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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1  Einfthrung

Patellaluxationen und das patellofemorale Schmerzsyndrom (PFSS) sind hdufige Krankheits-
bilder in Bezug auf das Patellofemoralgelenk (PFG). Die allgemeine Inzidenz der Patellaerst-
luxation betrigt ca. 5,8/100.000 Einwohner' (Andrikoula et al. 2006), die des PFSS ca.
22/1000 Einwohner (Boling et al. 2010). Das weibliche Geschlecht ist in beiden Fillen haufi-
ger betroffen als das minnliche (Boling et al. 2010; Deie et al. 2005).

Das PFG ist ein komplex aufgebautes Gelenk, das fir einen physiologischen Ablauf der
Khnieflexion und Extension auf das Funktionieren und auf das physiologische Zusammenspiel
verschiedener struktureller und funktioneller Faktoren angewiesen ist. Diese Komplexitit
macht es anfillig fiir einen gestorten Bewegungsablauf bzw. gestorten Gleitvorgang der Patella
in der Trochlea femoris.

Beim Torsions-Malalignment handelt es sich um eine anatomische Abweichung der Torsions-
parameter von der Norm. Dies beinhaltet verschiedene Parameter, die sich klinisch und radio-
logisch untersuchen lassen und unterschiedlich starken Einfluss auf das PFG und damit auf
die patellofemorale (In)Stabilitit und das PESS haben. Zu den Torsions-(Mal)Alignment-
Parametern gehoren die Femur- und Tibiatorsion sowie die Knierotation (Diederichs et al.
2013; Petersen et al. 2012; Redziniak et al. 2009; Strobl und Grill 1998). Diese konnen allein
oder in Kombination verindert vorhanden sein. Zu den Standardrisikofaktoren der Patellalu-
xation zahlen anatomische Abweichungen der Patellahche, der Trochleatiefe, ein vermehrter
Abstand der Tuberositas tibiae zur trochledren Grube (Tuberositas-tibiae-trochlear-groove, TT-TG-
Abstand) und ein erhohter Abstand zwischen der Tuberositas tibiac und der medialen Be-
grenzung des hinteren Kreuzbandes (17bial-tubercle-posterior-cruciate-ligament, 'TT-PCL-Abstand)
(Balcarek et al. 2011; Dejour et al. 1994; Seitlinger et al. 2012). Je nach Ausprigung und
Vorliegen von Pathologien der einzelnen Parameter kann aus unphysiologischen biomecha-
nischen Abldufen eine Instabilitit der Patella oder ein PFSS resultieren.

Nicht zuletzt aufgrund der Héufigkeit ist das Krankheitsbild der patellofemoralen Instabilitdt

(PFI) in den letzten Jahren zunehmend in den Fokus wissenschaftlicher Studien gertickt.

1 In dieser Arbeit wird aus Grinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Weibliche
und anderweitige Geschlechteridentititen werden dabei ausdricklich mitgemeint, soweit es fir die Aussage er-
forderlich ist.
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Durch die zuletzt gewonnenen Erkenntnisse konnten einige Fortschritte beziiglich Ursachen,
Diagnostik und Therapie erreicht werden. Uber die Standardrisikofaktoren der PFI (Troch-
leadysplasie, Patella alta, ethohter TT-TG/TT-PCL-Abstand, Patella-17/) herrscht mittlerweile
weitestgehend Einigkeit, diese sind wissenschaftlich bereits sehr prizise erforscht und unter-
sucht (Dejour et al. 1994; Pfirrmann et al. 2000; Tsujimoto et al. 2000; Ward et al. 2007). Trotz
der Entwicklungen der letzten Jahre bleiben jedoch nach wie vor Fragen, v. a. beziiglich der
Torsion und deren Einfluss auf die PFI und das PESS, offen. Die Pathologie der erthohten
Femurtorsion und deren Auswirkungen auf das PFG sind zunehmend in das Interesse der
aktuellen Studien gertickt (Imhoff et al. 2018; Frings et al. 2018). Hierzu gab es in den letzten
Jahren vermehrt Untersuchungen, die sich mit der Biomechanik, deren Auswirkungen auf das
Alignment und der Notwendigkeit von femoralen Torsionsosteotomien beschiftigt haben
(Dickschas et al. 2015; Franciozi et al. 2017; Kaiser et al. 2017; Nelitz et al. 2015). Dennoch
wird in der Literatur weiterhin kontrovers die Rolle der Torsionsfehlstellungen als alleiniger
oder als erginzender Risikofaktor fiir die PFI und das PFSS diskutiert.

Obwohl iltere Studien auch die erhohte tibiale Torsion als einen entscheidenden Parameter
der PFI beschrieben haben (Cameron und Saha 1996; Cooke et al. 1990; Dejour et al. 1994,
Turner und Smillie 1981), ergab eine jingere Untersuchung, dass die tibiale Torsion der einzi-
ge Torsionsparameter war, bei welchem es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Patienten mit PFI und der Kontrollgruppe gab (Diederichs et al. 2013). Trotzdem fanden
neuere Arbeiten heraus, dass eine Torsionsosteotomie der Tibia zu verbesserter patellofemo-
raler Stabilitit und signifikantem Schmerzriickgang fithrte (Dickschas et al. 2017; Drexler et al.
2014; Stevens et al. 2014).

1.2 Anatomie des Patellofemoralgelenks

1.2.1  Knocherne Strukturen des Patellofemoralgelenks

Im PFG artikulieren die Trochlea femoris und die Patella miteinander. Die Patella ist das
groB3te Sesambein im menschlichen Korper. Sie ist ein dreieckférmiger Knochen mit einer
breiten Basis im proximalen Anteil und einer abgerundeten Spitze (Apex) im distalen Anteil.

Die proximal liegende Basis dient dem Musculus (M.) quadriceps femoris als Insertionspunkt.
Die Fortsetzung dieser Fasern verlassen distal die Apex patellae als Ligamentum (Lig.) pa-
tellae, welches an der Tuberositas tibiae inseriert. Die knorpeliiberzogene Riickfliche der Pa-
tella, Facies articularis patellae, bildet die eigentliche Gelenkfliche, die mit der Fihrungsrinne
des Femurs, der Facies patellaris ossis femoris, artikuliert. Die Patellariickfliche weist den

dicksten Knorpelbelag des menschlichen Korpers auf (White und Sherman 2009).
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Es gibt eine groflere mediale und eine kleinere laterale Facette, welche durch eine vertikal ver-
laufende Erhchung, den sog. Patella-First, voneinander getrennt sind.

Die Facies patellaris femoris, auch als Trochlea femoris bezeichnet, stellt die korrespondieren-
de femorale Gelenkfliche der Facies articularis patellae dar. Diese besteht aus einer medialen
und lateralen Facette, welche einen knorpeliiberzogenen Sulcus bilden und im distalen Verlauf
in die Femurkondylen iibergehen. Der Sulcus bildet das Gleitlager fiir die Patella und geht
nach distal in die intercondyldre Notch tiber. Die laterale Trochleafacaette reicht etwas weiter
nach proximal als die mediale und ist um einige Millimeter prominenter. Diese Formgebung
dient als Stabilisator der Patella nach lateral. Der durch die Facetten gebildete trochledre Win-
kel betragt nach Aglietti 137° £ 8° (Aglietti et al. 1983). Dieses Gleitlager gilt mechanisch be-

trachtet als der am stirksten belastete Teil des Kniegelenkes.

1.2.2  Weichteilstrukturen des Patellofemoralgelenkes

Der M. quadriceps femoris hat vier Muskelkopfe: M. rectus femoris, M. vastus medialis, M.
vastus lateralis und M. vastus intermedius. Medial und lateral der Patella setzen Sehnenfasern
des M. vastus medialis und M. vastus lateralis an, welche bis in die Retinaculae reichen. Das
Lig. patellae zieht von der Apex patella bis zur Tuberositas tibiae. Die Linge des Lig. Patellae
bestimmt die Patellah6he (Insall und Salvati 1971).

Das laterale Retinaculum wird in drei Schichten eingeteilt, eine oberflichliche, eine mittlere
und eine tiefe Schicht (Merican und Amis 2008). Die oberflichliche Schicht wird von der Fas-
zie gebildet, die mittlere Schicht besteht aus Fasern der Quadrizepsaponeurose und des Trac-
tus iliotibialis. Die tiefe Schicht wird durch die Kapsel gebildet. Nur die mittlere und tiefe
Schicht inserieren an der Patella.

Das mediale Retinaculum wird ebenfalls in drei Schichten unterteilt (Warren et al. 1974). Das
oberflichliche Retinaculum verlduft in der ersten Schicht und verbindet sich mit der tiefen
Faszie des M. sartorius. Die mittlere Schicht wird aus dem oberflichlichen Anteil des Lig. col-
laterale mediale und aus dem Lig. patellofemorale mediale (MPFL) gebildet. Der femorale
MPFL Ansatz liegt zwischen dem Epicondylus medialis femoris und dem Tuberculum adduc-
torium. Von dort aus zichen die Fasern segelf6rmig zum medialen Patellarand, an dem es im
Bereich der proximalen Hailfte ansetzt. Die durchschnittliche Linge des MPFL betrigt ca. 55
mm bei einer durchschnittlichen Breite von 13 mm (Amis et al. 2003; Nomura et al. 2005).
Durch den segelférmigen Verlauf des MPFL unterscheiden sich patellare und femorale Inser-
tion bzgl. der Breite deutlich. Die patellare Insertionsbreite betragt 14 bis 20 mm wihrend die
femorale Insertionsbreite mit 10 bis 15 mm angegeben wird (Nomura et al. 2005). Die tiefe

Schicht wird durch die Gelenkkapsel gebildet (Warren et al. 1974).
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1.3 Biomechanik des Patellofemoralgelenks

1.3.1  Patellofemoraler Bewegungsablauf

Die Patella ist in die Sehne des M. quadriceps eingebettet und wirkt als Hypomochlion, d.h. sie
verlingert den Hebelarm der Streckmuskulatur des Oberschenkels und fithrt somit zu einer
Verbesserung der Quadrizepseffektivitit (Hungerford und Barry 1979). Dies stellt gleichzeitig
ithre wichtigste Aufgabe dar.

In Extension liegt die Patella dem oberen Rezessus auf und ist leicht lateralisiert. Lediglich der
distale Gelenkrand der Patella steht mit dem proximalen Rand der Trochlea in Kontakt. Mit
zunehmender Beugung gleitet die Patella auf der Trochlea von proximal nach distal. Ab 20°
Flexion wird die Patella zunehmend durch die knécherne und knorpelige Struktur der Troch-
lea gefithrt (Senavongse et al. 2003). Dieser Vorgang wird auch als Patella-Tracking bezeichnet
(Bachmann und Pagenstert 2010). Die Kraft, mit der die Patella auf die Trochlea wirkt, kann
als resultierende aus dem Vektor des M. quadriceps und dem Vektor der Patellasehne angese-
hen werden (Fulkerson und Shea 1990). Diese erhoht sich mit zunehmender Kniebeugung.
Der maximale Anpressdruck im PFG tritt bei 90° auf und kann je nach Aktivitit (z.B. beim
Springen) das 6,5-fache des Korpergewichts betragen. Ist dieser Bewegungsablauf an einer
Stelle gestort, resultiert hieraus eine negative Beeinflussung der Biomechanik und man spricht
von Patella-Maltracking. Dies kann zu Instabilititen/Luxationen, einem PFSS und sekundir zu

Knorpelschiden fithren.

1.3.2  Faktoren der patellofemoralen Stabilitdt

Das Patella-Tracking und die Stabilitit der Patella werden durch die Kombination verschiede-

ner Parameter beeinflusst. Diese lassen sich unterteilen in aktive, passive und statische Stabi-

lisatoren (Abbildung 1).

1.3.2.1 Aktive Faktoren

Alle auf das PFG einwirkenden Muskeln spielen hier eine Rolle. Insbesondere der M. quadri-
ceps femoris mit seinem Muskelbauch des M. vastus medialis obliquus soll einer Lateralisation
der Patella entgegenwirken (Panagiotopoulos et al. 2006; Senavongse und Amis 2005). Die
Patella ist zur Instabilitit nach lateral pridisponiert. Altere wie auch aktuelle Studien konnten
den ungiinstigen Effekt im Sinne einer vermehrten Lateralisation der Patella mit hierdurch
verbundener Instabilitit, bei Vorliegen eines geschwichten M. vastus medialis obliqus aufzei-
gen (Senavongse und Amis 2005; Stephen et al. 2018; Fulkerson 1983). Der Quadrizeps-

Winkel (Q-Winkel) wird in der Frontalebene aus dem Gesamtvektor des M. quadriceps mit
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dem Gesamtvektor der Patellasehne gebildet. Dieser bestimmt das auf das patellofemorale
Gelenk ausgetibte Valgusmoment. Im Mittel betrdgt dieser bei Miannern 14° £ 3°) bei Frauen
17° £ 3°. Der Winkel sollte nicht gréBer als 20° sein (Fulkerson und Shea 1990). Eine Erho-
hung des Q-Winkels um 10° erh6ht die Kontaktfliche bei 20° Flexion um 45% (Huberti und
Hayes 1984). Durch die nach lateral gerichtete Kraft des Vektors kommt es bei Zunahme des
Q-Winkels zu einer zunehmenden Lateralisierung der Patella mit vermehrter Druckbelastung

im PFG (Amis et al. 2000).

1.3.2.2 Passive Faktoren

Zu den passiven Stabilisatoren zihlt neben dem lateralen und medialen Retinaculum das
MPFL. Das MPFL gilt als wichtigster passiver Stabilisator der Patella, welches mit bis zu 90%
den groBiten Anteil der medialen Strukturen am Widerstand gegen die Patellalateralisierung
zwischen 0° bis 30° Flexion Gibernimmt (Hautamaa et al. 1998; Smirk und Morris 2003). Ins-
besondere in strecknahen Positionen kommt dem MPFL eine besondere Bedeutung zu, da in
diesen Bewegungsgraden noch keine knécherne Stabilisierung der Patella durch die Trochlea
erfolgt (Smirk und Morris 2003). Das mediale patellotibiale Ligament (MPTL) spielt mit ca.
5% nur eine geringe Rolle fiir die Patellastabilitit (Conlan et al. 1993).

Das laterale Retinaculum hat ebenfalls einen stabilisierenden Effekt auf die Luxationstendenz
der Patella, jedoch im Vergleich zum MPFL einen deutlich geringeren. Die lateralen Struktu-
ren gelten heutzutage als letzte stabilisierende Barriere in Bezug auf die laterale Luxation bei

Insuffizienz der medialen Strukturen (Petersen et al. 2012; PB Schéttle und Hensler 2008).

1.3.2.3 Statische Faktoren

Die knécherne Konfiguration der Trochlea ist als statischer Faktor mal3geblich fur die Stabili-
tit und das Tracking der Patella verantwortlich (Amis 2003). Entscheidend ist zum einen die
Ausprigung der lateralen Facette, welche eine stabilisierende Funktion besitzt, und zum ande-
ren die Ausprigung der Trochlearinne, in welche die Patella bei zunehmender Beugung ein-
taucht und verlduft (Dejour et al. 1994). Ebenfalls zu den statischen Faktoren zéihlen die Bein-
achse, die Position der Tuberositas tibiae und die Totsion des Femurs und der Tibia. Hierauf

wird im Abschnitt Risikofaktoren niher eingegangen.
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Abbildung 1: Ubersicht Stabilititsfaktoren

1.4 Patellaluxation

1.4.1 Formen und Pathomechanismen

Bei der Patellaluxation kommt es zu einer ,,Verrenkung der Patella aus ihrem Gleitlager. In
den meisten Fillen luxiert die Patella nach lateral (Oestern et al. 2011). Neben der habituellen,
kongenitalen, neurogenen und iatrogenen Luxation unterscheidet man die erworbene Luxa-
tion mit traumatischer Genese.

Traumatische Luxationen sind mit ca. 3% selten (Balcarek 2011). Diese entstehen hiufig
durch ein direktes Anpralltrauma von medial, durch Sturz auf das Knie oder durch Va-
lgustraumata beim Sport (Balcarek et al. 2010; Dejour et al. 1994). Die Folgen sind starke
Schmerzen und moglicher Funktionsverlust mit Bewegungseinschrinkungen. Haufig kommt
es durch eine reflektorische Anspannung des M. quadriceps zu einer spontanen Reposition.
Nicht zwingend wird das Ereignis vom Patienten daher als Luxation wahrgenommen. Beglei-
tend kann es zu (osteo)chondralen Abscherverletzungen (Flake-Frakturen) kommen, welche
typischerweise an der lateralen Femurkondyle oder an der medialen Patellafacette entstehen.

Kommt es im Verlauf zu einer persistierenden Instabilitit mit Luxationsneigung, spricht man
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von einer chronisch rezidivierenden Patellaluxation (AWMF-Leitlinie Patellaluxation 2014).
Ursichlich fur die atraumatische Luxationsform ist die habituelle Pathomorphologie der PFI.
Diese zeichnet sich durch Subluxationen und Luxationen aus, die ohne addquates Trauma
auftreten. Meist luxiert die Patella beim Ubergang von der Extension in die Flexion. Die Luxa-
tionen treten im Verlauf oftmals haufiger auf und kénnen selbstindig reponiert werden. Dies
betrifft vor allem Madchen und junge Frauen.

Nach der Patellaerstluxation klagen 30% bis 50% der betroffenen Patienten tber ein PFSS
und/oder Instabilititsgefiihl (Hawkins et al. 1986; Fithian et al. 2004). Nach Fithian (2004)
besteht nach konservativer Therapie eine Reluxationswahrscheinlichkeit von 17% nach Erst-
ereignis. Fine andere Studie konnte zeigen, dass mehr als die Hilfte der Reluxationen nach
zwei oder mehr Jahren nach Erstluxation auftreten (Maenpaa und Lehto 1997). Christensen et
al. (2017) zeigten in ihrer Studie, dass im Zeitraum von 20 Jahren nach einer Erstluxation eine
kumulative Inzidenz von 36% fir Reluxationen derselben Seite vorlag. Die Zeit bis zur Re-
luxation war hierbei abhingig von der Ausprigung und des Vorhandenseins der verschiede-
nen Risikofaktoren. Patienten mit einer Trochleadysplasie hatten hierbei friher Reluxationen
als Patienten mit anderen Risikofaktoren. Zusitzlich besteht bei Patienten mit mehrfachen

Patellaluxationen in der Anamnese eine knapp 50%-ige Reluxationswahrscheinlichkeit.

1.4.2 Risikofaktoren

Verinderungen der anatomischen Gegebenheiten durch Traumata oder anlagebedingte De-
formititen kénnen das Gleichgewicht aus statischen, dynamischen und passiven Stabilisatoren
des PFG storen und so zu einem verinderten Bewegungsverhalten der Patella und damit zu
einer PFI fithren (Med. Diss. Gottingen 2015; P Schoéttle et al. 2009). Es gibt eine Vielzahl
pradisponierender Faktoren, die entweder isoliert oder kombiniert auftreten kénnen. Dejour

et al. unterscheiden dabei Haupt- und Nebenfaktoren (Dejour et al. 1994) .

1.4.2.1 Hauptfaktoren

Zu den im Nachfolgenden niher dargestellten Hauptfaktoren gehéren die Trochleadysplasie,
die Patella alta, der patellare T7/7 und ein vergroBerter TT-TG/TT-PCL-Abstand.

Einer der entscheidenden Risikofaktoren ist die Trochleadysplasie. Bei 85% bis 96% der
Patienten mit PFI konnte eine Trochleadysplasie festgestellt werden (Arendt et al. 2002;
Dejour et al. 1994; Palmu et al. 2008). Die trochleare Gleitrinne ist abgeflacht und kann je
nach Ausprigungsgrad einen lateralen Bump, also eine konvex geformte laterale Facette, auf-

weisen. Durch die fehlende Rinne kann es bereits bei Beginn der Flexion, d.h. beim eigentli-
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chen Eintauchen der Patella in die Trochlea, zu einer Lateralisation kommen und daraus eine
Luxation resultieren. Die gingigste Einteilung der Trochleadysplasie ist die nach Dejour
(Dejour et al. 1994). Sie lisst sich in die Schweregrade A bis D einteilen: beim Typ A kommt
es zu einer leichten Abflachung der Trochlea mit verminderter Sulcustiefe und positivem ¢ros-
sing sign, Typ B zeigt eine horizontale bis leicht konvexe Form mit Bump, Typ C eine anstei-
gende laterale Facette mit einer Hypoplasie der medialen Trochlea (Doppelkontur) und Typ D
eine vollstindige Asymmetrie der Trochleafacette mit starker Konvexitit und Vorw6lbung der

zentralen Trochlea mit knochernen Vorspringen (,,c/ff pattern ) (Abbildung 2).
Grad A Grad B
1 2
O Y
A

Grad C Grad D
3 ’/4 z\i
a
\Cé R

Abbildung 2: Trochleadysplasie nach Dejour
Klassifikation der Trochleadysplasie nach Dejour A bis D. (1) positives crossign sign, (2) Bump, (3) Doppelkon-
tur, (4) ciff pattern. Seitlinger et al. (2015) mit freundlicher Genehmigung des AGA-Komitees-Knie-Patellofemoral

Ein weiterer Hauptfaktor ist die Patella alta. Diese kann entweder idiopathisch oder sekun-
dir, z.B. durch eine Ruptur des Lig. patellae, bedingt sein. Durch die zu hoch stehende Patella
(Abbildung 3) kommt es zu einem verspiteten Eintritt der Patella in die Trochlea, was eine
verminderte knocherne Fihrung und damit verbundene Luxationstendenz nach sich zieht.
Oftmals liegt eine Kombination aus Trochleadysplasie und Patella alta vor. Hier ist die Patella
alta jedoch als Folge der Dysplasie anzusehen, da es ihr durch den fehlenden oder dysplasti-
schen Sulcus nicht moglich ist, in diesen einzutauchen, stattdessen wird sie nach proximal

verlagert (Caton 1989; Lancourt und Cristini 1975).
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Abbildung 3: Messung Patella alta
Patella alta mit deutlicher Proximalisierung der Patella. Quotient aus Strecke rot und griin = Caton-Deschamps
Index von 1,6 Normwert 0,6 bis 1,2) (Arcus Klinik)

Bei einem erhohten Patella- 77/t kommt es zu einer zunehmenden lateralen Verkippung und
Verschiebung der Patella in der Transversalebene (Abbildung 4). Dies fiihrt zu einer vermehrt-
ten Druckbelastung der lateralen Facette und zu einer Verkiirzung des lateralen Retinaculums

(Fulkerson und Arendt 2000). Ein erhohter Ti/+-Winkel kann durch Achsfehlstellungen
und/oder das Vorliegen einer Trochleadysplasie bedingt sein.

Abbildung 4: Patella- 7i/+=Winkel
Winkel zwischen Patella und Trochlealinie; Normwert < 5. Seitlinger et al. (2015) mit freundlicher Genehmigung
des AGA-Komitees-Knie-Patellofemoral

Der TT-TG-Abstand ist die Distanz zwischen Tuberositas tibiaec und dem tiefsten Punkt der
Trochlea. Ist dieser erhoht, bedeutet dies, dass die Tuberositas tibiae mit Ansatz der Patella-
sehne im Verhiltnis zur Trochlea lateralisiert ist. Hierdurch kommt es zu einem vermehrten
Quadrizepskraftvektor nach lateral (pathologischer Wert > 20 mm) (Goutallier et al. 1978).

Bei ausgeprigter Trochleadysplasie ist der tiefste Punkt der Trochlea oftmals nicht bestimm-
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bar und somit der TT-TG-Abstand nicht oder nur ungenau messbar. Deshalb hat sich seit
geraumer Zeit die Messung des TT-PCL-Abstandes ctabliert. Die mediale Ansatzbegren-
zung des hinteren Kreuzbandes (HKB) stellt hier den Messpunkt dar und ist somit unabhin-

gig von der Trochleadysplasie messbar (Normwert < 24 mm) (Seitlinger et al. 2012).
1.4.2.2 Nebenfaktoren

Zu den Nebenfaktoren zihlen die Torsionsfehlstellungen, die valgische Beinachse (Genu va-
lgum) sowie das — hier mangels Relevanz fiir die vorliegende Studie nicht weiter ausgefiihrte —
Genu recurvatum. Die Torsionsfehlstellungen werden im Abschnitt 1.5 ndher erldutert.

Eine valgische Beinachse (Abbildung 5) hat Auswirkung auf die Patellafiihrung und geht mit
einem erhohten Risiko der Patellaluxation einher, da hierdurch der Valguszugvektor auf die
Patella erhoht wird und es dadurch zu einer Luxationstendennz nach lateral kommen kann

(Hemmerich et al. 2000).

Abbildung 5: Ganzbeinaufnahme mit Mikulicz-Linie
Lauft diese Linie lateral des Kniegelenkzentrums (wie in dieser Abb.) liegt eine valgische Beinachse vor
(Arcus Klinik)
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1.4.3  Patellofemorales Schmerzsyndrom

Die Inzidenz beim PESS ist mit 22/1000 Personen pro Jahr sehr hoch (Boling et al. 2010).
Die Ursachen sind multifaktoriell, wobei zwischen funktionellen (muskuldren) und strukturel-
len (knochernen) Ursachen unterschieden werden muss. Die knéchernen Risikofaktoren, die
das Patella-Tracking beeinflussen und aus denen ein PFSS resultieren kann, finden sich auch
bei der PFI wieder und wurden in Abschnitt 1.4.2 beschrieben (Trochleadysplasie, Patella alta,
erhohter patellarer T7/, vergroBerter TT-TG/TT-PCL-Abstand, Genu valgum, Genu recurva-
tum und Torsionsfehlstellungen). Auch muskulidre Dysbalancen spielen eine Rolle. So wurde
in einer Studie gezeigt, dass eine verspitete Aktivierung des M. vastus medialis positiv mit
einem Patella-Maltracking korreliert (Pal et al. 2011). Eine muskulidre Dysbalance zwischen M.
vastus lateralis und M. vastus medialis zu Gunsten des M. vastus lateralis verursacht durch ein
verspitetes Onser des M. vastus medialis einen verinderten Quadrizepskraftvektor (Cowan et
al. 2001). Hieraus resultiert ein erhéhter lateraler Patellaanpressdruck sowie eine Storung im
Ablauf des Patella-Trackings (Ahmed et al. 1983). Weitere Studien zeigten, dass eine erhdhte
Spannung des Tractus iliotibialis, eine abgeschwichte Huft- und Glutealmuskulatur, sowie
Fehlstellungen des RiickfuBBes (Rickfullvalgus) zu einem funktionellen Malalignment im Sinne
eines dynamischen Valgus-Driffs fihren kénnen (Baldon Rde et al. 2009; Barton et al. 2009;
Bolgla et al. 2008). In einer Studie mit dynamischen Magnetresonanztomographie (MRT)-
Untersuchungen wurde die femorale und die patellare Rotation gemessen. Diese zeigte, dass
eine veranderte Biomechanik im PFG bei Frauen mit PFSS mit einer erhShten femoralen An-

tetorsion, mit einer lateralen Rotation der Patella verbunden war (Souza et al. 2010).

1.5 Torsionsfehlstellungen

Die Torsionsfehlstellungen werden seit ein paar Jahren zunehmend bertcksichtigt. Dennoch
ist nach wie vor ungeklirt, inwieweit diese als alleinige oder als zusitzliche Risikofaktoren fiir
eine PFI angesehen werden kénnen. Hierzu zihlen die erhéhte Antetorsion des Femurs und
die erhohte tibiale Auflentorsion. Beide Parameter kénnen isoliert oder kombiniert vorliegen.
Durch eine erhhte Antetorsion des Femurs kommt es zu einer Medialisierung der Trochlea
mit hieraus resultierender Zunahme des Valguszugvektors, woraus eine vermehrte, nach late-
ral gerichtete Zugkraft auf die Patella entsteht (Kaiser et al. 2017).

Bei einer vermehrten Aullentorsion der Tibia kommt es zu einer Lateralisierung der Tubero-
sitias tibiae und somit auch zu einer Lateralisierung des Ansatzes der Patellasehne, woraus
ebenfalls eine Zunahme des Valguszugvektors resultiert (Andrikoula et al. 2000).

Als Torsions-Malalignment-Syndrom bezeichnet man das gleichzeitig kombinierte Auftreten
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einer erhéhten Femurantetorsion und einer vermehrten tibialen Auflentorsion. Klinisch zeigt
sich dabei eine einwirtsschielende Patella bei nach vorne gerichtetem Fuf3. Durch die erhdhte
Antetorsion des Femurs kann es sekundir zu einer kompensatorischen Auflenrotation der
Tibia kommen (Staheli 1989). Beide Parameter, falls pathologisch erhéht, fithren zu einem
erhohten TT-TG-Abstand. Der Normwert fiir die femorale Torsion betrigt bei der Messme-
thode nach Jarrett 15° = 7° (Jarrett et al. 2010) und fiir die tibiale Torsion bei der Messmetho-

de nach Jend 25° + 7° (Diederichs et al. 2013).

1.6  Ziel und Hypothesen

In der Literatur gibt es bislang keine einheitliche Ansicht beziiglich des Vorhandenseins und
eines Zusammenhangs zwischen den verschiedenen Torsions-(Mal)Alignment-Parametern und
den Standardrisikofaktoren (s. Einfiihrung). Diese konnen sowohl mit einer PFI als auch mit
einem PESS verbunden sein (Bruce und Stevens 2004; Dickschas et al. 2017; Erkocak et al.
2010).

Ziel dieser Arbeit war es daher, die Torsions-(Mal)Alignment-Parameter Femur- und Tibiator-
sion sowie die Knierotation auf eine mogliche Korrelation untereinander und mit den Stan-
dardrisikofaktoren (TT-TG- und TT-PCL-Abstand, Trochleadysplasie und Patellah6he) bei
Patienten mit PFI und PFSS zu untersuchen, sowie herauszufinden, ob es einen anatomischen
Unterschied zwischen denjenigen Patienten gibt, die an einem PFSS leiden und denjenigen,

bei denen es zur Patellaluxation kommt.

Hierzu wurden zwei Hypothesen aufgestellt:

Bei Patienten mit einer Torsionsfehlstellung besteht eine typische Konstellation/Korrelation
aus mehreren (Mal) Alignment-Parametern und/oder einem weiteren Standardrisikofaktor (Hy-

pothese 1).

Der entscheidende Unterschied zwischen beiden Gruppen ist nicht die Torsion, sondern das

Ausmal} der Trochleadysplasie (Hypothese 2).
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Diagnostikstudie.

2.2 Studienaufbau

Zunichst wurde eine Patientendatenbank erstellt. AnschlieBend wurde die Datenbank nach
Patienten mit PFI und PFSS mit klinischem V. a. eine femorale- und/oder tibiale Torsions-
fehlstellung, bei welchen eine Torsions-MRT Untersuchung durchgefiihrt wurde, gefiltert.
Nach Festlegung der Messparameter wurden diese anhand der vorhandenen bildgebenden
Diagnostik untersucht und ausgemessen. Hieran schloss sich die Auswertung der gemessenen

Parameter an.

2.3  Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterien fir die vorliegende Studie dienten eine stattgehabte Patellaluxation, das
Vorliegen eines PFSS sowie der klinische V. a. ein Malalignment-Syndrom mit Vorliegen von
mindestens einem der vier folgenden Kriterien in der klinischen Untersuchung: Vorhanden-
sein einer einwirtsschielenden Patella im Stand (Abbildung 6), eine Differenz von mehr als
30° zwischen passiver Hiftinnen- und Auflenrotation in Bauchlage, mehr als 70° Huftinnen-
rotation in Bauchlage und eine Erhohung der Tibiatorsion in Bauchlage gemessen nach der
Methode nach Stuberg (Stuberg et al. 1991) (Abbildung 9). Es wurden nur die Patienten ein-

geschlossen, bei welchen eine Rontgen- und Torsions-MRT-Diagnostik vorhanden war.

2.4 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Studie wurden Patienten untersucht, die aufgrund von patellofemoralen
Beschwerden im Zeitraum von April 2015 bis Juli 2017 in der Sprechstunde der Arcus Klinik
vorstellig wurden. Insgesamt waren dies 761 Patienten, davon 428 Patienten mit mindestens

einer stattgehabten Patellaluxation und 333 Patienten mit patellofemoralen Schmerzen.

Von den 428 Luxationspatienten bestand bei 62 Patienten nach der klinischen Untersuchung
der V. a. ein Malalignment-Syndrom, bei den 333 Schmerzpatienten war dies bei 29 Patienten
der Fall. Die 62 Patienten mit PFI bildeten die Studiengruppe, die 29 Patienten mit PFSS wur-

den als Kontrollgruppe herangezogen.
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2.5 Anamnese

Patellaluxationen kénnen von den Patienten meist relativ eindeutig beschrieben werden. Im
Unterschied hierzu ist die Anamnese des PESS eher unspezifisch. Haufig werden Beschwer-
den bei Belastung des Kniegelenks, v. a. in Beugung, beschrieben. Oft berichten die Patienten
tber Schmerzen beim Treppensteigen oder Aufstehen aus dem Sitzen. Auch lingeres Sitzen
mit gebeugtem Kniegelenk kann einen Hinweis auf ein PFSS geben. Es sollte immer gezielt
nach einer Luxation der Kniescheibe gefragt werden. Diese wird als plétzliches Wegknicken
des Kniegelenks, haufig auch mit Sturzfolge, beschrieben. Zusitzlich kann ein unsicheres Ge-
fithl bei Beugung unter Belastung ein Hinweis auf eine Subluxation der Patella darstellen.
Nach einer positiven Familienanamnese muss ebenso wie nach Luxationen oder einem PFSS
der Gegenseite gefragt werden. Eventuelle Voroperationen/frihere Beschwerden sowie eine

Berufs- und Sportanamnese gehdren ebenfalls zu einer vollstindigen Anamnese dazu.

2.6 Klinische Untersuchung

Die Ursache fiir die PFI und das PFSS sind meist multifaktoriell bedingt. Die Untersuchung
sollte sich daher wie folgt zusammensetzen: Beurteilung des Gangbildes, Untersuchung im
Stehen, im Liegen und Sitzen, spezifische Tests zur Uberpriifung der Patellastabilitit, des Pa-

tellagleitens und der Torsion der unteren Extremitit.

Bei den in der vorliegenden Studie untersuchten Patienten wurden in der klinischen Untersu-
chung noch folgende Parameter berticksichtigt: Beurteilung der Beinachse, Votliegen von
Erguss oder Kapselschwellung, Beurteilung der Retinacula (medial und lateral), Druck-
empfindlichkeit im Verlauf der Quadrizeps- und Patellasehne, Beweglichkeitsmessung nach
der Neutral-Null-Methode, Apprebension-Test zwischen 0°, 30°, 60°, 90°-Flexion, Vorhanden-
sein eines [-signs, Beurteilung der Patellakrepitation, zwei- und einbeinige Kniebeugen zur Be-

urteilung einer dynamischen Valguskomponente sowie die Beurteilung des Ful3gewdlbes.

2.6.1 Gangbild

Bei einem normalen Gangbild ist die Patella gerade nach ventral ausgerichtet und der Vorful3
befindet sich im Moment des Aufsetzens in einer AufBenrotationsstellung von 0° bis 15°
(Staheli et al. 1985). Eine vermehrte Einwirtsdrehung der Fille oder eine sog. einwirtsschie-
lende (,,squinting®) Patella (Abbildung 6) kann ein Hinweis auf eine erhéhte Torsion des
Femurs sein. Liegt ein Auflendrehfehler der File vor, kann dies ein Hinweis auf eine erhéhte

tibiale Torsion sein.
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2.6.2  Untersuchung im Stehen

Zunichst sollte die Untersuchung mit der Inspektion des Patienten im Stand mit nach vorne
gerichteten, parallel stehenden Filen begonnen werden. So kann die Beinachse beurteilt wer-
den. Auch hier gilt es auf die Ausrichtung der Patellae und auf die Stellung der Fiil3e zu achten
(Abbildung 6). Der Einbeinstand und einbeinige Kniebeugen kénnen auf eine funktionelle

Valgusinstabilitit hinweisen.

Abbildung 6: Einwirtsschielende Patella
Untersuchung im Stehen mit einwirtsschielender Patella linksseitig. Balcarek et al. (2019)

2.6.3 Untersuchung im Liegen

Die Position der entspannten unteren Extremitit und die Ausrichtung der Patellae in
Riickenlage wird beurteilt, um Auskunft iiber die Rotationsverhiltnisse von Femur und Tibia
zu bekommen. Eine Auflenrotation der unteren Extremitit in Kombination mit einer
Divergenz der Khniescheiben kann auf eine verstirkte Femurinnenrotation mit
kompensatorischer TibiaauB3enrotation hinweisen (Vallotton et al. 1995). Anschliefend kann
der Q-Winkel beurteilt werden. Die Patellamobilitit nach medial und lateral sollte nicht mehr
als die Hilfte der Patellabreite betragen. Bei einem erhohten Patella-T7/# ist die mediale
patellare Verschiebbarkeit der Patella eingeschrinkt. Einen wichtigen Test fiir den Nachweis
einer PFI stellt der Apprehension-Test dar (Abbildung 7). Bei entspanntem Quadrizepsmuskel
und extendiertem Knie driickt der Untersucher vorsichtig und langsam die Patella von
medial aus ihrer Fihrung. Schmerzen kénnen auftreten, sind aber nicht als positiver Test

zu werten. Sobald eine vermehrte Quadrizepsreaktion oder eine Abwehrhaltung des
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Patienten (Angst vor Patellaluxation) auftreten, gilt der Test als positiv. Der Test kann in
verschiedenen Flexionsgraden durchgefithrt werden (0°, 30°, 60°, 90°). Hieraus kénnen
wichtigen Information der Instabilititsursache unterschieden werden. Ist der Test
zwischen 0° bis 30° positiv, liegt die Ursache im Bereich des MPFL. Ein positiver Test
zwischen 30° bis 60° weist auf eine ossdre Pathologie im Sinne einer Trochleadysplasie
oder Valgusdeformitit hin (Hughston 1968). Instabilititen tber 60° kénnen ebenfalls
auf eine Achsdeformitit und/oder eine zusitzliche Torsionsfehlstellung hinweisen. Hier
sollte weiterfithrend eine Torsionsanalyse durchgefithrt werden. Die Messung von
Extension/Flexion sowie die Testung der Stabilitit der Seitenbidnder und der Kreuzbinder

sollte immer mitberticksichtigt werden.

Abbildung 7: Apprehension-Test
kommt es bei der Prifung zu einem reflektorischen Anspannen der Quadrizepsmuskulatur und zu einer
Abwehrhaltung ist der Test, wie hier, positiv. Attal et al. (2015) mit freundlicher Genehmigung des AGA-
Komitees-Knie-Patellofemoral

In Bauchlage kénnen mégliche Torsionsfehler detektiert werden (Abbildung 8). In 90°
Knieflexion werden im Seitenvergleich die Huftinnen- (IR) und Aulenrotation (AR)
bestimmt (Normwerte IR fir den Mann bis 50°, fur die Frau bis 40°, AR bis 45° unab-
hingig vom Geschlecht). Die IR und AR wird zwischen der Achse des Unterschenkels und
der Senkrechten zur Horizontalen gemessen. Bei erh6hter Antetorsion ist die Innenrotations-

tahigkeit erhoht.
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Abbildung 8: Priifung der Hiiftinnenrotation
In Bauchlage wird das Knie 90° flektiert und der Full maximal nach aulen gedreht. Der Winkel zwi-
schen der Achse des Unterschenkels, A, und einer vertikalen Referenzlinie, B, ergibt die
Hiftinnenrotation. Balcarek et al. (2019)

Der Oberschenkel-Ful3-Winkel (OFW) sowie der Oberschenkel-Sprunggelenk-Winkel
(OSW), ebenfalls in 90° Knieflexion, sind weitere Parameter, mit denen sich die Torsion
nach der Methode nach Stuberg untersuchen lisst (Stuberg et al. 1991). Der OFW wird
von der Linie zwischen der zweiten Zehe und dem Zentrum der Ferse sowie der Linie zwi-
schen den Zentren von Kniekehle und Huftrotation gemessen (Normwert 10° bis 30°)
(Abbildung 9). Der OSW wird von der Linie zwischen den beiden Malleoli sowie der Linie

zwischen den Zentren von Kniekehle und Hiiftrotation gemessen (Normwert 20°).

Abbildung 9: Messung des Oberschenkel-Ful3-Winkels
Mittels Goniometer wird die erste Linie zwischen zweiter Zehe und Ferse angelegt und die zweite Linie zwischen
Zentrum der Kniekehle und Zentrum der Hiftrotation, der hieraus resultierende Winkel kann nun abgelesen
werden (Normwert 10° bis 30°) (Arcus Klinik)
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Durch den Fersen-Gesil3-Abstand kann eine mégliche Quadrizepskontraktur beurteilt
werden. Physiologisch sollte die Ferse das Gesidl3 berithren (Abbildung 10). Witvrouw
et al. (2000) konnten einen Zusammenhang zwischen einer Quadrizepskontraktur und

einem PFSS aufzeigen.

Abbildung 10: Untersuchung des Fersen-Gesif3-Abstandes
Normalerweise berithrt die Ferse das Gesil3. Attal et al. (2015) mit freundlicher Genehmigung des AGA-
Komitees-Knie-Patellofemoral

2.6.4 Untersuchung im Sitzen

In sitzender Position mit hingenden Beinen mit 90° flektierten Kniegelenken kann die
Gleitbewegung der Patella beobachtet werden. Hierzu fordert man den Patienten auf,
aus der 90° Flexionsposition langsam das Bein in die volle Extension zu bringen. Die
Patella bewegt sich normalerweise gerade nach proximal. Gleitet die Patella in streckna-
her Endposition nach lateral ab, liegt ein sog. J-Sign vor (Abbildung 11). Ursache hierfir
kann eine muskulire Insuffizienz, eine Trochleadysplasie oder eine Patella alta sein

(Fulkerson 1983).
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Abbildung 11: J-sign
Positives J-sign. Patella (A) gleitet beim Ubergang in die Streckung nach lateral (B).
Attal et al. (2015) mit freundlicher Genehmigung des AGA-Komitees-Knie-Patellofemoral

2.7 MRT

Die MRT-Untersuchungen wurden mit einem 1.5-T -Magnetresonanztomographen (Avanto,
Siemens, Erlangen, Deutschland) durchgefihrt. Die Messungen der Rontgen- und MRT-
Aufnahmen wurden mit dem Programm Star Medical PACS (Picture Archiving and Communicati-
on System) ausgewertet. Die Kniegelenke befanden sich bei der MRT-Untersuchung in voller
Extension und die Fulle in Neutralstellung. Die folgenden Sequenzen wurden routinemafig
durchgefiithrt und fiir die vorliegende Studie mit einer 5 mm Schichtdicke und beiden Beinen
im Sichtfeld eingeschlossen verwendet: Hiftgelenk: Sichtfeld 200 x 200 mm, Wiederholungs-
zeit/Echozeit 1582/112 Millisekunden, Flip-Winkel 150° Kniegelenk: Sichtfeld 372 x
372 mm, Wiederholungszeit/Echozeit 600/66 Millisekunden, Flip-Winkel 146°; Sprungge-
lenk: Sichtfeld 380 x 380 mm, Wiederholungszeit/Echozeit 600/66 Millisekunden, Flip-
Winkel 146° (Half-Fourier acquisition single-shot turbo spin echo (HASTE) Sequenzen).

2.8 Radiologische Messparameter

Besteht nach der klinischen Untersuchung und der Rontgendiagnostik (in zwei Ebenen) der
V. a. eine Torsionsfehlstellung, sollte eine Torsions-MRT-Untersuchung durchgefiihrt werden.
Fir die vorliegende Studie wurden folgende Rontgen-und MRT-Parameter untersucht und

gemessen.
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2.8.1 Femurtorsion

Die Femurtorsion wurde nach der Methode nach Jarrett gemessen (Jarrett et al. 2010) und
beschreibt den Winkel zwischen der Femurhalsachse und der posterioren Kondylenachse
(Abbildung 12). In einer axialen Schicht wird in einer Ebene das Hiftgelenk, in welcher der
Hiftkopf und der Schenkelhals auf einem Bild abgebildet sind, eingestellt. Dann zieht man
eine Gerade durch Huftkopf und Schenkelhals und zeichnet die dazugehérige Horizontale ein
(Abbildung 12a). Fiir den distalen Anteil stellt man die Ebene mit dem gréf3ten Durchmesser
der Femurkondylen ein, zeichnet eine Tangente an die Riickfliche der Kondylen und ebenfalls
anschlieBend die dazugehérige Horizontale (Abbildung 12b). Der Normwert betrigt 15° £ 7°.
Erhohte positive Werte zwischen der Femurhalsachse und der posterioren Kondylenachse

weisen auf eine vermehrte Antetorsion des Femurs hin, negative Werte auf eine femorale

Retrotorsion.

Abbildung 12: Messung der Femurtorsion nach Jarrett
Winkel zwischen Femurhalsachse (a) und postetiorer Kondylenachse (b) (Normwert 15° £ 7°) (Arcus Klinik)

2.8.2  Tibiatorsion

Die Messung erfolgte nach der Methode nach Jend (Jend et al. 1980; Waidelich et al. 1992).
Hierbei wird der Winkel zwischen der posterioren Tangente der proximalen Tibia (Abbildung
13a) und der zentralen distalen transmalleoliren Achse bestimmt (Abbildung 13b). Der pro-
ximale Winkel wird anschlieBend vom distalen Winkel subtrahiert. Der Normwert bei Ver-

wendung dieser Messmethode betrigt 25° £ 7°(Diederichs et al. 2013).
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Abbildung 13: Messung der Tibiatorsion nach Jend
Winkel zwischen der posterioren Kondylentangente der proximalen Tibia (a) und der zentralen transmalleoldren
Achse (b) Normwert (25° & 7°) (Arcus Klinik)

2.8.3  Knierotation (Knieversion)

Die Knierotation beschreibt die Rotation der proximalen Tibia in Bezug auf das distale Femur
in voller Extension. Sie wird bestimmt durch den Winkel zwischen der posterioren Kondy-
lenachse des Femurs und einer posterioren Tangente der proximalen Tibia (Abbildung 12b
und Abbildung 132). Ein positiver Winkelwert deutet auf eine vermehrte Aullenrotation der

proximalen Tibia in Relation zum distalen Femur hin (Diederichs et al. 2013).

2.8.4 TT-TG-Abstand

Der TT-TG-Abstand wurde nach der Methode von Schéttle (Schéttle et al. 2006) bestimmt
(Abbildung 14). Die Messung beschreibt den Abstand des tiefsten Punktes der Trochleagrube
zum anteriorsten Punkt der Tuberositas tibiae rechtwenklig zur posterioren Kondylenebene.
Zunichst wird in einer axialen Schicht die Ebene aufgesucht, in der die Trochlea erstmals
vollstindig knorpelig tiberdeckt ist. Ist die Schicht eingestellt, wird durch den tiefsten Punkt
der Trochleagrube eine Linie rechtwinklig zur posterioren Kondylenlinie gezeichnet. Eine
zweite Linie wird ebenfalls senkrecht zu der posterioren Kondylenlinie durch den anteriorsten
Punkt der Tuberositas gezogen. Der Abstand zwischen den beiden Linien beschreibt den

TT-TG-Abstand. Werte > 20 mm gelten als pathologisch.
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Abbildung 14: Schematische Darstellung der Messung des TT-TG-Abstandes
TT = Tuberositas tibiae, TG = Trochleagrube, dFCL = dorsale Kondylenlinie des distalen Femurs, TT-TG =
Abstand zwischen Tuberositas tibiae und tiefstem Punkt der Trochleagrube in Millimeter (Normwert < 20 mm).
Seitlinger et al. (2012) mit freundlicher Genehmigung von SAGE Publishing
(https://uk.sagepub.com/en-gb/eut/)

2.8.5 TT-PCL-Abstand

Oftmals zeigte der TT-TG-Abstand jedoch eine hohe Varianz auf Grund einer zu ausgeprig-
ten Trochleadysplasie und hierdurch fehlender Trochleagrube, des Flexionsgrades des Kniege-
lenks, des Patientenalters sowie der MRT-Technik. In diesem Fall ist der TT-TG-Abstand
nicht oder nur ungenau bestimmbar. Daher ist dieser eher als allgemeiner Parameter eines
Malalignments in der Frontalebene zu betrachten. Als Alternative hat sich mittlerweile die Mes-
sung des TT-PCL-Abstandes nach der Methode nach Seitlinger etabliert (Seitlinger et al. 2012)
(Abbildung 15). Dieser fokussiert sich auf eine ,,echte® Lateralisation der Tuberositas tibiae.
Der TT-PCL-Abstand ist ein rein tibialer Parameter und kann deshalb unabhingig von der
Trochleadysplasie bestimmt werden. Gemessen wird der Abstand des medialen tibialen HKB-
Ansatzes zum anteriorsten Punkt der Tuberositas tibiae. Es werden jeweils zwei senkrechte
Linien auf die dorsale Kondylenlinie der proximalen Tibia eingezeichnet und anschlieBend der

Abstand gemessen. Werte > 24 mm gelten als pathologisch.
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Abbildung 15: Schematische Darstellung der Messung des TT-PCL-Abstandes
TT = Tuberositas tibiae, PCL = hinteres Kreuzband, dTCL = dorsale Kondylenlinie der proximalen Tibia, TT-
PCL = Abstand zwischen Tuberositas Tibiae und medialer Begrenzung des hinteren Kreuzbandes parallel zur
dorsalen Kondylenlinie der proximalen Tibia in Millimeter (Normwert < 24 mm). Seitlinger et al. (2012)
mit freundlicher Genehmigung von SAGE Publishing (https://uk.sagepub.com/en-gb/eut/)

2.8.6  Trochleadysplasie

Die Trochleamorphologie wurde nach Fucentese et al. anhand der transversalen MRT Schich-
ten beurteilt (Fucentese et al. 2000). Bei Votliegen einer Trochleadysplasie wurde diese ent-
sprechend der Klassifikation nach Dejour in die Schweregrade A bis D eingeteilt (s. Risikofak-
toren) (Dejour et al. 1994) (Abbildung 16).

Abbildung 16: Trochleadysplasie Typ C nach Dejour
(Arcus Klinik)
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2.8.7  Lateraler Trochleainklinationswinkel (ILTT)

Dies ist ein weiterer Parameter zur Beurteilung der Trochleadysplasie (Abbildung 17). Er
ergibt sich aus dem Winkel zwischen dem subchondralen Knochen der lateralen Trochleafa-
cette und der posterioren Kondylenachse. Hierbei wird in der axialen Schicht eine Ebene ge-
wihlt, in der die Trochlea erstmalig vollstindig von Knorpel tiberzogen ist. Man zeichnet eine
Linie ausgehend von der lateralen Trochleafacette entlang der Knorpelschicht und entlang der
Trochleagrube. Eine zweite Linie bildet die posteriore Kondylenlinie. Der Winkel zwischen
diesen beiden Linien gibt den LTT an. Der Durchschnittswert bei Kniegelenken ohne Troch-
leadysplasie betragt 17°. Ein Grenzwert von 11° hat eine Sensitivitit von 93% und eine Spezi-
fitait von 87% fur eine Trochleadysplasie (Carrillon et al. 2000) und wird zusitzlich fir die

Beurteilung der Trochleadysplasie empfohlen (Paiva et al. 2018).

Abbildung 17: Bestimmung des LTI
Der Winkel zwischen beiden Linien ergibt den LTT (Arcus Klinik)

2.8.8  Patellahohe

Fir die Bestimmung der Patellah6he wurde der Caton-Deschamps Index angewandt (Caton et
al. 1982). Auf einer seitlichen Rontgenaufnahme des Kniegelenkes in 30° Flexion wird das
Verhiltnis der Lange der Patellagelenkfliche (griin) zum Abstand zwischen vorderer Tibiakan-
te und distalstem Punkt der Patellagelenkfliche (rot) bestimmt (Abbildung 18). Der Wert des
so bestimmten Quotienten sollte zwischen 0,6 und 1,2 liegen. Werte < 0,6 = Patella baja;

Werte > 1,2 = Patella alta.
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Abbildung 18: Messung der Patellahhe nach Caton-Deschamps
grin: Linge der Patellagelenkfliche, rot: Linge zwischen unterem Ende der Patellagelenkfliche und Tibiaplateau,
der Quotient aus rot/grin ergibt den Caton-Index Normwert 0,6 bis 1,2) (Arcus Klinik)

2.9  Statistische Auswertung

Die Vergleiche zwischen den zwei Gruppen wurden mit dem Wikoxon-Rangsummen-Test,
dem Kruskal-Wallis und dem Fisher’s exact test durchgefihrt. Der Spearman’s Korrelationskoeffi-
zient wurde verwendet um die Assoziation zwischen zwei kontinuierlichen Variablen zu be-
werten. Bei den Parametern, die einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen aufwiesen, wurde weiterfithrend eine logistische Regressionsanalyse durchgefithrt. An-
schlieBend wurde eine Post-hoc-Power-Analyse erstellt. Das Signifikanzniveau (p-Wert) wurde
auf < 0,05 festgelegt. In den Fillen, in denen mehrere Tests durchgefiithrt wurden, wurden die
p-Werte nach der Holm-Bonferroni Methode angepasst. Die statistische Auswertung wurde

mit der Statistiksoftware R (Version 3.4.0) durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Insgesamt wurden 91 Patienten in die Studie eingeschlossen. Es wurden zwei Gruppen gebil-
det. 62 Patienten mit PFI bildeten die Studiengruppe, darunter 52 Frauen und 10 Manner. Die
Kontrollgruppe wurde durch 29 PFSS-Patienten, darunter 26 Frauen und 3 Minner, gebildet.
Das mittlere Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs betrug 24 Jahre (13 bis 53 Jahre). Dabei
waren die demographischen Daten zwischen den Studiengruppen homogen verteilt

(Tabelle 1).

Tabelle 1: Demographische Daten des Patientenkollektivs

Studiengruppe Kontrollgruppe p-Wert
Geschlecht
mannlich 10 (16%) 3 (10%) 0,5393
weiblich 52 (84%) 26 (90%) 0,5393
Alter 24 (13-53) 23 (15-52) 0,45

3.2  Auswertung der Messparameter

3.2.1  Femur- und Tibiatorsion

Die femorale und tibiale Torsion zeigte sich in beiden Gruppen erhéht, zwischen den Grup-
pen bestand jedoch kein wesentlicher Unterschied hinsichtlich der Werte. Die mittlere Femur-
torsion betrug in der Studiengruppe 20° * 8,8° und in der Kontrollgruppe 20° = 7,9°
(p = 0,8545). Auch die Tibiatorsion zeigte keinen signifikanten Unterschied. Der mittlere Wert
betrug in der Studiengruppe 39,5° * 9,2° und in der Kontrollgruppe 41,2° + 7.2°
(p = 0,36106). Die femorotibiale Gesamttorsion zeigte ebenfalls keinen signifikanten Unter-
schied. In der Studiengruppe betrug der mittlere Gesamttorsionswert 59,5° + 14° in der Kon-

trollgruppe 61,2° £ 13,1° (p = 0,6424) (Tabelle 2).

3.2.2  Khnierotation (Knieversion)

Auch bei der Knierotation konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen festgestellt werden. In der Studiengruppe betrug der mittlere Wert 10,4° £ 5,1°, in der
Kontrollgruppe 8,4° £ 7,8° (p = 0,0163) (Tabelle 2).
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323 TT-TG-Abstand

Bei diesem Parameter zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p = 0,0019). Der mittlere TT-TG-Abstand in der Studiengruppe betrug 14,4 = 4,2 mm und
in der Kontrollgruppe 11,9 + 3,4 mm (Tabelle 2).

3.24 TT-PCL-Abstand

Der TT-PCL-Abstand zeigte keinen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen. In der
Studiengruppe zeigte sich ein mittlerer Abstand von 20,4 = 4,3 mm und in der Kontrollgrup-
pe von 18,7 £ 3,3 mm (p = 0,023) (Tabelle 2).

3.2.5 Trochleadysplasie nach Dejour

In der Kontrollgruppe lagen iiberwiegend milde Formen der Trochleadyspalsie vor, wihrend
sich in der Studiengruppe die schweren Trochleadysplasieformen zeigten (Typ B bis D)
(p < 0,001). Innerhalb der verschiedenen Trochleadysplasieformen (A bis D oder keine Dys-
plasie) der Gesamtpopulation wurden die anderen (Mal).Alignment-Parameter und Standardrisi-
kofaktoren nochmals einzeln untersucht und ausgewertet (Tabelle 3). Hier konnte gezeigt
werden, dass der LTI (p < 0,001) und der TT-TG-Abstand (p = 0,0025) sich innerhalb der
einzelnen Trochleadysplasieformen nochmals signifikant unterschieden (Tabelle 2 und Tabel-

le 3).

3.2.6  Lateraler Trochleainklinationswinkel

Auch bei diesem Trochleadysplasieparameter zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen (p < 0,001). Der mittlere Wert in der Studiengruppe war mit 10°
signifikant geringer als der Wert in der Kontrollgruppe mit 18° (Tabelle 2).

3.2.7  Patellahohe

Die PatellahShe zeigte zwischen den beiden Gruppen keinen Unterschied. In der Studien-
gruppe betrug der Caton-Index 1,17 * 0,23 und in der Kontrollgruppe 1,16 * 0,22
(p = 0,7536) (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Gesamtiibersicht der demographischen Daten und Werte
Die einzelnen Parameter im Vergleich zwischen den beiden Studiengruppen

Variable PI-Gruppe PFSS Gruppe p-Wert p-Holm
Alter 24,55 + 7,86 23,69 + 8,30 0,45 > 0,99
Geschlecht (%) 0,5393 > 0,99

minnlich 10 (16,1) 3(10,3)

weiblich 52 (83,9) 26 (89,7)
Femurtorsion 20,02 + 8,80 20,03 + 7,91 0,8545 > 0,99
Tibiatorsion 39,53 £ 9,23 41,24 £ 7,28 0,3616 > 0,99
Gesamttorsion 59,55 + 14,02 61,28 £ 13,10 0,6424 > 0,99
Femur+Tibia
Knierotation 10,42 £ 5,16 8,48 + 7,81 0,163 0,1302
LTI 10,51 £ 6,35 19,41 £ 4,08 < 0,001 < 0,001
TT-PCL-Abstand, mm 20,47 £ 4,34 18,79 + 3,30 0,023 0,1609
TT-TG-Abstand, mm 14,48 £ 4,29 11,97 + 3,48 0,0019 0,0167
Trochleadysplasie (%o) < 0,001 < 0,001

Typ A 58,1) 15 (51,7)

Typ B 12 (19,4) 4(138)

Typ C 13 (21) 0 (0,0)

Typ D 32 (51,6) 0 (0,0)

Keine Dysplasie 0 (0,0) 10 (34,5)
Caton-Index 1.17 £ 0,23 1.16 £ 0,22 0,7536 > 0,99

Tabelle 3: (Mal) Alignment-Parameter innerhalb der Trochleadysplasieformen

Trochleadysplasie
. Keine ,

Variable Typ A Typ B Typ C Typ D Dysplasic p-Wert  p-Holm
Alter 25,30 + 10,10 24,81 +5,67 23,08 + 8,32 25,06 + 8,18 20,40 + 4,33 0,3429 > 0,99
Femurtorsion 21,50 + 7,12 18,00 £ 7,85 23,62+ 9,15 19,81 £ 8,95 16,30 £ 8,74 0,1731 0,8653
Tibiatorsion 40,60 £ 8,32 40,81 £ 9,50 40,77 + 10,35 38,53 + 8,21 41,90 + 7,88 0,799 > 0,99
Gesamttorsion | 62,10 = 13,04 58,81 + 11,55 64,38 + 16,45 58,34 + 13,84 58,20 + 14,78 0,7214 > 0,99
Femur+Tibia

Knierotation 8,30 + 4,34 7,69 + 4,45 10,92 £ 4,82 11,47 £ 5,23 9,40 + 12,49 0,022 0,1542
TT-PCL 18,70 + 3,63 19,69 £ 3,36 19,15 £ 4,86 21,44 £ 4,48 19,00 £ 2,67 0,0595 0,3572
Abstand, mm

TT-TG 12,05 *+ 3,58 13,56 £ 3,92 12,38 £ 4,54 15,88 £ 3,90 11,80 £ 3,82 0,0025 0,0202
Abstand, mm

LTI 19,35 + 5,40 14,88 + 3,93 11,69 + 4,17 6,95 + 4,25 21,50 +438 | <0001 < 0,001
Caton-Index 1,06 + 0,22 1,19 £ 0,26 1,27 £ 0,26 1,16 £ 0,22 1,16 £ 0,11 0,1733 0,8653
3.3 Korrelation

28

Es fand sich eine positive Korrelation zwischen dem TT-TG- und dem TT-PCL-Abstand
(p < 0,001), sowie zwischen der Knierotation und dem TT-TG-Abstand (p = 0,0153). Eine

positive Korrelation zeigte sich zudem zwischen der Gesamttorsion und den Parametern
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Femurtorsion und Tibiatorsion, jedoch korrelierten die beiden Parameter weder untereinander

noch mit einem anderen A/gnment-Parameter (Tabelle 4).

Tabelle 4: Korrelationen der Parameter

Variable 1 Variable 2 Spearman Rho p-Wert p-Holm
Tibiatorsion Femurtorsion 0,26 0,0143 0,3995
Gesamttorsion Femurtorsion 0,78 < 0,001 < 0,001
Femur+Tibia
TT-PCL-Abstand Femurtorsion 0,09 0,4044 > 0,99
TT-TG-Abstand Femurtorsion 0,11 0,2981 > 0,99
Knierotation Femurtorsion 0,20 0,0568 > 0,99
Caton-Index Femurtorsion 0,03 0,778 > 0,99
LTI Femurtorsion 0,01 0,9572 > 0,99
Alter Femurtorsion -0,03 0,7556 > 0,99
Gesamttorsion Tibiatorsion 0,79 < 0,001 < 0,001
Femur+Tibia
TT-PCL-Abstand Tibiatorsion -0,01 0,9346 > 0,99
TT-TG-Abstand Tibiatorsion -0,12 0,2633 > 0,99
Knierotation Tibiatorsion -0,29 0,0061 0,1779
Caton-Index Tibiatorsion 0,06 0,5936 > 0,99
LTI Tibiatorsion 0,23 0,294 0,7942
Alter Tibiatorsion -0,06 0,5613 > 0,99
TT-PCL-Abstand Gesamttorsion 0,05 0,6067 > 0,99
Femur+Tibia
TT-TG-Abstand Gesamttorsion 0,00 0,9832 > 0,99
Femur+Tibia
Knierotation Gesamttorsion -0,06 0,5627 > 0,99
Femur+Tibia
Caton-Index Gesamttorsion 0,04 0,7167 > 0,99
Femur+Tibia
LTI Gesamttorsion 0,15 0,146 > 0,99
Femur+Tibia
Alter Gesamttorsion -0,05 0,6605 > 0,99
Femur+Tibia
TT-TG-Abstand TT-PCL-Abstand 0,52 < 0,001 < 0,001
Knierotation TT-PCL-Abstand 0,23 0,0308 0,8012
Caton-Index TT-PCL-Abstand 0,00 0,9869 > 0,99
LTI TT-PCL-Abstand -0,29 0,0055 0,1638
Alter TT-PCL-Abstand 0,08 0,4426 > 0,99
Knierotation TT-TG-Abstand 0,36 < 0,001 0,0153
Caton-Index TT-TG-Abstand -0,02 0,848 > 0,99
LTI TT-TG-Abstand -0,31 0,0024 0,0741
Alter TT-TG-Abstand 0,11 0,2818 > 0,99
Caton-Index Knierotation -0,10 0,4262 > 0,99
Alter Knierotation 0,02 0,8242 > 0,99
LTI Caton-Index -0,03 0,8093 > 0,99
Alter Caton-Index -0,01 0,9459 > 0,99
Alter LTI -0,15 0,1592 > 0,99

3.3.1  Logistische Regressionsanalyse

Die signifikant unterschiedlichen Parameter LTI, Trochleadysplasie und TT-TG-Abstand
wurden in einer Logistischen Regressionsanalyse nochmals miteinander verglichen und aus-
gewertet. Hierbei zeigte sich, dass die Trochleadysplasie nach dieser Analyse als einziger signi-

fikanter Parameter zwischen den beiden Gruppen verblieb (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Parameter mit signifikanten Unterschieden
Weiterfiihrende Auswertung der drei Parameter, welche sich signifikant zwischen den beiden
Studiengruppen unterschieden haben

Variable Estimate Odds Ration (95% CI) p-Wert
Intercept 3,96 0,0886
LTI 0,01 1,01 (0,86-1,17) 0,8567
TT-TG-Abstand 0,06 1,06 (0,87-1,30) 0,5597
Trochleadysplasie
Typ A 2,00 7,40 (0,71-1010,56) 0,1042
Typ B 3,96 52,54 (4,01-7811,44) 0,0011
Typ C 6,27 529,40 (17,37-190,642,68) < 0,001
Typ D 703 1130,00 (23,86-488,354,15) < 0,001

3.3.2 Post-hoc-Power-Analyse

Fir die Korrelationsanalyse wurde eine Post-hoc-Power-Analyse durchgefithrt, um eine
Spearman-Korrelation zwischen zwei Variablen durch 91 Stichproben auf Signifikanz zu
untersuchen. Das Signifikanzniveau wurde auf alpha = 5%/36 festgelegt, um eine Fehlerrate
von 5% tber 36 Korrelationsiiberprifungen aufrechtzuerhalten. In 10.000 Iterationen wurden
zwei Gaullsche Variablen mit einem vorgegebenen Korrelationskoeffizienten simuliert. Die
Anzahl von 91 Stichproben ist dabei ausreichend gewesen, um eine Korrelation von 0,38 mit

einer Power von 80% als signifikant zu bewerten (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Post-hoc-Power-Analyse
Korrelationskoeffizient auf der x-Achse; die Power zum Erkennen einer signifikanten Korrelation zwischen zwei
Vatriablen basietend auf 91 Proben auf einem Signifikanzniveau alpha = 5%/36 auf det y-Achse
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3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die beiden Gruppen unterschieden sich signifikant in Bezug auf die Trochleadysplasie
(p <0,001), den LTI (p < 0,001) und den TT-TG-Abstand (p = 0,0167). Der LTI und der
TT-TG-Abstand waren dabei abhingig von der Schwere der Trochleadysplasie (p < 0,001 und
p = 0,0202). Bei allen anderen Parametern, vor allem bei der Femurtorsion, der Tibiatorsion
und der Knierotation konnten keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt wer-
den. Die TT-TG- und TT-PCL-Abstinde zeigten als Messparameter des coronaren Malalign-
ments eine positive Korrelation (p < 0,001). Dies zeigte sich zudem bei dem Verhiltnis des TT-
TG-Abstands und der Knierotation. Obwohl die femorale Antetorsion und die tibiale Torsion
mit der Gesamttorsion kotrrelierten, konnte keine Kotrelation zwischen den beiden Parame-
tern oder mit einem der anderen Standardrisikofaktoren aufgezeigt werden. Die Auswertung
des logistischen Regressionsmodels stellte die Schwere der Trochleadysplasie (Typ B bis D) als
aussagekriftigsten Parameter fir das Ausmal3 der PFI dar (Typ B p = 0,001; Typ C und D
p < 0,001).
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4 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die Torsionsprofile zweier unterschiedlicher Patientengruppen (In-
stabilititsgruppe und PFSS-Gruppe) anhand der Torsions-(Mal)alignment-Parameter und Stan-
dardrisikofaktoren beider klinischer Entititen zu untersuchen und herauszufinden, welche
anatomischen Unterschiede und Zusammenhinge bei den jeweiligen Patientengruppen beste-
hen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen auf, dass (1) ein Torsions-Malalignment-
Syndrom nicht durch eine typische Konstellation aus verschiedenen (Mal)alignment-Parametern
und Standardrisikofaktoren charakterisiert ist und dass (2) die Trochleadysplasie das Vorliegen
der PFI bestimmt und nicht die alleinig erhchte Torsion. Die erste Hypothese der vorliegen-
den Studie, dass bei einem Malalignment-Syndrom eine positive Korrelation zwischen verschie-
denen (Mal)alignment-Parametern und den Standardrisikofaktoren vorliegt konnte somit nicht
bestitigt werden. Die zweite Hypothese konnte hingegen bestatigt werden. Der entscheidende
Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht die Torsion, sondern die Schwere der Troch-
leadysplasie. Die Untersuchung, Analyse und Bestimmung des Ausmalles der PFI ist auf
Grund der Individualitit und Variabilitit beziiglich der einzelnen Risikofaktoren und deren
moglicher Kombinationen haufig kompliziert. Dies erschwert es, das Ausmal} bzw. die Aus-
wirkungen der einzelnen Risikofaktoren isoliert auf die PFI zu untersuchen (Balcarek et al.
2014). Eine biomechanische Studie von Kaiser et al. (2017) konnte zeigen, dass es bel einem
intakten MPFL und einer Erh6hung der femoralen Torsion um 20° zu einer signifikanten
Erhéhung der Kraftverschiebung auf die Patella nach lateral kommt, wihrend die Erhéhung
der femoralen Torsion bei Votliegen einer insuffizienten MPFL-Struktur um bereits 10° einen
signifikanten Risikofaktor fir eine PFI darstellt. Nelitz et al (2014) fanden in ihrer Studie her-
aus, dass eine erhhte femorale Antetorsion, welche in der Primirtherapie nicht berticksichtigt
wurde, ein Grund fiir einen Revisionseingriff war und Franciozi et al (2017) zeigten, dass eine
erhohte femorale Antetorsion einen negativen Einfluss auf das Outcome nach Anteromediali-
sierung der Tuberositas tibiae in Kombination mit einer MPFL Rekonstruktion hatte. Einige
Studien berichteten zudem tber gute Ergebnisse nach Torsionsosteotomien des Femurs
und/oder der Tibia bei Patienten, bei welchen die Symptome des PESS oder der PFI haupt-
siachlich durch eine Torsionsfehlstellung ausgelost waren (Bruce und Stevens 2004; Dickschas

et al. 2015; 2017; Drexler et al. 2014; Nelitz et al. 2014; 2015).

Aktuell gibt es keine einheitliche Ansicht iiber den pathologischen Grenzwert der Torsion, ab
welchem eine Torsionsosteotomie durchgefiihrt werden sollte. In neueren Studien reichte der

Durchschnittswert fiir eine Torsionskorrektur von 11° bis 25° fiir das Femur und von 11° bis
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36° fir die Tibia (Zimmerer et al. 2018). In Anbetracht dessen kénnte eine Korrekturosteo-
tomie bei symptomatischen Patienten mit Erhohung der Femur- und/oder Tibiatorsion um
mindestens 10° iiber den Normwerten in Erwigung gezogen werden. Dabei ist zu beachten,
dass die Werte stark von der verwendeten Messmethode abhingen. Insbesondere die femorale
Torsion kann mit verschiedenen Messmethoden bestimmt werden, hierbei reichen die Norm-
werte von 11° bis 22° (Kaiser et al. 2016). Deshalb missen zur Indikationsstellung einer Tor-
sionsosteotomie die Werte der femoralen Torsion immer in Relation zur Messmethode be-
trachtet werden (Zimmerer et al. 2018). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie messen der
Torsion in Bezug auf die PFI jedoch eine geringere Bedeutung bei, da nur das Ausmal} der
Trochleadysplasie als signifikant unterschiedlicher Parameter zwischen den Patientengruppen
festgestellt werden konnte. Einige Kadaverstudien konnten mit ihren Ergebnissen den Fin-
fluss einer gestérten Biomechanik und den damit verbundenen Auswirkungen auf das PFG in
Abhingigkeit des Ausmalles der Trochleadysplasie aufzeigen (Fitzpatrick et al. 2016; Van
Haver et al. 2015). Fitzpatrick et al. (2016) haben eine Computermessanalyse durchgefihrt, in
welcher sie den Anteil der verschiedenen anatomischen Risikofaktoren an der PFI untersuch-
ten. Sie fanden heraus, dass die femorale Torsion mit nur 12% einen relativ geringen Stellen-
wert im Vergleich zu den anderen Risikofaktoren besitzt. Die Trochleadysplasie, die Patella
alta und die TT-TG-Distanz wiesen mit Werten von jeweils 36%, 26% und 26% ecine héhere
Bedeutung fiir die Gesamtstabilitit der Patella auf. Dies sind Resultate, welche die Ergebnisse
der vorliegenden Studie stitzen. Zusitzlich haben neuere klinische Untersuchungen gezeigt,
dass eine positive Korrelation zwischen der Schwere der Trochleadysplasie, dem klinischen
Outcome und der Reluxationsrate nach isolierten Patellastabilisierenden Weichteileingriffen
besteht (Hiemstra et al. 2016; 2017). Insbesondere eine ausgeprigte Trochleadysplasie erhcht
die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Reluxation nach isolierter MPFL Rekonstruktion
im Vergleich zur Trochleaplastik in Kombination mit einem Weichteileingriff deutlich
(Balcarek et al. 2017). Altere Studien untersuchten bereits eine mégliche Korrelation zwischen
Malalignment-Parametern und anderen anatomischen Risikofakten fiir eine PFI. Diederichs et
al. (2013) fanden deutlich erhohte femorale Antetorsionswerte und Knierotationswerte bei
Patienten mit atraumatischer Luxation, im Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe. Je-
doch fanden sie keine signifikante Korrelation zwischen den Torsionsparametern und der
Schwere der Trochleadysplasie, einer Patella alta und dem TT-TG-Abstand. Im Gegensatz
hierzu berichteten Liebensteiner et al. (2016), dass der Trochleadysplasiegrad signifikant in
Verbindung zur femoralen Antetorsion steht und dass die erhohte Antetorsion mit einer fla-
chen, mehr dysplastischen Trochlea einher ging. Ein Zusammenhang, der durch die Ergebnis-

se der vorliegenden Studie allerdings nicht bestitigt werden kann. Ein méglicher Grund fir
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die unterschiedlichen Ergebnisse konnte die relativ grofle Varianz der Normwerte in einem
Normalkollektiv sein, die den Vergleich zu den Patientengruppen erschwert. In die vorliegen-
de Studie wurden deshalb nur Patienten mit klinischer Symptomatik (Instabilitit oder PFSS)
und erhohter femoraler- und/oder tibialer Torsion eingeschlossen. Dies ist sichetlich als Stir-
ke dieser Studie zu werten. Trotz der klaren Einschlusskriterien konnte jedoch keine positive
Korrelation von Torsions-(Mal)Alignment-Parametern und/oder anderen Standardrisikofakto-
ren bei dem vorliegenden Patientenkollektiv beobachtet werden. Allerdings konnte eine posi-
tive Korrelation fiir die Parameter TT-TG- und TT-PCL-Abstand, sowie fiir den TT-TG-
Abstand und die Knierotation gefunden werden. Der TT-PCL-Abstand wurde als Weiterent-
wicklung fur die Beurteilung des koronaren Malalignments entwickelt, um Storfaktoren der TT-
TG Messtechnik wie Kniegelenkspositionierung, Knieflexionswinkel und Trochleadysplasie
auszuschlieBen (Brady et al. 2017; Seitlinger et al. 2012; Yao et al. 2014). Tensho et al. (2015)
zeigten zusitzlich, dass der TT-TG-Abstand stirker von der Knierotation und weniger von
der Lateralisation der Tuberositas tibiae oder der Medialisierung der Trochlearinne abhingig
war. Die in der vorliegenden Studie gefundenen Korrelationen sind daher durchaus schlissig
und passen zu den in der Vergangenheit beobachteten Ergebnissen.

Die Haufigkeit des Torsions-Malalignment-Syndroms in der vorliegenden Studie betrug 11,9%
(Instabilititsgruppe 14,5%; PESS Gruppe 8,7%). Dies ist vergleichbar mit friheren Ergebnis-
sen (Dickschas et al. 2015; 2017) und zeigt, dass in den meisten Fallen nicht die erhchte Tor-
sion sondern andere Faktoren eine entscheidendere Rolle in Bezug auf die beiden untersuch-
ten Entititen spielen, auch wenn andere Studien die mdégliche Auswirkung einer erhShten
Torsion auf beide klinische Krankheitsbilder beschrieben haben (Bruce und Stevens 2004;
Cameron und Saha 1996; Cooke et al. 1990; Dickschas et al. 2015; 2017; Drexler et al. 2014;
Erkocak et al. 2016; Nelitz et al. 2014; 2015; Stevens et al. 2014).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen, dass die Torsion nicht als alleiniger Risiko-
faktor fir die Instabilititssymptomatik betrachtet werden kann. Allerdings mussen bei der
Interpretation der Daten auch die Limitationen der vorliegenden Studie berticksichtigt wer-
den. Zunichst stellt die radiologische Beurteilung und Klassifizierung der Trochleadysplasie
eine grofle Herausforderung dar. Tscholl et al. (2017) konnten in ihrer Studie zeigen, dass die
Bestimmung der Trochleadysplasie an seitlichen Rontgenbildern und MRT-Bildern stark un-
tersucherabhingig war. Zusitzlich wurde beschrieben, dass bei den MRT-Schichten, bei denen
nur die knorpeligen Trochleaabschnitte einbezogen werden, die Schwere der Trochleadyspla-
sie unterschitzt wird. Verschiedene Einzelmessparameter der Trochlea (Sulcus-Winkel, Tro-
chleatiefe, Trochleafacettenasymmetrie) sind fur die Bestimmung der Trochlea ebenso nur

eingeschrinkt aussagekriftig (Nelitz et al. 2014). Hierbei zeigt der LTI-Winkel sich als der am
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besten geeignete Parameter (Paiva et al. 2018). In der vorliegenden Studie nahm der LTI-
Winkel mit zunehmendem Schweregrad der Trochleadysplasie ab. Daher zeigt sich der LTI-
Winkel als verlasslicher Parameter gemal3 der Dejour-Klassifikation. Als weitere Limitation ist
zu erwihnen, dass nur die Patienten, bei welchen der klinische V. a. eine Torsionsanomalie
bestand, einer weiterfithrenden Torsionsdiagnostik zugefiihrt wurden. Frihere Studien haben
jedoch gezeigt, dass die Torsion durch die klinische Untersuchung durchaus genau beurteilt
werden kann (Staheli et al. 1985; Stuberg et al. 1991). Eine valgische Beinachse kann ebenfalls
eine wichtige Rolle in Bezug auf das Patella-Tracking spielen. Ganzbeinaufnahmen wurden nur
bei den Patienten durchgefiihrt, bei welchen klinisch der V. a. eine Varus-/Valgusfehlstellung
bestand, nicht routinemiBig bei allen Patienten. Deshalb wurden diese Parameter nicht in die
Analyse miteingeschlossen. Eine relevante Varus-/Valgusfehlstellung zeigte sich klinisch bei
weniger als 10% der Patienten. Zuletzt ist zu erwihnen, dass die Intra- und Intertester-

Reliabilitit der Messwerte nicht statistisch ermittelt wurde.
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5 Zusammenfassung

Sowohl die patellofemorale Instabilitit als auch das patellofemorale Schmerzsyndrom sind
hiufige Krankheitsbilder. Die vorliegende Studie befasste sich mit der Femur- und
Tibiatorsion als mogliche Risikofaktoren der Patellaluxation und des patellofemoralen
Schmerzsyndroms. In dieser Studie wurden die Torsionsprofile zweier Gruppen mit
unterschiedlichen  Pathologien  (patellofemorale  Instabilitit und  patellofemorales
Schmerzsyndrom) untersucht. Ziel war es herauszufinden, ob zwischen den verschiedenen
Torsionsparametern untereinander eine Korrelation besteht, sowie diese auf eine mdogliche
Korrelation mit den Standardrisikofaktoren zu untersuchen. Weiteres Ziel war es zu
untersuchen, ob es anatomische Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen gibt.
Insgesamt beinhaltet die vorliegende Studie 91 Patienten (78 Frauen, 13 Minner). Hiervon
gehorten 62 Patienten der Instabilititsgruppe und 29 Patienten der Schmerzgruppe an. Bei
allen Patienten wurden Parameter des patellofemoralen A/gnments bestimmt (Femur- und
Tibiatorsion, Knierotation, Tuberositas- tibiae-trochlear-groove-Abstand und Tibial-tubercle-posterior-
cructate-ligament-Abstand,  Trochleadysplasie, Lateraler —Trochleainklinationswinkel — und
Patellah6he). Zwischen den beiden Patientengruppen zeigten sich signifikante Unterschiede in
Bezug auf die Trochleadysplasie, den lateralen Trochleainklinationswinkel und den Tuberositas-
tibiae-trochlear-groove-Abstand. Der laterale Trochleainklinationswinkel und der Tuberositas-tibiae-
trochlear-groove-Abstand waren dabei abhingig von der Schwere der Trochleadysplasie. Bei allen
anderen Parametern, vor allem bei der Femurtorsion, der Tibiatorsion und der Knierotation,
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt werden. Im
Zuge der weiterfuhrenden Auswertung konnte die Schwere der Trochleadysplasie (Typ B bis
D) als aussagekriftigster Parameter fiir das Ausmal3 der patellofemoralen Instabilitit

identifiziert werden.

Die Studie =zeigt, dass das Torsions-Malalignment-Syndrom nicht aus einer typischen
Konstellation verschiedener Malalignment-Parameter und den Standardrisikofaktoren besteht.
Es lieB3 sich kein Zusammenhang zwischen erhéhter Torsion und Schweregrad der einzelnen
Standardrisikofaktoren feststellen. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen

gab es nur in Bezug auf die Trochleadysplasie und den Twberositas-tibiae-trochlear-groove-Abstand.

Als wesentliches Ergebnis ist festzuhalten, dass die Trochleadysplasie (Typ B bis D) als der
entscheidende Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitit angesehen werden kann und die

erhohte Torsion hingegen eine eher untergeordnete Rolle als alleiniger Risikofaktor spielt.
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