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Der Mini-Midvastus-Zugang zur Implantation von Kniegelenk-
endoprothesen
Robert Hube, Manuel Keim, Hermann Otto Mayr1

Operative Orthopädie 
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Zusammenfassung
Operationsziel

Minimalinvasiver Zugang zum Kniegelenk zur Implanta-
tion von Kniegelenkendoprothesen in der Absicht, die 
Weichteiltraumatisierung zu vermindern.

Indikationen
Implantation von Knieendoprothesen.
Revisionseingriffe nach Alloarthroplastik.

Kontraindikationen
Hochgradige Adipositas.
Revisionseingriffe mit präoperativer Beweglichkeit < 90°.

Operationstechnik
Anteromedialer Längsschnitt über der Vorderseite des 
Kniegelenks. Stumpfes Auseinanderdrängen der distalen, 
schräg verlaufenden Muskelfasern des Musculus vastus 
medialis auf einer Länge von 1–3 cm bis zum medialen 
proximalen Patellapol. Fortsetzen der Inzision medial pa-
rapatellar bis zur Tuberositas tibiae. Nach Eröffnung des 
Gelenks wird die Patella nach lateral verschoben, ohne sie 
zu evertieren. Darstellen der Gelenkflächen. Die Operation 
erfolgt in maximaler Beugung des Kniegelenks von 90°. 
Nach Prothesenimplantation schichtweiser Wundver-

schluss; dabei nur oberflächliche Adaptation der Muskel-
fasern des Musculus vastus medialis.

Weiterbehandlung
Mobilisierung mit schmerzorientierter Vollbelastung der 
operierten Extremität und Freigabe der Beweglichkeit.

Ergebnisse
In einer prospektiven Studie wurden zwischen 2005 
und 2007 267 Knieendoprothesen über den Mini-Mid-
vastus-Zugang implantiert. Alle Patienten (160 Frauen, 
107 Männer in einem Durchschnittsalter von 69,3 Jahren 
[46–89 Jahre]) wurden präoperativ und 6 Wochen post-
operativ klinisch und radiologisch untersucht. Bei der kli-
nischen Untersuchung wurde der funktionelle Score der 
American Knee Society verwendet. Der präoperative Wert 
von durchschnittlich 48,9 (32–68) konnte nach 6 Wochen 
auf 86,5 (75–100) gesteigert werden. Radiologisch ließ 
sich bei 92,1% ein Implantationsfehler < 3° nachweisen.
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Vorbemerkungen
Die Knieendoprothetik hat sich zu einem der erfolg-
reichsten Standardverfahren in der orthopädischen 
Chirurgie entwickelt. Neben dem Einsatz knochenspa-
render Oberflächenersatzprothesen wird versucht, mit 
minimalinvasiven Operationstechniken eine beschleu-
nigte Rehabilitation zu erreichen.

Die Historie minimalinvasiver Knieendoprothetik 
beginnt in den 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts, 
wobei das Konzept erstmals am Hemischlitten beschrie-
ben wurde. Diese Technik wurde Ende der 90er Jahre 
durch Repicci & Eberle vorgestellt [27, 29]. Hierbei 
wurden teilweise Freihandtechniken genutzt, welche 
die Reproduzierbarkeit der Implantation limitieren. 
Zunehmend werden Techniken und Instrumentationen 
weiterentwickelt, die eine korrekte Implantatpositio-
nierung bei limitiertem Zugangsweg gewährleisten [25, 
31].

Gerade bei einem wenig „Fehler verzeihenden“ Im-
plantat wie der Knieendoprothese ist es entscheidend, 
auch bei begrenzter Explorationsmöglichkeit des Ge-
lenks die Genauigkeit der Implantation zu gewährleis-
ten. Durch standardisierte Operationsverfahren mit 
verminderter Muskeltraumatisierung ohne Evertierung 

der Patella werden heute reproduzierbare Implantati-
onsergebnisse vergleichbar denen bei der offenen Tech-
nik erreicht [11, 12, 18–20, 23, 25, 26].

Durch den medialen parapatellaren Standardzugang 
zum Kniegelenk wird die Verbindung zwischen Quadri-
zepssehne und Musculus vastus medialis durchtrennt. 
Dies führt zu einer Schwächung des Streckapparats des 
Kniegelenks und insbesondere des medialen Muskel-
zugs auf die Kniescheibe. Der sog. Midvastus-Zugang in 
der von der Arbeitsgruppe um Engh [7, 8] beschrie-
benen offenen Technik erhält diese Verbindung intakt. 
Postoperativ werden eine bessere Streckfunktion sowie 
eine Medialisierung der Patella erreicht [2, 5, 13, 32]. 
Die Häufigkeit eines lateralen Release kann damit ge-
senkt werden [9, 33]. Durch die nur distale Einkerbung 
des Musculus vastus medialis werden bei diesem Zu-
gang beschriebene Nervenschädigungen vermieden [4, 
6].

Konkurrierende minimalinvasive Techniken sind der 
Mini-Subvastus-Zugang und der sog. Quadsparing-
Zugang, bei dem nur eine Kapselinzision erfolgt.

Gegenüber diesen Techniken ermöglicht der Mini-
Midvastus-Zugang eine bessere Darstellung des Knie-
gelenks zur Implantation einer Prothese [4].

Abstract
Objective

Minimally invasive approach to the knee for total knee ar-
throplasty to reduce soft-tissue trauma.

Indications
Total knee replacements.
Revision surgery after total knee arthroplasty.

Contraindications
Severe obesity.
Revision surgery with preoperative flexion < 90°.

Surgical Technique
Anterior midline incision, blunt separation of the distal part 
of the oblique fibers of the vastus medialis over a length of 
1–3 cm. The muscle split ends at the proximal medial corner 
of the patella. The incision is continued medially of the pa-
tella ending at the tibial tuberosity. After approaching the 
joint, the patella is shifted laterally without dislocating it, 
thus exposing the articular surfaces. Surgery is performed 
in maximal knee flexion of 90°. After insertion of the com-

ponents, stepwise wound closure and only superficial 
adaptation of the muscle split.

Postoperative Management
Mobilization with weight bearing and range of motion as 
tolerated.

Results
In a prospective study, 267 knee prostheses were implanted 
between 2005 and 2007 using the mini-midvastus ap-
proach. All patients (160 female, 107 male, average age 
69.3 years [46–89 years]) were examined clinically and
radiologically prior to and 6 weeks after surgery.  The clini-
cal results were based on the American Knee Society Score, 
which increased from a preoperative value of 48.9 (32–68) 
to 86.5 (75–100) at follow-up. Radiologically, 92.1% of the 
knees showed a malposition < 3°.

Key Words
Approach for total knee arthroplasty · Midvastus 
approach · Minimally invasive total knee arthro-
plasty · Early functional results

The Mini-Midvastus Approach for Total Knee Arthroplasty
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Vorteile
• Der Musculus vastus medialis wird nicht von der 

Quadrizepssehne abgetrennt und kaum geschädigt.
• Eine Lateralisationstendenz der Patella wird vermin-

dert.
• Die Funktion des Musculus quadriceps femoris bleibt 

auch in der frühen postoperativen Phase weitgehend 
erhalten.

• Gute Übersicht über die Gelenkflächen des Knies.

Nachteile
• Bei kontrakten Kniegelenken schlechtere Darstel-

lung der Gelenkflächen im Vergleich zum Zugang 
mit temporärer, teilweiser Ablösung des distalen 
Musculus vastus medialis von der Quadrizepssehne.

• Geringfügig höheres Risiko postoperativer Häma-
tome durch transmuskuläre Inzision.

• Anspruchsvolle Operationstechnik.
• Operationstechnik mit Standardinstrumenten limi-

tiert.

Indikationen
• Implantation von Oberflächenersatzprothesen.
• Navigierte Implantation von Knieendoprothesen.
• Retropatellarersatz.
• Patellarevisionen und Retropatellarersatzwechsel.
• Implantation von höhergekoppelten Stielprothesen 

und Knieendoprothesenwechsel mit entsprechender 
Erweiterung des Midvastus-Zugangs.

Kontraindikationen
• Prothesenwechsel mit kontrakten Kniegelenkver-

hältnissen (präoperative Beweglichkeit < 90°).
• Adipositas per magna.

Patientenaufklärung
• Allgemeine Risiken wie Blutungen, Gefäß- und Ner-

venverletzungen, Wundheilungsstörungen, Infektio-
nen, Thrombosen und Embolien.

• Intraoperative Bandverletzungen, Frakturen.
• Postoperative Bewegungseinschränkung.
• Aseptische und septische Prothesenlockerung.
• Die Operationsrisiken entsprechen im Übrigen den 

Risiken bei Implantation von Knieendoprothesen 
über andere Zugangswege.

Operationsvorbereitungen
• Internistische Überprüfung der Operationsfähig-

keit.
• Gegebenenfalls Eigenblutspende 4 Wochen präope-

rativ (500 ml).
• Kontrolle der laborchemischen Entzündungspara-

meter zum Ausschluss einer Infektion.
• Bei Revisionseingriffen Punktion des Kniegelenks 

mit mikrobiologischer Untersuchung zum Ausschluss 
einer Gelenkinfektion.

• Röntgendiagnostik: Kniegelenk anteroposterior 
(a.p.) und seitlich, Patellatangentialaufnahme in 
30° Flexion, Langbeinaufnahme a.p. im Stehen unter 
Belastung zur exakten Achsenbestimmung (Format 
95 × 20).

Instrumentarium und Implantate
• Weichteil- und Knocheninstrumentarium.
• Adaptiertes verkleinertes Instrumentarium zur mini-

malinvasiven Prothesenimplantation.

Anästhesie und Lagerung
• Intubationsnarkose oder Spinalanästhesie.
• Rückenlage.
• Blutsperre möglichst proximal am Oberschenkel.
• Gliedmaße frei beweglich abgedeckt.
• Seitenstütze für den Oberschenkel und Lagerungs-

rolle zum Aufsetzen des Fußes, die ein Operieren in 
Kniebeugung von ca. 60° bis maximal 90° erlaubt.

Operationsprinzip und -ziel
Einfacher Zugangsweg unter Erhalt der Verbindung 
zwischen Quadrizepssehne und Musculus vastus me-
dialis durch geringgradige Spaltung des Muskels im 
Faserverlauf vom patellaren Ansatz der Sehne nach 
medial-proximal. Fortsetzung der Inzision nach distal 

im Sinne eines mediopatellaren Standardzugangs. 
Gelenkzugang ohne Evertierung der Kniescheibe. Ver-
minderung einer postoperativen Lateralisationsten-
denz der Kniescheibe. Geringere Schwächung der 
Kniestreckmuskulatur.
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Operationstechnik 

Abbildungen 1 bis 9
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Lig. patellae

Tuberositas tibiae
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Tendo m. rect. fem.

M. vastus med.
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Lig. patellae

Retinaculum 
patellae med.

Abbildung 1
Der anteromediale, längs verlaufende Hautschnitt über dem 
medialen Drittel der Kniescheibe beginnt am proximalen Pol 
der Patella und endet ca. 2 cm distal der Gelenklinie an der in-
nenseitigen Begrenzung des Ligamentum patellae.

Abbildung 2
Sparsame subkutane Präparation der Gleitschichten und Dar-
stellung der distalen Fasern des Musculus vastus medialis. 
Haut und Subkutis werden von der Faszie des Muskels abprä-
pariert und zur Seite gehalten. 
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Abbildung 3
Durchtrennung der Faszie und Spaltung der in den Winkel zwi-
schen Quadrizepssehne und Patella einstrahlenden, nahezu 
quer verlaufenden Quadrizepssehnenanteile in Faserrichtung 
(„Midvastus snip“) auf einer Länge von etwa 1–3 cm je nach 
Weichteilverhältnissen. Die gespaltene Vastusmuskulatur wird 
in Faserrichtung mit der Präparierschere bis zur Gelenkkapsel 
auseinandergedrängt. Die Lücke kann bei Bedarf nach proxi-
mal mit dem Finger vergrößert werden, um ein unkontrollier-
tes Einreißen der Muskulatur zu vermeiden. Zur Verhinderung 
neurologischer Schäden mit Denervierung der distalen Mus-
kelfasern sollte eine Erweiterung auf insgesamt 4 cm jedoch 
nicht überschritten werden.
Oft zeigt sich zwischen Muskel und Kapsel noch extrasynovia-
les Fettgewebe, welches ebenfalls auseinandergedrängt wird.

Abbildung 4
Die Gelenkkapsel wird in gleicher Richtung inzidiert, das Ge-
lenk somit eröffnet. Bei kontrakten Gelenkverhältnissen oder 
sehr distaler Insertion des Musculus vastus medialis in mittle-
rer Patellahöhe kann die Membrana synovialis der Gelenkkap-
sel nach proximal mit der Schere inzidiert werden. Dies erfolgt 
in Streckung des Kniegelenks, da so der Steckapparat ent-
spannt ist und sich die Weichteilstrukturen besser lösen lassen.
Nach distal wird die Inzision in üblicher Weise fortgesetzt. Me-
dial der Patella und der Patellarsehne werden Retinakulum und 
Gelenkkapsel unter Erhalt einer Weichteilbrücke von 5 mm 
zum Vernähen der Kapsel durchtrennt. Die Inzision endet me-
dial des Ansatzes der Patellarsehne 2 cm distal der Gelenklinie. 
Bei Verklebungen oder Verwachsungen der Recessus werden 
diese in Streckung des Kniegelenks entfernt.
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Abbildung 5
Mit dem Messer und dem Raspatorium wird tibial die mediale 
Kapsel bis zur sagittalen Mittellinie subperiostal mobilisiert. 
Im Fall einer Varusgonarthrose kann später ein erweitertes Re-
lease über die Sagittallinie hinaus zur Balancierung der Kolla-
teralbänder durchgeführt werden. Das ggf. notwendige me-
diale oder laterale Weichteilrelease bei Varus- oder Valgusfehl-
stellungen ist bei der beschriebenen Mini-Midvastus-Technik 
uneingeschränkt unter direkter Sicht durchführbar.

Abbildung 6
Um ein spannungsarmes seitliches Verschieben der Patella zu 
ermöglichen, wird der Tibiakopf proximal des Ansatzes der 
Patellarsehne subperiostal dargestellt. Hoffa-Fettkörper und 
Bursa infrapatellaris profunda bleiben im Verbund mit dem 
Ligamentum patellae und werden nach lateral mobilisiert.
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Abbildung 7
Nach Durchtrennung des iliotibialen Bands (tiefe Schicht des 
Retinaculum transversale laterale) sowie Entfernung von 
störenden Anteilen des Hoffa-Fettkörpers wird die Patella ohne 
Evertierung nach lateral verschoben, und das Kniegelenk wird 
zur Darstellung der femoralen und tibialen Gelenkfläche 
70–80° gebeugt. Eine tiefere Beugung führt zu einer erhöhten 
Spannung des Streckapparats und verschlechtert die Über-
sicht. Zusätzlich ist ein unkontrolliertes Einreißen des Muscu-
lus vastus medialis möglich.
Nach dem Einsetzen von maximal zwei Retraktoren medial 
und lateral ist die Darstellung des Gelenks abgeschlossen. Der 
Zugang entspricht einem Fenster, das je nach Bedarf nach dis-
tal oder proximal verschoben werden kann, um die betreffende 
anatomische Region zu erreichen. Damit können alle opera-
tiven Schritte der endoprothetischen Implantation durchge-
führt werden, ohne die Weichteile zu stark zu schädigen.
Falls kein Retropatellarersatz vorgesehen ist, müssen die Re-
traktoren vorsichtig eingesetzt werden, um eine Verletzung 
der retropatellaren Gelenkfläche zu vermeiden.

Abbildung 8
Nach Implantation des Kniegelenks sollte vor dem Vernähen 
der Gelenkkapsel ein freier Lauf der Kniescheibe im Schild der 
Femurkomponente erreicht werden. Die Patella sollte hierbei 
nicht mit dem Daumen des Operateurs medialisiert werden 
müssen. Dieses „no-thumb sign“ ist unabdingbar, um spätere 
patellofemorale Komplikationen zu vermeiden.
Bei spannungsarmer operativer Technik in mittlerer Beugung 
bis maximal 90° sowie sparsamem Einsetzen der Retraktoren 
lässt sich ein Einreißen des Musculus vastus medialis voll-
ständig vermeiden.

Fossa 
intercondylaris

Mediales
Tibiaplateau

Implantierte
Totalendoprothese
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Postoperative Behandlung
• Anlage eines Kompressionsverbands unmittelbar 

postoperativ und Hochlagerung des operierten Beins 
zur Verminderung der Weichteilschwellung.

• Entfernung der Drainagen nach 24–48 h.
• Lokale Kryotherapie bis zum Abschluss der Wund-

heilung.
• Entfernung des Hautnahtmaterials am 14. postope-

rativen Tag.
• Mobilisation ab dem 1. postoperativen Tag mit 

schmerzorientierter Vollbelastung an zwei Unter-
armgehstützen. Nachfolgend schrittweise Entwöh-
nung von Gehstützen.

• Tägliche Krankengymnastik mit isometrischen Span-
nungsübungen und Bewegungsübungen ab dem 
1. postoperativen Tag für 30 min.

• Motorisierte Übungsschiene (CPM) ab dem 1. post-
operativen Tag, beginnend mit einer Extension/Fle-
xion von 0/0/30° und täglicher Steigerung des Bewe-
gungsausmaßes (zweimal täglich für je 20 min). In 
der 2. postoperativen Woche sollte bereits eine ak-
tive Beugung von 90° erreicht werden.

• Thromboembolieprophylaxe mit niedermoleku-
larem Heparin und Tragen von Kompressions-
strümpfen bis zur vollständigen Mobilisation, jedoch 
mindestens für 30 Tage.

• Röntgenkontrolle unmittelbar postoperativ und zur 
stationären Entlassung nach Belastung der ope-
rierten Extremität.

• Klinische und radiologische Kontrollen nach Ab-
schluss der Rehabilitation und nach 12 Monaten.

Fehler, Gefahren, Komplikationen
• Unzureichendes Release proximal der Tuberositas 

tibiae mit erschwerter Lateralisation der Patella und 
Gefahr eines Ausrisses der Patellarsehne an der Tu-
berositas tibiae: In diesem Fall muss die Sehne trans-
ossär refixiert werden. Die Sehnennaht wird mit ei-
ner temporären Drahtcerclage durch die Patella und 
die Tuberositas tibiae gesichert, die nach frühestens 
6 Wochen wieder entfernt werden kann.

• Operieren in tiefer Flexion mit vermehrter Span-
nung des Streckapparats, woraus ein unkontrollier-
tes Zerreißen der Vastusmuskulatur resultieren 

Abbildung 9
Die Wunde wird nach Öffnen der Blutsperre, exakter Blutstil-
lung und Einlage einer intraartikulären Drainage verschlossen. 
Die Naht der Gelenkkapsel beginnt am Übergang von musku-
lären und kapsulären Strukturen medial-proximal der Patella. 
Die Fasern des Musculus vastus medialis werden mit ihrer Fas-
zie oberflächlich adaptiert. Eine Naht der tieferen Muskel-
schichten ist nicht erforderlich und aufgrund möglicher Nar-
benbildung zu vermeiden.
Die restlichen Anteile der Gelenkkapsel werden mit durchgrei-
fenden Einzelknopfnähten verschlossen.
Einlage einer subkutanen Drainage, Adaptation des Subkutan-
gewebes und Hautverschluss mit Intrakutannaht.
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kann: Gegebenenfalls sind der Hautschnitt nach 
proximal zu erweitern und der rupturierte Muskel 
zu adaptieren.

• Unzureichende Blutstillung nach Spaltung des Mus-
kels mit der Gefahr eines postoperativen Hämatoms: 
Falls dieses nicht konservativ zur Ausheilung ge-
bracht werden kann, muss eine Revision mit Häma-
tomausräumung erfolgen.

Ergebnisse
Zwischen 2005 und 2007 wurden unter Nutzung des 
Mini-Midvastus-Zugangs insgesamt 267 Totalendopro-
thesen mit dem LPS-Flex®-Knie-System (Zimmer Inc., 
Warsaw, IN, USA) implantiert. Die Stammdaten sind 
in Tabelle 1 aufgeführt.

Die Eingriffe wurden von einem Operateur bzw. un-
ter dessen Aufsicht durchgeführt. Bei keiner der Im-
plantationen wurde die Gelenkfläche der Kniescheibe 
durch einen Retropatellarersatz ersetzt, sondern ledig-
lich die Randosteophyten wurden entfernt. In diesem 
Patientengut wurde in keinem Fall ein laterales Release 
durchgeführt. Nach Implantation der Endoprothese be-
stand ein freier Patellalauf im Schild der Femurkompo-
nente.

Die Transfusionsrate betrug 9,02%. Die Patienten wur-
den nach durchschnittlich 9 Tagen (5–12 Tage) entlassen.

Die Patienten wurden in einer prospektiven Studie 
klinisch und radiologisch vor der Operation und 6 Wo-
chen postoperativ untersucht, um die frühfunktionellen 
Ergebnisse zu beurteilen. 

Zur Bewertung der klinischen Ergebnisse wurde der 
funktionelle Score der American Knee Society nach In-
sall und Scott verwendet (Tabelle 2), da sich die Vorzü-
ge des Zugangs nur im Zusammenhang mit der Implan-
tation von Kniegelenkendoprothesen ergeben.

Der präoperative Wert von 48,9 (32–68) konnte nach 
6 Wochen auf 86,5 (75–100) gesteigert werden (Abbil-
dung 10). Unter Bezugnahme auf den Score wiesen 92% 
der Patienten schon nach 6 Wochen eine gute oder ex-
zellente Funktion des Kniegelenks auf, in 8% war die 
Funktion zufriedenstellend.

Bei der radiologischen Untersuchung wurde das 
Kniegelenk in zwei Ebenen sowie in der Langbeinauf-
nahme a.p. im Stehen geröntgt. Die Position der Patella 
wurde röntgenologisch in der Patellatangentialaufnah-
me bei 30° dargestellt.

Tabelle 1
Geschlechtsverteilung und klinische Stammdaten der nachun-
tersuchten Patienten. Die Angaben zu Alter, Körpergewicht und 
Körpergröße beziehen sich auf den Operationszeitpunkt.

Geschlecht weiblich (n) 160 
Geschlecht männlich (n) 107
Alter (Jahre) 69,3 (46–89)
Durchschnittliches Körpergewicht (kg) 72,8 (45–137)
Durchschnittliche Operationszeit (min) 55 (41–92)
Mechanische Achse [Varus–Valgus (°)] 27–21

Tabelle 2
Funktioneller Score der American Knee Society.

  Punkte

Gehfähigkeit Unbegrenzt 50
 1 000 m 40
 500–999 m  30
 < 500 m 20
 Im Haushalt 10
 Keine  0    
Treppensteigen Normal herauf und herunter 50
 Normal herauf; herunter mit Geländer 40
 Herauf und herunter mit Geländer 30
 Herauf mit Geländer; herunter nicht möglich 15
 Nicht möglich  0

48,9

86,5

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Präoperativ 6 Wochen postoperativ

Abbildung 10
Funktioneller Score prä- und 6 Wochen postoperativ.

Tabelle 3
Spezifische Komplikationen nach minimalinvasiver Knieendo-
prothetik.

 Anzahl (n)    

Hämatome 22    
Einreißen des Muskel„snips“ 15    
Teilablösung des Ligamentum patellae   1    
Anteriores Notching (< 2 cm)   4
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Bei der Überprüfung der postoperativen Implantat-
positionen ergaben sich gegenüber der präoperativen 
Planung bei der Auswertung der Langbeinaufnahmen 
folgende Werte:
– Tibia: Varus/Valgus > 3° 9/267,
– Femur: Varus/Valgus > 3° 12/267.
In der Patellagleitaufnahme (30°) zeigten 94% der 
Kniescheiben eine zentrale Position im Schild der Fe-
murkomponente.

Die spezifischen Komplikationen zeigt Tabelle 3. Sie 
traten vor allem während der Lernkurve bei den ersten 
50 Fällen auf.

Weitere patellofemorale Komplikationen waren 
nicht zu verzeichnen. Insbesondere klagten lediglich 
vier der nachuntersuchten Patienten über „anterioren“ 
Knieschmerz, der konservativ analgetisch behandelt 
wurde. Eine Revision war zum Nachuntersuchungszeit-
punkt nicht erforderlich.

Im Vergleich mit der Literatur, in der eine Inzidenz 
patellofemoraler Schmerzsyndrome von 2–7% aufge-
führt wird [3, 17, 21, 22, 24, 30], zeigen unsere Ergeb-
nisse eine verringerte Inzidenz. Limitierend ist jedoch 
der Nachuntersuchungszeitraum.

Der minimalinvasive Mini-Midvastus-Zugang stellt 
eine weichteilschonende Alternative zum Standardzu-
gang bei der Implantation von Kniegelenkendoprothe-
sen dar. Die Vorteile gegenüber dem Standardzugang 
sind die intakte Verbindung zwischen Strecksehne und 
Musculus vastus medialis bei nur sehr geringer Mus-
keltraumatisierung und die schnellere Rehabilitation. 
Schon die alleinige Vermeidung der Patellaevertierung 
reduziert das Trauma auf den Streckapparat [32], was 
von anderen Autoren bestätigt wird [11, 12, 18–20, 23, 
25, 26]. Des Weiteren werden aus unserer Sicht zukünf-
tige Revisionseingriffe durch weichteilschonende Im-
plantationstechniken und die damit verbundene gerin-
gere Vernarbung weniger beeinträchtigt.

In Kombination mit korrekter Rotation der Implan-
tate werden patellofemorale Komplikationen reduziert 
[1, 10, 14]. Durch die Verminderung der Notwendigkeit 
eines lateralen Release lassen sich Komplikationen wie 
Osteonekrosen und Frakturen der Kniescheibe weitge-
hend vermeiden [15, 16, 28]. Es handelt sich jedoch um 
eine sehr anspruchsvolle Operationstechnik.
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