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Vaskularisierte Hybrid-Patellarekon-
struktion nach totaler Patellektomie’

Vascularized hybrid-patella reconstruction after total patellectomy

Zusammenfassung: Obwohl eine komplette Ent-

fernung der Patella haufig in deutlich eingeschrankter
Funktion, Schmerzen und Instabilitat im betroffenen Knie
resultiert, ist eine totale Patellektomie manchmal unvermeid-
lich. Griinde hierfiir kdnnen eine traumatische Zerstérung,
Neoplasien, Infektionen, schwerste Dysplasieformen oder
fehlgeschlagene Operationen an der Patella sein. Alle derzeit
kauflichen Patellaprothesen beruhen jedoch auf dem Vorhan-
densein restlichen patellaren Knochens und sind deshalb
nach einer kompletten Patellektomie eigentlich nicht ver-
wendbar. Dariiber hinaus sind die Optionen zur Rekonstruk-
tion einer Neopatella durch avaskuldren oder allogenen
Knochen erheblich limitiert durch mechanisches Versagen,
Resorption oder Infektion. Wir haben ein neuartiges Verfah-
ren entwickelt, innerhalb von 3 operativen Schritten eine
Hybrid-Patella zu rekonstruieren, welche aus einem am Knie
revaskularisierten freien Knochentransplantat der Skapula-
spitze besteht, in welchem vorher ein prothetischer Gleit-
flachensockel implantiert wurde. Das Verfahren erlaubt eine
optimierte Heilung, ist sicher und fiihrt daher zu einer relativ
schnellen und stabilen Osteointegration der Prothese in
lebendem Knochen. Die Bedeutung des vaskularisierten
Transplantats halten wir fir sehr bedeutend, wenn die extre-
men mechanischen Belastungen, die eine Patella bei unein-
geschrankter Mobilitat aushalten muss, berlicksichtigt wer-
den. Dieser Fall beschreibt zudem eine erfolgreiche interdis-
ziplinare Kommunikation und Zusammenarbeit und verdeut-
licht ein weiteres Beispiel der Integration orthopadischer Pro-
thesen in die Konzepte der Fabrikation von Chimarenlappen.
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Patellektomie, Mikrochirurgie, Osteointegration, prothetischer
Patellaersatz, Hybridlappen,

Zitierweise

Giessler GA, Hendrich C: Vaskularisierte Hybrid-Patellarekonstruktion
nach totaler Patellektomie.

OUP 2017; 10: 506-510 DOI 10.3238/0up.2017.0506-0510

Summary: While total patellectomy often results in severely
impaired function, pain and instability in the affected knee, it
is sometimes still unavoidable. Reasons for this may be trau-
matic destruction, neoplasias, infections, severe patella dys-
plasia or failed operative procedures. Any patellar prosthetic
solutions rely on a certain amount of remaining bone and
therefore are not applicable after total patellectomy. More-
over, reconstruction of a neopatella by avascular or alloge-
neic bone grafts is hampered by mechanical failure, resorp-
tion or infection. We developed a new approach in 3 oper-
ative stages to reconstruct a hybrid patella composed of a
revascularized scapula tip transplant fabricated with a pros-
thetic socket. The procedure provides optimal healing, is safe
and allows relatively fast and solid prosthetic osteointe-
gration in living bone. This is extremely important consider-
ing the considerable load a patella has to bear in unre-
stricted mobility. This case also demonstrates successful in-
terdisciplinary communication and therapy and represents
further integration of orthopedic prosthetic devices into cur-
rent flap fabrication concepts.
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* Beide Autoren entwickelten das operative Konzept zu gleichen Teilen, operierten die Patienten in allen Schritten gemeinsam und erstellten das Manuskript.
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Einleitung

Prothetischer Kniegelenkersatz bei Pa-
tienten mit vorhergehender komplet-
ter Patellektomie nach Trauma, Infek-
tionen, Fehlbildungen oder fehl-
geschlagenen chirurgischen Eingriffen
hat eine hohe Komplikationsrate. Vor
allem sind hier eine reduzierte Kraft-
entwicklung und die insuffiziente
Kniegelenkstabilisierung zu nennen
[1, 6, 13]. Patellare prothetische Syste-
me sind im Wesentlichen fiir den
Gleitflichenersatz entwickelt worden
und bedtirfen eines Minimums an ver-
bleibendem Knochen der Restpatella
zur soliden Verankerung. Nach einer
kompletten Patellektomie sind diese
Systeme tiblicherweise nicht einsetzbar.
Bisher wurden zur Rekonstruktion ei-
ner komplett fehlenden Patella avas-
kuldre autologe Knochenblocke [2,
10] oder avaskuldre allogene ossdre-
oder ligamentér-ossdre Transplantate
verwendet [3, 5]. Sie haben aufgrund
des Mangels an Durchblutung jedoch
ein hohes Risiko der postoperativen
Infektion, heilen nur langsam ein, ver-
sagen oft mechanisch oder werden re-
sorbiert.

Die plastisch-chirurgische Fabrika-
tion chimadrischer, aus mehreren Ein-
zellappen zusammengesetzter mikro-
chirurgischer Transplantate ist eine
wertvolle Option fiir komplexe Gewe-
bedefizite in speziellen Fillen [4, 9, 12,
14]. Dabei hat sich hinsichtlich der In-
tegration von prothetischen Kom-
ponenten in diese Lappensysteme im
klinischen Alltag nur die Insertion von
dentalen Implantationssockeln in eine
dann im gleichen Eingriff oder auch
sekunddr frei transplantierte Fibula
zur Ober- oder Unterkieferrekonstruk-
tion etabliert[8].

Wir préasentieren einen Fall, bei
dem eine vaskularisierte Neo-Patella
als ein Hybrid-Transplantat konstru-
iert wurde: Hierzu erfolgte primir die
Implantation des prothetischen So-
ckels eines Gleitflachenersatzes in die
kontralaterale Skapulaspitze. Sekun-
ddr wurde dann dieser Knochen-Pro-
thesen-Hybridlappen in das Kniege-
lenk der Patientin transplantiert. Die
Grundidee hinter diesem extrem auf-
wendigen Verfahren war vor allem die
Vermeidung der Nachteile avaskuldrer
Knochentransplantate fiir die neu
konstruierte Patella.

Abbildung 1 Bereits ausgefraste Skapula-
spitze, um den prothetischen Sockel pass-
genau aufzunehmen. Der Vierzinkerhaken
retrahiert den partiell gelésten M. teres
major, der Roux-Haken retrahiert den

M. latissimus dorsi.

Abbildung 2 Der eingepasste Prothesen-
sockel wurde mit sechs 1,5 mm Titanium-

Schrauben fixiert.

Abbildung 3 Der Hybridlappen ist nun an
dem R. angularis der thorakodorsalen Gefale
isoliert.

Fallbeschreibung und
operative Technik

Eine 32 Jahre alte Frau litt an repetitiven
Patellaluxationen ihres linken Knies.
Multiple alio loco offen und arthrosko-
pisch durchgefiihrte Operationen zur li-
gamentdren Fiihrungsoptimierung der
Patella unter Einschluss avaskuldrer Kno-
chentransplantate zur Modifikation der
Tuberositas tibiae waren langfristig er-
folglos. Im Verlauf der Jahre entwickel-
te sie eine ausgeprédgte retropatelldre

Abbildung 4 Vorderflache der Skapula-
spitze mit der osteointegrierten Prothese.
Diese Seite wird spéter bei der Lappentrans-
plantation dem Patellaligament zugewandt.

und tibiofemorale Arthrose und wurde
schlief}lich patellektomiert. Thre Erst-
vorstellung bei uns erfolgte im Alter
von 50 Jahren mit einer schmerzhaften
Kniegelenkarthrose und eingeschridnk-
ter Beweglichkeit. Es bestand die klare
Indikation zum prothetischen Kniege-
lenksersatz, die Patientin wiinschte je-
doch auch die Rekonstruktion der Pa-
tella.

Thre rechte, altersentsprechende
und weitgehend normal konfigurierte
Patella wurde zundchst nach einem CT
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Abbildung 5 Die Gleitfliche wird entsprechend den Herstellervorgaben (Zimmer, Warsaw,

IN) mit Polymethacrylatzement auf den Prothesensockel geklebt. Beachte die 0-er PDS-Mario-

nettennahte, um den Hybridlappen an korrekter Stelle unter dem Patellaligament zu fixieren.

Abbildung 6 Der Hybridlappen wird durch eine paramediane Arthrotomie unter dem Patella-

ligament mit den Marionettennéahten fixiert. Beachte die Linge des Gefalstiels, welcher eine

direkte Revaskularisation an die Vasa genicularis descendens erlaubt.

des Knies virtuell gespiegelt und ein ste-
reolithografisches (STL) Modell angefer-
tigt (Phacon, Leipzig), um eine Vorstel-
lung des benotigten Knochenvolumens
und der Knochen-Geometrie zu erhal-
ten. Die Patientin lehnte eine erneute
Knochenentnahme vom Beckenkamm
ab, sodass die kontralaterale Skapula-
spitze fiir die Sockelimplantation ausge-
wahlt wurde. Hierfiir wurde ein CT der
Skapula mit Schnittrekonstruktionen
in allen Standardebenen angefertigt,
um die Knochendicke und die Grofie
am Schulterblatt bestimmen zu kon-
nen. Eine komplett digitale Planung, wie
in der maxillofazialen Rekonstruktion

inzwischen tiblich, war in diesem Fall
nicht moglich, da ein Vektordatensatz
fir das verwendete Patellaimplantat
(Zimmer NexGen Trabecular Metal Aug-
mentation Patella, Warsaw, IN, USA) ak-
tuell nicht zur Verfiigung steht.

In einer ersten Operation wurde der
Gleitflichensockel des oben genannten
Patellaersatzsystems in die posteriore Fa-
cette der linken Skapulaspitze einge-
setzt. Hierzu mussten die Mm. infraspi-
natus und teres major teilweise von der
Skapula abgelost werden. Auf den Erhalt
der GefdRdste des die Skapulaspitze ver-
sorgenden R. angularis der A. thoraco-
dorsalis wurde geachtet. Die Prothesen-

fixierung erfolgte nach sphérischer Fri-
sung der Sockelaufnahme (Abb. 1) mit
1,5 mm Titanschrauben (Medartis, Ba-
sel, Schweiz, Abb. 2). Die spater zu ze-
mentierende Kontaktflache fiir das ei-
gentliche Gleitflichenonlay wurde zum
Schutz mit einem Silikonsheet abge-
deckt und die Muskeln refixiert.

Sechs Wochen spater erhielt die Pa-
tientin eine Knietotalendoprothese tiber
einen anterioren Standardzugang (Zim-
mer NexGen LPS-flex Legacy Stabilized
Total Knee Prosthesis, Zimmer Biomet,
Warsaw, IN). Eine klassische Rehabilita-
tionsbehandlung, wie nach Knie-TEP
uiblich, schloss sich an.

Drei Monate spéter erfolgte der letzte
Schritt der Patellarekonstruktion: Uber
den alten Zugang wurde die rechte Ska-
pulaspitze in den Dimensionen des patel-
laren STL-Modells mit dem darin solide
osteointegrierten Prothesensockel als
knochern-prothetischer Hybridlappen
am Ramus angularis der A. thoracodor-
salis aus der Skapula osteotomiert (Abb.
3-4). Die Titanschrauben wurden ent-
fernt (Abb. 5) und die Polyethylengleit-
fliche des Patellaprothesensystems wie
vom Hersteller vorgegeben auf die Auf-
nahmefldche nach Entfernung des Sili-
konsheets mit handelsiiblichem chirur-
gischem Methacrylatzement (PMMA) ze-
mentiert. Serratus, infraspinatus, sub-
scapularis und Teres-major-Muskeln
wurden tiber Bohrlocher an der verblei-
benden Skapula refixiert, wie auch nach
Entnahme des klassischen Skapulatrans-
plantats tblich. Der Kniestreckapparat
wurde im alten Prothesenzugang para-
median gedffnet und der Hybridlappen
korrekt orientiert und in der richtigen
Hohe zum Tibiaplateau mit O-er PDS-
Marionettenndhten im Gelenk unter
der Sehne fixiert (Abb. 6). Der Kniestreck-
apparat (Quadrizeps-/Patellasehne) wur-
de anschlieflend mit O-er nichtresorbier-
baren Nihten verschlossen. Hierbei
wurde ein kleine, 1 cm grof3e Liicke zur
Durchfiithrung des Gefdf3stiels freigelas-
sen. Die mikrochirurgische Revaskulari-
sation erfolgte nach subkutaner Durch-
fihrung direkt an die zuvor freiprdpa-
rierten Vasa genicularia descendens.
Postoperatives Monitoring erfolgte mit-
tels Dopplerkontrolle. Das linke Knie
wurde fiir 6 Wochen in einem Kletttutor
ruhiggestellt. Die Patientin durfte je-
doch mit Fuf3sohlenkontakt und 20 kg
Teilbelastung an Unterarmgehstiitzen
mobilisiert werden.
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Sechs Monate spater lief die Patien-
tin in Vollbelastung ohne Gehhilfen,
konnte Treppen steigen und hatte ein
freies aktives Bewegungsausmafi. Die
klinische und radiologische Nachkon-
trolle zeigte eine stabile Einheilung des
Transplantats an die Kniegelenkstreck-
sehne und vitalen Skapulaknochen um
den Prothesensockel ohne Resorptions-
zeichen (Abb. 7-8).

Diskussion

Die Morbiditdt nach totaler Patellekto-
mie ist hdufig hoch. Das Integument
und die ligamentdren Strukturen sind
aufgrund der initialen Ursache oder der
vorangehenden Operationen erheblich
kompromittiert, und gut durchblutetes
Gewebe wire fiir eine Patellarekonstruk-
tion optimal. Jedoch ist die Lokalisation
relativ weit von eventuellen mikrovas-
kuldren Empfangergefifien gelegen, was
einen langen Gefdfistiel erforderlich
macht. Zudem ist jede Art der Patellare-
konstruktion einer erheblichen mecha-
nischen Belastung ausgesetzt, was bei
der Konstruktion eines delikaten mikro-
vaskuldren Transplantats beriicksichtigt
werden muss. Dennoch tiberwiegen die
Vorteile vaskularisierter Knochentrans-
plantate gegeniiber nicht-vaskularisier-
ten Optionen auch hier: Sie sind weni-
ger anfillig fir Infektionen, konnen
mitwachsen und sich in Form und Mas-
se an die mechanische Belastung anpas-
sen, werden nicht resorbiert und heilen
primir und damit schnell ein.

Die Entscheidung, die Rekonstruk-
tion der vaskularisierte Hybrid-Patella
sequenziell durchzufiihren, wurde auf-
grund folgender Uberlegungen getrof-
fen:

a) Das optimale Knochentransplantat
wurde nach Linge des Gefdf3stiels und
Knochenvolumen ausgewdhlt. Die
Skapulaspitze kann tiber den R. angu-
laris an einem sehr langen Gefédf3stiel
gehoben werden [7, 11]. Fiir das aus-
gewdhlte patellare Prothesensystem
wird mindestens 8 mm Knochendi-
cke fiir eine solide Verankerung vom
Hersteller empfohlen, was auch in der
Skapulaspitze gegeben war. Das STL-
Modell und die CT-Bildgebung von
Knie und Skapula halfen in der Ent-
scheidung, den richtigen Spenderort
fiir das Knochentransplantat aus-
zuwdhlen. Eine Alternative zur Skapu-

la konnte das vaskularisierte Becken-
kammtransplantat (DCIA Lappen)
sein, aber dessen kiirzerer Gefaf3stiel
und die sehr viel hohere Hebestellen-
morbiditét lieflen die Schulterregion
bevorzugt erscheinen.

b) Eine mehrzeitige Operationsabfolge
war insbesondere fiir eine solide Os-
teointegration des Prothesensockels
vor dem mikrovaskuldren Transfer
notwendig: Die den Sockel fixieren-
den Schrauben mussten vor der Auf-
zementierung der Gleitfliche wieder
entfernt werden - danach ist dies
technisch nicht mehr moglich. Zu-
dem sollte der Einbau der Kniegelenk-
prothese nicht durch eine simultane
mikrovaskuldre Transplantation be-
eintrachtigt werden und umgekehrt.
Weiters ist eine sofortige rehabilitati-
ve Physiotherapie nach einem pro-
thetischen Kniegelenkersatz heute
Standard, wdre aber nach einer gleich-
zeitigen mikrovaskuldren intraartiku-
laren Transplantatplatzierung viel zu
risikoreich.

c) Im Gegensatz zu anderen bisher be-
schriebenen Methoden wihlten wir
eine Platzierung des Hybridlappens
unter die Patellarsehne, nicht in die
Patellarsehne (in einem Schlitz). Die
Uberlegung war, dass somit jede akti-
ve und passive Kniebewegung das
Transplantat an die Sehne presst und
dadurch optimale Heilungsvorausset-
zungen schafft — ohne Gefahr der
Transplantatdislokation durch den
Schlitz. Moglicherweise ist die post-
operative Ruhigstellungszeit von 6
Wochen im Kletttutor eher lange und
kann zukiinftig moglicherweise etwas
verkiirzt werden.

d) Die Montage der Gleitflache auf dem
in die Skapula implantierten Sockel
kann theoretisch bereits wahrend der
ersten Operation durchgefiihrt wer-
den. Aufgrund der spitzen Geometrie
der Polydthylengleitfldche fiirchteten
wir jedoch die mechanische Irritation
des Integuments, Pseudobursabil-

dung und Schmerzen beim Patienten
wahrend der Einheilungszeit. Zudem
stellt sich auch dann das Problem der
Entfernung der fixierenden Mini-
Schrauben. Eine spitere Dislokation
eines Schrdubchens aus dem Hybrid-
lappen und damit die Moglichkeit ei-
ner intraartikuldren Dislokation zum
freien Fremdkorper war uns zu risiko-
reich.

Abbildung 7 Sechs Monate postoperativ
mit der eingesetzten Gelenkprothese und
dem Hybrid-Patella-Lappen.

Abbildung 8 Tangentiale Projektion auf die
Hybridpatella. Obwohl der Sockel nicht stu-
fenfrei auf den Skapulaknochen montiert
wurde, zeigen die Abb. 3-4 die ausreichende
und stabile Osteointegration des Sockels mit

dem Skapulaknochen.
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Diese vaskularisierte Patellarekon-
struktion unter Verwendung eines os-
teointegrierten prothetischen Gleitfld-
chenersatzes ist offensichtlich eine ge-
eignete Option, das klinische Ergebnis
bei selektierten Patienten nach totaler
Patellektomie zu verbessern. Die Kom-
plexitit des Eingriffs ist jedoch sehr
hoch und bedarf eines engen interdis-
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