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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Definition

Die chronisch patellofemorale Instabilitdt entsteht aufgrund multifaktorieller Ursachen. Diese
Ursachen konnen einen weichteiligen und/oder einen kndchernen Ursprung haben. (Colvin &
West, 2008; Dejour et al., 1994; Feller et al., 2007) Die patellofemorale Instabilitit definieren
Frosch et al. als rezidivierende Luxationen bzw. Subluxationen der Patella, Angst einer
Reluxation mit dementsprechend beeintrichtigten Aktivitdtsniveau der Patienten oder die stark
erhohte Wahrscheinlichkeit einer Reluxation nach Erstluxation. (Frosch et al., 2015) Dejour et
al. beschreibt die symptomatische Instabilitdt als Instabilitdt aufgrund einer vollkommenen
Luxation der Patella, welche einen kompletten Verlust des Kontakts zwischen den
Artikulationsflachen der Patella und des Femurs bedeutet. (Dejour et al., 1994) Die Inzidenzrate
der erstmaligen Patellaluxation betrégt 23.2—42/100000 Personenjahre und das mittlere Alter
liegt bei 21.4 £ 9.9 Jahre. (Gravesen et al., 2018; T. L. Sanders et al., 2018) Bei Jugendlichen
zwischen 14-18 Jahren betrdgt die Rate 147.7/100000 Personenjahre. (T. L. Sanders et al.,
2018) Es ist eine hdufig auftretende Pathologie, welche vor allem im jungen Alter auftritt und
iiber die schon viel in der Literatur berichtet wurde. Die patellofemorale Mechanik ist aufgrund

der vielen beteiligten Faktoren sehr komplex.

1.2 Stabilisatoren

1.2.1 Ubersicht

Die Patella wird stabilisiert durch die weichteiligen, aktiven und statischen Stabilisatoren. Die
weichteiligen Stabilisatoren sind die Bander und Retinacula. Der aktive Stabilisator ist der
Musculus (M.) quadriceps femoris. Die statischen Stabilisatoren sind die Artikulationsflichen
der Knochen. Bei vollstindiger Extension und in den ersten Graden der Flexion ist vor allem
der mediale Bandapparat der wichtigste Stabilisator. In der weiteren Flexion {ibernimmt vor
allem die Trochlea und zum Teil der M. quadriceps femoris die Stabilisation. (Senavongse &

Amis, 2005)

1.2.2 Weichteilige Stabilisatoren
Das laterale Retinaculum kann in eine oberfldchliche, mittlere und tiefe Schicht eingeteilt
werden und besteht aus Komponenten der tiefen Faszie, der Aponeurose des M. quadriceps

femoris, des iliotibialen Bandes und der Gelenkkapsel (aus der das laterale patellofemorale

1
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Ligament und das patellomeniskale Ligament hervorgehen). (Merican & Amis, 2008) Das
laterale Retinaculum trigt 10 % zur gesamten lateralen Stabilitdt bei. (Desio et al., 1998) Die
medialen weichteiligen Strukturen sind das mediale patellofemorale Ligament (MPFL), das
mediale patellotibiale Ligament (MPTL), das mediale patellomeniskale Ligament (MPML) und
das mediale Retinaculum. Das MPFL wird als primérer Stabilisator und das MPTL und MPML
werden als sekundire Stabilisatoren angesehen und sind vor allem bei Extension und in den
ersten Graden der Flexion die wichtigsten Faktoren der Stabilitdt. (Conlan et al., 1993; Desio
et al., 1998; Hautamaa et al., 1998; Hinckel et al., 2018; Panagiotopoulos et al., 2006; Philippot
et al., 2012) Zur Stabilitét des Kniegelenks bei 20° Flexion tragt das MPFL 60 %, das MPML
13 %, das laterale Retinaculum 10 % und das mediale Retinaculum und das MPTL jeweils 3 %

bei. (Desio et al., 1998).

1.2.3 Aktiver Stabilisator

Der M. quadriceps femoris ist der aktive Stabilisator des Gelenkes und kann in vier Muskeln
unterteilt werden. (Senavongse & Amis, 2005) Diese sind der M. vastus medialis, der M. vastus
lateralis, der M. vastus intermedius und der M. rectus femoris. Der M. vastus medialis hat
seinen Ansatz an der Linea aspera (Labium mediale), der M. vastus lateralis an der Linea aspera
(Labium laterale), der M. vastus intermedius an der Vorderseite des Femurs und der M. rectus
femoris an der Spina iliaca anterior inferior. Sie vereinigen sich zur Quadricepssehne. Der
Kraftvektor des M. vastus medialis obliquus (distaler Teil des M. vastus medialis) zieht nach
proximal, medial und posterior, was einen stabilisierenden Effekt auf die Patella hat. (Feller et
al., 2007) Die fehlende Anspannung des M. vastus medialis obliquus bewirkt einen
signifikanten Verlust der lateralen Stabilitit der Patella von 30 % bei Flexion. (Senavongse &

Amis, 2005)

1.2.4 Statische Stabilisatoren

Die Trochlea, der Femur, die Tibia, diec Patella und die daraus resultierenden
Artikulationsflichen sind die statischen bzw. knochernen Faktoren, auf die im Folgenden
genauer eingegangen wird. (Frosch et al., 2015) Diese bestimmen in welche Richtung die
Kraftvektoren auf die Patella wirken. (Teitge, 2006) Dejour et al. bezeichnen die
Trochleadysplasie, den Tuberositas Tibiae-Trochlea Groove-Abstand (TT-TG-Abstand), die
Patella alta und den Patella-Tilt als Hauptfaktoren der Patellainstabilitdt und die Femurtorsion,

die Tibiatorsion und das Genu valgum als Nebenfaktoren. (Dejour et al., 1994)
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1.3 Anatomie und Biomechanik

1.3.1 Bewegungsablauf des patellofemoralen Gelenkes

In voller Extension des Kniegelenks ist die Patella fiir die laterale Stabilitdt vollkommen auf
die weichteiligen Stabilisatoren angewiesen. (Amis, 2007) Am Anfang der Flexion
beeinflussen vor allem der M. quadriceps femoris, das Ligamentum patellae und die medialen
und lateralen Bénder die Position der Patella. Mit zunehmender Flexion wird die Position der
Patella hauptsichlich durch die Trochlea bestimmt. (Feller et al., 2007) Die Patella wird, um
auf die Trochlea zu treffen, bei der Knieflexion bis 20° nach medial getragen und translatiert
dann bis 90° Flexion progressiv nach lateral. (Amis et al., 2006) Dabei trifft die Patella zuerst
auf die proximale, laterale Seite der Trochlea, wo sie nach distal und medial in Richtung des
Zentrums des Trochleasulcus getragen wird, um dann vollstindig mit der Trochlea zu
artikulieren. (Amis et al., 2006; Feller et al., 2007) Die Patella gleitet bei physiologischem
Verlauf bei zunehmender Flexion aufgrund des Zuges des M. quadriceps femoris in die
Fithrungsrinne der Trochlea, wobei sich der Druck im patellofemoralen Gelenk erhoht. (Feller
et al., 2007) Die mediale und laterale Stabilitdt der Patella nimmt mit der zunehmenden Flexion
des Kniegelenkes zu. (Senavongse et al., 2003) Eine Ausnahme stellt die laterale Stabilitit bei
20° Flexion dar. In dieser Position ist die Patella aufgrund der noch geringen Kompressionskraft
im Patellofemoralgelenk bei anfénglicher Flexion, gleichzeitiger noch erhdhter Anspannung
des lateralen Retinaculums und dem Nachlassen der Wirkung des MPFL am instabilsten.
(Senavongse et al., 2003) Die meisten Luxationsereignisse treten deshalb in den ersten 30° der
Flexion auf, da die Patella noch nicht vollstandig mit dem Trochleasulcus artikuliert. (Amis,

2007)

Beim Gehen sollte die Rotation der Tibia, des Femurs und der Hiifte zu der optimalen
Positionierung der Tuberositas tibiae in Bezug auf die Trochlea fiihren, sonst droht eine
Subluxation oder Luxation. (Paulos et al., 2009) Bei Flexion rotiert die Tibia in Bezug zum
Femur nach innen, wobei die maximale Rotation zum gleichen Zeitpunkt der maximalen
Knieflexion ist. Bei der Knieextension rotiert die Tibia im Vergleich zu dem Femur nach extern.
(Gray et al., 2019) Der Mechanismus, dass die Tibia sich von interner Torsion im Vergleich
zum Femur bei Flexion zu externer Torsion bei Extension dreht, ist der ,,Screw Home*
Mechanismus, wodurch die Tuberositas tibiae lateralisiert wird und sich der Quadriceps-
Winkel (Q-Winkel) vergroBert. (Amis, 2007; Gray et al., 2019; Trent et al., 1976) Die Tibia

translatiert im Vergleich zum Femur wihrend der Flexion zudem von posterior nach anterior.
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(Gray et al., 2019) Bei einer patellofemoralen Instabilitdt weicht die Patella von dem

physiologischen Verlauf ab.

Wihrend der gesamten Flexion bleibt die Patella mit der lateralen Trochleafacette oder bei
tiefer Flexion mit den Femurkondylen in Kontakt, was Stabilitdt gegeniiber lateraler Luxation
bedeutet. (Amis, 2007) Die Kontaktflachen der Patella mit der Trochlea befinden sich wahrend
der Extension auf der inferioren Hélfte der Patella und wandern wihrend der Flexion nach
superior, da die Patella in die Trochlea gleitet. Dabei hat die medial gelegene unpaare Facette
keinen Kontakt. (Goodfellow et al., 1976; Gray et al., 2019) In tiefer Flexion (135°) artikuliert
die Patella mit den Femurkondlyen. Hier liegen die Kontaktflachen lateral und medial auf der
Patella, wéihrend die mittlere Fliche der Patella aufgrund der Kondylenform ausgespart wird.
Zudem hat die unpaare Facette der Patella, welche sonst keinen Kontakt mit einer Gelenkfldche
hat, Kontakt zur medialen Femurkondyle. (Goodfellow et al., 1976) Die Kraft, die wiahrend der
Flexion auf das patellofemorale Gelenk wirkt, ist beim Gehen kleiner als das 1-fache des
Korpergewichts, beim Treppengehen das 2.8-fache des Korpergewichts und bei Kniebeugen
das 3.2-fache des Korpergewichts. (Trepczynski et al., 2012) Die Patella flektiert, rotiert, kippt
und verschiebt sich nach medial / lateral, anterior / posterior und superior / inferior beim Gehen.
Dabei stellt die Flexion mit insgesamt 70° den groten Bewegungsumfang der Patella dar und

ist an die Knieflexion gekoppelt. (Gray et al., 2019)

1.3.2 Quadriceps-Winkel

Der Winkel zwischen dem Ligamentum patellae und der resultierenden Kraft des M. quadriceps
femoris in voller Extension ist der Q-Winkel. Er dient als Beschreibung des Kraftvektors des
Streckapparates. (Amis, 2007; Brattstroem, 1964) Der Q-Winkel ist der Winkel zwischen der
Linie, welche von der Iliaca anterior superior zum Zentrum der Patella zieht und der Linie,
welche vom Zentrum der Patella zu der anterioren Tuberositas tibiae zieht. (Aglietti et al., 1983)
Der Q-Winkel ist ein Abbild der knochernen Situation und wird durch die Beinachse, die
Femurtorsion und die Tibiatorsion beeinflusst. (Ateschrang et al., 2014) Eine Femur-
Antetorsion, eine externe Tibiatorsion und ein Genu valgum konnen einen vergroferten Q-
Winkel bedingen. (Insall et al., 1976; Swarup et al., 2017) Ein gréBerer Q-Winkel fiihrt zu
einem groBeren Lateralzug (maximum in Extension) und zu einer Verringerung der
Gelenkflache, die in Kontakt mit der Patella ist und somit zu einem erhohten Druck auf die
laterale Patellafacette, was wiederum eine Patellaluxation nach lateral begiinstigt. (Abbildung

1) (Ateschrang et al., 2014; Hinterwimmer et al., 2005; Post et al., 2002)
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Abbildung 1: OQ-Winkel

NORMAL PATHOLOGISCH

Spinailiaca
anterior superior

rectus femoris

vastus medialis
Mitte Patella

Tuberositas tibiae / N/ /l I \

Mit freundlicher Genehmigung der Autoren aus ,,AGA Gesellschaft fiir Arthroskopie und

Gelenkchirurgie; Untersuchungstechniken/ Diagnostik des Patellofemoralgelenkes “ (Attal et
al, 2015)

1.3.3 Patella

Die Patella dient als Hypomochlion fiir die Sehne des M. quadriceps femoris und verstarkt die
Hebelwirkung des Muskels um 30 % bei Extension und um 15 % bei 30° Flexion. (Kaufer,
1971) Die Quadricepssehne verlduft iiber die Patella und setzt an der Tuberositas tibiae an.
Zwischen Apex patellae und Tuberositas tibiae wird die Quadricepssehne als Ligamentum
patellae bezeichnet. Die Patella ist auf der Riickseite von einer Knorpelschicht iiberzogen, die
Facies articularis patellae, welche die Artikulation mit der, ebenfalls von Knorpel iiberzogenen,
Trochlea femoris erméglicht. Die Artikulationsfliche der Patella ist durch eine mediane
Erhebung in die mediale und laterale Facette unterteilt, welche nochmals in 7 weitere Facetten
unterteilt werden. 60 % der Kréifte im Gelenk werden von der lateralen Facette der Patella
getragen, weswegen diese breiter ist, um einen konstanten Druck tiiber der gesamten
Gelenkfliche zu gewéhrleisten. (Amis, 2007) Die Patella kann nach GroBenverhéltnis und
Form der Facetten in drei Typen nach Wiberg eingeteilt werden. Bei Typ I sind die Facetten
ungefdhr gleich groB und konkav. Bei Typ II ist die mediale Facette deutlich kleiner als die
laterale und flach oder leicht konvex. Typ III hat eine kleinere mediale Facette als die laterale
und ist zudem konvex. (Wiberg, 1941) Eine Patella alta ist eine hochstehende Patella und fiihrt
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zu einem niedrigerem Kontaktdruck und zu einer Lateralisierung der Patella. (Ward et al., 2007)
Diese kann mit dem Insall-Salvati Index quantifiziert werden, wobei ein Wert > 1.2 als Patella
alta definiert wird. (Insall & Salvati, 1971) Der Patella-Tilt ist definiert als die Kippung der
Patella gegeniiber einer Tangente entlang der Femurkondylen. Der Patella-Tilt charakterisiert
vor allem in Extension die Patelladynamik. Ein erhohter Patella-Tilt (> 20° ) ist Ausdruck einer

instabilen Patella. (Dejour et al., 1994)

1.3.4 Trochlea

Die Trochlea ist die Artikulationsfliche des Femurs mit der Patella und die Fiithrungsrinne, in
welche die Patella ab 20° hineingleitet. (Amis et al., 2006) Die Trochlea befindet sich auf der
anterioren Oberfliche des distalen Femurs und hat eine mediale und laterale Facette. Die
Knorpelfliche der Trochlea verbindet sich mit der Knorpelfliche der Femurkondlyen.
(Tecklenburg et al., 2006) Die Patella ist wihrend der Flexion in Kontakt mit der lateralen
Trochleafacette oder den Femurkondylen und diese verleihen der Patella bei der Flexion
Stabilitit. (Amis, 2007) Die laterale Trochleafacette ist dabei der wichtigste lokale Faktor der
Stabilitét, sobald sich die Patella bei der Flexion in der Trochlea befindet. (Feller et al., 2007)
Der durchschnittliche Sulcuswinkel (Knorpel) betrdgt 141.83° (95 % Konfidenzintervall (KI):
139.90-143.76). Bei Patienten mit einer patellofemoralen Instabilitit betrdgt der
durchschnittliche Sulcuswinkel (Knorpel) 156.24° (95 % KI: 153.71-158.77). (Tan et al., 2020)
Die Trochleadysplasie definiert sich als eine Trochlea mit einer proximal lokalisierten flachen
interartikulierenden Zone unterschiedlicher Lange, welche mit einem distal gelegenen flachen
Sulcus assoziiert ist. (Dejour et al., 1994) Dabei ist der Sulcus und nicht die laterale
Trochleafacette abgeflacht. Sie kann nach Dejour in 4 Typen eingeteilt werden. (Tecklenburg
et al., 2006) Eine Trochleadysplasie fiihrt zu einer verdnderten Patellafiihrung, wobei es zu
einer erhohten Lateralisierung kommt. (Amis et al., 2008; Biyani et al., 2014; Kaiser, Loth, et
al., 2020) Aufgrund des flachen bzw. nicht mehr vorhandenen Sulcus, kann die Trochlea nicht
mehr, wie oben beschrieben, als Fithrungsrinne dienen. In biomechanischen Studien fiihrte eine
high-grade Dysplasie zu hoherem Kontaktdruck und niedrigeren Kontaktflichen zwischen der
Patella und der Trochlea und eine dysplastische Trochlea verringert signifikant die bendtigte
Kraft (bis zu 70 % bei Senavongse et al.), um die Patella zu lateralisieren. (Amis et al., 2008;

Senavongse & Amis, 2005; Van Haver et al., 2015)
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1.3.5 Femur

Die Artikulationsflichen des Femurs sind proximal der Caput femoris und distal die
Femurkondlyen und die Trochlea. Der Caput femoris artikuliert mit dem Hiiftgelenk, die
Femurkondylen mit den Tibiakondylen und der Patella und die Trochlea mit der Patella. Das
distale Ende des Femurs ist im Vergleich zum proximalen Ende physiologisch nach medial
gedreht, es liegt eine Antetorsion vor. Die Femurtorsion nimmt im Laufe des Wachstums ab,
von >30° bei Saduglingen, zu 10-20° bei Erwachsenen. (Hinterwimmer et al., 2012) Der
Normwert fiir die Femurtorsion ist zwischen 10-20°. (Hinterwimmer et al., 2012; Mathon et
al., 2020) Ab 20° wird diese als pathologisch betrachtet. Ab 25° und einer Auffilligkeit in der
Ganganalyse wird eine Derotationsosteotomie des Femurs durchgefiihrt. (Hinterwimmer et al.,
2012; Imhoff et al., 2018; Nelitz et al., 2015) Die iiberméBige Femur-Antetorsion fiithrt zu einer
vermehrten Drehung des Kniegelenks und des FuBles nach medial, wodurch die Patella lateral
zur Trochlea steht und der Q-Winkel erhoht wird. (Feller et al., 2007; Post et al., 2002; Powers,
2003) Daraus resultiert eine wihrend der Bewegung nach lateral gerichtete Kraft, welche zu
einem erhdhten Stress auf das MPFL, zu einem erhdhten lateralen Druck im patellofemoralen
Gelenk, einem erhohtem Stress auf den Patellaknorpel und zu einem Zug der Patella nach
posterolateral fiihrt und dadurch eine Patellaluxation begiinstigt. (Bretin et al., 2011; Liao et al.,
2018; Post et al., 2002; Teitge, 2006) In einer biomechanischen Studie fiihrten Werte ab 20°
und insbesondere ab 30° zu einem erhohtem Druck an der lateralen Patellafacette. (Lee et al.,
1994) Eine erhohte Femur-Antetorsion ab 20° {iber dem Normwert, bzw. schon ab 10° bei

insuffizientem MPFL, hat einen lateralisierenden Effekt auf die Patella. (Kaiser et al., 2017)

1.3.6 Tibia

Die Artikulationsfldchen der Tibia sind die Tibiakondylen und die Articulatio tibiofibularis am
proximalen Ende der Tibia sowie die Facies articularis inferior und Facies articularis malleoli
medialis am distalen Ende. Die Tibia artikuliert proximal mit den Femurkondylen und der
Fibula und distal mit dem Talus und der Fibula. Die Tibia ist nach lateral gedreht und dadurch
kommt es zu einer externen Tibiatorsion. Die externe Tibiatorsion nimmt zu bis zur Skelettreife,
wobei die Zunahme in den ersten 4 Lebensjahren am groBten ist. (Kristiansen et al., 2001) Die
normale Tibiatorsion betrdgt 20-35°. Eine Torsion ab 40° ist pathologisch. (Ateschrang et al.,
2014; Fouilleron et al., 2010; Frosch et al., 2015; Mathon et al., 2020; Strecker et al., 1997;
Taussig, 1982; Turner & Smillie, 1981) Die Tibiatorsion ist eine Torsion der distalen Tibia und
korreliert nicht mit einer lateralisierten Tuberositas tibiae. Dementsprechend hat die

Tibiatorsion keinen Einfluss auf die statische patellofemorale Ausrichtung. (Kaiser, Loth, et al.,
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2020; Winkler et al., 2020) Die Tibia dreht sich bei Extension des Beines im Vergleich zum
Femur nach extern. Bei einer erhohten externen Tibiatorsion kann es im Zuge dieser Bewegung
zu einer liberméBigen Tuberositaslateralisation kommen. (Post et al., 2002) Beim Gang kommt
es kompensatorisch bei erhohter externer Tibiatorsion zu einer internen Hiiftrotation, was zu
einer Knierotation nach innen und einem erhohten lateralen Kraftvektor auf die Patella fiihrt.
(Alexander et al., 2020; Winkler et al., 2020) Die exzessive externe Tibiatorsion kann
dementsprechend alleine oder auch in Verbindung mit einer iibermadBigen Femur-Antetorsion
zu einer nach medial gerichteten Kniebewegungsachse fiihren, wodurch die Patella lateralisiert
wird. (Cooke et al., 1990; Grisch & Dreher, 2019; Leonardi et al., 2014) Van Kampen et al.
fanden bei ihrer biomechanischen in Vitro Studie anhand von vier Knien, wobei die Tibia hier
wihrend der Bewegung nach lateral gedreht wurde, dass eine externe Tibiatorsion zu einer
Lateralisierung, einer lateralen Rotation und lateralen Kippung der Patella aufgrund der
verdnderten Zugrichtung des Ligamentum patellae fiihrte. (van Kampen & Huiskes, 1990)
Hefzy et al. fiihrte eine &dhnliche in Vitro Studie durch, in der die Tibia wihrend der Bewegung
nach intern oder extern rotiert wurde. Hierbei fiihrte eine externe Tibiatorsion zu erhdhtem
lateralen Druck am Femur und den patellaren Kontaktflachen und in den ersten 30° der Flexion
zu einer signifikanten Verschiebung der Patella nach lateral. Die interne Tibiatorsion erzeugte

hingegen einen erh6hten medialen Druck. (Hefzy et al., 1992)

1.3.7 Mechanische Beinachse

Die Traglinie des Beines bildet sich durch eine Verbindungslinie zwischen dem Zentrum des
Hiiftgelenkes und des oberen Sprunggelenkes. Der Winkel zwischen der mechanischen
Femurachse und der mechanischen Tibiaachse weicht etwas von dieser ab und betrigt
physiologischerweise 1.2°. (Strecker, 2006) Ein Genu valgum beschreibt ein nach medial, ein
Genu varum ein, im Vergleich zur Neutralstellung der mechanischen Beinachse, nach lateral
gerichtetes Knie. In der Literatur wird ein Valgus ab 3-5° als korrekturbediirftig angesehen.
(Frings et al., 2018; Hinterwimmer et al., 2012; O'Malley et al., 2016) Genu valgum und varum
haben einen erheblichen Einfluss auf die Patellafiihrung. (McWalter et al., 2007) Ein Genu
valgum fiihrt im Kniegelenk zu einem vergroBerten Q-Winkel. (Swarup et al., 2017) Hierdurch
verschiebt sich die Druckverteilung im Kniegelenk nach lateral und erhoht somit die nach

lateral gerichtete Kraft, was eine Patellaluxation beglinstigt. (Post et al., 2002)
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1.3.8 TT-TG-Abstand

Der TT-TG-Abstand misst sich als Abstand des tiefsten Punktes des Trochleasulcus zum am
weitesten anterior liegenden Punkt der Tuberositas tibiae. (Schoettle et al., 2006) Der mittlere
TT-TG-Abstand (ausgehend von dem tiefsten Punkt der Knorpelfliche des Sulcus) betrigt
13.5 mm + 4.1 mm. (Schoettle et al., 2006) Ein TT-TG-Abstand zwischen 15 und 20 mm gilt
als grenzwertig, ab einem Abstand von 20 mm ist die Indikation zur Operation gegeben.
(Dejour et al., 1994; Sherman et al., 2014) Eine im Vergleich zu dem Trochleasulcus erhdhte
laterale Position der Tuberositas tibiae vergroBert den Q-Winkel und lateralisiert somit den
Kraftvektor des Extensormechanismus des Knies, was eine Patellainstabilitit begiinstigt.
(Dickschas et al., 2016; Dietrich et al., 2016; Lee et al., 2003; Powers, 2003) Diese laterale
Position der Tuberositas tibiae kann als TT-TG-Abstand quantifiziert werden. (Dietrich et al.,
2016) Stephen et al. fiihrten bei 8 Kadaverknien eine Tuberositaslateralisation und somit
Erhohung des TT-TG-Abstands durch, was zu einem vermehrten lateralen Anpressdruck,
vermehrter lateraler Patellafiihrung und einer verminderten patellaren Stabilitdt fiihrte.
(Stephen et al., 2015) In einer dhnlichen biomechanischen Studie fiihrte die Medialisierung der
Tuberositas tibiae bei 10 Kadaverknien zu einer signifikanten Verringerung der lateralen
Translation der Patella und zur Reduktion der Kraft und des Drucks, welcher auf dem lateralen
Knorpel in Knien mit einer Fehlstellung wirkt. (Saranathan et al., 2012) Bei einer
Computersimulation von Fitzpatrick et al. fithrte ein erhéhter TT-TG-Abstand in der Extension
zu einem vermehrten Patella-Tilt und zu einer geringeren Stabilisierung der Patella durch die
Trochlea, was den Einfluss des TT-TG-Abstands auf eine erhdhte Patellainstabilitdt nahelegt.
(Fitzpatrick et al., 2016) Kaiser et al. fanden in ihrer Analyse von Magnetresonanztomographie
(MRT)-Bildern von 59 Patienten mit rezidivierender Patellainstabilitdt oder vorderen
Knieschmerzen, dass der TT-TG-Abstand einen signifikanten negativen Einfluss auf die

statische patellofemorale Ausrichtung hat. (Kaiser, Loth, et al., 2020)

1.4 Klinische Relevanz

1.4.1 Trochleadysplasie

Die Trochleadysplasie als Faktor der patellofemoralen Instabilitit wird in der Literatur hiufig
beschrieben. 96 % der Patienten mit Patellainstabilitit zeigten bei einer Studie von Dejour et
al. Zeichen einer Trochleadysplasie. (Dejour et al., 1994) Bei Patienten mit Patellaluxationen
identifizierten Steensen et al. bei 68.3 % ihrer Studiengruppe eine Trochleadysplasie und

Askenberger et al. bei 74 % der Patienten im Vergleich zu 5.8 % und 4 % bei den
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Kontrollgruppen. (Askenberger et al., 2017; Steensen et al., 2015) Bei einer Studie von Arendt
et al. zu primédren Patellaluxationen, wobei 157 Knie-MRT ausgewertet wurden, war
Trochleadysplasie (61 % der Patienten) die am haufigsten vorkommenden Pathologie. (Arendt
et al,, 2017) Zudem war eine Trochleadysplasie in Studien signifikant mit einer frithen
Reluxation nach Erstluxation korreliert und zeigte sich als guter Préddikator fiir eine
Patellainstabilitét. (Balcarek et al., 2014; Balcarek et al., 2019; Thomas L. Sanders et al., 2018)
Bei einer Studie von Lewallen et al. zur Vorhersagewahrscheinlichkeit von Faktoren bei
Jugendlichen (< 18 Jahren) hatten Patienten, mit offenen Wachstumsfugen und Zeichen einer
Trochleadysplasie im Rontgen, ein 3-fach hoheres Risiko fiir rezidivierende Reluxationen und
69 % der Zeit blieb eine konservative Therapie erfolglos. Patienten mit geschlossenen
Wachstumsfugen und Trochleadysplasie wiesen ein 2-fach hoheres Risiko auf. (Lewallen et al.,
2013) In einer dhnlichen Studie bei Erwachsenen hatten Patienten mit einer Trochleadysplasie
ein 3-fach hoheres Risiko fiir eine Reluxation als Patienten ohne. Dementsprechend empfehlen
die Autoren auch eine frithe operative Therapie bei einer vorhandenen Trochleadysplasie.
(Lewallen et al., 2015) Die Trochleaplastik, also die Wiederherstellung eines physiologischen
Trochleasulcus, zeigte bei in Vitro und in Vivo Studien stabilisierende Effekte auf das
patellofemorale Gelenk und fiihrte zu einer Reduktion der Reluxationen und Schmerzen. (Amis
et al., 2008; Camathias et al., 2016; Ntagiopoulos et al., 2013; Schottle et al., 2005) Auch
Patienten, welche nach mehreren vorausgegangenen Operationen noch persistierende
Reluxationen hatten, profitierten in einer Studie von Dejour et al. von einer Sulcus vertiefenden
Trochleaplastik mit zusétzlichen weichteiligen oder kndchernen Eingriff. (Dejour et al., 2013)
Ein Review von Balcarek et al. von 10 Arbeiten zu MPFL-Rekonstruktion und Trochleaplastik
bei patellofemoraler Instabilitdt ergab, dass die Wahrscheinlichkeit bei Patienten eine
postoperative Reluxation oder Luxation zu verhindern grofer ist, wenn zusatzlich zur MPFL-
Rekonstruktion bei Patienten mit Trochleadysplasie eine vertiefende Trochleaplastik und ein
weichteiliger Eingriff am extensor Apparatus durchgefiihrt wird, im Vergleich zur alleinigen

MPFL-Rekonstruktion. (Balcarek et al., 2017)

1.4.2 Torsionsdeformitiiten

Torsionsdeformititen werden in der Literatur seltener als Risikofaktoren fiir eine
patellofemorale Instabilitit beschrieben als andere kndcherne Faktoren. Bei Dickschas et al.
stellte sich in 12 % der Félle eine Torsionsdeformitit als Ursache einer falsch gefiihrten Patella
dar, welche sich in Knieschmerzen oder einer Patellainstabilitidt duBerte. (Dickschas et al.,

2012) Besonders die Tibiatorsion als alleiniger urséchlicher Faktor fiir eine patellofemorale
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Instabilitét ist selten. (Cameron & Saha, 1996) Von einigen Autoren wird der Einfluss und die
Vorhersagekraft der Torsionswerte bei der patellofemoralen Instabilitdt kritisch betrachtet.
(Balcarek et al., 2019; Dejour et al., 1994; Diederichs et al., 2013; Kaiser, Loth, et al., 2020;
Seitlinger et al., 2014) Dabei haben Torsionswerte und vor allem die Femur-Antetorsion einen
wichtigen Einfluss, der in der Vergangenheit unterschétzt wurde und was schon dazu gefiihrt
hat, dass Patienten mehrmals ohne zufriedenstellende Ergebnisse operiert wurden. (Bruce &

Stevens, 2004; Diederichs et al., 2013; Stevens et al., 2014)

Die Femur-Antetorsion zeigte in mehreren Arbeiten signifikante Unterschiede zwischen
Kontrollgruppen und Patienten mit einer Patellaluxation in der Vorgeschichte. (Dejour et al.,
1994; Tacobescu et al., 2020; Takagi et al., 2018) Diederichs et al. beobachteten eine im Schnitt
1.5-fach hohere Femur-Antetorsion bei Patienten mit einer patellofemoralen Instabilitét.
(Diederichs et al., 2013) Bei Takagi et al. war ein erhdhte Femur-Antetorsion mit einem
erhohten Risiko fiir rezidivierende Patellaluxationen korreliert. (Takagi et al., 2018) Eine
Korrektur einer erhdhten Femur-Antetorsion fiihrte zu guten Ergebnissen in der Literatur bei
Patienten mit einer patellofemoralen Instabilitit. Hierbei zeigte sich, dass eine kombinierte
derotierende Femurosteotomie mit einem zusitzlichen kndchernen und/oder weichteiligen
Eingriff eine sinnvolle Methode ist. (Dickschas et al., 2012; Dickschas et al., 2015; Imhoff et
al., 2018; Nelitz et al., 2015) Die erhohte Femur-Antetorsion stellte sich in Studien auch als
Grund fiir eine insuffizientes MPFL nach Rekonstruktion dar und hatte einen negativen Effekt
auf das Ergebnis einer Tuberositas-Tibiae-Osteotomie (TTO) in Kombination mit einer MPFL-
Rekonstruktion. (Feucht et al., 2020; Franciozi et al., 2017; Nelitz, Williams, et al., 2014) In
einer biomechanischen Studie beobachteten Kaiser et al., dass bei einer relativen {ibermiBigen
Femur-Antetorsion von 10° eine alleinige MPFL-Rekonstruktion ausreicht, ab 20° aber
zusétzlich eine Derotationsosteotomie in Betracht gezogen werden muss, da ein lateraler

Kraftvektor auf die Patella persistiert. (Kaiser et al., 2019)

Eine erhohte externe Tibiatorsion hingegen wird oft iibersehen und erst nach intensiven
Untersuchungen und teilweise Korrekturen und Operationen anderer Faktoren als eigentliche
Ursache erkannt. (Dickschas et al., 2017) Dabei zeigte sich diese in mehreren Studien als
ursdchlich fiir eine Patellainstabilitit und eine Korrektur mittels einer derotierenden
Tibiaosteotomie fithrte zur Verbesserung der Patellafiihrung und zur Stabilisierung des
Kniegelenks. (Cameron & Saha, 1996; Dickschas et al., 2017; Drexler et al., 2014; Server et
al., 1996)

11
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Die seltene Kombination von exzessiver Femur-Antetorsion und exzessiver externer
Tibiatorsion wird von Delgado et al. als Torsional Malalignment Syndrome (TMS) bezeichnet.
(Delgado et al., 1996) In diesem Fall zeigte eine kombinierte Femur- und Tibiaosteotomie in
der Literatur gute Ergebnisse. (Delgado et al., 1996; Dickschas et al., 2015; Frings et al., 2019;
Leonardi et al., 2014)

1.4.3 Valgische Beinachse

Diederichs et al. fanden, dass Patienten mit einer Patellainstabilitit eine 2.9-fach hohere
Abweichung der mechanischen Achse hatten als die Kontrollgruppe, wobei die Mehrzahl
(77 %) der Patienten ein Genu valgum aufwiesen. (Diederichs et al., 2013) In verschiedenen
Arbeiten zeigte sich auch, dass bei Patellainstabilitdt aufgrund einer Valgusstellung, eine
varisierende Femurosteotomie in Kombination mit einem weichteiligen und kndchernen
Eingriff eine wirksame Methode ist, um den Q-Winkel zu verkleinern und somit die laterale
Patellaverschiebung zu verhindern. (Dickschas et al., 2018; Frings et al., 2018; Swarup et al.,
2017; Wilson et al., 2018) Auch beziiglich Knorpelschiden ist es wichtig die mechanische
Beinachse zu beachten. Ein Valgus von 3° fiihrt zu einem 2.5-fach hdheren Risiko des
Fortschreitens einer Osteoarthrose und zu einem 5.9-fach hoheren Risiko fiir Knorpelschiden
im lateralen Kompartiment. (Felson et al., 2013) Bei einer Fehleranalyse von Patienten mit
Reluxationen nach MPFL-Rekonstruktion stellte sich heraus, dass es wichtig ist die
mechanische Beinachse, vor allem ein Genu valgum, miteinzubeziechen in die

Behandlungsplanung. (Feucht et al., 2020)

1.44 TT-TG-Abstand

Ein signifikant erh6hter TT-TG-Abstand von 20 mm und mehr wird oft bei Patienten mit einer
patellofemoralen Instabilitdt beobachtet. (Brady et al., 2017; Iacobescu et al., 2020; Prakash et
al., 2018; Seitlinger et al., 2014; Skelley et al., 2015) Bei Steensen et al. war ein erhohter TT-
TG-Abstand in 41.7 % der Patienten und bei Dejour et al. bei 56 % vorhanden im Vergleich zu
3.3 %und 3.5 % bei den jeweiligen Kontrollgruppen. (Dejour et al., 1994; Steensen et al., 2015)
Der TT-TG-Abstand, vor allem ein TT-TG-Abstand > 20 mm, stellte sich als guter Pradikator
fur rezidivierende Patellaluxationen bei Heidenreich et al. heraus, bei Schueda et al. schon ab
15 mm. (Heidenreich et al., 2018; Schueda et al., 2015) Ein TT-TG-Abstand ab 16 mm ist auch
Bestandteil des etablierten Patella-Instability-Severity-Score (PISS), welcher die Vorhersage
einer Reluxation ermdglicht. (Balcarek et al., 2014) In einer Studie von Biyani et al., war der

erhohte TT-TG-Abstand nach Trochleadysplasie der wichtigste Faktor bei Jugendlichen mit
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Patellaluxationen, welcher die Patellafiihrung beeinflusst. (Biyani et al., 2014) Bei Sanders et
al. war ein TT-TG-Abstand > 20 mm bei Patienten mit offenen Wachstumsfugen signifikant
mit rezidivierenden Patellaluxationen assoziiert. (Thomas L. Sanders et al., 2018) In einem
Review von Burnham et al. zeigte sich, dass ein Verschiebungsosteotomie der Tuberositas
tibiae in Kombination mit einer MPFL-Rekonstruktion bei erhohten TT-TG-Abstand und
Patellainstabilitit zu guten bis exzellenten Ergebnissen fiihrt mit einer niedrigen
Reluxationsrate. (Burnham et al., 2016) Diks et al. fiihrten bei 25 Knie mit objektiver
Patellainstabilitdt, eine Computertomographie (CT) - gesteuerte Medialisierung der Tuberositas
tibiae (um 3—12 mm) durch. Die Verringerung des TT-TG-Abstands auf 10—-12 mm fiihrte bei
96 % der Patienten mit objektiver Patellainstabilitit zu einer Stabilisierung des
patellofemoralen Gelenkes. (Diks et al., 2003) Ebenso wird im Rahmen einer Trochleaplastik
die Minimierung des TT-TG-Abstands durch eine gleichzeitige Medialisierung des
Trochleasulcus empfohlen. (Laidlaw et al., 2018)

1.5 Zielsetzung der Studie

Bei der Behandlung von Pathologien des Patellofemoralgelenks hilft es, Zusammenhénge
zwischen den einzelnen kndchernen Faktoren zu kennen, um dadurch mdglichst alle
Pathologien zu identifizieren, sodass zielgerichtet behandelt werden kann. In der Literatur sind
unter anderem Zusammenhinge zwischen der Trochleadysplasie und der Femurtorsion, der
Trochleadysplasie und dem TT-TG-Abstand, der Femurtorsion und der mechanischen
Beinachse, der Femurtorsion und der Tibiatorsion, der Femurtorsion und dem TT-TG-Abstand
und zwischen der Tibiatorsion und dem TT-TG-Abstand beschrieben. (Ateschrang et al., 2014;
Balcarek et al., 2013; Bretin et al., 2011; Delgado et al., 1996; Iacobescu et al., 2020;
Liebensteiner et al., 2016; Pace et al., 2020; Panni et al., 2011) Ebenso zeigten Arbeiten, dass
das gleichzeitige Vorhandensein und Zusammenspiel von verschieden kndchernen Faktoren
das Risiko einer Luxation bzw. Reluxation erhoht. (Balcarek et al., 2014; Feucht et al., 2020;
Fitzpatrick et al., 2016) Die Trochleadysplasie und ein erhdhter TT-TG-Abstand sind in Bezug
auf die kndchernen Komponenten, die Faktoren, welche am ehesten in Betracht gezogen
werden. Dagegen werden Femurtorsion, Tibiatorsion und die mechanische Beinachse bei einer
Behandlung eher iibersehen. (Frosch et al., 2015) Es stellt sich die Frage, wie der Einfluss und
das Zusammenwirken verschiedener kndchernen Faktoren auf die Pathologie der
patellofemoralen Instabilitdt quantifiziert und dargestellt werden kann. Das Ziel dieser Studie
war, auf die Zusammenhdnge der an dem patellofemoralen Gelenk beteiligten kndchernen

Faktoren einzugehen. Dazu wurden im Rahmen dieser Studie 151 Beine vermessen, bei denen
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die Patienten von patellofemoralen Beschwerden berichteten. Die der Arbeit zugrunde
liegenden Uberlegungen waren, dass die Trochleadysplasie mit einer erhdhten Femur-
Antetorsion zusammenhéngt, und dass die Femur-Antetorsion mit externer Tibiatorsion, TT-

TG-Abstand und Valgusstellung korreliert.
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2 Methoden und Material

Um die Fragestellung beziiglich einer Korrelation der 0.g. Faktoren zu untersuchen, wurde eine
retroperspektive Studie mit vorhandenen Patientendaten der Abteilung und Poliklinik fiir
Sportorthopidie des Klinikum Rechts der Isar geplant. Hierfiir wurde ein Ethikvotum
(Antragsnummer 398/18 S) eingeholt.

2.1 Patienten

2.1.1 Einschlusskriterien

Alle Patienten, die sich zwischen 2016 und 2018 einer standardisierten radiologischen
Untersuchung aufgrund patellofemoraler Beschwerden (patellofemorale Schmerzen,
patellofemorale Instabilitdt, lateraler Hyperpression) unterzogen, wurden retrospektiv im

Picture Archiving Communication System (PACS) des Klinikum Rechts der Isar identifiziert.

2.1.2 Ausschlusskriterien

Alle Patienten mit Frakturen der unteren Extremitit, teilweiser/totaler Hiift- oder
Knieendoprothetik und Operationen, welche Einfluss auf die kndcherne Beschaffenheit der
unteren Extremitdt haben (TTO, Trochleaplastik und Femur-/Tibiaosteotomien), wurden
ausgeschlossen. Ebenso wurden Patienten mit neurologischen Defiziten und Lihmungen der

unteren Extremitét ausgeschlossen.

2.1.3 Patientenaufteilung

Es konnten 151 Patienten eingeschlossen werden, von welchen 109 eine chronische
patellofemorale Instabilitit (mindestens 2 Luxationen), 15 eine einmalige Luxation, 18
patellofemorale Schmerzen ohne Luxation und 9 einen retropatellaren Knorpelschaden

aufwiesen. (Tabelle 1)
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Tabelle 1: Patientenaufteilung

Chronische Patellofemorale
Patellofemorale  Einmalige Schmerzen Retropatellarer
Instabilitit Luxation ohne Luxation Knorpelschaden Gesamt
Anzahl 109 (72 %) 15 (10 %) 18 (12 %) 9 (6 %) 151

In Klammern der prozentuelle Anteil an der Gesamtgruppe

2.2 Bildgebung

Die Bildgebung bestand aus einer Torsion-MRT Aufnahme der unteren Extremitit, einer MRT-
Aufnahme des Knies, einer Ganzbeinstand-Rontgenaufnahme unter Belastung und einer
konventionellen Rontgenaufnahme des Knies in 3 Ebenen. Die Rontgenbilder und MRT-
Aufnahmen aller eingeschlossenen Patienten wurden an einer PACS-Workstation von vier
unabhingigen Beobachtern (zwei speziell ausgebildete Radiologen fiir Muskel-Skelett-
Erkrankungen, ein Orthopdde und ein Medizinstudent) analysiert, mit Ausnahme der
Trochleadysplasie (sieche Erlduterung unten). Die Messungen (Genauigkeit pro Pixel: 0.1 mm
und 0.1°) wurden in einer standardisierten Technik durchgefiihrt, die im Folgenden ausfiihrlich
beschrieben wird. Folgende Parameter waren von Interesse: Femurtorsion, Tibiatorsion,
Trochleadysplasie, TT-TG-Abstand und die mechanische Beinachse. Bei den gemessenen
Parametern wurden die Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) oder Cohens Kappa

berechnet, um die Reproduzierbarkeit zwischen den Beobachtern zu bestimmen.

2.2.1 Trochleadysplasie

Die Trochleadysplasie wurde gemif der Dejour-Klassifikation von einem speziell geschulten
Radiologen fiir Muskel-und Skeletterkrankungen anhand von axialen T2-gewichteten MRT-
Bildern und seitlichen Rontgenbildern eingestuft. (Dejour et al., 1994; Fucentese et al., 2006).
Aufgrund der geringen Interrater-Zuverldssigkeit (Tabelle 4) wurde ein Zwei-Gruppen-
Grading-System gewdhlt, wie es von Lippacher et al. vorgeschlagen wurde: low-grade
Dysplasie (Dejour Typ A) und high-grade Dysplasie (Dejour Typen B, C und D). (Lippacher
et al.,, 2012) Fiir die MRT-Einstufung wurde das am weitesten proximale Bild ausgewihlt,
welches die gesamte Breite der Trochlea umfasste. Die urspriingliche Idee war die Einteilung
in vier Kategorien nach Dejour. Bei Typ A ist die Trochleamorphologie noch vorhanden aber
der Sulcus recht flach. Typ B beinhaltet eine flache oder konvexe Trochlea und Typ C und Typ

D haben asymmetrische Trochleafacetten mit einer konvexen lateralen und hypoplastischen
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medialen Facette. Typ D hat zudem ein ,,cliff pattern®, einen iiberdimensionierten Sporn der
konvexen lateralen Trochleafacette. Bei allen Typen ist zudem im lateralen Rontgen das
,crossing sign“ zu sehen. Typ B und Typ D haben zusétzlich ein supratrochleédren ,,spur* und
bei C und D ist eine Doppelkontur zu erkennen. (Abbildung 2) (Dejour et al., 1994;
Tecklenburg et al., 2006)

Abbildung 2: Klassifizierung der Trochleadysplasie nach Dejour

Grad A Grad B
1 2
(;5\ @\
A
Grad C Grad D
3 4 3

R Y

A) Typ A mit “crossing sign” (1)

B) Typ B mit supratrochlediren ,,spur* (2)

C) Typ C mit Doppelkontur (3)

D) Typ D mit supratrochledren ,,spur** (2), Doppelkontur (3) und ,, cliff pattern* (4)

Mit freundlicher Genehmigung der Autoren aus ,,AGA Gesellschaft fiir Arthroskopie und

Gelenkchirurgie; Untersuchungstechniken/ Diagnostik des Patellofemoralgelenkes “ (Attal et
al, 2015)
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2.2.2 Tibiatorsion

Die Torsionswerte wurden anhand eines standardisierten Torsion-MRT mit 8 mm dicken
Schichten gemessen, welches die gesamte untere Extremitit beidseits abbildete. Die
Tibiatorsion nach Diederichs et al. ist der Winkel zwischen der proximalen und der distalen
Tibia. (Diederichs et al., 2013) Die proximale Tibia wurde als Tangente an der posterioren
Tibiakortikalis, in der Schicht unmittelbar proximal der Fibularspitze gemessen. Die distale
Tibia wurde als Linie durch den Malleolus medialis, der am weitesten proximalen Schicht,
welche den Talus abbildet und dem Malleolus lateralis gemessen. Positive Werte wurden als

externe Torsion und negative Werte als interne Torsion gewertet. (Abbildung 3)

Abbildung 3: Messung der Tibiatorsion

a) Proximale Tibia
b) Distale Tibia
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2.2.3 Femurtorsion

Die Femurtorsion wurde als Winkel zwischen der Schenkelhalsachse (parallele Linie zum
Schenkelkopfzentrum und dem Schenkelhals) und dem distalen Femur (tangentiale Achse
entlang der medialen und lateralen Femurkondylen) definiert, wie durch Schneider et al.
beschrieben. (Schneider et al., 1997) Positive Werte wurden als Femur-Antetorsion und

negative Werte als Femur-Retrotorsion gewertet. (Abbildung 4)

Abbildung 4: Messung der Femurtorsion

a) Schenkelhalsachse
b) Distaler Femur
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2.2.4 Mechanische Beinachse

Es wurden standardisierte Rontgenaufnahmen des ganzen Beins unter Belastung mit einem voll
computergesteuerten Drei-Bilder-Stitching-System angefertigt. Die mechanische Beinachse
wurde als Winkel zwischen der mechanischen Femurachse und der mechanischen Tibiaachse
nach Strecker et al. vermessen. (Strecker, 2006) Positive Werte wurden als Varusausrichtung

und negative Werte als Valgusausrichtung interpretiert. (Abbildung 5)

Abbildung 5: Messung der mechanischen Beinachse

Mechanische Femurachse (1), Winkel zwischen den Achsen (2), mechanische Tibiaachse (3)
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2.2.5 TT-TG-Abstand

Der TT-TG-Abstand ermittelte sich zwischen dem am weitesten anterior liegenden Punkt der
Tuberositas tibiae und dem zentralsten Teil des Trochleasulcus. Der Abstand wurde nach
Schoettle et al. in Millimeter gemessen. (Schoettle et al., 2006) Bei schwerer Trochleadysplasie
(Typ D) wurde die Messung der Trochleamitte durch Abschédtzung des mittleren Punktes
innerhalb der Knorpeloberfldche gemacht. (Abbildung 6)

Abbildung 6: Messung des TT-TG-Abstands

a) Zentralster Teil des Trochleasulcus
b) Weitester anteriorer Punkt der Tuberositas tibiae
Pfeil: TT-TG-Abstand

2.2.6 Interraterreabilitit

Die Interraterreabilitdt wurde fiir die nominalskalierten Daten der Messwerte Femurtorsion,
Tibiatorsion, mechanische Beinachse und TT-TG-Abstand iiber den ICC berechnet. (Landis &
Koch, 1977) Fiir die ordinalskalierten Daten der Trochleadysplasie wurde Cohens Kappa
benutzt. (Cohen, 1960)

2.3 Statistik

Zu Studienbeginn wurde eine Poweranalyse durchgefiihrt. Zwischen den zwei Gruppen mit
low-grade Trochleadysplasie und high-grade Trochleadysplasie wurde eine mittlere Differenz
von 5° Femurtorsion als klinisch relevant betrachtet. In der Literatur wird eine
Standardabweichung von 10° bei der Messung der Femurtorsion mittels MRT beschrieben.
(Diederichs et al., 2013) Daraus resultierte eine EffektgroBe von 0.5. Unter der Annahme eines

Gruppenverhéltnisses von 1 (Dysplasie Typ A) zu 1.5 (Dysplasie Typ B + C + D) ergab sich
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nach der Voranalyse eine erforderliche Fallzahl von 132 Patienten mit einem Signifikanzniveau
von 0.05 und einer Power von 0.8. Alle relevanten Daten wurden mithilfe von SPSS Version
25.0 (IBM-SPAA, New York, USA) und SPSS Version 27.0 (IBM-SPAA, New York, USA)
statistisch analysiert. Metrische Daten wurden als Mittelwert + Standardabweichung berechnet.
Die Normalverteilung wurde anhand der graphischen Darstellung beurteilt. Die
Gruppenvergleiche (weiblich gegeniiber maénnlich, low-grade gegeniiber high-grade
Trochleadysplasie) wurden je nach Datenlage mit dem Chi-Quadrat-Test oder mit dem T-Test
fiir unverbundene Stichproben durchgefiihrt. Die Korrelationsuntersuchungen der metrischen
Variablen (Alter, Femurtorsion, Tibiatorsion, TT-TG-Abstand und mechanische Beinachse)
erfolgten durch den Pearson-Korrelationskoeffizienten. Fiir die Berechnung der Odds Ratio
(OR) zwischen verschiedenen Parametern wurde ein binéres logistisches Regressionsmodell

verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Normalverteilung

In der graphischen Darstellung zeigte sich keine relevante Abweichung von der

Normalverteilung. (Anhang 1)

3.2 Demographische Daten

Insgesamt konnten von 210 Patienten 151 eingeschlossen werden. Diesen waren zum Grofteil
weiblich (76 % weiblich, 24 % maénnlich). Das Durchschnittsalter betrug ca. 23 Jahre.
(Tabelle 2) (Imhoff et al., 2020)

Tabelle 2: Deskriptive Statistik der demographischen Daten und wichtigsten Parameter

Variable Gesamte Kohorte

Patientenanzahl 151
Geschlecht

weiblich 115 (76 %)

mannlich 36 (24 %)
Trochleadysplasie

low-grade 49 (32 %)

high-grade 102 (68 %)
Alter (Jahre) 23.2 £8.0 (12-56)
Mechanische Beinachse (°) -1.7+£3.7 (-16.3-14.1)
Femurtorsion (°) 14.5+11.8 (-12.0-45.5)
Tibiatorsion (°) 32.3+9.7 (6.0-64.0)
TT-TG-Abstand (mm) 21.0 £ 5.4 (6.0-47.0)

Kontinuierliche Variablen sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt (Bereich)
Kategoriale Variablen sind als Anzahl und Anteil in Prozent an der jeweiligen Gruppe
dargestellt

Daten aus Imhoff et al., 2020 (Imhoff et al., 2020)

3.3 Parameter

Bei der Mehrzahl (68 %) der Patienten wurde eine high-grade Trochleadysplasie beobachtet.
Bei ca. einem Drittel (32 %) der Patienten konnte eine low-grade Trochleadysplasie festgestellt

werden. Die durchschnittlichen Werte der Parameter Alter, mechanische Beinachse,
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Femurtorsion, Tibiatorsion und TT-TG-Abstand sind in Tabelle 2 dargestellt. (Tabelle 2)
(Imhoff et al., 2020)

3.4 Intraklassenkorrelationskoeffizient
Der ICC zeigte nach Koo und Li eine sehr gute Ubereinstimmung der 4 unterschiedlichen

Untersucher fiir die Parameter der mechanischen Beinachse, Femurtorsion und Tibiatorsion

und eine gute Ubereinstimmung fiir den TT-TG-Abstand. (Tabelle 3) (Koo & Li, 2016)

Tabelle 3: Interraterreabilitdit mittels der Intraklassenkorrelation

Variable Korrelation 95 %- Konfidenzintervall
innerhalb der Klasse Untergrenze Obergrenze

Mechanische Beinachse 0.939 0917 0.956

Femurtorsion 0.964 0951 0.974

Tibiatorsion 0914 0.884 0.938

TT-TG-Abstand 0.836 0.786 0.879

3.5 Cohens Kappa

Die, fiir die ordinalskalierte Daten der Trochleadysplasie, durchgefiihrte Cohens Kappa
Untersuchung zeigte eine geringe Ubereinstimmung bei allen Untersuchern nach Cohen.
(Tabelle 4) (Cohen, 1960) Aufgrund dessen wurde die Einteilung der Trochleadysplasie nur

von dem erfahrensten Radiologen durchgefiihrt.

Tabelle 4: Interraterreabilitit mittels Cohens Kappa

Untersucher Kappa Wert Signifikanz
Ul vs. U2 0.122 0.005*
Ul vs. U3 0.143 0.003?
Ul vs. U4 0.259 <0.001%
U2 vs. U3 0.246 <0.001*
U2 vs. U4 0.135 0.002#
U3 vs. U4 0.212 <0.0012

Ul: Untersucher 1; U2: Untersucher 2; U3: Untersucher 3; U4: Untersucher 4
A statistisch signifikanter Kappa Wert
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3.6 Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse ergab eine signifikante Korrelation zwischen der Femurtorsion und
der mechanischen Beinachse (r = 0.291; p = <0.001), der Femurtorsion und der Tibiatorsion
(r=0.244; p=0.003), der Femurtorsion und dem TT-TG-Abstand (r = 0.328; p =< 0.001) und
der Tibiatorsion und dem TT-TG-Abstand (r = 0.183; p = 0.026). Die restlichen Parameter
zeigten keine signifikanten Korrelationen. (Tabelle 5, Abbildung 7) (Imhoff et al., 2020)

Tabelle 5: Korrelationsanalyse

Mechanische . oy . TT-TG-
Alter Beinachse Femurtorsion Tibiatorsion Abstand
Alter r=0.006 r=0.024 r=0.087 r=-0.029
n.s. n.s. n.s. n.s.
Mechanische | r=0.006 r=0.291 r=0.127 r=0.021
Beinachse n.s. p <0.001* n.s. n.s.
Femurtorsion | r = 0.024 r=0.291 r=0.244 r=0.328
n.s. p <0.001? p =0.003* p <0.001*
Tibiatorsion | r=0.087 r=0.127 r=0.244 r=0.183
n.s. n.s. p =0.003* p = 0.026*
TT-TG- r=-0.029 r=0.021 r=0.328 r=0.183
Abstand B
n.s. n.s. p <0.001* p = 0.026*

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson
A statistisch signifikante Korrelation

n.s.: nicht signifikant
Daten aus Imhoff et al., 2020 (Imhoff et al., 2020)
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Abbildung 7: Graphische Darstellung der Korrelationen
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a) Signifikante Korrelation zwischen Femurtorsion und Tibiatorsion (r = 0.244, p = 0.003)
b) Signifikante Korrelation zwischen TT-TG-Abstand und Tibiatorsion (r = 0.183, p = 0.026)
¢) Signifikante Korrelation zwischen Femurtorsion und mechanischen Beinachse (r = 0.291,
p <0.001)

d) Signifikante Korrelation zwischen Femurtorsion und TT-TG-Abstand (v = 0.328,

p <0.001)

Daten aus Imhoff et al., 2020 (Imhoff et al., 2020)

3.7 T-Test

Die Femurtorsion (low-grade Dysplasie = 9.8 + 11.0°, high-grade Dysplasie = 16.8 £ 11.5°;
p=<0.001) und der TT-TG-Abstand (low-grade Dysplasie = 19.0 £ 5.0 mm, high-grade
Dysplasie =21.9 = 5.4 mm; p = 0.002) waren bei der high-grade Gruppe im Vergleich zur low-
grade Gruppe jeweils signifikant erhoht. (Tabelle 7) Die Femurtorsion (weiblich=15.6 £ 11.3°,
méinnlich = 11.0 £ 12.7°; p = 0.044) war beim weiblichen Geschlecht ebenfalls signifikant
erhoht. (Tabelle 6) Die Parameter Geschlecht, Alter, mechanische Beinachse und Tibiatorsion

zeigten zwischen den Trochleadysplasiegruppen und den Geschlechtern keinen signifikanten
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Unterschied. (Tabelle 6 und 7) Der TT-TG-Abstand zeigte sich zwischen den Geschlechtern
ohne signifikanten Unterschied. (Tabelle 6) (Imhoff et al., 2020)

Tabelle 6: Vergleich weibliches und mdnnliches Geschlecht

Variable Geschlecht p Wert
weiblich ménnlich
Trochleadysplasie
low-grade 36 (73 %) 13 (27 %) n.s.
high-grade 79 (77 %) 23 (23 %)
Alter (Jahre) 23.4+£8.5 224+6.3 n.s.
mechanische Beinachse (°) -1.8+3.2 -1.5+£52 n.s.
Femurtorsion (°) 156 +11.3 11.0+12.7 0.0442
Tibiatorsion (°) 32.5+10.1 314+ 8.4 n.s.
TT-TG-Abstand (mm) 21.0+4.7 21.0+73 n.s.
“ statistisch signifikanter Unterschied
n.s.: nicht signifikant
Tabelle 7: Vergleich low-grade und high-grade Trochleadysplasie
Variable Trochleadysplasie p Wert
low-grade high-grade
Geschlecht
weiblich 36 (73 %) 79 (77 %) n.s.
mannlich 13 (27 %) 23 (23 %)
Alter (Jahre) 22.8+7.7 23.4+8.2 n.s.
mechanische
. -1.2+4.6 -2.0+33 n.s.
Beinachse (°)
Femurtorsion (°) 9.8+11.0 16.8 £11.5 <0.001*
Tibiatorsion (°) 31.9+9.7 325+9.8 n.s.
TT-TG-Abstand
19.0£5.0 21.9+5.4 0.0022
(mm)

“ statistisch signifikanter Unterschied

n.s.: nicht signifikant
Daten aus Imhoff et al., 2020 (Imhoff et al., 2020)
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3.8 Biniir Logistische Regressionsanalyse

Bei einem TT-TG-Abstand von mehr als 20 mm wurde ein signifikanter Zusammenhang mit
einem OR von 2.5 fiir eine erhohte Femur-Antetorsion (> 20°) festgestellt. Das numerische
Ergebnis der mechanischen Beinachse ergab ein signifikantes OR von 1.2 fiir jeden Grad
Varusanstieg in Bezug auf eine groflere Femur-Antetorsion. Die OR fiir hohergradige
Trochleadysplasie und weibliches Geschlecht waren nicht signifikant. (Tabelle 8) (Imhoff et
al., 2020)

Tabelle 8: Bindr logistische Regression: Femurtorsion > 20°

95 % Konfidenzintervall
OR Signifikanz Unterer Oberer
Wert Wert
Geschlecht
0.55 0.22 0.21 1.43
(weiblich, ménnlich)
Mechanische Beinachse
. 1.2 0.003? 1.06 1.35
(numerisch)
Trochleadysplasie
. 2.04 0.11 0.86 4.81
(low-grade/high-grade)
TT-TG-Abstand > 20 mm 2.50 0.032 1.11 5.67

A statistisch signifikante Assoziation
Daten aus Imhoff et al., 2020 (Imhoff et al., 2020)

3.9 Chi-Quadrat-Test
Es zeigte sich kein signifikanter Unterscheid zwischen den Trochleadysplasiegruppen und den

Geschlechtern. (Tabelle 9)

Tabelle 9: Chi-Quadrat-Test fiir die Parameter Trochleadysplasie und Geschlecht

Wert Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson 289 591
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4 Diskussion

Das Ziel der Studie war die Untersuchung und Darstellung moglicher Korrelationen zwischen
den einzelnen kndchernen Faktoren und deren Einfluss auf die patellofemorale Stabilitédt. Die
Hypothesen waren, dass die Trochleadysplasie mit einer erhdhten Femur-Antetorsion
zusammenhdngt, und dass die Femur-Antetorsion mit externer Tibiatorsion, TT-TG-Abstand
und Valgusstellung korreliert. Diese Thesen wurden aufgestellt, da die Trochleadysplasie, der
TT-TG-Abstand, die Femurtorsion, die Tibiatorsion und die mechanische Beinachse in der
Literatur in Zusammenhang mit einer patellofemoralen Instabilitit erwidhnt werden. Dabei sind
Trochleadysplasie und TT-TG-Abstand die hdufig erwéhnten Risikofaktoren. Eine iiberméfige
Femur-Antetorsion, externe Tibiatorsion oder erhohte Valgusstellung werden hingegen eher
iibersehen. In dieser Studie wurden alle Patienten untersucht, die einmalige oder rezidivierende
Subluxationen bzw. Luxationen hatten und an patellofemoralen Schmerzen oder an einer

Retropatellararthrose litten.

Das wichtigste Ergebnis der Studie war, dass eine high-grade Trochleadysplasie, hohere Werte
fiir Femurtorsion und TT-TG-Abstand aufwies. Zudem war die Femurtorsion bei Frauen hoher
und korrelierte signifikant positiv mit dem TT-TG-Abstand, der Tibiatorsion und der
mechanischen Beinachse. Der TT-TG-Abstand und die Tibiatorsion korrelierten ebenso positiv
signifikant miteinander. Das binédre logistische Regressionsmodel ergab, dass ein TT-TG-
Abstand grofer als 20 mm, eine geringe Valgus- oder Varusstellung oder hohere Grade der
Trochleadysplasie Risikofaktoren fiir eine Femurtorsion von mehr als 20° waren. Somit
bestitigten sich die aufgestellten Hypothesen: Dass erhohte Femur-Antetorsion und
Trochleadysplasie zusammenhidngen und dass Femur-Antetorsion mit externer Tibiatorsion,

TT-TG-Abstand und Valgusstellung korreliert.

Biomechanik und Kinematik des patellofemoralen Gelenkes sind durch verschiedene Faktoren
wie Muskelkraft, weichteilige Stabilisatoren und knocherne Ausrichtung beeinflusst.
Historische und neuere Studien haben die Wichtigkeit der knochernen Faktoren bei
patellofemoralen Erkrankungen hervorgehoben. Dazu gehdren der TT-TG-Abstand, die
Trochleadysplasie, die Femurtorsion und die Tibiatorsion. Eine abnorme, mit Patellainstabilitét
oder Fehlstellung assoziierte knocherne Geometrie, ist nur selten auf einen Parameter
beschrinkt. (Imhoff et al., 2020) Balcarek et al. inkorporierten mehrere knocherne Faktoren
(Grad der Trochleadysplasie, TT-TG-Abstand > 16 mm, Patella alta > 1.2 und Patella-Tilt

>20°) in ihren gut etablierten PISS, um das Risiko einer Reluxation zu evaluieren. (Balcarek
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et al., 2014) Feucht et al. untersuchten das Vorkommen der anatomischen Risikofaktoren
Trochleadysplasie, Patella alta, Lateralisation der Tuberositas tibiae, Valgus-Malformation und
Torsionsdeformititen (Femur-Antetorsion > 25° und externe Tibiatorsion > 35°) bei Patienten
mit rezidivierender Patellaluxation nach MPFL-Rekonstruktion. Sie fanden heraus, dass 65 %
der Patienten zwei oder mehr Risikofaktoren aufwiesen, wobei die Trochleadysplasie der
héufigste Risikofaktor war. Die Gruppe ohne traumatische Reluxationen hatte zudem eine
signifikant hohere Anzahl an Risikofaktoren als die Gruppe mit traumatischen Reluxationen,
ein Hinweis auf den Einfluss der Faktoren auf die patellofemorale Kinematik. (Feucht et al.,
2020) In einer dhnlichen Studie untersuchten Steensen et al. die Priavalenz von anatomischen
Risikofaktoren bei Patienten mit und ohne wiederkehrende Patellaluxationen. Die Autoren
fanden, dass rezidivierende Patellaluxationen mit einer erhohten Priavalenz einer Patella alta,
einem erhohtem TT-TG-Abstand, Rotationsdeformititen und einer Trochleadysplasie
assoziiert waren. Beim Grofteil der Patienten mit rezidivierenden Luxationen waren zudem
mehrere anatomische Risikofaktoren vorhanden. (Steensen et al., 2015) Askenberger et al.
untersuchten bei Kindern zwischen 9-14 Jahren mit einer priméren Patellaluxation die
Risikofaktoren Trochleadysplasie, abnormaler Patella-Tilt, erhdhter TT-TG-Abstand und
Patella alta und fanden, dass 79 % in der Patientengruppe 2—4 Risikofaktoren hatten im
Vergleich zu 7 % in der Kontrollgruppe. (Askenberger et al., 2017) In Computermodellen
zeigte sich zudem, dass sich das Risiko einer Instabilitét erhdht, wenn Pathologien bei mehreren
kndchernen Faktoren vorhanden sind. (Fitzpatrick et al., 2016; Rezvanifar et al., 2019) Diese
Studien verdeutlichen die Komplexitit des Zusammenspiels der knochernen Faktoren bei
patellofemoralen Patienten. Es ist wahrscheinlich, dass mehrere knocherne Risikofaktoren

miteinander korrelieren.

Liebensteiner et al. analysierten die Beziehung zwischen Femur-Antetorsion und
Trochleamorphologie in 40 CT-Bildern der unteren Extremitét und fanden heraus, dass erh6hte
Femur-Antetorsion mit einer flachen und dysplastischen Trochlea assoziiert war.
(Liebensteiner et al., 2016) Das Ergebnis dhnelt dieser Studie, in der auch eine héhere Femur-
Antetorsion in Patienten mit high-grade Trochleadysplasie beobachtet wurde. Liebensteiner et
al. fiihren als mdgliche Erkldrung hierfiir an, dass eine vermehrte Femur-Antetorsion aufgrund
des daraus resultierenden Q-Winkels einen Einfluss auf die Trochleabeschaffenheit wahrend
dem Wachstum hat, da hierdurch die laterale Trochleafacette stirker als die mediale
beansprucht wird und es somit zur Dysplasie kommt. (Liebensteiner et al., 2016). Dazu passt

die Beschreibung von Tardieu, dass der Trochleasulcus sich wihrend der Adoleszenz (12—18
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Jahren) durch das Hervorragen der lateralen Trochleafacette vertieft. (Tardieu, 1998). Das
Zusammenspiel des erhdhten lateralen Drucks auf die laut Tardieu sich in der Adolescence
ausbildenden lateralen Trochleafacette fiihrt dann eventuell bei manchen Patienten zur
Trochleadysplasie. Balcarek et al. fanden, dass die Asymmetrie zwischen den Tibiakondylen
(vor allem Abnahme der lateralen Kondylenneigung bei gleichbleibender medialen
Kondylenneigung) im Verhéltnis zur Schwere der Trochleadysplasie linear zunimmt und dass
die vermehrte Asymmetrie der Tibiakondylen zu einer vermehrten Femur-Antetorsion in
Flexion bei Patienten mit lateraler Patellaluxation im Vergleich zu den Kontrollen fiihrt. Das
zeigt den dynamischen Einfluss der Trochleadysplasie auf die Femurtorsion und ist in Bezug
auf die Entscheidung, eine Derotationsosteotomie des Femurs bei Trochleadysplasie
durchzufiihren, wichtig. (Balcarek et al., 2013) In anderen Studien zeigte sich hingegen kein
Zusammenhang zwischen den beiden Faktoren. (Balcarek et al., 2019; Diederichs et al., 2013;
Kaiser, Loth, et al., 2020) Diederichs et al. untersuchten mdgliche Verbindungen zwischen
Rotation und anderen anatomischen Risikofaktoren in 30 Patienten mit einer Geschichte von
Patellaluxationen. Im Unterschied zu dieser Studie konnten die Autoren keine Korrelation
zwischen Rotation und Trochleadysplasie oder TT-TG-Abstand finden. (Diederichs et al.,
2013) Diese Diskrepanz konnte aufgrund der kleinen Kohorte von 30 Patienten entstanden sein.
Da in dieser Studie 151 Patienten untersucht wurden, war eine groflere Power vorhanden.
(Imhoff et al., 2020) Balcarek et al. untersuchten mittels Torsions-MRT mogliche
Korrelationen der Femur- und Tibiatorsion bei 62 Patienten mit Patellaluxationen und bei 29
Patienten mit einem patellofemoralen Schmerz, welche zusdtzlich in der klinischen
Untersuchung Zeichen einer Rotationspathologie aufwiesen. Sie fanden, dass eine
pathologische Torsion nicht durch eine festgelegte Kombination verschiedener Parameter
charakterisiert ist und dass nur die Trochleadysplasie eine Vorhersage einer Patellainstabilitat
ermoglicht. Zwischen den Torsionsparametern und der Trochleadysplasie oder dem TT-TG-
Abstand zeigte sich kein Zusammenhang. (Balcarek et al., 2019) Diese unterschiedlichen
Ergebnisse konnten dadurch erklért werden, dass in der Studie von Balcarek et al. die Einteilung
der Trochleadysplasie in 4 Gruppen nach Dejour gemacht wurde, wihrend in dieser Studie in
2 Gruppen, low-grade und high-grade Dysplasie, aufgeteilt wurde. Zudem bekamen nur
Patienten mit auffélligen klinischen Rotationsanomalien auch ein MRT, wodurch eventuell
Patienten trotz erhohter Torsionswerte ausgeschlossen wurden. (Balcarek et al., 2019) Kaiser
et al. konnten ebenso keine Assoziation zwischen Femurtorsion, Tibiatorsion und
Trochleadysplasie finden. Sie maflen 118 untere Extremititen von 59 Patienten, welche

entweder rezidivierende Patellaluxationen oder vordere Knieschmerzen aufwiesen, mittels
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MRT. Hier ist wiederum die Einteilung in 4 Dejour Typen im Vergleich zu nur 2 Gruppen, wie
in dieser Studie, als Unterschied zu nennen und der relativ geringe Anteil (42 %) an high-grade
Trochleadysplasie (Typ Dejour B, C, D) im Vergleich zu dieser Studie (68 %), was die
unterschiedlichen Ergebnisse erkldren konnte. (Kaiser, Loth, et al., 2020) Beide Studien haben
zudem aufgrund der geringeren Anzahl an Patienten (91 bei Balcarek et al. und 59 (118 Knie)

bei Kaiser et al.), eine geringere Power als diese Studie.

Iacobescu et al. untersuchten 33 Patienten mit rezidivierenden Patellaluxationen. Sie fanden
eine signifikante positive Korrelation zwischen TT-TG-Abstand und Femurtorsion. (Iacobescu
et al., 2020) Die Korrelation blieb interessanterweise nur signifikant, wenn Patienten mit
Femurtorsionswerten von iiber 25° eingeschlossen wurden. (Iacobescu et al., 2020). Kaiser et
al. berechneten bei einer Studie mit 10 Kniekadavern den Einfluss der Femur-Antetorsion auf
den TT-TG-Abstand und fanden heraus, dass diese positiv miteinander korreliert waren und
dass eine Korrektur einer iibermédfigen Femur-Antetorsion zu einer Verringerung des TT-TG-
Abstands fiihrte. Die Autoren iiberlegen, dass es durch die erhohte Femur-Antetorsion
verursachten Kraftvektors des M. vastus lateralis, zu einem erhohten lateralen Zug an der Tibia
und somit zu einer erhohten relativen externen Tibiatorsion kommt, was wiederum einen
erhohten TT-TG-Abstand verursacht. (Kaiser, Konschake, et al., 2020) Bei Prakash et al. zeigte
sich auch, dass der TT-TG-Abstand abhingig ist von der relativen externen Tibiatorsion im
Vergleich zum Femur. (Prakash et al., 2018) Das Ergebnis von Iacobescu et al. konnte
hierdurch eventuell erkldrt werden, da der Kraftvektor erst ab hoheren Femur-
Antetorsionswerten grofl genug ist. Diese Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen dieser
Studie insofern iiberein, dass die Femur-Antetorsion signifikant positiv mit einer Zunahme des
TT-TG-Abstands korreliert. Ebenso zeigte sich in der Subgruppenanalyse, dass ein TT-TG-
Abstand > 20 mm ein 2.5-fach hoheres Risiko fiir eine Femurtorsion von > 20° aufwies. Bei
den schon erwidhnten Studien von Diederichs et al., Balcarek et al. und Kaiser et al. war
hingegen kein Zusammenhang zwischen den Torsionswerten und dem TT-TG-Abstand
vorhanden, was an der Anzahl an Patienten mit erhdhten Femur-Antetorsionswerten liegen

konnte in den Studien. (Balcarek et al., 2019; Diederichs et al., 2013; Kaiser, Loth, et al., 2020)

Die Femur-Antetorsion und mechanische valgische Beinachse wiesen eine positive Korrelation
auf. In der Subgruppenanalyse von Patienten mit hdheren Graden der Femurtorsion (> 20°),
zeigte die mechanische Beinachse hingegen mehr Varusstellung. Bretin et al. untersuchten bei

10 Kadaverknien den Einfluss einer, mittels Osteotomie zugefiigten, Femur-Antetorsion bzw.
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Femur-Retrotorsion. Eine Femur-Antetorsion fiihrte zu einer vermehrten Valgusstellung und
Druckverteilung nach lateral, und eine Femur-Retrotorsion zu einer vermehrten Varusstellung
und Druckverteilung nach medial. (Bretin et al., 2011) Bei einer Patellainstabilitit wire eher
eine erhohte Femur-Antetorsion und eine valgische Beinachse zu erwarten, da das Genu valgum
zu einem nach lateral gerichteten Verschiebungsdruck der Patella fiihrt, welcher zu dem durch
die erhohte Femur-Antetorsion erhohten, lateralen Versschiebungsdruck dazu gerechnet
werden kann. (Post et al., 2002) Die Ursache des Unterschiedes der Ergebnisse dieser Arbeit
zur Literatur konnte sein, dass eine pathologische Femurtorsion zu einer falschen
Beineinstellung bei der Rontgenaufnahme fiihrte, da die Patella bei Torsionsfehlstellung keine
verléssliche Referenz mehr darstellt. (Hinterwimmer et al., 2012) Durch die Kombination der
Malrotation des distalen Femurs, der Tibiatorsion und high-grade Trochleadysplasie konnte

dieser Effekt verstirkt worden sein. (Imhoff et al., 2020)

Die Tibiatorsion zeigte hohere Werte bei hoheren TT-TG-Abstdnden. Dieses Ergebnis ist
kontrdr zur Literatur. Hier sind wieder die Studien von Balcarek et al. und Diederichs et al. zu
nennen, bei denen kein Zusammenhang zwischen der Tibiatorsion und dem TT-TG-Abstand
vorhanden war. (Balcarek et al., 2019; Diederichs et al., 2013) Winkler et al. fanden bei ihrer
Studie zu Patienten mit einer chronischen patellofemoralen Instabilitdt, dass die Tibiatorsion
eine Torsion der distalen Tibia, unterhalb der Tuberositas tibiae, ist und nicht mit einer
lateralisierten Tuberositas tibiae korreliert. (Winkler et al., 2020) Prakash et al. kamen ebenfalls
zu dem Ergebnis, dass der TT-TG-Abstand mit der Tuberositaslateralisation, aber nicht mit der
Tibiatorsion korreliert. (Prakash et al., 2018) Das Ergebnis dieser Studie kam eventuell dadurch
zustande, dass aufgrund der hohen Anzahl an Patienten mit high-grade Trochleadysplasie die
genaue Bestimmung des TT-TG-Abstands schwierig war und es hierdurch zu héheren TT-TG-
Absténden bei Patienten als tatsdchlich vorhanden gefiihrt haben kann. Die genaue Bestimmung
des TT-TG-Abstands ist schwer, wenn es keinen identifizierbaren Trochleasulcus aufgrund
einer Dysplasie der Trochlea gibt, da dieser als Referenzpunkt genutzt wird. (Schoettle et al.,

20006)

Der  TT-TG-Abstand  unterschied sich  signifikant zwischen den  beiden
Trochleadysplasiegruppen, wobei ein erhohter TT-TG-Abstand bei der high-grade
Trochleadysplasie zu beobachten war. Panni et al. beobachten bei 105 Patienten mit
Patellainstabilitit ebenso eine positive signifikante Assoziation zwischen high-grade

Trochleadysplasie und TT-TG-Abstand. (Panni et al., 2011) Pace et al. maen bei 65 Patienten

33



Diskussion

zwischen 9-18 Jahren die laterale Trochleainklination als quantitative Darstellung der
Trochleadysplasie und kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass ein erhohter TT-TG-Abstand
mit einer dysplastischen Trochlea zusammenhing. (Pace et al., 2020) In der schon genannten
Studie von Kaiser et al. wurde hingegen keine Korrelation zwischen dem TT-TG-Abstand und
der Trochleadysplasie beobachtet. (Kaiser, Loth, et al., 2020) Der beobachtete Zusammenhang
konnte durch den Zusammenhang der beiden Werten in Bezug auf die Messung des TT-TG-
Abstands erklédrt werden. Wie schon erwéhnt, ist die genaue Bestimmung des TT-TG-Abstands
durch eine Trochleadysplasie erschwert. (Schoettle et al., 2006) Dornacher et al. fanden, dass
die Inter - und Intraobserver Korrelation abnimmt mit der Hohe der Trochleadysplasie und
haben daraus geschlossen, dass fiir leichte Typen von Dysplasie (Typ A und B) die Messung
des TT-TG-Abstands eine gute Einschidtzung ermoglicht, fiir schwere (Typ C und D) hingegen
eine genauere Evaluation bendtigt wird da die Definition des Trochleasulcus von den
Untersuchern inkonsistenter wurde. (Dornacher et al., 2014) Die Autoren iiberlegen auf Basis
der Arbeiten von Pfirrmann et al. und Nelitz et al., dass sich der Trochleasulcus, aufgrund der
vermehrten Asymmetrie der Trochleafacetten, mit zunehmender Trochleadysplasie nach
medial verschiebt und es somit zu einem erhohten TT-TG-Abstand kommt. (Dornacher et al.,

2014; Nelitz, Lippacher, et al., 2014; Pfirrmann et al., 2000)

In Blick auf die klinischen Implikationen dieser Studie konnte gezeigt werden, dass Patienten
mit patellofemoralen Problematiken komplexe kndcherne Deformitéten mit einer Kombination
von Rotationsdeformitéten, Trochleadysplasie und Valgusabweichung haben. Dieses Ergebnis
ist klinisch sehr wichtig, da Patienten, welche aufgrund patellofemoraler Probleme in
Behandlung kommen, eine detaillierte Analyse brauchen, um alle Faktoren zu identifizieren.
Empfehlungen fiir die Bildgebung hingegen bestehen meist nur aus Standard-
Rontgenaufnahmen und MRT des Knies. Rontgenaufnahmen des ganzen Beines unter
Belastung und eine Torsionsanalyse mittels MRT oder CT der Hiifte, des Knies und der
Knochel werden routineméBig nicht durchgefiihrt. Dementsprechend werden Rotations- und

Beinachsenfehlstellungen wahrscheinlich unterdiagnostiziert. (Imhoff et al., 2020)

Es bleibt unklar, welche Faktoren am stérksten zur patellofemoralen Instabilitét beitragen und
chirurgisch behandelt werden sollten. Ab 20° wird eine erhohte Femur-Antetorsion als
pathologisch betrachtet und ab 25° und einer Auffilligkeit in der Ganganalyse wird eine
Derotationsosteotomie des Femurs durchgefiihrt. (Hinterwimmer et al., 2012; Imhoff et al.,

2018; Nelitz et al., 2015) Im Hinblick auf die koronale Ausrichtung wird in der Literatur ein
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Valgus ab 3-5° als korrekturbediirftig angesehen. (Frings et al., 2018; Hinterwimmer et al.,
2012; O'Malley et al., 2016) Bei schwerer Trochleadysplasie (Typ C und D) profitieren die
Patienten von einer Vertiefung und Neuausrichtung des Trochleasulcus, und Parameter wie der
TT-TG-Abstand dndern sich automatisch ins Positive. Weitere Studien mit
computersimulierten Winkel- und Druckverdnderungen nach femoraler Osteotomie, TT-TG-
Abstandskorrektur und Trochleaplastik konnen jedoch als chirurgische Empfehlung dienen.

(Imhoff et al., 2020)

Diese Studie weist einige Limitationen auf. Die Erste ist die FEinteilung in zwei
Trochleadysplasiekategorien, anstatt der gebrauchlichen Einteilung in 4 Typen nach Dejour.
(Lippacher et al., 2012; Tecklenburg et al., 2006) Es hat sich jedoch gezeigt, dass dieses
Klassifizierungssystem eine schlechte Interraterreabilitdt aufweist. Lippacher et al. fiihrten die
2-stufige Kriterien zur Unterscheidung zwischen low-grade und high-grade Trochleadysplasie
ein. (Lippacher et al., 2012) Die bindre Methode zeigte zuverldssigere Ergebnisse, und eine
Zwei-Gruppen-Klassifizierung nach Dejour konnte im klinischen Alltag niitzlich sein. Damit
verbunden war die Messung und Einteilung der Trochleadysplasie durch nur einen Radiologen.
Die zweite Limitation ist, dass die Patienten verschiedene patellofemorale Problematiken
aufwiesen (Luxationen bzw. Subluxationen der Kniescheibe, Schmerzen oder Instabilitdten des
patellofemoralen Gelenkes) und nicht alle eine Luxation bzw. patellofemorale Instabilitdt in
der Vorgeschichte hatten. Dies sollte beim Vergleich der Ergebnisse in Bezug auf andere
Patientenkollektive mit einer patellofemoralen Problematik beachtet werden. Das klinische
Erscheinungsbild konnte variabel sein. Die Daten der Studie schlieen auch nicht darauf, dass
jeder Patient mit Trochleadysplasie und erhohter Femur-Antetorsion an patellofemoraler
Instabilitét leidet. Die dritte Limitation ist, dass die gemessenen Lingenwerte, im Gegensatz zu
den Torsionswerten, abhingig vom Geschlecht und der GréBe der Patienten sind. Der
akzeptierte TT-TG-Abstand sollte genau abgewogen werden. Ein TT-TG-Index, wie durch
Hingelbaum et al. vorgeschlagen, wire eventuell vorzuziehen. (Hingelbaum et al., 2014)
Angesichts der Komplexitdt der knochernen Malformationen in Patienten mit patellofemoralen
Problemen, kann diese Studie nicht den Grad der Schwere jedes Parameters einteilen und kann
auch keine Grenzwerte flir pathologische Messungen aufstellen. Dementsprechend sollten
keine chirurgischen Entscheidungen darauf basieren. Die Stirke der Studie ist, dass sie die
Beziehung zwischen den kndchernen Parametern aufzeigt, die in diesen Féllen mdglicherweise

unterdiagnostiziert werden. (Imhoff et al., 2020) Trotz dieser Limitationen konnen die
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Ergebnisse dieser Studie als Informationsquelle zu den kndchernen Faktoren bei der

Behandlung von Patienten mit einer patellofemoralen Instabilitdt dienen.
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Zusammenfassung

S Zusammenfassung

Die knocherne Fehlstellung bei Patienten mit patellofemoralen Pathologien ist ein komplexes
Problem, da ein signifikanter Zusammenhang zwischen Femur- und Tibiatorsion,
Trochleadysplasie, TT-TG-Abstand und mechanischer Beinachse besteht. Fiir die klinische
Evaluation bei der Diagnose der patellofemoralen Instabilitét zeigt sich, dass eine radiologisch
ersichtliche high-grade Trochleadysplasie und/oder ein erhdhter TT-TG-Abstand zu einer
weiterfiihrenden Diagnostik mit Beinachse und Torsionsmessung fiihren sollte. Diese
Untersuchung unterstreicht die Tatsache, dass das patellofemorale Gelenk viele beteiligte
Faktoren hat und ein komplexes Zusammenspiel zwischen diesen existiert. Diese Komplexitit
gilt es zu verstehen und bei jeder Behandlung zu beriicksichtigen, um die bestmdglichen

Ergebnisse fiir die Patienten zu erzielen.
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8 Anhang
Anhang 1:

Normalverteilung
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