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Achsen und Torsionen durchlaufen 
vom S•ugling •ber das Kleinkind zum 
Erwachsenen charakteristische Ver•n-
derungen. Typischerweise besteht beim 
Kleinkind eine !-Beinstellung (Varus-
Stellung), die von varisch geformten 
Tibiae herr•hrt. Bei Gehbeginn geht 
diese in eine "-Bein Stellung (Valgus-

Stellung) •ber, bevor sich um das zehnte 
Lebensjahr die physiologische Achse von 
5±7# valgus einstellt. St$rungen dieser 
Entwicklung, z. B. durch einen vorzei-
tigen, partiellen Verschluss der Wachs-
tumsfugen, f•hren zu Deformit•ten. 
Andere Ursachen sind posttraumatische 
Fehlstellungen (Malunion nach Fraktur, 
chronisch ligament•re Instabilit•ten), 
Stoffwechselkrankheiten (z. B. Rachitis), 
renale !steopathie, systemisch neuropa-
thische und myopathische Erkrankun-
gen sowie sekund•re Achsabweichungen 
nach partieller Gelenksdestruktion (Ne-
krose, Tumor, rheumat. Arthritis u. •.). 
Letztere gehen h•ufig mit einer Hyper-
laxizit•t oder Instabilit•t einher, welche 
die Deformit•t zus•tzlich verst•rken 
k$nnen.
!b eine Fehlstellung ein rein •stheti-
sches Problem oder von klinischer Re-
levanz ist, h•ngt in erster Linie vom 
Beschwerdebild des Patienten ab. De-
formit•ten, die keine Beschwerden 
verursachen und im zeitlichen Verlauf 
keine Progredienz zeigen, bed•rfen in 
der Regel keiner weiteren Abkl•rung. 
Ausgepr•gte Deformit•ten beim be-
schwerdefreien Patienten werden im 
Verlauf klinisch und allenfalls radiolo-
gisch beobachtet. Bestimmte Fehlstel-
lungen weisen jedoch eine schlechtere 
Langzeitprognose auf und sollten daher 
engmaschiger nachkontrolliert werden 
(z. B. Rekurvatumfehlstellung am Unter-
schenkel als eigentliche Pr•arthrose am 
oberen Sprunggelenk).
Treten beim Patienten Beschwerden 
auf, so korrelieren diese h•ufig direkt 
mit dem Ausmass der Deformit•t. Aus-

gepr•gte Fehlstellungen f•hren meist 
schon nach kurzer Zeit zu erheblichen 
Einschr•nkungen. Die Beschwerden 
sind auf die %berlastung der Gelenksfl•-
che oder der periartikul•ren Weichteile 
(Sehnen und Ligamente) zur•ckzuf•h-
ren. In fortgeschrittenen Stadien k$nnen 
zudem Symptome von arthrotischen 
Ver•nderungen des Gelenkes auftreten.
Das Ausmass der Fehlstellung wird 
mittels belasteter R$ntgenbilder der 
gesamten Extremit•t &uantifiziert. Bei 
der radiologischen Beschreibung wird 
die anatomische von der mechanischen 
Beinachse unterschieden (Abb. 1). Die-
se Achse eines R$hrenknochens wird 
durch eine Linie gebildet, die in der 
Mitte der Diaphyse verl•uft. Die ana-
tomischen Achsen des Femurs und der 
Tibia bilden in der Frontalebene einen 
Winkel von 5±7# valgus. Die mechani-
sche Achse eines R$hrenknochens ver-
l•uft durch das Zentrum des proximalen 
und des distalen Gelenkes. Im Gegensatz 
zu den anatomischen Achsen verlaufen 
die mechanischen Achsen des Femurs 
und der Tibia in der Frontalebene leicht 
varisch zueinander. Das hat zur Folge, 
dass beim normal alignierten Knie etwa 
60' des Kraftflusses durch das mediale 
Kompartiment •bertragen werden und 
dieses entsprechend h•ufiger von dege-
nerativen Ver•nderungen betroffen ist 
(Varusgonarthrose). Die mechanische 
Achse der gesamten unteren Extremit•t 
wird auch als Mikulicz-Linie bezeichnet. 
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+usammenfassun(

!b eine Fehlstellung von klinischer Re-
levanz ist, h•ngt im Wesentlichen vom 
Beschwerdebild, der Auspr•gung, Loka-
lisation und einer allf•lligen Progressi-
on ab. Achsenfehlstellungen f•hren bei 
der belasteten, unteren Extremit•t zu 
pathologischen Druckverteilungsmus-
tern in den Gelenken. Da die degene-
rativen Gelenkserkrankungen prim•r 
mechanischer und nicht entz•ndlicher 
Natur sind, nehmen Deformit•ten der 
Beine bei der Entwicklung der Arth-
rose eine Schl•sselrolle ein. Klinisch 
relevante Fehlstellungen k$nnen in 
Fr•hstadien mit !rthesen oder Kor-
rekturosteotomien behandelt werden 
und zeigen bei ad•&uater Therapie eine 
gute Prognose. In Sp•tstadien werden 
gr$ssere Gelenke mit Prothesen ersetzt. 
Kleinere Gelenke und solche, die nicht 
f•r einen Gelenksersatz &ualifizieren, 
k$nnen versteift werden.
Schl•sselw rter! Fehlstellung ± Arth-
rose ± oberes Sprunggelenk ± Knie ± 
!steotomie
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Diese verl•uft vom Zentrum des Femur-
kopfes zur Mitte der Malleolengabel 
und schneidet das Kniegelenk 2±4 mm 
medial des Zentrums ± analog zur Va-
russtellung der mechanischen Achsen 
des Femurs und der Tibia. Beim Varus-
knie verschiebt sich die Mikulicz-Linie 
weiter nach medial w•hrend sie beim 
Valgusknie lateral des Gelenkes liegt 
(Abb. 1). Analoge %berlegungen gelten 
auch f•r den distalen Unterschenkel und 
den R•ckfuss.
Die in der Literatur festgehaltenen 
Normwerte zur Beurteilung der Achsen 
der unteren Extremit•t sind in der Pra-
xis jedoch mit Vorsicht anzuwenden, da 
zum Teil grosse Streuungen beschrieben 
sind. Im letzten Jahr zeigte zudem eine 

Studie an einem beschwerdefreien Kol-
lektiv von 250 Probanden, dass bei 32' 
der untersuchten M•nner und bei 17' 
der Frauen eine varische Kniegelenks-
achse vorlag [1]. Die gleiche Studie hob 
hervor, dass sportlich aktive Proban-
den h•ufiger varische Achsen hatten als 
solche, die im Adoleszentenalter wenig 
Sport betrieben. €hnliche Abweichun-
gen finden sich am oberen Sprungge-
lenk (  !SG). Der Unterschenkel und der 
R•ckfuss zeigen je nach Herkunft der 
Probanden grosse geographische Un-
terschiede: Probanden aus dem asiati-
schen Raum und dem mittleren !sten 
zeigen deutlich varischere Achsen als 
europ•ische Probanden [2,3]. Aus die-
sem Grund gilt bei der radiologischen 

Beurteilung von Fehlstellungen der 
Grundsatz, dass nach M$glichkeit zu-
erst die Fehlstellung an der betroffenen 
Extremit•t beurteilt wird, anschliessend 
mit der Gegenseite verglichen wird und 
erst an dritter Stelle, die in der Literatur 
beschriebenen Normwerte als Referenz 
verwendet werden.
Neben dem Beschwerdebild und der 
Auspr•gung einer Deformit•t ist die 
Lokalisation der dritte Faktor, der die 
klinische Relevanz einer Fehlstellung 
bestimmt. Deformit•ten k$nnen an 
verschiedenen Lokalisationen unter-
schiedlich gut kompensiert werden. Je 
n•her die Fehlstellung bei einem Gelenk 
mit vielen Freiheitsgraden liegt desto, 
gr$sser die Kompensationsm$glichkei-
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ten. Die H•fte bietet als Kugelgelenk 
die meisten Freiheitsgrade der unteren 
Extremit•t, weshalb h•ftnahe Fehlstel-
lungen relativ gut kompensiert werden 
k$nnen. Dagegen bietet das Knie, das 
im Wesentlichen eine Flexion und Ex-
tension aus•bt, nur geringe Kompen-
sationsm$glichkeiten. Der R•ckfuss 
nimmt eine Zwischenstellung ein. Das 
obere Sprunggelenk (  !SG) •bt, ver-
einfacht ausgedr•ckt, nur eine Flexion*
Extension aus und erlaubt daher nur 
beschr•nkte Kompensationsm$glich-
keiten. Fehlstellungen k$nnen jedoch 
zus•tzlich durch das in unmittelbarer 
N•he liegende untere Sprunggelenk 
ausgeglichen werden.

Mechanischer!Einfluss!1on!
 rummen!Beinen

Der statische Effekt von Feststellungen 
l•sst sich gut mittels Grafiken von Va-
rus- und Valgus-Achsen am Kniegelenk 
darstellen (Abb. 1). Beim Varus-Knie 
kommt es zu einer %berlastung der me-
dialen Gelenksanteile, vor allem am Knie 
aber auch am   !SG. Analog f•hrt die 
Valgus-Fehlstellung zu einer lateralen 
%berlastung. Zahlreiche Experimente 
haben diesen pathologischen Kraftfluss 
mittels photoelastischer Modelle [4], am 
Tierversuch [4], aber auch an humanen 
In-vitro-Versuchen [5] nachgewiesen. 
Die verschiedenen Modelle haben ge-
zeigt, dass die sch•dlichen Kr•fte im Ge-
lenk mit zunehmender Fehlstellung an 
Bedeutung gewinnen. Bei zus•tzlicher 
Instabilit•t der Gelenke verst•rken sich 
diese pathologischen Kr•fte [4].
In der Klinik kann der ver•nderte Kraft-
fluss indirekt dargestellt werden. Mittels 
Druckmessanalysen im Ganglabor wer-
den pathologische externe Kr•fte abge-
leitet, die indirekt auf erh$hte interne 
Kr•fte an den Ligamenten, Sehnen und 
Gelenksfl•chen schliessen lassen. Als 
neues und sehr wertvolles Diagnosti-
kum bei der Abkl•rung von Achsenfehl-
stellungen an der unteren Extremit•t hat 
sich das   SPE+T-  +T erwiesen. Die Szinti-

graphie weist eine sehr hohe Sensibilit•t 
f•r fr•he degenerative Gelenkserkran-
kungen auf. Durch die Kombination 
von Szintigraphie und +omputertomo-
graphie erh•lt man beim   SPE+T-  +T 
hochaufl$sende Informationen zu fokal 
•berlasteten Gelenksanteilen und Fr•h-
stadien der Arthrose [6]. Dies erlaubt 
eine fr•hzeitige Diagnose von potenziell 
sch•dlichen Kr•ften im Gelenk bevor 
konventionell radiologisch Ver•nderun-
gen sichtbar werden [7,/].

Gelen 1erschleiss!
bei!!Fehlstellun(en

Die Entz•ndung ist eine der Haupt-
merkmale bei der Entstehung der Arth-
rose [9]. Diese tritt aufgrund von %ber-
lastung (Achsenfehlstellungen, Trauma, 
Instabilit•t), Systemerkrankungen (Kris-
tallarthropathien, chronisch-entz•nd-
liche Erkrankungen) oder idiopathisch 
auf [10]. Insbesondere bei der unteren, 
belasteten Extremit•t k$nnen Achsen-
fehlstellungen einen erheblichen Einfluss 
auf die Entwicklung und das Fortschrei-
ten von degenerativen Gelenkserkran-
kungen haben.
Einschr•nkend gilt es zu erw•hnen, dass 
es bisher keine prospektive Studie gibt, 
die den nat•rlichen Verlauf von Ach-
senfehlstellungen untersucht hat. Zahl-
reiche klinische Arbeiten zeigen jedoch 
den Zusammenhang zwischen Achsen-
fehlstellungen und der Entwicklung von 
degenerativen Gelenkserkrankungen 
an der unteren Extremit•t. Am Knie 
beispielsweise ist der Effekt von Ach-
senfehlstellungen auf die Entwicklung 
von Varus- oder Valgusarthrosen gut 
dokumentiert [11,12]. Auch am oberen 
Sprunggelenk wurde beobachtet, dass 
bei •ber 60' der Patienten mit einer 
Arthrose eine Fehlstellung der Achsen 
vorliegt [13]. In der klassischen ortho-
p•dischen Literatur geht man davon aus, 
dass je nach Natur posttraumatische 
Fehlstellungen von bereits 5# zur Ausbil-
dung einer Arthrose beitragen k$nnen 
[14].

2hera#eutische!
!M3(lich eiten

Die therapeutischen Ans•tze zielen da-
rauf hin, die Symptome der asymme-
trischen Gelenksbelastung zu mindern 
und das Fortschreiten der Arthrose zu 
verlangsamen. Dies ist insbesondere bei 
j•ngeren Patienten und bei m•ssig aus-
gepr•gten Ver•nderungen erstrebens-
wert, da die prothetische Versorgung 
keine L$sung auf Lebenszeit darstellt 
und Gelenksversteifungen zu erhebli-
chen Einschr•nkungen im Alltag f•hren 
k$nnen. Schuheinlagen k$nnen f•r die 
Patienten mit Beschwerden am Kniege-
lenk und am   !SG eine Linderung der 
Symptome erbringen. Beim Varus-Knie 
kann zum Beispiel durch eine laterale 
Schuhranderh$hung die Bodenreakti-
onskraft lateralisiert und damit die pa-
thologische Kraft•bertragung am Knie 
vermindert werden [15]. Dieser Effekt 
kann auch mit einer Knieorthese erreicht 
werden, die durch eine Aktivierung von 
stabilisierenden Muskelgruppen zu einer 
Verminderung der Symptome f•hrt [16].
Als Alternative besteht die M$glichkeit, 
die Fehlstellung operativ zu korrigieren. 
Die entsprechenden Korrekturosteomi-
en werden idealerweise auf der H$he der 
Deformit•t durchgef•hrt. In der Praxis 
am h•ufigsten verwendet werden die 
knienahen Korrekturen (suprakondyl•re 
Femurosteotomie, proximale !steoto-
mie der Tibia*Fibula) und die !steoto-
mien am R•ckfuss (supramalleol•re und 
Kalkaneus !steotomie). Die suprakon-
dyl•re !steotomie wird meist zur Kor-
rektur einer Valgusfehlstellung am Knie 
verwendet und daher in der Regel medi-
al zuklappend durchgef•hrt (Entnahme 
eines Keiles medial am distalen Femur) 
[17]. Die !steotomien am proximalen 
Unterschenkel werden mehrheitlich zur 
Korrektur von Varusfehlstellungen ver-
wendet (sog. Tibiavalgisations-!steo-
tomien). Diese zeigen mittelfristig gute 
Verl•ufe und verlangsamen das Fort-
schreiten des degenerativen Prozesses 
[1/,19]. Technisch werden sie mittels 
Keilentnahme an der lateralen Tibia 
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(mit Verk•rzung der Fibula) oder durch 
eine medial aufklappende !steotomie 
durchgef•hrt. Die Wahl der Technik be-
ruht auf der Pr•sentation des Femoro-
patellargelenkes (Patella baja stellt eine 
Kontraindikation f•r die aufklappende 
!steotomie dar), der Weichteile (erh$h-
tes Risiko f•r Nervensch•digungen bei 
der lateral zuklappenden !steotomie) 
sowie der Pr•ferenz des +hirurgen. Bei 
einer ausgepr•gten Fehlstellung ist zu-
dem die Ver•nderung der Beinl•nge in 
die Planung miteinzubeziehen (Verl•n-
gerung bei aufklappenden und Verk•r-
zung bei zuklappenden !steotomien).
Die supramalleol•ren !steotomien 
werden analog durchgef•hrt. Valgus-
fehlstellungen der distalen Tibia werden 
meist mit einer medial zuklappenden 
!steotomie korrigiert (h•ufig in Kom-
bination mit einer Verl•ngerung der 

Fibula). Varusfehlstellungen k$nnen 
durch medial aufklappende oder lateral 
zuklappende !steotomien angegangen 
werden. Letztere bedingt eine zus•tzli-
che !steotomie der Fibula. Die Wahl der 
Technik ist bestimmt durch den Zustand 
der Haut (vorbestehende Narben*Trans-
plantate), Weichteile (kontrakte Spitz-
fusstellung: zuklappende !steotomie) 
sowie das Ausmass der Korrektur (me-
dial aufklappende !steotomien nur bei 
Deformit•ten 810#) [20]. Deformit•ten 
unterhalb des   !SG werden mit Verschie-
beosteotomien am Kalkaneus korrigiert. 
Bei Valgusfehlstellungen wird der  uber!
calcanei medialisiert [21] und bei Varus-
fehlstellungen lateralisiert [22].
Als Alternative zur !steotomie kann die 
Korrektur auch durch eine Kallusdis-
traktion erfolgen. Hierbei wird nach ei-
ner !steotomie •ber einen Fixateur ex-

tern die Fehlstellung graduell korrigiert 
und, falls vorhanden, Beinl•ngendiffe-
renzen ausgeglichen. Beim erwachse-
nen Patienten wird dieses Verfahren am 
h•ufigsten zur Korrektur von knienahen 
Fehlstellungen verwendet [23].
Die Korrekturosteotomien f•hren an 
den meisten Lokalisationen zu gr$sse-
ren Einschr•nkungen in der Rehabilita-
tionsphase als ein Gelenksersatz an ent-
sprechender Stelle. Dennoch weisen die 
!steotomien gewisse Vorteile gegen•ber 
dem Gelenksersatz auf: (1) Das native 
Gelenk kann erhalten werden (wichtig 
vor allem bei j•ngeren Patienten, da der 
Gelenksersatz keine lebenslange L$sung 
darstellt) und (2) ein allenfalls sp•ter 
durchzuf•hrender Folgeeingriff bei Ar-
throse im Endstadium (prothetischer 
Gelenksersatz oder Arthrodese) l•sst sich 
bei vorg•ngig korrigierter Achse besser 
durchf•hren. Letzteres ist insbesondere 
von Bedeutung, da nicht korrigierte Fehl-
stellungen sowohl f•r den Gelenksersatz 
am Knie*  !SG als auch f•r Arthrodesen 
am R•ckfuss eine der Hauptursachen f•r 
ein fr•hes Therapieversagen sind.

Dan 

Die Autoren danken Fr. L. Bolliger,   MSc, 
f•r die graphische Gestaltung der Arbeit.

"ey!messa(es
 I Die degenerativen Gelenkserkrankungen sind prim•r mechanischer und nicht 

entz•ndlichen Natur.
 I Achsenfehlstellungen f•hren an der belasteten unteren Extremit•t zu patho-

logischen Druckverteilungsmustern in den Gelenken und k$nnen damit we-
sentlich zur Entstehung und zum Fortschreiten von degenerativen Gelenks-
erkrankungen beitragen.

 I Bei symptomatischen Patienten k$nnen Achsenkorrekturen das Fortschrei-
ten von arthrotischen Ver•nderungen verlangsamen und damit die Prognose 
verbessern.

Lernfra(en
1. Die Therapie der fr•hen Stadien der Arthrose an den Gelenken der unteren 

Extremit•t zielt darauf hin, ; (Einfachauswahl, 1 richtige Antwort)
a) durch einen prothetischen Gelenksersatz die Mobilit•t des Patienten so 

fr•hzeitig wie m$glich wieder herzustellen.
b) sch•dliche Einflussfaktoren zu reduzieren.
c) durch regelm•ssige Viskosupplementation (Hyalurons•urepr•parate) den 

Reibungskoeffizienten zu vermindern.
d) die prim•r verantwortlichen Entz•ndungsmediatoren zu vermindern.

2. Was trifft nicht zu< Die klinische Relevanz einer Deviation der Achse der unte-
ren Extremit•t wird bestimmt durch ; (Einfachauswahl, 1 richtige Antwort)
a) das Ansprechen auf analgetische*antiphlogistische Therapie.
b) das Beschwerdebild des Patienten.
c) die H$henlokalisation der Fehlstellung.
d) die Auspr•gung der Fehlstellung.

Abstract

Because the lower extremities are 
weight bearing, malalignment plays 
a key role in the development of de-
generative disease of the joints. This 
is particularly true as degenerative 
arthropathy is of mechanical and not 
inflammatory cause. Deviation of the 
axis has been shown to alter the load 
and force distribution in the joint and 
thereby causing excessive wear. Wheth-
er or not a deformity is clinically rele-
vant or not depends on the symptoms, 
the amount of the deformity and the 
location of the deformity. Relevant de-
formities can be treated with orthot-
ics or corrective osteotomies in early 

Pers•nliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)Pers•nliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)



 !"#$% &'(')!*+'*, - -  ./0'1-  !13 2-1! -" 3#3-1$ 1%4-1$ 5- -1$ 5

"orres#onden4adresse

"D!Dr.!med.!#arkus!$nupp
Leitender!%rzt
&rthop'die
$antonsspital!Liestal
(heinstrasse!26
))*0!Liestal

markus.knupp@ksli.ch

I+$'#'88'+8&:+>(%&$5 D%' "3$:#'+ '#&(=#'+E 
,a88 &'%+ I+$'#'88'+8&:+>(%&$ 0'8$'@$.

Ba+38&#%9$ '%+4'#'%C@$5 K.KK.LMKLE #')%,%'#$' 
?a883+4 a+4'+:!!'+5 LN.P.LMKN.

Biblio(ra#hie

 K. H'(('!a+8 QE R:(S+ TE ;a+,'++'3C&'# UE ;%C$:# Q5 G@' R@%$#a+Va+ Wa+a*a$ a*a#,5 %8 +'3$#a( 
!'C@a+%Ca( a(%4+!'+$ +:#!a( >:# a(( 9a$%'+$8X G@' C:+C'9$ :> C:+8$%$3$%:+a( )a#38. R(%+ 
O#$@:9 W'(a$ W'8 LMKLY PZM5 P[\[N.

 L. Ga&a&3#a ]E Ga+a&a ]E <3!a% GE Ga!a% 65 A:* $%0%a( :8$':$:!S >:# :8$':a#$@#%$%8 :> $@' a+&('. 
W'83($8 :> a +'* :9'#a$%:+ %+ K^ 9a$%'+$8. Q H:+' Q:%+$ 63#4 H# K__[Y ZZ5 [M\[P.

 N. <+399 BE A','#!a++ UE Ba4'#&3#$@ OE U%+$'#!a+ H5 G@' 83#4%Ca( $%0%:$a(a# a+4('5 a #a,%:-
(:4%C 8$3,S. ?::$ "+&(' I+$ LMM[Y L`5 ZKN\ZK`.

 P. Wa,%+   bAE H3##   DHE Ra$'#8:+ HE ?S@#%' DE H#:*+   GDE H:S,   WD5 B'C@a+%Ca( ,'$'#!%+a+$8 :> :8$':-
a#$@#:8%8. 6'!%+ "#$@#%$%8 W@'3! K__KY LK cN 6399( Ld5 KL\LK.

 [. Ga##   WWE W'8+%C&   RGE Ta4+'#   <6E 6a#!%'+$: "5 R@a+4'8 %+ $%0%:$a(a# V:%+$ C:+$aC$ a#'a8 >:((:*-
%+4 'e9'#%!'+$a((S %+,3C', $%0%a( a+43(a# ,'>:#!%$%'8. R(%+ O#$@:9 W'(a$ W'8 K_^[Y K__5 ZL\^M.

 ̀ . fa4'+8$'#$   7IE Ha#4 "E A'3!a++   "7E '$ a(.5   6fbRG-  RG %!a4%+4 %+ ,'4'+'#a$%)' V:%+$ ,%8'a8' :> 
$@' >::$ a+, a+&('. Q H:+' Q:%+$ 63#4 H# LMM_Y _K5 KK_K\KK_`.

 Z. U%#8C@!a++   BGE 6C@J+ 6E ">%>%   ?<E '$ a(.5 "88'88!'+$ :> (:a,%+4 @%8$:#S :> C:!9a#$!'+$8 %+ 
$@' &+'' 38%+4 0:+'   6fbRG/  RG5 " 8$3,S C:!0%+%+4 a(%4+!'+$ a+, __!GC-  UDf $#aC'# 39$a&'/
,%8$#%03$%:+ 9a$$'#+8. Q O#$@:9 W'8 LMKNY NK5 L`^\LZP.

 ̂ . <+399 BE fa4'+8$'#$   7IE Ha#4 "E H:((%4'# AE ba8('S   BbE U%+$'#!a++ H5   6fbRG-  RG C:!9a#', *%$@ 
C:+)'+$%:+a( %!a4%+4 !:,a(%$%'8 >:# $@' a88'88!'+$ :> $@' )a#38 a+, )a(438 !a(a(%4+', 
@%+,>::$. Q O#$@:9 W'8 LMM_Y LZ5 KP`K\KP``.

 _. 6'((a! QE H'#'+0a3! ?5 G@' #:(' :> 8S+:)%$%8 %+ 9a$@:9@S8%:(:4S a+, C(%+%Ca( 8S!9$:!8 :> 
:8$':a#$@#%$%8. ga$ W') W@'3!a$:( LMKMY `5 `L[\`N[.

 KM. b4(:>> RE U14(' GE ;a(,'##a0a+: ;5 H%:!'C@a+%C8 a+, 9a$@:!'C@a+%8!8 :> :8$':a#$@#%$%8. 
6*%88 B', T&(S LMKLY KPL5 *KN[^N.

 KK. Ga+a!a8 6E Ua++a   ?6E R%C3$$%+%   ?BE T(3&a   "bE H'##S fE h#i3@a#$   DB5 D:'8 &+'' !a(a(%4+!'+$ 
%+C#'a8' $@' #%8& :> ,')'(:9!'+$ a+, 9#:4#'88%:+ :> &+'' :8$':a#$@#%$%8X " 8S8$'!a$%C #')%'*. 
"#$@#%$%8 W@'3! LMM_Y `K5 P[_\P`Z.

 KL. 6@a#!a AE R@!%'(   Q6E "(!a4:# OE '$ a(.5 G@' #:(' :> )a#38 a+, )a(438 a(%4+!'+$ %+ $@' %+%$%a( ,')'(-
:9!'+$ :> &+'' Ca#$%(a4' ,a!a4' 0S   BWI5 $@'   BO6G 8$3,S. "++ W@'3! D%8 LMKNY ZL5 LN[\LPM.

 KN. ;a(,'##a0a+: ;E U:#%80'#4'# BE W388'(( IE D:34a(( UE U%+$'#!a++ H5 b$%:(:4S :> a+&(' :8$':-
a#$@#%$%8. R(%+ O#$@:9 W'(a$ W'8 LMM_Y P`Z5 K^MM\K^M`.

 KP. B3'(('#   BbE "((4J*'# BE 6C@+'%,'#E T%(('+'44'# U5 Ba+3a( :> %+$'#+a( ?%ea$%:+. H'#(%+E 
 U'%,'(0'#4E g'* ]:#&E G:&S:Y 69#%+4'#5 K__K.

 K[. U%+!a+   W6E H:*('8   <"E B'$Ca(>   HHE T#%4('S   G;E H'++'((   <A5 Aa$'#a( *',4' %+8:('8 >:# !',%a( &+'' 
:8$':a#$@#%$%85 '>>'C$8 :+ (:*'# (%!0 >#:+$a( 9(a+' 0%:!'C@a+%C8. R(%+ H%:!'C@ LMKLY LZ5 LZ\NN.

 K`. Wa!8'S   D<E H#%'! <E "e'   BQE 6+S,'#-BaC&('# A5 " !'C@a+%Ca( $@':#S >:# $@' '>>'C$%)'+'88 :> 
0#aC%+4 >:# !',%a( C:!9a#$!'+$ :8$':a#$@#%$%8 :> $@' &+''. Q H:+' Q:%+$ 63#4 "! LMMZY ^_5 
LN_^\LPMZ.

 KZ. ?%+&'(8$'%+   Q"E 7#:88   "bE Da)%8 "5 ;a#38 :8$':$:!S :> $@' ,%8$a( 9a#$ :> $@' >'!3#. " 83#)%):#-
8@%9 a+a(S8%8. Q H:+' Q:%+$ 63#4 "! K__`Y Z^5 KNP^\KN[L.

 K^. Ua##%8   QDE BCg'%(a+ WE 6%8$:+   W"E ?(a+%4a+   DR5 63#)%)a( a+, C(%+%Ca( :3$C:!' :> %8:(a$', @%4@ 
$%0%a( :8$':$:!S a+, C:!0%+', 0%:(:4%Ca( &+'' #'C:+8$#3C$%:+. <+'' LMKNY LM5 K[P\K`K.

 K_. "4(%'$$% fE H322% WE ;'+a   ABE Ha(,%+% "E B:+,a%+% "5 U%4@ $%0%a( )a(438 :8$':$:!S >:# !',%a( 
4:+a#$@#:8%85 a KM- $: LK-S'a# 8$3,S. Q <+'' 63#4 LMMNY K`5 LK\L`.

 LM. <+399 BE 6$3>&'+8   6"E H:((%4'# AE Ha#4 "E U%+$'#!a++ H5 R(a88%>%Ca$%:+ a+, G#'a$!'+$ :> 63-
9#a!a((':(a# D'>:#!%$%'8. ?::$ "+&(' I+$ LMKKY NL5 KMLN\KMNK.

 LK. 6$3>&'+8   6"E <+399 BE U%+$'#!a++ H5 B',%a( D%89(aC'!'+$ Ra(Ca+'a( O8$':$:!S. G'C@+%i3'8 
%+ ?::$ j "+&(' 63#4'#S LMM_Y ^5 ^[\_ME ,:% KM.KM_Z/  HG?.M0MKN'NK^KaZ`C``.

 LL. <+399 BE U:#%80'#4'# BE U%+$'#!a++ H5 " g'* F-6@a9', Ra(Ca+'a( O8$':$:!S >:# N-f(a+' 
R:##'C$%:+ :> 6')'#' ;a#38 D'>:#!%$S :> $@' U%+,>::$. G'C@+%i3'8 %+ ?::$ j "+&(' 63#4'#S 
LMM^Y Z5 _M\_[E ,:% KM.KM_Z/  HG?.M0MKN'NK^.

 LN. B'#%a+ BE 6C@=>'# DE U%+$'#!a++ H5 f#:e%!a( $%0%a( )a(438 :8$':$:!S *%$@ Ca((38 ,%8$#aC$%:+. 
O9'# O#$@:9 G#a3!a$:( LMM[Y KZ5 NKN\NL[.

stages. In late stages fusions or joint 
replacement is the mainstay of treat-
ment.
"e#$w%rds! malalignment ± arthritis ± 
ankle ± knee ± osteotomy

R5sum5

Parce &ue les extr=mit=s inf=rieures 
portent un poids, un mauvais aligne-
ment de ces derni>res joue un r?le cl= 
dans le d=veloppement des atteintes 
d=g=n=ratives des articulations. +ela est 
particuli>rement vrai puis&ue l@arthro-
pathie d=g=n=rative est d@origine m=ca-
ni&ue et non pas inflammatoire. Une 
d=viation axiale a =t= montr=e modi-
fier la r=partition des charges et des 
forces dans l@articulation et provo&uer 
ainsi un poids excessif. Cu@une d=for-
mation soit significative ou non sur le 
plan clini&ue d=pend des sympt?mes, 
de l@importance et de la localisation 
de la d=formation. Les d=formations 
significatives peuvent Otre trait=es dans 
des stades pr=coces par des ost=otomies 
orthoti&ues ou correctrices. Dans les 
stades tardifs des fusions ou des rem-
placements articulaires repr=sentent les 
options th=rapeuti&ues principales.
M%ts&cl's! arthrose ± malalignement ± 
ost=otomie ± genou ± cheville

Ant6orten!4u!den!Lernfra(en

1. Antwort b) ist richtig.
2. Antwort a) ist richtig.
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