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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1  Atiologie und Epidemiologie der Patellaluxation

Traumatische und atraumatische Luxationen und Subluxationen der Patella gehoren vor
allem bei jingeren Patienten zu den haufigen Pathologien des Kniegelenkes [8, 22, 26,
72], wobei Frauen aufgrund anatomischer Gegebenheiten haufiger betroffen sind als
Manner [35, 90].

Die Ursachen dieser Verletzung sind vielfaltig, da die Stabilitdt des patellofemoralen
Gelenkes von mehreren Faktoren beeinflusst wird. Man geht davon aus, dass entweder
die statischen und/oder die passiven stabilisierenden Faktoren (siehe 1.3) pathologisch
verandert sein mussen, damit es abgesehen von Hochgeschwindigkeitstraumata zu

einer Patellaluxation kommt [34, 45, 84].

Die Reluxationsrate nach initialer Patellaluxation wird in der Literatur mit 15 bis 44 % [5,
19] angegeben. In einer Studie, bei der die Patienten weder operativ behandelt noch
immobilisiert worden waren, berichteten zwar 76% der Patienten, wieder Sport treiben
zu kénnen, allerdings traten bei 63% der Betroffenen Reluxationen auf und nur 50%
berichteten Uber eine subjektive Verbesserung ihres Befindens [72]. Zudem
entwickelten 30-50% der Patienten mit unbehandelter Patellaluxation nach
durchschnittlich zwei Jahren einen vorderen Knieschmerz [6].

Aus diesen Grunden Dbesteht eine deutliche Tendenz zur operativen
Patellastabilisierung, um  friharthrotischen  Veranderungen bei chronischer

patellofemoraler Instabilitdt vorzubeugen und damit Spatfolgen zu vermeiden [62].

Die Rekonstruktion des Ligamentum patellofemorale mediale (LPFM) stellt eine der
jungeren Operationsmethoden zur Stabilisierung des patellofemoralen Gelenks dar.
Anfangs wurde diese Technik, analog zur posterolateralen Stabilisierung bei Lasionen
des hinteren Kreuzbandes, aus der Not heraus entwickelt, nachdem andere Methoden
versagt hatten. Allerdings waren zu diesem Zeitpunkt weder die Anatomie und
Biomechanik des LPFM hinreichend bekannt, noch lagen Vorkenntnisse Uber eine
Rekonstruktion des LPFM mit autologem Sehnenmaterial vor. Die haufig nur zufrieden
stellenden Resultate fuhrten im Laufe der Jahre zu einigen Modifikationen der

Operationsmethode.
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Erst die Ergebnisse neuerer biomechanischer und radiologischer Studien legen die
Vermutung nahe, dass die femorale Insertion der essentielle Punkt bei der
Rekonstruktion des LPFM ist [4, 27, 76], allerdings existieren klinische Studien hierzu
bis dato nicht. Die vorliegende Studie befasst sich daher vorwiegend mit den
postoperativen klinischen und radiologischen Parametern sowie deren Zusammenhang

mit der femoralen Insertion.
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1.2 Anatomie und Biomechanik

1.2.1 Anatomie und Biomechanik des patellofemoralen Gelenks

Das patellofemorale Gelenk setzt sich aus der Patella und der Trochlea femoris
zusammen.

Der trochleare Winkel betragt nach Aglietti et al. 137 = 8° wobei der laterale
Femurkondylus im proximalen Anteil der Trochlea héher ist als der mediale, wodurch
die Patella vor einer lateralen Subluxation bei Quadrizepsaktivierung geschutzt wird [3].
Die Patella besitzt im Vergleich zu allen anderen Gelenken die dickste Knorpelschicht
[30].

lateral

Abb. 1: Das patellofemorale Gelenk, aus [86]

Normalerweise ist die knorpelige Gelenkflache der Patella in eine langere laterale und
eine kirzere mediale Facette unterteilt. Noch weiter medial und eher vertikal
ausgerichtet befindet sich die so genannte ,odd facet®, die aul3er in starker Flexion
keine tragende Funktion besitzt [29].

Superior

3\ __ Lateral

Abb. 2: Anatomie der Patella, aus [26]
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Die Patella ist als Sesambein in das Ligamentum patellae eingelassen, welches die
Endsehne des Musculus quadriceps femoris darstellt und die Patella mit der
Tuberositas tibiae verbindet. Aus den Fasern des Musculus vastus lateralis und aus
einigen Fasern des Musculus rectus femoris bildet sich des Retinaculum patellae
laterale, aus den Fasern des Musculus vastus medialis entsteht das Retinaculum
patellae mediale [36].

Die Patella bildet im Hinblick auf das patellofemorale Gelenk das Zentrum vieler
statischer und dynamischer Krafte (siehe Abb. 3) [11].

Den primaren aktiven Stabilisator des patellofemoralen Gelenks bildet der Musculus
guadriceps femoris mit dem Musculus vastus lateralis, medialis, intermedius und
obliguus und dem Musculus rectus femoris [44, 93]. Zu den primaren statischen
bindegeweblichen Stabilisatoren gehéren die medialen und lateralen Retinacula, die

Patellasehne und eine Vielzahl an Aponeurosen und Faszien [71].

Quadriceps
Vastus lateralis A Vastus medialis

Vastus lateralis
obliquus %
%
NN

lliotibial tract and
lateral retinaculum |\

. Vastus medialis
obliquus

Medial retinaculum

{ ==
_—

=

.
RN\

Abb. 3: Muskelgruppen des patellofemoralen Gelenks, aus [26]

Hauptfunktion der Patella ist eine Hebelwirkung auf den Quadrizepsmuskel und so eine
Verbesserung seiner Effizienz.

In Streckung vergroRert die Patella das Quadrizepsmoment um 30%, in 30° Flexion um
15% [55].
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Grundsatzlich kann der patellofemorale Druck als der resultierende Kraft-Vektor aus
dem Vektor des Quadrizeps und dem Vektor der Patellarsehne aufgefasst werden,
auch PFJRF (patellofemoral joint reaction force) genannt [38].

Sowohl der Quadrizeps-Vektor als auch der Patellarsehnen-Vektor sind in Gro3e und
Richtung abhangig vom Beugungszustand des Kniegelenks. Zu beachten ist, dass der
Quadrizeps in 90° Flexion eine Art Hebelwirkung auf das patellofemorale Gelenk
ausubt, wahrend bei 30°Flexion die Patellasehne al s eine Art Anker wirkt [49].

Durch die Einflisse von Quadrizeps und Patellarsehne Ubt die Patella einen Druck auf
die Trochlea aus. Je nach Gelenksstellung kommt es zu unterschiedlichen
Kontaktflachen von Patella und Femurtrochlea, wodurch auch der patellofemorale
Druck verandert wird. In voller Extension befindet sich die Gelenkflache der Patella
proximal der Trochlea auf einer dinnen Schicht aus Fett und Synovia. Bei
zunehmender Flexion bewegt sich die Patella auf der Femurtrochlea von proximal nach
distal, wahrend sich die Kontaktflache auf der patellaren Gelenkflache von distal nach
proximal bewegt [42].

In Studien von Hayes [46] und Huberti [49] wurden jeweils die patellofemorale
Kontaktflache und der patellofemorale Druck in Abhangigkeit von der Kniebeugung
untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass sich die Kontaktflache von 2,6 cm? in
20° Flexion bis 4,6 cm2 in 120° Flexion vergréf3ert, wobei in 120° Flexion zusatzlich die
Hinterseite der Quadrizepssehne mit der Femurtrochlea in Kontakt tritt. Die
Kontaktflache zwischen Sehne und Trochlea betrug hier 3,4 cmz.

Demgegenuber vergroRert sich der patellofemorale Kontaktdruck von 2 MPa in 20°
Flexion bis zu 4,1 MPa in 60° Flexion und verringert sich dann wieder bis auf 3,5 MPa
in 120° Flexion. Auch hier liegt in 120° Flexion ei n tendofemoraler Kontakt mit einem
Druck von 1,6 MPa vor.

Somit spielt der tendofemorale Kontakt eine wichtige Rolle bei der Reduktion des
patellofemoralen Kontaktdrucks [42].
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1.2.2 Anatomie des LPFM

Betrachtet man die Lage des LPFM in Bezug auf die Strukturen im anteromedialen
Bereich des Knies, so befindet es sich ebenso wie der oberflachliche Teil des medialen
Seitenbandes in der mittleren von drei Ubereinander liegenden Schichten, und zwar
unterhalb der tiefen Faszie und oberhalb der Gelenkskapsel, wo es entlang der Grenze
der Kapsel verlauft und dann dem Periost des medialen Femurkondylus aufliegt (siehe
Abb. 4) [33, 92].

In seinem parapatellaren Abschnitt wird das LPFM vom distalen Anteil des Musculus
vastus medialis obliquus Uberlagert, welcher ebenfalls an der medialen Kante der
Patella ansetzt, und in dessen tiefer liegende Anteile sogar einige Fasern des LPFM
einstrahlen. Aufgrund dieser Tatsache kann es schwierig sein, beide Strukturen exakt
voneinander abzugrenzen und eine parapatellare Lasion des LPFM genau zu
lokalisieren. Der Musculus vastus medialis obliquus bildet in diesem Bereich die medial-
proximale Grenze einer kleinen dreieckigen Vertiefung, die distal vom LPFM und lateral
von der Sehne des Musculus adductor magnus begrenzt wird. In Féllen, in denen das
LPFM schwer zu erkennen ist, lasst sich seine proximale Kante durch Palpation in
diesem Dreieck ertasten.

Das LPFM verbindet den medialen Femurkondylus mit der proximalen medialen Kante
der Patella. Die Lange des LPFM betragt durchschnittlich 55 mm (45 — 64 mm), die
Breite im Verlauf zwischen 3 und 10 mm [4]. Nach Steensen et al. [82] betr&agt die Breite
im Bereich der femoralen Insertion durchschnittlich 15,4 mm (11 — 20 mm). Die genaue
femorale Insertionsstelle ist unterschiedlich beschrieben. Sowohl Tuxoe et al [88] als
auch Conlan et al. [20] berichteten Uber einen gemeinsamen Ansatz mit der Sehne des
Musculus adductor magnus und dem oberflachlichen Anteil des Ligamentum collaterale
mediale am Tuberculum adductorium. Andere oberflachliche Anteile setzen tber den
Epicondylus hinweg posterokaudal des Tuberculum adductorium an, wéahrend einige
tiefer liegende Anteile vor dem proximalen Ansatz der langen parallelen Fasern des
oberflachlichen medialen Seitenbandes am Epicondylus inserieren. Nach Feller et al.
[33] befindet sich der femorale Ansatz des LPFM direkt vor dem Epicondylus, wahrend
Desio et al. [23] berichteten, dass sich der femorale Ansatz vom Tuberculum

adductorium bis hin zu den oberflachlichen Fasern des medialen Seitenbandes
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auffachert. In einer Studie von Smirk und Morris [80] wurde die femorale Insertion des
LPFM knapp distal des Tuberculum adductorium bestimmt.

Das Zusammentreffen vieler verschiedener Strukturen am Epicondylus medialis und die
daraus resultierende Schwierigkeit der genauen Darstellung des LPFM machen es
jedoch nach wie vor nicht einfach, die femorale Insertionsstelle des LPFM exakt zu
definieren.

In einer aktuellen Studie von Schottle et al [76] konnte jedoch die radiologische
Landmarke der femoralen Insertion des LPFM bestimmt werden (siehe 2.3.5).

Der patellare Ansatzpunkt des LPFM ist normalerweise breiter als der femorale. Er
erstreckt sich entlang der proximalen Hélfte der medialen Kante der Patella tUber eine
Lange von durchschnittlich 17 mm (14 — 20 mm) [82], in einigen Fallen wurde auch eine

Ausdehnung tber die gesamte mediale Kante beschrieben [4].

Laut einer anatomischen Studie von Nomura et al. [65] verschmalert sich das LPFM in
Richtung der femoralen Insertionsstelle und besitzt dort nur einen sehr kleinen
Anheftungspunkt.  Aufgrund  dieses  morphologischen und  anatomischen
Schwachpunktes wird angenommen, dass Verletzungen des LPFM weit haufiger im

Bereich des Femurs auftreten als im Bereich der Patella.

Abb. 4: Anatomie des LPFM, aus [68]

Die oberflachlichen Fasern ziehen von der Patella (P) zum posteromedialen Femurkondylus (PMC),
wahrend die tieferen Fasern distal des Tuberculum adductorium (AT) verankert sind (gepunktetes Oval).
VMO (Musculus vastus medialis obliquus), MCL (Ligamentum collaterale mediale), AMT (Sehne des
Musculus adductor magnus).
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1.2.3 Biomechanik des LPFM

Da die Zugrichtung des Quadrizeps und der Verlauf der Patellarsehne normalerweise
um 15° divergieren — siehe Q-Winkel, 1.3 — resultie rt beim Ubergang von Beugung in
Streckung eine lateralisierende Kraft auf die Patella (Valgus-Stress), die von der
lateralen Facette der Femurtrochlea, den Fasern des VMO und den medialen passiven
Strukturen limitiert werden sollte.

Um den Anteil des LPFM am Widerstand gegen die Patellalateralisierung zu
guantifizieren, wurden verschiedene Versuche hinsichtlich der biomechanischen
Eigenschaften des LPFM durchgefiihrt. Nomura et al. [67] mal3en die Zunahme der
Patellalaxizitdt nach Durchtrennung des LPFM in verschiedenen Flexionsgraden. Bei
minimal gespanntem Quadrizeps und einer lateralisierenden Kraft von 10 N auf die
Patella konnte diese im intakten Knie um 6 mm, bei durchtrenntem LPFM jedoch um 13
mm lateralisiert werden. Ein ahnliches Ergebnis zeigten Hautamaa et al. [45], die den
Quadrizeps mit einer Kraft von 9 N spannten und eine lateralisierende Kraft von 22 N
auf die Patella ausubten, wahrend das Kniegelenk 30° gebeugt war. Auch hier zeigte
sich nach Durchtrennung des LPFM eine Zunahme der Patellalateralisierung von 9 auf
14 mm.

Beide Studien zeigten auf3erdem, dass die laterale Patellalaxizitdt durch Rekonstruktion
des LPFM aufgehoben werden konnte.

Obwohl es sich beim LPFM um ein verhaltnismalig schmales Band handelt, weist es
bei physiologischer anterolateraler Zugrichtung eine Versagenskraft von bis zu 208 N

auf, wie Amis et al. [4] in einer Studie zeigen konnten.

Conlan et al. [20] testeten 25 Knie in voller Extension mit einer die Patella
lateralisierenden Kraft, jedoch ohne den Quadrizeps unter Spannung zu setzen. Es ging
dabei lediglich um die Untersuchung des medialen Widerstands. In mehreren
Versuchen, in denen einzelne Strukturen des LPFM nacheinander durchtrennt worden
waren, konnte der jeweilige Anteill der medialen Strukturen gegen die
Patellalateralisierung evaluiert werden. Dabei trug das LPFM mit 53% den grof3ten
Anteil, das Ligamentum patellomeniscale sowie die tiefen medialen Kapselanteile nur
einen Anteil von 22%. Desio et al. [23] ordneten dem LPFM in einer &hnlichen

Untersuchung einen Anteil von 60% aller passiven medialen Stabilisatoren gegenuber
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einer Patellalateralisierung bei einer Knieflexion von 20° zu. Somit kommt dem LPFM
eine Ubergeordnete Rolle in der Stabilisierung des patellofemoralen Gelenks zu.

Senavongse et al. [79] untersuchten die mediale und laterale Patellaverschieblichkeit in
Abhé&ngigkeit von der Kniebeugung. Dabei wurde der Quadrizeps mit 175 N
angespannt, wobei auf eine physiologische Zugrichtung geachtet wurde. Sie
beobachteten signifikante Differenzen zwischen medialen und lateralen Widerstanden
bei einer vorgegebenen transversalen Patellaverschiebung von 10 mm. Die
Untersuchungen wurden fur Kniebeugegrade zwischen 0 und 90° jeweils mit intakten
Knien und nach einer Durchtrennung des LPFM durchgefihrt. Dabei war die
notwendige Widerstandskraft gegen eine Patellalateralisierung beim intakten Knie bei
20°Flexion mit 74 N am geringsten und bei 0°und 9 0°mit 125 N am grof3ten, wahrend
die Widerstandskraft gegen eine Medialisierung der Patella von 0-90°konstant von 147
auf 238 N zunahm. Zusatzlich konnten Senavongse et al. zeigen, dass die Patella bei
angespannter Quadrizepsmuskulatur schlechter zu medialisieren war.

Vergleicht man die Ergebnisse des intakten LPFM mit denen nach einer Resektion, so
ist festzustellen, dass die Differenz der Widerstandskrafte gegen eine
Patellalateralisierung bei 0°Flexion mit bis zu 60 N am grof3ten ist und in Richtung 20°
Flexion stark abnimmt (ca. 20 N Differenz). Aufgrund dieser Ergebnisse ist davon
auszugehen, dass die stabilisierenden medialen passiven Strukturen bei gestrecktem
Knie in angespanntem Zustand vorliegen, bei flektiertem Knie hingegen relaxiert sind
und hier keine stabilisierende Wirkung ausiiben. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass

diese Tatsache von der femoralen Insertionsstelle abhangig ist.

Steensen et al. [82] untersuchten in einer Studie an Kadaverknien die Isometrie des
LPFM, indem sie jeweils drei Punkte im Bereich der patellaren sowie der femoralen
Insertion markierten. Die Punkte entsprachen auf beiden Seiten dem proximalen Anteil,
der Mitte und dem distalen Anteil des LPFM. Gemessen wurde der Abstand zwischen
den jeweiligen Punkten in verschieden Flexionsgraden. Die grof3te Isometrie zeigte sich
in allen Flexionsgraden zwischen dem unteren Anteil der patellaren Insertion und dem
oberen Anteil der femoralen Insertion, wobei diese im Gegensatz zur patellaren

Insertion den groéRten Einfluss auf die Isometrie hatte.
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1.3  Stabilisierende Faktoren des Patellofemoralgele  nkes

Die stabilisierenden Faktoren des Patellofemoralgelenkes werden in drei Gruppen
unterteilt: aktive, statische und passive Faktoren.

Zu den aktiven Faktoren gehdren die Muskelkréafte des Streckapparates, wobei hier vor
allem der Musculus vastus medialis obliquus (VMO) von Bedeutung ist, da er die
Patella wahrend Extension und Flexion in ihrem Gleitlager, der Trochlea fixiert.

Der Gesamtvektor des Musculus quadriceps bildet mit dem der Patellasehne den
sogenannten Q-Winkel (Quadrizeps-Winkel, siehe Abb. 5), ausgehend von der Spina
iliaca anterior superior zur Mitte der Patella und von dort zur Tuberositas tibiae. Dieser
Winkel dient vor allem der Bestimmung des auf das patellofemorale Gelenk ausgetiibten
Valgus-Momentes [38]. Gemal3 einer Studie von Insall et al. [52] sollte der Q-Winkel bei
gesunden Personen nicht gré3er als 20°sein; im Mit tel betragt er bei Mannern 14 + 3°,
bei Frauen hingegen 17 £ 3°[3]. Je groRRer der Q-Wi nkel ist, desto grof3er ist die auf die

Patella ausgeubte lateralisierende Kraft [48].

Quadrizepsvektor

(Spina iliaca ant. sup.)

e \/algusvektor

Q-Winkel

Abb. 5: Q-Winkel, aus [51]



Einleitung 11

Dennoch korreliert ein vergroRerter Q-Winkel nicht unbedingt mit einer patellofemoralen
Symptomatik. Die Bestimmung des Q-Winkels ist zudem schwer reliabel, da er von
mehreren Faktoren abhangig ist: Zum einen ist er in Rickenlage kleiner als im Stehen,
wahrend er durch Innenrotation und Pronation des Ful3es vergrof3ert wird, zum anderen
hangt er vom Beugegrad des Kniegelenks ab, wobei der Q-Winkel in voller Extension
am grof3ten und in 90°Flexion am kleinsten ist [54] .

Unter statischen Faktoren versteht man die Geometrie des patellofemoralen Gelenkes,
insbesondere die Morphologie der Trochlea [4].

Stabilisierende Funktion hat hier vor allem die laterale Trochleafacette, die dem standig
lateralisierenden Quadrizepsvektor als anatomische Barriere gegen eine Patellaluxation
dient (siehe Abb. 6).

Die Knieposition ist dabei entscheidend fir den Einfluss der Trochleamorphologie auf
das Ausmald der Stabilitat. Wahrend sich die Patella in Extension proximal des
trochledren Gleitlagers befindet und dieses daher nur einen geringen Einfluss auf die
Patellafihrung und -stabilitét nimmt, sinkt die Patella in Flexion bei normaler
Morphologie in die Trochlea ein und wird durch diese gegen die Lateralisierung durch
die Quadrizpesvektoren stabilisiert.

Bei einer zu flachen Trochlea kann die Patella wahrend der Flexion nicht in ihr
trochledres Gleitlager einsinken (siehe Abb. 7) und somit nicht gegen die
lateralisierende Kraft des Quadrizepsvektors stabilisiert werden, weshalb eine zu
geringe Trochleatiefe als Risikofaktor einer Instabilitat gewertet wird [22, 58].

lateral /—/\,>‘\ medial

Abb. 6: Normales Kniegelenk (30°Flexion), aus [86]

Hier wird die Patella in Flexion in ihrem kndchernen Gleitlager, der Trochlea, gefihrt und eine zu starke
Lateralisation verhindert.
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Abb. 7: Kniegelenk mit abgeflachter Trochlea (30°Flexion), aus [86]

Aufgrund der abgeflachten Trochlea fehlt in Flexion die anatomische Barriere gegen die lateralisierenden
Krafte, Tilt (s. 2.3.3) und Shift (siehe 2.3.4) vergréRRern sich, die Patella gleitet nach lateral

Eine Folge davon ist die zu hoch stehende Patella, die so genannte ,Patella alta“. Durch
die fehlende oder zu flache Trochlea befindet sich die Patella sogar in Flexion nicht
komplett in ihrem anatomischen Gleitlager, sondern liegt der Vorderflache des Femurs
auf und wird so weder von lateral noch von medial durch kndcherne Strukturen
stabilisiert [2, 18, 22, 56].

Wahrend die Trochlea als der stabilisierende statische Faktor des
Patellofemoralgelenks gilt, wird eine Dysplasie der Trochlea als Risikofaktor fur eine
Instabilitat gewertet, da die Trochlea hier aufgrund ihrer veranderten Morphologie keine
oder eine nur geringe stabilisierende Funktion ausiben kann.

Radiologische Zeichen einer Trochleadysplasie (siehe 2.3.1) sind ein Patellahochstand
[2, 18, 56], eine zu flache laterale trochleare Inklination von weniger als 11°im axialen
MRT oder CT [15], ein Schneiden der Trochlea mit der lateralen Condylenlinie im streng
seitlichen Roéntgenbild [22], eine positive Translation der Trochlea und ein Abstand
zwischen Tuberositas tibiae und trochlearer Grube (TTTG-Abstand, siehe Abb. 8) im
axialen CT von mehr als 15 mm [41]. Bei Dysplastikern sitzt die Trochlea mehr medial,
wodurch ein erhohter TTTG-Abstand entsteht, welcher gleichbedeutend mit einem

vergroRerten Q-Winkel und somit ein weiterer Risikofaktor fur eine Patellaluxation ist.
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Abb. 8: TTTG-Abstand, aus [8]

(Abstand zwischen Tuberositas tibiae (ATT) und trochlearer Grube (TG) senkrecht zur Tangente der
posterioren Femurkondylen)

Neben den statischen Faktoren sind die medialen passiven Stabilisatoren wesentlich
fur die patellofemorale Stabilitdt verantwortlich, wobei hier insbesondere auf die
Bedeutung des Ligamentum patellofemorale mediale (LPFM) eingegangen werden soll.
In Streckung und in strecknahen Kniepositionen fehlt die stabilisierende Komponente
der Trochlea (siehe 1.2.3) und somit ist das LPFM hier die einzige Struktur, die der
lateralisierenden Kraft des Quadrizeps entgegen wirkt.

Biomechanische Studien konnten zeigen, dass das LPFM den grof3ten Anteil der
medialen Strukturen am Widerstand gegen die Patellalateralisierung tragt [20, 23].
Klinische und radiologische Studien haben gezeigt, dass das LPFM nach erstmaliger
Patellaluxation in ca. 90% der Félle pathologisch verandert ist. Daher wird eine
Verletzung oder Insuffizienz des LPFM als die essentielle Pathomorphologie gesehen,
ohne die eine Luxation der Patella nahezu unmaglich ist [72].

In MR-tomographischen Vergleichsstudien konnte gezeigt werden, dass das LPFM
nach einer Patellaluxation in 70% der Félle in der N&he seiner femoralen Insertion am
Tuberculum adductorium verletzt wurde, wohingegen eine intraligamentére Verletzung
in nur 20% und eine Ruptur am anterioren, parapatellaren Ansatz in nur 10% der Falle
erfolgte [14, 63]. Dies lasst sich vor allem durch die Anatomie des LPFM begriinden
(siehe 1.2.2).

Des Weiteren konnte bei chronischen bzw. rezidivierenden Luxationen eine Dysplasie
des LPFM nachgewiesen werden [64]. Es wird angenommen, dass die
Trochleadysplasie zu einer Insuffizienz des LPFM fuhrt, da die Patella von Kindheit an

in einer proximolateralisierten Position liegt, da sie nicht in die Trochlea einsinken kann
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[9]. Somit kann sich das LPFM nicht adaquat entwickeln, da es unter einem

andauernden Zug steht.

Die lateralen patellofemoralen Band- und Kapselstrukturen haben fir die Stabilitdt des
patellofemoralen Gelenkes eine untergeordnete Bedeutung und besitzen nur einen
Anteil von etwa 10% am Widerstand gegen die Patellalateralisierung [23]. Wahrend
aber friher davon ausgegangen wurde, dass die Patellalateralisierung auf ein zu straff
gespanntes laterales Retinaculum zuriick zu fuhren ist, wird diese Idee heute eher
verworfen. Eher muss davon ausgegangen werden, dass das laterale Retinaculum als
letzte Barriere gegen die Luxation dient, wenn die Patella aufgrund einer medialen

Insuffizienz pathologisch lateralisiert ist.

Zusammenfassend l&asst sich sagen, dass der Einfluss der verschiedenen Stabilisatoren
von der Kniebeugung abhéngig ist [79].

Wahrend zwischen 0°und 20° Flexion allein die pass iven Faktoren — das LPFM — fir
die Stabilitat des patellofemoralen Gelenks zustéandig sind, kommt zwischen 20 und 60°
Kniebeugung zusatzlich die stabilisierende Komponente der statischen Faktoren — die
Trochlea — zum Tragen.

Die aktiven stabilisierenden Faktoren — der VMO - sind erst bei starkerer Knieflexion

von Bedeutung, wenn sich die Patella bereits in der distalen Trochlea befindet.
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1.4  Therapiemoglichkeiten der Patellaluxation

Am Anfang der Behandlung einer Instabilitat steht die klinisch radiologische Diagnose,
bei der bestimmt wird, bei welchen Flexionsgraden die Patella instabil ist, wahrend das
MRT dazu dient, die Trochleamorphologie, den Knorpelstatus und den Zustand des

Weichteilmantels zu bestimmen.

1.4.1 Die konservative Therapie

Bei einer Erstluxation wird nach wie vor bei einigen Patienten lediglich eine
konservative Therapie durchgefuhrt. Diese besteht aus Ruhigstellung und Kuhlung der
betroffenen Extremitat im Akutfall, sowie Schmerztherapie und anschliel3ender
Physiotherapie [7].

Wie unter 1.1 beschrieben flihrt die konservative Therapie haufig zu Reluxationen, da
die Ursache der Instabilitat, wie z.B. eine Dysplasie, durch die konservative Therapie

nicht behoben wird.

1.4.2 Die operativen Therapieformen

Ziel der operativen Therapie ist die Wiederherstellung der patellofemoralen Stabilitat
ohne Veradnderung der Physiologie und damit der Kinematik.

Bei der Behandlung von patellofemoralen Instabilitdten ist davon aus zu gehen, dass
irgendeine Auspragung der Trochleadysplasie zugrunde liegt, da ohne Préadisposition
eine Patellaluxation nur durch ein massives Anpralltrauma von medial zustande
kommen kann. Daher sind die meisten Patellaluxationen als Gelegenheitsverletzung zu
betrachten und nicht unfallbedingt — und um den Erfolg einer Operationstechnik zur
Patellastabilisierung zu beurteilen, sollte also grundsatzlich die Trochleamorphologie
berticksichtigt werden. So erklart sich, dass nicht alle bisher durchgefiihrten
Operationen den gewunschten Erfolg bringen, wenn man sich vor Augen halt, dass die

Patellaluxation meist zwischen 0 und 50°Knieflexio n auftritt.
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1.4.2.1 Aktiver Apparat: Der Tuberositas-Transfer

Gangigstes Verfahren war und ist immer noch die Veradnderung der aktiven
stabilisierenden Faktoren (Eingriffe am Streckapparat), bei der der Quadrizepsvektor
durch eine Versetzung der Tuberositas tibiae verandert werden [1, 10, 13].

Durch die Veranderung des Q-Winkels sowie die Straffung und das Realignment des
Extensorenzuges soll die Patellalateralisierung verringert, die Patella bei
Quadrizepskontraktion in die Trochlea zurtickgefuhrt und die Luxationstendenz
reduziert werden. Der Eingriff erreicht aber studienabhangig teilweise nur in 65% eine
Patellastabilitat [13], was ein Hinweis darauf ist, dass die zugrunde liegende Pathologie
mit diesem Eingriff nicht therapiert wird.

Zudem ist diese Methode haufig mit einem unklaren patellofemoralen Schmerzsyndrom
verbunden, was damit begriindet wird, dass die Patella auf die mediale Trochleafacette
verschoben wird und so einen erhdhten patellofemoralen Druck verursacht [62, 69].
Durch die veranderte Zugrichtung des Quadrizeps aufgrund des Tuberositas-Transfers
wird die Patella bei Kontraktion des Muskels (z.B. beim Treppensteigen) mit erhdhtem
Druck gegen die femorale Gelenkflache gedriuckt. Dadurch kann es vor allem bei einem
zusatzlich schlechten Dehnungszustand des Quadrizeps zu patellofemoralen
Schmerzen und zu friharthrotischen Veranderungen kommen.

Aulerdem muss beachtet werden, dass lediglich in Zusammenhang mit einem TTTG-
Abstand von mehr als 20 mm eine erh6hte Luxationsrate vorliegt [22, 24].

In Kombination mit einem Weichteileingriff wie der LPFM-Rekonstruktion erscheint der
Transfer bei vergroRertem TTTG-Abstand durchaus sinnvoll, ein isolierter Eingriff an der
Zugrichtung des Streckapparates hat jedoch wenig Einfluss, da gezeigt wurde, dass die
Patellalateralisierung nicht hauptsachlich von den Kraft- und Richtungsvektoren des

Quadrizeps, sondern vom Beugegrad des Knies abhéangig ist [31, 32, 79].
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1.4.2.2 Statischer Apparat: Die Trochleaplastik

Wie schon unter 1.3 erwéhnt, stellt die Trochleadysplasie einen wichtigen Risikofaktor
fur die Patellaluxation dar. Durch die abgeflachte Trochlea hat die Patella nahe der
Streckposition keine anatomische laterale Barriere, so dass eine grol3ere Tendenz zur
Luxation besteht. Bei Patienten mit einer Trochleadysplasie bietet sich daher die
Trochleaplastik als eine weitere Moéglichkeit der operativen Therapie an.

Bei der Methode nach Bereiter und Gautier [9] wird nach lateraler Arthrotomie in der
Trochlea eine Knorpelknochenschuppe abgehoben und der darunter liegende Knochen
modelliert. Dabei wird eine Vertiefung der trochlearen Grube erzielt, so dass die Patella
nach dem Eingriff ein physiologisches Gleitlager mit einem lateral ansteigenden
Widerlager besitzt. Danach wird der Knorpel in die neu geformte trochledare Grube
adaptiert und so der Form der veranderten Trochlea angepasst. Danach erfolgt die
Refixation des Knorpels an den Femurkondylen.

Es konnte gezeigt werden, dass mit diesem Eingriff eine normale Femurmorphologie

wieder hergestellt werden kann [74].

1.4.2.3 Passiver Apparat

Die passiven Strukturen des patellofemoralen Gelenks kénnen sowohl arthroskopisch
als auch offen angegangen werden. Die erste arthroskopische Technik im Sinne einer
medialen Raffung wurde 1986 durch Yamamoto beschrieben [95], findet heutzutage

jedoch nur noch selten Anwendung in der Praxis.

Beim Lateral Release (LR) wird das laterale Retinaculum entweder durch eine Mini-
open-Inzision oder arthroskopisch durchtrennt. Dabei soll die lateralisierende
Komponente auf die Patella vermindert werden.

Allerdings nimmt das LR keinen oder nur sehr geringen Einfluss auf die Patellastabilitat
[10]. Es wird sogar angenommen, dass das LR zu einer Erhohung der patellofemoralen
Instabilitdét und zu einer medialen Patellaluxation fihren kann [50, 69], zudem wird
vermutet, dass das LR zu einer Erhohung des medialen patellofemoralen Druckes fiihrt
[78].
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Die Rekonstruktion des LPFM mittels autologem Sehnentransplantats wurde 1998
analog zur posterolateralen Stabilisierung zunadchst als offene Triangeltechnik
eingefuhrt. Im weiteren Verlauf wurde die Technik mehrfach modifiziert, wobei zuerst
die perkutane Triangeltechnik, dann die perkutan einstrangige und zuletzt die perkutan
zweistrangige (anatomische) Methode entwickelt wurde (siehe 2.1.2).

In klinischen und biomechanischen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass bei
einem normalen TTTG-Abstand und ohne oder nur geringer Dysplasie der Trochlea die
Rekonstruktion des LPFM eine hohere Stabilitéat erreicht, als die bisher vornehmlich
durchgefuhrten konventionellen Eingriffe am Streckapparat [78].

Die Widerstandskraft gegen die Patellalateralisierung ist in strecknahen Kniepositionen
am geringsten (siehe 1.2.3) [79], da sich die Patella hier proximal der Trochlea befindet
und kein kndchernes Widerlager besitzt (siehe 1.3) [42]. Somit tritt eine Luxation der
Patella am ehesten bei geringen Flexionsgraden auf. Das LPFM ist die einzige Struktur,
die in kompletter Streckung der lateralisierenden Kraft des Quadrizeps entgegenwirken
kann, daher spielt die Rekonstruktion des LFPM unter Verwendung von autologem
Sehnenmaterial hier die wichtigste Rolle zur Stabilisierung des patellofemoralen
Gelenks. Es konnte gezeigt werden, dass dieser Eingriff bei noch konkaver Trochlea zu
sehr guten Ergebnissen und einer guten Stabilitat fihrt, wahrend er bei héhergradiger
Trochleadysplasie zu einer Versagensrate von fast 20% fuhrt [25, 28, 66, 73].

Daher gilt die Rekonstruktion des LPFM bei Patienten mit einer akuten Luxation und
denjenigen mit rezidivierender Luxation oder persistierender Subluxationsstellung heute
als Mittel der Wahl zur Patellastabilisierung und fuhrte in den bisherigen klinischen

Nachuntersuchungen zu einer Patellastabilitat von mehr als 80% [25, 28, 40, 66].
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1.5 Fragestellung

Die Rekonstruktion des LPFM mit Hilfe eines autologen Sehnentransplantates wird
heute als Mittel der Wahl zur Patellastabilisierung nach Patellaluxation angesehen [25,
28, 66, 75]. Trotz einiger Studien hinsichtlich des Behandlungserfolges sind jedoch

noch nicht alle Aspekte hinreichend untersucht worden.

Wir wollten wissen, ob sich mit der Rekonstruktion des LPFM gute klinische und
radiologische Ergebnisse erzielen lassen, obwohl die Operationen anfangs ohne die
notige Kenntnis der Anatomie bzw. der korrekten femoralen Insertionsstelle
durchgefiihrt worden waren. AufRerdem sollte geklart werden, worin die Ursache der
schlechten Ergebnisse liegt, wobei hier insbesondere der Zusammenhang mit einer
falschen femoralen Insertionsstelle sowie mit einer zugrunde liegenden
Trochleadysplasie untersucht wurde.

Hierfir wurden folgende Parameter in Bezug auf die subjektiv und objektiv messbaren

Veranderungen nach einer Rekonstruktion des LPFM untersucht:

1.5.1 Kilinik

Es sollen die objektiv und subjektiv bewertbaren Veranderungen nach einer
Rekonstruktion des LPFM untersucht werden. AufRerdem soll die funktionelle
Belastbarkeit des betroffenen Knies im Vergleich zur Gegenseite analysiert werden.
1.5.2 Patellaposition

Es soll radiologisch anhand von Tilt, lateraler Shift und Patellah6henindex untersucht

werden, inwieweit sich die pathologisch veranderten Parameter durch die Operation

verbessern lassen. Als Referenz gilt jeweils die nicht operierte und stabile Gegenseite.
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1.5.3 Einfluss der Trochleadysplasie

Mit der Rekonstruktion des LPFM wird lediglich Einfluss auf die passiven
stabilisierenden Faktoren des patellofemoralen Gelenks genommen.

Sind allerdings Veradnderungen der statischen Faktoren im Sinne einer
Trochleadysplasie mitbegriindende Ursache der Patellaluxation, muss untersucht
werden, ob durch einen isolierten Eingriff an den passiven Faktoren eine ausreichende
Stabilitdt erreicht werden kann, oder ob in diesem Fall auch eine Korrektur der
statischen Faktoren wie z.B. eine Trochleaplastik erfolgen muss. Zudem soll untersucht
werden, ob bei Patienten mit einer hohergradigen Trochleadysplasie nach der
Rekonstruktion des LPFM eine postoperative Schmerzsymptomatik vorliegt, weil die

Patella in eine nicht vorhandene Trochlea gezogen wird.

1.5.4 Einfluss des femoralen Insertionspunktes

In neueren biomechanischen und radiologischen Studien konnte gezeigt werden, dass
die femorale Insertionsstelle den essentiellen Punkt bei der Rekonstruktion des LPFM
darstellt. Da diese Tatsache zu Beginn der Entwicklung der Operationsmethode noch
nicht bekannt war, liegt bei einigen Patienten méglicherweise eine nicht-anatomische
Insertionsstelle vor. Mit der vorliegenden Studie soll untersucht werden, ob und wie die
femorale Insertionsstelle — analog zu den jingsten biomechanischen Erkenntnissen —

mit den klinischen und radiologischen Ergebnissen korreliert.
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2 Material und Methodik
2.1  Patientengut

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Seit Dezember 2000 wurden im Centrum fir Muskuloskeletale Chirurgie des Charité
Universitatsklinikums Berlin regelméafig Eingriffe zur Patellastabilisierung nach
Patellaluxation durchgefiihrt, bis einschlie3lich August 2005 fanden insgesamt 33
LPFM-Rekonstruktionen statt. Zunachst erfolgte die Rekonstruktion in der sogenannten
Triangeltechnik (siehe 2.1.2.1) und nachfolgend in Einstrang-Technik (siehe 2.1.2.2).
Seit 2003 wurde dann die sogenannte anatomische Technik verwendet (siehe 2.1.2.3).
Ziel dieser Arbeit war es, die Subpopulation der Einstrang-Technik zu analysieren.

Mit dieser Technik wurden bis einschlief3lich des Jahres 2004 27 Patienten operiert. Als
Einschlusskriterien fur die vorliegende Studie galten eine Rekonstruktion des LPFM in
einstrangiger Technik nach vorausgegangener Patellaluxation sowie eine
asymptomatische Gegenseite. Von den 27 Patienten wurden acht Patienten von der
Studie ausgeschlossen, da sie entweder bilateral stabilisiert wurden oder ein weiterer
Eingriff am Kniegelenk vorgenommen worden war. Somit verblieben 19 Patienten fir
die Nachuntersuchung, von denen jedoch vier postoperativ nicht erreicht und daher
nicht zur Nachuntersuchung aufgeboten werden konnten. Somit blieben fir die
Untersuchung 15 Patienten.

Der Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung betrug im Mittel 19,9 Monate,
der Abstand zwischen Erstluxation und Operation betrug durchschnittlich vier Jahre.
Das mittlere Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei 21,8 + 7,3 Jahren,
neun Patienten waren weiblich und sechs ménnlich. Untersucht wurden neun rechte
und sechs linke Knie. Bei acht Patienten war die Anamnese atraumatisch, wahrend
sieben Patienten eine traumatische Genese angaben. Der BMI der Patienten lag im
Mittel bei 23,8 + 3,6, wobei sechs Patienten einen BMI von >25 (Ubergewicht) hatten.

Fur die Auswertung wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt (siehe 2.3.1):
Gruppe 1: Trochleadysplasie Grad 0 und I (= geringgradige Trochleadysplasie), n =9
Gruppe 2: Trochleadysplasie Grad Il und Il (= hochgradige Trochleadysplasie), n = 6
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2.1.2 Operationstechniken
2.1.2.1 Triangeltechnik

Bei chronisch kontrakten Subluxationen (siehe Abb. 9) kann in Einzelfallen die
Triangeltechnik zur Rekonstruktion des LPFM verwendet werden, um eine rotationsfreie
Medialisierung der Patella zu erzielen [78]. Das Grundprinzip entspricht im
Wesentlichen der anatomischen Rekonstruktion (siehe 2.1.2.3), an der Patella wird
jedoch eine implantatfreie Verankerung gewahlt, indem tber zwei Stichinzisionen das
Sehnentransplantat durch ein longitudinales Bohrloch in der medialen Patellafacette
gezogen wird (siehe Abb. 10). Fur das Bohrloch wird ein konventionelles Zielgerat aus
der Kreuzbandchirurgie verwendet und nach Vorbohren eines Zieldrahtes mit einem 4,5
mm Bohrer tberbohrt.

Nach Darstellung des Tuberculum adductorium und Setzen des Bohrloches zur
Gegenkortikalis wird dann von den beiden patellaren Inzisionen her die zweite und dritte
mediale patellofemorale Schicht dargestellt, unterfahren und jeweils ein
Durchzugsfaden zum Tuberculum adductorium vorgelegt. Dann wird das Transplantat
in den patellaren Bohrkanal eingezogen und beide Enden uber die Durchzugsfaden
nach femoral ausgefihrt. Zur Isometriemessung wird, kombiniert mit dem Transplantat,
ein kraftiger Polyesterfaden eingezogen, der nachher Gber den am Tuberculum
adductorium eingebrachten K-Draht der Isometriemessung dient. Die femorale Fixation
wird analog zur doppelstrangigen Rekonstruktion durchgefuhrt.

Diese Technik entspricht jedoch nur teilweise einer anatomischen Rekonstruktion, da
der distale Sehnenschenkel nicht dem LPFM-Verlauf entspricht, so dass hier eine
Isometriemessung obligat sein sollte, man also von einer isometrischen Rekonstruktion
spricht.

Die Triangeltechnik kann sowohl offen als auch perkutan durchgefihrt und
gegebenenfalls sogar mit einer kombinierten Trochleaplastik durchgefihrt werden.
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Abb. 9: Chronisch kontrakte Subluxation, aus [78]

Abb. 10: Triangeltechnik, aus [78]

23
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2.1.2.2 Einstrangige Rekonstruktion des LPFM

Bei der einstrangigen Technik zur Rekonstruktion des LPFM erfolgt zunachst eine
mediale parapatellare Miniinzision und die Darstellung des M. vastus medialis obliquus.
Danach wird ein 6 mm-Bohrloch in die mediale Facette der proximalen Patella gesetzt
und ein K-Draht eingebracht. Die femorale Insertion des LPFM erfolgt ebenfalls via
Miniinzision Uber ein 7 mm-Bohrloch. Nach erfolgter Isometriemessung wird die
gedoppelte Gracilissehne eingezogen. Die Fixation erfolgt patellar mit 6 x 9 mm Storz
Bioschraube, femoral in Hybridtechnik mit 7 x 28 mm Storz Bioschraube und 7 mm
EndoPearl.

2.1.2.3 Doppelstrangige (anatomische) Rekonstruktion

Das proximale Drittel der Patella wird Uber einen 1-2 cm langen Hautschnitt dargestellt
(siehe Abb. 11, Punkt A) und eine knécherne Furche geschaffen. Zwei Fadenanker mit
einem nicht resorbierbaren Faden Nr. 3 werden im Abstand von ca. 12 mm in diese
Grube eingebracht. Dann wird das Tuberculum adductorium dargestellt (siehe Abb. 11,
Punkt B) und ein FUhrungsdraht durch die Epikondylen eingebracht. Ein 6 mm
Durchmesser betragendes Bohrloch wird 25 mm tief von medial Uber den
Fuhrungsdraht gesetzt. Das Semitendinosustransplantat wird wie in der
Kreuzbandchirurgie Uber einen Zugang Uber dem Pes anserinus enthnommen (siehe
Abb. 11, Punkt C). Die Sehne wird von den Muskelfasern befreit und mit einem
resorbierbaren monofilen Faden der Starke 4-0 gebindelt. Beide Sehnenenden werden
mit einem geflochtenen resorbierbaren Faden der Starke O in Krackow-Technik
angeschlungen. Dann wird das Transplantat in der Mitte umgeschlagen und die
Schlinge wird an die Fadenanker an der Patella fixiert (siehe Abb. 12). Alternativ zu den
beiden Fadenankern an der Patella kann auch eine resorbierbare Schraube verwendet
werden, mit der die Transplantatschlinge in der Patella verankert wird und die freien
Sehnenenden proximal und distal der Schraube in Richtung Tuberculum adductorium
ausgefuhrt werden. Die beiden freien Sehnenenden werden unter dem M. vastus
medialis obliquus durchgezogen und mit Hilfe des FuUhrungsdrahts im Bohrloch
versenkt. In 90° Knieflexion wird die Patella durch Zug an den arretierenden Faden
aligniert und mit einer resorbierbaren Interferenzschraube am Tuberculum adductorium
fixiert (siehe Abb. 13) [4, 78].
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Abb. 11: Inzisionen fur die MPFL-Rekonstruktion an einem linken Knie, aus [78]

A Inzision Uber der superomedialen Patella, B Gber dem Tuberculum adductorium, C tiber dem Pes
anserinus zur Entnahme des Semitendinosussehnentransplantats

Abb. 12: Fixierung des Sehnentransplantats, Abb. 13: Sehnenfixation im Knochentunnel, aus
aus [78] [78]
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2.2 Objektive und subjektive Evaluation

Die Untersuchungsergebnisse wurden jeweils allgemein sowie in Abh&ngigkeit von der
Trochleadysplasie und der femoralen Insertion ausgewertet.

2.2.1 Kilinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung umfasst eine komplette Untersuchung mittels IKDC-
Formblatt (International Knee Documentation Committee) und dient der objektiven
Bewertung des klinischen Zustandes und der Funktion des Kniegelenks [47].

In die Bewertung mit einbezogen wurden folgende Untersuchungsergebnisse:

- Erguss

- Streck- und Beugedefizit (gemessen mit der Neutral-Null-Methode)

- Apprehension Sign (Passive Lateralisierung der Patella in 30° Flexion; bei
positivem Test reflektorische Anspannung der Quadrizepsmuskulatur)

- J-Sign (Lateralisierung der Patella beim Ubergang von Flexion in Extension in
Form eines umgedrehten J)

- Zohlentest (Fixierung und Kaudalisierung der Patella mit Daumen und
Zeigefinger; Anspannung der Quadrizepsmuskulatur kann bei entsprechender
Knorpelpathologie schmerzhaft sein)

- Patella tilt (Schraglage der Patella auf der Trochlea aufgrund eines straffen
lateralen Retinaculums)

- Patella lateral Glide (Ausmal? der lateralen Verschieblichkeit der Patella auf der
Trochlea, gemessen in Patellaguadranten)

- Druckschmerz

- Funktionstest Hocke

Bei den einzelnen Untersuchungen sind jeweils die Ergebnisse A-D mdglich, wobei A
das beste und D das schlechteste Ergebnis darstellt.

Das schlechteste Ergebnis der Einzeluntersuchungen bestimmt das Gesamtergebnis.
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2.2.2 Der Lysholm-Score

Der Lysholm-Score besteht aus insgesamt acht Fragen zur physischen Verfassung des
Patienten, zu denen jeweils zwischen drei und sieben Antwortmdglichkeiten gegeben
sind, denen Punktewerte zwischen 0 und 30 Punkten zugeordnet werden. Maximal
konnen 100 Punkte erreicht werden.

100 - 95 Punkte: exzellent

94 — 84 Punkte: gut

83 — 65 Punkte: zufrieden stellend

< 65 Punkte: schlecht

Der Lysholm-Score umfasst die Kategorien Gehvermdgen, Treppensteigen, Hocke,
Unsicherheitsgefuhl, Schmerzen, Schwellung und Muskelschwache und dient im
Gegensatz zur klinischen Untersuchung mittels IKDC-Formblatt eher der subjektiven

Evaluation von Kniefunktion, Symptomatik und Lebensqualitat [57].

2.2.3 Der IKDC-Score

Der IKDC- (International Knee Documentation Committee) Score beinhaltet insgesamt
18 Fragen zum gegenwartigen Zustand und zur Funktion des Kniegelenks. Zu jeder
Frage sind wiederum mehrere Antwortmoglichkeiten mit verschiedenen Punktwerten
gegeben, wobei der Wert 1 die niedrigste Funktionsstufe bzw. hochste Symptomstufe

darstellt.

Zur Ermittlung des Gesamtergebnis werden die Einzelergebnisse mit Ausnahme der
Frage ,Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung® addiert und zu einer Skala mit dem
Bereich O bis 100 (entspricht einer optimalen Funktion ohne Symptome) transformiert,
indem man vom Rohergebnis die niedrigstmdgliche Punktzahl (=18) subtrahiert, das
Ergebnis durch den Punktzahlbereich (=87) dividiert und dann wiederum das Ergebnis
mit 100 multipliziert [53].

Verglichen werden hier auch die Ergebnisse vor und nach der OP (,Funktionsfahigkeit

vor der Knieverletzung” bzw. ,Derzeitige Funktionsfahigkeit des Kniegelenks").
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2.3  Postoperative radiologische Untersuchungen
2.3.1 Trochleadysplasie

Fur die Diagnose einer Trochleadysplasie bendtigt man streng seitliche Aufnahmen [10,
13, 22, 23].

Zwar kann eine patellare Instabilitdt mit Hilfe von konventionellen axialen Aufnahmen
nicht immer sicher diagnostiziert werden, da eine transiente Subluxation vor allem am
Anfang der Knieflexion stattfindet und eine solche Position in Routineaufnahmen
schwer zu erhalten ist. Allerdings konnten Maldague und Malghem [58, 59, 60] in ihren
Studien zeigen, dass mit einfachen radiologischen Methoden trotzdem sowohl eine
patellare Instabilitdt als auch eine haufig damit assoziierte Insuffizienz der Trochleatiefe
darstellbar ist.

Mit lateralen Aufnahmen kann die Tiefe der trochledren Grube abgebildet werden. Eine
Insuffizienz der Trochleatiefe wird haufig bei einer Patellainstabilitat beobachtet.

Axiale Aufnahmen in 30° Flexion, vor allem bei forcierter Auf3enrotation des
Unterschenkels, ermoéglichen die zuverlassige Darstellung einer Subluxation der
Patella. Somit wurden in der vorliegenden Studie diese radiologischen Methoden bei
der Diagnostik einer Patellainstabilitat anstelle der Computertomographie eingesetzt.

Zum Vergleich wurde jeweils auch eine Aufnahme des contralateralen Knies analysiert.

Eine Trochleadysplasie kann anhand mehrerer Kriterien klassifiziert werden.

Zum einen betrachtet man die Lage und den Verlauf der Trochlealinie, welche die
Kontur der trochledren Grube beschreibt. Im Normalfall verlauft die Trochlealinie
entweder parallel zu den Kondylen, oder sie konvergiert mit der medialen Kondylenlinie
im proximalen Bereich der trochlearen Gelenkflache. Schneidet die Trochlealinie die
Kontur des lateralen Femurkondylus (sog. Crossing-sign [22], siehe Abb. 14), wird dies
als Hinweis flr eine Trochleadysplasie und somit als Zeichen einer Patellainstabilitat
gewertet wird [12, 22, 24, 74]. Bei einer Dysplasie vom Typ | sind die Kondylen
symmetrisch und die Trochlea-Linie schneidet die Kondylen-Linie im proximalen
Bereich. Bei der Typ Il-Dysplasie sind die Kondylen asymmetrisch, der mediale
Kondylus ist geringgradig dysplastisch und die Trochlea-Linie schneidet die Kondylen-
Linie weiter distal. Beim Typ lll findet man eine starke Dysplasie des medialen Kondylus
und der Schnittpunkt mit der Trochlea-Linie ist noch weiter distal.
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Typl Typ I Typ

Abb. 14: Trochleadysplasie, aus [8]

Ein weiterer Hinweis fur eine Trochleadysplasie ist eine positive Translation (siehe Abb.
15) der Trochlea, was bedeutet, dass der Boden der trochledren Grube im streng
seitlichen Rontgenbild ventral der Verlangerung der anterioren Femurcortex-Linie (x)

liegt und ein Zeichen fur eine verminderte Tiefe der Trochlea ist [22] .

Positiv Mull Megativ

_/ \

o

Abb. 15: Translation, aus [8]

Die Tiefe der Trochlea kann ermittelt werden, indem man durch die Tangentiale des
posterioren Femurcortex (y) am Beginn des medialen Kondylus (D) und durch den
vordersten Punkt der Trochlea (B) eine Linie (z) zieht (siehe Abb. 16). Diese Linie
schneidet sowohl den Boden der trochledaren Grube (B) als auch die Femurkondylen
(A). Misst man den Abstand dieser beiden Schnittpunkte (AB), so erhalt man die Tiefe
der Trochlea [91].

Linie x beschreibt die Tangentiale des anterioren Femurcortex. Punkt C stellt den
Schnittpunkt der Linien x und z dar, Punkt D beschreibt den Schnittpunkt der Linien y
und z.

Dejour stellte fest, dass eine Trochleatiefe von <4 mm in 85% der Félle pathologisch ist
[22].
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In einer Studie von Malghem und Maldague [58] betrug die Tiefe der Trochlea bei
Patienten mit patellofemoraler Instabilitdt nie mehr als 3 mm, wahrend sie bei der

Kontrollgruppe einen durchschnittlichen Wert von 5,94 mm besal3.

Abb. 16: Trochleatiefe, aus [8]



Material und Methodik 31

2.3.2 Patellahohe

Auch hier werden wie bei der Diagnostik der Trochleadysplasie von beiden Knien streng
seitliche Aufnahmen gemacht.

Die Patellahbhe (siehe Abb. 17) lasst sich mit Hilfe des Index von Caton und
Deschamps definieren als der Quotient aus dem Abstand vom Tibiaplateau zur unteren
Grenze der Gelenkflache der Patella (AT) und dem Durchmesser der Gelenkflache
(AP). Ein Patellahochstand liegt ab einem Wert von = 1,2 vor [16] und gilt als
Risikofaktor fir eine patellofemorale Instabilitat [2, 18, 22, 56].

Abb. 17: Patellah6henindex nach Caton und Deschamps, aus [8]
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2.3.3 Tilt

Zur Beurteilung des Tilt benétigt man axiale Réntgenaufnahmen.

Der Tilt beschreibt den Winkel zwischen der transversalen Achse durch die Patella und
der Horizontalen (siehe Abb. 18). Im gesunden Knie sollte die mediale Kante der Patella
auf axialen Aufnahmen in 30° Flexion auf gleicher H 6he sein wie die laterale. Ein so
genannter lateraler Tilt (laterale Kante der Patella niedriger als die mediale) ist ein
Zeichen fur eine Instabilitdt des patellofemoralen Gelenks und tritt vor allem in
Extension auf, wahrend er beim Ubergang zur Flexion geringer wird, weil die Patella
dann in die Trochlea einsinkt und durch diese gegen eine Lateralisation stabilisiert wird.
Ein vergroRRerter Tilt gilt daher als Zeichen einer Subluxation [22, 43].

Grelsamer et al [43] bestimmten den Tilt bei einer Gruppe von symptomatischen
Patienten und bei einer Kontrollgruppe. Bei den symptomatischen Patienten betrug der
Tilt 12 = 6°% in der Kontrollgruppe lag er bei 2 = 1° Ein Tilt von < 5°wird daher als

physiologisch angenommen.

rmedial lateral

Abb. 18: Tilt nach Grelsamer, aus [43]
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2.3.4 Shift

Ebenso wie der Tilt kann auch der Shift anhand axialer Roéntgenaufnahmen
diagnostiziert werden. Er gibt Auskunft Uber den Subluxationsgrad der Patella und wird
bestimmt, indem man den Abstand der Parallelen durch die Spitze der Patella (PG) und
durch den tiefsten Punkt der trochlearen Grube (TG) misst (siehe Abb. 19). Befindet
sich die Spitze der Patella lateral auRerhalb der trochlearen Grube, so ist der Shift
positiv. Im Falle einer medialen Abweichung ist der Shift als negativ zu bezeichnen.

Normalerweise betragt der Abstand < 2,5mm [87].

Abb. 19: Shift, aus [8]
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2.3.5 Femorale Insertion

Zur Bestimmung der femoralen Insertion werden streng seitliche Réntgenaufnahmen
bendtigt.

Amis et al. [4] haben gezeigt, dass die femorale Insertion keine Isometrie besitzt,
sondern eine rein anatomische ist. Das bedeutet, dass eine nicht anatomische Insertion
zu Veranderungen der Druckverhéltnisse fuhrt: eine zu proximale sowie anteriore
Fixation fuhrt in Flexion zu einer Verlangerung der Distanz zwischen patellarer und
femoraler Insertion und damit zu einer patellofemoralen Druckerh6hung [27] (siehe Abb.
20).

Abb. 20: Mdgliche Insertionsstellen des LPFM.

Gelb: anatomische Insertionsstelle. Rot: anterior-proximal der anatomischen Insertion - in Flexion
wandert die Insertionsstelle nach dorsal, die Distanz zur Patella und dadurch der patellofemorale Druck
werden vergréert. Grin: distal der anatomischen Insertion - in Flexion wandert die Insertionsstelle
nach ventral, dadurch verkirzt sich die Distanz zur Patella, der patellofemorale Anpressdruck wird
geringer.

Ahnlich konnten Steensen et al. [82] zeigen, dass eine Veranderung der femoralen
Insertion um > 5 mm zu einer signifikanten Veranderung in der patellofemoralen Kinetik
fuhren.

Schottle et al. [76] haben in ihrer Studie die radiologische Landmarke der femoralen
LPFM-Insertion bestimmt (siehe Abb. 21). Dazu verlangert man die posteriore Kortikalis
(Linie 1) und zieht zwei senkrechte Linien (Linie 2 und 3) durch den Beginn des
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medialen Femurkondylus (Punkt 1) und durch den hintersten Punkt der Blumensaat-
Linie (Punkt 2).

Die anatomische Insertion befindet sich in der Mitte zwischen den beiden Senkrechten.
In der vorliegenden Studie wurde jeweils der Abstand der femoralen Insertionsstelle
vom anatomischen Punkt nach Schottle et al. bestimmt.

. S
| Linie 2

Punkt 1

Abb. 21: Femorale Insertion, aus [76]
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2.4  Untersuchung der Patienten mit der EMED-Druckmesspl  atte
2.4.1 Funktionsprinzip der EMED-Druckmessplatte

Die EMED-Druckmessplatten arbeiten nach dem Prinzip der ,Dynamischen
Pedographie*.

Ziel der EMED-Druckmessung ist der Vergleich der Belastbarkeit von operiertem zu
nicht operiertem Bein mit Hilfe einer im System gespeicherten Standardmaske [70].
Diese Untersuchung wird unter anderem zur Kklinischen Nachuntersuchung nach
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes verwendet [61].

Die einzelnen Druckmessungen erfolgen mit einer Frequenz von 50 Hz und werden
beim ersten Kontakt des FuRRes mit der Messplatte gestartet. Die Messzeit betragt

jeweils 30 Sekunden.

2.4.2 Aufbau der EMED-Druckmessplatte

Die plantare Druckmessung wurde bei allen Patienten mit dem EMED SF-4 System der
Firma Novel GmbH (Munchen, Deutschland) durchgefuhrt (siehe Abb. 22).

Das System besteht aus einer Druckmessplatte mit einer Messflache von 360 mm x
190 mm und einer Sensorendichte von 4 Sensoren/cm?2. Insgesamt befinden sich auf
der Platte 2736 Druckmess-Sensoren, welche mit einer Abweichungsgenauigkeit von
+/- 5% und einer Verzdgerung von < 3% arbeiten [94].

Abb. 22: EMED-Druckmessplatte, aus [94]
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2.4.3 Messvorgang

Wichtig ist hierbei, dass der ganze Ful3 im Zentrum der Messplatte aufgesetzt wird, um
aussagekraftige Werte zu erhalten.

Fur die weitere Analyse werden die gemessenen Werte mit Hilfe einer vom Hersteller
mitgelieferten Software (novel-win, novel-ortho, release 04.7.) bearbeitet [70].

Elf fir die Untersuchung relevante anatomische Regionen werden innerhalb des
FuRabdruckes ausgewahlt, indem eine standardisierte Maske verwendet wird (siehe
Abb. 23). Gemessen werden der gesamte Ful sowie 11 Einzelbereiche (M1-11), wobei
fur die vorliegende Arbeit lediglich der Gesamtwert in die Auswertung einbezogen

wurde.

s ARt Wit Snebrinen Oohrm Qien Colnn e b
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Abb. 23: Messergebnisse der Pedographie, aus [94]

Fur die vorliegende Studie wurden folgende Parameter berechnet und bei der

Bewertung beriicksichtigt:

- Kontaktflache in [cm?]
- Maximale Krafteinwirkung in [N]
- Druckspitzen in [N/cm?]

- Kontaktzeit in [ms]
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Die Ergebnisse der verletzten Extremitdt kdnnen dann mit denen der gesunden
Extremitat verglichen werden, indem die Ergebnisse der gesunden Extremitat gleich
100% gesetzt werden.

Auf Grundlage der berechneten Daten erfolgt dann die statistische Auswertung der
Ergebnisse [61, 70].

2.4.4 Untersuchungsmethoden
2.4.4.1 Gehversuch

Bei diesem Versuch wurden die Patienten aufgefordert, einige Schritte geradeaus durch
das Untersuchungszimmer gehen und dabei einmal mit dem zu untersuchenden Ful3
auf der EMED-Druckmessplatte aufzutreten.

Die Ganggeschwindigkeit wurde nicht gemessen.

Dieser Versuch wurde je zweimal mit dem operierten Fuf3 und zweimal mit der

gesunden Gegenseite durchgefuhrt, der Mittelwert ging in die Auswertung ein.

2.4.4.2 Aufstehversuch

Bei diesem Teil des Versuchs wurden die Patienten aufgefordert, aus der sitzenden
Position (Knie in 90° Flexion) aufzustehen und dabe i mit dem zu untersuchenden Ful
auf die EMED-Druckmessplatte aufzutreten.

Auch dieser Test wurde jeweils zweimal mit dem operierten, sowie zweimal mit dem

gesunden Ful’ durchgefihrt.
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3 Ergebnisse

3.1  Ergebnisse der objektiven und subjektiven Evalu  ation
3.1.1 Klinische Untersuchung

12

10 4

W pra-OP
Opost-OP

Anzahl n

0 : -

A B C D
(normal) (fast normal) (abnormal) (deutlich abnormal)

Abb. 24: Ergebnisse der klinischen Untersuchung mittels IKDC-Formblatt

Wie bereits unter 2.2.1 beschrieben, sind bei der klinischen Untersuchung mittels IKDC-
Formblatt folgende Ergebnisse maoglich:
A = normal, B = fast normal, C = abnormal, D = deutlich abnormal .

Abbildung 24 zeigt die Ergebnisse der klinischen Untersuchung. Praoperativ lag
folgende Ergebnisverteilung vor: A = kein Patient, B = ein Patient, C = vier Patienten, D
= 10 Patienten. Postoperativ erreichte ebenfalls kein Patient das Ergebnis A, jeweils
sechs Patienten hatten die Ergebnisse B und C und drei Patienten das Ergebnis D.

Im Mittel erzielten die Patienten praoperativ das Ergebnis D und postoperativ das

Ergebnis C.
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Abb. 25: Ergebnisse der klinischen Untersuchung in Abhéngigkeit von der Trochleadysplasie

In Gruppe 1 erreichte ein Patient das Ergebnis B, funf das Ergebnis C und drei das
Ergebnis D. In Gruppe 2 hingegen hatten finf Patienten das Ergebnis B und ein Patient
das Ergebnis C (siehe Abb. 25).

Gruppe 1 erreichte im Mittel das Ergebnis C, Gruppe 2 das Ergebnis B. Der Vergleich
zur praoperativen Untersuchung zeigte aul3erdem, dass sich die Ergebnisse in Gruppe
1 bei nur drei Patienten, in Gruppe 2 hingegen bei allen sechs Patienten postoperativ

verbessert hatten.

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigte auch, dass die Patienten aus Gruppe 1
postoperativ haufiger einen persistierenden Erguss, ein Apprehension Sign, einen
positiven Zohlentest, Druckschmerzen und Schmerzen in Hocke aufwiesen als die
Patienten aus Gruppe 2, wahrend diese postoperativ haufiger ein persistentes J-sign,
einen erhohten Tilt, einen lateralen Glide sowie ein Streck- und Beugedefizit zeigten, als

die Patienten in Gruppe 1.
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3.1.2 Lysholm-Score

10

Anzahl n

exzellent gut zufriedenstellend schlecht
(100-95 Punkte) (94-84 Punkte) (83-65 Punkte) (< 65 Punkte)

Abb. 26 : Ergebnisse des Lysholm-Scores

Der Lysholm-Score wurde nur postoperativ ausgewertet, weshalb kein Vergleich zur

praoperativen Situation moéglich war.

Abbildung 26 zeigt die Ergebnisverteilung des Lysholm-Scores: nur ein Patient erreichte
ein exzellentes Ergebnis, drei Patienten hatten ein gutes, neun ein zufrieden stellendes
und zwei in schlechtes Ergebnis.

Insgesamt waren die Ergebnisse als zufrieden stellend einzustufen bei einem Mittelwert
von 73,4 + 15,7 Punkten.
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Abb. 27 : Ergebnisse des Lysholm-Scores in Abhéngigkeit von der Trochleadysplasie

Die Patienten aus Gruppe 1 erreichten ein gutes, sechs zufrieden stellende und zwei
schlechte Ergebnisse, wohingegen die Patienten aus Gruppe 2 ein exzellentes, zwei
gute und drei zufrieden stellende Ergebnisse erzielten (siehe Abb. 27).

Im Mittel erzielten die Patienten aus Gruppe 1 68,1 + 16 Punkte, die Patienten aus

Gruppe 2 erreichten 81,3 + 12,5 Punkte.
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3.1.3 IKDC-Score

ETD O/l
aTD I

Anzahl n

besser gleichbleibend schlechter

Abb. 28 : Ergebnisse des IKDC-Scores in Abhangigkeit von der Trochleadysplasie

Abbildung 28 veranschaulicht die Ergebnisse des IKDC-Scores in Abhangigkeit von der
Trochleadysplasie: insgesamt vier Patienten, davon drei Patienten aus Gruppe 1 und
nur ein Patient aus Gruppe 2, gaben postoperativ ein verbessertes subjektives
Empfinden an, wéhrend der Rest eine gleich bleibende (n = 6) oder sogar schlechtere
Funktion (n = 5) beschrieb.

Der Mittelwert bei der Auswertung des IKDC-Scores ergab 71,2 £+ 14,6 Punkte. Im
Vergleich erreichte Gruppe 1 einen niedrigeren Durchschnittswert (66 + 14,6 Punkte)
als Gruppe 2 (78,9 = 11,6 Punkte).
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3.2  Ergebnisse der radiologischen Untersuchungen
3.2.1 Trochleadysplasie

Tab. 1: Praoperative radiologische Parameter zur Beurteilung einer Trochleadysplasie

TROCHLEADYSPLASIE

Gruppe 1 | Gruppe 2 Gesamt
04 :
L|1_J Patienten 9 6 15
1]
=
é Patella alta 3 2 5
<
o
L . .
5 Crossing Sign 0 6 6
2}
8 positive Translation 6 5 11
|
o
a
&( Trochleatiefe < 3mm 3 5 8

Die Einteilung in die Gruppen erfolgte nach den unter 2.3.1 genannten Kriterien
(Crossing Sign, positive Translation, geringe Trochleatiefe). Als zusatzliches Zeichen flr
eine patellofemorale Instabilitdit wurde der Patellahochstand in die Bewertung mit
einbezogen. Die Parameter Crossing Sign, Translation und Trochleatiefe werden durch
die Operation nicht beeinflusst und dienen nur der Zuordnung zu den verschiedenen
Graden der Trochleadysplasie (siehe Tab. 1).

Die praoperativ gemessene Trochleatiefe betrug durchschnittlich 2,6 + 1,8 mm (Gruppe
1: 3,2+ 1,4 mm; Gruppe 2: 1,6 £2,1 mm).

Tab. 2: Postoperative radiologische Parameter in Abhangigkeit von der Trochleadysplasie

TROCHLEADYSPLASIE

Gruppe 1 | Gruppe 2 Gesamt
e | 2 | v |
-pl)-g;t-OP < pra-OP o 4 13
iggtt-OP < pra-OP ! 2 o
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3.2.2 Patellahohe

Tab. 3: Patellah6he im Vergleich von pra- zu postoperativer Situation und zur Gegenseite

post-OP
0,8-1,2 >1,2
a 0812 10 0
Q
@
= >1,2 4 1
(&)
o OEHL 12 0
0
c
S
o} >1,2 2 1
O

Bei 14 Patienten lag die Patella postoperativ im Normbereich. In vier Fallen konnte die
Patellahohe durch den Eingriff auf Werte im Normbereich verringert werden, davon bei
drei Patienten aus Gruppe 1 und bei einem Patienten aus Gruppe 2 (siehe Tab. 2 und
3). Nur bei einem Patienten aus Gruppe 2 lag postoperativ eine Patella alta vor. In
diesem Fall konnte eine bereits praoperativ vorhandene Patella alta durch den Eingriff
nicht behoben werden, allerdings lag hier auf der Gegenseite ebenfalls eine Patella alta
vor. In 13 Féllen waren die Ergebnisse der operierten Seite mit denen der Gegenseite
vergleichbar.

Tab. 4: Patellah6henindex in Abh&ngigkeit von der Trochleadysplasie

Patellah6he
Gruppe 1 | Gruppe 2 Gesamt
pra-OP 1,1+0,1 1,1+0,1 1,1+0,1
post-OP 1,0+0,1 1,0+£0,2 1,0+£0,2

Préaoperativ lag der Patellah6henindex im Mittel sowie in beiden Gruppen bei 1,1 £+ 0,1,

postoperativ betrug er im Mittel 1,0 £ 0,2 (Gruppe 1: 1,0 £ 0,1; Gruppe 2: 1,0 £ 0,2). Auf

der asymptomatischen Gegenseite betrug er 1,1 + 0,1 (siehe Tab. 4).
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3.2.3 Tilt

Tab. 5: Tilt im Vergleich von pra- zu postoperativer Situation und zur Gegenseite

post-OP
s5° >5°

a s5° 6 0
Q

o

= > 5° 4 5
GJ o

T <5 5 0
(%]

=

S

@ > 5° 5 5
O
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Bei 10 Patienten wurde postoperativ ein Tilt von < 5°gemessen. Insgesamt liel3 sich der

Tilt bei 13 Patienten verringern, davon bei neun Patienten aus Gruppe 1 und bei vier

Patienten aus Gruppe 2 (siehe Tab. 2 und 5). Bei vier Patienten konnte ein praoperativ

vorhandener Tilt von > 5°durch den Eingriff behobe n werden. In finf Fallen (Gruppe 1:

n = 3; Gruppe 2: n = 2) gelang dies nicht, so dass hier auch postoperativ ein Tilt von >

5° festgestellt wurde. In funf Fallen wurde auf der Gegenseite in Bezug auf den

Normbereich (< 59 ein groRRerer Tilt festgestellt als auf der operierten Seite. Bei 10

Patienten waren die Werte der operierten Seite mit denen der Gegenseite vergleichbar.

Tab. 6: Tilt in Abhangigkeit von der Trochleadysplasie

Tilt (in 9
Gruppe 1 | Gruppe 2 Gesamt
pra-oP 76+65 |10,7+14,7] 8,8+10,2
post-OP 42+39 | 97+109 | 6,3+£7,7

Im Mittel betrug der Tilt praoperativ 8,8 £ 10,2°( Gruppe 1: 7,6 £ 6,55 Gruppe 2: 10,7 £
14,79 und postoperativ 6,3 + 7,7°(Gruppe 1: 4,1 + 3,99 Gruppe 2: 9,7 £ 10,99, auf der
Gegenseite mal} er 8,9 + 5,8°(siehe Tab. 6).



Ergebnisse 47

3.2.4 Shift

Tab. 7: Shift im Vergleich von pra- zu postoperativer Situation und zur Gegenseite

post-OP
<2,5mm 22,5mm
a <25mm 12 2
Q
@
9 >25mm 1 0
£ <25mm 12 2
(%]
=
S
o 225mm 1 0
O

Bei 13 Patienten wurde postoperativ ein lateraler Shift von < 2,5 mm gemessen. Der in
einem Fall praoperativ vorliegende Shift von > 2,5 mm konnte durch die Operation
behoben werden. Bei insgesamt neun Patienten wurde postoperativ eine Verringerung
des lateralen Shift nachgewiesen, davon bei sieben Patienten aus Gruppe 1 und bei
zwei Patienten aus Gruppe 2 (siehe Abb. 2 und 7). Bei zwei Patienten aus Gruppe 2
wurde postoperativ ein neu aufgetretener lateraler Shift von > 2,5 mm festgestellt, in
beiden Fallen lagen die Werte der Gegenseite im Normbereich. Bei 12 Patienten waren

die Ergebnisse der operierten Seite mit denen der Gegenseite vergleichbar.

Tab. 8: Shift in Abhangigkeit von der Trochleadysplasie

Shift (in mm)
Gruppe 1 | Gruppe 2 Gesamt

pra-OP -0,7+x23 | -21+21 | -12+23

post-OP | -1,6+3,5 0,0+3,6 -1,0+3/4

Der Shift betrug praoperativ im Mittel — 1,2 £ 2,3 mm (Gruppe 1: — 0,7 £ 2,3; Gruppe 2:
- 2,1+ 2,1) und postoperativ— 1,0 + 3,4 mm (Gruppe 1: - 1,6 + 3,5; Gruppe 2: 0 + 3,6),
auf der Gegenseite lag er bei — 1,7 £ 3,4 (siehe Tab. 8).
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3.2.5 Femorale Insertion

Bei 11 von 15 Patienten wurde eine Abweichung der LPFM-Fixation von der
anatomischen Insertionsstelle von > 5 mm festgestellt. In sechs Fallen befand sich die
Insertion proximal-anterior, in zwei Fallen proximal sowie in zwei Fallen anterior der
anatomischen Insertionsstelle, wahrend bei einem Patienten eine distal-anteriore
Abweichung festgestellt wurde.

Die durchschnittliche Abweichung von der anatomischen Insertionsstelle betrug 12,9 +
10,1 mm.

3.2.5.1 Die femorale Insertion im Zusammenhang mit den objektiven und subjektiven

Ergebnissen

Tab. 9: Zusammenhang zwischen femoraler Insertion und klinischer Untersuchung

Abweichung der femoralen Insertion
Nein Ja
A 0 0
B 3 3
Klinische
Untersuchung
C 1 5
D 0 3
Gesamt 4 11

Bei acht Patienten mit abweichender Insertion lagen die Ergebnisse in den Bereichen C
und D, drei Patienten mit abweichender Insertion erzielten das Ergebnis B. Bei vier
Patienten konnte keine Abweichung festgestellt werden, drei davon erreichten in der
klinischen Untersuchung das Ergebnis B, einer das Ergebnis C (siehe Tab. 9).

Im Mittel erreichten die Patienten mit korrekter anatomischer Insertion das Ergebnis B,

die Patienten mit abweichender Insertion erreichten das Ergebnis C.
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Tab. 10: Zusammenhang zwischen femoraler Insertion und Lysholm-Score

Abweichung der femoralen Insertion
Nein Ja
sehr gut 0 1
gut 2 1
Lysholm-
Score
zufrieden stellend 2 7
schlecht 0 2
Gesamt 4 11

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse des Lysholm-Score in Abhangigkeit von der femoralen
Insertion: bei neun Patienten mit abweichender femoraler Insertion lagen die
Ergebnisse im zufrieden stellenden oder schlechten Bereich. zwei Patienten mit
abweichender Insertion erreichten Ergebnisse im guten bzw. sehr guten Bereich,
allerdings lag bei einem dieser Patienten eine distale Abweichung vor. Bei vier
Patienten konnte keine Abweichung festgestellt werden, zwei davon zeigten auch im
Lysholm-Score gute Ergebnisse, bei den anderen beiden lagen die Werte im zufrieden
stellenden Bereich (je 72 Punkte).

Die Patienten mit korrekter Insertion erreichten im Mittel 80,5 Punkte, wahrend die

Patienten mit abweichender Insertionsstelle durchschnittlich 70,8 Punkte erzielten.

Tab. 11: Zusammenhang zwischen femoraler Insertion und IKDC-Score

Abweichung der femoralen Insertion
Nein Ja

IKDC-Score 82,2 67

Tabelle 11 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen einem fehlinserierten LPFM-
Transplantat und dem IKDC-Score: auch hier erzielten die Patienten ohne Abweichung

der Insertion héhere Durchschnittswerte als die Patienten mit abweichender Insertion.
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3.2.5.2 Die femorale Insertion im Zusammenhang mit den radiologischen Ergebnissen

Sowohl bei dem Patienten mit postoperativ persistierender Patella alta als auch bei vier
der funf Patienten mit einem postoperativen Tilt > 5°und bei den beiden Patienten, bei
denen postoperativ ein Shift von > 2,5 mm neu aufgetreten war konnte ein

fehlinseriertes LPFM-Transplantat nachgewiesen werden.
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3.3  Ergebnisse der EMED-Druckmessung

3.3.1 Druckmessung im Gehversuch
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Abb. 29: Ergebnisse der EMED-Druckmessung im Gehversuch
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Abbildung 29 veranschaulicht die Ergebnisse der Druckmessung im Gehversuch: in den

Kategorien Flache, Kraft und Druck wurden von den Patienten mit der operierten Seite
im Durchschnitt hohere Werte (102,8% bzw. 103,5% bzw. 107,5%) erzielt als mit der

Gegenseite. In der Kategorie Kontaktzeit hingegen waren die Werte der operierten

Seite im Durchschnitt niedriger (98,9%) als diejenigen der Gegenseite.
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Abb. 30: Ergebnisse des Gehversuchs in Abhéngigkeit von der Trochleadysplasie

Abbildung 30 zeigt, dass die Patienten aus Gruppe 1 in allen vier Kategorien héhere

Durchschnittswerte erreichten als die Patienten aus Gruppe 2.
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3.3.2 Druckmessung im Aufstehversuch
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Abb. 31: Ergebnisse der EMED-Druckmessung im Aufstehversuch

Abbildung 31 veranschaulicht die Ergebnisse der Druckmessung im Aufstehversuch: in
den Kategorien Flache, Kraft und Kontaktzeit erreichten die Patienten mit der operierten
Seite im Durchschnitt hohere (101,7% bzw. 106,8% bzw. 105,0%) Werte als mit der
Gegenseite.

In der Kategorie Druck wurden hingegen mit der operierten Seite im Durchschnitt

niedrigere (99,5%) Werte erzielt als mit der Gegenseite.
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Abb. 32: Ergebnisse des Aufstehversuchs in Abhéngigkeit von der Trochleadysplasie

In den Kategorien Flache, Kraft und Kontaktzeit erreichten die Patienten aus Gruppe 1
im Durchschnitt h6here Werte als die Patienten aus Gruppe 2.
In der Kategorie Druck erzielten hingegen die Patienten aus Gruppe 2 im Durchschnitt

hohere Werte als die Patienten aus Gruppe 1 (siehe Abb. 32).
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3.4  Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse
3.4.1 Objektive und subjektive Evaluation

In der klinischen Untersuchung erreichten 60% aller Patienten eine Verbesserung im
Vergleich zum praoperativen Status (Mittelwert préaoperativ: D, postoperativ: C), Gruppe
1 erzielte im Durchschnitt das Ergebnis C, Gruppe 2 das Ergebnis B.

Die Ergebnisse des Lysholm-Scores fielen mit einem Mittelwert von 73,4 Punkten
.Zufrieden stellend” aus (Gruppe 1: 68,1 Punkte; Gruppe 2: 81,3 Punkte).

Bei der Auswertung des IKDC-Scores ergab sich ein Mittelwert von 71,2 Punkten
(Gruppe 1: 66 Punkte; Gruppe 2: 78,9 Punkte). Im Vergleich zur praoperativen Situation
gaben vier Patienten (Gruppe 1, n=3; Gruppe 2, n=1) postoperativ eine verbesserte
Funktion des betroffenen Knies an, 11 Patienten (Gruppe 1, n=6; Gruppe 2, n=5)
beschrieben hingegen eine gleich bleibende oder sogar schlechtere Funktion.

3.4.2 Radiologie

Eine Reduktion der Patellahbhe wurde bei insgesamt vier Patienten beobachtet
(Gruppe 1, n=3; Gruppe 2, n=1), wahrend eine persistierende Patella alta postoperativ
nur bei einem Patienten aus Gruppe 2 vorlag.

Der Tilt konnte um durchschnittlich 2,5° verkleinert werden. Eine Verringerung wurde
bei insgesamt 13 Patienten erreicht (Gruppe 1, n=9; Gruppe 2, n=4), funf Patienten
hatten allerdings einen persistierenden Tilt von >5°(Gruppe 1, n=3; Gruppe 2, n=2).
Eine Verringerung des lateralen Shift wurde bei insgesamt neun Patienten beobachtet
(Gruppe 1, n=7; Gruppe 2, n=2), wahrend eine Vergrofierung auf > 2,5 mm postoperativ
bei zwei Patienten aus Gruppe 2 auftrat.

In 11 Fallen wurde eine Abweichung des femoralen Insertionspunktes von der
anatomischen Insertion beobachtet.

Sowohl in Bezug auf die klinische Untersuchung als auch auf den Lysholm- und IKDC-
Score erreichten die Patienten mit korrekter Insertion bessere Ergebnisse als die
Patienten mit abweichender Insertion (Klinische Untersuchung B vs. C, Lysholm-Score:
80,5 vs. 70,8 Punkte, IKDC-Score 82,2 vs. 67 Punkte).
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In Bezug auf die radiologischen Parameter liel3 sich ebenfalls ein Zusammenhang zur
femoralen Insertion feststellen. Ein nicht-anatomisch inseriertes LPFM-Transplantat
fand sich sowohl bei dem Patienten mit postoperativ persistierender Patella alta als
auch bei vier der fuinf Patienten mit postoperativ persistierendem Tilt von > 5°und bei
den beiden Patienten, bei denen postoperativ ein neu aufgetretener Shift von > 2,5 mm
festgestellt wurde.

3.4.3 EMED-Druckmessung

Im Gehversuch erreichten die Patienten in den Kategorien Flache, Kraft und Druck mit
der operierten Seite im Durchschnitt héhere Werte als mit der Gegenseite, wahrend in
der Kategorie Kontaktzeit niedrigere Werte erzielt wurden. Die Patienten aus Gruppe 1
erzielten hier in allen vier Kategorien hohere Werte als die Patienten aus Gruppe 2.

Im Aufstehversuch erreichten die Patienten in den Kategorien Flache, Kraft und
Kontaktzeit mit der operierten Seite im Durchschnitt hohere Werte als mit der
Gegenseite, wahrend in der Kategorie Druck niedrigere Werte erzielt wurden. Es zeigte
sich, dass die Patienten aus Gruppe 1 in den Kategorien Flache, Kraft und Kontaktzeit
hohere Werte aufwiesen als die Patienten aus Gruppe 2, wahrend diese in der

Kategorie Druck héhere Werte erreichten.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden 15 Patienten nach einer Rekonstruktion des
Ligamentum patellofemorale mediale klinisch und radiologisch nachuntersucht.

Ziel dieser Studie war die objektive und subjektive Evaluation von Symptomatik,
Lebensqualitat und Funktionszustand des Kniegelenks der Patienten. Dabei wurde nicht
nur die postoperative mit der préaoperativen Situation verglichen, sondern bei der
radiologischen und pedographischen Messung auch ein Vergleich zwischen dem
operierten Bein und der Gegenseite angestellt.

Dadurch sollte beurteilt werden, inwiefern sich die Symptomatik bzw. die pathologisch
veranderten anatomischen Strukturen durch die Operation beeinflussen oder
verbessern lassen.

Des Weiteren wurde untersucht, in wie weit eine nicht-anatomische femorale LPFM-
Insertion sowie eine begleitende hohergradige Trochleadysplasie einen Einfluss auf die
klinischen und radiologischen Ergebnisse nimmt.

4.1  Objektive und subjektive Evaluation

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung lieRen sich durch den Eingriff bei 60% der
Patienten im Vergleich zum praoperativen Status verbessern. Daraus konnten wir
schlieen, dass der Eingriff — wie schon zuvor in mehreren Studien belegt wurde [25,
28, 66, 75] — sinnvoll ist und zu einer Verbesserung der Symptomatik fihrt.

In der Einzelauswertung des IKDC-Formblattes waren keine Unterschiede beziiglich der
Gesamtanzahl der pathologischen klinischen Parameter zwischen den beiden Gruppen
erkennbar. Bei den Patienten aus Gruppe 2 war allerdings haufiger ein persistierendes
Streck- und Beugedefizit, ein positives J-sign, ein persistierender Patella tilt und ein
persistierender Patella lateral Glide zu beobachten als bei den Patienten aus Gruppe 1.
Diese Unterschiede kdnnten darauf hindeuten, dass die Stabilitat des patellofemoralen
Gelenks bei Patienten mit hohergradiger Trochleadysplasie durch eine Rekonstruktion
des LPFM zwar zum Teil gewahrleistet werden kann, das J-Sign, der Patellatilt und der
laterale Patellaglide aber als klinische Zeichen einer patellofemoralen Subluxation
persistieren. Dies ist wahrscheinlich auf die Trochleamorphologie zurtickzufihren, da

bei Patienten mit hohergradiger Trochleadysplasie durch die fehlende knocherne
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Fuhrung der Patella eine verdnderte Kinematik im patellofemoralen Gelenk vorliegt.
Durch den Eingriff kann allein der passive stabilisierende Apparat rekonstruiert werden,
der kndcherne Defekt aber bleibt. So lasst sich zwar eine ausreichende Stabilitdt des
patellofemoralen Gelenks erreichen, durch den persistierenden Trochleahdcker im Falle
einer Trochleadysplasie konnen allerdings das J-Sign, der Patella tilt und der lateral
Glide strecknah nicht verhindert werden.

Insgesamt hatten die Patienten aus Gruppe 2 in der Auswertung mittels IKDC-Formblatt
bessere Ergebnisse als die Patienten aus Gruppe 1, und die klinischen Parameter
lieRen sich durch die Operation in Gruppe 2 haufiger verbessern als in Gruppe 1.

Es scheint daher schlissig, dass eine zugrunde liegende Trochleadysplasie einen
Einfluss auf die postoperativen klinischen Parameter nimmt. Zu Beginn der Studie
wurde allerdings davon ausgegangen, dass Patienten mit hohergradiger
Trochleadysplasie weniger von einer Rekonstruktion des LPFM profitieren, als
Patienten ohne oder mit nur geringgradiger Trochleadysplasie. Dies scheint zumindest
in Bezug auf die klinischen Parameter nicht der Fall zu sein. Die Patienten aus Gruppe
2 gaben vor allem im Hinblick auf Schmerzen postoperativ ein besseres Empfinden an
als die Patienten aus Gruppe 1. Dies kdonnte daran liegen, dass die Patienten mit
hohergradiger Trochleadysplasie aufgrund ihrer vergleichsweise intensiveren
Leidensgeschichte bereits mit einer geringen Schmerzreduktion zufrieden sind,
wéahrend die Patienten aus Gruppe 1 eine nahezu vollstandige Schmerzfreiheit erwarten
und daher im Falle einer — wenn auch nur geringfigigen — persistierenden

Schmerzsymptomatik unzufriedener mit dem Gesamtergebnis sind.

Aufgrund der Fragestellung wurden auch im Lysholm-Score bei den Patienten aus
Gruppe 2 schlechtere Ergebnisse erwartet als bei den Patienten aus Gruppe 1. Auffallig
war jedoch, dass die Patienten mit hdhergradiger Trochleadysplasie — analog zur
klinischen Untersuchung — im Mittel bessere Ergebnisse erzielten als die Patienten aus
Gruppe 1.

Ein  mdglicher Grund daflr ist, dass Patienten mit einer hohergradigen
Trochleadysplasie eventuell eine hohere Toleranz beziglich Schmerz, Symptomatik
und Funktionseinschrankung aufweisen. Diese Patienten sind seit ihrer Kindheit an eine
bescheidene Funktion des Kniegelenks gewohnt und empfinden eine Luxation als

Jhaturlich®.
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Im Gegensatz dazu haben Patienten mit geringgradiger Trochleadysplasie vermutlich
eine hohere Erwartungshaltung gegenuber dem Behandlungserfolg, da hier der
Anspruch besteht, postoperativ die gleiche, in diesem Fall eher normale Kniefunktion

und Lebensqualitat zu erlangen wie vor der Patellaluxation.

Im IKDC-Score gaben zwei Drittel der Patienten postoperativ ein gleich gutes oder
verbessertes Befinden im Vergleich zur friheren Kniefunktion an, wobei auch hier die
Patienten aus Gruppe 2 bessere Durchschnittswerte erzielten als die Patienten aus
Gruppe 1. Wir interpretieren dies ebenfalls als hohere Toleranz gegentber Schmerz,
Symptomatik und Funktionseinschrdnkung bei Patienten mit ho6hergradiger
Trochleadysplasie.

Allerdings beschrieben die Patienten aus Gruppe 1 beim Vergleich von préa- zu
postoperativer Situation haufiger eine Verbesserung der Symptomatik als die Patienten
aus Gruppe 2, auch wenn die Gesamtpunktzahl bei den Patienten aus Gruppe 2 hdher
war.

Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Rekonstruktion des LPFM bei Patienten
mit zugrunde liegender hohergradiger Trochleadysplasie weniger effektiv ist als bei
Patienten ohne oder mit nur geringgradiger Trochleadysplasie. Da die
Trochleadysplasie die zugrunde liegende Pathomorphologie einer Patellaluxation
darstellt und dieser pradisponierende Faktor durch die Operation nicht behoben wird,
der Patella somit nach wie vor ihr Gleitlager fehlt, bleibt das Risiko einer Reluxation
bestehen. Dies entspricht den Ergebnissen von Thaunat et al.,, die in ihren
Untersuchungen zeigen konnten, dass es durch die bei einer Trochleadysplasie
vorhandenen Pathomorphologien — unter anderem ein abnormer TTTG-Abstand, ein
Patellahochstand und eine Hyperlaxizitait — nach einer Rekonstruktion des LPFM
haufiger zu Reluxationen und somit zu Schmerzen und Funktionseinschrankungen
kommen kann [85]. Ebenso haben auch Schoéttle et al. [77] zeigen kdnnen, dass die
subjektiven Ergebnisse nach arthroskopischer medialer Raffung bei Patienten mit

hohergradiger Trochleadysplasie deutlich symptomatischer waren.
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4.2  Postoperative radiologische Untersuchung

In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass sich die radiologischen Parameter bei den
Patienten aus Gruppe 1 durch den Eingriff besser korrigieren lassen als bei den

Patienten aus Gruppe 2.

Ein Patellahochstand gilt als Hinweis fur eine Instabilitat des patellofemoralen Gelenks
[2, 17, 18, 22, 56]. Mogliche Ursachen fur einen Patellahochstand sind eine Verletzung
des LPFM, die Verkirzung von Quadrizepsmuskulatur oder Tractus iliotibialis und eine
Trochleadysplasie. Wie schon unter 1.3 beschrieben kann eine Trochleadysplasie dazu
fuhren, dass die Patella wahrend der Flexion nicht in ihr trochleéres Gleitlager einsinken
kann und so ein Patellahochstand vorliegt. Durch die Rekonstruktion des LPFM wird die
Morphologie der Trochlea nicht verandert, folglich ist es bei Patienten mit zugrunde
liegender Trochleadysplasie schwieriger, einen Patellahochstand durch den Eingriff zu
beheben, da die Patella auch nach Rekonstruktion des LPFM nicht in die Trochlea
einsinken kann. Im Gegensatz dazu ist dies bei den Patienten aus Gruppe 1 mdglich,
da hier eine weitgehend anatomisch geformte Trochlea vorhanden ist und die Patella
wahrend der Flexion in ihr Gleitlager einsinken kann.

Diese Tatsache erklart, warum ein praoperativ vorhandener Patellahochstand durch die
Rekonstruktion des LPFM in Gruppe 1 haufiger normalisiert werden konnte als in
Gruppe 2.

Ebenso wie ein Patellahochstand gilt auch ein lateraler Tilt von > 5°als Zeichen einer
Instabilitat im patellofemoralen Gelenk [43]. Auch hier kann die Patella durch die zu
flache Trochlea in Flexion nicht suffizient in ihrem kndchernen Gleitlager stabilisiert
werden. Dadurch kann es zu einem Abkippen der Patella nach lateral kommen,
insbesondere wenn zusatzlich eine Ruptur des LPFM vorliegt und so die stabilisierende
mediale Komponente fehlt (siehe Abb. 6 und 7). Durch den fehlenden Eingriff an der
Trochleamorphologie ist die Patella bei Patienten mit hohergradiger Trochleadysplasie
auch postoperativ stetig dem Zug nach lateral ausgesetzt, was ein Grund dafiir sein
kann, dass sich der Tilt in Gruppe 2 seltener verringern liel3 als in Gruppe 1.

In unserer Studie liel3 sich der Tilt um durchschnittlich 2,5° verkleinern, vergleichbare
Daten finden sich auch in der Literatur [75].
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Auch der Shift gilt als Kriterium fir eine patellofemorale Instabilitat [87]. Im Fall einer
zugrunde liegenden Trochleadysplasie kann auch hier die Patella nicht in die Trochlea
einsinken und wird von den aktiven Muskelkraften nach lateral gezogen, wodurch sich
der Shift analog zum Tilt vergroRert (siehe Abb. 6 und 7). Dies kann durch einen
alleinigen Eingriff an den passiven stabilisierenden Faktoren wie dem LPFM nicht
behoben werden und erklart vermutlich auch den bei zwei Patienten aus Gruppe 2

postoperativ neu aufgetretenen lateralen Shift von > 2,5 mm.

Wir konnten zeigen, dass sich die radiologischen Hinweise auf eine patellare Instabilitat
wie Patella alta, Tilt und Shift bei Patienten mit einer nur geringgradigen
Trochleadysplasie durch die Rekonstruktion des LPFM besser korrigieren lassen als bei
Patienten mit hohergradiger Trochleadysplasie. Dies lasst sich auf die fehlende
Korrektur der pathologischen statischen Strukturen zurlUckfihren. Bei einer
dysplastischen Trochlea fehlt der Patella ihre kndcherne Flhrung, sie kann in Flexion
nicht in ihr Gleitlager einsinken und ist somit der lateralen Zugkraft des Quadrizeps
ohne entsprechendes Gegenlager ausgesetzt. Dadurch kann es in Flexion einerseits
zum Abrutschen der Patella nach proximal im Sinne einer Patella alta und andererseits
zum erhohten Shift bzw. zum Tilt nach lateral kommen.

Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit Ergebnissen nach Eingriffen
am statischen Apparat, so wird deutlich, dass der Behandlungserfolg bei Eingriffen am
statischen Apparat unabhéngig vom Grad der Trochleadysplasie ist.

In einer Studie von Knoch et al. [89] zeigte nach einer Trochleaplastik keiner der
operierten Patienten eine erneute Dislokation der Patella, was sich auch im subjektiven
Befinden der Patienten positiv &ul3erte. In vergleichbaren Arbeiten von Schéttle et al.
[74] und Fucentese et al. [37] zeigte ebenfalls keiner der operierten Patienten eine
Redislokation und die Korrektur der Trochleadysplasie konnte in allen Fallen auch die
radiologischen Parameter normalisieren. Ebenso verbesserte sich das subjektive
Empfinden bei 84,2% der Patienten.
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4.3 EMED-Druckmessung

Mit Hilfe der Druckmessung konnten wir zeigen, dass durch den Eingriff eine
verbesserte Stabilitdt und Belastbarkeit des Kniegelenks erreicht werden kann:
insgesamt war sowohl im Geh- als auch im Aufstehversuch die durchschnittliche
Belastbarkeit der operierten Seite bei je drei von vier Parametern besser als die der
Gegenseite.

Im Gehversuch zeigte sich lediglich in der Kategorie Kontaktzeit, im Aufstehversuch in
der Kategorie Druck eine geringere Belastbarkeit des operierten Beines im Vergleich
zur Gegenseite. Wir haben dies als Ausdruck einer postoperativen Schonhaltung der
betroffenen Seite gedeutet, da die meisten Patienten Angst vor einer Reluxation haben.
Die Ergebnisse legen aul3erdem die Vermutung nahe, dass es bei Patienten mit einer
zugrunde liegenden Trochleadysplasie postoperativ zu einem Ungleichgewicht kommen
kann, da auf der Gegenseite nach wie vor eine pathologische Morphologie und somit
eine verminderte Belastbarkeit vorliegt. Dies lasst sich mit der Tatsache erklaren, dass
eine zugrunde liegende Trochleadysplasie meist angeboren ist [39, 83] und fast immer
bilateral vorliegt [22].

Die Patienten aus Gruppe 1 zeigten sowohl im Gehversuch als auch im Aufstehversuch
eine bessere Belastbarkeit des operierten Beines als die Patienten aus Gruppe 2.

Die Ursache fiur die Unterschiede zwischen Gruppe 1 und 2 in Bezug auf die
Belastbarkeit kbnnte in einer zu geringen Stabilisierung des patellofemoralen Gelenks
durch die Operation bei Patienten mit hohergradiger Trochleadysplasie liegen.

Da durch die Rekonstruktion des LPFM nur die passiven, nicht aber die statischen
Stabilisatoren veréndert werden kodnnen, fehlt bei Patienten mit hoéhergradiger
Trochleadysplasie auch postoperativ das physiologische Gleitlager fir die Patella, so
dass die Patella in Flexion nach wie vor nicht ausreichend gegen die laterale Zugkraft
stabilisiert werden kann. Dadurch konnen die Patienten aus Gruppe 2 das operierte
Bein weniger gut belasten, als die Patienten aus Gruppe 1, bei denen durch den Eingriff
die zugrunde liegende Pathomorphologie, das rupturierte LPFM, behoben werden

konnte.
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In einer vergleichbaren Studie untersuchten Mittimeier et al. [61] die Belastbarkeit nach
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit Hilfe der Druckmessung. Hier zeigte sich
allerdings, dass die Gangasymmetrie zwischen operierter und nicht operierter Seite im
Verlauf der Rehabilitation normalerweise kontinuierlich abnimmt und somit als
aussagekraftiger Parameter fir den Erfolg der Behandlung gewertet werden kann.
Vergleicht man die Ergebnisse von Mittimeier et al. mit denjenigen der vorliegenden
Studie, dann wird deutlich, dass die Resultate in unserer Studie nur zufrieden stellend
sind, da trotz des langen Nachuntersuchungsintervalls von mindestens 12 Monaten
nach wie vor ein Ungleichgewicht zwischen operierter und nicht operierter Seite

nachgewiesen wurde.
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4.4 Einfluss der femoralen Insertion

Durch die Rekonstruktion des LPFM lasst sich eine objektive Stabilitat des
patellofemoralen Gelenkes erreichen, wie mit der klinischen und pedographischen
Untersuchung gezeigt werden konnte. Die schlechten radiologischen Ergebnisse lassen
sich zwar in einigen Fallen durch eine zugrunde liegende Trochleadysplasie erklaren,
allerdings konnten wir nicht zeigen, dass Patienten mit einer hdhergradigen
Trochleadysplasie grundsétzlich schlechtere Ergebnisse haben, als Patienten ohne
oder mit nur geringgradiger Trochleadysplasie. Teilweise erreichten die Patienten aus
Gruppe 1 sogar schlechtere Ergebnisse als die Patienten aus Gruppe 2. Zudem finden
sich in der Literatur in Bezug auf die subjektive Evaluation bessere Ergebnisse als in
der vorliegenden Untersuchung [25, 75]. Daher muss man daruber nachdenken, ob
eventuell die angewandte OP-Technik einen Mangel aufweist.

Wie schon in mehreren biomechanischen und radiologischen Studien gezeigt werden
konnte, scheint die femorale Insertion der Schlisselpunkt der anatomischen
Rekonstruktion des LPFM zu sein: Eine zu proximale bzw. anteriore Insertion von =5
mm kann beispielsweise in Flexion zu einer Verlangerung der patellofemoralen Distanz
und damit zu einer Erhdéhung des patellofemoralen Drucks fihren und somit die
klinischen Ergebnisse verschlechtern (siehe Abb. 20) [4, 27, 80, 82]. Ahnliche
Erkenntnisse konnten auch Sommer et al [81] in einer Studie zur Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes gewinnen. Auch hier flhrte insbesondere eine anteriore
Abweichung von der anatomischen Insertionsstelle des vorderen Kreuzbandes zu

einem schlechteren klinischen Outcome der Patienten.

Bei den Patienten aus der vorliegenden Studie wurde in 11 Fallen eine Abweichung der
femoralen LPFM-Fixation von der von Schottle et al radiologisch definierten
Insertionsstelle [76] von = 5 mm festgestellt. Bei genauer Betrachtung waren die
Durchschnittsergebnisse der Patienten mit anatomischer Insertion sowohl in der
klinischen Untersuchung als auch im Lysholm- und im IKDC-Score besser als die
Ergebnisse der Patienten, bei denen eine Abweichung von der anatomischen femoralen

Insertionsstelle vorlag.
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Bei der Evaluation der klinischen Untersuchung mittels IKDC-Formblatt konnte in 11
von 15 Fallen ein Zusammenhang zur femoralen Insertionsstelle festgestellt werden.
Die Patienten mit abweichender Insertion zeigten hier deutlich schlechtere Ergebnisse
als die Patienten mit korrekter anatomischer Insertion.

Auch bei der Auswertung des Lysholm-Scores konnte eine Korrelation zur femoralen
Insertion beobachtet werden. Analog zur klinischen Untersuchung erreichten fast alle
Patienten mit abweichender Insertion schlechtere Ergebnisse als die Patienten ohne
Abweichung. Zwei Patienten mit abweichender Insertion erreichten hier hingegen gute
bzw. exzellente Ergebnisse. Bei einem dieser Patienten lag jedoch eine distale
Abweichung vor, was offensichtlich zu einer geringeren Beeintrachtigung des
patellofemoralen Gelenkes fiihrt als eine proximale Abweichung. Bei einer distalen
Abweichung der Insertion verkirzt sich die patellofemorale Distanz in Flexion, so dass
sich auch der patellofemorale Druck verringern lasst (siehe Abb. 20).

Im IKDC-Score erreichten die Patienten mit anatomischer Insertion ebenfalls ein
besseres Durchschnittsergebnis als die Patienten mit abweichender Insertion, womit
sich erneut der Einfluss der femoralen Insertion des LPFM auf das

Behandlungsergebnis darstellen lasst.

Auch bei der Auswertung der radiologischen Parameter konnte ein eindeutiger
Zusammenhang zur femoralen Insertion festgestellt werden. Betrachtet man die
Ergebnisse der Patienten, bei denen postoperativ eine persistierende Patella alta, ein
Tilt von > 5 °oder ein Shift von > 2,5 mm beobacht et wurde, so fallt auf, dass bei fast
allen eine Abweichung von der anatomischen Insertion vorliegt, insbesondere bei den
beiden Patienten mit postoperativ neu aufgetretenem lateralen Shift. Dies ist ein
weiterer Hinweis darauf, dass die korrekte femorale Insertion des LPFM-Transplantates
essentiell wichtig fir das postoperative Outcome der Patienten ist. Bei einer
Abweichung der femoralen Insertion verandern sich nicht nur der patellofemorale Druck
[27], sondern auch die Richtungsvektoren, was zu einer verdnderten Position der
Patella im Sinne eines Patellahochstandes, eines vergroBerten Tilt oder eines

vergrolRerten Shift fihren kann.

Da bei Patienten mit einer Trochleadysplasie die Patella wahrend der Flexion nicht in
die Trochlea einsinken kann, wird sie mit einem erhéhten Druck gegen die

Femurvorderflache gepresst, insbesondere bei einem fehlinserierten LPFM im Sinne
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einer zu anterioren und proximalen Insertion, wenn sich die Distanz zur Patella in
Beugung vergroRert und so der patellofemorale Druck noch mehr verstarkt wird.
Demzufolge sollte bei Patienten mit einer zugrunde liegenden Trochleadysplasie
eventuell sogar eine weiter posteriore und distale Fixation gewahlt werden, um das Knie
in Streckung zu stabilisieren und in Beugung den Druck auf das patellofemorale Gelenk

zu senken.

Mit Hilfe der vorliegenden Studie konnte also bestatigt werden, dass die femorale
Insertion einen wesentlichen Einfluss auf die objektiven und subjektiven, wie auch auf
die radiologischen Ergebnisse nimmt, weshalb die exakte anatomische Insertionsstelle
[76] des LPFM-Transplantates einen essentiellen Punkt dieser Operationsmethode

definiert.
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4.5 Schwachstellen der Studie

Ein Problem der Arbeit ist die geringe Patientenanzahl, da fir eine valide Aussage Uber
den Erfolg einer Behandlungsmethode eine grofRere Studienpopulation nétig ist. Zudem
sind die Untergruppen unterschiedlich gro3 (9 vs. 6 Patienten), was die Auswertung

zusatzlich beeintrachtigt.

Fur die Diagnose der Trochleadysplasie wurden folgende Parameter in die
Untersuchung einbezogen: Crossing Sign, Translation, Trochleatiefe und als
zusatzliches Zeichen einer Instabilitat der Patellahochstand. Zwar sind diese Parameter
ausreichend, um eine Trochleadysplasie zu diagnostizieren [18, 22], fir eine bessere
und exaktere Beurteilung des patellofemoralen Gelenks ware allerdings eine
Schnittbildgebung sinnvoll, da hier die posteriore Kondylenlinie als Referenz dient und
zusatzlich der TTTG-Abstand [21, 41] hatte mitbestimmt werden kdnnen. Aul3erdem
ware die Schnittbildgebung auch fir die Messung von Tilt und Shift von Bedeutung, um
zu vermeiden, dass durch eine nicht suffiziente zweidimensionale Darstellung eventuell

falsch positiv Ergebnisse wie ein vergrol3erter Tilt oder Shift auftreten.

Der Schwachpunkt bei der Untersuchung mit der EMED-Druckmessplatte ist die
fehlende Standardisierung der Methode, da sich nur schwer realisieren lasst, dass alle
Patienten in derselben Art und Weise Uber die Platte laufen. Ebenso ist der Vergleich
mit einer gesunden Referenzpopulation nicht einfach, da auch hier unterschiedliche
Gangmuster eine Rolle spielen. Ein weiteres Problem ist, dass eine zugrunde liegende
Trochleadysplasie meist genetisch bedingt [39, 83] und daher in 92,5% der Falle
beidseits veranlagt ist [22], wenn auch in unterschiedlicher Auspragung. Somit ist auch

der Vergleich zwischen operierter Seite und Gegenseite nur begrenzt aussagekréaftig.

In Zukunft kdnnten durch den zusatzlichen Einsatz von biomechanischen Studien, MRT
oder gar Szintigraphie genauere Erkenntnisse bezuglich eines erhdhten Druckes, eines
patellofemoralen Schmerzsyndroms oder einer Fehlbelastung gewonnen und so bereits

praoperativ ein individuelles Therapiekonzept erstellt werden.
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4.6  Schlussfolgerung

Mit Hilfe der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Rekonstruktion des
LPFM ein sinnvoller Eingriff zur Stabilisierung des patellofemoralen Gelenkes ist und
sich dadurch ein objektiv stabiles Gelenk erhalten lasst.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse wird allerdings deutlich, dass eine héhergradige
Trochleadysplasie einen starken Einfluss vor allem auf die postoperativen
radiologischen Ergebnisse, aber auch auf diejenigen der subjektiven Evaluation und der
EMED-Druckmessung hat. Auch wenn die Patienten aus Gruppe 2 aufgrund einer
eventuell gréReren Toleranz bezlglich Schmerz und Symptomatik in der subjektiven
Evaluation relativ gute Ergebnisse erzielten, zeigte sich in den radiologischen und
pedographischen Untersuchungen ein nur unzureichender Behandlungserfolg.

Eine Verbesserung der radiologischen und funktionellen Situation scheint aufgrund der
hohergradigen Trochleadysplasie bei diesen Patienten nur schwer méglich, so dass hier
initial eine andere Operationsmethode in Betracht gezogen werden sollte. Da es sich
bei einer Trochleadysplasie um eine pathologische Veranderung der statischen
stabilisierenden Faktoren des patellofemoralen Gelenks handelt, sollten diese Faktoren
auch bei einer chirurgischen Stabilisierung beachtet werden und nicht ausschlief3lich an
den passiven stabilisierenden Faktoren angesetzt werden. Wie schon in mehreren
Studien gezeigt werden konnte, stellt hier die Trochleaplastik in Kombination mit einer
Rekonstruktion des LPFM die Operation der Wahl dar [37, 74, 89].

Auch wenn sich die langfristigen Auswirkungen auf die patellofemorale
Schmerzsymptomatik und die Entwicklung von degenerativen Veranderungen zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht genau voraussagen lassen, sollte bei Patienten mit einer
zugrunde liegenden hohergradigen Trochleadysplasie neben der Rekonstruktion des
LPFM eine Trochleaplastik in Betracht gezogen werden, um die zugrunde liegende
Pathomorphologie gezielt zu adressieren und den Patienten eine bessere alltagliche

Belastbarkeit und Funktion des Kniegelenks zu ermdglichen.

Des weiteren konnte in unserer Studie allerdings auch gezeigt werden, dass eine
Abweichung der femoralen Insertion des LPFM von der anatomischen Insertionsstelle in

den meisten Fallen einen wesentlichen Einfluss auf die objektiven, subjektiven und
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radiologischen Ergebnisse nimmt, was in bisherigen Studien nur angenommen wurde
[4, 27, 76, 80, 82].

Aufgrund einer zu proximalen und anterioren Insertion des LPFM vergréf3ert sich in
Flexion die Distanz zwischen femoraler und patellarer Insertionsstelle und fuhrt dadurch
zu einem erhohten patellofemoralen Anpressdruck, insbesondere, wenn aufgrund einer
Trochleadysplasie kein ausreichendes Gleitlager fur die Patella existiert. Wird dagegen
der Insertionspunkt anatomisch gewahlt, so bleibt der Abstand zwischen beiden
Insertionsstellen wahrend des Beugevorgangs gleich, so dass ein patellofemorales
Schmerzsyndrom verhindert werden kann. Verlagert man die Insertionsstelle sogar
noch etwas weiter nach distal, verringert sich die patellofemorale Distanz in Flexion,
was vor allem bei Patienten mit héhergradiger Trochleadysplasie von Vorteil sein
konnte.

Daher sollte die exakte Fixation des LPFM-Transplantates einen hohen Stellenwert bei
der Rekonstruktion des LPFM einnehmen, da sich durch die Wahl des richtigen
Insertionspunktes auch bei Patienten mit héhergradiger Trochleadysplasie ein gutes

Behandlungsergebnis erzielen lasst.

Zwar lasst sich mit der vorliegenden Studie keine endgultige Aussage dariber machen,
inwiefern die Ursache fiur die pathologischen klinischen, subjektiven und radiologischen
Parameter in einer zugrunde liegenden Trochleadysplasie oder in einer Fehlinsertion
des LPFM liegt, allerdings wird deutlich, dass beide Kriterien essentiell wichtig fur den
Erfolg der Behandlung sind, da eine hdhergradige Trochleadysplasie ebenso wie eine
nicht-anatomische Insertion des LPFM-Transplantates sowohl auf die objektiven und
subjektiven als auch auf die radiologischen Ergebnisse und diejenigen der EMED-

Druckmessung einen entscheidenden Einfluss nimmt.
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S Zusammenfassung

Die Patellaluxation und die oftmals damit verbundene Verletzung des Ligamentum
patellofemorale mediale (LPFM) gehdren — insbesondere bei jingeren Patienten — zu
den haufigen orthopadischen Krankheitsbildern. Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurde
eine Vielzahl von Therapiemdglichkeiten zur Stabilisierung des Patellofemoralgelenks
entwickelt, wobei die Rekonstruktion des Ligamentum patellofemorale mediale in den
meisten Fallen die Therapie der Wahl darstellt.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 15 Patienten nach einer Rekonstruktion
des LPFM klinisch und radiologisch nachuntersucht. Hierfir wurden standardisierte
klinische Tests und Fragebdgen, pedographische Messungen sowie konventionelle
Rontgenaufnahmen durchgefihrt und ausgewertet. Ziel dieser Untersuchungen war
zum einen die objektive und subjektive Evaluation des Behandlungserfolgs sowie der
Belastbarkeit des Patellofemoralgelenks, zum anderen sollte sowohl der Einfluss einer
Trochleadysplasie als auch der Einfluss der femoralen Insertion des LPFM auf das
Outcome der Patienten beurteilt werden.

Wir konnten zeigen, dass mit Hilfe der Rekonstruktion des LPFM eine Verbesserung
der Symptomatik und eine weitgehende Stabilisierung des Gelenks erzielt werden
konnte. Allerdings waren die Ergebnisse um einiges schlechter als aufgrund der
bisherigen Studienlage und den Daten in der Literatur erwartet wurde. Eine Erklarung
hierfir fand sich jedoch nach der Auswertung der verschiedenen Einflussfaktoren: die
Patienten, bei denen eine hohergradige Trochleadysplasie nachgewiesen wurde,
zeigten zwar in der klinischen Untersuchung sowie in der Auswertung der Fragebégen
gute bis sehr gute Ergebnisse, in den radiologischen und pedographischen Messungen
waren die Resultate jedoch deutlich schlechter als die der Patienten ohne
Trochleadysplasie, was fir eine nicht ausreichende Stabilisierung des
Patellofemoralgelenks aufgrund der zugrunde liegenden Pathomorphologie spricht.

In Bezug auf den Einfluss der femoralen Insertion des LPFM ergab sich ein noch
deutlicherer Zusammenhang zu den klinischen und radiologischen Ergebnissen: die
Patienten, bei denen eine nicht-anatomische Insertion des LPFM-Implantates gewahlt
worden war, erreichten sowohl in der klinischen Untersuchung als auch bei der
Auswertung der Fragebodgen und der radiologischen Parameter weitaus schlechtere

Ergebnisse als die Patienten mit einer anatomischen Insertion. Damit wird deutlich,
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dass die korrekte Insertion des LPFM essentiell wichtig fir den Behandlungserfolg nach
einer Rekonstruktion des LPFM ist, was bislang nur in biomechanischen Studien
gezeigt werden konnte.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl die Beachtung einer héhergradigen
Trochleadysplasie und eventuell die Ausweitung der Therapie auf eine Korrektur der
zugrunde liegenden Pathomorphologie am knoéchernen Apparat als auch die korrekte
und anatomische Insertion des LPFM die wichtigsten Voraussetzungen fir einen Erfolg

der Therapie darstellen.
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