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Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 

 

Abb. Abbildung 

Bsp. Beispiel 

bzw. beziehungsweise 

BMI Body-Mass-Index 

cm Zentimeter 

CT Computertomographie 

d. h. das heißt 

et al. et altera 

FSE Fast-Spin-Echo 

ggfs. gegebenenfalls 

ICRS International Cartilage Repair Society 

IKDC International Knee Documentation Committee 

mm Millimeter 

MPFL mediales patellofemorales Ligament 

MRT Magnetresonanztomographie 

M. Musculus 

NRS numerische Ratingskala 

o. g. oben genannt 

OATS Osteochondral Autograft Transfer System 

PFI patellofemorale Instabilität 

sog. sogenannt 

SD Standardabweichung 

sIKDC subjektiver IKDC 2000 Score 

Tab. Tabelle 

TTTG Tuberositas tibiae trochlear groove 

TSE Turbo-Spin-Echo 

vgl. vergleiche 

vs. versus 

VMO Musculus vastus medialis obliquus 

z. B. zum Beispiel 

Ø Durchschnitt 
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>, ≥, <, ≤ größer, größer oder gleich, kleiner, kleiner oder gleich 

x Mal 

% Prozent 

° Winkelgrad 
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1. Einleitung 

 

Patellaluxationen zählen zu den häufigsten Gelenkluxationen des Menschen und treten 

gehäuft bei jungen, gelenklaxen und eher übergewichtigen Frauen auf 39, S. 1114-1121. Die 

genaue Inzidenz dieser Verletzung ist nicht bekannt, Angaben zur Häufigkeit schwanken je 

nach Autor und Altersgruppe zwischen 29 und 77 pro 100.000 mit einem gehäuften Auftreten 

der Erstluxation im Verlauf der Pubertät (ca. 16 Jahre) 39, S. 1114-1121; 75, S. 513-515; 105, S. 606-611. Die 

Mehrheit der Fälle sind atraumatischer Genese, bzw. Folge eines Bagatelltraumas 12, S. 301-307. 

Als wichtige prädisponierende Faktoren ist das Vorhandensein einer höhergradigen Dysplasie 

der Trochlea femoris sowie ein insuffizientes mediales patellofemorales Ligament (MPFL) zu 

nennen 29, S. 19-26; 46, S. 174-182. Zusätzlich findet sich eine familiäre Häufung der Patellaluxation, 

was auf eine genetische Disposition schließen lässt 70, S. 203-204; 111, S. 183-195. Schmerzen, 

Bewegungseinschränkung und Angst vor Rezidiven mit möglichen Spätfolgen, wie z. B. 

Retropatellararthrose, führen oftmals zu einer Schonhaltung sowie einer starken 

Einschränkung der Lebensqualität dieser jungen Menschen. 

Die initiale Therapie der akuten traumatischen Erstluxation besteht in einer konservativen 

Behandlung, solange keine dringende Operationsindikation wie osteochondrale Läsionen oder 

eine Ruptur des medialen Bandkomplexes vorliegt 109, S. 93-101. 

Bezüglich der operativen Therapie, welche bei den atraumatischen bzw. rezidivierenden 

Luxationen indiziert ist, wurden über 100 verschiedene Operationsmethoden beschrieben 42, S. 

132-144. Diese Anzahl lässt den Rückschluss zu, dass auf dem Gebiet der patellofemoralen 

Instabilität ausführlich geforscht, jedoch noch kein Goldstandard gefunden wurde. Oftmals 

wird vor einer Operation nach stattgefundener lateraler Patellaluxation atraumatischer Genese 

eine konservative physiotherapeutische Behandlung durchgeführt. Hier werden allerdings 

Reluxationsraten von bis zu 95 Prozent beobachtet, weswegen ein operatives Vorgehen zur 

Stabilisierung des patellofemoralen Gelenks empfohlen wird 42, S. 132-144; 53, S. 27-30; 66, S. 131-136. 

Verschiedene klinische Arbeiten zeigen außerdem, dass bei der hohen Anzahl verschiedener 

Operationsmethoden die Reluxationsraten sehr hoch sind und die Langzeitfunktionalität ab- 

sowie retropatellare Schmerzen zunehmen 20, S. 1220-1223; 73, S. 861-864. In der Folge steigt die 

Anzahl der Reoperationen bei Patienten mit rezidivierenden Patellaluxationen. Daher sind 

weiterführende wissenschaftliche Arbeiten notwendig, um die Langzeitergebnisse in der 

Funktionalität sowie der Patientenzufriedenheit zu verbessern. In dieser Studie werden die 

langfristigen Ergebnisse nach proximaler sowie distaler Intervention am Streckapparat zur 
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Behandlung höhergradiger patellofemoraler Instabilität (PFI) mit einem mittleren 

postoperativen Follow-up von 7 Jahren beschrieben. Erstmals werden diese Ergebnisse in 

Bezug auf den Knorpelstatus des patellofemoralen Gelenks sowie des zugrunde liegenden 

Trochleadysplasiegrades dargestellt. 

 

 

1.1. Pathomechanismus der patellofemoralen Instabilität 

 

1.1.1. Anatomie und Stabilisatoren des patellofemoralen Gelenks 

 

Das patellofemorale Gelenk wird in seinem Bewegungsumfang von mehreren Strukturen 

stabilisiert. Hierbei wird zwischen den aktiven, passiven und statischen Faktoren 

unterschieden. Der aktive Faktor beinhaltet die Muskulatur, während der passive durch die 

Kapsel und Bänder, der statische von den knöchernen Strukturen gebildet wird. Abhängig 

vom Grad der Flexion sind diese Stabilisatoren in unterschiedlicher Gewichtung an der 

Führung der Patella beteiligt 92, S. 51-59. 

In strecknahen Positionen zwischen 0° und 40° Flexion, in denen die Patella in der Regel 

luxiert, wird die mediolaterale Translation durch zwei Faktoren bestimmt. Diese sind 

einerseits die Kongruenz zwischen Patella und Trochlea femoris, welche durch die 

Trochleamorphologie bestimmt wird, und andererseits der patellofemorale 

Kapselbandapparat. Dieser besteht aus dem medialen Retinaculum sowie dem medialen 

patellofemoralen Ligament (MPFL), welches den Hauptstabilisator in strecknaher 

Gelenkstellung darstellt 46, S. 174-182. Das MPFL erstreckt sich dreieckförmig mit Basis an der 

medialen Patellafacette zum medialen Epicondylus (ca. 1 cm distal des Tuberculum 

adductorium) 5, S. 215-220; 107, S. 221-227. Es wurde nachgewiesen, dass das MPFL in diesen 

Flexionsgraden den wichtigsten Stabilisator des patellofemoralen Gelenks darstellt, während 

der aktive Faktor, welcher von der Quadricepsmuskulatur und dem M. vastus medialis 

obliquus bestimmt wird, aufgrund seines Faserverlaufs kaum stabilisierende Wirkung erzeugt 
5, S. 215-220; 31, S. 59-65; 46, S. 174-182; 77, S. 121-127. 

Bei Flexionsgraden zwischen 30° und 60° übernimmt bei normalen anatomischen 

Verhältnissen die Morphologie der Trochlea femoris die stabilisierende Aufgabe. So konnten 

Senavongse et al. zeigen, dass eine abnorme Form der Trochlea die Stabilität der Patella in 
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30° Flexion um 70% verringert und somit die Bedeutung dieser Struktur bestätigen 101, S. 577-

582. 

Die aktiven Faktoren nehmen erst ab einer Flexion von mehr als 60° einen vermehrten 

Einfluss auf die medio-laterale Stabilität der Patella, da hierbei die Patella in die Notch 

eintaucht und sich somit der Faserverlauf des M. vastus medialis obliquus (VMO) ändert 35, S. 

89-94. In geringeren Flexionsgraden wird neben einem Zug nach proximal auch die 

Lateralisierung der Patella gefördert, da aufgrund des Ansatzes am medialen Retinaculum 

sowie der medialen Patella der Faserverlauf nach proximolateral gerichtet ist und somit die 

Patella aus der sie stabilisierenden Trochlea zieht 36, S. 136-143. 

In der Arbeit von Fithian et al. konnte gezeigt werden, dass es bei intakten passiven sowie 

statischen Faktoren nicht zu einer atraumatischen Luxation der Patella kommen kann 38, S. 607-

615. Ferner kann bei fast allen Patellaluxationen eine Ruptur, Elongation oder Hypoplasie der 

statischen und/ oder passiven Faktoren, insbesondere der medialen Stabilisatoren (MPFL), 

nachgewiesen werden 29, S. 19-26; 32, S. 736-743; 76, S. 139-143; 89, S. 52-60; 90, S. 957-962. Da Patellaluxationen 

in erster Linie in strecknaher Gelenkstellung stattfinden, ist davon auszugehen, dass bei der 

Pathogenese atraumatischer oder rezidivierender Luxationen eine Insuffizienz dieser 

Faktoren, vornehmlich des MPFLs vorliegt 46, S. 174-182. Des Weiteren kann eine 

multifaktorielle Genese für die PFI ursächlich und die Insuffizienz des MPFLs hierbei 

lediglich deren Folge sein 29, S. 19-26; 66, S. 131-136. 

 

1.1.2. Prädisponierende-/ Risikofaktoren der patellofemoralen Instabilität 

 

Dank intensiver Forschung konnten in den letzten Dekaden eine Vielzahl an Faktoren, die bei 

einer PFI beteiligt sein können, beschrieben werden. Prädisponierende Faktoren sind eine  

allgemeine Bandlaxität, Achsdeformitäten wie Valgus- oder Innenrotationsfehlstellung der 

unteren Extremität, eine Patella alta, eine Dysplasie des M. quadriceps sowie die 

Trochleadysplasie 29, S. 19-26; 72, S. 709-716. 

Bei einer Trochleadysplasie besteht eine Hypoplasie der medialen Trochleafacette, wobei die 

Führungsgrube, welche durch die beiden Facetten gebildet wird, medialisiert ist 34, S. 264-272; 51, 

S. 187-194 Hierdurch kommt es zu einer Abflachung der lateralen Trochleafacette mit 

Vergrößerung des von der medialen sowie lateralen Trochleafacette begrenzten Winkels 

(Sulcuswinkel). In besonders starken Fällen ist die Trochlea nicht nur vermindert konkav, sie 

kann sogar eine konvexe Form einnehmen 117, S. 746-751. Das Eintauchen der Patella in ihre 
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knöcherne Führung ist in der Folge erschwert respektive in schweren Fällen nicht möglich. 

Daraus resultiert, v.a. bei zunehmender Flexion des Kniegelenks aus strecknaher Stellung 

heraus, ein vermehrter Druck der Patella nach proximolateral, was ebenfalls einen Zug auf 

den medialen patellofemoralen Kapsel-Band-Komplex haben kann 93, S. 693-698. In extremen 

Fällen verbleibt die Patella außerhalb ihrer knöchernen Führungsrinne und „reitet“ auf der 

lateralen Trochleafacette. Da die Trochleadysplasie vererbbar ist und daher mit der ebenfalls 

familiären Häufung von patellofemoraler Instabilität korreliert, muss eine positive 

Familienanamnese sowie eine stattgefundene Luxation der Gegenseite als Risikofaktoren für 

habituelle Patellaluxationen gesehen werden 92, S. 51-59; 111, S. 183-195. Ebenfalls spielt das Alter 

bei Erstluxation eine Rolle, wobei bei einem Erstereignis atraumatischer Genese vor 

Beendigung der Wachstumsphase an eine schwerwiegende Pathologie, wie z.B. eine massive 

Achsfehlstellung, gedacht werden muss 92, S. 51-59. 

Eine radiologische Klassifikation der Trochleadysplasie wurde 1994 von Déjour et al. 

beschrieben 29, S. 19-26. Hierbei wurde auf einem streng lateralen Röntgenbild, bei dem sich 

beide Femurcondylen überlagern, das so genannte „crossing sign“ (Schnittpunkt von 

Trochlearinne und lateralem Condylus) beobachtet. Je nach Höhe des Schnittpunktes können 

verschiedene Schweregrade der Trochleadysplasie unterschieden werden. In dieser Studie 

wiesen 96% aller Patienten mit PFI ein „crossing sign“ auf, während in der Kontrollgruppe 

bei lediglich 3% der untersuchten Knie ein solches nachgewiesen werden konnte 29, S. 19-26. Im 

weiteren Verlauf wurde von Déjour et al. eine schnittbildgestützte Einteilung eingeführt, 

welche eine exaktere sowie leichter reproduzierbare Klassifikation der Trochleadysplasie 

erlaubt (siehe Abb. 10) 28, S. 1466-1471. 

Faktoren wie die Trochleadysplasie, Antetorsion des Femurs, Außenrotation der Tibia und 

vermehrte Valgusstellung der unteren Extremität führen zu einer Medialisierung der 

trochleären Grube und somit zu einer Erhöhung des TTTGs (Tuberositas tibiae–trochlear 

groove), welcher als Abstand zwischen dem tiefsten Punkt der Trochlea und dem Zentrum der 

Tuberositas tibiae definiert ist 51, S. 187-194. Bei dessen Messung wird je eine axiale CT- 

Aufnahme mit Abbildung der Tubersositas tibiae sowie des proximalsten Anteils der 

trochleären Grube übereinander projiziert und der Abstand zwischen Tuberositas und 

Trochleagrube gemessen 11, S. 18-28. Schöttle et al. konnten zeigen, dass die Bestimmung des 

TTTG- Abstandes nicht nur computertomographisch, sondern auch im MRT möglich und gut 

reproduzierbar ist. Weitere Vorteile der MRT- Untersuchung sind die Möglichkeit der 

Bestimmung des Knorpelzustandes, Darstellung von Weichteilstrukturen sowie die 

Abwesenheit von Röntgenstrahlung 96, S. 1192-1198. 
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Die Messung des TTTGs stellt eine Quantifizierung des Q-Winkels dar, welcher eine hohe 

untersucherabhängige Variabilität aufweist und zudem von der Muskelaktivität abhängt. 

Werte zwischen 12 und 15 mm gelten als physiologisch 29, S. 19-26.  

Déjour et al. beschrieben 1994 vier  für die patellofemorale Instabilität relevante Faktoren 29, S. 

19-26. So konnte in 85% der Fälle eine Dysplasie der Trochlea, in 83% eine Dysplasie des M. 

quadriceps femoris, in 56% ein erhöhter TTTG sowie in 24 % eine Patella alta nachgewiesen 

werden. In der Kontrollgruppe waren diese Faktoren lediglich in 3 – 6,5% vorhanden. Ein in 

dieser Studie nachgewiesener vermehrter patellärer Tilt (Verkippung der Patella nach lateral) 

in der betroffenen Gruppe wurde als Dysplasie des M. quadriceps femoris interpretiert.  

Escala et al. konnten bei erhöhtem patellären Tilt eine Sensitivität von 92,7% für das 

Bestehen einer patellofemoralen Instabilität aufzeigen 34, S. 264-272. Jedoch muss berücksichtigt 

werden, dass die Patella bei einer abgeflachten trochleären Grube aufgrund der Kongruenz 

der Knorpelflächen ebenfalls einen erhöhten Tilt aufweist und somit auch auf eine bestehende 

Trochleadysplasie hinweisen kann 40, S. 168-174.  

 

Durch die signifikante Häufung einer Patella alta in verschiedenen Studien wurde diese als 

ursächlich oder begünstigend für eine Patellaluxation gehalten 29, S. 19-26; 66, S. 131-136; 110, S. 197-205. 

Darüber hinaus können jedoch auch eine dysplastische Trochlea oder pathologisch veränderte 

passive Stabilisatoren ursächlich für eine Patalla alta sein. Bei einer Trochleadysplasie kann 

die Patella nicht in die hierbei nicht vorhandene trochleäre Grube eintauchen und wird somit 

nach proximal gedrückt. Im Falle eines durch vorhergehende Luxationen rupturierten oder 

hypoplastisch angelegten MPFL kann die Patella nicht an ihrer physiologischen Stelle 

gehalten werden, was sich in einer Patella alta äußert. 

Fucentese et al. konnten 2006 zeigen, dass die Trochleadysplasie nicht zu einer Dysplasie der 

Patella, sondern lediglich zu einer verkürzten medialen Facette und somit zu einer 

verminderten Größe führt 41, S. 145-150. Die Kegelform oder der resultierende Winkel der 

chondralen Oberfläche der Patella waren jedoch nicht betroffen. 

 

1.2. Klassifikation der Patellaluxation 

 

Patellaluxationen finden fast ausschließlich nach lateral statt und führen zur Ruptur oder 

Überdehnung des medialen Kapsel-Band-Apparates 53, S. 27-30; 71, S. 429-431. Sie lassen sich in 

zwei Luxationsarten einteilen: 
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• Traumatische Patellaluxation 

 

Da eine Patella bei intakten physiologischen Stabilisatoren nicht luxieren kann, benötigt es 

bei traumatischen Patellaluxationen ein adäquates Trauma von medial gegen die Patella, wie 

dies z.B. bei Motorradunfällen oder Tritten von medial gegen die Patella vorkommt 38, S. 607-

615. Es kommt zur schmerzhaften Luxation mit Gelenkerguss und meist einem Hämarthros 

aufgrund von Verletzungen des Kapsel-Band-Apparates 105, S. 606-611. Gelegentlich verbleibt 

die Patella in Luxationsstellung und muss in Kurznarkose reponiert werden. Nach 

Reponierung imponiert ein druckschmerzhafter medialer Kapsel-Band-Apparat, ein 

Lateralisierungsschmerz der Patella sowie eine schmerz- und ergussbedingte 

Bewegungseinschränkung 53, S. 27-30. Fettaugen auf dem punktierten Hämarthros können 

hinweisend auf eine vorhandene osteochondrale Läsion sein, welche bei traumatisch 

bedingten Patellaluxationen typischerweise im Bereich der medialen Patellafacette oder des 

lateralen Femurcondylus auftritt. Radiologisch ist eine Fraktur der Patella auszuschließen. Bei 

der traumatischen Patellaluxation findet die Ruptur des MPFLs in bis zu 94% der Fälle 

femoralseitig statt, gefolgt von der patellaseitigen sowie intramuralen Rupturlokalisation 7, S. 

926-935; 81, S. 163; 105, S. 606-611. 

 

• Habituelle Patellaluxation 

 

Die Ursachen für eine habituelle Patellaluxation sind vielfältig. Da die Stabilität im 

patellofemoralen Gelenk auf einem komplexen Zusammenspiel statischer, passiver sowie 

aktiver Stabilisatoren basiert, können schon einzelne Defekte im Verlauf zu einer komplexen 

Pathogenese dieses Krankheitsbildes führen. Die Patella kann bei intakten Stabilisatoren nicht 

luxieren und entsprechend muss bei der habituellen Luxation mindestens einer dieser 

Faktoren pathologisch verändert sein, so dass es auch ohne adäquates Trauma zu einer 

Luxation und persistierenden Instabilität kommen kann 38, S. 607-615.  

Das MPFL ist in strecknaher Gelenkstellung, in der die meisten Luxationen stattfinden, der 

wichtigste Stabilisator des patellofemoralen Gelenks 5, S. 215-220. Bei Hypo- oder Aplasie sowie 

Insuffizienz dieser Struktur besteht eine Prädisposition für rezidivierende Patellaluxationen 46, 

S. 174-182; 77, S. 121-127. Knöcherne Deformitäten (Valgusfehlstellung, vermehrte Innenrotation des 

Femurs, Trochleadysplasie) gelten als weitere Risikofaktoren für eine habituelle 

Patellaluxation 4, S. 48-56; 44, S. 1639-1650. Hierbei zeigt sich meist eine minimaltraumatische 
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Genese, wobei es nahezu immer zu einer spontanen Reposition kommt. Oftmals wird eine 

Luxation vom Patienten nicht einmal als eine solche wahrgenommen 92, S. 51-59. Im Anschluss 

können ein Unsicherheitsgefühl (Luxationsangst) sowie Belastungsschmerz und 

Bewegungseinschränkung bestehen 53, S. 27-30; 110, S. 197-205. Das typische Patientenbild wird in 

der Literatur als allgemein gelenklaxes, leicht übergewichtiges Mädchen beschrieben 92, S. 51-

59. Je nach Ausprägung der dysplastischen Faktoren luxiert die Patella sogar bei alltäglichen 

Bewegungen. Eine typische Position hierfür ist die strecknahe Gelenkstellung mit femoraler 

Innenrotations- und Valgusstellung bei flach aufsitzendem Fuß 47, S. 117-120. Diese 

rezidivierenden Luxationen sind meist nicht schmerzhaft, ein Gelenkerguss sowie ein 

Instabilitäts- und Unsicherheitsgefühl im Kniegelenk können jedoch bestehen 53, S. 27-30; 110, S. 

197-205. 

Eine Extremform der habituellen Patellaluxation bildet die kongenitale Luxation. Hier 

befindet sich die Patella von Geburt an in irreponierbarer lateraler Luxationsstellung 115, S. 119-

123. Dieses Krankheitsbild wird gehäuft bei Patienten mit generalisierten Grunderkrankungen 

wie Down-Syndrom oder Ehlers-Danlos-Syndrom beobachtet 110, S. 197-205. Eine frühzeitige 

Diagnose ist hierbei anzustreben, da sich bei kongenitaler Patellaluxation und daraufhin 

unzureichendem Extensionsvermögen Kontrakturen des M. vastus lateralis und des Tractus 

iliotibialis, Genu valga sowie Ossifikationsstörungen der Patella, welche 

physiologischerweise erst im Alter von 3-5 Jahren stattfindet, entwickeln können 110, S. 197-205; 

115, S. 119-123.  
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1.3. Therapiekonzepte 

 

Zur Behandlung der Patellaluxation existieren mehr als 100 verschiedene operative 

Behandlungsansätze 2, S. 8-17. Ein großer Teil dieser Operationsmethoden adressiert jedoch die 

aktiven Stabilisatoren, ohne die ursächliche Pathologie zu beseitigen. Gegenstand neuerer 

biomechanischer und klinischer Forschungen ist jedoch die Wiederherstellung des medialen 

Bandkomplexes oder der Trochleamorphologie, um eine physiologische Belastung des 

Gelenks zu ermöglichen 93, S. 693-698; 94, S. 516-521. 

Im Folgenden werden die in unserer Studie vorkommenden Operationen und deren 

physiologischen Auswirkungen erläutert. Diese Operationsmethoden haben zum Ziel, die 

Patella zu medialisieren und somit weiteren Patellaluxationen vorzubeugen. Abschließend 

wird die Rekonstruktion des MPFL als relativ neue, jedoch schon weit verbreitete 

Therapieoption in der patellofemoralen Chirurgie beschrieben. 

 

1.3.1 Tuberositasmedialisierung 

 

Die Tuberositasmedialisierung nach Elmslie-Trillat wurde erstmals 1888 von Cesar Roux 

beschrieben, im Weiteren von Elmslie modifiziert und von Trillat et al. 1964 veröffentlicht 61, 

S. 700-707; 114, S. 813-824; 116, S. 75-80. Seither wurde diese Operationstechnik vielfach modifiziert 

beschrieben. Nach Darstellung des Ligamentum patellae sowie der Tuberositas tibiae erfolgt 

eine Miniarthrotomie lateral der Patellasehne. Nach Inspektion der Patellarückfläche sowie 

der Trochlea femoris können zusätzliche Maßnahmen getroffen werden, wie z.B. 

Pridiebohrung, Knorpelglättung, Osteophytenabtragung oder autologe osteochondrale 

Transplantation (OATS). Mit einem Bohrer wird ca. 5 cm distal der Tuberositas tibiae eine 

Sollbruchstelle angefertigt. Anschließend wird mit Meißel und/ oder einer oszillierenden Säge 

die Tuberositas tibiae unter Beibehaltung eines distalen Perioststiels abgelöst, ca. 1 – 1,5 cm 

nach medial geschwenkt und mit einem Spickdraht in dem zuvor angefrischten neuen 

Knochenbett fixiert. Nach Bewegungsprüfung des Kniegelenks wird die Tuberostitas tibiae 

endgültig mittels Schrauben fixiert. Hierbei ist v.a. auf die Patellahöhe zu achten, um 

mögliche unerwünschte Problematiken wie postoperative Schmerzen zu vermeiden. Bei noch 

bestehender Restinstabilität können nun Zusatzoperationen wie eine mediale Raffung oder 

eine Distalisierung des M. vastus medialis obliquus folgen (siehe Abb. 3) 25, S. 303- 310; 61, S. 700-
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707; 63, S. 287-292. Als weitere Modifikationsmöglichkeit dieser Operationsmethode kann die 

zusätzliche Ventralisierung der Tuberositas tibiae durchgeführt werden. Hierbei veringert sich 

neben der patellofemoralen Kontaktfläche auch die Belastung im patellofemoralen Gelenk. 

Als häufige unerwünschte Operationsfolge werden Schmerzen beim Hinknien beobachtet 14, S. 

872-883. 

 

1.3.2. Lateral Release 

 

Das laterale Retinakulum besteht aus einer oberflächlichen sowie einer tiefen Schicht und ist, 

gemeinsam mit anderen intraartikulären Strukturen, ein wichtiger Faktor der 

Patellazentrierung und –stabilisierung 16, S. 195-200. Die Gelenkkapsel stellt die dritte Schicht 

dar. Beim offenen lateral release erfolgt ein Hautschnitt ca. 1 cm lateral des cranialen 

Patellarandes beginnend nach distal, gegebenenfalls bis auf Höhe der Mitte des Lig. patellae 

ziehend. Nach Darstellen des lateralen Retinakulums wird dieses anschließend vom Ansatz 

des M. vastus lateralis bis zur Mitte des Lig. patellae unter Erhalt der Kapsel, häufig mit dem 

Elektromesser, gespalten 31, S. 59-65; 80, S. 526-531.  

Eine weitere Möglichkeit, ein lateral release durchzuführen, besteht in der arthroskopischen 

Vorgehensweise. Nach der arthroskopischen Diagnostik wird die Kapsel sowie das laterale 

Retinakulum, je nach Autor, ggfs. inklusive seiner proximalen und distalen verstärkenden 

Strukturen (patellotibiales und epicondylopatellares Ligament), durchtrennt (siehe Abb. 3) 16, 

S. 195-200. 



 
 

18 

1.3.3. Mediale Raffung 

 

Bei der offenen medialen Raffung wird ein Hautschnitt medial der Patella durchgeführt. Nach 

der Präparation auf das mediale Retinakulum wird dies samt M. vastus medialis abgetrennt 

und auf die Patella vernäht und somit gerafft (siehe Abb.	  1) 100, S. 856-861. Eine weniger invasive 

Methode der medialen Raffung stellt das arthroskopische Vorgehen dar (siehe Abb.	   2), 

welches bei unserer Patientengruppe jedoch nicht durchgeführt wurde  

Abb. 2: Arthroskopische Mediale Raffung, aus 92, S. 51-59	  

Abb. 1: Schemazeichnung Mediale Raffung, hier inkl. lat. release, 
aus 100, S. 856-861; L: lateral; M: medial 
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1.3.4. OP nach Ali Krogius 

 

Bei der Operation nach Ali Krogius handelt es sich aus biomechanischer Sicht um eine  

Kombination eines lateral release und einer medialen Raffung. Hierzu wird aus dem 

medialen Retinakulum ein proximal gestielter Lappen geschnitten, proximal unterhalb des M. 

quadriceps femoris nach lateral geschwenkt und dort in das zuvor eröffnete laterale 

Retinakulum eingenäht. Anschließend wird das eröffnete mediale Retinakulum auf die Patella 

genäht (siehe Abb. 3) 110, S. 197-205. 

 

1.3.5. OP nach Insall (Distalisierung des M. vastus medialis) 

 

Bei der Operation nach Insall wird die Patella durch den distalisierten Ansatz des Musculus 

vastus medialis medialisiert und somit einer Luxation vorgebeugt. Hierzu wird die Sehne des 

M. quadriceps femoris sowie der proximale Anteil des Ligamentum patellae dargestellt. Der 

M. vastus medialis wird am Ansatz der Patella abgelöst (ggf. Längsspaltung des proximalen 

Anteils des Lig. patellae notwendig). Der dadurch entstandene Lappen wird mindestens 1 cm 

nach lateral gezogen, distalisiert und vernäht. Oft wird diese Operation mit einem lateral 

release kombiniert (siehe Abb. 3) 54, S. 1-8; 55, S. 225-232. 

 

�Kongenitale Luxation: frühe Kon-

trakturlösung und Reposition

Frühdiagnose und -therapie sind anzu-

streben.

�Spaltung des lateralen Retinakulums

Operation der kongenitalen Patellaluxation

Die bereits postpartal durch Weichteilkontrakturen lateral fixierte Patella soll früh,

am besten im Alter von 3-6 Monaten reponiert werden.

Bei der � Medial-Rotation des Quadriceps, der Patella und der lateralen Hälfte

der Patellarsehne nach Stanisavljevic (1976) wird nach einem Hautschnitt vom Tro-

chanter über den lateralen Femur- zum medialen Tibiakondylus die Faszia lata, der

Kniestreckapparat und der Pes anserinus dargestellt. Die Faszia lata wird weitge-

hend exzidiert, der M. vastus lateralis vom Septum intermusculare und lateralen Fe-

mur mit Periost abgetrennt, die laterale Kniegelenkskapsel und die Patellarsehne bis

zur Tuberositas tibiae inzidiert, sodaß der Quadriceps mit der fixiert lateral luxier-

ten Patella nach medial rotiert werden kann. Durch eine mediale parapatellare Inzi-

sion kann die Patella nun anatomisch reponiert werden. Der laterale Anteil der Pa-

tellarsehne wird medial an der Tibia fixiert. Der mediale Kapselanteil wird nach la-

teral verlagert, der Defekt im Bereich des lateralen Retinakulums wird mit der exzi-

dierten Faszia lata gedeckt.

Bei der Technik nach Galeazzi (1921)  und Dewar (1957) wird neben einem

Weichteilrelease ein Transfer der M. semitendinosus-Sehne auf die Patellarsehne

vorgenommen. Bei älteren Kindern mit Verkürzung der ischiocruralen Muskulatur

ist ein zusätzlicher muskelverlängernder Eingriff erforderlich. Im Erwachsenenalter

ist meist eine Patellektomie notwendig.

Lateral Release – Retinakulumspaltung

Die � offene oder arthroskopische Spaltung des lateralen Retinakulums kann bei

Vorliegen einer konservativ therapieresistenten Patellasubluxation oder im Rahmen

eines Kombinationseingriffes indiziert sein.

Nach Anlegen einer Blutsperre wird über einen geraden Hautschnitt lateral der

Patella der Kapsel-Band-Apparat dargestellt. Das Ligamentum patellae longitudina-

le laterale wird ca. 1cm lateral der Patellarsehne inzidiert. Das Retinakulum wird

nach proximal mit einer Kocherrinne unterfahren und durchtennt, im proximalen

Bereich wird die Sehne des M. vastus lateralis gekerbt (Abb. 5).

Die arthroskopische Technik bietet den Vorteil bereits eingetretene Gelenksbin-

nenschäden ohne zusätzliche Arthrotomie zu versorgen.
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Abb. 5 � Laterale Retinakulumspaltung

Abb. 6 � Versetzung eines Retinakulumstreifens von medial nach lateral (nach Krogius)

Abb. 7 � Zusätzlicher Transfer der Sehne des M. gracilis auf die Patellavorderfläche (nach Lanz)

Abb. 8 � Lateralisierung und Distalisierung des M. vastus medialis (nach Madigan)
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�Weichteilige Medialisierung des 
Patellarsehnenansatzes

�Knöcherne Medialisierung des 
Patellarsehnenansatzes

Medialisierung der Patellarsehne nach Goldthwait
(Goldthwait 1899)

Die � weichteilige Verlagerung des Patellarsehnenansatzes nach medial ist bei Pa-
tienten vor dem Wachstumsabschluß indiziert, wenn ein pathologischer Quadri-
cepswinkel zur Korrektur des Gleitmechanismus verändert werden muß, eine knö-
cherne Versetzung der Tuberositas tibiae aber wegen der Gefahr einer Wachstums-
störung noch nicht vorgenommen werden kann.

Nach Anlegen eines lateral parapatellaren Hautschnittes wird die Patellarsehne
dargestellt. Eine laterale Retinakulumspaltung wird durchgeführt, die Schnitt-
führung reicht nach distal bis zur Tuberositas tibiae. Die laterale Hälfte der mittig
gespalten Patellarsehne wird in einem Tunnel unter der medialen Hälfte nach me-
dial verlagert und unter gleichmäßiger Spannung beider Anteile während des Fle-
xionsvorganges mit U-Nähten am medialen Retinakulum fixiert (Abb. 9).

Die Nachbehandlung besteht in 30° Kniebeugelagerung in einer Oberschenkel-
gipshülse für 6 Wochen mit Teilbelastung und anschließender Krankengymnastik.

Medialisierung der Tuberositas tibiae (Roux, Elmslie) 
(Roux 1888 und Hauser 1938; Elmslie-Trillat 1991)

Die � knöcherne Verlagerung des Patellarsehnenansatzes nach medial ist bei Pa-
tienten nach dem Wachstumsabschluß indiziert, wenn ein pathologischer Quadri-
cepswinkel zur Korrektur des Gleitmechanismus verändert werden muß.

Über einen lateral parapatellaren Hautschnitt, der bis distal der Tuberositas ti-
biae reicht, wird die Patellarsehne dargestellt und mobilisiert. Eine laterale Retina-
kulumspaltung wird durchgeführt, der Schnitt reicht distal bis zur Tuberositas ti-
biae, diese wird umschnitten. Im mittleren Bereich des geplanten sehnengestielten
Knochenblocks wird ein Loch für die Refixierung vorbereitet, anschließend wird
der keilförmige Block mit der Säge ausgeschnitten. Durch die spezielle Sägeschnitt-
führung nach Blauth (1977; ein Schnitt parallel zur anteriomedialen Tibiafläche, ein
Schnitt parallel zur Sagittalebene) kann die Verwindung der Patellarsehne verhin-
dert werden.

Der Knochenblock wird nach Ablösen einer dünnen Kortikalisschuppe an der
Medialfläche der Tibia zunächst mit Kirschnerdrähten fixiert, nach Überprüfung
des Gleitmechanismus wird die temporäre Fixierung durch eine versenkte Flach-
kopfschraube ersetzt (Abb. 10).

Die Nachbehandlung besteht in 30° Kniebeugelagerung mit isometrischem
Quadricepstraining ab dem 1. und Bewegungsübungen ab dem 3. postoperativen

Der Orthopäde 3•98204

Abb.10 �
Medialisierung der Tuberositas tibiae 

Abb. 9 �
Medialisierung der Patellarsehne 
(nach Goldthwait)

9 10a b c d 

Abb. 3: Schemazeichnungen der OP-Verfahren; a: Tuberositasmedialisierung; b: lateral release; c: OP nach Ali 
Krogius; d: OP nach Insall; aus 110, S. 197-205 



 
 

20 

1.3.6. Rekonstruktion des MPFL 

 

Eine neue Methode der chirurgischen Therapie der Patellaluxation ist die Rekonstruktion des 

medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL). Verschiedene Techniken sind hierzu 

beschrieben worden 77, S. 121-127; 79, S. 359-365; 107, S. 221-227. In unserer Abteilung erfolgt die 

Rekonstruktion des MPFLs in „double-bundle“ Technik unter Verwendung eines M. Gracilis- 

Sehnen- Autografts. Eine direkte, anatomische Fixation in Patella und Femur (sog. Aperture 

fixation) ermöglicht eine gute Initialstabilität, wodurch frühzeitig Rehabilitationsmaßnahmen 

bei Teilbelastung begonnen werden können. Bei der Operationstechnik nach Schöttle et al. 

erfolgt über einen ca. 2-3 cm langen Hautschnitt die Entnahme der ipsilateralen Gracilissehne 

mit nachfolgender Armierung derer freien Enden. Es folgt ein ca. 2 cm langer Hautschnitt 

entlang der medialen Patellafacette. Im Bereich der anatomischen MPFL-Insertionsstellen an 

der Patella werden nun die Bohrkanäle angefertigt und die angeschlungenen Enden des 

Transplantats in der Patella mittels bioresorbierbarer Schrauben fixiert. Nach Aufsuchen und 

Eingehen mit einem Overhold in die 2. Schicht des medialen patellofemoralen Komplexes, in 

dem sich das MPFL befindet, wird über dem Bereich des medialen Epikondylus/ Tuberculum 

adductorium ein ca. 1 cm langer longitudinaler Hautschnitt angelegt. Nach röntgenologischer 

Bestimmung der femoralen anatomischen Insertion erfolgt die Bohrkanalanlage. Die 

entstandene Schlaufe des Transplantates wird durch den femoralen Bohrkanal gezogen und 

mittels bioresorbierbarer Schraube bei 30° Flexion im Kniegelenk befestigt. Dabei ist zu 

beachten, dass sich die laterale Patellafacette und der laterale Rand des Femurkondylus auf 

gleicher Höhe befinden (siehe Abb. 4) 95, S. 192-195. Die Rekonstruktion des MPFL findet auch 

in Kombinationseingriffen Anwendung. Einschränkungen der Indikation dieses operativen 

Verfahrens bestehen bei geöffneten Epiphysenfugen, dem Vorliegen einer höhergradigen 

Trochleadysplasie sowie einem TTTG über 20 mm 97, S. 3-13. 

Abb. 2 8 Zwei Zielbohrdrähte sind in einem Abstand von 20 mm in die me-
diale Patellafacette eingebracht worden. Der proximale wird mit einem ka-
nülierten 4-mm-Bohrer auf 20 mm Tiefe überbohrt

Abb. 3 8 Ein angeschlungenes Sehnenende wird in den 4,75-mm-Bio-
swivellock (Fa. Arthrex) arretiert, in das vorgebohrte Loch der Patella einge-
bracht und anatomisch und direkt, vergleichbar einer Biotenodese, fixiert

Abb. 4 9 In gleicher 
Art und Weise wird 
dann das andere Seh-
nenende im zweiten 
patellären Bohrloch 
fixiert, damit an der Pa-
tella die gewünschte 
Zwei-Bündel-Konstruk-
tion entsteht

Abb. 5 9 Nachdem das 
Transplantat in das femo-
rale Bohrloch eingezogen 
worden ist, wird es mit ei-
ner Biointerferenzschrau-
be in 30° Knieflexion fixiert. 
Somit entsteht sowohl an 
der femoralen als auch an 
der patellären Insertion
eine direkte und anato-
mische Fixierung
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Abb. 4:  Schemazeichnung MPFL-
Rekonstruktion, aus 95, S. 192-195 
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2. Fragestellung 

 

Fragestellung dieser Studie war es, die klinischen sowie magnetresonanztomographischen 

Langzeitergebnisse nach distalen und proximalen operativen Interventionen zur Behandlung 

höhergradiger patellofemoraler Instabilität darzustellen. 

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wird in der vorliegenden Arbeit das objektive sowie 

subjektive Ergebnis folgender Operationsmethoden mit einem Follow-up zwischen 4 und 12 

Jahren beschrieben: 

 

• Kombinierte proximale und distale operative Interventionen des Streckapparates,  

d. h. Medialisierung der Tuberositas tibiae in Kombination mit Weichteileingriffen 

(„Knochengruppe“) 

 

• Proximale Interventionen des Streckapparates, d. h. ausschließlich Weichteil-

operationen („Weichteilgruppe“) 

 

Hauptzielkriterien waren hierbei die Beschreibung der postoperativen Reluxationsrate, das 

Vorhandensein retropatellarer Schmerzen, arthrotische Veränderungen sowie die Erhebung 

des Knorpelzustandes bei zugrunde liegender Trochleadysplasie. 
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3. Material 

 

3.1. Aufbau der Studie 

 

Vorgelegt wird eine retrospektive, klinische Follow-up Studie. Es werden sowohl klinische, 

subjektive, als auch magnetresonanztomographische Langzeitergebnisse von Patienten nach 

verschiedenen Operationen am Patellofemoralgelenk nach lateraler Patellaluxation 

beschrieben. Die Operationen lassen sich in kombinierte proximale und distale 

(Tuberositasmedialisierungen kombiniert mit weichteiligen Interventionen, im Folgenden als 

„Knochengruppe“ bezeichnet) und in proximale (d. h. alleinige Weichteiloperationen, im 

Folgenden als „Weichteilgruppe“ bezeichnet) Eingriffe am Streckapparat einteilen. 

 

3.2. Patientengut 

 

Zwischen 1997 und 2004 wurden in der Sportorthopädie des Klinikums Rechts der Isar in 

München 81 Kniegelenke bei 75 Patienten aufgrund von Dysfunktionen des patellofemoralen 

Gelenkes behandelt. Hierbei handelte es sich um ein heterogenes Patientengut mit Erst- und 

Rezidivluxationen, Revisionsoperationen sowie Begleitverletzungen unterschiedlicher 

Komplexität. Die Operationen wurden von mehreren erfahrenen Operateuren in einer in der 

Abteilung standardisierten OP-Technik durchgeführt. Von den 81 Kniegelenken wurden 

aufgrund der Ausschlusskriterien, Non-Compliance sowie Unerreichbarkeit von Patienten 31 

Kniegelenke bei 27 Patienten in die Studie aufgenommen (siehe Abb. 5). Bei 2 der 4 

Patienten, die nicht an der Studie teilnehmen wollten, fanden mehrere Reluxationen statt. Es 

wurden 17 linke und 14 rechte Knie untersucht. 
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3.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Untersucht wurden Patienten, die im Zeitraum von 1997 bis 2004 im Krankenhaus Rechts der 

Isar in München wegen lateraler Patellaluxation operiert wurden. Es wurden folgende Ein- 

und Ausschlusskriterien festgelegt: 

 

Abb. 5: Darstellung Patientenkollektiv 
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Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

• Erst-/ Rezidivluxationen • OATS 

• Atraumatische Luxationen • Traumatische Patellaluxation 

• Erst-/ Reoperationen • Kreuzbandplastik 

• Knöcherne Operationen: Tuberositas-

medialisierung kombiniert mit 

Weichteiloperation 

• Meniskuschirurgie 

• Weichteiloperationen: lateral release, 

mediale Raffung, Distalisierung des 

M. vastus medialis, OP nach Ali-

Krogius sowie Kombinationen o.g. 

Eingriffe 

• Trochleaplastik 

 • Korrekturosteotomie 

 • Präoperative radiologische Arthrose-

zeichen 

 • Nachfolgende Operationen am 

betroffenen Kniegelenk 

Tab. 1: Ein- und Ausschlusskriterien 

 

3.2.2. Patientenalter, Patientengeschlecht und BMI 

 

Das durchschnittliche Patientenalter bei der Operation betrug 21,7 Jahre mit einem Maximum 

von 38 Jahren und einem Minimum von 15 Jahren (SD 6,6). Es wurden 24 weibliche und 7 

männliche Kniegelenke bei 20 Frauen sowie 7 Männern untersucht. Der mittlere BMI beim 

Zeitpunkt der Operation betrug 21,7 mit einem Maximum von 29,6 und einem Minimum von 

16,2 (SD 3,5).  

 

3.2.3. Luxationsart 

 

Die Patienten erlitten präoperativ durchschnittlich 9,4 Luxationen mit einem Maximum von 

60 und einem Minimum von 1 Luxation. Die Erstluxation war bei allen Kniegelenken 

atraumatischer Genese. 8 Fälle (25,8%) waren Erst-, 23 (74,2%) Rezidivluxationen. 
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In der Knochengruppe fanden durchschnittlich 13,1 Luxationen mit einem Maximum von 60 

und einem Minimum von 1 (SD 18,1) präoperativ statt. 

In der Weichteilgruppe fanden durchschnittlich 3,6 Luxationen mit einem Maximum von 20 

und einem Minimum von 1 (SD 5,3) präoperativ statt. 

 

3.2.4. Bisherige Therapie 

3.2.4.1. Konservative Therapie 

 

Bei 15 Patienten wurde präoperativ eine konservative physiotherapeutische Behandlung 

durchgeführt. Diese dauerte im Mittel 16,1 Monate mit einem Maximum von 108 Monaten 

und einem Minimum von 2 Monaten. Eine Besserung der Symptome konnte hierdurch nur bei 

2 Patienten (13,3%) erreicht werden. Allerdings stellte sich aufgrund des weiterhin 

bestehenden Leidensdrucks auch bei diesen Patienten die Indikation zum operativen 

Vorgehen. 

 

3.2.4.2. Operative Therapie 

 

10 Patienten waren auf dem symptomatischen Knie voroperiert. Es wurden folgende 

Operationen durchgeführt: 

• 2 x mediale Raffung 

• Refixation Osteochondrosis dissecans 

• Flake-Refixation 

• diagnostische Arthroskopie 

• lateral release und Operation nach Insall/ Madigan 

• Fremdkörperentfernung, lateral release, mediale Raffung 

• lateral release (1. OP), lateral release, mediale Raffung (2. OP) 

• Goldwaith- Operation sowie eine weitere nicht mehr zu bestimmende Operation 

• Kombination Flake-Refixation, mediale Raffung. 
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3.2.5. Präoperatives Intervall 

 

Das präoperative Intervall beschreibt die Dauer von der Erstluxation bis zur operativen 

Therapie. Es betrug im Mittel 71,4 Monate mit einem Maximum von 318 und einem 

Minimum von 0 Monaten (SD 86,5). 

In der Knochengruppe betrug es im Mittel 83,5 Monate mit einem Maximum von 318 und 

einem Minimum von 2 Monaten (SD 89,1). 

In der Weichteilgruppe betrug es im Mittel 52,2 Monate mit einem Maximum von 264 und 

einem Minimum von 0 Monaten (SD 82,4). 

 

3.2.6. Nachuntersuchungszeitraum und postoperatives Intervall 

 

Die Patienten wurden vom 01.04.2008 bis zum 25.05.2009 untersucht. Das postoperative 

Intervall beschreibt die Dauer von der operativen Therapie bis zum 

Nachuntersuchungstermin. Es betrug im Mittel 86,0 Monate mit einem Maximum von 145,3 

und einem Minimum von 52,7 Monaten (SD 26,3). Die Knochengruppe hatte ein Mittel von 

84,8 (52,7 – 130,8 Monate; SD 24,5) und die Weichteilgruppe eines von 87,9 Monaten (57,4 

– 145,3 Monate; SD 30,0). 

 

3.2.7. Gruppeneinteilung 

 

Die Patienten wurden je nach Operationsart in 2 Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe erhielt eine 

Medialisierung der Tuberositas tibiae mit begleitender Weichteiloperation, während bei der 

anderen Gruppe ausschließlich Weichteiloperationen durchgeführt wurden. Insgesamt betrug 

die Anzahl der Probandenkniegelenke 31. 

Die Knochengruppe enthält 19 Kniegelenke. Das Durchschnittsalter bei der Operation betrug 

21,1 Jahre mit einem Minimum von 16 und einem Maximum von 38 Jahren, die präoperative 

Luxationsrate betrug 13,1 mit einem Minimum von 1 und einem Maximum von 60 

Luxationen (SD 18,1), es gab 3 (15,8%) Erst- sowie 16 (84,2%) Rezidivluxationen. Alle 

Luxationen waren atraumatischer Genese. Das Follow-up betrug im Mittel 84,8 Monate mit 
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einem Minimum von 52,7 und einem Maximum von 130,8 Monaten (SD 24,5). Das 

Durchschnittsalter bei der Nachuntersuchung betrug 28,1 Jahre mit einem Minimum von 21 

und einem Maximum von 46 Jahren. 

2 Patienten erhielten zusätzlich zur Tuberositasmedialisierung eine Distalisierung des M. 

vastus medialis, ein Patient ein lateral release sowie eine Distalisierung des M. vastus 

medialis, 2 Patienten ein lateral release sowie eine mediale Raffung, 2 Patienten eine mediale 

Raffung sowie eine Distaliserung des M. vastus medialis, 4 Patienten ein lateral release, eine 

mediale Raffung sowie eine Distalisierung des M. vastus medialis und 8 Patienten eine 

Operation nach Ali-Krogius (siehe Abb. 6). 

 

 

Die Weichteilgruppe enthält 12 Kniegelenke. Das Durchschnittsalter bei der Operation betrug 

22,8 Jahre mit einem Minimum von 15 und einem Maximum von 36 Jahren, die präoperative 

Luxationsrate betrug 3,6 mit einem Minimum von 1 und einem Maximum von 20 Luxationen 

(SD 5,3), es gab 5 (41,7%) Erst- sowie 7 (58,3%) Rezidivluxationen. Alle Luxationen waren 

atraumatischer Genese. Das Follow-up betrug im Mittel 87,9 Monate mit einem Minimum 

von 57,4 und einem Maximum von 145,3 Monaten (SD 30,0). Das Durchschnittsalter bei der 

Nachuntersuchung betrug 30,1 Jahre mit einem Minimum von 20 und einem Maximum von 

42 Jahren. 

5 Patienten erhielten eine mediale Raffung, 1 Patient eine Kombination aus medialer Raffung 

und einer Distalisierung des M. vastus medialis, 1 Patient eine Kombination aus medialer 

Raffung und lateral release, 4 Patienten eine Kombination aus medialer Raffung, lateral 

release und einer Distalisierung des M. vastus medialis und 1 Patient eine Operation nach 

Ali-Krogius (siehe Abb. 7). 

 

Abb. 6: OP-Kombinationen Knochengruppe; LR = Lateral release; MR = Mediale Raffung; VD = Distalisierung 
des M. vastus medialis 
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21 Kniegelenke, davon 13 aus der Knochen- und 8 aus der Weichteilgruppe, wurden 

zusätzlich zu den Fragebögen klinisch untersucht und ein MRT durchgeführt. Den restlichen 

Patienten wurden die Fragebögen zugesandt. 

Abb. 7: OP-Kombinationen Weichteilgruppe; LR = Lateral release; MR = Mediale Raffung; VD = Distalisierung 
des M. vastus medialis 
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4. Methoden 

 

4.1. Anamnestische Daten 

 

Die Patienten wurden bezüglich der Anzahl der Reluxationen, der Beschwerdesymptomatik 

des kontralateralen Kniegelenks, der Funktion des Kniegelenks vor der Verletzung, der 

aktuellen Funktion des Kniegelenks sowie der eigenen Zufriedenheit befragt. 

 

4.1.1. Reluxationen 

 

Um den primären Erfolg der vorangegangenen Operation zu evaluieren, wurden die Patienten 

befragt, ob und wie viele Reluxationen des betroffenen Kniegelenks aufgetreten sind. 

 

4.1.2. Kontralaterales Kniegelenk 

 

Da bei einem großen Teil der Patienten mit Patellaluxation zusätzlich das kontralaterale 

Kniegelenk betroffen ist, haben wir diese Daten auch in unserem Patientenkollektiv erhoben 
78, S. 463-470. 

 

4.1.3. Funktion 

 

Um eine Einschätzung der langfristigen Änderung der Funktionalität des Kniegelenks zu 

erhalten, wurden die Patienten nach der Funktion ihres Kniegelenkes vor der ersten Luxation 

sowie dem momentanen Zustand befragt. Diese Fragen sind an den „Subjektiven IKDC 2000 

Score“ (sIKDC) angegliedert, gehen jedoch nicht in dessen Bewertung ein. Die Fragen 

können von 0 (kann keine täglichen Aktivitäten ausführen) bis 10 (keine Einschränkung der 

täglichen Aktivitäten) in ganzzahligen Schritten beantwortet werden. 
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4.1.4. Patientenzufriedenheit 

 

Hierbei wurde den Patienten die Frage gestellt, ob sie sich noch einmal für die Operation 

entscheiden würden. 

 

4.2. Untersuchungsbögen 

 

Zur Bewertung des aktuellen Zustandes ihres Knies füllten die Patienten am 

Untersuchungstag mehrere standardisierte Fragebögen aus. Wir entschieden uns für den 

subjektiven IKDC 2000 Score (sIKDC), den Kujala Knee Score, den Lysholm Score sowie 

den Tegner Aktivitäts Score. Diese Fragebögen haben zur Aufgabe, den Kniestatus der 

Patienten zu objektivieren und international vergleichbar zu machen. Außerdem wurde ein 

von uns verfasster Fragebogen zur subjektiven Bewertung ausgefüllt. Die Fragebögen wurden 

selbstständig von den Patienten ausgefüllt. 

 

4.2.1. Subjektiver IKDC 2000 Score 

 

1987 wurde das International Knee Documentation Committee (IKDC) gegründet, um ein 

standardisiertes Bewertungssystem für Knieverletzungen zu erstellen. Das Ziel war, einen 

einzeitigen, leicht anwendbaren Score zu entwickeln, der den Kniestatus verschiedener 

Patienten international vergleichbar macht und somit dazu beiträgt, die Qualität der 

Behandlung zu verbessern. 1993 wurde von Hefti et al. ein Standardevaluationsbogen 

veröffentlicht, welcher in weiterer Entwicklung zum IKDC 2000 Score wurde 48, S. 351-362. Der 

IKDC 2000 besteht aus folgenden 6 Formblättern: 

 

1. Demographisches Formblatt 

2. Formblatt zur Beurteilung des gegenwärtigen Gesundheitszustandes 

3. Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies 

4. Formblatt zur Anamnese des Knies 

5. Chirurgisches Dokumentationsblatt 

6. Formblatt zur Untersuchung des Knies 
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Für unsere Studie benutzten wir das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies 

(sIKDC). Irrgang et al. konnten 2001 nachweisen, dass dieser Test eine gute Reliabilität 

bezüglich der verschiedenen kniespezifischen Symptome, Funktionen und sportlichen 

Aktivitäten aufweist. Dieser Fragebogen stellt somit eine sehr gute Vergleichsmöglichkeit 

von Patienten mit Knieverletzungen dar 50, S. 594-599; 56, S. 600-613. 

Die Auswertung des Fragebogens folgt einem standardisierten Schema mit einer Punktspanne 

von 0 bis 100, wobei 100 Punkte einem symptomfreien Knie ohne Einschränkungen bei 

sportlichen sowie alltäglichen Aktivitäten entsprechen. Je nach Altersgruppe und Geschlecht 

gibt es unterschiedliche Erwartungshorizonte (zu erwartende Punktspanne bei symptomfreien 

Kniegelenken der Normalbevölkerung) bei der Punkteverteilung 6, S. 128-135: 

 

 Männer Frauen 

18 – 24 Jahre 89 ± 18 86 ± 19 

25 – 34 Jahre 89 ± 16 86 ± 19 

35 – 50 Jahre 85 ± 19 80 ± 23 

Tab. 2: Erwartungshorizont sIKDC 2000 

 
Die Formblätter 2 und 5 fanden in unserer Studie keine Anwendung, da die für uns relevanten 

Informationen des Formblattes 2 durch die übrigen Untersuchungsbögen abgedeckt werden 

und für das 5. Formblatt eine arthroskopische oder offen chirurgische Vorgehensweise nötig 

ist. Die Formblätter 1, 4 und 6 wurden in Auszügen in die Anamnese sowie Untersuchung der 

Patienten einbezogen. 

Der komplette IKDC 2000 ist im Anhang unter Kapitel 14.1. angefügt. 

 

4.2.2. Kujala Score 

 

Kujala et al. entwickelten 1993 einen Test, der speziell das patellofemorale Gelenk untersucht 
62, S. 159-163. Er besteht aus 13 Fragen, wobei maximal 100 Punkte erreicht werden können. 

Dieser Test wurde an 4 Patientengruppen getestet (Kontrolle, vorderer Knieschmerz, 

Subluxation, Luxation) und zeigte signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen 

Kohorten. Weiterhin wurden die Testergebnisse mit magnetresonanztomographischen 

Aufnahmen verglichen, wobei sich eine Korrelation zwischen niedrigem Testergebnis und 

vermehrtem lateralem patellarem Tilt bei 0° Flexion im Kniegelenk und Kontraktion des M. 
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quadriceps femoris zeigte. Es wird angenommen, dass diese Konstellation patellofemorale 

Schmerzen begünstigt. Daher besitzt dieser Test eine hohe Relevanz bei der patellofemoralen 

Instabilität 62, S. 159-163. 

Der Kujala Score ist im Anhang unter Kapitel 14.2. angefügt. 

 

4.2.3. Lysholm Score 

 

Lysholm und Gillquist veröffentlichten 1982 einen Fragebogen, der neben den ligamentären 

Strukturen des tibiofemoralen Gelenkes auch das patellofemorale Gelenk beurteilt 67, S. 150-154. 

Es besteht eine Korrelation zwischen dem subjektivem Empfinden der Patienten und dem 

Testergebnis 67, S. 150-154. Der Test besteht aus 8 Fragen mit einer maximalen Punktzahl von 

100. Der Fragebogen beurteilt die Rubriken Hinken, Belastung, Treppensteigen, Kniebeugen, 

Instabilität, Schmerz, Schwellung sowie Oberschenkelatrophie. Diese fließen in 

unterschiedlicher Gewichtung in das Ergebnis ein. Instabilität und Schmerz haben mit jeweils 

30 möglichen Punkten eine hohe Gewichtung. Mit Ausnahme der Oberschenkelatrophie 

werden alle Parameter vom Patienten beurteilt. 

Punktwerte von 100 bis 95 gelten als hervorragendes, von 94 bis 84 als gutes, von 83 bis 65 

als ausreichendes und < 65 als schlechtes Ergebnis 18, S. 898-901.  

Der Lysholm Score ist im Anhang unter Kapitel 14.3. angefügt. 

 

4.2.4. Tegner Aktivitäts Score 

 

Tegner und Kujala erarbeiteten 1985 diesen Aktivitäts-Score, welcher als Erweiterung des 

funktionellen Lysholm Scores angesehen werden kann 112, S. 43-49. Dem momentanen 

Aktivitätsgrad einer Person wird hierbei je nach Intensität und Belastung ein Wert von 0 bis 

10 zugeteilt. 0 bedeutet Invalidität des Patienten, während 10 Wettkampfsport auf nationalem 

oder internationalem Niveau entspricht 112, S. 43-49. Die Gruppen können aufgrund dieses Tests 

gut in ihrer Aktivität verglichen werden. 
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Briggs et al. konnten eine inverse Korrelation des Tegner Aktivitäts Score gegenüber dem 

Patientenalter feststellen 18, S. 898-901. Somit ergibt sich ein Mittelwert von 6,5 für das Alter von 

18 – 30 Jahren, 5,9 für das Alter von 31 – 45 Jahren, sowie 4,6 für das Alter von 46 – 60 

Jahren 18, S. 898-901.  

Der Tegner Aktivitäts Score ist im Anhang unter Kapitel 14.4. angefügt. 

 

4.2.5. Subjective Assessment 

 

Weiterhin haben wir eine subjektive Einschätzung des Operationsergebnisses in unsere 

Befragung aufgenommen. Die Patienten konnten zwischen den folgenden Aussagen die 

Zutreffende auswählen: 

1. Mein Knie hat sich merklich verbessert und ich kann wieder alle Aktivitäten 

ausüben 

2. Mein Knie hat sich verbessert, aber es bestehen immer noch zeitweise 

Beschwerden oder Probleme beim Sport 

3. Mein Knie hat sich verbessert, aber ich kann noch immer keinen Sport 

ausüben 

4. Mein Knie hat sich nicht verbessert, oder ist sogar schlimmer als vor der 

Operation 

Zur Auswertung wurde die Häufigkeit der einzelnen Unterpunkte gezählt. 

Zusätzlich wurden die Patienten gefragt, ob sie die Operation noch einmal durchführen lassen 

würden. 

 

4.3. Numerische Rankingskala (NRS) zur Schmerzbestimmung 

 

Bei den Patienten wurde eine Schmerzanamnese mit Hilfe einer numerischen Rankingskala 

durchgeführt. Sie erstreckt sich von 0 (= kein Schmerz) bis 10 (= stärkster vorstellbarer 

Schmerz) in ganzzahligen Schritten. Ruhe- und Belastungsschmerzen im Kniegelenk wurden 

getrennt voneinander bewertet. Das Vorhandensein von Ruhe- oder Belastungsschmerz kann 

ein Anzeichen von Arthrose im Kniegelenk sein 3, S. S41-47. 
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4.4. Patientenuntersuchung 

 

Die Patienten wurden am operierten sowie am kontralateralen Knie untersucht. Diese 

Untersuchung wurde von einem Doktoranden unter der Aufsicht eines Orthopäden 

durchgeführt. Die allgemeine klinische Untersuchung beinhaltet die Überprüfung des 

Bewegungsumfanges, der Stabilität der Kollateral- und Kreuzbänder sowie Meniskustests und 

Schmerzpunkte. Spezifisch das patellofemorale Gelenk betreffende Tests waren 

Untersuchungen auf Krepitationen, Erguss und Quadricepsatrophie sowie J-Sign, 

Apprehension Sign, Zohlen-Zeichen, Hyperpressions- und Facettendruckschmerz der Patella. 

Das komplette Untersuchungsprotokoll ist im Anhang unter Kapitel 14.5. angefügt. 

 

4.4.1. Bewegungsumfang 

 

Die Überprüfung des Bewegungsumfanges des Kniegelenks wurde in Rückenlage des 

Patienten durchgeführt. Die maximale passive Flexion und Extension, durchgeführt durch den 

Untersucher, wurde mit einem Goniometer gemessen und notiert. Das kontralaterale Bein 

verblieb hierbei in Extension auf der Untersuchungsliege. 

 

4.4.2. Erguss 

 

Reizzustände wie Bandrupturen und Arthrose können einen Erguss im Kniegelenk 

hervorrufen. Dieser wird durch das Phänomen der „tanzenden Patella“ untersucht. Hierbei 

streicht der Untersucher bei Rückenlage des Patienten mit einer Hand den Recessus 

suprapatellaris aus und übt mit der anderen Hand Druck auf die Patella aus. Wird ein 

federnder Widerstand gespürt, spricht dies für einen Kniegelenkserguss 53, S. 27-30. Die 

Einteilung erfolgte in „kein“, „mäßiger“ und „starker“ Erguss. In asymptomatischen 

Kniegelenken ist ein Erguss normalerweise nicht nachweisbar 57, S. 347-359. Es zeigen sich 

jedoch gehäuft Gelenkergüsse bei früharthrotischen Veränderungen des Kniegelenks, wobei 

die Funktion noch als asymptomatisch beschrieben wird 64, S. 514-522. 
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4.4.3. Krepitationen 

 

Die Patienten wurden auf Krepitationen im Patellofemoralgelenk bei passiver Flexion und 

Extension des Kniegelenks untersucht. Hierbei wird eine Hand auf die Patella gelegt und 

mithilfe der anderen Hand das Bein im Kniegelenk bewegt. Der Nachweis von Krepitationen 

wurde als positives Testergebnis gewertet. Retropatellare Krepitationen können auf 

intraartikuläre Pathologien, wie z.B. beginnende Arthrose, hinweisen, sind jedoch oftmals 

auch bei asymptomatischen Kniegelenken nachweisbar 57, S. 347-359; 82, S. 841-851. 

 

4.4.4. Apprehension Sign 

 

Bei der Untersuchung des Apprehension Sign wird die Patella in Rückenlage des Patienten, 

entspannter Quadricepsmuskulatur und Extension des Kniegelenks vom Untersucher 

lateralisiert. Der Test fällt positiv aus, wenn der Patient eine Luxationsangst angibt. Hierbei 

ist von einer symptomatischen lateralen patellofemoralen Instabilität auszugehen 82, S. 841-851. 

Der Test wird in 0°, 20°, 30°, 45°, 60° sowie 90° Flexion durchgeführt. Da die Patella in 

voller Streckung noch nicht knöchern von der Trochlea geführt ist, besitzt dieser Test eine 

hohe Sensitivität für eine mögliche Insuffizienz der passiven Faktoren, wie z.B. des medialen 

patellofemoralen Weichteilkomplexes 82, S. 841-851. Zusätzlich kann bei einem positiven 

Apprehension Sign bei höheren Flexionsgraden der Verdacht auf Pathologien der statischen 

Faktoren wie Trochleadysplasie, Valgus- und/ oder Rotationsfehlstellung gestellt werden 93, S. 

693-698. 

 

4.4.5. J-Sign 

 

Das J-Sign dient zur Erfassung einer möglichen Trochleadysplasie und somit eines 

erschwerten Eingleitens der Patella in die Trochlea. Das im Sitzen frei hängende Bein wird 

aus 90° Flexion aktiv in die volle Extension gebracht. Hierbei befindet sich die Patella mittig 

in der Trochlea und springt bei strecknaher Gelenkstellung plötzlich nach proximolateral. 

Seinen Namen bekam das J-Sign durch die Bahn der Patella, welche am linken Knie aus 

Patientensicht ein „J“ beschreibt. Hierbei lassen sich Rückschlüsse auf die Morphologie der 

Trochlea sowie auf eine Imbalance zwischen medialen und lateralen passiven Stabilisatoren 
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ziehen 82, S. 841-851. Johnson et al. konnten zeigen, dass das J-Sign bei 210 asymptomatischen 

Kniegelenken nicht nachweisbar war 57, S. 347-359. Unter Berücksichtigung der Entstehung des 

J-Signs lässt dieses Ergebnis auf eine hohe Spezifität dieses Tests bei patellofemoraler 

Instabilität schließen. 

 

4.4.6. Zohlen-Zeichen 

 

Dr. Eberhard Zohlen (1908 – 2006) beschrieb 1943 eine Untersuchungsmethode, um 

retropatellare Knorpelschäden zu diagnostizieren und zu lokalisieren. Hierzu wird die Patella 

am entspannten Bein des liegenden Patienten zwischen zwei Finger genommen und unter 

leichtem Druck gegenüber ihrem Gegenpart, also der Trochlea, verschoben. Schmerzen und 

Krepitationen stellen einen positiven Befund dar 121, S. 69-88. Die Anspannung des M. 

quadriceps femoris gegen die manuell distalisierte Patella wurde nicht durchgeführt, da bei 

diesem Manöver selbst bei physiologischen Kniegelenken Schmerzen provoziert werden 

können. 

 

4.4.7. Patellaanpressschmerz 

 

Zur Untersuchung des Patellaanpressschmerzes wird in Rückenlage des Patienten die Patella 

gegen die Trochlea gedrückt. Schmerzen entsprechen einem positiven Zeichen und deuten auf 

eine Pathologie im patellofemoralen Gelenk hin 82, S. 841-851. 

 

4.4.8. Patellafacettendruckschmerz 

 

Bei der Untersuchung des Patellafacettendruckschmerzes liegt der Patient in Rückenlage mit 

gestreckten Kniegelenken. Die Patella wird lateralisiert und ihre laterale Facette palpiert. 

Medial wird genauso vorgegangen 53, S. 27-30. Bei Auftreten von Schmerzen während der 

Palpation wird das Zeichen als positiv gewertet. Es kann Hinweise auf randständige 

intraartikuläre, retinakuläre und synoviale Pathologien geben 82, S. 841-851.  
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4.4.9. Umfangsmessung des Oberschenkels 

 

Zur Messung des Oberschenkelumfangs liegt der Patient in Rückenlage mit gestreckten 

Kniegelenken und entspannter Muskulatur. Mit einem Maßband wird der Umfang 8 und 12 

cm oberhalb des Oberrandes der Patella gemessen. 

 

4.5. Magnetresonanztomographische Diagnostik 

 

Beim Nachuntersuchungstermin wurde bei allen Patienten eine axiale MRT-Untersuchung in 

T2-Wichtung (Fast-Spin-Echo) des betroffenen Kniegelenks durchgeführt. Verwendet wurde 

ein Siemens® Magnetom Espree mit 1,5 Tesla. Vorteile der magnetresonanztomographischen 

Untersuchung gegenüber dem konventionellen Röntgenbild oder der 

computertomographischen Untersuchung sind, dass der Patient keiner Strahlung ausgesetzt ist 

und eine gute Beurteilbarkeit des Knorpels, der Weichteile und ossärer Strukturen gegeben 

ist. Zusätzlich besteht gegenüber dem Röntgenbild die Möglichkeit, die posteriore 

Condylenlinie als Referenzlinie zur Bestimmung verschiedener Parameter zu verwenden. Zu 

diesen Parametern gehören patellärer Tilt und Shift, die Bestimmung des TTTG-Abstandes, 

des lateralen Trochleaslopes, des Trochleawinkels sowie Dysplasiegrad der Trochlea. Ferner 

wurde der Zustand des retropatellaren sowie femoralen Knorpels beurteilt. Anhand der Scout- 

Bilder wurde die Patellahöhe ermittelt. Alle Bilder wurden in OsiriX® (http://www.osirix-

viewer.com) bearbeitet und ausgemessen. 

 

4.5.1. Patellärer Shift und Tilt 

 

Der patelläre Shift gibt die Stellung der Patella in axialer Ebene gegenüber der Trochlea an. 

Hierzu werden der retropatellare Giebel und die trochleäre Grube in der axialen MRT-

Schichtung im Lot auf die posteriore Condylenlinie abgebildet und im Folgenden der Abstand 

dieser beiden Punkte gemessen (siehe Abb. 8) 11, S. 18-28. Besteht ein patellärer Shift von mehr 

als 2,5 mm, liegt eine Subluxation der Patella vor. 
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Der patelläre Tilt misst die Verkippung der Patella in der vertikalen Achse. Hierzu wird die 

Hauptachse der Patella in der axialen MRT-Schichtung verlängert, auf die posteriore 

Condylenlinie abgebildet und der resultierende Winkel bestimmt (siehe Abb. 8) 11, S. 18-28. 

Déjour et al. bestimmten in ihrer Kontrollgruppe einen mittleren Winkel von 10° ± 5,8° und 

in der Gruppe mit patellofemoraler Instabilität einen mittleren Winkel von 28,8° ± 10,5° 29, S. 

19-26. In einer 2006 veröffentlichten Studie von Escala et al. konnte nachgewiesen werden, 

dass ein patellärer Tilt von > 11° eine hohe Sensitiviät für patellofemorale Instabilität besitzt, 

weshalb wir die Grenze für pathologische Werte bei diesem Winkel ansetzten 34, S. 264-272. 

 

4.5.2. Bestimmung des TTTG-Abstandes 

 

Der Abstand der Tuberositas tibiae zur trochleären Grube wird durch zwei übereinander 

projizierte axiale Schichten bestimmt und löst die untersucher- sowie 

muskelaktivitätsabhängige Bestimmung des Q-Winkels ab 108, S. 1068-1079. Das Zentrum der 

Tuberositas tibiae sowie der tiefste Punkt der Trochlea femoris werden im Lot auf die 

posteriore Condylenlinie abgebildet und der resultierende Abstand gemessen (siehe Abb. 9). 

Ein Abstand von 10 bis 15 mm gilt als physiologisch, während Werte > 20 mm pathologisch 

sind 11, S. 18-28; 14, S. 872-883. Die Bestimmung des TTTG-Abstandes war lange Zeit nur im CT 

möglich. 2006 konnten Schöttle et al. zeigen, dass die Bestimmung auch im MRT möglich ist 
98, S. 26-31. 

a b 

Abb. 8: Bestimmung des a) patellären Shifts; b) patellären Tilts; PC= posteriore Condylenlinie 
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4.5.3. Lateraler Trochleaslope 

 

Um die Steigung der lateralen Trochleafacette zu bestimmen, wird in der axialen Schichtung 

an diese Struktur eine Tangente angelegt, welche die posteriore Condylenlinie schneidet. Der 

hieraus resultierende Winkel entspricht dem lateralen Trochleaslope, welcher 

physiologischerweise ungefähr 30° beträgt und bei bestehender Trochleadysplasie verringert 

ist (siehe Abb. 9) 11, S. 18-28. 

 

4.5.4. Trochlea-Winkel 

 

Die Trochlea-Winkel im MRT sowie in der Skyline-Röntgenaufnahme sind identisch. Hierbei 

wird in der axialen Schichtung auf Höhe des ersten durchgängigen Knorpelbezuges der 

Trochlea von proximal kommend der Winkel bestimmt, welcher zwischen der medialen und 

lateralen Trochleafacette eingeschlossen wird (siehe Abb. 9). Er beträgt physiologischerweise 

124° bis 145° und ist bei einer Trochleadysplasie vergrößert 11, S. 18-28; 29, S. 19-26. 

 

a b c 

Abb. 9: Bestimmung von a) TTTG-Abstand (im Bsp.: 24,5 mm); b) Lateraler Trochleaslope (im Bsp.: 5,7°);  
c) Trochleawinkel (im Bsp.: 159,5°); PC= posteriore Condylenlinie 
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4.5.5. Trochleadysplasie 

 

H. Déjour et al. beschrieben 1994 die Trochleadysplasie als einen Faktor für patellofemorale 

Instabilität 29, S. 19-26. Als radiologisches Zeichen entdeckte er das „crossing sign“ im lateralen 

Röntgenbild, welches den Schnittpunkt des tiefsten Punktes der Trochlea mit der lateralen 

Condylenkante beschreibt, und unterschied 3 Schweregrade der Trochleadysplasie 29, S. 19-26. 

Dieses Zeichen ist von diagnostischem Wert, da es bei unklaren klinischen Befunden oftmals 

einen Anlass zur weiteren Diagnostik darstellt. Im weiteren Verlauf wurden 1998 von D. 

Déjour et al. anhand von axialen CT- Bildern vier Grade der Trochleadysplasie klassifiziert 

(Typ A bis D, siehe Abb. 10) 28, S. 1466-1471. Als Referenzbild zur Bestimmung des 

Dysplasiegrades wird, von proximal kommend, die erste axiale Schichtung, bei der die 

Trochlea vollständig mit Knorpel überzogen ist, verwendet. Typ A entspricht einer 

abgeflachten, jedoch noch erkennbaren Trochlea, während diese bei Typ B schon flach oder 

sogar konvex ist. Bei Typ C ist die laterale Facette konvex und die mediale hypoplastisch. 

Zwischen den beiden Facetten besteht ein Absatz, das sogenannte „cliff sign“. Typ D zeigt 

sich wie eine Trochleadysplasie Typ C, bei dem noch eine zusätzliche Erhöhung im Bereich 

der Trochlea, der sogenannte „bump“, existiert 28, S. 1466-1471. 

 

Abb. 10: Klassifikation der Trochleadysplasie, aus 96, S. 1192-1198; A= abgeflachte, noch erkennbare Trochlea; B= 
Trochlea flach oder konvex; C= lat. Facette konvex und mediale Facette hypoplastisch; D= wie Typ C, 
zusätzlich „bump“ 
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Nachfolgend Beispiele aus unserem Patientengut: 

 

 

Die Trochleadysplasie konnte trotz fehlender Nachuntersuchung bei 30 von 31 Patienten 

ermittelt werden, da, mit einer Ausnahme, von allen postalisch erreichten Patienten eine 

präoperative MRT-Untersuchung vorlag. 

Die Bestimmung des Grades der Trochleadysplasie wurde vom Untersucher sowie von einem 

erfahrenen Assistenten unabhängig voneinander durchgeführt. 

 

a b 

c 

Abb. 11: Trochleadysplasien unseres Patientengutes; a) Typ A; b) Typ B; c) Typ C 
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4.5.6. Patellahöhe 

 

Es gibt mehrere Möglichkeiten, die Höhe der Patella zu messen. Dies geschieht entweder in 

einem lateralen Röntgenbild oder im sagittalen Bild eines Schnittbildverfahrens. Wir 

ermittelten den Patellaindex anhand der Scout- Bilder der MRT- Aufnahmen. Der 

Patellaindex nach Caton und Deschamps setzt die Strecke zwischen dem anteriorsten Punkt 

des knorpelüberzogenen Tibiaplateaus und dem inferiorsten Punkt der Patella mit der Strecke 

der artikulären Oberfläche der Patella im 20° - 30° flektierten Knie ins Verhältnis (siehe Abb. 

12). Werte über 1,2 sind als Hochstand der Patella definiert 21, S. 385-386. Dieses Verfahren zur 

Bestimmung der Patellahöhe hat den Vorteil, dass es unabhängig vom Flexionsgrad im 

Kniegelenk ist 53, S. 27-30.  

 

 

Abb. 12: Bestimmung des Patella-Index nach Caton/ Deschamps 
(im Bsp.: 1,57)
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4.5.7. Knorpelschaden 

 

Zur Bestimmung der Knorpelqualität wurde die 2003 von Brittberg et al. veröffentlichte 

Klassifikation der „International Cartilage Repair Society“ (ICRS) verwendet 19, S. 58-69. Zur 

Erhebung des Knorpelstatus sind moderne MRT-Sequenzen, wie die in unserer Studie 

durchgeführte Fast-Spin-Echo (FSE) – Aufnahme, aufgrund ihrer sehr hohen Sensitivität von 

mehreren Autoren empfohlen worden 17, S. 1073-1080; 83, S. 1276-1284. Der Knorpelzustand lässt sich 

laut ICRS auf einer Skala von 0 bis 4 bestimmen, wobei 0 einen normalen Knorpel und 4 eine 

schwere Knorpelschädigung beschreibt (siehe Abb. 13). 

Bei einer ICRS-Läsion Grad 1 lassen sich oberflächliche Fissuren und Unregelmäßigkeiten 

des Knorpels sowie eine intracartilaginäre Signalanhebung feststellen. Tiefere 

Knorpelschäden werden, wenn bis zu 50% der Knorpeldicke geschädigt ist, als Grad 2 und 

über 50% als Grad 3 eingestuft. Wenn die Läsion in die subchondrale Knochenplatte reicht, 

wird der Defekt als Grad 4 beschrieben. Dies äußert sich an einem nachweisbaren fokalen 

Knochenödem, falls in letzter Zeit kein Trauma erlitten wurde 19, S. 58-69. 
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subchondral bone plate. While débridement of unstable edges
(as is suggested for ICRS-2 lesions) is suitable for ICRS-3 le-
sions, further treatment is recommended for these more ex-
tensive lesions. A simple treatment is to imitate the vascular
tissue inflammatory phase by opening the subchondral space
with use of drilling, intracortical abrasion, or microfracture
techniques. A combination of drilling and perichondral or pe-
riosteal grafting is possible. Allografting or autografting with
osteochondral grafts is another treatment option, as is the use
of autologous grafted cultured chondrocytes. 

Joint trauma may create cartilage defects that extend
into the subchondral bone. These full-thickness osteochon-
dral injuries are classified as ICRS 4 (severely abnormal). Ex-
cluded from this grade are defects that are classified as
osteochondritis dissecans (OCD), which have a classification
system of their own (discussed below). ICRS-4 lesions can be
treated in the same manner as described for ICRS-3 lesions,

but a lesion with extensive cavitation into the bone may re-
quire bone-grafting.

OCD Lesion Classification
steochondritis dissecans is an osteochondral disease that
can be diagnosed with radiographs, which can be used to

determine the extent of osseous involvement and the depth
of the lesion. However, an arthroscopic description of the
osteochondral fragmentation is needed, and the ICRS has
suggested the following classification system (Fig. 5). Stable
lesions with a continuous but softened area covered by intact
cartilage are classified as ICRS OCD I, lesions with partial dis-
continuity that are stable when probed are classified as ICRS
OCD II, lesions with a complete discontinuity that are not yet
dislocated (“dead in situ”) are classified as ICRS OCD III, and
empty defects as well as defects with a dislocated fragment or
a loose fragment within the bed are classified as ICRS OCD
IV. Subgroups ICRS OCD I-IVB are defects that are >10 mm
in depth.

Transfer of the ICRS Classifications 
into an Imaging Evaluation

ore active research is needed in order to correlate mag-
netic resonance imaging findings with the ICRS carti-

lage lesion classification. However, the available clinical and
research data allow some preliminary observations. As in most
magnetic resonance imaging studies with the clinically used
acquisition techniques, very little morphologic alteration in
ICRS-1a lesions have been reported and therefore it is difficult
to differentiate these lesions from normal (ICRS-0) cartilage.
In one study14 involving fat-suppressed fast-spin-echo imag-
ing, areas of softening were detectable as regions of cartilage
signal abnormality without detectable morphologic changes.
dGEMRIC, a magnetic resonance imaging technique that is
beginning to be used in clinical studies, is sensitive to the con-
centration of glycosaminoglycan within the cartilage matrix
and shows great promise for the detection of cartilage soften-
ing and superficial fibrillation (i.e., ICRS-1a lesions)20. Since
ICRS-1b lesions (superficial lacerations and fissures) are
deeper, they should be more easily detected with magnetic
resonance imaging. However, the differentiation of ICRS-1b
lesions from ICRS-1a and ICRS-2 lesions may be difficult.

The spatial resolution of magnetic resonance images is
usually adequate to determine whether a cartilage defect in-
volves >50% of the cartilage thickness (ICRS 3) or <50% of
the cartilage thickness (ICRS 2). However, if the deepest part
of the lesion is very focal and narrow, the grade of the lesion
may be underestimated with magnetic resonance imaging.
The deepest layers of articular cartilage usually appear dark
on magnetic resonance images, similar to the appearance of
the subchondral bone plate. Therefore, at this time, it is un-
likely that magnetic resonance imaging will be able to differ-
entiate among ICRS-3a lesions (which do not extend into the
calcified cartilage layer), ICRS-3b lesions (which extend down
to the calcified layer), and ICRS-3c lesions (which extend
down to but not through the subchondral bone plate). Blis-

O

M

Fig. 4

The ICRS cartilage injury classification. (Reprinted from the ICRS Carti-
lage Injury Evaluation Package [www.cartilage.org], with permission 
from the International Cartilage Repair Society.)

Abb. 13: ICRS-Klassifikation für Knorpelschäden, aus 
19, S. 58-69 
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Nachfolgend Beispiele aus unserem Patientenkollektiv: 

 

 

a b 

c d 
Abb. 14: Knorpelschäden unseres Patientengutes; a) Grad 1, retropatellar; b) Grad 2, retropatellar; c) Grad 3, 

retropatellar; d) Grad 4, retropatellar 
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5. Ergebnisse 

 

5.1. Ergebnisse der anamnestischen Daten 

 

5.1.1. Reluxationen 

 

In der Knochengruppe sind bei 5 (26,3%) Patienten Reluxationen aufgetreten. Bei 3 Patienten 

ist die Patella einmal, bei einem Patienten viermal reluxiert. Ein Patient konnte sich an die 

genaue Zahl der Reluxationen nicht erinnern. 

In der Weichteilgruppe sind bei 4 (33,3%) Patienten Reluxationen aufgetreten. Bei 3 Patienten 

ist die Patella einmal und bei einem Patienten 10 Mal reluxiert. 

 

5.1.2. Kontralaterales Kniegelenk 

 

In der Knochengruppe war das kontralaterale Kniegelenk bei 14 (73,7%) Patienten, in der 

Weichteilgruppe bei 8 (66,7%) Patienten betroffen.  

 

5.1.3. Funktion 

 

Da diese Frage ein Anhang des „Subjektiven IKDC 2000 Scores“ ist, wurde sie nur von 27 

der 31 Patienten, darunter 17 (89,5%) Patienten der Knochen- und 10 (83,3%) Patienten der 

Weichteilgruppe, bearbeitet. Von 4 der postalisch erreichten Patienten wurde dieser Test nicht 

zurückgesendet. 

In der Knochengruppe betrug die durchschnittliche Funktion des Kniegelenkes vor der 

Erstluxation 8,4 mit einem Maximum von 10 und einem Minimum von 3 (SD 2,1). Bei 5 

(29,4%) Patienten hat sich die Funktion gebessert, bei 5 (29,4%) Patienten ist sie gleich 

geblieben und bei 7 (41,2%) Patienten hat sie sich verschlechtert. 
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In der Weichteilgruppe betrug die durchschnittliche Funktion des Kniegelenkes vor der 

Erstluxation 9,7 mit einem Maximum von 10 und einem Minimum von 9 (SD 0,5). Bei 1 

(10%) Patienten hat sich die Funktion gebessert, bei 5 (50%) Patienten ist sie gleich geblieben 

und bei 4 (40%) Patienten hat sie sich verschlechtert. 

 

5.1.4. Patientenzufriedenheit 

 

13 (68,4%) Patienten der Knochen-, sowie 9 (75%) Patienten der Weichteilgruppe würden 

sich erneut für die durchgeführte Operation entscheiden. 

 

5.2. Ergebnisse der Untersuchungsbögen 

 

Die Fragbögen wurden, mit Ausnahme des „Subjektiven IKDC 2000 Scores“, von allen 31 

Patienten bearbeitet. 

 

5.2.1. Subjektiver IKDC 2000 Score 

 

Der subjektive IKDC 2000 Score wurde von 27 der 31 Patienten, darunter 17 (89,5%) 

Patienten der Knochen- und 10 (83,3%) Patienten der Weichteilgruppe, bearbeitet. Von 4 

postalisch erreichten Patienten wurde dieser Test nicht zurückgeschickt. 6 Patienten, darunter 

5 (26,3%) Patienten der Knochen- und 1 (8,3%) Patient der Weichteilgruppe, erzielten ein 

Ergebnis unterhalb des Erwartungshorizonts (siehe Abb. 15). 

Abb. 15: Verteilung sIKDC Score; EH= Erwartungshorizont 
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Die Knochengruppe erreichte im Mittel 74,3 Punkte mit einem Maximum von 97,7 Punkten 

und einem Minimum von 28,7 Punkten (SD 19,5). 

Die Weichteilgruppe erreichte im Mittel 82,5 Punkte mit einem Maximum von 97,8 Punkten 

und einem Minimum von 56,3 Punkten (SD 12,3). 

 

5.2.2. Kujala Score 

 

Der Kujala Score betrug in der Knochengruppe im Mittel 76,3 Punkte mit einem Maximum 

von 100 Punkten und einem Minimum von 38 Punkten (SD 22,2). 

Die Weichteilgruppe erreichte im Mittel 89,4 Punkte mit einem Maximum von 100 Punkten 

und einem Minimum von 70 Punkten (SD 8,0). 

 

5.2.3. Lysholm Score 

 

Der Lysholm Score betrug in der Knochengruppe im Mittel 76,2 Punkte mit einem Maximum 

von 100 Punkten und einem Minimum von 45 Punkten (SD 20,4). 7 (36,8%) Patienten 

erreichten ein „hervorragendes“, 3 (15,8%) Patienten ein „gutes“, 3 (15,8 %) Patienten ein 

„ausreichendes“ und 6 (31,6%) Patienten ein „schlechtes“ Ergebnis (siehe Abb. 16). 

Die Weichteilgruppe erreichte im Mittel 87,4 Punkte mit einem Maximum von 100 Punkten 

und einem Minimum von 50 Punkten (SD 12,9). 2 (16,7%) Patienten erreichten ein 

„hervorragendes“, 8 (66,7%) Patienten ein „gutes“, 1 (8,3%) Patient ein „ausreichendes“ und 

1 (8,3%) Patient ein „schlechtes“ Ergebnis (siehe Abb. 16). 

Abb. 16: Verteilung Lysholm Score 
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5.2.4. Tegner Aktivitäts Score 

 

Der Tegner Activity Score betrug in der Knochengruppe im Mittel 4,2 Punkte mit einem 

Maximum von 8 Punkten und einem Minimum von 1 Punkt (SD 2,0). 

Die Weichteilgruppe erreichte im Mittel 5,2 Punkte mit einem Maximum von 10 Punkten und 

einem Minimum von 1 Punkt (SD 2,8). 

 

5.2.5. Subjective Assessment 

 

In der Knochengruppe wählten 6 (31,6%) Patienten Aussage 1, 9 (47,4%) Patienten Aussage 

2, 1 (5,3%) Patient Aussage 3 und 3 (15,8%) Patienten Aussage 4. 

In der Weichteilgruppe wählten 5 (41,7%) Patienten Aussage 1, 6 (50%) Patienten Aussage 2, 

kein Patient Aussage 3 und 1 (8,3%) Patient Aussage 4. 

 

5.3. Ergebnisse der numerischen Ratingskala (NRS) zur Schmerzbestimmung 

 

In der Knochengruppe gaben die Patienten einen mittleren Ruheschmerz von 1,5 mit einem 

Maximum von 7 und einem Minimum von 0 an (SD 2,2). Der Belastungsschmerz betrug im 

Mittel 3,5 mit einem Maximum von 9 und einem Minimum von 0 (SD 3,0). 

In der Weichteilgruppe gaben die Patienten einen mittleren Ruheschmerz von 0,3 mit einem 

Maximum von 3 und einem Minimum von 0 an (SD 0,9). Der Belastungsschmerz betrug im 

Mittel 1,8 mit einem Maximum von 4 und einem Minimum von 0 (SD 1,2). 

 

5.4. Ergebnisse der Patientenuntersuchung 

 

5.4.1. Bewegungsumfang 

 

Alle 21 untersuchten Patienten zeigten eine Flexion im Kniegelenk von mehr als 140°. Alle 

Patienten konnten das Kniegelenk komplett strecken (Extension 0°). Die Seitendifferenz lag 

bei weniger als 5°. 
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5.4.2. Erguss 

 

Bei 11 Patienten, darunter 6 (46,2%) Patienten aus der Knochen- und 5 (62,5%) Patienten aus 

der Weichteilgruppe, war kein Erguss nachweisbar. Bei 7 (53,8%) Patienten der Knochen- 

und 3 (37,5%) Patienten der Weichteilgruppe war ein „mäßiger“ Erguss nachweisbar. Bei 

keinem der Patienten zeigte sich ein „starker“ Erguss des Kniegelenkes. 

 

5.4.3. Krepitationen 

 

Bei 12 Patienten, darunter 7 (53,8%) Patienten aus der Knochen- und 5 (62,5%) Patienten aus 

der Weichteilgruppe, waren retropatellare Krepitationen spürbar. 

 

5.4.4. Apprehension Sign 

 

Bei 8 Patienten, davon 6 (46,2%) aus der Knochen- und 2 (25%) aus der Weichteilgruppe, war 

das Apprehension Sign negativ. Dementsprechend waren bei 7 Patienten (53,8%) der 

Knochen- und 6 Patienten (75%) der Weichteilgruppe das Apprehension Sign positiv. 

In der Knochengruppe war der Test einmal bis 20°, zweimal bis 30°, einmal bis 45°, einmal 

bis 60°, sowie zweimal bis 90° Flexion positiv. 

In der Weichteilgruppe war er fünfmal bis 30° und einmal bis 90° Flexion positiv. 

 

5.4.5. J-Sign 

 

Bei 15 Patienten, darunter 8 (61,5%) Patienten aus der Knochen- und 7 (87,5%) Patienten aus 

der Weichteilgruppe, war das J-Sign positiv. 

 

5.4.6. Zohlen-Zeichen 

 

3 (23,7%) Patienten aus der Knochengruppe gaben bei der Durchführung der Untersuchung 

nach Zohlen Schmerzen an. Alle Patienten der Weichteilgruppe hatten ein negatives Zohlen-

Zeichen. 
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5.4.7. Patellaanpressschmerz 

 

Bei 3 Patienten, darunter 1 (7,7%) Patient aus der Knochen- und 2 (25%) Patienten aus der 

Weichteilgruppe, war diese Untersuchung schmerzhaft. 

 

5.4.8. Patellafacettendruckschmerz 

 

Bei 7 Patienten, darunter 4 (30,8%) Patienten aus der Knochen- und 3 (37,5%) Patienten aus 

der Weichteilgruppe, war diese Untersuchung schmerzhaft. 

In der Knochengruppe gaben 2 (15,4%) Patienten bei medialer Palpation und 2 (15,4%) 

Patienten bei medialer sowie lateraler Palpation Schmerzen an. 

In der Weichteilgruppe gaben 2 (25%) Patienten bei medialer Palpation und 1 (12,5%) Patient 

bei medialer sowie lateraler Palpation Schmerzen an. 

 

5.4.9. Umfangsmessung des Oberschenkels 

 

12 Patienten, darunter 8 (61,5%) Patienten aus der Knochen- und 4 (50%) Patienten aus der 

Weichteilgruppe, weisen eine Atrophie des M. quadriceps femoris bezüglich der 

kontralateralen Seite auf (siehe Abb. 17). 

 

 

 

Abb. 17: Unterschied des M. quadriceps femoris im Vergleich zur Gegenseite; a) Knochengruppe; b) 
Weichteilgruppe 
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5.5. Ergebnisse der magnetresonanztomographischen Diagnostik 

 

5.5.1. Patellärer Shift und Tilt 

 

Der patelläre Shift in der Knochengruppe betrug im Mittel 0,5 mm nach lateral mit einem 

Maximum von 10,1 mm nach medial und 9,1 mm nach lateral (SD 5,9). 

Bei 5 (38,5%) Patienten lag eine Subluxationsstellung der Patella nach lateral vor. 

Der patelläre Shift in der Weichteilgruppe betrug im Mittel 0,6 mm nach lateral mit einem 

Maximum von 4,4 mm nach medial und 10,3 mm nach lateral (SD 5,2). 

Bei 2 (25%) Patienten lag eine Subluxationsstellung der Patella nach lateral vor. 

Der patelläre Tilt in der Knochengruppe betrug im Mittel 9,8° mit einem Maximum von 28,1° 

und einem Minimum von 1,3° (SD 6,8). Bei 2 (15,4%) Kniegelenken zeigte sich ein patellärer 

Tilt > 11°. Diese wurden bei einer Patientin mit beidseitigen Eingriffen gemessen und 

betrugen 15,8° respektive 28,1°. 

Der patelläre Tilt in der Weichteilgruppe betrug im Mittel 14,1° mit einem Maximum von 

22,5° und einem Minimum von 3,9° (SD 6,7). Bei 6 (75%) Kniegelenken zeigte sich ein 

patellärer Tilt > 11°. 

 

5.5.2. TTTG-Abstand 

 

Der TTTG-Abstand betrug in der Knochengruppe im Mittel 9,3 mm mit einem Maximum von 

16,6 mm und einem Minimum von 4,4 mm (SD 3,9). Bei keinem Patienten wurde ein Wert 

über 20 mm gemessen. 

Der TTTG-Abstand betrug in der Weichteilgruppe im Mittel 14,4 mm mit einem Maximum 

von 24,5 mm und einem Minimum von 3,4 mm (SD 6,4). Bei einem (12,5%) Patienten wurde 

ein Wert über 20 mm gemessen. 
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5.5.3. Lateraler Trochleaslope 

 

Der laterale Trochleaslope betrug in der Knochengruppe im Mittel 15,1° mit einem Maximum 

von 23,7° und einem Minimum von 6,4° (SD 5,8). Bei allen (100%) Patienten wurde ein Wert 

unter 30° gemessen. 

Der laterale Trochleaslope betrug in der Weichteilgruppe im Mittel 15,1° mit einem 

Maximum von 26,6° und einem Minimum von 5,7° (SD 6,6). Bei allen (100%) Patienten 

wurde ein Wert unter 30° gemessen. 

 

5.5.4. Trochlea-Winkel 

 

Der Trochlea-Winkel betrug in der Knochengruppe im Mittel 147,0° mit einem Maximum 

von 160° und einem Minimum von 132° (SD 7,3). Bei 7 (53,8%) Patienten wurde ein Wert > 

145° gemessen. 

Der Trochlea-Winkel betrug in der Weichteilgruppe im Mittel 143,3° mit einem Maximum 

von 155° und einem Minimum von 130° (SD 9,8). Bei 4 (50%) Patienten wurde ein Wert > 

145° gemessen. 

 

5.5.5. Trochleadysplasie 

 

Nach der Einteilung von Déjour et al. setzt sich unser Patientenkollektiv aus 5 (16,1%) Typ-

A-Dysplasien, 14 (45,2%) Typ-B-Dysplasien, 5 (16,1%) Typ-C-Dysplasien, und keiner Typ-

D-Dysplasie zusammen 28, S. 1466-1471. Bei 6 (19,4%) Patienten war keine Dysplasie der 

Trochlea nachweisbar. Bei einem Patienten (3,2%) konnte aufgrund fehlenden radiologischen 

Bildmaterials keine Dysplasiebestimmung durchgeführt werden. 

Die Knochengruppe setzt sich aus 3 (15,8%) Typ-A-Dysplasien, 10 (52,6%) Typ-B-

Dysplasien und 3 (15,8%) Typ-C-Dysplasien zusammen. Bei 2 (10,5%) Patienten war keine 

Dysplasie der Trochlea nachweisbar (siehe Abb. 18). Bei einem Patienten (5,3%) konnte 

aufgrund fehlenden radiologischen Bildmaterials keine Dysplasiebestimmung durchgeführt 

werden. 
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Die Weichteilgruppe setzt sich aus 2 (16,7%) Typ-A-Dysplasien, 4 (33,3%) Typ-B-

Dysplasien, 2 (16,7%) Typ-C-Dysplasien und keiner Typ-D-Dysplasie zusammen. Bei 4 

(33,3%) Patienten war keine Dysplasie der Trochlea nachweisbar (siehe Abb. 18). 

 

5.5.6. Patellahöhe 

 

Bei 9 (69,2%) Patienten in der Knochengruppe war ein Patella-Index nach Caton und 

Deschamps > 1,2 und somit eine Patella alta nachweisbar. Im Mittel betrug der Index 1,3 mit 

einem Maximum von 1,6 und einem Minimum von 0,9 (SD 0,2). 

Bei 4 (50%) Patienten in der Weichteilgruppe war ein Patella-Index > 1,2 und somit eine 

Patella alta nachweisbar. Im Mittel betrug der Index 1,3 mit einem Maximum von 1,8 und 

einem Minimum von 1,1 (SD 0,2). 

 

5.5.7. Knorpelschaden 

 

Magnetresonanztomographisch wurden 5 Patienten mit Trochleadysplasie Typ A, 7 Patienten 

mit Typ B, 5 Patienten mit Typ C sowie 4 Patienten ohne bestehende Trochleadysplasie 

untersucht. 

Abb. 18: Verteilung der Trochleadysplasiegrade; a) Knochengruppe; b) Weichteilgruppe 
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Nach ICRS-Kriterien wurde bei 3 (14,3%) Patienten ein retropatellarer Knorpelschaden Grad 

1, bei 8 (38,1%) Patienten Grad 2, bei 7 (33,3%) Patienten Grad 3 (Lokalisation: einmal 

lateral, 3 Mal medial, 3 Mal zentral) und bei 3 (14,3%) Patienten Grad 4 (Lokalisation: 

zweimal medial, einmal zentral) diagnostiziert. 

In der Knochengruppe waren es 2 (15,4%) Patienten mit Grad 1, 5 (38,5%) Patienten mit 

Grad 2, 4 (30,8%) Patienten mit Grad 3 (Lokalisation: zweimal medial, zweimal zentral) und 

2 (15,4%) Patienten mit Grad 4 (Lokalisation: zweimal medial) (siehe Abb. 19). 

In der Weichteilgruppe waren es 1 (12,5%) Patient mit Grad 1, 3 (37,5%) Patienten mit Grad 

2, 3 (37,5%) Patienten mit Grad 3 (Lokalisation: einmal lateral, einmal medial, einmal 

zentral) und 1 (12,5%) Patient mit Grad 4 (Lokalisation: zentral) (siehe Abb. 19). 

 

 

Bei 9 (42,9%) Patienten wurde ein trochleärer Knorpelschaden Grad 1, bei 9 (42,9%) 

Patienten Grad 2, bei 1 (4,8%) Patienten Grad 3 (Lokalisation: medial) und bei 1 (4,8%) 

Patienten Grad 4 (Lokalisation: medial) diagnostiziert. 1 (4,8%) Patient wies keinen 

trochleären Knorpelschaden auf. 

In der Knochengruppe waren es 6 (46,2%) Patienten mit Grad 1, 5 (38,5%) Patienten mit 

Grad 2, 1 (7,7%) Patient mit Grad 3 (Lokalisation: medial) und 1 (7,7%) Patient mit Grad 4 

(Lokalisation: medial) (siehe Abb. 20). 

In der Weichteilgruppe waren es 3 (37,5%) Patienten mit Grad 1, 4 (50%) Patienten mit Grad 

2, kein Patient mit Grad 3 oder Grad 4. 1 (12,5%) Patient wies keinen trochleären 

Knorpelschaden auf (siehe Abb. 20). 

Abb. 19: Verteilung des retropatellaren Knorpelzustands nach ICRS, a) Knochengruppe; b) Weichteilgruppe;  
0, A, B, C: Trochleadysplasiegrade; Grad 0 – Grad 4: Knorpelzustand nach ICRS 
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Verglichen mit den verschiedenen Typen der Trochleadysplasie zeigen sich folgende 

Ergebnisse: 

Ohne bestehende Trochleadysplasie wurde bei 1 (25%) Patienten ein retropatellärer 

Knorpelschaden Grad 1, bei 1 (25%) Patienten Grad 2, bei 2 (50%) Patienten Grad 3 (einmal 

zentral, einmal medial) und bei keinem Patienten Grad 4 diagnostiziert. 

Trochleär wurde bei 2 (50%) Patienten ein Knorpelschaden Grad 1, bei 1 (25%) Patienten 

Grad 2 und bei keinem Patienten Grad 3 oder 4 diagnostiziert. Ein Patient (25%) wies keinen 

Knorpelschaden auf. 

Bei Trochleadysplasie Typ A wurde bei 2 (40%) Patienten ein retropatellärer Knorpelschaden 

Grad 1, bei 1 (20%) Patienten Grad 2, bei 2 (40%) Patienten Grad 3 (Lokalisation: einmal 

zentral, einmal medial) und bei keinem Patienten Grad 4 diagnostiziert. 

Trochleär wurde bei 2 (40%) Patienten ein Knorpelschaden Grad 1, bei 2 (40%) Patienten 

Grad 2, bei keinem Patient Grad 3 und bei 1 (20%) Patienten Grad 4 (Lokalisation: medial) 

diagnostiziert. 

Bei Trochleadysplasie Typ B wurde bei keinem Patienten ein retropatellärer Knorpelschaden 

Grad 1, bei 4 (57,1%) Patienten Grad 2, bei 2 (28,6%) Patienten Grad 3 (Lokalisation: einmal 

medial, einmal zentral) und bei 1 Patienten (14,3%) Grad 4 (Lokalisation: medial) 

diagnostiziert. 

Trochleär wurde bei 3 (42,9%) Patienten ein Knorpelschaden Grad 1, bei 3 (42,9%) Patienten 

Grad 2 und bei 1 (14,3%) Patienten Grad 3 (Lokalisation: medial) diagnostiziert. 

Bei Trochleadysplasie Typ C wurde bei keinem Patienten ein retropatellärer Knorpelschaden 

Grad 1, bei 2 (40%) Patienten Grad 2, bei 1 (20 %) Patient Grad 3 (Lokalisation: lateral) und 

Abb. 20: Verteilung des trochleären Knorpelzustands nach ICRS, a) Knochengruppe; b) Weichteilgruppe; 0, A, 
B, C: Trochleadysplasiegrade; Grad 0 – Grad 4: Knorpelzustand nach ICRS 
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bei 2 (40%) Patienten Grad 4 (Lokalisation: einmal medial, einmal zentral) diagnostiziert. 

Trochleär wurde bei 2 (40%) Patienten ein Knorpelschaden Grad 1, bei 3 (60%) Patienten 

Grad 2 und bei keinem Patienten Grad 3 oder 4 diagnostiziert. 

 

5.6. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 

 

In der Weichteilgruppe wurde von 4 (33,3%) Patienten mindestens ein Reluxationsereignis 

berichtet. Bei 3 Patienten ist die Patella einmal und bei einem Patienten 10 Mal reluxiert.  

Der subjektive IKDC 2000 Score wurde von 10 (83,3%) Patienten der Weichteilgruppe 

bearbeitet. Von 2 postalisch erreichten Patienten wurde dieser Test nicht zurückgeschickt. Im 

Durchschnitt wurden 82,5 Punkte mit einem Maximum von 97,8 Punkten und einem 

Minimum von 56,3 Punkten (SD 12,3) erreicht. 1 (8,3%) Patient der Weichteilgruppe erzielte 

mit 56,3 Punkten ein Ergebnis unterhalb des Erwartungshorizonts. 

Beim Kujala Score wurden im Mittel 89,4 Punkte mit einem Maximum von 100 Punkten und 

einem Minimum von 70 Punkten (SD 8,0) erzielt. 

Beim Lysholm Score wurden im Mittel 87,4 Punkte mit einem Maximum von 100 Punkten 

und einem Minimum von 50 Punkten (SD 12,9) erzielt, was einem „guten“ Ergebnis 

entspricht. 2 (16,7%) Patienten erreichten ein „hervorragendes“, 8 (66,7%) Patienten ein 

„gutes“, 1 (8,3%) Patient ein „ausreichendes“ und 1 (8,3%) Patient ein „schlechtes“ Ergebnis. 

Der Tegner Aktivitäts Score ergab im Mittel 5,2 Punkte mit einem Maximum von 10 Punkten 

und einem Minimum von 1 Punkt (SD 2,8). 

Bei der subjektiven Einschätzung des Operationsergebnisses wählten 5 (41,7%) Patienten 

Aussage 1, 6 (50%) Patienten Aussage 2, kein Patient Aussage 3 und 1 (8,3%) Patient 

Aussage 4. Somit hat sich bei 11 (91,7%) Patienten der Zustand des Kniegelenks verbessert. 

Anhand der numerischen Ratingskala gaben die Patienten einen mittleren Ruheschmerz von 

0,3 mit einem Maximum von 3 und einem Minimum von 0 an (SD 0,9). Der 

Belastungsschmerz betrug im Mittel 1,8 mit einem Maximum von 4 und einem Minimum von 

0 (SD 1,2). 

Die Verteilung der zugrunde liegenden Trochleadysplasiegrade sowie die Ergebnisse des 

Knorpelzustands sind unter Abb. 19 und Abb. 20 einsehbar. 
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In der Knochengruppe sind bei 5 (26,3%) Patienten Reluxationen aufgetreten. Bei 3 Patienten 

ist die Patella einmal, bei einem Patienten viermal reluxiert. Ein Patient konnte sich an die 

genaue Zahl der Reluxationen nicht erinnern. 

Der subjektive IKDC 2000 Score wurde von 17 (89,5%) Patienten der Knochengruppe 

bearbeitet. Von 2 postalisch erreichten Patienten wurde dieser Test nicht zurückgeschickt. 5 

(26,3%) Patienten erzielten ein Ergebnis unterhalb des Erwartungshorizonts. 

Im Kujala Score wurden im Mittel 76,3 Punkte mit einem Maximum von 100 Punkten und 

einem Minimum von 38 Punkten (SD 22,2) erzielt. 

Der Lysholm Score betrug im Mittel 76,2 Punkte mit einem Maximum von 100 Punkten und 

einem Minimum von 45 Punkten (SD 20,4), was einem „ausreichenden“ Ergebnis entspricht. 

7 (36,8%) Patienten erreichten ein „hervorragendes“, 3 (15,8%) Patienten ein „gutes“, 3 

(15,8%) Patienten ein „ausreichendes“ und 6 (31,6%) Patienten ein „schlechtes“ Ergebnis. 

Beim Tegner Aktivitäts Score wurde ein Mittelwert von 4,2 Punkten mit einem Maximum 

von 8 Punkten und einem Minimum von 1 Punkt (SD 2,0) erreicht. 

Bei der Frage zur subjektiven Einschätzung des Operationsergebnisses wählten 6 (31,6%) 

Patienten Aussage 1, 9 (47,4%) Patienten Aussage 2, 1 (5,3%) Patient Aussage 3 und 3 

(15,8%) Patienten Aussage 4. Somit hat sich der Zustand des Kniegelenkes bei 16 (84,2%) 

Patienten verbessert. 

Mit der numerischen Ratingskala wurde eine mittlerer Ruheschmerz von 1,5 mit einem 

Maximum von 7 und einem Minimum von 0 an (SD 2,2) und ein mittlerer Belastungsschmerz 

von 3,5 mit einem Maximum von 9 und einem Minimum von 0 (SD 3,0) ermittelt. 

Die Verteilung der zugrunde liegenden Trochleadysplasiegrade sowie die Ergebnisse des 

Knorpelzustands sind unter Abb. 19 und Abb. 20 einsehbar. 
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6. Diskussion 

 

Die Patellaluxation zählt zu den häufigsten Luxationen des Menschen. Für ihre Therapie 

wurden weit über 100 verschiedene Operationsverfahren beschrieben. Dank intensiver 

Forschung kam es in den letzten Jahren zu einem Umdenken bezüglich der Genese und 

Pathomorphologie der Biomechanik und Kinetik im patellofemoralen Gelenk. So konnten 

verschiedene Faktoren, die für die patellofemorale Stabilität verantwortlich sind, identifiziert 

und deren Mitwirken an verschiedenen Pathologien zugeschrieben werden. Viele Operationen 

zielen, entweder durch distale (Tuberositasmedialisierung) oder proximale (mediale Raffung, 

lateral release) Eingriffe am Streckapparat, auf eine Veränderung des Quadrizepsvektors hin. 

Allerdings konnte gezeigt werden, dass in strecknaher Stellung des Gelenkes, bei der eine 

Patellaluxation klassischerweise auftritt, die Stabilität der Patella durch die statischen und 

passiven Faktoren und nicht durch die aktiven Faktoren erzielt wird 5, S. 215-220; 29, S. 19-26; 31, S. 59-

65. 

Außerdem konnte gezeigt werden, dass es durch die veränderte Lage der Patella nach 

Tuberositasmedialisierung zu unphysiologisch hohen patellofemoralen Druckverhältnissen 

kommen kann, welche eine verfrühte Arthrose bedingen können 33, S. 1202-1208. 

Es wurden mehrere Studien zum Follow-up nach proximalen und distalen Eingriffen am 

Streckapparat mit teils stark divergierenden Ergebnissen durchgeführt 9, S. 77-81; 12, S. 301-307; 20, S. 

1220-1223; 25, S. 303- 310; 26, S. 9-13; 27, S. 121-125; 43, S. 33-36; 61, S. 700-707; 63, S. 287-292; 69, S. 250-257; 73, S. 861-864; 80, S. 

526-531; 87, S. 31-35. Nach unserem Wissensstand wurde jedoch noch keine Studie durchgeführt, 

die Langzeitergebnisse oben genannter Operationen in Bezug auf die zugrunde liegende 

Dysplasie der Trochlea femoris untersucht. 

Aufgrund einer starken Inhomogenität der präoperativen Luxationen der beiden Gruppen 

(13,1 Luxationen in der Knochengruppe vs. 3,6 Luxationen in der Weichteilgruppe) wurde 

auf eine vergleichende Statistik der beiden Gruppen verzichtet und diese nur deskriptiv 

durchgeführt, da hierbei davon ausgegangen werden kann, dass es durch eine höhere Anzahl 

an Luxationen zu einer stärkeren Beeinträchtigung des Knorpelzustandes sowie einer 

Verschlechterung des postoperativen Outcomes kommen kann. 

 



 
 

59 

6.1. Diskussion des Materials 

 

Um weitere Einflussfaktoren auf das postoperative Ergebnis auszuschließen, wurden strenge 

Ein- und Ausschlusskriterien an das Patientengut gestellt. So wurden z.B. Patienten mit 

begleitenden Meniskus-, Kreuz- oder Kollateralbandschäden, knorpelchirurgischen Eingriffen 

(z.B. OATS), radiologischen Arthrosezeichen, sowie Reoperationen aus der Studie 

ausgeschlossen. Auf Grund dieser strengen Kriterien wurden im Zeitraum von 1997 – 2004 

von 81 wegen Patellaluxation operativ behandelten Kniegelenken 50 Fälle inkludiert. 4 

Patienten wollten nicht an der Studie teilnehmen. Hinzu kamen 15 Patienten, deren Wohnort 

nicht ermittelt werden konnte. Dies ist dadurch zu erklären, dass diese Patienten zum 

damaligen Zeitpunkt jüngeren Alters waren, sich z. T. noch in Ausbildung befanden und in 

der Zwischenzeit aufgrund beruflicher oder privater Umstände umgezogen sind. Letztlich 

konnten 31 Kniegelenke bei 27 Patienten evaluiert werden, was einem Follow-up von 62% 

entspricht. Diese relativ geringe Anzahl an Patienten lässt sich durch die strengen 

Auswahlkriterien sowie das seltene Auftreten komplexer Instabilitäten, die eine Behandlung 

in einem spezialisierten Zentrum erfordern, erklären. Dennoch ist sie weitgehend vergleichbar 

mit bisher veröffentlichten Studien 1, S. 61-65; 2, S. 8-17; 20, S. 1220-1223; 26, S. 9-13; 69, S. 250-257; 88, S. 272 - 281; 

103, S. 2101-2108. 

24 (77,4%) der 31 untersuchten Kniegelenke waren weiblich, was mit der Literatur über die 

Ätiologie der Patellaluxation übereinstimmt 39, S. 1114-1121. 

Um die Ergebnisse übersichtlich zu gestalten, wurde das Patientengut in 2 Gruppen aufgeteilt. 

Eine Gruppe bestand aus Patienten, deren vorrangige Operation die 

Tuberositasmedialisierung darstellt, während die andere Gruppe durch einen reinen 

Weichteileingriff gekennzeichnet war. Dieses Vorgehen ist möglich, da die einzelnen 

Kombinationen in den Gruppen ähnliche biomechanische Effekte besitzen. Auch in der 

Literatur sind verschiedene Kombinationsmöglichkeiten beschrieben 9, S. 77-81; 12, S. 301-307; 20, S. 

1220-1223; 22, S. 93-96; 25, S. 303- 310; 26, S. 9-13. So wird z.B. bei Studien, die Ergebnisse nach einer 

Operation nach Insall beschreiben, diese teilweise mit einem lateral release durchgeführt 60, S. 

94-101; 88, S. 272 - 281; 119, S. 446-453. 

Die Indikation zur Tuberositasmedialisierung stützte sich unter anderem auf die 

schwerwiegendere patellofemorale Instabilität dieser Patientengruppe, die sich vor allem in 

einer hohen präoperativen Luxationsrate von durchschnittlich 13,1 sowie höhergradigen 

Trochleadysplasien darstellte. Die Knochengruppe enthielt 19 und die Weichteilgruppe 12 
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Kniegelenke. Hinsichtlich des Alters zum Zeitpunkt der Operation waren beide Gruppen sehr 

ähnlich. Für die Knochengruppe wurde hierbei ein Mittelwert von 21,1 (SD 6,5) und für die 

Weichteilgruppe von 22,8 Jahren (SD 6,8) ermittelt. 

Die beiden Gruppen wiesen jedoch hinsichtlich der präoperativen Luxationsrate eine starke 

Inhomogenität auf (13,1 Luxationen in der Knochengruppe vs. 3,6 Luxationen in der 

Weichteilgruppe). Da angenommen werden kann, dass eine höhere Anzahl an Luxationen 

eine stärkere Beeinträchtigung des Knorpelzustandes sowie einer Verschlechterung des 

postoperativen Ergebnisses bedingt, wurde anstatt einer vergleichenden Statistik verzichtet 

und diese nur deskriptiv durchgeführt. 

Als Stärke dieser Studie kann das lange postoperative Intervall gewertet werden. Dieses 

betrug im Mittel 86,0 Monate (SD 26,3).  

 

6.2. Diskussion der operativen Methoden 

 

6.2.1. Tuberositasmedialisierung 

 

Ziel der Tuberositasmedialisierung ist es, die Patella zu medialisieren, um der 

Lateralisierungstendenz der Patella entgegenzuwirken und weitere Luxationen zu verhindern. 

Diese Operation adressiert jedoch nicht die ursächlichen pathologischen Faktoren, wie die 

Trochleadysplasie oder die medialen passiven Faktoren, sondern kann vielmehr durch das 

Anpressen der medialen Patellafacette an den medialen Condylus mit gleichzeitig verringerter 

Kontaktfläche unphysiologisch hohe Drücke im Patellofemoralgelenk zur Folge haben 33, S. 

1202-1208; 49, S. 73-85; 65, S. 403-409. Zusätzlich kann die Tuberositasmedialisierung zu einer 

Verminderung des lateralen Tilts und lateraler Rotation der Patella und somit zu einer 

verkleinerten Auflagefläche der Patella mit resultierender Druckerhöhung führen 33, S. 1202-1208. 

In der Literatur wird weiterhin zwischen einer reinen Medialisierung sowie einer 

Anteromedialisierung der Tuberositas tibiae unterschieden 85, S. 749-756. Ramappa et al. konnten 

2006 zeigen, dass eine Anteromedialisierung ebenfalls zu einer Verbesserung des Alignments, 

jedoch zu höheren Drücken an der lateralen Patellafacette sowie einer nur geringen 

Minimierung des lateralen Tilts führt 85, S. 749-756. Eine reine Ventralisierung der Tuberositas 

tibiae führt zu einer verminderten Kontaktfläche und somit zu einer Druckerhöhung des 

patellofemoralen Gelenkes, jedoch nur sehr bedingt zu einer vermehrten patellofemoralen 
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Stabilität, weswegen die meisten Autoren, wie auch wir, von dieser Operation absehen 14, S. 

872-883; 74, S. 255-260. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die Medialisierung der Tuberositas 

neben der Druckerhöhung im patellofemoralen Gelenk auch eine Druckerhöhung im 

tibiofemoralen Gelenk hervorrufen kann 65, S. 403-409. Der Anstieg des Druckes kann zu einem 

retropatellären Schmerzsyndrom führen und birgt das Risiko einer verfrühten 

Arthroseentstehung durch die druckbedingte Minderversorgung des Knorpels  26, S. 9-13. 

Durch die Versetzung, speziell Medialisierung der Tuberositas tibiae, kann zwar der TTTG 

normalisiert werden, meist ist dieser jedoch nicht durch eine zu stark lateralisierte 

Tuberositas, sondern, wie oben genannt, aufgrund einer Medialisierung der Trochleagrube, 

vergrößert. Mit bis zu 60% machen retropatellare Schmerzen den größten Anteil der 

Komplikationen aus 43, S. 33-36; 73, S. 861-864. Die Reluxationsrate schwankt je nach Studie 

zwischen 0% und 30% 2, S. 8-17; 8, S. 32-35; 9, S. 77-81; 12, S. 301-307; 20, S. 1220-1223; 25, S. 303- 310; 26, S. 9-13; 43, S. 

33-36; 63, S. 287-292; 69, S. 250-257; 73, S. 861-864; 84, S. 994-1002; 87, S. 31-35. Ferner könnte der für diese 

Operation notwendige große mediane Zugang zu schmerzhaften Narben führen und für die 

großteils jungen Frauen ein erhebliches kosmetisches Problem darstellen. 

 

6.2.2. Lateral Release 

 

Ziel des lateral release ist, die Patellalateralisation sowie Kompressionskräfte im 

patellofemoralen Gelenk zu verringern 80, S. 526-531. 

Jedoch konnten mehrere Studien zeigen, dass ein lateral release als alleinige Maßnahme bei 

Patienten mit patellofemoraler Instabilität unbefriedigende Ergebnisse liefert und die 

Reluxationsrate bis zu 40% beträgt 2, S. 8-17; 27, S. 121-125; 80, S. 526-531; 86, S. 463-468; 102, S. 226-234. 

Christoforakis et al. zeigten, dass nach Durchtrennung des lateralen Retinakulums bis zu 20 % 

weniger Kraft aufgebracht werden muss, um bei Flexionsgraden zwischen 0° und 20° die 

Patella um 10 mm zu lateralisieren 23, S. 273-277. Diese Arbeit verdeutlicht die Beteiligung dieser 

Struktur an der lateralen Stabilität der Patella. Gleichzeitig führt die Durchtrennung dieser 

Strukturen zu Narbenbildung, welche eine erhöhte Zugwirkung nach proximolateral und 

damit einen erhöhten Anpressdruck im patellofemoralen Gelenk zur Folge haben kann. 

Hughston et al. berichteten 1988 erstmals über eine mediale Subluxation als Komplikation 

nach arthtroskopischem lateral release. Von 60 operierten Patienten zeigten 30 diese 

Komplikation. Das lateral release wurde isoliert sowie in Kombination mit anderen 

Verfahren durchgeführt. Als Indikation zu diesen Operationen zählten Sub- und 
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Luxationsereignisse, Chondromalazie der Patella, laterales Schmerzsyndrom sowie 

Begleitoperation bei Meniskektomie. Als Erklärung für die medialen Subluxationen wurde 

die Durchtrennung der Sehne des M. vastus lateralis, dessen Sehne in das laterale 

Retinakulum einstrahlt, beschrieben, da bei allen betroffenen Patienten eine Atrophie dieses 

Muskels vorlag 13, S. 289 - 292; 52, S. 383-388. Es folgten mehrere Studien, die als Fazit lediglich bei 

isoliertem lateralem Schmerzsyndrom bei stabiler Patella die Indikation für ein lateral release 

sehen 16, S. 195-200; 59, S. 359-365; 80, S. 526-531; 113, S. 193-203. Ein neues Verfahren bei gleicher Indikation 

stellt die laterale Retinakulumverlängerung dar. Hierbei werden die beiden Schichten des 

Retinakulums getrennt, versetzt gespalten und danach im Sinne einer Verlängerungsplastik 

vernäht. Bei dieser Operationsmethode lässt sich die Vorspannung des Retinakulums 

individuell anpassen und die Gefahr einer medialen Instabilität vermeiden 15, S. 191 - 194. 

Beim lateral release kommt es also zusätzlich zur zunehmenden lateralen Instabilität auch zu 

einer vermehrten medialen Instabilität. 

 

6.2.3. Mediale Raffung 

 

Ziel der medialen Raffung ist, die Patellalateralisation zu vermindern. Zwar  werden durch 

diese operative Maßnahme nach proximal gerichtete Zugkräfte medialisiert, gleichzeitig 

jedoch passive Stabilisatoren wie das MPFL nicht rekonstruiert. Diese Operationstechnik 

führt zu einer Proximalisierung und Medialisierung der Patella, was zu einem erhöhten 

patellofemoralen Anpressdruck, besonders ab 60° Flexion, führen kann. 

Schöttle et al. konnten zeigen, dass die arthroskopische Raffung nach Yamamoto bei 

postakuten Erstluxationen eine suffiziente Behandlung darstellt, dessen Outcome jedoch bei 

höhergradiger Trochleadysplasie sinkt 98, S. 26-31; 118, S. 125-131. Bei höhergradigen 

Trochleadysplasien (≥ Typ B) fanden sich in 22 untersuchten Kniegelenken vier 

Reluxationen, wohingegen bei 26 Patienten mit geringgradiger (Typ A) oder fehlender 

Trochleadysplasie keine Reluxation auftrat. Auch der Tegner Aktivitäts Score zeigte in der 

Gruppe mit höhergradigen Dysplasien signifikant schlechtere postoperative Ergebnisse 96, S. 

1192-1198. 
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6.2.4. Operation nach Ali Krogius 

 

Ziel der Operation nach Ali Krogius ist, die Patella zu medialisieren und somit laterale 

Luxationen zu verhindern. Da diese Operation vereinfacht gesehen eine Kombination aus 

lateralem release und einer medialen Raffung darstellt, werden auch hier die pathologischen 

Faktoren nicht adressiert. Auch hier wurden Reluxationsraten bis 41% festgestellt 10, S. 267-269; 

26, S. 9-13. 

 

6.2.5. Operation nach Insall 

 

Ziel der Operation nach Insall ist, die Patella durch den veränderten Ansatz des Musculus 

vastus medialis obliquus zu medialisieren und somit einer Luxation vorzubeugen. Da dieser 

aktive Faktor aufgrund seines Faserverlaufes erst mit zunehmender Knieflexion (ab 60°) 

stabilisierend auf die Patella wirken kann, werden auch bei dieser Operation die, das 

patellofemorale Gelenk in strecknaher Stellung stabilisierenden Faktoren, nicht adressiert 37, S. 

1147-1152. Bei dieser operativen Methode werden Reluxationsraten von bis zu 14 % beobachtet 
60, S. 94-101; 88, S. 272 - 281; 119, S. 446-453; 120, S. 173-176. Der im Rahmen dieser Operation versetzte 

Ansatz des VMO enthält auch das mediale Retinakulum, welches dadurch gerafft wird und, 

analog zur medialen Raffung, zu unphysiologisch hohen Anpressdrücken im medialen 

Kompartiment führen kann 54, S. 1-8. 

 

6.3. Diskussion der Methode 

 

Um die Ergebnisse des Langzeitverlaufes nach den zuvor genannten Operationen 

darzustellen, wurden sowohl subjektive als auch objektive Parameter untersucht. Mit dem 

subjektiven Formblatt des IKDC 2000 Score, dem Kujala, Lysholm sowie Tegner Aktivitäts 

Score, wurden standardisierte und international anerkannte sowie vergleichbare 

Evaluationsverfahren zum Messen der Funktionalität und Patientenzufriedenheit verwendet 6, 

S. 128-135; 18, S. 898-901; 50, S. 594-599; 56, S. 600-613. Diese Fragebögen wurden nach einem 

standardisierten Verfahren erhoben. Sie wurden selbstständig durch die Patienten ausgefüllt, 

um eine Beeinflussung durch den Untersucher zu vermeiden. 
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Briggs et al. konnten 2009 im Lysholm Score bei einer Stichprobe von 488 symptomfreien 

Teilnehmern mit einem Mittelwert von 94 Punkten (43 – 100) zeigen, dass keine signifikante 

Korrelation zwischen Alter oder Geschlecht mit dem Ergebnis vorliegt und 75 % der 

Studienteilnehmer einen Punktwert > 90 erreichten 18, S. 898-901. Demirdjian et al. erhoben bei 

amerikanischen High School Sportlern einen Mittelwert von 99,10 Punkten (77 – 100) bei 

Männern und bei Frauen einen Mittelwert von 97,16 Punkten (75 – 100) 30, S. 46-51. 

Die klinische sowie die magnetresonanztomografische Untersuchung konnte nur bei 21 der 31 

Patienten durchgeführt werden, da die restlichen 10 Patienten aus den o.g. Gründen hierfür 

nicht zur Verfügung standen. 

Die klinische Untersuchung wurde in standardisierter Reihenfolge und Ablauf von dem 

Doktoranden unter ständiger Aufsicht eines Orthopäden durchgeführt. Als Hauptkriterium 

wurde hierbei das J-Sign angesehen. Johnson et al. konnten 1998 zeigen, dass in einer 

Studienpopulation von 210 Patienten mit asymptomatischen Kniegelenken kein einziges 

positives J-Sign nachweisbar war, was eine hohe Spezifität dieses Tests bei patellofemoraler 

Instabilität bekräftigt 57, S. 347-359. Der Untersucher war bezüglich Operationsart, -methode 

sowie Ergebnis der Bildgebung verblindet, um eine Verzerrung des 

Untersuchungsergebnisses zu vermeiden. 

Die magnetresonanztomografische Untersuchung wurde am gleichen Tag wie die klinische 

Untersuchung durchgeführt. Die Untersuchung fand entweder in der radiologischen Abteilung 

des Klinikums Rechts der Isar oder in einer radiologischen Praxis in München statt. Eine T2-

gewichtete Fast-Spin-Echo (FSE, oder TSE, Turbo-Spin-Echo) mit 1,5 Tesla, wie bei uns 

verwendet, ist in der Literatur zur Evaluierung des Knorpelzustandes empfohlen 17, S. 1073-1080; 

83, S. 1276-1284; 91, S. 1131-1137; 99, S. 1667-1675. 

Als Kritikpunkte der Studie sind das retrospektive Studiendesign, die fehlende Verblindung 

sowie eine relativ geringe Fallzahl zu sehen, wodurch statistisch signifikante Aussagen 

erschwert zu erheben sind.  

Von den, nach Ausschlusskriterien, 50 für die Studie geeigneten Kniegelenke, konnte der 

Status von 31 Kniegelenken erhoben werden. Dies entspricht einer Follow-up-Rate von 62 %. 

Die verfügbaren Zahlen hierzu lagen über unserem Ergebnis, jedoch wurde in vielen 

vergleichbaren Studien dieser Wert nicht veröffentlicht. Nachfolgend eine Tabelle 

veröffentlichter Werte: 
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Autor Jahr Follow-Up Ø (Jahre) Follow-Up-Rate 

Abraham 1, S. 61-65 1989 6 59,3% 

Aglietti 2, S. 8-17 1994 8 95,8% 

Bauer 10, S. 267-269 1984 3 91,9% 

Benedetto 12, S. 301-307 2005  83,7% 

Carney 20, S. 1220-1223 2005 26 17,3% 

Crosby 26, S. 9-13 1976 8 75,7% 

Hampson 45, S. 209-213 1975 16 67,3% 

Juliusson 58, S. 42-46 1984 18 83,3% 

Krause 60, S. 94-101 2006 5 96,4% 

Krüger 61, S. 700-707 1999 4 72,2% 

Kumar 63, S. 287-292 2001 3 82,4% 

Nakagawa 73, S. 861-864 2002 13 77,6% 

Pritsch 84, S. 994-1002 2007 6 86,3% 

Rillmann 87, S. 31-35 1998 5 87,8% 

Scuderi 100, S. 856-861 1988 3,5 75,9% 

Zeichen 119, S. 446-453 1998 6,5 78,9% 

Tab. 3: Veröffentlichte Follow-up-Raten nach operativen Interventionen zur Behandlung der patellofemoralen 
Instabilität 

 

Die Fallzahl in dieser Studie ist mit 19 Kniegelenken in der Knochen- und 12 Kniegelenken in 

der Weichteilgruppe gering. Durch die strengen Ausschlusskriterien und dem langen 

postoperativen Intervall von 86,0 Monaten ist sie jedoch gut mit den Fallzahlen in der 

Literatur vergleichbar (vgl. Tab. 4, Tab. 6). 

Der Pilotcharakter dieser Studie zeigt sich dadurch, dass bisher keine Veröffentlichung zur 

Evaluation des Knorpelzustandes des patellofemoralen Gelenkes in Abhängigkeit der zu 

Grunde liegenden Trochleadysplasie gefunden werden konnte. Da in Schwerpunktzentren wie 

unserer Abteilung hauptsächlich die weniger zahlreichen schweren Fälle der patellofemoralen 

Instabilität behandelt werden, müssten hierzu im weiteren Verlauf Multicenterstudien 

durchgeführt werden, um eine adäquate Fallzahl zu erreichen. 
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6.4. Diskussion der Ergebnisse 

 

6.4.1. Diskussion der Ergebnisse nach Weichteiloperation 

 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Weichteilgruppe diskutiert und mit bestehenden 

Ergebnissen in der Literatur verglichen. Das wichtigste objektive Zielkriterium nach 

Eingriffen bei Patellaluxation ist die Reluxationsrate. In dieser Gruppe luxierte die Patella im 

postoperativen Verlauf bei 33,3% der Patienten. Ricchetti et al. veröffentlichten 2007 einen 

Review-Artikel über die Luxationsrate nach Kombinationsoperationen von lateral release 

und medialer Raffung 86, S. 463-468. Als mediale Raffung wurden hierbei alle 

Operationsmethoden gewertet, bei denen mediale Weichteilstrukturen adressiert wurden, wie 

z.B. mediale Raffung oder die Operation nach Insall. Patienten mit stattgefundenen 

Subluxationen wurden bei diesem Review eingeschlossen. Da bei diesen Patienten aufgrund 

der geringeren zugrunde liegenden Pathologie ein niedrigeres postoperatives Luxationsrisiko 

zu erwarten ist, lässt sich auch das niedrigere Ergebnis mit einer Reluxationsrate von 5,5% 

(nur Reluxationen) beziehungsweise 6,4% (Reluxationen und rezidivierende Subluxationen 

kombiniert) erklären 86, S. 463-468. Weitere Studien zeigten jedoch auch höhere Reluxationsraten 

bis zu 25% 26, S. 9-13; 60, S. 94-101; 88, S. 272 - 281. Bauer et al. beobachteten bei einem 3-jährigen 

Follow-up nach Operationen nach Ali-Krogius sogar eine Reluxationsrate von über 40% 10, S. 

267-269. 

 

Autor Jahr 
Anzahl an 
Kniegelenken 

Follow-Up Ø 
(Jahre) Reluxationen Diagnose 

Crosby 26, S. 9-13 1976 12 8 3 Lux 
Bauer 10, S. 267-269 1984 34 3 14 Lux 
Rudert 88, S. 272 - 281 2001 21 6 3 Lux, Sublux 
Krause 60, S. 94-101 2006 30 5 2 Lux 
Ricchetti (Review) 86, 

S. 463-468 2007 220 5 12 Lux, Sublux 

 
Gesamt 317 5,4 34 10,7 % 
Gesamt (nur Lux) 76 8 19 25 % 

Tab. 4: Reluxationraten nach Weichteileingriffen zur Behandlung der patellofemoralen Instabilität; Lux = 
Luxation der Patella; Sublux = Subluxation der Patella 
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Bei allen nachuntersuchten Patienten unserer Studie mit stattgefundener Reluxation konnte 

ein positives J-Sign am betroffenen Kniegelenk beobachtet werden. Jedoch wiesen dies auch 

4 von 5 Patienten ohne Reluxationsereignis auf. Bei den insgesamt 7 positiven Tests zeigte 

sich radiologisch bei 2 Patienten eine Trochleadysplasie  Typ A, einmal Typ B und zweimal 

Typ C. Bei dem Patienten mit negativem J-Sign wurde eine Trochleadysplasie Typ B 

nachgewiesen. Das Ergebnis stützt die Annahme von Post et al., der 1999 das J-Sign als 

hinweisende klinische Untersuchung auf eine Kombination aus zugrunde liegendem 

Malalignment (pathologische knöcherne Führung der Patella) und Maltracking (pathologische 

weichteilige Führung der Patella) beschreibt 82, S. 841-851. 

Das Apprehension Sign war bei 66,7% der Patienten mit Reluxationsereignis sowie bei 80% 

der Patienten ohne Reluxation positiv. Es fanden sich lediglich 2 Patienten (33,3 %) ohne 

Dysplasie unter den Testpositiven. Bei den Patienten ohne auslösbares Apprehension Sign 

wurde einmal eine Typ B und eine Typ C Dysplasie diagnostiziert. 

Die klinischen Scores zeigen fast durchwegs zufriedenstellende Ergebnisse. 

Der Kujala-Score zeigt bei 58,3% ein Ergebnis von mindestens 90 Punkten, bei 33,3% ein 

Ergebnis über 80 Punkten und nur bei einem Patienten (8,4%) ein Ergebnis von 70 Punkten. 

Auch im subjektiven Formblatt des IKDC 2000 Score zeigten 90% der Patienten einen Wert 

innerhalb des Erwartungshorizonts. Ein Patient zeigte jedoch ein Ergebnis, das sich mit 56 

Punkten deutlich unterhalb des zu erwartenden Wertes befand. 

Der Lysholm Test zeigte in unserem Kollektiv einen Mittelwert von 87,4 Punkten, was einem 

„guten“ Ergebnis entspricht. Bei 83,4% wurde ein „hervorragendes“ oder „gutes“ und bei 

jeweils einem Patienten (8,4%) ein „ausreichendes“ sowie „schlechtes“ Ergebnis festgestellt. 

In der Literatur wird meist nicht auf die einzelnen Testergebnisse eingegangen, sondern ein 

Gesamturteil in „sehr gut“, „gut“, „ausreichend“ und „schlecht“ angegeben. Bei den Studien 

wurden unterschiedliche Testverfahren verwendet, wie z.B. der Larsen Score, die Einteilung 

nach Turba sowie eine subjektive Einschätzung der Patienten 1, S. 61-65; 26, S. 9-13; 60, S. 94-101; 88, S. 

272 - 281; 100, S. 856-861; 119, S. 446-453. Wir nahmen diese Testverfahren nicht in unsere Studie auf, da 

sie sich deutlich überschneiden und nicht so verbreitet sind wie die von uns verwendeten 

Fragebögen. Lediglich Krause  und Rudert  veröffentlichten die Ergebnisse ihres 

Patientenkollektivs im Lysholm Score 60, S. 94-101; 88, S. 272 - 281. In der Arbeit von Rudert et al. 

wurde lediglich der Mittelwert mit 75,5 Punkten angegeben, was einem „ausreichenden“ 

Ergebnis entspricht 88, S. 272 - 281. Krause et al. ermittelte bei seinem Patientenkollektiv (Erst- 

sowie Rezidivluxationen) einen Mittelwert von 83,1 Punkten, was einem „ausreichenden“ 

Ergebnis entspricht 60, S. 94-101. Eine genauere Aufteilung der Ergebnisse wurde nicht 
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beschrieben. Zusätzlich wurde eine subjektive Einteilung des postoperativen Zustands in 

„exzellent“ bis „unbefriedigend“ durchgeführt. 

„Hervorragende“ oder „gute“ Ergebnisse zeigen sich in der Literatur bei 75,3% (63,2% – 

83,2%), „ausreichende“ bei 19,6% (9,5% – 33,3%) und „schlechte“ Ergebnisse bei 10,4% 

(0% – 22,0%) der Patienten 1, S. 61-65; 2, S. 8-17; 26, S. 9-13; 60, S. 94-101; 88, S. 272 - 281; 100, S. 856-861; 119, S. 446-

453. Dementsprechend liegen unsere positiven Ergebnisse über der vergleichbaren Literatur. 

 

Autor Jahr 
Anz. 
KG 

FU Ø  
(Jahre) Lysholm 

Hervor
ragend Gut 

Ausrei
chend Schlecht Diagnose 

Crosby 26, S. 

9-13 1976 12 8  8,3% 66,7% 16,7% 8,3% Lux 
Scuderi 100, 

S. 856-861 1988 26 3,5  26,9% 53,8% 9,5% 11,5% Lux 
Abraham 1, 

S. 61-65 1989 9 6  56,0% 22,0%  22,0% Lux 
Aglietti 2, S. 

8-17 1994 14 8     21,0% Lux 
Zeichen 119, 

S. 446-453 1998 30 6,5  23,3% 39,9% 33,3% 3,3% rez. Lux 
Rudert 88, S. 

272 - 281 2001 21 6 75,5 9,5% 61,9% 28,6% 0,0% 
Lux, 
Sublux 

Krause 60, S. 

94-101 2006 30 5 83,1 36,6% 46,6% 10,0% 6,6% Lux 

Tab. 5: Subjektive und Fragebogenergebnisse nach Weichteileingriffen zur Behandlung der patellofemoralen 
Instabilität; Lux = Luxation der Patella; Sublux = Subluxation der Patella; rez. = rezidivierend; FU = 
Follow Up 

 

 

41,7% der Patienten bewerteten ihr Knie im Subjective Assessment als voll funktionstüchtig. 

Es bestehen auch keine Probleme bei sportlichen Aktivitäten. 50% der Patienten (6 Patienten) 

geben an, das Knie habe sich verbessert, die sportliche Aktivität wurde wieder aufgenommen 

und es bestehen lediglich zeitweise Probleme. Bei einem Patienten habe sich die 

Beschwerdesymptomatik nicht gebessert. Dieser Patient klagt zudem über ein 

Reluxationsereignis der Patella. Krause et al. berichten, dass 38% ihrer Patienten ihre alte 

Sportart und 51% weniger anspruchsvolle Sportarten ausüben können, während es 11% nicht 

möglich war, wieder sportlich aktiv zu werden 60, S. 94-101. Diese Ergebnisse sind unseren 

vergleichbar. Da die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität ein wichtiges Ziel für 

Patienten sowie behandelnde Ärzte darstellt, kann man in Bezug auf dieses Kriterium in 

91,7% der Fälle unseres Patientengutes von einem Therapieerfolg sprechen. Dieses Ergebnis 

muss jedoch kritisch gesehen werden. Die fast ausschließlich jungen Patienten zeigen oftmals 

einen hohen Ehrgeiz bei der Wiederaufnahme ihrer Sportart. Da sich die Langzeitschäden der 

Patellaluxationen sowie die geänderte Biomechanik im patellofemoralen Gelenk meist erst 
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nach einiger Latenzzeit auswirken, müssen objektive Verfahren zur Beurteilung des 

Knorpelstatus herangezogen werden 68, S. . 

Ein weiterer wichtiger Faktor für das Operationsergebnis sowie die Patientenzufriedenheit ist 

die Schmerzhaftigkeit des patellofemoralen Gelenkes in Ruhe sowie bei Belastung. In Ruhe 

gaben nur 2 Patienten Schmerzen an. Auf einer Skala von 0 bis 10 waren dies 3 und 1. Bei 

Belastung sind 25% der Patienten schmerzfrei. 75% geben einen mäßigen Schmerz (2 – 4) an. 

In der Literatur fanden sich keine vergleichbaren Zahlen für Eingriffe am proximalen 

Streckapparat. 

Bei der magnetresonanztomografischen Untersuchung wurde bei der Hälfte der Patienten kein 

oder ein Knorpelschaden Grad 1 und in der anderen Hälfte ein zweitgradiger Defekt an der 

Trochlea femoris festgestellt. Retropatellär wiesen 12,5% einen erstgradigen, 75% einen 

zweit- bis drittgradigen und 12,5% einen viertgradigen Knorpelschaden auf. 

Die Vergleiche mit der Literatur gestalten sich schwierig, da die vorliegende Studie unseres 

Wissens erstmalig den Langzeitverlauf nach proximalem Realignment basierend auf einer 

magnetresonanztomografischen Bestimmung des Knorpelschadens untersucht. Crosby et al. 

untersuchten 81 Kniegelenke, unter anderem mit Röntgenaufnahmen zur Bestimmung der 

Arthroserate 26, S. 9-13. In der Gruppe nach proximalem Realignment befanden sich 12 

Kniegelenke, von denen jedoch im Follow-up nur bei 3 Kniegelenken Röntgenbilder (im 

Durchschnitt 10,6 Jahre postoperativ) angefertigt wurden, die allesamt keine bis leichte 

arthrotische Veränderungen zeigten. Aufgrund dieser geringen Anzahl lässt sich jedoch kein 

Vergleich oder signifikante Unterschiede zu unserem Patientengut durchführen. 

Krause et al. führten bei einer 2006 veröffentlichten 5-Jahres-Follow-up Studie nach 

Operation nach Insall konventionelle Röntgenuntersuchungen des betroffenen Kniegelenkes 

durch 60, S. 94-101. Hierbei wurde eine neu aufgetretene oder ein Fortschreiten einer 

vorbestehenden patellofemoralen Arthrose in 40% der Fälle beobachtet. Insgesamt zeigte sich 

keine oder eine geringgradige Arthrose im Patellofemoralgelenk bei 89% und eine mittel- bis 

schwergradige Arthrose bei 11% des Patientengutes. In dieser Studie wurde im Vergleich zu 

Langzeitstudien nach Operationen am distalen Streckapparat (Tuberositasmedialisierung) eine 

geringere Arthroserate nach rein weichteiligen Operationsmethoden angenommen 26, S. 9-13; 45, 

S. 209-213; 58, S. 42-46; 60, S. 94-101. Dies konnte jedoch nicht bewiesen werden, da die untersuchten 

Studien einerseits einen deutlich längeren Nachuntersuchungszeitraum aufwiesen und 

andererseits eine Operationsmethode überprüften, bei der ein erhöhter retropatellarer Druck 

entstehen kann und somit die Gefahr einer verfrühten Arthrose besteht 33, S. 1202-1208; 49, S. 73-85; 

65, S. 403-409. 
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Ein weiteres Ziel unserer Studie war, einen Zusammenhang zwischen Knorpelzustand und 

dem Grad der zugrunde liegenden Trochleadysplasie herzustellen. Um jedoch statistisch 

signifikante Aussagen machen zu können, müsste ein größeres Patientenkollektiv untersucht 

werden, was aufgrund unserer strengen Ein- und Ausschlusskriterien nicht möglich war. Da 

dies aber unseres Wissens die erste Studie ist, die diese beiden Parameter in Verbindung setzt, 

entschieden wir uns, eine beschreibende Analyse ohne Signifikanzen durchzuführen. 

In der Weichteilgruppe lag bei den magnetresonanztomografisch nachuntersuchten Patienten 

in jeweils 2 Fällen (25%) eine Trochleadysplasie Typ A, B und C sowie in 2 (25%) Fällen 

eine physiologische Trochlea vor. Ein komplett unauffälliger Knorpelbefund wurde nur 

femoral bei einem Patienten ohne Dysplasie gefunden. Die weiteren Ergebnisse wurden im 

Ergebnisteil beschrieben (siehe Abb. 19, Abb. 20) 

Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass mit zunehmender Schwere der Trochleadysplasie im 

postoperativen Langzeitverlauf höhergradige Knorpeldefekte zu erwarten sind und damit auch 

ein erhöhtes Arthroserisiko besteht, was ebenfalls von Krause et al. beschrieben wurde 60, S. 94-

101. Um diese Annahme zu bekräftigen, sollten weitere Untersuchungen, möglichst mit einem 

prospektiven Studiendesign, durchgeführt werden. Aufgrund der multifaktoriellen 

Pathogenese der patellofemoralen Instabilität sowie neuer Ansätze und Vorgehensweisen in 

der operativen Therapie wird es auch in Zukunft schwer sein, die von uns beschriebenen 

Operationsmethoden prospektiv, randomisiert und mit einer ausreichenden Patientenzahl 

durchzuführen. 

Bei 25% unseres Patientengutes wurde mit einem erhöhten patellären Shift eine 

Subluxationsstellung nach lateral und bei 75% ein erhöhter lateraler Tilt (> 11°) 

nachgewiesen. Eine Erhöhung dieser Parameter wird in der Literatur oftmals als 

prädisponierender Faktor für Patellaluxationen gesehen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass 

bei Trochleadysplasie der Trochleawinkel erhöht und somit auch die mediolaterale Führung 

der Patella herabgesetzt wird. Daraufhin können sich ein erhöhter patellärer Shift sowie 

lateraler Tilt entwickeln 40, S. 168-174. Zusätzlich nimmt die Tiefe der Trochlea mit zunehmender 

Dysplasie ab und kann sogar konvex imponieren. Die Patella wird hierdurch angehoben und 

nach lateral verkippt, was sich zusätzlich in einem erhöhten lateralen Tilt äußert. Das 

bedeutet, dass die erhöhten Werte nicht ursächlich für die Patellaluxationen sind, sondern eine 

Folge der Trochleadysplasie darstellen. Daher sollte bei einer operativen Korrektur der 

pathologische Faktor, in diesem Falle die Dysplasie der Trochlea femoris, beachtet und 

gegebenenfalls das Ziel der Behandlung sein. 
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Nur ein Patient unseres Kollektivs wies in der MRT-Untersuchung einen TTTG-Abstand über 

20 mm auf. Bei den restlichen Patienten wurde ein physiologischer oder nicht 

behandlungswürdiger Abstand gemessen. Hierdurch wird unter anderem die Indikation zur 

rein weichteiligen Operation bestätigt, welche den TTTG nicht verändert, da es sich hierbei 

um eine Messung fixer Knochenpunkte handelt 11, S. 18-28. 

In Zusammenschau dieser Ergebnisse zeigt sich ein konträres Bild durch eine einerseits 

erhöhte Luxationsrate als in der Literatur beschrieben und einem besseren subjektiven 

postoperativen Ergebnis andererseits. Auch zeigt sich in unserem Patientengut kein Trend zu 

schwerwiegenderen Knorpeldefekten bei rezidivierenden Luxationen. Die Erklärung hierfür 

ist wahrscheinlich in der kleinen Patientengruppe von insgesamt 12 Kniegelenken zu suchen. 

 

6.4.2. Diskussion der Ergebnisse nach Tuberositasmedialisierung 

 

Bei der Tuberositasmedialisierung gilt die Reluxationsrate als wichtigstes objektives 

Zielkriterium für ein erfolgreiches Operationsergebnis. In der Knochengruppe fand bei 26,3% 

der Patienten mindestens ein Reluxationsereignis statt. In der Literatur werden 

Reluxationsraten von 0% bis 30% angegeben 2, S. 8-17; 8, S. 32-35; 9, S. 77-81; 12, S. 301-307; 20, S. 1220-1223; 

25, S. 303- 310; 26, S. 9-13; 43, S. 33-36; 61, S. 700-707; 63, S. 287-292; 69, S. 250-257; 73, S. 861-864; 84, S. 994-1002; 87, S. 31-35; 

103, S. 2101-2108. In einigen Studien wurde die Operationsindikation jedoch auf Subluxationen 

sowie ein patellofemorales Schmerzsyndrom ausgeweitet. Durch die hierbei zugrunde 

liegende geringere Pathologie wurden erwartungsgemäß niedrigere Reluxationsraten 

festgestellt. Die folgende Tabelle zeigt einen Überblick über die Ergebnisse der Literatur: 
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Autor Jahr 
Anzahl an 
Kniegelenken 

FU Ø 
(Jahre) Reluxationen Diagnose 

Hampson 
45, S. 209-213 1975 44 16 1 Lux 
Crosby 26, S. 

9-13 1976 69 8 16 Lux 
Cox 25, S. 303- 

310 1982 116 3 8 
Lux, Sublux, PFSS bei 
Malalignment 

Juliusson 58, 

S. 42-46 1984 25 18 5 Lux 
Barbari 8, S. 

32-35 1990 62 8 19 Lux 
Aglietti 2, S. 

8-17 1994 16 6 0 Lux 
Gérard 43, S. 

33-36 1997 27 15 0 Lux 
Rillmann 87, 

S. 31-35 1998 36 5 0 
Lux, Sublux bei 
Trochleadysplasie 

Krüger 61, S. 

700-707 1999 72 4 2 Lux 
Kumar 63, S. 

287-292 2001 18 3 0 Lux 
Nakagawa 
73, S. 861-864 2002 45 13 6 Lux 
Marcacci 69, 

S. 250-257 2004 18 5 0 Lux 
Benedetto 
12, S. 301-307 2005 28  2 Lux 
Carney 20, S. 

1220-1223 2005 15 26 1 Lux, Sublux 
Pritsch 84, S. 

994-1002 2007 69 6 5 Lux, Sublux, PFSS 
Shen 103, S. 

2101-2108 2007 13 6 0 Habituelle Lux 
Barber 9, S. 

77-81 2008 35 8 3 Lux, Sublux 

 
Gesamt  708  68 9,60% 
Gesamt (nur 
Lux) 437  51 11,67% 

Tab. 6: Reluxationraten nach Tuberositasmedialisierung zur Behandlung der patellofemoralen Instabilität; Lux = 
Luxation der Patella; Sublux = Subluxation der Patella; PFSS = Patellofemorales Schmerzsyndrom; FU 
= Folluw Up 

 

 

Verglichen mit diesen Werten zeigt unser Patientenkollektiv eine Reluxationsrate nahe der 

oberen Grenze, die sich weder auf stattgefundene Voroperationen, noch auf ein längeres 

präoperatives Intervall oder das Bestehen einer höhergradigen Trochleadysplasie 

zurückführen lässt. Am ehesten ist dieses Ergebnis durch die geringe Fallzahl unserer Studie 

zu erklären. 

Bei allen 3 nachuntersuchten Patienten, die ein oder mehrere Reluxationsereignisse erlitten 

haben, wurde ein positives J-Sign festgestellt. Die Trochleamorphologie ergab zweimal eine 

Typ B Dysplasie und bei einem Patienten eine physiologische Trochlea. In 50% der übrigen 



 
 

73 

Patienten konnte positives J-Sign festgestellt werden. Die Trochleamorphologie zeigte in 

diesen Fällen Dysplasien Typ A, Typ B und Typ C. Bei den Patienten mit negativem J-Sign 

wurden eine normale Trochlea sowie ebenfalls Dysplasien Typ A, Typ B und Typ C auf. 

Dadurch ließ sich keine Aussage über das Bestehen oder den Schweregrad einer 

pathologischen Trochleamorphologie bei positivem J-Sign machen. 

Ein positives Apprehension Sign konnte bei allen Patienten mit Reluxationsereignis 

festgestellt werden. Bei 40% der Patienten ohne postoperative Reluxation fiel dieser klinische 

Test ebenfalls positiv aus. Bei positivem sowie negativem Apprehension Sign wurden 

Trochleamorphologien von physiologischen Werten bis zu Typ C-Dysplasien nachgewiesen. 

Daher kann ein positives Apprehension Sign hinweisend für eine bestehende patellofemorale 

Instabilität sein, einen Rückschluss auf die Trochleamorphologie lässt unser geringes 

Patientengut jedoch nicht zu. 

Die klinischen Scores zeigten im Mittelwert lediglich „ausreichende“ Werte. Im sIKDC 2000 

Score zeigten 73,7% der Patienten ein altersentsprechendes Ergebnis. Die restlichen Patienten 

zeigten mit Ergebnissen von 28,7 bis 59,8 Punkten Werte, die sich deutlich unter dem 

Erwartungshorizont befinden. 

Der Lysholm Score ergab einen Mittelwert von 76,2 Punkten, was einem „ausreichenden“ 

Ergebnis entspricht. 

Im Kujala Score wurde ein Mittelwert von 76,2 Punkten erhoben. In bestehenden Studien 

wurde meist entweder nur einer der Scores angewendet oder lediglich eine Einteilung in 

„hervorragend“, „gut“, „ausreichend“ und „schlecht“ vorgenommen 8, S. 32-35; 9, S. 77-81; 20, S. 1220-

1223; 25, S. 303- 310; 26, S. 9-13; 61, S. 700-707; 63, S. 287-292; 69, S. 250-257; 73, S. 861-864; 84, S. 994-1002; 87, S. 31-35; 103, S. 

2101-2108. Auch finden sich weitere Testverfahren, wie z.B. die Tests nach Bentley, Turba oder 

Trillat 25, S. 303- 310; 61, S. 700-707; 87, S. 31-35. Diese Tests überschneiden sich weitgehend mit den bei 

uns verwendeten Untersuchungen und Fragebögen und sind in der Literatur weniger 

verbreitet, weswegen wir uns gegen deren Aufnahme in unsere Studie entschieden haben. 
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Autor Ja
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Hervor- 
ragend Gut 

Ausrei- 
chend Schlecht Diagnose 

Crosby 26, S. 

9-13 1976 69 8    7,2% 52,2% 30,4% 10,1% Lux 
Cox 25, S. 303- 

310 1982 116 3    40,0% 33,0% 19,0% 8,0% 
Lux, Sublux, PFSS  
bei Malalignment 

Juliusson 58, 

S. 42-46 1984 40 18    22,5% 25,0% 20,0% 32,5% Lux 
Barbari 8, S. 

32-35 1990 62 8    30,6% 53,2% 12,9% 3,2% Lux 
Aglietti 2, S. 8-

17 1994 16 6       12,0% Lux 
Rillmann 87, 

S. 31-35 1998 36 5    20,0% 78,0%   
Lux, Sublux bei  
Trochleadysplasie 

Krüger 61, S. 

700-707 1999 72 4    27,5% 42,8% 14,3% 15,4% Lux 
Kumar 63, S. 

287-292 2001 18 3 81,5   38,9% 33,3% 16,7% 11,1% Lux 
Nakagawa 
73, S. 861-864 2002 45 13    64,4% 35,6% Lux 
Marcacci 69, 

S. 250-257 2004 18 5   5 88,9% 0,0% 5,6% 5,6% Lux 
Carney 20, S. 

1220-1223 2005 15 26 68 67 4 6,7% 46,7% 33,3% 13,3% Lux, Sublux 
Pritsch 84, S. 

994-1002 2007 69 6    53,6% 18,8% 18,8% 8,7% Lux, Sublux, PFSS 
Shen 103, S. 

2101-2108 2007 13 6 88,9       Habituelle Lux 
Barber 9, S. 

77-81 2008 35 8  83,4 3,8     Lux, Sublux 

Tab. 7: Subjektive und Fragebogenergebnisse nach Tuberositasmedialisierung zur Behandlung der 
patellofemoralen Instabilität; Lux = Luxation der Patella; Sublux = Subluxation der Patella; PFSS = 
Patellofemorales Schmerzsyndrom; FU = Follow Up; KG = Kniegelenke 

 
 
„Hervorragende“ Werte fanden sich in der Literatur bei 36,5% (6,7% – 88,9%), „gute“ bei 

36,8%(0% – 78%), „ausreichende“ bei 15,6% (0% – 33,3%) und „schlechte“ Ergebnisse bei 

10,9% (0% – 32,5%) der Patienten 8, S. 32-35; 20, S. 1220-1223; 25, S. 303- 310; 45, S. 209-213; 58, S. 42-46; 61, S. 700-

707; 63, S. 287-292; 69, S. 250-257; 73, S. 861-864; 84, S. 994-1002; 87, S. 31-35. Barber und Carney erhielten beim 

Lysholm Score Mittelwerte von 83,4 (SD 15,4) respektive 67 (SD 14) Punkte 9, S. 77-81; 20, S. 

1220-1223. Das niedrige Ergebnis wird von Carney et al. einerseits auf das lange Follow-up, 

welches im Mittel 26 Jahre betrug, und andererseits auf mögliche, bereits präoperativ 

bestehende, intraartikuläre Defekte, welche zum Zeitpunkt der Operation aufgrund des 

Fehlens von MRT-Untersuchungen oder Arthroskopie nicht entdeckt wurden, zurückgeführt 
20, S. 1220-1223. Mittlere Werte des Kujala Scores betrugen bei Carney et al. 68 (SD 10) Punkte, 

bei Kumar et al. 81,5 Punkte und bei Shen et al. 88,9 Punkte 20, S. 1220-1223; 63, S. 287-292; 103, S. 2101-

2108. 
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Demzufolge liegen die „hervorragenden“ und „ausreichenden“ Werte unseres Patientengutes 

in einem ähnlichen Bereich wie bei vergleichbaren Studien in der Literatur, während die 

„guten“ Ergebnisse darunter liegen. Auffallend ist, dass die „schlechten“ Ergebnisse deutlich 

oberhalb des Vergleichswertes in der Literatur liegen. Der Kujala Score, welcher speziell für 

patellofemorale Pathologien entwickelt wurde, zeigte mit 76,3 (SD 22,2) Punkten einen in 

etwa vergleichbaren Wert mit den Studien von Carney, Kumar und Shen 62, S. 159-163; 63, S. 287-292; 

103, S. 2101-2108. 

Einige Studien berichten über signifikant schlechtere klinische Ergebnisse bei Patienten mit 

längerem präoperativem Intervall 61, S. 700-707; 73, S. 861-864. Bei 10 Patienten unseres Kollektivs 

mit einer Krankheitsanamnese unter 6 Jahren zeigten sich im Lysholm Score 6 

„hervorragende“, 3 „ausreichende“ und nur ein „schlechtes“ postoperatives Ergebnis. Der 

Mittelwert beträgt 83,3 Punkte (48 – 100 Punkte). Bei 9 Patienten hingegen mit einem 

postoperativen Intervall über 6 Jahre zeigte sich nur ein „hervorragendes“, 3 „gute“ und 5 

„schlechte“ Ergebnisse. Der Mittelwert beträgt in dieser Gruppe 68,2 Punkte (45 – 95 

Punkte). Somit können wir mit unserer Studie diese Ergebnisse bestätigen. 

Im Subjective Assessment zeigte sich bei 31,6% der Patienten ein komplett funktionsfähiges 

Kniegelenk, während 47,4% zeitweise Probleme bei der Ausübung sportlicher Aktivitäten 

berichten. Ein Kniegelenk (5,3%) habe sich verbessert, die Wiederaufnahme des Sportes sei 

aber noch nicht möglich. Bei 15,8% der Patienten habe sich keine Besserung, oder sogar eine 

Verschlechterung der Symptomatik eingestellt. Da die Wiederaufnahme des Sportes für die 

großteils jungen Patienten ein wichtiges Kriterium darstellt, kann bei 79% unseres 

Patientengutes von einer erfolgreichen Therapie ausgegangen werden. Da sich die aufgrund 

der Operation geänderte Biomechanik und Belastungsverteilung jedoch erst nach einer 

gewissen Latenzzeit auswirkt und beginnende Arthrosen erst nach einiger Zeit symptomatisch 

werden, ist eine bildgebende Diagnostik sowie langfristige Betreuung der Patienten indiziert. 

Alle 3 Patienten mit „schlechtem“ Ergebnis (Antwort 4) im Subjective Assessment erlitten 

mindestens ein Reluxationsereignis, hatten mindestens eine Voroperation des betroffenen 

Gelenkes und erhielten im Kujala-, Lysholm-, sowie im sIKDC2000- Score „schlechte“ 

Werte. 

Ein weiteres wichtiges Kriterium für das Langzeitergebnis ist die Schmerzhaftigkeit des 

betroffenen Kniegelenkes in Ruhe sowie unter Belastung. Der mittlere Ruheschmerz betrug 

auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 10 (stärkster Schmerz) 1,5 (0-7; SD 2,2). Unter 

Belastung wurde ein Mittelwert von 3,5 (0-9; SD 3,0) ermittelt, welcher bei 26,3 % der 

Patienten mindestens 7 betrug. 57,9% der Patienten berichteten keinen Ruhe- und 21,1% 
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überhaupt keinen Schmerz. Zu den allgemeinen Arthrosezeichen gehören u.a. 

Ruheschmerzen. Ein erhöhter Wert hierbei kann hinweisend für eine beginnende oder bereits 

bestehende Gon- oder Retropatellararthrose sein. Ein Ruheschmerz > 1 wurde bei 31,6% der 

Patienten festgestellt und war bei 5 von 6 Patienten mit einem „schlechten“ Ergebnis im 

Lysholm Score begleitet. Auch waren alle Patienten am betroffenen Kniegelenk voroperiert. 

Von diesen 6 Patienten konnten 2 Patienten magnetresonanztomografisch nachuntersucht 

werden. Der erste Patient gab einen Ruheschmerz von 3 sowie einen Belastungsschmerz von 

7 an. Bei dem anderen Patienten betrugen diese Werte 5 respektive 6. Patellar zeigten beide 

Patienten großflächige Knorpelschäden Grad 4, während der erste Patienten femoral einen 

zweit- und der andere Patient einen drittgradigen Knorpelschaden aufwies. Barbari, Carney, 

Benedetto und Hampson befragten ihr Patientengut ebenfalls zu bestehenden Schmerzen 8, S. 

32-35; 12, S. 301-307; 20, S. 1220-1223; 45, S. 209-213. Hampson et al. und Barbari et al. differenzierten in 

ihrer Studie nicht zwischen Ruhe- und Belastungsschmerz. Hampson et al. berichten über 

bestehende Schmerzen bei 75% der Patienten, wovon 2 über starke Schmerzen klagen 45, S. 209-

213. In der Studienpopulation von Barbari et al. klagen 58% über Schmerzen, die ebenfalls in 2 

Fällen stark sind 8, S. 32-35. Carney et al. berichten über einen aktivitätsbezogenen Schmerz mit 

einem Mittelwert von 4,8 (0,2 – 8,3), wobei kein Patient komplett schmerzfrei ist 20, S. 1220-1223. 

33 % der Patienten klagen über Schmerzen > 7. Diese Ergebnisse sind sehr ähnlich zu unseren 

Resultaten. Benedetto et al. befragten ihre Studienpopulation bezüglich Schmerzen in Ruhe, 

bei alltäglichen Belastungen sowie bei kniebelastenden Aktivitäten. Über Ruheschmerzen 

berichteten 13,2% (1 x deutlich) und über Schmerzen bei Belastung 33,3% (5 x deutlich) der 

Patienten 12, S. 301-307. In unserer Studie berichteten 42,1% der Patienten über Ruhe- und 78,9% 

über Belastungsschmerz. Diese Zahlen sind deutlich höher als die von Benedetto et al. 

ermittelten 12, S. 301-307. Dies kann jedoch auch daran liegen, dass in dieser Studie sowohl 

Luxationen als auch Subluxationen eingeschlossen waren, die eine geringere Pathologie des 

patellofemoralen Gelenkes darstellen. 
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Autor Jahr 
Anzahl 
Kniegelenke 

FU Ø 
(Jahre) 

Schmerz 
in Ruhe 

Schmerz 
bei 
Belastung 

Starker 
Schmerz Diagnose 

Hampson 
45, S. 209-213 1975 44 16 75,0% 4,5% Lux 
Barbari 8, S. 

32-35 1990 62 8 58,0% 3,2% Lux 
Benedetto 
12, S. 301-307 2005 36  13,2% 33,3% 

13,9% (bei 
Belastung) 

Lux, 
Sublux 

Carney 20, 

S. 1220-1223 2005 15 26  100,0% 33,3% 
Lux, 
Sublux 

Tab. 8: Ruhe- sowie Belastungsschmerz nach Tuberositasmedialisierung zur Behandlung der patellofemoralen 
Instabilität; Lux = Luxation der Patella; Sublux = Subluxation der Patella; FU = Follow Up 

 

 

In unserer Studie konnte bei der magnetresonanztomografischen Untersuchung bei keinem 

nachuntersuchten Patienten ein komplett intakter Knorpelüberzug trochleär sowie 

retropatellar nachgewiesen werden. Retropatellar wurde bei 46,2% der Patienten ein dritt- bis 

viertgradiger Knorpelschaden festgestellt. Dieser befand sich stets medial oder im Bereich des 

Patellafirstes. Trochleär wurde bei 15,4% des Patientengutes dritt- bis viertgradiger 

Knorpelschaden diagnostiziert, welcher stets medial lokalisiert war (siehe Abb. 19, Abb. 20). 

Die mediale Lokalisation der Knorpelläsionen ist einerseits durch den Mechanismus der 

lateralen Patellaluxation erklärbar. Hier kommt es, vor allem bei der Reposition, zu einem 

Rutschen der medialen Patellafacette über den lateralen Femurcondylus mit erhöhter 

Druckbelastung. Andererseits konnte gezeigt werden, dass im medialen patellofemoralen 

Kompartiment nach Tuberositasmedialisierung unphysiologisch hohe Drücke resultieren 

können, welche zu einer Minderversorgung des Knorpels und damit zu Arthrose führen 

können 33, S. 1202-1208; 49, S. 73-85; 65, S. 403-409. 

Ein direkter Vergleich mit bestehender Literatur gestaltet sich schwierig, da dies unseres 

Wissens nach die erste Studie ist, die das Langzeitergebnis nach Operationen am distalen 

Streckapparat magnetresonanztomografisch auf die Knorpelbeschaffenheit untersucht. Es 

liegen jedoch Studien vor, die die Arthroserate nach Tuberositasmedialisierungen mit Hilfe 

von konventionellen Röntgenbildern untersucht haben 8, S. 32-35; 26, S. 9-13; 43, S. 33-36; 45, S. 209-213; 58, 

S. 42-46; 69, S. 250-257; 73, S. 861-864; 87, S. 31-35. Es werden hierbei Arthroseraten von 0% – 71% 

beschrieben, wobei Studien mit längeren Follow-up Intervallen eine höhere Arthroserate 

beschreiben. Lediglich die beiden Studien mit einem 5-Jahres-Follow-up geben eine 

Arthroserate von 0% an 69, S. 250-257; 87, S. 31-35. Einige Studien zeigen eine stärkere Zunahme der 

Arthrose bei älteren Patienten 45, S. 209-213; 58, S. 42-46. Dennoch zeigt sich auch bei diesen Studien 

ein ungewöhnlich hohes Auftreten von Arthrose bei jungen Patienten. Das 
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Patellofemoralgelenk ist zumeist öfter betroffen als das Tibiofemoralgelenk. Biomechanisch 

ist dies auf einen erhöhten retropatellaren Druck zurückzuführen, der einerseits durch ein 

Anpressen der medialen Patellafacette an den medialen Condylus und weiterhin durch eine 

Verkleinerung der Auflagefläche aufgrund einer Verminderung des lateralen Tilts und 

lateraler Rotation der Patella entsteht 33, S. 1202-1208; 49, S. 73-85; 65, S. 403-409.  

 

Autor Jahr Anzahl KG 
FU Ø 
(Jahre) 

Arthrose 
PFG 

Arthrose 
FTG Diagnose 

Hampson 45, S. 

209-213 1975 42 16 71,4% 47,6% Lux 
Crosby 26, S. 9-

13 1976 31 7 71% (moderate, severe) Lux 
Juliusson 58, S. 

42-46 1984 32 18 68,8% 28,1% Lux, Sublux 
Barbari 8, S. 32-

35 1990 62 8 25,8% 37,1% Lux 
Gérard 43, S. 

33-36 1997 27 15 14,8% 11,1% Lux 
Rillmann 87, S. 

31-35 1998 36 5 0,0% 
Lux, Sublux bei 
Trochleadysplasie 

Nakagawa 73, 

S. 861-864 2002 27 13 42,0% Lux 
Marcacci 69, S. 

250-257 2004 18 5 0,0% Lux 

Tab. 9: Arthroserate nach Tuberositasmedialisierung zur Behandlung der patellofemoralen Instabilität; Lux = 
Luxation der Patella; Sublux = Subluxation der Patella; FU = Follow Up; PFG = Patellofemoralgelenk; 
FTG = Femorotibialgelenk 

 

 

Ein zusätzliches Ziel dieser Studie war, eine mögliche Wechselbeziehung von zugrunde 

liegendem Trochleadysplasiegrad und resultierendem Knorpelzustand zu beschreiben. Um 

hierfür statistisch signifikante Aussagen zu erreichen, müsste jedoch ein weitaus größeres 

Patientengut untersucht werden, was uns aufgrund der strengen Ein- und Ausschlusskriterien 

leider nicht möglich war. Uns ist jedoch keine Studie bekannt, die diese Beziehung bisher 

untersucht hat. In der Gruppe der magnetresonanztomografisch nachuntersuchten Patienten 

wurde kein komplett unauffälliger Knorpelbefund erhoben. Anhand der Verteilung lässt sich 

keine Korrelation zwischen dem Schweregrad der zugrunde liegenden Trochleadysplasie und 

höhergradigen Knorpelschäden feststellen (siehe Abb. 19, Abb. 20). Auch zeigte sich kein 

Anhalt für zunehmende Knorpelschäden bei älteren Patienten, wobei das maximale 

Patientenalter bei 46,4 Jahren lag. Zudem wäre ein prospektives Studiendesign geeignet, um 

individuelle Verläufe nachvollziehen zu können. 

Bei 46,2% unseres magnetresonanztomografisch nachuntersuchten Patientenguts wurde bei 

einem erhöhten lateralen Shift eine Subluxationsstellung der Patella nach lateral 
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diagnostiziert. Andererseits konnte bei 30,8% der Patienten ein erhöhter medialer Shift 

gezeigt werden, was für eine mediale Subluxationsstellung und somit für eine Überkorrektur 

hinweisend sein kann. Jedoch zeigte sich bei 3 dieser 4 Patienten ein sehr gutes klinisches 

Ergebnis. Ein erhöhter lateraler Tilt der Patella (> 11 °) wurde bei 2 Patienten festgestellt. 

Diese Parameter werden in der Literatur oftmals als Prädisposition für eine Patellaluxation 

angesehen, können jedoch durch eine dysplastische Trochlea bedingt sein und stellen somit 

sekundäre Faktoren dar 40, S. 168-174. Daher sollte die zugrunde liegende Pathologie, in diesem 

Falle die Trochleadysplasie, beachtet und gegebenenfalls operativ korrigiert werden. 

Ein pathologisch erhöhter TTTG-Abstand (> 20 mm) wurde bei keinem Patienten festgestellt. 

Shih et al. konnten zeigen, dass die trochleäre Grube bei vorliegender Trochleadysplasie 

medialer liegt als bei physiologischer Trochleamorphologie und somit den TTTG erhöht 104, S. 

300-306. Durch die Medialisierung der Tuberositas tibiae wird zwar der TTTG-Abstand 

normalisiert, der pathologische Faktor, in diesem Falle die Trochleadysplasie, jedoch nicht 

adressiert. Eine isolierte Lateralisierung der Tuberositas tibiae, die durch diese Operation 

korrigiert würde, ist sehr selten. Ein anderer häufiger Grund für einen erhöhten TTTG-

Abstand ist die Antetorsion des Femurs, welche durch eine tibiale Außenrotation maskiert 

werden kann 24, S. 795-801. Diese Pathologie kann durch eine Rotationsosteotmie behoben 

werden 14, S. 872-883. 
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7. Aktueller Trend 

 

In den letzten Jahren wurden intensive Forschungen in der patellofemoralen Biomechanik 

sowie Chirurgie betrieben. Dies führte zu einem genaueren Verständnis der zugrunde 

liegenden Pathologie der patellofemoralen Instabilität und der direkten Adressierung der 

Pathomorphologien durch innovative Operationsmethoden. Beispiele hierfür sind die 

Rekonstruktion eines rupturierten oder hypoplastischen MPFLs mit Hilfe von Autografts oder 

die Trochleaplastik, wobei eine physiologische Gleit- und Begrenzungsfläche für die Patella 

hergestellt wird. Diese Verfahren zeigen mittelfristig gute klinische Ergebnisse 93, S. 693-698; 94, S. 

516-521; 106, S. 1475-1484. 

 

 

8. Zusammenfassung 

 

Die laterale Patellaluxation ist eine der häufigsten Gelenkluxationen des Menschen und tritt 

gehäuft bei jungen Frauen in Streckstellung des Kniegelenkes auf. Dank intensiver Forschung 

in den letzten Jahren fanden sich neue Ansätze in der Ätiologie der patellofemoralen 

Instabilität, welche auf einer Insuffizienz der passiven (MPFL, medialer Kapsel-Band-

Apparat) sowie der statischen (Trochleamorphologie) Stabilisatoren basieren. 

Da eine sehr große Anzahl an Operationsmethoden beschrieben ist, liegt es nahe, dass kein 

Goldstandard zur Stabilisierung der patellofemoralen Instabilität besteht. Bestehende 

operative Verfahren adressieren oftmals die aktiven Stabilisatoren des patellofemoralen 

Gelenks durch einen proximalen und/ oder distalen Eingriff am Streckapparat, um die 

Lateralisierungstendenz der Patella zu beheben, ohne jedoch die ursächlich pathologischen 

Faktoren zu korrigieren. Proximale Operationen sind Weichteileingriffe, während das distale 

Verfahren eine Medialisierung der Tuberositas tibiae mit einer möglichen Kombination 

proximaler Eingriffe enthält. Oft beschriebene Kritikpunkte dieser Operationsmethoden sind 

eine hohe Luxationsrate, persistierende Schmerzen sowie eine verfrühte Arthrose des 

patellofemoralen Gelenkes. 

In der vorliegenden Studie wurde erstmals das klinische sowie 

magnetresonanztomographische Langzeitergebnis nach proximalem beziehungsweise 

distalem Eingriff am Streckapparat untersucht. Aufgrund der geringen Patientenzahl sowie 
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einem starken Unterschied der präoperativen Luxationsrate konnte keine Signifikanz 

errechnet und somit lediglich Tendenzen aufgezeigt werden. Aufgrund der schweren 

Pathologie mancher Patienten, welche z. T. mehrfach voroperiert waren sowie dem 

Ausschluss von Subluxationen, findet sich in dieser Studie ein anderes Patientengut als das in 

der bisherigen Literatur beschriebene, was den direkten Vergleich erschwert. 

Insgesamt wurden 31 Patienten, welche in je eine Gruppe mit Weichteil- und knöchernem 

Eingriff eingeteilt wurden, mit einem mittleren postoperativen Intervall von 86,0 Monaten 

untersucht. 

12 Patienten nach proximalem Weichteileingriff wurden im Schnitt 87,9 Monate postoperativ 

nachuntersucht. 

Die Reluxationsrate lag hierbei mit 33,3% über dem durchschnittlichen in der Literatur 

beschriebenen Wert. Klinisch konnte bei einem Großteil der Patienten ein positives J-Sign 

sowie Apprehension Sign ausgelöst werden. Im Vergleich mit der bildgebenden Diagnostik 

sowie der Anamnese zeigte sich ein Hinweis auf eine bestehende Trochleadysplasie, jedoch 

keine Verbindung mit dem zugrunde liegenden Dysplasiegrad. 

Im Lysholm Score zeigte sich bei 83,4 % der Patienten ein „hervorragendes“ oder „gutes“ 

Ergebnis, welches, verglichen mit der Literatur, überdurchschnittlich ist. Bei 91,7% der 

Patienten konnte ein subjektiver Operationserfolg erzielt werden. In Ruhe sind 83,3% der 

Patienten schmerzfrei, was bei Belastung jedoch nur noch von 25% berichtet wird. 

Magnetresonanztomografisch wurde bei 50% im Bereich der Trochlea femoris und bei 87,5% 

retropatellar ein zweit- bis viertgradiger Knorpelschaden diagnostiziert und zusätzlich ein 

Hinweis auf höhergradige Knorpelschädigung bei zugrunde liegender stärkerer Ausprägung 

einer Trochleadysplasie aufgezeigt. 

19 Patienten nach distalem knöchernen Eingriff wurden durchschnittlich 84,4 Monate 

postoperativ nachuntersucht. 

Mit 26,3% lag die Reluxationsrate an der oberen Grenze der in der Literatur berichteten 

Werte. Ein positives J-Sign oder Apprehension Sign können hinweisend auf eine 

patellofemorale Instabilität, jedoch nicht auf die zugrunde liegende Trochleamorphologie 

sein. 

Im Lysholm Score zeigten sich 52,6% „hervorragende“ oder „gute“, aber auch 31,6% 

„schlechte“ Ergebnisse. Während die guten Ergebnisse mit den Literaturwerten 

übereinstimmen, zeigt sich eine höhere Anzahl „schlechter“ Ergebnisse bei unserer Studie. Es 

konnte ein schlechteres Ergebnis bei längerem präoperativem Intervall gezeigt werden. 

Subjektiv gaben 79% der Patienten einen Operationserfolg an. 



 
 

82 

In Ruhe sind 57,9% der Patienten nach eigenem Bericht schmerzfrei, während 21,1% auch bei 

Belastung keine Schmerzen angeben. 

Magnetresonanztomografisch wurde ein zweit- bis viertgradiger Knorpelschaden retropatellar 

bei 84,7% sowie trochleär bei 53,8% diagnostiziert. Ein Trend zu einem gleichsinnigen 

Anstieg des Schweregrades des Knorpelschadens mit zugrunde liegender Trochleadysplasie 

konnte nicht gezeigt werden. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die herkömmlichen operativen Methoden zur 

Therapie der lateralen Patellaluxation aufgrund erhöhter Langzeitkomplikationen wie 

Reluxationen, Schmerzen sowie verfrühter Arthrose in Zukunft von neueren, biomechanisch 

korrekten Operationen wie MPFL-Rekonstrukion und Trochleaplastik abgelöst werden 

sollten. 
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13. Anhang 

 

13.1. Formblätter des IKDC 2000 

 



 
 

98 

 



 
 

99 

 



 
 

100 

 



 
 

101 

 



 
 

102 

 



 
 

103 

 



 
 

104 

 



 
 

105 

 



 
 

106 

 



 
 

107 

 



 
 

108 

 



 
 

109 

 



 
 

110 

 



 
 

111 

 



 
 

112 

 



 
 

113 

 



 
 

114 

 



 
 

115 

 



 
 

116 

 



 
 

117 

 



 
 

118 

 



 
 

119 

 



 
 

120 

 



 
 

121 

13.2. Kujala Score 

 

1) Limp 
 None    5 
 Slight or periodical  3 
 Constant   0 

1) Hinken 
 Kein Hinken   5 
 Leicht oder zeitweise  3 
 Stark oder beständig  0 

2) Support 
 Full support without pain 5 
 Painful    3 
 Weight bearing impossible 0 

2) Belastung 
 Voll belastbar ohne Schmerz 5 
 Schmerzhaft   3 
 Nicht belastbar  0 

3) Walking 
 Unlimited   5 
 Morte than 2 km  3 
 1-2 km    2 
 Unable    0 

3) Schmerzfreie Gehstrecke 
 Unbegrenzt   5 
 Mehr als 2 km   3 
 1-2 km    2 
 Nicht möglich   0 

4) Stairs 
 No difficulty   10 
 
 Slight pain when descending 8 
 Pain both when descending  
 and ascending   5 
 Unable    0 

4) Treppensteigen 
 Keine Probleme  10 
 Leichter Schmerz beim  
 Treppabgehen   8 
 Schmerzen beim Treppab- 
 sowie Treppaufgehen  5 
 Nicht möglich   0 

5) Squatting 
 No difficulty   5 
 
 Repeated squatting painful 4 
 Painful each time  3 
 Possible with partial 
 weight bearing  2 
 Unable    0 

5) Kniebeugen 
 Keine Probleme  5 
 Wiederholte Kniebeugen 
 schmerzhaft   4 
 Jedes Mal schmerzhaft 3 
 
 Möglich mit Teilbelastung 2 
 Nicht möglich   0 

6) Running 
 No difficulty   10 
 Pain after more than 2 km 8 
 
 Slight pain from start  6 
 Severe pain   3 
 Unable    0 

6) Jogging 
 Keine Probleme  10 
 Schmerzen nach > 2 km 8 
 Leichter Schmerz von  
 Beginn an   6 
 Starke Schmerzen  3 
 Nicht möglich   0 

7) Jumping 
 No difficulty   10 
 Slight difficulty  7 
 Constant pain   2 
 Unable    0 

7) Springen 
 Keine Probleme  10 
 Leichte Probleme  7 
 Immer schmerzhaft  2 
 Nicht möglich   0 

8) Prolonged sitting with the knees flexed 
 No difficulty   10 
 Pain after exercise  8 
 Constant pain   6 
 Pain forces tho extend 
 knees temporarily  4 

8) Andauerndes Sitzen in der Hocke 
 Keine Probleme  10 
 Schmerzen nach Ausübung 8 
 Immer schmerzhaft  6 
 Zeitweises schmerzbedingtes 
 Ausstrecken der Knie  4 
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 Unable    0  Nicht möglich   0 
9) Pain 
 None    10 
 Slight and occasional  8 
 Interferes with sleep  6 
 Ocasionally severe  3 
 Constant and severe  0 

9) Schmerz 
 Kein Schmerz   10 
 Leicht oder zeitweise  8 
 Stört den Schlaf  6 
 Zeitweise starke Schmerzen 3 
 Immer und schwer  0 

10) Swelling 
 None    10 
 After severe exertion  8 
 After daily activities  6 
 Every evening   4 
 Constant   0 

10) Schwellung 
 Keine Schwellung  10 
 Nach starker Aktivität 8 
 Nach täglicher Aktivität 6 
 Jeden abend   4 
 Immer    0 

11) Abnormal painful kneecap movements 
(subluxations) 
 None    10 
 Occasionally in sports 
 activities   6 
 Occasionally in daily 
 activities   4 
 At least one documented 
 dislocation   2 
 More than two dislocations 0 

11) Abnormale schmerzhafte Bewegungen 
der Kniescheibe (Subluxationen) 
 Keine    10 
 Zeitweise bei sportlichen 
 Aktivitäten   6 
 Zeitweise bei täglichen 
 Aktivitäten   4 
 Mindestens eine dokumen- 
 tierte Dislokation  2 
 Mehr als 2 Dislokationen 0 

12) Atrophy of thigh 
 
 None    5 
 Slight    3 
 Severe    0 

12) Atrophie (Abhnahme) der Oberschenkel- 
muskulatur 
 Keine    5 
 Leicht    3 
 Stark    0 

13) Flexion deficiency 
 None    5 
 Slight    3 
 Severe    0 

13) Flexionsdefizit (Beugedefizit) 
 Kein    5 
 Leicht    3 
 Stark    0 
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13.3. Lysholm Score 

1) Limp 
 None    5 
 Slight or periodical  3 
 Severe and constant  0 

1) Hinken 
 Kein Hinken   5 
 Leicht oder zeitweise  3 
 Stark und beständig  0 

2) Support 
 Full support   5 
 Stick or crutch   3 
 Weight bearing impossible 0 

2) Belastung 
 Voll belastbar   5 
 Gehstütze   3 
 Nicht belastbar   0 

3) Stairclimbing 
 No problems   10 
 Slightly impaired  6 
 One Stepp at a time  2 
 Unable    0 

3) Treppensteigen 
 Keine Probleme  10 
 Leicht eingeschränkt  6 
 Nur schrittweise  2 
 Nicht möglich   0 

4) Squatting 
 No problems   5 
 Slightly impaired  4 
 Not past 90°   2 
 Unable    0 

4) Kniebeugen 
 Keine Probleme  5 
 Leicht eingeschränkt  4 
 Nicht über 90°   2 
 Nicht möglich   0 

5) Instability 
 Never giving way  30 
 Rarely during athletic 
 or other severe exertion  25 
 Frequently during athletic 
 or severe exertion (or un- 
 able to participate)  20 
 Occasionally in daily 
 activities   10 
 Often in daily activities  5 
 Every Step   0 

5) Instabilität 
 Kein Instab.-Gefühl  30 
 
 Selten, bei Anstrengung  25 
 
 Öfters, bei Anstrengung 
 (kann nicht teilnehmen)  20 
 Gelegentlich, bei alltäglichen 
 Aktivitäten   10 
 Oft, bei alltägl. Aktivitäten 5 
 Immer, bei jedem Schritt 0 

6) Pain 
 None    30 
 Inconstant and slight during 
 severe exertion   25 
 Marked on giving way  20 
 Marked during severe 
 exertion   15 
 Marked on or after walking 
 more than 2 km   10 
 Marked on or after walking 
 less than 2 km   5 
 Constant and severe  0 

6) Schmerz 
 Kein Schmerz   30 
 Gelegentlich und leicht bei 
 Anstrengung   25 
 Stark bei Instabilitätsgefühl 20 
 
 Stark bei Anstrengung  15 
 Bei oder nach Gehen 
 > 2 km    10 
 Bei oder nach Gehen 
 < 2 km    5 
 Immer, bei jedem Schritt 0 

7) Swelling 
 None    10 
 With giving way  7 
 On severe exertion  5 
 On ordinary exertion  2 
 Constant   0 

7) Schwellung 
 Keine Schwellung  10 
 Mit Instabilitätsgefühl  7 
 Bei besonderen Aktivitäten 5 
 Bei normalen Aktivitäten 2 
 Immer    0 

8) Atrophy of thigh 
 None    5 
 1-2 cm    3 
 More than 2 cm   0 

8) Atrophie (Abnahme) der Oberschenkel- 
muskulatur 
 Keine Atrophie   5 
 1-2 cm    3 
 Mehr als 2 cm   0 
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13.4. Tegner Aktivitäts Score 

 

- Wegen Kniebeschwerden arbeitsunfähig oder berentet 0 
- Arbeiten in sitzendem Zustand 
- Gehen auf ebenem Untergrund möglich 

1 

- Leichte körperliche Arbeit 
- Gehen auf unebenem Untergrund möglich (im Wald aber noch nicht möglich) 

2 

- Leichte körperliche Arbeit (z.B. Krankenschwester) 
- Wettkampf- und Freizeitsport (Schwimmen; Gehen im Wald möglich) 

3 

- Mittelschwere körperliche Arbeit (z.B. LKW-Fahrer, schwere Haushaltstätigkeit) 
- Freizeitsport (Radfahren, Langlauf, Joggen auf ebenem Untergrund, mindestens 
2x wöchentlich) 

4 

- Schwere körperliche Arbeit (z.B. Bauarbeiter, Waldarbeiter) 
- Wettkampfsport (Radfahren, Langlauf) 
- Freizeitsport (Joggen auf unebenem Untergrund, mindestens 2x wöchentlich) 

5 

- Freizeitsport (Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Abfahrtsski, Joggen 
mindestens 5x wöchentlich) 

6 

- Wettkampfsport (Tennis, Leichtathletik (Laufdisziplinen), Motocross, Handball, 
Basketball) 
- Freizeitsport (Fußball, Eishockey, Squash, Leichtathletik (Sprungdisziplinen)) 

7 

- Wettkampfsport (Squash, Badminton, Leichtathletik, Abfahrtsski) 8 
- Wettkampfsport: - regional (Fußball, Hallen- und Ballsportarten mit   
   Gegnerkontakt, Turnen, Eishockey) 
   - international (Abfahrtsski, Hallen- und Ballsportarten ohne 
   Gegnerkontakt) 

9 

- Wettkampfsport nationale und internationale Turniere: Fußball, Hallensport mit 
Gegnerkontakt 

10 
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13.5. Untersuchungsprotokoll 

 

(Vom Untersucher auszufüllen) 
 
Größe: _____ m  Gewicht: _____ kg 
 
Betroffene Seite:  links  rechts  beide 
Dominante Seite:  links  rechts 
 
1.) Nachfolgende OP am gleichen Knie (z.B. MPFL-Reko)? 
    Ja  Ausschluss Nein 
 
2.) Datum der Erstluxation: _________________________ 
 
3.) Mechanismus der Erstluxation: 
  Traumatisch: _______________ Atraumatisch:________________ 
 
4.) Reposition:  spontan  fremd 
 
5.) Zahl der Luxationen VOR OP: ________ 
 
6.) Präoperative Physio:  Ja, ____ Monate Nein 
  Beschwerdebesserung:  Ja   Nein 
 
7.) Vorherige OP:   keine  sonstige:____________________ 
 
8.) Reluxationen:   Ja, ____ Mal Nein 
 
9.) Gegenseite betroffen?  Ja   Nein 
 
10.) PostOP Arbeitsunfähigkeit: ________________________________ 
 
11.) Würden Sie die OP nochmal durchführen lassen? Ja Nein 
 
12.) Sonstige Verletzungen/OP: ________________________________________________ 
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ROM F/E:  Betroffene Seite:  ____/____/____ 
   Gegenseite:  ____/____/____ 
 
Kollateralbänder: Betroffene Seite: 

Bei 0° Flex: medial stabil lateral stabil 
     sonstige: ____________________ 
 
   Bei 20° Flex: medial stabil lateral stabil 
     sonstige: ____________________ 
 
   Gegenseite: 

Bei 0° Flex: medial stabil lateral stabil 
     sonstige: ____________________ 
 
   Bei 20° Flex: medial stabil lateral stabil 
     sonstige: ____________________ 
 
Kreuzbänder:  Betroffene Seite: 

Bei 20° Flex: VKB stabil  HKB stabil 
     sonstige: ____________________ 
 
   Gegenseite: 

Bei 20° Flex: VKB stabil  HKB stabil 
     sonstige: ____________________ 
 
Menisci:  Betroffene Seite: 
   Druckschmerz: med. GS lat. GS kein DS 
   Steinmann I:  pos  neg 
   Steinmann II:  pos  neg 
 
   Gegenseite: 
   Druckschmerz: med. GS lat. GS kein DS 
   Steinmann I:  pos  neg 
   Steinmann II:  pos  neg 
 
Krepitationen:  Betroffene Seite: ja nein 
   Gegenseite:  ja nein 
 
J-Sign:   Betroffene Seite aktiv: positiv negativ 
   Betroffene Seite passiv: positiv negativ 
 
   Gegenseite aktiv: positiv negativ 
   Gegenseite passiv: positiv negativ 
 
Umfang des OS: Betroffene Seite 8 cm: _____ cm 
   Betroffene Seite 12 cm: _____ cm 
 
   Gegenseite 8 cm:  _____ cm 
   Gegenseite 12 cm:  _____ cm 



 
 

127 

 
 
Erguss:  Betroffene Seite: kein  mäßig stark 
   Gegenseite  kein  mäßig stark 
 
Apprehension Sign: Betroffene Seite: pos., von ____° bis ____°  negativ 
   Gegenseite:  pos., von ____° bis ____°  negativ 
 
Zohlen-Zeichen: Betroffene Seite: positiv negativ 
   Gegenseite:  positiv negativ 
 
Hyperpressionstest: Betroffene Seite: positiv negativ 
   Gegenseite:  positiv negativ 
 
FacettenDS:  Betroffene Seite: lateral medial negativ 
   Gegenseite:  lateral medial negativ 
 


