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Zusammenfassung:

Bei der Trochleadysplasie weist das femorale Gleitlager eine ungiinstige Formund damit eine
gestorte Funktion wahrend der Kniebewegung auf. Mit weniger als 3 % ist ein solcher Befund in der
Normalbevdlkerung selten. Hingegen ist diese kndcherne Formstdrung bei Patienten mit einer Instabilitét
der Kniescheibe mit einer Haufigkeit von tiber 85 % ein haufiger Befund. Besteht eine hohergradige
knocherne Formstorung, so sollte sie im Rahmen einer Stabilisierung adressiert werden. Ansonsten zeigen
sich, bspw. bei isolierten Verfahren einer Bandrekonstruktion oder einer Bandplastik, nicht nur schlechte

klinische Ergebnisse mit anhaltenden Instabilitdtsbeschwerden, auch kommt es vergleichsweise frith zu
einer Abnutzung sowie zu einer symptomatischen Fritharthrose des Kniegelenkes. Bereits bei der
Erstluxation der Patella kommt es in tiber 90 % zu Rupturen und im Weiteren zu einer zunehmenden
Insuffizienz des medialen patellofemoralen Ligamentes (MPFL). Bereits hierauf basierend, erscheint die
MPFL-Rekonstruktion sinnvoll. Dartiber hinaus fiihrt eine effektive Korrektur der knéchernen Deformitét
zu einem nach medial und dorsal verlagerten Gleitweg. Diese Verlagerung der mechanischen Position der
Kniescheibe zieht eine weitere Erschlaffung bzw. Insuffizienz des MPFL nach sich. Auch vor diesem
Hintergrund ist die MPFL Rekonstruktion als zusdtzlicher OP-Schritt wahrend einer Trochleaplastik
wesentlich, um zu einem guten klinischen Outcome zu kommen. Hierbei sollte die MPFL-Rekonstruktion
im Sinne einer individuell zu dosierenden Bandplastik eine optimale Weichteilbalancierung sicherstellen.
In diesem Artikel beschreiben wir unsere empfohlenen Indikationen zu unserer Methode einer
balancierten MPFL- und Trochleaplastik. Unsere Follow-up-Ergebnisse zu diesem Verfahren sowie
ahnlicher Techniken aus der Literatur erlauben eine Einschédtzung des Erfolges einer kombinierten

MPFL- und Trochleaplastik.
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Bei einer Patellainstabilitdt wird die
Kniescheibe von den Betroffenen oft
als “springend, “Pudding-dhnlich”
usw. beschrieben. Bei einem Teil der
Patienten kommt es mehrmals tdg-
lich, bei anderen eher selten zu ei-
nem meist schmerzhaften Heraus-
springen der Kniescheibe. Neben der
staindigen Sorge um eine Luxation
und dem damit verbundenen plétzli-
chen Wegsacken, mitunter auch mit
Sturzereignissen, bestehen sowohl be-

lastungsabhdngig als auch in Ruhe
Schmerzen sowie Reizzustdnde im be-
troffenen Knie. Sport, insbesondere
Ballsportarten, sind kaum mehr mog-
lich, auch der Alltag ist eingeschrankt
[28]. Im Verlauf entwickeln sich zu-
nehmende Knorpelschdden und
schlieflich bereits in den jungen Jah-
ren das Vollbild einer Arthrose [16,
20, 41, 43]. Somit geht auch das Kkli-
nische Bild, insbesondere im Rahmen
einer konservativen Therapie oder
aber auch im Verlauf einer Stabilisie-
rung unter Belassung einer Trochlea-

dysplasie, von anfidnglichen Instabili-
tatsbeschwerden zunehmend in das
Bild einer Arthrose tiber [16, 20, 41].
Die psychischen Folgen dieser
schmerzhaften und funktionellen Be-
eintrdchtigung konnen in Einzelfdl-
len recht ausgepragt sein [28]. Wich-
tig fiir eine addquate Einordung der
psychischen Problematik ist, dass es
sich keineswegs um ein subjektives
Instabilitdtsgefiihl, sondern um eine
bildgebend und klinisch sicher verifi-
zierbare Instabilitdit handelt. “Ein
mangelndes Vertrauen in das Knie”
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Indications and technique of a combined trochleoplasty
and MPFL reconstruction

Summary: In trochlear dysplasia the femoral groove shows an inconvenient shape and a disordered function
during knee motion. A frequency of less than 3 % within this bony deformity is a frequent finding in patients
with recurrent patellar instability. In cases showing a higher grade of deformity, it should be addressed during a
stabilization surgery. If, for example, isolated procedures such as a medial patellofemoral ligament (MPFL) repair
or reconstruction surgeries are performed, bad clinical outcomes with ongoing instability complaints as well as
an early wearing and symptomatic early-onset osteoarthritis of the knee can follow. Following the first patellar
dislocation, the MPFL is torn in more than 90 % of cases. Based on this fact, an MPFL reconstruction seems rea-
sonable. Moreover, an effective correction of the bony deformity leads to a more medial and dorsal position of
the trochlear groove. This shift of the mechanical position of the patella is followed by a further sagging and in-
sufficiency of the MPFL. Considering these circumstances, an additional MPFL reconstruction as a second sur-
gical step is essential to reach a good clinical outcome. The MPFL reconstruction should be performed as an in-
dividually adjusted ligament surgery to ensure an optimized soft tissue balancing. In this article, our method of a
combined balanced MPFL- and trochleoplasty and our recommended indications for this technique are described.
Our Follow-up results to this procedure as well as to similar techniques in the literature may allow an estimation

of the success of a combined MPFL- and trochleoplasty.

Keywords: trochlea dysplasia, medial patellofemoral ligament, patellofemoral instability

Citation: von Engelhardt LV, Jerosch |: Indications and technique of a combined trochleoplasty and MPFL re-
construction. OUP 2020; 9: 158-165 DOI 10.3238/0up.2019.0158-0165

ist somit kein Ausdruck von psy-
chischen Problemen, sondern Folge
der zugrundliegenden Pathologie.

Pathophysiologie der
Patellainstabilitat

In Beugegraden {tber 30° ist die Knie-
scheibe {iberwiegend durch die kno-
cherne Gleitrinne der Trochlea ge-
fiihrt. In den strecknahen Positionen
- bis 30° Beugung - wird die Knie-
scheibe sowohl knochern von der
Trochlea als auch weichteilig vom
medialen patellofemoralen Ligament
(MPFL) gefiihrt [2]. Bei der Trochlea-
dysplasie ist die femorale Gleitrinne
abgeflacht und medialisiert, die late-
rale Trochleafacette ist hdufig flach
oder konvex ausgebildet (Abb. 1). Da-
mit erniedrigt sich die Steigung der
lateralen Trochlea, sodass die stabili-
sierende Funktion der lateralen
Trochleafacette ausbleibt. Aus diesem
Grund gilt die Trochleadysplasie als
der wesentliche priadisponierende
Faktor fiir eine patellofemorale Insta-
bilitdt [3]. Somit ist es nicht verwun-
derlich, dass diese knocherne Form-
storung bei Patienten mit einer Insta-
bilitdt mit einer Haufigkeit von bis zu
85 % und in der Normalbevolkerung

mit einer Haufigkeit von weniger als
3 % gefunden wird [11]. Im Rahmen
der Erstluxation zeigt sich in bis zu
96 % eine Ruptur des medialen patel-
lofemoralen Ligamentes (MPFL) [26].
Somit finden sich im Anschluss an ei-
ne Erstluxation hdéufig chronische
Schdden des Bandhalteapparates mit
nachfolgenden Luxationsereignissen
sowie anhaltenden Instabilitéts-
beschwerden [2, 26]. Somit ist die
weichteilige Stabilisierung sicherlich
eine logische Konsequenz. Allerdings
ist beim gleichzeitigen Vorliegen ei-
ner hohergradigen Trochleadysplasie
eine isolierte MPFL-Plastik kritisch zu
sehen. Zwar hilt man den Eingriff
vergleichsweise “klein”, die Ergebnis-
se sind aber enttduschend. So belegen
ausreichend Studien, dass ein isolier-
tes MPFL-Wiederanheften oder eine
MPFL-Rekonstruktion bei Vorliegen
einer hohergradigen Dysplasie einen
schlechten klinischen Outcome so-
wie ein nahezu 50 %iges Risiko fiir ei-
ne wiederkehrende Instabilitdt mit er-
neuten Luxationsereignissen nach
sich zieht [4, 25, 46]. Aber auch ohne
Rezidivluxation sind solche Patienten
unzufrieden. So zeigt eine Metaanaly-
se zum isolierten MPFL-Ersatz mit

iiber 25 Studien bei 32 % der Patien-
ten anhaltende Instabilitatsbeschwer-
den mit einem weiterhin positiven
Apprehensiontest, anhaltende
Schmerzen usw. [34]. Daneben ist
auch an die Gefahr fortschreitender
degenerativer Gelenkschdden zu den-
ken. So ist bekannt, dass Trochleadys-
plasien als Hauptursache femuro-
patellarer Arthrosen, die haufig pro-
thesenpflichtig werden, anzusehen
sind [16, 20, 32, 41]. Dem stehen die
unzweideutig guten Ergebnisse, ins-
besondere fiir den Kombinationsein-
griff einer Trochlea- und MPFL-Plastik
mit 0 % Reluxationsraten, im Prinzip
durchweg negativen klinischen Un-
tersuchungsbefunden fiir eine Insta-
bilitit und nahezu normalisierten
Outcome-Scores wie bspw. einem Ku-
jala Score von 88-96 von zu errei-
chenden 100 Punkten gegeniiber [5,
7, 23, 44]. Die guten Ergebnisse fiir
eine zusdtzlich zur Trochleaplastik
durchgefithrten MPFL-Plastik sind
unseres Erachtens nicht erstaunlich.
So kommt es durch eine effektiv
durchgefiihrte Trochleaplastik zu ei-
ner Verlagerung des DPatellalaufes
nach medial und dorsal (Abb. 2). Die-
se Korrektur der mechanischen Posi-
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tion nach medial und dorsal konnte
anhand von CT -Untersuchungen ei-
ner Serie von Patienten nach Troch-
leaplastik  vergleichsweise  genau
nachgewiesen werden [14]. Somit er-
scheint die MPFL-Plastik nicht nur
zur weichteiligen Reparatur des geris-
senen bzw. insuffizienten Bandes,
sondern auch in Folge knéchern kor-
rigierter Gelenkgeometrie erforder-
lich. Letztlich fiihrt die medialisierte
und dorsalisierte Patellaposition zu
einer Erschlaffung der medialen
Bandstrukturen, die eine Neueinstel-
lung bzw. Balancierung des Weichtei-
lalignements erfordert (Abb. 2).
Neben den Schdden des Band-
apparates und der Trochleadysplasie
sind aber auch weitere anlagebeding-
te, oft auch gemeinsam auftretende
Storungen der kndchernen Konstitu-
tion bei der Entstehung einer chro-
nischen Instabilitdt zu beachten und
ggf. zu adressieren. Hinsichtlich rele-
vanter Achs- und Rotationsfehler ist
hier insbesondere der femorale Ante-
torsionswinkel zwischen Schenkel-
halsachse und der Tangente der Hin-
terkante der Femurkondylen (Norm:
bis ca. 20°) von praktischem Interes-
se. In diesen Fillen mit einer ver-
mehrten Antetorsion ist bspw. eine
derotierende Osteotomie wiederum
in Kombination mit einer MPFL-Plas-
tik ein sinnvolles und mittlerweile
auch nachgewiesen erfolgreiches Ver-
fahren [24]. Vergleichsweise selten
kann auch eine vermehrte Tibiatorsi-
on, die als Winkel zwischen den bei-
den ldngsten Linien durch das Tibia-
plateau oberhalb des Fibulakopfchens
und auf Hohe des Pilon tibiale ge-
messen werden kann (Norm: < 40°),
eine Lateralisierung der Patella nach
sich ziehen. Weitere zu beachtende
und hdufig assoziiert auftretende
konstitutionelle Faktoren sind ein
moglicher Patellahochstand, der
bspw. anhand des Insall-Salvati-Index
(Norm 0,8-1,2) beschrieben werden
kann, sowie der Abstand zwischen
der Tuberositas tibiae und der Troch-
leagrube (TT-TG) (Norm < 20 mm).
Beziiglich eines erweiterten TT-TG,
der teilweise mit einer Trochleadys-
plasie assoziiert auftritt, sollte ange-
merkt werden, dass dieser Befund im
Rahmen einer Trochleaplastik mit ei-
ner ein wenig vermehrt lateralisiert
durchgefiihrten Korrektur der asym-

Typen der Trochleadysplasie nach Dejour, welche auf Hohe der skiz-
zierten roten Kreise im MRT feststellbar sind. Auch im streng seitlichen Rontgen sind

diese Typen als Konturstorung erkennbar (s. seitliche Skizzen).

Der Typ A

ist in der Schnittbildgebung durch einen erhaltenen, aber abgeflachten Sulkuswinkel
groBer 145° und in der seitlichen Réntgenaufnahme durch ein Crossing Sign gekenn-

zeichnet.

Der Typ B zeigt eine flache oder beginnend konvexe Trochlea

in der Schnittbildgebung und einen supratrochlearen Sporn im Réntgen.
Beim Typ C besteht eine Asymmetrie und zunehmende Hypoplasie der medi-
alen zur lateralen Trochleafacette. Die laterale Femurkondyle zeigt eine prominente

Konvexitét, die als Doppelkontur im Réntgen zu sehen ist.

Beim Typ D

zeigt sich neben der Doppelkontur ein supratrochlearer Sporn als Zeichen einer weiter
zunehmenden Asymmetrie. Hier bildet die vergleichsweise kraftige laterale Kondyle
gegeniiber der medialen eine regelrechte Klippe aus.

metrischen Trochleafacetten ver-
gleichsweise sicher adressiert und da-
mit korrigiert werden kann. Diese
Maoglichkeit, einen erweiterten TT-TG
zu verbessern, wurde sowohl fiir die
Technik einer Trochleaplastik nach
Dejour als auch fiir die Technik nach
Bereiter beschrieben [10, 15, 44].
Ebenso zeigt eine CT Studie von Fu-
centese et al. eine messbare und ada-
quate Lateralisierung der Trochlea-
grube nach Trochleaplastik [14]. Die-
ser Aspekt sollte uns bei der Entschei-
dung einer evtl. zusdtzlich sinnvoll
erscheinenden Tuberositasosteotomie
bewusst sein.

Die gebrduchlichste bildgebende Ein-
teilung der Trochleadysplasie geht
auf Dejour et al. zurtick und unter-
teilt die Schweregrade in die Typen
A-D, welche am besten auf transver-
salen MRT- oder CT-Schichten zu be-
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urteilen sind [11]. Entscheidend fiir
eine sinnvolle Beurteilung ist, dass
ausschliefllich die obersten Schichten
der Trochlea zur Beurteilung heran-
gezogen werden (Abb. 1, rote Kreise).
Betrachtet man hingegen die Notch-
nahen Schichten der Trochlea, so
wird man regelmaflig fehlerhafte Er-
gebnisse mit falsch negativen Befun-
den erzielen. Dies ist nach unserer Er-
fahrung ein héaufiger Fehler bei der
Beurteilung der MRT Bilder, der die
Gefahr einer fehlerhaften Aufklarung
und dann logischerweise die Gefahr
einer fehlerhaften Therapieentschei-
dung des Patienten in sich birgt. Lip-
pacher und Dejour haben gezeigt,
dass die Inter-Observer Reliabilitdt bei
der Klassifikation nach Dejour hoch
ist. Deshalb reicht im klinischen All-
tag die Differenzierung einer leichten
(Typ A) und einer schweren Dysplasie
(Typ B-D) [18]. Diese einfache Diffe-
renzierung in eine leichte und eine
schwere Dysplasie ist im Alltag realis-



Die Trochleaplastik bewirkt eine medialisierte und dorsalisierte Patella-
position. Dies flihrt zu einer verkiirzten Strecke der Ansatzpunkte der medialen Weich-
teilstabilisatoren und damit zu deren Erschlaffung. Somit ist eine Wiederherstellung des
Bandalignements, bspw. als autologe MPFL-Plastik, nicht nur aufgrund der in Folge von
MPFL-Rupturen entstandenen Bandinsuffizienz, sondern auch aufgrund der knochern
korrigierten Gelenkgeometrie sinnvoll.

tisch umsetzbar. Die schweren For-
men bediirfen bei einer entsprechen-
den klinischen Korrelation (s.u.) der
knochernen Korrektur. Dartiber hi-
naus sind im MRT bei einer Instabili-
tdt der Patella die meist an der femo-
ralen Insertion zu beobachtenden fri-
schen oder chronischen MPFL-Scha-
den und insbesondere die wiederum
recht hdufigen Knorpelschdden ver-
gleichsweise sicher diagnostizierbar
[26, 43]. Ein besonderes Problem stel-
len die Fille mit einer Trochleadys-
plasie und hohergradigen Knorpel-
schdden des Retropatellargelenkes
beim jungen Patienten dar. Unseres
Erachtens ist gerade in solchen Fillen
die Trochleaplastik essentiell, um
rasch fortschreitende degenerative
Gelenkschdden aufzuhalten. Den-
noch haben wir auch in diesen Fil-
len, sofern die Knorpelschiden mit
entsprechenden Knorpelmatrixver-
fahren versorgt wurden, ausgespro-
chen gute Kklinische Erfahrungen
sammeln konnen.

Klinisch sind nach den ersten ori-
entierenden Untersuchungen v.a.
spezifische Funktionstests in ver-
schiedenen Beugegraden wesentlich,
um die Indikation zu einer kom-
binierten Trochlea- und MPFL-Plastik
zu sichern. Zundchst beginnen wir
die Untersuchung mit ersten orientie-
renden Befunden. Bittet man den Pa-
tienten um ein Austrecken des han-
genden Beines, gewinnt man einen
ersten  Eindruck zum  Patella-

Alignment. Gleitet die Patella kurz
vor dem Erreichen der vollen Stre-
ckung dhnlich zu einem umgedreh-
ten J von der normalerweise geraden
Strecke nach auflen ab, so gilt das
J-Sign als positiv. Diesem orientieren-
den, vergleichsweise unspezifischen
Zeichen sollten genauere Stabilitéts-
priifungen folgen. So ladsst sich der
Einfluss einer Instabilitit der media-
len Bandstrukturen sowie der Troch-
leadysplasie durch eine passive Late-
ralisation der Patella in verschiede-
nen Beugegraden am locker hingen-
den Bein gut iiberpriifen. Die Patella
sollte bei dieser Untersuchung zwi-
schen 20° und 30° Flexion nicht
mehr als die Hélfte ihrer Breite latera-
lisierbar sein [38]. Liegt neben einem
insuffizienten MPFL eine Trochlea-
dysplasie vor, so ist die Translation
nach lateral nicht nur in strecknahen
Positionen, sondern auch bei leicht
vermehrten Beugegraden zwischen
30° und 60° erhoht. Die Apprehensi-
ontests sind sehr geeignet, um eine
weichteilige sowie knocherne Instabi-
litdt der Patella zu beurteilen. Bewegt
man das Knie von der Streckung in
eine Beugung von maximal 30° und
zeigt der Patient unter leichter Latera-
lisation der Patella eine Abwehrreak-
tion, die bspw. in der Mimik v.a. aber
in einer vermehrten Muskelspan-
nung ersichtlich ist, so gilt der Test
als positiv. Neben dem weichteiligen
Apprehensiontest in strecknahen Po-
sitionen ist dann der knocherne Ap-

prehensiontest bei hoheren Beu-
gegraden, in denen die Stabilitédt v.a.
durch die Trochlea gesichert wird,
wichtig. Ist der Apprehensiontest so-
mit bei Beugegraden zwischen 30
und 60° positiv, so deutet dies auf ei-
ne zusdtzliche Insuffizienz der kno-
chernen Fihrung. Neben der haufi-
gen Trochleadysplasie kann aller-
dings auch ein hohergradiger Rotati-
onsfehler zugrunde liegen. Als zwei-
ten Schritt moégen wir besonders den
sog. “Moving patellar Apprehension-
test nach Ahmad“. Dieser Test ldsst
sich gut nach dem weichteiligen und
knochernen Apprehensiontest beur-
teilen, da er nun die Abwehrreaktion
in den verschiedenen Beugegraden
vermindert. Hierzu wird die Knie-
scheibe beim Durchbewegen durch
den Zeigefinger nach medial trans-
latiert bzw. gehalten. Die Testung gilt
als positiv, wenn die zuvor beobach-
tete Apprehension Symptomatik
durch eine simulierte Stabilisierung
der Kniescheibe abgeschwicht wird.
Ahmad zeigte, dass dieser zusdtzliche
Test eine vergleichsweise hohe Sensi-
tivitdt, aber auch eine hohe Spezifitit
bei der Diagnostik der Patellainstabi-
litdit aufweist [1]. Sind die knocher-
nen Stabilitits- und Apprehension-
tests positiv und finden sich korres-
pondierende MR- oder Rontgen-Be-
funde einer schweren Dysplasie, also
Typ B-D nach Dejour, deutet dies auf
die Notwendigkeit einer kndchernen
Containment-Anpassung hin.
Wichtig ist zudem die Beurteilung
bzw. der Ausschluss moglicher Achs-
und Rotationsfehler. Hierzu erheben
wir bevorzugt Befunde im Stehen
und in Bauchlage. Im Fall einer ver-
mehrten femoralen Antetorsion zeigt
sich im Stehen eine vermehrte Innen-
rotationsstellung des Femurs mit ei-
ner nach innen gerichteten Knie-
scheibe, der sog. schielenden Patella.
Wichtig fiir eine Beurteilung ist da-
bei, dass die Fiifle parallel nach vorne
gerichtet sind. Bei einer Valgusstel-
lung zeigt sich ein erhdhter Q-Winkel
zwischen der Oberschenkelachse und
der Verbindungslinie zwischen der
Patella und der Tuberositas tibiae. Die
Beurteilung der tibialen Rotation er-
folgt durch eine Beurteilung der Fuf3-
stellung bei beidseits nach vorne ge-
richteter Tuberositas tibiae. Zeigen
hierbei ein Fufl oder beide Fiifie ver-
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mehrt nach aufien, so sollte die eher
seltene vermehrte tibiale Auf3entorsi-
on abgekldrt werden. Zuletzt werden
mogliche Rotationsfehler in Bauchla-
ge in 90° Knieflexion beurteilt. Bei
der Messung der maximalen Hiiftin-
nen- und Hiiftauflenrotation zeigt
sich bei einer Coxa antetorta nicht
selten eine tiberhdhte (> 65°) Auflen-
sowie und eine stark verminderte
(< 30°) Innenrotation [37]. Auch der
Winkel zwischen Oberschenkel und
Fuachse kann auf etwaige Rotations-
fehler hinweisen. Sollte sich anhand
der klinischen Untersuchung ein Ver-
dacht auf einen tibialen und/oder fe-
moralen Rotationsfehler oder eine
hohergradige Valgusstellung zeigen,
erachten wir Ganzbeinaufnahmen
und ggf. ein Rotations-MRT als sinn-
voll.

Unsere Technik erfolgt sowohl bei der
Rekonstruktion des MPFL als auch
bei der Trochleaplastik ohne Verwen-
dung von Knochenankern. Als Zu-
gang nutzen wir einen kurzen media-
len parapatellaren Zugang, der ausge-
hend vom unteren Teil der medialen
Patellakante ca. 2 cm oberhalb des
medialen Patellaoberrandes endet.
Neben einer guten Exposition der
medialen Patellakante ist hiermit
auch eine tibersichtliche Darstellung
der Trochlea moglich (Abb. 3a, 3b)
[44]. Betrachtet man die Literatur, so
ist dieser Zugang ungewdhnlich. Alle
Autoren, die eine Trochleaplastik
nach Bereiter verwenden, wihlen ei-
nen lateralen parapatellaren Zugang
[5, 15, 21, 23, 29, 40, 45]. Im Gegen-
satz dazu wird bei der Methode nach
Dejour ein modifizierter medialer
Vastuszugang genutzt. Hierbei wer-
den Fasern des M. vastus medialis auf
ca. 4 cm in den Muskelbauch durch-
trennt [10]. Auch dieser Zugang er-
scheint uns nicht so praktikabel wie
ein medialer parapatellarer Zugang.
Die muskelschonende Eroffnung der
Vastusfaszie und die Moglichkeit, die
Inzision im Bereich der Quadrizeps-
sehne zu verldngern, erlaubt stets ei-
ne ausreichend {ibersichtliche Dar-
stellung der Trochlea, sowohl im pro-
ximalen Bereich als auch im distalen
Abschnitt direkt oberhalb der Notch

Exposition der medialen Patellakante (iber den medialen para-

patellaren Zugang, einliegende K-Drahte

Darstellung der Trochlea mit Ablésung
der osteochondralen Trochleaflache mit einem MeilRel

Gewebetunnel innerhalb der

beiden Kapselblatter zur Weichteilpassage des Transplantates zum femoralen Blind-

tunnel
unter Spiilung

Ausdiinnung des osteochondralen Lappens und Trochleaplastik
Das resorbierbare Vicrylband wird ber eine Osennadel durch das ge-
bohrte Passageloch zum Femurkortex gefthrt

Frasung

Der osteochondrale Lappen wird unter

schonendem Fingerdruck eingepresst und Uber das vorgelegte Band in der Tiefe fixiert
Fertige Trochleaplastik, blind endender Knochenkanal, ausgehend von der femoralen

MPFL-Insertion
Bohrkanal

Arthroskopie 6 Monate nach Trochleaplastik
Die Sehne ist in die Patella eingezogen, vom Ende des Blindtunnels sind
zwei transfemorale divergierende Osendrahte nach lateral ausgeleitet

V-formiger patellarer

Uber die Osen-

drahte werden die armierten Sehnenenden in den blinden Bohrkanal eingefiihrt und die

Armierungen zum Anspannen transfemoral ausgezogen
Transplantates nach Testung und Einstellung der Spannung

(Abb. 3b). Bei der Darstellung der me-
dialen Patellakante kann ein verblei-
bender Gewebestumpf fiir die Kapsel-
naht sicher belassen werden. Die An-
lage des von uns empfohlenen V-for-
migen Bohrkanales (s.u.) zum Durch-
zug des MPFL-Transplantates ist kein
Problem (Abb. 3a). Dariiber hinaus
bietet sich ein optimaler Zugang zur
medialen nach kaudal ziehenden
Kapsel, bis hin zur femoralen MPFL-
Insertion. Hier kann ein Gewebetun-
nel fiir den Weg des MPFL-Transplan-
tates zur femoralen MPFL-Insertion
schonend und sicher zwischen den
beiden Kapselbldttern prapariert wer-
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Endgliltige Fixierung des
Hautverschluss

den (Abb. 3c). Nachdem die beiden
Kapselblatter verndht worden sind,
liegt das eingespannte Transplantat
sicher zwischen beiden Kapselblit-
tern, ohne ein Shaving-Phdnomen zu
verursachen. Zudem kann die Sehne
des Musculus vastus medialis beim
Kapselverschluss obliquus je nach Be-
darf gerafft werden. Im Gegensatz zu
anderen Zugidngen ist eine aus-
gedehnte Hautmobilisation vom late-
ral parapatellaren Zugang hin zur me-
dialen Patella oder ein zweiter Haut-
schnitt nicht notig, um das MPFL zu
rekonstruieren. Ein weiterer Vorteil
ist, sofern im Verlauf bspw. die Im-

Abildungen: LV von Engelhardt



plantation eines Gelenkersatzes notig
sein sollte, dass dieselbe Inzision in
verlangerter Form fiir die Implantati-
on verwendet werden kann. Hier wi-
ren zwei alte Inzisionen, zum einem
an der medialen Patella und zum an-
deren lateral parapatellar, hinsicht-
lich der Wundheilung ungiinstig.
Letztlich sehen wir fiir den kom-
binierten Eingriff mit dem medialen
Zugang viele logische Vorteile. In die-
sem Zusammenhang sind arthrosko-
pische Techniken einer Trochleaplas-
tik bspw. hinsichtlich des kosmeti-
schen Ergebnisses sicherlich ein The-
ma [6]. Wir sind der Meinung, dass
uns bei den arthroskopischen Troch-
leaplastiken die wichtige palpatori-
sche Komponente zur Einschdtzung
der Plastizitdt und zum schonenden
Anmodellieren und Anpressen des os-
teochondralen Lappens fehlt. Hin-
sichtlich der kosmetischen Ergebnisse
haben wir in einer unserer Fallserien
die Patientenzufriedenheit nach et-
was mehr als 2 Jahren nach der offe-
nen Trochleaplastik evaluiert. Hier-
nach wurde das kosmetische Ergebnis
als sehr zufriedenstellend bewertet.
Entsprechend unserer Befragungen
waren weder das Selbstbewusstsein,
noch die Kleiderwahl im Anschluss
an die Operation eingeschrankt. As-
thetische Narbenoperationen waren
fiir die von uns befragten Patienten
nicht von Interesse [44].

Nach dem Zugang wird die Troch-
lea mit Langenbeck-Haken dar-
gestellt. Ausgehend von der Knorpel-
Knochen-Grenze erfolgt die Ablosung
der osteochondralen Trochleafldche
bis weit distal mit einem Meiflel
(Abb. 3b). Die Dicke des noch vor-
handenen subchondralen Knochens
sollte hier ndherungsweise bei 2 mm
liegen. Um einen geniigend flexiblen
osteochondralen Lappen zu erhalten,
ist eine schonende Ausdiinnung des
subchondralen Knochens mit einer
hochtourigen Diamantfrase notig
(Abb. 3d). Um den Knorpel hierbei
nicht zu schéddigen, erfolgt dies unter
sanftem Anheben des Lappens bspw.
mit einer anatomischen Pinzette und
unter fortlaufender Spiilung (Abb. 3d,
3e). Zwischenzeitlich wird die erzielte
Flexibilitat des Lappens palpatorisch
uberpriift. Ist ein ausreichend flexib-
ler Lappen erreicht, beginnt die ver-
tiefende Knochenabtragung. Wih-

rend die flexible Knorpelschuppe
nach anterior angehoben wird, kann
die Vertiefung der subkortikalen
Spongiosa sowohl mit Osteotomie-
Meif3el als auch mit einer Frdse vor-
genommen werden (Abb. 3d, 3e). Da-
mit wird zentral eine neue vertiefen-
de Gleitrinne fiir die Patella geschaf-
fen; die laterale Trochleakante sollte
zur Schaffung eines moglichst groflen
lateralen Inklinationswinkels erhal-
ten bleiben (Abb. 3d). Zudem sollte
die neu geschaffene Furche die ange-
strebte Tiefe und Lage erreichen und
harmonisch geformt sein. Insbeson-
dere in Féllen mit einem erweiterten
oder grenzwertigen TT-TG und/oder
asymmetrischen Facetten kann die
Abtragung proximal und auch nach
distalen Abschnitten ein wenig nach
lateral hin erfolgen. So kann die
Gleitrinne ein wenig lateralisiert wer-
den. Ein erweiterter TT-TG und eine
Facettenasymmetrie sind somit effek-
tiv adressiert. Hierunter erhoffen wir
uns ein Kkorrigiertes, eher gerades
Gleiten zu erzielen und den Anpress-
druck zu verbessern. Nun wird der os-
teochondrale Lappen unter Finger-
druck sanft in die neue Furche einge-
presst, glatt anmodelliert, die harmo-
nische Kontur tberpriift und evtl.
nachkorrigiert (Abb. 3g). Im nédchsten
Schritt erfolgt die Etablierung der Pas-
sagelocher fiir das Vicrylband, mit
welchem spéter der osteochondrale
Lappen in das neue Bett der Trochlea
gedriickt wird (Abb. 3f). Dies kann
mit einem feinen Pfriem oder einem
kleinlumigen Bohrer erfolgen. Pro-
ximal erfolgt das Eingehen mit dem
Pfriem genau auf Hohe der Knorpel-
Knochen-Grenze. Fiir die untere Fa-
denverankerung und transossdre Pas-
sage durch den Knorpel ist es wichtig,
ausreichend weit distal und ein we-
nig lateral versetzt einzugehen, da
der Verlauf des Bandes spéter der neu
geschaffenen, leicht lateralisierten
Gleitrinne entsprechen soll. Uber ei-
ne ausreichend feste, scharfe sowie
grofle Osennadel erfolgt anschlie-
fend die Passage beider Bandenden
nach lateral (Abb. 3f). Somit sind bei-
de Bandenden an der Femurauf3ensei-
te, wo sie angezogen und verknotet
werden konnen, vorgelegt. Anschlie-
fend erfolgt das schonende Einpres-
sen des flexiblen osteochondralen
Lappens in den vertieften Knochen.

Uber einen zunehmend angezogenen
Knoten, ein wiederholtes Anpressen
erfolgt die flichige Anmodellierung
in der Tiefe und die finale Verkno-
tung des Vicrylbandes mit weiteren
Halbschldgen (Abb. 3g, 3h). Fir die
notwendigerweise enorm feste Ver-
knotung auf dem in der Tiefe gelege-
nen Periost verwenden wir gerne ei-
nen arthroskopischen Knotenschie-
ber. Gelegentlich wird, wenn bspw.
nach lateral hin das Anpressen auf
die laterale Kante intensiviert werden
soll, auch ein zweites, nach kraniola-
teral laufendes Band vorgelegt und
verknotet. Einige Kollegen stehen der
Trochleaplastik eher kritisch gegen-
uber, da sie durch die Abhebung des
osteochondralen Lappens und die Vi-
crylbandfixierung Schdden wie bspw.
Nekrosen an den Gelenkflichen er-
warten. Mehrfache eigene arthrosko-
pische Nachuntersuchungen (Abb.
3i) sowie Publikationen von Blgnd et
al. und Schoéttle et al. zeigen jedoch,
dass das Vicrylband in kurzer Zeit
vollstandig resorbiert wird und v.a.
keine Knorpelschdden im Bereich der
versetzten und plastisch verformten
Gelenkflachen auftreten [30; 7]. Zur
histologischen Beurteilung konnten
Schottle et al. 2 osteochondrale Biop-
sien 6 und 9 Monate nach Trochlea-
plastik entnehmen. Neben einer his-
tologischen Untersuchung zur Beur-
teilung der Knorpel-Knochen-Quali-
tdt erfolgte eine Konfokalmikroskopie
zur Beurteilung der Lebens- und
Funktionsfdhigkeit der Knorpelzellen.
Hier zeigte sich trotz der Abhebung
und Ausdiinnung des osteochondra-
len Lappens ein normaler histologi-
scher Knorpel-Knochen-Befund mit
einer entsprechenden Knochenneu-
bildung in der Osteotomiezone. Ins-
besondere Knorpel- oder Knochenne-
krosen zeigten sich nicht [30].

Zur Sehnenentnahme erfolgt eine
weitere kleine Inzision entweder tiber
dem Pes anserinus oder iiber der me-
dialen Kniekehle. Die Sehne wird je
nach Grofle des Kniegelenkes gekiirzt
und an beiden Enden tiber ca. 3 cm
mit Whipstitch-Ndhten armiert. An-
schlieffend legen wir die Sehne in
Vancomycinlosung ein. Mittlerweile
besteht ausreichend Evidenz, dass
dieser Schritt die Chance von in-
fektiosen Komplikationen dramatisch
reduziert und das Ergebnis einer
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Bandplastik nicht beeintrachtigt [22].
Daher raten wir bei allen Patienten
mit einer Hamstring-Bandplastik zu
dieser Infektprophylaxe. Wir empfeh-
len dies seit einigen Jahren und ha-
ben seither, trotz hoher Fallzahlen,
keinen Infekt zu verzeichnen. An-
schlieffend erfolgt die Zuwendung
zur medialen Patellakante. Hier wird
ein 2 cm langer, V-férmiger Knochen-
kanal gebohrt. Dazu wird einmal
vom superomedialen Pol und einmal
von der Mitte der medialen Facette
moglichst steil aufeinander zuge-
bohrt (Abb. 3h, 3i). Vor der Bohrung
mit kantilierten Bohrern testen wir
mit vorgelegten K-Drdhten, ob die ge-
planten Bohrkandle auch wirklich
aufeinander treffen (Abb. 3a). Treffen
sich die vorgelegten K-Drdhte, hat
auch die V-formige Uberbohrung im
Bereich des Aufeinandertreffens kei-
nen Versatz. Die Verwendung eines
V-férmigen Bohrkanales mit mog-
lichst vertikalen Schenkeln bietet un-
seres Erachtens einige Vorteile. So ha-
ben wir in all unseren bisherigen Fall-
serien keine Patellafraktur beobach-
ten miissen. Dies ist bei anderen
Techniken eine gar nicht so seltene
Komplikation. In der Literatur finden
sich meistens Querfrakturen, die re-
gelmiaflig entlang der eingebrachten
Anker, PEEK-Schrauben etc. liegen
[12, 34]. Dhinsa et al. beschrieben als
Risikofaktor fiir Frakturen grofilumige
und horizontale Bohrungen [12]. In
unserer Technik werden vornehmlich
kleinlumige und v.a. moglichst ver-
tikale Bohrungen ohne zusitzliches
Verankerungsmaterial verwendet.
Frakturen sowie die hdufig sympto-
matischen  Implantatlockerungen
werden damit vergleichsweise sicher
vermieden. Die Transplantat-Passage
erfolgt tiber einen Shuttle-Faden, der
mit einer mittelgrofen Osennadel
eingezogenen wird. Nach dem
Durchzug der Gracilissehne wird die
Passage zwischen den beiden Kapsel-
blattern zum femoralen Insertions-
punkt prapariert (Abb. 3c). Der femo-
rale Insertionspunkt wird im seitli-
chen Rontgen entsprechend der Be-
schreibung von Schottle et al. unter
deckungsgleich eingestellten Kon-
dylen aufgesucht und mit einem
K-Draht markiert. Hier liegt der Inser-
tionspunkt in einem gedachten Vier-
eck vor der Tangentialen zur posterio-

ren Kortikalis sowie zweier hierzu
rechtwinkliger Linien durch das pos-
teriore Ende der Blumensaat-Linie
und dem Beginn des medialen Fem-
urkondylus [31]. Von hier aus wird
der K-Draht leicht aufsteigend bis
zum lateralen Gegenkortex vor-
gebohrt. Die intraoperative rontgeno-
logische Kontrolle des femoralen In-
sertionspunktes erachten wir als
wichtig. Bspw. zeigte eine MRT Studie
von Servien et al., dass fehlerhaft an-
gelegte femorale Bohrtunnel bei einer
MPFL-Plastik gar nicht so selten zu
finden sind. In bis zu 35 % der Fille
liegen die Tunnel zu weit vorne und/
oder proximal [33]. Weitere Unter-
suchungen zeigten, dass dies bei
Kniebeugung messbar tiberhohte
Spannungen und Driicke im Retro-
patellargelenk nach sich ziehen kann
[36]. In der Folge kommt es zu vorde-
ren Knieschmerzen und Bewegungs-
defiziten. Herschel at al. zeigten, dass
die rontgenologische Festlegung der
femoralen Insertion zuverldssiger ist
als die palpatorische [17]. Basierend
auf diesen Daten empfehlen wir so-
wohl die palpatorische, v.a. aber auch
die rontgenologische Einbringung
des Zieldrahtes. Nachdem der Draht
eingebracht ist, wird dieser mit einem
7 mm-kantilierten Bohrer iiberbohrt,
so dass ein gut 4 cm langer, blind
endender Knochenkanal entsteht
(Abb. 31). Es erfolgt die Passage zweier
Osendrihte, die ausgehend vom blin-
den Ende des Tunnels divergierend
durch das Femur von medial nach la-
teral laufen. Somit besteht zwischen
den Austrittspunkten beider Osen-
drdhte am lateralen Kortex eine Kno-
chenbriicke von mindestens 2 cm
(Abb. 3k, 31). Die beiden freien Enden
des Gracilis-Transplantates werden
ausgehend von der Patella zwischen
den beiden Kapselbldttern zum ana-
tomischen medialen femoralen Inser-
tionspunkt gefiihrt und jeweils in die
Fadendsen eingefiihrt. Durch Zug am
lateralen Ende der Durchzugsdrdhte
werden die beiden Transplantaten-
den in den blinden Bohrkanal einge-
fihrt und die Armierungen durch
den lateralen Femurkortex gezogen
(Abb. 31). Im letzten Schritt werden
die Fadenpaare auf dem lateralen
Kortex zusammengefiihrt, angezogen
und in der 30°-Flexionsstellung mit
einem Nadelhalter temporar fixiert.
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Zu diesem Zeitpunkt sollte der Qua-
drantentest und die Testung der
Transplantatspannung bei verschie-
denen Beugegraden durchgefiihrt
werden. Die Beugung sollte hierbei
vollstandig frei sein. Die Patella sollte
auch in strecknahen Positionen nicht
mehr luxierbar und gleichzeitig sollte
eine begrenzte Verschieblichkeit ge-
wihrleistet sein. In unseren Hinden
sollte die Patellaverschieblichkeit in
Streckung und in strecknahen Posi-
tionen ca. eine halbe Patellabreite be-
tragen. Die Moglichkeit eine Uber-
spannung zu Kkorrigieren, kann im
Rahmen der funktionellen Testung
problemlos genutzt werden. Erst
wenn das Gleiten der Patella in Funk-
tion, der Quadrantentest und die
Transplantatspannung in  unter-
schiedlichen Beugegraden zufrieden-
stellend eingestellt ist, erfolgt die
dauerhafte Verkniipfung (Abb. 3m).
Hierdurch gelingt unserer Meinung
nach eine individuelle Alignement-
Anpassung sowie sichere Spannungs-
einstellung [42]. Aus unserer Sicht ist
die Einstellung der MPFL-Spannung
wiéhrend der Operation ein wesentli-
cher Faktor, um zu einem guten Er-
gebnis zu kommen. Sowohl fiir den
tempordren Knoten als auch fiir die
dauerhafte Verknotung nutzen wir
zum Erzielen eines sicher und fest auf
dem in der Tiefe gelegenen Periostes
wiederum den arthroskopischen Kno-
tenschieber. Entsprechend der Litera-
tur scheint eine sichere intraoperati-
ve Einstellung der Transplantat-Span-
nung des MPFL hingegen nicht
selbstverstandlich [9, 39]. Beugelimi-
tierungen und eine tiberhdhte Trans-
plantat-Spannung mit entsprechend
hohen Anpressdriicken auf das patel-
lofemorale Gleiten sowie vordere
Knieschmerzen sind somit keine Sel-
tenheit. Aus genau diesen Griinden
diskutiert Chouteau in einem aktuel-
len Review den Bedarf nach einer
Operationstechnik, die ein solches
Uberspannen der MPFL-Plastik ver-
meidet [9]. Schaut man zudem in die
Literatur, so ist es schwierig, die beste
Technik zu finden, mit der das Trans-
plantat wahrend der Operation ein-
gestellt und fixiert wird, um schlief3-
lich eine optimale Spannung zu er-
halten. Thaunat und Erasmus emp-
fehlen eine volle Extension sowie ei-
ne eher weiter distal angelegte femo-



rale Insertion, um eine Uberspan-
nung wahrend der Knieflexion zu
verhindern [39]. Autoren weiterer
Studien ziehen Techniken vor, die ei-
ne Transplantat-Verkniipfung bei
30°-45° Beugung vorsehen [4, 19,
23]. Wasiak et al. fixieren das Trans-
plantat in 20° Flexion und verschie-
ben sie ein wenig nach lateral, bevor
sie diesen endgiiltig miteinander ver-
kntipfen [47]. Weitere Autoren ziehen
eine Position zwischen 60° und 90°
Kniebeugung vor, weil diese eine pra-
zisere Einstellung der Patella in den
inferioren Teilen des trochlearen
Gleitlagers zuldsst [35]. Bei der Zu-
sammenschau dieser Studien scheint
es, dass die eine optimale Methode
zur Spannungseinstellung der Trans-
plantat-Fixierung noch nicht be-
schrieben wurde. In unseren Handen
fithrt sowohl die Uberpriifung des
Quadrantentests als auch die Priiffung
der Beugung hdufig zu sinnvollen,
feinen Nachjustierungen. Daher
empfinden wir unsere Methode als
dufBerst zuverldssig. Erst wenn der
Operateur mit der Beweglichkeit und
Spannung der Kniescheibe zufrieden
ist, folgt die endgiiltige Fixierung des
Transplantates und schlief}lich der
schichtweise Kapsel- und Hautver-
schluss (Abb. 3n). Somit erachten wir
unsere individuell balancierte Tech-
nik, die eine sichere Testung und Ein-
stellung der Transplantat-Spannung
erlaubt, sowohl fiir die MPFL-Rekon-
struktionen im Rahmen von Troch-
leaplastiken [44] als auch fiir die rei-
nen MPFL-Plastiken [42] als eine logi-
sche und praktikable Losung.

Mittlerweile gibt es mehrere Studien,
in denen neben der Bereiter-Methode
routinemaflig in gleicher Sitzung eine
MPFL-Plastik erfolgte [5, 7, 23, 44].
Die klinischen Outcome Scores sind
fiir die kombinierten Verfahren ver-
gleichsweise hoch. So zeigen Banke et
al. 88, Blond et al. 89, von Engelhardt

et al. 94 und Neelitz et al. 96 von 100
Punkten im postoperativen Kujala
Score. Bis auf zwei nachfolgende Sub-
luxationsereignisse in der Studie von
Blend et al. zeigten alle hier nach-
untersuchten Patienten keine erneu-
ten Luxationsereignisse. Auch die
prdoperativ beobachteten positiven
Apprehensiontests wurden in diesen
Studien - bis auf einen Patienten in
der Studie von Nelitz et al. - durch-
weg als negativ beschrieben [5, 7, 23,
44]. Studien, in denen eine Trochlea-
plastik nach Dejour oder Bereiter oh-
ne zusdtzliche MPFL-Plastik erfolgte,
beschreiben hingegen weiterhin posi-
tive Apprehensiontests in 16 % [8],
20 % [40], 21 % [29] und 47 % [13]
der Félle. Ein systematisches Review
verglich Studien zu isolierten Troch-
leaplastiken mit Studien zum kom-
binierten Eingriff aus einer Trochlea-
und MPFL-Plastik. Die isolierten
Trochleaplastiken zeigten gegentiber
den kombinierten Verfahren einen
schlechteren klinischen Outcome
und hohere Revisionsraten [27].
Spannend ist auch das Thema
Sport. In unseren eigenen Follow-up-
Untersuchungen kehrten mit weit
iber 90 % der Grof3teil der Patienten
nach der kombinierten Operation
nach spitestens 6 Monaten wieder in
ihren vorherigen Sport zuriick [44].
Die meisten Patienten berichteten
von einem neuen, sicheren Stabili-
tatsgefiihl, mit Moglichkeit ohne Zu-
rickhaltung den jeweiligen Sport
ausiiben zu kénnen. Auch unter den
Patienten, die prdoperativ keinen re-
guldren Sport betrieben haben, wurde
ein Teil sogar im Verlauf sportlich ak-
tiv. Dies entspricht den Angaben in
der Literatur, wonach bspw. in der
Studie von Nelitz et al. 95 % der Pa-
tienten mit einer Kkombinierten
Trochlea- und MPFL-Plastik mit dem
Operationsergebnis zufrieden waren
und nahezu alle in den zuvor aus-
geilibten Sport zurtickkehren konn-
ten. Spezifische Zahlen zum Return-

to-Sport wurden allerdings nicht be-
schrieben [23]. Auch in der Studie
von Banke et al. wurde von keiner er-
neuten Instabilitdit sowie einem da-
mit einhergehenden hdheren sport-
lichen Aktivitdtsniveau berichtet [5].
Blend et al. zeigten eine signifikante
Verbesserung im KOOS Scoring in der
Kategorie ,Funktionsfihigkeit in
Sport und Freizeit” [7]. Diese Daten
stimmen optimistisch. Sie weisen da-
rauf hin, dass die Kombination einer
Trochleaplastik mit einer MPFL-Re-
konstruktion bei richtiger Indikati-
onsstellung ein erfolgversprechendes
Verfahren darstellt. Die Moglichkeit,
die Transplantatspannung intraope-
rativ zu testen und anzupassen, er-
achten wir bei unserem Vorgehen als
wertvoll, um das Ergebnis zu optimie-
ren.
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