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Lars Victor von Engelhardt

Ruptur des medialen
patellofemoralen Ligaments (MPFL)

Wie erreichen wir konservativ, operativ und mit
Physiotherapie gute Ergebnisse?

Welche Vorteile bieten implantatfreie, ausbalancierte
Techniken einer anatomischen MPFL-Plastik?

Zusammenfassung:

Die laterale Patellaluxation gehort zu den hédufigeren Verletzungen des Kniegelenks bei jungen und
sportlich aktiven Patientinnen und Patienten. In mehr als 90 % der Félle kommt es zu einer Ruptur
des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL). Dieses Band ist der wichtigste passive Stabilisator
gegen eine laterale Verschiebung der Patella. Eine Luxationsverletzung und/oder anhaltende
Instabilitdten der Kniescheibe konnen zu Knorpelschdden, osteochondralen Frakturen,
wiederkehrender Instabilitdt, Schmerzen, Verlust der Sportfdhigkeit sowie verminderter
Alltagsaktivitit fiihren und langfristig in eine patellofemorale Arthrose miinden.
Trochleadysplasien, andere knocherne Fehlbildungen sowie Schdden der kniescheibenstabili-
sierenden Bandstrukturen stellen wichtige Ursachen dieser Problematik dar. Eine isolierte
MPFL-Plastik ist daher nach umfassender Diagnostik nur in ausgewdhlten Féllen indiziert. Bei
korrekter Indikationsstellung stellt sie jedoch ein wertvolles und vergleichsweise schonendes
Standardverfahren dar.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche operative Techniken beschrieben. Diese unterscheiden sich
vor allem hinsichtlich der Fixationsmethoden, der Transplantatwahl und Formation, der
Umsetzung einer anatomischen Rekonstruktion sowie der intraoperativen Spannungseinstellung
des Transplantats. Ziel dieses Beitrags ist es, unsere Technik der anatomischen MPFL-Rekonstruktion
unter Verwendung von Hamstringsehnen oder Allografts vorzustellen. Diese Technik ist nicht nur
als Einzelverfahren, sondern ebenso unkompliziert in Kombination mit anderen Verfahren, wie der
Trochleaplastik, Gelenkersatzoperationen, Kreuzbandersatzplastiken, etc. durchfithrbar. Eine
Besonderheit der Methode ist die implantatfreie Fixation einer doppelldufigen Transplantatschlinge.
Die femorale Fixation erfolgt - neben einem langen Loop durch die Patella - iiber transkortikale
Féden. Ein zentrales Element der Technik ist die einfache intraoperative funktionelle Testung und
Spannungsbalancierung vor der endgiiltigen Fixation des Transplantats.

Neben einer Darstellung der konservativen und operativen Behandlungsmaoglichkeiten wird unsere
Operationstechnik detailliert beschrieben. Dariiber hinaus werden die postoperative Rehabilitation
sowie aktuelle wissenschaftliche Daten zur MPFL-Rekonstruktion und zu méglichen Vorteilen
unserer Methode dargestellt.

Schliisselworter:
Mediales patellofemorales Ligament, patellofemorale Instabilitdt, Patellaluxation, Physiotherapie,
konservativ, operativ
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Rupture of the medial patellofemoral ligament (MPFL)

How can good outcomes be achieved through conservative treatment,
surgery, and physiotherapy? What are the advantages of implant-free,
balanced techniques for anatomical MPFL reconstruction?

Abstract: Lateral patellar dislocation is among the more common injuries of the knee joint in young and physi-
cally active patients. In more than 90 % of cases, rupture of the medial patellofemoral ligament (MPFL) occurs.
This ligament represents the most important passive stabilizer against lateral displacement of the patella. A dis-
location injury and/or persistent instability of the patella may lead to cartilage damage, osteochondral frac-
tures, recurrent instability, pain, loss of the ability to participate in sports, and reduced daily activity, and may
ultimately result in patellofemoral osteoarthritis. Trochlear dysplasia, other bony abnormalities, and injuries of
the patellar stabilizing ligamentous structures represent important causes of this condition. Therefore, isolated
MPEFL reconstruction is indicated only in selected cases after comprehensive diagnostic evaluation. When appro-
priately indicated, however, it represents a valuable and comparatively minimally invasive standard procedure.
In recent years, numerous surgical techniques have been described. These techniques differ mainly with regard
to fixation methods, graft choice and configuration, the implementation of anatomical reconstruction, and in-
traoperative graft tensioning. The aim of this article is to present our technique of anatomical MPFL reconstruc-
tion using hamstring tendons or allografts. This technique can be performed not only as a standalone pro-
cedure, but also easily in combination with other procedures such as trochleoplasty, joint replacement sur-
geries, cruciate ligament reconstruction, etc. A particular feature of this method is the implant-free fixation of a
double-bundle graft loop. Femoral fixation is achieved—besides a long loop through the patella—using trans-
cortical sutures. A central element of the technique is simple intraoperative functional testing and tension bal-
ancing prior to definitive graft fixation. In addition to outlining conservative and surgical treatment options, our
operative technique is described in detail. Furthermore, postoperative rehabilitation protocols and current
scientific data on MPFL reconstruction and the potential advantages of our method are presented.

Keywords: Medial patellofemoral ligament, patellofemoral instability, patellar dislocation, physiotherapy, con-
servative treatment; surgical treatment
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Das mediale patellofemora-
le Ligament

Um die Funktion dieses Bandes zu ver-
stehen, ist es hilfreich, sich den Gleit-
weg der Kniescheibe vor Augen zu fiih-
ren. Beim Ubergang von der Beugung
in die Streckung gleitet die Kniescheibe
aus der Tiefe des knochernen Sulkus
nach proximal. In den strecknahen Po-
sitionen, insbesondere oberhalb von
etwa 30° Kniebeugung, liegt die Knie-
scheibe aufgrund der zunehmenden
Auflenrotation der Tibia weiter nach
lateral und gleichzeitig hoher an den
Femurkondylen. In diesen Positionen
verliert die Kniescheibe zunehmend
den Kontakt zur kndchernen Gleitrin-
ne. In strecknahen Positionen erfolgt
die Fihrung der Kniescheibe daher
uberwiegend tiber weichteilige Struk-
turen, insbesondere iiber das mediale

patellofemorale Ligament (MPFL)
(Abb. 1a). Das MPFL verlduft vom obe-
ren Drittel der medialen Patella zum
medialen Femurkondylus, wo es direkt
oberhalb der Insertion des medialen
Kollateralbandes ansetzt [5]. Das MPFL
gilt als der wichtigste passive Stabilisa-
tor der Patella in den ersten 30° der
Kniebeugung und tragt etwa 50-60 %
zur Stabilitdt gegentiiber einer lateralen
Patellaverschiebung bei [5, 31].

Luxation der Kniescheibe

Die laterale Patellaluxation tritt be-
sonders haufig bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen auf [23, 88, 90].
Erste Luxationsereignisse treten héu-
fig bei Drehbewegungen des Kniege-
lenks auf, bspw. bei fixiertem Fufd und
strecknahen oder leicht gebeugten
Kniepositionen. Dies geschieht in et-

wa 50-60 % der Félle wihrend sport-
licher Aktivitdten, kann jedoch auch
im Alltag auftreten [24]. Typische Si-
tuationen sind schnelle Richtungs-
wechsel, ein Vertreten auf unebenem
Untergrund, abrupte Stoppbewegun-
gen oder Spriinge. Seltener entsteht ei-
ne Luxation infolge eines direkten An-
pralltraumas, bspw. durch einen
Schlag auf die Kniescheibe [80].

Die erstmalige Luxation ist in der
Regel mit starken Schmerzen verbun-
den. Gelegentlich bleibt die Knie-
scheibe lateral des Femurkondylus ver-
hakt, sodass sie unter Kniestreckung
und manuellem Druck wieder in das
Gleitlager reponiert werden muss. Ei-
gene Studien sowie weitere Unter-
suchungen zeigen, dass bei der Erst-
luxation in der Mehrzahl der Fille re-
levante Knorpelverletzungen und/
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Abbildung 1 a Zwischen 0° und 30° Beugung wird die Stabilisierung der Kniescheibe

zum Uberwiegenden Anteil durch das MPFL-Band gewahrleistet. Ab 30° Gibernimmt zu-
nehmend das knocherne Gleitlager die Funktion der Stabilisierung der Kniescheibe. Liegt
also neben einem insuffizienten MPFL-Bandapparat eine Dysplasie mit Insuffizienz des
knochernen Gleitlagers vor, so ist die Verschieblichkeit nach aufRen nicht nur in streck-
nahen Positionen bis 30°, sondern auch bei vermehrten Beugegraden zwischen 30° und
50° erhoht. Die Priifung auf eine vermehrte Verschieblichkeit in verschiedenen Beuge-
graden ist ein einfacher und ebenso wesentlicher Test zur Differenzierung einer Knie-
scheibeninstabilitat. b, ¢ Bei einer Kniescheibenluxation kommt es in tiber 90 % der Falle
zu einem Riss des MPFL-Bandes, wobei sich meist zu einer Ruptur am femoralen Ansatz fin-
det (gruine Pfeile). Hier findet sich dann ein Druckschmerz oberhalb der Insertion des
medialen Kollateralbandes im Bereich des Tuberculum adductorium am Epicondylus medi-
alis femoris. Darliber hinaus werden auch intraligamentére Rupturen beschrieben, die
dann meist femurnahe im dorsalen, femoralen Abschnitt des MPFL liegen (gelber Pfeil). Pa-
tellarseitige Rupturen sind vglw. selten. Femurnahe und femorale Rupturen sind mit
schlechteren klinischen Ergebnissen und erhéhten Raten an Rezidivluxationen assoziiert.

oder osteochondrale Fragmente auf-
treten. Diese sollten, wenn moglich,
refixiert werden [53, 90]. In tiber 90 %
der Fille kommt es zu einer Ruptur des
kniescheibenstabilisierenden MPFL-
Bandes [53, 77, 90] Am haufigsten fin-
det sich bei Erstluxationen eine Rup-
tur am femoralen Ansatz (Abb. 1b,c).
Dariiber hinaus werden auch intra-
ligamentdre Rupturen beschrieben,
die dann meist femurnah im dorsalen,
femoralen Abschnitt des MPFL liegen,
sowie patellarseitige Rupturen [39,
68]. Das Verstindnis dieser Pathomor-
phologie ist fiir die Therapieentschei-
dung von grofler Bedeutung, da ins-

besondere femorale beziehungsweise
femurnahe Risslokalisationen mit
schlechteren klinischen Ergebnissen
und erhdhten Raten an Rezidivluxa-
tionen assoziiert sind [77].

Die prazise Beurteilung der Ruptur-
lokalisation einer MPFL-Verletzung ist
wichtig fiir die Behandlung des Patien-
ten. Eine besondere Verwechslungs-
gefahr besteht bzgl. des medialen patel-
lotibialen Bandes, welches bei einer
Kniescheibenluxation im MRT héaufig
eine Avulsion an seinem Ansatz an der
unteren medialen Patella zeigt (Abb. 2
a,b). Diese Kklinisch schmerzhaften
Avulsionen entsprechen keinesfalls ei-
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nem patellaren Abriss des MPFL von
der Kniescheibe, welches unserer Er-
fahrung nach bei diesem Verletzungs-
bild meist am Femur oder femurnahe
gerissen ist. Das mediale patellotibia-
len Bande ist fiir die Stabilitat der Patel-
la von geringerer Bedeutung. Dass die
Verletzung des patellotibialen Bandes
nicht zu operieren ist, zeigt bspw. eine
Kadaverstudie, bei der dieses Band re-
konstruiert wurde. Ein stabilisierender
Effekt auf die laterale Dislokation der
Kniescheibe konnte hierdurch nicht
erzielt werden [4].

Kommt es zu wiederholten Patella-
luxationen, wird das MPFL-Band fort-
laufend geschédigt, sodass seine knie-
scheibenstabilisierende Funktion zu-
nehmend verloren geht. In diesem Zu-
sammenhang spricht man von einer
Insuffizienz des MPFL-Bandes. Eine
spontane Ausheilung ist in solchen
Féllen in der Regel nicht mehr zu er-
warten. Es entwickelt sich eine chro-
nische Instabilitat, die mit fortschrei-
tenden Gelenkschdden einhergeht
und langfristig in eine femoropatella-
re Arthrose miinden kann [69, 70].

Bei der Therapieplanung einer pa-
tellaren Instabilitdt ist eine besondere
Sorgfalt erforderlich. In mehr als 85 %
der Fille liegt eine kndcherne Fehlbil-
dung des patellofemoralen Gleit-
lagers, die sogenannte Trochleadys-
plasie, vor [17, 40]. Dabei zeigt sich in
den  entscheidenden  kranialen
Schichtbildern eine Abflachung oder
ein vollstindiges Fehlen der kndcher-
nen, stabilisierenden Funktion der
Trochlea. Diese kndchernen Verdnde-
rungen stellen einen wesentlichen
Faktor fiir die Instabilitdt der Patella
dar. Ist das MPFL einmal geschadigt,
ist es unabdingbar diese knochernen
Insuffizienzen zu beriicksichtigen. Fiir
eine korrekte Beurteilung einer Troch-
leadysplasie ist es entscheidend in den
Schnittbildern ausschliefdlich die kra-
nialen Gleitlagerschichten, in denen
gerade noch der Femurknorpel er-
sichtlich ist, zu beurteilen. Werden
stattdessen weiter distal gelegene
Schichten beurteilt, kommt es zu feh-
lerhaften Einschdtzungen mit falsch
negativen Befunden. Dies birgt die
Gefahr einer fehlerhaften Therapie-
entscheidung mit der Patientin bzw.
dem Patienten.

Unter den kndchernen Fehlbildun-
gen stellt die Trochleadysplasie den
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wichtigsten und hédufigsten Risikofak-
tor fiir eine rezidivierende Luxation der
Kniescheibe dar. Demgegeniiber spie-
len ein Patellahochstand oder eine ver-
groflerte Distanz zwischen der Gleit-
rinne und dem Ansatz des Patellarseh-
nenbandes (Tuberositas tibiae-Trochle-
ar Groove Distanz, TT-TG) sowohl hin-
sichtlich ihrer Haufigkeit als auch ihrer
klinischen Bedeutung eine geringere
Rolle [40]. Diverse Studien und Metaa-
nalysen zeigen, dass hoher gradige
Trochleadysplasien vom Typ B-D be-
riicksichtigt werden sollten, um Rezi-
divluxationen zu vermeiden und ein
gutes klinisches Outcome sicherzustel-
len [8, 28, 60, 67, 85, 91].

Klinische Untersuchung
Wird die Patientin bzw. der Patient ge-
beten, das Bein aktiv zu strecken, er-
hélt man einen ersten Eindruck vom
Patella-Alignment. Gleitet die Patella
kurz vor Erreichen der vollstindigen
Streckung - dhnlich einem umgekehr-
ten ,,J“ - von der normalerweise gera-
den Bewegungsbahn nach lateral ab,
gilt das J-Sign als positiv. Dieser Befund
weist auf eine ausgepragte Instabilitdt
hin, die hdufig kombinierte operative
Verfahren erforderlich machen kann.
Klinisch sind spezifische Funk-
tionstests in unterschiedlichen Beu-
gegraden hilfreich, um die knécherne
und weichteilige Fithrung der Patella
zu beurteilen. Eine Instabilitdt der me-
dialen Bandstrukturen sowie eine In-
suffizienz der knochernen Fiithrung
lassen sich gut durch eine passive Late-
ralisation der Patella in unterschiedli-
chen Beugegraden bei locker hdngen-
dem Bein priifen. Die Patella sollte bei
20° und 30° Kniebeugung nicht mehr
als die Halfte ihrer Breite nach lateral
verschiebbar sein [84]. Liegt neben ei-
ner Insuffizienz des MPFL zusitzlich ei-
ne Trochleadysplasie vor, ist die laterale
Translation der Patella nicht nur in
strecknahen Positionen erhoht, son-
dern auch bei grofleren Beugegraden
zwischen etwa 30° und 60° (Abb. 1a).
Auch Apprehensiontests eignen
sich gut zur Beurteilung der weichtei-
ligen und knochernen Stabilitdt der
Patella. Wird das Knie aus einer Beu-
gung von maximal etwa 30° in die
vollstindige Streckung bewegt und
zeigt die Patientin bzw. der Patient bei
leichter Lateralisation der Patella eine
Abwehrreaktion, die sich bspw. in der

Abbildung 2 Avulsion des medialen patellotibialen Bandes vom mediokaudalen Patella-
pol nach einer Kniescheibenluxation. Neben einem Rupturbild finden sich, wie hier, oft
auch kndcherne Avulsionen (a). Das mediale patellotibiale Band ist biomechanisch fiir die
mediolaterale Stabilsitat der Kniescheibe wenig relevant. Die Verletzung des patellotibialen
Bandes liegt weit unterhalb des MPFL-Ansatzes, welches im kranialen Drittel der medialen
Patellakante ansetzt (b). Nach einer Kniescheibenluxation ist diese druckschmerzhafte Ver-
letzung ein Zusatzbefund, der haufig neben der biomchanisch sehr relevanten MPFL-Rupt-
ur direkt oder nahe am Femur zu finden ist. Ein solcher, hdufiger MRT-Befund sollte nicht
mit einer patellaren Ruptur des MPFL verwechselt werden. In experimentellen Studien
wurde gezeigt, dass eine Refixierung des patellotibialen Bandes am patellaren Ansatz
keinen stabiliserenden Effekt auf eine laterale Dislokation der Kniescheibe hat.

Mimik oder insbesondere in einer er-
hohten Muskelspannung duflert, gilt
der Test als positiv.

Neben dem weichteiligen Appre-
hensiontest in strecknahen Positionen
kann auch ein knécherner Abwehrtest
in grofleren Beugegraden durchgefiihrt
werden. Dabei wird die Stabilitdt beur-
teilt, die normalerweise durch die
Trochlea gewdhrleistet wird. Ist der Ap-
prehensiontest bei Beugegraden zwi-
schen etwa 30° und 60° positiv, weist
dies auf eine zusitzliche Insuffizienz
der knochernen Fithrung der Patella
hin. Neben der hdufig vorkommenden
Trochleadysplasie konnen auch aus-
gepragte Rotations- oder Achsfehlstel-
lungen des Femurs zugrunde liegen.

Als zweiten diagnostischen Schritt
empfehlen wir insbesondere den soge-
nannten ,,Moving patellar Apprehensi-
on Test“ nach Ahmad. Dieser Test kann
nach Durchfiihrung des weichteiligen
und knochernen Apprehensiontests
gut beurteilt werden, da er diesmal auf
der verminderten Abwehrreaktion der
Patientin bzw. des Patienten in unter-
schiedlichen Beugegraden basiert.
Hierbei wird die Patella wihrend der
Bewegung des Kniegelenks mit dem
Zeigefinger nach medial translatiert
beziehungsweise stabilisiert. Der Test

gilt als positiv, wenn die zuvor beob-
achtete Apprehension-Symptomatik
durch die simulierte Stabilisierung der
Patella deutlich abgeschwicht wird.
Ahmad zeigte, dass dieser zusdtzliche
Test eine vglw. hohe Sensitivitat und
Spezifitdt fiir die Diagnostik der Patel-
lainstabilitat aufweist [2].

Sind die knochernen Stabilitdts-
und Apprehensiontests einschlie8lich
des J-Signs negativ und schlielen die
MRT- und/oder Rontgenbefunde we-
sentliche knocherne Ursachen der In-
stabilitdt kann bei persistierenden In-
stabilitdtsbeschwerden eine isolierte
MPFL-Plastik, wie sie hier beschrieben
wird, eine sinnvolle therapeutische
Option darstellen.

Konservative Moglichkeiten

Da bei Erstluxationen hdufig Himato-
me auftreten und zudem nicht selten
eine Mitbeteiligung der medialen Vas-
tusmuskulatur besteht, empfiehlt sich
neben der Orthesenbehandlung eine
initiale Kithlung sowie eine Teilentlas-
tung an Unterarmgehstiitzen fiir etwa
2 Wochen, um die entziindliche Reak-
tion zu reduzieren [99]. In diesem
Zeitraum ist eine frithzeitige MRT-Di-
agnostik sinnvoll, um chondrale oder
osteochondrale Verletzungen zu er-
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kennen und gegebenenfalls freie Ge-
lenkkorper zu entfernen oder osteo-
chondrale Fragmente zu refixieren.

Das MPFL wird in anatomischen
und biomechanischen Studien Posi-
tionen als wesentliches Band zur Sta-
bilisierung der Patella beschrieben [5].
Daher sollte das MPFL sowohl in der
konservativen als auch in der operati-
ven Therapie gezielt beriicksichtigt
werden. Bei einer Erstluxation ohne
knécherne Deformitdten, bspw. bei
fehlender Trochleadysplasie, liegt
hédufig ausschlieflich ein akuter
Weichteilschaden mit einer Ruptur
des MPFL vor. In diesen Féllen hat die
konservative Therapie auch nach ak-
tuellen Studien einen berechtigten
Stellenwert [77, 87].

Konservativ kann eine maoglichst
anatomische Abheilung des MPFL
durch eine rezentrierte Stellung der Pa-
tella unterstiitzt werden, bspw. durch
eine limitierbare Orthese und/oder An-
lage funktioneller Tapes. Anatomische
Untersuchungen zeigen, dass das
MPFL zwischen etwa 15° und 30° Knie-
beugung maximal entspannt und
gleichzeitig medial positioniert ist. Bei
zunehmender Streckung (< 20°) sowie
bei stdarkerer Beugung (> 45-60°)
nimmt dagegen sowohl die laterale
Verschiebung der Patella als auch die
Spannung des MPFL zu [6, 62]. Daher
werden stabilisierende Tapes in diesen
Stellungen angelegt. Vor allem konnen
Orthesen helfen, die eine vollstandige
Streckung unter 20° sowie eine tiefe
Beugung tiber 60° begrenzen, und so-
mit eine moglichst medialisierte und
kompakte narbige Heilung des ruptu-
rierten MPFL begtinstigen.

Nach einer Orthesenbehandlung
uber etwa 4-6 Wochen folgt eine phy-
siotherapeutische Rehabilitation, ins-
besondere zur Kraftigung der kniefiih-
renden Muskulatur. Auch im Rahmen
der konservativen Therapie ist eine
konsequente physiotherapeutische
Nachbehandlung entscheidend -
nach dem Prinzip ,Surgery for some,
rehabilitation for all“.

Die Empfehlung einer konservati-
ven Therapie sollte sorgfiltig und diffe-
renziert gestellt werden. Das in der Ver-
gangenheit teilweise vertretene Kon-
zept, dass eine Erstluxation grundsatz-
lich konservativ behandelt werden
sollte, basiert zum Teil auf dlteren Stu-
dien, in denen iiberwiegend einseitige

operative Verfahren angewendet wur-
den und die Indikationsstellung weni-
ger differenziert erfolgte. Heutzutage
sollten bei der Therapieentscheidung
auch weitere Einflussfaktoren bertick-
sichtigt werden. Hierzu zdhlen Kkli-
nische Untersuchungsbefunde zur
Ausprdagung der Patellainstabilitdt, an-
amnestische Faktoren wie Sportarten
mit hdufigen Richtungswechseln, so-
wie zusdtzliche bildgebende Befunde.
Dazu gehoren v.a. Gleitlagerdyspla-
sien, eine Unterentwicklung des latera-
len Femurkondylus mit Valgusausrich-
tung der Beinachse, Rotationsfehlstel-
lungen, eine kleine Patella oder kom-
binierte Instabilitdten. Ebenfalls rele-
vant fir die Entscheidung zugunsten
oder gegen eine konservative Therapie
sind die Ergebnisse von Sillanpda et al.
Diese Autoren konnten zeigen, dass
das Risiko eines Misserfolgs der konser-
vativen Therapie insbesondere bei fe-
moralen Avulsionsrupturen des MPFL
erhohtist [77, 100].

Von unterschitztem Interesse sind
unserer Erfahrung nach v.a. kom-
binierte Instabilitaten, bei denen ins-
besondere bei fehlenden kndéchernen
Pathologien gleichzeitig Rupturen des
MPFL und des vorderen Kreuzbandes
oder, in selteneren Fdllen, auch des
medialen Kollateralbandkomplexes
auftreten konnen. Diese Verletzungs-
kombinationen werden hdufig tiber-
sehen [76]. Grundsitzlich sollte eine
Patellainstabilitdt im Zusammenhang
mit einer anteroposterioren tibiofemo-
ralen Instabilitdt adressiert werden.
Wird eine gleichzeitige MPFL-Insuffi-
zienz nicht berticksichtigt, kann die er-
hohte Translation der Patella eine Ur-
sache fiir das Versagen einer Kreuzban-
drekonstruktion sein [43]. Hingegen
fithrt die kombinierte Rekonstruktion
von MPFL und vorderem Kreuzband
nach unserer Erfahrung sowie entspre-
chend der Literatur zu sehr guten klini-
schen Ergebnissen [30, 76].

Letztlich basiert die Entscheidung
fiir ein konservatives oder operatives
Vorgehen stets auf der individuellen
Situation der Patientin bzw. des Pa-
tienten. Liegt bspw. ein Unfall mit di-
rekter Gewalteinwirkung auf die Knie-
scheibe vor, und zeigen sich das patel-
lofemorale Gleitlager sowie die Ge-
lenkachsen regelrecht ausgebildet,
wahrend kombinierte Instabilititen
ausgeschlossen werden kdénnen, kann
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eine konservative Behandlung ziel-
fithrend sein. Sind zudem die sport-
lichen oder alltdglichen Aktivitdten
der Patientin bzw. des Patienten iiber-
wiegend mit geringen Stop-and-Go-
oder Rotationsbewegungen verbun-
den, bestehen gute Chancen fiir eine
stabile Ausheilung unter konsequen-
ter Durchfithrung eines konservativen
Behandlungsschemas.

Operative Moglichkeiten
Nach einer Erstluxation zeigen sich in
bis zu 96 % der Fille Verletzungen des
Bandhalteapparates in Form einer
Ruptur des MPFL [5, 61]. Daher er-
scheint ein primadrer weichteiliger Re-
pair zundchst als naheliegende thera-
peutische Option. Dieses Vorgehen
sollte jedoch kritisch bewertet wer-
den. Erfolgt ein Repair, sollte dieser
moglichst am Ort der Ruptur durchge-
fiihrt werden, meist in Form einer Re-
fixation von Avulsionsverletzungen
am femoralen Ansatz [96]. Zahlreiche
Studien zeigen jedoch, dass eine
MPFL-Rekonstruktion mittels Graft
sowohl hinsichtlich des klinischen
Outcomes als auch beziiglich der Rezi-
divluxationsrate dem primdren Repair
uberlegen ist [42, 49, 97]. Vor diesem
Hintergrund wird anstelle eines pri-
madren Repairs hdufig eine augmentie-
rende MPFL-Plastik empfohlen. Ein
weiterer Vorteil dieses Vorgehens be-
steht darin, dass initial haufiger eine
konservative Behandlung versucht
werden kann. Im Gegensatz zur pri-
maren Rekonstruktion, die meist in-
nerhalb weniger Tage bis Wochen er-
folgen sollte, kann bei diesem Vor-
gehen zundchst konservativ behan-
delt und der klinische Verlauf beob-
achtet werden. Dies erlaubt einen zu-
riicckhaltenderen Umgang mit der
Operationsindikation.

Hingegen hat sich die operative
Rekonstruktion des MPFL mittels Au-
to- oder Allograft in den letzten Jahren
als Standardverfahren zur Behandlung
der rezidivierenden patellofemoralen
Instabilitdt etabliert. Systematische
Reviews und Metaanalysen konnten
zeigen, dass dieses Verfahren bei sorg-
faltiger Indikationsstellung zu sehr
guten klinischen Ergebnissen mit
niedrigen Rezidivraten fithrt. Dabei ist
insbesondere der Ausschluss kndcher-
ner Instabilitdtsfaktoren von entschei-
dender Bedeutung [71, 93]. Fir die
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MPFL-Plastik sind verschiedene ope-
rative Techniken etabliert. Diese un-
terscheiden sich insbesondere hin-
sichtlich der Art der Fixation, bspw.
mittels Schrauben, Weichgewebsfixa-
tion, Ankern, Buttons oder transossa-
rer Techniken, sowie in der Wahl des
Transplantats und der Methode der
Spannungseinstellung. Fir die meis-
ten dieser Techniken werden sehr gute
klinische Ergebnisse berichtet [25, 27,
45,48, 55,72, 88].

Wir haben vor einigen Jahren die
Technik einer ausbalancierten, im-
plantatfreien wund anatomischen
MPFL-Rekonstruktion vorgestellt und
klinisch nachuntersucht. An dieser
Technik halten wir weiterhin fest (Abb.
3) [88]. Mit dieser Technik kann die
Spannung des eingebrachten Sehnen-
transplantats individuell und zuverlds-
sig ausgetestet eingestellt werden. Da-
her haben wir dieses Verfahren als ba-
lancierte MPFL-Plastik beschrieben.
Dieses einfache Vorgehen kann rele-
vante Komplikationen der MPFL-Re-
konstruktion reduzieren und gleich-
zeitig die patellare Alignmentanpas-
sung optimieren [48, 88]. Aus unserer
Sicht bietet diese Technik sowohl bei
der singuldren Rekonstruktion des
MPFL als auch bei Kombinationsein-
griffen bspw. mit einer Trochleaplastik,
multiplen Bandinstabilitdten oder en-
doprothetischen Versorgungen zahl-
reiche klinische Vorteile [88, 89, 91].

Unsere implantatfreie, aus-
balancierte, anatomische
MPFL-Plastik

Das betroffene Bein wird frei beweglich
gelagert, um eine intraoperative Beur-
teilung der Patellafiihrung tiber den ge-
samten Bewegungsumfang des Kniege-
lenks zu ermdoglichen. In unserer Tech-
nik verwenden wir bevorzugt die Graci-
lissehne als autologes Transplantat.
Dies erlaubt ein schonendes Vorgehen
mit vglw. niedrig volumigen Bohrkana-
len. Die Verwendung von Hamstring-
sehnen ist biomechanisch gut unter-
sucht und stellt auch in der der Litera-
tur eine etablierte Methode der MPFL-
Rekonstruktion dar [3, 88]. Die Entnah-
me der Gracilissehne erfolgt entweder
iuber einen ventralen Zugang im Be-
reich des Pes anserinus oder tiber einen
dorsalen Zugang. Alternativ kann ein
Allograft verwendet werden. Auch hier-
mit eine schonende und zuverldssige

Plastik moglich. Die mit der Gewin-
nung einer autologen Sehne verbunde-
ne Entnahmemorbiditét entfallt. In ei-
ner umfassenden systematischen Uber-
sichtsarbeit konnten Aliberti et al. zei-
gen, dass sowohl Autografts als auch Al-
lografts vergleichbare klinische Ergeb-
nisse erzielen konnen [3]. Insbesondere
bei Revisionseingriffen, bei Kombinati-
onsverletzungen wie einer gleichzeiti-
gen Kreuzbandrekonstruktion oder bei
Patientinnen und Patienten mit skelet-
taler Unreife greifen wir gerne auf Allo-
grafts zuriick. Neuere Studien bestdti-
gen, dass Allografts insbesondere bei
skelettaler Unreife oder bei Revisions-
eingriffen eine sichere und effektive
Option darstellen [44, 56].

Beide Enden des Auto- oder Allo-
graftes werden anschlieBend mit
nicht resorbierbaren Fiden in Whips-
titch-Technik oder mittels Loop-Nadel
armiert (Abb. 3c). Zusdtzlich werden
Liange und Durchmesser des Trans-
plantats bestimmt, um die erforderli-
che Grofle der Knochenkanile fest-
zulegen. Die typische Linge des fertig
préaparierten Transplantats liegt — ab-
héngig von der Grofie des Kniegelenks
- zwischen etwa 18 und 22 cm. Im
ndchsten Schritt erfolgt die Darstel-
lung der medialen Patellakante. Hier-
zu wird ein etwa 3 cm langer Haut-
schnitt entlang des medialen Patella-
randes angelegt, wodurch die mediale
Patellakante freigelegt wird. Anschlie-
fend erfolgt die Anlage v-formiger
Knochenkanile zum Durchzug des
MPFL-Grafts (Abb. 3a). Dazu werden
zundchst 2 Fihrungsdrihte einge-
bracht, die wihrend der Platzierung
spiirbar aufeinandertreffen sollten.
Anschliefend erfolgt die Uberboh-
rung mit kaniilierten Bohrern. Die
Bohrkanile sollten moglichst vertikal
und mit kleinem Durchmesser ange-
legt werden, wobei eine ausreichende
Knochenbriicke zwischen den media-
len Schenkeln erhalten bleiben muss.
Dieses Vorgehen kann nach unserer
Erfahrung das Risiko einer Patellafrak-
tur sowie knocherner Ausrisse redu-
zieren, die bei transversal verlaufen-
den Tunneln oder bei Verwendung
von Schrauben hingegen keine selte-
nen Komplikationen darstellen [18,
36, 75]. Eine zusatzliche Schwierigkeit
kénnen mediale Patella-Ossikel dar-
stellen, die gelegentlich nach statt-
gehabten Avulsionen der medialen

Patellakante beobachtet werden [78].
Um eine stabile und intakte mediale
Patellakante zu gewdhrleisten, entfer-
nen wir solche Ossikel routinemafig.
Erst nach dieser Vorbereitung werden
die patelliren Tunnel gebohrt.

Nach Anlage der v-férmigen Bohr-
kanédle wird ein Durchzugsfaden mit
einer Osennadel durch den Knochen-
kanal gefiihrt, tiber den das Transplan-
tat anschliefBend eingezogen werden
kann (Abb. 3b). Das vorbereitete
Transplantat wird anschliefend tiber
die zuvor angelegten Armierungs-
fiden durch den Knochenkanal ge-
fihrt (Abb. 3c). Nach Passage des
Transplantats erfolgt die Praparation
der Schicht zwischen der inneren und
mittleren Gelenkkapsel. Die Platzie-
rung des Transplantats zwischen die-
sen Kapselbldttern verhindert ein
mogliches Reiben am Femurkondylus
und beguinstigt gleichzeitig die Ein-
heilung des Transplantats zwischen
den Kapselblattern.

Anschliefiend erfolgt die Prapara-
tion des femoralen Ansatzpunktes des
MPEFL. Hierbei ist es wichtig die anato-
mische Insertion des MPFL am Femur
exakt zu identifizieren. Daher emp-
fehlen wir, den femoralen Insertions-
punkt nicht nur palpatorisch, son-
dern zusétzlich im seitlichen Rontgen
zu bestimmen. Hierbei verwenden wir
die Methode nach Schottle et al. (Abb.
3d) [73]. In unserer Technik wird nach
Identifikation der Insertion ein
K-Draht leicht ansteigend in Richtung
des lateralen Gegenkortex vorgebohrt.
Anschlieflend wird ein Blindtunnel
zur Aufnahme des Transplantats und
zur spdteren Spannungseinstellung
angelegt (Abb. 3e). Nach Passage zwei-
er Osendrihte, die vom blinden Ende
des Tunnels divergierend von medial
nach lateral durch den Femur gefiihrt
werden (Abb. 3f), werden die beiden
Transplantatenden in den Blindtun-
nel eingezogen und die Armierungsfa-
den durch den lateralen Femurkortex
ausgeleitet (Abb. 3g,h,i).

Im letzten Schritt werden die Fa-
denpaare auf dem lateralen Kortex
uber der Knochenbriicke zwischen den
beiden Drahtaustrittsstellen zusam-
mengefiihrt und angezogen (Abb. 3j).
Anschlieflend erfolgt eine tempordre
Fixation bei etwa 30° Kniebeugung mit
einem Knotenschieber und einem ein-
fachen Halbschlag, der mit einem Na-
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Abbildung 3 Unsere Technik einer im-
plantatfreien, ausgetesteten und
balncierten anatomischen MPFL-Plastik:

a Bohrung eines V- férmigen 4.5-5 mm
messenden Knochenkanales zur Passage
des MPFL-Transplantats an der medialen
Patellakante. Die Bohrungen erfolgen in
unseren Handen kanliert tiber einen
zuvor gesetzten Draht. Die Bohrkandle
sollten mdéglichst vertikal laufen und eine
ausreichend weite (> 2 cm) Knochen-
briicke bieten. b Mit einer Ohrnadel,
deren Kreisbogen der v-férmigen
Bohrung entspricht, wird ein Shuttle-
faden oder direkt die Armierung durch
den Knochen gezogen. ¢ Uber die Armie-
rung wird die Sehne durch den v-form-
igen Bohrkanal durchgezogen. d Rontge-
nologisches Aufsuchen des anatomischen
Insertionspunktes des MPFL bei deck-
ungsgleich eingestellten Kondylen. Er
liegt in einem gedachten Viereck ventral
an der Tangentialen entlang der hinteren
Kortikalis sowie zweier hierzu rechtwink-
liger Linien durch das hintere Ende der
Blumensaat-Linie. Von hier aus wird ein
Fihrungsdraht leicht aufsteigend in Rich-
tung dufRerem Gegenkortex gebohrt.

e Schaffung eines 4 cm langen Blindtun-
nels durch Uberbohren des Fiihrungs-
drahtes. f Ausgehend vom Ende des
Blindtunnels laufen zwei divergierende
Osendrahte durch den lateralen Kortex.
g Die Armierungen mit den Graftenden
werden durch eine zwischen dem inneren
und duferen Kapselblatt praparierten
Passage zum Start des Blindtunnels ge-
fuhrt. Hier werden die Armierungen in die
Osen der beiden Osendrahte eingezogen.
h Uber die Osendrahte werden die Armie-
rungen durch den lateralen Femurkortex
ausgeleitet. Im Weiteren werden die
Sehnenenden in den Blindtunnel einge-
zogen. i Uber die Armierungen werden
die Sehnenende um die gleiche Lange in
den Blindtunnel eingezogen. j Die Faden-
paare werden Uber einen Overhold unter
Muskel- und Faszie direkt auf dem Ober-
schenkelknochen zusammengefiihrt.
Zwischen den beiden Fadenpaaren darf
nur noch die Knochenbriicke liegen.

k AnschlieRend erfolgt eine temporare
Fixation bei etwa 30° Kniebeugung mit
einem Knotenschieber. Mit einem ein-
fachen Halbschlag, der mit einem Nadel-
halter gesichert ist, erfolgt die temporare
Sicherung. Darauf folgt die dynamische
Spannungsprifung. Erst wenn das
Gleiten der Patella im Gleitlager einen re-
gelrechten Quadrantentest zeigt und kei-
nerlei Uberspannung in unterschiedlichen
Beugegraden erkennbar ist, erfolgt die
definitive Fixation mit einem Knoten-
schieber und zuséatzlichen Halbschlagen |
Nach der Austestung wird das einges-
pannte Transplantat mit mehreren
Halbschldgen auf der Knochenbriicke per-
manent fixiert. Entsprechend der Passage
zum Blindtunnel hin liegt das Graft
zwischen dem inneren (gelb) und dem
auleren Kapselblatt (orange).
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delhalter gesichert wird. Darauf folgt
die individuelle und dynamische
Spannungspriifung. Erst wenn das
Gleiten der Patella im Gleitlager einen
regelrechten Quadrantentest zeigt und
keine Uberspannung in unterschiedli-
chen Beugegraden erkennbar ist, er-
folgt die definitive Fixation mit einem
Knotenschieber und zusitzlichen
Halbschldgen (Abb. 3k,l). Unserer Er-
fahrung nach sowie entsprechend un-
seren klinischen Nachuntersuchungen
stellt diese Methode der Weichteil-
Alignment-Einstellung eine hilfreiche
Unterstiitzung dar, um ein gutes funk-
tionelles Ergebnis zu erreichen [88, 91].

An dieser Stelle ist es wichtig da-
rauf hinzuweisen, dass bei Patientin-
nen und Patienten mit offenen
Wachstumsfugen Verletzungen der
Physe vermieden werden sollten. Ob-
wohl die femorale MPFL-Insertion im
seitlichen Rontgenbild nachweislich
distal der medialen Wachstumsfuge
liegt [21], erscheint sie auf lateralen
Rontgenaufnahmen héaufig proximal
oder auf Hohe der Physe. Dies ldsst
sich durch die konkave Krimmung
der distalen femoralen Wachstums-
fuge erkldren. Daher ist bei der Durch-
fithrung anatomischer MPFL-Rekon-
struktionen bei noch offenen Wachs-
tumsfugen zusdtzlich eine anterior-
posteriore Rontgenaufnahme erfor-
derlich. Zudem sollte die Platzierung
fiir das Transplantat leicht distal von
der Physe weggeneigt erfolgen [58].
Letztlich ist es wichtig, bei offenen
Wachstumsfugen modifizierte opera-
tive Techniken zu verwenden.

Nachbehandlung nach
MPFL-Rekonstruktion

Ein aktueller Reviewartikel, der ver-
schiedene Nachbehandlungskonzepte
nach MPFL-Plastik untersucht hat,
zeigt, dass bislang kein Konsens iiber
ein einheitliches Rehabilitationspro-
gramm besteht. Vielmehr findet sich
ein breites Spektrum an Protokollen,
das von sehr konservativen Ansédtzen
mit sehr langsamer Steigerung der Be-
lastung und des Bewegungsumfangs
bis hin zu rasch voranschreitenden,
nahezu unlimitierten Rehabilitations-
programmen reicht [41].

Fiir uns stellt eine rasche postope-
rative Rehabilitation einen entschei-
denden Bestandteil der erfolgreichen
Behandlung der patellofemoralen In-

stabilitdt dar. Ein besonderer Schutz
der rekonstruierten medialen Struktu-
ren steht dabei nicht im Vordergrund,
da wir mit der beschriebenen Technik
und einer vglw. progressiven Nach-
behandlung bislang keine vermehrten
Rezidivluxationen beobachtet haben.
In einer eigenen Follow-up-Unter-
suchung iiber einen Zeitraum von 24
Monaten trat bspw. in keinem Fall ei-
ne erneute Luxation oder Subluxation
der Patella auf [88]. Unser Ziel ist es,
moglichst frith eine vollstiandige Be-
weglichkeit des Kniegelenks zu errei-
chen. Gleichzeitig erfolgt eine kon-
trollierte Steigerung der Belastung.
Dass dieses Vorgehen sinnvoll sein
kann, zeigt unter anderem eine Stu-
die, in der traditionelle Rehabilitati-
onskonzepte mit einer langsamen
Steigerung der Beweglichkeit von 30°
auf 90° innerhalb von 4 Wochen mit
einem progressiveren Ansatz vergli-
chen wurden. Dabei zeigte sich unter
dem progressiven Rehabilitationspro-
tokoll eine frithere Wiederherstellung
der Kniegelenksfunktion sowie eine
geringere Muskelatrophie. Negative
Auswirkungen auf die Patellastabilitat
wurden nicht beobachtet [95].

Nach einer kurzen Phase der Teilbe-
lastung an Unterarmgehstiitzen {iber
maximal 2 Wochen erfolgt bei uns
frithzeitig eine schmerzadaptierte Auf-
belastung des operierten Beines ent-
lang der individuellen Schmerzgrenze.
Parallel dazu wird eine funktionelle,
nicht limitierende Knieorthese einge-
setzt, die eine kontrollierte Steigerung
von Belastung und Bewegungsumfang
unterstiitzen soll. Die passive und akti-
ve Mobilisation des Kniegelenks be-
ginnt in der Regel bereits am Operati-
onstag. Auf einer CPM-Motorschiene
wird die Flexion entsprechend der
Schmerzgrenze freigegeben. Eine zu-
satzliche Limitierung der schmerzadap-
tieren Beweglichkeitssteigerung hin-
sichtlich Extension oder Flexion emp-
fehlen wir nicht. Daher auch fiir die
verordnen wir regelméaflig eine Motor-
schiene, bei der die Beweglichkeit ohne
Limitierung gesteigert werden sollte.

Hsu und Kollegen haben in einem
aktuellen Konzeptreview hervorgeho-
ben, dass insbesondere neuromusku-
lare Trainingsprogramme eine wichti-
ge Rolle bei der Pravention erneuter
Instabilitatsereignisse spielen [34]. In
unserem Behandlungskonzept stellt

die frithzeitige Aktivierung der Qua-
drizepsmuskulatur einen zentralen
Bestandteil der Rehabilitation dar. Da-
her verordnen wir erginzend zur akti-
ven Physiotherapie auch ein EMS-Sti-
mulationsgerdt. Im weiteren Verlauf
wird die Physiotherapie intensiviert
und schrittweise durch propriozeptive
Ubungen sowie Koordinations- und
Stabilisationstraining ergdnzt. Im
Rahmen der Riickkehr zum Sport be-
ginnen wir in der Regel zundchst mit
Lauftraining, bevor anschliefiend pi-
votierende Sportarten aufgenommen
werden. Sportart spezifisches Training
kann in der Regel nach etwa 10 Wo-
chen wieder aufgenommen werden.

In unserer Patientenkohorte waren
mehr als zwei Drittel der Patientinnen
und Patienten vor der Operation
sportlich aktiv. Von diesen konnten
nahezu alle nach durchschnittlich 3-4
Monaten zu ihrer urspriinglichen
Sportart und zur vollen Aktivitdt zu-
riickkehren. Damit liegen unsere Er-
gebnisse im oberen Bereich der in der
Literatur beschriebenen Riickkehrquo-
ten zum Sport, bei denen die meisten
Patientinnen und Patienten zu ihrem
préoperativen Aktivitdtsniveau zu-
riicckkehren [26, 34, 37, 46, 65, 71, 101].
Sicherlich ist fiir die MPFL-Plastik eine
sorgfaltige Indikationsstellung, bei der
v.a. knocherne Faktoren nicht aufler
Acht gelassen werden, wesentlich um
zu entsprechend wertvollen Ergebnis-
sen zu gelangen.

Eine aktuelle Studie untersuchte
den Einfluss psychologischer Faktoren
und Personlichkeitsmerkmale auf das
funktionelle Ergebnis des Kniegelenks
sowie auf die Riickkehr zum Sport nach
einer MPFL-Rekonstruktion. Dabei
zeigte sich, dass Patientinnen und Pa-
tienten mit geringerer Fokussierung
und Rumination iiber Schmerzen so-
wie weniger Angst vor Bewegung (Kine-
siophobie) nach der Operation eine
bessere Kniefunktion aufweisen. Auch
ein hoheres Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten (Selbstwirksamkeit) war
mit besseren klinischen Ergebnissen
verbunden. Patientinnen und Patien-
ten mit ausgepragter Bewegungsangst
und verstdrkter Schmerzwahrneh-
mung fiithlten sich hingegen weniger
bereit, wieder sportlich aktiv zu werden
[66]. Die Berticksichtigung dieser Fak-
toren bereits vor der Operation kann
dazu beitragen, die Rehabilitation indi-
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viduell anzupassen. Ebenso wichtig ist
ein vertrauensvolles Verhiltnis zwi-
schen Arztin bzw. Arzt und Patientin
bzw. Patient sowie das friithzeitige Kla-
ren offener Fragen. Ein stabiles Vertrau-
ensverhdltnis zeigt sich hédufig durch
eine offene Kommunikation, bei der
bspw. nicht nur tber Beschwerden,
sondern auch iiber sensible Themen
wie Angste oder Unsicherheiten ge-
sprochen wird. Auch aktive Fragen der
Patientin bzw. des Patienten, der
Wunsch nach gemeinsamer Entschei-
dungsfindung sowie positive nonver-
bale Signale wie Blickkontakt und eine
entspannte Koérperhaltung kdnnen auf
ein gutes Vertrauensverhdltnis hinwei-
sen. Ich habe schon Patientinnen bzw.
Patienten erlebt, bei denen ich den Ein-
druck hatte, dass die korperliche Unter-
suchung aufgrund einer Kinesiophobie
erschwert und das Vertrauen nicht so
recht aufzubauen war. Auch wenn Pa-
tientinnen und Patienten in solchen
Situationen mitunter eine rasche ope-
rative Versorgung wiinschen, kann es
sinnvoll sein, einen weiteren Unter-
suchungstermin anzusetzen. In dieser
Zeit kann die Ausgangssituation haufig
verbessert werden, sodass eine hoher-
wertigere klinische Untersuchung und
gemeinsame Entscheidungsfindung
besser moglich werden. Beispiele sind
eine Motorschiene um die entspannte
Beweglichkeit zu férdern, eine unter-
stiitzende, unlimitierte Orthese, um
die Gangsicherheit zu verbessen, eine
Physiotherapie im Sinne einer Prdhabi-
litation oder einfach Informations-
material, um den Patientinnen und Pa-
tienten mehr Moglichkeiten zur akti-
ven Mitwirkung zu verschaffen. So bes-
sert sich oft die Moglichkeit eine siche-
re Untersuchung durchzufiihren, ge-
meinsam zu entscheiden und vertrau-
ensvoll durch die postoperative Phase
zu kommen. Dieses Vorgehen ist m.E.
plausibel, da jeder Mensch unter-
schiedlich viel Zeit benétigt, um Ver-
trauen zu anderen oder zu ihren eige-
nen Fihigkeiten aufzubauen.

Diskussion

In der Literatur zur MPFL-Plastik wer-
den persistierende Bewegungsdefizite
und/oder vordere Knieschmerzen mit
Haufigkeiten zwischen etwa 19 % und
50% beschrieben. In einem Teil dieser
Félle kann eine Mobilisation des Knie-
gelenks unter Narkose erforderlich

sein. Rezidivluxationen oder persistie-
rende Instabilitaitsbeschwerden wer-
den ebenfalls berichtet, treten jedoch
vergleichsweise selten auf [15, 16, 33,
36, 38, 50, 59, 64]. Unserer Erfahrung
nach - und entsprechend der Einschét-
zung der Mehrheit der Autorinnen
und Autoren - sind viele der beschrie-
benen Komplikationen auf OP-tech-
nische oder indikationsbezogene Fak-
toren zuriickzufithren. Dies betrifft so-
wohl Bewegungsdefizite mit vorderen
Knieschmerzen als auch die Entwick-
lung einer frithen Arthrose, erneute
Luxationen oder persistierende Insta-
bilitdtsbeschwerden. Haufig liegen die-
sen Problemen Fehlindikationen zu-
grunde, wie bspw. nicht ausreichend
beriicksichtigte hoher gradige Troch-
leadysplasien [19, 20, 47, 59, 82, 83].
Dariiber hinaus konnen Schwierig-
keiten bei der korrekten Spannungs-
einstellung des Transplantats eine we-
sentliche Rolle spielen [14, 19, 51, 52,
83]. Eine Ubersichtsarbeit zur MPFL-
Rekonstruktion von Chouteau stellte
fest, dass eine erhohte Transplantat-
spannung mit Flexionskontrakturen
und Schmerzen zu den hdufigsten
Komplikationen gehort und betonte
daher die Notwendigkeit von Tech-
niken, die Probleme bei der korrekten
Transplantatspannung  verhindern
[14]. Damit stellt die MPFL-Rekonstruk-
tion die Herausforderung dar, nach-
dem einerseits eine ausreichende Stabi-
lisierung der Patella zu erreichen ist
und andererseits das Risiko einer Uber-
spannung des Transplantats minimiert
werden sollte. Dies erscheint logisch.
Laut Literatur ist es bereits schwierig,
den optimalen Flexionsgrad fiir die
Transplantatfixation zu bestimmen,
um eine physiologische Spannung zu
erreichen. Feller et al. empfehlen
bspw., das Transplantat bei einer latera-
len Verschiebung der Patella von etwa
einem Quadranten und bei 20° Knie-
beugung zu fixieren [22]. Andere Auto-
rinnen und Autoren bevorzugen eine
Position zwischen 60° und 90° Knie-
beugung, da in diesen Beugegraden
moglicherweise eine genauere Positio-
nierung der Patella im tieferen Bereich
der Trochlea erreicht werden kann [13,
81]. Zusammenfassend werden in der
Literatur Fixationspositionen zwischen
vollstandiger Streckung und etwa 90°
Kniebeugung beschrieben [7, 46, 58,
79, 86]. Der optimale Flexionsgrades
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fur die Transplantatfixation ist hier-
nach nicht abzuleiten.

Unsere Technik, bei der die Trans-
plantatspannung und die Patellabewe-
gung in Beugung und Streckung inkl.
Quadrantentest unter temporarer Fixa-
tion getestet wird, stellt hier eine sinn-
volle Losung dar. Mit der Tiefe des Ein-
zugs der Graftenden kann die Span-
nungseinstellung im Weiteren indivi-
duell angepasst bzw. ausbalanciert wer-
den. Erst wenn einerseits das Weichtei-
lalignement wiederherstellt ist und an-
dererseits eine Uberspannung mit er-
hoéhtem Driicken hinter der Knieschei-
be konsequent vermieden ist, erfolgt
die permanente Graft-Fixation anhand
der mit dem Knotenscheiber vor-
geschobenen Halbschlédge (Abb. 3k,1).

Ein weiterer Aspekt unserer Metho-
de ist die Verwendung einer doppelsch-
laufigen Rekonstruktion (Abb. 3I).
Zahlreiche Metaanalysen und verglei-
chende Studien berichten {iber bessere
klinische Ergebnisse im Kujala-Score
sowie {iber geringere Versagensraten
bei doppelschlaufigen Transplantat-
techniken im Vergleich zu Techniken
mit einfacher Transplantatkonfigurati-
on [54, 63, 88, 92, 94]. Dies erscheint
plausibel, da ein doppelschlaufiges
Transplantat wahrend der postoperati-
ven Mobilisation - bspw. im Rahmen
der Motorschienenbehandlung - mehr
Spielraum hat, sich entlang des Patella-
gleitweges sowie innerhalb des femora-
len Blindtunnels an die bestehenden
Spannungsverhéltnisse ~ anzupassen
und sich funktionell zu setzen. Dieser
Effekt kdnnte ebenfalls zu den in unse-
rer Serie beobachteten guten Kli-
nischen Ergebnissen beitragen.

Zudem ist auf die intraoperative
rontgenologische Detektion des femo-
ralen Insertionspunktes anstelle einer
rein palpatorischen Identifikation
einzugehen. Eine MRT-Studie von Ser-
vien et al. zeigte, dass fehlerhaft posi-
tionierte femorale Bohrtunnel bei
MPFL-Rekonstruktionen nicht selten
sind. In bis zu 35 % der Fille liegen die
Tunnel zu weit anterior und/oder pro-
ximal [74]. Weitere Untersuchungen
konnten zeigen, dass solche Fehlposi-
tionierungen mit einem schlechteren
klinischen Outcome-Score sowie mit
messbar erhohten Spannungen und
Anpressdriicken im retropatellaren
Gelenk wihrend der Kniebeugung
verbunden sind [20, 29, 82]. Klinisch
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duflert sich dies hdufig durch vordere
Knieschmerzen und Bewegungsein-
schrankungen. Herschel et al. konn-
ten zeigen, dass die rontgenologische
Bestimmung der femoralen Insertion
zuverldssiger ist als die alleinige palpa-
torische Orientierung [29]. Vor die-
sem Hintergrund halten wir eine in-
traoperative rontgenologische Kon-
trolle des femoralen Insertionspunk-
tes fiir sinnvoll. Besonders etabliert
hat sich hierbei die Methode nach
Schottle et al., bei der die femorale In-
sertion im seitlichen Rontgenbild lo-
kalisiert und anschlieflend fiir die wei-
teren Operationsschritte mit einem
K-Draht markiert wird (Abb. 3d) [73].

Ein anderer Aspekt betrifft die Fixa-
tion des Transplantats. Implantat ba-
sierte Techniken verwenden hiufig In-
terferenzschrauben oder Schraubanker.
Diese Implantate konnen Komplikatio-
nen, wie frithe und schmerzhafte Im-
plantatlockerungen, ein Implantatver-
sagen mit Rezidivinstabilitdten, Osteo-
lysen oder auch Patellafrakturen, meist
in Form von Querfrakturen entlang der
eingebrachten Implantate auslosen [18,
75]. In diesem Zusammenhang ist eine
aktuelle Kadaverstudie von Interesse.
Hier zeigte sich, dass die Insertion einer
femoralen Interferenzschraube die
Transplantatspannung bei der MPFL-
Rekonstruktion signifikant erhéhen
kann, teilweise um mehr als 500%. Die-
se unbeabsichtigte Spannungszunahme
trat selbst unter niedrigen Vorspannun-
gen auf [1]. Dieser Effekt sowie mogli-
che Gegenmafinahmen sollten bei der
Entscheidung fiir die Verwendung ent-
sprechender Implantate berticksichtigt
werden. Auch ist zu bedenken, dass die
rezidivierende Patellaluxation tiberwie-
gend eine junge Patientengruppe be-
trifft [64], so dass e sinnvoll erscheint
Fremdmaterialien zu vermeiden. Vor
diesem Hintergrund erscheinen im-
plantatfreie Techniken besonders inte-
ressant. Mehrere Studien, Metaanalysen
und auch eigene Kklinische Unter-
suchungen beschreiben diese Verfahren
als sicher und effektiv [32, 48, 88].

Ein weiterer Aspekt ist die Wahl
des Transplantats. Autologe Hamst-
ringsehnen gelten weiterhin als Stan-
dardtransplantat fiir die MPFL-Rekon-
struktion. Systematische Reviews zei-
gen jedoch, dass auch mit Allografts
vergleichbare klinische Ergebnisse er-
zielt werden [3]. Insbesondere bei Pa-

tientinnen und Patienten mit skelet-
taler Unreife oder bei Kombinations-
verletzungen, die bspw. eine gleichzei-
tige Kreuzbandrekonstruktion erfor-
dern, kdnnen Allografts Vorteile bie-
ten. In diesen Situationen kann durch
die Verwendung eines Allografts eine
zusdtzliche Entnahmemorbiditit ver-
mieden werden [35]. Letztlich kann
das Thema Transplantatwahl indivi-
duell mit der Patientin bzw. dem Pa-
tienten entschieden werden.

Viel wichtiger als die geeignete
Technik ist eine sorgfiltige, individu-
elle Indikationsstellung zur MPFL-
Plastik. Hierzu gehort eine umfassen-
de Kklinische und bildgebende Diag-
nostik knocherner Fehlbildungen,
bspw. der relativ hdaufig vorkommen-
den Trochleadysplasie, aber auch von
Achsfehlstellungen, Rotationsfehlern
oder einem ausgepragten Patellahoch-
stand. Werden entsprechende kno-
cherne Ursachen hingegen nicht be-
riicksichtigt, muss mit schlechteren
funktionellen Ergebnissen, einge-
schrankter Sportfihigkeit und einer
frithzeitigen Arthroseentwicklung ge-
rechnet werden. Demnach sind bei
zusdtzlichen knochernen Risikofak-
toren entsprechende Korrekturen
sinnvoll, um die individuelle Anato-
mie und Pathophysiologie gezielt zu
adressieren. Aus diesem Grund wer-
den in der Praxis hdufig kombinierte
weichteilige und kndcherne Eingriffe
durchgefiihrt. Insbesondere die Kom-
bination aus Trochleaplastik und
MPFL-Rekonstruktion stellt ein erfolg-
reiches, allerdings an nur wenigen
Standorten routinemidflig durch-
gefiihrtes Verfahren dar. Hier zeigen
keine oder allenfalls minimale Reluxa-
tionsraten, iiberwiegend unauffillige
klinische Stabilititsbefunde, nahezu
normalisierte Outcome-Scores, hohe
Return-to-Sports-Raten und erste Hin-
weise auf eine verlangsamte Progressi-
on der patellofemoralen Arthrose [8,
9, 10, 11, 12, 57, 91, 98, 102]. Daher ist
es unser Behandlungskonzept, Troch-
leoplastiken, Osteotomien usw. auch
konsequent zu empfehlen, wenn eine
entsprechende Indikation vorliegt.

Fazit

Vor einer konservativen oder operati-
ven Therapie der akut oder chronisch
instabilen Patella ist eine sorgfiltige
klinische und bildgebende Diagnostik

einschliefflich MRT erforderlich. Die
bildgebenden Befunde sind hdufig viel-
faltig und missen mit den klinischen
Untersuchungsergebnissen Kkorreliert
werden. Unsere implantatfreie, aus-
balancierte Rekonstruktion des media-
len patellofemoralen Ligaments stellt
eine effektive und reproduzierbare Me-
thode zur Behandlung der patellofe-
moralen Instabilitdt dar. Durch die
anatomische Rekonstruktion kann ei-
ne physiologische Stabilisierung der
Patella erreicht werden. Der Verzicht
auf Implantate kann das Risiko im-
plantatassoziierter Komplikationen re-
duzieren. Die transossdre Fixation in
der Kniescheibe und im Femur ermdog-
licht eine stabile Verankerung des
Transplantats. Entscheidend fiir den
Operationserfolg sind eine prézise fe-
morale Tunnelposition sowie eine
sorgtéltige intraoperative Spannungs-
balancierung. In Kombination mit ei-
ner Rehabilitation kénnen sehr gute
funktionelle Ergebnisse mit hohen Re-
turn-to-Sports Raten erzielt werden.
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