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Zusammenfassung:  
Seit 2010 führen wir routinemäßig bei vorliegender Trochleadysplasie und MPFL-Insuffizienz einen 

Kombinationseingriff mit Trochleaplastik und MPFL-Rekonstruktion durch. Unsere Erfahrungen und die 
Literatur zum Thema werden im vorliegenden Artikel dargestellt.
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Einleitung
Die Themenbereiche MPFL-Rekon-
struktion und Trochleaplastik haben 
in den letzten Jahren zunehmendes 
Interesse gefunden [24, 71]. 

Unter den akzeptierten Risikofak-
toren stellt die Trochleadysplasie den 
größten Faktor für eine rezidivierende 
Patellaluxation dar [6, 31]. Während 
einige Autoren eine leichtgradige Ab-
flachung des Trochleasulkuswinkels 
> 145° gelegentlich bereits als risikos-
teigernd ansehen, gehen höhergradi-
ge Dysplasieformen (Dejour Typen 
B–D) mit einem bis zu 19-fach erhöh-
ten Reluxationsrisiko einher [3]. 

Dejour et al. [16] zeigten bei Pa-
tienten mit wiederholten Luxationen 
in bis zu 85 % eine Trochleadysplasie. 
Zudem wurden für eine alleinige 
MPFL-Rekonstruktion trotz vorliegen-
der Trochleadysplasie in einem Zeit-
raum von 3 Jahren in 46 % der Fälle ei-
ne Rezidivluxation gezeigt [2]. Shah et 
al. [60] zeigten in einer Metaanalyse 
von mehr als 25 Studien mit isolierten 
MPFL-Ersatz ohne Trochleaplastik, 
dass bei 32 % anhaltende Instabilitäts-

beschwerden mit einem positiven Ap-
prehensiontest bestehen. Daneben ist 
auch die Gefahr der femuropatellaren 
Arthrosen zu berücksichtigen [33].

Die Literaturerfahrung zeigt, dass 
nicht alle Patienten mit einer Typ 
A-Dsyplasie einer Trochleaplastik zu-
geführt werden müssen. Verschiedene 
Studien zeigen durchaus gute kurz- bis 
mittelfristige Ergebnissen nach MPFL-
Plastik und/oder Tuberositasosteoto-
mie bei leichtgradiger Trochleadyspla-
sie [23].

Bei der radiologischen Beurtei-
lung von femuropatellaren Dyspla-
sien gilt es verschiedene Faktoren zu 
berücksichtigen [37]. Die klassische 
Einteilung der Trochleadysplasie geht 
auf Dejour et al. [16] zurück; diese dif-
ferenziert die Typen A–D, die auf den 
am kranialsten gelegenen transver-
salen MRT- oder CT-Schichten am 
besten darstellbar sind. Sie können 
auch auf einer streng seitlich einge-
stellten Röntgenaufnahme (die dor-
salen Anteile der medialen und late-
ralen Femurkondyle liegen genau 
übereinander) als sog. Crossing Sign, 

als supratrochleärer Sporn und/oder 
als Doppelkontur erkannt werden 
(Abb. 1).

Weitere zu beurteilende Parameter 
sind die Höhe der Patella, z.B. mit dem 
Insall-Salvati-Index [30], der TT-TG-
Abstand (tibial tuberosity to trochlear 
groove) [56], ein vergrößerter femora-
ler Antetorsionswinkel [28] sowie eine 
vermehrte Tibiatorsion [74]. MPFL-
Rupturen (meist an der femoralen In-
sertion) [44] und die häufigen Knor-
pelschäden sind im MRT diagnosti-
zierbar [70].

Nachdem Lippacher und Dejour 
für die Dysplasie-Klassifikation nach 
Dejour eine niedrige Inter-Observer 
Realibilität gezeigt haben [37], ist im 
klinischen Alltag die Differenzierung 
zwischen einer leichten (Typ A) und 
einer schweren Dysplasie (Typ B−D) 
für die Entscheidungsfindung ausrei-
chend.

Wir führen seit 2010 konsequent 
bei vorliegender Trochleadysplasie 
und MPFL-Insuffizienz einen Kom-
binationseingriff durch [67, 68, 71]. 
Unsere Operationstechnik und die 
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mittelfristigen Ergebnisse werden im 
Folgenden dargestellt.

Material und Methode

Patienten
In der Zeit von 2010 bis Mai 2019 er-
hielten 83 Patienten (m/w = 24/56, 
mittleres Alter 23,2 Jahre) eine MPFL-
Rekonstruktion in Kombination mit 
einer Trochleaplastik, wobei 3 Patien-
ten beidseitig operiert wurden (Tab. 1). 
Es wurden zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung die folgenden Parameter 
erhoben: Kujala Score, Tegener activity 
scale, Lysholm Score, IKDC Score sowie 
ein subjektiver Patientenfragebogen.

OP Technik
Unsere Technik der MPFL-Rekonstruk-
tion und der Trochleaplastik ist im-
plantatfrei [32, 67–69].

Anstelle des anfänglich geraden 
Hautschnittes über der Kniescheibe 
erfolgte ab 2013 eine kurze geschwun-
gene mediale parapatellare Inzision, 

die nach kranial in Richung Patella-
sehne läuft. Die Sehnenentnahme er-
folgte standardmäßig über eine wei-
tere Inzision über dem Pes anserinus 
oder in der medialen Kniekehle ent-
lang der Gracillissehne. Die Gracilis-
sehne wird gewonnen und an beiden 
Enden über 3 cm mit nicht resorbier-
baren Fäden überwendlich armiert 
(Abb. 2). Die Transplantatlänge sollte 
je nach Größe des Kniegelenkes 
15−18 cm betragen, damit das Implan-
tat später ausreichend in das femorale 
Blindloch eingezogen werden kann. 
Bis zur Verwendung wird das Trans-
plantat in einer Vancomycin Antibio-
tikalösung eingelegt.  

Nach der Einstellung der Trochlea 
erfolgt eine Unterminierung der os-
teochondralen Lamelle mit einem ge-
bogenen Meißel (Abb. 3). Die Dicke 
des noch vorhandenen subchondra-
len Knochens sollte etwa bei 2 mm lie-
gen. Um einen genügend flexiblen os-
teochondralen Lappen zu erhalten, ist 
eine Ausdünnung des subchondralen 

Knochens mit einer hochtourigen 
Diamantfräse unter ständiger Küh-
lung nötig. Um den Knorpel hierbei 
nicht zu schädigen, erfolgt dies unter 
vorsichtigem Anheben des Lappens 
unter Sicht von proximal (Abb. 4). 
Hierbei kann es durchaus möglich 
sein, die periostale Gefäßversorgung 
der Trochlea von lateral und medial zu 
erhalten.

Anschließend erfolgt die vertie-
fende Knochenabtragung, wobei der 
osteochondrale Lappen zur Einsicht 
wiederum ein wenig angehoben wird. 
Insbesondere in Fällen mit einem 
grenzwertigen oder auch geringfügig 
erweiterten TT-TG (15−20 mm), er-
folgt die proximale Vertiefung tenden-
ziell eher nach lateral hin, um die 
Gleitrinne zu lateralisieren.

Mit einem Pfriem oder einem fei-
nen Bohrer erfolgt dann die Etablie-
rung der Passagelöcher für das Vicryl-
band, mit welchem später der osteo-
chondrale Lappen in das neue Bett der 
Trochlea eingepasst wird (Abb. 5). Für 
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Abbildung 1 Der Typ A ist durch einen erhaltenen, jedoch abge-
flachten Sulkuswinkel größer 145° und in der seitlichen Röntgen -
aufnahme durch ein Crossing Sign gekennzeichnet. Der Typ B 
zeigt eine flache oder beginnend konvexe Trochlea in der Schnitt -
bildgebung und einen supratrochleären Sporn im Röntgen. Bei 
den Typen C und D besteht zusätzlich eine Asymmetrie und 
 zunehmende Hypoplasie der medialen zur lateralen Trochlea -
facette. Beim Typ C besteht eine prominente Konvexizität der lat-
eralen Femurkondyle, die als Doppelkontur im Röntgen zu sehen 
ist. Beim Typ D zeigt sich neben der Doppelkontur ein supratroch-
leärer Sporn. An dieser Stelle bildet die kräftige laterale Kondyle 
eine regelrechte Klippe.
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Mittelfristige Ergebnisse nach Korrektur von MPFL-Insuffizienz und Trochleadysplasie
MPFL-insufficiency and trochlear dysplasia should be corrected together
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die distale Passage durch den Knorpel 
ist es wichtig, ausreichend weit distal 
und mittig einzugehen. Mit Hilfe einer 
großen Ösennadel erfolgt die Passage 
beider Bandenden transossär nach la-
teral. Alternativ kann auch ein Ösen-
draht verwendet werden. Mit Hilfe des 
ohne Verwerfungen ausgerichteten Vi-
cryl-Bandes erfolgt das Einpressen des 
flexiblen osteochondralen Lappens in 
die vertiefte Trochlea; das Band wird 
im Bereich des lateralen Femurkon-
dylus über einer ausreichend breiten 
Knochenbrücke verknotet.

Für die MPFL-Plastik erfolgt zu-
nächst die Darstellung der super-
medialen Patellakante. Hier wird ein 
2−3 cm langer, V-förmiger Knochen-
kanal gebohrt. Hierbei wird einmal 
vom superomedialen Pol und einmal 
von der Mitte der medialen Facette 
möglichst vertikal und V-förmig auf-
einander zugebohrt (Abb. 7). Nach 
Einzug der Gracilissehne (Abb. 8) wird 
die Passage zwischen den beiden Kap-
selblättern zum femoralen Insertions-
punkt präpariert.

Der femorale Insertionspunkt 
wird unter seitlicher Bildwandlerkon-
trolle unter deckungsgleich einge-
stellten posterioren Kondylen mit ei-
nem K-Draht markiert. Nach Einbrin-
gen des K-Drahtes wird dieser mit ei-
nem kanülierten, 7–8 mm dicken 
Bohrer ca. 3 cm weit überbohrt, so 
dass ein blind endender Knochen-
kanal entsteht. Hierbei sollte der Boh-
rer leicht von medial nach lateral an-
steigend geführt werden, sodass die 
im Folgenden eingebrachten divergie-
renden Ösendrähte an der dorsalen 
Notch des Femur vorbeigeleitet wer-
den. Auch gewährt die ausreichend 
Abstand zum N. peroneus. Die Passa-
ge der beiden Ösendrähte erfolgt aus-
reichend divergierend, sodass lateral 

eine große Knochenbrücke entsteht 
(Abb. 9). Nachdem die femorale Inser-
tion distal der Epiphysenfuge liegt 
[42], muss bei noch offenen Wachs-
tumsfugen von disem einfachen Kon-
zept abgewichen werden. Die beiden 
freien Enden des Gracilistransplantats 
werden zum anatomischen medialen 
femoralen Insertionspunkt geführt 
und jeweils in die Fadenösen einge-
führt (Abb. 10). 

Durch Zug am lateralen Ende der 
Durchzugsdrähte werden die beiden 
Transplantatenden in den blinden 
Bohrkanal eingeführt und im Weiteren 
die Armierungen durch den lateralen 
Femurkortex in das Blindloch einge-
zogen. Hierbei ist darauf zu achten, 
dass beide Sehnenenden gut in das 
Blindloch hineingleiten. Auf der latera-
len Seite wird einer der perkutan aus-
geleiteten Fadenpaare subfazial in das 
kutane Austrittsloch des anderen Fa-
denpaares geleitet. Im letzten Schritt 
werden die Fadenpaare auf dem latera-
len Kondylus zusammengeführt und 
in der 30°-Flexionsstellung nach Anla-
gen eines halben Schlages oder eines 
arthroskopischen Gleitknotens mit ei-
nem Nadelhalter zunächst temporär fi-
xiert. Hiermit kann das Gleiten der Pa-
tella in Funktion, der Quadrantentest 
und die Transplantatspannung in un-
terschiedlichen Beugegraden beurteilt 
und ggf. eingestellt werden (Abb. 11).

Abschließend erfolgt die dauerhaf-
te Verknüpfung mit zusätzlichen ge-
genläufigen halben Schlägen. Oft ver-
wenden wir vor und nach der Testung 
auch einen arthroskopischen Knoten-
schieber um die Knoten bspw. in der 
Tiefe umittelbar auf dem Periost zu 
plazieren. Hierdurch gelingt unserer 
Erfahrung nach eine gut reproduzier-
bare, individuelle und einfache Ali-
gnement-Anpassung mit der Möglich-

keit, eine Überspannung mit vorderen 
Knieschmerzen oder gar Beugedefizi-
ten zu vermeiden.

Ergebnisse
82 % Prozent der Patienten zeigten 
postoperativ eine nahezu vollständige 
Streckung von 0−10°, 12 % ein Streck-
defizit von 11−20° und 4 % von 
21−35°. Drei Patienten wurden einige 
Monate nach der Operation aufgrund 
eines höhergradigen Beugedefizits un-
ter Narkose mobilisiert. In den gleich-
zeitig durchgeführten Arthroskopien 
war der Knorpel im Bereich der durch-
geführten Trochleaplastik stets fest 
und schadlos. Keiner der Patienten 
wies zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung ein Streckdefizit von mehr 
als 5° auf.

Bei keinem Kniegelenk zeigte 
sich bei 30° oder 60° ein positiver Pa-
tella Apprehensiontest, obwohl die-
ser vor der Operation bei allen Pa-
tienten positiv gewesen ist. Das Er-
gebnis deckt sich mit der postopera-
tiven Subluxations- und Luxations-
rate von 0 %.

In der klinischen Untersuchung 
zeigte sich bei 87 % keinerlei Druck-
schmerz am betroffenen Gelenk. Die-
ser wurde sowohl am femoralen 
MPFL-Ansatz, als auch bei Druck auf 
die Patella und dem Hoffaschen Fett-
körper verneint. 13 % Prozent gaben 
einen leichten Druckschmerz an, den 
sie beim Abtasten des femoralen 
MPFL-Ansatzes verspürten.

Der Kujala Score stieg von präope-
rativ 62 Punkten (Range 31−85) auf ei-
nen postoperativen Wert von 92 
Punkten (Range 59−100) (p < 0,0001).

Der durchschnittliche präoperati-
ve Aktivitätsgrad im Tegner Activity 
Skale (TAS) von 5,4 konnte postopera-
tiv, nur nicht signifikant, auf einen 

Abbildung 2 Aufbereitetes Gracilis-Transplantat Abbildung 3 Unterminieren der Troch-
lea mit einem gebogenen Meißel
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Wert von 5,8 gesteigert werden 
(p-Wert von 0,233).

Im Lysholm Score findet sich ein 
signifikanter Anstieg der präoperati-
ven Punktzahl (62 Punkte) auf post-
operative Punktzahlen (94 Punkte).

Die Erhebung der prä- und post-
operativen funktionellen Fähigkeiten 
und der Belastbarkeit des Kniegelen-
kes erfolgte mittels IKDC Score. In der 
präoperativen Auswertung betrug der 
Mittelwert des Gesamtergebnisses 56 
Punkte (Range 36−81), während post-
operativ ein durchschnittlicher Wert 
von 85 Punkten (Range 45−100) er-
reicht werden konnte. Dieser Anstieg 
im IKDC Score ist statistisch signifi-
kant (p < 0,05).

Nach der Operation schätzen die 
Patienten die angstfreie Ausbelastung 
ihres Kniegelenkes auf durchschnitt-
liche 9 von 10 Punkten.

Die Inhomogenität des Patien-
tenkollektivs spiegelt sich in der Be-
antwortung der Frage nach sport-
licher Aktivität deutlich wieder. So 
fiel die Beantwortung dieser Frage 
sowohl für den Zeitraum vor als auch 
nach der Operation sehr variabel 
aus. Einige Patienten bezeichneten 
sich zu keiner Zeit als Sportler, wäh-
rend andere wiederum im Leistungs-
sportbereich aktiv und erfolgreich 
waren. In unserer Befragung entspra-
chen 0 Punkte keinerlei sportlicher 
Aktivität und 10 Punkte dem Leis-
tungssport mit Ausbelastung. Die 
präoperative generelle sportliche Ak-
tivität beträgt in der Selbsteinschät-
zung durchschnittlich 6,8 Punkte 
von möglichen 10 Punkten (= sehr 
aktiv). Postoperativ steigerte sich 
dieser Mittelwert auf 8,6 Punkte 
(p < 0,001).

Eine weitere Frage zu diesem The-
ma erfasste die Einschränkung sport-
licher Aktivitäten durch das betrof-
fene Kniegelenk. Das Maximum von 
10 entspricht hierbei keinerlei sub-
jektiven Einschränkungen. Der prä-
operative Wert von 5,0 stieg hierbei 
postoperativ auf 8,1 Punkte. Dies 
stützt das Ergebnis einer uneinge-
schränkten sportlichen Aktivitäts-
steigerung.

Gesondert wurde auf die Aus-
übung besonders kniebelastender 
Sportarten wie Skifahren, Fußball und 
Tennis etc. eingegangen. Auch bei die-
ser Frage entspricht der maximale 

Wert von 10 einer problemlosen Aus-
übung der Sportart. Der präoperative 
Wert von 4,2 wurde auf 7,7 Punkte 
postoperativ gesteigert.

Diskussion
Bei aller persönlichen Euphorie und 
guten Erfahrungen der Autoren sind 
sowohl die MPFL-Rekonstruktion als 
auch die Trochleaplastik anspruchsvol-
le und wenig verzeihende OP-Tech-
niken mit entsprechenden Lernkurven. 

Nach Zaffagnini et al. [77] beträgt 
die Komplikationsrate nach Trochlea-
plastik bereits im kurzfristigen Nach-
untersuchungszeitraum etwa 14 %, 
die der MPFL-Plastik im Vergleich hin-
gegen nur ca. 7 %. Während weitere 
Übersichtsarbeiten sogar Komplikati-
onsraten von 13–40 % beschreiben 
[38, 61], berichten andere Autoren 

und eigene Publikationen über nahe-
zu komplikationsfreie Verläufe [9, 55]. 

Andere Autoren berichten von 
postoperative Arthrosen, rezidivieren-
de Patellaluxationen, persistierende 
Bewegungseinschränkungen oder ei-
ner ausbleibenden Knochenheilung, 
wobei die Häufigkeit von Revisions-
operationen bei etwa 8–14 % liegt [40, 
51].

MPFL
Eine Fehlposition des MPFL führt zu 
erheblichen klinischen Problemen 
[10]. Die typischen Komplikationen 
sind der anteriore Knieschmerz, das 
Beugedefizit und Bewegungsein-
schränkungen in 5−10 % der Fälle [1, 
14, 76]. So zeigen einige Autoren einen 
vorderen Knieschmerz nach 2 Jahren 
bei bis zu 30−50 % der Patienten [1, 

Abbildung 4 Ausdünnen des retropatellaren Knorpels mit der hochtourigen Fräse,  
bis der retropatellare Gelenkknorpel ausreichend flexibel ist

Abbildung 5 Distales Eintrittsloch des Vicylbandes

Abbildung 6 Etablierung des proximalen Loches mit dem Pfriem und eingezogenes 
 Vicrylband
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29] sowie nach 3 Jahren bei bis zu 
17 % der Patienten [45]. In unserer ei-
genen frühen Fallserie von 30 Patien-
ten fand sich bei einem Nachunter-
suchungszeitraum von 22,5 Monaten 
ein anteriorer Knieschmerz nach Be-
lastung bei 12 % der Patienten und bei 
1 Patienten ein Beugedefizit von mehr 
als 20°. Luxationsrezidive fanden sich 
nicht [67, 68].

Als Ursachen für den anterioren 
Knieschmerz und das Beugedefizit 
werden Vernarbungen im Transplan-
tatbereich [17] sowie eine Tunnelfehl-
platzierung [49] diskutiert. So zeigte 
eine Arbeitsgruppe in einer Serie 
postoperativer Kernspintomogra-
phien in nur 65 % eine gute Position 
der femoralen Insertion. In 35 % war 

diese zu weit anterior oder proximal 
[50]. Weiterhin ist als typischer Risi-
kofaktor die Überspannung des 
MPFL-Transplantates gesehen wor-
den [63]. Philippot et al. [50] wiesen 
darauf hin, dass die Zugkraft bei der 
Refixation nicht mehr als 10 Newton 
betragen sollte, womit bspw. im Ver-
gleich zu kreuzbandchirurgischen 
Eingriffen bemerkenswert minimale 
Werte angestrebt werden sollten.

Die Literatur zeigt, dass eine siche-
re intraoperative Einstellung der 
Graftspannung des MPFL schwierig 
ist [13, 19, 64]. Neben der Beugungs-
limitierung führt eine überhöhte 
Graftspannung zu einem erhöhten 
Anpressdruck auf das femorale Gleit-
lager. Dies wiederum führt bei den Pa-

tienten vermehrt zu vorderen Knie-
schmerzen. Aus genau diesen Grün-
den diskutieren Chouteau et al. in ih-
rem MPFL Review den Bedarf nach ei-
ner Operationstechnik, die ein sol-
ches Überspannen des Transplantates 
vermeidet [13]. Auf Grundlage der Li-
teratur ist es schwierig, die beste Flexi-
onsstellung zu finden, in der das 
Graft während der Operation fixiert 
wird. Thaunat et al. [64] empfehlen 
eine volle Extension sowie eine eher 
weiter distal angelegte femorale Inser-
tion, um eine Überspannung des 
Transplantats während der Knieflexi-
on zu verhindern. Andere Autoren 
ziehen Techniken vor, die eine Trans-
plantatverknüpfung bei einer Beu-
gung zwischen 30°−45° vorsehen [2, 
35, 43]. Feller et al. fixieren das Graft 
in 20°-Flexion und verschieben die 
Patella um einen Quadranten nach la-
teral, bevor sie diesen endgültig mit-
einander verknüpfen [63]. Weitere 
Autoren ziehen eine Position zwi-
schen 60° und 90° Kniebeugung vor, 
weil diese eine präzisere Einstellung 
der Patella in tieferen, inferioren Tei-
len des trochlearen Gleitlagers zulässt 
[11, 62]. Bei der Zusammenschau die-
ser Studien leuchtet es ein, dass die ei-
ne optimale Methode zur Spannungs-
einstellung der Transplantatfixierung 
noch nicht beschrieben wurde. Aus 
diesem Grund kann unsere Technik, 
die eine einfache Testung der Trans-
plantatspannung unter Flexion er-
laubt, eine gute Lösung darstellen. 
Erst wenn der Operateur mit der 
Spannungseinstellung und der Be-
weglichkeit des Kniegelenkes und der 
Kniescheibe zufrieden ist, folgt die 
endgültige Fixierung der MPFL-Re-
konstruktion.

Eine andere übliche Komplikation 
bei anderen Techniken ist die Patella-
fraktur, welche bei uns in keinem Fall 
eintrat. In der Literatur finden sich 
meistens Querfrakturen [14, 17, 27, 36, 
41, 48, 63, 64]. Dhinsa et al. beschrie-
ben großlumige und horizontale Boh-
rungen als Risikofaktor für Frakturen 
[17] . In unserer Technik werden vor-
nehmlich vertikale horizontale Boh-
rungen ohne zusätzliches Veranke-
rungsmaterial verwendet. 

Operativer Zugang
Es sind unterschiedliche Zugangstech-
niken beschrieben. Autoren, welche 

Abbildung 8 In die Patella eingezo-
genes MPFL-Transplantat und Prä-
paration der Schicht für das MPFL

Abbildung 9 Platzierung der beiden  
Ösendrähte von medial nach lateral in 
das zuvor angebrachte Blindloch

Abbildung 10 Die Armierungsfäden des MPFL-Transplantates sind in die Ösen der 
 V-förmig divergierend laufenden Durchzugsdrähte eingefädelt

Abbildung 7 Anlegen des patellaren V-förmigen Bohrloches für das MPFL
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die Trochleaplastik nach Bereiter ver-
wenden, nehmen einen lateralen pa-
rapatellaren Zugang [7, 26, 40, 43, 55, 
65, 72]. Bei der Methode nach Dejour 
wird hingegen ein modifizierter me-
dialer Vastuszugang genutzt. Hierbei 
werden Fasern des M.vastus medialis 
auf ca. 4 cm in den Muskelbauch 
durchtrennt [15]. Wir verwenden hin-
gegen einen kurzen medial-parapatel-
laren Zugang. Dieser lässt neben einer 
Trochleadarstellung auch eine gute 
Freilegung der medialen Patellakante 
zu. Hierüber können wir einen V-för-
migen patellaren Bohrkanal für das 
MPFL anlegen. Zudem bietet diese 
Methode einen optimalen Zugang zur 
medialen Kapsel, in welcher der Tun-
nel zur femoralen MPFL-Graft-Inserti-
on zwischen beiden Kapselblättern 
präpariert wird. Eine ausgedehnte 
Hautmobilisation oder ein zusätzli-
cher Hautschnitt zur Darstellung der 
medialen Patellakante ist somit nicht 
nötig, um das MPFL zu platzieren. 
Auch für die Technik der MPFL Rekon-
struktion mittels Quadrizepssehne 
[20] ist dieser Zugang sehr gut geeig-
net. Wir selber haben damit Erfahrun-
gen sammeln können, insbesondere 
bei MPFL-Rekonstruktionen nach 
Knieendoprothesen.

Trochleaplastik

MPFL-Rekonstruktion in  
Kombination mit Trochleaplastik
Nach isolierter MPFL-Plastik trotz zu-
grundeliegender Trochleadysplasie 
zeigten Wagner et al. [73] ein ver-
gleichsweise schlechtes klinisches Er-
gebnis. Somit sollte eine höhergradige 
Trochleadysplasie bei entsprechenden 
klinischen Befunden neben der MPFL-
Plastik auch adressiert werden. Es hat 
sich in den letzten Jahren gezeigt, dass 
die Trochleadysplasie der entschei-

dende Faktor für eine laterale Patella-
dislokation dargestellt [22]. Gleichzei-
tig findet sich eine deutliche Korrela-
tion zwischen Trochleadysplasie und 
der Entstehung von Knorpeldefekten 
bis hin zur patellofemoralen Arthrose 
[54]. Die für die schwere Trochleadys-
plasie zu findende anterolaterale 
Überhöhung des Gleitlagers reduziert 
die patellofemorale Kontaktfläche, er-
höht den Anpressdruck und die Late-
ralisation der Kniescheibe [66]. Aus 
diesem Grund ist ein vertiefendes Re-
modelling der Trochlea die sinnvolle 
Rationale bei der symptomatischen  
Trochleadysplasie.

Ergebnisse der Trochleaplastik
Es gibt eine Vielzahl von Studien, die 
den positiven Effekt der Trochleaplas-
tik bei der Behandlung der Patellain-
stabilität aufgrund der Dysplasie her-
vorheben [4, 38, 39]. Viele Studien 
nach Trochleaplastik [9, 25, 26, 43, 
65, 72] zeigten sich hinsichtlich der 
Kniefunktion, der Stabilisierung, der 
Komplikationen und auch hinsicht-
lich der Patientenzufriedenheit über-
zeugende Ergebnisse. 

Fucentese et al. [26] sowie Zaffag-
nini et al. [72] zeigen, dass bei höhe-
ren Graden (Dejour-Typen C und D) 
die Trochleaplastik in Kombination 
mit der MPFL-Plastik einer isolierten 
MPFL-Plastik hinsichtlich der Reluxa-
tionsrate und Rückkehr zum Sport 
überlegen ist. Andere Autoren heben 
bei der Typ C Dysplasie tendentiell 
schlechtere Ergebnisse bei der Typ C 
Dysplasie als bei den Typen B und D 
beschrieben  [26, 34].

Der Kujala Score zeigt bei der Be-
reiter-Methode sowohl im Vergleich 
zur Lyon-Methode nach Dejour [15, 
18, 46] als auch im Vergleich zur Re-
cession Wedge-Technik die besten Er-
gebnisse (Tab. 2).

In den letzten Jahren zeigten viele 
Studien die Bedeutung der Trochlea 
bei der Behandlung der Patellaluxati-
on auf [7, 15, 39, 40, 46, 52, 57, 58, 
70]. Obwohl diese Ergebnisse sehr 
vielversprechend sind und eine sehr 
geringe Re-Luxationsrate aufweisen 
als andere stabilisierende Verfahren 
[4, 38], zeigten nur wenige Studien 
das postoperative Alignement durch 
Schnittbildverfahren auf. Mittels CT 
konnten Schöttle und Mitarbeiter 
[55] und Fucentese et al. [25] de-
monstrieren, dass die Trochleaplastik 
zu einer Normalisierung der Troch-
leamorphologie führt, zu einem ver-
besserten Patella-Tilt und zu einer re-
duzierten Patellaluxation. Banke et 
al. [7] zeigten bei 18 Knien nach 
Trochleaplastik und MPFL-Rekon-
struktion beim 2-jährigen Follow-up 
mittels MRT eine Reduktion des late-
ralen Patella-Shifts von 4,7 mm prä-
operativ zu 0,5 mm postoperativ und 
eine Reduktion des Patella-Tilts von 
24,2° auf 15,8° postoperativ.

Balcarek und Zimmermann [5] 
untersuchten 20 Patienten im Alter 
von 16−39 Jahren, bei denen eine 
Trochleaplastik in Kombination mit 
einer MPFL-Rekonstruktion durch-
geführt wurde. Prä- und postoperative 
MRT-Untersuchungen wurden mit ei-
ner alters- und geschlechtsgematch-
ten Kontrollgruppe von 20 Patienten 
verglichen. Aufgrund ihrer Ergebnisse 
schlussfolgerten die Autoren, dass die 
Trochleaplastik mit MPFL-Rekon-
struktion die patellotrochleare Kon-
gruenz normalisieren kann und eben-
so die patellofemoralen Parameter in 
die Norm korrigieren kann.

Wir sehen bei einer Trochleaplas-
tik die MPFL-Plastik zur Anpassung 
des Weichteilalignements als notwen-
dig. Zudem rupturiert das MPFL be-
reits nach der Erstluxation in > 90 % 

Abbildung 11 Knoten der Armierungs-
fäden nach Vorspannung

Abbildung 12 Unsere Technik der subtraktiven implantatfreien Trochleaplastik in 
 Kombination mit der implantatfreien MPFL-Rekonstruktion in der Blindlochtechnik
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der Fälle [44], sodass das MPFL auch 
vor diesem Hintergrund adressiert 
werden sollte. Gerade in den Fällen, in 
denen in der transversalen MRT ein 
deutlicher Patella Tilt sichtbar ist, ist 
von einer ausgeprägten Insuffizienz 
des medialen Bandapparates auszuge-
hen. Sowohl der intraoperative Ein-
druck, als auch CT Daten [25] zeigen, 
dass die Patella während einer Troch-
leaplastik in einer veränderten mecha-
nischen Position nach dorsal und me-
dial verlagert ist. Die Konsequenz ist, 
dass bei einer Trochleaplastik eine 
MPFL-Plastik nicht nur wegen der 
Ruptur, sondern auch im Sinne einer 
medialen Weichteilbalancierung bzw. 
Alignementanpassung notwendig 
wird.

Die Fallserien, bei denen neben 
der Bereiter-Methode routinemäßig 
in gleicher Sitzung eine MPFL-Plastik 
erfolgte, zeigten mit 95 bzw. 96 
Punkten die bislang besten Ergebnis-
se im postoperativen Kujala Score 
(Tab. 1). In diesen Fallserien zeigte 
sich keine erneute Luxation [9, 42]. 
Nur einer von 23 Patienten zeigte In-
stabilitätssymptome im Sinne eines 
weiterhin positiven Apprehension-
tests [43] und 2 von 29 Patienten 
zeigten erneute Subluxationen mit 
einem erneut zu beobachtenden 
J-Sign [9]. Unsere eigenen Erfahrun-
gen mit der Kombination aus der Be-
reiter-Methode und unserer Technik 
der implantatfreien MPFL-Plastik zei-
gen ähnlich gute Ergebnisse im Kuja-
la Score (keine Luxationsrezidive 
und eine entsprechend hohe Patien-
tenzufriedenheit) [67, 68].

In unseren Untersuchungen 
kehrt mit weit über 90 % der Großteil 
der Patienten nach der Operation 
wieder in ihren Sport zurück. Die 
Leistungssportler scheinen hierbei 
die besten Ergebnisse zu haben, hier 
erreichen viele ihr zuvor erreichtes 
Wettkampfniveau. Diese Patienten 
berichten von einem sicheren Stabili-
tätsgefühl und der Möglichkeit, ohne 
Zurückhaltung den jeweiligen Sport 
ausüben zu können. Auch unter den 
Patienten, die präoperativ keinerlei 
Sport betrieben haben, wird ein nicht 
unwesentlicher Anteil sogar im Ver-
lauf sportlich aktiv. Bezüglich der Pa-
tientenzufriedenheit haben wir ver-
sucht, auch das kosmetische Ergebnis 
zu evaluieren. Dies wird trotz der 

sichtbaren Narbe von den jungen Pa-
tienten als zufriedenstellend bewer-
tet, sodass entsprechend unserer Be-
fragungen weder das Selbstbewusst-
sein, noch die Kleiderwahl einge-
schränkt zu sein scheint. Ästhetische 
Narbenoperationen scheinen für die 
von uns befragten Patienten nicht 
von Interesse zu sein [68].

Persistierende Patellainstabilität 
nach Trochleaplastik
Song et al. [61] geben eine Reluxati-
onsrate nach Trochleaplastik mit 7 % 
nach durchschnittlich 48 Monaten 
an. Longo et al. [38] beschreiben eine 
solche mit 2–10 % nach durch-
schnittlich 57 Monaten und Metcalfe 
et al. [40] mit bis zu 8 % nach durch-
schnittlich 11 Jahren. Nur wenige Ar-
beiten diskriminieren hierbei nach 
den verschiedenen Dysplasieformen. 
Zaffagnini et al. [77] veröffentlichten 
bei hochgradiger Dysplasieformen 
(Dejour-Typen C/D), die nur mittels 
MPFL-Plastik behandelt wurden, 
deutlich höhere Reluxationsraten 
von bis zu 18,6 %, als wenn diese in 
Kombination mit einer Trochleaplas-
tik erfolgte. Bei leichteren Formen 
(Typen A/B) zeigten die Autoren nach 
isolierter MPFL-Plastik Reluxationsra-
ten von lediglich 2,7 %. 

Metcalfe et al. [40] betonen, dass 
etwa 30 % aller notwendigen Revisi-
onsoperationen im Langzeitverlauf 
nach Trochleaplastik nachfolgend 
durchgeführte MPFL-Plastiken sind; 
dieses unterstreicht nochmals die 

Notwendigkeit zur Kombination 
von Trochleaplastik und MPFL-Re-
konstruktion. Dieses gilt insbeson-
dere für höhergradige Dysplasiefor-
men (Typen B–D) (0 % vs. 2,06 %) 
[61].

Bewegungseinschränkungen 
nach Trochleaplastik 
Postoperative Bewegungseinschrän-
kungen treten entsprechend der Lite-
ratur bei Trochleaplastiken bei 
4–18 % der Patienten und damit häu-
figer als bei sonstigen Operationen 
zur Patellastabilisierung auf [12, 38, 
61, 77]. Carstensen et al. beobachte-
ten bei der Trochleaplastik v.a. „Ar-
throfibrose typische“ Bewegungsein-
schränkungen [12]. Als Therapie-
optionen stehen die Narkosemobili-
sation, eine arthroskopische Arthro-
lyse sowie eine intensivierte Physio-
therapie zur Verfügung [7, 12, 61]. 
Verglichen mit posttraumatischen 
Formen der intraartikulären Bewe-
gungseinschränkung, zeigt die Nar-
kosemobilisation nach Trochleaplas-
tik jedoch eine deutlich geringere Er-
folgsrate als nach unfallbedingten Be-
wegungseinschränkungen (18,2 vs. 
59–87 %) [12]. Unserer Erfahrung 
nach, aber auch entsprechend der Li-
teratur, zeigt v.a. die Kombination 
aus arthroskopischer Arthrolyse und 
intensiver Physiotherapie zufrieden-
stellende Ergebnisse [7, 12, 61]. Des-
halb ziehen wir entsprechende kom-
binierte Therapiekonzepte gegenüber 
der Narkosemobilisation vor.  

Tabelle 1 Übersicht der Patientendaten

Übersicht Patientendaten

Anzahl Kniegelenke

Anzahl Patienten

Männlich ♂

Weiblich ♀

Durchschnittliches Alter bei OP in Jahren

Follow-up in Monaten

Luxationen vor OP

Reluxationen nach OP

Sportlich aktiv vor OP

Sportlich aktiv nach OP

83

80

24

56

23,2

32,9

35,3

0

25 (78 %) ja / 8 (22 %) nein

26 (81 %) ja / 7 (19 %) nein
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Knorpelschädigung nach 
Trochleadysplasie
Oft wird das potentielle Risiko der 
Knorpelschädigung und einer sekun-
dären iatrogenen patellofemoralen Ar-
throse in Folge der Trochleaplastik als 
zu hoch eingeschätzt, teilweise wird 
die Trochleaplastik auch nur als Reser-
vemaßnahme bei erfolglosen Vorope-
rationen angesehen [8, 52]. Mehr-
fache eigene arthroskopische Nach-
untersuchungen sowie Publikationen 
von Blond et al. [9] und Schöttle et al. 
[57, 58] zeigen jedoch, dass sich das Vi-
crylband vollständig resorbiert und 
v.a. keine Knorpelschäden im Bereich 
der versetzten und plastisch verform-
ten Gelenkflächen auftreten. Zur his-
tologischen Beurteilung konnten 
Schöttle et al. [57, 58] 2 osteochondra-
le Biopsien 6 und 9 Monate nach einer 
Trochleaplastik entnehmen. Neben 
einer histologischen Untersuchung 
zur Beurteilung der Knorpel-Kno-
chen-Qualität erfolgte eine Konfokal-
mikroskopie zur Beurteilung der Le-
bens- und Funktionsfähigkeit der 
Knorpelzellen. Trotz der Osteotomie, 
die ca. 2 mm unterhalb des Knorpels 
durchgeführt wird, zeigte sich ein nor-
maler histologischer Knorpel-Kno-
chen-Befund mit einer entsprechen-
den Knochenneubildung in der Os-
teotomiezone. Insbesondere Knorpel- 
oder Knochennekrosen zeigten sich 
nicht.

Die Aussagen in der Literatur auf 
die Entstehung einer patellofemora-
len Arthrose nach Trochleaplastik 

sind nicht einheitlich [7, 15, 40, 46, 
52, 57, 58, 72]. Die positiven Effekte 
der Trochleaplastik zur Vermeidung 
der patellofemoralen Arthrose werden 
jedoch hervorgehoben.

Dejour et al. [15] und Ntagiopulos 
et al. [46] zeigten keinen Arthrosepro-
gress nach 5,5 Jahren sowie nach 7 
Jahren nach Trochleaplastik. In ande-
ren Studien fanden sich eine patellofe-
morale Arthrose in 30−65 % nach 
8−14 Jahren [52, 72]. Andere Autoren 
haben eine patellofemorale Arthrose-
rate von 5,3 % nach einem mittleren 
Nachuntersuchungszeitraum von 3,7 
und 7,7 % nach 5 Jahren beobachtet 
[40]. Inwieweit die Entwicklung der 
patellofemoralen Arthrose alleine den 
natürlichen Verlauf dieser komplexen 
Pathoanatomie zu schulden ist, ist 
momentan noch nicht klar dar-
gestellt. Kurzfristige Untersuchungen 
zeigten keine Evidenz von Knorpel-
schäden [40, 57, 58, 72]. Anderseits 
zeigt sich eine hohe Inzidenz von 
Knorpelschäden bei Patienten mit 
nicht behandelten Luxationen der Pa-
tella nach einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 8 Jahren [53].

Die V-förmige Trochleaplastik 
nach Dejour (26,5 %) zeigt eine deut-
lich größere Inzidenz zur Entwicklung 
einer patellofemoralen Arthrose als 
die U-förmige Trochleaplastik nach 
Bereiter (4,4 %) [38]. Hierbei gilt es je-
doch zu berücksichtigen, dass die 
Trochleadyplasie an sich, ebenso wie 
die Hüftdysplasie, eine Präarthrose 
darstellt.

Es ist festzuhalten, dass die Ent-
wicklung der patellofemoralen Ar-
throse durch eine Trochleaplastik 
nicht vollständig verhindert werden 
kann [72]. Ziel sollte daher ein mög-
lichst früher Behandlungszeitpunkt 
sein, um den Zeitraum einer persis-
tierenden Fehlbelastung zu reduzie-
ren.

Fazit
Zusammenfassend scheint die Kom-
bination aus einer vertiefenden 
Trochleaplastik nach Bereiter und ei-
ner MPFL-Plastik (Abb. 12) bei rich-
tiger Indikation ein vergleichsweise 
erfolgversprechendes Verfahren zu 
sein. Insbesondere die Möglichkeit, 
die Transplantatspannung intraope-
rativ zu testen und zu optimieren, 
erscheint bei unserem Vorgehen ein-
fach und hilfreich. Die individuelle 
Containmentanpassung in der Be-
reiter-Technik bezüglich der knö-
chernen Formstörung und die 
MPFL-Plastik mit dem Ziel einer in-
dividuellen intraoperativen Aligne-
mentanpassung sind wesentlich, um 
zu einem guten Ergebnis mit gerin-
gen Komplikationsraten zu kom-
men.
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Tabelle 2 Ergebnisse der Trochleaplastik in der Literatur

von Engelhardt et al.:
Mittelfristige Ergebnisse nach Korrektur von MPFL-Insuffizienz und Trochleadysplasie
MPFL-insufficiency and trochlear dysplasia should be corrected together

von Engelhardt (mit MPFL)

Utting MR [54]

Banke IJ [5]

Nelitz M [34, 35]

Technik nach Dejour

Donell ST [15]

Panaggiotis GN

Recession wedge

Kujala-Score

Prä-op

64

52

51

79

45

48

51

Post-op

94

76

88

96

80

75

82

70

IDKC-Score

Prä-op

54

54

50

74

51

59

Post-op

84

72

80

90

76

85

67


