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1 Einleitung

Das Kniegelenk (Articulatio genu) ist das gréRte und eines der komplexesten
Gelenke im Korper. Dadurch, dass es die langsten Hebelarme (Femur und
Tibia) verbindet, die Weichteilbedeckung auf3erst gering ist und die miteinander
artikulierenden Gelenkkérper wenig kongruent sind, kann die hohe Pravalenz

von Knieverletzungen erklart werden (1, 2).

Drei Prozent aller traumatischen Knieverletzungen sind auf die Patellaluxation
zurlckzufahren (3, 4). In zwei Drittel der Falle handelt es sich um junge,
sportlich aktive Patienten unter 20 Jahren. Nach Atkin et al. (5) ereignen sich
72% der Erstluxationen wahrend korperlich anstrengender Arbeit oder
sportlicher Aktivitaten, 21% fanden bei Aktivitaten des alltdglichen Lebens statt
und 7% vollzogen sich durch ein direktes Anpralltrauma (4-7). Fast die Halfte
der Patienten klagen danach dber ein Instabilitatsgefiihl und/oder einen

vorderen Knieschmerz (8).

Unter einer Patellaluxation versteht man die Seitverlagerung oder Verrenkung
der Kniescheibe aus ihrer Fuhrung, dem patellofemoralen Gleitlager (9). Sie
wird in die permanente, traumatische, habituelle, rezidivierende und iatrogene
Patellaluxation eingeteilt (10). In fast allen Fallen luxiert die Kniescheibe nach
lateral, ausschlie3lich bei der iatrogenen Luxation disloziert die Kniescheibe
nach medial (11). In den meisten Fallen erfolgt die spontane Reposition und nur
wenige Patienten kommen mit luxierter Kniescheibe zum Arzt (12, 13). Die
Kniescheibe gleitet wieder von selbst bei der Kniestreckung in ihre

ursprungliche Position.

Die Erstluxation kann weitreichende Folgen haben. Sie kann der Ursprung einer
instabilen Kniescheibe, rezidivierender Luxationen, Schmerzen,

Knorpelabsprengung oder der patellofemoralen Arthrose sein (11, 14-16).

Therapeutisch wird zwischen der operativen und konservativen Behandlung
unterschieden. Bei der operativen Therapie wird versucht das mediale
patellofemorale Ligament (MPFL) zu stabilisieren, welche die Patella in ihrer

Lateralisationstendenz einschrankt. AufRerdem werden, falls vorhanden,



pradisponierende Faktoren wie z.B. eine Patella- oder Trochleadysplasie,
Torsionsfehlstellungen und eine mégliche Patella alta, die als mitursachlich fur
die Luxation angesehen werden, beseitigt. Die Wahl der optimalen Therapie
stellt sich oft als erhebliches Problem fir den behandelnden Orthopaden und
Unfallchirurgen dar, da es viele atiologische Faktoren gibt, die einen Einfluss
auf die Patellaluxation haben kénnen und aufwendig und nicht immer leicht zu

identifizieren sind (12).

1.1 Patellaluxation

1.1.1 Epidemiologie

Die Inzidenz der Patellaluxation variiert je nach Altersgruppe, wobei sie mit
zunehmendem Alter sinkt (6, 17). In der Allgemeinbevdlkerung betragt sie 5,8-7
auf 100.00 Einwohner, wahrend sie im Alter zwischen zehn und 17 Jahren mit
29 auf 100.000 Einwohner beschrieben wird (8, 18). Vor allem junge, sportlich
aktive Menschen sind von ihr betroffen (5-7, 11). Das Durchschnittsalter der
Erstluxation betragt 21,5 Jahre (8). Das weibliche Geschlecht ist einem hdheren
Risiko ausgesetzt (7, 19). Am haufigsten tritt die Erstluxation wahrend
sportlicher Aktivitat auf (7, 11).

1.1.2 Anatomie des Femoropatellargelenks

Im Femoropatellargelenk artikulieren Teile des Femur mit der Patella.
Eingelagert in die Sehne des M. quadriceps ist die Kniescheibe das grofdte
Sesambein des menschlichen Korpers. Sie ist bereits knorpelig in der 9.
Fetalwoche nachweisbar, ihre Verknécherung beginnt im 2.-5. Lebensjahr und
ist in der Pubertat abgeschlossen (20, 21). Anatomisch wird die Basis, das
proximale abgerundete Ende, von dem Apex, dem distal zugespitzten Ende,
unterschieden. lhre Rulckseite, die Facies articularis patellae, ist mit dem
dicksten im menschlichen Korper vorkommenden Knorpel Giberzogen und durch
einen vertikalen First in eine mediale und laterale Facette aufgegliedert, wobei
die laterale grof3er als die mediale ist (22). Wird die mediale Facette durch eine

weitere Leiste unterteilt, spricht man von der Odd Facette, die durch ihre



sagittale Stellung die druckaufnehmende Flache der Kniescheibe betrachtlich
reduziert. Die Form und Ausrichtung der medialen Facette stellt sich extrem
variabel dar. Es lassen sich verschiedene Formen nach der Wiberg
Klassifikation  unterscheiden, die die mechanische Belastung des

Femoropatellargelenks verandern.

Basis patellae Facies articularis patellae

a \‘ \ L c [ Apex patellae
Facies Facies articularis

Apex patellae  anterior Apex patellae patellae

Abbildung 1 Ansicht der rechten Kniescheibe von ventral (a), dorsal (b) und distal (c) (2)

Die Klassifikation nach Wiberg (23) erfolgt an Hand einer axialen
Rontgenaufnahme mit 45° Beugung im Kniegelenk. Sie wurde spéater durch
Baumgartl (20) erweitert. Es wird die knécherne Form des Patellagleitlagers
wiedergegeben. Die Einteilung in die Typen I, II, II/lll, 1, 1V findet anhand des
Winkels, den der kndcherne Patellafirst mit der inneren und &ul3eren
Gelenkfacette bildet, der Ladnge und der Form der medialen Gelenkflache statt.
Physiologisch betragt der Winkel zwischen 120 bis 140° (24). Teilt der mediane
First die Patellariickflache in zwei gleich groRe, konkav geformte Facetten wird
vom Typ | nach Wiberg gesprochen. Der laterale Oberschenkelkondylus ist
meist breiter als der mediale. Bei Typ Il ist durch den medial verschobenen First
die mediale Facette verkleinert, der laterale Femurkondylus am femoralen
Gleitlager deutlich breiter. Ist die mediale Facette kleiner als die laterale und
konvex spricht man von Typ Ill. Bei diesem Typ ist der laterale Gleitlageranteil
grof3er als der bei Typ Il. Nach Andersen, Baumgartl und Gremmel (21, 25) gibt
es eine Ubergangsform Typ II/Il. Bei ihr ist die mediale Facette plan. Typ IV ist



gekennzeichnet durch eine Art Doppelung der medialen Facette mit einer

gegen das mediale Gleitlager gerichteten Knochenvorwdlbung.

Die Jagerhut Kniescheibe, bei der die mediale Facette vdllig fehlt, die
Halbmond-Kniescheibe und die Kieselstein-Kniescheibe stellen Sonderformen
da (24).

lateral medial

Typ 1 /_\/\

Typ 2 /\_/\

Typ 2/3 /\/\
Typ 3 : :

Jégerhut /\(\

Abbildung 2 Die Einteilung der Patellaformen nach Wiberg-Baumgartl (20)

Ventral des distalen Endes des Femur zwischen den Femurkondylen befindet
sich die flache Gleitrinne fur die Patella (Facies patellaris). Sie wird als Trochlea



femoris bezeichnet und bildet das Gleitlager fir die Patella auf dem Femur. Die
Kondylenwangen bieten der Kniescheibe seitlichen Halt. Die Trochlea ist
zumeist nicht symmetrisch ausgebildet. Der laterale Femurkondylus springt in
den meisten Fallen weiter vor als der mediale, so dass die laterale Wange
breiter und héher ist. Anatomische Abweichungen der Gleitrinne verandern

ebenso die mechanische Belastbarkeit dieses Gelenkes (2, 26).

Nach Ficat (27) und Hepp (28) lassen sich funf Trochleatypen voneinander
unterscheiden, wonach die Typen | und Il als Normalvarianten und die Typen llI
bis IV als dysplastisch angesehen werden. Bei Typ | sind beide
Kondylenwangen ann&hernd gleich hoch, breit und fast gleichmafig gerundet.
Die Gleitrinne findet sich etwa in der Mitte der Trochlea und ist wannen- oder
rinnenformig gebaut. Bei Typ Il ist die laterale Kondylenwange etwas breiter
und deutlich héher ausgebildet als die mediale. Findet sich eine Hypoplasie der
medialen und eine Hyperplasie der lateralen Kondylenwange, ist der Sulcus
intercondylaris abgeflacht und deutlich nach medial hin verschoben spricht man
vom Typ Ill. Zudem ist die mediale Wange im Vergleich zur lateralen kirzer und
flacher. Typ IV ist durch eine Abflachung der Trochleafacetten und des Sulcus
intercondylaris gekennzeichnet. Ist der Sulcus intercondylaris nicht vorhanden,
die Trochlea plan bis konvex findet man Typ V vor (28).



lateral medial

Typ 1 beide Kondylenwangen anndhermd
[\/\ gleich hoch und breit

breitere und deutlich héhere laterale
Typ 2

Kondylenwange

Hyperplasie der lateralen und Hypo-
Typ3 .

plasie der medialen Kondylenwange
Typ 4 Abflachung der Trochleafacetten, Ab

flachung des Sulcus intercondylaris
Typ 5 plane bis konvexe Trochlea,

Fehlen des Sulcus intercondylaris

Abbildung 3 Trochleaformen nach Hepp (28)

H. Dejour (29) hat eine Klassifikation der Trochleadysplasie anhand der
Analyse des seitlichen Rontgenbildes erstellt. Er unterscheidet zwei
physiologische (Typ A, B) und drei pathologische Trochleatypen (Typ 1-3). Bei
Typ A uberschneidet der Sulcus nicht die Trochleaschultern, wobei sich die
mediale und laterale Trochleaschulter tiberdecken. Uberschneidet der Sulcus
nicht die laterale Trochleaschulter und lauft die mediale Trochleaschulter in den
Sulcus aus spricht man von Typ B. Sobald der Sulcus die Trochleaschultern im
Bereich der proximalen Trochlea uberschneidet ist es Typ 1. Uberschneiden

mediale und laterale Trochleaschulter den Sulcus in verschiedenen H6hen wird



von Typ 2 gesprochen. Bei Typ 3 Uberschneiden beide Trochleaschultern den
Sulcus sehr distal (30).

1.1.3 Stabilisation des Femoropatellargelenks

Das Femoropatellargelenk wird sowohl aktiv als auch passiv stabilisiert. Das
richtige Zusammenspiel der Gelenkgeometrie, die auf das Kniegelenk
wirkenden Muskeln und die passiven Bandstrukturen sind fur die Stabilitat
entscheidend (31). Der M. vastus medialis obliquus, der mediale Bauch des M.
quadriceps, bildet den bedeutendsten aktiven Stabilisator, dessen Kopfe sich
sehnig an das kraniale Ende und die lateralen R&ander der Kniescheibe
anheften (32). Am kaudalen Ende der Patella vereinigen sie sich zum
Ligamentum patellae und inserieren an der Tuberositas tibiae. Der wichtigste
passive Stabilisator ist das Retinaculum patellae, das sich in ein mediales und
laterales differenziert. Das Retinaculum patellae laterale ist eine Struktur, die
sich aus Teilen der Aponeurose des M. vastus lateralis, des M. rectus femoris
und Fasern des Tractus iliotibialis zusammensetzt. Wéahrend es seitlich an der
Kniescheibe vorbeizieht, werden Fasern zum lateralen Rand der Patella und
zum Ligamentum collaterale laterale entsendet. Ansatzpunkt ist lateral der
Tuberositas tibiae. Es ist hauptsachlich an der Lateralverkippung und

Verschiebung der Patella beteiligt (33).

Das Retinaculum patellae mediale, auch als mediales patellofemorales
Ligament (MPFL) bekannt, verlauft segelférmig vom medialen Femurkondylus
zum medialen Patellarand. Es besteht aus der Aponeurose des M. vastus
medialis. Im Verlauf entsendet es dabei Fasern zur medialen Seite der Patella
und dem Lig. collaterale mediale (33). Es ist 55 mm (45 - 64 mm) lang, 13 mm
(8 - 25 mm) breit und ca. 0,44 mm dick. Bei einer Ruptur des MPFL ist die
Rupturstelle in 70% der Falle am femoralen Ansatz, in 20% intraligamentéar und

in nur 10% am patellaren Ansatz (34).



Abbildung 4 MPFL auf der Pinzette, VMO = Vastus medialis obliquus, Proximodistale Ausdehnung der
Kniescheibe (34)

Es wurde gezeigt, dass das mediale Retinaculum der wichtigste passive
Stabilisator zwischen 0° - 30° ist (35-37), der vor einer Luxation der Patella nach
lateral schitzt. Das Lig. patellomeniscale und die tiefen medialen Kapselanteile
spielen dagegen eine geringere Rolle (22). Das MPFL tragt 50-80% zum

Mechanismus bei, der einer Lateralisierung der Patella entgegenwirkt (36, 38).

Die Morphologie der Facies articularis patellae und der Trochlea sowie die
Torsion des Femurs sind die entscheidenden kndchernen Faktoren, die zur

Stabilitat des Femoropatellargelenks beitragen.

Ist der dorsale, mittelstandige First der Kniescheibe stark ausgepragt ist ihre
Stabilitdt gesichert, wéhrend eine ungenigend ausgepragte Leiste einen
Instabilitatsfaktor darstellt (2, 26). Der von beiden Gelenkflachenhélften
eingeschlossene Winkel, der wie oben bereits erwahnt im Normalfall 120° -
140° betragt, definiert die physiologische Morphologie. Bei dsyplastischen
Kniescheiben ist dieser Winkel groRer 140° oder kleiner 100° (24).

Da der laterale Femurkondylus gewohnlich nach vorne hin starker ausgepragt
ist als der mediale, wird die nach aul3en gedréangte Patella stabilisiert. Der
Winkel, der von der medialen und lateralen Facette des Femurs eingeschlossen
wird, betragt normalerweise 137+8° (39).



1.1.4 Biomechanik des Femoropatellargelenks

Die Patella ist als Hypomochlion in den Streckapparat des Kniegelenks
eingebaut, um bei gebeugtem Kniegelenk die Kraft des M. quadriceps gunstig
auf den Unterschenkel zu Ubertragen. Die Veranderung des Hebelarmes des
Extensormechanismus und die Veranderung der Beanspruchung des
Ligamentum patellae stellen die zwei spezifischen Funktionen der Kniescheibe
dar (40).

Je nach Gelenkstellung artikulieren die Kniescheibe und die Trochlea mit einer
unterschiedlich grol3en Kontaktflache. Betrachtet man die Patella zwischen 0°
und 90° Beugung, andert sich der Hauptkontakt zur Trochlea von anfangs
lateral nach medial bevor er sich wieder nach lateral verschiebt. Die mediale
Facette der Kniescheibe kommt zu Beginn der Beugung bis 20° nicht mit dem
Femur in Kontakt (31, 41). Ist das Kniegelenk gestreckt, befindet sich die
Kniescheibe auf dem Recessus suprapatellaris. Es artikuliert nur der distale
Gelenkrand der Patella mit dem proximalen Rand der Trochlea. Mit
zunehmender Beugung gleitet die Kniescheibe auf der femoralen
Fuhrungsrinne von proximal nach distal. Dabei legt sie einen Weg von 5 - 7 cm
zurick. Die Kontaktflache der patellaren Gelenkflache bewegt sich dagegen

von distal nach proximal (34).

Die Belastung des Patellofemoralgelenks wird hauptsachlich durch
Muskelkrafte und die GrolRe der kraftaufnehmenden Flache (retropatellare
Flache) bestimmt. Dadurch, dass kraftige Muskeln auf ein kleines, wenig
stabiles Gelenk wirken und die beteiligten Gelenkflachen teilweise wenig

kongruent sind, ist es anfallig fur Verletzungen.

Der bei der Anspannung des M. quadriceps auf die Quadricepssehne und
Patellasehne wirkende Betrag und die Richtung der Kraftvektoren determinieren
die Belastung auf die Retropatellarflache. In Streckstellung ziehen
Quadricepssehne und Patellasehne fast in entgegengesetzte Richtung, so dass
die Kniescheibe zwar kraftigen Zugkraften ausgesetzt ist, der retropatellare
Druck jedoch gering ist. Wahrend der Kniebeugung verringert sich der Winkel

zwischen Quadriceps- und Patellarsehne in der Sagittalebene. Die Zugkrafte in



diesen  beiden  Strukturen  addieren sich zu einer  grol3eren
Gelenkkompressionskraft (resultierender Vektor), die auf den distalen
Oberschenkelknochen wirkt. Bei 90° Beugung erreicht der Anpressdruck im
patellofemoralen Gelenk sein Maximum und betrdgt ca. das 6,5 fache des
Kdrpergewichts (31). Jenseits von 90° Flexion kommt die Quadricepssehne mit
dem Femur in Kontakt, wobei sich die Kraftwirkung auf einen gréReren Bereich

verteilen kann, so dass der retropatellare Druck relativ konstant bleibt (26).

K1 Kraftvektor Quadrizeps
K2 Kraftvektor Lig. Patellae
R resultierende Kompressionkraft

Abbildung 5 Retropatellarer Druck in Abhéngigkeit von der Stellung des Kniegelenks (26)

Je nach Belastung werden unterschiedliche Krafte auf das
Femoropatellargelenk gemessen. Die Krafte variieren von 385 N beim Gehen
bis zu Werten von 2500 N beim Treppe absteigen oder 5972 N bei der Landung
nach einem Sprung (31). Die Kraft auf das Femoropatellargelenk wird durch
Veranderung der Anatomie stark verandert. Nach Huberti und Hayes (42) steigt
der Maximaldruck auf das Gelenk um 45%, wenn sich der Q- Winkel um 10°

andert.

Untersucht man die auf die Kniescheibe einwirkenden Kréafte in der
Frontalebene, addieren sich die Muskelkraft des M. quadriceps und die Zugkraft
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der Patellasehne zu einem lateralisierenden Kraftvektor, das als Q-Winkeleffekt
bezeichnet wird. Der Winkel zwischen dem Kraftvektor des M. quadriceps und

dem Ligamentum patellae wird als Q-Winkel bezeichnet (22, 40).

1.1.5 Pradisponierende/dispositionelle Faktoren

Bei den pradisponierenden Faktoren handelt es sich um knécherne,
ligamentare oder muskulare Veranderungen, die zur Folge haben, dass die
Fuhrung und die Fixierung der Patella in ihrem Gleitlager an Stabilitat verlieren.
Haufig treten Kombinationen der einzelnen Verédnderungen auf. Ob diese
Veréanderungen alleine, Uberwiegend oder nur partiell fir die Luxationen

ursachlich sind ist schwer zu beurteilen und die Grenzen sind flieRend.
Femoropatellare Dysplasie

Normalerweise steht der laterale Femurkondylus ventral etwas starker vor als
der mediale. Dadurch hat die laterale Facette der Trochlea eine stabilisierende
Funktion und bildet eine anatomische Barriere gegen den auf die Kniescheibe
wirkenden lateralisierenden  Quadricepsvektor (29, 43). Bei der
femoropatellaren Dysplasie ist der laterale Kondylus abgeflacht und die
Eindellung des femoropatellaren Gleitlagers vermindert. Dies fuhrt zu einer
verminderten Kongruenz der artikulierenden Flachen und dadurch zu einer
mangelnden lateralen kndéchernen Fihrung der Kniescheibe in der
Fuhrungsrinne. Dies verringert die Stabilitdt der Patella und begunstigt die
Luxation. Bei 96% der Patienten mit einer patellofemoralen Instabilitdt wurde
eine begleitende Trochleadysplasie diagnostiziert. Somit gilt sie als einer der
Hauptrisikofaktoren (34).

Q-Winkel

Die Patella ist anatomisch zur Instabilitit nach lateral pradisponiert.
Verantwortlich ist der Q-Winkel (Quadriceps-Winkel). Er wird von einer Linie
zwischen Spina iliaca anterior superior und dem Zentrum der Patella sowie
einer Linie zwischen Zentrum der Patella und der Mitte der tibialen Tuberositas
gebildet. Der Q - Winkel beschreibt den Kraftvektor, der bei der Kontraktion des
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M. quadriceps auf die Kniescheibe wirkt. Nach Attal et al. (44) Ubt er eine nach
lateral gerichtete Kraft aus (Valgusvektor). Beim Mann betragt er im Mittel
14°+3° und bei der Frau aufgrund des breiteren Beckens 17°+3°. Mit
zunehmender GrofRe des Winkels steigt die lateralisierende Kraft auf die
Kniescheibe. Jedoch besteht kein eindeutiger Zusammenhang zwischen
vergroRertem Winkel und einer patellofemoralen Symptomatik. Der Q-Winkel ist
von mehreren Faktoren abhangig. In Ruckenlage ist er kleiner als im Stehen,
wahrend er durch Innenrotation und Pronation des Ful3es zunimmt. Auf3erdem
wird er durch den Flexionsgrad des Kniegelenks beeinflusst. In voll gestrecktem
Knie ist er am gréRten und in 90° Beugung am kleinsten. Dadurch ist er schwer

reliabel.

NORMAL PATHOLOGISCH

Spina iliaca
anterior superior

rectus femoris

vastus medialis
Mitte Patella Kraftvektor

nach lateral

Tuberositas tibiae /m /l | \

Abbildung 6 Q-Winkel (44)

Patella alta

Die Patella alta wird von verschiedenen Autoren als wesentlicher Faktor fur die

Patellainstabilitat verantwortlich gemacht (12, 45, 46). Der Patellahochstand ist
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eine Folge der Dysplasie der Trochlea, bei der sie zu flach oder sogar konvex
ist. Somit kann die Patella in Flexion nicht oder verspéatet in das fehlende
Gleitlager einsinken und die laterale anatomische Barriere ist dadurch nicht
oder nur noch minimal vorhanden. Dies fuhrt zu einer Verschiebung der
Kniescheibe nach proximolateral. Da es zu einem verspateten Kontakt mit den
Femurkondylen bei der Beugung des Kniegelenks kommt, bildet sich der
retropatellare Druck nicht kontinuierlich, sondern steigt plotzlich an. Die Folge
sind Uberlastungsschaden im Femoropatellargelenk. Zudem ist bei
gleichbleibendem Quadricepsvektor ein erhdhter patellarer Tilt (Kippung) und
Shift (Seitverschiebung) aufgrund der fehlenden lateralen Barriere zu
beobachten (47, 48).

Erhohter TT-TG Abstand

Ein erhohter Abstand zwischen der Tuberositas tibiae und der Trochlea-Grube
(TT-TG) wird als Risikofaktor fir die Patellaluxation angesehen (11). Zur
Ermittlung wird in einer CT-Darstellung eine Schnittebene am distalen Femur in
der axialen Ebene mit gut dargestellten Femurkondylen gewahlt und eine axiale
Schnittebene an der proximalen Tibia mit Darstellung der Tuberositas-Tibiae
(12). Nachdem die beiden Ebenen tbereinander projiziert werden, werden zwei
Senkrechte auf die Tangente der posterioren Femurkondylen gelegt. Die erste
Senkrechte wird mit dem tiefsten Punkt der Trochlea verbunden, die zweite mit
der Tuberositas tibiae. Der Abstand beider Senkrechten ist der TT-TG-Abstand

und liegt normalerweise bei 12,7+3,4 mm (12, 29).
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Abbildung 7 Berechnung des TT-TG Abstandes, TT-TG: Tuberositas-tibiae-Trochlea-Groove (12)

Achsen und Torsionsfehler

Abweichungen der Femurachsen in der Frontalebene wie auch axialen Ebene
haben einen Einfluss auf die Stabilitat des Femoropatellargelenks. Die
Femurtorsion ist fur die Kinematik des PFG (Patellofemoralgelenk) von
zentraler Bedeutung. Der femorale Torsionswinkel wird mit Hilfe der Methode
nach Waidelich in CT-Schnitten gemessen und betragt 24.1°+17.4° Innentorsion
(49). Dabei wird die dorsale Kondylentangente als distale Achse gewahlt. Die
proximale Achse verlauft durch das Femurkopfzentrum und durch das Zentrum
einer die Trochanterregion einhillenden Ellipse (50). Der Winkel zwischen

proximaler und distaler Achse bildet den femoralen Torsionswinkel.

Die Tibiatorsion wird ebenfalls in CT-Schnitten mit der Methode nach Waidelich
bestimmt. Die proximale Tibiaachse wird in der proximalen Tibiaebene direkt
Uber dem Fibulakdpfchen ermittelt. Die distale Tibiaachse verlauft auf Héhe des
Sprunggelenks durch den Flachenmittelpunkt einer Ellipse im Malleolus lateralis
und im Malleolus medialis. Der Winkel zwischen beiden Achsen ist der tibiale
Torsionswinkel und betragt 34.9°£15.9° Aul3enrotation (49).

Nach Kearney et al. (51) ist die Patellaluxation haufig mit einem Genu valgum

verbunden. Das Genu valgum kann sowohl Klinisch als auch radiologisch
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definiert werden. Ist der intermalleolare Abstand groRBer als 8 cm und der
Tibiofemoralwinkel groRer als 15° ist die klinische Definition erfullt (52).
Radiologisch ist das Genu valgum durch einen anatomischen lateralen distalen
Femurwinkel (aLDFA) < 79° und/oder einen anatomischen medialen proximalen
Tibiawinkel > 90° und einer mechanischen Belastungsachse, die durch die

laterale Halfte des Kniegelenks lauft, definiert (53).

Eine vermehrte Innentorsionsstellung des Femurs, eine vermehrte
Aussentorsionsstellung der Tibia und das Genu valgum kdnnen eine Luxation

begulnstigen (54).
Muskulare Dysbalance

Das Gleichgewicht zwischen M. vastus lateralis und M. vastus medialis obliquus
stabilisiert die Fuhrung und die gleichmallige Belastung der Patella.
Dysbalancen kodnnen durch Ubermaflige Starke des M. vastus lateralis
verursacht werden mit der Folge der Luxation der Patella. Das Ubergewicht des
M. vastus lateralis kann durch gleichzeitige Schwéache des M. vastus medialis
zusatzlich verstarkt werden. Eine Atrophie des M. vastus medialis obliquus flhrt
bei Kontraktion des M. quadriceps zu einer gesteigerten Lateralisierung der
Kniescheibe mit Hyperkompression und mdglicher Luxation. In einer neueren
Studie wurde mittels MRT gezeigt, dass bei Patienten mit habitueller

Patellaluxation eine Muskelfibrose des M. vastus lateralis vorhanden war (54).
Allgemeine Bandlaxizitat

Eine allgemeine Schwéche des Bandapparats kann konstitutionell, traumatisch
oder als Folge von Systemerkrankungen (z.B. Kollagenosen) entstehen.
Patienten mit hereditaren Krankheiten wie Ehlers-Danlos-Syndrom, Marfan-
Syndrom, Osteogenesis imperfecta oder Trisomie 21, bei der die
Kollagenqualitat vermindert ist, leiden vermehrt unter rezidivierenden
Patellaluxationen (13, 54, 55).
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Konstitutionelle Faktoren

Junge Frauen haben aufgrund ihres weiten Beckens, der vergroRerten
Innentorsion des Femur und des relativen Genu valgum ein erhdhtes Risiko im

Vergleich zu Mannern (21).

1.1.6 Einteilung
Die wichtigsten Formen der Patellaluxation sind die permanente, traumatische,
habituelle und rezidivierende. Eine klare Abgrenzung erfolgte erstmals durch

Rutt (56). Zudem existieren die iatrogene und neurogene Luxation.
Permanente Patellaluxation

Eine dauernd bestehende Luxation der Patella unabhéngig von der
Funktionsstellung des Kniegelenks wird als permanente Patellaluxation
bezeichnet. Die physiologische Position im femoralen Gleitlager wird nie
erreicht und die Patella liegt auf der Aul3enseite des Kniegelenks. Sie kann
entweder angeboren aufgrund von Anomalien oder erworben beispielsweise in

Folge einer schwersten Arthrose sein (56).
Traumatische Patellaluxation

Bei der akuten traumatischen Patellaluxation ist ein adaquates Trauma in Form
einer aul3eren Gewalteinwirkung durch Schlag auf die seitliche Patella oder
durch indirekte Gewalt notwendig. Das Kniegelenk befindet sich wahrend des
Traumas meistens in einer Flexions-, Valgus- und Auf3enrotationsstellung.
Begleitverletzungen wie die Ruptur des medialen Retinaculums sowie
Knorpelverletzungen an der medialen Patellagelenkflache und am lateralen

Femurkondylus sind haufig (54).
Habituelle Patellaluxation

Die habituelle Patellaluxation wird als gewohnheitsmaRRige, zum Habitus
gehorende Luxation definiert und ist immer angeboren. In 60 bis 90% der Falle

betrifft es Madchen und junge Frauen (57).
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Sie tritt bei jeder physiologischen Bewegung im Kniegelenk auf. Die Patella
verlasst das femorale Gleitlager bei jeder Flexion zwischen 20° und 30°, wobei
die Patella bei zunehmender Beugung und Streckung jeweils wieder spontan
reponiert (24).

Im Gegensatz zur traumatischen Luxation ist das Unfallereignis nicht adaquat
und es werden weniger Begleitverletzungen beobachtet. Die pradisponierenden
Faktoren wie Patelladysplasie, Trochleadysplasie, pathologischer Q-Winkel
und/oder Torsionsfehler des distalen Femurs/Tibia sind radiologisch

nachweisbar (54).
Rezidivierende Patellaluxation

Unter einer rezidivierenden Patellaluxation versteht man eine wiederkehrend
und zunehmend haufiger auftretende Verrenkung. Im Unterschied zur
habituellen Luxation tritt sie nicht standig ein, sondern in unterschiedlicher
Frequenz in Abhangigkeit von bestimmten Beanspruchungen und Belastungen.
Sie ist Folge einer Erstverrenkung, die allein anlagebedingt oder Folge eines
Traumas sein kann. Die beim Trauma auf3ere Krafteinwirkung kann alleine
ursachlich sein oder im Zusammenwirken mit Vorschaden zur Verrenkung
fuhren. Das Erstereignis findet oft im Schulalter statt. Radiologisch ist weniger
eine dysplastische Kniescheibe oder Trochlea zu erkennen. Zudem tritt die

rezidivierende Patellaluxation familiar gehauft auf (24, 54).
Neurogene und latrogene Patellaluxation

Diese beiden Formen der Patellaluxation treten selten auf. Die Patella kann
nach schlecht oder unzureichend durchgefiihrten patellazentrierenden
Operationen medial luxieren. Man spricht von der iatrogenen Patellaluxation.
Bei Patienten mit einer spastischen Tetraparese kommt es nicht selten zu einer
Patellaluxation nach lateral. Bei dieser neurogenen Luxation sind die abnormen
Muskelkrafte ursachlich (54).
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1.1.7 Diagnostik

Die Anamnese des Patienten, die klinische Untersuchung und die
radiologischen Befunde des Kniegelenks stiitzen die Diagnose. Wird der Patient
mit luxierter Kniescheibe beim Arzt vorstellig ist die Diagnosestellung leicht.
Haufig kommt es bei Patienten jedoch zur spontanen Reposition der Patella,
sobald das Kniegelenk wieder gestreckt wird. Dadurch wird die Diagnose
deutlich erschwert, so dass auch Fehldiagnosen wie die Meniskus-, Bandlasion
oder Kreuzbandruptur, die mit einer ahnlichen Klinik verbunden sind, gestellt

werden.

1.1.7.1 Anamnese

Von grol3er Bedeutung bei der Anamneseerhebung ist die exakte Schilderung
des Unfallherganges. Typische Beschreibungen von Patienten des
Unfallherganges sind ,Rausspringen der Knieschiebe®, ,Verschiebung im
Kniegelenk®, ,Ausrutschen®, ,Schlag gegen das Knie“, ,Verdreht® oder
,2umgeknickt‘. Die traumatische Luxation der Patella ist meist ein eindrtckliches
Ereignis, das vom Patienten genau beschrieben werden kann. Zur Reposition
kommt es entweder spontan durch Kniestreckung oder manuell durch Druck.
Der Patient gibt Schmerzen peripatellar v.a. medial an. Im Gegensatz dazu
werden bei rezidivierenden bzw. habituellen Luxationen Bagatellbewegungen
beschrieben. Es ist zu erfragen, ob sich die Verrenkung bei starker Belastung
und hoher Krafteinwirkung (z.B. beim Fuf3ball oder Basketball) oder bei weniger
fur das Knie beanspruchenden Téatigkeiten (z.B. bei Alltagsbewegungen wie aus

der Dusche steigen) ereignet hat.

Haufig treten bei der Patellaluxation als Begleitverletzung retropatellare
Knorpellasionen auf. Der femoropatellare Knorpelschaden ist eng mit dem
Begriff des vorderen Knieschmerzes verbunden. Seine Anamnese ist sehr
uneinheitlich. Klinische Zustande von vollkommener Schmerzfreiheit bei stark
ausgepragtem retropatellaren Knorpelschaden bis zu massivsten Schmerzen
trotz fehlenden somatischen bzw. radiologischen Korrelats sind zu finden.

Treppen ab- und aufsteigen, Bergabgehen und Hocken sind typische
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schmerzauslésende Tatigkeiten. Zudem berichten Patienten Uber Schmerzen
bei langerem Sitzen. PIlo6tzliche unkontrollierte Bewegungen kdnnen einen

akuten Schmerz retropatellar ausuben (58, 59).

1.1.7.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung besteht aus der Inspektion, der Palpation und der
Funktionsprifung des Kniegelenks. Die Untersuchung wird im Gang, im Stehen
mit FURen parallel nach vorne, im Sitzen mit 90° flektierten Kniegelenken und
hangenden Unterschenkeln, in Rickenlage, in Seitenlage und in Bauchlage
durchgefuhrt. Zuerst fordert man den Patienten auf eine ausreichende Strecke
zu gehen, um préadisponierende Faktoren wie beispielsweise Valgusstellung
oder andere Achsen- und Rotationsfehler zu erkennen. Dann erfolgt die
Untersuchung am stehenden Patienten um die Beinachsen zu analysieren. Als
nachstes werden am sitzenden Patienten die Muskelgruppen (v.a. M. vastus
medialis obliquus) und das Vorliegen einer Patella alta Uberprtft. Allgemein
anerkannt ist eine Verbindung von Patella alta und Patellainstabilitat (58, 60).
Im Sitzen wird auch das J-Sign gepriift. Dabei streckt der Patient langsam aus
der 90°-Position das Kniegelenk voll durch. Es dient als Mal3 fir die
Patellainstabilitat. Beobachtet wird die Gleitbewegung der Kniescheibe von
vorne. Physiologisch bewegt sich die Kniescheibe gerade nach proximal. Gleitet
die Patella pl6tzlich, nahe terminaler Extension nach lateral ab, um damit einen
umgekehrten J-férmigen Weg zu beschreiben, ist das J-Sign pathologisch.
Anschliel3end fordert man den Patienten auf sich auf den Ricken zu legen.
Zunachst wird Uberprft, ob eine vermehrte laterale Abkippung (Tilt) der Patella
vorliegt, die zu einer eingeschréankten medialen patellaren Verschieblichkeit
fuhrt (58, 61). Nun folgt die Palpation der peripatellaren Weichteile. Obendrein
achtet man auf eine Uberwarmung des Gelenkes, Schwellungen sowie einen
intraartikularen Erguss. Mit dem Apprehension-Test lasst sich die laterale
Verschieblichkeit prufen. Der Patient beugt das Kniegelenk 30° und entspannt
den M. Quadriceps. Dann wird ein lateraler Druck auf die Patella ausgeubt.
Sobald die Kniescheibe in die N&he der Luxation kommt kontrahiert der Patient

zur Abwehr den Quadrizepsmuskel reflektorisch, sodass die Kniescheibe
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zurlck in eine relativ normale Position gezogen wird. Dabei empfindet der

Patient einen starken Schmerz.

1.1.7.3 Bildgebende Verfahren

Bei einer Umfrage unter deutschen Kliniken kam ein uneinheitliches
diagnostisches/radiologisches Vorgehen der Patellaluxation zum Ausdruck.
Nach Erstluxation wurde in 81% der Falle eine MRT-Diagnostik durchgefuhrt,
bei einer Reluxation in 85%. Defilee-Aufnahmen fanden zu 52,5% nach dem
Erstereignis und zu 62,5% nach der Reluxation statt. Das CT zur Bestimmung
des TT-TG-Abstandes wurde in 20% nach Erstluxation und in 35% nach
Reluxation ausgefihrt. Nur in 3,5% der Falle wurde nach Reluxation die Torsion
bestimmt (12, 62). Jedoch ist eine anerkannte standardisierte Diagnostik

unabdingbar, um die pathologischen Zusammenhange besser zu verstehen.

Die Basis der radiologischen Abklarung des Patellofemoralgelenks ist das
Rontgenbild (a.p., streng lateral und tangential), bei dem der Nachweis einer
pathologischen Position der Patella und Veranderungen des Knochens gut

abgebildet werden kénnen.

Die a.p.-Aufnahme dient der Darstellung des Tibiofemoralgelenkes und der
Diagnostik von kntéchernen Verletzungen. Zudem kann die Stellung der Patella
in der transversalen Ebene beurteilt werden. Durch eine Ganzbeinstand-
Aufnahme kann die Gesamtachse der unteren Extremitat gemessen werden

und der modifizierte Q-Winkel bestimmt werden.

Die laterale Aufnahme dient der Diagnostik von Frakturen und der Beurteilung
des Gelenkspaltes. Zusatzlich kann in dieser Aufnahme die Patellahéhe
(Patella alta/infera) beurteilt werden. In Europa wird hauptsachlich die Methode
nach Caton-Deschamps angewendet. Bei dieser Methode wird das Verhaltnis
der Lange der Patellagelenkflache zum Abstand zwischen vorderen Tibia-
Kante/Tibia-Plateau und distalsten Punkt der Patellagelenkflache berechnet.

Physiologisch ist der Index zwischen 0,6 und 1,2 (30).
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Die Trochleadysplasie kann im exakt seitlichen Strahlengang beurteilt werden
oder auch im MRT und CT. Im seitlichen Rdntgenbild wird auf das Crossing
sign und den Bump geachtet. Unter Crossing sign versteht man die
Uberschneidung des Trochleasulcus mit der lateralen Trochleaschulter und
achtet auf einen Niveau-Unterschied der medialen und lateralen
Trochleaschulter. Wird die Erh6hung der Trochlea Uber dem anterioren Cortex

des Femurschaftes gemessen erhalt man den so genannten ,Bump®.

Mit der Patella-tangential-Aufnahme kann das PFG mit beurteilt werden und
sollte deshalb immer erfolgen. Es empfiehlt sich die so genannten Patella
Defilée-Aufnahmen im tangentialen kranio-kaudalen Strahlengang in 30°-, 60°-
und 90° Kniegelenksbeugung anzufertigen, da auf diese Weise die

Lateralisation und die Ruckflache der Patella beurteilt werden kdnnen.

Auch kann die Kippung der Kniescheibe (Patella Tilt) anhand einer Patella-
tangential-Aufnahme ermittelt werden. Er wird durch den Winkel zwischen

Kniescheibe und Trochlealinie definiert und sollte unter 5° sein.

Abbildung 8 Lateraler Patella-Tilt-Winkel, a = Winkel zwischen Patella und Trochlealinie Normwert: < 5°
(30)

Eine Aussage zur Trochleadysplasie gelingt in der Patella tangential Aufnahme

uber die Bestimmung des Sulkuswinkels bzw. trochlearen Offnungswinkel. Er
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beschreibt den Winkel zwischen medialer und lateraler Trochleawand und die

Normwerte liegen zwischen 130° und 145°. Ein Winkel gro3er 145° ist ein Indiz

fur eine Trochleadysplasie.

Abbildung 9 Sulcus-Winkel, a = Winkel zwischen lateraler und medialer Trochleafacette Normwert: < 145°
(30)

Die Magnetresonanztomographie (MRT) und die Computertomographie (CT)
sind weitere diagnostische bildgebende Verfahren. Um Weichteile sowie
Knorpel zu beurteilen ist die MRT heute der goldene Standard. Wichtig ist die
Darstellung des MPFL, da zur Stabilisierung der Patella mittels Naht bzw. der
Rekonstruktion des MPFL die relevante Bedeutung zukommt. Entscheidend ist
dabei die Beurteilung des Ortes der Ruptur sowie der Beschaffenheit des
vorhandenen Gewebes. Auch fur die Beurteilung des Knorpels ist das MRT
nicht wegzudenken. Rein kartilaginare Flake-Frakturen und Unebenheiten der
Gelenkflache sind nur im MRT zu erkennen.

Die Computertomographie dient zur Bestimmung des TT-TG Abstandes und
spielt bei der Feststellung mdglicher Torsionsfehler des Beins (Tibia-
/[Femurtorsion) eine zentrale Rolle. Der TT-TG Abstand ist die Distanz zwischen
Tuberositas und tiefstem Punkt des Sulcus Trochlea in mm. Ein Wert ab 20 mm
ist pathologisch und gilt als einer der Risikofaktoren einer Patellainstabilitat (29,
63).
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In CT-Aufnahmen zeigte sich bei der patellofemoralen Instabilitét ein vermehrter
Patella Tilt und der TT-TG Abstand ist haufig erhéht (12, 29). Grund hierfur ist
meist eine vermehrte Innentorsion des Femurs und/oder Auf3entorsion der Tibia
in Kombination mit einer valgischen Beinachse. Es wurde belegt, dass bei einer
Patellaluxation mit rupturiertem MPFL der TT-TG Abstand erhoht ist, eine

Patelladysplasie und eine Patella alta vorliegt (12, 45).

1.1.8 Therapie

In der Therapie der Patellaluxation wird zwischen der konservativen und
operativen Behandlung unterschieden. In der Literatur besteht keine Einigkeit
beziiglich der Therapie, so dass sich die behandelnden Arzte auf keinen
Goldstandard berufen kénnen und die Auswahl der Therapie sie vor erhebliche
Probleme stellt (12). Im Folgenden wird der Therapiealgorithmus nach P.

Balcarek et al. beschreiben (64).

Bei der Auswahl der jeweiligen Therapieform muss unterschieden werden, ob
es sich um eine Erstluxation oder um eine Rezidivluxation handelt. Die
Entscheidung orientiert sich eng an den Befunden der klinischen Untersuchung,
den Befunden der Bildgebung und dem Verletzungsmuster. Zur besseren
Entscheidungsfindung wurde zudem der Patellar Instability Severity (PIS) Score
nach Blacarek (64) eingefuhrt, um das jeweilige anlagebedingte Risiko einer
Reluxation zu erfassen. Der Score setzt sich aus sechs Parametern zusammen:
Alter, kontralaterale Instabilitat, Trochleadysplasie, Patellahéhe, TT-TG Abstand
und der Patella Tilt. In der folgenden Tabelle wird die genaue Punktevergabe

zusammengefasst.
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Risikofaktor Punkte

Alter
>16 Jahre
<16 Jahre 1

kontralaterale Instabilitét
nein
ja 1

Trochleadysplasie nach
Dejour

nein

leicht (Typ A) 1
schwer (Typ B-D)

Patellahdhe nach

Insall Salvati

<1.2 0
>1.2 1

TT-TG Abstand (mm)

<16

>16 1
Patella Tilt (°)

<20 0
> 20 1
Gesamtpunktzahl 7

Abbildung 10 Patellar Instability Severity-Score (64)

1.1.8.1 Erstluxation

Stellt sich ein Patient mit einer Erstluxation vor, sollte neben der eingehenden
klinischen Untersuchung ein Rontgenbild des Kniegelenks in zwei Ebenen und
eine Patella-Tangentialaufnahme angefertigt werden. Zudem ist eine
Kernspintomographie zum sicheren Ausschluss einer Flake-Fraktur erforderlich.
AulRRerdem kdnnen aus dem MRT die Parameter bestimmt werden, um den PIS-
Score zu berechnen. Stellt man in der Diagnostik eine Flake-Fraktur fest ist die
Indikation zur priméaren operativen Therapie gegeben. Ist das Flake kleiner als 1
cm? ist die Refixation bzw. Resektion anzustreben. Bei Defekten groRer 1 cm?
ist die Knorpelzellentnahme fir eine autologe Chondrozyten-Transplantation
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erforderlich (12). Ergibt der PIS-Score préoperativ ein Wert von < 3 Punkte ist
das Risiko fir eine Reluxation relativ gering. In aller Regel wird eine Naht
(mediale Raffung) oder Refixation des ladierten MPFL bei diesen Patienten
ausreichend sein. Ist der PIS-Score dagegen = 4 Punkte besteht ein fast 5-fach
erhohtes Reluxationsrisiko (64). Hier geht die alleinige mediale Raffung des
MPFL mit erhdhten Reluxationsraten einher. Deshalb wird in solchen Féllen
schon primér zu einer MPFL-Plastik geraten. Zudem sollten dabei Eingriffe zur
Beseitigung von weiteren Risikofaktoren mit dem Patienten besprochen und
ggf. erganzt werden. Ist bei der Erstluxation in der MRT keine Flake-Fraktur
nachweisbar ist eine konservative Therapie moglich. Bei Patienten mit einem
erhohten Reluxationsrisiko (P1S-Score = 4 Punkte) kann auch primar die
operative Therapie als Individualentscheidung erwogen werden. Ist der PIS-
Score < 3 Punkte erfolgt die Therapie konservativ. Eine gute Ubersicht liefert

das folgende Flussdiagramm.

Patella-Erstluxation

l

Rontgen
MRT
ggf. Ganzbeinaufnahme
ggf. Torsions-CT

l
Patellar Instability
Severity- (PIS-) Score*?
Flake-Fraktur?

,'-/// \\\\
eemste L —
Flake-Fraktur? Flake-Fraktur?
Ja Nein
/ —\ //l\;\\
PIS-Score < 3 Punkte PIS-Score = 4 Punkte PIS-Score = 4 Punkte PIS-Score < 3 Punkte
Flake-Refixation
Flake-Refixation MPFL-Plastik Primdr operative
MPFL-Naht oder ggf. weitere Eingriffe Therapie erwagen konservative Therapie
Refixation zur Beseitigung von (Individualentscheidung)

Risikofaktoren

Abbildung 11 Behandlungsschema der Patella-Erstluxation (64)
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1.1.8.2 Rezidivluxation

Das Vorgehen bei einer Reluxation ist komplexer und schwieriger. Es handelt
sich in den meisten Fallen um ein Mischbild aus unterschiedlichen knéchernen
Anomalien und der ligamentaren Verletzung. Ateschrang et al. (12) sind der
Meinung, dass eine alleinige Therapie der ligamentaren Strukturen, ohne

Bertcksichtigung des Malalignments auf Dauer keinen Erfolg haben wird.

Zunachst missen Patienten mit einer Rezidivluxation klinisch untersucht und

nach den Prinzipien der Diagnostik umfassend analysiert werden.

Um die richtige Therapie zu wéhlen, sollte die Patellainstabilitat in den
verschiedenen Beugegraden des Kniegelenks beurteilt werden. Eine isolierte
Instabilitat der Patella zwischen 0°-30° Knieflexion ist ein Hinweis auf eine
Insuffizienz der passiven Stabilisatoren, insbesondere des MPFL, so dass der
Patient in der Regel durch einen isolierten Eingriff ausreichend therapiert
werden kann. Ca. 70-80% aller Patienten sind davon betroffen (64).

Ist die Patella bei Knieflexion Gber 30° hinaus und bis ca. 60° instabil, bedeutet
dies meist eine zusatzliche Anomalie der statischen Faktoren. Haufig handelt es
sich um eine Trochleadysplasie, die zusatzlich mit einer Alignmentstérung
kombiniert sein kann. Diese Form der Instabilitit muss meist durch eine
Kombination verschiedener Eingriffe (z.B. MPFL-Plastik, Patelladistalisierung

oder Rotationsosteotomie) therapiert werden.

Die Grinde fir eine Patellainstabilitat auch in 90° Knieflexion liegen meist in
ausgepragten proximalen und/oder distalen Achs- und Torsionsanomalien in
Kombination mit anderen Risikofaktoren. Sie bendtigen in aller Regel eine
komplexe knoécherne femorale und/oder tibiale Alignmentkorrektur in

Kombination mit einer MPFL-Plastik.
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Patella-
Rezidivluxation

Rontgen
MRT
gaf. Ganzbeinaufnahme
gaf. Torsions-CT

Instabilitat 0-30° Instabilitat 0-60°

l I

CAVE
Meist Insuffizienz Insuffizienz der passiven
der passiven Stabilisatoren und oftmals der statischen
(MPFL) Stabilisatoren,

ggf. Alignmentstérung

MPFL-Plastik,
ggf. Trochleaplastik,
agf. knocherne
Alignment-Korrektur

MPFL-Plastik

Abbildung 12 Behandlungsschema der Patella-Rezidiviuxation (64)

Nach Ateschrang et al. (12) sind der entscheidende Grund fur Rezidivluxationen
Torsionsfehlstellungen des Femur und der Tibia. Um die Torsionsfehlstellungen
zu korrigieren, bevorzugen Sie nicht die Tuberositas-Versetzung, sondern die
Pathologie kausal zu behandeln und eine entsprechende Torsionskorrektur
durchzufiihren. Sie empfehlen bei vermehrter Innentorsion tber 15° am Femur
die Torsionskorrektur suprakondylar. Liegt zudem eine Valgusfehlstellung vor,
kann sie durch eine Schragosteotomie korrigiert werden. Liegt die
Torsionsfehlstellung an der Tibia, sollte sie mit einer HTO (high-tibial-
osteotomy) nach Paulos et al. (12, 65) korrigiert werden. Die Operation kann
auch mit einer varisierenden suprakondyldaren Femurosteotomie kombiniert

werden, falls eine Valgusfehlstellung vorliegt.
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1.2 Fragestellung

Das diagnostische und therapeutische Vorgehen beziiglich einer Patellaluxation
ist in der Literatur uneinheitlich (12, 62). Deshalb sollen unterschiedliche
Therapiemoglichkeiten betrachten werden. Das Ziel einer jeden Therapie bei
den meist jungen Patienten ist das Erreichen des vollen Aktivitdtsgrades. Daher
wurde als primarer Zielparameter die Rickkehr in die Sportfahigkeit gewanhlt.
Als sekundéarer Zielparameter werden Veranderungen der sportlichen Aktivitat

und der Einfluss der Verletzungsschwere auf die Sportfahigkeit beurteilt:

- Besteht ein Unterschied in der Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat
zwischen Patienten, deren Erstbehandlung operativ durch die mediale
Raffung erfolgte und keine Reluxation erlitten, und Patienten, deren
Erstbehandlung ebenso operativ durch die mediale Raffung erfolgte, die

Patella aber reluxierte?
- Wie ist die Ruckkehr in den Sport bei Patienten, deren Erstluxation
konservativ behandelt wurde und deren Reluxation durch die mediale

Raffung therapiert wurde?

- Wie hoch ist die Reluxationsrate nach mittels medialer Raffung

behandelter Patella-Erstluxation?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die Studie ist eine retrospektive klinische Beobachtungsstudie. Nach
Genehmigung der Ethikkommission mit der Projekthnummer 195/2014BO2
wurden Patienten mit Patellaluxation anhand der ICD-10 Kodierung S83.0 Uber
eine Datenbankabfrage des Krankenhausinformationssystems in der BG
Unfallklinik Tubingen ausfindig gemacht. Der Abfragezeitraum war vom
01.01.2004 bis 31.12.2014.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden die vorhandenen Arztbriefe und Operationsberichte des jeweiligen
Patienten, die im Krankenhausinformationssystem gespeichert waren, auf
Diagnose und Therapie Uberprift. Daten von extern operierten Patienten

wurden von der durchfiihrenden Klinik angefordert.

2.2.1 Einschlusskriterien
- Patient wurde vom 01.01.2004 bis 31.12.2014 an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tabingen bezlglich einer
Patellaluxation ambulant oder stationdr behandelt
- Die Behandlung liegt mindestens 24 Monate zuriick
- Entweder die Behandlung der Erstluxation oder die der Reluxation
erfolgte mittels medialer Raffung

- Der Patient stimmt der Studienteilnahme zu

2.2.2 Ausschlusskriterien
- Der Patient lehnt die Studienteilnahme ab
- Patient ist junger als 18 Jahre und eine schriftliche
Einverstandniserklarung der sorgeberechtigten Person liegt nicht vor
- Schwere Begleitverletzungen wie zusatzliche Patella-, Tibia- oder

Femurfraktur, Arthrolyse
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2.3 Datenerfassung

Bei telefonischer Kontaktaufnahme erfolgte die Aufklarung der Patienten Uber
die Art, die Ziele sowie den Ablauf dieser retrospektiven Studie. Die Probanden
wurden ausdrucklich darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an dieser Studie
freiwillig ist und dass Sie ihr Einverstandnis jederzeit, ohne Angaben von
Grunden und ohne Nachteile fur die weitere Behandlung widerrufen kdnnen.
Die Patienten wurden informiert, dass die fir die wissenschaftliche
Untersuchung erhobenen Daten vertraulich behandelt werden und
ausschlief3lich in verschlisselter Form weitergegeben werden. Patienten, die
weitere Informationen winschten, wurde ein Informationsschreiben Uber die
Studie postalisch zugesandt (Anhang 7.1). Der Zeitumfang der Befragung
betrug 15 bis 45 Minuten. Die erhobenen Daten wurden im Onlinedatenspeicher

Open Clinica pseudonymisiert gespeichert.

2.4 Erhebungsbodgen
2.4.1 Allgemeiner Patientenfragebogen (Anlage 7.2)

Im  allgemeinen  Patientenfragebogen  wurden  personliche  Daten
(Geburtsdatum, Geschlecht und Adresse), Deutschkenntnisse,
Medikamenteneinnahme, Alkohol- und Zigarettenkonsum, Nebenerkrankungen,
Voroperationen und Beruf erfasst.

2.4.2 Fragebogen zur spezifischen Unfallanamnese (Anlage 7.2)

Hier wurden die Anamnese, die Diagnostik und die Therapie dokumentiert.

Zur Beurteilung der Diagnostik wurde nach der Durchfiihrung einer Réntgen-,
Magnetresonanztomografie-, Computertomografie- und/oder
Rotationscomputertomografieuntersuchung  gefragt.  Risikofaktoren  und

Pradispositionen fur eine Patellaluxation wurden ebenfalls beurteilt.

In der Therapie wurde zwischen der konservativen und der operativen
unterschieden. Bestand die Therapie der Luxation in einer Operation, wurde zur

Wiederherstellung des ladierten medialen patellofemoralen Bandes zwischen
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der medialen Raffung (Naht) und der MPFL-Plastik unterschieden. Lag als
Begleitverletzung ein Knorpelschaden vor, hielt man fest, ob es sich bei der
Therapie um die Flake-Refixation, Flake-Resektion, autologe Chondrozyten-
Transplantation oder Mikrofrakturierung handelte. Auf3erdem wurde nach der
Durchfihrung einer Operation, die der Beseitigung eines Risikofaktors der
Patellaluxation dient, gefragt. Zudem registrierte man die Dauer der
postoperativ  durchgefihrten  Physiotherapie. = Mdgliche  postoperative
Komplikationen wie Infektion, Wundheilungsstérung und Venenthrombose
wurden zudem berticksichtigt. Wurde ein Patient zwei- oder mehrfach operiert,

verwendete man die Daten der zuletzt durchgefiihrten Operation.

2.4.3 REFA Klassifikation (Anlage 7.3)

Zur Beschreibung der korperlichen Beanspruchung (Arbeitsschwere) im
ausgeubten Beruf wurde die REFA Klassifikation verwendet. Die REFA
Klassifizierung dient der objektiven Beurteilung der  korperlichen
Beanspruchung am Arbeitsplatz. Es wird zwischen leichter (REFA 1),
mittelschwerer (REFA 11), schwerer (REFA 11l) und schwerster Arbeit (REFA 1V)
unterschieden. Die REFA Klassifikation wurde zum Zeitpunkt des

Unfallgeschehens, als auch zum Zeitpunkt der Befragung erfasst.

2.4.4 IKDC 2000 Untersuchungsbogen (Anlage 7.4)

Der IKDC (International Knee Documentation Commitee)
Untersuchungsbogen, der sich als reliables und standardisiertes
Messinstrument zur Beurteilung der Kniefunktion in der Orthopéadie etabliert hat
(66, 67), ist ein subjektiver Fragebogen, der auf den Aussagen des Patienten
basiert (66, 68). Er setzt sich aus 18 Fragen zusammen. Je nach Frage gibt es
zwei, funf oder zehn Antwortmoéglichkeiten. Jede Antwortmdglichkeit erhalt
einen Zahlenwert. Der Zahlenwert eins bedeutet niedrigste Funktionsstufe oder
hochste Symptomstufe, wahrend der héchste zu erreichende Zahlenwert die
hdchste Funktionsstufe oder niedrigste Symptomstufe darstellt. Bei drei Fragen
ist der hochste zu erreichende Zahlenwert zehn, bei 14 Fragen der Wert funf

und bei einer Frage der Wert zwei. Zur Ermittlung des IKDC Ergebnisses
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werden die Einzelwerte zu einem Gesamtwert addiert. AnschlieRend wird der

Gesamtwert auf eine Skala von null bis hundert transformiert.

Gesamtwert — niedrigstmogliche Punktzahl

IKDC Ergebnis = Punktzahlbereich x 100

Dieses transformierte Ergebnis reprasentiert die Funktionsfahigkeit des
Kniegelenks. HOhere Ergebnisse spiegeln eine htéhere Funktionsfahigkeit und
weniger Symptome wider. Das Bestergebnis hundert bedeutet, dass die
sportlichen und alltaglichen Aktivitdten ohne jegliche Einschrankungen
hinsichtlich des Kniegelenks durchgefuhrt werden kdnnen und keine Symptome
bestehen. Solange 16 Fragen beantwortet wurden, kann das IKDC Ergebnis
berechnet werden. In diesem Fall wird anstelle des fehlenden
Einzelergebnisses das Durchschnittsergebnis  verwertet. Der IKDC

Untersuchungsbogen wurde zum Zeitpunkt Nachuntersuchung erfasst.

2.4.5 Kujala’s Anterior Knee Pain Score (Anlage 7.5)

Der ,Kujala’s Anterior Knee Pain Score” ist ein valider Fragebogen, um den
vorderen Knieschmerz zu evaluieren (69-71) und wurde in vielen Studien aus
unterschiedlichen Landern angewandt (14, 72, 73). Er wird oft bei Orthopéaden,
in der Physiotherapie und der Rehabilitation verwendet (71, 72).

Er ist aus 13 Fragen aufgebaut. Jede Antwortmdglichkeit erhalt einen
Zahlenwert. Fur das Gesamtergebnis werden die  Einzelwerte
zusammengezahlt, wobei 100 die maximal zu erreichende Punktzahl darstellt.
Je hoher der Wert, umso besser ist die Kniegelenksfunktion. Der Wert null ist
der schlechteste Wert und geht mit sehr starken Einschréankungen einher.
Sowohl der Kujala Score als auch der IKDC Score wurden zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erhoben. Die Zeitspanne zwischen Erstluxation und
Nachuntersuchung waren teilweise mehrere Jahre, so dass die Patienten keine

detaillierten Fragen Uber den Zeitraum vor Erst-Luxation beantworten konnten.
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2.4.6 Fragebogen zur Sportfahigkeit (Anlage 7.6)

Die sportliche Aktivitdt der Probanden zum Zeitpunkt vor und nach der
Verletzung wurde mittels eines etablierten Fragebogens erfasst (66, 74). Die
Probanden wurden nach ihrem Aktivitdtsniveau vor und nach dem Unfall
befragt. Zudem wurden Hauptsportart, Trainingsfrequenz (Einheiten/Woche),
Trainingsdauer (Minuten/Einheit) und Anzahl der regelmallig ausgetbten
Sportarten vor und nach der Luxation dokumentiert. AufRerdem wurde die
regelmanRige Ausiibung (mindestens einmal pro Monat) von 20 weitverbreiteten

Sportarten erfasst.

Des Weiteren wurde der Patient explizit gefragt, ob er aufgrund seiner
Verletzung die Sportart wechseln musste oder aufgrund mangeinder Zeit wegen
Berufseinstieg oder Studium. Die Sportpause nach der operativen oder

konservativen Therapie wurde ebenso in diesem Fragebogen vermerkt.

Auch erfolgte die Einteilung der Sportarten in zwei Kategorien, High-Impact und
Low-Impact Sportarten. Zu den High-Impact Sportarten zéhlte man Fuf3ball,
Handball, Basketball, Volleyball, Squash, Badminton, Tennis, Skifahren,
Joggen, Inlineskaten, Tanzen. Low-Impact Sportarten waren Fahrrad fahren,
Wandern, Nordic-Walking, Aerobic, Schwimmen, Golf, Gymnastik, Fitness und

Reiten.

2.4.7 Tegner Aktivitatsscore (Anlage 7.7)

Zur Beurteilung der alltags- und sportspezifischen Funktion des Kniegelenks
wurde zudem der Tegner Aktivitdatsscore vor und nach der Luxation abgefragt.
Er wird als standardisierte Methode zur Einteilung der Arbeits- und
Sportaktivitat verwendet und ist in der Literatur weit verbreitet (75-77). Dabei
wird jedem Patienten je nach Aktivitdtsniveau ein Punktwert auf der Skala von
null  bis zehn zugeordnet. Ein  Punktwert von null bedeutet
Berufsunfahigkeitsrente und sportliche Invaliditat aufgrund von Knieproblemen,
wéahrend ein Punktwert von zehn als Teilnahme an Wettkampfsport auf

nationalem und internationalem Niveau anzusehen ist.
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2.5 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics
17 verwendet. Tabellen und Grafiken wurden mit IBM SPSS Statistics 17 und
Microsoft Excel 2016 erstellt. Zur Signifikanziberprifung (Signifikanzniveau p <
.05) von Mittelwertunterschieden bei metrisch skalierten Daten mit mehr als
zwei Gruppen wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA), bei zwei
Gruppen ein t-Test durchgefuhrt. Zur Signifikanziberprifung von Daten
innerhalb einer Gruppe zu zwei verschiedenen Zeitpunkten wurde fir
intervallskalierte Daten der t-Test, fur abhangige Stichproben und fur

parametrische Daten der Wilcoxon-Rang Test durchgefuhrt.

Zur Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen kategorialen unabhangigen
und dichotomen abhéangigen Variablen wurden logistische
Regressionsanalysen angewandt. Dichotome und ordinale Variablen wurden
als relative und absolute Haufigkeiten, stetige Variablen mit Mittelwert und
Standardabweichung angegeben. Dichotome Variablen wurden mittels
Kreisdiagramme visualisiert, ordinale Daten mittels Balkendiagrammen. Fir alle

durchgefuhrten Tests wurde ein Signifikanzniveau von p < .05 gewabhlt.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Die Datenbankabfrage des Krankenhausinformationssystems ergab 316
Patienten mit der Diagnose ,Patellaluxation zwischen Januar 2004 und
Dezember 2014. Von dem Gesamtkollektiv hatten 22 Patienten kein Interesse
an der Teilnahme der wissenschaftlichen Studie. Bei 83 Patienten war die
Telefonnummer falsch angegeben bzw. hat sie sich ge&ndert. Trotz eines
Anschreibens der jeweiligen Krankenkasse und des Einwohnermeldeamts
konnten die Nummern nicht ausfindig gemacht werden, da sie aus
Datenschutzgriinden nicht herausgegeben werden durften. Acht Patienten

wurden aufgrund ihrer schweren Begleitverletzungen ausgeschlossen.

Im nachsten Schritt wahlte man die Patienten aus, deren Erst- oder Reluxation
mittels medialer Raffung therapiert wurde und deren letzte Behandlung
mindestens 24 Monate zuriicklag. Der Mittler Nachuntersuchungszeitraum lag
bei 58,7+22,5 Monaten (24,5- 131,4). Der Studie standen somit 144 Patienten
zur Verfiigung. Zur weiteren statistischen Auswertung wurden die 144 Patienten

drei Gruppen zugeordnet:

1. Gruppe: Die Erstluxation wurde operativ mittels medialer Raffung
behandelt, die Patienten erlitten keine Reluxation, 74 Patienten

2. Gruppe: Die Erstluxation wurde operativ mittels medialer Raffung
behandelt, die Patienten erlitten eine Reluxation, 44 Patienten

3. Die Erstluxation wurde konservativ behandelt, die Patienten erlitten eine
Reluxation, die operativ mit der medialen Raffung versorgt wurde, 26

Patienten
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Datenbankabfrage fiir
Patellaluxation in einem Level-1
Trauma Zentrum
(n=3186)

01/2004-12/2014

> Teilnahme wurde abgelehnt (n = 22)
> Kontaktdaten falsch/geéndert (n = 83)
> Schwere Begleitverletzungen (n = 8)

000 s

Ausgeschlossen

Als geeignet eingestuft
(n=203)

(Ausgeschlossen
———————————

> Andere Behandlung der Erstluxation als
konservative oder mediale Raffung (n = 42)
> Follow-Up < 24 Monate(n = 17)

Statistische Auswertung
(n=144)

Konservative Therapie der Erstluxation

Mediale Raffung und keine Reluxation Mediale Raffung und Reluxation und mediale Raffung der Reluxation
(n=74) (n = 44) (n =26)

Abbildung 13 Patientenkollektiv, Flussdiagramm

3.1.1 Epidemiologie

Das Alter der Patienten des Patientenkollektivs zum Zeitpunkt der Erstluxation
lag im Durchschnitt bei 18,7+7,8 Jahren (9 - 50). Das Gesamtkollektiv bestand
aus 59 Frauen (41,0%) und 85 Mannern (59,0%). Bei 81 Patienten (56,3%) war
die linke Patella luxiert, bei 63 (43,7%) die rechte. Die Patella aller Patienten
luxierte nach lateral. Im Mittel liegt die Operation der medialen Raffung
58,7+22,5 Monate (24,5- 131,4) zurtck.

Zum Zeitpunkt des Unfalls waren 88 Patienten (61,1%) Schuler, 41 Patienten
(28,5%) verrichteten leichte Arbeit (REFA 1), 9 Patienten (6,3%) mittelschwerer
(REFA 11), 4 Patienten (2,8%) schwerer (REFA IIl) und zwei Patienten (1,4%)
schwerste Arbeit (REFA V).

Bei der Nachuntersuchung waren 73 Patienten (50,7%) Schuler, 52 (36,1%)
arbeiteten leicht, neun Patienten (6,3%) mittelschwer, sieben Patienten (4,9%)

schwer und drei Patienten (2,1%) schwerst.
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REFA-Klassifikation vor der Verletzung und zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung

1.40%
Grad 4 0 2.10%

2.80%
Grad 3 Il " 4.90%

6.30%
Grad 2 N 6.30%

28.50%
Grad 1 e 36.10%

. - 61.10%
P et 50.70%

vor Erstluxation B Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Abbildung 14 Gesamtkollektiv, Einteilung der Arbeit nach der REFA Klassifikation, REFA:
Reichsausschuss fir Arbeitszeitvermittlung

Zu den haufigsten Begleiterkrankungen zahlten kardiovaskulare Erkrankungen
(arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt, periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Apoplex), Adipositas, Diabetes mellitus, Alkoholabusus,
Nikotinabusus und psychiatrisch bedingte Erkrankungen (Depression,

Essstorung, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung).

Tabelle 1 Anzahl der Begleiterkrankungen, Gruppe 1: Erst-Luxation mediale Raffung — keine Reluxation,
Gruppe 2: Erst-Luxation mediale Raffung — Reluxation, Gruppe 3: Erst-Luxation konservativ — Reluxation
mediale Raffung

Anzahl der
Begleiterkrankungen Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
keine 87,5 % 86,4 % 89,6 %
1 10,8 % 13,6 % 10,4 %
2 1,4% 0% 0%
>2 0% 0% 0%

Insgesamt traten bei vier Patienten Komplikationen auf. Drei Patienten (2,3%)

erlitten postoperativ eine Infektion und ein Patient (0,8%) hatte eine
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Wundheilungsstérung. Die Patienten wurden bei der weiteren statistischen

Auswertung eingeschlossen.

3.1.2 Sportfahigkeit
Sportniveau vor dem Unfall und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Vor der Verletzung trieben 64 Patienten (44,4%) Gelegenheitssport. 60
Patienten (41,7%) nahmen am Vereinssport teil, 4 Patienten (2,8%) gingen dem
Hochleistungssport nach. Keinen Sport machten 16 Patienten (11,1%).

Nach der Verletzung machte ein Patient (0,7%) Hochleistungssport. 91
Patienten (63,2%) trieben Gelegenheitssport, 34 Patienten (23,6%)
Vereinssport. 18 Patienten (11,1%) gingen keinem Sport nach.

Sportniveau vor der Erstluxation und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
70.00% 63.20%
60.00%
50.00% %
° 41.70% 44.40%
40.00%
30.00% 23.60%
20.00% 11 109412.50%
10.00%
0.00% I—
Hochleistungssport Vereinssport Gelegenheitssport Kein Sport
B Vor Erstluxation B Nachuntersuchung

Abbildung 15 Gesamtkollektiv, Vergleich des Sportniveaus vor der Erstluxation und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
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High-Impact und Low-Impact Sportarten vor Erstluxation und zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die Anzahl der Patienten, die ein High-Impact Sportart betreiben, reduzierte
sich von 99 (68,8%) auf 74 (51,4%), dagegen nahm die Anzahl der Patienten,
die einer Low-Impact Sportart nachgehen, von 29 (20,1%) auf 52 (36,1%) zu.

Wechsel der Sportart und Dauer der Sportpause

41 Patienten (28,5%) mussten aufgrund ihrer Patellaluxation die Sportart
wechseln. Die Zeit bis zur Ruckkehr in den Sport betrug 22,2+21,2 Wochen (1-
144).

Scores zur Beurteilung der Kniefunktion und Sportfahigkeit

Tabelle 2 zeigt Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD), Differenz der
Mittelwerte und die p-Werte der Scores, die zur Beurteilung der Kniefunktion

und Sportfahigkeit verwendet wurden.

Tabelle 2 Gesamtkollektiv, Beurteilung der Kniefunktion und Sportfahigkeit, praoperativ: vor Erstluxation,
postoperativ: zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, SD: Standardabweichung

Praoperativ Postoperativ .
Parameter Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) Differenz P-Wert
Kujala Score 91,24 (12,9)
IKDC Score 93,44 (12,4)
Tegner Score 5,8(2,1) 4,8 (1,8) 1,0
Anzahl der Sportarten 2,7 (1,2) 2,2(1,1) 0,5 0.01
Haufigkeit der Sportart
bro Woche 2,7 (1,5) 2,2(1,3) 0,5 0.01
Trainingsdauer (min) 77,5 (23,9) 70,3 (22,8) 7,2 0.01




3.2 Auswertung der Daten nach Gruppen (1-3)

3.2.1 Gruppe 1: Erstluxation mediale Raffung — Keine Reluxation

3.2.1.1 Epidemiologie

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Erstluxation lag im Durchschnitt bei
20,1+7,8 Jahren (10-49). Die Gruppe N=74 bestand aus 48 (64,9%) M&annern,
und 26 Frauen (35,1%). Bei 33 Patienten (44,6%) war die rechte Kniescheibe
luxiert, bei 41 Patienten (55,4%) die linke.

3.2.1.2 Patellaspezifische Anamnese

Unfallursache

N=46 Patienten (62,2%) erlitten die Patellaluxation beim Sport. Bei zwei
Patienten (2,7%) kam es einem Verkehrsunfall zur Luxation, bei sechs
Patienten im Rahmen eines Arbeitsunfalls (8,1%). Bei 20 (27,0%) Patienten

luxierte die Patella bei einer alltaglichen Aktivitat.
Begleitverletzungen

Im nachfolgenden Diagramm ist die MPFL-Lasion mit ihren Begleitverletzungen
dargestellt. 33 Patienten (44,6%) hatten eine isolierte MPFL-Lasion. 37
Patienten (50,1%) erlitten zuséatzlich eine osteochondrale L&sion. Haufige
Begleitverletzungen waren zudem ligamentare Kniebinnenverletzungen und

Meniskusschaden.
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Begleitverletzungen

MPFL-Lésion und sonstige Verletzung | 1.40%

MPFL-Ldsion und ligamentare Kniebinnenverletzung [l 4.10%

MPFL-L&sion, osteochondrale Ldsion und

0,
Meniskusschaden I 2.70%

MPFL-Lasion, osteochondrale Lasion, ligamentare
Kniebinnenverletzung und Meniskusschaden

B 2.10%

MPFL-Ldsion, osteochondrale Lasion und ligamentare
Kniebinnenverletzung

MPFL-Lasion und osteochondrale Lision [Nl 41.90%

B 1.40%

isolierte MPFL-Lasion [N, 44.60%

Abbildung 16 Gruppe 1 Begleitverletzungen, MPFL: mediales Patello-Femorales Ligament.
Kniebinnenverletzung: vordere Kreuzband-, hintere Kreuzband-, mediale Seitenband- oder laterale
Seitenbandlasion

Reposition

Bei 46 Patienten (62,2%) erfolgte die Reposition spontan und bei 22 Patienten
(29,7%) manuell durch einen Arzt oder Sanitater. Sechs Patienten (8,1%)
reponierten die Kniescheibe selbst.

3.2.1.3 Diagnostik

Bildgebende Untersuchungen

Bei N=68 Patienten (91,9%) wurde sowohl eine Rontgenaufnahme als auch
eine MRT durchgefiihrt. Funf Patienten (6,8%) wurden nur gerdntgt und ein
Patient (1,4%) bekam lediglich eine MRT Diagnostik.

Familienanamnese

Bei funf Patienten (6,8%) ereignete sich eine Patellaluxation bereits bei einem
Familienmitglied.
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3.2.1.4 Therapie

Alle Patienten wurden arthroskopiert. Im Mittel erfolgte die operative
Versorgung nach 4,7+7,0 Wochen. In Abhangigkeit der Begleitverletzung
wurden weitere Mallinahmen wie Flakeresektion, Flakerefixation, ACT oder
Mikrofrakturierung durchgefuhrt (Tabelle 5). Alle Eingriffe wurden unter

stationéren Bedingungen durchgefihrt.

Der stationare Aufenthalt war im Durchschnitt 5,7+3,8 Tage. Die
Physiotherapeutische Behandlung war tber 11,9+8,4 Wochen erforderlich. Der
Zeitraum zwischen Therapie der Patellaluxation und Nachuntersuchung betrug
im Mittel 59,3+22,4 Monate (24,8-125,0).

Tabelle 3 Gruppe 1, durchgefiihrte Therapie, ACT: Autologe Chondrozytentransplantation

Therapie Anzahl N Prozent
mediale Raffung 43 58,1
mediale Raffung und Flakeresektion 15 20,3
mediale Raffung und Flakerefixation 10 13,5
mediale Raffung und ACT 2 2,7
mediale Raffung und Mikrofrakturierung 4 5,4

N=47 Patienten (63,5%) waren zum Zeitpunkt des Unfalls Schuler und keiner
der berufstatigen Patienten musste aufgrund der Patellaluxation den Beruf
wechseln. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren N=40 (54,1%) Schiler.
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3.2.1.5 Sportfahigkeit

Sportniveau vor dem Unfall und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Vor der Verletzung trieben 35 Patienten (47,3%) Gelegenheitssport. 32
Patienten (43,2%) nahmen am Vereinssport teil, ein Patient (1,4%) ging dem

Hochleistungssport nach. Keinen Sport machten sechs Patienten (8,1%).

Nach der Verletzung machte kein Patient mehr Hochleistungssport. 46
Patienten (62,2%) trieben Gelegenheitssport, 22 Patienten (29,7%)

Vereinssport. Sechs Patienten (8,1%) gingen nach wie vor keinem Sport nach.

Sportniveau vor Erstluxation und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
70.00% 62.20%
60.00%
0,
50.00% 43.90% 47.30%
40.00%
29.70%
30.00%
20.00%
10.00% 8.10% 8.10%
e 1.40% 0.00%
0.00% I
Hochleistungssport Vereinssport Gelegenheitssport Kein Sport
B Vor Erstluxation B Nachuntersuchung

Abbildung 17 Gruppe 1, Vergleich des Sportniveaus vor der Erstluxation und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

High-Impact und Low-Impact Sportarten vor dem Unfall und zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die Anzahl der Patienten, die ein High-lImpact Sportart betreiben, reduzierte
sich von 50 (67,6%) auf 43 (58,1%), dagegen nahm die Anzahl der Patienten,
die einer Low-Impact Sportart nachgehen, von 18 (24,3%) auf 25 (33,8%) zu.
Die nachfolgende Tabelle zeigt die prozentuale Abnahme der Low-Impact und
der High-Impact Sportarten.
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Tabelle 4 Gruppe 1, prozentuale Abnahme von Low-/High-Impact Sportarten

Impact-Sportart  vor Erstluxation | Nachuntersuchung Differenzin %

High-Impact 50 43 -14,0%
Low-Impact 18 25 38,9%
Kein Sport 6 4 -33,3%

Wechsel der Sportart und Dauer der Sportpause

13 Patienten (17,6%) mussten aufgrund ihrer Patellaluxation die Sportart
wechseln. 55 Patienten (74,3%) treiben nach wie vor die gleiche Sportart wie
vor dem Unfall. Zwei Patienten (2,7%) begannen nach der Verletzung mit Sport.
Die Dauer bis zum Ruckkehr in den Sport betrug 22,5+21,3 Wochen (1-144).

Scores zur Beurteilung der Kniefunktion und Sportfahigkeit

Der Tegner Score nahm im Vergleich ab, die Anzahl der ausgetlbten
Sportarten, die Frequenz des Sports pro Woche und die Trainingsdauer
nahmen ebenfalls ab. Der Tegner Score lag vor dem Unfall im Median bei 5,5
und nach dem Unfall bei einem Median von 5 (p < 0,001). Die Anzahl der
regelmanig praktizierten Sportarten reduzierte sich von 2,41+1,2 auf 2,09+1,1
Sportarten pro Patient (p = 0,001). Die Trainingseinheiten pro Woche nahmen
von 2,51+1,5 auf 2,07+1,3 ab (p<0,001). Ferner kam es zu einer Reduktion der
Sportdauer von 76,32+24,0 auf 69,26+27,3 min pro Trainingseinheit (p = 0,001).

Tabelle 5 Gruppe 1, Beurteilung der Kniefunktion und Sportfahigkeit, praoperativ: vor Erstluxation,
postoperativ: zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, SD: Standardabweichung

Parameter Mitcilovr\)/(:::t(g/D) MF;'S'::I(\): :rrta(t;\[/)) Differenz | P-Wert
Kujala Score 94,7 (9,3)
IKDC Score 97,2 (9,3)
Tegner Score 5,7 (1,9) 5,1(1,7) 0,6
Anzahl der Sportarten 2,4 (1,2) 2,1(1,1) 0,3 .001
T;Z'gr':ag:tf:ig“vf/gz::r 2,5 (1,5) 2,1(1,3) 0,4 <.001
Trainingsdauer (min) 76,3 (24,0) 69,2 (27,3) 7.1 .001
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3.2.2 Gruppe 2: Erstluxation mediale Raffung — Reluxation

Die Darstellung der Ergebnisse beziehen sich alle auf die Reluxation.

3.2.2.1 Epidemiologie

Das Alter der N= 44 Patienten (N=24 Mannern (54,5%), N=20 Frauen (45,5%))
lag zum Zeitpunkt der Erstluxation im Durchschnitt bei 17,5+7,9 Jahren (9 — 50).
Das durchschnittliche Alter bei der Reluxation lag bei 22,3+9,1 Jahren (13 —
53). Im Mittel trat die Re-Luxation nach 31,8t52,7 Monaten auf. Bei 23
Patienten (52,3%) war die rechte Kniescheibe luxiert, bei 21 Patienten (47,7%)

die linke.

3.2.2.2 Patellaspezifische Anamnese

Unfallursache

N=23 Patienten (52,3%) erlitten ihre Verrenkung bei einer Alltagsbewegung. 17
Patienten (38,6%) erlitten die Reluxation wahrend des Sports und drei

Patienten (6,8%) in der Arbeit. Ein Patient (2,3%) konnte sich nicht erinnern.
Begleitverletzungen

Bei N=23 Patienten (52,3%) kam es bei der Reluxation zu einer isolierten
MPFL-L&asion, N= 19 Patienten (45,5%) erlitten zusatzlich eine osteochondrale

Lasion und ein Patient (2,2%) erlitt eine isolierte osteochondrale Verletzung.
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Begleitverletzungen

isolierte osteochondrale Lasion I 2.20%

MPFL-Lasi d osteochondral
FL aS|or? ur.1 osteochondrale 45.50%
Lasion/Kniebinnenverletzung

Abbildung 18 Gruppe 2, Begleitverletzungen, MPFL: mediales Patello-Femorales Ligament,
Kniebinnenverletzung: vordere Kreuzband-, hintere Kreuzband-, mediale Seitenband- oder laterale
Seitenbandlasion.

Reposition

Bei N=36 Patienten (81,8%) erfolgte die Reposition der Reluxation spontan und
bei funf Patienten (11,4%) manuell durch einen Arzt oder Sanitater. Drei

Patienten (6,8%) driickten die Kniescheibe selbst in ihre urspriingliche Position.

3.2.2.3 Diagnostik
Bildgebende Untersuchungen

Bei den meisten Patienten (N=40, 90,9%) wurde sowohl eine
Rontgenaufnahme angefertigt als auch eine MRT Untersuchung durchgefihrt.
Zwei Patienten (4,5%) wurden nur gerdntgt und zwei weitere Patienten (4,5%)

bekamen nur eine MRT Diagnostik.
Familienanamnese

Bei nur einem Patienten (2,3%) ereignete sich bereits in der Familie eine
Patellaluxation.
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3.2.2.4 Therapie

N=11 Patienten (25%) behandelten die Reluxation konservativ. N=33 Patienten
(75%) unterzogen sich einem weiteren operativen Eingriff. Die operative
Versorgung fand im Mittel nach 8,3+10,1 Wochen statt. Zur Behandlung der
MPFL-L&sion wurde entweder erneut die mediale Raffung oder die MPFL-
Plastik durchgefiihrt. In Abhangigkeit der Begleitverletzung wurden weitere
MalRnahmen wie Flakerefixation, ACT oder Mikrofrakturierung durchgefihrt. Bei
einem Patienten wurde nur die Trochleaplastik angewandt (Tabelle 10). Alle
operativen Eingriffe wurden unter stationaren Bedingungen durchgefihrt. Im
Durchschnitt war der stationare Aufenthalt 5,9+3,1 Tage. Die
Physiotherapeutische Behandlung war tber 11,7+7,9 Wochen erforderlich. Der
Zeitraum zwischen Therapie der Re-Luxation und Nachuntersuchung betrug im
Mittel 57,7+24,5 Monate (24,5 — 131,4).

Tabelle 6 Gruppe 2, Therapie der Reluxation, ACT: Autologe Chondrozytentransplantation, MPFL:
mediales Patello-Femorales Ligament

Therapie Anzahl Prozent
Konservativ 11 25
nur mediale Raffung 5 11,4
mediale Raffung und ACT 1 2,3
mediale Raffung und Mikrofrakturierung 5 11,4
nur Flakeresektion 2 4,5
Flakeresektion und MPFL-Plastik 1 2,3
MPFL-Plastik und ACT 2 4,5
MPFL-Plastik und Mikrofrakturierung 1 2,3
nur MPFL-Plastik 10 22,7
nur Trochleaplastik 6 13,6
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N=18 Patienten (40,9%) waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung Schdler.

Ein Patient (2,3%) musste aufgrund der Reluxation den Beruf wechseln.

3.2.2.5 Sportfahigkeit
Sportniveau vor der Erstluxation und zum  Zeitpunkt der

Nachuntersuchung

Vor der Verletzung trieben 21 Patienten (47,7%) Vereinssport. 14 Patienten
(31,8%) machten gelegentlich Sport, ein Patient (2,3%) ging dem

Hochleistungssport nach. Keinen Sport machten acht Patienten (18,2%).

Am Vereinssport nahmen nach der Reluxation sieben Patienten (15,9%) teil,
wahrend die Mehrheit mit 25 Patienten (56,8%) Gelegenheitssport betreibt. Ein
Patient (2,3%) geht nach wie vor dem Hochleistungssport nach. Der Anteil der
Patienten, die nach der Reluxation keinen Sport mehr machen, stieg auf 25%
(11 Patienten).

Sportniveau vor Erstluxation und zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung
60.00% 56.80%

40.00%
31.80%

30.00% 259

0,
50.00% 15 00% 18.20%

10.00%
2.30% 2.30%
0.00% I .

Hochleistungssport Vereinssport Gelegenheitssport Kein Sport

B Vor Erstluxation B Nachuntersuchung

Abbildung 19 Gruppe 2, Vergleich des Sportniveaus vor der Erstluxation und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
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High-Impact und Low-Impact Sportarten vor Erstluxation und zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die Anzahl der Patienten, die ein High-Impact Sportart betreiben, reduzierte
sich von 29 (65,9%) auf 16 (36,4%), dagegen nahm die Anzahl der Patienten,
die einer Low-Impact Sportart nachgehen, von 7 (15,9%) auf 18 (40,9%) zu.

Wechsel der Sportart und Dauer der Sportpause

Mit einem Anteil von 45,5% mussten 20 Patienten ihre Sportart nach der
Patella-Reluxation wechseln. 16 Patienten (36,4%) machten die gleiche
Sportart. Ein Patient (2,3%) begann nach der Reluxation mit Sport. Die Dauer
bis zur Ruckkehr in den Sport betrug 24,9+25,2 Wochen (2-144).

Scores zur Beurteilung der Kniefunktion und Sportfahigkeit

Der Tegner Score verringerte sich im Vergleich des Zeitpunkts vor der
Erstluxation und des Zeitpunkts der Nachuntersuchung, die Anzahl der
ausgeubten Sportarten, die Frequenz des Sports pro Woche und die
Trainingsdauer reduzierten sich ebenfalls. Der Tegner Score lag vor dem Unfall
im Median bei 6 und nach dem Unfall bei einem Median von 4 (p < 0,001). Die
Anzahl der regelméaliig praktizierten Sportarten reduzierte sich von 2,81+1,2 auf
1,89+1,1 Sportarten pro Patient (p < 0,003). Die Trainingseinheiten pro Woche
nahmen von 2,81+1,4 auf 2,06t1,4 ab (p=0,001). Ferner kam es zu einer
Reduktion der Sportdauer von 79,17+26,5 auf 64,17+27,1 min pro
Trainingseinheit (p = 0,013).

Tabelle 7 Gruppe 2, Beurteilung der Kniefunktion und Sportfahigkeit, préaoperativ: vor Erstluxation,
postoperativ: zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, SD: Standardabweichung

Parameter vor Exsthoation | Nathunterauchung | Dferen? | P-Wert
Kujala Score 84,1 (16,6)
IKDC Score 86,1 (14,6)
Tegner Score 5,8(2,3) 4,4(1,9) 1,2
Anzahl der Sportarten 2,8(1,2) 1,9(1,1) 0,9 <.003
Trainingsfrequenz der
Sport agrt pr‘; Wt 2,8 (1,4) 2,1(1,4) 0,7 .001
Trainingsdauer (min) 79,2 (26,5) 64,2 (27,1) 15,0 .013
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3.2.3 Gruppe 3: Erstluxation konservativ — Reluxation mediale Raffung

3.2.3.1 Epidemiologie

Das Alter der N=26 Patienten zum Zeitpunkt der Erstluxation lag im
Durchschnitt bei 16,6+7,4 Jahren (10 — 50). Das durchschnittliche Alter bei der
Reluxation lag bei 17,8+8,0 Jahren (12 — 53). Der Zeitraum bis zur Reluxation
betrug 13,0£20,1 Monate. Die Gruppe bestand aus 13 (50,0%) Mannern und 13
Frauen (50,0%). Bei sieben Patienten (26,9%) war die rechte Kniescheibe
luxiert, bei 19 Patienten (73,1%) die linke.

3.2.3.2 Patellaspezifische Anamnese

Unfallursache

In dieser Gruppe war die haufigste Ursache fur die Reluxation eine
Sportverletzung. 16 Patienten (61,5%) erlitten ihre Verrenkung wahrend des
Sports, 10 Patienten (38,5) bei einer Alltagsbewegung.

Begleitverletzungen

Alle 26 Patienten (100,0%) hatten bei der Reluxation eine MPFL-L&sion. 10
Patienten (38,5%) erlitten zusatzlich eine osteochondrale Lasion. Zwei
Patienten (7,7%) fugten sich dabei auch eine ligamentare Kniebinnenverletzung

Zu.
Reposition

Bei 21 Patienten (80,8%) erfolgte die Reposition der Reluxation spontan und
bei drei Patienten (11,5%) manuell durch einen Arzt oder Sanitater. Zwei

Patienten (7,7%) driickten die Kniescheibe selbst in ihre urspriingliche Position.

3.2.3.3 Diagnostik

Bildgebende Untersuchungen

23 Patienten (88,5%) erhielten zur Diagnostik der Reluxation sowohl eine

Roéntgenaufnahme als auch eine MRT Untersuchung. Ein Patient (3,8%) wurde

50



nur geréntgt und ein Patient (3,8%) bekam lediglich eine MRT Diagnostik. Bei

einem Patienten konnten sie nicht ermittelt werden.
Familienanamnese

Bei zwei Patienten (7,7%) ereignete sich bereits in der Familie eine
Patellaluxation.

3.2.3.4 Therapie

N=26 Patienten (100%) unterzogen sich nach der Re-Luxation einem
arthroskopischen Eingriff. In Abhangigkeit der Begleitverletzung wurde
zusatzlich eine Flakeresektion oder eine Flakerefixation durchgefiihrt (Tabelle
15). Der operative Eingriff erfolgte im Mittel 25,0£76,5 Wochen nach Re-
Luxation. Alle operativen Eingriffe wurden unter stationdren Bedingungen
durchgefiihrt. Im Durchschnitt war der stationare Aufenthalt 4,3+3,7 Tage. Die
Physiotherapeutische Behandlung erfolgte dber 12,3+13,1 Wochen. Der
Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung betrug im Mittel
58,7+20,3 Monate (28,2 — 110).

Tabelle 8 Gruppe 3, Therapie der Reluxation

Therapie Anzahl N Prozent
nur mediale Raffung 16 61,5
zusatzlich Flakeresektion 6 23,1
zusatzlich Flakerefixation 4 15,4

N=15 Patienten (57,7%) waren Schuiler. Kein Patient musste aufgrund seiner
Verletzung den Beruf wechseln.
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3.2.3.5 Sportfahigkeit
Sportniveau vor der Erstluxation und zum  Zeitpunkt der

Nachuntersuchung

Vor der Verletzung trieben 15 Patienten (57,7%) Gelegenheitssport. Sieben
Patienten (26,9%) machten Vereinssport, zwei Patient (7,7%) gingen dem

Hochleistungssport nach. Keinen Sport machten zwei Patienten (7,7%).

Am Vereinssport nahmen nach der Reluxation funf Patienten (19,2%) teil,
wahrend die Mehrheit mit 19 Patienten (73,1%) nun Gelegenheitssport betreibt.
Postoperativ wurde in dieser Gruppe kein Hochleistungssport betrieben. Kein
Sport machen weiterhin zwei Patienten (7,7%).

Sportniveau vor der Erstluxation und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
80.00% 73.10%
70.00%
60.00% >7.70%
50.00%
40.00%
30.00% 26.90%
19.20%
20.00%
10.00% 7.70% I 7.70% 7.70%
0%
oo 1N N
Hochleistungssport Vereinssport Gelegenheitssport Kein Sport
B Vor Erstluxation B Nachuntersuchung

Abbildung 20 Gruppe 3, Vergleich des Sportniveaus vor der Erstluxation und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
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High-Impact und Low-Impact Sportarten vor Erstluxation und zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die Anzahl der Patienten, die ein High-Impact Sportart betreiben, reduzierte
sich von 20 (76,9%) auf 15 (57,7%), dagegen nahm die Anzahl der Patienten,
die einer Low-Impact Sportart nachgehen, von 4 (15,4%) auf 9 (34,6%) zu.

Wechsel der Sportart und Dauer der Sportpause

Acht Patienten (30,8%) mussten die Sportart aufgrund der Patellaluxation
wechseln. Die Dauer bis zum Rickkehr in den Sport betrug 17,4+3,1 Wochen
(4-52).

Scores zur Beurteilung der Kniefunktion und Sportfahigkeit

Der Tegner Score nahm im Vergleich des Zeitpunkts vor der Erstluxation und
des Zeitpunkts der Nachuntersuchung ab, die Anzahl der ausgelbten
Sportarten, die Frequenz des Sports pro Woche und die Trainingsdauer
verringerten sich ebenfalls. Der Tegner Score lag vor dem Unfall im Median bei
7 und nach dem Unfall bei einem Median von 5 (p = 0,003). Die Anzahl der
regelmaRig praktizierten Sportarten reduzierte sich von 3,3+1,2 auf 2,5%1,2
Sportarten pro Patient (p = 0,011). Die Trainingseinheiten pro Woche nahmen
von 3,1+1,5 auf 2,4+1,3 ab (p=0,005). Ferner kam es zu einer Reduktion der
Sportdauer von 78,5+£20,0 auf 68,3+21,1min pro Trainingseinheit (p = 0,085).

Tabelle 9 Gruppe 3, Beurteilung der Kniefunktion und Sportfahigkeit, praoperativ: vor Erstluxation,
postoperativ: zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, SD: Standardabweichung

Parameter Mittelwert (SP) vor Mittelwert (SD) Differenz | P - Wert
Erstluxation Nachuntersuchung
Kujala Score 93,4 (9,7)
IKDC Score 95,1 (11.1)
Tegner Score 6,2 (2,1) 49 (1,9) 1,3
Anzahl der Sportarten 3,3(1,3) 2,5(1,2) 0,8 0,011
Trainingsfrequenz der
Sportagrt prg Woche 3,1(1,5) 2,4 (1,3) 0,7 0,005
Trainingsdauer (min) 78,5 (20,0) 68,3 (21,1) 10,2 0,085
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3.2.4 Gruppenvergleiche
Kujala Score und IKDC Score

Die Mittelwerte des Kujala Scores und des IKDC Scores unterschieden sich
statistisch signifikant zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 und zwischen Gruppe 2
und Gruppe 3 (p<0,05). Kein statistisch signifikanter Unterschied beziglich der

Mittelwerte der Scores besteht zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3.

Tabelle 10 Gruppenvergleich, Kujala Score und IKDC Score, SD: Standardabweichung

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Mittelwert (SD) Kujala Score 94,7 (9,3) 84,1 (16,6) 93,4 (9,7)
Mittelwert (SD) IKDC Score 97,2 (9,3) 86,1 (14,6) 95,1(11,1)

Wechsel der Sportart

In Gruppe zwei mussten N=20 Patienten (45,5%) die Sportart aufgrund der
Verletzung wechseln, wahrend es in Gruppe eins N=13 (17,6%) und in Gruppe
drei N=8 Patienten (33,3%) waren.

Wechsel der Sportart?

S 82.40%

80.00%
69.20%
70.00%

54.50%

60.00%

45.50%

50.00%
40.00%

30.80%
30.00%
20.00% 17.60%
. (]

0.00%

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Hja HEnein

Abbildung 21 Gruppenvergleich, Wechsel der Sportart
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High- und Low-Impact Sportarten

In jeder der drei untersuchten Gruppen betreiben vor der Erstluxation mehr
Patienten eine High Impact- als eine Low Impact-Sportart. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung hat der Anteil der Patienten, die eine High Impact Sportart
betreiben, in allen Gruppen abgenommen. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ubersteigt in Gruppe zwei der Anteil der Patienten, die eine
Low-Impact Sportart betreiben, den Anteil der Patienten, die eine High Impact

Sportart ausfuhren.

High-/Low-Impact Sportarten vor der Erstluxation
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80.00%
67.60% 65.90%
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Abbildung 22 Gruppenvergleich, High-/Low-Impact Sportarten vor der Erstluxation
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High-/Low-Impact Sportarten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung
70.00%
60.00% 58.10% 57.70%
°0.00% 40.90%
40.00% 33.80% 36.40% 34.60%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
Gruppe 1 Gruppe2 Gruppe 3
B Prozent High Impcat B Prozent Low Impact

Abbildung 23 Gruppenvergleich, High-/Low-Impact Sportarten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Sportpause

Beziglich der Dauer der Ruckkehr in den Sport nach der Patellaluxation
bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede (p<0,05) zwischen den

drei Gruppen.

Tabelle 11 Gruppenvergleich, Dauer der Rickkehr in den Sport nach der letzten Patellaluxation in
Wochen, SD: Standardabweichung

Mittelwert (SD) Sportpause in Wochen
Gruppe 1 22,5 (21,3)
Gruppe 2 24,9 (25,2)
Gruppe 3 17,25 (13,1)
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4 Diskussion

Das Hauptziel der Studie war es die Rickkehr in den Sport nach
Patellaerstluxation und unterschiedlichen Behandlungspfaden zu untersuchen.
Alle Patienten, die nach mittels medialer Raffung behandelter Patellaluxation
keine Reluxation erlitten, verzeichneten gute klinische Ergebnisse bezlglich der
Kniefunktion und konnten in den Sport zurickkehren. Im Mittel konnte die
Sportaktivitat nach 5 %2 Monaten wieder aufgenommen werden. Trotzdem hat
sich das Sportverhalten in allen drei untersuchten Gruppen verandert. Das
Aktivitatsniveau der Patienten &nderte sich von Leistungs- und Vereinssport in
Richtung Breiten- und Freizeitsport. Kam es nach der medialen Raffung zur
Reluxation verschlechterten sich die klinischen Ergebnisse deutlich.

Betrachtet man in dieser Arbeit die hohe Reluxationsrate (37,3%) nach mittels
medialer Raffung behandelter Erstluxation und das schlechte klinische Ergebnis
der Patienten, die nach der medialen Raffung eine Reluxation erlitten, sollte
eine Reluxation nach vorheriger operativer Behandlung streng vermieden
werden. Umso wichtiger ist es vor Therapiebeginn eine individuelle Analyse

aller Pathomechanismen, die eine Patellaluxation begiinstigen, vorzunehmen.

In der vorliegenden Arbeit lag das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Patellaerstluxation bei 18,7+7,8 Jahren. Das analysierte Kollektiv kann als
typisch fur die Patellaerstluxation angesehen werden. Andere Autoren
berichteten Uber ein Durchschnittsalter von 21,5 Jahren (18), 20,0 (19-22)
Jahren (78), 16,8 (9-33) Jahren (79) und 16,0 (9-44) Jahren (80) .

Die Geschlechterverteilung lag bei 59% Mannern und 41% Frauen. Im
Vergleich zu anderen Autoren, die eine héhere Rate von Frauen mit 83,7% (81)
und 74,2% (82) in ihrem Kollektiv hatten, war in der vorliegenden Arbeit ein Teil
berufsgenossenschaftlich Versicherter Patienten eingeschlossen, die fur die
Geschlechterverteilung ursachlich sein konnte. Uberwiegt die Frauenquote in
Studien, so werden ihr breiteres Becken einhergehend mit einem erhdhten Q-
Winkel, eine schwacher ausgepragte Muskulatur sowie die verstarkte

Antetorsion mit resultierender Valgusstellung als ursachlich angesehen (21, 83).
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In der prospektiven Studie nach Sillanpaa et al. (78) sind 29 von 30 Patienten
Manner (96,6%). Das Patientenkollektiv wurde aus einem Militarkrankenhaus
rekrutiert, was der Grund fir die einseitige Geschlechtsverteilung zugunsten der

Manner sein dirfte.

In dieser Arbeit hatten 37,3% (N=44) der Patienten, deren Erstluxation mittels
medialer Raffung therapiert wurde, eine Reluxation. Andere Studien kommen
zu deutlich besseren Ergebnissen bezuglich der Reluxationsrate nach der
Behandlung mittels medialer Raffung. Yamamoto (84) berichtet Uber 1
Reluxation (3,3%) bei 30 Patienten innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums
von 1 bis 7 Jahren, die nach akuter traumatischer Patellaluxation mittels
medialer Raffung therapiert wurden. Auf das Patientenkollektiv geht Yamamoto
in der Studie nicht naher ein, weshalb es schwierig ist das Ergebnis zu
interpretieren. In der Studie nach Small et al. (79) reluxierte die Patella bei 2
von 27 Patienten (7,4%), Haspl et al. (85) berichten Uber keine Reluxation bei
17 operierten Patienten, wobei die Dauer des Untersuchungszeitraums bei nur
13 Monaten lag. Dies dirfte auch der Grund daflr sein, warum sich die
Reluxationsrate gegentber dieser Studie unterscheidet. In der vorliegenden
Arbeit ereignete sich die Reluxation im Mittel nach 31,8+52,7 Monaten. Wirde
man in der Studie von Haspl et al. die Reluxationsrate tber einen langeren
Zeitraum betrachten, ware auch eine hohere Reluxationsrate zu erwarten.
Schorn et al. (80), die in ihrer retrospektiven Analyse 46 Patellaluxationen
mittels medialer Raffung und lateralem Release therapierten, berichteten
abhangig vom postoperativen Nachuntersuchungszeitpunkt tber
unterschiedliche Reluxationsraten. Ein Jahr nach der Behandlung waren 16%
reluxiert, nach 5 Jahren 42% und nach 10 Jahren 52%. Demzufolge ist die
Reluxationsrate nach operativer Therapie mittels medialer Raffung stark vom
postoperativen Untersuchungszeitpunkt abhangig. Die Wahrscheinlichkeit einer
Reluxation steigt in dem Zeitraum zwischen 1 und 5 Jahren nach der Operation
an. Die erhobenen Daten in der vorliegenden Arbeit passen harmonisch in die

von Schorn et al. berichteten Ergebnisse.

In der vorliegenden Studie luxierten 69% Prozent der Kniescheiben wahrend

sportlicher Aktivitat und bei 23% wahrend einer alltaglichen Aktivitat. In 8% der
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Falle war ein Arbeitsunfall urséachlich. Diese Ergebnisse stimmen mit anderen
Autoren Uberein. Hartmann et al. (86) berichteten, dass 73% ihrer Patienten die
Patellaluxation wahrend des Sports erlitten. In der Studie nach Atkin et al. (5)
ereigneten sich 72% der Erstluxationen wahrend korperlicher Arbeit oder
sportlicher Aktivitat, 21% bei Aktivitaten des alltdglichen Lebens und 7% durch
ein direktes Anpralltrauma. Ludolph et al. (24) beschrieben, dass tUber 70% der
Erstluxationen bei sportlicher Aktivitdt entstehen, nur etwa 20% im Alltag und
ca. 7% durch direktes Trauma. Schneider et al. (87) legten dar, dass ein
direktes tangentiales Trauma auf die Patella selten Ursache einer
Patellaluxation ist, sondern wahrend sportlicher Aktivitat eine Kombination aus
AulRRendrehbewegung des Unterschenkels, Innenrotation des Oberschenkels
und Valgisierung des Kniegelenks im Moment der axialen Belastung urséchlich

ist.

Der Grol3teil der Patienten der vorliegenden Arbeit erhielt nach Erstluxation und
nach Reluxation sowohl eine Roéntgen- als auch eine MRT-Untersuchung
(Gruppe 1 in 91,9%, Gruppe 2 in 90,9% und Gruppe 3 in 88,5% der Falle). In
der Studie nach Hohlweck et. al (62), in der 245 Krankenhauser zur Therapie
und Diagnostik der Patellaluxation befragt wurden, wurden in 81% der Falle bei
Erstluxation und in 85% der Falle bei Reluxation eine MRT-Untersuchung
durchgeflihrt. Gerontgt wurde in 58% der Félle bei Erstluxation und in 51% der
Falle bei Reluxation. Mit Hilfe der MRT Diagnostik kénnen Ausmaf3 und
Lokalisation der Verletzung sowie Begleitverletzungen (MPFL-Lasion und
osteochondrale Schaden) exakt beurteilt werden, um die notwendige Therapie
einzuleiten (88). Nach Ateschrang et al. (12) sollte die MRT Diagnostik
standardmafig erfolgen, da nicht erkannte osteochondrale Lasionen mit freien
Gelenkkorper im Knie erhebliche Gelenksch&den verursachen. In der
prospektiven Studie nach Sillanpaa et al. (78) wird der Stellenwert des MRTs
nach Patellaluxation deutlich. Alle Patienten erhielten sowohl direkt nach der
Luxation als auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine MRT Diagnostik.
In der Studie nach Zhao et al. (81) erhielt das Gesamtkollektiv eine MRT
Diagnostik, wahrend Stefancin et al. (4) bei keinem Patienten ein MRT
durchfihrte.
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Osteochondrale L&sionen werden nach der Patellaerstluxation mit einer
Haufigkeit von 24,3% (4) bis 97% (89) angegeben. Die erhebliche Streuung
durfte sich durch die unterschiedliche Vorgehensweise beziiglich der Diagnostik
erklaren lassen. Beispielsweise wurde in der Studie von Stefancin et al. (4) Gber
ein Auftreten osteochondraler Lasionen in 24,3% der Falle berichtet. Sie hatten
allerdings auch lediglich eine Rontgendiagnostik durchgefuhrt. Stanitski et al.
(90) berichteten, dass ca. 30-40% der osteochondralen L&sionen im Réntgen
nicht erkannt werden. So lasst sich die geringe Prévalenz osteochondraler
Lasionen in der Studie von Stefancin et al. erklaren. In der vorliegenden Arbeit
wurden in allen drei untersuchten Gruppen ahnliche Ergebnisse bezlglich
osteochondraler Lasionen erzielt. In Gruppe 1 erlitt 50,1% der Patienten eine
osteochondrale Lasion, in Gruppe 2 47,7% und in Gruppe 3 38%.

Nach Vollnberg et al. (91) hat die unterschiedliche Anzahl von Episoden einer
Patellaluxation einen Einfluss auf das Vorhandensein osteochondraler
Lasionen. Dies durfte ein weiterer Grund sein, warum sich die Prévalenz
osteochondraler Lé&sionen in den Studien stark unterscheidet. In der Studie
erhielten alle Patienten eine MRT Diagnostik. Er kam zum Ergebnis, dass 71%
der Patienten nach Patellaerstluxation, 82% nach rezidivierender Luxation (2-9
Luxationen) und 97% bei chronischen Luxationen (mehr als 9 Luxationen)

osteochondrale Lasionen aufwiesen.

In der Literatur konnte eine enge Korrelation zwischen einer Patellaluxation und
der Ruptur bzw. Lasion des medialen Retinaculums gezeigt werden. Nach
Balcarek et al. (92) kommt es nach einer Patellaerstluxation in 98,6% der Félle
zur Verletzung des MPFL und in 51,4% zu einer kompletten Ruptur. In einer
retrospektiven Studie kamen Vainionpaa et al. (93) zum Ergebnis, dass bei
98,2% ihrer Patienten eine Ruptur des MPFL vorlag. Sallay et al. (94)
berichteten tber einen Riss des MPFL bei 94% ihrer Patienten. Die Ergebnisse
der Studien stimmen mit der vorliegenden Arbeit Gberein. In Gruppe 1 und 3

hatten alle Patienten eine MPFL L&sion, in Gruppe 2 97,8% der Patienten.

Die Wiederherstellung des medialen Retinaculums ist eine fest etablierte

Methode zur Behandlung der Patellaluxation. Trotzdem ist sich die Literatur
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beziglich Operationsindikation, unterschiedlicher Operationsmethoden und
Ergebnissen uneinig. Die Mehrheit der Autoren wendet diese Methode sowohl
bei Erstluxation als auch bei rezidivierenden Luxationen an. Nach Cerciello et
al.(95), die in ihrer Arbeit 17 Studien zum Thema ,Reparatur des medialen
Retinaculums® (9 retrospektive, 8 prospektiv) untersuchten, bleibt die Therapie
der Patellaluxation mittels operativer Wiederherstellung des medialen
Retinaculums kontrovers. Die Ergebnisse der untersuchten Studien
unterscheiden sich. Urséachlich ihrerseits ist die schlechte Methodik der in der
Literatur verflUgbaren Studien. In  manchen Fallen wird nur die
Wiederherstellung des medialen Retinaculums untersucht, wéahrend sie in
anderen Arbeiten in Kombination mit zuséatzlichen Eingriffen wie einer
Tuberositas-Versetzung, Trochleaplastik oder einen lateralen Release

analysiert wird.

Eine Methode zur Reparatur des medialen Retinaculums ist die mediale
Raffung, die seit mehr als 30 Jahren angewandt wird. Oft wird sie Patienten bei
Patellainstabilitat mit normaler kndcherner Anatomie empfohlen (96). Sie kann
entweder arthroskopisch oder minimal invasiv offen durchgefiihrt werden. In
zahlreichen Studien wurden gute Ergebnisse berichtet. Lee et al. (97)
untersuchten im Zeitraum von 1994 bis 2004 56 Patienten, die sich einer
medialen Raffung mittels Arthroskopie unterzogen. 43 Patienten wurden nach 7
Jahren untersucht. 90,3% der Patienten berichteten Uber ein
zufriedenstellendes Ergebnis. Die Patella reluxierte bei drei Patienten (9,7%)
und es wurde kein Fortschreiten einer patellofemoralen Arthritis berichtet.
Sillanpaa et. al (78) verglichen in ihrer Arbeit Patienten, die nach
Patellaerstluxation mittels medialer Raffung oder konservativ behandelt wurden.
81% der operativ versorgten Patienten gelang die Ruckkehr auf das
Aktivitatsniveau vor dem Unfall. Patienten ohne stabilisierenden Eingriff kehrten
zu 51% auf das Aktivitdtsniveau vor der Luxation zurick. Nam et al. (98)
behandelten die rezidivierenden Patellaluxationen ihrer Patienten mittels offener
medialer Raffung kombiniert mit arthroskopisch durchgefihrten Ilateralen
Release. Alle 25 Patienten berichteten 0Uber gute oder hervorragende
Ergebnisse. Es kam zu einer Reluxation (4%) und einer Subluxation (4%).
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Haspl et al. (85) gaben an, dass in ihrer Studie alle 17 Patienten (akute und
rezidivierende Luxationen) im Alter von 14 bis 27 nach arthroskopisch
durchgefuhrter medialen Raffung und lateralen Release Uberaus gute
Ergebnisse ohne rezidivierender Instabilitat erzielten.

Eines der groen Vorteile der medialen Raffung gegenldber einer
Rekonstruktionsplastik des MPFL ist das kosmetische Ergebnis. Auf3erdem
konnen intraartikulare Verletzungen wie Knorpel- oder Meniskuslasionen
zeitgleich behoben werden, Schmerz und Gelenksteifigkeit sind deutlich
geringer. Die Technik ist vergleichsweise einfach, und es ist leicht ein
kongruentes ,Tracking“ zu erzielen, da die Position und Fuhrung der Patella
wahrend des Eingriffs problemlos korrigiert werden kann (97).

Vergleicht man die Ergebnisse der unterschiedlichen Operationstechniken
bezilglich der medialen Raffung (arthroskopisch oder minimal invasiv offen),
finden sich kaum Unterschiede. In der Studie von Halbrecht et al. (96) wurden
ihrem Pateientenkollektiv, das man arthroskopisch behandelte, Patienten, die
offen therapiert wurden, gegenlbergestellt. Sie kamen zum Ergebnis, dass die
arthroskopisch gefiihrte mediale Raffung vergleichbare oder bessere Resultate
als das offene Verfahren liefert. Sillanpaa et al. (78) sind der Ansicht, dass bei
einer frischen Lasion das mediale Retinaculum arthroskopisch nicht
ausreichend sichtbar und beurteilbar ist, da es sich beim MPFL um eine
extrakapsulare Struktur handelt. Infolgedessen konnten einige Nahte an die
falsche Stelle gesetzt werden. Ist die MPFL Lasion von einem Ausriss am
Oberschenkel begleitet, kénnte es mittels Arthroskopie nur unzureichend

wiederhergestellt werden.

In  der vorliegenden Arbeit ermittelte man zur Beurteilung der
Kniegelenksfunktion den Kujala und IKDC Score. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung lag der Kujala Score bei 91,2+12,9 und der IKDC Score bei
93,412 4.

Ma et al. (99) berichteten in ihrer Arbeit Gber einen Kujala Score von 88,3+1,6.
Sie untersuchten 40 Patienten, deren Patellaluxation mittels medialer Raffung

behandelt wurde. In der Studie von Nam et al. (98) wurden 23 Patellaluxationen
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ebenfalls mittels medialer Raffung und lateralen Release behandelt. Der Kujala
Score lag bei 88,2+13,5. Lee et al. (97) berichten in ihrer Studie Uber einen
Kujala Score von 89,2+8,7 7 Jahre nach der Operation. Auch in dieser Studie
erhielten alle 56 Patienten die mediale Raffung. Dies bestatigt unsere

Ergebnisse.

Der Kujala Score in dieser Arbeit unterscheidet sich auch nur geringfligig von
Studien, in denen die Patellaluxation mittels MPFL-Plastik behandelt wurde. In
der Studie nach Krych et al. (17), in der die Patienten als Behandlung eine
isolierte MPFL-Plastik erhielten, war der Kujala Score zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 91,1+6,3. In der Studie von Nomura et al. (100), in der die
rezidivierenden Patellaluxationen der Probanden mittels MPFL-Plastik
therapiert wurde, verbesserte sich der Kujala Score von praoperativ 63,2 auf
postoperativ 94,2. In der Arbeit von Ma et al. (99) wurde ein Kujala Score von
91,2+1,7 ermittelt. Im Zusammenhang mit den Ergebnissen nach MPFL-Plastik
scheint die letztlich stabile Situation des Patellofemoralen Gelenkes, also ohne
Reluxation, fur vergleichbare Ergebnisse im Kujala Score verantwortlich zu

sein.

Arbeiten, die zur klinischen Beurteilung der Kniegelenksfunktion den IKDC
Score als Messinstrument verwenden zeigen unterschiedliche Ergebnisse.
Zhao et al. (101) ermittelten in ihrer Arbeit einen IKDC Score von 62,5+6,2. lhre
Patienten wurden mittels medialer Raffung therapiert. Ursache fur das deutlich
schlechtere Ergebnis im Vergleich zu der vorliegenden Arbeit durfte sein, dass
Zhao et al. Patienten mit rezidivierenden Patellaluxationen untersuchte. Das
Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit dagegen bestand zum Grol3teil aus
Patienten nach Patellaerstluxation. Zu einem &hnlichen Ergebnis wie diese
Arbeit kamen Shelbourne et al. (102). Sie ermittelten bei ihren Patienten nach
mittels medialer Raffung behandelter Erstluxation einen IKDC Score von
87,8+12,3. Das Ergebnis von Yun et al. (103), die in ihrer Studie einen IKDC
Score von 82,0+3,6 nach mittels MPFL-Plastik behandelter Patellaluxation

ermittelten, unterscheidet sich wenig von dieser Arbeit.
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Der Vergleich beziglich Kujala und IKDC Score zwischen den einzelnen
Gruppen in dieser Studie liefert folgendes. Es besteht kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen Patienten, deren Erstluxation mittels
medialer Raffung therapiert wurde und keine Reluxation erlitten (= Gruppe 1,
Kujala 94,74£9,3, IKDC 97,2+9,3), und Patienten, die nach konservativer
Therapie eine Reluxation hatten und anschlieRend eine operative Therapie
mittels medialer Raffung erhielten (= Gruppe 3, Kujala 93,4+9,7, IKDC
95,1+11,1). Dagegen besteht ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den oben beschriebenen Gruppen und den Patienten, die nach operativ mittels
medialer Raffung versorgter Erst-Luxation eine Reluxation erlitten (= Gruppe 2,
Kujala 84,1+16,6, IKDC 86,1+1). In Gruppe 2 war der Kujala und IKDC Score
signifikant geringer. Die operative Revision bzw. die persistierende Instabilitat
fuhrt zu schlechteren Ergebnissen. Um eine Reluxation zu vermeiden sollte
sicherlich den aktuellen Empfehlungen von Ateschrang et al. (12), Balcerak et

al. (64) oder auch Frosch et al. (18) gefolgt werden.

Der Tegner Score lag in der vorliegenden Arbeit vor der Erstluxation bei 5,8+2,1
und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 4,8+1,8. Den Tegner Score vor
der Erstluxation mit anderen Autoren zu vergleichen ist schwierig, da der
Uberwiegende Anteil der Autoren den Tegner Score nach der Erstluxation bzw.
direkt vor dem operativen Eingriff erhob. Deshalb schneidet der hier erhobene
Tegner Score deutlich besser ab. In diesen Studien wurden praoperative
Scores von 1,5 (104), 3 (105), 3,3 (106), und 3,7 (98) ermittelt. Vergleicht man
die postoperativen Tegner Scores von 4,8 (104), 5 (105), 6,2 (106), 6,9 (98) mit

dieser Arbeit, so bestétigt sich der ermittelte Wert.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte hinsichtlich des
Tegner Scores sowohl praoperativ (vor der Erstluxation) als auch zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung nicht festgestellt werden.

Allerdings war bezuglich des Scores zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein
Trend feststellbar. Kam es nach der mittels medialer Raffung therapierten
Erstluxation zu keiner Reluxation (Gruppe 1) wurde ein Tegner Score von 5,1

ermittelt, wahrend Patienten mit einer Reluxation einen Wert von 4,4 (Gruppe 2)
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erzielten. Demzufolge sollte eine Reluxation nach der mittels medialer Raffung

therapierten Erstluxation durch korrekte Indikationsstellung vermieden werden.

In der vorliegenden Studie waren vor der Erstluxation 89,9% (N = 16) der
untersuchten Patienten (18,7+7,8 Jahre) sportlich aktiv. Im Vergleichskollektiv
der Bundesrepublik Deutschland von 2009 (107) zeigten sich bei den 18- bis
29-Jahrigen geringere Werte von 84,1% bei Frauen und 85,1% bei Mannern.
Dieser Unterschied unterstreicht den in Arbeiten publizierten Zusammenhang
von Patellaluxationen und sportlicher Aktivitat (4-7). Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ergab sich beim Patientenkollektiv (25,9+8,8 Jahre) ein
minimaler Ruckgang der sportlichen Aktivitat auf 87,5% (N=18). Betrachtet man
erneut das entsprechende Vergleichskollektiv des Robert Koch-Instituts liegt die
Sportaktivitat des Patientenkollektivs dieser Studie zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung Uber dem Vergleichskollektiv der Bundesrepublik
Deutschland von 2009.

Untersucht man die Sportaktivitat in der Bundesrepublik Deutschland von 2009
(107) in der Altersgruppe von 30 bis 44 Jahren, besteht ein deutlicher
Ruckgang. 31,2% der Manner und Frauen betreibt kein Sport. Demnach sinkt
ab dem 30. Lebensjahr mit zunehmendem Alter die Sportliche Aktivitat. Da es
sich bei der Patellaluxation um eine Verletzung im jungen Alter handelt (5-7,
11), kann die Vermutung einer altersbedingten Anderung der sportlichen

Aktivitat der Patienten in dieser Studie vernachlassigt werden.

In dieser Arbeit wechselten 28,5% der Patienten (N=41) die Sportart. 71,5%

(N=103) kehrten in ihre vor der Erstluxation betriebenen Sportart zurtick.

Atkin et al. (5) beschreiben in ihrer Arbeit die Rickkehr in den Sport nach
konservativ behandelter Patellaerstluxation. Sie kommen zum Ergebnis, dass 6
Wochen nach der Patellaluxation 16% der Patienten (N=12), nach 12 Wochen
45% (N=33) und nach 24 Wochen 69% (N=51) ihre urspringliche Sportart
wieder aufnahmen. Aufgrund des Risikos der Reluxation in den ersten 5 Jahren
nach der Erstluxation bzw. operativen Versorgung, kdnnen diese Ergebnisse
nur bedingt verglichen werden. Es ware zu erwarten, dass die Sportaktivitat in

einem Nachuntersuchungszeitraum von Uber 24 Monate zuriickgeht. Diese
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Hypothese wurde von der Studie von Sillanpaa et al. (78) unterstitzt. Bei 35
Patienten nach traumatischer Patellaerstluxation erfolgte die konservative
Behandlung, N=20 Patienten (56%) erreichten ihr Aktivitatsniveau wie vor der
Verletzung. Ursache fur den Unterschied der Ergebnisse der beiden Studien
konnte die unterschiedliche Dauer des Nachuntersuchungszeitraumes sein.
Atkin et al. (5) untersuchten die Patienten Uber einen Zeitraum von 6 Monaten,
wahrend Sillanpaa et al. (78) sie Uber einen deutlich langeren
Nachuntersuchungszeitraum (Median 7 Jahre) evaluierten.

Zu ahnlichen Ergebnissen wie die hier vorliegende Studie kommen Dickschas
et al. (108). Sie prtften in ihrer Arbeit die Sportfahigkeit nach Patellaluxation bei
24 Athleten im Alter von 19,3 Jahren. Alle Patienten wurden mittels medialer
Raffung behandelt. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt (im Durchschnitt 39
Monate nach der Operation) konnten 62,4% der Patienten (N=15) ihre Sportart
wieder austben. Sillanpaa et al. (78) berichten tUber eine Ruckkehr in den Sport
nach mittels medialer Raffung behandelter Patellaerstluxation bei 81% ihrer
Patienten (21 von 26 Patienten). Grund fir das bessere Ergebnis im Vergleich
zu der vorliegenden Arbeit kbnnte das unterschiedliche Patientenkollektiv sein.
Das Patientenkollektiv in der Studie von Sillanpaa et al. bestand aus gesunden
und sportlichen Soldaten aus einem Militdrkrankenhaus. Mdglicherweise ist in
dem genannten Kollektiv die sportliche Aktivitat direkt mit dem Beruf verbunden
und tbt somit einen hohen Druck auf die Rickkehr zum Sport aus.

Studien, die sich mit der Rickkehr in den Sport nach einer mittels MPFL-Plastik
behandelten Patellaluxation befassen, kommen zu ahnlichen Ergebnissen.
Nach Dopirak et al. (109) konnten 77% der Patienten ihre vor der Verletzung
durchgefiihrte Sportart wieder aufnehmen. Mikashima et al. (110) berichteten,
dass 76,5% ihrer untersuchten Freizeitsportler ihr gleiches Sportniveau wie vor
der Verletzung erreichten. Ambrozic et al. (111) sprachen tber eine Rickkehr in
88.5% der Falle, 69,6% der Patienten erreichten das gleiche Aktivitatsniveau. In
der Studie von Krych et al. (17) erreichten 33 von 39 Patienten (85%)
erfolgreich das gleiche Sportniveau wie vor der Verletzung. Lippacher et al.

(112) beschrieben, dass alle Patienten nach der MPFL Plastik innerhalb von 2
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Jahren in den Sport zurtickkehrten, 53% erreichten das gleiche oder ein

hdheres Sportniveau.

In der vorliegenden Arbeit kehrten alle Patienten, die nach mittels medialer
Raffung behandelten Erstluxation keine Reluxation erlitten (Gruppe 1) und alle
Patienten, die nach erfolgloser konservativer Erstbehandlung die mediale
Raffung erhielten (Gruppe 3) innerhalb von 6 Monaten nach der Operation in
den Sport zurick. In Gruppe 1 erreichten 82,4% der Patienten das gleiche

Sportniveau, in Gruppe 3 69,2% der Patienten.

Patienten, die nach mittels medialer Raffung behandelter Erstluxation eine
Reluxation erlitten, erzielten deutlich schlechtere Ergebnisse bezuglich der
Ruckkehr in den Sport. Ihre Sportaktivitat nahm aufgrund der Reluxation von
81,8% auf 75,0% ab, 54,5% erreichten das gleiche Aktivitatsniveau wie vor der

Erstluxation.

Hinsichtlich des verletzungsbedingten Wechsels der Sportart wurde in der
vorliegenden Studie Raten von 17,6% (Gruppe 1) bis 45,5% (Gruppe 3)
angegeben. 30,8% der Patienten, die sich initial einer konservativen
Behandlung unterzogen und deren Reluxation mittels medialer Raffung
therapiert wurde (Gruppe 2), musste ihre Sportart aufgrund der Verletzung
wechseln. Dieser Anteil ist héher verglichen mit Patienten, deren Erstluxation
operativ mittels medialer Raffung behandelt wurde und keine Reluxation
erlitten. Demzufolge sollte unabhangig von der Behandlung der Erstluxation
eine Reluxation vermieden werden. Dies setzt eine ausflhrliche Diagnostik
unter Bericksichtigung der individuellen Anatomie, pradisponierender

Risikofaktoren und der jeweiligen Situation des Patienten voraus.

In der vorliegenden Studie wurde der operative Eingriff zur Behandlung der
Reluxation in Gruppe 2 individuell ausgewahlt und variierte stark zwischen den
Patienten, um die anatomischen Risikofaktoren der Patellaluxation zu
beriicksichtigen. Dies fuhrte Zu unterschiedlich ausgewahlten
Nachbehandlungen. Obwohl es zu invasiveren operativen Eingriffen kam, trat
bis zur endgultigen Nachsorge keine erneute Reluxation auf. Dies unterstreicht

die Notwendigkeit einer individuellen und detaillierten préoperativen Planung,
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um die Reluxationsrate zu vermeiden und die Patientenergebnisse zu
verbessern. Der vorliegenden Studie lagen keine MRT- und Roéntgenbefunde
vor, sodass die individuellen anatomischen Risikofaktoren der einzelnen
Patienten nicht untersucht werden konnten. Sinnvoll ist es in einer weiteren
Studie die hier vorliegenden Ergebnisse zusammen mit den MRT- und

Rontgenbefunden der Patienten zu interpretieren.

Im Patientenkollektiv der vorliegenden Studie veranderte sich das
Aktivitatsniveau weg vom Leistungs- und Vereinssport hin  zum
Gelegenheitssport. Im Hochleistungs- und Vereinssport zeigte sich ein
deutlicher Riickgang der sportlichen Aktivitat. Etwa die Halfte der Patienten, die
eine Patellaluxation erlitten, beendete den Vereinssport. Diese Ergebnisse
missen auch in Zusammenhang mit der beruflichen Situation der Patienten
interpretiert werden. Vor der Erstluxation waren 61,1% der Patienten (N=88)
Schiler und 38,9% (N=56) berufstatig. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
gingen 50,7% (N=73) zur Schule und 49,3% (N=71) waren berufstatig. Man
konnte die Vermutung annehmen, dass durch den Einstieg ins Berufsleben die
Zeit und die Bereitschaft sportlich aktiv zu sein abnimmt und es deshalb zu
einer Abnahme der sportlichen Aktivitat kommt. Die Statistiken des Robert-
Koch-Instituts (107), die die sportliche Aktivitat der Bundesrepublik Deutschland
von 2009 untersuchten, berichteten Uber eine sportliche Aktivitat im Alter
zwischen 11 und 13 Jahren von 85,3% und im Alter zwischen 14 und 17 Jahren
von 84,8%. Vergleicht man diese Ergebnisse mit den 18- bis 29-jahrigen
gleichen sich die Resultate. Bei den 18- bis 29-Jahrigen sind in der
Bundesrepublik Deutschland 84,1% der Frauen und 85,1% der Manner
sportlich aktiv. Da sich in diesem Alter der Einstieg ins Berufsleben manifestiert
und sich dabei keine Unterschiede zeigen, dirfte der Einstieg ins Berufsleben
keine Anderung der sportlichen Aktivitat nach sich ziehen. Zudem wurden die
Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung explizit gefragt, ob sich die
Sportaktivitat hinsichtlich ihrer Lebenssituation oder aufgrund ihrer Verletzung

verandert hat.

Vergleicht man die drei untersuchten Gruppen hinsichtlich einer Veranderung

des Sportniveaus, ist der deutlichste Abfall im Aktivitatsniveau bei den
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Patienten zu erkennen, die nach der operativ mittels medialer Raffung
behandelten Erstluxation erneut eine Luxation erlitten (Gruppe 2). Bei ihnen
reduzierte sich die Teilnahme am Vereinssport um 31,8%, wahrend sich die
Teilnahme am Gelegenheitssport fast verdoppelte. Die Reluxation hat

offenkundig einen grol3en Einfluss auf die sportliche Aktivitat.

4.1 Limitationen der Studie

Die retrospektive Datenerhebung erfasste nur Daten, die in einer Zentrumsklinik
vorlagen. Im Hinblick auf den konservativen Arm der Vergleichsgruppen muss
sicherlich davon ausgegangen werden, dass ein eher falsch negatives Ergebnis
hier beurteilt wird. Diese Vermutung wird beim Vergleich von prospektiven
Erhebungen mit einem konservativen Arm unterstitzt (19, 113, 114). Die
Sportliche Aktivitat wurde retrospektiv erfasst. Moglicherweise kdnnen aufgrund
der schon langer zurlckliegenden Luxation fehlerhafte Angaben vom Patienten
vorliegen. Dartber hinaus wurde nicht erfasst, welches die Griinde waren. Ein
systematischer Fehler im jungen Patientenkollektiv kann die Beendigung der
Schulzeit, Aufnahme einer beruflichen Ausbildung, Studium oder der Eintritt ins
Berufsleben darstellen. Zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses der
Kniegelenksfunktion zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung setzte man
FragebOdgen ein. Dadurch erfolgte eine subjektive Bewertung durch den
Patienten. Eine objektive Einschétzung der Kniegelenksfunktion unter Einbezug
einer Testbatterie kdonnten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sicher
starken. Aul3erdem wurden die Roéntgen-, MRT-, oder CT-Befunde hinsichtlich
des individuellen anatomischen Risikoprofils einer Patellaluxation nicht
analysiert. Priméares Ziel dieser Arbeit war es die Ruckkehr in den Sport nach
Patellaluxation zu untersuchen, und nicht den Zusammenhang zwischen
Patellaluxation und dem individuellen Risikoprofil der Patienten zu erlautern.
Trotzdem waére es vorteilhaft in einer weiteren Arbeit diesen Zusammenhang zu
untersuchen. Trotz der groRen Kohorte von 144 Patienten war die
Rucklaufquote bei nur 59%. Sie liegt jedoch tGber dem empfohlenen Minimum

von 50%, um Verzerrungseffekte zu minimieren (115).
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4.2 Schlussfolgerung

Trotz guter klinischer Ergebnisse verringerte sich die Sportaktivitat nach
Patellaerst- oder Patellareluxation. Es wurde ein Wechsel von Hochleistungs-
und Vereinssport in Richtung Breiten- und Freizeitsport beobachtet. Die
Mehrheit der Patienten ohne Reluxation kehrte jedoch auf das gleiche

Sportniveau wie vor der Verletzung zurick.

Kam es in dieser Studie nach mittels medialer Raffung behandelter
Patellaerstluxation zu einer Reluxation verschlechterten sich deutlich die
klinischen Ergebnisse und die Ruckkehr in den Sport. Dies unterstreicht die
Notwendigkeit das Risiko einer Reluxation, die in unserer Studie im
Durchschnitt 12 Monate nach der ersten Operation auftrat, zu reduzieren. Dafur
ist eine ausfuhrliche und konsequente Diagnostik unter Bertcksichtigung der
individuellen Anatomie, pradisponierender Risikofaktoren und Situation der
einzelnen Patienten vor der ersten Operation erforderlich. Nur nach
abschlieBender Diagnostik kann eine individuelle und adaquate Therapie

eingeleitet werden.
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5 Zusammenfassung

144 Patellaluxationen, die man in einem Zeitraum von Januar 2004 bis
Dezember 2014 konservativ oder operativ an der Berufsgenossenschaftlichen
Klinik in Tubingen behandelte, wurden zur Untersuchung der Ruckkehr in den
Sport nach Patellaerstluxation und unterschiedlichen Behandlungspfaden in
dieser Studie analysiert. Aul3erdem ermittelte man die Reluxationsrate nach
mittels medialer Raffung behandelter Erstluxation. Der Zeitpunkt der
Nachuntersuchung lag bei allen Patienten mindestens 24 Monate nach der

letzten Behandlung.

Die vorliegende Arbeit kam zum Ergebnis, dass die Reluxationsrate nach

mittels medialer Raffung behandelter Erstluxation bei 37,3% (N=44) lag.

Bei der Frage nach der Ruckkehr in den Sport stellte man fest, dass es trotz
guter Kklinischer Ergebnisse zu einem Rilckgang der Sportaktivitdt nach
Patellaerst- und Patellareluxation kam. Man registrierte eine Verschiebung vom
Leistungs- und Vereinssport hin zum Freizeit- und Breitensport. Patienten,
deren Erstluxation mittels medialer Raffung behandelt wurden und eine
Reluxation erlitten, erzielten signifikant schlechtere Ergebnisse als Patienten,
deren mittels medialer Raffung versorgte Erstluxation nicht reluxierte, oder
Patienten, deren konservativ versorgte Erstluxation nach Reluxation mittels
medialer Raffung therapiert wurde und keine erneute Luxation erlitten.
Demzufolge sollte versucht werden eine Reluxation nach mittels medialer
Raffung behandelter Patellaluxation zu verhindern. Daflr ist eine detaillierte und
ausgeschopfte Diagnostik unter Beriicksichtigung der individuellen Anatomie,
pradisponierender Risikofaktoren und Situation der einzelnen Patienten vor der
ersten Operation erforderlich. Dies kann bei der ersten operativen Versorgung
eine invasivere Vorgehensweise nach sich ziehen, wobei durch die Beseitigung
der individuellen anatomischen Risikofaktoren des Patienten eine Reluxation

verhindert werden soll.
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7 Anhang

7.1 Informationsblatt

Informationsblatt zur Studie:

Re-Luxationsrate und Sportfahigkeit nach Behandlung einer Patellaerstluxation

an der Berufsgenossenschatftlichen Unfallklinik Ttbingen.

Eine telefonische Patientenbefragung.

Sehr geehrte(r) Patient(in),

Sie wurden in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen aufgrund
einer Patellaluxation behandelt. Bei der erstmaligen sowie wiederholt
auftretenden Patellaluxation handelt es sich um haufige Krankheitsbilder.
Obwohl die Verletzung in der taglichen Praxis haufig vorkommt stellt sie den
behandelnden Orthopaden und Unfallchirurgen immer wieder vor erhebliche
Probleme im Hinblick auf die Wahl der richtigen Behandlungsstrategie.
Allgemein akzeptierte Standards zum Diagnose- und Behandlungsalgorithmus
sind in der Literatur nicht vorhanden. Die Wahl der entsprechenden
bildgebenden Diagnostik wird unterschiedlich gehandhabt. An der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tibingen wurde anhand der aktuellen
wissenschaftlichen Datenlage und langjahriger Kklinischer Erfahrung ein
vereinheitlichtes Diagnostik- und Behandlungsschema entwickelt. Dieses soll im
Rahmen dieser klinischen Studie mit den Behandlungsergebnissen der
vorangegangenen 10 Jahre verglichen werden. Um dies zu erreichen soll eine
telefonische Patientenbefragung durchgefiihrt werden. Der zeitliche Umfang
dieser Befragung wird ca. 15 Minuten betragen. Es wird eine Befragung zur
subjektiven Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis, zu mdoglichen
beruflichen Veradnderungen und zum Wiedererlangen der Sportfahigkeit der
Studienteilnehmer erfolgen. Die zur initialen Diagnostik routinemafig
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angefertigten Rontgenaufnahmen werden ausgewertet. Es erfolgt keine

studienbedingte klinische Untersuchung bzw. radiologische Diagnostik.

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig
ist und dass Sie lhr Einverstandnis jederzeit, ohne Angabe von Grinden und

ohne Nachteile fur die weitere Behandlung widerrufen kénnen.

Ihre im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung erhobenen Daten
werden vertraulich behandelt und ausschlieBlich in verschlisselter Form
weitergegeben. Die fir die wissenschaftliche Untersuchung wichtigen Daten
werden pseudonymisiert (ohne Namensnennung) in einer Datenbank
gespeichert. Die Zuordnung der verschlisselten Daten zu lhrer Person ist nur
anhand einer Patientenliste mdglich, die in einem verschlossenen Schrank,
getrennt von den Studienunterlagen aufbewahrt wird und nur dem Studienleiter
zuganglich ist. Die personenbezogenen Daten werden fur die Dauer von 10
Jahren aufbewahrt. Sollten Sie von der Studie zurlcktreten, kdnnen Sie
entscheiden, ob die bereits vorliegenden Daten vernichtet werden missen oder
weiterverwendet werden durfen. Sie werden selbstverstandlich Uber die
regelmanRig erhobenen Befunde bei den Nachuntersuchungen informiert und

haben die Mdglichkeit Fragen zu stellen.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med. C. Ihle Dr. med. S. Schroter

Assistenzarzt Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie
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7.2 Untersuchungsbogen

Erhebungsbogen

personenbezogener Studiendaten

Studientitel:
Klinische und radiologische Ergebnisse
nach Behandlung einer Patellaluxation
anhand des Tubinger Diagnostik- und Behandlungsalgorithmus.
Eine prospektive Untersuchung
der BG-Unfallklinik Tibingen.

Patient
ED. AM
Tl ON
EmMail

AN B S i ————

Verschlusselte
individuelle

Patientennummer:
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1. ERSTUNTERSUCHUNG

Deutschkenntnisse: [JMuttersprache

OOFlieBend

O0Gute Kenntnisse

LOGrundkenntnisse (Verstandigung maoglich)
Geschlecht: O0Omaéannlich OOweiblich
Alterin Jahren: ...
Unfall Behandlungs Intervall: ...........cccooiivieenennnns (Tage)
KOrpergroRe: ....cccccveevvecvveeeeeeiinnen, (m)
Korpergewicht: ........cccccovvvriineeennn (Kg)

Regelmalige Medikamenteneinnahme: Ja [CINein

Anzahl regelméRig eingenommener Medikamente: ...........ccccceevvivivveennn.
Schmerzmitteleinnahme am Tag der Vorstellung: [Ja CINein

Alkoholkonsum:

Kein Gelegentlich Taglich Alkoholkrankheit
Zigarettenkonsum:

Kein 0-10PY 11-20PY 21-30PY >30PY
Nebenerkrankungen:
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2T 1 P
[IBerufstatig UINicht berufstatig [IBerentet [LISchiler/Student
R A e e
Aktivitatsniveau:  OHochleistungssport O0Vereinssport

IO Gelegenheitssport LJ0OKein Sport

VAS - Aktueller Schmerzstatus (0 kein Schmerz — 10 starkste Schmerzen): .........c...ccvvee.
Unfall:

unfalltag: ........coocoeveveeiinenennn
Alter bei Unfall: ........ccccooeiiiieeinn,
Unfallhergang:

Unfallursache:
Unbekannt

Sportverletzung O
Verkehrsunfall

Arbeitsunfall

Aktivitat des taglichen Lebens

Luxationsrichtung: lateral

O

O

O

O

O

O

O medial
Luxationsart O Traumatisch (signifikante Krafteinwirkung)
O Habituell (anlagebedingt)
Begleitverletzungen: O MPFL-Lasion/Ruptur
O Osteochondrale Lasion / Flake
O Kniegelenksnahe Fraktur
O Ligamentare Kniebinnenverletzung
weitere Begleitverletzung:  ......ccoocceiiiiienins

Vollstéandige Diagnose mit allen Begleitverletzungen:

Reposition: O spontan
O manuell Arzt
O manuell nicht durch Arzt
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Patellaluxation in der Familie bereits vorgekommen?
| Ja O Nein

Initiale Diagnostik

Rontgen O Ja (I Nein
e Ap/seitlich (] Ja (] Nein
e Ganzbeinstandaufnahme O Ja u Nein
e Patella tang. O Ja U Nein
CT O Ja O Nein
Rotations-CT U Ja U Nein
MRT O Ja O Nein
e Intervall Unfall-MRT in Tagen ..
Risikofaktoren
Trochleadysplasie (Dejour-Klassifikation, Grade A-D): ... (Rontgen / MRT)
Trochleadysplasie (Trochleartiefe in mm): .........cccoeevvveeeninen, (MRT)
Trochleadysplasie (Trochlear-Facetten-Asymmetrie-Grenzwert in %0):........ccccoovvvvveeeeinnnen (MRT)
Trocheladysplasie (Laterale-Trochlear-Inklination-Grenzwert in °):........cccoocveeieeinniinnn. (MRT)
Patella alta (Insall-Salvati-Index): .........cccccvveeeiiivineenn. (Rontgen / MRT)
Patella alta (Canton-Duchamps-Index): ........ccccoceeiiiinenenn. (Rontgen / MRT)
TT-TG-Abstand (in MM): ......oovvvvveeiiiiieeeen, (CT/MRT)
Pradisposition:
Patelladysplasie O ja O nein
Patellahochstand O ja O nein
Trochleadysplasie O ja O nein
Erhdhter Q-Winkel O ja O nein
Patellahypermobilitat O ja O nein
Muskelatrophie/Spastik O ja O nein
Coxa antetorta O ja O nein
Therapie: [ Operativ [0 Konservativ
e Falls operativ: Flake-Resektion O ja O nein
¢ Falls operativ: ACT-Entnahme O ja O nein
o Falls operativ: Flake-Refixation O ja O nein
¢ Falls operativ: Mediale Raffung O ja O nein
Operation:
L0 ] I = 1 (10 o PP PPPPPUP
AT DI P o e
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Unfall-OP-Intervall (Tage): ......cccccocvveviveeenneen.
Operateur: [ Erfahren ] Unerfahren
OP-Dauer (Min): ....cccovveeviiiiiieee e

OP (Freitext):

Dauer stationarer Aufenthalt (Tage): .......cccceeeeeviiiieeeennnns

Postoperative Nachbehandlung:

Nachbehandlung/ Physiotherapie =~ ... Wochen ... x/ taglich
KOMPLIKATIONEN

Infektion

Wundheilungsstérung

Venenthrombose

Reluxation

Folgeoperation notwendig

Sonstige Komplikation

Rdntgen:

Klassifikation der Arthrose nach Ahlback:
O0Typ 1 O0Typ 2 O0Typ 3
OOTyp 4 OOTyp 5

Klassifikation der Retropatellararthrose nach Sperner:

OosStadium 1 OosStadium 2

Oo0stadium 3 OoOstadium 4
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7.3 REFA Klassifikation
Klassifizierung der korperlichen Beanspruchung an Arbeitsplatzen nach
REFA

Leicht Grad 1

Leichte Arbeiten wir Handhaben leichter Werkstiicke und Handwerkzeuge,
Bedienen leichtgehender Steuerhebel und Kontroller oder ahnlicher
mechanisch wirkender Einrichtungen, auch langdauerndes Stehen oder

standiges Umhergehen.
Mittelschwer Grad 2

Mittelschwere  Arbeiten  wie Handhaben 1-3Kg  schwergehender
Steuereinrichtungen, unbelastetes Begehen von Treppen und Leitern, Heben
und Tragen von mittelschweren Lasten in der Ebene (von etwas 10-15 Kg) oder

Hantierungen, die den gleichen Kraftaufwand erfordern.

Ferner: leichte Arbeiten entsprechend Grad 1 mit zuséatzlicher Ermidung durch
Haltearbeit maRigen Grades wie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und

Handbohrmaschinen.
Schwer Grad 3

Schwere Arbeiten wie Tragen von etwa 20 bis 30 Kg schweren Lasten in der
Ebene oder Steigen unter mittleren Lasten und Handhaben von Werkzeugen
(Uber 3 Kg Gewicht), auch von Kraftwerkzeugen mit starker RickstoB3wirkung,

Schaufeln, Graben, Hacken.

Ferner: Mittelschwere Arbeiten entsprechend Grad 3 in angespannter

Kdrperhaltung.
Z.B. in gebickter, knieender oder liegender Stellung.

Hochstmogliche Dauer der Korperbeanspruchung in diesem Schweregrad bei

sonst gunstigen Arbeitsbedingungen (Umwelteinfliisse)=7 Stunden.
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Schwerst Grad 4

Schwerste Arbeiten wie Heben und Tragen von Lasten tber 50 Kg oder Steigen
unter schwerer Last, vorwiegender Gebrauch schwerster Hammer, schwerstes

Ziehen und Schieben.

Ferner: schwere Arbeiten entsprechend Grad 3 in angespannter Kdrperhaltung,

z.B. in gebltickter, knieender oder liegender Stellung.

Hochstmogliche Beanspruchung in diesem Schweregrad bei sonst gunstigen

Arbeitsbedingungen (Umwelteinfliisse)=6 Stunden.
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7.4 IKDC Score
2000 IKDC Subjektiver Knie - Untersuchungsbogen

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben
kénnen?

[l Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuRRbelastung (Basketball oder FuR3ball) (5)
Anstrengende Aktivitaten wie schwere kérperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis (4)
MaRig anstrengende Aktivitdten wie mafige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen (3)
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit (2)
Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten
ausfihren. (1)

I o |

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung
Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit O (Nie) und
geht mit zunehmender

Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (stdndig Schmerzen).

Standig Schmerzen [0 (10) 0(9) 0O(8) O(7) 0O(6) 0OGB) 0@ 0O) O(2) 0O(1) O@0O) Nie

3. Wie stark sind lhre Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine
Schmerzen) und geht mit zunehmender

Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertragliche Schmerzen).

unertragliche 0(@0) 0w O@®’ O o’.) O¢’k) O OB 0@ o) o) kene
Schmerzen Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wéhrend der vergangenen 4 Wochen oder seit dem
Auftreten Ihrer Verletzung?

\ Uberhaupt nicht (5)

\ etwas (4)

[l ziemlich (3)

(1 sehr(2)

[ extrem (1)

5. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies
ausiiben kdénnen?

1  Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuRRbelastung (Basketball oder FuRRball) (5)
Anstrengende Aktivitaten wie schwere kérperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis (4)
MaRig anstrengende Aktivitdten wie mafige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen (3)
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit (2)
Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitaten
ausfihren (1)

I o |

6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung ein
blockiertes Knie oder ist
Ihr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

1 Ja(1) Nein (2)

7. Was ist die hdchste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwéche
verursachte Gangunsicherheit
einhalten kdnnen?

1 Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder FuRball) (5)
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis (4)
MaRig anstrengende Aktivitdten wie mafige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen (3)
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit (2)
Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren. (1)

I o
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8. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelméaRig teilnehmen kénnen?

[l Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder FuRball) (5)
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis (4)
MaRig anstrengende Aktivitdten wie mafige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen (3)
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit (2)
[ Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren. (1)

[ |

9. Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fir Sie?

Uberhaupt Minimal Ziemlich Extrem Unmdog
nicht Schwierig | schwierig schwierig lich
schwierig 4) ) (2 Q)
(5)
a. Treppensteigen O O O O ad
b. Treppe hinuntergehen 0 O O O 0
c. Hinknien 0 0 0 0 O
d. Hockstellung 0 O O O 0
e. Normal sitzen O 0 0 0 O
f. Vom Stuhl aufstehen 0 0 0 0 a
g. Geradeaus laufen 0 0 0 0 .
h. Hochspringen und auf dem
betroffenen : . . . H
Bein landen
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn o o o o o
Sie  Sportler/in  sind) schnell
anhalten und starten

10. Wie wurden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen,
wobei 10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die
Unfahigkeit, irgendeine Ihrer normalen taglichen Aktivitaten, darunter moglicherweise auch
Sport, auszufiihren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG

Kann keine 0) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) Keine Einschrénkung
Tagliche Aktivitat O O 0O 0O 0O O 0 0O O dertaglichen Aktivitat
ausfuhren

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES
Kann keine o 1) @ (3) 4 () 6) (M) (8) (9) (10) Keine Einschrénkung
Téagliche Aktivitat (1 [1 [ O O 0 O O der taglichen Aktivitat
ausfihren
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7.5 Kujala Score

Kujala’s Anterior Knee Pain Score
Betroffenes Kniegelenk: L /R
Wie lange haben Sie schon Beschwerden: Jahre

1.) Humpeln / Hinken beim Gehen?
o Nie (5)
o Etwas oder periodisch (3)
o Konstant / dauerhaft (0)

2.) Gewichtsbelastung des Kniegelenks
o Volle Belastung ohne Schmerz ist moglich (5)
o Ist schmerzhaft (3)
o Ist unmdglich (0)

3.) Normales Gehen im Alltag
o Unbegrenzt ohne Schmerz (5)
o Mehr als 2 Km moglich (3)
o 1-2Km mdoglich (2)
o ist unmoglich (0)

4.) Treppen steigen
o Keine Schwierigkeit (10)
o Leichter Schmerz beim Treppab gehen (8)
o Schmerz bei Treppab und Treppauf gehen (5)
o Nicht mehr moglich (0)

5.) Hocke / tiefe Kniebeuge

o Keine Schwierigkeit (5)
Schmerz bei wiederholter Bewegung (4)
Schmerz bei jeder Bewegung (3)

0 O O O

Nicht mehr méglich (0)
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6.) Rennen / Joggen

©)

o O O O

Keine Schwierigkeit (10)

Schmerz bei mehr als 2 Km (8)

Zu Beginn ein leichter Schmerz (6)
Zu Beginn starke Schmerzen (3)
Nicht mehr méglich (0)

7.) Springen

©)

@)
@)
@)

Keine Probleme (10)
Geringe Schwierigkeit (7)
Konstanter Schmerz (2)
Nicht mehr mdglich (0)

8.) Langeres Sitzen mit gebeugtem Kniegelenk

o

o O O O

Keine Schwierigkeit (10)

Schmerz nach Ubungen (8)

Konstanter Schmerz (6)

Wegen Schmerzen muss das Kniegelenk zeitnah gestreckt werden (4)
Nicht mehr méglich (0)

9.) Schmerz

o

0O O O O

10.)

0 O O O O

11.)

o O O O O

Kein Schmerz (10)

Leicht und gelegentlich (8)

Stort den Schlaf (6)

Gelegentlich starker Schmerz (3)
Konstant starker Schmerz (0)

Schwellung

Keine Schwellung (10)

Nach schweren Anstrengungen (8)
Nach Alltagsaktivitaten (6)

Jeden Abend (4)

Konstant / dauerhaft (0)

Abnormale schmerzhafte Bewegung der Kniescheibe

Niemals (10)

Gelegentlich bei sportlicher Aktivitat (6)

Gelegentlich bei Alltagsaktivitaten (4)

Mindestens eine dokumentierte Dislokation der Kniescheibe (2)
Mehr als 2 Dislokationen
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12.) Muskelabnahme des Oberschenkels
o Keine Muskelabnahme (5)
o Leichte Abnahme (3)
o Starke Abnahme (0)

13.) Defizite bei Kniebeugung
o Keine Defizite (5)
Leichte Defizite (3)
Starke Defizite (0)

Gesamtpunktzahl:
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7.6 Fragebogen zur Sportfahigkeit

Fragebogen Sportféhigkeit

Aktivitatsniveau:
Vor Unfall:

Hochleistungssport Vereinssport
Sportliche Aktivitat:

Vor Unfall:
Hauptsport:

Gelegenheitssport

Weitere Sportarten:

Anzahl Sportarten:

Trainingsfrequenz:

Einheiten/Woche

Trainingsdauer:

Minuten/Einheit

Schmerzmittel beim Sport? Ja
Vor Unfall
1. Fahrrad fahren Ja/ Nein
2. Wandern Ja/ Nein
3. Joggen Ja/ Nein
4. Nordic-Walking Ja/ Nein
5. Inline-Skaten Ja/ Nein
6. Aerobic Ja/ Nein
7. Gymnastik Ja/ Nein
8. Fitness/ Ja/ Nein
Gewicht-Training
9. Tanzen Ja/ Nein
10. Schwimmen Ja/ Nein
11. Golfen Ja/ Nein
12. Tennis Ja/ Nein
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Nein

FollowUp
Ja/ Nein
Ja/ Nein
Ja/ Nein
Ja/ Nein
Ja/ Nein
Ja/ Nein
Ja/ Nein

Ja / Nein

Ja/ Nein
Ja/ Nein
Ja / Nein

Ja/ Nein

Kein Sport



7.7

Tegner Score

Scoring

Pat. - ID: | Geschlecht | Alter Untersuchungstag

L fawaw [t dahre L]

Nationale oder internationale | FuRball, Handballsport mit Gegnerkontakt (Handball, 10

Turniere Baskettball)

Nationale oder internationale | Abfahrtslauf, Hallenballsport ohne Gegnerkontakt 9

Turniere (Squash, Badminton, Eishackey)

Regionale Turniere Fulball, Hallenballsport mit Gegnerkontakt

Turniersport Hallen-Ballsport ohne Gegnerkontakt, Eishockey, Ab- 8
fahrtslauf

Turniersport Tennis, Turnen, Ringen, Leichtathletik 7

Freizeitsport FuBball, Hallen-Ballsport, Querfeldeinlauf, Abfahrtslauf

Freizeitsport Tennis, Leichtathletik, Turnen, Jogging mindestens 5 6
mal wdchentlich

Arbeit schwere kdrperliche Arbeit (Bau, Waldarbeit) 5

Turniersport Radfahren, Langlauf, Rudern

Freizeitsport Jogging auf unebenem Boden 2 mal die Woche

Arbeit: mittelschwere kérperliche Arbeit (LKW-Fahrer, Bodenrei- | 4
nigung)

Freizeitsport: Radfahren, Langlauf, Joggen auf ebenem Boden 2 mal
wdchentlich

Arbeit leichte kérperliche Arbeit (Verkaufer) 3

Turnier- und Freizeitsport Schwimmen

Gehen auf unebenem Geldnde, Waldspaziergange

Arbeit tiberwiegend stehende, kérperliche Arbeit 2

Gehen auf unebenem Boden

Arbeit sitzende Tatigkeit 1

Gehen auf ebenem Boden

Arbeit krank geschrieben auf Grund von Knieproblemen 0

Ergebnis:
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