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Patellofemorale Instabilitat

Entscheidung fiir eine konservative Therapie, fiir eine
MPFL-Plastik und fiir eine knocherne Korrektur

Zusammenfassung:

Die patellofemorale Instabilitédt stellt ein hdufiges und zugleich komplexes Krankheitsbild dar.
Primadres Ziel der Therapie ist das Verhindern weiterer Luxationsereignisse. Bei einer erstmaligen
Luxation der Patella ohne relevante Begleitverletzungen und Risikofaktoren besitzt die konservative
Therapie weiterhin einen relevanten Stellenwert. Jedoch ist eine zielgerichtete klinische und
radiologische Diagnostik entscheidend, um vorliegende Risikofaktoren zu identifizieren und
bestmoglich zu therapieren. Die operative Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligaments
(MPFL) hat sich als Basistherapie etabliert. Bei Vorliegen relevanter anatomischer knécherner
Risikofaktoren wie einer Trochleadysplasie, einer Patella alta, einer pathologischen Lateralisation
der Tuberositas tibiae sowie Torsions- und Achsfehlstellungen reicht eine isolierte MPFL-Plastik
jedoch haufig nicht aus. In diesen Féllen sind knocherne Korrekturen essenzieller Bestandteil eines

erfolgreichen Therapiekonzepts.

Schliisselworter:
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Einleitung

Die erstmalige Patellaluxation stellt
ein hdufiges orthopéddisches Krank-
heitsbild dar [1]. Meist sind dabei Ju-
gendliche und junge Erwachsene be-
troffen. Die hochste Inzidenz findet
sich bei Mddchen im Alter von 10-17
Jahren. Ursachlich ist dabei meist ein
Rotations-Valgus-Trauma [2]. Auch
wenn eine erstmalige Patellaluxation
hédufig konservativ behandelt werden
kann, kommt es in 15-44 % der Fille
zu erneuten Reluxationen [3]. Zusdtz-
lich sind junges Alter, eine positive Fa-
milienanamnese sowie entwicklungs-
bedingte Risikofaktoren mit weiteren
Sub- oder Reluxationen assoziiert. Ei-
ne zentrale Rolle spielen dabei kno-
cherne Risikofaktoren wie eine ver-
mehrte femorale Anteversion oder ti-
biale Auflentorsion, ein Genu valgum,
eine Patella alta, eine pathologische
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Lateralisation der Tuberositas tibiae
im Vergleich zum tiefsten Punkt der
Trochlea femoris (TT-TG) und eine
Trochleadysplasie [2]. Nach einer erst-
maligen Patellaluxation ist daher eine
vollstindige Diagnostik zur Identifi-
zierung aller Risikofaktoren zur Ent-
scheidungsfindung notwendig [4].

Diagnostik

Grundlage fiir die therapeutische Ent-
scheidungsfindung stellt eine struktu-
rierte klinische Untersuchung dar, die
mit einer entsprechenden Bildgebung
kombiniert wird [5]. Klinisch kommt
der Beurteilung der Instabilitédt der Pa-
tella in Abhédngigkeit vom Flexions-
grad des Kniegelenks eine zentrale Be-
deutung zu. Eine Instabilitdt im
strecknahen Bereich von 0-30° deutet
uberwiegend auf eine Insuffizienz der
medialen passiven Stabilisatoren hin

[6, 7]. Eine persistierende Instabilitat
iber 30° hinaus kann auf zusétzliche
anatomische oder knocherne Fak-
toren hinweisen [8]. Eine Trochleadys-
plasie, Patella alta, pathologischer TT-
TG sowie Achs- und Torsionsfehlstel-
lungen fithren durch eine unzurei-
chende knécherne Fithrung oder late-
ralisierende Zugrichtung zu einer per-
sistierenden Instabilitdt trotz zuneh-
mender Knieflexion [8]. Ein aus-
geprdgtes ]-Sign ist ein klarer Kli-
nischer Hinweis fiir das Vorliegen ei-
ner hohergradigen Trochleadysplasie.
Daher ergibt sich in der Vorgehens-
weise der Autoren bereits nach einer
erstmaligen Patellaluxation die Indi-
kation zur umfangreichen Bildgebung
zur Analyse moglicher anlagebeding-
ter Risikofaktoren (Abb. 1).

Nach Patellaerstluxation sollten
immer konventionelle Rontgenauf-
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Patellofemoral instability

Decision for conservative treatment, for MPFL reconstruction, and for

bony correction

Summary: Patellofemoral instability is a common yet complex clinical condition. The primary goal of treat-
ment is to prevent recurrent dislocation events. Following a first-time patellar dislocation without relevant con-
comitant injuries or significant risk factors, conservative management continues to play an important role.
However, focused clinical and radiological assessment is essential to identify underlying risk factors and to
guide optimal treatment. Surgical reconstruction of the medial patellofemoral ligament (MPFL) has become the
established cornerstone of surgical treatment. Nevertheless, in the presence of relevant osseous anatomical risk
factors such as trochlear dysplasia, patella alta, pathological lateralization of the tibial tubercle, as well as tor-
sional and axial malalignment, isolated MPFL reconstruction is often insufficient. In such cases, bony realign-
ment procedures are an essential component of a successful treatment strategy.
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nahmen des Kniegelenks in 2 Ebenen
sowie eine tangentiale Patellaaufnah-
me zum Ausschluss osteochondraler
Flakes und eine Magnetresonanzto-
mographie angefertigt werden. Fiir
die Detektion von osteochondralen
Lasionen gilt die MRT als diagnosti-
scher Goldstandard, da konventionel-
le Rontgenauftnahmen kleinere oder
rein chondrale Fragmente hdaufig
nicht erfassen [9-11].

Ergdnzend sollte bei klinischem
Verdacht mit Hilfe einer Ganzbein-
standaufnahme unter Vollbelastung
und einer computertomografischen
Torsionsanalyse mit fixierten Fiiflen
weitere knocherne Risikofaktoren
analysiert werden. Die Messung der
TT-TG kann sowohl mittels einer MRT
als auch anhand einer CT bestimmt
werden. Die Autoren bevorzugen die
Messung mittels CT, da bei MRT-ba-
sierter Messung durch die leichte Fle-
xionsstellung der TT-TG unterschdtzt
wird [12].

Anschlieflend wird nach Bestim-
mung des modifizierten Patella Insta-
bility Severity (PIS)-Score das zu erwar-
tende Reluxationsrisiko abgeschitzt
und die weitere Therapieentscheidung
angeschlossen [5, 13]. Hierbei kann ei-
ne Orientierung am Therapiealgorith-
mus des Komitees fiir patellofemorale
Instabilitdt der Gesellschaft fiir Ar-

throskopie und Gelenkchirurgie
(AGA), dem Konsensuspapier der eu-
ropdischen Gesellschaft fiir Sporttrau-
matologie, Kniechirurgie und Arthro-
skopie (ESSKA) oder den Empfehlun-
gen der internationalen Gesellschaft
fir Arthroskopie, Kniechirurgie und
orthopadische Sportmedizin (ISA-
KOS) erfolgen [8, 13, 14].

Konservative Therapie

Fir die Indikationsstellung zur kon-
servativen Therapie sollte zundchst
zwischen einer erstmaligen Luxation
und einer Rezidivluxation unterschie-
den werden [5, 13-15]. Zudem muss
das Vorliegen einer chondralen Léasion
oder Flake-Fraktur, insbesondere im
Bereich der patellofemoralen Kontakt-
flache, ausgeschlossen werden [1, 16].
Anschliefiend sollte der PIS-Score so-
wie das zu erwartende Reluxationsrisi-
ko nach Identifizierung von anato-
mischen Risikofaktoren bestimmt
werden. Bei einem PIS-Score von ma-
ximal 3 Punkten und Vorliegen von
keinem bis maximal einem anato-
mischen Risikofaktor wird vorerst eine
konservative Therapie empfohlen
[13].

Die konservative Therapie der Patella-
luxation umfasst eine initiale Schwel-
lungs- und Schmerzreduktion, meist
kombiniert mit einer kurzzeitigen,

funktionellen Immobilisation oder
stabilisierenden, patellazentrierenden
Orthesen. Derzeit gibt es keine ein-
deutige Evidenz, jedoch wird empfoh-
len, dass anschlie3end eine frithfunk-
tionelle Rehabilitation angeschlossen
werden sollte [1, 13, 17]. Die relevan-
testen Bestandteile sind die physiothe-
rapeutische Kriftigung des Quadri-
zeps, insbesondere des Vastus media-
lis, sowie der Hiift- und Beckenstabili-
satoren, ergdnzt durch Koordinations-
und Propriozeptionstraining mit dem
Ziel einer zentrierten Patellafithrung
und der sicheren Riickkehr zu Alltags-
und Sportaktivitdten [17].

Operative Therapie

Ziel der operativen Versorgung ist die
Wiederherstellung einer stabilen und
zentralisierten Patellafithrung. Ist
nach erstmaliger Luxation eine osteo-
chondrale Fraktur bei einem PIS-Score
von hochstens 3 Punkten und hochs-
tens einem Risikofaktor ersichtlich,
wird eine operative Flake-Fixation in
Kombination mit einer isolierten Re-
konstruktion des medialen patellofe-
moralen Ligaments (MPFL) empfoh-
len [13, 16, 18].

Liegt nach erstmaliger Luxation
ein niedriger Schweregrad mit einem
PIS-Score von hochstens drei Punkten
oder lediglich null bis einem Risiko-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 200; 0 (Heftname)



110

Wehrmann, Ubl, Pfeiffer

Patellofemorale Instabilitat
Patellofemoral instability

Abb. 1-3: T. Pfeiffer

Standarddiagnostik

Réntgenaufnahme Knie in 2 Ebenen + Patella
tangential und MRT

Diagnostischer
Algorithmus nach
erstmalig stattgehabter

Patellaluxation

Bestimmung PIS-Score anhand der Risikofaktoren:
(Aller = 16 Jahre (1 Punkt); kontralaterale Instabilitat oder
bekannte Bindegewebserkrankung (1 Punkt); Leichte
Trochleadysplasie Typ A (1 Punkt); Schwere
Trochleadysplasie Typ B-D (2 Punkte); Insall Salvati > 1,2 (1
Punkt); TT-TG Abstand (mm) = 16; Patella Tilt (°) > 20)

________________________________ I

Weiterfihrende Diagnostik

Hinweis auf
Achsabweichung der
Beinachse

Ganzbeinstandaufnahme
unter Belastung

Hinweis auf
Rotationsabnormalitaten

Computertomografische
Torsionsanalyse

Abbildung 1 Diagnostischer Algorithmus nach erstmalig stattgehabter Patellaluxation. Die Standarddiagnostik umfasst die konven-
tionelle Réntgenaufnahme des Kniegelenks in zwei Ebenen und einer tangentialen Patellaaufnahme sowie die Magnetresonanzto-
mographie (MRT). AnschlieBend wird der Patella Instability Severity (PIS)-Score bestimmt. Additiv erfolgt bei klinischem Hinweis auf
Achsabweichungen der Beinachse eine Ganzbeinstandaufnahme unter Belastung und bei Verdacht auf Rotationsabnormalitdten eine

computertomographische Torsionsanalyse.

faktor vor, wird eine operative Flake-
Fixation in Kombination mit einer
isolierten Rekonstruktion des MPFL
empfohlen [13].

Bei Patientinnen und Patienten
mit hoherem Risiko, definiert durch
einen PIS-Score von mindestens 4
Punkten bzw. dem Vorliegen von min-
destens 2 Risikofaktoren oder rezidi-
vierenden Patellaluxationen, wird
ebenfalls empfohlen, eine Flake-Refi-
xation in Kombination mit einer

MPFL-Plastik durchzufiihren [13]. Er-
gdnzend dazu sollten jedoch kndcher-
ne Risikofaktoren wie eine Patella alta,
eine Trochleadysplasie, sowie Achs-
oder Torsionstehlstellungen korrigiert
werden (Abb. 2). Dabei sollten alle pa-
thologischen Risikofaktoren adres-
siert werden [13, 15, 18].

Derzeit existiert keine klare Evi-
denz, ob die Eingriffe als Kombinati-
onseingriffe oder einzeln durch-
gefiihrt werden sollten [15]. Gezeigt
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werden konnte jedoch, dass eine tibia-
le Derotationsosteotomie und varisie-
rende Osteotomien den TT-TG beein-
flussen [19, 20]. Die Autoren empfeh-
len dementsprechend, zunéchst Achs-
und Torsionsfehlstellungen zu Kkor-
rigieren. Anschlieflend wird eine post-
operative Torsionsanalyse mittels CT
durchgefiihrt. Sollte ein pathologi-
scher TT/TG verbleiben oder eine
hochgradige Trochleadysplasie mit
positivem J-sign vorliegen, kann im
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Rahmen der Materialentfernung die
Trochleaplastik und ggf. ergidnzend
ein Tuberositasversatz mit MPFL-Re-
konstruktion erfolgen. Es ist zu emp-
fehlen, dass die Alignment-Korrektur
vor der Trochleaplastik durchgefiihrt
wird, um die Trochlea an das neu ge-
schaffene Alignment anpassen zu
kénnen.

Die Autoren empfehlen, die Be-
handlung der verbleibenden kndcher-
nen Risikofaktoren in einem kom-
binierten Eingriff durchzufiihren. Kli-
nische Serien berichten, dass die si-
multane Durchfithrung zu niedrigen
Rezidivraten und gutem klinischen
Outcome fiihrt [21, 22].

Ist eine kndcherne Konsolidierung
gegeben, kann eine Korrektur der wei-
teren Risikofaktoren in Kombination
mit der Materialentfernung unter Be-
riicksichtigung der zu korrigierenden
Parameter erfolgen. Dies ist in der Re-
gel nach 6 Monaten der Fall (Abb. 2).

(Osteo-)chondrale Lasion:
(Osteo-)chondrale Lasionen treten in
2-44% im Rahmen einer akuten late-
ralen Patellaluxation auf und betref-
fen iiberwiegend die mediale Patella-
facette oder den lateralen Femurkon-
dylus [23]. Als mogliche Risikofak-
toren fiir das Auftreten einer osteo-
chondralen Flake-Fraktur konnte ins-
besondere eine ausgepragte Patellala-
teralisation (erhohter TT-TG bzw. TT-
PCL), eine verminderte Trochleatiefe
sowie eine vergroflerte patellotroch-
ledre Kontaktflache identifiziert wer-
den [24].

Ab einer Defektgrofle > 1 cm? im
patellofemoralen Kontaktbereich soll-
te eine Refixation der (Osteo-)chon-
dralen Lasion angestrebt werden, so-
fern das Fragment dies zuldsst [11, 15,
16]. (Osteo-)chondrale Lisionen, die
nicht innerhalb der Belastungszone
liegen, sollten primdr operativ gebor-
gen und nicht refixiert werden, da
dies mit einem besseren klinischen
Outcome einhergeht [25].

Insgesamt dient die frithzeitige
operative Versorgung der Wiederher-
stellung der Gelenkfldache und ist, ins-
besondere bei grofleren Fragmenten,
mit guten klinischen Ergebnissen im
mittleren bis langfristigen Verlauf as-
soziiert [16]. Zudem weisen Langzeit-
untersuchungen darauf hin, dass rele-
vante Knorpelverletzungen nach Pa-

tellaluxation das Risiko einer spateren
patellofemoralen Arthrose erhohen
konnen, was die Bedeutung einer zeit-
nahen Gelenkflichenrekonstruktion
unterstreicht [26].

Mediales patellofemorales
Ligament

In der Literatur wurden zahlreiche
Techniken zur MPFL-Rekonstruktion
beschrieben, die sich primédr in der
Wahl des Transplantats unterscheiden
[27]. Am hédufigsten wird die Semit-
endinosus- oder Gracilissehne, Qua-
drizepssehne oder ein Streifen des me-
dialen Retinakulums verwendet [27].
Des Weiteren unterscheiden sich die
Techniken hinsichtlich der Fixation
des Transplantats, wobei meist Faden-
anker oder Knochenkandle mit
Schraubenfixation Anwendung fin-
den [27].

Die Autoren priferieren die anato-
mische MPFL-Rekonstruktion mit ei-
nem gestielten Quadrizepssehnen-
autograft, bei der ein medialer, partiel-
ler und superfizialer Quadrizepsstrei-
fen an seinem patellaren Ursprung be-
lassen und subfaszial zum anato-
mischen femoralen MPFL-Ansatz ge-
fithrt und fixiert wird [28]. Es konnte
gezeigt werden, dass die MPFL-Rekon-
struktion mit einem Quadrizepsseh-
nenautograft zu klinischen Ergebnis-
sen, Rezidivraten und funktionellen
Scores fiihrt, die mit denen von
Hamstring-Autografts  vergleichbar
sind [29, 30]. Gleichzeitig konnten
hier vglw. niedrigere Komplikations-
raten nachgewiesen werden (28, 31].
Insbesondere sind keine Bohrkanile
in der Patella zur Fixierung notwen-
dig, was das Risiko fiir eine iatrogene
Patellaquerfraktur reduziert [28].

Die MPFL-Naht hat aufgrund der
deutlich hoheren Reluxationsrate und
schlechteren subjektiven Ergebnissen
und Return-to-Sport-Raten jeglichen
Stellenwert verloren [1, 32, 33]. Auch
bei Patientinnen und Patienten mit
offenen Wachstumsfugen kann bei
entsprechender Anpassung der Tech-
nik und Schonung der Epiphysenfu-
gen die MPFL-Rekonstruktion sicher
durchgefiihrt werden [34].

Transfer der Tuberositas tibiae

Eine Lateralisation der Tuberositas ti-
biae fiihrt zu einer reduzierten Patel-
lastabilitdit und zu erhéhten Druck-

kraften im Patellofemoralgelenk [35].
Eine pathologische Lateralisierung
der Tuberositas kann somit langfristig
zu einer Uberbelastung des Patellofe-
moralgelenks mit konsekutiver Knor-
pelschadigung fithren [36]. Die kno-
cherne Medialisierung der Tuberositas
reduziert diese Effekte und verbessert
die patellofemorale Stabilitdt und ver-
ringert die Kontaktkrifte [35].

Der TT-TG stellt einen etablierten
radiologischen Parameter zur Beurtei-
lung der Position der Tuberositas ti-
biae dar. Normwerte liegen, gemessen
in einer axialen Aufnahme in der CT,
bei einem TT-TG < 15 mm. Ab einem
TT-TG von > 15 mm ist bei vorliegen-
der Patellainstabilitdt von einem pa-
thologischen Wert auszugehen [37,
38]. Derzeit existiert jedoch kein ein-
heitlich definierter Grenzwert, ab
dem eine operative Behandlung indi-
ziert ist. Wahrend einige Autoren ei-
nen TT-TG-Wert von >20mm als
mogliche Indikation fiir einen Trans-
fer der Tuberositas tibiae ansehen,
empfehlen andere bereits bei Werten
> 15 mm eine operative Korrektur in
Erwédgung zu ziehen [38]. Dement-
sprechend sollte die Interpretation
des TT-TG und Indikation zum Tube-
rosita tibiae-Transfer stets im Kontext
weiterer anatomischer Risikofaktoren
der patellofemoralen Instabilitdt erfol-
gen [13, 36].

Der sagittale TT-TG beschreibt
den anteroposterioren Abstand zwi-
schen Tuberositas tibiae und Troch-
leagrube in der Sagittalebene und
dient der Beurteilung der sagittalen
Position der Tuberositas tibiae im pa-
tellofemoralen Gelenk [39]. Er er-
ginzt die axiale TT-TG und kann bei
der Planung einer Anteriorisierung
der Tuberositas tibiae von Bedeutung
sein [40]. Additiv kann hierbei durch
einen Transfer nach medial und dis-
tal neben der Korrektur des TT-TG
auch eine Patella alta korrigiert und
somit der laterale Quadrizepswinkel
reduziert werden [41].

Neben dem TT-TG kann auch der
Abstand zwischen der Tuberositas ti-
biae und dem hinteren Kreuzband (TT-
PCL) als Messparameter herangezogen
werden, da er ausschliefilich tibiale
Landmarken verwendet und somit we-
niger durch femorale Morphologie
oder Trochleadysplasie beeinflusst
wird [42]. Ein TT-PCL > 24 mm wird als
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Medialisierender Distalisierender
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Transfer Transfer

Abbildung 2 Behandlungsalgorithmus nach stattgehabter Patellaluxation modifiziert nach Therapiealgorithmus des Komitees fiir
patellofemorale Instabilitat der Gesellschaft fir Arthroskopie und Gelenkchirurgie (AGA) und der internationalen Gesellschaft fiir Arth-
roskopie, Kniechirurgie und orthopadische Sportmedizin (ISAKOS). Nach Bestimmung der Risikofaktoren und des Patella Instability
Severity (PIS)-Score erfolgt bei fehlenden knéchernen Risikofaktoren und niedrigem PIS-Score eine konservative Therapie. Bei Vor-
liegen einer Flake-Fraktur oder relevanter kndcherner Fehlstellungen (z.B. erh6hte femorale Antetorsion, tibiale AuRRentorsion oder Val-
gusfehlstellung) wird primar eine korrigierende Osteotomie mit Behandlung osteochondraler Lasionen durchgefihrt. In einem
zweiten Eingriff erfolgt die Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL) mit additiver Behandlung verbleibender
Risikofaktoren in einem Kombinationseingriff.
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moglicher pathologischer Grenzwert
angesehen [42].

Eine Patella alta stellt ebenso ei-
nen relevanten Risikofaktor fiir eine
patellofemorale Instabilitdt dar, da sie
zu einem verzogerten Engagement der
Patella in der Trochlea fiihrt. In fri-
hen Knieflexionsbereichen (0-30°)
wird dadurch die Stabilitdt reduziert
[S]. Zur genaueren Beurteilung kann
der Caton-Deschamps-Index (Abb. 3)
verwendet werden [13]. Der Insall-Sal-
vati-Index (Abb. 3) beschreibt das Ver-
héltnis zwischen Patellarsehnenldnge
und Patellaldnge und ist damit primér
ein Maf fiir die Sehnenldnge [43].
Demgegeniiber gibt der Caton-De-
schamps-Index einen Hinweis auf die
Position der Patella relativ zum Tibia-
plateau und spiegelt dadurch die
funktionelle Patellaposition im patel-
lofemoralen Gelenk besser wider [44].
Ein Quotient > 1,2 wird als Patella alta
gewertet und stellt fiir die Autoren ei-
nen relevanten Faktor fiir eine OP-In-
dikation dar [13, 45].

Aktuell bestehen jedoch keine
evidenzbasierten Grenzwerte, ab de-
nen eine isolierte Distalisierung der
Tuberositas tibiae eindeutig indiziert
ist. Vor diesem Hintergrund wurden
andere Methoden beschrieben, wie
bspw. der Patellotrochlear-Index oder
Extension Patellar Engagement-In-
dex, da diese direkt die funktionelle
Kontaktfliche zwischen Patella und
Trochlea abbilden [46,47]. Diese
Messmethoden erlauben eine diffe-
renziertere Beurteilung des patellofe-
moralen Kontakts und kénnten da-
her kiinftig eine relevante Rolle bei
der Indikationsstellung fiir eine Dis-
talisierung der Tuberositas Tibiae
spielen.

Trochleadysplasie

Die Diagnose einer Trochleadysplasie
erfolgt sowohl klinisch als auch radio-
logisch. Klinische Hinweise auf eine
bestehende patellofemorale Instabili-
tdat konnen ein positiver Apprehensi-
ontest sowie ein positives J-Zeichen
geben [13]. Radiologisch wird die De-
jour-Klassifikation verwendet [13, 48].
Dabei wurde die Trochleadysplasie ur-
spriinglich anhand morphologischer
Zeichen im konventionellen Rontgen-
bild (z. B. ,,crossing sign“, supratroch-
ledrer Spur und Doppelkontur) bewer-
tet und qualitativ in die Typen A-D

Abbildung 3 Darstellung des Caton-Deschamps Index (a), des Insall-Salvati Index
(b) in einer lateralen Rontgenaufnahme sowie dem Sulkuswinkel (<) und der lateralen
Trochleainklination (d) nach Dejour et al. in einer axialen MRT. Der Caton-Deschamps
Index wird bestimmt als Quotient des Abstands zwischen dem vorderen Rand des Ti-
biaplateaus und dem kaudalsten Punkt der patellaren Gelenkfliche (A) zur Lénge der
patellaren Gelenkflache (B). Der Insall-Salvati Index wird als Verhaltnis der Lange der
Patellarsehne (A), gemessen vom unteren Patellapol bis zur tibialen Insertion, zum Ab-
stand des kranialen zum kaudalen Pol der Patella (B). Zur Bestimmung des Sulkuswin-
kels wird zunéchst in der axialen Bildgebung die erste Schicht ausgewabhlt, in der der
Knorpel des Sulkus und der medialen Facette erstmalig vollstandig sichtbar wird. An-
schlieRend werden der tiefste Punkt der Trochlea (TGC) sowie die hochsten Punkte der
lateralen (LTC) und medialen Trochlea (MTC) markiert. Zwischen LTC und TGC sowie
TGC und MTC werden Geraden eingezeichnet, und der Winkel zwischen diesen beiden
Linien wird als Sulkuswinkel bestimmt. Um die laterale Trochleainklination (LTI) zu be-
stimmen wird zunachst in der TGC sowie LTC markiert. AnschlieRend wird eine Gerade
zwischen LTC und TGC gezogen. Der Winkel zwischen der Linie von LTC zu TGC und

der posterioren bikondyléren Linie (PBCL) entspricht der LTI.

eingeteilt. In einer adaptierten Ver-
sion der Dejour-Klassifikation kann
die Trochleadysplasie nun quantitativ
anhand von MRT-Bildgebung aus-
schlief8lich auf messbaren Parametern
(Abb. 3), wie dem Sulkuswinkel, der
lateralen Trochleainklination und
dem zentralen Trochlea-,Bump* ein-
geteilt werden [49]. Zur Diagnose ei-
ner Trochleadysplasie nach Dejour et
al. wurden Schwellenwerte von einem
Sulkuswinkel =157° oder lateralen
Trochleainklination < 14° und dem
Vorliegen eines zentralen Trochlea-
»Bumps“ =5 mm ermittelt [49]. An-

hand dieser Parameter erfolgt an-
schlieflend die Einteilung in die etab-
lierten 4 Typen [49].

Bei Vorliegen einer Trochleadys-
plasie in Kombination mit einem po-
sitiven J-Sign kann eine Trochleaplas-
tik erwogen werden, da sie durch Ver-
tiefung der Trochlea die patellofemo-
rale Fiihrung und Stabilitat der Patel-
la verbessert und das Risiko rezidivie-
render Luxationen reduzieren kann
[13, 50].

Es wurden bereits zahlreiche Tech-
niken zur Durchfithrung der Trochlea-
plastik beschrieben. Bei der Thin-flap-
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Trochleaplastik (nach Breitner) wird
ein diinner osteochondraler Knorpel-
Knochen-Flap angehoben und die
Trochlea anschliefend vertieft [51].
Die Thick-flap-Trochleaplastik (nach
Dejour) ist durch eine Prdparation ei-
nes dickeren osteochondralen Flaps
gekennzeichnet [52]. Im Gegensatz
dazu erfolgt bei der Trochleaplastik
nach Goutallier keine Vertiefung der
Trochlea, sondern eine Elevation der
lateralen Trochleafacette [53].

Ein Vergleich der Trochleaplastik-
techniken zeigte, dass alle 3 Verfahren
zu einer signifikanten Verbesserung
von Funktion und Stabilitdt fithren
konnen [51-54]. Dabei wies die u-for-
mige Trochleaplastik nach Bereiter die
niedrigste Reluxationsrate und Ar-
throserate sowie die geringste Rate an
Bewegungseinschrankungen auf. Die
v-férmige Trochleaplastik nach De-
jour erzielte zwar die hochsten Kujala-
Scores, war jedoch mit einer hoheren
Rate an Bewegungseinschrinkungen
und Arthrose assoziiert, wihrend die
Technik nach Goutallier die hochste
Reluxationsrate und eine erhohte Ar-
throserate zeigte [54]. Daher wird von
den Autoren die Trochleaplastik nach
Bereiter bevorzugt.

Rotationsabnormalitaten und
Achsabweichungen
Die valgische Beinachse fiihrt zu einer
lateralisierenden Kraftkomponente
auf die Patella, welche eine patellofe-
morale Instabilitdt begtinstigt [55, 56].
Mafdgeblich ist die Analyse der mecha-
nischen Beinachse sowie der Lokalisa-
tion der Deformitdt anhand der me-
chanischen femoralen und tibialen
Beinachswinkel. Ein kndcherner Val-
gus von mehr als 3-5° tiber die physio-
logische Achse hinaus gilt in der Regel
als korrekturbediirftig zur Reduktion
der patellofemoralen Instabilitat und
Verbesserung des patellofemoralen
Alignements [57]. Eine Korrektur soll-
te immer am Ort der Fehlstellung er-
folgen und in physiologischen Ge-
lenkwinkeln resultieren.

Eine varisierende, distale Femu-
rosteotomie oder hohe tibiale Osteo-
tomie kann bei Genu valgum die me-

chanische Beinachse medialisieren,
die lateralisierenden Kréfte auf die
Patella reduzieren und die klinische
Instabilitat verbessern [58]. Zudem
reduziert sich der TT-TG pro 1° Vari-
sierung bei einer medial schlief3en-
den distalen Femurosteotomie um
1,05 mm [59].

Neben dem koronaren Alignment
riicken Torsionsfehlstellungen zu-
nehmend in den Fokus im Bereich
der Behandlung der patellofemoralen
Instabilitdat. Durch moderne CT- oder
MRT-basierte Verfahren ist eine prazi-
se Bestimmung der femoralen und ti-
bialen Torsion ohne hohe Strahlen-
belastung moglich. Einheitliche
Grenzwerte existieren aufgrund un-
terschiedlicher Messmethoden je-
doch nicht. Die Autoren favorisieren
hierbei eine Messung mittels CT und
die Messmethode nach Waidelich et
al. [60]. Zur Bestimmung der femora-
len Anteversion wird der Winkel zwi-
schen der proximalen Achse, die das
Zentrum des Femurkopfes mit dem
Zentrum einer Ellipse um das Tro-
chantermassiv verbindet und der dis-
talen posterioren Femurkondylen-
achse bestimmt. Als pathologisch
und Indikation fiir eine femorale De-
rotationsosteotomie werden, bei ent-
sprechender Klinik, dabei Werte ab
> 30° angesehen [60].

Um die tibiale Aufientorsion zu
bestimmen, wird der Winkel zwischen
der Linie am posterioren Tibiaplateau
und der distalen Achse (Mittelpunkt
der Malleolenbasis) gemessen. Als
Grenzwert fiir eine tibiale Derotati-
onsosteotomie wird héufig eine tibiale
Auflentorsion von > 40° und entspre-
chender Klinik verwendet [60].

Fazit fiir die Praxis

¢ Eine Erstluxation der Patella sollte
nicht pauschal konservativ behan-
delt werden . Vielmehr erfordert es
eine strukturierte klinische und ra-
diologische Risikostratifizierung
fiir erneute Luxationsereignisse.

¢ (Osteo-)chondrale Frakturen im
patellofemoralen Kontaktbereich
sollten, wenn technisch moglich,
refixiert werden.
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» Die MPFL-Rekonstruktion ist der
MPFL-Naht zu bevorzugen.

* Bei ausgeprédgten Torsionsfehlern
oder einem knochernen Valgus
groler 3-5° konnen Osteotomien
in die Therapieplanung einbezo-
gen werden.

e Eine lateralisierte Tuberositas ti-
biae, eine Patella alta (CDI > 1,2)
oder eine hochgradige Trochlea-
dysplasie erfordern zusatzliche
knoécherne Korrekturen.

Erklarung zum Einsatz von Kiinst-

licher Intelligenz

Zur sprachlichen Uberarbeitung wurde
ChatGPT (Version 5.2, OpenAl) unter-
stlitzend eingesetzt. Die Auswahl, Bewer-
tung und Interpretation der zitierten Lite-
ratur sowie samtliche inhaltlichen Aus-
sagen erfolgten ausschlieRlich durch die
Autoren. Die inhaltliche Verantwortung
fir den Beitrag liegt vollstandig bei den
Autoren.
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