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1 EINLEITUNG

1.1 DEFINITION UND EINTEILUNG

Die patellofemorale Instabilitat ist nach wie vor ein Krankheitsbild, welches insbesondere
bei der operativen Behandlungsstrategie noch weiterer Forschung bedarf. Es herrscht der-
zeit noch kein einheitlicher Konsens Ulber die optimalen operativen MalRnahmen, die die
verschiedenen Komorbiditaten beriicksichtigen und ein bestmogliches Behandlungsergeb-

nis ermoglichen (Testa et al. 2015).

Mit einer Inzidenz von 7/100.000 Einwohner (Atkin et al. 2000) und einem Anteil von 2-3%
an allen Knieverletzungen (Stefancin und Parker 2007) ist die Patellaerstluxation auf die
Gesamtpopulation bezogen ein relativ seltenes Ereignis. Vorwiegend sind Patienten unter
20 Jahren betroffen, wobei weibliche Patienten etwas haufiger als mannliche betroffen
sind (Cofield und Bryan 1977; Henry und Crosland 1979; Larsen und Lauridsen 1982; Cash
und Hughston 1988; Atkin et al. 2000). Dabei ereignen sich Patellaerstluxationen haufig
wahrend des Sports oder physisch anstrengenden Arbeiten (Atkin et al. 2000). Kommt es
nach einem solchen Erstereignis zur Reluxation oder ist diese mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu erwarten, so kann nach den Einschatzungen von Frosch et. al. von einer patellofemora-

len Instabilitat ausgegangen werden (Frosch et al. 2014).

1.2 ATIOLOGIE/SYMPTOMATIK/BIOMECHANIK

Um die verschiedenen Therapieprinzipien richtig einordnen zu kdnnen, ist es zunachst n6-
tig, ndher auf die Patella und ihre interagierenden Strukturen einzugehen. Das patellofemo-
rale Gelenk besteht aus einem Komplex aus stabilisierenden Faktoren, die in ihrer Gesamt-
heit eine physiologische Interaktion zwischen Patella und Trochlea erméglichen. In
Streckstellung des Kniegelenks ist die Patella leicht lateralisiert und gleitet erst ab etwa 20°-

30° in das trochleare Gleitlager Richtung medial ein (Philippot et al. 2009). Bei weiterer
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Beugung gleitet die Patella dann durch die Trochlea-Rinne wieder nach lateral. Ist dieser
Bewegungsablauf gestort, spricht man von Patellamaltracking. Abbildung 1 benennt die

wichtigsten beglinstigenden Faktoren, die zu einer Patellaluxation fiihren kénnen:

Quadrizeps-
Winkel
Abweich
we|.c i Abstand
. (Q-Winkel) zwischen
Torsions- trochlearer
abweichungen Grube und
Tuberositas
tibiae (TT-TG)
Beglinstigende
Patellarer Tilt Genu Valgum
Faktoren
Trochlea-
Patella alta .
Dysplasie

Muskuldre

Abnormitdten

Abbildung 1: Luxationsférdernde Faktoren. Jedes Bindeglied tragt bei Vorhandensein bzw. Abnormitat zu

einer erh6éhten Luxationsneigung der Patella bei.

Kommt es zu einer Luxation, so luxiert die Patella in der Regel nach lateral (Oestern et al.
2011). Haufig geht mit der Luxation auch eine Ruptur des medialen patellofemoralen Liga-
ments (MPFL) einher. Das MPFL wirkt mit einem Anteil von 60% den auftretenden lateral
gerichteten Kraften entgegen und ist zwischen 0° und 20° Knieflexion der wichtigste passive
Stabilisator der Patella (Desio et al. 1998). AuBerdem konnten Dejour und Le Coultre in
ihrer Studie in Uber 96% der Falle nach Patellaluxation eine Trochleadysplasie nachweisen

(Dejour und Le Coultre 2007).
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1.3 KLINIK & RELUXATIONSRATEN

30% bis 50% der betroffenen Patienten klagen nach der initialen Patellaluxation tber ein
patellofemorales Schmerzsyndrom und/oder Instabilitatsgefihl (Hawkins et al. 1986).
Ebenso treten bei mehr als der Halfte des Patientenkollektivs von Atkin et al. Funktionsbe-
eintrachtigung und Schmerzen bei héheren Belastungen auf (Atkin et al. 2000). Die Relux-
ationsrate bei konservativer Therapie reicht von 15% bis immerhin 49% und unterstreicht
die Notwendigkeit weiterer qualitativer Langzeituntersuchungen (Macnab 1952; Cofield
und Bryan 1977; Maenpaa und Lehto 1996; Maenpaa et al. 1997; Fithian et al. 2004). Ins-
besondere ein junges Alter der Patienten bei Erstluxation, eine schwere Trochleadysplasie,
eine kontralaterale Instabilitdt und die Patella alta konnten hier als Risikofaktoren identifi-
ziert werden (Balcarek et al. 2014; Jaquith und Parikh 2015). Erstaunlicherweise konnten
Fithian et al. nachweisen, dass die zu erwartenden Reluxationsraten hoher wurden, je ge-
ringer die medialen Bandstrukturen in Mitleidenschaft gezogen waren (Fithian et al. 2004).
Dieses Phanomen kann dadurch erklart werden, dass Initialtraumata mit wenigen Begleit-
verletzungen mit hoheren Komorbiditdten assoziiert sind, da offensichtlich eine geringere

Kraft flr die Luxation notig war (Fithian et al. 2004).

1.4 DIAGNOSTIK

1.4.1 KLINISCHE UNTERSUCHUNG

Die vollstandige klinische Untersuchung beider Kniegelenke zeigt hdufig wegweisende di-
agnostische Zeichen. Knickt das Kniegelenk bei entsprechender Belastung oder schnellen
Bewegungen plo6tzlich ein, spricht man vom ,,Giving-Way-Phdnomen“ und kann Hinweis auf
eine Lasion der Kreuzbander oder eine stattgehabte Patellaluxation sein. Neben Schwel-
lung und Druckschmerz (iber den medialen Bandstrukturen ist die ,Tanzende Patella“ ein
Hinweis auf eine intraartikuldre Einblutung, auch wenn sie nicht pathognomonisch fiir die

Patellaluxation ist (Oestern et al. 2011). Der Apprehension-Test wird initial zwischen 20°
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und 30° Beugung geprift und fihrt zu einem positiven Ergebnis, wenn der Patient wahrend
der passiven Lateralisierung der Patella durch den Untersucher eine Abwehrbewegung
und/oder -Spannung vollfihrt, da er Angst vor einer erneuten Patellaluxation hat. Bei ei-
nem positiven Test kann eine Luxationsneigung der Patella nach bereits erfolgter und wie-
der reponierter Patellaluxation vermutet werden. Im Anschluss wird der Test auch in ho-
heren Flexionsgraden (bis 90°) durchgefiihrt. Fallt das Apprehension-Sign bei tiber 30° po-
sitiv aus, so sprache dies fiir eine schwere Form der Trochleadysplasie oder fiir eine Torsi-
onsabweichung an Femur und/oder Tibia. Bei dem J-Sign bzw. Reversed J-Sign wird im Sit-
zen bei endgradiger Extension bzw. Flexion Uberprift, ob die Patella einen deutlichen late-

ralen Ausschlag besitzt.

Die Untersuchung des Knies beinhaltet noch viele weitere Aspekte, auf die aber aufgrund
ihrer Relevanz in Bezug auf das Thema dieser Arbeit nicht weiter eingegangen wird (Inspek-
tion, Palpation, Beinachse, Torsion, gen. Bandlaxitat, Patellamobilitat, spezifische Tests der
Kreuzbdander und Menisken). An die klinische Untersuchung schliefSt sich zur genaueren

Analyse die Bildgebung an.

1.4.2 BILDGEBUNG

Alle méglichen Faktoren der patellofemoralen Instabilitat sind zunachst durch die klinische
Untersuchung zu eruieren. Insbesondere die Instabilitdt der Patella, ausgedrickt durch den
Apprehension-Test in den verschiedenen Beugestellungen des Kniegelenks und das J-sign
sind oftmals wegweisende klinische Faktoren. Die weiterflihrende Bildgebung soll den kli-
nischen Befund validieren, quantifizieren und ggf. sinnvoll erganzen. Ziel ist es, aus den
klinischen Befunden und der Bildgebung eine umfassende Analyse der zugrunde liegenden

Faktoren zu erhalten.

Die Basisdiagnostik ist das Rontgenbild des Kniegelenks in posterior-anterior und seitlichem
Strahlengang sowie eine Patella-Tangentialaufnahme. Zur weiteren Beurteilung der Verlet-
zungsfolgen, der Trochleadysplasie, der Rupturmorphologie des MPFL, moglicher Knorpel-
oder Knochenverletzungen, der Tibial Tuberosity Trochlear Groove Distance (TT-TG-Ab-

stand) und der Tibial Tubercle Posterior Cruciate Ligament Distance (TT-PCL-Abstand),
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sollte eine Magnetresonanztomographie (MRT) des Kniegelenks durchgefiihrt werden. Je
nach klinischem Befund sollte die Diagnostik auch durch eine Ganzbeinstandaufnahme und
gegebenenfalls durch eine Torsions-Computertomographie (CT) oder Torsions-MRT Unter-

suchung erganzt werden.

1.4.3 TROCHLEADYSPLASIE

Ein wesentlicher Risikofaktor fiir die patellare Instabilitat ist die Trochleadysplasie. Diese
ist dann gegeben, wenn die Trochlea konvex geformt oder der Trochleasulcuswinkel groRer
als 145° ist (Dejour et al. 1990; Reynaud und Dejour 1998). Dejour et al. haben eine Klassi-
fikation entwickelt, um die Dysplasie in verschiedene Schweregrade einteilen zu kénnen
(Reynaud und Dejour 1998; Dejour und Le Coultre 2007). Bei der Trochleadysplasie Typ A
ist der Sulcuswinkel der Trochlea auf tGber 145° abgeflacht. Typ B geht mit einem komplett
flachen Trochleagleitlager einher. Eine Dysplasie vom Typ C weist eine asymmetrische Kon-
dylenmorphologie auf, wobei die laterale Begrenzung der Trochlea flach ist oder sogar eine
Konvexitat aufweist und der mediale Teil hypoplastisch verandert ist. In der Maximalform
der trochlearen Dysplasie definieren Dejour et al. die Dysplasie Typ D als eine konvex er-
hohte Trochleaklippe mit volligem Fehlen der lateralen kondylaren Struktur. Wahrend beim
Typ Avon milder trochlearer Dysplasie gesprochen wird, sind Typ B, Cund D einer schweren
Dysplasie zuzurechnen. Eine schematische Ubersicht der Trochleadysplasien ist in Abbil-

dung 2 dargestellt.
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Typ A Typ B

Typ C Typ D

\

Abbildung 2: Trochleadysplasien nach der Dejour-Klassifikation. Bei der Typ A Dysplasie ist deutlich die
Abflachung der Trochlea zu sehen, die sich in Typ B sogar planar darstellt. Bei Typ C ist eine asymmetrische
Kondylenkonfiguration vorhanden, die beim Typ D véllig fehlt. Modifiziert nach Ntagiopoulos und Dejour

2014, S. 2536

Die Trochleaplastik als eine der primaren Optionen bei Versagen der konservativen Thera-
pie widmet sich der Korrektur der trochlearen Dysplasie und adressiert somit vornehmlich
die Wiederherstellung des dysplastischen trochlearen Gleitlagers. Jenes Gleitlager wurde
nach aktuellen Untersuchungen als der haufigste und wichtigste Faktor in der Pathogenese
einer rezidivierenden Patellaluxation identifiziert (Dejour et al. 1994; Fitzpatrick et al.
2016). Vor allem verandern sich die Kinematiken des Kniegelenks bei einer Trochleadyspla-
sie von B oder D nach Dejour dahingehend, dass daraus eine reduzierte Stabilitat, ein er-
hohter Kontaktdruck und geringere Kontaktflache resultieren (Senavongse und Amis 2005;

Dejour und Le Coultre 2007; van Haver et al. 2015). Jungmann et al. konnten in ihren Un-
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tersuchung zeigen, dass die Trochleadysplasie mit einem gesteigerten Risiko fiir die Ent-

wicklung einer Osteoarthrose des Patellofemoralgelenks assoziiert ist (Jungmann et al.

2013).

1.4.4 Q-WINKEL / TTTG-ABSTAND

Abbildung 3: Q-Winkel. Die durch den

Femurschaft verlaufende imaginire
parallele Linie bildet im Schnittpunkt
mit jener Linie, die den Patellasehnen-
verlauf reprasentiert, den Q-Winkel.
Im vorliegenden Bildbeispiel betragt
der Q-Winkel 15°. Modifiziert nach O-
estern et al. 2011, S. 352

Die Tibial tuberosity trochlear groove distance (TT-TG-
Abstand) bezeichnet den Abstand zwischen dem
Sulcus trochleae und der Tuberositas tibiae in zwei
Ubereinander projizierten CT- oder MRT-Schichten.
Normalwerte liegen im Bereich von 12-15 mm. Dejour
et al. konnten in ihrem Patientenkollektiv in 56% der
Falle einen TT-TG-Abstand von ber 20mm nachwei-
sen (Dejour et al. 1994). Viele verschiedene Faktoren
beeinflussen dabei das Ergebnis der TT-TG-Messung.
Sie ist untersucher- und gréRenabhangig und veran-
dert sich zusatzlich bei assoziierten Trochleadyspla-
sien und ist damit haufig groBeren Varianzen unter-
worfen. Der Quadrizeps-Winkel (Q-Winkel) wird aus
der imaginaren Linie zwischen der Spina iliaca anterior
superior, dem Patellamittelpunkt und der Tuberositas
tibiae gebildet und ist in Abbildung 3 dargestellt (Smirk
und Morris 2003). Aglietti et al. definierten die Nor-
malwerte fiir den Q--Winkel in ihrem Studienkollektiv
bei Mannern mit 14 * 3° und bei Frauen mit 17 + 3°

(Aglietti et al. 1983).
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1.4.5 PATELLA ALTA / PATELLA TILT / PATELLA SHIFT

Ist die Position der Patella héher als normal, so spricht man von einer Patella alta oder high
riding patella. Diese fihrt dazu, dass die Patella bei der Knieflexion erst verspatet in die
Trochlea eintritt und damit anfalliger fir eine extensionsnahe Luxation ist (Arendt et al.
2002; Beasley und Vidal 2004; Fithian et al. 2004). Atiologisch kommt nach Dejour et al.
eine Musculus quadrizeps femoris-Dysplasie mit verkiirztem Quadrizeps-Sehnenkomplex in
Frage, diskutiert wird aber ebenso auch eine eher zu lange Patellasehne (Dejour et al.
1994). Etablierte Messmethoden der Patellahohe sind die Indices nach Caton-Deschamps,

Insall-Salvati, Labelle-Laurin, Blumensaat und Blackburne-Peel.

Der patellare Tilt bzw. Shift ist ebenfalls haufig mit rezidivierenden Patellaluxationen asso-
ziiert und entsteht nach den Einschatzungen Dejour et al. ebenso wie die Patella alta auf-
grund einer Dystrophie des Musculus quadriceps femoris. Es kann aber auch ebenso durch
ein kontraktes laterales Retinakulum, eine Insuffizienz des MPFLs oder auch durch intraar-
tikulare Ergussbildungen bedingt sein. Im Falle eines erh6hten Patella Tilt besteht eine Ver-

kippung der Patella in der Frontalebene von Uber 20° nach lateral (Dejour et al. 1994).

Der Patella Tilt ist aber mehr ein Symptom als eine Ursache der Patellainstabilitat. Sobald
der Sulcus trochlearis nicht mehr physiologisch geformt und somit flacher ist (insbesondere
Trochleadysplasien B und D), wird die Patella automatisch nach lateral und proximal ge-

driickt (Schmeling 2010).

1.4.6 TORSIONSABWEICHUNG UND ACHSFEHLSTELLUNG

Als weitere anatomische Formveranderungen pradisponieren vor allem sowohl Torsions-
abweichungen des Femurs und der Tibia als auch Achsfehlstellungen in der Frontalebene
(Genu valgum) zur Patellaluxation. Sowohl eine erhdhte Femurantetorsion als auch die
TibiaauRentorsion resultieren in einem erhdhten TT-TG-Abstand. Beide Entitaten sind ne-
ben der Patellainstabilitdat auch haufig mit einem vorderen Knieschmerz-Syndrom assozi-

iert. Um bei einer abnormalen Femurinnentorsion den ebenfalls innenrotierten Fufl wieder
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in Normalstellung zu bringen, flihren Patienten eine Aullenrotation des FuBes durch, wel-
che dann aber die Tibia ebenfalls auRenrotiert und daraus ein erhéhter Q-Winkel und Pa-
tellamaltracking resultieren. Es entsteht ein erhdhter Anpressdruck im lateralen Femoro-
patellargelenk und eine Lateralisationstendenz der Patella (Schaller et al. 2015). Ab wel-
chem Grad der Torsionsabweichung eine Korrektur erfolgen sollte ist zurzeit noch Gegen-
stand der Forschung. Die momentane Studienlage tendiert dazu bei entsprechendem klini-
schem Beschwerdebild eine Korrektur ab einer Erh6hung von 10° oder mehr durchzufihren

(Strecker et al. 1997; Dickschas et al. 2012; Drexler et al. 2014).

Neben den genannten Torsionsabweichungen kann auch bei Achsfehlstellungen wie dem
Genu valgum eine Achskorrektur notig sein (Schaller et al. 2015). Allerdings existieren in

der Literatur auch hierzu keine genauen Daten.

1.5 THERAPIE

Kommt es zu rezidivierenden Luxationen, so muss die Behandlung speziell die zugrundelie-
genden pathoanatomischen Ursachen adressieren und stellt somit eine OP-Indikation dar.
Die MPFL-Plastik hat sich in den letzten Jahren dabei als ein sehr erfolgreiches operatives
Verfahren entwickelt. Hierbei wird das insuffiziente MPFL durch verschiedene autologe
Sehnen (Grazilis- oder Semitendinosussehne, Quadrizepssehne, Patellasehne, Adduktor
magnus-Sehne) verstarkt. Die Trochleaplastik korrigiert das Patellagleitlager (Trochlea
femoris) und korrigiert den statischen Stabilisator der Patella bei Vorliegen einer Troch-
leadysplasie (Stupay et al. 2015). Diese beiden operativen Verfahren werden im Folgenden

naher erlautert.
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1.5.1 MPFL-PLASTIK

Es herrscht Einigkeit dartiber, dass das MPFL als einer der wichtigsten passiven Stabilisato-
ren einer Luxation nach lateral entgegenwirkt und in Giber 90% bei Patellaluxationen mit
verletzt wird (Burks et al. 1998). Deswegen hat sich die anatomische Rekonstruktion des
MPFLs sowohl als zusatzliches Verfahren (insbesondere in Kombination mit der Trochlea-
plastik) als auch als isoliertes gangiges Verfahren zur Behandlung der patellaren Instabilitat
etabliert (Sallay et al. 1996; Muneta et al. 1999; Nomura et al. 2000; Drez et al. 2001; Hinton
und Sharma 2003; Bicos et al. 2007; Andrish 2008; Testa et al. 2015).

Das Prinzip der Operation ist, die an der Innenseite der Patella und dem Femur verlaufende
rupturierte Bandstruktur zu verstarken. 1992 war Ellera Gomes der erste Autor, der die
MPFL-Plastik als neues Verfahren zur Behandlung der operationsbedurftigen Patellaluxa-
tion empfahl (Ellera Gomes 1992). Seitdem wurden viele verschiedene Techniken der Re-
konstruktion in der Literatur beschrieben. Dabei geht es vor allem um die MPFL-Plastik
unter Verwendung der Semitendinosus- oder Grazilissehne, ebenso Verwendung finden
aber auch die Adduktor magnus-Sehne oder ein Streifen der Patella- oder Quadrizepssehne
(Ellera Gomes 1992; Burks und Luker 1997; Drez et al. 2001; Davis und Fithian 2002; Teitge
und Torga-Spak 2004; Steensen et al. 2005; Nomura und Inoue 2006; Steiner et al. 2006;
Schottle et al. 2008). Die jeweilige Sehne wird im anatomischen Verlauf des nativen MPFL
sowohl an der Patella als auch am Femur befestigt, um damit den nach lateral wirkenden
Kraften wieder adaquat entgegenzuwirken. Der Vorteil an der Semitendinosus- und der
Grazilissehne ist, dass beide eine hohere Reilfestigkeit als das MPFL besitzen und damit
auch moglicherweise die luxationsfordernden Faktoren, wie eben eine Trochleadysplasie,

kompensieren kénnen.
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Abbildung 4: Schema der MPFL-Rekonstruktion. Die autologe Muskelsehne dient als Verbindung zwischen

medialer Femurkondyle und dem Ansatzpunkt des MPFLs. Modifiziert nach Enderlein et al. 2014, S. 2460

Derzeitige Systematische Reviews zeigen fir die MPFL-Plastik signifikante Verbesserungen
in klinischen Outcome-Scores bei gleichzeitig niedrigen Reluxationsraten (1-3%) und stetig
sinkenden Komplikations- und Misserfolgsquoten (Mackay et al. 2014; Stupay et al. 2015;
Testa et al. 2015). Allerdings wurden die Outcome-Parameter einschlieBlich Reluxationsra-
ten von diversen Autoren bei hohen Trochleadysplasien (insb. B & D) als weniger zufrie-

denstellend beschrieben (Wagner et al. 2013; Enderlein et al. 2014; Nelitz et al. 2014).
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1.5.2 TROCHLEAPLASTIK

Ab einer Trochleadysplasie vom Typ B oder héher weist die Trochlea einen Kalibersprung
oder allgemein ein zu flaches oder konvexes Gleitlager auf. Als kausale Behandlungsmog-
lichkeit wird die Trochleaplastik derzeit vor allem bei einer Trochleadysplasie vom Typ B
und D empfohlen, bei Typ C erst ab einem lateralen Trochleainklinationswinkel < 12° und
entsprechender Klinik, also patellarer Instabilitat bzw. positivem Apprehension Sign bei >
30° (Ryzek und Schottle 2015). Das Prinzip der Trochleaplastik ist die Wiederherstellung
eines kongruentes Patellofemoralgelenks mit verbesserter knocherner Fiihrung und besse-
rer Integritat der Patella (Blgnd und Haugegaard 2014). Es gibt 3 aktuell verwendete Tro-
chleaplastik-Techniken. Die Erstbeschreibung bzw. Durchfiihrung, welche heute als lber-
holt gilt, beinhaltete die Anhebung der lateralen Trochleafacette (Albee 1915). Albee er-
reichte diese Anhebung der lateralen Knochenbarriere der Trochlea mit einem Knochen-
keil, der den lateralen Zugkraften des M. quadriceps femoris entgegen wirken sollte, be-
wirkte damit aber auch gleichzeitig erhohte patellofemorale Driicke mit vorzeitiger Arth-
rose (Dejour et al. 1990). Danach folgte 1978 die Sulcus-vertiefende Trochleaplastik durch
den Erstbeschreiber Masse, die im Folgenden durch Dejour und Saggin et al. modifiziert
wurde (Masse 1978; Dejour et al. 1990; Dejour und Saggin 2010). Die zweite aktuell rele-
vante Methode beruht auf Bereiter und Gautier aus dem Jahre 1994 und wurde spater von
Knoch et al. modifiziert und ist heute auch bekannt als die Bereiter-Technik (Bereiter und
Gautier 1994; Knoch et al. 2006). Gemeinsam ist den Sulcus vertiefenden Trochleaplastiken
die Wiederherstellung der physiologischen zentralen Vertiefung der Trochlea zur medialen
und lateralen Begrenzung. Die Recession Wedge-Trochleaplastik wurde 2002 von Goutallier
et al. erstbeschrieben und verfolgt das Ziel, die Trochleakonvexitat auf das gleiche Niveau
wie den vorderen Femoralkortex zu bringen, anstatt die Trochlea zu vertiefen. Angelehnt
an Schmeling sind die wesentlichen Korrekturansatze der Trochleaplastik die Normalisie-
rung der Trochleadysplasie, des TT-TG-Abstands, des Patella Tilts/Shifts und das Remo-
delling der Trochlea (Abbildung 5) (Schmeling 2010).
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Trochleadysplasie

Normalisierung
des Patella-Tilt
und -Shift

"Remodelling"
der Trochlea

Normalisierung
TT-TG-Abstand

Abbildung 5: Korrekturansatze der Trochleaplastik. Angelehnt an Schmeling 2010

Nach Einschatzung von Schmeling sollte die Trochleaplastik mit ihrer Invasivitat und tech-
nischem Anspruch nur bei ausgepragten Trochleadysplasien und gleichzeitig fehlenden

Knorpelldsionen von erfahrenen Chirurgen angewendet werden (Schmeling 2010).
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1.6 ZIELSETZUNG

Bislang existiert keine Studie, die die klinischen Ergebnisse der Trochleaplastik und der iso-
lierten MPFL-Plastik direkt miteinander vergleicht und insbesondere die Ergebnisse in Be-
zug zu den jeweils vorhandenen Trochleadysplasien setzt. Die momentan verfligbare Lite-
ratur zur Frage, welche der beiden Therapieoptionen sich in Hinblick auf das klinische Er-
gebnis besser eignet, berichtet fiir beide operative Interventionen lGber gute Ergebnisse.
So konnten Testa et al. in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit sowohl fiir die Trochlea-
plastik als auch die MPFL-Plastik eine identische Verbesserung der postoperativen Kujala-
Scores bei gleichzeitig niedrigen Reluxations- bzw. Subluxationsraten verzeichnen (Testa et
al. 2015). Auch Song et al. wiesen in ihrem Review eine signifikante Verbesserung in beiden
Kohorten nach, brachten ihre Ergebnisse aber genauso wie Testa et al. in keinen Zusam-
menhang mit den zugrunde liegenden prdaoperativen Trochleadysplasien (Song et al. 2014;
Testa et al. 2015). Zusatzlich verglichen Song et al. die Trochleaplastik (+ zusatzliche Ver-
fahren) mit , Nicht-Trochleaplastik“-Verfahren. Dies schloss weitere operative Methoden
der Behandlungsstrategie mit ein. Dazu zahlten die Fulkerson-Osteotomie, die arthrosko-
pische Naht des medialen Retinakulums und das Insall-Verfahren zur proximalen Korrektur
der Patella. Lediglich 2 Studien in der ,Nicht-Trochleaplastik“-Gruppe flhrten eine isolierte
MPFL-Plastik durch (Song et al. 2014). Es bleibt demnach fraglich, ob eine isolierte MPFL-
Plastik eine adaquate Therapieoption fir Patienten mit rezidivierenden Patellaluxationen
und zugrunde liegender hohergradiger Trochleadysplasie darstellt, oder aber die Trochlea-
plastik mit ihrer groBeren Invasivitat und technischen Anforderungen die bessere Wahl fir
ein zufriedenstellendes klinisches Ergebnis und ein stabiles Patellofemoralgelenk ist. Ziel
der Studie sollte es daher sein, evidenzbasiert ein Urteil zur Frage , Trochleaplastik oder
MPFL-Plastik bei gleichzeitig vorhandener schwerer Trochleadysplasie” zu finden, indem
die derzeitig vorhandene Literatur sowohl qualitativ als auch quantitativ in Form eines Sys-
tematischen Reviews bzw. einer Meta-Analyse analysiert wurde. Wir stellten im Voraus die
gangige Expertenmeinung als Hypothese auf, dass die Trochleaplastik eine niedrigere Re-
luxationsrate und ein besseres klinisches Outcome gegenliber der isolierten MPFL-Plastik
bei Patienten mit schwerer Trochleadysplasie, entsprechend den Dejour-Typen B bis D bzw.

B und D, aufweisen wiirde.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 EINFUHRUNG

Die Cochrane Collaboration definiert ein Systematisches Review als Sekundarforschung, bei
der zu einer klar formulierten Frage alle verfligbaren Primarstudien systematisch und nach
expliziten Methoden identifiziert, ausgewahlt, kritisch bewertet und die Ergebnisse extra-
hiert und deskriptiv oder mit statistischen Methoden quantitativ (Meta-Analyse) zusam-
mengefasst werden (Cochrane Collaboration). Dabei muss liickenlose Transparenz gewahr-
leistet werden, welche durch prazise Beschreibung der Vorgehensweisen erreicht werden

soll.

2.2 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

Folge Kriterien wurden fiir die Studienauswahl festgelegt:

= Studie enthadlt Patienten mit rezidivierenden Patellaluxationen

= Addquate Angabe von praoperativen Ausgangsbedingungen, insbesondere der
Grad der Trochleadysplasie

= Klinisches Outcome wird sowohl pra- als auch postoperativ mit dem Kujala-Score
beschrieben

= Behandelt wird mit Trochleaplastik und/oder MPFL-Plastik

= Das Patientenkollektiv hat mind. eine Trochleadysplasie vom Typ B (nach Dejour)
oder mehr.

* Menschliche Studienteilnehmer

= Sprache: Deutsch & Englisch

=  Evidenzstufen1-4
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Anhand dieser Auswahlkriterien wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut fir medizini-

sche Statistik der Universitatsmedizin Gottingen der Suchalgorithmus entwickelt.

2.3 SUCHALGORITHMUS

Die Startsuche wurde am 29.10.2015 in der Datenbank der Medical Literature Analysis and
Retrieval System (MEDline) des US-amerikanischen National Center for Biotechnology In-
formation (NCBI) nach folgenden Suchbegriffen durchgefiihrt und am 15.08.2016 ein wei-

teres Mal aktualisiert und erganzt:

Erkrankung

Patellar instability
Patellar dislocation
Patell* dislocation
Trochlear dysplasia

Luxating patella

o v A LW N R

Luxating patellar
Therapie

7. Medial patellofemoral
8. Medial patello-femoral
9. Trochleoplasty

10. Trochleoplasties

11. MPFL

Der finale Suchalgorithmus lautete wie folgt:

(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5) AND (#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11)

Um die Validitat der Studienauswahl zu erhohen, haben Herr Priv.-Doz. Dr. med. Balcarek
und ich unabhangig voneinander unter den definierten Ein- und Ausschlusskriterien jene

Studien ausgewahlt, die anhand von Titel und Abstract fur die Fragestellung in Betracht
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kamen. Im Anschluss wurde die Auswahl diskutiert und verglichen. Im Falle eines Diskurses
bestand die Moglichkeit, auf einen dritten erfahrenen Reviewer zuriick zu greifen. Die nach
Titel und Zusammenfassung ausgewahlten Studien wurden anschlieBend in ihren Volltex-
ten weiter auf ihre Eignung geprift und danach endgiiltig ein- bzw. ausgeschlossen.

Aullerdem wurden die eingeschlossenen Studien in ihren Literaturverzeichnissen auf Stu-
dien durchsucht, die in der eigenen Suche nicht erfasst wurden. Der Abgleich erbrachte
keine neuen Ergebnisse und bekraftigte die eigene Studienauswahl. Die Volltexte wurden
Uber den Gottinger Verbundkatalog (GUK), den gemeinsamen Verbundkatalog (GVK) oder

sofern nicht frei zuganglich, Gber die Fernleihe beschafft.

2.4 DATENEXTRAKTION

Alle eingeschlossenen Studien wurden hinsichtlich folgender Paramater evaluiert:

1. Anzahl der Patienten bzw. Kniegelenke

2. Patientendemographien

3. Typ der Trochleadysplasie nach der Dejour-Klassifikation

4. Begleiteingriffe

5. Alle Outcome-Parameter (Kujala-, Lysholm-, Tegner-, VAS-, IKDC- & subj. Scores)
pra- und postoperativ zusammen mit ihren Standardabweichungen und Signifi-
kanzwerten

6. Komplikationsraten / Begleitverletzungen

7. Follow Up-Zeitraum

8. Coleman Methodology Score (Sambandam et al. 2006)

Die Studien von Wagner et al., Howells et al., Kita et al. und Mulliez et al. haben fir ihr
gesamtes Patientenkollektiv die Ergebnisse zusammengefasst. Da in diesen Arbeiten auch

die Ergebnisse der Patienten mit nicht vorhandenen oder leichten Trochleadysplasien (Typ
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0 oder A nach Dejour) einbezogen wurden, war erst nach direktem schriftlichem Kontakt

mit den Autoren eine Subgruppen-Analyse moglich.

Tabelle 1: Subgruppenanalyse der Studien der MPFL-Kohorte. Vergleichend sind die praoperativen und

postoperativen Kujala-Scores mit ihren Standardabweichungen in Abhédngigkeit der Trochleadysplasien

dargestellt.

praOP

70.67
Kita et al.

+10.23

55.25

Mulliez et al.
+14.2

Howells et al. >0.4

+19.5

Banke et al. A

+19.05

Tabelle 1 zeigt die spezifische Subgruppenanalyse der Kujala-Scores vor und nach der In-
tervention in Bezugnahme auf die jeweiligen Trochleadysplasien. Dennoch beziehen sich
die beschriebenen Komplikationen in den erwahnten Studien immer auf das gesamte Pati-

entenkollektiv und lassen keine separate Interpretation hinsichtlich der Trochleadysplasien

ZU.

postOP

93.67

+4.46

68.92

+20,71

82.1

+18.3

84.5

+17.82

praOP

67.28

+8.73

55.0
+26.14

51.64

+24.61

postOP

92.57

14.28

83.3
+17.95

90.55

+11.01

praOP

60.88

1+7.24

45.71
+23.76

48.67

+30.09

postOP

93.25

+5.44

75.0
+22.83

83.0

+15.62
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2.5 STATISTISCHE METHODEN

2.5.1 OUTCOMES UND DATENEXTRAKTION

Flr die quantitative Analyse bzw. Gegenliberstellung der Verfahren eignete sich der ein-
heitlich verwendete Kujala-Score aufgrund seiner anerkannten Praktikabilitat als Outcome-
Score. Dafilir waren sowohl die pra- als auch postoperativen Mittelwerte und Standardfeh-
ler nétig. Wenn in den Studien keine Mittelwerte oder Standardfehler flir den Kujala-Score
angegeben waren, wurden diese, sofern moglich, aus den vorhandenen Daten berechnet
bzw. abgeschatzt. Bei den verwendeten Methoden wurde auf die Empfehlungen des
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (http://hand-
book.cochrane.org/) zuriickgegriffen. Fir den Fall, dass kein Streumal in der Arbeit ange-
geben wurde, konnte der Standardfehler, sofern ein t-Test angewendet wurde, riickwarts
aus Teststatistik, Mittelwertsdifferenz und Anzahl der Patienten errechnet werden. Da die
publizierten p-Werte in der Regel aufgerundet wurden, konnte so eine konservative Ab-
schatzung des Standardfehlers durchgefiihrt werden. Anhand dieses Verfahrens wurden
die Standardabweichungen fiir die Studie von Ntagiopoulus et al. errechnet und mit in die
Meta-Analyse einbezogen. Als sekunddren Endpunkt untersuchten wir die jeweiligen Re-

bzw. Subluxationsraten der beiden gegeniibergestellten Studienkollektive.

2.5.2 DATENANALYSE

Fiir die Analyse der Daten wurden die Mittelwertdifferenzen und die zugehorigen Stan-
dardabweichungen zwischen den pra- und postoperativen Kujala-Scores fiir die Trochlea-
plastik und das MPFL-Verfahren betrachtet. Positive Werte stehen fiir eine Verbesserung
des Kujala-Scores. Bei der Mehrheit der verwendeten Studien wurde der Standardfehler
der Mittelwerte nicht mit angegeben, sodass dieser (iber die Standardabweichung errech-

net werden konnte. In einem Fall gab es weder Angaben zum Standardfehler noch zur Stan-
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dardabweichung, sodass der Standardfehler nach den Empfehlungen des Cochrane Hand-
book for Systematic Reviews and Interventions mit der Mittelwertdifferenz und dem p-Wert
ermittelt wurde (Cochrane Collaboration). Da die p-Werte liblicherweise gerundet sind, er-

scheint der so errechnete Standardfehler grofRer als er moglicherweise wirklich war.

Da keine Studie die beiden operativen Interventionen direkt vergleicht, erstellten wir flr
beide Gruppen jeweils eine Random Effects-Meta-Analyse, die die durchschnittliche Kujala-
Score-Erh6hung von pra- zu postoperativ veranschaulicht. Das dafiir verwendete Compu-

terprogramm war ,RevMan” Version 5.2.

Zwei Interpretationsmodelle wurden gegeniibergestellt: Im ersten Modell wurde in beiden
Studiengruppen eine Analyse der durchschnittlichen Kujala-Score-Erhéhung fiir jene Pati-
enten mit Trochleadysplasien > B durchgefiihrt. Der zweite Ansatz beinhaltet im Gegensatz
zu Modell 1 keine Patienten mit Trochleadysplasie C. Bei Ansatz 2 konnten die beiden Stu-
dien von Blgnd und Camathias aufgrund nicht vorhandener Subgruppenanalysen nicht mit-

einbezogen werden (Blgnd und Haugegaard 2014; Camathias et al. 2016).

2.5.3 STUDIENQUALITAT

Fir jede Studie wurde der Coleman-Methodology-Score errechnet, der eine Einschatzung
Uber die Studienqualitat geben soll. In diesen Score gehen neben dem Studiendesign auch
Kriterien wie die Qualitat der gemessenen Outcome-Scores ein. Dies spiegelt damit die Ge-

samtqualitat der eingeschlossenen Studien addaquater wider (Sambandam et al. 2006).
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3 ERGEBNISSE

3.1 LITERATURRECHERCHE

Gesamtzahl
potentiell
identifizierter
Studien
n=737

Ausschluss

Ausschluss

Titel & Abstract
n =556

Ausschluss

Evidenzstufe 5/
Review-Artikel
n=2a5

Inadaquate
praoperative
Patientencharak-
teristik
n=62

Ausschluss

Gesamizahl
relevanter Studien
n=10

Ungenaue
Angaben zu
postoperativen
Scores; qualitative
Mangel
n=24

Abbildung 6: Flussdiagramm. Nach initial 737 potentiell relevanten Studien konnten schlussendlich 10 Stu-

dien integriert werden. In Anlehnung an das PRISMA flow diagram
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Die Literaturrecherche erbrachte 737 potentielle Studien. Bei genauerer Betrachtung konn-
ten bereits 556 Studien aufgrund ihres Titels oder Abstracts, sowie 85 Artikel mit der Evi-
denzstufe 5, als nicht relevant eingestuft werden. Weitere 62 Studien wiesen inadaquate
prdoperative Patientencharakteristiken auf, als gleich insbesondere die ungenaue oder
fehlende Beschreibung der exakten Trochleadysplasien. Auch ungenaue Angaben zu post-
operativen Scores und hier insbesondere dem Kujala-Score wie auch qualitative Mangel
flihrten zu weiteren 24 ausgeschlossenen Studien, sodass nach Anwendung aller Ein- bzw.

Ausschlusskriterien 10 Studien eingeschlossen werden konnten (Abbildung 6).

Von den 10 eingeschlossenen Studien behandeln 6 Studien das Trochleaplastik-Verfahren
und 4 Studien die MPFL-Plastik zur Therapie der patellofemoralen Instabilitdt. Die Evidenz-
grade der eingeschlossenen Studien bewegten sich lediglich im Bereich 3 und 4. Derzeit
gibt es keine Studie, welche die Ergebnisse einer isolierten MPFL-Plastik mit denen der Tro-
chleaplastik unter Berticksichtigung der Dysplasieschwere direkt miteinander vergleicht.
Insgesamt stlitzt sich die Auswahl auf eine Knieanzahl von 407 (374 Patienten). Die Vertei-

lung der Kniegelenke auf die jeweilige Gruppe ist in Abbildung 7 dargestellt:

Trochleaplastik:
186

MPFL: 221

Abbildung 7: Gesamtverteilung der Knie in der MPFL- und TP-Kohorte. Die Abbildung zeigt mit 221 Knien

bei dem MPFL-Kollektiv eine leicht hohere Knieanzahl als das TP-Kollektiv mit 186 Knien.
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3.2 TROCHLEAPLASTIK-GRUPPE

Die Studien der Trochleaplastik-Kohorte sind mit einem durchschnittlichen Follow Up von
44,3 Monaten (Range 12-191 Monate) evaluiert worden. In den eingeschlossenen Studien
wurden 131 Knie mit der ,Bereiter Trochleoplasty“-Methode operiert und 55 Knie der ,,De-
jour Trochleoplasty” unterzogen. Ebenfalls wurde die Trochleaplastik haufig mit anderen
Verfahren kombiniert. Banke et al., Blgnd und Haugegaard und Nelitz et al. (2013) haben
allesamt die Trochleaplastik zusammen mit der MPFL-Plastik (Grazilissehne) durchgefiihrt.
Bei Dejour et al. und Ntagiopoulos et al. kommen zusatzliche Verfahren zur Anwendung.
Dazu zahlen die Musculus vastus medialis obliquus-(VMO-)Augmentation, die Tuberositas
tibiae Medialisation (syn. Tibial tubercle transfer) und das release des lateralen Retinaku-
lums (Lateral retinaculum release). Camathias et al. filhrten die Trochleaplastik ausschlieR-
lich als isoliertes Verfahren durch. Die zusatzlichen Verfahren der Trochleaplastik-Kohorte

sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Zusatzliche Verfahren der Trochleaplastik-Kohorte. Neben der Trochleaplastik wurde von vielen

Autoren erginzend eine MPFL-Rekonstruktion durchgefiihrt. Nur Camathias et al. fiihrten die Trochlea-

plastik in Isolation durch.

Kombinierte Verfahren

Prozedur
Camathias et al. Bereiter 0 0 0 0 0
Banke et al. Bereiter 18 0 0 0 0
Blond et al. Bereiter 37 0 0 0 0
Dejour et al. Dejour 14 10 16 0 6
Nelitz et al. Bereiter 26 0 0 0 0
Ntagiopoulos et al. Dejour 5 26 21 0 21

MPFL: MPFL-Plastik; VMO: M. vastus medialis obliquus-Augmentation; TTT: Tibial tubercle transfer; MRR: Medial ret-

inaculum release; LRR: Lateral retinaculum release
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Wie in den Einschlusskriterien festgelegt, lagen bei den eingeschlossenen Patienten min-

destens Trochleadysplasien vom Typ B (nach Dejour) oder hoher vor. Die Studien wiesen

nach Ausschluss der Nicht- und der Typ A-Dysplasien in der Gesamtheit folgende Verteilung

auf:

Dejour Typ:

e B:  60(32%)
e C:  39(21%)
e D:  87(47%)

Die nachfolgende Tabelle 3 zeigt die exakte Dysplasieverteilung der Trochleaplastik-Ko-

horte:

Tabelle 3: Trochleadysplasie-Verteilung der Trochleaplastik-Kohorte. Dargestellt sind die Trochleaplastik-

Studien und die jeweiligen Dysplasieschweren der eingeschlossenen Patienten bzw. Knie

Ersch.-Jahr Zeitraum

Anzahl K/P

Typ nach Dejour-Klassifikation

2016 2010 -2013 Camathias et al. 50/44 0 0 27 17 6
2013 2007 - 2009 Banke et al. 18/17 0 0 4 11 3
2013 2008 - 2011 Blond et al. 37/31 0 0 10 11 16
2013 1993 - 2006 Dejour et al. 24/22 0 0 7 0 17
2013 2007 - 2010 Nelitz et al. 26/23 0 0 0 0 26
2013 1993 - 2006 Ntagiopoulos et al. 31/27 0 0 12 0 19

Anzahl K/P: Anzahl Knie/Patienten




3 Ergebnisse 25

3.3 MPFL-PLASTIK-GRUPPE

Mulliez et al. fihrten in ihrer Analyse die MPFL-Plastik sowohl isoliert als auch in Kombina-
tion mit einer Tuberositas tibiae-Medialisation (n=37) durch. Die restlichen eingeschlosse-
nen Studien rekonstruierten das MPFL isoliert ohne weitere Zusatzeingriffe. Im Mittel wur-
den die Studien 21,5 Monate (Range 6-117 Monate) nachbeobachtet. Die Trochleadyspla-

sien wurden (nach Dejour) wie folgt beschrieben:

e B: 165 (75%)
e C  34(15%)
e D:  22(10%)

Tabelle 4 zeigt die Trochleadysplasie-Verteilung innerhalb der eingeschlossenen Studien:

Tabelle 4: Trochleadysplasie-Verteilung der MPFL-Kohorte. Dargestellt sind die MPFL-Studien und die je-

weiligen Dysplasieschweren der eingeschlossenen Patienten bzw. Knie

Typ nach Dejour-Klassifikation

Ersch.-Jahr Zeitraum Anzahl K/P
2015 2000 - 2011 Kita et al. 21/21 0 0 6 7 8
2015 2007 - 2013 Mulliez et al. X/46 0 0 12 20 14
2013 2007 - 2012 Wagner et al. 28/X 0 0 21 7 0
2012 2005 - 2010 Howells et al. 126/126 0 0 126 0 0

Anzahl K/P: Anzahl Knie/Patienten. X: Keine Angabe
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3.4 WEITERE PARAMETER IM VERGLEICH

In Abbildung 8 sind die Trochleadysplasien aller Knie beider Kohorten im Vergleich darge-
stellt:
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Abbildung 8: Vergleich der Trochleadysplasien beider Studiengruppen. Patienten, die mit der Trochleaplas-
tik behandelt wurden, zeigten praoperativ haufiger hohergradige Dysplasien (Typ D = gelb). Die MPFL-Ko-

horte wies in unserem Patientenkollektiv vermehrt Dysplasien vom Typ B (griin) auf.

Die demographischen Daten der Patientengruppen einschlieBlich der Beurteilung des TT-

TG-Abstandes und der Patellahdhe sind vergleichend in Tabelle 5 dargestellt:
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Tabelle 5: Patientendemographie. In der linken Spalte befinden sich die jeweiligen Studien der beiden Kol-
lektive. In den zugehoérigen Zeilen befinden sich relevante praoperative Patientencharakteristiken mit ih-

ren Mittelwerten und Standardabweichungen bzw. Ranges.

Kniean- Alter (in Jahren) Follow Up (in TT-TG-  PatellahGhe
zahl Monaten) Abstand (Caton-
(inmm)  Deschamps)

TP-Gruppe
Camathias et al. 50 15,6 +2 33+10,6 n.a. n.a.
Banke et al. 18 22.2+49 30.5+£5.9 16,2 n.a.
Blgnd et al. 37 19 (12-39) 29 (12-57) 17 1.26
Dejour et al. 24 23+55 66 (24-191) 16.6 n.a.
Nelitz et al. 26 19.2 (15.4-23.6) 30 (24-42) 18 1,2
Ntagiopoulos et al. 31 21+7.9(14-47) 84 (24-108) 19 1,03
Gesamt 186 19,3 44,3 17,5 1,17
MPFL-Gruppe
Kita et al. 21 25.4 (13-43) 38.4 (24-117) 16,4 1,16
Mulliez et al. 46 22,8+7,7 34,5+15,3 n.a. 1,2
Wagner et al. 28 19+6 12 (12-24) 19,2 1,13
Howells et al. 126 26 (16-49) 16 (6-42) 15,2 1,3
Gesamt 221 24,4 21,5 16,0 1,24

TT-TG: Tuberositas-Tibiae-Trochlea-Groove; n.a.: Nicht angegeben

Die erhobenen Werte der Tabelle 5 beziehen sich in den Studien jeweils auf das gesamte

Patientenkollektiv, somit auch auf Patienten, die aufgrund niedrigerer Trochleadysplasien

in der Meta-Analyse nicht beriicksichtigt wurden. Die Werte wurden mit Mittelwert +

Standardabweichung bzw. bei Nicht-Vorhandensein mit dem Bereich (Range) angegeben.
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3.5 COLEMAN-METHODOLOGY-SCORE

Coleman-Methodology-Score
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Abbildung 9: Coleman-Methodology-Score im Vergleich. Dargestellt sind alle integrierten Studien und de-

ren Coleman-Methodology-Score als MaR fiir die Studienqualitat.

Der durchschnittliche Coleman-Methodology-Score der MPFL-Gruppe ist 75,0 Punkte und

jener der Trochleaplastik-Gruppe 71,0 Punkte.
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3.6 KUJALA-SCORES

Die Studien der MPFL-Gruppe verzeichneten einen durchschnittlichen praoperativen Ku-
jala-Score zwischen 50,4 und 70,5 Punkten. Die Trochleaplastik-Gruppe rangierte praope-
rativ zwischen 44,8 und 75,1 Punkten. Postoperativ lagen die Werte der MPFL-Studien zwi-
schen 82,1 und 93,1 Punkten und bei den TP-Studien zwischen 81,7 und 92,1 Punkten. Die

expliziten pra- und postoperativen Kujala-Scores beider Studienkollektive sind in Abbildung
10 dargestellt:
100

20
8
7
6
5
4
3
2
1
> o > > > o > o > o

e e & e e e

O O O O O o o o

® Kujala pra. ® Kujala post.

Abbildung 10: Kujala-Scores der Trochleaplastik- und MPFL-Studien praoperativ und postoperativ.
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3.6.1 META-ANALYSE MODELL 1: TROCHLEADYSPLASIEN B,C & D

Sowohl fiir die Trochleaplastik- als auch die MPFL-Kohorte ergab sich eine signifikante
durchschnittliche Kujala-Score-Erhéhung nach der Index-OP. Die MPFL-Gruppe verzeich-
nete eine Score-Verbesserung von 26,24 Punkten (95%Cl 19.78, 32.70; p<0.00001) und die
MPFL-Gruppe eine Erh6hung von 26,36 Punkten (95%Cl 21.40, 31.31; p<0.00001) (Abbil-
dung 12 und 13).

Study or Subgroup  Mean Difference

Mean Difference
SE Weight IV, Random, 95% CIl

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

Banke et al. 36.89
Bland et al. 242
Camathias et al. 20.8
Déjour et al. 36.9
Melitz et al. 17.03
Mtagiopoulos et al. 28

Total (95% CI)

6.59 12.8% 36892397 49.81]
366 19.9% 24.20[17.03,31.37]

1.2 254% 2080[18.45 23.15]
436 18.0% 36.90[238.35, 45.49]
457 17.5% 17.03[8.07, 25.89]
113 6.4%  28.00[5.85, 50.15]

100.0% 26.24 [19.78, 32.70]

Heterogeneity: Tau?= 41.23; Chi*=18.53 df=5 (P=0002; F=74%
Testfor overall effect 2= 7 87 (P = 0.00001)

Abbildung 11: Meta-Analyse Trochleaplastik I.

hungen von praoperativ zu postoperativ.
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Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

Howells et al. T
Kita et al. 27.33
Mulliez et al. 248
Wagner et al. 16

Total (95% CI)

229 300% IN.FO[27.21,36.19]
216 309% 27.33[23.10,31.56]
318 24.4% 24.80[18.57, 21.03]
524 147%  168.00[5.73, 26.27]

100.0% 26.36 [21.40, 31.31]

Heterogeneity: Tau®=16.04, Chif= 890, df= 3 (P = 0.03); F= 66%
Testfor overall effect 2= 1043 (F = 0.00001)
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Abbildung 12: Meta-Analyse MPFL-Plastik I. Dargestellt sind die durchschnittlichen Kujala-Score Erh6hun-

gen von praoperativ zu postoperativ.
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3.6.2 META-ANALYSE MODELL 2: TROCHLEADYSPLASIEN B & D

Die Kujala-Scores erhéhten sich in Modell 2 im Mittel um 28,37 Punkte (95%Cl 16.10, 40.64;

p=0.00001) fur die TP-Gruppe bzw. 26,59 Punkte (95%Cl 21.28, 31.89; p<0.00001) fiir das

MPFL-Kollektiv und unterschieden sich damit nur marginal vom Modell 1 (Abbildung 13 und

14).

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

Eanke etal. 3371 1113 17.8%  33.71[11.80, 55.52] -

Déjour et al. 369 436 32.9% 36.90([28.35 45.45] ——

Meliz etal. 3 17.03 4457 32.4% 17.03[3.07, 2599 -

Mtagiopoulos et al. 28 113 17.2%  28.00[5.85 50.15] -

Total (95% Cl) 100.0% 28.37 [16.10, 40.64] -
Heterogeneity: Tau®= 10011, ChiF= 1019, df= 3 (P=002), F=71% =_1 oo —5=I:I b 5=D 1DI:I=

Test far overall effect £=4 53 (P = 0.00001)

Kujala Increase

Abbildung 13: Meta-Analyse Trochleaplastik Il. Dargestellt sind die durchschnittlichen Kujala-Score Erho-

hungen von praoperativ zu postoperativ.

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean Difference 5E Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

Howells et al. 3.7 229 331% 31.70[27.21,36.19) -

Kita et al. 2835 266 3I0.6% 2838 [23.14, 33.56] —&—
Mulliez et al. 221 41 21.7% 22.10[14.06, 30.14] —
YWagner et al. 18 576 146% 18.00[6.71,29.29] B —

Total (95% CI) 100.0% 26.59 [21.28, 31.89] <&
Heterogeneity: Tau® = 16.89; Chi*= 7.69, df= 3 (P = 0.05); F=61% -5’0 _215 D 215 5’0

Testfor owverall effect 7= 982 (P = 0.00001)

Kujala Increase

Abbildung 14: Meta-Analyse MPFL-Plastik Il. Dargestellt sind die durchschnittlichen Kujala-Score Erhéhun-

gen von praoperativ zu postoperativ.
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3.7 KOMPLIKATIONEN

Die Komplikationen der eingeschlossenen Studien variierten je nach Operationstechnik.
Die Reluxations-/Subluxationsrate war mit 7,0% (n=30) in der MPFL-Gruppe deutlich hoher
als in der TP-Gruppe (2,1%; n=4). Ein postoperatives Bewegungsdefizit fand sich bei 2,2%
(n=4) der Patienten, die mit der Trochleaplastik behandelt wurden und bei 1,4% (n=6) der
MPFL-Patienten. Darliber hinaus wurden fiir die TP-Kohorte noch zwei Implantatversagen
(1,1%) und vier Revisionsoperationen mit Debridement (2,2%) beschrieben. Die MPFL-
Gruppe wies erganzend noch folgende Komplikationen auf: Drei postoperative Patellafrak-
turen (0,7%), zwei Wundrevisionen (0,5%), eine Konversion zu einem patellofemoralen Ge-
lenkersatz (0,2%), zwei MPFL-Revisionen (0,5%), eine Nahtrevision (0,2%) und zwei Mobili-
sationen unter Allgemeinanasthesie (0,5%). Auch Schmerzen wurden wahrend des Be-
obachtungszeitraums in beiden Populationen beobachtet: 6,1% (n=11) der Patienten in der
Trochleaplastik- und 1,0% (n=4) der Patienten in der MPFL-Kohorte wiesen postoperative

Schmerzen auf.
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4 DISKUSSION

Zur Zeit gibt es zunehmend Evidenz zur Uberlegenheit der MPFL-Plastik gegeniiber einem
konservativen Vorgehen zur Behandlung der rezidivierenden Patellaluxation (Bitar et al.
2012). Aktuelle Meta-Analysen attribuieren der MPFL-Plastik gute klinische Ergebnisse und
niedrige Reluxationsraten (1-3%) bei sich gleichzeitig stetig verbessernden Komplikations-
raten (Mackay et al. 2014; Stupay et al. 2015; Testa et al. 2015). Dennoch zeigt vor allem
die MPFL-Literatur haufig eine uneinheitliche Darstellung der pra- und postoperativen Kon-
ditionen, sodass viele Studien teils inadaquate Daten und Ergebnisse mit fehlendem Bezug
auf wichtige anatomische Risikofaktoren liefern (Tompkins und Arendt 2015). So besitzen
Patienten typischerweise anatomische Risikofaktoren, die sowohl bei der Atiologie als auch
fir das Therapieregime relevant sind (Steensen et al. 2015). Diese Risikofaktoren sind in
ihrer Auspragung und Kombination aber haufig sehr heterogen verteilt. Steensen et al.
assoziierten die Patellaluxation mit einer erhéhten Pravalenz einer Patella alta, eines er-
hohten TT-TG-Abstands und des Vorhandenseins einer Trochleadysplasie (Steensen et al.
2015). Hiemstra et al. identifizierten in ihrer Studie ebenfalls wichtige Schlisselfaktoren fiir
die patellare Stabilitat (Sulcus-Winkel, Patella alta, TT-TG-Abstand und femorale Antever-
sion) mit dem Sulcus-Winkel als Ausdruck der Trochleadysplasie als Faktor mit dem hochs-
ten Einfluss (Hiemstra et al. 2013). Die Biomechanik des Kniegelenks, das Kontaktareal, der
Kontaktdruck und die Stabilitat der Patella werden also deutlich vom Grad der Trochleadys-
plasie beeinflusst. Bei den Trochleadysplasien B und D (nach Dejour) ist per Definition ein
trochlearer Buckel vorhanden, welcher einen wesentlichen Provokativfaktor fiir pathologi-

sche Kinematiken und erhohte Kontaktdriicke darstellt (van Haver et al. 2015).

Genau diese Pathologie kausal zu beheben, ist die Grundlage der Trochleaplastik und kann
als Normalisierung der biomechanischen Parameter durch Entfernen der femoralen Promi-
nenz bzw. Korrektur der zu flachen oder konvexen Trochlea angesehen werden. Diese An-
nahme wird gleichzeitig auch durch gute klinische Ergebnisse und niedrige Reluxationsra-
ten gestiitzt, die bei Patienten mit bereits unzureichenden Voroperationen nach Trochlea-

plastik-Verfahren beobachtet wurden (Dejour et al. 2013; Blgnd und Haugegaard 2014).
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Wird die Trochleadysplasie nicht adressiert, ldsst die derzeitige Literatur bei alleiniger
MPFL-Plastik ein weniger gutes Ergebnis im Gegensatz zu kombinierten Trochleaplastik-
Verfahren vermuten (Nelitz et al. 2014). Nelitz et al. und Wagner et al. beschrieben eine
signifikante Negativkorrelation fir den klinischen Erfolg der isolierten MPFL-Rekonstruk-
tion und des Grades der Trochleadysplasie (Wagner et al. 2013). Ebenso rieten Howells et
al. von jener Methode bei héheren Dysplasien ab (Howells et al. 2012). Shah et al. berich-
teten in ihrem Systematischen Review als Primarkomplikation vor allem Uber eine erhéhte
postoperative Reluxationsrate (Shah et al. 2012). Zusatzlich zeigten Enderlein et al. in ihrer
grofd angelegten prospektiven Fallserie mit 240 Knien noch weitere Negativeinflisse auf die
MPFL-Plastik. So wurde das postoperative Ergebnis insbesondere dann negativ beeinflusst,
wenn die Patienten einen BMI > 30, ein Alter > 30 oder einen Knorpelschaden Grad Il oder
IV aufwiesen (Enderlein et al. 2014). Ebenso wiesen 70 Prozent des Patientenkollektivs
Enderlein et al. praoperativ hohergradige Trochleadysplasien auf. Die Ergebnisse hingegen
wurden nicht explizit fir jeden Trochleadysplasie-Grad angegeben und lassen somit kein
adaquates Urteil Giber den Einfluss der Trochleadysplasie-Schwere auf das Ergebnis zu. Ins-
gesamt verzeichnete die Studie eine postoperative Reluxationsrate von 4,6% und eine Sub-
luxationsrate von 39% (Enderlein et al. 2014). Alle Studien stellten einen moéglichen Zusam-
menhang der Reluxationsrate mit unzureichendem Fokus auf Komorbiditaten her, vor al-

lem den Schweregrad der Trochleadysplasie.

Es bestehen daher derzeit keine eindeutigen Kriterien oder Grenzwerte, die fiir eine iso-
lierte MPFL-Plastik als Therapie der Wahl anzusehen sind. Anderseits existieren ebenso
keine harten Kriterien, ab wann die MPFL-Plastik durch zusatzliche Verfahren fiir ein zu-
friedenstellendes Langzeitergebnis sinnvoll erweitert werden sollte (Tompkins und Arendt
2015). Diesbeziiglich hat sich allerdings der Grad der Trochleadysplasie als der wohl rele-

vanteste Parameter etabliert (Nelitz et al. 2014).

Auf der einen Seite stehen also die Vorteile und guten bis sehr guten Studienergebnisse der
MPFL-Plastik. Auf der anderen Seite jedoch die biomechanischen Erkenntnisse zur Troch-
leadysplasie und der Eindruck der erhohten Reluxationsrate einzelner Level IV-Studien bei
Patienten mit hohen Trochleadysplasien. Dieser Konflikt flihrte zur Formulierung des The-

mas dieser Doktorarbeit.
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Unsere Ergebnisse zeigten sowohl fir die isolierte MPFL-Rekonstruktion als auch fir die
kombinierten Trochleaplastik-Verfahren signifikante Verbesserungen im postoperativen
Kujala-Score. Die Meta-Analysen der beiden verschiedenen therapeutischen Herangehens-
weisen ergaben sowohl fiir die operativen Methoden untereinander als auch zwischen Mo-
dell A und B fast identische Ergebnisse. Somit hatte die Nichtberiicksichtigung der Troch-
leadysplasie C in Modell 2 keinen relevanten Einfluss auf das Gesamtergebnis. Dennoch
wurden bei dem Studienkollektiv der MPFL-Gruppe postoperativ sowohl Subluxationen als
auch Reluxationen der Patella beobachtet, welche fir die Trochleaplastik nicht beschrieben

wurden.

Obwohl die Studiengruppen vergleichbare Werte in Bezug auf TT-TG-Abstand und Patella-
Hohe aufwiesen, waren die Trochleadysplasien im Gegenzug sehr heterogen verteilt. So
wurde insbesondere bei vergleichsweise niedrigeren Trochleadysplasien wie Typ B eher die
isolierte MPFL-Rekonstruktion bevorzugt (165 Knie bei der MPFL-Kohorte vs. 60 Knie bei
der TP-Kohorte) und bei sehr hohen Dysplasien wie Typ D die Trochleaplastik gewahlt (87
Knie beim TP-Kollektiv vs. 22 Knie beim MPFL-Kollektiv). Es lieBe sich daher auch argumen-
tieren, dass der kaum vorhandene Unterschied in den postoperativen Ergebnissen deswe-
gen zu verzeichnen war, weil fiir die Patienten mutmallich schon initial das korrekte Ver-

fahren gewahlt wurde (Selektionsbias).

Auch wenn viele Autoren die Trochleaplastik bei unzureichenden Voroperationen und ho-
hergradigen Trochleadysplasien als Verfahren der Wahl ansehen, so muss dennoch immer
an die prozedurbedingten moglichen Komplikationen gedacht werden. Als Spatkomplika-
tion ist nach aktueller Literatur eine patellofemorale Osteoarthrose nicht unwahrschein-
lich. So konnten von Knoch et al. nach einem durchschnittlichen Follow Up von 8 Jahren bei
30% derer Patienten, die mit einem Trochleaplastik-Verfahren behandelt wurden, eine pa-
tellofemorale Osteoarthrose nachweisen (Knoch et al. 2006). Ebenso beschrieben auch
Smith et al. eine gesteigerte Inzidenz von postoperativen Patellofemoralarthrosen (Smith
et al. 2011). Demgegeniiber beobachteten Dejour et al. und Ntagiopoulos et al. keine rele-
vante Progression der Osteoarthritis nach 5,5 bzw. 7 Jahren (Dejour et al. 2013; Ntagiop-
oulos et al. 2013). Viele Patienten besitzen allerdings bereits schon vor der Indexoperation

Knorpelschaden. Des Weiteren ist die dysplastische Trochlea an sich schon ein Risikofaktor
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fir degenerative Verdanderung im Kniegelenk (Jungmann et al. 2013). Bei aktueller Studien-
lage ist daher ein obligater Zusammenhang zwischen Trochleaplastik und patellofemoraler
Osteoarthrose nicht sicher nachweisbar (Song et al. 2014). Umgekehrt ist die Annahme,
dass die Normalisierung der Kinematik/Kontaktdricke durch die Trochleaplastik einen pro-
tektiven Effekt auf das Gelenk darstellt, ebenso nicht belegt und bedarf weiterer Untersu-

chungen.

Zusatzlich wird die Interpretation der klinischen Ergebnisse enorm durch die individuelle
Vielfalt der Begleitrisikofaktoren erschwert und lasst somit keinen akkuraten Riickschluss
auf die einzelnen Einfllsse jener Faktoren zu (Balcarek et al. 2014). Auch weitere einschran-
kende Limitationen verhindern eine bessere Evidenz zum Thema der Arbeit und brachten
bereits schon andere Autoren an ihre Grenzen (Song et al. 2014; Testa et al. 2015). Dazu
zahlen die inadaquate praoperative Analyse wichtiger anatomischer Risikofaktoren, die He-
terogenitat der Patientenkollektive der verschiedenen Studien, kleine StichprobengréRen
und auch die Varianz der operativen MaRBnahmen. Die eingeschrankte Vergleichbarkeit ist
besonders bei den Trochleaplastik-Verfahren relevant, da dort haufig ergdnzende opera-

tive MalRnahmen durchgefiihrt wurden.

So wird ferner zur Trochleaplastik von fast allen Autoren der eingeschlossenen Studien bei
mindestens einem Teil der behandelten Patienten auch die Notwendigkeit einer MPFL-Re-
konstruktion beschrieben und durchgefiihrt (Dejour et al. 2013; Ntagiopoulos et al. 2013;
Nelitz et al. 2013; Banke et al. 2014; Blgnd und Haugegaard 2014). Dies ist durchaus sinnvoll
und nachvollziehbar. SchlieBlich wirken beide Verfahren synergistisch, indem das MPFL vor
allem in einer Beugung zwischen 0° und 30° das Patellofemoralgelenk stabilisiert und eine
normale Trochlea-Konfiguration insbesondere ab einer Beugung von 30° wichtig wird. Au-
Rerdem verwenden einige Autoren auch eine Kombination aus weiteren Prozeduren, die
ein laterales Retinakulum-release, Vastus medialis obliquus-Plastiken und TT-Osteotomien
beinhalteten und als das ,a la carte“-Therapieprinzip beworben werden (Dejour et al.

2013; Ntagiopoulos et al. 2013).

Um eine Vergleichbarkeit der Studiengruppen zu gewahrleisten, war ein strikter Selekti-
onsprozess notig. Dies fuhrte aber auch dazu, dass viele potentiell relevante Studien auf-
grund von qualitativen Mangeln nicht miteinbezogen werden konnten. Haufig zeigten sich

eine inadaquate Beschreibung pra- und postoperativer Parameter und vor allem eine oft
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ungenaue Darstellung der Trochleadysplasien. Auch die Ergebnisse vieler Studien bezogen
sich oftmals nur auf das Gesamtpatientenkollektiv und schlossen somit auch Patienten mit
ein, die sehr niedrige oder gar keine Trochleadysplasien zu verzeichnen hatten. Die Errech-
nung der p-Werte vieler Studien erfolgte durch den Wilcoxon-Test, welcher eine Ermittlung
der oft fehlenden Standardabweichung nicht zulieR. Die im Anhang beigefligten Abbildun-
gen 15 und 16 zeigen die potentiell relevanten, jedoch schlussendlich ausgeschlossenen

Studien inklusive deren Ausschlussgrund.

Der Kujala-Score als verbindende Outcome-Komponente fast aller Studien zeigte sowohl
fir Patienten mit isolierter MPFL-Plastik als auch fir die Trochleaplastik-Verfahren signifi-
kant und dquivalent verbesserte postoperative Werte. Zur Evaluation der patellofemoralen
Storungen hat sich der Kujala-Score in den letzten 2 Jahrzehnten als der Standard in der
Fachwelt etabliert. Dennoch bezieht der Score seine Starken hauptsachlich aus der Be-
schreibung des patellofemoralen Schmerzes und weniger aus der patellofemoralen Insta-
bilitat. Es wurde daher bereits diskutiert, ob der Kujala-Score Giberhaupt in der Lage ist, die
komplexe Natur der Patienten mit rezidivierenden Patellaluxationen ausreichend erfassen
zu kénnen (Tompkins und Arendt 2015). Fiur die Zukunft ist es durchaus in Erwagung zu
ziehen, potentiell bessere patientenbezogene Outcome-Parameter wie den “Norwich Pa-
tellar Instability (NPI) Score” (Smith et al. 2014) oder das “Banff Patellar Instability Instru-
ment” (BANFF) zu verwenden (Tompkins und Arendt 2015; Hiemstra et al. 2016). Hiemstra
et al. zeigen in ihrer aktuellen Studie signifikante Korrelationen zwischen dem NPI-Score

und dem BANFF.

Die Dauer des durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraums war in der TP-Gruppe mit
48,5 Monaten fast doppelt so hoch wie jener der MPFL-Gruppe (27,8 Monate). Weitere
Komplikationen, die liber die Zeit entstehen kdnnten, wurden somit moglicherweise bei
den MPFL-Studien weniger erfasst. Ebenso limitierend ist die durchweg niedrige Evidenz
der eingeschlossen Studien (Evidenzstufen 3 und 4). Der ermittelte Coleman-Methodology-

Score zeigte aber immerhin akzeptable Werte fiir beide Gruppen.

Trotz der vorhandenen Limitationen ist dies nach unserem besten Wissen die erste Arbeit,
die einen quantitativen Vergleich zwischen der MPFL-Plastik und der Trochleaplastik zur
Behandlung der Patellainstabilitdt unter Berlicksichtigung der Trochleadysplasie erlaubt.

Dennoch ist es momentan mit den aktuell verwendeten Daten nicht moglich, eine klare



4 Diskussion 38

Evidenz beziiglich der Uberlegenheit der Trochleaplastik zur Behandlung der patellaren In-
stabilitdt mit hoheren Trochleadysplasien herzustellen. Auf der anderen Seite zeigte die
Trochleaplastik-Gruppe aber durchaus geringere Raten an postoperativen Re-/Subluxatio-
nen, welche auch als relevante Faktoren des operativen Erfolgs angesehen werden kénnen.
Es ist daher zu hoffen, dass in Zukunft qualitativ hochwertig vergleichende Studien verof-
fentlicht werden, die eine addaquate Analyse aller wichtigen Parameter und eine klinische
Evidenz zur Behandlung der Patienten mit Patellainstabilitdt und hohen Trochleadysplasien

zuldsst.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Viele Studien konnten bereits gute Ergebnisse fiir die MPFL-Rekonstruktion zur Behandlung
der patellaren Instabilitdt erzielen. Hohere Trochleadysplasien stehen allerdings im Ver-
dacht, zu weniger guten Ergebnissen bei der isolierten MPFL-Rekonstruktion zu fiihren. Die
Hypothese der Studie war, dass eine Trochleaplastik sich bei hohen Trochleadysplasien bes-
ser zur Behandlung der Patellainstabilitdt eignen wirde. Nach Anwendung der Ein- und
Ausschlusskriterien konnten 10 Studien in diese Analyse integriert werden. Als primarer
Endpunkt diente der Kujala-Score, als sekundarer Endpunkt die Re- bzw. Subluxationsrate
der Patella. Es wurden zwei verschiedene Ansatze bei der Erstellung der ,,Random Effects
Meta-Analyse”, die die durchschnittliche Kujala-Score-Erh6hung von pra- zu postoperativ
veranschaulicht, durchgefiihrt. Modell 1 integrierte alle Patienten mit einer Trochleadys-
plasie Typ B, C und D (nach Dejour) und Modell 2 berlicksichtigte nur die Dysplasie Typen
B und D (nach Dejour). Es zeigte sich fir beide gegentibergestellte Patientenkollektive eine
signifikante Erhohung des Kujala-Scores. Allerdings fiel die Reluxations- bzw. Subluxations-
rate in der MPFL-Kohorte mit 7,0% deutlich héher aus als bei den Trochleaplastik-Patienten
(2,1%). Die derzeit gangige Annahme, bei hohen Trochleadysplasien eine Trochleaplastik
als Indexverfahren anzuwenden und zusatzliche Komorbiditaten durch weitere Verfahren
erganzend zu behandeln, wird in Bezug auf die postoperativen Sub- bzw. Reluxationsraten
durch unsere Analyse gestlitzt. Die momentane Studienlage lasst jedoch keine differenzier-
tere Beurteilung zu, ab welchem Dysplasie-Grad (Typ B, C oder D) die alleinige MPFL-Plastik
zu versagen beginnt und die Trochleaplastik notwendig wird. Ebenfalls machen diverse Li-
mitationen sowohl eingeschlossener als auch nicht eingeschlossener Studien eine Ver-
gleichbarkeit zwischen den beiden Verfahren schwer und erfordern in Zukunft weitere qua-
litativ hochwertige Studien, die im besten Falle beide MaBnahmen direkt miteinander ver-

gleichen.
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6 ANHANG

Typ nach Dejour-Klassifikation

Ersch.-Jahr

2015

2011

2011

2008

2006

2006

2005

Autor

McNamara et al.

Fucentese et al.
Thaunat et al.
Utting et al.
Donell et al.
von Knoch et al.

Schottle et al.

Anzahl K/P

107/90

44/38
19/17
59/54
17/15
45/38

19/16

0

A

49

15

45

19

C

D

54

11

59

17

Ausschlussgrund

Abbildung 15: Ausgeschlossene Studien der Trochleaplastik-Kohorte. K/P: Knie / Patienten; 1: Kujala-Score nur

fiir das Gesamtpatienten-kollektiv angegeben (Fehlender Trochleadysplasie-Bezug); 2: Prdoperativer Kujala-Score

fehlt; 3: Keine Standardabweichung angegeben und nicht ermittelbar
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Typ nach Dejour-Klassifikation

Ersch.-Jahr

2014

2014

2014

2014

2014

2013

2012

2007

2006

2005

Autor

Becher et al.
Berard et al.
Csintalan et al.
Enderlein et al.

Hopper et al.

Hinterwimmer et al.

Nelitz et al.

Thaunat et al.

Steiner et al.

Schottle et al.

Anzahl K/P

30/30
59/55
56/49
240/224
72/68
19/19
21/21
23/20
41/34

15

0

X/30
3
X/56
0
0

N/A

N/A

12

A

X/30
14
X/56
70
X/54

N/A

N/A
X/36

X/3

X/30
22
X/56
98
X/54
N/A
10
N/A
X/36

X/3

C

X/30

13

53

X/7

N/A
X/36

X/3

D

0

19

X/7

N/A

X/3

Ausschlussgrund

1+3

Abbildung 16: Ausgeschlossene Studien der MPFL-Kohorte. K/P: Knie / Patienten; 1: Kujala-Score nur fiir das

Gesamtpatientenkollektiv angegeben (Fehlender Trochleadysplasie-Bezug); 2: Prdoperativer Kujala-Score fehlt; 3:

Keine Standardabweichung angegeben und nicht ermittelbar
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