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Vorwort

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die enorme Bedeutung unserer Kniegelenke wird uns oft erst bewusst, wenn die
Funktion durch Erkrankungen und Schmerzen eingeschrankt oder nicht mehr gege-
ben ist. Fehlende Gelenkbeweglichkeit und wiederkehrender Schmerz bei Belastung
kann unsere taglichen Lebensgewohnheiten massiv beeintrachtigen und zu einer
verminderten Lebensqualitat fihren. Diese reichen von Limitierungen der Sportfa-
higkeit bis hin zum Verlust des Arbeitsplatzes.

Ursache von Schmerzen und einer sich entwickelnden Arthrose (Gelenkverschleil?)
im Kniegelenk sind oft Fehlstellungen im Bereich der Knochen. Angeborene O- oder
X-Beine, Drehfehler im Ober- oder Unterschenkelknochen aber auch angeborene
Fehlbildungen des Gelenkes (z.B. Fehlbildung im Bereich des Kniescheibengleitla-
gers = Trochleadysplasie) sind haufige Ursachen der Arthroseentstehung. Aber auch
Unfalle mit Knochenbriichen, welche in Fehlstellung verheilen, Band- und Knorpelver-
letzungen sowie deren Folgezustande konnen Ursache eines allmahlichen Verschlei-
Res der Gelenke sein.

Behandlungsziel ist eine moglichst schmerzfreie Gehfahigkeit sowie eine gute und
stabile Gelenkfunktion.

,Gelenkerhalt vor Gelenkersatz" — hierbei sollte versucht werden, gerade beim jungen
Patienten einen kunstlichen Gelenkersatz ganz zu vermeiden oder diesen zumindest
hinauszuzégern.

Bei der Uberlastung des Gelenkknorpels spielt vor allen Dingen die Beinachse eine
entscheidende Rolle. Bei einem O-Bein kommt es zu einer Mehr-Belastung des Knor-
pels im Bereich der Innenseite des Kniegelenkes, hingegen bei einem X-Bein zu einer
Mehr-Belastung der AuRRenseite. In diesen Fallen kann es sinnvoll sein, Uber eine Kor-
rektur der Beinachse nachzudenken.

Mit Osteotomien (Durchtrennen von Knochen) konnen bei Achsfehlstellungen und
beginnender Arthrose die Beinachsfehlstellung und somit die Mehr-Belastung auf
dem geschédigten Gelenkanteil vermindert werden. Hierdurch Iasst sich meist eine
weitgehende Schmerzfreiheit und eine Vermeidung bzw. ein deutliches ,Hinausschie-
ben" einer Endoprothese erreichen.

Diese Broschure ist eine Information des Komitees Osteotomie der Deutschen Kniege-
sellschaft (DKG). Wir wollen Sie hiermit unabhéngig tber die Moglichkeiten von Umstel-
lungsosteotomien informieren.

Eine Informationsbroschtre kann jedoch nicht die Informationen und Aufklarung in ei-
nem personlichen Gesprach mit einem Arzt lhres Vertrauens ersetzen.

Auf der Homepage der Deutschen Kniegesellschaft finden Sie im Bereich der Arztsu-
che zu diesem Thema speziell ausgebildete Arzte, welche von der Deutschen Knie-
gesellschaft als ,zertifizierter Kniechirurg” akkreditiert sind.

Des Weiteren finden Sie auf der Homepage der DKG auch Kliniken sowie ambulante
Einrichtungen und Arztpraxen, welche von der Deutschen Kniegesellschaft als offi-
zielles Kniezentrum der DKG zertifiziert sind, insbesondere auch mit dem Teilgebiet
Osteotomie. Derartige Zentren weisen eine nachweislich besonders hohe Expertise
und Fallzahl im Bereich der Korrekturosteotomien auf.

Stellvertretend fir das Komitee Osteotomie der Deutschen Kniegesellschaft e. V. (DKG)

Dr. med. Jorg Harrer Prof. Dr. med. Steffen Schroter




Was ist eine Umstellungsosteotomie

Der Begriff Osteotomie beschreibt die operative Durchtrennung eines Knochens
(z.B. mittels einer S&ge, einem Meilbel oder eines Bohrers). Haufig wird auch der
Begriff Umstellungsosteotomie verwendet. Dabei vereint der Begriff Umstellungsos-
teotomie sowohl das Ziel als auch das Verfahren.

Nach der Durchtrennung des Knochens (Osteotomie) soll der Knochen in einer kor-
rigierten Form verheilen. Am haufigsten werden Umstellungsosteotomien nahe des
Kniegelenkes am Schienbein (Tibia), am Oberschenkel (Femur) oder in Kombination
von beiden durchgefihrt. Umstellungsosteotomien werden auch an vielen anderen
Korperregionen eingesetzt, um Fehlstellungen zu korrigieren, wie beispielsweise am
FuB, Sprunggelenk sowie im Bereich der Hifte und am Becken.

Die Umstellungsosteotomie ist keine Behandlungsmethode der letzten 10 oder 20
Jahre, sie wurde bereits vor tber 100 Jahren durchgefuhrt!

Die Umstellungsosteotomien im Bereich des Kniegelenkes wurden in den frihen
90er Jahren von den aufkommenden und dominierenden Knieendoprothesen zuneh-
mend verdrangt. Dies beruhte hauptsachlich auf den guten klinischen Ergebnissen
der Knieendoprothetik und den auch immer weiter verbesserten Implantatsystemen
der Knieendoprothetik.

Durch die Entwicklung von neuen Operationsverfahren und Implantatsystemen ha-
ben die Umstellungsosteotomien zu Beginn des 21. Jahrhunderts eine Renaissance
erlebt. Inzwischen haben die Umstellungsosteotomien wieder weite Verbreitung ge-
funden und ihren festen Platz in der Behandlung der Arthrose (Verschleil) und von
Fehlstellungen im Bereich der unteren Extremitat — insbesondere im Bereich des
Kniegelenkes.

So genannte winkelstabile Plattenfixateure erlauben heutzutage durch ihre hohe Sta-
bilitat und Sicherheit eine friihzeitige Belastung und Mobilitat ohne einen Verlust der
durchgefihrten Korrektur.

Das Interesse an gelenkerhaltenden und korrigierenden Eingriffen gerade am Knie-
gelenk ist weiterhin immens — sowohl von Patienten — als auch von Arztseite.
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Von Patienten und Arzten wird zunehmend der Erhalt des eigenen Gelenkes und
die Vermeidung einer Endoprothese als wichtiges Ziel gesehen. Mittlerweile wird
aufgrund der moglichen komplexen Probleme in der Kniendoprothetik (Lockerung,
Infekte, eingeschrankte Beweglichkeit etc.) einer zu friihen Implantation einer Knie-
totalendoprothese besonders im jungen Alter kritisch gesehen.

Durch die Analyse von Registerdaten und die zunehmende Lebenserwartung zeigen
sich die langfristigen Probleme der Endoprothetik. Bei jingeren Patienten fihrt das
,neue” Kniegelenk durch den hohen Aktivitatsgrad haufig nicht zur erwarteten Ver-
besserung. Bis zu 25% der mit einem kinstlichen Kniegelenk versorgten Patienten
unter 55 Jahren sind mit dem Operationsergebnis nach aktueller Studienlage nicht
zufrieden. Im Verlauf sind dann auch notwendige Wechseloperationen und somit
das Risiko flir Komplikationen und eine Kniegelenkinfektion erhoht.

Durch die Verbesserung der Operationstechniken und auch die Entwicklung mo-
derner, winkelstabiler Implantate im Bereich der Osteotomien konnten die friiheren
Risiken und Komplikationen deutlich reduziert werden. Die neuen, winkelstabilen
Plattensysteme bieten eine so hohe Stabilitdt im Bereich der Osteotomie (Knochen-
durchtrennung), dass eine sicherere Knochenheilung in relativ kurzer Zeit ohne Kor-
rekturverlust nahezu garantiert ist. Somit gehoren friiher teils notwendige zusatz-
liche Gipsruhigstellungen, lange Entlastungszeiten und lange Arbeitsunfahigkeiten
mittlerweile der Vergangenheit an.

Noch vor wenigen Jahren als ,Ausnahmeindikation” gesehene komplexe-
re Korrekturosteotomien sowie gleichzeitige Osteotomie an Ober- und Un-
terschenkel (Double level), Drehkorrekturen (Torsionsosteotomien) an Ober-
und Unterschenkel und andere komplexere Korrekturen sind mittlerweile in
den Zentren taglich praktizierte Standardeingriffe und aus dem klinischen
Versorgungsalltag nicht mehr wegzudenken. Das Gebiet der Korrekturos-
teotomie wird zunehmend ,interdisziplinar”. Orthopaden, Unfallchirurgen,
Sportorthopaden, Endoprothetiker, Bandspezialisten, Kinderorthopaden etc. -
Korrekturosteotomien sind in allen Fachdisziplinen notwendig und topaktuell.




Wann wird eine Umstellungsosteotomie empfohlen

Die haufigste Indikation flir eine Umstellungsosteotomie ist der beginnen-
de oder vorhandene unikompartimentelle (innenseitig oder aullenseitig) Ge-
lenkverschleils im Bereich des Kniegelenkes kombiniert mit einer so genann-
ten Achsfehlstellung des betroffenen Beines — also einem O- oder X-Bein. Aber
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Verdrehungen an Ober- und Unterschenkel sowie eine knocherne fehlerhafte Seit-
verlagerung im Bereich des Ansatzes des Kniescheibenbandes) bedingt sein und
stellen somit in vielen Fallen eine Indikation zu einer Umstellungsosteotomie dar.
Neben den angeborenen Fehlstellungen kommt es haufig nach Knochenbrtichen zu
Fehlstellungen, die in den unterschiedlichsten Auspragungen bestehen konnen. Eine
Umstellungsosteotomie kann den Knochen wieder gerade richten, die Fehlstellung
beseitigen und somit auch die Beschwerden des Patienten lindern.

Haufige Indikationen flir eine kniegelenknahe Umstellungsosteotomie:

- Einseitige Arthrose im Knie (innen- oder aullenseitig) kombiniert mit
Achsfehlstellung: O- oder X-Bein

+ Verdrehung des Knochens an Ober- und Unterschenkel (Torsionsabweichung)

- Instabilitdten am Kniegelenk (bei wiederholten Rissen des Kreuzbandes)

+ Kniescheibenprobleme und wiederholte Kniescheibenverrenkungen

Gibt es eine Altersgrenze?

Eine exakte Altersgrenze gibt es nicht. Die Umstellungsoperation eignet sich jedoch
besonders flr aktive Patienten und/oder jlingere Patienten. In manchen Fallen sind je-
doch auch Korrekturosteotomien bis ins hohere Lebensalter sinnvoll und erforderlich.
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Ist der Erfolg einer Umstellungsoperation vor der Operation absehbar?

Ihr Kniechirurg wahlt nach ausfuhrlicher korperlicher Untersuchung und bildgeben-
der Diagnostik aufgrund seiner Erfahrung das flir Sie am besten geeignete Verfah-
ren aus: Schwere und Verteilungsmuster der Knorpelschaden, Patientenfaktoren wie
biologisches Alter, Beruf, sportliche Aktivitat etc. sind u.a. wichtig fir diese Entschei-
dung. Ganz wichtig ist aber auch Ihr personlicher Anspruch (Erwartungshaltung).
Im gemeinsamen Gesprach wird |hr Kniechirurg die Moglichkeiten des operativen
Verfahrens mit lhrer Erwartung an die Behandlung erortern und diskutieren. Ent-
scheidend ist, dass die Moglichkeiten des gewahlten Verfahrens mit lhrer Erwartung
Ubereinstimmen.

Teilweise kommt ein sogenannter ,Brace-Test” zum Einsatz. Fur diesen Test wird
eine Knieorthese rezeptiert, mit der das Kniegelenk in eine X-Bein-Stellung bzw.
0-Bein-Stellung gedrickt wird. Damit kann ein kleiner Effekt der Entlastung erreicht
werden. Sind Sie danach beschwerdefrei oder -gebessert (,positiver Brace-Test"), ist
dies ein durch Studien gesicherter Hinweis daflr, dass auch die Umstellungsoperati-
on ein positiven Effekt haben wird!

Allerdings schliel3t ein ,negativer” Brace-Test den Erfolg einer Umstellungsoperation
NICHT aus. Daher ist dieser Test nur als zusatzliche Entscheidungsgrundlage zu
verstehen und nur in Ausnahmefallen indiziert.

10

Was kann man sich als Patient von einer
Umstellungsoperation erhoffen

Durch die Korrektur der Beinachse kommt es zur Entlastung des Uberbelasteten
Gelenkanteiles. Damit werden nahezu alle Patienten schmerzarm oder schmerzfrei.
Ublicherweise konnen Sie alle Alltagstatigkeiten, die Sie vorher ausgefiihrt haben,
nach einer Osteotomie wieder problemlos durchflhren. Meist tritt eine Verbesse-
rung der Alltags- und auch sportlichen Belastbarkeit ein.

Weiterhin kann der Zeitpunkt, zu dem eine Knietotalendoprothese implantiert wer-
den muss, wesentlich (viele Jahre) hinausgeschoben werden. Wenn der Knorpel-
schaden noch nicht zu grof3 war, kann in vielen Fallen das Kunstgelenk sogar kom-
plett vermieden werden! Bei immer wiederkehrenden Kniescheibenverrenkungen
kann bei ursachlicher Fehlstellung in Kombination mit Weichteileingriffen in nahezu
allen Fallen eine weitere Verrenkungsneigung beseitigt werden. Auch hier kommt es
dblicherweise zu einer erheblichen Reduktion der Schmerzen sowie Verbesserung
der Alltagsbelastbarkeit und Sportfahigkeit.




Wie wird eine Umstellungsosteotomie durchgefiihrt

Die haufigsten Umstellungsoperationen betreffen die sogenannten Beinachsfehl-
stellungen, also das O- und das X-Bein.

Hier wird zunachst vor der Operation eine exakte Analyse der Beingeometrie durch-
geflihrt. Zur Analyse sind Rontgen-Ganzbeinstandaufnahmen erforderlich — auf die-
sen Aufnahmen werden die Beinachse sowie die genauen Gelenkwinkel gemessen
und festgestellt, ob die Fehlstellung am Ober-, am Unterschenkel oder ob eine Kom-
bination von beidem (also an Ober- und Unterschenkel) vorliegt.

Die Umstellungsosteotomie wird ublicherweise in einem digitalen Planungspro-

gramm geplant und die Durchtrennung des Knochens an Ober- oder Unterschenkel
simuliert, um das Bein planerisch in die richtige und gewunschte Achse zu bringen.
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Hierbei sind sowohl sogenannte aufklappende als auch zuklappende Umstellungs-
osteotomien maoglich. Bei einer aufklappenden Osteotomie wird der Knochen von
einer Seite teilweise durchtrennt und so weit aufgespreizt, bis die gewiinschte Kor-
rektur erreicht ist. Im Fall einer zuklappenden Umstellungsosteotomie wird ein Keil
aus dem Knochen herausgesagt und der Knochen an dieser Stelle zugeklappt und
somit die Achse korrigiert.

Je nachdem, ob die aufklappende oder zuklappende Osteotomie von der Innenseite
oder von der Auenseite des Knochens durchgefiihrt wird, kann sowohl die Korrek-
tur eines X-Beines als auch die Korrektur eines O-Beines durch eine aufklappende,
aber auch durch eine zuklappende Korrektur erfolgen. [Hinweis auf die Schema-
zeichnungen]
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Ihr Arzt kann mit Ihnen die geplante Umstellungsosteotomie individuell besprechen
und lhnen genau erklaren, welches Vorgehen fir Sie das Richtige ist.

Bei Drehfehlern oder immer wiederkehrenden Kniescheibenverrenkungen sind oft
noch ganz spezielle und sehr aufwandige Messungen der Knochendrehung an Ober-
und Unterschenkel erforderlich (Torsionwinkel-CT/MRT).

Ublicherweise erfolgt die Umstellungsosteotomie im Rahmen eines stationdren Auf-
enthaltes von etwa 4-6 Tagen. Die Aufnahme erfolgt oft am Tag vor der Operati-
on oder auch am Operationstag selbst. Die OP-Dauer betragt je nach Schwere und
Komplexizitat der Osteotomie zwischen etwa 1-2 Stunden.

Zur Indikationsprifung wird haufig vor der eigentlichen Umstellungsoperation eine
Kniegelenkspiegelung (Arthroskopie) durchgefiihrt. Hier wird die Knorpelsituation in
allen drei Gelenkabschnitten geprift und entschieden, ob die Knorpelverhéltnisse
noch gut genug sind, um die Umstellungsoperation durchflihren zu konnen.

14

In manchen Fallen kénnen bestehende Schaden am Knorpel (z.B. Mikrofrakturie-
rung, Knorpelzelltherapie) und an den Menisken (Naht oder Teilentfernung) effektiv
mitbehandelt werden.

Fir die Osteotomie ist ein Hautschnitt an Ober- oder/und Unterschenkel — je nach
gewdinschter Achskorrektur an Innen- oder Aulienseite erforderlich. Dann wird der
Knochen entweder von einer Seite teilweise durchtrennt und soweit aufgespreizt,
bis die gewiinschte Korrektur erreicht ist (aufklappende Osteotomie) oder es wird
ein Keil aus dem Knochen entnommen und der Knochen zugeklappt (zuklappende
Osteotomie) und somit die Achse korrigiert.

In manchen Fallen wird der Knochen Uber kleine Hautschnittchen mit einem Boh-
rer und einem Meif3el durchtrennt. Derartige ,Bohrloch-Meif3el-Osteotomien” werden
verwendet, wenn komplexere Fehlstellungen mit einem Nagel und nicht mit einer
Platte stabilisiert werden. Dieses Verfahren stellt aber eher die Ausnahme dar und
findet meist Anwendung bei komplexeren Korrekturen.

Bei besonders komplexen Fallen, bei denen schwere Fehlstellungen in mehreren
Ebenen bestehen und/oder wenn gleichzeitig Hautweichteilprobleme bestehen
(z.B. nach Verletzungen), muss manchmal ein ,dulerer Spanner” (Fixateur externe)
verwendet werden. Im Rahmen dieser komplexeren Deformitatenkorrektur werden
haufig sogenannte Ringfixateure verwendet, welche den Knochen wie einen Ring ein-
hilsen.

Bei Fehlstellungen mit gleichzeitiger Beinverkirzung kommen in jingster Zeit auch
zunehmend sogenannte Verlangerungsmarknagel zum Einsatz. Hier wird Uber einen
so genannten Transponder, der Nagel taglich minimal verlangert, Verlangerungen
bis zu 8 cm und mehr sind dadurch maglich!

Diese zuletzt erwahnten Umstellungsosteotomien sind jedoch Spezialfélle, welche

den Rahmen einer derartigen Patientenbroschiire Uberschreiten und daher vom Arzt
mit Ihnen ganz individuell und personlich besprochen werden missen.
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Umstellungsosteotomie bei wiederholten

Kreuzbandrissen

Eine spezielle Form der Osteotomie
ist die sogenannte ,Slope-Korrektur”.
Diese wird vor allem bei wiederhol-
ten Rissen des vorderen Kreuzbandes
durchgefihrt. Der sog. tibiale ,Slope”
beschreibt, wie stark die Neigung der
Gelenkflache des Schienbeines am
Kniegelenk zu seiner eigenen Schaf-
tachse nach ,hinten” abféllt (Bild 1). Ist
die Neigung sehr steil, rutscht der Ober-
schenkelknochen bei jedem Schritt
,nach hinten’, der Unterschenkelkno-
chen im Gegensatz dazu nach vorne
(Bild 2). Dadurch kommt es zu einer
sehr starken Belastung des vorderen
Kreuzbandes (im Bild rot dargestellt).
Ein hoher Slope ist daher ein ganz ent-
scheidender Risikofaktor daflr, ob ein
vorderes Kreuzband reilst oder nicht
— und auch ob ein ersetztes vorderes
Kreuzband mittel- und langfristig so
wie gewdinscht funktionieren und ,hal-
ten" kann.

Bild 1: Messung des tibialen Slopes am Réntgenbild

Bei Patienten mit einem sehr hohen Slope und beispielsweise dem zweiten oder drit-
ten Kreuzbandriss empfiehlt man den Knochen zu korrigieren, um diesen Risikofak-
tor zu minimieren. Dabei wird Ublicherweise von vorne ein Knochenkeil entnommen,
der Knochen zugeklappt, und dann der Knochen mit Schrauben oder einer Platte
stabilisiert. Bei diesen Osteotomien heilt der Knochen in der Regel sehr schnell, und

ist daher verhaltnismanig frih belastbar.
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Dieser knocherne Eingriff kann manch-
mal auch direkt mit der eigentlichen
Kreuzband-OP kombiniert werden — in
vielen Fallen wird dies aber in zwei Ein-
griffen durchgefihrt: zuerst die kno-
cherne Korrektur, dann die Bandrekon-
struktion.

In seltenen Fallen gibt es diese Situati-
on auch andersherum: Ein sehr flacher
tibialer Slope kann ein grofRes Problem
sein bei Patienten mit wiederholten hin-
teren Kreuzbandverletzungen. Der Me-
chanismus ist hier genau umgekehrt.
Hier kann dann operativ der Slope erhoht
werden, indem der Unterschenkelkno-
chen vorne aufgeklappt und damit die
Neigung erhoht wird.

Bild 2: Wird das Knie belastet (gruner Pfeil) kommt es
bei steilem tibialen Slope (rechts) zu einer Bewegung
des Oberschenkels nach hinten und des Unterschen-
kels nach vorne. Hierzu kommt es zu einer starken Be-
lastung des vorderen Kreuzbandes (rot, weiler Pfeil).
Nach Imhoff et al., 2074.

Bild 3: Bei der Slope-Korrektur wird zunéchst mit Drahten ein Knochenkeil markiert (a), dieser wird dann herausge-
sagt (b) und der Unterschenkel dann zugeklappt (c).
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Wie wird die Osteotomie stabilisiert -
Welche Implantate werden verwendet?

Es gibt mittlerweile diverse Hersteller
spezieller Osteotomieplatten (Platten-
fixateure). Ihr behandelnder Arzt wird

entscheiden, welches Implantat fir Sie y

optimal ist. 5

Friher wurden teils kurze und vor allen

Dingen sogenannte ,nicht-winkelstabi- L

le" Platten verwendet. Von derartigen _‘\ ’
Platten rat das Komitee Osteotomie der i 3

Deutschen Kniegesellschaft aufgrund =

der aktuellen Studienlage explizit ab! ~ :

Heutzutage sollten sogenannte winkel-

stabile Plattenfixateure als Standard

verwendet werden. Hier wird zwischen dem Schraubenkopf und der Platte eine
stabile Verbindung erzielt, so dass sich die Schraube nicht in der Platte bewegen
kann. Der Effekt ist eine sichere Stabilisierung der erzielten Stellung des Knochens,
nachdem dieser zuvor durchtrennt wurde. Gerade bei den aufklappenden Umstel-
lungsosteotomien ist die Situation anfanglich nach Durchtrennung des Knochens
nachvollziehbar ,instabil”.

Ausnahme sind die zuklappenden Umstellungsosteotomien am Unterschenkel. Hier
konnen und werden immer noch ,nicht-winkelstabile” Platten erfolgreich eingesetzt —
eine zuklappende Osteotomie ist prinzipiell stabiler als eine aufklappende Osteoto-
mie.
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Wie geht es nach der Operation weiter

Nachdem die Narkose abgeklungen ist, darf und soll mit der Physiotherapie begon-
nen werden: Bewegungstibungen sind also bereits am Operationstag sinnvoll!

Bitte stehen Sie am ersten Tag nach der Operation nicht ohne Begleitung auf! Das
Risiko eines Sturzes mit evtl. erheblichen Problemen ware zu grof! Wir bitten Sie nur
in Begleitung aufzustehen und mit den ersten Gehiibungen zu beginnen. Am ersten
oder zweiten Tag nach der Operation erfolgt der Zug der evtl. eingelegten Drainagen
sowie eine Rontgenkontrolle des Kniegelenkes in mehreren Ebenen.

Ab wann und wie viel Sie sich nach der Operation bewegen durfen, teilen Ihnen Ihr
Arzt und Ihr Physiotherapeut mit. Des Weiteren werden je nach Art der Umstellungs-
osteotomie und dem verwendeten Implantat Einschrankungen in der Belastungs-
fahigkeit Uber einen gewissen Zeitraum des operierten Beines vom Operateur ge-
macht. Bitte halten Sie sich auch unbedingt an diese vorgegebenen Limitierungen
des Bewegungsumfanges wie auch der Teilbelastung. In den meisten Fallen reicht
eine ambulante Physiotherapie, um die normale Beweglichkeit und Muskelkraft zu
erhalten/wiederzuerlangen. Sollte ein Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik ambu-
lant oder stationar gewtinscht sein, sollten Sie es noch wahrend des stationaren
Aufenthaltes mit Ihrem Arzt besprechen. Sinnvoll ist eine stationdre Rehabilitation
erst nach weitgehender Freigabe zur vollen Belastung.

Die Faden oder Klammern werden nach etwa 12-14 Tagen, je nach Vorgabe lhres
Arztes, entfernt. Rontgenkontrollen werden je nach Angabe Ihres Arztes im Verlauf
wiederholt notig. Ublicherweise empfiehlt sich eine Rontgenkontrolle nach 6 und 12
Wochen. Die Beinachse wird durch eine Rontgen-Ganzbeinstandaufnahme kontrol-
liert und mit der Planung verglichen.

Je nach Angabe des Operateurs erfolgt dies manchmal noch im stationaren Aufent-

halt, manche Operateure wiinschen die Kontrolle erst nach 6 Wochen, wenn die volle
Belastungsfahigkeit des Beines erreicht ist.
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Die Osteotomie ist in der Regel nach 3-4 Monaten knochern weitgehend verheilt, die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit betragt im Durchschnitt 3 Monate. Eine genaue Angabe
fur den individuellen Patienten ist schwierig und hangt vor allen Dingen von der Art
des ausgeUlbten Berufes ab. Besprechen Sie die Dauer der zu erwartenden Arbeits-
unfahigkeit unbedingt mit Ihrem Arzt vor der Operation.

Welche Art von Sport sinnvoll ist und ab wann Sie ihn wieder ausiiben kénnen, soll-
ten Sie mit lhrem Arzt klaren und bei fortgeschrittener Arthrose sollten Sie grund-
satzlich mit Ihrem Arzt besprechen, ob ein Sportwechsel zu knieschonenden (low
impact) Sportarten sinnvoller ware.

Die Entfernung des Implantates (Metallentfernung) ist nicht zwingend notwendig.
Manchmal empfindet der Patient jedoch im Bereich des Implantates Druck- oder
Missempfindungen, in diesem Fall sollte das Implantat entfernt werden. Ublicher-
weise ver- schwinden die Probleme am Plattenlager dann dauerhaft. Auch bei evtl.
spater notwendiger Knieendoprothese muss eine Metallentfernung erwogen wer-
den, da das Implantat die Einbringung einer Knieprothese meist behindert. Die Me-
tallentfernung besprechen Sie bitte im Verlauf der Behandlung mit hrem Arzt.

Auch bei vorliegender Arthrose und nach bereits erfolgter Umstellungsosteotomie
sollten Sie sich unbedingt bewegen. Bewegung ernahrt lhren Knorpel und starkt die
kniegelenkumgreifende Muskulatur.

Grundsatzlich gilt das Motto: ,Belasten aber nicht iberlasten”.
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Besonders gut fir Ihr Kniegelenk sind:
+ Schwimmen - dies konnen Sie beginnen, sobald die Wunde verheilt und das
Nahtmaterial entfernt ist.

+ Fahrrad fahren und Ergometertraining — hier moglichst auf ebenen Strecken bzw.
auf leichtester Stufe.

-+ Walking/Spazieren gehen — spazieren gehen auf guten und festen Wegen unter
langsamer Steigerung der Gehstrecke.

Langfristig konnen Sie erwarten, dass Sie alle Tatigkeiten, welche Sie vor der Osteo-
tomie durchfihren konnten, auch wieder durchfiihren kénnen — in der Regel wesent-
lich besser und schmerzarmer als zuvor. Genau dies ist das Ziel der Umstellungsos-
teotomie: Ihnen ein schmerzfreies/schmerzarmes Leben zu ermdglichen.
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Risiken einer Umstellungsosteotomie

Nahezu jede wirksame Therapie birgt auch Risiken. Auch bei Umstellungsoperati-
onen gibt es sowohl die allgemeinen Operationsrisiken wie auch die sogenannten
speziellen Risiken. Im Detail werden Sie hier von Ihrem Operateur dariiber aufgeklart!

Folgende Risiken bestehen bei Umstellungsosteotomien:

Allgemeine Risiken:

+ Wundheilungsstorungen und Infektionen

+ Unguinstige Narbenbildung

- Schadigung von Gefalten oder Nerven

+ Blutung mit erforderlicher Bluttransfusion

+ Beinvenenthrombose mit dem Risiko einer Lungenembolie

Spezielle Risiken:

- Verzogerte oder ausbleibende Knochenheilung (dieses Risiko ist bei aktiven
Rauchern deutlich erhoht!)

- Uber- oder Unterkorrektur der Beinachsen

- Bruch der Knochenbrlcke mit unter Umstanden erforderlicher Nachoperation
(Hinge-Fraktur)

+ Selten auch anhaltende Beschwerden trotz der durchgefiihrten Osteotomie

+ Bewegungseinschrankungen

« Irritation durch das anliegende Implantat
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Osteotomie im Vergleich zur Endoprothese

Im Prinzip stellt die Osteotomie keine Konkurrenz zur Teilprothese oder Vollprothese
dar. Denn beide Verfahren haben unterschiedliche Indikationen. Selbstverstandlich
gibt es aber Uberschneidungen, bei denen sowohl das eine als auch das andere
Verfahren alternativ zur Anwendung kommen kann.

Liegt eine unikompartimentelle Arthrose in Verbindung mit einer knochernen
Fehlstellung vor, ist eine Umstellungsosteotomie indiziert. Bei dieser Konstellation
werden beim aktiven Patienten nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen die
besten Ergebnisse erzielt.

Umstellungsosteotomien kénnen auch bei geringen Fehlstellungen insbesondere
bei jungen Patienten indiziert sein, um eine Endoprothese hinauszuzdgern oder zu
verhindern. Dies sind jedoch sehr individuelle und spezielle Entscheidungen, welche
von lhrem Arzt mit Ihnen besprochen werden.

Sollte bereits eine fortgeschrittene Arthrose sowohl desinneren als auch des auReren
Anteiles vorliegen und die Schmerzsituation im gesamten Gelenk bestehen, ist eine
klassische Umstellungsosteotomie meist nicht mehr sinnvoll. Hingegen sprechen
eine hohe korperliche Aktivitat, ein junges Lebensalter sowie ein Knorpelverschleild
im inneren Anteil des Kniegelenkes bei einem O-Bein oder im &duRReren Anteil bei
einem X-Bein ohne Verschlei} des anderen Knieanteils (Kompartiment) fir den
Gelenkerhalt!

Weder das Alter, noch das Gewicht sind nach aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen ein Grund, die eine oder die andere Operation vorzuziehen. lhr
Kniechirurg wird Sie detailliert darlber beraten, welche Operation flr Sie die
sinnvollste ist.
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DEKOR - Deutschsprachiges Knieosteotomieregister

Das deutschsprachige Knieosteotomieregister (DEKOR) wurde vom Komitee
Osteotomie der Deutschen Kniegesellschaft e. V. (DKG) ins Leben gerufen.

Auf der Homepage www.de-kor.de koénnen sich Arzte und Patienten zum
Thema Osteotomie informieren. Hier stehen lhnen z.B. auch verschiedene
Informationsmaterialien und diese Patienteninformationsbroschire als PDF-
Download zur Verfligung. In erster Linie dient das Register wissenschaftlichen
Zwecken, der Qualitatssicherung sowie langfristig auch zur Verbesserung der
medizinischen Versorgungsqualitat.

DEKOR hat zum Ziel, die Ergebnisse nach kniegelenksnahen Osteotomien zu erfassen
und durch groRe Fallzahlen eine Korrelation zu den analysierten Deformitaten sowie
Planungen der Korrektur herzustellen.

Arzte haben hier die Mdglichkeit, relevante Daten zur Analyse, der Therapiemalnahme
aberauch der Ergebnisseins Register einzutragen — dies geschieht selbstverstandlich
anonym!

Fur Sie als Patient bedeutet dies die Maoglichkeit, an der Sicherung hochster
Qualitatsstandards, sowie eine Weiterentwicklung und Verbesserung der
chirurgischen Ergebnisqualitat mitzuwirken.

Fur die Erfassung Ihrer Daten ist Ihr schriftliches Einverstandnis erforderlich. Im
Rahmen der Einholung der notwendigen Einverstandniserklarung lhrerseits konnen
Sie natdrlich weitere Fragen mit Ihrem behandelnden Arzt klaren. Wir méchten
betonen, dass die Teilnahme Ihrerseits freiwillig ist! Sollten Sie mit der Teilnahme
und Eingabe Ihrer Daten einverstanden sein, werden Sie im weiteren Verlauf per
E-Mail gebeten, an einer Nachbefragung teilzunehmen.
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DEKOR ist in der Datenerfassung an das Vorbild des UK Knee Osteotomy Registry
(UKKOR) angelehnt und stellt damit den 2. Baustein im Aufbau einer européischen
Erfassung dar, welches eine Initiative der European society of sports traumatology
knee surgery and arthroscopy (ESSKA) im ,Osteotomy Committee” ist. Um effiziente
und bereits vorhandene Strukturen zu bindeln, erfolgt die Erfassung der Daten Uber
das deutschsprachige Arthroskopieregister (DART). Dadurch kann der Nutzer Uber
eine Registrierung bei DART sowohl die Daten nach Arthroskopien wie auch nach
Osteotomien eingeben.
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Osteotomie nur mit Planung
mediCAD® 3D Knee

Single-/Double Level-Osteotomie | Derotation

www.mediCAD.eu

sales@medicad.eu, Tel.: +49 871 - 330 203 0

Patella-Hohenindex (Rechts): 0,64

Die Deutsche Kniegesellschaft e. V. (DKG)

Die Deutsche Kniegesellschaft will die Forschung, Fort- und Weiterbildung von Arz-
ten, Therapeuten und Wissenschaftlern bei Verletzungen und Erkrankung des Knie-
gelenkes fordern. Sie soll Unfallchirurgen, Endoprothetiker, Sporttraumatologen,
Sportmediziner und Wissenschaftler vereinen.

Standespolitische Aufgabe des Vereins ist die Darstellung der Pravention, Diagnos-
tik und Therapie von Verletzungen, Erkrankungen, Deformitaten und Verschleil des
Kniegelenkes sowie der periartikuldren Bewegungsapparates in der Offentlichkeit,
bei Verbanden, der Politik und bei Leistungserbringern.

Griindungsmitglieder der DKG:
Prof. Dr. med. Peter Angele

Prof. Dr. med. Ridiger von Eisenhart-Rothe
Prof. Dr. med. Karl-Heinz Frosch
Prof. Dr. med. Stefan Hinterwimmer
PD Dr. med. Robert Hube

Prof. Dr. med. Andreas Imhoff

Prof. Dr. med. Christoph Lohmann
Prof. Dr. med. Hermann Mayr

Prof. Dr. med. Philipp Niemeyer
Prof. Dr. med. Wolf Petersen

Prof. Dr. med. Michael Raschke
Prof. Dr. med. Norbert P. Stidkamp
PD Dr. med. Thore Zantop
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Mitglieder des Komitees Osteotomie
der Deutschen Kniegesellschaft e. V. (DKG)

Vorsitz: Gaste:

Prof. Dr. med. Steffen Schroter PD Dr. med. Jorg Dickschas

Diakonie Klinikum Jung-Stilling Siegen Klinikum am Bruderwald Bamberg

Dr. med. Jorg Harrer PD Dr. med. Matthias Feucht

Regiomed Klinikum Lichtenfels Diakonie Klinikum Paulinenhilfe Stuttgart
Mitglieder: PD Dr. med. Philipp Minzlaff

Prof. Dr. med. Peter Angele Krankenhaus Agatharied Hausham

sporthopaedicum Regensburg und
Universitatsklinikum Regensburg

ACTIV

PD Dr. med. Gerrit Bode
sporthopaedicum Straubing

PD Dr. med. Philipp Forkel @ NEWCLIP-TECHNICS
Universitatsklinikum der TU Miinchen

DIE NEUE PLATTENGENERATION FUR UMSTELLUNGSOSTEOTOMIEN

Dr. med. Leonard Grinwald
BG Unfallklinik Ttbingen

Dr. med. Thomas Kern
BG-Unfallklinik Murnau

Dr. med. Maximilian Schenke
Regiomed Klinikum Lichtenfels

PD Dr. med. Philipp Schuster
Orthopadische Klinik Markgroningen
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Level-1-Studie belegt die Wirksamkeit von ACP
bei Kniegelenksarthrose im Friihstadium

Randomisierte, placebokontrollierte klinische Doppelblindstudie

Von der FDA zugelassene,
randomisierte klinische Studie’

B ACP ist sicher und liefert im Hinblick auf
Schmerzlinderung und funktionale Verbesse-
rungen bei der Kniegelenksarthrose einen
messbaren Nutzen

B ACP verbesserte nach einem Jahr die
WOMAC-Scores um 78 % — im Vergleich zu
nur 7 % in der Placebo-Kontrollgruppe

B Fir die ACP-Therapie wurden keine unerwiin-
schten Nebenwirkungen beobachtet

Gesamter WOMAC-Score
Studienbeginn vs. nach 12 Monaten
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Verbesserung

Arthrex ACP®-Doppelspritze

W Geschlossenes System
M Sichere und schnelle Vorbereitung

m Kann mit Autograft- und Allograftprodukten
gemischt werden

Weitere Informationen zu ACP bei der
Behandlung der Osteoarthrose und anderen
Sportverletzungen finden Sie unter folgen-
dem Link: www.arthrex.com/orthobiologics/
autologous-conditioned-plasma

1 Smith PA. Intra-articular Autologous Conditioned Plasma Injections Provide Safe and Efficacious Treatment for Knee Osteoarthritis:
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