UGESKRIFT FOR LAGER

Statusartikel

Ugeskr Laeger 2021;183:V01210025

Kliniske og billeddiagnostiske fund ved
patellofemoral instabilitet

Signe Brinch®, Philip Hansen?, Peter Lavard?, Mikael Ploug Boesen® & Michael Rindom Krogsgaard?

1) Radiologisk Afdeling, Muskuloskeletal Forskningsenhed, Kgbenhavns Universitetshospital — Bispebjerg-Frederiksberg Hospital, 2)
Ortopaedkirurgisk Afdeling, Idraetskirurgisk Enhed, Kebenhavns Universitetshospital — Bispebjerg-Frederiksberg Hospital

Ugeskr Leeger 2021;183:V01210025

HOVEDBUDSKABER

« Trochleadysplasi er en af de hyppigst disponerende faktorer til objektiv patella instabilitet (OPI).
« P3 rgntgenoptagelser er crossing sign det vigtigste fund ved trochleadysplasi.

« Pget opmaerksomhed p& anatomiske forhold pa rgntgenoptagelser kan fore til tidligere udredning og relevant
behandling af patienter med OPI.

Denne artikel henvender sig til yngre laeger i skadestuer og praktiserende leeger. Formaélet er at gore
opmerksom pa billeddiagnostiske og kliniske fund, som er veesentlige for behandlingen af patienter, der har

akut patellofemoral instabilitet (PI), som ofte overses.

PI er en invaliderende tilstand, som iseer rammer unge mennesker. PI defineres som en symptomatisk, nedsat
samlet styrke i stgttestrukturer, specielt det mediale patellofemorale ligament (MPFL), larmuskulaturen og
knogleanatomien, til at holde patella pa plads i trochleas foringsfure ved fleksion og ekstension. Herved kan
patella displaceres lateralt fra den normale position i trochlea ved enten subluksation eller luksation [1].
Objektiv patellofemoral instabilitet (OPI) defineres som mindst én patellaluksation eller subluksation samt én

eller flere risikofaktorer for instabilitet [2].

De hyppigste anatomiske risikofaktorer for OPI er varierende grader af trochleadysplasi (TD) (flad eller konveks
foringsfure), patella alta (hejtstdende patella) og foreget tuberositas tibia-trochlear groove (TT-TG)-afstand
(lateralisering af tuberositas tibia, hvor patellasenen heefter) [3, 4]. Risikoen for reluksation efter forste luksation
er pa 23-36% hos patienter med én af tre risikofaktorer (TD, ikkeudvokset patient eller patella alta) [4, 5], og den
stiger til 79-86%, hvis alle de tre risikofaktorer er til stede. Andre risikofaktorer er valgusknae og gget anteversion

af collum femoris [3, 6].

Patellaluksation er ofte associeret til udviklingsanomalier i patellofemoralleddet. En hyppigt refereret incidens
er 29 pr. 100.000 i aldersgruppen 10-20 ar [7-10]. I et nyere amerikansk studie har man fundet en incidens pa
147,7 pr. 100.000 blandt 14-18-arige [11], og i Danmark er den gennemsnitlige incidens 42 pr. 100.000 med den
hgjeste incidens blandt 10-17-arige piger (108 pr. 100.000) [12]. Patienter med forstegangspatellaluksation og
umoden skeletstruktur/dbne epifyseskiver er i hgj risiko for at i recidiverende luksationer [4, 5, 13]. Patienterne
har ofte en folelse af ukarakteristisk kneeinstabilitet, og flere oplever gentagne luksationer. Dette forer til nedsat
normal daglig livsferelse og nedsat livskvalitet [14]. I gennemsnit er tiden brugt pa sportsaktiviteter tre maneder

efter forste luksation hos unge under 20 ar faldet fra 6,9 t./uge for skaden til 2,6 t./uge [7]. Tiden fra forste
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luksation til operativ behandling er i Norge i gennemsnit to et halvt ar, hvilket er fem gange laengere end
ventetiden for patienter med forreste korshands-rupturer i samme aldersgruppe, pa trods af at patienterne med
OPI har det darligere [14]. Dette skyldes formentlig, at forstegangspatellaluksationer behandles konservativt pa
skadestuen, hvis der ikke findes tegn til osteokondral laesion. Allerede efter forste luksation kan der pa MR-
skanning pavises bruskskader i patellofemoralleddet hos over 75% af patienterne, og patellaluksation er en
signifikant risikofaktor for senere udvikling af patellofemoral artrose [15]. Selvom det er velkendt, at
ovennevnte anomalier er associeret til recidiverende luksationer [4, 16], bliver de ikke rutinemaessigt vurderet i
forbindelse med forstegangspatellaluksation f.eks. i skadestuen. Kendskabet til de specifikke kliniske tegn og

rentgenologiske fund kan vaere utilstraekkeligt eller tillagt mindre betydning, og det er en klinisk erfaring, at en

betydelig del af anatomiske anomalier ikke bliver opdaget ved den initiale vurdering.

Tangentialoptagelse af et knae med lateral patellaluksation.

I Danmark behandles forstegangspatellaluksationer p.t. ikkeoperativt med evt. bandagering i to uger og
efterfolgende treening med fokus pa m. vastus medialis obliquus (VMO), som understgtter patellas dynamiske
stabilitet. Akut billeddiagnostisk udredning bestér i rentgenoptagelse af knaeled og patella mhp. pa vurdering af,
om der foreligger osteokondrale frakturer, som kraever subakut operation. Det er praksis, at man forst ved
recidiverende luksationer overvejer operativ behandling, men risikoen for reluksation er steerkt athaengig af
tilstedevaerelsen af TD og hejtstdende patella. Hvis disse forhold ikke er til stede, er risikoen 36%, og den stiger
til 86%, hvis begge forhold er til stede hos personer < 21 ar [10]. Derfor bor der veere saerlig opmaeerksomhed pa

patienter, som har disse anatomiske risikofaktorer.

DEFINITIONER

Den vigtigste anatomiske risikofaktor for OPI er TD. Hertil kommer patella alta og foreget TT-TG-afstand. TD
inddeles i type A-D [17], som beskriver forskellige typer af flad/konveks trochlea. Patella alta er en tilstand, hvor

patella er placeret for hejt i forhold til trochlea og forst ledes ind i foringsfuren, nar kneeet er bgjet noget.
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Forgget TT-TG-afstand beskriver graden af lateralisering af tuberositas tibia ift. centrum af trochlea [2, 3]. Den
mest betydende risikofaktor er ifelge Arendt et al TD [4]. Diagnosticering af patella alta og foreget TT-TG-afstand
foretages af ortopaedkirurger eller muskuloskeletalradiologer. TD kan identificeres pa lige laterale
rentgenbilleder (sideoptagelser) og har tre kardinaltegn: crossing sign, double contour sign og supratrochlear
spur, som alle skal lede tankerne hen pa TD (Figur 1). Crossing sign er til stede ved alle fire typer af TD [18] og er
derfor den vigtigste anomali at kunne erkende pé rentgenoptagelser. Det defineres som en overkrydsning af
trochleabunden og den anteriore kant af laterale femurkondyl. Overkrydsningen kan erkendes helt kranielt i

trochlea femoris (Figur 2B) [2]. I normale knze vil disse linjer veere tilnaermelsesvis parallelle (Figur 2A).

FIGUR 1 Dejour-klassifikationen af de fire forskellige typer af trochleadysplasi A. Crossing
sign. B. Supratrochlear spur. C. Double contour sign. D. Supratrochlear spur og double
contour sign.
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FIGUR 2 Lige lateralt rentgenbillede med overlejrede posteriore
femurkondyler, som viser normalt knae hvor bunden af trochlea
(red linje) og konturen af laterale femurkondyl (bla linje) forleber
parallelt uden krydsning (A). Kna med crossing sign, hvor
trochleas bund (red linje) kranielt krydser konturen af laterale
trochleafacet (bl& linje) (B). Crossing sign er illustreret ved den
hvide cirkel. Bemaerk ledsagende lipohaemartron i suprapatellare
reces, hvilket bestyrker mistanken om patellaluksation og led-
sagende fraktur. C. og D. Samme rentgenbilleder, uden marke-
ringer, for bedre visualisering af anatomien.

SYMPTOMER

Patienter med OPI har ofte en folelse af ukarakteristisk instabilitet, kronisk diffus smerte, stivhed,
aflasningstilfeelde, haevelse af knaeet og folelsen af, at det giver efter. Der er desuden ofte observeret fejlstilling
af patella [19].

KLINISKE UNDERS@GELSER | SKADESTUEN
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I skadestuen skal patienten gennemga en standardknaeundersogelse inkl. palpation af mediale og laterale
patellofemorale strukturer samt vurdering af ledansamling [1]. Der vil ofte veere gmhed medialt, men emhed
kan ligeledes findes lateralt. De vigtigste differentialdiagnoser til OPI er ligamenteer instabilitet og
meniskpatologi. Knaeet skal derfor vurderes for sidestabilitet med Lachmans test, skuffetest og dial-test (for
posterolateral lashed) [20]. Meniskerne vurderes ved undersggelse for ledlinjegmhed [21]. Bade akut og
ambulant er den vigtigste differentialdiagnose forreste korsbands-ruptur. Hvis undersggelserne ikke kan
gennemfores ved den initiale skadekontakt pga. haevelse og smerter, bar patienten vurderes ambulant igen

inden for 1-2 uger.

KLINISKE UNDERS@GELSER | ROLIG FASE

I rolig fase udferes apprehensiontest og observation af patellas bevaegelse ved fleksion/ekstension, det sdkaldte
J-sign. Ved begge test skal man vaere opmaerksom pa OPI. Apprehensiontest udferes ved at undersggeren
forsigtigt med begge tommelfingre forer patella lateralt pd bdde ekstenderet og semiflekteret kneeled, hvilket ved
positiv test medferer smerte, ubehag og afveergereaktion hos patienten (Figur 3). J-sign er, nar patella
sublukserer og bevaeger sig i en »omvendt J-formc. J-sign undersgges med patienten siddende pa lejet med
hzengende ben. Ved aktiv ekstension sublukserer patella lateralt i den sidste del af straekket. Arsagen er ofte TD

eller patella alta [22]. I rolig fase kan en mulig meniskskade ogsé revurderes ved Thessalys test.

FIGUR 3 Udferelse af apprehensiontest, hvor undersageren
med begge sine tommelfingre ferer patella lateralt pd et fuldt
ekstenderet knee.
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RONTGENUNDERS@GELSER

Patienter med tegn pa akut tilfaelde af OPI skal altid have taget rontgenbilleder ved den initiale kontakt.
Rontgenundersagelse efter en lateral patellaluksation skal indbefatte et anterior-posterior-billede, en lateral
optagelse af knaeet samt en tangentialoptagelse af patella [1]. Ved disse er det muligt at finde evt. osteokondral
fraktur, tegn pa TD (crossing sign) samt evt. at vurdere patellas hajde (patella alta eller baja).
Tangentialoptagelsen tages primaert for at udelukke osteokondral fraktur, som kan vaere vanskelig at erkende pa
AP- og lateraloptagelse. Tangentialoptagelsen af patellofemoralleddet viser ved rutineoptagelser som oftest ikke
den proksimale del af trochlea og har derfor begraenset vaerdi i diagnosticeringen af TD. For at man kan erkende
crossing sign, skal det laterale rontgenbillede tages lige (true lateral), dvs. at de posteriore femurkondyler skal

vaere overlejrede (Figur 2).

Crossing sign er enkelt at erkende, ogsa for uerfarne. Underinddeling af TD pé baggrund af double contour sign
og supratrochlear spur er mindre vaesentlig for den indledende diagnostik. Disse bedgmmes af en ortopeedkirurg
eller en muskuloskeletalradiolog. Ligeledes bedemmes evt. patella alta. Dog kan dette ved kendskab til
malemetoden ligeledes udferes i skadestuen, lettest i form af Insall-Salvati Index [23]. Rentgenfund
sammenholdt med anamnese og antallet af patellaluksationer ber herefter resultere i en klar plan for udredning
og behandling. Det skal afgeres, om patienten skal ses af egen leege til bevaegekontrol og evt. henvisning til
struktureret treening, henvises til ambulant vurdering eller henvises til subakut operation (Figur 4). Forskellen
fra den nuvaerende behandlingsstrategi ligger i, at fund af crossing sign ved bade forstegangspatellaluksation og

recidiverende patellaluksation skal udlgse henvisning til ortopaedkirurgisk vurdering under mistanke om TD.

FIGUR 4 Flow chart, der pa baggrund af rentgenfund og antallet af luksationer anviser en
udredningsplan. Den sorte vej anviser en faelles plan for bde ferstegangsluksationer og = 2
patellaluksationer. Den bl4 (ferstegangsluksation) og rede vej (recidiverende luksationer)
anviser forskellige planer ved fund af normale forhold ved rentgenoptagelse. Den lysergde
vej vedraerer patienter, der har habituel eller permanent patellaluksation og altid skal
henvises til en idraetskirurgisk specialafdeling, hvis ikke de allerede falges pé en s&dan.

Symptomer Objektive fund Billeddiagnostik Rentgenfund Plan
Ikkekirurgisk behandling
:‘:;_:tm::: Stettebind/skinne
Reponering & Bevaegekontrol hos EL efter 2-3 uger
i LA hvis ikke + struktureret traening
spontant

reponeret —

Normal knaunder-
sogelse udfares

Osteokondral
; leesion ;

Kaontakt idraetskirurgisk specialafdeling

Recidiverende
patellaluksation

Lige sideoptagelse eller ortopaadkirurgisk bagvagt

mhp. subakut operation

= 2 luksationer af knaset
Diffus heevelse +
oftest medial tangential-
omhed evt. lateral optagelse % Crossing sign

Habituel eller
permanent
patellaluksation

emhed

Vigtigt at udelukke
ACL-ruptur som
differential-
diagnose

Normalt
rentgen

ACL = forreste korsbénd; EL = egen leege; LA = lokalanaestesi.

Henvises til idraetskirurgisk specialafdeling
mhp. ambulant vurdering

Der er to sjeeldne tilstande, bensevnt henholdsvis habituel og permanent patellaluksation. Ved habituel luksation
lukserer patella ved hver knaefleksion og reponerer spontant ved ekstension. Ved permanent luksation er patella
lukseret ved alle fleksionsgrader, og tilstanden er oftest medfedt. Begge tilfzelde henvises til ambulant vurdering

ved en idraetskirurgisk specialafdeling, hvis patienten ikke allerede bliver fulgt pd en sddan (Figur 4). Disse
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tilstande forekommer hos < 1% af patienterne med patellainstabilitet.

BEHANDLING

Den initiale behandling af forstegangspatellaluksation varierer bade internationalt og regionalt i Danmark. I
flere studier har man undersogt brugen af leengerevarende immobilisering efter forstegangsluksation, f.eks.
med stottebind, bagre gipsskinner, Don Joy-bandage eller szerlige skinner, som specifikt modvirker patellas
tendens til lateral displacering [9, 24, 25] - med varierende konklusioner. I en nyere metaanalyse fandt man dog
ikke konsensus om, hvilken ikkekirurgisk behandlingsmetode der bedst nedszetter risikoen for reluksation, og
det understreges, at kirurgisk behandling er bedst til nedsaettelse af denne risiko [26]. Treening anses ofte som en
del af den ikkeoperative behandling, men traening reducerer ikke risikoen for reluksationer [27]. Dog giver
treening en gget subjektiv fornemmelse af kneestabilitet og balance samt reduktion af smerte [28, 29], hvorfor det
i Danmark ofte anbefales, at struktureret treening med styrkelse af VMO og evt. coremuskulaturen pabegyndes

efter forste patellaluksation.

Som led i den videre udredning skal patienterne altid MR-skannes for yderligere at klassificere dysplasien og
vurdere andre anatomiske forhold, som medferer foreget risiko for patellainstabilitet. MR-skanning bestilles
forst efter vurdering ved en ortopaedkirurgisk specialleege. I den kirurgiske behandling tilstreeber man at
handtere alle disponerende faktorer til OPI pa én gang. Man foretager som regel altid en rekonstruktion af
MPFL, og efter ngje analyse af de anatomiske forhold kan dette kombineres med tuberositas tibia medialisering
(Elmslie-Trillats operation) og/eller distalisering af patella, trochleoplastik og/eller deroterende femurosteotomi
[30].

KONKLUSION

Hos unge patienter med patellaluksation eller uspecifikt knaetraume ber anatomiske risikofaktorer for
patellainstabilitet vurderes i skadestuen. Pa et lige lateralt knaebillede kan et evt. crossing sign som udtryk for TD
identificeres. Ved mistanke om TD ber der henvises til ortopaedkirurgisk vurdering mhp. vurdering af, om
patellastabiliserende kirurgi er indiceret. Det viste flow chart i Figur 4 kan anvendes til sikring af et optimalt

patientforleb.
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Trochlear dysplasia is the most common cause of objective patellofemoral instability (OPI). This review
summarises the present knowledge on the diagnostics. On true lateral knee X-rays, it is possible to detect the
crossing sign, which is the most important imaging marker for trochlear dysplasia of all types. This sign should
be identified in relation to examinations in the emergency room, and if OPI is suspected, the patient should be
referred to the orthopaedic department for further diagnosis. Increased attention to signs of trochlear dysplasia

on X-rays may lead to earlier treatment of OPI patients.
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