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Die arthroskopische laterale Retinaku-
lumspaltung (,,lateral release®) ist eine sehr
héufig und weit verbreitet durchgefiihrte
Operation [1, 2, 6, 7, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17,
20, 22, 23]. Trotzdem werden in der Litera-
tur die Operationsmethoden der lateralen
Retinakulumspaltung nur oberflichlich be-
schrieben [1, 5, 8, 11, 12, 18]. Prézise Anga-
ben iiber den exakten Ort und das Ausmafd
der Spaltung bleiben mit wenigen Ausnah-
men hiufig unerwihnt [7, 9]. Dies erstaunt
umso mehr, als das hohe Risiko eines post-
operativen Hiamarthros von bis zu 18% be-
kannt ist [5, 13, 17, 23]. Gleichzeitig besteht
bei einem ,,overrelease“ die Gefahr einer se-
kundéiren Patellainstabilitit mit medialer
Patellasubluxation [3, 4, 14]. Um postopera-
tive Komplikationen moglichst zu vermei-
den und trotzdem vom biomechanischen
Effekt und der Denervation der lateralen
Retinakulumspaltung profitieren zu kon-
nen, stellt sich die Frage nach dem exakten
Ort und dem Ausmaf3 des Eingriffs.

Abb.1 A Synovialmembran zwischen Patella
(oben) und lateralem Kondylus/Trochlea
(Blick von medial nach lateral; rechtes Knie)
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Anatomische Betrachtungen
der arthroskopischen latera-
len Retinakulumspaltung

Ziel unserer anatomischen Betrach-
tungen mit der Préaparation der lateralen
Strukturen von innen nach auflen, also
dem technischen Vorgehen einer arthro-
skopischen lateralen Retinakulumspal-
tung, war es, auf folgende Fragen eine Ant-
wort zu finden:

== Welches ist der sicherste Ausgangs-
punkt zum Start der lateralen Retina-
kulumspaltung?

== Welche Schichten miissen wie weit
nach distal bzw. proximal durchtrennt
werden?

== Wo liegen die hauptséichlichen Gefah-
ren?

Weichteilanatomie lateral
der Patella

Die anatomische Préparation des Knie-
gelenks (Konservierung gemif3 Thiel
[21]) erfolgte {iber eine mediale Arthro-

Abb.2 A Durchtrennte Synovialmembran mit
lateraler Kapsel (mit Pinzette gehalten)

tomie von innen nach aufen. Die inners-
te Schicht wird bei der Betrachtung von
intraartikuldr von der Synovialmembran
gebildet (8 Abb. 1; [4, 10]). Bei der wei-
teren Préaparation von innen nach auflen
folgt die Kapsel, die meistens mit der syn-
ovialen Schicht stark adhérent ist. Nach de-
ren Durchtrennung (8 Abb. 2) folgt die 3.
Schicht. Diese wird aus 3 Teilen gebildet
(8 Abb. 3): Proximal aus dem feinen epi-
kondylopatelldren Band, das von der pro-
ximalen lateralen Patella zum Septum in-
termusculare und dem lateralen Kondylus
verlauft. In der Mitte besteht die 3. Schicht
aus dem kréftigen, tiefen und von der Pa-
tella quer verlaufenden Anteil des lateralen
Retinakulums. Diese tiefe Schicht des late-
ralen Retinakulums verbindet den Rand
der Patella mit dem Tractus iliotibialis (Fa-
scia lata). Ganz distal folgt das patellotibia-
le Band [4, 9, 10]. Die Anteile des patelloti-
bialen Bandes entspringen an der distalen
Patella und inserieren an der proximalen

Abb.3 A Schematische Darstellung der 3.
Schicht mit dem Lig. patellae (links) und der
Quadrizepssehne (rechts) Tractus iliotibialis
(unten, weggehalten). (Nach [4])
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Abb.4 A Kriftiger quer verlaufender Anteil
der tiefen Schicht des lateralen Retinaku-
lums. Proximal und distal davon wurden die
diinnen Strukturen durchtrennt

Abb.5 A Zustand nach subtotaler Spaltung
des lateralen Retinakulums (tiefe Schicht
komplett durchtrennt, oberflachliche Schicht
nach proximal und distal inkomplett)

Abb.7 A Proximaler GefaBstrang (Auslaufer
der A. und V. geniculata superior lateralis)

Tibia sowie dem lateralen Meniskus. Als 4.,
meist direkt damit verwachsene Schicht,
folgt der oberflichliche Anteil des latera-
len Retinakulums. Dieses zieht gegen pro-
ximal vom Tractus iliotibialis in die lings-
verlaufenden Anteile der Sehne des M. vas-
tus lateralis. Gegen distal zu inseriert es
an der gesamten lateralen Patella, verlauft
bis zum lateralen Meniskus und zieht tiber
das Lig. patellae nach ventral in die Faszi-
enschicht [4]. Es bedeckt demnach den an-
terolateralen Gelenkanteil und darin den
Hoffa-Fettkorper. Diese oberfldchliche
Schicht des lateralen Retinakulums wird
von proximal nach distal diinner. Schon
bei der vorsichtigen weiteren Durchtren-
nung werden die feinen proximalen und
distalen Anteile des oberflichlichen Re-
tinakulums durchtrennt, und der tiefe,
quer verlaufende Anteil kommt kraftig
zur Darstellung (B Abb. 4). Dieser krifti-
ge Teil ist zwischen 15 bis maximal 20 mm
breit [4]. Nach der Durchtrennung der tie-
fen Schicht des lateralen Retinakulums ist
die Spaltung komplett und man gelangt in
den subkutanen Bereich, der von einem fi-
brosen Auslaufer des M. vastus lateralis be-
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Abb.8 A Abstand zwischen den proximalen
und distalen GefiaBen (auf Sonde)

deckt ist (B Abb. 5; [10, 16]). Bei der weite-
ren Préparation gegen distal kommen auf
Hohe der Patellaspitze die Auslaufer der A.
und V. geniculata inferior lateralis zur Dar-
stellung (8 Abb. 6). Gegen proximal zu
finden sich die Ausldufer der A. und V. ge-
niculata superior lateralis (8 Abb. 7). Die
Distanz zwischen diesen beiden Arterien
betrigt 5—-6 cm (B Abb. 8). Die Vastus-la-
teralis-Sehne entspringt vom superolate-
ralen Teil der Patella und verlduft schrig
nach proximal dorsal (8 Abb. 9).

Diskussion

Die anatomische Betrachtung der Pripa-
ration der lateralen Strukturen von innen
nach auflen zeigt, dass die tiefe Schicht des
lateralen Retinakulums die Hauptstruk-
tur der passiven Stabilisierung der Patella
nach medial darstellt. Diese tiefe Schicht
kann gut auf Hohe der Mitte der Patella
dargestellt werden. Die diinnen proximal
und distal davon gelegenen Strukturen so-
wie das oberflichliche Retinakulum sind
fiir die passive Stabilisierung nicht ent-
scheidend. Die Mobilisation dieser Struk-

Abb.6 A Ausldufer der A. und V. geniculata
inferior lateralis (auf Sonde)

Abb.9 A Von proximal-lateral einstrahlende
Sehne des M. vastus lateralis (rechts unten
im Bild)

turen mit einem stumpfen Instrument
(z. B. Spreizung) erscheint gentigend.

Die grofe Gefahr bei einer ausgedehn-
teren Spaltung nach proximal und distal
besteht im postoperativen Hamarthros.
Die Ausléufer der A. geniculata inferior la-
teralis liegen proximal der Patellaspitze im
Bereich des Hoffa-Fettkorpers. Eine Spal-
tung der oberflichlichen Retinakulum-
strukturen bis zum Tibiaplateau beinhal-
tet demnach die Gefahr einer Verletzung
dieser Geféfle. Das Gleiche gilt fiir die A.
und V. geniculata superior lateralis im pro-
ximalen Bereich. Diese verlaufen auf Ho-
he des oberen Patellapols im Operations-
bereich und sind somit gefihrdet. Eine
Ausdehnung der lateralen Retinakulum-
spaltung tiber den proximalen Patellapol
hinaus ist deshalb gefihrlich. Weiter muss
berticksichtigt werden, dass hier die Seh-
ne des M. vastus lateralis schrig an der Pa-
tella einstrahlt und hier eine gerade Durch-
trennung der Weichteilstrukturen auch
eine ungewollte Verletzung dieser Sehne
mit der Gefahr des overrelease verursa-
chen kann. Eine Schonung der Sehne des
M. vastus lateralis ist unbedingt notwen-
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dig. Zusitzlich kénnen der Einsatz hoch-
frequenzchirurgischer Gerdte und die
sorgfiltige Blutstillung nach Eroffnung
der Blutsperre [7, 9] einen postoperativen
Hémarthros verhindern.

Schlussbemerkung

Die arthroskopische Retinakulumspal-
tung ist nicht ungefihrlich und verschiede-
ne Komplikationen konnen auftreten. Ins-
besondere muss eine Verletzung der latera-
len Geféf3e, v. a. der Arterien, vermieden

werden. Ebenso sollte kein overrelease vor-
genommen werden, da dies neben der Ge-
fahr einer sekundéren medialen Patellasub-
luxation auch nicht indiziert ist. Die anato-
mische Betrachtung hat gezeigt, dass eine

Durchtrennung der tiefen Schicht des late-
ralen Retinakulums auf einer Linge von 2—
3 cm meistens geniigt, um die passiv stabi-
lisierende Hauptstruktur zu 16sen.

Fazit fiir die Praxis

Falls die Indikation fiir eine laterale Retina-
kulumspaltung besteht, kann folgendes
empfohlen werden: Beginn mit der Spal-
tung auf Hohe der Mitte der Patella und
Darstellung der tiefen, quer verlaufenden
Anteile des Retinakulums. Vorsichtiges
Durchtrennen derselben bis in den Subku-
tanbereich auf einer Lange von 2 bis maxi-
mal 3 cm. Nach proximal und distal sorgfal-
tige Vervollstandigung, evtl. nur Aufdeh-
nen (Spreizung mit Schere) der Struktu-
ren. Eine intraoperative Blutstillung nach
Er6ffnung der Blutsperre ist indiziert. Ei-
ne Ausdehnung der lateralen Retinaku-
lumspaltung iiber den proximalen respek-
tiven distalen Patellapol hinaus ist anato-
misch und biomechanisch nicht notwen-
dig, aber gefahrlich.
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Anatomische Betrachtungen der arthroskopischen

lateralen Retinakulumspaltung

Zusammenfassung

Obwohl die arthroskopische laterale Retina-
kulumspaltung eine haufig durchgefiihr-
te Operation ist, fehlen oft exakte Beschrei-
bungen der technischen Durchfiihrung
oder sind relativ kontrovers. Dies kdnnte
ein Grund der nicht seltenen postoperati-
ven Komplikationen wie Hamarthros oder
sekunddre mediale Patellasubluxation sein.
Unsere anatomischen Betrachtungen bei
der Préparierung von innen nach auf3en
zeigen, dass v. a. der tiefen Schicht des late-
ralen Retinakulums eine wesentliche pas-
sive Stabilisierung zukommt. Die anderen
Strukturen sind sehr diinn, und eine stump-
fe Aufdehnung anatomisch und biomecha-
nisch gentigend. Bei der ausgedehnteren
Spaltung nach proximal und/oder distal ist

v. a. eine Verletzung der A. und V. genicula-
ta lateralis superior oder inferior mdglich.
Proximal muss der Insertionsbereich der
M.-vastus-lateralis-Sehne respektiert wer-
den, um nicht ein ,overrelease” zu verursa-
chen. Anatomisch betrachtet ist es mog-
lich, durch eine kurze arthroskopische late-
rale Retinakulumspaltung, beginnend auf
der Hohe der Patellamitte mit einer maxi-
malen Ausdehnung von 3-4 cm, den ge-
wiinschten biomechanischen Effekt zu er-
reichen.

Schliisselworter
Laterale Retinakulumspaltung -
Arthroskopie - Anatomie - Komplikationen

Anatomical aspects of lateral retinacular release

Abstract

Although the arthroscopic lateral retinacu-
lar release is a frequently performed surgi-
cal procedure, the description of the exact
technique is most often missing. This could
be one reason for the high risk of complica-
tions, such as hemorrhage or secondary me-
dial patellar instability. Our anatomic dissec-
tions from inside out showed, that the deep
oblique part of the lateral retinaculum is the
strongest structure to guarantee patellar sta-

bility to medial. The release of this structure
over a length of 2-3 cm seems anatomical-
ly and biomechanically to be sufficient to ob-
tain the desired effect. Excessive lateral reti-
nacular release increases the risk of poten-
tial complications.

Keywords

Lateral retinacular release - Arthroscopy -
Anatomy - Complications
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Critical Incident Reporting
System

Arzte dokumentieren kritische Ereig-
nisse und eigene Fehler

Die Arbeit in der Praxis bzw. als Ober- oder
Chefarzt in einem Krankenhaus, das nicht
tiber regelmaBige Kontrollverfahren zur
Fehlerbearbeitung verfiigt, kann nach dem
Ende der Facharztausbildung langfristig
zur Verengung des Erfahrungshorizontes
jedes Einzelnen fiihren. Um Abhilfe zu
schaffen, bietet die kassenarztliche Bun-
desvereinigung jetzt in Deutschland ein
System an, welches die Abteilung fiir Ands-
thesie der Universitatsklinik Basel ent-
wickelt hat.

Das, Critical Incident Reporting System
(CIRS) bietet Arzten die Méglichkeit, kriti-
sche Situationen, Fehleinschatzungen und
auch Behandlungsfehler inklusive der sich
daraus ergebenden Folgen anonym online
zu verdffentlichen. Der Erfahrungsschatz
des Einzelnen wird dadurch Dritten zu-
ganglich gemacht, die sich kritisch mit den
Fallen auseinandersetzen und eigene
Kommentare anfiigen kdnnen. Gemein-
sam kdnnen die Teilnehmer Strategien zur
Vermeidung von kritischen Ereignissen
und Fehlern entwickeln.

"

Interessierten steht das Angebot unter:
http://cirsmedical.kbv.de zur Verfiigung.
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