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Pathobiomechanik der
patellofemoralen Instabilitat

Die patellofemorale Stabilitit wird von pas-
siven und aktiven Faktoren beeinflusst:
der Geometrie des patellofemoralen Ge-
lenks [3, 6, 26] und den medialen und la-
teralen Weichteilkréiften, wie z. B. dem
Lig. patellofemorale mediale (LPFM) als
passive Stabilisatoren sowie den Muskel-
kriften des Streckapparats als aktive Stabi-
lisatoren. Dejour et al. [17] formulierten in
einer vergleichenden Studie folgende ana-
tomische Faktoren als haupturséchlich fiir
eine Patellainstabilitét:

== eine Trochleadysplasie,

== ein vergroflerter TTTG-Abstand (Ab-
stand zwischen Tuberositas tibiae und
Trochleagrube) von mehr als 20 mm
und

== ein Patellahochstand [12] bei 30°
Knieflexion.

Eine Trochleadysplasie und ein Patella-
hochstand konnen entweder isoliert oder
in Kombination die Passform zwischen Pa-
tella und Trochlea reduzieren. Da die Zu-
grichtung des Quadrizeps und der Verlauf
der Patellarsehne normalerweise 15° von-
einander divergieren - sog. Q-Winkel [2]
- resultiert beim Ubergang von Beugung
in Streckung eine lateralisierende Kraft
auf die Patella, die von der lateralen Facet-
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te der Femurtrochlea limitiert werden soll-
te. Wenn diese Facette (sog. lateraler troch-
ledrer ,,slope®) zu flach (<11°) ausgeprigt
ist [11] oder eine Trochleadysplasie (fla-
che oder gar konvexe Trochlea [16, 17]) be-
steht, fiihrt dies zu einer zusitzlichen Patel-
lalateralisierung oder -subluxation in end-
gradiger Streckstellung (B Abb. 1).

In solchen Gelenken kann eine zusitz-
lich weit lateral liegende Tuberositas den
Q-Winkel und damit die lateralisierende
Komponente des Quadrizeps erhohen.
Zur Bestimmung der Tuberositaslage ver-
wendet man den sog. TTTG-Abstand
[28]: Er ist als Distanz zwischen dem tiefs-
ten Punkt der Trochlea und dem anteriors-

I

ten Punkt der Tuberositas tibiae auf den
2 korrespondierenden axialen CT-Schnit-
ten in Referenz zur posterioren Kondylen-
linie definiert (8 Abb. 2). In Studien nor-
maler Kadaverknie konnten Farahmand
et al. [23, 24] zeigen, dass die Patellalate-
ralisierung abhingig vom Beugegrad des
Knies, aber unabhingig von der Grof3e der
applizierten Muskelkraft war. Somit kann
davon ausgegangen werden, dass die passi-
ven Faktoren die hauptséchlichen Stabilisa-
toren des Patellofemoralgelenks sind. Da-
mit gewinnt der mediale patellofemorale
Bandapparat an Bedeutung, da er der ein-
zige ist, der die Patella bei der Quadrizeps-
aktivierung, auch bei geringgradig ausge-

Abb.1 A Axiales CT-Schnittbild auf H6he der zentralen Trochlea mit konvexer lateraler
Trochleafacette und Patella in Subluxationsstellung
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Abb.2 A Abstand zwischen Tuberositas tibiae
und Trochleagrube (TTTG). Abstand (weifSer
Pfeil) zwischen dem tiefsten Punkt der
Trochleagrube (TG) und dem anteriorsten
Punkt der Tuberositas tibiae (T7) senkrecht
zur Tangente der posterioren Femurkondylen

pragter lateraler Trochleafacette, mediali-
siert und vor einer Subluxation oder Luxa-
tion bewahrt, wihrend die Muskelkrifte
selber bei der Stabilisierung der Patella
in der Trochlea nur eine untergeordnete
Rolle spielen. Daher ist die Rekonstrukti-
on des LPFM das Mittel der Wahl zur Pa-
tellastabilisierung und zeigt gute und sehr
gute klinische Ergebnisse [20, 21, 33, 35,
42).

Anatomie des LPFM

Beziiglich Prisenz, Grofle und Ansatz-
punkten des LPFM gibt es verschiedene
Studien. Reider et al. [38] geben an, nicht
in jedem Knie ein LPFM gefunden zu ha-
ben. Desio et al. [18], Hautamaa et al. [29],
Amis et al. [3] und Tuxoe et al. [44] konn-
ten in ihren Kadaverstudien jedes Mal ein
LPFM nachweisen, berichteten aber von ei-
ner Groflenvarianz.

Die genaue femorale Insertionsstelle
ist unterschiedlich beschrieben. Sowohl
Tuxoe et al. [44] als auch Conlan et al. [15]
berichten, dass sich diese am Tuberculum
adductorium (TA) befindet und dass das
LPFM zusammen mit dem M. adductor
magnus und dem oberflidchlichen media-
len Seitenband an der gleichen Stelle an-
setzt. Andere oberflichliche Anteile des
LPFM setzen tiber den Epikondylus hin-
weg posterokaudal des Tuberculum adduc-
torium an [34]. Desio et al. [18] berichte-
ten, dass der femorale Ansatz vom TA bis
hin zu den oberfliachlichen Fasern des me-
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Abb.3 A Inzisionen fiir die MPFL-Rekonstruktion an einem linken
Knie. a Inzision iiber der superomedialen Patella, b iiber dem
Tuberculum adductorium, c iiber dem Pes anserinus zur Entnahme
des Semitendinosussehnentransplantats

dialen Seitenbandes aufgefichert ist, aber
hauptsdchlich am TA ansetzt. Das stimmt
mit den Angaben von Amis et al. [3] tiber-
ein, die ebenfalls einen ficherférmigen An-
satz beschreiben. Sie waren auch die ers-
ten, die von 2 funktionellen fibrésen Ban-
dern berichteten, einem proximalen und
einem distalen Anteil; sie beschreiben ei-
ne vertikale Ausdehnung des LPFM am fe-
moralen Ansatz von 10-15 mm, wihrend
Tuxoe et al. [44] eine mittlere Ausdehnung
von 19 mm (1 cm anterior des TA), Conlan
et al. [15] eine mittlere Breite von 13 mm
und Reider et al. [38] eine femorale Aus-
dehnung von 3-10 mm und eine patelldre
Ausdehnung von 5-12 mm beschreiben.
Diese Varianz zeigt, dass der femorale An-
satzpunkt keine klar definierte Struktur ist
und die vielen Strukturen, die am TA an-
setzen, es schwierig machen, das LPFM ex-
akt zu identifizieren.

Biomechanik des LPFM

Es gibt bis heute lediglich eine Studie von
Amis et al. [3], die die resultierenden Kraf-
te am LPFM gemessen haben. Sie geben
an, dass das LPEM bei physiologischer an-
terolateraler Zugrichtung eine Versagens-
kraft von 208 N aufwies.

Hinsichtlich der biomechanischen Ei-
genschaften des LPFM wurden verschie-
dene Versuche durchgefiihrt, um den An-
teil des LPFM als Widerstand gegen die Pa-
tellalateralisierung zu quantifizieren. No-
mura et al. [34] maflen, abhingig von ver-

schiedenen Flexionsgraden, die Zunahme
an Patellalaxizitit nach Durchtrennung
des LPFM. Bei minimal gespanntem Qua-
drizeps und einer lateralisierenden Kraft
von 10 N auf die Patella konnte diese im
intakten Knie um 6 mm, bei durchtrenn-
tem LPFM jedoch um 13 mm lateralisiert
werden. Ein dhnliches Ergebnis fanden
Hautamaa et al. [29], die den Quadrizeps
mit 9 N spannten und bei einer Kniebeu-
gung von 30° eine lateralisierende Kraft
von 22 N auf die Patella ausiibten. Auch
hier zeigte sich nach Durchtrennung des
LPFM eine Zunahme der Patellalateralisie-
rung von 9 auf 14 mm. Beide Studien zeig-
ten zudem, dass die laterale Patellalaxizitit
durch die Rekonstruktion des LPFM auf-
gehoben werden kann.

Conlan et al. [15] testeten 25 Knie in vol-
ler Extension mit einer die Patella laterali-
sierenden Kraft, jedoch ohne Quadrizeps-
anspannung. Es ging dabei lediglich um die
Untersuchung des medialen Widerstands.
Nach einer Reihe von Zyklen, bei denen
die einzelnen medialen Strukturen sequen-
ziell durchtrennt wurden, konnten sie den
jeweiligen Anteil der medialen Strukturen
gegen die Patellalateralisierung kalkulieren.
Dabei trug das LPFM mit 53% den grofiten
Anteil, das Lig. patellomeniscale sowie die
tiefen medialen Kapselanteile jeweils 22%.
Desio et al. [18] ordneten in einem dhnli-
chen Versuchsaufbau dem LPFM einen An-
teil von 60% aller medialen passiven Stabi-
lisatoren gegentiber einer Patellalateralisie-
rung bei einer Knieflexion von 20° zu.



Zusammenfassung - Abstract

Hinsichtlich der Anspannung des LPEM,
abhingig vom Grad der Knieflexion, gibt
es verschiedene Studien. Nomura et al. [34]
zeigten in ihrem Versuchsaufbau eine Ma-
ximalspannung bei 45° Kniebeugung, wih-
rend Senavongse et al. [43] in ihrem Ver-
suchsaufbau bei gleichzeitiger Quadrizeps-
anspannung eine maximale Spannung des
LPFM bei voller Kniestreckung und in 9o°
Kniebeugung zeigten. Sie fanden die mini-
male LPFM-Anspannung bei 20° Kniebeu-
gung, bei der die Lateralisierungstendenz
der Patella am grofiten war.

Somit kann davon ausgegangen wer-
den, dass das LPFM der stirkste passive
Stabilisator gegen eine laterale patellofe-
morale Instabilitdt ist und in voller Knie-
streckung sowie bei 90° Kniebeugung sei-
ne maximale Widerstandskraft aufbaut,
wihrend die Patella bei 20° Beugung am
leichtesten zu lateralisieren ist und in die-
sem Beugegrad eine Patellaluxation am
ehesten geschieht.

Einfluss der Patellaluxation
auf das patellofemorale Gelenk
und das LPFM

Verschiedene Studien konnten nachwei-
sen, dass das LPFM bei der Patellaluxati-
on in mehr als 90% verletzt ist [39]. Auch
MR-tomographische Vergleichstudien
zeigten, dass das LPFM nach Patellaluxa-
tion rupturiert. Dies geschieht in 70% der
Fille am femoralen Ansatz, in 20% intrali-
gamentir und in lediglich 10% am patelld-
ren Ansatz [10, 33].

Die Reluxationsrate nach initialer Patel-
laluxation wird in der Literatur mit 15-44%
[4, 13] angegeben, und 30-50% der Patien-
ten mit Patellaluxation bilden nach durch-
schnittlich mehr als 2 Jahren einen vorde-
ren Knieschmerz aus [5]. Zusitzlich beklag-
ten in der Nachuntersuchung mehr als 50%
der Patienten eine Einschrankung ihrer
sportlichen Aktivitit. Aus diesen Griinden
besteht eine deutliche Tendenz zur opera-
tiven Patellastabilisierung, auch um einen
vorderen Knieschmerz sowie fritharthroti-
schen Verdnderungen bei chronischer patel-
lofemoraler Instabilit4t vorzubeugen [32].

Chirurgische Stabilisierung

Weit iiber 100 chirurgische Techniken wur-
den bis heute beschrieben, um die Patella
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Rekonstruktion des Lig. patellofemorale mediale

bei patellofemoraler Instabilitat

Zusammenfassung
Obwohl Instabilitdten und mechanische
Fehlbelastung im patellofemoralen Gelenk
sehr haufig auftreten, besteht immer noch
ein ungeniigendes Verstandnis der Inter-
aktionen zwischen den einzelnen mecha-
nischen Faktoren, die die Kinematik und
Stabilitét des Patellofemoralgelenks beein-
flussen. Die patellofemorale Stabilitat wird
von passiven und aktiven Faktoren beein-
flusst: Der Geometrie des patellofemoralen
Gelenks und den medialen und lateralen
Weichteilkraften wie z. B. dem Lig. patello-
femorale mediale (LPFM, passive Stabilisa-
toren) sowie den Muskelkréften des Streck-
apparats (aktive Stabilisatoren).

Neben den kndchernen Strukturen sind
die medialen passiven Stabilisatoren we-
sentlich fiir die patellofemorale Stabilitat

verantwortlich. Die Verletzung des LPFM
stellt die essenzielle Verletzung im patello-
femoralen Gelenk dar, ohne die eine Luxa-
tion der Patella nahezu unmaéglich ist und
die in ca. 90% aller erstmaligen Patellaluxa-
tionen auftritt. Da klinisch und biomecha-
nisch gezeigt werden konnte, dass die Re-
konstruktion des LPFM eine hohere Sta-
bilitét erreicht als die bisher vornehmlich
durchgefiihrten konventionellen Eingrif-
fe am Streckapparat, ohne gleichzeitig ein
Schmerzsyndrom zu verursachen, gilt die-
ser Eingriff heute als Mittel der Wahl zur Pa-
tellastabilisierung.

Schliisselworter
Patellofemorales Gelenk - Instabilitat -
Lig. patellofemorale mediale - Patella

Reconstruction of the patellofemoral ligament

in patellofemoral instability

Abstract

Although patellofemoral instability and mal-
alignment are common orthopedic prob-
lems, the understanding of interacting fac-
tors influencing patellar kinematics and sta-
bility is still poor. Patellofemoral stability is
provided by passive and active factors such
as patellofemoral congruence and medi-

al and lateral ligamentous restraints as pas-
sive stabilizers as well as muscle forces of
the knee extensor apparatus as active stabi-
lizers. The main stabilizing factor is the pas-
sive restraint of the medial patellofemoral
ligament (MPFL). Rupture of the MPFL is the
essential pathology of the patellofemoral
joint responsible for patellofemoral instabil-

ity and observed radiologically in 90% of all
primary patellar dislocations. As it was pro-
ven in clinical and biomechanical studies, re-
construction of the MPFL not only provides
higher patellofemoral stability compared
to conventional surgical procedures involv-
ing the extensor apparatus, it also causes
less postoperative anterior knee pain. Thus,
MPFL reconstruction should be viewed as
the primary choice to treat recurrent patel-
lar dislocation.

Keywords

Patellofemoral joint - Instability -
Medial patellofemoral ligament - Patella
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nach Luxation zu stabilisieren. Das stellt
in gewisser Weise auch den bisherigen
Mangel an Konsens fiir die Faktoren dar,
welche die patellofemorale Stabilitdt beein-
flussen [4].

Grundsitzlich bestehen bei der patello-
femoralen Instabilitit entsprechend der zu
Grunde liegenden Ursache mehrere Thera-
pieansitze. Hauptsichlich erfolgen proxi-
male und distale Eingriffe am Streckappa-
rat bei zu groflem Q-Winkel (Versetzung
der Tuberositas tibiae, Medialisierung des
M. vastus medialis obliquus und laterales
Release), die Trochleaplastik bei dysplasti-
scher Trochlea [7,17, 41] und/oder zu gerin-
ger lateraler trochledren Inklination [11]
und die Rekonstruktion des medialen pa-
tellofemoralen Bandapparats als Eingriff
an den passiven Weichteilstabilisatoren.

Bisher waren distale und proximale
Realignierungsverfahren am Streckappa-
rat die gangigen Methoden zur Stabilisie-
rung der Patella, zeigten aber in vielen
Fillen nur einen geringen Erfolg [1, 8, 9].
Denn bei diesen Eingriffen wurde weder
der Einfluss der Trochleageometrie noch
der passiven Stabilisatoren berticksichtigt.
Zudem muss bei der Patellastabilisierung
nicht nur auf ein stabiles patellofemorales
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Abb.4 <« Fixierung
des Sehnentransplan-
tats an 2 Faden-
ankern am anatomi-
schen MPFL-Ansatz
der Patella

Gelenk geachtet werden, sondern auch da-
rauf, dass die bestehende Schmerzsituati-
on beseitigt und keine neue kreiert wird.
Wihrend das laterale ,,Release” keinen
[8] oder nur sehr geringen Einfluss auf die
Patellastabilitét hat, wird neuerdings sogar

angenommen, dass das laterale ,Release”

sogar zu einer Erhchung der patellofemo-
ralen Instabilitit und des medialen patello-
femoralen Druckes fiihrt; da die mediale
Patellaluxation als Komplikation des late-
ralen ,,Release” beschrieben wurde [31, 37],
hat man sich von diesem alleinigen chirur-
gischen Vorgehen zur Stabilisierung di-
stanziert.

Die Verianderung der Quadrizepszu-
grichtung mittels Tuberositastransfer
kann bei bis zu 65% der Fille [9] eine Patel-
lastabilitit erreichen, die aber haufig mit ei-
nem unklaren patellofemoralen Schmerz-
syndrom verbunden ist. Ziel dieser chi-
rurgischen Interventionen sind die Straf-
fung oder das Realignement des Extenso-
renzugs, um die Patellalateralisierung zu
reduzieren. Da Muskelziige aber einen in-
konstanten Effekt auf die Gelenkbeweg-
lichkeit haben, kdnnen sie abhidngig von
der Grofle und der Richtung der resultie-
renden Muskelziige unphysiologische Ge-

Abb.5 <t Sehnenfixa-
tion im Knochentun-
nel mit einer resor-
bierbaren Interferenz-
schraube am Tuber-
culum adductorium

Abb.6 < Chronisch
kontrakte Subluxation

als Salvagebeispiel fiir die
Triangeltechnik

lenkbeweglichkeiten limitieren. Sie redu-
zieren dabei die Grenzen der Gelenkbe-
weglichkeit, indem sie die Gelenkdriicke
erhohen und die Scherkrifte vermindern.
Das Alignement des Streckapparats be-
stimmt, ob eine Quadrizepskontraktion
die Patella in die Trochlea zentriert oder
lateralisiert. Eine normal alignierte Patella
kann aber nicht luxieren, solange die passi-
ven Stabilisatoren intakt sind [25, 29]. Es
gibt bis heute keine Angaben, wie grof3
das Malalignment sein muss, damit eine
Patella bei intakten passiven Stabilisato-
ren luxiert. Lediglich in Zusammenhang
mit einem erhéhten TTTG von mehr als
15 mm wurde eine erhohte Luxationsrate
gefunden [17 19].

Wenn man nun bei insuffizienten me-
dialen Strukturen oder einer dysplasti-
schen Trochlea nur den Q-Winkel verian-
dert, indem man die Tuberositas versetzt
oder ein ,lateral release” durchfiihrt, kann
das nicht nur zu einer persistierenden me-
dialen Instabilitit, sondern auch zu er-
hohten Driicken im medialen patellofe-
moralen Gelenk fithren, die nicht nur zu
Schmerzen, sondern auch zu einer Arth-
rose fithren konnen. Wie aktuelle Studien
zeigten, kann dies aber auch bei norma-
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Abb.7 A Triangeltechnik als Salvageverfahren z. B. bei chronisch kontrakten Luxationen.
Hier ist meist noch ein zusatzliches laterales Release notwenig

ler Trochleageometrie passieren [14, 32,
37]. Diese kritische Uberlegung der An-
derung des Q-Winkels spielt eine noch
bedeutendere Rolle, seit Fahramand et al.
[22] zeigten, dass die Patellalateralisierung
nicht von der Gréfle der Muskelkraft, son-
dern vielmehr vom Beugegrad des Knies
abhingig war. Senavongse et al. [43] unter-
suchten die mediale und laterale Patella-
verschieblichkeit abhingig von der Knie-
beugung. Sie beobachteten signifikante
Differenzen zwischen medialen und la-
teralen Widerstinden bei einer vorgege-
benen transversalen Patellaverschiebung
von 10 mm. Die notwendige Widerstands-
kraft gegen die Patellalateralisierung war
bei 20° Flexion mit 74 N am geringsten
und bei 0° und 90° mit 125 N am hochs-
ten, wihrend die Widerstandskraft gegen
eine Patellamedialisierung von o-90° kon-
stant von 147 auf 238 N zunahm. Zusitz-
lich konnten sie zeigen, dass die Patella
bei angespannter Quadrizepsmuskulatur
schlechter zu medialisieren war.

Daher ist davon aus zu gehen, dass ei-
ne hohere und physiologischere patellofe-
morale Stabilitit durch einen Eingriff an
den passiven Stabilisatoren (LPFM) zu er-
reichen ist als durch proximale oder distale
Eingriffe an den aktiven Stabilisatoren, die
den Q-Winkel und den TTTG-Abstand
verdndern. Zusitzlich ist ein Eingriff an
der Zugrichtung und damit der Zugkraft
des Quadrizeps kritisch zu betrachten, seit-
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dem gezeigt wurde, dass die Quadrizepsan-
spannung keinen Einfluss auf die patellofe-
morale Stabilitdt hat und den patellofemo-
ralen Druck auf der medialen Seite sogar
noch unphysiologisch erhohen kann [43].

Daher wird in den letzten Jahren zu-
nehmend der passive Bandapparat — be-
sonders das LPFM — unter Verwendung
von autologem Sehnenmaterial rekon-
struiert. Beispiele zur Rekonstruktion
der passiven Stabilisatoren in der Ortho-
pédie finden sich bei der instabilen Schul-
ter im ,,Bankart repair®, der Rekonstrukti-
on des Lig. fibulotalare anterius beim in-
stabilen Sprunggelenk, der Rekonstruk-
tion des medialen Seitenbandes beim in-
stabilen Ellenbogen und der intraartiku-
ldren Kreuzbandrekonstruktion zur Stabi-
lisierung des Kniegelenks. Daher gilt bei
Patienten mit einer akuten Luxation und
denjenigen mit rezidivierender Reluxati-
on oder persistierender Subluxationsstel-
lung die Naht oder Rekonstruktion des
LPFM als Mittel der Wahl [30, 36]. Un-
ter Beriicksichtigung der urspriinglichen
Anatomie fiihrt die isolierte Rekonstruk-
tion des LPFM ohne zusitzliche Rekon-
struktion der Ligg. patellomeniscale oder
patellotibiale sowie des medialen Retina-
kulums zu einer sehr guten klinischen Sta-
bilitét [20, 21, 35, 40]. Dieses chirurgische
Vorgehen fiihrt in der klinischen Nachun-
tersuchung zu einer Patellastabilitdt von
mehr als 80% [20, 21, 27, 35].

Chirurgische Techniken
zur LPFM-Rekonstruktion

Doppelstrangige Rekonstruktion
mit autologem Semitendinosus-
sehnentransplantat

Das proximale Drittel der Patella wird
iiber einen 1-2 cm langen Hautschnitt
dargestellt (B Abb. 3a) und eine kndcher-
ne Furche geschaffen. Zwei Fadenanker
mit einem nicht resorbierbaren Faden
Nr. 3 werden im Abstand von ca. 12 mm
in diese Grube eingebracht. Dann wird
das Tuberculum adductorium dargestellt
(3 Abb. 3b) und ein Fithrungsdraht
durch die Epikondylen eingebracht. Ein
6 mm Durchmesser betragendes Bohr-
loch wird 25 mm tief von medial iiber
den Fithrungsdraht gesetzt. Das Semi-
tendinosustransplantat wird wie in der
Kreuzbandchirurgie iiber einen Zugang
iiber dem Pes anserinus entnommen
(8 Abb. 3¢). Die Sehne wird von den Mus-
kelfasern befreit und mit einem resorbier-
baren monofilen Faden der Stirke 4-o ge-
biindelt. Beide Sehnenenden werden mit
einem geflochtenen resorbierbaren Fa-
den der Stérke o in Krackow-Technik an-
geschlungen. Dann wird das Transplantat
in der Mitte umgeschlagen und die Schlin-
ge wird an die Fadenanker an der Patel-
la fixiert (B Abb. 4). Alternativ zu den
beiden Fadenankern an der Patella kann
auch eine resorbierbare Schraube verwen-
det werden, mit der die Transplantatsch-
linge in der Patella verankert wird und
die freien Sehnenenden proximal und
distal der Schraube in Richtung Tubercu-
lum adductorium ausgefiihrt werden. Die
beiden freien Sehnenenden werden unter
dem M. vastus medialis obliquus durchge-
zogen und mit Hilfe des Fithrungsdrahts
im Bohrloch versenkt. In 90° Knieflexion
[3] wird die Patella durch Zug an den arre-
tierenden Faden aligniert und mit einer re-
sorbierbaren Interferenzschraube am Tu-
berculum adductorium fixiert (B8 Abb. 5).
In den ersten 2 postoperativen Wochen ist
eine passive Beweglichkeit bis 60° erlaubt,
dann werden aktive Quadrizepsiibungen
bis 90° Flexion begonnen. Nach 4 Wo-
chen gibt es bzgl. der Beweglichkeit kei-
ne Limitierung mehr und nach 6 Wochen
sollten freie Beweglichkeit und komplette
Quadrizepsaktivitit erreicht sein.



Die triangulare Rekonstruktion
als Salvageverfahren

Bei chronisch kontrakten Luxationen bzw.
Subluxationen (8 Abb. 6) kann es sehr
schwierig sein, trotz eines ausgedehnten
lateralen Release, die Patella zu zentrieren
bzw. in Zentrierung reponiert zu halten.
In derartigen Fillen wiirde eine anatomi-
sche MPFL-Rekonstruktion zu einer dis-
talen Malrotation der Patella fithren. Da-
her verwenden wir in selektierten Einzel-
fallen die Triangeltechnik (8 Abb. 7), um
eine rotationsfreie Medialisierung der Pa-
tella zu erreichen. Hierbei handelt es sich
jedoch nur teilweise um eine anatomi-
sche (proximaler Anteil) Rekonstruktion,
da der distale Sehnenschenkel nicht dem
MPFL-Verlauf entspricht, sodass hier eine
Isometriemessung obligat sein sollte, man
also von einer isometrischen Rekonstruk-
tion spricht. Diese Technik kann u. U. so-
gar z. B. mit einer kombinierten Trochlea-
plastik durchgefiihrt werden.

Das Grundprinzip, ob offen oder via
Miniinzisionen, entspricht im Wesentli-
chen der oben beschriebenen anatomi-
schen Rekonstruktion. Die patelldre Ver-
ankerung ist hierbei jedoch implantatfrei,
da das Sehnentransplantat durch ein longi-
tudinales 4,5-mm-Bohrloch in der media-
len Patellafacette gezogen wird (8 Abb. 7).
Hierzu wird ein konventionelles Zielgerit
aus der Kreuzbandchirurgie verwendet.
Zur Isometriemessung wird, kombiniert
mit dem Transplantat, ein kréftiger Poly-
esterfaden eingezogen, der nachher iiber
einen zusitzlich eingebrachten K-Draht
am Tuberculum adductorium der Isome-
triemessung dient. Die Verankerung er-
folgt dann wie oben beschrieben mit ei-
ner Interferenzschraube.

Eigene Ergebnisse

Die in der im Abschnitt “Doppelstringi-
ge Rekonstruktion....“ beschriebenen Tech-
nik operierten Patienten (n=15) wurden
nach einem Mindestzeitraum von 2 Jah-
ren klinisch und radiologisch nachunter-
sucht [42]. Nach einem mittleren Unter-
suchungszeitraum von 48 Monaten (24—
72 Monaten) gaben 13 Patienten subjektiv
eine Verbesserung mit hervorragenden
und guten Ergebnissen an. Eine Reluxati-
on oder -subluxation wurde nicht berich-

tet, aber von 14 prioperativ positiven Ap-
prehensionszeichen verblieb postoperativ
objektivierbar eines. Bei keinem Patien-
ten traten postoperativ eine Schwéche im
medialen Bandapparat, ein abnormales
mediales Patellatracking oder ein zusitz-
liches patellofemorales Schmerzsyndrom
auf. Der mittlere Kujala-Score verbesserte
sich statistisch signifikant von 53 (31-76)
auf 86 (55-100) Punkte. Radiologisch ver-
ringerte sich der Patellatilt signifikant von
11,4 (4-18°) auf 8,5 (2—-16°), wihrend ein Pa-
tellahochstand von 4 praoperativen Fillen
auf postoperativ 2 gesenkt werden konn-
te. Bei 3 Patienten wurde prioperativ ei-
ne geringgradige Trochleadysplasie Typ I
nach Dejour et al. [16] diagnostiziert, die
aber ebenfalls keinen Einfluss auf die klini-
schen Ergebnisse hatte.
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Deutsche Akademie fiir Ganz-
heitliche Schmerztherapie e.V.

Jeder zweite Schmerzpatient erhdlt keine
adaquate Therapie und viele chronische
Schmerzpatienten bleiben unerkannt.
Entsprechend ist die Zielrichtung der Deut-
sche Akademie fiir Ganzheitliche Schmerz-
therapie e.V.:

- bessere Behandlung von Schmerzpatien-
ten durch ganzheitlichen Ansatz,

- berufsbegleitende Schmerztherapie-
Ausbildung von interessierten Arztinnen
und Arzten

- zahlreiche Live-Demonstrationen

« Umsetzung moderner Schmerzforschung
in die Ausbildung und Therapie

« Information der Medien und Patienten
iber kompetente Schmerztherapeu-
tinnen/ten durch Ankiindigung des
Tatigkeitsschwerpunktes Ganzheitliche
Schmerzbehandlung” als Qualitdtsmerk-
mal, der auf dem Arztschild, Briefbogen,
Visitenkarten und im Internet gefiihrt
werden darf.

Die Deutsche Akademie fiir Ganzheitliche
Schmerztherapie e.V. bietet berufsbeglei-
tend eine intensive praxisbezogene Ausbil-
dung mit Diplom im Sinne der ganzheitli-
chen Schmerztherapie (vgl. www.schmerz-
arzt.de) und mochte dazu beitragen, dass
sich die Situation der Schmerzpatienten in
Deutschland verbessert.

Weitere Informationen

Deutsche Akademie fiir Ganzheitliche
Schmerztherapie e.V.( DAGST)
Fortbildungsbiiro, Amperstra3e 20 A,
82296 Schongeising

Tel. 08141/355530-20

Fax 08141/355530-27

E-Mail: kontakt@schmerz-seminare.de
1. Vorsitzender Chefarzt Dr. L. Distler;

2. Vorsitzender Chefarzt Prof. Dr. M. Stritt-
matter

Kiinstliches Hiiftgelenk
im Dauertest

In Deutschland werden derzeit jedes
Jahr rund 200.000 Hiifttotalendopro-
thesen implantiert. Wie lange hélt ein
kiinstliches Hiiftgelenk? 10, 15 oder gar
20 Jahre? An der Orthopadischen Uni-
versitatsklinik Heidelberg untersucht
jetzt ein,, Hiiftsimulator” im Dauertest,
welchem Verschleif3 Hiiftendoprothe-
sen durch standige Belastung ausge-
setzt sind.

Prothesen haben eine beschrankte Lebens-
dauer: die derzeit verwendeten Modelle
halten im Durchschnitt rund 15 bis 20 Jah-
re. Als Materialien kommen Metalllegierun-
gen, Keramiken und Kunststoffe zum Ein-
satz. Wie bei jedem anderen technischen
Gelenk findet ein Verschleild statt: Die Pro-
these muss dann maglicherweise ersetzt
werden. Eine wichtige Rolle beim Abnut-
zungsprozess spielen Abriebpartikel und
Metallionen, die zu Entziindungen im Ge-
lenk und im umgebenden Gewebe fiihren
konnen. Dadurch werden langfristig Kno-
chenstrukturen aufgeldst und die Veranke-
rung der Prothese im Knochen gelockert.

In Heidelberg wird derzeit erforscht,
welche biomechanischen Prozesse bei den
Gelenkprothesen im Vordergrund stehen.
Am neuen Hiiftsimulator kénnen gleichzei-
tig zwei Prothesen dem Belastungsstress
von mehreren Jahren im Schnelldurchlauf
ausgesetzt werden. Fiinf Jahre Belastung
koénnen mit dem genormten Gerdt in acht
Wochen simuliert werden. Eine besonders
empfindliche Methode ergénzt die mecha-
nischen Tests: In Zusammenarbeit mit dem
Institut fir Umwelt-Geochemie der Univer-
sitat Heidelberg wird mit Hilfe eines hoch-
auflésenden Massenspektrometers (hr-
ICPMS) gemessen, welche lonen aus dem
kiinstlichen Gelenk entweichen, das aus
einem Gemisch von Kobalt, Chrom und
Molybdén besteht. Zudem wird in einer
klinischen Studie die Zusammensetzung
der Abriebpartikel im Blut der Patienten
gemessen. Durch dieses Verfahren lassen
sich die Untersuchungen im Labor und die
klinischen Untersuchungen am Patienten
miteinander vergleichen.

Quelle: Universitdtsklinikum Heidelberg



