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Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie

1. Ziel der Leitlinie

Die Ziele der Leitlinie sind in der allgemeinen Praambel der unfallchirurgischen
Leitlinien als integrativer Bestandteil der vorliegenden Leitlinie formuliert. Die
vorliegende Leitlinie zur Patellaluxation wurde zur Verbesserung und zur Standard-
isierung der Versorgungsqualitat von Patienten mit dieser Verletzung entwickelt.

2. Medizinische Fragen/Probleme
Zugrunde liegende Fragen und Probleme sowie Schlisselempfehlungen werden in
der Leitlinie ausgiebig diskutiert und mit Literaturangaben unterlegt.

3. Patientenzielgruppe

Die Leitlinie Patellaluxation bezieht sich auf Patienten im Jugend- und
Erwachsenenalter, die im Rahmen eines Unfalles oder eines Bagatellereignisses
eine Patellaluxation erlitten haben.

Beteiligung von Interessengruppen

4. Entwicklergruppe
Die federfuhrende Wissenschaftliche Fachgesellschaft fur diese Leitlinie ist die
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU).

Die Federfuhrenden Autoren der Leitlinie sind Mitglieder des "Komitees Patello-
femoral® der Deutschen Kniegesellschaft (DKG) und des "Komitees Knie-Patello-
femoral“ der Gesellschaft fur Arthroskopie und Gelenkchirurgie (AGA). Dadurch sind
diese beiden wissenschaftlichen Fachgesellschaften in den ganzen
Entwicklungsprozess der Novellierung dieser Leitlinie eingebunden. Die
Federfuhrenden Autoren sind Facharzte*innen fur Spezielle Unfallchirurgie sowie fur
Orthopadie und Unfallchirurgie, die sich u.a. in der Kniechirurgie spezialisiert haben.

Die Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) und
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU) setzt sich reprasentativ
aus den in der Leitlinie namentlich genannten Kollegen zusammen. Konsentiert
wurde die Leitlinie mit der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC). In allen diesen Fachgesellschaften sind erfahrene Unfallchirur-
gen und Orthopaden aus stationaren sowie aus ambulanten Einrichtungen der betei-
ligten Léander Deutschland und Osterreich vertreten.
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5. Ansichten und Praferenzen der Patienten

Die Ansichten und Wiinsche der Patienten sind insofern realisiert, dass eine opti-
male, schnelle und standardisierte Versorgung anhand der Leitlinie erfolgen soll.
Gleichzeitig wurden entsprechende Praventions- und Nachsorgemaflinahmen formu-
liert, die zur Prophylaxe derartiger Unfalle notwendig erscheinen. Eine direkte Einbin-
dung von Patienten ist nicht erfolgt, da fur die Verletzung der Patellaluxation keine
Patientenorganisationen bzw. Selbsthilfegruppen existieren.

6. Anwenderzielgruppe

Diese Leitlinie wendet sich an Arzte*innen im Gebiet der Chirurgie, Fach Orthopéadie
und Unfallchirurgie mit oder ohne Zusatzweiterbildung "Spezielle Unfallchirurgie"
oder ,Spezielle Operative Orthopadie®, soweit sie die Versorgung und Betreuung von
Patienten mit einer akuten oder rezidivierenden Patellaluxation vornehmen. Zudem
werden Empfehlungen fir die Nachbehandlung gegeben, in auch zur Information von
Physiotherapeuten dienen.

7. Pilotstudie
Eine Pilotstudie ist hierzu nicht mdglich. Die Leitlinie stitzt sich auf die zur Verfligung
stehende Literatur und die Erfahrung der mitarbeitenden Entwickler.

Methodologische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung

8. Evidenzsuche
Es erfolgte eine systematische Literatursuche bis einschlieBlich 30.12.2020 nach:

« Leitlinien anderer wissenschaftlicher Fachgesellschaften zum Thema der
Patellaluxation in Medline, Cochrane Library und AWMF-Register

o Systematischen Reviews und Meta-Analysen zum Thema der Kniegelenk-
luxation in den Datenbanken: Medline und Cochrane Library

« Kilinischen, Beobachtungs- und Grundlagenstudien zum Thema der
Patellaluxation in Medline.

Die letzte aktualisierte Suche erfolgte am 10.1.2021. Durch Auswahl nach methodi-
scher Qualitat wurden die relevanten Publikationen selektioniert und ihre Volltexte
analysiert. Als Publikationssprachen wurden Deutsch und Englisch bertcksichtigt.
Zusatzlich wurden die Literaturverzeichnisse der analysierten Volltexte nach ergan-
zenden, bisher in der Suche nicht gefundenen Publikationen durchsucht. Auch
Literaturhinweise der Experten der Leitlinienkommission wurden bertcksichtigt.

Folgende Suchtitel wurden in den Datenbanken verwendet:

(“patella”’[MeSH Terms] OR “patella” [All Fields] OR “patellar” [All Fields]) AND
“instability” [All Fields]) OR (“patellar dislocation” [MeSH Terms]) OR (“patellar” [All
Fields] AND “dislocation” [All Fields]) OR (“patellar dislocation” [All Fields]).

Eine Leitlinie, die sich als Quellleitlinie geeignet hatte, fand sich nicht.

9. Evidenzbewertung
Es wurden in Folge der unter Punkt 8 genannten Evidenzsuche alle Studien einge-



schlossen, die sich mit der Behandlung der Patellaluxation beschaftigten: syste-
matische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen, sowie randomisiert-kontrollierte
Studien beziehungsweise komparative Studien und - bezuglich epidemiologischer
Daten - auch Beobachtungsstudien. Falls zu den jeweiligen Themen nicht
ausreichend viele solcher Studien gefunden wurden, wurden auch Fallserien
bertcksichtigt. Es wurden nur Publikationen, die als Volltexte in deutscher und
englischer Sprache verfugbar waren, berucksichtigt. Ein Ausschlusskriterium stellte
ein Patientenalter unter 10 Jahren dar.

Die Evidenzeinstufung der Empfehlungen ist wissenschaftlich in der Literatur unter-
mauert und hier mit dem entsprechenden Evidenzniveau bewertet.

Als Arbeitsgrundlage fur die Formulierung der Empfehlungen wurden die durch die
Literaturrecherche identifizierten Studien hinsichtlich ihrer methodischen Qualitat
klassifiziert. Dazu wurde folgendes Schema verwendet:

Evidenzklassen (EK) modifiziert nach AHCPR 1992, SIGN 1996
la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien
Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisation

lIb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht randomisierten und
nicht kontrollierten klinischen Studie, z.B. Kohorten-Studie

1 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien,
wie z.B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studie

IV Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschisse oder
Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritaten

Die Evidenzklassen werden nach der Literaturstelle fettgedruckt angegeben. Die
Beurteilung der Studien erfolgte nach dem Studiendesign, der Qualitat der Ausfuh-
rung und der Auswertung. Die Studien wurden bewertet und daraus die Kernaus-
sagen abgeleitet.

Die zugehdrige Evidenztabelle findet sich im Anhang.

10. Konsensfindung
Die unter Punkt 4 dargestellten Entwicklergruppen stimmen sich folgendermalien ab:

Die Federfuhrenden Autoren entwickeln nach den Vorgaben der DGU-Leitlinien-
Kommission einen ersten Leitlinientext in direkter Absprache mit den Experten der
genannten Komitees von AGA und DKG im Konsens und ohne Mehrheitsentschei-
dungen. Das Ergebnis geht per E-Mail an die Mitglieder der DGU-Leitlinienkommis-
sion. Dort gibt es Kommentare und Anderungsvorschlage.

In einer ganztagigen Prasenz-Konferenz der DGU-Leitlinienkommission (1. Lesung)
zusammen mit den Federfihrenden Autoren wird die Leitlinie Wort fir Wort durch-



gearbeitet und es werden alle Kommentare und Anderungsvorschlage diskutiert.
Anderungen und neue Formulierungen im Text werden im Konsens verabschiedet.
Ist dies ausnahmsweise nicht moglich, wird der Punkt auf die 2. Lesung vertagt, um
eine konsensfahige Formulierung zu finden. Es wird immer auch eine ToDo-Liste fur
die Federfuhrenden Autoren erstellt, wenn einzelne Punkte einer aufwandigeren
Bearbeitung bediirfen. Nach Einarbeitung aller beschlossenen Anderungen und
Abarbeiten der ToDo-Liste erfolgt die Verabschiedung der Leitlinie in der Konsen-
suskonferenz der Leitlinienkommission der DGU.

11. Formulierung der Empfehlungen

Die DGU-Leitlinien sind checklistenartig formuliert und vermeiden nach Moglichkeit
ganze Satze und Verben wie soll, sollte, kann, muss etc. Der Empfehlungsgrad der
Aussagen wird in den Zwischenuberschriften deutlich:

z.B. Diagnostik: notwendige — fakultative — ausnahmsweise — nicht erforderlich,
oder Therapie: haufigste Verfahren — Alternativverfahren — seltene Verfahren.

Die Empfehlungen der Leitlinie wurden unter Berucksichtigung der oben genannten
Evidenz und des zu erwartenden Nutzens durch den Expertenkreis abgeleitet. Im
Rahmen der Formulierung der Empfehlungen wurden neben der Evidenzlage auch
Risiken und Auswirkungen auf das zu erwartende gesundheitliche Ergebnis berlck-
sichtigt.

12. Verbindung zwischen Empfehlungen und zugrunde liegender Evidenz

Die Literaturstellen sind nach Evidenzklassen zusammengefasst und daraufhin
bewertet worden. Die Evidenzklassen wurden nach der Literaturstelle fett gedruckt
angegeben. Die Empfehlungen wurden entsprechend der klinischen Relevanz und in
Abhangigkeit der zur Verfigung stehenden Evidenz ausgesprochen.

13. Zustimmung der beteiligten Fachgesellschaften

Am 27.08.2019 erfolgte die erste und am 25.10.2021 die zweite Zustimmung des
GeschaftsfiUhrenden Vorstands der DGU. Wie oben dargestellt, wurde die vorlie-
gende Novellierung kontinuierlich mit den beauftragten Komitees der DKG und der
AGA entwickelt. Die Konsentierung mit der DGOOC erfolgte am 06.09.2019 und
25.10.2021.

14. Aktualisierung

Die vorliegende Leitlinie ist eine Aktualisierung der ersten Fassung vom 23.05.2013
und der ersten Novellierung vom 14.6.2014. Die Leitlinie wird turnusgemag alle finf
Jahre Uberarbeitet bzw. die Notwendigkeit einer Aktualisierung uberpruft.

Ansprechpartner sind Priv.-Doz. Dr. Peter Balcarek und Prof. Dr. Klaus Michael
Sturmer Uber die E-Mail-Adresse der DGU <office@dgu-online.de>.

Die Leitlinie wurde im Oktober 2019 im Print- und E-Buch der DGU ,Leitlinien Unfall-
chirurgie® in der 5. Auflage beim Cuvillier Verlag Gottingen erstmalig publiziert und
damit fur die Mitglieder DGU und andere interessierte Leser implementiert, also kurz
nach der ersten Zustimmung des Gf. Vorstands.

Danach sollte auf Beschluss des Gf. Vorstands die bisherige Leitlinienarbeit bis zur
Klarung der zuklnftigen Leitlinienarbeit der DGU im Rahmen der DGOU ruhen.
Daher konnte dieser Leitlinien-Report und damit die Einreichung bei der AWMF nicht



abgeschlossen werden. Inzwischen haben wir den Auftrag, die in Arbeit befindlichen
Leitlinien weiter zu bearbeiten.

Die Federfuhrenden Autoren haben jetzt diese Leitlinie und die einschlagige Literatur
noch einmal auf Aktualitat gepruft und dabei einige wenige neue Forschungsergeb-
nisse mit Literatur-Angaben eingearbeitet. Dadurch haben sich die Aussagen der
Leitlinie nicht geandert. Die Autoren sind Experten, die ihr spezielles Interessenge-
biet sowieso standig verfolgen und aktuell halten.

Klarheit und Gestaltung

15. Empfehlungen
Die Evidenz basierten Empfehlungen sind in der Leitlinie spezifisch gekennzeichnet
und nach AHCPR 1992 und SIGN 1996 gewichtet (s. Punkt 9).

Die als "Empfehlungen der Leitlinienkommission" gekennzeichneten Satze geben die
einstimmige Meinung der Leitlinien-Kommission und der Federfuhrenden Autoren
wieder; sie beziehen sich nicht unbedingt auf Evidenz basierte Literaturergebnisse,
sondern berucksichtigen vorrangig klinische Erfahrungen und Kenntnisse. Auf eine
Gewichtung dieser Empfehlungen wurde bewusst verzichtet.

16. Darstellung der Versorgungsprobleme

Zu den einzelnen Punkten der Leitlinie erfolgt eine Darstellung der Behandlungs-
optionen mit entsprechender Bewertung. Zudem sind die jeweiligen Empfehlungen
der Leitlinienkommission aufgefluhrt.

17. Schlusselempfehlungen der Leitlinie
Durch entsprechende Kennzeichnung in der Leitlinie sind die zusammenfassenden
Empfehlungen der Leitlinienkommission gekennzeichnet.

18. Versionen der Leitlinie
Die finale und konsentierte Version der Leitlinie Patellaluxation wird Uber das Internet
auf den Seiten der AWMF veroffentlicht und ist somit frei zuganglich.

Zudem ist die Leitlinie in dem von Prof. Dr. Klaus Michael Stirmer im Auftrag der
DGU herausgegebenen Print- und E-Book "Leitlinien Unfallchirurgie" beim Cuvillier-
Verlag in der 5. Auflage 2019 unter der ISBN-Nr. 987-3-7369-7092-2 und elSBN Nr.
987-3-7369-6092-3 erschienen <verlag@cuvillier.de>.

19. Mogliche organisatorische Barrieren

Derartige Problembereiche werden herausgearbeitet sowie Risiken dargestellt, die
eine Umsetzung einschranken konnten. Eventuelle Moglichkeiten oder Alternativver-
fahren werden vorgestellt.

20. Mogliche finanzielle Auswirkungen
Kostenaspekte werden in der Leitlinie bertcksichtigt. Eine gesundheitsokonomische
Kosten-Nutzen-Analyse erfolgte nicht.

21. Klinische MessgrofRle
Es werden in der Leitlinie klinisch-wissenschaftliche Ergebnis Messinstrumente
benannt, die eine Bewertung des Behandlungserfolges erlauben.



Redaktionelle Unabhangigkeit

22. Redaktionelle Unabhéangigkeit

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte mit finanzieller Unterstutzung der Fachgesell-
schaften fiir Unfallchirurgie in Deutschland (DGU) und Osterreich (OGU) in Form von
Reise- und Tagungskosten. Es wurden keine Honorare gezahlt. Mit der Finanzierung
war keine Einflussnahme auf die Inhalte verbunden.

23. Interessenkonflikte

Die Mitglieder der Leitlinienentwicklungsgruppe sind aus gemeinnutzig medizini-
schem und fachlichem Interesse tatig. Interessenerklarungen wurden mit dem
Formblatt der AWMF erhoben. Es werden keine Markennamen von Implantaten oder
Medikamenten genannt, sondern es werden lediglich allgemein gultige Bezeich-
nungen von Implantaten und Prinzipien der Behandlung sowie Generika verwendet.
Die Federfuhrenden Autoren und die Mitglieder der DGU-Leitlinien-Kommission
erhielten keine finanziellen Zuwendungen fur die Erstellung der Leitlinie.

Die Interessenerklarungen wurden mit dem AWMF-Formblatt erhoben. Die Fremd-
bewertung der Angaben auf thematische Relevanz und geringe, moderate oder hohe
Interessenkonflikte der einzelnen Kolleginnen und Kollegen erfolgte am 11.9.2019 in
der DGU-Leitlinienkommission. Dabei wurde zunachst festgestellt, dass es keinen
Anhalt fur Interessenkonflikte beim Leiter der Kommission Herrn Prof. Dr. K.M.
Sturmer gibt, zumal dieser seit April 2016 im Ruhestand ist. Es fanden sich keine
Hinweise auf Interessenkonflikte bei den Gbrigen Kommissionsmitgliedern und
Gutachtern - weder gering, moderat noch hoch - die eine Konsequenz wie Stimment-
haltung erforderlich gemacht hatte. Eine gesonderte Tabelle mit Darstellung der
Interessen ist beigeflgt.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

24. Versorgungsbereiche

In der Leitlinie Patellaluxation werden in den entsprechenden Unterpunkten
evidenzbasierte Empfehlungen zu praventiven, diagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen MalRnahmen in den Versorgungsbereichen ausgesprochen.

25. UnzweckmabBige, uberflissige oder obsolete MaBnahmen
Derartige MalRinahmen werden in der Leitlinie entsprechend bewertet und durch
Literaturstellen belegt.

26. Klinischer Algorithmus

Die medizinischen Entscheidungsprozesse sind in der Leitlinie im Rahmen der
jeweiligen Kapitel in Bezug auf die operative und nicht-operative Versorgung
herausgearbeitet, so dass ein klinischer Algorithmus entsteht, der eine entspre-
chende Handlungsempfehlung ableiten lasst.

27. Verbreitung der Leitlinie

Die Publikation der Leitlinie erfolgt Uber das Internet im Rahmen der AWMF-Internet-
prasenz. Zudem ist die Leitlinie in dem von Prof. Dr. Klaus Michael Stirmer im
Auftrag der DGU herausgegebenen Print- und E-Book "Leitlinien Unfallchirurgie"
beim Cuvillier-Verlag in der 5. Auflage 2019 unter der ISBN-Nr. 987-3-7369-7092-2
und elSBN Nr. 987-3-7369-6092-3 erschienen. Beide Publikationswege werden



innerhalb der Fachgesellschaften DGU, OGU, DGOU und DGOOC im Newsletter
und auf den Homepages kommuniziert.

28. Implementierung der Leitlinie

Die Implementierung der Leitlinie erfolgt u.a. Uber die Fortbildungszirkel des Trauma-
Netzwerks DGU in den beteiligten tGber 800 Kliniken in Deutschland, Schweiz,
Osterreich und Niederlande. Ein Konzept zur Implementierung der Leitlinie ist in der
Praambel formuliert. Die unfallchirurgischen Fachleitlinien liegen zu Grunde.

29. Leitlinien-Report
Mit diesem Dokument ist eine Beschreibung zum methodischen Vorgehen hinterlegt
(Leitlinien-Report).

Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung
bei Verwendung existierender Leitlinien

30. Verwendung von Quellleitlinien

Eine systematische Suche nach aktualisierten Leitlinien erfolgte im Rahmen der sys-
tematischen Literaturrecherche und im AWMF Register. Es wurden keine Leitlinien
gefunden, die sich als Quellleitlinien eignen, so dass keine Empfehlungen aus Quell-
leitlinien adaptiert wurden.

Leitlinien oder Empfehlungen anderer Fachgesellschaften, auf die verwiesen wurde,
werden im Text zitiert (z.B. zur Thromboseprophylaxe oder Implantatentfernung).

gez.

Prof. Dr. Klaus Michael Stirmer
Prof. Dr. Peter Balcarek

Anhang: Evidenztabelle

Autor, Jahr N Studiendesign | Evidenz | Frage/Ziel Fazit Kritische Bewertung
Arendt E. et 145 Kohorten- 1Ib Welche Patienten - Hohes Rezidivrisiko bei der | - lediglich 2 Jahres
al., 2018 Studie erleiden eine Patella- Kombination aus offenen Follow-up.
Rezidivluxation und Wachstumsfugen, Trochlea-
aus welchen dysplasie und Patella alta.
Griinden?
Balcarek P. 100 Fall-Kontroll 1 Geschlechtsspezifi- - anatomische Risiko- - Messungen nicht ver-
etal., 2010 Studie sche anatomische faktoren beim weiblichen blindet.
Unterschiede der Geschlecht starker - Einschluss von Erst-
Patellaluxation? ausgebildet. und Rezidivluxaionen.

- Luxationen haufiger bei
»non- or low-risk pivoting*

Sportarten.
Balcarek P. 61 Retrospektive 1 Risikostratifizierung - Hohes Rizidivrisiko - recht kleine Fallzahl
etal., 2014 Fall-Kontroll einer Patella-Rezidiv- innerhalb eines kurzen und kurzes Follow-up.
Studie luxation anhand Zeitraums von 2 Jahren bei - noch keine Validierung
individueller demo- 2 4 Punkten im ,Patellar des Scores.

graphischer Daten und | Instability Severity Score*.
anatomischer

Faktoren.
Balcarek P 374 Systematic 1 Ergebnisse des - signifikanter und gleich- - viele potentielle
etal., 2017 Review und Kujala-Scores und wertiger Anstieg des Kujala- | Studien konnten auf-
Meta-Analyse Reluxationsereignisse | Scores in beiden Gruppen. grund fehlender Daten
nach MPFL-Plastik - Reluxationsrate der MPFL- | nicht eingeschlossen
und nach Trochlea- Plastik Gruppe 7%. werden.

plastik mit individueller | -Reluxationsrate der - inhomogene Verteilung




Weichteilbalancierung
unter Berticksichti-
gung der schweren
Trochleadysplasie.

Trochleaplastik-Gruppe
2,1%.

der Trochleadysplasie-
Typen zwischen den
Gruppen.
-unterschiedlicher
Follow-up Zeitraum.

Bitar A.C. et 39 Randomisiert- | Ib Ergebnisse der MPFL- | - Kujala-Score der operat- - statistische Signifikanz
al., 2012 kontrollierte Plastik gegenuber iven Gruppe signifikant bei kleiner Fallzahl und
Studie konservativer besser. Minimum_follow-up von
Therapie bei Patella- - héhere Rate an Rezidiv- 2 Jahren.
Erstluxation. luxationen in der kons.
Gruppe.
Buchner M. 126 Fall-Kontroll IIb Ergebnisse nach - 26% Reluxationen. - relativ hohe Patienten-
et al., 2005 Studie konservativer und - 85% gute und exzellente zahl mit langfristigem
operativer Therapie Ergebnisse nach durch- Follow-up.
der Patella-Erst- schnittlich 8,1 Jahren. - operative Therapie
luxation. - kein Unterschied zwischen | umfasste nur die weich-
den Gruppen in Bezug auf teilige Retinakulumnaht.
Reluxation, Aktivitat und
subjektivem Outcome.
Christiansen 80 Randomisiert- | Ib Ergebnisse der - kein Unterschied in der - verzogerte Arthro-
S.E.etal., kontrollierte femoralen MPFL- Reluxationsrate (17% vs. skopie (ca. 50 Tage
2008 Studie Refixation im Ver- 20%). nach Unfall)
gleich zur konserva- - kein Unterschied im KOOS | - nur femorale
tiven Therapie. Score. Refixationen ohne klare
- Patella-Stabilitats-Sub- Diagnostik des MPFL-
score hdher in der Rupturmusters.
operativen Gruppe.
Dejour H. et 143 Fall-Kontroll 1Ib Etablierung - Multifaktorielle Atiologie - nur deskriptive
al., 1994 Studie anatomischer der Patellaluxation. Beschreibung.
Risikofaktoren der - Faktoren ,Trochlea- - keine Reliabilitats-
Patellaluxation. dyslasie®, ,TT-TG" >20mm, prifung.
JPatella alta“ und
+Quadricepshypothrophie/Pa
tella tilt“ sind typische
Kennzeichen der Instabilitat.
Erickson BJ 1984 | Systematic Ib Vergleich der - kein Unterschied im - mogliche Verzerrung
etal., 2014 Review operativen mit der funktionellen Outcome. der Ergebnisse durch
Uberlappender konservativen - operative Therapie unterschiedliche
Meta- Behandlung bei vermindert das Risiko einer chirurgische Prozeduren
Analysen Patella-Erstluxation. erneuten Luxation. und Nachbehandlungs-
regime.
Fithian D.C. 189 Kohorten- Ib Epidemiologie der - héchstes Risiko bei - keine Kontrollgruppe
et al., 2004 Studie akuten Patellaluxation, | Madchen zwischen 10.-17. zur Bestimmung der
Risiko einer Lebensjahr. Pravalenz bzgl. der
Rezidivluxation und - 49%iges Risiko einer Risikofaktoren.
Faktoren der erneuten Luxation, wenn
Rezidivinstabilitat. friher bereits Instabilitats-
episoden bestanden.
Franciozi 42 Kohorten- 1Ib Ergebnisse der MPFL- | - MPFL-Plastik mit - mdgliche Verzerrung,
C.E.etal, Studie Plastik mit oder ohne Tuberositas-Medialisierung da Patienten die Art der
2019 Tuberositas- erzielt bessere Ergebnisse Therapie wahlten
Medialisierung bei als die alleinige MPFL-
einem TT-TG Abstand | Plastik.
von 17-20mm.
Frings J. et 25 Fall-Serie 1 Ergebnisse nach - Signifikante Verbesserung - kleine Fallzahl mit
al., 2019 derotierender aller Scores. hoher Variabilitat an
und/oder varisierender | - Ergebnisse werden vom chirurgischen Mal3-
Femurosteotomie in Knorpelstatus beeinflusst. nahmen.
Kombination mit
anderen Verfahren.
Frings J. et 1621 | Systematic 1 Identifikation ge- - Reluxationsrisiko ist mit - niedrige Evidenz der
al., 2020 Review eigneter Risiko- zahlreichen Risikofaktoren eingeschlossenen
stratifizierungsmodelle | verbunden. Studien.
im Hinblick auf das - je mehr Risikofaktoren - heterogene Definition
Reluxationsrisiko. vorliegen, desto héher das der Grenzwerte
Risiko der Reluxation. innerhalb der Studien.
- Paramter ,Beinachse”
und ,Torsion® in keiner
der eingeschlossenen
Studien erhoben.
Frosch K.-H./ - Expertenmein \Y Klassifikation unter- - jeder Patellaluxation kann - oftmals liegen
Schmehling ung schiedlicher Patella- eine Hauptpathologie Kombinationen aus
A., 2016 instabilitaten. zugeordnet werden. Verletzungen und

anatomischen
Risikofaktoren vor.

- Keine Informationen
inwieweit die




Klassifikation einer
Patienten-Kohorte
zugrunde liegt.

Guerrero P. 195 Retrospektive 1 Analyse der MPFL- - unterschiedliche - unklar ob Erst- oder
et al., 2009 MRT- Verletzung und der Rupturlokalisationen des Rezidivluxationen
Studie/Fall- Begleitverletzungen MPFL. untersucht wurden.
Serie nach Patellaluxation. - hohe Anzahl an
Begleitverletzungen (freie
Gelenkkdrper, bone bruise,
osteochondrale Lasion).
- Empfehlung zum MRT bei
jeder akuten Patellaluxation.
Harilainen A. 328 Fall-Serie 1 Diagnostik bei - Patellaluxation zweit- - keine Korrelation mit
etal., 1988 Hamarthros des haufigster Grund eines MRT.
Kniegelenks. Hamarthros nach Varus- - diagn. Arthroskopie
oder Valgustrauma des heute nicht mehr state-
Kniegelenks. of-the-art.
Hevesi M. et 81 Retrospektive 1 Erarbeitung von - 46,9% Reluxationen - langes Follow-up. (10
al., 2019 Vergleichsstud Langzeit-Pradikatoren | innerhalb von 10 Jahren. Jahre).
ie einer Patella- - Mit den Fakoren - hohe statistische
Rezidivluxation und ~Skelettreife®, , Trochlea- Signifikanz.
Etablierung von dysplasie” und ,TT-TG/PL
Risikogruppen. ratio“ Unterteilung in ,low-,
intermediate-, and high-risk
Kategorien“ moglich.
Hilber F. et - Experten- \Y Auswertung gangiger - friihere funktionelle Nach- - Durchschnitterhebung
al., 2019 meinung Behandlungsproto- behandlung nach MPFL- gangiger Nach-
kolle aus 42 Plastik im Vergleich zur behandlungsprotokolle.
orthopéadisch/traumat- | kons. Therapie. - keine wissen-
oligischen Kliniken. - schnellere Vollbelastung schaftliche Unter-
nach MPFL-Plastik. suchung zur Wirk-
- Freigabe der Kniegelenks- | samkeit bzw. Uber-
beweglichkeit nach durch- legenheit eines Proto-
schnittlich 4,9 Wochen kolls.
(operativ) und 5,7 Wochen
(konservativ).
Hiemstra 998 Systematic 1 Zusammenfassende - nach durschnittlich 50 - (Diagnose-bedingt)
L.A. etal., Review Darstellung der Monaten zeigten alle heterogenes Patienten-
2019 klinischen Ergebnisse Trochleaplastik-Techniken gut.
nach Trochleaplastik. signifikante Verbesserungen | - Unterschiedliche
der klinischen Scores. Graduierung der
- geringe Rate an Kom- Trochleadysplasie.
plikationen und Reluxa- - keine Krankheits-
tionen. spezifischen Beurteil-
ungskriterien.
Hsiao M. et 9299 | Kohorten- IIb Inzidenz der - das individuelle Risiko - Analyse nur von
al., 2010 Studie Patellaluxation und betrug 0.69/1000 Personen- | Personen aus
Einflul demo- Jahre. militdrischem Bereich.
graphischer und - Frauen mit 61% betroffen.
berufsbezogener - Alter, Abstammung und
Risikofaktoren. berufsbezogene Position
beeinflussen das Risiko.
Hussein A. 171 Meta-Analyse Ib Meta-Analyse zum - geringere Reluxationsrate - operative Studien
etal., 2018 klinischen Ergebnis der operativen Gruppe beinhalten sowohl die
nach operativer (6,74% vs. 28.5%). MPFL-Naht als auch die
Behandlung der - besserer Kujala Score der MPFL-Plastik.
MPFL-Verletzung im operativen Gruppe (70,8 vs.
Vergleich zur 59,8).
konservativen
Therapie bei
Erstluxation der
Patella.
Imhoff FB et 42 Fall-Serie 1 Klinische Ergebnisse - signifikante Verbessserung | - retrospektive Fallserie.
al., 2019 nach derotierender der klinischen Scores. - viele erganzende
Femurosteotomie. chirurgische Prozeduren
zur Osteotomie.
Jaquith BP 266 Fall-Serie 1 Erhebung von - Risikofaktoren sind: ,Alter - retrospektive Analyse.
and Parikh Risikofaktoren der <14 Jahre®, ,kontralaterale
SN, 2017 Patella-Reluxation mit | Instabilitat",
dem Ziel eines »Trochleadysplasie®, ,Caton-
Vorhersagemodels. Deschamps Index >1.45"
Kaewkong- 1366 | Kohorten- 1Ib Welche Auswirkungen | - Zeitdauer der Immobili- - retrospektive Analyse.
nok B. et al., Studie haben unterschiedlich sation durch Orthesen - 5 unterschiedliche
2018 lange Immobili- bedingt keine Anderung der Nachbehandlungs-
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sationen des
Kniegelenks auf das
Reluxationsrisiko?

Reluxationsrate.

protokolle.
- keine Nachbefragung
der Patienten.

Lee P.Y.F. et 50 Kohorten- IIb Vergleich der MPFL- - signifikante Verbesserung - keine Randomisierung.
al., 2018 Studie Plastik mittels aller Scores beider Gruppen.
autologer Sehne - kein Unterschied zwischen
gegenlber synthe- den Gruppen.
tischem Material.
Lewallen LW 222 Fall-Kontroll- 1 Erhebung demo- - 38% erneute Luxation, - Retrospektive
etal., 2013 Studie graphischer Daten von | davon benétigten 51% eine Auswertung.
Patienten mit Erst- Operation. - keine gesunde
luxation und - Reluxation korrelierte mit Kontrollgruppe.
Bestimmung von der Trochleadysolasie.
Pradikatoren einer - 69% Reluxationsrate bei
erneuten Luxation. Kombination aus offener
Wachstumsfuge und
Trochleadysplasie.
Méaenpaa 100 Fall-Serie 1 Ergebnisse der - 44% Reluxationen. - langes Follow-up
H./Lehto konservativen - 52% pos. Apprehension- (Mittel 13 Jahre).
M.U., 1997 Therapie im Langzeit- Test. - 50% der Patienten
Follow-up. - Empfohlene Immobilisation | beklagen anhaltende
2-3 Wochen. Beschwerden.
Matic GT et 402 Systematic 1 Untersuchung zur - Versagen der MPFL-Naht - mogliche Verzerrung
al., 2014 Review Ruckkehr zum Sport in 26,9%, der Ergebnisse durch
nach MPFL-Naht oder | - Versagen der MPFL- unterschiedliche chirur-
MPFL-Plastik Plastik in 6,6%. gische Prozeduren und
Nachbehandlungs-
regimes.
Nikku R. et 127 Prospektiv- Ib Vergleich der - 81% gute und exzellente - Follow-up 7(6-9) Jahre.
al., 2005 randomisierte konservativen Ergebnisse nach - keine Korrelation zu
Studie Therapie gegenlber konservativer Behandlung. anatomischen
der operativen -67% gute und exzellente Risikofaktoren mit
Behandlung (proximal | Ergebnisse nach operativer maoglicher Verzerrung
Realignment) bei Behandlung. der Ergebnisse.
Patella-Erstluxation. - kein Unterschied im Kujala
und Hughston Score.
Nikku R. et 126 Deskriptive 1l Welcher Bewegungs- - 84% der Luxationen - prospektive Daten-
al., 2009 Fall-Serie ablauf ist typisch fir ereignen sich bei erhebung.
die Patellaluxation? Beugebewegungen. - 7 Jahres Follow-up.
- spontane Reluxation der - klinische Ergebnisse
Patella ist typisch bei werden nicht prasentiert.
Madchen mit noch
wachsendem Skelett.
- Notwendigkeit der
Fremdreposition typisch bei
Jungen/Mannern.
- Unfallereignis hat keinen
Einfluss auf das Outcome.
Palmu S. et 71 Randomisiert- | Ib Ergebnisse der - Reluxationsraten nach 14 - langes Follow-up.
al., 2008 kontrollierte MPFL/Retinakulum- Jahren 71% und 67%. - hohe Rate an
Studie Naht nach akuter - trotzdem 75% und 66% Jateralem release”.
Patellaerstluxation im subjektive Zufriedenheit. - keine Korrelation zu
Vergleich zur kons. - 52% der Reluxationen anatomischen
Therapie bei Kindern ereigneten sich innerhalb Risikofaktoren.
und Jugendlichen (<16 | der ersten 2 Jahre
Jahre). postoperativ.
Sanders T.L. 609 Kohorten- 1Ib Risiko der Patello- - Signifikant hoheres Risiko - mittleres Follow-up
etal.,, 2017 Studie femoralarthrose nach fir Patienten nach Patella- 12,3 Jahre.
Patellaluxation. luxation (Hazard ratio 7,8). - Einfluss der initialen
- Wiederholte Luxationen, Knorpellasion auf die
osteochondrale Verletzung Arthroseentwicklung
und Trochleadysplasie mit konnte nicht analysiert
Risiko der Arthrose werden.
assoziiert. - nur die Daten von
Patienten flossen ein,
welche sich aufgrund
von Beschwerden
wieder vorstellten;
Dunkelziffer der
Arthrose daher
mdglicherweise hdher.
Sanders T.L. 232 Kohorten- Ilb Bestimmung der Rate - Reluxationsrisiko 21,1% - Rate an Reluxationen
et al., 2018 Studie an Reluxationen und nach 2 Jahren, 37% nach 5 und Arthrose madglicher-

Risiko der Patello-
femoralarthrose bei
Erstluxation im
Kindes- und

Jahren, 45% nach 10 Jahren
und 54% nach 15 Jahren.

- Risiko der Patellofemoral-
arthrose 10,1% nach 15

weise unterschatzt.
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Jugendalter.

Jahren, 17% nach 20 Jahren
und 39% nach 25 Jahren.

Schneider 465 Systematic 1 Welche Ergebnisse, - Postoperativer Kujala - Studieneinschluf}
D.K. etal Review unter Berticksichti- Score 85.8 Punkte. unterschiedlicher MPFL-
2016 gung der Rickkehr - 84% der Patienten kehren Plastik-Techniken.
zum Sport, sind nach zum Sport zurlick. - Keine Aussage zu
isolierter MPFL-Plastik | - 1.2% Reluxationsrisiko. Risikofaktoren.
zu erwarten?
Sillanpaa P. 76 Kohorten- IIb Ergebnisse der - gleiche Reluxationsrate - keine Randomisierung.
et al., 2008 Studie arthroskopischen zwischen operativer und - Kein Abgleich der
Stablisierung bei kons. Therapiegruppe. Rupturlokalisation
akuter - gleicher Kujala-Score im mittels MRT.
Patellaerstluxation im Mittel nach 7 Jahren.
Vergleich zur kon-
servativen Therapie.
Sillanpaa P. 40 Randomisiert- | Ib Ergebnisse der - geringere Reluxationsrate - kleine GruppengroRe.
et al., 2009 kontrollierte arthroskopischen der operativ behandelten
Studie Stablisierung bei Patienten.
akuter Patella- - gleich hohe Werte beider
erstluxation Gruppen im Kujala-Score.
gegenlber konserva- - gleiche Anzahl erreicht
tiver Orthesen- friihere Aktivitat.
behandlung
Smith T.O. et | 1210 | Systematic 1 Was ist die optimale - trotz erlittener Reluxation - Prospektive ran-
al., 2010 Review Physiotherapie zur zeigt eine relevante Anzahl domisiert-kontrolllierte
Behandlung der der Patienten ein Studien sind
Patellaluxation? akzeptables Outcome nach erforderlich.
Physiotherapie.
Stafancin 1765 | Systematic IIb Erhebung von - Indikation zur primar - Hohe Fallzahl.
J.J./ Parker Review Kriterien zu primar operativen Therapie bei - Zwei Evidenz-Level |
R.D., 2007 konservativen oder osteochondralem Fragment, Studien.
operativen Therapie substantieller Verletzung - Mehrzahl Evidenz-
der Patella- des medialen Halteapparats | Level IV Studien.
Erstluxation. der Patella und lateraler
Subluxation im Vergleich zur
gesunden Gegenseite.
Watermann 40544 | Nationale lIb Longitudinale - Hauptmanifestationsalter - hohe Fallzahl.
BR et al. Gesund- prospektive 15.-19. Lebensjahr. - Analyse eines digitalen
2012 heitsregister- Datenbank zur - Halfte der Luxationen nationalen ,Injury
daten Inzidenz und ereignet sich wahrend surveillance® Systems.
demographischen sportlicher Aktivitat. - rein epidemiologische
Risikoanalyse. - Geschlecht ist kein Daten.
signifikanter Risikofaktor.
Walsh S.J. et 8 Fall-Serie 1 Langzeitergebniss der | - MRT-basiert gute - langes Follow-up (9
al., 2008 Refixation groRRer Integration und nur geringe Jahre)
osteochondraler Knorpelschaden der - sehr kleine Fallzahl
Fragmente. Fragmente.
- zufriedenstellende
klinische Ergebnisse.
Zimmermann 78 Kohorten- IIb Klinische - klinische Einschatzung der | - bislang keine
F.,etal Studie Einschatzung der Instabilitat gut repro- Korrelation zu den
2019 Patellainstabilitat mit duzierbar. klinischen Ergebnissen
Korrelation zu - korreliert mit der Aus- nach operativer
anatomischen Risiko- pragung und der Gesamt- Stabilisierung.
faktoren. zahl an Risikofaktoren.
Zimmermann 75 Kohorten- IIb Ergebnisse der - Revisionsoperation kann - kurzfristiges Follow-up.
F.etal, Studie operativen Revision gleich gute Ergebnisse wie - mégliche Selektions-
2020 nach fehlgeschlagener | die Priméarstabilisierung verzerrung.

MPFL-Plastik im
Vergleich zur primaren
Stabilisierung.

erzielen.

- Patienten mit MPFL-
Plastik-Versagen haben
schlechtere Lebensqualitat
im Vergleich zu nicht
voroperierten Patienten.

- keine Erhebung der
Femur- und Tibiatorsion.
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