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Schmerzen im vorderen Abschnitt des
Kniegelenks sind einerseits haufig bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen,an-
dererseits im mittleren Lebensabschnitt
[10]. Ausgelost werden solche Schmerzen
in verschiedenen anatomischen Struktu-
ren des Gelenks mit Ausnahme des nicht
innervierten hyalinen Gelenkknorpels
[16]. Typischerweise treten Schmerzen die
ihre Ursache im Kniestreckapparat selbst
haben bei starker Belastung auf. Trepp-
auf- und Treppabgehen, Bergauf-, und
Bergabsteigen sowie der Ubergang von
einer korperlich wenig aktiven Lebens-
weise zu hoher Belastung z. B.bei Urlaubs-
beginn sind bekannte Ausloser.

Auch die gut zentrierte Kniescheibe
wird nur bandformig, nie im Bereich ihrer
gesamten Fldche und stets abhédngig von
der Beugestellung des Kniegelenks belas-
tet [4]. Bei schlechter Zentrierung steigt
der patellotrochleare Anpressdruck und
die Belastbarkeitsgrenze des hyalinen
Knorpels wird tiberschritten. Es kommt
zur Erweichung, zum Aufbrechen also zur
Chondromalazie und schliellich zum
Knorpelverlust. Klinisch kann die Chon-
dromalazie durch eine vermehrte patello-
trochleare Krepitation identifiziert wer-
den [6], ebenso ist die abriebbedingte Er-
gussbildung ein gut fassbarer klinischer
Befund. Die kernspintomographische Dar-
stellbarkeit des hyalinen Knorpels verbes-
sert sich stetig, hat aber derzeit in der Rou-
tinediagnostik noch keine der Arthrosko-
pie vergleichbare Schirfe erreicht.

Fiir eine patellotrochleare Artikulation,
die nicht tiber das gesamte Bewegungsaus-
mafd unter guter Kongruenz von Patella und
Trochlea in der Transversalebene verliuft,
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hat sich der Ausdruck,,Malalignement ein-
gebiirgert. Darunter wird einerseits die Ver-
schiebung der Kniescheibe aus der Troch-
lea femoris heraus nach medial oder nach
lateral, andererseits jedoch auch eine Ver-
kippung der Kniescheibe, die zu einem Auf-
liegen lediglich der medialen oder latera-
len Patellaanteile fiihrt, verstanden.

Fulkerson et al. [5] haben 1987 die Aus-
driicke ,tilt“ (Verkippung in der Horizon-
talebene) und ,,subluxation® (Verschie-
bung in der Frontalebene) in die englisch-
sprachige Literatur eingefiihrt. Der Aus-
druck ,subluxation ist unprazise, da da-
runter definitionsgemaf} jede Inkongru-
enz von Gelenkflichen verstanden wird.
Die Position der Kniescheibe gegeniiber
der Trochlea femoris kann aufler durch
eine Lateral-/Medialverschiebung und
eine Verkippung auch durch einen Hoch-
oder Tiefstand gekennzeichnet sein.

Die patellofemorale Arthrose ist ein
Krankheitsbild des mittleren Lebensal-
ters mit einem Hiufigkeitsgipfel zwischen
40 und 60 Jahren [15]. Der Verlauf der idio-
pathischen patellofemoralen Arthrose
folgt mit erstaunlicher Konstanz demsel-
ben Muster: Die Kniescheibe verkippt und
lateralisiert (B Abb. 1), es kommt zu pro-
gredienten, gegeniiberliegenden Knorpel-
schiden der lateralen, distalen Patellafli-
che und der lateralen Wange der Troch-
lea femoris. Problem ist der Schmerz, kei-
neswegs eine Luxationstendenz oder
Luxationsgefahr der Kniescheibe. Zur Dar-
stellung von Lateralisation und Verkip-
pung haben Fulkerson et al. [5] die Com-
putertomographie (CT) empfohlen.

Murray et al. [14] haben 1999 eine Kom-
bination aus Patellatangentialaufnahme

in 30° Kniebeugung mit prézisen seitli-
chen Rontgenbildern des Kniegelenks in
Streckung und 30° Beugung zur Beurtei-
lung der patellotrochlearen Artikulation
empfohlen. Fiir die kausale Behandlung
der schweren symptomatischen therapie-
resistenten patellotrochlearen Arthrose
werden 3 Verfahren angegeben: die Patell-
ektomie, die isolierte Alloarthroplastik
des Patellofemoralgelenks und die Verset-
zung der Tuberositas tibiae zumeist kom-
biniert mit einer Spaltung des Retinacu-
lum patellae laterale. Die erstgenannten
Verfahren werden hier nicht diskutiert.
Ziele einer operativen Behandlung mit
Versetzung der Tuberositas miissen einer-
seits Druckentlastung und Rezentrierung
der Kniescheibe, andererseits die Versor-
gung der Knorpelschdden sein. Eine Ven-
tralisierung der Tuberositas tibiae senkt
den patellaren Anpressdruck [2]. Aller-
dings haben die theoretischen Berech-
nungen von Maquet getduscht. Die bei
biomechanischen Messungen gefunde-
nen Werte fiir die Drucksenkung [17] lie-
gen erheblich unter den berechneten Wer-
ten. Als Anhalt darf gelten, dass aus jedem
Millimeter Ventralisierung eine 2%ige Re-
duktion des Anpressdruck resultiert.
Die Medialisierung der Tuberositas ist
zusammen mit der Spaltung des Retinacu-
lum patellae laterale die logische Mafinah-
me zur Rezentrierung einer nach lateral
verschobenen Kniescheibe. Neue biome-
chanische Untersuchungen haben gezeigt,
dass eine Kombination der Medialisie-
rung mit der Retinakulumspaltung nétig
ist,um erhohte, unerwiinschte Zugspan-
nungen im Retinaculum patellae laterale
zu vermeiden [8]. Auch der Effekt einer
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Tabelle 1
Ergebnisse der Nachuntersuchung von Patienten mit Fulkerson-Operation
Patienten IKDC-Gruppengrad  Untersuchungs- Postoperative Beweglichkeit [°]
Nr.  Alter[Jahre] (patellofemoral) zeitraum Flexion Extension
1 34 D 3 Jahre 7 Monate 130 0
2 51 D 3 Jahre 9 Monate 130 0
3 4 C 7 Monate 135 5
4 28 D 2 Jahre 5 Monate 140 0
5 26 C 2 Jahre 5 Monate 140 10
6 35 D 2 Jahre 7 Monate 135 10
7 55 B 1Jahr 6 Monate 130 10
8 31 B 8 Monate 140 5
9 59 B 1Jahr 6 Monate 135 10
10 59 B 7 Monate 135 10
1 41 B 9 Monate 135 0
12 32 B 2 Jahre 9 Monate 135 5
13 61 B 4 Jahre 8 Monate 135 0
14 43 B 1Jahr 4 Monate 140 10
15 55 B 4 Jahre 5 Monate 130 0
IKDC-Gruppengrad Gruppengrad der patellofemoralen Krepitation, A keine Krepitation, D patellofemorale
Krepitation mit mehr als leichtem Schmerz

Medialverschiebung der Tuberositas auf
den patelldren Anpressdruck wurde mitt-
lerweile biomechanisch objektiviert [12].
1983 hat Fulkerson ein Operationsver-
fahren angegeben, das es erlaubt, die Kom-
ponenten Medialisierung und Vorverset-
zung der Tuberositas sowie Spaltung des
Retinaculum patellae laterale miteinander
zu kombinieren (8 Abb.2). Diese Osteoto-
mie erlaubt zusammen mit der gezielten
Behandlung des patellotrochlearen Knor-
pelschadens [13] eine kausale Behandlung
der retropatellaren Arthrose mit lateralver-
kippter und lateralverschobener Knieschei-
be. Das Verfahren wird an unserem Hause
seit 1996 eingesetzt, Nachuntersuchungs-
ergebnisse fiir 15 Patienten liegen vor.

Patienten und Methoden
Patienten

Bei 16 Patienten wurde nach der unten be-
schriebenen Indikationsstellung eine Ful-
kerson-Operation durchgefiihrt; 15 davon,
9 Frauen und 6 Minner, konnten nach-
untersucht werden. Eine Patientin war un-
bekannt verzogen. Das Durchschnittsal-
ter betrug 43,4+13,3 Jahre, der mittlere
Nachuntersuchungszeitraum betrug
2,3+1,4 Jahre. Das operierte Kniegelenk

wurde mit dem IKDC-Score (IKDC Knee
Forms, 2000) und der visuellen Analog-
skala (VAS) prd- und postoperativ beur-
teilt. Die statistische Auswertung erfolg-
te mittels t-Test fiir gepaarte Stichproben
und dem Wilcoxon-Vorzeichentest.

Indikationsstellung

Die Indikation zur Fulkerson-Operation
wird gestellt bei therapieresistenten
Schmerzen im vorderen Kniebereich die
belastungsabhéngig auftreten und die ei-
ner konsequenten, medikamentdsen und
physiotherapeutischen sowie Bandagen-
behandlung nicht zugénglich sind. Vor-
aussetzung ist die rontgenologische Dar-
stellung einer nach lateral verschobenen
und verkippten Kniescheibe in der 45°-
Tangentialaufnahme ergédnzt durch eine
Kernspintomographie (MRT), die die Ein-
grenzung der Knorpelschdden auf die la-
terale Hélfte des patellotrochlearen Ge-
lenks erlaubt. Kontraindiziert ist der Ein-
griff bei gleichzeitig bestehender femo-
rotibialer Arthrose sowie bei zu fortge-
schrittenen Zustdnden mit nahezu voll-
stindigem patellaren Knorpelverlust
und/oder fixierter schwerster Patellasub-
luxation.
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Zusammenfassung

Mit der Anteromedialisierung der Tuberositas
tibiae (Fulkerson-Operation) steht ein zuverlassi-
ges Verfahren zur Behandlung der beginnenden
und mittelgradigen Retropatellararthrose zur Ver-
fiigung. Eigene Resultate und die Ergebnisse in
der Literatur zeigen, dass sich durch die Fulker-
son-Operation bei enger Indikationsstellung, ab-
hangig vom klinischen, réntgenologischen und
kernspintomographischen Bild, Schmerzreduk-
tion und Funktionsgewinn erzielen lassen. Die
Operation vereint Rezentrierung und Druckent-
lastung des patellotrochlearen Gelenks.Nachbe-
handlung und berufliche sowie sportliche Reha-
bilitation miissen einer temporaren Destabilisie-
rung des proximalen Tibiadrittels iiber 6-8 Mona-
te Rechnung tragen. Frakturen in diesem Bereich
sind eine typische Komplikation der Methode.

Schliisselworter

Retropatellararthrose - Tuberositas-tibiae-
Versetzung - Fulkerson-Operation -
Anteromedialisierung - Retinakulumspaltung

Anteromedialization
of the tibial tubercle

Abstract

Anteromedialization of the tibial tubercle (Fulker-
son operation) predictably leads to pain reduc-
tion and better function in initial and moderate
patellofemoral arthritis.This has been shown in
the literature and is supported by our own results.
The indication is based on symptoms, clinical eva-
luation, X-rays,and MRI.The Fulkerson operation
combines recentering of the patella and reduc-
tion of patellofemoral pressure. Aftertreatment
together with rehabilitation last for 68 months
because anteromedialization leads to temporary
destabilization of the proximal tibia. Proximal
tibial fracture is a complication of Fulkerson
operation if the tibia is stressed too early.

Keywords

Patellofemoral arthritis - Osteotomy of the tibial
tubercle - Fulkerson operation -
Anteromedialization - Lateral release
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Abb. 1 A Lateralisierte und leicht lateral verkippte Kniescheibe in der
45°-Tangentialaufnahme. Zusatzlich vermehrte Sklerosierung der
subchondralen Knochenschicht der Patella, unregelméaBige Begrenzung
der lateralen Trochleaflache. Klinisch vorderer, belastungsabhiangiger
Knieschmerz, wechselnde Ergussbildung. Diagnose: retropatellare
Arthrose

| S

Abb. 3 A Sicht von lateral nach Retinakulumspaltung und Anteromedial-
verschiebung der Tuberositas tibiae, rechtes Kniegelenk (T Tuberositas,
01, 02 Osteotomieflachen, B Bursa infrapatellaris eroffnet,

H Hoffa-Kniefettkorper, CFL Condylus femoris lateralis).

Nachster Schritt ist die Osteosynthese

Operationstechnik

Erster Schritt ist die Kniegelenkarthro-
skopie, beginnend mit einer vollstandi-
gen Gelenkinspektion tiber den zentralen
Zugang [11]. Im Rahmen dieser Arthro-
skopie konnen Nebenbefunde wie Menis-
kusschdden, freie Kérper und pathologi-
sche Plicae behandelt werden. Typischer-
weise erscheint die Kniescheibe bei patel-
lotrochlearer Arthrose, beim Blick von
distal im gesamten Bereich zwischen o
und 70° Beugung lateralisiert. Fiir den letz-
ten Untersuchungsschritt wird das Ar-
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Abb. 2 A Selber Patient wie B Abb. 1 6 Wochen nach Anteromedialisie-
rung der Tuberositas tibiae und lateraler Retinakulumspaltung.

Die Position der Kniescheibe hat sich verbessert. Krankengymnastik mit
Kraftigung des Vastus medialis obliquus ist zur weiteren Rezentrierung
erforderlich

Abb. 4 A Rechtes Kniegelenk a.-p. (a) und seitlich (b), 6 Wochen nach
Anteromedialisierung der Tuberositas tibiae und iibungsstabiler
Osteosynthese mit 2 4,5-mm-Kortikalisschrauben

throskop auf den superomedialen Zugang
umgesetzt [9]. Erst dieses Portal erlaubt
eine wirklich gute Ubersicht iber das pa-
tellotrochleare Gelenk und zeigt im typi-
schen Falle die gegeniiber liegenden Scha-
den von Patella und Trochlea in der late-
ralen Gelenkhalfte. Bei zunehmender Beu-
gung taucht die Patella im beschédigten
Bereich in ihr Gleitlager ein, was die In-
dikation bestitigt. Die Arthroskopie wird
abgeschlossen und der Patient zur offe-
nen Operation mit weit proximal sitzen-
der Oberschenkelblutsperre umgelagert.

Der lange Hautschnitt verlduft begin-
nend iiber der Sehne des M. vastus late-
ralis lateral neben der Kniescheibe bis
7 cm unter die Tuberositas tibiae auf ca.
18 cm Lénge. Es folgt die Spaltung des Re-
tinaculum patellae laterale unter Koagu-
lation oder Unterbindung der Vasa geni-
culata superiores laterales. Die Sehne des
M. vastus lateralis bleibt unversehrt, die
Retinakulumspaltung lauft dorsal der Seh-
ne aus und hat mit Erreichen des Muskel-
bauchs die notige Lange.

Die Spaltung der Membrana synovia-
lis erfolgt nach Abschieben des fibrosen



Retinakulum von Gelenkspalthéhe bis in
den oberen Rezessus. Der Hoffa-Kniefett-
korper bleibt so weit als moglich unver-
sehrt, nur fibrése Briicken werden durch-
trennt. Die Patella wird evertiert und der
Knorpelschaden durch Abtragen rand-
standiger loser Knorpelschollen und An-
bohren des blofiliegenden Knochens mit
dem Bohrer des Durchmessers 2 mm bei
moglichst dichtem Setzen der Bohrlocher
behandelt. Der Chondromalazieherd der
Trochlea wird in gleicher Weise versorgt.

Nach Abschieben der anterolateralen
Muskelgruppe vom Tibiakopf wird mit 2
langen Bohrern der Stérke 3,2 mm die Ver-
laufsrichtung der Osteotomie proximal
und distal vorgegeben. Je stirker die Aus-
priagung der Arthrose, desto steiler wird
osteotomiert, um eine kriftige Ventrali-
sierung zu ermdglichen. Zwischen beiden
Bohrern erfolgt die Osteotomie mit der
oszillierenden Sige. Unter sorgfiltiger
Schonung des Lig. patellae, das durch
einen Langenbeck-Retraktor in der Bur-
sa infrapatellaris nach ventral gehalten
wird, vervollstindigt man mit Sége und
Klingenmeiflel die Auslosung der Tube-
rositas.

Distal soll die Osteotomie unvollstan-
dig sein, um ein Scharnier fiir die Ver-
schiebung des Fragments zu erhalten. Un-
ter vorsichtigem Daumendruck erfolgt
nun die gewiinschte Dislokation des Tube-
rositasfragments mit vorldufiger Fixie-
rung durch einen Kirschner-Draht. Das
Knie wird unter Zug an der Quadrizeps-
sehne mit einer Tuchklemme durchbe-
wegt und die Zentrierung der Knieschei-
be beurteilt (B Abb. 3). Gegebenenfalls
muss die Medialisierung verstarkt oder
reduziert und der Kirschner-Draht erneut
gebohrt werden. Ist eine gute patellotro-
chleare Kongruenz erreicht, wird die Tu-
berositas mit 2 4,5-mm-Kortikalisschrau-
ben in Zugschraubentechnik refixiert. Die
Durchbohrung des Tuberositasfragments
erfolgt dabei mit dem Bohrer der Stirke
4,5 mm.

Die Richtung der Zugschrauben sollte
von anterolateral nach dorsomedial ge-
wihlt werden, um die Osteotomieflichen
moglichst senkrecht anpressen zu kénnen.
Insbesondere bei diinnen Weichteilen ist
die Verwendung der Kopfraumfrise erfor-
derlich, damit eine Prominenz der Schrau-
benkdpfe vermieden wird. Eine intraope-
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Abb. 5 A IKDC-Punktwerte (schwarze Balken praoperativ erhobener IKDC—Punktwert in der
subjektiven Beurteilung des Kniegelenks; graue Balken bei Nachuntersuchung erhobener
IKDC-Punktwert in der subjektiven Beurteilbarkeit, x-Achse Patientennummer,

y-Achse IKDC-Punktwert, 700 ist der maximal erreichbare Punktwert beim gesunden Kniegelenk)
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Abb. 6 A VAS-Punktwerte (schwarze Balken praoperativ erhobener VAS-Punktwert der
Schmerzintensitat; graue Balken postoperativ erhobener VAS-Punktwert der Schmerzintensitat,
x-Achse Patientennummer, y-Achse VAS—-Punktwert, 0 keine Schmerzen, 70 unertragliche Schmerzen)

rative Rontgenkontrolle priift den korrek-
ten Sitz der Schrauben, die fiir einen zu-
verldssigen Halt unbedingt die dorsale Ti-
biakortikalis perforieren miissen (€@ Abb.4).

Beim Weichteilverschluss darf eine
Reinsertion der anterolateralen Muskel-
gruppe an das medial verschobene Frag-
ment nicht erzwungen werden. Die syno-
viale Kapsel wird verschlossen, die Wun-
de und das Gelenk jeweils durch Saugdrai-
nagen drainiert. Ein schonendes Behan-

deln der Weichteile ist ein wichtiges Detail
dieser Operation, da bei starkerer Anhe-
bung der Tuberositas moglicherweise eine
kritische Spannung derselben resultiert.
Die stabile Fixierung erlaubt eine Nachbe-
handlung mit der Motorschiene.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung ist abhidngig von den
Weichteilverhéltnissen. Im Bereich zwi-
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Punktwert Aktivitdtsnivaue

Patient Nr

Abb. 7 A Aktivitatsniveau (schwarze Balken praoperativ erhobener Punktwert des Aktivitdtsniveaus,
graue Balken postoperativ erhobener Punktwert des Aktivitdtsniveuas, x-Achse Patientennummer,
y-Achse Punktwert des Aktivitatsniveaus, 0 keine tagliche oder sportliche Aktivitat maglich,

10 keinerlei Einschrankungen in der taglichen und sportlichen Aktivitdt)

schen 0-70° findet die Motorschiene fiir
die ersten 2 postoperativen Wochen An-
wendung. Gehen unter 20 kg Teilbelas-
tung, abnehmbare Oberschenkelkunst-
stofthiilse fiir 6 postoperative Wochen.
Nach der Rontgenkontrolle erfolgt zuneh-
mende Belastung mit Vollbelastung frii-
hestens 8 Wochen postoperativ unter Ver-
meidung von Sprung- und Laufsportar-
ten fiir 6 Monate.

Ergebnisse

Es zeigte sich eine signifikante (p<o,01)
Verbesserung im IKDC-Score zur subjek-
tiven Beurteilung des Kniegelenks von
préoperativ 47,6+22,4 auf postoperativ
73,9%22,2 Punkte (8 Abb.5). Der maximal
zu erreichende Punktwert beim gesun-
den Kniegelenk liegt bei 100 Punkten. Die
Untersuchung der patellofemoralen Kre-
pitation erfolgte mit dem IKDC Gruppen-
grad. Dieser unterteilt sich in 4 Grade A
bis D, wobei Gruppengrad A dem Nor-
malbefund entspricht und Gruppen-
grad D eine ,,deutliche Krepitation mit
mehr als leichtem Schmerz* beschreibt.
Die Untersuchung ergab 9-mal B, 2-mal
Cund 4-mal D. Hierbei bestand kein signi-
fikanter Zusammenhang zum erreichten
Punktwert in der subjektiven Beurteilung
des Kniegelenks (p=0,66). Die mittlere
Beweglichkeit des Kniegelenks betrug bei
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Nachuntersuchung fiir die Flexion 135+3,8°
und fiir die Extension 5+4,6°.

Die Auswertung der visuellen Analog-
skala (VAS) ergab eine signifikante Verbes-
serung der mittleren Schmerzintensitit
von prioperativ 74%1,9 auf postoperativ
3+2,5 Punkte: o Punkte bedeuteten hier-
bei keine Schmerzen, 10 Punkte unertrag-
liche Schmerzen (8 Abb.6). Die einzelnen
Zahlenwerte sind in @ Tabelle 1 dargestellt.

Weiterhin zeigte sich eine Verbesse-
rung des Aktivitdtsniveaus von praopera-
tiv 5,242,7 auf postoperativ 71+3,1 Punk-
te (p=0,03): 0 Punkte bedeuten, dass kei-
ne téglichen oder sportlichen Aktivititen
aufgrund von Kniebeschwerden mdéglich
sind, 10 Punkte bedeuten keinerlei Ein-
schrankungen in der tdglichen und sport-
lichen Aktivitit (@ Abb.7).

Diskussion

Die Anteromedialisierung hat im eigenen
Krankengut und nach Literaturangaben
zu guten klinischen Resultaten gefiihrt.
Cameron et al. [3] berichteten 1986 iiber
82% gute Ergebnisse bei Patienten mitt-
leren Alters, wobei sie die besseren Ergeb-
nisse bei den >45-Jahrigen sah. Fulkerson
u.Shea [6] stellten ihre Resultate 1990 vor
und hatten 93% gute oder exzellente 2-
Jahres-Ergebnisse zu verzeichnen. Insbe-
sondere sahen sie bei 51 aufeinanderfol-
genden Fillen keine intra- oder postope-

rativen Komplikationen. Beim Vergleich
ihrer 2- mit den 5-Jahres-Resultaten fan-
den sie keine Verschlechterung. Sie wie-
sen auf die technischen Grenzen der Me-
thode hin, die eine Vorversetzung der Tu-
berositas bis 15 mm erlaubt. Sie halten ins-
besondere die arthroskopische Inspekti-
on vom superomedialen Portal und die
intraoperative Beurteilung der patellofe-
moralen Artikulation beim Bewegen des
Gelenks fiir wichtig.

Pidoriano et al. [15] setzten die Resulta-
te in Bezug zur Lokalisation des patello-
trochledren Knorpelschadens. Wahrend
Lisionen der lateralen Patellahilfte in 87%
der Fille mit guten und exzellenten Ergeb-
nissen vereinbar waren, sank der Prozent-
satz guter Resultate auf 50% bei Schdden
der medialen Facette und auf nur 20% bei
Lésionen der gesamten Kniescheibe. Wich-
tigist auch die Aussage, dass zentrale voll-
schichtige Knorpelschdden der Trochlea
femoris stets mit nicht zufriedenstellen-
den Resultaten vergesellschaftet waren.
Damit ist die Indikation fiir das Verfahren
auf die isolierten Schdden des lateralen pa-
tellotrochlearen Gelenks einzugrenzen.

Bellemans et al. [1] fithrten bei aus-
schliefllicher Verschiebung der Knieschei-
be nur die Tuberositasversetzung ohne
Retinakulumspaltung durch. Ihre Ein-
grenzung der Retinakulumspaltung auf
Falle mit zusétzlich verkippter Knieschei-
be kann mit Vorliegen neuer biomecha-
nischer Ergebnisse nicht mehr unterstiitzt
werden [8].

Eine erhebliche und typische Kompli-
kation der Anteromedialisierung ist die
Fraktur der proximalen Tibia, die in 2,6%
einer grof8en Patientenserie beim Uber-
gang zur Vollbelastung gesehen wurde
[18]. Die Tibia ist zumindest in den ersten
8 Wochen nach dem Eingriff bei ver-
gleichsweise geringer Krafteinwirkung
frakturgefihrdet. Das Herabspringen von
einer Stufe, ein Fahrradsturz, ein Sprung
beim Baletttraining und ein einfaches
Stolpern haben ausgereicht Spiral- oder
Querfrakturen zu erzeugen [1].

Auch 6 Monate nach der Osteotomie ist
die Tibia nicht vollstdndig belastungsfahig.
So kam es bei der Landung nach Fall-
schirmsprung und beim Sprung von einer
Stufe trotz problemlosen Vollbelastens im
Alltag tiber bereits 10 oder mehr Wochen
bei 2 Patienten zur Fraktur [7]. Die Frak-



In eigener Sache

turen lielen sich ganz iiberwiegend durch
Ruhigstellung und Entlastung erfolgreich
behandeln, sind aber dennoch als sehr
schwerwiegende Komplikation zu werten.

Das grof3e Tuberositasfragment desta-
bilisiert das proximale Tibiadrittel fiir min-
destens 6 Monate. Die Teilbelastungspha-
se sollte deshalb auf 8 Wochen ausgedehnt
und die Wiederaufnahme von Sportarten,
die mit erheblicher Krafteinleitung in den
Unterschenkel verbunden sein kénnen,
sollte fiir 6 Monate ausgesetzt werden.

Obwohl vom Autor des Verfahrens die
CT zu Indikationsstellung und Verlaufs-
untersuchung empfohlen wird [5], er-
scheint eine prédoperative Diagnostik
durch Standardréntgenaufnahmen (Knie-
gelenk in 2 Ebenen und Patellatangential-
aufnahme in 45°) ergidnzt durch eine MRT
sinnvoller. So erlaubt das CT zwar die
iiberlagerungsfreie Darstellung des Patel-
lofemoralgelenks auch in Streckung und
zwischen der o- und 30°-Position (die hin-
tere Kondylentangente ist eine exzellente
Referenzlinie). Aber durch das CT entste-
hen zusitzliche Kosten, eine zusitzliche
Strahlenbelastung und es ist kein Zuge-
winn an Information tiber Gelenkknor-
pel, Menisken und Bander moglich. Die
MRT ist diesbeziiglich tiberlegen. Ein se-
lektiver Einsatz nur bei entsprechender
Kklinischer Symptomatik und entsprechen-
dem Rontgenbefund ist sinnvoll.

Fazit fiir die Praxis

Mit der Anteromedialisierung der Tuberositas
tibiae, verbunden mit einer Spaltung des Re-
tinaculum patellae laterale, steht uns ein er-
folgreiches operatives Verfahren zur Beherr-
schung der beginnenden und mittelgradigen
Retropatellararthrose zur Verfiigung. Die
Operationstechnik ist anspruchsvoll aber gut
standardisiert. Die Nachbehandlung muss der
temporaren Destabilisierung des proximalen
Tibiadrittels Rechnung tragen.

Das Verfahren ist nicht zusammen mit der fe-
morotibialen Alloarthroplastik einsetzbar. Es
ist nicht zur Beherrschung schwerster Sub-
luxationen, rezidivierender Luxationen oder
beim kompletten, auch die mediale Halfte
der Patella erfassenden, Knorpelverlust ge-
eignet.
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