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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Das Kniegelenk ist das gréBte Gelenk des menschlichen Kérpers und bildet ein
komplexes System aus knéchernen, knorpeligen, muskularen und ligamentéren
Strukturen, die bei jeder Form von koérperlicher Aktivitdt groBen Belastungen
ausgesetzt sind.

Mit einer Inzidenz von 5,8 — 23,2 pro 100.000 Einwohner (Sanders et al. 2018,
Fithian et al. 2004, Atkin et al. 2000) gehdért die Patellaluxation zu den haufigen
Verletzungen des Kniegelenkes und betrifft mit einem Durchschnittsalter zwischen
19,9 Jahren (Atkin et al. 2000) und 21,5 Jahren (Stefancin und Parker 2007,
Sanders et al. 2018) insbesondere junge Menschen. Madchen und Frauen sind
aufgrund anatomischer Begebenheiten haufiger betroffen als Méanner (Balcarek et
al. 2010c, Stefancin und Parker 2007).

Es gibt viele bekannte anatomische Ursachen fir eine laterale Luxation der Patella,
die beim Sport unter groBer Belastung der stabilisierenden Faktoren, jedoch auch
im Alltag ohne addquates Trauma auftreten kann (Atkin et al. 2000, Nietosvaara et
al. 1994).

Ein neuer Aspekt der Atiopathogenese fiir die Patellaluxation soll in der folgenden
Arbeit aufgezeigt und diskutiert werden.

1.1 Das Kniegelenk — anatomische Grundlagen

Das Kniegelenk besteht aus zwei Teilgelenken und setzt sich aus drei
artikulierenden Knochen zusammen: Dem distalen Os femoris, der proximalen
Tibia sowie der Patella. Eines der zwei Teilgelenke ist die Articulatio
femoropatellaris, in der die Facies articularis patellae mit der Facies patellaris
femoris artikuliert. Das zweite Teilgelenk ist die Articulatio femorotibialis mit den
artikulierenden Kondyli femoris und Kondyli tibiae (Drenckhahn und Eckstein 2008,
Aumidiller et al. 2007).
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1.2 Articulatio femoropatellaris

Die Facies articularis patellae und die Facies patellaris femoris bilden zusammen
die Articulatio femoropatellaris. Die Facies patellaris femoris verbindet ventral die
knorpeligen Gelenkflachen der Kondyli medialis und lateralis femoris (zusammen
auch Trochlea femoris) miteinander und bildet so das Gleitlager fir die Patella, in
welchem sie bei Flexion des Kniegelenkes 5-8 cm nach kaudal gleitet (Drenckhahn
und Eckstein 2008, Kapandji 2006, Lang und Wachsmuth 1972, Wiberg 1941).

Die Patella ist das groBte Sesambein des menschlichen Kérpers. Sie ist in die
Sehne des Musculus (M.) quadrizeps femoris eingelagert, ist proximal abgerundet
(Basis patellae) und distal spitz zulaufend (Apex patellae).

Die Facies anterior ist konvex gewdlbt und dient der Sehne des M. rectus femoris
als Ansatzpunkt und dem Ligamentum (Lig.) patellae als Ursprung (Aumdller et al.
2007). Am jeweils medialen und lateralen Rand der Patella setzen die Retinaculae
patellae transversale laterale und mediale an (Schiinke et al. 2007).

Die Ruckflache der Patella ist die Facies articularis patellae und artikuliert mit der
Trochlea femoris. Die oberen zwei Drittel der Facies articularis patellae sind mit
einer ca. 6 mm dicken hyalinen Knorpelschicht Uberzogen und tragen damit die
dickste Knorpelschicht des Kérpers (Wiberg 1941).

Ein vertikaler Kamm teilt die Facies articularis patellae in zwei Facetten: Eine
kleinere und schmalere mediale und eine gréBere laterale Facette, die in einem
Winkel von ca. 130° zueinander laufen. Vom medialen Rand der medialen Facette
wird durch einen weiteren vertikalen kleineren First eine schmale dritte Facette
abgeteilt, die sogenannte odd facet (Wiberg 1941, Schinke et al. 2007).

1.2.1 Funktion und Biomechanik der Articulatio femoropatellaris

Die Patella fungiert als Hypomochlion bei der Extension und Flexion im Kniegelenk.
Sie vervielfacht die Kraft des M. quadrizeps femoris bei der Extension des Beines.
Durch die Patella wird der Abstand der Extensoren zur Kniegelenksachse
vergroBert und damit der Hebelarm verlangert. Dies fuhrt zu einer Kraftsteigerung
des M. quadrizeps femoris, abhangig vom Ausmaf der Flexion, um bis zu 50%
(Kapandji 2006).
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Bei Flexion und Extension des Kniegelenks gleitet die Patella auf der knorpeligen
Facies patellaris femoris nach kranial und kaudal. Hierbei steht niemals die
gesamte Kontaktflache der Patella mit der Trochlea femoris in Kontakt, sondern die
GroBe der Kontaktflache und damit auch der femoropatellare Druck sind vom
Beugungsgrad abhéangig (Drenckhahn und Eckstein 2008, Kapandji 2006,
Goodfellow et al. 1976, Wiberg 1941).

In vollstandiger Extension steht die Patella im proximalen Anteil der Trochlea auf
einer dinnen Fettschicht und Synovia. Ab 20° Flexion gleitet die Patella in das
femorale Gleitlager ein und berthrt mit der distalen Facies articularis patellae die
proximale Trochlea femoris auf einer noch sehr kleinen Kontaktflache, die sich mit
steigender Flexion stetig vergréBert. In 45° Knieflexion steht nur der mittlere
Abschnitt (gurtelférmig) der Facies articularis patellae mit der femoralen
FOhrungsflache in Kontakt und bei 90° Flexion der kraniale und gréBte Anteil der
patellaren Gelenkflache. Bis 135° Knieflexion verandert sich die Auflageflache der
Patella soweit, dass nur noch der laterale und mediale Anteil, und damit erstmalig
auch die odd facet, der Facies articularis patellae auf der Femurtrochlea aufliegen.
Mit zunehmender Khnieflexion vergrdéBert sich demnach stetig die kndcherne
FOhrung der Patella in der femoralen Gleitrinne und damit auch die Stabilitat im
Patellofemoralgelenk (Goodfellow et al. 1976, Bachmann und Pagenstert 2010,
Bull und Amis 2005).

Das Gleiten der Patella in der femoralen Gleitrinne wéahrend der Knieflexion (auch
als patella tracking bezeichnet) verlauft nicht nur rein vertikal, sondern die Patella
weicht wahrend der ersten 20° Knieflexion ca. 5 mm nach medial, um sich
zwischen 20°-90° Knieflexion ca. 6,5 mm nach lateral zu bewegen (Amis et al.
2006). Neben dieser medio-lateralen Translation kommt es wéahrend der 90°
Knieflexion auBerdem zu einem geringgradigen ,Aufklappen® der Patella nach
medial: Entlang der Longitudinalachse der Patella rotiert die Patella ca. 7,3° nach
lateral und dieses wird als Patella tilt bezeichnet (Amis et al. 2006).

1.2.2 Stabilitat der Articulatio femoropatellaris

Die Stabilitdt im Patellofemoralgelenk wird durch aktive, passive und statische
Faktoren gewdhrleistet, die je nach Beugungsgrad in unterschiedlichem Ausmaf
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stabilisierend wirken (Redziniak et al. 2009, Bull und Amis 2005, Senavongse und
Amis 2005).

Die passiven Stabilisatoren sind ein komplexer Bandapparat medial und lateral der
Patella, die Retinaculae patellae mediale und laterale, welche aus Sehnenfasern
der Musculi (Mm.) vasti medialis und lateralis hervorgehen (Schiinke et al. 2007).
Warren und Marshall (1979) definierten drei Schichten des medialen Retinakulums,
die durch einige Faserstrange miteinander verbunden sind. Die erste und
oberflachlichste Schicht besteht aus der tiefen Beinfaszie, in die der Sehnenansatz
des M. sartorius hineinverlauft.

In der zweiten Schicht verlaufen das Lig. superficiale mediale, das Lig. collaterale
mediale, das Lig. patellotibiale mediale und das Lig. patellofemorale mediale
(MPFL). Das MPFL ist ein ca. 13 mm breiter und ca. 56-60 mm langer Faserzug
vom Bereich des Tuberculum adductorium des medialen Femurkondylus bis zur
superomedialen Kante der Patella (Kruckeberg et al. 2018, Hinckel et al. 2017,
Nomura et al. 2005, Conlan et al. 1993).

Die dritte und tiefste Schicht besteht aus der Kniegelenkskapsel und dem Lig.
patellomenisceale mediale (Warren und Marshall 1979, Hinckel et al. 2017).

In verschiedenen Studien hat sich das MPFL als der wichtigste passive Stabilisator
des medialen Bandapparates herausgestellt, der einer lateralen Luxation der
Patella entgegenwirkt (Conlan et al. 1993, Desio et al. 1998, Senavongse und Amis
2005, Philippot et al. 2011). In strecknaher Position, zwischen vollstéandiger
Extension und bis 20° Flexion, vergréBert das MPFL um 49-60% die notwendige
Krafteinwirkung, um die Patella nach lateral zu luxieren und besitzt damit die gré3te
stabilisierende Wirkung auf die Patella (Senavongse und Amis 2005, Desio et al.
1998, Conlan et al. 1993). Kommt es zur Patellaluxation, ist in 90-100% eine
Verletzung oder sogar Ruptur des MPFL die Folge (Balcarek et al. 2010a, Balcarek
et al. 2010b).

Die Ubrigen Anteile des medialen Retinakulums haben eine geringere Wirkung
gegen die Lateralisierungstendenz der Patella: Dem Lig. patellomenisceale mediale
(MPML) werden 13-22% der haltenden Krafte zugeschrieben, dem medialen
Retinaculum 3-11% und dem Lig. patellotibiale mediale (MPTL) 3-5% (Desio et al.
1998, Conlan et al. 1993, Kruckeberg et al. 2018).

In 90° Kniegelenksflexion scheinen das MPML und MPTL zusammen einen
wesentlich héheren Beitrag (bis zu 46%) gegen den Lateralshift der Patella zu
leisten (Philippot et al. 2011).
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Als aktive Stabilisatoren werden die Muskeln gezahlt, die am Patellofemoralgelenk
wirken. Der in dieser Aufgabe wichtigste Muskel ist der M. quadriceps femoris mit
seinen vier Anteilen M. rectus femoris, M. vastus intermedius, M. vastus medialis
und M. vastus lateralis (Schiinke 2000).

Als einziger zweigelenkiger Muskel flektiert der M. rectus femoris im Huftgelenk
und extendiert, wie auch alle anderen Anteile des M. quadriceps femoris, im
Kniegelenk. Der Ursprung liegt im Bereich der Spina iliaca anterior inferior und der
Ansatz verlauft als oberflachliche Anteile der Quadrizepssehne zur Patella und
schlieBt sich mit den Ansatzsehnen der anderen Quadrizepsanteile zum Lig.
patellae zusammen, welches zur Tuberositas tibiae fuhrt (Schinke 2000, Aumdiller
et al. 2007).

Die Fasern M. vastus medialis teilen sich funktionell aufgrund ihrer Verlaufe in
einen M. vastus medialis obliquus und M. vastus medialis longus. Parallel dazu teilt
sich auch den M. vastus lateralis in die Mm. vasti lateralis longus und obliquus
(Farahmand et al. 1998).

Der M. vastus medialis entspringt am Labium mediale der Linea aspera. Der lange
Anteil zieht zur superioren und superomedialen Patellakante, wahrend der schrage
Anteil in das mediale Retinakulum einzieht und zum medialen Rand der Patella
verlauft (Aumdiller et al. 2007, Farahmand et al. 1998, Schiinke 2000).

Der Ursprung des M. vastus lateralis liegt am Labium laterale der Linea aspera,
der lateralen Flache des Femur und des Trochanter major. Parallel zu den Anteilen
des M. vastus medialis verlauft der lange Anteil zur superioren und superolateralen
Patellakante und der schrage Anteil in das laterale Retinakulum und zum lateralen
Patellarand (Aumiller et al. 2007, Farahmand et al. 1998, Schiinke 2000).

Dem M. vastus medialis obliquus (VMO) wird eine besondere Bedeutung fir die
Stabilisation im Patellofemoralgelenk und der Verhinderung einer lateralen
Patellaluxation zugesprochen. Senavongse und Amis (2005) durchtrennten in ihrer
Studie den VMO und benétigten anschlieBend 27% weniger Kraftaufwand, die
Patella nach lateral zu luxieren. Die stabilisierende Wirkung des VMO stellte sich
ab 20% Knieflexion ein.

Weitere aktive Stabilisatoren sind die Flexoren M. gracilis, M. semitendinosus und
M. sartorius, deren Ansatzsehnen zusammen den Pes anserinus superficialis
unterhalb des Kondylus medialis tibiae bilden, sowie der M. semimembranosus,
dessen Sehne in den Pes anserinus profundus dorsalseits am Kondylus medialis
tibiae Ubergeht (Aumdller et al. 2007). Bei aktiver Kontraktion dieser Muskeln wird,
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neben der Kniegelenksflexion, die Tibia nach innen rotiert (Schinke 2000, Kapandji
2006).

Als statischer Faktor stabilisiert die Trochlea femoris mit ihrer patellaren Gleitrinne
in gréBtem MaBe das Patellofemoralgelenk. Der Kondylus lateralis der Trochlea
femoris Uberragt den medialen Kondylus in der Transversalebene um ca. 3-5 cm
nach ventral (Brattstrdm 1964). Somit wird ein laterales Luxieren der Patella
verhindert.

Senavongse und Amis (2005) konnten in ihrer Studie eine Abflachung der lateralen
Femurkondyle als die gréBte Erleichterung fir eine laterale Patellaluxation
feststellen. Mehrfach wurde belegt, dass die physiologische Morphologie der
Trochlea femoris, im Gegensatz zu einer dysplastischen Trochlea, eine
Lateralisation der Patella erschwert bzw. verhindert (van Haver et al. 2015,
Fitzpatrick et al. 2016).

1.3 Patellaluxation

Die komplette Seitverlagerung der Patella aus ihrem femoralen Gleitlager wird als
Patellaluxation bezeichnet. Die patellare Rulckflache und die Facies patellaris
femoris stehen dann nicht mehr in Kontakt. Bei einer Subluxation dagegen verlasst
die Kniescheibe das Gleitlager nicht ganzlich, sondern sie bleibt mit dem femoralen
Gleitlager in Kontakt. Ublicherweise luxiert die Patella nach lateral, nur in wenigen
Ausnahmefallen (z. B. iatrogen) kann es zur medialen Luxation kommen (Oestern
et al. 2011, Strobl und Grill 1998, White und Shermann 2009).

Entsprechend der aktuellen S1-Leitlinie der Leitlinienkommission der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie kann man die Patellaluxation nach ihrer Atiologie in
die akute traumatische Luxation, die akute dispositionelle Luxation, die
rezidivierende Luxation, die habituelle Luxation, die chronische Luxation, die
kongenitale Luxation und die iatrogene Luxation unterteilen (Jagodzinki et al.
2014).

Die akute traumatische Patellaluxation kann z. B. durch ein Valgustrauma oder
eine massive Rotation im Kniegelenk beim Sport auftreten, in der eine plétzliche,
starke, nach lateral gerichtete Krafteinwirkung auf die Patella eintritt. In vielen
Féllen entsteht dabei ein Gelenkerguss, der mediale Halteapparat der Patella wird
haufig verletzt und in mehr als der Hélfte der Fallen kommt es zu Kontusionen
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(etwas seltener sogar zu osteochondralen Frakturen) an der medialen
Patellafacette und/oder am Kondylus femoris lateralis (Atkin et al. 2000, Hawkins et
al. 1986, Fithian et al. 2004, Nietosvaara et al. 1994, Jagodzinki et al. 2014).

Als Folge einer Erstluxation kann ein Instabilitatsgefihl persistieren (Palmu et al.
2008, Fithian et al. 2004, Hawkins et al. 1986). Je nach Studie kam es nach
erstmaliger akuter Patellaluxation in 17% bis 71% der Féllen zu einem Rezidiv der
Luxation innerhalb der nachsten Jahre (Fithian et al. 2004, Sanders et al. 2018,
Stefancin und Parker 2007, Palmu et al. 2008).

Palmu (Palmu et al. 2008) berichtet zudem, dass bei Patienten mit positiver
Familienanamnese in 83% der Falle nach Erstluxation rezidivierende
Patellaluxationen auftraten, wahrend bei negativer Familienanamnese 56% der
Patienten unter rezidivierenden Luxationen litten.

Die dispositionelle Patellaluxation kann beim Vorliegen pradisponierender Faktoren
(s. u.) bereits durch ein Bagatelltrauma ausgeldst werden. Die habituelle
Patellaluxation ist willkirlich auslésbar und die kongenitale Patellaluxation liegt
schon perinatal vor und ist Ublicherweise nicht von auBen reponibel (Strobl und
Grill 1998, Jagodzinki et al. 2014).

1.3.1 Risikofaktoren

Flr das Auftreten einer Patellaluxation konnten in den letzten Jahren mehrere
Risikofaktoren identifiziert werden. Hierbei handelt es sich zumeist um Pathologien
an den knéchernen, ligamentdren oder muskularen Strukturen des
Patellofemoralgelenks. Die relevantesten Risikofaktoren sind die Dysplasie der
femoralen Trochlea, ein Patellahochstand (Patella alta), ein verstarktes
LAufklappen“ der Patella in der Frontalebene nach lateral (Patella tilt), ein
vergroBerter Abstand zwischen der Tuberositas tibiae und der Trochlea Grube (TT-
TG-Abstand), ein Genu valgum und Torsionsfehlstellungen an Femur und Tibia
(Jagodzinki et al. 2014, Dejour et al. 1994, Balcarek et al. 2010b, Diederichs et al.
2013).

Unter einer Patella alta wird ein relativer Hochstand der Patella im Verhaltnis zum
Femur und femorotibialen Gelenk verstanden. Wahrend der Extension im
Kniegelenk liegt die Patella weiter kranial als Ublich und gleitet wahrend der
Kniegelenksflexion erst spéter in die knécherne Gleitrinne der Trochlea femoris ein.
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Die kndcherne Fihrung stabilisiert die Patella dementsprechend erst bei einem
gréBeren Flexionsgrad. Damit ist die Gefahr einer lateralen Luxation in Extension
erhéht (Brattstrdm 1964, Insall et al. 1972).

Nach Insall (Insall et al. 1972) lasst sich durch den Quotienten aus
Langsdurchmesser der Patella und Lange der Patellasehne bestimmen, ob eine
Patella alta vorliegt. Alternative Messmethoden zur Bestimmung der Patellahéhe
sind der Caton-Deschamps-Index und der Blackburne-Peel-Index. Alle drei Indices
werden anhand von seitlichen Roéntgenbildern in leichter Flexionsstellung des
Kniegelenkes bestimmt (siehe Abbildung (Abb.) 1) (zitiert nach Waldt et al. 2017).
Der Caton-Deschamps-Index beschreibt den Quotienten aus der Lange der
patellaren Gelenkflache und der Distanz zwischen Unterrand der patellaren
Gelenkflache und anterioren Kante des Tibiaplateaus. Fir den Blackburne-Peel-
Index wird zunachst eine Gerade entlang der am meisten superior gelegenen
Knochenpunkte des Tibiaplateaus angelegt. Der Quotient aus Lénge der patellaren
Gelenkflache und der Distanz zwischen Unterrand der patellaren Gelenkflache und
der Geraden beschreibt dann den Blackburne-Peel-Index (zitiert nach Waldt et al.
2017).

Abbildung 1: Messmethoden fiir die Patellahbhe. Gezeigt sind die Messmethoden fir den Insall-
Salvati-Index (Bild a), den Blackburne-Peel-Index (Bild b) und den Caton-Deschamps-Index (Bild c).

Als potenzielle Ursache der Patella alta vermutet Dejour einen dysplastischen,
verkurzten M. Quadrizeps (Dejour et al. 1994). Mehrere Studien belegen, dass
signifikant mehr Patienten mit lateraler Patellainstabilitat einen Patellahochstand
aufweisen (bis zu 50%) im Vergleich zu Patienten ohne Patellainstabilitat (Dejour et
al. 1994, Fithian et al. 2004, Balcarek et al. 2010b, Balcarek et al. 2010c).
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Der Patella tilt bezeichnet den Neigungswinkel der Patella nach lateral, gemessen
in der Transversalebene (Imhoff et al. 2011). Laurin (Laurin et al. 1978) beschrieb
die Messung des lateralen patellofemoralen Winkels anhand einer Patella-
Tangential Réntgenaufnahme in 20-30° Knieflexion und stellte fest, dass 100%
seiner Patienten mit Patellaluxation oder —subluxation eine abnorme Verkippung
der Patella nach lateral aufwiesen, wahrend 97% der Kontrollpatienten einen
normalen Neigungswinkel der Patella zeigten.

Auch Dejour (Dejour et al. 1994) fand computertomographisch bei 83% seiner
Patienten mit Patellainstabilitdt einen signifikant vergréBerten patellaren tilt. In
anderen Studien hatten 36-44% der Luxationspatienten einen pathologischen
Patella tilt (Atkin et al. 2000, Fithian et al. 2004). Gleichzeitig fiel auf, dass die
Anspannung des M. quadriceps femoris das Ausmal des Patella tilts beeinflusste,
sodass Dejour eine Quadrizepsdysplasie als Ursache flur einen vergréBerten
Patella tilt vermutete (Dejour et al. 1994).

Der Abstand zwischen der Tuberositas tibiae (Ansatzpunkt des Lig. patellae) und
dem tiefsten bzw. am meisten posterior gelegen Punkt der Trochlea femoris
(trochlea groove) bezeichnet den TT-TG-Abstand. Je weiter diese beiden Punkte
auseinander liegen, desto grdBer ist der nach lateral gerichtete Kraftvektor, mit
dem der M. quadriceps femoris und das Lig. patellae auf die Patella einwirken (Bull
und Amis 2005, Drenckhahn und Eckstein 2008, Imhoff et al. 2011, Dejour et al.
1994).

Der TT-TG-Abstand wird an zwei Transversalschnitten von Computertomographie-
(CT) oder Magnetresonanztomographie- (MRT) Bildern gemessen: Der tiefste
Punkt der Trochlea-Rinne und der am weitesten anteriore Punkt der Tuberositas
tibiae werden lokalisiert und von dort jeweils eine Orthogonale an die Tangente der
posterioren Femurkondylen gezogen. Der Abstand zwischen den beiden
Orthogonalen bezeichnet den TT-TG-Abstand (Schoettle et al. 2006).

Mehrere Studien belegen einen signifikant groBeren TT-TG-Abstand bei Patienten
mit Patellaluxation im Vergleich zu Kontrollpatienten ohne Patellainstabilitat (Dejour
et al. 1994, Balcarek et al. 2010b, Balcarek et al. 2010c).

Die femorale Antetorsion beschreibt den Winkel zwischen der Femurhalsachse und
der posterioren Kondylenachse. Die Femurhalsachse verlauft durch den Mittelpunkt
des Caput femoris und folgt dann der Ausrichtung des Schenkelhalses
(Drenckhahn und Eckstein 2008). In aufrechtem Stand in Neutralstellung steht die
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Femurhalsachse in der Frontalebene. Die Tangente an der Dorsalseite der
Femurkondylen ist nun um mehrere Grade nach innen rotiert. Je nach verwendeter
Messmethodik liegen die Normalwerte der Femurantetorsion zwischen 11,4° und
24,1° (Kaiser et al. 2016, Drenckhahn und Eckstein 2008, Kapandji 2006, Strecker
et al. 1997).

Mehrere Studien belegen eine verstarkte femorale Antetorsion als Risikofaktor flr
laterale Patellainstabilitat. Diederichs (Diederichs et al. 2013) stellte bei Patienten
mit lateraler Patellaluxation durchschnittlich einen Wert von 20,3° fest, wahrend die
gleiche Anzahl an Kontrollpersonen eine femorale Antetorsion von durchschnittlich
13° zeigte. Auch Dejour (Dejour et al. 1994) fand bei seinen Patienten mit
Patellainstabilitdt durchschnittlich signifikant gréBere Winkel (15,6°) bei der
Messung der femoralen Antetorsion im Vergleich zu den Kontrollen (10,8°).

Durch die Torsion des distalen Femurendes nach innen wird durch den erhéhten
Zug des Lig. patellae die Patella verstarkt nach lateral gezogen und gegen die
Facette der lateralen Femurkondyle gepresst (Lee et al. 2003).

Eine weitere Erklarung flr das erhdhte Risiko einer Patellainstabilitat bei
vergréBerter femoraler Antetorsion liefert Kaiser (Kaiser et al. 2017). Seine Studie
zeigte bei vergréBerter femoraler Antetorsion einen signifikant vergréBerten
patellaren tilt (s. 0.) und eine laterale Verschiebung des gré3ten Kraftpunktes, der
auf die Patella wirkt.

Als einen der entscheidendsten Risikofaktoren fir eine Patellaluxation hat sich die
Dysplasie der femoralen Trochlea herausgestellt (Brattstrdom 1964, Dejour et al.
1994).

Anhand seitlicher Rontgenbilder definierte H. Dejour (Dejour et al. 1994) ein
qualitatives, sowie zwei quantitative Kriterien flr das Vorliegen einer
Trochleadysplasie: Das crossing sign wird an streng lateralen Réntgenbildern
diagnostiziert und beschreibt die anterioren Konturen der lateralen und medialen
Femurkondyle im Verhéltnis zueinander und im Verhéltnis zur anterioren Kontur
der Trochlearinne. Verlaufen alle drei Konturen parallel und die Trochlearinne
,Schneidet“ die Konturen der Femurkondylen weit proximal, besteht der Typ I. Der
Typ Il bezeichnet den asymmetrischen Verlauf der medialen und lateralen
Femurkondyle. Beim Typ Il verlaufen die Konturen der Femurkondylen zwar
parallel, jedoch sind diese so dysplastisch, dass die Trochlearinne sehr weit distal
kreuzt und damit eine flache bis sogar konvexe Trochlea femoris vorliegt. Die
qualitativen Kriterien nach Dejour sind der trochlear bump und trochlear depth. In
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ebenfalls streng lateralen Rdntgenbildern wird die Kontur der Trochlearinne in
Bezug gesetzt zur Tangente des anterioren, femoralen Kortexes und zeigt den
trochlear bump. Zur Bestimmung der trochlear depth wird die Distanz zwischen
Kontur der Trochlearinne und Kontur der anterioren Femurkondyle gemessen.
Dejour fand bei 96% seiner Patienten mit Patellainstabilitat ein positives crossing
sign, das nur bei 3% der Kontrollpatienten nachweisbar war (Dejour et al. 1994).
Eine andere Arbeit fand eine Haufigkeit der Trochleadysplasie von 74% bei
Patienten mit lateraler Patellainstabilitat (Balcarek et. al 2010b).

Spater definierte D. Dejour (Dejour et al. 1998) die Typen A bis D der
Trochleadysplasie anhand von CT-Transversalschnitten durch die Femurtrochlea
zusétzlich zu den seitlichen Rdntgenbildern: Typ A entspricht einer abgeflachten
Trochlea mit jedoch noch erhaltender Trochlearinne, das crossing sign ist
nachweisbar. Bei Typ B ist die Trochlea noch flacher oder sogar konvex,
radiologisch ist neben dem crossing sign nun auch das supratrochlear spur
beschrieben, die noch gering ausgepragte kndcherne Vorwdlbung der lateralen
Femurtrochlea. In Typ C sind die mediale und laterale Trochleafacette
asymmetrisch, die laterale Facette ist konvex und die mediale hypoplastisch, als
zusatzliches radiologisches Zeichen mit double contour benannt. Typ D zeigt eine
maximal ausgepragte Asymmetrie der beiden Trochleafacetten, in der die drei 0. g.
radiologischen Kriterien deutlich sichtbar sind (siehe Abb. 8) (Dejour 2013, Dejour
et al. 1998).

Nach Pfirrmann (Pfirrmann et al. 2000) kann die Klassifikation und Diagnose der
Trochleadysplasie auch anhand von MRT-Bildern verifiziert werden.

Die Relevanz der Trochleadysplasie konnte in verschiedenen Studien belegt
werden. Senavongse und Amis (2005) zeigten, dass eine abgeflachte laterale
Trochleafacette die Stabilitat im Patellofemoralgelenk um bis zu 70% reduziert.
Insbesondere weibliche Patienten sind von der Trochleadysplasie betroffen und
zeigen signifikant gréBere Sulcuswinkel, geringere Tiefen der femoralen Trochlea
und eine starkere Asymmetrie der Trochleafacetten durch die Medialverlagerung
der femoralen Gleitrinne (Balcarek et al. 2010c).

Weitere Risikofaktoren fir das Auftreten einer Patellaluxation sind
Achsenfehlstellungen wie ein Genu valgum, eine Hypoplasie des M. vastus
medialis und eine insuffiziente ligamentare Fihrung der Patella (Diederichs et al.
2013, Jagodzinki et al. 2014). Liegt ein Genu valgum vor, verstarkt sich der
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Kraftvektor, der die Patella nach lateral zieht (Brattstrém 1964, Bull und Amis
2005).

1.4 Articulatio femorotibialis

Die artikulierenden Gelenkkdrper der Articulatio femorotibialis sind der Kondylus
medialis und Kondylus lateralis femoris (zusammen auch Femurkondylen), sowie
der Kondylus medialis und Kondylus lateralis tibiae, die zusammen das
Tibiaplateau bilden (Schiinke 2000, Aumdller et al. 2007).

Im Femorotibialgelenk findet die Hauptbewegung des Kniegelenkes statt, die
Flexion und Extension um eine transversale Bewegungsachse. Aus der Neutral-
Null-Stellung mit gestrecktem Huftgelenk ist eine aktive Flexion bis ca. 120°
madglich, im gebeugten Huftgelenk kann die Kniegelenksflexion bis 140° erweitert
werden. Die Extension geht (manchmal nur passiv) um bis zu -5° bis -10° Uber die
Neutral-Null-Stellung hinaus. Insgesamt liegt in dieser Bewegungsachse also ein
Bewegungsradius von ca. 150° vor (Kapandji 2006, Schiinke 2000).

Neben Flexion und Extension sind im Femorotibialgelenk noch Innen- und
AuBenrotation entlang einer Longitudinalachse madglich. Im 90°-flektierten
Kniegelenk ist eine passive Rotation von ca. 30°-40° nach aufBen und 10° nach
innen mdéglich (Schiinke 2000).

Abduktion und Adduktion in der Sagittalebene sowie vordere und hintere
Translation in der Transversalebene sind bei einem intakten Kapselbandapparat
nur passiv und in sehr geringem MafBe mdglich, da die Kollateral- und Kreuzbander
ein seitliches Aufklappen und die Translation des Gelenkes verhindern
(Drenckhahn und Eckstein 2008).

Die walzenférmigen Femurkondylen sind in der Sagittalebene und Frontalebene
konvex gekrimmt. Der Krimmungsradius des medialen Femurkondylus wird in der
Sagittalebene Richtung posterior kleiner, sodass der posteriore Anteil dieser
Gelenkwalzen starker gekrimmt ist als der anteriore. Die laterale Femurkondyle
weist diese Besonderheit nicht auf, der Krimmungsradius ist in etwa gleich
bleibend (Drenckhahn und Eckstein 2008, Kapandji 2006, Iwaki et al. 2000).
Ventral sind die knorpeligen Gelenkflachen der Femurkondylen durch die Facies
patellaris verbunden, in der die Patella bei Knieflexion und Extension gleitet (s. o0.).
Dorsal trennt die Fossa intercondylaris die mediale und laterale Femurkondyle
voneinander (Aumdller et al. 2007, Drenckhahn und Eckstein 2008).
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Den distalen Gelenkanteil stellen die knorpeligen Gelenkflachen des Caput tibiae
dar. Die Knorpelflachen werden durch die Areae intercondylares anterior und
posterior und die dazwischenliegende Eminentia intercondylaris vollstandig
voneinander getrennt (Wurzinger 2007).

Die mediale tibiale Gelenkflache ist in der Sagittalebene leicht konkav, sodass sie
kongruent zum konvexen Kondylus medialis femoris ist. Die laterale Gelenkflache
ist in der Sagittalebene etwas kirzer und zeigt eine schwache Konvexitat. Die
Folge hieraus ist eine Inkongruenz des lateralen Tibiaplateau und der lateralen
Femurkondyle (Kapandji 2006).

Um eine héhere Kongruenz der artikulierenden Gelenkkérper zu erhalten und um
den Gelenkdruck bei Belastung besser zu verteilen, sind die Menisci medialis und
lateralis auf dem Tibiaplateau verankert (Schiinke 2000, Kapandji 2006).

Der gesamte Tibiakopf ist gegeniber dem Tibiaschaft in der Sagittalebene
physiologisch ein wenig retrovertiert. Hieraus resultiert eine Reklination der tibialen
Gelenkflachen um ca. 5-6° gegenuber der Horizontalen (Kapandji 2006). Die
Reklination des Tibiakopfes in Bezug zur sagittalen Tibiaschaftachse wird im anglo-
amerikanischen Sprachgebrauch als ,Tibiaslope” bezeichnet (Hashemi et al. 2008).

1.4.1 Biomechanik der Articulatio femorotibialis

Die Zirkumferenz der Femurkondylen in der Sagittalebene ist deutlich langer als die
anterior-posteriore Lange des Tibiaplateaus. Eine reine Rollbewegung der
Femurkondylen auf dem Tibiaplateau hatte dementsprechend entweder eine
Luxation des Femurs nach dorsal zufolge oder das mdgliche Flexionsausmal3
betriige wenige Grad.

Eine reine Gleitbewegung der Femurkondyle auf dem Tibiaplateau ware ebenfalls
nicht moglich, da das Femur ab einem gewissen Flexionsgrad von der posterioren
Tibiakopfkante durch ,Anschlagen® gehemmt wirde (Schinke 2000, Kapandiji
2006).

Die Flexion und Extension im Femorotibialgelenk ist daher eine Kombination aus
Rollen und Gleiten, sodass der Bewegungsradius von 150° Flexion/Extension
madglich wird.

Zu Beginn der Flexion rollen die Femurkondylen auf dem Tibiaplateau nach dorsal
und befinden sich dann auf dem dorsalen Anteil der tibialen Gelenkflache. Die
Rollbewegung wird nun durch die sich anspannenden Kreuzbander gehemmt,
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sodass im weiteren Verlauf keine ,Fortbewegung® nach dorsal mehr méglich ist. In
der weiteren Flexion tUberwiegt nun die Gleitbewegung, bei der die Femurkondylen
,<auf der Stelle” rotieren. Die Kreuzbander bilden mit dem distalen Femur und dem
Tibiaplateau eine Viergelenkkette, wodurch die Artikulation zwischen einem sehr
groBen Gelenkkopf und einer verhaltnismaBig kleinen Gelenkpfanne méglich wird.
Durch den Verlauf ihrer verschiedenen Faserbindel fihren sie die Femurkondylen
bei der Kniegelenksbeugung aus der Roll- in die Gleitbewegung (Drenckhahn und
Eckstein 2008, Kapandji 2006, Schiinke 2000).

Der Gleitvorgang macht wahrend des gesamten Bewegungsverlaufes zwei- bis
viermal so viel aus wie der Rollvorgang. Zwischen der lateralen und medialen
Femurkondyle herrscht jedoch eine Abweichung im Roll-Gleit-Verhéltnis. Wahrend
die laterale Kondyle zwischen 0°-120° Kniegelenksflexion um ca. 20 mm nach
dorsal rollt, betrdgt die Distanz im Bereich medialen Kondyle nur ca. 2 mm.
Wahrend der weiteren Flexion bis 140° rollen laterale und mediale Femurkondyle
jeweils um weitere ca. 8-10 mm nach posterior (Pinskerova et al. 2004, Iwaki et al.
2000, Johal et al. 2005). Da die laterale Femurkondyle starker nach dorsal rollt als
die mediale, bewegt sich auch der laterale Meniskus bei jeder Kniegelenksflexion
nach posterior und ist dadurch deutlich beweglicher als der mediale Meniskus
(Drenckhahn und Eckstein 2008, Kapandji 2006).

Mit den Femurkondylen selbst bewegen sich auch die Kontaktflachen zwischen
Femurkondylen und Tibiaplateau wahrend der Flexion um ca. 20 mm nach dorsal
(Pinskerova et al. 2004).

Aufgrund der Differenz der Rollbewegung zwischen lateraler und medialer
Femurkondyle rotiert die Tibia bei jeder Kniegelenksflexion um ca. 10°-20° nach
innen bzw. das Femur nach auBen (Pinskerova et al. 2004, Johal et al. 2005).
Wahrend der Extension passiert entsprechend die gegenteilige Bewegung: Gegen
Ende der Extension erfolgt eine AuBenrotation der Tibia, die sogenannte
Schlussrotation. Nach der Schlussrotation und in voller Extension sind das vordere
Kreuzband und die beiden Kollateralbander straff gespannt, sodass sich das
Kniegelenk in einer stabilen Position befindet (Kapandji 2006, Drenckhahn und
Eckstein 2008).
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1.4.2 Klinische Relevanz der Morphologie des Tibiaplateaus

Die Biometrie des Tibiaplateaus ist Gegenstand aktueller Forschung und Studien.
Giffin (Giffin et al. 2004) und Todd (Todd et al. 2010) untersuchten den posterioren
tibialen Slope anhand von lateralen Réntgenbildern und maBen die Inklination des
Tibiakopfes im Vergleich zur Diaphyse in der Sagittalebene.

Todd (Todd et al. 2010) stellte dabei fest, dass Patienten mit Lasionen des
vorderen Kreuzbandes eine signifikant gréBere Neigung des Tibiaplateaus
aufwiesen als die Kontrollpatienten. Noch gréBer zeigte sich die Differenz des
Slopes beim Vergleich von weiblichen Patienten mit vorderer Kreuzbandlasion und
weiblichen Kontrollpatienten.

Hashemi (Hashemi et al. 2008) untersuchte anhand von MRT-Bildern die
Inklination des medialen Tibiaplateaus und die des lateralen Tibiaplateaus getrennt
voneinander. Er stellte fest, dass weibliche Probandinnen einen signifikant
gréBeren medialen und lateralen tibialen Slope aufwiesen als mannliche.
AuBerdem lieBen sich signifikante Unterschiede beim Ausmal des lateralen im
Vergleich zum medialen Slope nachweisen: der laterale Slope ergab bei Mannern
und Frauen jeweils signifikant gréBere Werte als der mediale (Hashemi et al.
2008).

Der Zusammenhang zwischen vorderer Kreuzbandruptur und potenziell
verdndertem medialen und lateralen Tibiaslope wurde inzwischen von mehreren
Autoren bestatigt. Die Studie von Stijak (Stijak et al. 2008) ergab bei Patienten mit
vorderer Kreuzbandlasion einen signifikant gréBeren lateralen tibialen Slope als in
der Kontrollgruppe. Beim medialen Slope zeigte sich dieser Unterschied nicht.
Auch Hashemi (Hashemi et al. 2010) stellte den Zusammenhang zwischen
vergréBertem lateralen Tibiaslope und vorderer Kreuzbandruptur fest.

Als Begrindung fir diesen Zusammenhang vermutet Simon (Simon et al. 2010) bei
erhdhtem tibialen Slope eine starkere nach posterior gerichtete Translation der
lateralen Femurkondyle mit verstarkter femoraler AuBBenrotation als Risikofaktor fir
eine Kreuzbandruptur.

Die morphologischen Veranderungen des Tibiaplateaus lassen vermuten, dass
diese sich auch auf die Kinematik und Stabilitdt des patellofemoralen Gelenkes
auswirken, insbesondere die Beeinflussung der femoralen und tibialen Rotation im
Kniegelenk (Shultz und Schmitz 2012).
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1.5 Ziele der Arbeit

Die Geometrie der Trochlea femoris und deren Einfluss auf die Biomechanik des
Patellofemoralgelenks sind in den letzten Jahren eingehend untersucht worden. In
der Literatur sind jedoch kaum Informationen (ber den Einfluss der tibialen
Anatomie auf die Biomechanik im Patellofemoralgelenk zu finden. In der
vorliegenden Arbeit soll daher die Geometrie des Tibiaplateaus, insbesondere die
Inklination des medialen und lateralen Tibiaplateaus, der sogenannte mediale und
laterale Tibiaslope, untersucht werden. Durch den bekannten roll-back-
Mechanismus (vgl. Kapitel 1.4.1.) des Kniegelenks kénnte eine von der Norm
abweichende Tibiaplateaugeometrie Auswirkungen auf das Patellofemoralgelenk
und damit auf die Luxationstendenz der Patella haben.

Aus den Ergebnissen der Slopemessung kann dessen maglicher Einfluss auf die
Rotation des Kniegelenks wahrend der Flexion und Extension berechnet werden.
Die Berechnungen sollen zeigen, ob ein vergréBerter tibialer Slope Einfluss auf den
Grad der femoralen Rotation nimmt. Dieses kénnte relevant sein, da eine
verstarkte femorale Innenrotation im Kniegelenk einen Risikofaktor bei der
Entstehung der Patellaluxation darstellen koénnte (vgl. Kapitel 1.3.1).
Zusammenfassend ergeben sich folgende Fragestellungen der Arbeit:

1) Zeigt das Tibiaplateau bei Patienten mit Patellaluxation morphologische
Unterschiede im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe?

2) Falls dem so ist, haben diese Veranderungen Auswirkungen auf die
Biomechanik im Patellofemoralgelenk und beeinflussen damit die Luxationstendenz
der Patella?
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenauswahl

In die Studie eingeschlossen wurden 107 Patienten (mannlich n=55/weiblich n=52,
Alter: durchschnittlich 23 £ 8 (10-55) Jahre), die zwischen Februar 2006 und Juni
2010 aufgrund einer lateralen Patellaluxation in der Abteilung flr Unfallchirurgie,
Orthopéadie und Plastische Chirurgie der Universitatsmedizin Goéttingen behandelt
wurden und aufgrund ihrer Verletzung eine MRT des Kniegelenks erhielten.

Als Einschlusskriterium fir die Studie musste eine gesicherte Patellaluxation
vorliegen. Zur Sicherung dieser Diagnose mussten mindestens drei der folgenden
Kriterien bei den Patienten nachweisbar sein: Gelenkerguss, Kontusion an der
lateralen Femurkondyle oder dem medialen Patella-Seitenrand, osteochondrale
Bruchsticke, Verletzung des medialen Bandapparates und eine lateralisierte
Patella. Bei allen Patienten lagen mindestens drei der oben genannten Kriterien
Vor.

Als weiteres Einschlusskriterium musste die Anamnese einer akuten oder
rezidivierenden  Patellaluxation mit den  klinischen  Symptomen des
Gelenkergusses, eines positiven Apprehension-Tests und einer Druckempfindlich-
keit entlang des medialen Retinakulums, der medialen Patella oder der medialen
Femurkondyle vorliegen.

Patienten mit vorangegangenen operativen Eingriffen zur Beinachsenkorrektur
oder Trochleaplastik, mit Frakturen am distalen Femur oder an der proximalen
Tibia und mit multiligamentaren Verletzungen am Kniegelenk wurden aus der

Studie ausgeschlossen.

2.2 Kontrollgruppe

Als Kontrollgruppe dienten 83 Patienten (mannlich n=42/weiblich n=41, Alter:
durchschnittlich 27 £ 10 (12-59) Jahre), die aufgrund einer anderen Erkrankung als
eine Patellainstabilitdt im selben Zeitraum eine MRT-Untersuchung des
Kniegelenks bekommen hatten. Die Kontrollpersonen wurden bezlglich Alter und
Geschlecht auf die Patientengruppe abgestimmt. Die MRT-Untersuchungen der
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Kontrollgruppe wurden durchgefliihrt zur Diagnostik von Kniegelenksverletzungen
der Menisken oder Knorpelschaden am Femorotibialgelenk.

Ausschlusskriterien  flir die  Kontrollgruppe waren eine fortgeschrittene
Osteoarthrose, Verletzungen am Patellofemoralgelenk und eine vordere
Kreuzbandruptur. Patienten mit vorderer Kreuzbandruptur zeigten in den Studien
von Hashemi (Hashemi et al. 2010), Stijak (Stijak et al. 2008) und Simon (Simon et
al. 2010) einen vergréBerten lateralen tibialen Slope (vgl. auch 1.4.2). Die
Auswertung der MRT-Bilder von Patienten mit vorderer Kreuzbandruptur kdnnten
daher die Kontrollwerte dieser Studie verfélschen, sodass eine vordere
Kreuzbandruptur als Ausschlusskriterium galt.

2.3 Untersuchung der MRT-Bilder

Zur Auswertung und Ausmessung der MRT-Bilder wurde das ,picture archiving and
communication system (kurz PACS) workstation” (Centricity, GE Healthcare, St.
Gilles, United Kingdom) verwendet.

Die auszuwertenden MRT-Bilder wurden verblindet, sodass dem Untersucher nicht
bekannt war, ob es sich um die MRT eines Kontrollpatienten oder die eines
Patienten mit Patellaluxation handelte. Bei allen Patienten wurden der mediale und
laterale tibiale Slope (s. u.), der anatomische distale laterale Femurwinkel
(aDLFW), der mechanische proximale mediale Tibiawinkel (mPMTW) und der Grad
der Trochleadysplasie nach Dejour (Dejour et al. 1998) bestimmt.

Zur Berechnung der femoralen Rotation in 20° und 90° Kniegelenksflexion wurden
zusétzlich die Tiefen des medialen und lateralen Tibiaplateaus in der Sagittalebene
und der Abstand zwischen den femorotibialen Kontaktpunkten in der Frontalebene
gemessen.

Samtliche Messungen wurden mit den Werkzeugen der digitalen PACS workstation
durchgefiihrt. Das Programm misst die Werte von Winkeln und Langen bis auf eine
Kommastelle genau, diese wurden dann auf eine einstellige Zahl gerundet. Ein
gemessener Winkel von beispielsweise 4,5° wurde auf 5° gerundet, ein
gemessener Winkel von 4,4° auf 4°. Gleiches qilt fir die LAngenmessungen in
Millimetern. Dementsprechend besitzen die Werte eine Genauigkeit von 1° (£ 0,5°)

in der Winkelmessung und 1 mm (+ 0,5 mm) in der LAngenmessung.
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2.3.1 Medialer und lateraler tibialer Slope

Die Messung des medialen und lateralen tibialen Slopes erfolgte nach den
Vorgaben von Hashemi (Hashemi et al. 2008). Als erstes erfolgte die Bestimmung
der longitudinalen Schaftachse der Tibia.
Hierfir wurde eine transversale Schnitt-
ebene des Knie-MRTs gewahlt, auf der das
Tibiaplateau vollstandig abgebildet war
(siehe Abb. 2). Die transversalen Schnitt-
ebenen wurden mit den Kkorrespon-
dierenden sagittalen Ebenen verlinkt und in
der Transversalebene die sagittale Bild-
ebene gewahlt, die genau zwischen dem

medialen und lateralen Tibiaplateau lag  Abbildung 2: Transversalschnitt des
Tibiaplateaus. Die rote Linie entspricht der

_ _ . Sagittalschicht ~ zur  Bestimmung  der

méglichst distal im Abstand von 3-4 cm, Sagittalschichten vor zur Messung des
medialen und lateralen tibialen Slopes.

(Abb. 2, rote Linie). In der korrespondieren-

- |
b s082mm

|
+— et

AL DT i

Abbildung 3: Sagittalschnitt des Tibiaschaftes zur Bestimmung der Schaftachse.
Durch die Breite des Tibiaschaftes wurden zwei Strecken angelegt und diese dann jeweils
halbiert (Bild a). Durch die Mittelpunkte der Strecken wurde anschlieBend eine Gerade
gezogen (diese entspricht der Schaftachse) mit einer horizontalen Referenzachse, um die
Schaftachse auf andere Ebenen Ubertragen zu kénnen.
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zwei waagerechte, zueinander parallele Strecken eingezeichnet, die der Breite des
Tibiaschaftes entsprachen (siehe Abb. 3a). Durch die zwei Mittelpunkte dieser
Strecken wurde die Schaftachse definiert (Abb. 3a und b). Der festgestellte Winkel
zwischen dieser Schaftachse und einer horizontalen Referenzachse macht die
Ubertragung der Achse auf andere Bildebenen méglich (Abb. 3b).

Zur Messung des medialen und lateralen tibialen Slopes wurde mithilfe der
Transversalschicht, die das gesamte Tibiaplateau zeigt, die Mitte des medialen
beziehungsweise lateralen tibialen Plateaus identifiziert (Abb. 2, blaue Linien) und
die korrespondierende Sagittalebene (siehe Abb. 4a und 4b) gebffnet. Die
ermittelte longitudinale Schaftachse wurde nun, wieder mithilfe einer horizontalen
Referenzachse, in diese Bildebene Ubertragen. Auf dem Tibiaplateau wurden der
héchste ventrale und der héchste dorsale Knochenpunkt bestimmt und durch eine
Gerade verbunden. Der Winkel zwischen dieser Geraden und einer Orthogonalen
zur Schaftachse entspricht dem medialen beziehungsweise lateralen tibialen Slope
(Abb. 4a und 4b).

Abbildung 4: Messungen des lateralen und medialen tibialen Slopes.
Bild a zeigt die Messung des lateralen, Bild b die des medialen tibialen
Slopes. Die blaue Linie entspricht jeweils der tibialen Schaftachse mit der
horizontalen Referenzachse.

Ein positiver tibialer Slope liegt vor, wenn der ventrale h6chste Knochenpunkt des
Tibiaplateaus im Verhaltnis zur Schaftachse oberhalb des dorsalen héchsten
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Knochenpunktes liegt. DemgegenUber liegt ein negativer tibialer Slope vor, wenn
sich der dorsale hdchste Knochenpunkt oberhalb des ventralen befindet.

Als intraindividuelle Slopedifferenz oder ,Slope-Asymmetrie® wurde die Differenz
des medialen und lateralen Slope definiert.

Hierflr wurde der Wert des lateralen Slopes vom medialen Slope subtrahiert. Wenn
beispielsweise der mediale Slope 10° und der laterale Slope 7° betragen wirde,
ware die intraindividuelle Slopedifferenz 3°, entsprechend der Rechnung 10-7=3.

2.3.2 Anatomischer distaler lateraler Femurwinkel und mechanischer
proximaler medialer Tibiawinkel

Die Messung des anatomischen distalen lateralen Femurwinkels und des
mechanischen proximalen medialen Tibiawinkels erfolgte nach den
Beschreibungen von Paley und Tetsworth (1992).

Zur Messung des aDLFW war zunéchst die Bestimmung der longitudinalen
Schaftachse in der Frontalebene des Femurs notwendig, die analog zur tibialen
Schaftachse zu messen ist. Mithilfe einer Transversalschicht, die die
Femurkondylen mdéglichst komplett zeigt, wird die korrespondierende frontale
Bildebene bestimmt. Im Abstand von 3-4 cm zueinander und mdoglichst distal

Abbildung 5: Messungen des aDLFW und des mPMTW. Bild a zeigt die Messung des
aDLFW. Die weiBen Linien entsprechen den Hilfslinien und der Schaftachse des Femurs,
der hellblaue Winkel entspricht dem aDLFW. Bild b zeigt die Messung des mPMTW (die
Hilfslinien und die Schaftsachse der Tibia sind in wei3 dargestellt, der mMPMTW in hellblau).
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werden zwei waagerechte, parallele Strecken entlang der Schaftbreite
eingezeichnet. Die Verbindung der Mittelpunkte dieser Waagerechten reprasentiert
die Schaftachse des Femurs (siehe Abb. 5a). Nun werden die zwei distalsten
Knochenpunkte der beiden Femurkondylen bestimmt und mittels einer Geraden
verbunden (Abb. 5a). Der Winkel zwischen dieser Geraden und der femoralen
Schaftachse wird nun lateralseitig gemessen und beschreibt den anatomischen
distalen lateralen Femurwinkel (Abb. 5a, in diesem Beispiel 85°).

Hierzu korrespondierend wird der mPMTW gemessen, fur dessen Messung die
tibiale Schaftachse in der Frontalebene notwendig ist (sieche Abb. 5b). Wiederum
wird mithilfe einer das Tibiaplateau vollstandig darstellenden Transversalschicht
eine Frontalschicht bestimmt, welche die Tibia zentral schneidet (siehe Abb. 2,
weiBe Linie). Zur Bestimmung der Schaftachse werden nochmals die Mittelpunkte
zweier von medial nach lateral ziehenden und im Abstand von 3-4 cm zueinander
stehenden, parallelen Strecken verbunden (siehe Abb. 5b, wei3e Linien).

Die proximalsten Knochenpunkte am medialen und lateralen Rand des
Tibiaplateaus werden bestimmt und durch eine Gerade miteinander verbunden.
Der Winkel zwischen dieser Geraden und der tibialen Schaftachse wird
medialseitig gemessen und beschreibt den mechanischen proximalen medialen
Tibiawinkel (Abb. 5b, in diesem Beispiel 83,1°).

2.3.3 Messung der Kontaktbreite und der Tiefe des medialen und
lateralen Tibiaplateaus

Um die Rotation im Kniegelenk bei 90° Flexion
berechnen zu kdnnen, waren die Messungen der
Kontaktbreite und der Tiefenausdehnung des
medialen und lateralen Tibiaplateaus notwendig.

Far die Kontaktbreite wurde eine Frontalebene
gewahlt, welche die Tibia zentral schneidet. Die
Punkte der gréBten Konvexitat von lateraler und
medialer Femurkondyle sowie deren Berihrungs-
punkt mit dem lateralen und medialen Tibia-
plateau wurden aufgesucht. Die beiden Punkte

auf dem medialen und lateralen Tibiaplateau < -
Abbildung 6: Messung der Kontakt-

wurden nun mit einer Geraden verbunden und breite
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der Abstand gemessen (siehe Abb. 6).

Zur Messung der Tiefenausdehnung des medialen und lateralen Tibiaplateaus
wurde jeweils ein Sagittalschnitt gewahlt, der das mediale und laterale Tibiaplateau
zentral schneidet. Hierfir wurde eine Transversalebene zu Hilfe genommen, auf
der das gesamte Tibiaplateau sichtbar war (siehe Abb. 2, blaue Linien). In der
Sagittalebene des lateralen bzw. medialen Tibiaplateaus wurden nun der ventralste
und der dorsalste Knochenpunkt des Tibiaplateaus ermittelt, miteinander
verbunden und die Strecke gemessen (siehe Abb. 7 a und b).

Abbildung 7: Messungen der Tiefenausdehnung des lateralen
und medialen Tibiaplateaus. Gezeigt werden die Strecken flr die
Messungen der Tiefenausdehnung des lateralen (Bild a) und
medialen (Bild b) Tibiaplateaus.

2.3.4 Einteilung des Patientenkollektivs nach dem Grad der
Trochleadysplasie

Die Einteilung der MRT-Bilder der Patienten nach dem Grad der Trochleadysplasie
erfolgte nach Fucentese (Fucentese et al. 2006) und die Klassifikation in den Typ A
bis D wurde nach Dejour (Dejour et al. 1998) vorgenommen. Die physiologische
Trochleamorphologie weist einen Sulcuswinkel von 138° auf. Typ A entspricht
einem leicht abgeflachtem Sulcuswinkel von >145° (siehe Abb. 8 A). Typ B
entspricht einer flachen Trochlea. Der Typ C besitzt asymmetrische
Trochleafacetten mit einer konvexen lateralen und einer hypoplastischen medialen
Facette (siehe Abb. 8 C). Bei Typ D findet sich eine noch starkere Auspragung der
Asymmetrie in den Trochleafacetten, bei der die mediale Facette gegebenenfalls
kaum mehr zu erkennen ist (siehe Abb. 8 D).
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Abbildung 8: Klassifikation der Trochleadysplasie (modifiziert nach Dejour et al. 1998). Gezeigt
werden die vier verschiedenen Schweregrade A bis D. A: Abgeflachter Sulcuswinkel. B: Flache
Trochlea. C: Asymmetrie der Trochleafacetten. D: Zunahme der Asymmetrie, mediale Trochleafacette

deutlich hypoplastisch.

2.3.5 Messung des Durchmessers der lateralen Femurkondyle

Bei insgesamt 34 Patienten mit Trochleadysplasie Typ C und D sowie bei 30

zufallig ausgewahlten Kontrollpatienten wurde der Durchmesser der lateralen

Abbildung 9: Messung des Durch-
messers der lateralen Femurkondyle.

Femurkondyle gemessen. Durch diese Mes-
sung sollte festgestellt werden, ob es einen
Unterschied im Durchmesser der Femur-
kondylen bei den hd@hergradigen Trochlea-
dysplasien im Vergleich zu denen der Kontroll-
gruppe gibt.

Far die Messung wurde die Sagittalebene mit
der maximalen ventro-dorsalen Ausdehnung
der lateralen Femurkondyle gewahlt. Mithilfe
eines digitalen Werkzeuges der PACS
workstation wurde die Zirkumferenz der

Femurkondyle durch einen Kreis markiert, der exakt auf der Knorpelgrenze der

Femurkondyle verlief und die Gelenkkurvatur widerspiegelt. Der Durchmesser

dieses Kreises wurde zwischen den hdhergradigen Trochleadysplasien und den

Kontrollen verglichen. Das Ziel der Messung bestand darin, auszuschlieBen, dass

ein verkleinerter (also steiler abfallender) Tibiaslope méglicherweise durch eine

vergréBerte Zirkumferenz der Femurkondyle ,ausgeglichen® werden kénnte.
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2.4 Berechnungen der Rotation

Zur Berechnung des klinischen Effekts eines asymmetrischen Tibiaplateaus auf die
Biomechanik der Flexion und Extension im Kniegelenk, wurden die
Forschungsergebnisse von Nagerl (Nagerl et al. 2009) und Pinskerova (Pinskerova
et al. 2004) zugrunde gelegt. Diese Studien zeigten, dass sich wahrend der Flexion
im Kniegelenk die Kontaktpunkte zwischen Femurkondyle und Tibiaplateau nach
dorsal bewegen. Ein belastetes Kniegelenk in 90° Flexion weist medial einen
Abstand zwischen dem femorotibialen Kontakipunkt und dem ipsilateralen
posterioren Kortex von durchschnittlich 22 mm auf, wahrend bei 20° Flexion ein
durchschnittlicher Abstand von 29 mm besteht. Somit hatten unterschiedliche
Neigungen des medialen und lateralen Tibiaplateaus entscheidenden Einfluss auf
die femorale Rotation, da sich die posteromedialen und posterolateralen
femorotibialen Kontaktpunkte auf unterschiedlichen Héhen befinden.

Die Auswirkungen des asymmetrischen Tibiaplateaus auf die femorale Rotation
wurden nachfolgend mithilfe des BogenmaBes (vgl. Abb. 10) berechnet.

AN

Abbildung 10: Schematische
Darstellung zur Berechnung
des BogenmaBes. a=b/r.

Abbildung 11: Schematische Darstellung zur
Berechnung der Hohendifferenz. b=o*r. Dabei
entspricht a der in rad umgerechntete Slopedifferenz, r
entspricht dem Abstand des femorotibialen
Kontaktpunktes zum anterioren tibialen Kortex und b
entspricht der (nun errechneten) Héhendifferenz.
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Ausgangspunkte der Berechnungen sind eine Flexion des Kniegelenkes bei 20°
und bei 90°.

Zunachst wurde der ermittelte Grad der intraindividuellen Slopedifferenz mithilfe
der Formel rad = Grad * /180 in das Bogenmaf (rad) umgerechnet.

Der errechnete Wert wird nun mit 30 mm bzw. 23 mm multipliziert. Die 30 mm
entsprechen dem Abstand des femorotibialen Kontaktpunktes zum anterioren
tibialen Kortex bei einer Flexion des Kniegelenks in 90°, bzw. 23 mm in 20°
Flexion. Die Abstande wurden berechnet, indem die Tiefe des Tibiaplateaus in der
Sagittalebene ausgemessen wurde (J 52 mm; n=35) und davon der Abstand des
posterioren tibialen Kortex bis zum femorotibialen Kontaktpunkt (22 mm in 90°
Flexion und 29 mm in 20° Flexion nach Pinskerova et al. 2004) subtrahiert wurden.
Die errechnete HOhendifferenz (vgl. Abb. 11) in mm wird nun durch die
Kontaktbreite der medialen und lateralen Femurkondyle in der Frontalebene
(interkondylarer Abstand @ 44 mm; n=35) dividiert.

Der errechnete Wert prasentiert das Ausmaf der femoralen Rotation in rad, welche
im Folgenden mittels der Formel Grad = rad*180/m in Grad umgerechnet wird.
Positive Werte zeigen eine femorale Innenrotation, wahrend negative Werte eine

femorale AuBenrotation anzeigen.

2.5 Statistische Auswertung

Als Messergebnisse werden die absoluten oder relativen Haufigkeiten, die
Mittelwerte + Standardabweichungen und die Spannweite angegeben. Der Einfluss
des Trochleadysplasie-Grades auf den medialen und lateralen Tibiaslope, auf das
Alter, den aDLFW und den mPMTW wurde durch eine lineare Regression mit der
Trochleadysplasie als unabhangige Variable individuell beurteilt.

Da das Alter signifikant mit dem Grad der Trochleadysplasie korrelierte, wurde es
als unabhangige Variable in die anderen Regressionsmodelle eingeflgt.
Geschlecht und laterale Patellaluxation wurden zwischen den verschiedenen
Dysplasie-Graden mithilfe des x2-Tests verglichen. Der Anteil an Patienten und
Kontrollen mit den 20 gréBten intraindividuellen Slopedifferenzen (in positive und
negative Richtung) wurde mithilfe des Fisher-Tests ausgewertet.

Da die Variablen ,Patellaluxation® und ,Trochleadysplasie® nahezu perfekt
korrelierten, war ein Bezug auf das Alter in dieser Analyse nicht méglich.



2 Material und Methoden 27

Zur Beurteilung der Inter- und Intrarater-Reliabilitdt der Messwerte wurden an 20
zuféllig ausgewahlten MRTs zwei Messreihen durchgefihrt. In der ersten
Messreihe fuhrte der Untersucher selbst die Messungen an den 20 MRTs in einem
Abstand von zwei Wochen erneut durch, in der zweiten Messreihe flhrte ein
zweiter unabhéngiger Untersucher dieselben Messungen an den zuvor
ausgewahlten MRT-Bildern durch.

Die Reliabilitdt wurde durch die Korrelation (Pearson r) oder durch den Mittelwert (t-
Test) der beiden Messreihen beurteilt. Alle Analysen wurden durch Dr. Klaus Jung,
Institut fir Medizinische Statistik der Universitat Géttingen, mithilfe der Software R
(Version 2.12, www.r-project.org) durchgefihrt. Als Testlevel wurde Alpha = 5 % far
alle Untersuchungen festgelegt.

Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden samtliche Messwerte in das
Software-Programm Prism5 (PrismTM GraphPad, San Diego, USA) Gberflhrt.
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3 Ergebnisse

Die Studiengruppe wurde aufgeteilt nach dem Grad der Trochleadysplasie (nach
Dejour, siehe Kapitel 2.3.4) in die Typen A (n=18), B (n=47), C (n=23) und D
(n=12). 90 Patienten
Trochleakonfiguration.

Die Kontrollgruppe beinhaltet mit physiologischer
Tabelle (Tab.) 1 zeigt eine Ubersicht aller relevanten gemessenen Parameter,

eingeteilt nach dem Grad der Trochleadysplasie Typ A bis D und der Kontrollen.

Tabelle 1: Tabelle mit allen erhobenen Parametern und Messergebnissen. Aufgezeigt werden die
Mittelwerte = Standardabweichung (Spannweite). n.s.= nicht signifikant.

Parameter | Trochleadysplasie p-
Wert
Normal Typ A Typ B Typ C Typ D
(n=90) (n=18) (n=47) (n=23) (n=12)
Alter (Jahre) 27,2+9,6 22671 249 +£9,7 20,5+£5,3 18,0 £ 6,7 <0,01
(12,0-59,0) | (13,0-38,0) | (10,0-55,0) | (13,0-30,0) | (12,0-38,0)
Geschlecht n.s.
« mannlich 48 (53 %) 9 (50 %) 26 (55 %) 10 (43 %) 5 (42 %)
- weiblich 42 (47 %) 9 (50 %) 21 (45 %) 13 (47 %) 7 (58 %)
Luxation <0,01
. Ja 7 (8 %) 18 (100 %) | 47 (100 %) | 23 (100 %) | 12 (100 %)
« Nein 83 (92 %) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Medialer 7,0+3,9 7,345 7,6+4,3 6,8 +3,8 6,5+4,5 n.s.
Tibiaslope (°) (-1,0-15,0) | (0,0-14,0) (-1,5-20,0) | (-0,5-14,0) | (1,0-17,0)
Lateraler 6,7 £3,9 7,1£53 6,1£48 45146 3,0£34 <0,01
Tibiaslope (°) | (-0,5-15,5) | (0,0-15,5) | (0,0-18,0) | (-5,0-14,5) | (-1,0-9,5)
Slope-Asym- 0,2+£3,8 0,2+28 1,5+34 23+£38 3,5£3/4 <0,01
metrie (°) (-8,0-7,0) | (-4,5-5,0) (-8,0-9,0) | (-4,0-10,0) | (-1,5-8,0)
Femorale 0,1+£1,9 0,1+14 0,8+1,8 1,2+2,1 1,9+1,8 <0,01
Rotation in (-42-3,7) | (24-26) |(-42-4,7) | (-2,3-5,5) | (-0,7-4,2)
20°-Flexion
Femorale 0,1+£26 0,2+£1,9 1,023 1,627 25+t24 <0,01
Rotation in (-5,5-4,8) (-3,0 - 3,4) (-5,5-6,1) (-3,0-7,2) (-1,0-5,5)
90°-Flexion
aDLFW (°) 82,8+22 81,3+24 816+24 81,0+ 3,0 81,5+24 <0,01
(76,0-88,0) | (76,5-86,0) | (77,0-86,0) | (76,0-86,5) | (77,0-85,5)
mPMTW (°) 86,1 £25 85,3+21 85,8+£22 86,0 £2,0 86,4 £ 2,1 n.s.
(80,5-91,0) | (82,0-88,5) | (82,0-90,0) | (82,0-90,0) | (83,0-89,0)
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3.1 Medialer Tibiaslope

Der mittlere mediale Tibiaslope der
Kontrollgruppe betrug 7,0° + 3,9° und
unterschied sich damit nicht vom
medialen tibialen Slope der Studien-
gruppe, der zwischen 6,5° + 4)5°
(Dysplasie Typ D) und 7,6° + 4,3°
(Dysplasie Typ B) variierte (p>0,05)

(siehe Tab. 1). Die graphische

Darstellung der Messwerte des

medialen Tibiaslopes zeigt Abb. 12.

3.2 Lateraler Tibiaslope
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Abbildung 13: Messwerte des lateralen

Tibiaslopes. Gezeigt werden jeweils

Mittelwerte und Standardabweichungen der

Kontrollgruppe und  der  Patienten

Trochleadysplasie Grad A bis D.
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Abbildung 12: Messwerte des medialen

Tibiaslopes. Gezeigt werden jeweils die
Mittelwerte und Standardabweichungen der
Kontrollen und der Patienten, eingeteilt nach dem
Grad der Trochleadysplasie Typ A bis D.

Der laterale Tibiaslope der Kontroll-
gruppe betrug 6,7° = 3,9° und weicht
damit signifikant vom lateralen Tibia-
slope der Patientengruppe ab. Die
gréBte Differenz liegt zwischen der
Kontrollgruppe und der Patienten-
gruppe mit Trochleadysplasie Typ D
mit einem Wert von 3,0° = 3,4°
(p<0,01) (Tab. 1). Abb. 13 zeigt den
Verlauf der Messwerte des lateralen
Tibiaslopes. Die Abnahme des
lateralen Tibiaslopes mit zunehmen-
der Trochleadysplasie im direkten
Vergleich zum konstant bleibenden
medialen Tibiaslope wird in Abb. 14

gezeigt.
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Abbildung 14: Vergleich der Mittelwerte des medialen und lateralen Tibiaslopes.
Aufgezeigt werden die Mittelwerte sowie deren Standardabweichungen im Vergleich.

3.3

In der Kontrollgruppe lag die
intraindividuelle Slopedifferenz  bei
0,2° + 3,8°

signifikant von der Patientengruppe

und weicht damit
ab. Die gr6éBte Slopedifferenz be-
stand zur Gruppe der Patienten mit
Trochleadysplasie Typ D. Diese
betrug durchschnittlich 3,5° + 3,4°
(p<0,01) (Tab. 1).

In Abb. 15
intraindividuellen Slopedifferenz gra-

ist die Zunahme der

phisch dargestellt.
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Abbildung 15: Messergebnisse der intra-

individuellen Slopedifferenzen. Gezeigt werden
die intraindividuellen Slopedifferenzen (medialer
Slope - lateraler Slope) der Kontrollen und der
Patienten mit Trochleadysplasie Grad A bis D.
Angegeben sind jeweils die Mittelwerte und
Standardabweichungen.
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3.4 Anatomischer distaler lateraler Femurwinkel

In Abb. 16 sind die Messergebnisse
der aDLFW der Kontrollgruppe und
der Patientengruppen zu sehen. Der
aDLFW der
82,8° + 2,2° und weicht damit gering,

Kontrollgruppe betrug

statistisch jedoch signifikant, vom
aDLFW der Patientengruppe ab, die
Werte  zwischen 81,0° 3,0°
(Trochleadysplasie Grad C) und 81,6°

+ 2,4° (Trochleadysplasie Grad B)

+

aufwiesen (p<0,01) (Tab. 1).

aDLFW [°]

87.54

85.0

82.54

80.0

77.59

Trochleadysplasie

Abbildung 16: Messergebnisse des anato-
mischen distalen lateralen Femurwinkels.
Gezeigt werden jeweils die Mittelwerte und
Standardabweichungen der Kontrollpatienten und
der Patienten mit Trochleadysplasie Typ A bis D.

Die Kontrollpatienten zeigten bei der
Messung des mPMTW einen Wert
von 86,1° £ 2,5°. Dieses Ergebnis
unterscheidet sich nicht von den
die

*

Studienpatienten,

einen mPMTW zwischen 85,3°
2,1° (Trochleadysplasie Typ A) und
86,4° + 2,1° (Trochleadysplasie Typ
(Tab. 1). Die
Ergebnisse der Messung sind in

3.5 Mechanischer proximaler medialer Tibiawinkel
90.09
87.54
E 85.0
% Werten der
82.54
80.0 T T T T T
S S O P P
oéﬁz & & &L D) ergaben (p>0,05)
&
~L-°°&
Trochleadysplasie Abb. 17 dargestellt.
Abbildung 17: Messergebnisse des mech-

anischen proximalen medialen Tibiawinkels.

Angegeben sind jeweils die Mittelwerte

Standardabweichungen der Kontrollpatienten und der

Patienten mit Trochleadysplasie Grad A bis D.

und
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3.6 Femorale Rotation in 20°-Flexion

Die Kontrollgruppe zeigte eine
femorale Rotation in 20° Knie-
flexion von 0,1° +1,9°.

Dieses Ergebnis weicht signifikant
von der femoralen Rotation der

Patientengruppe ab, die eine

Femorale Rotation in 20° Flexion

maximale femorale Rotation von

1,9° + 1,8° (Trochleadysplasie Typ

D) aufwies (p<0,01) (Tab. 1). &

Die Zunahme der femoralen Rota- ¥
tion bei 20° Flexion zeigt Abb. 18.

Trochleadysplasie

Abbildung 18: AusmaB der femoralen Rotation in
20°-Knieflexion. Aufgezeigt sind jeweils die
Mittelwerte sowie die Standardabweichungen der

femorale

n Rotation der Kontrollgruppe und den

Patienten mit Trochleadysplasie Grad A bis D.

w
N

Femorale Rotation in 90°-Flexion

Femorale Rotation in 90° Flexion

Trochleadysplasie

Abbildung 19: AusmaB der femoralen Rotation in
90°-Knieflexion. Aufgezeigt sind jeweils die Mittelwerte
und die Standardabweichungen der Kontrollpatienten
und der Patienten mit Trochleadysplasie Grad A bis D.

Die femorale Rotation in 90°
Knieflexion betrug in der Kontroll-
gruppe 0,1° £ 2,6° und ist damit
signifikant kleiner als in der Patien-
tengruppe (graphische Darstellung
in Abb. 19). Diese wies eine maxi-
male Rotation von 2,5° + 2,4° auf
(Trochleadysplasie Typ D) (Tab. 1).



3 Ergebnisse 33

3.8 Durchmesser der lateralen Femurkondyle

Die Kontrollgruppe wies einen Durchmesser der
50

lateralen Femurkondyle von 41,5 mm + 4,4 mm

auf, welcher mit den Messwerten der Patienten- 40
gruppe mit 40,9 mm * 3,7 mm (Trochleadyspla-

w
o
1

sie Typ C) bis 41,1 + 4,9 mm (Trochleadyspla-
sie Typ D) Ubereinstimmt (p>0,05) (Tab. 2). Die
bildliche Darstellung der Messergebnisse zeigt
Abb. 20.

Millimeter [mm]
]
o
1

104

Tabelle 2: Durchmesser der lateralen Femurkondylen. &
Gezeigt werden die Messergebnisse von 30 zufallig \o’?’ 9\6’ &
ausgewahlten Kontrollpatienten und den Patienten mit Nl <R R
Trochleadysplasie Typ C und D in mm. Angegeben ist jeweils "
der Mittelwert + Standardabweichung (Spannweite). n.s. =

nicht signifikant.

Trochleadysplasie

Abbildung 20: Messergebnisse der

Kontrollen TypC TypD p-Wert Durchmesser der lateralen
(n=30) (n=22) (n=12) Femurkondylen.  Angegeben  sind
415+44 | 409+3,7 | 41,1+£49 jeweils die Mittelwerte und die
(35-52,4) | (35,2-48,7) | (34-49,2) n.s. Standardabweichungen von 30 zufallig

ausgewahlten Kontrollen und den 34
Patienten mit Trochleadysplasie Typ C
und D.

3.9 Intrarater- und Interrater-Reliabilitat

Tabelle 3: Intrarater- und Interrater-Reliabilitat in Bezug auf die Messungen der tibialen Slopes.
Gezeigt werden die Differenzen in den Messungen der medialen und tibialen Slopes von 20 zuféllig
ausgewahlten Patienten. n.s. = nicht signifikant.

Intrarater-Reliabilitat Interrater-Reliabilitat
Mittelwert Qer o-Wert Mittelwert (;Jer o-Wert
gemessenen Differenz gemessenen Differenz
Medialer Slope | 0,4° n.s. 0,38° n.s.
Lateraler Slope | 0,95° n.s. 0,91° n.s.

Die zu vergleichenden Messwerte zeigten eine hohe Korrelation und wichen nicht
signifikant voneinander ab (siehe Tab. 3).
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4 Diskussion

Die Morphologie des Tibiaplateaus gewann in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung, da die Anatomie des medialen und lateralen tibialen Slopes
entscheidende Effekte auf die Biomechanik des Kniegelenkes hat (Shultz und
Schmitz 2012).

So konnte z. B. ein Zusammenhang zwischen dem Tibiaslope und dem Auftreten
von vorderen Kreuzbandlasionen nachgewiesen werden (Hashemi et al. 2010,
Stijak et al. 2008).

Bislang lagen jedoch keine Informationen darlber vor, ob auch Patienten mit
lateraler Patellainstabilitét eine veranderte Geometrie des Tibiaplateaus aufweisen.
Das Ziel unserer Studie war es daher zu untersuchen, ob Patienten mit lateraler
Patellainstabilitdt Veranderungen des lateralen und des medialen Tibiaslopes
aufweisen und wenn ja, in welcher Weise diese Veranderungen die Biomechanik

und Stabilitat im Patellofemoralgelenk beeinflussen kénnten.

4.1 Messungen des medialen und lateralen Tibiaslopes

Ein entscheidendes Ergebnis der Studie war, dass das Patientenkollektiv mit
vorhandener Trochleadysplasie signifikant abweichende Messwerte des lateralen
Tibiaslopes im Vergleich zur Kontrollgruppe aufzeigte. Der mediale Tibiaslope
hingegen war zwischen den Kontrollpatienten und der Studiengruppe nicht
verandert.

Unser Ergebnis des durchschnittlichen medialen Tibiaslopes im Kontrollkollektiv
betragt 7,0° = 3,9°. In anderen Studien wurden an gesunden Kniegelenken Werte
von durchschnittlich 5° (Hashemi et al. 2010 und 2008), 6,6° (Stijak et al. 2008), 8°
(Frosch et al. 2014) und -2,9° (Simon et al. 2010) fir den medialen Tibiaslope
gemessen. Die Unterschiede innerhalb dieser Messungen sind mdglicherweise
zurtckzufihren auf die unterschiedlichen Anzahlen der untersuchten Individuen,
sowie die z. B. von Simon angewandte modifizierte Messmethode. Unsere
Kontrollgruppe war mit n = 90 die mit Abstand gréBte Gruppe im Vergleich zu den
0. g. Studien mit n = 27 (Simon et al. 2010), n = 33 (Stijak et al. 2008) und n = 55
(Hashemi et al. 2008, Hashemi et al. 2010).
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Flr den lateralen Tibiaslope ergaben unsere Messungen der Kontrollgruppe 6,7°
3,9°. Dieser Wert liegt ndher an den Werten vergleichbarer Messungen anderer
Studien. In Hashemis Studien (Hashemi et al. 2008, Hashemi et al. 2010) lag der
Wert bei durchschnittlich 6,4°, in der Studie von Frosch bei 6,5° (Frosch et al.
2014).

Unser Patientenkollektiv mit Trochleadysplasie wies signifikant kleinere Werte des
lateralen Tibiaslopes auf. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit der Studie von
Stijak (Stijak et al. 2008). Die Autoren wahlten fiir ihre Kontrollgruppe Patienten mit
patellofemoralen Schmerzen aus. Auch diese Patienten weisen haufiger Parameter
des Patella-Malalignments auf, sodass die Kontrollgruppe in Stijaks Studie
naherungsweise unserem Patientenkollektiv entsprechen kdnnte.

Der Mittelwert des lateralen Tibiaslopes im Patientenkollektiv mit patellofemoralen
Schmerzen lag bei 4,4° und ist damit geringer als der Mittelwert der Patienten mit
vorderer Kreuzbandlasion (7,5°+ 3,4°) in der oben genannter Studie. Auch in der
Studie von Frosch (Frosch et al. 2014) zeigten Patienten mit Patellainstabilitat
einen kleineren lateralen tibialen Slope (durchschnittlich 5°) im Vergleich zum
medialen tibialen Slope (durchschnittlich 7°).

Die Konsequenz aus den kleiner werdenden Werten des lateralen Tibiaslopes bei
zunehmender Trochleadysplasie im Vergleich zu den konstant bleibenden Werten
des medialen Slopes ergibt eine zunehmende intraindividuelle Slope-Asymmetrie.
Auch in den bereits genannten Studien lieBen sich Slope-Asymmetrien
nachweisen, in diesen Fallen jedoch aufgrund eines vergrdBerten lateralen Slopes
bei Patienten mit vorderer Kreuzbandlasion (Hashemi et al. 2010, Stijak et al. 2008,
Simon et al. 2010).

4.2 Interpretation der femoralen Rotation in 20°- und 90°-Flexion

Die Trochleadysplasie ist das entscheidende und haufigste morphologische
Kriterium fir das Auftreten einer Patellaluxation (vgl. Kapitel 1.3.1). Die Daten
dieser Studie legen nahe, dass die embryologisch gestérte Entwicklung der
proximalen Trochlea auch Auswirkungen auf die Geometrie und damit
moglicherweise auch auf die Biomechanik des femorotibialen Gelenks haben
kénnte.

Die errechnete femorale Rotation in 20° und 90° Flexion erbrachte eine signifikante
Zunahme der Innenrotation mit zunehmendem Grad der Trochleadysplasie.
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Dieses Ergebnis ist klinisch hochgradig relevant, denn eine femorale Innenrotation
hat klinisch den gleichen Effekt wie eine vermehrte femorale Anteversion und kann
damit als ein Risikofaktor flir das Auftreten einer Patellaluxation gewertet werden
oder zumindest kann eine leicht erhdhte Femurtorsion hierdurch funktionell
verstarkt werden (vgl. Kapitel 1.3.1).

Kaiser (Kaiser et al. 2017) stellte in einer biomechanischen Studie bei vergréBerter
femoraler Anteversion einen vergrdBerten patellaren tilt sowie einen nach lateral
verschobenen retropatellaren Anpressdruck auf die Facies patellaris femoris fest.
Aggraviert wurden die beiden Effekte zusatzlich durch eine Durchtrennung des
MPFLs, eine Situation, die den Patienten mit MPFL-Insuffizienz bei chronisch
rezidivierender Patellaluxation entspricht. Auch Lee (Lee et al. 2003) beschreibt
den Effekt des verstarkten retropatellaren Anpressdrucks an die laterale
Patellafacette durch eine vermehrte Innenrotation des Femurs.

Die Studie von Liebensteiner (Liebensteiner et al. 2016) erbrachte einen
potenziellen Zusammenhang zwischen erhdhter femoraler Anteversion und dem
Vorliegen eines vergréBerten Sulcuswinkels als Zeichen der Trochleadysplasie.
Diederichs (Diederichs et al. 2013) untersuchte die femorale Anteversion bei
Patienten mit Patellaluxation im Vergleich zu einem gesunden Kontrollkollektiv und
fand signifikant gréBere Torsionswinkel bei den Luxationspatienten. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kam Dejour (Dejour et al. 1994), der ebenfalls bei Patienten mit
Patellainstabilitat signifikant gréBere Werte in der femoralen Anteversion
herausfand. Daher rickten in den letzten Jahren auch zunehmend die
Torsionsosteotomien in den Mittelpunkt des Interesses und mehrere Autoren
beschrieben  positive  postoperative  Ergebnisse  nach  Kkorrigierenden
Derotationsosteotomien bei Patienten mit lateraler Patellainstabilitat oder vorderem
Knieschmerzsyndrom in Kombination mit einer erhéhten femoralen Anteversion
(Nelitz et al. 2015, Dickschas et al. 2014, Stevens et al. 2014).

Auch Franciozi (Franciozi et al. 2017) untersuchte die Ergebnisse nach
rezidivierender Patellaluxation. Die Patienten erhielten eine MPFL-Rekonstruktion
und Anteromedialisierung der Tuberositas tibiae. Das Patientenkollektiv wies eine
Trochleadysplasie auf, und knapp 20% der Patienten hatten auBerdem eine
erhéhte femorale Anteversion. Postoperativ zeigten sich signifikant bessere
Ergebnisse bei den Patienten mit normaler femoraler Anteversion.

Die genannten Studien legen die klinische Relevanz einer vergréBerten femoralen
Anteversion bei Patienten mit lateraler Patellainstabilitdt nahe. Eine vermehrte

femorale Innenrotation wahrend der Kniegelenksflexion kdnnte sich klinisch &hnlich



4 Diskussion 37

auswirken und scheint, nach den Ergebnissen der eigenen Studie, zumindest bei
den hohergradigen Trochleadysplasien vorzuliegen.

Diesbezlglich kam Simon (Simon et al. 2010) in seiner Studie indirekt zu einem
ahnlichen Ergebnis. Er stellte vergroBerte laterale tibiale Slopes bei seinem
Patientenkollektiv mit Kreuzbandverletzungen fest und vermutete ein starkeres
Verschieben der lateralen Femurkondyle auf dem lateralen Tibiaplateau nach
posterior. Folglich schlussfolgerten die Autoren eine verstarkte Auf3enrotation des
Femurs als Risiko der vorderen Kreuzbandverletzung (Simon et al. 2010). Indirekt
wird dadurch unser Ergebnis (kleiner Tibiaslope fuhrt zu verstérkter femoralen
Innenrotation) bestatigt.

Auch in der klinischen Studie von Shultz und Schmitz (2012) wird nachgewiesen,
dass ein kleinerer medialer Slope in Kombination mit einem gréBeren lateralen
Slope zu einer vermehrten Innenrotation der Tibia fUhrt. Andersherum flhrt ein im
Verhéltnis vergrdBerter medialer Tibiaslope und kleinerer lateraler Tibiaslope zu
einer Verringerung der tibialen Innenrotation. Diese Ergebnisse gehen, wenn auch

teilweise indirekt, ebenfalls mit unseren Ergebnissen einher.

Far den unter 1.4.1 beschriebenen Roll-Gleitmechanismus der Femurkondylen auf
dem Tibiaplateau wahrend der Kniegelenksflexion ist die Morphologie der lateralen
und medialen Femurkondyle entscheidend (Kapandji 2006, Tardieu et al. 2006).
Ein verminderter Durchmesser der lateralen Femurkondyle kénnte das Ausmal3 der
femoralen Innenrotation daher entscheidend beeinflussen.

Um diese mogliche Fehlerquelle auszuschlieBen, untersuchten wir den
Durchmesser der lateralen Femurkondyle bei den Patienten, bei denen wir das
gréBte Ausmal an femoraler Innenrotation errechnet hatten.

Hierbei stellte sich kein signifikanter Unterschied im Durchmesser der lateralen
Femurkondyle zwischen der Studiengruppe und der Kontrollgruppe dar, sodass ein
moglicher Kompensationsmechanismus eher nicht angenommen werden kann.
Andere Studien kamen hier aber durchaus zu widersprichlichen Ergebnissen.
Frosch (Frosch et al. 2014) untersuchte in seiner Studie den Zusammenhang
zwischen der Ausdehnung des posterioren Anteils der Femurkondyle (auch
posterior condylar offset, kurz PCO) und des tibialen Slopes bei Patienten mit
Trochleadysplasie. Es lieBen sich zwar keine Unterschiede in den medialen und
lateralen PCOs feststellen, jedoch fanden die Untersucher einen Zusammenhang
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zwischen der GréBe des medialen tibialen Slopes und dem medialen PCO
innerhalb der Patientengruppe mit Trochleadysplasie. Je gréBer der mediale Slope,
desto gréBer zeigte sich auch der mediale PCO (Frosch et al. 2014).

Die gleiche Korrelation zwischen der Gr6Be des medialen tibialen Slopes und des
medialen PCO wies Cinotti nach (Cinotti et al. 2012). In dieser Studie ergab der
Vergleich zwischen medialem und lateralem PCO einen signifikanten Unterschied
mit einer gréBeren Ausdehnung des medialen posterioren Kondylenanteils.

Auch Roger (Roger et al. 2018) und Liu (Liu et al. 2017) verglichen die GréBen der
posterioren Anteile der Femurkondylen bei Patienten mit Trochleadysplasie und bei
Kontrollpatienten, wenn auch mit unterschiedlichen Messmethoden, und fanden
kleinere Werte in den lateralen posterioren Kondylenabschnitten im Vergleich zu
den medialen Kondylen.

In der Studie von van Haver (van Haver et al. 2014) zeigten sich die posterioren
Anteile der lateralen und medialen Femurkondyle bei Tochleadysplasiepatienten in
anterior-posteriorer Ausrichtung im Sagittalschnitt um 6% bzw. 8% gréBer als bei
Patienten ohne Trochleadysplasie.

Bezug nehmend auf den unter Kapitel 1.4.1 beschriebenen Roll-Gleitmechanismus
liegt die Vermutung nahe, dass sich eine vergréBerte mediale Femurkondyle auf
die Biomechanik im Femorotibialgelenk auswirken koénnte. Insbesondere der
Einfluss auf die femorale Innenrotation, die wahrend der Flexion im Kniegelenk
ablauft, kénnte entscheidende Auswirkungen haben.

Im Hinblick auf unsere Untersuchungsergebnisse stellt sich die Frage, ob eine
gréBere posteriore Ausdehnung der medialen Femurkondyle den Effekt der
Slopeasymmetrie ausgleichen kénnte und unsere These der vermehrten femoralen
Innenrotation damit unwahrscheinlich macht. Eine zukilinftige weitere Studie, die
sowohl den tibialen Slope als auch die Ausdehnung der Femurkondylen untersucht,
kombiniert mit einer biomechanischen In-vivo-Analyse zum Ausmaf3 der femoralen
Rotation wahrend der Khniegelenksflexion, kbénnte mdglicherweise hierlber
Aufschluss geben.

Ein weiterer Gesichtspunkt, der in mehreren Studien nachgewiesenen vergréBerten
medialen Femurkondyle, kénnte die Uberlegung zulassen, dass in Extension des
Kniegelenks die vergrdBerte mediale Femurkondyle in Kombination mit einem
verkleinerten lateralen Tibiaslope ansatzweise eine Genu-valgum-Deformitét
andeuten koénnte. Diese Fehlstellung kbénnte durch die Verstarkung des
Kraftvektors des M. quadriceps femoris nach lateral eine laterale Patellaluxation
beglnstigen (vgl. 1.3.1 und s. u.).
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Kritisch betrachtet bleibt die Frage offen, ob sich die errechnete femorale Rotation
potenziell auf die Luxationstendenz der Patella auswirkt.

Die Patella gleitet ab ca. 20° Flexion in die kndcherne Fihrung der Trochlea
femoris ein, die als wichtigster Stabilisator der Patella gilt (vgl. Kapitel 1.2.1 und
1.2.2). Folglich wird die Patella zwischen vollstandiger Extension und 20° Flexion
lediglich durch den Bandapparat stabilisiert (vgl. Kapitel 1.2.2). In unserer
Berechnung der femoralen Rotation ist das Ausmaf3 der Innenrotation in 20°
Flexion zwar signifikant vergréBert, weist jedoch im Mittelwert eine klinisch eher
geringe Veranderung auf (1,9° £ 1,8° im Vergleich zu den Kontrollen 0,1° + 1,9°).
Inwieweit hierdurch die laterale Luxationsneigung der Patella verstarkt wird ist
derzeit nur schwer abschatzbar. Allerdings lohnt ein Blick auf die Maximalwerte der
berechneten femoralen Rotation. Diese betragen bis zu 5,5° in 20° Beugestellung
und erhéhen sich auf bis zu 7,2° in 90° Beugestellung und zeigen, dass durchaus
eine individuell relevant verstarkte Innenrotation des Femurs vorliegen kann. Dies
wdare zumindest bei den komplexen Formen der Patellainstabilitédt relevant, die
durch eine Luxationsneigung der Patella bis in hohe Kniebeugegrade
gekennzeichnet sein kénnen (Liebensteiner et al. 2017).

Nikku (Nikku et al. 2009) berichtete, dass bei ca. 13% der Patienten in
héhergradiger Kniegelenksflexion eine laterale Patellaluxation angenommen
werden darf. Unser Ergebnis kbénnte eine erganzende klinische Begrindung fr
dieses Patientengut liefern.

4.3 Anatomischer distaler lateraler Femurwinkel und
mechanischer proximaler medialer Tibiawinkel

Die von uns gemessenen Werte fir den aDLFW betrugen durchschnittlich 82,8° +
2,2° fur die Kontrollgruppe und zwischen 81,0° + 3,0° und 81,6° + 2,4° fir die
Patienten mit Trochleadysplasie.

Der in der Literatur beschriebene Normwert des aDLFW liegt mit 81° £ 2° etwas
unter unserem Durchschnitt der Kontrollgruppe (Galla und Lobenhoffer 2014).

Die signifikant kleineren Werte des aDLFW bei den Trochleadysplasie-Patienten
gehen mit den Erkenntnissen der Literatur einher, dass bei Patienten mit lateraler
Patellainstabilitat signifikant haufiger eine Valgusdeformitat im Kniegelenk vorliegt
(vgl. Kapitel 1.3.1). Wie bereits oben beschriecben ware denkbar, dass eine
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vergréBerte mediale Femurkondyle das Ausmaf der Valgusdeformitat verstarken
kénnte.

Unsere Messungen zum mPMTW ergaben keinen Unterscheid zwischen der
Kontrollgruppe und der Patientengruppe. Wir stellten einen Durchschnittswert von
86,1° + 2,5° bei der Kontrollgruppe fest und Durchschnittwerte von 85,3° bis 86,4°
im Patientenkollektiv, die mit dem in der Literatur von 87° * 3° angegebenem
Normwert gut tGbereinstimmen (Galla und Lobenhoffer 2014).

In der Studie von Shultz und Schmitz (2012) wurde der koronare Tibiaslope
gemessen. Dieser Wert entspricht den in unserer Studie als mPMTW benannten
Werten mit dem Unterschied, dass wir den Winkel zwischen der Tangente der
proximalsten Punkie des medialen und lateralen Tibiaplateaus und der
Schaftachse maBen, wahrend Shultz an die Schaftachse eine Senkrechte anlegte
und den Winkel zwischen dieser und der Tangente zwischen den proximalsten
Punkten des Tibiaplateaus maf3. Ein niedriger Wert des koronaren Tibiaslopes war
in ihrer Studie klinisch korreliert mit einer verstarkten Valgusstellung im Kniegelenk.
Dieses entspricht der allgemeinen Studienlage, dass ein vergréBerter mPMTW
eine Valgusfehlstellung im Kniegelenk bedeutet (Galla und Lobenhoffer 2007).

Da es in unseren Messungen keinen Unterschied in den Werten des mPMTW
innerhalb des Patientenkollektivs gab, konnten wir eine tibiale Valgusfehlstellung
als mogliche Ursache fir die laterale Patellainstabilitdt bei unseren Patienten
ausschlie3en.

4.4 Limitationen der Arbeit

Alle fir unsere Studie relevanten Messwerte und Parameter wurden anhand von
MRT-Bildern evaluiert. Auch wenn die einzelnen Messmethoden durch andere
Autoren bereits vorbeschrieben und validiert wurden, so muss kritisch bemerkt
werden, dass jeweils ossdre Landmarken ausgewahlt wurden und Kkeine
cartilagindren. Gerade in Bezug auf die Biomechanik und Artikulation im
Femorotibialgelenk spielen die Gelenkknorpel, die Menisci und die Kreuzbander
eine entscheidende Rolle. Diese Faktoren sind bei der Auswertung der MRTs und
Berechnungen der Rotation nicht einbezogen.

Als weiteren Kritikpunkt ist unsere Berechnung der femoralen Rotation zu nennen.
Hierbei handelt es sich in unserer Studie um eine mathematische Rechnung
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unserer erhobenen Parameter an zwei bestimmten Flexionsgraden und nicht um

eine In-vivo-Untersuchung.

4.5 Fazit

Die Ergebnisse dieser Studie implizieren, dass Patienten mit Trochleadysplasie
auch ein morphologisch verdndertes Tibiaplateau haben. Dabei scheint mit
steigendem Grad der Trochleadysplasie ein zunehmend kleiner werdender lateraler
Tibiaslope bei gleich bleibendem medialen Tibiaslope vorzuliegen. Die durch
diesen Unterschied entstehende Slope-Asymmetrie fihrt nach unseren
Berechnungen zu einer dynamischen femoralen Innenrotation mit zunehmender
Kniegelenksflexion. Unsere Studie konnte damit einen weiteren Aspekt in der
Deformitat des Kniegelenkes bei Patienten mit Trochleadysplasie nachweisen.
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5 Zusammenfassung

Die laterale Patellaluxation gehdrt mit 5,8 — 23,2 pro 100.000 Einwohner zu den
haufigen Verletzungen des Kniegelenkes und betrifft vor allem junge Menschen in
den ersten zwei bis drei Lebensdekaden.

Viele pradisponierende Faktoren fir das Auftreten einer Patellaluxation sind bereits
bekannt, trotzdem bleibt das Erkrankungsbild Gegenstand der aktuellen Forschung
um die Bedeutung der kndchernen, knorpeligen, ligamentédren und muskularen
Begebenheiten besser zu verstehen und die Therapiemdglichkeiten stetig zu
optimieren.

Als einer der Hauptrisikofaktoren fir das Auftreten einer Patellaluxation hat sich die
Trochleadysplasie als knécherne Verdnderung des ventralen distalen Femur
herausgestellt.

Ergebnisse einiger Studien legen nahe, dass die Geometrie des Tibiaplateaus
entscheidenden Einfluss auf die Biomechanik des femorotibialen Gelenks hat. Die
Auswirkungen einer veranderten Morphologie des Femorotibialgelenks auf das
Patellofemoralgelenk, und damit auf die Luxationstendenz der Patella, wurden in
dieser Studie untersucht.

Hierfir wurden 90 Kniegelenke von Kontrollpatienten mit normal konfigurierter
Trochlea femoris und 100 Kniegelenke von Patienten mit Trochleadysplasie Grad
A-D MR-tomographisch untersucht. Anhand der MR-Bilder wurden der laterale und
mediale tibiale Slope gemessen sowie der anatomische distale laterale
Femurwinkel und der mechanische proximale mediale Tibiawinkel bestimmt. Alle
Parameter wurden durch eine lineare Regression mit der Trochleadysplasie als
unabhé&ngige Variable individuell beurteilt.

Es zeigte sich, dass der Schweregrad der Trochleadysplasie signifikant assoziiert
ist mit einer asymmetrischen Inklination des Tibiaplateaus. Wahrend der mediale
Slope identische Werte bei den Studienpatienten und dem Kontrollkollektiv zeigte,
wird die Inklination des lateralen Slopes mit zunehmendem Grad der
Trochleadysplasie signifikant flacher. Durch den gleichbleibenden medialen Slope
entsteht eine kontinuierlich zunehmende intraindividuelle Slopedifferenz. Hieraus
folgt eine verstarkte femorale Innenrotation in 20° und 90° Knieflexion bei Patienten
mit Trochleadysplasie.
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Die Ergebnisse der Studie weisen auf einen Zusammenhang zwischen der
Morphologie des Tibiaplateaus und dem AusmafB3 an femoraler Rotation bei
Patienten mit lateraler Patellainstabilitdt und zugrunde liegender Trochleadysplasie
hin. Die intraindividuelle Slopedifferenz verursacht eine zunehmende femorale
Innenrotation wahrend der Kniegelenksflexion und kdnnte dadurch den Effekt der
femoralen Anteversion verstarken.

Die Ergebnisse unserer Studie wurden im September 2013 in der Fachzeitschrift
Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy unter dem Titel ,Influence of tibial
slope asymmetry on femoral rotation in patients with lateral patellar instability*
veroffentlicht (Balcarek et al. 2013).
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