Operative Techniken
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Vorbemerkungen

Die Osteotomie der Tuberositas tibiae
bezeichnet die Ablosung des knocher-
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duktion des
Drucks im Femoropatellargelenk ist heu-
te weitgehend verlassen worden. Zum
anderen dient die Tuberositasosteoto-
mie der Verbesserung der Zugénglich-
keit zum Kniegelenk vor allem im Rah-
men der Knieendoprothetik [6]. Obwohl
sie hierfiir eher im Ausnahmefall zur An-
wendung kommt, etwa im Rahmen des la-
teralen parapatellaren Zugangs, bei Kon-
traktur oder im Rahmen von Revisions-
eingriffen, erlaubt erst die Tuberositasos-
teotomie eine addquate Zuganglichkeit
von ventral, ohne Stress auf den Streck-
apparat auszuiiben. Die Tuberositasos-
teotomie ist bei korrekter Durchfithrung
technisch einfach, zeitsparend und kom-
plikationsarm [2, 3, 4]. Trotzdem fiirch-
ten zahlreiche Operateure die méglichen
Komplikationen [1, 8]. Dies sind vor allem
die Nachblutung, die mit der Tuberosita-
sosteotomie verbundenen Einschrankun-
gen in der Nachbehandlung des Patienten
sowie die Pseudarthrose und sekundire
Dislokation der Tuberositas tibiae. Die-
se Komplikationen sind jedoch durch die
korrekte Operationstechnik und Nachbe-
handlung leicht zu vermeiden [3], wobei
die folgende Operationsanleitung helfen
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soll, die sich auf die Tuberositasosteoto-
mie in der Knieendoprothetik beschrinkt.

Operationsprinzip und -ziel
Die Tuberositasosteotomie lost den

Ansatz der Patellarsehne mit einem
Knochenblock von der proximalen

Tibi
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late Stichwortartige Beschreibung

Kon'  gder Grundziige eines Eingriffs.
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der Patellarsehne zur Verbesserung
der Patellafiihrung.

Vorteile
== Die Tuberositasosteotomie erlaubt

eine einfache Zuginglichkeit des ge-
sam
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NE Urrerirrerr rorrsat s ReT o tres s aus=
geiibt [7 9], der bei eingesteiftem Ge-
lenk und lateralisierter Patella zum
Abreiflen der Patellarsehne fithren
kann. Ein Abreiflen der Patellarsehne
mit jhren Nachteilen kann durch die-
se Operationstechnik vermieden wer-
den.

== Dadurch, dass der einseitige Zug
des Streckapparats unterbleibt, kann
eine Balancierung der Weichteil-
spannung bei der Implantation einer
Knieendoprothese exakter vorge-

Nachteile

== Der wesentlich

nommen werden [8]. Ebenso unter-
bleibt die Zwangsrotation der Tibia
durch den einseitigen Zug des Streck-
apparats, so etwa die Aufenrotation
der Tibia beim medialen parapatel-
laren Zugang. Die Rotationsposition
der Tibiakomponente bei der Implan-
tation einer Knieendoprothese kann
dann leichter bestimmt werden.

Die Tuberositasosteotomie gestattet
die Korrektur des Patellalaufs durch
Refixation an geeigneter Position. So
kann auch im Falle der Knieprothe-
senimplantation bei Patellalateralisie-
rung der Ansatz medialisiert werden
und bei Patalla baja der Ansatz proxi-
malisiert werden.

Die Tuberositasosteotomie erlaubt im
Falle einer Wechseloperation die ein-
fache Entfernung einer festsitzenden
Tibiakomponente mit Zapfen.
Obwohl die Tuberositasosteotomie
einen zusatzlichen Schritt darstellt, ist
sie letztlich zeitsparend. Ohne Tube-
rositasosteotomie besteht ein einsei-
tiger, starker Zug des Streckapparats,
der die gesamte Operation behindert
und damit verlangsamt. Kommt es zu
einem Abriss der Patellarsehne, sind
deren Refixation und die entspre-
chende Nachbehandlung ausgespro-
chen zeitaufwendig
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Fragmente. Postoperativ kann vor al-
lem eine Nachblutung auftreten, die
zu einem lokalen Hamatom fiih-

ren, aber auch ein Kompartmentsyn-
drom des Unterschenkels auslosen
kann. SchliefSlich kann der Knochen-
block pseudarthrotisch verheilen und
sekundir dislozieren, was zu einer
Insuffizienz des Streckapparats mit
Patellahochstand fithren kann. Eben-
so kann der Knochenblock nekrotisch
werden mit dhnlichen Folgen.

Zur Refixation des Knochenblocks
wird metallisches Osteosynthesema-
terial wie Schrauben oder Drahtcer-
clagen benétigt. Dies kann intraope-
rativ nicht gewiinscht sein, wie etwa
im Falle einer Infektion, bei der die
Implantation von Fremdmaterial ver-
mieden werden soll. Metall kann auch
zu Storungen der Diagnostik etwa im
CT oder MRT fiihren.

Schliefilich kann die Tuberositasos-
teotomie zeitlich aufwendig werden
[1, 4, 5], wenn die Refixation des Kno-
chenblocks erschwert ist, etwa nach
der Implantation einer Tibiakompo-
nente mit Stiel.

Die Tuberositasosteotomie kann die
Mobilisation des Patienten in der
Nachbehandlung verzégern. Bei un-
zureichender Refixation oder schlech-
ter Knochensubstanz muss die Voll-
belastung des Streckapparats etwa
durch eine anliegende Streckschiene
vermieden werden, was zu einer pas-
sageren Einschrankung der Belastbar-

Implantation einer Knieendoprothe-
se. So kann die Tuberositasosteoto-
mie in Verbindung mit dem lateralen
parapatellaren Zugang durchgefiihrt
werden.

== Bei Revisionsoperationen kommt sie

bei stark eingeschrankter Beugung
des Kniegelenks zur Anwendung.

== SchliefSlich ist sie bei der Extraktion

eines tibialen Prothesenstiels hilf-
reich.

== Eine Patella baja ist insbesondere in

Verbindung mit der Implantation
einer Knieendoprothese Indikation
zur Tuberositasosteotomie. Auch
eine Patella alta, etwa nach verheilter
Patellarsehnenruptur, kann eine Indi-
kation sein.

Kontraindikationen

== Die Tuberositasosteotomie ist bei

schwerer neriartikulirer Qste porose

keit des Beins und der Beugefihigkeit
des Kniegelenks fiihren kann.
== Die Tuberositasosteotomie sollte nur

) Kontraindikationen: nie,_l )
. 'well s1e
Aufzahlung L gute
—nnocnensuostanz aes ~nocrrenblocks

sowie der proximalen Tibia angewie-
sen ist.

== Ebenso kann eine vorangegangene

Tuberositasosteotomie den Knochen
oder die Sehne in diesem Bereich so
vorgeschadigt haben, dass die erneute
Refixation eines nochmals herausge-
16sten Fragments nicht mehr moglich
ist.

Patientenaufklarung

== Allgemeine Operationsrisiken

bei kriftigem kortikalem Knoy

der proximalen Tibia und intg )) Patientenaufklarung:

Patellarsehnenansatz vorgeno
werden. Bei deutlicher Knoch
phie oder vorgeschadigtem Ps
sehnenansatz sollte sie vermie
werden, um eine Pseudarthro
Nekrose des Knochenfragmer
ein sekundires Abreiflen der |

! S —— “lokalen
Kom-
Aufzihlung der Informationen, rSCheI_l'
die der Patient bekommen muss, er chir-
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um die informierte Zustimmung dung

fiir den Eingriff zu unterschreiben.  der
Spezielle Risiken erwahnen. hsatzes

alta

sehne auszuschliefen.

Indikationen

== Zum einen dient di )) Indikationen:

sosteotomie der Zu Aufzdhlung

== Implantation von Osteosynthesema-
terial zur Refixation des Knochen-
blocks

b Einschrankung der postoperativen
Belastbarkeit des Beins und/oder
Beugung des Kniegelenks bei verrin-

Kniegelenks, insbe
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gerter Belastbarkeit des refixierten
Knochenblocks

== Entstehung einer Patella alta, baja
oder Patellaluxation

Operationsvorbereitungen

== Rontgenaufnahme des Kniegelenks
a.-n. sowie seitlich und nétigenfalls

)) Operationsvorbereitung:
Auflistung von Vorbehandlungen,
Untersuchungstechniken,
bildgebenden Verfahren etc.

achtens vermindert wird. Auf3erdem
fixiert die Blutspeere den M. quadri-
ceps femoris und kann so die voll-
standige Beugung des Kniegelenks
behindern. Schliefilich ist es siche-
rer, eine Blutstillung kontinuierlich
wihrend der Operation, statt nur am
Ende auszufiihren, da man ansons-
ten Blutungen der perforanten Venen
an der Dorsalseite des M. vastus me-
dialis leicht tibersehen kann. Falls die
Verwendung der Blutspeere dennoch
notwendig ist, sollte sie bei gebeug-
tem Kniegelenk moglichst proximal
angelegt werden und unseres Erach-
tens hochstens 100 mm Hg iiber dem
systolischen Blutdruck aufgepumpt
werden.

Instrumentarium

== Zur Osteoteomie der Tuberositas

tibiae kann sowohl eine oszillierende
i i i i eifdel

Allerdings fiihrt sie zu einer lokalen
Erhitzung des Knochens mit poten-
tiell schlechterer Einheilung. Die Be-
nutzung des Meifels birgt dagegen
ein hoheres Frakturrisiko. Wir benut-
zen den MeifSel nach Umsiagen der
Tuberositas tibiae, um bei der Auslo-
sung des Knochenblocks eine Stufe
ventral unterhalb des Tibiaplateaus zu
erzeugen.



== Zur Planung und Markierung der

Osteotomie sind ein Elektromesser
sowie ein Zentimetermaf$ hilfreich.
Zur Refixation der Tuberositas tibiae
verwenden wir grundsétzlich 2 Kor-
tikalisschrauben ohne Unterlegschei-
be, die entsprechend vorgebohrt wer-
den. Bohrt man durch sehr feste Kor-
tikalis oder durch den Zementman-
tel eines tibialen Prothesenstiels, so
muss ein Gewindeschneider verwen-
det werden. Zudem sollte insbeson-
dere bei kraftigem kortikalem Kno-
chen das Schraubenloch in der Tube-
rositas tibiae erweitert werden, um als
Gleitloch zu fungieren. Eine Reposi-
tionszange oder ein Kugeldorn sind
beim Einbringen der Bohrungen fiir
die Kortikalisschrauben zur proviso-
rischen Fixierung des Knochenblocks
hilfreich.

Die Refixation kann auch mit 2 kraf-
tigen Drahtcerclagen durchgefiihrt
werden, fiir die eine entsprechen-

de Hiilse zum sicheren Einbringen
um den Tibiakopf herum sowie eine
Spannzange notwendig sind.

Beim Versetzen der Tuberositas tibiae
ist ein Zentimetermaf3stab hilfreich,
um das Ausmaf zu bestimmen. Es
koénnen 2 provisorische Kirschner-
Drihte benutzt werden, um vor der
definitiven Refixation den Patellalauf
Zu testen.

Andsthesie und Lagerung

== Die Operation kann in Allgemein-

oder Regionalanisthesie ausgefiihrt

werdel 3y Anssthesie und Lagerung:
nalani

riduall  Artder Anasthesie. Bei
operal  ungewdhnlicher Lagerung
werdel  Foto mitliefern.

In lieg

wird das Knie zunéchst auf 9o° ge-
beugt. Dazu benutzen wir eine Seiten-
stiitze und eine auf dem Operations-
tisch fixierte Rolle. Alternativ kann
ein verstellbarer Beinhalter (Fa. Ma-
quet, Rastatt) verwendet werden, zu-
mal die Beugestellung des Kniege-
lenks dann leicht verdndert werden
kann.
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Zusammenfassung

Operationsziel. Verbesserung der Zuganglich-
keit zum Kniegelenk ohne tibermaBige Span-
nung auf dem Streckapparat beim lateralen pa-
rapatellaren Zugang und beim medialen para-
patellaren Zugang im Falle der Kontraktur und
bei Prothesenwechseloperationen.
Indikationen. Ungeniigende Zuganglichkeit
des Kniegelenks beim lateralen parapatella-
ren Zugang und beim medialen parapatel-
laren Zugang im Falle von Kontrakturen und
Prothesenwechseloperationen.
Kontraindikationen. Schwere periartikula-
re Osteoporose oder Knochenatrophie nach
Knieendoprothese sowie Vorschadigung des
Patellarsehnenansatzes durch vorangegan-
gene Eingriffe.

Operationstechnik. Beim lateralen oder
medialen parapatellaren Zugang wird ein
8-10 cm langer Knochenblock der Tuberosi-
tas tibiae mit der oszillierenden Sage heraus-
geldst. Unterhalb des Tibiaplateaus wird mit
dem Mei3el eine Stufe erzeugt. Die Refixation
erfolgt mit 2 Kortikalisschrauben, die bikor-
tikal verankert werden. Alternativ kann bei
schlechter Knochensubstanz eine Refixation
mit 2 Drahtcerclagen durchgefiihrt werden.

Zusammenfassung - Abstract

Weiterbehandlung. Bei stabiler Refixation
erfolgt die Mobilisierung unter Vollbelastung

Lecclai £ AVAL
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chen postopq 3y 7cammenfassung und
Steigerung d . ) .
gung. Bei sch englisches Abstract: jeweils
lastung 2‘”5 max. 1800 Zeichen inkl.
gerung der B .
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Ergebnisse. Bitte beachten Sie
gesamt67Ty  gje Gliederung!
thesenwechs

zender Tibial

L J
der Nachuntersuchung im Jahr 2010 bestand
keine Pseudarthrose oder sekundare Dislo-
kation. Postoperativ war eine Revision von
2 Hamatomen und einer Hautnekrose nétig.
Das Risiko der Himatombildung und Pseud-
arthrose mit sekundarer Dislokation des Tu-
berositasfragments kann durch korrekte Ope-
rationstechnik minimiert werden.

Schliisselworter
Kniegelenk - Osteotomie - Lateraler Ansatz -
Kniearthroplastik - Patella

Example article

Abstract

Objective. Tibial tubercle osteotomy facili-
tates access to the knee joint without exces-
sive tension of the extensor apparatus with
the lateral parapatellar approach and the me-
dial parapatellar approach in case of contrac-
ture or revision arthroplasty.

Indications. Inadequate exposure of the
knee joint with the lateral parapatellar ap-
proach and inadequate exposure of the knee
joint with the medial parapatellar approach
in case of contracture and revision arthro-
plasty.

Contraindications. Severe periarticular os-
teoporosis or bone atrophy after knee arthro-
plasty and damage to the patella tendon in-
sertion due to previous operations.

Surgical technique. A bone block 8-10 cm
long is excised with the tibial tubercle using an
oscillating saw. A step cut inferior to the tibi-

al plateau is created with a chisel. Refixation is
performed with two cortical screws. Alterna-
tively, in case of poor bone quality, refixation is
accomplished with two cerclage wires.

Postoperative management. In case

of stable refixation, full weight bearing

is allowed with an extension brace for

2-4 weeks and passive flexion is increased
as tolerated. In case of poor bone quality,

it is recommended that full weight bear-
ing be postponed for 6 weeks, whereby full
flexion is regained in 30° steps at 2, 4, and
6 weeks postoperatively.

Results. From 2001-2004, 67 osteotomies
of the tibial tubercle were performed for re-
vision arthroplasty. During follow-up in 2010,
no pseudarthrosis or dislocation was noticed.
Postoperatively, two hematoma and one skin
necrosis had to be revised. The risk of hema-
toma and pseudarthrosis or dislocation of the
fragment can be minimized by using the cor-
rect operative technique.

Keywords
Knee joint - Osteotomy - Lateral approach -

Knee replacement
2 max. 5 Schliisselworter
und englische Keywords

(MeSH-Term-konform)
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Operationstechnik
(B Abb.1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,

Lateraler parapatellarer Zug

Patella —

)) Operationstechnik (maximal
15 Zeichnungen/Fotos):
Dieser Beitragsabschnitt
sollte ausschlieBlich aus
Zeichnungen/Fotos und
deren Legenden bestehen.

) Als Vorlagen fiir den Zeichner: einfache
Strichzeichnungen mit Beschriftung
wichtiger anatomischer Strukturen.
Fotos, Kopien von anatomischen
Abbildungen, Operationssiten
sind niitzliche Erganzungen.

/Patella

Tuberositas tibiae

Abb. 1 A Beim lateralen parapatellaren Zu-
gang ist in der Regel keine Tuberositasosteoto-
mie notwendig, wenn das laterale parapatel-
lare Retinakulum sowie die Gelenkkapsel voll-
standig durchtrennt werden und die Quadrice-
pssehne einige Zentimeter nach proximal ge-
spalten wird. Sollte dennoch die Medialisie-
rung der Patella nicht ausreichend mdoglich sein,
so kann eine Tuberositasosteotomie die Span-
nung des Streckapparats reduzieren. Fiir die Im-
plantation einer Knieendoprothese beginnt der
Hautschnitt proximal des proximalen Patella-
pols bis auf die Tuberositas tibiae, wobei die In-
zision nach distal ausreichend Platz lassen sollte,

Tuberositas tibiae

Abb. 2 A Dann folgt die subkutane Inzision bis
zur Faszie, wobei das Subkutangewebe nur un-
mittelbar oberhalb der Faszie abgeschoben
werden sollte, um die Hautdurchblutung mog-
lichst wenig zu stéren. Die Faszie wird dann
langs Uber der Tuberositas tibiae inzidiert und
nach medial und lateral abgeschoben, wobei
die Rander der Patellarsehne sichtbar werden

um einen etwa 8-10 cm grof3en Kno

zu entnehmen. Im Fall von Knieproth| 22 Die Technik sollte
schrittweise vom
Hautschnitt bis zum

seloperationen muss die Hautinzision
hin bis auf den distalen Oberschenke
bei schwer entfernbaren gestielten Ti
ponenten bis auf den proximalen Un
kel reichen. Die Inzision wird immer Z
genommen, um fiir alle weiteren Eing
komplikationsarmen Zugang zu erm
Bei vorbestehenden Narben ist die la

Wundverschluss unter
Beachtung der Anatomie
beschrieben werden.

zision zu wahlen, wenn diese die gewlnschte
Zugaénglichkeit ermdglicht, um eine Hautnekro-
se zu vermeiden
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Abb. 3 A Nun wird das Periost knapp lateral der
Patellarsehne inzidiert. Dann folgt eine 8-10 cm
lange Osteotomie entlang dieser Inzision. Die
distale Kortikalisbriicke wird mit der oszillieren-
den Sége durchtrennt. In jedem Fall muss das
Tuberositasfragment gro genug sein, um die
sichere Refixation zu erlauben



Abb. 4 A Bei gestrecktem Bein wird dann zu-
nachst die proximale Knochenbriicke unterhalb
der Patellarsehne mit dem Meifel von lateral
osteotomiert, wobei die Patellarsehne zur Seite
gehalten werden muss, um eine Stufe distal des
Gelenkspalts zu schaffen

Abb. 5 A SchlieBlich wird bei erhaltenem me-
dialen Weichteilmantel die Kortikalis entlang
des medialen Patellarsehnenrands mit dem
MeiBel mehrfach perforiert und danach das
Tuberositasfragment von lateral mit dem Meifel
angehoben und nach medial gekippt

Patella
/

Lig. patellae

\
Tuberositasfragment

Abb. 6 A Die Patella kann dann nach medial
evertiert werden, um eine vollstandige Darstel-
lung des Gelenks zu erreichen

Operative Orthopadie und Traumatologie | 5
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Abb. 7 A Am Operationsende wird die Tubero-
sitas mit 2 Kortikalisschrauben refixiert. Diese
sind unbedingt bikortikal zu verankern. Bei sehr
festem Knochen oder intramedulldrem Kno-
chenzement einer gestielten Tibiakomponente
muss ein Gewinde vorgeschnitten werden. Das
Loch im Knochenblock muss zu einem Gleitloch
erweitert werden, da es sonst zu einer Fraktur
des Tuberositasfragments kommen kann. Am
Ende der Operation kann Knochenwachs (Fa.
Ethicon, Hamburg) zu Hilfe genommen werden,
um ggf. eine Blutung aus dem spongidsen Kno-
chen der Tuberositas zu stoppen. Eine Drainage
wird eingelegt, um eine Himatombildung und
ein Kompartmentsyndrom zu vermeiden

6 | Operative Orthopéadie und Traumatologie

Medialer parapatellarer Zugang

Abb. 8 A Bei einer gewiinschten Korrektur des
Patellalaufs oder des Patellastands bei der Im-
plantation einer Knieendoprothese oder bei Re-
visionsoperationen bei kontraktem Kniegelenk
muss die Tuberositas tibiae vollstandig ausge-
|6st werden. Dafiir muss das Periost medial und
lateral knapp neben dem Rand der Patellarseh-
ne inzidiert werden. Dann werden medial und
lateral an den Réndern der Patellarsehne paral-
lele Sageschnitte von 8-10 cm Ldnge und 15—
20 mm Tiefe mit der oszillierenden Sége vor-
genommen, die in dorsaler Richtung in einem
Winkel von 10-20° aufeinander zu laufen. Dann
wird die distale Knochenbriicke zwischen den
beiden Bohrungen mit der oszillierenden Sége
durchtrennt

Lig. patellae Patella

Tuberositas tibiae

Abb. 9 A Bei gestrecktem Bein wird die Patellar-
sehne mit einem Langenbeck-Haken zur Sei-

te gehalten und die proximale Knochenbriicke
zwischen den Sdgeschnitten mit einem MeiRel
durchtrennt und die Tuberositas herausgelost,
wobei eine Stufe zum Tibiaplateau entsteht



Tuberositas tibiae

Abb. 10 A Dann kann die Patella nach lateral
evertiert werden, um eine vollstandige Dar-
stellung des Gelenks zu erreichen. Erreicht die
Osteotomie im Falle der Knieprothesenwechsel-
operation das resezierte Tibiaplateau, so kann
man eine Drahtcerclage prophylaktisch um das
Tibiaplateau setzen, um eine Tibiafraktur zu ver-
meiden

K-Drahte

Abb. 11 A Am Ende der Operation wird die
Tuberositas tibiae provisorisch mit 2 Kirschner-
Dréahten refixiert und der Patellalauf und -stand
Uberpriift

Abb. 12 A Danach werden die Kirschner-Drahte
gegen Kortikalisschrauben ausgetauscht, die
unbedingt bikortikal verankert werden sollten.
Behindert ein Prothesenstiel das Einbringen

der Schrauben, so kénnen diese nach medial
oder lateral ausweichen, was ggf. mit dem Bild-
wandler kontrolliert werden muss, um nicht ins
Tibiofibulargelenk zu schrauben. Bei sehr fes-
tem Knochen oder intramedulldrem Knochen-
zement einer gestielten Tibiakomponente muss
ein Gewinde vorgeschnitten und das Loch im
Knochenblock zu einem Gleitloch erweitert
werden, da es sonst zu einer Fraktur des Tubero-
sitasfragments kommen kann
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te. Ebenso sollte der Patient fiir 6 Wochen
nicht knien.

Bei nicht primérstabiler Refixation
der Tuberositas tibiae bei schlechter Kno-
chenqualitdt und/oder schwacher Fixa-
tion sollte mit der Vollbelastung des ope-
rierten Beins erst 6°Wochen postoperativ
begonnen werden. Bis dahin wird die pas-
sive Flexion des Kniegelenks auf der Be-
wegungsschiene auf 30° fiir 2 Wochen,
dann auf 60° fiir weitere 2 Wochen und
schliefilich auf 90° fiir weitere 2°Wochen
begrenzt.

In jedem Falle ist die Nachbehandlung
der Stabilitét der Refixation der Tuberosi-
tas anzupassen.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Pseudarthrose mit sekundarer Dis-
lok e | La i itank +

beim Knien und Biicken an und waren
mit dem Ergebnis unzufrieden. Piedade
berichtete 2008 iiber 1474 Patienten mir
primirer Knieendoprothese, von denen
126 eine Tuberositasosteotomie erhalten
hatten [8]. Er fand eine erhohte Rate an
Hautnekrosen und Frakturen des Tubero-
sitasfragments. Die Schwierigkeit beider
Studien liegt darin, dass nur bei schlech-
ter Zugénglichkeit und kontraktem Knie-
gelenk die Tuberositasosteotomie ange-
wendet wurde und deshalb die klinischen
Resultate entsprechend schlechter waren,
womit die Tuberositasosteotomie isoliert
nicht beurteilbar ist.

Andere Autoren halten die Tuberosita-

sosteotomie
ki untersucht{ 22 Vergleichbare Erfahrungen

anderer Autoren mit der
gleichen Technik abschlieend
zusammenfassen.

endoprothes
tellaren Zug
mie erhalten
i~2n sich

und| 3} Fehler, Gefahren, Komplikationen: ffosen und keine Hautnekrosen. Al-
tion Alle méglichen Ereignisse und gs hatten 4 Patienten ein Himatom

mit . in Kompartmentsyndrom trat ein-
deren Ursache, Diagnose und

Doppelcerclagen schi B uf. Die klinischen Resultate waren
bei Management auffiihren. % der Patienten gut oder sehr gut.
Abb. 13 A Ist das Knochenstiick zu schwach fiir Anf erichtete 2010 iiber 32 Patienten. die

eine Schraubenfixierung oder gebrochen, kann
die Tuberositas mit 2 Drahtcerclagen refixiert
werden, wobei wir Doppelcerclagen verwen-
den. Am Ende der Operation kann Knochen-
wachs zu Hilfe genommen werden, um gegebe-
nenfalls eine Blutung aus dem spongi6sen Kno-
chen der Tuberositas zu stoppen. Eine Drainage
wird eingelegt, um eine Hdmatombildung und
ein Kompartmentsyndrom zu vermeiden

Postoperative Behandlung

Gel
der | )) Postoperative Behandlung:

ler§  Behandlungsschritte vor

%/en und nach der Entlassung
soerI: aus der Klinik beschreiben

laStlulg ACS OPCTICTTICT BENIS TITOIECNL. U d=
bei legen wir in den ersten 2-4 Wochen
eine Streckschiene zum Aufstehen an, um
einer unbeabsichtigten forcierten Beu-
gung des Kniegelenks beim Stolpern oder
Stiirzen vorzubeugen. Die passive Beu-
gung auf der Bewegungsschiene beginnt
am 1. postoperativen Tag bei 30° und wird
schrittweise schmerzabhingig gesteigert,
wobei keine forcierte Flexion {iber 90°
fiir 6 Wochen postoperativ erfolgen soll-
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ter Refixation

== Hamatombildung: Bei geringer Ha-
matombildung konservative Thera-
pie mit Entlastung, Hochlagerung
und Kiihlung; bei starker Himatom-
bildung mit Gefahr der Hautnekrose
operative Revision mit Himatomaus-
raumung

== Kompartmentsyndrom: Notfallma-
ige Faszienspaltung der Komparti-
mente des Unterschenkels

== Patella baja oder Patellaluxation: Bei
fehlplatzierter Tuberositas tibiae ope-
rative Korrektur mit Reposition und
erneuter Refixation

prospektiv randomisiert fiir die Implan-
tation einer priméren Knieendoprothe-
se einen lateralen Subvastuszugang mit
einer Tuberositasosteotomie oder einen
medialen parapatellaren Zugang erhal-
ten hatten [4]. Nach 2 Jahren trat nur eine
Pseudarthrose mit sekundérer Disloka-
tion der Tuberositas tibiae auf, bei ins-
gesamt vergleichbaren klinischen Resul-
taten. Er schlussfolgerte, dass der laterale
parapatellare Zugang mit Tuberositasos-
teotomie eine sichere Technik sei und ver-
gleichbar mit dem medialen parapatella-
ren Zugang, jedoch zeitaufwendiger, und
aufgrund der moglichen Komplikationen
nicht routineméflig angewendet werden
sollte. Hirschmann berichtete 2010 iiber
143 Patienten mit primarer Knieendopro-

Ergebnisse
Manche . .
nisse det » Ergebn|sse..Pat|entengruppe
sehen sid  9enau aufgliedern (Alter,
te Barrad  Geschlecht, Dauer des
selopera Nachuntersuchungszei-
chungsz¢  traums). Eingetretene
Bei 15 dil  Komplikationen mit Angaben
sitasoste ..

. zum Verlauf anfiihren.
eimem S¢g

hese, von denen 76 einen lateralen und
67 einen medialen parapatellaren Zugang
erhalten hatten [5]. Nach 2 Jahren zeig-
en sich etwas bessere klinische Resultate
n der Gruppe mit lateralem Zugang und
[Tuberositasosteotomie. Allerdings traten
2 Fille traumatischer, sekundérer Dis-
okation des Tuberositasfragments auf,
weswegen Hirschmann neben der linge-

insbesondere gaben sie Schwierigkerten

ren Operationszeit ebenfalls ein hoheres



Komplikationsrisiko angibt. In den Jahren
2001 bis 2004 haben wir insgesamt 67 Tu-
berositasosteotomien vorgenommen, aus-
schlieSlich bei Knieprothesenwechselope-
rationen mit Kontraktur oder festsitzen-
der Tibiakomponente. Im Rahmen einer
Nachuntersuchung im Jahr 2010 konnten
wir feststellen, dass es zu keiner Pseudar-
throse oder sekundiren Dislokation ge-
kommen ist. Allerdings musste in diesem
Patientenkollektiv 2-mal ein persistieren-
des Hamatom revidiert werden und es ist
einmal zu einer Hautnekrose gekommen,
wobei diese Komplikationen aus unserer
Sicht keinen ursédchlichen Zusammen-
hang mit der Tuberositasosteotomie ha-
ben. Ein Kompartmentsyndrom ist nicht
aufgetreten.

Younger empfiehlt die Tuberositasos-
teotomie frithzeitig im Operationsablauf
durchzufiihren, um eine Patellarsehnen-
ruptur zu vermeiden [9]. Massin betont,
dass durch die Tuberositasosteotomie die
Zuginglichkeit deutlich verbessert und
einer Verletzung des Streckapparats vor-
gebeugt wird [7]. Keblish empfiehlt den
direkten lateralen Zugang mit oder oh-
ne Tuberositasosteotomie fiir kontrakte
Valgusdeformititen [6]. Clarke stellt fest,
dass die Tuberositasosteotomie zuverlas-
sig heilt, wenn die korrekte Operations-
technik angewandt wird [3].

Zusammenfassend erlaubt die Tube-
rositasosteotomie eine Korrektur des Pa-
tellalaufs und Patellastands. Im Falle des
lateralen, aber auch des medialen para-
patellaren Zugangs erleichtert die Tu-
berositasosteotomie besonders bei kon-
trakten Kniegelenken die Zuganglichkeit
und beugt einer Verletzung des Streckap-
parats durch tibermiflige Spannung vor.
Zwar kostet sie zunichst Operationszeit,
die jedoch durch die vereinfachte Zu-
ganglichkeit intraoperativ wieder gewon-
nen wird. Das Risiko der Himatombil-
dung und Pseudarthrose mit sekundarer
Dislokation des Tuberositasfragments be-
steht, kann aber durch eine korrekte Ope-
rationstechnik minimiert werden.
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