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Bildgebende Diagnostik
patellofemoraler Störungen

Patellofemorale Störungen wie die
Instabilität der Kniescheibe oder Pa-
tellofemoralarthrose sind häufige
Krankheitsbilder, die mit einer er-
heblichen Morbidität einhergehen.
Zur diagnostischen Abklärung pa-
tellofemoraler Störungen gehört
neben einer spezifischen Anamne-
se und detaillierten, körperlichen
Untersuchung auch die bildge-
bende Diagnostik. Hier kommen,
abhängig von Anamnese und kli-
nischem Befund, verschiedene
Bildgebungsverfahren zur Anwen-
dung. Das Ziel dieses Artikels ist es,
die verschiedenen bildgebenden
Techniken darzustellen, die zur Dia-
gnostik patellofemoraler Störungen
angewandt werden und die darin er-
sichtlichen pathologischen Befunde
zu diskutieren.

Röntgendiagnostik

Die Basisdiagnostik patellofemoraler
Störungen stellt das Röntgen in 3 Ebe-
nen dar. Neben den Standardebenen
anterior-posterior und lateral wird auch
eine Tangentialaufnahme der Patella
durchgeführt. Auf der einen Seite kön-
nen hier knöcherne Traumafolgen und
degenerative Veränderungen des Pa-
tellofemoralgelenks (PFG) dargestellt
werden, auf der anderen Seite kann
die Stellung der beiden Gelenkpartner
zueinander beurteilt werden.

Kniegelenk anterior-posterior

Die a.-p.-Aufnahme des Kniegelenks
dient v. a. der Darstellung des Femoroti-
bialgelenks. Sowohl Frakturen als auch

degenerative Veränderungen können
gezeigt werden. Um degenerative Ver-
änderungen bestmöglich abzubilden,
sollte die Aufnahme unter Belastung
durchgeführt werden (Rosenberg-Auf-
nahme). Darüber hinaus kann auch die
Stellung der Patella in mediolateraler
und kraniokaudaler Ausrichtung beur-
teilt werden. Eine verlässliche Aussage
zur Patellaposition ist jedoch nur bei
streng anterior-posteriorer Einstellung
des Gelenks möglich.

Kniegelenk lateral

In dieser Aufnahme kann der Gelenk-
spalt des PFG eingesehen werden und
somit Frakturen, z.B. der Patella, und de-
generative Veränderungen gut beurteilt
werden. Durch einen entsprechenden
Weichteilschatten kann ein großer Ge-
lenkerguss auch im Röntgen zur Darstel-
lungkommen.Darüberhinauskönnenin
dieser Projektion verschiedene, für eine
patellofemorale Instabilität prädisponie-
rende Faktoren evaluiert werden. Um
entsprechende Messungen durchführen
zu können, ist allerdings eine streng seit-
liche Aufnahme obligat (Kongruenz der
posterioren Kondylen), da bereits eine
Rotation von 5° zu Missinterpretationen
führen kann [12].

» Die Insall-Savati-Ratio wird
im klinischen Alltag international
am häufigsten verwendet

Zunächst kann die Höhe der Patella be-
stimmt werden, um eine Patella alta zu
identifizieren. Die Definition der Patel-
la alta erfolgt hierbei uneinheitlich. Bie-

dert et al. fanden in der Literatur 18 ver-
schiedeneMessmethoden [3]. Die vier in
der Literatur am häufigsten angewand-
tenMessmethodensinddie Insall-Savati-
Ratio (ISR), der Caton-Deschamps-In-
dex (CDI), die modifizierte Insall-Sal-
vati-Ratio (mISR) und der Blackburne-
Peel-Index (BPI), wobei die ISR im klini-
schen Alltag international am häufigsten
verwendet wird [21]. Bei der ISR wird
das Verhältnis der Patellalänge (größte
diagonale Länge) zur Länge des Liga-
mentum patellae berechnet, beim CDI
das Verhältnis der Länge der Patellage-
lenkfläche zur Strecke zwischen dem un-

Abb. 18 Patella alta. Insall-Salvati-Ratio
(ISR)= A/B (A Länge des Lig. patellae, B Pa-
tellalänge), Normwert: 0,6–1,2. Caton-De-
schamps-Index (CDI)= C/D (C Strecke zwischen
unterem Ende der Patellagelenkfläche und
Tibiaplateau,D Länge der Patellagelenkfläche),
Normwert: 0,6–1,2
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Abb. 28 Trochleadysplasie imseitlichenRöntgenundderMagnetresonanztomographie (MRT).a „Crossingsign“alsHinweis
auf eine Trocheladysplasie. PfeilÜberschneidung des Sulcus trochleaemit der lateralen Femurkondyle.b „Bump/trochlea
offset“: Erhebungder Trochlea über den anterioren Femurkortex (Normwert: <5mm). c Trochleadysplasie in derMRT gemäß
morphologischer Klassifikation nachDejour in GradA–D

Abb. 38 Iwano-Klassifikation der Arthrose des Patellofemoralgelenks (PFG). a Stadium1: geringe
Verschmälerung des Gelenkspalts (> 3mmander engsten Stelle).b Stadium 2:moderate Verschmä-
lerung des Gelenkspalts (<3mmander engsten Stelle). c Stadium3: Knochen-Knochen-Kontakt auf
≤25%der Gelenkflächen.d Stadium 4: Knochen-Knochen-Kontakt auf >25%der Gelenkflächen

teren Ende der Patellagelenkfläche und
dem Tibiaplateau (. Abb. 1). Allerdings
variieren die in der Literatur angegebe-
nen Grenzwerte für die Definition einer
Patella alta erheblich (z.B. ISR: von >1,2
bis >1,5; CDI: von >1,2 bis >1,3; [3]).
Während für die einzelnen Ratios eine
sehrgute Intra-und Interobserverreliabi-
lität gezeigt werden konnten, bestanden
in zwei Drittel der Fälle durch Anwen-
dung der verschiedenen Indices variable
Ergebnisse in Bezug auf das Vorliegen
einer Patella alta [18, 20].

Ein weiterer Risikofaktor für eine
patellofemorale Instabilität, die Troch-
leadysplasie, kann in der seitlichen Auf-
nahme ebenfalls beurteilt werden. In
der seitlichen Aufnahme wird auf eine
Überschneidung des Trochleasulkus mit
der lateralen Trochleaschulter („crossing
sign“; . Abb. 2a) sowie auf einen Niveau-
Unterschied der medialen und lateralen
Trochleaschulter (Doppelkontur) geach-
tet. Zusätzlich wird die Erhöhung der
Trochlea über den anterioren Kortex
des Femurschafts („bump“) gemessen
(. Abb. 2b).
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Patella tangential

Die Tangentialaufnahme der Patella
kann – wie in der seitlichen Aufnahme
– Einsicht in den Gelenkspalt geben,
sodass auch hier Frakturen und de-
generativer Veränderungen detektiert
werden können. Eine Arthrose des PFG
wird in dieser Aufnahme üblicherweise
nach der Iwano-Klassifikation eingeteilt
(. Abb. 3; [9]). Auch Flake-Frakturen
nach Patellaluxation kommen in der
Tangentialaufnahme typischerweise gut
zur Darstellung. Die Form der Patella
kann in die Typen A bis C nach Wiberg
eingeteilt werden [24]. Außerdem kann
die Stellung der Patella in Bezug auf die
Trochlea (patellofemorales Alignment
bzw. Tracking) evaluiert werden. Eine
Verschiebung der Kniescheibe in me-
diolateraler Richtung wird als Patella-
Shift bezeichnet. Zur Quantifizierung
der Patellaverschiebung stehen neben
älteren Messmethoden wie dem Kon-
gruenzwinkel [13] heute verschiedene
Messverfahren wie die axiale lineare
Patellaverschiebung zu Verfügung [22].
Dabei wird der Abstand zwischen Patel-
lafirst undTrochlearinneparallel zu einer
Linie zwischen medialer und lateraler
Trochleaschulter gemessen (. Abb. 4a).
Die Kippung der Kniescheibe wird mit
dem Patella-Tilt-Winkel beschrieben,
dem Winkel zwischen Patella und Tro-
chlealinie (. Abb. 4b). Auch eine Troch-
leadysplasie kann in dieser Aufnahme
entdeckt werden. Da für die deskriptive
Klassifikation nach Dejour in früheren
Studien nur eine geringe Intra- und
Interobserverreliabilität demonstriert
werden konnte [16], wurden zu deren
Beurteilung auch objektive Parameter
entwickelt. In der Literatur sind inzwi-
schen 33 verschiedene Messmethoden
beschrieben [15], u. a. der Sulkuswin-
kel. Er beschreibt den Winkel zwischen
medialer und lateraler Trochleawand
(. Abb. 4c). Auch der lateralen Trochlea-
Inklination [5], die durch eine Magnet-
resonanztomographie (MRT) bestimmt
werden kann, wird eine wichtige Bedeu-
tung zur objektivierbaren Beurteilung
einer Trochleadysplasie zugeschrieben
[15]. Kritisch anzumerken ist aber auch
bei den objektiven Parametern, dass die
Reliabilität insbesondere bei höhergradi-
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Bildgebende Diagnostik patellofemoraler Störungen

Zusammenfassung
Hintergrund. Patellofemorale Störungen
sind häufig. Zur diagnostischen Abklärung
gehört neben einer spezifischen Anamnese
und detaillierten körperlichen Untersuchung
auch die bildgebende Diagnostik. Das Ziel
dieses Artikels ist es, die verschiedenen
bildgebenden Techniken darzustellen, die
zur Diagnostik patellofemoraler Störungen
angewandt werden.
Material und Methoden. Es erfolgte eine
Suche der in der Literatur beschriebenen
bildgebenden Techniken sowie der darin
ersichtlichen Befunde bei patellofemoralen
Störungen.
Ergebnisse. Die Bildgebung des Patellofe-
moralgelenks muss sowohl eine Beurteilung
von Traumafolgen bzw. einer Degeneration
des Gelenks als auch eine Analyse der für
die patellofemorale Instabilität relevanten
anatomischen Risikofaktoren ermöglichen.
Die Basisdiagnostik hierfür stellt das Röntgen
in 3 Ebenen dar. Eine Ganzbeinstandauf-
nahme ermöglicht die Detektion von
Achsfehlstellungen. Der Goldstandard zur

Bestimmung von Torsionsfehlern und dem
TT-TG–Abstand (Distanz zwischen der
Tuberositas tibiae und der Trochleagrube)
ist die Computertomographie (CT). Die
Magnetresonanztomographie (MRT)
ermöglicht eine dreidimensionale Darstellung
der Weichteilstrukturenwie dem medialen
patellofemoralen Ligament (MPFL) sowie
eine Beurteilung der Trochleamorphologie.
Die SPECT-CT („single photon emission
computed tomography“) zur Darstellung
des Knochenstoffwechsels bleibt speziellen
Fragestellungen vorbehalten.
Diskussion. Die bildgebende Diagnostik
patellofemoraler Störungen ist multimodal.
Entsprechendder Fragestellung reicht die Dia-
gnostik von der alleinigen Basisdiagnostik bis
hin zu innovativen Untersuchungstechniken
wie der SPECT-CT.

Schlüsselwörter
Patellofemoralgelenk · Instabilität · Trauma ·
Röntgen · Magnetresonanztomographie

Imaging diagnostics of patellofemoral disorders

Abstract
Background. Patellofemoral disorders are
frequent issues in orthopedics. Besides a
specificmedical history and detailed physical
examination, the diagnostic clarification
also involves imaging techniques. The
aim of this article is to present the various
imaging techniques used in the diagnostics
of patellofemoral disorders.
Material and methods. A literature search
was carried out for imaging techniques in
relation to the findings in patellofemoral
disorders.
Results. Imaging of the patellofemoral
joint must enable assessment of trauma
sequelae or degeneration of the joint as well
analysis of the anatomic risk factors relevant
for patellofemoral instability. The standard
diagnostic procedure is radiographic imaging
in three levels so that trauma sequelae,
degenerative alterations and risk factors for
patellofemoral instability can be assessed.
Full length weight-bearing images enable
the identification of axis malalignment. The

gold standard to determine torsion errors
and the distance between the tubercle of
the tibia and the olecranon fossa (TT-TG)
is computed tomography (CT). Magnetic
resonance imaging (MRI) enables a three-
dimensional representation of soft tissue
structures, such as the medial patellofemoral
ligament (MPFL) as well as an assessment of
trochlear morphology. Innovative techniques,
such as single photon emission CT (SPECT-CT)
to visualize bone metabolism are reserved for
special questions.
Conclusion. The imaging diagnostics of
patellofemoral disorders are multimodal.
The diagnostics range from a standard
radiographic basic diagnostics to innovative
investigation techniques such as SPECT-CT
depending on the problem in question.

Keywords
Patellofemoral joint · Instability · Trauma ·
X-ray · Magnetic resonance imaging
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ger Trochleadysplasie nur gering ist und
eine klare Einordnung der Messwerte
bislang noch nicht möglich ist [14]. Da
die Patella-Tangentialaufnahme in 30°
oder 45° Flexiondurchgeführtwird,wird
darüber hinaus nur diemittlere Trochlea
abgebildet. Daher können Pathologien
im Bereich der proximalen Trochlea
übersehen werden, was den Stellenwert
der seitlichen Röntgenaufnahme bzw.
der Schnittbildgebung unterstreicht.

Ganzbeinstandaufnahme

In der Ganzbeinstandaufnahme kann ei-
ne verlässliche Evaluation der Beinachse
stattfinden.DaesdurchmangelhafteEin-
stellung zu großen Messabweichungen
kommt, muss dieDurchführung nach ei-
nem standardisierten Protokoll wie dem
vonCooke et al. erfolgen [6].Nebeneiner
MessungderBeinachse könnenverschie-
dene Gelenkwinkel (medialer proxima-
ler Tibiawinkel,MPTW; lateraler distaler
Femurwinkel, LDFW)bestimmtwerden,
um eine Achsdeformität näher charakte-
risieren zu können (. Abb. 5a). So kann
beispielsweise eine Valgus-Beinachse als
Ursache für eine patellofemorale Insta-
bilität detektiert werden.

Computertomographie

Die Computertomographie (CT) hat
einen großen Stellenwert in der Diag-
nostik des Patellofemoralgelenks. Neben
der weiterführenden Diagnostik bei
Frakturen wird sie als Standard für
die Bestimmung des TT-TG-Abstands
(„tibial tubercle-to-trochlear groove“)
eingesetzt und hat zur Feststellung mög-
licher Torsionsfehlstellungen des Ober-
und/oder Unterschenkels eine zentrale
Bedeutung.

Femorale Torsion

Bei klinischem Verdacht auf Torsions-
fehlstellungen (Kniescheibenstrabismus)
sollte eine Torsionsdifferenz-CT durch-
geführt werden. Die femorale Torsion ist
die Verdrehung zwischen dem proxima-
len und distalen Anteil des Femurs in der
transversalen Ebene. Sie ist definiert als
der Winkel zwischen posteriorer Kon-
dylenlinie des Femurs und Schenkelhals

Hier steht eine Anzeige.

K
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Abb. 48 aBestimmungdesPatella-Shiftmithilfe der linearenPatellaverschiebung:AbstandzwischenPatellafirst undSulcus
trochleae, gemessenparallel zur Linie zwischenmedialer und lateraler Trochleaschulter. (Stern, Normwert: ≤2mm).b Sulkus-
winkel zur Beurteilung einer Trochleadysplasie:Winkel zwischenmedialer und lateraler Trochleawand (α, Normwert: <145°).
c Patella-Tilt-Winkel:Winkel zwischen Patella und Trochlealinie (β, Normwert: ≤5°)

Abb. 58 a BestimmungdermechanischenBeinachse (Verbindungslinie zwischenHüftkopfzentrum
undZentrumder Sprunggelenksgabel). In diesemBeispiel läuft die Belastungsachse lateral durchdas
Kniegelenk, entsprechend einer Valgusdeformität.b Femurtorsion (Winkel zwischen Femurhals und
dorsaler Kondylenlinie des Femurs). c Tibiatorsion (Winkel zwischendorsaler Kondylenlinie der Tibia
und Sprunggelenkachse)

(. Abb.5b). ZurBeurteilungwurdenver-
schiedene Messmethoden publiziert, die
alle eine hohe Reliabilität aufweisen. Ei-
ne Kenntnis der verschiedenenMessme-
thoden ist aber essenziell, da sie auch
mit unterschiedlichen Normwerten ein-
hergehen [11]. Während Waidelich et al.
einen Normwert von 22,4°± 6,8° defi-
nierten, liegt dieser bei der Messmetho-
de nach Hernandez et al. bei 11,4°± 7,4°
[11]. Werte unter 0° und über 30° Innen-
torsion gelten bei Erwachsenen in allen
Publikationen als pathologisch.

Tibiale Torsion

Die Tibiatorsion ist die Verdrehung zwi-
schen dem proximalen und distalen An-
teil der Tibia in der transversalen Ebene.
Jakob et al. [10] beschrieben 1980 die
ersteCT-basierteMessmethode. Seitdem
wurden multiple Messverfahren publi-
ziert. In der Mehrzahl der Fälle wird der
Winkel zwischen posteriorer Kondylen-
linie der Tibia und Sprunggelenkachse
(Linie zwischen Innen- und Außenknö-
chel) zugrundegelegt (.Abb.5c).Wiebei
der Femurtorsion findet sich in der Li-
teratur eine große physiologische Streu-
breite, wobei Werte unter 10° und über
40° Außentorsion übereinstimmend als
pathologisch angesehen werden [23].

TT-TG-Abstand

Der TT-TG-Abstand ist die Distanz zwi-
schenderTuberositas tibiaeunddemSul-
cus trochleae in Millimetern, wobei die
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Abb. 68 aMessung des TT-TG-Abstands („tibial tubercle-to-trochlear groove“) in der Computerto-
mographie (Stern; Normwert: <20mm).bMessung des TT-PCL-Abstandss in derMagnetresonanz-
tomographie (Normwert: <24mm). cMediales patellofemorales Ligament (MPFL) in derMRT (rote
Pfeile).d SPECT-CT („single photon emission computed tomography“):Mehranreicherung im Bereich
der lateralen Patellafacette bei lateraler, patellofemoraler Hyperkompression

Messung parallel zur posteriorenKondy-
lenlinie des Femurs erfolgt (. Abb. 6a).
Für diesen Parameter sind in der Li-
teratur unterschiedliche Grenzwerte be-
schrieben, wobei die Definition des pa-
thologischen Grenzwerts zwischen >14
und >20mm variiert.

» Goldstandard zur Messung
des TT-TG-Abstands ist die
Computertomographie

Zur Bestimmung des TT-TG-Abstands
werden entweder CT oder MRT heran-
gezogen,wobei dieCTdenGoldstandard
darstellt. Hier ist allerdings zu beachten,
dass es aufgrund lagerungsbedingt va-
riierender Beugegrade in der CT bzw.
MRT zu Messdifferenzen des TT-TG-
Abstands kommen kann. Zu den Mess-
werten der TT-TG-Distanz aus derMRT
sollten 3mm addiert werden, um sie mit

üblichenCT-Werten vergleichen zu kön-
nen [19].

SPECT-CT

Für spezielle Fragestellungen in Hin-
blick auf das PFG kann die „single
photon emission computed tomogra-
phy“ (SPECT-CT) diagnostisch hilfreich
sein [8]. Der Vorteil dieserMethode liegt
in der Fusion aus Informationen zum
Knochenstoffwechsel (Tc-Radiotracer-
Uptake) und herkömmlicher CT. Das
dreidimensionale Bild ermöglicht im
Gegensatz zur frontalen Aufsicht im
Szintigramm eine exzellente Beurteilung
des PFG. Bei Verdacht auf eine patho-
logische Biomechanik im PFG kann
dieser durch eine Stoffwechselsteigerung
an entsprechender Lokalisation erhärtet
werden (z.B. gesteigerte Stoffwechsel-
aktivität bei lateraler, patellofemoraler
Hyperkompression; . Abb. 6d). Aller-

dings sollte bedacht werden, dass diese
Untersuchungstechnik mit einer Strah-
lenbelastung einhergeht, welche einer
CT des Thorax entspricht. Daher sollte
sie bei jüngeren Patienten mit Zurück-
haltung eingesetzt werden.

Magnetresonanztomographie

Die MRT stellt aufgrund der guten
Weichteildarstellung, einhergehend mit
einer dreidimensionalen Darstellung des
Gelenks eine ausgezeichnete Modalität
zur Beurteilung des PFG dar und ist in-
zwischen unverzichtbar geworden. Die
Standarduntersuchung sollte immer eine
Sequenz mit Fettsuppression beinhalten,
um Ergüsse oder Knochenmarködeme
abbilden zu können [21].

Mediales patellofemorales
Ligament

Das mediale patellofemorale Ligament
(MPFL), der wichtigste passive Stabili-
sator der Kniescheibe, lässt sich in der
MRT als hypointense Struktur von sei-
nem Ursprung am medialen Patellarand
bis zum Ansatz am medialen Femur-
kondylus darstellen (. Abb. 6b). Bei ei-
ner MPFL-Ruptur nach Patellaluxation
kann in der MRT auch eine Aussage
über den Ort der Ruptur getroffen und
operative Maßnahmen entsprechend ge-
plant werden. An dieser Stelle soll fest-
gehalten werden, dass nicht immer nur
die radiologisch verifizierte MPFL-Rup-
tur (Diskontinuität von Fasern) die In-
dikation zur MPFL-Rekonstruktion be-
gründet. Vielmehr kann auch eine chro-
nische MPFL-Insuffizienz (z.B. bei ko-
existierender Trochleadysplasie) die In-
dikation zur MPFL-Rekonstruktion be-
deuten.

Quadrizepssehne

Die Quadrizepssehne setzt als gemeinsa-
meSehneder4MuskelanteiledesM.qua-
driceps femoris am oberen Pol der Patel-
la an. Während der oberflächliche Anteil
extraartikulär liegt, befindet sich der tie-
fe Sehnenanteil zumindest teilweise in-
traartikulär. Bei physiologischer Biome-
chanik ist der M. quadriceps femoris der
stärkste aktive Stabilisator der Patella, er
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kann bei ausgeprägter femoraler Ante-
torsion aber auch eine Luxation begüns-
tigen. In der MRT können Verletzun-
gen oder Überlastungen der einzelnen
Muskeln oder der Sehne selbst exzellent
nachgewiesen werden.

Patellasehne

Die Patellasehne verbindet die Patella
mit der Tibia. Sie ist im Wesentlichen
eine Fortsetzung von Sehnenfasern des
M. rectus femoris, entspringt amunteren
Pol der Patella und reicht bis zur Tubero-
sitas tibiae.WährendeinekompletteRup-
tur klinisch leicht zu diagnostizieren ist,
besteht derVorteil derMRT imNachweis
von Partialrupturen und Mikrotraumen.
Hierbei kommt es zum Signalanstieg der
normalerweise als hypointens imponie-
renden Patellasehne.

Knorpel

Während die Diagnostik der Arthrose
des PFG eine Domäne der Nativradiolo-
gie ist, erlaubt das MRT auch eine Beur-
teilung geringerer Knorpelschäden. Der
hyalineKnorpel kannhier sowohl bezüg-
lich seiner Dicke als auch Oberflächen-
beschaffenheit evaluiert werden. Außer-
demlässt sichder subchondraleKnochen
beurteilen. Zur Einteilung von Knorpel-
schäden findet zumeist die Klassifikation
der ICRS (International Cartilage Repair
Society) Anwendung:
4 Grad I: oberflächliche Läsionen des

Knorpels
4 Grad II: Läsionen mit einer maxima-

len Tiefenausdehnung von <50% der
Knorpeldicke

4 Grad III: Läsionen mit einer maxi-
malen Tiefenausdehnung >50% der
Knorpeldicke

4 Grad IV: osteochondrale Läsionen

Neben degenerativen Knorpelschäden
lassen sich auch traumatische Knorpel-
schäden bzw. Knorpel-Knochen-Flakes,
z.B. nach Patellaluxation, exzellent dar-
stellen.

Knochen

Zum Nachweis von Frakturen stellt das
Nativröntgen bzw. die CT nach wie vor

den Goldstandard dar. Mittels MRT
können jedoch auch Mikrofrakturen
undKnochenkontusionen nachgewiesen
werden. Hier zeigt die MRT eine höhere
Sensitivität als die anderen bildgeben-
den Verfahren. Frakturen von Trabekeln
und knöcherne Einblutungen stellen
sich als Knochenmarködem dar, welches
zwar unspezifisch ist, zusammen mit der
Anamnese allerdings meist eindeutig als
Kontusion („bone bruise“) identifiziert
werden kann. Nach Patellaluxation zeigt
sich typischerweise ein Ödem im Be-
reich der lateralen Femurkondyle und
am medialen Patellapol. Bei atrauma-
tischen Beschwerden kann ein solches
Ödem auch überlastungsassoziiert sein
(Stressödem). Beispiele hierfür sind ein
Ödem im medialen Kompartiment bei
Varusfehlstellung oder der Patella beim
Patellaspitzensyndrom.

TT-PCL-Abstand

Zur Identifikation einer pathologisch la-
teralisierten Tuberositas tibiae kann der
TT-TG-Abstand auch in der MRT ge-
messen werden. Hier ist allerdings zu
beachten, dass dieMRT imVergleich zur
CT meistens in Beugestellung durchge-
führt wird und der TT-TG-Abstand des-
halb eher unterschätzt wird [1]. In der
MRT steht uns mit dem TT-PCL-Ab-
stand („tibial tubercle-to-posterior cru-
ciate ligament“) außerdem ein weiterer
Parameter zur Beurteilung einer Latera-
lisation der Tuberositas tibiae zur Ver-
fügung. Er ist definiert als der Abstand
zwischen der medialen Begrenzung des
hinterenKreuzbandsundderTuberositas
tibiae (. Abb. 6c; [19]). Dieser Parame-
ter scheint v. a. dann überlegen zu sein,
wenn die zweifelsfreie Identifikation der
Trochlearinne aufgrund einer Trochlea-
dysplasie erschwert ist. Außerdem ist der
Parameter unabhängig von der Rotati-
on des Kniegelenks und insbesondere in
der häufig ohnehin vorliegenden MRT
sicher zu bestimmen. Ein TT-PCL-Ab-
stand ≥24mm gilt als pathologisch [19].

Patellahöhe

Messungen der Patellahöhe können auch
in der MRT mithilfe der oben beschrie-
benen Indices vorgenommenwerden. Zu

beachten ist allerdings, dassMRT-basier-
te Messungen höhere Werte als im Rönt-
gen ergeben mit durchschnittlichen Dif-
ferenzen von 0,18 (CDI) bzw. 0,11 (ISR).
In der MRT steht uns mit dem Patella-
Trochlea-IndexnachBiedert eineweitere
Methode zur Bestimmung der Patellahö-
he zur Verfügung [2]. Vorteil dieses Ver-
fahrens ist, dass die Patellahöhe in Bezug
auf die Trochlea (den eigentlichen Ge-
lenkpartner) untersucht wird und nicht
– wie bei den übrigen Indices – auf die
Tibia bezogen wird.

Trochleadysplasie

Die MRT ist zusammen mit dem Rönt-
gen im seitlichen Strahlengang derGold-
standard zur Bestimmung der Trochlea-
morphologie. Zur Einteilung wird über-
wiegend die Klassifikation nach Dejour
herangezogen, welche die verschiedenen
morphologischen Varianten der dysplas-
tischen Trochlea beschreibt (. Abb. 2c;
[7]).

Torsion

DieMessungderTorsionder unterenEx-
tremität ist eine Domäne der CT. Aber
auch in der MRT können Torsionsdiffe-
renzen ermittelt werden [17]. Dies ist v. a.
bei dem meist jungen Patientenkollektiv
mit patellofemoraler Instabilität zu be-
denken. Allerdings dürfen die hier erho-
benenMesswerte nichtmit CT-basierten
Messungen verglichen werden. So zeig-
tenBotseretal.zwareinehoheReliabilität
für Messungen der femoralen Torsion in
der MRT, allerdings waren die Messwer-
te im Vergleich zur CT durchschnittlich
8,9° geringer [4].

Fazit für die Praxis

4 Die bildgebende Diagnostik patello-
femoraler Störungen ist multimodal.

4 Das Röntgen in 3 Ebenen stellt die
Basisdiagnostik bei Störungen des
Patellofemoralgelenks (PFG) dar.
Hier können die Patellahöhe, eine
Lateralisation der Patella und eine
Trochleadysplasie beurteilt werden;
ebenfalls kann eine Patellofemoralar-
throse zur Darstellung kommen.
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4 In einer Ganzbeinstandaufnahme
können sowohl die Beinachse als
auch verschiedene Gelenkwinkel
(LDFW,MPTW) ausgemessenwerden.

4 Die MRT dient der Darstellung der
Weichteile.

4 In der MRT ist eine Beurteilung
von MPFL, Trochlea, Knorpel oder
einem Knochenmarködem sowie
eine Messung des TT-PCL-Abstands
möglich.

4 Als Alternative zur CT können hier
auch der TT-TG-Abstand und die
Torsion von Ober- und Unterschenkel
bestimmtwerden.

4 Die CT ist der Goldstandard zur Mes-
sung des TT-TG-Abstands und von
femoralen und tibialen Torsionsfehl-
stellungen.

4 Spezielle Untersuchungstechniken
wie die SPECT-CT sind besonderen
Fragestellungen vorbehalten.
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