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1 Einleitung

In den letzten Jahren ist das Thema der Patellaluxation und deren Therapie zunehmend in den
Fokus der Aufmerksamkeit geriickt. Nicht zuletzt deshalb, weil sie eine der hdufigsten
traumatischen Knieverletzungen unter sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen darstellt
(Balcarek und Frosch 2012, Balcarek et al. 2010b). Verschiedenste operative Techniken,
darunter das mittlerweile obsolete lateral release — oftmals kombiniert mit einer medialen
Raffung/ Dopplung — die Medialisierung der Tuberositas tibiae und in den letzten 8 Jahren
auch immer mehr die Augmentation bzw. Refixation des medialen patellofemoralen
Ligaments (MPFL) mit Hilfe autologer Sehnentransplantate des M. gracilis und des M.
semitendinosus stehen dabei zur Verfligung. Die Bedeutung der verschiedenen operativen
Verfahren unter Beriicksichtigung der jeweils zu Grunde liegenden Pathologie steht hierbei

nach wie vor zur Disskusion.

1.1  Der Begriff der Patellaluxation — eine Einordnung

Die Patellaluxation gehort zu dem Symptomkomplex der patellofemoralen Instabilitat. Dieser
Begriff fasst sowohl die Subluxation als auch die komplette Luxation der Patella, des gréiten
Sesambeins des menschlichen Korpers, zusammen (Aglietti 2001). Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit und Relevanz des hier zu behandelnden Themas wird im Folgenden nur

noch die laterale Patellaluxation Beachtung finden.

1.2 Inzidenz, Geschlechterverteilung und Patientenklientel

Die laterale Patellaluxation ist ein schmerzhaftes Ereignis, welches vorwiegend sportlich
aktive Kinder und Jugendliche betrifft. Aber auch sportlich aktive Erwachsene sind davon
nicht ausgenommen. Dabei gibt es deutliche Unterschiede in den Verletzungsmechanismen
sowie Sportarten, die zu einer Patellaluxation fiihren kdnnen. Die Spannweite reicht von
Hochrasanztraumen bei den Wintersportarten, wie z.B. alpines Skifahren, iber Kontakt- und
Ballsportarten, wie FuBball oder Basketball, bis hin zu Bagatelltraumen beim Gehen in
unebenem Gelénde oder Radfahren. Hinter letzteren steht kein addquates Trauma, also muss
davon ausgegangen werden, dass es bestimmte prédisponierende Faktoren gibt, die auch bei
geringer Krafteinwirkung fir eine Luxation nach lateral verantwortlich sind. In diesem
Zusammenhang ist die leicht erhéhte Inzidenz der lateralen Patellaluxation des weiblichen
Geschlechts (weiblich/ ménnlich 53%/ 47%) zu nennen, die unter anderem durch die stéarkere

Auspragung bestimmter Risikofaktoren zu erklaren und daftir verantwortlich ist, dass bereits
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Sportarten mit geringem Verletzungsrisiko zu einer Patellaluxation fuhren kénnen (Balcarek
und Frosch 2012).

Hierfur spricht auch der Vergleich der Ursachen zwischen den Geschlechtern. Sind es bei den
ménnlichen Patienten so genannte high-risk-pivoting-Sportarten, zu denen samtliche
Kontaktsportarten zdhlen, die zu einer lateralen Luxation fuhren, kdnnen bei den weiblichen
die low-/ no-risk-pivoting-Sportarten, wie Joggen, Wandern oder auch Tanzen vermehrt
ausgemacht werden (Balcarek und Frosch 2012). Eine genaue Aufschlisselung der
Risikofaktoren wird im weiteren Verlauf des Kapitels vorgenommen.

Insgesamt macht die laterale Patellaluxation je nach Studienlage mit einer Inzidenz von 2,3
bis 5,8 pro 100.000 ca. 2-3% aller Knieverletzungen aus (Arendt et al. 2002, Waterman et al.
2012), und ist zweithaufigste Ursache eines Hamarthros des Kniegelenks (Arendt et al. 2002).
Nach stattgehabtem Ereignis klagen 30-50% der Patienten Uber Instabilitatsgefiihle im
betroffenen Kniegelenk oder entwickeln ein vorderes Knieschmerzsyndrom (Hawkins et al.
1986). Nur etwas mehr als zwei Drittel der Patienten (69%) betreiben nach ausgeheilter
Verletzung wieder Sport — allerdings auf deutlich niedrigerem Niveau als zuvor (Atkin et al.
2000).

Des Weiteren ist die laterale Patellaluxation fiir 11% aller muskuloskelettalen Symptome, die
in orthopédischen Praxen gesehen werden, verantwortlich und gehdrt mit einer Inzidenz von
16-25% zu den haufigsten Lauferverletzungen (Kasim und Fulkerson 2000). Der
Haufigkeitsgipfel der Verletzung liegt im Alter zwischen 10-17 Jahren bei einer wie bereits
oben erwéhnten nahezu ausgeglichenen Geschlechterverteilung.

Fithian et al. konnten in einer Studie herausarbeiten, dass das Risiko einer Rezidivluxation
unter jungen Frauen/ Madchen, die bereits eine traumatische Erstluxation erlitten hatten und
in ihrer Anamnese vorangegangene Episoden patellofemoraler Instabilitat aufwiesen, um ein
Drittel hoher war als in der mannlichen Vergleichsgruppe (Fithian et al. 2004).

In Zusammenschau der aktuellen verfligbaren Literatur ist die Rate an lateralen
Patellaluxationen und Reluxationen bei jungen Frauen/ Mé&dchen im Vergleich zu jungen
Mannern allerdings nur geringfligig hoéher. Die Ursache hierfir liegt in den stérker

ausgepragten Pathoanatomien in der Gruppe junger Frauen/ Méadchen (Balcarek et al. 2010b).

1.3  Anatomie und Biomechanik

Das Kniegelenk ist das komplexeste Gelenk des menschlichen Kdorpers. Aufgrund seiner
Anatomie ist es auch das Gelenk, welches am hdufigsten von Verletzungen betroffen ist.

Erklarungen dafiir sind in verschiedenen Merkmalen zu finden:
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Das Kniegelenk verbindet die beiden langsten Hebelarme des Korpers miteinander. Zusatzlich
liegt eine im Vergleich zum Hiftgelenk relativ geringe Weichteildeckung vor und die
miteinander artikulierenden Gelenkkorper weisen eine inkongruente Passform auf.

Beim Kniegelenk handelt es sich um ein aus mehreren Teilgelenken zusammengesetztes
Gelenk. An der Artikulation beteiligt sind das distale Femur, die proximale Tibia sowie die
Patella. Unterschieden werden das Femoropatellargelenk, bestehend aus der Patella und der
Facies articularis des Femur, und das Femorotibialgelenk, bei dem die medialen und lateralen
Femurkondylen und das Tibiaplateau miteinander artikulieren. Funktionell gesehen handelt es
sich beim Kniegelenk um einen Trochoginglymus, ein Drehscharniergelenk. Dabei verlauft
die Extensions-/ Flexionsachse nahezu frontal durch die beiden Femurkondylen. Bei Flexion
im Kniegelenk kommt es nun nicht nur zum Drehen der Femurkondylen auf dem
Tibiaplateau, sondern zuséatzlich rollen diese nach hinten ab, was zu einer stetigen Abnahme
der Kontaktflache fur die Interaktion der beiden Gelenkkdrper mit zunehmender Flexion
fihrt. Parallel dazu gleitet die Patella wéhrend der Beugung in ihrem Gleitlager circa 6 cm
nach kaudal. Man spricht im Zusammenhang von Patella und ihrem kndchernen Gleitlager in
der Trochlea des distalen Femur auch von der patellofemoralen Einheit.

Die Patella selbst erfullt die Funktion eines Sesambeins (Os sesamoideum). Eingebettet in die
Sehne des M. quadriceps femoris vergrofert sie den Hebelarm des Muskels, bietet Schutz fir

das Kniegelenk und spielt eine wichtige Rolle in der Erhaltung der Integritat des Gelenks.

Bei Geburt ist die Patella knorpelig angelegt und vorgebildet. Im Laufe der frihen Kindheit
kommt es zur multizentrischen Ossifikation, bis das Sesambein schlieBlich vollstandig
verknochert ist (White und Sherman 2009). Ubrig bleibt an der posterioren Flache eine circa
6-7 mm dicke Knorpelschicht, welche die dickste im gesamten Korper darstellt.

Anatomisch lassen sich an der Patella neun verschiedene Facetten unterscheiden. Der
Einfachheit halber wird hier die Aufteilung in eine mediale und laterale Facette, welche durch
eine zentrale Erhohung (Patella-First) voneinander getrennt sind, gewéhlt. Die laterale Facette
ist 1anger und abgeschragter als die mediale, um sich optimal an den lateralen Femurkondylus
anlegen zu konnen.

Mit zunehmender Knieflexion artikuliert die Patella mit der Trochleagrube, welche sich
ventral zwischen den beiden Femurkondylen befindet. Der laterale Femurkondylus - und
damit auch die knocherne Trochleagrube - bilden dabei die wichtigste Beschréankung
beziiglich einer lateralen Translation der Patella, sobald diese in die Trochlea eingetaucht ist
(Amis et al. 2006). Die Interaktion der beiden beteiligten Gelenkpartner beginnt bei einer



1 Einleitung

Flexion von circa 20-30°. Je nach Flexionsgrad konnen die im Gelenk herrschenden Kréfte
bei alltaglichen Aktivitaten das Zwei- bis Fiinffache des Kdrpergewichts erreichen. Maximale
Beugung kann sogar zur Versieben- oder Verachtfachung fiihren (White und Sherman 2009).
Den wichtigsten Teil muskulérer Stabilisierung bis zum Eintauchen der Patella in ihr
kndchernes Gleitlager tragt der M. vastus medialis obliquus (VMO) bei. Er erflllt die
Funktion eines medialen dynamischen Stabilisators hinsichtlich einer lateralen Patellaluxation
mit einer Hauptaktvitat zwischen 0 und 30°- Flexion. Zwischen héheren Beugegraden von 30-
90° Ubernimmt diese Aufgabe der M. vastus lateralis (White und Sherman 2009).

Die patellofemoralen Bander und Retinaculae, beispielsweise das Ligamentum patellae
(Fortsetzung der Ansatzsehne des M. quadriceps femoris pars rectus femoris zwischen Patella
und Tuberositas tibiae) sowie die Retinaculae patellae laterale und mediale als Fortsetzung
der Mm. vastus lateralis und medialis, tragen ihrerseits den Hauptteil zur Stabilisierung des
Teilgelenks zwischen kompletter Extension und 30°- Flexion bei. Wahrend dieser Phase der
Bewegungsausfuhrung (0-30°) obliegt die Stabilisierung der patellaren Flhrung allein der
Weichteilhemmung. Somit lassen sich 2 verschiedene Phasen der Beugung mit
entsprechenden unterschiedlichen Stabilisatoren festhalten (vgl. Abb. 1):

1. Zwischen kompletter Extension und 30°- Beugung tragen Retinacula und
insbesondere das MPFL sowie der M. vastus medialis obliquus die
Hauptverantwortung fir die Stabilitat im Patellofemoralgelenk.

2. Ab 30°- Flexion taucht die Patella in ihr knochernes Gleitlager und liegt in der
sicheren Fihrung der femoralen Trochlea und wird zwischen 30-90°- Flexion
zusétzlich durch den M. vastus lateralis obliquus stabilisiert (Amis et al. 2006,
Senavongse und Amis 2005).

—— VMO relaxed

—o— Flat lateral trochlea

-o- Medial retinaculae
ruptured

Reduction of displacing
farce (%)
B
[ =

0 10 20 20 40 50 60 70 80 90

Knee flexion (")

Abbildung 1: Knécherne, muskulédre und ligamentéare Stabilisierung der Patella in Abhéngigkeit vom Beugegrad
(aus: Senavongse und Amis 2005)

Im medialen Anteil des Kniegelenks lassen sich sonografisch 3 deutlich abgrenzbare
Weichteilschichten unterscheiden. Dabei stellt die zweite Schicht die wichtigste dar, welche

das mediale patellofemorale Ligament (MPFL) beinhaltet.
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Es wird angenommen, dass das MPFL die hauptsachliche passive Beschrankung bezuglich
der lateralen patellaren Translation darstellt. Es kompensiert 50-60% der Kréfte, die fur eine
Dislokation nach lateral notwendig sind. Uhrglasformig ausgebildet und mit einer
durchschnittlichen Breite von 13 mm und L&nge von 53 mm nimmt es seinen Ursprung
zwischen dem Tuberculum adductorium und dem medialen Epicondylus femoris und inseriert
an den oberen 2/3 der medialen Patellakante (Amis et al. 2003 und Abb. 2). Ebenso von
funktioneller Bedeutung ist die Tatsache, dass die tiefe Faszie des M. vastus medialis obliquus
mit dem MPFL verwachsen ist und damit einen synergistischen Effekt fir die mediale
Stabilisierung darzustellen scheint. Anatomische Studien zeigten, dass das MPFL als
Doppelbilindel angelegt ist (Amis et al. 2003). In der Extensionsstellung ist der proximale
Anteil des MPFL gespannt, wohingegen mit zunehmender Flexion der distale Anteil
angespannt wird. Dieses Wechselspiel ist fiir die physiologische Rotation und Medialisierung
der Patella in htheren Flexionsgraden essentiell.

/ ' /
/ 4/

A

|/ | adguctor Magnus
f

MPFL

Abbildung 2: Lage des MPFL (MCL= mediales Kollateralband) (aus: Hennrikus und Pylawka 2013)
1.4 Mechanismus der lateralen Luxation und deren Folgen

Letztlich ist der auslésende Mechanismus der lateralen Patellaluxation ein Missverhaltnis
zwischen aktiven, passiven und statischen Stabilisatoren und den einwirkenden Kraften auf
das Patellofemoralgelenk bei Bewegung. Hinzu kommt eine Reihe anatomischer Varianten,
die das empfindliche Gleichgewicht der Patellafiihrung in ihrem Gleitlager storen.

Allgemein wird zwischen akuten und chronischen Formen der Instabilitat unterschieden.
Unter einem akuten Ereignis ist eine erstmalige, in manchen Fallen traumatische Luxation

nach lateral zu verstehen. Als chronisch hingegen bezeichnet man rezidivierende
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posttraumatische Luxationen. Luxationen ohne adaquates Trauma aufgrund vorliegender
anatomischer Préadispositionen kénnen sowohl chronisch als auch akute Ereignisse sein (vgl.
Kap. 1.5).

Mediale Luxationen sind extrem selten und meist iatrogen bedingt (White und Sherman
2009). Sie sollen hier nicht weiter erwéhnt werden, es sei nur darauf hingewiesen, dass diese
Form der Instabilitat und Luxation ebenfalls existiert.

Bei den Langzeitfolgen einer Patellaluxation werden in der Literatur in 22% der Falle
vorwiegend degenerative Verénderungen sowie Arthroseraten von 35% bei persistierender
chronischer Instabilitat beschrieben (Maenpaa und Lehto 1997).

Die Autorin der vorliegenden Arbeit vermutet die Ursache hierfir in den unterschiedlichen
Unfallmechanismen mit unterschiedlich starker Krafteinwirkung, den divergierenden
prédisponierenden  Risikofaktoren sowie variierenden Verletzungsmustern und -

lokalisationen.

1.5 Risikofaktoren

Wie bereits in den vorangegangenen Abschnitten erwéhnt, lasst sich eine Vielzahl
pradisponierender Faktoren ausmachen, die bei alleinigem Auftreten und milder Auspragung
die Lateralisierungstendenz der Patella erhéhen, aber noch nicht zwangslaufig zur Luxation
fiihren missen. Summieren sich allerdings mehrere Risikofaktoren oder ist einer in besonders
starker Auspragung vorhanden, steigt das Risiko einer Erstluxation und unter Umstédnden
rezidivierender Luxationen durch Bagatelltraumen erheblich (Balcarek und Frosch 2012). In
diesem Kapitel soll eine kurze Systematik bekannter pradisponierender Faktoren vorgestellt
werden, um die vielfaltigen und mdglichen Stérungsvariablen des empfindlichen
Gleichgewichts einer reibungslosen Artikulation der patellofemoralen Einheit aufzuzeigen.
Hierbei wird auf die Systematik von Déjour zuriickgegriffen (Dejour et al. 1994), die
zwischen Haupt- und Nebenfaktoren unterscheidet.

1.5.1 Hauptfaktoren

Zu den Hauptfaktoren zéhlen die Trochleadysplasie, die Patella alta, der patellare Tilt sowie
ein vergrolRerter Tibial Tuberosity-Trochlear Groove — Abstand (Tuberositas tibiae -
Tochleagruben Abstand = TT-TG) und die familidre Vorbelastung. Eine Erklarung der

genannten Faktoren folgt in den néchsten Unterkapiteln.
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1.5.1.1 Trochleadysplasie

Die Trochleadysplasie ist mit einer Haufigkeit von 85-96% der entscheidende Risikofaktor
einer lateralen Patellaluxation (Arendt et al. 2002, Dejour et al. 1994, Palmu et al. 2008).
Charakteristisch ist eine abgeflachte, nach medial verlagerte Trochlea aufgrund eines
hypoplastisch angelegten medialen Femurkondylus. Der laterale Femurkondylus kann dabei
durchaus normal geformt sein. Durch die Hypoplasie des medialen Trochleaanteils vermindert
sich der lateral slope mit der Folge einer nicht nur verminderten Konkavitat der Trochlea,
sondern im Extremfall sogar einer konvexen Form, welche die Lateralisierungstendenz der
Patella verstarkt (s. Abb. 3).

Abbildung 3: Computertomopraphisches Bild einer Trochleadysplasie mit einem Sulcuswinkel von 170°
(aus: Horikawa et al. 2011)

Radiologisch l&sst sich die Dysplasie durch eine streng seitliche Rontgenaufnahme des
entsprechenden Kniegelenks anhand der sich (Gbereinander projizierenden posterioren
Kondylen objektivieren. Das Korrelat der Dysplasie wird in der Bildgebung auch als Crossing
Sign® bezeichnet. Ein weiteres bildmorphologisches Zeichen ist das double contour sign® (vgl.
Abb. 4).

Supra-trochlear spur

Crossing Sign
(Mat trochlea)

Trochlear Dysplasia Type D

Abbildung 4: Crossing sign und double contour sign (aus: Dejour und Saggin 2010)

*Verminderte Steigung der lateralen Trochleafacette (Schmeling 2010).

Z Das Crossing Sign erlaubt die Beurteilung der Lage der Trochlea im Verhéltnis zum lateralen Kondylus anhand
eines streng seitlichen Réntgenbildes mit ibereinander projizierten dorsalen Kondylen. Je weiter distal
der Schnittpunkt liegt, desto hdher der Schweregrad der Dysplasie (Dejour et al.1994).

® “The double contour sign is a double line at the anterior aspect of the condyles and is present if the medial
condyle is hypoplastic” (Diederichs et al. 2010).
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Als Klassifikation hat sich hierbei die Einteilung nach Déjour etabliert, welche 4 Typen (A-D)
unterscheidet (Dejour et al. 1994, vgl. Abb. 5)

Typ A: erhaltene Trochleamorphologie mit abgeflachtem Sulcus

Typ B: flache, horizontal orientierte Trochleagelenkflache

Typ C: flache, schrag orientierte Trochleagelenkflache mit Asymmetrie der Facette

(konvexe laterale Facette und hypoplastische mediale Facette)

Typ D: asymmetrische Trochleafacetten mit prominenter Knochenausziehung nach frontal in
der sagittalen Ebene

Shallow
Crossing trochlea Supratrochlear Flat trechlea
SIQI‘E\ i | l spur @

Type A Type B

Double
Double Lateral contour
contour convexity Medial

hypoplasia  Supratrochlear
@ -

Type C Type D

Cliff

Abbildung 5: Formen der Trochleadysplasie nach Déjour (aus: Dejour und Saggin 2010)

1.5.1.2 Patella alta

Von Patella alta spricht man bei einem Hochstand (nach proximal verlagerte Position) der
Patella, welcher entweder idiopathisch oder sekundar durch eine Ruptur der Patellasehne
bedingt ist. Ein vorliegender Patellahochstand bedeutet gleichzeitig auch einen hoéheren
Bewegungsumfang fir die Patella, was wiederum in einem erhohten Instabilitatsrisiko
resultiert (White und Sherman 2009). Zwar besteht eine hohe Assoziation zwischen einer
dysplastischen Trochleagrube und einer daraus resultierenden Patella alta, sie kann jedoch
auch als eigenstandiger Risikofaktor auftreten.

Die heutzutage géngigen Methoden eine Patella alta bzw. einen Patellahochstand zu
berechnen, sind der Index nach Insall-Salvati, der Caton-Deschamp Index und der
Blackborne-Peel Index (Phillips et al. 2010).

Beim Index nach Insall-Salvati wird der Quotient aus dem grofiten Langsdurchmesser und der
Lange des Ligamentum patellae bestimmt. Als physiologisch gelten Werte von 1 +/-0,2. Jede
héherwertige Abweichung ist als pathologisch anzusehen und weist auf eine abnorme Position
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der Kniescheibe hin. Betrdgt der Wert mehr als 1,2 , so wird von einer Patella alta
gesprochen.

In der Literatur wurde der Insall-Salvati Index oftmals aufgrund seiner hohen Fehlerrate
kritisiert (Dandy 1996, Seil et al. 2000). Allerdings sind die Rontgenbilder mittlerweile so
qualitativ hochwertig und erlauben eine genaue Bestimmung des Weichgewebes, dass die
Patellasehne auch ohne Identifizierung des Tuberculum tibiae ausgemacht werden kann
(Phillips et al. 2010).

Die beiden zuletzt genannten Indices stellen modifizierte Formen des Index nach Insall-
Salvati dar. Die Berechnung und Unterschiede lassen sich aus Abbildung 6 entnehmen.

Die bis zum jetzigen Zeitpunkt jlingste und wohl genaueste Methode zur Bestimmung der
Patellah6he ist die von Biedert und Albrecht aus dem Jahre 2006. Hierflr werden —
ermoglicht durch die Technik des MRT - Knorpelstrukturen als Orientierungspunkte genutzt
und die Patellasehne in ein direktes Verhaltnis zum Femur gesetzt. Dies ermdglicht eine von
kndchernen Strukturen unabhéngige Bestimmung des Patellahdhenstandes, was die Rate an
Messfehlern reduzieren kann (Phillips et al. 2010).

b 5 L

’
“Fra

/ / :
3
Insall-Salati Blackburne-Peel Caton-Deschamps  Maodified Insall-5alvati

LT:LF ratios PPPG ratios FTG:PG ratios PT:PG ratios

Abbildung 6: Darstellung der verschiedenen Indices zur Bestimmung der Patellahdhe (aus: Schiedel et al. 2009)
1.5.1.3 Patella-tilt

Hierbei wird die Patella in der axialen Ebene betrachtet. Anhand der transversalen Langsachse
der Patella zur posterioren Kondylenebene kann die Kippung (tilt) nach mediolateral
bestimmt werden (vgl. Abb. 7). Ubersteigt der ermittelte Wert 20° kann dies als ein Korrelat
zur Auspragung der Trochleadysplasie gewertet werden und die Luxationstendenz verstérken
(Dejour et al. 1994), denn die dysplastische Trochlea erlaubt es der Patella nicht, in ihr
knochernes Gleitlager einzutauchen. Der Patella-tilt ist somit - wie die Patella alta - als Folge
der Trochleadysplasie und weniger als eigenstéandiger Risikofaktor zu sehen.
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Abbildung 7: Bestimmung des patellaren Tilts (aus: Frosch et al. 2011)
1.5.1.4TT-TG-Abstand

Der Tibial Tuberosity - Trochlear Groove (Tuberositas tibiae - Tochleagruben = TT-TG) -
Abstand beschreibt die Differenz zwischen Sulcus trochleae und Tuberositas tibiae in zwei
aufeinander projizierten axialen Schnittbildern. Er ist damit Ausdruck einer vermehrten
Lateralisierungstendenz der Patella, da die Position der Tuberositas tibiae mafigeblich den auf
die Patella einwirkenden muskularen Kraftvektor beeinflusst. Je weiter lateral die Tuberositas
liegt, desto groler die Kraft, die die Patella wéhrend Flexion nach lateral zieht (Diederichs et
al. 2010). Allerdings wird der TT-TG Abstand durch weitaus mehr Faktoren als nur eine
lateralisierte Tuberositas tibiae beeinflusst. Eine dysplastische Trochleagrube sowie eine
Antetorsion des Femurs kdnnen diesen ebenso vergroRern.

Die géngigste Methode der Bestimmung des TT-TG-Abstands ist die nach Schoettle et al.
durch Uberblendung zweier unterschiedlicher MRT-/ CT-Schichten. Hierbei wird im ersten
Bild einer transversalen MRT- oder CT - Untersuchung, welches die komplette von Knorpel
ausgekleidete proximale Trochlea zeigt, der tiefste Punkt des Trochleasulcus bestimmt. Dann
wird durch diesen Punkt eine senkrechte Linie zur Tangente der hinteren Kondylenachse
gezogen. Parallel zu dieser bestimmten Linie wird eine zweite Linie durch den vordersten
Punkt der Tuberositas tibiae gezogen (vgl. Abb. 8). Der Abstand zwischen diesen beiden
parallelen Linien repréasentiert den TT-TG-Abstand (Balcarek et al. 2010b). Als pathologisch
gelten Werte von >16 mm, wobei die Angaben in der Literatur zwischen 15-20 mm

schwanken (Dejour et al. 1994).

10
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Heutzutage wird nahezu ausschliellich der TT-TG-Abstand aufgrund besserer
Reproduzierbarkeit im Vergleich zum Q-Winkel* bestimmt. Dieser beschreibt die lateral
gerichtete Zugwirkung des M. quadriceps femoris in der Frontalebene (White und Sherman
2009). Als physiologisch gelten Werte von 10° bei Mé&nnern und 15° bei Frauen mit einer
Toleranz von +/- 5° Mit zunehmendem Q-Winkel nehmen also sowohl die
Lateralisierungstendenz als auch der femorale Anpressdruck der Patella zu (Frosch et al.
2011).

/TN
(IR
@Q ya H< J

TT-TG

Abbildung 8: Bestimmung des TT-TG-Abstands (aus: Hennrikus und Pylawka 2013)

1.5.1.5 Familiare Vorbelastung

Der Familienanamnese kommt in diesem Zusammenhang eine besondere Bedeutung zu. Die
Tatsache, dass eine rontgenologisch diagnostizierte Trochleadysplasie in der Mehrzahl der
Félle bilateral auftritt, I&sst den Riickschluss zu, dass es sich bei anatomischen Merkmalen
wie der Trochleadysplasie um eine vererbbare genetisch determinierte Morphologie handelt
(Tardieu und Dupont 2001).

1.5.2 Nebenfaktoren

Die Nebenfaktoren umfassen eine erhohte femorale Antetorsion und tibiale Aulientorsion, das
Genu valgum und das Genu recurvatum.

An dieser Stelle soll auf eine gesonderte umfangreiche Darstellung der Nebenfaktoren
verzichtet werden, denn das Hauptaugenmerk der in der vorliegenden Arbeit beachteten

Risikofaktoren liegt auf den oben geschilderten Faktoren.

* Der Q-Winkel wird mittels einer imaginaren Linie zwischen der Spina iliaca anterior superior, dem
Patellamittelpunkt und der Tuberositas tibiae bestimmt. In Extension nimmt er den groRten Wert an und
bei pathologisch hohen Werten wird die Lateralisierungstendenz der Patella sowie der Anpressdruck
verstérkt (Frosch et al. 2011).

11
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1.6 Diagnostik und klinische Untersuchung

Das Erstereignis einer lateralen Patellaluxation ist zumeist mit akut einsetzendem Schmerz
und einer Instabilit des betroffenen Kniegelenks verbunden. Damit einhergehend ist die
Unfahigkeit, das betroffene Bein zu belasten. In den meisten Féllen kommt es zu einer
spontanen Reposition der Patella, sodass bei unverzuglicher duBerlicher Inspektion keine
Besonderheiten erkannt werden kdnnen. Nach kurzer Zeit stellt sich ein Hdmarthros mit einer
im Vergleich zur Gegenseite deutlich sichtbaren Schwellung des Kniegelenks ein.

Die Luxation ohne spontane Reposition erfordert eine fachgerechte Repostition der
lateralisierten Patella unter angemessener Analgesie.

Zur Vervollstandigung der klinischen Untersuchung umfasst diese die Prifung des medialen
und lateralen Bandapparats. Nicht vergessen werden dirfen in diesem Zusammenhang die
Funktionsprifung der Kreuzbander sowie Menisken.

Um groRere knocherne Verletzungen auszuschliel3en, sollte in jedem Fall ein Rontgenbild des
Kniegelenks in zwei Ebenen sowie eine tangentiale Patellaaufnahme durchgefiihrt werden.
Eine anschlieRende MRT-Untersuchung kann  Knorpel-Knochen-Fragmente  und
pathognomonische Knochenmarksddeme (bone bruise®) an der medialen Patella und der
lateralen Femurkondyle mit hoherer Sensitivitdt detektieren und erlaubt eine genauere
(Lokalisations-)Diagnostik  verletzter Weichteilstrukturen. Werden Knochenfragmente
detektiert, ist die Indikation zur Arthroskopie gegeben. Subluxationsstellung der Patella und
relevante ZerreiBung des medialen Kapsel-Bandapparates stellen ebenfalls eine relative
Indikation zur primér operativen Versorgung dar (Balcarek und Frosch 2012).

1.7 Die Bedeutung des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL) und

grundlegende Uberlegungen zu dessen Rekonstruktion

Nach der Beschreibung der anatomischen Lage des MPFL (vgl. Abb. 2) soll nun noch einmal
die besondere Wichtigkeit dieser Struktur hervorgehoben werden. Allein die Tatsache, dass
ca. 90% der Patienten mit einer lateralen Patellaluxation eine Ruptur des MPFL aufweisen
(Balcarek und Frosch 2012), macht deutlich, dass diese Struktur bzw. deren Verletzung einen
signifikanten Einfluss auf die Rezidivstabilitdt hat. In Studien konnten verschiedene

> Bone bruises sind knocherne Verletzungen, die mittels konventioneller Réntgenaufnahmen und
Computertomographie  nicht erkannt werden koénnen. Sie lassen sich nur mittels
Magnetresonanztomographie feststellen. Auf T1-gewichteten Aufnahmen sind sie als geografischer und
nicht linearer Abschnitt mit Signalverlust des subkortikalen Knochens definiert. In T2-gewichteten
Aufnahmen dagegen weisen diese Lasionen eine Signalsteigerung bei intaktem Gelenkknorpel auf (aus:
Rangger et al. 2006).

12
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Lokalisationen von Verletzungen beschrieben werden, am h&ufigsten aber traten Ausrisse an
der medialen Patellafacette, interligamentdre (Teil-) Rupturen sowie Verletzungen am
femoralen Ansatz auf (Balcarek et al. 2010a, Elias et al. 2002).

Eine kombinierte Ruptur von patellarem Ansatz und der Mitte des Ligaments konnte nicht
festgestellt werden. Des Weiteren scheint die Auspragung verschiedener Risikofaktoren
keinen Einfluss auf eine Teil- oder Komplettruptur des MPFL zu haben, wohl aber auf die
Rupturlokalisation (Balcarek et al. 2010a). Dies ist nicht Uberraschend, veréandert doch jede
Pathologie den reibungslosen Ablauf im Gelenk und stort das Zusammenspiel der beteiligten
Strukturen.

In weiteren Studien konnten die Krafte ermittelt werden, welche das MPFL maximal
kompensieren kann. Bei einer durchschnittlichen Krafteinwirkung von 208 N riss das MPFL
(Amis et al. 2003). Des Weiteren konnte aufgezeigt werden, dass das MPFL 53% der Krafte
standhalten kann, die bendtigt werden, um die Patella um 12,7 mm nach lateral zu
verschieben (Conlan et al. 1993 und s. Abb. 9). Daher ist es der wichtigste passive Stabilisator

der Patella in naher Streckstellung des Kniegelenks (Desio et al. 1998, Mountney et al. 2005).
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Abbildung 9: Bendtigte Kraft um die Patella nach lateral zu luxieren — mit intakten und durchtrennten medialen
Bandstrukturen (aus: Senavongse und Amis 2005)

In der Literatur sind zahlreiche verschiedene Methoden einer MPFL-Rekonstruktion
beschrieben (Arendt et al. 2002, Deie et al. 2003, Nomura und Inoue 2003, Steensen et al.
2004). Die Rekonstruktion kann entweder durch Naht bzw. Raffung des Bandes selbst oder
durch eine Verstarkung mittels autologem Transplantat erfolgen. Mountney et al. konnten in
einer Studie zeigen, dass die einfache Naht des medialen patellofemoralen Ligaments mit 37
N maximal tolerierbarer Krafteinwirkung signifikant schlechter ausfallt als mit zusétzlicher
Befestigung (Mountney et al. 2005 und Abb. 10a-d sowie Abb. 11). Aufgrund der genannten
biomechanischen Eigenschaften (extreme Stdrke einer anatomisch sehr zart ausgepragten
Struktur) und der Komplexitdt der verschiedenen interagierenden Pathoanatomien wird
mittlerweile eine alleinige Naht oder Refixation des MPFL nicht mehr empfohlen. (Mountney
et al. 2005).
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Abbildung 10: Darstellung der vier verschiedenen Rekonstruktionstechniken nach Mountney et al. (aus: Mountney et
al. 2005)
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Abbildung 11: Starke des MPFL in Abhangigkeit von der angewandten Rekonstruktionsmethode (aus: Mountney et
al. 2005)

Als Voraussetzung fur ein gutes outcome nennen Nomura et al. in ihrer Studie vor allem den
korrekten Befestigungspunkt am Femur, den Verlauf des Ligaments und eine ausreichende
Weichteildeckung. In der Literatur wird der als korrekt identifizierte Ansatz des MPFL
zwischen Tuberculum adductorium femoris und dem Epicondylus medialis femoris
beschrieben (Nomura und Inoue 2003 und vgl. Abb. 12). Studien konnten zeigen, dass bereits

eine Abweichung von 5 mm vom anatomisch korrekten Insertionspunkt des MPFL zu

signifikanten Veranderungen in der Lange des verwendeten Transplantats fihrt (Nomura und
Inoue 2003).

— sMCL tdistal
tiksialy

Abbildung 12: Femoraler Insertionspunkt des MPFL zwischen dem Tuberculum adductorium (AT) und dem
Epycondylus medialis femoris (ME) (aus: LaPrade et al. 2007)
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Des Weiteren berichten sie, dass eine durch Patellaluxation entstandene Insuffizienz oder
Laxizitdt des MPFL den Hauptfaktor einer instabilen Patella sowohl nach akuter als auch
rezidivierender Patellaluxation darstellt (vgl. Abb. 13). Ebenso signifikant ist die
Berucksichtigung des Aspekts, dass das MPFL je nach Flexionsgrad durch den proximalen
oder distalen Anteil des Doppelbiindels stabilisierend auf die Patella wirkt und deren Rotation

sowie Medialisierung wahrend Bewegung kontrolliert.

~
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Abbildung 13: Zusammenhang zwischen Erst- und Rezidivluxation (nach Nomura und Inoue 2003)
1.9  Aktuelle Aspekte und Zielsetzung der Arbeit

Die bisherige Studienlage beziiglich klinischer Uberlegenheit einzelner oder bestimmter
Operationsmethoden ist unter Berucksichtigung der individuellen Gegebenheiten der
Patienten nicht eindeutig (Smith et al. 2011). Das Risiko einer Reluxation nach stattgehabter
traumatischer Patellaerstluxation liegt je nach Altersklasse zwischen 52 bis 60% (Alter <15
Jahre) (Buchner et al. 2005) und 26-33% (Alter: 15-18 Jahre) (Cash und Hughston 1988).
Insgesamt betrégt die Reluxationsrate ca. 29% (Stefancin und Parker 2007). In Anbetracht der
Tatsache, dass ein nicht unerheblicher Teil der Patienten nach dem Ereignis tber chronische
Instabilitdt mit rezidivierenden Luxationen oder gar auf lange Sicht Uber dauerhafte
Funktionseinschrankungen klagt, ist es durchaus gerechtfertigt, dieser Verletzung ein hoheres
MaR an Aufmerksamkeit zu schenken und zu untersuchen, inwieweit die Therapie optimiert
werden kann (Balcarek und Frosch 2012).

Buchner et al. kommen in ihrer vergleichenden Langzeitstudie zu folgendem Ergebnis: Trotz
guter klinischer und subjektiver Ergebnisse und bei Ausschluss der pradisponierenden
Risikofaktoren, bleibt die Reluxationsrate auf einem hohen Niveau. Bei Patienten mit akutem
Erstereignis stellt die konservative Therapie nach Ausschluss einer Operationsindikation in
den Augen der Autoren trotz allem eine gute Therapieoption dar (Buchner et al. 2005).
Studien wie die von Drez et al. und Panni et al. konnten zeigen, dass die operative Versorgung
der traumatischen akuten Erstluxation mittels MPFL-Rekonstruktion unter Beachtung
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gewisser Grundsétze eine adaquate Moglichkeit darstellt, die Patienten suffizient zu
behandeln und ihnen Schmerzfreiheit zu erméglichen (Drez et al. 2001, Panni et al. 2013).
Als ursachlich hierfur kann das in den letzten Jahren durch zahlreiche Kadaverstudien belegte
verbesserte Verstandnis Uber die Biomechanik des Kbniegelenks und in diesem
Zusammenhang die Rolle des MPFL angesehen werden. Die Operationsmethode erscheint
auch deshalb so elegant, da sie unmittelbar die Schwachstelle des medialen Halteapparates in
den Fokus ruckt (Ma et al. 2013).

Somit stellen Verfahren, die die Rekonstruktion des MPFL adressieren, momentan die
wichtigste Basistherapie auf diesem Gebiet dar. In der Literatur ist es die Technik mit den
niedrigsten Reluxationsraten (Frosch et al. 2011), weist jedoch im Vergleich zur medialen
Raffung ein erheblich héheres Komplikationsrisiko auf (Parikh et al. 2013). Die mediale
Raffung ist eine technisch recht einfach durchfiihrbare Methode mit niedrigem
Komplikationsrisiko (Hinton und Sharma 2003, Vainionpaa et al. 1990), teilweise guten bis
sehr guten Langzeitergebnissen (Boddula et al. 2014) aber heterogener Datenlage beztiglich
der Reluxationsraten (Nikku et al. 1997). Insofern gilt es bei der Wahl der Operationsmethode
Nutzen und Risiko genau abzuwégen.

Aufgrund dieser Kontroverse sollen in der folgenden Arbeit die beiden sich
gegenuberstehenden Operationsmethoden - mediale Dopplung und MPFL-Augmentation -
hinsichtlich der subjektiven Patientenzufriedenheit und dem Aspekt der Reluxation unter

Bertcksichtigung vorliegender Risikofaktoren untersucht werden.
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2 Material und Methoden

In dieser Erhebung sollten die Patientenzufriedenheit und klinische Ergebnisse nach MPFL-
Augmentation sowie medialer Raffung retrospektiv mittels dreier klinisch gangiger Scores
ermittelt werden (Ethikantrag: 13/05/09).

2.1  Festlegung des Patientenkollektivs

Mithilfe der elektronischen Patientendokumentation im SAP und der Operationsplane aus den
Jahren 2008 bis 2010 wurde eine Liste von Patienten erstellt, die sich im genannten Zeitraum
in der Abteilung Unfallchirurgie, Plastische und Wiederherstellungschirurgie an der
Universitatsmedizin Gottingen behandeln lieBen. Durch die Festlegung dieses Zeitfensters
wurde garantiert, dass die befragten Patienten ein Mindest-follow-up von 2 Jahren zum
Zeitpunkt der Befragung erfillten. Als néachstes wurden von diesen so ermittelten 108
Patienten die Akten gesichtet und anhand eines festgelegten Dokumentationsbogens relevante
Informationen aus den vorliegenden Akten herausgefiltert (s. Dokumentationsbogen im
Anhang).
Der néchste Schritt umfasste das Prifen auf vorher festgelegte Ein- beziehungsweise
Ausschlusskriterien. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die eine traumatische oder
atraumatische isolierte laterale Patellaluxation erlitten hatten.
Unter den Operationsmethoden wurden folgende mit in die Studie integriert:

1. Die MPFL-Augmentation als zu tberprifende Methode der Wahl, sowohl isoliert als

auch in Kombination mit einer Tuberositasosteotomie durchgefiihrt und

2. die mediale Dopplung (teilweise in Kombination mit einem lateral release).
Ausgeschlossen von der Studie wurden voroperierte Patienten und Patienten, die neben einer
Patellaluxation weitere Verletzungen wie dokumentierte Meniskusverletzungen, eine vordere
oder hintere Kreuzbandruptur, oder einen Trimmerbruch der Patella aufwiesen. Dies
reduzierte das Patientengut von 108 auf 89 Studienteilnehmer.
Im ndchsten Schritt wurde versucht, sdmtliche Patienten zu kontaktieren. Dabei verringerte
sich die Anzahl der Patienten auf 52, da nicht alle Patienten kontaktiert werden konnten bzw.
die Teilnahme an der Studie ablehnten. Patienten, die ein lateral release, eine alleinige
diagnostische Arthroskopie oder eine Tuberositasosteotomie erhalten hatten, wurden zwar
befragt, aber wegen der geringen Anzahl (lediglich 5 insgesamt) nicht in die statistische
Auswertung aufgenommen. Damit ergab sich flr die statistische Auswertung der operativen

Gruppe eine Anzahl von 47 Patienten.
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2.2  Dokumentation der patientenspezifischen Daten

Fur jeden der Patienten wurde nun anhand des Aktenstudiums ein vorher festgelegter
Dokumentationsbogen ausgefullt (s. Anhang).
Dabei wurden folgende Angaben dokumentiert:

- Alter

- Geschlecht

- GroRe, Gewicht, BMI

- Alter bei Erstluxation

- Rezidivluxationen und deren Anzahl

- Ursache der Erstluxation (traumatisch vs. atraumatisch)

- Art des Traumas (adaquat vs. inad&quat)

- MRT- und Rontgenbefund

- Art der Therapie (operativ vs. konservativ)

- Risikofaktoren (vgl. Kapitel 2.3)

- Zufriedenheit bzw. das sportliche Aktivitatslevel (vgl. Kapitel 2.4)

2.3 Risikofaktoren

Als relevant fur diese Erhebung wurden folgende anatomische Risikofaktoren gewertet:

- der TT-TG-Abstand

- die Patella alta, bestimmt nach dem Insall-Salvati-Index

- die Trochleadysplasie nach Déjour sowie

- der Patella-tilt.
Epidemiologische Risikofaktoren wie das Alter und beidseitige Instabilitat flossen ebenso in
die Risikostratifizierung mit ein.
Zur Quantifizierung der oben genannten Faktoren wurde auf den ,,Patella Instability Severity
Score* von Balcarek et al. zurlickgegriffen (Balcarek et al. 2014 und Abb. 14).
Eine Einordnung in diesen Score und die Berlcksichtigung der oben genannten
epidemiologischen Faktoren, der Rezidivluxationen und des follow-up sollte eine bessere
Vergleichbarkeit des Reluxationsrisikos anhand der individuell vorliegenden anatomischen
pradisponierenden Faktoren ermdglichen und eine eventuelle (nicht) bestehende Signifikanz

in den postoperativen Ergebnissen untermauern.
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Abbildung 14: Patella Instability Severity Score nach Balcarek et al. 2014
2.4  Dokumentation der subjektiven Kriterien

Bezuglich der subjektiven Kriterien wurden die Patienten mit Hilfe dreier Scores am Telefon
befragt. Alle Patienten wurden mit einem Mindest-follow-up von 2 Jahren befragt. Die
Patienten sollten den Score zuerst bezuglich der unmittelbaren préoperativen Situation
beantworteten und dann nochmals zur Evaluation der postoperativen bzw. jetzigen Situation.
Zur subjektiven Einschatzung wurden folgende etablierte Scores verwendet:

1. Kujala-Score (13 Fragen, max. Punktwert 100)

2. Score nach Lysholm & Gillquist (8 Fragen, max. Punktwert 100)

3. Tegner-Aktivitatsscore (11 Stufen max. Punktwert 10).

2.4.1 Kujala-Score

Bei dem Kujala-Score handelt es sich um einen aus 13 Fragen bestehenden Fragebogen. Je
nach Frage sind zwischen drei und funf Antwortmdoglichkeiten auszuwahlen, wobei jeweils
nur eine Angabe mdglich ist. Jeder Antwort wird ein bestimmter Punktwert zugeordnet,
sodass am Ende maximal 100 Punkte erreicht werden kdnnen.
Dabei wurde folgende Einteilung verwendet:

- <64 Punkte = schlechtes Ergebnis

- >65< 84 Punkte = mittelmaRiges Ergebnis
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- > 85 Punkte = gutes/ sehr gutes Ergebnis
Eine genaue Auflistung der im Fragebogen enthaltenen Fragen ist im Anhang zu finden. In
diesem Score werden alltagliche Aktivitaten wie Treppensteigen, langeres Sitzen z.B. beim
Autofahren, aber auch sportliche Aktivitdten wie Joggen, Springen, der Einbeinstand oder
ahnliches abgefragt. Des Weiteren erlaubt der Score eine grobe Abschatzung eines

Flexionsdefizits und einer eventuell vorhandenen Atrophie des VMO.

2.4.2 Lysholm- & Gillquist-Score

Bei dem Score nach Lysholm & Gillquist handelt es sich um einen 8 Fragen umfassenden
Dokumentationsbogen, bei welchen ebenfalls maximal 100 Punkte zu erreichen sind. Die
vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten umfassen drei bis sieben Aussagen, welchen analog
zum Kujala-Score ein Punktwert zugeordnet wird und wobei ebenso nur eine Aussage
ausgewahlt werden durfte.
Die Zuordnung des entsprechenden Ergebnisses erfolgte nach folgenden Kriterien:

- 90-100 Punkte = sehr gutes Ergebnis

- 80-89 Punkte = gutes Ergebnis

- 70-79 Punkte = befriedigendes Ergebnis

- <70 Punkte = schlechtes Ergebnis.
Fur eine genaue Aufschlusselung der erfragten Kriterien wird auf den Anhang verwiesen.
Die Fragen ahneln zum Teil stark denen des Kujala-Scores, allerdings wird dem Aspekt der
patellaren Instabilitdt und dem Phanomen des giving way grofRere Aufmerksamkeit geschenkt.
Giving way bezeichnet hierbei das Weggleiten- oder Knicken des Kniegelenks bei schon

geringer bzw. normaler/ alltaglicher Belastung.

2.4.3 Tegner-Aktivitatsscore

Hierbei handelt es sich um einen Score, der speziell das Aktivitdtsniveau in Beruf, Alltag,
Leistungs- und Freizeitsport anspricht und die Angabe des Patienten durch die Einordnung in
eine Gruppe vergleichbar macht. Der Tegner-Aktivitatsscore umfasste eine Gliederung in 11
Gruppen (0-10). Jeder Gruppe waren bestimmte Sportarten in unterschiedlicher Kombination
und Intensitdt zugeordnet, sodass zwischen Freizeitsportlern, Leistungs- und
Wettkampfsportlern (10 Punkte) oder Patienten, die aufgrund ihrer Verletzung nicht
arbeitsfahig waren, differenziert werden konnte (0 Punkte) (s. Anhang).
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2.5 Das Prinzip der operativen Versorgung beider untersuchter Methoden

Die Indikation zur Operation wurde anhand des radiologisch nachweisbaren Vorliegens einer
knochernen Verletzung im Sinne einer flake-Fraktur oder einer Ruptur der medialen
Bandstrukturen (insbesondere des MPFL) gestellt. Das klinische Bild ist durch Schmerzen,
Schwellung, schmerzhafte Bewegungseinschrankung, Druckschmerzhaftigkeit des medialen
Kompartiments und einen eventuell vorhandenen Hamarthros gekennzeichnet.

Ebenso wurde das Vorliegen von Risikofaktoren wie ein vergroRerter TT-TG Abstand, eine
Trochleadysplasie und eine Patella alta in die therapeutischen Uberlegungen mit einbezogen.
Initial erfolgt eine Arthroskopie zur Beurteilung der Gelenksmorphologie mit Knorpelstatus,
Verletzung des MPFL und der Bestimmung des Ausmales einer eventuell vorhandenen
Trochleadysplasie.

Bei der MPFL-Rekonsrtuktion wird Uber eine mediale Inzision distal der Tuberositas tibiae
ein ca. 20 cm langes muskelfreies Stiick der Gracilis-Sehne préapariert, welches als Ersatz
dient. Danach wird ber dem Epicondylus medialis der Zugang zum MPFL geschaffen. Nach
Aufsuchen des femoralen und patellaren Ansatzpunktes wird das Transplantat durch zwei
transosséare N&dhte mit resorbierbaren Faden an der Patella befestigt. Die Implantation am
femoralen Ansatz erfolgt in 20-30° Beugung mithilfe der Fadendurchzugsmethode - da das
MPFL hier den stérksten nach lateral gerichteten Kraften ausgesetzt ist (Amis et al. 2003).
AbschlieRend wird das Transplantat mittels einer Interferenzschraube fixiert. Auf diese Weise
wird eine Verstarkung des nativen MPFL mit Hilfe eines autologen Sehnentransplantats
erreicht.

Die mediale Raffung kann offen oder in arthroskopischer Technik durchgefihrt werden.
Hierbei wird das MPFL nicht verstarkt sondern durch Raffung bzw. Dopplung des medialen
Kapselbandapparats um einige cm verkirzt, womit eine Medialisierung der Patella erreicht
wird.

Die postoperative Behandlung besteht in kurzfristiger Knieruhigstellung (max. 7 Tage),
gewichtsadaptierter Teilbelastung fur ca. 3 Wochen und passiver Bewegung des Gelenks
innerhalb der ersten beiden Wochen bis zu einem Bewegungsumfang von 60° Beugung.

Es folgen aktive Ubungen zum Muskelaufbau und Stabilitatstraining zur Schulung der
Propriozeption und des Gleichgewichts. Die normale korperliche Aktivitat darf nach 3
Monaten wieder aufgenommen werden, Kontaktsportarten sollten erst 6 Monate postoperativ

begonnen werden.
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2.6  Statistische Auswertung

Die deskriptive Auswertung der Daten wurde mithilfe der Programme Statistica Version 10.6
durchgefihrt, eine statistische Analyse zur Ermittlung signifikanter Gruppenunterschiede
erfolgte mit dem Programm SAS.

Fur ordinale Daten (Tegner-Aktiviatsscore) wurden der Median sowie die interquartile range
(IQR) bestimmt. Metrische Daten wie die des Kujala- und Lysholm- & Gillquist-Scores
wurden mithilfe des Mittelwerts und der Standardabweichung angegeben, kategoriale Daten
wie Geschlecht, Operationsmethode als H&ufigkeiten in Prozent. Die Trennung in ordinale
und metrische Daten wurde vorgenommen, da zwei Scores Punktwerte bis 100 und ein Score
nur Werte bis 10 vorgaben. Die graphische Darstellung metrischer und ordinaler Daten
erfolgte in Boxplots, die der kategorialen Daten in Balkendiagrammen und pie charts. Um auf
Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen und deren Wechselwirkungen zu testen,
wurden nichtparametrische  repeated-measures-ANOVAs  durchgefiihrt, welche die
Abhangigkeit des Pra- und des Posttestergebnisse pro Patient beriicksichtigten. Bei Modellen,
welche zusatzlich den Einfluss der Dysplasie, des TT-TG Abstands, der Patella alta
(ordinalskaliert) sowie des Patella Instability Severity Scores beriuicksichtigten, wurden analog
nichtparametrische repeated-measures ANCOVAs berechnet. Das Signifikanzniveau wurde

mit p < 0,05 festgelegt.

2.7 Literaturrecherche

Die Recherche der entsprechenden Basisliteratur und Literatur zu aktuellen diskutierten
Behandlungsmethoden erfolgte ber die englischsprachige Datenbank pubmed. Hierbei wurde
darauf geachtet, die Suche nicht durch zu detaillierte und ausfuhrliche Kriterien
einzuschranken sondern durch allgemein gehaltene Formulierungen eine moglichst grofie
Ausbeute innerhalb der Datenbank zu erzielen. Folgende Begriffe wurden fur die
Stichwortsuche gewaéhit:

- patellar instability

- lateral patellar instability

- lateral patellar dislocation

- biomechanics of patellofemoral joint

- risk factors of patellar instability

- radiological signs for lateral patellar dislocation

- treatment for lateral patellar instability

- surgical treatment for lateral patellar instability
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medial patellofemoral ligament

anatomy of the medial patellofemoral ligament

biomechanics of the medial patellofemoral ligament
MPFL-Augmentation

methods of MPFL-Augmentation/reconstruction

graft for MPFL-reconstruction

redislocation after surgical treatment for lateral patellar instability
non-surgical treatment for patellar instability

scores for lateral patellar instability
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Nach Anlegen der in Kapitel 2.1 vorgestellten Ein- und Ausschlusskriterien stand ein
Patientenkollektiv von 47 Patienten zur Verfiigung. Entsprechende epidemiologische Daten
sind Tabelle 1 zu entnehmen. Das ermittelte Kollektiv wurde in zwei nahezu gleich groRe
Gruppen aufgeteilt: Die erste Gruppe schloss die Patienten, welche sich einer isolierten oder
kombinierten medialen Raffung unterzogen (n=21) ein, die zweite Gruppe beinhaltete die
Patienten, die eine isolierte oder kombinierte MPFL-Augmentation vornehmen lieBen (n=26)
(s. Abb. 15). Die durchschnittliche Dauer vom Zeitpunkt der Erstluxation bis zur Operation
betrug 1,4 Monate (1d - 10 Monate) (vgl. hierzu Tab. 1).

13 Patienten waren bis zum Operationszeitpunkt bereits konservativ behandelt worden, 4
Patienten hatten vor Durchfiihrung einer MPFL-Augmentation eine andere Operation
erhalten. In beiden Fallen ging dies mit nicht zufriedenstellenden funktionellen Ergebnissen

bzw. Reluxation einher.

B mediale Raffung

MPFL-Augmentation

Abbildung 15: Durchgefiihrte OP-Methode und Anzahl der Patienten in der jeweiligen Subgruppe
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Tabelle 1: Darstellung der epidemiologischen Faktoren fiir die beiden operativen Gruppen

MPFL- Mediale
Augmentation Raffung
Patientenzahl 26 21
Geschlecht m 10 10
W 16 11
Alter bei Erstluxation 18,58 (12-29 Jahre) | 20,25 (10-36
Jahre)
BMI (in kg/m?) 23,29 (17,93- 22,73 (13,37-
42,52) 32,24)
Seite rechts 11 6
links 13 10
beidseits 2 5
OP nach Erstluxation 15 19
OP nach Rezidivluxation 11 2
Postoperative Reluxation 2 4
Risikofaktoren Trochleadysplasie (Typ | 16 19
A-D)
TT-TG Abstand > 16 8 12
mm
Patella Tilt 10 4
Patella alta 16 16
Patella Instability < 3 Punkte 8 5
Severity Score > 4 Punkte 7 11
Zeit von Erstluxation bis OP in Tagen 543 (1 d-10 295(1d-4
Monate) Monate)

Das Durchschnittsalter der Gesamtgruppe bei Erstluxation belief sich auf 19,05 Jahre (10-36
Jahre), innerhalb der weiblichen Gruppe betrug es 17,8 Jahre (10-26 Jahre), in der Gruppe
méannlicher Patienten 21,8 Jahre (14-36 Jahre). 23 Patienten (48,9%) erlitten die Erstluxation
im Kindes- und Jugendalter (10-18 Jahre), bei 14 Patienten mit Erstluxation im Kindes- und
Jugendalter (60,9%) folgten Rezidive.

3.1.1 Reluxation

Bei 23 Patienten bestand eine chronisch-rezidivierende Instabilitdit mit multiplen
Reluxationen vor Operation (s. Tab. 2). Davon 16 in der MPFL-Gruppe und 7 in der Gruppe

der medialen Raffung.
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Tabelle 2: Anzahl der praoperativen Luxationen

Anzahl Patienten in Gruppe Anzahl Patienten in Gruppe

,mediale Raffung* . MPFL"
1 Reluxation 4 11
2 Reluxationen 2 1
3 Reluxationen 0 1
>3 1 3

Reluxationen

Bei 6 Patienten trat postoperativ ungeachtet der durchgefiihrten OP-Methode eine Reluxation
auf. Hierunter waren 4 Patienten, die eine mediale Raffung erhalten hatten, 1 Patient nach
MPFL-Augmentation und 1 Patient, der eine mit einer Tuberositasosteotomie kombinierte
MPFL-Augmentation vornehmen lief3.

Bezogen auf die beiden untersuchten Gruppen ergeben sich folgende Reluxationsraten: In der
Gruppe der MPFL-Augmentation erlitten 7,9% der Patienten (2 von 26) eine Reluxation. Fir
die  mediale Raffung betrug die  Reluxationsrate  19,04%.  Entsprechende

Patientencharakteristika sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Tabelle 3: Charakteristika der Patienten mit postoperativer Reluxation

Mediale Raffung MPFL Augmentation
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
Anzahl der Patienten 4 2
Alter in Jahren 14,5 (3,2) 16,5 (1,8)
Dysplasiegrad TypA:1 Typ B: 2
TypB: 1
Typ D: 2
TT-TG Abstand 16,5 (4,15) 15,1 (5,9)
PI1S-Score 2,75 (1,09) 3,5 (0,063)

3.1.2 Risikofaktoren

Beziiglich der Risikofaktoren wiesen insgesamt 20 Patienten der Studiengruppe einen
vergroRerten TT-TG Abstand auf. Eine Trochleadysplasie konnte bei 35 Patienten
nachgewiesen werden (s. hierzu auch Tab. 17). Die Bestimmung des Insall-Salvati Index
ergab bei 32 Patienten einen Patellahochstand.® Detaillierte Informationen sind Tabelle 4 zu

entnehmen.

® Bei den restlichen Patienten konnten aufgrund fehlender MRT-Bilder die Risikofaktoren nicht bestimmt
werden.
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Tabelle 4: Ubersicht der Risikofaktoren in den OP-Gruppen (Anzahl der Patienten)

MPFL- Mediale
Augmentation Raffung
Risikofaktoren Trochleadysplasie Typ | 16 19
A-D
TT-TG Abstand > 16 8 12
mm
Patella Tilt >20° 10 4
Patella alta 16 16
Patella Instability < 3 Punkte 8 o)
Severity Score > 4 Punkte 7 11

3.2  Patella Instability Severity Score und Reluxationsrisiko

Bei der Einschétzung des individuellen Reluxationsrisikos der Patienten mithilfe des Patella
Instability Severity Score konnte von 31 (MPFL-Augmentation: n=15, mediale Raffung: n=
16) behandelten Patienten der Wert ermittelt werden’. Der durchschnittliche Punktwert in der
Gesamtgruppe lag bei 3,5 Punkten, das Odds Ratio fir Rezidivluxationen fur Scorewerte > 4
Punkte betrug 1,5 (95%-Konfidenzintervall: 0,25-8,98). Fur die Gruppe der MPFL-
Augmentation betrug der Durchschnittswert 3,3, flr die der medialen Raffung 3,8 Punkte. In
der Gruppe der MPFL-Augmentation wiesen 53,3 % einen Punktwert < 3 auf, 46,6 % einen
Wert > 4. Fir die Gruppe der medialen Dopplung fiel die Verteilung wie folgt aus: 31,2 %
erreichten einen Wert von < 3, 68,8 % der Patienten > 4 Punkte. Das Odds Ratio fir
rezidivierende Luxationen bei einem Scoreergebnis > 4 Punkte in der Gruppe der medialen
Raffung betrug 3, fiir die MPFL-Augmentation 1,16 (vgl. hierzu auch Tab. 5), aufgrund der

sich tbberlappenden Konfidenzintervalle war dies jedoch ohne Signifkanz.

Tabelle 5: Odds Ratio der beiden untersuchten Gruppen

MPFL-Augmentation Mediale Raffung

OR Rezidivluxation 1,16 (0,05-22,93) 3(0,28-31,63)

"Bei den verbliebenen 16 Patienten fehlten Angaben zu den Risikofaktoren und konnten auch nicht ermittelt
werden.
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3.3  Ergebnisse der subjektiven Kriterien

Die Einschatzung der subjektiven Kriterien erfolgte anhand des Kujala-, des Lysholm- &

Gillquist- und des Tegner-Aktivitatsscores.

3.3.1 Ergebnisse des Kujala-Scores

In der Befragung des Kujala-Scores konnte unabhéngig von der durchgefiihrten
Operationsmethode bei 19 Patienten (40,4%) ein sehr gutes (> 85), bei 21 Patienten (44,7%)
ein mittelmaRiges (65-84) und bei 8 Patienten (17%) ein schlechtes Ergebnis (< 65)
dokumentiert werden (vgl. Abb. 16). Eine Verschlechterung des postoperativen Scores im
Vergleich zum praoperativ ermittelten Wert musste bei 14 Patienten (29,8%) festgestellt
werden. 3 Patienten (6,4%) gaben keinerlei Verbesserung im Vergleich zur prdoperativen

Situation an.

Tabelle 6: Vergleich pra- und postoperativer Mittelwerte fiir den Kujala-Score

Faktor Anzahl Mittelwert Kujala Standardabweichung
Punktwert 47 65,17 29,41

praoperativ

Punktwert 47 78,76 15,11

postoperativ

Im Mittel verbesserten sich die pra- zu postoperativen Werte um 14,79 Punkte (vgl. Tab. 6).
Die Verbesserung des pra- zu postoperativen Punktwertes war signifikant (p=0,0216).
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Abbildung 16: Vergleich pra- und postoperativer Ergebnisse des Kujala-Scores

In den Operationsgruppen fielen die Ergebnisse wie folgt aus: Bei 47,6% (10 von 21) der
befragten Patienten in der Gruppe der medialen Raffung konnte ein sehr gutes Ergebnis (> 85)
dokumentiert werden. 8 Patienten (38%) wiesen ein mittelmaRiges Ergebnis (65-84) auf und
bei 4 Patienten (19%) war ein schlechter postoperativer Punktwert zu verzeichnen (< 65).

Im Mittel verbesserten sich Patienten, die sich einer medialen Raffung unterzogen, um 20,6
Punkte (1 bis 44 Punkte). Eine Verschlechterung von post- zu préoperativen Werten war bei 7
Patienten der Fall. Keine Verbesserung im Vergleich pré- und postoperativer Werte war bei
einem Patienten zu notieren.

Fur die MPFL-Augmentation gaben 9 Patienten (34,6%) ein sehr gutes, 13 (50%) ein
mittelmaRiges und 4 Patienten (15,4%) ein schlechtes Ergebnis an. Bei 6 Patienten (26,9%)

musste eine Verschlechterung der Situation dokumentiert werden (vgl. Tab. 7).

Tabelle 7: Vergleich pra- und postoperativer Ergebnisse des Kujala-Scores fir beide OP-Methoden

Faktor OP-Methode Anzahl Mittelwert Standardabweichung
Kujala

Punktwert mediale Raffung 21 71,62 29,72

praoperativ

Punktwert mediale Raffung 21 80,38 17,51

postoperativ

Punktwert MPFL- 26 59,96 28,68

praoperativ Augmentation

Punktwert MPFL- 26 77,46 13,09

postoperativ Augmentation

In der statistischen Auswertung konnte keine Signifikanz im Ergebnis zwischen den beiden
Gruppen ermittelt werden, signifikant war in beiden Gruppen die Verbesserung von pré- zu

postoperativen Punktwerten (vgl. Tab. 8 und Abb. 17).

Tabelle 8: Signifikanzniveau der Interaktion zwischen OP-Methode und Ergebnis des Kujala-Scores

Faktor p-Wert Interpretation
OP-Methode 0,0595 nicht signifikant
Punktwert 0,0216 signifikant
OP-Methode x Punktwert 0,4538 nicht-signifikant
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Abbildung 17: Darstellung pra- und postoperativer Punktwerte fir den Kujala-Score in Abhéngigkeit von der
durchgefuhrten OP-Methode

3.3.2 Ergebnisse des Lysholm- & Gillquist-Scores

Ohne Berticksichtigung der durchgefiihrten Operationsmethode gaben 30 Patienten (63,8%)
fiir den Lysholm- & Gillquist-Score ein sehr gutes Ergebnis, 8 Patienten (17%) ein gutes, 5
(11,6%) ein befriedigendes und 4 Patienten (8,5%) ein schlechtes Ergebnis an. Insgesamt
verschlechterte sich die postoperative Situation fir 9 Patienten (19,1%) und 4 Patienten
(8,5%) konnten Uber keine Verénderung berichten (alle Patienten mit einem pra- und

postoperativen Score von 100) (vgl. Tab. 9). Die mittlere Verbesserung betrug 17,43 Punkte.
Tabelle 9: Vergleich pra- und postoperativer Mittelwerte fir den Lysholm- & Gillquist-Score

Faktor Anzahl Mittelwert Standardabweichung
Lysholm&Gillquist

Punktwert 47 70,94 28,89

praoperativ

Punktwert 47 88,51 12,96

postoperativ

Fur den Lysholm- & Gillquist-Score war die Verbesserung von pré- zu postoperativ ebenso
signifikant (p=0,0015).
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Abbildung 18: Vergleich pra- und postoperativer Ergebnisse des Lysholm- & Gillquist-Scores

Im direkten Vergleich der Operationsmethoden gaben in der Gruppe der medialen Raffung 14
Patienten (66%) ein sehr gutes Ergebnis, 3 (14,3%) ein gutes, 3 (14,3%) ein befriedigendes
und 1 Patient (4,8%) ein schlechtes Ergebnis an. Davon musste bei 6 Patienten (28,6%) eine
Verschlechterung notiert werden. 3 Patienten empfanden keinerlei Verédnderung bei einem

Score von jeweils 100 Punkten pra- und postoperativ (vgl. Tab. 10).
Tabelle 10: Vergleich préa- und postoperativer Ergebnisse beider OP-Methoden flir den Lysholm- & Gillquist-Score

Faktor OP-Methode Anzahl  Mittelwert Standardabweichung
Lysholm&Gillquist

Punktwert mediale Raffung 21 75,62 30,43

praoperativ

Punktwert mediale Raffung 21 89,48 12,11

postoperativ

Punktwert MPFL- 26 67,15 27,59

praoperativ Augmentation

Punktwert MPFL- 26 87,73 13,79

postoperativ Augmentation

Die mittlere Verbesserung in der Gruppe der medialen Raffung fiir den Lysholm- & Gillquist-
Score betrug 30,2 Punkte (5 bis 90 Punkte).

Fur die MPFL-Augmentation berichteten 16 Patienten (61,5%) Uber ein sehr gutes, 5 (19,2%)
Uber ein gutes, 2 (7,7%) Uber ein befriedigendes und 3 Patienten (11,5%) tber ein schlechtes
Ergebnis. Hier gaben 3 Patienten eine Verschlechterung des postoperativen im Vergleich zum
praoperativen Wert an, 1 Patient gab eine unverénderte Situation an (post- und préoperativer
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Wert mit 100 identisch). Die mittlere Verbesserung betrug 25,7 Punkte (1 bis 100 Punkte), die
Ergebnisse sind Abb. 19 zu entnehmen.

Zwischen den beiden Operationsmethoden wurde keine statistische Signifikanz bezlglich des
postoperativen outcomes gefunden (vgl. Tab. 11). Signifikant war jedoch wieder in beiden
Gruppen die Verbesserung des pra- zu postoperativen Wertes.

Tabelle 11: Signifikanzniveau der Interaktion zwischen OP-Methode und Ergebnis des Lysholm- & Gillquist-Scores

Faktor p-Wert Interpretation
OP-Methode 0,1157 nicht signifikant
Punktwert 0,0015 signifikant
OP-Methode x Punktwert 0,2093 nicht signifikant
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Abbildung 19: Darstellung pra- und postoperativer Punktwerte fur den Lysholm- & Gillquist-Score in Abhangigkeit
von der durchgefihrten OP-Methode

3.3.3 Ergebnisse des Tegner-Aktivitatsscores

In der Befragung des Tegener-Aktivitatsscores gaben ungeachtet der Operationsmethode 9
Patienten eine Verbesserung des Aktivitatsniveaus an, 24 Patienten konnten im selben
Umfang wie vor der Operation ihren Sport ausiiben und bei 14 Patienten musste eine

postoperative Einschrankung im alltdglichen Leben sowie in der Freizeit notiert werden.
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3 Ergebnisse

Tabelle 12: Vergleich pra- und postoperativer Mittelwerte fir den Tegner-Aktivitatsscore

Faktor Anzahl Median Tegner IQOR
Punktwert 47 5,00 [3:6]
praoperativ

Punktwert 47 4,00 [3;6]

postoperativ

Es konnte kein signifikanter Unterschied im Vergleich der prd- und postoperativen
Aktivitatsniveaus fur den Tegner-Score gefunden werden (p=0,1836) (vgl. Tab. 12 und Abb.
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Abbildung 20: Vergleich pra- und postoperativer Ergebnisse des Tegner-Aktivitatsscores

Die Verteilung der postoperativen Werte zwischen den beiden Gruppen mediale Raffung und
MPFL-Augmentation lieR keinen statistisch signifikanten Unterschied im postoperativen

Ergebnis zwischen den beiden operativen Gruppen erkennen (vgl. Tab 13).

Tabelle 13: Signifikanzniveau der Interaktion zwischen OP-Methode und Ergebnis des Tegner-Aktivitatsscores

Faktor p-Wert Interpretation

OP-Methode 0,3471 nicht signifikant
Punktwert 0,1836 nicht signifikant
OP-Methode x Punktwert 0,7299 nicht signifikant

Sowohl in der Gruppe der medialen Raffung als auch in der der MPFL-Augmentation
mussten flr einige Patienten Einschrankungen im alltdglichen Berufs-/ Freizeit- und
Sportleben hingenommen werden. Dabei handelte es sich um Patienten, die vor der

Verletzung auf sehr hohem Niveau (Leistungssport) sportlich aktiv waren und maximal einen
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3 Ergebnisse

Punkt im  Tegner-Aktivitatsscore verloren. Insgesamt kann aber von einem
zufriedenstellenden Ergebnis fur beide Gruppen gesprochen werden, da sich der Median
innerhalb beider Gruppen sowohl pré- als auch postoperativ zwischen Werten von 4 und 5
bewegt (vgl. Tab.14) und somit keine statistisch signifikanten Schwankungen aufweist (vgl.
Tab. 13 und Abb. 21).

Tabelle 14: Vergleich préa- und postoperativer Ergebnisse beider OP-Methoden fiir den Tegner-Aktivitétsscore

Faktor OP-Methode Anzahl Median Tegner 1QR
Punktwert mediale Raffung 21 4,00 [3;6]
préoperativ

Punktwert mediale Raffung 21 4,00 [3:5]
postoperativ

Punktwert MPFL- 26 5,50 [4:6]
praoperativ Augmentation

Punktwert MPFL- 26 4,00 [4:6]
postoperativ Augmentation
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Abbildung 21: Vergleich der pré- und postoperativen Werte des Tegner-Aktivitatsscores in Abh&ngigkeit von der
durchgefuhrten OP-Methode
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3 Ergebnisse

3.4  Einfluss vorliegender Risikofaktoren auf das postoperative Outcome
Untersucht wurde der Einfluss folgender Risikofaktoren auf das postoperative Ergebnis der
drei verwendeten Scores: TT-TG Abstand, Trochleadysplasie und Patella alta®.

3.4.1 Einfluss des TT-TG Abstands

Im untersuchten Patientenkollektiv lag bei insgesamt 20 Patienten ein vergroRerter TT-TG
Abstand vor. 12 Patienten wiesen mit einem Wert < 16 mm einen normalen TT-TG Abstand

auf.® Eine Ubersicht entsprechend der Verteilung im untersuchten Kollektiv ist Tab. 15 zu

entnehmen.
Tabelle 15: TT-TG Abstand im untersuchten Kollektiv
MPFL-Augmentation Mediale Raffung
Anzahl Mittelwert Anzahl Mittelwert
(SD) (SD)
TT-TG >16 mm 8 21,11 (2,38) 12 21,76 (3,5)
Abstand <16 mm 8

10,25 (2,57) 4 12,4 (1,41)
unbekannt 10 - 5 -

Die statistische Auswertung des Einflusses des TT-TG Abstands auf das postoperative
Scoreergebnis in Abhangigkeit der durchgefiihrten OP-Methode ergab keinen signifikanten
Unterschied in den erreichten Punktwerten fur den Kujala-, Lysholm- & Gillquist- und

Tegner-Aktivitatsscore (vgl. Tab. 16).
Tabelle 16: Interaktion von OP-Methode, postoperativem Score-Ergebnis und TT-TG Abstand

OP-Methode p-Wert Interpretation
X TT-TG Abstand

Kujala 0,9814 nicht signifikant
Lysholm&Gillquist 0,5793 nicht signifikant
Tegner 0,9772 nicht signifikant

3.4.2 Einfluss der Trochleadysplasie

Im untersuchten Kollektiv wiesen insgesamt 35 Patienten®® eine Trochleadysplasie nach

Déjour auf. Bei 4 Patienten war in der Bildgebung keine Trochleadysplasie nachzuweisen.

8 Einfluss des Patellahohenstandes: Da im untersuchten Patientenkollektiv nur ein Patient ohne Patella alta
vertreten war, war es nicht moglich den Einfluss dieses Faktors auf das postoperative Ergebnis zu
untersuchen.

®Von den restlichen Patienten lagen keine MRT-Bilder vor, sodass von diesen der TT-TG Abstand nicht
ermittelt werden konnte.

9 v/on den verbliebenen 8 Patienten konnte der Dysplasiegrad nicht bestimmt werden, da keine MRT-
/Rontgenbilder zur Verfiigung standen.
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Abbildung 22 gibt eine Ubersicht tiber die Anzahl vorliegender Dysplasietypen, Tabelle 17

stellt die genaue Aufschliisselung nach Operationsmethode dar.

keine Dysplasie [ |
TypD [ ]
TypC [ ]
Typ B
TypA 1]

0 5 10 15 20

O Anzahl der Patienten

Abbildung 22: Im Patientenkollektiv vorliegende Dysplasieformen nach Déjour

Tabelle 17: Dysplasieformen nach OP-Methode getrennt (Anzahl der Patienten)

MPFL -Augmentation Mediale Raffung
Trochleadysplasie Typ A 0 5
Typ B 11 7
TypC 4 3
Typ D 1 4
keine 2 2

unbekannt 8 -

Weder eine vorliegende Dysplasie noch die verschieden starke Auspragung dieser ergab einen
statistisch signifikanten Einfluss auf das postoperative Ergebnis zwischen beiden untersuchten

Operationsgruppen (vgl. Tab. 18).

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen Trochleadysplasie und Score-Ergebnis

OP-Methode x Dysplasiegrad  p-Wert Interpretation

Kujala 0,4546 nicht signifikant
Lysholm&Gillquist 0,8510 nicht signifikant
Tegner 0,1903 nicht signifikant

3.4.3 Zusammenhang zwischen Patella Instability Severity Score und postoperativem

Ergebnis

In der Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen dem Patella Instability Severity Score
und dem postoperativen funktionellen Ergebnis in Abh&ngigkeit von der durchgefiihrten OP-
Methode wurde keine statistische Signifikanz gefunden.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Patella Instability Severity Score, OP-Methode und postoperativem outcome

OP-Methode x Pat. Inst. Sev. p-Wert Interpretation
Score

Kujala 0,3155 nicht signifikant
Lysholm&Gillquist 0,7724 nicht signifikant
Tegner 0,5824 nicht signifikant
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4 Diskussion

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden zwei operative Verfahren zur Behandlung
der patellofemoralen Instabilitat, die MPFL-Augmentation und die mediale Raffung, in Bezug
auf das postoperative klinische outcome und die Reluxationshaufigkeit untersucht.

Durch das in den letzten Jahren zunehmend grofRer gewordene Verstandnis und den
kontinuierlichen Wissenszuwachs (ber die (Patho-)Anatomie der lateralen Patellaluxation
muss die Therapie derselben differenzierter und auf den Patienten individuell abgestimmt
betrachtet werden. Bedingt durch die anatomischen Verhaltnisse weist die Patella bei 20-30°-
Flexion den geringsten Widerstand bezlglich einer lateraler Luxation auf, sodass die
Kniescheibe genau in diesem Bereich am hdufigsten luxiert (Bedi und Marzo 2010).

Studien haben gezeigt, dass bei einem Grofteil der Patienten, die eine Patellaluxation
erleiden, eine Trochleadysplasie vom Typ Déjour A-D, eine Patella alta und/oder ein
vergoRerter TT-TG Abstand vorliegt (Diederichs et al. 2010, Hennrikus und Pylawka 2013).
Das Risikoprofil der Studiengruppe in der vorliegenden Arbeit deckt sich mit dem in der
Literatur beschriebenen. 74,5% der Patienten wiesen eine Trochleadysplasie auf und bei 42%
war ein vergroRerter TT-TG Abstand zu ermitteln™. In 68% der Falle, in denen der Insall-
Salvati Index bestimmt werden konnte, lag eine Patella alta vor, nur bei einem Patienten
konnte dieser Risikofaktor sicher nicht nachgewiesen werden. (vgl. Kapitel 3.1.2).

In der Mehrzahl der Falle geht eine Luxation mit der Ruptur des medialen patellofemoralen
Ligaments einher (Sallay et al. 1996, Tuxoe et al. 2002). Nicht immer ist es ausreichend,
durch die operative Behandlung die Integritdt verletzter Strukturen wiederherzustellen,
sondern oftmals muss den weiteren vorliegenden Pathoanatomien Tribut gezollt werden.
Dieser Aspekt macht die Therapie mit dem Ziel eines flr die Patienten zufriedenstellenden
Ergebnisses anspruchsvoll, da kein allgemeingultiger Behandlungsalgorithmus existiert.
Vielmehr gilt es, das Vorgehen auf die individuellen Gegebenheiten beim Patienten
abzustimmen. Verkompliziert wird die Wahl der richtigen Therapieform durch die Vielzahl
an beschriebenen Methoden und Mdglichkeiten in der Literatur, sich der patellofemoralen

Instabilitdt anzunehmen.

! Die Prozentsatze fallen etwas niedriger aus, da nicht von allen Patienten die Risikofaktoren bestimmt werden
konnten.
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4.1  Diskussion der verschiedenen Operationsmethoden

Bei der operativen Therapie lassen sich drei Madoglichkeiten von Therapieansétzen
unterscheiden. Zum einen kénnen die passiven Weichteilstrukturen (laterales und mediales
Retinakulum, MPFL), die knochernen Stabilisatoren (Trochlea, Patella) und der aktive
Streckapparat durch proximales (Versatz des M. vastus medialis obliquus) bzw. distales
Realignment (Versatz der Tuberositas tibiae) adressiert werden.

Das lateral release zur Korrektur der passiven Weichteilstabilisatoren gehort mittlerweile der
Vergangenheit an und sollte nur sehr eingeschrankt und bei absolut notwendiger Indikation'?
in Betracht gezogen werden. Selbst in Kombination mit einer MPFL-Rekonstruktion sollte
diese Methode zuriickhaltend angewendet werden, da hierbei weiterhin die
Lateralisierungstendenz der Patella unterstiitzt wird (Bedi und Marzo 2010) und die
stabilisierende Funktion der Weichteilnemmung in strecknahen Positionen durch ein lateral
release verloren geht. Lattermann et al. konnten in einer Studie herausarbeiten, dass die
anfangliche Zufriedenheit der Patienten, die sich einem lateral release unterzogen nach einem
follow-up von 4 Jahren deutlich abnahm (Lattermann et al. 2007).

Die medialisierende Tuberositasosteotomie und der Versatz des VMO betreffen das distale
bzw. proximale Realignment am Streckapparat. Ahnlich wie beim oben genannten lateral
release sind die Ergebnisse inkonsistent (Brown et al. 1984, Nakagawa et al. 2002, Pidoriano
et al. 1997). Wie bereits beschrieben kann der VMO erst ab einer Flexion von 60° eine
stabilisierende Wirkung auf die Patella ausiiben, bei diesem Beugegrad befindet sich diese
allerdings bereits in der knochernen Trochlea und ist weitgehend unabhéngig von muskul&rer
Stabilisierung (Ahmed und Duncan 2000). Durch einen Versatz des VMO nach medial wird
der Faserverlauf bzw. der Richtungsvektor des Muskels nicht verdndert, sodass eine
medialisierende Wirkung in strecknahen Kkritischen Positionen weiterhin ausbleibt. Die
Medialisierung der Tuberositas tibiae kann einen pathologisch erhdhten TT-TG-Abstand und
damit den lateralisierenden Vektor der Patella verringern, oftmals wird aber die zugrunde
liegende Ursache eines erhohten TT-TG-Abstands, wie eine dysplastische Trochlea oder
Femurantetorsion (vgl. Kapitel 1.5.1.4), mit der alleinigen Tuberositasmedialisierung nicht
ausreichend behoben. Postoperative Komplikationen wie vermehrter Anpressdruck

12 Kolowich et al. und Alemdaroglu et al. konnten in Studien eine der wenigen Indikationsstellungen fiir ein
lateral release herausarbeiten: Sie sehen diese bei negativem passivem patellarem tilt (Kolowich) sowie
einer retropatellaren Knorpellasion gegeben (Alemdaroglu) (Alemdaroglu et al. 2008, Kolowich et al.
1990).
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medialseitig und vorzeitige Arthrose erfordern eine strenge und genau Prifung der
Indikationsstellung.

In der Studiengruppe wurden 6 Patienten mit einer Kombination aus lateral release,
Tuberositasosteotomie und medialer Raffung behandelt. Keiner der Patienten erlitt nach der
Operation eine Reluxation. Nach einem follow-up von 2 Jahren wiesen alle Patienten gute bis
sehr gute Ergebnisse in den funktionellen Knie-Scores auf und konnten Sport auf (nahezu)
demselben Level treiben. In diesem Zusammenhang ist es schwierig, die Effizienz und den
Einfluss des lateral release auf das funktionelle Ergebnis einzuordnen, da die Methode nicht
isoliert durchgeftuihrt wurde.

Die Trochleaplastik zur Korrektur knécherner Stabilisatoren nimmt sich jener Patienten mit
einer hohergradigen Trochleadysplasie (Typ B und D) ™ und rezidivierenden
Patellaluxationen an, bei denen alleinige Mallnahmen zur Weichteilstabilisierung und
Préavention weiterer Luxationen unter Umstdnden nicht ausreichend sind. Ziel der
Trochleaplastik ist es, die anormale Form der femoralen Trochlea zu korrigieren und es somit
der Patella zu ermdglichen, in friher Flexion in ihr kndchernes Gleitlager einzutauchen. In
den letzten Jahren wird die Trochleaplastik in der entsprechenden Patientenklientel
zunehmend als Primdr- und auch Revisionseingriff in unterschiedlichsten Techniken
durchgefuhrt (Ntagiopoulos und Dejour 2014). Allen gemeinsam ist, dass die funktionellen
Ergebnisse sowie Zufriedenheitswerte der behandelten Patienten sehr gut sind und
Reluxationsraten von teilweise 0% berichtet werden. (Banke et al. 2014, Beaufils et al. 2012,
Duncan et al. 2012). Gemeinsamer Konsens in der Literatur ist, dass die Indikation einer
Trochleaplastik bei stattgehabter Luxation, hochgradiger Dysplasie (Typ B oder D) und vor
allen Dingen nach vorangegangenen frustranen Therapieversuchen besteht (Ntagiopoulos und
Dejour 2014). Desweiteren sollte sie immer mit anderen, die Weichteilstrukturen (MPFL-
Refixation) oder — wenn notwendig - 6ssére Strukturen adressierenden Verfahren kombiniert
werden (Ntagiopoulos und Dejour 2014). Sowohl die Trochleaplastik als auch die
Tuberositasosteotomie stellen nur bei Patienten mit bereits geschlossenen Wachstumsfugen
und intakten Knorpelverhaltnissen eine Therapieoption dar.

Oftmals ist jedoch eine Dysbalance oder Insuffizienz des medialen Halteapparats die Ursache
einer Luxation der Patella nach lateral. Methoden, die dieses Missverhéltnis adressieren, sind

die mediale Raffung und die MPFL-Augmentation.

3 Typ C nur bei lateralem Trochleainklinationswinkel <17°
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Die mediale Raffung wird recht haufig zur Stabilisierung der Patella angewandt. Nicht
unwichtig ist hierbei die Tatsache, dass der operative Eingriff relativ einfach und wenig
invasiv durchgefihrt werden kann. Die teilweise guten klinischen Resultate sind nach
Meinung einiger Autoren auf eine damit einhergehende akzidentelle bzw. unbeabsichtigte
Rekonstruktion des MPFL zuriickzufihren (Schmeling 2010), allerdings kann eine
anatomisch nicht korrekte Raffung auch zu einer Dehnung des MPFL mit der oben
beschriebenen Schmerzsymptomatik fiihren (Davis und Fithian 2002). In der Literatur sind
fiur die mediale Raffung Reluxationsraten zwischen 9% (Vainionpaa et al. 1990) und 31%
(Nikku et al. 1997) angegeben sowie Zufriedenheitswerte von 80% bzw. 67%. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen der hier untersuchten Studiengruppe, in der eine postoperative
Reluxationsrate von 19,04% ermittelt werden konnte. Schoettle et al. konnten in einer Studie
herausarbeiten, dass sich diese Methode vor allem fur Patienten mit weniger ausgeprégter
Trochleadysplasie eignet. Fir hoch- oder hohergradige Dysplasien konnten signifikant
niedrigere Klinische Scores sowie hohere Reluxationsraten nach Therapie festgestellt werden
(Schottle et al. 2006). Dies deckt sich insofern mit dem Ergebnis der vorliegenden
Untersuchung, als dass 50% der postoperativ reluxierten Patienten eine Typ D Dysplasie
aufwiesen und mit alleiniger medialer Raffung behandelt wurden. Letztlich konnte aber kein
signifikanter Unterschied im funktionellen Ergebnis im Vergleich zu Patienten mit
niedriggardiger Dysplasie ermittelt werden. Mehrere Studien haben gezeigt, dass sich die
Methode bei korrekter Indikationstellung sowohl fir traumatische Erst- als auch chronisch-
rezidivierende Luxationen eignet (Boddula et al. 2014, Cerciello et al. 2014, Miller et al.
2007).

Die Rekonstruktion des MPFL bietet sich vor allem zur Therapie der chronisch-
rezidivierenden Patellaluxation an. Kurz- und mittelfristige Studien zeigten eine hohe
Patientenzufriedenheit und niedrige Reluxationsraten fur MPFL-rekonstruierende Methoden,
auch als isolierte Operation ohne eine begleitende Trochleaplastik (Drez et al. 2001, Nomura
et al. 2000b, Steiner et al. 2006 in Frosch et al. 2011, Feller et al. 2014, Sandmeier et al. 2000,
Steensen et al. 2005, Steensen et al. 2004). Da das MPFL eine anatomische Struktur ist,
konnen die beiden letztgenannten Ziele nur durch eine korrekte anatomische Rekonstruktion
erreicht werden. Sowohl der flachige patellare Ansatz als auch das femorale Insertionsareal
missen durch die Verankerung eines autologen freien Sehnentransplantats so genau wie
maoglich rekonstruiert werden. Fehlpositionierung des Bohrkanals und Léange des
Transplantats konnen die Biomechanik des Gelenks gravierend veréndern, mit der Folge
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erhohter Druckverhéltnisse (vor allem des patellofemoralen Anpressdrucks) und daraus
resultierender Knorpelschaden, Schmerzen (Elias und Cosgarea 2006, Hopper et al. 2014)
sowie einem damit einhergehenden erhdhten Risiko fur Rezidivluxationen (Hautamaa et al.
1998, Nomura et al. 2000a). Ebenso beachtet werden sollte der Aspekt des Doppelbindels um
die Rotation der Patella sowie die Medialisierung bei vollem Bewegungsumfang zu
kontrollieren, da je nach Flexionsgrad entweder der proximale oder der distale Anteil des
MPFL stabilisierend auf die Patella wirkt (Amis et al. 2003, Mountney et al. 2005 und Kapitel
1.3).

In der Literatur sind zahlreiche verschiedene Methoden einer MPFL-Rekonstruktion
beschrieben (Arendt et al. 2002, Deie et al. 2003, Nomura und Inoue 2003, Steensen et al.
2004). Bei der Rekonstruktion durch ein autologes Sehnentransplantat unterscheiden sich die
verschiedenen Methoden im Wesentlichen in der Verwendung unterschiedlicher
Transplantate und in der Verankerung. Zur Verfigung stehen freie Transplantate wie die
Gracilis-Sehne (Christiansen et al. 2008a) und die Patellar- (Steensen et al. 2005) oder
Adduktor-magnus-Sehne (Jacobi et al. 2012). Sogenannte Einzelblndeltechniken, die sich
einer Schwenkplastik bedienen, konnen die oben beschriebenen notwendigen
Voraussetzungen nicht erfiillen, da hierbei nur eine punktférmige Insertion femoral- oder
patellarseitig ermdglicht wird (Amis et al. 2003, Kang et al. 2010). In der Folge entsteht durch
die fehlerhafte Biomechanik sowie unphysiologische Druckverhéltnisse eine konsequente
Fehl- und Uberbelastung des patellofemoralen Gelenks. Das postoperative Ergebnis der
verschiedenen Fixierungstechniken (Arendt et al. 2002, Deie et al. 2003, Nomura und Inoue
2003, Steensen et al. 2004) unterschied sich allerdings nicht signifikant unter
Bertcksichtigung einer  korrekten anatomischen  Positionierung des MPFL in
Doppelbindeltechnik (Nomura und Inoue 2003). Hopper et al. haben hierzu in einer aktuellen
Studie einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem klinischen outcome und der
korrekten anatomischen Positionierung des femoralen Insertionspunktes herausgearbeitet
(Hopper et al. 2014). Die Effektivitdt des Eingriffes hangt damit entscheidend von der
Genauigkeit der anatomischen Rekonstruktion und weniger von der verwendeten Technik ab.
In einer systematischen Literaturtibersicht konnten Smith et al. bei verschiedenen Techniken
der MPFL-Rekonstruktion eine Reluxationsrate von 5% ermitteln (Smith et al. 2007). Ebenso
kdnnen Panagiotopoulos et al. (Panagiotopoulos et al. 2006) sowie Nomura et al. (Nomura et
al. 2000b) von guten Ergebnissen berichten. Beziiglich der Reluxationsraten in der Gruppe

der MPFL-Augmentation kommt diese Studie auf ahnliche Prozentangaben (7,9%).
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Auch wenn die bisherigen positiven Ergebnisse in der Literatur berwiegen, so ist zu
bedenken, dass auch diese Methode nicht in der Lage ist, kiinftige Reluxationen vollstandig
zu verhindern (Christiansen et al. 2008b, Nikku et al. 2005, Nikku et al. 1997, Sillanpaa et al.
2008). Nomura et al. haben beziglich Patientenzufriedenheit und Arthroseraten
vielversprechende und gute Langzeitergebnisse publiziert (Nomura et al. 2007).

Hinsichtlich des Operationszeitpunktes geben mehrere Studien eine klare Empfehlung bei
gegebener Indikation den Abstand zwischen Erstluxation und Operation so gering wie
moglich zu halten, da eine signifikante Korrelation zwischen einem langen Intervall von
Luxation bis Operation und schlechtem klinischem Outcome besteht (Kruger et al. 1999,
Nakagawa et al. 2002, Smith et al. 2011). Ursache hierfiir scheinen das Alter, \Voroperationen
und das erhdhte Risiko, innerhalb dieses Intervalls degenerative Verdnderungen aufgrund

hohergradiger Knorpelschaden zu entwickeln, zu sein (Kruger et al. 1999).

4.2  Diskussion von Material und Methode

Um die Ergebnisse des kurzfristigen follow-ups nach den genannten durchgefiihrten
Operationsmethoden zu erheben, wurde auf 3 klinische Scores zuriickgegriffen, welche von
den Patienten am Telefon beantwortet wurden. Alle Patienten wurden in derselben
Reihenfolge der Fragebdgen von der gleichen Person befragt. Mit dem Kujala-, dem
Lysholm- & Gillquist- und dem Tegner-Aktivitatsscore wurden standardisierte, international
anerkannte und vergleichbare Evaluationsverfahren zur Messung der Patientenzufriedenheit
und Funktionalitat verwendet.

Die beiden untersuchten Gruppen waren mit 21 (mediale Raffung) und 26 (MPFL-
Augmentation) Patienten ausgeglichen. Das follow-up betrug 2 Jahre, damit handelt es sich
um eine kurzfristige quantitative Erhebung. Die Geschlechterverteilung war in beiden
Gruppen ausgeglichen (Gruppe mediale Raffung m/w: 10/11; Gruppe MPFL-Augmentation
m/w: 10/16). Bezuglich des Alters lag insgesamt eine relativ heterogene Gruppe vor (10-36
Jahre). Das Durchschnittsalter bei Erstluxation betrug 19,05 Jahre, womit es die Zeitspanne
des jungen, sportlich aktiven Menschen représentiert. In den beiden Subgruppen war das Alter
mit durchschnittlich 18,6 Jahren in der MPFL-Gruppe und 20,3 Jahren in der Gruppe der
medialen Raffung wiederum ausgeglichen. Die Risikofaktoren waren insgesamt bis auf den
Patella tilt (Gruppe MPFL-Augmentation: 10, Gruppe mediale Raffung: 4) sowie die Patella
alta (nur ein Patient ohne diesen Risikofaktor) ebenso nahezu gleich verteilt (siehe hierzu Tab.
1). Grollere Unterschiede gab es in den Subgruppen der Trochleadysplasie, hier waren die
verschiedenen Auspragungsgrade sehr inhomogen verteilt (4 Patienten mit einer Dysplasie
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Grad D in der Gruppe der medialen Raffung und ein Patient mit einer Dysplasie Grad D in
der Gruppe MPFL-Augmentation), was die Analyse und Interpretation einer (nicht)
bestehenden Signifikanz im outcome erschwerte. Als weiterer Kritikpunkt kann die relativ

geringe Fallzahl in der vorliegenden Untersuchung gewertet werden.

4.3  Diskussion der Ergebnisse

Die Patellaluxation ist eine Verletzung des jungen, sportlich aktiven Menschen. Dies spiegelt
sich in der Patientenklientel dieser Studie wider. Die Mehrzahl der Unfallereignisse fand
waéhrend sportlicher Betatigung durch ein adaquates Trauma oder Fremdeinwirkung statt. Bei
5 Patienten handelte es sich um habituelle Luxationen®, die vor Operation konservativ mit
unzufriedenstellenden Ergebnissen behandelt wurden. In diesen Féllen wurde zwei Mal eine
MPFL-Plastik und drei Mal eine mediale Raffung durchgeflhrt ohne erneute postoperative
Reluxation. Die Ergebnisse nach Operation fiir die mediale Raffung werden in der Literatur
mit sehr gut und gut bewertet. Die Reluxationsraten schwanken zwischen 9% und 31%
(Nikku et al. 2005, Vainionpaa et al. 1990). Die postoperativen Ergebnisse in der
Studiengruppe bestatigen die in der Literatur auffindbaren (sehr) guten Ergebnisse. In der
Gruppe der medialen Raffung gaben allerdings immerhin 19% (4 von 21) postoperativ
weitere Reluxationen an. Die Ergebnisse sind unter folgenden Gesichtspunkten zu betrachten:
50% der Patienten (2 von 4) mit postoperativer Reluxation in der Gruppe der medialen
Raffung wiesen eine Dysplasie Typ D auf, beide mit einem Wert von > 4 im Patella
Instability Severity Score. Bei beiden waren auf’erdem samtliche weitere Faktoren, die das
Risiko einer Reluxation erhéhen, aufzufinden und wurden nur mit einer alleinigen medialen
Raffung ohne zusatzliche, die weiteren Pathologien adressierenden Verfahren, behandelt.
Zwar erlitten auch 2 Patienten mit geringerer Auspragung der Trochleadysplasie (Typ A und
B) eine postoperative Reluxation, nur bei einem Patienten liel3 sich allerdings ein weiterer
Risikofaktor nachweisen (Patella alta). Die Patienten ohne erneute Reluxation wiesen
niedriggradigere Dysplasieformen auf. Fur alle Patienten der oben genannten Gruppe
(Mediale Raffung) konnte in 50% der Félle (Kujala-Score) und 87% (Lysholm- & Gillquist-
Score) sehr gute und gute Ergebnisse dokumentiert werden. Ein signifikanter Einfluss der
weiteren untersuchten Risikofaktoren (Patella alta, Patella-tilt, TT-TG Abstand) darauf konnte
nicht gefunden werden. Diese Diskrepanz zwischen guten funktionellen Ergebnissen bei
medialer Raffung und relativ hohen Reluxationsraten lasst sich auch in der Literatur

wiederfinden (Cerciello et al. 2014). Folglich konnte die mediale Raffung fir Risikofaktoren

 rezidivierende Luxationen ohne ad4quates Trauma
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geringerer Auspragung eine gute Behandlungsalternative darstellen. Fir hohergradige
Dysplasieformen gilt dies jedoch nicht. Die Begriindung hierfur liefert die Methode selbst:
Eine Stabilisierung in strecknahen Positionen bleibt durch den unverénderten Kraftvektor bei
Muskelaktivierung aus und die urséchliche Pathologie der Instabilitat wird nicht behoben.
Studien wie die von Schoettle et al. bestétigen diese Annahme (Schottle et al. 2006). In einer
aktuellen mittel- bis langfristigen Studie publizierten Boddula et al. fir die isolierte
arthroskopische mediale Raffung gute Ergebnisse mit hohen Zufriedenheitswerten der
Patienten auch nach langfristigem follow-up. Hierbei empfehlen sie die Methode bei
rezidivierenden Patellaluxationen ohne vorher bestehende relevante Knorpell&sionen
(Boddula et al. 2014). Entscheidender Faktor, ob die mediale Raffung Erfolg zeigt und dem
Patienten einen Gewinn an Lebensqualitdt bringt, ist und bleibt die Bertcksichtigung
zugrundeliegender Pathologien und die Frage, ob diese mit der medialen Raffung ausreichend
adaquat adressiert werden konnen (Hartmann et al. 2014). Bei Beachtung dieser
Behandlungsgrundsatze kann die mediale Raffung eine geeignete Moglichkeit zur Therapie
der traumatischen Patellaluxation darstellen.

Die Ergebnisse in der Gruppe der MPFL-Augmentation waren mit 34,6% sehr guten Angaben
im Kujala-Score bzw. 61,5% sehr guten und 19,2% guten Angaben im Lysholm- & Gilquist-
Score zufriedenstellend und lassen sich auch in der Literatur wiederfinden. Die
Reluxationsrate der untersuchten Gruppe betrug 7,9%, in der Literatur sind Angaben von 5%
zu finden (Smith et al. 2007). Die Patienten mit postoperativer Reluxation wiesen eine
Trochleadysplasie Typ B sowie eine Patella alta auf, einer der Patienten einen erhohten TT-
TG Abstand und bei beiden war das Risiko eine Reluxation zu erleiden mit einem Wert von <
3 im Patella Instability Severity Score als moderat einzustufen. Insgesamt war das subjektive
und funktionelle Ergebnis bei beiden Patienten sehr gut. So sind analog zur medialen Raffung
auch bei der MPFL-Augmentation die Auswahl des geeigneten Patientenguts, die sorgfaltige
operative Durchfiihrung und die Beachtung vorliegender zusatzlicher Risikofaktoren und
deren adéquate Therapie das Fundament einer erfolgreichen Therapie (Balcarek et al. 2014,
Nelitz et al. 2014, Vavken et al. 2013). 61% der Patienten in der Studiengruppe, die sich einer
MPFL-Augmentation unterzogen, litten préoperativ unter rezidivierenden Patellaluxationen.
Keiner unter ihnen hatte nach durchgefuhrter Operation weitere Reluxationsereignisse zu
verzeichnen. Ein Patient in der Gruppe der medialen Raffung mit préoperativen
rezidiverenden Luxationen erlitt auch postoperativ eine Reluxation. Bei ihm waren samtliche

Risikofaktoren stark ausgepragt, was hierfir die Begrindung liefern und als Hinweis darauf
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gedeutet werden kann, dass bei starker Auspragung sdmtlicher Risikofaktoren die mediale
Raffung als Behandlungsoption nicht ausreichend ist.

Zwar stellt die MPFL-Augmentation die technisch anspruchsvollere und auch
komplikationstrachtigere Methode fur den Operateur dar, die hierzu publizierten funktionellen
Ergebnisse bei isolierter oder kombinierter Anwendung mit gleichzeitig niedrigen
Reluxationsraten sind aber vielversprechend (Feller et al. 2014).

In der Untersuchung des kdrperlichen Aktivitatsniveaus in Beruf, Alltag und Freizeit ergaben
beide Operationsmethoden gleichwertige Resultate ohne Hinweis auf eine signifikante
Uberlegenheit der einen Methode gegeniiber der anderen. Im Mittel verringerte sich zwar das
Aktivitatsniveau von 5 auf 4 Punkte im Tegner-Aktivitatsscore, dies ist vor allen Dingen der
Tatsache geschuldet, dass unter den Befragten viele Patienten waren, die vor dem Erstereignis
Sport auf einem hohen Leistungsniveau betrieben haben und im Score hoch eingestuft
wurden. Postoperativ verloren diese Patienten zwar einen Punktwert, blieben jedoch weiterhin
auf einem hohen sportlichen Niveau aktiv. In der Konsequenz heift dies, dass sowohl die
mediale Raffung als auch die MPFL-Augmentation es den Patienten ermdglicht, nach
Reluxation und angemessener Therapie weiterhin sportlich aktiv zu sein oder ihr
ursprungliches Niveau wieder zu erreichen.

Der Einfluss hohergradiger Dysplasien im vorliegenden Kollektiv der MPFL-Augmentation
(Typ C: 4 Patienten, Typ D: 1 Patienten) ergab keinen signifikanten Unterschied im
postoperativen outcome. In der Literatur wird jedoch die Meinung vertreten, dass bei
hochgradiger Dysplasie eine alleinige MPFL-Augmentation nicht ausreichend ist, sondern mit
einer Trochleaplastik kombiniert werden sollte (Banke et al. 2014, Hopper et al. 2014, Koh
und Stewart 2014). In der Gruppe der medialen Raffung wiesen 4 Patienten eine Dysplasie
Typ D, 7 Patienten eine Dysplasie Grad B und 5 Patienten eine Dysplasie Typ A auf. Ein
signifikanter Unterschied im funktionellen Ergebnis wurde fir die verschiedenen
Dysplasieausprdgungen nicht gefunden. Allerdings ist die Interpretation des Ergebnisses in
Anbetracht der insgesamt unterreprésentierten Gruppe mit einer Dysplasie Typ D mit
Einschrankungen zu betrachten. Die fehlende Signifikanz im postoperativen outcome spricht
fur die Moglichkeit einer medialen Raffung bei geringgradiger Dysplasie bzw. legitimiert
dieses Vorgehen und gibt ihm einen Stellenwert in der Therapie der rezidivierenden
Patellaluxation. Fir den Einfluss des TT-TG Abstands konnte in beiden Gruppen ebenso kein
signifikanter Unterschied im postoperativen outcome festgestellt werden.

Die Annahme, dass Patienten mit bereits stattgehabter Luxation ein erhohtes Risiko
zukiunftiger Instabilitds-/ Luxationsepisoden aufweisen, steht auller Frage. Der fur beide
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operative Gruppen bestimmte Patella Instability Severity Score konnte das Ergebnis einer
nicht bestehenden Signifikanz beziglich des funktionellen Ergebnisses zwischen beiden
Methoden untermauern. Dies bestétigt die Auffassung, dass bei korrekter Indikationsstellung
unter Berlcksichtigung der individuellen pradisponierenden Faktoren sowohl die mediale
Raffung als auch die MPFL-Augmentation gute Ergebnisse liefern kann.

4.4  Limitationen der vorliegenden Studie

Vor den sich anschlieRenden Schlussfolgerungen und einer  abschlieRenden
Zusammenfassung sollen an dieser Stelle kritische Aspekte und Limitationen der Studie
betrachtet werden:

- Retrospektivitdt und die damit verbundenen Schwierigkeiten, sich genau an die
praoperative Zeit zu erinnern sowie die dadurch bedingte fehlende Randomisierung.

- keine exakte Einteilung der Patienten in eine der beiden Gruppen, da ein Teil
Kombinationseingriffe (z.B. lateral release und mediale Raffung) erfahren hatte,
dadurch Kompromisse bei der Gruppeneinteilung gemacht werden mussten und damit
Heterogenitat innerhalb der zu untersuchenden Gruppen besteht.

- aufgrund des hohen drop-out ein relativ zu kleines Patientenkollektiv und damit
einhergehende Probleme in der statistischen Analyse (vgl. Kapitel 2.1
Patientenkollektiv).

- ungleiche Verteilung der Risikofaktoren (Bsp. nur ein Patient ohne Patella alta (vgl.

Kapitel 3.1.2 und Kapitel 4), wenige Patienten mit hohergradiger Trochleadysplasie)

4.5  Schlussfolgerung und abschlielende Zusammenfassung

Insgesamt ergibt sich daraus eine erschwerte Vergleichbarkeit der untersuchten Gruppen. Der
Einfluss der Risikofaktoren konnte zum Teil nicht eindeutig herausgearbeitet werden, da die
Verteilung innerhalb der beiden Gruppen zu inhomogen war und sich dadurch zu kleine
Subgruppen (Dysplasie Typ A-D) fur die statistische Auswertung bildeten. Die Patienten mit
hohergradiger Trochleadysplasie wurden sowohl in der Gruppe der medialen Raffung als
auch der MPFL-Augmentation mit kombinierten Verfahren behandelt, entweder mit
zusétzlicher Tuberositasosteomie oder einer Trochleaplastik. Leider konnte aufgrund des oben
genannten Aspekts keine isolierte Analyse der Ergebnisse dieser Gruppen durchgefihrt und
diese miteinander verglichen werden, sodass an dieser Stelle keine Aussage uUber die
Effektivitat, das postoperative outcome und die subjektive Zufriedenheit bei hdhergradiger

Dysplasie gemacht werden kann. Bezlglich der niedrig ausgepragten Dysplasien scheint es
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keine Uberlegenheit der einen oder anderen Methode zu geben, was das Ergebnis in den
Klinischen Scores betrifft. Bei Betrachtung der Reluxationsraten weist die Gruppe der
medialen Raffung einen hoéheren Prozentsatz auf als die MPFL-Augmentation. 50% der
reluxierten Patienten in der medialen Raffung wiesen samtliche Risikofaktoren in hoher
Auspragung auf und wurden ohne zusatzliche MalRinahmen operiert. Letztlich kann dies als
Bestatigung gewertet werden, dass in diesen Féllen die mediale Raffung als alleinige
Operation nicht ausreichend ist. In den weiteren Fallen konnte im Vergleich der beiden
Reluxationsgruppen weder ein Unterschied in der Verteilung der Risikofaktoren noch im
funktionellen Ergebnis detektiert werden.

Insgesamt war auch unter Berticksichtigung der Risikofaktoren kein statistisch signifikanter
Unterschied im outcome in den untersuchten Gruppen zu messen. Letztendlich sind nach der
vorliegenden Untersuchung die beiden Methoden bei korrekter Indikationsstellung in ihrem
Ergebnis als gleichwertig anzusehen. Schlussfolgernd ist zu sagen, dass die mediale Raffung
bei rezidivierenden Luxationen mit Ruptur des medialen Kapsel-Bandapparates ohne weitere
Risikofaktoren in jedem Fall einen Stellenwert in der Therapie der Patellaluxation einnimmt.
Bei Vorliegen mehrerer Risikofaktoren - inklusive einer héhergradigen Trochleadysplasie -
sollte an eine MPFL-Augmentation zur Verstarkung des medialseitigen Halteapparats gedacht

werden.
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Kujala-Score:

Hinken 8. Sitzen mit gebeugten Knien
- keines (5) - keine Einschrankung (10)
- gering oder zeitweise (3) - Schmerz nach Belastung (8)
- dauerhaft (0) - dauerhafter Schmerz (5)
- Schmerz erfordert Streckung (3)
Belastbarkeit - unmdglich (0)
- keine Einschrankungen (5)
- schmerzhaft (3) 9. Schwellung
- unmoglich (0) - keine (10)
- nach starker Belastung (8)
Gehfihigkeit - nach tagl. Aktivitdten (6)
- unbegrenzt (5) - jeden Abend (4)
- >2km(3) - dauerhaft (0)
- 1-2km (2)
- unmoglich (0) 10. Anormale Patellabeweglichkeit
- keine (10)
Schmerzen beim Treppensteigen - manchmal beim Sport (6)
- keine (10) - manchmal nach tgl. Aktivititen (4)
- gering b. Abwartsgehen (8) - eine dokumentierte Reluxation (2)
- beim Auf- und Abwartsgehen (5) - mehr als 2 Reluxationen (0)
- unmoglich (0)
11. Muskelatrophie
Schmerzen beim Knien - keine (5)
- keine (5) - leicht (3)
- bei wiederholtem Knien (4) - schwer (0)
- immer (3)
- moglich mit Teilbelastung (2) 12. Beugedefizit
- unmoglich (0) - keines (5)
- leicht (3)
Rennen und Laufen - schwer (0)
- keine Einschrankungen (10)
- Schmerz nach 2 km (8) 13. Schmerzen
- leichter Schmerz ab Beginn (6) - keine (10)
- starker Schmerz (3) - leicht und gelegentlich (8)
- unmoglich (0) - konstant/ dauerhaft (6)
- gelegentlich stark (3)
Hiipfen - dauerhaft stark (0)
- keine Einschrankung (10)
- leichte Einschriankung (7)
- dauerhafter Schmerz (3)
- unmoglich (0)

< 64 Punkte = schlechtes Ergebnis
> 65< 84 Punkte = mittelmaRiges Ergebnis
> 85 Punkte = gut/ sehr gutes Ergebnis
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Kniescore nach Lysholm & Gillquist:

Hinken
Kein Hinken 5
Zeitweiliges Hinken 3
Dauerndes Hinken 0
Treppensteigen
Keine Probleme 10
Etwas beeintrachtigt 6
Stufe fur Stufe 2
Unméglich 0
Instabilitat
Kein ,,giving way“ 30
Selten beim Sport 25
Haufiger beim Sport/Sportunfahigkeit 20
Gelegentlich im Alltag 10
Haufig im Alltag 5
Bei jedem Schritt 0
Schwellung
Keine Schwellung 10
Nach ,,giving way* 7
Nach schwerer Belastung (Sport) 5
Nach normaler Belastung 2
Dauernde Schwellung 0
Stockhilfe
Keine Stockhilfe 5
Stock oder Gehstiitze 3
Belastung unméglich 0
In die Hocke gehen
Keine Probleme 5
Etwas beeintrachtigt 4
Nicht Giber 90° Kniebeugung 2
Unméglich 0
Schmerzen
Keine Schmerzen 30
Manchmal leichte Schmerzen 25
In Zusammenhang mit ,,giving way"“ 20
Erheblich bei sportlicher Belastung 15
Erheblich beim Gehen liber 2 km 10
Erheblich beim Gehen unter 2 km 5
Dauernde schwere Schmerzen 0
Atrophie des Oberschenkels
Keine Atrophie 5
1-2 cm im Vergleich zur Gegenseite 3
Mehr als 2 cm zur Gegenseite 0

90-100 Punkte = sehr gutes Ergebnis
80-89 Punkte = gutes Ergebnis

70-79 Punkte = befriedigendes Ergebnis
< 70 Punkte = schlechtes Ergebnis
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Teqgner-Aktivitatsscore:

0 Arbeit: nicht méglich

1 Arbeit: sitzende Tétigkeiten kdnnen ausgefiihrt werden
Sport: Gehen auf ebenem Boden méglich

2 Arbeit: leichte Arbeit mdglich
Sport: Gehen auf unebenem Boden mdglich, Gehen im Wald nicht mdglich

3 Arbeit: leichte Arbeit moglich
Sport: Freizeitsport (Schwimmen) méglich, Gehen im Wald mdéglich

4 Arbeit: mittelschwere Arbeit mdglich (Fernfahrer, schwere Hausarbeit)
Sport: Freizeitsport: Radfahren, Langlauf, Jogging auf unebenem Boden mindestens zweimal
wdchentlich

5 Arbeit: schwere Téatigkeiten (Bauarbeiter, Waldarbeiter)
Sport: Freizeitsport: Jogging auf unebenem Gelédnde mindestens zweimal wochentlich
Wettkampfsport: Radfahren, Skilanglauf

6 Sport: Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Skifahren, Jogging mindestens funfmal
pro Woche

7 Sport: Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Laufdisziplinen), Motocross, Handball, Basketball
Freizeitsport: FuBball, Rasen-Hockey, Squash, Leichtathletik (Sprungdisziplinen), Crosslauf

8 Sport: Wettkampfsport: Squash, Badminton, Leichtathletik (Sprungdisziplinen), Abfahrtslauf/ Slalom

9 Sport: Wettkampfsport: Fulball untere Liga, Eishockey, Ringen, Turnen

10 | Sport: Wettkampfsport: Sportler einer Nationalliga, internationale Wettkdmpfe
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Patienten-Dokumentationsbogen:

Entnommene Angaben aus der Patientenakte:

1.

2
3
4,
5. Seite:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Grolie, Gewicht:

Datum der Erstluxation und Alter bei Erstluxation:

a. Rechts

b. Links

C. beidseitig
Mechanismus:

a. adaquat: traumatisch oder durch Fremdeinwirkung

b. inaddquat: habituelle Luxation
Bildgebende Diagnostik mit Rontgen-/ MRT-Befund
Therapie:

a. [Initial konservativ

b. Initial operativ (OP-Datum)

c. Initial konservativ, danach Operation (OP-Datum)
Reluxation vor konservativer/ operativer Therapie:

a. Ja, und Anzahl der Rezidive

b. Nein

10. Reluxation nach konservativer/ operativer Therapie:

a. Ja, Zeitpunkt, Mechanismus und Anzahl der Rezidive
b. Nein

11. Risikofaktoren:

a. Trochleadysplasie: Typ A-D

b. TT-TG Abstand: >/< 16 mm

c. Insall-Salvati Index (Patella alta): >/< 1,2
d. Patellatilt: >/< 20°

Telefonisch erfragte Angaben:

12. Funktionelles Ergebnis:

a. Kujala-Score: Punktwert pré-/ postoperativ
b. Lysholm- & Gillquist-Score: Punktwert pré-/ und postoperativ
c. Tegner-Aktivitatsscore: Punktwert pré- / und postoperati
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