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Diagnostik und Therapie
der akuten Patellaluxation

Diagnosis and therapy of acute patella dislocation

Zusammenfassung: Die Luxation der Patella ist eine

haufige Verletzung des Kniegelenks, insbesondere bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die Indikation zur
konservativen und operativen Therapie sowie die Wahl der
geeigneten Operationsmethode werden weiterhin kontrovers
diskutiert. Die Bedeutung des MPFL fiir die mediale Stabilitat
der Patella ist bewiesen, die Problematik der Dysplasie der
Trochlea femoris und deren Therapie wird zunehmend bertick-
sichtigt und ein Therapieansatz, der sich an den pathologischen
Veranderungen des Patellofemoralgelenks orientiert, ist zu
favorisieren. Die laterale Retinakulumspaltung hat in der Behand-

Summary: Patella dislocation is a common injury of the knee
joint among adolescents and young adults. The indication
for conservative or operative therapy is not clear; and which
kind of operative technique for patella stabilization seems
appropriate, is still under discussion. The importance of
MPEFL is proven, the problem of trochlea dysplasia and its
therapy seems still unsolved. Nevertheless trochleaplasty is
one of the options in operative therapy and the way of
choosing the right therapy according to the complex pathol-
ogies is more and more accepted. Lateral release is no longer
part of the therapy options in acute patella dislocation.

lung der akuten Patellaluxation keinen Stellenwert mehr.
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Einleitung

Die Patella ist ein Sesambein, einge-
lagert in die Quadrizepssehne pro-
ximal und die Patellasehne distal, ge-
halten von den beiden Retinakula me-
dial mit dem eingelagerten Verstar-
kungsband, dem medialen patellaofe-
moralen Ligament (MPFL),
durch das 2-schichtige laterale Retina-
kulum. Die Fithrung der Kniescheibe

lateral

wird entscheidend bestimmt durch die
Form der Patella selbst und der sog.
Trochlea, der Gleitrinne der Knieschei-
be, sowie durch die Position der Patella
relativ zur Trochlea.

Die Stabilitdt der Patella wird be-
stimmt durch 3 Faktoren. Statische Sta-
bilisatoren sind die knochernen Gelenk-
partner und deren Formgebung, passive
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Stabilisatoren sind die Retinakula, medi-
al verstarkt durch das MPF; und aktive
Stabilisatoren sind die Muskeln des
M. quadrizeps femoris.

Die Patellaluxation ist eine Verlet-
zung der Jugend, der Altersgipfel liegt
zwischen 10 und 20 Jahren [1] und sie ist
die zweithdufigste Ursache fiir einen
Hamarthros des Kniegelenks nach der
vorderen Kreuzbandruptur [2].

Die Ursache fiir eine Patellaluxati-
on ist sehr hdufig eine Sportverletzung,
dies wird in verschiedenen Studien mit
bis zu 72 % der Félle als Ursache ange-
geben [3].

Man unterscheidet zwischen einer
traumatischen und einer habituellen Pa-
tellaluxation; dies dann, wenn Kkein
Trauma als Erstursache vorliegt und
meist eine schwere Dysplasie der kno-

chernen Statischen Stabilisatoren ge-
funden werden kann. Auch bei den trau-
matischen Patellaluxationen muss man
bei genauer Unfallanalyse allerdings
feststellen, dass es sich mehrheitlich um
eine ,geringtraumatische” Luxation
handelt [4, 5].

Die Inzidenz der Patellaluxation ist
beim weiblichen Geschlecht hoher als
beim maiannlichen Geschlecht, Grund
dafiir scheint die stdrkere Auspragung
der dysplastischen Faktoren des Gelenks
zu sein [4, 5].

Die traumatische Patellaerstluxati-
on ist ein sehr schmerzhaftes und beein-
druckendes Erlebnis fiir den Patienten,
die Reposition erfolgt manchmal spon-
tan, manchmal ist sie nur durch eine
therapeutische Intervention zu errei-
chen und erfordert in allen Féllen an-
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Abbildung 1T MPFL-Ruptur intraligamentar
lokalisiert im MRT.

Abbildung 2 TT-TG-Abstand bei rez. Patel-
laluxation.

Abbildung 4 Réntgenbild Kniegelenk seitlich
nach Tuberositastransfer mod. nach Elmslie.

schlieBend eine Kklinische und bild-
gebende Diagnostik mit Festlegung ei-
ner definitiven Therapie. Hinsichtlich
dieser Therapie gibt es noch keinen ab-
soluten Konsens in der Literatur, die In-
dikation zu operativer oder konser-
vativer Therapie der Patellaerstluxation
ist weiterhin in der Diskussion.

Im folgenden Beitrag sollen Emp-
fehlungen zu therapeutischen Mafinah-
men entsprechend des Verletzungsmus-
ters und der -schwere unter Beriicksich-
tigung der eventuell vorliegenden Dys-
plasie-Faktoren des patello-femoralen
Gelenks gegeben werden.

Diagnostik

Patienten mit einer akuten Patellaluxa-
tion weisen meist eine erhebliche
Schwellung des Kniegelenks auf, eine
Kombination aus einem intraartikula-

Abbildung 5 Intraoperatives Bild einer
Trochleaplastik.

ren Erguss und einer periartikuldren
Weichteilschwellung.

Die Patienten konnen oft sagen,
dass die Kniescheibe subluxiert oder lu-
xiert war, manchmal kann sich der Pa-
tient aber auch nicht erinnern, da die
Patellaluxation sehr schmerzhaft ist und
in einem Sekundenbruchteil passiert
war. Manche Patienten berichten, das
Knie sei nach innen weggestanden, da
die Kniescheibe nach lateral luxiert war.
Dies entspricht der Realitdt allerdings
nur relativ selten und sollte nicht zu fal-
schen Verdachtsdiagnosen fiihren.

Die Kklinische Untersuchung zeigt
natiirlich eine ausgepragte Schmerzhaf-
tigkeit des Gelenks, aber auch bereits auf
die Diagnose hinweisende druckdolente
Areale: Medialer Patellarand als Zeichen
der Kontusion dort, manchmal kom-
biniert mit einer patellanahen Ruptur
des MPFL, die nach Petri [6] bei jiingeren
Patienten hédufiger ist als bei dlteren.

Abbildung 3 Radiologische Kontrolle des
femoralen Insertionspunktes des MPFL.

Weiterhin kann sich eine Druck-
dolenz im Bereich des femoralen Ansat-
zes des MPFL nahe dem Tuberculum ad-
ductorium, im Falle einer dort lokalisier-
ten MPFL-Ruptur zeigen, nach Petri [6]
héufiger bei dlteren Patienten.

In jedem Fall einer kompletten Patel-
laluxation findet sich eine Druckdolenz
am lateralen Femurkondylus, entstan-
den durch die Kontusion des medialen
Patellarandes mit der lateralen Kondyle
im Zuge der Reposition der Luxation.

Liegen zusammen mit dem geschil-
derten Muster der Druckdolenzen bei
der Untersuchung der Bandstabilitat
keine Hinweise fiir eine Verletzung der
Kreuzbander vor, so ist die Patellaluxati-
on die wahrscheinlichste Diagnose, die
es nun gilt, bildgebend abzuklaren.

Zundchst ist eine Rontgenaufnahme
des Kniegelenks mit einer Patellatangen-
tialaufnahme erforderlich, um knocher-
ne Absprengungen an der Patella medial
oder am lateralen Kondylus zu sehen und
um bei der streng seitlichen Aufnahme
die Trochleatypisierung nach Dejour fest-
legen zu konnen [7, 8]. Eine Patella-Defi-
lee-Aufnahme in 30-60-90°-Beugung er-
bringt keine zusitzliche Information und
ist nicht erforderlich [5, 9].

Die Klassifizierung der Trochleadys-
plasie nach Dejour unterscheidet die Ty-
pen A-D, wobei Typ A eine milde Form
der Dysplasie mit abgeflachtem Sulcus-
winkel, Typ B eine flache Trochlea ohne
Vertiefung und Typ C die asymmetri-
sche Kondylenausprigung mit aus-
gepragter Hypoplasie der medialen
Trochleaanteile dann im Typ D umfasst
[7, 8].

Danach ist bei einer akuten traumati-
schen Patellaerstluxation eine MRT obli-
gat zur Knorpeldiagnostik, aber auch zur
Diagnostik des Rupturorts (Abb. 1) des

MPFL  (patellar-intraligamantar-femo-
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ral). Bereits 1999 konnte Nomura [10]
zeigen, dass eine Ruptur des MPFL bei
mehr als 90 % aller traumatischen Patel-
laerstluxationen vorliegt.

Einige Radiologen koénnen im Rah-
men dieser MRT-Untersuchung auch den
TT-TG-Abstand bestimmen [11], der an-
sonsten nur in einem CT des Kniegelenks
berechnet werden kann (Abb. 2) Im Falle
einer traumatischen Erstluxation ist es
zur Gesamtbeurteilung und auch zur Be-
ratung des Patienten hinsichtlich der Re-
zidivgefahr wichtig, diesen TT-TG-Ab-
stand zu kennen, auch wenn eine kno-
cherne Operation im Rahmen einer Erst-
luxation eine absolute Seltenheit darstel-
len sollte [6]. Der TT-TG-Abstand wird bis
15 mm als normal, ab 20 mm als absolut
pathologisch eingestuft, der Wert zwi-
schen 16-20 mm wird in seiner Wertig-
keit fiir die OP-Indikation noch kontro-
vers diskutiert [5, 8, 12].

Therapie

Die Therapie richtet sich nach den bei
der klinischen und bildgebenden Unter-
suchung festgestellten Befunden.

Eine konservative Therapie einer Patel-
laerstluxation ist immer dann mdoglich,
wenn keine osteochondrale oder chondra-
le Begleitverletzung mit einem freien Flake
vorliegt. Eine solche Verletzung findet sich
in fast 40 % der Fille [5, 9]. Zusatzlich ist
festzustellen, dass eine im MRT nachgewie-
sene komplette ansatznahe Ruptur des
MPFL am Femur mit einem erhohten Re-
rupturrisiko einhergeht, weshalb in diesen
Fidllen ebenfalls eine primér operative The-
rapie erwogen werden sollte [13].

Konservative Therapie

Eine konservative Therapie wird dem-
zufolge nur bei einer traumatischen Pa-
tellaerstluxation ohne chondrale oder
osteochondrale Fragmentldsion und mit
einer intraligamentédren oder patellaren
Ruptur des MPFL vorgenommen.

Diese Therapie besteht in einer Immo-
bilisierung des Kniegelenks in einer Or-
these zusammen mit analgetischen und
antiphlogistischen Mafinahmen lokal
und systemisch. Eine Orthese ist fiir 6 Wo-
chen erforderlich, die Extension wird fiir 4
Wochen mit 10° limitiert, die Flexion zu-
néchst bis 45°, nach 14 Tagen mit 60° und
nach 4 Wochen mit 90°, nach 6 Wochen

wird die Orthese abtrainiert. Eine Belas-
tung der verletzten Extremitat ist nach 14
Tagen schmerzabhingig moglich.

Wichtig ist daneben eine transkuta-
ne Muskelstimulation fiir die Quadri-
zepsmuskulatur, die sehr rasch eine er-
hebliche Atrophie entwickelt.

Operative Therapie

In der operativen Therapie hat sich in den
letzten 10 Jahren ein erheblicher Wandel
ergeben. Die frither hdufig durchgefiihrte
Therapie mit medialer Retinaculumnaht,
sei es offen als Raffung oder arthrosko-
pisch und einer lateralen Retinaculum-
spaltung, entspricht nicht mehr dem ak-
tuellen Stand der Therapie.

Die laterale Retinaculumspaltung hat
nicht zuletzt seit den Untersuchungen
von Ostermeier [14] keine Indikation
mehr bei einer akuten Patellaluxation, da
sie die Instabilitdt der Patella noch er-
hoht, und zwar sowohl nach medial als
auch nach lateral [5, 14]. Entscheidend in
der operativen Therapie ist eine an der pa-
thologischen Situation orientierte Be-
handlung, die eine stabile Rekonstrukti-
on des MPFL zum Ziel haben muss.

Bei der Patellaerstluxation mit einem
chondralen und osteochondralen Flake
muss rasch eine operative Therapie einge-
leitet werden, da diese Knorpelflakes einer
Verformung durch den Hamarthros und
mechanisch durch die Kniegelenksbewe-
gung ausgesetzt sind und dann eventuell
nicht mehr refixierbar werden. Die Refixa-
tion des Fragments muss das Ziel jeder
operativen Therapie sein, zusdtzlich muss
das MPFL am Ort der Ruptur rekonstruiert
oder refixiert werden, sei es durch Kno-
chenanker an Patella- oder Femuransatz
oder durch eine Naht bei der intra-
ligamentdren Ruptur. Inwieweit bei einer
Erstluxation das MPFL durch einen plasti-
schen Ersatz bzw. eine Augmentation mit
der Gracilis- oder Semitendinosussehne
therapiert werden sollte, wird kontrovers
diskutiert und ist sicher abhédngig von der
Gewebsqualitdt des medialen Retinacu-
lums und der Gesamtpathologie des Patel-
lofemoralgelenks. Eine eindeutige Aus-
sage diesbeziiglich ist derzeit nicht in der
Literatur zu finden.

Liegt eine traumatische Patellarezi-
divluxation vor, so miissen auch die zu-
sdtzlichen, in der bildgebenden Diag-
nostik erhobenen Pathologien adres-
siert werden. Hier ist besonders der TT-

TG-Abstand sowie die Auspragung der
Trochlea femoris, also der Grad der
Trochleadysplasie, zu evaluieren.

Die Rekonstruktion des MPFL ist der
essenzielle Bestandteil einer erfolgrei-
chen operativen Therapie der Patellalu-
xation, entweder als isolierter Eingriff
oder zusammen mit einer Versetzung
der Tuberositas tibiae nach medial, so-
fern der TT-TG-Abstand > 20 mm ist und
die Wachstumsfugen geschlossen sind.

Die Rekonstruktion des MPFL kann in
einer Doppelbiindeltechnik mit Fixation
an der Patella durch 2 Knochenanker oder
transpatellarer Bohrung und am Femur
durch eine Interferenzschraubenfixation
erfolgen. Hierzu werden verschiedene
Techniken mit Gracilissehne oder Semi-
tendinosussehne beschrieben, entschei-
dend ist die femoral korrekte Platzierung
(Abb. 3) der Fixation [15, 16, 17, 18]. Diese
femorale Insertion des MPFL wurde in ver-
schiedenen Studien untersucht, die Inserti-
on ist nach Lippacher [16] distal der Wachs-
tumsfuge und erlaubt somit eine MPFL-
Plastik auch im Wachstumsalter vor Fugen-
schluss, die Ergebnisse von Shea [18] und
Keppler [15] widersprechen dem allerdings.

Im Falle offener Wachstumsfugen
und einer erforderlichen MPFL-Rekon-
struktion bzw. Augmentation ist die Tech-
nik nach Ostermeier [14] mit der dyna-
mischen medialen Stabilisierung durch
die proximal gestielte Semitendinosus-
sehne und eine Fixation derselben durch
Periostndhte oder Interferenzschraube an
der Patella gut dokumentiert. Die Stabili-
sierung der Patella durch ein distal gestiel-
ten Anteil der Sehne des M. adductor
magnus wird ebenfalls beschrieben [19].

Die Versetzung der Tuberositas ti-
biae erfolgt in einer modifizierten Tech-
nik nach Elmslie, mit Fixation der Tu-
berositas durch 2 Schrauben (Abb. 4)
und proximal treppenférmiger Osteo-
tomie, sofern die Epihysenfugen ge-
schlossen sind, bei offenen Fugen wird
die Technik nach Goldwaith favorisiert
[20, 21].

Eine erforderliche Trochleaplastik bei ei-
ner Dysplasie Typ C oder D nach Dejour
wird in offener Technik zusammen mit einer
MPFL-Plastik durchgefiihrt, hierbei erfolgt
eine Vertiefung der Trochlea nach tempora-
rer Ablosung der diinnen osteochondralen
Trochlea (Abb. 5). Hierzu diirfen keine Knor-
pelschédden in der Trochlea vorliegen, gleich-
zeitig kann durch diese Operationstechnik
der TT-TG-Abstand auch ohne Tuberositas-
osteotomie unter 10 m normalisiert werden.
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Diese knochernen Korrekturen sind

allerdings ebenso wie die Osteotomien
des Femur bei komplexen Rotationstehl-

stellungen im Rezidivfall sehr selten

und in der Behandlung einer Patellaerst-

luxation nicht indiziert.
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