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Eine Empfehlung zur operativen Stabi-
lisierung der Patellainstabilitdt basiert auf
dem individuellen Risiko einer Reluxati-
on, den subjektiven und objektiven Be-
schwerden und dem Verstehen der anato-
misch-biomechanischen Pathologie mit ei-
ner differenzierten kausalen Behandlungs-
strategie. Dies kann beispielsweise bei aus-
gepriagtem Q-Winkel >15° mit lateraler Ab-
weichung der Patella auch eine dosierte
Medialisierung der Tuberositas tibiae oder
bei einem Sulcuswinkel >160° eine Troch-
leaplastik bedeuten. Das Ziel jeder opera-
tiven Stabilisierung lateraler Patellaluxatio-
nen sollte die Vermeidung von weiteren
Luxationen und spéteren Femoropatellar-
arthrosen sein. Vorraussetzung dafiir ist,
dass das korrekte femoropatelldre Aligne-
ment (wieder)hergestellt wird.

Eine postoperative Femoropatellarar-
throse ist zumeist Folge einer iitbermifii-
gen Fesselung, einer rigiden Verdnderung
der Gelenkmechanik und/oder eines de-
stabilisierenden lateralen Releases. Die Fol-
ge davon ist oftmals eine praarthrotische
Inkongruenz im Gelenkspiel zwischen Fe-
mur und Patella [8, 14, 16, 27, 35]. Langzeit-
ergebnisse traditioneller Stabilisierungsver-
fahren, v. a. der Tuberositasosteotomien,
haben eine hohe Arthroserate zwischen 60
und 70% aufgezeigt, sodass sich einige Au-
toren fiir einen primér konservativen The-
rapieansatz aussprachen [6, 19, 25, 28].
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Mittelfristige Ergebnisse
der Vastus-medialis-
obliquus-Plastik bei
lateraler Patellaluxation

Aktuelle Veréffentlichungen zur Bio-
mechanik des Femoropatellargelenks sind
die Basis eines neuen operativen Therapie-
konzepts, bei dem offenbar eine geringe-
re Arthroserate erwartet wird, jedoch bis-
her nicht gezeigt werden konnte [2, 7, 10,
17, 20, 31].

Im stabilen Femoropatellargelenk ist
die kndcherne Patellafithrung in der Tro-
chlea bereits bei geringer Kniebeugung
gewihrleistet, sodass dem Gleichgewicht
der Bander und der Muskulatur weniger
Bedeutung zukommt. Im instabilen Femo-
ropatellargelenk hingegen spielt die Weich-
teilstabilisation eine wesentliche Rolle. Sie
muss bei mangelnder knécherner Fith-
rung (z. B. Patella alta, Dysplasie der Troch-
lea und der proximal davon gelegenen la-
teralen ,, Auffahrrampe des Femurs® etc.)
auch in vermehrter Beugung die Patella
auf der Trochlea zentrieren, um Luxatio-
nen zu vermeiden. Unldngst veréffentlich-
te anatomische und biomechanische Kada-
verstudien haben gezeigt, dass das media-
le patellofemorale Ligament (MPFL) und
der M. vastus medialis obliquus (VMO)
dabei die entscheidenden zentrierenden
und damit einer lateralen Patellaluxation
entgegenwirkenden Strukturen sind [11,
17,18, 31].

Die VMO-Plastik stellt eine Operati-
onsmethode fiir laterale Patellaluxatio-
nen dar, die im Gegensatz zu den tradi-

tionellen und rigideren Verfahren diesen
neuen Erkenntnissen im Therapieansatz
Rechnung trigt. Diese Fallserienstudie
vergleicht die relativ guten klinischen und
radiologischen Ergebnisse der nachunter-
suchten Patienten mit VMO-Plastik mit
denen anderer Verfahren zur Stabilisie-
rung der Patella aus der Literatur hinsicht-
lich Patientenzufriedenheit, Reluxationsra-
te und Femoropatellararthrose.

Patienten und Methode

Die VMO-Plastik wurde aus der Opera-
tionstechnik nach Insall entwickelt. Sie
unterscheidet sich aber von ihr dadurch,
dass die Insertion des Muskels nur distali-
siert und nicht wie bei der Technik nach
Insall auch lateralisiert wird [24]. Auf ein
generelles laterales Release wird — soweit
moglich - verzichtet.

Operationstechnik

Prioperativ sollte das Gelenk — insbeson-
dere (Sub)luxation und lateraler Tilt — in
Narkose untersucht werden. Zu Beginn
der Operation kann eine Arthroskopie
zur Dokumentation bereits vorhandener
Knorpelschidden und ggf. zur Refixation
osteochondraler Fragmente, ferner zur
Abschitzung eines evtl. notwendigen la-
teralen Releases durchgefiihrt werden.
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bei lateraler Patellaluxation

Zusammenfassung

In Langzeitergebnissen nach traditionel-
len Operationsverfahren distalen Realigne-
ments fiir Patellaluxationen wie z. B. der Tu-
berositasosteotomie wird eine hohe Rate
an Femoropatellararthrosen gefunden, so-
dass ein operatives Vorgehen noch heute
kontrovers diskutiert wird. In der Literatur
scheinen die Verfahren mit dynamischem
proximalem Realignement eine geringere
Arthroserate, aber bisweilen hohere Reluxa-
tionsrate aufzuweisen. Unldngst wurde der
M. vastus medialis obliquus (VMO) in ana-
tomischen und biomechanischen Studien
als eine der entscheidenden proximalen
stabilisierenden Strukturen bei lateralen Pa-
tellaluxationen identifiziert.

Zwischen 1994 und 2003 wurden 28 Pa-
tienten (Durchschnittsalter 21,5 Jahre) mit
einer VMO-Plastik bei lateraler Patellaluxati-
on operativ versorgt. 27 Patienten wurden

klinisch und radiologisch im Jahre 2004
nachkontrolliert, durchschnittlich 5 Jahre
nach der Operation. 83% gaben ein exzel-
lentes oder gutes Resultat an, 10% waren
zufrieden und 7% unzufrieden. Der durch-
schnittliche Lysholm-Knie-Score betrug
83,1 Punkte. Zwei Patienten erlitten eine
Reluxation (7%). Die postoperativen Ront-
genbilder zeigten eine signifikante Verbes-
serung des Kongruenzwinkels auch noch
nach vielen Jahren. In 89% der Félle wurde
keine oder eine nur geringe Femoropatel-
lararthrose beobachtet.

Die présentierten Fiinfjahresergebnis-
se sind bezliglich Patientenzufriedenheit
mit anderen Verfahren proximalen und dis-
talen Realignements vergleichbar. Die Re-
luxationsrate ist unterdurchschnittlich. Die
bisherige niedrige Rate an Femoropatellar-
arthrose nach durchschnittlich 5 Jahren er-

Medium-term results after m. vastus medialis obliquus-plasty

for lateral patellar dislocation

Abstract

Progressive retropatellar arthrosis is often
seen in dated rigid distal realignment (i.e.
osteotomy of tuberositas) at long-term fol-
low-ups. Therefore, operations for lateral
dislocation of the patella are still discussed
controversially. Dynamic, proximal realign-
ments seem to have lower rates of arthro-
sis but higher rates of redislocation. Re-
cently, in anatomic and biomechanic stud-
ies, the m. vastus medialis obliquus (vmo)
was found to be one of the most important
proximal restraints to lateral dislocation of
the patella.

A total of 28 patients (mean age 21.5
years) were treated between 1994 and
2003 with a plasty of the vmo for lateral pa-
tellar dislocation. Of the patients, 27 were
evaluated clinically and radiologically in
2004 (a mean of 5 years postoperatively). A

total of 83% of the patients estimated the
result to be good or excellent, 10% were
satisfied and 7% were discontent. The me-
an Lysholm-Knee-Score was 83.1 points.
Two patients suffered a patella redisloca-
tion (7%). A statistically significant improve-
ment of the congruence angle was noted
in the radiographs, even in medium-term
controls. In 89% of the cases no or only lit-
tle retropatellar arthrosis was observed.
These 5 year results are comparable to
those of other techniques for distal or proxi-
mal realignments. The rate of redislocation
was below average. Compared to the ra-
te of retropatellar arthrosis in long-term
results of rigid distal realignment, our pa-
tients demonstrated a relative low rate af-
ter 5 years. We attribute this to the mini-

scheint im Vergleich mit den Arthroseraten
des rigiden, distalen Realignements hin-
sichtlich zukiinftiger Langzeitergebnisse
vielversprechend und wird auf den minima-
len Eingriff in das physiologische Gelenk-
spiel und auf die Wiederherstellung der ver-
letzten Anatomie zuriickgefiihrt. Die Idee
der proximalen dynamischen Stabilisie-
rung und das Angreifen am Ursprung der
Pathologie wird in den Erkenntnissen aktu-
eller anatomischer und biomechanischer
Untersuchungen bestétigt, was diese rela-
tiv guten Ergebnisse erkliren mag. Uber-
und Unterkorrekturen der Weichteile kén-
nen zum Teil kompensiert werden.

Schliisselworter
Knie - Trauma - Patellaluxation - Proximale
Weichteilkorrektur - VMO-Plastik

mal interference in physiological joint me-
chanics and to the restored anatomy. In
terms of future long-term results, our find-
ings are promising. The idea of a proximal
dynamic stabilization and the causal oper-
ative approach at the origin of pathology
using vmo-plasty was confirmed in recent
anatomic and biomechanic studies. Over
or under correction of soft tissues could be
adapted.

Ke ywords

Knee - Patellar dislocation - Proximal
realignment - VMO-plasty
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{ medialis
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In Riickenlage mit angelegter Blutsperre
wird dann, beginnend auf Hohe des obe-
ren medialen Quadranten der Patella der
Hautldngsschnitt etwa 4 cm nach proxi-
mal gefithrt (B Abb. 1a). Die in die Patel-
la in einem Winkel von 55-70° einstrah-
lende Insertion des VMO wird identifi-
ziert und direkt am Knochen scharf abge-
trennt. Eine mediale Arthrotomie erlaubt
die Inspektion etwaiger Knorpelschiden
im Gelenk. Die zur sehnigen Insertion ge-
hoérenden Muskelanteile des VMO wer-
den schonend nach proximal mobilisiert
(B Abb. 1b).

AnschliefSend erfolgt die vorbereitende
Préparation und Anfrischung des kndcher-
nen medialen Patellarandes 10-15 mm dis-
tal der ehemaligen Insertion, in den je
nach Kérperbau und Bemuskelung 2—
3 Locher fiir die MITEK-G2-Anker vorge-
bohrt werden (MITEK, Schweiz). Dabei
ist auf einen geniigenden Abstand zur re-
tropatellaren Gelenkfldche zu achten. Mit
Hilfe dieser Anker und nicht resorbier-
barer Fiaden (Ethibond 3-0) wird so der
VMO in Mason-Allen-Technik um 10-
15 mm distalisierend reinseriert. Abschlie-
lend wird im Bedarfsfall eine Drainage ge-
legt sowie Subcutis und Haut verniht, wo-
bei die Hautnaht postoperativ typischer-
weise nicht mehr medial, sondern zentral
iiber der Patella zu liegen kommt.
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Die erreichte Stabilisierung ist bei der
klinischen Narkoseuntersuchung in den
meisten Fillen eindrucksvoll tiberpriifbar
und kann arthroskopisch kontrolliert wer-
den. Nur in Einzelféllen ist ein dosiertes
arthroskopisches laterales Release nétig.
Dies ist der Fall, wenn die Weichteilspan-
nung lateral zu grof3 ist, um die Patella ada-
quat zentrieren zu konnen. Ein unreflek-
tiertes, generelles laterales Release ist un-
angebracht und kann zu einer sekundéren
Patellainstabilitit fithren [8, 17 27].

Postoperative Behandlung

In den ersten 6 Wochen ist in Streckung
eine Vollbelastung des operierten Kniege-
lenks beschwerdeabhingig moglich und
in Beugung (Treppensteigen) eine Teilbe-
lastung von 20 kg erlaubt. Die Beugung ist
wahrenddessen auf 9o° limitiert und die ak-
tive Streckung gegen Widerstand verboten.
Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus be-
tragt zwischen 2 und 5 Tagen (durchschnitt-
lich 3,2 Tage). Lange Aufenthalte sind dabei
auf ein anfingliches Bewegungsdefizit trotz
Bewegungsschiene zuriickzufiihren, wel-
ches mit einer kontinuierlichen Peridural-
anisthesie 4872 h behandelt wird. In die-
sen Fillen wird begleitend ambulante Phy-
siotherapie verordnet. Nach 6 Wochen be-
ginnt der Aufbau des M. vastus medialis.

Vastus
medialis

Vastus
medialis
obliquus

Abb. 1a <« Hautschnitt fiir
die VMO-Plastik (schwarze
Linie), dieser liegt post-
operativ typischerweise
zentral iiber der Patella.

b Mobilisation des M. vastus
medialis obliquus (durch-
gezogene Linie), Distalisie-
rung um 10-15 mm
(gepunktete Linie)

Patienten

Von 1994 bis 2003 wurden im Spitalzen-
trum Biel, Schweiz, bei 28 Patienten (18 w.,
10 m., Durchschnittsalter 21,5 Jahre) 31 rei-
ne VMO-Plastiken (d. h. ohne Zusatzein-
griffe wie laterales Release etc.) durchge-
fithrt. Indikationen zur operativen Vorge-
hensweise waren Erstluxationen (3 Patien-
ten) bei ausgeprégten artikuldren Formab-
weichungen, bei sehr jungen und sportlich
ambitionierten Patienten, bei familidrer
Vorgeschichte, bei allgemeiner Bandlaxizi-
tat und bei osteochondralen Lisionen, fer-
ner Zweit- oder Mehrfachereignisse (25 Pa-
tienten) je nach Abwagung der individuel-
len Vorgeschichte und der Untersuchungs-
ergebnisse. Atiologisch konnte eigenstin-
dig oder in Kombination in der Hilfte al-
ler Fille eine Patella alta (15 Patienten) iden-
tifiziert werden, des Weiteren 8 Patienten
mit einer posttraumatischen Insuffizienz
des MPFL und/oder einem narbig verin-
derten VMO-Ansatz, 6 Patienten mit einer
Patella- und 3 Patienten mit einer Trochlea-
dysplasie, 5 Patienten mit einem erhéhten
Q-Winkel, 5 Patienten mit genereller Band-
laxizitdt und 2 Patienten mit einer vermehr-
ten femoralen Anteversion und kompensa-
torischen tibialen Auflenrotation.

Von den 28 Patienten war bis 2004 ei-
ner ohne Zusammenhang mit der VMO-



verlust nach 4 Jahren

Abb.2a < 24-jahriger Patient im Februar 2000 praope-
rativ mit lateraler Subluxation und lateralem Tilt der
Patella nach dreimaliger Patellaluxation. b Derselbe
Patient im Marz 2000, postoperativ nach VMO-Plastik
korrigiertes Alignement, korrekte Lage der Faden-
anker. c Derselbe Patient im Mai 2004, kein Korrektur-

Abb.3a A Grenzwertiger Sulcuswinkel von 136° (Norm <137°), Kongruenzwinkel praoperativ
30° (Norm -16°), gemessen zwischen Winkelhalbierender des Sulcuswinkels (weif8e Linie) und
Geraden vom tiefsten Punkt der Trochlea zum Patellafirst (schwarze Linie). b Derselbe Patient,
Kongruenzwinkel postoperativ auf —14° korrigiert (Norm -16°)

Plastik verstorben. Alle anderen Patien-
ten wurden klinisch und radiologisch im
Jahre 2004 untersucht, durchschnittlich
5,1 Jahre (2-10 Jahre) nach der Operati-
on (B Abb. 2). Die Zufriedenheit der Pa-
tienten mit dem Operationsergebnis wur-
de erfragt. Neben dem grundlegendem
Untersuchungsgang des Kniegelenks mit
Augenmerk auf retropatellire Beschwer-
den und Instabilitit der Patella wurde der
Lysholm-Knie-Score erhoben; dieser ver-
teilt 100 Punkte auf Hinken (5 Punkte oh-
ne Hinken, 3 Punkte fiir leichtes Hinken,
o Punkte fiir schweres und konstantes Hin-
ken), erforderliche Hilfsmittel wie Gehsto-
cke (5 Punkte ohne Gehstocke etc.), Blo-
ckaden des Gelenks (15 Punkte), Instabili-
tit (25 Punkte), Schmerz (25 Punkte), Ge-

lenkerguss (10 Punkte), Probleme beim
Treppensteigen (10 Punkte) und Proble-
me in der Kniebeuge (5 Punkte). Die Pati-
entenzufriedenheit und das Score-Ergeb-
nis zusammen fiihrten zur Einteilung in
»exzellent, ,,gut®, ,,befriedigend und ,,un-
befriedigend®.

Zur Bestimmung einer Patella alta, des
Sulcus- und Kongruenzwinkels sowie
zur Beurteilung der Arthroseprogredienz
nach Kellgren-Lawrence wurden Rontgen-
aufnahmen des Kniegelenks im a.-p.- und
seitlichen Strahlengang sowie eine axiale
Patellaaufnahme bei 45° gebeugtem Knie
durchgefiihrt. Die Methode nach Insall
und Salvati zur Bestimmung einer Patella
alta oder baja basiert auf einer konstanten
Langenbeziehung zwischen Ligamentum

patellae und Patella in normalen Kniege-
lenken, ndmlich 1:1 (genau Ligament zu Pa-
tella: 1,02; SD 0,13) [23].

Ein Quotient Ligament zu Patella deut-
lich grofSer als 1 zeigt eine Patella alta an.
Der Sulcuswinkel ist ein Maf fiir die Tie-
fe der Trochlea femoris und damit fiir die
Qualitit der kndchernen Patellafithrung.
Der Kongruenzwinkel beschreibt das Aus-
maf einer Subluxationsstellung der Patel-
la auf der Trochlea und ergibt sich aus
dem Winkel zwischen der Winkelhalbie-
renden des Sulcuswinkels und einer Linie
ausgehend vom tiefsten Punkt der Troch-
lea zum riickwartigen Patellafirst.

Die allgemeine Einteilung der Arthro-
se im Rontgenbild nach Kellgren-Law-
rence umfasst das Stadium o (keine Os-
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teophyten), Stadium 1 (beginnende Os-
teophyten), Stadium 2 (geringe Osteophy-
ten evtl. mit Gelenkspaltverschmalerung,
subchondrale Zysten und Sklerose), Sta-
dium 3 (mittel bis stark ausgeprite Os-
teophyten mit mittlerer Gelenkspaltver-
schmilerung) und das Stadium 4 (grofle
Osteophyten und starke Gelenkspaltver-
schmilerung) [26].

Ergebnisse

Wesentliche intra- oder perioperative Kom-
plikationen traten nicht auf. Der Lysholm-
Knie-Score der 27 Patienten betrug durch-
schnittlich 83,1 (56-100) von 100 mogli-
chen Punkten. Subjektiv exzellente Ope-
rationsergebnisse konnten 11-mal (36,6%)
erzielt werden, gute 14-mal (46,6%), be-
friedigende dreimal (10%), unbefriedi-
gende zweimal (6,6%). 38% der Patienten
konnten ihre alten Sportarten wiederauf-
nehmen, 14 (51%) betrieben weniger an-
spruchsvolle Sportarten und 3 Patienten
(11%) hatten dem Sport ganz entsagt.

Eine erneute laterale Patellaluxation
trat bei einem Patienten 2 Jahre postope-
rativ wihrend eines Fuflballspiels, bei ei-
nem weiteren 3 Jahre postoperativ bei ei-
ner Bagatellverletzung mit Knierotation
auf (6,6%); in beiden Fillen war keine wei-
tere operative Intervention erforderlich.

Aufgrund einer intensiv betriebenen
Kontaktsportart (Kickboxen) kam es 9 Mo-
nate nach der Operation bei einem Patien-
ten zum Ausriss eines Fadenankers mit In-
suffizienz der VMO-Insertion. Eine erneu-
te VMO-Plastik war unumginglich. Das Er-
gebnis war bei den sehr hohen sportlichen
Anspriichen letztlich befriedigend. Ein un-
zufriedener Patient wurde 2 Jahre vor der
VMO-Plastik bereits mit einer unzurei-
chenden medialen Kapselraffung behan-
delt, intraoperativ zeigten sich zweitgradi-
ge Knorpelschéden retropatellar, die 6 Jah-
re postoperativ bis drittgradig fortschrit-
ten. Bei dem anderen unzufriedenen Pati-
enten wurde 2 Jahre nach der VMO-Plas-
tik eine Elmslie-Trillat-Operation durchge-
fithrt, dieser wies in der 5-Jahres-Kontrolle
ebenfalls drittgradige Knorpelschaden re-
tropatellir medial im Sinne einer Uberkor-
rektur auf. Unser Vorschlag einer operati-
ven Riickfithrung wurde abgelehnt.

Abgesehen von diesen beiden Patien-
ten zeigten sich bei 12 Knien (40%) ein
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Beginn einer neu aufgetretenen oder ein
Fortschreiten einer vorbestehenden Fe-
moropatellararthrose in der réntgeno-
logischen Kontrolle nach durchschnitt-
lich 5 Jahren, gemaf3 Kellgren-Lawrence
[26] von prédoperativ Grad o auf Grad 1
in 9 Fillen, von Grad 1 auf Grad 2 in 2 Fil-
len und von Grad 1 auf Grad 3 in einem
Fall. Das entspricht keiner oder einer nur
geringen Femoropatellararthrose in 89%
im ganzen Kollektiv und einer mittelgra-
digen bis schweren Arthrose in 11% der
Fille. Alle diese Patienten gaben gute und
exzellente Ergebnisse an. Im Patientenkol-
lektiv war der Sulcuswinkel mit 141° ge-
geniiber der Norm (<137°) erwartungsge-
mif erhoht [4]. Der Kongruenzwinkel
verbesserte sich postoperativ signifikant
(Wilcoxon-Signed-Rank-Test, p=0,028)
um 17,2° direkt nach der Operation von
+14,1° auf —3,1° (Norm —16°, @ Abb. 3) [4].
In der 5-Jahres-Kontrolle war der Winkel
um durchschnittlich 1,1° geringfiigig ver-
schlechtert. Eine vermehrte Patella alta
konnte postoperativ in vereinzelten Fal-
len radiologisch interpretiert werden, trat
aber gemessen nach dem Index von Insall
und Salvati nicht signifikant auf (Wilco-
xon-Signed-Rank-Test, p>0,05) [23].

Diskussion

Anatomische und biomechanische Kada-
verstudien der letzten Jahre haben gezeigt,
dass der VMO und das MPFL die entschei-
denden zentrierenden und damit einer la-
teralen Patellaluxation entgegenwirken-
den Strukturen sind. Der M. vastus me-
dialis obliquus hat seinen Ursprung haupt-
sachlich an der Sehne des M. adductor
magnus, aber auch an der des M. adduc-
tor longus und am Septum intermuscula-
ris medialis [10, 15]. Diese spezielle Anato-
mie erkldrt seine Zugrichtung tiber die In-
sertion am medialen Patellarand nach me-
diodorsal in einem Winkel von 55-70° zur
Senkrechten und seinen grofien Anteil an
den einer Patellaluxation entgegenwirken-
den Kriften im Sinne einer dynamischen
Stabilisierung. So ist auch das Ausbleiben
einer signifikanten postoperativen Patella
alta in dieser Studie zu erkléren.
Kadaverstudien von Goh et al. [18] zeig-
ten eine Lateralisierung der Patella von
4,2mm im Mittel, sobald der Zug des
VMO unterbrochen wurde. Einer Dyspla-

sie des VMO, d. h. Hypoplasie oder ten-
dinose Insertion an der Patella in zu klei-
nem Winkel wird eine wesentliche Rolle in
der Entstehung des femoropatelldren Syn-
droms infolge lateraler Subluxation der Pa-
tella zugeschrieben [2, 12, 21, 22]. Unsere
intraoperativen Befunde bestitigen dies
insofern, als bei instabilen Gelenken regel-
mafig neben Verletzungen des MPFL eine
narbig verdnderte und z. T. insuffiziente In-
sertion des VMO vorgefunden wurde.

Reguldr entspringt das MPFL am me-
dialen femoralen Epikondylus, verlduft an
der distalen Unterfliche des Sehnenansat-
zes des VMO und inseriert mit diesem zu-
sammen an den proximalen zwei Dritteln
der Patella medial. In anatomischen Kada-
verstudien variiert der Durchmesser des
MPFL [15, 32]; korrelierend mit groflerer
lateraler Instabilitit war es bisweilen nicht
oder kaum identifizierbar. Auch konnten
Variationen im Verlauf des Ligaments be-
obachtet werden [31], bei denen das MPFL
in den medialen Aspekt der Quadriceps-
sehne, bzw. des VMO inseriert. Zwischen
50 und 60% der (sub)luxierenden latera-
len Krifte, die auf die Patella wirken, wer-
den vom MPFL neutralisiert [11, 20].

Einige Autoren favorisieren die Rekon-
struktion des MPFL gegeniiber einer Rekon-
struktion des VMO bei der Erstluxation des
Erwachsenen [7, 16]. Als Mittel der Wahl
auch bei rezidivierenden Luxationen wird
sie heute bei Kindern empfohlen [7]. Bis-
her konnte der Erfolg dieser Operationsme-
thode in Fallseriestudien noch nicht nach-
gewiesen werden. Zwei prospektive rando-
misierte Studien vergleichen die Ergebnisse
der MPFL-Rekonstruktion gegeniiber kon-
servativer Behandlung nach Erstluxation
des Erwachsenen, konnten aber keine sig-
nifikanten Unterschiede herausarbeiten s,
30]. Inwieweit es bei der VMO-Plastik un-
serer Patienten mit iiberwiegend rezidivie-
render Patellaluxation unbewusst auch zur
Distalisierung des posttraumatisch bereits
in verldngertem Zustand vernarbten MPFL
gekommen ist, kann retrospektiv aufgrund
der anatomischen Varianten dieses Liga-
ments nicht nachvollzogen werden. Ein po-
sitiver Einfluss auf unsere Operationsergeb-
nisse ist nicht auszuschlieflen.

Bei der Distalisierung des VMO wird
eine kriftige Sehne tiber Fadenanker rein-
seriert, durch die 2 bis 3 widerstandsfihige
Fiden in Mason-Allen-Technik gestochen



werden. Demgegeniiber ist das deutliche
schwichere MPFL insbesondere nach rezi-
divierenden Luxationen einerseits haufig
kaum mehr zu identifizieren, zumal es bei
instabiler Patella kleinere Durchmesser und
variable Insertionen aufweist [31], anderer-
seits ist die Moglichkeit einer vergleichbar
effizienten Reinsertion wie bei der VMO-
Plastik nicht gegeben. Deshalb erachten wir
die VMO-Plastik der MPFL-Rekonstrukti-
on V. a. bei rezidivierenden Luxationen als
biomechanisch tiberlegen. Vergleichbare
Studien aus der Literatur liegen bisher nicht
vor, zur definitiven Kldrung sind prospekti-
ve und randomisierte Studien notig.

Mangels eigener Kontrollgruppe kon-
nen unsere Ergebnisse nur mit Daten
aus der Literatur verglichen werden. Auf-
grund vieler Variablen im Studiendesign
ist die Vergleichbarkeit aber oftmals einge-
schrankt. Insbesondere beschreibt unsere
Studie die Ergebnisse eines Mischkollek-
tivs aus Erst- und rezidivierenden Luxatio-
nen, wihrend andere Studien sich meist
auf das eine oder das andere beschréinken.
Bei korrekt gestellter Indikation (siehe
unter ,,Patienten®) stellt u. E. ein solches
Mischkollektiv ohne fortgeschrittene Fe-
moropatellararthrosen fiir den Vergleich
operativer Verfahren untereinander kei-
nen wesentlichen Bias dar.

Zum Vergleich unserer Ergebnisse be-
ziiglich Patientenzufriedenheit und An-
zahl an Patellareluxationen in der Litera-
tur werden Studien mit moglichst grofler
Fallzahl und zeitlich dhnlichem Nachkon-
trollintervall herangezogen.

Cash u. Hughston [13] untersuchten
durchschnittlich 8 Jahre nach dem Initial-
trauma 103 Patienten nach Patellaerstluxa-
tion. Das Kollektiv wurde unterteilt in Pa-
tienten mit und ohne kongenitale biome-
chanische Disposition zur Patellaluxation
einerseits und in konservativ und operativ
mittels Ligament- und Sehnenrekonstruk-
tion (u. a. des VMO) versorgte Patienten
andererseits. Die konservativ behandel-
ten Patienten gaben in 75% exzellente und
gute Ergebnisse an, solange keine konge-
nitale Disposition bestand. Mit derartiger
Disposition konnten nur 52% exzellente Er-
gebnisse erzielt werden. Die Reluxationsra-
te betrug in beiden Gruppen mit konser-
vativer Behandlung 20%. Die operativ ver-
sorgten Patienten beurteilten ihr postope-
ratives Ergebnis in 92% der Fille mit Dis-

position als exzellent oder gut, ohne Dispo-
sition in 80% der Fille. Keine Reluxation
wurde verzeichnet. Diese Ergebnisse be-
statigen u. E. die Indikation fiir ein opera-
tives Vorgehen bereits nach erster Patella-
luxation bei biomechanisch und/oder ana-
tomisch disponierten Patienten.

Chrisman et al. [14] erhielten bei
47 Operationen nach Hauser und 40 Ope-
rationen nach Roux-Goldthwait fiir rezi-
divierende Patellaluxationen in der Nach-
kontrolle 7,7 Jahre postoperativ in 72% bzw.
93% exzellente und gute Ergebnisse. Die
Reluxationsrate betrug 17% bzw. 5% fiir
diese rigiden Verfahren distalen Realigne-
ments. Crosby u. Insall [16] beschrieben
8,1 Jahre nach Hauser-Operationen bei
69 Patienten und nach proximalem Reali-
gnement bei 12 Patienten mit rezidivieren-
den Patellaluxationen in 59% bzw. 75% der
Fille exzellente und gute Ergebnisse sowie
in 19% bzw. 25% der Fille Patellareluxatio-
nen. Scuderi et al. [34] fithrten bei 26 Pati-
enten ein proximales Realignement nach
Insall fiir rezidivierende Patellaluxationen
durch. Durchschnittlich 3,5 Jahre danach
bewerteten 80,7% der Patienten ihr Resul-
tat als exzellent und gut, lediglich 1 Patient
(3,8%) erlitt eine Reluxation.

In unserem Kollektiv ergab sich in
83,2% der Fille eine exzellente und gute
Patientenzufriedenheit. In 6,6% der Fille
kam es zu einer Reluxation. Vor dem Hin-
tergrund der oben genannten Literatur-
daten ist die Patientenzufriedenheit als
durchschnittlich und die Reluxationsrate
als unterdurchschnittlich zu werten.

Der Vergleich unserer Ergebnisse be-
ziiglich Femoropatellararthrose mit den
Daten aus der Literatur ist weniger eindeu-
tig. Nur wenige Studien mit einer Aussage
zu Arthrosezeichen existieren. Das zeitli-
che Nachkontrollintervall ist meist linger,
was naturgeméifd quantitativ mehr Arthro-
se zur Folge hat.

In 2 Langzeitstudien werden Angaben
zur postoperativen Femoropatellararthro-
se nach distalem Realignement gemacht.
Hampson et al. [19] hatten bei 44 Patien-
ten mit rezidivierenden Luxationen ei-
ne Operation nach Hauser durchgefiihrt.
Nach 16 Jahren zeigten sich in 70% der Fil-
le Arthrosezeichen, davon in 10% eine mit-
telgradige und in 5% eine schwere Femoro-
patellararthrose. Differenziert wurde darii-
ber hinaus in 2 Gruppen mit einer Nach-

kontrolle unter und einer tiber 16 Jahre.
Wihrend in der Gruppe mit einer Nach-
kontrolle von 10-16 Jahren die Arthrose-
zeichen in etwa 50% der Fille auftraten,
zeigten in der zweiten Gruppe (17-25 Jah-
re) nahezu alle Patienten degenerative Ver-
anderungen. Juliusson et al. [25] fanden
bei zwei Drittel ihrer 40 Patienten Arthro-
sezeichen durchschnittlich 18 Jahre nach
modifizierter Hauser-Technik fiir rezidi-
vierende Patellaluxationen. Auch diese
Autoren fithrten eine Gruppierung nach
Zeitpunkt des Nachkontrolltermins durch.
Nahezu alle mittelgradigen und schwe-
ren Arthrosezeichen fielen auf Patienten
der Gruppe mit einer Nachkontrolle von
mehr als 16 Jahren (17-21 Jahre).

Menke et al. [29] gaben eine Arthro-
serate ihrer 17 Patienten von 60% an, bei
denen die Roux-Goldthwait-Technik fiir
rezidivierende Patellaluxationen ange-
wandt wurde. Der Zeitpunkt der Nach-
kontrolle betrug durchschnittlich 10 Jah-
re (3-14 Jahre). Mittelgradige und schwe-
re Femoropatellararthrosen traten in 21%
der Falle auf.

Crosby u. Insall [16] beobachteten
durchschnittlich 7,3 Jahre nach distalem,
rigidem Realignement (Tuberositasosteo-
tomie) fur rezidivierende Patellaluxatio-
nen bei 31 Patienten keine oder nur gerin-
ge Arthrosezeichen in 29%, eine mittelgra-
dige Femoropatellararthrose in 61% und
eine schwere in 10%. Demgegeniiber fan-
den sie nach proximalem Realignement
in allen Fillen nach 10,6 Jahren keine
oder nur geringe Arthrosezeichen, aller-
dings umfasste die Gruppe proximalen
Realignements nur 4 Patienten.

Andere Studien mit Aussagen zur radio-
logischen Arthroseprogredienz nach pro-
ximalem Realignement sind uns nicht be-
kannt. Gegeniiber den zeitlich vergleich-
baren Studien nach rigidem distalen Rea-
lignement (Menke et al. und Crosby u. In-
sall) weisen unsere Ergebnisse einen rela-
tiv geringen Prozentsatz an neu aufgetre-
tener femoropatelldrer Arthrose oder an
Progredienz vorbestehender Arthrose auf.
Bei 89% unserer Patienten waren nach
durchschnittlich 5 Jahren keine oder nur
geringe Arthrosezeichen vorhanden. Auf-
grund der sehr unterschiedlichen Zeitrau-
me bis zur Nachkontrolle ist ein direkter
Vergleich mit den beiden oben genannten
Langzeitstudien nach distalem Realigne-
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ment nicht gestattet, jedoch erscheinen
unsere bisherigen Ergebnisse mit Ausblick
auf die Zukunft erfolgversprechend.

Die Ergebnisse unterstiitzen die Erwar-
tung aktueller Veréffentlichungen zur Bio-
mechanik des Femoropatellargelenkes, die
die Basis neuer operativer Therapiekon-
zepte, wie die VMO-Plastik, sind: Im Ver-
gleich zu den rigiden, traditionellen Ver-
fahren des distalen Realignement scheint
eine geringere Arthroserate im Langzeit-
verlauf erwartet werden zu diirfen, dies
konnte jedoch in dieser Studie nicht de-
finitiv gezeigt werden [2, 7, 10, 17, 20, 31].
Langzeitstudien mit 10- und 15-jahrigen
postoperativen Verldufen nach VMO-Plas-
tik sind dafiir erforderlich.

Die Tuberositas-Osteotomien stellen
einen erheblichen Eingriff in das Gelenk-
spiel dar: es resultiert ein erhéhter Druck
im medialen Gelenkkompartiment und
auf der medialen Facette der Trochlea fe-
moris, die Patella kann medial subluxieren
und die Kontrolle der tibialen Auflenrotati-
on verringert sich. Sehr wahrscheinlich ist
die relativ hohe Arthroserate des Femoro-
patellargelenks und des medialen Femoro-
tibialgelenks kausal auf einen oder mehre-
re dieser Faktoren zuriickzufiihren [9]. Bei
Uber- oder Unterkorrektur einer dosierten
dynamischen Stabilisierung beim proxima-
len Realignement hingegen bestehen rela-
tive Kompensationsmoglichkeiten durch
Muskel-, Sehnen- oder Banddistension ei-
nerseits und verkiirzende bzw. verldngern-
de Narbenbildung andererseits. Des Weite-
ren verfolgt die VMO-Plastik die Idee ei-
ner Wiederherstellung der urspriinglichen,
aktuell verletzten Anatomie ggf. mit Uber-
nahme der Funktion des MPFL. Sie mani-
puliert am physiologischen Gelenkspiel
nur wenig, so dass vermutlich eine rela-
tiv hohe Rate an Femoropatellararthrosen
ausbleiben wird. Dies jedoch muss noch
durch weitere Langzeitstudien bestitigt
werden.

Unabhingig von der jeweiligen Opera-
tionstechnik sind durchweg schlechtere
klinische und radiologische Ergebnisse
bei vorbestehender Femoropatellararthro-
se zu erwarten [33].
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Fazit fiir die Praxis

Eine Empfehlung zur operativen Stabili-
sierung der Patellainstabilitadt basiert auf
dem individuellen Risiko einer Reluxati-
on, den subjektiven und objektiven Be-
schwerden und dem Verstehen der anato-
misch-biomechanischen Pathologie mit
differenzierter, kausaler Behandlungs-
strategie. Dies kann beispielsweise bei
ausgepragtem Q-Winkel >15° mit latera-
ler Abweichung der Patella auch eine Me-
dialisierung der Tuberositas tibiae oder
bei einem Sulcuswinkel >160° eine Troch-
leaplastik bedeuten. Bei Erstluxationen
sollte die Operationsindikation sehr ge-
nau iiberpriift werden, zumal bisher kein
Vorteil gegeniiber konservativer Behand-
lung erwiesen werden konnte. Ob die Re-
konstruktion des MPFL bei Erstluxatio-
nen der VMO-Plastik iiberlegen ist, ist
derzeit Gegenstand klinischer Forschung.
Bei rezidivierenden Patellaluxationen bie-
tet sich in den meisten Féllen die VMO-
Plastik als einfache komplikationslose
Operationsmethode mit guten postope-
rativen Ergebnissen und relativ geringer
Arthrose- und Reluxationsrate nach 5 Jah-
ren an. Die Idee der proximalen dynami-
schen Stabilisierung und das Angreifen
am Ursprung der Pathologie wird in den
Erkenntnissen aktueller anatomischer
und biomechanischer Untersuchungen
bestatigt, was diese bisher guten Ergeb-
nisse erkldaren mag. Bei vorbestehender
Femoropatellararthrose sind schlechtere
Ergebnisse zu erwarten.
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