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Einleitung

Die Abkliarung von Knieschmerzen gehort zu den hdufigsten Problemen in der Orthopédie.
Bei jugendlichen Patienten stehen diese oft im Zusammenhang mit einem patellofemoralen
Schmerzsyndrom. Schmerzen im Kniegelenk nach aktiven Bewegungen beim Sport oder nach
langem Sitzen sind hdufig mit einer im Gleitverhalten abweichenden Patellalage verbunden
(Fredericson et al. 2006, Gerbino et al. 2006). Als spitere Folgen konnen sekundire Knorpel-

schiden entstehen.

Die statischen radiologischen Aufnahmen des Kniegelenkes inklusive der Patella spiegelt
nicht das dynamische Patellagleiten in der trochlearen Rinne wieder. Die letzten 40 Grad
Beugung haben jedoch eine besondere Bedeutung fiir die Entstehung von retropatellaren
Schmerzen, da in diesen Winkelpositionen eine anatomische Instabilitét der Patella vorliegt,
indem die Patella fiir eine kurze Zeit aullerhalb der knéchernen Fiihrung durch die Femurkon-
dylen liegt und unter verschiedenen Zugkriften des Musculus quadriceps steht (Brossmann et

al. 1993, Muhle et al. 1994).

Die dynamische Bilderfassung der patellaren Gleitbewegung wihrend aktiver Knieausstre-
ckung erlaubt die Beriicksichtigung des Einflusses von M. quadriceps auf das laterale Dysp-
lacement sowie auf die Kippung der Patella. Die ersten dynamischen Untersuchungen des pa-
tellaren Gleitens wurden von Stanford et al. 1988 mittels ultraschneller Computertomogra-
phie durchgefiihrt. Die Einfithrung der bewegungsgetriggerten MRT erlaubte eine Anferti-
gung von dynamischen Magnetresonanztomographie-Aufnahmen wiahrend der aktiven Stre-

ckung des Kniegelenkes.

Die Entwicklung der ultraschnellen MRT-Technik mit Gradientechosequenzen bietet Vortei-
le, indem diese einerseits bei den vor allem jugendlichen Patienten eine funktionelle Untersu-
chung ohne Strahlenbelastung ermoglicht, andererseits ist bei der Untersuchung dieser Art, im
Vergleich zur bewegungsgetriggerten MRT, nur eine einzige langsame Gelenkbewegung er-

forderlich.



Die Methodik des Knietapens wurde von McConnell 1986 eingefiihrt. Das Ziel des Tapens
besteht in der mechanischen Medialisierung der Patella. Die hierdurch entstehenden mechani-
schen Kriéfte nivellieren den Muskelzug der lateralen Vastusmuskulatur. Das erwiinschte Er-
gebnis der McConnell-Methode ist die Linderung der patellofemoralen Schmerzen, vor allem
wihrend einer korperlichen Belastung (Bockrath et al. 1993, Gilleard et al. 1998, Christou
2004).

Statische Untersuchungen des Tape-Effektes im MRT wurden von Worrel et al. 1998 sowie
Herrington et al. 2006 unternommen. Dynamische MRT-Untersuchungen wurden von Pfeiffer

et al. 2004 und von Derasari et al. 2010 durchgefiihrt.

Das Ziel unserer Arbeit war es, die Effekte des Patellatapens nach McConnell bei gesunden
Probanden und bei Patienten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom mit Hilfe der dynami-

schen MRT zu untersuchen und mit der bisher publizierten Literatur zu vergleichen.

Folgende Fragen sollten hierzu beantwortet werden:

1) Hat das McConnell-Tapen iiberhaupt einen quantitativen Effekt auf das Gleitverhalten

der Patella bei aktiver Kniebewegung?

2) Wenn ja, besteht ein Unterschied beziiglich des patellaren Gleitverhaltens vor und

nach korperlicher Belastung?

3) Hat das McConnell-Tapen einen unterschiedlichen Effekt auf das Gleitverhalten der
Patella bei gesunden Probanden und bei Patienten mit patellofemoralem Schmerzsyn-

drom?

4) Besteht bei Patienten eine Korrelation zwischen klinisch subjektiver Schmerzlinde-
rung und quantitativen Parametern im Patellagleitverhalten wie den MeBparametern

LPD (Lateral Patellar Displacement) und PTA (Patella Tilt Angle)?



1. Anatomische Grundlagen

1.1. Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk besteht aus zwei Femurkondylen, die mit den Gelenkflédchen des Tibiakopfes
artikulieren. Diesen Gelenkflachen zwischengeschaltet sind die Menisken, welche die Ge-
lenkhohle unvollstindig unterteilen. Aufgabe der faserknorpeligen Menisken ist die Vergro-
Berung der druckiibertragenden Kontaktfliche zwischen den stark gekriimmten Femurkondy-
len und der flachen Gelenkpfanne des Tibiakopfes. Der unbeschéddigte mediale Meniskus hat
eine feste Verbindung mit der Gelenkkapsel und dem medialen Kollateralband. Bei dem late-
ralen Meniskus besteht die Verbindung lediglich mit der Gelenkkapsel, nicht aber mit dem
lateralen Kollateralband. Dadurch hat der laterale Meniskus mehr Bewegungsfreiheit bei
Streck- und Beugungsbewegungen des Kniegelenkes als der mediale. Diese Tatsache erklart,
warum bei Verletzungen des Kniegelenkes der mediale Meniskus mehr gefdhrdeter ist. Die
Patella, eigentlich ein Sesambein des Musculus quadriceps, gleitet am vorderen Kniegelenk
mit ihrer Facies articularis auf der Facies patellaris femoris. Die Patella lduft dabei im patello-
femoralen Gleitlager (Fiihrungsrinne zwischen den beiden Femurkondylen) und verhindert

ein Abgleiten der Streckmuskulatur nach medial oder lateral.

Von lateral wird das Kniegelenk durch das Ligamentum collaterale fibulare (Aulenband), die
Sehne des Musculus biceps femoris, die Sehne des Musculus popliteus und Ligamentum ilio-

tibiale begrenzt.

Die Stabilitdt des medialen Anteils des Kniegelenkes wird im Wesentlichen durch die fol-
genden drei Bandstrukturen gewéhrleistet: das mediale Patellofemoralband, das patellotibiale

Band, sowie das Ligamentum collaterale tibiale (Innenband) (Abb. 1).



Vastus medialis

Adductor magnus tendon

Quadriceps tendon

Abb. 1. Anatomie des medialen Kniegelenkes.
(nach Steensen et al. (2004): The anatomy and isometry of the medial patellofemoral ligament:

implications for reconstruction © 2005. The American Orthopaedic Society for Sports Medicine.)
MCL — medial collateral band (Ligamentum collaterale tibiale)

MPFL — medial patello-femoral ligament (mediales patellofemorales Band)

1.2. Physiologie des Femoropatellargelenkes

Die Gelenkfldchen des Femoropatellargelenkes werden gebildet aus der Facies articularis pa-
tellae der Riickfldche der Patella und der Facies patellaris des Femur (Leonhardt et al. 1987).
Die Patella, das grofite Sesambein des menschlichen Skeletts, ist ein dreieckiger Knochen und
liegt in der Sehne des Musculus quadriceps femoris. Die Quadricepssehne setzt zunidchst an
der breiten proximalen Basis der Patella an und zieht distal von der patellaren Spitze (Apex)
als Ligamentum patella bis zum Ansatz an der Tuberositas tibiae. Der vordere Teil der An-
satzsehne verlduft kontinuierlich iiber die Facies anterior patellae zur Tibia. Am subchondra-
len Knochen der riickseitig gelegenen Facies articularis patellae findet sich etwas medial von

der Mitte ein vertikaler Patellafirst. Durch den First wird die retropatelldre Gelenkfldche in



eine kleinere, flache oder konvexe mediale Facette und eine grof3ere, leicht konkave laterale
Facette unterteilt. Die Gelenkoberflichen der medialen und lateralen Facetten bilden in der
Horizontalebene miteinander einen sogenannten Patelladffnungswinkel, welcher sich an tan-

gentialen Rontgenaufnahmen (Défilé-Authahmen) des Kniegelenkes bestimmen lésst.

Das Gleitverhalten der Patella wird naturgemd8 von der Kontraktion und der Relaxation des
Musculus quadriceps bestimmt. Der Streckmuskel Musculus quadriceps besteht aus vier An-
teilen: Musculus rectus femoris, Musculus vastus intermedius, medialis und lateralis. Die
Musculi rectus femoris und vastus intermedius kommen mit ihren Sehnen in ungeféhr neutra-
ler Orientierung auf die Patella zu. Besonders starken Einfluss auf das Femoropatellargelenk
haben die an den Seitenrdndern der Patella inserierenden Anteile der Musculi vastus medialis
und lateralis. Sie wirken aktiv als horizontale Zugkrifte (Brossmann et al. 1992). Der Muscu-
lus vastus lateralis kommt mit seinen Sehnen mit etwa 30° bis 40° von lateral auf die Patella
zu (Mink et al. 1989). Sein Antagonist, der Musculus vastus medialis strahlt mit seiner Pars
longitudinalis von medial bis zu 50° in den Streckapparat ein. Die distale stark ausgepragte
Pars transversalis des Musculus vastus medialis zieht mit bis zu 65° Eigenzugrichtung nach
medial. Wenn eine Disbalance zwischen der Funktion von Musculus vastus lateralis und
Musculus vastus medialis besteht, kommt es bei einem Uberwiegen des medialen Anteiles zu
einer Patellamedialisierung, beim Uberwiegen des lateralen Muskels zu einer Lateralisation.
Die Belastung der Patella erfolgt durch die an der Basis und am Apex sowie am medialen und
lateralen Seitenrand inserierenden Sehnen und Bénder. Es entstehen sowohl vertikale als auch
horizontale Zugverspannungen, einerseits beim Muskelzug bei der Kniebeugung und anderer-

seits beim Anpressen der Riickfliche gegen die Femurkondylen.



2. Material und Methoden

2.1. Probanden

Die Probandengruppe bestand aus 6 asymptomatischen gesunden Probanden, 5 Frauen und 1
Mann. Das durchschnittliche Lebensalter betrug 25,5 Jahre, maximales Alter 30 Jahre, mini-

males Alter 23 Jahre (Abb. 2, 3).

Bei allen Probanden wurden beide Kniegelenke separat untersucht, sodass zur Auswertung 12

Untersuchungen vorlagen.

Geschlecht - Kontrollgruppe

O weiblich
B mannlich

18%

Abb. 2. Geschlechtsverteilung der gesunden Probanden.

Altersverteilung Probandengruppe

mehr als 51

Abb. 3. Altersverteilung der gesunden Probanden.



Alle Probanden waren klinisch beschwerdefrei. Operative oder arthroskopische Eingriffe wa-

ren bei keinem der Probanden durchgefiihrt worden.

2.2. Patienten

Die Patientengruppe bestand aus 16 Frauen und 5 Ménnern. Das durchschnittliche Lebensal-
ter der Patienten betrug 20,4 Jahre, maximales Alter 40 Jahre, minimales Alter 14 Jahre. Es
wurden 12 rechte und 12 linke Kniegelenke untersucht. Somit betrug die Zahl der insgesamt

untersuchten Gelenke 24 Kniegelenke (Abb. 4, 5).

Geschlecht - Patienten

O weiblich
B mannlich

21%

Abb. 4. Geschlechtsverteilung der Patienten.

Altersverteilung Patienten

mehr als 51

Abb. 5. Altersverteilung der Patienten.

Fiir die Untersuchung wurden nur Patienten mit einem patellofemoralen Schmerzsyndrom
(patellofemoral pain syndrom, PFPS) ausgewihlt. Als Einschlusskriterium fiir die Studie

dienten mindestens drei positive Antworten auf die folgenden Fragen (Dixit et al. 2007):



- Haben Sie Schmerzen im Bereich der Kniescheibe?

- Haben Sie zunehmende Schmerzen beim Laufen, Springen, Radfahren?

- Haben Sie Schmerzen beim Treppensteigen?

- Haben Sie Schmerzen beim langen Sitzen?

- Haben Sie Schmerzen beim Aufstehen nach lingerem Sitzen?

Als Ausschlusskriterium wurde wenigstens eine positive Antwort auf die folgenden Fragen

definiert (Derasari et al. 2010):

- Hatten Sie bereits ein Trauma des Kniegelenkes (Fraktur, Meniskus- oder Bandlésion)?

- Wurden operative Eingriffe am Kniegelenk durchgefiihrt?

- Haben Sie eine akute oder chronische Entziindung des Kniegelenkes?

2.3. Untersuchungsprotokoll

Alle Probanden und Patienten wurden nach dem gleichen Untersuchungsprotokoll untersucht.

2.3.1. Vorbereitung und Lagerung der Patienten

Die MRT-Aufnahmen des Kniegelenkes wurden bei allen Patienten und Probanden in Rii-

ckenlage in einer Standard-Kniespule der Firma Siemens, Erlangen, durchgefiihrt.

Fiir die Lagerung der Probanden und Patienten wurde ein von der Untersuchungsgruppe von
Prof. Claus Muhle entwickeltes Lagerungsgestell aus nicht-magnetischem Kunststoff benutzt.
Das Gestell wurde an die Innenmaflen des MRT-Gerétes angepasst und zulie} eine freie

Streck- und Beugebewegung des Kniegelenkes (Abb.6).



Abb. 6. Nichtmetallisches Untersuchungsgestell zur Lagerung des Kniegelenkes.

Die stationdre Schiene dient zur Auflagefliche des Oberschenkels (diinner gerader Pfeil). Auf der
beweglichen Schiene (Pfeil) wird der Unterschenkel gelagert. Ein Scharniergelenk (gebogener Pfeil)
ermoglicht die freie Beugung und Streckung des Kniegelenkes.

Das Lagerungsgestell bestand aus einer stationidren Oberschenkelschiene und einem bewegli-
chen Teil zur Fiihrung des Unterschenkels. Ober- und Unterschenkel wurden mit insgesamt
drei Klettverschliissen fixiert, um eventuelle Bewegungen des Beines, die keine optimalen
Bilder gewihrleisten, zu vermeiden. Besonders geachtet wurde dabei auf die Ubereinstim-
mung der Drehachse des Kniegelenkes und des Lagerungsgestells. Der bewegliche Schienen-
anteil, in dem der Unterschenkel positioniert wurde, konnte manuell iiber ein Scharniergelenk
verstellt werden, um das Kniegelenk in gewiinschter Flexionsposition von 40 Grad zu brin-

gen.
Der Flexionswinkel wurde vor der MRT-Untersuchung mit einem Winkelmesser kontrolliert.

Fiir die zusitzliche Belastung der Oberschenkelmuskulatur wurde ein kleiner Sandsack mit 1

kg Gewicht ventral am oberen Sprunggelenkes fixiert (Pfeiffer et al. 2006).
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Ventral der Patella wurde eine ringformige flexible Oberfldchenspule der Firma Siemens mit
einem Durchmesser von 15 cm platziert. Somit war die Patella wiahrend der gesamten Streck-

und Beugephasen im Zentrum der MRT-Aufnahmespule (Abb. 7).

s

Abb. 7. Das Kniegelenk nach dem Tapen im Untersuchungsgestell mit Oberflichenspule.
Tape-Verband (Pfeil) befindet sich im Zentrum der Oberfldchenspule (Pfeil mit schrdger Spitze). Das
Kniegelenk und der Unterschenkel werden auf der Unterschenkelschiene in der Beugeposition von 40
Grad mit einem Klettverband (gebogener Pfeil) fixiert. Ein Scharniergelenk (breiter Pfeil) erméglicht

freie Bewegung des Kniegelenkes.

2.3.2. Untersuchung im MRT-Gerét

Nach Zentrierung des Laserstrahls auf die Patellamitte und Oberfldchenspulenmitte wurde der

Patient in den Untersuchungstunnel gefahren (Abb. 8, 9).
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Abb. 8. Vorbereitung des Patienten im Untersuchungstunnel.

Abb. 9. Patient im MRT-Ger:it gelagert.
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Im Tunnel erfolgte die manuelle Uberpriifung der freien Streck- und Beugemdglichkeit des

Beines.

Die Patienten wurden angeleitet und instruiert, das gebeugte Bein innerhalb von 7 Sekunden
mit gleichméBiger Geschwindigkeit zu strecken. Dafiir musste sich der Patient auf die Mess-
gerdusche des Magnetresonanztomographen als Kontrollparameter achten. Vor jeder Untersu-
chung wurden probeweise Streckbewegungen durchgefiihrt. Bei den meisten Patienten reichte
eine Probeuntersuchung aus. Nur wenige Patienten brauchten 2-3 Wiederholungen, um die

gewiinschte gleichmifige Bewegung im MRT zu erlernen.

Die Streckbewegung des Kniegelenkes erfolgte gegen die Schwerekraft von 40 Grad Beu-
gung bis zur 0 Grad Streckung. Um die gesamte Patellabewegung von der Beugung bis zur
Streckung zu erfassen, wurden jeweils eine sagittale Schicht in maximaler Beugung und Stre-
ckung durch die Eminentia intercondylaris gelegt. Die entsprechenden sagittalen Aufnahmen

stellten damit den Anfangs- und Endbereich des Bewegungsumfanges dar.

Die Akquirierung der Bilddaten erfolgte wéhrend einer Kniestreckung innerhalb von 7 Se-
kunden bei einer einzelnen angeregten transversalen Untersuchungsschicht. Hierbei wurden
10 Phasen generiert. Abhdngig von der GroBe der Patella wurden 12 bis 16 transversale
Schichten 4 10 Phasen mit einem Abstand von 1 cm akquiriert. Somit wurden abhéngig von

der GroBle der Patella insgesamt 120 bis 160 Bilder ausgewertet.

Die Gesamtuntersuchungszeit betrug ca. 15 Minuten fiir ein Untersuchungsprotokoll.

Fiir die quantitative Auswertung wurden aus den transversalen Schichten sechs Aufnahmen
ausgewdhlt, die einen gleichen Patellaschnitt wihrend des gesamten Patellagleitens von der

Beugung zur Streckung reprasentierten.
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2.3.3. MRT-Messungsprotokoll

Alle Probanden und Patienten wurden in einem 1,5 Tesla Ganzkorper- Magnetresonanzto-

mographen MAGNETOM Symphony der Firma Siemens, Erlangen, untersucht.

Zur Orientierung wurde eine sagittale Sequenz (trufi SAG_CINE) angefertigt.

Die Messungen wurden mit Gradient-Echo-Sequenzen in Einschicht-Mehrphasen-Technik

durchgefiihrt. Es wurden folgende Parameter gewahlt:

Repetitionszeit, TR 4,63 ms
Echozeit, TE 2,32 ms
Flip-Winkel 78 Grad

Anzahl der Schichten (GE-Sequenzen) von 12 bis 16

Schichtdicke (GE-Sequenzen) 10 mm
Zahl der Anregungen 1
Scan-Matrix 124 x 256

Field-of-View 370 mm
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2.3.4. Tapen

Das Tapen wurde in Riickenlage auf dem MRT-Untersuchungstisch durchgefiihrt. Zur ent-

spannten Knielagerung wurde eine Rolle unter das Knie gelegt. Vor dem Tapen wurde die

Patella getastet und mit leichten Bewegungen das AusmaR der patellaren Gleitbewegung ii-

berpriift (Abb.10).

Abb. 10. Technik des Tapens nach McConnell.
Weiche Rolle (weifser Pfeil) wird unter der Kniekehle gelagert, Klebevlies (breiter Pfeil) an der Knie-

gelenkhaut platziert, Pflasterstreifen (gebogener Pfeil) mit mdfSigem Zug von lateral nach medial an-

gebracht. Laterales Teil des Pflasterstreifens wird mit dem Daumen fixiert (Pfeil).

Vor dem eigentlichen Tapen wurde weiches Klebevlies (Fixomull, Fa. BSN medical GmbH,
Hamburg, Deutschland) auf der ventralen Seite des Kniegelenkes angebracht, um die subjek-
tive Wahrnehmung zu optimieren sowie eine gute Anheftung des Tape-Verbandes sicherzu-

stellen.

Fiir das Tapen wurden Leukoplast-Pflasterstreifen (Fa. BSN medical GmbH, Hamburg,
Deutschland) mit der Breite 2,5 cm verwendet. Die Streifen wurden mit leichtem kontinuierli-
chem Zug von lateral nach medial iiber der Patella angebracht. Dabei erfolgte gleichzeitig die
Fixierung der bereits angehefteten Streifenabschnitte mit dem Daumen. Es wurden 3 Pflaster-

streifen benutzt (Abb. 10, 11).
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Abb. 11. Kniegelenk nach dem Tapen.

Ein Kniegelenk nach Anlage eines Tape-Verbandes in 40 Grad-Beugung. Angebrachte Klebevlies (ge-
bogener Pfeil) und Pflasterstreifen (Pfeil).

Als Qualitdtssicherung diente das subjektive Empfinden des Patienten eines medialisierten

Zuggefiihls am Kniegelenk.

Der Tape-Verband wurde bei jedem Patienten nach der MRT-Untersuchung entfernt.

2.3.5. Belastung

Nach der ersten und zweiten Untersuchung der Patella vor und nach Tapen erfolgte eine akti-
ve korperliche Belastung des Kniegelenkes. Die gesunden Probanden bzw. Patienten wurden

gebeten, im normalen Schritttempo eine Gehdistanz zu tiberwinden (Abb.12).
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Abb. 12. Schema der Gehdistanz bei Belastung.

Die Gehstrecke stellte ein Rechteck mit einem Umfang von 46 Meter dar. Die Patienten bzw.
Probanden wurden instruiert, an jedem Eckpunkt eine 90°-Drehbewegung auszufiihren. Die
Strecke von 46 Meter musste zwolf Mal wiederholt werden, welches einen Wiederholungs-
zyklus von 552 Meter betrug. Es wurden insgesamt 3 Durchldufe mit einer zwischenzeitlichen

Erholungspause von 3 min durchgefiihrt. Die gesamte Distanz betrug 1656 Meter.

Unmittelbar nach der korperlichen Belastung wurde die dritte MRT-Untersuchung durchge-
fiihrt.

2.3.6. Subjektiv empfundener Effekt des Tapens

Die Patienten wurden nach der MRT-Untersuchung und Entfernung des Tapeverbandes gebe-
ten, die subjektiven Verdnderungen nach Tapen auf einer Scala von 0 bis 10 anzugeben. Da-
bei entsprach 0 der Verstdrkung der Knieschmerzen nach Knietapen, 5 - keiner subjektiver

Befundénderung nach Tapen, 10 — maximaler subjektiver Besserung nach Tapen.
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Anhand des subjektiven Empfindens wurden alle Patienten in zwei Gruppen eingeteilt:

- Gruppe mit Score 0 bis 5 - Gruppe mit subjektiv empfundener Verstarkung der Schmer-

zen oder mit fehlendem Effekt des Tapens, 7 Patienten;

- Gruppe mit Score 6 bis 10 - Gruppe mit subjektiver Schmerzlinderung nach Patella-

Tapen, 17 Patienten.

2.4. Auswertung der Patellagleitbewegung

Zur quantitativen Berechnung des Patellagleitverhaltens wurden der Patella-Tilt-Winkel (pa-
tella tilt angle, PTA) und die laterale Patellaverlagerung (lateral patella displacement, LPD)

verwendet.

2.4.1. Patella Tilt Angle (PTA)

Der Patella-Tilt-Winkel (patella tilt angle, PTA) stellt ein MaB} fiir das laterale oder mediale
Abkippen der Patella wahrend der Streckbewegung dar und wird in Grad (°) angegeben. Die
Methoden zur Messung des PTA wurden von Martinez et al. (1983) und Schutzer et al. (1986)

beschrieben.

Der Winkel wird aus der Tangente zur lateralen Facette der Patellaoberfldche und der Tangen-

te zur posterioren Femurkondyle gebildet (Abb.13).



18

Medial Lateral

Abb. 13. Patella Tilt Angle (PTA):
Mab fiir das laterale oder mediale Abkippen der Patella wiihrend der Streckbewegung.
Eine an die laterale Patellafacette gezeichnete Gerade bildet mit der posterioren Femurkondylentan-
gente den Patellakippwinkel. Der PTA kann abhdngig von einem Kippen nach lateral (+) oder nach
medial (-) offen sein.

2.4.2. Lateral Patellar Displacement (LPD)

Bei dem Begriff des Lateral Patellar Displacement (LPD) handelt es sich um ein Mal3 zur Be-

stimmung der patellaren Lateralisierung, ausgedriickt in Millimetern (mm).

Die erstmalig von Laurin et al. (1979) fiir die Auswertung der konventionellen Rontgenauf-
nahmen vorgeschlagene quantitative Messmethode wurde von Muhle et al. (1995) modifi-
ziert. Hierbei wird anstelle der nicht immer konstanten anterioren femoralen Kondylentangen-

te die posteriore Kondylentangente verwendet.

Auf dieser posterioren Kondylentangente wird eine Senkrechte durch den héchsten Punkt der
medialen Femurkondyle gezeichnet. Gemessen wird dann die Distanz zwischen dieser Senk-
rechten und dem medialen Rand der Kniescheibe. Abhéngig von der Lage des medialen Patel-
larandes in Bezug zur Senkrechten erhélt man bei lateraler Lokalisation der Kniescheibe posi-

tive und bei medialer Lokalisation der Patella negative LPD-Werte (Abb. 14).
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Abb. 14. Lateral Patellar Displacement (LPD):

Ma@ fiir die laterale oder mediale Seitwirtsbewegung der Patella wihrend der Kniestreckung.
Gebildet wird eine durch den hochsten Punkt der medialen Femurkondyle verlaufende Gerade, die
senkrecht zur posterioren Kondylentangente verlduft. Die Distanz von dieser Geraden zum medialen
Patellarand wird entweder positiv (+) oder negativ (-) in Millimetern angegeben, abhdngig von der
lateralen (+) oder medialen (-) Position des medialen Patellarandes, gemessen von der vorher kon-

struierten Geraden.

2.5. Statistische Methoden

Die in den Probanden- und Patientengruppe gewonnenen Daten wurden mit dem nichtpara-
metrischen Wilcoxon-Rangsummentest auf signifikante Unterschiede zwischen den Messun-
gen ohne Tapen, mit Tapen und mit Tapen nach Belastung fiir die Parameter PTA und LPD
tiberpriift. Als Signifikanzniveau wurde p < 0.05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1. Patella Tilt Angle (PTA) ohne Tape, mit Tape und mit Tape nach Belastung

3.1.1. Probanden

In der Probandengruppe wurde in allen Phasen eine nahezu identische laterale Patellakippung

wihrend der aktiven Streckung festgestellt (Abb. 15).

Es fand sich unter Kniestreckung kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchun-
gen ohne Tapen und mit Tapen (p = 0,42 bis 0,76), ohne Tapen und mit Tapen nach Belastung
(p = 0,24 bis 0,94), sowie mit Tapen vor und nach Belastung (p = 0,13 bis 0,75).

PTA, Grad PTA Probanden

—e—PTAohne
Tapen

—a—PTAmit Tapen

PTAmit Tapen
nach Belastung

6
Winkelposition * Signifikanz p < 0,05

Abb. 15. PTA-Mittelwerte von Probanden.
Achse X: Bereich der Messwerte zwischen 40 Grad Beugung (Pos.1) und kompletter Streckung des
Kniegelenkes (Pos.6).
Achse Y: PTA, Grad

Dargestellt sind die PTA-Mittelwerte ohne Tapen (blau), mit Tapen (lila) und mit Tapen nach Belas-
tung (gelb).

Signifikanzneveau p < 0,05
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3.1.2. Patienten

In der Patientengruppe ergab sich bei aktiver Kniestreckung ein nahezu proportionaler Ver-

lauf der drei PTA-Kurven (Abb. 16).

Es fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Messungen ohne Tapen und mit

Tapen (p = 0,14 - 0,46) sowie ohne Tapen und mit Tapen nach Belastung (p = 0,053 - 0,8).

Der relativ groBe Unterschied zwischen den Messungen ohne Tapen und mit Tapen nach Be-
lastung in Position 6 mit der Signifikanz von 0,053 lag allerdings vollkommen im gesamten

Trend der PTA-Veridnderungen.

Zwischen den Messungen mit Tapen vor und nach Belastung zeigte sich kein signifikanter

Unterschied (p = 0,55 bis 0,95).

PTA, Grad PTA Patienten

—e— PTAohne Tapen

—&—PTAmit Tapen

PTAmit Tapen
nach Belastung

* Signifikanz p < 0,05

Winkelposition

Abb. 16. PTA-Mittelwerte von Patienten.
Achse X: Bereich der Messwerte zwischen 40 Grad Beugung (Pos.1) und kompletter Streckung des
Kniegelenkes (Pos.6).
Achse Y: PTA, Grad

Dargestellt sind die PTA-Mittelwerte ohne Tapen (blau), mit Tapen (lila) und mit Tapen nach Belas-
tung (gelb). Signifikanzneveau p < 0,05
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Abb. 17. 18-jihrige symptomatische Patientin, PTA ohne Tape. Winkelpositionen 1 — 6.
Dynamische MRT-Sequenzen des linken Kniegelenkes wdhrend der Streckung von 40° Beugung
(Winkelposition 1) bis 0° (Winkelposition 6).

Abb. 18. 18-jihrige symptomatische Patientin, PTA mit Tape. Winkelpositionen 1 — 6.
Dynamische MRT-Sequenzen des linken Kniegelenkes wdihrend der Streckung von 40° Beugung
(Winkelposition 1) bis 0° (Winkelposition 6).
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Abb. 19. 18-jihrige symptomatische Patientin, PTA mit Tape nach Belastung. Winkelpositionen 1 — 6.
Dynamische MRT-Sequenzen des linken Kniegelenkes wdhrend der Streckung von 40° Beugung
(Winkelposition 1) bis 0° (Winkelposition 6).

3.2. Lateral Patellar Displacement (LPD) ohne Tape, mit Tape und mit Tape nach Be-

lastung

3.2.1. Probanden

In der Probandengruppe zeigten sich signifikante Unterschiede bei der 16° Beugung (p =
0,006) und 8° Beugung (p = 0,02) zwischen den Messungen ohne Tapen und mit Tapen (Abb.
20).

Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messungen ohne Tapen und
mit Tapen nach Belastung (p = 0,35 - 0,93), sowie mit Tapen vor und nach Belastung (p =
0,17 - 0,56).
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LPD Probanden

—o—LPD ohne
Tapen

—a—LPD mit Tapen

LPD mit Tapen

Winkelposition

Abb. 20 LPD-Mittelwerte von Probanden.
Achse X: Bereich der Messwerte zwischen 40 Grad Beugung (Pos.1) und kompletter Streckung des
Kniegelenkes (Pos.6).
Achse Y: LPD, mm

Dargestellt sind die LPD-Mittelwerte ohne Tapen (blau), mit Tapen (lila) und nach Tapen unter Be-
lastung (gelb).

Signifikante Unterschiede wurden mit (*) markiert.

Signifikanzniveau p < 0,05

3.2.2. Patienten

In der Patientengruppe konnten bei den Untersuchungen folgende Unterschiede des LPD-

Wertes festgestellt werden (Abb. 21):

1) Zwischen den Untersuchungen ohne Tapen und mit Tapen zeigte sich ein signifikanter

Unterschied bei kompletter Streckung (p = 0,046).

2) Zwischen den Untersuchungen ohne Tapen und mit Tapen nach Belastung zeigten sich
signifikante Unterschiede bei den 16° und 8° Beugungen sowie bei kompletter Stre-

ckung. Das Signifikanzniveau lag bei der 16° Beugung bei p = 0,048 und verringerte
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sich auf p = 0,016 bei der 8° Beugung. Das hiochste Signifikanzniveau von p = 0,0007

wurde bei kompletter Kniestreckung festgestellt.

Der Verlauf der LPD-Kurven mit Tapen und mit Tapen nach Belastung war proportional zu-
einander. Im Vergleich der Messungen zwischen Tapen vor und nach Belastung konnte kein

signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,55 - 0,98).

LPD Patienten

—o—LPD ohne
Tapen

—a— LPD mit Tapen

LPD mit Tapen
nach Belastung

Winkelposition

Abb. 21. LPD-Mittelwerte von Patienten.
Achse X: Bereich der Messwerte zwischen 40 Grad Beugung (Pos.1) und kompletter Streckung des
Kniegelenkes (Pos.6).

Achse Y: LPD, mm

Dargestellt sind die LPD-Mittelwerte ohne Tapen (blau), mit Tapen (lila)) und nach Tapen unter Be-
lastung (gelb).

Signifikante Unterschiede wurden mit (*) markiert.

Signifikanzniveau p < 0,05
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Abb. 22. 18-jihrige symptomatische Patientin, LPD ohne Tape. Winkelpositionen 1 — 6.

Dynamische MRT-Sequenzen des linken Kniegelenkes wdihrend der Streckung von 40° Beugung
(Winkelposition 1) bis 0° (Winkelposition 6).

Abb. 23. 18-jdhrige symptomatische Patientin, LPD mit Tape. Winkelpositionen 1 — 6.

Dynamische MRT-Sequenzen des linken Kniegelenkes wdihrend der Streckung von 40° Beugung
(Winkelposition 1) bis 0° (Winkelposition 6).
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Abb. 24. 18-jihrige symptomatische Patientin, LPD mit Tape. Winkelpositionen 1 — 6.
Dynamische MRT-Sequenzen des linken Kniegelenkes wdhrend der Streckung von 40° Beugung
(Winkelposition 1) bis 0° (Winkelposition 6).

3.3. Subjektiv empfundener Effekt des Tapens im Bezug zur Anderung des PTA-Wertes
3.3.1. Patienten mit subjektiv empfunden fehlendem Effekt des Patella-Tapens

Bei Patienten ohne subjektiv empfundene Schmerzbesserung bzw. mit Zunahme der
Schmerzsymptomatik (Score 0 bis 5) konnte ein einmaliger signifikanter Unterschied (p =
0,03) zwischen den PTA-Werten vor und nach Tapen bei 32 Grad Kniebeugung beobachtet
werden (Abb. 25).
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Patienten ohne subjektive Schmerzlinderung bzw. mit Zunahme der

PTA, Grad ;
@ Schmerzsymptomatik nach Patella-Tapen

—o—PTAohne Tapen

—8— PTAmit Tapen

PTAmit Tapen
nach Belastung

3 4
Winkelposition *: Signifikanz p < 0,05

Abb. 25 PTA-Mittelwerte bei Patienten mit subjektiv empfundenem fehlendem Effekt des Patella-Tapens.
Achse X: Bereich der Messwerte zwischen 40 Grad Beugung (Pos.1) und kompletter Streckung des

Kniegelenkes (Pos.6).

Achse Y: PTA, Grad

Dargestellt sind die PTA-Mittelwerte ohne Tapen (blau), mit Tapen (lila) und mit Tapen nach Belas-
tung (gelb).

Signifikante Unterschiede wurden mit (*) markiert.

Signifikanzneveau p < 0,05

3.3.2. Patienten mit subjektiv empfundener Schmerzlinderung nach Patella-Tapen

Bei Patienten mit subjektiver Schmerzlinderung nach Tapen (Score 6 bis 10) war die laterale

Patella-Kippung in allen Untersuchungen nahezu identisch (Abb. 26).

Der PTA-Wert zeigte keine signifikanten Unterschiede in allen Vergleichsreihen (p = 0,21 bis
0,94).
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PTA, Grad Patienten mit leichter bis deutlicher subjektiver Schmerzlinderung
nach Patella-Tapen

—o—PTAohne Tapen

—a— PTAmit Tapen

PTAmit Tapen
nach Belastung

Winkelposition *: Signifikanz p < 0,05

Abb. 26. PTA-Mittelwerte bei Patienten mit subjektiver Schmerzenlinderung nach Patella-Tapen.
Achse X: Bereich der Messwerte zwischen 40 Grad Beugung (Pos.1) und kompletter Streckung des
Kniegelenkes (Pos.6).

Achse Y: PTA, Grad

Dargestellt sind die PTA-Mittelwerte ohne Tapen (blau), mit Tapen (lila) und mit Tapen nach Belas-
tung (gelb).

Signifikanzneveau p < 0,05

3.4. Subjektiv empfundener Effekt des Tapens im Bezug auf die Anderung des LPD-
Wertes

3.4.1. Patienten ohne subjektiv empfundene Schmerzlinderung bzw. mit Zunahme der

Schmerzsymptomatik.

Bei den Patienten ohne subjektiv empfundene Schmerzlinderung bzw. mit Zunahme der
Schmerzsymptomatik (Score 0 bis 5) zeigte der LPD-Wert im Vergleich aller drei Untersu-
chungen keine signifikante Unterschiede (p=0,1 - 1) (Abb. 27).
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Patienten ohne subjektive Schmerzlinderung bzw. mit Zunahme der
Schmerzsymptomatik nach Patella-Tapen

—e—LPD ohne Tapen

—a— LPD mit Tapen

LPD mit Tapen
nach Belastung

Winkelposition *: Signifikanz p < 0,05

Abb. 27. LPD-Mittelwerte bei Patienten ohne subjektive Schmerzlinderung bzw. mit Zunahme der
Schmerzsymptomatik.
Achse X: Bereich der Messwerte zwischen 40 Grad Beugung (Pos.1) und kompletter Streckung des
Kniegelenkes (Pos.6).

Achse Y: LPD, mm

Dargestellt sind die LPD-Mittelwerte ohne Tapen (blau), mit Tapen (lila)) und nach Tapen unter Be-
lastung (gelb).

Signifikanzneveau p < 0,05

3.4.2. Patienten mit leichter bis deutlicher subjektiv empfundener Schmerzlinderung nach

Patella-Tapen

Bei den Patienten mit leichter bis deutlicher subjektiv empfundener Schmerzlinderung nach

Tapen (Score 6 bis 10) fanden sich folgende signifikante Unterschiede (Abb. 28):

Im Vergleich der Messungen ohne und mit Tapen:
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Wihrend das Signifikanzniveau bei 16° Beugung bei p = 0,049 lag, konnte mit zunehmender
Streckung ein geringeres Signifikanzniveau beobachtet werden. So lag es bei 8° Beugung bei

p = 0,031, bei kompletter Kniestreckung bei p=0,023.

Im Vergleich der Messungen ohne Tapen und mit Tapen nach Belastung lag das Signifikanz-

niveau bei 8° Beugung bei p = 0,04 und stieg bei kompletter Kniestreckung auf p = 0,06.

Zwischen den Messungen mit Tapen und mit Tapen nach Belastung zeigten sich keine signi-

fikanten Unterschiede (p = 0,17 - 0,95).

Patienten mit leichter bis deutlicher subjektiver Schmerzlinderung der
Schmerzsymptomatik nach Patella-Tapen

—+—LPD ohne Tapen

—a— LPD mit Tapen

LPD mit Tapen
nach Belastung

Winkelposition *: Signifikanz p < 0,05

Abb. 28. LPD-Mittelwerte bei Patienten mit leichter bis deutlicher subjektiver Schmerzlinderung nach
Patella-Tapen.
Achse X: Bereich der Messwerte zwischen 40 Grad Beugung (Pos.1) und kompletter Streckung des
Kniegelenkes (Pos.6).

Achse Y: LPD, mm

Dargestellt sind die LPD-Mittelwerte ohne Tapen (blau), mit Tapen (lila)) und nach Tapen unter Be-
lastung (gelb).

Signifikante Unterschiede wurden mit (*) markiert.

Signifikanzneveau p < 0,05
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4. Diskussion

Der patellofemorale Schmerz ist bei jungen, aktiven Menschen ein haufig anzutreffendes kli-
nisches Problem. Aufgrund der diagnostischen Schwierigkeit lassen sich die durch eine ge-
storte Patellagleitbewegung bedingten Schmerzen von anderen Schmerzarten, z.B. patellare
Chondromalazie, patellare Tendinitis oder Entziindung der infrapatellaren Plicae, durch eine

klinische Untersuchung schwer differenzieren (Martinez et al 1983, Merchant 1988).

Die Ursache der Entstehung von patellofemoralen Schmerzen wird im Patellagleitverhalten
wihrend der aktiven Bewegung des Beines gesehen. Besonders wichtig fiir das patellare
Gleitverhalten sind dabei die letzten 30° der Streckbewegung des Kniegelenkes (Brossmann et
al. 1993). In diesen Winkelgraden liegt die Kniescheibe zumeist nicht in der trochlearen Fiih-
rung, wiahrend der Zug insbesondere der lateralen Komponente des M. quadriceps groB3er ist

als die des medialen Quadriceps-Antagonisten (Brossmann et al. 1993, Muhle et al. 1994).

Das Patellatapen wurde von McConnell et al. eingefiihrt, um ein pathologisches Gleitverhal-
ten der Kniescheibe zu korrigieren und den betroffenen Patienten eine normale alltdgliche Ak-
tivitit zu gewihrleisten. Das Konzept des Tapens ging aus der Uberlegung hervor, dass die
Medialisation der Patella zur Entlastung des lateralen patellofemoralen Gelenkes fiihrt (Mc-

Connell 1986).

Es konnte in vielen klinischen Studien gezeigt werden, dass das Patellatapen nach McConnell
eine Linderung der patellofemoralen Schmerzen bedingt (Christou 2004, Whittingham et al.
2004, Warden et al. 2008, Lan et al. 2010).

Die Quantifizierung des patellofemoralen Alignments bei Patienten mit patellofemoralem
Schmerzsyndrom wurde in statischen und in dynamischen Untersuchungen mittels Computer-

tomographie und Magnetresonanztomographie durchgefiihrt.
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Statische Untersuchungen des femoropatellaren Gelenkes durch konventionelle Rontgenauf-
nahmen und Computertomographie wurden von Bockrath et al. (1993) und Gigante et al.

(2001) unternommen.

Bockrath et al. (1993) untersuchten zwolf Patienten mit anterioren Knieschmerzen mittels
konventioneller Rontgenaufnahmen. Es wurden hierbei die patellofemorale Kongruenz und
der patellare Rotationswinkel bestimmt. In der Analyse dieser Parameter konnte kein Unter-

schied zwischen den beiden Parametern vor und nach dem Tapen festgestellt werden.

Gigante et al. (2001) fiihrten computertomographische Untersuchungen von sechzehn Patien-
ten mit anterioren Knieschmerzen vor und nach dem Patella-Tapen durch. Als Vergleichspa-
rameter wurden der Patella-Tilt-Winkel (patella tilt angle, PTA) und die laterale Patellaverla-
gerung (lateral patella displacement, LPD) ausgewéhlt. Es konnte gezeigt werden, dass die
PTA- und LPD-Werte bei statischer, nicht aktiver Untersuchung ohne Muskelbelastung vor

und nach Tapen keine signifikanten Unterschiede aufweisen.

Erste dynamische Untersuchungen des patellofemoralen Alignments bei Patienten mit patello-
femoralem Schmerzsyndrom wurden von Brossmann et al. (1992) durchgefiihrt. Es wurden
dreizehn Patienten mit patellarem Fehlgleiten im Vergleich zu fiinfzehn gesunden Probanden
untersucht. Fiir die Evaluation der Gleitbewegung im Bereich von der 30° Beugung bis zur 0°
kompletter Streckung wurde eine bewegungsgetriggerte Cine-MR-Tomographie verwendet.
Ein Drucksensor wurde auf der Patella platziert, die Luftdruckverdnderungen im Sensor bei
der Kniebewegung wurden in die elektrischen Signale umgewandelt und als elektrokardi-
ographische Signale kodiert. Das EKG-getriggerte MRT-Gerit konnte hierdurch die Aufnah-
men explizit wihrend der einzelnen Phasen der Knieextension akquirieren (Melchert et al.

1992).

Die Resultate wurden mit der statischen MR-Untersuchung ohne Muskelbelastung vergli-
chen. Als Parameter wurden der LPD-Wert, der PTA-Wert und der Bisect-Offset-Winkel
(BSO) ausgewdihlt. In der Patientengruppe wurde fiir alle drei Parameter ein signifikanter Un-

terschied zwischen den aktiven und passiven Kniebewegungen gefunden. In der Probanden-
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gruppe war der Unterschied zwischen den aktiven und passiven Kniebewegungen nur fiir den

Bisect-Offset-Winkel (BSO) signifikant, nicht aber fiir die LPD- und PTA-Werte.

Im Vergleich zwischen den Patienten- und Probandengruppe konnte gezeigt werden, dass die
LPD-, PTA- und BSO-Werte bei dynamischen MRT-Untersuchungen mit aktiver Bewegung
des Kniegelenkes sich deutlich von statischen Untersuchungen ohne aktive Streckung unter-
scheiden. Diese Untersuchungen unterstrichen die Notwendigkeit einer aktiven kinematischen

MRT-Untersuchung zur Beurteilung eines pathologischen Patellagleitverhaltens.

Mubhle et al. (1994) konnten anhand der MRT mit ultraschnellen Pulssequenzen in einer Un-
tersuchung von acht gesunden Probanden und vier Patienten mit patellarer Luxation bzw.
Subluxation zeigen, dass die kinematische MRT das physiologische Zusammenspiel zwischen
funktionellen und statischen Strukturen des Kniegelenkes, insbesondere in den letzten Graden
von der 30° Beugung bis zur 0° Streckung wiederspiegelt. Im Vergleich zu den statischen
MRT-Untersuchungen zeigten sich in den aktiven kinematischen MRT-Studien signifikante

Veranderungen der LPD- und PTA-Werte.

Kujala et al. (1989) verglichen in ihrer Studie dreizehn Kniegelenke von Patientinnen mit re-

zidivierender Patella-Luxation mit zehn Kniegelenken von gesunden Probandinnen.

Im Gegensatz zu unserer Studie wurde die MRT-Untersuchung nicht bei aktiver Kniestre-
ckung durchgefiihrt, sondern in vier statischen fixierten Beugepositionen: bei den 30°, 20° und
10° Beugungen sowie bei kompletter Streckung 0°. Ein Tapen der Kniegelenke wurde nicht

durchgefiihrt.

Im Gegensatz zu unserer Studie wurde der LPD-Wert nach der Memethode von Laurin be-

stimmt (Laurin et al. 1979).

Die Autoren zeigten, dass die LPD-Werte der Patientengruppe in allen Positionen signifikant
grofler waren als bei den gesunden Probandinnen, mit dem maximalen Ausdruck bei komplet-

ter Streckung bei 0° sowie in den 30° und 10° Beugungspositionen.
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Worrell (1998) untersuchte zwolf Patienten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom vor und
nach dem McConnell-Tapen. Eine Kontrollgruppe mit gesunden Probanden wurde im Gegen-
satz zu unserer Studie nicht untersucht. Das Studiendesign beinhaltete statische MRT-
Untersuchungen in sechs definierten Beugepositionen zwischen 10° und 45°. Untersuchungen
bei aktiver Kniestreckung wie in unserer Studie wurden nicht durchgefiihrt. Hierbei wurden
die LPD- und PTA-Werte vor und nach McConnell-Tapen verglichen. Die Bestimmung des
LPD-Wertes nach korperlicher Belastung und dem Tapen wurde im Gegensatz zu unserer

Studie nicht durchgefiihrt.

Die Limitation unserer Studie war die Methodik der LPD-Bestimmung in der Modifikation
nach Muhle, wihrend der LPD-Wert in der Studie von Worrell anhand der anterioren Kondy-

lentangente nach Laurin bestimmt wurde (Laurin et al. 1979).

Die Studie von Worrel zeigte, dass das McConnel-Tapen ohne Aktivierung der Oberschen-
kelmuskulatur keine signifikanten Unterschiede der PTA- oder LPD-Werte vor und nach dem

Tapen bedingt.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die PTA-Werte in der symptomatischen Patientengruppe kei-

ne signifikanten Anderungen nach dem Tapen wie in der Studie von Worrell zeigten.

Die Tatsache, dass die Studie von Worrell et al. im Gegensatz zu unserer Arbeit bei sympto-
matischen Patienten keinen medialisierenden Effekt des Tapens zeigte, kann durch die Aus-
wahl der Winkelpositionen fiir die Bestimmung der LPD-Werte erkldrt werden. Die Mediali-
sation der Patella nach dem Tapen wurde in unserer Arbeit nur bei kompletter Streckung fest-
gestellt, wihrend die Bestimmung des LPD-Wertes nach dem Tapen bei Worrell in den Win-
kelpositonen von 10° bis 45° Beugung erfolgte. Eine weitere Medialisierung der Patella nach
dem Tapen konnten wir nach korperlicher Belastung in den 16°, 8° und 0° Beugungen finden,
diese Effekte des Tapens nach Belastung wurden allerdings in der Studie von Worrel et al.

nicht untersucht.
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In einer von Herrington (2006) verdffentlichten Studie wurden zehn Kniegelenke von Patien-
ten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom mittels einer statischen, nicht aktiven MRT-

Untersuchung dargestellt.

Im Gegensatz zu unserer Studie wurde wie bei Worrell ebenfalls keine gesunde Kontrollgrup-

pe untersucht.

Die Quantifizierung des patellaren Gleitverhaltens erfolgte in drei fixierten, nicht aktiven be-
wegten Beugepositionen von den 10° und 20° Beugungen sowie bei 0° Streckung. Zur Aus-
wertung der patellaren Kinematik wurden die LPD-Werte vor und nach dem Tapen bestimmt.

Eine Belastungsstudie mit dem Tapen wurde hierbei nicht durchgefiihrt.

Es konnte gezeigt werden, dass der LPD-Wert nach dem Tapen im Vergleich mit dem LPD-
Wert vor dem Tapen in allen drei Positionen signifikant reduziert wurde, d.h. die Patella zeig-

te nach dem Tapen in allen drei Beugepositionen eine vermehrte Medialisierung.

Diese Studienergebnissen sind gut mit unseren Studienergebnissen vereinbar. Die signifikante
Medialisierung der Patella nach dem Tapen bei symptomatischen Patienten mit patellofemo-
ralem Schmerzsyndrom fand in der Untersuchung von Herrington in den 20°, 10° und 0° Beu-
gungen statt, bei unserer Untersuchung bei kompletter Streckung 0° vor der Belastung sowie

in den Beugepositionen von 16° und 8° und bei kompletter Streckung 0° nach der Belastung.

Eine aktive Kniebewegung im MRT wurde erstmalig in den Studien von Shellock et al.
(1992) angewandt. Hierbei wurde eine kontinuierliche Beugung des Kniegelenkes von der 0°
Streckung bis zur 40-45° Flexion durchgefiihrt. Die Analyse des patellaren Gleitverhaltens
unter aktiver muskuldrer Kontraktion der Oberschenkelstrecker war mittels dieser Technik
jedoch nicht moglich, da die Patienten in Bauchlage im MRT gelagert und das Kniegelenk

unter Kontraktion der Oberschenkelbeuger bewegt wurden.

Powers et al. (2003) untersuchten sechs Patienten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom in
der kinematischen MRT in zwei Versuchsanordnungen. Zunéchst erfolgte eine Streckung des

Kniegelenkes von der 45° Beugung bis zur 0° Streckung im Sitzen unter einer Gewichtsbelas-
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tung von 5% der individuellen Korpermasse. Danach erfolgte eine halbe Kniebeuge im Ste-
hen von der 0° Streckung bis auf 45° Beugung. Die Gewichtsbelastung des Knies von 5% der
individuellen Koérpermasse wurde aus einer Studie von Powers hergeleitet, die zeigte, das bei
einer entsprechenden Gewichtsbelastung des Knies die gleiche elektromyographische Aktivi-
tat des M. quadriceps besteht wie bei einer Untersuchung des Kniegelenkes bei einer 30°

Kniebeugung im Stehen.

Als Vergleichsparameter wurden der Bisect-Offset-Wert, der Patella-Tilt-Winkel und der fe-

morale Rotationswinkel gemessen. Der LPD-Wert wurde nicht bestimmt.

Es zeigte sich, dass die laterale Verlagerung der Patella anhand des BSO-Wertes in den Stre-
ckungspositionen von 21°, 24° und 27° bei Gewichtsbelastung im Sitzen signifikant groBBer

ist als bei einer Kniebeugung im Stehen.

Pfeiffer et al. (2004) untersuchten den Effekt des McConnell-Tapens, indem die LPD-Werte
von achtzehn gesunden Probanden in einem speziellen MR-Korperteil-Scanner gemessen
wurden. Bei der Untersuchung in einem sogenannten ,,Extremety“-MR-Scanner wurde der
Patient im Sitzen positioniert. Das Kniegelenk wurde hiernach im MRT-Tunnel zentriert,
wihrend der Full des Patienten auBlerhalb des Gerites in einer FuBhalterung fixiert wurde.
Durch eine Positionsdnderung der FuBhalterung erfolgte die Bildakquirierung in den fixierten
0°, 12°, 24° und 36° Beugungspositionen ohne Muskelbelastung. Hierbei wurde im Gegensatz

zu unserer Studie keine aktive Streckung des Kniegelenkes angewendet.

Die LPD-Werte wurden vergleichbar zu unserer Studie ohne das Tapen, nach McConnell-
Tapen und mit dem Tapen nach Belastung untersucht. Die laterale Patellaabkippung ausge-

drickt im PTA-Wert wurde von Pfeiffer et al. nicht bestimmt.

Zur Simulation der alltidglichen Belastung der Kniegelenke und zur Frage des Effektes des
Knie-Tapens mussten die Patienten vor der MRT-Untersuchung einen Parcours mit unter-
schiedlichen Bewegungen und Ubungen durchlaufen: 18 m vorwirts gehen, 6 m nach rechts
seitwirts gehen, 18 m vorsichtig riickwérts gehen, 6 m nach links seitwérts gehen. Anschlie-

Bend erfolgte ein 25 Meter langes Laufen (als eine Acht-Figur) im normalen Tempo mit ab-
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schlieBenden 20 Halb-Kniebeugen. Dieser Parcours musste flinfmal nacheinander durchge-
fiihrt werden. Nach einer 5-minutigen Pause erfolgte eine zweimalige Wiederholung a 5

Durchliufen.

Im Vergleich zur Studie von Pfeiffer et al. wurde auch in unserer Studie eine Simulation der
sportlichen Aktivitét berticksichtigt. So hat eine Gesamtlaufstrecke von 1656 Metern in unse-
rer Untersuchung einer Laufstrecke von 1500 Meter bei Pfeiffer et al. imitiert. Hiermit wurde
die alltidgliche bzw. sportliche Belastung der Kniegelenke nach dem Tapen sowohl in unserer

Studie wie auch in der Studie von Pfeiffer et al. beriicksichtigt.

Pfeiffer et al. beobachteten, dass der Unterschied zwischen LPD-Werten vor und nach dem
Tapen statistisch signifikant war, d.h. das Patella-Tapen hatte in vier angegebenen Kniebeu-
gungspositionen einen medialisierenden Einfluss auf die Patella. Im Vergleich der LPD-
Werte ohne das Tapen und mit dem Tapen nach kdrperlicher Belastung war ein Tape-Effekt

nicht mehr zu beobachten.

Die Resultate unserer Studie bestétigen teilweise die Ergebnisse von Pfeiffer et al.

So konnte im Gegensatz zu Pfeiffer in unserer Studie kein medialisierender Effekt des Patel-
la-Tapens bei gesunden Probanden bei der 0° Streckung und bei den 24° - 40° Beugungen
festgestellt werden. Ubereinstimmend mit der Studie von Pfeiffer et al. konnten wir einen
medialisierenden Effekt des Tapens in den Kniebeugungspositionen von 16° und 8° bei ge-
sunden Probanden sowie fehlenden Tape-Effekt in der Probandengruppe nach der korperli-

chen Belastung beobachten.

In einer 2010 von Derasari et al. publizierten Studie wurden die Verdnderungen des patello-
femoralen Gleitverhaltens in der mediolateralen, craniocaudalen und ventrodorsalen Raum-

ebene vor und nach dem Tapen untersucht.

Es wurden 19 symptomatische Patienten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom untersucht.
Im Gegensatz zu unserer Studie erfolgte keine vergleichende Evaluation des patelloforalen

Gleitverhaltens bei den Probanden. Die MRT-Aufnahmen wurden wie auch in unserer Studie
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wihrend aktiver Streckung des Kniegelenkes akquiriert. Bei fehlender Angabe der maximalen

Kniebeugung wurde eine minimale Beugung von 10° angegeben.

Die von Derasari et al. vorgestellte Studie zeigte eine signifikante Kaudalverlagerung der Pa-
tella nach dem Tapen. Es konnte zusitzlich aufgezeigt werden, dass das Tapen von Patienten

zu einer Medialisation bei vorbestehender Lateralisation der Kniescheibe fiihrt.

Der im Vergleich zu unserer Studie fehlende medialisierende Effekt bei symptomatischen Pa-
tienten kann wahrscheinlich auf die gewihlte Beugeposition zuriickgefiihrt werden. Der LPD-
Wert wurde bei Derasari et al. lediglich bei der 10° Beugung bestimmt, wihrend unsere Un-
tersuchung zeigte, dass eine signifikante Medialisation der Kniescheibe lediglich bei komplet-

ter Streckung zu beobachten ist.

5. Zusammenfassung
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Patellofemorale Schmerzen sind bei jungen, sportlich aktiven Menschen ein hdufiges klini-

sches Problem.

Die Ursache von patellofemoralen Schmerzen wird im Patellagleitverhalten wihrend der akti-
ven Bewegung des Kniegelenkes zwischen einer ca. 30° Beugung und der 0° Streckung ange-
sehen, da die Kniescheibe in diesem Abschnitt der Bewegung nicht knochern, sondern

muskulédr und ligamentér gefiihrt wird.

Das Patellatapen wurde von McConnell eingefiihrt, um ein pathologisches patellofemorales

Gleitverhalten zu korrigieren.

Mit Hilfe der kinematischen MRT-Untersuchung bei aktiver Streckung des Kniegelenkes
konnte in unserer Arbeit die Zusammenwirkung der anatomischen Strukturen des femoropa-
tellaren Gelenkes wihrend aktiver Bewegung dargestellt werden. Zur Quantifizierung der

Verdnderungen wurden die LPD- und PTA-Werte gemessen.

Die Verdnderungen der LPD- und PTA-Werte wurden bei gesunden Probanden und sympto-
matischen Patienten vor dem Tapen, nach dem Tapen und nach dem Tapen nach Belastung

verglichen.

In Bezug auf unsere Eingangsfragen zur Studie konnen wir folgendes feststellen:

1) Das McConnell-Tapen hat einen signifikanten medialisierenden Effekt auf das Gleit-
verhalten der Patella bei aktiver Kniebewegung. Der Effekt besteht bei gesunden Pro-
banden zwischen einer 16° und 8° Beugung. Bei symptomatischen Patienten mit pa-

tellofemoralem Schmerzsyndrom zeigt sich der Effekt nur bei kompletter Streckung

(0°).

2) Das McConnell-Tapen hat keinen Einfluss auf die laterale patellare Kippbewegung

sowohl bei Probanden als auch bei Patienten.
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Der medialisierende Effekt des Tapens auf die Patella bei gesunden Probanden wird
durch eine korperliche Belastung eliminiert. Bei symptomatischen Patienten mit patel-
lofemoralem Schmerzsyndrom wird der medialisierende Effekt des Tapens nach einer
Belastung verstdrkt, indem die Medialisierung nicht nur bei kompletter Streckung wie

bei gesunden Probanden, sondern auch bei 16° und 8° besteht.

Bei Patienten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom besteht eine Korrelation zwi-
schen subjektiv empfundener Schmerzlinderung und zunehmender Medialisierung der
Patella bei den 16°, 8° und 0° Beugungen. Gegeniiber der Probandengruppe ist diese

Korrelation auch nach korperlicher Belastung zu beobachten.
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