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MPFL-Plastik —

Indikationen, Technik und Ergebnisse

MPFL-Reconstruction — Indications, techniques and results

Zusammenfassung: Das mediale patellofemorale

Ligament (MPFL) ist der wichtigste Stabilisator gegen
eine laterale Translation der Patella in der friihen Flexion und
reillt bei traumatischer Patellaluxation.
Die Indikation zur MPFL-Plastik wird im Rahmen der indivi-
duellen Therapieentscheidung nach Patellaluxation gestellt
und ist besonders bei Kindern haufig nicht trivial. Zur Indi-
kationsstellung gehort eine dezidierte Analyse samtlicher
potenzieller instabilitatsforderenden Pathologien des Knie-
gelenks. Teilweise sollte neben der MPFL-Plastik ein kom-
binierter Eingriff mit Trochleaplastik oder ein Versatz der
Tuberositas tibiae erfolgen.
Es stehen verschiedene OP-Techniken zur Verfligung, wobei
sich insbesondere die Sehnenplastik mit Verwendung des
M. gracilis als Doppelbiindel grolRer Beliebtheit erfreut. Alter-
native Methoden sind eine flache Sehnenplastik mit Verwen-
dung der Quadriceps-Sehne und die dynamische MPFL-Re-
konstruktion mit einer getunnelten Semitendinosus-Sehne.
Nach korrekt ausgeftihrter MPFL-Plastik kann die Reluxati-
onsrate nach Patellaluxation nachweislich gesenkt werden.
Die Operation sollte jedoch sogfiltig indiziert und durch-
geflihrt werden, da ansonsten schwerwiegende Kompli-
kationen entstehen konnen.
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Summary: The medial patellofemoral ligament (MPFL) is the
main restraint against lateral translation of the patella in
early flexion and is hurt in traumatic patellar dislocation.
Therefore, decision to MPFL-reconstruction is based on the
individual assessment of risk factors after traumatic patellar
dislocation. Especially in children indication for MPFL-recon-
struction is not always easy and combined surgery address-
ing trochlea dysplasia and distal malalignment should be
considered.

Many different techniques are described in literature, of
which double bundle reconstruction using a M. gracilis graft
is quite common amongst orthopaedic surgeons. A flat ten-
don reconstruction using quadriceps tendon graft mimics
the anatomy and biomechancis of the native MPFL and a
tunnel transfer of the semitendinosus tendon can be used to
achieve a dynamic MPFL reconstruction.

If done correctly, MPFL reconstruction can help to reduce
the risk of patellar redislocation. In order to avoid one of the
potential intra- and postoperative complications, some im-
portant steps should be kept in mind.
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Anatomie und Biomechanik
Das mediale Retinaculum patellae
besteht aus 3 Schichten. Bereits Anfang
des 20. Jahrhunderts differenzierte Ten-
ney in der mittleren Schicht das mediale
Patellofemorale Ligament (MPFL) als
plane Bandstruktur mit horizontalem
Faserverlauf zwischen der Membrana
fibrosa der Kniegelenkskapsel und der
Fascia cruris [40, 45].

Femoral setzt das MPFL zwischen
Epicondylus femoris medialis und Tu-
berculum adductorium an [1, 23, 31].
Dort findet sich eine Verflechtung mit
dem medialen Kollateralband sowie
der Sehne des M. adductor magnus
[1]. Patellar setzt das MPFL an den
oberen zwei Dritteln des medialen Pa-
tellarands an und ist hier mit den Seh-
nen des M. vastus medialis und inter-
medius verbunden [1]. Nervenfasern

im MPFL tragen zur Propriozeption
bei [42].

Das MPFL fdchert sich in der Breite
von 10,6 + 2,9 mm am femoralen Ansatz
tber 12 + 3,4 mm in Bandmitte bis zu
28,2+ 5,6 mm am patellaren Ansatz auf.
Die Lange des Bands betrdagt im Mittel
59,8 £ 4,1 mm [23] (Abb. 1).

Das MPFL ist der wichtigste Stabili-
sator gegen eine laterale Translation in
den niedrigen Flexionsgraden [11, 35].

1 Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Universitatsklinikum Miinster
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Der kraniale Anteil des MPFL ist in vol-
ler Extension gespannt, der kaudale
Anteil dagegen bei etwa 30° Flexion
[10, 33]. Ab 30° Knieflexion entspannt
sich das MPFL und die Patella wird zu-
nehmend durch die knodcherne Fiih-
rung der Trochlea femoris stabilisiert
[1, 32].

Gemaif aktuellen biomechanischen
Testungen betrdgt die Versagenslast des
MPFL zwischen 190,7 und 208 N. Die
Steifigkeit wird mit 29,4 £+ 9,8 Nm bezif-
fert [1, 13, 20] (Abb. 2).

MPFL-Ruptur und
OP-Indikation

Bei gesundem Kniegelenk ohne hoher-
gradige Dysplasie oder Achsabweichung
wird eine traumatische Patellaluxation
nur durch ein addquates Trauma mit
Ruptur des MPFL ausgelost [35, 37]. Dies
bedeutet im Umkehrschluss, dass jede
Patellaluxation mit einer akuten Ruptur
oder einer vorbestehenden Instabilitat
des MPFL einhergehen muss.

Im Falle einer Patellaluxation be-
steht jedoch hdufig eine relevante Be-
gleitpathologie, die eine grundsatzliche
Instabilitdt der Patella bzw. Luxations-
neigung begiinstigt. Die stabilisierenden
Faktoren des patellofemoralen Gelenks
kénnen in 3 Gruppen eingeteilt werden:

1. statische Stabilisatoren
2. passive Stabilisatoren
3. aktive Stabilisatoren

Zu den statischen Stabilisatoren
wird vor allem die knocherne Geometrie
der Trochlea Femoris und der Patella-
riickflache gezdhlt. Eine Dysplasie der
Trochlea femoris kann somit das Auftre-
ten einer Patellaluxation begiinstigen.

Zu den passiven Stabilisatoren
werden die Patella stabilisierenden Band-
strukturen gezdhlt, wie z.B. das MPFL, das
mediale Retinakulum, das mediale patel-
lotibiale Ligament (MPTL), etc.

Die aktiven Stabilisatoren wer-
den vor allem durch die muskulére Fiih-
rung der Patella bestimmt. Hier haben
Muskelkraft, Muskelzug und Zugrich-
tung der Muskulatur eine wichtige Be-
deutung.

Hiufig fiihrt ein Valgustrauma des
Kniegelenks, dhnlich dem typischen
Verletzungsmechanismus der vorderen
Kreuzbandruptur, zu einer lateralen Lu-

Abbildung 1 Anatomische Praparation des MPFL an einem humanen Kadaverknie
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Abbildung 2 Prozentualer Verlust des Widerstandes gegen 10 mm laterale Luxation bei

Fehlen des jeweiligen Stabilisators aus einer In-vitro-Studie von Senavongse et al. [32];

,medial retinaculae” schlieRen das MPFL ein.

xation der Patella. Eine traumatische
Patellaluxation ohne instabilitdtsfor-
dernde Begleitpathologien kann vor al-
lem durch einen direkten Schlag auf die
mediale Patella erfolgen. Betroffen sind
typischerweise junge Patienten mit ho-
hem Aktivititsniveau [2, 35]. In etwa
der Haélfte der Félle (44 %) finden sich
gleichzeitig osteochondrale Frakturen,
seltener zusdtzlich Rupturen des media-
len Kollateralbands oder des vorderen
Kreuzbands [8, 35].

Die Indikation zur MPFL-Plastik soll-
te immer im Rahmen der individuellen
Therapieentscheidung nach Patella-
luxation gestellt werden.

Dabei muss zwischen Erst- und Rezi-
divluxation unterschieden werden. Bei
traumatischer Patellaerstluxation ohne
osteochondrale Flakefraktur galt die
konservative Therapie lange Zeit als

Goldstandard. Studienergebnisse der
vergangenen Jahre haben jedoch zu ei-
ner differenzierteren Herangehensweise
unter Einbeziehung der individuellen
Anamnese, Anatomie und Begleitpatho-
logien gefiihrt [3, 27, 28].

Der Patella Instability Severity Score
von Balcarek et al. bietet einen objekti-
ven Algorithmus zur Therapieentschei-
dung bei erlittener Patellaerstluxation
[3]: Gemdf} einer Risikoanalyse flielen
Alter, positive kontralaterale Anamnese,
sowie die von Dejour [7] definierten 4
radiologisch erfassbaren Instabilitatskri-
terien ein:

1. Patellare Verkippung in der axialen
Schicht (Patella Tilt < 20° oder = 20°)

2. Patella alta

3. erhohter TT-TG-Abstand oder TT-
PCL-Abstand

4. Ausprdgung der Trochleadysplasie.
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Abbildung 3a-b Doppelbiindel-MPFL Rekonstruktion mit Gracilissehne. @) Die Sehne wird
patellar mit einer 1er Ethibondkordel in blinden Tunneln fixiert; b) die beiden freien Schenkel

werden dann im femoralen Insertionsbereich mittels Interferenzschraube fixiert.

Abbildung 4a-c a) Horizontaler Hautschnitt als Zugang, b) minimalinvasives

Schneide-Instrumentarium mit Breite 10 mm und Schneidetiefe 4mm, c) perkutanes

Einbringen des Tiefenmessers

Abbildung 4d-f d) Minimalinvasives Instrumentarium zur Separation der Sehne mit einer

Schneidetiefe von 3 mm, €) Instrument zur perkutanen Ablésung des proximalen Sehnen-

abschnitts mit einem Abstand von etwa 11 cm zum proximalen Patellapol, f) umgeschlagener

Sehnenstreifen (10 x 3 mm)

Sobald ein Punktwert von = 4 nach
Anwendung des PIS-Scores erreicht
wird, liegt voraussichtlich ein erhohtes
Reluxationsrisiko vor und eine operati-
ve Intervention sollte in Erwagung ge-
zogen werden.

Mit Hilfe des PIS-Score werden die 3
stabilisierenden Faktoren (statisch, ak-
tiv und passiv) analysiert und somit die
resultierende ,Gesamtstabilitat” der
Patella beurteilt.

Falls eine osteochondrale Verlet-
zung ohnehin zu einer kurzfristigen OP-
Indikation fiihrt, sich jedoch nach indi-
vidueller Risikoanalyse keine Indikation
zur MPFL-Plastik ergeben hat, kann eine
Naht des MPFL oder eine mediale Raf-

fung (arthroskopisch oder offen) erfol-
gen. Die Rupturlokalisation des MPFL
sollte jedoch vor Durchfiihrung einer
Naht anhand des MRT genauestens ana-
lysiert werden. Petri et al. fanden Lasio-
nen an der patellaren Insertion bei signi-
fikant jlingeren Patienten (im Mittel
19,5 Jahre alt), im Vergleich zur Lésio-
nen an der femoralen Insertion (im Mit-
tel 25,4 Jahre alt) [26].

Besteht klinisch (immer prdoperati-
ve Narkoseuntersuchung!) eine patellare
Instabilitdt bei tiber 30° oder bei noch
deutlich hoherer Flexion, ist dies ein
Hinweis auf relevante Begleitpatholo-
gien. Somit sollten bereits nach Erst-
luxation schon Kombinationseingriffe

mit Korrektur eines patellaren Mala-
lignments oder Ausgleich einer Troch-
leadysplasie in Erwdgung gezogen wer-
den [12, 25, 44].

Treten nach konservativer Therapie,
Naht des MPFL oder medialer Raffung
erneute Rezidivluxationen oder anhal-
tende Instabilitdt auf, ist in jedem Fall ei-
ne operative Intervention zur Stabilisie-
rung der Patella indiziert.

Multiple Luxations- oder Subluxati-
onsereignisse stellen ein grofes Risiko fiir
die Entwicklung von patellofemoralen
Knorpelschdden dar. Daher sollten rezidi-
vierende Luxationen mittels einer stabili-
sierenden Operation behandelt werden.

Traumatische Patellaluxationen be-
treffen tiberwiegend junge, aktive Pa-
tienten, die sich teilweise noch im
Wachstumsalter befinden [35]. Offene
Wachstumsfugen galten lange Zeit als
Kontraindikation fiir eine MPFL-Rekon-
struktion. Es wurden mittlerweile je-
doch unterschiedliche Methoden be-
schrieben, mit deren Hilfe eine MPFL-
Rekonstruktion unter Schonung der
Wachstumsfugen durchgefiihrt werden
kann (siehe MPFL-Rekonstruktion bei
Kindern mit offenen Wachstumsfugen).

OP-Techniken

Ziel der MPFL-Plastik ist es, die Patella
in der frithen Flexion zwischen 0 und
30° Grad auf ihrem Pfad in die knocher-
ne Fiihrung der Trochlea zu stabilisie-
ren, ohne diesen wesentlich zu ver-
dndern. Hierfiir ist eine moglichst ana-
tomische und isometrische Rekon-
struktion des MPFL notwendig.

Die MPFL-Plastik dient somit zur
Rekonstruktion der passiven Stabilisa-
toren der Patella. Auf die statischen
und aktiven Stabilisatoren nimmt sie
keinen Einfluss.

Die Literatur bietet eine Vielzahl
unterschiedlicher Techniken zur MPFL-
Plastik. Diese unterscheiden sich im
Wesentlichen durch die Transplantat-
wahl, die femorale und patellare Fixie-
rung sowie Vorspannung der Bandplas-
tik und Position, in der diese durch-
gefiihrt wird.

Zur Rekonstruktion des MPFL kann
die Semitendinosus-, Gracilis- oder Qua-
driceps-Sehne als Transplantat verwendet
werden. Auch Techniken mit Verwen-
dung der Sehne des M. adductor magnus
oder Allografts sind beschrieben [46].
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Dynamische Rekonstruktionen mit
Transposition der Semitendinosus-Seh-
ne sind von den statischen Techniken
als anatomische Doppel- oder Einzel-
biindelrekonstruktion zu unterschei-
den [16, 25, 30].

Doppelbiindelrekonstruktion
des MPFL mittels
Gracilis-Sehne

Haufig wird die Doppelbiindelrekon-
struktion unter Verwendung des M. Gra-
cilis oder seltener des M. Semitendino-
sus angewendet [30, 34]:

Die Sehnenentnahme erfolgt mini-
malinvasiv, entsprechend der Sehnen-
entnahme einer Kreuzbandersatzopera-
tion. Anschlieffend wird die patellare
MPFL-Insertion offen prédpariert und das
Transplantat am proximalen und dis-
talen Ende der patellaren Insertion fi-
xiert (proximales Drittel der medialen
Patellafacette) (Abb. 3).

Die patellare Fixierung mittels Inter-
Titan-Fadenankern
Bohrkanal,
scheint transossdren Ndhten oder einer

ferenzschrauben,
oder im transversalen
Knochenbriicke biomechanisch tiber-
legen zu sein [18].

Anschliefend wird das mediale Reti-
nakulum in der mittleren Schicht bis zur
femoralen Insertion getunnelt. Die femo-
rale Insertion des MPFL sollte dringend
Bildwandler-gestiitzt aufgesucht werden:
Schottle et al. ermittelten in der streng
seitlichen Rontgenprojektion bei kongru-
enten Femurkondylen einen Punkt,
1 mm anterior der Verlangerung des pos-
terioren Kortex zwischen einer Ortho-
gonalen auf Hohe des posterioren Ansat-
zes der medialen Femurkondyle und dem
posterioren Punkt der Blumensaat-Linie
als Ursprung des MPFLs [31].

Die beiden freien Enden des Sehnen-
transplantats werden armiert und in den
Bohrkanal eingezogen. Bei 30° Kniege-
lenkflexion wird die Vorspannung des
Sehnentransplantats eingestellt und zu-
vor die Isometrie im gesamten Bewe-
gungsumfang Kontrolliert: Bei endgra-
dig freier Flexion sollte zwischen 0 und
30° keine tiberméRige Lateralisation aus
der Neutralstellung moglich sein (im ei-
genen Vorgehen erlauben wir eine ca.
8-10 mm laterale Translation).

Mehrere biomechanische Studien
konnten negative Einfliisse auf die pa-
tellofermoralen Gelenkdriicke durch ei-

ne extraanatomische Platzierung des
femoralen Fixationspunkts und eine
iiberméflige Spannung des Transplan-
tats tiber 2 N feststellen [38, 39]. Des-
halb sollte eine Vorspannung des
Transplantats tiber 2 N unbedingt ver-
mieden werden.

MPFL-Plastik mittels
Quadriceps-Sehnenstreifen

Eine weitere Rekonstruktionstechnik des
MPFL bedient sich eines gestielten Qua-
drizeps-Sehnenstreifens. Die Vorteile die-
ser Technik im Vergleich zu der Doppel-
biindel-Hamstring-Technik sind der Ver-
zicht auf eine Fixation des Transplantats
an der Patella mittels Bohrungen und Fi-
xationsmaterialen (Schrauben, Anker, Fa-
denmaterial) und die physiologischeren
Transplantateigenschaften. Herbort et al.
konnten in einer biomechanischen Kada-
verstudie identische Struktureigenschaf-
ten der Quadrizep-Sehnenrekonstrukti-
onstechnik im Vergleich zum intakten
MPFL zum Zeitpunkt der Rekonstruktion
ermitteln. Im Gegensatz dazu zeigten an-
dere Untersuchungen eine 3-fach erhoh-
te Steifigkeit bei Verwendung der Gracilis-
Sehnen-Techniken [13, 18].

Die Entnahme der Quadrizeps-Sehne
wurde lange Zeit aufgrund entstellender,
longitudinaler Hautnarben vermieden.
Mit einem minimalinvasiven Entnah-
meinstrumentarium (Fa. Karl Storz) kann
die Quadrizeps-Sehne {iber einen trans-
versalen Zugang auf Hohe des proxima-
len Rands geborgen werden (Abb. 4a).
Ausgehend vom medialen patellaren An-
satz wird ein etwa 11 cm langer Sehnen-
streifen mit 10 mm Breite und 3 mm Tie-
fe ausgeschnitten. Damit wird lediglich
ein oberfldchliches Blatt der Quadrizeps-
sehne ohne Eroffnung des oberen Rezes-
sus entnommen (Abb. 4b-f). Die patella-
re Insertion wird erhalten und das Trans-
plantat periostal nach distal bis zur ana-
tomischen Insertionshohe vom Kno-
chen abprédpariert, nach medial umge-
schlagen und im Bereich der patellaren
MPFL-Insertion mit Nahten fixiert [11,
17] (Abb. 4f, 5).

Nachbehandlung nach stati-
scher MPFL-Rekonstruktion

Unter 2-wdchiger Teilbelastung (20 kg)
an Unterarmgehstiitzen wird der passi-

ve Bewegungsumfang des Kniegelenks
schmerzadaptiert vom Patienten gestei-
gert. Nach 2 Wochen kann mit einem
Belastungsaufbau begonnen werden.
Zur Unterstiitzung des patellaren
Alignments wihrend der ersten 6 Wo-
chen wird von den Autoren eine Patella
Pro Orthese (Fa. Otto Bock) verwendet.
Andere Operateure empfehlen eine lan-
gerfristige Teilbelastung und eine stu-
fenweise Steigerung der aktiven Flexion
von 30°/60°/90°. Aufgrund der ver-
mehrten Fihrung der Patella in der
Trochlea bei erhohter Flexion gibt es je-
doch nach Meinung der Autoren kei-
nen Grund zur Einschrankung der akti-
ven Flexion nach der zweiten postope-
rativen Woche. Anschliefend wird die
muskuldre Rehabilitation intensiviert,
sodass bei Beschwerdefreiheit nach fri-
hestens 4 Monaten wieder volle Aktivi-
tat zugelassen werden kann.

Dynamische MPFL-Rekon-
struktion mit getunnelter
Semitendinosus-Sehne

Bei der dynamischen MPFL-Rekonstruk-
tion wird eine getunnelte Semitendino-
sus-Sehne mit ihrem distalen Ansatz an
der medialen Patellafacette fixiert, wah-
rend die muskuldre Funktion des M. Se-
mitendinosus erhalten bleibt und mit
diesem Muskeltonus die Patella stabili-
siert werden soll [24].

Es wird bei dieser Technik somit zu-
erst die Semitendinosus-Sehne am Pes
anserinus aufgesucht und in diesem Be-
reich abgeldst und mobilisiert, sodass sie
bis zur medialen Patellafacette hoch-
gezogen werden kann. Hierzu missen
vor allem die Abginge zum M. Gas-
trocnemius sorgfdltig reseziert werden.
Das Ende der Semitendinosus-Sehne
wird mit einem nicht resorbierbarem
No2 Ethibondfaden armiert.

Ein ca. 4-6 cm langer mediopatella-
rer Haut-Lingsschnitt zwischen dem
medialen Patellarand und dem Epikon-
dylus medialis wird fiir die weitere Pra-
paration mit Zugang zur medialen Patel-
la als auch zum medialen Kollateralband
durchgefiihrt.

Das mediale Kollateralband wird
frei prapariert und anschlieffend am
proximalen Ende {iber etwa einen Zen-
timeter in Langsrichtung inzidiert. Das
freie Ende der Semitendinosus-Sehne
wird unter dem MCL hindurch durch
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Abbildung 5 Periostale Praparation des Sehnenstreifens mit Umlagerung auf Hohe der

anatomischen Insertion des MPFLs an der medialen Patellafacette und Interferenzschrauben-

fixation im anatomischen femoralen Insertionspunkt.

die 1 cm Inzision ausgeleitet. Nach Pri-
paration des anatomischen Ansatzes
des MPFLs im oberen Drittel des me-
dialen Patellarands wird dort eine
3,2 mm Bohrung in transversaler Rich-
tung bis zum lateralen Patellarand
durchgefiihrt. Mit dem nicht resorbier-
baren Armierungsfaden wird die Se-
mitendinosus-Sehne in die 3,2 mm
Bohrung eingefiihrt und das Trans-
plantat in 30°-Flexionsstellung ange-
spannt, sodass die Patella sich im
Gleitlager zentriert. Die Fixation der
Sehne erfolgt durch subperiostales Ver-
ndhen des Armierungsfadens am late-
ralen Patellarand und zusdtzliche re-
sorbierbare Einzelknopfnihte am me-
dialen Patellarand.

Nachbehandlung nach
dynamischer
MPEFL-Rekonstruktion

Die Autoren empfehlen fiir die Nach-
behandlung eine 6-wochige Teilbelas-
tung mit 10 kg durchzufiihren. Eine ak-
tive Flexion sollte fiir 6 Wochen zum
Schutz der transponierten Sehne unter-
lassen werden. Eine passive Bewegung
ohne Einschrankung sollte direkt durch-
gefiihrt werden [24].

Die unterschiedlichen Techniken
zur Rekonstruktion des MPFL zeich-
nen sich durch individuelle Vor- und

Nachteile aus (Tab. 1). Nach Abschat-
zung dieser Vor- und Nachteile und in
Abstimmung mit der besonderen Si-
tuation (Patientenalter, Revisions-
situation etc.) sollte die Entscheidung
zur Durchfiihrung einer Technik ge-
troffen werden. Vergleichende Studi-
en, welche einen signifikanten Unter-
schied festgestellt und somit einen evi-
denzbasierten Vorteil einer Technik
beschrieben hitten, gibt es derzeit
nicht (Tab. 1).

MPFL-Rekonstruktion
bei Kindern mit offenen
Wachstumsfugen

Patellare Instabilititen werden des Ofte-
ren bereits bei Kindern diagnostiziert.
Aufgrund der noch offenen Wachstums-
fugen und der Nédhe der femoralen Inser-
tion zur femoralen Wachstumsfuge
stellt die MPFL-Rekonstruktion bei die-
sem Patientengut eine besondere He-
rausforderung dar. Mit Hilfe der dyna-
mischen MPFL-Plastik kann die Wachs-
tumsfuge vollstindig geschont werden,
da eine Fixation im femoralen Inserti-
onsbereich des MPFL nicht notwendig
ist [4, 24].

Eine statische MPFL-Plastik ist je-
doch auch unter Schonung der femora-
len Wachstumsfuge moglich. Die femo-
rale MPFL-Insertion liegt distal der

Abbildung 6 Seitliches Rontgenbild einer
Patellaquerfraktur im Verlauf des Bohrkanals
bei Z.n. MPFL-Rekonstruktion mittels Gracilis-
Doppelbtindeltechnik

Wachstumsfuge, somit sollte bei einem
fugenschonenden Vorgehen eine Tun-
nelanlage in aufsteigender Richtung
vermieden werden [21]. Nguyen et al.
haben in einer Kadaverstudie den opti-
malen Bohrwinkel mit der geringsten
Beeinflussung der Wachstumsfuge und
des femoralen Knorpels bestimmt. Da-
bei konnten die Autoren eine um 15-20°
nach distal als auch nach ventral geneig-
te Bohrrichtung als optimale Richtung
ermitteln [22]. Alternativ zu einer Inter-
ferenzschrauben-Fixation kann zur
Schonung der Wachstumsfugen auch ei-
ne Ankerfixation durchgefiihrt werden,
wobei der Anker distal der Wachstums-
fuge platziert wird.

Ergebnisse, Komplikationen,
Revisionen

Die Patellainstabilitdt ist haufig multi-
faktoriell bedingt. Hiufig besteht eine
Mischpathologie der statischen, passi-
ven und aktiven Stabilisatoren in unter-
schiedlichen Auspriagungen.

Aufgrund der Inhomogenitét der Pa-
tienten ist eine vergleichende Beurtei-
lung der unterschiedlichen Therapie-
moglichkeiten (konservativ, operativ
mit MPFL-Plastik, mittels MPFL-Naht,
mittels knocherner Korrekturen (Osteo-
tomien, Trochleaplastik etc.) nur schwer
moglich.
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T

Gracilis-Doppelbiindel-
Rekonstruktion [30]

Kein patellarer Bohrkanal oder Fixation notwendig
Geringe Kosten (1 Schraube)
Struktureigenschaften der Plastik vergleichbar mit

Anatomische Rekonstruktion
Reproduzierbar
Schnelle post-OP Mobilisation

Anatomische Rekonstruktion

Bildverstarker notwendig
Implantat-Kosten (3 Schrauben, Fadenanker)
Bohrung in der Patella notwendig (Frakturgefahr)

Struktureigenschaften nicht physiologisch

Schnelle post-OP Mobilisation

Geringe Kosten (1 Schraube)

Quadricepssehnen-

Rekonstruktion ;

7, 11] Reproduzierbar
origindren MPFL [8]
Weniger Inzisionen
Gute Technik zur Revision

Dynamische- Reproduzierbar

Rekonstruktion

[17]

Geringe Gefahr der Transplantatiiberspannung
Weniger Inzisionen

Bildverstarker notwendig
Lernkurve

Transplantat muss mit ausreichender Lange
entnommen werden

Spezialinstrumente fiir minimalinvasive Technik
notwendig

Nicht anatomisch

Bohrung an der Patella notwendig
Schmerzen frithe post-OP Phase

Geringe Evidenz, Ergebnis (Kujala) eher im

unteren Bereich im Vergleich mit der Literatur

Tabelle 1 Vergleichende Aufstellung der Vor- und Nachteile gangiger MPFL-Rekonstruktionstechniken

Allgemeines Outcome
nach MPFL-Rekonstruktion

Das Outcome nach MPFL-Rekonstrukti-
on wird anhand der Patientenzufrieden-
heit, klinischer Scores sowie der Haufig-
keit von Reluxationen und anderer
Komplikationen gemessen.

In einem systematischen Review ha-
ben Tompkins et al. diese postoperati-
ven Parameter anhand von 24 Studien
mit 824 behandelten Patienten ana-
lysiert. Die ermittelte Reluxationsquote
in den Studien nach isolierter MPFL-Re-
konstruktion betrug in dem analysier-
ten Kollektiv lediglich 1 % [41].

MPEFL vs. Mediale Raffung

Eine in der Vergangenheit hdufig durch-
gefiihrte operative Intervention ist die
mediale Raffung des Retinakulums, wel-
che in direkter Konkurrenz zu einer
MPFL-Rekonstruktion steht. Song et al.
haben hierzu ein systematisches Review
durchgefiihrt, um die klinischen Ergeb-
nisse dieser konkurrierenden Verfahren
zu vergleichen [36]. Lediglich 13 Studi-
en konnten fiir dieses Review verwendet
werden. Sowohl die mediale Raffung als
auch die MPFL-Rekonstruktion ohne
weitere pradisponierende Faktoren zur
Patellainstabilitdt resultierten in ver-
gleichbar zufriedenstellende Ergebnisse
mit Reluxationsquoten zwischen 0 und

9,7 % (Raffung) und 10,7 % (MPFL-Re-
konstruktion). Jedoch wurden in diesen
Studien unterschiedliche OP-Techniken
verwand [36].

MPFL-Rekonstruktion nach
Patellaerstluxation

Erickson et al. sind mit einem systemati-
schen Review der bestehenden Meta-Ana-
lysen der Fragen nachgegangen, ob eine
operative Intervention nach Patella-Erst-
luxation zu besseren Ergebnissen fiihrt.
Nach Zusammenschluss und Auswertung
von 4 Meta-Analysen kamen die Autoren
zu dem Schluss, dass die operative Versor-
gung zu geringeren Reluxationsraten fiihrt
(24 % versus 34,6 %). Die Score-Ergebnisse
konnten durch die operative Intervention
jedoch nicht verbessert werden [9]. Eine
grofle Schwiche der Studie sind jedoch die
mannigfaltigen verschiedenen Operati-
onsmethoden, deutlich
schlechteren Ergebnisse im Vergleich zur
MPFL-Rekonstruktion erkldren.

Mackay et al. kamen in ihrem systemati-
schen Review zu dem Ergebnis, dass spe-

welche die

ziell die MPFL-Rekonstruktion eine er-
folgreiche Operationsmethode zur Be-
handlung der Patellainstabilitat dar-
stellt [19]. Sie konnten eine sehr geringe
Reluxationsrate von 2,44 % und eine
signifikante Steigerung des Kujala-
Scores von prdoperativ 51,6 Punkten auf
87,77 Punkte ermitteln.

MPFL-Rekonstruktion bei
chronischer Patellainstabilitdt

Obwohl einige Studien sehr gute Score-
Ergebnisse und geringe Luxationsraten
zeigen, gibt es wiederum andere Studien
mit deutlich schlechteren Ergebnissen.
Grund dieser teilweise deutlich differen-
ten Ergebnisse konnte die zusatzliche Be-
gleitpathologie sein, welche sich durch
Einschrankung der statischen und akti-
ven Stabilisatoren auszeichnen kann.

Eine Korrektur des Alignments durch
eine MPFL-Rekonstruktion ist ndamlich
nicht moglich. Studien konnten hin-
gegen zeigen, dass eine MPFL-Rekon-
struktion lediglich Einfluss auf den patel-
laren Tilt, die patellofemorale Kongruenz
und auf eine Stabilisation der Patella ge-
gen eine laterale Translation hat [6]. Zur
Korrektur des Alignments sind somit an-
dere operative Eingriffe notwendig.

Kita et al. haben im Rahmen einer
Fall-Kontroll-Studie von 42 Patienten
einen relevanten Einfluss der hochgra-
digen Trochleadysplasie auf Reluxati-
onsraten nach MPFL-Plastik festgestellt
[14]. Auch ein erhohter TTTG-Abstand
bei bestehender Trochleadysplasie vom
Typ D nach Dejour konnte als Risiko-
faktor fiir eine Reluxation nach isolier-
ter MPFL-Plastik erkannt werden. So-
mit scheint eine genaue Analyse der In-
stabilitdt und eine differenzierte Indi-
kationsstellung fiir eine isolierte MPFL-
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Plastik
behandlung mit zusdtzlichem Tubero-
sitas-Versatz oder Trochleaplastik fiir

oder eine Kombinations-

den Erfolg der Therapie entscheidend
zu sein [14].

Damasena et al. untersuchten in
ihrer Studie den synergistischen Ein-
fluss der MPFL-Plastik als Kombinati-
onstherapie mit einer Alignmentkor-
rektur. Die Durchfiihrung von distalen
Alignmentkorrekturen mittels einer
Osteotomie der Tuberositas tibiae oder
Trochleaplastik fiihrten ohne gleich-
zeitige MPFL-Plastik zu schlechteren
Ergebnissen als mit zusdtzlicher MPFL-
Plastik [6].

Somit wird die MPFL-Plastik mitt-
lerweile als Kombinationstherapie von
Osteotomien oder Trochleaplastiken
empfohlen. Im Falle einer chro-
nischen Patellainstabilitdt mit mehr-
fachen Luxationsereignissen muss
schliefflich von einer relevanten
Schwichung oder Elongation des me-
dialen Retinakulums bzw. des MPFL

ausgegangen werden.

Statische versus dynamische
MPFL-Rekonstruktion

Becher et al. [4] fiihrten eine retrospek-
tive Kohorten-Studie anhand von 30
Patienten durch, von denen 15 Patien-
ten mittels einer statischen Doppel-
biindeltechnik versorgt worden sind
und 15 Patienten mittels der dyna-
mischen MPFL-Rekonstruktion mit ge-
tunnelter Semitendinosus-Sehne. Die
Autoren konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Be-
handlungsgruppen in Bezug auf Score-
Ergebnisse und radiologischen Befund
feststellen. In der dynamischen Rekon-
struktionsgruppe zeigte sich im Verlauf
ein Rezidiv-Luxationsereignis, wah-
rend sich in der statischen Gruppe kei-
ne Reluxationen ereigneten.
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