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Patella instability in dysplasia of the trochlea

Diagnostics and treatment options

Zusammenfassung: Die Rekonstruktion des medialen

patellofemoralen Ligaments (MPFL) trotz zugrunde lie-
gender Trochleadysplasie zeigt ein vergleichsweise schlechtes
klinisches Outcome und birgt ein erhdhtes Risiko fiir Rezidiv-
luxationen. Somit sollte eine hohergradige Trochleadysplasie
bei entsprechenden klinischen Befunden auch adressiert wer-
den. Hierzu werden die heutzutage gangigen Methoden ei-
ner Trochleaplastik vorgestellt. Bereits nach der Erstluxation
reillt das MPFL in iber 90 % der Falle. Zudem liegt die Patel-
la im Rahmen einer Trochleaplastik in einer veranderten me-
chanischen Position nach dorsomedial verlagert. Die logische
Konsequenz ist, dass bei einer Trochleaplastik eine MPFL-
Plastik nicht nur aufgrund der Ruptur, sondern auch im Sin-
ne einer medialen Weichteilbalancierung bzw. Alignement-
anpassung notwendig wird. Gerade in solchen Fallen ist un-
sere Methode der MPFL-Plastik besonders geeignet, die sich
durch einfache Méglichkeiten auszeichnet, die Graftspan-
nung intraoperativ zu optimieren.

Schliisselwdrter: Trochleadysplasie, mediales patellofemorales
Ligament, patellofemorale Instabilitdt, vorderer Knieschmerz
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Summary: An isolated medial patellofemoral ligament
(MPFL) reconstruction in the presence of a severe dysplasia
of the trochlea shows a relatively poor clinical outcome and
leads to an increased risk for recurrent patella dislocation.
Therefore, a severe dysplasia of the trochlea should be ad-
dressed when corresponding clinical findings are present.
Current surgical procedures of a trochleoplasty are presented
in this report. Following first patellar dislocation, the MPFL is
torn in more than 90 % of the cases. During a throchleo-
plasty, the patella is moved to a more medial and dorsal
mechanical position. As a logical consequence, an MPFL
plastic is necessary in regard to the torn ligament as well as
in regard to a balancing and alignment of the medial soft tis-
sue restraints. Especially in these cases, our MPFL plastic
technique, which allows a simple intra-operative testing and
adjustment of the graft tensioning, is very convenient.
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Einleitung

Um zu verstehen, dass das Thema Troch-
leadysplasie bei der Therapie der Patel-
lainstabilitdt nicht von der Hand zu wei-
sen ist, sind u.a. 3 Zahlen von Bedeu-
tung: Dejour zeigte bei Patienten mit
wiederholten Luxationen, dass in bis zu
85 % Prozent im Rontgen oder im CT
Zeichen einer Trochleadysplasie zu fin-
den sind [1]. Die zweite Zahl beschreibt
das Ergebnis einer MPFL-Naht bzw. ei-
nes Re-Attachements trotz zugrunde lie-
gender Trochleadysplasie. In diesen Fal-
len fiihrt eine solche Operation nach ei-

nem mittleren Follow-up von etwas
mehr als 3 Jahren in bis zu 46 % der Falle
zu Rezidivluxationen [2]. Bis dahin sind
viele Patienten aber auch nicht gerade
gliicklich. So zeigt eine Metaanalyse zu
25 Studien zum isolierten MPFL-Ersatz,
dass unter den Patienten mit Komplika-
tionen mit einer Hdufigkeit von 32 %
anhaltende  Instabilitdtsbeschwerden
mit einem entsprechend positiven Ap-
prehensionstest bestehen. In dieser Ana-
lyse schlussfolgerte der Autor, dass die-
sem Beschwerdebild hdufig nicht adres-
sierte Trochleadysplasien zugrunde la-
gen bzw. als Risikofaktor zu werten wa-

ren [3]. Dies zeigt recht deutlich, dass
wir uns bei einer Instabilitdt der Patella
mit einer zugrunde liegenden Trochlea-
dysplasie beschiftigen miissen und sie
abhdngig von den klinischen und bild-
gebenden Befunden auch adressieren
sollten. Neben diesen Daten zu anhal-
tenden Instabilitdten ist auch an die Ge-
fahr fortschreitender degenerativer Ge-
lenkschdden zu denken. Liegt bei einer
Instabilitdt eine auf einer geraden oder
konvex geformten Trochlea reitende Pa-
tella vor, besteht bei einer reinen MPFL-
Plastik das Risiko, dass eine erfolgreiche
Stabilisierung nur durch eine straffe Fes-
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Abbildung Ta-b Skizze und Fallbeispiele zur Gradeinteilung der Trochleaplastik nach Dejour. Oben links: Grad A Dysplasie mit einem sog.

,Crossing sing” im seitlichen Réntgen und einem Sulkuswinkel >145° in der Schichtbildgebung, oben rechts: Grad B Dysplasie mit einer flachen

Trochlea und einem supratrochledren Sporn im seitlichen Rontgen, unten links: Grad C Dysplasie mit einer lateral konvex Gberhdhten Trochlea

und einer Doppelkontur im seitlichen Réntgen, unten rechts: Grad D Dysplasie, bei der die Asymmetrie der Kondylen zu einer sog. Klippe

zwischen den Kondylen fiihrt. Im seitlichen Rontgen zeigt sich hierbei neben der Doppelkontur ein supratrochledrer Sporn.

selung der Patella erkauft werden kann.
Somit sind die Untersuchungsergebnis-
se, wonach Patienten nach isolierter
MPFL-Plastik trotz zugrunde liegender,
hohergradiger Trochleadysplasie ein
vergleichsweise schlechtes Kklinisches
Outcome zeigen [29], nicht unbedingt
erstaunlich. Auch wenn weitere evi-
denzbasierte Daten hierzu fehlen, ist da-
von auszugehen, dass eine mangelhaft
adressierte Operation letztlich einen
nicht unwesentlichen Risikofaktor fiir
degenerative Gelenkschdden und zu-
nehmende retropatellare Schmerzen
darstellt.

Bildgebende Diagnostik

Die gebrduchlichste FEinteilung der
Trochleadysplasie geht auf Dejour zu-
riick und unterteilt die Schweregrade A
bis D. Diese Graduierung der Trochlea-
dysplasie ist am besten auf transversalen
MRT- CT-Schichten erkennbar
(Abb. 1a-b). Sie konnen aber auch auf ei-
ner seitlich eingestellten Rontgenauf-

oder

nahme, auf der die dorsalen Anteile der
medialen und lateralen Femurkondyle
genau tlbereinander liegen, als sog.
Crossing Sign, als supratrochleédrer
Sporn und/oder als Doppelkontur er-
kannt werden [1]. Die leichte Form, der
Grad A, ist in der Schnittbildgebung
durch einen erhaltenen, aber abgeflach-

ten Sulkuswinkel > 145° und in der seit-
lichen Rontgenaufnahme durch ein sog.
»Crossing Sign“ gekennzeichnet. Der
Grad B zeigt eine flache oder beginnend
konvexe Trochlea in der Schnittbild-
gebung und einen supratrochledren
Sporn im Rontgen. Bei den Graden C
und D besteht zusdtzlich eine Asym-
metrie und zunehmende Hypoplasie der
medialen zur lateralen Trochleafacette.
Beim Grad C besteht eine prominente
Konvexizitdt der lateralen Femurkondy-
le, die als Doppelkontur im Rontgen zu
sehen ist. Beim Grad D zeigt sich neben
der Doppelkontur ein supratrochledrer
Sporn. An dieser Stelle bildet die ver-
gleichsweise kréftige laterale Kondyle
gegeniiber dem medialen Anteil eine re-
gelrechte Klippe aus.

Weitere, im Rahmen der Patellain-
stabilitdt zu beurteilende Befunde, sind
ein moglicher Patellahochstand, wobei
unter den hierfiir beschriebenen Indi-
ces, der Insall-Salvati-Index sicherlich
der Bekannteste ist. Hierbei wird die
grofite diagonale Liange durch die seit-
lich dargestellte Patella durch den Ab-
stand von der Patellaspitze zur Tuberosi-
tas tibiae gemessen (Norm 0,8-1,2) [4].
Der TTTG-Abstand (engl. tibial tuberosi-
ty to trochlear groove) beschreibt die
Distanz zwischen dem Sulkus der Troch-
lea und der Tuberositas tibiae (Norm
< 20 mm). Schottle et al. konnten zei-
gen, dass sowohl das CT als auch die

MRT hierfiir zuverldssige Messergebnis-
se liefern [5]. Zudem kann ein vergrofier-
ter femoraler Antetorsionswinkel, der
zwischen der Schenkelhalsachse und
der Tangente der Hinterkante der Fem-
urkondylen gemessen wird (Norm: ca.
20°), eine Lateralisation sowie einen Tilt
der Patella bewirken und somit eine de-
rotierende Osteotomie erforderlich ma-
chen [6]. Ahnlich kann eine vermehrte
Tibiatorsion, die als Winkel zwischen
den beiden ldngsten Linien durch das
Tibiaplateau oberhalb des Fibulakopf-
chens und auf Hohe des Pilon tibiale ge-
messen wird (Norm: < 40°), wiederum
eine Lateralisierung der Patella nach
sich ziehen. Die bei einer Instabilitdt der
Patella meist an der femoralen Insertion
zu beobachtenden MPFL-Rupturen [8]
und insbesondere die wiederum recht
hédufigen Knorpelschdden sind in die-
sem Patientengut im MRT vergleichs-
weise sicher diagnostizierbar [9].

Klinische Diagnostik und
Indikationstellung

Die Indikationsstellung ist immer recht
individuell, wobei fiir den Einsatz der
Trochleaplastik bei Patienten mit wie-
derholten Luxationen und einer Troch-
leadyspalsie die folgenden Unter-
suchungsbefunde sprechen: Bittet man
den sitzenden Patienten um eine aktive
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Abbildung 2 oben li. u. re.: Zeichnung
der Recession-Wedge-Technik nach Gout-
allier; Unten li. u. re.: Zeichnung der ver-
tiefenden Trochleaplastik nach Dejour (Lyon-
Procedure). Die gepunkteten Flachen ent-
sprechen dem bei diesen Verfahren jeweils
durch Osteotomien entnommenen Knochen.

Abbildung 3 Nach Darstellung der Knor-
pel-Kochen-Grenze beginnt die Ablésung des

osteochondralen Lappens mit einem Meillel.

Abbildung 4 Ausdinnung des subchon-
dralen Knochens mit einer hochtourigen
Frase, um einen geniigend flexiblen osteo-
chondralen Lappen zu erhalten. Anschlie-
Rend erfolgt am ventralen Femur die vertie-
fende Knochenabtragung. Kochsalz-Spiilung,

um eine Uberhitzung zu vermeiden.

Extension, so zeigt sich in strecknahen
Positionen ein superolaterales Heraus-
gleiten der Patella aus dem knochernen
Sulkus (J-Sign). Der Einfluss der Troch-
leadysplasie an einer Instabilitdt der me-
dialen Bandstrukturen ldsst sich durch
passive Lateralisation der Patella in ver-
schiedenen Beugegraden am schlaff
hédngenden Bein im Seitenvergleich gut
uberpriifen. Biomechanische Studien
zeigen hierbei, dass die Patella in diesem
Untersuchungsgang zwischen 20°- und
30°-Beugung um nicht mehr als die
Halfte ihrer Breite lateralisierbar sein
sollte [11]. Zeigt der Patient zudem eine
Muskelanspannung im Sinne einer Ab-
wehrreaktion, bezeichnen wir dies als
positiven Apprehensionstest. Zeigt sich
eine solche vermehrte Lateralisation
und ein positiver Apprehensionstest
zwischen 30°- und 60°-Beugung, deutet
dies auf eine zusitzliche Insuffizienz des
knochernen Gleitlagers und in seltenen
Féllen auch auf einen Rotationsfehler
hin. Zusammen mit den bildgebenden
Befunden einer schweren Dysplasie
(Grad B bis D) deuten entsprechende kli-
nische Befunde auf die Notwendigkeit
einer knochernen Containmentanpas-
sung hin. Nachdem eine aktuelle Arbeit
von Lippacher und Dejour gezeigt hat,
dass die Interobserver-Reliabilitdt) beim
Grading nach Dejour ausgesprochen
hoch ist [12], reicht es hinsichtlich der
Schnittbildgebung bei der Entschei-
dungsfindung nur zwischen einer leich-
ten (Grad A) und einer schweren Dyspla-
sie (Grad B bis D) zu unterscheiden. Zu-
mindest sollte es nicht allzu sehr storen,
wenn die Klassifikation der Dysplasie
bei unterschiedlichen Betrachtern nicht
genau Ubereinstimmt. Eine mdogliche
Kontraindikation zur Trochleaplastik se-
hen wir bei offenen Wachstumsfugen.
Hier ist unserer Meinung nach aufgrund
der noch moglichen Wachstumskorrek-
tur ein abwartendes Vorgehen gerecht-
fertigt. Wichtig ist bei diesen Patienten
die rontgenologische Beurteilung der
Beinachsen, da bei einer Valgusfehlstel-
lung die Moglichkeit einer einfachen
Korrektur mittels medialer, temporérer
Epiphysiodese nicht verspielt werden
sollte.

Ein besonderer Aspekt sind die Fille
mit hohergradigen Knorpelschdden und
moglicherweise vorhandenen degenera-
tiven Verdnderungen des Retropatellar-
gelenks beim jungen Patienten. Hier
konnte eine alleinige Weichteilkorrek-

tur neben den Instabilitdtsbeschwerden
auch die retropatellaren Schmerzen ver-
schlechtern und einen zusdtzlichen Risi-
kofaktor fiir fortschreitende degenerati-
ve Gelenkschdden darstellen. In solchen
Féllen ist die Indikation zur Trochlea-
plastik sicherlich erschwert und bedarf
einer besonderen Aufklirung. Dennoch
haben wir auch in diesen Fillen, sofern
die Instabilitaitsbeschwerden fithrend
waren, gute klinische Erfahrungen sam-
meln kénnen.

Geschichte und
unterschiedliche Techniken
der Trochleaplastik

Die erste Trochleaplastik wurde 1915
von Frederik Albee beschrieben, dem
Pionier des Bone-Grafting [13]. Er be-
schrieb fiir solche Félle mit einer abge-
flachten lateralen Trochlea eine Erho-
hung derselben mittels Osteotomie und
Knochengraft. Wegen der erhohten
Spannung der Patella und der Entste-
hung einer sekunddren Arthrose gilt die-
se Methode heutzutage als obsolet. 1978
beschrieb Yves Masse die erste vertiefen-
de Trochleaplastik. Er unterminierte
und entfernte den spongitsen Kochen
unterhalb des Gleitlagers. Anschlieflend
wurde die dariliber liegende Knorpel-
Knochen-Schicht mit einem Stof3el und
Hammerschldgen vertieft. Trotz der be-
obachteten Knorpelschiden und Fe-
murfrakturen konnte er mit dieser Tech-
nik erste gute Ergebnisse vorweisen [14].

Damit hatte er das Grundprinzip
entwickelt, auf dem die heute anerkann-
ten Techniken basieren. Viel bekannter
wurde dann die als ,Lyons Procedure”
beschriebene Vertiefung, bei der {iiber
gewinkelte Osteotomien und eine Spal-
tung der Gelenkfliche eine V-férmige
Trochlearinne geformt wird (Abb 2.).
Die Fixierung dieser Knorpel-Knochen-
Blocke erfolgte dann mittles Schrauben
oder Stapler [15]. Die Recession-Wedge-
Technik wurde 2002 von Goutallier vor-
gestellt. Hierbei handelt es sich um eine
Closing-Wedge-Methode, bei der der
prominente laterale Dom nach Entfer-
nung eines dreieckférmigen Keils auf
das Niveau des anterioren femoralen
Kortex zuriickgesetzt wird (Abb 2.). Ziel
dieser Technik ist es also nicht, eine
trochledre Gleitrinne mit einem norma-
len Sulkuswinkel zu schaffen, vielmehr
soll die Tochleakonvexizitdt auf Niveau
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gebracht werden. Dies soll das Abrut-
schen der Patella, aber auch die auf dem
Dom reitende Subluxaxtionsfehlstel-
lung vermeiden. Auch sollen so die pa-
tellofemoralen Anpressdriicke durch die
Erweiterung des Winkels zwischen dem
Kraftvektor des Quadriceps-Muskels
und der Patellarsehne reduziert werden.

Somit wurde diese Technik bei Insta-
bilititen und Patienten mit einem vor-
deren Knieschmerz angewendet. Um
den lateralen Knorpel-Knochen-Block
angepresst zu halten, werden von schrig
lateral 2 Herbertschrauben versenkt
[16-18]. 1994 prdsentierte Bereiter die
»Thin-flap“-Technik, bei der im ersten
Schritt ein ca. 3-5 mm diinner Knorpel-
Knochen-Lappen abgehoben wird [19].
Im nédchsten Schritt wird die Trochlea
mit Frasen vertieft und geformt. Der os-
teochondrale Lappen ist flexibel und
wird dann mittels Vicrylfdden und An-
kern auf den vertieften Knochen aufge-
steppt. Prima vista ist dies eine logische
Technik, da hierdurch die normale Ana-
tomie wiederhergestellt wird, ohne den
Druck hinter der Kniescheibe zu erho-
hen.

Trochleaplastik nach Bereiter
in Kombination mit unserer
Methode einer Implantat-
freien MPFL-Plastik

Unsere Technik erfolgt sowohl bei der
Rekonstruktion des MPFL als auch bei
der Trochleaplastik nach Bereiter ohne
Verwendung von Knochenankern. Der
Hautschnitt erfolgt hinsichtlich evtl.
Folgeoperationen wie bspw. einem Re-
tropatellarersatz als gerade Inzision tiber
der Kniescheibe. Neben einem geraden
Hautschnitt tiber der Kniescheibe bis
zum Pes anserinus, erfolgt je nach Fall
auch ein halftiger Schnitt im oberen Be-
reich und eine zusitzliche kleine Inzisi-
on liber dem Pes. Nach der Sehnenent-
nahme und der Darstellung der Trochlea
erfolgt, ausgehend von der Knorpel-
Knochen-Grenze, die Ablosung der os-
teochondralen Lamelle bis weit distal in
die Trochlea mit einem Meif3el (Abb. 3).

Die Dicke des noch vorhandenen
subachondralen Knochens sollte hier
anndherungsweise bei 2 mm liegen. Um
einen geniigend flexiblen osteochon-
dralen Lappen zu erhalten, ist an eini-
gen Stellen des Lappens eine Ausdiin-
nung des subchondralen Knochens mit

einer hochtourigen Diamantfrise notig.
Um den Knorpel hierbei nicht zu schidi-
gen, erfolgt dies unter sanftem Anheben
des Lappens unter Sicht von kranial. Ei-
ne stindige Spiilung soll ein Uberhitzen
der Frdse vermeiden (Abb. 4). Ein spe-
zielles Fihrungsinstrument ist hierbei
unserer Meinung nach nicht unbedingt
erforderlich; vielmehr erscheint es uns
am ehesten sicher, den subchondralen
Knochen an den erforderlichen Stellen
mit sanft touchierenden Bewegungen
auszudiinnen.

Anschlief{end erfolgt die vertiefende
Knochenabtragung, wobei der oste-
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 ein wenig nach lateral hin, um
die Gleitrinne etwas zu lateralisieren.
Hierunter erhoffen wir uns, das Gleiten
und den Anpressdruck zu verbessern. Im
ndchsten Schritt erfolgt dann die Schaf-
fung der Passagelocher fiir das Vicryl-
band mit einem feinen Pfriem.

Fir die distale Passage durch den
Knorpel ist es wichtig, ausreichend weit
distal und lateral einzugehen, da der
Verlauf des Bands spéter der neuen,
leicht lateralisierten Geitrinne entspre-
chen soll. Proximal erfolgt das Eingehen
mit dem Pfriem genau auf Hohe der
Knorpel-Knochen-Grenze (Abb. 5). Uber
eine ausreichend feste, grof3e Osennadel
erfolgt dann die Passage beider Banden-
den nach kranial und kraniolateral. An-
schlieflend erfolgt das Einpressen des os-
teochondralen Lappens in den vertief-
ten Knochen und die Fixierung in der
Tiefe tiber den vorgelegten und an der
Femurauflenseite straff verknoteten Vi-
crylfaden (Abb. 6). Zur MPFL-Plastik er-
folgt zundchst die Darstellung der me-
dialen Patellakante. Hier wird ein 2 cm
langer, V-formiger Knochenkanal ge-
bohrt. Hierbei wird einmal vom supero-
medialen Pol und einmal von der Mitte
der medialen Facette moglichst vertikal
aufeinander zugebohrt.

Nachdem gezeigt wurde, dass hori-
zontal angelegte Knochenbohrungen
bei den tiiber die Patellar- und Quadri-
zepssehne in Langsrichtung wirkenden
Zugkriften zu den meist querverlaufen-
den Patellafrakturen pradisponieren
[33], erscheinen solche nahezu vertikal
verlaufenden Knochentunnel sinnvoll.
Nach der Graftpassage durch die Patella

Abbildung 5 Nach der distalen Passage
durch den Knorpel erfolgt proximal das Ein-
gehen mit dem Pfriem genau auf Hohe der
Knorpel-Knochen-Grenze. Dies sichert das
Anpressen des Lappens am proximalen Ende

der neuen Gleitrinne.

Abbildung 6 Einpressen des osteochon-
dralen Lappens in den vertieften Knochen
und Fixierung in der Tiefe der neuen Rinne

iber einen straff verknoteten Vicrylfaden.

Abbildung 7 Hier ist das Graft durch die
mediale Patella durchgezogen. Die Sehnen-
enden sind bereits zwischen beiden Kapsel-
blattern eingeftihrt. Der Kirschner-Draht
wurde nach der Darstellung des femoralen
Insertionspunkts im seitlichen Rontgen
eingebracht. Uber diesen Draht erfolgt die
anschlieRende Uberbohrung eines blind

endenden Tunnels.
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Abbildung 8 Priparation auf der medialen
Seite zwischen den beiden Kapselblattern.
Hierdurch erfolgt die Graftpassage zum

femoralen Insertionspunkt.

(Abb. 7) wird der Weg zwischen den bei-
den Kapselbldttern zum femoralen In-
sertionspunkt prapariert (Abb. 8). Der
femorale Insertionspunkt nach Schottle
[25] wird unter seitlicher Bildwandler-
kontrolle unter deckungsgleich einge-
stellten posterioren Kondylen auf-
gesucht. Nach Einbringen eines Kirsch-
ner-Drahts zur Fithrung (Abb. 7), erfolgt
das Aufbohren eines blind endenden
Knochenkanals. Uber das blinde Ende
dieses Tunnels erfolgt die Passage zweier
divergierender Osendridhte durch den
lateralen Femurkortex (Abb. 9).

Die beiden freien Enden des Gracilis-
transplantats werden zum anatomischen
femoralen Insertionspunkt gefiihrt und
jeweils in die Fadendtsen eingefiihrt.
Durch Zug am lateralen Ende der Osen-
drdhte werden die beiden Graftenden in
den Knochenkanal eingefiihrt und im
Weiteren die Armierungen durch den la-
teralen Femurkortex durchgezogen. Im
letzten Schritt werden die Fadenpaare
auf dem lateralen Kortex zusammenge-
fithrt und in der 30°-Flexionsstellung, in
der die Anspannung des MPFL am grof3-
ten ist [26], mit einem Nadelhalter tem-
pordr fixiert. Hiermit kann das Gleiten
der Patella in Funktion, der Quadran-
tentest und die Transplantatspannung
in unterschiedlichen Beugegraden beur-
teilt und ggf. eingestellt werden. Ab-

schlieflend erfolgt die dauerhafte Ver-
kniipfung. Hierdurch gelingt unserer
Meinung nach eine individuelle, recht
einfache Alignementanpassung mit ei-
ner hohen Chance eine Uberspannung
mit vorderen Knieschmerzen oder gar
Beugedefiziten zu vermeiden [27].

Diskussion

Nach isolierter MPFL-Plastik trotz zu-
grunde liegender Trochleadysplasie
zeigten Wagner et al. ein vergleichsweise
schlechtes klinisches Outcome [29]. So-
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 gegentiber, 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 und Publi-
kation von Blgnd et al. [23] und Schéttle
et al. [24] zeigten, dass sich das Vicryl-
band vollstandig resorbiert und v.a. kei-
ne Knorpelschdden im Bereich der ver-
setzten und plastisch verformten Ge-
lenkflichen auftreten. Zur histologi-
schen Beurteilung konnten Schéttle et
al. 2 osteochondrale Biopsien 6 und 9
Monate nach Trochleaplastik entneh-
men. Neben einer histologischen Unter-
suchung zur Beurteilung der Knorpel-
Knochen-Qualitdt erfolgte eine Kon-
fokalmikroskopie zur Beurteilung der
Lebens- und Funktionsfahigkeit der
Knorpelzellen. Trotz der Osteotomie, die
ca. 2 mm unterhalb des Knorpels durch-
gefiihrt wird, zeigte sich ein normaler
histologischer ~ Knorpel-Knochen-Be-
fund mit einer entsprechenden Kno-
chenneubildung in der Osteotomiezo-
ne. Insbesondere Knorpel- oder Kno-
chennekrosen zeigten sich nicht [24].
Zur Trochleaplastik nach Bereiter er-
folgten mehrere Follow-up-Studien u.a.
durch von Knoch et al. [20], Utting et al.
[21], Blend et al. [23], Neelitz et al. [28]
sowie Fucentese et al. [10, 22]. In allen
Untersuchungen zeigten sich hinsicht-
lich der Kniefunktion, der Stabilisie-
rung, der Komplikationen und auch
hinsichtlich der Patientenzufriedenheit
iiberzeugende Ergebnisse. Sucht man
sich unter den Nachuntersuchungen zu
den verschiedenen Methoden einer

Trochleaplastik jene heraus, bei denen
u.a. der Kujala Score erhoben wurde, so
zeigen die Studien zur Bereiter-Methode
sowohlim Vergleich zur Lyons-Procedu-
re nach Dejour [30-32] als auch im Ver-
gleich zur Recession-Wedge-Technik
meist hohere Punktwerte.

Wir sehen die Trochleaplastik im-
mer zusammen mit einer MPFL-Plastik
zur Alignementanpassung des Weich-
teilapparats. Hierzu ist anzumerken,
dass das MPFL bereits nach der Erstluxa-
tion in > 90 % der Fille reifst [8]. Damit
ist es eigentlich bereits logisch, dass das
MPFL in der Operation auch adressiert
werden sollte. Gerade in den Fillen, in
denen in der transversalen MRT ein
deutlicher Patella-Tilt sichtbar ist, ist
von einer ausgeprédgten Insuffizienz des
medialen Bandapparats auszugehen.
Nicht nur der intraoperative Eindruck,
sondern auch eine CT-Studie [10] zeigt,
dass die Patella wihrend einer erfolgrei-
chen Trochleaplastik (Abb. 10) in einer
verdnderten mechanischen Position
nach dorsal und medial verlagert ist. Die
logische Konsequenz ist, dass bei einer
Trochleaplastik eine MPFL-Plastik nicht
nur wegen der Ruptur, sondern auch im
Sinne einer medialen Weichteilbalan-
cierung bzw. Alignementanpassung not-
wendig wird (Abb. 10).

Die Fallserien, bei denen neben der
Bereiter-Methode routinemifig in glei-

cher Sitzung eine MPFL-Plastik erfolgte,

Abbildung 9 Uber das blinde Tunnelende
erfolgt die Passage zweier divergierender
Osendrihte durch den lateralen Femurkortex.
Durch Zug werden die Armierungen passiert,
um im nachsten Schritt beide Graftenden in
den Blindkanal einzufiihren. Hier erfolgt die
Stichinzision bereits vor der Passage, um
spater die Ethibond-Armierungen nicht durch-
zuschneiden. Nachdem die Fadenpaare auf
dem lateralen Kortex zusammengefiihrt
wurden, kann mittels temporérer Fixierung
auf dem lateralen Kortex die Graftspannung

Uberprift und ggf. eingestellt werden.
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Abbildung 10 Diese Skizze soll verdeut-
lichen, dass die Patella nach erfolgreicher
Trochleaplastik nach dorsal und medial verla-
gert ist. Hierdurch verkirzt sich die Distanz
der medialen Bandstrukturen, sodass zur Sta-
bilisierung eine MPFL-Plastik im Sinne einer

Alignementanpassung notwendig erscheint.

zeigten mit 95 bzw. 96 Punkten die bis-
lang besten Ergebnisse im postoperati-
ven Kujala-Score. In diesen Fallserien
zeigte sich keine erneute Luxation [23,
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