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Zusammenfassung

Operationsziel: Verringerung einer erhöhten Reklination des Tibiaplateaus („posterior
slope“) zur Verbesserung der anterioren Stabilität des Kniegelenks.
Indikationen: Erhöhte posteriore Reklination des Tibiaplateaus von mehr als 12°
in Kombination mit einer Rezidivinstabilität nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands (VKB).
Kontraindikationen: Hyperextension vonmehr als 15 (relativ)°.
Operationstechnik: Anteriore Hautinzision von ca. 8–10 cm über der Tuberositas
tibiae. Einbringen von zwei konvergierenden Führungsdrähten direkt unterhalb der
Patellarsehne schräg aufsteigend im Bereich der HKB-Insertion endend. Kontrolle
der Drahtlage mit dem Bildverstärker. Osteotomie mit oszillierender Säge. Entnahme
des Keils und Verschluss der Osteotomie. Osteosynthese mit interfragmentärer
Zugschraube und medialer winkelstabiler Platte.
Weiterbehandlung: Zwei Wochen Teilbelastung mit 10–20kg, danach schrittweise
Belastungssteigerung. Beweglichkeit: frei.
Ergebnisse: Bisher haben wir diese Operation in der beschriebenen Weise bei
36 Patienten mit einer Rezidivinstabilität nach VKB-Rekonstruktion durchgeführt
(20 Männer, 16 Frauen, durchschnittliches Alter: 34,4 Jahre). In 25 Fällen wurde
zeitgleich eine Auffüllung bestehender Knochentunnel durchgeführt. Die posteriore
Reklination des Tibiaplateaus konnte von durchschnittlich 14,5° auf 8,8° reduziert
werden. In 28 Fällen erfolgte nach einem Intervall von 4 bis 12 Monaten eine erneute
VKB-Plastik. Der Lysholm-Score erhöhte sich signifikant von 76,3 Punkten auf 89,2
Punkte.

Schlüsselwörter
Vorderes Kreuzband · Rezidivinstabilität · „Posterior slope“ · Kreuzbandrekonstruktion · Vordere
tibiale Translation

Vorbemerkungen

Der Einfluss der sagittalen Neigung oder
posterioren Reklination des Tibiaplateaus
aufdieStabilitätdesKniegelenkshat inden
letzten Jahren an Bedeutung gewonnen
[1, 2, 4–9, 15, 16]. Biomechanische Stu-
dien konnten zeigen, dass eine Erhöhung
des posterioren Slopes unter Last zu ei-
ner vermehrten anterioren Translation der

Tibia und somit auch zu einer erhöhten
Belastung des vorderen Kreuzbands führt
[1, 11]. Klinische Studien haben diese Er-
gebnisse verifiziert [2, 5–7, 15, 16]. Danach
besteht bei einer posterioren Reklination
des Tibiaplateaus von mehr als 12° ein
deutlich erhöhtes Risiko für eine Rezidiv-
instabilität nach einer VKB-Rekonstruktion
[17].DahergeltenbeideParameter inKom-
bination (Rezidivinstabilität und „posterior
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slope“ >12°) als Indikationskriterien, um
die Reklination des Tibiaplateaus vor einer
erneuten VKB-Plastik zu korrigieren [2, 7,
8].

Eine operative Technik, um dieses Ziel
zu erreichen, ist die supra- oder intratube-
rositäre, anterior schließende Osteotomie
[2, 5–7, 12]. Nachteil dieser Technik ist
jedoch, dass dabei die Tuberositas tibiae
abgelöstwerdenmuss. [2, 5–7, 12]. DieAb-
lösung der Tuberositas tibiae ist bei Osteo-
tomien zur „Slope-Erhöhung“ oft notwen-
dig, dabeihohenKorrekturenein schmerz-
hafter Knochensporn durch die Rotation
der Tuberositas tibiae entstehen kann. Bei
der Reduktion der Tibiareklination besteht
dieses Risiko nicht. Daher stellt hier die
subtuberositäre, anterior schließende Os-
teotomie eine gute Alternative zur Korrek-
tur der erhöhten Tibiareklination dar, ohne
dabei die Tuberositas tibiae abzulösen [9].

Ziel dieses Beitrags ist es, die operati-
ve Technik der subtuberositären, anterior
schließenden Osteotomie der proximalen
Tibiae vorzustellen.

Operationsprinzip und -ziel

Ziel der anterior schließenden Osteoto-
mie an der proximalen Tibia ist es, die
erhöhte posteriore Reklination des Ti-
biaplateaus zu korrigieren.

Vorteile

– Geringere Invasivität im Gegensatz zu
Techniken mit temporärer Ablösung
der Tuberositas tibiae

– Stabile Fixation [12, 13]

Nachteile

– Erfahrung in der Durchführung kniege-
lenknaher Osteotomien notwendig

– Kosten für Implantate

Indikationen

– Rezidivinstabilität nach Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbands mit tibialer
Reklination von >12° [5]

– Primäre vordere Instabilität bei stark
erhöhter posteriorer Reklination des
Tibiaplateaus von >15°, deutlich
erhöhter anteriorer tibialer Translation
(>10mm) und weiteren Risikofaktoren

(ausgedehnte posteriore Meniskus-
schäden, VKB-Ruptur oder Rezidivin-
stabilität der Gegenseite etc.; [15])

Kontraindikationen

– Offene Wachstumsfugen
– Hyperextension >15°
– Hintere Kniegelenkinstabilität,
– Relativ:

j„Body-Mass-Index“ (BMI) >35
jUnfähigkeit, das Rehabilitationspro-
gramm einzuhalten

jMangelnde Compliance

Patientenaufklärung

– Allgemeine Operationsrisiken
– Hinge-Fraktur
– Verzögerte Osteotomieheilung
– Gabe von Tranexamsäure
– Verletzungen des Innenbands
– Verletzungen des N. peroneus
– Zusätzliche Arthroskopie bei intraarti-

kulären Erkrankungen oder Verletzun-
gen

– Simultane Auffüllung der Knochen-
tunnel mit autologem oder allogenem
Knochen bei Tunnelweitung oder
Fehllage

– Verwendung von Fremdmaterial (Os-
teosyntheseplatte und Schrauben) mit
ggf. notwendiger Implantatentfernung

– Stationärer Aufenthalt 2–4 Tage
– Teilbelastung für 2 Wochen notwendig
– Arbeitsunfähigkeit ca. 6 Wochen (bei

Schreibtischarbeit wahrscheinlich ggf.
früher, bei schwerer körperlicher Arbeit
ggf. auch länger)

– Zweizeitige erneute Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbands

Operationsvorbereitung

– Röntgenaufnahmen des Kniegelenks
unter Belastung (a.-p. in 0° und 45°
Beugung und seitlich) zur Bestimmung
des Arthrosegrads

– Lange Aufnahme der seitlichen Tibia
zur Bestimmung der posterioren
Reklination des Tibiaplateaus nach
Angaben von Dejour und Bonnin [4]
und Hees et al. [10]

– Ganzbeinaufnahme zur Bestimmung
der Varus- oder Valgusdeformität

– Klinische Untersuchung mit Lachman-
Test, Pivot-shift-Test, hinterer Schubla-
de und Varus- und Valgus-Stresstest

– MRT zum Nachweis zum Nachweis von
Binnenschäden

– Operationsplanung am seitlichen
Röntgenbild der Tibia und ggf. auch
an der Ganzbeinaufnahme, wenn
zusätzlich zur sagittalen Korrektur
ebenfalls eine koronare Korrektur
notwendig ist

– Perioperative Antibiotikaprophylaxe
mit Cephalosporin (Cave: bei Allergie
auf Alternativpräparat ausweichen)

– Optionale Gabe von Tranexamsäure
(1g; [3, 14])

Instrumentarium und Implantate

– Führungsdrähte mit einem Durchmes-
ser von ca. 2,5mm

– Oszillierende Säge mit kurzen Säge-
zähnen

– Breiter Lambotte-Meißel
– Winkelstabile Osteosyntheseplatte

(z. B. Loqtech, AAP Implantate, Berlin;
[12, 13])

– Kortikalisschraube
– Bildverstärker

Anästhesie und Lagerung

– Vollnarkose oder Spinalanästhesie
– Rückenlage
– Elektrischer Beinhalter hilfreich (nicht

zwingend erforderlich)
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(. Abb. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12,
13)

14°

Abb. 18 Lange seitliche Aufnahme der gesam-
ten Tibia zur Bestimmungder posterioren Rekli-
nation des Tibiaplateaus anhanddermittleren
Achse der proximalen Tibia [4, 10]. Die posterio-
re Reklination des Tibiaplateauswird alsWinkel
der Tangente zummedialen Tibiaplateau und
derWinkelhalbierenden der proximalen tibia-
len Achse angegeben (in diesem Fall: 14°)

8°

14°

Keilhöhe

14°
8° Schanier

a b

Abb. 28 PräoperativePlanung.aErmittlungderposteriorenReklinationdesTibiaplateaus(roteLinie)
anhanddermittleren Tibiaachse und Einzeichnen der geplantenReklination (grüneLinie). In diesem
Fall werden 8° geplant, da dies demNormalwert entspricht. Verschiebung der in agezeichnetenRe-
klinationslinien (grün und rot) auf Höhe des Scharniers der geplantenOsteotomie undBestimmung
des Korrekturwinkels . Bei der Planung des gewünschten Reklinationswinkelsmuss die Extension des
Kniegelenks berücksichtigt werden. So kann bei einer Überstreckbarkeit von>15° keine Korrektur er-
folgen, um keinemassive Hyperextension zu erzeugen.b Einzeichnen der erstenOsteotomieebene
(O1), beginnendunterhalb der Tuberositas tibiae bis zum Scharnier an der tibialen Insertion des hin-
teren Kreuzbands, und Einzeichnen des Korrekturwinkels als zweite Osteotomieebene (O2)

P

TT

P

TTT

Abb. 39 8–10cm
langer Zugang im
medialenDrittel der
Tuberositas tibiae.
Vorbestehende Inzi-
sionen (durch die
vorherigenOpe-
rationen) sollten,
wennmöglich,mit
einbezogenwer-
den, umHautirrita-
tionen durch par-
allele Hautschnitte
zu vermeiden. P Pa-
tella, TT Tuberositas
tibiae. (Mit freundl.
Genehmigung von
©Wolf Petersen, Kli-
nik für Orthopädie
undUnfallchirur-
gie,Martin-Luther-
Krankenhaus Berlin.
Alle Rechte vorbe-
halten.)
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Abb. 48Ablösung der Extensoren (a), Darstel-
lung der untersten Fasern des Lig. patellae (b)
ca. 2 cmunterhalb des proximalen Tuberosi-
tasansatzes undder Inzision desmedialen Pe-
riosts sowie Unterfahren desmedialen Kollate-
ralbands (MCL)mit einemRaspatorium.PPatel-
la, F Femur,PS Patellarsehne, T Tibia, ST Semi-
tendinosussehne,GGrazilissehne. (Mit freundl.
Genehmigung von©Wolf Petersen, Klinik für
Orthopädie undUnfallchirurgie,Martin-Luther-
Krankenhaus Berlin. Alle Rechte vorbehalten)

Abb. 79 Lagekon-
trolle der Führungs-
drähtemitdemBild-
verstärker. DieDräh-
te zielen auf den
unteren Anteil der
HKB-Insertion
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Abb. 58 Einsetzen vonHohmann-Hebeln an
die laterale posteriore Tibiakortikalis unterhalb
des Tibiofibulargelenks undandiemediale pos-
teriore Tibiakortikalis. Dabei wird dasmediale
Kollateralbandmit demHohmann-Hebel unter-
fahren.Cave:Dasmediale Kollateralband (MCL)
wird dabei imGegensatz zurmedial öffnenden
Osteotomie nicht abgelöst. Die distalen Fasern
der Patellarsehnewerdenmit einemRaspato-
riumum ca. 2mmnach proximal abgescho-
ben.P Patella, F Femur,PS Patellarsehne, T Ti-
bia,NPN. peroneus, ST Semitendinosussehne,
GGrazilissehne. (Mit freundl.Genehmigungvon
©Wolf Petersen, Klinik für Orthopädie undUn-
fallchirurgie,Martin-Luther-Krankenhaus Ber-
lin. Alle Rechte vorbehalten)
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Abb. 68 BohrenvonzweiFührungsdrähtenzur
Markierung derOsteotomieebenen. Der proxi-
maleDrahteintritt befindet sichunmittelbar un-
terhalb des Ansatzes der Patellarsehne (PS). Der
zweite Drahtwird leicht konvergierend unter-
halb des erstenDrahtes gebohrt. Der Zielpunkt
liegt im unteren Bereich der Insertion des hinte-
ren Kreuzbands (HKB). Der Abstandder Drähte
richtet sich nach der präoperativen Planung.
Bei Reklinationswinkeln von 12° bis 15° ist eine
Keilbasishöhe von 6mmmeist ausreichend. Bei
korrekterDrahtlage (.Abb. 7)wirddie intraos-
säre Länge der Drähte bestimmt, umdiese auf
der oszillierenden Säge zumarkieren.P Patella,
F Femur,PS Patellarsehne, T Tibia, ST Semiten-
dinosussehne,GGrazilissehne,MKBmediales
Kollateralband. (Mit freundl. Genehmigung von
©Wolf Petersen, Klinik für Orthopädie undUn-
fallchirurgie,Martin-Luther-Krankenhaus Ber-
lin. Alle Rechte vorbehalten)
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Abb. 88Osteotomie entlang der Führungsdrähtemit einer oszillierenden
Säge.ZurVerhinderungderDurchtrennungdesposteriorenScharnierswird
die vorher gemessene intraossäre Länge der Führungsdrähte auf der Säge
markiert (Steristrip oder Stift). Das Sägeblatt solltewährendderOsteoto-
miemit Spülflüssigkeit gekühltwerden.PPatella,FFemur,PSPatellarsehne,
T Tibia, ST Semitendinosussehne,GGrazilissehne,MCLmediales Kollateral-
band. (Mit freundl.Genehmigungvon©WolfPetersen,Klinik fürOrthopädie
undUnfallchirurgie,Martin-Luther-Krankenhaus Berlin. Alle Rechte vorbe-
halten)
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Abb. 98 Entnahme des Keils.P Patella, F Femur,PS Patellarsehne, T Tibia,
ST Semitendinosussehne,GGrazilissehne,MCLmediales Kollateralband.
(Mit freundl. Genehmigung von©Wolf Petersen, Klinik für Orthopädie und
Unfallchirurgie,Martin-Luther-Krankenhaus Berlin. Alle Rechte vorbehal-
ten)
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Keil

Führungsdrähte

a

b

Abb. 108 Schließen des Osteotomiespalts.
Nach Entnahme des Keils (a) wird die Osteo-
tomie durchmanuellenDruck in Richtung der
Pfeile langsamgeschlossen (b). (Mit freundl.
Genehmigung von©Wolf Petersen, Klinik für
Orthopädie undUnfallchirurgie,Martin-Luther-
Krankenhaus Berlin. Alle Rechte vorbehalten.)

K-Draht

Schraube

Führungsdrähte
Abb. 119Osteo-
synthese. Tempo-
räre Stabilisierung
der geschlossenen
Osteotomiemit ei-
nemK-Draht und
Einbringen einer in-
terfragmentären
Zugschraube im la-
teralenDrittel der
Tuberositas tibiae
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Abb. 128Osteosynthese. Komplettierung der
Osteosynthese durch einewinkelstabile Platte,
diemedial angebrachtwird (z. B.: AAPLoqtech
HTOPlatte,AAPImplantate,Berlin).Dieobersten
Schrauben sollte ca. 10mmunterhalb des Tibia-
plateaus liegen und etwa in diemedialen zwei
Drittel des Tibiakopfes reichen. Bei den distalen
Schraubenwerden die proximalste Schraube
bikortikal unddieweiteren Schraubenmono-
kortikal besetzt (TT Tuberositas tibiae, F Femur,
MCLmediales Kollateralband,PS Patellarsehne,
P Patella,GGrazilissehne, ST Semitendinosus-
sehne). (Mit freundl. Genehmigung von©Wolf
Petersen, Klinik für Orthopädie undUnfallchi-
rurgie,Martin-Luther-Krankenhaus Berlin. Alle
Rechte vorbehalten.)
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Abb. 139 Kontrol-
le von Slope und
Implantatlagemit
demBildverstärker.
aAnteroposterio-
rer Strahlengang,
b seitlicher Strah-
lengang

Postoperative Behandlung

– Unmittelbar nach der Operation
Beginn mit Quadrizepsübungen
(Streckabhebung) und passiven Be-
wegungsübungen (optional passive
Bewegungsschiene)

– Entfernung der Redon-Drainagen am
ersten postoperativen Tag

– Am ersten postoperativen Tag Beginn
der Mobilisation unter Teilbelastung
(10kg) des operierten Beins für 2
bis 3 Wochen, danach schrittweise
Belastungssteigerung

– Beweglichkeit frei
– Entfernung der Fäden am 10.–12. post-

operativen Tag

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

– Verletzung der Gefäße im Bereich der
Fossa poplitea: Füllen der Blutsperre,
Komplettierung der Osteotomie und
Osteosynthese, CT-Angiographie oder
konventionell Angiographie und evtl.
gefäßchirurgische Intervention

– Über- oder Unterkorrektur: je nach
Symptomen Rekorrektur

– Brechen des Scharniers („Hinge-
Fraktur“): Teilbelastung für 6 Wochen,
ggf. Reosteosynthese

– Bakterielle Infektion: Spülung, ggf.
Reosteosynthese, antibiotische Be-
handlung

Ergebnisse

In der in dieser Arbeit beschriebenen Ope-
rationstechnik wurden in unserer Klinik
zwischen 2016 und 2021 36 Patienten
(16 weiblich, 20 männlich) mit einer er-
höhten Reklination des Tibiaplateaus und
einer Rezidivinstabilität nach Ersatz des
vorderen Kreuzbands behandelt. Das mitt-
lere Alter lag bei 34,4 Jahren. In 25 Fällen
erfolgte zeitgleich eine Füllung der erwei-
terten Knochentunnel mit allogenen Kno-
chenchips. In 2 Fällen erfolgte simultan
eine erneute Kreuzbandplastik. In 28 Fäl-
len erfolgte nach einem Intervall von 4 bis
12 Monaten eine sekundäre Kreuzband-
plastik.

Die mittlere präoperative Tibiareklina-
tion betrug präoperativ 14,5° und post-
operativ 8,8°.

Nach einem Nachverfolgungszeitraum
von 2 Jahren stieg der Lysholm-Score von
durchschnittlich 76,3 Punkten auf 89,2
Punkte. Eine erneute Rezidivinstabilität ist
bisher nicht aufgetreten.
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Abstract

Subtuberosity anterior closing wedge osteotomy to correct the
increased posterior slope of the tibial plateau

Objective: Reduction of increased reclination of the tibial plateau (posterior slope) to
improve the anterior stability of the knee joint.
Indications: Increased posterior reclination of the tibial plateau greater than 12°
in combination with recurrent instability after anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction.
Contraindications: Hyperextension of more than 15° (relative).
Surgical technique: Anterior skin incision approximately 8–10cm above the tibial
tuberosity. Insertion of two converging guidewires directly below the patellar tendon
ending obliquely in the area of the posterior cruciate ligament (PCL) insertion. Control
of the wire position with the image intensifier core. Oscillating saw osteotomy. Removal
of the wedge and closure of the osteotomy. Osteosynthesis with interfragmentary
screw and medial angle-stable plate.
Postoperative management: Partial load with 10–20kg for 2 weeks, then step by step
increase in load. Mobility: free.
Results: To date we have operated on 36 patients with recurrent instability after ACL
reconstruction (20men, 16 women, average age 34.4 years) in the manner described in
this article. In 25 cases, enlarged bone tunnels were filled with allogeneic bone at the
same time. The posterior slope of the tibial plateau could be reduced from an average
of 14.5° to 8.8°. In 28 cases another ACL reconstruction was performed after an interval
of 4–12 months. The Lysholm score significantly increased from 76.3 points to 89.2
points.

Keywords
Anterior cruciate ligament · Recurrent instability · Posterior slope · ACL reconstruction · Anterior
tibial translation
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