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Zusammenfassung:

Die operative Therapie der Gonarthrose erfolgt stadienabhdngig und patientenspezifisch.
Bei Versagen der konservativen Gonarthrosetherapie konnen arthroskopische oder offene

gelenkerhaltende Eingriffe indiziert sein.

Die korrekte Therapie prdarthrotischer Zustinde kann das Auftreten einer Arthrose im besten Fall
verhindern. Bei beginnender Gonarthrose kann die fortschreitende Gelenkdestruktion durch
geeignete Interventionen oft verlangsamt werden. Auch unikompartimentelle manifeste Arthrosen
konnen beispielsweise durch Achskorrekturen in symptomarme Zustdnde zuriickgefiihrt werden.
Die fortgeschrittene Arthrose des dlteren Patienten bleibt eine Doméne der Endoprothetik.

Der endoprothetische Gelenkersatz sollte erst nach konservativer Therapie und Abwadgung aller
gelenkerhaltenden Alternativen indiziert werden.

Der Beitrag gibt eine Ubersicht tiber die gingigen gelenkerhaltenden operativen Verfahren bei
Gonarthrose. Die richtige Indikationsstellung ist maf3geblich fiir den Therapieerfolg verantwortlich.
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Arthrose ist ein Resultat des Ungleich-
gewichts der physikochemischen
Eigenschaften und der mechanischen
Belastung des Knorpels [1]. Gelenk-
verschleify verursacht Schmerz, Kkor-
perliche Funktionseinschrankung
und einen Verlust an Lebensqualitit.
An degenerativen Erkrankungen des
Bewegungsapparats leiden meist dlte-
re Patienten. Das Kniegelenk ist mit
uber 50 % das am haufigsten von Ar-
throse betroffene Gelenk [2].

Als nicht beeinflussbare Risikofak-
toren fiir das Auftreten einer Arthrose
gelten zunehmendes Alter, weibliches
Geschlecht und genetische Veran-
lagung [3, 4]. Insbesondere bei jlinge-
ren Patienten spielen erworbene Ur-
sachen wie Traumata und Uberge-
wicht oder Fehlbelastung durch De-
formitidten eine Rolle [5].
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Die Gonarthrose kann uni-, bi-
und trikompartimentell vorliegen.
Es konnte eine Korrelation zwischen
Knorpeldegeneration im medialen
und lateralen tibiofemoralen Gelenk
nachgewiesen werden. Jedoch scheint
kein engerer Zusammenhang zwischen
tibiofemoraler und patellofemoraler
Arthrose zu bestehen [6-8].

Die endoprothetische Versor-
gung der fortgeschrittenen Gon-
arthrose kann Schmerzen reduzie-
ren, die Gelenkfunktion verbessern
und die Lebensqualitit erhohen.
Dennoch sind ca. 20 % der Patien-
ten nach knieendoprothetischer
Versorgung unzufrieden. Patienten
unter 55 Jahren haben 3,5 Jahre
nach Implantation einer Kniegelenk-
endoprothese eine S5-fach hohere
Revisionsrate als Patienten iiber 75
Jahre [9].

Insbesondere jlingere Patienten
leiden aufgrund hoher beruflicher Be-
lastung oder stetig steigendem Frei-
zeitanspruch schon in den Anfangs-
stadien der Gonarthrose unter erheb-
lichen Beschwerden. Knorpelverlust,
subchondrale Knochenddeme und
Meniskusdegenerationen sind héufig
anzutreffende Verdnderungen.

Eine genaue Analyse der schmerz-
auslosenden Faktoren ist vor der
Durchfiihrung operativer Mafinah-
men unerlédsslich. Insbesondere im
Anfangsstadium der Arthrose und bei
unikompartimentellem Gelenkbefall
konnen gelenkerhaltende operative
Maflinahmen zu einer Verbesserung
der Kklinischen Symptomatik und
idealerweise zu einer verlangsamten
Progression der Gonarthrose fiithren.
Nur unter Kenntnis der zur Ver-
fligung stehenden Therapieoptionen
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Surgical alternatives to knee arthroplasty for osteoarthritis

of the knee

The surgical treatment of knee osteoarthritis is patient-specific and depends on the stage of joint disease. If con-
servative treatment fails, arthroscopic or open joint preserving operations may be considered.

The correct treatment of pre-arthrotic conditions has the potential to prevent the occurrence of osteoarthritis.
In case of incipient knee osteoarthritis, progressive joint destruction can often be slowed down by appropriate
surgical interventions. Unicompartmental osteoarthrit is of the knee can be treated successfully with a high tibial
osteotomy, for example. The advanced osteoarthritis of elderly patients remains a domain of total knee arthro-
plasty. Endoprosthetic joint replacement should only be indicated after conservative treatment and consideration

of all joint-preserving alternatives.

The following article provides an overview of the common joint-preserving surgical procedures in patients with
osteoarthritis of the knee. A correct and thorough indication is crucial for the success of the therapy.

Keywords: knee, knee osteoarthritis, degenerative meniscal tear, cartilage defect, cartilage replacement pro-
cedure, high tibial osteotomy
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ist eine individuelle Therapieent-
scheidung moglich.

Arthroskopische Lavage/
Debridement

In Zeiten der Kernspintomografie ist
die Arthroskopie als invasive diagnos-
tische Maflnahme heute nur noch
Ausnahmefillen vorbehalten. Wenn
Kriterien zur endoprothetischen Ver-
sorgung noch nicht vorliegen und
die konservative Therapie keine zu-
friedenstellende Ergebnisse liefert,
werden oft arthroskopische Eingriffe
indiziert.

Ziel der arthroskopischen Gelenk-
lavage ist die Durchbrechung der Ent-
ziindungskaskade durch Reduktion
proinflammatorischer =~ Mediatoren
(Detritus) [10]. Im Rahmen des Ge-
lenkdebridement werden zusidtzlich
aufgeraute Knorpeloberflichen ge-
glattet, instabile Meniskusanteile re-
seziert sowie freie Gelenkkorper ent-
fernt.

Moseley et al. verglichen in einer
randomisiert kontrollierten Studie
180 Patienten mit Gonarthrose, die
entweder einer arthroskopischen La-
vage, einem arthroskopischen Debri-
dement oder einer Placebo-OP zuge-
fiihrt wurden. Uber einen Beobach-
tungszeitraum von 2 Jahren konnte

weder in der Lavage- noch in der De-
bridementgruppe eine Schmerz- oder
Funktionsverbesserung im Vergleich
zur Placebogruppe festgestellt werden
[11].

Das Ausspiilen von Synovialfliis-
sigkeit kann potenziell auch einen
negativen Effekt auf den Knorpel-
stoffwechsel haben. Die Injektion
von Hyaluronsdurepraparaten im An-
schluss an einen arthroskopischen
Eingriff zeigte in mehreren Studien
einen Benefit beziiglich postoperati-
vem Schmerz und Gelenkfunktion
[12-14]

Die alleinige arthroskopische
Gelenklavage bzw. ein ungezieltes

arthroskopisches  Debridement
bei symptomatischer Gonarthrose ist
somit nicht mehr indiziert.

Meniskusteilresektion

Degenerative Meniskusldsionen sind
hédufig und nehmen mit steigendem
Alter zu. Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung degenerativer Meniskus-
lasionen sind Alter (> 60 Jahre), Ge-
schlecht (mdnnlich) und beruflich
kniende Tatigkeiten [15]. Die Prdva-
lenz von Meniskusldsionen betragt
bei Mdnnern im Alter von 50-59

Jahren 30 % und bei Frauen 19 %
[16].

In der Magnetresonanztomografie
zeigen sich meist lineare intramenis-
kale Signale, die Kontakt zur Gelenk-
fliche haben konnen und als Folge
der mukoiden Meniskusdegeneration
anzusehen sind.

Die arthroskopische Meniskusteil-
resektion ist eine der am haufigsten
durchgefiihrten orthopéddischen Ope-
rationen. Die Mehrheit der randomi-
siert kontrollierten Studien konnte je-
doch im kurz- und mittelfristigen
Verlauf keinen zusdtzlichen Nutzen
der arthroskopischen Meniskusteilre-
sektion gegentiber konservativer The-
rapie oder Placebo-Operationen
nachweisen [11, 17-21]. Degenerative
Meniskusldsionen sollten deshalb pri-
madr einer konservativen Therapie zu-
gefiihrt werden [22]. Oft sind die Be-
schwerden eher durch die Arthrose
als durch den Meniskusschaden be-
dingt.

Im Falle von mechanischen Blo-
ckaden und positiven Meniskuszei-
chen ist eine Arthroskopie mit Menis-
kusteilresektion aber durchaus indi-
ziert und kann zu einer Beseitigung
der Gelenkblockade und Schmerzre-
duktion fiihren.
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Da das Arthroserisiko nach einer
Meniskusteilresektion aufgrund ver-
anderter Druckverhiéltnisse im jewei-
ligen Gelenkkompartiment ansteigt
[23], sollten symptomatisch instabile
Meniskusldsionen nach dem Motto:
Lsoviel wie notig, so sparsam wie
moglich” reseziert werden. Je hoher
der Arthrosegrad im Falle einer Me-
niskusteilresektion bei schmerzhaft
degenerativer Meniskusldsion, desto
schlechter ist das zu erwartende Out-
come [24, 25].

Ein Algorithmus zur Behandlung
von degenerativen Meniskusldsionen
wurde im Rahmen eines Konsensus
der European Society of Sports Trau-
matology Knee Surgery and Arthros-
copy (ESSKA) erarbeitet [26] (Abb. 1)

Osteophytenabtragung

Im Rahmen des physiologischen Al-
terungsprozesses mit Zunahme der
degenerativen Verdnderungen oder
nach Trauma kénnen Osteophyten
im Bereich der Notch und der ante-
rioren Tibia zu einer Streckhemmung
des Kniegelenks fiihren.

Osteophyten im Bereich der inter-
kondyldren Notch kdnnen durch me-
chanischen Stress wédhrend der Ex-
tension zur VKB-Degeneration und
Bandinsuffizienz fiihren. Eine arthro-
skopische Notchplastik kann in die-
sem Fall die Beweglichkeit verbessern
und das vordere Kreuzband schiitzen
[27, 28]. Osteophyten sind aber nicht
generell isoliert zu betrachten, son-
dern als Teil des arthrotischen Ge-
lenks zu verstehen.

Puddu et al. berichteten 1994
iiber gute Ergebnisse nach Notchplas-
tik und Resektion eines tibialen ante-
rioren Osteophyten bei 22 Kniegelen-
ken mit Streckhemmung. In einer
weiteren Studie konnte nach arthro-
skopischer Resektion eines ,anvil”
Osteophyten im Bereich der anterio-
ren Tibia im degenerativ veranderten
streckdefizitiren Kniegelenk keine
Funktionsverbesserung festgestellt
werden [29].

Die isolierte Retropatellararthro-
se kann zu ausgeprigten Ausziehun-
gen der lateralen Patellafacette fiih-
ren. Durch eine laterale partielle Pa-
tellafacettektomie kann der mecha-
nische Konflikt mit der lateralen
Femurkondyle behoben werden. Es
kommt zu einer Druckentlastung im

Schmerzen > 1 Monat, keine mechanische Blockade,

Alter > 35 Jahre,
klinischer Verdacht auf degenerative Meniskusldsion

l

Rontgen: Knie (ap unter Belastung, seitlich und Rosenberg-
Aufnahme); MRT nur fir spezielle Fragestellungen
(Ausschluss anderer Pathologien)

}

Konservative Therapie = Infiltrationen
far mindestens 3 Monate

Frustrane kons. Therapie

1

MRT

!

Keine Arthrose
im Rontgen und MRT

!

Arthroskopische partielle
Meniskektomie

Behandlungserfolg

|

Arthrose
im Rontgen und MRT

!

Arthrosetherapie,
arthroskopisches
Debridement nur bei
mechanischen Blockaden

Algorithmus zur Behandlung degenerativer Meniskusldsionen [26]

Bereich des lateralen patellofemora-
len Gelenks. Diese relativ einfache
operative Maflinahme geht mit gu-
ten Langzeitergebnissen einher [30,
31].

Beim Auftreten von mecha-
nischen Blockaden aufgrund abge-
brochener Osteophyten ist eine ope-
rative Entfernung indiziert.

Knorpeltherapie

Weitgehend intakte Knorpeloberfla-
chen sind fiir eine normale Kniege-
lenkfunktion unabdingbar. Der hyali-
ne Gelenkknorpel ist ein zellarmes
Gewebe. Mit 70-80 % hat Wasser den
weitaus grofiten Anteil am Gesamt-
volumen. Kollagene (zu 95 % Kolla-
gen Typ II) stellen den Hauptanteil
der Trockenmasse dar. Sie sind fiir
Struktur und Festigkeit des Gelenk-
knorpels verantwortlich. In das Kolla-
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gennetz sind Proteoglykane eingebet-
tet, die eine hohe Wasserbindungs-
fahigkeit besitzen und die fiir die
stoldampfenden Eigenschaften des
hyalinen Knorpels verantwortlich
sind. Im Rahmen der Knorpeldestruk-
tion kommt es zu einer erhéhten Per-
meabilitdt und Zerstorung der Knor-
pelmatrix. Dadurch wird das Elastizi-
tatsmodul herabgesetzt und die Trag-
fahigkeit des Gelenkknorpels redu-
ziert [32]. Der hyaline Knorpel besitzt
nur ein geringes Regenerationspoten-
tial. Unbehandelte Knorpelschdiden
kénnen auf Dauer zur Entwicklung
einer Kniegelenkarthrose fithren [33].
Noch lokalisierte Knorpelschdden
kénnen das Frithstadium einer Knie-
gelenkarthrose darstellen.

Je nach Ausmaf3, Auspragung und
Lokalisation des Knorpeldefektes ste-



Oberflachliche Lasionen: Erweichung (A) und/oder

oberflachliche Fissuren und Risse (B)

Lasionen mit Tiefenausdehnung von < 50 % der

Tiefenausdehnung > 50 % der Knorpeldicke (A)

— Ausdehnung bis in die kalzifierte Knorpelschickt (B)
— Ausdehnung bis zur subchondralen Lamelle (C)

Osteochondrale Lasion mit:

0 Normal Keine
1 Fast normal
2 Abnormal
Knorpeldicke
3 Ausgepragt Knorpeldefekte mit:
abnormal
— Blasenbildung (D)
4 Ausgepragt
abnormal

— Ausdehnung bis in die subchondrale Lamelle (A)

— Tiefe Ausdehnung bis in den trabekuldren Knochen

(8

Graduierung (osteo-)chondraler Lasionen nach ICRS

0 Keine
1 Subchondrale Sklerose
2 Geringe Gelenkspaltverschmalerung, beginnende Osteophyten,

UnregelmaRigkeit der Gelenkflache

3 Gelenkspaltverschmaélerung,

ausgepragte Osteophyten

UnregelmaBigkeit der Gelenkflache

4 Ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung
Deformierung der Gelenkpartner

Nativradiologische Einteilung der Arthrose nach Kellgren und Lawrence

hen verschiedene operative Therapie-

optionen zur Verfiigung, u.a.:

e Abrasionschondroplastik

e Mikrofrakturierung

e autologe matrixinduzierte Chon-
drogenese (AMIC)

e osteochondrale autologe Trans-
plantation (OAT)

e autologe Chondrozytentransplan-
tation (ACT/MACT)

Fortgeschrittene degenerative Ge-

lenkverdnderungen stellen in der Re-

gel eine Kontraindikation fiir die

oben genannten regenerativen Ver-

fahren da. Eine Behandlung des

Knorpelschadens ist nur dann er-

folgsversprechend, wenn vorhandene

Achstehlstellungen oder Bandinstabi-

litditen mit adressiert werden. Die

Klassifikation der Knorpelschdden er-

folgt heutzutage im Allgemeinen

nach der International Cartilage Re-
search Society (ICRS) (Tab. 2).
Abrasionschondroplastik  und
Mikrofrakturierung zédhlen zu den
knochenmarkstimulierenden Tech-
niken. Im Rahmen der Abrasion-
schondroplastik werden instabile
Knorpelfragmente entfernt und die
kalzifizierende Knorpelschicht abge-
tragen. Bei der Mikrofrakturierung
wird der instabile Knorpel bis auf
die subchondrale Platte entfernt
und ein stabiler Randwall aus gesun-
dem Knorpelgewebe geschaffen. In
einem Abstand von 3-4 mm wird
die subchondrale Platte mit einer
spitzen Ahle durchbrochen. Im De-
fekt bildet sich ein sogenannter ,su-
per clot”, in dem sich multipotente
mesenchymale Stammzellen mit Zy-
tokinen und Wachstumsfaktoren zu
einem stabilen Faserknorpel diffe-

renzieren konnen [34]. Faserknorpel
enthdlt hauptsdchlich Kollagen Typ
I und hat eine geringere biomecha-
nische Widerstandsfdhigkeit als hya-
liner Knorpel.

Knochenmarkstimulierende Ver-
fahren werden bei Knorpelschdden
Grad 3 und 4 nach ICRS und einer
Defektgrofie bis ca. 2-2,5 cm? ange-
wendet (Abb. 2). Insbesondere bei
lokalisierten femoralen Knorpelldsio-
nen konnen diese Verfahren zu einer
Verbesserung der klinischen Sympto-
matik fithren. Tibiale Knorpeldefekte,
multiple Defektlokalisationen, zu-
nehmende Defektgrofie und voraus-
gegangene Knorpeloperationen haben
einen negativen Einfluss auf das kli-
nische Ergebnis [35]. Die autologe
matrixinduzierte Chondrogenese
zahlt ebenfalls zu den knochen-
markstimulierenden Verfahren. Bei
der AMIC werden die Mikrofrakturie-
rung mit der Applikation einer Kolla-
gen-Matrix kombiniert. Die Kollagen-
matrix wird in den Defekt geklebt
oder eingendht. Sie schiitzt den ,su-
per clot” und beeinflusst die Chon-
drogenese positiv [36]. Dadurch kon-
nen auch groflere Knorpeldefekte
Grad 3 und 4 einzeitig versorgt wer-
den.

Bei der osteochondralen auto-
logen Transplantation werden Knor-
pel-Knochen-Zylinder von einem we-
nig belasteten Gelenkabschnitt ent-
nommen und in Press-fit-Technik in
einen zuvor ausgestanzten voll-
schichtigen Knorpeldefekt versetzt.
Diese Methode wird bei Defektgro-
Ben bis zu 3-4 cm? angewandt und
eignet sich insbesondere bei Mitbetei-
ligung des subchondralen Knochens.
Bei groleren Defekten ist mit einer
hoéheren ,Donor-site-morbidity” zu
rechnen. Patienten mit fokalen Knor-
pelschdden kénnen von dieser Ope-
ration profitieren, da das Fortschrei-
ten der frithen Arthrose und damit
verbundene Schmerzen und Funk-
tionseinschrankungen  verhindert
werden konnen [37].

Autologe und matrixassoziierte
autologe Chondrozytentransplanta-
tionen (ACT/MACT) sind 2-zeitige
Operationsverfahren. Im Rahmen ei-
ner diagnostischen Arthroskopie wer-
den meist 2 kleine Knorpel-Knochen-
Zylinder aus einem nicht tragenden
Gelenkanteil entnommen. Im Labor
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werden Chondrozyten isoliert und in
vitro vermehrt. Bei der MACT wer-
den diese Chondrozyten auf eine
Kollagenmatrix aufgebracht, die in
einem Zweiteingriff ca. 4 Wochen
nach der Entnahme-OP iiber eine
Miniarthrotomie in den Defekt reim-
plantiert werden. Bei der ACT ohne
Kollagenmatrix kann die Knorpelzell-
suspension nach Defektprdparation
auch arthroskopisch appliziert wer-
den. Knorpelschdden bis zu einer
Einzeldefektgrofle von 10 cm? kon-
nen durch diese Methode behandelt
werden. Die orientierende Altersgren-
ze des Verfahrens liegt beim ca. 55.
Lebensjahr. Altersunabhéngig diirfen
im betroffenen Gelenk jedoch keine
degenerativen Verdnderungen > Grad
2 in der radiologischen Einteilung
nach Kellgren und Lawrence beste-
hen [38] (Tab. 2). Hohergradige dege-
nerative Gelenkverdnderungen stel-
len eine Kontraindikation fiir dieses
Verfahren dar.

Umstellungsosteotomien
Kniegelenknahe Osteotomien sind
ein etabliertes Verfahren zur Behand-
lung von unikompartimentellen
Gonarthrosen.  Varusgonarthrosen
konnen durch valgisierende; Valgus-
gonarthrosen durch varisierende Um-
stellungsosteotomien therapiert wer-
den. Ziel der Operation ist der Gelen-
kerhalt durch Entlastung des geschai-
digten = Kniegelenkkompartiments.
Die Umstellungsosteotomien eignen
sich insbesondere fiir junge aktive Pa-
tienten, fiir die eine endoprotheti-
sche Versorgung mittels Schlittenpro-
these aufgrund von Lockerung- und
Abriebproblematik eher ungeeignet
ist. Grundvoraussetzung fiir einen
Therapieerfolg ist die richtige Indika-
tionsstellung. Durch entlastende Or-
thesen kann im Rahmen eines soge-
nannten ,Brace-Test“ der Therapie-
erfolg der Umstellungsosteotomie ab-
geschdtzt werden.

Die préoperative Diagnostik um-
fasst neben der klinischen Unter-
suchung ein konventionelles Ront-
gen des Kniegelenks in 2 Ebenen, ei-
ne Ganzbeinstandaufnahme sowie
ein MRT. Anhand der Ganzbein-
standaufnahme wird eine Analyse der
mechanischen  Tragachse durch-
gefiihrt. Aulerdem werden der latera-
le distale Femurwinkel (LDFW) und

Symptomatischer fokaler chondraler

Defekt

Osteochondraler Defekt

Grad IlI/IV nach ICRS

<3-4cm? >3-4 cm?
<2,5cm? > 2,5 cm?

Junger Patient

oder hohes

Aktivitdtsniveau

\

Knochenmarkstimulierende
Verfahren

Autologe Chondrozyten-
transplantation

Kleiner
Durchmesser

GroRer
Durchmesser

Osteochondrale
Transplantation

Algorithmus zur Therapie symptomatischer fokaler osteochondraler

Defekte, nach [38]

der mediale proximale Tibiawinkel
(MPTW) beurteilt (Normwert
87° £ 3°). So kann zwischen femora-
len und tibialen Fehlstellungen diffe-
renziert werden. Die Korrektur erfolgt
am Ort der Fehlstellung, bei Varus-
gonarthrose in der Regel tibial, bei
Valgusgonarthrose in der Regel femo-
ral. Kombinierte Fehlstellungen mit
tibialer und femoraler Ursache sollten
an beiden Lokalisationen durch eine
Doppelosteotomie korrigiert werden
[39]. Auch Fehlstellungen in der sa-
gittalen Ebene (Tibiaslope) miissen in
der prdoperativen Planung beriick-
sichtigt werden.

Die urspriinglich von Fujisawa
propagierte Korrektur der mecha-
nischen Tragachse durch den 62 %
Punkt des von medial gemessenen Ti-
biakopfdurchmessers ist heute nicht
mehr uneingeschrankt giiltig. Viel-
mehr richtet sich das Ausmafl der
Korrektur individuell nach dem Maf3
der arthrotischen Verdnderungen im
medialen Kompartiment. Mit zuneh-
mender Arthrose verschiebt sich der
Zielbereich von der Neutralposition
nach lateral [40].

Das Alter der Patienten scheint
keinen signifikanten Einfluss auf das
postoperative Outcome nach HTO zu
haben [41, 42]. Positive Prognosefak-
toren fiir das Langzeitergebnis nach
HTO sind: Tibial-bone-varus-Winkel
> 3-5°, Kniegelenkbeweglichkeit
> 100°, mannliches Geschlecht und
BMI < 30 [43].

Im Falle der Varusgonarthrose
konnte gezeigt werden, dass die off-
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nende valgisierende hohe Tibiakopf-
osteotomie (HTO) bei richtiger Indi-
kationsstellung zu einer Schmerzre-
duktion und Funktionsverbesserung
des betroffenen Kniegelenks fiihrt
[44] (Abb. 3). Harris et al. schlossen
in einem Review 69 Studien mit 4557
Kniegelenken ein. Die Uberlebensrate
der HTO (Endpunkt: Konversion zur
Teil- oder Vollprothese) betrug nach
10 Jahren etwa 85 % und nach 20
Jahren etwa 72 % [45]. Eine Riickkehr
zum vorher durchgefiihrten Freizeit-
sport ist fiir viele Patienten moglich
[46].

Bandinstabilitaten
Bandinstabilititen konnen zu Menis-
kus- und Knorpelldsionen fithren und
somit maflgeblich zur Arthroseentste-
hung beitragen. Klinisch relevant ist
insbesondere die Verletzung des vor-
deren Kreuzbands. Sowohl die kon-
servative Therapie als auch die Kreuz-
bandrekonstruktion fiihrt im Laufe
der Zeit zur Entwicklung arthroti-
scher Verdnderungen im betroffenen
Kniegelenk. Diese miissen nicht im-
mer klinisch symptomatisch sein. Die
zunehmenden Scherkrifte bei VKB-
Insuffizienz betreffen insbesondere
das mediale Gelenkkompartiment
[47, 48].

Im Falle einer klinisch relevanten
Varusgonarthrose mit VKB-Insuffi-
zienz ohne subjektives Instabilitdtsge-
fihl kann eine isolierte HTO zu ei-
nem Therapieerfolg fiihren [49]. Falls
neben dem Gelenkverschleif’ zusatz-
lich ein Instabilitdtsgefiihl besteht,
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Spongiosaplastik und MACT,

Osteochondraler Defekt medialer Femurkondylus.
intraoperativer situs HTO,

sollte die HTO mit einer VKB-Rekon-
struktion kombiniert werden [50].

Bei der Varusgonarthrose mit

chronischer HKB-Insuffizienz und
posterolateraler Instabilitdt kann die
medial 6ffnende HTO mit tibialer
Slopeerhdhung zu einer Schmerzre-
duktion und Stabilitdtsverbesserung
fihren [51]. Bei verbleibender subjek-
tiver Instabilitdt sollte eine 2-zeitige
Bandrekonstruktion erfolgen.
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