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Ergebnisse der Operation
nach Elmslie-Trillat bei
Patellaluxation und -subluxation
Berücksichtigung der retropatellaren Pathologie

Zusammenfassung

Im Zeitraum von Mai 1981 bis Dezember
1993 wurden 120 Patienten (126 Kniege-
lenke) nach der Methode von Elmslie-Trillat
wegen Patella(sub)luxation operiert; 79 Pa-
tienten (91 Kniegelenke, 72,2 %) wurden
nach einem durchschnittlichen postoperati-
ven Intervall von 4,1 (1±13,6) Jahren kon-
trolliert. Dabei handelte es sich um
46 Frauen und 33 Männer mit einem Durch-
schnittsalter bei Operation von 26,9 (14±59)
Jahren. Wesentliche Kriterien der Auswer-
tung waren der Score nach Bentley, radiolo-
gische Befunde (Patelladezentrierung, Pa-
tella-Tiefen-Index), der Chondromalziegrad
und Patientencharakteristika (Alter, präope-
ratives Intervall u. a.); 64 Kniegelenke
(70,3 %) wurden im Bentley-Schema mit
¹sehr gutª und ¹gutª bewertet. Signifikant
schlechtere Ergebnisse wurden bei höher-
gradigen Knorpeldefekten (p < 0,0036), län-
gerer präoperativer Anamnesedauer
(p < 0,012) und älteren Patienten
(p < 0,0023) gefunden. Schlechtere Ergeb-
nisse zeigten sich auch bei Patienten mit
voroperierten Kniegelenken (p < 0,0001).
Gute Ergebnisse korrelierten mit adäquatem
postoperativem Patellalauf (p < 0,001). Es
zeigten sich hierbei keine Unterschiede in
den Gruppen mit Patellaluxation und/oder
Patellalateralisation. Den Ergebnissen fol-
gend, sollte die Operation nach Elmslie-Tril-
lat ¹gut und rechtzeitigª durchgeführt wer-
den. Eine Optimierung der Behandlungs-
strategie bei einer Vielzahl bekannter Ope-
rationsmethoden bei Patelladezentrierung
erscheint möglich, wenn die Verfahren risi-
kogruppenbezogen analysiert und ange-
wendet werden.
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Die Dezentrierung der Patella äuûert
sich klinisch in Subluxation oder Luxa-
tion. Die Genese kann traumatischer
oder konstitutioneller Natur sein, wobei
zahlreiche teilweise schon ältere Klassi-
fikationen bekannt sind [4, 6, 10, 24].
Folge des Malalignements ist neben
dem Funktionsverlust vor allem die
fortschreitende Chondropathie des fe-
moropatellaren Gleitlagers [1, 13, 22],
die letztlich zur Früharthrose führt.
Sind konservative Behandlungsmaû-
nahmen erfolglos, steht die Entschei-
dung zur Operation an. Zahlreiche Ope-
rationsmethoden zur Korrektur der Pa-
tellalaufbahn sind beschrieben (nach
[28] mehr als 150 Verfahren nach
Wachstumsabschluû). ¹Eines der weni-
gen Standardverfahren zur Therapie
der Patella(sub)luxationª ist die Opera-
tion nach Elmslie-Trillat [18]. Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, anhand des
Krankenguts der Klinik und Poliklinik
für Orthopädie der Martin-Luther-Uni-
versität Halle-Wittenberg retrospektiv
die Ergebnisse nach Elmslie-Trillat-
Operation zu analysieren.

Historie und Operationsprinzip

R. C. Elmslie (1878±1940) hat, wie Wolf
[28] berichtet, wahrscheinlich basie-
rend auf einer Idee von Roux [23], seine
Operationsmethode entwickelt, jedoch
nie selbst publiziert. Die Erstveröffentli-
chung geht auf Trillat et al. [25] zurück
und erschien 24 Jahre nach dem Tode
Elmslies mit einer Darstellung erster Er-
gebnisse des Autorenteams. Der darge-
stellte Zusammenhang erklärt die Be-
nennung der Methode.

Ziel der Operation ist die stabile Re-
zentrierung der Patella. Folgende we-
sentliche Operationsschritte sind zu
nennen und fanden bei der Untersu-
chungsgruppe in geringfügiger Modifi-
kation zur Publikation von Trillat [25]
Anwendung.

Nach ca. 10 cm langem Hautschnitt
längs über der Patella verlaufend wird
die Gelenkkapsel dargestellt. Anschlie-
ûend erfolgen die medialiseitige Ge-
lenkeröffnung und die Darstellung des
Lig. patellae mit tibialem Ansatzbereich.
Es folgt die retropatellare Inspektion
und ggf. die Durchführung von Zusatz-
eingriffen (Knorpelglättung, Pridieboh-
rung, Osteophytenabtragung). Dann
wird die fibröse Kapsel unter Schonung
der Synovialis lateral im Sinne des sog.
¹lateral releaseª gespalten; ca. 5 cm di-
stal der Tuberositas tibiae wird ein que-
res Bohrloch als spätere Sollbruchstelle
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gebohrt. Mit oszillierender Säge und/
oder Meiûel wird nun eine frontale
Osteotomie, die ggf. auch etwas ventra-
lisiert werden kann, von der Tuberositas
tibiae bis zum beschriebenen Bohrloch
bei einer Spandicke von ca. 5 mm
durchgeführt. Dann erfolgt die Mediali-
sierung des Lig. patellae durch ent-
sprechendes Verschieben des Spans
(1±1,5 cm) um die Sollbruchstelle. Nach
temporärer Fixation mit Kirschner-
Draht und Laufbahnkontrolle der Pa-
tella bei Kniebewegung wird der Span

definitiv fixiert (2 Schrauben: proximal
Spongiosaschraube, distal Kortikalis-
schraube). Je nach erzieltem Korrektur-
ergebnis kann jetzt eine weitere Lauf-
bahnoptimierung erfolgen. Dies kann
durch Raffung der noch eröffneten me-
dialen Kapsel und/oder Distalisierung
des M. vastus medialis erfolgen. Die
Abb. 1 zeigt schematisch das Opera-
tionsprinzip.

Postoperativ wird eine komple-
xe, frühfunktionelle Nachbehandlung
durchgeführt mit Bewegungslimit von
60 � Beugung für 2 Wochen, Laufschule
mit Unterarmgehstützen unter Teilbela-
stung des Beins und Vermeidung akti-
ver Streckung für 4 Wochen.

Material und Methodik

In der Klinik und Poliklinik für Ortho-
pädie der Martin-Luther-Universität
Halle-Wittenberg wurden im Zeitraum
von Mai 1981 bis Dezember 1993
126 Operationen nach Elmslie-Trillat
bei 120 Patienten durchgeführt.

In einer retrospektiven Studie
konnten 79 Patienten mit 91 operierten
Kniegelenken nachuntersucht werden.
Es handelte sich um 46 Frauen und
33 Männer mit einem Durchschnittsal-
ter bei Operation von 26,9 (14±59 Jah-
ren).

Grundlage der Auswertung war der
Score nach Bentley [3] (Tabelle 1) zur
Evaluierung klinischer Parameter, eine
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Results of the Elmslie-Trillat procedure
in cases of patella(sub)luxation related
to chondral pathology

Summary

Between May 1981 and December 1993,
120 patients (126 knee joints) were operated
using the Elsmlie-Trillat procedure because
of patella(sub)luxation. 79 patients were re-
viewed at an average follow up of 4.1
(1±13.6) years. 46 women and 33 men were
operated with an average age at operation of
26.9 (14±59) years. The examination includ-
ed Bentley`s Score, radiological parameters
(e. g. grading of patella dislocation), grading
of chondromalacia and patient characteris-
tics (e. g. age, pre-operative time). 64 knee
joints (70.3 %) were evaluated `very good'
and `good', using the score of Bentley. There
were significantly worse results in cases with
higher grading of chondromalacia
(p <0.0036), longer pre-operative time
(p < 0.012) and older patients (p < 0.0023).
The worst and most highly significant results
were in these patients with prior knee sur-
gery (p < 0.0001). A good patella relocation
correlated with improved results (p < 0.001).
There was no difference in cases with patella
dislocation and/or patellasubluxation. In
conclusion, the Elmslie-Trillat procedure
should be carried out `in the correct manner
and at an early stage'. To optimise the ther-
apy in cases of patella dislocation the high
number of operation techniques should be
analysed and used regarding risk groups.
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Abb. 1 ~ Operationsprinzip der Methode nach
Elmslie-Trillat. Medialisierung der Tuberositas
tibiae/mediale Kapselraffung (+++++), lateral
release (±±±±±)

Tabelle 1
Bentley-Schema [3] zur Evaluierung der klinischen Situation
nach Patellarezentrierung

Bewertung
Kriterium

Sehr gut Gut Mäûig Schlecht

Retropatellarer
Schmerz

Nein Wenig Mäûig Stark/häufig

Giving way Nein Nein Selten Häufig

Schwellung Nein Selten Mäûig Stark/häufig

Krepitation Nein Wenig Mäûig Stark

Beweglichkeit Voll Voll Gering ein-
geschränkt

Stark ein-
geschränkt

Reluxation Nein Nein Nein Ja

Leistungsfähigkeit Voll Voll Leicht
behindert

Stark
behindert



gezielte Befragung nach subjektiver Be-
urteilung des Operationsergebnisses
durch den Patienten, die Analyse der
Krankenakten (präoperative Situation,
allgemeine Patientencharakteristik,
Operationsbericht: u. a. intraoperativer,
retropatellarer Chondromalziegrad
nach Outerbridge [22] (Tabelle 2) und
die Verlaufsserie der Röntgenaufnah-
men. Bei Untersuchung wurde das ope-
rierte Kniegelenk im a.-p.- und seitli-
chen Strahlengang sowie tangential (Pa-
tellagleitbahn nach Knutsson [17]) ge-
röntgt. Beurteilt wurde die Patellaform
nach Wiberg und Baumgartel [2, 14, 26]
(Tabelle 3), die Patelladezentrierung
nach Hepp [14] (Abb. 2) und der Pa-
tella-Tiefen-Index nach Ficat [12]
(Abb. 3).

Die statistische Auswertung er-
folgte als Varianzanalyse mit dem c2-
Test nach Pearson.

Ergebnisse

Im Zeitraum von Mai 1981 bis Dezem-
ber 1993 wurden 120 Patienten nach
Elmslie-Trillat operiert. Bei 6 Patienten
erfolgte die Operation beidseits (zwei-
zeitig); 5mal lagen hierbei habituelle
Luxationen und einmal Lateralisatio-
nen vor. Zur Nachuntersuchung er-
schienen 79 Patienten (91 operierte
Kniegelenke, davon 49 rechtsseitig
und 42 linksseitig). Im folgenden wer-
den die Eingriffe bei beidseits ope-
rierten Patienten eigenständig aufge-
führt.

Das Durchschnittsalter bei Opera-
tion betrug 26,9 (14±59) Jahre. Die
Nachuntersuchung erfolgte durch-
schnittlich 4,1 (1±13,6) Jahre nach der
Operation. Tabelle 4 gibt einen Über-
blick über die postoperativen Intervalle
in Zusammenschau mit der Diagnose.
Die Indikation zur Operation nach
Elmslie-Trillat wurde, allein die Quanti-
tät der Dezentrierung der Patella be-
trachtend, bei Patellaluxation oder Pa-
tellalateralisation gestellt, wobei in der
¹Luxationsgruppeª, die zahlenmäûig
deutlich gröûer war als die ¹Lateralisati-
onsgruppeª, 60 habituelle, zwei akut-
traumatische und zehn rezidivierende,

posttraumatische Luxationen regi-
striert wurden.

Für die klinische Bewertung war
der Score nach Bentley [3] (Tabelle 1)
Grundlage; 2/3 der untersuchten Knie-
gelenke wurden, im Untersuchungs-
zeitraum ¹sehr gutª und ¹gutª bewer-
tet (Tabelle 5), wobei es keine Unter-
schiede in den Gruppen mit ¹Luxa-
tionª bzw. ¹Lateralisationª gab. Bei
den nachfolgenden Kombinationsana-
lysen wurden die Gruppen ¹sehr gutª
und ¹gutª sowie die Gruppen ¹mäûigª
und ¹schlechtª jeweils zusammenge-
faût.

Zur Charakterisierung der präope-
rativen Anamnesedauer und deren Ein-
fluû auf das Endergebnis wurde das In-
tervall zwischen Krankheitsbeginn
(Erstluxation bzw. Beginn der retro-
patellaren Schmerzsymptomatik) und
Operation definiert. Das mittlere Inter-
vall lag bei 6,1 Jahren (7 Tage bis
28 Jahre). Nahezu die Hälfte der Patien-
ten hatte eine Anamnesedauer von
mehr als 5 Jahren, fast 1/4 von mehr als
10 Jahren (Tabelle 6).

Die klinischen Ergebnisse sind für
Patienten mit einer präoperativen
Anamnesedauer von mehr als 5 Jahren
unabhängig von der Diagnose signifi-
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Tabelle 2
Chondromalaziegrad
nach Outerbridge [22]

Stadium

0 Keine Pathologie

1 Knorpel weich, verfärbt,
oberflächlich fibrilliert

2 Fransen- und Rissbildung,
Fragmentation, Defekt K 1,25 cm

3 Fransen- und Rissbildung,
Fragmentation, Defekt > 1,25 cm

4 Vollständiger Knorpelverlust,
freiliegender Knochen

Abb. 2 ~ Patelladezentrierung nach Hepp [14].
Vergleichendes Maû für die Kniescheibenlate-
ralisation. Auf der Tangente der Femurkondy-
len wird am lateral höchsten Punkt die Senk-
rechte errichtet. Die Distanz zum lateral rand-
ständigen Punkt der Patella (von der Senkrech-
ten ausgehend) ist die Dezentrierungsstrecke

Tabelle 3
Patellaformen nach Wiberg [26] und Baumgartel [2]

Typ I (Wiberg) w Beide Patellafacetten sind annähernd gleich groû und konkav
w Der First steht nahezu mittig (Normalbefund)

Typ II (Wiberg) w Die mediale Facette ist kleiner als die laterale
w beide Facetten sind konkav
w der First ist etwas nach medial verschoben

Typ III (Wiberg) w Die mediale Facette ist klein und konvex
w der First ist weit nach medial verschoben

Typ IV (Baumgartel) w Die mediale Facette ist kurz und zeigt einen konvexen
knöchernen Vorsprung (Dysplasie)

Tabelle 4
Postoperatives Intervall und Indikation zur Operation (Patienten)

Diagnose ¹Patellaluxationª ¹Patellalateralisationª

Postoperatives Intervall
1±3 Jahre 34 6
4±9 Jahre 33 13
L 10 Jahre 5 0



kant schlechter (p < 0,012). Tabelle 7
zeigt die asymptomatische Verschlech-
terung der Werte im Bentley-Score.

27 Kniegelenke waren vor dem Ein-
griff nach Elmslie-Trillatbereitsoperiert
worden. Hierbei erfolgten 10mal eine
Operation nach Ali-Krogius, 2mal eine
Operation nach Bandi, 2mal ein lateral
release und 13mal arthroskopische Ein-
griffe (KnorpeldØbridement, Menisk-
ektomie). Unabhängig von der Art der
Voroperation zeigten sich signifikant
schlechtere Ergebnisse bei vorangegan-
gener Operation (p < 0,0001, Tabelle 8).

Intraoperativ wurde der retropatel-
lare Knorpeldefekt beschrieben. In der
Klassifikation nach Outerbridge [22]
(Tabelle 2) ergibt sich die in Tabelle 9
dargestellte Verteilung in Abhängigkeit
von der Diagnose. Auffällig ist, daû bei
alleiniger Patellalateralisation prozen-
tual häufiger höhere Defektgrade vorla-
gen als bei Patellaluxation. Unabhängig
davon sind die Ergebnisse im Bentley-
Score [3] bei höhergradigem Knor-
peldefekt signifikant schlechter
(p < 0,0036, Tabelle 10). In der vorlie-
genden Untersuchungsgruppe zeigte
sich zudem ein gleichsinniger Zusam-
menhang zwischen höhergradigem re-

tropatellarem Knorpeldefekt, langer
präoperativer Anamnesedauer (Ta-
belle 6) und höherem Alter der Patien-
ten (< 30 Jahre <; p < 0,0023), in bezug
auf das klinische Endergebnis.

Zur Beschreibung von Dezentrie-
rungsrisikogruppen (Patelladysplasie)
wurden bekannte radiologische Para-
meter verwendet. Neben der Patella-
form (Tabelle 3) erfolgte die Bestim-
mung des Patella-Tiefen-Index (PTI)
(Abb. 3). Dabei zeigte sich, daû 1/5 der

Kniegelenke eine dysplastische Patella
vom Typ Wiberg/Baumgartel IV hatte
(Tabelle 11), wobei eine Prädisposition
bei habitueller Luxation (23,3 %) ten-
dentiell zu sehen ist, vergleicht man vor
allem mit der Häufigkeit bei traumati-
schen/posttraumatischen Luxationen
(8,3 %). Ungefähr die Hälfte der Kniege-
lenke lag nach dem Patella-Tiefen-Index
im Dysplasiebereich (Tabelle 12). In kei-
nem Fall lag eine Dysplasie bei trauma-
tischen bzw. posttraumatischen Luxa-
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Abb. 3 ~ Patella-Tiefen-Index nach Ficat [12].
Die gröûte Breite der Patella (AB) wird in Rela-
tion zur Patelladicke (DC) gesetzt. Bewertung in
der Modifikation nach Hepp [14]. Normalbe-
reich 3,2±4,59, Übergangsbereich 3,0±3,19 und
4,6±4,79, Dysplasie < 3,0 und > 4,8

Tabelle 5
Klinisches Gesamtergebnis
im Bentley-Score [3] für
91 untersuchte Kniegelenke

Scorebewertung n [%]

¹Sehr gutª 25 (27,5)
¹Gutª 39 (42,8)
¹Mäûigª 13 (14,3)
¹Schlechtª 14 (15,4)

Tabelle 6
Anamneseintervall unter Berücksichtigung der Diagnose
für 91 untersuchte Kniegelenke

¹Luxationsgruppeª
(Erstluxation-Operation)

¹Lateralisationsgruppeª
(Beginn retropatellare
Symptomatik-Operation)

Intervall [Jahre]
0±2 22 5
3±5 19 4
6±10 17 4
> 10 14 6

Tabelle 7
Bentley-Score [3] in Abhängigkeit von der präoperativen Anamnese-
dauer bei 91 untersuchten Kniegelenken

Präoperatives Intervall
[Jahre]

Bentley-Score
¹sehr gutª/¹gutª

Bentley-Score
¹mäûigª/¹schlechtª

0±2 23 4
3±5 19 4
6±10 12 9
> 10 10 10

(c2-Test nach Pearson, p < 0,012)

Tabelle 8
Bentley-Score [3] in Abhängigkeit einer Voroperation
bei 91 untersuchten Kniegelenken

Bentley-Score
¹sehr gutª/¹gutª

Bentley-Score
¹mäûigª/¹schlechtª

Voroperiert
27 Kniegelenke 11 16

Nicht voroperiert
64 Kniegelenke 53 11

(c2-Test nach Pearson, p < 0,0001)



tionen vor. Eine deutliche Häufung war
bei der Gruppe der habituellen Luxatio-
nen zu verzeichnen (56,6 %). Es fand
sich kein Zusammenhang zum klini-
schen Endergebnis.

Die präoperative Dezentrierung der
Patella (Methode nach Hepp, Abb. 2) be-
trug durchschnittlich 7,9 (2±18) mm.
Zum Untersuchungszeitpunkt war die
Dezentrierungsstrecke auf durch-
schnittlich 2,4 (0±16) mm verringert.
Wird allein die postoperative Dezentrie-
rungsstrecke in Abhängigkeit vom kli-
nischen Ergebnis betrachtet, zeigen
sich signifikant bessere Ergebnisse
(p < 0,001, Tabelle 13) bei adäquatem
Patellalauf.

Bei den untersuchten 91 Kniegelen-
ken traten folgende operationsspezifi-
sche Komplikationen auf: einmal Aus-
riû der Tuberositas Tibiae (Refixation),
einmal Parese des Nervus peroneus,
2mal oberflächliche Wundheilungsstö-
rung, einmal tiefe Infektion (DØbride-
ment, Spül-Saug-Drainage), 5mal mehr

als 3malige postoperative Punktion und
2mal Refluxation (Reoperation nach
Elmslie-Trillat). Alle Patienten wurden
für die Auswertung berücksichtigt.

Diskussion

Die Rezentrierung der Patella bei beste-
hendem Malalignement ist notwendig
zur Wiederherstellung der Funktionsfä-
higkeit des Kniegelenks und zur Thera-
pie/Prävention progredienter femoro-
patellarer Knorpeldefekte [1, 13, 22].
Dieser unbestrittenen Tatsache steht
bisweilen eine gewisse Unsicherheit in
der operativen Strategie gegenüber, die
ihren Ausdruck in einer unüberschau-
baren Fülle von Operationsverfahren
findet. Kaiser [16] veröffentlichte schon
1955 eine Zusammenstellung von
137 Operationen, Wolff [28] berichtet
über mehr als 150 Verfahren. Die Opera-
tion nach Elmslie-Trillat ist eine häufig
praktizierte Methode und gilt nach Krä-
mer [18] als eines der wenigen tatsächli-
chen Standardverfahren für die Thera-
pie der Patella(sub)luxation. Für die
Optimierung des Behandlungskonzepts
wurden in der vorliegenden Studie die
eigenen Behandlungsergebnisse analy-
siert.

Im Literaturvergleich sind die kli-
nischen Ergebnisse der Studie bei ge-
ring längerer Nachuntersuchungszeit
ähnlich denen anderer Autoren (Ta-
belle 14). Die Gesamtbeurteilung der
Resultate erlaubt keine Interpretation
bezüglich einzelner Einfluûfaktoren auf
das Ergebnis. Deshalb wurden verschie-
dene Parameter, die signifikanten Ein-
fluû auf das Ergebnis hatten, im Ergeb-
nisteil dargestellt. Auffallend dabei ist
das gehäufte Auftreten unbefriedigen-
der Resultate bei höhergradigem Knor-
peldefekt, langer präoperativer Ana-
mnesedauer und Patientenalter über
30 Jahren. Ein direkter kausaler Zusam-
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Tabelle 9
Intraoperativer, retropatellarer Chondromalaziegrad in Abhängigkeit
von der Diagnose bei 91 untersuchten Kniegelenken

Diagnose ¹Patellaluxationª ¹Patella-
lateralisationª
n [%]Habituell Posttrau-

matisch
Akut Gesamt

n [%]

Chondromalazie nach Outerbridge [22]
Grad 0/1 15 3 0 18 (25,0) 2 (10,5)
Grad 2 29 4 1 34 (47,2) 5 (26,3)
Grad 3 11 2 1 14 (19,4) 6 (31,6)
Grad 4 5 1 0 6 (8,4) 6 (31,6)

Tabelle 10
Bentley-Score [3] in Abhängigkeit vom retropatellaren Knorpeldefekt
bei 91 untersuchten Kniegelenken

Bentley-Score
¹sehr gutª/¹gutª

Bentley-Score
¹mäûigª/¹schlechtª

Chonromalaziegrad
Outerbridge [22]
Grad 0/1 15 5
Grad 2 32 7
Grad 3 14 6
Grad 4 3 9

(c2-Test nach Pearson, p < 0,0036)

Tabelle 11
Häufigkeitsverteilung der Patellatypen bei 91 untersuchten Kniegelenken

Anzahl
(gesamt)

Habituelle
Luxation

Traumatische
bzw. post-
traumatische
Luxation

Lateralisation

Patellatypen
Wiberg [26]/Baumgartel [2]
Typ I 26 (28,6) 13 (21,7) 7 (28,4) 6 (31,6)
Typ II 37 (40,7) 27 (45,0) 3 (25,0) 7 (36,8)
Typ III 10 (11,0) 6 (10,0) 1 (8,3) 3 (15,8)
Typ IV 18 (19,7) 14 (23,3) 1 (8,3) 3 (15,8)

Gesamt 91 60 12 19



menhang ist auch durch das gleichsin-
nige Auftreten der 3 Parameter zu bele-
gen. Fortgeschrittene Knorpeldefekte
traten bei hinausgezögerter Operation
(präoperative Anamnesedauer) und bei
älteren Patienten häufiger auf. Letztlich
aber ist, wie auch Krämer [18] und Engel
[23] postulieren, der Schweregrad der
Chondromalazie der Faktor, der we-
sentlich das postoperative Ergebnis be-
stimmt. Dabei ist zudem weniger ent-
scheidend, ob eine Luxation oder ¹nurª
eine Lateralisation der Kniescheibe vor-
lag, wie Huber [15] berichtet.

Bereits voroperierte Patienten zeig-
ten, übereinstimmend mit Literaturer-
gebnissen [11, 15, 18], hochsignifikant
schlechte Ergebnisse. Dies traf gleicher-
maûen für Operationen, die bereits der
Rezentrierung der Kniescheibe dienen
sollten, wie auch für andere Eingriffe
(z. B. Meniskektomie) zu. Es muû davon
ausgegangen werden, daû durch einen
miûlungenen oder ¹inkomplettenª Vor-
eingriff die Knorpeldegeneration
schnell voranschreitet. Bei dem vorlie-
genden, klinisch prominentem Menis-
kusschaden und vergleichsweise ¹stum-

merª Patelladezentrierung beispiels-
weise, sollte neben der Meniskusthera-
pie die Patellapathologie gleichzeitig
erkannt und eine Behandlungsstrategie
in jedem Fall diskutiert werden. Wenn
in diesem konstruierten Beispiel von ei-
ner klinischen Verlaufskontrolle bis zur
Rezentrierungsoperation alle Therapie-
stufen abzuwägen sind, erscheint die
Laufbahnkorrektur bei Patelladezen-
trierung und vorliegendem femoropa-

tellarem Knorpeldefekt zwingend. Das
alleinige Knorpelshaving (wie auch bei
Voroperationen in dieser Studie) bei Pa-
tellalateralisation kann naturgemäû das
Malalignement nicht beseitigen. Der
Fehlschlag ist quasi vorprogrammiert
und die Erfolgsaussicht bei späterer Re-
zentrierung ist bei Elmslie-Trillat-Ope-
ration schlechter. Gelingt es, die Patella-
laufbahn gut einzustellen, sind bessere
klinische Ergebnisse als bei persistie-
render Lateralisation zu erwarten. Diese
Tatsache verdeutlicht zum einen die Be-
deutung einer subtilen Operationstech-
nik, insbesondere im Hinblick auf die fa-
kultativen Operationsschritte, zum an-
deren sollte die dargestellte Bedeutung
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Abb. 4 a±d ~ Männlicher Patient, habituelle Patellaluxation. a Patellagleitbahnaufnahme präope-
rativ. b Patellagleitbahnaufnahme postoperativ, gute Rezentrierung. c Postoperative a.-p.-Auf-
nahme, exakte Schraubenlage. d Postoperative Seitaufnahme, sichere Spanlage bei röntgennegati-
ven Kunststoffunterlegscheiben, Bohrloch der Sollbruchstelle distal der Kortikalisschraube

Tabelle 12
Patellatiefenindex (PTI) bei 91 untersuchten Kniegelenken [n (%)]

Anzahl
(gesamt)

Habituelle
Luxation

Traumatische
bzw. post-
traumatische
Luxation

Lateralisation

PTI
Ficat [12]
Normbereich 37 (40,7) 19 (31,7) 11 (91,7) 7 (36,8)
Übergangsbereich 11 (12,1) 7 (11,7) 1 (8,3) 3 (15,8)
Dysplasiebereich 43 (47,2) 34 (56,6) 0 9 (47,4)

Gesamt 91 60 12 19



des Zeitfaktors dazu führen, die Rezen-
trierung nicht nur ¹gutª, sondern auch
¹rechtzeitigª durchzuführen. Die Abb. 4
zeigt den präoperativen und postopera-
tiven Röntgenbefund eines Patienten
mit habitueller Patellaluxation.

Die Dysplasie der Patella und des
femoropatellaren Gleitlagers werden
für die habituelle Patellaluxation/Sublu-
xation als prädisponierende Faktoren
angegeben [8, 19, 21]. Der Anteil dyspla-
stischer Patellae entspricht Angaben an-
derer Autoren [14, 20]. Die Operations-
ergebnisse im Vergleich zu radiologisch
nicht dysplastischen Gelenkverhältnis-
sen jedoch sind identisch. Dies steht im
Einklang mit der Meinung von Mc Ma-
gnus [20], der eine prognostische Be-
deutung radiologischer Dysplasiezei-
chen für den postoperativen Verlauf ver-
neint.

Die spezifische Komplikationsrate
beträgt in der Untersuchungsgruppe
15,2 %. Im Vergleich mit anderen Stu-
dien, in denen Komplikationen zwi-
schen 12±19 % angegeben werden [5, 9,
11, 18, 27], entspricht dies einer ähnli-

chen Gröûenordnung. Für die kleine,
heterogene Gruppe (14 Patienten mit
Komplikationen) ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede in der Er-
gebnisbewertung im Vergleich zu den
übrigen Patienten.

Zusammenfassung

Bei der Vielzahl bekannter Opera-
tionsmethoden zur Rezentrierung der
Patella kann das Gesamtkonzept durch
kritische Indikationsstellung optimiert
werden. Die besten Ergebnisse nach
Elmslie-Trillat-Operation sind bei jun-
gen Patienten, kurzer präoperativer
Anamnese, geringem retropatellarem
Knorpelschaden und guter operativer
Laufbahnkorrektur zu erwarten. Dies
gilt gleichermaûen für Patellaluxatio-
nen jeder Genese (¹akut traumatischª,
¹posttraumatischª, ¹habituellª) und Pa-
tellalateralisationen. Bei fortgeschritte-
nem retropatellarem Knorpeldefekt
(zumeist assoziiert mit höherem Alter
und/oder längerer präoperativer Ana-
mnese) sollten andere Operationsver-

fahren diskutiert werden, deren Dar-
stellung nicht Gegenstand der Studie
war. Auch bei klinisch (noch) stummer
und/oder als Nebenbefund entdeckter
Dezentrierung sollte nach entsprechen-
der femoropatellarer Beurteilung eine
Laufbahnkorrektur erwogen werden.
Im Einzelfall sind präoperativ vor allem
Fragen der Erwartungshaltung und der
Prognose (z. B. im Hinblick auf spätere
berufliche und sportliche Belastung) zu
besprechen. Unter diesen Bedingungen
sollten, mehr noch als bisher beschrie-
ben, gute Ergebnisse nach Elmslie-Tril-
lat-Operation reproduzierbar sein.
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Tscherne Unfallchirurgie
Wirbelsäule

Berlin, Heidelberg, New York: Springer, 1998. 442 S.,
850 Abb., 62 Tab., (ISBN 3-540-62480-5), geb.,
DM 398,±

Im Gesamtwerk der
¹Unfallchirurgieª
von H. Tscherne ge-
bührt Herrn Kolle-
gen Blauth beson-
derer Dank für die
sorgfältige kon-
zeptionelle Zu-
sammenstellung
und Bearbeitung
der Wirbelsäulen-
traumatologie.

Überzeu-
gend wird der
Nachweis erbracht, daû in der Behandlung von Ver-
letzungsfolgen an der Wirbelsäule die konservativen,
funktionellen sowie operativen Behandlungsmaû-
nahmen ein Gesamtkonzept darstellen, das sich aber
nur demjenigen erschlieûen wird, der in Kenntnis
von Pathophysiologie und mechanischen Gesetzmä-
ûigkeiten die richtige Diagnose stellt und der in der
Lage ist, den verletzungsbedingten Instabilitätsgrad
am Achsorgan zu beurteilen.

In acht Kapiteln wird das Wirbelsäulentrauma
mit seinen notwendigen Behandlungsmaûnahmen
auf mehr als 400 Seiten systematisch dargestellt,
wobei nach Präsentation der einzelnen Wirbelsäulen-
abschnitte mit ihren Besonderheiten den Bechterew-
Patienten, wirbelsäulenverletzten Kindern, Quer-
schnitts- sowie Tumorpatienten besondere Be-
achtung geschenkt wird.

Den straff gegliederten Test ergänzen über-
sichtliche Darstellungen, Merksätze und teilweise
aufwendige Illustrationen, anhand derer die praxis-
relevanten Informationen problemlos übermittelt
werden.

Wegen der inhaltlichen wie formalen ± höch-
sten Ansprüchen gerecht werdenden ± Qualität des
Bandes ist der Erwerb jedem Wirbelsäulenoperateur
zu empfehlen, da es m. E. augenblicklich kein ver-
gleichbares deutschsprachiges Werk zu dieser The-
matik gibt!

Anregen darf ich, in der nächsten Auflage das
Kapitel ¹Pathologische Frakturen bei tumorbeding-
ten Läsionenª über die zehn vorhandenen Seiten zu
erweiterten und dabei bereits existente multimodale
Therapiekonzepte mit zu berücksichtigen.

L. Kinzl (Ulm)

P. Eysel

Die ventrale
Instrumentation der Wirbelsäule

Stuttgart: Enke, 1998. 142 S., 193 Einzeldarst.,
4 Tab., (ISBN 3-432-27931-0), geb., DM 148,±

Das übersichtlich gestaltete und mit vielen Schema-
zeichnungen illustrierte Buch zeigt die Entwicklung
ventralseitiger Operationsverfahren an der Wirbel-
säule mit den derzeit verwendeten Implantaten.

Dem Text vorangestellt ist zunächst die ge-
schichtliche Entwicklung der Instrumentation an
Brust- und Lendenwirbelsäule, im anschlieûenden
Kapitel werden die biomechanischen Grundlagen
vermittelt und die einzelnen Implantatsysteme unter
Berücksichtigung von Meûmethoden aktueller Lite-
ratur dargestellt. Operative Zugangswege sowie zu-
gangs- und implantatbedingte Komplikationen run-
den den klinischen Teil ab und vermitteln zudem den
operativ tätigen Kollegen umfassend die Indikati-
onsstellungen zur ventralen Stabilisierung bei Frak-
turen, Tumoren, Entzündungen und degenerativen
Fehlstellungen.

Der neuzeitlichen Entwicklung folgend, enthält
der letzte Abschnitt eine umfassende Beschreibung
neuzeitlicher Cages sowie verschiedenster Wirbel-
körperersatzmaterialien.

Das Buch ist sinnvoll gegliedert und übersicht-
lich geordnet, wobei sich jede gewünschte Informa-
tion über ein logisches Sachregister auffinden läût. In
den Text eingearbeitet sind ca. 300 Literaturstellen,
die zu allen derzeit auf dem Markt befindlichen Im-
plantaten für die Brust- und Lendenwirbelsäule wei-
terführende Hinweise geben.

Das Buch spricht vornehmlich alle an der Wir-
belsäule operativ tätigen ¾rzte an und eignet sich in
hervorragender Weise zur Aktualisierung und Berei-
cherung der eigenen Kenntnisse auf dem Gebiet der
Verletzung der Rumpfwirbelsäule.

Der Preis des Buches ist unter Berücksichtigung
der qualitativ guten Ausstattung gerechtfertigt.

L. Kinzl (Ulm)
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