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Vertiefende Trochleaplastik —
Indikation, Technik, Ergebnisse

Deepening Trochleoplasty — indication, technique, results

Zusammenfassung: Die vertiefende Trochleaplastik

stellt ein Standardverfahren in der Behandlung der
patellofemoralen Instabilitdt dar. Operationsziel ist die stabile
Rezentrierung der Patella durch Normalisierung der Ein-
gangsebene bei Vorliegen einer Trochleadysplasie. Die Indi-
kation besteht bei nachgewiesener patellofemoraler Instabili-
tat mit rezidivierenden Luxationen der Patella und Vorliegen
einer hochgradigen Trochleadysplasie mit konvexer Ein-
gangsebene. Die Trochleaplastik kann mit moglicherweise
notwendigen Zusatzeingriffen wie der Rekonstruktion des
medialen patellofemoralen Ligaments oder einer Media-
lisierung der Tuberositas tibiae kombiniert werden. Kontra-
indikationen sind offene Wachstumsfugen am distalen Femur
sowie hohergradige Knorpelschdaden an der Trochlea femo-
ris. Mehrere Studien belegen den Erfolg der operativen Mal-
nahme mit guten klinischen Ergebnissen und hoher Patien-
tenzufriedenheit.

Schliisselwdrter: Patellaluxation, patellofemorale Instabilitdt,
Trochleadysplasie, Trochleaplastik, MPFL Rekonstruktion

Zitierweise
Nelitz M: Vertiefende Trochleaplastik. Indikation, Technik, Ergebnisse.
OUP 2017; 6: 314-318 DOI 10.3238/0up.2017.0314-0318

Summary: Deepening trochleoplasty is a surgical procedure,
which is able to reshape the dysplastic femoral trochlea in
patients with patellofemoral instability. The procedure is of
paramount importance, because trochlear dysplasia is the
most important risk factor for patellofemoral instability. The
ideal indication for trochleoplasty is documented patellofe-
moral instability and high-grade trochlear dysplasia. Con-
traindications are open distal femoral physis and degener-
ative changes of the patellofemoral joint. Deepening troch-
leoplasty can be combined with reconstruction of the MPFL
and medialisation of the tibial tubercle, if necessary. Very en-
couraging results have been reported by different authors
from the application of deepening trochleoplasty combined
with other procedures such as MPFL reconstruction.
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Einleitung

Die Dysplasie der Trochlea femoris
stellt den wichtigsten Risikofaktor fiir
das Auftreten einer patellofemoralen
Instabilitdt dar [7, 8, 12, 21, 25, 28]. De-
jour et al. [8] zeigten, dass bei 96 % aller
Patienten mit rezidivierenden Patella-
luxationen eine Dysplasie der Trochlea
femoris nachweisbar ist. In der frithen
Kniebeugung tritt die Patella tiber die
laterale Kondylenwange in die Troch-
lea ein. Da die Patella beim Ubergang
von Kniestreckung in Beugung in die
Trochlea gleitet, ist im Wesentlichen
die Dysplasie des proximalen Anteils
der Trochlea verantwortlich fiir das Pa-

tella-Maltracking und die mogliche Lu-
xation der Patella. Bei Vorliegen einer
Trochleadysplasie ist die Trochlea ins-
besondere in der Eingangsebene abge-
flacht oder in schweren Formen kon-
vex. Dadurch erniedrigt sich oder fehlt
die Steigung der lateralen Trochleafa-
cette und damit der knocherne Wider-
stand der lateralen Kondylenwange ge-
gen eine laterale Luxation der Patella.
Die mediolaterale Abflachung resul-
tiert aus einer Erhohung des Sulcus
trochleae in Relation zur medialen und
lateralen Facette. Diese Erhohung ladsst
sich auf einer streng seitlichen Ront-
genaufnahme, auf der beide posterio-
ren Kondylen genau iibereinander lie-

gen, als ,Crossing Sign“ erkennen [8].
Typischerweise findet sich bei der
Trochleadysplasie zusdtzlich eine Ven-
tralisation der Trochlea im Verhdltnis
zur anterioren Kortikalis. Liegt eine
schwere Trochleadysplasie vor, ist eine
alleinige weichteilige Stabilisierung
nicht erfolgversprechend [9, 11, 19, 22,
23]. Eine operative Korrektur der
Trochleadysplasie als wesentlichen Ri-
sikofaktor stellt in diesen Fillen die
kausale Therapie dar. Das Prinzip der
vertiefenden Trochleaplastik geht zu-
rick auf die Arbeiten zundchst von
Masse, Dejour und Bereiter [3, 9, 15]. In
der Literatur werden im Prinzip 2 un-
terschiedliche Techniken der vertiefen-
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Abbildung1a-c Axiale MRT-Schichten von proximal nach distal mit Darstellung des distalen Femurs mit erkennbarem ,Bump” proximal der

knorpeligen Trochlea und erkennbarer Dysplasie der Eingangsebene.

den Trochleaplastik beschrieben. Bei
der von Dejour [8, 23] beschriebenen
Technik wird durch eine Osteotomie
mit Lingsspaltung der Gelenkfliche
ein dicker osteochondraler Flake in die
vertiefte Rinne gesetzt (thick flap tech-
nique). In der initial von Bereiter [3] be-
schriebenen und unserer daran ange-
lehnten Technik wird ein diinner, fle-
xibler und biegbarer Flake in die ver-
tiefte Rinne gelegt und mit einem Vi-
crylband fixiert (thin flap technique).
Von verschiedenen Autoren sind mit
beiden Techniken gute klinische Ergeb-
nisse nach Trochleaplastik beschrieben
[4,6,17,18, 22, 24, 27, 29]. Zusitzlich
liegt bei den meisten Patienten eine In-
suffizienz des medialen patellofemora-
len Ligaments (MPFL) vor. Da das MPFL
in strecknaher Position den wichtigs-
ten Gelenkstabilisator darstellt [1] und
die Trochlea erst beim Ubergang von
Kniestreckung in Kniebeugung wesent-
lich zur Stabilisierung der Patella bei-
tragt, ist hdufig eine alleinige Trochlea-
plastik zur Stabilisierung der Patella v.a.
in strecknaher Position nicht ausrei-
chend, weshalb wir die Trochleaplastik
routinemdflig mit einer Rekonstrukti-
on des MPFL verbinden.

Indikation

Die Indikation zur operativen Therapie
wird bei nachgewiesenen rezidivieren-
den Patellaluxationen und Vorliegen
einer Trochleadysplasie gesehen. In der
Literatur finden sich keine einheitli-

chen Empfehlungen, bei welchen

Schweregraden der Trochleadysplasie
die Indikation zur Trochleaplastik ge-
geben ist. Verschiedene Autoren sehen
die Indikation zur Trochleaplastik bei
einer Trochleadysplasie Typ B und D
nach Dejour [8]. Eine Studie von Lippa-
cher et al. [13] fand jedoch eine einge-
schrankte Reliabilitdit der Einteilung
nach Dejour in 4 Typen. Eine verléssli-
che Unterscheidung war nur zwischen
Low-grade-Dysplasie (Typ A nach De-
jour) und High-grade-Dysplasie (Typ
B-D nach Dejour) moglich. Deshalb se-
hen andere Autoren die Indikation zur
Trochleaplastik bei Vorliegen einer
schweren Trochleadysplasie mit kon-
vexer Eingangsebene und proximalem
Bump (High-grade-Dysplasie/Typ B-D
nach Dejour) [6, 18, 19, 27]. Aufgrund
der Ergebnisse ihrer biomechanischen
Studie empfehlen Van Haver et al. [28],
zwischen Trochleadysplasie mit und
ohne supratrochlearem Sporn zu un-
terscheiden, da ein ausgeprigter Sporn
den grofiten Einfluss auf die Biomecha-
nik des Patellofemoralgelenks hat.

Zur exakten Beurteilung des Schwe-
regrads der Dysplasie ist praoperativ ei-
ne sorgfdltige Analyse der femoralen
Eingangsebene (Abb.1).
Deshalb sollte prdoperativ ein axiales
MRT mit Darstellung des gesamten dis-

erforderlich

talen Femurs auch proximal der knorpe-
ligen Trochlea angefertigt werden [26].
Mehrere Studien belegen die guten kli-
nischen Ergebnisse der Trochleaplastik
ohne Reluxation der Patella [4, 16, 17,
18, 22, 27, 29].

Die operative Korrektur einer schwe-
ren Trochleadysplasie ist aufgrund der

moglichen Fugenverletzung erst nach
Verschluss der Wachstumsfugen im spa-
teren Jugendalter moglich. Bei retro-
patellaren und vor allem trochlearen
Knorpelschdden ist die Indikation zur
Trochleaplastik zurtickhaltender zu stel-
len. In Einzelféllen ist jedoch auch bei
diesen Patienten die operative Korrektur
indiziert und fihrt zu befriedigenden
bis guten Ergebnissen. Kontraindikatio-
nen stellen noch weit offene Wachs-
tumsfugen, ein isolierter patellofemora-
ler Schmerz ohne Instabilitiat sowie das
Vorliegen einer Arthrose des Patellofe-
moralgelenks dar.

Operationstechnik

Die Operation erfolgt in Allgemein-
oder Regionalandsthesie in Riicken-
lagerung und Oberschenkelblutsperre.
Das Bein wird auf einer Tuchrolle in
ca. 10-20°-Beugung gelagert. Die Be-
nutzung eines Bildwandlers ist vor al-
lem bei gleichzeitiger Durchfiihrung
einer MPFL Rekonstruktion unerldss-
lich. Praoperativ erfolgt eine diagnos-
tische Arthroskopie. Ein zusdtzliches
supero-laterales Portal eignet sich zur
Beurteilung der proximalen Trochlea
und des Patellatrackings [20]. Uber ei-
nen anterolateralen Hautschnitt (Lan-
ge ca. 6 cm) erfolgt die laterale Arthro-
tomie. Bei kontraktem lateralen Reti-
nakulum und nicht reponibler Luxati-
on ist meist eine Z-férmige Verldnge-
rung des Retinakulums erforderlich.
Anschliefend wird die Patella mit ei-
nem Hohmann Haken nach medial
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proximal |

Abbildung 2a-b Intraoperatives Bild der Trochlea pra- und postoperativ. Erkennbare konvexe

Eingangsebene mit fehlender Konkavitdt a). Postoperativ Wiederherstellung der Rinne mit jetzt

erkennbarer Konkavitat der Trochlea b).

weggehalten und die Trochlea dar-
gestellt (Abb. 2a).

Typischerweise findet sich eine Er-
hohung des Sulcus trochleae im Ver-
gleich zur ventralen Kortikalis (Bump)
und dadurch fehlender Konkavitidt der
Eingangsebene (Abb.2). Die laterale
Trochleafacette ist zu kurz und flach mit
dadurch fehlender Auffahrrampe [3].
Die Synovialis wird am Ubergang zum
Knorpel semizirkuldr inzidiert. Mit ei-
nem gebogenen Meif3el wird nun die os-
teochondrale Lamelle vorsichtig von
proximal nach distal abgelost. Die Ablo-
sung erfolgt bis ca. 1 cm oberhalb der
Fossa intercondylaris. Mit dem Acro-
mionizer erfolgt unter standiger Spi-
lung anschlieffend die Feinmodellie-
rung der Knochenschuppe, bis eine elas-
tische Modellierung in die vorgeformte
Rinne moglich ist. Dabei ist sorgfiltig
darauf zu achten, dass es nicht zur Frak-
tur der Lamelle kommt. Im zweiten
Schritt wird mit dem Meifiel die troch-
leare Rinne vertieft. Das Zentrum der
Rinne kann hierbei individuell nach la-
teral verschoben werden, wodurch sich
der TT-TG Abstand verkleinert. Der Sul-
cus trochleae sollte nach Vertiefung in
gleicher Hohe wie die ventrale Kortikalis
des Femurs sein (Abb. 3). Die abgeloste
Lamelle wird nun in die vorgeformte
Rinne modelliert und anschlieffend mit
einem 3 mm Vicrylband Verlangerung
des tiefsten Punkts der Neorinne fixiert.

Proximal des interkondyldren Bogens
wird ein Knochenanker mit dem Vicryl-
faden eingefiihrt, nach proximal aus-
geleitet und mit einem zweiten Kno-
chenanker direkt proximal des krania-
len Endes der Lamelle fixiert (Abb. 2). Es
besteht die Moglichkeit, die Lamelle zu-
satzlich mit dem zweiten Ende des Vi-
crylfadens, der tiber den lateralen Kon-
dylus ausgeleitet wird, zu fixieren. An-
schlieflend wird die Synovialis mit resor-
bierbaren Nihten refixiert. Nach Spi-
lung und Einlage einer Redondrainage
wird das laterale Retinakulum in 20-30°
Kniebeugung spannungsfrei verschlos-
sen oder bei Verkiirzung des lateralen
Retinakulums Z-férmig verlangert. Tm
Anschluss an die Trochleaplastik erfolgt
die Rekonstruktion des MPFL. Im Sinne
einer Therapie ,a la carte” mit dem Ziel
der Korrektur der zugrunde liegenden
Pathologien kann die Trochleaplastik
gegebenenfalls auch mit einer Media-
lisierung der Tuberositas tibiae oder ei-
ner Torsionskorrektur kombiniert wer-
den.

Postoperative Behandlung

Sofortige Mobilisation und Quadrizep-
sinnervation ab erstem postoperativen
Tag. Erlaubte Flexion bis zum Ende der
6. postoperativen Woche 90° unter 20 kg
Teilbelastung fiir 3 Wochen. Ab der 3.

Woche postoperativ Steigerung der Be-
lastung tber das halbe Korpergewicht
und 4-Punkte-Gang. Ab der 6. Woche
postoperativ Freigabe der Beweglichkeit,
Koordinationstraining, Beinachsentrai-
ning im Stand und auf instabilen Unter-
lagen. Zusadtzlich Beginn mit sportspezi-
fischen Ubungen zur Kriftigung der
Quadrizepsmuskulatur.

Ergebnisse

Zwischen 2007 und 2017 wurde vom
Autor bei insgesamt 147 Patienten mit
patellofemoraler Instabilitdt und hoch-
gradiger Trochleadysplasie eine vertie-
fende Trochleaplastik durchgefiihrt. Im
Rahmen einer prospektiven Studie wur-
den die zwischen 2007 und 2010 ope-
rierten Patienten nach vertiefender
Trochleaplastik und Rekonstruktion des
MPFL mit Grazilissehne mit einer durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeit
von 2,5 Jahren nachuntersucht [18].
95 % der Patienten waren zufrieden oder
sehr zufrieden mit dem Operations-
ergebnis. Reluxationen der Patella tra-
ten wéahrend des Nachuntersuchungs-
zeitraums nicht auf. Der Kujala-Score
verbesserte sich von 76 auf 96, der IKDC
Score verbesserte sich von 72 auf 88. Die
Untersuchung der Aktivitédts-Scores
zeigte keine Verdnderung von pra- nach
postoperativ. Die meisten Patienten tib-
ten prd- und postoperativ risikoarme
Sportarten aus. Fast alle Patienten konn-
ten ihre sportliche Aktivitat auf einem
vergleichbaren Niveau wie prdoperativ
ausiiben. Angst vor erneuten Verletzun-
gen und die drztliche Empfehlung,
Sportarten mit hohem Verletzungsrisiko
zu vermeiden, waren die héufigsten
Griinde dafiir, dass die Patienten post-
operativ keine Sportarten auf hoherem
Niveau ausiibten. Lediglich 3 Patienten
erhohten postoperativ das Sportniveau.
Zwei Patienten kehrten postoperativ
zum Wettkampf auf internationalem Ni-
veau zuriick (Ski alpin und Judo). Insge-
samt 6 Patienten iibten postoperativ
schwere korperliche berufliche Téatigkei-
ten aus. Auf die Frage, was der Haupt-
unterschied zwischen dem prd- und
postoperativen Zustand sei, war die hdu-
figste Antwort, dass sich das betroffene
Kniegelenk ,stabil anfiihle”.

Bei 43 Patienten wurde eine kom-
binierte Rekonstruktion des MPFL mit

distal gestieltem Quadrizepssehnen-
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transplantat und Trochleaplastik durch-
gefiihrt. Die klinischen Ergebnisse und
postoperativen Scores der beiden Grup-
pen (Grazilis- versus Quadrizepssehnen-
transplantat) waren vergleichbar.

Das axiale MRT ein Jahr postopera-
tiv nach Trochleaplastik zeigt die Kon-
solidierung der Trochleaplastik mit Wie-
derherstellung der Konkavitdt der Ein-
gangsebene (Abb.4).

Diskussion

Mittlerweile finden sich in der aktuellen
Literatur mehrere Follow-up-Studien
von Von Knoch et al. [29], Utting et al.
[27], Blend et al. [4], Nelitz et al. [18],
McNamara [16] sowie Metcalfe et al. [17]
mit guten klinischen Ergebnissen und
hoher Patientenzufriedenheit. Die ver-
tiefende Trochleaplastik ist deshalb von
zentraler Bedeutung in der Behandlung
der patellofemoralen Instabilitdt. Eine
Uberlegenheit einer der 2 beschriebenen
Techniken (thick flap technique versus
thin flap technique) konnte in der Lite-
ratur nicht nachgewiesen werden.

Metcalfe et al. [17] publizierten 2017
eine Serie von 214 Trochleaplastiken.
Bei einem durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeitraum von 4,4 Jahren
waren 88 % der Patienten mit dem Ope-
rationsergebnis zufrieden, eine Reluxati-
on trat jedoch bei 8,3 % der Patienten
auf. Eine routinemafige zusidtzliche
Weichteilstabilisierung erfolgte in deren
Patientengut nicht. Die Ergebnisse die-
ser Studie und weiterer Studien weisen
darauf hin, dass die Reluxationsgefahr
bei solitdrer Trochleaplastik hoher als
bei gleichzeitiger additiver Weichteilsta-
bilisierung ist [15, 17, 18, 22, 23, 26].
Auch eine Ubersichtsarbeit von Balcarek
et al. [2] konnte zeigen, dass das Risiko
einer Reluxation durch die Kombinati-
on aus Trochleaplastik und Weichteil-
stabilisation durch MPFL Rekonstrukti-
on verringert werden kann. Aus diesen
Griinden sollte die Trochleaplastik mit
einer MPFL Rekonstruktion und ggf. der
Korrektur weiterer Begleitpathologien
kombiniert werden.

Der mogliche Knorpelschaden nach
Trochleaplastik scheint bei richtiger Indi-
kation und sorgtaltiger Operationstech-
nik minimal zu sein. Histologische Un-
tersuchungen des trochlearen Knorpels
sowie eigene arthroskopische Nach-
untersuchungen zeigten keine Hinweise

v

Abbildung 3 Intraoperative Bildwandler-
aufnahme in exakt seitlicher Projektion, jetzt
mit der ventralen Kortikalis auf einer Ebene
liegenden trochlearen Rinne (schwarzer
Pfeil). Zusatzlich erkennbarer Insertionspunkt
des MPFL (Bohrerspitze).

Abbildung 4 Axiales MRT ein Jahr post-
operativ nach Trochleaplastik mit erkenn-
barer Konsolidierung der Trochleaplastik mit
Wiederherstellung der Konkavitét der
Eingangsebene. Zusatzlich erkennbarer
Bohrkanal nach MPFL Rekonstruktion.

Abbildung 5 Das arthroskopische Bild tiber ein proximales laterales Portal ein Jahr post-

operativ nach Trochleaplastik zeigt die Neorinne in Hohe der ventralen Kortikalis. Das

Vicrylband ist resorbiert.

fiir eine Degeneration des Patellofemo-
ralgelenks (Abb. 5). In einem Editorial im
ESSKA Journal wiesen Blond und Donell
[S] zudem darauf hin, dass Kongruenz
und reibungslose Kinematik des Patello-
femoralgelenks wichtiger als ,normaler”
Knorpel seien. Mehrere Studien zeigten
auflerdem, dass eine unbehandelte patel-
lofemorale Instabilitét
beim Vorliegen einer hochgradigen Dys-

insbesondere

plasie in einer Arthrose des Patellofemo-
ralgelenks miindet [10, 14, 28].
Zusammenfassend ist die vertiefende
Trochleaplastik von zentraler Bedeutung
in der Behandlung der patellofemoralen
Instabilitat. Bei Vorliegen einer High-gra-
de-Trochleadysplasie stellt sie die Thera-

pie der Wahl dar. Die Kombination aus
vertiefender Trochleaplastik und MPFL
Rekonstruktion ist bei richtiger Indikati-
onsstellung ein sicheres Verfahren mit
guten klinischen Ergebnissen und hoher
Patientenzufriedenheit.
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