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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung in die Thematik

Operative Methoden zur Behandlung von Beschwerden im Bereich des
Kniegelenks sind weit verbreitet und gehoren zu den haufigsten Verfahren
weltweit mit einer weiterhin steigenden Pravalenz [1, 2, 3]. Neben der endo-
prothetischen Versorgung des Kniegelenks haben sich innerhalb der letzten
Jahrzehnte gelenkerhaltende Verfahren wie die hohe valgisierende Tibia-
kopfumstellungsosteotomie (HTO, High tibial osteotomy) oder die valgisie-
rende distale Femurosteotomie (DFO) sowie Kombinationseingriffe (DLO) in
der Behandlung der unikompartimentellen Gonarthrose emeut etabliert [4].
Die Wahl der Operationsmethode ist neben patientenbezogener Parameter
wie Alter und Aktivitatsgrad insbesondere abhangig von einer exakten pra-
operativen Analyse der vorbestehenden Deformitat unter Verwendung von
Ganzbeinstandaufnahmen [5]. Die HTO, als eine der am haufigsten ange-
wandten OP-Technik, hat bisher gute bis sehr gute klinische Ergebnisse mit
einer hohen Patientenzufriedenheit erzielen konnen und findet insbesonde-
re bei jungen Patienten mit einer varisch verformten Beinachse (O-Beine)
und der Kniegelenksarthrose im medialen Kompartiment Anwendung. Ziel
der Beinachskorrektur ist dabei die Anderung der Verteilung der Gewichts-

belastung und eine Kormrektur der lasttragenden Beinachse mit einer Belas-
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tungsverlagerung von medial nach zentral zur Entlastung des betroffenen
Kompartiments [6, 7, 8, 9, 10, 11]. Es konnte gezeigt werden, dass bei 89%
der Patienten eine Verzogerung der operativen Versorgung mittels Teilge-
lenkersatz (mediale Schlittenprothese) von 5 Jahren und bei 73% eine Ver-
zogerung von 10 Jahren maglich ist [12]. Patienten dber 50 Jahre hatten
ein signifikant hiheres Risiko fur eine KTP als Patienten unter 50 Jahre,
dennoch kdnnen auch bei alteren Patienten mit positiven Begleitfaktoren
(Normalgewicht und hoher Aktivitdtsgrad) gute klinische Ergebnisse erzielt
werden [12]. Ein anfangs angenommener positiver Effekt auf die Funktion
und die Uberlebensdauer einer KTP nach HTO hat sich jedoch bislang nicht
bestatigt [13]. Anzumerken ist jedoch die verzogerte Implantation des kiinst-
lichen Gelenks dieser Patienten und der Erhalt des onginaren Kniegelenks
uber mehrere Jahre. Durch eine zunehmend verbreiterte praoperative De-
formitatenanalyse und einer hiermit verbundenen gezielteren Wahl der ope-
rativen Methode sind in den kommenden Jahren ebenfalls Verbesserungen
hinsichtlich der Uberlebensdauer des Kniegelenks nach HTO zu erwarten
und weiterhin Bestandteil einer kontroversen wissenschaftlichen Diskussion.
Positive Effekte einer HTO kommen Patienten jeglicher Altersgruppe zugu-
te und zeigen gute bis sehr gute klinische und funktionelle Ergebnisse [14,
15, 16, 17]. 8 von 10 Patienten erreichen nach Beinachskomrektur wieder
ihre normale Arbeitsbelastung und kiénnen sportliche Tatigkeiten, in dhnli-
chem oder sogar gesteigertem Ausmal im Vergleich zu vor der Operation,
wieder aufnehmen [18]. Komplikationen nach operativer Beinachskomektur
sind bekannt und treten hauptsachlich bel Fehlkorrekturen der Beinachse
aulierhalb der Frontalebene auf. Neben erwiinschten Lageveranderungen
des Kniegelenks, wie beispielsweise die Verdanderung der tibialen Reklinati-
on (tibial slope) zur Kompensation resezierter Kreuzbander bei endoprotheti-
scher Versorgung [19], kénnen auch unerwunschte Lageverdnderungen auf-

treten wie beispielsweise eine Hohenveranderung der Patella [17, 20, 21].
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Bei adaquater chirurgischer Technik ist bei gangigen Verfahren der Beinach-
skorrektur in der Frontalebene jedoch keine unerwinschte Veranderung der

Patellahohe zu erwarten [22].

Zur Behandlung der fortgeschrttenen Kniegelenksarthrose ist die Knietotal-
prothese (KTP) eine der haufigsten und effektivsten Verfahren zur Linderung
der Beschwerden und zur Verbesserung der Beweglichkeit [23]. Hohes Al-
ter und Fettleibigkeit zahlen zu den Hauptrisikofaktoren einer Kniegelenks-
arthrose, daher sind jahrlich steigende Zahlen an KTP-Operationen bereits
zu beobachten und ein weiterer Anstieq ist zu erwarten [23, 24]. Schmerzen
nach der Behandlung mittels Knietotalprothese sind haufig im Bereich der
Patella lokalisiert [8, 9]. Postoperativ kommt es bei rund 30% der Patienten
7zu Beschwerden [3]. Patienten mit posttraumatischer Kniegelenksarthrose
zeigten in einer retrospektiven Studie von Lunebourg et al. nach einer KTP
schlechtere klinische Ergebnisse und einer vermringertes Implantatiberleben
als Patienten mit KTP bel primarer Gonarthrose [25]. Die Patellahthe wur-
de in mehreren Arbeiten als ein entscheidender Faktor im operativen Ver-
lauf detektiert [26, 27]. So kommt es laut Gaillard et. al. bei einer praope-
rativen Patella baja, gemessen mittels Blackbume-Peel-Index, postoperativ
haufiger zu Patellafrakturen und verringerter Flexionsfahigkeit im Kniege-
lenk (118.2° vs 115.5% p=0.002) [28]. Daher zeigt sich die Bestimmung der

Patellahdhe im operativen Verlauf von grolier klinischer Relevanz.

In der Vergangenheit wurden diverse Ansatze entwickelt, um einen Gold-
standard zur Bestimmung der Patellahdhe zu etablieren. Da die meisten Me-
thoden sich jedoch auf Orientierungspunkte der Tibia oder des Femurs be-
ziehen, welche sich durch operative Korrekturen wie der Beinachskorrektur
verandern kénnen, konnten sich diese Methoden bisher nicht vollumfanglich
als Goldstandard etablieren [29, 30, 31, 32]. Weitverbreitete tibiale Messfor-
meln sind der Insall-Salvati Index (I1Sl) [33, 34], der Blackbume-Peel Index
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(BPI) [35, 36] und der Caton-Deschamps Index (CDI) [37, 38]. Als femoral
basierter Index wurde der Miura-Kawamura Index (MKI) publiziert [39, 40].
Die genannten Indices zeigten in einer Studie von Seil et al. zwar eine ge-
ringe Interobserver-Variabilitat, jedoch wurde die Patellahéhe beil 68% der
Patienten von den einzelnen Indices unterschiedlich klassifiziert [41]. Der
Beugewinkel des Knie- oder auch Huftgelenks zeigt ebenfalls einen grofien
Einfluss auf die Lage der unteren Extremitaten und wirkt sich somit auf die
Patellahohe aus [42]. Daher ist eine definierte und einheitliche Kdrperhal-
tung entscheidend fur korrekte und vergleichbare Messergebnisse. Diese
kann bei den zumeist verwendeten Rontgenbildern der Kniegelenke in 2
Ebenen jedoch nicht gewahrleistet werden und tbt sich somit, durch eine
beispielsweise uneinheitliche Spannung des M. quadnzeps femoris, auf die
Genauigkeit der Messergebnisse aus [43, 44]. Eine Uberlagerung der Mess-
punkte birgt ebenso Schwierngkeiten in der postoperativen Bestimmung der
Patellahdhe im seitlichen Strahlengang [45]. Ein nach einer Umstellungsos-
teotomie ungewolltes Tiefer- bzw. Héhertreten der Patella (Patella baja/alta),
kann die Kniefunktion erheblich beeintrachtigen und erschwerte Bedingun-

gen bei einer spateren Knieprothesenimplantation schaffen [27].

Als bisher popularste femurbasierte Messmethode prasentiert sich der ISl
welcher aus dem Verhélinis der Patellarsehnenlange und der gréliten dia-
gonalen Patellaldnge berechnet wird [33]. Diverse Studien zeigen einerseits
exzellente [34], andererseits eine grolde Diskrepanz der Reproduzierbar-
keit zwischen den Untersuchemn auf, welche auf eine erschwerte Feststel-
lung der exakten Patellarsehneninsertion zuriickgefihrt wird [32, 41]. Der 1S
zeigte zudem ein geringeres Auftreten einer Patella norma [41] und scheint
daher fur den klinischen Alltag keine optimale Messmethode zur Bestim-
mung der Patellahdhe zu sein. Der BPI, als ebenfalls femurbasierte Mess-

methode, entsteht aus dem Verhéltnis zwischen der Distanz zwischen der
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Senkrechten von der Tibiaplateaulinie zum unteren Patellapol und der Lan-
ge der Patellagelenkflache [35]. Diese Methode wird in mehreren Studien
als bisher zuverlassigste und aussagekraftigste Methode dargestellt [34, 36,
41].

Der femurbasierte CDI wird aus dem kurzesten Abstand zwischen dem Vor-
derrand des Tibiaplateaus und dem unteren Patellapol geteilt durch die Ge-
lenkflachenlénge der Patella gebildet [46]. Er zeigt hthere Ubereinstimmun-
gen zwischen unterschiedlichen Untersuchem als der ISI [32], weist jedoch
seltener eine Patella alta auf als die anderen Indices [41]. Zudem zeigte
er sich als ungeeignet bei der postoperativen Bestimmung der Patellahdhe
nach KTP-Implantation durch eine Uberlagerung der Messpunkte durch die
Prothese [45].

Bisher etablierte sich somit keiner der vorgestellten Indices als Gold-
standard, insbesondere im Bereich der Planung und Verlaufskontrolle bei

Beinachskorrekturen und Knieprothesen am Kniegelenk.

Im Rahmen vorangegangener Arbeiten wurde daher eine neue Messmetho-
de entwickelt, welche sich an anatomischen Punkten orientiert, die sich pra-
wie postoperativ bei einer tibialen Umstellungsosteotomie unverandert zei-
gen und an gangigen Ganzbeinstandaufnahmen bestimmten lassen [22].
Dies ist der Femoral Patellar Height Index (FPHI), welcher auf femoralen
und patellaren Bezugspunkten basiert. Er entsteht durch das Verhaltnis zwi-
schen der Strecke zwischen dem medialen und lateralen Kortex der Epi-
kondylen des Femurs und der Strecke, welche zwischen Patellabasis und
der Gelenkflache der Femurkondylen liegt [22]. Zur praoperativen Planung
einer HTO sind Ganzbeinstandaufnahmen mit Abbildung beider Beine und
Kniegelenksaufnahmen in 2 Ebenen empfohlen [5]. Durch Yerwendung ei-
ner standardisierten Aufnahmetechnik der Ganzbeinstandaufnahme sollte

eine einheitliche Quadnzepsspannung gewahrleistet sein und vergleichba-
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re Messergebnisse erzielt werden kinnen [47]. Normwerte des FPHI bei
orthopadisch gesunden Personen, auch unter Berlicksichtigung von Alters-
und Geschlechtsunterschieden, sind bislang nicht bekannt. Diese Promotion
pruft eine Anpassung des Index zur Bestimmung der Patellahdhe nach er-
folgter endoprothetischer Versorgung des Kniegelenks mittels Oberflachen-
ersatz und tragt somit zur Etablierung eines solchen Standards bei, auch im
Vergleich zu den bisherigen Messmethoden (151, BPI und CDI).

1.2 Grundlegende Anatomie

1.2.1 Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk wird gebildet aus den Gelenkflachen des Femurs, der Tibia
und der Patella. Die Patella ist ein scheibenférmiger, flacher und von fron-
tal betrachtet dreieckiger Knochen. Sie schiitzt das Kniegelenk von frontal
und dient als Sesambein in der Sehne des Musculus quadrizeps femoris,
verlangert diesen als Hebelarm und verhindert, in Kombination mit den Hal-
tebandern, das seitliche Abgleiten der Sehne [48, 49].

Die Vorderseite (Facies anterior) prasentiert sich konvex, sie enthéalt kleine
Offnungen, durch welche die versorgenden Blutgefalie in das Innere des
Knochens ziehen. Der kraniale Pol wird als Basis patellae, der distale Pol
als Apex patellae bezeichnet. Die Sehne des Musculus quadrizeps femoris
bedeckt sie vollstandig und endet kaudal im Ligamentum patellag, welches
an der Tuberositas tibiae ansetzt. Als Ligament hat es nur eine geringe Elas-
tizitdt und hierdurch eine relativ konstante Lange. Durch Dehnungen dieses
Bandes kann es nur zu genngen Langenverschiebungen der Kniescheibe
kommen. Uber der Kniescheibe befindet sich die Bursa subcutanea praepa-

tellaris, welche als Schleimbeutel die Patella polstert und eine Verschieblich-
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keit gegenuber der Haut gewahrleistet [48].

Die konkave hintere Seite bildet die mit Knorpel berzogene Gelenkflache
zum Patellofemoralgelenk. Diese ist durch eine leichte Erhebung in zwei
ungleiche Felder geteilt, von denen das mediale Feld meist kleiner ist [48,
49].

Das Femur verbreitert sich am distalen Ende und geht in den Condylus me-
dialis und lateralis tber. Die Kondylen bilden an der Vorderseite eine grolte
Gelenkflache; diese artikuliert frontal mit der Patella und nach distal mit der
Tibia. Der posteriore Teil der Kondylen wird durch eine Grube, die Fossa
intercondylaris, getrennt. In dieser Grube sind die Kreuzbander verankert.
Eine leicht prominente Querleiste, die Linea intercondylaris, begrenzt diese
durch die proximal liegende Flache, genannt Facies poplitea und wird late-
ral der beiden Lippen von der Linea aspera femornis begrenzt. Die Epicondyli
medialis und lateralis sind die seitlichen, nicht knorpeliberzogenen Flachen
der beiden Kondylen [48].

Das Femorotibialgelenk bildet sich aus den Gelenkflachen des Femurs und
der Tibia. Die Tibia bildet im proximalen Ende ebenfalls zweil Gelenkantei-
le, Condylus medialis und lateralis. Die Facies articulares superiores fun-
gieren hier als Gelenkflachen. Die Facies articularis fibulans liegt unterhalb
des Condylus lateralis und bildet die Gelenkflache zur Fibula. Nach distal
geht die Tibia in den Corpus tibialis Uber, hier prasentiert sich im oberen
Abschnitt eine raue Prominenz, die Tuberositas tibiae, an welcher der Mus-
culus quadrizeps femoris ansetzt [49, 50]. Der Bewegungsapparat des Knies
wird hauptsachlich durch Sehnen und Bander gestitzt, es besteht kaum eine

knécherme Fihrung im Kniegelenk [48, 50].

Als Ausgleich der Inkongruenzen der Kondylen und zur Vergrélierung der

Kontaktflachen zwischen Femur und Tibia dienen die Menisci medialis und
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lateralis. Die faserknorpeligen Menisken sind aulien mit der Gelenkkapsel
verwachsen und enden durch Faserziige an der Tibia. Sie erganzen somit
die Gelenkpfanne und passen sich an verschiedene Verformungsradien des
Kniegelenks an [48].

Mechanisch am wichtigsten sind die Seiten- und Kreuzbander. Die Seiten-
bander bilden sich aus dem Ligamentum collaterale mediale, welches am
Epicondylus medialis femoris entsprningt und unterhalb des Condylus me-
dialis tibialis ansetzt und dem Ligamentum collaterale laterale, welches am
Epicondylus lateralis femoris entspnngt und am Tibiakdpfchen ansetzt. Die-
se sorgen fur eine gute Stabilitat, dampfen Varus- und Valgusstress und ver-

hindern eine Rotation des Kniegelenks in Extensionsstellung [48, 49].

Die Kreuzbander bestehen aus dem vorderen (Ligamentum cruciatum an-
tenior) und dem hinteren Kreuzband (Ligamentum cruciatum postenor). Das
vordere Kreuzband zieht in der Gelenkhdéhle von posterior, supenor und la-
teral nach anterior, inferior und medial, das hintere Kreuzband von anterior,

superior und medial nach postenor, inferior und lateral [48, 49].

Die Kreuzbander hemmen drei der vier Hauptbewegungen des Gelenks, in
dem sie sich bei Streckung, Innenrotation und Beugung gegeneinander ver-
wringen. Beil Aulienrotation weichen sie voneinander ab und geben somit
das Gelenk frei. Sie verhindern ebenso ein Abrutschen der Femurkondylen
bei Beugung nach ventral bzw. dorsal [48, 50]. Es gibt funf Muskeln, welche
auf das Kniegelenk einwirken: Musculus quadrizeps femoris, M. sartornius, M.
biceps femoris, M. semitendinosus, M. semimembranosus und M. popliteus
[48].

Als relevanten Muskel fur die in dieser Arbeit untersuchten Position der Knie-

scheibe wird lediglich der M. quadriceps femons ausfuhrlicher beschrieben:

Der Musculus quadrizeps femoris, als einziger Extensor des Kniegelenks,
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ist aus vier Teillen aufgebaut: dem Musculus vastus medialis, dem Muscu-
lus vastus lateralis, dem Musculus vastus intermedius und dem Musculus
rectus femoris. Die gemeinsame Sehne dieser vier Teile setzt gemeinsam
an der Basis patellae an. Die vier Anteile halten die Patella in ithrer Gleitrin-
ne. Daraus resultiert eine variierende Patellalage, je nach Anspannungsgrad
des Muskels. Der Muskel stitzt das Kniegelenk im Stand und verhindert ein
Einknicken [48, 49].
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Abbildung 1.1: Kniegelenk Sagittalschnitt (Abbildung aus Netter et al. Atlas

der Anatomie des Menschen, Tafel 493 [49]).
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1.3 Pathologien des Kniegelenks und deren

Diagnostik

Das Kniegelenk als komplexe Struktur ist anfallig far eine Vielzahl an Patho-
logien. Zur Detektion dieser Pathologien bedarf es einer Kombination aus
diversen diagnostischen Verfahren. Hauptbestandteil ist eine ausfiihrliche
Anamnese, sowie korperliche Untersuchung und erganzende bildgebende
Verfahren, welche eventuell durch Laboruntersuchungen oder invasive Me-
thoden, wie die Arthroskopie, unterstiitzt werden [51, 52].

Eine frihe Diagnostik und deren Verlaufskontrolle ist ausschlaggebend fur

eine mogliche Therapie und deren Behandlungserfolg [53].

Konservative Therapieschemata werden abhangig vom Verletzungsmuster
primar bevorzugt und haben sich bei einigen Pathologien bereits bewahrt.
Die haufigsten Diagnosen der akuten traumatischen Knieverletzung sind:
Meniskus-, Kreuzband- oder Seitenbandschaden und eine Instabilitat der
Patella [47].

Meist genigt in diesen Fallen sich der Basisdiagnostik zu bedienen (Ana-
mnese, Klinische Untersuchung und Rontgenbilder); fur spezifischere Aus-
sagen oder bei komplexeren Ereignissen wie der rezidivierenden Patell-
aluxation oder chronischen Patellainstabilitat werden erweiterte Verfahren
wie die Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) oder Torsionsbestimmung
erganzt. Die MRT eignet sich bei speziellen Fragestellungen zu Sehnen,
Menisken, Bandermn und Knorpeldefekten [54, 55, 56). Zu den haufigsten at-
raumatischen Gelenkerkrankungen im hoheren Lebensalter zahlt die Gonar-
throse [57].
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1.3.1 Gonarthrose und deren Diagnostik

Die Gonarthrose ist eine nicht-entzindliche, degenerative und langsam pro-
grediente Veranderung des Kniegelenks, welche das Gelenk und deren Ge-

lenkknorpel voranschreitend zerstort.

Die pnméare Form der Arthrose ist idiopathisch. Die sekundare Form ent-
steht ursachlich beispielsweise durch mechanische Uberbelastung (Sport,
Ubergewicht, Schwerstarbeit), entziindliche Gelenkerkrankungen (Kniege-
lenksempyem, Rheumatoide Arthritis), posttraumatische Zustande (Fraktu-

ren, Rupturen) und angeborene Achsfehlstellungen [58].

Bei langer anhaltenden Knieschmerzen, die auf eine arthrotische Erkran-
kung im Kniegelenk hinweisen, empfiehlt das American College of Rheuma-
tology (ACR) die folgenden Klassifikationsknitenen zur Diagnostik einer be-
stehenden Arthrose [59]: Chronischer Knieschmerz (=6 Wochen) und min-
destens 3 der 6 folgenden Knternien: Alter =50 Jahre, Morgensteifigkeit bis
zu 30 Minuten, Krepitation bei aktiven Bewegungen, Sensibilitatssteigerung
bei kndchemer Palpation, Knochenwachstum oder Verdickungen und lokal

keine Erwarmung bei Palpation.

Radiologisch kénnen sich insbesondere vier Arthrosezeichen prasentieren,
bestehend aus Gelenkspaltverschmalerung, osteophytaren Anbauten, sub-

chondraler Sklerosierung und Pseudozysten (Gerdllzysten).

Die radiologischen Kriterien der Arthrose konnen anhand des Keligren-
Lawrence-Score bewertet werden [39] (Tabelle 1.1). Dabei erfolgt die

Einteilung wie folgt:
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Tabelle 1.1: Kellgren-Lawrence-Score zur Einteilung des Arthrosegrades [39,

60].

0: keine Arthrose: Normalbefund

1: fragliche Arthrose: fragliche Osteophytenbildung,
minimale Gelenkspaltminde-
rung

2: minimale Arthrose: gesicherte = Osteophytenbil-
dung, diskrete Gelenkspalt-
minderung

3: moderate Arthrose multiple Osteophyten, sicht-

bare Gelenkspaltminderung,
geringgradige bis  maRi-
ge subchondrale Sklerose,
andeutende Deformitat ge-
lenkbildender Knochenanteile
4: schwere Arthrose ausgepragte Osteophytenbil-
dungen, fortgeschrittene Ge-
lenkspaltminderung, schwere
subchondrale Sklerose, deut-
liche Deformitat der gelenkbil-
denden Knochenanteile

1.3.2 Unikompartimentelle Arthrose

Die unikompartimentelle Arthrose ist eine Form der Kniearthrose, bei der nur
ein Kompartiment des Kniegelenks, meist das mediale (innere), seltener das
laterale (dultere) Kompartiment betroffen ist [60]. Diese lokalisierte Abnut-
zung des Gelenkknorpels fuhrt zu Schmerzen, eingeschrankter Beweglich-
keit und Entzandungen [61, 62]. Die Behandlung kann konservativ durch
Physiotherapie und Schmerzmittel erfolgen oder operativ durch gelenker-
haltende Eingnffe wie die hohe Tibiakopfumstellungsosteotomie (HTO) oder
den Teilgelenkersatz, um die betroffene Region zu entlasten und die Funk-

tion des Knies zu erhalten [61, 62].



KAPITEL 1. EINLEITUNG 14

1.3.3 Pathologien der Patella in Bezug zur Patellahdhe

Die Patella alta ist eine Patellastellung mit einer kranialisierten Lage, hierbei
liegt sie verhaltnismalkig héher zur Trochlea femoris (Patellarille) [63]. Insall
et al. [33] beschrieben diesen Zustand bereits 1971 als "High niding patel-
la”. Es besteht kein ausreichender Kontakt zur Trochlea femoris und das
Risiko einer Patellaluxation ist erhoht [64]. Diverse Pathologien des Patell-
ofemoralgelenks sind mit einer Patella alta assoziiert [64]. Darunter zdhlen
eine kleine Patella, abnorme, bzw. Gbermaliige Patellaneigung, Verformun-
gen der Trochlea oder der Femurkondylen, Chondromalacia patellag, Ge-
lenkerguss, ligamentare Dysfunktionen und ein ineffizienter M. quadriceps
femoris. All diese Faktoren beganstigen das Auftreten einer (Sub-)Luxation
bzw. Dislokation der Patella [63, 65, 66, 67, 68, 69].

Die Patella baja oder auch Patella infera ist eine Pathologie mit einer kauda-
lisierten Lage der Patella, sie liegt zu tief in der Trochlea femoris und weist
somit eine geringe Distanz zwischen dem unteren Patellapol und der tibialen
Gelenkflache auf. Eine Verkiarzung der Patellasehne ist haufig vorzufinden
[63, 70]. Ein Kontakt der Patella mit der Trochlea femoris spricht fur eine
Patella baja und sollte bei einem gesunden Kniegelenk in Extensionsstel-
lung nicht auftreten. Ein Tiefertreten der Patella korreliert in diversen Stu-
dien mit posttraumatischen oder postoperativen Kniegelenken [71, 72, 73,
74]. Hauptursachen waren dabei eine HTO, Frakturen der Patella und ein
Zustand nach Implantation einer KTP, vermutlich durch Mikrotraumata und
ischamische Ereignisse [75, 76, 77, 78). Auch konnten diverse klinische Be-
schwerden mit einer Patella baja in Verbindung gebracht werden. Dazu zah-
len der vordere Knieschmerz, Versteifungen im Kniegelenk, mechanische
Verdnderungen und damit einhergehende Bewegungseinschrankungen und
Dysfunktionen der Streckmuskulatur [8, 9, 10, 14, 15].
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1.4 Fragestellung

Die oben genannten Messmethoden zur Bestimmung der Patellahdhe sind
weiterhin kontrovers diskutiert und es besteht kein allgemeiner Konsens hin-
sichtlich der Verwendung einer einzelnen Methode zur Bestimmung der Pa-
tellahthe zur Planung und Verlaufskontrolle bei Beinachskorrekturen und
Kniegelenksprothesen. Diese Arbeit befasst sich mit der Anwendbarkeit des
FPHI im klinischen Alltag und der Bestimmung von Normwerten, einer Uber-
prufung auf Alters- und Geschlechtsunterschiede, dem Einfluss der Bein-
achse auf die Patellahohe, dem Unterschied zwischen dem FPHI und den
bisher genannten Indizes und einer Ubertragung des FPHI auf Patienten
mit einer Oberflachenersatzprothese und in diesem Fall, dem Einfluss des

Flexionswinkels auf die Patellahdhe.



2. Material und Methoden

2.1 Material und Methoden

2.1.1 Rahmenbedingungen

Im Rahmen einer retrospekiiven Studie mit dem Evidenz-Level 3 nach der
Oxford Klassifikation sollten in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tubingen, Klinik far Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Eberhard-
Karls Universitat Tabingen, radiologische Bilder von Kniegelenken zur Be-
stimmung von Normwerten des FPHI sowie zur Ubertragung der Klassifika-
tion in den Bereich der Kniegelenksendoprothetik evaluiert werden. Die vor-
gestellte Studie (Teil 1 und Teil 2) wurde von der Ethikkommission der Univer-
sitat Tubingen positiv bewertet (Antrag-Nr. 719/2017B0O2 sowie Antrag-Nr.
212/2018B02).

2.1.1.1 Teil 1: Normwertbestimmung des FPHI

Die Patientendaten wurden retrospektiv in der Klinik erhoben. Im ersten Teil
der Studie erfolgte eine konsekutive Erfassung von 300 Patienten, die vor
dem 01.07.2017 an der BG Unfallklinik Tabingen eine Ganzbeinstandauf-

nahme mit Kniegelenksaufnahmen in zwei Ebenen erhielten. Die Auswahl

16
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der Patienten erfolgte durch eine manuelle Durchsicht der in der BG Unfall-
klinik Tubingen vorhandenen digitalen Radiologie-Software IMPAX (Agfa IM-
PAX 6, Waterloo, Canada). Orientierend an bisherigen Studien zur Bestim-
mung der Patellahdhe wurde eine Fallzahl von 300 Patienten ausgewahit,
wobei jeweils das rechte und linke Kniegelenk auf der Ganzbeinstandauf-

nahme analysiert wurden [33, 79, 80].

In dieser Vorauswahl wurden die Patientenakten durchgesehen, wobei ins-
besondere die Arztbriefe gepriift und anhand der Ausschlusskriterien bewer-
tet wurden. Wurde ein Patient als geeignet eingestuft und waren alle erfor-
derlichen Réntgenbilder vollstédndig vorhanden, erfolgte eine systematische
Prafung der Bilder, um sicherzustellen, dass auch hier keine Ausschluss-
knterien sichtbar waren. Geeignete Patienten wurden anschliefend in ei-
ner Tabelle mit Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, WA,
USA) erfasst, in der alle relevanten klinischen Daten und Ergebnisse struktu-
riert dokumentiert wurden. Dabei wurden die Patienten-ID, das Geschlecht,
sowie das Alter der Patienten dokumentiert, um eine eindeutige Zuordnung
und eine demografische Einordnung zu ermdéglichen. Zusatzlich wurde die
Gruppe zugeordnet, in der die Patienten basierend auf bestimmten Studien-
knterien eingeteilt wurden. Weiterhin wurde die Diagnose in kodierter Form
sowie ein Freitext der Diagnose aufgenommen, um zusétzliche spezifische
Informationen zu erfassen, die Uber die standardisierte Klassifikation hin-
ausgingen. Schlielllich wurde die Seite der Kniegelenksendoprothese (KTP)
oder der zugrunde liegenden Pathologie, rechts oder links eindeutig festge-
halten, um eine differenzierte Analyse der betroffenen Kniegelenke zu ge-

wahrleisten.

Die Rintgenbilder wurden digital gespeichert, anonymisiert, einer Patienten-
ID zugeordnet und anschlieltend vom Beobachter vermessen. Hierbei wur-

den die Messpunkte der einzelnen Indizes gemal: den standardisierten Vor-
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gaben festgelegt. Vor Beginn der Analysen erhielt der Beobachter eine um-
fassende Schulung durch zwei erfahrene Mitarbeiter der Klinik, um die kor-
rekte Anwendung der Indizes und die exakie Bestimmung der Messpunkte

sicherzustellen.

Zusétzlich wurde anhand des Kellgren-Lawrence-Scores (1.3.1), basierend
auf Literaturrecherchen, eine Einteilung der Arthrosegrade vorgenommen.
Der Score wurde als objektive Grundlage fur die Klassifikation der Gelenkar-
throse verwendet. Der Doktorand nutzte wahrend der gesamten Datenerhe-
bung unterstiitzende Literatur sowie anschauliche Darstellungen der Klassi-

fikationen, um die Prazision zu gewahrleisten.

Die Gesamtpopulation wurde anhand des Alters in 6 Subgruppen aufge-
teilt. Diese Subgruppen sollten annahemnd gleichmaél3ig auf die Geschlech-
ter (weiblich/mannlich) aufgeteilt werden. Um die Fallzahl von 300 Patienten
erreichen zu kénnen wurden Abweichungen je Gruppe zwischen 23-27 Pa-

tienten toleriert.
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Folgende Subgruppenverteilung wurde angestrebt:

Altersgruppe 18-30 Jahre: N=50, 25w/25m
Altersgruppe 31-40 Jahre: N=50, 25w/25m
Altersgruppe 41-50 Jahre: N=50, 25w/25m
Altersgruppe 51-60 Jahre: N=50, 25w/25m
Altersgruppe 61-70 Jahre: N=50, 25w/25m

Altersgruppe 71-80 Jahre: N=50, 25w/25m

Folgende Ausschlusskriterien waren hierbei zu beachten:

Alter <18 Jahre

Vorherige operative Versorgung mit Beteiligung kndchemer Strukturen
der Kniegelenke (z.B. Knieprothese, Umstellungsosteotomie, Fraktur-

osteosynthese)

Bekannte hereditare Stérung des Knochenstoffiwechsels oder Fehlbil-

dungen kndchemer Strukturen

Vorliegende Patellaschmerzen beim Laufen, Treppensteigen oder
Knien oder diagnostizierter Chondromalacia patellae bzw. rezidivie-

rende (Sub-)Luxation der Patella

Aktuelle Verletzung oder akute Entzindung einhergehend mit einge-

schrankter voller Extensionsfahigkeit des Kniegelenks

10° Extensionsstellung kann anhand der Patientendokumentation

nicht erreicht werden

Vorheriges Frakturereignis bzw. aktuelle posttraumatische Deformitat
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2.1.1.2 Teil 2: FPHI und angepasster FPHI bei KTP

Des Weiteren kam es zu einer Anpassung des FPHI zur Bestimmung der
Patellahohe nach erfolgter endoprothetischer Versorgung des Kniegelenks

mittels Oberflachenersatz Typ Columbus.

Es wurde eine konsekutive Erfassung der letzten 100 Patienten (50 weiblich,
50 mannlich) durchgefiihrt, welche anhand der u.g. Ausschlusskriterien zu-
treffend waren und vor dem 01.11.2017 mit einer Kniegelenksendoprothese
vom Typ Columbus in unserer Klinik versorgt wurden und sowohl pra- als
auch postoperativ Ganzbeinstandaufnahmen (drei bis sechs Monate post-
operativ) mit Kniegelenksaufnahmen in 2 Ebenen an der BG Unfallklinik Ti-
bingen erhielten. Dabei wurden Patientendaten verwendet, welche auf glei-
che Weise wie im ersten Teil der Studie, mittels Suche im IMPAX-System
und nach Recherche im Krankenhausinformationssystem unter Beachtung
der Ein- und Ausschlussknterien aufgenommen wurden. Onientierend an bis-
herigen Studien zur Bestimmung der Patellahéhe wurde eine Fallzahl von
100 Patienten gewahit [81].

Folgende Ausschlusskriterien galten:

+ Bereits erfolgte operative Versorgung samt knocherner Beteiligung ei-
nes der beiden Kniegelenke (z.B. Knieprothese, Umstellungsosteoto-

mie, Frakturosteosynthese, Ersatzplastik des vorderen Kreuzbands)

= Vorheriges Frakturereignis bzw. aktuell bestehende posttraumatische

Deformitat

« Bekannte hereditare Storung des Knochenstoffiwechsels oder Fehlbil-

dungen der knéchernen Struktur

« Diagnostizierte bzw. rezidivierende (Sub-)Luxation der Patella
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= Nichtvorliegen aller notwendigen Rontgenaufnahmen des Patienten,

pra- wie postoperativ.

Da Patienten die Sprechstunde der BG-Klinik Tubingen in der Regel auf-
grund bestehender Beschwerden aufsuchen, bestand die Herausforderung
darin, einen potenziellen systematischen Bias zu vermeiden. Standard-
malig werden beidseitige Ganzbeinstandaufnahmen durchgefiihrt, um die
Beinachse zu bestimmen. Wurde bei der Datenerhebung im Krankenhaus-
informationssystem festgestellt, dass ein Kniegelenk auf der Gegenseite der
pathologischen Seite anamnestisch beschwerdefrel war, konnte dieses als

"gesundes”Knie definiert werden.

Zur Bestimmung von Referenzwerten wurden die Daten sowohl des patho-
logischen als auch des gesunden Kniegelenks eines jeden Patienten ana-
lysiert und miteinander verglichen. Ziel war es, Unterschiede in Bezug auf
Pathologien wie Arthrosegrade und Achsdeformitaten zu identifizieren. Die
Messungen der gesunden Kniegelenke dienten der Etablierung von Nomm-
werten und der Berlicksichtigung von alters- und geschlechtsspezifischen

Unterschieden.

An beiden Kniegelenken, sowohl den gesunden als auch den pathologi-
schen, wurden gangige Tibia-referenzierte Indizes wie der IS1, BPl und CDI
angewendet, um diese mit den Normwerten des FPHI zu vergleichen. Dar-
uber hinaus wurden bei Patienten mit einer Knietotalprothese (KTP) zusatz-
lich femorale Messmethoden, darunter der Miura-Kawamura Index (MKI)
und der modifizierte Insall-Salvati Index (MISI), genutzt. Abschlieltend er-
folgte eine pra- und postoperative Gegenuberstellung sowie eine Analyse

des Einflusses des Flexionswinkels auf die verschiedenen Messmethoden.

Mach erfolgter statistischer Auswertung wurden alle Ausreilier Uberprift und

bei Fehlmessungen emeut vermessen. In einigen Fallen waren bestimm-
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te Messpunkte ungiiltig, nicht sichtbar oder aufgrund von Uberlagerungen
durch die Prothese nicht auswertbar. Diese Probleme traten insbesondere
in den postoperativen Aufnahmen auf. 10 Patienten, namlich die mit den IDs
20,28, 29 41,54, 57,70, 75, 83 und 89 wurden aus der Studie ausgeschlos-
sen, um die Vergleichbarkeit und Validitat der Ergebnisse zu sichern. Zwar
verringert dieser Ausschluss die Fallzahl und somit die statistische Aussa-
gekraft etwas, er stellt jedoch sicher, dass nur qualitativ hochwertige und

konsistente Daten in die Analyse einflielten.

2.1.2 Radiologie

Die Rontgenbilder wurden zu Beginn anhand einer Distanzkugel (normiert
auf 25 Millimeter) skaliert. Im Anschluss erfolgte die Vermessung der einzel-

nen Parameter.

Die Bestimmung der Beinachse erfolgte durch Messung des Winkels zwi-
schen mechanischer Femur- und Tibia-Achse. Ein Beispiel zeigt Abbildung
2.1
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B79 mm

19.8% aul med-lal
Tibiaplateau

Abbildung 2.1: Beinachsbestimmung und Deformitatenanalyse anhand einer
Ganzbeinstandaufnahme. Abkidrzungsverzeichnis in Tabelle 2.1.
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Tabelle 2.1: Abkirzungsverzeichnis zu Abb. 2.1 der Ganzbeinstandaufnahme.

AbkKiirzung Bedeutung

MAD Mittlere Achsenabweichung

TL trifft KBL Prozentuale Abweichung zwischen Traglinie und Kniebasislinie
mLPFA mechanischer lateraler proximaler Femurwinkel

AMA Winkel zwischen mechanischer und anatomischer Femurachse
mLDFA mechanischer lateraler distaler Femurwinkel

JLCA Gelenkoffnungswinkel (Joint Line Convergence Angle)

FSA-mMTA Winkel zwischen Femurschaftachse und mechanischer Tibiaachse
mFA-MTA £ mFTA Winkel zwischen den mechanischen Achsen von Femur und Tibia
mMPTA mechanischer medialer proximaler Tibiawinkel

mLOTA mechanischer lateraler distaler Tibiawinkel

Alle Rontgenbilder wurden anhand der Kniearthrose-Klassifikation nach
Kellgren und Lawrence vom Autor in die verschiedenen Arthrosegrade ein-
geteilt (siehe 1.3.1).

2.1.3 Verwendete Indices

Um die Umsetzbarkeit des FPHI zu bewerten, wurden die Messergebnis-
se mit den bisher gangigsten Indices verglichen. Zur Anwendung kamen
der Insall-Salvati Index [33], der Blackbume-Peel Index [35], der Caton-
Deschamps Index [37, 38] und bei der Ubertragung auf Kniegelenksprothe-
sen zuséatzlich der modifizierte Insall-Salvati Index und der Miura-Kawamura

Index. Im Folgenden werden die einzelnen Indizes detailliert erldutert.

2.1.3.1 Femoral Patellar Height Index

Der FPHI wird in der Frontalebene auf Ganzbeinstandaufnahmen bestimmt.
Beim FPHI teilt man Distanz (A), welche zwischen dem medialen und
lateralen Kortex der Epikondylen des Femurs liegt, durch Distanz (B),
welche zwischen Patellabasis und der Gelenkflache der Femurkondylen
liegt (Abb. 2.2). Niedrige Werte deuten auf ein Hohertreten der Patella hin,

wahrend hohe Werte auf ein Absinken der Patella verweisen.
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Abbildung 2.2: Links: Ganzbeinstandaufnahme mit Femoral Patellar Height
Index (FPHI). Rechts: Vergrélierung des linken Kniegelenkes als Frontalauf-
nahme mit FPHI: Definiert durch die Distanz (A) zwischen dem medialen und

lateralen Kortex der Epikondylen und der Distanz (B) zwischen Patellabasis und
der Gelenkflache der Femurkondylen.

2.1.3.2 Angepasster Femoral Patellar Height Index

Der angepasste FPHI ist definiert durch die Distanz (A) zwischen dem me-
dialen und lateralen Kortex der Epikondylen auf der Ganzbeinstandaufnah-
me und der Distanz (B") zwischen Patellabasis und der Gelenkflache der

Femurkondylen auf der lateralen Kniegelenksaufnahme (Abb. 2 3).
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Da die Distanz (B) in der postoperativen Ganzbeinstandaufnahme nicht
gemessen werden kann, wird zur Anpassung des publizierten FPHI [22]
an die Knieendoprothetik ein Umrechnungsfaktor X bendtigt. Dies liegt an
der patellaren Uberlagerung mit der tibialen Prothesenkomponente. Dieser
Umrechnungsfaktor ergibt sich aus dem Verhéltnis zwischen Distanz (B)
aus der praoperativen Ganzbeinstandaufnahme, (siehe Abb. 2.3) und (B")
aus der praoperativen lateralen Kniegelenksaufnahme. Daraus ergibt sich

folgende Formel fur den angepasste FPHI beil einliegender KTP:

a.FPHI = Distanz A (aus GBS)
. — Distanz B (aus Iateraler Kniegelenksaufnahme)x Umrechnungsfakior X

Die korrekte Bestimmung des Plateaus der Gelenkflache der Femurkon-
dylen entsteht durch eine Senkrechte zur Gelenkflache der Patella. Diese
Senkrechte wird am untersten Pol des Femurs platziert. Bei sich tber-
schneidenden Femurkondylen wird die halbierte Distanz zwischen diesen
als unterster Pol angesehen. Hohe Werte weisen auf ein Hoéhertreten,

niedrige Werte auf ein Absenken der Patella hin.
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Abbildung 2.3: Angepasster Femoral Patellar Height Index (a.FPHI): Links:
Ganzbeinstandaufnahme mit Distanz (A) zwischen lateralem und medialem
Kortex der Epykondylen. Rechts: laterale Kniegelenksaufnahme mit Distanz
(B") zwischen Patellabasis und der Gelenkflache der Femurkondylen.

2.1.3.3 Insall-Salvati Index

J. Insall und E. Salvati publizierten 1971 den Insall-Salvati Index (1S1) [33].
Er wird berechnet, indem die gemessene Lange der Patellarsehne (B) durch
die grolite diagonale Lange der Patella (A) dividiert wird: B/A (Abb. 2.4).
Die Referenzpunkte zur Messung der Patellarsehnenlange umfassen das
obere Ende der Ansatzstelle an der Tuberositas tibiae und sofern sichtbar,
die hintere Begrenzung des Weichteilschattens des Ligamentum patellae
bis hin zum unteren Ende der Patella. Folgende Normwerte wurden dabei

festgelegt: Patella norma: 151: 0,8-1,2; Patella alta: =1,2; Patella baja: <0,8.
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Abbildung 2.4: Insall-Salvati Index (151): [33] Quotient aus Patellasehnenlange
(A) und der Patellalange (B).

2.1.3.4 Blackburne-Peel Index

J. Blackburme und T. Peel verdffentlichten 1977 den Blackbume-Peel Index
(BP1) [35]. Er wird ermittelt, indem eine Strecke (B) bestimmt wird, die der
Distanz von einer Senkrechten zur Tibiaplateaulinie bis zum unteren Rand
der Patella entspricht. Diese Strecke wird anschlielend durch die Lange der
Patellagelenkflache (A) dividiert, also B/A (Abb. 2.5).

Folgende Normwerte wurden festgelegt: Patella norma: 0,54 - 1,06; Patella
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alta: =1,06. Patella baja: <0,54.

Abbildung 2.5: Blackbume-Peel Index (BFI) [35]: Quotient aus Distanz vom
unteren Patellapol zur Hohe des Tibiaplateaus (A) und der Gelenkflache der
Patellariickseite (B).

2.1.3.5 Caton-Deschamps Index

J. Caton und G. Deschamps publizieten 1982 und 1989 den Caton-
Deschamps Index (CDI) [37, 46]. Hierbel wird der kiirzeste Abstand

zwischen dem Vorderrand des Tibiaplateaus und dem unteren Patellapol
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(B) geteilt durch die Gelenkflachenldnge der Patella (A): B/A (Abb. 2.6).
Folgende Normwerte wurden definiert: Patella baja: < 0,8, Patella norma:
=0,8 bis <1,2, Patella alta: = 1,2. Er bezieht sich auf Réntgenbilder mit einer

Kniebeugung von 10°- 80°.

Abbildung 2.6: Caton-Dechamps Index (CDI) [37]: Verhaltnis aus Distanz zwi-
schen unterem Patellapol und Tibiplateau (A) und der Patellagelenkflache (B).
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2.1.3.6 Miura-Kawamura Index

H. Miura und H. Kawamura publizierten 1997 den Miura-Kawamura Index
(MKI) [40]. Hierbel wird eine mediane Gerade entlang der Achse des Tibi-
aschaftes gebildet. Ausgehend vom unteren Pol der Femurkondylen wird
eine Linie senkrecht zu dieser Geraden konstruiert. Im rechten Winkel zu
dieser Linie wird die Strecke (B) gebildet, welche sich von hier bis zum kau-
dalen Ende der Patellagelenkflache erstreckt. Des Weiteren wird die Patel-
lagelenkflache (A) vermessen. Der MKI wird ermittelt durch: B/A (Abb. 2.7.)

Abweichungen des Referenzwertes um mehr als 10% gelten als patholo-
gisch. Der praoperative Normwert liegt bei 1,0. Der Beugungswinkel des

Kniegelenks sollte zwischen 15°- 45° liegen.
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Abbildung 2.7: Miura-Kawamura Index (MKI) [40]: Quotient aus der Distanz
zwischen der femoralen Gelenklinie und des unteren Pols der Patellariickflache
(A) und der Patellariickflache (B).

2.1.3.7 Modifizierter Insall-Salvati Index

R. Grelsamer et al. modifizierten 1992 den Insall-Salvati Index [65]. Be-
stimmt wird der MISI durch die Distanz (A) zwischen dem unteren Pol der
Gelenkflache der Patella und der Patellasehneninsertion, welche durch
die Lange (B) der Gelenkflache geteilt wird (Abb. 2.8). Sie definierten eine
Patella alta ab einem Wert = 2 [65]. Weitere Normwerte oder ein Grenzwert

Zu einer Patella baja wurden dabei nicht festgelegt.
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Abbildung 2.8: Modifizierter Insall-Salvati Index (MISI) [65]: Verhaltnis der Di-
stanz zwischen unterem Patellapol und Patellasehneninsertion (A) und der Pa-
tellariickflache (B).

2.1.3.8 Reklination nach Moore und Harvey (Tibial Slope)

K. Moore und J. Harvey publizierten 1974 die Berechnung fur die tibiale Re-
klination [82]. Hierbel wird auf einer seitlichen Rintgenaufnahme des Knie-
gelenks eine Linie entlang der vorderen Tibiaflache gezogen (A). Zu dieser

Linie wird eine Senkrechte gezeichnet (B).

Der Winkel zwischen der Geraden (B) und der tangentialen Geraden entlang
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des Tibiaplateaus (C) bilden die Reklination nach Moore-und Harvey (Abb.
29)

. |

Abbildung 2.9: Reklination nach Moore und Harvey [82]: Winkel zwischen ei-
ner Geraden (B) senkrecht zur vorderen Tibiakante (A) und einer Geraden tan-
gential zum Tibaplateau (C).

2.1.3.9 Reklination nach Brazier

J. Brazier und H. Migaud beschrieben 1996 eine Methode zur Bestimmung
der tibialen Reklination (tibial slope) [83]. Hierfur wird eine Tangente der dor-
salen Kortikalis des Tibiaschaftes (A) gezogen, die Senkrechte hierzu bildet

Gerade (B), der Winkel zwischen dieser Geraden (B) und dem Tibiaplateau
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(C) ergeben die Tibiale Reklination nach Brazier (Abb. 2.10).

Die Mittelwerte liegen bei 7,02° £ 3,01° Standardabweichung und werden

dabei als Standardwerte angegeben.

Diese Standardwertie beziehen sich jedoch ausschlieflilich auf Messungen
an pathologischen Kniegelenken. Die Methode wurde nicht an gesunden
Kniegelenken validiert, was den direkten Vergleich mit Mormwerten er-
schwert und die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf gesunde Kniegelenke

einschrankt.

Abbildung 2.10: Reklination nach Brazier [83]: Winkel zwischen der Gerade
(C) tangential zum medialen Tibiaplateau und der Gerade (B) senkrecht zur
hinteren Tibiakante (A).
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2.1.3.10 Reklination nach Amendola

A_ Amendola beschrieb 1989 die Berechnung der Reklination der Tibia [84]
durch einen Winkel zwischen einer Geraden (C), die sich durch das Tibia-
plateau bildet und einer Geraden (B), welche senkrecht zur zentralen Tibia-
achse (A) liegt (Abb. 2.11). Die Referenzwerte liegen bei einem Mittelwert

von 8,1° £ 2, 7° Standardabweichung.

Auch diese Referenzwerte wurden ausschlietlich an pathologischen Knie-
gelenken ermittelt, wodurch sich Einschrankungen fur die Ubertragbarkeit
auf gesunde Kniegelenke ergeben. Da pathologische Kniegelenke aufgrund
degenerativer oder struktureller Veranderungen andere biomechanische
Eigenschaften aufweisen, ist eine direkte Vergleichbarkeit mit Normwerten
gesunder Kniegelenke nicht gegeben. Dies unterstreicht die Notwendigkeit

spezifischer Messmethoden und Referenzwerte fur erkrankte Kniegelenke.
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Abbildung 2.11: Reklination nach Amendola [B4]: Winkel zwischen der Gera-
den (C) tangential zum Tibiaplateau und der Geraden (B) senkrecht zur zentra-
len Tibiaachse (A).

2.1.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics (Version 27),
der Statistiksoftware R (GNU, General Public License, Bell Laboratones) so-
wie Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Die

statistischen Grafiken wurden ausschlieftlich mit R erstellt.

Zunachst wurden die Daten aus den Excel-Dateien eingelesen und vorab
bereinigt. Anschliefend wurden fur beide Kniegelenke, links und rechts, der

Femoral Patellar Height Index (FPHI) berechnet und zwischen gesunder
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und pathologischer Seite unterschieden. Daruber hinaus erfolgte die Be-
rechnung weiterer Indices wie des Insall-Salvati Index (1Sl), des Blackburne-
Peel Index (BPI) und des Caton-Deschamps Index (CDI) fur den Vergleich
der Methoden.

For die deskriptive Statistik wurden fur die relevanten Vanablen Mittelwerte,
Mediane, Standardabweichungen sowie 95%-Konfidenzintervalle berech-
net. Zur Visualisierung wurden Boxplots in Kombination mit Jitterplots er-
stellt, um die Verteilung der Messwerte anschaulich darzustellen. Diese wer-

den im Kapitel des Ergebnis-Teils dargestellt.

Fur den Vergleich der FPHI-Werte zwischen verschiedenen Diagnosekate-
gorien wurde eine Varnianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt, gefolgt von einem
post-hoc Tukey-Test, um festzustellen, welche Diagnosegruppen sich signi-

fikant unterscheiden.

Um Zusammenhénge zwischen kontinuierlichen Vanablen zu untersuchen,
wurden Pearson-Korrelationen herangezogen, beispielsweise zur Analyse
der Beziehung zwischen FPHI und dem tibialen Winkel oder zur Uberprifung
des Zusammenhangs zwischen Alter und FPHI. Erganzend wurden lineare
Regressionsmodelle erstellt, um den Einfluss von Kovariablen wie Alter und
Geschlecht auf den FPHI fur beide Seiten zu quantifizieren. Innerhalb von
Subgruppen wurden zudem t-Tests zur Uberpriifung von Geschlechtsunter-
schieden durchgefihrt.

Zur methodischen Vergleichsanalyse zwischen dem FPHI und anderen eta-
blierten Messmethoden wurde ursprunglich auch ein Bland-Altman-Plot [85]
erstellt, der den Bias, die Limits of Agreement sowie die dazugehdrigen Kon-
fidenzintervalle visualisiert, ein Verfahren, das die Ubereinstimmung zweier
Messmethoden detailliert darstellt. Da die Ergebnisse dieser Analyse im We-

sentlichen in Einklang mit denen des gepaarten T-Tests standen, der den
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durchschnittlichen Unterschied zwischen den Messwerten prift, wird in die-
ser Dissertation zur Ubersichtlichkeit und Klarheit priméar der gepaarte T-Test

beschrieben.

For die Patientengruppe mit Knieendoprothesen (KTP) wurden zusatzlich
pré- und postoperative FPHI-Werte analysiert. Hierzu wurden die FPHI-
Werte sowohl fiir die prothetische als auch fur die gesunde Seite mittels
gepaarter T-Tests auf signifikante Unterschiede verglichen. Erganzend er-
folgten grafische Darstellungen mittels Boxplots, um die Vertellung der pra-
und postoperativen Werte visuell zu erfassen. Zwar wurde auch eine Bland-
Altman-Analyse durchgefiihrt, die die Ubereinstimmung der Messmethoden
detailliert Oberpriift hat, jedoch ergaben sich die Ergebnisse dieser Analy-
se im Wesentlichen in Ubereinstimmung mit denen des gepaarten T-Tests.
Daher wird auch hier zur Ubersichtlichkeit und Klarheit primar der gepaarte
T-Test als Hauptmethode zur Quantifizierung der durchschnittlichen Unter-
schiede zwischen den Messwerten beschneben. Der p-Wert wurde in dieser
Studie mit p = 0,05, also 5 % festgelegt.

2.1.41 Normwertbestimmung

Mormwerte legen einen Bereich fest, welcher anhand der Stichprobe repréa-
sentativ fir die Gesamtbevidlkerung zu werten ist. Die Werte bedienen sich
dem Mittelwert und legen eine Ober- und Untergrenze fest, um einen Be-
reich zu definieren, in welchem die Werte statistisch der Durchschnittsbe-
vilkerung entsprechen. Dieser Bereich wird haufig durch die Standardab-
weichung bestimmt, zugleich wird das 95% Kl oder 98% KI auch als Limit
der Norm erwahnt und ware somit auch eine Option der Normwertbestim-
mung [33, 35].



3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Tabelle 3.1: Patientenkollektiv aufgeteilt nach Geschlecht (m=maéannlich,
w=weiblich) in die einzelnen Subgruppen, deren Fallzahlen (N), dem Femo-
ral Patellar Height Index (FPHI, unitless) und dessen Mittelwerte + Standard-
deviation (MW = SD) sowie die Spannweite (Min—Max) fur die pathologische
(P.) und gesunde (G.) Seite und dem mittleren Alter und dessen Spannweite.
Ges.=Gesamt. Alle Werte sind auf zwei Dezimalstellen gerundet.

Geschl. Altersgr. (Jahre) N FPHI P. (unitless) FPHI G. (unitless)
MW+5D MinMax MWz3D Min—Max
m: 18-30 25 162:024 121232 1601023 121201
3140 27 1531022 120202 1581023 126204
41-50 25 154017 117185 1581019 129198
51-60 25 1571025 126-250 1551022 1,02-2,06
61-70 25 157+0,15 134189 156x0,16 132-1,94
71-80 25 1551016 126202 1541016 1,29-1.91
Ges.m: 152 156+020 1,17-1,85 157+0,20 1,02-2,06
W 18-30 25 141:024 083194 1431025 101-199
3140 25 146+020 1,12-188 1491022 1,12-2,08
41-50 23 162+013 139190 1601018 1,32-2,02
51-60 24 151+0,18 121186 1451016 120172
61-70 26 156:024 124210 1541020 1,16-1,84
71-80 25 156+020 1,161,966 1511021 1,08-199
Ges.w: 148 152+021 083210 150+£021 1,01-2,08
Gesamt m+w: @497 (18-80) 300 154+021 083250 1541021 1,01-2,08

40
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3.2 Teil 1: Analyse des FPHI

Im ersten Teil der Studie wurde der FPHI anhand von 300 Patienten mit
je einem gesunden und einem pathologischen Kniegelenk gemessen. Da-
beil wurde eine 50/50 Geschlechterverteilung und eine Altersverteilung in 12

Gruppen angestrebt.

Die Verteilung der Diagnosen in der Stichprobe zum Zeitpunkt der Vorstel-
lung zeigt Tabelle 3.2. Dabei wurden alle Diagnosen, die weniger als 20 Pa-
tienten enthielten, unter 'Sonstige’ zusammengefasst. Unter den 153 Pa-
tienten mit einer Chondropathie befanden sich 128 mit einer Gonarthrose.
Anhand der Unterteilung der Kellgren-Lawrence Klassifikation [39] befanden
sich davon 53,2 % in Grad 1, 39,8 % in Grad 2 und 7 % in Grad 3.

Tabelle 3.2: Diagnosen des Patientenkollektivs nach Fallnzahl (N) und prozen-
tualer Verteilung.

Chondropathie Kreuzbandruptur Meniskusruptur Sonstige

N 153 57 49 41
Prozent % 51 19,0 16.3 13,7

3.2.1 Normwerte des FPHI

Die deskriptive Darstellung des FPHI ist in Tabelle 3.1 aufgefiihrt. Anhand
der statistischen Auswertung des FPHI der gesunden und pathologischen
Seite ergab sich ein Gesamimittelwert von 1,54 bei einer Standardabwei-
chung von 0,21 und einem 95%-Konfidenzintervall von 1,51;1,56. Anhand
des 95% Konfidenzintervalls wurden die Normwerte bestimmt und definie-
ren somit eine Patella alta ab Werten <1,51 und eine Patella baja ab Werten
>1,56 auf. Anders als beil den gangigen zuvor erwdhnten Indices definiert

ein niedrigerer Wert eine Patella alta und ein hdherer eine Patella baja.
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Die Mittelwerte der gesunden und pathologischen Seite waren nicht signi-
fikant verschieden (pathologisch: MW 1,54, SD: = 0.21; gesund: MW 1 54,
SD: £ 0,21; Mittelwertvergleich mit t-Test fur verbundene Stichproben, p =
0,567).

Die FPHI-Verteilung fur die gesunde und pathologische Seite ist in Abbildung
3.1 dargestellt.

2.5 - ®

2.0 -
T
a
T

1.5+

1.0 -

2
gesunrje Seite pathologiéche Seite

Abbildung 3.1: Boxplot der Femoral Patellar Height Index (FPHI)-
Mittelwertverteilung fiir die gesunde und pathologische Seite.
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3.2.2 Alters- und Geschlechtsunterschiede

Abbildung 3.2 zeigt den Vergleich der FPHI-Werte nach Alter und Geschlecht
der Patienten, dieser ergab fur die pathologische Seite einen signifikanten
Geschlechtseffekt (niedriger bei Frauen, Vergleich mittels multiplem Regres-
sionsmodell: b = 0,20, p = 0,007; Mittelwert Frauen: 1,52, SD: +0,21; Mittel-
wert Manner: 1,56, SD: 0, 20) sowie einen signifikanten Interaktionseffekt
zwischen Alter und Geschlecht (b = 0,003, p = 0,027), wahrend sich fur die
gesunde Seite ein dhnlicher Geschlechts- (b =-0,18, p = 0,017), aber kein
Alters- oder Interaktionseffekt zeigte (alle p =0,1; Mittelwert Frauen: 1,50,
SD +0,21; Mittelwert Manner: 1,57, SD: 20 ,20).
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Abbildung 3.2: Zeigt zwei multiple Regressionsmodelle, jeweils fir die patholo-
gische und die gesunde Seite. Auf der Y-Achse werden die Werte des Femoral
Patellar Height Index (FPHI) von Mannern und Frauen in Abhangigkeit vom in-
dividuellen Alter (X-Achse) angegeben. Altersabhangige Regressionsgeraden
beschreiben den linearen Zusammenhang zwischen dem FPHI, dem Alter und

dem Geschlecht.
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3.2.3 Beinachse und FPHI

Far den korrelativen Vergleich zwischen FPHI und Beinachse (gemessen
als Winkel zwischen mechanischer Femur- und Tibia-Achse) zeigte sich
eine signifikant negative Korrelation fur die pathologische Seite (Pearson-
Korrelation: r = -0,128, p = 0,026), aber nicht fir die gesunde Seite (r =
-0,069, p = 0,239).

3.2.4 Vergleich des ISI, BPl und CDI mit dem FPHI

Tabelle 3.3 und 3.4 zeigen die statistischen Kennwerte der untersuchten

Messparameter fur Patellahdhe und Tibial Slope.

Tabelle 3.3: Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite der Indices
Blackburne-Peel, Insall-Salvati und Caton-Deschamps.

Patellahbhe MW xS5SD  Spannweite

BPI 0,8+01 0,4-13
IS 13+03 0721
CDI 0,9+01 0,514

FPHI 1542021 08325

Tabelle 3.4: Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite der tibialen Re-
klination nach Moore-Harvey (MH), Brazier (BRZ) und Amendola (AM).

Tibial Slope MW 5D Spannweite

MH 14124  41-27
BRZ 6+36 0-19
AM 86+37 02-222

Im Rahmen der Analyse zum Vergleich zwischen dem FPHI und den eta-
blierten Indices wurden gepaarte T-Tests durchgefihrt, um zu Uberpriifen,

ob die durchschnittlichen Differenzen zwischen den Messmethoden signifi-
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kant von null abweichen.

Far den Vergleich des FPHI mit dem Insall-Salvati Index (1S1) zeigte die Ana-
lyse einen durchschnittlichen Unterschied von 0,204 Einheiten. Der T-Test
ergab einen hochsignifikanten p-Wert (p < 2 x 10~8), der weit unter dem
Signifikanzniveau von 0,05 liegt. Dies belegt, dass der durchschnittliche Un-
terschied hoch signifikant von Null abweicht und der FPHI im Mittel um etwa
0,204 Einheiten hoher ist als der 1S1.

Beim Vergleich des FPHI mit dem Blackburne-Peel Index (BPI) ergab der
gepaarte T-Test einen noch grélderen durchschnittlichen Unterschied von
0,719 Einheiten. Der p-Wert (p < 2 x 10~1%), der weit unter dem Signifikanz-
niveau von 0,05 liegt, ist statistisch hoch signifikant, was darauf hindeutet,

dass der FPHI im Vergleich zum BPI systematisch héhere Werte liefert.

Far den Caton-Deschamps Index (CDI) wurde ein durchschnittlicher Unter-
schied von 0,596 Einheiten festgestellt. Hier ergab der T-Test einen p-Wert
(p < 2 x 10~18), der weit unter dem Signifikanzniveau von 0,05 liegt. Auch

dieser Unterschied ist somit als statistisch hoch signifikant zu werten.

Um eine vereinfachte Darstellung der Korrelationen zu erstellen, wurden
die Indices auf ihre prozentuale Verteilung auf Patella alta, baja und norma
dargestellt und mit dem FPHI verglichen. Zudem wurden die Indices
untereinander verglichen. Dabei ergaben sich geringe Uberschneidungen
der unterschiedlichen Indices. Auf die Uberschneidungen der Indices 1SI,
CDI und BPI untereinander wird auf Grund fehlender Relevanz fur diese
Arbeit nicht detailliert eingegangen, die Uberschneidungen wurden jedoch
Uberpruft. Die Uberschneidungen zwischen dem FPHI und dem ISl sind in
Abb. 3.3/ Tab. 3.5, zwischen dem FPHI und BPIl in Abb. 3.4 / Tab. 3.6 und
dem FPHI und CDI in Abb. 3.5/ Tab. 3.7 dargestellt.
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Abbildung 3.3: Prozentuale Uberschneidungen der Diagnosen Patella
alta’baja und norma zwischen Femoral Patellar Height Index (FPHI) und Insall-
Salvati Index (I1S1) auf der pathologischen Seite.

Tabelle 3.5: Prozentuale Uberschneidungen der Diagnosen Patella
alta’bajafnorma zwischen dem Femoral Patellar Height Index FPHI (hori-
zontal) und dem Insall-Salvati Index (ISl) (vertikal) auf der pathologischen
Seite.

FPHI-I1SI Baja Nomma Alta

Baja 067% 0% 4381%
Norma 033% 0% 10,03 %
Alta 033% 368% 4114%
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Abbildung 3.4: Prozentuale Uberschneidungen der Diagnosen Patella
alta’/baja und norma zwischen Femoral Patellar Height Index (FPHI) und
Blackburne-Peel Index (BP1) auf der pathologischen Seite.

Tabelle 3.6: Prozentuale Uberschneidungen der Diagnosen Patella
alta’bajafnorma zwischen dem Femoral Patellar Height Index (FPHI) (ho-
rizintal) und dem Blackburme-Peel Index (BPI) (vertikal) auf der pathologischen

Seite.

FPHI-BPl Baja Morma Alta

Baja  1,00% 4014% 3.34%
Norma 0% 936% 1,00%
Ata  602% 936% 6,02%
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Abbildung 3.5: Prozentuale Uberschneidungen der Diagnosen Patella
alta’baja und norma zwischen Femoral Patellar Height Index (FPHI) und Caton-

Dechamps Index (CDI) auf der pathologischen Seite.

Tabelle 3.7: Prozentuale Uberschneidungen der Diagnosen Patella
alta’baja/norma zwischen dem Femoral Patellar Height Index (FPHI) (horizin-
tal) und dem Caton-Dechamps Index (CDI) (vertikal) auf der pathologischen

Seite.

FPHI-CDI Baja MNorma Alta

Baja 100% 4314% 033%
Norma 0% 936% 1,00%
Alta 0% 4247% 2,68 %

3.2.5 Tibial Slope

Die Tibiale Reklination nach Moore und Harvey [82] ergab folgende Werte:
MW: 14, 1°, SD: + 4° und einer Spannweite von 4,1° - 27° und liegt somit im

Referenzbereich (MW: 14° 5D: = 3 6°).

Die Messung nach Brazier [83] ergab folgende Ergebnisse: MW: 6°, SD: +

3,6° und eine Spannweite von 0° - 10° und liegt somit auch im Referenzbe-
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reich (MW: 7,02°, SD + 3,01°).

Mach Amendola [17] wurden folgende Ergebnisse gemessen: MW: 8,6°, SD:
+ 3 7° und einer Spannweite von 0,2° - 22 2° und liegt somit im Referenzbe-
reich (MW:8,1°, SD: £ 2.7°).

3.3 Teil 2: Analyse des FPHI bei Knietotalprothe-

sen

3.3.1 FPHI pra- und postoperativ

Der Gesamtmittelwert (praoperativ) betrug 1,54 (Standardabweichung +
0.21; 95%-Konfidenzintervall: [1,49; 1,58]). Die préoperativen Mittelwerte
zeigten, dass die Prothesen-Seite signifikant hihere FPHI-Werte aufwies

als die gesunde Seite. Im Einzelnen betrugen die praoperativen Mittelwerte:

* Prothesen-Seite: 1,57 (Standardabweichung + 0,22)

+ Gesunde Seite: 1,51 (Standardabweichung + 0,20)

Der Unterschied zwischen den beiden Seiten war statistisch signifikant (p
<0,001). Diese Werte entsprechen den Referenzwerten aus dem ersten Stu-

dienteil (MW 1,54, SD: + 0,21).

‘on pra- zu postoperativ kam es zu einer signifikanten Abnahme des FPHI
fur die Prothesen-Seite (p = 0,022), der FPHI-Wenrt fur die gesunde Seite
ergab keine signifikante Veranderung (p = 0,153).

Postoperativ betrug der Mittelwert des angepassten FPHI an der Prothesen-
Seite 1,47 (Standardabweichung = 0,26; 95%-Konfidenzintervall: [1,41;



KAPITEL 3. ERGEBNISSE o1

1,52]). Fur die gesunde Seite ergab sich postoperativ ein Mittelwert von 1,53
(Standardabweichung = 0,18; 95%-Konfidenzintervall: [1,49; 1,56]).

3.3.2 ISI, BPI, CDI, MISI und MKI pra- und postoperativ

Ein postoperativer Anstieg der Patellahohe konnte auch beil den anderen
Indices festgestellt werden, lediglich der MKI ergab eine geringe, nicht si-
gnifikante Steigerung der Patellahdhe. Die einzelnen Werte der Indices sind
in Tabelle 3.8 - 3.12 abgebildet und in den Abbildungen 3.6 - 3.10 im Einzel-

nen veranschaulicht.
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3.3.2.1 I8l

Die ISI-Werte stiegen von praoperativ zu postoperativ signifikant an (p
<0,001) (Abb. 3.6).

1.75 1

0754

pra'q:-. p-nfsi-up.

Abbildung 3.6: Boxplot des Insall-Salvati Index (151} im pra- und postoperativen
Vergleich.

Tabelle 3.8: Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite des Insall-Salvati
Index im pré- zu postoperativem Vergleich.

MW +SD Spannweite

Pra-op. 106+018 077-171
Postop. 1,16+021 074-189
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3.3.2.2 BPI

Ebenso stiegen die BPI-Werte von praoperativ zu postoperativ signifikant
an (p <0,001). (Abb. 3.7)
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Abbildung 3.7: Boxplot des Blackburne-Peel Index (BPI) im pré- und postope-
rativen Vergleich.

Tabelle 3.9: Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite des Blackburne-
Peel Index im pra- zu postoperativem Vergleich.

MW +SD Spannweite

Pra-op. 078+016 027-12
Postop. 096+017 046-136
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3.3.23 CDI

Auch die CDI-Werte stiegen von praoperativ zu postoperativ signifikant an
(p <0,001). (Abb. 3.8)

CDI
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Abbildung 3.8: Boxplot des Caton-Dechamps Index (CDI) im pra- und post-
operativen Vergleich.

Tabelle 3.10: Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite des Caton-
Dechamps Index im pra- zu postoperativem Vergleich.

MW +SD Spannweite

Pra-op. 0,86+016 046-133
Postop. 097+016 055-134
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3.3.2.4 MiIsI

Auch die MISI-Werte stiegen von praoperativ zu postoperativ signifikant (p
=0,002). (Abb. 3.9)
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Abbildung 3.9: Boxplot des Modifizierter Insall-Salvati Index (MI5I1) im pra- und
postoperativen Vergleich.

Tabelle 3.11: Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite des modifizier-
ten Insall-Salvati Index im pra- zu postoperativem Vergleich.

MW +SD Spannweite

Pra-op. 139+025 0,81-2,18
Postop. 147+02 084-208
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3.3.2.5 MKI

Ein gennges, statistisch nicht signifikantes Absinken der Werte von praope-

rativ zu postoperativ ergab sich hingegen fur den MKI (p =0,249) (Abb. 3.10).
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Abbildung 3.10: Boxplot des Miura-Kawamura Index (MKI) im pra- und post-
operativen Vergleich.

Tabelle 3.12: Mittelwert, Standardabweichung und Spannweite des Miura-
Kawamura Index im pra- zu postoperativem Vergleich.

MW +SD Spannweite

Pra-op. 063+023 0,07-1,11
Postop. 065+02 017-126
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3.3.3 Alters- und Geschlechtsunterschiede des FPHI pra-

und postoperativ

Auf der Prothesen-5Seite zeigte der FPHI keinerlel signifikante Effekte von

Alter und Geschlecht (p =0,6).

Im Gegensatz dazu weisen die Analysen fur die gesunde Seite signifikan-
te Effekte auf. Zusatzlich wurde ein signifikanter Interaktionsefiekt zwischen
Alter und Geschlecht festgestellt (p = 0,0187). Dies bedeutet, dass sich der
FPHI auf der gesunden Seite in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht si-
gnifikant verandert, wobei tendenziell hohere FPHI-Werte bei weiblichen Pa-

tienten beobachtet werden.

3.3.4 Einfluss des Flexionswinkels auf den FPHI

Der Zusammenhang zwischen dem Flexionswinkel und dem FPHI der
Prothesen-Seite wurde sowohl fur den praoperativen als auch den postope-

rativen Zustand untersucht und ist in Abb. 3.11 dargestellt.

« Praoperativ ergab sich ein leicht negativer Zusammenhang zwischen
dem Flexionswinkel und dem FPHI der Prothesen-Seite mit einem

Pearson-Korrelationskoeffizienten von r = -0,194 (p = 0,0669).

« Postoperativ zeigte sich ein leicht positiver Zusammenhang mit einem

Pearson-Korrelationskoeffizienten von r = 0,128 (p = 0,2281).

Beide Zusammenhange waren statistisch nicht signifikant.
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Abbildung 3.11: Zusammenhang zwischen dem pra- und postoperativen Flex-
ionswinkel und dem Femoral Patellar Height Index (FPHI)-Wert der Prothesen-

Seite.

3.3.5 Vergleich zwischen FPHI und angepasstem FPHI

Zwischen dem FPHI und dem angepassten FPHI der Prothesen-Seite pra-
operativ wurde der Unterschied durch einen gepaarten T-Test untersucht.
Der gepaarte T-Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Messmethoden (p = 0,0368) mit einem mittleren Unterschied von

0,097 (95%-Konfidenzintervall: [0,0061; 0,1884]).

Die Retest-Reliabilitat wurde durch die Korrelation der pra- und postoperati-
ven FPHI-Werte an der gesunden Seite quantifiziert, da hier keine relevan-
te Veranderung zu erwarten war. Der FPHI korrelierte dabei mit r = 0,753
(p <0,001), wahrend der angepasste FPHI nahezu perfekt reliabel war (r =
0,984, p <0,001).

Der Gesamtmittelwert des FPHI praoperativ betrug 1,55 (Standardabwei-
chung = 0,21; 95%-Konfidenzintervall: [1,51; 1,60]). Die praoperativen Mit-
telwerte der Prothesen-Seite waren signifikant hoher als die der gesunden

Seite (Prothesen-Seite: 1,59, gesunde Seite: 1,52; p <0,001). Von pra- zu
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postoperativ sank der FPHI der Prothesen-Seite signifikant (p = 0,022),
auf der gesunden Seite wurde keine signifikante Veranderung festgestellt
(p = 0,153). Postoperativ betrug der Mittelwert des angepassten FPHI der
Prothesen-Seite 1,47 (Standardabweichung £ 0,26; 95%-Konfidenzintervall:
[1,41; 1,52]), wahrend an der gesunden Seite der FPHI postoperativ einen
Mittelwert von 1,53 (Standardabweichung + 0,18; 95%-Konfidenzintervall:
[1,50; 1,56]) aufwies.
Tabelle 3.13: Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (5SD) des Femoral

Patellar Height Index (FPHI) und des angepassten FPHI pri- und postoperativ,
jeweils fir das Kniegelenk der gesunden und pathologischen Seite.

FPHI Angepasster FPHI
gesunde Seite pathologische Seite  gesunde Seite  pathologische Seite

MW £+ SD MW £+ SD MW £+ SD MW + SD

praoperativ 1,50 £ 0,20 1,97 £ 0,22 1,48 £ 0,26 1,46 £ 0,26

postoperativ. 1,53+ 0,18 1,47 +0.26 147+ 026 1,47 £ 0,26




4. Diskussion

4.1 Diskussion des FPHI

Die Patellahthe spielt eine entscheidende Rolle fur die biomechanische
Funktion des Kniegelenks, da sie die Fuhrung der Kniescheibe und die pa-
tellofemorale Gelenkreaktion beeinflusst. Abweichungen der Patellahdhe,
wie Patella alta oder baja, kdnnen zu Beschwerden wie patellofemoralen
Schmerzen, Instabilitét des Kniegelenks und Bewegungseinschrankungen
fuhren [86]. Ziel dieser Arbeit war es, den Femoral Patellar Height Index
(FPHI) als neuen Messparameter zur Bestimmung der Patellahdhe zu tber-
prufen und die Normwerte, Alters- und Geschlechtsunterschiede bei 300 Pa-

tienten zu untersuchen, die in sechs Altersgruppen unterteilt wurden.

Die Bestimmung der Patellahdhe ist ein komplexes und viel diskutiertes The-
ma in der Orthopadie, insbesondere im Kontext von Beinachskorrekturen
und Kniegelenksprothesen [71, 87]. Obwohl der Femoral Patellar Height In-
dex (FPHI) als eine potenziell zuverassige Methode betrachtet wird, gibt
es mehrere kritische Aspekte, die seine allgemeine Anwendbarkeit infrage

stellen.

Es konnte ein Normbereich ermittelt und anhand des 95% Konfidenzinter-
valls festgelegt werden. Der Normbereich stimmt annahemd mit der Studie

von lhle et al. [22] Uberein. Diese Studie wies eine relativ hohe Fallzahl von

60
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135 Patienten auf, von denen 93 allen Kriterien entsprachen und auch nach
18 Monaten follow-up noch an der Studie teilnahmen. Dabei wurden Norm-
werte zwischen 1.5 - 1,6 fur den FPHI festgelegt (Mormbereich aus dieser
Arbeit mittels 95% Kl: 1,51 —1,56). Die Studie von lhle et al. befasste sich je-
doch lediglich mit Patienten, welche mittels einer HTO operativ versorgt wur-
den, somit beziehen sich diese Werte auf pathologische Kniegelenke und li-
mitieren die Genauigkeit eines direkten Vergleiches. Die Normwerte des 1S
wurden von Insall et al. ebenfalls anhand des Konfidenzintervalls herange-
zogen, in diesem Fall jedoch des 98% KI. Die Patellasehne sollte nicht mehr
als 20% von der Lange der Patella abweichen, diese +20% wurden somit
als Limit der Norm definiert und geben eine weitere Option der Normwertbe-
stimmung [33]. Die zentrale Rolle des 95%-Konfidenzintervalls bei der Be-
stimmung von Normwerten wurde bereits in einer Studie von Plebani et al.
[88] beschneben, da es eine prazise Definition des Normalbereichs ermég-
licht und gleichzeitig biologische Vanationen berucksichtigt. Sie unterstrei-
chen die Notwendigkeit, Referenzwerte regelmalig zu tberpriifen und zu
harmonisieren, um die Vergleichbarkeit von Testergebnissen zu gewahrleis-
ten, insbesondere in einem globalen medizinischen Kontext. Diese Heran-
gehensweise an die Normwertbestimmung bildet eine solide Grundlage fiir
zukinftige Forschung, die auf die Verbesserung diagnostischer Genauigkeit
und patientenspezifischer Behandlungen abzielt [88]. Somit bedarf es ste-
tiger Aktualisierung und Anpassung der bisherigen Normwerte, welche ge-
rade bei alteren Indices, wie dem |SI, emeuter Forschung und Aufirischung
erfordern, um den aktuellen Stand widerzuspiegeln und Vergleichbarkeiten

mit neueren Indices zu gewahrleisten.

Ein signifikanter Geschlechtseffekt wurde bei der pathologischen Seite fest-
gestellt, wobei Frauen in bestimmten Altersgruppen vermehrt eine Patella

alta aufwiesen. Diese Beobachtungen stimmen mit friheren Studien tber-
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ein, die eine hihere Inzidenz von Patella alta bei Frauen im Vergleich
zu Mannern nachwiesen [89], mdglicherweise aufgrund geschlechtsspezi-

fischer Unterschiede in der Femur- und Patellamorphologie [90, 91, 92].

Frauen in den Gruppen W1 und W2 wiesen vermehrt eine Patella alta auf.
Dasselbe Ergebnis zeigte der ISI, jedoch nicht der BPI und auch nicht der
CDI, was auf die Unterschiede der einzelnen Messmethoden und ihrer In-
terpretation hinweist und aufzeigt, dass diese Methoden keinen direkten
Vergleich zulassen und zudem beim selben Patienten, je nach Index, sich
selbst in der Diagnose Patella alta, baja oder nomrma unterscheiden. Einen
Geschlechtsunterschied ergab bereits eine Studie von Ahlback et al. [93],
welche sich mit dem Thema Patella alta und Gonarthrose befasste. Hierbei
zeigte sich auch bei nichtarthrotischen Kniegelenken ein doppelt so haufi-
ges Auftreten von Patella alta bei Frauen als beil Mannern. In dieser Stu-
die wurden vermehrt Manner im Alter unter 50 Jahren und vermehrt Frauen
im Alter dber 50 Jahren untersucht, daher lassen sich leider kaum Zusam-
menhange uber das vermehrte Aufireten einer Patella alta bei den jingeren
weiblichen Probanden dieser Arbeit ziehen. Studien beziglich diverser Ge-
schlechtsunterschiede zeigten, dass Frauen im Durchschnitt einen kleineren
Femur und eine kleinere Patella aufweisen [94], spezifischer wiesen Frauen
bei gleicher anterioposteriorer Abmessung des distalen Oberschenkelkno-
chens eine schmalere mediolaterale Breite auf, was im Zusammenhang mit
einer kleineren Patella und einer grolieren Patellasehnenlange durchaus ei-
ne Erklarung fur das vermehrte Auftreten einer Patella alta bei Frauen und
einer Patella baja bei Mannem sein kinnte. Yiannakopoulos et al. [44] zeig-
te durch diverse Methoden den Einfluss des M. quadnzeps femoris auf die
Patellahohe. Die verminderte Funktion des Streckapparats, insbesondere
eine Abschwéachung der Quadrizepssehnenspannung legt ein Tiefertreten

der Patella im Alter nahe. Daraus abgeleitet kinnte somit das vermehrte
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Auftreten einer Patella alta bei jungeren Frauen erklart werden.

Der korrelative Vergleich zwischen FPHI und Beinachse (gemessen als Win-
kel zwischen mechanischer Femur- und Tibia-Achse) zeigte eine signifikante
negative Korrelation fur die pathologische Seite, nicht aber fur die gesunde
Seite. Die Korrelation war zwar signifikant, jedoch nur schwach ausgepragt
(r=-0,128, p = 0,026) so dass eine Tendenz ersichtlich ist, den Einfluss der
Beinachse auf den FPHI zu vemachlassigen. Die negative Korrelation auf
der erkrankten Seite resultiert vermutlich durch die mediale Lage der Patella
bei einem Genu varum, welche zu einem Nahertreten der Patella in Richtung
Kniegelenk fuhrt. Diese Lageveranderung wurde bereits in einer Studie von
Hongliang et al. [95] bei Osteoarthrose-Patienten beschrieben. Im Umkehr-
schluss entfemt sich theoretisch beil einem Genu valgus die Patella vom

Kniegelenk, dazu sind jedoch keine Studien vorhanden.

Im Vergleich zu den herkommlichen Indizes wie dem Insall-Salvati In-
dex (ISl), dem Blackburmne-Peel Index (BPIl), dem Caton-Deschamps In-
dex (CDI), dem modifizierten Insall-Salvati Index (MISI) und dem Miura-
Kawamura Index (MKI) zeigte der FPHI in Bezug auf die Messung der
Patellahohe ahnliche Herausforderungen auf. So hangt der FPHI von der
genauen Bestimmung von Messpunkten ab, die sich Uber die femoralen
und patellaren Strukturen erstrecken, auch hier konnen geringe Messab-
weichungen zu signifikant unterschiedlichen Klassifikationen fuhren. Dar-
uber hinaus zeigt der FPHI, obwohl er versucht, einige Limitationen der
tibia-referenzierten Methoden zu umgehen, in dieser Studie vergleichbare
Probleme in Bezug auf Messreproduzierbarkeit und Sensitivitat gegeniber

kleinen Abweichungen.

Der 151, eine der altesten und haufigsten Methoden [65], wird haufig von
morphologischen Veranderungen der Tibia beeinflusst, was zu Ungenauig-

keiten fahrt. Er weist in diesem ersten Teil der Arbeit durchweg eine Patella
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alta auf. Dies bestatigt die Abhangigkeit der Messung anhand des Beob-
achters und deren Fehleranfalligkeit. Ahnliches wurde in einer Publikation
von Sell et al. [41] beschrieben, welche 68% abweichende Ergebnisse zwi-
schen den Beobachtem aufwies. Der ISI wies im Vergleich zu den anderen
Indices in dieser Studie die geringste Anzahl an Patienten mit einer Patella
norma auf. Der CDI diagnostizierte keine Patienten mit einer Patella alta.
Der BPI hingegen wurde als zuverlassigste Methode mit der besten Darstel-
lung einer Patella alta, baja und norma verifiziert. |hr Resultat beschreibt,
ebenso wie diese Arbeit, dass kein Vergleich zwischen den Referenzwerten
der Indices moglich ist und die Diagnose je nach gewahltem Index vaniert.
Die unterschiedlichen Verfahren zur Normwertgenerierung bei den verschie-
denen Indices tragen zu den Abweichungen in den Referenzbereichen bei.
Diese Diskrepanz in der Normwertgenerierung fuhrt zu systematischen Un-

terschieden in der Klassifikation der Patellahthe.

Die prozentuale Vertellung der Diagnosen anhand der verschiedenen Indi-
ces zeigt in dieser Studie ebenso, dass je nach verwendetem Index eine
unterschiedliche Diagnose entstehen kann. So gab es beispielsweise 0%
Uberlappung zwischen dem ISl und dem FPHI der Diagnose Patella norma
und lediglich 1% zwischen FPHI und BPI/CDI in Bezug auf Patella baja. Die
Diagnose mit der groRten Uberschneidung (41,1%) ergab sich bei einer Pa-
tella alta zwischen dem FPHI und dem |I5l. Rogers et al. [32] beschreiben
ahnliche Probleme und bewerteten den IS] und MISI, vor allem praoperativ
als unzuverlassig, mit einer starken Abweichung zwischen den Beobach-
tern und fuhren dies auf die Schwierigkeit der korrekien Bestimmung der
Patellasehneninsertion zuriick. Sie legen eine sehr geringe Variabilitat zwi-
schen den Beobachtem beim Bestimmen des postoperativen BPI und CDI
dar und sehen den BPI ebenso als zuverldassigste Varnante. Eine weitere Stu-

die mit ahnlichen Ergebnissen stammt von Berg et al. [36], welche bei drei
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verblindeten Beobachtern den BPI als zuverlassigste Vanante beschreibt.
Selbst beil unterschiedlichen Flexionswinkeln (30° und 50°) kam es zu kei-
nen nennenswerten Messabweichungen. Hingegen ergab eine Doppelblind-
studie von Lee et al. [34] eine exzellente Interobserver-Reproduzierbarkeit.
Diese untersuchte bei 42 Patienten 45 Kniegelenke bel einem mittleren Alter
von 3920 Jahren den IS1 und den BPI auf Unterschiede zwischen Rontgen-
, MRT und CT-Aufnahmen. Der BPl wird erneut als beste Methode darge-

stellt, welche keine Interobserver-Problematik aufweist.

Der FPHI zeigt bei geringeren Werten eine Erhdhung und bei hiheren Wer-
ten ein Absinken der Patellahéhe. Um eine bessere Ubersicht zu gewahrleis-
ten, ware es sinnvoll Zahler und Nenner zu tauschen. Dies wurde in dieser
Studie nicht vorgenommen, um den direkten Vergleich mit der Publikation

von lhle et al. [22] besser darstellen zu kdnnen.

Grelsamer et al. [65] modifizierten den Insall-Salvati Index, um die Vanabilitat
der Patellamorphologie besser zu berucksichtigen, da sie argumentierten,
dass die Patellaposition starker von der Gelenkflache als vom unteren Pa-
tellapol beeinflusst wird. Dies ist wichtig, da eine griliere Gelenkflache die
Patella hther erscheinen lassen kann, unabhangig von der Sehnenlange.
Besonders bei Patienten mit einer grélieren Patella oder einer verdanderten
Gelenkflache, wie sie haufig bei bestimmten orthopadischen Erkrankungen
oder postoperativen Zustanden auftritt, kdnnte der untere Patellapol weniger

aussagekraftig sein.

Andere Studien haben ebenfalls gezeigt, dass die Patellamorphologie einen
bedeutenden Einfluss auf die Patellahdhe hat. Aparicio et al. [96] fanden her-
aus, dass die Variabilitat der Patellagrélie und -form beil Kindern unterschied-
liche Ergebnisse in der Patellahthenmessung zur Folge hatte, abhangig von
der verwendeten Methode. Seil et al. [41] zeigten zudem, dass Methoden wie

der Insall-Salvati und Blackburne-Peel Index je nach Patellamorphologie zu
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unterschiedlichen Klassifikationen fuhrten.

Eine Studie von Apostolopoulos et al. stellie die Theone auf, dass wieder-
holte Hyperflexion des Kniegelenks tUber haufige mechanische Belastung
die flexibleren Quadrizepsmuskelfasern starker beeinflussen als die Patel-
lasehnenfasem. So fuhrt die wiederholte Hyperflexion bei alltadglichen Auf-
gaben im knien, wie z.B. auch dem Beten muslimisch glaubiger Menschen,
zu einer Dehnung der Quadnzepsfasermn und damit zu einer Patella baja [97].
Ethnische Herkunft sowie berufliche Tatigkeiten, welche mit haufigem knien

einhergehen, kdnnen somit die Messergebnisse beeinflussen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der FPHI noch keine vielverspre-
chende Alternative zu den klassischen Indizes zur Bestimmung der Patel-
lahéhe darstellt. Der FPHI zeigt zwar potenzielle Vorteile, wie eine hdhere
Robustheit gegenuber tibialen Veranderungen durch die Nutzung femurba-
sierter Referenzpunkte, was seine klinische Anwendbarkeit nach Operatio-
nen oder bei pathologischen Zustanden steigert. Dennoch stellt er bisher
keine duberzeugende Alternative zu den klassischen Indizes zur Bestimmung
der Patellahdhe dar. Da der FPHI nur an einer homogenen Patientengruppe
mit Ahnlichen pathologischen Zustanden getestet wurde und keine Daten
fur Patienten unter 18 Jahren vorliegen, sind weitere Studien erforderlich,
die eine groliere Vielfalt an Krankheitsbildermn und langfristige postoperative
Messungen umfassen, um seine Validitat zu bestatigen und seine Etablie-

rung als Standardmethode zu ermdéglichen.
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4.2 Diskussion der Ubertragung des FPHI auf
KTP

Die Patellahdhe spielt eine wesentliche Rolle bei der Prognose und Funktio-
nalitat nach der Implantation einer Knieendoprothese (KTP) [8, 9]. Verdande-
rungen der Patellahéhe kdnnen zu verschiedenen Problemen fihren, darun-
ter Patellasehnenruptur, anteniorer Knieschmerz, Bewegungsumfangsein-
schrankungen und Streckverzdgerung [72, 98, 99, 100]. Die pré- und post-
operative Bestimmung der Patellahdhe ist daher essenziell fur die Wieder-
herstellung der mechanischen Achsen, das Gleichgewicht der Bander und
Weichteile sowie die Kniefunktion [101, 102].

In der klinischen Praxis werden haufig tibiareferenzierte Messmethoden wie
der Insall-Salvati Index (1Sl), der modifizierte Insall-Salvati Index (MISI), der
Blackbume-Peel Index (BPI) und der Caton-Deschamps Index (CDI) ver-
wendet [33, 35, 37, 38, 65]. Diese Methoden messen jedoch die Patellahdhe
in Bezug zur Tibia, was zu ungenauen Ergebnissen fihren kann, insbeson-
dere nach einer KTP, da tibiale Ornientierungspunkte durch das Implantat
beeinflusst werden kénnen. So zeigen Studien, dass die Patellahdhe nach
KTP mit tibiareferenzierten Methoden ansteigt, da die anatomischen Refe-

renzpunkte durch die Implantation verandert werden [22, 32].

Im zweiten Teil der Studie wurde der FPHI auf Oberflachenersatzprothe-
sen vom Typ Columbus angewandt. Dabeil wurden die Kniegelenke mit dem
FPHI und dem angepassten FPHI vermessen, welcher die Uberlagerung
der Patella durch die KTP dber einen Umrechnungsfaktor X ausgleichen
sollte. Der Umrechnungsfaktor bedient sich dabei zusatzlich zu den bishe-
rigen Ganzbeinstandaufnahmen an seitlichen Aufnahmen des Kniegelenks

(siehe Methodik). Die Ergebnisse zeigten signifikante Veranderung pra- zu
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postoperativ. In der Studie Ihle et al. [22] ergab der FPHI, ebenso wie der
IS1, pra- und postoperativ keine Veranderung der Patellahdhe. Im Gegen-
satz zum FPHI zeigen beim angepassten FPHI hohe Werte eine Patella alta

und niedrnige Werte eine Patella baja an.

Die Ergebnisse zeigten, dass sich der FPHI praoperativ auf der gesunden
Seite mit einem Mittelwert von 1,51 (SD + 0,20) und auf der pathologischen
(Prothesen-)Seite mit 1,57 (SD + 0,22) signifikant unterscheidet (p <0,001).
Dies spricht fur die Theorie der Patellasehnenverkirzung nach Implantation
einer KTP [71, 75]. Der Pathomechanismus soll dabei Uber eine fehlerhafte
Wiederherstellung der Gelenklinie oder iatrogene Verletzungen der Patella-

sehne zur Sehnenverkirzung fihren [103].

Um die Differenz der beiden Messmethoden genauer zu beurteilen, wurde
die Prothesen-Seite praoperativ mit dem FPHI und dem angepassten FPHI
verglichen. Da in der Regel keine Indikation fur seitliche Kniegelenksauf-
nahmen beil einem gesunden Knie besteht, sind diese Aufnahmen selten
vorhanden. Daher wurde fir diesen Vergleich ausschlielilich die Prothesen-
seite verwendet. Die Ergebnisse zeigten fur dasselbe Knie zur selben Zeit
zwar unterschiedliche Werte zwischen dem FPHI und angepassten FPHI, je-
doch mit derselben Messmethode pra- und postoperativ keine signifikanten
Veranderungen. Der FPHI wies dabei Werte auf, welche im Referenzbereich
der bisherigen Definition liegen (MW: 1,53). Der angepasste FPHI wies auf
der Prothesen-Seite allerdings genngere Werte auf, welche definitionsge-
mal in die Diagnose Patella alta fallen wirden (praoperativer MW: 1, 48). Er
besitzt somit eigene Normwerte, diese liegen bei einem Mittelwert von 1 47
mit einem 95% Kl von 1,41 — 1,52. Eine direkte Ubertragbarkeit der Indices
ist somit nicht moglich. Zwar besteht eine Korrelation zwischen dem FPHI
und dem angepassten FPHI, und beide Indices sind an sich stabil, jedoch

bendtigt jeder Index eigene, spezifische Mormwerte. Das bedeutet, dass ein
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Patient, der praoperativ mittels FPHI gemessen wurde, nicht direkt mit einem
postoperativ anhand des angepassten FPHI gemessenen Patienten vergli-
chen werden kann. Ein neu zu definierender Umrechnungsfaktor konnte hier
maoglicherweise eine Ldsung darstellen, um die beiden Messverfahren bes-
ser zu harmonisieren. In der klinischen Anwendung des angepassten FPHI
sollte dies Bericksichtigung finden. Postoperativ kam es beim angepass-
ten FPHI zu keiner signifikanten Veranderung. Die Werte lagen weiterhin im
Referenzbereich mit einem Mittelwert von 1,47. Dies stiitzt die Theorie der

unveranderten postoperativen Lage der Patella [22].

Die in Tabelle 3.13 dargestellten Ergebnisse wurden sowohl fiir den FPHI
als auch fur den angepassten FPHI, pra- und postoperativ, fur die gesun-
de und die Prothesenseite berechnet. Aufgrund von postoperativen Heraus-
forderungen, wie Uberlagerungen durch die Prothese, fehlenden seitlichen
Aufnahmen des Kniegelenks oder verénderten Messpunkten, wurden 10 Pa-
tienten aus der Studie ausgeschlossen. Zwar fuhrt dieser Ausschluss zu ei-
ner Reduktion der Stichprobengrolte und damit zu einer gewissen Abnahme
der statistischen Aussagekraft, jedoch ist er notwendig, um die Validitat und
Zuverlassigkeit der erhobenen Daten sicherzustellen. Ungultige Messwerte
konnen die Berechnung von Mittelwerten und Standardabweichungen ver-
zerren und zu fehlerhaften Interpretationsergebnissen fuhren. Durch den ge-
zielten Ausschluss dieser Falle wird gewéahrleistet, dass nur qualitativ hoch-
wertige und vergleichbare Daten in die Analysen einflielten, was letztlich die

Robustheit der Ergebnisse deutlich erhdht.

Die tibiareferenzierten Messmethoden, BPl und CDI, ergaben in dieser Stu-
die, wie auch in der von lhle et al. [22] ein postoperatives Hoéhertreten der
Patella, welches auf die postoperativ nicht vorhandenen oder veranderten
Messpunkte zurickzufihren ist. Dasselbe ergab eine Studie von Rogers et

al. [32], welche sich ebenso mit einem pra- und postoperativen Vergleich



KAPITEL 4. DISKUSSION 70

der Messmethoden befasste, wobeil der BPI und der CDI postoperativ ge-
ring, aber signifikant anstiegen, der 1Sl und der MISI jedoch nur genng und
nicht signifikant absanken. Die Gelenkflache der Kniescheibe, welche fiir
die Bestimmung des BPI, CDI und MISI relevant ist, ist nach einer endopro-
thetischen Versorgung maéglicherweise nicht vollstandig sichtbar, da sie sich
teilweise in der Trochlearinne des Oberschenkels befindet und ein exaktes

Bestimmen der Lange somit nicht méglich macht.

Die Prothesenseite zeigte keine signifikanten Alters- und Geschlechtsun-
terschiede des FPHI, ebenso wenig des angepassten FPHI. Signifikante
Verdanderungen wurden auf der gesunden Seite beobachtet, diese verhal-
ten sich entgegengesetzt den Messungen des ersten Teils der Studie und
Zeigen eine geringere Patellahdhe bel Frauen. Da in diesem Tell der Stu-
die der Altersdurchschnitt mit 71,5 wesentlich hdher liegt als im ersten Teil
der Studie mit 49,7 Jahren, ist dies vermutlich wieder auf die verminderte
Spannung der Quadrizepssehne im Alter zurickzufuhren und stutzt diese
Theorie [44]. Aullerdem unterscheiden sich die Strukturen der Quadrizeps-
muskulatur, die Muskelmasse und der Body-Mass-Index (BMI) von Mannern
und Frauen, diese Faktoren wirken sich auf die Héhe der Patella aus [30].
Zudem fallen die jingeren Patientinnen weg, welche im ersten Teil fur den
Geschlechtsunterschied verantwortlich waren und ein Hohertreten der Pa-

tella aufwiesen.

Eine Studie von Anagnostakos et al. befasste sich mit dem Einfluss der Flexi-
onswinkel in Bezug auf verschiedene Indices [30]. Diese zeigte, dass der BPI
stark vom Flexionswinkel abhéngig ist, da er auf der prazisen ldentifikation
des Tibiaplateaus basiert, was bei zunehmender Flexion schwienger wird.
Der 151 ist ebenfalls beeinflusst, da die Lange der Patellarsehne durch die
Flexion verandert wird, was die Messung verfalschen kann. Im Vergleich da-

zu zeigt der CDI weniger Abhangigkeit vom Flexionswinkel, bleibt jedoch bei
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90° Flexion ebenfalls durch schwerer erkennbare anatomische Landmarken
eingeschrankt, was die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der Patellahd-
henmessungen verringert. Der distale femorale Referenzpunkt am hinteren
Winkel des interkondylaren Daches ist eng mit der Rotationsachse des Knie-
gelenks verbunden. Dies bedeutet, dass der FPHI von unterschiedlichen
Flexionsgraden nur gering beeinflusst wird, was sich mit den statistischen
Ergebnissen dieser Studie deckt, welche im Zusammenhang des FPHI mit
dem Flexionswinkel, pra- als auch postoperativ, statistisch nicht signifikant

sind.

Die bisherigen Ergebnisse zum FPHI geben zwar eine Tendenz, welche ihn
als potenziellen neuen Goldstandard in der Bestimmung der Patellahdhe
attraktiv erscheinen lasst, jedoch reichen sie nicht aus, um den FPHI als al-
leinige Standardmethode zu etablieren. Fir die Etablierung eines zuverlas-
sigen Messverfahrens bedarf es umfassenderer Studien, die eine breitere
und diversifiziertere Patientenkohorte einbeziehen und dabei Einflussfakto-
ren wie Alter, Geschlecht, BMI und ethnische Zugehdrigkeit systematisch
bertcksichtigen. Dariaber hinaus sind zusatzliche Messverfahren, beispiels-
weise bildgebende Methoden mittels Computertomographie (CT) oder Ma-
gnetresonanztomographie (MRT), von Bedeutung, da diese Techniken die
dreidimensionale Anatomie des Kniegelenks detailliert abbilden kdnnen und
somit als Erganzung oder Vergleich zu den konventionell eingesetzten, tibia-
referenzierten Messmethoden (z.B. ISI, BPI, CDI) dienen kénnen. Insbeson-
dere in Fallen, in denen tibiareferenzierte Methoden durch postoperativ ver-
anderte anatomische Strukturen beeintrachtigt werden, kénnte der Einsatz
von CT oder MRT zu einer praziseren Erfassung der Patellahdhe beitra-
gen. Femer liegen bisher nur begrenzte Daten zur Korrelation des FPHI mit
verschiedenen Implantatdesigns und Matenaleigenschaften vor, die mal3-

gebliche Einflussfaktoren auf die Messergebnisse darstellen konnten. Diese
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Aspekte sollten in zukunftigen Studien gezielt untersucht werden, um die kli-
nische Anwendbarkeit und Validitat des FPHI weiter zu evaluieren. Bislang
bleibt der FPHI eine weitere Methode, deren Potenzial durch die Einbezie-
hung altemativer Messverfahren und einer breiteren Datengrundlage noch
weilter untermauert werden muss, bevor er als Standardmethode zur Bestim-

mung der Patellahdhe gelten kann.

4.3 Limitationen der Studie

Die vorliegende Studie weist mehrere Limitationen auf, die sowohl metho-
dische als auch statistische Aspekte betreffen. Urspranglich wird dargelegt,
dass die Bestimmung der Patellahdhe ausschliefilich anhand von Ganzbein-
standaufnahmen erfolgte und von einem einzelnen Beobachter zu nur ei-
nem Untersuchungszeitpunkt durchgefuhrt wurde, sodass keine Aussage
zur Interobserver-Variabilitidt getroffen werden kann. Zudem setzt die an-
gewandte Messmethode eine standardisierte Relaxation des M. quadrnizeps
sowie eine vollstandige Extensionsstellung voraus, Yoraussetzungen, die in
der klinischen Praxis nicht immer optimal realisiert werden kdnnen und somit

zu Messungenauigkeiten fuhren.

Als retrospektive Studie konnen zusatzliche, beeinflussende Parameter
nicht ausgeschlossen bzw. Uberpruft werden. Der erste Teil dieser Arbeit
befasste sich mit dem Vergleich gesunder und pathologischer Kniegelenke.
Doch auch ein lediglich beschwerdefreies Knie, ohne radiologisch sichtbare
Verdnderungen kann bereits Erkrankungen und Veranderungen aufweisen
und lasst somit keinen genauen Vergleich zwischen gesund und krank zu.
Der Beobachter bediente sich zur Sammlung des Patientenkollektivs der an-
gefertigten Arztbriefe und der radiologischen Begutachtung der Bilder, um

die gesunde Seite zu befunden. Dadurch kénnten Patienten mit einem &al-
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teren Ereignis, welches radiologisch nicht evaluierbar war und nicht in der

Krankenakte vermerkt wurde, die Studie verfalschen.

Ergénzend hierzu arbeitet die Studie ausschlietlich mit Réntgenaufnah-
men, wodurch rotationsbedingte Fehistellungen und die Auswirkungen os-
teophytarer Anbauten nicht adaquat erfasst werden konnen. Moderne bild-
gebende Verfahren wie die Computertomographie (CT) wirden eine prazi-

sere Darstellung der anatomischen Verhaltnisse ermaglichen.

Ein weiterer methodischer Einschrankungspunkt betriift die anatomische
Messmethode: Bei der Bestimmung des Femoral Patellar Height Index wird
die erste Strecke der Messung (A) als die horizontale Grolke des Knochens
definiert. Dabel werden lediglich die Breite und nicht die vertikalen oder drei-
dimensionalen Aspekte erfasst. Diese Vorgehensweise lasst wichtige ana-
tomische Vanationen aulier Acht, die insbesondere bei individuellen Defor-
mationen einen erheblichen Einfluss auf die tatsachliche Patellahohe haben

kénnen.

Zudem besteht aufgrund der retrospektiven Studienausrichtung ein Restri-
siko fur systematische Verzemungen, da nicht alle potenziell stérenden Ein-
flussfaktoren vollstandig kontrolliert werden konnten. Zwar wurde eine aus-
geglichene Vertellung der Alters- und Geschlechtsgruppen angestrebt, je-
doch fiithrte der Ausschluss von 10 Patienten, aufgrund von Uberlagerungen
der Messpunkte in den Réntgenbildern, zu einer leichten Veranderung des
Patientenkollektivs, was die Vergleichbarkeit in geringem Malie beeinflus-

sen kénnte.

Der FPHI ergab einen Gesamtmittelwert von 1,54 (SD + 0,21) mit einem
95%-Konfidenzintervall von 1,51 bis 1,56, welches als Normalbereich defi-
niert wurde. Durch diese enge Spanne kinnen bereits geringe Messabwei-

chungen dazu fiihren, dass Patienten rasch in unterschiedliche Kategorien
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(Patella alta: <1,51; Patella baja: >1,56) eingeordnet werden, was die dia-

gnostische Reliabilitat einschranken kann.

Die genannten Limitationen, die fehlende Mehrbeobachter-\Validierung, die
methodischen Einschréankungen der Réntgenbildgebung, die retrospektive
Studienausrichtung mit ungleichen Gruppengrélien, Messungenauigkeiten
durch suboptimale Standardisierungsbedingungen, die einseitige Erfassung
der Knochenbreite sowie der Ausschluss von Patienten aufgrund von Uber-
lagerungen, mussen bel der Interpretation der Ergebnisse bericksichtigt
werden und bieten zugleich Ansatzpunkte fur zukunftige, prospektiv ange-

legte Untersuchungen.

4.4 Schlussfolgerung

Die Studie analysierte 300 Patienten, die jewells ein gesundes und ein
erkranktes Kniegelenk aufwiesen, zur Bestimmung des Femoral Patellar
Height Index (FPHI) sowie 100 Patienten, bei denen eine Knietotalprothese

(KTP) durchgefiihrt wurde, zur Uberprifung des angepassten FPHI.

Im ersten Teil lag das Durchschnittsalter bei 49,7 Jahren, im zweiten bei 71,5
Jahren. Der FPHI ergab einen Gesamtmittelwert von 1,54 (SD £ 0,21) mit
einem 95%-Konfidenzintervall von 1,51 bis 1,56. Patella alta wurde durch
Werte unter 1,51 und Patella baja durch Werte Gber 1,56 definiert, entgegen

anderen Indizes, da ein niedrnigerer FPHI-Wert eine Patella alta anzeigt.

Zwischen gesunder und pathologischer Seite gab es keinen signifikanten
Unterschied im FPHI (beide MW = 154, p = 0,567). Ein Geschlechtsef-
fekt zeigte, dass Frauen niedrigere FPHI-Werte hatten (pathologische Seite:
Frauen MW = 1,52, Manner MW = 1, 56; p = 0,007). Eine signifikante ne-

gative Korrelation bestand zwischen dem FPHI und der Beinachse auf der
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pathologischen Seite (r =-0,128, p = 0,026).

Im zweiten Teil der Studie korrelierte der praoperative FPHI der Prothesen-
Seite negativ mit dem angepassten praoperativen FPHI (r = -0,562, p
<0,001). Praoperativ lag der FPHI-Mittelwert auf der gesunden Seite bei 1,50
(SD + 0,20), der angepasste FPHI Wert bei 1,48 (SD + 0,26). Postoperativ
lag der FPHI-Mittelwert auf der gesunden Seite bei 1,53 (SD + 0,18), der
angepasste FPHI-Mittelwert bei 1,47 (SD £+ 0,26) Die Retest-Reliabilitat war
hoch, mit r = 0,753 fur den FPHI und r = 0,984 fur den angepassten FPHI
(beide p <0,001).

Der FPHI sank signifikant von pra- zu postoperativ auf der Prothesen-Seite
(p = 0,022), nicht jedoch auf der gesunden Seite (p = 0,153). Postoperativ
betrug der angepasste FPHI-Mittelwert auf der Prothesen-Seite 1,47, auf
der gesunden Seite 1,53. Der Vergleich mit anderen Indizes (151, BPI, CDI)

zeigte signifikante Unterschiede.

Die Studie zeigt, der FPHI sollte weiterhin kritisch betrachtet werden und

bedarf weiterer Studien.



5. Zusammenfassung

Die korrekte Bestimmung der Patellahdhe ist ein essenzieller diagnostischer
Bestandteil zur Beurteilung von Kniegelenkspathologien. Die praoperative
Planung, sowie die postoperative Verlaufskontrolle stitzen sich dabei in vie-
lerlei Hinsicht auf diesen Parameter. Postoperative Beschwerden konnten
in Verbindung mit Lageveranderungen der Patella gebracht werden. Unter-
schiedliche Arbeitsgruppen befassten sich bereits mit der Bestimmung der
Patellahdhe, dabel wurden einige Indices entwickelt, jedoch konnte sich bis-
her keiner als Goldstandard durchsetzen. Die bisherigen Methoden orien-
tieren sich groflitenteils anatomisch an tibialen Messpunkten - diese kénnen
jedoch postoperativ verandert oder zum Tell nicht mehr vorhanden sein und
erschweren dadurch einen Vergleich und eine adaquate Interpretation. Der
FPHI (Femoral Patellar Height Index) ist eine femurbasierte Messmethode,
welche aus dem Quotienten zwischen dem Abstand des Kortex der femura-
len Epikondylen (A) und der Distanz zwischen Patellabasis und der Gelenk-
flache der Femurkondylen (B) gebildet wird. Da es bei einer Versorgung mit-
tels Knietotalprothese in der Ganzbeinstandaufnahme haufig zu einer Uber-
lagerung der Patella durch das eingesetzte Implantat kommt, musste der
FPHI angepasst werden. Der Umrechnungsfaktor X, welcher sich aus dem
Verhaltnis zwischen Distanz B (praoperative Ganzbeinstandaufnahme) und
B’ (Distanz der Patellabasis und der Gelenkflache der Femurkondylen, pra-

operativ, laterale Kniegelenksaufnahme) bildet, wird dabei mit der Distanz
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B multipliziert. Diese Arbeit sollte, bei 300 Patienten mit einem gesunden
und einem pathologischen Kniegelenk, Aufschluss geben tber Normwerte
des FPHI, Alters- und Geschlechtsunterschiede, einen Einfluss der Bein-
achse auf die Lage der Patella und einem Vergleich mit den gangigen In-
dices (Insall-Salvati Index, Blackburne-Peel Index, Caton-Dechamp Index).
Im zweiten Teil erfolgte eine Ubertragung des FPHI auf 100 Patienten mit
einem gesunden und einem operierten Kniegelenk (endoprothetische Ver-
sorgung Typ Columbus). Hierbel wurden die Patienten ebenfalls auf Norm-
werte, Alters- und Geschlechtsunterschiede, einen Einfluss der Flexionsstel-
lung auf den angepassten FPHI und einen Vergleich der oben erwahnten
Indices, einschlieltlich dem Miura-Kawamura Index und dem modifizierten

Insall-Salvati Index, Gberpriift.

Als Patella norma wurden fur den FPHI Werte zwischen 1,51 und 1,56 fest-
gelegt. Werte <1,51 definieren eine Patella alta, Werte >1,56 eine Patella
baja. Dies uberschneidet sich mit den Werten der Studie von Ihle et al. [22].
Die Normwerte des angepassten FPHI liegen zwischen 1,49 und 1,58. Wer-
te <1,49 definieren eine Patella baja, Werte >1,58 eine Patella alta. Pra-
7Zu postoperativ kam es zu einer signifikanten Hohenveranderung mittels
angepasstem FPHI. Alters- und Geschlechtsunterschiede wurden im ers-
ten Teil der Studie bel jungeren Patienten festgestellt. Dabei wiesen Frauen
vermehrt eine Patella alta auf. Dies beruht auf Unterschiede der Anatomie
zwischen Manner und Frauen. Der Flexionswinkel hat keinen Einfluss auf
den Index. Die Beinachse zeigt eine signifikant negative Korrelation mit dem
FPHI fur die pathologische Seite. Die Ergebnisse lassen sich mit vorhengen
Studien zur Lage der Patella bei einer varischen Beinachse vergleichen. Die
zuvor genannten Indices korrelieren weder mit dem FPHI, noch untereinan-
der und lassen somit keinen direkten Vergleich zu. Dies ist bel der Interpre-

tation im klinischen Setting zu bertcksichtigen. Abschliefend ist der FPHI
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als neuer Goldstandard zur Bestimmung der Patellahche weiterhin kritisch
zu betrachten und bedarf weiteren Studien sowie einer weiteren Anpassung

des FPHI, um vergleichbare Normwerte zu erhalten.
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