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•  Anamnese:	
  	
  	
  
-  Subluxa5on:	
  	
  Gefühl	
  des	
  Einknickens	
  

(DD	
  VKB	
  Instabilität)	
  

-  Echte	
  Luxa5on	
  wird	
  meist	
  eindeu5g	
  
geschildert	
  

-  Meist	
  spontane	
  Reposi5on(Streckung)	
  

-  Plötzliche	
  Bewegungen/Drehung	
  
o  Quadrizepsak5vierung	
  



•  Klinische	
  Untersuchung:	
  	
  	
  
-  Gelenkserguss	
  (ev.	
  Punk5on)	
  

-  Palpa5on,	
  DruckschmerzhaYigkeit	
  

-  MPFL	
  stabilisiert	
  strecknahe	
  

-  Apprehension	
  Test	
  (20-­‐30°	
  Flexion)	
  

-  Kipptest	
  (zeigt	
  kontraktes	
  laterales	
  
Re5nakulum)	
  

-  Ausschluss	
  VKB/MCL	
  Verletzung	
  

-  Patella	
  grinding	
  (≈Zohlen	
  Zeichen)	
  



•  Röntgen:	
  	
  	
  Knie	
  a.p.	
  ;	
  seitlich	
  
	
  	
  	
  	
  Patella	
  defilee	
  
  Frakturausschluss	
  
  Dysplasie	
  (im	
  seitlichen	
  Rö)	
  
  	
  Patella	
  alta	
  	
  	
  

•  CT:	
  	
  	
  	
  	
  	
  
  Patella	
  5lt	
  
  TTTG	
  
  Fraktur	
  

30°	
  

60°	
  

90°	
  





•  TTTG:	
  	
  <16mm	
  

•  Caton-­‐Deschamps	
  Index:	
  <1,2	
  (ra5o)	
  
•  Insall	
  Salva5	
  Index:	
  >1,3	
  (ra5o)	
  

•  Patella	
  5lt:	
  <20°	
  
•  Patella	
  shiY	
  

•  Trochleadysplasie	
  nach	
  Dejour	
  A-­‐D	
  
	
  	
  	
  	
  	
  (MRT	
  oder	
  CT)	
  

Normwerte:	
  	
  

Aus	
  SFA,	
  aktuelle	
  Aspekte	
  der	
  patellofemoralen	
  Instabilität	
  



MRT:	
  	
  
-  direkt	
  (MPFL	
  Strukturverlust;	
  

	
  Ausriß,	
  ev.	
  knöchern)	
  

-  indirekt	
  (bone	
  bruise	
  mediale	
  
Patellafaceje	
  +	
  lateraler	
  Kondyl)	
  

-  Osteochondrale	
  Fraktur	
  
-  Freie	
  Gelenkskörper	
  
-  Knorpelschäden	
  
-  Erguß	
  



MRT:	
  	
  
-  bone	
  bruise	
  





•  Sta5sche	
  Strukturen:	
  
-  Trochlea	
  (30°-­‐100°)	
  
-  Patellakongruenz	
  

•  Ak5ve	
  Stabilisatoren:	
  
-  VMO	
  (60°-­‐90°)	
  
-  Quadriceps	
  (alignement)	
  

•  Passive	
  Stabilisatoren:	
  
-  MPFL	
  (0°-­‐30°,	
  

	
  wich5gste	
  Struktur)	
  	
  
-  Laterales	
  Re5nakulum	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (parallel-­‐laufende	
  Faserzügel	
  

	
  wirken	
  als	
  Luxa5onsbarriere)	
  

Stabilität	
  

Passiv	
  

Ak5v	
  

Sta5sche	
  
Faktoren	
  

	
  Christoforakis	
  J,	
  Bull	
  AMJ,	
  et.	
  Al.	
  
Effects	
  of	
  lateral	
  reLnacular	
  release	
  on	
  the	
  lateral	
  stability	
  of	
  the	
  
patella.	
  KSSTA,	
  2006	
  



-  Extraar5kulär,	
  intrakapsulär	
  

-  gleiche	
  Schicht	
  wie	
  superfizielles	
  MCL	
  
	
  	
  	
  	
  	
  (=layer	
  II)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  layer	
  I=VMO-­‐Faszie+med.	
  Re5nakulum;	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  layer	
  	
  III=Synoviale	
  Kapsel	
  

-  Ev.	
  Fejgewebe/Gleitschicht	
  zw.	
  Layer	
  I+II	
  
-  Länge:≈	
  65-­‐70mm	
  
-  Ansatz	
  Patella:	
  ≈25mm;femoral:	
  9mm	
  
-  „sail-­‐like“shape	
  
-  200N	
  Ausreißstärke	
  
-  Gracilissehne	
  stärker	
  als	
  na5ves	
  MPFL	
  

	
  LaPrade	
  et	
  Al.,	
  Anatomy	
  of	
  the	
  Medial	
  Part	
  of	
  the	
  Knee	
  
JBJS,	
  2007	
  



-  Femoraler	
  Ursprung:	
  
  Distal/anterior	
  zu	
  Tuberkulum	
  adduct.	
  
  Proximal/dorsal	
  zu	
  medialem	
  

Epikondyl	
  	
  

-  Ansatz	
  Patella:	
  	
  
  Immer	
  im	
  proximalen	
  Drijel	
  
  Unmijelbar	
  distal	
  an	
  den	
  VMO	
  

angrenzend	
  
  fächerförmig	
  

	
  LaPrade	
  et	
  Al.,	
  Anatomy	
  of	
  the	
  Medial	
  Part	
  of	
  the	
  Knee	
  
JBJS,	
  2007	
  



-  18	
  Pa5enten	
  (OP)	
  vs.	
  22	
  Pat.	
  (kons)	
  
-  19-­‐22a	
  
-  Postopera5v	
  6	
  Wochen	
  Orthese	
  	
  
-  7	
  Jahre	
  Follow	
  up	
  
-  94%	
  vs.	
  100%	
  MPFL	
  Ruptur	
  (MRT)	
  
-  Reinstabilität:	
  12%	
  vs.	
  27%	
  
-  Kujala	
  (Patella)score/Tegner:	
  kein	
  

Unterschied	
  

  	
  Nach	
  Erstluxa5on	
  kein	
  besseres	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Langzeit-­‐	
  Outcome	
  durch	
  OP	
  

	
  Treatment	
  with	
  and	
  without	
  IniLal	
  Stabilizing	
  
Surgery	
  for	
  Primary	
  TraumaLc	
  Patellar	
  
DislocaLon,	
  Petri	
  J.	
  Sillanpää,	
  MD,et	
  al.	
  
JBJS,	
  2009	
  

Nikku	
  R,	
  Nietosvaara	
  Y,	
  Aalto	
  K,	
  Kallio	
  PE.	
  OperaLve	
  treatment	
  of	
  
primary	
  
patellar	
  dislocaLon	
  does	
  not	
  improve	
  medium-­‐term	
  outcome:	
  a	
  7-­‐
year	
  follow-­‐up	
  of	
  127	
  randomized	
  paLents,	
  Acta	
  Orthop.	
  2005	
  



Indika5on:	
  
-  Chronische	
  Instabilität/rezidiv.	
  

Patellaluxa5on	
  
-  Als	
  Einzel-­‐bzw.	
  Kombina5onsopera5on	
  

(z.B.	
  mit	
  Trochleaplas5k/
Anteromedialisierung	
  oder	
  Distalisierung	
  
d.	
  Tub.5b.,	
  lateralem	
  Release,	
  etc.)	
  

-  Als	
  Revisionseingriff	
  

rel.	
  Kontraindika5on:	
  
-  Hochgradige	
  Retropatellare	
  CP	
  
-  Schwere,	
  zugrundeliegende	
  

Fehlstellungen/Dysplasien	
  



Transplantatwahl:	
  
-  AutograY:	
  	
  

  Semitendinosus	
  
  Gracilis	
  
  Quadricepssehne	
  
  Fascia	
  lata-­‐	
  Streifen,	
  etc.	
  

-  AllograY	
  

-  Kunstbänder:	
  Lars-­‐Band	
  



Entnahme	
  STS/Gracilissehne:	
  
min.	
  18cm	
  
Armierung	
  beider	
  Enden	
  



3	
  Inzisionen:	
  

-  Pes	
  anserinus/dorsomedial:	
  
Sehnenentnahme	
  

-  Obere,mediale	
  Patellakante	
  (2-­‐3cm)	
  

-  Zw.	
  Tub.	
  Adductoriumund	
  Epikondylus	
  
med.	
  (nach	
  Lokalisa5on	
  des	
  
Inser5onspunktes	
  mit	
  Bildwandler)	
  



Bildwandler:	
  	
  
Patella-­‐Präpara5on	
  
Guide	
  pins	
  mit	
  4,5mm	
  überbohren,	
  25mm	
  

3	
  mm	
  

15-­‐20	
  mm	
  



Bildwandler:	
  	
  
Fixierung	
  des	
  Transplantats	
  	
  
(hier:	
  	
  Arthrex	
  SwiveLock,	
  4,75mm)	
  



Präparierung	
  der	
  femoralen	
  
Inser5on:	
  

  Blumensaat-­‐Linie	
  (exakt	
  laterale	
  
Aufnahme)	
  

  Verlängerungslinie	
  d.	
  hinteren	
  
Femurcortex	
  

The	
  inser5on	
  point	
  is	
  approximately	
  1	
  mm	
  anterior	
  to	
  the	
  
posterior	
  cortex	
  extension	
  line,	
  2.5	
  mm	
  proximal	
  to	
  the	
  level	
  
of	
  the	
  posterior	
  point	
  of	
  Blumensaat’s	
  line	
  



Präparierung	
  der	
  femoralen	
  
Inser5on:	
  
1.   Überbohren	
  des	
  Guide	
  Pin	
  (durch	
  laterale	
  

Kor5kalis)	
  mit	
  6mm	
  Reamer	
  

2.   Präpara5on	
  d.	
  Schicht	
  (2nd	
  layer)	
  

3.   Durchzug	
  des	
  Transplantats	
  zur	
  femoralen	
  
Inser5on	
  und	
  transossär	
  nach	
  lateral	
  

4.   Fixierung	
  unter	
  adäquater	
  Spannung	
  	
  
	
  (hier:	
  6x23mm	
  Biointerferenzschraube)	
  



  	
  Fixierung	
  bei	
  30°	
  Flexion	
  

  	
  Arthroskopische	
  Kontrolle	
  der	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Patellareposi5on	
  zentral	
  in	
  der	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Trochlea	
  

  	
  Überprüfen	
  der	
  gesamten	
  ROM	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
   	
  (Isometrie)	
  

  	
  Flexion	
  muss	
  spannungsfrei	
  
	
  möglich	
  sein	
  





  	
  sehr	
  unterschiedliche	
  
Nachbehandlungsstrategien	
  

  postopera5v:	
  	
  	
  
•  Kryotherapie	
  
•  Knieorthese	
  (	
  0-­‐30°,	
  schrijweise	
  auf	
  90°	
  

steigern,	
  nach	
  6	
  Wochen	
  frei)	
  
•  Motorschiene/passive,	
  assis5ve	
  KG	
  
•  Krücken	
  für	
  6	
  Wochen	
  (4	
  Wo.	
  halbes	
  KG)	
  
•  Thromboseprophylase,	
  NSAR	
  
•  Ev.	
  TENS	
  Gerät	
  

•  Ab	
  7.	
  Woche:	
  	
  
•  ak5ve	
  Physiotherapie	
  
•  Propriozep5onstraining	
  
•  Training	
  ischiokrurale	
  Muskulatur	
  
•  Muskelau{au	
  



  Nachbehandlungsstrategien:	
  
  	
  Kontrakturen	
  eher	
  unwahrscheinlich	
  

	
  (extraar5kulär)	
  

  	
  Patellofemorale	
  Stabilität	
  erwünscht	
  
	
  -­‐>	
  keine	
  zu	
  frühzei5ge	
  PT-­‐
	
  Freigabe	
  

  	
  Postopera5ve	
  Gangschulung	
  und	
  
	
  sportspezifisches	
  Au{autraining	
  
	
  empfehlenswert	
  

  	
  Andererseits	
  stabilisiert	
  MPFL	
  
	
  strecknahe	
  (in	
  Flexion	
  ist	
  die	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Patella	
  ohnehin	
  durch	
  Trochlea	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  geführt)	
  -­‐>	
  Flexion	
  freigeben?	
  



  In	
  Studien:	
  	
  

  	
  68	
  Pa5enten	
  
  	
  nach	
  2	
  Jahren	
  alle	
  wieder	
  sportlich	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ak5v	
  
  	
  53%	
  auf	
  zumindest	
  gleichem	
  Niveau	
  

  Kontaktsport	
  sollte	
  erst	
  nach	
  9-­‐12	
  Mo.	
  
wieder	
  begonnen	
  werden	
  

  KräYigung,	
  Propriozep5on	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (VMO!)	
  

Lippacher	
  S,	
  et	
  al.	
  	
  
Reconstruc5on	
  of	
  the	
  Medial	
  Patellofemoral	
  
Ligament:	
  Clinical	
  Outcomes	
  and	
  Return	
  to	
  Sports.
	
  Am	
  J	
  Sports	
  Med.	
  2014	
  	
  



  ROM	
  Einschränkung	
  
(Transplantatspannung,	
  falsche	
  
Tunnelposi5on)	
  

  Retropatelläre	
  Chondropathie	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (auch	
  durch	
  rezidiv.	
  Luxa5onen	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  kommt	
  es	
  zur	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Knorpelschädigung)	
  

  Schmerzen	
  
  Re-­‐	
  Instabilität	
  
  Paradoxe	
  Instabilität(medial)	
  

bei	
  ausgedehntem	
  lateralem	
  
Release	
  



  	
  Diagnose	
  am	
  MRT	
  Bild	
  (nicht	
  arthroskopisch)	
  
  	
  MPFL-­‐Rekonstruk5on	
  bei	
  chronischer	
  PI	
  mit	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  gutem	
  outcome	
  
  	
  Sowohl	
  als	
  Primär/-­‐Kombina5ons-­‐	
  und	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Revisionseingriff	
  möglich	
  
  	
  Andere	
  Ursachen	
  für	
  Instabilität	
  erkennen	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (sta5sche	
  Faktoren,	
  TTTG/Trochlea	
  etc.)	
  und	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  behandeln	
  
  	
  Bei	
  Erstluxa5on	
  eher	
  konserva5ves	
  Vorgehen	
  
  	
  Gute	
  Prognose	
  bezüglich	
  Spor}ähigkeit	
  
  	
  Gracilis-­‐	
  oder	
  Semitendinosussehne	
  stärker	
  als	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  na5ves	
  MPFL	
  
  	
  Intensive	
  Physiotherapie/dynamische	
  Stabilität	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  für	
  das	
  Outcome	
  entscheidend	
  




