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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die patellofemorale Instabilitdt (P1) umschreibt
ein erhohtes Luxations- bzw. Reluxationsrisiko der Knieschei-
be im Patellofemoralgelenk (PFG). In den meisten Fillen liegt
ein addquates Trauma mit Patellaluxation und Verletzung des
Haltebandapparats oder das Vorliegen anatomischer Risiko-
faktoren vor, welche zu einem unphysiologischen Bewe-
gungsablauf im Patellofemoralgelenk fiihren (Maltracking).
Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung stellt
die radiologische Bildgebung (Réntgen, Computertomografie
und Magnetresonanztomografie) den zentralen Grundpfeiler
bei der Diagnostik der PI dar, um das Vorliegen und den
Auspragungsgrad anatomischer Risikofaktoren zu evaluieren.
Methodik Im Rahmen dieser Ubersichtsarbeit wird der aktu-
elle Stellenwert der bildgebenden Diagnostik und Therapie-
planung der patellofemoralen Instabilitdt vorgestellt. Das Ziel
dieser Arbeit besteht in der tibersichtlichen Darstellung der

wichtigsten anatomischen Risikofaktoren der Pl sowie der
Maoglichkeiten der Bildgebung, diese zu detektieren und zu
quantifizieren.

Ergebnisse und Schlussfolgerung Die PI basiert haufig auf
einer multifaktoriellen Disposition. Bei den Risikofaktoren
muss zwischen der Trochleadysplasie, strukturellen Defekten
des medialen patellofemoralen Ligaments (MPFL), der Patella
alta, einer erhdhten Tuberositas-Tibiae-Trochlea-Groove-
Distanz (TT-TG), Torsionsdeformitdten sowie dem Genu val-
gum differenziert werden. Obwohl das konventionelle Ront-
gen hdufig noch zur Basisdiagnostik der Pl eingesetzt wird,
ist die Schnittbilddiagnostik (MRT und CT) heutzutage die
Methode der Wahl, um die Pl und ihre zugrunde liegenden
Risikofaktoren zu evaluieren.

Kernaussagen:

= Die Pl wird durch ein erhéhtes Luxations- bzw. Reluxa-
tionsrisiko der Patella im PFG charakterisiert.

= Als wichtigste anatomische Risikofaktoren der Pl gelten die
Trochleadysplasie, ein erhéhter TT-TG-Abstand, die Patella
alta sowie Torsionsdeformitdten und das Genu valgum.

= Mithilfe der CT und MRT gelingen eine prazise Diagnostik
der Pl sowie eine genaue Charakterisierung und Quantifi-
zierung der zugrunde liegenden Risikofaktoren.

= Mit der Moglichkeit einer exakten Evaluation aller, haufig
in Wechselwirkung miteinander stehenden Risikofaktoren
nimmt die Schnittbildgebung bei der individuellen Thera-
pieplanung eine zentrale Rolle ein.

Zitierweise

= Maas K], Warncke ML, Leiderer M et al. Diagnostic Imaging
of Patellofemoral Instability. Fortschr Rontgenstr 2021;
193:1019-1033

ABSTRACT

Background Throughout the literature, patellofemoral in-
stability (PI) is defined as an increased risk of re-/luxation of
the patella within the patellofemoral joint (PFJ). In most
patients it is caused by traumatic patella luxation or the exis-
tence of a range of predisposing anatomic risk factors leading
to an unphysiological movement sequence within the PF| also
known as patellofemoral maltracking. In order to provide an
individualized therapy approach, clinical and radiological eval-
uation of those risk factors of variable magnitude becomes
essential. Diagnostic imaging such as magnetic resonance
imaging (MRI), plain radiography, and computed tomography
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(CT) are straightforward diagnostic tools in terms of evaluati-
on and treatment of PI.

Method In this review we performed a precise analysis of
today’s literature concerning the radiological evaluation of
anatomic risk factors leading to PI. The purpose of the review
is to present a logical compilation of the different anatomical
risk factors causing Pl and provide a straight overview of valu-
able radiological imaging techniques.

Results and Conclusion Pl is frequently based on a multifac-
torial disposition. The most relevant predisposing risk factors

are trochlea dysplasia, rupture of the medial patellofemoral
ligament (MPFL), patella alta, abnormal tibial tubercle to tro-
chlea groove distance (TT-TG), femoral torsion deformities,
and genu valgum. Although plain X-rays may provide basic
diagnostic value, cross-sectional imaging (MRI, CT) is the
standard radiological tool in terms of evaluation and detec-
tion of severity of predisposing anatomic variants leading
to PI.

Einleitung

Die patellofemorale Instabilitdt (Pl) beschreibt ein erhéhtes Luxa-
tions- bzw. Reluxationsrisiko der Kniescheibe. Die PI kann nach
einer stattgehabten traumatischen Patellaluxation durch Verlet-
zungen des patellofemoralen Halteapparats auftreten und geht
mit einem erhéhten Reluxationsrisiko einher. Alternativ griindet
die Pl auf einem anlagebedingten, unphysiologischen Bewe-
gungsablauf der Kniescheibe in seinem Gleitlager (sog. Maltra-
cking), was zu rezidivierenden Luxationen bzw. Subluxationen
der Patella fihrt [1]. Die Folgeschaden der PI sind Knorpelschdden
an den Gelenkflachen, die meist in der Retropatellararthrose en-
den [2].

Die Inzidenz der Pl wird mit 7-49 pro 100 000 Einwohner ange-
geben [3]. Bei den Betroffenen handelt es sich hiufig um junge,
sportlich aktive Frauen. Als typische Symptome gelten der vorde-
re Knieschmerz und die rezidivierende spontane Patellaluxation,
wobei die Patienten ldngere Zeit auch symptomlos bleiben kon-
nen. Haufig geht der klinischen Erstmanifestation der Pl ein aku-
tes Unfallereignis am Kniegelenk voraus [4]. Ein wichtiger klini-
scher Befund der Pl ist das sog. ,,)-sign“, welches die plétzliche
Lateralisierung der Patella in kranialer Streckhaltung beschreibt
[5].

Wichtig fiir die Diagnostik und Therapieplanung der Pl ist die
Kenntnis der multiplen, haufig miteinander in Wechselwirkung
stehenden anatomischen Risikofaktoren. Abhdngig vom Vorhan-
densein eines Maltrackings und dem Vorliegen bzw. der Kombina-
tion verschiedener Risikofaktoren werden unterschiedliche Thera-
piekonzepte eingeleitet [1]. Neben der klinischen Untersuchung
stellt die Bildgebung einen Grundpfeiler bei der Diagnostik und
Therapieplanung der PI dar. Sie umfasst die konventionelle Radio-
grafie, die Magnetresonanztomografie (MRT) und die Multidetek-
tor-Computertomografie (MDCT). Mit der kinematischen MRT
und der 4-dimensionalen Computertomografie (4D-CT) stehen
weitere innovative Untersuchungstechniken zur Verfiigung, die
es ermdglichen, den Bewegungsablauf der Patella in Echtzeit
abzubilden [6, 7]. SchlieRlich stellt die quantitative MRT eine viel-
versprechende Messmethode dar, die es erlaubt, Knorpelschdden
im Rahmen eines Maltrackings friihzeitig aufzudecken.

Anatomie und Biomechanik

Anatomie

Die Artikulation zwischen Patella und der Trochlea im PFG ist ein
komplexer Bewegungsablauf, bei dem neben den knéchernen
Strukturen die Sehnen der Quadrizepsmuskulatur sowie die Ge-
lenkkapsel mitsamt dem ligamentéaren Halteapparat maRgeblich
zur Stabilitdt beitragen. Abweichungen dieser physiologischen
Anatomie stellen die Risikofaktoren fiir die Pl dar. Die retropatella-
re Gelenkoberflache besteht aus einer prominenten lateralen
Facette, einem medianen First und einer medialen Facette. Korres-
pondierend ist die Trochlea klassischerweise ,konkav“ geformt.
Am Oberpol durch die Quadrizepssehne inseriert, wird die Patella
von allen 4 Muskelanteilen des Musculus quadrizeps femoris um-
schlossen. Muskelfasern der Quadrizepssehne reichen bis (iber die
vordere Oberfldche der Patella und verbinden sich als erweiterte
Extensions-Aponeurose mit der Patellasehne, welche am tibialen
Tuberkel inseriert [7]. Einer der wichtigsten statischen Stabilisato-
ren der Patella ist das mediale patellofemorale Ligament (MPFL)
[8]. Das MPFL verlauft nahezu horizontal zum Musculus vastus
medialis obliquus (VMO) in der Tiefe zwischen dem medialen
femoralen Epikondylus und dem medialen Patellarand [9]. Das
MPFL weist eine enge anatomische Lagebeziehung mit einstrah-
lenden Fasern zur Gelenkkapsel, zum medialen Kollateralband
sowie zum medialen Retinaculum auf. Zudem existieren Faserz(i-
ge zwischen dem anterioren Anteil des MPFL und der Sehne des
VMO, dem wichtigsten dynamischen Stabilisator gegen die latera-
le Patellatranslation [10, 11] (» Abb. 1).

Biomechanik

Wahrend der physiologischen Kniebeugung durchlduft die Patella
ein Herabgleiten in der Trochlea begleitet von einer mediolatera-
len Translation. In voller Extension steht die Patella noch proximal
des Sulcus trochleae. Bei beginnender Beugung (0-40°) steht nur
der distale Anteil der Patella mit dem proximalen Anteil der Troch-
lea in Kontakt. In dieser Phase der Bewegung ist maRgeblich das
MPFL an der Stabilisierung der Patella beteiligt und verhindert
eine Dislokation nach lateral [12]. Bei Beugung >40° gewinnt die
Trochlea-Morphologie zunehmend an Bedeutung, da die Patella
nun weiter in den Sulcus trochleae eingleitet.
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» Abb. 1 a Skizze der anatomischen Strukturen und des Verlaufs des MPFL in Aufsicht von medial. b, ¢ MPFL (Pfeil) mit nahezu horizontaler
Orientierung der Bandfasern zum VMO (Vastus medialis obliquus) mit Ursprung am medialen femoralen Epikondylus (*) und Ansatz am medialen
Patellarand (Pfeilspitze). LP=Lig. Patellae.

Ab einer Flexion von 60° besitzen dann auch die muskularen
Strukturen, allen voran der VMO, eine stabilisierende Funktion,
die Patella wahrend Flexion im trochlearen Sulkus zu zentralisie-
ren.

Stabilitdat und Instabilitat

Die Stabilitdt des PFG wird als ,Fiihrung der Patella innerhalb des
trochlearen Sulkus® beschrieben, welche durch passives Weich-
teilgewebe, die kndcherne Geometrie und aktive Muskelkontrak-
tion wahrend Knieflexion und -extension gewdhrleistet wird. Die
Pl definiert den Verlust der Fiihrung (Patholaxizitat), wenn die
Patella ihre physiologische Position durch verdrdngende Kraftein-
wirkung, partiell oder komplett, verlasst. Solche Krdfte kénnen
durch muskuldre Spannung, Bewegung oder duRere Krafteinwir-
kung erzeugt werden. Zu den unterstiitzenden Faktoren der pa-
tellofemoralen Stabilitdt zdhlen das intakte mediale und laterale
Retinaculum, eine physiologische Gelenkform von Patella und
Trochlea sowie die Patellahohe. Weiterhin bildet der M. quadri-
zeps femoris eine wichtige aktive Stabilitat, insbesondere wirkt

der VMO der Patellalateralisierung bei Flexion entgegen [9]. Ein
gangiges Untersuchungstool zur klinischen Beurteilung des
M. quadrizeps femoris hinsichtlich eines vorhandenen Maltra-
ckings bietet die Messung des Q-Winkels (Quadrizepswinkels) in
25°-Flexion. Gemessen wird der Winkel zwischen 2 sich kreuzen-
den Linien; Spina iliaca anterior superior — Patellazentrum sowie
Patellazentrum - Tuberositas tibiae. Werte >20-25° gelten hier-
bei als relevanter pathologischer Faktor beziiglich einer PI [13].
Ein Hauptstabilisator im patellofemoralen Gelenk bildet das
MPFL. In einem MPFL-insuffizienten Knie reduziert sich die zu
bendtigende Kraft zur patellaren lateralen Translation um 50% in
Extensionsstellung und erh6ht somit entscheidend das Risiko
einer lateralen PI. Weitere Risikofaktoren, wie eine Patella alta,
femorotibiale Torsionsdeformitéten, ein erhohter TT-TG Abstand
oder eine Trochleadysplasie, tragen ebenfalls zur Pl bei 3, 14]. In
Anbetracht der o. g. Faktoren, welche alle in Wechselwirkung eine
Instabilitat im PFG beeinflussen kdnnen, wird deutlich, dass die PI
meist auf einer multifaktoriellen Genese basiert. Auch die Auspra-
gung der einzelnen Faktoren im Rahmen der Pl kann individuell
stark variieren [15]. Es ist daher wichtig, diese anatomischen
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» Abb. 2 Trochleadysplasien nach Dejour in axialer Aufsicht. a Dysplasie Typ A, Abflachung der Trochlea (Sulkuswinkel > 145°), aber erhaltene
Konkavitat (Pfeil). b Dysplasie Typ B, laterale Facette flach bis konvex konfiguriert, ggf. mit supratrochlearer Erhebung (sog. ,,spur“ oder ,bump*;
Pfeil). c Dysplasie Typ C, Trochlea lateral konvex und medial hypoplastisch (Pfeil). d Dysplasie Typ D, komplette Abflachung der Trochlea mit

abrupter Einsenkung der medialen Facette (sog. Cliff-Zeichen; Pfeile).

Parameter mithilfe der radiologischen Diagnostik zu erfassen und
wenn moglich zu quantifizieren, da ihr Vorliegen und ihre Ausprd-
gung Einfluss auf die Wahl der optimalen Therapie haben [16]. Im
Folgenden werden die wichtigsten Risikofaktoren sowie deren
Klassifikation und Bedeutung dargestellt (> Tab. 1).

Risikofaktoren

Trochleadysplasie

Die Trochleadysplasie (TD) wird als wichtigster kongenitaler Risi-
kofaktor zur Entstehung einer Pl betrachtet [17]. Charakteristi-
kum der TD ist eine abgeflachte medialisierte Trochlea, welche
jedoch nicht die anteroposteriore Hohe der Kondylen betrifft. In
Folge gewahrt der Sulcus trochlearis keine ausreichende Fiihrung
der Patella. Zudem flacht die Steigung der lateralen Trochleafacet-
te (sog. lateraler Slope) ab, die Trochlea ist dann oft nicht nur
vermindert konkav, sondern haufig flach oder gar konvex konfigu-
riert. Nach Dejour et al. werden 4 verschiedene Trochleadyspla-
sien unterschieden, welche als pradisponierender Risikofaktor fir
eine Pl angesehen werden [18]. Beim Typ A handelt es sich um
eine niedriggradige Form der Dysplasie mit lediglich Abflachung
des Trochleawinkels (> 145°). Hohergradige Dysplasien stellen die
Typen B-D dar. Die Typ-B-Dysplasie ist durch eine abgeflachte
Trochlea mit einem prominenten supratrochlearen Sporn (,,spur)
bzw. einer Ausbuchtung (,bump*) der Gelenkfldche charakteri-
siert. Typ C prasentiert eine Abflachung der Trochlea mit Hypopla-
sie der medialen und Konvexitdt der lateralen Gelenkfacette.
SchlieBlich stellt Typ D mit kompletter Abflachung der Trochlea
und abrupter Einsenkung der medialen Facette (sog. Cliff-
Zeichen) die Maximalform der Trochleadysplasie nach Dejour dar
[18] (» Abb. 2).

Neben der Kategorisierung nach Dejour existiert eine Vielzahl
geometrischer Messtechniken, die zur Diagnostik der Trochlea-
dysplasie eingesetzt werden konnen. Als gebrduchlichste Verfah-
ren haben sich die Bestimmung der Trochleatiefe (oder der Sul-
kuswinkel), der Trochleafacetten-Asymmetrie sowie der lateralen
trochlearen Inklinationswinkel etabliert [19]. Zur Durchfiihrung
der Messungen in der MRT wird die Auswahl einer Schichtebene
ca. 3cm oberhalb der Gelenklinie empfohlen, wobei dieser anato-

» Tab.1 Ubersicht der Risikofaktoren der patellofemoralen Instabilitit.
Risikofaktoren

Trochlea- morphologische Einteilung nach Dejour-Klassifi-

dysplasie kation (A-D)

quantitative Bestimmung anhand (angegeben

sind Normwerte):

- Trochleatiefe: 3-10 mm

- lateralem Trochlea-Inklinationswinkel:
11-16,9°

- Trochleafacetten-Asymmetrie-Grenzwert: >40 %

erhohter physiologische Range: 10-15mm
TT-TG-Abstand = pathologisch > 15 mm mit Maltracking, 220 mm

Strukturdefekt = entscheidender Stabilisator des PFG

des MPFL = Verlauf im tiefen Anteil des medialen
Retinaculums
= haufigste verletzte Bandstruktur nach
Patellaluxation
Patella alta = Insall-Salvati-Index (ISI) Range: 0,8-1,2

Caton-Deschamps-Index (CDI) Range: 0,6-1,2

pathologisch: Achsenabweichung von der Mikulicz-
Linie >10 mm nach lateral bzw. valgische Beinachse
von >5°

Genu valgum

physiologische Torsionswinkel nach Strecker et al.:
= femorale Innentorsion: 24,1+ 17,4°
= tibiale AuRentorsion: 34,9+ 15,9°

pathologische
Torsionswinkel
der Beinachse

mische Referenzpunkt durch unterschiedliche GroRe des Kniege-
lenks bei Patienten individuell variieren kann. In jedem Fall sollte
die gesamte trochleare Gelenkfacette mit Knorpel Gberzogen
sein. Zur Ermittlung der lateralen trochlearen Inklination wird der
Winkel zwischen dem subchondralen Knochen der lateralen
Trochleafacette und einer Tangente entlang der Hinterkante der
Femurkondylen vermessen. Hierbei gelten Winkel <11° als patho-
logisch. Die Errechnung der Trochleafacetten-Asymmetrie ergibt
sich aus der Ratio der Breite der medialen zur lateralen Trochleafa-
cette (Normwert >40 %). Die Trochleatiefe wird als Distanz von
der Knorpeloberflache bis zum tiefsten Punkt des Sulkus definiert
(Normwert >3 mm) (> Abb. 3, 4). Als weitere Ursache fiir eine TD
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» Abb.3 Messparameter zur Trochleamorphologie. (1) Laterale Trochleainklination: Winkel (°), gemessen zwischen einer Linie entlang des
subchondralen Knochens der lateralen Trochlea a und der dorsalen Femurkondylenebene b. Grenzwert <11°. (Il) Trochleafacetten-Asymmetrie
und Trochleatiefe. Trochleafacetten-Asymmetrie: Verhdltnis der Ldnge der medialen Trochleafacette d geteilt durch die Lange der lateralen Troch-
leafacette cin Prozent=d/c - 100 %. Normwert >40 %. Trochleatiefe: Vom Mittelwert der Abstande der lateralen e und medialen g Trochleafacette
zur dorsalen Femurkondylenebene wird der Abstand des Sulkus f subtrahiert= (e + g)/2 - f. Normwert >3 mm.

gilt die ossare Patellaform (Wiberg-Klassifikation A-C), welche an-
hand der Konfiguration der lateralen und medialen Gelenkfacette
unterteilt wird. Sowohl Typ A (mediale und laterale Facette gleich-
lang sowie konkav) als auch Typ B (abgeflachte medial leicht ver-
kiirzte Facette) gelten als nicht pathologische Formen der Patella,
wohingegen eine konvex konfigurierte, verkiirzte mediale Gelenk-
facette (Wiberg-Typ C) als Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
patellofemoralen Instabilitdt angesehen wird [20]. Als weiterer
~patellarer” Risikofaktor fiir eine Pl und Folge eine TD wird ein
pathologisch erhohter Patella-Tilt festgestellt (Winkel zwischen
Femurkondylenhinterkante sowie Patellaachse in axialer Ebene)
(» Tab. 2) [51].

Eine seltene Form der angeborenen ossdren Dysplasie um-
schreibt das Patella-Nail-Syndrom, welches in der Regel mit einer
schweren patellofemoralen Instabilitit einhergeht. Pathognomo-
nische Verdnderungen dieser Erkrankung umfassen die Tetrade
aus Dysplasien der Patella, der Fingerndgel, des Radiuskdpfchens
und typische Exostosen am Os ilium (,iliac horns“). Charakteristi-
sche Befunde am PFG sind eine dysplastische und lateralisierte Pa-
tella sowie eine Dysplasie des femoralen Gleitlagers, wobei hier
der laterale Femurkondylus haufig das patellare Gleitlager dar-
stellt. Mithilfe der MRT lassen sich hdufig bereits zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung Knorpelschdden feststellen (» Abb.5).
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» Tab.2 Patella Instability Severity Score (PISS) nach Balcarek et al.

2014.

Risikofaktoren

Alter

= >16

= <16

bilaterale Instabilitat
= nein

- ja
Trochleadysplasie

= keine

= leicht

= schwer
Patellahohe

= <12

= >1,2
TT-TG-Abstand (mm)
= <16

= >16

Patella-Tilt (°)

= <20

= >20

maximale Punktzahl

Punkte
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» Abb.4 16-jahrige Patientin mit Patellainstabilitdt und rezidivierenden Patellaluxationen beidseits. a Das MRT nach spontaner Patellaluxation
zeigt eine Subluxationsfehlstellung der Patella nach lateral mit einem postkontusionellen Odem in der lateralen Femurkondyle (*). Zudem Ruptur
des MPFL (Pfeil) und des lateralen Retinaculums (gestrichelter Pfeil). Zeichen einer Trochleadysplasie (Typ B nach Dejour) im Rontgen b und MRT d,
e mit abgeflachter lateraler Trochleainklination (7°) und verminderter Trochleatiefe (2 mm). Entscheidung zur operativen Therapie mit Durchfih-
rung einer Trochleaplastik mit Medialisierung der Tuberositas tibiae und MPFL-Augmentation mittels autologer Gracilissehne (postoperative
Rontgenkontrolle c, f).

Mediales patellofemorales Ligament (MPFL)

Die Verletzung des medialen Retinaculums ist die hdufigste
Pathomorphologie nach einer Patellaluxation. In fast allen Féllen
ist das MPFL mitbetroffen [15]. Aktuelle Arbeiten belegen die
patellare Insertion als die haufigste Lokalisation (50-90 %) [21].
Das MPFL gilt als der wichtigste passive Stabilisator gegen die la-
terale Translation in strecknahen Beugegraden, sodass ein struk-
tureller Defekt des MPFL haufig zu einer Hypermobilitdt der Patel-
la fihrt. Folglich sollten MPFL-Verletzungen, abhdngig vom
Reluxationsrisiko, operativ versorgt werden, um eine zukiinftige
Pl zu vermeiden [8, 12] (» Abb. 6).

Patella alta

Als relativer anatomischer Risikofaktor fiir die Entwicklung einer PI
wird der Patellahochstand aufgefiihrt [17, 22]. Im physiologischen
Zustand taucht die Patella bei zunehmender Beugung in den
trochlearen Sulkus ein und wird durch diesen stabilisiert. Ist der

Abstand pathologisch erweitert, tritt der Kontakt der Gelenkfa-
cetten verspatet ein und verringert somit die kndcherne Fiihrung.
Eine einfache Maglichkeit der Hohenbestimmung der Patella bie-
tet die laterale Rontgenaufnahme des Knies bei ca. 30°-Flexion.
Mit dem Insall-Salvati-Index (ISI) und dem Caton-Deschamps-
Index (CDI) existieren 2 etablierte Messmethoden. Der ISI bildet
das Verhaltnis aus der Ldnge der Patellasehne und dem ldngsten
sagittalen Durchmesser der Patella [23]. Der CDI bildet das
Verhdltnis zwischen der Lange der retropatellaren Gelenkfldche
und dem Abstand zwischen der kaudalen Patellaspitze und der
anterioren tibialen Gelenkfldche. Bei beiden Messmethoden wird
die Patella alta mit einer Ratio > 1,2 definiert.

TT-TG Abstand

Ist die Tuberositas tibiae (TT) als Ansatzpunkt der Patellasehne im
Vergleich zum Sulkus der Trochlea (Trochlear groove, TG) laterali-
siert, so besteht ein Kraftvektor nach auen, wodurch eine PI
begiinstigt wird. Der TT-TG-Abstand stellt eine einfache, reprodu-
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» Abb.5 19-jdhriger Patient mit gesichertem Patella-Nail-Syndrom und chronischer Patellainstabilitat beidseits. Die transversalen CT-Schichten a, b sowie
die 3D-Rekonstruktion c zeigen den Befund einer Trochleadysplasie links (Dejour C). Der Trochleasulkus ist stark abgeflacht und die Patella artikuliert
weit lateralisiert mit dem lateralen Femurkondylus. In der fettgesattigten protonengewichteten MRT-Sequenz finden sich Substanzminderungen und
Signalveranderungen des Knorpels an der lateralen retropatellaren Gelenkfacette (Pfeil), die auf eine beginnende Chondropathie hinweisen d.

zierbare Methode zur Bestimmung des Valgusstresses (Lateralisie-
rung) auf die Patella dar. Gemessen wird der Abstand vom tiefsten
Punkt des trochlearen Sulkus zum Mittelpunkt der Tuberositas
tibiae (TT) auf den axialen Schichten einer Schnittbildgebung. Bei-
de anatomischen Messpunkte werden auf eine 90°-Tangente zur
Femurkondylenhinterkante projiziert. Der Abstand zwischen
beiden Linien reprdsentiert den TT-TG-Abstand. Physiologische
TT-TG-Werte sind <15 mm. Werte von 216 mm in Verbindung
mit einem Maltracking sowie Distanzen >20 mm gelten als patho-
logisch und es besteht eine Indikation zum operativen Tuberosi-
tas-Versatz [17, 24] (> Abb. 7). Seit einigen Jahren findet auch
die Bestimmung des TT-PCL (Tuberositas Tibiae - Posterior Crucial
Ligament) -Abstandes vermehrt Anwendung im klinischen Be-
reich, da jener im Gegensatz zum TT-TG-Abstand beugungsunab-
hdngig messbar ist [25].

Genu valgum

Auch das Genu valgum wird als Risikofaktor fiir eine patellofemo-
rale Instabilitdt aufgefiihrt [26]. Hierbei kommt es durch ein
Valgus-Alignment der Beinachse zu einer Lateralisierung der
Patella sowie zu einem verdnderten Patellatilt. In biomechani-
schen Untersuchungen konnte zudem gezeigt werden, dass eine
Valgus-Deformitét der Beinachse einen signifikanten Einfluss auf
das Patellatracking hat. Hierbei wird eine valgische Beinachse
von >5° bzw. eine Lateralisierung der Beinachse >10 mm von der
Mikulicz-Linie in Kombination mit entsprechenden klinischen
Beschwerden als chirurgisch behandlungswiirdige Valgusdeformi-
tat diskutiert [27].
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> Abb.6 30-jdhrige Patientin mit traumatischer Patellaluxation. a In der konventionellen Réntgenuntersuchung der Patella zeigt sich eine
Subluxationsfehlstellung der Patella nach lateral. Zudem findet sich eine kleine knécherne Avulsion medialseitig der Patella (Pfeil). b In der MRT
(PD-Wichtung mit FS transversal) bestatigte sich der Verdacht der MPFL-Ruptur mit knocherner Avulsion (Pfeil). ¢, d Regelrechter postoperativer
Befund in der Rontgenkontrolle nach ASK mit Bergung des freien Gelenkkdrpers sowie MPFL-Plastik mittels Gracilistransplantat.

Torsionsdeformitdten

Die Torsionsdeformitat ist als weiterer Risikofaktor fiir eine Pl be-
schrieben. Der Begriff fiir die typische Fehlstellung - das ,.inwardly
pointing knee“ - wurde durch Cooke et al. 1990 erstmals be-
schrieben [28]. Bei ca. 12 % aller Patienten mit einem Maltracking
konnte eine Torsionsabweichung als Ursache nachgewiesen wer-
den. Als Normwerte fiir die femorale Torsion wird in der Literatur
eine Innentorsion von 24,1° (+ 17,4°) und fiir die Tibia eine AuRen-
torsion von 34,9° (£ 15,9°) beschrieben [29]. Exakte Werte, ab
wann Torsionsabweichungen durch eine operative Korrektur
behoben werden sollten, sind in der Literatur bislang nicht defi-
niert. Diskutiert werden bei entsprechender klinischer Sympto-
matik Torsionsabweichungen ab 10° oder mehr [29] (» Abb. 8).

Patellar Instability Severity Score (PISS)

Abhdngig von anatomischen und demografischen Risikofaktoren,
die der Patient prasentiert, kann das Rezidivrisiko nach erstmali-
ger Patellaluxation erheblich variieren. Entsprechend kann der
voraussichtliche Erfolg konservativer oder operativer Behand-

lungsansédtze maRkgeblich von der Kombination verschiedener
Faktoren abhdngig sein [52]. Pradiktive Scoring-Systeme wie der
Patella Instability Severity (PISS) Score sind hilfreiche klinische
Tools, die auf Grundlage vorliegender Risikofaktoren eine Ein-
schdtzung des Reluxationsrisikos nach erstmaliger Patellaluxation
erlauben. Fir den PIS-Score werden das Patientenalter, bilaterale
Instabilitdten, Trochleadysplasie, TT-TG, Patella Tilt und Patellah6-
he berlicksichtigt und in Abhdngigkeit ihrer Auspragung in einem
Punktesystem summiert. Ein Punktewert von =4 Punkten geht
demnach mit einem bis zu 5-fach erhéhten Reluxationsrisiko
einher (> Tab. 2) [53].

Therapiemdglichkeiten

Zur Unterstiitzung eines ganzheitlichen, strukturierten Therapie-
ablaufs kann die Klassifikation zur Unterscheidung von Pl und/
oder dem Vorliegen eines Maltrackings in einzelne Subtypen
nach Frosch et al. herangezogen werden [30]. Zu beriicksichtigen
ist, dass die Pl und das Maltracking zwar sich beeinflussende, aber
dennoch unterschiedliche Pathologien darstellen, die auch in der
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» Abb.7 17-jahriger Patient mit Z. n. rezidivierenden Patellaluxationen beim FuRballspielen. a Im Réntgenbild Nachweis kndcherner Avulsionen an
der Patella medialseitig (Pfeil). b-d In der MRT-Untersuchung (PD-Wichtung mit FS, transversal) Nachweis einer Ruptur des MPFL (*). Der ermittelte
TT-TG-Abstand ist mit 24 mm pathologisch erhoht ¢, d. Entschluss zur Durchfiihrung einer offenen chirurgischen MPFL-Plastik (autogene Gracilis-
sehne) sowie einer medialisierenden Tuberositasosteotomie nach Elmslie (8 mm) mit regelrechtem Befund in der postoperativen Kontrolle e, f.

Therapie differenziert betrachtet werden sollten. Bereits nach
erstmaliger Patellaluxation ist aufgrund des hohen Risikos einer
Reluxation und der oftmals begleitenden chondralen Folgescha-
den eine operative Therapie der zugrunde liegenden Pathologie
indiziert. Neben der Refixierung bzw. Bergung abgescherter Knor-
pel- oder Knorpel-Knochen-Fragmente ist die Rekonstruktion des
MPFL ein hdufig gewahlter Therapieansatz. Hierdurch kann die PI
(nicht jedoch das Maltracking) therapiert und eine erneute Luxa-
tion der Patella verhindert werden.

Ein ggf. vorliegendes Maltracking hingegen hat meist kndcher-
ne Ursachen und bedarf der sorgfaltigen Analyse. Bei pathologi-
schem TT-TG-Abstand kann als therapeutische Option mithilfe
der Tuberositasosteotomie sowohl die Distanz des TT-TG als auch
die Patellah6he beeinflusst werden [31]. MaRgeblich ist hierbei
eine ,Normalisierung des TT-TG*, wobei eine Uberkorrektur unbe-
dingt vermieden werden sollte. Bei nicht abgeschlossenem Lén-
genwachstum und offenen Epiphysenfugen kann ein weichteiliger
Versatz des Patellasehnenansatzes angestrebt werden [31]. Bei

Patienten mit chronischer PI liegt in bis zu 96 % der Fille eine
Trochleadysplasie vor [32]. Wahrend bei Patienten mit einer
leichtgradigen Dysplasieform (Dejour-Typ A) meist eine Therapie
mittels MPFL-Plastik ausreicht, wird bei den schwereren Dysplasie-
formen (Typ B-D) hdufig zusatzlich eine Trochleaplastik notwen-
dig [31, 33].

Wenn eine Achsdeformitat in Form eines Genu valgum oder
eine Torsionsdeformitdt als Ursache einer PI vorliegt, stellen Um-
stellungsosteotomien die Methode der Wahl dar [31]. Als validier-
tes Verfahren bei der Behandlung eines symptomatischen Genu
valgum beim ausgewachsenen Patienten hat sich die distale
Femurosteotomie bewiesen [27] (» Abb.9). Hier ist allerdings zu
beachten, dass die kndcherne Deformitdt nicht immer im Femur,
sondern in bis zu 20 % der Fdlle in der Tibia zu finden ist. Dies wiir-
de dann folglich auch eine tibiale Achskorrektur zur Folge haben.
Eine exakte planerische Analyse der Beingeometrie ist deshalb
praoperativ unabdingbar.
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» Abb.8 29-jihrige Patientin mit starken linksseitigen Knieschmerzen bei bekannter patellofemoraler Instabilitdt und rezidivierenden Patellaluxa-
tionen. a Die MRT-Untersuchung des Kniegelenks zeigt eine regelrechte Stellung der Patella mit unauffalligem Knorpelbefund. b In der Patella-
Zielaufnahme zeigt sich eine Torsionsdeformitit mit Uberlagerung der Tibia und der Femurkondylen. c In der CT zur Torsionswinkelbestimmung
zeigt sich eine pathologisch erhohte AuBentorsion der Tibiae beidseits, rechts mit einem Winkel von 56° und links von 51°. Bei ausschlieRlicher
linksseitiger Symptomatik Entschluss zur unilateralen Korrektur-Operation. Durchfiihrung einer Innentorsionsosteotomie der Tibia (proximal der
Tuberositas tibiae) mit einer winkelstabilen Platte sowie einer MPFL-Plastik mit ipsilateraler autologer Gracilissehne. Regelrechter postoperativer
Befund in der Réntgenkontrolle d.

Bildgebende Diagnostik

Konventionelle Rontgendiagnostik

Traditionell stellen die konventionelle Rontgenuntersuchung des
Kniegelenks in 2 Ebenen (a. p. und seitlicher Strahlengang) und
eine axiale Patellazielaufnahme (jeweils in 30-45 %-Flexion) zum
Frakturausschluss das Standardverfahren in der Bildgebung dar.
Allerdings konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass die
Beurteilung hinsichtlich der anatomischen Risikofaktoren auf-
grund nicht exakt durchgefiihrter Aufnahmeeinstellungen limi-
tiertist [34]. So konnen Torsionsdeformitdten in einer nicht streng
seitlich eingestellten Rontgenaufnahme oder eine Flexion >45° in
der axialen Zielaufnahme Trochleadysplasien maskieren oder
vortduschen [34]. Folglich wird die konventionelle Bildgebung,
insbesondere der praoperativen Planung, zunehmend durch die
Schnittbildverfahren wie CT und MRT ergdnzt.

Im Rahmen der Diagnostik des Genu valgum wird die anterior-
posteriore nativradiologische Ganzbeinstandaufnahme genutzt.

Die héufigste Indikation fiir Ganzbeinaufnahmen ist die Achsbe-
stimmung der unteren Extremitat in der Koronarebene vor opera-
tiver Korrektur der Beinachse [35]. Hierzu wird eine Abweichung
der Beinachse von der physiologischen Tragachse des Kniegelenks
(Mikulicz-Linie; Verbindungslinie zwischen Zentrum des Femur-
kopfes und Zentrum des OSG mit Verlauf 4 +2 mm medial des
Kniegelenkzentrums) registriert (» Abb. 10). Zur weiteren Analy-
se einer aufgrund einer Achsfehlstellung vorliegender Deformitét
konnen weitere sog. Gelenkwinkel (z. B. mechanischer lateraler
distaler Femurwinkel (mLDFW) ect.) bestimmt werden. Im post-
operativen Verlauf kann die Lage des Osteosynthesesmaterials
hinsichtlich eines Materialdefekts oder einer Materiallockerung
kontrolliert werden (> Abb.9). Als essenzielles Qualitatsmerkmal
bei der Anfertigung einer Ganzbeinaufnahme ist auf die Zentrie-
rung der Patellae zwischen den Femurkondylen sowie eine stren-
ge Streckhaltung im Kniegelenk zu achten, was fiir gewéhnlich
mit einer AuRenrotationsstellung der FiiBe von 8-10° einhergeht
[54].

1028 Maas K- et al. Bildgebende Diagnostik der... Fortschr Rontgenstr 2021; 193: 1019-1033 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



» Abb.9 24-jihriger Patient mit Zustand nach MPFL-Augmentation extern bei habitueller Patellaluxation vor ca. 8 Jahren. Vorstellung mit persistie-
renden Beschwerden im rechten Kniegelenk. Die Ganzbein-Rontgenaufnahme zeigt eine Genu-valgum-Fehlstellung mit Verlauf der Mikulicz-Linie
ca. 25 mm lateral des Kniegelenkzentrums a. In der MRT Nachweis einer Subluxationsfehlstellung der Patella mit Chondropathie des retropatellaren
Gelenkknorpels (Pfeil) b. Die sagittale T1-Wichtung der MRT zeigt einen Patellahochstand mit einem Caton-Deschamps-Index (CDI) von 1,3 c. Zudem
erhohter TT-TG-Abstand (23 mm). Daraufhin Durchfiihrung einer MPFL-Re-Plastik mit lateraler Open-wedge-Femurosteotomie bei pathologischer
Beinlangendifferenz (rechts < links) sowie medialisierender Tuberositasosteotomie. Postoperative konventionelle Bildgebung mit vollstandiger
Aufhebung des vormaligen Genu valgum d, jedoch Nachweis einer Lockerung der Tuberositasosteotomie (Pfeilspitzen) bei mangelnder Compliance
(verfriihte Belastung) e. Erneute Kontrolle nach Revision mit regelrechter Lage der Osteosyntheseplatte an der Tuberositas f und achsengerechter
Position der Patella im Gleitlager g. Anmerkung: Aufgrund des fortgeschrittenen Knorpelschadens wurde von einer Tuberositas-Distalisierung

Abstand genommen.

MDCT

Das Multi-Detektor-CT (MDCT) ist eine etablierte Untersuchungs-
modalitdt, welche v. a. eine Charakterisierung der Knochenstruk-
tur und eine detailliertere Beurteilung knécherner Verletzungs-
muster ermoglicht. MDCT besitzt einen hohen Stellenwert
hinsichtlich der Diagnostik und Therapieplanung von Rotations-
und ossaren Torsionsdeformitaten. Durch Anfertigung selektiver
axialer CT-Schichten auf Hohe der Hiifte, Knie- und Sprunggelen-
ke gelingt eine relativ einfache und dosisreduzierte Diagnostik
zur Vermessung einer Torsionsdeformitdt. Zur Bestimmung des
femoralen Anteversionswinkels wird der Winkel zwischen dem
Zentrum des Hiiftkopfes und dem Zentrum einer Ellipse um den
Trochanter major gemessen [36]. Der tibiale Torsionswinkel
beschreibt den Winkel zwischen einer dorsal des proximalen Tibia-
plateaus gezogenen Linie und der axialen Querachse der distalen

Malleolengabel (» Abb. 8). Die Messmethode ist dquivalent auch
mithilfe der MRT mdglich und sollte, wenn moglich, bei jungen
Patienten als strahlungsfreie Alternative angewandt werden [37].

MRT

Heutzutage wird die MRT in der Bildgebung als validiertes Verfah-
ren fiir die Diagnosestellung und Charakterisierung der Pl angese-
hen [21]. Sie ermdglicht eine prazise Evaluation des Verletzungs-
umfangs nach stattgehabter patellofemoraler Dislokation. Ein
klarer Vorteil besteht darin, Begleitverletzungen, allen voran des
MPFL und des Gelenkknorpels, darzustellen [21, 38]. Ein patellofe-
morales Maltracking kann zudem durch Einklemmungen bzw. Fehl-
belastungen zu Fliissigkeitseinlagerungen im umliegenden Weich-
gewebe fiihren. So kann eine Odembildung im superolateralen
Hoffa-Fettkorper indirekt auf ein Maltracking hinweisen [39].
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» Abb. 10 Ganzbeinaufnahmen (jeweils rechts) zur Ermittlung der
Beinachse: a Patient mit normaler mechanischer Beinachse (Miku-
licz-Linie verlauft durch das Kniegelenkzentrum). b junge Patientin
mit einer pathologischen valgischen Beinachse (Lateralisierng der
Mikulicz-Linie 25 mm vom Kniegelenkzentrum). cPatient mit fort-
geschrittener Gonarthrose und einer varischen Beinachse (Mediali-
sierung der Mikulicz-Linie 38 mm vom Kniegelenkzentrum).

Bei der Beurteilung des Schweregrads einer Trochleadysplasie
bietet die MRT eine héhere Interobserver-Ubereinstimmung im
Vergleich zur konventionellen Rontgendiagnostik [40, 41]. Fiir
die Unterscheidung von leichtgradigen Dysplasien (Typ A nach
Dejour) und den héhergradigen Dysplasieformen (Typ B-D), die
haufig eine OP-Indikation darstellen, kann mit der MRT eine Inter-
observer-Ubereinstimmung von iiber 90 % erzielt werden [38].
Hierbei kann die zusatzliche Ermittlung quantitativer Messungen

1030 Maas K-J et al. Bildgebende Diagnostik der... Fortschr Rontgenstr 2021; 193: 1019-1033 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

» Abb. 11 MRT-Aufnahmen einer 20-jdhrigen Patientin mit patel-
lofemoraler Instabilitat bei Vorliegen einer Trochleadysplasie (Typ C
nach Dejour) und erhéhtem TT-TG-Abstand (23 mm). Die proto-
nengewichtete MRT a zeigt einen morphologisch intakten Gelenk-
knorpel ohne Substanzdefekte. In den quantitativen T1rho- b und
T2*-Messungen c fallen pathologisch erh6hte Relaxationszeiten
auf, insbesondere an der trochlearen Gelenkflache, die auf mogli-
che friihe degenerative Veranderungen im Knorpel hinweisen.

OP-VIDEO

» Video 1 Zeitlich hochaufgel6ste Multi-Slice-GRE-Sequenz einer
20-jahrigen Patientin mit patellofemoralem Maltracking bei patho-
logisch erhohtem TT-TG-Abstand (21 mm), Vorliegen einer Troch-
leadysplasie Typ C und Insuffizienz des medialen Haltebandapparats.
Entscheidung zur operativen Therapie mit MPFL-Plastik und Tubero-
sitas-Tibiae-Versatz.

OP-VIDEO

» Video 2 Postoperative Kontrolle mit erfolgreicher Korrektur der
vormals pathologischen lateralen Translation der Patella im Gleitlager.
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(Sulkuswinkel, Trochleatiefe, Trochleainklination und Trochleafa-
cetten-Asymmetrie) den Untersucher bei der Differenzierung der
Schweregrade unterstiitzen [38].

Die MRT wird heute als die Methode der Wahl zur Bestimmung
der TT-TG-Distanz angesehen. Im Vergleich zur CT konnten in der
MRT dhnlich hohe Reproduzierbarkeiten der TT-TG-Distanzmes-
sungen nachgewiesen werden [37]. Allerdings muss bei einem
intermodalen Vergleich bericksichtigt werden, dass Abweichun-
gen des TT-TG-Abstands abhdngig vom Beugungsgrad bei der
Lagerung des Kniegelenks in der MR-Spule bestehen. Wenn mdg-
lich ist hierbei auf eine maximale Streckhaltung im Kniegelenk zu
achten, da aktuelle Arbeiten eine Verringerung der TT-TG-Werte
bei erhéhtem Beugungsgrad beschreiben [15, 24].

Ein weiterer Vorteil der MRT gegeniiber dem konventionellen
Rontgen und der CT ist die Moglichkeit der Beurteilung des Ge-
lenkknorpels und hierdurch der ,wahren“ geometrischen Gelenk-
konfiguration [6]. Knorpelschdden im PFG gelten als eine der
haufigsten Komplikationen der Pl [15]. Neben strukturellen
Defekten konnten T2-Signalanhebungen an der lateralen Gelenk-
facette als mdgliche frithe degenerative Knorpelverdnderungen
bei Patienten mit einer Pl nachgewiesen werden [42]. Neben den
morphologischen Sequenzen wurden in den letzten Jahren auch
quantitative MR-Untersuchungstechniken im Knorpelgewebe des
PFG untersucht [43, 55]. Es konnten Zusammenhdnge zwischen
verdnderten T2 [ T1rho-Relaxationszeiten und patellofemoralem
Maltracking nachgewiesen werden [43, 44]. Ziel dieser Untersu-
chungsform ist die Aufdeckung initialer degenerativer Knorpelver-
dnderungen infolge eines patellofemoralen Maltrackings
(» Abb. 11). Zukiinftige Studien miissen zeigen, welchen Stellen-
wert die quantitative MRT besitzt, um Knorpelveranderungen im
pra- und postoperativen Verlauf (z. B. nach MPFL-Plastik) bei Pa-
tienten mit einer Pl zu kontrollieren.

Kinematik-Bildgebung

Sowohl die kinematische MRT als auch die 4D-CT (4D-Computer-
tomografie) ermdglichen eine Beurteilung des Bewegungsablaufs
peripherer Gelenke [45, 46]. Hierzu werden Bilddaten wéahrend
der Flexion-Extension-Bewegung in hoher zeitlicher Auflésung ak-
quiriert. Die erste kinematische MRT zur dynamischen Darstellung
des PFG gelang Shelock et al. im Jahr 1988 [45]. Durch Akquisition
sequenzieller axialer Bilder wdhrend passiver Knieflexion konnte
eine MR-tomografische Visualisierung des Maltrackings erreicht
werden. Im Jahr 2000 beschrieben McNally et al. eine dynamische
Echtzeituntersuchung des PFG im MRT unter Nutzung eines
aufblasbaren Plastikballons, welcher unter aktiver Knieextension
kontinuierlich deflatiert wurde [47]. In aktuellen Machbarkeitsstu-
dien zur kinematischen MRT unter physiologischer Kniebeugung
und -streckung konnte der klinische Nutzen der dynamischen
Bildgebung zur Evaluation des patellofemoralen Maltrackings auf-
gezeigt werden [48, 49]. So wurden mithilfe der Kinematik signi-
fikante Unterschiede der mediolateralen Translation der Patella
zwischen gesunden Probanden und Patienten mit einem Maltra-
cking nachgewiesen. Weiter konnten mithilfe der Untersuchungs-
technik die EinflGisse der anatomischen Risikofaktoren bei physio-
logischer Bewegung und Muskelkontraktion auf das Maltracking
aufgezeigt werden [45, 56].

Dariiber hinaus stellt die kinematische MRT eine robuste und
objektive Untersuchungsmethode dar, um den Therapieerfolg
einer Operation zu evaluieren (> Video 1, 2). Auch hinsichtlich
eines rezidivierenden Maltrackings, welches in den meisten Fallen
zundchst klinisch asymptomatisch verlduft, stellt die dynamischen
Bildgebung zum jetzigen Zeitpunkt die sensitivste Untersu-
chungstechnik dar [49, 50].

Dennoch bleibt zu beriicksichtigen, dass, obwohl ein GroRteil
der Falle des Maltrackings allein mithilfe der kinematischen Bild-
gebung diagnostiziert werden kann, die konventionelle MRT zur
Bestimmung objektiver radiologischer Messungen (z.B. TT-TG-
Abstand, Torsionswinkel, TD) als Basisdiagnostik stets durchge-
fihrt werden sollte [49]. Auch finden zum jetzigen Zeitpunkt
(noch) keine standardisierten Untersuchungsbedingungen und
etablierten Auswertekriterien fiir eine bildgebende Kinematik-
Untersuchung des Kniegelenks Zugang in die radiologische/klini-
sche Routinediagnostik.

Zusammenfassung

Zur Abklarung der patellofemoralen Instabilitat und der pradispo-
nierenden anatomischen Ursachen stellt die MRT heute die
Methode der Wahl dar. Neben der genauen Darstellung und
Quantifizierung der anatomischen Risikofaktoren ermdéglicht die
MRT begleitende strukturelle Verletzungen sowie Folgeschdden
des Maltrackings, z. B. am Gelenkknorpel, aufzudecken. Komple-
mentierend zur MRT findet die MDCT Einsatz bei der Beurteilung
knocherner Strukturen.

Mithilfe moderner kinematischer Untersuchungstechniken im
MRT und CT kann der Bewegungsablauf der Patella in Echtzeit
dargestellt werden. Dynamische Untersuchungen erweisen einen
diagnostischen Mehrwert, indem sie das patellofemorale Maltra-
cking prézise und zeitaufgeldst visualisieren und Einflussfaktoren
wie z.B. die Quadrizepskontraktur wahrend der Bewegung
beriicksichtigt werden kdnnen.

Insbesondere bei gleichzeitigem Vorliegen mehrerer Risikofak-
toren hilft der radiologische Befund, die dominante, ursdchliche
Pathologie der patellofemoralen Instabilitdt aufzudecken, und
stellt somit einen wichtigen Baustein fiir die weitere Therapiepla-
nung dar.
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