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Knöchelosteotomie –  
Die Osteotomie als Zugang

Die Innenknöchel- sowie die distale 
Fibulaosteotomie gehören neben 
den anteromedialen, anterolateralen, 
posteromedialen und posterolatera-
len Weichteilzugängen zu den Stan-
dardverfahren der chirurgischen Be-
handlungen osteochondraler Läsio-
nen am oberen Sprunggelenk (OSG). 
Auch wenn die anteriore und poster-
iore Arthroskopie des OSG sich in den 
letzten Jahren in der orthopädischen 
Chirurgie etabliert hat, gibt es offe-
ne Therapieverfahren, welche sowohl 
bei der primären Behandlung als 
auch bei Revisionseingriffen mit Er-
folg eingesetzt werden. Ziel der vor-
liegenden Arbeit ist es, die Anatomie 
und die Biomechanik des OSG unter 
dem Gesichtspunkt des Zugangs zur 
talaren Oberfläche zu beschreiben. 
Außerdem werden die Indikationen 
für Osteotomien am Innenknöchel 
und an der Fibula diskutiert und die 

chirurgischen Operationstechniken 
der Innenknöchelosteotomie, der dis-
talen Fibulaosteotomie sowie der an-
terioren distalen Tibiaosteotomie be-
schrieben.

Anatomie des oberen 
Sprunggelenks

Das obere Sprunggelenk (OSG) ist ein Ge­
lenk mit einer dynamischen Bewegungs­
achse – ein so genanntes Kardangelenk. 
Das Gelenk zeichnet sich durch eine sehr 
hohe Kongruenz der artikulierenden Ge­
lenkoberflächen: die „konkave“ Gelenk­
fläche wird von den distalen Enden der 
Tibia und Fibula, die korrespondieren­
de „konvexe“ Gelenkfläche von der su­
perioren Oberflächen des Talus gebildet 
(. Abb. 1; [48, 69]).

Das Pilon tibiale und der mediale Mal­
leolus sind die beiden distalen artikulie­
renden Flächen der Tibia. In der sagit­
talen Ebene hat das Pilon eine konkave 

Form mit einem mittleren medialen Win­
kel von 22±4° [28]. In der frontalen Ebe­
ne weist das Pilon eine geringfügige Va­
russtellung von ca. 92° auf, was sowohl in 
Kadaverstudien [28] als auch in radiolo­
gischen Studien [30, 39] festgestellt wur­
de. Der dorsale Rand des Pilons ist et­
was tiefer als der ventrale. Die Dicke des 
Knorpels am tibialen Pilon variiert leicht 
mit einer mittleren Knorpeldicke von ca. 
1,2 mm [1, 43, 45]. Die höchsten Werte 
werden im Zentrum des vorderen Pilons 
sowie im medialen horizontalen Bereich 
gemessen (. Abb. 2; [44]). In einer ana­
tomischen Kadaverstudie wurde nachge­
wiesen, dass der Knorpel am Übergang 
des tibialen Pilons zum medialen Mal­
leolus größtenteils fehlt (. Abb. 3). Die 
extraossäre Versorgung des Pilons erfolgt 
aus den Ästen der Aa. tibialis posterior 
und anterior [7, 50].

Der Talus hat eine konisch geformte 
obere Oberfläche mit einem medial klei­
ner ausgebildeten Radius als lateral. Des­
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Tab. 1  Zugang zur talaren Oberfläche mit und ohne Osteotomien. (Nach Muir et al. [46])

Zugang Prozentualer talarer 
Zugang in sagittaler 
Ebenea

Prozentualer talarer 
Zugang in koronarer 
Ebenea

Prozentuale talare 
Oberflächea

Arthrotomie

Anteromedial 42 (38–54) 45 (43–48) 24 (22–30)

Posteromedial 35 (27–45) 40 (30–47) 13 (10–17)

Anterolateral 36 (30–40) 54 (50–57) 28 (23–31)

Posterolateral 37 (30–40) 37 (30–43) 12 (10–14)

Osteotomie

Medialer Malleolus 100 (100) 51 (47–52) 42 (39–43)

Distale Fibula 100 (100) 52 (52–54) 43 (43–44)

Anterolateral (Cha-
putb)

62 (49–70) 36 (33–40) 35 (32–39)

aAngaben als Mittelwert mit Range.bAnterolaterale Osteotomie, beschrieben von Tochigi et al. [76]

Abb. 1 8 Anatomisches Präparat des oberen 
Sprunggelenks, frontaler Querschnitt durch das 
obere Sprunggelenk. Man beachte die hohe 
Kongruenz der artikulierenden Gelenkoberflä-
chen. (Aus [5])
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wegen hat der Talus keine reine zylindri­
sche Form, sondern ist Teil eines Konus, 
mit Ausrichtung der Spitze nach medial. 
Das durchschnittliche Verhältnis des ven­
tralen Trochleadurchmessers zum dorsa­
len Durchmesser beträgt ca. 1:0,8, somit 
ist die Trochlea tali ventral einige Millime­
ter breiter als dorsal und weist eine trapez­
ähnliche Form auf [8]. Die durchschnitt­
liche Breite der Talusrolle beträgt vent­

ral 29,9±2,6 cm, in der Mitte 27,9±3,0 cm 
und dorsal 25,2±3,7 cm [26]. Die komple­
xe Morphologie des Talus erlaubt einen 
zusätzlichen Bewegungsfreiheitsgrad in 
der Sagittalebene [28]. Leumann et al. 
[36] haben in einer radiographischen Stu­
die mit 81 Patienten die Konfiguration des 
Talus gemessen. Der mittlere talare Kan­
tenwinkel betrug lateral 91,8° und medial 
110,0°. Der mittlere frontale Talusradius 

betrug lateral 3,5 mm und medial 4,8 mm. 
Die unterschiedliche mediale und latera­
le talare Konfiguration sollte bei Rekon­
struktionsverfahren berücksichtigt wer­
den [36].

Der Talus gehört zu den wenigen Kno­
chen des menschlichen Skeletts mit einer 
besonderen Eigenschaft – er besitzt kei­
ne Sehneninsertionen und nur wenige 
Ansätze verschiedener Band- und Kap­
selstrukturen. Mehrere anatomische Stu­
dien haben die arterielle Blutversorgung 
des Talus untersucht, was eine hohe prak­
tische Bedeutung hat [15, 19, 24, 29, 42, 47, 
57, 58]. Die arterielle Blutversorgung des 
Talus erfolgt hauptsächlich über die arte­
riellen Gefäße des Sinus tarsi. Die versor­
genden Gefäße des Lig. deltoideum und 
des Sinus tarsi spielen die zweitwichtigs­
te Rolle bei der talaren Blutversorgung 
(. Abb. 4; [47, 58]). Die neuesten anato­
mischen und radiologischen (basierend 
auf MRT-Untersuchungen) Studien ha­
ben folgende quantitative Aufteilung der 
Blutversorgung gezeigt [42, 58]:
F	�A. fibularis (16,9%),
F	�A. tibialis anterior (36,2%) und
F	�A. tibialis posterior (47,0%).

Die arterielle Blutversorgung des Talus 
sollte bei jeglichen Eingriffen am Rück­
fluss berücksichtigt werden, um eine ia­
trogene avaskuläre Talusnekrose zu ver­
meiden.

Biomechanik des oberen 
Sprunggelenks

Aufgrund der komplexen Morpholo­
gie der artikulierenden Flächen im OSG 

Abb. 2 8 Verteilung der Knorpeldicke im oberen Sprunggelenk. Dreidimensionale Darstellung der Di-
cke des Knorpelüberzugs der distalen tibialen Gelenksoberfläche bei einer Ansicht von unten. (ANT 
anterior, POST posterior, MED medial). (Aus [44], mit freundl. Genehmigung des Elsevier-Verlags)

Abb. 3 9 Knorpel-
überzug am Über-
gang des tibialen Pi-
lons zum medialen 
Malleolus. Ansicht des 
anatomischen Präpa-
rats der Malleolenga-
bel von kaudal (plan-
tar). Der Pfeil markiert 
den Übergang vom ti-
bialen Pilon zum In-
nenknöchel, welcher 
nur im posterioren An-
teil mit Knorpel be-
deckt ist. MM medialer 
Malleolus

R. perforans der 
A. �bularis

A. malleolaris 
anterior lateralis

A. tibialis anterior A. tibialis anterior

A. talaris medialis
A. recurrens 
tarsalis medialis

A. tibialis posterior

"Posterior 
tubercle artery"

A. plantaris lateralis

Rami deltoidei
A. talaris lateralis

A. tarsalis lateralis

A. sinus tarsi

lateral medial

R. recurrens posterior 
der A. tarsalis lateralis 

Ramus am 
medialen Talushals

Arterie des 
Tarsaltunnels

A. plantaris medialis

Abb. 4 8 Schematische Darstellung der arteriellen Blutversorgung des Talus. Links Ansicht von lateral, rechts von medial
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gibt es keine einheitliche Bewegungsach­
se. Sie ändert sich dynamisch in Abhän­
gigkeit von der Fußstellung, v. a. der Dor­
sal- und Plantarflexion, und weist außer­
dem deutliche individuelle Unterschiede 
auf [37]. Bei der Kraftübertragung wäh­
rend des Gangzyklus übernimmt die Fi­
bula ca. 17% der gesamten Last [81]. Es 
wurde gezeigt, dass die tibiotalare Kon­
taktfläche im OSG sich in Abhängigkeit 
von der jeweiligen Phase des Gangzyk­
lus ändert [80]. Die mittlere Kontaktflä­
che beträgt zum Zeitpunkt der Standpha­
se ca. 270 mm2 und erreicht ihr Maximum 
beim Mittelstand mit ca. 415 mm2. Zum 
Ende der Standphase verringert sie sich 
bis auf Werte von ca. 335 mm2 [80]. Auch 
Form und Lokalisation der Kontaktfläche 
innerhalb des OSG ändern sich im Verlauf 
des Gangzyklus (. Abb. 5; [80]).

Genaue Kenntnisse über Anatomie 
und Biomechanik des OSG sind unab­
dingbar bei der Durchführung periarti­
kulärer Osteotomien. Die arterielle Ver­
sorgung der einzelnen Strukturen und der 
Verlauf der neurovaskulären Bündel soll­
ten bei der Wahl des chirurgischen Zu­
gangs berücksichtigt werden. Die Durch­
führung einer Osteotomie stellt einen in­
vasiven Teil eines chirurgischen Eingriffs 
dar. Aus diesem Grund sollte eine Osteo­
tomie idealerweise so geplant werden, 
dass die anatomischen Strukturen mög­
lichst wenig verletzt werden.

Zugang zur talaren Oberfläche

Anatomische Untersuchungen haben ge­
zeigt, dass bis zu 90% der medialen Ta­
lusschulter [46, 83] und bis zu 85% der la­
teralen Talusschulter [46] ohne eine Os­
teotomie instrumentell angegangen wer­
den können (. Tab. 1, . Abb. 6). Dafür 
müssen allerdings sowohl die anteriore 
als auch posteriore Arthrotomie kombi­
niert werden. Instrumentell eine Talus­
zone ohne Osteotomie zu erreichen, be­
deutet jedoch nicht, mit guter Übersicht, 
komplett und voller Präzision die osteo­
chondralen Läsionen der jeweiligen Ta­
lusschulter débridieren und rekonstru­
ieren zu können. Die Osteotomie des 
medialen Malleolus sowie die der dista­
len Fibula erlauben jeweils den komplet­
ten Zugang zur medialen bzw. lateralen 
Talusschulter (. Tab. 1, . Abb. 7). Die 
anterolaterale Chaput-Osteotomie mit 
einem 1×1,5 cm großen anterolateralen 
Fragment [76] erhöht den Zugang zur la­
teralen Talusschulter um ca. 20% [46].

Indikationen für 
Knöchelosteotomien

Auch wenn es in letzter Zeit große Fort­
schritte bzgl. der anterioren und poster­
ioren arthroskopischen Techniken gege­
ben hat [12, 20, 51, 71], haben die Knö­
chelosteotomien einen festen Platz als 
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Indikationen für einzelne Osteotomieverfah-
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Both arthroscopic and open surgical tech-
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cases where the osteochondral lesions are 
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used in patients with lesions of the medial ta-
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lesions are less frequent and in such cases 
distal fibular osteotomy is recommended. In 
this study the indications for different forms 
of osteotomy are discussed and the surgical 
techniques are described.

Keywords
Tibiotalar joint · Anatomy · Biomechanics · 
Distal fibular osteotomy · Anterior distal tibial 
osteotomy

Abb. 5 8 Die tibiotalare Kontaktfläche in Abhängigkeit von der Standphase. Links Initialkontakt, Mitte 
Mittelstand, rechts Zehenabstoß. (Aus [80], mit freundl. Genehmigung des Elsevier-Verlags)
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operativer Zugang in der orthopädi­
schen Fuß- und Sprunggelenkchirurgie. 
Die wichtigsten Indikationen für eine 
Knöchelosteotomie sind primäre gro­
ße und zystische osteochondrale Läsio­
nen des Talus und Revisionseingriffe [3, 
10, 41, 49, 67] sowie Frakturen des Talus 
[59, 73, 85]. Eine eher seltene Indikation 
für Knöchelosteotomien stellen Eingrif­
fe bei Talustumoren dar [64]. Zu den of­
fenen Therapieverfahren bei osteochon­
dralen Läsionen des Talus, bei denen eine 
Osteotomie notwendig sein kann, um die 
Läsion erreichen zu können, gehören[18, 
41, 78, 82, 84]:

F	�autologe Knorpel-Knochen-Trans­
plantation,

F	�offenes Débridement mit/ohne 
Mikrofrakturierung,

F	�Ausfüllen des Defekts mit autologer 
Spongiosa,

F	�autologe Chondrozytentransplanta­
tion sowie

F	�autologe matrixinduzierte Chondrozy­
togenese mit/ohne Spongiosaplastik.

Innenknöchelosteotomie

Die Innenknöchelosteotomie wurde zum 
ersten Mal von Ray u. Coughlin [60] im 

Jahre 1947 zur Behandlung osteochon­
draler Läsionen des Talus beschrieben: 
die Autoren verwendeten eine horizonta­
le Innenknöchelosteotomie. Seitdem wur­
den mehrere unterschiedliche chirurgi­
sche Techniken zur Innenknöchelosteoto­
mie genannt(. Abb. 8), u. a. schräge Os­
teotomie [70], halbmondförmige Osteo­
tomie [79], invertierte V-förmige Osteo­
tomie [52], invertierte U-förmige Osteo­
tomie [54] und treppenartige Osteotomie 
[68, 74] mir ihrer Modifikation (. Tab. 2; 
[34]). Viele Autoren sind sich einig, dass 
die Osteotomie am Übergang zwischen 
dem tibialen Plafond und der artikulie­
rende Oberfläche des medialen Malleo­
lus auslaufen sollte, um den Knorpelscha­
den möglichst gering zu halten. Wird die 
Osteotomie lateral von diesem Übergang 
durchgeführt, kommt es zur Schädigung 
des Gelenkknorpels in der horizontalen 
tibialen Gelenkbelastungszone. Wird die 
Osteotomie zu sehr medial durchgeführt, 
bleibt der Zugang zur talaren Oberfläche 
limitiert.

Eine sekundäre Arthrosebildung im 
OSG wird zwar als eine mögliche lang­
zeitige Komplikation der Innenknöchel­
osteotomie diskutiert [13, 33, 49, 61, 67, 
68, 77], in der aktuellen Literatur fehlen 
jedoch genaue Angaben, wie häufig und 
nach welcher Zeit es zu einer sekundären 
Arthrose kommen kann. Eine sorgfälti­
ge Reposition der Osteotomie ohne Stu­
fenbildung der tibialen Gelenkoberfläche 
und eine sichere osteosynthetische Fixie­
rung der Osteotomie verhindern die se­
kundäre Dislokation der Osteotomie, was 

Abb. 6 8 Anteil der talaren Oberfläche, welche durch Arthrotomie erreicht 
werden kann. a Laterale Arthrotomie. AL anterolateraler, PL posterolateraler 
Zugang. b Mediale Arthrotomie. AM anteromedialer, PM posteromedialer 
Zugang

Abb. 7 8 Anteil der talaren Oberfläche, welche durch Osteotomie erreicht 
werden kann. a Osteotomie der distalen Fibula. Lat. OT laterale Osteotomie. 
b Osteotomie des medialen Malleolus. Med. OT mediale Osteotomie

Abb. 8 8 Unterschiedliche Typen der Innenknöchelosteotomie. 1 Horizontal, 2 schräg, 3a treppen-
artig, 3b modifiziert treppenartig, 4 halbmondförmig, 5 invertiert U-förmig, 6 invertiert V-förmig
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Tab. 2  Literaturübersicht klinischer Studien mit Patienten, bei denen eine Innenknöchelstudie durchgeführt wurde

Studie Chirurgische Technik Innenknöchelosteotomie Komplikationen OSME

Technik Fixierung

Anders et al. [4] Matrixinduzierte auto-
loge Chondrozytenim-
plantation (22)

Schräge OT (3) 2 parallele kanülierte 
4,5-mm-Schrauben

Keine n=2

Berlet et al. [6] Frische osteochondra-
le Allografttransplan-
tation bei OCL (12)

Schräge OT (10) 2 parallele kanülierte 
4,0-mm-Schrauben

Keine Keine

Emre et al. [11] Osteochondrale Auto-
grafttransplantation 
bei OCL (32)

Schräge OT (32) 1 Schraube Keine Keine

Gautier et al. [14] Osteochondrale Auto-
grafttransplantation 
bei OCL (11)

Schräge OT (10) 2 oder 3 Titanschrau-
ben

Keine k. A.

Giannini et al. [17] Autologe Chondrozy-
tentransplantation bei 
OCL (8)

Schräge OT (4) 1 oder zwei 3,5-mm-
Schrauben

Keine n=4

Giannini et al. [16] Autologe Chondrozy-
tentransplantation bei 
OCL (10)

Schräge OT (7) 1 Schraube Keine n=7

Gross et al. [21] Frische osteochondra-
le Allograftttransplan-
tation bei OCL (9)

Schräge OT (9) 1 oder zwei 3,5-mm-
Schrauben

Keine n=4

Haasper et al. [22] Osteochondrale Auto-
grafttransplantation 
bei OCL (14)

Schräge OT (10) 2 parallele 3,5-mm-
Schrauben

Keine Keine

Hahn et al. [23] Frische osteochondra-
le Allografttransplan-
tation bei OCL (18)

Schräge OT (8) k. A. Keine Keine

Hangody et al. [25] Osteochondrale Auto-
graft Transplantation 
bei OCL (36)

Schräge OT (36) 2 parallele kanülierte 
4,0-mm-Schrauben

Keine k. A.

Kolker et al. [31] Autologes Knochen-
grafting bei OCL (13)

Schräge OT (10) 2 parallele 3,5-mm-
Schrauben

Verzögerte ossäre 
Konsolidierung (1), ge-
brochene Schraube (1), 
schmerzhaftes Osteosyn-
thesematerial (1)

n=1

Kreuz et al. [33] Osteochondrale Auto-
grafttransplantation 
bei OCL (35)

Schräge OT (7) 2 parallele Schrauben, 
oder 1 Schraube und 1 
K-Draht

Keine k. A.

Lee et al. [34] Osteochondrale Auto-
graft Transplantation 
bei OCL (11)

Modifizierte treppen-
artige OT (11)

2 parallele 4,0-mm 
Spongiosa-Schrauben

Keine Keine

Lee et al. [35] Fibrinmatrixgelartige 
autologe Chondrozy-
tenimplantation (38)

Schräge OT (32) 2 parallele kanülierte 
4,0-mm-Schrauben

Non-Union (1), verzöger-
te ossäre Konsolidierung 
(2), Knorpelläsionen im 
Bereich der OT (9)

n=31

Mendicino et al. [40] Débridement von OCL 
an medialer Talus-
schulter (14)

Schräge OT (14) 2 parallele kanülierte 
4,0-mm-Schrauben

Keine Keine

Schneider et al. [63] Matrixinduzierte auto-
loge Chondrozytenim-
plantation (20)

Schräge OT (11) k. A. Keine n=5

Schöttle et al. [65] Osteochondrale Auto-
grafttransplantation 
bei OCL (39)

V-förmige OT (24) 2 parallele Schrauben Schmerzen im Bereich 
der OT (3)

n=3

Scranton Jr et al. [66] Osteochondrale Auto-
grafttransplantation 
bei OCL (50)

Schräge OT (26) 2 parallele kanülierte 
2,7-mm-Schrauben

Keine n=4
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sicherlich hilft, das Risiko einer sekundä­
ren Arthrosebildung zu minimieren [13, 
49, 77].

Indikation

Die Indikation besteht bei primären zys­
tischen und großen osteochondralen Lä­
sionen sowie Revisionseingriffen bei os­
teochondralen Läsionen an der media­
len Talusschulter, die nicht mit einer an­
teromedialen Arthrotomie und Plantar­
flexion in toto erreicht werden können 
(insbesondere mit posteromedialer Lo­
kalisation).

Die Innenknöchelosteotomie kann 
nicht nur ausschließlich für die bessere 
Darstellung der osteochondralen Läsio­
nen an der medialen Talusschulter ein­
gesetzt werden. Bei Patienten mit einer 
Varusfehlstellung des Rückfußes und 
konsekutiver Inkongruenz der Malleo­
lengabel kann über den gleichen Zugang 
eine aufklappende Korrekturosteotomie 
des Innenknöchels durchgeführt werden 
(. Abb. 9).

Operationstechnik: Schräge 
monoplanare Osteotomie

Der Eingriff erfolgt in Rückenlage. Unter­
schenkel und Fuß werden frei beweg­
lich steril abgedeckt. Der etwa 8 cm lange 
Schnitt verläuft bogenförmig mittig vom 
Innenknöchel geschwungen nach distal 
und proximal. Das OSG wird anterome­
dial arthrotomiert, die Sehnenscheide des 
M. tibialis posterior wird eröffnet und die 
Sehne inspiziert und zurückgehalten. Der 
ventrale und dorsale Rand des Innenknö­
chels werden identifiziert und mit einem 
Hohmann-Haken freigehalten. Nach der 
Inzision des Periosts werden bereits zu 

diesem Zeitpunkt der Operation 2 paral­
lele Bohrkanäle (2,5er Bohrer) ausgehend 
vom Innenknöchel gebohrt. Dies gewähr­
leistet später die korrekte Reposition und 
Fixierung der Osteotomie mittels 3,5er 
AO-Schrauben (AO Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefragen). Höhe und Ver­
lauf der Osteotomie werden mit Hilfe des 
Bildwandlers bestimmt. Die Ebene der 
Osteotomie sollte dabei ca. 45° zur tibialen 
Gelenklinie betragen und exakt am Über­
gang medialer Malleolus und Pilon tibia­
le enden (schräge monoplanare Osteoto­
mie). Die Osteotomie wird mit der oszil­
lierenden Säge durchgeführt. Ein Osteo­
tom kann verwendet werden, um die Os­
teotomie zu vervollständigen, was wiede­
rum hilft, die Knorpelschädigung so ge­
ring wie möglich zu halten [32, 67]. Es 
wird außerdem empfohlen, während der 
Durchführung der Osteotomie die Ta­
lusrolle mit einem unscharfen (Raspato­
rium oder Fischer) Instrument zu schüt­
zen, um Knorpelschäden zu vermeiden 
[9, 67]. Nachdem die Osteotomie durch­
geführt wurde, kann das distale Knöchel­
fragment weggeklappt werden, was eine 
maximale Übersicht über die mediale Ta­
lusschulter ermöglicht (. Abb. 10). Nach 
der Versorgung der osteochondralen Lä­
sion wird das distale Knöchelfragment ge­
nau reponiert und mit 2 Schrauben (z. B. 
3,5er AO-Schrauben) durch die bereits 
vorhandenen Bohrkanäle fixiert. Die Fi­
xierung mit 2 Schrauben bietet eine gu­
te Rotationsstabilität. Sie ist weit verbrei­
tet und wurde auch in der Literatur häufig 
beschrieben (. Abb. 11). In der letzten 
Zeit empfehlen wir jedoch eine zusätzli­
che Fixierung mit einer dritten horizonta­
len Schraube, welche die Rolle eines Anti­
gleitstabilisators übernimmt (. Abb. 12). 
Dies kann insbesondere die sekundäre 

Dislokation mit konsekutiver Stufenbil­
dung der tibiotalaren Gelenkoberfläche 
verhindern [53].

Die Innenknöchelosteotomie kann 
nicht nur ausschließlich für die besse­
re Darstellung der osteochondralen Lä­
sionen an der medialen Talusschul­
ter verwendet werden. Bei den Patien­
ten mit einer Varusfehlstellung des Rück­
fußes und konsekutiver Inkongruenz 
der Malleolengabel kann über den glei­
chen Zugang die Korrekturosteotomie 
des Innenknöchels durchgeführt werden 
(. Abb. 9).

Distale Fibulaosteotomie

In der bereits erwähnten Arbeit von Ray 
u. Coughlin [60] aus dem Jahre 1947 wur­
de auch der erste Einsatz der distalen Fi­
bulaosteotomie beschrieben, wobei unter­
schiedliche Methoden bzgl. Höhe und 
Verlauf der Fibulaosteotomie in der Li­
teratur eingesetzt wurden [9, 32, 38, 49, 
67]. Insgesamt wird die distale Fibulaos­
teotomie viel seltener zur Behandlung os­
teochondraler Läsionen im OSG verwen­
det [49]. Auch bei diesem Osteotomie­
typ gibt es keine Literaturangaben bzgl. 
des Risikos einer sekundären Arthrose­
bildung. Eine In-vitro-Kadaverstudie hat 
jedoch ergeben, dass nach einer Reposi­
tion einer Fibulafraktur bereits geringfü­
gige Änderungen der Länge (z. B. Verkür­
zung ab 2 mm) und der Position (latera­
le Verschiebung ab 2 mm oder Außenro­
tation ab 5°) zu einer pathologischen Ver­
änderung der intraartikulären Druckver­
teilung im OSG führen können [75]. Aus 
diesem Grund sollte die Fibulaosteotomie 
genau reponiert werden, unter Berück­
sichtigung der anatomischen Länge und 
Rotation der Fibula.

Tab. 2  Literaturübersicht klinischer Studien mit Patienten, bei denen eine Innenknöchelstudie durchgeführt wurde (Fortsetzung)

Studie Chirurgische Technik Innenknöchelosteotomie Komplikationen OSME

Technik Fixierung

Siegel u. Mount [68] Talusfraktur (1), All-
ograft bei OCL (1)

Treppenartige OT (2) 2 parallele kanülierte 
4,0-mm-Schrauben

Keine Keine

Tanaka et al. [72] Vaskularisierter Kno-
chenspan vom Kalkan-
eus bei OCL (4)

V-förmige OT (4) k. A. Keine Keine

Thordarson u. Kaku 
[74]

Talusfraktur (11), 
osteochondrales Graf-
ting bei OCL (3)

Treppenartige OT (14) 2 parallele kanülierte 
4,0-mm-Schrauben

Keine Keine

OT Osteotomie, OSME Osteosynthesematerialentfernung, OCL osteochondrale Läsion, k.A. keine Angabe.
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Abb. 9 9 Korrekturosteoto-
mie des medialen Malleo-
lus. a Konventionelle Rönt-
genaufnahmen im Stehen 
einer 34-jährigen Patien-
tin mit einer osteochondra-
len Läsion an der media-
len Talusschulter. Die Saltz-
man-Aufnahme [62] zeigt 
außerdem eine varische 
Fehlstellung der Malleolen-
gabel sowie leichte valgi-
sche Fehlstellung der Fer-
se. b Die SPECT-CT („single 
photon emission CT“-CT 
[55]) zeigt Ausmaß und Ak-
tivität der osteochondralen 
Läsion. c Es wurde das Au-
tologous-matrix-induced-
chondrogenesis(AMIC)-Ver-
fahren über die Osteoto-
mie des medialen Malleo-
lus durchgeführt. Gleich-
zeitig wurde die Stellung 
des Innenknöchels mit Hil-
fe eines Beckenkammspans 
korrigiert. Zusätzlich wur-
de eine laterale Verlänge-
rungsosteotomie des Kalk-
aneus [27] durchgeführt, 
um die Pes-planovalgus-
et-abductus-Deformität zu 
korrigieren. d Die postope-
rativen Röntgenaufnah-
men im Stehen zeigen die 
komplette ossäre Konsoli-
dierung im Bereich der Os-
teotomien sowie die phy-
siologische Ausrichtung 
des Rückfußes
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Indikation

Indikationen sind primäre große und zys­
tische osteochondrale Läsionen sowie Re­
visionseingriffe bei osteochondralen Lä­
sionen an der lateralen Talusschulter (ins­
besondere mit posterolateraler Lokalisa­
tion).

Operationstechnik

Es handelt sich um eine z-förmige Fibu­
laosteotomie mit Osteotomie des fibulä­
ren Ansatzes des Lig. tibiofibulare anteri­
us (Valderrabano’s Fibulaosteotomie).

Der Eingriff erfolgt in der Rückenlage. 
Unterschenkel und Fuß werden frei be­
weglich steril abgedeckt. Der etwa 8 cm 
lange Schnitt verläuft in der Mitte der Fi­
bula von der Spitze der Fibula ausgehend 
nach proximal. Um nach der Osteotomie 
eine perfekte Fibulaeinstellung zu garan­
tieren und Syndesmose- und Knorpel­
schaden zu verhindern, führen wir eine 
z-förmige Osteotomie mit doppeltem 
ventralem Ausläufer (vor und nach fibu­
lärem Ansatz des Lig. tibiofibulare ante­
rius) durch (. Abb. 13). Diese wird mit 
einer feinen oszillierenden Säge und Os­
teotomen durchgeführt. Das distale Fibu­
lafragment und das Lig.-tibiofibulare-an­
terius-Fragment können frei nach außen 
weggeklappt werden. Nun kann die latera­
le talare Chirurgie durchgeführt werden. 
Die Fixierung der Osteotomie erfolgt mit 
Zugschrauben sowie einer neutralisieren­
den Platte (z. B. Drittelrohr oder winkel­
stabil, . Abb. 14).

Anteriore distale 
Tibiaosteotomie

Die anteriore distale Tibiaosteotomie stellt 
eine Alternative zur Innenknöchelosteo­
tomie dar, insbesondere bei den eher zen­
tral gelegenen osteochondralen Läsio­
nen. In einer anatomischen Kadaverstu­
die wurde nachgewiesen, dass mit Hilfe 
der anterioren distalen Tibiaosteotomie 
die einsehbare talare Oberfläche deutlich 
vergrößert werden kann [56]. Es wurden 
der alleinige Weichteilzugang und die an­
teriore distale Tibiaosteotomie miteinan­
der verglichen. In der sagittalen Ebene er­
höhte sich der Zugang der talaren Ober­
fläche medial von 54,4 auf 81,3% und la­
teral von 53,3 auf 80,9%. Nur die hinte­
ren 10,6% der talaren Oberflächen konn­
ten nicht erreicht werden [56].

Indikation

Indikationen stellen die primäre Be­
handlung sowie Revisionseingriffe bei 
osteochondralen Läsionen im zentra­
len sowie hinteren Bereich der Taluso­
berfläche dar.

Operationstechnik: Anteriore 
distale Tibiaosteotomie

Der Eingriff erfolgt in Rückenlage. Unter­
schenkel und Fuß werden frei beweglich 
steril abgedeckt. Das OSG wird durch 
einen regulären anterioren Zugang darge­
stellt. Es folgen Arthrotomie und Darstel­
lung der tibialen Vorderkante. Die distale 
Tibiaosteotomie wird im anterolateralen 
Bereich mit der oszillierenden Säge oder 

dem Osteotom durchgeführt. Die ante­
riore Syndesmose bleibt dabei unversehrt. 
Etwa 1 cm breites Fragment der anterioren 
Tibiavorderkante kann dann weggeklappt 
werden. Die Fixierung der Osteotomie er­
folgt mit einer Platte (z. B. 2,4-/2,7er Plat­
te, . Abb. 15).

Fazit für die Praxis

Bei der Behandlung osteochondraler Lä-
sionen werden sowohl die arthroskopi-
schen als auch offenen Therapieverfah-
ren angewandt. Während die kleinen os-
teochondralen Läsionen mit Erfolg ar-
throskopisch behandelt werden können 
(z. B. durch Débridement, Mikrofraktu-
rierung, anterograde Anbohrung etc.), 
werden bei größeren und zystischen os-
teochondralen Läsionen sowie bei Rezi-
diven die offenen rekonstruktiven The-
rapieverfahren eingesetzt, z. B. AMIC 
(autologous matrix-induced chondro-
genesis) Verfahren. Bei günstiger Loka-
lisation, d. h. anteromedial und -lateral, 
werden solche komplexen osteochon-
dralen Läsionen über eine anteromedia-
le oder -laterale Arthrotomie des OSG 
ohne Osteotomie angegangen. Liegt je-
doch die osteochondrale Läsion weiter 
posterior, so reicht der Weichteilzugang 
inklusive der Arthrotomie nicht aus, um 
die Läsion adäquat darstellen und be-
handeln zu können. Der Zugangsweg 
sollte dann sorgfältig analysiert wer-
den und mit Hilfe einer Osteotomie er-
weitert werden. Die meisten osteochon-
dralen Läsionen befinden sich im Be-
reich der medialen Talusschulter (zentro- 
und posteromedial). In solchen Fällen 
hat sich die mediale, schräge, monopla-
nare Knöchelosteotomie als Standard-
zugang bewährt. Bei den weniger häu-
figen posterolateralen osteochondralen 
Läsionen kann die distale Valderrabano’s 
Fibulaosteotomie erfolgen. Die Notwen-
digkeit einer Knöchelosteotomie – sei 
es auf der medialen oder lateralen Sei-
te – sollte jedoch gut überlegt werden 
und nicht routinemäßig eingesetzt wer-
den. Die Knöchelosteotomie stellt einen 
invasiven Teil der Behandlung von os-
teochondralen Läsionen dar und ist mit 
möglichen postoperativen Komplikatio-
nen (z. B. Non-Union der Osteotomie) 
behaftet. Auch sei bis heute die mögli-

Abb. 10 9 Operati-
onssitus einer osteo-
chondralen Läsion. Os-
teochondrale Läsion 
an der medialen Ta-
lusschulter, dargestellt 
mit Hilfe einer Osteo-
tomie des medialen 
Malleolus
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cherweise vorhandene Auswirkung der 
Knöchelosteotomie (insbesondere bei 
fehlerhafter Technik mit Verletzung der 
Knorpelschicht) auf die Entwicklung der 
späteren arthrotischen Veränderungen 
des OSG nicht genau geklärt. Werden je-
doch die anatomischen Gegebenheiten 
des OSG berücksichtigt – das bedeutet 
die genaue Planung der Osteotomie mit 

einer minutiösen Reposition der Gelenk-
oberfläche – und wird eine sichere Me-
thode der osteosynthetischen Fixierung 
gewählt, so können die periartikulä-
ren Osteotomien am OSG sicher und mit 
einer geringen Komplikationsrate durch-
geführt werden.

Abb. 11 9 Mediale, schrä-
ge, monoplanare Knöchel-
osteotomie (Fixierung mit 
2 Schrauben). a Konventio-
nelle Röntgenaufnahmen 
im Stehen eines 27-jähri-
gen Patienten mit einer os-
teochondralen Läsion an 
der medialen Talusschul-
ter. b Die SPECT-CT („single 
photon emission CT“-CT 
[55]) zeigt Ausmaß und die 
Aktivität der osteochon-
dralen Läsion. c Es wurde 
das Autologous-matrix-
induced-chondrogene-
sis(AMIC)-Verfahren über 
die Osteotomie des me-
dialen Malleolus durchge-
führt. Fixierung der Osteo-
tomie mit 2 Schrauben. Zu-
sätzlich wurde eine laterale 
Verlängerungsosteotomie 
des Kalkaneus [27] durch-
geführt, um die Pes-plano-
valgus-et-abductus-Defor-
mität zu korrigieren
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Abb. 12 8 Mediale, schräge, monoplanare Knöchelosteotomie (Fixierung mit 3 Schrauben). a Kon-
ventionelle Röntgenaufnahmen im Stehen einer 45-jährigen Patientin mit einer osteochondralen 
Läsion an der medialen Talusschulter. b Es wurde das Autologous-matrix-induced-chondrogene-
sis(AMIC)-Verfahren über die Osteotomie des medialen Malleolus durchgeführt. Fixierung der Osteo-
tomie mit 3 Schrauben

Abb. 13 8 Valderrabano’s distale Fibulaosteotomie. a Es handelt sich hierbei um eine z-förmige Fibulaosteotomie mit zusätz-
licher Osteotomie des fibulären Ansatzes des Lig. tibiofibulare anterius. Der proximale Osteotomieausläufer verläuft nach pos-
terior und 2 distale Ausläufer nach ventral, einer vor und der andere nach dem Ansatz des Lig. tibiofibulare anterius. b Danach 
erlaubt das Wegklappen der Fragmente eine großzügige und schonende Übersicht der ganzen lateralen Talusschulter. c Die 
Fixation erfolgt mit einer oder mehreren Zugschrauben und einer neutralisierenden Platte (Drittelrohr oder winkelstabil)
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