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MPFL-Insuffizienz und Trochleadysplasie
sollten zusammen korrigiert werden

MPFL-insufficiency and trochlea dysplasia

should be corrected together

Zusammenfassung: Bereits bei der Erstluxation der Patella
kommt es in Gber 90 % zu Rupturen des medialen patello-
femoralen Ligaments (MPFL). Die Rekonstruktion des MPFL
alleine bei einer vorliegenden Trochleadysplasie fiihrt in der
Halfte der Félle zu erneuten Luxationen und zu einem nicht
zufriedenstellenden Ergebnis fiir den Patienten. Beim Vor-
liegen einer hohergradigen Trochleadysplasie sollte diese
deshalb gleichzeitig adressiert werden. Wir fiihren seit 2010
bei vorliegender Trochleadysplasie und MPFL-Ruptur einen
Kombinationseingriff durch. Unsere Technik und Ergebnisse
werden im vorliegenden Artikel dargestellt.

Schliisselwarter: Trochleadysplasie; mediales patellofemorales

Summary: Following the first patellar dislocation, the medial
patellofemoral ligament (MPFL) is torn in more than 90 % of
the cases. However, an isolated MPFL reconstruction in the
presence of a severe dysplasia of the trochlea leads to a re-
current patella dislocation in up to 46 % of the cases and to
a relatively poor clinical outcome. Therefore, a severe dyspla-
sia of the trochlea has to be addressed together with the
MPFL reconstruction. Since 2010 we perform a combined
procedure, if trochlear dysplasia and MPFL tear are present.
We present our technique and results.

Keywords: trochlear dysplasia; medial patellofemoral ligament;
patellofemoral instability

Ligament; patellofemorale Instabilitét
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Einleitung

Wie entscheidend Trochleadysplasie und
Patellainstabilitdit zusammen gehoren,
zeigen bereits die frithen Arbeiten von
Dejour et al. [10]; er zeigte bei Patienten
mit wiederholten Luxationen, dass in bis
zu 85 % Prozent einer Trochleadysplasie
zu finden sind. Bei einem alleinigem
MPFL-Re-Attachment, trotz zugrunde
liegender Trochleadysplasie kommt es
nach etwas mehr als 3 Jahren in 46 %
der Félle zu Rezidivluxationen [2]. Eine
Metaanalyse mit mehr als tiber 25 Studi-
en zum isolierten MPFL-Ersatz ergab,
dass bei 32 % anhaltende Instabilitéts-
beschwerden mit einem entsprechend
positiven Apprehensiontest bestehen
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[41], welche auf nicht adressierte Troch-
leadysplasien zuriickzufithren waren.
Daneben ist auch an die Gefahr fort-
schreitender degenerativer Gelenkscha-
den zu denken, da als Hauptursache fe-
muropatelarer Arthrosen, die prothesen-
pflichtig werden, Trochleadysplasien an-
zusehen sind [21].

Die gebrduchlichste Einteilung der
Trochleadysplasie geht auf Dejour et al.
[10] zuriick und unterteilt die Schwere-
grade in die Typen A-D, die auf transver-
salen MRT- oder CT-Schichten am bes-
ten darstellbar sind. Sie konnen auch auf
einer streng seitlich eingestellten Ront-
genaufnahme erkannt werden, auf wel-
cher die dorsalen Anteile der medialen
und lateralen Femurkondyle genau
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iibereinander liegen: als sog. Crossing
Sign, als supratrochledrer Sporn und/
oder als Doppelkontur.

Der Typ A ist in der Schnittbild-
gebung durch einen erhaltenen, aber ab-
geflachten Sulkuswinkel > 145° und in
der seitlichen Rontgenaufnahme durch
ein Crossing Sign gekennzeichnet. Der
Typ B zeigt eine flache oder beginnend
konvexe Trochlea in der Schnittbild-
gebung und einen supratrochledren
Sporn im Rontgen. Bei den Typen C und
D besteht zusidtzlich eine Asymmetrie
und zunehmende Hypoplasie der me-
dialen zur lateralen Trochleafacette.
Beim Typ C besteht eine prominente
Konvexitdt der lateralen Femurkondyle,
die als Doppelkontur im Rontgen zu se-
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hen ist. Beim Typ D zeigt sich neben der

Doppelkontur ein  supratrochleédrer

Sporn. An dieser Stelle bildet die ver-

gleichsweise kréftige laterale Kondyle

gegeniiber dem medialen Anteil eine re-

gelrechte Klippe aus (Abb. 1).

Weitere, im Rahmen der Patellain-
stabilitdt zu beurteilende Befunde sind
die Hohe der Patella, z.B. mit dem Insall-
Salvati-Index [20] sowie der TT-TG-Ab-
stand (tibial tuberosity to trochlear
groove) [39]. Zudem kann ein vergrof3er-
ter femoraler Antetorsionswinkel eine
Lateralisation sowie einen Tilt der Patel-
la bewirken und somit eine derotierende
Osteotomie erforderlich machen [18].
Ahnlich kann eine vermehrte Tibiatorsi-
on eine Lateralisierung der Patella nach
sich ziehen [54].

Die bei einer Instabilitat der Patella
meist an der femoralen Insertion zu be-
obachtenden MPFL- Rupturen [30] und
insbesondere die wiederum recht haufi-
gen Knorpelschdden sind im MRT ver-
gleichsweise sicher diagnostizierbar [51].
Typisch sind die folgenden klinischen
Untersuchungsbefunde:

e Wenn der sitzende Patient eine aktive
Extension durchfiihrt, zeigt sich in
strecknahen Positionen ein superola-
terales Herausgleiten der Patella aus
dem knochernen Sulcus (J-Sign).

Der Einfluss der Trochleadysplasie an
einer Instabilitdt der medialen Band-
strukturen ldsst sich durch passive La-
teralisation der Patella in verschiede-
nen Beugegraden am locker hingen-
den Bein im Seitenvergleich gut tiber-
priifen. Die Patella sollte bei dieser Un-
tersuchung zwischen 20° und 30° Fle-
xion nicht mehr als die Hilfte ihrer
Breite lateralisierbar sein [43].

Eine Muskelanspannung im Sinne ei-
ner Abwehrreaktion bezeichnet man
als positiven Apprehensiontest.

Zeigt sich eine vermehrte Lateralisati-
on und ein positiver Apprehensiontest

zwischen 30° und 60° Flexion, deutet
dies auf eine zusitzliche Insuffizienz
des knodchernen Gleitlagers und in sel-
tenen Fillen auch auf einen Rotations-
fehler hin.
Zusammen mit den bildgebenden Be-
funden einer schweren Dysplasie (Typ B
bis D) deuten entsprechende klinische
Befunde auf die Notwendigkeit einer
knochernen  Containmentanpassung
hin. Lippacher et al. [23] haben gezeigt,
dass die Inter-Observer-Reliabilitdt bei
der Klassifikation nach Dejour fiir die

Diskriminierung zwischen gering- und
hochgradigen Dysplasien ausgespro-
chen hoch ist. Deshalb reicht es im Kkli-
nischen Alltag hinsichtlich der Schnitt-
bildgebung bei der Entscheidungsfin-
dung, nur zwischen einer leichten (Typ
A) und einer schweren Dysplasie (Typ B
bis D) zu diskriminieren.

Ein besonderes Problem stellen die
Félle mit hohergradigen Knorpelscha-
den des Retropatellargelenks beim jun-
gen Patienten dar. Hier konnen durch-
aus alleinige Weichteilkorrekturen ne-
ben den Instabilititsbeschwerden auch
die retropatellaren Schmerzen ver-
schlechtern und einen zusdtzlichen Risi-
kofaktor fiir fortschreitende degenerati-
ve Gelenkschédden darstellen. In solchen
Féllen ist die Indikation zur Trochlea-
plastik sicherlich erschwert und bedarf
einer besonderen Aufklarung. Dennoch
haben wir auch in diesen Fallen gute kli-
nische Erfahrungen sammeln koénnen,
sofern die Instabilititsbeschwerden fiih-
rend waren.

Wir fithren seit 2010 konsequent bei
vorliegender
MPFL-Ruptur
engriff durch. Unsere Technik und Ergeb-

Trochleadysplasie und

einen Kombinations-

nisse werden im Folgenden dargestellt.

Material und Methode

Patienten: Das Patientengut setzte sich
aus 20 weiblichen und 10 midnnlichen

Abbildung 1 Vier Typen der Trochlea-
dysplasie

Patienten zusammen. Es wurden insge-
samt 16 rechte und 17 linke Kniegelen-
ke behandelt, wobei 3 Patienten beid-
seitig operiert wurden. Das durch-
schnittliche Alter der Patientengruppe
lag am Operationstag bei 23,9 Jahren
(Tab. 1). Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung wurden die folgenden Parame-
ter erhoben: Kujala-Score, Tegener-
Activity-Scale, Lysholm-Score, IKDC-
Score sowie ein subjektiver Patienten-
fragebogen.

OP Technik: Unsere Technik sowohl
bei der Rekonstruktion des MPFL als
auch bei der Trochleaplastik erfolgt im-
plantatfrei [22, 48, 49, 50]. Der Haut-
schnitt erfolgt unter Berticksichtigung
eventueller Folgeoperationen wie bei-
spielsweise einem Retropatellarersatz als
nach lateral hin geschwungene Inzision

Ubersicht der Patientendaten

Anzahl Kniegelenke
Anzahl Patienten
Mannlich

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

33
30
12

21

25 (76 %) ja
8 (24 %) nein

26 (79 %) ja
7 (21 %) nein

Tabelle 1 Ubersicht der Patientendaten
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iiber dem medialen Anteil der Knie-
scheibe. Neben diesem Hautschnitt tiber
der Kniescheibe erfolgt zur Sehnenent-
nahme eine weitere Inzision tiber dem
Pes anserinus. Die Gracilissehne wird ge-
wonnen und entsprechend aufbereitet
(Abb. 2). Die Transplantatldnge sollte 18
cm betragen. Je nach Grofie des Kniege-
lenks kann dieser Wert variieren.

Nach der Gracilissehnen-Entnahme
und Pridparation der Sehne erfolgt die
Darstellung der Trochlea tiber einen me-
dialen parapatellaren Zugang, der nach
oben in das mediale Drittel der Quadri-
zepssehne zieht. Ausgehend von der
Knorpel-Knochen-Grenze wird eine Ab-
16sung der osteochondralen Lamelle bis
weit distal in die Trochlea mit einem
Meifdel durchgefiihrt (Abb. 3). Die Dicke
des noch vorhandenen subchondralen
Knochens sollte hier etwa bei 2 mm lie-
gen. Um einen gentigend flexiblen os-
teochondralen Lappen zu erhalten, ist
anschliefend eine Ausdiinnung des sub-
chondralen Knochens mit einer hoch-
tourigen Diamantfrise notig. Um den
Knorpel hierbei nicht zu schidigen, er-
folgt dies unter sanftem Anheben des
Lappens unter Sicht von kranial (Abb.
4). Eine stindige Spiilung soll ein Uber-
hitzen der Frase vermeiden.

Anschlief{end erfolgt die vertiefende
Knochenabtragung, wobei der osteo-
chondrale Lappen zur Einsicht wieder-
um ein wenig angehoben wird. Ins-
besondere in Fillen mit einem grenz-
wertigen oder auch geringfiigig erwei-
terten TT-TG (15-20 mm) erfolgt die Ab-
tragung in den distalen Abschnitten
nach lateral hin, um die Gleitrinne ein
wenig zu lateralisieren. Somit kann ne-
ben der Korrektur des lateralen Inklina-
tionswinkels der Trochlea dariiber hi-
naus auch eine pathologische TT-TG
Distanz effektiv korrigiert werden. Hier-
mit erhoffen wir uns, das Gleiten und
den Anpressdruck zu verbessern. Im
ndchsten Schritt erfolgt dann die Etab-
lierung der Passagelocher fiir das Vicryl-
band mit einem feinen Pfriem, mit dem
spater der osteochondrale Lappen in das
neue Bett der Trochlea gedriickt wird
(Abb. 5). Fiir die distale Passage durch
den Knorpel ist es wichtig, ausreichend
weit distal und lateral einzugehen, da
der Verlauf des Bands spdter der neuen,
leicht lateralisierten Gleitrinne entspre-
chen soll. Proximal erfolgt das Eingehen
mit dem Pfriem proximal genau auf Ho-
he der Knorpel-Knochen-Grenze (Abb.

Abbildung 2 Aufbereitung des Gracilistransplantats

6). Uber eine ausreichend feste, grofle
Osennadel erfolgt anschlieend die Pas-
sage beider Bandenden nach lateral. An-
schlieflend erfolgt das Einpressen des
flexiblen osteochondralen Lappens in
den vertieften Knochen und die Fixie-
rung in der Tiefe tiber den vorgelegten
und an der Femurauflenseite straff ver-
knoteten Vicrylfaden.

Zur MPFL-Plastik erfolgt zundchst
die Darstellung der supermedialen Pa-
tellakante. Hier wird ein 2 cm langer,
V-férmiger Knochenkanal gebohrt. Da-
bei wird einmal vom superomedialen
Pol und einmal von der Mitte der media-
len Facette moglichst vertikal aufeinan-
der zu gebohrt (Abb. 7). Nach Einzug der
Gracilissehne (Abb. 8) wird die Passage
zwischen den beiden Kapselblittern
zum femoralen Insertionspunkt prapa-
riert.

Der femorale Insertionspunkt wird
unter seitlicher Bildwandlerkontrolle
unter deckungsgleich eingestellten pos-
terioren Kondylen aufgesucht und mit
einem Pfriem markiert und nach radio-
logischer Kontrolle mit einem K-Draht
in den Insertionspunkt platziert. Dieser
wird mit einem 6 mm kaniilierten Boh-
rer iiberbohrt, sodass ein blind endender
Knochenkanal entsteht. Es erfolgt die
Passage von 2 divergierenden Osendrih-
ten von medial nach lateral (Abb. 9).

Auch bei einer offenen Wachstums-
fuge ist die Rekonstruktion des MPFL
moglich [28]. Die femorale Insertion ist
hierbei distal der femoralen Epiphyse lo-
kalisiert.

Die beiden freien Enden des Gracili-
werden anato-

stransplantats zum

mischen medialen femoralen Inserti-
onspunkt gefiihrt und jeweils in die Fa-
dendsen eingefiihrt (Abb. 10).

Durch Zug am lateralen Ende der
Durchzugsdrahte werden die beiden
Transplantatenden in den blinden Bohr-
kanal eingefiihrt und im Weiteren die
Armierungen durch den lateralen Fem-
urkortex in das Blindloch eingezogen.
Im letzten Schritt werden die Fadenpaa-
re auf dem lateralen Kortex zusammen-
gefiihrt und in 30° Flexionsstellung mit
einem arthroskopischen Knotenschie-
ber angezogen sowie einem Nadelhalter
tempordr fixiert. Hiermit kann das Glei-
ten der Patella in Funktion, der Qua-
drantentest und die Transplantatspan-
nung in unterschiedlichen Beugegraden
beurteilt und ggf. eingestellt werden
(Abb. 11).

Abschliefiend erfolgt die dauerhafte
Verkniipfung. Hierdurch gelingt unserer
Meinung nach eine gut reproduzierbare,
individuelle und einfache Alignement-
anpassung mit der Moglichkeit, eine
Uberspannung mit vorderen Knie-
schmerzen oder gar Beugedefiziten zu
vermeiden.

Ergebnisse

79 % (26/33) der Patienten zeigten post-
operativ kein Beugedefizit von mehr als
10° auf, 12 % (4/33) zeigten ein Defizit
von weniger als 20° und 6 % (2/33) ein
Defizit von weniger als 30° auf. Den ge-
ringsten Flexionsgrad wies ein Patient
mit einem Defizit von 35° auf. Zwei Pa-
tienten wurden Monate nach der Opera-
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Abbildung 3a-b Unterminieren der Trochlea mit einem MeiRel

tion aufgrund eines hohergradigen Beu-
gedefizits unter Narkose erfolgreich mo-
bilisiert. Keiner der Patienten wies ein
Streckdefizit von > 5° auf. Insgesamt
zeigten 30 von insgesamt 33 Kniegelen-
ken keinerlei Defizite.

Bei keinem der Kniegelenke zeigte
sich bei 30° oder 60° ein positiver Ap-
prehension-Test, obwohl dieser vor der
Operation bei allen Patienten positiv
gewesen ist. Das Ergebnis deckt sich
mit der postoperativen Subluxations-
und Luxationsrate von 0 %. Dies be-
schreibt eine Stabilisierung des Retro-
patellargelenks. In der klinischen Un-
tersuchung zeigte sich bei 85 % (n =28)
keinerlei Druckschmerz am betroffe-
nen Gelenk.

Die Auswertung des Kujala-Scores
zeigt eine deutliche und signifikante
Steigerung (Abb. 12). So stieg die pra-
operativ erreichte Punktezahl fiir den
Median eine signifikante Besserung von
einem praoperativen Wert von 65 auf ei-
nen Follow-up-Wert von 94. Im Wilco-
xon-Test war der Punktanstieg im
Kujala-Score statistisch hochsignifi-
kant (p < 0,0001).

Der TAS zeigt mit einem p-Wert von
0,233 keine statistische Signifikanz. Der
prdoperative Aktivitatsgrad von 5,4
konnte postoperativ nur auf einen Wert
von 5,8 gesteigert werden (Abb. 13). Zu
beachten ist, dass bei der Auswertung
dieses Bogens ein Tatigkeitsmaximum
von 10 Punkten der Ausiibung von
»Fufiball oder Ski alpin auf dem Niveau
von internationalen und nationalen
Wettkdmpfen” entspricht. Der durch-
schnittlich erreichte Wert von 5-6

Punkten hingegen spiegelt ein weniger
hohes Alltags- und Sportniveau wieder
(z.B.Joggen, Badminton, Tennis oder In-
line-Skaten, sowie korperlich schwere
Arbeit). Der sehr geringe Anteil der Leis-
tungssportler innerhalb der Patienten-
gruppe ist ein moglicher Grund fiir das
entsprechend durchschnittlich ausfal-
lende Ergebnis des TAS.

Ahnlich dem Kujala-Score ist auch
im Lysholm-Score ein signifikanter An-
stieg der postoperativen Punktzahlen zu
erkennen. Das prdoperative Scoring
zeigte bei allen Patienten vergleichswei-
se schlechte Ergebnisse. So erzielte nur
ein Patient praoperativ ein gutes (84-94
Punkte) und keiner ein exzellentes Er-
gebnis (95-100 Punkte). Die postopera-
tiven Ergebnisse zeigten mit einer Stei-
gerung von 61 % und einem Mittelwert
von 94 Punkten (Range 81-100) ein
durchweg erfreuliches Ergebnis. So
konnte bei 19 Patienten eine Steigerung
auf exzellente und bei 11 Patienten auf
gute Punktwerte erzielt werden. Drei Pa-
tienten erzielten ein zufriedenstellendes
Ergebnis (65-83 Punkte). Die Unter-
schiede zwischen den pra- und postope-
rativen Ergebnissen sind mit einem Sig-
nifikanzniveau von p < 0,0001 statis-
tisch hochsignifikant. Abbildung 14
und 15 zeigen die Ergebnisse des Lys-
holm-Scores im direkten pri- und post-
operativen Vergleich.

Die Erhebung der prd- und post-
operativen funktionellen Fdhigkeiten
und der Belastbarkeit des Kniegelenks
erfolgte mittels IKDC-Score. In der pra-
operativen Auswertung betrug der Mit-

telwert des Gesamtergebnisses 58

Punkte (Range 37-80), wahrend post-
operativ ein durchschnittlicher Wert
von 85 Punkten (Range 45-100) er-
reicht werden konnte. Folglich konnte
in der sportlichen Aktivitit eine
47 %ige Besserung verzeichnet wer-
den. Dieser Anstieg im IKDC-Score ist
statistisch signifikant (p < 0,05) (Abb.
16).

Eine Frage des IKDC ist an dieser
Stelle hervorzuheben. Diese befasst sich
mit der durch den Patienten geschitz-
ten Funktionstdhigkeit des Kniegelenks
vor und nach der Operation. Hierbei
entsprechen 100 % einer vollen Funk-
tionsfahigkeit und Einsetzbarkeit des
Kniegelenks und demnach 0 % einer
maximalen Funktionslosigkeit des Ge-
lenks. In unserem Patientenkollektiv
betrug der prdoperative Mittelwert
54 %. Postoperativ war die Funktionali-
tat auf 87 % gesteigert worden (Abb.
17). Der Wilcoxon-Test belegt, dass der
Anstieg statistisch hochsignifikant ist
(p <0,0001).

Untersucht wurde weiterhin die
Einschitzung der Patienten zu Schon-
haltungen, aktives Hineingehen in typi-
sche Luxationssituationen und die Be-
lastung des betroffenen Gelenks. Vor
der Operation schitzen die Patienten ei-
ne erfolgreiche Bewdltigung von bishe-
rigen Luxationssituationen auf durch-
schnittlich 4 Punkte. Postoperativ stei-
gerte sich dieser Wert auf 7 von maxi-
mal 10 Punkten. Zwei Patienten aus un-
serem Kollektiv berichteten weiterhin
von einem Vermeidungsverhalten hin-
sichtlich besonderer Belastungssituatio-
nen des Kniegelenkes. Von beiden Pa-
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Abbildung 4a-b Ausdiinnen des retropatellaren Knorpels mit der hochtourigen Frése, bis der retropatellare Gelenkknorpel ausreichend flexibel ist.

tienten wurde bemerkt, dass sie nach Ih-
rer Einschatzung Belastungssituationen
erfolgreich bewdltigen konnten, aber
das Vermeidungsverhalten psycho-
logisch begriindet und somit noch
nicht ausgerdumt sei. Alle anderen Pa-
tienten zeigten kein Vermeidungsver-
halten von typischen Luxationssitua-
tionen (Abb. 18).

Auch die angstfreie Ausbelastung
des Kniegelenks konnte von praoperativ
durchschnittlichen 5 Punkten um 87 %
verbessert werden. Nach der Operation
schitzen die Patienten die angstfreie
Ausbelastung ihres Kniegelenks auf
durchschnittliche 9 von 10 Punkten.
Kein Patient gab in der Befragung an,
auf eine Gehhilfe, beispielsweise Unter-
armgehstiitzen oder einen Stock ange-

wiesen zu sein. Prdoperativ schdtzen die

Patienten das Ausbleiben mdoglicher
Schonhaltungen durchschnittlich auf 5
und postoperativ auf 8 von maximal 10
Punkten. Interessanterweise haben 5 Pa-
tienten eingerdumt, dass sie unbewusst
einige Schonhaltungen beibehalten
hétten. Auch hier zeigt sich der psycho-
logische Aspekt bei Patienten mit einer
Patellainstabilitdt. Somit scheint ein
Verlernen der gewohnten Schonhaltun-
gen, trotz der erfolgreichen Stabilisie-
rung nicht selbstverstiandlich. Dennoch
zeigen diese 3 Parameter die alltdgliche
Relevanz des Operationsergebnisses fiir
den Patienten. Die Steigerung der Le-
bensqualitdt spiegelt sich in der Verbes-
serung aller 3 untersuchten Parameter
wieder.

Die Inhomogenitit des Patienten-
kollektivs zeichnet sich in der Beant-

wortung der Frage nach sportlicher Ak-
tivitdt ab. So fiel die Bewertung der Fra-
ge fiir den Zeitraum vor der Operation
als auch nach der Operation recht va-
riabel aus. Einige Patienten bezeichne-
ten sich zu keiner Zeit als Sportler,
wihrend andere wiederum im Leis-
tungssportbereich aktiv und erfolg-
reich waren. In unserer Befragung ent-
sprachen O Punkte keinerlei sport-
licher Aktivitdit und 10 Punkte dem
Leistungssport mit Ausbelastung. Die
prdoperative generelle sportliche Akti-
vitdt betrdgt in der Selbsteinschitzung
durchschnittlich 6,5 Punkte von mog-
lichen 10 Punkten (= sehr aktiv). Post-
operativ steigerte sich dieser Mittel-
wert auf 8,4 Punkte. Hieraus ergibt sich

im Wilcoxon Test eine Signifikanz von
p < 0,001.

Abbildung 5a-b Distales Eintrittsloch des Vicrylbands
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Abbildung 6a-b Etablierung des proximalen Lochs mit dem Pfriem und eingezogenes Vicrylband

Eine weitere Frage zu diesem Thema
erfasste die Einschrankung sportlicher
Aktivitdten durch das betroffene Knie-
gelenk (Abb. 19). Das Maximum von 10
entspricht hierbei keinerlei subjektiven
Einschrankungen. Der prdoperative
Wert von 5,1 stieg hierbei postoperativ
auf 7,9 Punkte. Dies stiitzt das Ergebnis
einer uneingeschrinkten sportlichen
Aktivitatssteigerung.

Gesondert wurde auf die Ausiibung
besonders kniebelastender Sportarten
eingegangen, wie Ski fahren, Fufiball
und Tennis, etc. Auch bei dieser Frage
entspricht der maximale Wert von 10 ei-
ner problemlosen Ausiibung der Sport-
art. Der prdoperative Wert erreichte eine
Steigerung auf 7,6 Punkte (Abb. 20). Ei-
nige Patienten gaben in der Befragung

an, dass sie trotz empfundener Kniesta-

bilitdt kein Interesse verspiirten einen
kniebelastenden Sport wie Tennis oder
Fufiball auszuiiben. Zwei weitere Patien-
ten erkldrten, dass sie in einem Fall das
Operationsergebnis nicht gefdhrden
mochten und im anderen Fall wiederum
das erlernte Vermeidungsverhalten
nicht aufgeben konnten. Grund hierfiir
sei die prdoperativ erlernte Angst vor ei-
ner moglichen Luxation.

In Anlehnung an allgemein verwen-
dete Schmerzskalen wurde der vordere
Knieschmerz vor und nach der Operati-
on untersucht.

Die praoperativen Werte des vorderen
Knieschmerzes zeigen eine deutliche Va-
riabilitdt zwischen den Patienten. So sind
prdoperativ alle Werte zwischen 0 und 10
vertreten. Der prdoperative Mittelwert lag
bei 5 Punkten. Postoperativ ldsst sich eine

deutliche Reduktion der vorderen Knie-
schmerzen auf einen durchschnittlichen
Wert von 1 feststellen (Abb. 21). Eine sol-
che Schmerzreduktion weist natiirlich
auf eine nicht unerhebliche Steigerung
der Lebensqualitdt hin.

76 % (n = 25) der Patienten waren
bereits vor der Operation sportlich ak-
tiv, wahrend 24 % (n = 8) jeglichen
Sport verneinten. Bis auf 2 Patienten
kehrten alle aus der prdoperativ sport-
lich aktiven Gruppe wieder zuriick in
ihren jeweiligen Sport. Hier waren die
angegebenen Griinde in einem Fall die
subjektiv als zu hoch eingeschitzte
Kniebelastung. In dem anderen Fall
folgte kurzer Zeit nach der Genesung
des Patienten eine Operation am Knie-
gelenk der Gegenseite. Von den 8 Pa-
prdoperativ  sportlich

tienten, die

Abbildung 7a-b Anlegen des patellaren V-férmigen Bohrlochs fiir das MPFL

© Deutscher Arzteverlag | OUP 1 2018; 7 (11) W




562

Jerosch et al.:

MPFL-Insuffizienz und Trochleadysplasie sollten zusammen korrigiert werden
MPFL-insufficiency and trochlea dysplasia should be corrected together

Abbildung 8 In die Patella eingezogenes MPFL-Transplantat und Préparation der Schicht fir das MPFL

nicht aktiv waren, wechselten 3 in die
sportlich aktive Gruppe. Die anderen 5
Patienten aus der sportlich inaktiven
Gruppe zeigten sich mit der Bewalti-
gung von Alltagsbelastungen hoch-
zufrieden, verneinten jedoch weiter-
hin das Interesse, Sport zu betreiben
(Tab. 2).

Bei den kompetitiv aktiven Leis-
tungssportlern kamen alle Patienten zu-
riick in die gleiche Sportart und fiihrten
diese wieder auf Wettkampfniveau aus.
Dabei erreichten 58 % nach der Operati-
on ihr altes Leistungslevel bzw. Wett-
kampfklasse.

Diskussion

Eine Fehlposition des MPFL fiihrt zu
erheblichen klinischen Problemen [5].
Die typischen Komplikationen sind
der anteriore Knieschmerz, Beugedefi-
zite und Bewegungseinschrankungen
in 5-10 % der Fille [1, 8, 56]. So zeigt
sich ein vorderer Knieschmerz nach 2
Jahren bei bis zu 30-50 % der Patien-
ten [1, 19]. Auch nach 3 Jahren fand
sich noch ein vorderer Knieschmerz
bei bis zu 17 % der Patienten [31]. In
unseren eigenen Fallserien von 30 Pa-
tienten fand sich bei einem Nachunter-

suchungszeitraum von 22,5 Monaten
nur bei Ausbelastung ein anteriorer
Knieschmerz bei 4 Patienten (13 %). Bei
einem dieser Patienten zeigte sich ein
Beugedefizit von mehr als 20°. Luxati-
onsrezidive fanden sich nicht.

Als Ursachen fiir den anterioren
Knieschmerz und das Beugedefizit wer-
den Entziindungen und Vernarbungen
im Transplantatbereich [14] sowie eine
Tunnelfehlplatzierung [34] diskutiert. In
postoperativen  Kernspintomografien
lag nur in 65 % eine gute Position der fe-
moralen Insertion vor. In 35 % war diese
zu weit anterior oder proximal [40]. Wei-

Abbildung 9 Platzierung der beiden
Osendrahte von medial nach lateral in das

zuvor angebrachte Blindloch

Abbildung10a-b Die Armierungsfaden des MPFL-Transplantats sind in die Osen der V-férmig

divergierend laufenden Durchzugsdréhte eingefadelt.
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Abbildung 11 Knoten der Armierungsfaden nach Vorspannung

terhin ist als typischer Risikofaktor die
Uberspannung des MPFL Transplantats
gesehen worden [44].

Mit unserer Technik konnen wir die-
sen Komplikationen weitestgehend vor-
beugen. Die Anlage des femoralen Bohr-
kanals wird immer unter Rontgenkon-
trolle durchgefiihrt. Wir konnen die An-
spannung des Transplantats individuali-
sieren und unter Funktion austesten;
das Transplantat ist in der gesamten
Transplantatlinge genutzt und somit
weniger rigide. Eine andere nicht allzu
seltene Komplikation bei anderen Tech-
niken einer MPFL-Plastik ist die Patella-
fraktur, die bei uns in keinem Fall ein-
trat. In der Literatur finden sich hierbei
meist Querfrakturen [8, 17, 25, 27, 33,
45]. Dhinsa et al. [11] diskutierten grof3-

Kujala-Score

100
90
80 T
70
60
50
40
30
20
10
0
praoperativ postoperativ

lumige und horizontale Bohrungen als
Risikofaktor fiir solche Frakturen. In un-
serer Technik werden vornehmlich na-
hezu vertikale horizontale Bohrungen
ohne zusdtzliches Verankerungsmateri-
al verwendet.

Philippot et al. [35] wiesen darauf
hin, dass die Zugkraft bei der Refixation
nicht mehr als 10 Newton betragen sol-
le. Hohere Zugkréfte fithren zu einer ver-
mehrten Belastung mit der Gefahr der
Uberkorrektur und Hyperkompression
der Patella.

Betrachtet man die Literatur, so er-
kennt man unterschiedliche Zugangs-
techniken. Alle Autoren, die die Troch-
leaplastik nach Bereiter verwenden,
wdhlen einen lateralen parapatellaren
Zugang [3, 16, 26, 29, 36, 47, 52]. Im Ge-

Tegener-Activity-Scale

[S)

N W A O N ® ©

TAS pra TAS post

Abbildung 12 Der Kujala-Score zeigt eine
Steigerung des Medians von 65 auf 94

Abbildung 13 Ergebnisse des TAS

gensatz dazu wird bei der Methode nach
Dejour ein modifizierter medialer Vas-
tuszugang genutzt. Hierbei werden Fa-
sern des M. vastus medialis auf ca. 4 cm
in den Muskelbauch durchtrennt [9].
Wie bereits erwahnt, nutzen wir einen
kurzen medialen parapatellaren Zugang,
der neben einer einfachen Trochleadar-
stellung auch eine gute Freilegung der
medialen Patellakante zuldsst. Dies ist
fiir unsere Technik entscheidend, um ei-
nen V-formigen Bohrkanal zur MPFL-
Grafttunnelung anlegen zu konnen. Zu-
dem bietet diese Methode einen optima-
len Zugang zur medialen Kapsel, in wel-
cher der Tunnel zur femoralen MPFL-
Graft Insertion zwischen beiden Kapsel-
blattern prdpariert wird. Eine aus-
gedehnte Hautmobilisation oder ein zu-
sdtzlicher Hautschnitt zur Darstellung
der medialen Patellakante ist somit
nicht noétig, um das MPFL zu rekonstru-
ieren. Nachdem die beiden Kapselblatter
verndht worden sind, kann - sofern no-
tig — die Sehne des Musculus vastus me-
dialis obliquus medial zur Patella gerafft
werden. Aus diesen Griinden beschreibt
unsere Methode fiir den kombinierten
Eingriff einen praktikablen Zugangs-
weg.

Mit weit tiber 90 % kehrte in unse-
ren Follow-up-Untersuchungen der
Grof3teil der Patienten nach der Operati-
on wieder in den Sport zuriick. Die Leis-
tungssportler scheinen hierbei die bes-
ten Ergebnisse zu haben, hier erreichen
viele ihr zuvor erreichtes Wettkampf-
niveau. Diese Patienten berichten von
einem sicheren Stabilitdtsgefiihl mit der
Moglichkeit, den jeweiligen Sport ohne
Zuriickhaltung ausiiben zu koénnen.
Auch unter den Patienten, die prdopera-
tiv keinerlei Sport betrieben haben, wird
ein nicht unwesentlicher Anteil sogar
im Verlauf sportlich aktiv. Beziiglich der
Patientenzufriedenheit haben wir ver-
sucht, auch das kosmetische Ergebnis
evaluieren. Dies wird trotz der sicht-
baren Narbe von den jungen Patienten
als zufriedenstellend bewertet, sodass
entsprechend unserer Befragungen we-
der das Selbstbewusstsein noch die Klei-
derwahl eingeschrankt zu sein scheinen.
Asthetische Narbenoperationen schei-
nen fiir die von uns befragten Patienten
nicht von Interesse zu sein [49].

Nach isolierter MPFL-Plastik trotz
zugrundeliegender  Trochleadysplasie
zeigten Wagner et al. [53] ein vergleichs-
weise schlechtes klinisches Ergebnis. So-
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mit sollte eine hohergradige Trochlea-
dysplasie bei entsprechenden  Kkli-
nischen Befunden neben der MPFL-Plas-
tik auch adressiert werden. Viele Kolle-
gen stehen der Trochleaplastik dennoch
eher kritisch gegeniiber, da sie durch die
Abhebung eines osteochondralen Lap-
pens und die Vicrylbandfixierung Scha-
den wie Nekrosen an den Gelenkfldchen
erwarten. Mehrfache eigene arthrosko-
pische Nachuntersuchungen (Abb. 23)
und Publikation von Blgnd et al. [4] und
Schottle et al. [37] zeigen jedoch, dass
sich das Vicrylband vollstindig resor-
biert und v.a. keine Knorpelschdden im
Bereich der versetzten und plastisch ver-
formten Gelenkflichen auftreten. Zur
histologischen Beurteilung konnten
Schottle et al. [37] 2 osteochondrale
Biopsien 6 und 9 Monate nach Trochlea-
plastik entnehmen. Neben einer his-
tologischen Untersuchung zur Beurtei-
lung der Knorpel-Knochen-Qualitédt er-
folgte eine Konfokalmikroskopie zur Be-
urteilung der Lebens- und Funktions-
fahigkeit der Knorpelzellen. Trotz der
Osteotomie, die ca. 2 mm unterhalb des
Knorpels durchgefiihrt wird, zeigte sich
ein normaler histologischer Knorpel-
Knochen-Befund mit einer entspre-
chenden Knochenneubildung in der Os-
teotomiezone. Insbesondere Knorpel-
oder Knochennekrosen zeigten sich
nicht.

In einer Vielzahl von Nachunter-
suchungen nach Trochleaplastik [4, 15,
16, 29, 47, 52] zeigten sich hinsichtlich
der Kniefunktion, der Stabilisierung, der
Komplikationen und auch hinsichtlich
der Patientenzufriedenheit tiberzeugen-
de Ergebnisse. Der Kujala-Score zeigt bei
der Bereiter-Methode sowohl im Ver-
gleich zur Lyons Procedure nach Dejour
[9, 12, 32] als auch im Vergleich zur Re-
cession Wedge Technik die besten Ergeb-
nisse (Tab. 3).

Wir sehen die Trochleaplastik zu-
nehmend zusammen mit einer MPFL-
Plastik zur Alignementanpassung des
Weichteilapparats. Das MPFL rupturiert
bereits nach der Erstluxation in > 90 %
der Fille [30], sodass das MPFL in der
Operation adressiert werden sollte. Ge-
rade in den Fillen, in denen in der trans-
versalen MRT ein deutlicher Patella-Tilt
sichtbar ist, ist von einer ausgepragten
Insuffizienz des medialen Bandapparats
auszugehen. Sowohl der intraoperative
Eindruck als auch CT-Daten [15] zeigen,
dass die Patella wihrend einer Trochlea-

Ergebnisgruppen des
Lysholm-Scores
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Abbildung 14 Anzahl der Patienten in den
Ergebniskategorien des Lysholm-Scores
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Abbildung 15 Ergebnis des Lysholm-Scores
im pra- und postoperativen Vergleich
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Abbildung 16 Auswertung des IKDC-
Scores. Die Operation zeigt eine signifikante
Besserung in den Ergebnissen (p <0,05).

Abbildung 17 Funktionsfahigkeit des
Kniegelenks (%) mit einem hohen Signifi-
kanzniveau (p <0,0001).

Luxationssituationen, Vollbelastung und Schonhaltungen
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Abbildung 18 Auswertung 3 spezifischer Fragen zur Luxationssituationsvermeidung,

angstfreien Vollbelastung und schonhaltungsfreien Funktionalitdt des Kniegelenks. In allen

3 Kategorien ldsst sich eine Verbesserung der Werte erkennen.
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Sportliche Aktivitaten
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Abbildung 19 Pri- und postoperativer Vergleich der generellen sportlichen Aktivitat und

der geschatzten Uneingeschréanktheit wahrend des Sports

Kniebelastender Sport
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Kniebelastender Kniebelastender
Sport praoperativ Sport
postoperativ

Vorderer Knieschmerz

10
94 T

Vorderer Knieschmerz Vorderer Knieschmerz

Abbildung 20 Vergleich der problemlosen
Austibung kniebelastender Sportarten (pra-
und postoperative Einschdtzung). Aufgrund
erlernten Vermeidungsverhaltens gegentiber
kniebelastender Sportarten und der Sorge, das
Operationsergebnis gefahrden zu kénnen, ist

die Punktwertsteigerung nicht als selbstver-

standlich anzusehen.

Abbildung 22 Zustand nach Trochlea-

plastik vor 5 Monaten

Abbildung 21 Der Vergleich des vorderen
Knieschmerzes pré- (orange) und postoperativ
(blau). Im Mittel konnte der vordere Kniesch-
merz von 5 auf 1 Punkt gesenkt werden.

plastik in einer verdnderten mecha-
nischen Position nach dorsal und medi-
al verlagert ist. Die Konsequenz ist, dass
bei einer Trochleaplastik eine MPFL-
Plastik nicht nur wegen der Ruptur, son-
dern auch im Sinne einer medialen

Sportlich aktiv

Sportlich inaktiv

8 (24 %)

Weichteilbalancierung bzw. Aligne-
mentanpassung notwendig wird.

Aus unserer Sicht ist die Einstellung
der MPFL-Spannung wihrend der Ope-
ration ein wesentlicher Faktor, um zu
einem guten Ergebnis zu kommen. Ent-
sprechend der Literatur scheint eine si-
chere intraoperative Einstellung der
Graftspannung des MPFL hingegen
nicht selbstverstandlich [7, 13, 46]. Ne-
ben der Beugungslimitierung fiihrt ei-
ne tiberhohte Graftspannung zu einem
erhdhten Anpressdruck auf das femora-
le Gleitlager. Dies wiederum fiihrt bei
den Patienten vermehrt zu vorderen
Knieschmerzen. Aus genau diesen
Griinden diskutieren Chouteau et al. in
ihrem aktuellen MPFL-Review den Be-
darf nach einer Operationstechnik, die
ein solches Uberspannen des Trans-
plantats vermeidet [7]. Studiert man
die Literatur, so ist es schwierig, die bes-
te Flexionsstellung zu finden, in der das
Graft wihrend der Operation fixiert
wird, um schlieflich eine optimale
Spannung zu erhalten. Thaunat et al.
empfehlen eine volle Extension, sowie
eine eher weiter distal angelegte femo-
rale Insertion, um eine Uberspannung
des Transplantats wahrend der Kniefle-
xion zu verhindern [46]. Autoren wei-
terer Studien ziehen Techniken vor, die
eine Graftverkniipfung bei einer Beu-
gung zwischen 30-45° vorsehen (2, 24,
29]. Wasiak et al. fixieren das Graft in
20° Flexion und verschieben die Patella
um einen Quadranten nach lateral, be-
vor sie diesen endgiiltig miteinander
verkniipfen [55]. Weitere Autoren zie-
hen eine Position zwischen 60° und 90°
Kniebeugung vor, weil diese eine prazi-
sere Einstellung der Patella in tieferen,
inferioren Teilen des trochlearen Gleit-
lagers zuldsst [6, 42]. Bei der Zusam-
menschau dieser Studien leuchtet es
ein, dass die eine optimale Methode zur
Spannungseinstellung der Graftfixie-
rung noch nicht beschrieben wurde.
Aus diesem Grund kann unsere Tech-
nik, die eine einfache Testung der
Graftspannung unter Flexion erlaubt,

25 (76 %)

26 (79 %)

7 (21 %)

Tabelle 2 Sportliche Aktivitat vor und nach der Operation
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eine gute Losung darstellen. Erst wenn
der Operateur mit der Spannungsein- _ Kujala-Score m

stellung und der Beweglichkeitseinstel-

Pra-oP Post-OP Pra-oOP Post-OP
lung des Kniegelenks und der Knie- ra CE - 0S8
scheibe zufrieden ist, folgt die endgiilti- von Engelhardt 64 94 54 84
ge Fixierung des Grafts. (mit MPFL)

Die Fallserien, bei denen neben der Utting MR 52 7 54 .

Bereiter-Methode routineméfig in glei-
cher Sitzung eine MPFL-Plastik erfolgte, Banke IJ 51 88 50 80
zeigten mit 95 bzw. 96 Punkten die bis-

lang besten Ergebnisse im postoperativen Nelitz M e o - .
Kujala-Score (Tab. 1). In diesen Fallserien T 45 80 51 76
zeigte sich keine erneute Luxation [4, 29]. Dejour

Nur einer von 23 Patienten zeigte Instabi-

. . . . . . Donell ST 48 75

litatssymptome im Sinne eines weiterhin

positiven Apprehensiontests [29] und 2 Panaggiotis GN 51 82 59 85
von 29 Patienten zeigten erneute Subluxa-

tionen mit einem erneut zu beobachten- Recession wedge 70 67

den J-Sign [4]. Unsere eigenen Erfahrun-

gen mit der Kombination aus der Bereiter-
Methode und unserer Technik der im- Tabelle 3 Ergebnisse der Trochleaplastik in der Literatur

plantatfreien MPFL-Plastik zeigen dhnlich

gute Ergebnisse im Kujala-Score (keine Lu-
xationsrezidive und eine entsprechend
hohe Patientenzufriedenheit) [48, 49].
Zusammenfassend scheint die Kom-
bination aus einer vertiefenden Troch-
leaplastik nach Bereiter und einer MPFL-
Plastik (Abb. 16) bei richtiger Indikation
ein vergleichsweise erfolgversprechen-
des Verfahren zu sein. Insbesondere die
Moglichkeit, die Transplantatspannung 5

intraoperativ zu testen und zu optimie-
ren, erscheint bei unserem Vorgehen ein-
fach und hilfreich. Die individuelle Con- Abbildung 23a-c Unsere Technik der subtraktiven implantatfreien Trochleaplastik in Kombi-

tainmentanpassung beziiglich der kno- nation mit der implantatfreien MPFL-Rekonstruktion in der Blindlochtechnik
chernen Formstérung und die MPFL-
Plastik mit dem Ziel einer individuellen
intraoperativen Alignementanpassung
sind wesentlich, um zu einem guten Er-
gebnis zu kommen.
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