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Retropatellargelenk

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

auf Kongressen, in Workshops und in der Literatur erleben wir zum Thema Patel-
lofemoralgelenk eine grofie Vielfalt an Herangehensweisen und insb. eine kon-
tinuierliche Weiterentwicklung. Patientinnen und Patienten mit patellofemora-
len Beschwerden stellen dabei oft klinisch komplexe Félle dar. Die Beschwerden
entstehen selten durch ein einzelnes Problem, sondern vielmehr durch ein Zu-
sammenspiel unterschiedlicher kndcherner, muskuldrer und funktioneller Fak-
toren. Jede Patientin und jeder Patient weist somit ein individuelles Risikoprofil
auf. Je besser wir diese Zusammenhénge verstehen, desto eher gelingt es, gemein-
sam mit den Betroffenen nachhaltige Behandlungsstrategien zu entwickeln. Da-
bei ist die klinische Erfahrung sowohl fiir die differenzierte Beurteilung als auch
fiir die vielféltigen, oft komplexen Therapieoptionen von Bedeutung. Mit diesem
Themenheft mochten wir Ihnen neue Einblicke in die Diagnostik und Therapie
von Pathologien des Patellofemoralgelenks geben.

Grundlage einer erfolgreichen Beratung zu konservativen und operativen
Optionen ist die differenzierte Analyse der Pathomechanismen. Der Beitrag von
Erhan Basad zeigt klar und verstdndlich, wie durch die Kombination aus Kkli-
nischer Untersuchung und Bildgebung individuelle, ursachenorientierte Thera-
piestrategien entwickelt werden kénnen.

Der Artikel von Julius Wehrmann, Steffen Ubl und Thomas Pfeiffer baut hie-
rauf auf und Giberfiihrt die strukturierte Diagnostik in ein risikoadaptiertes Thera-
piekonzept. Dies erméglicht eine fundierte Entscheidung zwischen konser-
vativer Therapie, MPFL-Rekonstruktion und kombinierten Verfahren. Dabei wird
auch die hohe Bedeutung knocherner Risikofaktoren, insb. der Trochleadyspla-
sie, der Patella alta sowie von Achs- und Torsionsfehlstellungen hervorgehoben.

In einem eigenen Beitrag werden neben konservativen Therapieansidtzen
auch unsere Technik einer ankerfreien, ausbalancierten Rekonstruktion des me-
dialen patellofemoralen Ligaments (MPFL) beschrieben. Ein weiterer Artikel
zeigt, wie durch die Kombination aus Trochleaplastik und MPFL-Rekonstruktion
bei einer symptomatischen Trochleadysplasie gute Ergebnisse erzielt werden kon-
nen. Dariiber hinaus wird dargestellt, inwiefern die Konzepte der Trochleaplastik
auch beim patellofemoralen Gelenkersatz eine Rolle spielen und warum dies zu
verbesserten Ergebnissen beitragen kann. In beiden Beitrdgen stellen wir zudem
unsere Ansatze fiir eine schnelle und erfolgreiche Rehabilitation dar.

Hervorzuheben ist der Artikel von Manfred Nelitz, der sich mit wichtigen
Grenzindikationen der Trochleaplastik wie fortgeschrittenen Knorpelschdaden
und offenen Wachstumsfugen auseinandersetzt. Bei offenen Fugen und aus-
gepragten Dysplasien ist zwischen dem Risiko fortschreitender Gelenkschdaden
und moglichen Auswirkungen der operativen Korrektur abzuwigen. Da inner-
halb von etwa 2 Jahren vor dem erwarteten Wachstumsabschluss nach einer
Trochleaplastik keine Wachstumsstérungen beobachtet wurden, hat sich die Al-
tersuntergrenze bei entsprechenden Fillen nach unten verschoben.

Ebenso wertvoll ist der Beitrag von Conrad Ketzer, Jonas Pogorzelski, Marco
Rupp und Peter Biberthaler zum patellofemoralen Gelenkersatz. Hier wird diffe-
renziert dargestellt, wie mit einer prizisen Diagnostik, einer individuellen Versor-
gung und ggf. erginzenden Korrektureingriffen gute Ergebnisse erzielt werden
kénnen. Die patellofemorale Prothese kann dabei nicht nur Schmerzen reduzie-
ren, sondern auch Funktion und sportliche Aktivitdt nachhaltig verbessern.

Alle Beitrdge liefern wertvolle Impulse fiir unsere klinische Entscheidungsfin-
dung. Ich danke allen Autorinnen und Autoren herzlich fiir ihre engagierten und
fundierten Beitridge und wiinsche Thnen eine anregende Lektiire. Uber Riickmel-
dungen und Anregungen - beispielsweise in Form von Leserbriefen an die E-Mail-
Adresse info@vsou.de - freuen wir uns sehr.

Das Schriftleiterteam und die Redaktion der OUP freuen sich darauf, Sie bei
unserer diesjdhrigen VSOU-Jahrestagung in Baden-Baden zu sehen.
thr
Lars Engelhardt
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Erhan Basad

Diagnostik bei patellofemoralen

Beschwerden und Instabilitaten

Klinische und bildgebende Entscheidungsfindung als
Grundlage operativer Strategien

Zusammenfassung:

Patellofemorale Beschwerden und Instabilitdten stellen ein hdufiges und klinisch relevantes
Krankheitsbild dar. Die Ursache ist in der Regel multifaktoriell und umfasst knécherne Dysplasien,
ligamentdre Insuffizienzen sowie Achs- und Rotationsfehlstellungen. Eine isolierte Betrachtung
einzelner Befunde fiihrt nicht selten zu unzureichenden Therapieergebnissen.

Ziel dieses Beitrags ist die Darstellung einer strukturierten klinischen und bildgebenden Diagnostik des
Femoropatellargelenks mit besonderem Fokus auf die operative Entscheidungsfindung. Dargestellt
werden die wesentlichen Elemente der klinischen Untersuchung sowie die Rolle der konventionellen
Radiologie, der Magnetresonanztomografie und der Torsionsdiagnostik. Die diagnostischen Befunde
werden im Kontext ihrer operativen Relevanz bewertet.

Die klinische Untersuchung erlaubt eine erste funktionelle Einordnung der Instabilitdt. Die bildgebende
Diagnostik dient der Identifikation pradisponierender Faktoren wie Trochleadysplasie,
MPFL-Insuffizienz, Patellahochstand (Patella alta), Achs- und Tuberositasfehlstellungen. Erst die
integrative Bewertung aller Parameter ermoglicht eine individuell angepasste operative Strategie.
Die Diagnostik patellofemoraler Instabilitdten muss ursachenorientiert und strategiegeleitet erfolgen.
Isolierte operative Mainahmen ohne vollstandige Analyse der zugrunde liegenden Pathoanatomie
erhohen das Risiko fiir Rezidive und persistierende Beschwerden.

Schliisselworter:

Patellofemorales Gelenk, Patellainstabilitdt, Trochleadysplasie, MPFL, operative Strategie

Zitierweise:

Diagnostik bei patellofemoralen Beschwerden und Instabilitaten. Klinische und bildgebende Entschei-
dungsfindung als Grundlage operativer Strategien

Einleitung

Beschwerden und Instabilitdten des
patellofemoralen Gelenks zdhlen zu
den hdufigsten Ursachen anteriorer
Knieschmerzen, besonders bei jun-
gen, aktiven Patientinnen und Patien-
ten [17]. Wiahrend akute Patellaluxa-
tionen oft traumatisch entstehen,
liegt der Mehrzahl der rezidivierenden
Instabilitdten eine komplexe, multi-
faktorielle Pathoanatomie zugrunde.
Neben ligamentdren Verletzungen,
insbesondere des medialen patellofe-
moralen Ligaments (MPFL), spielen
knodcherne Dysplasien, Patellahohe-
nanomalien (z. B. Patella alta), Achs-

OUP 2026; 15: 103-107
DOI 10.53180/0up.2026.0103-0107

und Rotationsfehlstellungen sowie ei-
ne Fehlposition der Tuberositas tibiae
eine entscheidende Rolle [1, 2, 4].

In der klinischen Praxis besteht
die Gefahr, einzelne pathologische
Befunde isoliert zu bewerten und da-
raus operative Maflinahmen abzulei-
ten, ohne das Gesamtsystem des pa-
tellofemoralen Gelenks ausreichend
zu beriicksichtigen. Dies kann zu un-
zureichenden funktionellen Ergeb-
nissen, persistierenden Beschwerden
oder Rezidivinstabilititen fiihren.
Insbesondere die isolierte Rekonstruk-
tion des MPFL ohne Beriicksichti-
gung knocherner Pradispositionsfak-

toren ist ein hdufiger Grund fiir The-
rapieversagen [3, 8, 16].

Ziel der Diagnostik bei patellofe-
moralen Beschwerden ist daher
nicht nur die Beschreibung morpho-
logischer Abweichungen, sondern
deren funktionelle und operative Re-
levanz. Eine strukturierte klinische
Untersuchung in Kombination mit
einer zielgerichteten bildgebenden
Diagnostik bildet die Grundlage fiir
eine individuelle, pathoanatomisch
begriindete operative Strategie. Die
OP-Wahl sollte auf die Korrektur der
dominanten Pathologie fokussiert
sein.

ATOS Klinik Heidelberg
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Basad

Diagnostik bei patellofemoralen Beschwerden und Instabilitaten
Diagnostic evaluation of patellofemoral pain and instability

Diagnostic evaluation of patellofemoral pain and insta-

bility

Clinical and imaging-based decision making as the foundation of sur-
gical strategies

Summary: Patellofemoral pain and instability are common clinical problems with a predominantly multifac-
torial etiology. Bony dysplasia, ligamentous insufficiency, and axial or rotational malalignment often coexist and

contribute to instability.

This article outlines a structured clinical and imaging-based diagnostic approach to patellofemoral disorders
with particular emphasis on surgical decision making. Key elements of clinical examination and the role of con-
ventional radiography, magnetic resonance imaging, and torsional assessment are reviewed.

Clinical examination provides an initial functional assessment, whereas imaging identifies predisposing ana-
tomical factors such as trochlear dysplasia, MPFL insufficiency, patella alta, axial malalignment, and tibial tube-
rosity malposition. Only a comprehensive and integrative evaluation allows an individualized surgical strategy.
Diagnostic assessment of patellofemoral instability should be pathology-driven and strategy-oriented. Isolated
surgical procedures without comprehensive analysis of underlying anatomical factors are associated with in-

ferior clinical outcomes.

Keywords: Patellofemoral joint, instability, trochlear dysplasia, MPFL, surgical strategy

Citation: Diagnostic evaluation of patellofemoral pain and instability. Clinical and imaging-based decision
making as the foundation of surgical strategies
OUP 2026; 15: 103-107. DOI 10.53180/0up.2026.0103-0107

Klinische Diagnostik

Die Anamnese liefert hdufig entschei-
dende Hinweise auf die zugrunde lie-
gende Pathoanatomie. Von besonde-
rer Bedeutung sind Art und Zeitpunkt
des Erstereignisses. Eine atraumati-
sche Erstluxation oder eine Luxation
in geringer Beugestellung spricht eher
fiir eine pradisponierende knocherne
Dysplasie, wahrend ein addquates
Trauma auch bei ansonsten unauffal-
liger Anatomie zu einer isolierten
MPFL-Lasion fithren kann [17].

Das Alter bei der Erstluxation ist
prognostisch relevant. Rezidivierende
Luxationen, anhaltende Apprehensi-
on oder belastungsabhdngige retro-
patellare Schmerzen trotz konser-
vativer Therapie deuten auf eine struk-
turelle Ursache hin, die operativ
adressiert werden muss. Voroperatio-
nen, insbesondere vorausgegangene
MPFL-Rekonstruktionen, sind kritisch
zu hinterfragen [12].

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beginnt
mit der Inspektion im Stand und in
der Bewegung [23]. Achsabweichun-
gen, insbesondere eine Valgusstellung

des Kniegelenks, sind ebenso zu erfas-
sen wie Auffilligkeiten der Beinrotati-
on oder des Gangbildes. Eine dynami-
sche laterale Abweichung der Patella
beim Ubergang von der Streckung in
die Beugung (,,J-Sign*“) weist auf eine
gestorte Patellafthrung hin und ist
hédufig mit einer Trochleadysplasie
oder einer erhohten lateralen Zug-
komponente assoziiert [1, 3].

Die Palpation erlaubt Riickschliis-
se auf frithere Luxationsereignisse. Ei-
ne Druckdolenz des medialen Retina-
kulums oder des medialen Patellapols
spricht fiir eine stattgehabte MPFL-
Lision [S]. Die Beurteilung der Patella-
mobilitat erfolgt in leichter Beugestel-
lung. Eine vermehrte laterale Ver-
schiebbarkeit oder eine frith einset-
zende Apprehension sind typische
Zeichen einer patellofemoralen Insta-
bilitat [19].

Spezifische klinische Tests, wie der
Apprehensiontest oder die Beurtei-
lung der medialen und lateralen Patel-
lagleitfdhigkeit, sollten im Seitenver-
gleich erfolgen. Entscheidend ist je-
doch die Einbettung der klinischen
Befunde in das Gesamtbild der Extre-
mitédt. Eine eingeschrinkte Hiiftau-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2026; 15 (3)

Benrotation oder eine vermehrte Hiif-
tinnenrotation kann auf eine erhohte
femorale Antetorsion hinweisen, wiah-
rend eine vermehrte Pronation des
Fules die funktionelle Valgusbelas-
tung verstarkt [14].

Die klinische Untersuchung liefert
somit keine isolierte Operationsindi-
kation, stellt jedoch den ersten Schritt
zur Hypothesenbildung dar, welche
durch bildgebende Verfahren gezielt
uberpriift werden muss.

Konventionelle Radiologie

Die konventionelle Rontgendiagnos-
tik stellt einen Bestandteil der Basis-
diagnostik dar, ist jedoch mit einer
Strahlenexposition verbunden und
sollte bei vorhandener Magnetreso-
nanztomografie kritisch indiziert wer-
den. Standardmafig sollten eine a.-p.-
Aufnahme im Stand, eine seitliche
Aufnahme bei etwa 30° Kniebeugung
sowie eine axiale Patellaaufnahme
durchgefiithrt werden [21]. Die a.-p.-
Aufnahme erlaubt eine erste Einschat-
zung der Beinachse und moglicher de-
generativer Verdnderungen, wahrend
die seitliche Projektion fiir die Beurtei-
lung der Patellah6he unverzichtbar ist.
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Zur Bestimmung der Patellahohe
haben sich verschiedene Messmetho-
den etabliert, wobei in der klinischen
Praxis insbesondere der Insall-Sal-
vati-Index (Normal 0,8-1,2) sowie
der Caton-Deschamps-Index (Nor-
mal 0,6-1,2) Anwendung finden [17].
Ein Patellahochstand ist ein relevan-
ter pradisponierender Faktor fiir In-
stabilitdten, da er das frithe Eingrei-
fen der Patella in die Trochlea ver-
zogert und damit die knécherne Fiith-
rung reduziert [4].

Die axiale Aufnahme ermdglicht
die Beurteilung der Patellakippung,
der lateralen Subluxation sowie der
Form der Trochlea. Hinweise auf eine
Trochleadysplasie, wie eine abgeflach-
te oder konvexe Trochlea, lassen sich
hédufig bereits in dieser Projektion er-
kennen [1, 24]. Die Aussagekraft der
konventionellen Radiologie ist jedoch
begrenzt, insbesondere hinsichtlich
der genauen morphologischen Aus-
pragung der Trochleadysplasie und der
Beurteilung weichteiliger Strukturen.

Daher dient das Rontgen primar
der Orientierung und der Erfassung
grober struktureller Auffalligkeiten.
Fir die detaillierte Ursachenanalyse
und die operative Planung ist eine
weiterfithrende Schnittbilddiagnostik
erforderlich [20, 21].

Magnetresonanztomografie

Die Magnetresonanztomografie (MRT)
stellt das zentrale diagnostische Ver-
fahren zur differenzierten Analyse

patellofemoraler Beschwerden dar. Sie
erlaubt nicht nur die Beurteilung
weichteiliger Strukturen, sondern
auch eine detaillierte morphologische
Analyse knocherner Pradispositions-
faktoren. Damit ist sie fiir die operati-
ve Entscheidungsfindung von ent-
scheidender Bedeutung [20].

Nach akuter Patellaluxation lassen
sich typische Begleitverletzungen er-
kennen, darunter Knochenkontusio-
nen der lateralen Femurkondyle und
der medialen Patellafacette [7, 20]. Die-
se Befunde dienen als indirekter Beweis
eines Luxationsmechanismus. Gleich-
zeitig ermoglicht die MRT die Lokalisa-
tion und das Ausmaf} einer MPFL-Lisi-
on [5]. In der Mehrzahl der Fille findet
sich die Ruptur femoral, seltener patel-
ldr oder intraligamentér. Fiir die opera-
tive Planung ist die Kenntnis der Lasi-
onslokalisation insbesondere bei Revi-
sionseingriffen relevant [6].

Ein weiterer wesentlicher Aspekt
der MRT ist die Beurteilung der Troch-
leamorphologie. Die Einteilung der
Trochleadysplasie nach Dejour hat
sich etabliert und erlaubt eine diffe-
renzierte Einschdtzung des Schwere-
grades [1, 2]. Hochgradige Dysplasien
gehen mit einer erheblich reduzierten
knochernen Fithrung der Patella ein-
her und limitieren den Erfolg isolier-
ter weichteiliger Stabilisierungsein-
griffe [16, 22]. Die MRT ermoglicht zu-
dem die Beurteilung der lateralen Fa-
cettenhohe, der Trochleatiefe und des
supratrochledren Spurs (Tab. 1-3).

Die Messung der TT-TG-Distanz
(Normal < 15 mm) erfolgt zuneh-
mend MRT-basiert [9, 10]. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass MRT-Werte
systematisch geringer ausfallen kon-
nen als CT-basierte Messungen. Ent-
scheidend ist weniger ein starrer
Grenzwert als vielmehr die Einord-
nung der Tuberositasposition im Ge-
samtkontext aus Trochleamorpholo-
gie, Patellahohe und Achsverhéltnis-
sen [15]. Eine isolierte Erhohung der
TT-TG-Distanz sollte ohne das Vorlie-
gen weiterer pradisponierender Fak-
toren in der Regel nicht als alleinige
Indikation fiir eine operative Korrek-
tur gewertet werden.

Dariiber hinaus erlaubt die MRT
eine Beurteilung des Knorpelstatus im
patellofemoralen Gelenk. Chondrale
Lasionen, insbesondere an der media-
len Patellafacette oder der lateralen
Trochlea, beeinflussen sowohl die
Prognose als auch die Wahl des opera-
tiven Verfahrens [7]. Insgesamt stellt
die MRT das zentrale Instrument dar,
um klinische Hypothesen zu verifizie-
ren und die operative Strategie fest-
zulegen.

CT und Torsionsdiagnostik

Die Computertomografie (CT) kommt
selektiv bei spezifischer Fragestellung
zum Einsatz. Thre Hauptindikation
liegt in der Beurteilung von Rotations-
fehlstellungen der unteren Extremitdt
sowie in der dreidimensionalen Ana-
lyse der Tuberositasposition [9, 10].

Messmethode
Messpunkte
Referenzlinie
Normalwert
Grenzwertig
Pathologisch
Besonderheiten
Alternative Messung
TT—PCL pathologisch

Klinische Bedeutung

Axiale CT oder MRT

Tiefster Punkt der Trochlearinne ® Zentrum der Tuberositas tibiae

Posteriore Femurkondylenlinie

<15 mm

15-20 mm

>20 mm

MRT-Werte ca. 2-4 mm niedriger als CT

TT-PCL-Abstand

> 24 mm

Erhohte laterale Zugkomponente, relevant bei Instabilitat

Tabelle 1 TT-TG-Abstand (Tibial Tuberosity - Trochlear Groove)
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Basad

Diagnostik bei patellofemoralen Beschwerden und Instabilitaten
Diagnostic evaluation of patellofemoral pain and instability

Trochlea !
|

Tub. tibiae

TT-TG
Abstand

Insall-Salvati:

Patellasehnen-Lange (A) / Patella-
Linge (B)

Caton-Deschamps:

Abstand Patellaspitze-Tibia (A) /
Patellagelenkflichen-Linge (B)

Abbildung 1 Messung des TT-TG-Abstands im Schichtbildver-
fahren. Tiefster Punkt der Trochlea und héchster Punkt der Tube-

rositas

Insbesondere bei rezidivierenden In-
stabilititen trotz vorangegangener
weichteiliger Stabilisierung sollte eine
Torsionsdiagnostik in Betracht gezo-
gen werden [14].

Eine erhohte femorale Antetorsion
fiihrt zu einer vermehrten funktionel-
len Innenrotation des Femurs und da-
mit zu einer relativen Lateralisierung
der Patella [14]. Diese Konstellation
kann eine persistierende Instabilitat
verursachen, selbst wenn die lokale
patellofemorale Anatomie nur gering-
fligig verdndert ist.

Die CT erlaubt zudem eine prézise Be-
urteilung der Tuberositas tibiae in Re-
lation zur Trochlea. Im Gegensatz zur
zweidimensionalen Messung bietet
die dreidimensionale Darstellung zu-
sdtzliche Informationen tiber die tat-
sdachliche rdumliche Fehlposition.
Dies ist insbesondere bei komplexen
Deformitdten oder Revisionssituatio-
nen von Bedeutung [15].

Aufgrund der Strahlenbelastung
sollte die CT jedoch nicht routine-
mafig eingesetzt werden. Ihre Anwen-
dung ist auf Fille zu beschrdanken, in

Abbildung 2 Messung des Patellahochstands: Insall-Salvati
Index und Caton-Deschamps Index

denen die Kklinische Untersuchung
und die MRT-Hinweise auf eine rele-
vante Torsions- oder Achsproblematik
liefern, die therapeutische Konse-
quenzen nach sich ziehen kénnten
(Abb. 1, 2) [14].

Bewertung der Hauptpatho-
logien

Trochleadysplasie

Die Trochleadysplasie stellt einen der
wichtigsten pradisponierenden Fakto-
ren fiir patellofemorale Instabilitdt dar

Wiberg-Typ Radiologische Kriterien Klinische Relevanz

Typ |
Typ I

Typ llI

Symmetrische mediale und laterale Facette
Mediale Facette kleiner, aber konkav

Mediale Facette stark hypoplastisch oder
konvex

Bildgebung: Axiale MRT oder CT (20-30° Kniebeugung)

Tabelle 2 Patelladysplasie — Klassifikation nach Wiberg

Dejour-Typ Radiologische Merkmale Operative Relevanz

Typ A

Typ B

Typ C

Flache Trochlea, Crossing Sign

Flache/konvexe Trochlea + supratrochledrer
Sporn

Asymmetrische Facetten + doppelte Kontur

Beurteilung: Seitliches Rontgen + axiale MRT/CT

Tabelle 3 Trochleadysplasie — Klassifikation nach Dejour
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Normal
Erhohte Instabilitatsneigung

Deutlich erhohte Instabilitat,
reduzierte Kontaktflache

Oft weichteilig behandelbar

Relevante kndcherne Pathologie

Hohe Instabilitatsneigung

Abb. 1-2: E. Basad
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Messmethode

Mechanische Achse

Ganzbeinaufnahme im Stand

Mediales Drittel des Kniegelenks

Valguswinkel <5-7°
mLDFA (mechanical lateral distal fe-  85-90°
moral angle)

mMPTA (medial proximal tibial an- 85-90°

gle)

Patellofemorale Bedeutung

Physiologische Zugrichtung

Tabelle 4 Genu valgum — Radiologische Kriterien

[1, 2, 16]. Hochgradige Dysplasien li-
mitieren den Erfolg isolierter weich-
teiliger Stabilisierungseingriffe [22].

MPFL-Insuffizienz

Die Insuffizienz des MPFL ist meist se-
kundédr und selten isoliert ursachlich
[5, 19]. Eine isolierte Rekonstruktion
ist jedoch bei Fehlen ausgeprigter
knocherner Risikofaktoren sinnvoll
[8, 16].

Achsfehlstellungen
Achsabweichungen (Tab. 4) erhohen
die laterale Zugkomponente auf die
Patella und miissen in die operative
Planung einbezogen werden [4, 14].

Tuberositas-Fehlstellung

Die Fehlposition der Tuberositas tibiae
beeinflusst mafigeblich den patellaren
Zugverlauf. Grenzwerte allein sind fiir
die operative Entscheidung nicht aus-
reichend [9, 10, 15].

Diagnostischer Algorithmus
und operative Konsequen-
zen

Die Diagnostik sollte einem struktu-
rierten Vorgehen folgen. Die integrati-
ve Bewertung aller Befunde ermog-
licht ein individualisiertes operatives

Konzept und reduziert das Risiko von
Therapieversagen [3, 4].

Fazit fiir die Praxis

Patellofemorale Instabilititen beru-
hen meist auf einem multifaktoriellen
Zusammenspiel knocherner und
weichteiliger Pathologien [1, 3, 17]. Ei-
ne diagnostisch geleitete, strategische
Operationsplanung ist Voraussetzung
fiir stabile und funktionell iberzeu-
gende Ergebnisse [8, 16]. Radiologi-
sche Grenzwerte wie ein TT-TG-Ab-
stand > 20 mm, hohergradige Troch-
leadysplasien nach Dejour (Typ B-D),
Patelladysplasien nach Wiberg II-III
sowie ein Kklinisch relevantes Genu
valgum stellen wesentliche pradis-
ponierende Faktoren der patellofemo-
ralen Instabilitdt dar und miissen im
Gesamtkontext der operativen Ent-
scheidungsfindung bewertet werden.
Eine operative Behandlung aller iden-
tifizierten Pathologien ist nicht zwin-
gend erforderlich; vielmehr sollte die
operative Strategie auf die Korrektur
der dominanten Pathologie fokussiert
sein, um mit moglichst geringer Inva-
sivitdt ein optimales Ergebnis zu erzie-
len. Isolierte knorpelplastische Ein-
griffe ohne Adressierung der ursiachli-
chen Pathologien sind mit einem er-

Lateral des Kniezentrums
> 7°

< 85°

> 90°

Erhohte laterale Zugkomponente

hohten Risiko fiir unzureichende Er-
gebnisse verbunden und sollten ver-
mieden werden.
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Patellofemorale Instabilitat

Entscheidung fiir eine konservative Therapie, fiir eine
MPFL-Plastik und fiir eine knocherne Korrektur

Zusammenfassung:

Die patellofemorale Instabilitédt stellt ein hdufiges und zugleich komplexes Krankheitsbild dar.
Primadres Ziel der Therapie ist das Verhindern weiterer Luxationsereignisse. Bei einer erstmaligen
Luxation der Patella ohne relevante Begleitverletzungen und Risikofaktoren besitzt die konservative
Therapie weiterhin einen relevanten Stellenwert. Jedoch ist eine zielgerichtete klinische und
radiologische Diagnostik entscheidend, um vorliegende Risikofaktoren zu identifizieren und
bestmoglich zu therapieren. Die operative Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligaments
(MPFL) hat sich als Basistherapie etabliert. Bei Vorliegen relevanter anatomischer knécherner
Risikofaktoren wie einer Trochleadysplasie, einer Patella alta, einer pathologischen Lateralisation
der Tuberositas tibiae sowie Torsions- und Achsfehlstellungen reicht eine isolierte MPFL-Plastik
jedoch haufig nicht aus. In diesen Féllen sind knocherne Korrekturen essenzieller Bestandteil eines

erfolgreichen Therapiekonzepts.

Schliisselworter:

Patellaluxation, mediales patellofemorales Ligament, knocherne Korrekturverfahren,

Trochleadysplasie

Zitierweise:

Wehrmann JM, Ubl ST, Pfeiffer TR: Patellofemorale Instabilitdt. Entscheidung fiir eine konservative
Therapie, fiir eine MPFL-Plastik und fiir eine knocherne Korrektur

Einleitung

Die erstmalige Patellaluxation stellt
ein hdufiges orthopéddisches Krank-
heitsbild dar [1]. Meist sind dabei Ju-
gendliche und junge Erwachsene be-
troffen. Die hochste Inzidenz findet
sich bei Mddchen im Alter von 10-17
Jahren. Ursachlich ist dabei meist ein
Rotations-Valgus-Trauma [2]. Auch
wenn eine erstmalige Patellaluxation
hédufig konservativ behandelt werden
kann, kommt es in 15-44 % der Fille
zu erneuten Reluxationen [3]. Zusdtz-
lich sind junges Alter, eine positive Fa-
milienanamnese sowie entwicklungs-
bedingte Risikofaktoren mit weiteren
Sub- oder Reluxationen assoziiert. Ei-
ne zentrale Rolle spielen dabei kno-
cherne Risikofaktoren wie eine ver-
mehrte femorale Anteversion oder ti-
biale Auflentorsion, ein Genu valgum,
eine Patella alta, eine pathologische

OUP 2026; 15: 108-114
DOI 10.53180/0up.2026.0108-0114

Lateralisation der Tuberositas tibiae
im Vergleich zum tiefsten Punkt der
Trochlea femoris (TT-TG) und eine
Trochleadysplasie [2]. Nach einer erst-
maligen Patellaluxation ist daher eine
vollstindige Diagnostik zur Identifi-
zierung aller Risikofaktoren zur Ent-
scheidungsfindung notwendig [4].

Diagnostik

Grundlage fiir die therapeutische Ent-
scheidungsfindung stellt eine struktu-
rierte klinische Untersuchung dar, die
mit einer entsprechenden Bildgebung
kombiniert wird [5]. Klinisch kommt
der Beurteilung der Instabilitédt der Pa-
tella in Abhédngigkeit vom Flexions-
grad des Kniegelenks eine zentrale Be-
deutung zu. Eine Instabilitdt im
strecknahen Bereich von 0-30° deutet
uberwiegend auf eine Insuffizienz der
medialen passiven Stabilisatoren hin

[6, 7]. Eine persistierende Instabilitat
iber 30° hinaus kann auf zusétzliche
anatomische oder knocherne Fak-
toren hinweisen [8]. Eine Trochleadys-
plasie, Patella alta, pathologischer TT-
TG sowie Achs- und Torsionsfehlstel-
lungen fithren durch eine unzurei-
chende knécherne Fithrung oder late-
ralisierende Zugrichtung zu einer per-
sistierenden Instabilitdt trotz zuneh-
mender Knieflexion [8]. Ein aus-
geprdgtes ]-Sign ist ein klarer Kli-
nischer Hinweis fiir das Vorliegen ei-
ner hohergradigen Trochleadysplasie.
Daher ergibt sich in der Vorgehens-
weise der Autoren bereits nach einer
erstmaligen Patellaluxation die Indi-
kation zur umfangreichen Bildgebung
zur Analyse moglicher anlagebeding-
ter Risikofaktoren (Abb. 1).

Nach Patellaerstluxation sollten
immer konventionelle Rontgenauf-

Klinik fiir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sporttraumatologie der Kliniken der Stadt K6In gGmbH, K6In
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Patellofemoral instability

Decision for conservative treatment, for MPFL reconstruction, and for

bony correction

Summary: Patellofemoral instability is a common yet complex clinical condition. The primary goal of treat-
ment is to prevent recurrent dislocation events. Following a first-time patellar dislocation without relevant con-
comitant injuries or significant risk factors, conservative management continues to play an important role.
However, focused clinical and radiological assessment is essential to identify underlying risk factors and to
guide optimal treatment. Surgical reconstruction of the medial patellofemoral ligament (MPFL) has become the
established cornerstone of surgical treatment. Nevertheless, in the presence of relevant osseous anatomical risk
factors such as trochlear dysplasia, patella alta, pathological lateralization of the tibial tubercle, as well as tor-
sional and axial malalignment, isolated MPFL reconstruction is often insufficient. In such cases, bony realign-
ment procedures are an essential component of a successful treatment strategy.

Keywords: Patellar dislocation, medial patellofemoral ligament, bony corrective procedures, trochlear dysplasia

Citation: Wehrmann |M, Ubl ST, Pfeiffer TR: Patellofemoral instability. Decision for conservative treatment, for
MPEFL reconstruction, and for bony correction
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nahmen des Kniegelenks in 2 Ebenen
sowie eine tangentiale Patellaaufnah-
me zum Ausschluss osteochondraler
Flakes und eine Magnetresonanzto-
mographie angefertigt werden. Fiir
die Detektion von osteochondralen
Lasionen gilt die MRT als diagnosti-
scher Goldstandard, da konventionel-
le Rontgenauftnahmen kleinere oder
rein chondrale Fragmente hdaufig
nicht erfassen [9-11].

Ergdnzend sollte bei klinischem
Verdacht mit Hilfe einer Ganzbein-
standaufnahme unter Vollbelastung
und einer computertomografischen
Torsionsanalyse mit fixierten Fiiflen
weitere knocherne Risikofaktoren
analysiert werden. Die Messung der
TT-TG kann sowohl mittels einer MRT
als auch anhand einer CT bestimmt
werden. Die Autoren bevorzugen die
Messung mittels CT, da bei MRT-ba-
sierter Messung durch die leichte Fle-
xionsstellung der TT-TG unterschdtzt
wird [12].

Anschlieflend wird nach Bestim-
mung des modifizierten Patella Insta-
bility Severity (PIS)-Score das zu erwar-
tende Reluxationsrisiko abgeschitzt
und die weitere Therapieentscheidung
angeschlossen [5, 13]. Hierbei kann ei-
ne Orientierung am Therapiealgorith-
mus des Komitees fiir patellofemorale
Instabilitdt der Gesellschaft fiir Ar-

throskopie und Gelenkchirurgie
(AGA), dem Konsensuspapier der eu-
ropdischen Gesellschaft fiir Sporttrau-
matologie, Kniechirurgie und Arthro-
skopie (ESSKA) oder den Empfehlun-
gen der internationalen Gesellschaft
fir Arthroskopie, Kniechirurgie und
orthopadische Sportmedizin (ISA-
KOS) erfolgen [8, 13, 14].

Konservative Therapie

Fir die Indikationsstellung zur kon-
servativen Therapie sollte zundchst
zwischen einer erstmaligen Luxation
und einer Rezidivluxation unterschie-
den werden [5, 13-15]. Zudem muss
das Vorliegen einer chondralen Léasion
oder Flake-Fraktur, insbesondere im
Bereich der patellofemoralen Kontakt-
flache, ausgeschlossen werden [1, 16].
Anschliefiend sollte der PIS-Score so-
wie das zu erwartende Reluxationsrisi-
ko nach Identifizierung von anato-
mischen Risikofaktoren bestimmt
werden. Bei einem PIS-Score von ma-
ximal 3 Punkten und Vorliegen von
keinem bis maximal einem anato-
mischen Risikofaktor wird vorerst eine
konservative Therapie empfohlen
[13].

Die konservative Therapie der Patella-
luxation umfasst eine initiale Schwel-
lungs- und Schmerzreduktion, meist
kombiniert mit einer kurzzeitigen,

funktionellen Immobilisation oder
stabilisierenden, patellazentrierenden
Orthesen. Derzeit gibt es keine ein-
deutige Evidenz, jedoch wird empfoh-
len, dass anschlie3end eine frithfunk-
tionelle Rehabilitation angeschlossen
werden sollte [1, 13, 17]. Die relevan-
testen Bestandteile sind die physiothe-
rapeutische Kriftigung des Quadri-
zeps, insbesondere des Vastus media-
lis, sowie der Hiift- und Beckenstabili-
satoren, ergdnzt durch Koordinations-
und Propriozeptionstraining mit dem
Ziel einer zentrierten Patellafithrung
und der sicheren Riickkehr zu Alltags-
und Sportaktivitdten [17].

Operative Therapie

Ziel der operativen Versorgung ist die
Wiederherstellung einer stabilen und
zentralisierten Patellafithrung. Ist
nach erstmaliger Luxation eine osteo-
chondrale Fraktur bei einem PIS-Score
von hochstens 3 Punkten und hochs-
tens einem Risikofaktor ersichtlich,
wird eine operative Flake-Fixation in
Kombination mit einer isolierten Re-
konstruktion des medialen patellofe-
moralen Ligaments (MPFL) empfoh-
len [13, 16, 18].

Liegt nach erstmaliger Luxation
ein niedriger Schweregrad mit einem
PIS-Score von hochstens drei Punkten
oder lediglich null bis einem Risiko-
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Wehrmann, Ubl, Pfeiffer

Patellofemorale Instabilitat
Patellofemoral instability

Abb. 1-3: T. Pfeiffer

Standarddiagnostik

Rontgenaufnahme Knie in 2 Ebenen + Patella
tangential und MRT

Diagnostischer
Algorithmus nach
erstmalig stattgehabter

Patellaluxation

Bestimmung PIS-Score anhand der Risikofaktoren:
(Alter = 16 Jahre (1 Punkt): kontralaterale Instabilitat oder
bekannte Bindegewebserkrankung (1 Punkt); Leichte
Trochleadysplasie Typ A (1 Punkt); Schwere
Trochleadysplasie Typ B-O (2 Punkte); Insall Salvati = 1,2 (1
Punkt); TT-TG Abstand (mm) = 16; Patella Tilt (°) > 20}

________________________________ | —

Weiterfiihrende Diagnostik

Hinweis auf
Achsabweichung der
Beinachse

!

Ganzbeinstandaufnahme
unter Belastung

Hinweis auf
Rotationsabnormalitaten

v

Computertomografische
Torsionsanalyse

Abbildung 1 Diagnostischer Algorithmus nach erstmalig stattgehabter Patellaluxation. Die Standarddiagnostik umfasst die konven-
tionelle Réntgenaufnahme des Kniegelenks in zwei Ebenen und einer tangentialen Patellaaufnahme sowie die Magnetresonanzto-
mographie (MRT). AnschlieBend wird der Patella Instability Severity (PIS)-Score bestimmt. Additiv erfolgt bei klinischem Hinweis auf
Achsabweichungen der Beinachse eine Ganzbeinstandaufnahme unter Belastung und bei Verdacht auf Rotationsabnormalitdten eine

computertomographische Torsionsanalyse.

faktor vor, wird eine operative Flake-
Fixation in Kombination mit einer
isolierten Rekonstruktion des MPFL
empfohlen [13].

Bei Patientinnen und Patienten
mit hoherem Risiko, definiert durch
einen PIS-Score von mindestens 4
Punkten bzw. dem Vorliegen von min-
destens 2 Risikofaktoren oder rezidi-
vierenden Patellaluxationen, wird
ebenfalls empfohlen, eine Flake-Refi-
xation in Kombination mit einer

MPFL-Plastik durchzufithren [13]. Er-
gdnzend dazu sollten jedoch kndcher-
ne Risikofaktoren wie eine Patella alta,
eine Trochleadysplasie, sowie Achs-
oder Torsionstehlstellungen korrigiert
werden (Abb. 2). Dabei sollten alle pa-
thologischen Risikofaktoren adres-
siert werden [13, 15, 18].

Derzeit existiert keine klare Evi-
denz, ob die Eingriffe als Kombinati-
onseingriffe oder einzeln durch-
gefiihrt werden sollten [15]. Gezeigt
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werden konnte jedoch, dass eine tibia-
le Derotationsosteotomie und varisie-
rende Osteotomien den TT-TG beein-
flussen [19, 20]. Die Autoren empfeh-
len dementsprechend, zunéchst Achs-
und Torsionsfehlstellungen zu Kkor-
rigieren. Anschlieflend wird eine post-
operative Torsionsanalyse mittels CT
durchgefiihrt. Sollte ein pathologi-
scher TT/TG verbleiben oder eine
hochgradige Trochleadysplasie mit
positivem J-sign vorliegen, kann im
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Rahmen der Materialentfernung die
Trochleaplastik und ggf. ergidnzend
ein Tuberositasversatz mit MPFL-Re-
konstruktion erfolgen. Es ist zu emp-
fehlen, dass die Alignment-Korrektur
vor der Trochleaplastik durchgefiihrt
wird, um die Trochlea an das neu ge-
schaffene Alignment anpassen zu
kénnen.

Die Autoren empfehlen, die Be-
handlung der verbleibenden kndcher-
nen Risikofaktoren in einem kom-
binierten Eingriff durchzufiihren. Kli-
nische Serien berichten, dass die si-
multane Durchfithrung zu niedrigen
Rezidivraten und gutem klinischen
Outcome fiihrt [21, 22].

Ist eine kndcherne Konsolidierung
gegeben, kann eine Korrektur der wei-
teren Risikofaktoren in Kombination
mit der Materialentfernung unter Be-
riicksichtigung der zu korrigierenden
Parameter erfolgen. Dies ist in der Re-
gel nach 6 Monaten der Fall (Abb. 2).

(Osteo-)chondrale Lasion:
(Osteo-)chondrale Lasionen treten in
2-44% im Rahmen einer akuten late-
ralen Patellaluxation auf und betref-
fen iiberwiegend die mediale Patella-
facette oder den lateralen Femurkon-
dylus [23]. Als mogliche Risikofak-
toren fiir das Auftreten einer osteo-
chondralen Flake-Fraktur konnte ins-
besondere eine ausgepragte Patellala-
teralisation (erhohter TT-TG bzw. TT-
PCL), eine verminderte Trochleatiefe
sowie eine vergroflerte patellotroch-
ledre Kontaktflache identifiziert wer-
den [24].

Ab einer Defektgrofle > 1 cm? im
patellofemoralen Kontaktbereich soll-
te eine Refixation der (Osteo-)chon-
dralen Lasion angestrebt werden, so-
fern das Fragment dies zuldsst [11, 15,
16]. (Osteo-)chondrale Lisionen, die
nicht innerhalb der Belastungszone
liegen, sollten primdr operativ gebor-
gen und nicht refixiert werden, da
dies mit einem besseren klinischen
Outcome einhergeht [25].

Insgesamt dient die frithzeitige
operative Versorgung der Wiederher-
stellung der Gelenkfldache und ist, ins-
besondere bei grofleren Fragmenten,
mit guten klinischen Ergebnissen im
mittleren bis langfristigen Verlauf as-
soziiert [16]. Zudem weisen Langzeit-
untersuchungen darauf hin, dass rele-
vante Knorpelverletzungen nach Pa-

tellaluxation das Risiko einer spateren
patellofemoralen Arthrose erhohen
konnen, was die Bedeutung einer zeit-
nahen Gelenkflichenrekonstruktion
unterstreicht [26].

Mediales patellofemorales
Ligament

In der Literatur wurden zahlreiche
Techniken zur MPFL-Rekonstruktion
beschrieben, die sich primédr in der
Wahl des Transplantats unterscheiden
[27]. Am hédufigsten wird die Semit-
endinosus- oder Gracilissehne, Qua-
drizepssehne oder ein Streifen des me-
dialen Retinakulums verwendet [27].
Des Weiteren unterscheiden sich die
Techniken hinsichtlich der Fixation
des Transplantats, wobei meist Faden-
anker oder Knochenkandle mit
Schraubenfixation Anwendung fin-
den [27].

Die Autoren priferieren die anato-
mische MPFL-Rekonstruktion mit ei-
nem gestielten Quadrizepssehnen-
autograft, bei der ein medialer, partiel-
ler und superfizialer Quadrizepsstrei-
fen an seinem patellaren Ursprung be-
lassen und subfaszial zum anato-
mischen femoralen MPFL-Ansatz ge-
fithrt und fixiert wird [28]. Es konnte
gezeigt werden, dass die MPFL-Rekon-
struktion mit einem Quadrizepsseh-
nenautograft zu klinischen Ergebnis-
sen, Rezidivraten und funktionellen
Scores fiihrt, die mit denen von
Hamstring-Autografts  vergleichbar
sind [29, 30]. Gleichzeitig konnten
hier vglw. niedrigere Komplikations-
raten nachgewiesen werden (28, 31].
Insbesondere sind keine Bohrkanile
in der Patella zur Fixierung notwen-
dig, was das Risiko fiir eine iatrogene
Patellaquerfraktur reduziert [28].

Die MPFL-Naht hat aufgrund der
deutlich hoheren Reluxationsrate und
schlechteren subjektiven Ergebnissen
und Return-to-Sport-Raten jeglichen
Stellenwert verloren [1, 32, 33]. Auch
bei Patientinnen und Patienten mit
offenen Wachstumsfugen kann bei
entsprechender Anpassung der Tech-
nik und Schonung der Epiphysenfu-
gen die MPFL-Rekonstruktion sicher
durchgefiihrt werden [34].

Transfer der Tuberositas tibiae

Eine Lateralisation der Tuberositas ti-
biae fiihrt zu einer reduzierten Patel-
lastabilitdit und zu erhéhten Druck-

kraften im Patellofemoralgelenk [35].
Eine pathologische Lateralisierung
der Tuberositas kann somit langfristig
zu einer Uberbelastung des Patellofe-
moralgelenks mit konsekutiver Knor-
pelschadigung fithren [36]. Die kno-
cherne Medialisierung der Tuberositas
reduziert diese Effekte und verbessert
die patellofemorale Stabilitdt und ver-
ringert die Kontaktkrifte [35].

Der TT-TG stellt einen etablierten
radiologischen Parameter zur Beurtei-
lung der Position der Tuberositas ti-
biae dar. Normwerte liegen, gemessen
in einer axialen Aufnahme in der CT,
bei einem TT-TG < 15 mm. Ab einem
TT-TG von > 15 mm ist bei vorliegen-
der Patellainstabilitdt von einem pa-
thologischen Wert auszugehen [37,
38]. Derzeit existiert jedoch kein ein-
heitlich definierter Grenzwert, ab
dem eine operative Behandlung indi-
ziert ist. Wahrend einige Autoren ei-
nen TT-TG-Wert von >20mm als
mogliche Indikation fiir einen Trans-
fer der Tuberositas tibiae ansehen,
empfehlen andere bereits bei Werten
> 15 mm eine operative Korrektur in
Erwédgung zu ziehen [38]. Dement-
sprechend sollte die Interpretation
des TT-TG und Indikation zum Tube-
rosita tibiae-Transfer stets im Kontext
weiterer anatomischer Risikofaktoren
der patellofemoralen Instabilitdt erfol-
gen [13, 36].

Der sagittale TT-TG beschreibt
den anteroposterioren Abstand zwi-
schen Tuberositas tibiae und Troch-
leagrube in der Sagittalebene und
dient der Beurteilung der sagittalen
Position der Tuberositas tibiae im pa-
tellofemoralen Gelenk [39]. Er er-
ginzt die axiale TT-TG und kann bei
der Planung einer Anteriorisierung
der Tuberositas tibiae von Bedeutung
sein [40]. Additiv kann hierbei durch
einen Transfer nach medial und dis-
tal neben der Korrektur des TT-TG
auch eine Patella alta korrigiert und
somit der laterale Quadrizepswinkel
reduziert werden [41].

Neben dem TT-TG kann auch der
Abstand zwischen der Tuberositas ti-
biae und dem hinteren Kreuzband
(TT-PCL) als Messparameter heran-
gezogen werden, da er ausschlief3lich
tibiale Landmarken verwendet und
somit weniger durch femorale
Morphologie oder Trochleadysplasie
beeinflusst wird [42]. Ein TT-PCL
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Abbildung 2 Behandlungsalgorithmus nach stattgehabter Patellaluxation modifiziert nach Therapiealgorithmus des Komitees fiir
patellofemorale Instabilitat der Gesellschaft fir Arthroskopie und Gelenkchirurgie (AGA) und der internationalen Gesellschaft fiir Arth-
roskopie, Kniechirurgie und orthopadische Sportmedizin (ISAKOS). Nach Bestimmung der Risikofaktoren und des Patella Instability
Severity (PIS)-Score erfolgt bei fehlenden knéchernen Risikofaktoren und niedrigem PIS-Score eine konservative Therapie. Bei Vor-
liegen einer Flake-Fraktur oder relevanter kndcherner Fehlstellungen (z.B. erh6hte femorale Antetorsion, tibiale AuRRentorsion oder Val-
gusfehlstellung) wird primar eine korrigierende Osteotomie mit Behandlung osteochondraler Lasionen durchgefihrt. In einem
zweiten Eingriff erfolgt die Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL) mit additiver Behandlung verbleibender
Risikofaktoren in einem Kombinationseingriff.
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> 24 mm wird als moglicher patholo-
gischer Grenzwert angesehen [42].

Eine Patella alta stellt ebenso ei-
nen relevanten Risikofaktor fiir eine
patellofemorale Instabilitdt dar, da sie
zu einem verzogerten Engagement der
Patella in der Trochlea fiihrt. In fri-
hen Knieflexionsbereichen (0-30°)
wird dadurch die Stabilitdt reduziert
[S]. Zur genaueren Beurteilung kann
der Caton-Deschamps-Index (Abb. 3)
verwendet werden [13]. Der Insall-Sal-
vati-Index (Abb. 3) beschreibt das Ver-
héltnis zwischen Patellarsehnenldnge
und Patellaldnge und ist damit primér
ein Maf fiir die Sehnenldnge [43].
Demgegeniiber gibt der Caton-De-
schamps-Index einen Hinweis auf die
Position der Patella relativ zum Tibia-
plateau und spiegelt dadurch die
funktionelle Patellaposition im patel-
lofemoralen Gelenk besser wider [44].
Ein Quotient > 1,2 wird als Patella alta
gewertet und stellt fiir die Autoren ei-
nen relevanten Faktor fiir eine OP-In-
dikation dar [13, 45].

Aktuell bestehen jedoch keine
evidenzbasierten Grenzwerte, ab de-
nen eine isolierte Distalisierung der
Tuberositas tibiae eindeutig indiziert
ist. Vor diesem Hintergrund wurden
andere Methoden beschrieben, wie
bspw. der Patellotrochlear-Index oder
Extension Patellar Engagement-In-
dex, da diese direkt die funktionelle
Kontaktfliche zwischen Patella und
Trochlea abbilden [46,47]. Diese
Messmethoden erlauben eine diffe-
renziertere Beurteilung des patellofe-
moralen Kontakts und kénnten da-
her kiinftig eine relevante Rolle bei
der Indikationsstellung fiir eine Dis-
talisierung der Tuberositas Tibiae
spielen.

Trochleadysplasie

Die Diagnose einer Trochleadysplasie
erfolgt sowohl klinisch als auch radio-
logisch. Klinische Hinweise auf eine
bestehende patellofemorale Instabili-
tdat konnen ein positiver Apprehensi-
ontest sowie ein positives J-Zeichen
geben [13]. Radiologisch wird die De-
jour-Klassifikation verwendet [13, 48].
Dabei wurde die Trochleadysplasie ur-
spriinglich anhand morphologischer
Zeichen im konventionellen Rontgen-
bild (z. B. ,,crossing sign“, supratroch-
ledrer Spur und Doppelkontur) bewer-
tet und qualitativ in die Typen A-D

Insall-Salvatiindex= /

Abbildung 3 Darstellung des Caton-Deschamps Index (a), des Insall-Salvati Index
(b) in einer lateralen Rontgenaufnahme sowie dem Sulkuswinkel (<) und der lateralen
Trochleainklination (d) nach Dejour et al. in einer axialen MRT. Der Caton-Deschamps
Index wird bestimmt als Quotient des Abstands zwischen dem vorderen Rand des Ti-
biaplateaus und dem kaudalsten Punkt der patellaren Gelenkfliche (A) zur Lénge der
patellaren Gelenkflache (B). Der Insall-Salvati Index wird als Verhaltnis der Lange der
Patellarsehne (A), gemessen vom unteren Patellapol bis zur tibialen Insertion, zum Ab-
stand des kranialen zum kaudalen Pol der Patella (B). Zur Bestimmung des Sulkuswin-
kels wird zunéchst in der axialen Bildgebung die erste Schicht ausgewabhlt, in der der
Knorpel des Sulkus und der medialen Facette erstmalig vollstandig sichtbar wird. An-
schlieRend werden der tiefste Punkt der Trochlea (TGC) sowie die hochsten Punkte der
lateralen (LTC) und medialen Trochlea (MTC) markiert. Zwischen LTC und TGC sowie
TGC und MTC werden Geraden eingezeichnet, und der Winkel zwischen diesen beiden
Linien wird als Sulkuswinkel bestimmt. Um die laterale Trochleainklination (LTI) zu be-
stimmen wird zunachst in der TGC sowie LTC markiert. AnschlieRend wird eine Gerade
zwischen LTC und TGC gezogen. Der Winkel zwischen der Linie von LTC zu TGC und
der posterioren bikondyléren Linie (PBCL) entspricht der LTI.

eingeteilt. In einer adaptierten Ver-
sion der Dejour-Klassifikation kann
die Trochleadysplasie nun quantitativ
anhand von MRT-Bildgebung aus-
schlief8lich auf messbaren Parametern
(Abb. 3), wie dem Sulkuswinkel, der
lateralen Trochleainklination und
dem zentralen Trochlea-,Bump* ein-
geteilt werden [49]. Zur Diagnose ei-
ner Trochleadysplasie nach Dejour et
al. wurden Schwellenwerte von einem
Sulkuswinkel =157° oder lateralen
Trochleainklination < 14° und dem
Vorliegen eines zentralen Trochlea-
»Bumps“ =5 mm ermittelt [49]. An-

hand dieser Parameter erfolgt an-
schlieflend die Einteilung in die etab-
lierten 4 Typen [49].

Bei Vorliegen einer Trochleadys-
plasie in Kombination mit einem po-
sitiven J-Sign kann eine Trochleaplas-
tik erwogen werden, da sie durch Ver-
tiefung der Trochlea die patellofemo-
rale Fiihrung und Stabilitat der Patel-
la verbessert und das Risiko rezidivie-
render Luxationen reduzieren kann
[13, 50].

Es wurden bereits zahlreiche Tech-
niken zur Durchfithrung der Trochlea-
plastik beschrieben. Bei der Thin-flap-
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Trochleaplastik (nach Breitner) wird
ein diinner osteochondraler Knorpel-
Knochen-Flap angehoben und die
Trochlea anschliefend vertieft [51].
Die Thick-flap-Trochleaplastik (nach
Dejour) ist durch eine Prdparation ei-
nes dickeren osteochondralen Flaps
gekennzeichnet [52]. Im Gegensatz
dazu erfolgt bei der Trochleaplastik
nach Goutallier keine Vertiefung der
Trochlea, sondern eine Elevation der
lateralen Trochleafacette [53].

Ein Vergleich der Trochleaplastik-
techniken zeigte, dass alle 3 Verfahren
zu einer signifikanten Verbesserung
von Funktion und Stabilitdt fithren
konnen [51-54]. Dabei wies die u-for-
mige Trochleaplastik nach Bereiter die
niedrigste Reluxationsrate und Ar-
throserate sowie die geringste Rate an
Bewegungseinschrankungen auf. Die
v-férmige Trochleaplastik nach De-
jour erzielte zwar die hochsten Kujala-
Scores, war jedoch mit einer hoheren
Rate an Bewegungseinschrinkungen
und Arthrose assoziiert, wihrend die
Technik nach Goutallier die hochste
Reluxationsrate und eine erhohte Ar-
throserate zeigte [54]. Daher wird von
den Autoren die Trochleaplastik nach
Bereiter bevorzugt.

Rotationsabnormalitaten und
Achsabweichungen
Die valgische Beinachse fiihrt zu einer
lateralisierenden Kraftkomponente
auf die Patella, welche eine patellofe-
morale Instabilitdt begtinstigt [55, 56].
Mafdgeblich ist die Analyse der mecha-
nischen Beinachse sowie der Lokalisa-
tion der Deformitdt anhand der me-
chanischen femoralen und tibialen
Beinachswinkel. Ein kndcherner Val-
gus von mehr als 3-5° tiber die physio-
logische Achse hinaus gilt in der Regel
als korrekturbediirftig zur Reduktion
der patellofemoralen Instabilitat und
Verbesserung des patellofemoralen
Alignements [57]. Eine Korrektur soll-
te immer am Ort der Fehlstellung er-
folgen und in physiologischen Ge-
lenkwinkeln resultieren.

Eine varisierende, distale Femu-
rosteotomie oder hohe tibiale Osteo-
tomie kann bei Genu valgum die me-

chanische Beinachse medialisieren,
die lateralisierenden Kréfte auf die
Patella reduzieren und die klinische
Instabilitat verbessern [58]. Zudem
reduziert sich der TT-TG pro 1° Vari-
sierung bei einer medial schlief3en-
den distalen Femurosteotomie um
1,05 mm [59].

Neben dem koronaren Alignment
riicken Torsionsfehlstellungen zu-
nehmend in den Fokus im Bereich
der Behandlung der patellofemoralen
Instabilitdat. Durch moderne CT- oder
MRT-basierte Verfahren ist eine prazi-
se Bestimmung der femoralen und ti-
bialen Torsion ohne hohe Strahlen-
belastung moglich. Einheitliche
Grenzwerte existieren aufgrund un-
terschiedlicher Messmethoden je-
doch nicht. Die Autoren favorisieren
hierbei eine Messung mittels CT und
die Messmethode nach Waidelich et
al. [60]. Zur Bestimmung der femora-
len Anteversion wird der Winkel zwi-
schen der proximalen Achse, die das
Zentrum des Femurkopfes mit dem
Zentrum einer Ellipse um das Tro-
chantermassiv verbindet und der dis-
talen posterioren Femurkondylen-
achse bestimmt. Als pathologisch
und Indikation fiir eine femorale De-
rotationsosteotomie werden, bei ent-
sprechender Klinik, dabei Werte ab
> 30° angesehen [60].

Um die tibiale Aufientorsion zu
bestimmen, wird der Winkel zwischen
der Linie am posterioren Tibiaplateau
und der distalen Achse (Mittelpunkt
der Malleolenbasis) gemessen. Als
Grenzwert fiir eine tibiale Derotati-
onsosteotomie wird héufig eine tibiale
Auflentorsion von > 40° und entspre-
chender Klinik verwendet [60].

Fazit fiir die Praxis

¢ Eine Erstluxation der Patella sollte
nicht pauschal konservativ behan-
delt werden . Vielmehr erfordert es
eine strukturierte klinische und ra-
diologische Risikostratifizierung
fiir erneute Luxationsereignisse.

¢ (Osteo-)chondrale Frakturen im
patellofemoralen Kontaktbereich
sollten, wenn technisch moglich,
refixiert werden.
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» Die MPFL-Rekonstruktion ist der
MPFL-Naht zu bevorzugen.

* Bei ausgeprédgten Torsionsfehlern
oder einem knochernen Valgus
groler 3-5° konnen Osteotomien
in die Therapieplanung einbezo-
gen werden.

e Eine lateralisierte Tuberositas ti-
biae, eine Patella alta (CDI > 1,2)
oder eine hochgradige Trochlea-
dysplasie erfordern zusatzliche
knoécherne Korrekturen.

Erklarung zum Einsatz von Kiinst-

licher Intelligenz

Zur sprachlichen Uberarbeitung wurde
ChatGPT (Version 5.2, OpenAl) unter-
stlitzend eingesetzt. Die Auswahl, Bewer-
tung und Interpretation der zitierten Lite-
ratur sowie samtliche inhaltlichen Aus-
sagen erfolgten ausschlieRlich durch die
Autoren. Die inhaltliche Verantwortung
fir den Beitrag liegt vollstandig bei den
Autoren.
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Lars Victor von Engelhardt

Ruptur des medialen
patellofemoralen Ligaments (MPFL)

Wie erreichen wir konservativ, operativ und mit
Physiotherapie gute Ergebnisse?

Welche Vorteile bieten implantatfreie, ausbalancierte
Techniken einer anatomischen MPFL-Plastik?

Zusammenfassung:

Die laterale Patellaluxation gehort zu den hédufigeren Verletzungen des Kniegelenks bei jungen und
sportlich aktiven Patientinnen und Patienten. In mehr als 90 % der Félle kommt es zu einer Ruptur
des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL). Dieses Band ist der wichtigste passive Stabilisator
gegen eine laterale Verschiebung der Patella. Eine Luxationsverletzung und/oder anhaltende
Instabilitdten der Kniescheibe konnen zu Knorpelschdden, osteochondralen Frakturen,
wiederkehrender Instabilitdt, Schmerzen, Verlust der Sportfdhigkeit sowie verminderter
Alltagsaktivitit fiihren und langfristig in eine patellofemorale Arthrose miinden.
Trochleadysplasien, andere knocherne Fehlbildungen sowie Schdden der kniescheibenstabili-
sierenden Bandstrukturen stellen wichtige Ursachen dieser Problematik dar. Eine isolierte
MPFL-Plastik ist daher nach umfassender Diagnostik nur in ausgewdhlten Féllen indiziert. Bei
korrekter Indikationsstellung stellt sie jedoch ein wertvolles und vergleichsweise schonendes
Standardverfahren dar.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche operative Techniken beschrieben. Diese unterscheiden sich
vor allem hinsichtlich der Fixationsmethoden, der Transplantatwahl und Formation, der
Umsetzung einer anatomischen Rekonstruktion sowie der intraoperativen Spannungseinstellung
des Transplantats. Ziel dieses Beitrags ist es, unsere Technik der anatomischen MPFL-Rekonstruktion
unter Verwendung von Hamstringsehnen oder Allografts vorzustellen. Diese Technik ist nicht nur
als Einzelverfahren, sondern ebenso unkompliziert in Kombination mit anderen Verfahren, wie der
Trochleaplastik, Gelenkersatzoperationen, Kreuzbandersatzplastiken, etc. durchfithrbar. Eine
Besonderheit der Methode ist die implantatfreie Fixation einer doppelldufigen Transplantatschlinge.
Die femorale Fixation erfolgt - neben einem langen Loop durch die Patella - iiber transkortikale
Féden. Ein zentrales Element der Technik ist die einfache intraoperative funktionelle Testung und
Spannungsbalancierung vor der endgiiltigen Fixation des Transplantats.

Neben einer Darstellung der konservativen und operativen Behandlungsmaoglichkeiten wird unsere
Operationstechnik detailliert beschrieben. Dariiber hinaus werden die postoperative Rehabilitation
sowie aktuelle wissenschaftliche Daten zur MPFL-Rekonstruktion und zu méglichen Vorteilen
unserer Methode dargestellt.

Schliisselworter:
Mediales patellofemorales Ligament, patellofemorale Instabilitdt, Patellaluxation, Physiotherapie,
konservativ, operativ

Zitierweise:
von Engelhardt LV: Ruptur des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL). Wie erreichen wir
konservativ, operativ und mit Physiotherapie gute Ergebnisse? Welche Vorteile bieten implant-
atfreie, ausbalancierte Techniken einer anatomischen MPFL-Plastik?
OUP 2026; 15: 116-125
DOI 10.53180/0up.2026.0116-0125
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Rupture of the medial patellofemoral ligament (MPFL)

How can good outcomes be achieved through conservative treatment,
surgery, and physiotherapy? What are the advantages of implant-free,
balanced techniques for anatomical MPFL reconstruction?

Abstract: Lateral patellar dislocation is among the more common injuries of the knee joint in young and physi-
cally active patients. In more than 90 % of cases, rupture of the medial patellofemoral ligament (MPFL) occurs.
This ligament represents the most important passive stabilizer against lateral displacement of the patella. A dis-
location injury and/or persistent instability of the patella may lead to cartilage damage, osteochondral frac-
tures, recurrent instability, pain, loss of the ability to participate in sports, and reduced daily activity, and may
ultimately result in patellofemoral osteoarthritis. Trochlear dysplasia, other bony abnormalities, and injuries of
the patellar stabilizing ligamentous structures represent important causes of this condition. Therefore, isolated
MPEFL reconstruction is indicated only in selected cases after comprehensive diagnostic evaluation. When appro-
priately indicated, however, it represents a valuable and comparatively minimally invasive standard procedure.
In recent years, numerous surgical techniques have been described. These techniques differ mainly with regard
to fixation methods, graft choice and configuration, the implementation of anatomical reconstruction, and in-
traoperative graft tensioning. The aim of this article is to present our technique of anatomical MPFL reconstruc-
tion using hamstring tendons or allografts. This technique can be performed not only as a standalone pro-
cedure, but also easily in combination with other procedures such as trochleoplasty, joint replacement sur-
geries, cruciate ligament reconstruction, etc. A particular feature of this method is the implant-free fixation of a
double-bundle graft loop. Femoral fixation is achieved—besides a long loop through the patella—using trans-
cortical sutures. A central element of the technique is simple intraoperative functional testing and tension bal-
ancing prior to definitive graft fixation. In addition to outlining conservative and surgical treatment options, our
operative technique is described in detail. Furthermore, postoperative rehabilitation protocols and current
scientific data on MPFL reconstruction and the potential advantages of our method are presented.

Keywords: Medial patellofemoral ligament, patellofemoral instability, patellar dislocation, physiotherapy, con-
servative treatment; surgical treatment

Citation: von Engelhardt LV: Rupture of the medial patellofemoral ligament (MPFL). How can good outcomes
be achieved through conservative treatment, surgery, and physiotherapy? What are the advantages of implant-
free, balanced techniques for anatomical MPFL reconstruction?
OUP 2026; 15: 116—125. DOI 10.53180/0up.2026.0116-0125

Das mediale patellofemora-
le Ligament

Um die Funktion dieses Bandes zu ver-
stehen, ist es hilfreich, sich den Gleit-
weg der Kniescheibe vor Augen zu fiih-
ren. Beim Ubergang von der Beugung
in die Streckung gleitet die Kniescheibe
aus der Tiefe des knochernen Sulkus
nach proximal. In den strecknahen Po-
sitionen, insbesondere oberhalb von
etwa 30° Kniebeugung, liegt die Knie-
scheibe aufgrund der zunehmenden
Auflenrotation der Tibia weiter nach
lateral und gleichzeitig hoher an den
Femurkondylen. In diesen Positionen
verliert die Kniescheibe zunehmend
den Kontakt zur kndchernen Gleitrin-
ne. In strecknahen Positionen erfolgt
die Fihrung der Kniescheibe daher
uberwiegend tiber weichteilige Struk-
turen, insbesondere iiber das mediale

patellofemorale Ligament (MPFL)
(Abb. 1a). Das MPFL verlduft vom obe-
ren Drittel der medialen Patella zum
medialen Femurkondylus, wo es direkt
oberhalb der Insertion des medialen
Kollateralbandes ansetzt [5]. Das MPFL
gilt als der wichtigste passive Stabilisa-
tor der Patella in den ersten 30° der
Kniebeugung und tragt etwa 50-60 %
zur Stabilitdt gegentiiber einer lateralen
Patellaverschiebung bei [5, 31].

Luxation der Kniescheibe

Die laterale Patellaluxation tritt be-
sonders haufig bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen auf [23, 88, 90].
Erste Luxationsereignisse treten héu-
fig bei Drehbewegungen des Kniege-
lenks auf, bspw. bei fixiertem Fufd und
strecknahen oder leicht gebeugten
Kniepositionen. Dies geschieht in et-

wa 50-60% der Fille wiahrend sport-
licher Aktivitdten, kann jedoch auch
im Alltag auftreten [24]. Typische Si-
tuationen sind schnelle Richtungs-
wechsel, ein Vertreten auf unebenem
Untergrund, abrupte Stoppbewegun-
gen oder Spriinge. Seltener entsteht ei-
ne Luxation infolge eines direkten An-
pralltraumas, bspw. durch einen
Schlag auf die Kniescheibe [80].

Die erstmalige Luxation ist in der
Regel mit starken Schmerzen verbun-
den. Gelegentlich bleibt die Knie-
scheibe lateral des Femurkondylus ver-
hakt, sodass sie unter Kniestreckung
und manuellem Druck wieder in das
Gleitlager reponiert werden muss. Ei-
gene Studien sowie weitere Unter-
suchungen zeigen, dass bei der Erst-
luxation in der Mehrzahl der Fille re-
levante Knorpelverletzungen und/
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Abb. 1-3: L. V. von Engelhardt
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Abbildung 1 a Zwischen 0° und 30° Beugung wird die Stabilisierung der Kniescheibe

zum Uberwiegenden Anteil durch das MPFL-Band gewahrleistet. Ab 30° Gibernimmt zu-
nehmend das knocherne Gleitlager die Funktion der Stabilisierung der Kniescheibe. Liegt
also neben einem insuffizienten MPFL-Bandapparat eine Dysplasie mit Insuffizienz des
knochernen Gleitlagers vor, so ist die Verschieblichkeit nach aufRen nicht nur in streck-
nahen Positionen bis 30°, sondern auch bei vermehrten Beugegraden zwischen 30° und
50° erhoht. Die Priifung auf eine vermehrte Verschieblichkeit in verschiedenen Beuge-
graden ist ein einfacher und ebenso wesentlicher Test zur Differenzierung einer Knie-
scheibeninstabilitat. b, ¢ Bei einer Kniescheibenluxation kommt es in tiber 90 % der Falle
zu einem Riss des MPFL-Bandes, wobei sich meist zu einer Ruptur am femoralen Ansatz
findet (griine Pfeile). Hier findet sich dann ein Druckschmerz oberhalb der Insertion des
medialen Kollateralbandes im Bereich des Tuberculum adductorium am Epicondylus medi-
alis femoris. Darliber hinaus werden auch intraligamentére Rupturen beschrieben, die
dann meist femurnahe im dorsalen, femoralen Abschnitt des MPFL liegen (gelber Pfeil).
Patellarseitige Rupturen sind vglw. selten. Femurnahe und femorale Rupturen sind mit
schlechteren klinischen Ergebnissen und erhéhten Raten an Rezidivluxationen assoziiert.

oder osteochondrale Fragmente auf-
treten. Diese sollten, wenn moglich,
refixiert werden [53, 90]. In tiber 90%
der Fille kommt es zu einer Ruptur des
kniescheibenstabilisierenden MPFL-
Bandes [53, 77, 90] Am haufigsten fin-
det sich bei Erstluxationen eine Rup-
tur am femoralen Ansatz (Abb. 1b,c).
Dariiber hinaus werden auch intra-
ligamentdre Rupturen beschrieben,
die dann meist femurnah im dorsalen,
femoralen Abschnitt des MPFL liegen,
sowie patellarseitige Rupturen [39,
68]. Das Verstindnis dieser Pathomor-
phologie ist fiir die Therapieentschei-
dung von grofler Bedeutung, da ins-

besondere femorale beziehungsweise
femurnahe Risslokalisationen mit
schlechteren klinischen Ergebnissen
und erhdhten Raten an Rezidivluxa-
tionen assoziiert sind [77].

Die prazise Beurteilung der Ruptur-
lokalisation einer MPFL-Verletzung ist
wichtig fiir die Behandlung des Patien-
ten. Eine besondere Verwechslungs-
gefahr besteht bzgl. des medialen
patellotibialen Bandes, welches bei ei-
ner Kniescheibenluxation im MRT
héufig eine Avulsion an seinem Ansatz
an der unteren medialen Patella zeigt
(Abb. 2 a,b). Diese klinisch schmerz-
haften Avulsionen entsprechen keines-
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falls einem patellaren Abriss des MPFL
von der Kniescheibe, welches unserer
Erfahrung nach bei diesem Verlet-
zungsbild meist am Femur oder femur-
nahe gerissen ist. Das mediale patello-
tibiale Band ist fiir die Stabilitdt der Pa-
tella von geringerer Bedeutung. Dass
die Verletzung des patellotibialen Ban-
des nicht zu operieren ist, zeigt bspw.
eine Kadaverstudie, bei der dieses Band
rekonstruiert wurde. Ein stabilisieren-
der Effekt auf die laterale Dislokation
der Kniescheibe konnte hierdurch
nicht erzielt werden [4].

Kommt es zu wiederholten Patella-
luxationen, wird das MPFL-Band fort-
laufend geschédigt, sodass seine knie-
scheibenstabilisierende Funktion zu-
nehmend verloren geht. In diesem Zu-
sammenhang spricht man von einer
Insuffizienz des MPFL-Bandes. Eine
spontane Ausheilung ist in solchen
Féllen in der Regel nicht mehr zu er-
warten. Es entwickelt sich eine chro-
nische Instabilitat, die mit fortschrei-
tenden Gelenkschdden einhergeht
und langfristig in eine femoropatella-
re Arthrose miinden kann [69, 70].

Bei der Therapieplanung einer pa-
tellaren Instabilitdt ist eine besondere
Sorgfalt erforderlich. In mehr als 85%
der Félle liegt eine kndcherne Fehl-
bildung des patellofemoralen Gleit-
lagers, die sogenannte Trochlea-
dysplasie, vor [17, 40]. Dabei zeigt sich
in den entscheidenden kranialen
Schichtbildern eine Abflachung oder
ein vollstindiges Fehlen der kndcher-
nen, stabilisierenden Funktion der
Trochlea. Diese kndchernen Verdnde-
rungen stellen einen wesentlichen
Faktor fiir die Instabilitdt der Patella
dar. Ist das MPFL einmal geschadigt,
ist es unabdingbar diese knochernen
Insuffizienzen zu beriicksichtigen. Fiir
eine korrekte Beurteilung einer Troch-
leadysplasie ist es entscheidend in den
Schnittbildern ausschliefdlich die kra-
nialen Gleitlagerschichten, in denen
gerade noch der Femurknorpel er-
sichtlich ist, zu beurteilen. Werden
stattdessen weiter distal gelegene
Schichten beurteilt, kommt es zu feh-
lerhaften Einschdtzungen mit falsch
negativen Befunden. Dies birgt die
Gefahr einer fehlerhaften Therapie-
entscheidung mit der Patientin bzw.
dem Patienten.

Unter den kndchernen Fehlbildun-
gen stellt die Trochleadysplasie den
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wichtigsten und hédufigsten Risikofak-
tor fiir eine rezidivierende Luxation der
Kniescheibe dar. Demgegeniiber spie-
len ein Patellahochstand oder eine ver-
groflerte Distanz zwischen der Gleit-
rinne und dem Ansatz des Patellarseh-
nenbandes (Tuberositas tibiae-Trochle-
ar Groove Distanz, TT-TG) sowohl hin-
sichtlich ihrer Haufigkeit als auch ihrer
klinischen Bedeutung eine geringere
Rolle [40]. Diverse Studien und Metaa-
nalysen zeigen, dass hohergradige
Trochleadysplasien vom Typ B-D be-
riicksichtigt werden sollten, um Rezi-
divluxationen zu vermeiden und ein
gutes klinisches Outcome sicherzustel-
len [8, 28, 60, 67, 85, 91].

Klinische Untersuchung
Wird die Patientin bzw. der Patient ge-
beten, das Bein aktiv zu strecken, er-
hélt man einen ersten Eindruck vom
Patella-Alignment. Gleitet die Patella
kurz vor Erreichen der vollstindigen
Streckung - dhnlich einem umgekehr-
ten ,,J“ - von der normalerweise gera-
den Bewegungsbahn nach lateral ab,
gilt das J-Sign als positiv. Dieser Befund
weist auf eine ausgepragte Instabilitdt
hin, die hdufig kombinierte operative
Verfahren erforderlich machen kann.
Klinisch sind spezifische Funk-
tionstests in unterschiedlichen Beu-
gegraden hilfreich, um die knécherne
und weichteilige Fithrung der Patella
zu beurteilen. Eine Instabilitdt der me-
dialen Bandstrukturen sowie eine In-
suffizienz der knochernen Fiithrung
lassen sich gut durch eine passive Late-
ralisation der Patella in unterschiedli-
chen Beugegraden bei locker hdngen-
dem Bein priifen. Die Patella sollte bei
20° und 30° Kniebeugung nicht mehr
als die Halfte ihrer Breite nach lateral
verschiebbar sein [84]. Liegt neben ei-
ner Insuffizienz des MPFL zusitzlich ei-
ne Trochleadysplasie vor, ist die laterale
Translation der Patella nicht nur in
strecknahen Positionen erhoht, son-
dern auch bei grofleren Beugegraden
zwischen etwa 30° und 60° (Abb. 1a).
Auch Apprehensiontests eignen
sich gut zur Beurteilung der weichtei-
ligen und knochernen Stabilitdt der
Patella. Wird das Knie aus einer Beu-
gung von maximal etwa 30° in die
vollstindige Streckung bewegt und
zeigt die Patientin bzw. der Patient bei
leichter Lateralisation der Patella eine
Abwehrreaktion, die sich bspw. in der

Abbildung 2 Avulsion des medialen patellotibialen Bandes vom mediokaudalen Patella-
pol nach einer Kniescheibenluxation. Neben einem Rupturbild finden sich, wie hier, oft
auch kndcherne Avulsionen (a). Das mediale patellotibiale Band ist biomechanisch fiir die
mediolaterale Stabilitét der Kniescheibe wenig relevant. Die Verletzung des patellotibialen
Bandes liegt weit unterhalb des MPFL-Ansatzes, welches im kranialen Drittel der medialen
Patellakante ansetzt (b). Nach einer Kniescheibenluxation ist diese druckschmerzhafte Ver-
letzung ein Zusatzbefund, der haufig neben der biomchanisch sehr relevanten MPFL-Rupt-
ur direkt oder nahe am Femur zu finden ist. Ein solcher, hdufiger MRT-Befund sollte nicht
mit einer patellaren Ruptur des MPFL verwechselt werden. In experimentellen Studien
wurde gezeigt, dass eine Refixierung des patellotibialen Bandes am patellaren Ansatz
keinen stabiliserenden Effekt auf eine laterale Dislokation der Kniescheibe hat.

Mimik oder insbesondere in einer er-
hohten Muskelspannung duflert, gilt
der Test als positiv.

Neben dem weichteiligen Appre-
hensiontest in strecknahen Positionen
kann auch ein knécherner Abwehrtest
in grofleren Beugegraden durchgefiihrt
werden. Dabei wird die Stabilitdt beur-
teilt, die normalerweise durch die
Trochlea gewdhrleistet wird. Ist der Ap-
prehensiontest bei Beugegraden zwi-
schen etwa 30° und 60° positiv, weist
dies auf eine zusitzliche Insuffizienz
der knochernen Fithrung der Patella
hin. Neben der hdufig vorkommenden
Trochleadysplasie konnen auch aus-
gepragte Rotations- oder Achsfehlstel-
lungen des Femurs zugrunde liegen.

Als zweiten diagnostischen Schritt
empfehlen wir insbesondere den soge-
nannten ,,Moving patellar Apprehensi-
on Test“ nach Ahmad. Dieser Test kann
nach Durchfiihrung des weichteiligen
und knochernen Apprehensiontests
gut beurteilt werden, da er diesmal auf
der verminderten Abwehrreaktion der
Patientin bzw. des Patienten in unter-
schiedlichen Beugegraden basiert.
Hierbei wird die Patella wihrend der
Bewegung des Kniegelenks mit dem
Zeigefinger nach medial translatiert
beziehungsweise stabilisiert. Der Test

gilt als positiv, wenn die zuvor beob-
achtete Apprehension-Symptomatik
durch die simulierte Stabilisierung der
Patella deutlich abgeschwicht wird.
Ahmad zeigte, dass dieser zusdtzliche
Test eine vglw. hohe Sensitivitat und
Spezifitdt fiir die Diagnostik der Patel-
lainstabilitat aufweist [2].

Sind die knochernen Stabilitdts-
und Apprehensiontests einschlie8lich
des J-Signs negativ und schlielen die
MRT- und/oder Rontgenbefunde we-
sentliche knocherne Ursachen der In-
stabilitdt kann bei persistierenden In-
stabilitdtsbeschwerden eine isolierte
MPFL-Plastik, wie sie hier beschrieben
wird, eine sinnvolle therapeutische
Option darstellen.

Konservative Moglichkeiten

Da bei Erstluxationen hdufig Himato-
me auftreten und zudem nicht selten
eine Mitbeteiligung der medialen Vas-
tusmuskulatur besteht, empfiehlt sich
neben der Orthesenbehandlung eine
initiale Kithlung sowie eine Teilentlas-
tung an Unterarmgehstiitzen fiir etwa
2 Wochen, um die entziindliche Reak-
tion zu reduzieren [99]. In diesem
Zeitraum ist eine frithzeitige MRT-Di-
agnostik sinnvoll, um chondrale oder
osteochondrale Verletzungen zu er-
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kennen und gegebenenfalls freie Ge-
lenkkorper zu entfernen oder osteo-
chondrale Fragmente zu refixieren.

Das MPFL wird in anatomischen
und biomechanischen Studien Posi-
tionen als wesentliches Band zur Sta-
bilisierung der Patella beschrieben [5].
Daher sollte das MPFL sowohl in der
konservativen als auch in der operati-
ven Therapie gezielt beriicksichtigt
werden. Bei einer Erstluxation ohne
knécherne Deformitdten, bspw. bei
fehlender Trochleadysplasie, liegt
hédufig ausschlieflich ein akuter
Weichteilschaden mit einer Ruptur
des MPFL vor. In diesen Féllen hat die
konservative Therapie auch nach ak-
tuellen Studien einen berechtigten
Stellenwert [77, 87].

Konservativ kann eine maoglichst
anatomische Abheilung des MPFL
durch eine rezentrierte Stellung der Pa-
tella unterstiitzt werden, bspw. durch
eine limitierbare Orthese und/oder An-
lage funktioneller Tapes. Anatomische
Untersuchungen zeigen, dass das
MPFL zwischen etwa 15° und 30° Knie-
beugung maximal entspannt und
gleichzeitig medial positioniert ist. Bei
zunehmender Streckung (< 20°) sowie
bei stdrkerer Beugung (> 45-60°)
nimmt dagegen sowohl die laterale
Verschiebung der Patella als auch die
Spannung des MPFL zu [6, 62]. Daher
werden stabilisierende Tapes in diesen
Stellungen angelegt. Vor allem konnen
Orthesen helfen, die eine vollstandige
Streckung unter 20° sowie eine tiefe
Beugung tiber 60° begrenzen, und so-
mit eine moglichst medialisierte und
kompakte narbige Heilung des ruptu-
rierten MPFL begtinstigen.

Nach einer Orthesenbehandlung
uber etwa 4-6 Wochen folgt eine phy-
siotherapeutische Rehabilitation, ins-
besondere zur Kraftigung der kniefiih-
renden Muskulatur. Auch im Rahmen
der konservativen Therapie ist eine
konsequente physiotherapeutische
Nachbehandlung entscheidend - nach
dem Prinzip , Surgery for some, reha-
bilitation for all“.

Die Empfehlung einer konservati-
ven Therapie sollte sorgfiltig und diffe-
renziert gestellt werden. Das in der Ver-
gangenheit teilweise vertretene Kon-
zept, dass eine Erstluxation grundsatz-
lich konservativ behandelt werden
sollte, basiert zum Teil auf dlteren Stu-
dien, in denen iiberwiegend einseitige

operative Verfahren angewendet wur-
den und die Indikationsstellung weni-
ger differenziert erfolgte. Heutzutage
sollten bei der Therapieentscheidung
auch weitere Einflussfaktoren bertick-
sichtigt werden. Hierzu zdhlen Kkli-
nische Untersuchungsbefunde zur
Ausprdagung der Patellainstabilitdt, an-
amnestische Faktoren wie Sportarten
mit hdufigen Richtungswechseln, so-
wie zusdtzliche bildgebende Befunde.
Dazu gehoren v.a. Gleitlagerdyspla-
sien, eine Unterentwicklung des latera-
len Femurkondylus mit Valgusausrich-
tung der Beinachse, Rotationsfehlstel-
lungen, eine kleine Patella oder kom-
binierte Instabilitdten. Ebenfalls rele-
vant fir die Entscheidung zugunsten
oder gegen eine konservative Therapie
sind die Ergebnisse von Sillanpda et al.
Diese Autoren konnten zeigen, dass
das Risiko eines Misserfolgs der konser-
vativen Therapie insbesondere bei fe-
moralen Avulsionsrupturen des MPFL
erhohtist [77, 100].

Von unterschitztem Interesse sind
unserer Erfahrung nach v.a. kom-
binierte Instabilitaten, bei denen ins-
besondere bei fehlenden kndéchernen
Pathologien gleichzeitig Rupturen des
MPFL und des vorderen Kreuzbandes
oder, in selteneren Fdllen, auch des
medialen Kollateralbandkomplexes
auftreten konnen. Diese Verletzungs-
kombinationen werden hdufig tiber-
sehen [76]. Grundsitzlich sollte eine
Patellainstabilitdt im Zusammenhang
mit einer anteroposterioren tibiofemo-
ralen Instabilitdt adressiert werden.
Wird eine gleichzeitige MPFL-Insuffi-
zienz nicht berticksichtigt, kann die er-
hohte Translation der Patella eine Ur-
sache fiir das Versagen einer Kreuzban-
drekonstruktion sein [43]. Hingegen
fithrt die kombinierte Rekonstruktion
von MPFL und vorderem Kreuzband
nach unserer Erfahrung sowie entspre-
chend der Literatur zu sehr guten klini-
schen Ergebnissen [30, 76].

Letztlich basiert die Entscheidung
fiir ein konservatives oder operatives
Vorgehen stets auf der individuellen
Situation der Patientin bzw. des Pa-
tienten. Liegt bspw. ein Unfall mit di-
rekter Gewalteinwirkung auf die Knie-
scheibe vor, und zeigen sich das patel-
lofemorale Gleitlager sowie die Ge-
lenkachsen regelrecht ausgebildet,
wahrend kombinierte Instabilititen
ausgeschlossen werden kdénnen, kann
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eine konservative Behandlung ziel-
fithrend sein. Sind zudem die sport-
lichen oder alltdglichen Aktivitdten
der Patientin bzw. des Patienten iiber-
wiegend mit geringen Stop-and-Go-
oder Rotationsbewegungen verbun-
den, bestehen gute Chancen fiir eine
stabile Ausheilung unter konsequen-
ter Durchfithrung eines konservativen
Behandlungsschemas.

Operative Moglichkeiten
Nach einer Erstluxation zeigen sich in
bis zu 96 % der Fille Verletzungen des
Bandhalteapparates in Form einer
Ruptur des MPFL [5, 61]. Daher er-
scheint ein primadrer weichteiliger Re-
pair zundchst als naheliegende thera-
peutische Option. Dieses Vorgehen
sollte jedoch kritisch bewertet wer-
den. Erfolgt ein Repair, sollte dieser
moglichst am Ort der Ruptur durchge-
fiihrt werden, meist in Form einer Re-
fixation von Avulsionsverletzungen
am femoralen Ansatz [96]. Zahlreiche
Studien zeigen jedoch, dass eine
MPFL-Rekonstruktion mittels Graft
sowohl hinsichtlich des klinischen
Outcomes als auch beziiglich der Rezi-
divluxationsrate dem primdren Repair
uberlegen ist [42, 49, 97]. Vor diesem
Hintergrund wird anstelle eines pri-
madren Repairs hdufig eine augmentie-
rende MPFL-Plastik empfohlen. Ein
weiterer Vorteil dieses Vorgehens be-
steht darin, dass initial haufiger eine
konservative Behandlung versucht
werden kann. Im Gegensatz zur pri-
maren Rekonstruktion, die meist in-
nerhalb weniger Tage bis Wochen er-
folgen sollte, kann bei diesem Vor-
gehen zundchst konservativ behan-
delt und der klinische Verlauf beob-
achtet werden. Dies erlaubt einen zu-
riicckhaltenderen Umgang mit der
Operationsindikation.

Hingegen hat sich die operative
Rekonstruktion des MPFL mittels Au-
to- oder Allograft in den letzten Jahren
als Standardverfahren zur Behandlung
der rezidivierenden patellofemoralen
Instabilitdt etabliert. Systematische
Reviews und Metaanalysen konnten
zeigen, dass dieses Verfahren bei sorg-
faltiger Indikationsstellung zu sehr
guten klinischen Ergebnissen mit
niedrigen Rezidivraten fithrt. Dabei ist
insbesondere der Ausschluss kndcher-
ner Instabilitdtsfaktoren von entschei-
dender Bedeutung [71,93]. Fir die
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MPFL-Plastik sind verschiedene ope-
rative Techniken etabliert. Diese un-
terscheiden sich insbesondere hin-
sichtlich der Art der Fixation, bspw.
mittels Schrauben, Weichgewebsfixa-
tion, Ankern, Buttons oder transossa-
rer Techniken, sowie in der Wahl des
Transplantats und der Methode der
Spannungseinstellung. Fir die meis-
ten dieser Techniken werden sehr gute
klinische Ergebnisse berichtet [25, 27,
45,48, 55,72, 88].

Wir haben vor einigen Jahren die
Technik einer ausbalancierten, implan-
tatfreien und anatomischen MPFL-Re-
konstruktion vorgestellt und klinisch
nachuntersucht. An dieser Technik
halten wir weiterhin fest (Abb. 3) [88].
Mit dieser Technik kann die Spannung
des eingebrachten Sehnentransplan-
tats individuell und zuverldssig aus-
getestet eingestellt werden. Daher ha-
ben wir dieses Verfahren als balancier-
te MPFL-Plastik beschrieben. Dieses
einfache Vorgehen kann relevante
Komplikationen der MPFL-Rekon-
struktion reduzieren und gleichzeitig
die patellare Alignmentanpassung op-
timieren [48, 88]. Aus unserer Sicht
bietet diese Technik sowohl bei der sin-
guldren Rekonstruktion des MPFL als
auch bei Kombinationseingriffen bspw.
mit einer Trochleaplastik, multiplen
Bandinstabilitdten oder endoprotheti-
schen Versorgungen zahlreiche Kkli-
nische Vorteile [88, 89, 91].

Unsere implantatfreie, aus-
balancierte, anatomische
MPFL-Plastik

Das betroffene Bein wird frei beweglich
gelagert, um eine intraoperative Beur-
teilung der Patellafiihrung tiber den ge-
samten Bewegungsumfang des Kniege-
lenks zu ermdoglichen. In unserer Tech-
nik verwenden wir bevorzugt die Graci-
lissehne als autologes Transplantat.
Dies erlaubt ein schonendes Vorgehen
mit vglw. niedrig volumigen Bohrkana-
len. Die Verwendung von Hamstring-
sehnen ist biomechanisch gut unter-
sucht und stellt auch in der Literatur ei-
ne etablierte Methode der MPFL-Re-
konstruktion dar [3, 88]. Die Entnahme
der Gracilissehne erfolgt entweder tiber
einen ventralen Zugang im Bereich des
Pes anserinus oder {iber einen dorsalen
Zugang. Alternativ kann ein Allograft
verwendet werden. Auch hiermit ist ei-
ne schonende und zuverldssige Plastik

moglich. Die mit der Gewinnung einer
autologen Sehne verbundene Entnah-
memorbiditdt entfillt. In einer umfas-
senden systematischen Ubersichts-
arbeit konnten Aliberti et al. zeigen,
dass sowohl Autografts als auch Allo-
grafts vergleichbare klinische Ergebnis-
se erzielen konnen [3]. Insbesondere
bei Revisionseingriffen, bei Kombinati-
onsverletzungen wie einer gleichzeiti-
gen Kreuzbandrekonstruktion oder bei
Patientinnen und Patienten mit skelet-
taler Unreife greifen wir gerne auf Allo-
grafts zuriick. Neuere Studien bestdti-
gen, dass Allografts insbesondere bei
skelettaler Unreife oder bei Revisions-
eingriffen eine sichere und effektive
Option darstellen [44, 56].

Beide Enden des Auto- oder Allo-
graftes werden anschlieBend mit
nicht resorbierbaren Fiden in Whips-
titch-Technik oder mittels Loop-Nadel
armiert (Abb. 3¢). Zusatzlich werden
Liange und Durchmesser des Trans-
plantats bestimmt, um die erforderli-
che Grofle der Knochenkanile fest-
zulegen. Die typische Linge des fertig
préaparierten Transplantats liegt — ab-
héngig von der Grofie des Kniegelenks
- zwischen etwa 18 und 22 cm. Im
ndchsten Schritt erfolgt die Darstel-
lung der medialen Patellakante. Hier-
zu wird ein etwa 3 cm langer Haut-
schnitt entlang des medialen Patella-
randes angelegt, wodurch die mediale
Patellakante freigelegt wird. Anschlie-
fend erfolgt die Anlage v-formiger
Knochenkanile zum Durchzug des
MPFL-Grafts (Abb. 3a). Dazu werden
zundchst 2 Fihrungsdrdhte einge-
bracht, die wihrend der Platzierung
spiirbar aufeinandertreffen sollten.
Anschliefend erfolgt die Uberboh-
rung mit kaniilierten Bohrern. Die
Bohrkanile sollten moglichst vertikal
und mit kleinem Durchmesser ange-
legt werden, wobei eine ausreichende
Knochenbriicke zwischen den media-
len Schenkeln erhalten bleiben muss.
Dieses Vorgehen kann nach unserer
Erfahrung das Risiko einer Patellafrak-
tur sowie knocherner Ausrisse redu-
zieren, die bei transversal verlaufen-
den Tunneln oder bei Verwendung
von Schrauben hingegen keine selte-
nen Komplikationen darstellen [18,
36, 75]. Eine zusatzliche Schwierigkeit
kénnen mediale Patella-Ossikel dar-
stellen, die gelegentlich nach statt-
gehabten Avulsionen der medialen

Patellakante beobachtet werden [78].
Um eine stabile und intakte mediale
Patellakante zu gewdhrleisten, entfer-
nen wir solche Ossikel routinemafig.
Erst nach dieser Vorbereitung werden
die patelliren Tunnel gebohrt.

Nach Anlage der v-férmigen Bohr-
kanédle wird ein Durchzugsfaden mit
einer Osennadel durch den Knochen-
kanal gefiihrt, iiber den das Trans-
plantat anschlieflend eingezogen wer-
den kann (Abb. 3b). Das vorbereitete
Transplantat wird anschliefend tiber
die zuvor angelegten Armierungs-
fiden durch den Knochenkanal ge-
fihrt (Abb. 3c). Nach Passage des
Transplantats erfolgt die Praparation
der Schicht zwischen der inneren und
mittleren Gelenkkapsel. Die Platzie-
rung des Transplantats zwischen die-
sen Kapselbldttern verhindert ein
mogliches Reiben am Femurkondylus
und beguinstigt gleichzeitig die Ein-
heilung des Transplantats zwischen
den Kapselblattern.

Anschliefiend erfolgt die Prapara-
tion des femoralen Ansatzpunktes des
MPEFL. Hierbei ist es wichtig die anato-
mische Insertion des MPFL am Femur
exakt zu identifizieren. Daher emp-
fehlen wir, den femoralen Insertions-
punkt nicht nur palpatorisch, son-
dern zusétzlich im seitlichen Rontgen
zu bestimmen. Hierbei verwenden wir
die Methode nach Schéttle etal.
(Abb. 3d) [73]. In unserer Technik wird
nach Identifikation der Insertion ein
K-Draht leicht ansteigend in Richtung
des lateralen Gegenkortex vorgebohrt.
Anschlieflend wird ein Blindtunnel
zur Aufnahme des Transplantats und
zur spdteren Spannungseinstellung
angelegt (Abb. 3e). Nach Passage zwei-
er Osendrihte, die vom blinden Ende
des Tunnels divergierend von medial
nach lateral durch den Femur gefiihrt
werden (Abb. 3f), werden die beiden
Transplantatenden in den Blindtun-
nel eingezogen und die Armierungsfa-
den durch den lateralen Femurkortex
ausgeleitet (Abb. 3g,h,i).

Im letzten Schritt werden die Fa-
denpaare auf dem lateralen Kortex
uber der Knochenbriicke zwischen den
beiden Drahtaustrittsstellen zusam-
mengefiihrt und angezogen (Abb. 3j).
Anschlieflend erfolgt eine tempordre
Fixation bei etwa 30° Kniebeugung mit
einem Knotenschieber und einem ein-
fachen Halbschlag, der mit einem Na-
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Abbildung 3 Unsere Technik einer im-
plantatfreien, ausgetesteten und bal-
ancierten anatomischen MPFL-Plastik:

a Bohrung eines V- férmigen 4.5-5 mm
messenden Knochenkanales zur Passage
des MPFL-Transplantats an der medialen
Patellakante. Die Bohrungen erfolgen in
unseren Handen kanliert tiber einen
zuvor gesetzten Draht. Die Bohrkandle
sollten mdéglichst vertikal laufen und eine
ausreichend weite (> 2 cm) Knochen-
briicke bieten. b Mit einer Ohrnadel,
deren Kreisbogen der v-férmigen
Bohrung entspricht, wird ein Shuttle-
faden oder direkt die Armierung durch
den Knochen gezogen. ¢ Uber die Armie-
rung wird die Sehne durch den v-form-
igen Bohrkanal durchgezogen. d Rontge-
nologisches Aufsuchen des anatomischen
Insertionspunktes des MPFL bei deck-
ungsgleich eingestellten Kondylen. Er
liegt in einem gedachten Viereck ventral
an der Tangentialen entlang der hinteren
Kortikalis sowie zweier hierzu rechtwink-
liger Linien durch das hintere Ende der
Blumensaat-Linie. Von hier aus wird ein
Fihrungsdraht leicht aufsteigend in Rich-
tung dufRerem Gegenkortex gebohrt.

e Schaffung eines 4 cm langen Blindtun-
nels durch Uberbohren des Fiihrungs-
drahtes. f Ausgehend vom Ende des
Blindtunnels laufen zwei divergierende
Osendrahte durch den lateralen Kortex.
g Die Armierungen mit den Graftenden
werden durch eine zwischen dem inneren
und duferen Kapselblatt praparierten
Passage zum Start des Blindtunnels ge-
fuhrt. Hier werden die Armierungen in die
Osen der beiden Osendrahte eingezogen.
h Uber die Osendrahte werden die Armie-
rungen durch den lateralen Femurkortex
ausgeleitet. Im Weiteren werden die
Sehnenenden in den Blindtunnel einge-
zogen. i Uber die Armierungen werden
die Sehnenende um die gleiche Lange in
den Blindtunnel eingezogen. j Die Faden-
paare werden Uber einen Overhold unter
Muskel- und Faszie direkt auf dem Ober-
schenkelknochen zusammengefiihrt.
Zwischen den beiden Fadenpaaren darf
nur noch die Knochenbriicke liegen.

k AnschlieRend erfolgt eine temporare
Fixation bei etwa 30° Kniebeugung mit
einem Knotenschieber. Mit einem ein-
fachen Halbschlag, der mit einem Nadel-
halter gesichert ist, erfolgt die temporare
Sicherung. Darauf folgt die dynamische
Spannungsprifung. Erst wenn das
Gleiten der Patella im Gleitlager einen re-
gelrechten Quadrantentest zeigt und kei-
nerlei Uberspannung in unterschiedlichen
Beugegraden erkennbar ist, erfolgt die
definitive Fixation mit einem Knoten-
schieber und zuséatzlichen Halbschlagen |
Nach der Austestung wird das einges-
pannte Transplantat mit mehreren
Halbschldgen auf der Knochenbriicke per-
manent fixiert. Entsprechend der Passage
zum Blindtunnel hin liegt das Graft
zwischen dem inneren (gelb) und dem
auleren Kapselblatt (orange).
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delhalter gesichert wird. Darauf folgt
die individuelle und dynamische
Spannungspriifung. Erst wenn das
Gleiten der Patella im Gleitlager einen
regelrechten Quadrantentest zeigt und
keine Uberspannung in unterschiedli-
chen Beugegraden erkennbar ist, er-
folgt die definitive Fixation mit einem
Knotenschieber und zusitzlichen
Halbschldgen (Abb. 3k,1). Unserer Er-
fahrung nach sowie entsprechend un-
seren klinischen Nachuntersuchungen
stellt diese Methode der Weichteil-
Alignment-Einstellung eine hilfreiche
Unterstiitzung dar, um ein gutes funk-
tionelles Ergebnis zu erreichen [88, 91].

An dieser Stelle ist es wichtig da-
rauf hinzuweisen, dass bei Patientin-
nen und Patienten mit offenen
Wachstumsfugen Verletzungen der
Physe vermieden werden sollten. Ob-
wohl die femorale MPFL-Insertion im
seitlichen Rontgenbild nachweislich
distal der medialen Wachstumsfuge
liegt [21], erscheint sie auf lateralen
Rontgenaufnahmen héaufig proximal
oder auf Hohe der Physe. Dies ldsst
sich durch die konkave Krimmung
der distalen femoralen Wachstums-
fuge erkldren. Daher ist bei der Durch-
fithrung anatomischer MPFL-Rekon-
struktionen bei noch offenen Wachs-
tumsfugen zusdtzlich eine anterior-
posteriore Rontgenaufnahme erfor-
derlich. Zudem sollte die Platzierung
fiir das Transplantat leicht distal von
der Physe weggeneigt erfolgen [58].
Letztlich ist es wichtig, bei offenen
Wachstumsfugen modifizierte opera-
tive Techniken zu verwenden.

Nachbehandlung nach
MPFL-Rekonstruktion

Ein aktueller Reviewartikel, der ver-
schiedene Nachbehandlungskonzepte
nach MPFL-Plastik untersucht hat,
zeigt, dass bislang kein Konsens iiber
ein einheitliches Rehabilitationspro-
gramm besteht. Vielmehr findet sich
ein breites Spektrum an Protokollen,
das von sehr konservativen Ansédtzen
mit sehr langsamer Steigerung der Be-
lastung und des Bewegungsumfangs
bis hin zu rasch voranschreitenden,
nahezu unlimitierten Rehabilitations-
programmen reicht [41].

Fiir uns stellt eine rasche postope-
rative Rehabilitation einen entschei-
denden Bestandteil der erfolgreichen
Behandlung der patellofemoralen In-

stabilitdt dar. Ein besonderer Schutz
der rekonstruierten medialen Struktu-
ren steht dabei nicht im Vordergrund,
da wir mit der beschriebenen Technik
und einer vglw. progressiven Nach-
behandlung bislang keine vermehrten
Rezidivluxationen beobachtet haben.
In einer eigenen Follow-up-Unter-
suchung tiiber einen Zeitraum von
24 Monaten trat bspw. in keinem Fall
eine erneute Luxation oder Subluxati-
on der Patella auf [88]. Unser Ziel ist
es, moglichst frith eine vollstandige
Beweglichkeit des Kniegelenks zu er-
reichen. Gleichzeitig erfolgt eine kon-
trollierte Steigerung der Belastung.
Dass dieses Vorgehen sinnvoll sein
kann, zeigt unter anderem eine Stu-
die, in der traditionelle Rehabilitati-
onskonzepte mit einer langsamen
Steigerung der Beweglichkeit von 30°
auf 90° innerhalb von 4 Wochen mit
einem progressiveren Ansatz vergli-
chen wurden. Dabei zeigte sich unter
dem progressiven Rehabilitationspro-
tokoll eine frithere Wiederherstellung
der Kniegelenksfunktion sowie eine
geringere Muskelatrophie. Negative
Auswirkungen auf die Patellastabilitat
wurden nicht beobachtet [95].

Nach einer kurzen Phase der Teilbe-
lastung an Unterarmgehstiitzen {iber
maximal 2 Wochen erfolgt bei uns
frithzeitig eine schmerzadaptierte Auf-
belastung des operierten Beines ent-
lang der individuellen Schmerzgrenze.
Parallel dazu wird eine funktionelle,
nicht limitierende Knieorthese einge-
setzt, die eine kontrollierte Steigerung
von Belastung und Bewegungsumfang
unterstiitzen soll. Die passive und akti-
ve Mobilisation des Kniegelenks be-
ginnt in der Regel bereits am Operati-
onstag. Auf einer CPM-Motorschiene
wird die Flexion entsprechend der
Schmerzgrenze freigegeben. Eine zu-
satzliche Limitierung der schmerzadap-
tieren Beweglichkeitssteigerung hin-
sichtlich Extension oder Flexion emp-
fehlen wir nicht. Daher verordnen wir
hiefiir regelméafig eine Motorschiene,
bei der die Beweglichkeit ohne Limitie-
rung gesteigert werden sollte.

Hsu und Kollegen haben in einem
aktuellen Konzeptreview hervorgeho-
ben, dass insbesondere neuromusku-
lare Trainingsprogramme eine wichti-
ge Rolle bei der Pravention erneuter
Instabilitatsereignisse spielen [34]. In
unserem Behandlungskonzept stellt

die frithzeitige Aktivierung der Qua-
drizepsmuskulatur einen zentralen
Bestandteil der Rehabilitation dar. Da-
her verordnen wir erginzend zur akti-
ven Physiotherapie auch ein EMS-Sti-
mulationsgerdt. Im weiteren Verlauf
wird die Physiotherapie intensiviert
und schrittweise durch propriozeptive
Ubungen sowie Koordinations- und
Stabilisationstraining ergdnzt. Im
Rahmen der Riickkehr zum Sport be-
ginnen wir in der Regel zundchst mit
Lauftraining, bevor anschliefiend pi-
votierende Sportarten aufgenommen
werden. Sportart spezifisches Training
kann in der Regel nach etwa 10 Wo-
chen wieder aufgenommen werden.

In unserer Patientenkohorte waren
mehr als zwei Drittel der Patientinnen
und Patienten vor der Operation
sportlich aktiv. Von diesen konnten
nahezu alle nach durchschnittlich 3-4
Monaten zu ihrer urspriinglichen
Sportart und zur vollen Aktivitdt zu-
riickkehren. Damit liegen unsere Er-
gebnisse im oberen Bereich der in der
Literatur beschriebenen Riickkehrquo-
ten zum Sport, bei denen die meisten
Patientinnen und Patienten zu ihrem
préoperativen Aktivitdtsniveau zu-
riicckkehren [26, 34, 37, 46, 65, 71, 101].
Sicherlich ist fiir die MPFL-Plastik eine
sorgfaltige Indikationsstellung, bei der
v.a. knocherne Faktoren nicht aufler
Acht gelassen werden, wesentlich um
zu entsprechend wertvollen Ergebnis-
sen zu gelangen.

Eine aktuelle Studie untersuchte
den Einfluss psychologischer Faktoren
und Personlichkeitsmerkmale auf das
funktionelle Ergebnis des Kniegelenks
sowie auf die Riickkehr zum Sport nach
einer MPFL-Rekonstruktion. Dabei
zeigte sich, dass Patientinnen und Pa-
tienten mit geringerer Fokussierung
und Rumination iiber Schmerzen so-
wie weniger Angst vor Bewegung (Kine-
siophobie) nach der Operation eine
bessere Kniefunktion aufweisen. Auch
ein hoheres Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten (Selbstwirksamkeit) war
mit besseren klinischen Ergebnissen
verbunden. Patientinnen und Patien-
ten mit ausgepragter Bewegungsangst
und verstdrkter Schmerzwahrneh-
mung fiithlten sich hingegen weniger
bereit, wieder sportlich aktiv zu werden
[66]. Die Berticksichtigung dieser Fak-
toren bereits vor der Operation kann
dazu beitragen, die Rehabilitation indi-
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viduell anzupassen. Ebenso wichtig ist
ein vertrauensvolles Verhiltnis zwi-
schen Arztin bzw. Arzt und Patientin
bzw. Patient sowie das friithzeitige Kla-
ren offener Fragen. Ein stabiles Vertrau-
ensverhdltnis zeigt sich hédufig durch
eine offene Kommunikation, bei der
bspw. nicht nur tber Beschwerden,
sondern auch iiber sensible Themen
wie Angste oder Unsicherheiten ge-
sprochen wird. Auch aktive Fragen der
Patientin bzw. des Patienten, der
Wunsch nach gemeinsamer Entschei-
dungsfindung sowie positive nonver-
bale Signale wie Blickkontakt und eine
entspannte Koérperhaltung kdnnen auf
ein gutes Vertrauensverhdltnis hinwei-
sen. Ich habe schon Patientinnen bzw.
Patienten erlebt, bei denen ich den Ein-
druck hatte, dass die korperliche Unter-
suchung aufgrund einer Kinesiophobie
erschwert und das Vertrauen nicht so
recht aufzubauen war. Auch wenn Pa-
tientinnen und Patienten in solchen
Situationen mitunter eine rasche ope-
rative Versorgung wiinschen, kann es
sinnvoll sein, einen weiteren Unter-
suchungstermin anzusetzen. In dieser
Zeit kann die Ausgangssituation haufig
verbessert werden, sodass eine hoher-
wertigere klinische Untersuchung und
gemeinsame Entscheidungsfindung
besser moglich werden. Beispiele sind
eine Motorschiene um die entspannte
Beweglichkeit zu férdern, eine unter-
stiitzende, unlimitierte Orthese, um
die Gangsicherheit zu verbessen, eine
Physiotherapie im Sinne einer Prdhabi-
litation oder einfach Informations-
material, um den Patientinnen und Pa-
tienten mehr Moglichkeiten zur akti-
ven Mitwirkung zu verschaffen. So bes-
sert sich oft die Moglichkeit eine siche-
re Untersuchung durchzufiihren, ge-
meinsam zu entscheiden und vertrau-
ensvoll durch die postoperative Phase
zu kommen. Dieses Vorgehen ist m.E.
plausibel, da jeder Mensch unter-
schiedlich viel Zeit benétigt, um Ver-
trauen zu anderen oder zu ihren eige-
nen Fihigkeiten aufzubauen.

Diskussion

In der Literatur zur MPFL-Plastik wer-
den persistierende Bewegungsdefizite
und/oder vordere Knieschmerzen mit
Haufigkeiten zwischen etwa 19% und
50% beschrieben. In einem Teil dieser
Félle kann eine Mobilisation des Knie-
gelenks unter Narkose erforderlich

sein. Rezidivluxationen oder persistie-
rende Instabilitaitsbeschwerden wer-
den ebenfalls berichtet, treten jedoch
vergleichsweise selten auf [15, 16, 33,
36, 38, 50, 59, 64]. Unserer Erfahrung
nach - und entsprechend der Einschét-
zung der Mehrheit der Autorinnen
und Autoren - sind viele der beschrie-
benen Komplikationen auf OP-tech-
nische oder indikationsbezogene Fak-
toren zuriickzufithren. Dies betrifft so-
wohl Bewegungsdefizite mit vorderen
Knieschmerzen als auch die Entwick-
lung einer frithen Arthrose, erneute
Luxationen oder persistierende Insta-
bilitdtsbeschwerden. Haufig liegen die-
sen Problemen Fehlindikationen zu-
grunde, wie bspw. nicht ausreichend
beriicksichtigte hohergradige Troch-
leadysplasien [19, 20, 47, 59, 82, 83].
Dariiber hinaus konnen Schwierig-
keiten bei der korrekten Spannungs-
einstellung des Transplantats eine we-
sentliche Rolle spielen [14, 19, 51, 52,
83]. Eine Ubersichtsarbeit zur MPFL-
Rekonstruktion von Chouteau stellte
fest, dass eine erhohte Transplantat-
spannung mit Flexionskontrakturen
und Schmerzen zu den hdufigsten
Komplikationen gehort und betonte
daher die Notwendigkeit von Tech-
niken, die Probleme bei der korrekten
Transplantatspannung  verhindern
[14]. Damit stellt die MPFL-Rekonstruk-
tion die Herausforderung dar, nach-
dem einerseits eine ausreichende Stabi-
lisierung der Patella zu erreichen ist
und andererseits das Risiko einer Uber-
spannung des Transplantats minimiert
werden sollte. Dies erscheint logisch.
Laut Literatur ist es bereits schwierig,
den optimalen Flexionsgrad fiir die
Transplantatfixation zu bestimmen,
um eine physiologische Spannung zu
erreichen. Feller et al. empfehlen bspw.,
das Transplantat bei einer lateralen Ver-
schiebung der Patella von etwa einem
Quadranten und bei 20° Kniebeugung
zu fixieren [22]. Andere Autorinnen
und Autoren bevorzugen eine Position
zwischen 60° und 90° Kniebeugung, da
in diesen Beugegraden moglicherweise
eine genauere Positionierung der Patel-
la im tieferen Bereich der Trochlea er-
reicht werden kann [13, 81]. Zusam-
menfassend werden in der Literatur Fi-
xationspositionen zwischen vollstan-
diger Streckung und etwa 90° Kniebeu-
gung beschrieben (7, 46, 58, 79, 86].
Der optimale Flexionsgrad fiir die
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Transplantatfixation ist hiernach nicht
abzuleiten.

Unsere Technik, bei der die Trans-
plantatspannung und die Patellabewe-
gung in Beugung und Streckung inkl.
Quadrantentest unter temporarer Fixa-
tion getestet wird, stellt hier eine sinn-
volle Losung dar. Mit der Tiefe des Ein-
zugs der Graftenden kann die Span-
nungseinstellung im Weiteren indivi-
duell angepasst bzw. ausbalanciert wer-
den. Erst wenn einerseits das Weichtei-
lalignement wiederherstellt ist und an-
dererseits eine Uberspannung mit er-
hoéhtem Driicken hinter der Knieschei-
be konsequent vermieden ist, erfolgt
die permanente Graft-Fixation anhand
der mit dem Knotenscheiber vor-
geschobenen Halbschlédge (Abb. 3k,1).

Ein weiterer Aspekt unserer Metho-
de ist die Verwendung einer doppelsch-
laufigen Rekonstruktion (Abb. 31).
Zahlreiche Metaanalysen und verglei-
chende Studien berichten {iber bessere
klinische Ergebnisse im Kujala-Score
sowie {iber geringere Versagensraten
bei doppelschlaufigen Transplantat-
techniken im Vergleich zu Techniken
mit einfacher Transplantatkonfigurati-
on [54, 63, 88, 92, 94]. Dies erscheint
plausibel, da ein doppelschlaufiges
Transplantat wahrend der postoperati-
ven Mobilisation - bspw. im Rahmen
der Motorschienenbehandlung - mehr
Spielraum hat, sich entlang des Patella-
gleitweges sowie innerhalb des femora-
len Blindtunnels an die bestehenden
Spannungsverhéltnisse ~ anzupassen
und sich funktionell zu setzen. Dieser
Effekt kdnnte ebenfalls zu den in unse-
rer Serie beobachteten guten Kli-
nischen Ergebnissen beitragen.

Zudem ist auf die intraoperative
rontgenologische Detektion des femo-
ralen Insertionspunktes anstelle einer
rein palpatorischen Identifikation
einzugehen. Eine MRT-Studie von Ser-
vien et al. zeigte, dass fehlerhaft posi-
tionierte femorale Bohrtunnel bei
MPFL-Rekonstruktionen nicht selten
sind. In bis zu 35 % der Fille liegen die
Tunnel zu weit anterior und/oder pro-
ximal [74]. Weitere Untersuchungen
konnten zeigen, dass solche Fehlposi-
tionierungen mit einem schlechteren
klinischen Outcome-Score sowie mit
messbar erhohten Spannungen und
Anpressdriicken im retropatellaren
Gelenk wihrend der Kniebeugung
verbunden sind [20, 29, 82]. Klinisch
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duflert sich dies hdufig durch vordere
Knieschmerzen und Bewegungsein-
schrankungen. Herschel et al. konn-
ten zeigen, dass die rontgenologische
Bestimmung der femoralen Insertion
zuverldssiger ist als die alleinige palpa-
torische Orientierung [29]. Vor die-
sem Hintergrund halten wir eine in-
traoperative rontgenologische Kon-
trolle des femoralen Insertionspunk-
tes fiir sinnvoll. Besonders etabliert
hat sich hierbei die Methode nach
Schottle et al., bei der die femorale In-
sertion im seitlichen Rontgenbild lo-
kalisiert und anschlieflend fiir die wei-
teren Operationsschritte mit einem
K-Draht markiert wird (Abb. 3d) [73].

Ein anderer Aspekt betrifft die Fixa-
tion des Transplantats. Implantat ba-
sierte Techniken verwenden hiufig In-
terferenzschrauben oder Schraubanker.
Diese Implantate konnen Komplikatio-
nen, wie frithe und schmerzhafte Im-
plantatlockerungen, ein Implantatver-
sagen mit Rezidivinstabilitdten, Osteo-
lysen oder auch Patellafrakturen, meist
in Form von Querfrakturen entlang der
eingebrachten Implantate auslosen [18,
75]. In diesem Zusammenhang ist eine
aktuelle Kadaverstudie von Interesse.
Hier zeigte sich, dass die Insertion einer
femoralen Interferenzschraube die
Transplantatspannung bei der MPFL-
Rekonstruktion signifikant erhéhen
kann, teilweise um mehr als 500%. Die-
se unbeabsichtigte Spannungszunahme
trat selbst unter niedrigen Vorspannun-
gen auf [1]. Dieser Effekt sowie mogli-
che Gegenmafinahmen sollten bei der
Entscheidung fiir die Verwendung ent-
sprechender Implantate berticksichtigt
werden. Auch ist zu bedenken, dass die
rezidivierende Patellaluxation tiberwie-
gend eine junge Patientengruppe be-
trifft [64], sodass es sinnvoll erscheint
Fremdmaterialien zu vermeiden. Vor
diesem Hintergrund erscheinen im-
plantatfreie Techniken besonders inte-
ressant. Mehrere Studien, Metaanalysen
und auch eigene Kklinische Unter-
suchungen beschreiben diese Verfahren
als sicher und effektiv [32, 48, 88].

Ein weiterer Aspekt ist die Wahl
des Transplantats. Autologe Hamst-
ringsehnen gelten weiterhin als Stan-
dardtransplantat fiir die MPFL-Rekon-
struktion. Systematische Reviews zei-
gen jedoch, dass auch mit Allografts
vergleichbare klinische Ergebnisse er-
zielt werden [3]. Insbesondere bei Pa-

tientinnen und Patienten mit skelet-
taler Unreife oder bei Kombinations-
verletzungen, die bspw. eine gleichzei-
tige Kreuzbandrekonstruktion erfor-
dern, kdnnen Allografts Vorteile bie-
ten. In diesen Situationen kann durch
die Verwendung eines Allografts eine
zusdtzliche Entnahmemorbiditit ver-
mieden werden [35]. Letztlich kann
das Thema Transplantatwahl indivi-
duell mit der Patientin bzw. dem Pa-
tienten entschieden werden.

Viel wichtiger als die geeignete
Technik ist eine sorgfiltige, individu-
elle Indikationsstellung zur MPFL-
Plastik. Hierzu gehort eine umfassen-
de Kklinische und bildgebende Diag-
nostik knocherner Fehlbildungen,
bspw. der relativ hdaufig vorkommen-
den Trochleadysplasie, aber auch von
Achsfehlstellungen, Rotationsfehlern
oder einem ausgepragten Patellahoch-
stand. Werden entsprechende kno-
cherne Ursachen hingegen nicht be-
riicksichtigt, muss mit schlechteren
funktionellen Ergebnissen, einge-
schrankter Sportfihigkeit und einer
frithzeitigen Arthroseentwicklung ge-
rechnet werden. Demnach sind bei
zusdtzlichen knochernen Risikofak-
toren entsprechende Korrekturen
sinnvoll, um die individuelle Anato-
mie und Pathophysiologie gezielt zu
adressieren. Aus diesem Grund wer-
den in der Praxis hdufig kombinierte
weichteilige und kndcherne Eingriffe
durchgefiihrt. Insbesondere die Kom-
bination aus Trochleaplastik und
MPFL-Rekonstruktion stellt ein erfolg-
reiches, allerdings an nur wenigen
Standorten routinemidflig durch-
gefiihrtes Verfahren dar. Hier zeigen
keine oder allenfalls minimale Reluxa-
tionsraten, iiberwiegend unauffillige
klinische Stabilititsbefunde, nahezu
normalisierte Outcome-Scores, hohe
Return-to-Sports-Raten und erste Hin-
weise auf eine verlangsamte Progressi-
on der patellofemoralen Arthrose [8,
9, 10, 11, 12, 57, 91, 98, 102]. Daher ist
es unser Behandlungskonzept, Troch-
leoplastiken, Osteotomien usw. auch
konsequent zu empfehlen, wenn eine
entsprechende Indikation vorliegt.

Fazit

Vor einer konservativen oder operati-
ven Therapie der akut oder chronisch
instabilen Patella ist eine sorgfiltige
klinische und bildgebende Diagnostik

einschliefflich MRT erforderlich. Die
bildgebenden Befunde sind hdufig viel-
faltig und missen mit den klinischen
Untersuchungsergebnissen Kkorreliert
werden. Unsere implantatfreie, aus-
balancierte Rekonstruktion des media-
len patellofemoralen Ligaments stellt
eine effektive und reproduzierbare Me-
thode zur Behandlung der patellofe-
moralen Instabilitdt dar. Durch die
anatomische Rekonstruktion kann ei-
ne physiologische Stabilisierung der
Patella erreicht werden. Der Verzicht
auf Implantate kann das Risiko im-
plantatassoziierter Komplikationen re-
duzieren. Die transossdre Fixation in
der Kniescheibe und im Femur ermdog-
licht eine stabile Verankerung des
Transplantats. Entscheidend fiir den
Operationserfolg sind eine prézise fe-
morale Tunnelposition sowie eine
sorgtéltige intraoperative Spannungs-
balancierung. In Kombination mit ei-
ner Rehabilitation kénnen sehr gute
funktionelle Ergebnisse mit hohen Re-
turn-to-Sports Raten erzielt werden.
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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

Zitierweise:

von Engelhardt LV: Wie kommen wir mit der Trochleaplastik zu guten Ergebnissen? Wie hilft die
Erfahrung mit Trochleaplastiken, um beim patellofemoralen Gelenkersatz zu guten Ergebnissen zu

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-

kommen?
OUP 2026; 15: 126-134
DOI 10.53180/0up.2026.0126-0134

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-

Fakultat fur Gesundheit, Universitat Witten/Herdecke & Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopédie und Sportmedizin, Klinikum Peine
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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-
plasty with medial patellofemoral ligament (MPFL) reconstruction and patellofemoral arthroplasty can result in
high patient satisfaction with favorable clinical and functional outcomes. The key to achieving these outcomes
lies in precise bony correction, careful attention to soft tissue alignment, and a consistent early functional reha-
bilitation.

Keywords: Trochlea dysplasia, trochleoplasty, medial patellofemoral ligament; patellofemoral instability, patel-
lofemoral osteoarthritis, patellofemoral arthroplasty

Citation: von Engelhardt LV: How can we achieve optimal outcomes with trochleoplasty? And how can experi-

ence with trochleoplasty contribute to favorable results in patellofemoral arthroplasty?
OUP 2026; 15: 126—134. DOI 10.53180/0up.2026.0126-0134

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 spé-
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.
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Abb. 3: Mit freundlicher Genehmigung von Medacta

Germany GmbH

Flexionseinstellung

a

unterschiedlich
tief resizierende
Sageblocke

Rotationseinstellung

C

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

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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Manfred Nelitz

Grenzindikationen der
Trochleaplastik

Zusammenfassung:

Die vertiefende Trochleaplastik stellt ein Standardverfahren in der Behandlung der patellofemoralen
Instabilitdt mit guten klinischen Ergebnissen dar. Offene Wachstumsfugen am distalen Femur mit
der potenziellen Gefahr des Auftretens von Wachstumsstdérungen durch Verletzung der ventralen

Fugenanteile limitieren den Einsatz im Kindes- und Jugendalter. Bei sorgfiltiger prdoperativer
Evaluation kann jedoch bereits bei Jugendlichen mit noch offenen Wachstumsfugen nach erfolgtem
pubertarem Wachstumsschub die operative Korrektur mit gutem Erfolg sicher durchgefiihrt werden.
Gleichzeitig stellen hohergradige Knorpelschdden an der Trochlea femoris eine technische
Herausforderung dar und werden deshalb haufig als Kontraindikation gesehen. Liegen bereits
fortgeschrittene Knorpelldsionen vor, muss die Indikation zur Trochleaplastik kritisch gepriift
werden, aber auch in diesen Fillen sind noch gute klinische Ergebnisse méglich.

Schliisselworter:

Patellaluxation, patellofemorale Instabilitat, Trochleadysplasie, Trochleaplastik, offene Wachstums-

fugen, Chondromalazie

Zitierweise:

Nelitz M: Grenzindikationen der Trochleaplastik

Einleitung
Die Trochleadysplasie stellt den wich-
tigsten Risikofaktor fiir das Auftreten
einer patellofemoralen Instabilitdt dar
[1, 8, 12, 22, 24]. Dejour et al. [8] zeig-
ten, dass bei 96% aller Patientinnen
und Patienten mit rezidivierenden Pa-
tellaluxationen eine Dysplasie der
Trochlea femoris nachweisbar ist. Die
einzige kausale Therapie der Patellain-
stabilitdt bei hochgradiger Trochlea-
dysplasie ist deshalb die operative
Normalisierung der Gleitrinne. Die
vertiefende Trochleaplastik stellt mitt-
lerweile ein Standardverfahren in der
Behandlung der patellofemoralen In-
stabilitat dar [3, 9, 20]. Die Indikation
besteht bei nachgewiesener patellofe-
moraler Instabilitdt mit rezidivieren-
den Luxationen der Patella und Vor-
liegen einer hochgradigen Trochlea-
dysplasie mit konvexer Eingangsebe-
ne.

In der Literatur finden sich mehre-
re Follow-up-Studien von Knoch et al.

OUP 2026; 15: 135-138
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[25], Utting et al. [23], Blend et al. [4],
Nelitz et al. [16], McNamara [14] sowie
Metcalfe et al. [15] und Hiemstra [11]
mit guten klinischen Ergebnissen und
hoher Patientenzufriedenheit.

Offene Wachstumsfugen am dista-
len Femur mit der potenziellen Gefahr
des Auftretens von Wachstumsstorun-
gen durch Verletzung der ventralen
Fugenanteile limitieren den Einsatz
im Kindes- und Jugendalter und wur-
den von vielen Autorinnen und Auto-
ren als Kontraindikation gesehen.

Gleichzeitig stellen hohergradige
Knorpelschdden (Grad III-1V ICRS) an
der Trochlea femoris eine technische
Herausforderung dar und werden des-
halb héufig als Kontraindikation gese-
hen. Leider werden bereits bei jungen
Erwachsenen mit Patellainstabilitat
schwere Knorpelverdnderungen gese-
hen.

Es stellt sich deshalb die Frage, in-
wieweit die Indikation zur Trochlea-
plastik erweitert werden kann.

Trochleaplastik bei offenen
Wachstumsfugen

Das Vorliegen einer Trochleadysplasie
ist auch beim noch wachsenden Ske-
lett der wichtigste Risikofaktor einer
patellofemoralen Instabilitdt [8, 12].
Eine alleinige weichteilige Stabilisie-
rung ist bei Vorliegen einer schweren
Trochleadysplasie auch bei Kindern
meist nicht erfolgversprechend. Le-
diglich bei Kindern bis zu einem Alter
von maximal 8-9 Jahren kann es mog-
licherweise durch eine weichteilige
Rezentrierung der Patella zu einem Re-
modelling der dysplastischen Troch-
lea kommen. Liegt eine schwere
Trochleadysplasie mit konvexer Ein-
gangsebene und proximalem bump
vor (high-grade Dysplasie), ist deshalb
auch bei Jugendlichen die Notwendig-
keit einer Trochleaplastik zu priifen [6,
7,12, 18, 19]. Da die operative Korrek-
tur einer schweren Dysplasie der
Trochlea femoris grundsdtzlich mit
der Gefahr einer moglichen Verlet-
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Border indications of trochleoplasty

Abstract: Trochlear dysplasia is the most important risk factor for patellofemoral instability. Deepening troch-
leoplasty is a surgical procedure, which is able to reshape the dysplastic femoral trochlea in patients with patel-
lofemoral instability. The ideal indication for trochleoplasty is documented patellofemoral instability and high-
grade trochlear dysplasia. For adolescent patients with open distal femoral physis trochleoplasty can be safely
performed up to 2 years before the projected end of growth with good clinical results without redislocation
and with no growth disturbance. In addition even in the presence of degenerative changes of the patellofemo-
ral joint for selected patients trochleoplasty shows acceptable clinical results. In conclusion neither open physes
nor the presence of degenerative changes are strict contraindications.
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zung der distalen femoralen Fuge ver-
bunden ist, wurde eine Trochleaplas-
tik erst nach Verschluss der Wachs-
tumsfugen im spdteren Jugendalter
empfohlen. Eigene Untersuchungen
konnten jedoch zeigen, dass die ver-
tiefende Trochleaplastik bereits vor
Wachstumsabschluss ohne Risiko ei-
ner Wachstumsstérung erfolgen kann
[18]. Voraussetzung ist die Beendigung
des Wachstumsschubes, was bei Mad-
chen mit Beginn der Menarche er-
reicht ist. Dies ermoglicht eine deut-
lich frithzeitigere kausale Therapie des
Hauptrisikofaktors Trochleadysplasie.
Da bei Jugendlichen meist noch keine
Sekundédrschdaden am patellofemora-
len Gelenk vorliegen, sollte die Troch-
leaplastik bei entsprechender Indika-
tion deshalb so frith wie technisch
moglich und sicher erfolgen [6, 18].
Mehrere Studien belegen die guten
klinischen Ergebnisse der Trochlea-
plastik ohne Reluxation der Patella [6,
18]. Vom Autor wurden mittlerweile
zwischen 2012 und 2025 bei 156 Pa-
tientinnen und Patienten mit offenen
Wachstumsfugen eine Trochleaplastik
durchgefiithrt (Abb. 1). Bei keiner Pa-
tientin bzw. keinem Patienten kam es
dabei zu Wachstumsstorungen der
distalen femoralen Wachstumsfuge.
Fiir jingere Patientinnen und Patien-
ten vor Beendigung des Wachstums-
schubes (mehr als 2 Jahre vor Wachs-
tumsende) liegen keine Untersuchun-
gen vor, eine Trochleaplastik kann
deshalb fiir diese Patientinnen und
Patienten nicht empfohlen werden.

Trochleaplastik bei femoro-
patellaren Knorpelschaden
Bei keinen oder geringen Knorpel-
schdden ICRS-Grad I und II sind gute
bis sehr gute klinische Ergebnisse und
eine hohe Patientenzufriedenheit be-
schrieben [2, 3, 11, 15, 16, 18]. Bei re-
tropatellaren und vor allem trochlea-
ren Knorpelschdden Grad III und IV
ist die Indikation zur Trochleaplastik
jedoch zuriickhaltender zu stellen.
Leider finden sich bei jungen Patien-
tinnen und Patienten nicht selten be-
reits erhebliche degenerative Verdnde-
rungen.

Abbildung 2 zeigt einen 21-jdh-
rigen Patienten mit erkennbarer Late-
ralisation der Patella und Chondro-
malazie v. a. an der lateralen Troch-
leafacette. Alleinige weichteilige Maf3-
nahmen sind in diesen Fillen nicht
erfolgversprechend (Abb. 3), ein fe-

moropatellarer Gelenkersatz sollte in
diesem Alter ebenfalls vermieden wer-
den und ist bei dem meist vorliegen-
den Malalignment mit einer hohen
Versagensrate verbunden. Deshalb
steht die Operateurin bzw. der Opera-
teur vor der Herausforderung, den
hédufig noch jungen Patientinnen
und Patienten mit sportlichem An-
spruch eine therapeutische Option
anzubieten.

Liegen bereits hohergradige Knor-
pelverdnderungen in der Trochlea vor,
muss die Indikation sehr individuell
unter Abwidgung der Risiken und
moglicherweise unsicheren Erfolgs-
aussichten diskutiert werden, ist aber
grundsatzlich noch moglich.

Die operative Korrektur ist in die-
sen Fillen deutlich schwieriger, da der
Knorpel seine Elastizitdt verliert, es
zum Bruch des Knorpel-Knochen-Fla-

Abbildung 1 Das intraoperative Bild zeigt eine schwere Trochleadysplasie mit groem
Bump bei einem 14-jahrigen Méddchen (a). Nach vertiefender Trochleaplastik (thin flap)
wird der Flake mit einem Vicrylband fixiert, eine anatomische Rekonstruktion der Gleitrinne
kann bei intaktem jugendlichen Knorpel und biegsamem Flake erreicht werden (b).
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kes kommen kann und die Fixation
erschwert ist (Abb. 4) [17].

Die Resektion des supratrochlea-
ren Spornes mit Resektionsarthro-
plastik, kombiniert mit einer Knor-
peltherapie verbessert die Biomecha-
nik des Patellofemoralgelenkes auch
bei Vorliegen schwerer degenerativer
Verdnderungen (Abb.5). Trotz der
bekannten Risiken fithren wir mitt-
lerweile vermehrt operative Korrek-
turen auch bei Grenzindikationen
durch. Die eigenen Ergebnisse sind
dabei erfolgversprechend, dies er-
kléart sich vermutlich durch die Tat-
sache, dass allein die Normalisie-
rung des Patellalaufes und die
Druckentlastung der Patella zu einer
Beschwerdereduktion fithren. Mitt-
lerweile tiberblicken wir 18 Patien-
tinnen und Patienten, die {iber ei-
nen Zeitraum von mindestens 5 Jah-
ren ein weitgehend beschwerdefreies
Femoropatellargelenk mit Wieder-
aufnahme sportlicher Aktivititen
und Verbesserungen im Kujala- und
IKDC-Score zeigen.

Mehrere Studien zeigten aufler-
dem, dass eine unbehandelte patello-
femorale Instabilitdit insbesondere
beim Vorliegen einer hochgradigen
Dysplasie in einer Arthrose des
Patellofemoralgelenkes miindet [10,
13, 24]. In einem Editorial im ESSKA-
Journal wiesen Blond und Donell [5]
zudem darauf hin, dass Kongruenz
und reibungslose Kinematik des Patel-
lofemoralgelenkes wichtiger als ,nor-
maler“ Knorpel seien.

Zusammentfassend kann aus Sicht
des Autors in ausgesuchten Fillen
nach vorheriger Risikoaufkldrung die
vertiefende Trochleaplastik auch bei
Grad II-IV Knorpelldsionen angebo-
ten werden (Abb. 5). Bei jungen Pa-
tientinnen und Patienten gibt es zu-
dem keine wirkliche Therapiealterna-
tive, ohne operative Korrektur ist mit
Rezidivluxationen und chronischen
Beschwerden mit eingeschridnkter Be-
lastbarkeit des Kniegelenkes zu rech-
nen.

Trochleaplastik und Patella-
osteotomie

In den Anfingen der Trochleaplastik
wurde der Form der retropatellaren
Gelenkfliche wenig Beachtung ge-
schenkt. Insbesondere eine konkave
patellare Gelenkfliche (Wiberg III)

Abbildung 2 Das intraoperative Bild zeigt die typische Chondromalazie der lateralen

Trochlea mit Elevation der konvexen Eingangsebene (a). Trotz der nicht mehr idealen
Voraussetzung gelingt die Korrektur ohne Bruch des osteochondralen Lappens (b).

Abbildung 3 MRT-Bilder einer 24-jahrigen Patientin mit schwerster Trochleadysplasie.
Trotz des eindeutigen Befundes wurde eine MPFL-Rekonstruktion und eine OP nach
Elmslie durchgefiihrt (a). Aufgrund anhaltender Instabilitdt Indikation zur Trochlea-
plastik. Das intraoperative Bild nach Trochleaplastik zeigt die Chondromalazie lateral,
trotzdem gelang eine gute Rekonstruktion der Gleitrinne (b).

Abbildung 4 Schwere femoropatellare Arthrose bei 26-jahrigem Patienten mit erkenn-
barer Lateralisation der Patella, Trochleadysplasie mit lateralem Osteophyten (a). Das

intraoperative Bild nach Trochleaplastik zeigt den Bruch des osteochondralen Flake und
erschwerte Fixation (b).

kann jedoch zu einer Inkongruenz des
Femoropatellargelenkes und Ver-
schlechterung der Kinematik fithren.
Abbildung 6 zeigt eine typische kon-
vexe Gelenkfldche der Patella mit Hy-
poplasie der medialen Facette. In die-
sen Fallen konnen durch eine v-formi-
ge Osteotomie der Patella [21] die bei-

den Patellafacetten wiederhergestellt
und dadurch die Kongruenz mit der
konkaven Eingangsebene nach Troch-
leaplastik verbessert werden.

Bisher liegen jedoch keine verldss-
lichen Studien zu den Ergebnissen der
kombinierten patellaren und troch-
learen Korrektur vor.
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Abbildung 5 Das intraoperative Bild zeigt die Knochenglatze der lateralen Trochlea mit Osteophyten (a). Resektion der trochlearen
Gelenkflache als salvage procedure mit erkennbarer Rekonstruktion der Eingangsebene, da eine Trochleaplastik nicht mehr méglich
war. AnschlieBend Deckung mit AMIC-Membran (b). Das seitliche Rontgenbild zeigt die Resektion des Bump (c).

Abbildung 6 Die axiale Rontgenaufnahme zeigt die Inkongruenz zwischen patellarer Gelenkfldche und Trochlea femoris (a). Pla-
nung der Keilosteotomie (b). Normalisierung der Kongruenz nach closed-wedge Osteotomie (c).

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist die vertiefende
Trochleaplastik von zentraler Bedeu-
tung in der Behandlung der patello-
femoralen Instabilitédt. Bei Vorliegen
einer high-grade-Trochleadysplasie
stellt sie die Therapie der Wahl dar.
Eigene Untersuchungen konnten zei-
gen, dass die vertiefende Trochlea-
plastik bereits vor Wachstums-
abschluss ohne Risiko einer Wachs-
tumsstorung erfolgen kann [18]. Vo-
raussetzung ist die Beendigung des
Wachstumsschubes. Dies ermoglicht
eine deutlich frithzeitigere kausale
Therapie. Die Trochleaplastik sollte
bei Jugendlichen bei entsprechender
Indikation so frith wie technisch
moglich und sicher erfolgen [6, 18].
Im Erwachsenenalter kann in aus-
gesuchten Fillen die vertiefende
Trochleaplastik auch bei Grad III-1V
Knorpelldsionen angeboten werden.
Bei jungen Patientinnen und Patien-

ten gibt es zudem keine wirkliche
Therapiealternative, da ohne opera-
tive Korrektur mit Rezidivluxationen
und chronischen Beschwerden mit
eingeschrinkter Belastbarkeit des
Kniegelenkes zu rechnen ist.

Bei Vorliegen einer konkaven pa-
tellaren Gelenkfldche (Typ Wiberg III)
kann durch eine v-férmige Osteoto-
mie der Patella die Kongruenz des
femoropatellaren Gelenkes verbessert
werden, verldssliche Studien zu den
Ergebnissen der kombinierten patella-
ren und trochlearen Korrektur dazu
liegen jedoch nicht vor.
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Die isolierte patellofemorale
Arthrose

Diagnostik, Indikationsstellung und operative Strategie der
patellofemoralen Prothese

Zusammenfassung:
Die isolierte patellofemorale Arthrose stellt in der Knieendoprothetik weiterhin eine besondere
Herausforderung dar. Trotz moderner Implantatkonzepte bleiben die Ergebnisse der
patellofemoralen Prothese heterogen und erreichen hinsichtlich Patientenzufriedenheit und
Langzeitbestdndigkeit hdufig nicht das Niveau der Knietotalendoprothese. Ursache ist nicht nur die
ausgepragte Heterogenitdt des Patientenkollektivs, sondern vor allem die biomechanische
Komplexitdt des patellofemoralen Gelenks. Zudem entsteht die patellofemorale Arthrose hdufig
nicht primér degenerativ, sondern als Folge von Fehlmechanik, Maltracking oder Instabilitét.
Gerade diese Konstellation macht die Therapieentscheidung besonders anspruchsvoll. Die isolierte
patellofemorale Arthrose betrifft nicht selten jiingere, funktionell aktive Patientinnen und
Patienten, bei denen die Knietotalendoprothese zwar ein verlédssliches Verfahren darstellt, der Ersatz
klinisch unauftalliger tibiofemoraler Kompartimente jedoch kritisch abgewogen werden muss. In
dieser Situation kann die patellofemorale Prothese als kompartimenterhaltende Behandlungsoption
funktionelle Vorteile bieten. Voraussetzung sind eine prazise Diagnostik, eine differenzierte Analyse
der zugrundeliegenden Pathomechanik und ein realistisches Erwartungsmanagement.
Der wesentliche Fortschritt der vergangenen Jahre liegt daher weniger in einer generellen
Ausweitung der Indikation als in einem besseren Verstandnis giinstiger und ungiinstiger
Ausgangskonstellationen. Entscheidende Voraussetzungen fiir ein gutes Ergebnis sind der sichere
Ausschluss einer klinisch relevanten tibiofemoralen Begleitarthrose, die Identifikation der
zugrundeliegenden pathoanatomischen Ursachen, die frithzeitige Planung moglicher
Begleiteingriffe sowie eine technisch prizise operative Umsetzung.
Die patellofemorale Prothese ist damit keine Standardversorgung der isolierten patellofemoralen
Arthrose, sondern ein selektives, biomechanisch anspruchsvolles Behandlungskonzept fiir klar
definierte Patientinnen und Patienten. Bei korrekter Indikationsstellung kann sie sehr gute
funktionelle Ergebnisse erzielen und insbesondere bei jiingeren, aktiven Betroffenen einen
totalendoprothetischen Ersatz sinnvoll hinauszdgern oder sogar verhindern.

Schliisselworter:
Patellofemorale Arthrose, patellofemorale Prothese, Knieendoprothetik, patellofemorale Instabili-
tdt, sekundire patellofemorale Arthrose, kompartimenterhaltende Endoprothetik
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Isolated patellofemoral osteoarthritis

Diagnosis, indication, and surgical strategy for patellofemoral
arthroplasty

Summary: Isolated patellofemoral osteoarthritis remains a particular challenge in knee arthroplasty. Despite
modern implant concepts, outcomes after patellofemoral arthroplasty remain heterogeneous and often do not
match those of total knee arthroplasty in terms of patient satisfaction and long-term durability. This is attribu-
table not only to the marked heterogeneity of the patient population, but above all to the biomechanical com-
plexity of the patellofemoral joint. In addition, patellofemoral osteoarthritis is often not primarily degenerative,

but rather develops as a consequence of malalignment, maltracking, or instability.

This constellation is precisely what makes treatment decision-making demanding. Isolated patellofemoral os-
teoarthritis often affects younger, functionally active patients in whom total knee arthroplasty represents a re-
liable procedure, yet replacement of clinically unaffected tibiofemoral compartments must be weighed care-
fully. In this setting, patellofemoral arthroplasty may offer functional advantages as a compartment-preserving
treatment option. However, this requires careful diagnostic work-up, a differentiated analysis of the underlying
pathomechanics, and realistic expectation management.
The major advance of recent years therefore lies less in a general expansion of indications than in a better
understanding of favourable and unfavourable preoperative constellations. Key prerequisites for a good out-
come are the reliable exclusion of clinically relevant concomitant tibiofemoral osteoarthritis, identification of the
underlying pathoanatomical causes, early planning of potential concomitant procedures, and technically pre-

cise surgical execution.

Patellofemoral arthroplasty should therefore not be regarded as a standard treatment for isolated patellofemoral
osteoarthritis, but rather as a selective and biomechanically demanding treatment strategy for clearly defined
patients. With appropriate patient selection, it can achieve very good functional outcomes and, particularly in
younger and active patients, may meaningfully delay the need for total knee arthroplasty or even prevent it.

Keywords: Patellofemoral osteoarthritis, patellofemoral arthroplasty, knee arthroplasty, patellofemoral instabil-
ity, secondary patellofemoral osteoarthritis, compartment-preserving arthroplasty

Citation: Ketzer C, Pogorzelski |, Rupp M, Biberthaler P: Isolated patellofemoral osteoarthritis. Diagnosis, indi-
cation, and surgical strategy for patellofemoral arthroplasty
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Einleitung

Die isolierte patellofemorale Arthrose
(PFA) ist ein eigenstdndiger Subtyp der
Kniearthrose und eine héufige Ursa-
che belastungsabhdngiger vorderer
Knieschmerzen [1]. Bei Patientinnen
und Patienten tiber 40 Jahren ist sie
fir etwa 10-24% der Fille vorderer
Knieschmerzen verantwortlich [2, 3].
Typischerweise treten Beschwerden
beim Treppensteigen, Hocken oder
langerem Sitzen auf und koénnen
Funktion und Lebensqualitdt der Pa-
tientinnen und Patienten erheblich
beeintrachtigen [4-6].

Atiologisch ist die isolierte PFA in
vielen Féllen keine primdr degenerati-
ve Erkrankung, sondern Ausdruck ei-
ner gestorten patellofemoralen Bio-
mechanik, etwa bei Trochleadysplasie,
Maltracking oder chronischer patelld-

rer Instabilitdt [7, 8]. Eine primére
Degeneration ist demgegeniiber sel-
ten. Hdufig liegen morphologische
und biomechanische Pradispositio-
nen vor; Frauen sind haufiger betrof-
fen [9, 10].

Die Behandlung erfolgt stufenwei-
se [1]. Nach Ausschdpfung konservati-
ver Mafinahmen sind gelenkerhalten-
de oder rekonstruktive Verfahren zu
priifen, insbesondere wenn Maltra-
cking, Instabilitdt oder Achs- bzw. Ro-
tationsabweichungen die Symptoma-
tik wesentlich bestimmen [11, 12]. Bei
fortgeschrittener, strukturell ausgeprag-
ter Arthrose riickt der endoprotheti-
sche Gelenkersatz in den Vordergrund
[13].

Endoprothetisch ist die Versor-
gung als strategische Entscheidung
zwischen patellofemoraler Prothese

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2026; 15 (3)

(PFP) und Knietotalendoprothese
(KTP) zu verstehen [1]. Die PFP ist als
kompartimenterhaltendes Verfahren
bei gesicherter isolierter PFA attraktiv,
setzt jedoch eine prézise Patientense-
lektion sowie eine sorgfdltige bio-
mechanische Analyse und operative
Umsetzung voraus [10, 13]. Bei tibiofe-
moraler Beteiligung oder ungiinstigen
Begleitkonstellationen stellt die KTP
in der Regel ein verldssliches Standard-
verfahren dar [14].

Trotz Weiterentwicklungen im Im-
plantatdesign und operativer Technik
bleiben Patientenzufriedenheit und
klinische Ergebnisse nach PFP varia-
bler als nach KTP [1, 10, 14, 15]. Maf3-
gebliche Griinde sind die heterogene
Atiologie der PFA, die mogliche Pro-
gression tibiofemoraler Degeneratio-
nen sowie die hohe Sensitivitdt des
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Verfahrens gegeniiber Selektion und
technischer Umsetzung [11, 14, 16].
Dieser Ubersichtsartikel arbeitet pra-
xisrelevante Risikofaktoren und Pro-
blemkonstellationen der isolierten
PFA heraus und leitet daraus konkrete
Schlussfolgerungen fiir Diagnostik,
Indikationsstellung, OP-Planung und
operative Strategie ab.

Diagnostik
Die Diagnostik der isolierten patellofe-
moralen Arthrose ist von zentraler Be-
deutung, da sie die Diagnose sichert
und die weitere therapeutische Pla-
nung wesentlich beeinflusst [1, 6, 12].
Entscheidend sind dabei einerseits die
sichere Beurteilung einer klinisch rele-
vanten tibiofemoralen Begleitdegene-
ration, andererseits die Analyse der zu-
grundeliegenden Pathomechanik mit
moglicher Fehlfithrung und Instabilitédt
der Patella sowie relevanten Achs- und
Rotationsabweichungen [1, 6, 10, 12].
In der klinischen Untersuchung
stehen daher Patellafithrung und Pa-
tellastabilitdt sowie die Abgrenzung
konkurrierender Schmerzursachen im
Vordergrund. Hinweise auf eine Hy-
perkompression, ein positives Appre-
hensionzeichen bei Instabilitdtsver-
dacht und Zeichen eines Maltra-
ckings, insbesondere das (reverse)
J-Sign, sind dabei besonders relevant.
Ebenso sollten Achsabweichungen
und Hinweise auf Rotationsanoma-
lien systematisch erfasst und Zeichen
einer tibiofemoralen Begleitdegenera-
tion gezielt untersucht werden [6, 12].
Die Bildgebung basiert auf stan-
dardisierten konventionellen Ront-
genaufnahmen. Insbesondere axiale
und seitliche standardisierte Projek-
tionen sind fiir die Beurteilung von
Arthroseverteilung, Tilt, Subluxation
sowie morphologischen Hinweisen
auf Dysplasie oder Fehlfiihrung essen-
ziell [6, 12, 13]. Bei klinisch auffilliger
Beinachse muss eine Ganzbeinrdnt-
genaufnahme zwingend erginzt wer-
den. Das MRT erweitert die Diagnos-
tik durch die Beurteilung des Knorpel-
status, des subchondralen Knochens
und begleitender intraartikuldrer Pa-
thologien [6, 12]. Bei Verdacht auf re-
levante Rotationsabweichungen ist ei-
ne CT-basierte Analyse sinnvoll, da sie
die praoperative Planung und die In-
dikation fiir mogliche Begleiteingriffe
wie Torsionsosteotomien wesentlich

beeinflussen kann [17]. In ausgewdhl-
ten Féllen kann eine Skelettszintigra-
fie bzw. SPECT/CT zur weiteren Abkla-
rung einer tibiofemoralen Beteiligung
herangezogen werden [18].

Patientenselektion und
Indikationsstellung

Der Erfolg der patellofemoralen Pro-
these hdngt wesentlich von der Pa-
tientenselektion ab [3, 19, 20]. Voraus-
setzung ist eine Kklinisch relevante,
sicher isolierte patellofemorale Ar-
throse nach Ausschopfung konser-
vativer Mafinahmen tiber mindestens
3-6 Monate bei anhaltender Sympto-
matik (Abb. 1) [1, 10]. Die Indikation
kann sowohl bei primdrer als auch bei
sekunddrer Arthrose gestellt werden
[15, 19]. Gerade jiingere Patientinnen
und Patienten sind jedoch haufig vor-
operiert, was die prdoperative Pla-
nung und das operative Gesamtkon-
zept zusdtzlich erschwert [15].

Die PFP wird typischerweise bei
Patientinnen und Patienten im mitt-
leren Lebensalter eingesetzt (etwa
40-65 Jahre), ohne dass ein einheitli-
cher Altersgrenzwert besteht [21, 22].
Entscheidend sind die sichere Zuord-
nung der Symptomatik zum patellofe-
moralen Kompartiment und ein kon-
sequentes Erwartungsmanagement [3,
23]. Prdoperativ sollte thematisiert
werden, dass sich im Verlauf eine ti-
biofemorale Degeneration entwickeln
oder fortschreiten kann mit der Folge
einer Konversion zur KTP [14, 21, 24].

Die zentrale Kontraindikation fiir
eine isolierte PFP ist eine klinisch rele-
vante tibiofemorale Begleitarthrose
[3, 19]. Dariiber hinaus miissen Be-
gleitpathologien identifiziert werden,
da sie die Indikationsqualitét, die pra-
operative Planung und ggf. das opera-
tive Vorgehen mafgeblich beeinflus-
sen konnen [16, 19, 20]. Hierzu zihlen
insbesondere eine patellofemorale In-
stabilitdt bzw. Fehlfithrung, relevante
Achsabweichungen (z.B.>5° Varus
oder > 8° Valgus), eine Patella baja
(Caton-Deschamps-Index < 0,8) sowie
tibiofemorale ligamentére Instabilita-
ten [15, 19, 20]. Auch relevante Bewe-
gungseinschriankungen, etwa ein Ex-
tensionsdefizit > 10° oder eine Kniefle-
xion < 110°, sollten in der Indikations-
stellung kritisch beriicksichtigt wer-
den [3, 19]. Niedrige Arthrosestadien
(z. B. Iwano I/II) sind mit ungiinstige-

ren Ergebnissen assoziiert und sollten
daher ebenfalls hinterfragt werden [3,
13, 17].

Risikokonstellationen sind nicht
zwingend Ausschlusskriterien, gehen
jedoch mit erh6hten Revisionsraten
einher und sollten konsequent in die
Aufklarung und das Erwartungsmana-
gement einflieflen. Dazu zdhlen unter
anderem sehr junges Alter, extremes
Ubergewicht (BMI > 40 kg/m?), sowie
vorangegangene meniskuschirurgi-
sche Eingriffe [19, 20].

Zur strukturierten Unterstiitzung
von Diagnostik, Patientenselektion
und Indikationsstellung kann der in
Abbildung 3 dargestellte Entschei-
dungsalgorithmus herangezogen wer-
den.

Endoprothetische Optionen
Sowohl PFP als auch KTP stellen valide
endoprothetische Optionen in der Be-
handlung der patellofemoralen Ar-
throse dar [3, 14, 24]. Entscheidend ist
die zuverldssige Zuordnung der Pa-
tientinnen und Patienten zur geeigne-
ten Strategie; dabei spielen neben Aus-
pragung und Verteilung der Arthrose
insbesondere Alter, Aktivititsniveau,
Begleitpathologien und die tibiofe-
morale Beteiligung eine zentrale Rolle
[3, 24].

Im klinischen Alltag wird die PFP
hédufig als kompartimenterhaltendes
Vorgehen eingesetzt, da tibiofemorale
Gelenkfldchen sowie die native Band-
fiithrung erhalten bleiben. Dies kann
insbesondere bei jungen, korperlich
aktiven Patientinnen und Patienten
einen funktionellen Vorteil bei gleich-
zeitigem Erhalt nicht betroffener Ge-
lenkstrukturen darstellen [3, 15, 24].
Aktuelle Vergleichsdaten zeigen, dass
die PFP im Kurzzeitverlauf mit teils
besseren PROMs, einer schnelleren
funktionellen Erholung und Vorteilen
bei der Riickkehr zu sportlicher Aktivi-
tdt assoziiert sein kann [25, 26]. Zu-
dem deuten Registerdaten darauf hin,
dass die PFP im perioperativen Verlauf
insbesondere hinsichtlich friither sys-
temischer Komplikationen mit einem
giinstigeren Komplikationsprofil asso-
ziiert ist [25, 27]. Gleichzeitig wird in
der Literatur tiber ein erhohtes Revisi-
onsrisiko im Vergleich zur KTP berich-
tet, sodass die PFP als selektives Ver-
fahren mit hoher Empfindlichkeit ge-
geniiber Patientenselektion und tech-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2026; 15 (3)



142

Ketzer, Pogorzelski, Rupp, Biberthaler

Die isolierte patellofemorale Arthrose
Isolated patellofemoral osteoarthritis

Abbildung 1 Intraoperativer Situs bei fortgeschrittener patel-

lofemoraler Arthrose

nischer Umsetzung zu verstehen ist
[24, 26, 27].

Implantatseitig wird zwischen In-
lay- und Onlay-Modellen unterschie-
den. Wahrend Inlay-Designs in die na-
tive Trochlea eingebettet werden und
einen biindigen Sitz zur Vermeidung
von Overstuffing bieten, ersetzen On-
lay-Modelle die trochledre Gelenkfla-
che aufbauend und erlauben damit ei-
ne starker formgebende Rekonstrukti-
on, vor allem bei ausgepréagter Troch-
leadysplasie. Die Konzeptwahl sollte
sich an Morphologie, Begleitpatholo-
gien und geplanter Korrektur orientie-
ren [7, 10, 13].

Die KTP hingegen stellt eine ver-
ldssliche Behandlungsoption mit gut
reproduzierbaren Ergebnissen dar,
geht jedoch mit dem Ersatz von Ge-
lenkkompartimenten einher, die
nicht primédr von der Arthrose betrof-
fen sind. Dieser Aspekt ist insbesonde-
re bei jungen Patientinnen und Pa-
tienten im Rahmen der Strategieent-
scheidung zu berticksichtigen [14, 24,
27]. Fur das Erwartungsmanagement
ist zudem relevant, dass Revisionsein-
griffe nach KTP in der Regel komple-
xer sind, wihrend eine Konversion der
PFP zur KTP bei Bedarf in der Regel gut
umsetzbar ist [1, 14, 15, 24].

Operative Technik der patel-
lofemoralen Prothese

Auch bei korrekter Indikations-
stellung ist die Ergebnisqualitdt
wesentlich von der operativen Umset-

zung abhdngig, insbesondere von Im-
plantatposition, Kongruenz und in-
traoperativem Patellatracking [3, 15,
20]. Zur operativen Darstellung ste-
hen ein medialer oder lateraler para-
patellarer Zugang zur Verfiigung. Ein
konsistenter Vorteil eines Zugangs im
Hinblick auf die klinischen Ergebnisse
ist nicht gesichert; ein laterales Vor-
gehen wird jedoch mit einer Redukti-
on des postoperativen Patellatilts
assoziiert. Bei prdoperativ ausgeprag-
tem Patellatilt bzw. erhdhter lateraler
Weichteilspannung sollte die Weich-
teilstrategie daher frithzeitig in die
Wahl des Zugangs einflieen. Ist auf-
grund der Ausgangskonstellation ein
laterales Release wahrscheinlich, kann
ein primar lateraler Zugang erwogen
werden; dieser ist jedoch technisch
anspruchsvoller und in der klinischen
Routine weniger verbreitet [3, 20]. Un-
abhdngig vom Zugang ist der Erhalt ei-
ner ausreichenden patellaren Blutver-
sorgung essenziell [3, 15, 20]. Wird ein
medialer parapatellarer Zugang ge-
wahlt, sollte ein zusdtzliches laterales
Release zuriickhaltend indiziert wer-
den, da hierdurch die patellare Vasku-
laritdat kompromittiert werden kann;
entsprechende Durchblutungsstorun-
gen sind beschrieben [20, 28].

Nach erfolgter Exposition sollte
das gesamte Kniegelenk intraoperativ
beurteilt werden. Hierzu gehoéren ins-
besondere die Inspektion des media-
len und lateralen Kompartiments, der
Menisken sowie die Beurteilung der
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Abbildung 2 Intraoperativer Situs nach Implantation einer pa-
tellofemoralen Inlay-Prothese

vorderen Kreuzbandintegritit, um die
Eignung fiir eine isolierte patellofe-
morale Versorgung abschliefend zu
bestdtigen. [20]

Die Trochleakomponente wird mit
dem Ziel positioniert, die individuelle
Trochleageometrie anatomienah zu
rekonstruieren, wie in Abbildung 2
verdeutlicht [3, 7, 13]. Von besonderer
Bedeutung ist eine glatte Ubergangs-
zone zwischen Implantat und nativer
Trochlea, um ein Einhaken oder
Schnappen der Patella im Flexions-
bogen zu vermeiden. Ein Uberstand
der Prothese sowie eine ungiinstige
koronare oder rotatorische Ausrich-
tung begiinstigen Fehlfiihrungen; ent-
sprechend sind eine passgenaue Gro-
Benwahl und die Orientierung an re-
produzierbaren Referenzen (z.B. Whi-
teside-Linie, transepikondyldre Achse)
essenziell [3, 15, 20]. Insbesondere bei
Inlay-Modellen bleibt ein biindiger
Sitz ein zentrales Qualitatskriterium,
um eine funktionell relevante Uber-
héhung des patellofemoralen Gleit-
lagers (Overstuffing) zu vermeiden [7,
10, 13].

Die intraoperative Priifung des Pa-
tellatrackings sollte als eigener Kon-
trollschritt erfolgen. Ziel ist eine freie
Patellabewegung ohne ausgepragten
Tilt, Schnappen oder Einhaken {iiber
den gesamten Flexionsbogen [15, 20].
Bei Auffilligkeiten sollten zundchst
Komponentenposition, Gréflenwahl
und Kongruenz tiberpriift und, sofern
erforderlich, korrigiert werden, bevor

Abb. 1-2: Sportorthopédie —TUM Universitétsklinikum rechts

der Isar
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Abbildung 3 Entscheidungshilfe zur Diagnostik und Therapie der isolierten patellofemoralen Arthrose. Differenzierung von Indika-
tionen, Kontraindikationen und relativen Kontraindikationen, falls nicht adressiert, sowie Zuordnung zu isolierter PFP oder PFP mit Be-
gleiteingriffen. Modifiziert nach Imhoff et al. 2015 [13]. PFA = patellofemorale Arthrose; PFP = patellofemorale Prothese; TT-TG = Tube-
rositas-tibiae—Trochlea-groove-Distanz; CDI = Caton-Deschamps-Index; CT = Computertomografie; MRT = Magnetresonanztomografie;
SPECT = Single-Photon-Emissions-Computertomografie [13]

weichteilige Korrekturen oder Begleit-
eingriffe erwogen werden, sofern die-
se prdoperativ nicht bereits indiziert
wurden. Typische Fehlerquellen sind
eine unzureichend adaptierte Weich-
teilstrategie, eine inkongruente Uber-
gangszone sowie ein Uberstand, eine
Fehlrotation oder eine koronare Fehl-
stellung der Trochleakomponente mit
konsekutiver Fehlfiihrung. Persistie-
rende Auffilligkeiten des Patellatra-
ckings sollten daher intraoperativ
konsequent adressiert werden, da sie
postoperativ haufig zu Beschwerden
und Unzufriedenheit fiihren [3, 15,
20].

Patellaseitig stehen Kongruenz,
Druckverteilung und Patellafiihrung
im Vordergrund. Ziel ist die Wieder-
herstellung einer moglichst physiolo-
gischen Gesamtdicke der Patella nach
Resektion und Implantation, um eine
erhohte patellofemorale Druckbelas-
tung und ein Overstuffing zu vermei-
den. Als Sicherheitsprinzip sollte eine
ausreichende Restknochendicke er-
halten bleiben (Zielwert = 14 mm), da
mit abnehmender Patelladicke das Ri-
siko patelldrer Frakturen zunimmt [1,
12, 15, 20]. Nach Probeimplantation
sollten Dicke, Kongruenz und Patella-
tracking konsequent {iiberpriift wer-
den. Eine leichte Medialisierung der

Patellakomponente kann zur Opti-
mierung des Trackings erwogen wer-
den; bei Patella alta kann eine inferio-
re Positionierung der Patellakom-
ponente ein proximales Einhaken re-
duzieren. Bei deutlich ausgediinnter
Patella ist der Riickflachenersatz zu-
riickhaltend zu indizieren; erganzend
sollten laterale Osteophyten zur Ver-
meidung kndchernen Impingements
entfernt werden [12, 15, 20].

Der Ersatz der Patellartickfldche ist
bei der PFP nicht grundsétzlich obli-
gat, sondern dient dem Ziel, die Kon-
gruenz der patellofemoralen Gelenk-
partner zu verbessern und verbleiben-
de retropatellare Gleitflichenproble-
me als potenzielle Treiber von
Schmerz, Maltracking und frither Un-
zufriedenheit zu vermeiden [1, 12, 15].
Entsprechend ist ein Riickflachen-
ersatz insbesondere dann zu erwagen,
wenn neben der trochledren Lésion ei-
ne klinisch relevante retropatellare Pa-
thologie bzw. Inkongruenz vorliegt,
etwa bei Patelladysplasie, fokaler Os-
teonekrose oder subchondralen Kno-
chendefekten bzw. Osteolysen. Fiir In-
lay-Konzepte (PFIA) zeigen multizen-
trische Daten zudem, dass ein Ver-
zicht auf ein primaéres Patellaresurfa-
cing mit einem erhéhten Versagens-
risiko assoziiert ist, sodass ein prima-

res Resurfacing bei geeigneter Mor-
phologie und ausreichender Kno-
chensubstanz zur Reduktion des Ver-
sagensrisikos empfohlen wird [29].

Begleiteingriffe

Auch bei optimierter Implantatposi-
tionierung kann die Patellafiihrung
durch prédexistente pathomecha-
nische Faktoren limitiert bleiben. Die
PEP ersetzt in diesen Konstellationen
zwar die arthrotisch verdnderte Ge-
lenkoberfldche, korrigiert jedoch rele-
vante Fehlftihrung, Instabilitdt oder
ein Malalignment nicht verldsslich.
Mechanik und Tracking miissen des-
halb gezielt in die operative Strategie
einbezogen werden, um Symptom-
kontrolle und Implantatlanglebigkeit
nicht zu gefahrden [13, 16].

Vor diesem Hintergrund sollte eine
isolierte PFP ohne ergdnzende Korrek-
tureingriffe nur bei stabiler Patellafiih-
rung ohne klinisch relevante Achs-
oder Torsionskomponente angestrebt
werden. In der Literatur werden hier-
fir Orientierungswerte genannt, die
auf eine relevante Fithrungs- oder
Alignmentproblematik hinweisen
konnen, darunter eine TT-TG-Dis-
tanz > 20 mm oder < 8 mm, ein Caton-
Deschamps-Index > 1,2 oder < 0,8, ein
lateraler Tilt > 5°, ein mechanischer
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Ketzer, Pogorzelski, Rupp, Biberthaler

Die isolierte patellofemorale Arthrose

Isolated patellofemoral osteoarthritis

Varus beziehungsweise Valgus > 5° so-
wie erhohte Rotationsparameter mit
femoraler Anteversion > 20° oder tibia-
ler Torsion > 40°. Da die TT-TG-Distanz
durch Torsion und Trochleadysplasie
beeinflusst werden kann, sollte ergan-
zend auch die TT-PCL-Distanz beriick-
sichtigt werden; Werte > 21 mm waren
in einer Kohorte mit geringerem Kkli-
nischem Benefit und hoheren Ver-
sagensraten assoziiert [16]. In solchen
Konstellationen sollten Begleiteingrif-
fe frithzeitig gepriift und praoperativ
geplant werden, wie in Abbildung 3
zur Ubersicht dargestellt [10, 12, 13,
16].

Bei symptomatischer Instabilitat
mit Luxationsanamnese, positivem
Apprehensionzeichen oder ausgeprag-
ter lateraler Translation ist eine stabili-
sierende MPFL-Rekonstruktion zu er-
wagen. Bei knochern dominierter
Fehlfiihrung, etwa bei erhohter TT-
TG-Distanz bzw. erhdhter TT-PCL-Dis-
tanz oder ungiinstiger Patellahdhe,
kann eine Tuberositasosteotomie
sinnvoll sein; insbesondere eine Patel-
la alta sollte konsequent in die opera-
tive Strategie einbezogen werden. Bei
klinisch relevanten Achs- oder Rotati-
onsfehlstellungen ist eine korrigieren-
de Osteotomie zu priifen, da die PFP
diese Ursachen nur eingeschrinkt
adressiert [10, 13, 15-17]

Begleiteingriffe =~ kennzeichnen
hédufig Patientinnen und Patienten
mit komplexerer Ausgangsanatomie
und ungiinstigerer Pathomechanik; in
Kohortenanalysen sind diese Konstel-
lationen hdufiger mit einem schlech-
teren Outcome assoziiert [15, 29]. Dies
unterstreicht die Bedeutung einer
strengen Selektion, einer praoperativ
begriindeten biomechanischen Strate-
gie und einer konsequenten operati-
ven Umsetzung.

Fazit fiir die Praxis

Moderne patellofemorale Prothesen-
konzepte kénnen bei strenger Indika-
tionsstellung und préziser operativer
Umsetzung eine relevante Schmerzre-
duktion, funktionelle Verbesserung
und die Riickkehr zu sportlicher Akti-
vitdt im Low- bis Medium-Impact-Be-
reich ermoglichen [15, 30]. In einer
mittelfristig nachuntersuchten Ko-
horte nach patellofemoraler Inlay-Ar-
throplastik erreichten 94 % der nicht
fehlgeschlagenen Versorgungen eine

Riickkehr auf das gleiche oder ein ho-
heres Sportniveau; 74% berichteten
zudem tiiber eine subjektiv verbesserte
Sportfahigkeit. Diese Daten verdeutli-
chen das Potenzial der patellofemora-
len Prothese bei sorgfiltig ausgewahl-
ten Patientinnen und Patienten [30].

Gleichzeitig erfordert das Verfah-
ren ein realistisches Erwartungsmana-
gement [15, 30]. Jingere und aktive
Patientinnen und Patienten profitie-
ren héufig funktionell in besonderem
Mafle, jedoch muss prdoperativ klar
kommuniziert werden, dass weder
vollstandige Schmerzfreiheit noch ein
dauerhaft komplikationsfreier Lang-
zeitverlauf garantiert werden kénnen
[15, 29, 30]. Entscheidend ist dabei,
dass der weitere Verlauf nicht allein
vom patellofemoralen Kompartiment
abhédngt, sondern wesentlich auch
durch die Entwicklung der tibiofemo-
ralen Gelenkanteile bestimmt wird
[15, 31]. Vor diesem Hintergrund ist
auch die in Registerdaten beschriebe-
ne Differenz der 10-Jahres-Uber-
lebensraten relevant: Sie liegt fiir die
patellofemorale Arthroplastik bei et-
wa 85% und fiir die Knietotalprothese
bei etwa 95% [27].

Fiir die Einordnung von Misserfol-
gen ist eine zeitliche Differenzierung
Klinisch hilfreich. Frithversagen ist ty-
pischerweise mit Patella-Maltracking
oder patellofemoraler Instabilitdt asso-
ziiert, wahrend spate Misserfolge {iber-
wiegend auf eine Progression der tibio-
femoralen Arthrose zuriickzufiihren
ist [15, 31]. Multizentrische klinische
Daten zeigen, dass auch moderne Kon-
zepte weiterhin relevante Versagens-
raten aufweisen: In einer PFIA-Kohorte
lag die Konversions- beziehungsweise
Versagensrate im mittelfristigen Ver-
lauf bei etwa 11 % [29]. Systematische
Auswertungen der Literatur beschrei-
ben konsistent als hdufigste Ursachen
Arthroseprogression, persistierende
Schmerzen, aseptische Lockerung und
Patella-Maltracking [31].

Hieraus ergeben sich klare Kon-
sequenzen fiir die klinische Praxis.
Entscheidend sind eine strukturierte
prdoperative Analyse der patellofemo-
ralen Anatomie mit Beurteilung von
Patellahohe, Tuberositas-Position, Tilt,
Subluxation sowie Achs- und Rotati-
onsprofil und der verldssliche Aus-
schluss einer klinisch relevanten tibio-
femoralen Begleitdegeneration. Pat-
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hoanatomische Treiber einer sekunda-
ren patellofemoralen Arthrose, ins-
besondere Instabilitdt, Fehlfithrung
oder Malalignment, sollten nicht al-
lein prothetisch adressiert werden,
sondern erfordern bei entsprechender
Konstellation eine kombinierte Strate-
gie mit Begleiteingriffen. Intraopera-
tiv sind eine korrekte Implantatposi-
tionierung, die Vermeidung eines
Overstuffings und eine Priifung der
Patellafiihrung entscheidend, um frii-
he mechanische Misserfolge zu ver-
meiden [6, 12, 15, 20].

Die patellofemorale Prothese ist
damit als anspruchsvolle, kompar-
timenterhaltende Behandlungsoption
fiir klar selektierte Patientinnen und
Patienten mit isolierter patellofemora-
ler Arthrose zu verstehen. Bei korrek-
ter Indikation kann sie gute klinische
Ergebnisse erzielen und insbesondere
bei jiingeren, aktiven Patientinnen
und Patienten einen totalendoprothe-
tischen Ersatz hinauszégern. Ein we-
sentlicher Vorteil liegt in der kno-
chensparenden Resektion, sodass bei
Progression anderer Kompartimente
eine spétere Konversion hédufig ohne
komplexe Rekonstruktionsstrategien
moglich bleibt [1, 15].

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.
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Abb. 1—4: © Intercongress/T. Tanzyna

74. Jahrestagung der VSOU e.V.

Zeitenwende - Aufbruch in die Zukunft

Abbildung 1 Praktische Ubungen beim Tag der Studierenden: Das Nachwuchsformat
bot auch 2026 wieder praxisnahe Einblicke in Orthopéadie und Unfallchirurgie.

Rund 2000 Teilnehmende sowie
Branchenvertreterinnen und
-vertreter nutzten vom 16.—18.
April 2026 in Baden-Baden die
Gelegenheit zu fachlichem Aus-
tausch, Fortbildung und Netz-
werkpflege. In bewegten Zeiten
setzte die 74. Jahrestagung ein
starkes Zeichen fiir Zusammen-
halt, Weiterentwicklung und in-
terprofessionellen Dialog.

Drei Tage mit tiber 90 zertifizierten Sit-
zungen im Tagungsprogramm, flan-
kiert von Akademie-, Satelliten- und
Rahmenveranstaltungen, rund 900
Beitrdgen, knapp 1000 m? Ausstel-
lungsflache und unzdhligen wertvol-
len Begegnungen - das war die Friih-
jahrstagung 2026.

Die inhaltlichen Schwerpunkte,
festgelegt durch die Tagungsleitung
Prim. ao. Univ.-Prof.in Dr.in Cathari-
na Chiari, MSc (Wien) und Prof. Dr.
med. Markus Arand (Ludwigsburg),
standen unter dem Motto ,Zeiten-
wende - Aufbruch in die Zukunft“. In
einer gesundheitspolitisch bewegten
Zeit griff der Kongress zentrale Fragen
der Weiterentwicklung von Ortho-
pddie und Unfallchirurgie auf - von
Kontinuitdt und Anpassung etablier-
ter Strukturen bis hin zum stdrkeren

Zusammenriicken der Gesundheits-
berufe.

Besonders pragend war dabei die
osterreichisch-deutsche Kopro-
duktion der Jahrestagung, die inte-
ressante Unterschiede in Gesund-
heitssystemen, therapeutischen Kon-
zepten und Versorgungsrealitdten
sichtbar machte und den Blick iiber
nationale Grenzen hinweg scharfte.

Inhaltlich setzte die Tagung klare
Akzente: Ein kinderorthopadischer/-
traumatologischer Schwerpunkt war
ebenso Teil des Programms wie The-
men rund um die Fuf3chirurgie sowie
die Wirbelsdule, die aus konservativer,
operativer sowie manual- und physio-
therapeutischer Perspektive beleuchtet
wurde. Hinzu kamen zahlreiche wei-
tere klinische, wissenschaftliche, ver-
sorgungsrelevante sowie berufspoliti-
sche Fragestellungen, die in Vortragen,
Diskussionsrunden und interaktiven
Formaten aufgegriffen wurden.

Auch Nachwuchsférderung hatte
ihren festen Platz: Der Tag der Stu-
dierenden bot mit Breakout-Sessi-
ons, Hands-on-Stationen und Feed-
back-Formaten praxisnahe Einblicke
in die O&U - und ermdéglichte einen
offenen Dialog zwischen den Genera-
tionen. Mit dem traditionellen Tag

der Technischen Orthopadie so-
wie Tag der Pflege riickten zwei wei-
tere Zielgruppen stdrker in den Fokus.

Die tdglich vor und nach der Mit-
tagspause stattfindenden Prime Time-
Sessions boten aktuelles Wissen auf
den Punkt - kompakt, interaktiv und
praxisnah.

Wer praktische Fertigkeiten vertie-
fen wollte, fand bei der Jahrestagung
2026 erneut ein breites Spektrum an
zertifizierten Kursen und Semina-
ren. Besonders gefragt waren die
etablierten Formate von AE, AO,
DGUYV, IGOST und MWE. Erginzt
wurde dieses Angebot durch Firmen-
workshops in den Mittagspausen, die
zusdtzliche Einblicke in Innovatio-
nen, Produkte und praktische Techni-
ken ermoglichten.

Eine passende Ergdnzung war das
»Brainfood“-Angebot mit gesunden
Pausensnacks fiir alle Teilnehmenden.
Wer zwischendurch arbeiten wollte,
fand im eingerichteten ,Workspace“
Ruhe und WLAN. Fiir Familien stand
erneut eine tdgliche Kinderbetreuung
bereit.

In der begleitenden Fachausstel-
lung auf vier Ebenen prasentierten
sich 88 Unternehmen und Start-Ups
aus Medizintechnik und Pharmazie,
Anbieter medizinischer Hilfsmittel,
Softwareldsungen und weitere Dienst-
leister - mit viel Raum zum Ausprobie-
ren und Austauschen.

Abbildung 2 Der 1. Vorsitzende der
VSOU elV., Bodo Kretschmann, bei der Er-
offnung der 74. Jahrestagung in Baden-
Baden.
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Abbildung 3 Ausgelassene Stimmung bei der Kongressparty: Auch der persoénliche

EE

Austausch und das gemeinsame Feiern gehdren zur besonderen Atmosphare der VSOU.

Hohepunkt des ersten Tages war
die Eroffnung mit dem Big-Wave-
Surfer Freddy Olander, der Einbli-
cke in den Umgang mit Risiken, Moti-
vation und personlichem Wachstum
gab.

Fir kollegiale Gesprdche sorgten
neben dem beliebten Get Together
,Grill & Chill“ und der Kongress-
party ,Dine & Disco“ erneut die Bar
Night ,Drink & Dance“ - ein abendli-
ches Networking in der historischen
Trinkhalle, das durch seine besondere
Atmosphire iberzeugte.

Am letzten Kongresstag hiefd es
schlieBlich Abschied nehmen - mit
vielen neuen Impulsen, intensiven
Diskussionen und dem Gefiihl, dass

die VSOU-Tagung gerade in Zeiten des

Wandels eine wichtige Plattform fiir

Orientierung, Austausch und gemein-

sames Weiterdenken bleibt. Zuvor je-

doch wurden in die Abstract-Preise

verliechen - ein herzlicher Gliick-

wunsch geht an die Pramierten:

¢ Katharina OfSwald (Ulm) und For-
schungsgruppe fiir die Arbeit
»Irauma-bedingtes akutes Nieren-
versagen (TRAKI) nach Femurfrak-
tur und der Einfluss sympathischer
Aktivierung“

¢ Dr. Martin Naisan (Wiesbaden)
und Forschungsgruppe fiir die Ar-
beit , Pelvic incidence as a pre-
dictor of fracture severity in sacral
fragility fractures

¢ Denise Schulz (Diisseldorf) und
Forschungsgruppe fiir die Arbeit
»Die Entwicklung eines Core Out-
come Sets fiir Acetabulumfraktu-
ren: eine Delphi-Studie”
¢ Luca Santus (Maastricht) und For-
schungsgruppe fiir die Arbeit ,,Die
Rolle der osteoporotischen Im-
munczellinfiltration im Vergleich
zu nicht-osteoporotischen Fllen:
ein Systematic Review*
¢ Dr. Yazan Noufal (Wiesbaden) und
Forschungsgruppe fiir die Arbeit
»Versagen der alleinigen ventralen
Dekompression bei konzentrischer
Spinalkanalstenose in der degene-
rativen zervikalen Myelopathie“
Auch fiir die Jahrestagung 2027
werden wieder Abstract-Preise aus-
geschrieben. Die Ein-
reichung wird von Au-
gust bis November
2026 moglich sein.
Weitere Informatio-
nen gibt es in Kirze
auf
www.2027.vsou-kongress.de.

Bildergalerie zum
Schwelgen

Drei Tage in 345 Fotos - mit dem QR-
Code geht es direkt zum digitalen Fo-
toalbum.

Save the Date:
75.VSOU-Jahrestagung
22.-24. April 2027 in Baden-Baden
Wissenschaftliche Leitung:
Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Bocker
(Miinchen) & Prof. Dr. med. Boris
Holzapfel (Miinchen)

Abbildung 4 Die Preistragerinnen und Preistrager der Abstractpreise wurden am letzten Kongresstag geehrt.
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Danksagung zum Abschluss der
74. Jahrestagung der VSOU

Abbildung 1 v.l.n.r. Kongressprasiden-
tin Prim. Univ.-Prof.in Dr.in Catharina
Chiari MSc, Big-Wave-Surfer Freddy
Olander, 1. VSOU-Vorsitzender Dr. med.
Bodo Kretschmann, Kongressprasident
Prof. Dr. med. Markus Arand

Mit grofler Dankbarkeit blickt die
VSOU und ihr Vorstand auf eine au-
Berordentlich erfolgreiche 74. Jahres-
tagung in Baden-Baden zuriick. Unter
dem Motto ,,Zeitenwende - Aufbruch
in die Zukunft“ haben die Kongress-
prasidentin Prof.in Dr. Catharina
Chiari (Wien) und der Kongresspra-
sident Prof. Dr. Markus Arand (Lud-
wigsburg) einen Kongress gestaltet, der
wissenschaftliche Exzellenz, gesund-
heitspolitische Aktualitdt und kolle-
gialen Austausch auf beeindruckende
Weise miteinander verbunden hat.

Erstmals durften wir als Gastland
Osterreich und die Prisidentin der
OGOUT Frau Assoc.Prof.in Priv.Doz.
Dr. Silke Aldrian begriiflen (Abb. 2).
Vielen Dank, dass sich mit ihr auch vie-
le Kolleginnen und Kollegen aus Oster-
reich auf den Weg nach Baden-Baden
gemacht haben. Wir wiren stolz und
gliicklich, wenn sich die Jahrestagung
der VSOU auch als Kongress fiir die
DACH-Region etablieren wiirde.

In einer Zeit tiefgreifender Ver-
dnderungen im Gesundheitswesen -
geprdgt von Strukturreformen, wirt-
schaftlichem Druck und zunehmen-
der Birokratisierung - hat der Kon-
gress eindrucksvoll gezeigt, dass unser
Fach nicht nur auf Wandel reagiert,
sondern Zukunft aktiv gestaltet. Das
gewdhlte Kongressmotto war damit
weit mehr als eine Uberschrift: es war

programmatischer Anspruch und ge-
lebte Realitdt zugleich.

Ein besonderer Hohepunkt war die
Festrede von Freddy Olander, der in sei-
nem Vortrag tiber die Welt des Extrem-
surfens faszinierende Parallelen zu un-
serem medizinischen Alltag zog. Seine
Botschaft war klar: Wer in dynamischen
und herausfordernden Situationen be-
stehen will, braucht Vorbereitung, Mut,
Anpassungsfahigkeit und vor allem Ver-
trauen in sein Team. Eigenschaften, die
auch fiir die tagliche Arbeit in O&U un-
verzichtbar sind (Abb. 1).

Mit knapp 2000 Teilnehmerinnen
und Teilnehmern vor Ort unterstrich
die diesjahrige Jahrestagung erneut ih-
re Bedeutung als eines der anerkann-
ten Fortbildungs- und Austauschforen
unseres Fachgebietes im deutschspra-
chigen Raum. Allen Kolleginnen und
Kollegen, die durch ihre Teilnahme,
ihre Diskussionsfreude und ihr Enga-
gement zum Gelingen des Kongresses
beigetragen haben, gilt unser aus-
driicklicher Dank. Schon, dass auch
Teilnehmende nicht-drztlicher Berufs-
gruppen bei uns zu Gast waren. Der
Tag der Technischen Orthopddie ist
bereits ein fester Programmpunkt.
Aber auch die Physician Assistance als
junge Berufsgruppe war vertreten. Un-
sere Tiren stehen fiir alle offen, die am
gemeinsamen Gestalten unseres wun-
derbaren Faches interessiert sind.

Wir danken besonders der Indus-
trie und allen Ausstellenden fiir die er-
neut hervorragende Unterstiitzung.
Die stark frequentierte Industrieaus-
stellung war ein Zeichen der gegensei-
tigen Wertschitzung und des Mit-
einanders. Die partnerschaftliche Zu-
sammenarbeit mit unseren Industrie-
partnern bleibt eine unverzichtbare
Grundlage fiir die Durchfithrung eines
Kongresses auf diesem hohen fachli-
chen und organisatorischen Niveau.

Auch der Festabend unter dem
Motto ,,Dine & Disco“ wird vielen
Teilnehmenden in bester Erinnerung
bleiben. Er war Ausdruck jener beson-
deren Mischung aus wissenschaftli-
cher Exzellenz, personlicher Begeg-
nung und kollegialer Verbundenheit,

die die VSOU seit Jahrzehnten pragt -
und zeigte einmal mehr, dass unsere
Fachgesellschaft nicht nur fiir hoch-
kardtige Fortbildung, sondern auch
fiir gelebte Gemeinschaft steht.

Unser herzlicher Dank gilt dartiber
hinaus vor allem den Kongresssekreta-
ren Dr. Benjamin Kraler und PD Dr.
Daniel Seitz aber auch allen Referie-
renden, Vorsitzenden, Gutachterin-
nen und Gutachtern, den Abstract-
Autorinnen und -Autoren, dem Orga-
nisationsteam von Intercongress um
Diana Kraus, Nicole Lange und Carola
Schroder, der Geschiftsstelle und der
Assistentin  des Vorstandes Ulrike
Klug, sowie allen Helferinnen und
Helfern hinter den Kulissen, ohne de-
ren Engagement ein Kongress dieser
Groflenordnung nicht moglich wire.

Mit grofder Vorfreude richten wir
bereits heute den Blick auf die nachste
Jahrestagung der VSOU, die wieder an
gewohnter Stelle vom 22.-24. April
2026 in Baden-Baden stattfinden wird.
Unter dem Motto , United in Moti-
on“ werden Prof. Dr. Wolfgang Bocker
und Prof. Dr. Boris Holzapfel aus Miin-
chen die Prasidentschaft fiir unseren
Jubildumskongress iibernehmen.

Die VSOU dankt allen Beteiligten
fiir einen herausragenden Kongress
und freut sich auf ein Wiedersehen im
kommenden Jahr.

Ihr/Euer
Dr. Bodo Kretschmann
1. Vorsitzender der VSOU

Abbildung 2 Assoc.Prof.in Priv.Doz. Dr.
Silke Aldrian, Prasidentin der Oster-
reichischen Gesellschaft fir Orthopadie
und Traumatologie (OGOUT)
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Vergabe der
Goldenen VSOU-Ehrennadel

Auszeichnung an Dr. Thomas Moller

Im Rahmen der Eréffnungsveranstal-
tung der diesjdhrigen Jahrestagung
wurde dem ehemaligen Vorstands-
vorsitzenden und Ehrenvorsitzenden
Dr. Thomas Moller eine besondere
Ehre zuteil: die Verleihung der Golde-
nen VSOU-Ehrennadel.

Von 2007-2020 hat Dr. Méller das
Amt des 1. Vorsitzenden der VSOU be-
gleitet und blieb auch nach dem Ende
seiner aktiven Vorstandstdtigkeit un-
serer Vereinigung eng verbunden. Als
Ehrenvorsitzender steht er bis heute
dem amtierenden Vorstand beratend
beiseite.

Mit der Verleihung der Goldenen
Ehrennadel wiirdigt die VSOU nicht
nur sein langjdhriges Engagement,
sondern auch die Verdienste, die Dr.
Moller tiber viele Jahre hinweg fiir die
Weiterentwicklung der VSOU er-

Ehrung: v.l.n.r. Prof. Dr. med. Andrea Meurer, 2. Vorsitzende, Dr. med. Thomas Méller,
Ehrenvorsitzender & Dr. med. Bodo Kretschmann, 1. Vorsitzender

rung des Vereins in der inzwischen

bracht hat. In seiner Amtszeit als Vor-
standsvorsitzender setzte er viele Im-
pulse und konnte dabei die Positionie-

vielfdltigen Kongresslandschaft er-
folgreich stidrken und bewahren.
Herzlichen Gliickwunsch!

Dr. Bodo Kretschmann
1. Vorsitzender

Foto: © Intercongress/T. Tanzyna
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Ab dem ersten Erscheinungstag steht die jeweilige aktuelle OUP-Ausgabe unter
www.online-oup.de im Netz. Nach einmaliger Registrierung konnen Sie sich jederzeit einloggen.

Ein besonderer Vorteil: Nach Registrierung stehen Ihnen unsere CME-Artikel direkt zur
Verfiigung und Sie konnen wertvolle Punkte erwerben.
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OUP-Jahresbestpreis 2025

PG

Preistibergabe zur Eréffnung des Jahreskongresses 2026: v.l.n.r. PD Dr. med. Christoph
Biehl, Lotta Biehl (Gewinner des OUP-Bestpreises 2025), Prof. Dr. med. Lars Victor von
Engelhardt (Hauptschriftleiter und Herausgeber der OUP), Dr. med. Bodo Kretschmann
(1. Vorsitzender der VSOU und Herausgeber der OUP, Marie-Luise Bertram (Head of

Product & Marketing,Deutscher Arzteverlag)

Unter einer Vielzahl wertvoller Beitrdge
wurde der OUP-Jahresbestpreis 2025 an
PD Dr. med. Christoph Biehl und Lotta
Biehl von der Klinik fiir Unfall-, Hand-
und Wiederherstellungschirurgie am
Universitdtsklinikum Giefen und Prof.
Dr. med. Hans-Dieter Carl, Klinik fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie am
Krankenhaus Martha-Maria St. There-
sien Niirnberg, verliehen. Die Autorin
und Autoren sind im Feld der ortho-
padischen Rheumatherapie und Rheu-
machirurgie international fithrend. Im
Rahmen der Deutschen Gesellschaft

fur Orthopddische Rheumatologie
(DGORh) und der Deutschen Rheuma-
Liga vertreten sie die Forschung, Wei-
terentwicklung und Ausbildung in die-
sem Bereich. Entsprechend hochwertig
ist der Artikel.

Der OUP-Jahresbestpreis ist ein Ge-
meinschaftspreis der VSOU eV. und
dem Deutschen Arzteverlag und mit
€ 2000 dotiert. Wiahrend der Eroff-
nungsveranstaltung der VSOU-Jahresta-
gung 2026 wurde er von Prof. Dr. med.
Lars Victor von Engelhardt an die Auto-
rin und die Autoren iibergeben.

Die Jury, bestehend aus PD Dr.
med. Erhan Basad, Prof. Dr. med.
Achim Benditz, Prof. Dr. med. Guido
Heers, Prof. Dr. med. Mario Perl, Prof.
Dr. med. Ridiger Schmidt-Wiethoff
und Prof. Dr. med. Lars Victor von En-
gelhardt beurteilte den Artikel ,,Stel-
lenwert der Synovialektomie bei
entziindlich rheumatischen Er-
krankungen“ wie folgt: Die Indika-
tion und Durchfiihrung der auch heu-
te nicht zu vernachlédssigenden opera-
tiven Synovialektomie wird mit einem
hohen wissenschaftlichen Niveau
und unter Einbezug der AWMF-Leit-
linien anschaulich und bildreich be-
schrieben. Vor dem Hintergrund mo-
derner medikamentdser Therapien
(Biologika, etc.) entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankungen ist dieses The-
ma aktuell relevant. Trotz verbesserter
systemischer Therapien sind diese Ver-
fahren in vielen Fillen wichtig, um ei-
ne fortschreitenden Gelenkdestrukti-
on zu vermeiden.

Wir danken der Jury fiir die ge-
meinsame Auswahl und gratulieren
dem Autorenteam.

Ihr/Euer

Prof. Dr. med. Lars Victor von
Engelhardt

Hauptschriftleiter und Herausgeber
der OUP

&

Dr. med. Bodo Kretschmann

1. Vorsitzender der VSOU und Heraus-
geber der OUP
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Abb. 1-3: © Intercongress/T. Tanzyna

VSOU-Vorstandswahl

Bewiahrte Kompetenz und neue Impulse im Vorstand

Abbildung 1 Das neue Vorstandsteam der VSOU: v.l.n.r. Dr. med. Boris Brand,
1. Schriftfihrer, Dr. med. Martin Volz, 2. Schriftfihrer, Univ.-Prof. Dr. med. Tina Histing,
Schatzmeisterin, Univ.-Prof. Dr. med. Andrea Meurer, 2. Vorsitzende, Dr. med. Bodo

Kretschmann, 1. Vorsitzender

Im Rahmen der Vorstandswahl anldss-
lich der diesjahrigen Mitgliederver-
sammlung wurde die Zukunft unseres
Vereins auf bewédhrte Weise gesichert
und zugleich mit frischen Impulsen
bereichert. Die Mitglieder sprachen
dem bestehenden Fiihrungsteam in
zentralen Positionen erneut ihr Ver-
trauen aus: Sowohl der 1. Vorsitzende,
Dr. med. Bodo Kretschmann, Miill-
heim, als auch die 2. Vorsitzende,
Univ.-Prof. Dr. med. Andrea Meurer,
Bad Wiessee, wurden in ihren Amtern

S

Abbildung 2 Im Amt bestatigt: die
beiden Kassenpriifer Dr. med. Hans-
Jirgen Hesselschwerdt (rechts) und
Dr. med. Achim Peters (links)

einstimmig bestdtigt und Dr. med. Bo-
ris Brand vom 2. zum 1. Schriftfithrer
gewdhlt. Das bisherige Team setzt da-
mit seine engagierte Arbeit fort.
Gleichzeitig durfte der Verein neue
Mitglieder im Vorstand begriif3en. Die
Positionen des 2. Schriftfiihrers sowie
des Schatzmeisters wurden neu be-
setzt. Mit grofier Bereitschaft iiberneh-
men Dr. med. Martin Volz aus Ravens-
burg und Univ.-Prof. Tina Histing aus
Tiibingen zukiinftig Verantwortung
fir unseren Verein. Beide sind dem

Vorstand und den Mitgliedern als akti-
ves, engagiertes Kongress-Prasidenten-
team 2025 bereits bekannt - die beste
Voraussetzung, um die erfolgreiche
Vereinsarbeit gemeinsam mit den ver-
bleibenden bisherigen Vorstandsmit-
gliedern weiterzufithren und zukunfts-
orientiert mitzugestalten (Abb. 1).

Wahl der Kassenpriifer

Die beiden langjahrigen Kassenpriifer
Dr. med. Hans-Jirgen Hesselschwerdt
und Dr. med. Achim Peters stellten
sich erneut zur Wahl und wurden von
den anwesenden Mitgliedern eben-
falls erneut einstimmig in ihrem Amt
bestadtigt. Der Vorstand freut sich sehr
uber die weitere gemeinsame vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit (Abb. 2).

Ehrung der ausgeschiede-
nen Vorstandsmitglieder
In Anerkennung ihrer Verdienste wur-
den die beiden scheidenden Mitglie-
der Prof. Dr. med. Mario Perl und Prof.
Dr. med. Matthias Miinzberg fiir ihr
langjdhriges Engagement gewiirdigt
und zu Ehrenmitgliedern ernannt.
Der Verein bedankt sich herzlich
bei allen bisherigen und neuen Vor-
standsmitgliedern fiir ihre Bereit-
schaft, Verantwortung zu tiiberneh-
men und blickt mit Zuversicht auf die
kommende Amtszeit (Abb. 3).

Abbildung 3 Ernennung zur Ehrenmitgliedschaft der ausgeschiedenen Vorstands-
mitglieder; v.l.n.r. Dr. med. Andrea Meurer, 2. Vorsitzende, Prof. Dr. med. Matthias
Miinzberg, ehem. 1. Schriftfiihrer, Prof. Dr. med. Mario Perl, ehem. Schatzmeister,
Dr. med. Bodo Kretschmann, 1. Vorsitzender
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22. AFACOT Symposium beim
VSOU-Kongress in Baden-Baden

Thema: Minimal-invasive, knochensparende Endoprothetik

Die AFACOT (Verband der deutsch-
franzosischen Orthopdden und Un-
fallchirurgen, Association Franco-Al-
lemande de Chirurgie de 1‘Ortho-
pédie et Traumatologie) hat das Ziel,
den wissenschaftlichen, kollegialen
und kulturellen Austausch im Be-
reich der Orthopédie und Unfallchi-
rurgie zu férdern. So kdnnen wir von-
einander lernen und ein gemein-
sames ,savoir vivre et savoir faire“
entwickeln.

Vor 15 Jahren wurde die AFACOT
nach ersten Gesprachen wahrend des
jahrlichen Kongresses der franzosischen
Orthopéaden und Unfallchirurgen in Pa-
ris und weiteren Gesprdchen beim da-
rauffolgenden Kongress der VSOU in
Baden-Baden als grenziiberschreitende
Fachvereinigung gegriindet.

Vor diesem Hintergrund hat die
AFACOT am 16.04.2026 ein offenes
Symposium im Rahmen der diesjah-
rigen VSOU-Jahrestagung in Baden-Ba-
den organisiert. Die klinisch-wissen-
schaftliche Sitzung behandelte das
Thema ,Methoden, sowie Vor- und
Nachteile der knochensparenden En-
doprothetik - Méthodes, avantages et
inconvénients de l‘arthroplastie préser-
vant 1‘os“. Vortrage und Diskussion be-
fassten sich mit dem Schenkelhals-teil-
erhaltenden Kurzschaft und der kno-
chensparenden inversen und anatomi-

an Hiifte und Schulter

Vortragende beim AFACOT-Symposium im Ramen der VSOU-Jahrestagung 2026;

v.l.n.r.: Dr. med. Harald Kuhn, Abteilung fiir Spezielle Orthopadie am St. Franziskus-
Hospital Lohne, AFACOT-Président auf deutscher Seite, Prof. Dr. med. Lars Victor von
Engelhardt, Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopddie u. Sportmedizin am Klinikum Peine,
AFACOT-Prasident auf deutscher Seite; PD Dr. med. Robert Hudek, ATOS Klinik Fleetin-
sel Hamburg, Prof. Dr. med. Johannes Zeichen, Klinik fir Unfallchirurgie und Ortho-
padie am Johannes Wesling Universitatsklinikum Minden, Prof. Dr. med. Guido Heers,
Vitos Orthopadische Klinik Kassel, kiinftig Orthopédische Klinik Lindenlohe in der

Oberpfalz

schen Schulterendoprothetik. Das 22.
AFACOT-Treffen war ein Erfolg und ein
gelungener Einstieg nach einer linge-
ren Pause. Ich danke allen Beteiligten
fiir diese wertvollen Vortrdge und die
anschliefende engagierte Diskussion.

Ihr/Euer

Prof. Dr. med. Lars Victor von
Engelhardt

Hauptschriftleiter und Herausgeber
der OUP

Foto: © Intercongress/T. Tanzyna
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USA-Reisebericht 2026

Ein Stipendium der Superlative mit hoher Flexibilitat

Abbildung 1 Bold. Forward. Unbound.

Das USA-Reisestipendium der VSOU
ist unumstritten eines der hochkara-
tigsten und schlichtweg versatilsten
Programme seiner Art im deutsch-
sprachigen Raum. Auch wir, die USA-
Travel-Fellows 2026, Mario Pasurka
und Erik Wegner, hatten daran keinen
Zweifel. Mit den spannenden Reisebe-
richten der vorherigen Stipendiatin-
nen und Stipendiaten im Gepéck
schauten wir voller Vorfreude auf ei-
nen zwar eng getakteten, aber ab-
wechslungsreichen Reiseplan. Dieser
sah auch dieses Jahr die Hospitation
an zwei der renommiertesten US-ame-
rikanischen Kliniken sowie den Be-
such des weltweit grofiten O&U-Kon-
gresses, dem ,Annual Meeting der
American Academy of Orthopaedic
Surgeons” (AAOS), vor - diesmal in
New Orleans.

Ganz im Sinne einer gefiihrten
Reisetour lief} uns die Fiille des Pro-
gramms eine gewisse Pauschalitdt im
Ablauf des Fellowships befiirchten.
Doch gerade Pauschalitét ist diesem

Abb. 1-9: M. Pasurka & E. Wegner

Stipendium ein Fremdwort. Bereits
vor Reisebeginn signalisierte uns der
rege Austausch mit den Gastgebern
Daniel Berry und Friedrich Béttner so-
wie einem ganzen Stab hochprofessio-
neller Studiensekretariate, dass die
Curricula auf unsere individuellen In-
teressen maflgeschneidert werden
wiirden. Die Programme waren dabei
keineswegs in Stein gemeiflelt, son-
dern konnten sogar vor Ort noch ganz
unkompliziert verdandert werden, um
uns deutschen Gésten die bestmogli-
che Erfahrung wihrend des Aufent-
halts zu ermoglichen. Mit uns riickten
zum einen die Sportmedizin und zum
anderen die Wirbelsdulenchirurgie
thematisch ins Zentrum des Stipendi-
ums.

Nachdem wir unsere Unterkiinfte
und Fliige gemeinschaftlich gebucht
hatten, trafen wir uns mit vollgepack-
ten Koffern und Gastgeschenken am
7. Februar 2026 am Frankfurter Flug-
hafen. Von unserem ersten Reiseziel,
Rochester in Minnesota mit der welt-
berithmten Mayo Clinic, trennten uns
von nun an noch 13 Stunden Flugzeit
und zwei Zwischenstopps in London
und Chicago.

Die Mayo Clinic in Rochester
Minnesota — eine Klinik

wird zur Stadt

Klein, verschlafen und sichtlich ge-
zeichnet von den Schneestiirmen der
vorangegangenen Wochen wirkte die
150.000 Einwohnerstadt in der Nacht
unserer Ankunft. Die klirrende Kélte
trieb die Menschen von den Straflen
in die kleinen boxartigen Wohnhdéu-
ser und Restaurants, die ganz verstreut
auf dem Weg zu unserem Hotel in der
Peripherie der Stadt immer wieder
auftauchten.

Zu unserer Uberraschung zeigte
sich Rochester am nidchsten Morgen
von einer ganz anderen Seite. Neben
den kleinen Hdusern tiirmten sich im
Stadtzentrum immer grofler werden-
de Gebdudekomplexe auf, die fast aus-
nahmslos die Handschrift der Mayo
Clinic trugen. In ihrer Mitte und ein-
gemauert von einer endlosen Baustel-
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lenlandschaft (Abb. 1) thront das be-
eindruckende Mayo-Gebdude, wie ei-
ne moderne Kathedrale der Medizin.
Unbeschreibliche 5 Mrd. USD inves-
tiert die Mayo Clinic in ein stadt-
umgreifendes Bauprojekt mit dem
passenden Namen ,Bold. Forward.
Unbound.“, welches neben zwei neu-
en Klinikgebduden auch eine Vielzahl
von infrastrukturellen Erweiterungen
bis 2030 vorsieht.

Das gesamte Ausmafd der Klinik
und deren Bedeutung fiir die Region
und das gesamte Land erahnten wir
allerdings erst nach unserer Privatfiih-
rung mit Kelly Hain, eine sichtlich en-
gagierte Assistentin unseres Gast-
gebers. Mit kleinen, aber schnellen
Schritten fithrte uns Kelly am ersten
Tag durch die endlosen Katakomben
des Klinikgeldndes, vorbei am pracht-
vollen und hoteldhnlichen Gonda
Building (Abb. 2), das der ambulanten
Behandlung und Administration
dient, hin zum DAHLC, einem moder-
nen Mekka fiir jeden Sportmediziner
und der zwischenzeitlichen Wirkstat-
te fiir Mario Pasurka.

Um den Saint Marys Campus zu
erreichen, tauchten wir aus dem Ge-
timmel der unterirdischen Verbin-
dungsginge auf und lieflen uns mit
dem kostenlosen ,Mayo Clinic Shut-
tle“ ans andere Ende der Stadt fahren.

Abbildung 2 Gonda Building



153

und Erik Wegner

Einst gegriindet von franziskanischen
Ordensschwestern, deren strenge Bli-
cke seither als Portraits in den Gangen
der Klinik wachen, beherbergt der
Campus noch heute 16 praktizierende
Schwestern in einem gleichnamigen
Kloster auf dem Geldnde. Gleichwohl
beherbergt der Campus auch etwa 70
hochmoderne OP-Séle, mit dem ihm
der schwierige Spagat zwischen Tradi-
tion und Moderne gelungen ist. Ne-
ben Herztransplantationen oder ra-
diochirurgischen Gamma-Knife-Inter-
ventionen werden hier auch jegliche
Formen der Wirbelsdulenchirurgie auf
Weltklasseniveau praktiziert.

Ganz gleich, ob die Schwerpunkte
in unseren individuellen Rotations-
pldnen auf die Wirbelsdulenchirurgie
im Saint Marys Campus oder auf die
Sportmedizin im DAHLC lagen -dh-
nelten sich unsere positiven Eindrii-
cke. Auffillig war, dass nicht nur uns,
vielmehr jeder einzelnen Patientin
bzw. jedem einzelnen Patienten und
deren/dessen Angehorigen in der Kli-
nik ein duflerst hoflicher und zuvor-
kommender Umgang zuteil wurde.
Wir waren uns einig, dass in der Mayo
Clinic das Konzept der patientenzen-
trierten Versorgung offensichtlich ge-
lebt wird.

Nicht minder beeindruckt waren
wir von der Atmosphédre und Profes-
sionalitdt in den OP-Trakten. Mit bei-
nahe uhrwerkdhnlicher Prézision
sorgte eine uns ungewohnt hohe An-
zahl an Personen fiir einen schnellen
und reibungslosen Ablauf der Opera-

tionen. Neben weiteren Fellows unter-
stiitzten Physician Assistants, Neuro-
physiologinnen bzw. physiologen, Ra-
diologisch-technische Assistentinnen
bzw. Assistenten, Mitarbeitende der
Lagerungs- und Dokumentationspfle-
ge sowie immer mindestens eine bzw.
ein Firmenvertreterin bzw. -vertreter
die Operateurin bzw. den Operateur.
Durch diese Hilfe hatte die Operateu-
rin bzw. der Operateur zeitlichen Frei-
raum, um mit uns die Patientenfalle
ausfiihrlich zu diskutieren und Fragen
in Bezug auf OP-Techniken zu beant-
worten.

Dass sich die Mayo Clinic neben
einer exzellenten Patientenversor-
gung und Ausbildung auch als
Schwergewicht in der medizinischen
Forschung behauptet, ist so sicher
wie das Amen der Franziskaner-

Schwestern auf dem Saint-Marys
Campus. Ein Forschungsbudget von
uber 1 Mrd. USD und jahrlich 11.000
Publikationen lassen nicht den ge-
ringsten Zweifel daran. RegelmaRige
Grand Rounds, Forschungstreffen und
Journal Clubs, denen wir beiwohnten,
gaben uns Ideen und Motivation fiir
neue Projekte, die wir als wertvolle
Andenken an diese Zeit zuriick nach
Deutschland nahmen. Insbesondere
durch die Einblicke in die Arbeit von
Joshua Romero und Brennan Boett-
cher, die sowohl die Leidenschaft fiir
die Sportmedizin als auch fiir die So-
nografie teilen, ergaben sich neue Ide-
en fiir kiinftige Kooperationen bei kli-
nischen Studien. Matthew Abdel
(Abb. 3), Vorsitzender der Abteilung
fiir orthopddische Forschung, o6ffnete
uns die Tiren zu den futuristisch an-
mutenden Forschungslaboren der Kli-
nik und stellte uns Mason Carstens
vor. Nicht nur der Ausblick auf die gut
gefiillten Labortische und die moder-
nen Gerdtschaften in den Arbeitsrdu-
men, die uns Mason Carstens zeigte,
sondern auch der Ausblick tiber die
Stadt durch die bodentiefen Fenster
des Labors, liefSen einen mit dem Ge-
danken an einen ldangerfristigen For-
schungsaufenthalt zuriick.

Ein abschlieendes Treffen mit
Daniel Berry bei ihm zu Hause am Kii-
chentisch und ein fabelhafter 2009er
Cabernet Sauvignon aus dem Napa
Valley halfen uns, die gesammelten
Eindriicke und Gedanken der letzten
knapp zwei Wochen in Rochester ein-

zuordnen und diese unvergessliche
Zeit noch einmal Revue passieren zu
lassen (Abb. 4).

Das HSS in New York — Fest
im Griff des Jahrhundert-
blizzards

Auch in New York hatte uns das Wet-
ter weiterhin fest im Griff - diesmal je-
doch nicht in Form einer klirrenden
Kilte wie zuvor, sondern als aus-
gewachsener Blizzard, der die Millio-
nenmetropole unter einer dichten
Schneedecke begrub und das sonst so
geschiftige Leben in ihr fiir kurze Zeit
nahezu vollstindig zum Stillstand
brachte. So sollte auch der zweite Teil
unserer Reise nicht nur fachlich in un-
serer Erinnerung bleiben (Abb. 5, 6).

Unsere Station in New York fiithrte
uns an das Hospital for Special Surge-
ry, kurz HSS, das international einen
exzellenten Ruf in der Orthopadie
und Unfallchirurgie genief3t und die-
sen Umstand auch zurecht ganz stolz
auf einem groflen Banner iiber der
71st Avenue prasentiert.

Am HSS begriifite uns Celia Aboaf,
eine sehr aufgeweckte wissenschaftli-
che Assistentin, die wir im Biiro von
Friedrich Bottner trafen. Kaum ange-
kommen, folgten wir Celia durch die
verworrenen Ginge des HSS, tiber den
Skywalk der 71st mit dem stolzen Ban-
ner, hinein in den OP-Trakt, der sich
auf mehrere Stockwerke fast organisch
anmutend ausbreitet. Die Anordnung
der OP-Sile erschloss sich uns weder
auf den ersten noch auf den zweiten
Blick. Sie schien jedoch fiir keinen der

Abbildung 4 Abend mit Prof. Berry
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Abbildung 5 Skyline im Blizzard

OP-Mitarbeitenden eine Herausforde-
rung zu sein, die uns sicher, sobald wir
auf Irrwegen waren, zuriick zu unse-
ren OP-Sédlen navigierten.

Inhaltlich lagen einmal mehr die
Schwerpunkte entweder auf der
Sportmedizin und Sporttraumatolo-
gie oder auf der Wirbelsdulenchirur-
gie. So konnten wir unter anderem
die Arbeit von Sabrina Strickland,
Tony Wanich und Andreas Gomoll
kennenlernen. Besonders beeindru-
ckend war die selbstverstindliche
Integration moderner Technologien
und innovativer operativer Verfah-
ren in den klinischen Alltag. So er-
hielten wir Einblicke in etablierte,
aber auch in neuere Techniken, bei-
spielsweise im Bereich des syntheti-
schen und allogenen Knorpelersat-
zes. Dartiber hinaus konnten wir bei

Abbildung 7 The Big Easy

Abbildung 6 New York eingeschneit

Austin Fragomen komplexe Rekon-
struktionsverfahren und Umstel-
lungsoperationen beobachten, die
das breite operative Spektrum des
Hauses eindrucksvoll unterstrichen.
Auf Seiten der Wirbelsdulenchirurgie
besprachen wir mit Alexander
Hughes und Sheeraz Quereshi Indi-
kationen und Techniken zum XLIF
und bewegungserhaltende Operati-
onstechniken sowie deren unter-
schiedlich wirtschaftlichen Aspekte
in der Patientenversorgung. Passend
dazu waren wir besonders beein-
druckt von der enormen Effizienz
der operativen Abldufe. Im Vergleich
zu unseren vorherigen Eindriicken
zeigte sich am HSS noch einmal ein
deutlich anders organisierter OP-Be-
trieb: Viele Operateurinnen bzw.
Operateure arbeiteten parallel in
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zwei Sdlen mit zwei ihnen fest zuge-
teilten Teams, wodurch ein bemer-
kenswert dichtes und zugleich hoch-
strukturiertes Operationsprogramm
umgesetzt werden konnte. Diese lo-
gistische Prdzision und Routine wa-
ren ebenso beeindruckend wie die
chirurgische Expertise selbst.

Das eng getaktete OP-Programm
sollte uns jedoch nicht davon abhal-
ten, New Yorks einmaligen Charme
als , Capital of the World” an den
Abenden und am Wochenende zu
entdecken. Damit wir uns nicht wie
einst im OP-Trakt des HSS in dem un-
endlichen kulturellen Angebot der
Stadt verirren, lud uns Friedrich Bott-
ner an einem der Wochenenden zum
Spiel der New York Knicks in den Ma-
dison Square Garden ein. Selbst bei
Zuschauern, die sich nur wenig fir

Fas

Abbildung 8 AAOS — We were here!
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Sport begeistern konnen, schlug bei
diesem aufgeheizten Spektakel der
Funke iiber. Eine dhnlich opulente
Reiziiberflutung mit Suchtfaktor fin-
det man sonst nur in den kurzatmi-
gen Videoclips auf Instagram und
Tiktok.

Genauso schnell, wie die Zeit in
Rochester verstrich, endete auch un-
sere Zeit in New York. Zum Abschluss
unseres Aufenthaltes folgten wir der
Einladung von Friedrich Béttner zum
Abendessen in einem der duflerst schi-
cken Lokale in der Upper East Side.
Hier trafen wir noch einmal auf Celia
und Friedrich Bottner, von denen wir
uns mit einer kleinen Aufmerksam-
keit aus Deutschland verabschieden
durften.

Der AAOS in New Orleans —
Hedonismus und Edukation
Die frostigen Temperaturen der voran-
gegangenen Tage lieffen wir in New
Orleans bei 27°C und Sonnenschein
hinter uns. Unverkennbar ist das fran-
zOsische Erbe dieser Stadt, die nach
dem offiziellen Ende des Mardi Gras
noch langst nicht zur Ruhe gekom-
men war. Zwar waren die grofien Kar-
nevalsumziige bereits vorbei, doch die
Strafden, Plitze und Lokale standen
weiterhin ganz im Zeichen einer nicht
enden wollenden Feierlaune, die New
Orleans den Beinamen , The Big Easy“
verleiht (Abb. 7).

Obwohl dieser Hedonismus und
die Jazz-Atmosphdre uns mehr als fas-
zinierten, waren wir wegen des welt-
grofiten orthopddischen Kongresses,
dem , Annual Meeting” der ,Ame-
rican Academy of Orthopaedic Surge-
ons”, angereist. Weltgrof§ war auch das
Messezentrum, das Ernest N. Morial
Convention Center, dessen gesamte
Durchquerung einen 15-miniitigen
Fulweg bedeuteten (Abb. 8).

Inhaltlich bot der diesjdhrige AA-
OS ein durchweg beeindruckendes
Niveau. Besonders positiv fiel auf,
dass im Unterschied zu den Vorjah-
ren der Zugang zu allen Sessions kos-
tenfrei moglich war, einschlie8lich
der sonst separat zu buchenden spe-
ziellen Sitzungen wie den Instructio-
nal Course Lectures (Abb. 9). Da-
durch ergab sich die Moglichkeit, das
Programm noch flexibler und umfas-
sender wahrzunehmen. Die Qualitat
der Vortrdge und der Referenten war

dabei durchweg hochkaritig und
spiegelte die enorme fachliche
Bandbreite der Veranstaltung wider.
Neben den klassischen Pradsentati-
onsformaten waren es vor allem die
interaktiveren Angebote, die fiir uns
einen besonderen Mehrwert boten.
Formate wie , Ask an Expert“ oder
Prisentationen in Form von Case
Discussions in kleineren Gruppen
ermoglichten eine vertiefte inhaltli-
che Auseinandersetzung sowie ei-
nen unmittelbaren Austausch mit
erfahrenen Kolleginnen und Kolle-
gen aus der ganzen Welt.

Aufmerksam lauschten wir auch
dem diesjdhrigen Gastredner Arnold
Schwarzenegger, der in seiner Rolle
als ,,Chief Movement Officer“ der
Firma Zimmer Biomet sprach. Mit
Leichtigkeit und mit gewohntem
und unverkennbaren Akzent gelang
es ihm, Gedanken zu Vorbildfunk-
tion, Motivation und Fithrungsper-
sonlichkeit mit der Medizin zu ver-
binden und damit einen Vortrag zu
gestalten, der uns weit {iber den rein
fachlichen Rahmen hinaus in Erin-
nerung blieb.

So bildete New Orleans einen
ebenso lebendigen wie passenden Ab-
schluss unserer Reise: fachlich gepragt
durch einen hochkaritigen interna-
tionalen Kongress, atmosphdrisch be-
gleitet von Sonnenschein, Offenheit
und einer Stadt, die selbst nach Mardi
Gras noch voller Energie zu sein
schien.

Und dann wire da noch...
Abschlie3end blicken wir mit grofier
Dankbarkeit auf eine auflergewdhn-
lich bereichernde Reise zuriick. Die
Moglichkeit, unterschiedliche Ge-
sundheitssysteme, klinische Struktu-
ren und operative Schwerpunkte an
international renommierten Zentren
kennenzulernen, hat unseren fach-
lichen Horizont in bisher unge-
wohnt besonderer Weise erweitert.
Ebenso wertvoll waren die person-
lichen Begegnungen, die offenen
Gesprache und die herzliche Gast-
freundschaft, die uns an allen Sta-
tionen entgegengebracht wurden.
Jeder Abschnitt dieser Reise
hatte seinen eigenen Charakter:
von den intensiven klinischen Ein-
blicken {iber den wissenschaftli-
chen Austausch bis hin zu den kul-

Abbildung 9 Instructional Course
Lectures.

turellen und atmosphdrischen Ein-
driicken der verschiedenen Stddte.
Gerade diese Kombination hat das
USA-Reisestipendium der VSOU zu ei-
ner Erfahrung gemacht, die weit iber
den rein fachlichen Zugewinn hinaus-
geht.

Die gewonnenen Eindriicke, Ideen
und Kontakte werden uns sicherlich
noch lange begleiten und Impulse fiir
unseren weiteren beruflichen Weg ge-
ben. Unser besonderer Dank gilt der
VSOU und Andrea Meurer und allen
Beteiligten fiir die Vergabe dieses Rei-
sestipendiums sowie den Gastgebern
Daniel Berry und Friedrich Bottner,
die uns mit groflem Engagement Ein-
blicke in ihren klinischen und wissen-
schaftlichen Alltag ermoglicht haben.

Korrespondenzadressen
Dr. med. Mario Pasurka
Universitatsklinikum Erlangen
KrankenhausstralRe 12
91054 Erlangen
mario.pasurka@uk-erlangen.de

Dr. med. Erik Wegner
Universitatsmedizin Mainz
Langenbeckstr. 1
55131 Mainz
erik.wegner@unimedizin-mainz.de
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