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1 Einleitung

1.1 Patellofemorale Instabilitat

Die patellofemorale Instabilitat stellt ein komplexes und multifaktoriell bedingtes
Krankheitsbild des Kniegelenks dar, das durch eine gestdrte biomechanische
FUhrung der Patella innerhalb der femoralen Gleitrinne (Trochlea femoris)
gekennzeichnet ist. In der physiologischen Bewegung verlauft die Patella
entlang des trochlearen Sulkus und wird durch ein Zusammenspiel statischer
und dynamischer Strukturen in ihrer zentralen Position gefuhrt. Eine Instabilitat
entsteht dann, wenn es zu einem Versagen dieses Fuhrungsmechanismus
kommt — sei es durch anatomische Fehlbildungen, strukturelle Schwachen oder
externe Krafteinwirkungen.

Begrifflich wird die patellofemorale Instabilitat als Oberbegriff verwendet, unter
dem verschiedene klinische Erscheinungsformen zusammengefasst werden.
Hierzu zahlen sowohl einmalige (erstmalige) als auch wiederkehrende
(rezidivierende) Luxationen der Patella sowie eine Subluxationen ohne
vollstandigen Kontaktverlust der artikulierenden Gelenkflachen. Wahrend eine
vollstandige Luxation durch das vollstandige Verlassen der Patella aus der
Trochlea mit Verlust der artikularen Kontaktflache definiert ist (Oestern et al.
2011), beschreibt die Subluxation eine partielle Verschiebung der Kniescheibe,
bei der sie nicht mehr zentral in der Rinne liegt, sondern vermehrt nach lateral
abweicht. Letzteres kann insbesondere in fruhen Stadien der Instabilitat
beobachtet werden und ist mitunter schwieriger klinisch zu erfassen. (Wirth
2011)

Die rezidivierende patellofemorale Instabilitat stellt ein klinisch relevantes
Beschwerdebild dar, das nicht nur mit mechanischen Symptomen wie
Instabilitatsgefuhl, Parapatellarschmerzen und Blockadeph&anomenen
einhergehen kann, sondern auch erhebliche psychische Belastungen
hervorruft. Bereits einfache alltagsnahe Bewegungsablaufe oder funktionelle
Tests, wie das Treppensteigen oder einbeinige Belastung, kdnnen bei
betroffenen Patienten Angste ausldsen, die in einem Vermeidungsverhalten

munden und die Lebensqualitat erheblich einschranken. In vielen Fallen stellt



die rezidivierende Instabilitat den Ausgangspunkt fur eine chronisch
persistierende Symptomatik dar, die im weiteren Verlauf mit sekundaren
Schaden am Knorpel oder den Bandern einhergehen kann. (Clark et al. 2017)
Epidemiologisch tritt die patellofemorale Instabilitat bevorzugt im Jugend- und
jungen Erwachsenenalter auf. Rund 69 % der Patienten mit einer erstmaligen
Patellaluxation sind zwischen 10 und 19 Jahre alt, wobei ein deutliches
Uberwiegen weiblicher Patienten beschrieben wird. (Fithian et al. 2004; Atkin et
al. 2000)

Die Inzidenz akuter Patellaluxationen bei Kindern und Jugendlichen unter 16
Jahren liegt bei etwa 43 pro 100.000 pro Jahr (Hasler et al. 2013; Nietosvaara
et al. 1994). Dabei wird unter anderem zwischen zwei pathophysiologisch
unterschiedlichen Entitaten unterschieden. Die konstitutionelle oder habituelle
Luxation basiert in der Regel auf angeborenen oder entwicklungsbedingten
anatomischen Veranderungen, wie z. B. einer flachen Trochlea, einer
hochstehenden Patella (Patella alta) oder einer lateralen Fehlstellung der
Tuberositas tibiae. In diesen Fallen kann bereits ein geringflgiges Trauma, wie
ein Stolpern oder ein Richtungswechsel beim Laufen, eine Luxation auslosen.
Im Gegensatz dazu steht die traumatische Luxation, die typischerweise eine
signifikante aulRere Krafteinwirkung erfordert — etwa beim Sport oder bei
Sturzen — und auch bei anatomisch unauffalligen Kniegelenken auftreten kann.
(Diederichs & Scheffler 2013) Die klinische Relevanz liegt hierbei nicht nur in
der Akutversorgung, sondern vor allem in der Erkennung potenzieller

Risikofaktoren flr eine spatere chronische Instabilitat.

Anatomisch betrachtet befindet sich die Patella in nahezu vollstandiger
Streckung oberhalb des trochlearen Sulkus des distalen Femurs. In dieser
Position wird die Stabilitat primar durch passive Strukturen gewahrleistet, wobei
das mediale patellofemorale Ligament (MPFL) als zentraler passiver
Stabilisator fungiert. Mit zunehmender Kniebeugung — ab etwa 20° bis 30° —
gleitet die Patella in die Trochlea ein. In diesem Winkelbereich ibernehmen

zunehmend statische (z. B. knécherne Fuhrungsstrukturen) und dynamische



Stabilisatoren (z. B. Muskelzug des M. vastus medialis) die Kontrolle Gber die

Patellafihrung. (Schutzenberger 2019)

Die Identifikation und Klassifikation von Risikofaktoren fir eine patellofemorale
Instabilitat sind entscheidend fur die Diagnostik, Pravention und Therapie. Nach
der Einteilung von Dejour et al. (1994) lassen sich diese Risikofaktoren in
primare (Hauptfaktoren) und sekundare (untergeordnete Faktoren) unterteilen.
Hauptfaktoren:
o Trochleadysplasie (haufigster Einzelrisikofaktor)
« Patella alta (hochstehende Kniescheibe)
o Lateralisierte Tuberositas tibiae (erhdhte TT-TG-Distanz)
o Erhohter Patella Tilt (vermehrte laterale Neigung der Patella)
Untergeordnete Faktoren:
e Vermehrte femorale Antetorsion
e Vermehrte tibiale Aul3enrotation
o Kniegelenkshyperextension (Genu recurvatum)

o Valgusfehlstellung (Genu valgum)

Das Zusammenspiel mehrerer dieser Risikofaktoren erhdoht das Risiko flr eine
Instabilitat exponentiell, was die Notwendigkeit einer umfassenden
morphologischen und funktionellen Analyse unterstreicht. Nur durch eine
differenzierte Diagnostik kann eine individuell angepasste
Therapieentscheidung — konservativ oder operativ — getroffen werden, um

Rezidive zu vermeiden und langfristige Folgeschaden zu minimieren.

1.2 Trochleaform

Eine Trochleadysplasie gilt fur die patellofemorale Instabilitat als haufigster
Einzelrisikofaktor. (Askenberger et al. 2017, Stepanovich et al. 2016)
Die normal konfigurierte Trochlea mit einer konkaven Oberflache stabilisiert die

Patella in Kniebeugung Uber 20°. Bei einer Trochleadysplasie ist die



Oberflache, also das patellare Gleitlager, zu flach oder sogar konvex.
(Liebensteiner et al. 2017)

Lewallen et al. (2013) fanden in einer Studie zum Risiko einer Reluxation bei
Patienten unter 18 Jahren, dass das Vorhandensein einer Trochleadysplasie im
Roéntgenbild und eine noch offene Wachstumsfuge zu einer Reluxationsrate von
69 % bedeutete.

Im MRT werden zur Beurteilung der Trochleageometrie haufig

der Sulkuswinkel und die Dejour-Kriterien verwendet, um zwischen normaler
und dysplastischer Trochlea zu differenzieren — diese Parameter sind jedoch
bislang nicht flr grolRere padiatrische Kollektive im MRT validiert. (Askenberger
et al. 2017, Mundy et al. 2016)

1.3 Patellaposition

Die Patellaposition wird beschrieben durch ihre Hohe und die Lage im Bezug
zum Tibiakopf und damit indirekt zur Trochlea. Patella alta, auch als
,hochstehende Patella“ bezeichnet, stellt eine anatomische Variante der
Patellahdhe dar. In Kombination mit weiteren Risikofaktoren kann sie zur
patellofemoralen Instabilitat beitragen. (Kim und Parikh 2022) Sie ist bei 50-60
% der Patienten mit einer Erstluxation Uber alle Altersklassen zu finden.
(Steensen et al. 2015, Atkin et al. 2000)

Ursachlich fur eine Instabilitat ist dabei, dass eine hochstehende Patella
moglicherweise nicht rechtzeitig in die trochleare Rinne eintritt, insbesondere
bei zunehmender Kniebeugung — was zu einem Mangel an mechanischer
Stabilitat fUhren kann. (Seeley et al. 2012, Dejour et al. 2013)

Zur Bestimmung der Patellah6he haben sich der Insall-Salvati-Index (ISI) far
alle Altersgruppen sowie der nativradiologisch speziell fur Kinder

entwickelte Koshino—Sugimoto-Index (KSI) etabliert. (Lee et al. 2011, Akcaalan
et al. 2025, Jones et al. 2025)

Fir die Patellahdhe untersuchten Kurowecki et al. (2021) an 49 padiatrischen

MRTs und lateralen Réntgenbildern (Patientenalter zwischen 7,5 und 17



Jahren) die Ubertragung der Messung auf das MRT und konnten eine hohe
Ubereinstimmung der Werte fiir den Insall-Salvati-Index nachweisen, wéahrend
beim Koshino-Sugimoto-Index der Grad der Kniebeugung bei der Untersuchung
zu einer Veranderungen der Werte fuhren konnte, sowohl im MRT als auch im
Nativbild.

Der Patella Shift beschreibt die laterale Verschiebung der Patella in Relation zur
Trochlea, wahrend der Patella Tilt die axiale Rotation der Patella bezeichnet —
meist mit Anhebung der lateralen Facette. Beide Veranderungen deuten auf
eine gestorte patellofemorale Ausrichtung hin und kénnen zu einer erhéhten
Instabilitat fuhren. (Yamada et al. 2017, Kim und Parikh 2022) Dabei wird fur
den Patella Tilt eine Verkippung von mehr als 20° (Ubernommen von
Untersuchungen adulter Patienten) als pathologisch angesehen. (Askenberger
2017) Far den Patella Shift als untergeordneten Risikofaktor konnte keine
Studie mit einer Nennung eines klaren Grenzwertes fur Kinder und/oder
Erwachsene gefunden werden, aber Yamada et al. (2017) zeigten, dass fur die
Beurteilung des patellaren Alignement nach stattgehabter Luxation die

Beschreibung sinnvoll ist.

1.4 Diagnostik und Behandlung

Zur Diagnostik im Rahmen einer patellofemoralen Instabilitdt kommt auch im
Kindes- und Jugendalter der Magnetresonanztomographie (MRT) seit vielen
Jahren eine zunehmend zentrale Rolle bei der Behandlungsplanung und vor
allem der praoperativen Entscheidungsfindung zu. (Trinh et al. 2016,
Schutzenberger 2019)

Mit Ausnahme des Koshino—Sugimoto-Index, der zumindest nativradiologisch
nur fur Kinder entwickelt und untersucht wurde, mangelt es bei den benannten
Risikofaktoren bislang an evidenzbasierten MRT-Studien mit hohen Fallzahlen,
die spezifische Grenzwerte fur Kinder und Jugendliche definieren.

Diese Lucke erschwert die Entwicklung individueller, altersangepasster

Therapieansatze. Die aktuell verfugbaren Referenzwerte sind grotenteils aus
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der Erwachsenenmedizin abgeleitet oder basieren auf konventionellen

Réntgenaufnahmen.

Auch wenn die Prognose nach einer primaren akuten patellofemoralen Luxation
schwer abschatzbar ist, gilt die konservative Therapie nach aktuellem Stand der
meisten Studien als bevorzugter Behandlungsansatz. (Hasler und Studer, 2013)
Dabei beinhalten die konservative Behandlung eine Ruhigstellung in einer
Orthese, Physiotherapie, eine Belastungsanpassung und ein Krafttraining zum
Wiederaufbau fur die sportliche Belastung. (Villios et al. 2020)

Aber auch bei Kindern und Jugendlichen wird zunehmend, analog zu
Erwachsenen, eine operative Versorgung empfohlen, vor allem, wenn
begleitende Verletzungen wie osteochondrale Frakturen vorliegen oder es zu
rezidivierenden Luxationen kommt. (Petri et al. 2015)

Operativ wird im Falle eines osteochondralen Flakes oder einer
osteochondralen Fraktur der Flake geborgen, bei sehr grol3en Flakes refixiert
und/oder die Fraktur nach unfallchirurgischen MalRgaben stabilisiert.
(Liebensteiner et al. 2017)

Reluxationen nach einem erstmaligen Ereignis treten in 15—44 % der Falle auf.
Unter diesen zeigen Patienten mit einer dysplastischen Trochlea signifikant
geringere Erfolgsraten bei konservativer Therapie als Patienten mit normal
geformter Trochlea. (Lewallen et al. 2013, Hasler und Studer 2016)

Als Korrektur-Operationen bei nachgewiesenen Risikofaktoren stehen
weichteilige und/oder knécherne Versorgungen zur Verfligung. Zu den
Weichteiloperationen gehodren unter anderen eine mediale Raffung mit oder
ohne einem lateralem Release, Naht evtl. mit Raffung vom MPFL (medialen
patellofemorales Ligament), Versetzungen an der Patellasehne (Rough-
Goldwaith-Prozedur und Grammont-Prozedur zur Reduktion der lateralen
Zugrichtung) und Versetzung der medialen Quadrizepssehne. (Oliva et al.
2009, Vacariu et al. 2020)

Kndcherne Operationstechniken beinhalten unter anderen eine
Wachstumslenkung mittels Hemiepiphyseodese (einseitige temporare oder

permanente Hemmung des Wachstums an der Epiphysenfuge), Osteotomien
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mit Trochleaplastik und/oder Patellaplastik sowie einer Versetzung der
Tuberositas tibiae. (Vellios et al. 2020, Liebensteiner et al. 2017) Bei der
Trochleaplastik wird die Trochlea vertieft, bei der Patellaplastik wird die
Patellaform anatomisch verbessert. (Vellios et al. 2020, Camathias et al. 2016,
Chotel et al. 2014) Dabei sind die Osteotomien eher bei Jugendlichen mit

zunehmend abgeschlossenem Skelettwachstum indiziert. (Vellios et al. 2020)

MRT-Befunde zur Diagnostik sind somit zunehmend entscheidend fur die
Therapieplanung und praoperative Entscheidungsfindung und haben bei
positiven Befunden erhebliche Auswirkungen auf das weitere Vorgehen.
(Lewallen et al. 2013, Hoehne et al. 2017)

Obwohl die zunehmende Anwendung der MRT im Kindesalter das Verstandnis
der Skelettentwicklung verbessert hat, war lange Zeit wenig dartber bekannt,
wie sich das patellofemorale Gelenk wahrend des Wachstums verandert. (Kim
et al. 2014)

Bisherige Studienergebnisse zeigen sich widerspruchlich: Wahrend einige
Autoren berichten, dass das Alter keinen Einfluss auf die ossare Morphologie
und Kongruenz des patellofemoralen Gelenks habe, identifizieren andere die
Trochlea-Unreife als signifikanten Risikofaktor fur rezidivierende
Patellaluxationen. (Kim et al. 2014, Jaquith und Parikh 2017)

1.5 Studienziel

Ziel dieser Studie war es, die Trochleaform und Patellaposition bei Kindern und
Jugendlichen mit und ohne dokumentierte akute laterale Patellaluxation
(konstitutionell und traumatisch) zu analysieren und die Ergebnisse zwischen
den Gruppen zu vergleichen, um bessere Voraussetzungen fur die individuelle

Behandlungsplanungen zu schaffen.
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Dabei wurden die Klassifikation nach Dejour verwendet und der Sulkuswinkel,
die Patellahdhe, die Patellaneigung (Patella Tilt) und die Patellaverschiebung
(Patella Shift) mittels MRT gemessen.

Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Trochleaform und die
Patellaposition altersabhangig sind und von den Normwerten Erwachsener
abweichen.

Ebenso wurde erwartet, dass sich die Ergebnisse signifikant zwischen den
Gruppen mit und ohne Luxationsvorgeschichte unterscheiden.

Zudem wurde die Interrater-Reliabilitat aller Messverfahren Uberpruft.

13



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Probanden

Diese retrospektive Studie wurde durch die Ethikkommission der Eberhard Karl
Universitat zu Tubingen genehmigt (Projekt-Nummer 046/2018B02).

Alle MRT-Untersuchungen der Kniegelenke wurden im Zeitraum von 2002 bis
2017 aus klinischer Indikation im Olgahospital, Klinikum Stuttgart, durchgefuhrt.
Es wurden keine Bilddaten ausschliel3lich zu Studienzwecken erhoben.

Die Bilddatensatze der benannten Jahre wurden von zwei orthopadischen
Chirurgen (L. A. und M. N.) aus dem Bildarchiv des Radiologischen Instituts des
Olgahospitals am Klinikum Stuttgart recherchiert. Dabei wurden als
Suchbegriffe ,MRT, Knie, Ganzbein“ benutzt. Es erfolgte anschlieRend die
Uberprifung der gefunden 899 MRT-Untersuchungen auf die Ein- und

Ausschlusskriterien Uberpruft:

Einschlusskriterien:
o Alter der Kinder und Jugendlichen zwischen 2 und 16 Jahren zum
Zeitpunkt der MRT
« Freie Gehfahigkeit
o \Vollstandige Darstellung des Kniegelenks in mindestens einer axialen

und einer sagittalen Sequenz

Ausschlusskriterien:
e Angeborene Patellaluxationen
o Angeborene Fehlbildungen im Bereich des Kniegelenkes
o Tumoren im Bereich des Kniegelenkes

o Technische bzw. qualitative Einschrankungen der Bildgebung
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Die insgesamt 877 eingeschlossenen Untersuchungen wurden anonymisiert,
fortlaufend nummeriert und in zwei Gruppen eingeteilt:
o PML (Patientenknie mit Luxation): mit mindestens einer dokumentierten
Patellaluxation in der Anamnese
o POL (Probandenknie ohne Luxation): ohne dokumentierte

Patellaluxationen in der Anamnese

17 MRTs wurden ausgeschlossen
— wegen technischen oder qualitativen
Méngeln

1 MRT wurde ausgeschlossen

— fi d ei b N . .
B eformigat — 877 MRTs firr die Studie

1 MRT wurde ausgeschlossen
— wegen einer angeborenen
Patellaluxation

3 MRTs wurden ausgeschlossen
aufgrund von Tumoren

899 MRTs konnten
herausgefiltert werden

Abb. 1: Flussdiagramm zur Auswahl der MRTs fir diese Studie aus dem Bildarchiv
des Radiologischen Instituts des Olgahospitals am Klinikum Stuttgart

2.2 MRT-Untersuchungen

Die MRT-Untersuchungen wurden mit 1,5-Tesla- oder 3-Tesla-

Geraten (MAGNETOM Avanto bzw. Skyra, Siemens Healthcare Sector,
Erlangen, Deutschland) durchgeflhrt.

Je nach klinischer Indikation fur die MRT-Untersuchungen standen eine oder

mehrere der folgenden Sequenztypen zur Verfigung:



e T2-TSE mit oder ohne Fettsattigung
e STIR (Short Tau Inversion Recovery)

« Protonendichtegewichtete Sequenzen mit oder ohne Fettsattigung

Die Schichtdicke der sagittalen und axialen Bilder lag zwischen 0,8 mm und 5
mm, die Pixelgrolde variierte zwischen 0,30 x 0,36 mm und 0,56 x 0,7 mm.

Die Kinder und Jugendlichen wurden in Ruckenlage untersucht, bevorzugt

mit gestrecktem Knie. Falls dies nicht mdglich war, erfolgte die Untersuchung

in Kniebeugung bis maximal 54°.

FUr Jugendliche kam eine spezielle Kniespule zum Einsatz, wahrend bei
kleineren Kindern flexible, individuell angepasste Oberflachenspulen verwendet

wurden.

2.3 Untersuchende

Vier erfahrene Arztinnen und Arzten — zwei aus der Radiologie, zwei aus der
Kinderorthopadie im Olgahospital, Klinikum Stuttgart — mit jeweils mehr als vier
Jahren Erfahrung in der muskuloskelettalen MRT-Bildgebung, fuhrten die
Bildauswertungen durch.

Vor Beginn der Studie wurde ein einheitliches Messprotokoll entwickelt und
festgelegt.

Zur methodischen Schulung und Sicherstellung eines einheitlichen
Beurteilungsmalstabs analysierten alle vier beteiligten Untersuchende
zunachst gemeinsam funf MRT-Aufnahmen im Rahmen eines
Konsensverfahrens. Diese MRTs stammten bewusst nicht aus der eigentlichen
Studienkohorte, um eine unvoreingenommene Herangehensweise an das
eigentliche Untersuchungsmaterial zu gewahrleisten. Ziel dieser initialen

Sitzung war die gemeinsame Anwendung und Diskussion der
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Beurteilungskriterien, um eine standardisierte Bewertungspraxis im weiteren
Studienverlauf zu etablieren.

Im Anschluss daran erfolgte eine individuelle Auswertung von zehn identischen
MRT-Fallen durch jeden der vier Beurteilenden — ebenfalls aul3erhalb der
Studienkohorte. Diese Phase diente der Uberpriifung der intra- und
interindividuellen Anwendbarkeit der definierten Kriterien unter realistischen
Bedingungen. Die Ergebnisse wurden anschlielend im Rahmen einer
gemeinsamen Besprechung verglichen und diskutiert, um verbleibende
Unklarheiten zu klaren und die Vorgehensweise final zu harmonisieren. Dieses
strukturierte Vorgehen sollte eine moglichst hohe Bewertungszuverlassigkeit

und Vergleichbarkeit innerhalb der Studie gewahrleisten.

2.4 Bildanalyse

Die Auswertung der MRT-Daten erfolgte an standardisierten

Arbeitsplatzen unter Verwendung der PACS-Software (Picture Archiving and
Communication System) der Firma Dedalus (Deep Unity, Bonn, Deutschland).
Jede MRT-Untersuchung wurde von mindestens einer qualifizierten
Fachperson analysiert. Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilitat wurden 272
MRTs unabhangig von zwei Untersuchenden ausgewertet.

Bei Uneinigkeit in der Dejour-Klassifikation wurde eine Konsensuskonferenz mit
allen vier Beurteilenden einberufen und die betroffenen Trochleae eingeteilt.

Bei abweichenden Messwerten des Sulkuswinkels wurde der arithmetische

Mittelwert der beiden Einzelwerte fur die weitere Analyse verwendet.
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2.5 Messungen der Trochleaform

Die Klassifikation nach Dejour sowie die Messung des Sulkuswinkels erfolgten

in der gleichen axialen MRT-Schicht.

Um eine Beeinflussung der visuellen Beurteilung durch die numerische

Messung des Sulkuswinkels zu vermeiden, wurde zuerst die Dejour-

Klassifikation vorgenommen, anschlief3end die Winkelmessung.

Bestimmung der korrekten axialen Schicht:

1.
2.
3.

Zunachst wurde eine axiale Schicht oberhalb der Patella ausgewahlt.
Anschlieend wurde schrittweise nach distal gescrolit.
Die erste bzw. proximalste Ebene, in der beide Femurkondylen

vollstandig mit Knorpel bedeckt waren, wurde flr die Analyse verwendet.

. Eine sagittale Ansicht wurde zusatzlich genutzt, um sicherzustellen, dass

diese Ebene direkt distal der Epiphysenfuge lag.

2.5.1 Dejour-Klassifikation (modifiziert nach Liebensteiner et al. 2017)

Die Trochleamorphologie wurde in folgende Typen eingeteilt:

Normal: physiologisch geformte Trochlea

Typ A: flacher als normal

Typ B: komplett flach

Typ C: konvex, mit hypoplastischer medialer Facette

Typ D: konvex, evil. mit buckelartiger Vorwdlbung der Trochlea
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Abb. 2: Einteilungen nach Dejour/Liebensteiner (2017)

a) Als normal klassifizierte Trochlea, 10,3-jahriger Junge, POL-Gruppe, linkes Knie,
transversale Schicht, Schichtdicke 3 mm, STIR-Sequenz

b) Als Dejour A klassifizierte Trochlea, 12-jahriger Jugendlicher, POL-Gruppe, linkes
Knie, transversale Schicht, Schichtdicke 3 mm, STIR-Sequenz

c¢) Als Dejour B klassifizierte Trochlea, 6,1-jahriges Madchen, POL-Gruppe,
transversale Schicht, Schichtdicke 2 mm, STIR-Sequenz

d) Als Dejour C klassifizierte Trochlea, 12,5-jahrige Jugendliche, PML-Gruppe,
transversale Schicht, Schichtdicke 3 mm, T1-TSE-Sequenz

2.5.2 Sulkuswinkel

Der Sulkuswinkel wurde als der Winkel zwischen den beiden Tangenten entlang

der beiden Kondylenrandern mit dem Scheitelpunkt am tiefsten Punkt der
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Trochlea bestimmt.
Diese Messung erfolgte ebenfalls auf der proximalsten axialen Ebene mit

vollstandig knorpelbedeckten Femurkondylen.

Sonderregel:
Trochleae, die zunachst als , Typ A* klassifiziert wurden, aber
einen Sulkuswinkel < 145° aufwiesen, wurden nach der Winkelmessung als

»hormal“ eingestuft — auf Grundlage eines Konsensus.

Abb. 3: Messung des Sulkuswinkels

MRT eines 13,3- jahrigen Jungen ohne Luxation in der Vorgeschichte (POL-
Gruppe), linkes Knie, transversale Schicht, Schichtdicke 3mm, STIR-Sequenz,
Sulkuswinkel

FUr die Trochleaform konnten 4 MRTs nicht gemessen werden, da die
Transversalschichten nicht ausreichend weit nach proximal reichten, um die

Trochlea zu beurteilen.
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2.6 Messungen der Patellaposition

2.6.1 Patellahohe

Die Bestimmung der Patellahdhe erfolgte mittels zweier etablierter Indizes:

e Insall-Salvati-Index (I1SI)

e Koshino-Sugimoto-Index (KSlI)

FiUr beide Messungen wurde die sagittale MRT-Schicht mit der langsten
Ausdehnung der Patella (proximal bis distal) ausgewahlt. Alle Messungen fur

beide Indizes wurden in dieser Schicht durchgefluhrt.

Insall-Salvati-Index (I1SI)

1. Die Patellalange (PL) wurde von Pol zu Pol gemessen (d. h. von der
oberen zur unteren Spitze).
2. Die Sehnenlange (TL) wurde von der unteren Patellaspitze bis zur

Ansatzstelle an der Tuberositas tibiae gemessen.

Berechnung: ISI=TL/PL

Klassifikation: Normal: 0,8-1,3
Patella alta: > 1,3
Patella baja: < 0,8
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Abb. 4: Messung des Insall-Salvati-Index

MRT eines 11,2- jahrigen Jungen ohne Luxation in der Vorgeschichte (POL-
Gruppe), rechtes Knie, sagittale Schicht, Schichtdicke 3mm, T2-TSE-Sequenz, PL
38 mm, TL 39 mm, Insall-Salvati-Index 1,0

Die Verkndcherung der primar knorpeligen Patella beginnt typischerweise
zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr und ist in der Regel im Alter von etwa 10
bis 12 Jahren abgeschlossen. (Hefti 2015) In einer Literaturrecherche wurde
nach etablierten Methoden fur MRT-Messungen vor allem bei jingeren Kindern
mit noch vor allem knorpeliger Patella gesucht — ohne eindeutige Angaben. Es
war insbesondere unklar, ob das patellare Knorpelgewebe Uber alle
Altersklassen hinweg einbezogen werden sollte. Da nicht allein der
Knochenkern zur Patellafunktion beitragt, haben wir entschieden, die
Knorpelanteile in allen Messung bei allen Kindern einzubeziehen und somit

jeweils die Gesamtlange der Patella zu messen.
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Koshino-Sugimoto-Index (KSI)

Dieser Index wurde speziell fur Kinder und Jugendliche mit offenen
Wachstumsfugen entwickelt, urspringlich an nativen Rontgenbildern (Koshino
und Sugimoto, 1989).

1. Messen der Distanz zwischen dem Zentrum der Patella und dem
Zentrum der proximalen Tibiaepiphyse (F).
2. Messung der Distanz zwischen dem Zentrum der distalen

Femurepiphyse und dem Zentrum der proximalen Tibiaepiphyse (E).

Berechnung: KSI=F/E

Klassifikation: Normal: 0,9-1,3
Patella alta: > 1,3
Patella baja: < 0,9

Abb. 5: Messung des Koshino-Sugimoto-Index

MRT eines 11,7- jahrigen Madchen ohne Luxation in der Vorgeschichte (POL-
Gruppe), rechtes Knie, sagittale Schicht, Schichtdicke 3mm, T2-TSE-Sequenz, F =
65 mm, E = 56 mm, Koshino-Sugimoto-Index 1,4
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2.6.2 Patella Tilt und Shift

Patellaneigung (Patella Tilt) und Patellaverschiebung (Patella Shift)

Beide Parameter wurden in der axialen MRT-Ebene bestimmt — und zwar an
der Schicht mit der grofdten lateralen Ausdehnung der Patella. Auch hier wurde
bei jungeren Kindern das Wachstumsknorpelgewebe in die Analyse mit

einbezogen.

Patella Tilt beschreibt die angulare Ausrichtung der Patella im Vergleich zu den
Femurkondylen.

1. Zuerst wurde fur die Messung eine dorsale Tangente an die Kondylen
gezogen als Winkelschenkel, die auf die gesamte MRT-Bilderserie
ubertragen wurde.

2. Der Winkel zwischen dieser Tangente und der Transversalachse der

Patella wurde dann als Patella Tilt bestimmit.

Transvarsalachse der Patella

Der Winkel zwisehen dembeden
Geraden entsprichi dem a Th
L o 9 i

*

Kondylentangente

o\

Abb. 6: Messung des Patella Tilt
MRT eines 5,4-jahrigen Madchen ohne Luxation in der Vorgeschichte (POL-Gruppe),
linkes Knie, sagittale Schicht, Schichtdicke 3mm, STIR-Sequenz, Patella Tilt 6°
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Ein Tilt von > 20° gilt gemal} Erwachsenenreferenzen als pathologisch.

Patella Shift beschreibt die laterale Verschiebung der Patella zur Trochlea.
Dafur wurden zwei Senkrechte zur Tangente der Kondylen gezogen — einerseits
durch den retropatellaren Erker, andererseits durch die tiefste Stelle der

Trochlea.

Abb. 7: Messung des Patella Shift

MRT eines 10,3- jahrigen Madchen ohne Luxation in der Vorgeschichte (POL-
Gruppe), rechtes Knie, transversale Schicht, Schichtdicke 3 mm, STIR-Sequenz,
Patella Shift 9 mm

Beide Messungen konnten nicht durchgefuhrt, wenn ein Gelenkerguss vorlag,
da dieser die Patella verdrangt und damit die Lage verandert (Abb. 8).
Der Shift konnte nicht bestimmt werden, wenn der retropatellare Erker nicht

abgrenzbar war (Abb. 9).
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Abb. 8: Darstellung eines intraartikularen Ergusses

MRT eines 15,1- jahrigen Jugendlichen ohne Luxation in der Vorgeschichte (POL-
Gruppe), linkes Knie, transversale Schicht, Schichtdicke 3 mm, STIR-Sequenz,
Patella Shift und Patella Tilt bei grollem Erguss nicht messbar, da dieser die
Lagebeziehungen andert

Abb. 9: Patellae ohne und mit Erker

a) Patella ohne eindeutigen Erker; 14,9-jahriger Jugendlicher, keine Luxation in der
Vorgeschichte (POL-Gruppe), transversale Schicht, Schichtdicke 3 mm, STIR-
Sequenz

b) Patella mit gut ausgebildetem Erker, 11,2-jahriges Madchen, keine Luxation in der
Vorgeschichte (POL-Gruppe), transversale Schicht, Schichtdicke 3 mm, STIR-
Sequenz
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2.7 Altersgruppen

Fir die vorliegende Analyse wurden die untersuchten Patienten entsprechend
ihres Alters in vier Gruppen eingeteilt:

e 2 bis 5 Jahre

e 6 bis 9 Jahre

e 10 bis 12 Jahre

e 13 bis 16 Jahre

Diese altersbasierte Kategorisierung orientiert sich an den bekannten
physiologischen Phasen des kindlichen Langenwachstums. So wird zwischen
dem dritten und flnften Lebensjahr ein erster signifikanter Wachstumsschub
beobachtet, der in der Literatur als frihkindliche Wachstumsphase beschrieben
ist. Ein zweiter, deutlich ausgepragterer Wachstumsschub betrifft vor allem die
untere Extremitat und tritt etwa ein Jahr vor Beginn der Pubertat auf —
typischerweise im Alter zwischen 10 und 12 Jahren. Diese Phase gilt als der
Zeitraum mit dem intensivsten longitudinalen Knochenwachstum des Femurs
und der Tibia (Hefti 2015). Die hier gewahlte Altersaufteilung ermoglicht eine
wachstumsphasenbezogene Auswertung der kniegelenksbezogenen
anatomischen Parameter und tragt zur differenzierten Interpretation der

erfassten Bildgebungsdaten bei.

2.8 Statistik

Zur Bewertung der Interrater-Reliabilitat (IRR) wurde der Cohen’s Kappa-
Koeffizient verwendet. Die Interpretation der Kappa-Werte erfolgte nach

etablierten Schwellenwerten:

27



« 1,00 = vollstandige Ubereinstimmung

« 0,81-0,99 = nahezu perfekte Ubereinstimmung
« 0,61-0,80 = substanzielle Ubereinstimmung

« 0,41-0,60 = moderate Ubereinstimmung

« 0,21-0,40 = geringe Ubereinstimmung

« 0,01-0,20 = minimale Ubereinstimmung

Die untersuchten Parameter — Sulkuswinkel, Insall-Salvati-Index, Koshino-
Sugimoto-Index, Patella Tilt und Patella Shift — wurden als metrische Variablen
definiert und entsprechend statistisch ausgewertet. Zur deskriptiven Darstellung
der Daten wurden jeweils der Median, die Spannweite (Minimum und
Maximum) sowie die einfache Standardabweichung berechnet. Aufgrund der
kleinen Stichprobengroéf3en und der bekannten Robustheit gegentber
Ausrei3ern wurde bewusst der Median anstelle des arithmetischen Mittelwerts
gewahlt, um eine reprasentativere Abbildung der zentralen Tendenz zu
gewahrleisten.

Die Prufung auf Normalverteilung erfolgte mithilfe des Shapiro—Wilk-Tests,
welcher flr alle funf metrischen Variablen ein nicht-normalverteiltes
Datenverhalten bestatigte. Vor diesem Hintergrund wurde fur den
Gruppenvergleich der nichtparametrische Mann—Whitney-U-Test angewandt,
der keine Verteilungsannahmen voraussetzt und sich fur kleinere Stichproben
sowie asymmetrisch verteilte Daten eignet.

Die Beurteilung der Trochleadysplasie anhand der Dejour-Klassifikation erfolgte
als qualitative, kategoriale Variable. Die Ergebnisse wurden in Form absoluter
Haufigkeiten sowie prozentualer Verteilungen dargestellt. Zur statistischen
Analyse von Gruppenunterschieden innerhalb dieser kategorialen Variable kam
der Chi*-Test zur Anwendung.

Fir alle durchgeflihrten Tests — sowohl im Rahmen der metrischen als auch der
kategorialen Datenanalyse — wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von

p < 0,05 als Schwelle fur statistische Signifikanz definiert.

28



Fir die statistische Auswertung wurden die Programme IBM SPSS Statistics

und Microsoft Excel genutzt.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

Patientenkollektiv

Insgesamt konnten 877 MRT-Untersuchungen ausgewertet werden.

n mannlich | weiblich Iinkgs rechltes lA.Iter AI_ter Altgr
Knie Knie Minimum | Maximum | Median
POL 713 338 375 345 368 2,2 16,4 11,3
PML 164 50 114 87 77 6,0 16,7 13,5
gesamt | 877 388 489 432 445 2,2 16,7 11,9

Tab. 1: Patientenkollektiv

Anzahl der Untersuchungen und Alter der Kinder und Jugendlichen zum Zeitpunkt
der MRT-Untersuchungen; n = Anzahl der MRT-Untersuchungen; POL = Gruppe
ohne dokumentierte Patellaluxation in der Anamnese; PML = Gruppe mit
mindestens einer Patellaluxation in der Vorgeschichte; Alter in Jahren.

In der Gruppe POL wurden 713 Knie-MRTs untersucht, dabei waren etwas
mehr Untersuchungen bei Madchen erfolgt, mit 53 % der Gesamtgruppe.

In der Gruppe PML wurden 163 MRTs untersucht, davon 70 % bei weiblichen
Patienten (Tab. 1).

Die Anzahl der linken und rechten Knie war in beiden Gruppen ahnlich.

Das Medianalter lag in der PML-Gruppe mit 13,5 Jahren deutlich Gber dem der
POL-Gruppe mit 11,3 Jahren. Grund dafur war, dass im Alter zwischen 2 und 6
Jahren entsprechend unseren Einschlusskriterien keine MRTs von Kindern mit
dokumentierten Patellaluxationen vorlagen (Tab. 1).

In der POL-Gruppe lagen bei 26 Kindern und Jugendlichen MRTs beider Knie
vor, in der PML-Gruppe bei 9 Kindern und Jugendlichen.
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Fir die Trochleaform (Einteilung nach Dejour/Liebensteiner und Sulkuswinkel)
konnten insgesamt 5 MRTs nicht ausgewertet werden, 4 MRTs aus der POL-
Gruppe und 1 MRT aus der PML-Gruppe.

FiUr den Patella Tilt konnten insgesamt 76 MRTs aus der POL-Gruppe und 45
aus der PML-Gruppe nicht ausgewertet werden.

Fur den Patella Shift konnten 165 MRTs aus der POL-Gruppe und 45 aus der

PML-Gruppe nicht ausgewertet werden.

3.2 Trochleaform

3.2.1 Dejour-Klassifikation

n normal Dejour A | Dejour B | Dejour C | Dejour D

gesamt 709 (163 |37% | 3% | 9% | 2% |46% [40% | 8% [54% | 0 |<1%

2-5 Jahre 76 | - |13%| - [ 9% | - |63%| - |14%| - 0 -

6-9 Jahre 190 | 16 (37% [13% |[12%| O |44%|38% | 7% |50% | O 0

10-12 Jahre | 232 | 48 |45% | 2% |10% | 2% [40% |35% | 5% |58% | 0 | 2%

13-16 Jahre | 211 | 99 |37% | 2% | 5% | 2% [48% |42% | 10% |53% | 0 | 1%

Tab. 2: Ergebnisse Einteilungen der Trochleaform, klassifiziert als normal oder
dysplastisch gemal Dejour/Liebensteiner (2017).

Anzahl der Knie (n), insgesamt sowie aufgeteilt nach Altersgruppen. Linke, weile
Spalte: Gruppe ohne bekannte Patellaluxation (POL).

Rechte, schattierte Spalte: Gruppe mit mindestens einer dokumentierten
Patellaluxation (PML).
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Abb. 10: Verteilung der Trochleae nach der Einteilung nach Dejour/Liebenstein
(2017) in absoluten Zahlen, jeweils in den Gesamtgruppen PML (blau) und POL
(orange)

Die Ergebnisse fur Einteilung der Trochleae gemal der Klassifikation nach
Dejour/Liebensteiner (2017) unterschieden sich signifikant zwischen den beiden
Gruppen POL und PML (p < 0,001).

In der POL-Gruppe wurden viele Trochleae als normal oder Dejour A eingestuft,
wahrend in der PML-Gruppe Uberwiegend Dejour-C-Trochleae vorlagen.

Die prozentuale Haufigkeit von Dejour-B-Formen war in beiden Gruppen in der
Gesamtzahl dhnlich mit 40 % in der PML- und 46 % in der POL-Gruppe (Tab.
2).

Bezogen auf die Bedeutung der Trochleadysplasie als ein Hauptrisikofaktor war
auffallig, dass in der POL-Gruppe nur 37 % der Trochleae als normal
klassifiziert und somit insgesamt 63 % als dysplastisch eingestuft wurden —

vorwiegend Dejour A oder B. 8 % wurden sogar als Dejour C klassifiziert.
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Es zeigte sich keine Dejour-D-Trochlea in der POL-Gruppe (Tab. 2).

Dejour B war sowohl in den einzelnen Altersklassen als auch Uber alle
Altersgruppen betrachtet die am haufigsten beobachtete Form in der POL-
Gruppe (46 %).

Auffallig war, dass in unserer Kohorte in der jungsten Altersgruppe von 2-5
Jahren nur 13 % der Trochleae als normal eingestuft wurden, es aber in auch in
unserem Bildarchiv keine MRT-Untersuchungen von Kindern in dem Alter mit
stattgehabter Luxation gab.

Die grofte Anzahl an normal klassifizierten Trochleae fand sich in der
Altersgruppe der 10- bis 12-Jahrigen.

Ein klarer Zusammenhang einer Entwicklung der Trochleae in Richtung des

Normbereiches mit dem Alter lie® sich nicht erkennen (Tab. 2).

In der PML-Gruppe war Dejour C mit 54 % die haufigste Trochleaform. Nur 3 %
der Patienten zeigten eine normal geformte Trochlea (Tab. 2).

Bei zwei Jugendlichen wurde die Trochlea als Dejour D eingeteilt.

Weitere 42 % der Trochleae in der PML-Gruppe wurden ebenfalls als

dysplastisch mit Dejour A oder B eingestuft (Tab. 2).
Die Untersuchenden gaben an, dass die Abgrenzung zwischen einer normalen

Trochlea und Dejour A besonders schwierig gewesen sei — insbesondere ohne

erganzende Winkelmessungen.
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3.2.2 Sulkuswinkel

n Minimum Maximum Median 1SD
709 | 163

gesamt 100% | 100% 123 | 121 168 180 | 145 | 156 | 7,04 | 9,11
76 0

2-5 Jahre 1% | 0% 137 - 162 - 148 - 5,85 -
190 16

6-9 Jahre 27% | 10% 130 | 143 163 177 | 145 | 157 | 6,08 | 9,78
232 48

10-12 Jahre 33% | 29% 126 | 137 168 174 | 143 | 158 | 7,17 | 9,07
211 99

13-16 Jahre 30% | 61% 123 | 121 166 180 | 144 | 156 | 7,67 | 9,02

Tab. 3: Ergebnisse Sulkuswinkelmessungen in Grad, insgesamt, sowie aufgeteilt
nach Altersgruppen.

Angabe von Minimum, Maximum, Median (jeweils in Grad) sowie der einfachen
Standardabweichung (1 SD).

Linke, weilte Spalte: Gruppe ohne dokumentierte Patellaluxation (POL).

Rechte, schattierte Spalte: Gruppe mit mindestens einer Patellaluxation in der
Anamnese (PML).

Der Median des Sulkuswinkels in der gesamten POL-Gruppe lag bei 145° (Tab.
3), was laut Liebensteiner et al. (2017) dem adulten Grenzwert zwischen einer
normalen Trochlea und einer Dejour-A-Dysplasie entspricht.

In der Altersgruppe 2-5 Jahre lag der Median etwas hoher mit 148° (Tab. 3).

In der PML-Gruppe war der Median in allen Altersgruppen mehr als 10°

hdher als in der entsprechenden POL-Altersgruppe.

Die Hochstwerte waren in beiden Gruppen, auch Uber die Altersgruppen
hinweg, deutlich uber dem angenommen Normalwert.

Die Minimum-Werte zeigten hingegen in beiden Gruppen eine Tendenz zur
Abnahme mit dem Alter (Tab. 3).

Bezuglich der Sulkuswinkel zeigte der Mann—Whitney-U-Test signifikante

Unterschiede zwischen beiden Gruppen (p < 0,001) — mit deutlich héheren
Werten in der Gruppe PML im Vergleich zur Gruppe POL (Abb. 11).
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Abb. 11: Boxplot der Sulkuswinkel-Messungen in den Gruppen PML

(orange) und POL (blau) mit dem Mittelwert als schwarze Linie (lUber alle
Altersgruppen hinweg) und dem Median als x in der Box.

Die Boxen stellen die mittleren 50 % der Werte dar — mit dem 25. Perzentil unten
und dem 75. Perzentil oben.

Die ,Whisker” (Antennen) zeigen unten Seite das 3. Perzentil und auf der oben
das 97. Perzentil.

Beim Vergleich beider Parameter wurden in der Gruppe POL 52 Knie und in
der Gruppe PML 8 Knie als Dejour B klassifiziert, zeigten jedoch Sulkuswinkel <
145°. Auch diese Falle wurden in der Konsensuskonferenz diskutiert. Hierbei
zeigte sich als Ursache fur die Einschatzung sehr haufig eine dysplastische
laterale Facette (lateraler Kondylus), die ohne Kenntnis der Winkelmessung zu
einer Klassifizierung als dysplastische Trochlea fuhrte. Es wurde entschieden,
diese Klassifizierungen im Nachhinein nicht zu andern, da wir hier eine Ursache

fur die Schwierigkeiten in der Einschatzung der Trochleaform sahen.
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3.2.3 Interrater-Reliabilitat fur die Trochleaform

Die Interrater-Reliabilitat fur den Sulkuswinkel ergab einen Intraklassen-
Korrelationskoeffizienten (ICC) von 0,63, was einer substanziellen
Ubereinstimmung entspricht.

Der Bland—-Altman-Plot (Abb. 12) zeigt die Abweichungen zwischen den
Untersuchenden in Abhangigkeit vom jeweils gemessenen Wert.

Fir die Dejour-Klassifikation ergab sich eine Interrater-Reliabilitat (Cohen’s

Kappa) von 0,26, was lediglich einer maRigen Ubereinstimmung entspricht.
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Abb. 12: Bland—Altman-Plot zur Darstellung der Ubereinstimmung bzw. Abweichung
in Messungen der Sulkuswinkel.

Im Mittel zeigen sich nur geringe Abweichungen (blaue Linie).

Die groRten Differenzen treten bei mittleren Sulkuswinkelwerten von etwa 140° bis
165° auf.

(Rote Linien = durchschnittliche Abweichung + 1,96 Standardabweichung)
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3.3 Patellaposition

3.3.1 Patellahohe

Insall-Salvati-Index (I1SI)

Minimum Maximum Median 18D
gesamt | M15 | 10 | 06 | 06 | 19 | 22 | 11| 15| 02 | 03
25dahe | ST | Do los | - |15 | - [10| - |02 | -
69Jahre | o2 | 10 | 08 | 14 | 18 | 19 [ 11 | 14 | 02 | 02
10-12 Jahre gg’% 2‘& 08 | 19 | 19 | 19 |11 ] 15| 02 | 03
13-16 Jahre 3201;) g?% 08 | 22 | 18 | 22 |12 ] 14| 02 | 03

Tab. 4: Ergebnisse fur den Insall-Salvati-Index, insgesamt sowie aufgeteilt nach
Altersgruppen.

Linke, weilte Spalte: Gruppe ohne dokumentierte Patellaluxation (POL).
Rechte, schattierte Spalte: Gruppe mit mindestens einer Patellaluxation in der

Anamnese (PML).

Die Medianwerte des Insall-Salvati-Index (ISI) waren in der PML-Gruppe

signifikant héher als in der POL-Gruppe (p < 0,001).

Die Minimalwerte in den Altersgruppen 10 - 12 Jahre und 13 - 16 Jahre der

PML-Gruppe lagen jeweils Uber dem angenommenen Normwert von 1,3, was

eine Patella alta bei allen Patienten dieser Altersgruppen bedeuten wirde (Tab.

4).

Der Median in der gesamten PML-Gruppe lag oberhalb des Normalwertes:
124 von 164 Patienten (76 %) wiesen einen ISI Uber 1,3 auf (Tab. 4).
In der POL-Gruppe zeigten immerhin noch 149 von 713 Probanden

(21 %) einen ISI tber 1,3 (Tab. 4).
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Koshino-Sugimoto-Index (KSI)

Minimum Maximum Median 1SD
gesamt | M15 | 10 | 09 | 10 | 31 | 17 | 12 [ 13 | 01 | 0
2.5 Jahre 123/0 09/0 09 | - | 14| - |11 - o1 | -
69Jahre | o2 | 10 | 09 | 10 | 15 | 15 | 1.2 | 13 | 01 | 01
10-12 Jahre gg’% 2451;%4, 09 | 11 | 16 | 16 | 12 | 14 | 01 | 01
13-16 Jahre ??0101) g?(f/)o 10 | 11 | 31 | 17 | 13 ] 13| 02 | 01

Tab. 5: Ergebnisse fur den Koshino—Sugimoto-Index, insgesamt sowie aufgeteilt

nach Altersgruppen.
Linke, weilte Spalte: Gruppe ohne dokumentierte Patellaluxation (POL).
Rechte, schattierte Spalte: Gruppe mit mindestens einer Patellaluxation in der

Anamnese (PML).

Beim Koshino—Sugimoto-Index (KSI) lagen die Maximalwerte in beiden

Gruppen uber dem aktuell als normal geltenden Grenzwert von 1,3 (Tab. 5).

Die Medianwerte in der POL-Gruppe lagen im Normbereich, wahrend sie in

der PML-Gruppe auf Patellae altae bei mehr als der Halfte der Gesamtgruppe

sowie in den Altersgruppen der 10- bis 12-Jahrigen und 13- bis 16-

Jahrigen hinwiesen (Tab. 5).

Insgesamt zeigten 135 Knie (23 %) der POL-Gruppe und 92 Knie

(56 %) der PML-Gruppe einen KSI uber 1,3.

Die Standardabweichungen beider Gruppen waren vergleichbar und wiesen

auf gleichmallig enge Verteilungen Uber alle Altersgruppen hinweg hin (Tab. 5).
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Vergleich der Ergebnisse fur ISI und KSI

Insall-Salvati-Index Koshino-Sugimoto-Index
W PML [l POL Il PML [l POL

2,5 2,5

H
2,0 ° 2,0

[ 3

1,5 1,5 + E
1,0 1,0

° ]
0,5 e 0,5
0,0 0,0

Abb. 13: Boxplots des Insall-Salvati-Index und des Koshino—Sugimoto-Index in den

Gruppen POL (orange) und PML (blau) — mit dem Median gesamt als grauem ,x“
und dem Mittelwert als grauem Balken.

Die Boxen stellen die mittleren 50 % der Werte dar — mit dem 25. Perzentil

unten und dem 75. Perzentil oben.

Die ,Whisker® (Antennen) zeigen am unteren Ende die 3. Perzentile, am oberen
Ende die 97. Perzentile.

Die Boxplots beider Indizes zeigen keine Uberlappung der Wertebereiche der
Gruppen PML und POL zwischen dem 25. und 75. Perzentil fur Insall-Salvati-
Index, wahrend beim Koshino-Sugimoto-Index eine Uberlappung in diesem
Bereich besteht (Abb. 13).
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3.3.2 Patella Tilt und Shift

Patellaneigung (Patella Tilt)

n Minimum Maximum Median 1SD
gesamt | 590 | VO | 0 | 0 | 31 | 44 | 6 | 24 | 48| 98
25dahe | S0 | o | 0 | - |15 | - |4 | - 31 ] -
69Jahre | 00 | 15 | 0 | 3 |19 | 43 | 5 |22 |35 | 111
10-12 Jahre 5395, 3%%) o | o | 28| 4 | 6 | 245011086
1316 Jahre | oo | g | O | 4 | 31 | 44 | 7 | 25| 56 | 90

Tab. 6: Ergebnisse der Messungen vom Patella Tilt, insgesamt sowie aufgeteilt nach
Altersgruppen.

Linke, weilte Spalte: Gruppe ohne dokumentierte Patellaluxation (POL).

Rechte, schattierte Spalte: Gruppe mit mindestens einer Patellaluxation in der
Anamnese (PML).

Knie mit Patellaluxationen (PML-Gruppe) zeigten einen signifikant héhere
Patellaneigung (p < 0,001).

Besonders auffallig waren die deutlich h6heren Medianwerte, sowohl gesamt
als auch in den einzelnen Altersgruppen (Tab. 6).

Die hoéheren Standardabweichungen in der PML-Gruppe zeigten zudem

eine breitere Streuung der Werte (Tab. 6).
121 MRTs (76 aus der POL-Gruppe, 45 aus der PML-Gruppe) konnten nicht fur

die Patellaneigung ausgewertet werden, da ein ausgepragter intraartikularer

Erguss vorlag.
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Ergebnisse fur den Patella Tilt

H PML [ POL

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Abb. 14: Boxplots der Werte fur den Patella Tilt in den Gruppen POL

(orange) und PML (blau) — mit dem Median gesamt als grauem ,x“ und

dem Mittelwert als grauem Balken.

Die Boxen stellen die mittleren 50 % der Werte dar — mit dem 25. Perzentil
unten und dem 75. Perzentil oben.

Die ,Whisker® (Antennen) zeigen am unteren Ende die 3. Perzentile, am oberen
Ende die 97. Perzentile.

Patellaverschiebung (Patella Shift)

n Minimum Maximum Median 1SD
gesamt | 240 | 101 0 | 0 | 20 | 19 | 0 | 4 | 16 | 42
25Jahe | 20 | 0 | 0 | - 6 A N T AR
69Jahre | o0 [ 25 0 | 0o | 9 | 12| 0| 5 |16 4
10-12 Jahre ,;ff/i 3%) o | o | 20| 19| o0 4 | 20|47
1316 dahre | 402 | 50 | 0 | o | 11 | 15 [ 0 | 4 |12 39

Tab. 7: Ergebnisse der Messung der Patellaverschiebung (Patella Shift), insgesamt
sowie aufgeteilt nach Altersgruppen.

Linke, weilte Spalte: Gruppe ohne dokumentierte Patellaluxation (POL).

Rechte, schattierte Spalte: Gruppe mit mindestens einer Patellaluxation in der
Anamnese (PML).
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Ein lateraler Patella Shift trat in der PML-Gruppe signifikant haufiger auf als in
der POL-Gruppe auf (p < 0,001).

Die Maximalwerte waren in den Gesamtgruppen gleich, in den einzelnen
Altersklassen ahnlich hoch fir die POL- und PML-Gruppen. Allerdings war
die Varianz — erkennbar an der Standardabweichung — in der PML-

Gruppe deutlich grofier (Tab. 7).

Ergebnisse fur den Patella Shift

H PML [ POL

25
20
15

10

Abb. 15: Boxplots der Werte fur den Patella Shift in den Gruppen POL

(orange) und PML (blau) — mit dem Median gesamt als grauem ,x“ und

dem Mittelwert als grauem Balken.

Die Boxen stellen die mittleren 50 % der Werte dar — mit dem 25. Perzentil
unten und dem 75. Perzentil oben.

Die ,Whisker” (Antennen) zeigen am unteren Ende die 3. Perzentile, am oberen
Ende die 97. Perzentile.

210 MRT-Aufnahmen (165 aus der POL-Gruppe, 45 aus der PML-Gruppe)
konnten nicht fur den Patella Tilt und/oder Patella Shift ausgewertet werden, da
entweder ein ausgepragter intraartikularer Erguss vorlag oder der retropatellare
Erker fehlte.
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3.3.3 Interrater-Reliabilitat fur die Patellaposition

Die Interrater-Reliabilitat fur den Patella Tilt zeigte einen Intraklassen-

Korrelationskoeffizienten von 0,87, was einer nahezu perfekten

Ubereinstimmung in den Messungen entspricht (Tab. 8).

FUr den Koshino—Sugimoto-Index (KSI) wurde eine substanzielle

Ubereinstimmung, fiir den Insall-Salvati-Index (ISI) eine moderate

Ubereinstimmung festgestellt (Tab. 8).

Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient fur den Patella Shift lag hingegen nur

im Bereich einer maRigen Ubereinstimmung (Tab. 8).

IRR p
ISI 0.56 <0.001
KSI 0.70 <0.001
Patella Tilt 0.87 <0.001
Patella Shift 0.30 <0.001

Tab. 8: Die Tabelle zeigt die Interrater-Reliabilitat fur alle vier Variablen sowie den p-
Wert, der fir jede IRR unter 0,05 liegt.

Das bedeutet, dass die Ubereinstimmung zwischen den beiden Beurteilenden flr

jede der Variablen groRer als null ist.
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4 Diskussion

4.1 Patellaluxationen

Bei Kindern, die mindestens eine Patellaluxation (PML) erlitten haben, stimmten
sowohl die weibliche Uberreprasentanz als auch das Patientenalter mit friheren
Verodffentlichungen Uberein. Wir fanden in unserem Bildarchiv keine Kinder mit
Patellaluxationen, die junger als 6 Jahre waren. (Fithian et al. 2004, Atkin at al
2000)

4.2 Trochleaform

In unserer Studienkohorte wurden insgesamt 709 MRT-Aufnahmen von
Kniegelenken bei Kindern und Jugendlichen ohne bekannte Vorgeschichte
einer Patellaluxation (POL-Gruppe) fur die Trochleaform analysiert, die als
Referenzpopulation flr eine normale Entwicklung des patellofemoralen Gelenks
diente. Bei Anwendung der etablierten Dejour-Klassifikation zur Beurteilung der
Trochleamorphologie zeigte sich, dass lediglich 29 % dieser Referenzknie als
morphologisch unauffallig, d. h. als ,normal“ eingestuft wurden. Dies bedeutet
im Umkehrschluss, dass uber 70 % der untersuchten Knie Anzeichen einer
Trochleadysplasie aufwiesen, sofern man die fir erwachsene Patienten
entwickelten Einteilungen heranzieht

Bemerkenswert ist insbesondere der hohe Anteil von 46 % der POL-Knie, die
als Dejour-Typ B klassifiziert wurden. Da dieser Typ in einer vereinfachten
Klassifikation — bei der zwischen niedriggradigen (Dejour A) und hochgradigen
Dysplasien (Dejour B—-D) unterschieden wird — als hochgradig dysplastisch gilt,
sprechen diese Ergebnisse fur eine erhebliche Pravalenz potenziell
pathologischer Trochleastrukturen bereits in der nicht-luxierten Referenzgruppe
(Nelitz et al. 2014). Selbst wenn man die 52 Knie (entsprechend 7 %)

ausschlief3t, bei denen trotz Dejour-B-Einstufung ein unauffalliger Sulkuswinkel
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vorlag, verbleiben immer noch 39 % der Referenzknie mit einem dysplastischen
Erscheinungsbild nach Dejour-Typ B.

Auch die Analyse des Sulkuswinkels unterstreicht diesen Befund. Der Mittelwert
in der POL-Gruppe lag bei 145° (+ 7,04), was gemal} Liebensteiner et al. (2017)
exakt dem Grenzwert zwischen einer normalen Trochlea und einer Typ-A-
Dysplasie entspricht. Dies legt nahe, dass etwa die Halfte der als anatomisch
»hormal“ eingestuften Knie in unserer Referenzgruppe bereits einen
pathologischen Sulkuswinkel aufweisen kdnnte.

In der Vergleichsgruppe der Patienten mit dokumentierter Patellaluxation (PML)
zeigte sich erwartungsgemaf ein noch deutlicheres Ausmald morphologischer
Auffalligkeiten. Uber 90 % dieser Kinder und Jugendlichen wiesen eine
Trochleadysplasie des Dejour-Typs B oder C auf. Die durchschnittlichen
Sulkuswinkel in dieser Gruppe waren signifikant hoher als in der POL-Gruppe
(p<0,001), wobei sich jedoch Uberlappende Standardabweichungen ergaben
(Abb. 11).

Eine kombinierte Betrachtung beider Parameter — also der Dejour-Klassifikation
und des Sulkuswinkels — offenbarte, dass mehr als die Halfte der Knie in der
POL-Gruppe sowohl eine Dejour-B-Dysplasie als auch einen Sulkuswinkel

> 145° aufwiesen. Wurde diese Konstellation allein als ausreichend starker
Risikofaktor fur eine Patellaluxation gelten, misste es bei Kindern und
Jugendlichen eine wesentlich hdhere Inzidenz von Patellaluxationen geben.
Dies deutet darauf hin, dass das morphologische Risikomerkmal der
Trochleadysplasie zwar relevant, jedoch nicht allein flr das Auftreten einer
Instabilitat verantwortlich sind. Vielmehr ist von einem multifaktoriellen
Geschehen auszugehen, bei dem mehrere anatomische und funktionelle

Variablen im Zusammenspiel das individuelle Risiko bestimmen.

Ein zentrales methodisches Problem besteht darin, dass bislang keine
altersabhangigen Grenzwerte fur kindliche Sulkuswinkel oder
Trochleabewertungen etabliert wurden. In der klinischen und radiologischen
Praxis werden in der Regel die Referenzwerte fur Erwachsene (z. B. 145° als

Grenzwert fur den Sulkuswinkel) auch bei Kindern verwendet, obwohl deren
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Trochleamorphologie sich noch im Wachstum befinden. Unsere Ergebnisse
legen nahe, dass ein hoherer Grenzwert fur den Sulkuswinkel — beispielsweise
150° — bei padiatrischen Populationen mit wachsendem Skelett besser geeignet
sein kdnnte, um zwischen physiologischer Variante und Dysplasie zu
unterscheiden (siehe Abb. 11).

Diese Uberlegungen sind insbesondere im Hinblick auf die sich wandelnde
therapeutische Strategie relevant. In den letzten Jahren hat sich der Ansatz zur
Behandlung der patellofemoralen Instabilitat bei Kindern und Jugendlichen
zunehmend individualisiert und operativen Verfahren wird eine gréfiere Rolle
eingeraumt, sofern anatomische Risikofaktoren deutlich ausgepragt sind. (Nelitz
et al. 2012) Als haufigster einzelner Risikofaktor gilt nach wie vor die
Trochleadysplasie. (Askenberger et al. 2017; Stepanovich et al. 2016)

Parikh und Rajdev (2023) analysierten MRT-Daten von 32 Jugendlichen mit
bilateraler patellofemoraler Instabilitat und stellten fest, dass bei allen Patienten
mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vorlagen — wobei die Trochleadysplasie am
haufigsten identifiziert wurde. Trotz ihrer diagnostischen Bedeutung bleibt die
Dejour-Klassifikation, die ursprunglich fur erwachsene Patienten entwickelt und
validiert wurde, eine zentrale Grundlage zur Differenzierung pathologischer

Trochleamorphologien. (Nelitz et al. 2014; Kim et al. 2019)

Ob das Wachstum einen Einfluss auf die Entwicklung der Trochlea hat, wird
kontrovers diskutiert. Wahrend Ferlic et al. (2018) und Frings et al. (2020)
mogliche wachstumsbedingte Veranderungen als ursachlich fur strukturelle
Reifung betrachten, fanden Parikh et al. (2018) in einer umfangreichen MRT-
Studie mit 235 Jugendlichen keine altersabhangigen Veranderungen der
Trochleamorphologie hinsichtlich Sulkuswinkel oder Dejour-Klassifikation. Sie
vermuten vielmehr eine genetische Disposition als primaren Einflussfaktor.
Diese Unsicherheiten verdeutlichen den dringenden Bedarf an langfristig
angelegten Langsschnittstudien, die den Einfluss von Wachstum und Reifung

auf das Entstehen patellofemoraler Risikoprofile systematisch untersuchen.
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Die Bewertung der Interrater-Reliabilitat unserer Studie ergab flur die Dejour-
Klassifikation ein nur maRiges MaR an Ubereinstimmung mit einem Cohen’s
Kappa von 0,26. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Beobachtungen von Nelitz
et al. (2014), die ebenfalls eine geringe interindividuelle Konsistenz in der
Anwendung der 4-Stufen-Dejour-Klassifikation feststellten. Bei Anwendung
einer vereinfachten 2-Stufen-Kategorisierung in niedriggradige (Dejour A) und
hochgradige Dysplasien (Dejour B-D) verbesserte sich die Ubereinstimmung
jedoch erheblich. Auch Saccomanno et al. (2023) kommen in ihrer
systematischen Ubersichtsarbeit Giber 33 Studien mit tiber 3000 Patienten zu
dem Schluss, dass die Reliabilitat der Dejour-Klassifikation stark variiert — von
schwach bis sehr gut — je nach Untersuchungsdesign und Bildgebungstechnik.
Kazley und Banerjee (2019) kritisierten insbesondere die mangelnde
Objektivierbarkeit der Dejour-Einteilung und forderten, weitere Parameter zur
quantitativen Beschreibung der Trochlea zu identifizieren, um diese kinftig als
verlasslichere Entscheidungsgrundlage in der Therapieplanung zu nutzen.
Unsere eigenen Messungen des Sulkuswinkels zeigten dagegen eine
substanzielle Interrater-Ubereinstimmung. Dennoch wurde von den
Untersuchern betont, dass die Auswahl der geeigneten axialen
Schnittbildsequenz zur Messung des Sulkuswinkels sehr subjektiv sei.
Variationen in der Schichtdicke sowie im gewahlten anatomischen Niveau
fuhrten mitunter zu deutlich unterschiedlichen Messergebnissen. Wie auch
Pennock et al. (2020) zeigen konnten, verandert sich der Sulkuswinkel entlang
des proximal-distalen Verlaufs der Trochlea — insbesondere in proximaler Lage
ist die Trochlea tendenziell flacher. Die Untersucher unserer Studie berichteten
zudem, dass insbesondere bei flachen oder dysplastischen Trochleae der
Scheitelpunkt des Sulkuswinkels nur schwer eindeutig zu identifizieren war, was

sich negativ auf die Messgenauigkeit und Reproduzierbarkeit auswirken kann.

Auf Grundlage unserer Daten erscheint es daher sinnvoll, bei der Beurteilung
der Trochleamorphologie zunachst eine quantitative Messung des
Sulkuswinkels durchzuflhren. Nur bei pathologischen Werten sollte erganzend

eine qualitative Einteilung nach Dejour zum Einsatz kommen, um den
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Schweregrad der Dysplasie zu klassifizieren. Dieses sequenzielle Vorgehen
konnte die diagnostische Genauigkeit erhéhen und die interindividuelle

Vergleichbarkeit verbessern.

4.3 Patellaposition

Sowohl die Auswertung des Koshino-Sugimoto-Index (KSI) als auch des Insall-
Salvati-Index (ISI) ergab in der PML-Gruppe (Patientenknie mit dokumentierter
Patellaluxation) Medianwerte oberhalb des allgemein anerkannten Grenzwertes
von 1,3. Diese Befunde lassen sich zeigten, dass bei Uber der Halfte der
untersuchten Kinder und Jugendlichen eine Patella alta vorlag — ein Faktor, der
in der Literatur wiederholt mit einem erhoéhten Risiko fur patellofemorale
Instabilitat in Verbindung gebracht wurde.

Jedoch ist bemerkenswert, dass auch in der Vergleichsgruppe ohne
dokumentierte Luxationen (POL-Gruppe) erhdhte Werte fur die Patellahdhe
nachgewiesen wurden. Konkret zeigten 21 % der Probanden anhand des ISl
und 23 % anhand des KSI Hinweise auf eine hochstehende Patella, obwohl bei
diesen Kindern und Jugendlichen bis zum Zeitpunkt der MRT-Untersuchung
keine Patellaluxation aufgetreten bzw. dokumentiert war. Diese Beobachtung
unterstreicht, dass eine Patella alta allein offenbar nicht zwangslaufig zu einer
Luxation fuhrt, sondern vielmehr als ein Teil eines multifaktoriellen
Ursachenkomplexes zu betrachten ist. Sie bestatigt somit die These, dass die
Entwicklung einer Patellainstabilitdt das Ergebnis eines Zusammenspiels
mehrerer anatomischer und funktioneller Risikofaktoren ist, wobei kein

einzelner Parameter allein ausschlaggebend zu sein scheint.

Die statistische Auswertung ergab signifikant erhdhte Werte der Patellahdhe in
der PML-Gruppe, sowohl im ISl als auch im KSI (p < 0,001). Diese Daten
stimmen mit den Ergebnissen friherer Studien Uberein, u. a. von Ferlic (2018)

und Frings (2020), die ebenfalls eine Korrelation zwischen Patella alta und
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patellofemoraler Instabilitat beschrieben. Erganzt wird dieser Zusammenhang
durch die Beobachtung, dass in unserer PML-Kohorte auch die
morphologischen Parameter Patellaneigung (Tilt) und Patellaverschiebung
(Shift) deutlich ausgepragter waren als in der POL-Gruppe — sowohl in den
Medianwerten als auch hinsichtlich der Streuung. Diese Ergebnisse deuten auf
eine starkere strukturelle Instabilitat in der betroffenen Gruppe hin und decken
sich mit den Ergebnissen, die von Askenberger et al. (2017) fur den Patella Tilt
(> 20 %) im Rahmen der Risikobewertung postuliert wurden.

Die deutlich groRere Streuung der Tilt- und Shift-Werte in der PML-Gruppe
konnte auf eine groRere interindividuelle Bandbreite pradisponierender
biomechanischer Faktoren hinweisen, was wiederum auf die komplexe und
multifaktorielle Genese der patellofemoralen Instabilitat schlieen lasst. Diese
interindividuelle Varianz legt nahe, dass die alleinige Betrachtung einzelner
Messparameter — etwa der Patellahdhe — nicht ausreicht, um das
Luxationsrisiko zuverlassig vorherzusagen.

Zur Veranderung der Parameter im Wachstum gibt es unterschiedliche
Ergebnisse. So zeigten Pruneski et al. (2022) in einer MRT-basierten
Untersuchung an 240 asymptomatischen Kniegelenken, dass sich zentrale
Parameter wie Patellahohe, lateraler Tilt, Sulkuswinkel und TT-TG-Distanz im
Verlauf des Wachstums verandern. Dabei konnte ein Zusammenhang zwischen
diesen Reifungsveranderungen und einem rucklaufigen Risiko fur
Patellainstabilitat festgestellt werden. Auch Choi et al. (2021) beobachteten in
einer Untersuchung von 852 Patienten im Alter zwischen 4 und 18 Jahren
alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der patellofemoralen
Morphologie, was auf eine mdgliche Erklarung fur die geschlechtsbezogene
Haufung und das Alter des Erstauftretens von Patellaluxationen hindeutet.
Patel et al. (2023) fanden hingegen, dass sich das Verhaltnis einer
hochstehenden Patella (Patella alta) nach dem 8. Lebensjahr bei Patienten mit
Patellaluxation nicht mehr wesentlich verandert. Diese Erkenntnis wirft die
Frage auf, inwiefern frihkindliche operative Interventionen — insbesondere in
Bezug auf die Patellahdhe — langfristige Auswirkungen auf die

Trochleamorphologie und das Instabilitatsrisiko haben kdnnten.
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Die Interrater-Reliabilitat unserer Messungen war fur die Parameter ISI, KSI und
Patellaneigung als gut bis sehr gut zu bewerten. Dies unterstreicht die
Reproduzierbarkeit dieser MessgrofRen im klinischen Kontext. Demgegenuber
zeigte sich fur die Beurteilung des Patella Shifts nur eine malige
Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern. Eine mdgliche Ursache hierfir
konnte die Schwierigkeit in der exakten Identifikation des patellaren Erkers sein,
insbesondere bei ausgepragten morphologischen Veranderungen. Zudem
wurde von den Untersuchern wiederholt berichtet, dass das Zentrum der
Trochlea — insbesondere bei bestehender Dysplasie — nicht immer eindeutig zu
bestimmen war. Dies erschwert nicht nur die Bestimmung des Patella Shifts,
sondern beeinflusst auch die Messung des Sulkuswinkels sowie die

Klassifikation nach Dejour bzw. deren Modifikation nach Liebensteiner (2017).

4.4 Therapien der patellofemoralen Instabilitat

Fir die therapeutische Entscheidungsfindung und praoperative Planung ist
auch bei Kindern und Jugendlichen eine verlassliche Kategorisierung der
Trochlea sowie die Bestimmung der Patellaposition entscheidend.

Nur wenige Autoren haben Behandlungsoptionen fur Kinder verglichen. Eine
vergleichbare Studie mit einer ahnlich hohen Anzahl vermutlich gesunder
kindlicher Kniegelenke konnten wir nicht finden. (Nelitz et al. 2014, Sinikumpu
und Nicolaou 2023)

Dennoch beschaftigen sich viele Studien mit den Behandlungsoptionen.

Lee et al. (2023) fanden keinen signifikanten Unterschied im Ergebnis zwischen
konservativer und operativer Behandlung bei Patienten mit einer akuten
Patellaluxation und raten daher von einer routinemaRigen Operation als erste
Behandlungsoption ab.

Parikh et al. (2024) versuchten durch eine Umfrage Leitlinien zur Behandlung

einer erstmaligen Patellaluxation zu etablieren, stellten jedoch fest, dass trotz
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einer Beteiligung von etwa 50 % der Befragten keine einheitliche
Therapieempfehlung vorliegt.

Sinikumpu und Nicolaou (2023) favorisieren eine konservative Behandlung,
aulder bei Verletzungen wie beispielsweise osteochondralen Absprengungen.
Insgesamt sehen sie jedoch einen Trend zu operativen Verfahren, den sie bei

Kindern und Jugendlichen als kritisch erachten.

Fir die operative Behandlung der patellofemoralen Instabilitat stehen eine
Vielzahl weichteilchirurgischer Verfahren zur Verfugung, insbesondere im
Kindes- und Jugendalter, in dem kndcherne Eingriffe aufgrund der offenen
Epiphysenfugen moglichst vermieden werden sollten. Diese weichteilbasierten
Verfahren zielen auf eine Verbesserung der Patellafihrung ab, ohne das Risiko
einer Wachstumsstérung einzugehen.

Eine Metaanalyse von Nwachukwu et al. (2016) spricht sich fur eine fruhzeitige
operative Intervention bereits nach einer erstmaligen Patellaluxation bei
Kindern und Jugendlichen aus — vor allem dann, wenn Risikofaktoren wie eine
skelettale Unreife oder eine ausgepragte Trochleadysplasie vorliegen. Diese
Faktoren gelten als Pradiktoren fir ein erhdhtes Rezidivrisiko, welches durch
eine rein konservative Therapie moglicherweise nicht ausreichend adressiert
werden kann.

Als etablierte Weichteiloperationen gelten insbesondere die Medialisierung der
Patellasehne nach Goldthwait, die Rekonstruktion des medialen
patellofemoralen Ligaments (MPFL) sowie das laterale Release. Diese
Techniken wurden von Megremis & Megremis (2022) bei skelettal unreifen
Patienten als geeignete Verfahren zur Rezentrierung der Patella beschrieben.
Dennoch ist die Evidenzlage nicht einheitlich. So berichten Vacariu et al. (2020)
Uber eine hohe Versagensrate der Quadrizepsplastik im Langzeitverlauf, was
die Relevanz einer sorgfaltigen Patientenselektion sowie einer strukturierten
postoperativen Nachsorge unterstreicht.

Li et al. (2020) empfehlen weichteilchirurgische Mallinahmen wie das laterale
Release und die MPFL-Rekonstruktion lediglich bei Patienten mit einer milden

Form der Trochleadysplasie. Bei ausgepragteren morphologischen
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Veranderungen, insbesondere Dejour Typ C oder D, erscheinen solche
MafRnahmen allein moglicherweise unzureichend, was die Notwendigkeit einer
individualisierten, auf die anatomischen Gegebenheiten abgestimmten

Therapieplanung verdeutlicht.

In der padiatrischen Orthopadie gelten weichteilbasierte Eingriffe weiterhin als
bevorzugtes Vorgehen zur Korrektur der Patellafiihrung, um
Wachstumsfugenverletzungen zu vermeiden. (Nelitz et al. 2012; Antinolfi et al.
2016) Rajdev und Parikh (2019) schlugen auf Basis von Beobachtungen bei
Erwachsenen und unter Berlcksichtigung eines moglichen Trochlea-
Remodellings im Kindesalter eine operative Stabilisierung der Patella bei
Kindern unter 10 Jahren mit vorliegender Trochleadysplasie vor. Diese
Malinahme soll potenziell das Wachstum der Gelenkanteile positiv beeinflussen
und die Trochleamorphologie langfristig verbessern.

Nelitz et al. (2012) sprachen sich dartber hinaus fur eine Trochleaplastik in
Kombination mit einer MPFL-Rekonstruktion bei Kindern mit offener
Wachstumsfuge aus — allerdings nur im Fall mehrfacher Luxationen und bei
Versagen rein weichteilbasierter Eingriffe.

Im Gegensatz dazu diskutierten Kim und Parikh (2022) die Trochleaplastik eher
zuruckhaltend, da sie mit potenziellen Risiken wie einer avaskularen Nekrose
oder der Entstehung einer postoperativen Arthrose verbunden sein kann. In der
Praxis ist diese Methode daher bei sehr jungen Patienten bisher nur selektiv
indiziert.

Unsere eigenen Daten sprechen gegen eine generelle Empfehlung zur
frihzeitigen operativen Intervention, da in unserer Kohorte bereits bei 40 bis

44 % der Kinder ohne dokumentierte Patellaluxation vor dem 10. Lebensjahr
eine Trochleaform vom Typ Dejour B vorlag. Dieses Ergebnis deutet darauf hin,
dass selbst morphologisch auffallige Trochleastrukturen nicht zwangslaufig mit
einer klinischen Instabilitat einhergehen und betont die Bedeutung einer
differenzierten Betrachtung.

Insgesamt unterstreichen unsere Ergebnisse die Notwendigkeit einer prazisen

morphologischen Diagnostik zur individuellen Risikoabschatzung
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patellofemoraler Instabilitat. Die genaue Analyse der Patellaposition, der
Trochleamorphologie sowie weiterer anatomischer Parameter sollte daher
Grundlage jeder therapeutischen Entscheidung sein — insbesondere bei

padiatrischen Patienten mit noch nicht abgeschlossener Skelettreifung.

4.5 Limitationen

Diese Studie unterliegt mehreren Einschrankungen, die bei der Interpretation
der Ergebnisse berucksichtigt werden mussen.

Zum einen handelt es sich um ein retrospektives Studiendesign, das
Limitationen hinsichtlich Datenvollstandigkeit, Standardisierung der Bildgebung
und moglicher Selektionseffekte bei der Bildung der Studienkohorte mit sich
bringt. Zum anderen wurden in der POL-Gruppe (Knie von Probanden ohne
dokumentierte Patellaluxation) keine vollstandig gesunden Kinder und
Jugendlichen eingeschlossen. Vielmehr erfolgten die MRT-Untersuchungen
dieser Gruppe aus klinischen Grinden, die nicht im Zusammenhang mit einer
patellofemoralen Instabilitat standen. In Ermangelung entsprechender
Anamnesen und ohne Hinweise auf eine Luxation im Befundprotokoll wurden
diese Kniegelenke als anatomisch unauffallig klassifiziert. Eine systematische
Erfassung spater aufgetretener oder anamnestisch nicht dokumentierter
Patellaluxationen war aufgrund fehlender Nachbeobachtungsdaten sowie
eingeschrankter Kontaktmdglichkeiten zu den Patienten nicht moglich.

Trotz dieser Limitationen stellt die hohe Fallzahl eine wesentliche Starke der
vorliegenden Untersuchung dar. Wahrend viele frihere Studien zur
patellofemoralen Instabilitat auf deutlich kleinere Kohorten basierten —
typischerweise mit 106 bis 266 MRT-Datensatzen (Mundy et al. 2016; Parikh et
al. 2024; Dueppe et al. 2016; Jaquith und Parikh 2017) —, umfasst unsere
Studie eine erheblich groRere Zahl an Fallen, was die Aussagekraft
insbesondere im Hinblick auf gruppenspezifische Unterschiede erhoht.
Nichtsdestotrotz ware zur zuverlassigen Definition altersabhangiger Normwerte
eine noch umfangreichere Erhebung unter Einbeziehung gréRerer Fallzahlen in

samtlichen Altersgruppen winschenswert. Besonders in den jungeren
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Altersgruppen war die Zahl der untersuchten Patienten in unserer Stichprobe
begrenzt. Um dennoch wachstumsbezogene Vergleiche zu ermoglichen,
wurden die Probanden altersabhangig in Gruppen eingeteilt, die sich an
typischen kindlichen Wachstumsschuben orientieren. Diese pragmatische
Vorgehensweise kann jedoch zu einer gewissen Verzerrung bei der

Interpretation der Ergebnisse bezogen auf Wachstumsdynamiken fuhren.

4.6 Schlussfolgerungen

Den vorliegenden Ergebnissen zufolge sind die derzeit verfugbaren
Referenzwerte und diagnostischen Kriterien fur die Einteilung nach Dejour und
den Sulkuswinkel im Einzelnen nicht ausreichend geeignet, um zwischen einer
physiologischen und einer dysplastischen Form der Trochlea im Kindes- und
Jugendalter zu differenzieren. In unserer Studienkohorte zeigten sich
Sulkuswinkel bis zu 150° als normvariabel, vor allem im frihen Lebensalter.
Zur Etablierung valider und wachstumsadaptierter Diagnosekriterien fur eine
Trochleadysplasie im heranwachsenden Kniegelenk sind jedoch weiterfuhrende
prospektive Studien erforderlich.

Unseren Erfahrungen aus den Auswertungen der MRTs und Ergebnissen nach
scheint es sinnvoll zu sein, bevor eine Einteilung der Trochlea nach
Dejour/Liebensteiner (2017) erfolgt, als erstes den Sulkuswinkel zu messen.
Erst wenn dieser als pathologisch gewertet werden kann, sollte eine deskriptive
Beschreibung der Trochleaform erfolgen.

Zudem sollte diskutiert werden, eine chirurgische Intervention ausschliel3lich bei
Vorliegen einer Trochleadysplasie Typ Dejour C (bzw. D) in Kombination mit
rezidivierenden Patellaluxationen in Erwagung zu ziehen.

Far die Bestimmung der Patellah6he kdnnen die beschriebenen Ergebnisse
keine Altersabhangigkeit nachweisen. Fur die Patellahdhe scheint der Insall-
Salvati-Index mit dem von Erwachsenen Gibernommen Grenzwert von 1,3 eine

bessere Identifizierung einer pathologischen Patellahdhe zu erreichen als der
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Koshino-Sugimoto-Index (Abb. 12). Dennoch werden mit beiden Indizes etwa
1/3 der Knie in der Gruppe POL als pathologisch bewertet mit eine Patella alta.
Beim Koshino-Sugimoto-Index, der urspriunglich in nativradiologischen Bildern
entwickelt wurde, wurde der Grenzwert daraus Ubernommen und sollte in
groflden Studien fur das MRT reevaluiert werden.

FiUr den Patella Tilt kann ein niedriger Wert als 20° als pathologisch
angenommen werden (Abb. 14). Aus unseren Ergebnissen scheint ein Patella
Tilt von 15° als Grenzwert sinnvoll.

Der Patella Shift ist bekannterweise kein Hauptfaktor und eher in der
Entscheidungsfindung fir Weichteiloperation, bspw. einer medialen Raffung

oder einem lateralen Release mit zur Beurteilung heranzuziehen.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund

Die patellofemorale Instabilitat im Kindes- und Jugendalter ist multifaktoriell
bedingt. Zu den Hauptfaktoren zahlen Trochleadysplasie, Patella alta und
lateralisierte Tuberositas tibiae. In der vorliegenden MRT-basierten Studie
wurde die morphologische Trochleaform und Patellaposition bei 877 Knien von
Kindern und Jugendlichen mit (PML) und ohne (POL) dokumentierte

Patellaluxationen analysiert.

Ergebnisse

Trochleaform

Die Dejour-Klassifikation offenbarte erhebliche Unterschiede: Nur 29 % der
POL-Knie wurden als normal eingestuft, wahrend 46 % Dejour-B-Dysplasien
zeigten — ein Wert, der ublicherweise als schwerwiegend gilt. In der PML-
Gruppe fanden sich 54 % Dejour-C-Dysplasien, nur 3 % galten als normal.
Der mittlere Sulkuswinkel lag in der POL-Gruppe bei 145°, in der PML-Gruppe
bei 156°. Dies deutet darauf hin, dass Sulkuswinkel bis zu 150° im wachsenden
Knie als normvariabel gelten sollten. Die Interrater-Reliabilitat fur den
Sulkuswinkel war substanziell (ICC = 0,63), wahrend sie fur die Dejour-
Klassifikation nur maRig ausfiel (Kappa = 0,26).

Patellaposition

Beide Messmethoden zur Patellahdhe — der Insall-Salvati-Index (I1SI) und der
Koshino-Sugimoto-Index (KSI) — zeigten signifikant erhdhte Werte in der PML-
Gruppe. 76 % der PML-Patienten hatten einen ISI > 1,3 gegenlber 21 % der
POL-Gruppe.

Auch der Patella Tilt (axiale Rotation) und der Patella Shift (laterale
Verschiebung) waren bei PML signifikant ausgepragter. Ein Tilt > 20° erwies
sich als pathologisch. Der Patella Shift ist eher deskriptiv in der Gesamtschau
der Pathologie zu sehen und bewerten. Die Interrater-Reliabilitat war fur den Tilt
exzellent (ICC = 0,87), fir den Shift jedoch nur moderat (ICC = 0,30).
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Diskussion

Die Dejour-Kriterien und Sulkuswinkelgrenzwerte, die aus der
Erwachsenenmedizin stammen, scheinen fur die Beurteilung kindlicher
Kniegelenke unzureichend. Viele POL-Kinder zeigten morphologisch auffallige
Trochleae. Daher ist die Anwendung der Erwachsenen-Grenzwerte auf
padiatrische Kollektive kritisch zu hinterfragen.

Patella alta war auch in der POL-Gruppe nachweisbar, ohne dass es zu
Luxationen kam. Dies stiutzt die Hypothese, dass Patella alta als alleiniger
Risikofaktor nicht ausreicht, sondern im Kontext weiterer pathomorphologischer
Veranderungen betrachtet werden muss.

Bei Kindern und Jugendlichen sollte ein chirurgisches Vorgehen insbesondere
bei Dejour-C- oder -D-Dysplasien mit nachgewiesener Instabilitat in Betracht
gezogen werden. Isolierte Trochleadysplasien vom Typ A oder B ohne klinische

Luxation scheinen keine alleinige OP-Indikation zu begrunden.

Limitationen
Die retrospektive Studie basiert auf klinisch indizierten MRTs, ohne sichere
Kenntnis des spateren klinischen Verlaufs. Dennoch stellt die gro3e Fallzahl

eine wesentliche Starke der Studie dar.

Schlussfolgerung

Die derzeit gangigen Referenzwerte und Klassifikationssysteme zur Beurteilung
der Trochleamorphologie und Patellaposition bei Kindern und Jugendlichen sind
unzureichend validiert. Nach unseren Daten scheinen z. B. ein Sulkuswinkel bis
150° im Wachstumsalter physiologisch. Eine chirurgische Therapie sollte nur
bei hochgradiger Dysplasie (Dejour C/D) und klinischer Instabilitat erwogen
werden. Zukunftige Studien mussen wachstumsadaptierte Normwerte
etablieren und die Langzeiteffekte konservativer versus operativer Strategien

untersuchen.
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Diskussionsaustausch mit Frau PD DR. T. v. Kalle.

Die statistische Auswertung erfolgte nach Beratung durch das Institut fur
Biometrie durch mich, mit Hilfe von Excel und SPSS.

Fir Formulierungen und Ubersetzungen wurde vereinzelt ChatGPT genutzt.
Ich versichere, dass ich den Output des Kl-Tools sorgfaltig gepruft und
angepasst habe, bevor Teile in das Manuskript aufgenommen wurden.

Ich versichere, das Manuskript selbstandig verfasst zu haben und keine
weiteren als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Tubingen, den 30.07.2025

Lena Ang‘ani
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Liste der Veroffentlichungen

Poster beim Kongress der ESPR (European Society for Pediatric
Research) 2018 in Berlin:
Measuring pediatric knees: do we know what is hormal?

Angani L1, Neuscheler M2, Fernandez FF2, Ainslie P1, El Sakka-Kuhn S1, Schafer
JF3, Kalle TV1

Aus den Daten der Dissertation sind aktuell zwei Veroffentlichungen
geplant, die aber noch nicht fertig gestellt bzw. eingereicht sind.
Die geplanten Titel lauten:

1) Patellofemoral instability in children and adolescents: Is the
MRI classification of the trochlear shape appropriate?

2) Patellar position and patellofemoral instability in youth: do we
know enough for a treatment decision?

Beide Artikel werden komplett aus den Daten der Dissertation
erstellt. Eine Kennzeichnung der Zitate wird erfolgen, sollte die
Annahme der Artikel zur Veroéffentlichung vorliegen.
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