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1 Einleitung

Abbildung 1 — Schematische Darstellung des TT-TG?

Patellofemorale Beschwerden treten meist bei Kindern, Jugendlichen und jingeren Er-
wachsenen auf. Beim weiblichen Geschlecht treten sie haufiger auf. Diese Beschwerden
prasentieren sich klinisch in vorderen Knieschmerzen mit oft nur dezenten radiologischen
Korrelaten bis hin zu rezidivierenden Dislokationen der Patella aus ihrem zugehdrigen
Gleitlager, der Trochlea femoris, heraus.? 3 # > ¢ 7 Die akute Patellaluxation gehért zum
Formenkreis der patellofemoralen Instabilitaten. Hierbei kommt es zur Verlagerung des

Sesambeins aus der Trochlea femoris.

David Dejour et al. entwickelten in den 90er Jahren des letzen Jahrhunderts eine Klassifi-
kation, die heute als Standard gilt. Danach werden folgende Gruppen unterteilt:*
e Patellofemorales Schmerzsyndrom ohne anatomische Abweichungen
e Patellofemorale Arthrose
e Patellainstabilitdt mit anatomischen Abweichungen bislang ohne stattgehabte Lu-
xation
e Patellainstabilitdt mit der Folge von Luxationen bzw. Subluxationen aufgrund ver-

schiedenster anatomischer Gegebenheiten
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Abbildung 2 - Anatomie des Kniegelenks?®
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Hierbei stellt die patellofemorale Instabilitat ein haufiges klinisches Syndrom dar. Die aku-
te Patellaluxation ist assoziiert mit einer betrachtlichen und haufig langandauernden
Funktionsstorung des Kniegelenks sowie einer hohen Rezidivrate. Als Teil des Kniegelenks
stellen sich Anatomie und Biomechanik des patellofemoralen Gelenks komplex dar. Die
Atiologie der Patellaluxation ist multifaktoriell, was sich in der individuellen Therapieent-
scheidung wiederspiegelt. Weit tGber 100 chirurgische Techniken wurden seit Einfiihrung
der patellofemoralen Chirurgie beschrieben, was sowohl ein Hinweis fiir das intensive
Forschungsbestreben als auch auf oft nicht zufriedenstellende Langzeitergebnisse sein
kann. Trotz des vergleichsweise haufigen Auftretens dieser Verletzung bestanden und
bestehen auch noch heute kontroverse Diskussionen bezliglich der optimalen Behand-
lung.* Ebenso vielféltig waren in der Vergangenheit die Modelle zur Biomechanik des
Kniegelenks, wobei sich innerhalb der letzten Jahre Tendenzen in der Gewichtung der
beteiligten stabilisierenden anatomischen Strukturen und den daraus abgeleiteten Thera-

piekonzepten ergaben.’® 0
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Abbildung 3 - Mechanismus der lateralen Patellaluxation'?

In der Literatur sind zahlreiche konstitutionelle Risikofaktoren fiir eine patellofemorale
Instabilitdat beschrieben worden, wie etwa die Trochleadysplasie oder die Lateralisation
der Tuberositas tibiae mit konsekutiv vermehrter lateralisierender Wirkung des Quadri-
zepszugs auf die Patella. Der Q-Winkel dient seit Jahrzehnten als klinischer Parameter zur
Beschreibung der Zugwirkung des Quadrizeps auf die Patella. Dieser wurde geschlechts-
spezifisch zwischen 10° und 20° angegeben, hat sich jedoch als unzuverlassiger und nur

ungenau zu bestimmender Parameter erwiesen.

Zuverlassiger und besser reproduzierbar erschien nachfolgend die Abschatzung des late-
ralisierenden Kraftmoments des Quadrizepszugs auf die Patella durch die Beschreibung
der anatomischen Lagebeziehungen zwischen Trochlea femoris und Tuberositas tibiae,
welche erstmals 1978 durch Goutallier publiziert wurde.'? Die ersten Beschreibungen
erfolgten anhand von konventionellen Rontgenbildern, in den Achtziger Jahren folgten
genauere Messungen mit Hilfe von CT-Bildern. Entsprechend den anatomischen Orientie-
rungspunkten ergab sich nun die Bezeichnung " Tibial Tuberosity — Trochlear Groove Dis-
tance" (im Folgenden TT-TG). Als pathologischer Grenzwert fiir den TT-TG wurde in fol-
genden Publikationen 20 mm angegeben, wobei bislang nur unzufriedenstellend zwischen
Mannern und Frauen unterschieden wurde. Schoettle konnte 2006 nachweisen, dal} eine
exakte Bestimmung des TT-TG auch in der ohnehin haufig nach stattgehabter Patellaluxa-

tion durchgefiihrten MRT moglich ist und eine zusatzliche, durch ionisierende Strahlung
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belastende, CT-Untersuchung zur Bestimmung des TT-TG nicht erforderlich ist. Als Norm-
wert fir den TT-TG hatte Schottle 13 mm genannt.'® Ob diese Normwerte fir Manner

und Frauen gleichermalien gelten blieb weiterhin unklar.

Abbildung 4 - MRT: Schematische Darstellung zur
Bestimmung des TT-TG*

Linkes Bild: Die erste Gerade wird durch den tiefsten Punkt der Trochlea
femoris gezogen. Sie ist definitionsgemass im Lot zu einer Geraden durch
die posteriore Kondylenebene.

Rechtes Bild: Die zweite Linie wird — in einer zweiten Ebene auf Hohe des
Tibiakopfes - parallel zur ersten Gerade durch den prominentesten Punkt
der Tuberositas tibiae/Mitte der Patellarsehne gezogen. Der Abstand zwi-
schen den beiden Linien beschreibt den TT-TG Abstand.

Ziele dieser Arbeit sind nun die Ermittlung von geschlechtsspezifischen Normwerten und

pathologischen Grenzwerten anhand der Auswertung von MRT-Untersuchungen.

Ebenfalls bisher unberiicksichtigt blieb die Vermutung, daB bei kleineren Patienten und
damit kleineren Kniegelenken ein ensprechend kleinerer TT-TG-Abstand bereits als patho-
logisch angesehen wird als bei einem grossen Kniegelenk. Dies soll im Rahmen der Unter-
suchung der Relation des TT-TG zur Kérpergrosse Beachtung finden. Zudem soll der Ein-
fluss von haufig begleitenden Bandverletzungen des Knies (Kreuzbander/ mediales Kolla-

teralband) auf die Bestimmung des TT-TG-Wertes ermittelt werden.
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2 Grundlagen

2.1 Epidemiologie der patellofemoralen Instabilitat

Die Patellaluxation ist eine Dislokation der Patella aus ihrem femoralen Gleitlager heraus.
Diese betrifft meist jingere Patienten, wobei das weibliche Geschlecht haufiger betroffen
ist. Die allgemeine Inzidenz wird altersabhangig mit 7-49/ 100.000 angegeben. Die Anzahl
der Erstluxationen in Deutschland betragen etwa 23.000 pro Jahr. 1> 1617

Die Patellaluxation macht etwa 2-3% aller Knieverletzungen aus und die stellt die zweit-
haufigste Ursache eines Hamarthros dar.'® 19 Die Rate der Rezidivluxation liegt bei 15% —
44%.20 21 22

Obwohl Rezidive eher die Ausnahme als die Regel darstellen, leiden die meisten Betroffe-
nen an persistierenden Beschwerden und Aktivitatseinschrankungen. Sechs Monate nach
Luxationsergeignis sind 58% der Patienten im Rahmen anstrengender Tatigkeit deutlich
eingeschrankt. 55% der Betroffenen konnten im genannten Zeitraum noch keine sportli-
chen Aktivitaten aufnehmen.

Die Erstluxation tritt meistens in der Jugend auf, wobei wie bereits genannt Frauen haufi-
ger betroffen sind.?3 24

Auf eine familiare Haufung wurde in der Literatur mehrfach hingewiesen. Dies gilt auch
flir moglicherweise zugrundeliegende anatomische Merkmale wie die Trochleadysplasie,
welche signifikant die patellofemorale Stabilitat beeinflusst. 4

Studien haben gezeigt, daR die Form des patellofemoralen Gleitlager eine genetisch de-
terminierte Morphologie darstellt. 2> 2¢

Noch nicht erschopfend geklart ist, ob eine im Gleitlager schlecht gefiihrte Patella lang-
fristig zur Abflachung der trochledren Grube flihrt oder eine bereits bei Geburt vorliegen-

de dysplastische Trochlea eine dauerhafte Patellainstabilitat mit sich bringt.

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitat 5



3 Anatomie und Biomechanik

Das Kniegelenk als grosstes Gelenk des Menschen besteht aus dem patellofemoralen und
dem tibiofemoralen Gelenk. Im hier beleuchteten patellofemoralen Gelenk artikuliert die
knorpelige Riickseite der Patella — Facies articularis patellae — mit der ebenfalls knorpeli-
gen, nach ventral gerichteten Gleitrinne des distalen Femurs — Facies patellaris ossis
femoris —auch Trochlea femoris genannt.

Die mediale und laterale Facette der Trochlea femoris bilden die dusseren Begrenzungen
des Sulcus femoris, welcher der Patella als Flihrungsrinne dient. Die deutlich prominente-
re und auch langere laterale Facette wirkt der durch den Quadrizepszug bedingten Latera-
lisierungstendenz der Patella entgegen. Der Sulcus vertieft sich nach distal hin und wirkt
einer Luxation vor allem bei héheren Flexionsgraden entgegen.

Bei normalen anatomischen Verhdltnissen wirken auf die laterale Facette deutlich héhere
Krafte ein. Die Form der Patella erinnert an ein Dreieck. Als grosstes Sesambein des Kor-
pers ist die Patella in die Sehne des Quadrizepsmuskels eingebunden, wobei sich die teils
Uberkreuzenden Sehnenfasern nach distal hin in das Ligamentum patellae fortsetzen.
Nach ventral gerichtet befinden sich am proximalen Ende der Tibia die Tuberositas tibiae,
an welchen das Ligament ansetzt.

Die in jlngeren Lebensjahren noch dick mit Knorpel tGberzogene Riickseite der Patella ist
gelenkbildend mit den den Femurkondylen aufsitzenden Facetten, und weist wie die Tro-

chlea je eine mediale und laterale Facette auf.

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitat 6



Abbildung 5 - Anatomische Lagebeziehung des
MPFL zu umgebenden Strukturen?’

Als Teil der Quadrizepssehne verlangert die Patella den Hebelarm der Oberschenkel-
streckmuskulatur und wirkt damit als Hypomochlion. Sich bereits aus seiner Bezeichnung
erschliessend, stellt sich der M.Quadrizeps vierkdpfig dar. Er setzt sich zusammen aus
M.rectus femoris, M.vastus medialis, intermedius und lateralis. Fasern des M.vastus me-
dialis bilden das Retinaculum patellae mediale. Strukturen des M.rectus femoris und des
M.vastus lateralis dienen als Basis fiir das Retinaculum patellae laterale. Neben den Re-
tinaculae zdhlen u.a. die Gelenkkapsel, Faszien, Aponeurosen und vor allem das Mediopa-
tellofemorale Ligament (MPFL) zu den passiven Stabilisatoren. Das MPFL ist Teil des me-
dialen patellofemoralen Komplexes, in welchem Warren und Marshall drei Schichten
identifiziert haben.?®

Das MPFL ist im Rahmen einer Erstluxation fast immer betroffen. In mehr als 90% der
Falle rupturiert oder zumindest teilrupturiert es. Die Bedeutung in biomechanischer Hin-
sicht veranschaulicht u.a. die Arbeit von Hautamaa et.al.?° Hierbei wurden in 30° Kniefle-
xion nach Anspannung des M.Quadrizeps mit 9 N eine lateralisierende Kraft auf die Patel-
la von 22 N angelegt. Nach Durchtrennung des MPFL zeigte sich eine Zunahme der Pa-
tellalateralisierung um 5 mm. Zahlreiche weitere biomechanische Studien kommen zu

dem Ergebnis, daR die medialen passiven Stabilisatoren in Extension angespannt sind,

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitat 7



wohingegen diese in zunehmender Flexion und Entspannung keine relevante stabilsie-
rende Wirkung mehr aufweisen kénnen. Dann kommt der Stabilsierung durch den Sulcus

eine zunehmend bedeutendere Rolle zu.30 31293233 34352728

In Kniestreckung liegt die Patella auf dem suprapatellaren Recessus, lediglich der Apex
patellaris steht mit dem Sulcus in Kontakt. Mit zunehmender Beugung taucht die Patella
von proximal nach distal vollstandig in die Gelenkrinne ein und legt dabei beim Erwachse-
nen eine Strecke von bis zu 7cm zuriick. Je nach Flexionsgrad variieren die patellofemora-
le Kontaktflache und der patellofemorale Kontaktdruck. Der Kontaktdruck ergibt sich aus
den Kraftvektoren von Quadrizeps und Patellarsehne, variiert mit dem Beugegrad und ist
bei etwa 60° Flexion am grossten. Die Kontaktflache hingegen nimmt kontinuierlich mit

der Flexion zu.

Summationsbild

Tuberositas tibiae I Suleus T

chlearis

-

Abbildung 6 - Schematische Darstellung des TT-TG Abstands3®

Wie bereits in der EinfUhrung angedeutet ist die anatomischen Lagebeziehungen zwi-
schen Trochlea femoris und Tuberositas tibiae — der TT-TG, ein bedeutender Faktor fiir

die patellofemorale Instabilitat.!?
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4 Atiologie der patellofemoralen Instabilitit

Die patellofemorale Stabilitdt wird durch zahlreiche Faktoren bedingt. Unter physiologi-
schen Bedingungen besteht ein Gleichgewicht der die Patella stabilisierenden Krafte am
Kniegelenk. Lateralisierend wirken der Quadrizepszug, der Tractus iliotibialis, das laterale
Retinakulum und der M.vastus lateralis. Dem wirken entgegen der M. vastus medialis und
M. vastus obliquus, das Gleitlager des lateralen Femurkondylus, das mediale Retinakulum
bzw. der mediale Kapselbandapparat. Ohne pathologische Verdnderungen der Anatomie
ist eine Patellaluxation nur im Rahmen schwerer Traumen wie zum Beispiel ausgepragter

direkter Anpralltraumen méoglich.3” 2°

Abbildung 7 - Patellaluxation links in vivo und im konventionellen Réntgenbild 32

Abweichungen im Bereich der stabilisierenden Strukturen kénnen jedoch eine Dysbalance
der wirkenden Krafte und damit einen verstarkten Zug der Patella nach lateral und damit
die Dislokation begtinstigen. Eine Luxation der Patella nach medial ist sehr selten und tritt
meist postoperativ nach einem inzwischen deutlich weniger haufig durchgefiihrten Relea-

se des lateralen Kapsel-Band-Apparats auf. Eine oder mehrere anatomische Formabwei-

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitat 9



chungen im Sinne pathologischer Veranderungen des statischen oder passiven Halteap-
parates konnen nun (iber eine Storung des Kraftegleichgewichts zur Luxation fiihren. An-
geborene pradisponierende Faktoren wie Trochleadysplasie, Patella alta, Genu valgum,
lateralisierte Tuberositas tibiae, vermehrte Tibiaaussenrotation, vermehrte Femurinnen-
rotation bzw. —antetorsion, gesteigerte allgemeine Bandlaxizitdt und Adipositas wurden
in den letzten Jahrzehnten mehrfach in der einschlagigen Literatur genannt. Ebenso er-
worbene Abweichungen wie Gelenkdeformitaten nach Trauma, Tumoren oder Infektio-
nen, neurologische Erkrankungen mit konsekutiven Muskelschwadchen oder Kontrakturen
sowie posttraumatischer Schadigung des Kapselband-Apparates. Systemische Erkrankun-
gen wie Marfan-, Down- oder Ehler-Danlos-Syndrom und Arthrogrypose kdnnen (ber

verschiedene Mechanismen ebenfalls mit Dislokationen der Patella einhergehen. 1> 396 21

33 40

4.1 Formen der Patellaluxation

Der Begriff , patellofemorale Instabilitdt” beinhaltet die Begriffe Patellaluxation, Patella-
subluxation und die generelle patellofemorale Instabilitdt. Grundsatzlich wird zwischen
anlagebedingten atraumatischen und durch Trauma bedingte Patellaluxationen unter-
schieden. Bei der habituellen atraumatischen Form der Luxation und Subluxation bedarf
es keines adaquaten Traumas. Bereits bei alltdglichen Belastungen luxiert die Patella, be-
vorzugt bei leichter Flexion, aus dem femoropatellaren Gleitlager nach aussen. Haufig
relokalisiert sie sich in Extension selbst oder kann selbststdndig reponiert werden, ohne
grossere Beschwerden zu verursachen. In der klinischen Untersuchung findet sich meist
nur noch ein schmerzhaftes Kniegelenk, sowie gelegentlich ein Gelenkerguss, meist ohne
Hamarthros. Im weiteren Verlauf treten die Luxationen immer 6fter und leichter auf. Die
habituelle Patellaluxation wird beim mannlichen Geschlecht deutlich seltener gesehen.
Typischerweise kommt es beim Sport zum ,giving way“, also dem ploétzlichen Einknicken
des Kniegelenks. Die Vererbung morphologischer Gegebenheiten wie Genu valgum oder

Trochleadysplasie kdnnen diese begiinstigen. 4142212324

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitat 10



Sehr selten ist die kongenitale Patellaluxation, welche meist beidseitig, dann aber haufig
mit weiteren Deformitdten im Rahmen einer systemischen Erkrankung der Weichteile

oder des Bewegungsapparates auftritt und oft erst im Kindergartenalter auffallig wird. 2*

Die traumatische Patellaluxation wird durch Einwirkung grésserer Krafte mit mediolateral
gerichtetem Kraftvektor bewirkt. Diese Form bringt starkere Schmerzen und fast regelhaft
einen Hamarthros mit sich. Nach reflektorischer Quadrizepsanspannung gleitet die Patel-
la gelegentlich eigenstdndig in die urspriingliche Position zuriick, muss jedoch haufig
durch Ersthelfer oder Arzt reponiert werden. Durch die Luxation, aber sehr haufig auch
durch die Reposition der Patella, kommt es regelmassig zu osteochondralen/chondralen
Lasionen an der medialen Patellafacette oder/und der lateralen Femurkondyle. Diese Ab-
scherldsionen, sog. Flake-Frakturen, treten wie die traumatische Form der Patellaluxation
an sich am haufigsten bei mannlichen Jugendlichen auf. Nach traumatischer Erstluxation
kann es infolge einer sekundaren Instabilitdt des Kapselbandapparates zu einer dauerhaf-

ten Luxationsneigung, der sogenannten chronisch rezidivierenden Patellaluxation, kom-

men. 43 22 44

4.2 Wesentliche Faktoren fiir die Stabilitidt des patellofemoralen Gelenkes

Das Verstandnis der komplexen Interaktion der am Kniegelenk beteiligten anatomischen
Strukturen sowie der daran gekniipften funktionellen Pathoanatomie ist Grundvorausset-
zung fiir das Verstehen der patellaren Dislokation und der daraus resultierenden Thera-
pieansatze. Innerhalb der letzten drei Jahrzehnte hat ein betrachtlicher Wissenszuwachs,
auch aufgrund jlingerer biomechanischer Studien, zur genaueren Analyse der Ursachen
der patellofemoralen Stabilitdt und von daraus abgeleiteten neuen Therapieansatzen ge-
flhrt. Grundlegend unterscheidet man drei Faktoren, welche in Wechselwirkung stehen
und die Stabilitdit und Funktion des patellofemoralen Gelenkes bestimmen. Statische
(Knochengeometrie) , passive (Bander und Gelenkapselanteile) und aktive (Muskulatur)

Stabilisatoren.

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitat 11



4.2.1 Statische Faktoren
Zu den statischen Faktoren werden die Geometrie des patellofemoralen Gleitlagers, ins-

besondere die Form der Trochlea, die Hohenanordnung der Patella und die Femurachsen
gezahlt. Besonders die laterale Trochleafacette stellt sich stabilisierend gegen den auf die
Patella lateralisierenden Quadrizepszug.

Die stabilisierende Wirkung der Trochlea hdangt massgeblich vom Flexionsgrad im Kniege-
lenk ab. Bei Extension befindet sich die Patella proximal der Gelenkrinne, sodass diese
hier noch keinen stabilisierenden Einfluss auf die Flihrung haben kann. Bei einer norma-
len patellaren Morphologie nimmt die Trochlea erst ab einer Flexionsgrad von 20°C eine
nach lateral stabilisierende Funktion ein, da erst dann die Patella in kranio-kaudaler Rich-
tung in die Gelenkrinne eintaucht.

Bei einer dysplastischen Trochlea liegt eine abgeflachte oder sogar konvexe Form vor. Der
Sulcuswinkel ist vergrossert und konsekutiv ist die Flihrung der Patella insuffizient.

Die Trochleadysplasie ist einer der Hauptriskofaktoren und wird, in zumindest geringerer
Auspragung, bei fast allen Patienten mit patellofemoraler Instabilitat gefunden. Durch die
fehlende oder mangelhafte Flihrung kann die Patella nun nach proximal und lateral ge-

schoben werden.

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitat 12



/ Dysplasia typa A / Dysplasia type B

/

/

Dysplasia type C

Dysplasia type D

Abbildung 8 - Einteilung des Trochleadsplasiegrade nach Dejour et al.*

Es liegt nun ein Hochstand der Patella, die sogenannte Patella alta vor. Aufgrund der Ab-
flachung der lateralen Kondyle weist die Patella dann oft eine erhdhte Kippung (Tilt) und
Verschiebung (Shift) nach lateral auf. Auch Rotationsabweichungen (vermehrte Innenro-
tation des Femurs oder Aussenrotation der Tibia) oder Achsabweichungen (Genu valgum)
konnen eine Lateralisierung der Patella beglinstigen. In der Folge flihren diese Abwei-
chungen zur Medialisierung des Gleitlagers und damit indirekt zur Lateralisierung der Pa-

tella 45 46 4 47 48 49 50 51 52

4.2.2 Passive Faktoren
Nach Warren und Marshall werden die passiven (medialen) Stabilisatoren in drei Schich-

ten eingeteilt.?® Aus dieser Gruppe ist besonders das mediale patellofemorale Ligament
(MPFL) als primarer Stabilisator gegen laterale Translation hervorzuheben. Da in streck-
naher Position noch keine Stabilisierung durch die Trochlea erfolgen kann, ist hier das
MPFL die einzige relevante Struktur, welche dem lateralisierenden Kraftmoment des M.

Quadrizeps entgegenwirken kann. Kadaverstudien ergaben, daR in strecknaher Position
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das MPFL den Hauptanteil am Widerstand gegen den lateralisierenden Quadrizepszug
tragt. Mehrere Studien konnten aufzeigen, dal} im Falle einer Erstluxation fast immer

( >90%) das MPFL rupturiert oder zumindest teilrupturiert. Ohne Ruptur dieser Band-
struktur, im Falle eines Erstereignisses, oder Insuffizienz bei rezidivierenden Ereignissen
ist eine Luxation kaum denkbar. Auffillig ist ausserdem das vermehrte Vorkommen dys-
plastischer Bandstrukturen und Trochleamorphologien im Rahmen von Rezidivluxationen.
Es erscheint leicht verstandlich, dafl8 bei von Kindheit an bestehender Patella alta sich das
durchgehend unter Zug stehende MPFL nicht ausreichend entwickelt prasentieren kann.
Die lateralen Band- und Kapselstrukturen haben fir die Stabilitdt des patellofemoralen
Gelenks eine deutlich geringere Bedeutung. Desio et al. konnten zeigen, daR diese mit
etwa 10% der Lateralisierung der Patella entgegenwirken, was bei insuffizienten medialen
Stabilisatoren durchaus eine Rolle spielen kann32. Das lange Zeit populire ”Lateral Relea-
se” spielt aufgrund dieser Feststellungen in der patellofemoralen Chirurgie zunehmend

eine untergeordnete Rolle 31 3053493229

Abbildung 9 - Anatomie des MPFL®

4.2.3 Aktive Faktoren
Die aktiven Faktoren der patellofemoralen Instabilitdt bestehen aus den Anteilen des

Quadrizepsmuskels, wobei besonders der M.vastus medialis obliquus (VMO) einer Late-
ralisation entgegensteht. Die in der Anatomie begriindete Pradisposition zur Lateralisie-

rungstendenz lasst sich mit dem nach lateral offenen Q-Winkel beschreiben, welcher aus
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dem Gesamtvektor des M.Quadrizeps und der Patellarsehne gebildet wird. Mit zuneh-
mendem Winkel steigt das lateralisierende Kraftmoment auf die Patella, wobei Werte
Uber 18°-22° als pathologisch angesehen werden. Der Q-Winkel ist jedoch von einer Viel-
zahl von Faktoren abhadngig und seine Reproduzierbarkeit daher unzuverlassig. Die akti-
ven Faktoren haben an der patellofemoralen Stabilitat den geringsten Anteil. Erst ab ei-
nem Flexionsgrad von > 60°, bewirkt der Kraftvektor des VMO eine stabilisierende Wir-
kung, welche sich durch die Tatsache der inzwischen in die Trochlea eingeglittenen Patella
relativiert. Selbst bei vorliegender dysplastischer Trochlea spielt die stabilisierende Rolle

der Muskulatur bei diesen Beugegraden nur noch eine untergeordente Rolle.” 4559 52

Die Stabilitat des patellofemoralen Gelenks wird also in den jeweiligen Beugegraden
durch verschiedene anatomische Strukturen unterstitzt. Strecknah erfolgt dies fast aus-
schliesslich durch passive Faktoren wie das MPFL, mit zunehmendem Eintauchen der Pa-
tella in den Sulcus kommt es nun zunehmend zur Ablésung durch statische Faktoren. Erst
nach komplettem Eingleiten der Patella in die Trochlea femoris konnen aktive Komponen-
ten einen kleinen Beitrag zur Stabilitat beitragen. Es sind folglich passive und statische

Faktoren, welche massgeblich fiir die Stabilitat des patellofemoralen Gelenks sind.

—— VMO relaxed
-o— Flat lateral trochlea

-0~ Medial retinaculae
ruptured

Reduction of displacing
force (%)
S
o

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Knee flexion (°)

Abbildung 10 - Stabilisoren der Patella nach Flexionsgrad3’
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5 Stand der Wissenschaft und Fragestellung

Goutallier war der erste Autor, welcher 1978 mit Hilfe der anatomischen Lagebeziehung
zwischen Trochlea femoris und Tuberositas tibia eine zuverldssige und gut reproduzierba-
re Abschatzung des lateralisierenden Kraftmoments des Quadrizepszugs auf die Patella
beschrieb.'? Spater wurden genauere Messungen an CT-Bildern durchgefiihrt. Kéter et al.
hatten einen Abstand > 15 mm als pathologisch betrachtet®®, hingegen Dejour et al. einen
Tuberositastransfer ab einem TT-TG von 20 mm empfohlen®. Als Normwert fir den TT-TG
nannte Schéttle in seiner Arbeit 13 mm?3. Dariiberhinaus konnte er nachweisen, daRR
MRT-Untersuchungen ebenso geeignet sind, um den TT-TG zuverlassig zu bestimmen
und sich somit zusatzliche strahlenbelastende CT-Untersuchungen vermeiden lassen. In
den CT-Messungen ergab sich fir Luxationspatienten ein durchschnittlicher TT-TG von

14,4 + 5,4 mm und ein TT-TG von 13,9 + 4,5 mm in den MRT-Messungen.!2 13 4 56

Zusammenfassend wird in der Literatur ein TT-TG von 20 mm oder mehr als pathologisch
angesehen. Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden bislang noch nicht untersucht.
Balcarek et al. fiihrten 2010 eine Studie zur Detektion von bildmorphologischen MRT-
Charakteristika im Rahmen von Patellaluxationen durch, wobei der Fokus auf Verlet-
zungsmustern des MPFL lag. Aus 1276 Kniescans wurden 73 Patienten der Studiengruppe
mit eindeutiger Luxationsvorgeschichte und bildmorphologischen Kriterien zugeordnet.
Die gleiche Zahl an Patienten wurden der Kontrollgruppe zugeordnet. 98,6% der Patien-
ten mit akuter Patellaluxation wiesen eine komplette oder zumindest partielle Ruptur des
MPFL auf. Patienten mit patellanahen MPFL-Rupturen zeigten signifikant erhéhte TT-TG.
Fiir die Kontrollgruppe ergab sich als TT-TG 10,66 + 3,50 mm, fiir die zu untersuchunde
Gruppe 12,75 * 3,97 mm. Auffallig ist der bei patellanahen Rupturen ermittelte TT-TG von
16,80 + 3,46 mm.>’

Mit dem Ziel geschlechtspezifische anatomische Unterschiede bei Patellaluxations-
patienten zu identifizieren flihrten Balcarek et al. 2010 eine weitere Studie durch. 100

Patienten mit Patellainstabilitdt in der Studiengruppe standen nun 157 Patienten ohne
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dieses Merkmal in der Kontrollgruppe gegeniber. Hier wurde nun erstmalig zwischen
Mannern und Frauen unterschieden. Fiir Manner der Studiengruppe ergab sich ein TT-TG
von 12,6 + 4,7 mm, fiir die Kontrollgruppe 11,0 + 3,9 mm. Fir weibliche Luxationspatien-
ten hingegen wurde ein durchschnittlicher TT-TG von 14,1 * 3,7mm gemessen.
In der Kontrollgruppe lag dieser bei 10,0 + 3,5 mm. Darliberhinaus ergab sich eine statisti-
sche Signifikanz fiir den Zusammenhang weibliche Luxationspatienten und Trochleadys-
plasie. Dies wiederspricht nicht der Feststellung, dafld sich Frauen, im Gegensatz zu Man-

nern, eher im Rahmen eines Bagatelltraumas eine Luxation der Patella zuziehen.'*

Eine weitere Arbeit von Balcarek et al. aus dem Jahr 2011 beleuchtete den TT-TG bei ju-
gendlichen Sportlern mit Patellaluxation. 109 Patienten mit einer Luxationsanamnese
standen hier 136 Patienten in der Kontrollgruppe gegeniiber. 11% der Patienten hatten
einen TT-TG > 20 mm und 35% zeigten einen Abstand > 15 mm. In der Kontrollgruppe
lagen die Anteile bei 2,2% und 10,3%. Der durchschnittliche TT-TG in der Studiengruppe
lag bei 14,6 = 4,6 mm, in der Kontrollgruppe bei 10,6 + 4,0 mm. Der Empfehlung Koeter et
al. folgend wurde ein TT-TG > 15 mm als pathologisch eingestuft. Der Einfluss des TT-TG

auf die Patellaluxation stellte sich als unabhingig vom Patientenalter heraus.>®

Dejour et. al veroffentlichten 1994 die Ergebnisse einer seit 1981 laufenden Studie mit
dem Ziel der Detektion anatomischer Risikofaktoren bei Patellaluxation. Neben der Troch-
leadysplasie, der Quadrizepsdysplasie und dem Patellahochstand wurde auch der TT-TG
als relevanter anatomischer Risikofaktor benannt. Als Grundlage dienten konventionelle
Rontgenbilder und CT-Scans von 435 Luxationsknien. Schichtbildtomographisch ergab in
der Kontrollgruppe ein TT-TG von 12,7 £ 3,4 mm, in der Luxationsgruppe stieg dieser auf
durchschnittlich 19,8 + 1,6 mm an. 56% der Luxationspatienten wiesen einen TT-TG > 20
mm (3,5% in der Kontrollgruppe) auf, was in der Folge zum o.g. geschlechtsunspezifischen

Grenzwert von 20 mm fihrte.*

Dornacher et al. untersuchten MRT Aufnahmen von 61 Kniegelenken mit PFl und 38 Knie-

gelenken ohne dieses Merkmal. Als Mittelwert fiir die TT-TG-Distanz ergab sich 16,0 +
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4,6 mm. Die inter- und intraobserver Korrelation bei der Messung dieses Parameters, in
Abhdngigkeit vom Schweregrad der Trochleadysplasie standen im Zentrum dieser Arbeit.
Insbesondere bei hohergradiger Trochleadysplasie (Grad C/D nach Dejour) zeigte sich
aufgrund der problematischen Bestimmung von standardisierten Messpunkten eine deut-

liche Reduktion der inter- und intraobserver Korrelation fiir die Messung des TT-TG.>°

Hingelbaum et al. gingen 2012 einen Schritt weiter. Auf dem Boden der Annahme, dal§
der ermittelte TT-TG in einem kleinen Knie ein andere Wertigkeit haben musste als in ei-
nem grossen Knie, hatte man nach einem entsprechenden Index gesucht. Es wurde der
TT-TG durch die proximo-distale Distanz zwischen dem chondralen Trochleaeingang (TE)
und der Hohe der Tuberositas tibiae (TT), der TT-TE-Distanz relativiert (TT-TG-Index =

TT-TG/TT-TE). Die durchschnittliche TT-TG-Distanz wurde mit 14 + 2 mm ermittelt, wobei
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bezliglich dieses Parameters zu erkennen
waren. In der Folge ergab sich auch bei den berechneten TT-TG-Indizes kein signifikanter
Geschlechtsunterschied. Im betrachteten Patientenkollektiv lag der durchschnittliche TT-

TG-Index mit 0,23 signifikant Gber dem des gesunden Kollektivs mit 0,12.%°

Lustig et. al veroffentlichten 2007 die Ergebnisse einer retrospektiven Studie basierend
auf CT-Scans. Messungen an 48 Knien von Luxationspatienten ergaben einen durch-

schnittlichen TT-TG von 17,0 + 4,5 mm.%?

Eine vielzitierte Studie von Schottle et al. aus dem Jahr 2006 beschrieb die Zuverlassigkeit
von TT-TG-Messungen in MRT-Scans im Vergleich zu den bis dato als Goldstandard gel-
tenden Messungen an CT-Scans. Studiengrundlage waren Messungen an 12 Knien, wobei
10 Patienten eine Luxationsvorgeschichte vorweisen konnten und die verbleibenden zwei
Patienten vordere Knieschmerzen zu beklagen hatten. Sich an knoéchernen Strukturen
orientierend, ergaben sich fir die TT-TG-Distanz in den CT-Messungen 14,4 £ 5,4 mm, in
den MRT-Scans 13,9 £ 4,5 mm. Es konnt also gezeigt werden, daR das ohnehin haufig
nach stattgehabter Patellaluxation durchgefiihrte MRT des Knies ebenso zuverlassig zur

Bestimmung des Parameters taugt.3
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Alemparte et al. veroffentlichten 2006 die Ergebnisse einer Sudie an einem Kollektiv von
30 gesunden Absolventen einer Polizeischule. Konventionelle Rontgenbilder sowie CT-
Scans von insgesamt 60 Knien dienten als Grundlage zur Bestimmung verschiedener Pa-
rameter. Frauen wiesen mit 12,5 + 3,16 mm einen im Vergleich zu Mannern (14,8 + 5,19

mm) kleineren TT-TG auf.®3

Basierend auf dem dargestellten Stand der Wissenschaft ergaben sich fir die vorliegende
Dissertation nun folgende Fragestellungen:
1. Konnen fir Manner und Frauen unterschiedliche spezifische Normwerte bzw.
Normbereiche fiir den TT-TG-Abstand festgelegt werden?
2. Welche pathologischen Grenzwerte ergeben sich flir Mdanner und Frauen auf der
Grundlage der von uns erhobenen Daten?
3. In welchem Ausmalf’ haben Bandverletzungen, im Sinne von Verletzungen des
medialen Kniekollateralbandes und/oder der Kreuzbinder, einen Einfluss auf den
TT-TG-Abstand?

4. Inwieweit hat die Kérpergrdsse einen Einfluss auf den TT-TG-Abstand?

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitat 19



6 Material und Methoden

6.1 Studiendesign und Patientengut

In dieser explorativen Arbeit wurden als Zielgr6Re ca. 100 Patienten ohne patellofemorale
Pathologie (Normalkollektiv), ca. 50 Patienten mit Bandverletzungen und jeweils 25 Pati-
enten mit Erstluxation sowie 25 Patienten mit Rezidivluxation der Patella definiert.
Grundlage dieser Arbeit sind MRT-Untersuchungen, die zwischen 02/2003 und 08/2013
aufgrund einer Kniegelenkverletzung in der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt
der Ludwig-Maximilians-Universitat in Zusammenarbeit mit dem Radiologischen Institut

Innenstadt durchgefiihrt wurden.

Als Datengrundlage standen zur Verfligung:

e Die Patientenakte
e Die MRT-Bilder mit zugehorigen radiologischen Befunden

In der ersten Phase wurden daher alle MRT-Aufnahmen der Jahre 2008 und 2009 ausge-
messen. Hier stellte sich heraus, dass nur ca. 10% der Patienten eine patellofemorale Pa-
thologie hatten. Daher wurde der Zeitraum der Analyse auf alle MRT-Untersuchungen
zwischen Februar 2003 und August 2013 erweitert und anhand der Diagnosen in der Pati-

entenakte gezielt nach Patellaluxationen gesucht.

Im Vorfeld wurden folgende Einschlusskriterien definiert:

e Alter mind. 16 Jahre
e MRT-Darstellungen der Kniegelenke, bei welchen die Ebene der Tuberositas tibiae
eindeutig erkennbar war

Die Ausschlusskriterien waren:

e Frakturen im Bereich des Kniegelenks
e Trochleadysplasien Grad C und D nach Dejour
e unbrauchbare Darstellungen aufgrund technischer Probleme und Artefakte
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Zur Klarung der Frage, ob und wie oft Luxationen auftraten, wurde die Patientenakte so-
wie der MRT-Befund analysiert.
Insgesamt wurden 439 Patienten identifiziert. Aufgrund der o.g. Kriterien mussten 184

Patienten ausgeschlossen werden. (siehe Abbildung 11).

Ausgeschlossen

i Trochleadysplasie] Technisch nicht
Alter < 16 Jahre ub'er05|tase'zbene ysp Frakturen
nicht erreicht Grad C oder D 7uU verwerten
—{ n=22 ] n=51 L n=33 | n=12 | n=46

Abbildung 11 - Ubersicht der ausgeschlossenen Patienten

Die manuell ermittelten Messwerte sowie weitere Parameter wie Kérpergrosse, Korper-
gewicht und Geschlecht wurden nach Zuweisung einer laufenden Nummer in nachfolgend
auszugsweise dargestellte Exceltabelle Gbertragen. Da sofort im Anschluss alle perso-
nenbezogenen Unterlagen vernichtet wurden, standen fiir die eigentliche wissenschaftli-
che Arbeit nur noch Daten in anonymisierter Form zur Verfligung, sodass keinerlei Riick-
schlisse auf die Patienten mehr moglich war. Dies erfolgte im Sinne des informationellen

Selbstbestimmungsrechts der Patienten.

6.2 Einteilung der Studienpopulation

6.2.1 Kontrollgruppe
In die Kontrollgruppe wurden jene Patienten aufgenommen, die sich nicht wegen einer

Patellaluxation der Schichtbilduntersuchung unterzogen. Zur Untersuchung der Frage, ob
Bandverletzungen (mediales Kniekollateralband und/oder Kreuzbander) einen Einfluss auf
den TT-TG hatten, wurde die Kontrollgruppe nochmals in Patienten mit und ohne Band-

verletzungen unterteilt.
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6.2.2 Luxationsgruppe

In die Luxationsgruppe wurden jene Patienten aufgenommen, bei denen Anamnese oder

radiologische Hinweise auf eine Patellaluxation, wie z.B. ein Knochenédem (bone bruise)

der lateralen Trochlea, Ruptur des Retinakulums, Flake-Frakturen etc. aufwiesen.

Patientengut
n =255

—| 130'm, 125 w |

Kontrollgruppe
n=152

Luxationen
n=103

—l 43m, 60 w I

Ohne Bandlasion

n=119

Mit Bandlasion
n=33

Erstluxation

n=30

> 2 Luxationen
n=28

—l 12m, 16w I

> 1 Luxation

n=45

Abbildung 12 - Verteilung der Patienten nach Anwendung der Ausschlusskriterien
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6.3 Messung des TT-TG-Abstands und Ermittlung weiterer Parameter

Ausgangspunkt der Studie war die Recherche nach Knie-MRT-Aufnahmen, welche in oben
genanntem Zeitraum im Auftrag der Chirurgischen Klinik Innenstadt durchgefiihrt wur-
den. Diese Schichtbilddarstellungen entstanden Uber Scans der in der Radiologischen
Abteilung Innenstadt platzierten Kernspingerdte Siemens Harmony 1,0 Tesla, Siemens
Verio 3,0 Tesla und Siemens Magnetom Aera 1,5 Tesla.

Die mithilfe der betriebsinternen LAMP-Software akquirierten Patientendaten wurden in
das Bildbefundungsprogramm Syngo Ubertragen. Danach wurden hier gemaR im An-
schluss erlauterten und zuvor festgelegten anatomischen Kriterien vier Schnitte in der

Transversalebene bestimmt. Diese vier Schnittbilder waren von kranial nach kaudal:

Schnitt 1:  Die Ebene, in welcher der tiefste Punkt der kndochernen Trochlea voll-
standig mit Knorpel bedeckt ist.

Schnitt 2:  Die Ebene mit dem grossten Abstand der Epikondylen zueinander.

Schnitt 3:  Die Ebene, in welcher die Kondylen am weitesten nach dorsal reichen.

Schnitt 4: Die Ebene, in welcher die Prominenz der Tuberositas tibiae und die

dort inserierende Patellarsehne eindeutig zu sehen sind.

Anmerkung: Die Ebenen 2 und 3 sind manchmal identisch.

Nach Zusammenfihrung der vier Schnittbilder in einer Microsoft PowerPoint-Datei konn-

te in den entsprechenden Ausdrucken die hdandische Vermessung nach standardisierter

Vorgehensweise, der Mess-Vorschrift, erfolgen.
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6.3.1 MaeRvorschrift nach Goutallier/Bernageau

» Durch Verbinden der knochernen Begrenzungen der Kondylen in Schnitt 3 wurde
die posteriore Kondylenebene als Gerade a festgelegt und deren Koordinaten in

die Schnitte 1,2 und 4 ibertragen.

Schnitt Nr. 1

Abbildung 13 - Kranialster Schnitt zur Bestimmung des
tiefsten Punkts der Trochlea femoris (Roter Pfeil).

» Eine in Schnitt 1 durch den tiefsten Punkt der knéchernen Trochlea gelegte Paral-
lele zu Gerade a ergibt Gerade b.

» Die Senkrechte zu den Geraden a und b durch den tiefsten Punkt der kndcher-
nen Trochlea flhrt zur Geraden c sowie zum Schnittpunkt A auf der Geraden a.

» Die Koordinaten von Gerade ¢ werden nun in die Schnitte 2 und 4 tibertragen.
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Schnitt Nr. 2 amhoerade
7 .| Ny Ceradeh

ch

S “ Gerade g

' Gerade a

w‘.: g h
Gerade e \"7-——

Abbildung 14 - Die Ebene mit dem grossten Abstand der Epikondylen

» In Schnitt 4 fihrt die Bestimmung des Mittelpunkts der Patellarsehne zu Punkt B.

» Eine zu Gerade c und durch Punkt B gelegte Parallele bestimmt Gerade d.

» Das Ausmessen des Abstands zwischen den Geraden c und d ergibt den TT-TG in
Millimeterangabe.

» Zwei in Schnitt 2 gelegte Parallelen zur Geraden c durch die mediale und laterale
knoécherne Begrenzung der Epikondylen ergeben die Geraden e und f.

» Der ausgemessene Abstand zwischen den Geraden e und f fihrt zum Epikondy-
lenabstand in Millimeterangabe.

» In Schnitt 2 wird eine Parallele zu a durch den héchsten Punkt der lateralen kno-
chernen Trochlea gelegt um Gerade g zu erhalten.

» Eine Parallele zu Gerade c durch den hochsten Punkt der lateralen knéchernen
Trochlea ergibt Gerade h und den Schnittpunkt C der Geraden g und h.

» Das Ausmessen des Abstands zwischen den Geraden c und h fiihrt zur Breite der

lateralen Trochlea in Millimeterangabe.

Der TT-TG-Abstand als Risikofaktor fiir die patellofemorale Instabilitdt 25



» Das Mass des Abstands zwischen den Geraden a und g ergibt die Hohe der latera-
len Trochlea in Millimeterangabe.

» Die Verbindungslinie zwischen den Punkten A und B in Schnitt 4 ergibt Gerade i.

» Der kleinste Winkel zwischen den Geraden c und i bestimmt in Schnitt 4 den TT-

TG-Winkel (absolut) in Gradangabe.

Schnitt Nr. 3 Gerade j/

Gerade a

Abbildung 15 - Die Ebene in welcher die Kondylen
am weitesten nach dorsal reichen

» In Schnitt 3 wird die Mitte der nach dorsal gerichteten Notch (=Kerbe) festgelegt.

Y

Ein in Schnitt 3 durch die Notchmitte auf Gerade a gelegtes Lot flihrt zur Geraden
j und Punkt D auf dem Dach der Notch.

Es schliesst sich die Ubertragung der Koordinaten von j in Schnitt 4 an.

Der Schnittpunkt der Geraden j mit a wird Punkt E benannt.

Die Verbindungslinie zwischen den Punkten B und E ergibt Gerade k.

Y V V VYV

Der kleinste Winkel zwischen den Linien a und k bestimmt den Tuberositasrotati-

onswinkel (absolut) in Gradangabe.
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Schnitt Nr. 4 Gerade j| |Ceradec
Gerade d

>N

b.-Rot. -Wlnkel) A ¥
W 9.2 erade a
20°(TT-TG-Winkeli""

J&"

Abbildung 16 - Die Ebene in welcher die Prominenz der
Tuberositas tibiae und die dort inserierende Patellarsehne
eindeutig zu sehen sind

> Um Ubertragungsfehler von Syngo in Powerpoint aufzudecken wurde zunichst die
Lange von in Schnitt 1 von Hand eingetragene weisse Eichstrecke abgelesen.

» Im Anschluss wird der Quotient aus eben dieser tatsdchlichen Lange und der im
Ausdruck gemessenen Lange gebildet um Vergrdsserungsfaktor F zu erhalten. Also
hier F=15,99 cm : VV cm.

» Zur Kontrolle wird in Schnitt 4 die seitlich rechts (Original) angegebene Standard-
Eichstrecke (tatsachliche Lange 4cm) ausgemessen und der Quotient hieraus ge-
bildet. Dieser wird Vergrdsserungsfaktor F* genannt. Also hier: F*=4,0 cm : XX cm
=VV.cm.

> Bei nicht ausreichender Ubereinstimmung von F und F* schloss sich eine Fehler-

analyse an.
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Abbildung 17 -

Schnitt 1 (weisse Eichstrecke) und Schnitt 4 einer MRT-Untersuchung des linken Knies
der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt der LMU
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Die gemessenen Streckenldngen wurden mit dem Faktor F multipliziert, um die realen

Werte zu erhalten, welche vor der weiteren Verwendung in die Excel-Datentabelle einge-

tragen wurden. Diese setzte sich wie folgt zusammen:

Laufende Nummer

Patientenalter

Geschlecht (1=m, 2=w)

Gruppenzugehorigkeit (1 = Kontrollgruppe ohne Bandlasion, 2 = Kontrollgruppe mit
Bandléasion, 3 = Erstluxation, 4 = Rezidivluxation, 5 = unklare Anzahl an Luxationen)

TT-TG in mm

Epikondylenabstand in mm

Breite der lateralen Trochlea in mm

Hohe der lateralen Trochlea in mm

TT-TG-Winkel in Gradangabe

Tuberositas-Rotationswinkel in Gradangabe

Korpergrésse in cm

Koérpergewicht in kg

TT-TG-Index als Quotient aus TT-TG geteilt durch Epikondylenabstand

TT-TG-Index als Quotient aus TT-TG geteilt durch Breite der lateralen Trochlea

TT-TG-Index als Quotient aus TT-TG geteilt durch Héhe der lateralen Trochlea

TT-TG-Index als Quotient aus TT-TG geteilt durch Korpergrdsse

Trochleadysplasiegrad mit zur Bestimmung fiihrender Angabe des Winkels

(siehe Abbildung 18)

Die folgende Exceltabelle enthalt Parameter, welche in dieser Studie keine Verwendung

fanden.
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7 Statistische Auswertung

Die in der Datentabelle gesammelten Daten wurden (iber SPSS 22.0 erfasst und ausge-
wertet. Zur Prasentation des Patientenkollektivs wurden fiir die stetigen Merkmale mit-
tels Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum angegeben, die
diskreten Merkmale reprasentieren Haufigkeiten und Prozentwerte.

Ausgewahlte Gruppenunterschiede wurden mit Hilfe von Boxplots dargestellt, stetige
Zusammenhange wurden mit Punktwolken beschrieben.

Nach Prifung einer moglichen Normalverteilungsannahme mittels Kolmogorov Smirnov
Test wurden die Gruppenunterschiede mit t-Test sowie ANOVA errechnet. Im Fall eines
signifikanten Ergebnisses in der ANOVA wurde der Tukey HSD Test als posthoc Test ver-
wendet. Fur diskrete Gruppenzusammenhinge wurde der Chi? Test und fir stetige Zu-
sammenhange wurden lineare Regressionen berrechnet. Logistische Regressionsanalysen
fanden bei Mehrgruppenzusammenhangen Verwendung.

Die Normwerte des TT-TG wurden mittels Mittelwert +1,96* der Standardabweichung
definiert. Der obere Grenzwert wurde als pathologischer Grenzwert definiert. Fir alle

Tests galt ein Signifikanzniveau von 5%.
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8 Ergebnisse

8.1 Basischarakteristika der Probanden

Tabelle 1 - Geschlechterverteilung der Studienpopulation

Anzahl %
mannlich | 130 51,0%
Geschlecht =0 tolich | 125 49,0%

Die 255 Patienten (51% Méanner und 49% Frauen) waren im Mittel 32,2 Jahre alt, bei einer
mittleren Korpergrosse von 174,5 cm und einem mittleren Kérpergewicht von 75 kg

(siehe Tabelle 1).

Tabelle 2 - Ubersicht iiber Alter, KérpergréRe und Kérpergewicht

Alter Korpergrofie | Kérpergewicht
(cm) (kg)
Mittelwert 32,2 174,5 75
Standardabweichung | 13 9,2 17,3
Median 29 173 75
Minimum 15 156 40
Maximum 71 198 130

Von den insgesamt 255 analysierten Patientenknien konnten 152 Patienten der Kontroll-

gruppe zugeordnet werden und 103 der Luxationsgruppe (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3 - Ubersicht Luxations- und Kontrollgruppe

Gruppe Anzahl In %
keine Luxation (KG) 152 59,6%
Luxation (1 oder mehr) 103 40,4%

Die Kontrollgruppe (n=152) besteht aus 87 mannlichen (57,2%) und 65 weiblichen (42,8%)

Knien. Innerhalb dieser Gruppe ergaben sich in 33 Fallen radiologische Hinweise auf eine
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komplette Kreuzband- oder Innenbandruptur, 18 davon mannlich (54,5%) und 15 weiblich

(45,5%).

Tabelle 4 - Ubersicht Aufteilung der Untergruppen

Gruppe Anzahl | In %

KG ohne Bandlasion 119 |46,7%
KG mit Bandlasion 33 12,9%
Erstluxation 30 11,8%
Mindestens eine Luxation 45 17,6%
Mindestens zwei Luxationen 28 11,0%

119 MRT-Untersuchen ergaben weder Hinweise auf eine stattgehabte Luxation noch auf
eine Bandverletzung. In dieser Gruppe waren 69 Knie (58%) Mannern zuzuordnen, 50
Knie (42%) Frauen. Das eigentliche Interesse dieser Studie galt jedoch den 103 untersuch-
ten Luxationsknien. Diese setzten sich zusammen aus 43 mannlichen (41,7%) und 60

weiblichen Knien (58,3%) (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5 - Kreuztabelle Kontrollgruppe und Luxationsgruppe nach Geschlecht

Kontrollgruppe | Luxationsgruppe | Summe
mannlich | 87 43 130
Geschlecht = blich | 65 60 125
Gesamtsumme 152 103 255

Eindeutig der Gruppe der Erstluxationen zuzuordnen waren 30 Knie, 12 mannlich (40%)
und 18 weiblich (60%). Mindestens 28 Patienten hatten bereits mind. zwei Luxationen am
untersuchten Knie erlitten, 12 mannlichem (42,8%) und 16 weiblichem Geschlecht
(57,2%). Bei 45 Patienten konnte aufgrund der zur Verfliigung stehenen Unterlagen nicht
geklart werden, ob in der Vorgeschichte eine oder mehrere Patellaluxationen zu beklagen
waren. Diese Gruppe setzte sich zusammen aus 19 méannlichen (42,9%) und 26 weiblichen
Patienten (57,1%). Diese Gruppe wurde als ,Mind. eine Luxation” bezeichnet. Siehe hier-

zu Tabelle 4.
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Die Luxationsgruppe unterschied sich in wesentlichen Variablen von den Kontrollen. Die

Kontrollen waren signifikant alter, es waren signifikant mehr Manner und der TT-TG Wert

war signifikant niedriger (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 - Wesentliche Charakteristika von Kontrollgruppe und Luxationsgruppe

Kontrollgruppe Luxationsgruppe p
N=152 N=103
Alter
Mittelwert 34,5 24,0 <0.001
[95% KI] (24,8;44,0) (19,0;31,5)
Geschlecht: 0.021
Mannlich
Anzahl 87 43
(Anteil in %) (57,2%) (41,7%)
weiblich
Anzahl 65 60
(Anteil in %) (42,8%) (58,3%)
TT-TG <0.001
Mittelwert 10,6 14,3
[95% K] (3,9;17,2) (6,0;22,6)
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Tabelle 7 zeigt die wesentliche Charakteristika in der Kontrollgruppe mit und ohne Band-
lasionen sowie erstmaliger Luxation, mindestens eine Luxation und mindestens zwei Lu-
xationen. Auch in dieser Analyse unterschieden sich Alter und TT-TG signifikant in den
Gruppen. Die post-hoc Tests, also die paarweisen Vergleiche untereinander, sind in der
nachsten Tabelle abgetragen (Tabelle 8). Hier sieht man keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen der Kontrollen, ebenso konnten unter den Luxationen kei-
ne signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Bezliglich des TT-TG unterschieden

sich die beiden Kontrollgruppen von den 3 Luxationsgruppen signifikant.

Tabelle 8 - Post Hoc Test zur Ermittlung der Signifikanzlevel in den verschiedenen Grup-

pen
Gruppen, die getestet wurden p-Wert p-Wert
far far
Alter TT-TG
KG ohne Bandlasion vs. KG mit Bandlasion 0,482 0,354
erstmalige Luxation 0,002 0,001
mindestens eine Luxation (1-n) <0,001 <0,001
mindestens zwei Luxationen (2-n) | 0,002 <0,001
KG mit Bandlasion vs. erstmalige Luxation 0,056 <0,001
mindestens eine Luxation (1-n) 0,035 <0,001
mindestens zwei Luxationen (2-n) | 0,056 <0,001
erstmalige Luxation vs. mindestens eine Luxation (1-n) 0,759 0,516
mindestens zwei Luxationen (2-n) | 0,759 0,33
mindestens eine Luxation (1-n) vs. | mindestens zwei Luxationen (2-n) | 0,759 0,432
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8.2 Berechnung der Normwerte des TT-TG filir Manner und Frauen

Der mittlere TT-TG Abstand fiir beide Geschlechter lag in der Gesamtpopulation bei

12,1 mm mit einer Standardabweichung von 4,2 mm (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9 - Ubersicht TT-TG Abstinde - Gesamtpopulation

Mittelwert 12,1

Median 11,8
TT-TG

Standardabweichung 4,2
(mm)

Minimum 3,2

Maximum 27,3

Der TT-TG-Abstand bei den weiblichen Patienten der Gesamtpopulation lag mit 12,8 mm
knapp eineinhalb Millimeter Gber dem TT-TG-Abstand der mannlichen Patienten (11,4

mm). Dieser Unterschied war mit einem p-Wert von 0,002 signifikant (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10 - Ubersicht TT-TG nach Geschlechtern getrennt

Geschlecht
mannlich | weiblich
Mittelwert 11,4 12,8
Median 11,2 12,5
TT-TG
Standardabweichung 4,2 4
(mm)
Minimum 3,4 3,2
Maximum 27,3 22,5

Der durchschnittlich um 1,4 mm grdssere TT-TG-Abstand der Frauen ldsst sich auch in der
nach obenen verschobenen Punktwolke mittels Box-Whisker-Plot darstellen (siehe Abbil-

dung 19).
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Abbildung 19 - Boxplot der TT-TG-Abstdnde nach Geschlecht getrennt (Gesamtpopula-
tion)

Patienten mit Luxation (beider Geschlechter) hatten mit 14,3 + 4,2 mm einen im Mittel
um 3,7 mm groBeren TT-TG als Patienten der Kontrollgruppe 10,6 + 3,4 mm. Dieser Un-

terschied war mit einem p-Wert von 0,0001 hochsignifikant.

Tabelle 11 - Ubersicht der TT-TG MaRzahlen nach Gruppen

Keine Luxation Luxation
(KG) (1 oder mehr)
TT-TG Mittelwert 10,6 14,3
(mm) Median 10,3 14,1
Standardabweichung | 3,4 4,2
Minimum 3,4 3,2
Maximum 20,2 27,3

Die erste zentrale Fragestellung dieser Studie nach Normwerten des TT-TG-Abstandes
konnte nach Betrachtung der folgenden Werte beantwortet werden. Unter Verwendung
des in der Kontrollgruppe ermittelten Mittelwerts von 10,6 mm ergab sich lGber die dop-

pelte Standardabweichung ein Normbereich von 3,94 mm bis 17,26 mm.
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Der oben erwahnte deutlich signifikant grossere TT-TG-Abstand in Luxationsknien liess

sich zur besseren visuellen Erfassung in folgendem Box-Whisker-Plot darstellen (siehe

Abbildung 20).

20 -
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Abbildung 20 - Boxplot der TT-TG in der Kontroll- und Luxationsgruppe (Gesamtpopula-
tion)

Um nun Normbereiche bzw. Normwerte fiir Manner und Frauen getrennt angeben zu
konnen wurde folgende Tabelle erstellt. Die mittlere Differenz der TT-TG-Abstande zwi-

schen Kontroll- und Luxationsgruppe betrug bei den Mannern 4 mm und bei den Frauen

3,2 mm.
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Tabelle 12 - Berechnete Mittelwerte des TT-TG fiir Md@nner und Frauen in der Kontroll-
und Luxationsgruppe

Manner Frauen
Kontrollgruppe Luxation Kontrollgruppe | Luxation
Mittelwert 10,0 14,0 11,3 14,5
Median 10,2 13,3 11,2 14,4
TT-TG
Standardabweichung | 3,5 4,4 3,2 4,2
(mm)
Minimum 3,4 7,0 4,7 3,2
Maximum 20,2 27,3 17,9 22,5

Die Normbereiche des TT-TG-Abstands wurden bei den Mannern in der Kontrollgruppe

uber Verwendung der doppelten Standardabweichung mit dem Ergebnis von 3,14 mm bis

16,86 mm bestimmt. Bei den Frauen wurde der Normbereich analog tber die Betrach-

tung der Werte in der Kontrollgruppe mit 5,03 mm bis 17,57 mm bestimmt. In beiden

Geschlechtern ergaben sich signifikante Unterschiede im Mittelwert der TT-TG-Abstdande

zwischen Kontroll- und Luxationsgruppe (p < 0,001).

In einer weiteren Subanalyse haben wir den TT-TG in Abhangigkeit von der Anzahl der

Luxationen untersucht. Siehe hierzu Tabelle 13.

Tabelle 13 - TT-TG Abstande in der Kontrollgruppe, und den Luxationssubgruppen
(Erstmalige Luxation, mindestens eine Luxation, mindestens 2 Luxationen)

Kontrolle | erstmalige | Mindestens mindestens p
Luxation eine Luxation zwei Luxationen
N=152 N=30 N=45 N=28
111G <0,001
Mittelwert 10,3 13,6 14,0 15,4
[95% KI] [8,28;12,4] | [11,0;16,6] [12,0;17,2] [12,1;18,2]
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Im paarweisen Vergleich (Tabelle 14) ist ersichtlich, daf8 sich alle drei Luxationsgruppen
von der Kontrollgruppe unterscheiden. Keine Luxationsgruppe unterscheidet sich signifi-

kant von den anderen Luxationsgruppen.

Tabelle 14 - Post Hoc Test zum Vergleich aller Luxationsgruppen

p-Wert
Kontrolle Erstmalige Luxation | <0,001
Kontrolle Mind. 1 Luxation <0,001
Kontrolle Mind. 2 Luxationen <0,001
Erstmalige Luxation Mind. 1 Luxation 0,989
Erstmalige Luxation Mind. 2 Luxationen 0,652
Mind. 1 Luxation Mind. 2 Luxationen 0,775

Bezliglich der TT-TG-Werte deutet sich eine “Dosis-Wirkungsbeziehung” an. Mit zuneh-
mendem TT-TG steigt die Anzahl der Luxationen. Dies ist flir Mdnner und Frauen iden-

tisch, wie nachfolgendes Boxplot zeigt.

Gruppe

B o

ohne Bandliason

B ol
mit Bandlidson
erstmalige
Luxation

20-

TTTG

erneute
Luxation (2-n)

unbek. ob
Erst-/Rezidiviux

10-

mannlich weiblich

Abbildung 21 - Box-Whisker-Plot der TT-TG-Abstande fiir die Kontrollgruppe mit und
ohne Bandverletzungen, erstmalige Luxation, mehr als zwei Luxationen, mindestens
eine Luxation
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8.3 Berechnung der pathologischen Grenzwerte

Als Grenzwerte wurden im Vorfeld der Arbeit Werte definiert, die jenseits von zwei Stan-
dardabweichungen vom Mittelwert liegen. Ausgangspopulation fiir die Betrachtung der
Grenzwerte war die Kontrollgruppe.

Die Normbereiche des TT-TG betrugen bei den Mannern in der Kontrollgruppe 3,14 mm
bis 16,86 mm. Der pathologische Grenzwert bei Mannern betragt demnach 16,86 mm.

Bei den Frauen betrugen die Normwerte in der Kontrollgruppe 5,03 mm bis 17,57 mm.
Dementsprechend ergab sich hier rechnerisch ein pathologischer Grenzwert von
17,57 mm.

Der Unterschied der pathologischen Grenzwerte des TT-TG zwischen Mannern und Frau-

en war statistisch nicht signifikant (p = 0,594). Siehe hierzu folgende Box-Plots.

20 -
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Luxation
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B -
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Abbildung 22 - TT-TG in der Kontroll- und Luxationsgruppe nach Geschlecht getrennt als
Box-Whisker-Plot dargestellt
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Abbildung 23 - TT-TG in der Kontroll- und Luxationsgruppe nach Geschlecht getrennt

mannlich

weiblich
Geschlecht

sowie zusammengefasst als Box-Whisker-Plot

Um den Einfluss von Alter und Geschlecht auf den TT-TG zu untersuchen wurde eine lo-

gistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Bei dem gewahlten Cut-Off von 20 mm ergab

Zzusammen

sich fur Alter und Geschlecht kein signifikanter Zusammenhang.

Tabelle 15 - Logistische Regression fiir den TT-TG Abstand (>20mm) und die Variablen

Alter und Geschlecht

OR Standard | t-Wert | p-Wert
Fehler
(Intercept) 2,881 0,032 32,676 | <0,0001
Alter 0,999 0,001 -0,701 | 0,484
Geschlecht: 0,995 0,023 -0,22 0,826
weiblich
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Da sich in den Analysen keine statistisch signifikanten Geschlechtsunterschiede zwischen
den Grenzwerten von Frauen und Mannern ergaben wurde auf eine geschlechtsspezifi-
sche Berechnung der TT-TG Grenzwerte verzichtet.

Der geschlechtsunabhadngige Mittelwert (Manner und Frauen in der Analyse) der Kon-
trollgruppe betrug 10,6 £ 3,4mm. Dementsprechend betrug der obere Grenzwert und

somit der pathologische Grenzwert 17,26 mm.

8.4 Einfluss von Bandverletzungen auf den TT-TG

Ein Ziel dieser Arbeit wer die Frage nach dem Einfluss von Bandverletzungen auf den TT-
TG. Die Analyse ergab fiir Kontrollpatienten ohne Bandverletzungen einen Mittelwert des
TT-TG von 10,8 £ 3,5 mm, flr Patienten mit stattgehabter Bandlasion 9,9 + 3 mm. Dieser

Unterschied war statistisch nicht signifikant.

Tabelle 16 — TT-TG bei Kontrollpatienten mit und ohne Bandlasion

Kontrollgruppe ohne Kontrollgruppe mit p-Wert
Bandlasionen Bandladsionen
n=119 n=33
TT-TG (Mittelwert in mm) 10,8 9,9 0,762
Standardabweichung (3,5) (3)
TT-TG Median 10,3 10,3
(min-max) (3,4;20,2) (3,8;16,7)
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Zur besseren visuellen Darstellung wurde der TT-TG der Kontrollgruppe in den Subgrup-

pen mit Bandverletzung und ohne Bandverletzung in Abbildung 24 dargestellt.
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Abbildung 24 - Box-Plot der TT-TG Abstédnde in der Kontrollgruppe mit und ohne
Bandrupturen
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8.5 Einfluss der KorpergrofBe auf den TT-TG

Daten zur Korpergrosse lagen nur bei 117 Patienten vor. Diese wurden mit dem
entsprechenden TT-TG als Streudiagramm dargestellt (siehe hierzu Abbildung 25). Visuell

liess sich kein Zusammenhang zwischen den beiden Parametern erkennen.
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Abbildung 25 - Punktwolke mit Darstellung von TT-TG und Koérpergrof3e

Dieser optische Eindruck wurde durch das Ergebnis der linearen Regression bestatigt. Fir
beide Geschlechter zusammen betrachtet ergab sich kein signifikanter Einfluss der

Korpergrosse auf den TT-TG-Wert bei einem p-Wert von 0,981. (Tabelle 17)
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Tabelle 17 - Lineares Regressionsmodell fiir den TT-TG in Abhdngigkeit von der Korper-
groRe

Regressionskoeffizient p-Wert
(Intercept) 12 0,103
Koerpergroesse -0,001011 0,981

Um zu untersuchen, ob es innerhalb der Geschlechtergruppen einen signifikanten Einfluss
der KorpergrolRe auf den TT-TG Abstand gibt, wurden die oben beschriebenen Verfahren

getrennt nach Geschlecht wiederholt (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 26 - Streudiagramm fiir TT-TG und KorpergréRe getrennt fiir Manner und
Frauen

In der multivariaten logistischen Regression fand sich jedoch kein statistisch signifikanter

Zusammenhang zwischen TT-TG und Korpergrofe (siehe Tabelle 18).
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Tabelle 18 - Logistische Regression fiir den TT-TG Abstand (>20mm) und die Variablen
Alter und Geschlecht und KérpergroBBe

OR Std. Fehler t Wert p-Wert
(Intercept) 1,962 0,342 1,968 0,051
Alter 0,999 0,001 -1,258 0,211
Geschlecht: weiblich 1,030 0,034 0,898 0,371
Korpergrosse 1,002 0,002 1,126 0,263

8.6 Einflussfaktoren auf die Luxationswahrscheinlichkeit

Fiir die die Analyse, welche Faktoren in dieser Studie einen Zusammenhang mit einer pa-
tellofemoralen Luxation haben, wurde erneute eine logistische Regression gerechnet.

Hier zeigt sich, dass ein niedrigeres Alter ein hochsignifikanter Risikofaktor fiir eine Luxa-
tion ist (p < 0,0001). Gleiches gilt fir den TT-TG Abstand (p < 0,0001). Auch das weibliche
Geschlecht war mit vermehrten Luxationen assoziiert. Allerdings war die statistische Sig-

nifikanz nicht so eindrucksvoll wie bei Alter und TT-TG.

Tabelle 19 - Logistische Regression Luxation (ja/nein) und den Einflaussfaktoren Alter,
Geschlecht und TT-TG Abstand

OR Std. Feh- | t Wert p-Wert
ler
(Intercept) 3,254 0,109 10,81 <0,0001
Alter 0,988 0,002 -5,7 <0,0001
Geschlecht: weiblich 1,114 0,053 2,033 0,043
TT-TG 1,046 0,006 7,032 <0,0001
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8.7 Ergebnisiiberblick

- Frauen wiesen, unter Betrachtung der Gesamtpopulation, einen signifikant grésse-
ren TT-TG-Abstand auf (12,8 mm vs. 11,4 mm)

- Luxationspatienten hatten einen hochsignifikant, im Mittel 3,7 mm groReren, TT-
TG-Abstand als Patienten der Kontrollgruppe

- Flr Manner ergab sich ein Normbereich von 3,14 mm bis 16,86 mm, fiir Frauen
von 5,03 mm bis 17,57 mm

- Der Unterschied der pathologischen Grenzwerte des TT-TG zwischen Mannern
(16,86 mm) und Frauen (17,57 mm) war statistisch nicht signifikant

- Der geschlechlechtsunabhangige pathologische Grenzwert wurde mit 17,26 mm
festgelegt

- Verletzungen der medialen Kollateralbdnder und/oder der Kreuzbander fuhrten
nicht zu statistisch signifikanten Veranderungen des TT-TG-Abstands

- Die Annahme von groBeren TT-TG-Abstanden in gréBeren Menschen konnte, auch
fiir beide Geschlechter getrennt betrachtet, nicht statistisch signifikant belegt
werden

- Niedriges Alters und grosser TT-TG-Abstand sind hochsignifikante Risikofaktoren
flir eine Luxation, in geringerem Mass auch das weibliche Geschlecht
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9 Diskussion

9.1 Vergleich der TT-TG Ergebnisse mit anderen Studien

In der vorliegenden Arbeit wurden 439 MRT-Untersuchungen an Knien als Grundlage
verwendet. Nach Anwendung der Ausschlusskriterien konnten noch 255 Untersuchungen
in die eigentliche wissentschaftliche Arbeit aufgenommen werden. Schliesslich standen
103 Patellaluxationen 152 Schichtbilduntersuchungen der Kontrollgruppe gegeniber. Es
wurden 6 publizierte Studien identifiziert, die auch Daten zu einer Kontrollgruppe enthiel-
ten. Bis auf die Studie von Alemparte et al. 2006 rekrutierte sich die Kontrollgruppe aus
Patienten, die ein MRT oder ein CT aufgrund von konkreten Kniebeschwerden bekamen.
Alemparte untersuchte 30 vollkommen gesunde chilenische Polizeischiller an beiden
Knien, um die Reliabilitdt von Rdntgenaufnahmen und CT-Aufnahmen zu Uberprifen.®
Insofern ist die Studie von Alemparte die einzige uns bekannt Studie, die eine wirkliche
standardisierte und gesunde Kohorte untersuchte. Allerdings ist die Studie mit insgesamt
30 Probanden klein. Der heutige Standard sind MRT-Untersuchungen und dies ist wahr-
scheinlich auch das Dilemma eine wirklich Gberzeugende Studie fir die Analyse von
Normwerten vom TT-TG zu konstruieren. MRT-Untersuchungen sind teuer. Dazu kommt
das ethische Problem eine aufwandige Untersuchung an vollig gesunden Probanden
durchzufuhren.

Alemparte et. al und Dejour et al. benutzen Computertomographien zur Analyse der TT-
TG. Dies mag ein Grund sein, warum die TT-TG-Abstdnde in den Kontrollgruppen dieser
Studien tendeziell etwas groRer sind als in den Untersuchungen, die MRTs analysierten
wie unsere Arbeit. ®#1* Die Gruppe um Camp et al. hatte im Jahr 2013 59 Knie mit CT und
MRT untersucht und kam zu dem Ergebnis, dass das MRT im Vergleich zum CT zu niedri-
geren Werten fir den TT-TG fiihrt.®> Auch die viel zitierte Studie von Schoettle et al. von
kam 2006 zeigte leicht hohere Werte fiir den TT-TG im CT als im MRT (14,4 £ 5,4Amm vs.

13,9 + 4,5mm).’3 Dieser Unterschied bei der Messung der kndchernen Strukturen war
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jedoch nicht statistisch signifikant. In der Zusammenschau zeigen jedoch alle Studien der

Tabelle 20 Werte, die innerhalb von 1,96 Standardabweichungen liegen und damit Gber-

einstimmende Ergebnisse.

Der Standard bei den Studien — wie auch in der vorliegenden Arbeit — ist, dass als Kon-

trollguppe Personen dienen, die eine MRT-Untersuchungen aus einem anderen Anlass als

einer patellofemoralen Instabilitdt erhielten. Es verwundert also nicht, dal§ diese Patien-

ten im Mittel alter sind. Jlingere Patienten sind meist sportlich aktiver und erleiden daher

ofter Patellluxationen. Da die patellofemorale Instabilitdt bei Frauen deutlich haufiger ist

als bei Mannern Uiberwiegt in der Regel der Anteil der Frauen in der Gruppe mit stattge-

habten Luxationen der Patella. Dies ist in Ubereinstimmung mit der Literatur. 46162

Tabelle 20 — Ubersicht iiber TT-TG Studien mit Kontrollgruppe

Nr | Autor Anzahl der Patienten Ergebnisse
Unsere Arbeit 255 Patienten Kontrollgruppe Studiengruppe
Kontrollgruppe: 152 Patienten
Studiengruppe 103 Patienten mit
patellarer Instabilitat Manner 10+ 3,5 14,0 £ 4,4
Frauen 11,3+3,2 14,5+ 4,2
1 Dejour et. al 1994 143 Patienten, die aufgrund Kontrollgruppe Studiengruppe
patell. Instabilitat operiert
wurden; 12,7+3,4 198+ 1,6
Kontrollen: 67 kontralaterale
asymptomatische Knie der TT-TG-Abstand> 20 mm  3,5% 56%

Patienten sowie 27 MRTs
gesunder weiterer Patienten

Empfehlung: geschlechtsunspezifischen Grenzwert von 20mm

2 Hinckel et al. 2015 182 Patienten; Kontrollgruppe: Kontrollgruppe Studiengruppe
je 50 Manner und Frauen;
Studiengruppe: 82 Patienten mit 8.4+3.2 145+6.9
patellarer Instabilitat; je-
doch keine Daten zu Ge-
schlechtsspezifischen Unter-
schieden fiir die TT-TG-
Abstédnde
3 Balcarek et al. 2010 73 Patienten mit patella Luxation Kontrollgruppe Studiengruppe
(40 Méanner, 33 Frauen) und 10,7 £ 3,5 12,8 +£4,0
4 Balcarek et al. 2010 257 Patienten Kontrollgruppe Studiengruppe
Studiengruppe: 100 Patienten
mit patellarer Instabilitét Minner 11,0+ 3,9 12,6 £ 4,7
Kontrollgruppe: 157 Patienten
matched fiir Alter und Ge- Frauen 10,0+ 3,5 14,1+ 3,7
schlecht
5 Balcarek etal. 2011 245 jugendliche Sportlern mit Kontrollgruppe Studiengruppe
Patellaluxation
136 Patienten in der Kontroll-
gruppe vs. 109 Patienten mit 10,6 £ 4,0 14,6 £ 4,6
einer Luxationsanamnese
TT-TG-Abstand> 20 mm  2,2% 11%
TT-TG-Abstand> 15 mm  10,3% 35%

Empfehlung. TT-TG-Abstand > 15 mm ist pathologisch

6 Alemparte et al. 2006

30 gesunden Absolventen einer
Polizeischule; je 15 Frauen
und 15 Méanner. Jeweils bei-

Kontrollgruppe

Manner 14,8 £ 5,19
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de Knie gingen in die Analy- Frauen 12,5+3,16
se ein
7 Hingelbaum et al, 200 MRTs von gesunden Proban- Kontrollgruppe
2014 den Gesamt 7.5%3.5

Tabelle 21 — Ubersicht iiber TT-TG Studien ohne Kontrollgruppe

Nr. | Autor Anzahl der Patienten Ergebnisse
1 Koter et al. 60 Patienten. 30 Patienten mit »Lateral tracking patella“ 17,9 (15-28)
2007 Jlateral tracking patella“
und 30 Patienten mit patel- vs. Objektive patellare Inst. 17.8 (15-27)
larer Instabilitét. Alle Pati-
enten wurden operiert
(Verschiebung der tubero-
sitas tibiae)
2 Schoettle et | Vergleich von CT und MRT bei 11 | Studiengruppe 139+4,5
al. Patienten mit patell-
2006 ofemuraler Instabilitét
3 Lustig et.al | 48 Luxationspatienten; 30 Frau- Studiengruppe 17,0 £4,5
2007 en und 42 Manner
4 Hingelbaum | 51 Patienten mit 54 MRTs der Studiengruppe 14,0 £2 (gesamt)
etal., Kniegelenke; 33 Frauen und
2012 18 Manner Maéanner 14,4 £ 4,0
Frauen 14,0 £4,0

9.2 Normwerte des TT-TG

Patellaluxationen treten meist bei jungen gesunden Frauen in der zweiten Lebensdekade
auf. Fithian et al. fanden das hochste Risiko bei jungen Frauen zwischen 10 und 17 Jah-
ren.?! Gleichzeitig sind Frauen im Mittel kleiner als Manner. Wir gingen der Frage nach, ob

sich die Normwerte zwischen den Geschlechtern signifikant unterscheiden.

Mit dem Ziel geschlechtspezifische anatomische Unterschiede bei Patellaluxations-
patienten zu identifizieren fuhrten Balcarek et al. 2010 eine Studie durch.'* 100 Patienten
mit Patellainstabilitat in der Studiengruppe standen 157 Patienten ohne dieses Merkmal
in der Kontrollgruppe gegentiber. Fir Manner der Studiengruppe ergab sich ein TT-TG von
12,6 £ 4,7 mm, fiir die Kontrollgruppe 11,0 £ 3,9 mm. Fir weibliche Luxationspatienten
wurde ein durchschnittlicher TT-TG von 14,1 £ 3,7 mm gemessen. In der Kontrollgruppe
lag dieser bei 10,0 = 3,5 mm. In der Varianzanalyse fand sich ein hochsignifikanter Zu-
sammenhang zwischen TT-TG und Patellarluxation. Die Ergebisse des t-Tests machten

deutlich, daR das Geschlecht keinen Einfluss auf auf den TT-TG hat.**
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Eine weitere Arbeit von Balcarek et al. aus dem Jahr 2011 beleuchtete den TT-TG bei ju-
gendlichen Sportlern mit Patellaluxation. 109 Patienten mit einer Luxationsanamnese
standen hier 136 Patienten in der Kontrollgruppe gegeniiber. Die jlingsten Patienten in
der Luxationsgruppe waren 10 Jahre alt. In der Analyse mittels logistischer Regression
fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen TT-TG und Patellaluxation. Dieser war

jedoch unabhingig von Alter, Geschlecht oder Kniedurchmesser.>®

In der kleinen Studie von Alemparte et al.®® mit je 15 jungen Mannern und Frauen ohne
bekannte muskuloskelettale Vorerkrankungen war der TT-TG bei den Mannern zwar im

Mittel etwas hoher, der Unterschied zu den Frauen jedoch nicht signifikant.

Hingelbaum vero6ffentlichten kirzlich ein Studie mit gesunden Probanden (n=200), in der
verschiedenen Parameter gemessen wurden. Bezliglich des TT-TG fand sich kein Unter-

schied zwischen Mannern und Frauen in der gesunden Population.®!

In der hier vorliegenden Arbeit bei 255 Probanden errechneten wir fiir die Kontrollgruppe
einen TT-TG fiir die Mdnner von 10 * 3,5 mm vs. 11,3 * 3,2 mm bei den Frauen. In der
Luxationsgruppe waren die Mittelwerte mit 14 £+ 4,4 mm bei den Mannern und 14,5 + 4,2
mm bei den Frauen fast identisch. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede des TT-TG
waren nicht signifikant. In der multivariaten Analyse war der Einfluss des Geschlechts mit
einem p-Wert von 0,3 kein signifkanter Einflussfaktor. Damit unterstreichten die Ergeb-

nisse unserer Studie die bereits publizierten Daten vergleichbarer Studien.

9.3 Pathologische Grenzwerte des TT-TG

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit war zu untersuchen, ob sich fir Manner und Frauen un-
terschiedliche Normwerte des TT-TG-Abstands zeigen lassen um auf dieser Basis patho-
logische Grenzwerte flir Manner und Frauen festzulegen. Da wir wie oben angefiihrt je-
doch keinen Unterschied zwischen den pathologischen Grenzwerten der TT-TG-Abstdande

bei Mannern und Frauen feststellen konnten, fanden wir keine Anhaltspunkte ge-
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schlechtsspezifische Grenzwerte fliir Manner und Frauen getrennt zu postulieren. Ein TT-
TG im Bereich von 15-20mm wird als grenzwertig beurteilt.%® Dejour hatte auf der Grund-
lage von CT-Untersuchungen vorgeschlagen, dass ein TT-TG von mehr als 20 mm operativ
durch eine Medialisation der Tubersositas tibiae korrigiert werden sollte. Dieser Grenz-
wert gilt auch heute noch. Allerdings wiirde eine zufallig im MRT oder CT erkannter TT-TG
von 20 mm und grofBer nur nach sorgfaltiger Abwagung und in der Gesamtschau der ana-
tomischen Gegebenheiten primar operiert werden. In der Gesamtschau sind Fehlbildun-
gen der Patella, ein Hochstand der Patella oder eine Fehlbildung des Gleitlagers der Patel-
la (Trochleadysplasie), eine Dysplasie des. M.Quadrizeps sowie Rotationsfehlstellungen
weitere wichtige Beispiele fiir Ursachen einer Luxation der Patella und damit in die The-
rapieentscheidung einzubinden.

GemaR der S1-Leitlinie ,Patella-Luxation” der Leitlinienkommission der Deutschen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU)®” wird eine traumatische Erstluxation ohne osteo-
chondrales Flake nach Abwagung der individuellen Wahrscheinlichkeit einer Reluxation
konservativ behandelt. Relative OP-Indikationen sind: ein vollstandig rupturiertes media-
les patellofemorales Ligament (MPFL) bzw. mediales Retinaculum, Subluxationsstellung
im Merchant-View im Seitenvergleich, Chondrale Flake-Fraktur, freier Gelenkkorper, re-
zidivierende Luxationen bzw. Rezidivinstabilitat und das Versagen der konservativen Be-
handlung. Insbesondere das MPFL rupturiert haufig und ist bereits nach der Erstluxation
in mehr als 90 % der Fille betroffen.%® Die Leitlinie empfiehlt gemaR den Studien von De-
jour, Dickschass und Dines ein distales Realignment bei einem TT-TG von mindestens 15-

20 mm 4,69,70

So sagt die Leitlinie: ,Zur Therapieplanung ist das Verstehen der anatomisch-
biomechanischen Pathologie (MPFL Ruptur, Trochleadysplasie, TT-TG Abstand, Patel-
lahochstand, Knorpelverletzungen, Genu valgum, vermehrte Antetorsion des Femur,
vermehrte Aussentorsion der Tibia, kontralaterale Instabilitat, Hypermobilitat der Gelen-
ke) mit differenzierter kausaler Behandlungsstrategie entscheidend” (Leitlinie Patellaluxa-

tion Seite 10).%’
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Auf der anderen Seite bestatigt unsere Studie die Bedeutung des TT-TG fiir die Entste-
hung von Patellarluxationen. Es besteht eine statistisch hochsignifikante Dosis-Wirkung-

Beziehung zwischen dem TT-TG und der Haufigkeit der Patellaluxation.
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Abbildung 27 - Box-Whisker-Plot der TT-TG-Absténde fiir die Kontrollgruppe, erstmalige
Luxation, mindestens eine Luxation unnd mehr als zwei Luxationen

Die Bedeutung fir den Zusammenhang zwischen einem vergréBertem TT-TG und Patellar-
luxationen wird durch eine Vielzahl von Studien belegt. Dejour hatte in seiner Kontroll-
Bluppe 2,070 uer Fauenten nuemen 11-1a groser 20 mm.# In der Studiengruppe waren
es 56%. Dieser Sachverhalt hatte uns zur Wahl des Cut-Off von 20 mm im Rahmen der
logistischen Regression von Tabelle 15 und 18 bewogen. Balcarec (2011) beobachtete in
seiner Studie mit sehr jungen Sportlern ab einem Alter von 10 Jahren einen TT-TG von
mehr als 20 mm bei nur 2,2% der Kontrollen aber bei 11% der Luxationspatienten.>® In
unserer Arbeit zeigte sich, dass der TT-TG ein statistisch hochsignifikanter Risikofaktor fir

die patellofemorale Luxation ist (p < 0,0001).

9.4 Diskussion TT-TG und KorpergroRe

Mit der Vermutung, daR sich in groBeren Menschen vermehrt groRere Knie mit entspre-
chend groBeren TT-TG-Abstdnden vorfinden lassen untersuchten wir diesen Zusammen-
hang. Mit einem p-Wert von 0,981 ergab sich in unserer Studie kein Zusammenhang zwi-
schen Kérpergrosse und TT-TG. Hingelbaum et al.?® und Dornacher et al.>®”%72 beschéftig-

ten sich ebenfalls mit dieser Fragestellung. Auch im Rahmen derer Studien zeigte sich
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keine Korrelation, weder zur individuellen GrofRe des Kniegelenks noch zur Korpergrosse.
Die Annahme, daR der absolute TT-TG bei einem kleinen Menschen eine andere Wertig-
keit haben sollte als in einem grossen Menschen hatte sich also nicht bestatigt. Der TT-TG

muss daher als sehr individueller, gréssenunabhangiger Wert gesehen werden.

9.5 Diskussion TT-TG und Bandverletzung

In der Annahme einer moglichen Dislokation, bedingt durch eine Ruptur des Bandappara-
tes und damit verbundenen Veranderungen des TT-TGs untersuchten wir diesen Zusam-
menhang. Es fand sich kein Unterschied bei den TT-TG Werten in der Kontrollgruppe mit
oder ohne Bandverletzungen. In der Literatur wurde dieser Zusammenhang nach unse-

rern Recherchen bisher nicht untersucht.

9.6 Diskussion der Messung des TT-TG

Schoettle et al. zeigten, daRR zur Bestimmung des TT-TG-Abstands neben dem bis dato
geltenden Goldstandard des CT-Scans ebenso gut der MRT-Scan verwendet werden
kann.”® Auffillig war jedoch die Feststellung, daR Gber den MRT-Scan der Abstand ten-
denziell unterschatzt wird. Sich ebenfalls an knéchernen Begrenzungen orientierend
ergab sich ein durchschnittlicher TT-TG-Abstand von 13,9 £ 4,5 mm, im CT-Scan 14,4 £+ 5,4
mm. Bei dieser Methode war der Scheitel der Tuberositas im distalsten Schnitt massge-
blich. Unter Verwendung der knorpeligen Grenzen ergaben sich in Schottles Arbeit ein
durchschnittlicher TT-TG-Abstand von 13,5 + 4,1 mm, im CT-Scan 15,3 + 4,6 mm. Entspre-
chend unserer Messvorschrift bezeichnete Schoettle die Verwendung des Zentrums der
Patellarsehne als Orientierungsmarke vorteilhaft im Gegensatz zum prominentesten
Punkt der Tuberositas da es den wirkenden Kraften eher entspricht. Aus dem gleichen
Grund empfiehlt er auch in den proximalen Schnitten die Orientierung an den knorpeligen
Strukturen. Schoettle betont jedoch, daR sowohl die Verwendung knoécherner als auch
knorpeliger Begrenzungen zu zuverlassigen Ergebnissen flihren wirden. Zwecks besserer
prdaoperativer Beurteilbarkeit sei die Schichtbilddarstellung mittels MRT im Vorteil. Unse-
re Messvorschrift geht einen Mittelweg unter Verwendung der knéchernen Begrenzun-

gen, im distalsten Schnitt jedoch die Bestimmung des Mittelpunkts der Patellarsehne. Der
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in unserer MRT-basierten Studie ermittelte Wert von 14,3 + 4,2 mm (Luxationsgruppe
beider Geschlechter) kommt Schottles Werten sehr nahe. Die ausgesprochen hohe Fall-

zahl unserer Studie sehen wir als Untermauerung der eben diskutierten Werte.3

9.7 Schwachen und Starken der Studie

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie. Fall-Kontrollstudien sind
mit folgenden grundlegenden Fehlerquellen behaftet:

e die zeitliche Abfolge von Exposition und Erkrankung ist unklar

e die Exposition kann retrospektiv oft schwer gemessen werden

e Die Auswahl der Kontrollgruppe ist oft problematisch

Die Problematik der zeitlichen Abfolge von Exposition und Erkrankung ist beim TT-TG

nicht relevant. Der TT-TG wird durch patellofemorale Luxuationen nicht beeinflusst.

Der problematische Punkt , Auswahl der Kontrollgruppe” trifft jedoch auch auf unsere
Studie zu. Der Goldstandard zur Messung des Einflusses des TT-TG auf die Patellaluxation
ware eine Kohortenstudie. Da die Pravalenz einer akuten Patelladislokation jedoch ver-
gleichsweise selten ist (ca. 6-77 Félle / 100.000 Bevélkerung) 2* missten mehrere tausend
gesunde Probanden friihzeitig ein MRT bekommen und anschliefend Uber Jahre beo-
bachtet bzw. befragt werden. Eine solche Studie ware schwer finanzierbar und ethisch
hochst fragwiirdig. Daher bedienen sich alle uns bekannten Studien, die den Zusammen-
hang zwischen TT-TG und Patellarluxation untersuchen, des Fall-Kontroll-Designs. Das
Problem dabei ist, dass man auf Daten zurlickgreifen muss, die vorhanden sind. Ein MRT
des Knies wird in der Regel nur bei vorhandenen Beschwerden im Bereich des Kniege-
lenks durchgefiihrt. Insofern wird es sich immer um eine selektionierte Patientengruppe
handeln, die in die Kontrollgruppe eingeschlossen wird. Manche Autoren haben versucht,
das Fall-Kontroll-Design dahingehen aufzuwerten, als sie die Stichprobe nach Alter und
Geschlecht gematcht haben.'*%3, Da jedoch weder Alter noch Geschlecht einen Einfluss

auf den TT-TG haben ist dieser Ansatz aus unserer Sicht nicht zwingend notwendig.
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Ein grundsatzliches Problem der Vergleichbarkeit von Studien liegt in der Festlegung der
jeweiligen Ein- bzw. Ausschlusskriterien. Die Aussagekraft hatte durch eine Angleichung
an die verwendeten Studien gescharft werden kénnen. Unser angewandtes Kriterienprofil
war uns wichtig, sodass die exaktere Vergleichbarkeit somit auch in unserer Studie nicht

immer gewahrleistet werden konnte.

In dieser Studie wurden alle Messungen der MRT-Bilder von einem eingehend geschulten
Doktoranden ausgefiihrt. In der Studie von Hinckel et al. wurde Reliabilitdt bei einem Un-
tersucher und einer zweiten Messung (Intrarater Reliabilitat) und zwischen zwei Untersu-
chern (Interrater Reliabilitdt) gemessen. Der Intraclass Corellation Koeffizient war Gber
95%.54 Somit gehen wir davon aus, dass ein zweiter verblindeter Untersucher nicht not-
wendig ist. Die Tatsache, dass nur ein Untersucher samtliche MRT-Bilder analysiert hat, ist
jedoch auch eine Starke der Studie. So kann als sichergestellt gelten, dass die Messungen

immer weitgehend identisch durchgefiihrt wurden.

Auf der anderen Seite wurden alle Messungen sehr zeitaufwandig manuell ausgemessen.
Hier ware zukiinftig eine Softwarelésung wiinschenswert, auch um noch reliablere Werte

Zu generieren.

Eine weitere Starke dieser Studie ist die grolRe Fallzahl. Lediglich ein Autor (Balcarec et al.)
untersuchte eine dhnlich groRe Gruppe.'* Damit gehort die vorliegende Studie zu den
beiden groRten Studien, die im Zusammenhang mit der TT-TG-Messung durchgefiihrt

wurden.

Ein besonderer Punkt unserer Studie ist, dass wir Daten Uber die Haufigkeit der Luxatio-
nen zur Verfligung hatten. Dies ist unseres Erachtens das erste Mal, dass ein Zusammen-
hang zwischen TT-TG und Anzahl der Luxationen untersucht wurde. Aus unserer Sicht ein
wichtiger und zusatzlicher Hinweis, dass der TT-TG ein wichtiger Parameter bei der Beur-

teilung von MRT-Untersuchungen mit der Fragestellung nach Luxationen is
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10 Zusammenfassung

Die akute Patellaluxation ist die Verlagerung der Patella aus ihrer knochernen Gleitrinne,
der Trochlea femoris, meist nach lateral heraus. Sie gehort zum Formenkreis der patello-
femoralen Instabilitaten. Betroffen sind vorwiegend jlingere Patienten, hierunter ver-

mehrt das weibliche Geschlecht.

Vor allem bei rezidivierenden Ereignissen stellt sich aufgrund des Leidensdrucks der be-
troffenen Patienten die Frage nach der optimalen Therapie. Schliesslich bringt die Pa-
tellaluxation haufig Begleitverletzungen wie chondrale/osteochondrale Abscherldsionen
und fast immer Rupturen des starksten medialen Stabilisators, dem mediopatellaren Li-
gament (MPFL) mit sich. Bis heute gibt es kontroverse Diskussionen bezliglich der Thera-
piewahl. Ein physiotherapeutisches Gesamtkonzept steht unterschiedlichsten chirurgi-
schen Techniken gegeniliber. Erwahnenswert sind der Tuberositastransfer nach medial,
der sog. "Lateral Release” sowie die heutzutage zumeist angewendete Straffung des me-
dialen Kapsel-Bandapparats bzw. die MPFL-Ersatzplastik. Diese Techniken haben gemein-
sam, der lateralisierenden Wirkung des Quadrizepszugs auf die Patella entgegenzuwir-
ken. Neuere biomechanische Studien haben zum besseren Vestandnis der patellofemora-

len Stabilitat beigetragen.

Auf dem Boden dieser Tatsache lassen sich die bereist hdufig in der Literatur diskutierten
Risikofaktoren, welche eine Patellaluxation beglinstigen, besser verstehen. Zu erwahnen
sind u.a. Genu valgum, Patella alta, Trochleadysplasie, Quadrizepsdysplasie, Rotations-
fehlstellungen von Tibia oder Femur, allgemeine Bandlaxizitdt, Adipositas und die Latera-
lisierung der Tuberositas tibiae. Letztere fiirt zu einer Zunahme des von uns untersuchten
Parameters TT-TG-Abstand (englisch: Tibial Tuberosity — Trochlear Groove Distance). Die-
ser sehr individuelle Parameter beschreibt die anatomische Lagebeziehung zwischen Tro-
chlea femoris und Tuberositas tibiae und erscheint zuverlassiger als der bis dato verwen-
dete Q-Winkel zur zur Abschatzung des lateralisierenden Kraftmoments des Quadrizeps-

zugs auf die Patella.
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Erstmals wurde diese Lagebeziehung durch Goutallier 1978 publiziert. Die ersten Unter-
suchungen erfolgten anhand von konventionellen Réntgenbildern, abgeldst durch genau-
ere Messungen an CT-Bildern. Inzwischen ist der Goldstandard die Untersuchung anhand

von MRT-Schnitten.

Schottle hatte als Normwert 13 mm genannt. Andere Autoren nannten als pathologischen
Grenzwert 20 mm, wobei bislang nur unzufriedenstellend zwischen Mannern und Frauen
unterschieden wurde. Eines unserer Ziele war es daher, Normwerte und pathologische
Grenzwerte nach Geschlechtern getrennt zu untersuchen. Dariiberhinaus schien uns von
Interesse zu Uberprifen, inwieweit die Kérpergrésse und Bandverletzungen am Knie Ein-

fluss auf den TT-TG haben.

Grundlage dieser Arbeit sind MRT-Untersuchungen, die zwischen 02/2003 und 08/2013
aufgrund einer Kniegelenksverletzung in der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innen-
stadt der Ludwig-Maximilians-Universitdt in Zusammenarbeit mit dem Radiologischen

Institut Innenstadt durchgefiihrt wurden.

Metrische Parameter wie beispielsweise der TT-TG wurden handisch nach Messvorschrift
in ausgedruckten MRT-Transversalschnitten gemessen. Diese vier Schnitte wurden zuvor
nach genau definierten anatomischen Orientierungspunkten bestimmt. Zusammen mit
weiteren relevanten Parametern wie z.B. Patientenalter, Geschlecht, Korpergrosse, An-
zahl der Luxationen und stattgehabten Rupturen von Bandstrukturen des Knies Ubertru-
gen wir die gemessenen Parameter anonymisiert in eine Exceltabelle. Diese stellte die

eigentliche Grundlage unserer Studie dar.

Eine Starke dieser Studie ist die GroBe der von uns untersuchten Population. Nach Festle-
gung von Ausschlusskriterien konnten von 439 Patienten noch 255 in die eigentliche Stu-
die aufgenommen werden. Es konnten 152 der Kontrollgruppe und 103 der Luxations-
gruppe zugeordnet werden. Weitere Untersuchungen erfolgten auf der Basis auf folgen-
der Subgruppen: Kontrollgruppe, Gruppe Erstluxation, Gruppe mit mind. einer Luxation

und Gruppe mit mind. zwei Luxationen.
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Wie bereits andere Studien zeigten, waren Luxationspatienten signifikant jinger (p <
0,0001) und signifikant 6fter weiblichem Geschlechts (p = 0,021). Ebenso verhielt es sich
mit dem TT-TG-Abstand. Statistisch hochsignifikant (p < 0,001) bestétigte sich seine Rolle
als Riskofaktor fiir eine Patellaluxation. Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen TT-TG-
Abstand und Anzahl der Luxationsereignisse. Keine weitere Studie untersuchte bisher

diesen Zusammenhang.

Der mittlere TT-TG aller Untersuchungen war 12,1 + 4,2 mm. Der Mittelwert der Luxati-
onsgruppe lag mit 14,3 + 4,2 mm signifikant iber dem der Kontrollgruppe (10,6 + 3,4

mm). Die Werte stimmen weitgehend mit der Literatur Gberein.

Fiir beide Geschlechter zusammen ergab sich ein Normbereich von 3,94 bis 17,26 mm
und somit ein pathologischer Grenzwert von 17,26 mm. Da es jedoch aus statistischer
Sicht keine signifikanten Unterschiede der TT-TG-Abstande zwischen den Geschlechtern
zeigte, machte es unserer Meinung nach keinen Sinn, Normbereiche bzw. pathologische
Grenzwerte fir Manner und Frauen getrennt zu berechnen. Der geschlechtsneutrale
Grenzwert konnte mit 17,26 mm angegeben werden und deckt sich weitgehend mit der
verwendeten Literatur. Weiterhin kann ein TT-TG von 15 — 20 mm als grenzwertig gese-
hen werden und nur in der Zusammenschau mit weiteren anatomischen Gegebenheiten
und Krankenvorgeschichte zur richtigen Therapie flihren. Der TT-TG alleine reicht zur Ent-

scheidungsfindung nicht aus.

Darliberhinaus zeigte sich weder ein Zusammenhang zwischen TT-TG und Bandlasion (p =
0,762) noch zwischen TT-TG und Koérpergrosse (p = 0,981). Die Hypothese grosserer TT-

TG-Abstdande in groReren Menschen wurde also wiederlegt.
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