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1. Einleitung

Schmerzhafte degenerative und traumatische Kniegelenkserkrankungen sind
insbesondere beim alteren Patienten ein ubiquitdres Problem.

Aber auch bei jlngeren Patienten gibt es neben traumatischen Leiden mehr
chronische, nicht traumatische Beschwerden.

Gerade bei jungeren Patienten treten haufig belastungsabhangige peripatellare
Schmerzen auf, ohne dass ein morphologisches Korrelat im Femoropatellargelenk
mittels bildgebender Verfahren zu finden ware.

Eine potentielle Ursache solcher Schmerzsyndrome liegt in einer funktionellen
Storung des patellaren Bewegungsvorganges — insbesondere in den initialen
Beugegraden von 0° voller Extension bis 30° Flexion. Dieser Bereich des
Patellagleitvorganges ist vorwiegend durch muskuldre Fihrung und Lenkung durch
peripatellare Bandstrukturen beeinflusst (Powers et al., 1996). Erst ab ungefahr 30°
Flexion kommt es zu einer vorwiegend knéchernen Fuhrung der Patella, bzw. ihres
dorsalen Firsts durch die Trochlea des Femurs. Wéhrend der initialen Beugegrade
kann es zu Abweichungen von der idealen Gleitlinie der Patella mit resultierenden
mechanischen Beeintrachtigungen des dorsalen Gelenkknorpels
(Pressionssyndrom) kommen (Bonamo und Saperstein, 1994).

Klinisch dussert sich dies im Rahmen typischer Beschwerden: Schmerzen und/oder
Knacken beim Treppensteigen, Schmerzen und/oder Knacken bei starker Flexion
des Knies z.B. beim Hocken und Aufstehen aus der Hocke (Carson et al., 1984;
Corse et al., 1994; Ficat und Hungerford, 1977; Kummel, 1980).

Eine solche funktionelle Erkrankung ist therapierbar. Abhéngig vom Grad und
Fortschreiten der Erkrankung geschieht dies entweder durch intensive
physiotherapeutische Beubung oder durch operative Intervention.

Voraussetzung fir eine erfolgreiche Therapie ist eine genaue Klassifizierung dieses

Maltracking.



Geeignete Untersuchungsmodalitat fur das Femoropatellargelenk ist die
Magnetresonanztomographie.  Der  Vorteil ~ gegentiber  konventioneller
Rontgendiagnostik ist die Darstellung der peripatellaren Weichgewebe und des
Gelenkknorpels (Kirsch et al., 1993). Die initialen Beugegrade des
Femoropatellargelenkes, welche der konventionellen  RoOntgendiagnostik
verschlossen bleiben, kénnen ausreichend dargestellt werden.

Allerdings birgt auch die Diagnostik mittels Magnetresonanztomographie gewisse
Einschrankungen - insbesondere bei funktionellen, also
Bewegungsuntersuchungen der Gelenke. So bieten offene MR-Scanner die
Mdoglichkeit, Bewegungen der Gelenke uneingeschrankt zu vollfiihren, dies jedoch
auf Kosten der Auflésung und diagnostischen Aussagefahigkeit der resultierenden
Bilder. Geschlossene MR-Systeme warten mit einer hohen Aufldsungsfahigkeit
auf, hier allerdings umgekehrt auf Kosten der moglichen Bewegungsfreiheit der
Gelenke.

Ziel dieser Studie war es, einen geeigneten Halteapparat fir ein geschlossenes MR-
System zu konstruieren, mit dem funktionelle MR Studien am femoropatellaren
Gelenk durchfuhrbar sind.

Ferner sollten geeignete Auswertekriterien basierend auf der bisherigen Literatur
sowie eigenen Interpretationen erarbeitet werden.

AbschlieRend sollte die Haufigkeit des Auftretens dieser Erkrankung, deren

Unterformen und ihre diagnostische Relevanz bestimmt werden.



2. Material und Methoden
2.1 Halteapparat

Zundchst galten unsere Bemuhungen der Entwicklung und der Konstruktion eines
Halteapparates (s. Abb. 1), welcher unseren Anforderungen an Funktion und
Anwendbarkeit gentigte. Im Folgenden unsere Anforderungen:

» Bewegungsumfang des Knies von 0° bis 30° in 5° Schritten

» Fixierung des Knies in definierten Beugestellungen wahrend der
Untersuchung
Ungehinderte Bewegungsmaoglichkeit der Patella
Magnetfeldkompatibilitat

Einfache Bedienung fur den Untersucher

vV V VYV VY

Einfache und mdglichst fehlerfreie Bedienung durch den Patienten

» Einfache und kostengiinstige Herstellung
Ahnliche Halteapparate sind schon gebaut worden, wobei die Ausfilhrungen und
Funktion meist grundlegend unterschiedlich sind. Fir den von uns verwendeten
MR-Scanner (Philips Gyroscan T5) ist ein solcher Halteapparat nach Auskunft des

Gerateherstellers nicht kommerziell erhaltlich.



Abbildung 1: Halteapparat auf Positionierungstisch

2.1.1 Materialien

Bei den zum Bau verwendeten Materialien mussten Eigenschaften beziglich
Verwendbarkeit in magnetischen Feldern, technischer Bearbeitungseigenschaften
und letzten Endes auch der Materialkosten bertcksichtigt werden.

Metalle schieden aufgrund der magnetfeldstorenden Eigenschaften friihzeitig aus.
Unsere Uberlegungen gestatteten zwei Werkstoffe, zum einen Holz und zum
anderen Plexiglas. In Anbetracht der Verfugbarkeit und der mdglichst einfachen
Verarbeitung fiel die Entscheidung zugunsten von kunststoffbeschichtetem

Presspanholz aus.
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Erste Versuche, das Holz mit Messing- oder Edelstahlschrauben zu verbinden
fihrten, trotz der geringen Menge eingebrachten magnetfeldstérenden Materials, zu
Artefakten in der Bilderstellung und mussten verworfen werden.

Die endgiiltige Konstruktion beruhte weitestgehend auf Steckverbindungen mit Nut
und Feder und wo Schraubverbindungen unabdingbar waren, kamen
Maschinenschrauben aus Kunststoff der Firma Knapp aus Niedernhall zum
Einsatz. Endgultige Stabilitat erhielt die Konstruktion beim Einsetzen in

Fihrungsschienen, die am Untersuchungstisch des MR-Scanners vorgesehen sind.

2.1.2 Bauelemente

Der von uns entwickelte Halteapparat bestand im Grunde aus drei funktionellen
Untereinheiten:

»  Grundgerust

»  Unterschenkelauflage

»  Rasterplatte mit Gummizug und Fuhrungsschiene.
Das Grundgerust, fand seinen Platz auf dem Patientenuntersuchungstisch des MR-

Scanners.

Abbildung 2: Halteapparat, Seitansicht, 0° Position
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Abbildung 3: Halteapparat, Seitansicht, 30° Position

Das Grundgerist diente erstens als Auflage fur die Oberschenkel des Patienten in
Bauchlage, zweitens als Aufnahmepunkt fiir die mittels zweier Gelenke mit ihm
verbundenen Unterschenkelauflage, drittens als Halterung fir die Fiihrungsschiene,
welche die Bewegung der Rasterplatte kontrollierte und viertens als Umlenk- und
Haltekonstrukt fir den Gummizug, welcher die Bedienungsautomatik erst
ermoglichte.

Die Unterschenkelauflage diente der Positionierung und Fixierung der
Patientenunterschenkel und war gelenkig auf der rechten und linken Gerateseite
mit dem Grundgerist verbunden. Zusatzlich verband eine Querverstrebung am
distalen, bzw. kaudalen Ende in Form eines Rundholzes die seitlichen Elemente der
Unterschenkelauflage miteinander und diese als Ganzes wiederum mit der
gefrasten Angulierungsrille der Rasterplatte.

Als dritter Teil vervollstdndigte die Rasterplatte mit gefraster Angulierungsrille,
Fuhrungsschiene und Gummizug den Halteapparat. Die Rasterplatte diente der
Fuhrung der Unterschenkelauflage wéhrend der Verstellung der Beugegrade durch
den Patienten und der definierten anguléren Fixierung der Unterschenkelauflage in
Relation zur Oberschenkelauflage — realisierbar waren sieben Beugestellungen des

Knies von 0° Extension bis 30° Flexion in 5° Inkrementen (s. Abb. 2, 3 und 4).
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Abbildung 4: Halteapparat, Detailansicht, Rasterplatte

2.1.3 Funktionsweise

Die bisher in der Literatur erwadhnten Halteapparate unterschieden sich in
Positionierung des Patienten in Bauch- oder Riickenlage und Inkrementgrésse und
Inkrementzahl der Beugestellungen voneinander. Aus Griinden der Praktikabilitat
und des effizienten Umgangs mit zeitlichen Ressourcen erachteten wir es als
wichtig, dass die Verstellung der Beugegrade, nach einer kurzen Einweisung, durch
den Patienten selbst und fehlerfrei vorgenommen werden konnte (Ruwe und
McCarthy, 1994).

Wir entschieden uns fur die Positionierung des Patienten in Bauchlage und einen
Bewegungsumfang von 0° bis 30°, unterteilt in Inkremente von jeweils 5°.
Insgesamt ermdglichte dies sieben axiale Aufnahmen pro Untersuchung (0°, 5°,
10°, 15°, 20°, 25° und 30°). Limitierender Faktor bei der Festlegung des

Bewegungsumfangs war einerseits der Durchmesser der Magnetbohrung im MR-
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Scanner, andererseits die L&nge des Unterschenkels des Patienten, bzw. des
Unterschenkelteils des Halteapparates.

Der Halteapparat wurde auf den Patiententisch gesetzt und der Unterschenkelteil in
die 0° Stellung (volle Extension) gebracht. Der Gummizug, welcher spater der
Einstellung der weiteren Beugegrade durch den Patienten dient, wurde in
gespanntem, bzw. ,,geladenem* Zustand an der rechten Seite des Halteapparates
eingehangt.

Als néchstes wurde der Patient gebeten, sich in Bauchlage auf den Halteapparat
und die davor positionierten Kissen zu legen. Zundchst war auf eine sorgfaltige
Positionierung des Patienten in Relation zum Halteapparat zu achten — idealerweise
kamen die Gelenkachse des Halteapparates und die Gelenkachse der beiden Knie
des Patienten auf gleicher Hohe zu liegen. War dies geschehen, wurde eine flexible
Ringspule des MR-Scanners streckseitig an dem zu untersuchenden Knie mittels
Klettbandern befestigt, die Kniescheibe fand dabei in der zentralen Aussparung der
flexiblen Ringspule ihren Platz. Eine Beeinflussung der Patellamobilitat oder ein
Anprellen an die Ringspule konnte somit vermieden werden. Nun wurden beide
Beine des Patienten mit jeweils zwei Klettbdndern am Unterschenkelteil des
Halteapparates fixiert.

Der Patient wurde gebeten, ruhig zu liegen, bis er weitere Instruktionen erhielt. Die
ersten Aufnahmen, entsprechend Abschnitt 2.2.2, wurden in voller Extension
gemacht.

Der né&chste Schritt, die Beugegradverstellung, wurde zur Gewéhrung der
fehlerfreien Bedienung durch den Patienten so einfach wie mdglich gehalten. Der
Patient erhielt die Anweisung, die Unterschenkel bis zum Anschlag anzuheben und
danach wieder abzulegen. Durch die Unterschenkelflexion wurde die
Querverstrebung der Unterschenkelauflage — ein Rundholz — in der gefrésten

Angulierungsrille der Rasterplatte gefiihrt, wodurch dann der gespannte Gummizug
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die Rasterplatte in der Fihrungsschiene nach kranial bewegte. Legte der Patient
danach die Unterschenkel wieder ab, so waren beide Knie um 5° weiter gebeugt.
Bedienungsfehler wahrend der Beugegradverstellung waren durch die spezielle
Fuhrung der Querverstrebung in der gefrasten Angulierungsrille mit
entsprechenden Anschlagen (s. Abb. 4) nicht mdglich.

Erneut wurden Aufnahmen, nun jedoch bei 5° Flexion gemacht. Insgesamt wurde
der Vorgang sechsmal wiederholt, so dass insgesamt sieben axiale

Aufnahmesequenzen resultierten.

2.2 Probandenkollektiv

Zur ersten Erprobung des konstruierten Halteapparates, zur Entwicklung einer
geeigneten MR-Sequenz und zur Definition des gesunden bzw. symptomlosen
Status Quo wurde ein Probandenkollektiv untersucht.

Einzug in die Studie erhielten Probanden, deren Anamnese in Bezug auf
Erkrankungen des Knies und des Femoropatellargelenkes unauffallig war.

Das Probandenkollektiv umfasste 4 weibliche Personen im Alter von 22 bis 26
Jahre (mittel 24 Jahre) und 6 mannliche Personen im Alter von 23 bis 31 Jahre
(mittel 25 Jahre).

Wir nahmen die MR-Kinematographie an 15 Probandenknien vor, davon 6
weibliche und 9 ménnliche. Im Anschluss wurden die Untersuchungsdaten der
qualitativen und quantitativen Auswertung zugefuhrt, wie in den Abschnitt 2.2.4
und 2.2.5 beschrieben.

Die Knie waren allesamt zum Zeitpunkt der Untersuchung beschwerdefrei und
auch in der Vergangenheit nicht symptomatisch. Keines der Probandenknie war

voroperiert oder Objekt regelmassiger physiotherapeutischer Belibungen.
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2.2.1 MR-Sequenzen

Als Localizer diente uns eine sagittal gefahrene T1 Spinecho Sequenz (Sequenz 2,
s. Abschnitt 2.2.2).

Die eigentliche Untersuchungssequenz (Sequenz 3, s. Abschnitt 2.2.2) war eine
axial gefahrene T1 Spinecho Sequenz mit TR 400, TE 20, Schichtdicke 4mm, FOV
140 und einer Matrix von 256*205. Die daraus resultierende in-Schicht Auflsung

von 0,54*0,68 erlaubte eine gute Knorpelbeurteilung.

2.2.2 Untersuchungsgang

Zur Positionierung und Instruktion des Patienten verweise ich auf den Abschnitt
2.1.3. Funktionsweise.

Ausserst  wichtig  fur die erfolgreiche  magnetresonanztomographische
Untersuchung des Kniegelenks war die sorgfaltige Positionierung der
Schnittebenen - sowohl der Scoutsequenzen, als auch der eigentlichen
Untersuchungssequenzen. Ziel war es, wahrend aller sieben Beugestellungen die
Femurkondylen jeweils auf gleicher H6he zu untersuchen. Nur so konnte im
Anschluss ein zufriedenstellendes kinematographisches Ergebnis erlangt werden.

In Abweichung zu den Untersuchergruppen von Brossmann et al. (1993) und
Mubhle et al. (1995) hielten wir es nicht fiir sinnvoll, uns die gleiche Schnittebene
der Patella in den verschiedenen Beugegraden zum Ziel zu setzen, sondern
maoglichst gleiche Schnittebenen der Femurtrochlea zu erreichen. Dadurch
erreichten wir idealerweise kinematographisch ruhig stehende Femurkondylen, in
deren Trochlea man das Gleitverhalten der Patella beurteilen konnte.

Sequenz 1: Zunachst wurde bei voller Extension (0°) eine Scoutsequenz gefahren.
Hierdurch erhielten wir zwei axiale und drei koronare Schnittbilder zur

anatomischen Orientierung.
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Sequenz 2 (Localizer): An diesen Bildern wurden die sagittalen Schnittebenen der
néchsten zwei Bilder festgelegt. Eine der sagittalen Ebenen sollte mittig
interkondylar verlaufen.

Sequenz 3: An den daraus resultierenden zwei sagittalen Schnittbildern erfolgte
nun die Planung der eigentlichen axialen Sequenzen, welche spater zu Filmen
verarbeitet, bzw. einzeln vermessen wurden. Hier sollte man sich bereits bei 0° die
relative Orientierung des Planungsrechtecks zum Femur anhand markanter
Strukturen einprédgen (s. Abb. 5), da diese Orientierung in den folgenden

Beugegraden moglichst exakt rekonstruiert werden musste.

Abbildung 5: Sequenz 2 (Localizer), Orientierung des Planungsrechtecks fiir Sequenz 3

Als Ergebnis erhielten wir drei axiale Schnittbilder.

Die Sequenzen 2 und 3 wurden, nachdem die Verstellung der Beugegrade durch
den Patienten erfolgte, sechsmal wiederholt. Als endgultiges Ergebnis hatten wir
danach 21 axiale Schnittbilder aus sieben Untersuchungszyklen, bei jeweils 0°, 5°,
10°, 15°, 20°, 25° und 30°.
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2.2.3 Bildverarbeitung

Im Anschluss an die Untersuchung des Patienten im MR-Scanner, folgte die
qualitative und quantitative Auswertung der erhaltenen Bilder.
Zur weiteren Verarbeitung der Aufnahmen kamen drei Programme zur
Verwendung:

- Con Vis: Insight 2D™

- Jasc Software: Paint Shop Pro™

- Jasc Software: Animation Shop™
Insight 2D™ diente der ersten Einsicht in die erhaltenen Bilder im DICOM
Standard. Aus den erhaltenen 21 Bildern aus sieben Untersuchungszyklen wurden
nun sieben Bilder ausgesucht, die unseren Anforderungen entsprachen - eins pro
Untersuchungszyklus bzw. Beugestellung. Als Auswahlkriterien dienten der axiale
Femuranschnitt, der Femur sollte jeweils in der gleichen Ebene getroffen sein wie
in den benachbarten Beugestellungen, und die Patella, welche ebenfalls im Bild
enthalten sein sollte. Im Falle einer relativ hoch stehenden Patella, konnte ein
Anschnitt im ersten Bild (0°) nicht immer realisiert werden, da in diesem Fall der
kaudale bzw. distale Patellapol kranialwérts des kranialsten axialen Schnittbildes
zu liegen kam.
Insight 2D™ bot ausserdem einfache, integrierte Tools, mit deren Hilfe die
vorhandenen Bilder vermessen werden konnten. Die von uns verwendeten Tools
dienten der Langenmessung und der Winkelmessung.
Die uns bekannten Vermessungsmethoden wurden von uns teils modifiziert, teils
ubernommen. Die Fortfiihrung des Gedankens der Chondropathia patellae und
ihrer pathophysiologischen Grundlage veranlasste uns schliesslich die Messungen
auf vier Parameter zu beschranken: die Trochleatiefe, das Breite zu Ho6he

Verhéltnis der Patella, den patellaren Versatz und die patellare Verkippung. Diese
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Parameter sind ausreichend, um das pathologische Substrat der Erkrankung zu
erfassen.

Anschliessend wurde die Auswahl von Bildern pro Untersuchungsgang mit Paint
Shop Pro™ weiter in das jpeg Format konvertiert. Mit Animation Shop™ wurden

die ausgewdhlten Bilder dann zu einem Film im animierten gif Format verarbeitet.

2.2.4 Qualitative Auswertung

Zundchst erfolgte die qualitative Auswertung der erhaltenen Untersuchungsdaten
anhand der im gif Format vorliegenden Kinematographien.

Gewisse pathologische Bewegungsabldufe wurden unseres Erachtens nach nur
ungeniigend durch alleinige Vermessung der statischen Bilder zur Geltung
gebracht. Hier schien die qualitative Beurteilung der Filmsequenzen ein Zugewinn
und eine Erweiterung der diagnostischen Aussagekraft.

Hierzu beurteilten wir die sorgféltig zusammengestellten Filme, welche einen
realistischen Eindruck des Bewegungsablaufs der Patella wahrend der initialen
Knieflexion von 0° bis 30° vermittelten. Dies bot die Mdglichkeit, einen
Gesamteindruck des Bewegungsablaufs, nicht nur bezogen auf knocherne
Eckpunkte, sondern bezogen auf das komplexe Zusammenspiel zwischen Weich-
und Hartgeweben, zu gewinnen.

Von zwei unabhdngigen Untersuchern wurde zundchst festgelegt, ob ein
pathologischer Befund vorlag oder nicht. Bei Vorliegen eines pathologischen
Befundes wurde eine Zuordnung zu medialem oder lateralem Maltracking
getroffen. Zusatzlich konnten weitere Attribute, wie z.B. aufféllige anatomische
Sonderformen oder Grad der Belastung/Spannung der beteiligten Weichgewebe
und Béander beurteilt werden. Auffallige Anatomien stellten sich z.B. als

ausgesprochen flache Trochleae dar. Wir konnten zusatzlich den Uberhang der
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lateralen Patella tber den Femur beurteilen (,,capping®). Der Abstand zwischen
lateralem Femurkondylus und lateralem Retinakulum gab uns Aufschluss tber die
Spannung des Bandapparates und pathologisches laterales Abldsen, den lateralen
Lift-Off.

2.2.5 Quantitative Auswertung

Zur Quantifizierung der erhaltenen Rohdaten zogen wir vier Messparameter hinzu,
zwei Morphologische und zwei Funktionelle.

Bertcksichtigung bei der morphologischen Auswertung fanden die Tiefe der
femoralen Trochlea und die Ratio aus Breite zu Hohe der Patella.

Unter funktionellen Gesichtspunkten untersuchten wir den patellaren Versatz
(patellar shift) und die patellare Verkippung (patellar tilt). Der patellar shift bzw.
transversaler Patellaversatz beschrieb die Versetzung nach medial bzw. nach lateral
der Patella wahrend der Flexion des Knies. Der patellar tilt bzw. die axiale patellare
Verkippung, beschrieb die Winkelveranderung der Querachse der Patella zur
Frontalebene.

Die Benennung der Parameter erfolgte in Anlehnung an bereits in der Literatur
erwahnte Methoden, wie das ,lateral patellar displacement* und den ,lateral
patellofemoral angle* von Laurin et al. (1979), den ,patellar tilt angle” von
Martinez et al. (1983a, 1983b, 1983c), den ,,patellar shift*“ von Heegaard et al.
(1994) und den ,lateral shift“ von Dupuy et al. (1997). Der eigentliche
Messvorgang unterschied sich jedoch von den bisher in der Literatur erwahnten

und wurde von uns hergeleitet.
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Femorale Trochleatiefe

Zur Bestimmung der femoralen Trochleatiefe (Tt) wurde der anteriorste Pol des
lateralen und medialen Femurkondylus miteinander verbunden. Von dieser
Verbindungslinie wurde das Lot bis zur tiefsten Stelle der Trochlea gefallt (s. Abb.
6). Die Lange des Lots war die Trochleatiefe (Tt) und wurde in Millimetern

angegeben.

medial lateral

1t

Abbildung 6: Vermessungsschema, Femorale Trochleatiefe
(Tt = maximale Trochleatiefe)

Breite zu HOhe Ratio der Patella

Die maximale transversale Poldistanz der Patella, die Strecke a (entspricht a bei
dem patellaren Versatz), wurde in Relation zur maximalen sagittalen Poldistanz b

gesetzt (s. Abb. 7). Die Strecke der sagittalen Poldistanz stand dabei in einem



Winkel von 90° auf der Strecke a. Es handelte sich hierbei um einen Quotienten,

welcher somit keiner Einheit bedurfte.

=

Abbildung 7: Vermessungsschema, Breite zu Hohe Ratio der Patella
(a = maximale transversale patellare Poldistanz, b = maximale sagittale patellare Poldistanz)

Patellarer Versatz

Der patellare Versatz sollte den mediolateralen Ausschlag eines virtuellen
Mittelpunktes der Patella wahrend der Flexion in Relation zum Femur fassbar
machen (s. Abb. 8).
Hierzu bedienten wir uns folgender Formel:

Soizo =al2 —a”’
Wir begannen mit der Geraden c, welche die maximale Femurbreite am unteren
Bildrand darstellte. Bei c¢/2, im Punkt X, zogen wir die Senkrechte b. Im Punkt Y



22

schnitt die Gerade b die Gerade a (maximale patellare Poldistanz) und teilte diese

ina’ (lateraler Abschnitt) und a’” (medialer Abschnitt).

medial lateral

X c

Abbildung 8: Vermessungsschema, Patellarer Versatz
(a = maximale transversale patellare Poldistanz, b = Senkrechte auf ¢ im Punkt X, ¢ = maximale Femurbreite, X =
Mittelpunkt auf ¢, Y = Schnittpunkt von b und a, a’ = lateraler Abschnitt von a, a’” = medialer Abschnitt von a)

Diese Messung wurde bei 0° (volle Extension) und 30° (Flexion) vorgenommen, es
resultierten zwei Werte: Sp und Sszo. Wir subtrahierten Sy von Sz und erhielten den
patellaren Versatz. Ein Versatz nach lateral war gekennzeichnet durch ein positives
Vorzeichen, der Versatz nach medial zeichnete sich durch ein negatives
Vorzeichen aus. Da der Ausschlag der Patella nach medial bzw. nach lateral von
einem virtuellen Fixpunkt festgestellt werden sollte, arbeiteten wir wéhrend der

statistischen Auswertung mit den Betrégen der jeweiligen Vermessungsergebnisse.



Patellare Verkippung

Die patellare Verkippung sollte die relative Veranderung des Winkels zwischen der
Querachse (maximale transversale Poldistanz) der Patella und einer transversalen
Referenzachse des Femur quantifizieren. Aufgrund der Funktionsweise unseres
Halteapparates schlossen wir, dass die Position des Femurs im Bild bei 0° die
gleiche war, wie bei 30° und damit auch die transversale Referenzachse bei 0° und
30° identisch war. Auf dieser Grundlage liess sich die Patellaguerachse in Relation
zur Bildhorizontalen setzen (s. Abb. 9).

Wir massen den Winkel o zwischen der Geraden a (maximale patellare Poldistanz,
entspricht a beim patellar shift) und der Bildhorizontalen c bei 0° (volle Extension)
und 30° (Flexion) und erhielten die Werte o und az. Auch bei dieser Messung
waren nicht die absoluten Werte von Interesse, sondern die relative Veranderung,

also die Differenz oy - .

medial ateral

I
C alpha

Abbildung 9: Vermessungsschema, Patellare Verkippung
(a = maximale transversale patellare Poldistanz, ¢ = Bildhorizontale, alpha = patellare Verkippung)



24

Wurde der Winkel zwischen a und c grosser, verstarkte sich also das laterale
Gefalle, so erhielten wir ein negatives Vorzeichen, verkleinerte sich der Winkel,
wurde das Gefalle nach lateral also kleiner, erhielten wir einen positiven Wert.

Auch hier floss in die statistische Auswertung der jeweilige Betrag ein, um den

Ausschlag der Patellaquerachse in sagittaler Richtung zu quantifizieren.

2.3 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv umfasste 17 weibliche Personen im Alter von 15 bis 52
Jahre (mittel 30 Jahre) und 2 ménnliche Personen, 27 und 32 Jahre alt.

Einzug in die Studie hielten Patienten, welche von Orthopéaden zur konventionellen
kernspintomographischen Untersuchung des Knies tberwiesen wurden und bei
denen der Uberweiser den Kklinischen Verdacht auf ein Maltrackingsyndrom
geéussert hatte.

Wir unternahmen die MR-Kinematographie von insgesamt 19 Patientenknien,
davon 17 Weibliche und zwei Mannliche. Die Untersuchungsdaten wurden
anschliessend der qualitativen und quantitativen Auswertung, wie in den
Abschnitten 2.2.4 und 2.2.5 beschrieben, zugefihrt.

Die Knie waren zum Zeitpunkt der Untersuchung allesamt symptomatisch. Die
Beschwerden dusserten sich folgenderweise: Schmerzen und/oder Knacken beim
Treppensteigen, Schmerzen und/oder Knacken bei starker Flexion des Knies z.B.
beim Hocken und Aufstehen aus der Hocke.

Das diagnostische MRT zeigte keine andersartigen Pathologien wie etwa Plica-
Syndrome, Tumore oder Bursitiden, welche somit als Ursache der Beschwerden
ausgeschlossen werden konnten (Patel, 1986).

Die Anamnese und Klinik wurden im Rahmen eines Fragebogens und einer

orientierenden korperlichen Untersuchung festgehalten.
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Die klinische Befunderhebung umfasste die Untersuchung auf:
» Entzlindungszeichen (Rubor, Tumor, Kalor und Dolor)
» Abweichenden Achsstand (Genu valgum, varum oder regelrecht)
» Bewegungseinschrankung der Kniebeugung
» Schaden des Bandapparates
» Krepitation wahrend Flexion und Extension
» Zohlen-Zeichen
o Der Untersucher platziert Daumen und Zeigefinger am kranialen
Patellapol, nun wird die Patella kaudalwarts bewegt und gehalten. Nach
Aufforderung kontrahiert der Patient den M. quadrizeps femoris. Ein
positives Zohlen Zeichen ist bei auftretendem Schmerz zu befunden und
spricht fur eine retropatellare Knorpelpathologie. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass aufgrund von ,synovial entrapment”, dem
schmerzhaften Einklemmen der Synovia, dieses Zeichen haufig falsch
positiv ausféllt (Insall, 1979).
» Patellar-sign
o Insall (1979) beschreibt diese Untersuchung wie folgt: beide Daumen des
Untersuchers werden auf den lateralen Patellarand gelegt und driicken
diese kraftvoll in die femorale Trochlea, gleichzeitig wird die Patella nach
medial bewegt. Pathognomonisch ist ein hierdurch hervorgerufener
Schmerz fir patellare Dysfunktion, da er in einem gesunden Knie nicht
provoziert werden kann.
» Apprehension-sign
o Hintergrund dieses Tests sind mehrfach vorhergegangene, schmerzhafte
Luxationsphanomene der Patella nach lateral. Bei voll extendiertem
Kniegelenk bewegt der Untersucher die Patella nach lateral, der Patient

erkennt diese provozierte Patellalateralisation als Vorzeichen einer
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lateralen Luxation und unterbricht die Untersuchung bzw. versucht der

Untersuchung zu entgehen oder auszuweichen (Brossmann et al., 1993).

2.4 Statistische Methode der Auswertung

Im Rahmen der statistischen Auswertung sollten zwei Kollektive miteinander
verglichen werden, auf der einen Seite das Probandenkollektiv mit n=15 und auf
der anderen Seite das Patientenkollektiv mit n=19. Verglichen wurden die von uns
vorher definierten morphologischen und funktionellen Parameter.

Eine Beratung beziglich der statistischen Auswertung fand am Institut fir
Medizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie der Universitat Bonn statt.
Unter der Annahme, dass es sich um normalverteilte Kollektive handelt, kam der t-

Test fur unverbundene Stichproben zur Anwendung.

3. Ergebnisse
3.1.Halteapparat

Der Halteapparat funktionierte bei allen Untersuchungen problemlos. Es traten
keine sichtbaren Stérungen des Magnetfeldes auf.

Die Probanden und Patienten konnten bequem fir die Dauer der Untersuchung auf
dem Halteapparat positioniert werden. Nach kurzer Instruktion durch den
Untersucher konnte der Halteapparat, insbesondere die selbstdndige Verstellung
der Beugegrade, fehlerfrei von Probanden und Patienten durchgefihrt werden.

Die Funktionalitat der Eigenkonstruktion konnte somit belegt werden.



3.2.Probandenkollektiv
3.2.1 Qualitative Ergebnisse
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Von flnfzehn untersuchten Probandenknien zeigten zehn einen regelrechten,

zentrierten und geradlinigen Verlauf (Shellock, 1997). Von den ubrigen funf

Probandenknien zeigten drei einen leicht medialisierten Verlauf und zwei ein

laterales Maltracking. Eines dieser beiden Knie zeigte wiederum ein ,,capping*

nach lateral, erkennbar an einem deutlichen Uberhang der lateralen Patella tiber den

lateralen Femurkondylus (s. Abb. 10).

regelrechter MR
Befund
66,7%

Sonstiges

0% 00—

Probanden

laterales
Maltracking
13,3%

ohne Capping

— 6,6%

| mit Capping
6,7%

mediales
Maltracking
20%

Abbildung 10: Kreisdiagramm qualitativer Kinematographiebefunde des Probandenkollektivs

3.2.2 Quantitative Ergebnisse

Von insgesamt 15 untersuchten Probandenknien konnten 14 (93,3 %) in die

Auswertung der quantitativen

Untersuchung war aufgrund technischer Mangel nicht zu verwerten.

Messparameter einbezogen

werden.

Eine
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Die Ergebnisse der quantitativen Auswertung des Probandenkollektivs sind in
Tabelle 1 dargestellt.

Probanden

Femorale Trochleatiefe [mm]

Max 9,1
Min 4,4
Mittel 6,95
SA 1,33
Breite zu Hohe Ratio
Max 2,73
Min 2,08
Mittel 2,42
SA 0,2
Patellarer Versatz [mm]
Max 8,35
Min 0
Mittel 4,39
SA 2,83
Patellare Verkippung[ °]
Max 141
Min 0
Mittel 4,5
SA 4,01

Tabelle 1: Ergebnisse der Vermessung der quantitativen Messparameter des Probandenkollektivs (mm =
Millimeter, ° = Winkelgrad, Max = Maximum, Min = Minimum, Mittel = Mittelwert, SA = Standardabweichung)

3.3.Patientenkollektiv
3.3.1 Qualitative Ergebnisse

Von insgesamt neunzehn Patientenknien zeigten sechs nach qualitativer
Beurteilung einen regelrechten, zentrierten und geradlinigen Verlauf des

Patellafirstes in der Femurtrochlea. Zwolf Patientenknie fielen durch laterales
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Maltracking auf, hiervon wiederum zeigten fiinf Patientenknie ein bermassiges

Ablosen des lateralen Retinakulums von der Aussenflache des lateralen
Femurkondylus nach lateral, wie es auch von Shellock (1997) schon beschrieben
wurde. Ein Patientenknie war unaufféllig, was den Bewegungsablauf der Patella in
Relation zum Femur anbelangt, hatte allerdings Anzeichen einer beginnenden

retropatellaren Arthrose (s. Abb. 11).

Patienten

regelrechter MR

laterales

Befund Maltracking
31,6% 63,2%
ohne Lift-Off
. — 36,9%
Sonstiges
5,3% mit Lift-Off

26,3%

mediales /
Maltracking

0%

Abbildung 11: Kreisdiagramm qualitativer Kinematographiebefunde des Patientenkollektivs

Zu vermerken war, dass das von uns als pathologisches Substrat erachtete
zeitweilige Ablosen des lateralen Retinakulums vom lateralen Femurkondylus
(laterales Lift-Off), als Zeichen einer exzessiven Lateralbewegung der Patella,
durch alleinige Betrachtung statischer Bilder nur unsicher hatte erkannt werden
kdnnen und auch sicherlich nur schwer anhand fest definierter Messparameter héatte

objektiviert werden kénnen.
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00 grad 30 grad

Abbildung 12: Regelrechtes laterales Retinakulum bei gesundem Probanden, 0° und 30°

00 grad

Abbildung 13: Laterales Lift-Off, abgeldstes laterales Retinakulum bei symptomatischem Patientenknie,
0° und 30°

Durch Betrachtung der Filmsequenz war dieses Zeichen allerdings deutlich sichtbar
und besonders auch Kklar abzugrenzen von den restlichen untersuchten Knien,

welche in diesem Bereich keine Abweichungen vom regelrechten Verlauf zeigten.
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3.3.2 Quantitative Ergebnisse

Von insgesamt 19 untersuchten symptomatischen Knien konnten 18 (95 %) in die
Auswertung der vier quantitativen Messparameter mit einfliessen. Eine
Untersuchung war aufgrund technischer Méngel nicht zu verwerten.

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der quantitativen Auswertung des

Patientenkollektivs.

Patienten

Femorale Trochleatiefe [mm]

Max 7,2
Min 2,8
Mittel 5,08
SA 1,25
Breite zu Hohe Ratio
Max 3,09
Min 1,71
Mittel 2,41
SA 0,28
Patellarer Versatz [mm]
Max 9,8
Min 0
Mittel 3,34
SA 2,71
Patellare Verkippung[ °]
Max 13,1
Min 0
Mittel 3,95
SA 3,36

Tabelle 2: Ergebnisse der Vermessung der quantitativen Messparameter des Patientenkollektivs (mm =

Millimeter, ° = Winkelgrad, Max = Maximum, Min = Minimum, Mittel = Mittelwert, SA = Standardabweichung)
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3.4 Vergleichende Statistik

Die qualitativen Auswertungsergebnisse der Kinematographien fiihrten wir einem
Vergleich des prozentualen Vorkommens zwischen Probanden und Patienten zu (s.
Tab. 3).

Probanden Patienten
n 15 (100%) 19 (100%)
Regelrechter Cine MR Befund 10 (66,7%) 6 (31,6%0)
Laterales Maltracking 2 (13,3%) 12 (63,2%)
Mediales Maltracking 3 (20,0%) 0
Sonstige 0 1* (5,3%)

Tabelle 3: Vergleich der qualitativen Kinematographiebefunde im Probanden- und Patientenkollektiv
* = retropatellare Arthrose

Einen regelrechten kinematographischen MR Befund fanden wir bei 66,7% der
Probanden gegentiber 31,6% der Patienten.

Bei den Maltrackingbefunden verhielt es sich gegensinnig. Die Probanden zeigten
in 33,3% der Falle Formen eines Maltracking, wahrend 63,2% der Patienten
auffallige kinematographische MR Befunde zeigten. Die Maltrackingbefunde
wurden weiter in die Unterformen des lateralen und des medialen Maltracking
unterteilt. Wéhrend die Probanden in 13,3% der Félle eine Abweichung der Patella
nach lateral und in 20% der Félle eine Abweichung nach medial zeigten, waren im

Patientenpool ausschliesslich Abweichungen der Patella nach lateral zu vermerken.

Zum Vergleich der quantitativen Untersuchungsdaten diente uns der t-Test fir

unverbundene Stichproben, die graphische Darstellung fand mittels Box-Plots statt.



33

Femorale Trochleatiefe

Die Auswertung der Untersuchungsdaten mittels ungepaartem t-Test ergab p =
0,0002 (s. Abb. 14).

Die Trochleatiefe des symptomatischen Patientenkollektivs war statistisch

signifikant geringer als die Trochleatiefe des symptomlosen Probandenkollektivs.

10

9

8

| |

6 €4

5 €4

4 €4

2 |

2 €4

1 €4

0 Probanden Patienten
Mittel 6,95 5,08
Mittel - SA 5,62 3,83
min 4,4 2,8
max 9,1 7,2
Mittel + SA 8,28 6,33

Abbildung 14: Box-Plot der femoralen Trochleatiefe, Vergleich zwischen Probanden- und Patientenkollektiv
(Mittel = Mittelwert, Mittel — SA = Mittelwert abziglich einfacher Standardabweichung, min = Minimum, max =
Maximum, Mittel + SA = Mittelwert zuziiglich einfacher Standardabweichung)
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Breite zu Hohe Ratio der Patella

Die Auswertung der Untersuchungsdaten mittels ungepaartem t-Test ergab p =
0,9303 (s. Abb. 15).

Eine statistisch signifikante Differenz der Kollektive im Vergleich war somit nicht

nachzuweisen.

3,5
3
2,5
\
2 1
1,5 +
1 €4
0,5
O .
Probanden Patienten
Mittel 2,42 2,41
Mittel - SA 2,22 2,13
min 2,08 1,71
max 2,73 3,09
Mittel + SA 2,62 2,69

Abbildung 15: Box-Plot der Breite zu Hohe Ratio der Patella, Vergleich zwischen Probanden- und
Patientenkollektiv
(Mittel = Mittelwert, Mittel — SA = Mittelwert abziiglich einfacher Standardabweichung, min = Minimum, max =
Maximum, Mittel + SA = Mittelwert zuziiglich einfacher Standardabweichung)
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Patellarer Versatz

Die Auswertung der Untersuchungsdaten mittels ungepaartem t-Test ergab p =
0,2806 (s. Abb. 16).

Der Nachweis eines statistisch signifikanten Unterschiedes zwischen den

Kollektiven konnte somit nicht erbracht werden.

12
10 +
8 |
6 1
4
2 1
0 \
Probanden Patienten
Mittel 4,39 3,34
Mittel - SA 1,56 0,63
min 0 0
max 8,35 9,8
Mittel + SA 7,22 6,05

Abbildung 16: Box-Plot des Patellaren Versatzes, Vergleich zwischen Probanden- und Patientenkollektiv
(Mittel = Mittelwert, Mittel — SA = Mittelwert abziglich einfacher Standardabweichung, min = Minimum, max =
Maximum, Mittel + SA = Mittelwert zuziiglich einfacher Standardabweichung)
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Patellare Verkippung

Die Auswertung der Untersuchungsdaten mittels ungepaartem t-Test ergab p =
0,6681.

Der Nachweis eines statistisch signifikanten Unterschieds der beiden Kollektive

blieb somit aus.

16
14 +
12
10
g -
6 A4
4 +
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0 \ \
Probanden Patienten
Mittel 45 3,95
Mittel - SA 0,49 0,59
min 0 0
max 14,1 13,1
Mittel + SA 8,51 7,31

Abbildung 17: Box-Plot der Patellaren Verkippung, Vergleich zwischen Probanden- und Patientenkollektiv
(Mittel = Mittelwert, Mittel — SA = Mittelwert abziiglich einfacher Standardabweichung, min = Minimum, max =
Maximum, Mittel + SA = Mittelwert zuziiglich einfacher Standardabweichung)
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4. Diskussion

4.1. Anatomie und Bewegungsphysiologie

Das Femoropatellargelenk ist Teil des Kniegelenkes. Die Patella, als Sesambein in
der sehnigen Verbindung zwischen Musculus quadriceps femoris und Tuberositas
tibiae gelegen, artikuliert mit ihrer Hinterflache, der Facies articularis patellae, mit
der Facies patellaris des Femur (Dye, 1993; Goodfellow et al., 1976a, 1976b;
Hungerford und Barry, 1979; Wiberg, 1941).

Das distale Femur lduft in den lateralen und medialen Kondylus aus, welche die
Trochlea bilden. Die knorpelige Uberkleidung der beiden Kondylen verbindet sich
nach proximal auf der distalen, anterioren Epiphyse zur Facies patellaris. In der
Aufsicht ergibt dies eine sichelformige Knorpelflache, deren Enden medial und
lateral nach distal, bzw. posterior auslaufen. In der mediolateralen Ausrichtung ist
die Gelenkflache konkav, in der proximodistalen Ausrichtung konvex. Die
Gelenkflache des lateralen Kondylus projiziert sich weiter nach anterior und
proximal als die des medialen Kondylus. Die Knorpeluberkleidung der Trochlea ist
in der zentralen Rinne am stérksten.

Die Patella ist das grosste Sesambein des menschlichen Korpers. Sie liegt
interponiert zwischen Tendo musculi quadricipitis und Ligamentum patellae. Die
Patella ist ein anndherungsweise herzférmiger Knochen; die Basis zeigt nach
proximal und der Apex nach distal. Die posteriore Flache ist mit hyalinem Knorpel
uberkleidet und artikuliert mit dem Femur. Die Knorpelflache kann als Abdruck
der femoralen Gelenkflache verstanden werden. Es finden sich zwei konkave
Gelenkflachen, medial und lateral, welche durch einen proximodistal verlaufenden
First getrennt sind. Insgesamt wird die Gelenkflache in sieben Facetten unterteilt:
jeweils zwei paarige inferiore, mittlere und superiore Facetten und eine mediale

,,0dd facet”.
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Die Position der Patella zur Tibia bleibt bei der Kniebewegung konstant, wahrend
sich die Position zum Femur erheblich (5-7 cm) verandert. Die Facies articularis
patellae und die Facies patellaris des Femur sind annahernd gleich gross. Daraus
konnen wir ableiten, dass die Patella im gesamten Bewegungsumfang von
Extension nach Flexion die femorale Gelenkflache zu Teilen verlasst. Bei voller
Extension kommt der superiore Teil der Patella oberhalb der Facies patellaris
femoris auf einem subsynovialen Fettpolster zu liegen, die inferioren Facetten der
Patella artikulieren mit der Facies patellaris femoris. Bei voller Flexion artikulieren
nur noch die beiden superioren Gelenkfacetten mit dem Femur, die Patella rutscht
dabei leicht nach lateral (Koh et al., 1992; van Kampen und Huiskes, 1990).
Zwischen den beiden Extremen stehen Femur und Patella im engsten Kontakt und
der Patellafirst wird am besten durch die Konkavitat der femoralen Gelenkflache
geflhrt. Der retropatellare Knorpel widersteht in seiner physiologischen Funktion
enormer Druckbelastung, besonders wahrend des Laufens oder Springens. Seine
funktionelle Belastbarkeit wird jedoch Uberschritten, wenn er tangentialen
Scherkraften ausgesetzt wird (Insall, 1979). Die femorale Trochlea kann in lhrer
Auspragung und Tiefe variabel sein, was wiederum Auswirkungen auf die Fiihrung
der Patella in Funktion hat (Brattstrém, 1964).
Die Patella erfullt einige wichtige Funktionen im Kniegelenk:

» Erhéhung des Extensionsmoments um bis zu 50%

» Fihrung der Krafte des M. quadriceps femoris zum Lig. patellae

» Schutz der in der Tiefe des Kniegelenkes gelegenen Anatomie

» Reduktion der Reibung der Quadrizepssehne (Grabiner et al., 1994).
Die normale Funktion des femoropatellaren Kompartiments wéhrend der Flexion,
das sogenannte Tracking (Grabiner et al., 1994), ist hochkomplex und wird von
folgenden flnf Faktoren beeinflusst:

» Statische Stabilisatoren (Ligamente, Sehnen und Retinakula)

» Dynamische Stabilisatoren (M. quadriceps femoris und M. biceps femoris)
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» Knodcherne Kongruenz (Facies articularis patellae und Facies patellaris
femoris)

» Knocherne Achsenausrichtung (Femur und Tibia)

» Muskuldre Achsenausrichtung (M. rectus femoris und Lig. Patellae — Q-
angle) (Shellock et al., 1991).

4.2. MR Technik

Die Magnetresonanztomographie ist ein nicht invasives radiologisches
Schnittbildverfahren, welches im Gegensatz zu konventionellen
Rontgenuntersuchungen und computergesteuerter Tomographie (CT) ohne den
Gebrauch ionisierender Strahlen auskommt.

Das Funktionsprinzip der Magnetresonanztomographie basiert auf der reichlichen
Prasenz von Wasserstoffkernen im menschlichen Koérper. Durch ihren Aufbau
erzeugen die Wasserstoffkerne ein, im Bezug zur Umgebung, willkirlich
ausgerichtetes Magnetfeld, sie verhalten sich wie Dipole. Wird nun der
menschliche Korper in einem starken dusseren Magnetfeld platziert, so richten sich
diese Dipole uniform entlang der Feldlinien aus, die sogenannte
Langsmagnetisierung. Mit Hilfe eines elektromagnetischen Impulses kdénnen die
Dipole kurzzeitig aus ihrer uniformen Orientierung abgelenkt werden. Bei der
Rickkehr in die urspriingliche Ausrichtung geben die Dipole die zuvor
aufgenommene Energie in Form von elektromagnetischen Impulsen wieder ab.
Durch das Ein- und Ausschalten eines 90° Hochfrequenzimpulses wird die
Ausrichtung  der  Dipole  wiederholt  gedndert.  Diese  sogenannte
Quermagnetisierung ist messbar. Die Dauer der Quermagnetisierung ist von der
Homogenitat des dusseren Magnetfeldes und der Gewebeart abhangig - die
effektive T,-Zeit. Wird in dieser Situation ein weiterer geeigneter Puls ausgesandt

(180°-Puls), so lassen sich weitere sogenannte Spinecho-Signale erzeugen. Der fiir
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die Intensitatsabnahme dieser Spinecho-Signale charakteristische Zeitraum wird
T,-Relaxationszeit genannt. Der fur die Erreichung der urspriinglichen
Langsmagnetisierung notige Zeitraum ist ebenfalls fir verschiedene Gewebetypen
typisch und wird T;-Relaxationszeit genannt. Durch diesen Prozess induzieren die
Dipole in  einer  geeigneten  Messvorrichtung  ein  registrierbares
Hochfrequenzsignal, die Magnetresonanz. Die Starke dieses Signals hangt neben
den unterschiedlichen Relaxationszeiten auch von der Protonendichte der
verschiedenen Gewebe ab und kann, nach rdumlicher Zuordnung anhand von
Frequenz- und Phasenkodierung, in ein grauwertkodiertes Matrizenbild

umgerechnet werden (Vahlensieck und Reiser, 1997).

4.3. Bewegungspathologie des Femoropatellargelenkes

Degenerative und traumatische Kniegelenksbeschwerden sind bei Patienten ab dem
30ten Lebensjahr eher die Regel als die Ausnahme (Insall, 1979). Sie sind ein
ubiquitdres Problem.

Gerade die bei jlngeren Patienten hdufig zur Untersuchung flhrenden
belastungsabhangigen, peripatellaren Schmerzen werden jedoch nur unzureichend
durch altersbedingten Verschleiss und Abrasion erklart (Goodfellow et al., 1976a).
Bidinger (1908) wird die Erstbeschreibung der Chondromalacia patellae
zugeordnet. In zahlreichen Fallbeispielen schildert er seine chirurgischen
Erfahrungen mit traumatischen Lasionen der Facies articularis patellae. Lange Zeit
wurde die Chondromalacia patellae verantwortlich gemacht fur das typische
Beschwerdebild junger Patienten: diffuser retropatellarer Schmerz, der durch
Belastung, besonders Treppensteigen, Hocken oder Sitzen unter beengten
Verhéltnissen (movie sign), aggraviert wird (Grana und Kriegshauser, 1985; Insall
etal., 1976).
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Aufgrund seiner Beobachtung, dass einerseits die Morphologie der
Chondromalacia patellae oft keinerlei Beschwerden bei Patienten verursacht,
andererseits ~ schmerzhafte, = symptomatische = Kniegelenke  selten  ein
morphologisches Korrelat zeigen, verleitet Insall (1979) zu der Annahme, dass eine
Verwechslung von Ursache und Wirkung zugrunde liegt. Er empfiehlt den Begriff
Chondromalacia patellae, als Syndrom des patellaren Schmerzes bei jungen
Patienten, durch Patellares Malalignment Syndrom zu ersetzen. Er sieht die
Chondromalazie als Resultat der Ursache; und zwar einer Stérung der
physiologischen Bewegungsabldufe zwischen Patella und Femur wéhrend der
Flexion und Extension im Kbniegelenk. Die Chondromalazie sei als Resultat
unphysiologischer Beanspruchung des retropatellaren Knorpels zu verstehen,
ahnlich der Auswirkung wiederholten seitlichen Radierens auf den Radiergummi
eines Bleistiftes (Ficat und Hungerford, 1977; Insall, 1979; Outerbridge und
Dunlop, 1975).

Vor der Ara der radiologischen Schnittbildverfahren etablierte sich eine Vielzahl
rontgenologischer Untersuchungsmethoden zur Erlangung axialer bzw. tangentialer
Patellaaufnahmen, dem sogenannten ,,sunset” oder ,,skyline view* (Merchant et al.,
1974; Newberg und Seligson, 1980). Ziel der Untersuchungen war es die normale
femoropatellare  Physiologie zu beschreiben und darauf basierend die
Abweichungen von der Norm, die sich in Form von rezidivierenden
Patellasubluxationen, Chondromalacia patellae und femoropatellarer Osteoarthritis
aussern, zu erfassen (Cross und Waldrop, 1975; Insall und Salvati, 1971; Knutsson,
1941; Laurin et al., 1979; Reider et al., 1981). Brattstrom (1964), Laurin et al.
(1978), Merchant et al. (1974) und Maller et al. (1986) beschrieben und etablierten
Messparameter zur quantitativen Beurteilung des femoropatellaren Kompartiments,
unter anderem den ,,sulcus angle“ (SA), den ,,congruence angle“ (CA), den ,lateral
patellofemoral angle* (LPA), den ,patellar index”“ (PI) und das ,lateral

patellofemoral displacement” (LPD oder LD). Veress et al. (1979) verwendete drei
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implantierte Tantalum Kigelchen mit 1mm Durchmesser und konventionelle
Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen, um das Tracking der Patella in Relation zum
Femur zu beschreiben. Diese sogenannte Stereophotogrammetrie wurde auch von
anderen Untersuchern verwendet, verlor allerdings mit Aufkommen der
radiologischen Schnittbildverfahren an Bedeutung (Selvik, 1989).

Bedingt durch das Funktionsprinzip der Réntgenuntersuchung, der Rontgenstrahl
verlasst seine Quelle, durchdringt den zu untersuchenden Korperteil, und projiziert
diesen auf den Rontgenfilm, gab es jedoch Einschrdnkungen bei der
Anwendbarkeit auf das femoropatellare Kompartiment. So sind Aufnahmen von ca.
30° bis zur vollen Flexion problemlos mdglich. Bei Beugegraden kleiner als 30°
projiziert sich jedoch in zunehmendem Masse der Tibiakopf in die Trochlea, was
Messungen erschwert bzw. unmoglich macht. In voller Extension ist der
gewunschte Strahlengang nicht mehr zu realisieren.

Schon 1941 hatte Wiberg in seinen réntgenographischen und anatomischen Studien
des Femoropatellargelenkes festgestellt, dass die Patella bei voller Extension im
Kniegelenk ihr knochernes Gleitlager am Femur teilweise verlasst und somit
wéhrend der initialen Beugegrade eher von den Weichgeweben als durch
knocherne Strukturen in ihrer Bewegungsphysiologie beeinflusst wird. Die
Bewegungsphysiologie der initialen Beugung steht hauptsdchlich unter dem
Einfluss des Musculus quadriceps femoris und dessen Muskelbduchen und den
medialen und lateralen Retinakula.

Den konventionellen réntgenologischen Untersuchungsverfahren blieb, wie weiter
oben aufgefuhrt, dieser offensichtlich wichtige Bereich verschlossen.

Erstmals mit Einfiihrung der Computertomographie (CT) war es mdglich axiale
Aufnahmen des femoropatellaren Kompartiments bis zur vollen Extension des
Kniegelenkes, also in dem zur Diagnostik der Maltrackingsyndrome wichtigen

Bereich, zu machen (Delgado-Martins, 1979; Dupuy et al., 1993; Inoue et al.,
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1988; Martinez et al., 1983a, 1983b; Sasaki und Yagi, 1986; Schutzer et al., 19864,
1986b; Shellock et al., 1988; Stanford et al., 1988).

Aus morphologischer Sicht war also die erste Hirde der radiologischen Darstellung
genommen. Als Nachteil der Computertomographie war jedoch, abgesehen von der
Verwendung ionisierender Strahlung, die mangelhafte Darstellung von
Weichgeweben anzusehen. Die fir die Untersuchung des patellaren
Maltrackingsyndroms so wichtigen Weichgewebe des Kbniegelenks, das
Ligamentum patellae, das Retinaculum laterale und der Musculus quadriceps, vor
allem aber die knorpeligen Gelenkflachen der Patella und der femoralen Trochlea
sind mittels Computertomographie nicht zu erfassen (Bonamo und Saperstein,
1994).

Erstmals berichteten Shellock et. al. 1988 von der Anwendung der
Magnetresonanztomographie zur weitergehenden Diagnostik der physiologischen
und pathologischen Funktion des Femoropatellargelenks. Bis zu jenem Zeitpunkt
war die Magnetresonanztomographie ausschliesslich zur statischen Darstellung des
Kniegelenks und vor allem der beteiligten Weichgewebe verwendet worden.
Shellock und seine Arbeitsgruppe pragten den Begriff der kinematischen
Magnetresonanztomographie, wobei die kinematische Darstellung die Bewegung
eines Korpers, ohne Bezug auf Kréfte oder Massen zu nehmen, beschreiben sollte
(Conway et al., 1991; Farzaneh et al., 1989; Koskinen et al., 1993; Riederer et al.,
1988; Shellock et al., 1988).

Diese ersten Untersuchungen der Funktion des Femoropatellargelenks fanden unter
Verwendung eines Halteapparates statt, der in seiner Funktionscharakteristik wohl

als VVorlage fir die meisten spater entwickelten Halteapparate diente.

Ziel  der  Untersuchung waren mehrere axiale  Aufnahmen  des
Femoropatellargelenks in mehreren Inkrementen wahrend der initialen Beugegrade
von 0° bis 30° Flexion (Grabiner et al., 1994). Die, abhdngig von der Zahl der
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Inkremente, erworbene Reihe statischer, axialer Schnittbilder, welche die femorale
Trochlea am besten darstellte wurde in einem zweiten Schritt mittels
entsprechender Software in eine Filmschleife tUberfuhrt. Diese Filmschleife diente
dann der Befundung des femoropatellaren Bewegungsablaufs. Bei diesem ersten
Prototyp eines Halteapparates war zur Verstellung des Beugegrades das Aussteigen

des Patienten aus der Apparatur und dem MR-Scanner notwendig.

In den darauf folgenden Jahren beschéftigten sich mehrere Arbeitsgruppen mit der
magnetresonanztomographischen Untersuchung des femoropatellaren
Kompartiments wéhrend der initialen Beugegrade. Die Studien unterschieden sich
teils stark im Protokoll der Untersuchung und erschwerten somit einen direkten
Vergleich  untereinander  (Katchburian et. al.,, 2003). Eine grobe
Nebeneinanderstellung mochte ich trotzdem anstrengen. Diskutiert wurden:

» der Untersuchungsbereich,

» die Positionierung des Patienten,

» die statische oder dynamische Untersuchung der Patella und

» bei der dynamischen Untersuchung wurde zwischen freier Bewegung und

Bewegung gegen Widerstand unterschieden

» Bedienung des Halteapparates durch Behandler oder Patienten.

Einigkeit bestand Uber den Bereich der Untersuchung. Die initialen Beugegrade
von 0°-30° sind der konventionellen R&ntgendiagnostik nicht zugénglich.
Besonders aber wéhrend dieser ersten Beugegrade geschieht die Flhrung der
Patella Uber die Weichteile, erst spater gewinnt die kndcherne Fihrung des
Patellafirstes in der femoralen Trochlea an Bedeutung ( Bull et al., 1993;
Brossmann et al., 1993, 1994; Brown und Bradley, 1994; Kujala et al., 1989;
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Muhle et al., 1993, 1996, 1999; Quinn et al., 1994; Shellock et al., 1988, 1989,
1992, 1993, 1994, 1997; Vahlensieck M und Reiser M, 1997).

Kujala et al. (1989) und Brossmann et al. (1993) nahmen die Untersuchung in
Riickenlage des Patienten vor, wahrend Shellock et al. (1988) die Patienten in
Bauchlage untersuchte.

Shellock nahm primar statische Aufnahmen des femoropatellaren Kompartiments
und betrachtete diese spéter in einem ,cine-loop“ (Shellock et al., 1988). Die
statische Untersuchung stitzte er auf Ergebnissen von Schutzer, welcher aufgrund
von CT-Untersuchungen keinen Unterschied zwischen statischer und dynamischer
Bildakquisition feststellen konnte (Schutzer et al., 1986a, 1986b). Auch Kujala
fand beim Vergleich der 0° Extensionsaufnahme keinen Unterschied der relativen
Patellaposition zum Femur zwischen entspannter Muskulatur und maximal
isometrisch angespannter Extensormuskulatur (Kujala et al., 1989). Mit
Verfugbarkeit einer GRASS MR-Sequenz nahm Shellock 1991 die dynamische
Untersuchung des femoropatellaren Kompartiments vor und stufte sie als potentiell
nitzlich ein (Shellock et al., 1991). In einer spateren Studie zeigten die Ergebnisse
ahnliche Messwerte zwischen statischer und dynamischer Bildakquisition, sowohl
bei Knien mit physiologischem, als auch bei Knien mit pathologischem
Bewegungsablauf im femoropatellaren Kompartiment (Shellock et al., 1992).
Brossmann stellte einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen passiver
und aktiver, bzw. statischer und dynamischer Bildakquisition fest (Brossmann et
al., 1993).

Im selben Jahr veroffentlichte auch Shellock die Ergebnisse seiner Studie, welche
die aktive Bewegung im Kniegelenk untersuchte. In diesem Fall wurde die aktive
Bewegung ohne Widerstand und die aktive Bewegung entgegen einem Widerstand
von 30 ft-Ib/sec dargestellt. Die aktive Bewegung gegen einen definierten
Widerstand stellte Abweichungen im femoropatellaren Bewegungsablauf besser
dar (Shellock et al., 1993).
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Die oben aufgefuhrten Untersuchungen fiihrten zu einer Einteilung der
funktionellen Stérungen des femoropatellaren Gleitvorganges in vier funktionell-
deskriptive Syndrome:

> Laterales Subluxationssyndrom

> Laterales Hyperpressionssyndrom

» Mediales Subluxationssyndrom und

> Lateral-mediale Patellasubluxation (Vahlensieck und Reiser, 1997).
Unter Berlcksichtigung der Anamnese und der klinischen Beschwerde-
symptomatik und zur praxisgerechteren Einteilung der femoropatellaren
Dysfunktion, fanden im Rahmen unserer Untersuchungen nur das mediale und
laterale Maltracking der Patella Beriicksichtigung.
Unterstitzt wurde diese Entscheidung durch die Tatsache, dass nur diese haufigsten
Formen der femoropatellaren Dysfunktion in unserem Untersuchungskollektiv
vertreten waren.
In Anlehnung an oben aufgefiihrte Studien entschieden wir uns fir folgendes
Untersuchungsprotokoll:

» Untersuchungsbereich von 0°-30° in 5° Inkrementen

» Patientenpositionierung in Bauchlage

» Schnittbildakquise unter statischen Bedingungen und nachtragliche

Uberflihrung der Schnittbilder in eine Filmschleife

> zeitsparende Bedienung des Halteapparates durch den Patienten.

4.4 Diskussion der Ergebnisse

Zu Beginn unserer Untersuchung gab es also keinen ,,Goldstandard”, welcher
zuverlassig als Referenz fiir weitergehende Studien hétte dienen kénnen.
1) In Ermangelung eines kommerziell erhéltlichen Halteapparates, welcher

funktionelle Untersuchungen des Femoropatellargelenkes am PHILIPS
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Gyroscan T5 erlaubt hatte, war es notwendig, ein entsprechendes Geréat zu
entwickeln und zu bauen.

2) Die an Unubersichtlichkeit grenzende Zahl der vorgeschlagenen
Messparameter und der Mangel reproduzierbarer, bzw. klar definierbarer
Referenzpunkte, veranlassten uns, eigene Messparameter und Referenzen zu
entwickeln (Dubs, 1997; Katchburian et. al., 2003). Diese Messparameter
beruhten zum Teil auf den bereits in der Literatur vorgeschlagenen, waren
jedoch unserer Meinung nach essentiell verandert und optimiert.

3) Abschliessend sollten unsere Untersuchungsergebnisse Aufschluss tber die
Zuverlassigkeit der eigenen Messparameter geben. Hierzu verglichen wir ein
gesundes, symptomfreies Probandenkollektiv mit einem symptomatischen
Patientenkollektiv. Zur Bertcksichtigung kam zum einen die qualitative
Auswertung einer Filmschleife der reproduzierten initialen Kniebeugung,
zum anderen die quantitative Vermessung statischer Einzelbilder anhand
definierter Messparameter. Sowohl bei qualitativer, als auch bei
guantitativer Auswertung wurde unterschieden zwischen lateraler und

medialer Trackingabnormalitét.

Zul)

Der von uns entwickelte Halteapparat erfillte die an ihn gestellten Anforderungen.
Die Untersuchung des femoropatellaren Kompartiments wéhrend der initialen
Beugegrade von 0° Extension bis 30° Flexion war uneingeschrankt moglich.
Bauartbedingt waren Aufnahmen in insgesamt sieben Beugestellungen moglich.
Die Bewegungsfreiheit der Patella wurde aufgrund einer grossziigigen Aussparung
in diesem Bereich des Halteapparates nicht behindert und nicht beeinflusst. Die
Beine konnten in einer entspannten natirlichen Haltung positioniert und mittels

Klettbandern fixiert werden.
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Anfangliche Versuche, minimale Mengen ferromagnetischen Materials in Form
von Messingschrauben zu verwenden, mussten aufgrund der entstandenen
Bildartefakte verworfen werden. Dies geschah zugunsten einer Konstruktion,
welche auf Steckverbindungen und einigen wenigen Schraubverbindungen aus
Kunststoffschrauben beruht.

Nach kurzer Instruktion zur Funktionsweise, war es Probanden wie Patienten
maoglich, den Apparat fehlerfrei zu bedienen. Keine Untersuchung musste aufgrund
von Fehlbedienung wiederholt werden. Die selbstdndige Bedienung des
Halteapparates durch den Probanden/Patienten ermdéglichte eine Untersuchungszeit
von 15 Minuten.

An seine Grenzen stiess der Halteapparat ab einer Korpergrosse von 190cm. Hier
war eine Untersuchung noch gerade eben méglich. Begrenzend war die L&nge der
Unterschenkel, welche ab einer gewissen Grosse bei Untersuchung in Bauchlage
ein Anstossen der Fersen bei 30° Flexion an die obere Wand der Magnetbohrung

bedingte.

Zu 2)

Wir definierten vier Messparameter zur Quantifizierung der erworbenen
Datensétze, zwei morphologische und zwei funktionelle.

Morphologisch beurteilten wir zum einen die Tiefe der femoralen Trochlea, zum
anderen die Ratio aus Hohe zu Breite der Patella.

Den patellaren Versatz und die patellare Verkippung werteten wir unter
funktionellen Gesichtspunkten aus.

Die Beurteilung der femoralen Trochleatiefe sollte Aufschluss dartiber geben, ob
eine flacher gestaltete Trochlea eher zu einer transversalen Deviation der Patella
wéhrend der Flexion fuhrte, als eine tiefer gestaltete Trochlea, und damit indirekt
Aufschluss tber den Stellenwert der kndchernen Fihrung der femoralen Trochlea

fir den Patellafirst geben. Somit kdnnte abgeleitet werden, welche morphologische
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Auspragung eher empfanglich fur Stérungen der femoropatellaren Funktion ist
(Shellock, 1997).

Eine &hnliche Intention veranlasste uns zur Beurteilung der Ratio von Hohe zu
Breite der Patella. Schon Wiberg (1941) stellte Anfang des 20. Jahrhunderts vier
anatomisch unterschiedliche Varianten der Patella fest. Auch hier hatte eine
Korrelation zwischen femoropatellarer Dysfunktion und bestimmten anatomischen
Auspragungen einen gewissen pradiktiven Wert.

Um schliesslich auch dem komplexen Zusammenspiel zwischen Weich- und
Hartgeweben wéhrend der Flexion des Knies Rechnung zu tragen, beurteilten wir
den patellaren Versatz und die patellare Verkippung. Im Gegensatz zu allen uns
bekannten Studien, war es unser Ziel, den Femur in einer fixen Position bzw. auf
einer konstanten Hohe im Schnittbild darzustellen, und damit den
Bewegungsablauf der, durch das Bild laufenden, Patella besser nachvollziehen zu
konnen. In anderen Studien war es stets Ziel der Untersuchung gewesen, die Patella
auf gleicher Hohe darzustellen und den Femur in verschiedenen Schnitthdhen
durch das Bild laufen zu lassen.

Zusatzlich zu der quantitativen Vermessung und Beurteilung einzelner
Schnittbilder hielten wir es fur unerlasslich, einzelne Schnittbilder aus den sieben
Beugestellungen von 0°-30° in eine hochauflosende Filmschleife zu integrieren
und somit einen qualitativen Eindruck des eigentlichen Bewegungsablaufes zu
bekommen. Wir stellten fest, dass mittels einer solchen Filmschleife am ehesten
das komplexe Zusammenspiel der Hart- und Weichgewebe des
Femoropatellargelenkes zu beurteilen war. Wahrend der Beurteilung der
Filmschleife wurden Pathologien der Weichgewebe, besonders des lateralen
Retinakulums, sichtbar, welche mit alleiniger Vermessung statischer Schnittebenen

unerkannt geblieben wéren.
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Zu 3)

Auffallig bei der Durchsicht der aufgefuhrten Literatur war die grosse Vielfalt
verschiedener Referenzpunkte fir Messungen am femoropatellaren Kompartiment.
Als zentraler Kritikpunkt, sowohl bei den eigenen Untersuchungen, als auch bei
den Protokollen fremder Arbeitsgruppen, ist die Schwierigkeit zuverldssig
reproduzierbarer Referenzpunkte zu definieren (Grabiner et al., 1994). Beurteilt
wurden unseres Wissensstandes zufolge immer nur einzelne Schnittbilder eines
hochkomplexen dreidimensionalen Gelenkes. Egal ob gleiche Schnitththe der
Patella oder des Femur als Referenz angestrebt wurde, beide tragen der

Komplexitat der Bewegungsablaufe nur ungentgend Rechnung.

Der statistische Vergleich mittels t-Tests fiir unverbundene Stichproben zwischen
Probanden- und Patientenkollektiv, ergab einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen femoraler Trochleatiefe des Probanden- und des
Patientenkollektivs (p=0,0002) (s. Tab. 4).

Fur die Ubrigen Messparameter konnte ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Probanden und Patienten nicht nachgewiesen werden. Der ungepaarte t-
Test fur Breite zu HoOhe Ratio der Patella, patellaren Versatz und patellare
Verkippung ergab p-Werte von 0,9303, 0,2806 und 0,6681 respektive.

p-Werte

Femorale Trochleatiefe 0,0002
Breite zu Hohe Ratio 0,9303
Patellarer Versatz 0,2806
Patellare Verkippung 0,6681

Tabelle 4: Ergebnisse der quantitativen Auswertung, Vergleich des Probanden- und Patientenkollektivs
mittels t-Test
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Mit Ausnahme der femoralen Trochleatiefe, scheinen die Gbrigen Messparameter
nur schlecht das morphologische Korrelat der femoropatellaren Schmerzsyndrome

darzustellen.

Im Rahmen der qualitativen Auswertung haben wir festgestellt, dass im
Probandenkollektiv  1/3 der untersuchten Knie (33,3%) Zeichen eines
pathologischen Bewegungsablaufes zeigten, wéhrend im Patientenkollektiv knapp
2/3 der untersuchten Knie (63,2%) durch pathologische Bewegungsablaufe
auffielen.

Unseren Ergebnissen zufolge scheint der kinematographischen Darstellung der
femoropatellaren Gleitvorgange, neben der klinischen Untersuchung, ein hoher

Stellenwert zur Einteilung der Maltrackingformen zuzukommen.

Schon Insall ist 1979 aufgefallen, dass einerseits bestehende Beschwerden im
Femoropatellargelenk haufig ohne morphologisches Korrelat einhergehen,
andererseits  deutlich  sichtbare  morphologische  Verédnderungen  des

femoropatellaren Kompartiments haufig ohne klinische Symptomatik sind.

Unsere Untersuchungen zeigen, dass ohne aufwendige Reproduktion komplexer
Referenzpunkte, einfache morphologische Parameter wie die femorale
Trochleatiefe statistisch signifikante Unterschiede zwischen Probanden und

Patienten aufzeigen.

Das komplexe Zusammenspiel aus Hart- und Weichgeweben, welche Einfluss auf
femoropatellare Bewegungsablaufe nehmen, l&sst vermuten, dass es schwierig sein
wird, physiologische und pathologische Bewegungsablaufe ausschliesslich anhand

einiger weniger Messparameter voneinander abzugrenzen. Unsere Erfahrung zeigt,
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dass der subjektive Eindruck bewegter Bilder entscheidend zur femoropatellaren
Diagnostik beitragt, was sich mit den Beschreibungen von Shellock (1997) deckt.
Jedoch tragt bei 1/3 falsch positivem Ergebnis unseres gesunden
Probandenkollektivs, auch die klinische Untersuchung  entscheidend zur

Diagnosefindung bei.

Ein morphologisches Korrelat der pathologischen Bewegungsablaufe, das Abldsen
des lateralen Retinakulums von der Aussenflache des lateralen Femurkondylus
(laterales Lift-Off), ware ohne die subjektive Beurteilung der Filmsequenz, allein

bei Betrachtung einzelner statischer Schnittbilder, unerkannt geblieben.

Zu Dbericksichtigen ist die relativ geringe Fallzahl unserer Studie. Das
Probandenkollektiv betrug n=15 und das Patientenkollektiv n=19. Zur Bestatigung
unserer Ergebnisse sollte sicherlich eine Erhéhung der Fallzahl angestrebt werden,
um der statistischen Aussagekraft mehr Gewicht zu verleihen. Durch hohere
Fallzahlen konnte gegebenenfalls auch ein statistisch signifikanter Unterschied der

ubrigen Messparameter erarbeitet werden.
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5. Zusammenfassung

Pathologische ~ Abweichungen der  Bewegungsablaufe  (Tracking) im
femoropatellaren Kompartiment, das sogenannte Maltracking der Patella, fihren zu
einem typischen Beschwerdebild. Insbesondere bei jungeren Patienten imponieren
belastungsabhdngige peri- und retropatellare Schmerzen, welche durch langeres
beengtes Sitzen, Aufstehen aus der Hocke oder Treppensteigen provoziert werden
konnen.

Wahrend der initialen Beugegrade des Kniegelenks, von 0° Extension bis 30°
Flexion, ist die Fihrung der Patella entlang des Femur durch umgebende
Weichgewebe wie Muskeln und Bander gegeben. Gewisse morphologische

Variationen vorausgesetzt, ist diese komplexe funktionelle Einheit geféahrdet.

Mittels eines eigens konstruierten Halteapparates wurden im geschlossenen
Magnetresonanztomographen (PHILIPS Gyroscan T5) Aufnahmen gesunder
(Probandenkollektiv) und symptomatischer (Patientenkollektiv) Knie erstellt. In
Inkrementen von 5° wurden sieben Einzelaufnahmen von 0° bis 30° aufgenommen.
Die Aufnahmen wurden einerseits in eine Filmschleife Gberfihrt, um eine
qualitative Beurteilung des femoropatellaren Tracking zu ermdglichen und
gegebenenfalls eine Zuordnung zu lateralem oder medialem Maltracking zu treffen.
Andererseits wurden Einzelbilder der Positionen bei 0° und 30° mittels eigens
definierter morphologischer und funktioneller Parameter vermessen, um damit eine
quantitative Einteilung des Maltracking zu ermdglichen. Morphologisch wurde die
femorale Trochleatiefe und die Breite zu HOhe Ratio der Patella bestimmt,

funktionelle Parameter waren der patellare Versatz und die patellare Verkippung.
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Sowohl qualitative, als auch quantitative Ergebnisse wurden statistisch
ausgewertet. Die quantitative Vermessung des Probanden- und des
Patientenkollektivs wurde mittels t-Test fur unverbundene Stichproben verglichen.
Die qualitative Auswertung zeigte bei 1/3 (33,3%) des Probandenkollektivs
Formen des Maltracking, wahrend 2/3 (63,2%) des Patientenkollektivs
pathologisches Maltracking aufwiesen. Als potentiell pathologisches Substrat
wurde ausschliesslich im Patientenkollektiv das seitliche Abldsen des Retinakulum
laterale vom Femur, das laterale Lift-Off, festgestellt.

Die quantitative Auswertung ergab einen statistisch signifikanten Unterschied der
Kollektive fiir die femorale Trochleatiefe (p=0,0002). Fir die Breite zu Hohe Ratio
der Patella (p=0,9303), den patellaren Versatz (p=0,2806) und die patellare
Verkippung (p=0,6681) konnte ein signifikanter Unterschied nicht erarbeitet

werden.

Die qualitative Auswertung der erstellten Filmschleifen durch erfahrene
Radiologen erwies sich als wichtige Erweiterung des diagnostischen Spektrums
und lenkte das Augenmerk auf einen schon von Shellock (1997) beschriebenen,
potentiell pathologischen Befund, das laterale Lift-Off.

Einer von vier quantitativen Parametern, die femorale Trochleatiefe, zeigte den
gewinschten statistisch signifikanten Unterschied zwischen Probanden und
Patienten. Eine Abwendung von der aufwendigen Reproduktion komplexer
Referenzpunkte und eine Hinwendung zur Kklinischen Untersuchung und
praxisgerechten, morphologischen Vermessungen an kernspintomographischen

Schnittbildern sollte in Erwégung gezogen werden.
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