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Kapitel 1

Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war die Evaluation des dynamischen patellofemoralen Anpressdrucks bei
intaktem, resezierten und rekonstruierten medialen patellofemoralen Ligament (MPFL).
Hierbei fanden die Rekonstruktionen zum Einen in Doppelbiindeltechnik und in unterschied-
lichen Flexionsgraden statt. Zum Anderen wurde in einer neuen Technik der Einfluss bei
selektiver Transplantatbiindelanspannung in verschiedenen Flexionsgraden und Varianten
auf den patellofemoralen Druck verglichen.

Zur Versuchsdurchfiihrung wurden 12 humane Kniepraparate in einer speziellen Hal-
tevorrichtung fixiert, die es erlaubt eine volle Bewegung des Kniegelenks durchzufiihren
wahrend ein konstanter Zug auf die Sehne des M. quadriceps ausgeiibt wird, um die phy-
siologische Sehnenspannung zu imitieren. Mit einer Druckmessfolie wurde der dynamische
Anpressdruck im patellofemoralen Gelenk in 0°; 15°, 30°, 45°, 60°, 75° und 90° gemessen.
Zunéchst wurden die Messungen bei intaktem und anschliefsend bei durchtrenntem MPFL
durchgefiihrt. Anschliefsend erfolgte die Rekonstruktion des MPFL unter Verwendung der
Gracilis-Sehne mittels Doppelstrangtechnik nach der Technik von Schéttle mit Trans-
plantatfixierungen in 15°, 30°, 45°, 60°, 75° und 90°. In Folge wurde eine neue Technik
angewendet, bei der das Transplantat in zwei alleinstehende Biindel getrennt und jedes
selektiv fixiert wurde. Hierbei wurden zwei Gruppen unterschieden. In Gruppe I wurde das
proximale Biindel stets bei 30° fixiert und das distale Biindel alternierend in 15°, 45°, 60°,
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75° und 90°. In Gruppe II wurde das distale Biindel in 30° und das proximale Biindel analog
zu Gruppe I in den entsprechenden Flexionsgraden befestigt. Die Transplantatspannung
von 2 N bei Refixation wurde mit Hilfe einer Federwaage bestimmt und mittels Interferenz-

schraube und einer extrakortikalen Klemme sichergestellt.

Nach Resektion des MPFL zeigte sich erwartungsgeméf eine signifikante Reduktion des
totalen patellofemoralen Anpressdrucks in allen Flexionsgraden.

Die Ergebnisse nach Rekonstruktion mittels Doppelstrangtechnik wiesen bei Betrachtung
der totalen retropatellaren Druckdistribution keine signifkanten Unterschiede im Vergleich
zum nativen Knie auf (p < 0,05). Jedoch kam es in der selektiven Betrachung der medialsei-
tigen Driicke zu deutlich erhohten Driicken bei den Rekonstruktionen in 15°; 45° und 75°.
Lateralseitig waren die Druckverteilungen in allen Rekonstruktionen signifikant niedriger,
ebenso proximal und distal in 15°, 30°, 45°, 75° und 90°.

Die Ergebnisse der Doppelbiindeltechnik zeigten bis auf die Fixierung des proximalen
Biindels in 30° und des distalen in 75° in allen anderen getesteten Rekonstruktionen der
Gruppe I und II einen signifikant erniedrigten Anpressdruck der gesamten gemessenen Fla-
che. Lateralseitig zeigte sich dies jedoch in allen Rekonstruktionen. Im Gegensatz zur Doppel-
strangtechnik wurden medial keine signifikanten Unterscheide festgestellt. Proximal konnten
wiederum signifikante Druckerniedrigungen in Gruppe I bei Transplantatfxierung in 15° und
60° sowie in Gruppe II bei 15°, 45°, 60°, 75° und 90° festgestellt werden. Auch distal war
der Anpressdruck bei Fixierung der Sehne in 15°, 45° und 60° in Gruppe I sowie bei 15°,
45°, 60°, 75° und 90° in Gruppe II signifikant niedriger.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei Anwendung der Doppelstrangtechnik und
Betrachtung des retropatellaren Gesamtdruckes zwar kein signifikanter Unterschied zu er-
kennen ist, jedoch bei isolierter Analyse der medialen, lateralen, proximalen und distalen
patellofemoralen Kontaktfliche signifikante Unterschiede in allen Rekonstruktionen vorzu-
finden sind. Insgesamt war die Rekonstruktion mit Transplantatfixation in 60° diejenige,
die die patellofemoralen Druckverhéltnisse am ehesten im Vergleich zum nativen Zustand

wiederherstellen konnte.



Ebenfalls lasst sich bei der Doppelbiindeltechnik mit selektiver Transplantatanspannung
nach genauerer Auswertung aussagen, dass die Befestigung des proximalen Biindels in 30°
und des distalen in 75° eine Druckdistribution im patellofemoralen Gelenk erreicht, welche

dem retropatellaren Druck des Knies mit intaktem MPFL am néachsten kommt.

1.2 Abstract

The aim of this study was the evaluation of the dynamic patellofemoral pressure with an
intact, resected and reconstructed MPFL in double-strand technique at various degrees of
flexion. Furthermore the influence of selective bundle tensioning in different degrees of flexion
and variants on the patellofemoral pressure was compared.

To perform the experiment 12 human knee specimens were mounted in a custom-made
fixation device allowing a full movement of the knee joint while a constant pull on the m.
quadriceps tendon was exercised to imitate the physiological tension of the tendon. The
dynamic contact pressure in the patellofemoral joint was measured with a sensor film in
0°, 15°, 30°, 45°, 60°, 75° and 90° of kneeflexion. The first measurements were performed
with an intact and cut MPFL. Subsequently the reconstructions were performed using the
m. gracilis tendon. Primarily the graft was fixed in 15°, 30°, 45°, 60°, 75° and 90° referring
to Schottle’s double-strand technique. Then, a new technique was introduced in which the
graft was separated into two stand-alone bundles and each was fixed independently. Two
groups were distinguished. In group I the proximal bundle was permanently fixed at 30°
while alternating the distal bundle in 15°, 45°, 60°, 75° and 90°. In group II the distal
bundle was fixed at 30° whereas the proximal bundle was fixed analogous to group I in the
same degrees of flexion. The graft tension of 2 N was applied in every reconstruction with
a spring balance and secured with an interference screw and help of an extracortical clamp.

Cutting the MPFL lead to a significant reduction of the total patellofemoral contact
pressure in all degrees of kneeflexion.

The results after reconstruction by double-strand technique showed no significant diffe-
rences compared to the native knee based on the total retropatellar pressure distribution

(p <0.05). However, selective observation of the medial side showed significantly increased



pressures in the reconstructions in 15°, 45° and 75°. On the lateral side the pressure distri-
butions were significantly lower in all reconstructions, as well as proximally and distally in
15°, 30°, 45°, 75° and 90°.

Apart from fixation of the proximal bundle in 30° and distal bundle in 75°, the results
of the double-bundle technique showed significantly reduced contact pressures of the total
measured surface in all reconstructions of group I and II. On the lateral side this even was
the case in all reconstructions. In contrast to the double-strand technique, no significant
differences were found medially. Proximally, significant decreases of pressure in group I were
found at reconstructions in 15° and 60 ° and in group II in 15°, 45°, 60°, 75° and 90°.
Distally, the pressure was significantly lower as well while fixing the graft at 15°, 45° and
60° in Group I and in 15°, 45°, 60°, 75° and 90° of Group II.

In summary, although there is no significant difference regarding the total measured force
in the patellofemoral joint using the double-strand technique, isolated analysis of the medial,
lateral, proximal and distal patellofemoral contact surfaces show significant differences in all
reconstructions. Overall, reconstruction with graft fixation in 60° was most likely to restore
patellofemoral pressure ratios compared to the native state.

Upon closer evaluation of the double-bundle technique with selective graft tensioning,
fixation of the proximal bundle in 30° and the distal bundle in 75° reaches pressure distri-

bution in the patellofemoral joint which comes closest to the knee with an intact MPFL.



Kapitel 2

Einleitung

Das Interesse am medialen patellofemoralen Ligament, kurz ,MPFL“ hat iiber die letzten
Jahre deutlich zugenommen. Es steht im Zusammenhang mit der pathologischen Entitét der
Patellainstabilitdt. Neben kongenitalen Pathologien, die eine Patellaluxation prédisponieren,
konnten auch viele neue Erkenntnisse zur Diagnostik, Anatomie, Biomechanik und Patho-
logie der patellofemoralen Instabilitdt gewonnen werden. In diesem Zusammenhang stieg
ebenso das Bestreben zur Verbesserung der Therapie dieses Krankheitsbildes. Seit den ers-
ten Beschreibungen im Jahre 1915 zahlt man mitlerweile tiber 130 Techniken und Methoden
zur Therapie der patellofemoralen Instabilitat [19, 84) [103], [119], wobei die Rekonstruktion
des MPFL erst Gegenstand von Studien der jiingeren Vergangenheit ist.

Meist beruhen Patellaluxationen auf kongenitalen Fehlbildungen der Patella, ihres Gleit-
lagers, Achsen- oder Torsionsabweichungen der unteren Extremtitét, einer hochstehenden
Patella oder einem lateralen Ansatz der Patellarsehne [10, 22] und treten nicht selten trau-
matisch auf [44].

Studien konnten zeigen, dass bei jeder Patellaluxation das MPFL makroskopisch in Mit-
leidenschaft gezogen wird [102]. Patienten, die sich nach einem Herausspringen der Knieschei-
be nicht operieren lassen, zeigen in 44% der Félle weiterhin Schmerzen, Instabilitatsgefiihl
sowie weitere Sub- und Luxationen [I54]. Letzteres ist nicht verwunderlich, da das MPFL
mit einem Anteil von 50% bis 60% unter den medialen Strukturen, die einer Lateralisierung

der Patella entgegenwirken, die grofite Rolle spielt |29, [108].



Aufgrund dessen ist ein differenziertes Vorgehen unter Beriicksichtigung der entsprechen-
den Pathologien von besonderer Bedeutung, um Reluxationen und postoperative Kompli-
kationen zu vermeiden. Die Rekonstruktion des MPFL mit autologen Sehnentransplanta-
ten stellt mit guten bis exzellenten Ergebnissen beziiglich Schmerzeduktion, Riickkehr zum
Sport und Reluxationsrate in den meisten Féllen die chirurgische Therapie der Wahl dar
[167, 169]. Allerdings wird in der Literatur auch von persistierender Instabilitit, medial-
seitigen patellofemoralen Schmerzen, Patellafrakturen und Einschréinkung der Knieflexion
als haufige Komplikationen berichtet |77, 111} 134] [135]. Anhand dessen kann man anneh-
men, dass trotz der Vielzahl an unterschiedlichen Techniken zur MPFL-Rekonstruktion,
mit unterschiedlichen Empfehlungen beziiglich des Flexionswinkels im Kniegelenk wéhrend
der Rekonstruktion [23], [145] [149], des femoralen Insertionspunktes des Transplantats [127],
der Transplantatwahl [53] oder der verwendeten Materialien zur Befestigung, der originéire
Zustand nicht immer wiederhergestellt werden kann. Urséchlich fiir die beschriebenen Kom-
plikationen sind u.a. eine gestorte patellofemorale Kinematik und Biomechanik, die aufgrund
von technischen Fehlern, Fehlinterpretationen oder unvollstédndiger Datenlage auftreten kon-
nen.

Zwar wurde bisher, unter der Annahme, dass das MPFL nur annéhernd isometrisch ist
[143], der Flexionsgrad wéhrend der Transplantatfixation als sehr wichtig erachtet, jedoch
die Tatsache, dass dieses Ligament aus zwei Biindeln besteht und die Patella unterschiedlich
in den jeweiligen Flexionsgraden stabilisiert [4] [71], nicht ausreichend untersucht und auch
nicht in die Praxis umgesetzt.

Die vorliegende Arbeit untersucht daher die dynamischen Druckverhéltnisse im Patel-
lofemoralgelenk vor und nach Rekonstruktion des MPFL, in Doppelstrangtechnik und dem
Einfluss des Flexionswinkel des Kniegelenkes bei Fixation des Transplantates. Additiv erfolgt
die Evaluation der patellofemoralen Driicke nach MPFL-Rekonstruktion in einer Doppelbiin-
deltechnik unter selektiver Fixation der einzelnen Biindel in verschiedenen Flexionsgraden.
Diese Technik stellt unter Beriicksichtigung der besonderen Anatomie des MPFL einen neuen
Ansatz fiir die Rekonstruktion dar und wurde in dieser Form bisher nur von uns beschrieben
[I71]. Die Ziele der unten aufgefiihrten Fragestellungen sind eine weitere Objektivierbarkeit

der operativen Technik sowie eine Reduktion postoperativer Komplikationen.
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Folgende Fragestellungen liegen der Arbeit zu Grunde:

1. Einfluss des Knieflexionswinkels bei Transplantatfixation auf die patellofemoralen

Druckverhéltnisse in der Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Bandes.

2. Einfluss der selektiven Transplantatfixation in verschiedenen Flexionsgraden auf die
patellofemoralen Druckverhéltnisse in der Rekonstruktion des medialen patellofemo-

ralen Bandes.

3. Erarbeitung einer Empfehlung fiir die Kniegelenkstellung bei Transplantatfixation zur
Optimierung der postoperativen Druckverhéltnisse im Patellofemoralgelenk im Ver-
gleich zum nativen Kniegelenk nach Rekonstruktion des medialen patellofemoralen

Bandes.

2.1 Atiologie und Epidemiologie

Die Luxation der Patella ist mit einer Inzidenz von 7-49/100.000 Einwohnern kein seltenes
Problem [10, 99]. Insgesamt lasst sich jedoch beobachten, dass sie sich besonders in der
der Altersgruppe von 10-17 Jahren und darunter vor allem bei Méadchen hauft [9) 44]. Die
Erstluxation tritt héufig wiahrend physischer Anstrengung oder sportlicher Aktivitdt auf
[10, [44]. Die Griinde hierfiir sind haufig multifaktoriell und kénnen beispielsweise ein valgus
malalignment, Patella-Tilt, Trochleadysplasie, Rotationsfehler in der Beinachse oder eine
Patella alta sein [10), 22].

Generell kann man unterschiedliche Formen der Luxation unterscheiden. Man grenzt die
erworbene traumatische gegeniiber der angeborenen atraumatischen Luxation ab. Erstere ist
meist in Folge eines medialen Anpralltraumas zu beobachten. Hierbei springt die Knieschei-
be in laterale Richtung aus dem femoralen Gleitlager, der Trochlea, heraus. Bei dieser Form
der Luxation reponiert sich die Patella hdufig von selbst, jedoch nicht selten mit Kollateral-
schiden wie Flake-Frakturen an der medialen Patellafacette oder Abscherfrakturen an der
lateralen Femurkondyle [37, [76]. Als Unfallmechanismus bei sportlichen Aktivitaten wird oft

ein Distorsions- und Valgusstress-Mechanismus angegeben [62].



In 90% der Fille ist jedoch kein adaquates Trauma vorzufinden, sondern eine habituelle
Subluxation oder ein vollstdndiges Herausspringen der Patella, wenn sich das Kniegelenk
in Streckung oder leichter Beugung befindet [76]. Eine Uberdehnung oder eine Ruptur des
medialen patellofemoralen Bandes ist in den meisten Fillen die Folge [34]. Es kann daher
mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer patellofemoralen Instabilitdt ausgegangen werden

[45].

2.2 Aktueller Stand der Wissenschaft

Im Bereich der patellofemoralen Instabilitdt gab es in den letzten Jahren einen enormen
Fortschritt in der Erforschung der biomechanischen Einflussfaktoren sowie Pathomechanis-
men und somit auch viele neue Ansétze in der Therapie der einzelnen Krankheitsbilder [16].
Das MPFL als eines der Hauptstabilisatoren des patellofemoralen Gelenks hat jlingst an Be-
achtung gewonnen und spielt daher eine wichtige Rolle in der Therapie der patellofemoralen
Instabilitét nach Patellaluxationen [16] 29].

Das erste Mal wurde die Bandstruktur, die wir heute als MPFL bezeichnen, 1957 von
Kaplan beschrieben [82]. Dennoch findet man erst seit 1990 klinische Berichte und Studi-
en, die die Bedeutsamkeit des MPFL bei Patella Subluxation und Luxation beschreiben
[103]. In den letzten zwei Jahrzehnten wurden viele neue Methoden und Techniken zur Re-
konstruktion beschrieben und veréffentlicht [21), [82]. Obwohl viele Methoden gute bis sehr
gute Ergebnisse erzielen, kann man bis jetzt immernoch bei keiner von einem klassichen
Goldstandard sprechen |26, [30], 58, [84], 103, [134], [140].

Trotz der groftenteils exzellenten klinischen Ergebnisse nach anatomischer MPFL Re-
konstruktion wird eine persistierende Instabilitdt von 10-12% mit einer Komplikationsra-
te von 12-26% angegeben [87, [1T1], 134]. Zu diesen Komplikationen gehoren beispielsweise
Schmerzen, Steifheit und Bewegunseinschrankung. Das in manchen Féllen die anatomische
Rekonstruktion nicht ausreichend ist, bedeutet, dass es noch andere Faktoren gibt, die das
Ergebnis beeinflussen. Aktuell findet man in der Literatur nur wenig Daten welche Auswir-

kung die korrekte Spannung des Transplantats in Zusammenhang mit dem Flexionsgrad des



Kniegelenks bei Transplantatfixation hat. Das Fehlen objektiver Kriterien in Teilschritten

der Operation ist Anlass dieser Studie.

2.3 Grundlagen

Zum besseren Versténdnis der patellofemoralen Instabilitét ist die Grundlagenkenntnis {iber
die Anatomie und Biomechanik des patellofemoralen Gelenks essentiell. Weiterhin soll ein
Uberblick iiber die Pathomechanismen und Risokofaktoren, die hiufig auf komplexe Weise
unterschiedlich stark interagieren, gegeben werden. Schliefslich ist es dieses Grundwissen,
das bei einer konservativen und operativen Therapie beriicksichtigt werden muss, um eine

moglichst physiologische Kinematik im patellofemoralen Gelenk wiederherzustellen.

2.3.1 Anatomie des patellofemoralen-Gelenks

Das Kniegelenk gehort zu den grofiten und am stérksten belastenden Gelenken des Korpers
und besteht grundsétzlich aus zwei Gelenken, die Art. femorotibialis und zum anderen die
Art. femoropatellaris. Es setzt sich aus der Patella und dem medialen und lateralen An-
teil des femorotibialen Gelenks sowie der trochlea femoris zusammen. Somit artikuliert die
Kniescheibe mit der Gelenkfliche des distalen Femur, der facies patellaris femoris. Sie ist
mechanisch der am stérksten belastete Teil des Kniegelenks. Die mediale und laterale Facet-
te der Trochlea bilden einen Sulcus und dienen der Patella wihrend Knieflexion als Gleit-
und Fithrungsrinne. Der trochledre Winkel betrigt nach Aglietti et al. 137 + 8° [112]. Wie
auch auf Abbildung zu sehen ist, ist die laterale Femurkondyle im proximalen Anteil
hoher als medial. Ebenso wird die Trochlea von proximal nach distal tiefer. Beide Eigen-
schaften beugen dem Risiko einer Sub- bzw. Luxation in héheren Flexionsgraden vor, wenn
die Patella in die Trochlea eingetaucht ist [112].

Als groftes Sesambein des Menschen, wird die Patella durch einen vertikal verlaufen-
den First in in eine kiirzere mediale und langere laterale Facette eingeteilt. Am medialen
Rand befindet sich des Weiteren die vertikal verlaufende Odd-Facette, die allerdings erst in

Flexionsgraden > 90° mit dem medialen Kondylus des Femur artikuliert [39].
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Abbildung 2.1: Anatomie der Patella [49]

Am proximalen Teil der Patella, der Basis, setzen die Sehnen des M. quadriceps femoris
an, die bis in die oberflachlichen Anteile der Patellarsehne einstrahlen und die Kniescheibe
somit von ventral einbetten. Am lateralen Rand befindet sich das Retinaculum patellae
laterale, welches sich aus Teilen der Aponeurose des M. vastus lateralis und M. rectus
femoris sowie Fasern des Tractus iliotibialis zusammensetzt. Das mediale Retinakulum setzt
sich wie folgt zusammen: Warren und Marshall [I61] beschrieben 1979 erstmals die ante-
romedialen Weichteilstrukturen des Kniegelenks, die sie in drei Schichten unterteilt haben.
Die oberste und erste Schicht reprasentiert die tiefe Faszie des M. sartorius. Das MPFL
bildet zusammen mit dem oberflachlichen medialen Kollateralband und dem Ligamentum

patellotibiale mediale die zweite Schicht. Die tiefste Schicht enthélt die Gelenkkapsel, das
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tiefe mediale Kollateralband und das Lig. patellomeniskale mediale, eine Verdichtung von
Fasern entlang der medialen Begrenzung des Hoffa’schen Fettkorpers mit Ansatz direkt

distal des MPFL [12].

Abbildung 2.2: Anatomie des MPFL, aus [75]

Anatomie des MPFL

Das MPFL ist ein fasziales Band und wird an seinem Ansatz am medialen Drittel des
inneren Patellarandes vom distalen Anteil des M. vastus medialis obliquus iiberlagert, in
den ebenfalls Fasern des MPFL einstrahlen. Prinzipiell verlauft das MPFL segelférmig und
verbindet die mediale Femurkondyle mit der proximo-medialen Seite der Patella. Zusétzlich
zu den transvers verlaufenden Fasern besitzt das MPFL auch einen schrégen Faserverlauf,
der von der Vorderkante des oberflichlichen medialen Seitenbandes zu den transversalen
Fasern zieht und dort eine Faserkreuzung bildet [12), 83].

Die durchschnittliche Lénge betragt 55 mm (45-64 mm), bei einer durchschnittlichen
Breite von 13 mm. Am femoralen Insertionspunkt betrégt sie im Durchschnitt jedoch 15,4
mm (11-20 mm) [143], wobei zu beachten ist, dass sich das MPFL in femorale Richtung
verschmaélert und einen breiteren Ansatz von etwa 14 - 20 mm an der proximalen Hélfte des
Patellarandes hat.

Die genaue femorale Insertionsstelle wird in der Literatur unterschiedlich beschrieben
und diskutiert. Beispielsweise schildern Conlan et al. [29] sowie Tuxoe et al. [150] einen

gemeinsamen Ansatz mit dem oberflichlichen MCL und dem M. adductor magnus am Tu-
11



Abbildung 2.3: Femorale MPFL Insertion, aus [127]

berculum adductorium. Die aufwendigste aller Studien hierzu hat Nomura [105] durchge-
fihrt. Er beschreibt den femoralen Ansatzpunkt des MPFL superoposterior der medialen
Kondyle bzw. posterodistal des Tuberculum adductorium. Schéttle [127] zeigte den Inser-
tionspunkt in einer aktuelleren Studie mittels radiologischem Verfahren wie auf Abbildung
[2.3] zu sehen. Gerade fiir die operative Rekonstruktion ist eine radiologische Landmarke im
Rontgenbild von grofer Bedeutung. Der sogennante Schottle-Point liegt anterior des poste-
rioren Kortex, distal zum Abgang des medialen Kondylus und proximal des posteriorsten
Punkts der Blumensaat-Linie [, [127]. Obwohl nachfolgende Studien den von Schéttle be-
schriebenen Insertionspunkt kritisch betrachten und die Insertion weiter anterior und distal

sehen [13] 117, 165], ist er der am meisten verwendete Referenzpunkt [60].

2.3.2 Biomechanik des patellofemoralen-Gelenks

Die primére Funktion der Kniescheibe liegt in der Verbesserung der Hebelwirkung des M.
quadriceps, des Gleitvorgangs und dem Schutz vor einem direkten Trauma [I12]. In ihrer
Rolle als Hypomochlion gleitet sie 5-7 c¢m auf der Trochlea, wobei sie bei vollstdndiger
Streckung das Quadricepsmoment um 30% und in 30° Flexion um 15% [73] vergrofert. Ein

Fehlen, oder eine Patellektomie, wiirde einen Streckkraftverlust von 30% bedeuten [73].
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Der patellofemorale Kontakt beginnt mit dem distalen Ende der Kniescheibe bei ca. 20°
Flexion, bei der die Patella aus ihrer lateralen Startposition mit Kontakt zur lateralen Tro-
chleawand nach medial in das Trochleazentrum verschoben wird und tiber den mittleren in
den proximalen Teil der Patella bei 90° wandert. Hierbei verlagert sich die Hauptbelastungs-
zone von einer anfinglich zentralen Position hin zu einer breit aufliegenden [50, 108 112].
In maximaler Beugung beschreibt Hehne [57] sogar eine mediale und laterale Kontaktzone
und bei ca. 135° gerét die bereits erwdhnte Odd-Facette, die sonst vom Kontaktgeschehen
ausgespart ist, in Berihrung mit den Femurkondylen (Abbildung. Es gibt keine einzige
Position bei der die facies patellaris vollstandigen Kontakt mit der femoralen Gelenkfla-
che hat. Insgesamt hat die laterale Facette eine grofere Kontaktfliche als die mediale und
iibernimmt dementsprechend ca. 60% der patellaren Traglast [112].

Bei Betrachtung des Anpressdrucks wéihrend aktiver Beugung konnte festgestellt wer-
den, dass dieser immer grofser wird und bei 90° mehr als das 5,5-fache des Korpergewichts

erreichen kann [64] [79].

20° 90"
superior superior
A : A
N = .
G B\ N
al A | :
med. L. 1 1 | lat lat. med, | . 1 | lat med.
I / |
= Rl
N N
B . 8 ! B* +
a inferior b inferior < inferior d inferior

Abbildung 2.4: Patellofemorale Kontaktflache, aus

Der patellofemorale Druck, auch PFJRF (patellofemoral joint reaction force) genannt,
kann als resultierender Kraft-Vektor aus dem Vektor des M. quadriceps und der Patellar-
sehne aufgefasst werden [48]. Studien konnten zeigen, dass sich sowohl die Kontaktfliche,
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als auch der patellofemorale Kontaktdruck wihrend Beugung vergrofern [79]. Zum einen
beobachtete man in 20° Flexion eine Kontaktfliche von 2,6 ¢m? mit einem Kontaktdruck
von 2 M Pa, wohingegen bei 120° eine Zunahme beider Parameter auf 3,5 M Pa und 4,6 cm?
zu verzeichnen war [112]. Auferdem liegt bei endgradiger Flexion zusétzlich die Hinterseite

der Quadricepssehne mit einem Druck von 1,6 M Pa in der Trochlea femoris auf und tragt

somit zur Reduktion des patellofemoralen Kontaktdrucks [64) 112].

Biomechanik des MPFL

Wie bereits in [2.3.2] beschrieben hingt die Lage der Patella in Streckung unter anderem mit
dem Q-Winkel zusammen, der die Zugrichtung des M. quadriceps femoris beschreibt. Dieser
ist nach aufsen offen und hat somit in der Frontalebene eine laterale Komponente. Klinische

Messungen ergeben ein Divergieren des Q-Winkels von ca. 15° bei Mannern und bis zu 18°

bei Frauen [79, [112].

Q-Winkel

L
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Abbildung 2.5: Q-Winkel, aus [79]

14



Es lésst sich folgern, dass dies u.a. ein Grund fiir die hdufigere Inzidenz einer Patellaluxa-
tion beim weiblichen Geschlecht ist, denn mit erh6htem Q-Winkel steigt die lateralisierende
Kraft [79]. Es gilt dennoch zu beachten, dass Q-Winkel grofer 20° nicht immer direkt mit
einer patellofemoralen Symptomatik korrelieren und aufterdem weitere Faktoren wie Innen-
rotation des Fufles oder ein Unterschied zwischen Stehen und Riickenlage Einfluss nehmen
[69]. Untersuchungen beziiglich der biomechanischen Eigenschaften des MPFL haben gezeigt,
dass es als primérer passiver Stabilisator, neben anderen Strukturen, der Lateralisierungs-
tendenz am meisten entgegenwirkt |4, (14 29, [34), 54}, 104, 120, 136}, 147]. Vor allem im Bereich
von 0° - 30° Knieflexion betrégt der Anteil unter den passiven Stabilisatoren 60% [34].

Des Weiteren zeigte Bicos et al., dass wihrend Knieflexion aus 0° Streckstellung das
MPFL der Patella einen sanften Eintritt in den zentralen Trochleabereich erlaubt, indem es
die zuerst lateralisierte Patella nach medial zieht [18]. Genau in diesem Bereich (20°) ist die
Lateralisierungstendenz am groften [I132]. Senavongse et al. konnte weiterhin zeigen, dass
die benétigte Kraft, bei einem mit 175 N angespannten M. quadriceps, fiir eine laterale
Patellatranslation von 10 mm bei 20° Knieflexion mit 74 N am geringsten ist [131]. Folglich
ist hier nicht nur die Luxationsgefahr am grofiten, sondern auch die Gegenspannung des
MPFL. In seiner Studie verglichen Senavongse et al. auch die Widerstandskréfte zwischen
intaktem und reseziertem MPFL zwischen 0° und 90°. Nach Durchtrennung des medialen
Retinaculum zeigt sich, dass bei 0° die Differenz mit 62 N am grofsten ist und bei weiterer
Beugung auf 13 N (20°) abnimmt [I31), 147]. Resultierend kann festgehalten werden,
dass die medialen passiven Strukturen und insbesondere das MPFL bei gestrecktem Knie
angespannt sind und von 0° bis 20° Knieflexion den groften Anteil zur Patellastabilisierung
beitragen. Bei zunehmender Flexion entspannen diese und andere Strukturen wirken einer

Lateralisierung der Kniescheibe besser entgegen. [131].

Die Bandspannung, welche v.a. fiir die operative Rekonstruktion eine grofie Rolle spielt,
ist abhingig von der femoralen Insertion. In diesem Zusammenhang untersuchte Steensen et
al. in einer Studie die Isometrie des MPFL. Er markierte das MPFL an seiner proximalen,
distalen und dazwischenliegenden patellaren sowie femoralen Insertion und mafs die Abstéan-

de in verschiedenen Flexionsstellungen. Das Ergebnis war, dass die femorale Insertion den
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Abbildung 2.6: Biomechanik des MPFL, aus [131]

groften Einfluss auf die Isometrie hatte und das MPFL nur in Teilen anndhernd isometrisch
ist [I143]. Andere Studien zeigten ebenfalls, dass das MPFL keinen isometrischen Punkt be-
sitzt und bei einer Rekonstruktion auf eine anatomische femorale Insertion hochster Wert
gelegt werden muss [4].

Nomura et al. priifte dariiberhinaus an Kniegelenkspréparaten, in unterschiedlichen Fle-
xionsgraden und bei konstantem Quadricepszug, wie weit sich die Patella bei einer Kraft von
10 N lateralisieren lésst. Bei intaktem Knie ohne begleitende Pathologien konnte hier eine
Lateralisierung von 6 mm und nach Durchtrennung des MPFL von 13 mm gefunden werden
[104]. Je nach Beschaffenheit kommt es bei einer Kraftaufwendung von 200 N in laterale
Richtung zu einer Ruptur des MPFL, welches durch eine Ankerrefixation oder durch eine

primére Naht nur unzureichend wiederhergestellt werden kann |4} [96].

2.3.3 Patellofemorale Stabiliat

Im Wesentlichen gibt es drei Strukturen, die die Stabilitdt im patellofemoralen Gelenk mafs-
geblich beeinflussen. Sie lassen sich in die statischen, passiven und aktiven Faktoren unter-

gliedern [79, 112].

Statische Faktoren

Mafgeblich fiir die statischen Faktoren ist die patellofemorale Kontaktflache und insbeson-

dere die Morphologie der Trochlea [4]. Die retropatelldre Beschaffenheit spielt beztiglich der

16



tranlatorischen Bewegung eine untergeordnete Rolle und hat mehr Einfluss auf die patella-
re Rotation [3]. Wie bereits oben beschrieben, beginnt die patellofemorale Interaktion erst
ab einem Beugegrad von ca. 20° und somit der stabilisierende Effekt auf die mediolaterale
Beweglichkeit. Insbesondere dient die laterale Trochleafacette als anatomische Barriere ge-
geniiber der lateralisierenden Krifte des Quadricepsvektor. Heegard et al. zeigten ebenfalls
die Dominanz der knéchernen Fiihrung durch die Trochlea gegeniiber anderer Weichteile
in Bezug auf ihre stabilisierenden Einfliisse [56]. Jedoch muss differenziert werden, dass in
Streckung die Kniescheibe proximal des trochledren Gleitlagers liegt und somit bis 20° Knief-
lexion die Beweglichkeit der Patella hauptséchlich vom medialen patellofemoralen Komplex

limitiert wird [54].

Passive Faktoren

Dieser Komplex wird in drei Schichten gegliedert (siehe [5, 12]. Durch sequentielle
Durchtrennung dieser Strukturen, wurde ihr Anteil gegen eine Lateraltranslation der Patella
in einigen Studien untersucht und eindeutig demonstriert, dass das MPFL mit 53% den
groften Teil des Widerstands leistet [22 29, [34] [54) [120]. Desio et al. zeigte zudem, dass das
MPFL bereits nach erstmaliger Patellaluxation in mehr als 90% der Fille rupturiert oder
pathologisch verdndert ist [34]. Hierbei stellte sich heraus, dass es bei Ruptur in 70% der
Fille zu einem Ausriss in der Nahe der femoralen Insertion kommt. Im Vergleich tritt eine
intraligamentare Ruptur nur mit 20% Wahrscheinlichkeit und eine anteriore, parapatellare
Ruptur nur mit 10% Wahrscheinlichkeit auf [22] 97].

Um eine Patellaluxation zu verhindern tragen die drei weiteren medialen ligamentaren
Strukturen wie folgt bei: Das mediale patellomeniskale Ligament (MPML) iibernimmt 22%
der Kraft, das mediale Retinakulum nur noch 11% und das mediale patellotibiale Ligament
(MPTL) hat mit 5% den geringsten Einfluss [29].

Die Patella wird nicht nur von medial, sondern auch von lateral stabilisiert. Das Re-
tinaculum patellae laterale strahlt mit seinen Fasern in proximale (Recessus suprapatellaris)
und distale (Tractus iliotibialis, lateraler Meniskus und Tibia) Strukturen ein und ist so-

mit der Gegenspieler des medialen Komplexes [129]. Paradoxerweise verhindert das laterale
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Retinakulum mit 10% aber auch eine laterale Subluxation in 20° Kniegelenksflexion [34].

Gerade in dieser Position ist die Patella am anfélligsten fiir eine Sub- und Luxation.

Aktive Faktoren

Als fester Bestandteil des Streckapparat des Knies sind die Muskeln des M. quadriceps als
aktive Faktoren der Patellastabilisierung involviert. Mit seinen vier Anteilen setzt er sehnig
an den kranialen und lateralen Rédndern der Patella an, von wo es sich dann als Lig. patellae
bis zur Tuberositas tibiae fortfithrt [86]. Dadurch kontrolliert er die Zentrierung nicht nur
in Flexion und Extension, sondern auch wiahrend Rotation. Eine besondere Rolle spielt der
Musculus vastus medialis obliquus (VMO), der seinen Ursprung entlang der Adduktorenseh-
ne und des Septum intermusculare bis zum Tuberculum adductorium hat. Aufgrund seines
medialen Urpsrungs und seinem Ansatz der distalen Fasern am MPFL besitzt er eine effek-
tive Zugwirkung nach medial und zentralisiert somit die Patella in der Trochlea wéhrend
Flexion, aber vorallem in den letzten 15° der Extension [5, 29, 131].

Der Einfluss der Muskelkréfte auf die patellofemorale Fithrung ist noch nicht eindeutig
geklédrt. Die Ausrichtung des Kraftvektors des VMO variiert mit Flexion und erreicht erst ab
60° eine stabilisierende Wirkung in der Transversalebene und ist in 90° am grofiten [3, [40]. In
diesen Beugegraden ist die Patella aber schon in die Notch eingetaucht und weniger abhéangig
von muskuldren Einfliissen; nichtmal bei Vorliegen einer Trochleadysplasie [3, 40}, 55].

Zusammenfassend bleibt zu erwéhnen, dass Muskeln nicht darauf ausgelegt sind, die
statischen und passiven Faktoren zu kompensieren und sie fiir einen stabilisierenden Ef-
fekt aktiviert sein miissen, da der Faserverlauf alleine eine Lateralisierung nicht verhindern
kann [124]. Als Stabilisator haben die aktiven Faktoren einen inkonsistenten Effekt auf die

patellofemorale Kinematik [124].

2.3.4 Patellofemorale Pathologien

Trochleadysplasie:

Die Trochleadysplasie als eine der bedeutendsten Risikofaktoren im Rahmen von Patella-

luxation wurde bereits 1802 von Richerand beschrieben und ist auch noch heute mit 85-96%
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verantwortlich fiir die symptomatische patellofemorale Instabilitit [33]. In einem normalen
Kniegelenk gleitet die Patella ab 20° - 30° in den Sulcus der Trochlea ein und wird somit
durch ihre anatomische Beschaffenheit, insbesondere durch die hoher stehende laterale Facet-
te, stabilisiert [94, [I31]. Sobald sich der Sulcuswinkel vergrofert und die Hohe der medialen
und lateralen Facette reduzieren kommt es nicht nur zu einer verdnderten Kinematik der
Patella bei Kniebeugung, sondern auch zu einer deutlichen Zunahme der lateraliserenden
Krifte, bei verminderter knocherner Barriere [41]. Dejour et al. veroffentlichte nach diversen
Studien die heute géngige Klassifikation der Trochleadysplasie [31], [33]. Diese unterschied
zunéchst drei Grade anhand des crossing sign mit Hilfe von exakt seitlich aufgenomme-
nen Rontgenbildern, auf denen die posterioren Kondylen genau iibereinander liegen. Dieses
Zeichen beschreibt den Schnittpunkt des tiefsten Punkts der Trochlea mit dem vorders-
ten Punkt der lateralen Kondyle und ist ein sicheres Dysplasiezeichen. Spéter wurde die
Diagnostik um eine axiale CT-Bildgebung und zwei neue Zeichen, der Doppelkontur und
dem supratrochlearen Sporn, erweitert und somit zu einer vierstufigen Klassifikation (A-D)
komplettiert.

Typ A beschreibt eine abgeflachte Trochlea mit crossing-sign im seitlichen Réntgenbild
bei noch erhaltener Symmetrie und Konkavitét des Sulcus.

Typ B weist bereits eine zunehmende Abflachung oder sogar einen supratrochlearen
Sporn auf, bei dem sich der tiefste Punkt der Trochlea im seitlichen Strahlengang vor dem
anterioren Femurkortex projiziert.

Typ C zeichnet sich durch eine Asymmetrie der trochlearen Facette mit ausgeprigter
Hypoplasie medialseitig und Konvexitét lateralseitig aus, die im axialen CT-Schnitt zu er-
knennen sind. Auferdem ist aufgrund o.g. Verdnderungen neben dem ,crossing-sign“ nun
auch eine Doppelkontur im lateralen Rontgenbild vorhanden.

Typ D vereint alle vorher aufgefithrten Verdnderungen in noch starkerer Auspragung. Bei
gleichzeitigem Vorliegen der Doppelkontur und des supratrochlaeren Sporns spricht man, bei
Betrachtung der axialen CT-Bildgebung, vom ,cliff-sign“, das einen steilen lateralen Abhang

darstellt.
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Abbildung 2.7: Trochleamorphologie: Der sulcus (T) sollte posterior der medialen (M) und
lateralen (L) Kondylenlinie liegen. Bei zunhemendem Sulcuswinkel kommt es zu einer ver-
mehrten Abflachung (Pfeil nach anterior) und somit zum crossing sign (Stern) oder auch
zum sog. Sporn (drei Sterne). Bei hypoplastischer medialen Kondyle (Pfeil nach posteri-
or) kommt es zum sog. Doppelkonturzeichen (zwei Sterne). Bei Vorliegen eines Sporns und
der Doppelkontur kommt es im axialen CT/MRT zu einem steilen lateralen Abhang, dem
cliff-sign (gestrichelte Linie) [162]

Patella Tilt:

Als Patella Tilt beschreibt man die Verkippung der Patella nach lateral bzw. die Anhebung
des medialen Patellapols. Werden hierbei 20° in der Frontalebene tiberschritten, gilt dies als
pathologisch und kann auch als Korrelat zu einer Trochleadysplasie angesehen werden [33].
Der patellare Tilt wird zum einen als mdogliche Ursache fiir eine erhohte Luxationstendenz,
mehr aber als Symptom der patellofemoralen Instabilitit angesehen [47]. Laut Dejour et al.
[33] liegt der Verkippung eine Dysplasie des M. quadriceps femoris zugrunde. Aber ebenso
konnen ein zu straffes laterales Retinakulum, eine erhohte Laxizitit des MPFL oder ein

Kniegelenkserguss Ursache dafiir sein.
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Patella alta:

Der Kniescheibenhochstand bezeichnet eine Lageanomalie, bei der die Patella verhéltnis-
méfig zur Trochlea zu weit proximal liegt und dadurch eine geringere knocherne Stabi-
lisierung besitzt, da sie erst verspatet in die trochledre Grube eintaucht und damit auch
anfalliger fiir eine strecknahe Luxation nach lateral ist. Atiologisch kann eine Patella alta
idiopathisch oder auch sekundér, z.B. nach einem Trauma wie einer Patellasehnenruptur,
auftreten. In jedem Fall stellt sie einen signifikanten Risikofaktor fiir eine patellofemorale
Instabilitat dar [33, 160]. Um einen Patellahochstand zu verifzieren, kénnen anhand einer
seitlichen Rontgenaufnahme der Insall-Salvati-Index (ISI), Blackburne-Peel-Index und der
Caton-Deschamps-Index (CDI) angewendet werden [1I, [114]. Sie unterscheiden sich in ihren
anatomischen Bezugspunkten wie auf Abbildung zu sehen ist. Kine neuere Quantifi-
zierung anhand von MRT-Bildern, die sich an Knorpel- und nicht an Knochenstrukturen
orientiert, ist die von Biedert und Albrecht und stellt momentan die genaueste Messmetho-
de dar [I14]. Hier wird bei entspanntem und gestrecktem Kniegelenk die Linge der Uber-
lappung der patello-femoralen Gelenkflache gemessen und in das Verhéltnis zur patellaren

Gelenkflachenldnge gesetzt (siche Abbildung [2.8b)).

C7
(b)

Abbildung 2.8: (a) Caton-Deschamps-Index = C/D, Blackburne-Peel-Index = B/P. Insall-
Salvati-Index = I/S, modifizierter Insall-Salvati-Index = I’/S’; (b) Patellotrochlearer-Index
nach Bieder und Albrecht = O/A[162]
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TT-TG-Abstand, Beinachse und Rotationsfehlstellungen:

Der TT-TG-Abstand wurde von Dejour et al. beschrieben und beschreibt die Strecke zwi-
schen der Mitte der Tuberositas tibiae und dem tiefsten Punkt des femoralen Sulcus in zwei
axial iibereinander projizierten CT- oder MRT-Schnittbildgebungen, wobei die Schnittpunk-
te senkrecht zu einer gedachten Linie der posterioren Kondylenebene stehen (siehe Abbil-
dung [33, [78, 123]. Physiologische Absténde sind im Bereich von 15 - 20 mm. Eine
Distanz von >20 mm wird folglich als pathologisch angesehen. Jedoch werden diese Werte
in der Literatur auch unterschiedlich beschrieben [33]. Dies kann beispielsweise durch eine
Trochleadysplasie, vermehrte femorale Antetorsion oder vermehrte Aufsenrotation der Tibia
vorliegen.

Der TT-TG-Abstand wirkt sich eben-
so direkt auf den bereits oben beschrie-
benen Q-Winkel (Abbildung und so-
mit auf die lateralisierenden Kréfte der Pa-
tella aus. Gerade bei femoraler Antetorsi-

on wird der Fuft kompensatorisch nach au-

fen gedreht und der Q-Winkel sowie der

TT-TG

patellofemorale-Anpressdruck erhoht [121].

, _ . , Abbildung 2.9: TT-TG-Abstand [153]
Das resultiert nicht nur in eine gesteigerte
Luxationstendenz, sondern auch in Schmerzen [138]. Weiterhin fiihrt auch eine valgische

Beinachse zur Verstarkung des Q-Winkels und einem Patellamaltracking [122]. Bereits we-

nige Grade geniigen um eine Lateralisierung und einen patellaren Tilt zu bewirken [46].

Patellatypen und -dysplasien:

In diesem Rahmen muss auch noch auf die unterschiedlichen Patellatypen eingegangen wer-
den. Wie in Kapitel [2:3.2) bereits aufgefiihrt ist die Funktion des patello-femoralen Gelenks
ein komplexes Zusammenspiel statischer und dynamischer Stabilisatoren. Eine verénderte
Patellaform hat nicht zwingend einen pathologischen Stellenwert und wird nicht als Aus-

l6ser fiir eine Patellaluxation oder -instabilitdt angesehen [59]. Sie kann die Kinematik des
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Kniegelenks nichtsdestotrotz unphysiologisch beeinflussen und eine Instabilitdt begiinstigen
[59, 92]. Auf Abbildung ist die Einteilung in vier Grade nach Wiberg [163] 164] zu er-
kennen, morphologisch basierend auf einer Rontgen Defilee-Aufnahme. Wahrend die Grade
eins bis drei noch der normalen Form zuzuschreiben sind, z&dhlt man Grad vier und die Son-
derformen zu den Dysplasien [92]. Die wohl bekannteste Dysplasie ist die Jagerhut-Patella,

die sich durch ein volliges Fehlen der medialen Facette auszeichnet.
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Abbildung 2.10: Modifizierte Darstellung der Patellatypen nach Wiberg [115].

2.3.5 Therapieformen der patellofemoralen Instabilitéit

Konservative Therapie:

Nach Patellaerstluxation erfolgt in den meisten Fal-

Risikofaktor Punkte
len eine spontane Reposition, sodass nur ein Teil der Alter
. . . . o >16 Jahre B
Patienten mit luxierter Patella in der Klinik ein- <16 Jahre 1
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nein 0
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einem Gips- oder Knieimmobilisationsschiene, Kiih- nein 0
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lung oder bei Hamarthros durch Kniegelenkspunk- S T 2
Patellahohe nach
tion, herbeigefiihrt werden [7, [166]. Die Unfallana- Insall Salvat
<1.2 0
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oder dem M. adductor magnus und Lateralisierung

Abbildung 2.11: PIS-Score [11]

der Patella bei kontralateral normaler Position der
Patella vorliegt, kann zunéchst mit einer konservativen Therapie begonnen werden [144].

Anhand des Patellar Instability Severity Score (PIS-Score) kann die Wahrscheinlichkeit fiir



eine Reluxation und die Entscheidung pro oder contra konservativer Therapie erwogen wer-
den (Abbildung [2.11) [11].

Jaquith and Parikh haben das zu erwartende Reluxationsrisiko basierend auf der An-
zahl vorliegender Risikoaktoren quantifiziert. Hierbei beriicksichtigt wurden folgende Risi-
kofakoren: Trochleadysplasie, kontralaterale Luxation, offene Wachstumsfugen und Caton-
Deschamps Index >1.45. Bei keinen vorhandenden Risikofaktoren betrug das Risiko einer
erneuten Luxation 13,8%, bei einem 30,01%, bei zwei 53,6%, bei drei 74,8% und bei vier
Risikofaktoren 88,4% [67].

Die Methoden der konservativen Therapie bei diesem Krankheitsbild umfassen verschie-
dene Mafnahmen, die zu einer Besserung des Leidensdruck fithren kénnen. Laut S1-Leitlinie
der AWMF von Juni 2014 [66] erfolgt nach Immobilisation fiir wenige Tage eine Umstel-
lung auf eine 4-Punkt-Hartrahmen-Orthese mit stufenweise limitiertem Bewegungsausmafs
fiir einen Zeitraum fiir sechs Wochen mit anschliefendem Ubergang in eine funktionelle
Nachbehandlung. Diese setzt sich aus Physiotherapie, mit dem Kerngebiet des Stabilisati-
onstrainings sowie dem Tragen von Tapeverbdnden oder Schienen (,bracing”), aber auch
Lifestyleverinderungen wie Gewichtsreduktion oder das Anpassen von speziell angefertigen
Schuheinlagen, die die Symptomatik verbessern und das Gangbild normalisieren, zusam-
men. Mithilfe der Physiotherapie sollte insbesondere der VMO, die Hiiftadduktoren und
die Glutealmuskulatur, die fiir die Hiiftaussenrotation zusténdig ist, gekriftigt sowie die
Propriozeption trainiert werden.

Nichtsdestotrotz wird bei konservativer Behandlung ein Rezidivrisiko von 15-50% be-
schrieben [118] [167], daher sollten Patienten eingehend iiber damit verbundene Risiken und
Gefahren aufgeklart werden. Longo et al. zeigte, dass in einem Nachschauintervall von fiinf
Jahren operativ versorgte Patienten eine signifikant niedrigere Reluxationsrate und ein kli-
nisch besseres Outcome haben, langfristig (mehr als fiinf Jahre) jedoch die Ergebnisse beim
Kujala score [R1], der subjektive Symptome und funktionelle Einschriankungen umfasst,
gleich waren [89]. Andere Studien zeigten &hnliche Ergebnisse, sodass letztlich eine aus-
fithrliche individuelle Beurteilung jedes einzelnen Patienten zu treffen ist [7, 20]. Nikku et

al. machte beispielsweise weibliche Patientin unter 15 Jahren als besondere Problemgrup-
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Abbildung 2.12: Behandlungs-Algorithmus bei Patella-Erstluxation [I]

pe bei konservativer Therapie aus [100]. Eine gute Orientierung zum diagnostischen und

therapeutischen Vorgehen ist auf Abbildung [1] dargestellt.

Operative Therapie:

Bei Versagen der konservativen Therapie, rezidivierenden Luxationen oder bei anderen vor-
liegenden Indikationen zur Operation, bieten sich eine Fiille an Moglichkeiten mit dem Ziel
die patellofemorale Stabilitdt und Schmerzfreiheit, ohne Verdnderung der Kinematik, wie-
derherzustellen. In der Literatur werden mehr als 130 Techniken beschrieben [103]. Wie
in beschrieben sind die Ursachen multifaktoriell und so ergibt sich eine Vielfalt an
operativen Moglichkeit, die von Osteotomien (zur Verbesserung des Q-Winkels) iiber rein
weichteilige Eingriffe bis hin zur Trochleaplastik reichen [I58]. Somit kénnen die Eingriffe an-

hand der stabilisierenden Faktoren des patellofemoralen Gelenks in drei Gruppen unterteilt
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werden. Es wird entweder eine Korrektur des Alignments der aktiven Stabilisatoren, der sta-
tischen Komponenten oder eine Rekonstruktion der passiven Stabilisatoren angestrebt (siche
. Unter Beriicksichtigung dieser Vielschichtigkeit und der individuellen Gegebenheiten
der Patienten zeigt sich, dass momentan keine Operationsmethode eine klare Uberlegenheit
gegeniiber anderen Methoden darstellt [139).

Laut S1-Leitlinie [66] stellen osteochondrale Flakefrakturen, eine nicht retinierbare Patel-
laluxation und die Luxationsfraktur eine absoloute OP-Indikation dar. Ein vollstéandig rup-
turiertes MPFL bzw. mediales Retinaculum, eine Subluxationsstellung im Seitenvergleich,
chondrale Flake-Fraktur, freie Gelenkkorper, rezidivierende Luxationen und das Versagen
der konservativen Therapie sind relative OP-Indikationen und Verlangen eine genaue Ana-

lyse, Diagnostik und Planung des Vorgehens.

e Lateral Release

Beim Lateral Release ist die Zielsetzung die Zugkraft des lateralen Retinakulums auf
die Patella zu reduzieren. Der Eingriff kann offen und arthroskopisch durchgefiihrt
werden und ist v.a. bei erhéhtem lateralem Anpressdruck und zu straffem lateralem
Retinakulum indiziert. ,Vor ca. 20 Jahren war das laterale Release eine alleinstehende
chirurgische Therapie der instabilen Patella, weil man glaubte die im Rontgen oder
MRT sichtbare Verkippung der Patella (tilt) durch diesen Eingriff korrigieren zu kon-
nen“ [I]. Neuere biomechanische Studien konnten jedoch zeigen, dass dieses Verfahren
den gegenteiligen Effekt hat und destabilisierend auf die Patella wirkt [28] [106]. Neben
einer vermehrten Instabilitdt nach medial und lateral, einer moglichen Quadricepsa-
trophie fallt auch eine Weichteilbarriere weg, die normalerweise extensionsnah gegeben
ist. Als alleiniger Eingriff ist das lateral release daher obsolet [107, 122]. Eine Modifi-
kation im Sinne einer operativen Verlangerung des lateralen Retinakulums weist diese
Komplikationen hingegen nicht auf und kann als additive Mafnahme in Betracht gezo-
gen werden [I]. Allerdings kann gerade in Kombinationseingriffen ein additives laterals
Release bzw. Verlangerung zwingend notwendig sein, um die Patella iiberhaupt wieder

zentrieren zu kénnen [2].

e Transfer der Tuberositas tibiae
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Bei erhohtem Q-Winkel oder einer Patella alta wird der Tuberositastransfer nach me-
dial und distal als zusétzlicher Stabilisationseingriff in Erwéigung gezogen [33] [80]. Die
Orientierung fiir Indikation und das Ausmaf der Korrektur erfolgt anhand das TT-
TG-Abstands (> 20 mm) und des Caton-Dechamps-Index (> 1,3) (siehe [2.3.4). Bei
beiden Varianten kommt es zu einem kompletten knéchernen Ablésen der Tuberositas
durch eine tangentiale Osteotomie und anschliefende Refixation mittels Schrauben [1J.
Eine ausreichende Stabilisierung v.a. in Extension kann durch diesen Eingriff jedoch
h&ufig nicht erreicht werden, sodass in der Regel immer auch eine Rekonstruktion des

MPFL nétig ist [2, 19, [106].

Trochleaplastik

Fiir Patienten, deren Ursache fiir eine PFI eine hohergradige Trochleadysplasie ist,
muss ggf. ein sehr aufwendiger und komplexer Eingriff vorgenommen werden - eine
Trochleaplastik. Das Ziel ist den zentralen Trochleasulcus abzusenken und zu latera-
lisieren, um den Q-Winkel zu minimieren und durch die laterale Trochleafacette eine
statische Barriere gegen diesen Kraftvektor zu erschaffen, ohne dass sich der patellofe-
morale Anpressdruck erhoht [32] [94]. Dies wird durch das Ablésen einer subchondra-
len Knochenlamelle mit anschliekfendem Anmodelieren des dariiber liegenden Knorpels
erreicht. Aber auch hier persistiert in vielen Féllen eine strecknahe Instabilitdt und

verlangt daher eine Kombination mit einer MPFL-Plastik [126].

Rotationsosteotomie

Als Kombinationseingriff hat die derotierende Femurosteotomie iiber die letzten Jahre
an Bedeutung gewonnen [35], wobei die publizierten Fallzahlen bis heute noch sehr
gering sind. Die Indikation wird v.a. bei vermehrter Antetorsion des Femurs und In-
stabilitdten in hoheren Flexionsgraden gestellt. Neben den anderen Risikofaktoren gilt
eine femorale Antetorsion von 25° - 30° als pathologisch und sollte ggf. auf ein physio-
logisches Maf korrigiert werden [I]. Besonders wichtig ist auch die tibiale Torsion zu
messen und wenn erforderlich eine Doppelosteotomie durchzufithren, um ein patholo-

gisches Gangbild zu vermeiden [I].
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e MPFL-Rekonstruktion

Im Gegensatz zu den oben genannten Operationsmethoden ist die MPFL-Rekonstruktion
nicht nur ein Kombinationseingriff, sondern wird h&ufiger auch isoliert durchgefiihrt
|1, 6, 18], B6, 62, 07, 116, 119, 151), 158]. Neben den zahlreichen publizierten Tech-
niken ist die anatomische Rekonstruktion mit einer autologen Gracilissehne am
weitesten verbreitet und stellt eine ausgezeichnete Option zur Wiederherstellung
der PFI bei Patienten mit chronischer MPFL-Insuffizienz, milder Trochleadyspla-
sie (Typ A nach Dejour) und ansonsten fehlender statischer Risikofaktoren dar
[29, B4, 84, 89, [128| 158, [161]. Hierdurch zeigten sich geringere Reluxations- und
Revisionsraten, hohe Patientenzufriedenheit, Verbesserung der Funktionalitdt und
kniespezifischer Scores [27, 109, 125]. In dieser Dissertation wurde die Rekonstruktion

angelehnt an die Methode nach Schéttle [I128] durchgefiihrt.

Hierbei werden Transplantatenden, iiber zuvor angelegte Bohrkanéle, in den patellaren
MPFL-Ansatz gezogen und mit zwei Fadenankern fixiert. Anhand eines streng seit-
lichen Rontgenbildes, kann die anatomische femorale Insertion (siehe bestimmt
werden und das blinde Transplantatende mit einer Biokompressionsschraube fixiert
werden (siehe Abb. [128]. Die detaillierte operative Vorgehensweise wird unter
[3.4] beschrieben.
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Abbildung 2.13: Beispiel MPFL-Rekonstruktion [124]
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Kapitel 3

Material und Methodik

3.1 Studienaufbau

In dieser biomechanisch-experimentellen Studie wurden die Untersuchungen an 12 Kniege-
lenkspréaparaten durchgefiihrt, von denen acht rechte und vier linke waren. Die Langen des
Femurs und der Tibia betrugen jeweils ca. 30 cm. Relevante Krankheiten, Dysplasien, Opera-
tionen am Knie und Osteoporose bzw. Unterschiede der knéchernen Beschaffenheit konnten
im voraus makroskopisch und durch Knochendichtemessungen ausgeschlossen werden.

Fiir die Praparation wurde das jeweilige Testobjekt iiber 24 h im voraus zum Auftauen
herausgelegt. Nach Erreichen von Raumtemperatur wurde das Knie in eine spezielle Halte-
vorrichtung (siehe Abbildung eingespannt. Hierfiir muss der proximale Abschnitt des
Femurs von Muskeln und Bindegewebe mittels Praparierschere und Skalpell gelést und in
das Stahlrundrohr (2, Abbildung eingefithrt werden. Uber die Rohrlécher wurden zwei
Gipsplattenschrauben in den Femur gebohrt und das Knie somit rotationsstabil fixiert.

Zur addquaten dynamischen Messung der definitiven Winkelgrade im Kniegelenk wurde
ein digitales Winkelmessgerat benutzt, das zuvor mittels Knie-Navigation (Stryker) validiert
wurde [90, [I7T]. Zur Anbringung erfolgte ein ca. 10 em langer, tiefer und knochenfreilegender
Schnitt an der distalen Tibiavorderkante mit einem Skalpell. Das Winkelmessgerit ist an
einem mit Lochern bestiickten Winkelprofil befestigt, dessen anderes Ende nun mit einer
Gipsplattenschraube an der Tibia festgebohrt wird. So stellt es eine Verldngerung der Tibia
dar und erlaubt die Ablesung des Flexionsgrades des Kniegelenks zu jeder Zeit.
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Abbildung 3.1: Haltevorrichtung

Um den Versuchsaufbau zu vervollstdndigen, inzidiert man mit dem Skalpell die Haut
und das Fettgewebe ca. 2 ¢m proximal der Patella, iiber dem M. quadriceps femoris und
legt diesen dadurch frei, wodurch die Quadricepssehne zum Vorschein kommt. Diese wird
an einem 1,5 cm - 5 em grofen Rolladengurt mit einem nicht resorbierbaren Faden (Fiber-
Wire; Arthrex, Naples, FL) mittels ,whipstitch Technik® festgenédht (1, Abbildung. Das
proximale Ende des Rolladengurtes ist ebenfalls mit einem nicht resorbierbaren Faden an

die bewegliche Traverse angeschlossen (3, Abbildung. Ein zusatzliches Metallgeriist mit
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Abbildung 3.2: Winkelmessgerét

installierter Umlenkrolle erlaubt einen konstanten, horizontalen und unverfilschten Zug auf

die Quadricepssehne, von der senkrecht ziehenden Traverse, zu iibertragen.

FS N
(a) Eingespanntes Priaparat in  (b) Darstellung der Sehne des (c) Befestigung des M. rectus
der Haltevorrichtung M. rectus femoris femoris

Abbildung 3.3: Installation des Versuchsaufbau

Uber die Software der Materialpriifmaschine kann nun eine isometrische Kontraktion des

M. quadriceps in beliebiger Starke simuliert werden. Fiir die Messungen wurde ein konstanter
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Zug von 50 N gewéhlt, orientiert an einer leichten physiologischen Muskelvorspannung wie
sie sich auch bei einem realen Luxationsereignis darstellt. Auerdem zeigte sich bei 50 N ein
idealer Anpressdruck im PFG und somit eine gute Auswertbarkeit der TekScan-Daten, die
sich ebenfalls in anderen Arbeiten bewihrt hat [90]. Nach einem Testlauf zur Uberpriifung
der ausreichenden Fixierung am Muskel folgt die weitere Praparation zur Installation der

Druckmessfolie zwischen Patella und Femurkondylen. [87]

3.2 Material-Priifmaschine Z020

Die in dieser Studie verwendete Material-Priifmaschine Z020 der Firma Zwick/Roell (Ulm,
Deutschland) ist konzipiert fir Zug, Druck- und Biegeversuche, Scherung sowie Torsion.
Krifte von bis zu 20 kN und eine Traversengeschwindigkeit von 0,0005 mm/min bis 1000
mm/min sind moglich. Belastungen lassen sich stufenweise einstellen, in gewiinschten Zy-
klen wiederholen und werden parallel aufgezeichnet. Fiir die Versuchsdurchfithrung wurde
die Materialpriifmaschine zum einen zur Kalibrierung der Tek-Scan-Druckmessfolie, zur An-
lage des konstanten Muskelzugs am M. rectus femoris und zur Stabiltéatsiiberpriifung der

Transplantate verwendet.

3.3 Installation der Druckmessfolie

Ein grundlegendes Element der Messung ist die I-Scan Druckmessfolie der Firma TekScan
(Abbildung . Es handelt sich hierbei um ein System, welches den auf die Folie aus-
getlibten Druck tiber das sogenannte ,Evolution Handle“ (siehe Abbildung in Echtzeit
an einen angeschlossenen Computer iibertriagt und wiedergibt. Das verwendete Model 5051
hat einen Messbereich von 0-172 kg/cm?, eine Auflésung von 0,7 kg/em? und eine GroRe
von 56 mm - 56 mm. 62 Sensoren (1, Abbildung zeichnen wahrend der Messung die
Druckverédnderungen auf.

Die Messfolien werden mit ihrer schmalen Seite (2, Abbildung in das Evolution
Handle eingefiihrt und festgeklemmt. Es ist iiber einen USB 2.0 Anschluss mit einem Com-
puter verbunden und ermdoglicht eine Lesegeschwindigkeit von bis zu 100 Hz (Abbildung

3.4d]).
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(a) TekScan Druckmessfolie nativ (b) TekScan Druckmessfolie beklebt

Sensor

Data Acquisition
Electronics (f

(c) I-Scan System, aus [I50]

Abbildung 3.4: TekScan und I-Scan System

Fiir die retropatelldre Fixierung und zum Schutz vor Beschédigung wird die Folie mit
Gaffa-Tape liberklebt (Abbildung. Wichtig ist hierbei iiberstehende Rénder von einem
Zentimeter zu belassen. Nachfolgend muss die Folie mit der zugehorigen Software namens
I-Scan kalibriert, equibriliert und mehrfach mit 300-500 N konditioniert werden. Die Kali-
brierung ermoglicht den Wert, der von den Sensoren gemessen wird, in tatséchliche Einheiten
wie PSI und g/em? umzuwandeln. Die Equilibration kompensiert leichte Unterschiede, die

die Sensibilitdt der Sensoren betrifft. Die Kalibrierung erfolgt ebenfalls iiber die Material-
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priifmaschine der Firma Zwick/Roell. Hierfiir wird die Folie zwischen zwei Holzspanplatten
so belastet, dass alle Sensoren die gleiche Aktivitdt aufzeigen. Nach erfolgreicher Kalibrie-
rung und Equilibration kann die Folie im patellofemoralen Gelenk fixiert werden.

Hierfiir wird eine ausgedehnte laterale Arthrotomie von dem latero-proximalen Ende des
Oberschenkels {iber den lateralen Kondylus bis zur Tuberositas tibiae durchgefithrt. An-
schliefend miissen die Muskeln vom Femur gelost werden, wobei das laterale Seitenband
intakt bleibt. Diese Praparation erlaubt ein Um- bzw. Aufklappen der Patella und somit
den Blick auf das offene Kniegelenk. Die zuvor erwdhnten iiberstehenden Rénder des Kle-
bebands, mit dem die Druckmessfolie liberklebt ist, ermoglichen es diese mit einem No. 2
Ethibond Faden retropatelléar im Gewebe festzundhen (siehe , ohne dabei die Sensoren

zu beschéadigen.

Abbildung 3.5: Darstellung der retropatellaren Gelenkfliche mit Mo6glichkeit der Fixation
der TekScan-Folie
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Nach Zuriickklappen der Patella und der dazugehorigen Strukturen folgt eine Kontrolle
der richtigen Positionierung der Druckmessfolie durch flektieren und extendieren des Knie-
gelenks unter Echtzeitaufzeichnungen am Computer. Abschliefsend wird der laterale Schnitt
schichtweise anatomisch verschlossen. In Folge wurden zuerst Messungen mit intaktem na-
tiven und darauffolgend mit durchtrenntem MPFL durchgefiihrt. Hierfiir wurde mit einem
ca. 3 cm parapatellaren Schnitt das MPFL dargestellt und mit héchster Sorgfalt unter Er-
haltung der Gelenkkapsel durchtrennt. Hierbei wurde ebenso darauf geachtet keine Fasern
des M. vastus medialis stehen zu lassen. Erst dann erfolgten die jeweiligen anatomischen
Rekonstruktionen mittels Gracilissehne, analog zur Operationstechnik nach Schéttle, die im

Folgenden genauer beschrieben wird.

3.4 Rekonstruktion des MPFL in Doppelstrangtechnik

Um an das gewiinschte Transplantat zu gelangen erfolgte zunédchst ein leicht schrig verlau-
fender, ca. 2 - 3 ¢m langer Hautschnitt iiber dem Pes anserinus mit Durchtrennung und
Praparation durch das Fettgewebe und der Sartoriusfaszie. Hier lasst sich die Sehne des
M. gracilis darstellen und wird an ihrem tibialen Ende scharf vom Knochen getrennt und
mit einem Sehnenstripper nach proximal herausgelost. Anschlieffend wird das Transplantat
stumpf von Muskelgewebe befreit und auf einem Sehnenpréparationssystem mittels soge-
nannter Baseball-Naht-Technik mit einem nicht resorbierbaren Faden (FiberWire; Arthrex,
Naples, FL) an beiden Enden armiert. Das Transplantat hatte in der Regel eine Linge von
19 mm £ 2.

Uber den vorher getiitigten Schnitt zum Durchtrennen des MPFL wurde erneut der me-
diale patellare Rand dargestellt und bedarfsweise angefrischt (unter Zuhilfenahme eines Lu-
ers oder Skalpells). Unter Durchleuchtung wurden zwei K-Dréhte parallel zueinander sowie
parallel zur Patellariickseite in die proximale Hélfte der Patella platziert und darauffolgend
mit einem 4,5 mm Bohrer auf eine Lange von 25 mm tiberbohrt. Es wurde konsequent darauf
geachtet, dass die Abstédnde zwischen den Bohrkanilen in allen Préparaten, unter Riicksicht
auf die Grofe der Patella, im Verhéltnis gleich waren. Fiir die Fixierung des Transplantats

wurden die armierten Sehnenenden in die Osen der SwiveLock-Anker (Arthrex, Miinchen,
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DE) eingefiihrt und unter Vorspannung vollstdndig in die Bohrkanile eingebracht (Abbil-
dung (3.6)).

Abbildung 3.6: Patellare Transplantatfixation

Um die Insertionsstelle am Femur aufzusuchen wurde die Methode nach Schéttle (wie
oben beschrieben) verwendet [127]. Nach Tasten des Tuberculum adductorium wird in 90°
Knieflexion zunéchst eine Stichinzision und stumpfe Praparation auf den Knochen durchge-
fiihrt. Mit Hilfe des Bildwandlers und streng seitlicher Rontgenaufnahmen erfolgt die Plat-
zierung eines Fiithrungsdrahts am isometrischen Punkt des MPFL, der durch die Epikon-
dylen eingebracht wird und auf der Gegenseite austritt. Auch hier wird der Fiihrungsdraht
iiberbohrt, diesmal mit einem 6,0 mm Bohrer.

Damit das blinde Ende der bereits in der Patella verankerten Gracilissehne nun in den
femoralen Bohrkanal eingefiihrt werden kann, wurde die zweite Schicht des medialen patelle-
fomoralen Komplexes (wie oben beschrieben) aufgesucht und stumpf préapariert. Mit einem
Shuttlefaden wurde das Transplantat angeschlungen und durch den Weichteiltunnel gefiihrt,
um es dann transfemoral von medial nach lateral hindurchzuziechen. Nun galt es das Knie
fiir die Rekonstruktion mit Hilfe des angebrachten Winkelmessers in die entsprechend ge-
wiinschte Flexion zu bringen. Diese wurden in 15°, 30°, 45°, 60°, 75° und 90° durchgefiihrt,
wobei die Sequenz zwischen den getesteten Knien stets alterniert wurde, um einen méglichen

Einfluss auf die zeitliche Reihenfolge auszuschliefien.
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Abbildung 3.7: Examplarische Darstellung der femoralen Bohrung

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Spannung unter der die Gracilissehne femoral fi-
xiert wird. Mit einer Federwaage, die an den Faden, mit dem die Sehne zuvor angeschlungen
wurde, angehdngt wird, konnte ein konstanter Zug von 2 N in jeder Rekonstruktion aufge-
bracht werden. Beck et al. konnte zeigen, dass diese Kraft ausreichend ist, um die patello-
femorale Kinematik wiederherzustellen [15]. Sobald gewiinschter Knieflexionswinkel erreicht
und Spannung auf dem Transplantat war erfolgte die Fixierung mit einer 6 mm x 28 mm
BioComposite-Interferenzschraube (Bio-Interference Screw, Arthrex, Naples, USA). Zusétz-
lich wurde als Hybridfixation extrakortikal auf der Gegenseite eine Klemme angebracht um
ein mogliches femorales Gleiten des Transplantats wihrend der Testungen zu vermeiden.

Abschliefend wurde das Knie manuell auf Uberlappung der lateralen Patellafacette mit
der lateralen Trochleagrube, Gleiten der Kniescheibe in der Horizontalebene um 1 em sowie

freie passive Beweglichkeit tiberpriift.

3.5 Rekonstruktion des MPFL in Doppelbiindeltechnik

Diese Technik ist angelehnt an die oben beschriebene Doppelstrangtechnik und wurde mit

den gleichen Materialien und analogem Vorgehen durchgefiihrt. Die Unterschiede werden
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im Folgenden hervorgehoben und erldutert. Auch bei der Rekonstruktion des MPFL mit-
tels Doppelbiindeltechnik wurde eine autologe Gracilissehne verwendet. Allerdings mit dem
Unterschied, dass das Transplantat nach Entnahme halbiert wird. Die jeweiligen Enden der
Sehnenstiicke wurden in selber Technik armiert und auch auf gleiche Weise patel-
lar mit Pressfit-Ankern (4,75mm Bio-composite SwiveLock, Arthrex, Miinchen, DE) fixiert.
Nun stehen zwei Biindel zur Verfiigung, die in unterschiedlichen Kniebeugegraden femoral

befestigt werden konnen.

Abbildung 3.8: Halbiertes Gracilissehnentransplantat

Es wurde von Beginn an festgelegt, diese Technik in zwei Gruppen zu unterteilen. Basie-
rend auf den Empfehlungen der Literatur bei Doppelstrangtechnik das Transplantat in 30°
festzumachen [1I, [128], [149] und fehlender Daten iiber eine Doppelbiindeltechnik mit selekti-
ver Fixierung, wurde in unserer Versuchsreihe jeweils das proximale oder das distale Biindel
in 30° befestigt, wahrend bei dem anderen Biindel wieder alternierend in 15°, 45°, 60°, 75°
und 90° vorgengangen wurde.

Die Durchfiihrung der selektiven Transplantatbiindelfixation erfolgte durch Zuhilfenah-

me von Klemmen und anschliefsendem einbringen der BioComposite-Interferenzschraube.
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Abbildung 3.9: Transplantatbiindelsicherung mit Hilfe von Klemmen bei Doppelbiindeltech-
nik

3.6 Statistische Analyse

Die installierte TekScanfolie ermdéglicht mittels I-Scan Software eine Videoaufnahme, die
Druckveréinderungen bei Bewegung im Kniegelenk wiedergibt und aufzeichnet. Diese Auf-
nahme ist essentiell fiir die Auswertung der Ergebnisse. Fiir die Datenerfassung wurde stan-
dardisiert wie folgt vorgegangen:

Die erste Messung musste immer mit dem noch intaktem MPFL durchgefiihrt werden.
Die Videoaufzeichnung mit I-Scan wurde begonnen, sobald sich das Kniegelenk in komplet-
ter Streckstellung (0°) befand. Von dieser Ausgangsposition wurde das Knie in 15°, 30°, 45°,
60°, 75° und 90° gebeugt. In jeder der Positionen wurde fiir 20 Sekunden verblieben, um der
Zwick /Roell Priifmaschine die Anpassung und Einstellung der Zugkraft von 50 N zu ermog-
lichen. Mit Hilfe des digitalen Winkelmessers konnte der entsprechende Kniegelenkswinkel
zu jederzeit kontrolliert werden. Nach Erlangen von 90° Beugung konnte die Messreihe be-
endet und die Aufnahme gestoppt werden. Gleiches Procedere erfolgte im Anschluss mit
durchtrenntem MPFL und nach den jeweiligen Rekonstruktionen.

Jede Aufzeichnung dauerte 140 Sekunden und zeichnete im Durchschnitt 3,99 Bilder

pro Sekunde auf. Fiir die Auswertung der gemessenen Driicke wurden in der generierten
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Videodatei jeweils nur die Mittelwerte der letzten 2,5 Sekunden des entsprechenden Knie-
gelenkswinkel gewertet.

Um den patellofemoralen Druck auszuwerten, muss das zu messende Areal in der
Videodatei markiert werden. Hierfiir erstellt man mehrere sogenannte Boxen. Die erste
Box umfasst das Areal welches den gesamten, von der TekScanfolie aufgezeichneten, Druck
wiederspiegelt. Diese Box wird symmetrisch in vier Quadranten eingeteilt, um somit eine

weitere Zuordnung in medial, lateral, proximal und distal zu erméglichen (Abbildung [3.10).

< I-scan CEX
ol lye] 515 Rfo| 8] ] wla] relalo] o lele lsl¥] 8] 2 el]

e e R e O e e = Y P T |
[ CEl%) M craphia

Kraft vs. Zeit ‘nativ (5051:Hohe-2 (Max))
0802014 1056127
1237 Sek (s

K= 36

— K=20629
K=15636

Kraft, Raw Sum

Zeit, Sekunden
Bild 494 von 578 £ [Flache: 1.83 in2 Kraft: 36265 raw s

i Polygon dem aktiven Fenster hinzufligen

(a) medial/lateral
= IScan - mativ [BEIE

Datci Eea nsch. Optonen Aufzschnung Andyse. Werkaeuge. Fenster o
o= BIR| By 8] | || wlm|m]| m[m[e ]S W] D] 2]

[@ @ dolds| 7| ClR2|0] e[ &0 A Bler| ] @[ om0 &

£] nativ (5051:Hohe-2 (Max)) FEX M E=E

Kraft vs. Zeit nativ (5051:Hoke-2 (Max))
06.05.2014 1056:32.8
1448 Sek (Zai)

Kraft, Raw Sum

Zeit, Sekunden

Bild 578 von 578 | ! |Flache: 1.58 in2 Kialt: 16546 raw s

Fertig zZole,Spalte: 14,34 (0.71,1.72in); Druck: 24 raw

(b) medial/lateral und proximal/distal

Abbildung 3.10: I-Scan Aufzeichnung einer Messung

Jede Box muss nun gespeichert, entsprechend benannt und dann als ASCII-Datei expor-
tiert werden. Mit der Software Excel von Microsoft kann dieses Dateiformat getffnet und

bearbeitet werden. Die Werte, der gespeicherten Boxen sind Rohdaten. Mit einer Formel,
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die man durch das anfingliche Kalibrieren und der Software SigmaStat ermitteln kann, wer-
den diese Rohdaten mittels Polynom-Regression in die Einheit Newton umgewandelt und
erlauben somit eine bessere Beurteilbarkeit, Aussagekraft und Vergleichbarkeit.

Anhand dieser Daten und Einteilung lassen sich Unterschiede in den Druckverteilungen
genauer differenzieren. In bisherigen Studien wurde zwar auch das dynamische patellofemora-
le Druckverhalten nach MPFL-Rekonstruktion gemessen, jedoch wurde nicht unterschieden
wie sich die Kréfte verteilen. Aufgrund dessen ergeben sich neue interessante Erkenntnisse,
die moglicherweise eine bessere Analyse und ein besseres Verstédndnis bei Komplikationen
im postoperativen Verlauf erlauben.

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics for Windows and Mac
OS, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp. Released 2011. Hierbei wurde u.a. eine Varian-
zanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt, die hochsensitiv fiir relative Verédnderungen
je Testobjekt war. Somit konnte die Varianz unter den Pridparaten minimiert werden. Au-
Rerdem fand der t-Test bei unabhéngigen und gepaarten Stichproben Anwendung um den
patellofemoralen Anpressdruck zwischen den Testobjekten zu vergleichen. Das statistische

Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 angesetzt.
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Kapitel 4

Ergebnisse

Wie bereits oben beschrieben erfolgte die Auswertung des patellofemoralen Druckverhaltens
in mehreren Arealen (total, medial, lateral, proximal und distal). Zur besseren Ubersicht
wird diese Unterteilung in diesem Kapitel iibernommen. In den folgenden Tabellen stehen die
Abkiirzungen ,M* fiir den Mittelwert des Kraftunterschieds zwischen dem nativen Zustand
und dem Zustand mit durchtrenntem bzw. rekonstruierten MPFL. Hierbei gilt ein positives
Vorzeichen fiir eine Kraftminderung und ein negatives Vorzeichen fiir eine Kraftzunahme des
jeweils links in der Tabelle angegebenen Zustands. ,,SD* beschreibt die Standardabweichung,

,CI¢ das Konfidenzintervall und ,p“das Signifikanzniveau.

4.1 Ergebnisse der Doppelstrangtechnik

Total: Betrachtet man den patellofemoralen Druck der gesamt gemessenen Kontaktflache
und vergleicht den Zustand des intakten mit durchtrenntem MPFL, zeigten sich signi-
fikant reduzierte patellofemorale Kontaktdriicke in allen Beugegraden (p < 0,05). Im
Gegensatz dazu zeigte sich bei keiner der Rekonstruktionen signifikante Veranderungen

in keinem der Flexionsgrade.
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Tabelle 4.1: Ergebnisse Doppelstrangtechnik total

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 5,87 7,50 14,91 20,35 2149 20,41 20,79
SD 5,12 4,55 9,68 16,72 18,21 1872 18,33

CI 262, 461, 876, 973, 992, 851, 882,

9,13 10,39 21,06 30,97 33,06 3230 32,75

p 000 0,00 000 000 000 ,0,00 0,00

Rekonstruktion M~ -239  -0,33 0,45 2,17 -049  -349  -0,93
in 15° SD 6,36 7,74 6,91 9,34 12,69 16,18 10,54
CI  -642, -525, -394, -4,08, -855  -13,77, -7,63,

1,65 4,59 4,84 8,43 757 6,79 5,77

p 022 0,89 0,83 0,46 0,90 0,47 0,77

Rekonstruktion M -0,61 2,35 1,04 3,20 1,88 0,97 3,35
in 30° SD 5,09 4,55 8,41 11,45 4,03 14,98 12,87
CI  -3.84, -054, -4,30, -4,08, -7.04, -855,  -4,83,
2,62 5,24 6,38 10,48 10,79 1048 11,53

p 0,69 0,10 0,68 0,35 0,65 0,83 0,39

Rekonstruktion M -1,08 1,20 1,13 2,66 1,18 1,98 0,30
in 45° SD 5,88 7,98 10,15 12,46 1588 14,15 12,36
ClI  -4,82, -387, -532, -525,  -891, -7,01, -7,55,

2,66 6,27 7,58 10,57 11,27 10,98 8,16

p 054 0,61 0,71 0,48 0,80 0,64 0,93

Rekonstruktion M -0,25 2,80 1,96 5,56 3,15 -0,93 1,99
in 60° SD 6,47 7,38 9,56 11,87 12,85 13,45 10,11
ClI  -4,36, -1,89, -4.11, -1,98, -5,01, -9,48, -4,43,
3,86 7,49 8,03 13,10 11,32 7,62 8,41
Fortsetzung auf ndchster Seite
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Tabelle 4.1 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

p 0,90 0,22 0,49 0,13 0,41 0,82 0,51

Rekonstruktion M -0,92 0,43 1,81 5,69 5,53 2,86 3,59
in 75° SD 6,56 7,01 7,27 11,58 12,95 12,08 11,10
ClI  -509, -4,02, -281, -1,67, 2,70, -481, -347,
324 4,88 6,42 13,05 13,76 10,54 10,64

p 0,64 0,84 0,41 0,12 0,17 0,43 0,29

Rekonstruktion M -1,54 0,48 3,50 6,53 6,32 5,06 5,19
in 90° SD 8,46 7,18 9,40 12,01 14,79 1441 12,90
cl  -6,92, -4,09, -248,  -1,10, -3,07, -4,09, -3,01,
3,83 5,04 9,47 14,16 1572 1421 13,39

p 054 0,82 0,22 0,09 0,17 0,25 0,19

Medial: Der isolierte mediale Anpressdruck zwischen Patella und Femur zeigte ebenfalls
signifikant reduzierte Driicke in den Flexionsgraden 15°, 30°, 45°, 60°, 75° und 90°
nachdem das MPFL durchtrennt worden ist. Nach Rekonstruktion erhdhte sich der
patellofemorale Druck signifikant wie folgt: Bei Transplantatfixation in 15°, 45° sowie

75° Knieflexion.

Tabelle 4.2: Ergebnisse Doppelstrangtechnik medial

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 1,68 3,90 9,47 13,88 15,26 13,45 14,12
SD 2,67 3,48 6,22 11,12 12,85 12,81 13,71

CI  -0,02, 1,69, 5,52, 6,82, 7,10, 5,31, 5,41,

3,37 6,11 13,43 20,95 23,42 21,59 22,83

p 005 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fortsetzung auf ndchster Seite
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Tabelle 4.2 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
Rekonstruktion M -5,29 -6,74 -6,92 -9,54 -14,34  -16,42  -11,07
in 15° SD 7,20 12,11 12,63 15,82 21,69 25,39 25,84
ClI  -986,- -1443, -14,94, -19,60, -28,13, -32,56, -27,49,
0,71 0,96 1,11 0,51 -0,56 -0,29 5,35
p 0,03 0,08 0,08 0,06 0,04 0,05 0,17
Rekonstruktion M -3,13 -3,96 -3,75 -2.47 -4,52 -5,94 -1,31
in 30° SD 5,86 10,32 10,62 10,86 14,45 19,85 21,84
ClI  -6,86, -10,52, -10,50, -9,37, -13,70, -18,55, -15,19,
0,59 2,60 3,00 4,43 4,67 6,67 12,57
p 0,09 0,21 0,25 0,45 0,30 0,32 0,84
Rekonstruktion M -3,39 -6,76 -5,52 -5,89 -8,71 -8,80 -8,16
in 45° SD 7,06 16,16 11,57 9,30 12,68 13,44 14,22
CI  -7,88, -17,02, -12,87, -11,80, -16,77, -17,34, -17,20,
1,10 3,51 1,83 0,02 -0,65 -0,26 0,88
p 0,13 0,18 0,13 0,05 0,04 0,04 0,07
Rekonstruktion M -3,02 -4,23 -4,01 -2,90 -5,40 -9,37 -5,42
in 60° SD 7,62 11,11 9,07 11,91 15,02 16,45 17,27
CI  -7,86, -11,29,  -9,77, -10,47, -14,95, -19,83, -16,40,
1,82 2,83 1,75 4,66 4,14 1,08 5,55
p 0,20 0,21 0,15 0,42 0,24 0,07 0,30
Rekonstruktion M -4,14 -5,36 -5,11 -4,22 -4,05 -4,36 -2,35
in 75° SD 7,99 9,96 7,56 10,00 9,38 10,69 10,60
CI  -9,22, -11,69, -991, - -10,57, -10,01, -11,16, -9,08,
0,94 0,97 0,31 2,13 1,92 2,43 4,39
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Tabelle 4.2 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

p 0,10 0,09 0,04 0,17 0,16 0,19 0,46

Rekonstruktion M~ -528  -536  -3,95  -3,72 4,05  -6,17  -4.81
in 90° SD 10,42 11,37 10,63 12,26 13,19 14,35 14,00
CI  -11,90, -12,59, -10,71, -11,51, -12.43, 541,  -13,70,
1,34 1,86 2,30 4,07 4,33 22,83 4,09

p 011 0,13 0,22 0,32 0,31 0,17 0,26

Lateral: Nach Durchtrennung des MPFL zeigten sich hier signifikant erniedrigte Anpress-
driicke bei allen Beugegraden (p < 0,05), die sogar in allen Rekonstruktionen grofiten-

teils persistierten.

Tabelle 4.3: Ergebnisse Doppelstrangtechnik lateral

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 4,30 4,09 7.43 8,69 8,14 7.80 7,99
SD 4,07 3,70 5,23 7.49 7,50 7,96 8,07

c1 1,71, 1,74, 411, 392, 383, 274, 286,

6,38 6,44 10,76 1345 12,90 12,86 13,12

p 000 0,00 000 000 000 001 0,01

Rekonstruktion M 2,57 5,96 8,20 12,69 14,63 13,30 12,42
in 15° SD 4,59 7,37 11,95 16,39 18,54 20,85 24,23

CI -0,35, 1,28, 0,61, 2,27, 2,85, 0,05, -2,98,

5,49 10,64 15,79 23,10 26,41 26,54 27,82

p 0,08 0,02 0,04 0,02 002 005 0,10

Rekonstruktion M 2,22 6,10 5,24 5,77 6,38 6,84 6,90
in 30° SD 2,65 8,34 9,12 10,72 11,24 17,38 24,06

Fortsetzung auf ndchster Seite
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Tabelle 4.3 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
CI 0,54, 0,81, -0,56, -1,04, -0,76, -4.20, -8,39,

3,90 11,40 11,03 12,59 13,53 17,89 22,18

p 0,01 0,03 0,07 0,09 0,07 0,20 0,34

Rekonstruktion M 1,97 8,01 7,40 9,19 10,53 10,34 8,98
in 45° SD 3,64 9,97 10,31 14,38 12,57 13,32 15,87

ClI  -0,35, 1,67, 0,85, 0,06, 2,54, 1,88, -1,10,

4,28 14,34 13,96 18,33 18,52 18,81 19,06

p 0,09 0,02 0,03 0,05 0,01 0,02 0,08

Rekonstruktion M 2,50 6,75 6,51 9,22 9,13 8,22 8,04
in 60° SD 342 5,97 9,31 12,30 13,14 14,72 15,77

CI 0,32, 2,95, 0,60, 1,40, 0,78, -1,14, -1,98,

4,67 10,54 12,42 17,04 17,48 17,58 18,05

p 0,03 0,00 0,03 0,02 0,03 0,08 0,11

Rekonstruktion M 2,96 5,60 7,07 9,78 8,36 5,33 4,18
in 75° SD 4,89 6,22 11,62 15,18 15,59 14,12 15,03

CI  -0,15, 1,65, -0,31, 0,14, -1,55, -3,64, -5,37,

6,07 9,55 14,45 19,42 18,27 14,30 13,73

p 0,06 0,01 0,06 0,05 0,09 0,22 0,36

Rekonstruktion M 3,45 5,82 9,21 12,00 11,41 11,87 10,95
in 90° SD 3,98 6,83 11,18 14,78 15,08 15,58 17,73

CI 0,92, 1,49, 2,11, 2,61, 1,83, 1,97, 0,31,

5,97 10,16 16,31 21,39 21,00 21,77 22,21

p 0,01 0,01 0,02 0,02 0,02 0,02 0,06
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Proximal: Bei Flexionsgraden von 0°, 45°, 60°, 75° und 90° zeigten sich nach Durch-

trennen des MPFL erneut signifikant erniedrigte patellofemorale Anpressdriicke. Aber

auch nach Rekonstruktionen in 15°, 30° und 45° Kniebeugung blieben diese signifikant

erniedriegt.
Tabelle 4.4: Ergebnisse Doppelstrangtechnik proximal
Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
Durchtrennt M 2,54 2,35 5,01 17,07 18,09 19,46 19,27
SD 3,10 4,93 9,76 15,92 21,38 18,20 19,53
CI 0,51, -0,78, -1,19, 6,95, 4,51, 7,89, 6,836,
4,51 5,49 11,21 27,18 31,68 31,02 31,68
p 0,02 0,13 0,10 0,00 0,01 0,00 0,01
Rekonstruktion M -1,55 -0,92 -0,69 8,29 2,72 -1,08 0,17
in 15° SD 5,89 6,76 8,29 7,42 16,65 19,02 17,72
CI -5,30, -5,22, -5,95, 3,58, -7,86, -13,17,  -11,09,
2,19 3,37 4,58 13,00 13,29 11,00 11,43
p 0,38 0,65 0,78 0,00 0,58 0,85 0,97
Rekonstruktion M -0,75 -0,21 -0,77 8,97 4,68 3,62 3,26
in 30° SD 3,65 4,09 6,89 9,84 12,49 16,45 15,57
CI -3,07, -2,80, -5,15, 2,72, -3,26, -6,83, -6,63,
1,57 2,39 3,61 15,22 12,62 14,07 13,15
p 0,49 0,86 0,71 0,01 0,22 0,46 0,48
Rekonstruktion M -0,45 -0,11 -1,91 7,69 4,54 5,59 4,30
in 45° SD 4,92 5,53 8,39 10,28 12,63 15,07 15,40
CI -3,58, -3,62, -7,24, 1,16, -3,48, -3,99, -5,48,
2,67 3,40 3,42 14,22 12,56 15,16 14,09
p 0,76 0,95 0,45 0,03 0,24 0,23 0,35
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Tabelle 4.4 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
Rekonstruktion M 0,24 2,45 0,97 7,92 0,38 0,03 -0,78
in 60° SD 4,82 6,95 10,81 1428 1621 17,51 15,79
c1 282,  -197, -7.84, -1,16, -9.98, -11,16, -10,81,

3,30 6,86 5,89 16,99 16,67 11,09 925

p 0,87 0,25 0,76 0,08 0,85 0,10 0,87

Rekonstruktion M 0,62 123 229 415 3,35 3,99 2,33
in 75° SD 4,14 6,82 6,27 1599 20,97 19,26 21,11
cI  -2,01, -3,10, -6,28,  -6,01, -7.82, -824, -10,58,
3,25 5,56 1,69 14,31 18,04 16,23 16,24

p 0,62 0,55 0,23 0,39 0,59 0,49 0,65

Rekonstruktion M 0,58 0,59 -1,11 5,65 5,11 3,81 3,50
in 90° SD 3,77 2,90 5,08 14,67 20,34 15,07 16,40
CI -1,82, -1,25, -4,34, -3,67, 7,89, -5,76, -6,92,

2,98 2,43 2,11 14,97 31,02 13,39 13,92

p 0,61 0,49 0,46 0,21 0,40 0,40 0,48

Distal: Auch hier zeigte sich eine Reduktion des Drucks bei Flexionsgraden von 0°, 15°
sowie bei 30° nach Durchtrennung des MPFL. Die Anpressdriicke verblieben trotz

Rekonstruktion bei 75° und 90° Kniebeugung signifikant erniedrigt.

Tabelle 4.5: Ergebnisse Doppelstrangtechnik distal

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 3,50 5,44 11,20 6,08 6,44 3,11 4,26
SD 3,71 5,41 9,84 14,87 13,98 12,89 10,22

Fortsetzung auf ndchster Seite
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Tabelle 4.5 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

CI 1,15, 2,00, 495  -3,36, -2,44, -508,  -2,24,
5,86 8,87 1745 1553 1533 11,30 10,75

p 001 0,01 0,00 0,18 0,14 0,42 0,18

Rekonstruktion M -0,97 0,61 1,70 -5,50 -3,38 -2,69 -1,19
in 15° SD 4,89 6,97 8,28 12,24 8,18 13,81 17,41
CI  -4,08, -3,82, -3,55, -13,27, -8,58, -11,46, -12,25,
2,13 5,03 6,96 2,28 1,81 6,09 9,87

p 0,51 0,77 0,49 0,15 0,18 0,52 0,82

Rekonstruktion M 0,16 2,77 2,27 -5,39 -2,88 -2,89 -0,07
in 30° SD 5,39 4,86 8,38 15,65 8,33 12,29 17,93

Cl  -3,27, -0,32,  -3,06, -15,33, -8,17, -10,70, -11,46,
3,59 5,86 7,59 4,55 2,41 4,92 11,32

p 0,92 0,07 0,37 0,26 0,26 0,43 0,99

Rekonstruktion M -0,66 1,55 3,46 -5,01 -3,52 -3,71 -3,38
in 45° SD 4,50 5,66 10,08 15,55 12,55 13,00 16,27
CI  -3,52, -2,05, -2,94, -14,88, -11,49, -11,97, -13,72,
2,20 5,15 9,87 4,87 4,46 4,55 6,95

p 0,62 0,36 0,26 0,29 0,35 0,34 0,49

Rekonstruktion M -0,50 0,66 3,49 -1,87 2,06 -0,96 3,05
in 60° SD 4,73 5,61 7,91 17,05 15,69 14,10 13,91
CI  -3,50, -2,91, -1,54, -12,70, -7,91, -9,91, -5,79,
2,50 4,22 8,52 8,97 12,03 8,00 11,89

p 0,72 0,69 0,16 0,71 0,66 0,82 0,46

Rekonstruktion M -1,55 -0,58 4,57 1,22 1,51 -1,02 1,39

Fortsetzung auf ndchster Seite

92



Tabelle 4.5 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
in 75° SD 4,74 5,00 5,89 8,81 14,95 15,39 16,25
CI -4,56, -3,76, 0,83, -4,38, -7,99, -10,80, -8,94,

1,46 2,60 8,32 6,81 11,01 8,76 11,71

p 028 0,70 0,02 0,64 0,73 0,82 0,77

Rekonstruktion M -2,22 0,09 9,26 0,75 1,20 1,72 1,90
in 90° SD 6,95 6,79 6,85 12,76 15,81 12,86 12,63
CI -6,64, -4,23, 0,90, -7,36, -8,85, -6,45, -6,13,

2,20 4,40 9,61 8,85 11,24 9,89 9,93

p 0,29 0,97 0,02 0,84 0,80 0,65 0,61

4.2 Ergebnisse der Doppelbiindeltechnik

Wie unter [3.5] bereits beschrieben, wird diese Technik in zwei Gruppen unterteilt. Grup-
pe I beschreibt die Rekonstruktion, bei der das proximale Biindel bei 30° fixiert bleibt,

wohingegen bei Gruppe II immer das distale Biindel in 30° fixiert wurde.

Total: In Gruppe I kam es nach Rekonstruktion des MPFL in 15°, 45°, 60° und 90° Flexion
zu einer signifikanten Reduktion des patellofemoralen Anpressdrucks, im Vergleich zu

einem Knie mit intaktem MPFL.

Tabelle 4.6: Ergebnisse Gruppe I Doppelbiindeltechnik total

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 5,87 7,50 14,91 20,35 21,49 20,41 20,79
SD 5,12 4,55 9,68 16,72 18,21 18,72 18,83
CI 2,62, 4,61, 8,76, 9,73, 9,92, 8,51, 8,82,
9,13 10,39 21,06 30,97 33,06 32,30 32,75
Fortsetzung auf ndchster Seite
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Tabelle 4.6 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Rekonstruktion M 2,08 3,93 5,95 8,96 6,09 4,82 6,41
in 15° SD 497 4,91 11,64 18,44 20,20 19,01 18,23

CI  -1,08, 0,81, -1,44, -2,75, -6,74, -7,25, -5,18,

5,23 7,05 13,34 20,67 18,92 16,90 17,99

p 0,18 0,02 0,10 0,12 0,32 0,40 0,25

Rekonstruktion M 0,86 3,40 7,07 10,87 9,65 7,27 9,27
in 45° SD 5,51 6,69 11,73 15,45 17,37 18,69 19,36

ClI  -2,65, -0,85, 0,31, 1,05, -1,38, -4.60, -3,03,

4,36 7,65 15,22 20,69 20,69 19,14 21,58

p 0,60 0,11 0,04 0,03 0,08 0,21 0,13

Rekonstruktion M 1,63 3,14 7,74 12,27 10,56 10,03 9,18
in 60° SD 5,37 6,25 10,68 12,54 15,25 15,89 16,57

cr  -1,79, -0,83, 0,95, 4,30, 0,87, -0,06, -1,34,

5,04 7,11 14,52 20,24 20,25 20,13 19,71

p 0,32 0,11 0,03 0,01 0,04 0,05 0,08

Rekonstruktion M 0,93 2,56 6,91 10,13 9,85 8,75 9,35
in 75° SD 5,56 6,27 12,10 16,11 15,51 15,74 16,82

Cl  -2,61, -1,42, -0,78, -0,10, 0,00, -1,25, -1,34,

4,46 6,55 14,60 20,37 19,71 18,75 20,03

p 0,58 0,18 0,07 0,05 0,05 0,08 0,08

Rekonstruktion M 0,70 3,58 5,27 11,27 11,80 6,48 10,71
in 90° SD 5,57 5,07 12,39 17,52 18,21 18,33 19,98
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Tabelle 4.6 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
CI  -2,84, 036, -2,60, 014, 023,  -516, -1,99,
4,24 6,81 13,14 2240 2337 18,13 2340

p 067 0,03 0,17 0,05 0,05 0,25 0,09

Auch in Gruppe II fanden sich diese signifikant reduzierten Driicke bei 15°, 45°, 60°,

75° und 90° Flexion wéhrend Transplantatfixation.

Tabelle 4.7: Ergebnisse Gruppe II Doppelbiindeltechnik total

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
Durchtrennt M 5,87 7,50 14,91 20,35 2149 20,41 20,79
SD 5,12 4,55 9,68 16,72 1821 18,72 1883

clI 262, 461, 876, 973, 992, 851, 882,

9,13 10,30 21,06 30,97 33,06 3230 32,75

p 000 0,00 000 000 0,00 000 0,00
Rekonstruktion M 587 4,74 9,14 11,97 13,13 6,56 8,73
in 15° SD 5,24 6,14 11,39 16,89 17,86 18,20 20,98

cI  -02, 084, 191, 124, 178,  -500, -4,60,

6,45 8,64 16,38 22,70 2447 18,13 22,06

p 0,63 0,02 0,02 0,03 0,03 0,24 0,18
Rekonstruktion M 2,24 5,34 9,71 1515 15,05 10,70 10,55
in 45° SD 5,71 4,81 11,15 17,27 17,99 1884 21,25

cl  -1,39, 2,78, 2,63, 4,18, 3,62,  -127, -2,95,

5,87 8,90 16,79 26,12 2648 22,67 24,05

p 0,20 0,00 0,01 0,01 0,01 007 0,11

Rekonstruktion M 3,46 4,01 8,93 16,21 1458 1251 1241
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Tabelle 4.7 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
in 60° SD 5,47 5,50 11,55 15,61 19,80 20,00 20,52
CI -0,01, 1,41, 1,60, 6,29, 2,00, -0,20, -0,62,

6,94 8,41 16,27 26,13 27,16 2521 2545

p 0,05 001 002 000 003 005 0,06

Rekonstruktion M 3,50 5,47 11,02 17,44 18,119 14,91 14,89
in 75° SD 5,55 5,23 11,50 17,73 2048 17,53 20,43

cI  -002, 214, 371, 617, 510, 377, 1,90,

7,02 8,79 18,32 28,70 31,13 26,05 27,87

p 005 0,00 00 001 001 001 0,03

Rekonstruktion M 2,45 4,12 9,60 14,67 1554 1320 1441
in 90° SD 4,64 5,78 11,71 18,76 19,78 19,78 22,32

CI  -050, 045, 216, 275, 297, 0,63, 023,

5,40 7,79 17,03 26559 28,11 2576 28,58

p 0,09 0,03 0,02 0,02 002 004 0,05

Medial: Der isolierte mediale Anpressdruck zeigte sich nach MPFL-Resektion in beiden
Gruppen in den Knieflexionsgraden von 15° - 90° signifikant erniedrigt, wohingegen
sich zwar nach den Rekonstruktionen Druckerhohungen in beiden Gruppen zeigte,

jedoch keine Signifikanzen.

Tabelle 4.8: Ergebnisse Gruppe I Doppelbiindeltechnik medial

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 1,68 3,90 9,47 13,88 15,26 13,45 14,12
SD 2,67 3,48 6,22 11,12 12,85 12,81 13,71
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Tabelle 4.8 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

CI  -0,02, 1,69, 552, 682, 7,10, 531, 541,
3,37 6,11 1343 20,95 2342 21,59 2283

p 005 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Rekonstruktion M -1,97 -5,10 -5,05 -4,80 -7,58 -7,46 -1,98
in 15° SD 5,36 12,58 14,75 19,72 23,81 22,44 24,43

CI  -5,38, -13,09, -14,42, -17,33, -22,71, -21,72, -17,50,
1,44 2,89 4,32 7,73 7,55 6,79 13,54

p 0,23 0,19 0,26 0,42 0,29 0,27 0,78

Rekonstruktion M~ -3,12  -355  -0,85  -0,02  -1,69  -332 0,50
in 45° SD 6,47 10,20 9,58 12,74 16,16 18,11 21,13
cl  -7,22, -10,03, -6,94, -8,12, -11,96, -14,83, -12,93,
0,99 2,94 5,23 8,07 857 8,18 13,93

p 0,12 0,25 0,76 1,00 0,72 0,54 0,94

Rekonstruktion M -2.85 -3,10 -0,67 1,46 -0,87 -2,09 0,91
in 60° SD 6,25 9,97 9,18 8,42 10,24 12,42 19,03
ClI  -6,82, -9,44, -6,51, -3,89, -7,38, -9,98, -11,18,
1,12 3,23 5,16 6,80 5,63 5,80 13,00

p 0,14 0,30 0,80 0,56 0,77 0,57 0,87

Rekonstruktion M -3,08 -5,07 -2,91 -1,53 -3,42 -4,84 -1,54
in 75° SD 5,58 11,71 12,30 12,04 12,84 13,82 17,14
CI  -6,63, -12,50, -10,72, -9,18, -11,58, -13,63, -12,43,
0,47 2,37 491 6,12 4,74 3,94 9,35

p 0,08 0,16 0,43 0,67 0,38 0,25 0,76

Rekonstruktion M -3,74 -3,22 -3,19 -0,73 -1,77 -5,73 0,58

Fortsetzung auf ndchster Seite

o7



Tabelle 4.8 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

in 90° SD 6,34 9,65 10,20 11,72 11,78 1235 16,85
cl  -7,77, 935 ~ -974, 818, -9,26, -13,57, -10,13,
0,29 2,01 3,35 6,72 5,71 2,11 11,28

p 007 0,27 0,31 0,83 0,61 0,14 0,91

Tabelle 4.9: Ergebnisse Gruppe II Doppelbiindeltechnik medial

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 1,68 3,90 9,47 1388 1526 1345 14,12
SD 2,67 3,48 6,22 11,12 1285 1281 13,71

cI  -0012, 1,69, 552, 682, 7,10, 531, 541,

3,37 6,11 13,43 20,95 2342 2159 22,83

p 005 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Rekonstruktion M~ -1,40  -540  -2,73  -327  -407  -699  -142
in 15° SD 5,42 1424 1329 17,98 1986 24,56 24,80

CI  -4,84, -1445, -11,18, -14,69, -16,68, -22,59, -17,18,
2,04 3,64 5,71 8,15 8,55 8,62 14,34

p 039 0,22 0,49 0,54 0,49 0,35 0,85

Rekonstruktion M -1,79  -1,71 0,42 3,96 2,89 1,92 1,77
in 45° SD 5,82 8,43 10,55 12,60 13,62 16,93 24,02

CI  -549, -7.06, -6,28, -4,04, -577, -12,68, -1349,
1,91 3,65 7,12 11,97 1154 8,83 17,03

p 031 0,50 0,89 0,30 0,48 0,70 0,80

Rekonstruktion M~ -1,01  -2,73  -0,77 3,65 1,87 0,98 2,19
in 60° SD 5,80 8,47 9,92 12,81 14,68 16,71 22,56
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Tabelle 4.9 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
CI  -4,69, -8,11,  -7,08, -4,49,  -7,46, -11,60, -12,15,

2,67 2,65 5,53 11,79 11,20 9,64 16,53

p 0,56 0,29 0,79 0,34 0,67 0,84 0,74

Rekonstruktion M -1,20 -2,61 0,69 5,00 4,216 0,20 2,65
in 75° SD 587 8,67 10,49 11,79 12,81 13,30 19,93
CI  -492, -8,12,  -5,97, -2,49,  -3,92, -8,25,  -10,02,

2,53 2,90 7,36 12,49 12,36 8,65 15,31

p 0,49 0,32 0,82 0,17 0,28 0,96 0,65

Rekonstruktion M -2,00 -4,66 -1,81 0,84 -0,11 -3,03 2,51
in 90° SD 6,17 10,32 12,33 15,38 14,57 16,59 22,85
CI  -592, -11,22,  -9,65, -8,93,  -9,37, -13,57,  -12,00,

1,92 1,90 6,03 10,61 9,15 7,51 17,03

p 0,29 0,15 0,62 0,85 0,98 0,54 0,71

Lateral: Auch hier zeigt sich nach Durchtrennung des MPFL in allen Messungen und Fle-

xionsgraden ein signifikant reduzierter patellofemoraler Anpressdruck. Bei den Rekon-

struktionen des MPFL verblieben diese Ergebnisse signifikant, mit Ausnahme von den

Rekonstruktionen in 15°, 45°, 60° und 90° bei jeweils 90° Flexion in Gruppe I und

Rekonstruktion in 15° und 45° in Gruppe II, ebenfalls nur bei 90° Flexion.

Tabelle 4.10: Ergebnisse Gruppe I Doppelbiindeltechnik lateral

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
Durchtrennt M 4,30 4,09 7,43 8,69 8,14 7,80 7,99
SD 4,07 3,70 5,23 7,49 7,50 7,96 8,07
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Tabelle 4.10 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
CI 1,71, 1,74, 4,11, 3,92, 3,38, 2,74, 2,86,

6,88 6,44 10,76 13,45 12,90 12,86 13,12

p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01
Rekonstruktion M 3,95 8,92 13,07 16,08 14,91 13,13 11,26
in 15° SD 4,67 8,71 12,18 15,04 18,05 19,96 25,53

CI 0,99, 3,39, 5,33, 6,52, 3,44, 0,45, -4,96,

6,92 14,46 20,82 25,63 26,39 25,81 27,48

p 0,01 0,00 0,00 0,00 0,02 0,04 0,15
Rekonstruktion M 3,84 6,92 9,80 12,09 11,87 10,37 10,30
in 45° SD 4,76 6,24 9,14 12,85 14,88 14,30 18,38

CI 0,81, 2,95, 4,00, 3,92, 2,42, 1,29, -1,38,

6,86 10,88 15,61 20,25 21,32 19,46 21,98

p 0,02 0,00 0,00 0,01 0,02 0,03 0,08
Rekonstruktion M 4,38 6,19 9,71 12,61 12,16 11,96 9,26
in 60° SD 4,67 6,54 8,62 12,36 12,75 10,40 16,97

CI 1,41, 2,04, 4,24, 4,75, 4,06, 5,35, -1,52

7,35 10,35 15,19 20,47 20,26 18,56 20,04

p 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,09
Rekonstruktion M 3,89 7,37 11,26 12,94 14,41 13,88 12,09
in 75° SD 5,04 7,50 9,50 13,76 13,36 12,34 18,95

CI 0,69, 2,61, 5,23, 4,20, 5,92, 6,04, 0,06,

7,10 12,14 17,30 21,68 2289 21,72 24,13

p 0,02 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,05
Rekonstruktion M 4,32 6,81 9,80 13,69 14,36 11,93 11,38
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Tabelle 4.10 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
in 90° SD 4,75 7,26 10,97 14,46 1443 1444 19,94
CI 1,30, 2,19, 283, 450, 519, 275  -1,29,

7,33 1142 16,77 22,88 23,53 21,10 24,05

p 001l 001 001 001 001 002 007

Tabelle 4.11: Ergebnisse Gruppe II Doppelbiindeltechnik lateral

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Druchtrennt M 4,30 4,09 7,43 8,69 8,14 7.80 7,99
SD 4,07 3,70 5,23 7,49 7,50 7,96 8,07

CI 1,71, 1,74, 4,11, 3,92, 338, 274, 2,86,

6,38 6,44 10,76 13,45 12,90 12,86 13,12

p 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01

Rekonstruktion M 4,49 10,42 13,88 17,84 19,29 14,55 12,96
in 15° SD 5,79 9,76 10,19 15,14 19,35 21,62 26,39

CI 0,81, 4,22, 7,40, 8,22, 6,99, 0,82, -3,80,

8,17 16,62 20,36 27,46 31,59 28,29 29,73

p 000 0,00 000 000 001 004 0,12

Rekonstruktion M 3,92 7,61 10,64 12,65 12,76 12,40 10,83
in 45° SD 4,97 5,51 7,73 10,35 11,51 13,54 22,18

CI 0,76, 7,08 4,11, 5,73, 6,07, 9,44, 3,80, -3,26,

11,12 15,56 19,22 20,07 21,00 24,92

p 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,12

Rekonstruktion M 4,42 7,67 11,23 14,24 1348 13,64 12,08
in 60° SD 4,81 6,34 8,95 10,30 10,00 11,60 18,30
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Tabelle 4.11 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

CI 137, 364, 555 763, 713, 627, 045,
7,48 11,69 16,92 20,84 1983 21,01 23,71

p 002 000 000 000 000 000 0,04

Rekonstruktion M 4,64 8,20 12,07 14,27 1494 1509 13,69
in 75° SD 4,97 5,36 8,06 11,33 10,68 10,22 17,05

ClI 149, 447, 6,95, 707, 815 860, 284,

7,80 11,92 17,19 2147 21,73 21,58 24,52

p 0,01 000 0,00 000 0,00 000 0,02

Rekonstruktion M 4,34 8,79 13,38 16,31 17,29 17,29 14,61
in 90° SD 4,73 7,24 8,42 13,67 14,54 14,81 21,98

CI 1,34, 4,20, 8,03, 7,62, 8,06, 7,88, 0,65,

7,35 13,39 18,73 24,99 26,53 26,70 28,57

p 0,01 000 0,00 000 0,00 000 0,04

Proximal: In beiden Gruppen kommt es bei isolierter Betrachtung des proximalen Anteils
nach MPFL-Durchtrennung zu signifikant erniedrigten Anpressdriicken bei 0°, 45°,
60°, 75° und 90° Knieflexion. Auch nach Rekonstruktionen in 15° und 60° in Gruppe
I sowie 15°, 45°, 60°, 75° und 90° in Gruppe II verblieb ein signifikant erniedriegter

Anpressdruck.

Tabelle 4.12: Ergebnisse Gruppe I Doppelbiindeltechnik proximal

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 2,54 2,35 5,01 17,07 18,09 19,46 19,27
SD 3,10 4,93 9,76 1592 21,38 1820 19,53
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Tabelle 4.12 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
CI 0,57, -0,78, -1,19, 6,95, 4,51, 7,89, 6,836,

4,51 5,49 11,21 27,18 31,68 31,02 31,68

p 0,02 0,13 0,10 0,00 0,01 0,00 0,01
Rekonstruktion M 0,59 0,99 1,44 9,69 3,52 3,27 5,90
in 15° SD 3,71 2,94 10,65 13,51 22,86 21,33 24,36

cr -1, -0,88, -5,33, 1,10, -11,01, -10,28, -9,58,

2,95 2,87 8,20 18,27 18,05 16,82 21,37

p 0,59 0,27 0,65 0,03 0,60 0,61 0,42

Rekonstruktion M 0,22 1,35 1,52 10,17 8,49 5,74 6,99
in 45° SD 4,55 5,97 13,44 16,18 20,19 21,57 23,05

Cl  -2,67, -2,45, -7,02, -0,12, -4,34, -7,96, -7,66,

3,11 5,14 10,06 20,45 21,32 19,44 21,63

p 0,87 0,45 0,70 0,05 0,17 0,38 0,32
Rekonstruktion M 0,77 0,59 2,38 11,19 8,67 6,89 7,67
in 60° SD 4,68 5,02 9,93 13,63 19,85 20,08 24,20

CI -2,20, -2,60, -3,92, 2,53, -3,94, -5,87, -7,71,

3,74 3,78 8,69 19,85 21,28 19,65 23,05

p 0,58 0,69 0,42 0,02 0,16 0,26 0,30
Rekonstruktion M -0,48 -0,14 1,57 8,39 5,44 3,01 4,62
in 75° SD 5,69 5,86 8,13 13,43 21,22 20,78 24,71
CI -4,10, -3,86, -3,59, -0,15, -8,05, -10,19, -11,08,

3,13 3,59 6,74 16,93 18,92 16,21 20,33

p 0,77 0,94 0,52 0,05 0,39 0,63 0,53
Rekonstruktion M -0,15 -0,23 1,17 10,24 8,87 5,01 7,75
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Tabelle 4.12 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

in 90° SD 4,58 4,05 10,85 16,38 22,85 22,28 25,40
CI -3,006, -2,80, -9,72, -0,17, -9,65, -9,14, -8,39,
2,76 2,34 8,06 20,65 23,39 19,17 23,90

p 091 0,85 0,72 0,05 0,21 0,45 0,31

Tabelle 4.13: Ergebnisse Gruppe II Doppelbiindeltechnik proximal

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 2,54 2,35 5,01 17,07 18,09 1946 19,27
SD 3,10 4,93 9,76 1592 21,38 1820 19,53

cI 057, -0,78, -1,19, 695 4,51, 7,89, 6,86,

4,51 5,49 1121 27,18 31,68 31,02 31,68

p 0,02 0,13 0,10 0,00 0,01 0,00 0,01

Rekonstruktion M 1,07 0,77 4,12 12,57 9,04 6,59 6,73
in 15° SD 4,16 4,60 11,10 16,53 2151 18,79 2251

CI  -1,58, -2,15, -293, 207, -462, -535,  -7,57,

3,71 3,69 11,18 23,08 22,71 1853 21,03

p 0,39 0,57 0,22 0,02 0,17 0,25 0,32

Rekonstruktion M 0,66 2,03 3,08 1524 9,37 7,20 7,04
in 45° SD 4,42 2,47 8,38 1853 21,75 19,56 23,13

Cl  -2,14, 046, -2,56, 347,  -445,  -523,  -7,66,

3,47 3,59 8,73 27,02 23,19 19,62 21,73

p 0,61 0,02 0,25 0,02 0,16 0,23 0,31

Rekonstruktion M 1,67 2,33 2,04 13,70 10,95 10,22 9,99
in 60° SD 3.5 3,55 11,62 1544 21,19 21,02 23,16

Fortsetzung auf ndchster Seite
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Tabelle 4.13 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
cI  -0,78, 007, -534, 3,89, -251, -3,14, -4,73,

4,12 4,59 9,42 23,51 2441 2358 24,70

p 0,16 0,04 0,56 0,01 0,10 0,12 0,16

Rekonstruktion M 1,71 2,53 3,06 1429 11,33 9,39 8,35
in 75° SD 3,83 2,93 8,51 1575 21,53 19,66 23,38

cl  -0,72, 067, -235, 428,  -235  -3,10, -6,01,

414 4,40 8,46 24,30 25,01 21,88 23,70

p 015 0,01 024 0,01 0,10 0,13 0,22

Rekonstruktion M 1,09 2,00 3,05 12,11 8,69 6,72 6,96
in 90° SD 3,23 4,08 8,38 13,74 2264 21,78 2384

cI  -096, -059, -227, 338  -570, -7,11, -8,19,

314 4,60 8,37 20,85 23,08 20,56 22,11

p 027 0,12 0,23 0,01 021 0,31 0,33

Distal: Die Evaluation des distalen Bereichs brachte bei fehlendem MPFL eine signifikante

Reduktion des Anpressdrucks bei 0°, 15° sowie bei 30° in beiden Gruppen hervor. Im

Vergleich zum intakten Knie waren in Gruppe I nach Transplantatfixation in 15°, 45°

und 60° Kniebeugung signifikant erniedrigte Driicke ersichtlich. In Gruppe II waren es

sogar noch mehr Rekonstruktionen: 15°, 45°, 60°, 75° und 90° Kniebeugung.

Tabelle 4.14: Ergebnisse Gruppe I Doppelbiindeltechnik distal

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
Durchtrennt M 3,50 5,44 11,20 6,08 6,44 3,11 4,26
SD 3,71 5,41 9,84 14,87 13,98 12,89 10,22

Fortsetzung auf ndachster Seite
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Tabelle 4.14 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

CI 1,15, 2,00, 495  -3,36, -2,44, -508,  -2,24,
5,86 8,87 1745 1553 1533 11,30 10,75

p 001 0,01 0,00 0,18 0,14 0,42 0,18

Rekonstruktion M 1,61 3,15 5,34 0,12 2,79 2,11 0,66

in 15° SD 4,37 4,18 10,75 18,30 16,99 16,14 18,94
cl  -1,17, 050,  -1,50, -11,50, -8,01, -8,14, -11,38,
4,38 5,81 12,17 11,75 13,59 12,37 12,70

p 0,23 0,02 0,11 0,98 0,58 0,66 0,91

Rekonstruktion M 0,68 2,23 7,23 1,26 1,36 2,48 3,13
in 45° SD 4,52 747 10,70 16,70 16,73 1823 16,96
Cl  -2,19, -252, 044, -935  -927, -9,11,  -7,65,
3,55 6,98 14,03 11,87 11,98 14,06 13,90

p 0,61 0,32 0,04 0,80 0,78 0,65 0,54

Rekonstruktion M 1,41 3,40 7,83 4,17 2,83 3,29 1,56
in 60° SD 4,13 8,14 10,99 1594 1423 13,70 16,20
cl  -121, -1,77, 085,  -596, -621, -541, -874,
4,03 8,58 1481 14,30 11,87 11,99 11,85

p 026 0,18 0,03 0,38 0,50 0,42 0,75

Rekonstruktion M 1,48 2,84 6,06 1,74 4,55 6,82 5,40
in 75° SD 4,03 7,18 10,25 16,28 17,51 1561 17,34
CI  -1,08, -172, -045  -860, -6,57, -3,09, -5,62,
4,04 7,40 12,58 12,08 1568 16,74 16,42

p 023 0,20 0,07 0,72 0,39 0,16 0,30

Rekonstruktion M 0,91 4,09 4,81 2,15 3,53 2,45 4,12

Fortsetzung auf ndchster Seite
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Tabelle 4.14 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°
in 90° SD 4,66 6,44 11,52 16,15 16,23 19,09 16,32
CI  -2,05, 000, -251, -811, -6,78, -9,68, -6,25,

3,88 8,18 12,13 1241 13,84 14,58 14,49

p 051 0,05 0,18 0,65 0,47 0,66 0,40

Tabelle 4.15: Ergebnisse Gruppe II Doppelbiindeltechnik distal

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

Durchtrennt M 3,50 5,44 1120 6,08 6,44 3,11 4,26
SD 3,71 5,41 9,84 1487 13,98 12,80 10,22
CI 1,15, 2,00, 495  -3,36, -2,44, -508, -2,24,
5,36 8,87 1745 1553 1533 11,30 10,75

p 001 0,01 0,00 0,18 0,14 0,42 0,18

Rekonstruktion M 2,21 4,18 5,12 0,90 5,13 0,51 2,67
in 15° SD 2,87 6,46 14,57 1891 1853 18,02 17,21

cI 039, 008,  -4,14, -11,11, -6,64, -10,94, -8,27,

4,03 8,28 1437 12,92 16,90 11,96 13,60

p 0,02 0,05 0,25 0,87 0,36 0,92 0,60

Rekonstruktion M 1,66 4,14 7,60 1,60 6,36 3,96 3,56
in 45° SD 3,92 4,89 9,58 1758 1543 14,56 15,01

cI -083, 104, 151, -957, -345  -529, -508,

4,15 7,24 1360 12,77 16,16 1321 13,10

p 0,17 0,01 0,02 0,76 0,18 0,37 0,43

Rekonstruktion M 1,92 2,81 7,94 3,36 4,54 3,26 3,51
in 60° SD 3,51 5,02 9,87 16,19 17,34 15,66 17,66

Fortsetzung auf ndchster Seite
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Tabelle 4.15 — Fortsetzung von vorheriger Seite

Knieflexion 0° 15° 30° 45° 60° 75° 90°

CI  -0,31, -038, 167, -643, -648, -6,69, -7,71,
4,15 6,00 1421 14,14 1556 1321 14,73

p 0,08 0,08 0,02 0,43 0,38 0,49 0,51

Rekonstruktion M 1,92 3,21 9,04 4,44 7,72 6,51 6,93
in 75° SD 3,61 5,07 9,49 16,30 16,65 13,62 1520
cI  -037, -001, 301, -591, -286, -2,14, -2,73,
4,22 6,43 15,07 14,80 18,30 15,17 16,59

p 0,09 0,05 0,01 0,37 0,14 0,13 0,14

Rekonstruktion M 1,45 2,35 7,56 3,98 7,07 7,59 8,58
in 90° SD 341 6,44 11,64 1510 1510 14,83 15,44
CI  -0,71, -174, 0,16, -562, -2,52, -1,84, -1,23,
3,61 6,45 14,95 1357 16,66 17,01 18,38

p 0,17 0,23 0,05 0,38 0,13 0,10 0,08

4.3 Ergebnisse im Vergleich

Folgende Abbildungen stellen die gemessene Kraft in Newton auf der y-Achse bei entspre-
chendem Kniegelenkswinkel in Grad auf der x-Achse im patellofemoralen Gelenk dar und
reprasentieren die Daten, der oben aufgefiihrten Tabelle. Die blaue Kurve steht fiir den Ver-
lauf der Druckdistribution im patellofemoralen Gelenk wéhrend einer Beugung von 0° - 90°
mit intaktem MPFL. Die griine Linie spiegelt den Zustand nach Durchtrennung des MPFL
wider. Die gelbe, orange und rote Kurve entsprechen den jeweiligen Rekonstruktionstechni-
ken.

Hierbei ist es wichtig zu verstehen, dass die Kurve der jeweiligen Rekonstruktionen idea-
lerweise mit der blauen Linie deckungsgleich ist und v.a. medialseitig die griine Linie tiber-

ragen sollte, um von einer adédquaten Rekonstruktion auszugehen.
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Total: Bei Betrachtung des totalen Drucks lésst sich zundchst beobachten, dass dieser bei
Kniebeugung von 0° - 60° fast linear und anschliefsend leicht abflachend sowohl im
nativen, resezierten und bei allen MPFL-Rekonstruktionen ansteigt. Die hochsten
Driicke sind mit Ausnahme der Rekonstruktion in Doppelstrangtechnik in 15° (bei
75° Knieflexion) und in 60° (bei 75° Knieflexion) bei intaktem MPFL zu verzeich-
nen. Die niedriegsten Druckverhéltnisse zeigen sich nach Resektion des MPFL. Hier-
bei sind die Krifte in allen Flexionsgraden signifikant erniedriegt. Bei den jeweiligen
Rekonstruktionen lédsst sich erkennen, dass insgesamt die Druckverhaltnisse im patel-
lofemoralen Gelenk niedriger als im nativen Zustand sind, die Rekonstruktion mittels
Doppelstrangtechnik in 30°, 45° und 60° der blauen Kurve jedoch am néchsten kom-
men. Signifikante Unterschiede hinsichtlich einer Kraftzunahme oder -abnahme liefen
sich jedoch bei dieser Technik nicht vorweisen, ganz im Gegensatz zu Gruppe I und II
der Doppelbiindeltechnik. Hier ist die einzige nicht signifikante Rekonstruktion bei der
Fixierung des proximalen Biindels in 30° und des distalen Biindels in 75° (orangene
Kurve in Abbildung. In allen anderen Rekonstruktionen der Doppelbiindeltechnik

sind die Druckreduktionen in ein oder mehreren Knieflexionswinkel signifikant (siehe
12).

Auffillig ist, dass bei allen Rekonstruktionen die héchste Druckdifferenz in Bezug zum
nativen Zustand bei 45° Knieflexion und in wenigen Fillen bei 60° (Gruppe II der
Doppelbiindeltechnik in 15°, 75° und 90°) und 90° (bei Doppelstrangtechnik in 30°)
zu verzeichnen ist. Weiterhin ist zu beobachten, dass in allen Zustédnden der Kurven-
verlauf bis ca. 60° steil ansteigt und anschlieffend einem nurnoch dezent ansteigendem
Plateau #hnelt. Uberschneidungen der Kurven findet man lediglich bei Rekonstruktion
mittels Doppelstrangtechnik in 15° (zwischen 15° und 30° sowie zwischen 45° und 60°

Kniebeugung) und 60° (zwischen 60° und 75° Kniebeugung).
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Abbildung 4.1: Vergleich aller Gruppen total

Medial: Folgende Abbildungen spiegeln die Kréfte der medialen retropatellaren Gleitflache

wider. Auch hier zeigt sich nach Durchtrennung des MPFL in allen Flexionsgraden

auker in 0° eine signifikante Reduktion des Drucks hinter der Kniescheibe. Die

hochsten Driicke werden hier allerdings nicht bei intaktem MPFL erreicht, sondern

vorrangig nach den Rekonstruktionen, v.a. in Doppelstrangtechnik. Hier betragt der

grofste Druckunterschied im Vergleich zum nativen Zustand 16,42 N bei Befestigung



des Transplantats in 15° wéhrend 75° Knieflexion. Dieses Ergebnis ist mit p = 0,047

knapp signifikant. Weitere signifikant erhohte Werte sind in der selben Rekonstruktion

auch in 0° und 60° zu finden. Alle Rekonstruktionen der Doppelstrangtechnik zeigen

einen patellofemoralen Druck grofer als mit intaktem MPFL, jedoch sind signifikante

Unterschiede nurnoch bei Refixation in 45° und 75° zu verzeichnen.
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Abbildung 4.2: Vergleich aller Gruppen medial



Die Kurven der Doppelbiindeltechnik &hneln der blauen Kurve bei blofser Betrachtung
mehr als die gelbe. Tatsédchlich sind hier die Druckunterschiede geringer und es gibt
nur einen signifikant erhéhten Druckzustand in Gruppe II bei Rekonstruktion in 45°
bei 15° Kniebeugung (p = 0,05). Die geringsten Druckunterschiede iiber die volle
Kniebewegung finden sich sowohl in Gruppe I und Gruppe II bei Festmachen der
Gracilissehne in 60°. In allen Rekonstruktionen findet sich zwischen 75° und 90° eine
Herabsetzung des patellofemoralen Drucks, wobei die Kurve der Doppelstrangtechnik
immer {iberhalb der blauen (nativ) verbleibt. Ein etwas inhomogenerer Kurvenverlauf
zeigt die Gruppe II der Doppelbiindeltechnik, bei der es in den Rekonstruktionen
in 45°, 60°, 75° und 90° zu jeweils zweimaligen Uberschneidungen mit der blauen
Kurve kommt. In Gruppe I passiert dies lediglich am Ende bei 90° Knieflexion in den

Rekonstruktionen in 45°, 60° und 90°.

Lateral: Auch auf den abgebildeten Graphen der lateralen patellofemoralen Kontaktflache
zeigen sich von 0° - 90° nach MPFL-Resektion eine signifikant niedrigere PFJRF. Es
fallt jedoch auf, dass lateral die Diskrepanz zwischen blauer und griiner Kurve kleiner
ist als medialseitig und der Gesamtfliche. Das liegt mutmaflich an einem leichten
Tilt, der nach MPFL-Durchtrennung erfolgt. Zudem iibernimmt die laterale Facette
ohnehin ca. 60% der patellaren Traglast (siehe . In allen Rekonstruktionen zeigen
sich durchweg signifkante Druckreduktionen nahezu iiber das ganze Bewegungsausmaf,
wobei die gelbe Kurve (Doppelstrangtechnik) die orangene und rote meist iiberragt und
der griinen Kurve (durchtrennt) am néchsten ist und diese sogar bei Rekonstruktion

in 30° groftenteils {iberschreitet.

Logisch erscheint diese Kurvenverteilung nachdem bereits medialseitig gezeigt wur-
de, dass dort nach Rekonstruktion eine hohere PFJRF vorherrscht. Interessant ist
dennoch, dass die Signifikanzen nicht in einem 1:1 Verhéaltnis stehen. Im klinischen
Bezug ist diese Konstellation - signifikante Druckreduktion lateralseitig und keine
bzw. wenig signifikante Druckerhhung medialseitig - giinstig, da v.a. die mediale

Stabilitat gewdhrleistet sein muss und nur eine erhhte PFJRF zu Schmerzen, Bewe-
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Abbildung 4.3: Vergleich aller Gruppen lateral

Proximal: Bei Betrachtung des proximalen Areals sind nach MPFL-Resektion die Druck-

verhéltnisse in allen Gruppen grofitenteils erniedrigt. Im Vergleich zu total, medial

und lateral fallt jedoch auf, dass im strecknahen Bereich zwischen 15° und 30° dieser

Unterschied nicht signifikant ist. Das liegt moglicherweise daran, dass der proximale



Kraft in Newton
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Anteil der Patellariickflache mit zunehmender Beugung belastet wird (sieche Abbildung

21).
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Abbildung 4.4: Vergleich aller Gruppen proximal

Bei den Rekonstruktionen zeigt sich bei der Doppelstrangtechnik eine signifikante

Reduktion des patellofemoralen Drucks bei Rekonstruktionen in 15°, 30° und 45°

jeweils bei 45° Knieflexion. Aber auch bei der Doppelbiindeltechnik in Gruppe I findet

sich bei diesem Kniebeugewinkel ein signifkant niedrigerer Druck bei Rekonstruktion



in 15° und 60° sowie in Gruppe II in allen Rekonstruktion. Vergleicht man die blaue
Kurve mit den anderen, so scheint ab 30° eine plotzliche starke Diskrepanz zu entste-
hen, die sich zwischen 45° und 60° wieder stabilisiert. Auch hier lasst sich beobachten,

dass die gelbe Kurve in allen Rekonstruktionen der blauen Kurve am dhnlichsten ist.

Distal: Im distalen Bereich der patellefemoralen Kontaktfliche scheint die Durchtrennung
des MPFL am wenigsten Einfluss zu haben. Hier finden sich zwar signifikant niedrigere
Driicke in 0° - 30°, aber im Vergleich zu den anderen Arealen ist die Auswirkung
in den hoéheren Knieflexionsgraden nichtmehr signifikant. Auch das héngt mit der

verminderten Kontaktfliche bei zunehmender Kniebeugung zusammen.

Bei den Rekonstruktionen in Doppelstrangtechnik findet man signifikante Ergebnisse
bei Graftfixierung in 75° und 90° bei 30° Knieflexion. Je h6her Der Winkel bei Befesti-
gung des Transplantats, umso geringer scheint der Druckunterschied zur blauen Kurve
im Verlauf. Auch bei der Doppelbiindeltechnik zeigt sich vorrangig bei 30° Knieflexion
ein signifikanter Unterschied in Gruppe I bei Rekonstruktion in 45° und 60° sowie in
Gruppe II bei 45°, 60°, 75° und 90°. In Gruppe I ist weiterhin bei Rekonstruktion in
15° der Druck bei 15° erniedriegt, ebenso wie in Gruppe II bei Rekonstruktion in 15°

und Kniebeugung 0° - 15° und bei Rekonstruktion in 45° in 15° Knieflexion.

Im Vergleich zu den anderen Darstellungen (total, medial, lateral und proximal) liegen

alle Kurven hier deutlich dichter zusammen.
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Kapitel 5

Diskussion

Die steigende Inzidenz der Patellaluxation in den letzten Jahren riickt die Thematik der
patellofemoralen Instabilitiat und deren addquaten Behandlung immer mehr in den Vorder-
grund [511, 110} 139]. Behandlungsempfehlungen zur akuten Patellaluxation werden kontro-
vers diskutiert und sind aufgrund der multifaktoriellen Ursachen héufig nicht leicht zu geben
[84]. Jedoch geht aufgrund der hohen Reluxationsrate nach konservativer Therapie und den
sehr guten postoperativen Ergebnissen (auch nach Erstereignis) der Trend immer mehr zur
priméren operativen Rekonstruktion des MPFL [43], 65], T41], [155]. Da es mit einem Anteil von
50% - 60% den passiven Hauptstabilisator des Patellofemoralgelenkes darstellt und in iiber
90% bei einer Luxation rupturiert, hat es einen grofen Einfluss auf die Wiederherstellung
der vorangegangenen Funktionalitdt und das Risiko einer Reluxation [24] 68, 10T, 125] 161].
Trotz der guten operativen Resultate kann es in manchen Féllen zu Bewegungseinschrén-
kungen, Schmerzen oder rezidivierenden Luxationen kommen, die wohlmdglich aus einer
nicht-anatomischen femoralen Fixation, zu hoher Spannung bei Transplantatfixation oder
anderen Ursachen resultieren [38]. Umso wichtiger ist es demnach, Operationstechniken kri-
tisch zu hinterfragen und wenn moglich zu optimieren, um persistierende Knieschmerzen
oder patellofemorale Arthrose méglichst zu minimieren. Daher beschéaftigt sich diese Arbeit
mit den Einflussfaktoren einer MPFL-Rekonstruktion auf eine addquate Wiederherstellung
der patellofemoralen Biomechanik.

Zum FEinen konnte bestéitigt werden, dass der Kniebeugewinkel wéihrend Transplantat-

fixation eine entscheidende Rolle fiir eine anatomische Rekonstruktion spielt, zum Anderen
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wurde eine in der Literatur bisher nicht beschriebene Technik verwendet, die einen neuen
Ansatz hinsichtlich der Wiederherstellung anatomischer patellofemoraler Druckverhéltnisse
darstellt und mogliche operative Fallstricke sowie postoperative Komplikationenen weiter
reduzieren kann.

Um das Ziel einer anatomischen Rekonstruktion zu erreichen, muss auch die Anatomie
des MPFL respektiert werden. Demnach wurde bei der hier durchgefithrten Doppelbiindel-
technik das Transplantat in zwei Biindel separiert. Das MPFL spannt sich nicht nur mit
einem breiten patellaren und schmalen femoralen Ansatz segelférmig auf, sondern Amis et
al. unterscheiden hierbei auch zwei funktionelle Biindel: Ein gerades inferiores (ISB) und
ein superior-obliques Biindel (SOB), die in einem Winkel von ca. 15° zueinander verlaufen
[4, [71]. Ersteres wird als statischer und zweiteres als dynamischer Stabilisator beschrieben,
wobei die genaue Funktion und Bedeutung bisher noch nicht endgiiltig geklart sind. Aus die-
sem Grund ist wichtig herauszufinden, ob es biomechanische und kinematische Unterschiede
zwischen den géngigen Techniken und der in dieser Arbeit verwendeten Doppelbiindeltech-
nik gibt, in der die funktionelle Anatomie des MPFL mehr einbezogen wird. In diesem
Hinblick sind auch Rekonstruktionen mit nur einem Biindel an der Patella kritisch zu se-
hen, da bei Bewegung eine vermehrte Rotation oder Kippung méglich ist [34], [38], 84, 143].
Wang et al. zeigten diesbeziiglich, dass die notige Kraft, um die Patella in 15° um 10 mm
zu lateralisieren, bei einer Einzelbiindeltechnik geringer als bei einer Doppelstrangtechnik
ist [159].

Die Analyse der Doppelbiindeltechnik zeigt, dass der Kniebeugungswinkel wahrend
Transplantatfixation in allen Rekonstruktionen einen signifikanten Unterschied im Vergleich
zum nativen Zustand ergab. Die Fixierung des proximalen Biindels in 30° und des distalen
Biindels in 75° zeigte jedoch, abgesehen von einer Druckreduktion der lateralen patellofemo-
ralen Kontaktflache, keine Signifikanzen und dhnelt dem nativen Zustand somit am meisten.

Bisher wurden in der Literatur kaum Techniken beschrieben, bei denen zwei Biindel
bei MPFL-Rekonstruktion selektiv in unterschiedlichen Kniebeugegraden befestigt wurden
[I71]. Kang et al. formten mit einer Sehne des M. semitendinosus ein Y-formiges Transplan-
tat mit zwei Biindeln, wobei das inferiore Biindel in 0° und das superiore in 30° Flexion

befestigt wurde [72]. Allerdings erfolgte die patellare Befestigung durch eine Weichteilnaht,
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sodass auch hier kein direkter Vergleich méglich ist. Obwohl in den Nachuntersuchung 24
Monate postoperativ eine Verlagerung und vermehrter Tilt auftraten, waren die Ergebnisse
im Vergleich zum préaoperativen Zustand signifikant besser.

Aufgrund fehlender vergleichbarer Daten der hier verwendeten Doppelbiindeltechnik er-
folgen die meisten Empfehlungen beziiglich des Kniegelenkwinkels wahrend Transplantat-
anspannung in der Literatur nach der géngigen Doppelstrangtechnik oder dhnlichen Rekon-
struktionen, bei denen es nur zu einer einmaligen Anspannung des Transplantats kommt.

Um die Ergebnisse der Doppelstrangtechnik in dieser Arbeit moglichst vergleichbar zu
machen, wurden die Versuche anhand der Rekonstruktionstechnik nach Schéttle durchge-
flihrt und nur minimal modifiziert. Diese ist eine der am h&ufigsten verwendeten Methoden.
Hierbei wird das Gracilis-Transplantat ossér mit Ankern an der Patella fixiert. Im Vergleich
zu diversen Weichteilfixationen geht man hierbei von einer héheren Ausreififestigkeit und
Steifigkeit aus. Dies wurde von Lenschow et al. in einem Vergleich von fiinf Fixationstechni-
ken dargelegt [85]. Zudem ist es risikodrmer und weniger invasiv als transossire Bohrungen,
die gerade bei kleinen Kniescheiben ein iatrogenes Frakturrisiko darstellen kénnen [142].

Die Graftwahl erfolgte ebenfalls in Anlehnung an die aktuelle Literatur und an die bis-
herigen guten Erfahrungen. Die Gracilissehne als géngiges Transplantat der Wahl hat eine
mittlere Ausreifkraft von 837 N und ist damit mehr als dreimal so zugkréftig wie das native
MPFL mit 208 N [52,[96]. Die hierfiir notige Grofe der Bohrkanéle kann auf 3 mm reduziert
werden und minimiert somit im Vergleich zu anderen Techniken (z.B. mit einer Semiten-
dinosussehne) zusétzlich das Risiko einer Gelenkpenetration [27, 61, [157]. Es werden auch
gute Ergebnisse mit Fascia lata oder mit synthetischen Transplantaten berichtet, jedoch
gelten die autologen Sehnen immernoch als Goldstandard bei einer MPFL-Rekonstruktion
[17, [74, [90].

Bei der hier untersuchten Doppelstrangtechnik zeigt sich, dass der Winkel, in dem
das Transplantat fiir eine MPFL-Rekonstruktion fixiert wird, keinen signifikanten Einfluss
auf die Gesamtverteilung des patellofemoralen Druckverhaltens hat. Jedoch waren bei se-
lektiver Betrachtung der medialen, proximalen, distalen oder lateralen Anteile signifkante

Verdnderungen bei Festmachen des Transplantats in 15°, 30°, 45°, 75° und 90° zu beob-
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achten. Auferdem war der lateralseitige Druck in allen Rekonstruktionen reduziert. Der
préferierte Winkel zur Rekonstruktion ist somit in 60° Knieflexion.

Ahnlich wie in anderen Studien wurde in dieser Arbeit zur Datenevaluierung eine Sen-
sorfolie (TekScan) retropatellar fixiert, um moglichst exakte Daten der Druckverhéltnisse
wiederzugeben [15] [148] 149]. Durch das zusétzliche Vernédhen der Druckmessfolie wird im
Vergleich zu anderen Studien, bei denen diese beispielsweise nur von proximal eingescho-
ben wird, ein potentielles Verrutschen der Druckmessfolie minimiert. Somit ist die Aus-
sagekraft der aufgezeichneten patellofemoralen Druckverdnderungen in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit den durchgefithrten Verdnderungen (Resektion und Rekonstruktion) des
MPFL zu bringen. Zusétzlich ist zu erwahnen, dass bisher bei der Datenauswertung die
Druckverédnderungen meist nur als Ganzes betrachtet worden sind und es kaum Aussagen
iiber isolierte Veranderungen medial-, lateral-, proximal- oder distalseitig gibt [90, 0T} 171].
Hierdurch lassen sich deutlich spezifischere Riickschliisse auf die Kinematik und den pa-
tellofemoralen Anpressdruck vor und nach MPFL-Rekonstruktion ziechen und somit neue
Erkenntnisse fiir die Rekonstruktionstechniken gewinnen.

Wie Amis et al. beschreiben, sind in Anbetracht der Biomechanik und Isometrie des
MPFL die anatomischen Fixationspunkte patellar- und v.a. femoralseitig essentiell fiir die
Rekonstruktion[4]. Die femoralen Fixierungen im Bohrkanal erfolgten bei unserer Arbeit
mit einer Interferenzschaube und wurden unter Bildwandlerkontrolle am Insertionspunkt
nach Schéttle befestigt. Da an jedem Knie beide Techniken (Doppelstrang- und Doppel-
biindeltechnik) durchgefiihrt wurden, waren die patellaren und femoralen Bohrungen fiir
die Messungen immer gleich, wodurch eine direkte Vergleichbarkeit der Techniken fiir die
jeweiligen Praparate moglich war und somit als mogliche Fehlerquelle fiir unterschiedliche
Ergebnisse ausgeschlossen werden konnte. Obwohl in diversen Studien die Genauigkeit des
Schottle-Punkts kritisch diskutiert wird, so ist er nichtsdestotrotz der am meisten benutz-
te radiologische Referenzpunkt [13], 60} 117, [165]. Unklar ist bis heute, wieviel Abweichung
tolerabel ist, bis es zu einer Relevanz im klinischen Outcome kommt. Hierzu werden Entfer-
nungen von 5 - 12 mm in der Literatur beschrieben [60} 95] 133} 136]. Grofere Abweichungen
fiihren postoperativ zu einer gestérten Biomechanik und Kinematik im patello-femoralen

Gelenk [38, [63], 155]. So konstatieren auch Hopper et al., dass weniger die Rekonstruktions-
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technik fiir den Erfolg der Operation ausschlaggebend ist, als dass die korrekte anatomische
Lage des femoralen Insertionspunkts den signifikanten Unterschied darstellt [63]. In Anbe-
tracht, dass bei mutmaflich dem grofiten Teil der Rekonstruktionstechniken dieser Punkt
gleich oder dhnlich gewadhlt wird, verwundert es folglich nicht, dass systematische Reviews
zeigen, dass sich viele Rekonstruktionstechniken im Ergebnis kaum unterscheiden, wobei die
in dieser Arbeit verwendete Doppelbiindeltechnik darin nicht abgebildet ist |43, [70), [88], 137].

Eine anatomische Positionierung der Bohrkanile bei der MPFL-Rekonstruktion alleine
reicht jedoch nicht immer aus um die patellofemorale Kinematik wiederherzustellen. Jede
Technik ist fiir weitere Fehler anféllig, wie beispielsweise eine inaddquate Transplantatspan-
nung.

Da diese wiahrend des Eingriffes nur schwer objektivierbar ist, liegt sie in der Hand des
Operateurs und dessen Erfahrung. Zu wenig Spannung fiihrt zu einer Verringungerung des
medialen patellofemoralen Drucks (wie z.B. nach MPFL-Durchtrennung) und kann zu ei-
ner Lateralisation der Patella, einer persistierenden Instabilitdt und im schlimmsten Fall
zu Sub- und Luxationen fithren. Im Gegenteil dazu fithrt eine Uberspannung ggf. zu einem
vermehrten Anpressdruck, verdnderter Kinematik, Knorpelschdden, Schmerzen und Steif-
heit sowie langfristig zu einer verfrithten Arthrose [15, [38], [148]. Beck et al. und Stephen et
al. konnten zeigen, dass eine Spannung von 2 N bei Transplantatfixation ausreichend ist,
um die patellofemoralen Druckverhéltnisse addquat wiederherzustellen [I5, [148]. Obwohl in
dieser Dissertation die Transplantatspannung bei Fixation mit Hilfe einer Federwaage ob-
jektiviert werden konnte, kam es lateralseitig trotzdem zu signifikant reduzierten Driicken
bei grofitenteils normalisierten Werten medialseitig. Ursachen hierfiir kénnten in einem leich-
ten patelldren Tilt oder einer unphysiologischen Medialisierung der Patella liegen. Dariiber
hinaus koénnen in einer Biomechanikarbeit an humanen Praparaten die aktiven Weichteil-
stabilisatoren nicht komplett simuliert werden.

Carnesecchi et al. fithren in einer klinischen Studie mit 50 Patienten eine MPFL-
Rekonstruktion mit einer Gracilissehne nach der Technik von Schéttle [128] durch, wobei
intraoperativ das Transplantat mit Hilfe eines Kraftmessers auf eine Spannung von 10 N
gebracht wurde [25]. Hierbei orientieren sie sich an den Arbeiten von Amis et al. und Beck

et al. in denen beschrieben wurde, dass bei mehr als >10 N eine Transplantatiiberspannung
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vorliegt. Eine Studie von Philippot et al. hélt eine Transplantatspannung von 10 N fiir
ideal, um den Tilt zu reduzieren und eine Uberkorrektur zu vermeiden [4, TT3]. Mittelfristig
zeigen sich dadurch bei Carnesecchi et al. sehr gute Ergebnisse ohne Reluxationsereignis
oder Steifheit des Kniegelenks [25].

Auch Chouteau et al. [20] berichten in einem Review iiber die Notwendigkeit eine Me-
thode zu finden, mit der eine Uberspannung des Transplantats vermieden oder zumindest
das Risiko dafiir minimiert werden kann. Nach Vergleich unterschiedlicher Techniken zeigte
sich, dass Bewegungseinschriankung und Schmerzen aufgrund einer Uberspannung des Trans-
plantats die haufigstens Komplikationen sind [26]. Der perfekte Kniegelenkswinkel hierfiir
ist nach der aktuellen Literatur unklar. Je nach Flexionsgrad bei der Fixierung &ndern sich
die Spannung und Lénge des Transplantats wéhrend einer Bewegung. Bei einer Knieflexion
aus der vollstdndigen Streckung bis zu 90° erfahrt das MPFL bei 30° mit 20 NV die maxi-
male Spannung, anschlieffend reduziert sich diese gegen 0 N [38]. Eine géngige Empfehlung,
um eine Uberspannung zu vermeiden, ist daher das Festmachen der Sehne in 30° [I6§].
Stephen et al. konnten bei Transplantatfixierung zwischen 30° und 60° Knieflexion unter 2
N Transplantatspannung keinen signifikaten Unterschied erkennen, wohingegen Arai et al.
sowie Burrus und Steiner et al. 60° oder 90° empfehlen, da die Patella tiefer in der Trochlea
und damit besser und préziser ausgerichtet ist |8, 23], [145] [149]. Somit reduziert sich auch das
Risiko einer Medialisierung durch zu hohe Transplantatspannung. Diese Ergebnisse decken
sich grofstenteils mit denen dieser Arbeit, sodass die géngigen Techniken hierdurch in ihrer
Wirksamkeit bekréftigt werden.

Burrus et al. [23] ist aufgefallen, dass es bei einer Transplantatfixierung tiber 45° zwischen
0° - 30° Kniebeugung zu signifikanten Léngenéanderungen kommt, sofern die femorale Befes-
tigung nicht exakt am Schottle-Punkt ist. Die Wahrscheinlichkeit, eine gestorte Kinematik
zu erhalten, ist somit deutlich hoher als bei einer Transplantatfixierung in 30° - 45°, die in
diesem Bezug als fehlerverzeihender anzusehen ist, sogar wenn die femorale Fixierung nicht
am Schottle-Punkt ist [23]. Die Befestigung des Transplantats in einer strecknahen Position
(< 30°) wird nicht empfohlen. Der Vorteil, die richtige Transplantatlinge und Spannung
durch den korrekten Sitz in der Trochlea zu ermitteln, fallt in diesen Positionen weg. Eine

grofse Verschieblichkeit der Patella in den niedrigeren Flexionsgraden kombiniert mit einer
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zu lockeren oder zu festen Transplantatspannung fiihrt entweder zu strecknahen lateralen
oder medialen Subluxationen. Ob das auch auf die individuellen Biindel, das ISB und SOB,
iibertragbar ist, bleibt zu diskutieren. Letztendlich wurden fiir eine MPFL-Rekonstruktion
schon alle Positionen, sowohl von kompletter Streckung bis hin zu 90° empfohlen, kom-
men aber mehr aus theoretischen Uberlegungen oder klinischen Ergebnissen. Sie sind daher
immer kritisch zu sehen [87, 98], [136] [152].

Bei genauerer Betrachtung der Ergebnisse in der Literatur sowie dieser Arbeit lésst sich
erkennen, dass trotz anatomischer Rekonstruktion und adédquater Spannung der Kniege-
lenkswinkel wahrend der Transplantatfixation eine wichtige Rolle spielt. Es ldsst sich schluss-
folgern, dass die effektive Transplantatspannung auch in dieser Arbeit vom Flexionswinkel
abhangt.

Ebenso entsprechen die in dargestellten Kurvenverlaufe weitgehend den biomechani-
schen Erwartungen wie auf Abbildung [2:4] abgebildet. Es konnte zwar anhand der Graphen
gezeigt werden, dass die Kurve der Doppelstrangtechnik (gelb) hinsichtlich des totalen pa-
tellofemoralen Drucks dem nativen Kurvenverlauf am néchsten ist, allerdings zeigten sich
v.a. medial im Vergleich zur Doppelbiindeltechnik vermehrt signifikant erhohte Driicke. Es
muss daher festgehalten werden, dass das Ziel, eine ausreichende mediale Stabilitdt wieder-
herzustellen, nicht mit einer Uberspannung respektive iiberhéhten patellofemoralen Driicken
einhergen darf. Dies war medialseitig jedoch bei der Doppelstrangtechnik in 15°, 45° und 75°
der Fall, wohingegen bei der Doppelbiindeltechnik in Gruppe I kein signifikanter Unterschied
nach den Rekonstruktionen im Vergleich zu einem nativen Knie vorzufinden war.

Da aufer medialseitig in den anderen Arealen (lateral, proximal und distal) vornehmlich
statistisch signifikante Druckreduktionen in den jeweiligen Techniken vorzufinden war, sollte
der Fokus bei einem Vergleich der MPFL-Rekonstrukiontsverfahren untereinander auf der
medialen Kontaktfliche liegen.

Letztlich ist bei Verwendung der Doppelstrangtechnik die Befestigung des MPFL in 60°
Knieflexion die zu empfehlende Methode. Bei der Doppelbiindeltechnik sollte die Transplan-
tatfixation des proximalen Biindels in 30° und des distalen Biindels in 75° erfolgen. Dies
sind bei beiden Techniken die Rekonstruktionen, die dem nativen Zustand sehr &hnlich sind

und die patellofemoralen Druckverhéiltnisse am ehesten wiederherstellen.
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Dieser Arbeit liegen diverse Limitierungen zu Grunde. Dazu zdhlt die Tatsache, dass die
biomechanischen Untersuchungen und deren Ergebnisse an Kadavern durchgefiihrt wurden,
deren Gewebestruktur sich von jungen Personen, die vornehmlich eine akute Patellaluxation
erleiden, deutlich unterscheidet. Des Weiteren konnte der stabilisierende Effekt des Weichteil-
gewebes grofer sein als man vermutet und somit auch bei Implantation der Druckmessfolie
von lateral beeinflusst bzw. geschwécht werden. Auch die Druckmessfolie selbst kdnnte trotz
addquater Fixierung Einfluss auf die dynamische Druckverteilung im Gelenk nehmen. An
allen Knien wurde jede der drei Rekonstruktionstechniken durchgefiihrt. Obwohl die Rei-
henfolgen der jeweiligen Kniewinkel bei den Rekonstruktionen alternierend gestaltet wurde,
ist eine Auswirkung aufgrund von Laxizitét nicht auszuschliefen. Selbst unter Durchleuch-
tung und Verwendung des Schottle-Punkts [127] fiir die femorale Fixation des Transplantats
kann es nichtsdestotrotz passieren, eine anatomische Rekonstruktion zu verfehlen, wie auch
schon Ziegler et al. zeigte [I70]. Ebenso kritisch zu sehen sind die signifikanten, aber teilweise
nur geringen Unterschiede der Ergebnisse und deren Ubertragbarkeit auf das klinische Out-
come und deren tatsédchliche Relevanz, wobei sich die Daten der Doppelstrangtechnik mit
der Literatur groftenteils deckt. Eine Vergleichbarkeit der Doppelbiindeltechnik mit selek-
tiver Anspannung ist aktuell noch nicht moéglich und sind somit weiterhin als experimentell

anzusehen.

5.1 Schlussfolgerung und Ausblick

Zusammenfassend lésst sich zeigen, dass die konkrete Empfehlung einer Rekonstruktions-
technik von vielen Variablen und Details wie Begleitpathologien, Transplantatspannung, Art
des Transplantats, Knieflexionswinkel und auch individuellen Gegebenheiten abhéngt.

Durch die Aufschliisselung der Druckverteilungen im patellofemoralen Gelenk in medi-
al, lateral, proximal und distal ist es im Vergleich zu vielen bisherigen Studien méglich,
die direkte Auswirkung von Transplantatspannung und Knieflexionswinkel nach MPFL-
Rekonstruktion genauer und besser zu messen und zu analysieren.

Bei der hier untersuchten Doppelstrangtechnik ergibt sich eine Empfehlung fiir die

Refixation in 60° Kniebeugung.
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Einen neuen Ansatz zur MPFL-Rekonstruktion stellt die hier verwendete Doppelbiin-
deltechnik dar, bei der unter Beriicksichtigung der MPFL-Anatomie zwei Biindel in
unerschiedlichen Flexionsgraden fixiert wurden. Hierbei zeigte sich die Transplantatfixation
des proximalen Biindels in 30° und des distalen Biindels in 75° empfehlenswert.

Zukinftig scheint die Doppelbiindeltechnik vielversprechend und erlaubt neben der se-
lektiven Biindelrefixierung in unterschiedlichen Winkeln auch noch weitere Variationen wie

z.B. unterschiedliche Spannung dieser.
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