Sportklinik Stuttgart

Priv.-Doz. DrR. MED. FRIEDER MAaucH, M.A.

Die Risikofaktoren der Patellaluxation im
MRT - eine Vergleichsstudie im Liegen und

unter Belastung

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der
Medizin der Medizinischen Fakultat der Universitat
Ulm

vorgelegt von

Janina Leiprecht

aus Memmingen

2016



Amtierender Dekan: Prof. Dr. rer. nat. Thomas Wirth

1. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. Frieder Mauch, M.A.

2. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. Michael R. Sarkar

Tag der Promotion: 13. Juli 2017



Inhaltsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis i
1 Einfuhrung 1
2 Material und Methodik 10
2.1 Studiendesign . . ... ... e 10
2.1.1 Studienzeitraum . ... ... ... . ... . . o 10

2.1.2 Patienten- und Probandengruppe. .. ... ......... 10

2.1.3 Studienkriterien . . . . ... 11

2.1.4 Ethik-Kommission . . . . ... .. ... ... . . . . . 0 12

2.1.5 Befangenheit. . . . . ... ... ... . L oo 12

2.2 Hintergrund der bildgebende Diagnostik und der Auswertung 12
2.2.1 MRT-Gerat. . . ... .. . 12

2.2.2 Untersuchungsprotokoll . . . . ... .............. 13

2.2.3 Untersuchungssetup . . . .. ... .. ... .. .. ..... 13

2.2.4 Auswertung. . . . . . . o e e e e 14

2.3 Indizes und Klassifikationen . ... ... .. ... .. ........ 16
2.3.1 Indizes patellarerH6he . . . . .. .. ... ... ... .... 16

2.3.2 TTTG-Abstand und TTTG-Index . . .. ... ... ...... 21

2.3.3 Indizes patellaren Tilts . . . . . . ... ... ... o L. 23

2.3.4 Lateralisationsindex . .. ... ....... ... .. ..... 28

2.3.5 Trochleare Dysplasie . . . . . ... ... ... .. ....... 29

2.3.6 SYNOPSIS . . v v i e 32

2.4 Statistische Auswertung . . . . ... ... ... . . . . e 34




Inhaltsverzeichnis

3 Ergebnisse 36
3.1 Indizes patellarerHohe . . . . ... . ... . . . . ... ... ... 36
3.2 TTTG-Abstand und TTTG-Index . . ... ... ... ......... 40
3.3 Indizes patellaren Tilts . . . . . ... ... .. . ... L. 42
3.4 Lateralisation nach Pfirrmann . ... ................. 46
3.5 Bewertung der trochlearen Dysplasie . . ... ........... 49
3.6 SYNOPSIS . . v v i e e 52
3.7 Intra- und Interobserverreliabilitat . . ... ............. 52

4 Diskussion 56
4.1 Allgemeines . . . . . . . . 56
4.2 Hypothese 1: Der Vergleich zwischen Patienten und Probanden 58
4.3 Hypothesen 2 und 3: Tilt und Lateralisation im Lagevergleich 78

4.3.1 Luxationspatienten . . . .. ... ... . .. L. 79
4.3.2 Gesunde Probanden . ... ... ... ... .. .. ... 83
4.4 Hypothese 4: Ubrige Parameter im Lagevergleich . . . ... .. 84
4.5 Intra- und Interobserverreliabilitat . . ... ............. 86
4.6 AbschlieBende Betrachtung der Kernhypothesen . .. ... .. 86
4.7 Limitationen . . ... ... . . .. 88

5 Zusammenfassung 920

6 Literaturverzeichnis 92

Abbildungsverzeichnis 104

Tabellenverzeichnis 106

Danksagung 107

Lebenslauf 108




Abkurzungsverzeichnis

Abb.
CDil
CT
Dys-P
LAT
Lig.
M.
max.
MCL
min.
MPFL
MRT
0.p.B.
PTA-M
PTA-S
RF
Tab.
TTTG
TTTE

Abbildung

Caton-Deschamps-Index
Computertomographie

Dysplasie nach Pfirrmann
Lateralisation nach Pfirrmann
Ligamentum

Musculus

Maximum

Ligamentum collaterale mediale
Minimum

Ligamentum patellofemorale mediale
Magnetresonanztomographie

ohne pathologischen Befund
Patellarer Tilt, modifiziert nach Fulkerson
Patellarer Tilt nach Sasaki
Risikofaktoren

Tabelle

Tuberositas Tibiae - Trochlear Groove

Tuberositas Tibiae - Trochlearer Eingang




1 Einfuhrung

Die Patellaluxation ist definitionsgemal eine Verrenkung der Kniescheibe
aus dem femoralen Gleitbett des Kondylenmassivs [73]. Mit einer jahrli-
chen Inzidenz von 7/100 000 stellen Patellaluxationen einen Anteil von
2-3 Prozent aller Knieverletzungen [4, 97, 3], wobei die meisten Erstluxa-
tionen bei atraumatischen oder geringtraumatischen Ereignissen sowie
zu 61 bis 71 Prozent bei sportlicher Betatigung auftreten [4, 7, 35] und
oftmals transient ablaufen [30]. Ein besonders hohes Risiko besteht bis
zum Ende der zweiten Lebensdekade, in welcher sich 56-85 Prozent der
betroffenen Patienten befinden [4, 20, 43, 55, 16]. Des weiteren scheinen
Frauen etwas ofter betroffen zu sein als Manner [7, 91], insbesondere bei
Niedrigrisikosportarten [7].

Bis zum heutigen Zeitpunkt sind trotz des haufigen Auftretens und zahl-
reicher Studien die exakten Pathomechanismen der Verletzung und das
Wechselspiel der entgegenwirkenden Stabilisatoren am Kniegelenk nicht
eindeutig geklart [2]. Die hauptsachlich angreifenden Krafteinflisse und

anatomischen Halteapparate sind in Abbildung 1 skizziert.

Gelenkflachen Im patellofemoralen Gelenk agiert die konkave Trochlea
des Femurs mit den sieben Facetten der konvexen Patellartckflache. Die
Gelenkflache der Patella erstreckt sich mit ihren drei medialen, drei late-
ralen und der siebten, am medialen Rand gelegenen und nur bei tber 90
Grad mit der Trochlea agierenden Facette Uber die proximalen zwei Drittel
der Kniescheibe [92]. Das distale Drittel dient der Patellasehne als Ansatz.
Die Kongruitat der artikulierenden Knorpelflachen stellt einen wichtigen
Stabilitatsfaktor dar und kann sich durchaus von der Oberflachenkontur
des darunter liegenden Knochens unterscheiden [92, 46]. So zeigten van

HuyssTEEN ET AL. 2006, dass sich die Knorpel- und Knochengrenzen in 98,7
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M. quadriceps

Laterales Mediales
patellofemorales patellofemorales
Ligament, Ligament,

Tractusiliotibialis M. vastus medialis

Patellasehne

Abbildung 1: Schematische Darstellung der aktiven und passiven Krafte,
die an der Patella wirken und deren Zugrichtungen. Eigene
Schemazeichnung. M. = Musculus.




1 Einfahrung

Prozent der untersuchten Probanden unterschieden, beispielsweise wur-
de hier der kartilaginare Sulcuswinkel 18,4 Grad grolser als der osseare
gemessen [46], was besonders im Falle vorliegender Dysplasien deren
festgestellte Auspragung zusatzlich akzentuiert [61].

Es werden sowohl fur die Patella als auch die Trochlea verschiedene Form-
variationen unterschieden.

Seit 1941 wird Gunnar WIBERGS Einteilung fur Patellaformen verwendet
[100]. Seine dreiteilige Klassifikation entsteht wie folgt:

Typ I: Sowohl die mediale als auch die laterale Facette sind leicht
konkav, symmetrisch und in etwa gleich groRB.

Typ lI: Die laterale Facette weist hier einen leichten GroSenvorteil auf.
Ihre Form ist wie bei Wiberg | Patellae konkav, wahrend sich

die mediale Gelenkflache flach oder leicht konvex darstellt.
Typ llI: Diese Patellae zeigen eine Dominanz der lateralen Gelenkfla-

che sowie eine Konvexitat der medialen Facette.
Spatere Studien konnten selbst fur die ursprunglich als dysplastisch ange-

sehenen Wiberg Ill Patellae keine signifikante Haufung von bestimmten
Verletzungen oder Erkrankungen des patellofemoraen Gelenkes feststellen
[67]. Die morphologisch dysplastischen Kniescheibenformen werden heute
als Untergruppierung der Wiberg lll Patellae beziehungsweise als eigen-
standige Variationen wie in Abbildung 2 dargestellt und unter anderem
nach dem zwischen medialen und lateralen Facettenteilen gemessenen
Winkel beschrieben. Die klassische Wiberg-Einteilung findet in Fachkreisen
heute keine breite Akzeptanz mehr [29].

Entgegen der unterschiedlich gehandhabten Einteilung der Patellamorpho-
logien wird fur Abweichungen der entgegenstehenden Trochlea allgemein

die Einteilung nach Dejour [25] verwendet, welche daher auch in der vor-
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Hunter's Cap Cobble Stone Half Moon

Abbildung 2: Variationen der Patella. In Reihe eins ist die Einteilung
nach Wiberg dargestellt. In Reihe zwei beispielhaft dysplasti-
sche Formvarianten, allesamt Wiberg Typ Ill Patellae. Eigene
Zeichnung.

liegenden Studie Anwendung fand und nachstehend detaillierter erlautert
wird (siehe Kapitel 2.3.5 ab Seite 30).

Auch die Beinachse ist eine nicht zu vernachlassigende Komponente bei der
Evaluation patellofemoraler Instabilitat. Eine Valgusachse ist ein bekannter
Risikofaktor fur Kniescheibenbewegungen nach lateral [28]. Ebenfalls dis-
kutiert wird der Einfluss der femoralen und tibialen Torsion, unter anderem,
da auch im Normalkollektiv eine sehr hohe Varianz hierfur festgestellt
werden kann [74]. Neben den kn6chernen Variationen kann man auch
einen muskuloligamentaren Knievalgus bestimmen, den Q-Winkel. Dieser
wird durch die Achsen der Zugrichtung des M. quadriceps femoris und der
Patellasehne gebildet [36]. Hier deutet sich bereits die wichtige Rolle der
umliegenden Weichteile fur die Stabilisation des patellofemoralen Gelen-
kes an, insbesondere in der beginnenden Beugephase, bevor die Patella

definitiv in ihren trochlearen Sulcus eingefuhrt worden ist. Das genauere
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und verlasslichere bildgebende Aquivalent zum klinischen Q-Winkel wird
durch den TTTG-Abstand quantifiziert [33].

Aktive Stabilisatoren Besonders den beiden aulieren Anteilen des M.
quadriceps femoris, dem M. vastus lateralis und dem M. vastus media-
lis, kommt eine besondere Bedeutung zu. Beide Muskeln besitzen einen
obliguen distalen Part, der sich nach distal auffachert, wobei die Fasern
des insgesamt schwacher ausgepragten M. vastus medialis transversa-
ler gerichtet als die seines lateralen Counterparts zur Patella strahlen.
Die oberflachlichsten dieser Fasern verbinden sich mit den patellaren Re-
tinacula (inklusive dem medialen patellofemoralen Ligament ), ohne eine
eigenstandige Lamina zu bilden, und bilden durch gegenseitige Kreuzung
vor und proximal der Kniescheibe eine Art aponeurotische Hulle, welche die
Patella in gesundem Zustand des Kniegelenkes in der Trochlea stabilisiert
[32]. Durch den Quadriceps und seinen distal dominierenden lateralen
Anteil wird die Patella in Streckstellung des Kniegelenkes, in welcher sich
die Kniescheibe noch nicht in ihrer knochernen Fuhrungsschiene befindet,
nach proximal und leicht nach lateral gezogen, wodurch das MPFL ge-
spannt und die Patella stabilisiert wird [85]. In den letzten 15 Grad aktiver
Knieextension scheint klinisch zudem der Vastus medialis obliquus eine
starke Rolle entgegen lateraler Luxation zu spielen, welche sich nach einer
in vitro Studie jedoch auch und sogar starker auf hdohere Flexionsgrade aus-
wirkt [85]. In den ersten 20 Grad der Flexion wird die Patella zunehmend
mobiler, bewegt sich nach medial und das MPFL wird gelockert [85]. Dies
ist die wahrscheinlichste Ursache fur die Luxationsanfalligkeit der Patella
in dieser Phase, welche in 20 Grad Flexion ihr Maximum erreicht [86].

Passive Stabilisatoren Den wichtigsten Stabilisator der Patella in ihrer

anfalligsten Phase stellt das MPFL dar, welches nach Desio et AL. [27] bei
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leichter Beugung des Kniegelenkes etwa 60 Prozent, nach SENAVONGSE ET
AL. [85] (in vitro) in voller Extension maximal etwa 50 Prozent des medial
haltenden Kraftvektors ausmacht und bei dessen isoliertem Release die
Inzidenz fur laterale Patelladislokation um 50 Prozent erhoht wird [42]. Sein
Verlauf beginnt am superomedialen Pol der Patella, wo auch Sehnenfasern
des M. Vastus medialis in es einstrahlen, und erstreckt sich zu verschiede-
nen femoralen Ansatzpunkten. Die tiefen Fasern ziehen bis zum vorderen
Aspekt des Epicondylus medialis [34], wahrend weiter oberflachlich gele-
gene Anteile unmittelbar proximal des Lig. collaterale mediale sowie distal
der Sehne des M. adductor magnus am Tuberculum adductorium inserieren
[95, 22]. In 78,4-98,6 Prozent der Patienten mit Luxationsereignis ist das
MPFL mitbeschadigt [5, 30, 82, 83, 41], wobei femoralseitige Rupturen im
Vergleich zu intraligamentaren oder patellanahen Verletzungen ein hohe-
res Reluxationsrisiko aufweisen [89]. Diesbezuglich wird diskutiert, ob der
Ort der Verletzung von anderen anatomischen Risikofaktoren abhangig ist
[5], wobei hierfir jedoch noch keine Bestatigung gefunden werden konnte.
Der bereits zuvor erwahnte Flexionswinkel fur die hochste Anfalligkeit der
lateralen patellaren Verschieblichkeit betragt unabhangig von der Intakt-
heit des Bandes 20 Grad.

Das MPFL wird mit den restlichen medialseitigen passiven Stabilisatoren
nach WARREN UND MARSHALL ahatomisch drei verschiedenen Schichten

zugeordnet [96]:

Schicht | (oberflachlich): Faszie des M. sartorius und Fascia lata

Schicht 11 (mittig): MPFL (divergent) und Fasern des Lig. collaterale

mediale
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Schicht lll (tief): eigentliche Gelenkkapsel und weitere Fasern

In der innersten Schicht befinden sich neben der Gelenkkapsel kleine-
re Strukturen wie das mediale patellomeniskale oder das patellotibiale
Band. Fur diese Bander und ihre unmittelbar umgebenden Fasern konnte
ein bis zu 22prozentiger Anteil am medialseitigen Widerstand gegenuber

Luxationen [22] nachgewiesen werden.

Zur Vollstandigkeit seien an dieser Stelle auch die lateralen passiven Ein-
flussfaktoren genannt, welche sich als oblique oberflachliche Fasern, die
sich aus der Fascia lata abfasern, sowie tiefer gelegene, transvers ge-
richtete Fasern prasentieren, wobei letztere als laterales patellofemorales
Ligament agieren [61] und von einem epikondylopatellaren und einem
patellotibialen Band in ihrer Funktion unterstutzt werden [37]. Generelle
ligamentare Hyperlaxitat wird besonders bei rezidivierenden Luxationser-
eignissen als Ursache diskutiert [66], kann jedoch nicht von allen Studien
bestatigt werden [4].

Auch die Patellasehne gehort zum passiven Apparat des patellofemora-
len Gelenkes. Ihre Aufgabe neben der KraftlUbertragung des machtigsten
Streckers des Kniegelenkes und dessen Kraft-Nutzen-Optimierung durch
Utilisation der Kniescheibe als Hypomochleon ist es, der Patella bei ihrer
Einfuhrung in die Trochlea zu assistieren. Ubt sie diese Funktion nicht oder
nur fehlerhaft aus, kann eine Fehlstellung der Patella (hochstehende Patella
alta oder tiefstehende Patella baja) resultieren, und sich somit das Risiko

einer patellofemoralen Instabilitat deutlich erhdhen.

Bildgebung Allgemeine Einigkeit besteht darin, dass die bildgebende
Diagnostik nicht nur in der Diagnose einer stattgehabten akuten Luxation
(Kriterien: Effusion oder Hamarthros, Kontusion, osteochondrale Verlet-

zungen oder intraartikuldre Korper, Odeme des Vastus medialis obliquus,
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bestehende Patelladislokation, Verletzungen des Bandapparates, insbeson-
dere MPFL, MCL oder mediales Retinakulum [30]), sondern vorallendingen
fur die Wahl der Therapie von entscheidender Bedeutung ist. Fur jeden Pa-
tienten mit patellarer Instabilitat ist eine detaillierte Risikofaktorenanalyse
in der Bildgebung unabdingbar, um die individuell bestmodgliche Therapie-

strategie herausfinden und durchfihren zu kénnen [61, 21, 13].

Konventionell wurde das Kniegelenk per Rontgendiagnostik oder computer-
tomographisch dargestellt. Kernspintomographisch entstandene Aufnah-
men bieten diverse Vorteile gegenuber diesen Techniken wie beispielsweise
die exzellente Weichteildarstellung inklusive der Gelenkknorpel- statt Kno-
chenbeurteilung (siehe dazu auch Paragraph "Gelenkflachen") oder die
fehlende Strahlenexposition. Die MRT stellt eine Methode der bildgeben-
den Beurteilung des patellofemoralen Gelenkes dar, unter dem Vorbehalt,
dass per Kernspin gemessene Werte nicht ohne weiteres mit den mittels

Rontgen oder CT festgelegten Normwerten zu vergleichen sind [14].

Um die reliabelsten Indizes als auch deren optimalen Aufnahmeprozess zu

evaluieren konzipierten wir die vorliegende Studie.

Vor allem bei kontrahiertem Quadricepsmuskel erhdht sich der zu mes-
sende Tilt und Wahrscheinlichkeit lateraler Dislokationen [33]. Ebenso
ereignen sich 84 Prozent der Patellaerstluxationen beim Ubergang von
Kniextension zu Flexion unter Belastung [64], mit einer geringsten Wider-
standskraft gegenuber patellarer Lokalisation bei 20-gradiger Knieflexion
[86].

Um diese pradestinierten Umstande auch in der vorliegenden Studie zur
Geltung kommen zu lassen, entschlossen wir uns, die Aufnahmen in 20
Grad flektiertem Kniegelenk anzufertigen. Die additiven Standaufnahmen
sollten die aulBeren Krafteinwirkungen auf das patellofemorale Gelenk

zusatzlich verstarken, um auch hierbei reale Alltagsbelastungen zu simu-
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lieren. Eine derartige Studie mit Stand-MRTs wurde bisher nicht publiziert.

Wir fuhrten eine prospektive Studie zur Klarung folgender Kernhypothesen
durch:

Hypothese 1: Die gemessenen Werte unterscheiden sich signifikant
zwischen gesunden Probanden und Luxationspatienten sowohl in Liegend-
als auch in Standaufnahmen bei leichter Knieflexion.

Hypothese 2: Die Parameter Tilt und Lateralisation erhdhen sich bei den

Luxationspatienten unter Belastung im Stehen.

Hypothese 3: Die Parameter Tilt und Lateralisation erhdhen sich nicht

bei den Probanden unter Belastung im Stehen.

Hypothese 4: Die restlichen Parameter verandern sich nicht unter Be-

lastung.




2 Material und Methodik

2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive Diagnostikstudie.

2.1.1 Studienzeitraum

Die an der Studie teilnehmenden Patienten wurden in der Sportklinik
Stuttgart im Zeitraum von April bis Oktober 2013 rekrutiert. Die MRT-Bilder
wurden jeweils einen Tag vor der geplanten Operation beziehungsweise
am OP-Tag selbst angefertigt. Die Probandenrekrutierung erfolgte bereits
zwischen 2010 und 2013. Auch diese Aufnahmen wurden in der Sportklinik
Stuttgart angefertigt.

2.1.2 Patienten- und Probandengruppe

Aus Datenschutzgriunden wurden die Patienten- und Probandendaten der
kernspintomografischen Messungsergebnisse mittels eines Codes pseud-

onymisiert.
Insgesamt wurden 73 Personen in die Studie eingeschlossen.

Die Patientengruppe stellte sich wie folgt zusammen: 35 Patienten, davon
23 weiblich und 12 mannlich, Durchschnittsalter 25,3 Jahre (min. 14 Jahre,
max. 44 Jahre), die durchschnittliche KérpergrofRe lag bei 172,9cm (min.
158cm, max. 192cm).

Die Probandengruppe stellte sich aus 38 Sportlern zusammen, die sich
zum Zeitpunkt der Untersuchung anamnestisch ohne bisherige patellofe-
morale Problematik prasentierten. In dieser Kontrollgruppe befanden sich

13 weibliche sowie 25 mannliche Personen im durchschnittlichen Alter von

10
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29,8 Jahren (min. 22 Jahre, max. 48 Jahre) und einer mittleren KérpergroSe

von 177,5cm (min. 165cm, max. 195cm).

Samtliche Teilnehmer der Studie erhielten eine fur die Studie angefertigte
Patienten- und Probandeninformation, eine Einwilligungserklarung, eine
Datenschutzerklarung sowie einen Fragebogen zum Forschungsvorhaben
(in dem unter anderem Vorverletzungen/-operationen, Koérpergroflse und
Gewicht abgefragt wurden) zur Unterzeichnung fur die Sportklinik sowie

eine Kopie zur eigenen Information.

2.1.3 Studienkriterien

Einschlusskriterien

Stattgehabte patellare Luxation Eine sich atraumatisch oder gering-
traumatisch ereignete Luxation der Knieschreibe ohne Massendefekte, die

sich operationsbedurftig darstellt.

Alter Eingeschlossen wurden Patienten Uber 16 Jahre und mit geschlos-
senen Wachstumsfugen.

Ausschlusskriterien

Voroperationen \Voroperationen am in der Studie zu bewertenden ver-
letzten patellofemoralen Gelenk stellten ein Ausschlusskriterium dar, inso-

fern es sich nicht um eine Standard-Kniearthroskopie handelte.

Trauma Da bei direkten, stark traumatischen Ereignissen auf das Knie-

gelenk keine anatomischen Risikovarianten vorliegen mussen wurden

11
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schwerwiegende Traumata (nicht Bagatelltraumata) als Ausschlusskriteri-
um hinzugezogen. Begleitende Knochenbriuche oder multiple Verletzungen

des ligamentaren Apparates bildeten ebenfalls ein Ausschlusskriterium.

2.1.4 Ethik-Kommission

Die Studie wurde der Ethik-Kommission der Landesarztekammer Baden-
Wurttemberg zur berufsrechtlichen Beratung vorgelegt und von dieser

Seite als bedenkenlos bewertet.

2.1.5 Befangenheit

Samtliche Beteiligte an dieser Studie handelten unvoreingenommen und

ohne finanzielle Unterstutzung oder Beeinflussung Dritter.

2.2 Hintergrund der bildgebende Diagnostik

und der Auswertung

2.2.1 MRT-Gerat

Die kernspintomographischen Aufnahmen wurden mit einem dezidierten
MRT-Niederfeldgerat der Firma Esaote (Genua, Italien) in der Sportklinik
Stuttgart angefertigt.

Eigenschaften:

e G-Scan BRIO Gerat mit Permanentmagnet (Feldstarke 0,25 Tesla) und

einem Gradientensytem von 20mT/m.
e 800 Mikrosekunden.
e Verwendete DPA-Spule: Nummer 2 ("Knie", Abbildung 3).

12
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Abbildung 3: Dargestellt ist die verwendete Magnetresonanztomographie-

Spule (Nummer 2, "Knie")

2.2.2 Untersuchungsprotokoll

Sagittal Fast Spin Echo T2 stehend + liegend, TE75, TR1700, 12 Schich-
ten, 1 Anregung, Schichtdicke 4mm, Schichtabstand 0,4mm, FOV 210 x
210, Matrix f 304

Axial Protonengewichtete Sequenz stehend + liegend, TE 22, TR 1000,
4mm Schichtdicke, Schichtabstand 0,4mm, FOV 210 x 200, Matrix f 352

2.2.3 Untersuchungssetup

Patienten und Probanden wurden nach eingehender Aufklarung und ana-
mnestischen Ausschluss der Kontraindikationen fur eine Magnetresonanz-
Bildgebung mit Thrombosestrumpfen ausgestattet. Es zeigte sich, dass
dadurch besonders die circa zwolfminutigen Standaufnahmen von den
Untersuchten deutlich angenehmer empfunden wurden und durch die re-

sultierend minimierten Bewegungsartefakte auch die entstehenden Bilder

13
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exakter aufgezeichnet werden konnten. Zunachst wurde in liegendem Zu-
stand das betroffene Kniegelenk in die Spule des MRT-Gerates gelegt und
je nach Moglichkeit in einem Winkel zwischen 20 und 30 Grad mittels klei-
nen Schaumstoffpolstern (MaRe 15cmx20cmx2cm) fixiert. AnschlielSend
wurde die Hohe des FuRstandes so angepasst, dass die gesamte Fulflache
dort sicheren Stand finden konnte und die Fullspitzen gerade nach vorne

zeigten.

AnschlieSend wurde die gesamte Liegeflache aus der 0 Grad Position in
die 81 Grad Standposition gefahren, wobei die Probanden und Patienten
mit Gurten befestigt waren sowie Uber Handablagen verfugten, sodass
die Position gut gehalten werden konnte. Nach der Standmessung positio-
nierten wir das Gerat wieder zuruck in die 0 Grad Position und fertigten
die Liegendmessungen an. Eine Beispieluntersuchung ist in Abbildung 4
dargestellt. Wahrend der kompletten Standmessung als auch zu Beginn
und Ende der supinen Messung befand sich ein Untersucher im Raum, um

Position und Patienten zu uberwachen.

Die Aufnahmen in stehender Position begannen proximal des superioren
Patellapols und endeten auf Hohe der Tuberositas Tibiae. Samtliche Auf-
nahmen in liegender Position begannen ebenfalls proximal des superioren
Patellapols, endeten jedoch etwas unterhalb der Tuberositas Tibiae, um

den vollstandigen distalen Ansatz der Patellasehne darstellen zu konnen.

2.2.4 Auswertung

Verwendetes Computerprogramm
meddix-VIEW/PRO

Informatics Systemhaus GmbH & Co KG
Version 2,8,0 2012

Reversion 002R

14
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(a) Aufnahme in stehender Position.

(b) Aufnahme in liegender Position.

Abbildung 4: Aufnahme in stehender und liegender Position

15
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Zeitpunkte der Auswertung Eine erste Ausmessung wurde im De-
zember 2013 und Januar 2014 durchgefuhrt. Zur Bestimmung der Intra-
Observer-Reliabilitat fand eine erneute Ausmessung der Aufnahmen durch
denselben Bewerter im Marz 2014 statt. Ein unabhangiger Zweitkorrektor
wertete samtliche Bilder im Dezember 2014 und Januar 2015 aus, um auch

die Inter-Observer-Reliabilitat untersuchen zu konnen.

2.3 Indizes und Klassifikationen

2.3.1 Indizes patellarer Hohe
Der Insall-Salvati-Index

Grundlagen und Normwerte Der Insall-Salvati-Index [48] war 1971 der
erste beschriebene kniebezogene Index, der mithilfe einer Verhaltnisrech-
nung individuelle Kniegrolien, radiologisch bedingte VergroRerungen und
Flexionswinkel annahernd normieren konnte [71]. Der Index ist definiert
als Quotient aus Patellasehnenlange durch diagonalen Patelladurchmesser
(Normwert 1,0, Abbildung 5). Da er die Gesamtlange der Patella bertck-
sichtigt anstatt der gelenkbildenden Ruckflache, ist dieser Index anfallig
far Besonderheiten der Patallamorphologie [40]. Einen besonderen Vorteil
sehen PorTNER ET AL. [71] fUr diesen Index in der Langenkontrolle der Patel-
lasehne nach stattgehabtem chirurgischen Eingriff. Werte von <0,8 werden
im Allgemeinen als Patella baja, Werte von >1,2 als Patella alta festgelegt.
Da der Insall-Salvati-Index jedoch fur sagittale Rontgenbilder entwickelt
wurde, mussen diese Grenzen eventuell fur Magnetresonanzdarstellungen
leicht verandert werden, sodass manche Autoren in MR-Aufnahmen einen

cut-off fur Patella alta von 1,3 verwenden [60, 52].
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BB Fmm

Abbildung 5: Messung des Insall-Salvati-Indizes. Im Beispiel wird der Index
wie folgt berechnet: 58,7mm/44,2mm = 1,33. Es liegt eine
Patella alta vor.
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Messvorgehen In der sagittalen Ebene wird der groRte kranio-kaudale
Durchmesser zwischen dem tibialen Ansatzpunkt der Patellasehne und des
distalen Patellapols gewahlt. Diese Messlinie verlauft am dorsalen Rand der
Patellasehne und wird falls modglich in derselben Schnittebene bestimmt
wie der sagittale patellare Durchmesser. Sollte dies nicht moglich sein,
muss eine andere Schicht aufgesucht werden, die die Landmarken besser

zeigt. AnschlieBend kann der Insall-Salvati berechnet werden.

Der Caton-Deschamps-Index

Grundlagen und Normwerte Dieser Index [17] ist definiert als Quoti-
ent des Abstandes des unteren Abschlusses der knorpeligen Patellartckfla-
che zum Tibiaplateau durch die Lange dieser Knorpelflache (Abbildung 6).
Steigt dieser Quotient Uber 1,2, so wird von Patella alta gesprochen . Werte
unter 0,6 gelten als Indikator fur Patella baja [18]. Ein mdgliches Problem
dieser Messmethode besteht darin, dass die anteriosuperiore Begrenzung
der Tibia grofSe Variabilitat aufweist und sich die Wahl eines geeigneten
Messpunktes bei glattem oder rundem Rand als schwierig erweisen kann
[71]. Generell ist der Caton-Deschamps-Index auch bei Kindern verwend-
bar, wobei er mit zunehmendem Alter abnimmt und daher altersspezifische

Normwerte beachtet werden sollten [93].

Messvorgehen Um den Caton-Deschamps-Index zu bestimmen wird in
sagittaler Ebene zunachst die Lange der knorpeligen Patellartckflache
gemessen. Der zweite bendtigte Wert ergibt sich aus der Distanz von
distalem Pol der patellaren Gelenkflache zur anterioren superioren Grenze
des Tibiaplateaus.
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Abbildung 6: Bestimmung des Caton-Deschamps-Indizes. Hierzu wird fol-
gender Quotient gebildet: Abstand retropatellarer Knorpel
zum Tibiaplateau dividiert durch die retropatellare Knorpel-
ldnge. Im Beispiel: 38,9mm/31,6mm = 1,23 [Patella alta].

19



2 Material und Methodik

 REL Sa liegend
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Abbildung 7: Messung des Patellotrochlearen Indizes im MRT. Am Beispiel
ist demnach eine normpositionierte bis grenzwertig tiefste-
hende Patella zu sehen. [14,4mm/30,8mm=0,47]

Der Patellotrochleare Index

Grundlagen und Normwerte Die hauptsachlichen Vorteile des per MRT
gemessenen Patellotrochlearen Indizes (Abbildung 7) sind die folgenden:
exakte Messung der Gelenkkongruenz und Unabhangigkeit von patellaren
und trochlearen Formvarianten sowie Formvarianten der Patellasehnenan-
satzstellen (Morbus Osgood-Schlatter, Morbus Sinding-Larsen-Johansson,
Voroperationen).

Indexwerte von Uber 50 Prozent sind als Patella infera, Werte unter 12,5
Prozent als Patella alta festgelegt [12].

Messvorgehen Die benodtigte Messebene im sagittalen MRT sollte den

dicksten Gelenkknorpel sowie die maximale Patellalange zeigen. Die verti-
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kale Lange der patellaren Gelenkflache wird gemessen und anschlieend
eine dazu orthogonale Hilfslinie horizontal durch das Kniegelenk gezogen.
Richtig dargestellt sollten keine Verwinkelungen der Linien am Bildschirm
zu sehen sein. Zu der orthogonalen Hilfslinie wird nun wiederum eine Linie
im Lot hergestellt, die durch den oberen Abschluss der Trochlea verlauft.
Der Abstand auf dieser Linie von der ersten Hilfslinie zum Trochleaab-
schluss markiert die trochleare Baseline. Mithilfe des ratio-Werkzeuges

kann nun der Index leicht bestimmt werden.

2.3.2 TTTG-Abstand und TTTG-Index

Grundlagen und Normwerte GouTALLIER ET AL. beschrieben 1978 die
TTTG-Distanz, den Abstand von Tuberositas Tibiae zum trochlearen Groove,
welche die Valgusposition des Streckapparates (M. quadriceps femoris
und Patellasehne) beim Einschienen der Patella in die Trochlea anzeigt
[38]. Diese Distanz wird in der klinischen Untersuchung mithilfe des Q-
Winkels angegeben (siehe Abschnitt Gelenkflachen in Kapitel 1 auf Seite
1). Grenzwerte fur den TTTG-Abstand werden wie folgt angenommen:

TTTG < 15mm Normbereich

15mm < TTTG < 20mm Grenzbereich, in der Literatur von manchen
Autoren bereits als OP-Indikation angesehen (siehe Kapitel 4.2 ab Seite
63).

TTTG > 20mm Pathologischer Wert

Wahrend Studien belegen, dass die urspriunglich am CT erfolgten Messun-
gen dieses Indizes sehr gut auf MRT-Aufnahmen ubertragbar sind, da die
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Messergebnisse beider Methoden sich nur unwesentlich unterscheiden
[80], vertreten andere Autoren die Ansicht, dass die am CT festgelegten

Normwerte flr Kernspinaufnahmen angepasst werden sollten [14].

Fur Kinder uber 10 Jahren ist nach neuesten Studienergebnissen dieselbe

Grenze des Normwertes anzuwenden [8].

Um den TTTG-Abstand in Relation zur GroRe des individuellen Kniegelenkes
zu setzen und somit differenzierter fur den jeweiligen Patienten beurteilen
zu kénnen, fUhrten HingeLBAUM ET AL. 2014 einen neuen Parameter ein, den
TTTG-Index. Dieser ergibt sich aus dem im axialen Schnittbild bestimmten
TTTG-Abstand geteilt durch die sagittal gemessene TTTE-Strecke (Abstand
der Tuberositas Tibiae zum trochlearen Eingang). Eine resultierende Relati-
on >0,23 wird als pathologisch erachtet [44].

Messvorgehen Um den TTTG zu bestimmen wird eine Hilfslinie gezo-
gen, welche die posterioren Abschllsse der posterioren Femurkondylen
markiert. Daraufhin wird das axiale Schnittbild aufgesucht, auf dem - von
proximal nach distal betrachtet - erstmalig die Trochlea komplett mit Knor-
pel Uberzogen ist, da diese Stelle funktionell von hochster Bedeutung ist
[78]. In dieser Ebene wird orthogonal zur eben gezogenen Kondylenlinie ei-
ne Gerade gezogen, welche durch den tiefsten Punkt des Trochleaeingangs
verlauft (Abbildung 8 (a)). Anschliefend werden diese Markierungen in die
Zwischenablage gespeichert und auf Hohe des distalen Patellaansatzes, an
welchem die Sehne zum ersten Mal vollstandig mit der Tibia verschmolzen
ist, wieder ins Bild kopiert. Eine weitere Orthogonale zur Kondylenlinie
durch die Mitte der Patellasehne (bestimmt durch Breitenmessung, be-
vorzugt an der dicksten Stelle der Sehne) wird gezogen. Der Abstand der
beiden Linien (durch den Trochleaeingang bzw. Patellasehne) entspricht
dem TTTG-Abstand (Abbildung 8 (b)).

FUr den TTTG-Index muss nun der TTTE gemessen werden, die Distanz
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(a) Festlegung der orthogonal zu den pos- (b) Zweite Orthogonale durch den Ansatz

terioren Kondylen liegende Linie durch den  der Patellasehne und TTTG-Ermittlung (am
Trochlear Groove. Beispiel: TTTG = 10.7mm).

Abbildung 8: Ermittlung des TTTG.

zwischen Ansatz der Patellasehne an der Tuberositas Tibiae und troch-
learem Eingang, welche dem sagittalen Abstand der eben gemessenen
Landmarken entspricht (Abbildung 9). Am besten wird die Distanz unter
Zuhilfenahme der axialen Ebenen in einem Hilfsfenster gemessen. TTTG
dividiert durch TTTE ergibt den TTTG-Index.

2.3.3 Indizes patellaren Tilts

Der Patellare Tilt ist definiert als die mediolaterale Kippung der Patella in
der Frontalebene [6]. Es sind verschiedene Methoden beschrieben, den Tilt
zu bestimmen. Zum einen sind verschiedene Referenzlinien dokumentiert,
da manche Autoren die patellare Linie durch den grofSten Patelladurch-
messer beziehungsweise deren Facetteneckpunkte ziehen [6, 56], andere
Autoren entlang der lateralen Patellafacette messen [59, 30, 101], zum

anderen variiert auch die kondylare Referenzlinie je nach angewandter
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Abbildung 9: Ermittlung des TTTE. Durch Ubertragung des Trochleaein-
gangs sowie des Ansatzpunktes der Patellasehne von dem
axialen auf das sagitale Schnittbild kann die TTTE-Distanz
berechnet werden. TTTG durch TTTE ergibt den TTTG-Index
(In Kombination mit vorangehender Abbildung zum TTTG
ergibt sich ein TTTG-Index von 10,7mm/59,5mm = 0,18

[normwertig].
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Methode. Nach einer 2008 verodffentlichten Studie von Lin T AL. sind diese
verschiedenen Methoden unterschiedlich stark beeinflusst von femora-
ler Rotation, tibialer Rotation und relativer Rotation von Femur zu Tibia
[56], weswegen in der vorliegenden Studie die Messungen der Tilts nach
Fulkerson und Sasaki bestimmt wurden. Hierbei sei auch erwahnt, dass
Tilt-Ergebnisse verschiedener Autoren nicht ohne weiteres vergleichbar
sind, da besonders die patellare Referenzlinie unterschiedlich bestimmt
wird (im Detail im Kapitel 4 ab Seite 68 beschrieben). Der patellare Tilt
kann unter anderem bei ausgepragtem Gelenkserguss nach akuter Luxati-
on [6], femoraler Innenrotation [72], Insuffizienz der medialen Strukturen
(insbesondere des MPFL), verkurztem lateralen Retinakulum, Patella alta
oder Dysplasie der Trochlea entscheidend vergroRert sein [33] und stellt
daher vermutlich eher eine Folgeerscheinung als eigenstandige Ursache

der patellofemoralen Instabilitat dar [3, 29].

Tilt nach Fulkerson, modifiziert

Grundlagen und Normwerte Der patellare Tilt modifiziert nach Fulker-
son ist der Winkel, der bei Kreuzung einer Linie durch die mediale und
lateralen Ecken der Kniescheibe und einer Linie durch die hintere Gren-
ze der posterioren femoralen Kondylen entsteht [56] (Abbildung 10). Ein
normaler Tilt wird von verschiedenen Autoren unterschiedlich eingestuft.
HuUNTER ET AL. geben im Rahmen der Health ABC-Study [45] Normalwerte
von 0-5 Grad an und betrachten Winkel groRer als 10 Grad als pathologisch.
Teilweise wird fur dasselbe Messvorgehen jedoch erst ein resultierender
Winkel Uber 20 Grad als kritisch betrachtet [6, 59]. Zudem sollte beachtet
werden, dass der Tilt nach Fulkerson mit zunehmender Rotation von Femur,
Tibia oder der zunehmenden Rotation von Femur relativ zu Tibia abnimmt
[56] und mit der Auspragung einer eventuell vorliegenden Trochleadys-

plasie korreliert [26]. Fur die vorliegende Studie wurde ein cut-off von 20
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Abbildung 10: Patellarer Tilt, modifiziert nach Fulkerson.

Grad als pathologisch betrachtet.

Messvorgehen Zur Bestimmung des Fulkerson-Tilts wird zunachst eine
axiale Ebene aufgesucht, in der die Patella sehr gut zu sehen ist (zumeist
grofster Durchmesser auf Hohe der patellaren Facetten). AnschlieBend wird
durch die medialen und lateralen Eckpunkte eine Verbindungslinie gezogen
und diese wiederum in eine Ebene kopiert, in der die posterioren Kondylen
am deutlichsten dargestellt werden kénnen. Die Linie, welche die hinteren
Abschllsse der posterioren Kondylen tangiert, dient als Referenzlinie zur

anschlieSenden Winkelmessung mithilfe des Winkelmess-Tools.

Zusatzliche Analyse des Lagevergleichs Die Veranderung des Tilts
von liegender zu stehender Position wurde zusatzlich betrachtet. Die Pati-

enten und Probanden, welche Veranderungen von 5 Grad oder mehr bei
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Lageanderung aufwiesen, wurden in verschiedene Gruppen unterteilt. Per-
sonen, die selbst durch die Verschlechterung keinen pathologischen Wert
von 20 Grad erreichten wurden als erste Gruppe festgelegt. Diejenigen
Patienten, welche nur durch diese Veranderung und somit nur im Stand
pathologische Werte aufwiesen bildeten die zweite Gruppe. Patienten, de-
ren Tilt bereits im Liegen einen pathologischen Wert zeigte wurden in eine
dritte Gruppe eingeteilt.

Zusatzlich wurden die Ubrigen vorliegenden Risikofaktoren diesen Pati-
enten und Probanden zugeteilt um eventuelle Gruppenauffalligkeiten zu
evaluieren. Hierzu wurde nach Berechnung der Spezifitat die spezifischsten
Risikofaktoren fur Patellahdhe, TTTG und Dysplasie verwendet. Ebenso

wurde die Lateralisation gesondert betrachtet.

Tilt nach Sasaki

Grundlagen und Normwerte Der patellare Tilt nach Sasaki [77] ist der
Winkel, der bei Kreuzung einer Linie durch die mediale und laterale Ecken
der Kniescheibe und einer Linie entlang der vorderen Grenze der beiden
Femurkondylen entsteht [56] (Abbildung 11). Der Vorteil dieser Messme-
thode ist die starke Unabhangigkeit von benachbarten Knochenrotationen
(femorale Rotation, tibiale Rotation sowie relative Rotation von Femur zu
Tibia) [56]. Bisher wurden keine Normwerte flr den Tilt nach Sasaki festge-
legt. Sasaki unDp Yaar errechneten 1986 fur ihre Patientenpopulation einen
durchschnittlichen Tilt von 31,8 Grad [77], Lin T AL. fanden 2008 in ihren
unter Knieverletzungen leidenden Patienten einen Durchschnittswert von
21,8 £5,03 Grad [56]. Anhand dieser Ergebnisse betrachteten wir Werte
uber 20 Grad als nicht mehr normwertig.

Messvorgehen Die Messung des Sasaki-Tilts erfolgt zunachst analog

der Fulkersonmessung. Zum Erhalt der Referenzlinie kopiert man die Pa-
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Abbildung 11: Patellarer Tilt nach Sasaki.

tellafacettenlinie jedoch in eine Ebene, in der die anterioren Kondylen
gut dargestellt sind, zieht an den vorderen Abschlussen der Kondylen ent-
lang eine Linie und misst anschlieBend mithilfe des Winkelmess-Tools den

entstehenden patellaren Tilt zwischen diesen beiden Linien.

2.3.4 Lateralisationsindex
Lateralisation nach Pfirrmann

Grundlagen und Normwerte Die Lateralisation nach Pfirrmann misst
den Uberstand der lateralen Patellaseite gegeniiber einer Vergleichslinie
entlang dem lateralen Kondylus (Abbildung 12). Werte Uber 6mm werden
uberdurchschnittlich haufig bei Patienten mit Patellaluxation beobachtet
[59] und sind ebenso Uberdurchschnittlich haufig mit trochlearer Dysplasie
assoziiert (Sensitivitat 75 Prozent, Spezifitat 83 Prozent [70]).
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Abbildung 12: Lateralisation nach Pfirrmann. Im Beispiel betragt die Late-

ralisation 10,1cm und erreicht damit einen auffalligen Wert.

Messvorgehen Um die Lateralisation festzustellen wird im axialen Schnitt-
bild eine Tangente an die laterale Begrenzung der Femurkondyle gezogen
und in die Zwischenablage kopiert. Diese Linie wird in eine Ebene einge-
fugt, in der die Patella ihren groBten Durchmesser zeigt. AnschlielSend wird
mithilfe des Rechtwinkel-Tools eine Orthogonale zu dieser Linie gezogen,
welche durch den Punkt der Patella fuhrt, der nach lateral am weites-
ten von dieser ersten Linie entfernt ist. Der Abstand dieses Punktes zur

erstgezogenen Linie markiert die Lateralisation nach Pfirrmann.

2.3.5 Trochleare Dysplasie

Die Kongruenz von konkaver Trochlea und artikulierender konvexer Patel-
lartckflache ist fur die Stabilitat des patellofemoralen Gelenkes essentiell.
Durch die Unterschiede zwischen artikulierendem Knorpeluberzug und

unterliegenden Knochengrenzen (siehe auch Kapitel 1) ist die MRT zur
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Bestimmung der trochlearen Dysplasie das Mittel der Wahl.

Dysplasie nach Dejour

Grundlagen und Normwerte In der Regel werden vorhandene Dys-
plasien nach Dejour in vier Schweregrade A bis D eingeordnet [92, 29]
(Abbildung 13):

Grad A : leicht abgeflachte Trochlea, verminderte Sulcustiefe, grundle-

gende Form erhalten

Grad B : horizontale Gelenkrolle, proximal der Trochlea prominenter

Knochenvorsprung

Grad C : asymmetrische Trochlea zugunsten der lateralen Facette (medial

hypoplastisch, lateral konvex)

Grad D : separate Vorwolbungen innerhalb der Facette (zumeist laterale

Erhebung des medialen Trochleaanteils)

Zum Teil wird wegen schwacher Interobserverreliabilitat dieser Einteilung
empfohlen, lediglich eine Unterscheidung zwischen Typ A als leichte Dyspla-
sie und den ubrigen Typen B, C und D als schwere Dysplasie vorzunehmen
[57].

Messvorgehen Anhand obenstehender Merkmale der einzelnen Schwe-
regrade erfolgt die Beurteilung der Trochlea im axialen Schnittbild, vor-
zugsweise am trochlearen Eingang (erste Schicht, auf der die Trochlea
vollstandig mit Knorpel bedeckt ist).
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(a) Dysplasie Typ A (b) Dysplasie Typ B

(c) Dysplasie Typ C (d) Dysplasie Typ D

Abbildung 13: Dysplasieeinteilung nach Dejour. In der vorliegenden Studie

orientiert an der Knorpeloberflache.
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Dysplasie nach Pfirrmann

Grundlagen und Normwerte Bei der Dysplasiebestimmung nach Pfirr-
mann [70] werden die trochlearen Facetten beurteilt und in Relation zu-
einander gesetzt (Abbildung 14). Mediale Facettenlange dividiert durch
laterale Facettenlange bestimmt diesen Index und gibt somit quantitativ
vorhandene Asymmetrien an. Werte kleiner als 40 Prozent werden als dys-
plastisch angesehen. 3cm uber dem femorotibialen Gelenkspalt gemessen
ergibt sich eine Sensitivitat von 100 Prozent sowie eine 96-prozentige
Spezifitat [70] fur das Vorliegen einer Dysplasie. Diese Messebene ist sehr
wichtig, da 1cm oder 2cm uber dem Gelenkspalt stark veranderte Wer-
te resultieren, welche in ihren Ergebnissen fur Sensitivitat und Spezifitat
deutlich zuruckbleiben [70].

Messvorgehen Auf der zu beurteilenden axialen Schicht, welche 3cm
oberhalb des Gelenkspaltes zu finden ist, wird mithilfe des ratio-tools die
mediale und laterale Gelenkflache vermessen (jeweils vom tiefsten Punkt
des Sulcus bis zum aulersten Punkt der Knorpeloberflache) sowie die

folgliche Relation berechnet.

2.3.6 Synopsis

Fur die Evaluierung multipler Risikofaktoren im selben Kniegelenk wurden
zunachst die pathologischen Werte der Patienten und Probanden heraus-
gefiltert und die Spezifitat berechnet. Die vier Indizes mit der hochsten
Spezifitat wurden im Folgenden fur die Zuordnung der Risikofaktoren Patel-
lahdhe, Dysplasie, TTTG und Tilt zu den einzelnen Personen verwendet. Die
Patienten und Probanden wurden danach nach Anzahl der vorhandenen
Risikofaktoren gruppiert.
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Abbildung 14: Messung der Dysplasie nach Pfirrmann. 3cm Uber dem Ge-
lenkspalt entlang des Knorpels gemessen ergibt sich im
Beispiel folgende Berechung: mediale Facette/laterale Fa-

cette = 10,5mm/20,6mm = 0,51 [normwertig].
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2.4 Statistische Auswertung

Signifikanzen Die Uberprifung der Ergebnisse der einzelnen Gruppen
und Positionen erfolgte mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests. Dieser Test
fir unabhangige Stichproben ist ein nichtparametrischer Test zur Uber-
prufung, ob die zentrale Tendenz von zwei verschiedenen Stichproben
unterschiedlich ist. Im Vergleich zum t-test weist der Mann-Whitney-U-Test
in nicht-normverteilten Populationen eine hohere Tauglichkeit auf. Die Be-
rechnung erfolgte mithilfe der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics. Das
Signifikanzniveau wurde fur 5 Prozent ( p < 0,05) festgelegt.

Sensitivitat und Spezifitat Zur Einschatzung der klinischen Relevanz
wurden fur die einzelnen Kriterien Sensitivitat und Spezifitat berechnet,
wobei im Falle des Insall-Salvati-Indizes und des TTTG-Abstandes verschie-
dene cut-off-Werte betrachtet wurden.

Die Sensitivitat ist der Quotient aus richtig Positiven geteilt durch alle Kran-
ken (richtig Positive und falsch Negative). Je hoher die Sensitivitat eines
Testes, desto sicherer konnen durch ihn erkrankte Patienten detektiert
werden, und demnach bei hoher Sensitivitat und negativen Testergebnis
eine Erkrankung sehr wahrscheinlich ausgeschlossen werden.

Die Spezifitat wird berechnet durch den Quotienten aus richtig negativen
Testergebnissen und der Gesamtzahl gesunder Probanden (falsch Positiven
und richtig Negativen). Verdeutlicht am Beispiel des Insall-Salvati-Indizes
ergibt sich folgende Uberlegung: bei einem cut-off-Wert von 1,2 erreichen
19 von 35 Patienten Werte uber 1,2, die Sensitivitat betragt 54,3 Prozent
(19/35 = 0,543). In der Gruppe der gesunden Probanden werden nur 5 von
37 Werten als positiv fur Patella alta gefunden, die Spezifitat des Testes
betragt demnach 86,5 Prozent ([37-5]/37 = 0,865). Aufgrund der niedrigen
Sensitivitat kann man daher bei Personen, die bei Betrachtung des Insall-
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Salvati-Indizes kein pathologisches Ergebnis erreichen, nicht mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine etwaige stattgehabte Patellaluxation ausschliessen.
Durch die relativ hohe Spezifitat dagegen darf angenommen werden, dass
die Uberwiegende Mehrheit der gesunden Probanden normwertige Insall-
Salvati-Indizes besitzen und daher auch als normwertig eingestuft werden.
Pathologische Ergebnisse scheinen daher sehr spezifisch fur Kranke, nicht

aber fur Gesunde zu sein.

Reproduzierbarkeit Zur Uberpriifung der Reproduzierbarkeit der Ergeb-
nisse wurden anhand der Zweitauswertung des Erstauswerters sowie einer
Drittauswertung eines unabhangigen zweiten Auswerters die Intra- und In-
terobserverreliabilitat mithilfe der Berechnung der Intra-Klassen-Korrelation
bestimmt. Eine hohe Ubereinstimmung der Ergebnisse entspricht einer
geringen Fehlervarianz und wird durch eine hohe Intra-Klassen-Korrelation

angezeigt. Generell werden Werte uber 75 Prozent als sehr gut angesehen.
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3 Ergebnisse

3.1 Indizes patellarer Hohe

Vergleich liegend - stehend Die Aufnahmen der Patientengruppe zeig-
ten fur die Indizes patellarer Hohe keine signifikanten Unterschiede in der

durchgefuhrten Studie.

Der Insall-Salvati-Index ergab einen Mittelwert von 1,23 £+ 0,22 (min.
0,60, max. 1,66) fur die Aufnahmen im Liegen und einen Mittelwert von
1,23+ 0,20 (min. 0,68, max. 1,67) fur die Aufnahmen im Stehen. Hieraus

errechnete sich ein nicht signifikanter p-Wert von 0,9485.

FUr den Caton-Deschamps-Index errechnete sich ein Mittelwert von 1,16 +
0,15 (min. 0,86, max. 1,56) fur die Aufnahmen im Liegen und ein Mittelwert
von 1,21+ 0,17 (min. 0,96, max. 1,59) fur die Aufnahmen im Stehen,
woraus sich ein nicht-signifikanter p-Wert von 0,1657 ergab.

Fur den Patellotrochlearen Index errechnete sich ein Mittelwert von 0,49 +
0,16 (min. 0,10, max. 0,87) fur die Aufnahmen im Liegen und ein Mittel-
wert von 0,45+ 0,19 (min. 0,23, max. 0,87) fur die Aufnahmen im Stehen.
Der p-Wert war mit 0,4992 ebenfalls nicht signifikant.

Die Aufnahmen der Probandenengruppe zeigten im Liegend-Stehend-
Vergleich fur die Indizes patellarer Hohe lediglich einen signifikanten Unter-
schied fur den Caton-Deschamps-Index.

Fur den Caton-Deschamps-Index ergab sich ein Mittelwert von 1,01+0, 13
(min. 0,75, max. 1,32) fur die Aufnahmen im Liegen sowie ein Mittelwert
von 1,10+ 0,16 (min. 0,76, max. 1,35) fur die Aufnahmen im Stehen. Die
im Stehen gemessenen Werte sind bei einem p-Wert von 0,0164 signifikant
hoher als die Werte nach Caton-Deschamps, die beim liegenden Probanden

aufgezeichnet wurden.
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Abbildung 15:

Abbildung 16:
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Ergebnisse des Insall-Salvati-Indizes. Signifikante Unter-
schiede mit entsprechendem p-Wert beziffert. Der Index
hat keine Einheit. Vergleich zwischen Patienten mit stattge-
habter Patellaluxation und gesunden Probanden. Sportklinik
Stuttgart, 2013.
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Ergebnisgrafik des Caton-Deschamps-Indizes. Signifikante
Unterschiede mit entsprechendem p-Wert beziffert. Der In-
dex hat keine Einheit. Vergleich zwischen Patienten mit statt-
gehabter Patellaluxation und gesunden Probanden. Sportkli-
nik Stuttgart, 2013.
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Abbildung 17: Ergebnisse des Patellotrochlearen Indizes. Es wurden kei-

ne signifikanten Unterschiede fur diesen Index gefunden.

Der Index hat keine Einheit. Vergleich zwischen Patienten

mit stattgehabter Patellaluxation und gesunden Probanden.
Sportklinik Stuttgart, 2013.
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Far den Insall-Salvati-Index ergab sich ein Mittelwert von 1,06+ 0, 19 (min.
0,64, max. 1,67) fur die Aufnahmen im Liegen und ein Mittelwert von
1,13+ 0,24 (min. 0,72, max. 1,85) fur die Aufnahmen im Stehen. Bei
einem p-Wert von 0,1372 unterschieden sich diese Werte nicht signifikant.

Fur den Patellotrochlearen Index lag bei einem Mittelwert von 0,49+ 0, 18
(min. 0,13, max. 0,85) fur die Aufnahmen im Liegen und einem Mittelwert
von 0,47 £ 0,18 (min. 0,14, max. 0,89) fur die Aufnahmen im Stehen bei

einem p-Wert von 0,4992 ebenfalls kein signifikanter Unterschied vor.

Vergleich Patienten - Probanden Fur den Vergleich zwischen Patienten-
und Kontrollgruppe ergaben sich sowohl fur den Vergleich im Liegen als

auch fur den Vergleich im Stehen signifikante Unterschiede bei den Mes-

sungen nach Insall-Salvati und Caton-Deschamps.

Die Insall-Salvati-Indizes waren im direkten Vergleich zur Kontrollgruppe
in der Patientengruppe durchschnittlich um 0,10 (stehend, p-Wert 0,0206)
beziehungsweise 0,17 (liegend, p-Wert < 0,001) und somit signifikant
erhoht.

Die Caton-Deschamps-Indizes waren im direkten Vergleich in der Patien-
tengruppe durchschnittlich um 0,10 (stehend, p-Wert 0,0096) beziehungs-
weise 0,15 (liegend, p-Wert < 0, 001) signifikant erhoht.

Die Messungen des Patellatrochlearen Indizes ergaben keinen signifikanten
Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe (p-Werte 0,6043 im
Stehen, 0,8305 im Liegen). Durchschnittlich erreichten die Ergebnisse in
der Patientengruppe um 0,02 im Stehen sowie 0,01 im Liegen verringerte
Werte verglichen mit den Ergebnissen der Probandengruppe.

Die berechneten Werte fur Sensitivitat und Spezifitat sind in einer eigen-
standiger Tabelle verzeichnet (Tabelle 1). Aufgrund verschieden verwende-

ter Normwerte fur den Insall-Salvati-Index in der Literatur sind die Daten
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Tabelle 1: Sensitivitat und Spezifitat von Patella alta in den verschiedenen
Hohenindizes fur Patellaluxation. Sportklinik Stuttgart, 2013.

Index Sensitivitat (in %) | Spezifitat (in %)

liegend 54,3 86,5
Insall-Salvati (> 1, 2)

stehend 51,4 71,1

liegend 37,1 94,6
Insall-Salvati (> 1, 3)

stehend 37,1 84,2

liegend 34,3 97,3

Caton-Deschamps
stehend 54,3 71,1
liegend 45,7 51,4
Patellotrochlearer Index
stehend 34,3 48,6

jeweils fur Grenzwerte von 1,2 als auch 1,3 separat aufgefuhrt. Die direkte
Gegenuberstellung der Mittelwerte der verschiedenen Gruppen findet sich
in den Balkendiagrammen 15 bis 17. In diesen wie auch den folgenden
Ergebnisgrafiken sind signifikante Unterschiede jeweils mit geschweiften
Klammern markiert.

3.2 TTTG-Abstand und TTTG-Index

Wie im Kapitel Material und Methodik bereits beschrieben (ab Seite 10)
wurden die Aufnahmen ausschlief3lich im Liegen genugend weit nach distal
angefertigt, um die Tuberositas Tibiae und somit auch den Ansatz der
Patellasehne darzustellen.

Der TTTG-Wert zeigte im Vergleich von Patienten zu Probanden eine durch-
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Abbildung 18:

Abbildung 19:
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Ergebnisse des TTTG (= Abstand Tuberositas Tibiae - Troch-
lear Groove). mm = Millimeter. Vergleich zwischen Patienten
mit stattgehabter Patellaluxation und gesunden Probanden.
Sportklinik Stuttgart, 2013.
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Relativer TTTG-Index nach HiINGELBAUM ET AL.. TITG = Ab-
stand Tuberositas Tibiae - Trochlear Groove. Der Index hat
keine Einheit. Vergleich zwischen Patienten mit stattgehab-
ter Patellaluxation und gesunden Probanden. Sportklinik
Stuttgart, 2013.
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schnittliche Differenz von 5,78mm und war somit statistisch signifikant
(p < 0,001) erhoht. Im Detail lag der Mittelwert der Patientengruppe
bei 13,66mm £ 5,72mm (min. 1mm, max. 24,4mm), wahrend der TTTG-
Abstand der Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 7,88mm £ 4,41mm
(min. Imm, max. 18,6mm) deutlich niedrigere Werte annahm.

Die TTTE-Distanz nahm in Patienten- und Probandengruppe in etwa ver-
gleichbare Werte an. Die Patientengruppe erreichte ein Mittel von 69,94mm
+ 7,77mm (min. 56,4mm, max. 91,0mm) und lag damit im Schnitt 0,87mm
uber dem Mittel der Kontrollgruppe (69,07mm £ 8,19mm, min. 52,7mm,
max. 84,1mm). Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte keine
Signifikanz (p-Wert 0,6604).

FUr den aus TTTG und TTTE resultierenden TTTG-Index zeigten sich si-
gnifikant erhohte Werte (p-Wert < 0, 001) in der Patientengruppe. Nach
stattgehabter Luxation fand sich in der Liegend-MRT durchschnittlich ein
TTTG-Index von 0,20 £ 0,09 (min. 0,012, max. 0,39), bei den beschwerde-
freien Probanden ein TTTG-Index von 0,12 £ 0,07 (min. 0,014, max. 0,26).
Die berechneten Werte fur Sensitivitat und Spezifitat sind in Tabelle 2
aufgefuhrt. Aufgrund verschieden verwendeter Normwerte fur den TTTG in
der Literatur wurden die Daten jeweils fur Grenzwerte von 15mm, 18mm
und 20mm separat berechnet. Fur die direkte Gegenuberstellung der Mit-
telwerte der verschiedenen Gruppen sei auf die Diagramme 18 und 19

verwiesen.

3.3 Indizes patellaren Tilts

Vergleich liegend - stehend Die Aufnahmen der Patientengruppe zeig-
ten fur die Indizes patellaren Tilts im Lageunterschied Werterhdhungen im
Stehen ohne signifikanten Unterschied.

FGr den modifizierten Tilt nach Fulkerson ergab sich ein Mittelwert von
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[Winkelgrad]

30,0 p<0.001
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Abbildung 20: Tiltmessung, Ergebnisse in Winkelgrad. (PTA-M = Tilt mo-
difiziert nach Fulkerson, PTA-S = Tilt nach Sasaki. Signifi-
kante Unterschiede mit entsprechendem p-Wert beziffert.
Vergleich zwischen Patienten mit stattgehabter Patellaluxa-
tion und gesunden Probanden. Sportklinik Stuttgart, 2013.)
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Tabelle 2: Sensitivitat und Spezifitat von TTTG (unter Berucksichtigung
verschiedener cut-off-Werte) und TTTG-Index hinsichtich Patella-
luxation. TTTG = Abstand Tuberositas Tibiae - Trochlear Groove.
Sportklinik Stuttgart, 2013

Sensitivitat (in %) | Spezifitat (in %)
TTTG (>20mm) 8,6 100
TTTG (>18mm) 20,0 97,3
TTTG (>15mm) 40,0 91,9
TTTG-Index 31,4 89,2

14,00 Grad £7, 54 Grad (min. 3 Grad, max. 32 Grad) fur die Aufnahmen
im Liegen und ein Mittelwert von 15,97 Grad + 9,10 Grad (min. 0 Grad,
max. 34 Grad) fur die Aufnahmen im Stehen. Der Unterschied war somit
bei einem errechneten p-Wert von 0,4629 nicht signifikant.

FUr den Tilt nach Sasaki ergab sich ein Mittelwert von 16,34 Grad + 7,84
Grad (min. 3 Grad, max. 35 Grad) fur die Aufnahmen im Liegen und ein
Mittelwert von 18,54 Grad £ 9,43 Grad (min. 6 Grad, max. 37 Grad) fur
die Aufnahmen im Stehen. Der Unterschied zeigte bei einem p-Wert von
0,4313 ebenfalls keine Signifikanz.

Die Aufnahmen der Probandenengruppe zeigten im Liegend-Stehend-
Vergleich fur die Indizes patellaren Tilts kaum Veranderungen bei Lagean-

derung und dementsprechend keinen signifikanten Unterschied.

FUr den modifizierten Tilt nach Fulkerson ergab sich ein Mittelwert von
7,62 Grad = 4,60 Grad (min. 1 Grad, max. 17 Grad) fur die Aufnahmen im
Liegen und ein Mittelwert von 7,57 Grad + 5,17 Grad (min. 1 Grad, max.
19 Grad) fur die Aufnahmen im Stehen sowie ein nicht signifikanter p-Wert
von 0,8542.
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Flr den Tilt nach Sasaki ergab sich ein Mittelwert von 9,27 Grad = 5,26
Grad (min. 1 Grad, max. 22 Grad) fur die Aufnahmen im Liegen und ein
Mittelwert von 9,59 Grad = 5,47 Grad (min. 0 Grad, max. 21 Grad) fur die
Aufnahmen im Stehen sowie ein nicht signifikanter p-Wert von 0,8584.

Vergleich Patienten - Probanden Furden Vergleich zwischen Patienten-
und Kontrollgruppe ergaben sich sowohl fur den Vergleich im Liegen als
auch fur den Vergleich im Stehen signifikante Unterschiede bei den Mes-
sungen nach Fulkerson (modifiziert) und nach Sasaki, wobei der Tilt in der

Luxationsgruppe deutlich erhoht war.

Die modifizierten Tilts nach Fulkerson waren im direkten Vergleich in der
Patientengruppe durchschnittlich um 8,40 Grad (stehend, p-Wert < 0, 001)
beziehungsweise 6,38 Grad (liegend, p-Wert < 0, 001) erhoht.

Die Tilts nach Sasaki waren im direkten Vergleich in der Patientengruppe
durchschnittlich um 8,95 Grad (stehend, p-Wert < 0, 001) beziehungsweise
7,07 Grad (liegend, p-Wert < 0, 001) erhoht.

Die berechneten Werte fur Sensitivitat und Spezifitat sind in Tabelle 3 auf-
gefuhrt. Die direkte Gegenuberstellung der Mittelwerte der verschiedenen

Gruppen ist in Abbildung 20 dargestellt.

Verschlechterung im Stand Diejenigen Patienten und Probanden, de-
ren Tilt nach Fulkerson sich bei der Lageposition von liegend in den Stand
um 5 Grad oder mehr verschlechterte, wurden gesondert betrachtet. Bei
auffalligen Werten erfolgte zudem die Betrachtung der ubrigen Risiko-
faktoren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 aufgefuhrt. Insgesamt fanden
sich acht Patienten sowie ein Proband mit auffalligen Werten. Die in der

Tabelle aufgeflhrten Patienten 1 bis 3 sowie Proband 1 zeigten auch nach
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Tabelle 3: Sensitivitat und Spezifitat der Tiltmessungen fur Patellaluxation.
Sportklinik Stuttgart, 2013.

Tilt Sensitivitat (in %) | Spezifitat (in %)
liegend 20,0 100
Fulkerson (modifiziert)
stehend 34,3 100
liegend 25,7 97,3
Sasaki
stehend 34,3 92,1

Verschlechterung keine pathologischen Tiltwerte. Die vier Patienten, die
mit 4 bis 7 beziffert sind, erreichten nur durch die Verschlechterung einen
pathologischen Wert. Bei Patient 8 lag bereits in liegender Position ein

pathologischer Wert beim Tilt vor, der sich weiter verschlechterte.

3.4 Lateralisation nach Pfirrmann

Vergleich liegend - stehend Die Aufnahmen der Patientengruppe zeig-
ten fur die Werte der Lateralisation nach Pfirrmann im Lageunterschied
geringe, nicht signifikante Werterhohungen im Stehen (stehendes Mit-
tel: 5,60mm = 4,95mm (min. -7,4mm, max. 14,6mm); liegendes Mittel:
5,28mm %+ 4,85mm (min. -5,3mm, max. 15,7mm), p-Wert = 0,7735).

Die Aufnahmen der Kontrollgruppe zeigten fur die Werte der Lateralisation
nach Pfirrmann im Lageunterschied geringe, nicht signifikante Werterho-
hungen im Stehen (stehendes Mittel: 2,77mm £ 3,38mm (min. -4,0mm,
max. 14,2mm); liegendes Mittel: 2,67mm £ 3,55mm (min. -4,9mm, max.
10,5mm), p-Wert = 0,9182).
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Tabelle 4: Tilt nach Fulkerson (PTA-M) von liegender auf stehende Position

in Winkelgrad. Zusatzlich angegeben sind Werte, die die jeweili-

gen Grenzwerte fur die spezifischsten Risikofaktoren Uberschrei-
ten. Caton-Deschamps-Index (CDI, cut-off >1,2), TTTG (cut-off
>20mm) und Dysplasie nach Pfirrmann (Dys-P, cut-off <0,4).

Ebenso angegeben ist die Lateralisation nach Pfirrmann (LAT,

cut off >6mm). Normwerte sind mit 0.p.B. (ohne pathologischen

Befund) gekennzeichnet. Vor dem gedoppelten Schragstrich sind

Ergebnisse in liegender, dahinter in stehender Position darge-

stellt. mm = Millimeter.

PTA-M | PTA-M CDI TTTG [mm] DYS-P LAT [mm]

von [°] | auf [°]
Patient 1 5 11 1,47//1,40 0.p.B. 0,41//0,37 0.p.B.
Patient 2 7 12 1,15//1,22 0.p.B. 0.p.B. 7,4/16,2
Patient 3 8 15 1,41//1,33 0.p.B. 0,52//0,38 | 12,7//11,8
Patient 4 18 23 1,22//1,35 0.p.B. 0.p.B. 10,2//10,4
Patient 5 16 23 1,47//1,64 0.p.B. 0.p.B. 6,8//9,2
Patient 6 17 22 0.p.B. 0.p.B. 0,28//0,29 0.p.B.
Patient 7 19 25 0.p.B. 0.p.B. 0,37//0,28 0.p.B.
Patient 8 24 41 0.p.B. 0.p.B. 0.p.B. 10,1//12,7
Proband 1 2 9 0.p.B. 0.p.B. 0.p.B. 10,4//7,6
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Lateralisation ,, p =0.0096
nach r . \
Pfirrmann
[mm] 10

p=0.0051
s )

aann

Patienten Patienten Gesunde Gesunde
liegend stehend liegend stehend

Abbildung 21: Lateralisation nach Pfirrmann, Ergebnisse in mm (Millime-
ter). Signifikante Unterschiede mit entsprechendem p-Wert
beziffert. Vergleich zwischen Patienten mit stattgehabter Pa-
tellaluxation und gesunden Probanden. Sportklinik Stuttgart,
2013.
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Tabelle 5: Sensitivitat und Spezifitat der Lateralisation nach Pfirrmann fur
Patellaluxation. Sportklinik Stuttgart, 2013.

Lateralisation Sensitivitat (in %) | Spezifitat (in %)

liegend 48,6 83,8
nach Pfirrmann
stehend 45,7 78,9

Vergleich Patienten - Probanden Fur den Vergleich zwischen Patienten-
und Kontrollgruppe ergaben sich sowohl fur den Vergleich im Liegen als
auch fur den Vergleich im Stehen signifikante Unterschiede bei den Messun-
gen der Lateralisation mit deutlich hoheren Werten in der Patientengruppe.
Durchschnittlich waren die Werte dieser Gruppe in etwa doppelt so hoch
als in der Gruppe der Probanden ohne vorangegangenes Luxationsereignis.
Ein Vergleich der absoluten Differenzen gab durchschnittlich signifikant
erhohte Werte der Lateralisation um 2,61mm im Liegen (p-Wert = 0,0096)
sowie um 2,83mm im Stehen (p-Wert = 0,0051) in der Patientengruppe.
Die berechneten Werte fUr Sensitivitat und Spezifitat finden sich in Tabelle
5. FUr die direkte Gegenuberstellung der Mittelwerte der verschiedenen

Gruppen sei auf Abbildung 21 verwiesen.

3.5 Bewertung der trochlearen Dysplasie

Flr die Einteilung der Dysplasie nach Dejour ergaben sich die in den
Tortendiagrammen (Abbildung 22) auf Seite 50 dargestellten Verteilungen
in den Liegend-Aufnahmen.

Vergleich Patienten - Probanden Fur den Vergleich zwischen Patienten-
und Kontrollgruppe ergaben sich signifikante Unterschiede bei den Messun-

gen der Trochleadysplasie nach Pfirrmann mit stark verringerten Werten in
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2(5,7%)

B Grad A
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mGradC
EmGradD

1(2,7%)

H Grad A
B GradB
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HGradD

0 (0%)

Abbildung 22: Dysplasieeinteilung von Patienten nach Patellaluxation
(oben) und gesunden Probanden (unten) nach Dejour. Die
Zahlen in den Diagrammen geben die tatsachlich gefunde-
ne Anzahl in den jeweiligen Gruppen an, in Klammern sind
die prozentualen Anteile an der Patienten- beziehungsweise
Probandengruppe angegeben. Sportklinik Stuttgart, 2013.
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Abbildung 23: Ergebnisse der Dysplasie nach Pfirrmann. Hierbei wird die
Relation der medialen zur lateralen Patellafacette angege-
ben, daher keine Einheit. Signifikante Unterschiede mit ge-
schweiften Klammern und entsprechendem p-Wert markiert.
Vergleich zwischen Patienten mit stattgehabter Patellaluxa-
tion und gesunden Probanden. Sportklinik Stuttgart, 2013.

der Patientengruppe. Bei den Patienten wurde ein durchschnittlicher Mittel-
wert von 0,49+ 0,12 (min. 0,27, max. 0,78) im Stehen beziehungsweise
0,46+0,11 (min. 0,28, max. 0,79) im Liegen gemessen. Bei den Proban-
den errechnete sich ein Mittelwert in stehender Position von 0,66 + 0, 11
(min. 0,47, max. 0,97) sowie ein liegendes Mittel von 0, 65+ 0, 15 (min.
0,35, max. 1,02).

Ein Vergleich der absoluten Differenzen gab durchschnittlich signifikant er-
niedrigte Werte der Facettenverteilung um 0,19 im Liegen (p-Wert < 0, 001)
sowie um 0,17 im Stehen (p-Wert < 0, 001) in der Patientengruppe.

Die berechneten Werte fur Sensitivitat und Spezifitat sind Tabelle 6 aufge-
fahrt. Die direkte Gegenuberstellung der Mittelwerte der verschiedenen

Gruppen in den Messungen nach Pfirrmann ist in Abbildung 23 dargestellt.
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Tabelle 6: Sensitivitat und Spezifitat der Dysplasiemessung nach Pfirrmann
und der Dysplasieeinteilung nach Dejour fur Patellaluxation.
Sportklinik Stuttgart, 2013.

Dysplasie Sensitivitat (in %) | Spezifitat (in %)
liegend 25,7 97,3
nach Pfirrmann

stehend 22,9 100
Dejour Grad A 25,7 43,2
Dejour Grad B 22,9 100
Dejour Grad C 45,7 59,5
Dejour Grad D 5,7 97,3

3.6 Synopsis

Bei Einteilung nach Anzahl der spezifischsten Risikofaktoren lag bei 12
Patienten (34,3 Prozent) kein Risikofaktor vor. Ein Risikofaktor wurde bei
13 (37,1 Prozent), zwei pathologische Werte bei 7 (20,0 Prozent) Patienten
gefunden. Drei Patienten (8,6 Prozent) wiesen drei Risikofaktoren auf. Alle
vier ausgewahlten Faktoren wurden bei keinem Patienten gefunden. In der
Probandengruppe dagegen wiesen 36 Studienteilnehmer (94,7 Prozent)
keinen Risikofaktor auf. Die Ubrigen beiden Probanden (5,3 Prozent) zeigten
je einen pathologischen Wert. Fur die genaue Aufschllisselung sei auf

Tabelle 7 verwiesen.

3.7 Intra- und Interobserverreliabilitat

Die einzelnen Ergebnisse der Intra-Klassen-Korrelationsberechnung sind

in Tabelle 8 aufgelistet. Die Intraobserverreliabilitat lag indexubergrei-
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Tabelle 7: Zuordung der Studienteilnehmer in Risikogruppen anhand der

vier spezifischsten Werte. RF= Risikofaktoren, CDI = Caton-

Deschamps-Index (liegend), PTA-M = Tilt nach Fulkerson (ste-

hend), DYS-P = Dysplasie nach Pfirrmann (stehend). o0.p.B. =

ohne pathologischen Befund. Sportklinik Stuttgart, 2013.

Anzahl RF | CDI | TTTG [mm] | PTA-M [Grad] | DYS-P || Patienten | Probanden
0 0.p.B. 0.p.B. 0.p.B. 0.p.B. 12 36
1 >1,2 0.p.B. 0.p.B. 0.p.B. 6 1

0.p.B. > 20,0 0.p.B. 0.p.B. 0 0

0.p.B. 0.p.B. > 20,0 0.p.B. 5 0

0.p.B. 0.p.B. 0.p.B. <0,4 2 1

13 2

2 >1,2 > 20,0 0.p.B. 0.p.B. 0 0
>1,2 0.p.B. > 20,0 0.p.B. 1 0

>1,2 0.p.B. 0.p.B. <0,4 3 0

0.p.B. > 20,0 > 20,0 0.p.B. 2 0

0.p.B. > 20,0 0.p.B. <0,4 0 0

0.p.B. 0.p.B. > 20,0 <0,4 1 0

7 0

3 >1,2 > 20,0 > 20,0 0.p.B. 1 0
>1,2 > 20,0 0.p.B. <0,4 0 0

>1,2 0.p.B. > 20,0 <0,4 1 0

0.p.B. > 20,0 > 20,0 <0,4 1 0

3 0

4 >1,2 > 20,0 > 20,0 <0,4 0 0
35 38

53




3 Ergebnisse

fend durchschnittlich bei 89,3 Prozent (min. 79,1 Prozent [Dysplasie nach
Pfirrmann], max. 96,7 Prozent [Patellotrochlearer Index]; liegend durch-
schnittlich 89,2 Prozent, stehend durchschnittlich 89,4 Prozent). Die In-
terobserverreliabilitat erreichte indexubergreifend 84,5 Prozent (min. 68,4
Prozent [Dysplasie nach Pfirrmann], max. 93,9 Prozent [Patellotrochlearer
Index]; liegend durchschnittlich 84,7 Prozent, stehend durchschnittlich
84,2 Prozent).
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3 Ergebnisse

Tabelle 8: Intra- sowie Interobserverreliabilitat der einzelnen Indizes und
Positionen mit folgender Darstellung: Patienten // Probanden.
Intra-obs. = Intraobserverreliabilitat. Inter-obs. = Interobserver-
reliabilitat. Sportklinik Stuttgart, 2013.

Index liegend [%] | stehend [%]

Intra-obs. 95,5//96,9 | 95,4 // 86,3

Insall-Salvati
Inter-obs. 96,2 // 95,2 | 89,0// 84,0
Intra-obs. 71,6 //97,1 | 81,7 // 94,4

Caton-Deschamps
Inter-obs. 66,8//85,2 | 70,8// 87,1
Intra-obs. 96,5//97,8 | 94,9 // 97,6
Patellotrochlearer Index
Inter-obs. 94,0// 96,5 | 89,8// 95,1
Intra-obs. 88,7 // 92,8
TTTG
Inter-obs. 83,2 // 83,5
Intra-obs. 85,8 //90,1
TTTE

Inter-obs. || 84,52 // 75,8
Intra-obs.t || 91,3 // 93,0

TTTG-Index
Inter-obs. 83,6 // 83,8
Intra-obs. 92,5//82,1 | 94,7 // 87,7

Tilt nach Fulkerson
Inter-obs. 92,6 // 80,0 | 93,9// 85,9
Intra-obs. 86,8//83,3 | 92,7 // 87,1
Tilt nach Sasaki

Inter-obs. 85,5// 85,8 | 92,7 // 85,2
Intra-obs. 96,6 // 84,0 | 92,5// 91,9

Lateralisation
Inter-obs. 95,3//79,1 | 89,4// 89,5
Intra-obs. 84,6 //76,9 | 80,7// 74,0

Dysplasie nach Pfirrmann

Inter-obs. 63,3//84,0 | 80,3// 46,0
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4 Diskussion

4.1 Allgemeines

Die grundlegenden Informationen zur mediolateralen Stabilitat der Patella

wurden vorausgehend bereits eingehend erlautert (Kapitel 1).

Viele verschiedene Mechanismen spielen wichtige Rollen bei der Artikula-
tion des patellofemoralen Gelenkes. Jeder einzelne Einflussfaktor - sei er
ossarer, chondraler, muskularer oder ligamentarer Natur, kann alleinste-
hend oder in Kombinationen untereinander pathologischen Struktur- oder
Funktionsveranderungen unterliegen und einen reibungslosen Ablauf der
Bewegung storen, sodass es unter anderem zu Instabilitat und Verletzun-
gen des Gelenkes kommen kann. In bisher vollzogenen Studien, deren Ziel
es darstellte, die Pathomechanismen fur Patellaluxation genauer zu unter-
suchen, wurden anatomische Eigenheiten der individuellen Kniegelenke
zumeist in supiner Position ohne Gewichtsbelastung oder kontrahierte Mus-
keln durchgeflhrt. Diese sind jedoch fur eine realistischere Darstellung des
patellofemoralen Vorganges essentiell, da der distal hauptsachlich an der
Patella wirkende Teil des Quadriceps (M. vastus obliquus) bei Kontraktion
die Patella nach posterior und lateral zieht [33]. Bezuglich des Einflusses
der Gewichtsbelastung fanden PoweRrs ET AL. [72] 2003 heraus, das sich
die Mobilitat der einzelnen Artikulationskorper im Belastungs- und im Nicht-
Belastungszustand grundlegend verandert. Nach einer MRT-Studie in 0 bis
45 Grad Knieflexion mit und ohne Belastung (jeweils 5 Prozent des Korper-
gewichtes), in der sie Patellaluxation sowie femorale und patellare Rotation
betrachtete, konnte diese Arbeitsgruppe die Vorgange wie folgt charak-
terisieren: Im unbelasteten Kniegelenk ist sowohl die Patellalateralisation
(zwischen 21-27 Grad Flexion) als auch die Patellarotation (gesamter Bewe-
gungsumfang) signifikant starker ausgepragt, die Patella bewegt sich auf

dem Femur. Im Belastungszustand dagegen scheint sich der Femur unter
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4 Dijskussion

der Patella zu bewegen, es fand sich eine signifikante Erhdhung der fe-

moralen Innenrotation wahrend den ersten 18 Grad des Flexionsvorganges.

In der vorliegenden Studie wurden 35 Patienten im Durchschnittsalter
von 25,3 Jahren (14-44 Jahre, 12 mannlich, 23 weiblich), welche bereits
eine oder mehrere Patellaluxationen erlitten hatten, sowie 38 gesunde
Probanden im Durchschnittsalter von 29,8 Jahren (22-48 Jahre, 25 mann-
lich, 23 weiblich) ohne patellofemorale Problematik sowohl in supiner, als
auch in stehender Position (und somit gewichtsbelastet) untersucht, um
noch genauere Ergebnisse hinsichtlich des wahren Verletzungsvorganges
erzielen zu kdonnen. Fruhere Studien konnten keine signifikanten anatomi-
schen Unterschiede zwischen Erstluxationsknien und Knien rezidivierender
Luxationen hinsichtlich trochlearer Facettenasymmetrie, patellarer Hohe
und TTTG-Distanz feststellen [7].

Da SENAVONGSE ET AL. in ihrer biomechanischen in vitro Studie zeigen konn-
ten, dass sowohl flr das intakte Knie als auch mit praparativ durchtrennten
medialen Retinakula, nach lateraler trochlearer Facettenabflachung oder
nach Relaxation des M. vastus medialis obliquus die groRte Lateralisa-
tionstendenz mit dem wenigsten notwendigen Kraftaufwand bei einem
Flexionswinkel von 20 Grad Flexion vorliegt [85], wurde dieser Flexionswin-
kel fr samtliche Aufnahmen der vorliegenden Studie Ubernommen. Fur die
Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass sich zwischen 10 und
40 Grad Flexion die knocherne Geometrie am prominentesten zeigt [78].
Die Weichteilgewebe wie das MPFL oder die muskularen Kraftvektoren tre-
ten bei diesen Winkelgraden weniger stark zutage als in voller Extension,
bei welcher die Patella sich noch nicht in ihre trochleare Schiene eingefun-
den hat und der stabilisierende Effekt des lateralen Femurkondylus somit
verringert ist [101].

Die betrachteten Risikofaktoren orientierten sich an den von DEJOUR ET AL.
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[26] beschriebenen relevanten Faktoren der patellofemoralen Instabilitat:
Patella alta (von Dejour mithilfe des Caton-Deschamps-Indizes bemessen),
patellarer Tilt, erhohter TTTG-Abstand und trochleare Dysplasie (bei Dejour
anhand Crossing-Sign festgestellt und per trochlearem Bump sowie Tro-
chleatiefe quantifiziert, wobei wir hierbei auf andere Evaluationskriterien

auswichen).

Wir maBen den Insall-Salvati-Index, den Caton-Deschamps-Index und den
Patellotrochlearen Index als Werte der patellaren Hohe, den Tilt anhand
der Methode nach Sasaki und der modifizierten Variante nach Fulkerson,
TTTG-Abstand und TTTG-Index sowie die Dysplasie nach Dejour und Pfirr-
mann. Zudem betrachteten wir die Lateralisation der Patella vielmehr als

eigenstandiges Kriterium anstelle eines Indizes der trochlearen Dysplasie.

Zu Spezifitaten der einzelnen verwendeten Indizes sei auf Kapitel 2 (Mate-

rial und Methodik) ab Seite 10 verwiesen.

Die Nebenfaktoren erhohte femorale Antetorsion, tibiale AulSentorsion,

Genu valgum und Genu recurvatum wurden nicht bemessen.

4.2 Hypothese 1: Der Vergleich zwischen

Patienten und Probanden

Hypothese 1: Die gemessenen Werte unterscheiden sich signifikant zwi-
schen gesunden Probanden und Luxationspatienten sowohl in Liegend- als
auch in Standaufnahmen bei leichter Knieflexion.

Diese Hypothese trifft nach unseren Messergebnissen zu. Mit Ausnah-
me des Patellotrochlearen Indizes wiesen samtliche Indizes signifikante

Unterschiede zwischen Probanden und Patienten auf.

Im folgenden werden die Einzelergebnisse aller Indizes genauer betrach-

tet und mit anderen Studien verglichen. Hierbei sind auch die Vergleiche
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zwischen Patienten- und Probandengrupppe von Tilt und Lateralisation
erlautert. Eine genaue Analyse der Parameter Tilt und Lateralisation im
Lagevergleich findet in Kapitel 4.3 ab Seite 78 zur Diskussion der Hypothe-
sen 2 und 3 statt. Der Lagevergleich der Ubrigen Parameter wird in Kapitel
4.4 ab Seite 84 genauer betrachtet.

Insall-Salvati-Index Bei Patientenwerten von 1,23 + 0,22 (liegend) und
1,23 + 0,20 (stehend) sowie Mittelwerten von 1,06 + 0,19 (liegend)/ 1,13
+ 0,24 (stehend) in der Probandengruppe unterschieden sich in beiden
getesteten Positionen die Patientenwerte unserer Studie signifikant von

denen der Kontrollgruppe und zeigen hiermit einen Patellahochstand.

1996 betrachteten MiLLER ET AL. [60] T1-gewichtete MR-Aufnahmen von
44 Patienten (Durchschnittsalter 56 Jahre der 26 weiblichen, 40 Jahre
der 18 mannlichen Patienten) mit non-patellofemoralen Kniebeschwer-
den (hauptsachlich Meniskusprobleme oder Beschwerden des vorderen
Kreuzbandes) und verglichen sie mit konventionellen Rontgenaufnahmen
derselben Patienten. Durchschnittlich wurden in Rontgenaufnahmen ein
Insall-Salvati-Index von 1,0£0, 2 gemessen, im MRT ergab sich ein Durch-
schnittswert von 1,1£0,1 (min. 0,8, max. 1,4). Den Grenzwert flr die
Definition einer Patella alta, welcher in Rontgenaufnahmen bei 1,2 liegt,
empfahl die Arbeitsgruppe um MiLLer im MRT auf 1,3 (1,1 + 2 Standard-
abweichungen) zu erhdhen. Fur diese Werte ist anzumerken, dass die
Rontgenaufnahmen in 30-60 Grad flektierten Kniegelenken angefertigt
wurden, die Magnetresonanzaufnahmen hingegen bei voll extendiertem
Kniegelenk erfolgten, was die leichten Unterschiede in der Messung des
Insall-Salvati erklaren kénnte. In unserem Patientengut wurde mit einem
Durchschnittswert von 1,23 fur den Insall-Salvati-Index in der Patienten-
gruppe ein Ergebnis erzielt, welches eher fur einen Grenzwert von 1,2
in MRT-Aufnahmen spricht. Bei dieser Grenze liegen die von uns erhobe-

nen Patientenwerte im pathologisch hohen Bereich, wahrend sie bei einer
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Grenze von 1,3 noch im hochnormalen Bereich liegen.

KoHLITZ ET AL. [52] untersuchten zwischen 2000 und 2012 insgesamt 186
Luxationspatienten (Durchschnittsalter 25,4 Jahre (min. 10 Jahre, max.
57 Jahre) sowie 185 alters- und geschechtsgematchte Kontrollen ohne
patellofemorale Beschwerden in liegender Position bei leicht flektiertem
Kniegelenk im MRT. Auch diese Arbeitsgruppe legte den Grenzwert fur
Patella alta nach MiLLER ET AL. fUr den Insall-Salvati-Index auf 1,3 fest
und fanden fur diesen Wert eine Sensitivitat von 68,3 Prozent sowie eine
Spezifitat von 63,9 Prozent fur Luxations-Pradisposition beim Vorliegen von
Patella alta.

Im Vergleich mit unserer Studie ahneln diese Werte trotz ahnlicher Vor-
gehensweise und Flexionsgrad allerdings eher den Ergebnissen flur einen
Grenzwert von 1,2 (liegend Sensitivitat 54,3 Prozent, Spezifitat 86,5 Pro-
zent, stehend Sensitivitat 51,4 Prozent, Spezifitat 71,1 Prozent). FUr den
Grenzwert 1,3 fand sich erwartungsgemald eine niedrigere Sensitivitat
(liegend als auch stehend 37,1 Prozent) sowie sehr gute Werte hinsichtlich
Spezifitat (liegend 94,6 Prozent, stehend 84,2 Prozent). Diese Differenz
in den Studien kommt vermutlich durch die generell h6her gemessenen
Werte von Kohlitz und Kollegen zustande: Die gemessenen Mittelwerte
ihrer Studie fur Patienten- als auch Probandengruppe (1,4 + 0,23 bezie-
hungsweise 1,23 + 0,2) lagen jeweils 0,17 uber den Mittelwerten unserer
Studie (1,23 + 0,22 (liegend) / 1,23 + 0,20 (stehend) fur Patienten und
1,06 + 0,19 (liegend)/ 1,13 + 0,24 (stehend) in der Kontrollgruppe).

Eine sehr gut mit den eigenen Ergebnissen korrelierende Studie stellt eine
2002 von Euas ET AL. [30] veroffentliche Studie dar. Zwischen 1992 und
1997 wurden insgesamt 82 Luxationspatienten (32 mannlich, 49 weiblich)
im Durchschnittsalter von 20 Jahren (min. 9 Jahre, max. 57 Jahre) mit
100 gesunden Kontrollprobanden (53 mannlich, 45 weiblich) im Durch-
schnittsalter von 29 Jahren hinsichtlich Patella alta im MRT untersucht. Die
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Aufnahmen wurden in vollstandiger Kniegelenksstreckung sowie 10 bis
20 Grad AuBenrotation in der Hufte durchgefuhrt. Die Ergebnisse flr den
Insall-Salvati lagen im Mittel bei 1,18 (min. 0,74, max. 1,47) in der Luxa-
tionsgruppe, bei 1,09+0, 17 (min. 0,68, max. 1,56) in der Kontrollgruppe.
Fur einen Grenzwert von 1,3 fur Patella alta ergab sich eine Sensitivitat
von 20,7 Prozent und eine Spezifitat von 88 Prozent, welche ebenfalls mit

gleichartigen Werten in der vorliegenden Studie bestatigt werden konnten.

BALCAREK ET AL. [7] stimmen in einer Studie aus dem Jahre 2010 ebenfalls
mit den von uns errechneten Werten fur den Insall-Salvati-Index Uberein.
Hierbei wurden zwischen 2006 und 2009 eine Gesamtzahl von 100 Pa-
tienten (47 mannlich, 53 weiblich, Durchschnittsalter 22,3 Jahre) nach
Luxation sowie 157 Kontrollprobanden rekrutiert. Im Einzelnen fanden sich
bei der Gruppe um BaLcarek Werte von 1,24+0, 21 bei den weiblichen
sowie 1,18+0,17 bei den mannlichen Probanden. Bei der festgelegten
Grenze von Patella alta Uber 1,3 waren insgesamt 34 Prozent der Patienten
betroffen, was auch wir bei diesem Grenzwert mit 37,1 Prozent betroffenen
Patienten bestatigen konnten. Es sei erwahnt, dass sowoh| BALCAREK ET AL.
wie auch MiLLER ET AL. in ihren Studien keine signifikanten geschlechtss-
pezifischen Unterschiede fanden [7, 60], weswegen wir in unserer Studie
auf eine Analyse der Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen

Patienten und Probanden verzichteten.

Caton-Deschamps-Index KoHLITz ET AL. [52] hahmen in eben beschrie-
bener Studie (Abschnitt 4.2) auch Berechnungen des Caton-Deschamps-
Indizes vor und erhielten im Patientengut durchschnittlich einen Wert von
1,25+0, 21, in den Kontrollen 1,11+0, 18. Bei dem allgemein anerkannten
cut-off Wert von 1,2 fur Patella alta ergab sich in Hinsicht auf Luxation
eine 59-prozentige Sensitivitat sowie eine 74,9-prozentige Spezifitat. Die in
der Sportklinik durchgeflhrten Messungen sind Ubereinstimmend mit den

Ergebnissen von KoHLitz ET AL.. Bei Mittelwerten fur Luxationspatienten
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von 1,16 + 0,15 (liegend) und 1,21 + 0,17 (stehend) sowie 1,01 + 0,13
(liegend) und 1,10 £ 0,16 (stehend) flr die Kontrollgruppe errechneten
wir eine Sensitivitat von 34,3 Prozent und eine Spezivitat von 97,3 Prozent
far die Liegendaufnahmen sowie eine Sensitivitat von 54,3 Prozent und
eine Spezifitat von 71,1 Prozent fur die durchgefuhrten Standaufnahmen.
Gerade die stehenden Ergebnisse sind den Werten der Vergleichsstudie
sehr ahnlich. Auch der Caton-Deschamps-Index unterschied sich signifikant
zwischen Patienten- und Kontrollgruppe.

Patellotrochlearer Index Die erste Vorstellung des Patellotrochlearen
Indizes erfolgte 2006 durch BIEDERT ET AL. [12], um das wahre patellotro-
chleare Gelenkknorpel-Verhaltnis zu bemessen, da diese Arbeitsgruppe
wie auch andere Autoren den wichtigsten Faktor der patellaren Hohe in
den Knorpelverhaltnissen sah [84]. Fruhere rontgenbasierte Methoden, die-
ses Verhaltnis mithilfe einer Referenzlinie durch die distale Epiphysenfuge
des Femurs zu errechnen, wurden nach ersten MR-Studien als problema-
tisch beurteilt, da diese Linie zumeist proximaler endet als der trochleare
Knorpel beginnt [60]. Biepert und Kollegen arbeiteten den Patellotrochlea-
ren Index an einer Studie an vollstandig extendierten Kniegelenken ohne
Gewichtsbelastung oder Quadricepskontraktion mit dem Ful8 in 15 Grad
Aulenrotation aus. Fur die 66 Patienten (min. 12 Jahre, max. 36 Jahre) ohne
patellofemorale Beschwerden ergab sich ein durchschnittlicher Wert von
0,32+0,12 (min. -0,05, max. 0,61), woraufhin durch die Berechnung der
95-Prozent-Konfidenzintervalle der Normwert flr diesen Index auf 0,125
bis 0,5 festgelegt wurde. Die Autoren verwiesen am Ende ihrer Publikation
darauf, dass weitere Studien zum einen bei flektiertem Kniegelenk und
unter Belastung, zum anderen an Patienten mit patellofemoraler Problema-
tik notwendig seien, um ihren neuen Index und die zunachst festgelegten
Normwerte genauer zu prufen [12]. In der eigenen Studie wurden eben

diese Voraussetzungen erfullt, jedoch erhielten wir keine unterschiedli-
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chen Werte bezuglich des Patellotrochlearen Indizes. In Patienten- und
Kontrollgut fanden sich bei hoher individueller Variabilitat nahezu identi-
sche Mittelwerte sowohl in liegenden (Patienten 0,49 £ 0,16 (min. 0,10,
max. 0,87), Probanden 0,49 + 0,18 (min. 0,13, max. 0,85)) als auch in
stehenden (Patienten 0,45 + 0,19 (min. 0,23, max. 0,87), Probanden 0,47
+ 0,18 (min. 0,14, max. 0,89)) Aufnahmen. Dementsprechend fielen die
Werte fur Sensitivitat (liegend 45,7 Prozent, stehend 34,3 Prozent) und Spe-
zifitat (liegend 51,4 Prozent, stehend 48,6 Prozent) aus. Demnach ergab
sich bei diesem Index (als einzigem untersuchten) keine Signifikanz beim
Patienten-Probanden-Vergleich, sodass wir aufgrund unserer Ergebnisse
diesen Index bei der Risikostratifizierung fur Patellaluxationen zunachst
nicht empfehlen kdnnen.

TTTG-Abstand und TTTG-Index Dieser ursprunglich an CT-Untersu-
chungen entwickelte Wert, fur den noch immer die CT den Goldstandard
darstellt, kann sehr gut auf Magnetresonanzaufnahmen tbertragen werden,
wie ScHOTTLE ET AL. [80] 2006 untersuchten. Die Ergebnisse dieser Studie
liefern sowohl in ossarer (MRT 13,9mm=4, 5mm und CT 14,4mm=+5, 4mm)
als auch in kartilaginarer Betrachtung (MRT 13,5mm=4,6mm und CT
15,3mm=£4, 1Imm) vergleichbare Werte fUr den TTTG, wobei die mit CT
erstellten Aufnahmen jeweils hohere Abstande zwischen Trochlear Groove
und Tuberositas Tibiae zeigten.

Ebenfalls ist fur unterschiedliche Studien, die den TTTG betrachten, an den
screw-home-Mechanismus zu denken: der Parameter erreicht die grofSten
Werte in vollstandiger Extension, da aufgrund der tibialen AuRenrotation
bei terminaler Streckung des Kniegelenkes die Tuberositas Tibiae nach
lateral abweicht [33].

Zur Festlegung eines Grenzwertes fur normale und pathologische TTTG-

Werte wurde zunachst ein Wert von 20mm beschrieben [26]. Andere Auto-
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ren sehen jedoch bereits ab einem TTTG von 15mm eine OP-Indikation als
gegeben an [8, 7, 51].

PanDIT ET AL. [69] untersuchten von 2006-2010 mithilfe MRT insgesamt 100
Patienten (vorwiegend Meniskusbeschwerden, 57 mannlich, 43 weiblich)
im Durchschnittsalter von 44 Jahren ohne patellofemorale Problematik
unter Extension des Kniegelenkes und mit entspanntem Quadricepsmus-
kel. Durchschnittliche TTTG-Werte dieser non-Luxationsgruppe lagen fur
Manner bei 9,91mm (95prozentiges Konfidenzintervall zwischen 8,9mm
und 10,8mm) und fur Frauen bei 10,04mm (95prozentiges Konfidenzinter-
vall zwischen 8,9mm und 11,1mm). Dementsprechend konnten Panpir et
al. keinen signifikanten Geschlechtsunterschied darstellen, zum anderen
beschrieben sie einen normalen TTTG-Wert von 10mm £ 1mm. Die Ergeb-
nisse gesunder Probanden unserer eigenen Studie lagen sogar noch etwa
2mm unter den von PanDIT ET AL. erzielten Abstanden (7,88mm=4,41mm
(min. Imm, max. 18,6mm)). Die Werte der Patientengruppe lagen deutlich
uber dem beschriebenen Normwert (13,66mm=5, 72mm (min. 1mm, max.

24,4mm)) und unterschieden sich signifikant von den gesunden Kontrollen.

Eine andere Studie untersuchte in den Jahren 2006 bis 2010 109 Patienten
(56 mannlich, 53 weiblich) im Alter von 10 bis 47 Jahren mit lateraler
patellarer Instabilitat als auch 136 Kontrollprobanden im Alter von 5 bis
42 Jahren ohne bekannte patellofemorale Problematik. Die MR-Aufnahmen
erfolgten unter voll extendiertem Kniegelenk. BALCAREK ET AL. [8] emp-
fehlen in dieser Studie, die pathologische Grenze bei einem absoluten
TTTG-Abstand von 15mm zu setzen. Diesen Schluss folgerte BALcAREK
aus folgenden Ergebnissen: Die Patientengruppe erreichte hinsichtlich
des TTTG-Abstandes mit einem Mittelwert von 14,6mm=4, 6mm eine si-
gnifikante Erhdhung gegenuber der Probandengruppe, deren Ergebnisse
bei 10,6mm=4, 0mm lagen. Ahnliche Ergebnisse erzielten KoHLITZ ET AL.
[52] mit einem Patientenmittel von 14,7mm=5, 6mm sowie einem Kon-

trolimittel von 9,9mm=4, 1mm. Beide Abstandsmittelwerte waren damit
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knapp breiter als unsere eigenen Ergebnisse (13,66mm=5, 72mm und
7,88mm=4, 41mm). Dies konnte von der unterschiedlichen Lagerung der
Patienten im MRT-Gerat beziehungsweise dem unterschiedlichen Flexions-
grad der untersuchten Kniegelenke verursacht sein. BaLcarek untersuchte
sein Patientengut unter Extension des Kniegelenkes, wir in 20 bis 30-
gradiger Flexion. Konritz gibt an, die Aufnahmen unter leicht flektiertem
Kniegelenk angefertigt zu haben. Da keine Gradzahlen vermerkt wurden
kann es auch hierbei moglich sein, dass der Flexionsgrad der Kniegelenke

unserer Studie Uber dem der KonLitz-Patienten lag.

Die Arbeitsgruppe um BaLcarek beschrieb fur einen TTTG Uber 20mm
12 Patienten sowie 3 Probanden mit pathologischen Werten und folglich
eine Sensitivitat von 11 Prozent sowie eine Spezifitat von 97,8 Prozent,
was mit den von uns errechneten Werten fur diesen cut-off Ubereinstimmt
(Sensitivitat 8,6 Prozent, Spezifitat 100 Prozent). FUr einen TTTG Uber
15mm erreichten 38 Patienten sowie 14 Probanden anormale Werte und
entsprechend errechnet sich eine Sensitivitat von 35 Prozent sowie eine
Spezifitat von 89,7 Prozent fur das Vorliegen patellarer Dislokationen bei
pathologischem TTTG Uber 15mm bei BaLcarek. Wir kdnnen die Ergebnisse
auch fur diesen Grenzwert bestatigen (aus unseren Ergebnissen berech-
neter Wert fur Sensitivitat 40 Prozent und Spezifitat 91,9 Prozent). Beim
Vergleich der verschiedenen Grenzwerte sei auch auf die bereits bezuglich
der Hohenindizes (Abschnitt 4.2) beschriebenen Studie von KoHLITZ ET AL.
[52] verwiesen, in welcher 15,6 Prozent der Luxationspatienten sowie 1,6
Prozent der Kontrollen einen grolseren TTTG-Abstand als 20mm erzielten
(Sensitivitat 15,6 Prozent, Spezifitat 98,4 Prozent). Zudem wurden 26,3 Pro-
zent der Patienten und 7,5 Prozent der Kontrollen in die Gruppe zwischen
15mm und 20mm TTTG-Abstandes eingestuft, woraus sich eine Sensitivitat
von 41,9 Prozent und eine Spezifitat von 90,9 Prozent fur alle Messungen
uber 15mm ergibt. Diese Werte sind nahezu identisch verglichen mit den

eigenen Ergebnissen.
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Die bereits in der Diskussion des Insall-Salvati-Indizes vorgestellten Studie
von BALCAREK ET AL. [7] beschaftigte sich ebenfalls mit dem TTTG bei
Patienten mit lateraler Instabilitat. Bei voller Extension im Kniegelenk
erreichte die Patientengruppe Werte von 12,6mm=4, 7mm fur Manner und
14,1mm=3, 7mm fur Frauen verglichen mit 11,0mm £3, 9mm fur Manner
und 10,0mm=3, 5mm fur Frauen in der Kontrollgruppe. Die gefundenen
Normwerte lagen hier leicht Uber den von uns gemessenen Werten. Dies
konnte wiederum dem Umstand verschuldet sein, dass die in der Sportklinik

angefertigten Aufnahmen unter leichter Flexion entstanden.

DEJOUR ET AL. [26] beschrieben 1994 - ebenfalls unter Vollextension - fur
CT-Messungen, dass 56 Prozent ihres Patientengutes (insgesamt 210 Knie-
untersuchungen an 105 Patienten mit lateraler Patellainstabilitat) einen
TTTG von Uber 20mm aufwiesen, wahrend in der Kontrollgruppe bei ei-
nem Mittelwert von 12mm nur 3,5 Prozent der TTTG-Abstande groSer als
20mm bemessen wurden. Die Autoren schlossen daher, den pathologi-
schen Grenzwert auf 20mm festzusetzen und bei operativer Korrektur
Zielwerte zwischen 10 und 12 mm anzustreben, um eine mogliche mediale
Transposition zu verhindern. Diese hohen Patientenzahlen mit Abstands-
werten uber 20mm sind vermutlich nicht durch den Unterschied zwischen
computertomographisch und magnetresonanztomographisch erstellten
Aufnahmen zu erklaren, wie ScuoTTLE ET AL. [80] in ihrer Vergleichsstudie
herausfanden. Eventuell konnten die beschriebenen Unterschiede durch
das Patientengut von DeJour ET AL. bedingt sein. Auch der Umstand, dass
die Aufnahmen in der vorliegenden Studie in leichtgradiger Knieflexion
angefertigt wurden, konnte die gemessene mildere Auspragung der Ti-
bialateralisation erklaren, da nur unter Endextension der screw-home-
Mechanismus und die hiermit verbundene zusatzliche AulRenrotation der
Tibia auftritt, welche den TTTG zusatzlich etwas erhdht. Aufgrund der
weitaus zahlreicheren Studien, in denen kaum Patienten oder Probanden

einen Grenzwert von 20mm erreichten, und aufgrund der eigenen Stu-
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dienergebnisse, wurden wir uns jedoch generell fur eine Herabsenkung
des Grenzniveaus aussprechen. Wir berechneten uber den Grenzwert von
20mm (Sensitivitat 8,6 Prozent, Spezifitat 100 Prozent) hinaus in der ei-
genen Studie zusatzlich die Eigenschaften der Grenzwerte von 18mm als
auch 15mm. Mit einem cut-off bei 18mm (Sensitivitat 20 Prozent, Spezifitat
97,3 Prozent) als auch bei 15mm (Sensitivitat 40 Prozent, Spezifitat 91,9
Prozent) erhielten wir zuverlassig erscheinende Werte fur Sensitivitat und
Spezifitat. Daraus kann gefolgert werden, dass auch diese niedrigeren
cut-off-Werte sehr gut verwendet oder zumindest umfangreicher getestet

werden konnten, um OP-Indikationen festzulegen.

Ebenso ist es wohl von grofSer Bedeutung, den TTTG-Abstand auf die in-
dividuelle GroRe des untersuchten Kniegelenkes zu relativieren. Bis vor
kurzem existierte hierfur nur ein Index, der Lateral Deviation Index, wel-
cher die Abweichung der Tuberositas Tibiae im Verhaltnis zur Lange der
transepikondylaren Linie beschreibt [94]. Allerdings sehen manche Auto-
ren hierbei die Relation zur transepikondylaren Linie als kritisch an, da sie
keinen Referenzpunkt des patellofemoralen Gelenkes darstellt [44].

2014 stellten HINGELBAUM ET AL. [44] einen neuen Index, den TTTG-Index
vor, bei dem der TTTG-Abstand in Relation zum TTTE-Abstand (sagittaler
Abstand vom Ansatzpunkt der Patellasehne an der Tuberositas Tibiae zum
Trochlearen Eingang) gesetzt wird. Um diesen Parameter zu evaluieren wur-
den von dieser Forschungsgruppe zwischen 2009 und 2010 insgesamt 200
Probanden (69 weiblich, 131 mannlich) ohne patellofemorale Problematik
oder trochleare Dysplasie (Dysplasie nach Dejour Typ B, C und D als Aus-
schlusskriterium) sowie 54 Patienten mit patellofemoraler Instabilitat unter
voll gestrecktem Kniegelenk in MR-Aufnahmen untersucht. In der gesunden
Probandengruppe wurde ein geschlechtsunspezifischer Mittelwert von 7,5
£ 3,5mm (min. Omm, max. 17,4mm) fur den TTTG sowie ein durchschnitt-
licher Wert des TTTG-Index von 0,12 + 0,05 (min. 0, max. 0,25) bei einer

TTTE-Distanz von 63,9mm (min. 49mm, max. 79mm) bemessen. In der
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Patientengruppe dagegen fand sich mit einem TTTG-Abstand von 13,5 £
4,1mm, einem TTTE-Abstand von 61,3 + 6,8mm und einem resultierender
TTTG-Index von 0,22 £+ 0,07 signifikant differierende Ergebnisse im Ver-
gleich zur Probandengruppe. Die Ergebnisse unserer Studie kdnnen diese
Werte bestatigen. Bei signifikanten Unterschieden der TTTG-Abstande von
Probanden mit 7,88mm und Patienten mit 13,66mm sowie signifikanten
Unterschieden der TTTG-Indizes von Probanden mit 0,12 und Patienten mit
einem Durchschnitt von 0,20 sind die Werte nahezu identisch mit der eben
beschriebenen Studie. Fur unsere Messungen ergab sich bei einem von
HingeLBAUM ET AL. empfohlenen Grenzwert von 0,23 fur den TTTG-Index
als Anzeiger fur vorliegende Pathologien eine Sensitivitat von 31,4 Prozent
sowie eine Spezifitat von 89,2 Prozent, was diesen neu eingeflihrten Index
als einen interessanten und zuverlassigen Parameter erscheinen lasst und
gegenuber des alleinigen TTTG-Abstandes den Vorteil bietet, differenzierter
auf den jeweiligen Patienten und dessen KniegroRenverhaltnisse eingehen

zu konnen.

Patellarer Tilt Ahnlich des TTTGs, welcher in Endstreckung des Knie-
gelenkes etwas grofSer wird, ist auch der patellare Tilt abhangig vom
Bewegungsausmal des Kniegelenkes. Er verhalt sich proportional zur Fle-
xion, wobei zunachst ein initiales mediales Tilting zu beobachten ist, bevor
der laterale Tilt gleichsinnig mit dem Flexionswinkel zunimmt [33]. Des
weiteren scheint der Quadriceps eine wichtige Rolle zu spielen, da sich
bei dessen Kontraktion der Tilt erhdht [33]. Auch das Vorliegen trochlearer
Dysplasie hat einen Einfluss auf die Hohe der Messwerte [70]. Welche Rolle
die Gewichtsbelastung spielt, unter welcher die Patella relativ horizontal
bleibt und der Femur unter ihr verstarkt nach innen rotiert [72] bleibt
ebenfalls zu evaluieren. Zudem wird in mehreren Studien angegeben, dass
die Autoren bewusst auf Tiltmessung verzichten, da sie den Tilt eher als

Ausdruck anderer zugrunde liegender Ursachen (ossarer Natur oder bei

68



4 Dijskussion

akutem Trauma durch ligamentare Rupturen oder Ergusse bedingt [7])
sehen (siehe auch Kapitel 2.3.3 ab Seite 23) und der Tilt folglich vor dem
Gesamtkonzept der unteren Extremitat zu betrachten ist.

Studien, in denen der Tilt anhand der lateralen Patellafacette bestimmt
wurde [30, 101], anstatt an der in dieser Studie verwendeten Referenzlinie
durch die axial beidseitigen patellaren Eckpunkte, werden im Folgenden
aufgrund schlechter Vergleichbarkeit nicht beschrieben. Generell ist zu
dieser Messung anzumerken, dass bei Vollstreckung des Kniegelenkes
vor allem die dominante laterale Facette gemessen werden sollte, da
die mediale Patellafacette erst ab etwa 20 Grad Flexion in Femurkontakt
kommt [33], ab diesem Punkt jedoch beide Facettenseiten betrachtet

werden sollten.

2008 veroffentlichten Lin ET AL. [56] eine Studie, in der sie die Tiltmess-
methoden unter anderem nach Sasaki sowie modifiziert nach Fulkerson
hinsichtlich femoraler und tibialer Rotation untersuchten. Demnach verhalt
sich der von Sasaki beschriebene Tilt unabhangig von der umgebenden
Knochenrotation konstant und ist daher der favorisierte Parameter fur die
isolierte Betrachtung der Patellatorsion. Der modifizierte Tilt nach Fulker-
son nimmt dagegen mit zunehmender femoraler oder tibialer und auch
mit steigender Relation von tibialer zu femoraler Rotation ab (AulSenro-
tation hierbei als positiv, Innenrotation als negativ festgelegt). Von den
von Lin und Kollegen beurteilten 45 Patienten (11 mannlich, 34 weiblich)
im Durchschnittsalter von 38 Jahren (min. 18 Jahre, max. 50 Jahre) und
mit patellofemoraler Schmerzsymptomatik wurden Liegend-CT-Aufnahmen
unter voll extendiertem Kniegelenk und in verschiedenen Spannungszu-
standen des Quadriceps (die jedoch leider nicht weiter erlautert wurden)
angefertigt und untersucht.

Der durchschnittliche Tiltwinkel nach Sasaki betrug 21,8 Grad+5, 03 Grad
(min. 7,1 Grad, max. 33,1 Grad) und lag damit GUber den von uns gemes-
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senen Werten im Liegen (16,34 Grad+7, 84 Grad (min. 3 Grad, max. 35
Grad)) sowie leicht Uber den gemessenen Winkelgraden im Stehen (18,54
Grad=+9, 43 Grad (min. 6 Grad, max. 37 Grad)). Eine mogliche Ursache der
hoheren Werte konnte die volle Knieextension der Lin-Patienten sein gegen-
Uber den physiologischeren Bedingungen unserer Studie unter Belastung
und leichter Flexion. Bei vergleichbaren Minimal- sowie Maximalwerten
konnte die Differenz auch auf das Patientengut zuruckzufuhren sein. Lin
ET AL. untersuchten Patienten mit patellofemoralen Schmerzsymptomen,
wahrend unsere Patienten unter Instabilitat des Gelenkes litten. Diese Ver-
mutung wird etwas gestort durch die weniger unterschiedlichen Ergebnisse
in der Fulkersonmessung (folgend), sodass die anterioren Ursachen im Sin-
ne trochlearer Dysplasien wohl die Hauptursache der Differenzen darstellt.
Die Ergebnisse Lins sowie unserer Patientengruppe fur den Tilt nach Sasaki
liegen jedoch jeweils deutlich Uber den Werten unserer Vergleichsgruppe
(liegend 9,27 Grad+£5, 26 Grad (min. 1 Grad, max. 22 Grad), stehend 9,59
Grad+5, 47 Grad (min. 0 Grad, max. 21 Grad)).

FUr die Messmethode nach Fulkerson beschrieb Lin einen Mittelwert von
14,17 Grad+5, 9 Grad (min. 1,9, max. 32,3 Grad), was sehr gut mit unseren
Ergebnissen Ubereinstimmt. Die Liegendaufnahmen unserer Patienten zeig-
ten durchschnittlich einen Tilt nach Fulkerson von 14,00 Grad+7, 54 Grad
(min. 3 Grad, max. 32 Grad). Die Standaufnahmen erreichten mit 15,97
Grad+9, 10 Grad (min. 0 Grad, max. 34 Grad) hdohere Werte. Die gesunden
Kontrollprobanden besalien signifikant niedrigere Tiltwerte (liegend 7,62
Grad+4, 60 Grad (min. 1 Grad, max. 17 Grad), stehend 7,57 Grad+5, 17
Grad (min. 1 Grad, max. 19 Grad)).

In Hinblick auf Hypothese 1 Iasst sich demnach ein signifikanter Unter-
schied zwischen Patienten und Probanden sowohl in Liegend- als auch in
Standaufnahmen feststellen. Fur Hypothese 2 und 3, fir die angenommen
wird, dass sich die Parameter Tilt und Lateralisation unter Belastung im

Stehen bei den Luxationspatienten erhohen (Hypothese 2) beziehungs-
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weise sich bei den Probanden unter Belastung im Stehen nicht verandern
(Hypothese 3), lasst sich folgendes feststellen: Es konnte fur die Differen-
zen der Ergebnisse von Liegend- und Standaufnahmen in unserer Studie
weder in der Patienten- noch in der Probandengruppe ein signifikanter
Unterschied gefunden werden. Es war jedoch sehr auffallig, dass die Werte
der Patientengruppe in Standbelastung gegenuber der liegenden Position
eine Erhohung der Tiltwerte in Richtung eines pathologischen Wertes zeig-
ten. Die Messergebnisse der Kontrollgruppe anderten sich dagegen nicht.
Die Unterschiede zwischen der Patientengruppe und der Kontrollgruppe
traten daher vor allem bei Betrachtung der Tiltwinkel im Stehen deutlicher
zutage. Auf Hypothese 2 und 3 wird im folgenden (Kapitel 4.3 ab Seite 78)
gesondert eingegangen.

Lateralisation nach Pfirrmann PrirrMANN ET AL. [70] untersuchten im
Rahmen einer Studie zur Trochlearen Dysplasie zwischen 1998 und 1999
insgesamt 39 Kniepatienten (Durchschnittsalter 35,4 Jahre, 17 mannlich,
22 weiblich) im MRT. Die Beschwerden der Patienten reichten von anterio-
rem Knieschmerz uber Kreuzband- und Meniskusrisse bis zur patellaren
Dislokation. Durchschnittlich wiesen die untersuchten Patienten eine Late-

ralisation von 4,6mm auf.

Hierbei sollte beachtet werden, dass nur 5 der von PFIRRMAN ET AL. Unter-
suchten 39 Patienten an patellarer Dislokation litten und keine weitere
Aufschlusselung der Ergebnisse fur die einzelnen Krankheitsbilder erfolgte.
Patienten- und Probandenubergreifend erreichten wir analog zu Pfirrmann

Mittelwerte von 3,94 liegend und 4,13 in stehender Position.

Die Patientengruppe unserer Studie erreichte mit 5,28mm=4, 85mm in Lie-
gendaufnahmen und 5,60mm=4, 95mm in Standaufnahmen einen gering
hoheren Mittelwert als der von PFIRRMANN ET AL. beschriebene und lag hier-

mit signifikant Uber den Ergebnissen der Kontrollgruppe (2,67mm=3, 55mm
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liegend, 2,77mm=3, 38mm stehend).

Wie auch beim Tilt erreichten die Unterschiede der Lateralisation zwischen
liegender und standbelasteter Position sowohl bei Patienten als auch bei
Probanden keinen signifikanten Unterschied. In der Patientengruppe kam
es zu einer geringen Erhdhung hin zum pathologischen Wert, was in der
Betrachtung der Hypothesen 2 und 3 unter Kapitel 4.3 gesonderte Auf-
merksamkeit erhalt.

Patellare Lateralisation als Indiz fur stattgehabte Luxation erreichte sowohl
liegend als auch stehend die dritthdchsten - wenn auch sehr niedrigen -
Werte hinsichtlich der Sensitivitat (liegend 48,6 Prozent, stehend 45,7 Pro-
zent) nach den Hohenindizes-Berechnungen fur den Insall-Salvati (liegend
und stehend) und den Caton-Deschamps-Index in Standaufnahmen. Or-
dentliche bis gute Ergebnisse (83,8 Prozent liegend, 78,9 Prozent stehend)
wurden in der Spezifitat erreicht. Der patellare Tilt nach Fulkerson war im
Stand mit 34,3 Prozent sensitiver als in liegender Position (20 Prozent) bei
einer Spezifitdt von 100 Prozent in beiden Positionen. Ahnliche Ergebnis-
se erreichte der Tilt nach Sasaki mit einer Sensitivitat von 34,3 Prozent
stehend beziehungsweise 25,7 Prozent liegend bei einer Spezifitat von
92,1 Prozent stehend und 97,3 Prozent liegend. Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass sich die Parameter Tilt und Lateralisation unter Belastung
wenn auch nicht signifikant erhohen. Dies gilt insbesondere fur den Tilt,
der unter Belastung fast pathologische Werte erreicht. Somit kann die
Zusatzuntersuchung unter Belastung bei Patienten mit Patellaluxation hier

eine Zusatzinformation geben.

Trochleare Dysplasie Senavoncsk ET AL. [85] untersuchten in einer bio-
mechanischen post-mortem Studie 8 Knie (Durchschnittsalter der Proban-
den 69 Jahre), indem sie zunachst samtliche Weichteile (inklusive aller

Muskeln auBer dem distalen Quadriceps) jeweils 20cm ober- und unterhalb
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des Kniegelenkes von Femur und Tibia abpraparierten. Unter verschiede-
nen Voraussetzungen wie abgeflachter Trochlea, ungespanntem M. Vastus
medialis obliquus oder durchtrennten medialen Retinakula wurde die Patel-
la anschlielfend in 0 bis 90 Grad Knieflexion 10mm nach lateral verschoben
und die jeweils hierflr erforderliche Kraft gemessen. Es wurde gezeigt, dass
eine abnormale trochleare Geometrie (Slope operativ auf Null reduziert)
die laterale Stabilitat des patellofemoralen Gelenkes bei Flexionswinkeln
von 20 und 30 Grad um bis zu 70 Prozent vermindert. Eine vollkomme-
ne Relaxation des M. vastus obliquus hatte in dieser Flexionsstufe eine
Reduktion der notwendigen Luxationskraft von 30 Prozent zur Folge. Rup-
turierte mediale Retinakula erreichten ihre Maximalwerte in Vollstreckung
(49 Prozent Kraftreduktion). Der durchschnittlich auf die Flexion zwischen
0 und 90 Grad gemittelte Resistenzverlust zeigte folgendes Ergebnis: Tro-
chleaabflachung 55 Prozent, Vastus-medialis-obliquus-Release 27 Prozent,
Durchtrennung der medialen retinakularen Strukturen 25 Prozent. Unter
den Limitationen einer in vitro durchgefihrten Studie (keine dynamischen
Prozesse simulierbar, Muskelspannung mit 175N konstant Uuber die Flexi-
onswinkel, komplette Muskelausschaltung anstelle partieller Schwache,
Abpraparation der umliegenden Weichteilgewebe und des grofSten Teiles
der unteren Extremitat) hat demnach die trochleare Dysplasie den groften

Einfluss auf patellofemorale Stabilitat.

Die dritte von einer Arbeitsgruppe um BaLcarek durchgefuhrte zu nennen-
de Studie in diesem Diskussionsteil [9] beschaftigte sich unter anderem
mit der Dysplasie nach Pfirrmann. Zwischen 2006 und 2010 wurden von
22 jugendliche Patienten (8 mannlich, 14 weiblich, Durchschnittsalter 14,2
Jahre (min. 11 Jahre, max. 15 Jahre)) nach Patellaluxation MRT-basierte
Aufnahmen angefertigt (Knie-Vollextension). Die Kontrollgruppe bestand
aus 21 erwachsenen Patienten (14 mannlich, 7 weiblich) nach Patellaluxa-
tion mit einem Durchschnittsalter von 25,7 Jahren (min. 18 Jahre, max. 38

Jahre). Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschie-
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denen Altersstufen gefunden. Die einzelnen Luxationsgruppen zeigten im
Mittel eine Dysplasie nach Pfirrmann von 0,320, 09 (11 bis 13 Jahre),
0,41+0,12 (14 bis 15 Jahre) und 0,36+0, 20 (Erwachsenengruppe).

Die von uns bemessenen Werte der trochlearen Dysplasie nach Pfirrmann
lagen etwas Uber den von BaLcarek ET AL. beschriebenen Mitteln bei
0,46+0, 11 liegend beziehungsweise 0,49+0, 12 stehend. Sie sind jedoch
sehr kompatibel mit dem von Evrias et AL. [30] (bereits in Abschnitt 4.2 ein-
gefuhrt) gefundenen Durchschnittswert fur Patienten mit Luxationsereignis
von 0,54 (min. 0,21, max. 1,00). Ebenfalls fand ErLias mit einem Facetten-
verhaltnis von 0,67 (min. 0,33, max. 1,00) unter seinen Kontrollprobanden
ahnliche Ergebnisse der Liegendaufnahmen (0,65+0, 15 (min. 0,35, max.
1,02)) und Stehendaufnahmen (0,66+0, 11 (min. 0,47, max. 0,97)) unserer
Studie. Bei einem Grenzwert von 0,4 wurden in ELias’ Studie 11 der 82
Patienten- als auch 1 der 100 Probandentrochleae als dysplastisch einge-
stuft, woraus sich eine Sensitivitat von 13 Prozent sowie eine Spezifitat von
99 Prozent errechnet. Auch diese Ergebnisse sind mit denjenigen unserer
Studie Ubereinstimmend, wobei die Sensitivitat der vorliegenden Studie
etwas hohere Werte erzielte (Sensitivitat liegend 25,7 Prozent, stehend
22,9 Prozent, Spezifitat liegend 97,3 Prozent, stehend 100 Prozent). Auch
die von KonLrrz [52] (Studienplan ebenfalls bereits in Abschnitt 4.2 be-
schrieben) gefundenen Mittelwerte (0,45+0, 15 in der Patientengruppe,
0,650, 14 in der Kontrollgruppe) stimmen mit den unsrigen uberein. In
dieser von KounLirz und Kollegen durchgefuhrten Studie lag jedoch bei 66
Prozent der Luxationspatienten eine nach Pfirrmann diagnostizierte troch-
leare Dysplasie vor, welches wir aus unseren Messungen nicht bestatigen
konnen (liegend 25,7 Prozent, stehend 22,9 Prozent diagnostiziert).

In der BaLcarek-Studie [7], in der geschlechtsspezifisch untersucht wurde,
fand sich ein signifikanter Unterschied in den Patientengruppen zwischen
Mannern und Frauen, wobei die weiblichen Patienten mit lateraler Instabili-

tat starkere Auspragung trochlearer Dysplasie aufwiesen als ihre mannli-
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chen Counterparts. Unabhangig der geschlechtsspezifischen Unterschiede
sind auch die Messergebnisse dieser Studie (Patientengruppe: Manner
0,39+0, 18, Frauen 0,31+0, 19, Kontrollgruppe: Manner 0,60+0, 13, Frau-
en 0,58+0, 14) mit unseren vereinbar.

WEBER-SPICKSCHEN ET AL. [98] betrachteten in einer Studie, die angelegt
war, um den Zusammenhang zwischen Trochleadeformitaten und Loka-
lisation eventuell vorhandener MPFL-Verletzungen zu untersuchen (als
Nebenbemerkung: Es konnte kein Zusammenhang nachgewiesen werden),
MR-Aufnahmen von 59 Patienten nach stattgehabter Patellaluxation. In
diesen 59 Patienten wurde in 11 Fallen (18,6 Prozent) Dysplasie Typ A nach
Dejour gefunden, 35fach (59,3 Prozent) Typ B , 11 Patientenknie (18,6
Prozent) wiesen eine Typ C Dysplasie auf und 2 (3,4 Prozent) mussten
sogar als D-Dysplasie eingestuft werden. In der eigenen Studie fand sich
folgende Verteilung: Typ A 9 Patienten (25,7 Prozent), Typ B 8 Patienten
(22,9 Prozent), Typ C 16 Patienten (45,7 Prozent), Typ D 2 Patienten (5,7
Prozent). Die Dejour Dysplasie vom C-Typ scheint zunachst anhand dieser
Zahlen vorherrschend zu sein, wobei auch 15 der 37 Kontrollprobanden
(40,5 Prozent) diese Dysplasieform aufwiesen und dieser Dysplasietyp
deswegen nur moderate Werte hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat er-
reicht (45,7 Prozent und 59,5 Prozent). Sehr gute Spezifitatswerte dagegen
erreichten Typ B (100 Prozent) und Typ D (97,3 Prozent) Dysplasien, sodass
diese Dysplasieformen als groRere Risikofaktoren fur patellare Instabilitat

einzuschatzen sind.

Die unterschiedlichen Ergebnisse unserer Studie und der WEBER-SPICKSCHEN-
Studie konnten durch ein bekanntes Problem bedingt sein: Die Interobserver-
Reliabilitat zeigte sich in anderen Studien derartig gering, dass empfohlen
wird, nur zwischen Typ A als leichte Dysplasie und die Ubrigen Typen B,
C und D als schwere Dysplasieformen zu unterscheiden [57]. Wendet
man diese Einteilung an, stimmen die Werte der beiden betrachteten

Studien annahernd uberein mit 81,4 Prozent schweren Dysplasien der
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WEBER-SPICKSCHEN-Patienten sowie 74,3 Prozent schweren Dysplasien der
Luxationspatienten unserer eigenen Erhebung. Der Vollstandigkeit halber
sei bemerkt, dass bis auf den Fall eines Probanden, in dem sich vermutlich
schnittbedingt die Dysplasieform in Liegend- und Standaufhahme unter-
schied, erwartungsgemal samtliche Patienten als auch Probanden in den

beiden Aufnahmepositionen dieselbe Dysplasieform aufwiesen.

Neben den in unserer Studie verwendeten Methoden, die Dysplasien zu
bestimmen und einzuteilen, gibt es zahlreiche weitere Herangehensweisen.
So ist es mdglich, den Sulcuswinkel zu bestimmen, welcher beim Uber-
schreiten von 150 Grad [92] als pathologisch gilt. Ein anderes Merkmal
ist das sogenannte crossing sign auf (exakt) sagittalen Rontgenbildern,
welches durch ein Uberschneiden der Linie, welche den tiefsten Sulcusteil
markiert, mit der Linie, welche die vordere Kortikalis der Femurkondylen
darstellt, entsteht [92]. Auch kann man 3cm Uber dem Gelenkspalt die
Tiefe des trochlearen Sulcus abmessen, wobei der cut-off <3mm sehr
sensitiv (96 Prozent) und spezifisch (100 Prozent) fUr Dysplasie steht [70].
Weitere Indizien fUr Formvarianten sind eine ventrale trochleare Prominenz
groBer 8mm auf sagittalen MR-Bildern (Sensitivitat 75 Prozent, Spezifitat
83 Prozent), eine spornartige anteriore Prominenz (bump) uber 2mm an
der oberen Trochleagrenze (nur wenn keine Osteoarthritis und deren Os-
teophytenbildung vorliegen, Sensitivitat 69 Prozent, Spezifitat 91 Prozent),
eine scharfe stufenartige Transitionszone zwischen ventraler femoraler
Kortikalis am Ubergang zur Trochlea (Sensitivitat 81 Prozent, Spezifitat
91 Prozent) [70] und schlieBlich auch eine Doppelkontur im sagittalen
Rontgenbild, die durch Inkongruenz der beiden Femurkondylen abgebildet
wird [6].

Synopsis KoHLitz ET AL. [52] fanden in 14,8 Prozent der untersuchten
Luxationspatienten und der Betrachtung von Patellahochstand, TTTG und

trochlearer Dysplasie keinen einzigen Risikofaktor. Diese drei Parameter
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wurden als hoch spezifisch und verlasslich eingestuft bei nur moderater
Sensitivitat. 21 Prozent der Konritz-Patienten wiesen eine isolierte Dyspla-
sie auf, 36 Prozent Dysplasie und Patella alta (wobei trochleare Dysplasie
die Ursache einer hochstehenden Patella darstellen kann [78]), 9 Prozent
Dysplasie und pathologischer TTTG. Isolierte Patella alta (15 Prozent) oder
isolierter TTTG (1 Prozent) waren im Patientengut selten. Fur ein Individuum
mit allen drei Risikofaktoren gaben Konritz ET AL. eine Wahrscheinlichkeit
von 82 Prozent fur eine Luxation an. In den evaluierten Kontrollproban-
den wurde in 72,4 Prozent der Falle kein Risikofaktor gefunden, in 25,9
Prozent lag 1 Risikofaktor vor und in den Ubrigen 1,8 Prozent fanden sich
2 pathologische Werte. Bei keinem Probanden waren alle drei Parameter
pathologisch.

FUr die Evaluierung multipler Risikofaktoren in den Patienten verwendeten
wir die vier Indizes mit der hochsten Spezifitat. Betrachtete Indizes waren
folglich der Caton-Deschamps-Index liegend, Dysplasie nach Pfirrmann

stehend, TTTG ab 20mm liegend und Tilt nach Fulkerson stehend.

34,3 Prozent der Patienten zeigten keinen der vier betrachteten Risiko-
faktoren im MRT, ein Risikofaktor wurde bei 37,1 Prozent gefunden (TTTG
ab 20mm 0 Prozent, Dysplasie 5,7 Prozent, Tilt 14,3 Prozent, Patella alta
17,1 Prozent). 20,0 Prozent der Patienten besalRen pathologische Werte
fur zwei Parameter (Dysplasie und Tilt 2,9 Prozent, Patella alta und Tilt 2,9
Prozent, TTTG und Tilt 5,7 Prozent, Dysplasie und Patella alta 8,6 Prozent).
Drei Risikofaktoren lagen bei 8,6 Prozent der Patientengruppe vor (Dyspla-
sie, Patella alta und Tilt 2,9 Prozent. Dysplasie, TTTG und Tilt 2,9 Prozent.
Patella alta, TTTG und Tilt 2,9 Prozent). Vier zugleich vorliegende Risikofak-
toren wurden nicht gefunden. Die schlechten Werte fur den TTTG-Abstand
lagen vermutlich an dem hoch angesetzten Grenzwert von 20mm, den
wir in dieser Evaluation verwendeten. In der Kontrollgruppe fanden sich
keine Personen mit zwei oder mehr der vier untersuchten spezifischsten

Risikofaktoren. Lediglich bei zwei Probanden wurde je einmal isoliert der
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Risikofaktor Patella alta beziehungsweise isolierte Dysplasie nach Pfirr-
mann gefunden. 94,3 Prozent der gesunden Kontrollprobanden zeigten
bei den betrachteten Indizes keinen einzigen pathologischer Wert. In der
Patientengruppe dagegen fanden sich 37,1 Prozent mit einem Risikofaktor,
20,0 Prozent wiesen 2, 8,6 Prozent sogar drei Risikofaktoren auf. Gerade
ab einem Vorliegen von 2 oder mehr patologischen Parametern konnte

daher eine operative Korrektur in Betracht gezogen werden.

Schlussfolgerung Mit Ausnahme des Patellotrochlearen Indizes, wel-
chen wir zumindest unter den bisher verwendeten Grenzwerten nicht emp-
fehlen kdnnen, unterschieden sich Patienten- und Kontrollgruppe jeweils
signifikant voneinander. Dieser Unterschied lag stets sowohl in liegender
als auch in stehender Position vor, sodass die Standaufnahme unter Be-
lastung als zuverlassige und verwendbare Methode bei der bildgebenden

patellofemoralen Analyse einzustufen ist.

4.3 Hypothesen 2 und 3: Tilt und

Lateralisation im Lagevergleich

Fur die Hypothesen 2 und 3 dieser Studie wird angenommen, dass sich
die Parameter Tilt und Lateralisation bei den Luxationspatienten unter
Belastung im Stehen erhdohen (Hypothese 2), wahrend sie sich bei den
Probanden unter Belastung im Stehen nicht verandern (Hypothese 3).

Diese Hypothesen werden im Folgenden diskutiert.

Wahrend die Patellarotation beim Ubergang von liegender Position in den
Stand unter Belastung in der Patientengruppe im Durchschnitt um etwa
zwei Grad anstieg (nach Fulkerson von 14,00 auf 15,97 Grad, Sasaki-Tilt
von 16,34 auf 18,54 Grad), blieben sie in der Kontrollgruppe annahernd
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konstant (Fulkerson-Tilt von 7,52 auf 7,57 Grad, Sasaki-Tilt von 9,27 auf
9,59 Grad). Ahnliches gilt auch fur die Messergebnisse der Lateralisa-
tion nach Pfirrmann. Die Patientengruppe unserer Studie erreichte bei
5,60mm=4, 95mm in Standaufnahmen durchschnittich 0,32mm hdhere
Werte als in den Referenzbildern in liegender Position (5,28mm=*4, 85mm).
Auch fur diese Differenz zeigte sich keine Signifikanz, wobei wiederum
der Abstand zu den Ergebnissen der Kontrollgruppe (2,67mm=3, 55mm
liegend, 2,77mm=3, 38mm stehend) stieg. Die Unterschiede zwischen der
Patientengruppe und der Kontrollgruppe traten daher bei Betrachtung der

Tiltwinkel und der Lateralisation im Stehen deutlicher zutage.

4.3.1 Luxationspatienten

Die Erhdhung in Richtung eines pathologischen Wertes von circa 2 Win-
kelgrad des Tilts (sowohl nach Sasaki als auch modifiziert nach Fulkerson)
beim Ubergang vom Liegen in den Stand unter Belastung war statistisch
nicht signifikant. Gerade im Vergleich zur Probandengruppe fiel diese Wert-
erhohung jedoch auf. Auch die Patellalateralisierung erhdhte sich in der
Patientengruppe im Stand durchschnittlich um 0,32mm.

FELLER ET AL. [33] beschrieben eine Tilterhohung bei angespanntem Quad-
riceps. Dies gilt jedoch nicht selektiv fur Luxationspatienten.

Eine mogliche Ursache konnte in einer fehlgerichteten Kraftibertragung
der Oberschenkelmuskulatur bestehen: Wahrend sich im gesunden und
flektierten Kniegelenk unter Belastung die in manchen Hohenindizes ge-
messenen Abstande zu tibialen Referenzpunkten erhdohen (leichte Erho-
hung des Insall-Salvati-Index, starkere Erhohung des Caton-Deschamps-
Index), kommt es zu einer leichten Erniedrigung des Patellotrochlearen
Indizes. Womoglich kommt dies durch eine leichte Bewegung der Patella

nach superior als auch anterior zustande, wodurch der Patellotrochleare
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Index sich winkelbedingt erniedrigt. Betrachtet man das instabile patellofe-
morale Gelenk der Patienten, ist dieser Mechanismus gestort. Wahrend der
Insall-Salvati sich kaum verandert, erhoht sich auch der Caton-Deschamps-
Index nur minimal. Die zusatzlich vorhandene Krafteinwirkung im Stand
unter Belastung mit Kdrpergewicht scheint stattdessen eher flr zusatzliche
Rotation der Patella zu sorgen. Ebenso kommt es zu einer verstarkten

Lateralisation.

Generell sind auch ausgepragte Gelenksergusse, erhohte femorale Innen-
rotation, Insuffizienz der medialen Strukturen, ein verkurztes laterales
Retinakulum, Patellahochstand und Vorliegen einer Trochleadysplasie Ursa-

chen erhohter patellarer Rotation.

Da sich die Auspragung der trochlearen Dysplasie nicht positionsabhangig
verhalt, ein verkurztes und somit festes laterales Retinakulum bereits im
Liegen seine Auspragung zeigt und mangels Dynamik eines intakten Band-
apparates keine Effektverstarkung unter Belastung zu erwarten ist, und
Patienten mit ausgepragten Kniegelenksergussen von der Studie ausge-
schlossen wurden, sind diese Pathologien als Ursache der lageabhangigen
Veranderungen weitgehend auszuschlieBen. Die femorale Innenrotation
erhoht sich unter Gewichtsbelastung [72]. Die von uns gewahlten Mess-
methoden sind jedoch kaum anfallig hierfir. Der modifizierte Tilt nach
Fulkerson nimmt zwar etwas mit zunehmender Innenrotation zu, der Tilt

nach Sasaki bleibt jedoch rotationsunabhangig konstant.

Als Hauptursachen fur die Veranderungen der Patienten bleiben demnach
der Patellahochstand und beschadigte mediale Weichteilstrukturen, wel-
che dem unter Belastung zunehmendem muskularen Einfluss weniger
entgegenwirken kdénnen als in gesundem Zustand, in Betracht zu ziehen.
In 78,4-98,6 Prozent der Patienten mit Luxationsereignis ist das MPFL
mitbeschadigt [5, 30, 82, 83, 41], was sicherlich einen Grund fur die Ver-

anderungen im Stehen ausmacht. Unter Belastung agieren die muskularen
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Kraftvektoren noch starker als in unbelasteter Position. Trifft diese Kraft
nun auf einen insuffizienten medialen Halteapparat kommt es folglich zu
zusatzlicher Rotation und Lateralisation.

Ein Patellahochstand lag bei der Patientengruppe bereits im Liegen vor
und verschlechterte sich in Standposition nicht weiter. Die Hohenindizes
der Kontrollgruppe verschlechterten sich zwar unter Belastung, reichten
jedoch nicht an die Werte der Patienten heran. Dementsprechend mag
es sein, dass der Hochstand der Patella ein friuhes Einschienen in die
trochleare Rinne verzogert und somit die Anfalligkeit fur pathologische
Positionsanderungen wie erhdohte Lateralisation und Rotation erhoht. Unter
der verstarkten muskularen Kontraktion unter Belastung tritt dieser Zu-
stand einer noch nicht optimal genutzen knochern-knorpeligen Leitschiene
noch deutlicher hervor.

Diejenigen Personen, deren Tilt nach Fulkerson sich von liegender Position
zum Stand um 5 Grad oder mehr verschlechterte wurden gesondert be-
trachtet. Hierfar existieren keine Vergleichswerte anderer Studien, da auch
eine derartige Betrachtung bisher nicht veroffentlicht wurde.

In der Patientengruppe wiesen insgesamt acht Patienten eine Verschlech-
terung um mehr als 5 Grad von Liegend- zu Standaufnahmen auf. Diese
liessen sich wiederum in verschiedene Gruppen einteilen: Diejenigen Pa-
tienten, deren Tilt trotz der Verschlechterung unter der pathologischen
20-Grad-Grenze lag wurden als erste Einteilungsgruppe festgelegt (3 Pati-
enten). Diejenigen, deren Tilt diese Marke gerade durch die Verschlechte-
rung Uberschritt als zweite Gruppe (4 Patienten). Ein Patient wies bereits
im Liegen einen pathologischen Tilt auf, welcher sich unter Belastung
im Stand weiter verschlechterte. Er bildete die dritte Gruppe. Des wei-
teren wurden die in Kapitel 4.2 ab Seite 58 erlauterten spezifischsten
Risikofaktoren (Caton-Deschamps liegend, TTTG-Abstand liegend, Tilt nach
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Fulkerson stehend, Dysplasie nach Pfirrmann stehend) sowie die Lateralisa-
tion nach Pfirrmann evaluiert. FUr eine Ubersichtliche AuschlUsselung der

Risikofaktoren zu den Personen sei auf Tabelle 4 auf Seite 47 verwiesen.

Es sollen im Folgenden nur Gruppen eins und zwei diskutiert werden.
Auch die Lateralisation nach Pfirrmann, welche nicht zu den ermittelten
spezifischsten Risikofaktoren gezahlt werden kann, und welche auch bei
den acht beschriebenen Patienten keine zusatzlichen Aussagen erlauben

lies, ist folglich aus Ubersichtlichkeitsgriinden nicht beschrieben.

Gesondert betrachtet fanden sich in Gruppe 1 zwei Patienten mit je zwei
pathologischen Werten sowie ein Patient ohne einen der spezifischsten
Risikofaktoren. Hierbei ist jedoch zu erwahnen dass bei dem Patienten ohne
Risikofaktor der Caton-Deschamps-Index im Stand einen pathologischen
Wert erreichte und die Dysplasie-Werte der anderen beiden Patienten

grenzwertig hoch bemessen wurden.

In Gruppe 2 wurden diejenigen Patienten eingeteilt, die in liegender Position
einen unauffalligen, im Stand unter Belastung dagegen einen pathologi-
schen Tilt nach Fulkerson aufwiesen. Es lag in zwei von vier Patienten eine
Dysplasie nach Pfirrmann vor, in den anderen beiden Patienten ein erhoh-
ter Caton-Deschamps-Index. Ein TTTG von uber 20mm war bei keinem
Patienten festzustellen. Inklusive des pathologischen Tilts nach Fulkerson
im Stand wiesen die Gruppenmitglieder demnach in samtlichen Fallen 2
der von uns als spezifischste Parameter evaluierten Risikofaktoren auf. Bei
ausschlieBlicher Betrachtung des Tilts nach Fulkerson im Liegen wiesen alle
vier Patienten nur einen Risikofaktor auf. Ohne die zusatzlichen Standauf-
nahmen und somit ohne pathologischen Tilt waren alle Mitglieder dieser
Gruppe mit lediglich einem Risikofaktor folglich deutlich milder gefahrdet

einzustufen.

Insbesondere die Patienten der Gruppe 2 wurden mit ausschlieBlicher Be-

gutachtung der Liegendaufnahmen lediglich einen der vier Hauptrisikofak-
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toren aufweisen. Sie erlangen mithilfe der MR-Aufnahmen unter Belastung
jedoch durch den im Stand pathologisch erhdhten Tilt ein erhohtes Mal
an Aufmerksamkeit. Die vorliegenden dynamischen Auffalligkeiten im pa-
tellofemoralen Gelenk auBern sich in zusatzlich stark erhdhter Rotation
(gemessen anhand des Tilts) und kénnen in alltaglichen Belastungssituatio-
nen ein grolRes Instabilitatsproblem darstellen. Diese Patienten profitieren

demnach von zusatzlichen Standaufnahmen.

4.3.2 Gesunde Probanden

In der Probandengruppe zeigten sich unter Belastung keine signifikanten
Veranderungen. Der Tilt nach Sasaki stieg im Ubergang von liegender
Position von 9,27 Grad+5, 26 Grad (min. 1 Grad, max. 22 Grad) leicht auf
9,59 Grad+£5, 47 Grad (min. 0 Grad, max. 21 Grad)) in stehender Position.
Der modifizierte Tilt nach Fulkerson verringerte sich durchschnittlich beim
Positionswechsel in den Stand um 0,05 Grad (liegend 7,62 Grad+4, 60
Grad (min. 1 Grad, max. 17 Grad), stehend 7,57 Grad+5, 17 Grad (min. 1
Grad, max. 19 Grad)).

Ebenso veranderte sich die Lateralisation der Probandenpatellae kaum: die
Kontrollgruppe erreichte mit 2,77mm=3, 38mm stehend nur eine geringe,
nicht signifikante Veranderung von 0,10 mm gegenuber den gemessenen
2,67mm=3,55mm in liegender Position.

Es ist daher anzunehmen, dass die im stabilen Gelenk intakten aktiven und
passiven Halteapparate einer Winkellageveranderung und Lateralisierung

der Kniescheibe auch unter Belastung effektiv entgegenwirken.

Wie auch in der Patientengruppe wurden diejenigen Personen, deren Tilt
nach Fulkerson sich beim Ubergang von liegender zu stehender Position
um 5 Grad oder mehr verschlechterte, gesondert betrachtet. Unter den
gesunden Kontrollen fand sich lediglich ein Proband, dessen Tilt sich im
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Ubergang vom Liegen in den Stand von 2 auf 9 Grad verschlechterte.
Dieser Proband hatte demnach auch durch den erhohten Tilt unter Belas-
tung nicht die geltenden Grenzwerte erreicht. Die Lateralisation dieses
Probanden besserte sich gleichzeitig von 10,4 auf 7,6mm. Abgesehen von
der pathologischen Lateralisation wies er keine weiteren Risikofaktoren

auf.

4.4 Hypothese 4: Ubrige Parameter im

Lagevergleich

Die vierte Hypothese unserer Studie: Die restlichen Parameter (aulBer Tilt

und Lateralisation) verandern sich unter Belastung im Stand nicht.

Zunachst muss bezuglich der Evaluation eines sich ergebenden Vorteils
fur Magnetresonanz-Standaufnahmen festgestellt werden, dass sich nur
in einem Fall, dem Caton-Deschamps-Index an gesunden Probanden, die
Werte lage- und somit belastungsabhangig signifikant voneinander unter-

schieden.

In diesem Kapitel kann keine Vergleichsstudie genannt werden, da eine

derartige Studie unter Belastung bisher nicht publiziert wurde.

Neben den Tilt- und Lateralisationsparametern, die in 4.3 bereits erlautert
wurden, konnen auch der TTTG-Abstand und der TTTG-Index an dieser
Stelle nicht besprochen werden, da keine Standaufnahme dieser Para-
meter angefertigt wurde. Ebenfalls macht ein Vergleich der Ergebnisse
der Betrachtung der trochlearen Dysplasien im Lagevergleich wenig Sinn,
da deren ossare beziehungsweise kartilaginare Struktur sich nicht und
demnach die Messungen sich hochstens schnittbedingt leicht verandern.
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Hohenindizes Bei den Luxationspatienten, bei denen nach der Messme-
thode nach Insall-Salvati bereits in liegender Position mit 1,23 + 0,22 der
durchschnittliche Wert auf eine Patella alta hindeutete, verschlechterte
sich dieser Index unter Belastung nicht weiter (1,23 + 0,20 stehend). Auch
die Mittelwerte in der Gruppe der gesunden Kontrollen anderte sich von
1,06 £ 0,19 (liegend) auf 1,13 + 0,24 (stehend) nicht signifikant (p-Wert
= 0,1372), wobei eine leichte Erhdhung im Stehen verzeichnet werden

konnte.

Die Werte des Caton-Deschamps-Indizes in der Patientengruppe erhohten
sich leicht unter Belastung von 1,16 + 0,15 (liegend) auf 1,21 + 0,17 (ste-
hend). Statistisch zeigte sich hierbei keine Signifikanz (p-Wert= 0,1657). In
der gesunden Gruppe der Probanden dagegen zeigte sich eine signifikante
Veranderung im Lagevergleich (1,01 + 0,13 (liegend) und 1,10 + 0,16
(stehend), p-Wert = 0,0164).

Bei Betrachtung des Patellotrochlearen Indizes fanden sich in Patienten-
und Kontrollgut bei hoher individueller Variabilitat nahezu identische Mittel-
werte sowohl in liegenden (Patienten 0,49 £ 0,16 (min. 0,10, max. 0,87),
Probanden 0,49 £ 0,18 (min. 0,13, max. 0,85)) als auch in stehenden
(Patienten 0,45 £+ 0,19 (min. 0,23, max. 0,87), Probanden 0,47 + 0,18 (min.
0,14, max. 0,89)) Aufnahmen.

Im gesunden und flektierten Kniegelenk unter Belastung bewegt sich die
Kniescheibe etwas nach superior, die Abstande zu den tibialen Referenz-
punkten erhdhen sich. Dies aulSert sich in einem leichten Anstieg der
Hohenindizes Insall-Salvati (nicht signifikant) und Caton-Deschamps (signi-
fikant). Im instabilen patellofemorale Gelenk der Patienten scheint dieser
Mechanismus gestort zu sein. Weder der Insall-Salvati-Index noch der
Caton-Deschamps-Index andern sich beim Lagewechsel, beziehungsweise
letztgenannter nur minimal. Die zusatzlich vorhandene Krafteinwirkung

im Stand unter Belastung mit Kérpergewicht scheint stattdessen eher
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fur zusatzliche mediolaterale Rotation der Patella zu sorgen, die sich in
den erhohten Parametern Tilt und Lateralisation aufSert. Es muss jedoch
verdeutlicht werden, dass es sich hierbei um eine Vermutung aufgrund
auffalliger, mit Ausnahme des Caton-Deschamps-Index jedoch nicht signifi-
kanter Messergebnisse handelt.

4.5 Intra- und Interobserverreliabilitat

Insgesamt zeigten die Ergebnisse dieser Studie sehr gute Werte fur die Re-
produzierbarkeit. Die Intraobserverreliabilitat lag indextubergreifend durch-
schnittlich bei 89,1 Prozent (min. 79,05 Prozent, max. 96,7 Prozent), die
Interobserverreliabilitat erreichte 84,5 Prozent (min. 68,4 Prozent, max.
93,9 Prozent). Abgesehen von der Dysplasie nach Pfirrmann, welche mit
79,05 Prozent Intra- sowie 68,4 Prozent Interraterreliabilitat ein gutes
Ergebnis erzielte, konnen alle Ubrigen Messergebnisse als sehr gut repro-
duzierbar angesehen werden. Fur die einzelnen Ergebnisse sei auf Kapitel
3.7 ab Seite 52 verwiesen.

4.6 AbschlieBende Betrachtung der
Kernhypothesen

Hypothese 1: Die gemessenen Werte unterscheiden sich signifi-
kant zwischen gesunden Probanden und Luxationspatienten so-
wohl in Liegend- als auch in Standaufnahmen bei leichter Knief-
lexion. Diese Hypothese lasst sich anhand der Messergebnisse mit der
Ausnahme des Patellotrochlearen Indizes bestatigen: alle Ubrigen Parame-
ter wiesen signifikante Unterschiede zwischen Patienten- und Probanden-

gruppe auf.
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Hypothese 2: Die Parameter Tilt und Lateralisation erhohen sich
bei den Luxationspatienten unter Belastung im Stehen. Tilt nach
Sasaki, modifizierter Tilt nach Fulkerson sowie die Lateralisation nach
Pfirrmann wiesen nicht signifikante, jedoch deutliche Werterhéhungen in

stehender Position im Vergleich zur konventionellen Liegendaufnahme auf.

Hypothese 3: Die Parameter Tilt und Lateralisation erhohen sich
nicht bei den Probanden unter Belastung im Stehen. Die Parame-
ter waren weder signifikant noch auffallig in einer der getesteten Positionen
erhoht oder erniedrigt, sodass sich diese Hypothese uneingeschrankt be-
statigen lasst.

Hypothese 4: Die restlichen Parameter verandern sich nicht un-
ter Belastung. Mit Ausnahme des Caton-Deschamps-Indizes, welcher in
der gesunden Probandengruppe signifikant erhéht war, trifft auch diese

Hypothese auf alle untersuchten Parameter zu.

Es lasst sich folglich vermuten, dass es ein bestimmtes Patientengut gibt,
welches von zusatzlichen Standaufnahmen profitiert. Durch MR-Aufnahmen
unter Belastung wird gesonderte Aufmerksamkeit auf vorliegende anatomi-
sche und fehlgeleitet-dynamische Probleme des patellofemoralen Gelenkes
gerichtet, welche sich in zusatzlich stark erhohter Rotation aulSern und in
alltaglichen Belastungssituationen des Kniegelenkes ein groRes Instabili-
tatsproblem darstellen kdnnen. Diese Probleme unter Belastung kénnen

unter Umstanden mit konventionellen Liegendaufnahmen nicht unmittel-
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bar detektierbar sein. Standaufnahmen im MRT unter Belastung stellen
nach unseren Studienergebnissen eine zuverlassige Methode zur reliablen
Parameterbestimmung dar und sollten in weiteren Studien mit groBeren
Fallzahlen detaillierter betrachtet werden, um den optimalen Profit fur
Patienten und Therapeuten zu sichern.

4.7 Limitationen

Eine mogliche Limitation der vorliegenden Studie liegt in der Bestimmung
der trochlearen Dysplasie nach Pfirrmann, bei der sich das Auffinden der zu
betrachtenden Ebene 3cm uber dem Gelenkspalt aufgrund der Knieflexion
und rein sagittalen und axialen Aufnahmen als schwierig gestaltete. Die-
ses Problem der unterschiedlichen kraniokaudalen Messpositionen wurde
bereits von anderen Autoren beschrieben [9]. Dies mag der Grund fur
die vergleichsweise niedrigen Ergebnisse dieses Indizes in der Intra- und
Interobserverreliabilitat darstellen. Ebenso stellte sich in manchen Aufnah-
men des Trochleaeinganges der tiefste Punkt, vor allem in den Patienten
mit Grad B Dysplasie nach Dejour, nicht eindeutig dar, weswegen die

Ergebnisse des TTTG eventuell leicht beeinflusst wurden.

Eine weitere Fehlerquelle konnte darin liegen, dass es nicht moglich war,
die Observer zu verblinden: auf vielen Patientenbildern waren Zeichen
stattgehabter Luxation sichtbar wie Verletzung der medialen Stabilisato-
ren oder Kontusion des lateralen femoralen Kondylus oder der medialen

Patellafacette.

Ebenso kdonnte ein limitierender Faktor in der grundlegenden Planung der
Studie liegen, da es sich nicht um eine Longitudinalstudie handelt, die ein
Gesamtkollektiv aus Risikopersonen einschliesst und unsere Betrachtung
einer relativ kleinen Stichprobe von 35 Patienten und 38 Probanden eher

anfallig fur einzeln ausreiBende Extremvarianten ist als eine Studie mit

88



4 Dijskussion

hoheren Fallzahlen.

Auch gab es in zwei Einzelfallen kritisch zu beurteilende Messmethoden.
Bei einer Patientin wurde eine gewellte Patellasehne gefunden. Bei der
Betrachtung fraherer Studien findet man Uneinigkeit um die Pathologie
welliger Patellasehnen, welche zum einen als Zeichen fur einen abnor-
malen Streckmechanismus angesehen werden [11], zum anderen jedoch
auch als Zufallsbefund in vollkommen asymptomatischen Knien gefunden
wurden [81]. MiLLER ET AL. fand 1996 keine signifikanten Auswirkungen
welliger Patellasehnen auf den untersuchten Insall-Salvati-Index [60]. Bei
einem weiteren Patienten bestand nur eine inkomplette Visualisierung der
Tuberositas Tibiae (distales Ende des MRI etwas proximal des Patellaseh-
nenansatzes), sodass hierbei die Analyse des TTTG und des TTTG-Indizes

nur ungenau moglich war.

Als letzt zu nennende Einschrankungen der vorliegenden Studie sei ge-
nannt, dass zum einen die untersuchten Luxationspatienten durchschnitt-
lich 4,5 Jahre junger waren als die gesunden Probanden. Auch war das
Verhaltnis von Mannern und Frauen in beiden Studienpopulationen nicht
genau ausgeglichen. Ebenso wie bezuglich des Alterseinflusses ist nicht
vollkommen ausgeschlossen, dass ein Unterschied zwischen Erst- und Re-
zidivluxationen besteht, obwohl diesbezlgliche Studien keine signifikanten
Unterschiede zwischen diesen beiden Patientengruppierungen aufzeigen
konnten [52, 7]. Alterseinfluss, Geschlecht und Luxationszahl wurden daher
in unserer Studie nicht weiter betrachtet.
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5 Zusammenfassung

Bei der Patellaluxation handelt es sich um eine Verrenkung der Knieschei-
be aus dem femoralen Gleitbett des Kondylenmassivs. Bis zum heutigen
Zeitpunkt sind trotz des haufigen Auftretens, hoher Rezidivzahlen und
zahlreicher Studien die exakten Pathomechanismen der Verletzung und
das Wechselspiel der entgegenwirkenden Stabilisatoren (ossare und kar-
tilaginare Faktoren sowie aktive und passive Weichteilstabilisatoren) am
Kniegelenk nicht eindeutig geklart. Fur das therapeutische Vorgehen nach
stattgehabter Luxation ist es unumganglich, das individuelle Kniegelenk in
der Bildgebung detailliert zu untersuchen, die vorliegenden Risikofaktoren
zu evaluieren und gegebenenfalls operativ zu korrigieren.

Bisherige Studien beschaftigten sich vor allem mit der Betrachtung des
Kniegelenkes in voller Extension und supiner Aufnahmeposition ohne Ge-
wichtsbelastung. Die Uberwiegende Zahl der Luxationen ereignet sich
jedoch unter leichter Belastung sowie circa 20-gradiger Knieflexion. Um
das belastete Knie in realistischeren Bedingungen einer Luxationssituation
zu evaluieren betrachtete diese Studie 35 Patientenknie nach stattgehabter
Luxation und 38 Kontrollknie gesunder Probanden ohne patellofemoraler
Problematik in T2-gewichteten MR-Standaufnahmen unter 20-gradig flek-
tiertem Kniegelenk als auch in Liegendaufnahmen desselben Flexionswin-
kels. Ziel der Studie war es, anhand verschiedener Indizes die groSten Risi-
kofaktoren und ihre beste Evaluationsmethode festzustellen. Die betrachte-
ten Parameter setzten sich aus patellarer Hohe (Insall-Salvati-Index, Caton-
Deschamps-Index, Patellotrochlearer Index), Tuberositas-Tibiae-Trochlear-
Groove-Abstand (TTTG) und TTTG-Index, patellarer Rotation (Tilt nach
Sasaki, modifizierter Tilt nach Fulkerson), Lateralisation nach Pfirrmann
und trochlearer Dysplasie (Messung nach Pfirrmann, Gradeinteilung nach
Dejour) zusammen.

Hypothese 1: Die gemessenen Werte unterscheiden sich signifikant zwi-

schen gesunden Probanden und Luxationspatienten. Die Kontrollgruppe
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zeigte in allen gemessenen Parametern sowohl liegend als auch stehend
Normwerte. Die Patientengruppe zeigte lageunabhangig in samtlichen
Parametern mit Ausnahme des Patellotrochlearen Indizes signifikante Un-
terschiede im Vergleich zu den symptomlosen Probanden.

Hypothese 2 und 3: Die Parameter Tilt und Lateralisation erh6hen sich bei
den Luxationspatienten unter Belastung im Stehen, wahrend sie sich bei
den Probanden nicht verandern. Im Lagevergleich kam es in der Patien-
tengruppe zu einer deutlichen, aber nicht signifikanten Verschlechterung
dieser Parameter in Richtung pathologische Werte (Tilt nach Sasaki von
16,34 auf 18,54 Grad, Tilt nach Fulkerson von 14,00 auf 15,94 Grad, Late-
ralisation von 5,28 auf 5,60mm). Unter den gesunden Probanden waren

keine eindeutigen Veranderungen festzustellen.

Hypothese 4: Die restlichen Parameter verandern sich nicht unter Belas-
tung. Mit Ausnahme des Caton-Deschamps-Indizes, bei welchem in der
Probandengruppe eine signifikante Erhdhung von 1,01 liegend auf 1,10
stehend erhoben wurde, trifft auch diese Hypothese auf alle untersuchten
Parameter zu.

Letztendlich macht es die groRe individuelle Variabilitat in der Anatomie
des patellofemoralen Gelenkes mit ihren Auspragungen der patellaren
Hohe, Lateralisation, Rotation und Dysplasie schwierig, ihre Beitrage zur
patellaren Instabilitat angemessen zu bewerten. Trotz groRer Wissenszu-
wachse bleibt es eine relevante Herausforderung, eine detaillierte Analyse
der Risikofaktoren durchzufuhren, um eine erfolgreiche Therapie zu ermog-
lichen. Diese Analyse ist in MR-Untersuchungen im Stand reliabel mdglich
und bietet insbesondere bei den Lateralisations- und Rotationsparame-
tern einen im Kollektiv zwar nicht signifikanten, fur einzelne Patienten
jedoch sehr wertvollen Detektionsvorteil gegenuber den konventionellen
Liegendaufnahmen.
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