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Lars Victor von Engelhardt

Wie kommen wir mit der
Trochleaplastik zu guten

Ergebnissen?

Wie hilft die Erfahrung mit Trochleaplastiken, um beim
patellofemoralen Gelenkersatz zu guten Ergebnissen zu
kommen?

Zusammenfassung:

Die Trochleadysplasie ist bei patellofemoralen Pathologien mit Instabilitdtsbeschwerden und auch
bei der isolierten Retropatellararthrose tiberaus hédufig zu finden und wesentlich fiir die
Pathogenese. Eine genaue klinische und bildgebende Abklarung der oft heterogenen bildgebenden
und klinischen Befunde ist wichtig, um eine geeignete Therapie zu empfehlen. Bei richtiger
Indikation und einer effizienten Korrektur des Patella-Fehlgleitens zeigen sowohl die kombinierte
Trochlea- und MPFL-Plastik als auch der retropatellare Gelenkersatz eine hohe Patienten-
zufriedenheit mit guten klinischen und funktionellen Ergebnissen. Der Schliissel des Erfolges liegt
in einer effizienten kndchernen Korrektur, der Beachtung des Weichteilalignements sowie in einer

konsequenten frithfunktionellen Nachbehandlung.

Schliisselworter:

Trochleadysplasie, Trochleaplastik, mediales patellofemorales Ligament, patellofemorale Instabili-
tat, Patellofemoralarthrose, patellofemoraler Gelenkersatz
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Das Trochlea-Gleitlager

Das Verstdndnis der Trochleadysplasie
ist ein hilfreiches Werkzeug zur Be-
handlung patellofemoraler Instabilitd-
ten sowie retropatellarer Arthrosen.
Normalerweise ist das knocherne
Gleitlager auch kranial tief geformt, so
dass es auch bei Drehbewegungen des
Oberschenkels die Patella effektiv sta-
bilisiert. Bei der Trochleadysplasie ist
es abgeflacht oder lateral erhoht bzw.
konvex geformt, im Englischen spricht
man von einem “bump“ (Abb. 1). Bei
den Instabilitdten der Kniescheibe fin-
det sich eine solche kndcherne Fehl-
bildung des Gleitlagers, die sog. Troch-
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leadysplasie in > 85 % der Fille [18, 33].
Auch bei der isolierten patellofemora-
len Arthrose ist eine Trochleadysplasie
sehr hdufig. Neuere Daten zeigen fiir
die isolierte patellofemorale Arthrose
Haufigkeiten von 80% bis nahezu
90%. Dies unterstreicht die zentrale
Bedeutung der Trochleadysplasie bei
der Entstehung der patellofemoralen
Arthrose [16, 19, 53].

Die gebrduchlichste bildgebende
Einteilung der Trochleadysplasie wur-
de von Henri Dejour beschrieben. Er
unterteilte die Schweregrade in die
Typen A-D, welche am besten auf den
Querschnitten in der Magnetreso-

nanztomografie (MRT) und Compu-
tertomografie zu beurteilen sind [17].
Hier unterscheiden wir eine leichte
Dysplasie Typ A mit einem vergrofier-
ten Sulkuswinkel > 145° (Abb. 1a) und
die schweren Formen Typ B-D. Bei
den schweren Formen ist im oberen
Bereich der Trochlea kein Sulcus mehr
nachweisbar. Beim Typ B ist Gelenk-
fliche in den obersten Schichten flach
(Abb. 1b). Ist die laterale Trochlea kon-
vex geformt, spricht man vom Typ C
(Abb. 1¢). Findet sich in den obersten
Schichten eine Stufe, handelt es sich
um den TypD (Abb. 1d). Bei allen
schweren Formen geht die stabilisie-
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How can we achieve optimal outcomes with trochleo-
plasty?

And how can experience with trochleoplasty contribute to favorable
results in patellofemoral arthroplasty?

Summary: Trochlear dysplasia is highly prevalent in patellofemoral pathologies associated with instability as
well as in isolated patellofemoral osteoarthritis, and it plays a key role in their pathogenesis. A thorough clinical
and imaging-based assessment of the often heterogeneous findings is essential to guide appropriate treatment.
When the indication is appropriate and patellar maltracking is effectively addressed, both combined trochleo-
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rende Funktion der lateralen Gelenk-
fliche verloren [17]. Der laterale Inkli-
nationswinkel reduziert sich oder
wird sogar negativ. Entscheidend fiir
eine sichere Beurteilung ist, dass in
den Schichtbildern ausschlief3lich die
kranialen Schichten des Gleitlagers
herangezogen werden. Ansonsten ar-
beitet man regelmafig mit falsch ne-
gativen Befunden, so dass es zu einer
fehlerhaften Beurteilung bzw. einer
entsprechend fehlerhaften Therapie-
entscheidungen mit dem Patienten
kommen kann.

Die Trochleadysplasie gilt als der
héufigste, aber auch bedeutendste Ri-
sikofaktor fiir eine rezidivierende Lu-
xation der Kniescheibe, wohingegen
ein Patellahochstand oder eine erh6h-
te Distanz zwischen Gleitrinne und
Ansatz des Patellarbandes (Tuberositas
tibiae-Trochlear Groove Distanz, TT-
TG) hinsichtlich Haufigkeit und Be-
deutung zuriickstehen [33]. Diverse
Studien und Metaanalysen zeigen,
dass v.a. die Trochleadysplasie Typ
B-D im Rahmen einer stabilisierenden
Operation adressiert werden sollte,
um ein gutes Outcome sicherzustel-
len, Rezidivluxationen zu vermeiden
und einer frithen Patellofemoralar-
throse vorzubeugen [3, 21, 28, 49, 52,
59, 68].

Indikation zur Trochlea-
plastik

Bei der Untersuchung sollte die Patella
bei 20° und 30° Flexion nicht mehr als
die Halfte ihrer Breite lateralisierbar
sein [58]. Liegt neben einem insuffi-
zienten medialen patellofemoralen Li-
gament (MPFL) eine Trochleadysplasie
vor, so ist die Translation nach lateral
nicht nur in strecknahen Positionen,
sondern auch bei leicht vermehrten
Beugegraden zwischen 30° und 50° er-
hoht. In ausgepragten Féllen kann die
Kniescheibe kurz vor dem Erreichen
der vollen Streckung nach auflen ab-
gleiten. Der Gleitweg dhnelt einem
umgedrehten J, man spricht von ei-
nem positiven “J-Sign“ oder auch
“jumping J-sign“. Auch die Apprehen-
siontests sind zur Beurteilung der
weichteiligen sowie kndchernen Stabi-
litdt geeignet. Bewegt man das Knie
von einer Beugung von maximal 30° in
eine Vollstreckung und zeigt die Pa-
tientin bzw. der Patient unter leichter
Lateralisation der Patella eine Abwehr-
reaktion, so gilt der Test als positiv.
Nach dem weichteiligen Apprehensi-
ontest in strecknahen Positionen folgt
der kndcherne Abwehrtest bei hoheren
Beugegraden. Hier wird die Stabilitit,
die normalerweise durch die Trochlea
gesichert wird, beurteilt. Ist der Appre-

hensiontest somit bei Beugegraden
zwischen 30 und 50° positiv, so weist
dies auf eine zusitzliche Insuffizienz
der knochernen Fithrung. Neben der
hédufigen Trochleadysplasie kann in
solchen Fillen auch ein hohergradiger
Rotations- oder Achsfehler zugrunde
liegen. Als zweiten Schritt kann auch
der sog. “moving patellar apprehensi-
ontest“ nach Ahmad weiterhelfen. Die-
ser Test lasst sich nach dem weichtei-
ligen und knochernen Apprehension
Test gut beurteilen, da er nun auf der
verminderten Abwehrreaktion in den
verschiedenen Beugegraden beruht.
Hierzu wird die Kniescheibe beim
Durchbewegen durch den Zeigefinger
nach medial translatiert bzw. gehalten.
Die Testung gilt als positiv, wenn die
vorherige Apprehension-Symptomatik
durch eine simulierte Stabilisierung
der Kniescheibe abgeschwiacht wird.
Ahmad zeigte, dass dieser Test eine
vglw. hohe Sensitivitdt aber auch eine
hohe Spezifitdt bei der klinischen Diag-
nostik der Patellainstabilitdt aufweist
[1]. Sind die knochernen Stabilitdts-
und Apprehensiontests positiv und
finden sich korrespondierende bild-
gebende Befunde einer schweren Dys-
plasie, also Typ B bis D nach Dejour,
empfiehlt sich eine knocherne Con-
tainmentanpassung.
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Abb. 1, 2, 4: L. V. von Engelhardt

Abbildung 1 Typen A-D der Gleitlager-
formstérung nach Dejour. Der Typ A ist
durch eine erhaltene, aber abgeflachte
Gleitrinne mit einem Winkel gréRer 145°
gekennzeichnet (a). Der Typ B zeigt ein
flaches Gleitlager, das die Kniescheibe
nach aufen nicht mehr stabilisieren kann.

In der seitlichen Skizze, die ein seitliches
Rontgenbild verdeutlichen soll, ist auf-
grund der unterschiedlichen Hohen der
Trochlea innen und aullen bereits ein
Crossing sign und ein supratrochledrer
Sporn ersichtlich (b). Beim Typ C zeigt
die Asymmetrie der beiden Trochleaf-
acetten eine konvexe Form. Oft ist hier die
Kniescheibe besonders dezentriert. Sie
droht auf dem lateralen “Hubbel“, engl.
»bump*, abzurutschen (c). Beim Typ D
bildet die relativ kraftige dufere Flache
gegeniiber der inneren eine regelrechte
Klippe aus (d); dementsprechend ist
auch das Crossing sign und der Sporn als
Ausdruck der Asymmetrie sehr deutlich.

Trochlea- und MPFL-Plastik
gehoren zusammen

Um ein gutes Outcome zu erreichen,
ist es wichtig sowohl die Insuffizienz
des MPFL als auch die hdufigen kno-
chernen Pathologien zu adressieren.
Meist liegt neben der MPFL-Insuffi-
zienz eine hohergradige Trochleadys-
plasie vor (Abb. 1). Bei dieser Befund-
konstellation zeigt der Kombinations-
eingriff einer Trochlea- und MPFL-
Plastik auRerordentlich gute Ergebnis-
se. Dies ist kaum erstaunlich. So fiithrt
eine effektive Trochleaplastik zu einer
nach medial und dorsal verlagerten
Trochleagrube [4, 26, 27, 72]. Diese
verdnderte Biomechanik mit einem
medialisierten und dorsalisierten Pa-
tellagleiten fiihrt zu einer Erschlaf-
fung der medialen Bandstrukturen
(Abb. 2e). Dies erfordert eine Neuein-
stellung in Form einer MPFL-Plastik
(Abb. 2g,i). Bei der MPFL-Plastik geht
es also nicht nur um eine weichteilige
Reparatur des gerissenen bzw. insuffi-
zienten Bandes, sondern auch um ein
notwendiges Weichteilalignement in
Folge der knodchern korrigierten Ge-
lenkgeometrie (Abb. 2e).

Unser Vorgehen einer kom-
binierten MPFL- und Troch-
leaplastik

Generell sollte eine Trochleaplastik
nicht als Standardverfahren bei einer
Trochleadysplasie, sondern vielmehr
als individuelles Vorgehen, je nach kli-
nischer und bildgebender Befundkon-
stellation erfolgen. Bspw. kdnnen eine
Asymmetrie der medialen und latera-
len Gleitlageranteile, eine jeweils fla-
che oder konvexe Form der insuffi-
zienten Trochlea, die laterale Trochlea-
inklination, der TT-TG-Abstand, etwai-
ge Knorpelschidden, Grofie und Form
der Patella, Rotationsfehler, etc. zu un-
terschiedlichen Vorgehensweisen fiih-
ren. Die Operation erfolgt in Riicken-
lage, wobei das Knie frei beweglich
und ohne Blutsperre gelagert wird, um
intraoperativ die Patellafiihrung tiber-
prifen zu kdnnen. Wir verwenden un-
terschiedlich dicke Knierollen, um das
Gleitlager zu exponieren. In der Litera-
tur werden tiberwiegend laterale para-
patellare Zugidnge angewendet [5, 28,
45,47,55,61,69]. Im Unterschied
hierzu bevorzugen wir den medialen
Zugang, der uns gute Bedingungen fiir
die MPFL-Plastik mit einer guten Ex-
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position des zu praparierenden Gewe-
betunnels zwischen inneren und mitt-
leren Kapselblatt aber auch einen
ebenso praktikablen Zugang zur
Trochlea erlaubt. Hierbei nutzen wir
als Zugang eine Erweiterung der kur-
zen medialen parapatellaren Inzision,
die wir fir die isolierte MPFL-Rekon-
struktion verwenden [67]. Hierbei wird
die Inzision entlang des medialen An-
teils der Patella nach oben und lateral
hin um die Kniescheibe gewinkelt ver-
laingert und nach proximal um ca.
2 cm oberhalb des medialen Patella-
oberrandes fortgefiihrt. Dies erlaubt ei-
ne gute Darstellung sowohl der media-
len Patellakante fiir die MPFL-Plastik
als auch fiir die knocherne Korrektur
der Trochlea [68]. In der Tiefe erfolgt
die Er6ffnung der medialen Gelenk-
kapsel von der Patellamitte bis in den
unteren Bereich der Quadrizepssehne.
Bei diesem muskelschonenden Zu-
gang muss auch die Haut nicht mobili-
siert werden. Zudem erlaubt dies die
direkte Praparation des Weichteiltun-
nels zwischen inneren und duferen
Kapselblattes als Gleitweg fiir das spa-
ter eingelegte MPFL.

Vor Beginn der eigentlichen kno-
chernen Korrektur erfolgt eine Inspek-
tion des patellofemoralen Gelenkes,
um das Ausmafd der Trochleadyspla-
sie, die Qualitdt des Gelenkknorpels
sowie eventuelle Begleitpathologien
zu beurteilen. Es zeigt sich typischer-
weise eine abgeflachte oder lateral
iberhdhte Trochlea mit supratroch-
ledirem Buckel und asymmetrischen
Facetten, die Patella lduft lateralisiert
(Abb. 2a). In diesem Stadium erfolgt
die Festlegung der neuen Trochlear-
rinne. Diese wird keinesfalls mittig an-
gelegt. Sie liegt funktionell orientiert,
in der Regel leicht lateralisiert, um ei-
ne physiologische Patellafiihrung zu
ermoglichen. Hierbei kann der hédufig
erweiterte horizontalen Abstand zwi-
schen dem tiefsten Punkt der Trochlea
femoris und dem Zentrum der Tube-
rositas tibiae (TT-TG) effektiv kor-
rigiert werden. So wird mit der kno-
chernen Korrektur der asymmetri-
schen Gleitlagerflichen eine laterali-
sierte Trochleagrube geschaffen, so
dass sich der TT-TG reduziert [27, 66].
Eine zusitzliche Tuberositasosteoto-
mie mit Versetzung des Sehnenansat-
zes bei diesem Vorgehen meist nicht
notwendig.
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Abbildung 2 a Bild einer schweren
Dysplasie Typ B mit flacher Trochlea und
Asymmetrie der medialen und lateralen
Trochlea. b Schonende Ablésung eines
osteochondralen Lappens ausgehend
von der Knorpel-Knochen-Grenze mit
einem geschwungenen Meissel. c,

d Nach der Schaffung eines Sulkus im
spongiosen Knochen wird der subchon-
drale Knochen am osteochondralen
Lappen mit einer Frase ausgediinnt. Zum
Schutz des Knorpels erfolgt die Frasung
mit einem Spilsystem oder wie hier
durch kontinuierliche manuelle Spilung.
Ziel der Ausdiinnung ist ein flexibler
Lappen, der sich ohne Fraktur osteo-
chondralen Lappens auf die neu geschaf-
fene Rinne aufmodellieren lasst. e, f Uber
ein oder mehrere resorbierbare Vi-
crylbénder wird der osteochondrale
Lappen ausgehend vom tiefen, distalen
Start der neuen Rinne und oben an der
Knorpel-Knochen-Grenze endend, aufge-
presst. Durch ein Anpressen und das
Nachspannen des Fadenmaterials gelingt
es hier regelmaRig ein solides Konstrukt
zu erzielen. Die Korrektur fihrt zu einem
medialisierten (blauer Pfeil) und dorsali-
sierten (griiner Pfeil) Patellagleitweg mit
einer entsprechenden Verlagerung der
Kniescheibe. Die verlagerte Position der
Kniescheibe fiihrt zu einer Erschlaffung
der medialen Bandstrukturen bzw. des
MPEFL. Dies erfordert eine Neueinstellung
bzw. ein Alignement im Rahmen einer
MPFL-Plastik. g, h Implantatfreie MPFL-
Plastik mit einer langen Graftschlinge,
die durch einen v-formigen Kanal durch
die Kniescheibe lauft und deren beide
Enden (ber feste Armierungen in den fe-
moralen Blindtunnel eingezogen und an-
gespannt werden. Vor der permanenten
Verkniipfung wird das Graft hinsichtlich
Stabilitdt und spannungsfreier Beugung
des Kniegelenkes sorgfaltig ausgetestet.

i MRT einer jungen Dame 1 Woche nach
einer kombinierten Trochlea- und MPFL-
Plastik mit einem kndchernen, die lat-
erale Facette einkiirzenden Release bei
einer symptomatischen Typ B-Dysplasie.
Der Eingriff erfolgte als Revisionseingriff
nach diversen Voroperationen inkl. einer
isolierten MPFL-Plastik. Trotz bereits
schwerer Knorpelschaden war der Ein-
griff gut méglich. Das MRT erfolgte auf-
grund eines schweren Sturzes an einer
Bushaltestelle. Neben der Trochleaplastik
ist auch die MPFL-Plastik und das kno-
cherne Release gut ersichtlich. Die Pa-
tientin ist sehr zufrieden. j Arthrosko-
pisches Bild 6 Monate nach einer Troch-
leaplastik. Die neu geschaffene Trochlea
weist gesunde knorpelige Gelenkflachen
auf, das Vicrylband ist resorbiert.

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 200; 0 (Heftname)



130

von Engelhardt

Wie kommen wir mit der Trochleaplastik zu guten Ergebnissen?
How can we achieve optimal outcomes with trochleoplasty?

Abb. 3: Mit freundlicher Genehmigung von Medacta

Germany GmbH
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Abbildung 3 Weiterentwicklungen der Onlay-Implantate, wie hier das Moto PF] (Medacta) erlauben eine Einstellung der Trochlear-
esektion in allen Ebenen. Durch die Einstellung des Flexionswinkels kann das geplante Gleitlager vertieft und damit der Druck auf die
Kniescheibe reduziert werden (a). Ebenso kann die Rotation des Implantats eingestellt werden (c). Bspw. kann so der laterale Inkli-
nationswinkel des Implantates variiert werden oder aber mit einer vermehrten AuBenrotation einer lateralen Kompression bzw.
einem (iberspannten lateralen Retinakulum entgegengewirkt werden. Uber verschieden Resektionsblécke kann bei eingestellter
Flexion und Rotation die Resektion mit einer Sichel Gberprift werden (b). Bei diesem System sind verschiedene Blocke mit jeweils

1 mm Abstand und von +5 bis =5 mm verfuigbar. (mit freundlicher Genehmigung von Medica int.)

Im néichsten Schritt erfolgt die Ab-
l6sung der osteochondralen Trochlea-
flache. Hierbei soll ein diinner, distal
gestielter osteochondraler Lappen ge-
hoben werden. Die Prdparation be-
ginnt an der Knorpel-Knochen-Gren-
ze mit einem geschwungenen Meifiel
(Abb. 2b). Nach der initialen Ablosung
wird der osteochondrale Lappen nach
distal bis oberhalb der Notch weiter
abgelost und mobilisiert. Um den os-
teochondralen Lappen fiir das Auf-
pressen auf die neu geformte Trochlea
geniigend flexibel und verformbar zu
bekommen, erfolgt eine schonende
Ausdiinnung des subchondralen Kno-
chens. Daher stammt der Name “thin
flap technique®. Die Ausdiinnung er-
folgt mit einer hochtourigen Frise un-
ter kontinuierlicher Spiilung, um ther-
mische Schiden am Knorpel zu ver-
meiden (Abb. 2¢,d). Fiir die Frasung er-
folgt ein vorsichtiges Anheben des
Lappens. Die verbleibende Dicke des
Lappens sollte wenige Millimeter be-
tragen. Entscheidend ist, dass der Lap-
pen gerade so flexibel ist, dass er ohne
eine Fraktur des osteochondralen Lap-
pens in die neue Form gebracht und
aufgepresst werden kann. Die Flexibili-
tat des Lappens wird iiblicherweise
wiederholt manuell tiberpriift. Sobald
eine ausreichende Formbarkeit er-
reicht ist, erfolgt die eigentliche kno-
cherne Korrektur. Hierzu wird der Lap-
pen vorsichtig nach anterior angeho-
ben, wihrend darunter die subchon-

drale Spongiosa mit einem Osteoto-
miemeifiel reseziert wird. Die vertie-
fende Knochenabtragung in der sub-
kortikalen Spongiosa erfolgt aus-
gehend von der geplanten neuen
Gleitfurche. Ziel ist die Abtragung des
supratrochledren Sporns im oberen
Bereich und v.a. die Schaffung eines
ausreichend tiefen, harmonisch ge-
formten Gleitweges. Wie bereits er-
wahnt erzielt man eine lateralisierte
Gleitrinne, so dass sowohl die asym-
metrischen Facetten als auch ein er-
weiterter oder grenzwertiger TT-TG
verbessert sind. Die laterale Trochlea-
kante sollte zur Schaffung eines mog-
lichst groflen lateralen Inklinations-
winkels erhalten bleiben. Wiahrend der
Knochenresektion wird kontinuierlich
darauf geachtet, dass der neu entste-
hende Sulkus die angestrebte Tiefe und
Lage erreicht und harmonisch geformt
ist. Intraoperativ orientiert sich die
Ausrichtung an der gewiinschten Pa-
tellaftthrung. Nach Abschluss der Kno-
chenabtragung wird der osteochon-
drale Lappen repositioniert und unter
Fingerdruck sanft eingepresst und an-
modelliert. Hier sollte eine harmo-
nische Kontur fest auf den spongitsen
Knochen aufgepresst sein. Die Oberfla-
che muss glatt sein und eine gleich-
mafige Gleitfliche ohne Stufen- oder
Wellenbildung aufweisen. Mit resor-
bierbaren Bdndern wird der osteo-
chondrale Lappen auf das neugeform-
te Spongiosabett der Trochlea gepresst.
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Das resorbierbare Fadenmaterial lauft
dabei mittig innerhalb der neu ge-
schaffenen Gleitrinne (Abb. 2 e,f). Wir
verwenden fiir das Aufpressen des os-
teochondralen Lappens auf das Troch-
leabett Vicrylbdnder, die innerhalb
von 2 Monaten resorbieren. Fir die
Knochenpassage stechen wir mit einer
kriftigen, schneidenden Osennadel
am distalen Ende der neuen Trochlear-
rinne ein und leiten das Vicrylband
auflen aus. Manchmal hilft es den
Durchtritt mit der Nadel durch den la-
teralen Kortex mit der gelben Schnei-
defunktion des Elektrokauters zu un-
terstiitzen. Bei sehr festen Knochen
konnen auch kleine Bohrkandle am
Eingang in den Gelenkknorpel und
am Austritt des Vicrylbandes am late-
ralen Femur mit einem feinen Bohrer
angelegt werden. Am proximalen En-
de des neuen Gleitweges erfolgt dassel-
be Vorgehen. Hier wird das andere En-
de des Vicrylbandes, ausgehend von
der Knorpel-Knochengrenze, mit einer
scharfen Osennadel durch das Femur
auf die Femuraufienseite geleitet. So
wird das Band zentral durch die Rinne
gefiithrt und distal sowie proximal auf
den lateralen Femur geleitet. Durch
das zunehmende Anziehen des Kno-
tens auf der Aulenseite des Femurs er-
folgt ein flachiges Anpressen des Lap-
pens (Abb. 2e,f). Hier sind gute Kno-
tentechniken nétig, die ein schonen-
des und festes Anpressen der Bander
ermoglichen. Am Ende lduft das Band
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mittig innerhalb der neu geschaffenen
Gleitrinne. Zur zusdtzlichen Stabilisie-
rung kann auch ein zweites Band oder
auch mehrere Binder verwendet wer-
den. Bspw. kann das Anpressen auf die
laterale Kante durch ein zweites, nach
kraniolateral laufendes Band verstarkt
werden. So entsteht eine V-férmige Fi-
xation, die insbesondere die laterale
Facette stabilisiert. Nach Fixation des
Lappens erfolgt die Uberpriifung der
Patellafiihrung durch wiederholte Fle-
xions- und Extensionsbewegungen.
Die Patella sollte frithzeitig in die neue
Rinne eintreten und zentriert und
spannungsfrei gleiten, ohne Tendenz
zur lateralen Subluxation.

Mehrfache, unter anderem eigene
arthroskopische = Nachuntersuchun-
gen, zeigen, dass die gewdahlte Fixati-
onstechnik zuverldssig ist. Das Vicryl-
band ist in kurzer Zeit resorbiert, der
angepresste Knorpellappen heilt stets
problemlos an (Abb. 2j) [8, 68]. His-
tologische Untersuchungen belegen,
dass es keine Knorpelschdden, kein ver-
mehrtes Auftreten avitaler Knorpelzel-
len oder von Knochennekrosen im Be-
reich der versetzten und plastisch ver-
formten Gelenkfldachen gibt [56].

Entscheidend fiir den Erfolg sind
die Planung der neuen Trochleageo-
metrie anhand der prdoperativen Be-
funde sowie der intraoperativen Beur-
teilung der Patellafiihrung. Gelingt dies,
fiihrt die Trochleaplastik zu einem nach
dorsal und medial verlagerten Gleitweg
der Patella. Aufgrund der verdnderten
Biomechanik wird das ohnehin gescha-
digte MPFL noch ausgepragter insuffi-
zient (Abb. 2e). Daher erfolgt im An-
schluss an die knocherne Korrektur re-
gelhaft die MPFL-Plastik. Dabei wird die
Transplantatspannung intraoperativ in-
dividuell eingestellt und durch wieder-
holte Bewegungspriifungen optimiert.
Dies erfolgt mit der von uns beschriebe-
nen balancierten, anatomischen Im-
plantat-freien Technik (Abb. 2 g-i).

Nachbehandlung
In der Literatur findet man zur Nach-
behandlung unterschiedliche Ansét-
ze. Einige Autorinnen und Autoren
empfehlen eine langsame Steigerung
der Beweglichkeit und limitieren die
Beweglichkeit in den ersten Wochen
nach der Operation [5, 28, 41].

Eine Metaanalyse zu knapp 1000
Trochleaplastiken berichtete eine

Abbildung 4 62-jdhriger Patient, der seit Jahren Beschwerden bei einer isolierten Retro-
patellararthrose hat. Seit einem halben Jahr ist eine Instabilitat mit mehreren Patellaluxa-
tionen hinzugekommen. Im Bereich der lateralen Trochlea war der Knorpel aufgebraucht,
es bestand eine Typ D Dysplasie mit einer entsprechenden Asymmetrie der GréfRe und
Hohe der medialen und lateralen Trochlea (a). Es erfolgte ein isolierter Gleitlagersatz und
eine MPFL-Plastik mit einem autologen Graft. Fiir die Implantation der Onlay Prothese er-
folgte eine tiefe Resektion mit einem geringen Undercutting am lateralen Femurkortex. Im
Rahmen der tiefen Resektion wurde der Sporn abgetragen und die Asymmetrie bei gleich-
zeitg reguldrer Rotation ausgeglichen (b). Die Frasblocke wurden leicht lateralisiert plat-
Ziert, so dass der TT-TG reduziert wurde. Mit der Einstellung des anterioren Schnittes und
der Positionierung der Frasblcke konnte der Druck im Retropatellargelenk reduziert
werden und ein physiologisches Gleiten wiederhergestellt werden. Durch die Positionie-
rung der Frasfuhrungen unter Abstiitzung auf den umgebenen Knorpel kdnnen Unregel-
maRigkeiten oder Stufen im Ubergangsbereich zwischen Knorpel und Implantat vermieden
werden. Wichtig bei der Beurteilung im seitlichen Rontgen ist, dass wir am Ubergang zu
den kndchernen Kondylen nicht den tiefsten Punkt der Implantatrinne, sondern die hoch
aufstehenden medialen und lateralen Facetten des Implantates sehen. Zudem ist hier der
Draht zur Bohrung des Blindtunnels fiir die MPFL-Plastik zu sehen. Es wurde der Schéttle
Punkt verwendet, was hier allerdings nicht zu erkennen ist, weil die Kondylen zur Darstel-
lung der Implantatriickflache verdreht sind und der Draht bereits vorgeschoben wurde.

Kniesteife mit einer Haufigkeit von 7%
[35]. Eine andere Studie berichtete in
48 von 368 Fillen (13 %) die Notwen-
digkeit einer arthroskopischen Arthro-
lyse und Narkosemobilisation. Bei
25% der Fille konnte dennoch kein
normaler Bewegungsumfang erzielt
werden [21]. In unseren Nachunter-
suchungen waren die Apprehension-
tests negativ, anhaltende Subluxatio-
nen oder erneute Luxationen fanden
sich nicht [68]. Dies entspricht syste-
matischen Reviews, in denen die Ge-
samtrate rezidivierender Luxationen
nach Trochleaplastik auch im Lang-
zeit-Follow-up von bis zu 10 Jahren
mit 2-5% angegeben wurde [35, 38,
49]. Vor dem Hintergrund, dass Knies-
teifen ein hdufiges Problem darstellen,
haben wir vor 10 Jahren die Rehabilita-
tion nach Trochleaplastik deutlich
progressiver gestaltet. Seither stellt ei-
ne rasche, unlimitierte Rehabilitation
fir uns einen entscheidenden Be-
standteil der Nachbehandlung dar. Ein
besonderer Schutz der neu geformten
Gelenkfldchen oder der MPFL-Plastik
scheint uns hier nicht nétig. Anhal-

tende oder residuale Instabilititen
oder gar erneute Luxationen haben
wir auch damit bis dato nicht beob-
achtet. Nach einer kurzen Phase der
Teilbelastung an Unterarmgehstiitzen
von maximal 2 Wochen erfolgt bei uns
frithzeitig eine schmerzadaptierte Auf-
belastung des Beines. Parallel dazu
wird eine funktionelle, nicht limitie-
rende Knieorthese eingesetzt, die der
Patientin bzw. dem Patient Sicherheit
geben und so die kontrollierte Stei-
gerung der Belastung unterstiitzen
soll. Die passive und aktive Mobilisati-
on des Kniegelenks beginnt in der Re-
gel bereits am Operationstag. Die
Schmerztherapie erfolgt mittels ein-
maligem femoralen Nervenblock und
oralen Analgetika. Wir verordnen re-
gelmafig fiir 6 Wochen eine CPM-Mo-
torschiene. Die Flexion wird entspre-
chend der Schmerzgrenze eingestellt
und im Verlauf konsequent gesteigert.
Eine Limitierung der schmerzadaptier-
ten Beweglichkeitssteigerung hinsicht-
lich Extension oder Flexion empfehlen
wir nicht. Die Physiotherapie erfolgt
schrittweise, u.a. durch propriozeptive

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 200; 0 (Heftname)



132

von Engelhardt

Wie kommen wir mit der Trochleaplastik zu guten Ergebnissen?
How can we achieve optimal outcomes with trochleoplasty?

Ubungen sowie Koordinations- und
Stabilisationstraining. Im Rahmen der
Riickkehr zum Sport beginnen wir in
der Regel zundchst mit Lauftraining,
bevor anschlieflend pivotierende
Sportarten aufgenommen werden. Ein
sportartspezifisches Training kann
nach etwa 10 Wochen wieder auf-
genommen werden. In letzter Zeit ver-
ordnen wir unmittelbar postoperativ
auch ein EMS-Stimulationsgerat.
Aktuelle Arbeiten zeigen, dass psy-
chologische Faktoren wie die Angst
vor einer erneuten Verletzung und ein
damit einhergehendes mangelndes
Selbstvertrauen einen raschen und er-
folgreichen Return-to-Sport erschwe-
ren konnen [70]. Daher kann es hel-
fen, wenn Arztin bzw. Arzt und Phy-
siotherapeutin bzw. Physiotherapeut
auch mental unterstiitzen. Dies er-
folgt, indem Ubungen schrittweise
aufgebaut werden, Erfolgserlebnisse
ermoglicht werden und auf etwaige
Angste wie der Sorge um eine erneute
Luxation eingegangen wird. Beispiels-
weise kann anhand aktueller, objekti-
ver Befunde das Vertrauen in die Be-
lastbarkeit gestarkt werden. Auch ist es
wertvoll, wenn Arztin bzw. Arzt und
Physiotherapeutin bzw. Physiothera-
peut iber die korrigierten Befunde,
die weitere Therapie und Prognose
verstandlich aufkldren und auf diesem
Weg Unsicherheiten reduzieren. Wird
die korperliche und mentale Rehabili-
tation bspw. auf diese Weise miteinan-
der verbunden, wird die Riickkehr
zum Sport bestmoglich gefordert.

Ergebnisse der kombinier-
ten Trochlea- und MPFL-
Plastik

Eine Arbeit zur Lebensqualitdt nach
einer Trochleaplastik zeigte in allen
Dimensionen wie Mobilitédt, Alltags-
aktivitdten, Beschwerden und Angst
iiberzeugende und signifikante Ver-
besserungen [50]. Insbesondere die
kombinierten Trochlea- und MPFL-
Plastiken zeigen ein iiberzeugendes
klinisches Outcome [5, 7, 8, 20, 21, 29,
30, 31, 47, 48, 57, 68]. Erneute Luxati-
onsereignisse, anhaltende Instabili-
tatsbeschwerden oder positive Appre-
hensiontests wurden hier allenfalls
duflerst selten nachgewiesen [5, 7, 8,
21, 47, 68]. Neben nahezu normalisier-
ten Outcomescores fanden sich zu-
dem erste Anzeichen einer deutlichen

Besserung der Arthroseprogression
[3-5,7,8,21,47,68, 71, 72].

Die guten Ergebnisse fiir den kom-
binierten Eingriff sind nicht erstaun-
lich. Eine effektive Trochleaplastik
fiihrt zu einer kongruenten und ver-
groferten Kontaktfliche zwischen
Kniescheibe und Gleitlager. So werden
Druckspitzen vermieden. Gleichzeitig
wird der Patellalauf nach medial und
dorsal verlagert (Abb. 3c) [4, 26, 27,
72]. Neben der regelmifiig vorbeste-
henden Bandinsuffizienz ist daher das
Weichteilalignement in Form einer
MPFL-Plastik auch aufgrund der Er-
schlaffung der medialen Bandstruktu-
ren sinnvoll. So wundert es nicht, dass
Studien, in denen eine Trochleaplastik
ohne additive MPFL-Plastik erfolgte
mit 16% [11], 20% [61], 21% [55] und
47 % [22] vglw. hdufig anhaltend posi-
tive Apprehensiontests zeigen. Ein sys-
tematisches Review verglich isolierte
Trochleaplastiken mit dem kom-
binierten Eingriff aus einer Trochlea-
und MPFL-Plastik. Hier zeigten die
isolierten Trochleaplastiken gegen-
iiber den kombinierten Verfahren ein
schlechteres klinisches Outcome, sig-
nifikant haufiger ein verbleibendes In-
stabilitatsgefiihl einschlief8lich hdufi-
gerer Subluxationen, Reluxationen so-
wie notiger Revisionen [52].

Interessant in dem jungen Patien-
tenkollektiv ist das Thema Sport. Eige-
ne Untersuchungen und auch die ak-
tuelle Literatur zeigen, dass nach einer
kombinierten Trochlea- und MPFL-
Plastik hohe Return-to-Sport Raten er-
reicht werden konnen. In einer eige-
nen Follow-up Untersuchung kehrten
trotz des damals noch deutlich zdger-
lichen Nachbehandlungsprotokolls
92% der Patientinnen und Patienten
nach spdtestens 6 Monaten wieder in
ihren vorherigen Sport zuriick [68].
Hier fanden sich auch viele kompetiti-
ve Leistungssportler, denen eine Riick-
kehr aufs Spielfeld ermoglicht wurde.
Die meisten Patientinnen und Patien-
ten berichteten von einem neuen, si-
cheren Stabilitdtsgefithl mit der Mog-
lichkeit, ohne Zuriickhaltung Sport
ausiiben zu konnen. Auch unter den
Patientinnen und Patienten, die pra-
operativ keinen reguldren Sport be-
trieben haben, wurde ein hoher Teil
sportlich aktiv. Bereits Nelitz etal.
und Banke et al. konnten bei Patien-
tinnen und Patienten mit hochgradi-
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ger Trochleadysplasie nach kom-
binierter Trochlea- und MPFL-Plastik
eine sehr hohe Riickkehr zu sport-
licher Aktivitat nachweisen, wobei ein
Grofdteil ihr vorheriges Niveau er-
reichte oder nur geringfiigig darunter
blieb [5, 47]. Ebenso berichteten Mon-
tagna et al., Mengis et al., Carstensen
et al. Return-to-Sport-Rate von 100 %,
97 % und 84,8 % [13, 43, 46]. Letztlich
ist bei diesen Zahlen stets die Hetero-
genitdt der jeweiligen Fallserien zu be-
denken. Nachdem die Trochleaplastik
auch bei fortgeschrittenen Gelenk-
schdden mit hohergradigen Knorpel-
schaden, weiteren kombinierten kno-
chernen Fehlbildungen, und vieler-
orts oft auch als isoliertes Verfahren
oder mit unterschiedlichen Techniken
und Rehabilitationsprotokollen ange-
wendet wird, finden sich verstandli-
cherweise ebenso variierende Return-
to-Sport Raten. So zeigte ein systema-
tisches Review nach Trochleaplastik
deutlich niedrigere Return-to-Sport
Raten von nur 65-83 % [15].

Zum kosmetischen Ergebnis ha-
ben wir in einer eigenen Studie zu un-
serer medialen Zugangstechnik die Pa-
tientenzufriedenheit evaluiert. Das
kosmetische Ergebnis wurde als sehr
zufriedenstellend bewertet. Weder das
Selbstbewusstsein noch die Kleider-
wahl waren im Anschluss an die OP
eingeschriankt; dsthetische Narben-
operationen waren fiir die befragten
Patienten nicht von Interesse [68].

Trochleadysplasie und patel-
lofemoraler Gelenkersatz

Bei Patientinnen und Patienten mit
isolierter patellofemoraler Arthrose ist
eine Trochleadysplasie mit Haufigkei-
ten von 80% bis nahezu 90% nahezu
regelméfig zu finden [16, 19, 53]. Hie-
runter sind Patientinnen und Patien-
ten mit vorangegangenen Instabili-
tatsbeschwerden besonders haufig be-
troffen [16]. Klinisch bestehen bei der
isolierten patellofemoralen Arthrose
anteriore Knieschmerzen, die die All-
tagsaktivititen deutlich einschrian-
ken. Insbesondere das Treppensteigen,
das Aufstehen aus dem Sitzen, das tie-
fe Hocken, aber auch ldngere Gehstre-
cken sind erschwert [32].

Der patellofemorale Gelenkersatz
bietet wesentliche Vorteile gegentiiber
der totalen Knieendoprothese. Er er-
hélt sowohl die Kreuzbédnder als auch
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die tibiofemoralen Kompartimente,
was zu einer besseren Stabilitat, einer
erhaltenen Propriozeption und einer
physiologischeren Kinematik des
Kniegelenks fiihrt [9]. Dies duflert sich
klinisch in einem hoheren Komfort
im Alltag und besseren funktionellen
Ergebnissen. Dariiber hinaus ist der
Eingriff knochensparender, was eine
etwaige spdtere Revision erleichtert.

Indikationen fiir einen pa-
tellofemoralen Gelenkersatz
Der Erfolg eines patellofemoralen Ge-
lenkersatzes hingt stark von der Pa-
tientenauswahl und der Operations-
technik ab [40]. Die Indikation fiir ei-
nen isolierten patellofemoralen Ge-
lenkersatz besteht bei symptomati-
scher isolierter patellofemoraler Ar-
throse und fehlender tibiofemoraler
Arthrose. Das Vorliegen einer Troch-
leadysplasie stellt dabei eine hdufige
und gute Indikation fiir den patellofe-
moralen Gelenkersatz dar, da diese
Konstellation bei regelrechter Versor-
gung mit einer hohen Zufriedenheits-
rate verbunden ist [6].

Gegebenentfalls ist bei einer patel-
lofemoralen Instabilitit auch eine
Plastik des MPFL indiziert. Vor allem
bei einer Trochleadysplasie stabilisiert
die Plastik die Kniescheibe gemein-
sam mit dem Oberflichenersatz. Zu-
dem gewadhrleistet die Plastik eine bes-
sere Fiihrung der Patella mit vermin-
derten Druckspitzen im lateralen pa-
tellofemoralen Gelenk [44].

Wichtige Kontraindikationen fiir
den patellofemoralen Gelenkersatz
sind eine klinische Instabilitit des
Kniegelenks in der Frontal- oder Sagit-
talebene, eine eingeschrinkte Beweg-
lichkeit von weniger als 90° oder ein
Steckdefizit von mehr als 10° [6, 34].
Ein hoher Body-Mass-Index (BMI) be-
einflusst die funktionellen Ergebnisse
hingegen kaum [42, 60], wobei den-
noch bekannt ist, dass ein sehr hoher
BMI mit einer hoheren Revisionsrate
verbunden ist. Dies erscheint logisch
da eine Progression der tibiofemora-
len Arthrose die hdufigste Ursache fiir
spate Revisionen darstellt [37, 63].
Ahnlich sieht es bei schweren Varus-
oder Valgusfehlstellungen aus, da
auch diese Befunde mit einer raschen
Progression der tibiofemoralen Ar-
throse einhergehen [6, 40]. Sind die
Indikation und die Operationstechnik

nicht optimal finden sich im Ver-
gleich zum vollstindigen Oberfld-
chenersatz des gesamten Kniegelenkes
hohere Revisionsraten und geringere
Uberlebensraten [36].

Ebenso finden sich frithe Misserfol-
ge bzw. Revisionen oft im Zusammen-
hang mit einer Fehlpositionierung des
Implantates und einer Fehlfiihrung der
Patella [40, 51]. Die Bedeutung eines
optimalen Patellagleitens zur Vermei-
dung eines frithen Implantatversagens
sollte uns aufgrund der meist vor-
liegenden Trochleadysplasie bewusst
sein. So erscheint es sinnvoll die Troch-
leadysplasie im Rahmen des isolierten
patellofemoralen Gelenkersatzes zu
adressieren, um ein reguldres Patella-
gleiten sicherzustellen.

Inlay- und Onlay-Designs

Grundsatzlich ldsst sich der patellofe-
morale Gelenkersatz in Inlay- und On-
lay- Implantate unterscheiden. Dabei
gilt, dass in der Literatur tiber das opti-
male Implantatdesign fiir die isolierte
patellofemorale Arthrose kein Kon-
sens besteht. Inlay-Prothesen werden
in die native Trochlea eingebracht,
ohne deren Anatomie wesentlich zu
verdndern. Bei einer hochgradigen
Trochleadysplasie sind sie daher weni-
ger geeignet, da sie hier wenig Korrek-
turmoglichkeiten bieten. Auf der an-
deren Seite erlauben sie es, die Troch-
leakomponente genauer und mit re-
duzierter Knochenresektion an die na-
tive Anatomie anzupassen. Aufgrund
der unverdnderten Geometrie des dis-
talen Femurs sind sie bspw. bei symp-
tomatischen, fokalen Trochlea-Defek-
ten mit gesundem angrenzendem
Knorpel besonders gut geeignet [12,
14, 24]. Demgegeniiber stehen Onlay-
Prothesen, bei denen die Trochlea
vollstandig reseziert wird und durch
das Implantat ersetzt wird. Sie bieten
auch bei einer ausgepragten Dysplasie
oder ungiinstigen anatomischen Ver-
héltnissen gute Moglichkeiten fiir ei-
ne knocherne Korrektur (Abb.4).
Durch die grofiere Kontaktfliche zwi-
schen Patella und Prothese, insbeson-
dere in den ersten 30° der Kniebeu-
gung, wird die Patellafiihrung verbes-
sert und das Risiko eines Fehlgleitens
reduziert. Neuere Designs bieten ne-
ben diversen Groflen und Formvari-
anten auch breitere Trochlea-Kom-
ponenten, verldngerte anteriore Schil-

de und einen stdrker angepassten
Krimmungsradius [12, 39]. Da die Be-
riicksichtigung der Trochleaorientie-
rung entscheidend fiir ein gutes Out-
come ist [64], sind dies wertvolle Wei-
terentwicklungen. Zudem bieten
neuere Systeme einfache Moglichkei-
ten zur Korrektur der Trochleadyspla-
sie, wie bspw. die Einstellung der
Schnitttiefe, der Flexion sowie der Ro-
tation der Trochleakomponente [9]
(Abb. 3). Beispiele fiir aktuelle Onlay-
Prothesen sind die Avon von Stryker,
die Gender PFJ von Zimmer, die MO-
TO PFJ von Medacta, etc.

Alle Onlay-Implantate starten mit
dem anterioren Schnitt, der bei Bedarf
auch eine gezielte, in einigen Fillen
notwendige Unterkorrektur der Defor-
mitit erlaubt. Beispielsweise kann eine
supratrochleare Erhebung, wie bspw.
der sog. “Spur“ oder “bump*, gezielt
abgetragen werden. Durch eine tiefe
Resektion sowie die Einstellung eines
hohen Flexionswinkels kann das dys-
plastische Gleitlager vertieft und damit
der Druck auf die Kniescheibe redu-
ziert werden, wahrend gleichzeitig der
Sulcuswinkel verbessert wird (Abb. 4).
Die laterale Trochleaneigung hdngt da-
bei sowohl von der Form als auch von
der Rotation des Implantats ab. Bei ei-
nem iiberspannten lateralen Retinaku-
lum kann es von Interesse sein eine
leichte Auflenrotation beizubehalten.
Nach dem anterioren Schnitt wird mit-
hilfe eines oder mehrerer Frasfithrer
das Implantatlager vorbereitet. Ent-
sprechend der Positionierung besteht
die Moglichkeit, ahnlich der Trochlea-
plastik, den Verlauf der Trochlearinne
horizontal anzupassen. Eine bei der
schweren Trochleadysplasie typische
Facettenasymmetrie und/oder ein pa-
thologischer TT-TG mit einer nach la-
teral verlagerte Tuberositas tibiae kann
so ausgeglichen werden.

Letztlich bieten Onlay-Prothesen
einfache Moglichkeiten eine harmo-
nische Gleitbahn mit einer funktio-
nellen Rezentrierung der Patella zu er-
langen. Die Grofle und Position des
Probeimplantats werden dabei so ge-
wahlt, dass der distale Anteil biindig
mit dem Gelenkknorpel abschlief3t.
Meist wird hierbei die Knochenresek-
tion mit einer Frase durchgefiihrt und
das definitive Implantatlager geschaft-
fen. Mit den entsprechenden Frasfiih-
rungen, die wie eine Schablone auf
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den umgebenden Knorpel aufgesetzt
werden, kénnen Unregelmafliigkeiten
oder Stufen im Ubergangsbereich zwi-
schen Knorpel und Prothese und da-
mit ein Anschlagen oder Schlagen der
Patella vermieden werden. Zusam-
menfassend ermoglichen insbesonde-
re die neueren Generationen von On-
lay-Implantaten eine kinematische
Ausrichtung, bei der die Hauptproble-
me des Retropatellarersatzes, also das
Fehltracking mit einer mangelnden
Zentrierung der Patella und persistie-
renden patellofemoralen Schmerzen
gut angegangen werden konnen. Ge-
rade in Fdllen mit einer schweren
Trochleadysplasie stellen diese Im-
plantate eine sinnvolle Option dar.
Somit ist es nicht erstaunlich, dass mit
Onlay Prothesen in kurz- und mittel-
und langfristigen Nachuntersuchun-
gen entsprechend gute Ergebnisse ge-
zeigt wurden [2, 10, 62, 65]. Die Nach-
behandlung nach einem patellofemo-
ralen Gelenkersatz erfolgt bei uns ana-
log zur kombinierten Trochlea- und
MPFL-Plastik (s. 0.).

Beim Vergleich der Ergebnisse mit
Inlay- und Onlay-Implantaten ist die Li-
teratur kontrovers. Ein aktueller Review-
artikel, bei dem > 2500 Patientinnen
und Patienten eingeschlossen wurden,
zeigt sowohl fiir die Inlay- als auch die
Onlay-Designs ein gutes Outcome. Je-
doch wurden bei den Inlay-Implanta-
ten hohere Raten an Konversionen zur
TKA sowie hohere Komplikationsraten
beobachtet. Auch wurde in der Inlay-
Gruppe eine statistisch signifikant ho-
here Rate von Instabilititen, Bewe-
gungsdefiziten, Fehlpositionierungen,
anhaltenden Schmerzen sowie eine ra-
schere Arthroseprogression und rasche-
re Progression von Verschleilerschei-
nungen bei implantierten Patellakom-
ponenten festgestellt [23]. Ein aktueller
matched-pair Vergleich und auch eine
weitere Metaanalyse zum Vergleich ak-
tueller Inlay- als auch als Onlay-Implan-
taten zeigte bei beiden Designs keine
signifikanten Unterschiede beim Kkli-
nischen Outcome; hingegen zeigte sich
bei dem Inlay-Design weniger haufig ei-
ne Progression der tibiofemoralen
Arthrose [24, 54]. Zusammenfassend
bleibt es kontrovers. Beide Varianten ha-
ben ihren Stellenwert.

Eine weitere kontroverse Frage ist,
ob die Kniescheibenriickflache bei
diesen Implantaten ersetzt werden

sollte. Die aktuelle Literatur legt nahe,
dass ein Patella-Resurfacing im Rah-
men der patellofemoralen Arthro-
plastik keinesfalls regelmafiig erforder-
lich ist, sondern vielmehr ein selekti-
ves, indikationsabhédngiges Vorgehen
sinnvoll ist. Es gilt, desto besser mit
dem Trochleaersatz ein gutes Patella-
tracking erreicht wird, desto weniger
wird der Riickflichenersatz der Patella
relevant [6,9]. Eine Fallserie von
Akhtar et al. zeigte beim isolierten On-
lay-Trochleaersatz ohne Patella-Resur-
facing nach einem mittleren Follow-
up von 39 Monaten ein sehr gutes kli-
nisches Outcome, ohne dass Revisio-
nen, Reoperationen oder eine Progres-
sion der tibiofemoralen Arthrose be-
obachtet wurden [2]. Auch fiir die In-
lay-Arthroplastik existieren grofiere
klinische Serien, die einen selektiven
Ansatz unterstiitzen. So konnte ge-
zeigt werden, dass bei einem Follow-
up von 24 Monaten in 71 % der Fille
auf ein Patella-Resurfacing verzichtet
wurde, ohne dass sich signifikante
Unterschiede in den klinischen Ergeb-
nissen ergaben [25].

Fazit

Ein Verstdndnis der Trochleadysplasie
ist wertvoll, um patellofemorale Patho-
logien zu behandeln. Dies hilft sowohl
bei der Behandlung von Instabilitéts-
beschwerden als auch beim retropatel-
laren Gelenkersatz bei einer isolierten
Retropatellararthrose. In beiden Féllen
ist eine genaue klinische und bildgeben-
de Abkldrung, insb. der knochernen
Faktoren des Patellafehlgleitens, hilf-
reich. Die bildgebenden Befunde kon-
nen heterogen sein und sollten mit den
klinischen Befunden Kkorreliert werden.
Bei richtiger Indikation zeigt die kom-
binierte Trochlea- und MPFL-Plastik zur
Behandlung einer patellofemoralen In-
stabilitdt und einer hochgradigen Dys-
plasie eine hohe Patientenzufriedenheit
mit guten klinischen und funktionellen
Ergebnissen und hohen Return-to-
Sport Raten. Der Schliissel des Erfolges
liegt neben der individuellen und effi-
zienten kndchernen Korrektur auch in
einer balancierten anatomischen Band-
plastik, die einerseits das Weichteilali-
gnement wiederherstellt und anderer-
seits eine Uberspannung mit vermehr-
tem Driicken hinter der Kniescheibe
vermeidet. Unsere Methode, die die
Moglichkeit bietet, die Transplantat-
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spannung intraoperativ zu testen und
eventuell zu optimieren, erachten wir
bei unserem Vorgehen als wertvoll, um
das Ergebnis zu optimieren.

Voraussetzung fiir einen erfolgrei-
chen retropatellaren Gelenkersatz ist
das Erzielen eines optimalen Patella-
gleitens. Andernfalls kommt es zu ei-
nem frithen Implantatversagen. Ins-
besondere neuere Onlay-Implantate
bieten gute Moglichkeiten die in den
allermeisten Fillen der isolierten -
Patellofemoralarthrose  bestehende
Trochleadysplasie effektiv zu korrigie-
ren. Dies sichert eine harmonische
Gleitbahn mit einem physiologischen
und spannungsfreien Patellatracking.

Die konsequente frithfunktionelle
Nachbehandlung, die primér das Ziel
verfolgt Bewegungsdefizite und Mus-
kelatrophien zu vermeiden, ist unserer
Erfahrung nach ebenso wichtig, um
nach einer Trochleaplastik oder einem
retropatellaren Gelenkersatz zu einem
guten Ergebnis zu kommen.
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