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1. Einleitung 
 

 

	

Die patellofemorale Instabilität ist ein schwerwiegendes Problem bei jungen und 

aktiven Patienten (Schneider 2016). Diese Pathologie wird durch die Parameter 

Bandfunktion, knöcherne Führung und Neuromuskulatur beeinflusst (Arendt 2002, 

Drez 2001, Farahmand 1998a, Senavongse 2005). Nichtoperative 

Behandlungsstrategien sind oft unzureichend (Camanho 2009, Larsen1982). 

Deshalb wurden chirurgische Verfahren eingeführt, um diesen Patienten eine 

Teilnahme an sportlichen Aktivitäten zu ermöglichen. 

Biomechanische Studien zeigten, dass das mediale patellofemorale Band (MPFL) 

eine Schlüsselrolle bei der Eindämmung der lateralen Patellaverlagerung spielt und 

für 50-60% der Stabilität verantwortlich ist (Amis 1993, Conlan 1993, Hautamaa 

1998). Folglich entwickelte sich die Rekonstruktion des MPFL zum Goldstandard-

Verfahren und zeigte als isolierte operative Intervention zufriedenstellende 

Ergebnisse (Ahmad 2009, Drez 2001, Christiansen 2008, Nomura 2000a, Nomura 

2003, Schöttle 2009, Siebold 2010). Es gab jedoch Bedenken hinsichtlich anderer 

begleitender, meist knöcherner patellofemoraler Anomalien, die durch dieses 

Verfahren nicht mitbehandelt werden (Longo 2016, Schneider 2016, Tompkins 2015, 

Yeung 2016). Wiederkehrende Patellaluxationen nach der MPFL-Rekonstruktion 

wurden häufig durch diese nicht behandelten anatomischen Risikofaktoren erklärt 

und umfassen Rotations- und Achsfehlstellungen, die Trochleadysplasie, die 

Lateralisierung der Tuberositas tibiae, sowie die Patella alta (Longo 2016, Tompkins 

2015). In diesem Zusammenhang wurden in den letzten Jahren häufiger kombinierte 

Verfahren durchgeführt (Longo 2016). Zusätzliche operative Verfahren sind jedoch 

mit einer erhöhten Morbidität verbunden und es lässt sich in der Literatur kein 

absoluter Hinweis finden, ab wann solche Verfahren angewendet werden sollten 

(Longo 2016, Schneider 2016, Tompkins 2015).  
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1.1 Die Anatomie des patellofemoralen Gelenks und seine Biomechanik 
 
 
Das Kniegelenk ist das komplexeste und am stärksten belastete Gelenk des 

menschlichen Körpers. Durch seinen anatomischen Aufbau ermöglicht es sowohl 

große Beweglichkeit als auch hohe Stabilität. Es ist aber auch das Gelenk, das am 

häufigsten von Verletzungen betroffen ist. Dies erklärt sich zum einen durch die 

relativ geringe Weichteildeckung und zum anderen durch die inkongruente Passform 

der miteinander artikulierenden Gelenkkörper und durch die langen Hebelarme, die 

das Kniegelenk verbinden (Grifka 2009). Es setzt sich aus mehreren Teilgelenken 

zusammen, dem medialen und lateralen Femorotibialgelenk und dem 

Femoropatellargelenk. Diese drei Teilgelenke umgibt eine gemeinsame große 

Gelenkkapsel.  

Funktionell gesehen ist das Kniegelenk ein Drehscharniergelenk. Bei Flexion drehen 

die Femurkondylen zum einen auf dem Tibiaplateu, zum anderen rollen sie nach 

hinten ab, wodurch die Kontaktfläche der beiden Gelenkkörper bei zunehmender 

Flexion stetig abnimmt. Der dritte Gelenkpartner, die Patella, wandert bei Beugung 

des Knies circa 6 cm in ihrem Gleitlager, der Trochleagrube, nach kaudal (Schünke 

2011). 

Die Patella ist das größte Sesambein des menschlichen Körpers und befindet sich 

zwischen der Sehne des M. quadrizeps femoris und dem Lig. patellae. Sie hat die 

Funktion eines Hypomochlions, also einer Vergrößerung des muskulären Hebelarms 

der Oberschenkelmuskulatur. Durch die Patella werden die Kräfte des M. quadriceps 

femoris zentriert und über das Lig. patellae auf die Tubersitas tibiae übertragen. Ihre 

Rückfläche, die Facies articularis patellae, ist in eine mediale und laterale Facette 

aufgeteilt, die durch einen vertikalen First getrennt werden. Die Patellarückfläche ist 

mit dickem Knorpel überzogen, der die starke mechanische Belastung des 

Femoropatellargelenks dämpft (Grifka 2009). 
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1.1.1 Faktoren der Instabilität des patellofemoralen Gelenks 
 
 
Die Stabilität des patellofemoralen Gelenks setzt sich aus drei Faktoren zusammen. 

Sie wird bestimmt durch die statischen Faktoren (Knochengeometrie), die passiven 

Faktoren (Bänder und Kapsel) und die aktiven Faktoren (Muskeln) (Conlan 1993, 

Senavongse 2005). 

 
 
 
1.1.1.1 Statische Stabilisatoren (Knochengeometrie) 
	

	

Zu den statischen Faktoren zählt die Gelenkgeometrie, vor allem die Morphologie der 

Trochlea und die Femurachse (Amis 2007). Bei der Trochlea stellt besonders die 

laterale Facette eine Barriere gegenüber dem ständig lateralisierenden 

Quadrizepsvektor dar. Die Knieposition ist für das Ausmaß der stabilisierenden 

Wirkung der Trochlea entscheidend. In voller Extension hat die Trochlea nur einen 

geringen Einfluss auf die Patellaführung, da sich hier die Patella proximal des 

trochlearen Gleitlagers befindet. Mit zunehmender Flexion, circa ab 20 °, gleitet die 

Patella in der Trochlea und wird dadurch zusätzlich gegen die Lateralisierung 

stabilisiert. Wenn bei einer Trochleadysplasie eine zu flache oder sogar konvexe 

Trochleaform vorliegt, fehlt die laterale Barriere und damit ein suffizientes Gleitlager. 

Deshalb wird eine zu geringe Trochleatiefe als Risikofaktor einer Instabilität gewertet 

(Dejour 1994, Maldague 1989).  

Hinsichtlich der Achsgeometrie haben der Antetorsionwinkel des Femurs und eine 

valgische Achsabweichung des Kniegelenkes einen entscheidenden Einfluss auf die 

Stabilität des patellofemoralen Gelenks. Bei einer erhöhten Antetorsion des 

Schenkelhalses bzw. vermehrter Innenrotation des Femurs oder auch bei valgischer 

Achsabweichung im Kniegelenk kommt es zu einer Medialisierung der Trochlea bzw. 

indirekter Lateralisierung der Patella. Somit liegt die Patella zwar im Zentrum der 

mechanischen Achse, aber auf Höhe des Kniegelenks lateral der Trochlea (Feller 

2007, Post 2002). Auch diese anatomischen Gegebenheiten gelten somit als 

Risikofaktoren einer Patellainstabilität. 
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1.1.1.2 Aktive Stabilisatoren (Muskulatur) 
 

 

Zu den aktiven Stabilisatoren zählt der M. quadriceps femoris, insbesondere der M. 

vastus medialis obliquus (VMO), der einer Lateralisation der Patella entgegenwirkt. 

Denn anatomisch ist die Patella durch den Quadrizeps-Winkel (Q-Winkel) zur 

Instabilität nach lateral prädisponiert. Dieser Winkel wird aus dem Gesamtvektor des 

M. quadriceps und dem Vektor der Patellasehne gebildet. Durch ihn kann man vor 

allem den auf das patellofemorale Gelenk ausgeübten Valgus-Moment bestimmen. 

Der Q-Winkel sollte nicht größer als 20° sein, je größer er ist, umso stärker ist die 

lateralisierende Kraft (Fulkerson 1990). 

Der Ursprung des VMO befindet sich am Septum musculare mediale und er inseriert 

in das mediale Retinakulum, beziehungsweise an der medialen Patella-Facette 

(Colvin 2008, Farahmand 1998a). Er steht dort in enger anatomischer Beziehung 

zum medialen patellofemoralen Ligament (MPFL) (Farahmand 1998a).  

Es wird mittlerweile jedoch diskutiert, wie bedeutend der Anteil des VMO an der 

Stabilisation der Patella wirklich ist. Erst ab einer Flexion von 60° kann man 

beobachten, dass der VMO-Vektor eine stabilisierende Wirkung in der 

Transversalebene zeigt, die bei 90° am größten ist. In dieser Position befindet sich 

die Patella jedoch schon in der Notch und ist auch bei vorliegender 

Trochleadysplasie nicht mehr luxationsgefährdet (Ahmed 2000, Farahmand 1998b).  

 

 

 
1.1.1.3 Passive Stabilisatoren 

 

 

Von wesentlicher Bedeutung für die patellofemorale Stabilität sind die medialen 

passiven Stabilisatoren, insbesondere das MPFL (Amis 1993, Senavongse 2003). 

Da in voller Extension und leichtgradiger Flexion die Trochlea als stabilisierende 

Komponente fehlt, ist das MPFL in diesen Kniepositionen die wesentliche Struktur, 

die der Lateralisierung der Patella entgegenwirkt (Senavongse 2005, Smirk 2003). 
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Aber auch in höheren Flexionsgraden wirkt das MPFL weiterhin einer Lateralisierung 

der Patella entgegen. 

Das MPFL verläuft fächerförmig vom medialen Epicondylus beziehungsweise vom 

Tuberculum adductorium zur medialen Patellafacette (Kang 2010, Nomura 2005, 

Smirk 2003). 

Bei erstmaligen Patellaluxationen ist das MPFL zu 90%iger Wahrscheinlichkeit 

pathologisch verändert, wie klinische und radiologische Studien zeigten (Sallay 

1996). Deswegen sieht man eine Verletzung oder Insuffizienz des MPFL als 

wesentliche Pathomorphologie für eine Patellaluxation an, ohne die eine Luxation 

fast unmöglich erscheint (Nomura 2005, Sallay 1996).  Außerdem konnte bei 

chronischen bzw. rezidivierenden Luxationen eine Dysplasie des MPFL festgestellt 

werden (Nomura 1996). Ursächlich dafür wird eine Trochleadysplasie angesehen, 

bei der sich das MPFL nicht richtig entwickeln kann, da durch die 

proximolateralisierte Position der Patella das MPFL dauerhaft unter Zug steht 

(Bereiter 1994). 

Die lateralen patellofemoralen Band-und Kapselstrukturen sind für die Stabilität des 

patellofemoralen Gelenks weniger bedeutsam. Sie leisten nur einen Anteil von 10% 

gegen die Lateralisierung der Patella (Desio 1998). Früher sah man ein zu straff 

gespanntes laterales Retinakulum als Grund für eine Patellalateralisierung an. 

Aufgrund biomechanischer Studien wird heutzutage jedoch davon ausgegangen, 

dass das laterale Retinakulum als letzte Barriere gegen die Lateralisierung dient, 

wenn die medialen Strukturen insuffizient sind. Somit würde eine Durchtrennung zu 

einer weiteren Verminderung der Stabilität führen (Desio 1998). 

 

 

 

1.1.2  Die Interaktion der Stabilisatoren 
 
 
Der Einfluss der unterschiedlichen Faktoren ist vom Flexionsgrad des Kniegelenks 

abhängig. Bei Flexionsgraden bis 20° wird die Stabilität hauptsächlich durch die 

passiven Faktoren (MPFL) bestimmt und ab 20°-60° vermehrt von den statischen 

Faktoren (Trochlea). Erst ab einem Flexionsgrad von 60° werden die aktiven 
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Stabilisatoren (VMO) bedeutsam, wenn sich die Patella in der distalen Trochlea 

befindet (Senavongse 2005). 

 
 
 
1.2 Risikofaktoren für die patellofemorale Instabiliät 

 
 

1.2.1 Die Trochleadysplasie 
 
 
Ein bedeutsamer Risikofaktor für eine patellofemorale Instabilität stellt die 

Trochleadysplasie dar. Mit einer Häufigkeit von 85-96% zeigt sie sich bei lateralen 

Patellaluxationen (Arendt 2002, Dejour 1994, Palmu 2008). 

Die Dysplasie verhindert bei Beugung des Kniegelenkes ein regelrechtes Eintreten 

der Patella in den Sulcus und drückt sie so nach lateral und proximal (Schmeling 

2010). 

Eine Trochleadysplasie ist vorhanden, wenn der Trochleasulcuswinkel größer als 

145° ist, beziehungsweise die Trochlea eine geringe bis fehlende Konkavität aufweist 

(Dejour 1990, Reynaud 1998). Eine Klassifikation zur Einteilung des Schweregrades 

der Dysplasie wurde von Dejour et al. entwickelt. Als Typ A wird eine 

Trochleadysplasie bezeichnet, die einen Sulcuswinkel von über 145° aufweist und 

somit abgeflacht ist. Wenn sich das Trochleagleitlager komplett flach darstellt, 

handelt es sich um einen Dysplasie Typ B. Zeigt sich eine asymmetrische 

Kondylenmorphologie, bei der die laterale Kondyle konvex ist und sich die mediale 

Kondyle hypoplastisch darstellt, wird dies als Typ C definiert. Als Typ D wird eine 

Trochleadysplasie bezeichnet, die eine asymmetrische Trochleafacette mit 

prominenter Knochenausziehung nach frontal in der sagittalen Ebene aufweist 

(Dejour 2007, Reynaud 1998). 

Bei einer Trochleadysplasie ändern sich die Kinematiken des Kniegelenks soweit, 

dass es zu einer verminderten Stabilität, einem erhöhten Kontaktdruck und einer 

geringeren Kontaktfläche kommt (Dejour 2007, Senavongse 2005, van Haver 2015).  

Der Grad der Trochleadysplasie kann mithilfe axialer MRT-Aufnahmen und streng 

seitlichen Röntgen-Bildern objektiviert werden.  
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Abb.1: Einteilung der Trochleadysplasie in die Typen A-D nach Dejour [Dejour 2010] 
 
 
 
1.2.2 Lateralisierung der Tuberositas tibiae 
 
 
Zu den Risikofaktoren für eine patellofemorale Instabilität wird ebenso eine 

Lateralisierung der Tuberositas tibiae gezählt, die durch den TTTG- und den TTPCL-

Abstand im MRT quantifiziert werden kann. Da die Lage der Tuberositas tibiae 

wesentlich den muskulären Kraftvektor, der auf die Patella einwirkt, beeinflusst, steht 

der TTTG für eine vermehrte Lateralisierungstendenz der Patella. Je weiter lateral 

die Tuberositas tibiae positioniert ist, desto stärker ist die Kraft auf die Patella, die 

diese während der Flexion nach lateral zieht (Diederichs 2010). 

Den TTTG-Abstand beeinflussen jedoch durchaus noch weitere Faktoren. Eine 

Distanzerhöhung des TTTG kann auch in Verbindung mit einer vermehrten 

Außenrotation der Tibia auftreten (Muneta 1994). Außerdem ist der TTTG bei einer 

medialisierten Trochleagleitrinne vergrößert. Diese kann bei einer stärkeren 

femoralen Antetorsion oder bei einer Trochleadysplasie auftreten. Der tiefste Punkt 

der Trochlea ist hier nach medial verschoben (Balcarek 2010, Pfirrmann 2000). 
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Auch eine Valgusdeformität führt zu einem vergrößerten TTTG-Abstand (Schmeling 

2010). 

Das Messen des TTTG-Abstandes ist bei einer pathologischen Kniegeometrie daher 

oftmals schwierig. Um die laterale Position der Tuberositas tibiae unabhängig zu 

bewerten, wurde folgerichtig eine neue Messung von Seitlinger et al. beschrieben, 

die sich nicht auf den Trochleasulcus bezieht, sondern auf das hintere Kreuzband. In 

dieser Messung wird der TTPCL-Abstand („tibial tuberosity posterior cruciate 

ligament“) berechnet (Daynes 2016). Der TTPCL-Abstand ist eine alternative 

Methode zur Bestimmung der Lage der Tuberositas tibiae und besitzt eine höhere 

Reproduzierbarkeit (Seitlinger 2012). 

 

 

 

1.2.3 Der Patellahochstand 
 
 
Ein weiterer anatomischer Risikofaktor für eine erhöhte Instabilität des 

patellofemoralen Gelenks ist ein Patellahochstand, eine sogenannte Patella alta 

(Dejour 1994). Die Patella liegt hierbei im Verhältnis zur Trochlea femoris weiter 

proximal. Dadurch artikuliert sie nur mit den flacheren Anteilen der proximalen 

Trochleagrube und ist somit weniger knöchern stabilisiert (Ward 2007). 

Die Patellahöhe kann man auf einer seitlichen Röntgenaufnahme des Kniegelenks 

anhand des Caton-Deschamps-Index bestimmen (Caton 1982). 

Es gibt noch weitere Methoden, um die Patellahöhe zu bestimmen, wie zum Beispiel 

den Insall-Salvati-Index und den Blackborne-Peel-Index (Phillips 2010).  

 

 

 

1.2.4 Femoraler Torsionsfehler und Achsenabweichungen 
 

 

Auch eine Torsionsabweichung des Femurs prädisponiert zur Patellaluxation (Lee 

1994). Eine femorale Torsion ist die Verdrehung des Femurs zwischen seinem 

proximalen und distalen Ende. Der Winkel zwischen der horizontalen Ebene der 
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hinteren Kondylen und der Achse des Schenkelhalses wird als Antetorsionswinkel 

bezeichnet (Billing 1954). 

Physiologisch ist beim Erwachsenen ein Wert von circa 12°. Das bedeutet, dass der 

Schenkelhals des Femurs gegenüber den Kondylen nach vorne verdreht ist. Es 

kommt somit zu einer physiologischen Innenrotation des Kniegelenks bei der 

Laufbewegung. Bei vergrößertem Antetorsionswinkel kommt es zu einer vermehrten 

Innenrotation des Kniegelenks bei der Laufbewegung und somit zu einem dynamisch 

erhöhten TTTG-Abstand bzw. zur Lateralisationstendenz der Patella (Schaller 2015). 

  

Die Beinachse bzw. der Kniegelenkswinkel spielen ebenfalls eine wichtige Rolle im 

Rahmen der patellofemoralen Stabilität und können anatomisch sowie mechanisch 

ermittelt werden. Die mechanischen Achsen von Femur und Tibia werden durch eine 

Ganzbeinaufnahme im a.-p. Strahlengang bestimmt. Der Grad der Fehlstellung bzw. 

der Kniegelenkswinkel ergibt sich aus dem Winkel zwischen mechanischer Femur-

und Tibiaachse. Physiologisch ist ein neutraler bzw. leicht varischer Winkel (0-1°). 

Besteht ein valgischer Winkel > 2 ° spricht man von einem manifesten Genu valgum 

und nimmt eine Auswirkung auf die Stabilität des patellofemoralen Gelenkes an. 

Diese Auswirkung wird durch eine mediale Abweichung der Trochlea und laterale 

Abweichung der Tuberositas tibiae erklärt (Wirth 2005a).   

 

 

 
1.3. Behandlungsmethoden der patellofemoralen Instabilität 
 

 

Bei einer Erstluxation der Patella kann primär eine konservative Therapie begonnen 

werden. Diese beinhaltet eine Kühlung und Ruhigstellung des Kniegelenks sowie 

Schmerztherapie und anschließende Physiotherapie (AWMF Leitlinie Nr.033/013). 

Man muss jedoch beachten, dass durch eine alleinige konservative Therapie eine 

anatomische Ursache der Luxation, wie z.B. eine Trochleadysplasie nicht beseitigt 

werden kann. In der Literatur wird eine Reluxationsrate nach erstmaliger 

Patellaluxation von bis zu 86% angegeben (Arendt 2002, Camanho 2009, Cofield 

1977, Hawkins 1986, Maenpaa 1997, Spritzer 1997).  
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Deswegen tendiert man heutzutage zur operativen Versorgung von 

Patellaluxationen. So kann man neuerlichen Luxationen mit wahrscheinlich größerer 

Sicherheit vorbeugen und möglicherweise eine frühe Knorpeldegeneration durch 

erneute Luxationen verhindern (Hassenpflug 2005). 

Ziel der operativen Therapie ist es, die patellofemorale Stabilität wiederherzustellen 

und die Physiologie und damit die Kinematik positiv zu verändern. 

 
 
 

1.3.1 Die Medialisierung der Tuberositas tibiae 
 
 
Eine Möglichkeit zur operativen Versorgung stellt die Medialisierung der Tuberositas 

tibiae dar. Es wird eine koronare Osteotomie der Tuberositas tibiae durchgeführt und 

diese anschließend nach medial, meist um circa 10-15mm, versetzt. An neuer 

Position wird sie mittels Schrauben fixiert (Hauser 1938, Roux 1888). 

Hierbei wird die Zugrichtung des M. quadriceps verändert. Man möchte durch ein 

Realignement des Extensorenzuges eine Verringerung des Q-Winkels erreichen, 

sodass die Patella bei Kontraktion des Muskels in die Trochlea zurückgleitet und 

somit die Patellalateralisierung, beziehungsweise die Luxationstendenz, verringert 

wird. Da die Quadrizepsvektoren extensionsnah -also im Bereich wo viele Luxationen 

passieren- keine signifikante Patella Stabilisierung ermöglichen, ist in der Regel 

durch diese Maßnahme keine ausreichende Stabilisation im patellofemoralen Gelenk 

möglich (Aglietti 1994, Brown 1984). 

Daher ist es entscheidend diesen Eingriff nur bei streng ausgewählten Patienten mit 

erhöhtem TTTG oder TTPCL und darauf zurückzuführender Instabilität der Patella 

durchzuführen. Diese Vorgabe wurde und wird nicht immer beachtet, sodass in der 

Literatur zum Teil nur eine Erfolgsquote von 65% hinsichtlich der Patellastabilisierung 

angegeben wird (Cohen 2003, Moller 1989, Nonweiler 1994). 
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1.3.2 Die Distalisierung des M. vastus medialis 
 

 

Ein weiteres Operationsverfahren ist die Distalisierung des M. vastus medialis. 

Hierbei wird die Sehne des Muskels und der proximale Anteil des Ligamentum 

patellae dargestellt. Der Muskel wird am Ansatz der Patella abgetrennt und der 

dadurch entstandene Lappen wird mindestens 1 cm nach lateral gezogen, distalisiert 

und vernäht. Somit wird die Patella medialisiert und einer Luxation vorgebeugt. Oft 

wird diese Operation mit einem lateralen Release oder einer medialen Raffung 

kombiniert (Insall 1976, Insall 1983). 

Da die Quadrizepsvektoren die Stabilität der Patella jedoch wie beschrieben erst ab 

60° Kniebeugung beeinflussen ist eine ausreichende Stabilität oft nicht zu erreichen 

(Fondren 1985, Koskinen 1998, Radlo 1997). 

 

	

	

1.3.3 Das laterale Release  
 

 

Das lateral release ist eine Operationsmethode, bei der das laterale Retinakulum 

durchtrennt wird. Der Eingriff kann offen oder arthroskopisch durchgeführt werden. 

Das lateral release soll verhindern, dass das laterale Retinakulum einen zu hohen 

Zug aufbringt und damit lateralisierend auf die Patella wirkt. Jedoch hat das lateral 

release oft nur einen sehr geringen Einfluss auf die Stabilität der Patella (Betz 1988). 

Man hat sogar beobachtet, dass es in einem bereits instabilen Gelenk nach dieser 

Methode zum einen zu einer zusätzlichen medialen (Hughston 1988, Nonweiler 

1994), zum anderen zu einer vermehrten lateralen Instabilität wegen einer 

abgeschwächten oder fehlenden lateralen Begrenzung kommen kann (Christoforakis 

2006, Fithian 2004, Merican 2009). Außerdem wird angenommen, dass sich durch 

das lateral release der mediale patellofemorale Druck erhöht (Nomura 2005). 
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1.3.4 Die Trochleaplastik 

 

 

Heutzutage wird eine Trochleaplastik vor allem bei einer Trochleadysplasie vom Typ 

C und D angeraten (Ryzek 2015).  

Ziel  der Trochleplastik ist es, den Sulcus anatomischer zu gestalten, ihn aber zur 

Patella kongruent zu erhalten. 

Bei der Technik nach Bereiter und Gautier wird eine Knorpel-Knochen-Schuppe in 

der Trochlea schrittweise abgehoben und eine subchondrale Gleitrinne geformt. 

Daraufhin wird der abgehobene Knorpel an die veränderte Trochlea angepasst und 

an den Femurkondylen refixiert (Bereiter 1994). 

Da die Trochleaplastik einen Knorpeleingriff beinhaltet und deshalb ein hohes Risiko 

für folgende arthrotische Veränderungen darstellt, muss die Indikation zu diesem 

Verfahren äußerst streng gestellt werden (Petersen 2012). Er sollte nur angewendet 

werden, wenn durch andere Verfahren eine ausreichende Herstellung der Stabilität 

unwahrscheinlich ist.  

 

 

 

1.3.5 Raffung des medialen patellofemoralen Komplexes 

 

 

Um die medialen Faktoren der Patellastabilität wiederherzustellen, gibt es sowohl 

offene als auch arthroskopische Verfahren.  

Bei der offenen Raffung des medialen patellofemoralen Komplexes wird ein 

Hautschnitt medial der Patella durchgeführt. Nachdem bis auf das mediale 

Retinakulum präpariert wurde, wird dieses einschließlich des M. vastus medialis 

abgetrennt. Anschließend wird alles auf der Patella vernäht und somit gerafft 

(Scuderi 1988).  

Dadurch soll eine Umlenkung der Zugrichtung erreicht werden. Aus biomechanischer 

Sicht wird die Patella durch dieses Verfahren aber oftmals proximalisiert und nicht 

ausreichend medial stabilisiert. Dadurch kommt es zu einem erhöhten 

patellofemoralen Anpressdruck bei einer Flexion über 60°, was Schmerzen 

verursachen kann. Außerdem kann auch hier der Faserverlauf des M. vastus 
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medialis nicht verändert und die Stabilität erst ab 60° Flexion beeinflusst werden 

(Fondren 1985, Koskinen 1998). 

Die erste arthroskopische Technik im Sinne einer Raffung bei akuter 

Patelladislokation wurde 1986 durch Yamamoto beschrieben (Yamamoto 1986). Bei 

der arthroskopischen Operationsmethode wird der Weichteilkomplex am Oberpol der 

Patella nach einer Stichinzision medial parapatellar mit einer Punktionskanüle 

durchstochen. In dieser befindet sich ein zu einer Schlinge geformter resorbierbarer 

monofiler Faden. Jenseits der Rissstelle des medialen Retinakulums wird die 

Fadenschlinge aus dem Gelenk gezogen. Dieser Vorgang wird circa drei- bis fünfmal 

wiederholt. Die Fadenenden werden über einen kleinen Hautschnitt parapatellar an 

die Hautoberfläche gebracht. Dadurch entsteht eine U-Naht. Abschließend 

kontrolliert man unter arthroskopischer Sicht die Nahtspannung und verknotet die 

Fäden in Strecknähe (Rillmann 1999). 

Die knöchernen patella- und femurnahen Avulsionen bzw. Rupturen können so 

allerdings nur schwer oder gar nicht erfasst werden. Ein weiterer Nachteil ist zudem, 

dass bei dieser Technik die resultierenden oder begünstigenden Pathomorphologien 

der Instabilität nicht berücksichtigt und behoben werden (Ahmad 2000, Halbrecht 

2001, Haspl 2002, Rillmann 1999, Sallay 1996, Schäfer 1993). 

 

 

 

1.3.6 Die MPFL-Plastik 

 

 

Das MPFL gilt als primärer Stabilisator gegenüber der Lateralisation der Patella und 

ist bei einer Patellaluxation nahezu immer beschädigt (Amis 1993, Buckens 2010). 

Eine relativ neue Methode der chirurgischen Therapie der Patellaluxation ist die 

Rekonstruktion dieses Ligaments. Verschiedene Techniken sind hierzu beschrieben 

worden (Nomura 2000a, Panagopoulos 2008, Smirk 2003).  

Die MPFL-Plastik ist vor allem bei der rezidivierenden Luxation indiziert. Diese 

Operationstechnik kann sogar dann angewandt werden, wenn in vielen Fällen bereits 

aufgrund der rezidivierenden Luxationen ein Knorpelschaden vorhanden ist. Dieser 

wäre eine relative Kontraindikation für andere Verfahren, wie z.B. eine 

Trochleaplastik (Schöttle 2005a, Schöttle 2005b, Schöttle 2008a). 
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Außerdem muss die MPFL-Rekonstruktion oft als zusätzlich stabilisierendes 

Verfahren angewendet werden. Das MPFL ist zum Beispiel bei einer ausgeprägten 

Trochleadysplasie, welche mit einer medialen Hypoplasie einhergeht, insuffizient 

ausgebildet. Führt man nun zur Korrektur z. B. eine Trochleaplastik durch, sollte man 

häufig auch das insuffiziente MPFL rekonstruieren (Buckens 2010). 

Zur Rekonstruktion des MPFLs wird häufig, auch in unserer Studie, als Transplantat 

die Gracilis-bzw. Semitendinosussehne verwendet. Diese Operationstechnik wird 

unter „Material und Methoden“ beschrieben. 

Die Rekonstruktion des Bandes muss, in Anbetracht dessen, dass das MPFL weder 

an der Patella noch am Femur einen isometrischen Punkt besitzt, anatomisch 

erfolgen. Die Gefahr einer nicht anatomischen Rekonstruktion besteht in einer 

unphysiologischen Biomechanik, erhöhtem medialen patellofemoralen Drücken und 

der daraus resultierenden konstanten Fehlbelastung des Gelenks (Amis 1993, Smirk 

2003, Steensen 2004). 

Zwischenzeitlich konnte in einigen klinischen und biomechanischen Studien der 

therapeutische Vorteil der MPFL-Rekonstruktion gegenüber den bisher 

durchgeführten Eingriffen am Streckapparat bei niedriger Trochleadysplasie sowie 

normalem TTTG-Abstand gezeigt werden (Deie 2005, Drez 2001, Ellera 2004, 

Nomura 2000b). 

 

 

 

1.3.7  Operative Modifikationen der MPFL-Plastik  
 

 

Obwohl die oben genannte MPFL-Plastik unter Verwendung der Gracilis- bzw. 

Semitendinosus-Sehne gute Erfolge zeigt, publizieren einige Studien eine 

Komplikationsrate von bis zu 26% (Bollier 2011, Parikh 2013, Shah 2012).  

Komplikationen treten vor allem bei Patienten auf, deren Skelett sich noch in der 

Wachstumsphase befindet. Zum Einen besteht ein höheres Frakturrisiko der Patella, 

da der patellare Knochentunnel in eine kleine Patella eingebracht werden muss. Zum 

anderen kann es durch die femorale Insertionsstelle zur Verletzung der femoralen 

Wachstumsfuge kommen (Fulkerson 2013, Goyal 2013).  
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In der Studie von Nemitz et al. wird daher eine Technik zur anatomischen 

Rekonstruktion des MPFL beschrieben, bei der ein flacher  Teil der ipsilateralen 

Quadrizepssehnen als Transplatat verwendet wird. Bei dieser Operationstechnik wird 

ein flächiger Anteil der medialen Quadrizepssehne von proximal bis distal zur 

Patellaspitze präpariert, wird dann nach unten umgeschlagen und um 90° nach 

medial gelegt und femoral fixiert.  

Mit dieser Technik kann ohne einen patellaren Knochentunnel und ohne ein 

femorales Bohrloch die Patella stabilisiert werden. Deswegen wird diese 

Operationstechnik vor allem bei Kindern mit offenen Wachstumsfugen verwendet 

(Nelitz 2014a).  

 

     

 
1.4    Fragestellung, Hypothesen und Ziele der vorliegenden Studie 

 
 

Die Rekonstruktion des MPFL entwickelte sich bei der operativen Versorgung der 

Patellainstabilität zum Goldstandard-Verfahren und zeigte als isolierte operative 

Intervention zufriedenstellende Ergebnisse (Ahmad 2009, Drez 2001, Christiansen 

2008, Nomura 2000a, Nomura 2003, Schöttle 2009, Siebold 2010). Ob die isolierte 

MPFL- Rekonstruktion ohne Zusatzeingriffe auch bei Patienten mit patellofemoraler 

Instabilität und Vorliegen von anatomischen Risikofaktoren ein überlegender 

Behandlungsansatz sein kann ist jedoch unklar. 

In der vorliegenden Studie wurden daher Patienten nach isolierter MPFL-

Rekonstruktion retrospektiv auf zusätzliche, anatomische patellofemorale 

Risikofaktoren untersucht, um mögliche Korrelationen mit den objektiven und 

subjektiven Ergebnissen zu finden. Mit dieser Studie soll geklärt werden, ob die 

Behandlung eines reinen weichteiligen Einflussfaktors (MPFL) bei patellofemoraler 

Instabilität ausreicht, um gute klinische Ergebnisse zu erzielen oder ob andere 

anatomische Risikofaktoren die Ergebnisse negativ beeinflussen und ab welcher 

Ausprägung diese mitbehandelt werden sollten. 
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Hypothesen 

 

 

Anatomische Risikofaktoren mit bestimmter Ausprägung haben keinen negativen 

Einfluss auf das Behandlungsergebnis nach isolierter Rekonstruktion des medialen 

patellofemoralen Ligaments. 

 

Die isolierte MPFL-Plastik ist ein suffizientes Verfahren zur Behandlung der 

multifaktoriellen patellofemoralen Instabilität. 

 
 
 
2. Material und Methoden 
 
 
2.1 Patientenkollektiv 
 
 
2.1.1 Indikation zur Operationstechnik und Nachbehandlung 

 

 

Die Rekonstruktion des MPFL in der Technik nach Schöttle und Weiler wurde bei 

Patienten mit patellofemoraler Instabilität und rezidivierenden Patellaluxationen 

durchgeführt (Schneider 2016). Alle Patienten wurden einem standardisierten 

Rehabilitationsprogramm unterzogen. Dazu gehörten eine zweiwöchige 

Teilbelastung mit Limitation des Bewegungsumfangs auf Flexion/Extension: 60°-0°-

0°, sowie das Tragen einer Knieorthese für sechs Wochen und ein 

Muskelkrafttraining. 
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2.1.2 Ein- und Auschlusskriterien 
 

 

Einschlusskriterien: 

In die vorliegende Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die in der 

sportorthopädischen Abteilung der Hessing Klinik Augsburg mittels isolierter MPFL-

Rekonstruktion in Aperture-Technik von Juli 2012 bis Oktober 2015 versorgt wurden. 

 
Ausschlusskriterien: 

- Voroperationen im Kniegelenk 

- Vorbestehende Bandinstabilität 

- Meniskus-/Knorpelschäden 

- Systemische Erkrankungen 

- Zusatzeingriffe am betreffenden Kniegelenk 

 

Die Zahl der ablehnenden, im Verlauf nicht mehr erreichbaren sowie aus anderen 

Gründen nicht an der Studie teilnehmenden Patienten wurde erfasst. 

 

 

 
2.1.3 Patientengut, Geschlechts- und Altersverteilung 

 

 

Im Zeitraum vom 17.07.2012 bis zum 19.11.2015 wurden 119 Patienten in der 

Hessing Klinik Augsburg mit einer MPFL-Rekonstruktion in Aperture-Technik 

versorgt. Von den ursprünglichen 119 Patienten konnten 52 Patienten (52/119 = 

44%) in die retrospektive klinische Studie mit einer minimalen Nachbeobachtungszeit 

von 24 Monaten (24-36 Monate) eingeschlossen werden. Davon waren 29 

Teilnehmer (29/52 = 56%) Männer und 23 Teilnehmer (23/52 = 44%) Frauen. Das 

ergibt ein Geschlechterverhälntis von 1,3:1. 

Die 67 Patienten, die nicht in die Studie eingeschlossen wurden, zeigten entweder 

einen der oben genannten Ausschlusskriterien oder lehnten die Teilnahme aus 

verschiedenen, persönlichen Gründen ab. 
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Das Durchschnittsalter lag geschlechtsunabhängig bei 26 ± 4,2 Jahren zum 

Zeitpunkt der Operation. Das Alter reichte von 16 bis 71 Jahren. 

 

 
Diagramm 1: Geschlechts- und Altersverteilung 

 
 
 
2.1.4 Untersuchungszeitraum 

 

 

Der Nachuntersuchungszeitraum wurde auf 24-36 Monate postoperativ festgelegt. 

Präoperative und radiologische Daten wurden aus den Patientenakten entnommen. 

 

 

 

2.1.5 Risikofaktoren 

 

 

Als relevant für diese Erhebung wurden folgende anatomische Risikofaktoren 

gewertet: 

- die Trochleadysplasie nach Dejour  

- die Patella alta/baja nach dem Caton-Deschamps-Index 
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- die Tuberositaslateralisierung durch den TTTG- und TTPCL-Abstand 

- der mechanische Kniegelenkswinkel 

- die femorale Antetorsion 

 

 

 

2.1.6 Die Operationstechnik 
 
 
In der orthopädischen Abteilung, in der unsere Studie durchgeführt wurde, erfolgte 

die Rekonstruktion des MPFL nach der double-bundle Technik von Schöttle et al. mit 

aperture Fixation unter Verwendung eines M. Gracilis-Sehnen-Autografts. 

Die Sehnenentnahme erfolgt über einen Zugang medial der Tuberositas tibiae. Dabei 

wird zunächst die Sehne des M. gracilis an seiner Insertion am Pes anserinus 

aufgesucht, vom Knochen abgesetzt und mithilfe eines Sehnenstrippers entnommen. 

Diese wird anschließend präpariert und deren beide freie Enden armiert.  

Nach einem circa 2 cm langen Hautschnitt entlang des proximalen medialen 

Patelladrittels werden nun an der anatomischen MPFL-Insertionsstelle an der Patella 

zwei Bohrkanäle angefertigt, den ersten in die proximomediale Ecke der Patella und 

den zweiten 15-20 mm distal davon. Daraufhin wird die anatomische Schicht des 

MPFL zwischen der zweiten und dritten Schicht des medialen patellofemoralen 

Komplexes bis zum femoralen Insertionsbereich präpariert und somit ein Tunnel für 

das Transplantat geschaffen. Schließlich unterfährt man den präparierten Tunnel mit 

einem Overhold. Zur Darstellung der femoralen Insertionsstelle distal des 

Tuberculum adductorium und superoposterior des medialen Epicondylus femoris 

wird die Haut in 30° Knieflexion über der Overholdspitze inzidiert. Mittels des 

Overholds wird nun eine Fadenschlinge zwischen den zuvor präparierten Schichten 

nach patellar durchgezogen. 

Als nächstes wird ein Zieldraht mit Öse im Bereich der femoralen Insertionsstelle 

unter Bildwandlerkontrolle im streng seitlichen Röntgenstrahl positioniert und mit 

einem Bohrer bis zur Gegenkortikalis überbohrt (Schöttle 2008b). 

Der Insertionspunkt liegt zum einen anterior der Verlängerung der posterioren 

Kortikalis, zum anderen befindet er sich zwischen zwei Senkrechten auf die 

Kortikalisverlängerung: Die erste verläuft durch den Hinterrand des medialen 
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Femurkondylus, die zweite durch den hintersten Punkt der Blumensaat-Linie 

(Schöttle 2007). 

Zur patellaren Fixation werden nun die Transplantatenden in die Bohrlöcher an der 

Patella eingebracht und mittels bioresorbierbarer Schrauben fixiert. Dadurch entsteht 

eine 2-Bündel-Konstruktion. Mit Hilfe des vorgelegten Fadens zieht man die 

Transplantatschlinge durch die zweite Schicht des medialen patellofemoralen 

Komplexes zur femoralen Insertion. Dort wird das Transplantat in 30° Knieflexion in 

das Bohrloch eingezogen und mittels bioresorbierbarer Interferenzschraube ohne 

Spannung fixiert. Dabei muss darauf geachtet werden, dass die laterale 

Patellafacette und der laterale Femurkondylenrand unter Vorspannung auf einer 

Ebene liegen. Abschließend wird das Knie hinsichtlich des Bewegungsumfanges und 

der Patellalateralisation überprüft (Schöttle 2008b). 

 

 
Abb.2: Patellare Bohrdrahtplatzierung (Eigentum der Hessing Klinik Augsburg, 2018) 

 

 
Abb.3: Fixierung mit „Swive-Lock“-Anker   (Eigentum der Hessing Klinik Augsburg, 

2018) 



	 25 

 

 
Abb.4a) Femorale Fixation                                 b) Schematische Darstellung  

(Eigentum der Hessing Klinik Augsburg, 2018)    des Operationsergebnisses 

                                                                               (Schöttle 2008b)  

 

 

 

2.2 Klinische Untersuchung 

 
 
2.2.1 Klinische Untersuchung und Funktionstests am Kniegelenk 
 
 

Die Patienten wurden von einer Doktorandin unter Aufsicht eines Facharztes für 

Orthopädie und Unfallchirurgie am operierten Kniegelenk untersucht. 

Als erstes wurden die Patienten bezüglich eines Schmerz- bzw. Instabilitätsgefühls 

im Kniegelenk befragt.  

Daraufhin folgte die Inspektion, Palpation und Funktionsprüfung des betroffenen 

Kniegelenks. 

Funktionell wurde der Bewegungsumfang im Kniegelenk nach der Neutral-Null-

Methode bestimmt, der retropatellare Anpressschmerz getestet, der laterale 

Apprehension-Test untersucht und die femorale Antetorsion ausgemessen. 
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Inspektion: 

Bei der Inspektion wurden allgemeine Entzündungszeichen wie Rötung und 

Schwellung dokumentiert. Des Weiteren wurden Atrophiezeichen der Muskulatur 

überprüft und die durch die MPFL-Rekonstruktion entstandenen Narben beurteilt. 

 

 

Palpation: 

Bei der Palpation wurden weitere Entzündungszeichen wie ein Erguss oder eine 

Überwärmung untersucht. Außerdem wurde eine Druckschmerzhaftigkeit am bzw. im 

patellofemoralen Gelenk und im Verlauf des rekonstruierten MPFL dokumentiert. 

 

 

 

Funktionstests: 

 

Bewegungsumfang: 

Der Bewegungsumfang des Kniegelenks hinsichtlich Flexion und Extension wurde 

nach der Neutral-Null-Methode bestimmt. Dazu befindet sich der Patient in 

Rückenlage. Das Kniegelenk wird nun vom Patienten maximal gebeugt und der 

entsprechende Winkel mit einem Goniometer vom Untersucher gemessen, der bei 

Flexion physiologisch zwischen 120° und 150° liegen sollte. Ebenso wird der Winkel 

in entspannter Lage des Kniegelenks bestimmt. Durch aktive Streckung Gelenk wird 

als letztes der Winkel in Extensionsstellung gemessen, der zwischen 0° und 10° als 

physiologisch zu werten ist (Wirth 2005b). 

 

Retropatellarer Anpressschmerz: 

Der retropatellare Anpressschmerz, auch Zohlen-Zeichen genannt, wird ebenfalls in 

Rückenlage des Patienten getestet. Das zu testende Kniegelenk liegt entspannt. Der 

Untersucher fixiert mit seinem Daumen und Zeigefinger die Patella an ihrem 

Oberrand und kaudalisiert sie. Er bittet den Patienten, seinen M. quadriceps femoris, 

den für die Kniestreckung zuständigen Muskel, vorsichtig anzuspannen. Dabei kann 

es nun zu einem retropatellaren Anpressschmerz (Zohlen-Zeichen positiv) kommen, 

z.B. bei Knorpelläsionen oder patellofemoraler Drucküberlastung (Wirth 2005b). 
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Abb.5: Das Zohlen-Zeichen (Pförringer 2005) 

 

 

Lateraler Apprehension-Test: 

Bei der Untersuchung der Verschieblichkeit der Patella nach lateral, auch 

„Apprehension“-Zeichen genannt, liegt der Patient in Rückenlage mit entspannter 

Quadrizepsmuskulatur und Extension im Kniegelenk. Der Untersucher versucht mit 

seinem Zeigefinger und Daumen die Patella nach lateral zu drücken. Dieser Test 

wird in 0°, 30° und 60° Knieflexion durchgeführt. Verspürt der Patient dabei eine 

Luxationsangst und/oder spannt reflektorisch die Muskulatur an, fällt der Test positiv 

aus. Da die patellofemorale Stabilität je nach Flexionsgrad von verschiedenen 

Faktoren bestimmt wird, kann man durch den Test auf die vorliegende 

Pathomorphologie schließen. Ein positiver Test zwischen 0° und 30° spricht eher für 

eine Insuffizienz der passiven Stabilisatoren, ein positiver Test zwischen 30° und 90° 

kann auch durch statische Komponenten wie Trochleadysplasie, Valgusfehlstellung 

und Femurinnenrotation beeinflusst werden (Berrsche 2015). 
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Abb. 6: Apprehension-Zeichen (Tanner 2003) 

 
Femorale Antetorsion: 

Die Femorale Antetorsion wurde klinisch in Bauchlage des Patienten bestimmt. Das 

Hüftgelenk befindet sich in Extension, das Kniegelenk in 90° Flexion. 

Nun wird der Trochanter major getastet, in welcher Innendrehstellung des Beines er 

am prominentesten an der Femuraußenseite zum Vorschein kommt. Die 

Innendrehung des Beines wird mit einem Goniometer bestimmt, das den Winkel 

zwischen der Vertikalen und des nach außen abweichenden Unterschenkels misst, 

der wie ein Zeiger fungiert. Die Innendrehung entspricht dann anhaltsmäßig der 

femoralen Antetorsion (Netter 1940). 

 

 
Abb. 7: Klinische Bestimmung der femoralen Antetorsion (Westhoff 2007) 
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2.2.2 Scores 
 

 

Zusätzlich zur klinischen Untersuchung wurden den Patienten zwei Fragebögen 

ausgehändigt, welche sie retrospektiv hinsichtlich der prä-und postoperativen 

Situation am Kniegelenk ausfüllen sollten. Diese bestanden aus subjektiven Scores, 

dem Lysholm- und dem Tegner-Score, welche zur weiteren Beurteilung der 

Kniefunktion herangezogen wurden. 

 

 

 

2.2.2.1 Lysholm-Score 
 
 
Beim Lysholm & Gillquist „Score“ handelt es sich um einen acht Fragen 

umfassenden Dokumentationsbogen zur Beurteilung der Funktionalität des 

Kniegelenks, bei welchem maximal 100 Punkte zu erreichen sind. Hier werden 

verschiedene Aspekte, die bei patellofemoraler Instabiltät zu werten sind, 

berücksichtigt und unterschiedlich schwer gewichtet. Er umfasst die Kategorien 

Hinken, Belastung, Blockierung, Instabilität, Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen 

und Hocken (siehe Anhang 1) (Tegner 1985). 

 
 
 
2.2.2.2 Tegner-Score 
 
 
Der Tegner-Score stellt einen Aktivitäts-Score dar, mit dem sich das Aktivitätslevel 

der Patienten untersuchen lässt (Tegner 1985). Die Skala ist in elf Stufen unterteilt 

und reicht von 0 bis maximal 10 Punkten. Der Score beinhaltet sportliche und 

berufliche Belastungsniveaus. Zur besseren Verwertbarkeit wurde hier auf eine 

deutsche Version zurückgegriffen (siehe Anhang 2) (Wirth 2013). 

Bei der beruflichen Belastung reicht die Skala von arbeitsunfähig bis hin zu schwerer 

körperlicher Arbeit. Die sportlichen Aktivitäten bewegen sich in einem Bereich von 
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eingeschränktem Gehen bis hin zu Wettkampfsport auf nationalem bzw. 

internationalem Niveau. Ein niedriges Ergebnis bedeutet also ein niedriges 

Aktivitätsniveau. 

Die Patienten sollten jeweils ein Level bestimmen, auf dem sie sich prä- bzw. 

postoperativ befinden. 

 
 
 
2.3 Radiologische Untersuchung 
 
 
Zur radiologischen Analyse der Pathologien der betreffenden unteren Extremität 

wurden die präoperativen radiologischen Daten aus den Patientenakten verwendet. 

In der patellofemoralen Bildgebung wurde auf das konventionelle Röntgen sowie die 

Magnetresonanztomographie (MRT) zurückgegriffen. 

 

 
 
2.3.1 Nativradiologie 
 
 
Es wurden einfache Röntgenaufnahmen des Kniegelenks im direkt seitlichen und 

axialen (Merchant-Aufnahme, 45°) Strahlengang sowie a.p.-Röntgenaufnahmen 

entlang der Beinachse (Ganzbeinaufhahme) analysiert. Anhand dieser wurde die 

Patellahöhe nach dem Caton-Deschamps-Index, die trochleare Dysplasie nach 

Dejour et al. und die Beinachse bestimmt (Grifka 2009, Schünke 2011). 

 

 

Patellahöhe 

 

Für die Bestimmung der Patellahöhe wurden streng seitliche Aufnahmen verwendet. 

Die Patellahöhe wurde anhand des Caton-Deschamps-Index bestimmt, der sich wie 

folgt berechnet: 

Caton-Deschamps-Index = AT/PA 
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Die Strecke vom distalen Pol der Patellagelenkfläche bis zur vorderen oberen 

Tibiagrenze wird im oben genannten als AT, die Länge der Patellagelenkfläche als 

PA bezeichnet (Abbildung 9). Bei einem Index-Wert zwischen 0,6 und 1,2, wurde 

eine Patella norma diagnostiziert. Ab Werten gleich oder größer 1,2 lag eine Patella 

alta vor. Bei Werten unter 0,6 wurde eine Patella baja angenommen (Caton 2010). 

 
Abb.8: Patellahöhenindex nach Caton und Deschamps (Eigentum Hessing Klinik, 

2020) 

 

 

Beinachse 

 

Die mechanische Achse von Femur und Tibia wurden durch eine Ganzbeinaufnahme 

im a.-p. Strahlengang bestimmt.  Die mechanische Achse des Femurs misst man mit 

einer Linie vom Mittelpunkt des Femurkopfes bis zum Mittelpunkt des Kniegelenkes. 

Die mechanische Achse der Tibia mit einer zweiten Linie vom Mittelpunkt des 

Kniegelenkes bis zu der distalen Tibiagelenkfläche. Der Grad der Fehlstellung bzw. 

der Kniegelenkswinkel ergibt sich aus dem Winkel zwischen mechanischer Femur-

und Tibiaachse. Physiologisch ist ein neutraler bzw. leicht varischer Winkel (0-1°). 

Besteht ein valgischer Winkel > 2 ° spricht man von einem manifestem Genu valgum 

(Wirth 2005a). 
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Abb. 9: mechanische Achsen der unteren Extremität a. Femur  b. Tibia (Waldt 2011) 

 

 

 

2.3.2 MRT-Diagnostik 
 
 
Als weitere radiologische Bildgebung wurden präoperativ angefertigte MRT-Bilder 

des Kniegelenkes analysiert. Diese wurden zur Verifizierung der trochlearen  

Dysplasie, zur Bestimmung des TTTG- und TTPCL-Abstandes und zur Analyse der 

Rupturlokalisation des MPFL verwendet. 

 

 

Trochleare Dysplasie  

 

Für die Verifizierung der Trochleadysplasie wurden axiale MRT-Aufnahmen 

herangezogen. Bei den Bildern wurde der am weitesten proximal gelegen 

kraniokaudale Schnitt verwendet, auf dem der Knorpel die gesamte Trochleabreite 

bedeckt. Die Klassifizierung erfolgte nach dem System von D.Dejour (Dejour 2007, 

Reynaud 1998). 

Eine Trochleadysplasie Grad A zeigt sich in dieser Klassifikation, wenn die Trochlea 

im MRT mit einem Sulcuswinkel von >145° abgeflacht, aber trotzdem noch 

symmetrisch und konkav ist. 

Ein Grad B liegt vor, wenn die Gelenkfläche flach oder konvex ist. 
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Eine Dysplasie Grad C ist durch eine asymmetrische, lateral konvexe und medial 

hypoplastische Trochleafläche gekennzeichnet. 

Grad D zeigt eine asymmetrische Trochlea mit einem Vorsprung (Dejour 2010, 

Lippacher 2012). 

 

 

 
Abb.10: Trochleadysplasien in axialen MRT-Schnittbildern (von Engelhardt 2015) 

 
 
TTTG und TTPCL  

 

Mithilfe axialer Schnittbilder wurde der „tuberositas tibiae-trochlear groove“-Abstand 

(TTTG-Abstand) gemessen. Der TTTG-Abstand zeigt das Ausmaß der lateralen 

Deviation der Tuberositas tibiae. Zur Messung wurden zwei axiale 

übereinanderprojizierte Schichten verwendet. Die erste Schicht wurde als der 

Bereich definiert, in dem die Trochlea zum ersten Mal komplett mit Knorpel bedeckt 

ist. Die zweite Schicht zeigte den am weitesten kranial gelegenen Punkt der 

Tuberositas tibiae, an dem das Ligamentum patellae inseriert. Der Abstand zwischen 

dem tiefsten Trochleapunkt und dem Tuberositaszentrum wird in Referenz zur 

posterioren Kondylenlinie, also einer Tangente zu beiden Femurkondylen, 
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gemessen, indem jeweils eine Senkrechte durch den tiefsten Punkt der Trochlea und 

das Zentrum des Patellasehnenansatzes gezogen wird. Der Abstand dieser beiden 

Linien wurde dokumentiert. Normalwerte des TTTG liegen zwischen 12-15mm. 

Dejour, Walch et al. bestimmten in ihrer Studie 1994 einen Grenzwert für den TTTG-

Abstand von 20 mm. Abstände  ≥ 20 mm wurden als pathologisch klassifiziert 

(Dejour 1994). 

 

 

 
Abb.11: Bestimmung des TTTG-Abstandes (Hennrikus 2013) 

 

 

Des Weiteren wurde der TTPCL-, der „tibial tuberosity-posterior cruciate ligament“- 

Abstand bestimmt, um die laterale Position der Tuberositas tibiae unabhängig von 

der „trochlea groove“ zu bewerten. Auch hier wurden zwei übereinanderprojizierte 

axiale Schnittbilder verwendet. Als Referenzlinie wurde ebenso eine Linie tangential 

zu den posterioren Kondylen gezogen. Als TT-Punkt wurde wie beim TTTG-Abstand 

der höchste Punkt der Tuberositas tibiae bestimmt, an dem das Ligament inseriert. 

Der PCL-Punkt wurde definiert als Punkt am medialer Rand des hinteren 

Kreuzbandes im distalsten Schnitt, auf dem das Band noch eindeutig zu identifizieren 

ist. Der Abstand zwischen den zwei Senkrechten, die von TT-Punkt und PCL-Punkt 

zur Referenzlinie gezogen werden, stellt den TTPCL-Abstand dar. Werte ≥ 24mm 

gelten als pathologisch (Daynes 2016). 
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Abb. 12: Bestimmung des TTPCL-Abstandes (Daynes 2016) 

 

 

Rupturlokalisation MPFL 

 

Mit Hilfe axialer Schnittbilder des Kniegelenks wurde zuletzt die Rupturlokalisation 

des MPFL bestimmt. Es wurde untersucht, ob das MPFL femoral, interligamentär 

oder patellar rupturiert war.  

 

 

 

2.4. Statistische Auswertung der Ergebnisse 

 

 

Die Patienten der Studie wurden nach isolierter MPFL-Rekonstruktion retrospektiv 

auf zusätzliche patellofemorale Risikofaktoren untersucht.  

Die Analyse wurde mit einem Standard-Statistik-Softwarepaket (JMP Version 12, 

SAS Institute, Cary, NC) durchgeführt. Die Daten waren nicht normalverteilt (getestet 

mit Shapiro-Wilk, p < 0,05). Die Daten werden als mittlere Standardabweichung 

dargestellt. Der Fisher’s exact -Test, Wilcoxon’s -Test, Kruskal-Wallis’ -Test mit 

Steel-Dwass Korrektur und der paired Wilcoxon’s sign-Test wurden verwendet, um 

die statistische Signifikanz zu beweisen. Es wurde eine Korrelation zwischen den 

Risikofaktoren (Trochleadysplasie, Patella alta, TTTG, TTPCL, Beinachse und 
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femorale Antetorsion) und den postoperativen Ergebniswerten (Tegner und Lysholm) 

durchgeführt. Um die Korrelation (lineare Abhängigkeit) zwischen diesen Variablen 

zu messen, verwendeten wir den Pearson-Korrelationskoeffizienten für 

normalverteilte Daten und den Spearman-Rho-Koeffizienten für nicht normalverteilte 

Daten. Es wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 gewählt. 

 

 

 

3. Ergebnisse 
 
 
Im Folgenden werden die Ergebnisse vorgestellt, die durch die Daten der 

Nachuntersuchung und einer statistischen Analyse ermittelt wurden. Zunächst 

werden isoliert die Ergebnisse der klinischen Untersuchung dargestellt. Daraufhin 

folgen die Ergebnisse der subjektiven Scores und der radiologischen 

Untersuchungen. Zuletzt werden die Korrelationen zwischen den Outcome-

Parametern und den anatomischen Risikofaktoren dargelegt. 

 
 
 
3.1 Klinische Untersuchung und Funktionstests am Kniegelenk 
 
 
Postoperatives Instabilitäts- und Schmerzgefühl 

 

Sechs Patienten (12%) berichteten über ein Instabilitätsgefühl im operierten 

Kniegelenk und 46 Patienten (88%) über ein stabiles Gelenk. 

Gelegentliche Schmerzen im Kniegelenk verspürten 13 der untersuchten Patienten 

(25%), 39 Patienten (75%) hatten keine Schmerzen mehr. 
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Diagramm 2 u. 3:  Verteilung Instabilität und Schmerzen 

 

 

Postoperative Inspektion und Palpation 

 

Alle Patienten präsentierten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein Kniegelenk 

ohne Entzündungszeichen mit reizlosen Narbenverhältnissen. Es zeigten sich weder 

abnorme Fehstellungen noch ein atrophischer Muskelstatus. Auch palpatorisch 

fanden sich keine Auffälligkeiten. 

Lediglich ein Patient musste aufgrund von Wundheilungsproblemen ohne Infektion 

an der Stelle der Femurfixierung operiert werden. 

 

 

Postoperativer Bewegungsumfang: ROM, F/E in Winkel-Grad (°): 

 

Die Flexion des Kniegelenks war bei keinem der Patienten stark eingeschränkt. Der 

maximale Flexionsgrad lag bei 155° und der minimale bei 110°. Im Mittel ergab sich 

ein Flexionsgrad von 137,6°. Der physiologische Winkel bei Flexion sollte zwischen 

120° bis 150° liegen. Nur zwei Patienten zeigten einen leicht eingeschränkten 

Flexionsgrad von 115° bzw. 110°. 

Physiologisch sollte die Extension zwischen 0° und 10° liegen, das wurde bei allen 

Patienten festgestellt.  

 

 

 

 

 



	 38	

Postoperativer retropatellarer Anpressschmerz: 

 

Zwei Patienten (4%) gaben ein positives Zohlenzeichen oder einen retropatellaren 

Anpressschmerz an. 50 Patienten (96%) ein negatives Zohlen-Zeichen, d.h. sie 

hatten keinen retropatellaren Anpressschmerz.  

 

 

Postoperativer Lateraler Apprehension-Test: 

 

Bei 49 Patienten (94%) war die laterale Apprehension sowohl in 0°, in 30° als auch in 

60° negativ. Bei insgesamt 3 Patienten (6%) war der Test positiv.  

 

 
Diagramm 4: Verteilung laterale Apprehension 

 

 

Femorale Antetorsion: 

 

Bei der Messung der femoralen Antetorsion fand sich ein Maximalwert von 45° und 

ein Minimalwert von 15°. Im Mittel lag sie bei 24,4° ± 5,9. 12 Patienten (23%) wiesen 

eine femorale Antetorsion > 20° auf, 40 Patienten (77%) eine femorale Antetorsion < 

20°. 

 
 
 

6%

94%

Laterale	Apprehension

positiv

negativ
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3.2 Radiologische Analyse der anatomischen Risikofaktoren 

 

 

Patellahöhe: 

 

Der Caton-Deschamps-Index betrug durchschnittlich 1,2 ± 0,20. Der niedrigste 

Index-Wert wurde mit 0,87, der größte mit 1,59 festgestellt. Ab Werten ≥ 1,2 ist eine 

Patella alta definiert. 24 Patienten (46%) wiesen eine Patella alta auf. Allerdings 

zeigten nur 6 Patienten einen Wert von mehr als 1,5. 

 

 

Trochleadysplasie: 

 

Bei 47 der Patienten (90%) wurde eine trochleare Dysplasie gefunden und nach 

Dejour et al. wie folgt klassifiziert:  

20 Patienten (38,5%) Typ A, 

16 Patienten (30,8%) Typ B,  

11 Patienten (21,2%) Typ C.  

Eine trochleare Dysplasie von Typ D wurde in der Studiengruppe nicht gefunden 

 

 

Beinachse: 

 

Im Mittel betrugt die valgische Achsabweichung 1,1 ±1,7 °.  

Bei 15 Patienten (29%) wurde eine valgische Achsabweichung > 2° gemessen, was 

als manifeste Fehlstellung definiert wurde, bei 37 Patienten (71%) eine valgische 

Achsabweichung < 2°. 

 

 

TTTG und TTPCL: 

 

Der TTTG-Abstand betrug im Mittel 13,1 ± 4,4 mm. Der größte Abstand wurde mit 

21,8 mm gemessen, der geringste mit 6,1 mm. Bei 5 Patienten wurde ein TTTG- 

Abstand über 20 mm festgestellt.  
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Der TTPCL-Abstand betrug im Mittel 26,5 ± 5,1 mm. Hier wurde als größter Abstand 

ein Wert von 38,5 mm und als geringster Abstand ein Wert von 14,1 mm festgestellt. 

Bei 34 Patienten wurde ein TTPCL-Abstand über 24 mm gemessen. 

 

 

Rupturlokalisation des MPFL: 

 

Bei der Ermittlung der Rupturlokalisation des MPFL zeigte sich, dass bei 39 

Patienten (75%) das Ligament femoral rupturierte. Bei sieben Patienten (13%) 

befand sich die Rupturstelle interligamentär und bei sechs Patienten (12%) patellar. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Patienten (n) 52 	

weiblich (%) 44 	

Alter (MW, STD) 26 ± 4,2 	

Beinachse (valgus, °, MW, STD) 1,1 ± 1,7 	

Fem. Antetorsion (°, MW, STD) 24,4 ± 5,9 	

TTTG (mm, MW, STD) 13,1 ± 4,4 	

TTPCL (mm, MW, STD) 26,5 ± 5,1 	

Patella height (CD, MW, STD) 1,2 ± 0,2 	

postoperative Instabilität (subjektiv, %) 11,5 	

postoperative Instabilität (objektiv, %) 5,8 	

Tegner Score präoperativ (MW, STD) 4 ± 1,9 
P< 0.0001“ 

Tegner Score postoperativ (MW, STD) 5,6 ± 1,9 

Lysholm Score präoperativ (MW, STD) 57,3 ± 19,9 
P< 0.0001“ 

Lysholm Score postoperativ (MW, STD) 85,9 ± 17,2 
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Tab.1: alle erfassten Patientendaten  
           “paired Wilcoxon Sign Test 
           MW = Mittelwert 

           STD = Standardabweichung 

 
 

 

 
 

 

 
 

3.3 Präoperative und postoperative subjektive Outcome-Scores 
 
 

Tegner-Aktivitäts-Score:  

 

Der Mittelwert des präoperativen Tegner-Scores betrug 4 ± 1,9 Punkte. Ein 

maximaler Wert von 9 Punkten wurde angegeben und als Minimum ein Wert von 0 

Punkten.  

Postoperativ betrug der Mittelwert des Tegner-Scores 5,6 ± 1,9 Punkte. Hier lag der 

Maximalwert bei 10, das Minimum an Punkten betrug 2.  

Sechs Patienten konnten über keine Veränderung berichten. Für acht Patienten 

verschlechterte sich der Wert des Scores in der postoperativen Situation.  

Insgesamt zeigte sich jedoch eine signifikante Verbesserung im Vergleich zum 

präoperativen Tegner-Score (p < 0,0001). 

 

 

Lysholm-Score: 

 

Bei diesem Score lag der präoperative Mittelwert bei 57,2 ± 19,9 Punkten. 

Maximalwerte wurden hier bis 91 Punkte erreicht. 

Postoperativ ergab sich beim Lysholm-Score ein Mittelwert von 85,9 ± 17,2 Punkten.  
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Hier betrug der maximale Wert 100 Punkte. Bei fünf Patienten verschlechterte sich 

der Wert des Scores postoperativ. 

Insgesamt zeigte sich jedoch auch bei diesem Score eine signifikante Verbesserung 

im Vergleich zu den präoperativen Werten (p < 0,0001). 

 

 

 

 

 

 

 

 
3.4 Korrelationen zwischen den Outcome-Parametern und den anatomischen 
Risikofaktoren 
 
 
Bei 90 Prozent der Patienten wurde eine trochleare Dysplasie gefunden und nach 

Dejour et al. wie folgt klassifiziert: 38,5% Typ A (= I), 30,8% Typ B (= II), 21,2 % Typ 

C (= III). Eine trochleare Dysplasie vom Typ D (= IV) wurde in der Studiengruppe 

nicht gefunden. Der Grad der trochlearen Dysplasie hatte keinen negativen Einfluss 

auf die Ergebnisse. Bei allen Arten der trochlearen Dysplasie konnte ein signifikanter 

Anstieg der prä- bis postoperativen Lysholm-Ergebnisse von 59 ± 15,1 auf 85,2 ± 19 

Punkte im Typ A (p=0,01), von 58,1 ± 24 auf 84,1 ± 20 Punkte im Typ B (p=0,01) und 

von 50,3 ± 25 auf 91,1 ± 12 im Typ C (p=0,004) festgestellt werden (Diagramm 5). 

 

Der Caton-Deschamps Index betrugt durchschnittlich 1,2 ± 0,20. Sechsundvierzig 

Prozent der Patienten hatten eine Patella alta. Allerdings zeigten nur sechs Patienten 

einen Wert von mehr als 1,5. Ein statistisch signifikanter Unterschied in den 

Ergebnissen des Lysholm-Scores wurde für beide Gruppen gefunden: Für die 

Gruppe mit Werten größer als 1,2 ergaben sich präoperativ 61,6 ± 16 und 

postoperativ 84,2 ± 22 Punkte (p=0,01) und für die Patienten mit Werten kleiner als 

1,2 ergaben sich präoperativ 53,5 ± 22 und postoperativ 87,4 ± 11 Punkte (p=0,001). 

Zwischen den beiden Gruppen wurde keine statistische Signifikanz gefunden. 

(Tabelle 2). 
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Bezogen auf den TTTG und TTPCL Abstand betrugen die Durchschnittswerte 13,1 ± 

4,4mm und 26,5 ± 5,1mm. Alle Patienten hatten signifikant höhere Tegner- und 

Lysholm-Werte postoperativ. Es gab keine Unterschiede zwischen Patienten mit 

Werten größer als 20 mm bzw. 24 mm und Patienten mit niedrigeren TTTG- und 

TTPCL-Werten. 

Ebenso gab es keine signifikanten Unterschiede in den Tegner- und Lysholm-Werten 

zwischen Patienten mit erhöhter Oberschenkelantetorsion bzw. Valgusdeformität und 

Patienten mit normaler Oberschenkelantetorsion bzw. keiner Valgusdeformität. Alle 

diese Patienten zeigten jedoch signifikant bessere Tegner- und Lysholm-Werte nach 

der MPFL-Rekonstruktion als in der präoperativen Situation (Tabelle 2).  

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen den oben genannten Risikofaktoren (Trochlea-Dysplasie, Patella alta, TT-

TG, TT-PCL, Beinachse, Oberschenkelantetorsion) und den postoperativen 

Ergebniswerten (Tegner, Lysholm) gefunden wurde. Eine detaillierte Darstellung gibt 

Tabelle 2. 

 

 

Diagramm 5: Ergebnisse nach MPFL-Rekonstruktion geordnet nach dem Grad der 

Trochleadysplasie (Mittelwert) (Blanke 2020) 

4,8 4,4 3,6 3,25,6 6,2 5,3 5,8

65,4
59 58,1

50,3

87,6 85,2 84,1
91,1

NONE TYPE 1 TYPE 2 TYPE 3
Tegner preoperative Tegner postoperative Lysholm preoperative Lysholm postoperative
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Tab. 2: wichtige Ergebnisse geordnet nach Risikofaktoren 
             Abkürzungen: TT=tibialtubercle, TG=trochleagroove,  
             PCL= posterior cruciate ligament, Fem. AT= femorale Antetorsion 
            * Fisher Exact Test 
															°	Wilcoxon Test 
            ** Kruskal-Wallis-Test mit Steel-Dwass Korrektur 
            “ paired Wilcoxon Sign Test	
 
 

 Instabilität 
(subjektiv, 
%) 

Instabilität 
(objektiv, 
%) 

Tegner 
(prä-
OP) 

Tegner  
(post-
OP) 

p-
Value 
Tegner 
prä vs. 
post“ 

Lysholm 
(prä-OP) 

Lysholm 
(post-
OP) 

p-Value  
Lysholm 
prä vs. 
post” 

TTTG         
>20mm 
(n=5) 

40 20 3,2 ± 
1,9 

4,6 ± 
2,5 

0.37 40,2 ±15 75±24,6 0.016 

<20mm 
(n=47) 

8,5 6,4 4,1 ± 
1,9 

5,7 ± 
1,8 

0.001 59,1± 
19,6 

87±16,1 0.001 

p-Value 
TTPCL 

  0.60° 0.40°  0.04° 0.15°  

>24  
(n=34) 

11,7 5,9 3,9±2 6±1,9 0.001 57±22,5 87,3±17 0.001 

<24  
(n=18) 

11,1 5,5 4,3±2 4,8±2 0.02 57,7±14 83,3±19 0.001 

p-Value 
Trochlea- 
dysplasie 

  0.34° 0.98°  0.34° 0.43°  

Keine (n=5) 0 0 4,8±2,6 5,6±2,3 0.63 65,4±14,
3 

87,6±6,2 0.03 

Type A=I 
(n=20) 

15 10 4,4±1,6 6,2±1,9 0.006 59±15,1 85,2±19,
4 

0.01 

Type B=II 
(n=16) 

0 0 3,6±2,2 5,3±2 0.05 58,1±24,
3 

84,1±20 0.01 

Type C=III 
(n=11) 

27,3 18,2 3,2±1,4 5,8±1,6 0.008 50,3±25,
1 

91,1±12,
2 

0.004 

p-Value 
Beinachse 

  0.32** 0.17**  0.44** 0.46**  

>2° valgus 
(n=15) 

0 0 4,3±2,3 5,7±1,2 0.04 65,4±18,
1 

87,9±18,
5 

0.01 

<2° valgus 
(n=37) 

16,2 8,1 3,8±1,7 5,6±2,2 0.001 54±19,9 85,1±16,
8 

0.01 

p-Value 
Patella-
höhe 

  0.93* 0.95*  0.18* 0.35*  

CD >1,2 
(n=24) 

8,3 4,2 4,3±1,7 6±2,1 0.01 61,6±16,
2 

84,2±22,
2 

0.01 

CD <1,2 
(n=28) 

14,3 7,1 3,6±2 5,4±1,7 0.001 53,5±22,
3 

87,4±11,
6 

0.001 

p-Value 
Fem. AT 

  0.94** 0.03**  0.51** 0.21**  

>20° (n=12) 8,3 8,3 4,8±1,9 5,5±1,6 0.001 62,3±19,
9 

84,4±17,
2 

0.0001 

<20° (n=40) 12,5 7,5 3,7±1,8 5,7±2 0.01 55,8±20 86,3±17,
4 

0.001 

p-Value   0.15** 0.22**  0.71** 0.77**  
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4. Diskussion  
 

 

4.1 Der Einfluss von anatomischen Risikofaktoren auf die patellofemorale 
Stabilität 
 

 

Ein bedeutsamer Risikofaktor für eine patellofemorale Instabilität stellt die 

Trochleadysplasie dar. Mit einer Häufigkeit von 85-96% zeigt sie sich bei lateralen 

Patellaluxationen (Arendt 2002, Dejour 1994, Palmu 2008). Die Biomechanik des 

Kniegelenks, das Kontaktareal, der Kontaktdruck und die Stabilität der Patella 

werden deutlich vom Grad der Trochleadysplasie beeinflusst (van Haver 2015).  

Mehrere biomechanische Studien verdeutlichen den Einfluss der trochlearen 

Dysplasie, die eine vermehrte Instabilität in einer dysplastischen Situation aufweisen 

(Maldague 1989, Senavongse 2005). Balcarek et al. führten 2010 eine Studie zur 

geschlechtsabhängigen Prävalenz der Trochleadysplasie bei Patellaluxation durch. 

Sie kamen zu dem Ergebnis, dass bei Patienten mit Patellaluxation ein höherer 

Sulcus-Winkel, größere Trochlea-Asymmetrie und eine kleinere Sulcus-Tiefe 

vorliegen (Balcarek 2010).  

In unserer Studie wiesen 47 der Patienten (90%) eine trochleare Dysplasie auf, 

davon 20 Patienten (38,5%) eine Dysplasie Typ A, 16 Patienten (30,8%) einen Typ 

B, 11 Patienten (21,2%) einen Typ C. Diese Ergebnisse passen zu den Daten in der 

aktuellen Literatur (Arendt 2002, Dejour 1994, Palmu 2008).  Eine trochleare 

Dysplasie von Typ D wurde in unserer Studiengruppe nicht gefunden. Dies ist damit 

zu erklären, dass Patienten mit einer derartig ausgeprägten Trochleadysplasie nicht 

mittels isolierter MPFL-Plastik therapiert wurden. 

Zu den Risikofaktoren wird ebenso die Lateralisierungstendenz der Tuberositas 

tibiae gezählt, die durch den TTTG- und den TTPCL-Abstand wiedergegeben werden 

kann. Den TTTG-Abstand werten viele Autoren als bedeutenden Faktor in der 

Diagnostik des Patellofemoralgelenks (Oestern 2011, Dejour 1994, Pandit 2011, 

Schöttle 2006a). Da die Lage der Tuberositas tibiae wesentlich den muskulären 

Kraftvektor, der auf die Patella einwirkt, beeinflusst, steht der TTTG für eine 

vermehrte Lateralisierungstendenz der Patella. Je weiter lateral die Tuberositas 
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tibiae positioniert ist, desto stärker ist die Kraft auf die Patella, die diese während der 

Flexion nach lateral zieht (Muneta 1994). 

Den Grenzwert von 20 mm überschritten 56% der von Dejour et al. untersuchten 

Patienten mit patellofemoraler Instabilität und nur 3,5% ihrer Kontrollgruppe. In dieser 

asymptomatischen Kontrollgruppe lag der mittleren Normalwert des TTTG-

Abstandes bei 12,7 ± 3,4 mm (Dejour 1994). 

Auch in jüngeren Studien war der TTTG-Abstand bei Patienten mit patellofemoraler 

Instabilität signifikant größer als bei Patienten der Kontrollgruppen (Balcarek 2011, 

Pennock 2014).  

In unserer Studie wurde bei 34 Patienten (65%) ein TTPCL-Abstand über 24 mm 

gemessen. Einen TTTG-Wert über 20mm zeigten hingegen nur 5 Patienten (10%). 

Dies unterstreicht die diagnostische Wichtigkeit der TTPCL-Messung und bestätigt 

zudem, dass der Riskofaktor einer Lateralisierung der Tuberostias tibiae in einem 

Großteil der Patienten mit patellofemoraler Instabilität vorliegt. 

Ein weiterer anatomischer Risikofaktor für eine erhöhte Instabilität des 

patellofemoralen Gelenks ist der Patellahochstand, die sogenannte Patella alta 

(Ahmed 2000, Arendt 2002, Colvin 2008, Dejour 1994, Schünke 2011). Das 

Vorliegen einer Patella alta korreliert in einigen Studien signifikant mit einer 

patellofemoralen Instabilität (Atkin 2000, Caton 1990, Geenen 1989, Larsen1982, 

Leung 1996, Runow 1983, Simmons 1992). In der Studie von Neyret et al. wurde 

eine Patella alta in 48% der Fälle bei Patienten mit Instabilität gefunden, in der 

Kontrollgruppe nur in 12% (Neyret 2002). In weiteren Studien findet sich ein 

Patellahochstand bei Patienten mit einer Patellofemoraleninstabilität in circa 24% der 

Fälle (Dejour 1994, Singermann 1994, Ward 2007). Häufigkeit und Inzides variieren 

jedoch wie man sieht in den verschiedenen Studien (Colvin 2008, Schünke 2011). 

In unserer Studie wiesen 24 Patienten (46%) eine Patella alta (CD > 1,2) auf, was 

somit ebenfalls konform zur gängigen Literatur ist (Neyret 2002). 

Auch eine Torsionsabweichung des Femurs prädisponiert zur Patellaluxation. Eine 

vermehrte Antetorsion des Femurs führt zu einer Medialisierung der Trochlea, 

welche sich in einer Erhöhung des TTTG-Abstandes zeigt (Hinterwimmer 2012).                             

Der Zusammenhang zwischen patellofemoraler Instabilität und 

Torsionsfehlstellungen des Femurs wurde 1977 erstmals beschrieben (Weber 1977). 

In unserer Studie wiesen 12 Patienten (23%) eine femorale Antetorsion > 20° auf. 

Weiterhin ist auch auf den Risikofaktor Achsenfehlstellung hinzuweisen. Hierzu zählt 
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das Genu valgum mit Verstärkung des nach lateral gerichteten Zugvektors (Frosch 

2016, Mcwalter 2007). Sichere Grenzwerte für eine patellofemorale Instabilität sind 

nicht bekannt (Hinterwimmer 2012). In unserer Studie wurden bei 15 Patienten (29%) 

eine Achsabweichung > 2° gemessen, was wir als manifeste valgische Fehlstellung 

definierten.  

Wie all diese Zahlen verdeutlichen, kommt es ohne das Vorhandensein von 

bestimmten anatomischen Risikofaktoren nicht zu einer Instabilität im 

patellofemoralen Gelenk. Zudem zeigt sich, dass die Häufigkeiten der anatomischen 

Risikofaktoren im Patientengut der vorliegenden Studie vergleichbar sind mit denen 

in der aktuellen Literatur und somit die Untersuchung des Einflusses der 

Risikofaktoren auf das postoperative Ergebnis nach isolierter MPFL-Plastik als 

repräsentativ angesehen werden kann. 

 

 

4.2 Der Einfluss von anatomischen Risikofaktoren auf die MPFL-
Rekonstruktion 

 

 

In wenigen Studien wurde bisher der Einfluss von den genannten Risikofaktoren auf 

die MPFL-Rekonstruktion untersucht. Wagner et al. untersuchte in seiner 

prospektiven Studie 2012, ob es ausreicht, nur auf ligamentäre (MPFL) 

Einflussfaktoren bei patellofemoraler Instabilität einzugehen, um gute klinische und 

radiologische Ergebnisse zu erzielen oder ob andere Risikofaktoren die Ergebnisse 

negativ beeinflussen. 80% der Patienten gaben gute und sehr gute Ergebnisse bei 

der Beurteilung ihrer eigenen postoperativen Ergebnisse an. Bei 98% der Patienten 

wurde eine Trochleadysplasie gefunden. Der Grad der Trochleadysplasie nach 

Dejour beeinflusste das Ergebnis. Bei geringen Dysplasie-Typen A und B kam es zu 

einem signifikanten Anstieg der postoperativen Kujala-Werte. Bei einer 

höhergradigen Dysplasie wie Typ C war jedoch ein nicht signifikanter Trend bei den 

Kujala-Werten zu verzeichnen.  

Ebenso wurde in dieser Studie der Einfluss eines Patellahochstandes auf das 
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postoperative Ergebnis untersucht. 58 Prozent der Patienten wiesen eine Patella alta 

auf, jedoch nur vier Patienten zeigten einen Index-Wert von mehr als 1,5. Beide 

Gruppen zeigten nach der MPFL-Rekonstruktion einen signifikanten Anstieg in den 

postoperativen Ergebnissen des Kujala-Scores und es wurde keine statistische 

Signifikanz zwischen den beiden Gruppen gefunden. Auch Patienten mit TTTG-

Werten von mehr als 20 mm zeigten keinen signifikanten Unterschied in den 

postoperativen Scores im Vergleich zu den Patienten mit einem TTTG-Abstand von 

15-20mm.  

Wagner et al. kamen insgesamt zu dem Ergebnis, dass eine höhergradige 

Trochleadysplasie der wichtigste Risikofaktor für ein reduziertes Ergebnis nach 

MPFL-Plastik zu sein scheint (Wagner 2013). 

Auch Kita et al. haben im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie von 42 Patienten einen 

relevanten Einfluss der hochgradigen Trochleadysplasie auf die Reluxationsraten 

nach MPFL-Plastik festgestellt (Kita 2015). Schöttle et al. gaben ebenfalls Hinweise 

auf die alleinige Abhängigkeit der postoperativen Ergebnisse nach MPFL-Plastik von 

dem Risikofaktor Trochleadysplasie, obwohl hier keine statistische Signifikanz 

gezeigt werden konnte (Schöttle 2006b). Möglicherweise ist die nicht gezeigte 

Signifikanz jedoch in dieser Studie durch die geringe Fallzahl zu erklären. Auch 

biomechanische Studien verdeutlichen den großen Einfluss der trochlearen 

Dsyplasie auf die patellofemorale Instbailität, die in dysplastischen Situationen 

signifikant ansteigt (Maldague 1989, Senavongse 2005).  

In vorliegender Studie berichteten achtundachtzig Prozent der Patienten über gute 

und zufriedenstellende Ergebnisse bei der Beurteilung ihres eigenen postoperativen 

Ergebnisses.                                                                                                                 

90% unserer Patienten wiesen eine Trochleadysplasie auf. Bei allen vorliegenden 

Typen der trochlearen Dysplasie konnte trotzdem ein signifikanter Anstieg der 

postoperativen Lysholm-Ergebnisse festgestellt werden. Die klinischen Ergebnisse 

nach der isolierten MPFL-Rekonstruktion zeigten sich somit unabhängig vom  

Vorliegen einer Trochleadysplasie. Einschränkend muss jedoch angemerkt werden, 

dass Patienten mit trochlearer Dysplasie Typ D in unserer Patientenpopulation nicht 

vorhanden waren.   

Sechsundvierzig Prozent der Patienten unserer Studie hatten eine Patella alta. 

Zwischen den Patientengruppen mit und ohne Patella alta wurde keine statistische 

Signifikanz gefunden (Tabelle II). Beide Gruppen zeigten signifikant erhöhte 
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postoperative Scores nach isolierter MPFL-Plastik. Auch erhöhte TTTG- und TTPCL- 

Werte hatten keinen negativen Einfluss auf die postoperativen Outcome-Scores. Alle 

Patienten hatten postoperativ signifikant höhere Tegner- und Lysholm-Werte. Es gab 

somit keine Unterschiede zwischen Patienten mit TTTG- bzw. TTPCL-Werten größer 

als 20 mm bzw. 24 mm und Patienten mit niedrigeren TTTG- und TTPCL-Werten. 

Ebenso gab es keine signifikanten Unterschiede in den Tegner- und Lysholm-Werten 

zwischen Patienten mit erhöhter Oberschenkelantetorsion bzw. Valgusdeformität und 

Patienten mit normaler Oberschenkelantetorsion bzw. keiner Valgusdeformität. Alle 

diese Patienten zeigten signifikant bessere Tegner- und Lysholm-Werte nach 

isolierter MPFL-Rekonstruktion.  

Insgesamt konnte somit in vorliegender Studie kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen dem Vorliegen anatomischer Risikofaktoren (Trochlea-Dysplasie, Patella 

alta, TTTG, TTPCL, Beinachse, Oberschenkelantetorsion) und den postoperativen 

Ergebniswerten (Tegner, Lysholm) nach isolierter MPFL-Plastik gefunden werden. 

 

 

 

4.3 Der Stellenwert der isolierten und kombinierten MPFL Rekonstruktion in 
der patellofemoralen Instabilität 
 

 

Mehrere Studien haben gezeigt, dass in 90% der Fälle einer Patellaluxation MPFL-

Läsionen in unterschiedlichem Ausmaß und Lokalisation im MRT zu finden sind 

(Elias 2002, Nomura 2002, Sanders 2001). Daher wurde die MPFL-Rekonstruktion 

nicht nur zum therapeutischen Goldstandard, sondern es wurden auch verschiedene 

Rekonstruktionsmethoden für das MPFL in Bezug auf Fixationstechniken und 

Transplantatauswahl für chronische patellofemorale Instabilitäten mit sehr hohen 

Erfolgsraten entwickelt (Ahmad 2009, Drez 2001, Christiansen 2008, Jacobi 2012, 

Nomura 2003, Nomura 2006, Noyes 2006, Schöttle 2009, Schöttle 2010, Siebold 

2010, Steensen 2005). Das Outcome nach MPFL-Rekonstruktion wird anhand der 

Patientenzufriedenheit, klinischer Scores sowie der Häufigkeit von Reluxationen und 
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anderer Komplikationen gemessen. In einem systematischen Review haben 

Tompkins et al. diese postoperativen Parameter anhand von 24 Studien mit 824 

behandelten Patienten analysiert. Die ermittelte Reluxationsquote in den Studien 

nach isolierter MPFL-Rekonstruktion betrug in dem analysierten Kollektiv lediglich 

1% (Tompkins 2015). 

In der Studie von Wagner et al., bei der 50 Patienten mit chronischer 

patellofemoraler Instabiltät eine MPFL-Plastik erhalten haben, gaben 80% gute und 

sehr gute Ergebnisse bei der Beurteilung ihres eigenen postoperativen Ergebnisses 

an. Eine Redislokation fand sich bei nur 2% der Fälle (Wagner 2013).  

Auch Mackay et al. kamen in ihrem systematischen Review zu dem Ergebnis, dass 

speziell die MPFL-Rekonstruktion eine erfolgreiche Operationsmethode zur 

Behandlung der Patellainstabilität darstellt. Sie konnten eine sehr geringe 

Reluxationsrate von 2,44 % und eine signifikante Steigerung des Kujala-Scores von 

präoperativ 51,6 Punkten auf 87,77 Punkte ermitteln (Mackay 2014).  

In der vorliegenden Studie berichteten 88% der Patienten über gute und 

zufriedenstellende Ergebnisse bei der Beurteilung ihres eigenen postoperativen 

Ergebnisses. Nur in 2% kam es zu einer wiederkehrenden Dislokation. Diese Daten 

bestätigen somit die Ergebnisse in der aktuellen Literatur. 

Es gibt jedoch immer noch Patienten, bei denen die isolierte MPFL-Plastik nicht die 

gewünschten Ergebnisse erzielt. Grund dieser teilweise deutlich differenten 

Ergebnisse scheint eine zusätzliche Begleitpathologie zu sein, welche sich durch 

Einschränkung der statischen und aktiven Stabilisatoren auszeichnen kann. Eine 

Korrektur des gesamten patellofemoralen Alignments durch eine MPFL-

Rekonstruktion ist nämlich nicht uneingeschränkt möglich. Studien konnten zeigen, 

dass eine MPFL-Rekonstruktion hauptsächlich Einfluss auf den patellaren Tilt, die 

patellofemorale Kongruenz und auf eine Stabilisation der Patella gegen eine laterale 

Translation hat (Damasena 2017).   

Zur Korrektur des gesamten Alignments sind somit oftmals andere operative Eingriffe 

notwendig. Damasena et al. untersuchten in ihrer Studie den synergistischen 

Einfluss der MPFL-Plastik als Kombinationstherapie mit einer knöchernen 

Alignmentkorrektur. Die Durchführung von distalen Alignmentkorrekturen mittels 

einer Osteotomie der Tuberositas tibiae oder Trochleaplastik führten zu guten 
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Ergebnissen, jedoch ohne gleichzeitige MPFL-Plastik zu schlechteren Ergebnissen 

als mit zusätzlicher MPFL- Plastik (Damasena 2017). 

Die Trochleadysplasie scheint der wichtigste knöcherne Risikofaktor für eine 

persistierende patellofemorale Instabilität nach MPFL-Plastik zu sein.  Eine 

Metaanalyse mit mehr als 25 Studien zum isolierten MPFL-Ersatz ergab, dass bei 32 

% anhaltende Instabilitätsbeschwerden bestanden, die auf nicht adressierte 

Trochleadysplasien zurückzuführen waren (Shan 2012). Fallserien mit Patienten mit 

hochgradigen Trochleadysplasien, bei denen neben einer Trochleaplastik 

routinemäßig in gleicher Sitzung eine MPFL-Plastik erfolgte, zeigten mit 95 bzw. 96 

Punkten die bislang besten Ergebnisse im postoperativen Kujala-Score. In diesen 

Fallserien zeigten sich keine erneuten Luxationen (Blønd 2014, Nelitz 2013). 

In der vorliegenden Studie konnte ein Zusammenhang zwischen schlechtem 

klinischem Ergebnis und trochlearer Dysplasie (Typ A-C) allgemein nicht bestätigt 

werden. Alle Patienten mit Trochlea-Dysplasie Typ A-C zeigten eine signifikante 

Verbesserung des klinischen Ergebnisses nach der MPFL-Rekonstruktion. Allerdings 

waren Patienten mit trochlearer Dysplasie Typ D in der Patientenpopulation der 

vorliegenden Studie nicht verfügbar. Daher könnte eine schwere Manifestation der 

trochlearen Dysplasie (Typ D) die Ergebnisse nach einer singulären MPFL-

Rekonstruktion beeinflussen. In solchen Fällen ist gegebenenfalls eine additive 

Trochleaplastik in Betracht zu ziehen. 

Die Höhe der Patella ist ein bewiesener Risikofaktor für die patellofemorale 

Instabilität (Ahmed 2000, Arendt 2002, Colvin 2008, Schünke 2011), während die 

Häufigkeit und Inzides in den verschiedenen Studien variieren (Colvin 2008, Schünke 

2011). Aus einer Studie, in der 23% von 240 Fällen mit einer Kombination von MPFL-

Rekonstruktion und Tuberositas-Versatz versorgt wurden, wird von einer 

Reluxationsrate von 4,6% nach 41 Monaten berichtet (Enderlein 2014). In unserer 

Studie hatten 46% der Patienten eine Patella alta (CD >1,2). In den meisten Fällen 

handelte es sich um moderate Abweichungen vom Normalwert, sodass nur 12 % 

einen Index von mehr als 1,5 hatten. Dies könnte ein Grund dafür sein, dass ein 

Einfluss dieses Risikofaktors auf das postoperative Ergebnis nicht nachgewiesen 

werden konnte.  

Der pathologische Schwellenwert des TTTG beträgt 20 mm und des TTPCL 24 mm 

(Amis 2007, Farahmand 1998b, Senavongse 2003, Smirk 2003). Einige Studien 

legen nahe, die Schienbeinhöcker an dieser Schwelle zu verlagern (Dejour 1994, 
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Maldague 1989). In der Studie von Christiansen et al. zeigten sich nach 

Kombinationseingriff durch eine Rekonstruktion des MPFL und einen 

Tuberositasversatz verbesserte postoperative Werte für den Kujala-Score 

(Christiansen 2008). In der vorliegenden Studie fanden wir eine nicht signifikante 

Tendenz, dass ein TTTG > 20 mm das funktionelle Ergebnis (Tegner-Score) nach 

isolierter MPFL-Rekonstruktion reduzieren könnte. Es gab jedoch keinen Unterschied 

bei Patienten mit normalen und erhöhten TTPCL-Werten. Daher sollte die additive 

Medialisierung der Schienbeinhöcker bei leichtem Anstieg der TTTG- und TTPCL-

Werte in Frage gestellt werden. Darüber hinaus ist zu bemerken, dass eine 

Überkorrektur zu medialer Instabilität und Knorpelüberlastung führen kann (Longo 

2016, Maldague 1989). Ebenso ist noch unklar, ab wann eine Valgusabweichung der 

Beinachse und die erhöhte femorale Antetorsion bei Patienten korrigiert werden 

sollte. Beide anatomischen Messungen sind verifizierte Risikofaktoren für die 

patellofemorale Instabilität [Arendt 2002, Longo 2016, Schünke 2011]. In der 

vorliegenden Studie gab es jedoch keine Korrelation mit dem klinischen Ergebnis 

nach der MPFL-Rekonstruktion und was durch die leichte bis moderate Manifestation 

dieser Risikofaktoren in unserer Patientenpopulation erklärt werden könnte.  

Es bleibt somit festzuhalten, dass derzeit keine eindeutigen Grenzwerte für 

anatomische Risikofaktoren bestehen, die als relevant für eine Entscheidung 

zwischen isolierter und kombinierter MPFL-Plastik anzusehen sind (Tompkins 2015). 

Die Vermutung der vorliegenden Studie ist jedoch, dass höhergradige Ausprägungen 

von Risikofaktoren und dabei insbesondereTrochleadysplasien Typ D einen solchen 

Grenzwert darstellen könnten und eine additive Korrektur ab diesem Punkt sinnvoll 

wäre. Geringgradige Risikofaktoren können im Gegensatz dazu wahrscheinlich mit 

einer isolierten MPFL-Plastik suffizient therapiert werden. Diese  Vermutung wird in 

der Literatur zum Teil bereits geteilt und es hat sich die hochgradige 

Trochleadysplasie als der wohl relevanteste Parameter etabliert (Nelitz 2014b). 

Aufgrund der indifferenten Datenlage ist von größter Bedeutung, eine genaue 

Analyse der Instabilität und eine differenzierte Indikationsstellung für eine isolierte 

MPFL-Plastik oder eine Kombinationsbehandlung mit z.B. zusätzlichem Tuberositas-

Versatz oder Trochleaplastik durchzuführen (Kita 2015). Die isolierte MPFL-Plastik 

kann bei mild bzw. mittelgradig ausgeprägten Risikofaktoren sehr gute Ergebnisse 

erzielen und weist als kleinerer Eingriff eine geringe Morbidität auf. In Kombination 

mit weiteren Operationstechniken kann sie unter Berücksichtigung der vermehrten 
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Morbidität sicherlich ebenso gut angewendet werden und zeigt besonders bei 

größerer Ausprägung der Risikofaktoren in der Literatur gute bis sehr gute 

Ergebnisse (Blønd 2014, Christiansen 2008, Damasena 2017, Enderlein 2014, Nelitz 

2013). 

 
 
 
 
4.4  Schlussfolgerung  
 
 
Die wissenschaftlichen Daten aus der gegenwärtigen Literatur, sowie unsere 

Studienergebnisse lassen erkennen, dass bei einer patellofemoralen Instabilität 

annähernd immer anatomische Risikofaktoren vorliegen. Es bleibt jedoch 

festzuhalten, dass für die einzelnen Pathologien derzeit keine definitiven Grenzwerte 

existieren, nach denen entschieden werden kann, ob eine alleinige MPFL-Plastik zu 

guten postoperativen Ergebnissen führt oder ob kombinierte Operationsverfahren 

durchgeführt werden sollten, die diese zusätzlichen Risikofaktoren mitbehandeln.  

In vorliegender Studie beeinflusste kein anatomischer Risikofaktor die klinischen 

Ergebnisse nach isolierter MPFL-Rekonstruktion signifikant. Allerdings waren 

Patienten mit schweren Manifestationen von Risikofaktoren in dieser Population 

selten. Hochgradige Formen der Risikofaktoren, insbesondere eine 

Trochleadysplasie Typ D, könnten daher Einfluss auf die MPFL-Rekonstruktion und 

somit das postoperative Ergebnis nehmen. 

Milde bzw. mittelgradige Formen der Risikofaktoren scheinen das 

Operationsergebnis nach alleiniger MPFL-Plastik jedoch nicht zu beeinflussen.  

Es bleibt somit festzuhalten, dass die isolierte MPFL-Plastik als ein sicheres und 

effektives Verfahren bei Patienten mit patellofemoraler Instabilität und Vorliegen von 

leichten bis mittleren anatomischen Risikofaktoren angesehen werden kann. 
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Anhang 2 
 
Tegner-Aktivitäts-Score  
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