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Zusammenfassung:

Die femoropatellare Instabilitdt gilt als pradisponierender Faktor einer femuropatellaren Arthrose
und ist multifaktoriell bedingt. Die entsprechenden Elemente umfassen die Muskulatur,
kapsulo-ligamentare und kndcherne Strukturen. Dieser Artikel behandelt insbesondere die
knochernen Faktoren, genauer genommen die Dysplasie der Patella und der Trochlea.
Radiologische Klassifikationen dienen hierbei primér der Bewertung der einzelnen Risikofaktoren
der femuropatellaren Instabilitdt. Dartiber hinaus tragt die radiologische Bildgebung zur Charakte-
risierung von zugrunde liegenden anatomischen Anomalien, Patellafehlstellungen und méglichen

Weichteilverletzungen bei. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen kénnen orthopédischen
Chirurgen bei der Therapieentscheidung und dem post-operativen Monitoring unterstiitzen.
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Zitierweise:

Paech D, Basad E, Kintzelé L: Radiologische Diagnostik und Klassifikationen femuropatellarer
Dysplasien. OUP 2020; 9: 132-137 DOI 10.3238/0up.2019.0132-0137

Die femoropatellare Instabilitdt gilt
als pradisponierender Faktor einer fe-
muropatellaren Arthrose und ist auf-
grund mehrerer, in Wechselwirkung
agierender Elemente, multifaktoriell
bedingt [1, 2]. Die entsprechenden
Elemente umfassen die Muskulatur,
kapsulo-ligamentdre und knocherne
Strukturen [3]. Die beiden erst-
genannten in Form der Quadrizeps-
muskulatur und des femuropatellaren
Bandkomplexes sollen in diesem Arti-
kel nicht behandelt werden. Stattdes-
sen soll der Fokus auf den knécher-
nen Strukturen liegen, genauer ge-
nommen, den Dysplasien der Patella
und der Trochlea.

Radiologische  Klassifikationen
dienen primdr der Bewertung der ein-
zelnen Risikofaktoren der femuro-
patellaren Instabilitdt. In absteigen-
der Haufigkeit wie sie bei Patienten
mit femuropatellarer Instabilitdt an-

getroffen werden, konnen diese in 3
verschiedene ,knocherne” Faktoren
unterteilt werden:
1. die Trochleadysplasie,
2. die abnorme Patellalage und Patel-
laform und
3. der erhohte TT-TG-Abstand [4].
Die konventionelle Rontgenauf-
nahme des Kniegelenks stellt aus
Zeit- und Kostengriinden sowie der
flichendeckenden Verfiigbarkeit, die
primédre Methode zur Bildgebung dar.
In dem Rahmen kommt bei der fe-
muropatellaren Dysplasie vorrangig
der seitlichen Aufnahme eine wichti-
ge Rolle zu, da hiermit sowohl eine
Graduierung der Trochleadysplasie
erfolgen kann als auch eine Beurtei-
lung der vertikalen Patellaposition.
Grundlage einer exakten Graduie-
rung der Trochleadysplasie ist, dass
die Aufnahme in 30° Beugung und in
streng seitlichem Strahlengang er-

folgt, sodass sich die Femurkondylen
exakt tibereinander projizieren [1, 5].
Die Bedeutung der Rontgenaufnah-
me im anterior-posterioren Strahlen-
gang spielt fiir die Klassifikation kei-
ne entscheidende Rolle, weswegen
gerade bei jungen Patienten ein Ver-
zicht durchaus in Betracht gezogen
werden kann. Auch die axiale Ront-
genaufnahme des Femuropatellarge-
lenkes in 30° oder 45° Flexion eignet
sich nicht zur Einstufung der Troch-
leadysplasie, da sie primdr den dis-
talen Abschnitt der Trochlea zur Dar-
stellung bringt, wo hingegen der
Grofiteil der pathologischen Befunde
bei der Trochleadysplasie im pro-
ximalen Anteil anzufinden sind [6].
Zur Beurteilung der femuropatella-
ren Anatomie sollte die Computerto-
mographie (CT) des Kniegelenks, der
Magnetresonanztomographie (MRT)
nur noch im Falle von bestehenden
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Kontraindikationen (nicht-MRT-fdhi-
ge Implantate, Klaustrophobie etc.)
vorgezogen werden. Der Vorteil der
MRT ergibt sich hier primar aus dem
hoheren Weichteilkontrast, welcher
auch eine zuverldssige Beurteilung des
Knorpels, der Muskulatur und der
kapsulo-ligamentdren Strukturen zu-
ldsst sowie dem Verzicht auf ionisie-
rende Strahlung bei dem oftmals jun-
gen Patientenkollektiv [3]. Sowohl
mittels MRT als auch mittels CT kon-
nen alle 3 oben genannten Risikofak-
toren der femuropatelldren Instabilitdt
zuverlassig klassifiziert werden. Bei be-
reits vorliegendem MRT oder CT sollte
demnach die Indikation zur zusitzli-
chen Erstellung einer Rontgenaufnah-
me mit Bedacht erfolgen.

Lage der Patella und Formen
der Patelladystopie

Anatomie

Die Patella ist eingebettet in die Seh-
ne des Musculus quadriceps femoris
und ist damit das grofite Sesambein
des menschlichen Korpers. Die Patel-
la besitzt zwei Facies, die nach ventral
gerichtete Facies anterior und die
nach dorsal gerichtete, Gelenk bil-
dende Facies posterior, respektive Fa-
cies articularis. Die Facies articularis
ist physiologischer Weise mit einer
hyalinen Knorpelschicht bedeckt.
Am kranialen Rand der Patella (Mar-
go superior) inseriert die Sehne des
Musculus quadriceps femoris. Die
seitlichen Rdnder der Patella (Margi-

nes medialis et lateralis) verjiingen
sich nach kaudal zum Apex patellae.
Vom Apex patellae zieht das Liga-
mentum patellae zur Tuberositas ti-
biae an die Vorderseite des Schien-
beins. Die Funktion der Patella be-
steht darin, die Sehne von der Ober-
fliche des Kniegelenks anzuheben
und den Hebelarm der Sehne (und
somit die ausgelibte Zugspannung)
auf die Tibia zu erh6hen.

Vertikale Patellaposition

Die am haufigsten verwendete Me-
thode zur Bestimmung der vertikalen
Patellaposition ist der Insall-Salvati-
Index [7]: Hierbei wird der Quotient
aus der maximalen, diagonalen Lange
der Patella und der Linge der Patella-
sehne gebildet (Abb. 1), die Norm be-
tragt 0,8 1,2 [8]. Mit Hilfe des Insall-
Salvati-Index kann folglich ein Patel-
lahochstand (Patella Alta) und Patel-
latiefstand (Patella Baja) diagnosti-
ziert werden. Die Messung wird dabei
nicht wesentlich von der Gelenkstel-
lung beeinflusst (Grenzen 20-70° Fle-
xion); die geltenden Grenzwerte sind
jedoch von der bildgebenden Modali-
tat abhangig (Tab. 1).

Alternative Methoden zur Bestim-
mung der vertikalen Patella-Lage be-
stehen beispielsweise via Caton-De-
schamps-Index und Blackburne-Peel-
Index. Bei der Methode nach Caton-
Deschamps wird der Quotient aus der
Linge der Patellagelenkfldche (Facies
dorsalis patellae) und der Distanz
zwischen Unterrand der Patellage-

lenkfldche und der ventralen oberen
Knochengrenze der Tibia gebildet. Im
Gegensatz zum Insall-Salvati-Index
muss somit nicht die Insertionsstelle
des Ligamentum patellae identifiziert
werden, was die Robustheit und Re-
produzierbarkeit dieser Verfahren
steigert [8].

Horizontale Patellaposition
(Axiale lineare Verschiebung
und Patella-Shift)
Die horizontale Position der Patella
bestimmt mafigeblich die patellofe-
morale Gelenkfldche. Hierbei handelt
es sich um das Gleitlager, in welchem
die Patella gegentiber der Trochlea fe-
moris bewegt wird. Die einfachste
Methode zur Bestimmung der hori-
zontalen Patellaposition, besteht in
der Messung der axialen linearen Ver-
schiebung (Abb. 2A). Hierzu zeichnet
man auf einer axialen Rontgenauf-
nahme oder im Axialschnitt (MRT/
CT) zunéchst eine Gerade durch die
hochsten Punkte medialen und late-
ralen Femurkondyle (T, U). Anschlie-
Rend werden zwei dazu senkrechte
Geraden (i) durch den tiefsten Punkt
der Trochlea femoris (S) und (ii)
durch den tiefsten Punkt des Patella-
firsts (F) gezogen. Die Distanz (d) zwi-
schen den beiden Senkrechten wird
definiert als die axiale lineare Ver-
schiebung. Der Normbereich wird in
der Literatur mit d = 2 mm angege-
ben [8].

Zur Bestimmung der horizontalen
Patellaposition hat sich dariiber hi-
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Insall-Salvati-Index b/a,
mit a: maximale diagonale Lange der
Patella und b: Lange der Patellasehne,
gemessen in einer seitlichen Rontgen-
aufnahme des Kniegelenks.

naus die Messung des patellofemora-
len Kongruenzwinkels bewdhrt (Abb.
2B). Der patellofemorale Kongruen-
zwinkel ist primdr abhingig vom la-
teralen Patella-Shift sowie von der
Form von Patella und Trochlea femo-
ris. Um ihn zu ermitteln, bestimmt
man zundchst in axialer Schichtfiih-
rung, respektive auf einer axialen
Rontgenaufnahme, den tiefsten
Punkt der Trochlea femoris (S) sowie
die hochsten Punkte medialen und
lateralen Femurkondyle (T, U). Die
Geraden, welche durch Verbindung
der Punkte ST und “SU resultieren,
bilden den Sulcuswinkel (s.u. Troch-
lea-Dysplasie). Der Winkel zwischen
der Winkelhalbierenden des Sulcus-
winkels (Abb. 2, dunkelblaue Linie)
und der Verbindungslinie vom tiefs-
ten Punkt der Trochlea (S) und des
Patellafirsts (F) wird definiert als der
Patellofemorale Kongruenzwinkel a
(Abb. 2B). Ein patellofemoraler Kon-
gruenzwinkel von a > +16° gilt als pa-
thologisch; der Mittelwert betrdgt
a=-6°[10].

Ein gebrduchliches Maf} fiir die Ver-
kippung der Patella in der Horizon-
talebene (Tilt) ist die Bestimmung des
lateralen patellofemoralen Winkels
nach Laurin (Abb. 3) [11]. Hierzu
zeichnet man auf einer axialen Ront-
genaufnahme oder im Axialschnitt
(MRT/CT) zunidchst eine Gerade
durch die hochsten Punkte medialen
und lateralen Femurkondyle (T, U).
Der Winkel zwischen der Geraden
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Konstruktion der axialen linearen Verschiebung (2A) und des Patello-
femoralen Kongruenzwinkels (2B). Schemazeichnung einer axialen Réntgenaufnahme
des Kniegelenks mit S: tiefster Punkt der Trochlea femoris, U/T: hochste Punkte der
medialen/lateralen Femurkondyle, F: tiefster Punkt des Patellafirsts, dunkelblau
gestrichelte Linie: Winkelhalbierende des Sulcuswinkels, d: axiale lineare Patella-
verschiebung, a: Patellofemoraler Kongruenzwinkel.

Konstruktion lateralen patellofemoralen Winkels nach Laurin. 3A: Schema-
zeichnung einer axialen Rontgenaufnahme des Kniegelenks mit U/T: hochste Punkte der
medialen lateralen Femurkondyle. p: patellofemorale Winkel nach Laurin, gegeben durch
den Winkel zwischen der Geraden "UT und der Geraden entlang der lateralen Patellafacette.
3B: MRT eines linken Kniegelenks in axialer Schichtfiihrung mit nach medial gedffnetem
patellofemoralen Winkel bei gleichzeitigem Vorliegen eines Patella-Tilts und -Shifts.

durch die Punkte "UT und der Gera-
den entlang der lateralen Patellafacet-
te wird definiert als der patellofemo-
rale Winkel nach Laurin (B). Ein nach
lateral geodffneter Winkel gilt als nor-
mal (Abb. 2A), hingegen ein nach
medial gedffneter Winkel (Abb. 2B)
oder ein paralleler Verlauf der beiden
Geraden als pathologisch. Letzt-
genannte begilinstigen eine Instabili-
tat der Patella.

Die Patella ist scheibenférmig, in
a.p.-Projektion dreieckig und wird
hédufig nach der Wiberg-Klassifikation
hinsichtlich ihrer Form eingeteilt
(Abb. 4) [12]. Die Klassifikation nach
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Wiberg beschreibt im Wesentlichen
die Asymmetrie der medialen und la-
teralen Facette der Patella in der axia-
len Schicht. Die Facies lateralis ist da-
bei in der Regel ausgedehnter als die
Facies mediales und reicht weiter
nach kranial. Je hoher die Wiberg-
Klasse, desto ausgeprdgter ist die
Asymmetrie der Facetten (Tab. 2). Die
Typen [, II und III nach Wiberg gel-
ten als nicht pathologisch. Ferner
wurde durch Baumgartl die nicht-pa-
thologische Kategorie Typ II/III er-
gdnzt, um Kniescheiben eindeutig zu-
ordnen zu konnen, deren Kkleinere,
mediale Facette weder konkav noch
konvex, sondern plan ist [13]. Die
Wiberg Typ IV-Kategorie gilt als pa-
thologische Konfiguration und Son-
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Klassifikation der Patella-
Form nach Wiberg und Baumgartl.
Links: Schemazeichnungen, rechts: MRT
Beispiele. Wiberg Typ I: Grob symmetri-
sche, konkave Facetten. Wiberg Typ II:
Beidseits konkave Facetten bei etwas klei-
nerer, medialer Facette. Wiberg Typ II/IIl:
Plane, kleinere mediale Facette, konkave
laterale Facette. Wiberg Typ lll: Konvexe,
deutlich kleinere mediale Facette; der re-
sultierende Winkel zwischen der medialen
und der lateralen Facette betragt fast 90°.
Wiberg Typ IV: Wulstartiger Vorsprung an
der medialen Facette. Der ,Jagerhut” weist
eine fehlende mediale Facette auf und
gilt als Sonderform der Patelladysplasie,
erstmals beschrieben von Baumgartl [13];
daneben existieren als weitere Sonder-
formen die Halbmond- und Kieselstein-
Konfigurationen.

derform der Patelladysplasie [14].
Auch eine eher flache, z.B. halb-
mondformige Konfiguration der Pa-
tella (Wiberg Typ IV Sonderform)
kann einen stabilen Lauf im Gleit-
lager beeintrachtigen.

Die hédufigste Fehlbildung der Patella
ist die sogenannte Patella partita (ge-
teilte Kniescheibe), die in der Ent-
wicklung durch eine unzureichende
Verschmelzung der Knochenkerne
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Beispiel

Norm

dysplasie nach Dejour. Links: Schema-
zeichnungen in der lateralen Réntgenauf-
nahme, Mitte: Schemazeichnungen in
der axialen MRT, rechts: korrelierende
axiale, fettgesattigte, protonengewichtete
MRT-Aufnahmen. Norm: physiologischer
Zustand mit negativem ,, Crossing-Sign”
und Sulcus-Winkel < 145°. 5A: positives
,Crossing-Sign” bei Uberkreuzung der
Trochleakontur (blaue innere Linie) zur
anterioren Femurschaftkortikalis (rot ge-
strichelte Linie). Zudem erhohter Sulcus-
Winkel (> 145°). 5B: spornartige Auszie-
hung supratrochlear (blau gestrichelter
Pfeil) und Abflachung (gdf. leichte Kon-
vexitat) der Trochlea. 5C: Doppelkontur
(roter durchgangiger Pfeil) in der lateralen
Rontgenaufnahme bei Hyperkonvexitat
der lateralen Kondyle und Hypoplasie der
medialen Kondyle in der MRT. 5D: Kombi-
nation aus supratrochlearem Sporn und
Doppelkontur in der lateralen Rontgen-
aufnahme sowie klippenartiger Vertiefung

(blauer durchgangiger Pfeil) an der Troch-
lea in der MRT.

Klassifikation der Trochlea-

entsteht und erstmals im Jahre 1883
vom Petersburger Anatomen Wenzel
Gruber beschrieben wurde [15]. Meist
resultieren daraus 2 knorpelig ge-
trennte Ossifikationszentren (Patella
bipartita), jedoch sind auch 3 oder
multiple Ossifikationszentren (Patella
tri- respektive multipartita) moglich.
Eine Patella partita verursacht nicht
zwingend klinische Beschwerden und
wird daher hdufig als Zufallsbefund
diagnostiziert. Insbesondere beim
konventionellen Rontgenbild sollte
beim V.a. Patellafraktur differential-

Messung des TT-TG-
Abstands. 6A: Schemazeichnung. Der
TT-TG-Abstand (dunkelblau gestrichelte
Linie) entspricht der Distanz zwischen
einer Senkrechten vom tiefsten Punkt der
Sulcusrinne (S) zur Interkondylenlinie zu
einer projizierten Parallelen durch die
Patellaransatzmitte (P). 6B—D: MRT-Auf-
nahmen in axialer Schichtfihrung in T1-
gewichteten Aufnahmen. 6B: Erstellung
einer Senkrechten von (S) zur Interkon-
dylarlinie auf Hohe des distalen Femurs.
6C: Erstellung einer Parallelen, welche (P)
schneidet auf Hohe der proximalen Tibia.
6D: Uberprojektion von 6B und 6C, der
Abstand zwischen den beiden gezeich-
neten Linien entspricht dem TT-TG-
Abstand. Dieser betrug in diesem Fall

13 mm und war somit physiologisch.

diagnostisch an eine Patella partita
gedacht werden.

Verschiedene Faktoren konnen
zudem zu einer erworbenen , Patella
Magna“ fiihren. So sind beispielswei-
se Infektionen und Traumata (mit
oder ohne Fraktur) hédufige Ursachen.
Zudem kann eine Verkalkung des pa-
tellofemoralen Bandes den falschen
Eindruck einer Patellavergroflerung
erwecken. Gleiches gilt fiir mediale
und laterale Osteophyten. Eine kon-
genitale Patellahyperplasie ist sehr
viel seltener und ist wie folgt defi-
niert: Die Patellagrenzen iberschrei-
ten die medialen und lateralen Réan-
der des Sulcus trochlearis, sodass die
Patella zu grof3 fiir die Gleitschiene ist
[16].

Daneben existieren u.a. seltenere
Formen der Patella-Aplasie und -Hy-
poplasie. Das “small patella syndro-
me” (SPS), auch bekannt als Scott-Ta-
or-Syndrom, ist eine seltene auto-
somal-dominant vererbte Krankheit,
die durch eine Hypoplasie der Patel-
len und verschiedene Anomalien des
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Beckens und der Fiifle assoziiert ist.
Dieses Syndrom wurde erstmals 1979
von Scott und Taor beschrieben [17].

Eines der relevantesten und zuverlds-
sigsten radiologischen Zeichen der
Trochleadysplasie ist das sogenannte
,Crossing-Sign“, welches in der
streng lateralen RoOntgenaufnahme
beurteilt wird. In einer Studie von
Dejour et al. war das ,,Crossing-Sign“
in einem Patientenkollektiv mit rezi-
divierenden Patellaluxationen bei
96 % der Patienten vorhanden, in der
Kontrollgruppe hingegen nur bei 3 %
der Patienten, welches seine Aus-
sagekraft unterstreicht [1]. Zur Beur-
teilung zieht man zuerst eine Linie
entlang der anterioren Kortikalis des
distalen Femurschaftes (Abb. 5). In ei-
nem ndchsten Schritt wird der Ver-
lauf der Linie mit dem der ventralen
Zirkumferenzen der beiden Fem-
urkondylen und dem des Trochleabo-
dens verglichen. Im Normalfall tiber-
ragt der Verlauf des Trochleabodens

Patella Baja
Normal

Patella Alta

<0,8
0,8-1,2

>1,2

nach ventral weder die Zirkumferenz
der Femurkondylen noch den der an-
terioren Femurschaftlinie, ein Uber-
kreuzen von einem der beiden letzt-
genannten stellt stattdessen ein posi-
tives ,Crossing-Sign“ dar.

Die am weitesten verbreitete Ein-
teilung der Trochleadysplasie ist je-
doch die Klassifikation nach Dejour
(Abb. 5) [18, 19]. Diese kann sowohl
im lateralen Strahlengang der Ront-
genaufnahme als auch in axialen
Schichten in der MRT erfolgen. Fiir
die MRT sollte hier jeweils die krani-
alste Schicht gewdhlt werden, in der
der Knorpelbesatz der Trochlea in sei-
ner gesamten Breite erfasst ist [6]. Die
Klassifikation unterscheidet 4 Grade
(A-D) der Trochleadysplasie, welche
allesamt als pathologisch eingestuft
werden. Die Grade B-D gelten dabei
als schwerwiegendere Formen der
Trochleadysplasie [19].

Grad A beschreibt die leichtere
Form der Trochleadysplasie und
wird definiert durch ein positives
,Crossing-Sign“ in der lateralen

<0,74
0,74-1,5

>1,5

Interpretation des Insall-Salvati-Index: Quotient aus maximaler, diagonaler
Lange der Patella (LP) und Lange der Patellasehne (LT). Aufgrund von Modalitatsunter-
schieden in der Messtechnik werden unterschiedliche Schwellenwerte verwendet (z.B.
indirekte oder direkte Visualisierung der Patellasehne). Grenzwerte entsprechend der

Referenzen [8, 9].

I/A grob symmetrische, normal
beidseits konkave Facetten

/B beidseits konkave Facetten bei et- normal
was kleinerer, medialer Facette

1n/m plane, kleinere mediale Facette, normal

konkave laterale Facette

1/c konvexe, deutlich kleinere mediale normal
Facette, konkave laterale Facette

v/ wulstartiger Vorsprung an der pathologisch

Sonderformen medialen Facette, Jagerhut-/

Halbmond-/ Kieselstein-Form

Patella-Formen nach Wiberg und Baumgartl: Die urspriingliche Beschreibung
nach Wiberg umfasste die Typen |, Il und Ill als nicht-pathologische Patella-Formen.
Spater erganzte Baumgartl die den Typ II/Ill zur Vervollstandigung der Beschreibung

normaler Patella-Konfigurationen.
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Rontgenaufnahme sowie einen er-
hohten Sulcus-Winkel (> 145°) in
der MRT, welcher einer Abfla-
chung der Trochlea entspricht.
Der Sulcus-Winkel ergibt sich hier-
bei aus den beiden Geraden, wel-
che den hochsten Punkt der me-
dialen und lateralen Femurkon-
dyle mit dem tiefsten Punkt der
Trochlea verbinden.

Grad B ist neben dem positiven
,Crossing-Sign“, durch einen su-
pratrochleren Sporn in der latera-
len Rontgenaufnahme charakteri-
siert. Dieser stellt in der MRT eine
flache oder gar leicht konvexe
Form der Trochlea dar.

Grad C wird definiert tiber eine
deutliche Asymmetrie der beiden
Trochleafacetten, bei Hypoplasie
der medialen Facette und Hyper-
konvexitdt der lateralen Facette in
der MRT. In der lateralen Rontgen-
aufnahme zeigt sich neben dem
,Crossing Sign” eine Doppelkon-
tur, welche die Asymmetrie der
beiden Femurkondylen widerspie-
gelt.

Grad D entspricht der Kombination
aus den Charakteristiken der Gra-
de B und C in der lateralen Ront-
genaufnahme, namlich dem su-
pratrochlearen Sporn und der
Doppelkontur. In der MRT zeigt
sich neben einer, wie in Grad C
vorherrschenden Asymmetrie der
Trochleafacetten, zusdtzlich eine
klippenartige Vertiefung am Uber-
gang von medialer zu lateraler Fa-
cette. Diese Vertiefung stellt das
Korrelat fiir den supratrochlearen
Sporn in der Réntgenaufnahme
dar.

Der TT-TG-Abstand gibt das Maf3 der
Lateralisation der Tuberositas tibiae
im Vergleich zur Trochlea an. Hierzu
wird in der MRT oder CT in axialer
Schichtfithrung primédr die Schicht
gewdhlt, die den tiefsten Punkt der
Trochlea femoris (,TG = trochlea
groove”) abbildet. Hier zeichnet man
zundchst eine senkrechte Gerade
vom tiefsten Punkt der Sulcusrinne
(S) zur Interkondylenlinie (Abb. 6). In
einem nichsten Schritt sucht man
weiter kaudal die Schicht auf, in der
der Patellarsehnenansatz an der Tube-
rositas tibiae (,TT*) erfasst wird. In
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dieser Schicht zeichnet man nun eine Parallele (P) zur Pro-
jektion der oben genannten Geraden durch die Mitte des
Patellarsehnenansatzes. Der TT-TG-Abstand entspricht der
Distanz zwischen den beiden Linien [20].

Ein TT-TG-Abstand grofier als 20 mm, ist als patholo-
gisch einzustufen, wobei Abstinde zwischen 13 und
15 mm physiologisch sind [1, 21].

Entscheidend fiir eine verldssliche TT-TG-Messung ist,
dass die Untersuchung in vollstandiger Streckstellung
durchgefiihrt wird [22]. Eine entsprechende Notiz sollte
auf der Uberweisung zum MRT vermerkt sein, da die Un-
tersuchung in Streckstellung einer besonderen Lagerung in
der Kniespule bedarf.

Der Vorteil der TT-TG-Messung ist, dass sie das Zusam-
menwirken mehrerer Faktoren einbezieht, welche fiir die
femuropatellare Instabilitdt relevant sind. Zum einen fiih-
ren eine Trochleadysplasie durch eine Medialisierung des
Sulcus sowie eine Lateralisation der Tuberositas tibiae zur
Erhohung der TT-TG-Distanz. Doch auch Rotationsfehl-
stellungen wie beispielsweise in Form einer erhéhten An-
tetorsion des Femurs sowie ein Genu valgum konnen tiber
eine vermehrte Medialisierung der Trochlea zu einer Ver-
grofierung des TT-TG-Abstandes fithren [3].
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