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Die patellofemorale Instabilitdt (PFI) ist
eine komplexe Erkrankung, die am héu-
figsten im jugendlichen Alter und bei
Heranwachsenden auftritt, da es sich bei
mehr als 90% der Fille um eine atrauma-
tische Genese und damit um eine ange-
borene Pathomorphologie handelt. Die
genaue Inzidenz der Patellaluxation ist
nicht bekannt, aber sie wird ungefihr auf
43/100.000 Kinder geschitzt [34]. Das
liegt daran, dass das patellofemorale Ge-
lenk eine besondere Morphologie besitzt,
die es schon unter physiologischen Bedin-
gungen fir Instabilitdten pradestiniert.
Dabher ist es umso tiberraschender, dass
eine PFI bei dieser gegebenen Kombina-
tion aus der Morphologie des patellofe-
moralen Gelenks und den hohen Kriften,
die am Knie wirken, nicht haufiger vor-
kommt. Die Luxation selber tritt in fast al-
len Fillen nach lateral hin auf und ist nach
der ersten Luxation zu mehr als 90% mit
einer Verletzung des medialen patellofe-
moralen Ligaments kombiniert [6, 13]. In
deutlich weniger Féllen ist auch die knor-
pelige Oberflache der medialen Patell-
afacette und der lateralen Femurkondyle
oder beider betroffen [37]. Diese Verlet-
zung ist jedoch ausschlaggebend bei der
Entscheidung zwischen einem konserva-
tivem oder operativem Vorgehen.
Wihrend iiber viele Jahre hinweg die
Genese der patellofemoralen Instabilitat
nicht klar war, haben radiologische und
MR-tomographische Untersuchungen in
der letzten Zeit die PFI besser verstind-
lich gemacht und somit neue Wege zur
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Behandlung der patellofemoralen Insta-
bilitdt gerade im jugendlichen Alter ge-
schaffen.

Anatomie und Biomechanik
Anatomie

Die Patella entwickelt sich in der 7. Em-
bryonalwoche. Sie entsteht aus einer
unkalzifizierten kartilagindren Anlage im
Bereich der Patellarsehne, die zunehmend
wachst und im Alter zwischen 4 und 6
Jahren dann langsam zu ossifizieren be-
ginnt [18]. Bis zu 6 Ossifikationszentren
konnen in der Patella definiert werden,
die typischerweise am Ende der Ossifika-
tionszeit zu einem einzelnen Ossifikati-
onskern zusammenwachsen. Normaler-
weise entwickelt die Patella 2 Gelenkfla-
chen, eine mediale und eine laterale Facet-
te. Diese sollte im physiologischen Fall die
Passform der korrelierenden Trochlea be-
sitzen, die ebenfalls eine mediale und eine
laterale Facette mit einem entsprechenden
Sulkus besitzt. Ist diese physiologisch an-
gelegt, entwickelt sie sich im Verlauf des
Wachstums medial und lateral in gleicher
Art und Weise. Mit zunehmendem Alter
nimmt dann die Knorpeldicke sowohl an
der Patella als auch in der Trochlea ab, so-
dass zusatzlich der Eindruck einer tieferen
Trochlea entsteht [33].

Biomechanik

Das patellofemorale Gelenk ist ein sehr
komplexes Gelenk, dessen Stabilitdt so-
wohl auf statischen (kndcherne Konfor-
mitdt) wie auch auf passiven (Kapsel und
Bander) und dynamischen (Muskeln und
Sehnen) Faktoren beruht. Die patholo-
gische Verdnderung einer dieser anato-
mischen Verhiltnismaf3igkeiten, im Be-
sonderen der statischen Stabilisatoren,
kann das Gleichgewicht sehr schnell sto-
ren und somit zu einer patellofemoralen
Instabilitit fithren. Im Besonderen kno-
cherne Deformitéiten wie eine Valgusde-
formitét oder eine Innenrotationskompo-
nente des Femurs sowie eine Trochleadys-
plasie sind als Ursachen fiir die Patellain-
stabilitdt zu sehen [1, 24].

Der umgebende Kapsel- und Ligamen-
tapparat tragt zusitzlich signifikant dazu
bei, dass die Patella gegen die Lateralisie-
rung bei Quadrizepsaktivitdt medialseits
stabilisiert wird [16]. Das mediale patello-
femorale Ligament (MPFL) verlduft dazu
segelférmig zwischen der medialen Patel-
lakante und dem Tuberculum adductori-
um und besitzt eine zweibiindelige Struk-
tur mit einem proximalen und distalen
Anteil [2]. Die Bedeutung des MPFL als
starkster passiver Stabilisator gegen die la-
terale Subluxation und auch ihre Ruptur
nach erstmaliger Patellaluxation wurden
schon mehrfach zitiert 35, 40, 53]. Aus
biomechanischen Versuchen ist zudem
bekannt, dass das MPFL in strecknahem
Zustand zwischen o° und 30° Knieflexi-
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on bis zu 90% der medialen Stabilitit ge-
geniiber der lateralen Subluxationsten-
denz ausmacht [s, 6, 10, 13, 25, 36, 46]. Es
ist aber auch bekannt, dass eine isolier-
te Durchtrennung des MPFL bei anato-
mischer Trochlea nur in strecknahen Po-
sitionen bis ca. 25° zu einer vermehrten
lateralen Translation, aber keiner Luxati-
on fithrt. Im Verlauf nimmt die Funktion
des MPFL in Beugestellungen ab 30° deut-
lich ab, denn nun ist die Patella mit jhrer
Riickfliche in die Trochlea eingeglitten
und erfihrt eine knocherne Fithrung.

Benachbarte mediale Strukturen wie
das meniskopatelldre oder das tibiopatel-
ldre Band sowie das superfizielle mediale
Retinakulum tragen deutlich weniger zur
Stabilitdt nach lateral hin bei. Vielmehr
sind die Aufgaben dieser Strukturen das
propriozeptive Feedback, um eine Stel-
lungskontrolle der Patella zu gewahrleis-
ten [5]. Der M. vastus medialis obliquus
(VMO) ist der wichtigste dynamische Sta-
bilisator des patellofemoralen Gelenks,
wirkt jedoch erst in Flexion iiber 60°,
wenn er perpendikuldr zur Luxationsrich-
tung der Patella verlduft, und ist auch nur
dann funktionstiichtig, wenn er mit dem
proximalen Anteil des MPFL anatomisch
verbunden ist [14].

Die patellofemorale Beweglichkeit
und Stabilitit sind also das Ergebnis sehr
komplexer Interaktionen zwischen dy-
namischen, passiven und statischen Sta-
bilisatoren. Dabei folgt die Patella beim
Durchlaufen des Sulkus nicht einem ge-
raden Weg, sondern einer Mischung aus
Torsionsmomenten mit Verkippung,
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Translation und Rotationen [27]. Wenn
das Knie voll gestreckt ist, liegt die Patel-
la natiirlicherweise superolateral des fe-
moralen Sulkus. Das Eingleiten der Patel-
la in die Trochlea erfolgt frithestens zwi-
schen 10 und 30° Knieflexion. Mit zuneh-
mender Flexion steigt die Tiefe der Tro-
chlea [52], sodass die knocherne Fithrung
der hauptséichliche Stabilisator wird [46].
ADb 90° kommt die Patella in der Notch zu
liegen und wird zusétzlich von der Qua-
drizepsmuskulatur gefiihrt, da dann die
Vektoren des M. vastus medialis entgegen
der Luxationsrichtung verlaufen.

Pathomorphologie und
Risikofaktoren der PFI

Pathomorphologie

Da in strecknahen Kniepositionen die
stabilisierende Komponente der Trochlea
fehlt, ist das MPFL die einzige Struktur,
die der lateralisierenden Kraft des Qua-
drizeps entgegen wirken kann, was in bio-
mechanischen Studien verifiziert werden
konnte [39, 46, 47]. Zudem haben kli-
nische und radiologische Studien gezeigt,
dass das MPFL nach erstmaliger Patellalu-
xation in mehr als 9o% der Fille patholo-
gisch verandert ist [13], sodass eine Verlet-
zung oder Insuffizienz des MPFL als die
essenzielle Pathomorphologie gesehen
werden kann, ohne die eine Luxation der
Patella nahezu unmoglich ist. Doch das
MPFL reif3t nicht nur nach initialer Luxa-
tion, sondern es kann gerade bei Kindern
chronisch insuffizient sein und damit ei-

Abb. 1 < a Axiales MRT ei-
ner ursprungsnahen fe-
moralen Ruptur des MPFL,
chondraler Absprengung
der medialen Patellafacet-
te sowie einem Odem des
lateralen Femurkondylus
nach traumatischer Erstlu-
xation. b Axiales MRT bei
chronischer PFI: Trochlea-
dysplasie Typ B, Knochen-
o0dem an der lateralen Tro-
chleafacette sowie eine
Auffaserung des MPFL mit
einem femoralen und pa-
tellaren Abriss

ner frithen Luxation Vorschub leisten,
wenn die Patella von Kindheit an in einer
Fehlposition steht. Dies kann sowohl bei
einer Trochleadysplasie als auch einer val-
gischen und innenrotierten Achsdeformi-
tat auftreten, die als angeborene Patholo-
gien gelten und zu einem dauerhaften Tilt
und Shift der Patella fithren, bei der das
MPEFL keine Méglichkeit hat, sich funkti-
onstiichtig zu entfalten.

Ist die Trochlea in Folge einer Dyspla-
sie zu flach oder gar konvex, fehlt der Pa-
tella in Flexion nicht nur das Gleitlager,
sondern auch die laterale anatomische
Barriere. Weitere Folgen sind daher bei
gleich bleibendem Quadrizepsvektor ein
erhohter patellarer Tilt und Shift aufgrund
der fehlenden lateralen Barriere sowie ei-
ne ,,Patella alta®, da diese in geringer Fle-
xion nicht in das fehlende Gleitlager ein-
sinken kann, sondern nach proximola-
teral geschoben wird [42]. Entsprechend
wurde bei 96% der Patienten mit PFI eine
begleitende Trochleadysplasie diagnosti-
ziert, diese gilt daher als einer der haupt-
sachlichen Risikofaktoren [3, 12, 38].

Neben der Dysplasie, die das patellofe-
morale Gelenk (PFG) direkt betriftt, gel-
ten Innenrotation und Valgusfehlstellung
der unteren Extremitit als weitere ur-
sachliche Faktoren einer chronischen In-
suffizienz des MPFL und auch einer frith
auftretenden PFIL. Durch Medialisierung
der Trochlea wird die Patella relativ la-
teralisiert: die Patella lduft zwar im Zen-
trum der Achse zwischen Hiiftkopf und
Sprunggelenk, steht aber auf Hohe des
Kniegelenks lateral zur Trochlea. Per se



Zusammenfassung - Abstract

Arthroskopie 2009 - 22:51-59  DOI 10.1007/500142-008-0500-0

© Springer Medizin Verlag 2009

P. Schottle - K. Beitzel - A. Imhoff

Die kindliche Patellaluxation. Anatomie, Pathomorphologie und Behandlungsstrategien

Zusammenfassung

Die traumatische und atraumatische Patella-
luxation bei Kindern und Heranwachsenden
ist ein komplexes Problem, das von einer Viel-
zahl anatomischer und mechanischer Grund-
bedingungen und Pathomorphologien be-
stimmt wird. Diese fallen besonders bei der
atraumatischen Instabilitdt ins Gewicht. Bei
der traumatischen Patellaluxation hingegen
ist die Empfehlung beim noch nicht ausge-
wachsenen Patienten eher, initial konserva-
tiv vorzugehen und nach einer kurzen Ruhig-
stellung des Gelenks eine friihe passive Mo-
bilisierung und isometrische Quadrizepsstar-
kung durchzufiihren. Da mehr als 90% der
Patelladislokationen eine atraumatische Ge-
nese aufweisen, denen in fast allen Fallen ei-
ne skelettale Pathomorphologie zugrunde
liegt, erklart sich, warum in diesen Féllen
nach konservativem Vorgehen mit Reluxati-

onen gerechnet werden muss und dann ein
chirurgisches Vorgehen notwendig wird. Um
die klinischen Ergebnisse der kindlichen Pa-
tellainstabilitat zu optimieren, miissen folg-
lich die auslosenden Pathomorphologien
zwingend diagnostiziert werden, um dann
gezielt therapiert werden zu kdnnen. Neben
den skelettalen Pathomorphologien gibt es
noch Risikofaktoren, die ebenfalls Einfluss auf
die Indikation und insbesondere den Zeit-
punkt fiir ein operatives Vorgehen nehmen.
Wahrend friiher eine unangemessen ho-
he Anzahl an operativen Techniken mit nicht
nur erfolgreichen klinischen Ergebnissen zur
Stabilisierung beschrieben wurde, konnten
jlingere biomechanische und klinische Un-
tersuchungen zeigen, dass eine tiberschau-
bare Anzahl an Operationen ausreichend ist,
um die Patella zu stabilisieren. Wahrend die

Refixierung oder die minimalinvasive anato-
mische Doppelbiindelrekonstruktion des me-
dialen patellofemoralen Ligaments in Aper-
ture-Technik gerade beim Kind und Jugend-
lichen auch bei noch offenen Epiphysenfu-
gen durchgefiihrt werden konnen, sind Os-
teotomien des distalen Femurs bei massiven
skelettalen Pathomorphologien wie Valgus-
und Innenrotationsdeformitéten des Femurs
eher erst nach Verschluss der Epiphysenfuge
indiziert, und der Versatz der Tuberositas oder
Weichteileingriffe riicken immer mehr in den
Hintergrund.

Schliisselworter

Kinder und Jugendliche - Patellaluxation - Dis-
lokation - Mediales patellofemorales Liga-
ment (MPFL) - Trochleaplastik

Dislocation of the patella in children. Anatomy, pathomorphology and treatment strategies

Abstract

Traumatic and non-traumatic patellofem-
oral instability (PFI) in children and adoles-
cents is a complex problem determined by a
large number of mechanical and pathomor-
phological factors which are most important
in non-traumatic dislocations. While conser-
vative treatment with a short period of im-
mobilization followed by early passive mo-
tion and isometric quadriceps strengthen-
ing can be considered for traumatic disloca-
tions without cartilaginous injury, a surgical
intervention should be considered in cases of
non-traumatic origin. As 90% of cases of PFl
are non-traumatic and correlated with skele-
tal deformities, the rate of recurrent disloca-
tion is reported to be up to 80% after initial

conservative treatment. To optimize the clin-
ical results the pathologies causing PFl have
to be urgently diagnosed. In addition to skel-
etal pathomorphologies further risk factors
have to be taken into consideration for deter-
mining the optimal time for surgery.

In the past an unreasonably high number
of operative techniques for stabilization were
described with not always successful clinical
results, however more recent biomechanical
and clinical studies have shown that a man-
ageable number of operations is sufficient to
stabilize the patella. Refixation and the min-
imally invasive double-bundle technique for
reconstruction of the medial patellofemoral
ligament are the main surgical techniques to

treat PFlin children as both can be used even
when the epiphysial cartilage is still open.
Further surgical interventions to correct bone
deformities, such as trochleoplasty or oste-
otomy addressing lower limb deformities
should be performed after closure of the ep-
iphysial cartilage, while displacement of the
tibial tuberosity and soft tissue interventions
have to be seen more critically.

Keywords

Children and adolescents - Patellofemoral in-
stabiity - Dislocation - Medial patellofemoral
ligament (MPFL) - Trochleoplasty
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fithren die knéchernen Pathologien aber
nicht nur zu einer Verlangerung oder In-
suffizienz des MPFL, sondern auch zu ei-
ner Luxation, da sie entweder kein Laufla-
ger fir die Patella bieten (Dysplasie) oder
das Lauflager zu weit medial liegt (Val-
gus, Innenrotation), wobei der Weg fiir
die Patella aus der superolateralen Positi-
on in die Trochlea nicht gewahrleistet ist
und es zu einer dauerhaften Subluxation
mit Gleiten der Patella auf der lateralen
Femurkondyle kommt.

Zusammenfassend macht dies deut-
lich, warum knécherne Pathomorpholo-
gien die hiufigsten Ursachen der PFI sind
[1, 31]. Wenn sich diese Pathologien schon
im Kindesalter in schwerer Form auspra-
gen, muss davon ausgegangen werden,
dass sich kein suffizientes MPFL ausge-
bildet hat und somit der Stabilisator fiir
strecknahe Positionen fehlt.

Risikofaktoren

Somit erkldren sich auch die inzwischen
klar definierten Risikofaktoren fiir rezi-
divierende Patellaluxationen, die fast al-
le auf die verschiedenen, oben beschrie-
benen skelettalen Abnormalititen zu-
riick zu fithren und als Indikatoren fiir ei-
ne frithzeitige Reluxation zu werten sind.
Da es sich bei der Trochleadysplasie um
eine angeborene und damit auch vererb-
bare Pathologie handelt, sind eine positive
Familienanamnese genau wie eine Sublu-
xation oder abgelaufene Luxation der Ge-
genseite als Risikofaktoren fiir eine Relu-
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Abb. 2 € Bei einem
Rotations-CT wird die
Schicht, auf der die
Schenkelhalsachse zu
bestimmen ist, Giber
diejenige gelegt, auf
der die Femurkondy-
len die maximale dor-
sale Ausladung haben.
Dann wird der Winkel
zwischen der Schen-
kelhalsachse und der
Tangente der poste-
rioren Kondylen be-
rechnet

xation zu deuten. Ebenfalls spielt das Al-
ter bei Erstluxation (>14 Jahre) eine bedeu-
tende Rolle.

== Umso schwerwiegender die zugrunde
liegende Pathomorphologie,
desto friiher muss mit einer
Patellaluxation gerechnet werden.

Wihrend geringgradige Trochleadys-
plasien haufig erst nach Abschluss des
Wachstums bei voller Quadrizepsaktivie-
rung zu einer Instabilitat fithren, kénnen
massive Achsdeformitdten schon in der
Kindheit zu dauerhaften Subluxationen
fithren. Auch schon statt gehabte Luxati-
onen bedeuten gerade bei Kindern ein er-
hohtes Risiko fiir eine Reluxation, wenn es
sich um atraumatische Instabilititen han-
delt [4, 8, 15, 17, 26, 28, 38].

Klinisches Bild der PFI

Eine erste traumatische Patellaluxation ist
fiir die jugendlichen Patienten ein dra-
matisches und schmerzhaftes Ereignis,
an das sie sich lange erinnern [26]. Meist
handelt es sich hierbei um Verletzungen
beim Fufiballspielen durch Gegnereinwir-
kung, Unfille beim Skifahren mit deut-
lichem Valgus und Innenrotationstrauma
des Femurs oder auch Stiirze direkt auf die
medialseitige Patella in strecknahen Posi-
tionen, bei der diese durch die von auflen
wirkende Kraft nach lateral luxiert oder
auch subluxiert wird. Diese Patienten
stellen sich mit einer akut schmerzhaften

Symptomatik vor, wobei das Knie in ei-
ner Flexionsstellung gehalten wird und
eine starke Schmerzsymptomatik sowie
ein deutliches Apprehensionszeichen be-
stehen. In dieser Situation imponiert der
mediale Femurkondylus direkt subkutan,
wihrend die Patella deutlich nach lateral
luxiert zu inspizieren ist. Im Rahmen der
ersten Reposition muss eventuell unter
Sedierung das Knie in eine Streckstellung
gebracht werden, wihrend die Patella bei
diesem passiven Vorgang nach lateral ge-
halten wird, damit sie nicht {iber den late-
ralen Femurkondylus mit unkontrollier-
barer Wucht in die Trochlea einschlédgt,
und eventuell zusétzliche Knorpelscha-
den verursacht [4, 38].

Doch die Zahl der tatséchlich isoliert
traumatischen Ereignisse ist eher gering.
Viel grof8er ist hingegen die Anzahl der
kindlichen atraumatischen Patellaluxati-
onen oder mit minimaltraumatischer Ge-
nese, die im Gegensatz zur traumatischen
Luxation zu nahezu 100% eine spontane
Reposition aufweisen und oftmals nicht
mal als Luxation wahrgenommen wer-
den [7, 26]. Eine typische Position, bei der
die PFI auftreten kann, ist die Innenrota-
tions- und Valgusstellung mit flach auf-
sitzendem Fuf3, bei der eine signifikante
Erhohung des lateral gerichteten Patella-
vektors und gleichzeitig ein Zug auf das
MPEFL entstehen. Die typischen Patienten
mit einer kindlichen atraumatischen PFI
werden als etwas {ibergewichtige und all-
gemein gelenklaxe junge Médchen be-
schrieben [48]. Ein Grund hierfiir mag
darin liegen, dass genau diese Patienten
an einer angeborenen Valgusdeformitat
und einer angeborenen Trochleadyspla-
sie leiden, die wohl X-chromosomal ver-
erbbar ist [19, 51]. Da diese Patienten von
Kindheit an bewusst oder unbewusst un-
ter dieser standigen Subluxationstendenz
der Patella leiden, ist es nicht weiter ver-
wunderlich, dass sie beim Sport eher zu-
riickhaltend sind und somit in eine Art
von Auflenseiterrolle gedringt werden,
die mit der Zeit in Ubergewicht und An-
triebslosigkeit resultieren kann.

Dabher ist bei der Anamneseerhebung
der genaue Unfallhergang zu erfassen, um
ein tatsdchliches Trauma von einem eher
atraumatischen Ereignis zu unterschei-
den, wihrend zudem die oben genannten
Risikofaktoren abgeklért werden miissen,



um die notwendige Diagnostik und Indi-
kationsstellung einleiten zu kénnen [1, 26,
28, 38].

Diagnostik und Vorgehen
nach (traumatischer)
Patellaerstluxation

Direkt nach der Reposition oder auch
bei Vorstellung eines Patienten nach aku-
ter Dislokation mit Selbstreposition muss
das Gelenk inspiziert werden. Da davon
ausgegangen werden muss, dass der me-
diale patellofemorale Komplex inklusi-
ve dem VMO abreifit, ist ein besonderes
Augenmerk auf eventuelle Schwellungen
in diesem Bereich zu richten. Des Wei-
teren kann es durch die eventuelle Ab-
scherung eines retropatelldren oder troch-
ledren Knorpelflakes zu einem massiven
Hémarthros kommen, was hiufig auch
einziges Zeichen fiir eine durchgemach-
te Luxation sein kann. Weitere klinische
Untersuchungen sind in diesem Initialsta-
dium nicht unbedingt indiziert, da sie zu
schmerzhaft sind oder gar zu einer erneu-
ten Luxation fithren kénnen.

Im néchsten Schritt sollte ein Nativ-
rontgen des Kniegelenks in 3 Ebenen er-
folgen, um eventuelle kndcherne Lasi-
onen oder knochern-knorpelige Abspren-
gungen sowie den Status der Epiphysen-
fugen zu identifizieren. Das Anfertigen
von Defileeaufnahmen in 30, 60 und 90°
ist dagegen nicht notwendig, da sie keine
Mehrinformation bergen und es durch die
Flexionsstellung immer zu einer Projekti-
on der Notch kommt, die das Bestehen ei-
ner physiologischen Trochlea vermitteln
kann, auch wenn diese dysplastisch ist.
Um eine tatsichliche Auskunft tiber die
Morphologie der Trochlea [11], den Zu-
stand des MPFL, den patelldren Tilt und
Shift sowie die Ausdehnung eventueller
Knorpel-Knochen-Lisionen zu erhalten,
ist die Anfertigung eines MRT unabding-
bar (B Abb. 14, b). Dies weist inzwischen
eine Sensitivitit von 85% und eine Exakt-
heit von 70% bei der Diagnose der PFI auf
[40].

Die initiale notfallmafSige Behandlung
besteht in einer Ruhigstellung des Kniege-
lenks in einer 20°-Position, um das MPFL
in der Stellung heilen zu lassen, in der es
unter physiologischen Bedingungen am
gespanntesten ist. Additiv sind die Kiih-

Abb. 3 » Arthrosko-
pische Sicht auf freien
osteochondralen Flake
nach Patellaluxation

Abb. 4 » In-situ-Abbil-
dung nach Mini-open-
Refixation eines osteo-
chondralen Fragments

nach Patellaluxation

lung und die Gabe antiinflammatorischer
Medikamente indiziert.

Diagnostik und Vorgehen bei
rezidivierenden Patellaluxationen

Stellt sich ein junger Patient mit rezidivie-
renden Patellaluxation vor, ist wie oben
geschildert, der Anamnese ganz besonde-
re Beachtung zu schenken.

Gerade bei Patienten, bei denen die
Erstluxation in einem Alter von unter 14
Jahren mit Beteiligung der Gegenseite
und positiver Familienanamnese vorliegt,
ist von einer hohergradigen statischen In-
stabilitit mit einer ausgepragten ossaren

Pathomorphologie auszugehen. Daher
ist der erste Schritt bei der Untersuchung
nicht die Palpation des Gelenks, sondern
die Inspektion am stehenden Patienten.
Hierbei ist besonders darauf zu achten, ob
eine Valgusdeformitit vorliegt und in wel-
che Richtung die Patellae bei gestreckten
Kniegelenken gerichtet sind. Oftmals ent-
wickelt sich hierbei das so genannte Gras-
hiipferzeichen. Zudem gibt das Gangbild
weiteren Aufschluss: wenn die Patienten
auffilligerweise eine AufSenrotation der
Beine beim Gehen aufweisen, ist dies als
eine funktionelle Reaktion auf die Innen-
rotation des Oberschenkels zu deuten, da
der junge Patient dadurch versucht, die
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Abb. 5 A a Arthroskopische Sicht einer medialen Raffung nach patellarseitiger Ruptur des MPFL in
einem rechten Knie (aus [43]). b Postoperatives Rontgenbild nach arthroskopischer Refixierung des
MPFL nach femoralem Abriss im Rahmen einer traumatischen Erstluxation. Dazu wird an der femo-
ralen Insertion ein Titanfadenanker eingedreht und das MPFL unter arthroskopischer Sicht nach patel-

larseitig hin verknotet

statische Pathomorphologie auszuglei-
chen.

Die Untersuchung des ,,J-sign” findet
im Sitzen mit hdngenden Beinen statt: bei
der aktiven Extension ohne Widerstand
wird beim Ubergang in die volle Extensi-
on darauf geachtet, ob die Patella nach in-
itial medialer Fiihrung ganz deutlich nach
lateral ausschldgt. Anders ist beim Uber-
gang von Extension in Flexion darauf zu
achten, ob sich die Patella problemlos in
eine eventuell vorhandene Trochlea ein-
fugt oder initial auf dem lateralen Kondy-
lus gleitet, bevor sie dann in hohergradi-
ger Flexion mit einigen Trickbewegungen
in die Notch eingeleitet wird (,,reversed J-
sign). Gerade in diesen Fallen ist von ei-
ner massiven Pathomorphologie der os-
siaren Komponenten auszugehen. Danach
wird das patellofemorale Apprehensions-
zeichen am liegenden Patienten unter-
sucht.

Gerade bei Kindern mit einer ausge-
pragten Luxationsangst ist es wichtig, dass
eine Hand des Untersuchers am Auflen-
rand der Patella fithrend anliegt, um die
Sicherheit zu geben, dass die Patella wih-
rend der Untersuchung nicht nach lateral
luxieren kann. Eventuell ist sogar ein Ge-
spriach mit den begleitenden Eltern oder
einer Krankenschwester bei dieser Unter-
suchung notwendig, um dem Kind das
notwendige Vertrauen zu vermitteln. Bei
der Untersuchung selbst wird die Patella
passiv lateralisiert und die Apprehension
dokumentiert. Ganz wichtig ist es, diese
Untersuchung in kompletter Extension,

56 | Arthroskopie 12009

in 30, 60° und auch 90° Flexion durchzu-
fithren, um sich eine Auspragung der pa-
tellofemoralen Instabilitdt bewusst zu ma-
chen. Bei dieser Untersuchung ist rich-
tungweisend, ob das Problem isoliert im
passiven Apparat vorliegt (MPFL, Stabili-
sation zwischen o und 30°) oder auch os-
sdr begriindet ist (Trochleadysplasie mit
fehlender Stabilitdt zwischen 30 und 50°
oder gar Achsdeformitéten mit einem po-
sitives Apprehension auch oberhalb von
50°% [46]).

Des Weiteren miissen die Spannungs-
verhaltnisse des Tractus iliotibialis sowie
des M. rectus femoris untersucht werden.
Wiahrend der Tractus iliotibialis direkt im
Ansatz tiber dem lateralen Femurkondy-
lus und der lateralen Patellafacette palpiert
und die Spannung dokumentier wird, ist
das Spannungsverhiltnis des M. rectus fe-
moris nur in Bauchlage zu untersuchen.
Bei stabilisiertem Ileosakralgelenk (ISG)
und Vermeidung einer Auflenrotation in
der Hiifte durch Fixierung des zu unter-
suchenden Kniegelenks wird die Ferse in
Richtung Gesaf} gedriickt. Normalerweise
sollte gerade beim jungen Patienten die-
ser Abstand o cm betragen. Bei einer Ver-
kiirzung des M. rectus femoris und auch
des Tractus iliotibialis ist der Gesa3-Fer-
sen-Abstand teilweise auf bis zu 20 cm
verldngert. In diesen Fallen sollte vor Be-
ginn jeglicher operativer Therapie erst ei-
ne Dehnung dieser Muskelgruppe statt-
finden (s. Behandlung). Abschlieflend ist
in Bauchlage eine orientierende Unter-
suchung der Innenrotation des Femurs

durchzufiihren. Dabei wird in Bauchlage
bei 90° flektiertem Kniegelenk die untere
Extremitit in eine Innenrotation der Hiif-
te gebracht, bis diese zu einem normalen
Ende kommt. Dann erfolgt die Inspektion
von distal, und der Winkel zwischen Aus-
gangsposition und erreichter Innenrota-
tion gibt ein ungefahres Maf3 der zu er-
wartenden Gesamtinnenrotation des Fe-
murs an.

Genau wie im akuten Fall gehort auch
bei chronisch rezidivierenden Patellaluxa-
tionen die Anfertigung von Nativrontgen-
bildern des Knies in a.p.- und seitlicher
Position sowie der tangentialen Patella-
aufnahme in 30° Knieflexion zum Stan-
dard. Zusitzlich ist das Anfertigen einer
MRT-Bildgebung unabdingbar, da sie wie
oben erwihnt, Aufschluss iiber die Knor-
pel- und Weichteilsituation sowie Patho-
morphologien gibt (B Abb. 1b). Sollte
zudem der dringende Verdacht auf eine
Achsdeformitit bestehen, miissen zusitz-
lich Ganzbein- oder Rotations-CT-Auf-
nahmen [30] (evtl. auch Rotationsmes-
sung durch MRT) angefertigt werden,
um Kenntnis der Verhiltnisse zwischen
Femurhals, distalen Femurkondylen, Tu-
berositas tibiae und Malleolengabel zu er-
halten (B8 Abb. 2).

Zudem kann sowohl im MRT- als auch,
wenn notwendig, im CT-Bild der TTTG-
Abstand (Abstand zwischen Tuberositas
tibiae und trochledrer Grube) bestimmt
werden. Dieser gilt heute als reproduzier-
bare Quantifizierung des Q-Winkels, der
aus fritheren Studien schon als sehr unter-
sucherabhéngig bekannt und in verschie-
denen jiingeren Studien in seiner Signifi-
kanz in Frage gestellt worden ist [23, 41].

Behandlungsverfahren

Das Outcome nach konservativ thera-
pierter Patellaluxation ist nicht so positiv,
wie frither in der Literatur eingeschitzt
[26, 29], allerdings fehlen gute epidemi-
ologische Zahlen bei kindlicher Luxation
[49]. Da die Grof3zahl der patellofemo-
ralen Dislokationen atraumatischer oder
minimaltraumatischer Genese sind, kon-
nen auch die epidemiologischen Zahlen
iiber Studien chronischer Instabilititen
als richtungweisend angesehen werden
[32]. Betrachtet man die Literatur, ist die
Redislokationsrate der Patella zwischen 15



und 44% angegeben [3, 9]. Es gibt auch ei-
ne Studie, die eine Redislokationsrate von
bis zu 80% angibt, wenn nur die Patienten
mit einer bedingenden Pathomorphologie
betrachtet werden [20, 28]. Auf der ande-
ren Seite ist bekannt, dass 30-50% der Pa-
tienten nach konservativ therapierter Pa-
tellaluxation in einem Zeitrahmen von 2
Jahren Schmerzen entwickeln und durch
diese noch mehr oder zusitzlich zu ei-
ner Instabilitit gehandikapt sind [26].
Auch ist die Sportfahigkeit nach konser-
vativ behandelter Patellaluxation sehr ge-
ring und nur wenige Patienten schaffen
die vollstdndige Riickkehr zu ihrer zuvor
ausgetiibten Sportart [4]. Daher muss bei
der Entscheidungsfindung zur optima-
len Behandlung die Wichtigkeit verschie-
dener pridisponierender Faktoren erwo-
gen werden.

Konservativ

Sollten sich nach patellofemoraler Dis-
lokation im MRT kein freier Gelenkkor-
per oder ein abgesplitterter Knorpel zei-
gen, der operativ adressiert werden miiss-
te, kann nach Initialtrauma immer ein
konservatives Vorgehen in Erwéagung ge-
zogen werden, wenn keiner der oben ge-
nannten Risikofaktoren vorliegt. Nach Re-
position der Patella und Anwenden des
PECH- (Pause-Eis-Kompression-Hoch-
lagern-)Schemas sollte eine Ruhigstel-
lung des Kniegelenks fiir mindestens eine
Woche in 20° Knieflexion erfolgen. Dies
fihrt zu einem Riickgang der Schwellung
und Schmerzen des Kniegelenks und
kann gleichzeitig die Heilung des mit Si-
cherheit verletzten MPFL in der Position
anregen, in der es seine grofite physiolo-
gische Spannung hat [2].

Nach Ablauf dieser 1. Woche sollte ei-
ne bewegliche Hartrahmenorthese ge-
nutzt und diese fiir weitere 2 Wochen auf
eine Beweglichkeit von Flexion/Extensi-
on 60-20-0° eingerichtet werden. In der
4. bis 6. Woche wird die Beweglichkeit in
dieser Schiene auf Flexion/Extension go-
10-0° erweitert, um eine endgiiltige Ein-
heilung des Ligaments bei Erhalt der pa-
tellofemoralen Beweglichkeit zu erzielen.
Die aktive volle Extension sollte in dieser
Zeit unbedingt vermieden werden, da ab
10° Knieflexion die ossire Stabilitét voll-
stindig nachldsst und nur das (sich in

Abb. 6 » Postopera-
tives Rontgenbild (a.p.
und seitlich) einer 12-
jahrigen Patientin nach
MPFL-Rekonstrukti-

on bei noch offenen
Wachstumsfugen

Heilung befindliche) MPFL stabilisiert.
Entsprechend dem noch persistierenden
Schwellungszustand kann gleichzeitig ei-
ne Lymphdrainage stattfinden.

Nach 6 Wochen erfolgt die klinische
Kontrolluntersuchung, wobei das Appre-
hensionszeichen bei einer funktionellen
Vernarbung des MPFL von 0-90° negativ
sein sollte. Ist dies nicht der Fall, scheinen
die zugrunde liegenden ossédren Risiko-
faktoren doch so fulminant zu sein, dass
sie die Patella selbst in Ruhigstellung in ei-
ner getilteten und geshifteten Position ge-
driickt haben und eine funktionelle Ver-
narbung des MPFL nicht moglich war. In
diesen Fillen sollte dann — abhingig vom
Zustand der Epiphysenfugen - die Indi-
kation zu operativen MafSnahmen geplant
werden (s. w.).

Sollte sich dagegen das Gelenk nach 6
Wochen stabil zeigen, ist im Weiteren der
Weichteilmantel wieder zu aktivieren. Die
Beweglichkeit wird nun freigegeben und
isometrische Quadrizepsiibungen konnen
unter physiotherapeutischer Aufsicht be-
gonnen werden. Im Besonderen ist dar-
auf zu achten, dass die agonistische An-
spannung des Tractus iliotibialis sowie des
Quadrizeps gelost und gedehnt werden,
um in der Folgezeit ein patellofemorales
Schmerzsyndrom zu vermeiden.

Nach weiteren 6 Wochen sollte somit
die Behandlung beendet und eine kom-
plette Sportfihigkeit des Patienten wie-
der hergestellt sein. Nicht zu empfehlen
ist das dauerhafte Tragen patellastabili-
sierender Orthesen, da dann die Proprio-
zeption des umgebenden Weichteilman-
tels nicht mehr ausreichend gegeben ist
und eine eventuell spétere operative Ver-
sorgung eine deutlich verldngerte post-

operative Rehabilitationsphase benétigt.
Das Tapen der Patella ist kontrovers zu
diskutieren, da es zwar den Schmerz re-
duziert und eine frithere Quadrizepsakti-
vitat wihrend der Rehabilitation erlaubt
[22], aber die Patella nicht tatsachlich me-
dialisiert [21].

Operativ

Sollten jedoch bei der ersten Luxation
die oben erwihnten Risikofaktoren oder
massive knocherne Deformitéten vorlie-
gen, der Patient sich schon mit einer Rezi-
divluxation vorstellen, im MRT ein Knor-
pelschaden mit freiem Flake diagnosti-
ziert worden oder das konservative Ver-
fahren fehlgeschlagen sein, ist die Indi-
kation zum operativen Verfahren zu stel-
len [50]. Dabei gibt es verschiedene Tech-
niken, die abhingig vom Zustand der Epi-
physenfugen und der auslésenden Patho-
logie empfohlen werden kénnen.

Knorpelldsionen

Bereits zuvor wurde auf die Haufigkeit
intraartikularer Knorpellasionen bei aku-
ten Patellaluxationen und die Dringlich-
keit eines zeitnahen operativen Vorge-
hens hingewiesen. Nach der MR-Bildge-
bung wird eine Arthroskopie zur abschlie-
flenden Beurteilung des Befundes durch-
gefiihrt. Hierbei kann die exakte Ausdeh-
nung der vorliegenden chondralen bzw.
osteochondralen Lasion beurteilt wer-
den.

Eventuell ist ein Debridement bei in-
stabilen Lasionsrdndern notwendig. Liegt
ein freies Fragment vor, muss dieses ge-
borgen und eine Refixation sorgfiltig ab-
gewogen werden (B Abb. 3, 4). Dies ist
u. U. nur durch eine zusitzliche Arthro-
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tomie moglich. Hierbei besteht die Mog-
lichkeit der Refixation mittels resorbier-
barer/nichtresorbierbarer Diibelsysteme
oder dhnlicher Fixationsverfahren.

Refixation des MPFL mit
Fadenankern oder primarer Naht
Bei einer erstmaligen traumatischen Lu-
xation kann der zeitnahe Versuch einer
Refixation des MPFL mit bioresorbier-
baren Fadenankersystemen oder direkter
Naht erfolgen. Auch in diesen Féllen muss
zuvor obligat eine MR-Diagnostik zur ge-
nauen Lokalisation der Ruptur (femoraler
Ursprung/patelldre Insertion) durchge-
fithrt werden. Somit kann die Refixation
entsprechend der Rupturlokalisation (fe-
morale/patelldre Insertion) erfolgen. Bei
Lisionen im Bereich der patelldren Inser-
tionszone des MPFL sind eine arthrosko-
pische Naht und Raffung indiziert. Hier-
bei wird die Kapsel arthroskopisch mit-
tels resorbierbaren Fadenmaterials gerafft
(8 Abb. 5a). Rupturen im femoralen Ur-
sprungsbereich konnen im anatomischen
Insertionsbereich mittels resorbierbarer
Fadenanker refixiert werden (8 Abb. 5b).
Die Raffung erfolgt dann unter arthrosko-
pischer Kontrolle.

Rekonstruktion des

MPFL mit autologem
Grazilissehnentransplantat

Die grofite Problematik der rekonstrukti-
ven Therapiestrategie kindlicher Patellalu-
xationen ist mit Sicherheit das noch nicht
abgeschlossene Wachstum. Daher sollten
primér Operationstechniken angewendet
werden, welche die passiven Stabilisatoren
adressieren. Daher besteht bei Rezidivlu-
xationen und einer chronischen MPFL-
Insuffizienz die Indikation zur Rekons-
truktion in minimalinvasiver Doppelbiin-
del-aperture-Technik mit einem Grazilis-
sehnentransplantat.

Bei dieser Technik wird ein autologes
Grazilissehnentransplantat am anato-
mischen Insertionsort des MPFL im Be-
reich der medialen Patellakante fixiert.
Die Fixation erfolgt entsprechend der
Anatomie des MPFL patelldr in Zweibiin-
deltechnik. Hierzu werden Swive-lock®-
Ankersysteme (Fa. Arthrex, Karlsfeld)
verwendet, die eine Aperturefixation der
Transplantatenden ermdéglichen. Sollte
die wachstumsbedingte Grofe der Patella
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eine Fixation mittels Swive-lock®-Ankern
nicht zulassen, kann auf eine indirekte Fi-
xation mit bioresorbierbaren Fadenan-
kern zuriickgegriffen werden [44].
Entsprechend dem anatomischen li-
gamentéren Verlauf wird das Transplan-
tat zwischen der 2. und 3. Kapselschicht zu
seinem Ursprungsort zwischen dem Tu-
berculum adductorium und dem medi-
alen Epikondylus hindurchgefiihrt. Hier
erfolgt unter Bildwandlerkontrolle die
Anlage des femoralen Bohrkanals. Der
Insertionspunkt kann dabei direkt iiber
der Epiphysenfuge liegen. Da aus aktu-
ellen Studien bekannt ist, dass eine Ver-
knoécherung der Epiphysenfuge bei ein-
liegendem Transplantat nicht stattfin-
det [45], und wenn doch, dies allenfalls
zu einer Varisierung der betroffenen Ex-
tremitét fithrt, was die Luxationstendenz
senken kann, ist die beschriebene Tech-
nik grundsitzlich bei jungen Patienten si-
cher durchfiihrbar. Es ist jedoch beson-
dere Vorsicht bei der Bohrkanalanlage
geboten. Die Richtung sollte unter Bild-
wandlerkontrolle steil nach lateroproxi-
mal zielen, um einen moglichst kleinfla-
chigen Durchtritt durch die Epiphysenfu-
ge zu erreichen. Hierzu werden eine seit-
liche Durchleuchtung zur Bestimmung
des korrekten Insertionspunkts und da-
nach eine a.p.-Durchleuchtung zur Be-
stimmung des Bohrkanalverlaufs durch-
gefithrt. Im Anschluss erfolgt die Fixation
des Transplantats unter Kontrolle der la-
teralen Patellaverschieblichkeit mittels Bio-
interferenzschraube (B8 Abb. 6).

Trochleaplastik

Grundsitzlich wiirden ein positives Ap-
rehensionszeichen oder rezidivierende
Luxationen im Bereich von 30-50° Knie-
flexion bei einer ausgepriagten Dyspla-
sie der Trochlea (intakte Knorpelverhilt-
nisse) eine Trochleaplastik indizieren. Bei
noch weit eréffneten Epiphysenfugen ist
jedoch von einem gewissen wachstums-
abhingigen Korrekturpotenzial der Dys-
plasie auszugehen. In diesen Fillen soll-
te eine frithzeitige Korrektur der passiven
Faktoren im Sinne der oben beschrie-
benen minimalinvasiven Rekonstrukti-
on des MPFL erfolgen. Es kann postu-
liert werden, dass es durch den Korrek-
turreiz des wiederhergestellten physio-
logischen Anpressdrucks der Patella zur

Ausbildung einer funktionellen Trochlea-
rinne kommt. Erst bei fast vollstdndig ab-
geschlossenem kndchernem Wachstum
und weiterhin persistierender Instabili-
tat bei 30-50° Knieflexion sollte in diesen
Fillen eine Trochleaplastik erwogen wer-
den. Hierbei wird subchondral der Knor-
pel der Trochlea angehoben und mittels
eines Frasinstruments eine Vertiefung
der dysplastischen Trochlearinne durch-
gefithrt. Im Anschluss kann der Knorpel
anmodelliert und refixiert werden.

Osteotomien

Vor Abschluss des epiphysdren Wachs-
tums ist die Indikation zur Korrekturos-
teotomie von Achsdeformititen (Valgus-
und Innenrotationsdeformitit des Fe-
murs) bei habituellen Patellaluxationen
sehr zuriickhaltend zu stellen. Nur in Fil-
len grotesker Fehlstellungen (z. B. femo-
rale Innenrotation >50° oder Valgus >10°)
konnen Korrekturen der Rotation im Be-
reich des proximalen Femurs (z. B. Ope-
ration nach Imhéuser) durchgefiihrt wer-
den. Da dabei eine oft gleichzeitig not-
wendige Varisierung schwierig ist, sollte
diese auf einen Zeitpunkt nach Abschluss
des Wachstums verschoben werden, da
die Technik mit einem Verschluss der
medialen Epiphysenfuge zur Korrektur
einer valgischen Beinachse auf Grund der
schlechten Kontrollierbarkeit nur in we-
nigen Ausnahmefillen tatsachlich sinn-
voll ist.

Fazit fiir die Praxis

Die PFI des Kindes beruht auf einem
breiten Spektrum von Pathomorpholo-
gien und Risikofaktoren. Leider sind bis-
her von der Literaturlage her kein kla-
rer Behandlungsalgorithmus oder ein
klares Verstandnis dieser Pathologie ab-
zuleiten. Trotz der teilweise optimisti-
schen Ergebnisse friiherer Publikationen
erlangen nur wenige Patienten nach ei-
ner konservativen Therapie eine vollstan-
dige uneingeschrankte Aktivitat wie-
der und beklagen oftmals ein persistie-
rendes Schmerzsyndrom. Auf der einen
Seite mag das an begleitenden Knorpel-
lasionen liegen, auf der anderen aber
daran, dass die zugrunde liegenden Pa-
thomorphologien in den meisten Fallen
nicht vollstandig erfasst und gezielt the-



rapiert werden. Gerade bei der PFI muss
daher die Therapie individuell angepasst
werden. Wenn aber der Verletzungsme-
chanismus, die Anatomie, die zugrunde
liegende Pathologie und begleitende Ri-
sikofaktoren sicher bestimmt werden,
kann ein umfangreicher Therapieplan
entworfen werden und zu einem posi-
tiven Ergebnis fiihren.
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