44; 

MW: 0,87 ± 0,11; Min: 0,63; Max: 1,13) ermittelt, der definitionsgemäß für eine 

normwertige Patellahöhe spricht. Bei 2 Patienten (4%) deutet der Index auf einen 

Patellahochstand hin, wobei diese einen normwertigen Caton-Deschamps-Index 

hatten. 96% (41/43) der Patienten hatten im präoperativen Röntgenbild bei 

Bewertung nach Blackburn-Peel eine regelrechte Patellastellung.  

In den direkt postoperativ erstellten Röntgenaufnahmen konnte keine signifikante 

Veränderung des Blackburn-Peel-Index ermittelt werden (p>0,05). Im Median lag 

der Index postoperativ bei 0,83 (n= 36; MW: 0,85 ± 0,11; Min: 0,67; Max: 1,17) 

und damit geringfügig niedriger, jedoch weiterhin im Normbereich. Bei einem (3%) 

Patienten, für den vor Operation eine grenzwertig hohe, aber normale Patellahöhe 

bestimmt worden war, deutete der Blackburn-Peel-Index auf einen Hochstand der 

Patella hin. Der Caton-Index lieferte jedoch keine Hinweise auf eine abnorme 
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Patellaposition. Die Patienten mit präoperativer Patella alta hatten direkt nach OP 

normale Blackburn-Peel-Indices. Bei 13 der 32 Patienten (40,36%) wurden 

niedrigere und bei 18 Patienten (56,25%) größere Indices berechnet als in den 

präoperativen Vergleichsaufnahmen. Bei 1 Patienten (3,13%) blieb die Patella-

höhe unverändert. Bei einem p-Wert kleiner 0,05 hat sich der Blackburn-Peel-

Index bis zur Nachuntersuchung nach einem Jahr signifikant verändert. Im Median 

betrug der Index 0,77 (n= 33; MW: 0,77 ± 0,13; Min: 0,52; Max: 1,00). Die 

Patellahöhe war bei keinem der Patienten außerhalb der Normwerte. Über ein 

Jahr betrachtet, ist bei 24 der 33 Patienten (72,72%) die Patellahöhe gesenkt und 

bei 9 Patienten (27,27%) erhöht worden.  

 

 

Abbildung 54: Box-plot Diagramm zur Darstellung des Blackburn-Peel-Index im Verlauf, die 

bei den 33 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen 

operiert und radiologisch nachuntersucht wurden, präoperativ, unmittelbar postoperativ 

sowie 12 Monate nach Operation ausgemessen wurde. Zur Verdeutlichung wurden als quer-

laufende Linien die Grenzwerte gekennzeichnet, die von Blackburn-Peel als Interpretations-

kriterien für die Patellahöhe festgelegt wurden. Das entsprechende Prädikat wurde im linken 

Bildbereich aufgeführt. Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem 

p-Wert von 0,001 wurde eine statistische Signifikanz zwischen präoperativen und dem nach 

12 Monaten erhobenen Ergebnis sowie zwischen postoperativen und dem Ergebnis der 

Folgeuntersuchung nach 12 Monaten belegt.  

 

Insgesamt lässt sich anhand der Indices nach Caton-Deschamps und Blackburn-

Peel kein klarer Zusammenhang zwischen Operation und Patellahöhe ableiten. 
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3.5 Einflussfaktoren 

Im Mittelpunkt der statistischen Datenauswertung stand die Detektion von 

Einflussfaktoren auf die klinischen Scoring-Systeme als Zielvariablen: subjektiver 

Anteil des IKDC-Fragebogen, Tegner-Aktivitätsscore, Lysholm-Gillquist-Score, 

Cincinnati-Score sowie HSS-Score. 

Als mögliche Einflussfaktoren wurden von uns Alter, BMI, Geschlecht sowie die 

vor und ein Jahr nach OP ermittelten radiologischen Messwerte tibiofemoraler 

Winkel, Tibiavarus, Slope, Gelenkspaltweite sowie die Patella-Indices nach 

Caton-Deschamps und Blackburn-Peel angegeben. Die in Tabelle 17 ersichtlichen 

Gruppen wurden gebildet und mittels nichtparametrischer Testverfahren auf signi-

fikante Unterschiede getestet. In den Tabellen 17 und 18 sind die Medianwerte der 

Klinischen Scores in Abhängigkeit von den geprüften Einflussvariablen aufgeführt.  

 

3.5.1. Präoperative Scores 

Tabelle 17: Tabellarische Darstellung der Medianwerte der präoperativen Parameter 

„subj. IKDC-Score“, „Schmerzhäufigkeit“, „Schmerzintensität“, „Funktionalität“, 

„Tegner-Aktivitätsscore“, „Lysholm-Gillquist-Score“, „Cincinnati-Score“ und „HSS-Score“, 

die bei den 49 Studienteilnehmern, die in den Jahren 2007 bis 2010 in der Schön Klinik 

Harthausen operiert wurden, anhand standardisierter Fragebögen und der klinischen 

Aufnahmeuntersuchung ermittelt wurden, in Abhängigkeit von Geschlecht, Alter, BMI sowie 

den radiologischen Parametern tibiofemoraler Winkel, Tibiavarus, tibialer Slope, Gelenk-

spaltweite, Indices nach Caton-Deschamps und Blackburn-Peel. Als Signifikanzniveau 

wurde 5% (p=0,05) angelegt. Statistische Signifikanz wird als rot und fett gedruckter 

Zahlenwert mit angehängtem * gekennzeichnet.  
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  n  

 Geschlecht  
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♀ 23 30,6 9,0 7,5 4,5 2,0 43,5 42,5 76,5 

♂ 26 33,9 8,0 8,0 4,0 2,0 49,0 40,0 78,0 

Gesamt 49 32,2 8,0 8,0 4,0 2,0 46,0 42,0 78,0 

 Alter  

P
R

Ä
 

≤44 9 33,9 8,0 8,0 7,0 2,0 30,0 32,0 73,0 

45-49 11 28,2 8,0 7,0 4,0 3,0 46,0 44,0 78,0 

50-54 17 29,1 9,0 8,0 4,0 2,0 47,0 42,0 78,0 

55-59 9 37,9 8,0 8,0 4,5 2,0 45,0 41,0 77,0 

Gesamt 49 32,2 8,0 8,0 4,0 2,0 46,0 42,0 78,0 
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  n  

 BMI [kg/m²]  

P
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≤25  12 34,9 9,0 7,0 4,5 2,0 58,0 43,0 78,0 

25-30 21 33,9 8,0 8,0 4,0 2,0 43,0 40,0 76,0 

30-35 11 33,0 9,0 7,0 4,0 2,0 47,0 39,0 78,0 

≥35 5 25,2 9,0 7,0 4,0 2,0 46,0 42,0 84,0 

Gesamt 49 32,2 8,0 8,0 4,0 2,0 46,0 42,0 78,0 

 T biofem. Winkel   

P
R

Ä
 

≤177° 13 31,1 9,0 8,0 4,0 2,0 44,0 43,0 80,0 

≥178° 30 34,2 8,0 7,0 4,5 2,0 44,5 41,0 75,0 

Gesamt 43 33,3 8,0 8,0 4,0 2,0 44,0 42,0 76,0 

 T biavarus   

P
R

Ä
 

≤4° 20 31,6 9,0 7,5 4,0 3,0 43,5 44,0 80,5 

≥5° 23 34,5 8,0 8,0 4,0 2,0 46,0 37,0 73,0 

Gesamt 43 33,3 8,0 8,0 4,0 2,0 44,0 42,0 76,0 

 GS-Weite   

P
R

Ä
 

≤0,59 28 32,1 9,0 7,5 4,0 2,0 41,0 38,0 75,0 

0,6-0,79 12 34,5 8,0 7,0 5,5 3,0 52,5 46,0 82,0 

≥0,80 3 34,5 8,0 9,0 7,0 2,0 46,0 42,0 71,0 

Gesamt 43 33,3 8,0 8,0 4,0 2,0 44,0 42,0 76,0 

 T bialer Slope   

P
R

Ä
 

≤5° 27 33,3 9,0 8,0 4,0 3,0* 43,0 42,0 78,0 

≥6° 15 34,5 8,0 7,0 5,0 2,0* 46,0 37,0 74,0 

Gesamt 43 33,7 8,5 7,5 4,0 2,0 43,5 42,0 76,0 

 Caton Index   

P
R

Ä
 

≤1,00 24 34,5 8,0 7,5 4,0 2,0 43,0 40,0 77,0 

>1,00 19 31,1 9,0 8,0 5,0 2,0 46,0 42,0 76,0 

Gesamt 43 33,3 8,0 8,0 4,0 2,0 44,0 42,0 76,0 

 Blackburn-Index   

P
R

Ä
 

≤0,79 8 34,6 9,0 7,0 5,0 2,5 40,5 47,0 78,5 

≥0,80 35 33,0 8,0 8,0 4,0 2,0 46,0 40,0 76,0 

Gesamt 43 33,3 8,0 8,0 4,0 2,0 44,0 42,0 76,0 

 

In den nicht parametrischen Testverfahren konnte für die meisten der oben 

aufgeführten Parameter keine signifikante Divergenz nachgewiesen werden.  

Nur für die Zielvariable präoperativer Tegner-Aktivitätsscore wurde der tibiale 

Slope als statistisch signifikante unabhängige Variable bestimmt (p=0,031). Bei 

geringerem Slope war ein höherer Tegner-Score angegeben worden. 

Der Median für einen Slope kleiner 5° lag bei 3,0. Bei einem Slope größer 6° war 

der Tegner-Score im Median bei 2,0.  
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Abbildung 55: Box-plot Diagramm zur Darstellung des präoperativen Tegner-

Aktivitätsscores in Abhängigkeit vom präoperativen tibialen Slope. Beide Parameter wurden 

bei 33 Studienteilnehmern zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen anhand 

von standardisierten Fragebögen bzw. eines präoperativ aufgenommenen Röntgenbilds 

ermittelt. Für die statistische Untersuchung wurden 2 Gruppen anhand des ermittelten 

tibialen Slopes gebildet: Slope >6° und Slope ≤5°. Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 

5% (p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,031 wurde ein statistisch signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen.  

 

3.5.2. Postoperative Scores 

Tabelle 18: Tabellarische Darstellung der Medianwerte der postoperativen Parameter 

„subj. IKDC-Score“, „Schmerzhäufigkeit“, „Schmerzintensität“, „Funktionalität“, 

„Tegner-Aktivitätsscore“, „Lysholm-Gillquist-Score“, „Cincinnati-Score“ und „HSS-Score“, 

die bei den 49 Studienteilnehmern, die in den Jahren 2007 bis 2010 in der Schön Klinik 

Harthausen operiert wurden, anhand standardisierter Fragebögen und der klinischen 

Folgeuntersuchung nach 12 Monaten ermittelt wurden, in Abhängigkeit von Geschlecht, 

Alter, BMI sowie den präoperativen und postoperativen radiologischen Parametern 

tibiofemoraler Winkel, Tibiavarus, tibialer Slope, Gelenkspaltweite, Caton-Deschamps-Index 

und Blackburn-Peel-Index. Bei einem angelegten Signifikanzniveau von 5% (p=0,05) wurde 

eine statistische Signifikanz als rot und fett gedruckter Zahlenwert mit angehängtem

Sternchen (*) gekennzeichnet.  
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  n  

 Geschlecht  

 

♀ 23 69,5* 3,0* 2,0 8,5* 4,0* 88,0 74,0 92,5 

♂ 26 82,8* 1,0* 1,0 10,0* 4,0* 93,0 83,0 96,0 

Gesamt 49 78,0 2,0 2,0 9,0 4,0 92,0 77,0 94,0 

 Alter  

 

≤44 9 83,0 1,0 1,0 10,0 5,0 95,0 88,0 96,0 

45-49 11 78,0 2,0 2,0 8,0 4,0 88,0 84,0 92,0 

50-54 17 77,0 2,0 2,0 10,0 4,0 92,0 75,0 90,0 

>55 9 73,6 2,0 2,0 9,0 4,0 92,0 70,0 94,5 

Gesamt 49 78,0 2,0 2,0 9,0 4,0 92,0 77,0 94,0 

 BMI [kg/m²]  

 

≤25  12 79,5 2,5 2,5 10,0 4,0 92,0 71,0 95,0 

25-30 21 82,0 1,0 1,0 9,0 4,0 93,0 83,0 92,0 

30-35 11 77,0 2,0 2,0 10,0 3,0 90,0 80,0 95,0 

≥35 5 70,1 4,0 2,0 8,0 4,0 88,0 78,0 90,0 

Gesamt 49 78,0 2,0 2,0 9,0 4,0 92,0 77,0 94,0 

 T biofem. Winkel   

P
R

Ä
 

≤177° 13 82,0 2,0 1,0 10,0 4,0 93,5 83,0 96,0 

≥178° 30 79,3 2,0 1,5 10,0 4,0 92,0 77,5 95,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 T biavarus   

P
R

Ä
 

≤4° 20 81,2 2,0 1,0 10,0 4,0 92,5 83,0 96,0 

≥5° 23 77,0 2,0 2,0 9,0 4,0 93,0 78,0 93,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 GS-Weite   

P
R

Ä
 

≤0,59 28 79,3 2,0 1,0 9,0 4,0 92,5 81,5 94,5 

0,6-0,79 12 82,4 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 83,0 97,0 

≥0,80 3 65,5 4,0 4,0 9,0 3,0 63,0 54,0 91,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 T bialer Slope   

P
R

Ä
 

≤5° 27 77,0 2,0 2,0 9,0 4,0 92,0 75,0 92,0 

≥6° 15 85,1 1,0 1,0 10,0 4,0 95,5 83,0 96,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 92,5 80,0 95,5 

 Caton-Deschamps Index   

P
R

Ä
 

≤1,00 24 81,2 2,0 1,5 10,0 4,0 92,5 76,0 95,5 

>1,00 19 78,2 2,0 1,0 9,0 4,0 93,0 83,0 96,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 Blackburn-Peel Index  

P
R

Ä
 

≤0,79 8 80,1 1,5 1,0 9,0 4,0 93,0 83,0 96,0 

≥0,80 35 80,5 2,0 2,0 10,0 4,0 92,5 80,0 95,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 
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Für die postoperativ erhobenen Scoringpunktwerte konnte das Geschlecht 

mehrfach als statistisch signifikante unabhängige Variable detektiert werden. 

Insbesondere im subjektiven IKDC-Fragebogen zeigten sich unterschiedliche 

Verteilungen. In der Subkategorie Kniefunktionalität bewerteten Frauen das 
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  n  

 T biofem. Winkel   

P
O

S
T

 

≤177° 13 79,3 2,0 1,5 9,5 4,0 93,0 81,5 96,0 

≥178° 30 82,0 2,0 1,0 10,0 4,0 93,5 77,0 95,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 T biavarus   

P
O

S
T

 

≤4° 20 82,5 1,5 1,0 10,0 4,0 93,0 87,5 96,5 

≥5° 23 77,0 2,0 2,0 9,0 4,0 93,0 77,0 95,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 GS-Weite   

P
O

S
T

 

≤0,59 28 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 92,0 77,0 95,0 

0,6-0,79 12 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 92,0 88,0 97,0 

≥0,80 3 82,8 2,0 2,0 10,0 4,0 93,0 78,0 93,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 T bialer Slope   

P
O

S
T

 

≤5° 27 82,4 2,0 2,0 10,0 4,0 93,0 76,0 96,5 

≥6° 15 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 83,0 95,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 Caton Index   

P
O

S
T

 

≤1,00 24 77,0 2,0 2,0 10,0 4,0 92,0 69,0 95,0 

>1,00 19 82,5 1,5 1,0 10,0 4,0 93,0 84,0 96,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 Blackburn-Index   

P
O

S
T

 

≤0,79 8 83,9 1,0 1,0 10,0 4,0* 94,0 85,0 96,0 

≥0,80 35 78,7 2,0 2,0 9,5 3,5* 92,0 72,5 94,0 

Gesamt 43 80,5 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 80,0 96,0 

 Korrekturwinkel  

 ≤4° 10 79,3 2,0 1,0 9,5 4,0 93,0 70,5 97,5 

≥5° 23 82,0 1,0 1,0 10,0 5,0 92,0 84,0 94,0 

Gesamt 33 82,0 2,0 1,0 10,0 4,0 92,5 83,0 96,0 

 Korrekturverlust  

 ≤0° 17 82,8 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 85,0 96,0 

≥0° 8 82,9 1,5 1,5 10,0 4,0 95,0 80,0 98,5 

Gesamt 25 82,8 2,0 1,0 10,0 4,0 93,0 83,0 96,0 
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operierte Knie im Median mit 8,5 (n= 24; Min: 2; Max: 11). Bei Männern lag der 

Median bei 10 (n= 25; Min: 6; Max: 11). Dieser Unterschied war bei einem p-Wert 

von 0,017 relevant.  

 

 

Abbildung 56: Box-plot Diagramm zur Darstellung der postoperativen Kniefunktionalität in 

Abhängigkeit vom Geschlecht. Als Unterpunkt des subjektiven IKDC Scores wurde von den 

49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert 

und nachuntersucht wurden, zur Nachuntersuchung nach einem Jahr die postoperative 

Kniefunktionalität eingeschätzt. Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei 

einem p-Wert von 0,017 wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen nachgewiesen.  

 

Darüber hinaus gaben Frauen an, dass sie bei einem Median von 3 (n= 24; Min: 0; 

Max: 9) öfter Schmerzen empfinden als Männer mit einem Median von 1 (n= 25; 

Min: 0; Max: 9). Bei einem p-Wert von 0,021 ergibt sich ein statistisch signifikanter 

Unterschied bezüglich der Schmerzhäufigkeit. Männer erlebten seltener ein 

Schmerzereignis. Bei der Schmerzintensität ergaben sich keine statistisch 

signifikanten Unterschiede.  
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Abbildung 57: Box-plot Diagramm zur Darstellung der postoperativen Schmerzhäufigkeit in 

Abhängigkeit vom Geschlecht. Als Unterpunkt des subjektiven IKDC Scores wurde von den 

49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert 

und nachuntersucht wurden, zur Nachuntersuchung nach einem Jahr die postoperative 

Schmerzhäufigkeit eingeschätzt. Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei 

einem p-Wert von 0,021 wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen nachgewiesen.  

 

In der Gesamtauswertung des IKDC-Scores erhielten Frauen bei einem p-Wert 

von 0,023, mit den bereits vorgestellten Ergebnissen konform gehend, einen 

signifikant geringeren Punktwert (n= 24; Median: 69,5; Min: 35,6; Max: 95,4) als 

Männer (n= 25; Median: 82,8; Min: 39,1; Max: 99). 
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Abbildung 58: Box-plot Diagramm zur Darstellung der postoperativen subjektiven IKDC-

Scores in Abhängigkeit vom Geschlecht. Der subjektive IKDC-Score wurde anhand der 

Angaben über verschiedene Unterpunkte von den 49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 

und 2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert und nachuntersucht wurden, zur 

Nachuntersuchung nach einem Jahr wie in Punkt 2.5 beschrieben berechnet. Das angelegte 

Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,023 wurde ein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen.  

 
Weiterhin war im Tegner-Aktivitätsscore trotz gleichem Median von 4,0 im 

Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern 

nachgewiesen worden (p=0,018).  

 

Tabelle 19: Deskriptive Statistik des postoperativen Tegner-Aktivitätsscores, der bei den 49 

Studienteilnehmern zwischen 2007 und 2010 in der Folgeuntersuchung nach 12 Monaten via 

standardisiertem Fragebogen erhoben wurde, in Abhängigkeit vom Geschlecht. 

 
Zusätzlich zeigte sich in dem nicht parametrischen Mann-Whitney-U-Test, dass 

der Tegner-Score vom Blackburn-Peel-Index abhängig ist (p=0,032). Bei einem 

Index kleiner als 0,80 erreichten die Studienteilnehmer ein höheres Aktivitäts-

niveau, das im Median bei 4 (n= 8, Min: 3, Max: 7) lag, als Patienten mit einem 

  N Median Min Max 

Geschlecht ♀ 23 4,00 1,00 7,00 

 ♂ 26 4,00 3,00 7,00 

Gesamt  49 4,00 1,00 7,00 
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Index größer 0,80 (n= 35; Min: 2; Max: 5), die die Aktivität bei 3,5 einstuften. Für 

die übrigen Variablen ergaben sich keine statistisch signifikanten Differenzen. 

 

 

Abbildung 59: Box-plot Diagramm zur Darstellung des postoperativen Tegner-

Aktivitätsscores in Abhängigkeit vom postoperativen Blackburn-Peel-Index. Beide 

Parameter wurden bei 33 Studienteilnehmern zwischen 2007 und 2010 in der Schön Klinik 

Harthausen anhand von standardisierten Fragebögen bzw. eines zur Folgeuntersuchung 

(FU) nach 12 Monaten aufgenommenen Röntgenbilds ermittelt. Für die statistische Unter-

suchung wurden 2 Gruppen anhand des ermittelten Blackburn-Peel-Index gebildet: Index 

>0,80 und Index <0,79. Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem 

p-Wert von 0,032 wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 

nachgewiesen.  

 

3.5.3. Beweglichkeit 

Ebenfalls getestet wurde der Einfluss auf die Kniebeweglichkeit, erhoben als 

ROM, Flexion und ein ggf. vorhandenes Streckdefizit. In Tabelle 20 ist für die 

metrische normalverteilte präoperative ROM der Mittelwert mit Standard-

abweichung aufgeführt. Für die übrigen metrischen Variablen wurde mit dem 

Kolmogorov-Smirnov-Test die Normalverteilung widerlegt, sodass zur Analyse der 

Gruppendifferenzen nicht-parametrische Tests durchgeführt wurden. 
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Tabelle 20: Tabellarische Darstellung der Mittelwerte der präoperativen und postoperativen 

ROM sowie der Medianwerte der prä- und postoperativen Parameter „Flexion“ und „Streck-

defizit“, die bei den 49 Studienteilnehmern, die in den Jahren 2007 bis 2010 in der Schön 

Klinik Harthausen operiert wurden, in einer klinischen Untersuchung am Aufnahmetag und 

zur Nachuntersuchung nach 12 Monaten bestimmt wurden, in Abhängigkeit von Geschlecht, 

Alter, BMI sowie den präoperativen radiologischen Parametern tibiofemoraler Winkel, Tibia-

varus, tibialer Slope, Gelenkspaltweite, Caton-Deschamps-Index und Blackburn-Peel-Index. 

Bei einem angelegten Signifikanzniveau von 5% (p=0,05) wurde eine statistische Signifikanz 

als rot und fett gedruckter Zahlenwert mit angehängtem Sternchen (*) gekennzeichnet.  
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  n  

 Geschlecht  

 

♀ 23 126,9 ± 10,6 130,00 0,00 127,00* 130,00 0,00 

♂ 26 124,8 ± 9,3 130,00 0,00 130,00* 130,00 0,00 

Gesamt 49 125,9 ± 9,9 130,00 0,00 130,00* 130,00 0,00 

 Alter  

 

≤44 9 128,9 ± 9,3 130,00 0,00 130,00* 130,00 0,00 

45-49 11 121,8 ± 11,5 120,00 0,00 120,00* 120,00 0,00 

50-54 17 126,5 ± 7,7 130,00 0,00 130,00* 130,00 0,00 

55-59 12 126,4 ± 11,7 130,00 0,00 130,00* 130,00 0,00 

Gesamt 49 125,9 ± 9,9 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

 BMI [kg/m²]  

 

≤25  12 135,8 ± 7,6* 140,00* 0,00 130,00 130,00 0,00 

25-30 21 124,6 ± 7,1* 130,00* 0,00 130,00 130,00 0,00 

30-35 11 121,8 ± 10,3* 130,00* 0,00 130,00 130,00 0,00 

≥35 5 116 ± 5,5* 120,00* 0,00 120,00 120,00 0,00 

Gesamt 49 125,9 ± 9,9 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

 Tibiofem. Winkel   

P
R

Ä
 

≤177° 13 126,3 ± 8,4 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

≥178° 30 124 ± 10,4 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 124,7 ± 9,8 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

 Tibiavarus   

P
R

Ä
 

≤4° 20 125,1 ± 12,1 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

≥5° 23 124,3 ± 7,4 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 124,7 ± 9,8 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

 GS-Weite   

P
R

Ä
 

≤0,59 28 124 ± 10,4 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

0,6-0,8 12 125,4 ± 6,2 130,00 0,00 127,00 130,00 0,00 

≥0,80 3 128,3 ± 17,6 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 124,7 ± 9,8 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

 Tibialer Slope   

P
R

Ä
 

≤5° 27 125,8 ± 9,0 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

≥6° 15 122,7 ± 11,5 120,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 124,7 ± 9,9 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 
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  n  

 Caton Index   

P
R

Ä
 

≤1,00 24 124 ± 10,7 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

>1,00 19 125,6 ± 8,6 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 124,7 ± 9,8 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

 Blackburn-Index   

P
R

Ä
 

≤0,79 8 124 ± 6,5 130,00 1,50 130,00 130,00 0,00 

≥0,80 35 124,9 ± 10,5 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 124,7 ± 9,8 130,00 0,00 130,00 130,00 0,00 

 

Tabelle 21: Tabellarische Darstellung des Mittelwertes der postoperativen ROM sowie der 

Medianwerte der postoperativen Parameter „Flexion“ und „Streckdefizit“, die bei den 49 

Studienteilnehmern, die in den Jahren 2007 bis 2010 in der Schön Klinik Harthausen 

operiert wurden, in einer klinischen Untersuchung am Tag der Nachuntersuchung nach 12 

Monaten bestimmt wurden, in Abhängigkeit von Geschlecht, Alter, BMI sowie den post-

operativen radiologischen Parametern tibiofemoraler Winkel, Tibiavarus, tibialer Slope, 

Gelenkspaltweite, Caton-Deschamps-Index und Blackburn-Peel-Index. Bei einem angelegten 

Signifikanzniveau von 5% (p=0,05) wurde eine statistische Signifikanz als rot und fett 

gedruckter Zahlenwert mit angehängtem Sternchen gekennzeichnet.  

 

 

 

 POSTOPERATIV 

ROM Flexion Streckdefizit 

  n  

 Tibiofem. Winkel  

P
O

S
T

 

≤177° 13 130,00 130,00 0,00 

≥178° 30 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 130,00 130,00 0,00 

 Tibiavarus 

P
O

S
T

 

≤4° 20 130,00 130,00 0,00 

≥5° 23 127,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 130,00 130,00 0,00 

 GS-Weite 

P
O

S
T

 

≤0,59 28 120,00 120,00 0,00 

0,6-0,8 12 130,00 130,00 0,00 

≥0,80 3 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 130,00 130,00 0,00 

 Tibialer Slope 

P
O

S
T

 

≤5° 27 127,00 130,00 0,00 

≥6° 15 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 130,00 130,00 0,00 

 Caton-Index 

P
O

S
T

 

≤1,00 24  127,00 130,00 0,00 

>1,00 19 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 43 130,00 130,00 0,00 
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 POSTOPERATIV 

ROM Flexion Streckdefizit 

  n  

 Blackburn-Index 

P
O

S
T

 

≤0,79 8 130,00 130,00 0,00 

≥0,80 35  122,50 125,00 0,00 

Gesamt 43 130,00 130,00 0,00 

 Korrekturwinkel 

 

≤4° 10 130,00 130,00 0,00 

≥5° 23 130,00 130,00 0,00 

Gesamt 33 130,00 130,00 0,00 

 Korrekturverlust 

 ≤0° 17 130,00 130,00 0,00 

 

3.5.3.1. Präoperative ROM 

Wie in Tabelle 21 ersichtlich, wurde ein hochsignifikanter Einfluss des 

Bodymass-Index auf die präoperative ROM festgestellt (p=0,000). Bei zwei 

normalverteilten metrischen Variablen war das statistische Verfahren der Wahl 

eine Regressionsanalyse.  

Für die abhängige Variable (ROM) und die unabhängige Variable (BMI) ergibt sich 

eine negative Korrelation von -0,602 (p=0,000). Bei höherem BMI des Patienten 

fällt die präoperative ROM niedriger aus. Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 

60 dargestellt und durch die Regressionsgrade grafisch hervorgehoben.  

 

 

Abbildung 60: grafische Darstellung der Regressionsanalyse für den Parameter „präopera-

tive ROM“ in Abhängigkeit vom präoperativen BMI. Zur Verdeutlichung des negativen 

Zusammenhanges wurde eine Regressionsgrade zwischen die Streupunkte gelegt.  
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Als mathematische Formel lässt sich diese Beziehung folgendermaßen 

ausdrücken: 

Präoperative ROM= 159,49-1,18*BMI 

 

Dies bedeutet, dass durch Anhebung des BMI um einen Punkt die präoperative 

ROM um 1,18 Punkte sinkt.  

Die ANOVA Prüfung belegt, dass bei einem p=0,000 die unabhängige Variable 

BMI die abhängige Variable signifikant vorhersagen können. Das angegebene R² 

zeigt, dass 36,3% der Varianz der präoperativen ROM durch den BMI erklärt 

werden können. Anders ausgedrückt wird unter Kenntnis des Prädiktors BMI der 

Vorhersagefehler der präoperativen ROM um 36,3% reduziert.  

 

3.5.3.2. Präoperative Flexion 

Im nicht-parametrischen Kruskall-Wallis-Test konnte bei einem p-Wert von 0,000 

ein signifikanter Unterschied zwischen mindestens 2 der 4 BMI-Gruppen belegt 

werden. Als post-hoc Testverfahren wurde der Mann-Whitney-U-Test für 2 

unabhängige Variablen mit einem adjustierten α nach Bonferroni durchgeführt.  

In diesen Tests zeigte sich, dass normalgewichtige Patienten mit einem BMI 

<25 kg/m² im Vergleich zu den anderen Gruppen bei p-Werten <0,05 eine 

signifikant unterschiedliche präoperative Flexion hatten. Der Median der normal-

gewichtigen Gruppe mit BMI kleiner 25 kg/m² lag bei 140° (n= 12, Min: 120°, Max: 

140°) gegenüber einem Median von 130° in der BMI-Klasse 25-30 kg/m² (n= 21; 

Min: 110°; Max: 130°), 130° in der BMI-Gruppe 30-35 kg/m² (n= 11, Min: 120°, 

Max: 130°) und 120° in der Gruppe mit BMI größer 35 kg/m² (n= 5, Min: 110°, 

Max: 120°).  

Weiterhin konnte bei einem p-Wert von 0,005 ein Unterschied zwischen der  

Gruppe 25-30 kg/m² und der Gruppe mit BMI größer 35 kg/m² belegt werden. Bei 

adipösen Patienten ist vor der Operation eine schlechtere Beugefähigkeit als bei 

den leicht übergewichtigen Patienten ermittelt worden. Betrachtet man die

Medianwerte, in der Abbildung 61, so wird ersichtlich, dass bei einem geringeren 

BMI der Median der präoperativen Flexion höher ausfällt als bei den Gruppen mit 

höherem BMI.  
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Abbildung 61: Box-plot Diagramm zur Darstellung der präoperativen Flexion in Abhängig-

keit vom BMI. Die präoperative Flexion wurde bei 49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 

und 2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert wurden, in der präoperativen klinischen 

Untersuchung ermittelt. Für die statistische Untersuchung wurden 4 Gruppen anhand des 

berechneten BMIs gebildet: BMI <25 kg/m², BMI zwischen 25 und 30 kg/m², BMI zwischen 

30 und 35 kg/m² und BMI >35 kg/m². Das angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). 

Bei einem p-Wert von 0,005 wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der 

normalgewichtigen Gruppe mit einem BMI kleiner 25 kg/m² und der stark adipösen Gruppe 

mit einem BMI größer 35 kg/m² festgestellt.  

 

3.5.3.3. Postoperative ROM 

Für die postoperative ROM wurde als statistisches Testverfahren ein 

nicht-parametrisches Testverfahren gewählt, da, geprüft durch den Kolmogorov-

Smirnov-Test, keine Normalverteilung vorliegt. Bei einem p-Wert kleiner 0,05 lag 

bezüglich des Bewegungsumfangs ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Geschlechtern vor, der in der nachfolgenden Abbildung 62 dargestellt ist. Anhand 

der Mediane kann geschlussfolgert werden, dass Männer mit einer postoperativen 

ROM von 130° (n= 25, Min: 115°, Max: 145°) eine bessere Beweglichkeit des 

operierten Kniegelenks haben als Frauen mit einer ROM von 127,50° (n= 24; Min: 

110°; Max: 145°).  
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Abbildung 63: Box-plot Diagramm zur Darstellung der postoperativen ROM in Abhängigkeit 

vom Alter. Die postoperative ROM wurde bei 49 Studienteilnehmern, die zwischen 2007 und 

2010 in der Schön Klinik Harthausen operiert wurden, in der postoperativen klinischen 

Nachuntersuchung 12 Monate postoperativ ermittelt. Für die statistische Untersuchung 

wurden 4 Gruppen anhand des Alters zum Operationszeitpunktes gebildet: jünger als 44 

Jahre, zwischen 45 und 49 Jahren, zwischen 50 und 54 Jahren, älter als 55 Jahre. Das 

angelegte Signifikanzniveau liegt bei 5% (p≤0,05). Bei einem p-Wert von 0,034 wurde ein 

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den unter 44-Jährigen und den über 

55-Jährigen ermittelt. Weiterhin ergab sich bei einem p-Wert von 0,016 statistische Signifi-

kanz zwischen unter 44-Jährigen und der Gruppe mit einem Alter zwischen 45 und 49 

Jahren sowie zwischen der Altersgruppe 45 bis 49 Jahre und 50 bis 54 Jahre.  

 

3.5.4. Korrelationsanalysen 

3.5.4.1. Klinische Scores 

Abschließend wurde versucht weitere Zusammenhänge zwischen den Variablen 

mittels der Korrelationsanalyse nach Kendall Tau für ordinal skalierten Daten zu 

finden.  

In den Abbildungen 64 und 65 werden die Korrelationen der klinischen Scores als 

Streumatrix dargestellt. Die positiven Korrelationen, als Gerade dargestellt, sind 

statistisch hochsignifikant (p<0,001). Dementsprechend kann davon ausgegangen 

werden, dass Patienten mit hohem Punktwert in einem Scoring-System auch in 

den anderen Scores hohe Punktwerte erzielen sowohl präoperativ als auch zur 

Folgeuntersuchung nach 12 Monaten.  
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Abbildung 64: Darstellung der Korrelationen unter den präoperativen Parametern „subj. 

IKDC-Score“, „Tegner-Aktivitätsscore“, Lysholm-Gillquist-Score“, „Cincinnati-Score“ und 

„HSS-Score“, die bei den 49 Studienteilnehmern in der Schön Klinik Harthausen zwischen 

2007 und 2010 präoperativ und zur Folgeuntersuchung nach 12 Monaten anhand standardi-

sierter Fragebögen erhoben wurden. Zur Verdeutlichung des Korrelationszusammenhangs 

wurde durch die Streupunkte einer Interpolationslinie gelegt. Das Signifikanzniveau wurde 

mit 5% (p=0,05) angelegt. Bei statistisch signifikanter Korrelation wurde der entsprechende 

Korrelationsindex fett gedruckt an die Gerade gesetzt und bei p-Werten <0,05 mit einem 

Sternchen bzw. bei p-Werten <0,01 mit 2 Sternchen hervorgehoben. Wie ersichtlich, gab es 

zwischen den verschiedenen präoperativen Fragebögen-Ergebnissen hochsignifikante 

positive Korrelation. 
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Abbildung 65: Darstellung der Korrelationen unter den postoperativen Parametern „subj. 

IKDC-Score“, „Tegner-Aktivitätsscore“; Lysholm-Gillquist-Score“, „Cincinnati-Score“ und 

„HSS-Score“, die bei den 49 Studienteilnehmern in der Schön Klinik Harthausen zwischen 

2007 und 2010 präoperativ und zur Folgeuntersuchung nach 12 Monaten anhand standardi-

sierter Fragebögen erhoben wurden. Zur Verdeutlichung des Korrelationszusammenhangs 

wurde durch die Streupunkte einer Interpolationslinie gelegt. Das Signifikanzniveau wurde 

mit 5% (p=0,05) angelegt. Bei statistisch signifikanter Korrelation wurde der entsprechende 

Korrelationsindex fett gedruckt an die Gerade gesetzt und bei p-Werten <0,05 mit einem 

Sternchen bzw. bei p-Werten <0,01 mit 2 Sternchen hervorgehoben. Wie ersichtlich, ergaben 

sich für alle postoperativen Fragebögen-Ergebnisse hochsignifikante positive Korrelatio-

nen. 

 

3.5.4.2. Schmerzcharakteristika mit Kniefunktionalität  

In der Analyse, grafisch in Abbildung 66 dargestellt, zeigt sich, dass Schmerz-

häufigkeit und -intensität hochsignifikant miteinander korrelieren. Patienten mit 

häufigem Schmerzaufkommen beklagen einen stärkeren Schmerz. Diese 

Erkenntnis kann für den prä- und postoperativen Zeitpunkt geschlossen werden, 

postoperativ ist dieser Zusammenhang jedoch deutlicher ausgeprägt. Für beide 

Untersuchungszeitpunkte gilt eine negative Korrelation der Schmerzhäufigkeit mit 

der Kniefunktionalität, d.h. je häufiger der Patient Schmerz empfindet, desto 

geringer stuft er die Funktionalität des Knies ein. Die Intensität hat nur für den 

post-operativen Erhebungszeitpunkt eine statistisch signifikante negative Inter-
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aktion mit der Kniefunktionalität. Weiterhin kann man anhand der Korrelationsana-

lyse nachvollziehen, dass kein Zusammenhang zwischen prä- und postoperativen 

Schmerzerlebnis sowie Funktionalität besteht. Häufiges und intensives 

Schmerzerlebnis vor Operation muss nicht mit gleichem Schmerzcharakter nach 

Operation einhergehen. Andererseits sind präoperativ mild ausgeprägte 

Schmerzereignisse nicht prädisponierend für geringe Quantität und Qualität des 

Schmerzes nach Operation. Auch für die Funktionalität konnte kein Zusammen-

hang nachgewiesen werden. Dementsprechend verteilen sich postoperative Funk-

tion, Schmerzhäufigkeit und Schmerzintensität unabhängig von den präoperativ 

erhobenen Einstufungen.  

 

 

Abbildung 66: Darstellung der Korrelationen unter den prä- und postoperativen Parametern 

„Funktionalität“, „Schmerzhäufigkeit“ und „Schmerzintensität“, die bei den 49 Studienteil-

nehmern in der Schön Klinik Harthausen zwischen 2007 und 2010 präoperativ und zur 

Folgeuntersuchung (FU) nach 12 Monaten als Unterpunkt des IKDC-Fragebogens erhoben 

wurden. Zur Verdeutlichung der Korrelationszusammenhänge wurde durch die Streupunkte 

einer Interpolationslinie gelegt. Das Signifikanzniveau wurde mit 5% (p=0,05) angelegt. Bei 

statistisch signifikanter Korrelation wurde der entsprechende Korrelations-index fett ge-

druckt an die Gerade gesetzt und bei p-Werten <0,05 mit einem Sternchen bzw. bei p-Werten 

<0,01 mit 2 Sternchen hervorgehoben. Positive Zusammenhänge sind durch grüne Schrift-

farbe, negative Zusammenhänge durch rote Schriftfarbe gekennzeichnet.  
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3.5.4.3. Schmerzcharakteristikum & Kniefunktionalität mit den Scores 

Weiterhin war von Interesse, ob und in welchem Ausmaß ein Zusammenhang 

zwischen Schmerzerlebnis und den Ergebnissen in den Scores besteht. Interak-

tionen sind für den prä- und postoperativen Zeitpunkt, wie in den Streudiagram-

men (Abbildung 67) grafisch dargestellt, nachzuweisen. In der Abbildung wurden 

die Punktewolken generiert und eine Interpolationslinie eingefügt. Der Korrela-

tionskoeffizient nach Kendall-Tau wurde, sofern signifikant, bei negativem 

Zusammenhang in Rot und bei positiver Interaktion in Grün neben der 

entsprechenden Gerade hinterlegt. Für Korrelationskoeffizienten mit einem Stern-

chen gilt das Signifikanzniveau 0,05 und bei zwei Sternchen 0,01.  

 

 

Abbildung 67: Darstellung der Korrelationen unter den prä- und postoperativen Parametern 

„Funktionalität“, „Schmerzhäufigkeit“, „Schmerzintensität“, „subj. IKDC-Score“, „Tegner-

Aktivitätsscore“, „Lysholm-Gillquist-Score“, „Cincinnati-Score“ und „HSS-Score“, die bei 

den 49 Studienteilnehmern in der Schön Klinik Harthausen zwischen 2007 und 2010 präope-

rativ und zur Folgeuntersuchung (FU) nach 12 Monaten anhand standardisierter Frage-

bögen erhoben wurden. Zur Verdeutlichung der Korrelationszusammenhänge wurde durch 

die Streupunkte eine Interpolationslinie gelegt. Das Signifikanzniveau wurde mit 5% (p=0,05) 

angelegt. Bei statistisch signifikanter Korrelation wurde der entsprechende Korrelations-

index fett gedruckt an die Gerade gesetzt und bei p-Werten <0,05 mit einem Sternchen bzw. 

bei p-Werten <0,01 mit 2 Sternchen hervorgehoben. Positive Zusammenhänge sind durch 

grüne Schriftfarbe, negative Zusammenhänge durch rote Schriftfarbe gekennzeichnet. 
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Die präoperative Funktionalität, die als Teil des IKDC-Bogens abgefragt wurde, 

spielt für die Höhe der übrigen präoperativen Scores keine signifikante Rolle.  

Grundlegend ist festzuhalten, dass sowohl für die Schmerzhäufigkeit als auch für 

die Schmerzintensität hochsignifikante Korrelationen zu beiden Zeitpunkten 

bestehen (p<0,01). Je häufiger der Patient ein Schmerzerlebnis wahrnimmt, desto 

niedriger sind die Punktwerte in den Scores. Auch für die Schmerzintensität lässt 

sich dieser Zusammenhang postulieren. Lediglich das präoperative Aktivitäts-

niveau, im Tegner-Aktivitätsscore verschlüsselt, verteilt sich unabhängig von der 

Schmerzhäufigkeit, ist dafür aber niedriger, wenn die Schmerzintensität zunimmt. 

Für den Lysholm-Gillquist-Score besteht dagegen ein signifikanter Zusammen-

hang mit der Schmerzhäufigkeit, nicht aber mit der Schmerzintensität.  

Deutlicher ausgefallen sind die Korrelationen für die Folgeuntersuchung nach 12 

Monaten. Für alle Scores gilt, dass je höher die Funktionalität eingeschätzt wird, 

desto höher fallen auch die Scoring-Werte aus. Auch dieser Zusammenhang 

zwischen Schmerzcharakter und klinischem Score, in den Streudiagrammen 

anhand der Interpolationsgerade nachvollziehbar  dargestellt, ist postoperativ 

stärker ausgeprägt. 

Die Korrelationen zwischen Häufigkeit und Intensität des Schmerzereignisses 

präoperativ und dem Ergebnis der klinischen Scoring-Systeme bei der Nachunter-

suchung waren nicht signifikant, sodass deduktiv geschlossen werden kann, dass 

die Qualität und Quantität des Schmerzes vor Operationen nicht richtungsgebend 

für das Operationsergebnis sein muss. Sowohl Patienten mit starkem Schmerzer-

lebnis als auch solche Patienten, bei denen das Schmerz-erleben bisher gering-

gradig ausgeprägt war, können postoperativ hohe klinische Scores erhalten. 

Gleiche Beobachtung lässt sich auch für die präoperative Funktionalität treffen. 

Auch hier verteilen sich die Punktwerte in den Scoring-Systemen unabhängig von 

der präoperativ vorhandenen Funktionalität des operierten Kniegelenks.  

 

3.6. Komplikationen 

Im Studienkollektiv kam es im ersten postoperativen Jahr zu insgesamt 8 Kompli-

kationen bei 5 Patienten (10,2%), die sich wie folgt aufschlüsseln. 

Eine Patientin (1/49= 2,04%) entwickelte innerhalb der ersten 2 Monate 

postoperativ während der ambulanten Rehabilitation eine Thrombose im 

Unterschenkel der betroffenen Seite, zeigte aber im weiteren Verlauf keine 
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Symptomatik einer Embolie. Im weiteren Heilungsprozess erzielte die Patientin in 

allen verwendeten Scoringsystemen gute bis sehr gute Ergebnisse und äußerte 

subjektiv Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis.  

Bei einer weiteren Patientin (1/49= 2,04%) wurde nach 6 Monaten bei der 

planmäßigen Röntgenkontrolle eine Pseudarthrose diagnostiziert. Die Patientin 

wurde daraufhin revidiert und erneut operativ versorgt. Aufgrund dessen wurden 

für diese Patientin bei Auswertung der Standardfragebögen mäßige bis schlechte 

Abschlussbeurteilungen ermittelt. Subjektiv gab die Patientin eine verbesserte 

Gelenkfunktion an. 

Anhand der Röntgenbilder wurde bei 4 Patienten (8,2 %) ein deutlicher Korrektur-

verlust festgestellt, der mit einem schlechteren klinischen Ergebnis einherging. 

Bei einer Patientin (2,04%) wurde im 1 Jahres-Follow-up eine Arthrofibrose 

diagnostiziert, die aufgrund der hohen Zufriedenheit und gebesserten Funktionali-

tät des Kniegelenkes als nicht therapiebedürftig eingestuft wurde. 

Bei einem Patienten (2,04%) wurde bei Metallentfernung ein Bruch der proximalen 

Kortikalisschraube festgestellt. Die Patienten mit diesen Komplikationen erreichten 

nahezu durchgehend gute bis sehr gute Score-Werte in den verschiedenen 

Scoringsystemen.  
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4. Diskussion 

4.1. Patienten 

Eine treatment per protocol Behandlung erfolgte bei 49 der 51 Patienten (96,1%), 

die ursprünglich in die Studie eingeschlossen wurden. Eine klinische Nachunter-

suchung fand bei 100% der Patienten statt. Die Anfertigung von Röntgenbildern 

wurde für 3 Zeitpunkte (präoperativ, unmittelbar postoperativ sowie nach 12 Mona-

ten) angesetzt. Bei 147 geplanten Aufnahmen konnten 117 (79,6%) Röntgenbilder 

für die statistische Auswertung der radiologischen Parameter herangezogen wer-

den. Bei 2 Drop-out Fällen, von denen einer zur Knieendoprothese konvertiert 

worden ist und einem lost-to-follow-up Fall, konnten wir insgesamt ein zufrieden-

stellendes Follow-Up verzeichnen. 

Die Homogenität des Patientenkollektivs war bezüglich operierter Seite und 

Geschlecht gegeben. Bezüglich des Alters konnte eine Normalverteilung bestätigt 

werden. Bei einer Variation zwischen minimal 24 und maximal 67 Jahren waren 

die meisten der Teilnehmer zum Operationszeitpunkt zwischen 45 und 60 Jahren 

alt. Auch bezüglich der BMI-Klassen herrschte eine gleichmäßige Verteilung. 32% 

(16/49) der Patienten waren laut Definitionskriterien der WHO als adipös zu 

bezeichnen. Der präoperative Knorpelstatus war bei 44 der 49 Patienten (89,8%) 

lediglich im medialen Kompartment heruntergesetzt. Bei 5 Patienten (10,2%) 

waren Knorpelschäden retropatellar in der Arthroskopie sichtbar. Einen akuten 

Symptomeintritt wurde von 8 Patienten (16,32%) beschrieben.  

 

4.2. Ergebnisse im internationalen Vergleich 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, die kurzfristigen postoperativen Ergebnisse 

anhand mehrerer Scoring-Systeme zu erheben und in den internationalen 

Vergleich zu setzen.   

Bereits frühere Studien haben gezeigt, dass mit einer HTO zufriedenstellende 

Ergebnisse erreichbar sind, diese jedoch mit der Zeit schlechter werden [27, 28, 

73, 76]. Ein direkter Vergleich der verschiedenen Studien ist aufgrund unterschied-

lichen Studienaufbaus und Operationstechnik problematisch. Durch die stetige 

Weiterentwicklung des Operationsprinzips seit Erstbeschreibung stehen dem 

Operateur diverse Optionen für Osteotomieart und –stabilisierung zur Verfügung. 

Zudem wird von jedem Autor ein individuelles Rehabilitationsprogramm präferiert.  

Die von uns durchgeführte Studie umfasste mit 49 Patienten ein geringfügig 
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größeres Patientenkollektiv als die in der Literatur veröffentlichten Studien. 

Bezüglich der Geschlechter- und Altersverteilung sind die publizierten Arbeiten 

jedoch vergleichbar. 

Betrachtet man die Ergebnisse der klinischen Scores, so wird deutlich, dass es 

innerhalb des ersten postoperativen Jahres zu einer deutlichen Verbesserung in 

allen abgefragten Klassifikationen kam. Der Aktivitätslevel, erhoben zur Nachun-

tersuchung nach 6 und 12 Monaten, wurde signifikant gesteigert, auch wenn das 

präsymptomatische Niveau nicht mehr erreicht werden konnte, wie man anhand 

des Tegner Scores ableiten kann. Wir bestimmten im Median vor Einsetzen der 

Symptomatik ein Niveau von 5, präoperativ von 2 und postoperativ von 4. Unsere 

Ergebnisse spiegeln die aktuelle Datenlage anderer Publikationen wieder. Gleiche 

Beobachtungen konnte Nagel [124] in seiner retrospektiv angelegten Studie 

machen, in der er feststellte, dass das präoperative Aktivitäts-niveau insgesamt 

gehalten werden konnte, nachdem direkt postoperativ auch dem strengen Nach-

behandlungsschema geschuldet der Aktivitätslevel zunächst abfiel. Hoell et al. [68] 

evaluierten den Verlauf des Tegner-Aktivitätsscore bei OW- und CW-HTO und 

registrierten bei beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung des Scores. Vor 

Operation war der Mittelwert in beiden Gruppen bei 3. Nach 22 Monaten wurde 

nach OW-HTO mit einem Median von 4,3 ein leicht höherer Score erzielt als nach 

CW-HTO (Median: 3,9). Bei einem geringeren Ausgangsniveau stellten wir eine 

ähnlich gute Steigerung des Aktivitätlevels wie Klinger et al. [95] fest, in deren 

Studie der Median von 3 (Min: 2, Max: 6) auf 5 (Min: 4, Max: 7) stieg. Lediglich 

Magyar et al. [110] verzeichneten bei Hemikallotasis eine deutlichere Steigerung 

des Aktivitätniveaus auf postoperativ 10, hatten aber in ihrer Studie bei einem 

präoperativem medianen Tegner-Score von 6 ein insgesamt sportlich aktiveres 

Patientenkollektiv betrachtet. Diese Unterschiede in den Ergebnissen können 

auch auf unterschiedliche Nachuntersuchungszeiträume zurückzuführen sein. Wie 

unsere Ergebnisse zeigen, können nur wenige Monate entscheidend auf das 

maximal mögliche Aktivitätsniveau Einfluss nehmen. 

Als weitere Variable wurde der Lysholm-Gillquist-Score gewählt, der als Frage-

bogen bei Bandinstabilitäten häufig Anwendung findet. Niedrige Punktwerte 

können somit durch Knieinstabilitäten bei einem laxen Bandapparat bedingt sein, 

auch wenn weitere Faktoren maßgeblich Einfluss nehmen. Wir konnten für unser 

Patientenkollektiv eine signifikante Verbesserung des Lysholm-Gillquist-Scores 

von 46 auf postoperativ 92 Punkte nachweisen. 35 Knie (70%) hatten ein gutes 
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oder sehr gutes Ergebnis, aber auch 14 (28,6%) Patienten lediglich ein schlechtes 

oder mäßiges Resultat. Die vorliegende Arbeit zeigt postoperativ bessere 

Medianwerte als andere zum Vergleich herangezogene Studien. Dieses betrifft 

insbesondere Studien über die OW-HTO ohne Spongiosaplastik wie bei Zhang et 

al. [174], deren ermittelter Score im Schnitt präoperativ bei 42,5 und postoperativ 

bei 77,5 Punkten lag. Bei Kolb et al. [94]  lag der Lysholm-Gillquist-Score postope-

rativ bei 83 Punkten. In Publikationen über OW-Osteotomien mit obligater 

Spongiosaplastik fiel der Lysholm-Gillquist-Score bei einem im Vergleich zur hier 

dargelegten Studie höheren Ausgangspunktwert postoperativ niedriger aus, 

sodass die Score-Verbesserung weniger deutlich war als in der vorliegenden 

Studie. So stieg der Score in der Studie von Orsel et al. [135] von 54 auf 82 

Punkte, bei DeMeo et al. [36] bei gleichem Ausgangswert auf 89 Punkte. Bei 

Ozkaya et al. [137]  lag der Score präoperativ bei 61 und postoperativ bei 86 

Punkten. Auch in den Hemikallotasis-Studien fiel der Anstieg des Lysholm-

Gillquist-Scores geringer aus als in der vorgestellten Arbeit. Bei Klinger et al. [91] 

stieg der Punktwert von 55 auf 89 Punkte. Magyar et al. [109] beschrieb einen 

Anstieg von 56 auf 91 Punkte nach Hemikallotasis-Technik. In gleicher Studie 

wurden von Magyar et al. für die CW-Technik präoperativ einen Punktwert von 56 

und für postoperativ einen Wert von 86 Punkten. Bei Hoell et al. [68] zeigten sich 

für die CW-Technik bei einem Score von 42 präoperativ und 63 Punkten postope-

rativ deutlich niedrigere Werte. Aufgrund dieser Ergebnisse und des höheren 

Komplikationsrisikos sind diese Operationstechniken kritisch zu bewerten. 

Der HSS-Score, der insbesondere nach Totalendoprothetiken als qualitäts-

sichernde Maßnahme Anwendung findet, verbesserte sich bei unserem Studien-

kollektiv von präoperativ im Median 78 Punkten auf 94,50 nach einem Jahr. Damit 

steigerte sich der Score um durchschnittlich 17 Punkte. Bei der Nachuntersuchung 

wurden 41 Knie (83,7%) als sehr gut und 8 Knie (16%) als gut eingestuft. Es gab 

keine mäßigen oder schlechten Resultate. Die von uns aufgeführten Ergebnisse 

sind mit denen anderer Studien, unabhängig von zugrundeliegender Technik, 

vergleichbar. Nach OW-Osteotomie mit Plattenstabilisierung stieg der HSS-Score 

bei El Assal [42] von präoperativ 73 und postoperativ 94,5 Punkte. Esenkaya et al. 

[44] publizierten einen Anstieg von 58 auf 89 Punkte. In der Studie von Kolb et al. 

[94], die das gleiche Studiendesign aufweist, wurde postoperativ ein Score von 86 

Punkten erreicht, jedoch wurden nur ca. 80% der Knie als sehr gut oder gut klassi-

fiziert. In den Studienergebnissen von DeMeo et al. [36], welche die OW-Technik 
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mit einer Spongiosaplastik ergänzten, stieg der Score von 75,9 auf 92,7 Punkte. 

Magyar et al. [109] wählte ein Studiendesign, das den Vergleich zwischen 

Hemikallotasis-Technik und CW-HTO ermöglichte. Bei CW-HTO stieg der HSS-

Score von 67 auf 89 Punkte. Nach Hemikallotasis-Technik wurde ein Anstieg des 

HSS-Scores von 69 auf 94 Punkte beschrieben. Auch in anderen Studien mit 

Hemikallotasis-Technik wurde postoperativ ein ähnlich hoher Score erzielt. Bei 

Klinger et al. [91] stieg der Score von 69 auf 92 Punkte. Gerdhem et al. [52] 

beschrieb einen Anstieg des HSS-Scores von 73 auf 84 Punkte. Bei Baums et al. 

[11] lag der HSS-Score präoperativ bei 67 und post-operativ bei 82 Punkten. In 

den Studien von Gerdhem et al. [52] sowie Baums et al. [11] wird jedoch ersicht-

lich, dass prozentual gesehen weniger Knie ein sehr gutes Endergebnis aufweisen 

als in der von uns dargestellten Studie. Bei Gerdhem et al. [52] wurden nach 

Klassifikationskriterien des HSS-Scores nur 50% der Knie als sehr gut sowie 36% 

als gut eingestuft. In der Studie von Baums et al. [11] erhielten 70,5% der Knie das 

Prädikat sehr gut oder gut.  

Iorio et al. [78] zeigten bei der Veröffentlichung der kurzfristigen Ergebnisse nach 

navigierter OW-HTO eine Verbesserung des Cincinnati-Scores von 46.5 ± 7.2 auf 

84.6 ± 8. Die von uns ermittelten Medianwerte lagen zu beiden Untersuchungs-

zeitpunkten etwas geringer mit präoperativ 42 und postoperativ 77 Punkten.  

Einen Eindruck über die subjektive Einschätzung des Ergebnisses liefert der 

Unterpunkt “Kniefunktionalität” im IKDC-Fragebogen, der wie der Tegner Score zu 

3 Zeitpunkten evaluiert wurde, sowie das Endergebnis des subjektiven IKDC 

Scores, das nicht nur die Fähigkeit bestimmte Alltagstätigkeiten (z.b. Hocken, 

Anlaufen, Hinknien) auszuführen, sondern auch als einziger Bogen subjektive 

Schmerzwahrnehmung und Symptomatik wie Schwellung und Instabilität in die 

Auswertung einbezieht. Unser präoperativ ermittelter IKDC-Score lag bei 32,18 

Punkten. Durchschnittlich 13 Monate nach Operation betrug dieser dann 78,16 

Punkte. Die Patienten geben subjektiv eine signifikante Verbesserung der Kniebe-

schaffenheit an. Bei genauerer Aufschlüsselung der Unterpunkte, wie im Ergebnis-

teil grafisch gezeigt, wurde deutlich, dass Schmerzhäufigkeit- und Schmerzintensi-

tät nach OP niedriger eingeschätzt wurden, wie auch Esenkaya et al. [44] 

beobachteten, sowie die Kniefunktionalität stark verbessert erschien, auch wenn, 

ähnlich wie beim Aktivitätsniveau, das präsymptomatische Ergebnis nicht wieder-

hergestellt werden konnte. Dennoch fühlten sich der Großteil der Patienten in 
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ihrem Alltag durch die Restsymptomatik nicht eingeschränkt. Niemeyer et al. [129] 

betrachteten bei ihrer Studie ebenfalls den Verlauf des subjektiven IKDC-Scores 

und fanden eine signifikante Steigerung von 47.25 ± 18.71 Punkten vor Operation 

auf 72.72 ± 17.15 Punkte 36 Monate nach Operation. Aufgrund des unterschied-

lich angelegten Nachuntersuchungszeitpunkts (1 Jahr in der vorliegenden Arbeit 

gegen 3 Jahre bei Niemeyer) sind unsere Ergebnisse nur bedingt vergleichbar. 

Bei einem niedrigen Ausgangswert war die Verbesserung im IKDC-Score in der 

vorliegenden Arbeit deutlicher als bei Niemeyer. Es bleibt für einen direkten 

Vergleich mit Niemeyers Studie abzuwarten, wie sich der IKDC-Score im weiteren 

postoperativen Verlauf entwickelt.  

Als weiterer Messparameter wurde die ROM erhoben, die Aufschluss über Knie-

beweglichkeit und –funktionalität liefert. Die ROM ist von besonderer Bedeutung, 

da sie nicht nur in mehreren Fragebögen abgefragt wird, sondern weitere Unter-

punkte dieser Bögen wie z.B. die Durchführung bestimmter Alltagsaktivitäten (z.B. 

Hocken, Hinknien) maßgeblich beeinflusst. Ohne den entsprechenden Bewe-

gungsumfang sind solche Aktivitäten nicht möglich, sodass der Score folgerichtig 

niedriger ausfällt. Die durchschnittliche ROM betrug in dieser Studie vor Operation 

124,9° und nach OP 127,4°. In unserer Arbeit konnten wir keine signifikanten 

Unterschiede zwischen der prä- und postoperativ möglichen ROM feststellen. 

Dieses Ergebnis wurde in Publikationen anderer Autoren unabhängig von 

angewandter Operationstechnik, bestätigt. Esenkaya et al. [44] beschrieb nach 

OW Osteotomie keine Verschlechterung der ROM bei Verbesserung der 

Schmerzhäufigkeit und Schmerzintensität. In der Studie von Ozkaya et al. [136], in 

der nach öffnender Osteotomie obligat eine Spongiosaplastik durchgeführt wurde, 

sank die ROM postoperativ minimal von 128° auf 127°. Hoell et al. [118] wählten 

einen vergleichenden Studienaufbau zwischen OW- und CW-Technik. Die ROM 

stieg bei OW-HTO von 127° auf 129° nach Operation und bei CW-HTO von 124° 

auf 127°, sodass kein signifikanter Unterschied belegt werden konnte.  

Insgesamt lässt sich postulieren, dass zwischen subjektiver Einschätzung des 

Patienten, wiedergegeben in Form des IKDC-Scores, und den objektiven 

klinischen Scores ein positiver Zusammenhang besteht. Eine objektive 

Verbesserung der Kniefunktionalität und –beschaffenheit erzielt eine ähnlich 

gerichtete subjektive Empfindung beim Patienten. Im internationalen Vergleich 

sind die Ergebnisse zufriedenstellend. Durchgängig konnten gleich gute oder gar 

bessere Ergebnisse erreicht werden, die jedoch aufgrund der unterschiedlichen 
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Nachuntersuchungzeiträume nur bedingt vergleichbar sind, sodass ein erneuter 

Vergleich im weiteren Verlauf neue Erkenntnisse liefern kann und sollte. 

 

4.2.1. Radiologische Parameter 

Der präoperative deutlich varische Winkel der anatomischen Achse von 179,2° 

wurde bei einem durchschnittlichen Korrekturwinkel von 5° auf postoperativ 174,5° 

in den Normbereich gesenkt. Somit konnte eine zufriedenstellende Korrektur 

erreicht werden. Innerhalb des ersten postoperativen Jahres verschlechterte sich 

der Winkel leicht auf 175,4°, einem Korrekturverlust von -0,92° entsprechend. 

Weiterhin wurde der Tibiavarus bestimmt, der den knöchern bedingten Anteil der 

Varusfehlstellung wiedergibt. Bei hochsignifikanten Korrelationen zwischen 

tibiofemoralem Winkel und Tibiavarus zeigt sich, dass der größere Anteil der Fehl-

stellung auf knöcherner Basis beruht. Der Tibiavarus wurde von präoperativ 4,9° 

um 5,5° auf einen Valgus von -0,72° direkt postoperativ umgestellt. Angaben über 

den Tibiavarus sind in den bisherigen Publikationen wenig veröffentlicht worden, 

sodass ein internationaler Vergleich nicht möglich ist. Bis zur Nachuntersuchung 

nach einem Jahr wurde in der Tibia ein leicht varischer Winkel von 0,7° wieder-

hergestellt. Mögliche Grundlage ist eine nicht komplette Durchbauung des Osteo-

tomiespaltes, sodass eine leichte Komprimierung des Spaltes insbesondere bei 

Belastung des Beines zu einem Korrekturverlust geführt haben kann.  

Von Interesse war ebenfalls die Weite des medialen Gelenkspaltes im Vergleich 

zur Weite des lateralen Gelenkspaltes. Als Zeichen der Gonarthrose zählt die 

Gelenkspaltverschmälerung, die präoperativ bei einem Wert von 50% im medialen 

Gelenkspalt dominiert. Durch die Umstellung wird der mediale Spalt im Vergleich 

zum lateralen Anteil geöffnet. In unseren Daten war das Verhältnis postoperativ 

bei 70%. Bis zur Nachuntersuchung konnte diese Weite konsolidiert werden, 

sodass der mediale Gelenkspalt ca. 79% der Weite des lateralen Spaltes erreich-

te. Mögliche Grundlage dieser Beobachtung könnte einerseits eine Verschmäle-

rung des lateralen Spaltes sein, sodass der mediale Gelenkspalt im Verhältnis 

weiter geöffnet scheint. Insbesondere bei Überkorrekturen sind derartige 

Veränderungen denkbar, da durch die Verschiebung der Hauptbelastungszone in 

das laterale Kompartiment eine arthrotische Deformierung mit Gelenkspaltver-

engung als radiologischem Zeichen begünstigt wird, wie auch Hernigou et al. [66] 

bereits feststellten. Eine andere mögliche Begründung für die weitere Ver-

besserung der Gelenkspaltweite kann eine effektive Verbreiterung des medialen 
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Spaltes durch Resorbierung von aufgetriebenem Knorpel sein, insbesondere da 

die Belastung aus dem medialen Gelenkbereich verlagert wird und der zuvor stark 

belastete Knorpel geschont wird.  

Da es bei Änderungen in der sagittalen Achse gleichzeitig systemimmanent durch 

die Operationstechnik auch zu Veränderungen in der frontalen Achse kommen 

kann, beobachteten wir ebenfalls die Veränderungen des tibialen Slopes im 

Verlauf. Obwohl eine Korrektur der sagittalen Neigung bei bestimmten Patienten 

gewünscht ist, ist verfahrensimmanent bei jeder Umstellung mit einer inadäquaten 

Veränderung des tibialen Slopes zu rechnen [12, 47, 65, 66, 104, 105, 113, 126, 

149, 151]. Während die dorsale Neigung des Tibiaplateaus vor Operation im 

Schnitt bei 4,9° lag, wurde diese bis zur Kontrolle am 2. postoperativen Tag auf 

5,7° erhöht. Dieser Trend setzte sich bis zur Nachuntersuchung mit Bildgebung 

nach 12 Monaten fort, sodass ein Slope von durchschnittlich 6,3° gemessen 

wurde. Bei Normwerten zwischen 0 und 8° in der Literatur liegen alle gemessenen 

Durchschnittswerte der Studie im physiologischen Bereich. Dennoch ist in den 

Daten eine Tendenz zur Zunahme des Slopes zu erkennen, die bereits von vielen 

Autoren beobachtet worden ist [35, 53, 113]. Vasconcellos et al. [162] gaben als 

Ursache an, dass der Osteotomiespalt verfahrensbedingt anterior mehr geöffnet 

wird als posterior. In einer Studie stellte Noyes fest, dass ein derartiger Fehler von 

1 mm in der Osteotomiespalte den tibialen Slope um ca. 2° verändert [131]. Der 

tibiale Slope wurde in der vorliegenden Arbeit durchschnittlich um 1,4° erhöht und 

wurde damit im internationalen Vergleich eher geringfügig verändert. In der Litera-

tur publizierte Werte lagen durchschnittlich zwischen 3 und 5° [127]. Marti et al. 

[113] publizierte einen Mittelwert von 4,2°. Auch Giffin et al. [53] ermittelten in ihrer 

Kadaverstudie eine Erhöhung um durchschnittlich 4°, die er jedoch als nur einge-

schränkt relevant bewertete, da durch die geringen Veränderungen des tibialen 

Slopes von 4° die Kräfte in den Kreuzbändern nur unwesentlich beeinflusst 

werden. Da wir jedoch in unserer Studie bei 3 Patienten signifikante Pathologien 

der Bänderstabilität feststellten, sollte eine genaue Kontrolle und präzise 

Operationstechnik eingehalten werden. Es empfiehlt sich, basierend auf den 

publizierten Erkenntnissen, intraoperativ den Verlauf der Osteotomie parallel zum 

tibialen Slope anzustreben und explizit darauf zu achten, den Osteotomiespalt 

anterior kleiner als posterior zu öffnen. Von besonderem Nutzen könnte sich in 

diesem Zusammenhang auch der Einsatz von Navigationssystemen erweisen, die 

parallel Veränderungen des tibialen Slopes registrieren können, sodass bereits 
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intraoperativ reagiert werden kann. Für die Prüfung dieser Hypothese ist jedoch 

ein Studiendesign notwendig, das die Ergebnisse zwischen einem navigierten und 

einem nicht navigierten Kollektiv betrachtet.  

Aufgrund vieler Publikationen, in denen die Veränderung der Patellahöhe als 

kritisch zu bewerten ist, wurde die Patellahöhe in dieser Arbeit anhand von zwei 

gängigen Indices ausgewertet. Beim Index nach Caton-Deschamps waren zu allen 

Untersuchungszeitpunkten im Median Normwerte ermittelt worden. Präoperativ 

betrug der Index 1,00, postoperativ 1,09 und nach 12 Monaten 1,1. Insgesamt 

deutet die Tendenz auf eine Änderung der Patellahöhe im Sinne einer Patella alta. 

Nach Grelsamer [57] ist der Caton-Deschamps-Index für eine Beurteilung der 

Patellahöhe nach Tibiaosteotomien jedoch weniger geeignet, da er durch 

Veränderungen der Gelenklinie stark beeinflusst wird. Bei der von uns beschrie-

benen Operationstechnik, bei der die Osteotomiehöhe oberhalb der Tuberositas 

tibiae angelegt ist, ist systemimmanent durch Anhebung der Gelenklinie eher von 

einer Tendenz zum Patellatiefstand auszugehen.  

Eine Tendenz im Sinne einer Patella baja war im Blackburn-Peel-Index erkennbar, 

auch wenn bei durchgehend normwertigen Medianwerten der untere Grenzwert 

nicht unterschritten wurde. Während der präoperativ bestimmte Index bei 0,86 lag, 

wurde er durch die HTO auf 0,83 gesenkt und fiel bis zur radiologischen Nach-

kontrolle nach einem Jahr auf 0,77. Da die beiden Patella-Indices auf unterschied-

liche Tendenzen hinweisen, sind die angegebenen Werte kritisch zu beurteilen. 

Mögliche Ursachen dafür können einerseits Ablesefehler sein, andererseits war 

die Reproduzierbarkeit der Röntgenbilder (z.B. Symmetrie, korrekte Flexions-

stellung) nicht immer gegeben, sodass durch die Aufnahmetechnik Messfehler 

implementiert werden. Im Allgemeinen gilt der Blackburn-Peel-Index als weniger 

störanfällig als der Caton-Deschamps-Index, sodass als zentrale Tendenz bezüg-

lich der Patellahöhe eher von einer Entwicklung im Sinne eines Patellatiefstandes 

auszugehen ist. Dieses könnte jedoch sowohl auf Veränderungen der anato-

mischen Strukturen als auch auf Adhäsionsprozesse zurückzuführen sein. Daher 

ist eine frühe Mobilisation im postoperativen Procedere von großer Bedeutung, 

damit ein Patellatiefstand verhindert werden kann, der in der Literatur bereits 

mehrfach beschrieben wurde [28, 49, 66, 84, 142, 149, 168]. Literaturangaben 

variieren zwischen 7,6- 8,8% [148, 168], sodass die vorliegende Arbeit bei 0% 

tiefstehenden Patellae ein sehr gutes Ergebnis hat. Wright et al. [168] sehen die 

Absenkung der Patella begründet im Anheben der tibiofemoralen Gelenklinie, 
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sodass die Patella im Verhältnis zur Gelenklinie tiefer steht. Besonders häufig und 

ausgeprägt wird der Patellatiefstand bei Anlegen der Osteotomie proximal der 

Tuberositas tibiae beobachtet [20, 25, 87] sowie bei Stabilisierung durch einen 

Gipsverband mit Immobilisation im frühen postoperativen Verlauf [148], wie er 

heutzutage nicht mehr üblich ist. Durch die Verwendung der neuen stabilen inter-

nen Fixationsmethoden [114, 115], wie sie mit der winkelstabilen Platte auch bei 

unserer Studie genutzt wurde, konnte die Inzidenz der Patella baja deutlich 

gesenkt werden. Grundlage hierfür ist die Durchführung offensiver postoperativer 

Mobilisationsmaßnahmen im frühen postoperativen Verlauf, welche die 

Ausbildung von Adhäsionen und Vernarbungen präventiv vorbeugen [17, 168]. 

Da beide von uns erhobene Indices im postoperativen Verlauf keine signifikante 

Änderung der Patellalage zeigen, können Änderungen der Patellahöhe durch 

Ausbildung von Narbengewebe weitestgehend ausgeschlossen werden. Dieses 

kann als Indikator für ein suffizientes postoperatives Rehabilitationsprogramm 

angesehen werden. Weiterhin von Vorteil ist die Etablierung von Navigationssys-

temen, die eine inadäquate Änderung von Patellahöhe, aber auch von Rotations-

momenten der Tibia sowie des tibialen Slopes direkt registrieren. Eine weitere 

Präzisierung der Software und Standardisierung in der Anwendung der Naviga-

tionssysteme ist empfehlenswert, da bei vorliegender Patella baja, verursacht 

durch eine Fehlstellung im patellofemoralen Gelenkkompartiment, gehäuft ein vor-

derer Knieschmerz angegeben wird [113], der die subjektive Patientenzufrieden-

heit als auch die Ergebnisse der klinischen Scores signifikant heruntersetzt.  

 

4.2.2. Komplikationen  

Mit Komplikationen bei 10,2% der Patienten weist die Studie im internationalen 

Vergleich eine relativ niedrige Komplikationsrate auf, die in der Literatur je nach 

Quelle zwischen 2 und bis zu 51% angegeben wird. [105, 125, 128, 151]. 

Als typische Komplikationen der OW-Osteotomie werden im Allgemeinen die 

verzögerte oder ausbleibende Knochenheilung [47, 65, 66, 77, 101, 105, 125, 126, 

149, 151, 155, 161, 164, 171] und der Korrekturverlust [6, 12, 24, 35, 47, 65, 66, 

77, 105, 126, 142, 151] beschrieben. Bei einer Delayed-union kann es auf Höhe 

der Osteotomie zur Ausbildung einer Pseudarthrose [6, 12, 27, 49, 101, 121, 173] 

kommen, die bei CW-HTO zusätzlich im Bereich der Fibulaosteotomie auftreten 

kann [115]. Zu den intraoperativ auftretenden Komplikationen zählen die intraarti-

kuläre Platzierung der Schrauben [128], Frakturen der lateralen Kortikalis mit 
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resultierender Instabilität der Osteotomie [105, 125, 128, 155] und die intraartikulä-

ren Frakturen des Tibiaplateaus [2, 16, 41, 44, 52, 66, 83, 110, 116, 127, 128, 

139, 149, 151, 152]. Im frühen postoperativen Verlauf werden insbesondere Infek-

tionen gefürchtet [16, 17, 26, 47, 52, 65, 66, 77, 101, 105, 110, 125, 126, 127, 

142, 149, 151, 152, 155, 171], die besonders häufig bei Stabilisierung durch einen 

externen Fixateur auftreten [167]. Insbesondere orthopädische Operationen gehen 

mit einem hohen Risiko für Thromboembolien [2, 16, 44, 47, 65, 66, 77, 95, 101, 

105, 125, 126, 127, 142, 149, 151, 152, 171] einher. Schwerwiegende Lungen-

arterienembolien wurden aber nur selten registriert [44, 77]. Weiterhin muss wie 

bei jeder Operation die Gefahr einer Blutung und verzögerten Wundheilung [47, 

65, 66, 105, 106, 126, 151] beachtet werden. Durch übermäßige Belastung kann 

es insbesondere bei Adipositas im postoperativen Verlauf zu Versagen oder Bruch 

von Schrauben und Metallplatte kommen [12, 151, 155]. Es besteht zudem das 

Risiko, neurovaskuläre Strukturen zu schädigen [49, 50, 51, 101, 171]. Dieses 

betrifft vor allem den Nervus peroneus, der bei lateral schließendem Operations-

ansatz durch die nötige Fibulaosteotomie in Gefahr gerät [27, 32, 33, 34, 47, 51, 

65, 66, 81, 83, 84, 105, 125, 126, 151]. Neben der direkten Verletzung tritt eine 

Beeinträchtigung des Nervs gehäuft bei Kompartmentsyndromen auf, die insbe-

sondere bei CW-HTO durch Ablösung der Extensorenmuskulatur vorkommt [15, 

27, 41, 47, 50, 51, 77, 83, 84, 110, 121, 139, 142, 149]. 

Bei keinem unserer Patienten stellten wir eine Schädigung von Nerven- oder Ge-

fäßstrukturen fest. Auch Fehlplatzierungen von Schrauben oder Frakturen waren 

bei keinem Patienten aufgetreten. In unserem Patientenkollektiv befanden sich als 

Risikopatienten 11 Raucher und 2 Diabetiker. Nur eine stark adipöse Patientin 

(2%) entwickelte eine Delayed-union mit Ausbildung einer Pseudarthrose (2%), 

obwohl in der Eigenanamnese keine Risikofaktoren bekannt waren. Auch die Ver-

sorgung mit einer Spongiosaplastik in einer Revisionsoperation nach 6 Monaten 

konnte die ossäre Durchbauung nicht stimulieren. Bei einem anderem überge-

wichtigen Patienten (2%) kam es zum Bruch der proximalen Kortikalisschraube. 

Bei Metallentfernung konnten alle Anteile des Implantats entfernt werden. Das   

Implantatversagen hatte keinen weiteren Einfluss auf den Heilungsprozess und es 

kam nicht zum Korrekturverlust. Aufgrund der Einhaltung der vorgeschriebenen 

Hygienemaßnahmen wurde bei keinem unserer Patienten im postoperativen Ver-

lauf eine Infektion festgestellt. Eine Patientin entwickelte während ihrer ambulan-

ten Rehabilitationsmaßnahme eine Thrombose im Unterschenkel der operierten 



98 

 

Seite. Diese Komplikation hatte jedoch keinen Einfluss auf das klinische Ergebnis 

und die angewandten Scoringsysteme.  

4.3. Einflussfaktoren 

In den Regressionsanalysen wurde der Einfluss folgender Parameter auf das klini-

sche Ergebnis statistisch geprüft: Alter, Body-Mass-Index, Geschlecht, tibiofemo-

raler Winkel prä- und postoperativ, Tibiavarus prä- und postoperativ, Gelenkspalt-

weite prä- und postoperativ, tibialer Slope prä- und postoperativ, Patellahöhe prä- 

und postoperativ sowie Korrekturwinkel und Korrekturverlust. Als Risikofaktoren 

werden in der Literatur eine starke Achsabweichung von mehr als 10°, Ligametin-

stabilitäten, der Grad der arthrotischen Veränderung vor OP, ein BMI größer 10% 

des Idealgewichts und ein Alter von mehr als 50 Jahren zum Operationszeitpunkt 

angegeben [127, 142, 153]. Bei der separaten Auswertung der Punktwerte für 

Männer und Frauen waren in mehreren Kategorien signifikante Unterschiede zu 

beobachten. Während der präoperative Gesamtgruppengrad des IKDC-

Fragebogens keine geschlechterspezifische Verteilung zeigte, wurden in der    

Subkategorie „passives Bewegungsdefizit“ weniger Männer normal eingestuft 

(14/26= 53%) als Frauen (19/23= 82%). Ein Jahr nach Operation war eine derarti-

ge Verteilung nicht mehr zu beobachten. Männer hatten mit 130° eine signifikant 

bessere ROM als Frauen mit 127,5°. Im subjektiven Teil des IKDC-Fragebogens 

beurteilten männliche Patienten bei einem durchschnittlichen Wert von 82,75 ihr  

Ergebnis signifikant besser als die Frauen mit 69,54 Punkten. Beim Unterpunkt 

„Kniefunktionalität“ stuften Männer das operierte Knie im Median bei 10 ein, Frau-

en dagegen bei 8,5. Weiterhin wurde in einer Frage dieses Bogens die Schmerz-

häufigkeit evaluiert. Auch hier gaben Männer bessere Werte an, hatten also selte-

ner ein Schmerzerlebnis, das sich in der Schmerzintensität aber nicht von den An-

gaben der Frauen unterschied. Auch die Beurteilung der Aktivität lieferte bei Män-

nern und Frauen ein unterschiedliches Ergebnis. Bei gleichem Aktivitätsniveau 

nach 12 Monaten konnte der Großteil der Männer im Gegensatz zu den Frauen 

bereits nach 6 Monaten Gelegenheitssport ausüben. Diese Ergebnisse widerspre-

chen den publizierten Resultaten von Nagel et al. [124], die für Frauen und Patien-

ten mit geringer Aktivität die besten subjektiven Werte berichteten. Auch von Miller 

et al. [117] hatten weibliche Studienteilnehmer signifikant bessere Kurzzeitergeb-

nisse als die männlichen Patienten. Nach Aglietti et al. [2] haben Männer nicht nur 

bessere Kurzzeit- sondern auch bessere Langzeitergebnisse als Frauen, was auf-
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grund des in der vorliegenden Arbeit angelegten kurzen Nachuntersuchungszeit-

raums nicht zu beurteilen ist.            

In Bezug auf das Alter konnten wir keinem der von uns geprüften Bewertungssys-

teme eine eindeutige Altersabhängigkeit zuordnen. Bei der ROM ergab sich für die 

Altersgruppe 45-49 Jahre ein signifikanter Unterschied gegenüber den anderen 

Altersklassen. Eine allgemeine Tendenz lässt sich jedoch aus den vorliegenden 

Daten nicht schließen. Patienten jeden Alters konnten ein Jahr nach Operation 

gleich hohe Punktwerte in den verschiedenen Scoring-Ergebnissen erzielen. In 

einigen Studien wurde berichtet, dass kein Zusammenhang zwischen Alter des 

Patienten und Punktwert in den evaluierten Scoring-Systemen vorliegt [28, 70, 

126, 173]. Bei anderen Quellen wurde beobachtet, dass, bewertet anhand der 

Fragebogenergebnisse, junge Patienten mehr von einer Umstellungsosteotomie 

profitieren können [15, 77, 127]. Dieses zeige sich insbesondere in den Langzeit-

studien, die eine Überlebensanalyse im Studiendesign enthielten [15, 70, 77, 127]. 

Walcott et al. [170] vertreten die Meinung, dass bisher in keiner Studie ein        

Zusammenhang zwischen Outcome und Patientenalter belegt werden konnte.           

Auch Coventry [27, 33] war der Meinung, dass durch eine HTO unabhängig vom 

Alter zum Operationszeitpunkt die Kniefunktion verbessert und eine Knorpelrege-

neration ermöglicht wird. Auch von Hoell et al. [68] konnten in ihren 2 Jahres Er-

gebnissen Alter und BMI nicht als Risikofaktoren bestätigt werden, da unabhängig 

von diesen Faktoren postoperativ ein gutes oder sehr gutes Resultat möglich war. 

Laut Lobenhoffer [107] hat das Alter auch bei den mittelfristigen Untersuchungen 

keinen Einfluss auf die postoperativen Resultate. Bonnin et al. [19] meinten, dass 

sich das Alter des Patienten erst in den Überlebensanalysen nach 10 Jahren als 

Risikofaktor bemerkbar macht. Die publizierten Überlebensraten divergieren je 

nach gewählter Quelle und Nachuntersuchungszeitpunkt. In allen Studien steigt 

mit Fortschritt der Zeit die Versagerquote. Während in vielen Publikationen für die 

5-Jahres-Nachuntersuchungen Überlebensraten von 85% oder mehr beschrieben 

werden [28, 47, 59, 65, 66, 77, 96, 152, 167, 173], variieren die Raten bei den 

Nachuntersuchungen nach 10 Jahren stark. So wird wurden besonders hohe 

Überlebensraten nur von Azuki et al. [5] mit 97,6% sowie Flecher et al. [47] mit 

92,8% angegeben. Von vielen Autoren wurden Überlebensraten zwischen 60 und 

70% veröffentlicht [1, 28, 77, 152, 163, 167, 173]. Hohe Versagerquoten wurden 

bereits nach 10 Jahren von Hernigou et al. [66] mit 55%, Matthews et al. [116] mit 

28% sowie Naudie et al. [126] beschrieben. Ein weiteres Sinken der Überlebens-
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raten lässt sich auch im weiteren Verlauf beobachten. So haben nach 20 Jahren 

bei Naudie et al. [126] nur 30% der Knie überlebt. Gstöttner et al. [59] geben eine 

20-Jahres-Überlebensrate von 54,1% an, nachdem nach 10 Jahren in dieser Stu-

die noch 79,9% der Osteotomien überlebt hatten. Wiederum wird von Flecher et 

al. [47] mit 85,1% eine hohe Überlebensrate publiziert. Es existieren nur wenige 

Studien, bei denen ein besonders junges Patientenkollektiv untersucht wurde.  

Eine Arbeit wurde von Slocum und Larson [150] veröffentlicht, bei der 51 Patien-

ten unter 50 Jahren nachbetreut wurden. Nach 10 Jahren hatten noch 70% ein 

gutes Resultat. Bei Oldenbring et al. [132] zeigten dagegen 100% der Studienteil-

nehmer, die zum Operationszeitpunkt jünger als 50 waren, nach 10 Jahren noch 

gute oder sehr gute Ergebnisse. Holden et al. [70] geben für ihre Patienten, die bei 

der Operation alle jünger als 50 Jahre alt waren, nach 10 Jahren eine Überlebens-

rate von 94% an. Holden sieht jedoch keine Korrelation zwischen Patientenalter 

und klinischem Resultat. Flecher et al. [47] publizierten Überlebensraten für das 

gesamte Studienkollektiv von 92,8% nach 10 Jahren und 85,1% nach 20 Jahren. 

Dabei findet sich hier ein signifikanter Zusammenhang zwischen Lebensalter und 

Versagerquote. Gleichen Einfluss beschrieben Trieb et al. [159]. Bei unter          

65-Jährigen hatten 90% nach 10 Jahren keine TKA, bei den über 65 Jährigen nur 

70%. In der älteren Gruppe wurden 33,3% nach durchschnittlich 4,6 Jahren und in 

der jüngeren Gruppe nur 19,4% nach 9,1 Jahren mit einer Prothese versorgt. Das 

Risiko für Fehlschläge war bei den Älteren 1,5-mal höher und stieg pro Lebensjahr 

zum OP-Zeitpunkt um 7,6%. Ähnliche Daten veröffentlichten auch Gstöttner et al. 

[59], die einen signifikanten Einfluss des Alters auf die Überlebensrate belegten. 

Pro Jahr Lebensalter wiesen 5% mehr ein Versagen der Operationstechnik auf. 

Auch in der Studie von Bonnin et al. [19] zeigte sich eine derartige Abhängigkeit 

der Ergebnisse vom Alter. Das mittlere Alter der Patienten mit gutem Ergebnis 

betrug 54 Jahre. Bei schlechten Ergebnissen hatten die Patienten ein mittleres 

Alter von 61 Jahren. Demnach hatten Patienten bei einem Lebensalter <50 bei OP 

signifikant bessere Überlebensraten.             

In der Literatur wird oftmals über eine negative Wirkung des erhöhten BMIs auf 

das Endergebnis nach HTO berichtet. Der Einfluss ist aber von geringerem Aus-

maß als bei Totalendoprothesen [15, 28, 34, 77]. In der vorliegenden Studie galt 

nur für die präoperativ bestimmte ROM sowie Flexion eine Abhängigkeit vom BMI. 

Bei Zunahme des BMI um eine Einheit nahm die ROM um 1,18° ab. Zum postope-

rativen Zeitpunkt war ein solcher Zusammenhang nicht mehr nachzuweisen. Der 
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Medianwert der maximal möglichen Flexion war in der Adipositasgruppe mit 120° 

signifikant geringer als in der normalgewichtigen Gruppe mit 140°. Dieses Ergeb-

nis kann möglicherweise auf eine Weichteilhemmung der Beugung im Kniegelenk 

zurückgeführt werden. In keinem der ausgewerteten Scoringsysteme waren die 

Ergebnisse vom BMI abhängig. Nach Matthews et al. [116] halten eine zufrieden-

stellende Funktion bei Übergewicht, höherem Alter, Über- und Unterkorrektur    

kürzer an. Bonnin et al. [19] veröffentlichten Zahlen, die einen Einfluss des BMIs 

auf die Langzeitergebnisse ihrer Patienten belegten. Nach 11 Jahren hatten 56% 

der Normalgewichtigen ein gutes Ergebnis. Bei einem BMI von 30% über dem 

Idealgewicht hatten zum gleichen Nachuntersuchungszeitpunkt nur 20% ein gutes 

Ergebnis. Ähnliches beobachtete auch Coventry [28], der feststellte, dass das  

relative Körpergewicht und der Korrekturwinkel mit der Überlebensdauer assoziiert 

ist. Bei einem Gewicht kleiner als das 1,32-fache des Idealgewichts oder einem 

postoperativen Valguswinkel von >8° betrug die Überlebensrate nach 5 Jahren 

90%. Bei einem Gewicht mehr als das 1,32-fache oder Valguswinkel von weniger 

als 8° nach einem Jahr sank die Überlebensrate auf 38% nach 5 Jahren und 19% 

nach 10 Jahren. Aglietti et al. [2] sowie Sprenger et al. [152] vertreten dagegen die 

Meinung, dass ein BMI größer 30 kg/m² präoperativ mit einem höheren Arthrose-

grad assoziiert ist, aber keinen Einfluss auf Endergebnisse hat. Naudi et al. [127] 

fand als einziger gehäuft schlechte Ergebnisse bei Patienten mit BMI <25 kg/m². 

Als Begründung gab er die erhöhten Ansprüche der sportlichen Patienten an, die 

zu einer Überlastung des Kniegelenks führen können.  

4.3.1. Stellenwert des tibiofemoralen Winkels und Korrekturwinkels 

In unserer Studie haben wir den anatomischen tibiofemoralen Winkel präoperativ, 

direkt postoperativ sowie zur Folgeuntersuchung nach einem Jahr bestimmt. Vor 

der Operation betrug der Winkel im Schnitt 179,52°, direkt postoperativ 174,5° und 

nach einem Jahr 175,4°. Daraus ergibt sich ein durchschnittlicher Korrekturwinkel 

von 5,0° und Korrekturverlust von 0,92°. Unsere Ergebnisse deuten an, dass der 

tibiofemorale Winkel keinen statistisch signifikanten Unterschied bei der Verteilung 

der Scores verursacht. Es lässt sich anhand unserer Daten keine tendenzielle 

Empfehlung bezüglich des Korrekturwinkels geben, da in den Gruppen ähnlich 

dimensionierte Medianwerte vorliegen. Darüber hinaus ist eine verallgemeinernde 

Aussage aufgrund der geringen Fallzahlen und dem fehlenden statistischen Signi-

fikanzen bei den Einzelgruppenvergleichen nicht zulässig.  
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Der optimale postoperative tibiofemorale Winkel wird in der Literatur kontrovers 

diskutiert. Als Richtwerte für den postoperativen anatomischen tibiofemoralen 

Winkel findet man in der Literatur Angaben zwischen 170-173°, gleichbedeutend 

mit einem Valgus von 7-10° [1, 2, 15, 26, 22, 28, 32, 34, 43, 65, 77, 90, 95, 96, 

111, 126, 142, 144, 152, 173]. Für diese Winkel wurden von den Autoren die    

besten klinischen Ergebnisse beobachtet. Andere Autoren raten zu einer         

Umstellung bis auf 3-6° Valgus [10, 88, 122]. Kettelkamp [88] begründete diesen 

Winkel mit seinen Untersuchungen zur Verteilung der Belastung. Bei 4° Valgus 

verläuft 50% des Gewichts durch das mediale Kompartiment, bei 6° Valgus       

dagegen nur noch 40%, sodass das Kompartiment entlastet werden kann. Für den 

mechanischen tibiofemoralen Winkel sollte ein leicht valgischer Winkel zwischen 

2-7° anvisiert werden. Hernigou [66] ermittelte bei dieser Methode besonders gute 

klinische Ergebnisse bei einem Valguswinkel von 3-6°. Bei geringeren Werten 

stellte sich ein Korrekturverlust ein mit der Gefahr einer Revarisierung [65, 133]. 

Zudem verläuft im varischen Knie 70% des Gewichts durch das mediale Kompar-

timent, wenn die mechanische Achse durch das Kniegelenkszentrum verläuft [88], 

sodass bei Unterkorrektur mit einem Fortschreiten der Arthrose zu rechnen ist. 

Von vielen Autoren wird die Unterkorrektur mit einem frühen Korrekturverlust als 

Grund für die nachlassenden Ergebnisse nach Umstellungsosteotomie genannt [2, 

24, 34, 86, 111, 126, 152, 173]. In Coventrys [28] Langzeitanalysen hatten Patien-

ten mit einem Valguswinkel >8° eine Überlebensrate von 90% nach 5 Jahren. Be-

trug der Valguswinkel postoperativ weniger als 8°, war die Überlebensrate mit 

38% nach 5 Jahren bzw. 19% nach 10 Jahren signifikant schlechter. Von anderen 

Autoren wird das natürliche Fortschreiten der Arthrose als maßgeblicher Faktor für 

das Nachlassen der Scores und die sinkenden Überlebensraten angeführt [17, 24, 

65, 77, 142], was aufgrund des kurzen Nachuntersuchungszeitraums anhand un-

serer Daten nicht beurteilt werden kann.  

Nach Hernigou [66] führt eine Überkorrektur jedoch auch zu einer Überlastung des 

lateralen Kompartiments mit fortschreitenden arthrotischen Veränderungen in   

diesem Kompartiment des Gelenks, sodass sowohl Unter- als auch Überkorrektur 

explizit vermieden werden sollten. Majima [111] widerlegte jedoch in seiner Studie 

diese Aussage. Bei Aglietti [2], der eine Überkorrektur von 5° empfiehlt, zeigte sich 

dieser Effekt erst in den Langzeitergebnissen. Bei Choi et al. [24] war die anfangs 

bedeutsame Überkorrektur dagegen bei Auswertung der Langzeitergebnisse nicht 

relevant. Mehrere Autoren empfehlen eine leichte Überkorrektur des femorotibia-
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len Winkels von mindestens 3-8° [1, 2, 27, 84, 88, 90, 123, 132, 173], da andern-

falls nicht die gewünschten klinischen Ergebnisse erzielt werden konnten. 

Myrnerts [123] beschrieb signifikant bessere Resultate für überkorrigierte Knie im 

Vergleich zu normalkorrigierten Knien und planten daher eine Überkorrektur von 

5°. Sprenger et al. [151] limitierte die maximal mögliche Umstellung auf 16°      

Valgus. Asik et al. [9] bestätigten diese Beobachtung und limitierten den Korrek-

turwinkel auf maximal 20°, da die klinischen Ergebnisse bei größeren Werten nicht 

zufriedenstellend ausfallen. Auch von Windsor et al. [169] wurde von zu großen 

Überkorrekturen abgeraten, da bei einer später notwendigen Endoprothesen-

implantation mit technischen Schwierigkeiten zu rechnen ist. Überkorrekturen 

wurden, auch dank Nutzung der Navigationssoftware, bei keinem unserer Patien-

ten vorgenommen, sodass sich anhand der von uns erhobenen Daten keine    

Aussagen bezüglich des Einflusses treffen lassen. 

In den letzten Jahren hat sich, aufgrund der vielfältigen Publikationen bezüglich 

des Korrekturwinkels, eine neue Technik durchgesetzt, bei welcher der postopera-

tive Verlauf der Traglinie auf dem Tibiaplateau geplant wird. Diese Technik ist 

auch Basis des von uns genutzten Navigationssystems. Fujisawa et al. [48] zeig-

ten in ihrer Studie bei Betrachtung der Knorpelverhältnisse von 54 Knien, dass 

eine Verbesserung der Knorpelverhältnisse mit Regeneration des geschädigten 

Knorpels im medialen Kompartiment bei einem postoperativen Verlauf der Trag-

linie im Bereich von etwa 30-40% des lateralen Tibiaplateaus erreicht werden 

kann. Miniaci et al. [118] bestätigten dieses und raten zu einer Korrektur der    

Achse, bei der die Traglinie im Bereich zwischen 60 und 70% der Gesamtbreite 

des Tibiaplateaus verläuft. Dugdale et al. [40] fassten mit 50-75% der Tibiabreite 

ein weiter gefasstes Zielgebiet, empfahlen aber für optimale postoperative Ergeb-

nisse einen Verlauf der Mikulicz-Linie zwischen 62 und 66% des Tibiaplateaus. Als 

optimalen Durchzugspunkt der Traglinie durch das Kniegelenk definierten Noyes 

et al. [130] schließlich die 62%-Koordinate. In der vorliegenden Arbeit wurde diese 

Koordinate als Zielwert vom Navigationssystem geplant. Aufgrund dieser Ergeb-

nisse sollte eine sorgfältige Planung [3] und eine präzise intraoperative 

Umsetzung verfolgt werden [67, 98, 120], da sowohl bei Unter- als auch Überkor-

rektur ein schlechteres klinisches und radiologisches Ergebnis zu erwarten ist [12, 

41, 67, 68, 120]. 
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4.4. Diskussion von Indikation und Kontraindikation 

Gewöhnlich wird die Gonarthrose als Krankheit des alten Menschens verstanden, 

die als Pangonarthrose alle Kompartments betrifft. Oftmals sind aber auch jüngere 

Menschen oder nur einzelne Kompartimente des Gelenkes betroffen. Bei 1/3 der 

Patienten ist ausschließlich ein Kompartiment betroffen, wobei es sich bei ca. 2/3 

dieser Fälle um das patellofemorale Gelenk, bei knapp 1/3 um das mediale 

Kompartiment und bei nur 3% um das laterale Gelenkkompartiment handelt [88]  

Die valgisierende Osteotomie der proximalen Tibia ist als lang erprobtes Verfahren 

zur Therapie der unikompartimentellen degenerativen Arthrose bei Genu varum 

indiziert [27, 146], um die Progression der Degeneration zu verlangsamen [6, 121] 

Eine Tibiaosteotomie ist insbesondere für leichte degenerative Prozesse Grad 1-3 

nach Outerbridge [136], die primär im medialen Anteil des tibiofemoralen Gelenks 

auftreten, geeignet [4, 9, 12, 28, 29, 33, 46, 50, 62, 77, 86, 116, 149, 173]. Bei 

schwerwiegenden Arthrosen von Grad 4 sind andere Therapien zu bevorzugen 

[50, 141]. Auch Markolf et al. [112] vertreten die Meinung, dass eine HTO bei 

Knien mit Kissing lesions von größeren Arealen (15x15 mm) kontraindiziert ist. 

Patienten mit degenerativen Zeichen in mehreren Kompartimenten gelten nicht als 

Idealkandidaten für eine Umstellung an der Tibia [156] und können eher von einer 

TKA oder UKA profitieren. Besonders bei Angabe von Schmerzen über dem 

lateralen Gelenkspalt [104] sollte in präoperativer Bildgebung (MRT, Röntgen) 

sowie Arthroskopie auf Knorpelschäden im lateralen Kompartment geachtet 

werden [107, 149]. Absolut kontraindiziert ist eine HTO bei Meniskektomie im 

lateralen Gelenkanteil, da diese eine arthrotische Veränderung der Knochen- und 

Knorpelstrukturen bedingt [50, 107, 149]. Durch die Verlagerung der Belastungs-

achse in das laterale Kompartment wird die Progredienz der Arthrose beschleu-

nigt. Coventry [33] beschrieb in seinen Studien für Patienten, bei denen beide 

Kompartimente vom degenerativen Prozess betroffen waren, schlechtere Operati-

onsergebnisse. Gibt der Patient als Symptom vorderen Knieschmerz an, ist eine 

Abklärung des retropatellären Knorpelstatus anzusetzen. Der Idealpatient zeigt 

keine patellofemoralen Symptome [141, 144], da Veränderungen der 

Patellahöhe im Sinne einer Patella infera die auf den Knorpel wirkenden Kräfte 

verstärken und eine Retropatellararthrose begünstigen [158]. Aus diesem Grund 

führen Asik et al. [9] und Berman et al. [15] bei vorliegender patellofemoraler 

Symptomatik keine HTO durch. Rand et al. [141] stellen das Gelenk erst ab 
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Arthrose Grad 4 nicht um. Eine diagnostizierte rheumatoide Arthritis gilt als abso-

lute Kontraindikation [89, 107, 149, 171], weil die Arthritis als trikompartimentelle 

Erkrankung definiert ist.  

Für junge und aktive Patienten ist die HTO ein etabliertes Verfahren [2, 12, 28, 56, 

66, 89, 127, 143, 149, 152, 156, 163, 166, 171], insbesondere wenn das hohe 

Aktivitätslevel postoperativ gehalten und beruflich oder sportlich anspruchsvollen 

Tätigkeiten nachgegangen werden möchte [124]. Für eine aktive Lebens-

gestaltung ist postoperativ die ROM sowie Propiozeption von hoher Bedeutung 

[174], die nach Prothesenimplantation eingeschränkt oder aufgehoben sind [163]. 

Eine Altersgrenze wird je nach Operateur bei 50-60 [15] oder 65-70 Jahren 

gesetzt. [9, 21, 104, 138, 161]. Für Lobenhoffer [107] ist der ideale Patient jünger 

als 65 und die ideale Patientin jünger als 55 Jahre.  

Von anderen Autoren wird dem Patienten die HTO als operative Therapieoption 

basierend auf dem chronologischen Alter nicht verwehrt [114, 160]. In Japan wer-

den seit vielen Jahren erfolgreich Osteotomien bei wesentlich älteren Patienten 

mit guten klinischen Ergebnissen durchgeführt [107]. Für Hofmann et al. [69] kann 

in Ausnahmefällen älteren Patienten die Umstellung als Option vorgestellt werden, 

wenn diese eine sehr aktive und sportintensive Lebensgestaltung pflegen, mit  

einer guten Compliance gerechnet wird und im lateralem sowie retropatellarem 

Kompartment ein gut erhaltener Knorpelstatus vorliegt. Genauso kann dem jünge-

ren Patienten bei niedriger Aktivität und Tendenz zur fortschreitenden Arthrose 

eine UKA oder TKA angeboten werden. Problematisch zu bewerten sind jedoch 

die begrenzten Überlebensraten der Prothesen, sodass mit mehreren Revisionen 

im Krankheitsverlauf zu rechnen ist. Anhand unserer Daten lässt sich, wie oben 

dargelegt, keine Abhängigkeit der kurzfristigen klinischen Ergebnisse vom 

Patientenalter schlussfolgern. Wie die Ergebnisse zeigen, sind auch Patienten 

über 60 Jahren bei guten Resultaten subjektiv zufrieden. Daher sehen wir von 

einer absoluten Altersgrenze ab und ziehen andere Faktoren wie Aktivität und 

Arthrosestadium in den Entscheidungsprozess mit ein.  

Einige Quellen sehen die Kniestabilität als entscheidenden Faktor für die 

postoperativen Ergebnisse an [9, 15, 61, 89, 144, 149]. Diese Ansicht wurde in 

den letzten Jahren zunehmend abgelöst, da die HTO einen wichtigen Stellenwert 

bei der Behandlung von Knieinstabilitäten eingenommen hat [104, 143, 171]. Es 

kann sowohl eine posterolaterale Instabilität als auch eine anteromediale 

Instabilität wie bei häufig auftretender VKB-Insuffizienz therapiert werden [3, 74, 
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103, 104, 107, 141, 161]. Mediolaterale Instabilitäten können bei einer HTO nicht 

korrigiert werden und gefährden das operative Ergebnis, sodass bei derartigen 

Instabilitäten von einer Umstellungsosteotomie abzusehen ist [141]. Biomechani-

scher Hintergrund ist die bei Achsumstellungen in der frontalen Ebene system-

immanent auftretende Erhöhung des tibialen Slopes [67], welche durch Erhöhung 

der Spannung im hinteren Kreuzband vorteilhaft bei HKB-Insuffizienz [53, 54] ist 

und die hintere Schublade verringert [107]. Dadurch kann eine deutliche Stabilität 

im Kniegelenk generiert werden [3, 7, 9, 102]. Auch für Patienten mit Insuffizienz 

oder Ruptur und damit funktionellem Fehlen des vorderen Kreuzbandes kann 

während der Korrektur der Varusdeformität durch Senkung des tibialen Slopes das 

Kniegelenk auch ohne Durchführung einer Kreuzbandplastik das Knie stabilisiert 

werden [120], indem die Spannung im VKB erhöht wird [7, 107, 120, 171]. Diese 

Korrektur der Achsfehlstellung ist bei Implantation einer UKA nicht möglich [120, 

171]. Anhand unserer Daten ist zu empfehlen, bei der Indikationsstellung für Pati-

enten mit Insuffizienzen der Kreuzbänder streng vorzugehen, da das klinische Er-

gebnis nicht zufriedenstellend war. Insbesondere der Lysholm-Score, der speziell 

Knieinstabilitäten abfragt, fiel bei diesen Patienten niedriger auf. Bezüglich HKB 

Insuffizienzen können wir keine Aussage treffen, da diese lediglich bei einem un-

serer Patienten vorlag. 

Als relative Kontraindikation wird von vielen Autoren ein erhöhtes Körpergewicht 

mit erhöhten BMI-Werten angegeben [28, 50, 104, 116, 158, 161, 171, 173]. Auf-

grund der Mehrbeanspruchung des Knorpels in den Belastungszonen, sowie der 

Gefahr von Mal- oder Non-union gelten adipöse Patienten als Risikopatienten. 

Technisch möglich sind sowohl die valgisierende Tibiaosteotomie unter Ver-

wendung stabiler Platten als auch die Implantation eines unikondylären Schlittens 

[107]. Für Wolcott [171] ist ein erhöhtes Körpergewicht dennoch eine absolute 

Kontraindikation. Tigani et al. [158] sowie Lobenhoffer et al. [104] klassifizierten 

ein Körpergewicht von mehr als 90 kg als relative Kontraindikation [158]. Für Rand 

et al. [141] gelten BMI Werte von mehr als 40 kg/m² als absolute Kontraindikation, 

da Patienten mit derart ausgeprägter Adipositas Grad III schlechtere klinische  

Ergebnisse in den follow-up Untersuchungen aufweisen [141]. Anhand unserer 

Daten lassen sich diese Beobachtungen bei hohen BMI-Werten nicht bestätigen. 

Wiesen adipöse Patienten vor OP eine schlechtere ROM auf, war diese postope-

rativ vergleichbar mit den Ergebnissen der Normalgewichtigen. Eine stark adipöse 

Patientin entwickelte eine Pseudarthrose. Insgesamt konnten wir jedoch keine  
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gehäufte Inzidenz an Komplikationen in den höheren Gewichtsklassen beobach-

ten. Daher ist die HTO auch bei Adipositas als Alternative in Betracht zu ziehen, 

vor allem da über die klinischen Scores zufriedenstellende Ergebnisse erfasst 

wurden. Im Zusammenhang mit Pseudarthrosen wird in der Literatur weiterhin Ni-

kotinabusus als Risikofaktor genannt [50, 107, 112]. Für den Großteil der Opera-

teure ist Rauchen daher eine relative Kontraindikation [104, 107, 141, 161]. Bei 

diesen Patienten wird die Durchführung einer CW-Technik [149] oder einer Spon-

giosaplastik [161, 162], mit dem Ziel, die ossäre Durchbauung des Spaltes zu in-

duzieren, bevorzugt. In unserem Patientenkollektiv waren mehrere Raucher, die 

teils mehr als 1 Schachtel Zigaretten am Tag konsumieren. Keiner dieser Patien-

ten erzielte auffällig niedrige Scores oder beschrieb Komplikationen im postopera-

tiven Verlauf. Des Weiteren wird von vielen Autoren eine bestimmte präoperative 

ROM vorausgesetzt [28, 82, 116, 127, 141, 156, 173]. Während Kettelkamp et al. 

[89] eine ROM von minimal 70° voraussetzen, geben andere Quellen eine gut er-

haltene ROM von mindestens 90° Flexion als Bedingung an [7, 15, 26, 77, 114, 

142, 160]. Streckdefizite von bis zu 10° können toleriert werden, wenn sie in der 

Planung beachtet und intraoperativ korrigiert werden [12, 50, 104, 107]. Die meis-

ten Operateure limitieren für die OP-Indikation das präoperativ ermittelte Extensi-

onsdefizit auf maximal 15-20°, um entsprechend gute Ergebnisse zu erzielen [7, 

26, 77, 107, 114, 138, 141, 142, 149, 156, 160]. Berman et al. [15] sowie Asik et 

al. [9] sehen als Basis für einen Erfolg der Therapie eine komplette Streckfähigkeit 

des Beines. Hart et al. [61] wiesen weiterhin einen Zusammenhang zwischen 

schlechteren klinischen Ergebnissen und einer stark ausgeprägten Varusdeformi-

tät von mehr als 10° nach, den auch Sherman et al. [149] sowie Insall et al. [75] 

feststellen konnten. Achsfehlstellungen von 15° gelten als relative Kontraindikation 

[28, 116, 138, 173]. Patel et al. [138] nannten außerdem osteoporotische Verände-

rungen als Risikofaktor. Kettelkamp [89] sieht eine Osteonekrose mit signifikanten 

Einbruch oder freien Gelenkkörpern als Kontraindikation an. Neben einer hohen 

Schmerztoleranz muss eine gute Compliance des Patienten gesichert sein, die 

über den gesamten Nachbehandlungszeitraum auf gleichmäßig hohem Niveau 

gehalten werden muss [9, 156]. Bei drohender Noncompliance des Patienten, ins-

besondere bezüglich der weitgreifenden Einschränkungen in der Nachbe-

handlung, ist ein signifikant schlechteres Ergebnis zu erwarten und von einer The-

rapie durch Umstellungsosteotomie Abstand zu nehmen. Für diese Patienten ist 

die Implantation einer Totalendoprothese besser geeignet, da klinische Besserung 
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bereits nach einem halben Jahr feststellbar ist und die Rehabilitation weniger an-

spruchsvoll und zeitintensiv ist [58]. 

Zusammenfassend ist der optimale Patient für eine Behandlung mit einer HTO ein 

junger aktiver Patient (<60 Jahre) mit symptomatischem Genu varum [31, 48, 66, 

105, 116, 152] oder isolierter medialer Arthrose [24, 29, 62, 68, 77, 96, 124, 132, 

174]. Gleichzeitig kann auf Knieinstabilitäten positiv eingewirkt werden. 

4.5. Schlussfolgerung 

Bei dem Großteil unserer Patienten konnte durch die valgisierende Tibiakopfum-

stellung bereits im ersten postoperativen Jahr eine deutliche klinische Verbesse-

rung sowohl der subjektiven und objektiven Parameter erreicht werden. Auch die 

Auswertung der radiologischen Parameter ergab zufriedenstellende Ergebnisse. 

Es lassen sich anhand der von uns erhobenen Daten keine ausschlaggebenden 

Risikofaktoren (Alter, Geschlecht, BMI, radiologische Parameter) finden, die eine 

Modifikation der Indikationsstellung bedingen. Vielmehr sollte eine Entscheidung 

für eine Operationstechnik (UKA; CW-HTO, OW-HTO) auf den patientenspezifi-

schen Daten basieren. Die in der Arbeit dargelegten Scores und radiologischen 

Parameter belegen, dass bei genauer Planung und präziser Durchführung der 

HTO gute Ergebnisse im ersten postoperativen Jahr erreicht werden können, auch 

wenn trotz signifikanter Reduktion der Schmerzen mit Restbeschwerden gerech-

net werden muss. Eine weiterführende Nachbetreuung des Studienkollektivs über 

die nächsten Jahre und die regelmäßige Erhebung der klinischen und radiologi-

schen Langzeitergebnisse sowie Überlebensraten wird Aussagen über den dauer-

haften Erfolg der Behandlungstechnik, Vergleiche mit den Resultaten anderer 

Operationstechniken und internationaler Studien sowie die Detektion weiterer Ri-

sikofaktoren ermöglichen. Es bleibt daher abzuwarten, ob das Operationsverfah-

ren in der hier dargestellten Form als Alternative zu Totalendoprothesen insbe-

sondere für junge aktive Patienten mit geringgradigen Knorpelschäden geeignet 

ist, um eine Prothesenimplantation hinauszuzögern und gleichzeitig ein hohes Ak-

tivitätsniveau erhalten zu können. 
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5. Zusammenfassung 

In der prospektiv angelegten Studie wurden die klinischen und radiologischen 

Ergebnisse der in der Schön Klinik Harthausen zwischen 2007 und 2009 durchge-

führten valgisierenden Tibiakopfumstellungsosteotomien dargelegt. Die medial 

öffnende Osteotomie wurde durch Fixation mit einer winkelstabilen Platte stabili-

siert, um eine frühfunktionelle Nachbehandlung zu ermöglichen. Die klinischen 

Daten von 96% der Patienten (49/ 51) sowie 80% der geplanten Röntgenauf-

nahmen (117/ 147) konnten in die Auswertung einbezogen werden. Ziel der Arbeit 

war die Evaulation der Operationsergebnisse, der internationale Vergleich der  

erhobenen Daten sowie die Analyse von Einflussfaktoren, um neue Erkenntnisse 

für die Indikationsstellung zu ziehen. 

Im ersten postoperativen Jahr war eine deutliche objektive sowie subjektive klini-

sche Verbesserung festzustellen, die das Niveau internationaler Publikationen  

erreichte oder übertraf. Der Hospital-for-Special-Surgery-Score stieg von präope-

rativ 78 Punkten, die als gut eingestuft werden, auf 94,5 Punkte bis zur Folgeun-

tersuchung nach 12 Monaten, einem sehr guten Ergebnis entsprechend. Auch im 

Lysholm-Gilquist-Score stieg der mediane Score von „unzureichenden“ 42 auf „gu-

te“ 92 Punkte. Im Cincinnati-Score war der Median präoperativ mit 42 als mäßig 

zu klassifizieren, postoperativ bei medianen 77 Punkten als gut. Im International 

Knee Documentation Commitee 2000 Fragenbogen erhielten im objektiven Teil 

postoperativ 33 Knie das Prädikat „normal“ und 12 Knie das Prädikat „fast normal“, 

während es präoperativ nur 2 bzw. 31 waren. Der subjektive IKDC-Score stieg von 

32 Punkten präoperativ auf 78 Punkte postoperativ. Schmerzhäufigkeit und 

-intensität nahmen signifikant ab, während die Kniefunktionalität sich bei gleich-

bleibend guter Stabilität sowie Range of motion deutlich verbesserte. Nachdem 6 

Monate postoperativ beim Aktivitätslevel zunächst Einschränkungen gegenüber 

dem präoperativem Standard akzeptiert werden mussten, konnte das Patienten-

kollektiv das Aktivitätsniveau bis zur Folgeuntersuchung nach einem Jahr deutlich 

steigern. Wie im Tegner-Aktivitätsscore nachgewiesen, konnte trotz Anstieg des 

Scores von präoperativ 2 auf 4 Punkte nach einem Jahr das präsymptomatische 

Aktivitätsniveau von 5 nicht wiederhergestellt werden. Auch die radiologischen 

Parameter zeigten einen positiven Verlauf. Der tibiofemorale Winkel veränderte 

sich von 179,52° präoperativ um durchschnittlich 5° auf 174,5° direkt postoperativ. 

Bei einem Winkel von 175,4° ein Jahr nach der Operation verzeichneten wir einen 
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nur minimalen Korrekturverlust von 0,92°. Der Tibiavarus als Kennzeichen für die 

knöchern verursachte Achsfehlstellung konnte um 5,5° korrigiert werden und wies 

im ersten postoperativen Jahr nur minimale Verluste von 1,4° auf. Der mediale 

Gelenkspalt wurde in Relation zum lateralen Gelenkspalt von 50% präoperativ auf 

67% unmittelbar postoperativ eröffnet, wobei sich eine weitere deutliche Konsoli-

dierung auf 80% im Verlauf möglicherweise durch Knorpelresorption zeigte. Der 

tibiale Slope wurde durch die Operation leicht erhöht und nahm im postoperativen 

Verlauf weiter zu evtl. basierend auf Einsinterungsprozessen. Die Patellahöhe 

wurde anhand der Indices nach Caton-Deschamps sowie Blackburn-Peel über-

prüft. Beide Indices wiesen nur geringe Veränderungen, jedoch unterschiedliche 

Tendenzen im Gesamtverlauf auf, sodass die Beurteilung kritisch zu betrachten 

ist. Die in der Literatur häufig beschriebene Komplikation der Patella baja trat je-

doch in beiden Indices nicht auf, insbesondere weil durch die frühe Mobilisation 

Adhäsionsprozessen vorbeugt werden konnte. Bei der Analyse der Komplika-

tionen zeigte sich mit 11% eine niedrigere Rate als in anderen Studien. Bis auf ein 

Materialversagen, ein lokales Thromboseereignis und eine Pseudarthrose, be-

günstigt durch Adipositas III°, verzeichneten wir keine schweren Komplikationen.  

Für die getesteten Einflussfaktoren Alter, tibiofemoraler Winkel, Tibiavarus,       

Gelenkspaltweite, tibialer Slope, Korrekturwinkel, -verlust sowie die Patellahöhen-

Indices konnte keine statistische Signifikanz belegt werden. Als Einflussfaktoren 

wurden das Geschlecht sowie der Body Mass Index identifiziert. Im subjektiven 

IKDC-Score erzielten die Männer mit 82,8 Punkten höhere Werte als Frauen mit 

69,5. Zudem konnten männliche Patienten früher im postoperativen Verlauf eine 

sportliche Aktivität wiederaufnehmen und hatten postoperativ mit 130° gegenüber 

127,5° bei den Frauen eine bessere ROM. Insgesamt schätzten Männer die Knie-

funktionalität deutlich besser ein. Für den BMI ergab sich nur für die maximal mög-

liche Beweglichkeit ein negativ gerichteter linearer Zusammenhang. Bei Zunahme 

des BMI um eine Einheit verschlechterte sich die max. Beugefähigkeit um 1,4°.  

Insgesamt gesehen lassen sich anhand der erhobenen Daten keine ausschlagge-

benden Risikofaktoren finden, die eine Modifikation der Indikationsstellung bedin-

gen. Vielmehr sollte die Entscheidung für eine bestimmte Therapie stets ent-

sprechend der patientenspezifischen Ausgangslage individuell getroffen werden. 

Für eine Beurteilung des langfristigen Erfolgs der medial öffnenden hohenTibia-

osteotomie sollte eine weitergehende intensive Patientenbetreuung mit regel-

mäßiger radiologischer sowie klinischer Verlaufskontrolle durchgeführt werden.  
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