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Zusammenfassung

Die Patella verbindet die Quadrizepsmuskulatur mit dem Unterschenkel und besitzt dadurch
einen bestimmenden Einfluss auf die Knieextension und die menschliche Fortbewegung.
Menschen mit einem patellofemoralen Schmerzsyndrom tolerieren oft nur geringe
Belastungen am verletzten Kniegelenk. Betroffene Personen neigen meist dazu ihre
kérperliche Aktivitat zu reduzieren, was mit einer Einschrankung der Aktivitdten des

taglichen Lebens einhergeht.

Es wurde bereits gezeigt, dass retropatellare Schmerzen in einem Zusammenhang mit einer
patellaren Fehlfiihrung zu sehen sind. Wahrend sich die gesunde Patella bei einer Extension
des Kniegelenkes physiologisch zunachst nach medial und in den letzten 30° bis zur
Kniestreckung nach lateral entlang der medio-lateralen Achse des Kniegelenkes verlagert, ist
eine patellare Fehlfihrung mit einer reduzierten Medialisierung der Patella charakterisiert.
Patellofemorale Schmerzen entstehen sukzessive mit der Zunahme der patellaren
Fehlfihrung, der damit verbundenen Reduktion der retropatellaren Kontaktflache und der
daraus resultierenden Erhéhung der patellofemoralen Druckspitzen. Aus diesen Griinden ist
eine effektive Behandlung des patellofemoralen Schmerzsyndroms (PFSS) notwendig. Als
eine erste konservative Behandlungsmethode werden oft patellofemorale Orthesen
eingesetzt. Diese werden daflir konstruiert, der tibermaRigen Lateralisierung der instabilen
patellaren Fihrung entgegen zu wirken, welches in einem Zusammenhang mit der Reduktion
patellofemoraler Schmerzen gesehen wird. Allerdings lassen sich in der Literatur nur wenige
Nachweise Uber die biomechanische Wirksamkeit von patellofemoralen Orthesen ableiten.
Obwohl unklar ist, ob solche Orthesen fiir die Therapie des PFSS geeignet sind, ist eine

konservative Behandlung mit patellofemoralen Orthesen weit verbreitet.

Aufgrund des Mangels an Evidenz, liegt ein starker Bedarf an Studien vor, die potentiell den
Effekt von Orthesen auf das Patellofemoralgelenk und das PFSS zeigen kénnen. Aus diesen
Grinden befasste sich die vorliegende Arbeit zundchst mit der grundséatzlichen
Funktionsweise und anschlieBend mit der biomechanischen Wirksamkeit patellofemoraler

Orthesen. Die vorliegende Arbeit gliedert sich in drei Teilstudien.



Die erste Studie liberpriifte die grundlegenden Biomechanik des Patellofemoralgelenkes und
den Effekt der neuartigen Patella Pro (Otto-Bock HealthCare GmbH, 2016) und der
konventionellen Genu Train P3 Bandage (Bauerfeind AG, 2016) auf die Kinematik des
Patellofemoralgelenkes in vitro am Humanpraparat. Dazu wurde der Effekt der Orthesen auf
die Kinematik des Patellofemoralgelenkes bei passiven Kniestreckbewegungen zwischen 45°
und 0° untersucht. Die Quadrizepsmuskulatur wurde mithilfe einer Halterung unter
Zugspannung gebracht. Es konnte festgestellt werden, dass die neuartige Orthese zu einer
Medialisierung der Patella beitragt. Dagegen konnte bei der konventionellen Orthese kein
Effekt auf die medio-laterale Verlagerung nachgewiesen werden, daraufhin wurde diese

Orthese nicht weiter untersucht.

Die zweite Studie untersuchte die Verdanderung der patellofemoralen Kinematik durch die
Patella Pro Orthese mithilfe einer Magnetresonanztomografie in vivo an patellofemoral
instabilen Patienten mit PFSS. Dazu wurden statische Kniewinkel (0°, 10°, 20°, 30°) unter
unterschiedlichen kontrollierten isometrischen Kniegelenksbelastungen (5 %, 25 %, 50 % des
Koérpergewichtes) analysiert. Die Ergebnisse zeigten eine positive Beeinflussung der Patella
durch die Orthese. Die Orthese konnte die Patella bei geringer Belastung der
Kniestreckmuskulatur nahe der Kniestreckung medialisieren und den lateralen patellaren Tilt
bei Kniestreckung vermindern. Allerdings konnte kein Einfluss der Orthese auf die Kinematik

der Patella bei erhéhter isometrischer Belastung der Kniestreckmuskulatur ermittelt werden.

In der dritten Studie wurde abschlieRend die dynamische biomechanische Wirksamkeit der
Patella Pro Orthese auf den patellofemoralen Schmerz und die tibiofemorale Kinematik und
Kinetik unter den kniebelastenden Aktivitdten Counter-Movement-Spriinge und isokinetische
Knieextensionen an Probanden mit instabilem Patellofemoralgelenk und PFSS untersucht.
Die Springe wurden mit maximaler Sprunghdhe und die isokinetischen Knieextensionen
(90°/s) zwischen 45° und 0° mit maximal generierbarem Extensionsmoment ausgefiihrt.
Durch das Tragen der Orthese konnte eine Erh6hung der Knieextensionsmomente bei den
Spriingen und bei den isokinetischen Knieextensionen festgestellt werden. Weiterhin konnte
bei den Spriingen eine Erhéhung der Sprunghdhe und eine Reduktion des empfundenen

patellofemoralen Schmerzes gefunden werden.



Die Funktionsweise der neuartigen Orthese konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt
werden. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass die Orthese in der Lage ist, die Fehlfiihrung
der Patella zu korrigieren und das patellofemorale Schmerzsyndrom zu lindern. Obwohl der
Einfluss der Orthese auf die Kinematik der Patella bei erhdhten Belastungen der
Kniestreckmuskulatur statistisch nicht nachgewiesen werden konnte, wurde dennoch gezeigt,
dass das Tragen der Orthese die Toleranz von hohen Belastungen des Kniegelenkes erhoht.
Durch das Tragen der Orthese kann betroffenen Personen ermdglicht werden,
Kraftigungsiibungen der Kniestreckmuskulatur auszuiiben und Aktivitdten des taglichen
Lebens wiederaufzunehmen. Folglich kann die neuartige Orthese fiir die Behandlung des

patellofemoralen Schmerzsyndroms empfohlen werden.



Abstract

It is generally accepted that during knee extension the patella moves medially whereas an
instable patella is characterized by a reduced medial movement. This is related to an
increased risk of a patella dislocation and the development of a patellofemoral pain
syndrome (PFPS). As small variations in the patellar alignment could lead to PFPS, the
purpose of a treatment with patellofemoral orthoses is to realign the patella. While there is
little evidence to endorse their use, orthoses are frequently used. Therefore, the aim of the
present study was to investigate the basic functionality of patellofemoral orthoses and their

biomechanical effects on the patellofemoral and tibiofemoral joint.

The first study examined how the basic biomechanics of the patellofemoral joint is affected
by the novel Patella Pro orthosis (PP) (Otto-Bock HealthCare GmbH, 2016) and the
conventional Genu Train P3 orthosis (BA) (Bauerfeind AG, 2016) with respect to the
alignment of the patella in vitro on cadaveric legs. Each leg underwent 10 flexion-extension
cycles through a range of 45° to 0°. It was found that the PP orthosis supports a more medial
displacement of the patella during knee extension, whereas the BA orthosis had no effect on

the patellar alignment.

The second study analysed the effect of the PP orthosis on the patellofemoral kinematics
with the aid of a magnetic resonance imaging system. To achieve this, patients with PFPS and
instable patella were tested in static knee flexion situations (0°, 10°, 20°, 30°) with different
isometric knee joint loads (5 %, 25 %, 50 % of body weight). The results showed a more
medial position and a decreased lateral tilt of the patella close to knee extension during low

knee load in the PP condition.

The third study investigated the dynamic biomechanical effect of the PP orthosis on the
patellofemoral pain and the tibiofemoral kinematics and kinetics. To do this, patients with
PFPS and instable patella had to perform vertical counter-movement-jumps (CMJ) and
isokinetic knee extensions (IK) (90°/s, 45° to 0°) with maximal effort. Increased knee
extension moments were determined by wearing the PP orthosis during CMJ and IK.
Furthermore, an increased jump height and a reduced patellofemoral pain were found

during CMJ.


http://www.dict.cc/englisch-deutsch/magnetic.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/resonance.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/imaging.html
http://www.dict.cc/englisch-deutsch/system.html

The findings of the present study approved the functionality of the PP orthosis. The results
indicate that wearing the PP orthosis can contribute to a realignment of the patella, an
increased load tolerance of the knee joint and a relief of patellofemoral pain. Consequently,

it is reasonable to consider that the PP orthosis is suitable for the treatment of the

patellofemoral pain syndrome.
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Einleitung

1 Einleitung

Das groRte Gelenk des menschlichen Korpers ist das Kniegelenk. Dennoch wird es auch als
das verletzlichste Gelenk des menschlichen Korpers bezeichnet (Herzmark, 1938). Es besteht
aus den drei knochernen Strukturen Femur, Patella und Tibia. Das Femur bildet zusammen
mit der Patella das patellofemorale und zusammen mit der Tibia das tibiofemorale Teilgelenk
des Kniegelenkes. Die Patella stellt das groRte Sesambein des menschlichen Korpers dar
(Gray, 1918; Sherman u. a., 2014). Bei Geburt besteht die Patella vorrangig aus einer
knorpeligen Struktur. Die Verknécherung der Patella setzt, anders als bei Tibia und Femur,
erst im dritten bis vierten Lebensjahr ein (Hellmer, 1935; Steinbriick u. a., 2011). Sie besitzt
durch die Ubertragung der Zugkrifte der Quadrizepsmuskulatur auf den Unterschenkel einen
entscheidenden stabilisierenden Einfluss auf den Extensionsmechanismus (Sutton u. a.,
1976) und auf die menschliche Fortbewegung. Angeborene und erworbene Pathologien der
Patella konnen zu starken Schmerzen, zu einer reduzierten Geh- und Lauffahigkeit, zu
Problemen beim Treppensteigen und zu akuten Instabilititen des Kniegelenkes fihren
(Bongers u. a., 2005; Braun, 1978; Eyal u. a., 2015). Bereits seit der Zeit von Hippokrates
stehen pathologische Veranderungen des patellofemoralen Gelenkes im Fokus von
medizinischen Abhandlungen (Cole und Williamson, 1934). Zu den pathologischen
Veranderungen zahlen unter anderem patellare Fehlstellungen und Fehlfihrungen.
Physiologisch erfahrt die Patella wahrend einer Knieextension bis etwa 30° eine anatomische
Verlagerung von lateral nach medial (Ahmed und Duncan, 2000), worauf bei weiterer
Kniestreckung eine Bewegung von medial nach lateral erfolgt (Amis u. a., 2006). Die patellare
Fehlfliihrung wird in einem Zusammenhang mit einer verminderten medialen und erhdhten
lateralen Bewegung gebracht (Dixit u. a., 2007). Es besteht die allgemein akzeptierte Theorie,
dass diese Pathologie zu retropatellaren Schmerzen und damit zu einem patellofemoralen
Schmerzsyndrom (PFSS) fiihren kann (Dixit u. a., 2007; Fulkerson, 2004; Ward und Powers,
2004). Dabei entwickeln sich die retropatellaren Schmerzen nach und nach Uber die
Verringerung der patellofemoralen Kontaktflache und der damit verbundenen Erhéhung der

Druckbelastung (Sheehan u. a., 2012).

In einer prospektiven Studie haben Witvrouw u. a. gezeigt, dass etwa 10 % der jungen

Erwachsenen, die regelmaRig sportlich aktiv sind, ein PFSS entwickeln (Witvrouw u. a., 2000).



Einleitung

Das PFSS ist nicht nur die haufigste Laufverletzung (DeHaven und Lintner, 1986), sondern
auch das haufigste Krankheitsbild der unteren Extremitdt in einer orthopadischen Praxis
(Taunton u. a., 2002). Menschen mit PFSS berichten von einer allmahlichen Entwicklung
allgemeiner Schmerzen auf der Riickseite und im unteren Bereich der Patella sowie von nicht
lokalisierbaren peripatellaren Schmerzen. Diese lassen sich oft mit einem erhéhten Auftreten
von kniebelastenden Aktivitditen wie Kniebeugen, Treppensteigen, langanhaltendes Sitzen
und Joggen in Verbindung bringen (Crossley u.a., 2016; Witvrouw u.a., 2014). Eine
eingeschrankte Toleranz von hohen Kniebelastungen ist charakteristisch fir das PFSS (Dye,
2005). Daher neigen betroffene Personen oft zu einer Reduktion ihrer korperlichen
Aktivitdten, weshalb sich ein permanentes Schmerzsyndrom entwickeln kann (Fulkerson,
2002; Maclntyre u. a., 2006; Utting u. a., 2005). Folglich kann das PFSS die Aktivitaten des
taglichen Lebens von Betroffenen deutlich einschrankten (Witvrouw u. a., 2014). Aus diesen

Grinden erscheint eine effektive Behandlung des PFSS unerlasslich.

Die Behandlung mit patellofemoralen Orthesen wird meist als erste konservative
Therapieform gewahlt. Die Orthese besitzt das vorrangige Ziel, die instabile lateralisierte
Patella wieder zu medialisieren und zu stabilisieren. Die Medialisierung der patellaren
Fihrung hat zum Ziel den patellofemoralen Druck zu reduzieren und dadurch
patellofemorale Schmerzen zu vermindern (Draper u. a., 2009; Powers u. a., 2004a). Da die
Linderung von Schmerzen zu den altesten Aufgaben der Medizin zahlt, Giberrascht es nicht,
dass die ersten patellofemoralen Orthesen bereits Ende des 19. Jahrhunderts in
wissenschaftlichen Aufsatzen (Pearson, 1884) vorgestellt wurden. Allerdings wurden solche
Orthesen bis in die 80er Jahre des 20. Jahrhunderts nicht wissenschaftlich untersucht. Einige
neuere Studien konnten zeigen, dass patellare Orthesen das PFSS verbessern konnen (Lun
u. a., 2005; Powers u. a., 2004a; Van Tiggelen u. a., 2004b; Warden u. a., 2008). Die Studien
von Powers u. a. und Worrell u. a. haben eine Reduzierung der Lateralisation der Patella
durch die Anwendung von Orthesen unter statischen Bedingungen gezeigt (Powers u. a.,
2004a; Worrell u. a., 1998). Dabei scheint die Erhohung der Medialisierung der Patella mit
einer Reduktion patellofemoraler Spannung und einer Verringerung patellofemoraler

Schmerzen verkniipft zu sein (Powers u. a., 2004a).



Einleitung

Unter Berlicksichtigung des Fachhandels, wird eine unibersehbare Anzahl von
unterschiedlichen Orthesen angeboten. Obwohl die Fachliteratur eine enorme Anzahl von
Fachartikeln Uber die patellofemorale und tibiofemorale Biomechanik bietet (Wendt und
Johnson, 1985), lassen sich nur wenige Nachweise finden, dass patellofemorale Orthesen
wirken (Johnson, 2006). Unter der Annahme, dass die Hauptaufgabe einer orthetischen
Behandlung die Medialisierung und Stabilisierung der instabilen patellaren Fiihrung darstellt,
lassen sich nur eine geringfligige Anzahl von Studien finden (Draper u. a., 2009; Koskinen und
Kujala, 1991; McWalter u. a., 2011; Powers u. a., 2004a; Wilson u. a., 2010; Worrell u. a.,
1998), welche die Wirkung einer Orthese auf die Fehlfiihrung der Patella untersuchten. Jede
dieser Studien unterscheidet sich im methodischen Vorgehen (unter anderem
zweidimensionale und dreidimensionale Studien) und in der Auswahl der untersuchten
Orthesen. Die meisten Studien untersuchten den Effekt der Orthese bei geringen
Belastungen des Kniegelenkes. Nur eine Studie (Draper u. a., 2009) untersuchte den Effekt
einer Orthese auf die patellofemorale Kinematik bei axialen Kniebelastungen grofRer als 25 %
des Korpergewichts der Probanden. Obwohl nur eine Studie eine Verbindung zwischen der
Patella medialisierenden Wirkung einer Orthese, der Erhohung der retropatellaren
Kontaktflache und der Reduktion des patellofemoralen Schmerzes feststellen konnte (Powers

u. a., 2004a), ist eine Behandlung des PFSS mit patellofemoralen Orthesen allgemein (blich.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der grundsatzlichen Funktionsweise und der
biomechanische Wirksamkeit der neuartigen Patella Re-Zentrierungsorthese Patella Pro
(Otto Bock HealthCare GmbH, 2016). Die Funktionsweise der Patella Pro Orthese wurde
bisher in einer wissenschaftlichen Studie noch nicht Uberprift. Nach einem
Literaturiberblick, in welcher die Entstehung, die Anatomie und die Funktion der Patella
sowie Studien Uber den Effekt von Orthesen auf das patellofemorale Gelenk und das PFSS
besprochen werden, gliedert sich die vorliegende Arbeit in drei Teilstudien. Die erste
Teilstudie befasst mit der grundlegenden Biomechanik des Patellofemoralgelenkes und
untersucht den Effekt extern applizierter Orthesen auf die Kinematik des
Patellofemoralgelenkes in vitro am Humanpraparat. Dazu wird der Effekt der Patella Pro
Orthese auf die Kinematik des Patellofemoralgelenkes im Verlauf von passiven
Kniestreckungen im Vergleich zu der konventionellen Genu Train P3 Bandage (Bauerfeind AG,

2016) analysiert und dadurch auch das Funktionsprinzip der Orthesen untersucht.



Einleitung

Darauf folgt die zweite Teilstudie in vivo an patellofemoral instabilen Patienten mit PFSS,
welche die Veranderung der patellofemoralen Kinematik durch die Patella Pro Orthese
mithilfe einer Magnetresonanztomografie analysiert. Der Effekt der Orthese wird bei
verschiedenen statischen Knieflexionswinkeln unter unterschiedlichen Belastungssituationen
Uberprift. Schlielllich studiert die dritte Teilstudie die dynamische Wirkung der Patella Pro
Orthese in Bezug auf die Leistungsfahigkeit des Kniegelenkes in vivo an Patienten mit
instabilem Patellofemoralgelenk und PFSS. Mit der Untersuchung wird die Auswirkung einer
Kontrolle des Patellofemoralgelenkes durch die Patella Pro Orthese auf den patellofemoralen
Schmerz und die tibiofemorale Kinematik und Kinetik unter dynamischen kniebelastenden
Aktivitaten bestimmt. Als kniebelastende Aktivitaten werden vertikale Counter-Movement-

Spriinge und isokinetische Knieextensionen untersucht.

Die vorliegende Arbeit hat das Ubergeordnete Ziel, den Effekt der Patella Pro Orthese auf das
PFSS moglichst ganzheitlich zu beleuchten, indem die Ergebnisse der durchgefiihrten
unterschiedlichen Teilstudien in einen gemeinsamen Zusammenhang gebracht werden.
AbschlieBend soll die Frage beantwortet werden, ob die Patella Pro Orthese das PFSS lindert
und damit betroffen Personen ermoglicht, Aktivitditen des taglichen Lebens

wiederaufzunehmen.



Literaturtiberblick

2 Literaturiiberblick

2.1 Das Patellofemoralgelenk

Gewohnlicher Weise wird die Patella als Sesamoid bezeichnet. Allerdings nimmt sie einen
herausragenden Platz innerhalb der Sesamoiden ein. Sie besitzt eine spezifische und
einigermalien konstante Form, ist sehr grol3 und spielt in der Formung der artikuldaren Kapsel
und des Gelenkmechanismus eine wichtige Rolle (Walmsley, 1940). Die Patella ist das grofte
Sesambein des menschlichen Korpers (Gray, 1918; Sherman u. a., 2014; Tecklenburg u. a.,
2006). Sie kommt in &dhnlicher Form und ahnlichem Erscheinungsbild bei nahezu allen
Saugetieren vor (Pearson und Davin, 1921a). Zusammen mit Femur und Tibia bildet sie das
Kniegelenk, welches das grofSte Gelenk im menschlichen Korper darstellt. Die Patella ist dabei
Teil des patellofemoralen Gelenkes. Es verbindet den Extensionsmechanismus des Knies tber
die Verbindung mit der Quadrizepssehne am superioren Ende und dem Lig. patellae am
inferioren Ende der Patella (Sherman u. a., 2014). Die Zugkrafte, die vom M. quadriceps
femoris erzeugt werden, werden lber die Quadrizepssehne auf die Patella Gbertragen. Das
Lig. patellae (bertragt wiederum diese Krafte Uber die Tuberositas tibiae auf die Tibia.
Dadurch unterstlitzt sie die Funktion des Unterschenkels bei der Fortbewegung und besitzt
damit einen entscheidenden Einfluss auf die Mechanik und die Stabilitat des Kniegelenkes
(Sutton u. a., 1976). Die Patella stellt mit dieser Funktion eine wesentliche und funktionell
elementare Einheit des Kniegelenkes dar (Steinbriick u. a., 2011). Die erhéhte Dicke der
Patella lasst sie weiter anterior liegen, wodurch die Spannung der Quadrizepssehne erhoht
wird. Dieses Prinzip ist mit der Anordnung der Saiten einer Violine vergleichbar. Dabei
entspricht die Briicke der Patella. Auch sie erhoht die Spannung der Saiten (Herzmark, 1938).
Die Wirkungslinie der Zugkraft des M. quadriceps femoris wird durch die Patella ebenfalls
weiter nach anterior verlagert. Gleichzeitig erhdht sich damit auch der Hebelarm zum
Drehzentrum des Kniegelenkes. Bei gebeugtem Kniegelenk vergrofRert sich folglich das am

Kniegelenk wirkende Drehmoment (Wendt und Johnson, 1985).

Aufgrund ihres entscheidenden Einflusses auf die Mechanik und die Stabilitdt des
Kniegelenkes standen der Aufbau und die Entwicklung der normalen sowie der

pathologischen Patella schon friih im Blickpunkt der Wissenschaft. Bereits 1934 stellten Cole
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und Williamson fest, dass akute sowie chronische Luxationen der Patella schon seit friher
Zeit in medizinischen Abhandlungen behandelt wurden. Seit der Zeit von Hippokrates bis
1934 habe sich eine groRe Anzahl von Publikationen zu diesem Thema angehauft (Cole und
Williamson, 1934). Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurde die friihe Entwicklung der Patella
von Rudolphi (Rudolphi, 1802) und von Portal (Portal, 1803) beschrieben (Hellmer, 1935).
Carl Bruch fuhrte 1852 als Erster Studien lGber die Entwicklung des Knochensystems und der
Gelenke durch und verfasste damit erstmals einen detaillierten Bericht tGber die Entwicklung
der Gelenke. Hierfiir untersuchte Bruch die Gelenkentwicklung an Rindsembryonen und
beschrieb die Formierung von Gelenkhohlen und synovialem Gewebe (Bruch, 1852). Einige
Jahre spater veroffentlichte Bernays sein klassisches Werk Gber die Entwicklungsgeschichte
des Kniegelenkes des Menschen (Bernays, 1878). Er grenzte zwei Entwicklungsphasen
voneinander ab. Die erste Phase besteht aus einer Anlage und einer ersten Ausbildung
worauf sich die zweite Phase der Vervollkommnung und Komplettierung anschlieBt (Gray
und Gardner, 1950; Langer, 1929). Im Jahr 1936 beschrieb Dickson die aktuelle Anzahl an
Veroffentlichungen und Diskussionen Uber patellare Instabilitaiten und Subluxationen als so
groB, dass es sich so anfiihle, als miisse man sich bei dem Versuch entschuldigen, etwas zu
dem hinzuzufiigen, was bereits zu diesem Thema gesagt wurde (Dickson, 1936). Diese
Menge an Publikationen hat sich seit 1936 um ein Vielfaches erhoht. Im Laufe der Jahre bis
1950 wurde die Entwicklung des Kniegelenkes mehr als jedes andere Gelenk untersucht
(Gray und Gardner, 1950). In einer Studie lber die Patellektomie bemerken Wendt und
Johnson 1985, dass die orthopadische Literatur voll mit Fachartikeln tiber die patellofemorale
und tibiofemorale Biomechanik ist (Wendt und Johnson, 1985). Folglich ldsst sich behaupten,
dass die Entwicklung des menschlichen Skelettsystems, insbesondere des Kniegelenks, in den
letzten 2 Jahrhunderten grindlich untersucht wurde (Eyal u.a., 2015). Mit dieser
Erweiterung des Wissensstandes entwickelte sich gleichzeitig ein erhohtes Interesse an
angeborenen Anomalien des Skelettsystems, wodurch solche Studienergebnisse besonders

relevant wurden (Gardner und O’Rahilly, 1968).

Die Forschung (iber die Entwicklung des Skelettsystems machte einen aulerordentlichen
Sprung, als Wilhelm Conrad Rontgen im Jahr 1895 die Entdeckung der Rontgen-Strahlen
(oder auch X-Rays) prasentierte (Rontgen, 1895). Joachimsthal verfasste 1902 unter

Zuhilfenahme der neuen Technologie eine der ersten grundlegenden Arbeiten Uber die
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Patella. Er fand heraus, dass der primdre Knochenkern der Patella erst im 6. Lebensjahr
ermittelt werden kann (Joachimsthal, 1902). Unter Verwendung der Rontgenologie wurde in
den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts immer deutlicher, dass sich die Kniescheibe sehr

individuell entwickelt (Hellmer, 1935).

2.1.1 Entstehung der Patella

Nach Bernays befindet sich die Patella weder in der Sehne, noch entwickelt sie sich dort
(Bernays, 1878; Kaczander, 1886). Sie wird als ein Knochen beschrieben, der unabhangig von
der Strecksehne ist und hinter dieser liegt. Die Sehne stellt nur eine Befestigung zur
Verfligung, ist aber von der Patella sehr verschieden (Brooke, 1937). Die Patella entwickelt
sich also unabhangig von der Strecksehne und tritt erst spater mit dieser in Verbindung
(Bernays, 1878; Kazzander, 1894). Damit war Bernays der Erste, der eine hereditdare Theorie
der Patella Entwicklung beschrieb und lieferte erstmals Argumente gegen die rein
mechanische Theorie der Gelenkentwicklung (Gray und Gardner, 1950; Langer, 1929;
Walmsley, 1940). Die rein mechanische Theorie wird von Parsons als eine Entwicklung der
Sesamoiden aufgrund der Reibung einer Sehne auf dem darunter liegenden Knochen
beschrieben (Parsons, 1908, 1904). Obwohl die meisten Lehrbicher die Meinung
Uibernahmen, dass sich die Patella als Sesambein aufgrund von Reibung zwischen der
Quadrizepssehne und dem Femur entwickelt (De Vriese, 1908), unterstiitzten weitere
Autoren in den nachfolgenden Jahren zumindest teilweise Bernays Theorie (Bardeen, 1905;
Gray und Gardner, 1950; Haines, 1947; Kaczander, 1886; Kazzander, 1894; Langer, 1929). In
ihrem Literaturliberblick von 1921 in Kombination mit eigenen umfassenden Studien kamen
Person und Davin zu dem Schluss, dass sich Sesamoide aus dem Knochen aufgrund
komplexer noch unbekannter Prozesse separieren (Pearson und Davin, 1921a, 1921b). Die
Geschwindigkeit, mit welcher der friihe Entwicklungsprozess der Gelenke fortschreitet und
Konsistenz der verschiedenen Muster lassen die Schlussfolgerung zu, dass diese Prozesse
vorrangig genetisch bedingt sind (Gray und Gardner, 1950). De Vriese und Eberl-Rothe &
Sonnenschein sehen die Patella nur als Gelenkbestandteil an, der sich als integrierter
Bestandteil des Skelettsystems entwickelt (De Vriese, 1908; Eberl-Rothe und Sonnenschein,

1950).
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Nach einer aktuellen Veroffentlichung entwickelt sich die Patella aufgrund erblicher
Informationen initial aus dem Material des Femur, wahrend sich das patellofemorale Gelenk
nachfolgend unter der Regulation von mechanischer Last formt (Eyal u. a., 2015). Die Patella
entwickelt sich aus Zellen, die sich sekundar nach der Entwicklung der primaren Zellen des
Skeletts genauso wie Knochenvorspriinge und -hocker entwickeln (Eyal u. a., 2015). Diese
Sichtweise wird von Studien an geldhmten Hiihnerembryos unterstiitzt. Drachman und
Sokoloff (Drachman und Sokoloff, 1966) beschrieben, dass gelahmte Hihnerembryos
kleinere knorpelige Patellen entwickeln, als eine nicht gelahmte Kontrollgruppe. Auch
Hosseini und Hogg berichten von einer eingeschrankten Chondrifikation der Patella (Hosseini
und Hogg, 1991). Dieser Sachverhalt unterstiitzt die Sichtweise, dass die Entstehung von
ersten knorpeligen Strukturen der Patella unabhangig von muskularer Kontraktion ist und
unterstiitzt damit auch die hereditdre Theorie von Bernays (Bernays, 1878). Obwohl die
Muskelkontraktion keinen Einfluss auf den Beginn der Bildung der Patella besitzt, spielt sie in
der spateren Phase der Separierung eine groBe Rolle. Ohne Muskelkontraktionen scheint sich
das Gelenk zwischen Femur und Patella nicht ordentlich auszubilden (Eyal u.a., 2015).
Bernays raumt der Muskeltatigkeit ebenfalls eine groRe Rolle bezliglich der Ausformung und

Modellierung der Gelenkkorper ein (Bernays, 1878).

Es lasst sich schlussfolgern, dass sich die Patella in der embryonalen Phase aus dem Femur
entwickelt. Die Separierung und die Ossifikation der Patella bilden sich nachfolgend unter der
Last der Muskelkontraktion aus. Als Konsequenz konnte die sesamoide Natur der Patella
formalgenetisch in Frage gestellt werden. Es ist anzunehmen, dass der mechanische Einfluss
der Muskulatur postnatal fiir die weitere Formung des Gelenkes eine bedeutende Rolle

spielen kénnte.

2.1.2 Ossifikation der Patella

Die Ossifikation der Patella setzt erst im dritten bis vierten Lebensjahr ein (Steinbriick u. a.,
2011). Zu diesem Zeitpunkt ist die Patella im Verhaltnis zu den Oberschenkel-,
Unterschenkel- und FuBknochen am kleinsten, wahrend die Bewegungen der Kinder am
lebhaftesten sind (De Vriese, 1908). Die Quadrizepssehne ist Gber eine knorpelige Matrix auf

der Patella mit dem Lig. patellae verbunden. Mit zunehmender Verkndcherung kommt es zur
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Abspaltung dieser knorpeligen Struktur, welche dann sukzessive durch Knochen ersetzt wird

(Steinbrick u. a., 2011).

In seiner Studie Uber die Ossifikation der Patella untersuchte Hellmer (iber 400 Kinder
mithilfe der Rontgenologie (Hellmer, 1935). Danach lassen sich drei verschiedenen Phasen
der Ossifikation der Patella unterscheiden. In der ersten Phase bilden sich kleine
Knocheninseln im Kniescheibenknorpel, wahrend sich diese Knocheninseln in der zweiten
Phase nach und nach vereinigen. In der dritten und letzten Phase bildet sich aus diesen
Knochenvereinigungen eine spongitse Struktur der Patella aus. In dieser Phase entsteht die
endgiltige Form der Patella (Hellmer, 1935). Aus den Daten lasst sich ablesen, dass Madchen
nicht nur friher mit der Ossifikation der Patella beginnen als Jungen, sondern auch schneller
mit der Entwicklung der Patella abgeschlossen haben (Abbildung 1 und Abbildung 2). So
findet sich die Ossifikation der Patella bei den Jungen zwischen dem vierten und elften
Lebensjahr, wohingegen sie bei den Madchen zwischen dem dritten und achten Lebensjahr

stattfindet (Hellmer, 1935).
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Abbildung 1: Verteilung der Ossifikation der Patella auf die verschiedenen Lebensjahre bei den Jungen.
Daten modifiziert nach Hellmer (Hellmer, 1935).
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Abbildung 2: Verteilung der Ossifikation der Patella auf die verschiedenen Lebensjahre bei den Madchen.
Daten modifiziert nach Hellmer (Hellmer, 1935).

2.1.3 Anatomie der Patella

Die anteriore Flache der Patella ist konvex geformt. Posterior wird sie durch einen mittleren
Grat (Abbildung 3) in zwei groBe mediale und laterale Teilgelenkflachen getrennt (Milz u. a.,
1995; Sherman u. a., 2014; Steinbriick u. a., 2011). Dieser Grat verlduft medial der Mittellinie
der Patella von proximal nach distal. Die laterale Gelenkflache ist dabei normalerweise langer
und weiter geneigt, um der lateralen Femurkondyle zu entsprechen (Walsh, 2003). Die
mediale Gelenkflache ist etwas kleiner und besitzt eine kirzere durchgehende steile
Neigung. Auf Basis der Lage des mittleren Grates in Relation zum medialen Rand der Patella,
lassen sich nach Wiberg verschiedene Patella Typen unterscheiden (Wiberg, 1941). Der erste
Typ ist durch eine zentrierte Lage des mittleren Grates definiert, sodass die medialen und
lateralen Teilgelenkflachen dhnlich sind. Beim zweiten Typ ist der mittlere Grat leicht nach
medial verlagert. Die mediale Teilgelenkfldache ist dadurch etwas kleiner, als die laterale. Liegt
der mittlere Grat sehr nah am medialen Rand der Patella und wird die mediale
Teilgelenkflache sehr klein, liegt der Typ drei vor (Wiberg, 1941). Sherman (Sherman u. a.,
2014) stellt einen vierten Patella-Typ dar, bei der eine mediale Gelenkflache fast nicht mehr

auszumachen ist (Abbildung 3)
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OO

Abbildung 3: Patella Typen nach Wiberg (Wiberg, 1941). Abbildung modifiziert nach Sherman
(Sherman u. a., 2014).

Die retropatellare Gelenkknorpel der Patella ist mit bis zu 7 mm der dickste im menschlichen
Korper (Grelsamer u. a., 1994). Nur etwa zwei Drittel der superioren Oberflache der Patella
reprasentiert die Gelenkflache (Abbildung 4). Der distale Bereich der Patella fungiert als

Ansatz der Patellasehne (Sherman u. a., 2014).
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Abbildung 4: Die Vorderseite (links) und die Riickseite (rechts) der Patella (Gray, 1918, S. 255)*.

2.1.4 Trochlea

Die Trochlea befindet sich am distalen Ende des Femurs. In diesem liegt zentralisiert die nach
anterior ausgerichtete Trochlea-Fuge. Die Trochlea-Fuge teilt die Trochlea in der Mitte in eine
mediale und lateral Gelenkflaiche (Tecklenburg u.a., 2006). Im Gegensatz zur medialen
Gelenkflache ist die laterale groRer (Abbildung 5) und liegt etwas weiter proximal (Dejour
und Saggin, 2010). Die Trochlea-Fuge vertieft sich in ihrem Verlauf nach distal und weicht
nach lateral in Relation zur anatomischen Achse des Femur Schafts ab (Dejour und Saggin,
2010; Eckhoff u.a., 1996; Merchant u.a., 1974; Shih u.a., 2004a). An der Fossa
intercondylaris femoris endet die Trochlea-Fuge, wahrend ihre Gelenkflachen in die medialen

und lateralen Femurkondylen tGbergehen (Merchant u. a., 1974). Der Sulcuswinkel beschreibt

! Die Abbildung unterliegt der Gemeinfreiheit nach § 64, § 69 und § 71 des Urheberrechtsgesetzes
(Urheberrechtsgesetz, 2016)
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die Tiefe der Trochlea-Fuge und liegt im Mittel bei etwa 138° (Tecklenburg u. a., 2006).
Allerdings kann davon ausgegangen werden, dass er innerhalb der gesunden normalen

Bevolkerung erheblich variiert (Amis, 2007).
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Abbildung 5: Die Gelenkflichen der Trochlea-Fuge in der Ansicht von distal (Gray, 1918, S. 247).

2.1.5 Patellofemorale Kinematik

Die normale knécherne Anatomie der Trochlea bietet einige biomechanische Vorteile, die zur
Stabilitat des patellofemoralen Gelenkes beitragen kénnen. Die Trochlea-Fuge stellt mit ihrer
knochernen ,Gleitrinne” den Gegenspieler der Patella im patellofemoralen Gelenk dar
(LaPrade u. a., 2014). Ublicherweise wird die patellofemorale Kinematik in Abhingigkeit des

Knieflexionswinkels beschrieben.

Varadarajan u.a. haben gezeigt, dass sich die Form der Trochlea-Fuge im Verlauf der
Kniestreckung unterhalb der Patella nach medial bewegt und gleichzeitig nach medial
verdreht (Varadarajan u. a., 2010). Der Verlauf der Trochlea-Fuge nach proximal und medial
lasst sich durch die, in Relation zum Femur, nach valgus ausgerichtete Achse der Trochlea-
Fuge erklaren (Amis u. a., 2006; Dejour und Saggin, 2010; Eckhoff u. a., 1996; Merchant u. a.,
1974; Shih u. a., 2004a). Aus dieser Beobachtung lasst sich ableiten, dass sich die Patella bei
Kniestreckung anatomisch von lateral nach medial bewegt und einen medialen Tilt erfahrt.
Allerdings wird die Patella nur bei Knieflexionswinkeln tiber 30° durch die Trochlea-Fuge

gefihrt (Ahmed und Duncan, 2000; Waryasz und McDermott, 2008). Ab einem

2 Die Abbildung unterliegt der Gemeinfreiheit nach § 64, § 69 und § 71 des Urheberrechtsgesetzes
(Urheberrechtsgesetz, 2016)
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Knieflexionswinkel von etwa 30°-20° tritt die Patella aus der knochernen Fihrung der
Trochlea-Fuge heraus und ist dann der Wirkung der Muskelziige und des umgebenen
Bindegewebes ausgeliefert. In einer in vitro Studie konnte gezeigt werden, dass die Kraft, die
bendtigt wird, um die Patella um 10 mm nach lateral zu verschieben, bei einem
Knieflexionswinkel von 20° mit etwa 75 N am geringsten ist (Senavongse u. a., 2003). Das
bedeutet, dass die Patella im Moment des Austritts aus der Fihrung der Trochlea-Fuge am
wenigsten passiv stabilisiert wird. Aufgrund der Zugrichtung der Quadrizepsmuskulatur
erfahrt die Patella ab einem Knieflexionswinkel von 30° bis zur vollstandigen Kniestreckung
eine vorrangig laterale Verlagerung und einen lateralen Tilt. Bei gestrecktem Kniegelenk liegt
die Patella proximal der Trochlea ohne Kontakt zu der medialen bzw. lateralen Femurkondyle
(Salsich u. a., 2003). Betrachtet man das Ausmal} der medio-lateralen Verlagerung der Patella
zwischen einem Knieflexionswinkel von 90° und 0° verschiebt sich die Patella im Mittel um

11,5 mm nach medial (Amis u. a., 2006).
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Abbildung 6: Medio-lateraler Verlauf der Patella modifiziert nach Amis u. a. (Amis u. a., 2006).

Die genaue Kenntnis der patellofemoralen Kinematik ist essentiell um die Funktion des
Kniegelenkes und auftretende pathologische Verdnderungen des patellofemoralen Gelenkes

zu verstehen. Da die Bewegung der Patella im patellofemoralen Gelenk nicht einfach von

13
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auBen beobachtet werden kann, ist die Erfassung der patellofemoralen Kinematik eine grof3e
methodische Herausforderung. Einige in vitro und in vivo Studien untersuchten die
patellofemorale Bewegung unter der Verwendung der Magnetresonanztomografie, der
Fluoroskopie und von intrakortikalen Knochenschrauben mit optischen
Bewegungsanalysesystemen (Ahmed u.a., 1999; Amis u.a., 2006; Fellows u.a., 2005;
Goudakos u. a., 2009; Heegaard u. a., 1995; Koh u. a., 1992; Powers u. a., 1998; Reider u. a.,
1981; Suzuki u. a., 2012). Zwischen den verschiedenen in vitro und in vivo Studien finden sich
groBe Abweichungen in der Darstellung der patellofemoralen Bewegung (Katchburian u. a.,
2003). Einige Studien beschreiben eine Verlagerung der Patella nach medial in der ersten
Phase der Knieflexion und eine nachfolgende laterale Verlagerung der Patella bei
fortschreitender Knieflexion (Amis u. a., 2006; Heegaard u. a., 1995; Maclntyre u. a., 2006;
Nagamine u. a., 1995; Nha u. a., 2008; Suzuki u. a., 2012). Andere Studien scheinen eine
entgegengesetzte medio-laterale Verlagerung der Patella zu zeigen (Koh u. a., 1992; Laprade
und Lee, 2005). In diesen Studien verlagert sich die Patella in der ersten Phase der

Knieflexion nach lateral.

Wahrend der muskulare Einfluss bei einer in vitro Studie nur sehr eingeschrankt nachgestellt
werden kann, ladsst sich dieser in einer in vivo Studie umso deutlicher untersuchen (Lin u. a.,
2004; Sakai u. a., 2000). Der Einfluss der Muskulatur konnte dazu fiihren, dass sich die Patella
bei Kniestreckung frilher oder auch spater von der Fihrung durch die Trochlea-Fuge |6st.
Daher Uberrascht es nicht, dass die Kinematik des patellofemoralen Gelenkes stark durch die
von aulBen eingebrachten Lasten beeinflusst wird. Aus den genannten Griinden erscheint es
nur schwer moglich, die erfasste Lage und Orientierung der Patella bei statischen
Kniehaltungen auf dynamische Bewegungen des Kniegelenkes zu (ibertragen und
miteinander zu vergleichen. Zusatzlich kommt erschwerend hinzu, dass sich die Methodik der
Erfassung der patellofemoralen Kinematik zwischen den einzelnen Studien sehr stark
unterscheidet. Die verschiedenen Belastungssituationen und Definitionen der
Koordinatensysteme von Femur, Tibia und Patella fihren zusatzlich dazu, dass es nur
eingeschrankt moglich ist verschiedene Studien objektiv miteinander zu vergleichen
(Katchburian u. a., 2003; Maclntyre u. a., 2006; Powers u. a., 1998; Sheehan u. a., 1999;

Suzuki u.a., 2012; Wilson u.a., 2009). Des Weiteren konnten geschlechtsspezifische
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Unterschiede in der Form und Ausrichtung der Trochlea-Fuge existieren (Varadarajan u. a.,

2009).

Dieses Wissen Uber das kinematische Verhalten der Patella bildet die Grundlage, um die
»,hormale” Funktion des patellofemoralen Gelenkes nachvollziehen zu kénnen. Dariber
hinaus konnen pathologische Fehlstellungen und -fihrungen der Patella erst auf Grundlage

dieser Basis identifiziert und diskutiert werden.

2.1.6 Patellare Fehlstellung

Patellare Fehlstellungen und Instabilitaten sind ein sehr haufiges Krankheitsbild in der
taglichen Praxis und treten besonders bei Heranwachsenden auf (Taunton u. a., 2002). Im
Verlauf der Kniestreckung bewegt sich die stabile Patella anatomisch von lateral nach medial
(Laprade und Lee, 2005). Dabei verlauft die Bewegung der Patella bei Knieextension weiter
lateral, als bei Knieflexion (Shih u. a., 2004b). Bei Kniestreckung wird die stabile Patella bis zu
einem Knieflexionswinkel von ca. 30° medialisiert (Ahmed und Duncan, 2000) wéahrend sie
nachfolgend bis zur Kniestreckung lateralisiert (Amis u. a., 2006). Dagegen ist eine instabile
Patella durch eine verminderte Medialisierung bei Kniestreckung gekennzeichnet (Dixit u. a.,
2007). Bis zu einer Knieflexion von 30° erzeugt die Quadrizepsmuskulatur genligend Zugkraft,
um die Patella in der Trochlea-Fuge zu stabilisieren (Amis, 2007; Amis und Farahmand, 1996).
Da die Patella wahrend der letzten 30° der Kniestreckung nicht komplett in der Trochlea-Fuge
liegt, besteht vor allem in diesem Kniewinkelbereich das Risiko einer patellaren Luxation
(Amis, 2007). Nahe der Knieextension ist die dynamische Zugkraft der Quadrizepsmuskulatur

minimiert, welches zusatzlich zur Instabilitat der Patella beitragt.

Die statische Fehlstellung sowie die dynamische Fehlfiihrung der Patella, kénnen durch
einem Missverhaltnis der gelenkumgebenen Kraften hervorgerufen werden (Sheehan u. a.,
2012). AuBerdem besteht eine Korrelation zwischen der patellaren Instabilitdit und der
Trochlea Dysplasie (Davies u. a., 2000). Eine Trochlea Dysplasie geht mit einer Verringerung
der konkaven anatomischen Form und der Tiefe der Trochlea einher. Eine abgeflachte Form
der Trochlea-Fuge mit asymmetrischen Facetten charakterisiert die trochleare Dysplasie.
Diese dysplastischen Veranderungen der Trochlea kdnnen neben der verringerten medialen

Patella Fiihrung auch zu einer patellaren Luxation fihren (Sherman u.a., 2014). Die
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Fehlbildungen der Trochlea finden sich bei 85-96% der Patienten mit einer patellaren

Instabilitat (Bollier und Fulkerson, 2011).

Neben der Trochlea Dysplasie und dem Missverhaltnis der gelenkumgebenen Krafte, kénnen

auch Unfallfolgen und eine verdanderte Beinachse Ursachen einer patellaren Instabilitat sein.

2.2 Das patellofemorale Schmerzsyndrom

2.2.1 Definition

Das patellofemorale Schmerz Syndrom (PFSS) ist eines der haufigsten Krankheitsbilder des
Kniegelenkes. Es berichten fast doppelt so viele Patienten mit Laufverletzungen tber das
PFSS, als Uber alle anderen orthopadischen Beschwerden zusammen (DeHaven und Lintner,
1986). Aus diesem Grund ist es nicht verwunderlich, dass das PFSS bei Verletzungen der
unteren Extremitdten den hdaufigsten Grund darstellt, einen Orthopaden aufzusuchen
(Taunton u.a., 2002). Typischerweise betrifft das PFSS junge Erwachsene. So tritt es
vorwiegend bei jungen und physisch aktiven Athleten auf und stellt 25 — 40 % aller
sportmedizinischen Knieprobleme dar (Adirim und Cheng, 2003; Boling u. a., 2010; Kannus
u. a., 1987; Taunton u. a., 2002). In einer prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass 10
% der jungen Frauen, die regelmaRig sportlich aktiv sind, ein PFSS entwickeln, wahrend junge
Manner mit 7 % etwas weniger betroffen sind (Witvrouw u. a., 2000). Eine andere Studie
stellte fest, das 33 % aller weiblichen Athleten und 18 % aller mannlichen Athleten mit
Knieverletzungen von patellofemoralen Schmerzen berichten (Milgrom u.a., 1996).
Jugendliche oder d&ltere Personen konnen ebenfalls davon betroffen sein. Wahrend
Jugendliche vor allem in Wachstums-Phasen betroffen sind (Witvrouw u. a., 2014), tritt es
bei 70 % der betroffenen Personen die dlter als 40 Jahre sind vor allem zusammen mit
degenerativen Veranderungen wie die Osteoarthrose auf (Duncan u. a., 2006). Das PFSS stellt
damit ein weit verbreitetes Leiden in der sportlichen Bevolkerung dar (Blond und Hansen,
1998; Cutbill u.a., 1997; McConnell, 1986; Milgrom u.a., 1996; Thomeé u.a., 1999;
Witvrouw u. a., 2000). Die hohe Inzidenz der Erkrankung stellt eine grofRe Herausforderung

fir die Sportmedizin dar (Milgrom u. a., 1996; Wills u. a., 2004).
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Bis heute existiert keine eindeutige Definition des PFSS. Das patellofemorale
Schmerzsyndrom wird oft als ein diffuser anteriorer oder retropatellarer Knieschmerz
beschrieben und entsteht oft ohne begleitende intraartikulare und peripatellare Pathologien
(Crossley u. a., 2001; Dixit u. a., 2007; Fulkerson und Arendt, 2000). Betroffene Personen
beschreiben in der Regel eine allmdhliche Entwicklung von anterioren Knie Schmerzen,
welche oft in Verbindung mit einer Haufung oder erhéhten Dauer von kniebelastenden
Aktivitaten wie Kniebeugen, Treppensteigen, Wandern, langanhaltendes Sitzen und
repetitive Aktivitdten wie Laufen in Verbindung stehen (Crossley u. a., 2016; Witvrouw u. a.,
2014). Patienten mit symptomatischen Kniegelenken weisen eine eingeschrankte Fahigkeit
auf, hohe Belastungen zu tolerieren (Dye, 2005). Aufgrund der Schmerzen stoppen oder
reduzieren viele Patienten ihre korperliche Aktivitat, was zu einer Gewichtszunahme und
daraus folgend zu erhohten patellofemoralen Gelenkbelastungen und —schmerzen fihren
kann (Crossley u. a., 2016). Demzufolge kann es die Aktivitdten des taglichen Lebens von
Betroffenen reduzieren, indem die Fahigkeit schmerzfrei berufliche Aktivitaten auszufiihren
und Sport zu treiben vermindert ist (Witvrouw u. a., 2014). Folglich kann sich leicht ein
Teufelskreis entwickeln, der die Patienten von weiterer korperlicher Aktivitat abhalt. In
diesem Zusammenhang wird das PFSS auch als orthopadisches Ratsel und als die am meisten
herausfordernde Pathologie bezeichnet (Dye, 2001). Eine nicht unerhebliche Anzahl der
Betroffenen entwickelt einen rezidivierenden oder chronischen Schmerz (Stathopulu und

Baildam, 2003).

Das PFSS besitzt multifaktorielle Ursachen. Es ist nahezu unmoglich einzelne Faktoren nach
ihrem Einfluss auf das PFSS zu gewichten (Davis und Powers, 2010). Es konnten bisher drei
Hauptmechanismen des PFSS identifiziert werden. Zum einen kdnnen patellofemorale
Schmerzen durch artikulare Schaden aufgrund direkter Traumata (z. B. Bandrupturen und
Knochenkontusionen), zum anderen durch repetitive Mikrotraumen aufgrund von
Uberlastungen (z. B. Osteoarthrose und Stressfrakturen) und schlieRlich durch eine gestorte

Patella Fiihrung entstehen (Chew u. a., 2007).

Nach der zurzeit am meisten akzeptierten Theorie fihrt der Pathomechanismus der
patellaren Fehlstellung und Fehlfihrung zu einem PFSS. Es ist allgemein akzeptiert, dass eine

Fehlstellung des patellofemoralen Gelenkes zu einer reduzierten patellaren Bewegung nach
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medial wahrend der Kniestreckung fiihrt. Diese lateralisierte Fehlfiihrung der Patella wird
generell als ein Faktor fiir das PFSS angesehen (Dixit u. a., 2007; Ward und Powers, 2004).
Diese Vermutung wird durch eine aktuelle Studie begriindet, welche eine direkte Korrelation
zwischen der Hohe des Schmerzes und der patellofemoralen Kinematik zeigen konnte
(Sheehan u. a., 2010). Die patellare Kinematik wird von der Morphologie der Patella und des
Femurs, von der Position und Orientierung der Patella innerhalb der Trochlea-Fuge sowie von
der GroRe und Richtung der Kradfte durch die umgebenden bindegewebigen Strukturen
beeinflusst. In einer Studie wurde gezeigt, dass die Patella bei geringer Belastung der
Quadrizepsmuskulatur durch die knécherne Struktur der Trochlea-Fuge und der lateralen
anterioren Femurkondyle gefiihrt wird (Harbaugh u. a., 2010; Powers, 2000). Sowohl eine
Dysplasie der Trochlea als auch eine Patella alta (Patellahochstand) kdnnen zu einen
erhohten lateralen Tilt und lateralen Verschiebung der Patella flihren (Ward u. a., 2007).
Insbesondere steht ein niedriger lateraler Neigungswinkel der Femurkondyle mit einer
erhohten lateralen Verschiebung der Patella und einer patellaren Luxation in einem
Zusammenhang (Amis, 2007). Wenn weniger als 30 % der retropatellaren Knorpelflache mit
der trochlearen Knorpelflache iberlappen, besteht ein hohes Risiko einer Subluxation der
Patella (Monk u. a., 2011). Auch muskuldre Ungleichgewichte an der Hiifte, inklusive einer
Schwache des M. gluteus medius und M. gluteus maximus, kénnen die patellare Fihrung
beeinflussen (Powers, 2003; Souza u. a., 2010). Eine Innenrotation des Femur kann ebenfalls
zu einer erhohten lateralen Verschiebung und einem erhdhten lateralen Tilt der Patella unter

belasteter Quadrizepsmuskulatur fihren (Powers u. a., 2003; Souza u. a., 2010).

Die veranderte patellare Fihrung kann zu einer erhohten Belastung der peripatellaren
Weichteile und/oder zu erhdéhten patellofemoralen Druck fiihren (Chew u. a., 2007). Die
Entwicklung eines erhohten patellaren Druckes kann aus einer Verkleinerung der
retropatellaren Kontaktflache resultieren (Ward u. a., 2007; Ward und Powers, 2004). In
einer Studie von Heino Brechter und Powers konnten die Autoren feststellen, dass Frauen
mit PFSS beim Gehen einen hoheren retropatellaren Druck entwickelten, als eine
Kontrollgruppe (Heino Brechter und Powers, 2002). Dieser hohe retropatellare Druck
entstand aus einer reduzierten patellofemoralen Kontaktflache, woraus die Autoren
schlussfolgerten, dass die reduzierte Kontaktflaiche ein wichtiger atiologischer Faktor des

PFSS darstellt (Heino Brechter und Powers, 2002). Der erhéhte retropatellare Druck fihrt zu
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einer weiteren moglichen Erklarung fir den patellofemoralen Schmerz, welcher durch die
Uberbeanspruchung des subchondralen Knochens ausgelést werden kann (Crossley u. a.,
2016). In diesem Zusammenhang konnen sogar kleine Veranderungen in der patellaren
Ausrichtung ein PFSS ausléosen (Ward und Powers, 2004). Das PFSS entwickelt sich
fortschreitend Uber Veranderungen in der patellaren Ausrichtung, Uber erhohte
patellofemorale Gelenkkrdfte oder einer Kombination aus Beiden (Cutbill u. a., 1997; Dixit

u. a., 2007; Fulkerson, 2002; Lun u. a., 2004; Post, 1999; Witvrouw u. a., 2000).

Bei vielen Patienten ist die patellare Fehlfiihrung die primare Ursache fir die
Uberbeanspruchung des patellofemoralen Knorpelgewebes (Sheehan u. a., 2010). Bei einem
Teil dieser Patienten kann sich das PFSS potentiell zu einer patellofemoralen Osteoarthrose
entwickelt (Utting u. a., 2005). Patienten mit PFSS sind daher auch fiir die Entwicklung einer
Arthrose und einer permanenten Instabilitdt pradisponiert (Fulkerson, 2002; Maclntyre u. a.,
2006; Utting u. a., 2005). Weiterhin kann eine Fehlfihrung der Patella zu Schadigungen der
Bandstrukturen und damit zu einer erhohten neuralen Innervation fiihren (Sanchis-Alfonso
u.a., 2001). Dies beinhaltet die Verkiirzung des lateralen Retinaculum und/oder die
Entwicklung einer Ischamie, welche moglicherweise zu Nervenschadigungen und damit zu

Schmerzen fiihren kann (Sanchis-Alfonso u. a., 2005).

Aus diesem Grund ist eine effektive Behandlung des PFSS erforderlich. Es kann festgehalten
werden, dass die patellare Fehlfihrung durch eine Veranderung der Bewegungsbahn zu
patellofemoralen Schiaden und Schmerzen flihren kann. All diese Faktoren haben
Auswirkungen auf die Konstruktion und Funktion einer patellofemoralen Orthese. In der
Konsequenz werden patellofemorale Orthesen dafiir konstruiert, der lateralen Verschiebung

der Patella entgegenzuwirken und die patellare Ausrichtung aufrechtzuerhalten.

2.2.2 Behandlungsmethoden

Es existieren eine Vielzahl von Behandlungs-Methoden, die dem Patienten mit PFSS helfen
kdnnen die Symptome zu reduzieren. Dazu gehoéren eine Ruhigstellung, um die Belastung auf
das Gelenk und seiner umgebenen Strukturen zu reduzieren, eine physikalische Therapie, um
muskuldre Ungleichgewichte zu korrigieren, Medikamente, eine Verwendung von Patella

stabilisierenden Orthesen oder Tapes und Ful3-Orthesen (Dixit u.a., 2007). Um den
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retropatellaren Schmerz bei Patienten mit PFSS zu vermindern, werden patellare Orthesen
und Tapes oftmals als erste konservative Behandlungsmethode eingesetzt (Crossley u. a.,
2001; Fulkerson, 2002; Greenwald u. a., 1996; Koskinen u. a., 1991; Méller und Krebs, 1986;
Palumbo, 1981; Powers u. a., 2008, 2004a, 2004b; Shellock, 2000; Shellock u. a., 2000, 1994).
Die Verwendung von Orthesen stellt dabei eine alltdgliche Behandlungsmethode des PFSS

dar.

2.2.3 Behandlung mit Orthesen

Patellofemorale Orthesen besitzen die primare Aufgabe, die lateralisierte Patella zu

medialisieren und zu stabilisieren.

2.2.3.1 Orthese: Definition

Orthesen sind medizinische Hilfsmittel. Bei einer medizinischen Indikation fallen sie in die
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen (eurocom, 2014). Im Hilfsmittelverzeichnis
des GKV-Spitzenverbandes werden Orthesen als Hilfsmittel bezeichnet, die
funktionssichernd, korperumschliefend oder koérperanliegend sein kénnen (GKV-
Spitzenverband, 2016a). I|hre hauptsichliche Aufgabe ist die Verbesserung von
neuromuskularer Gelenkstabilitdt, die Verringerung von Schmerzen, die Reduktion von
Odemen und Ergiissen sowie die schnelle Regeneration von Bindegewebe und Bandapparat.
Der Fokus einer Orthese liegt auf der Ruhigstellung, der geflihrten Mobilisierung und der
Korrektur von Haltung und Bewegung. Ein erhdhter Bedarf an biomechanischer
Stabilisierung pro Krankheitsbild kennzeichnet den Indikationsbereich fiir eine Orthese

(eurocom, 2014).

Bandagen bestehen meist aus einer Kombination aus elastischem Material und Textilien. Die
Wirkungsweise von Bandagen ist vorrangig auf die gelenkstabilisierende Anregung von
Muskelrezeptoren, wie Propriozeption und Sensomotorik ausgerichtet (eurocom, 2014).
Solche Bandagen sind vor allem fiir das Sprunggelenk und das Kniegelenk bekannt. Im
Unterschied zu Bandagen bestehen Orthesen oft zusatzlich aus einem gelenkiibergreifendem
festem Material mit Gelenken, Biigeln, Ziigeln oder eingearbeiteten Staben (eurocom, 2014).

Indikationen fiir eine patellofemorale Orthese sind das patellofemorale Schmerzsyndrom,
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der Patellahochstand, die Lateralisation der Patella, degenerative Verdnderungen des
Patellagleitweges und habituelle Patellaluxation (GKV-Spitzenverband, 2016a). Je nach

Schweregrad der Indikation gibt es drei verschiedenen Arten von patellofemoralen Orthesen.

Die einfachste Art 0 ist eine textile Bandage mit eingearbeiteten Druckpelotten im Bereich
der Kniescheibe. Diese haben die Aufgabe der Patella eine leichte Flihrung zu bieten. Weitere
einstellbare Zug- und Druckelemente haben das Ziel den Gleitweg der Patella so zu
verandern, dass eine moglichst physiologische glinstige Position der Patella erreicht wird

(GKV-Spitzenverband, 2016a).

Im nachsten Schweregrad ist eine Korrektur und gegebenenfalls eine Entlastung und
Sicherung des Patellagleitweges durch die Orthese notwendig. Diese Orthesen der Art 1 sind
mit korrigierenden, verstellbaren Zug- und Druckelementen und seitlichen Gelenkschienen

versehen (GKV-Spitzenverband, 2016a).

Im letzten Schweregrad liegt der Einsatzbereich zusatzlich in der funktionellen
Nachbehandlung von operativen Eingriffen. Die Orthesen der Art 2 sind mit einstellbaren
Gelenken zur Korrektur und Sicherung des Patellagleitweges fiir definierte

BewegungsausmaRe ausgestattet (GKV-Spitzenverband, 2016a).

2.2.3.2 Patellofemorale Orthesen

Das grundlegende Prinzip einer patellofemoralen Orthese ist relativ einfach. Allerdings sind
die Anforderungen an die Entwicklung einer klinisch einsetzbaren patellofemoralen Orthese
sehr komplex. Die Orthese sollte einerseits komfortabel sein und eine moglichst natirliche
Erscheinung besitzen. Andererseits ist ihre Hauptaufgabe zuverlassig und vor allem
zufriedenstellend zu funktionieren. Das Konzept eine instabile Patella mit einer Orthese zu
behandeln ist nicht neu (Palumbo, 1981). Der britische Chirurg Pearson publizierte bereits
Ende des 19. Jahrhunderts eine Abhandlung Uber eine neue Form einer Knieorthese
(Pearson, 1884). Diese Orthese bestand aus einem stabilen, gepolsterten und thermisch
verformbaren Material in Form eines umgedrehten Hufeisens. Die konkave Form der Orthese
war etwas grofSer als die Patella und mit der offenen Seite nach unten gerichtet. Wurde die

Orthese erhitzt, konnte sie dem Patienten individuell angepasst werden. Diese Anpassung
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geschah bei leicht gebeugtem Kniegelenk. Die nun individualisierte Orthese wurde am
oberen und unteren Ende mit zwei Lederriemen am Ober- und Unterschenkel fixiert.
Weiterhin konnte sie am unteren konkaven Ende durch einen kleinen mit Lochern

versehenden Lederriemen an verschiedene GelenkgroRen angepasst werden (Abbildung 7).

Abbildung 7: Hufeisenformige patellofemorale Orthese von Pearson aus dem Jahr 1884 (Pearson, 1884)3.

Einige Jahre spater empfahlen MacAusland und Sargent bei rezidiver Subluxation der Patella
als erste MaRnahme eine Unterstlitzung der Patella mit Hilfe einer modifizierten Jones Knie
Orthese (Jones, 1916). An dieser Ubte eine sichelférmige gepolsterte patellare Stitze
(Abbildung 8) einen lateralen Druck auf die Patella aus, sodass diese in ihrer Position

gehalten werden konnte (MacAusland und Sargent, 1922).

Abbildung 8: Sichelférmige patellofemorale Orthese auf Basis der Jones Knie Orthese (MacAusland und
Sargent, 1922)%.

3 Reprinted from The Lancet, Vol. 124, C. Y. Pearson, The after-treatment of lateral dislocation of the patella by a
new form of knee cap, with the object of preventing recurrence, Page 13, Copyright (1884), with permission
from Elsevier.

4 Die Abbildung unterliegt der Gemeinfreiheit nach § 64, § 69 und § 71 des Urheberrechtsgesetzes
(Urheberrechtsgesetz, 2016)
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Die konservative Behandlung mit Orthesen beschreibt Dickson im Jahr 1936 als eine nur
kurzzeitige Entlastung, welches noch nie eine Heilung von patellaren Subluxationen
erfolgreich bewirkt habe (Dickson, 1936). Dagegen stellte Ober 1939 fest, dass eine
konservative Behandlungsmethode in vielen Fallen helfen konnte. Besonders wenn eine
Instabilitdt und eine rezidive Luxation nur vereinzelt auftrat, kdnne damit eine operative
Behandlung verhindert werden. Als eine orthetische Mdglichkeit beschrieb Ober ein Gummi-
Kissen, welches am lateralen Rand der Patella angesetzt wurde und mit einer elastischen
Bandage in Position gehalten wurde. Das Gummi-Kissen sollte dabei das Knie schiitzen und
die Patella festhalten (Ober, 1939). Orr erwahnte in seinem Review {iber die operative
Behandlung von Patella Subluxationen und patellare Instabilitditen nicht ndaher definierte
mechanische Vorrichtungen wie laterale Kissen und Schienen, um die Patella in ihrer Position
zu stabilisieren (Orr, 1954). Nach der Ansicht von Orr setzte Pearson eine sehr gute ,frihe”
Patella-Orthese ein, welche die instabile Patella in der korrekten Position halten sollte.
Trotzdem bezeichnete er diese Orthese, wie deren Nachfolger, als nicht besonders
erfolgreich (Orr, 1954). In einem redaktionellen Kommentar beschrieb Larson die
Verwendung von patellaren Orthesen als eine Modalitat der konservativen Behandlung von
patellaren Subluxationen. Er ist der Meinung, dass die Orthese in bestimmten Fallen einen
Vorteil bringen kénnte, da sie die Art und Weise der Patellafiihrung in der patellofemoralen
Fuge dandern kann (Henry und Crosland, 1979). DeHaven berichtet von einer Erfolgsrate von
82 % bei jungen Athleten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom, die konservativ behandelt
wurden (Dehaven u. a., 1979). Daraus lasst sich ableiten, dass ein operativer Eingriff nur das
letzte Mittel nach einer nicht erfolgreichen konservativen Behandlung sein kann. Eine
operative Korrektur ist nur flr diese Patienten reserviert, welche nicht auf eine Anwendung
einer dynamischen patellofemoralen Orthese in Kombination mit rehabilitativen
Malnahmen positiv antworten (Palumbo, 1981). Bis 1984 wurden viele Orthesen auf den
Markt gebracht, wobei bei den meisten Orthesen der Effekt auf das patellofemorale Gelenk
wissenschaftlich nicht dokumentiert wurde (Lysholm wu.a., 1984). Zwei der ersten
wissenschaftlichen Studien Uber die Wirkung von Orthesen auf patellofemorale
Krankheitsbilder stellen die Studien von Lysholm u. a. und Palumbo dar (Lysholm u. a., 1984;

Palumbo, 1981).
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Palumbo entwickelte 1977 eine Orthese, die eine dynamische mediale Kraft auf den lateralen
Rand der Patella ausiiben sollte (Palumbo, 1981). Diese Orthese bestand aus einer
elastischen Manschette mit einer Aussparung fiir die Patella und zwei Gummi-Riemen. Diese
Gummi-Riemen brachten die dynamische Spannung auf eine sichelférmige laterale patellare

Stiitze auf (Abbildung 9).

Abbildung 9: Patellofemorale Orthese am rechten Knie mit sichelformiger lateraler Stiitze und zwei
dynamische Gummi-Riemen (Palumbo, 1981)°.

Die Wirkungsweise der Orthese wurde anhand von Bewegungen untersucht, die Schmerzen
oder Instabilitdten der Patella hervorrufen (Drehbewegungen / Treppensteigen). Die Orthese
wurde von 57 Patienten (iber 30 Monate getragen. Palumbo konnte feststellen, dass bei 95 %
der Patienten die Symptomatik signifikant verbessert werden konnte. Darliber hinaus
prasentierte Palumbo Rontgenbilder (Abbildung 10) eines Falles, bei dem die Patella bei

angelegter Orthese nach medial verlagert wurde (Palumbo, 1981).

Abbildung 10: Rontgenbilder des linken Knies bei 30° Flexion. A: lateral verschobene Patella. B: zentrierte
Patella bei angelegter Orthese (Palumbo, 1981)°.

5> Reprinted from American Journal of Sports Medicine, Vol. 9, P. M. Palumbo, Dynamic patellar brace: A new
orthosis in the management of patellofemoral disorders A preliminary report, Page 46, Copyright (1981),
with permission from SAGE Publications.

6 Reprinted from American Journal of Sports Medicine, Vol. 9, P. M. Palumbo, Dynamic patellar brace: A new
orthosis in the management of patellofemoral disorders A preliminary report, Page 48, Copyright (1981),
with permission from SAGE Publications.
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Lysholm u. a. untersuchten 1984 eine dhnlich gebaute Orthese (LIC, Linkdping, Schweden).
Diese bestand ebenfalls aus einer elastischen Manschette mit einer Aussparung fir die
Patella. An dieser Aussparung lag ebenso eine sichelférmige laterale patellare Stitze
(Abbildung 11). Nach einer zwei wochigen Gewdhnungsphase wurde die maximale Kraft bei
isokinetischen Knieextensionen mit 30°/s bei 24 Patienten an einem Dynamometer mit und
ohne angelegter Orthese untersucht. Die maximale Knieextensionskraft erhohte sich

signifikant bei angelegter Orthese (Lysholm u. a., 1984).

Abbildung 11: Elastische patellofemorale Orthese (LIC, Link6ping, Schweden). Der Pfeil zeigt auf die laterale
Unterstiitzung (Lysholm u. a., 1984)’.

Seit den 1980er Jahren lassen sich zahlreiche Studien finden, die den Effekt einer
Knieorthese auf das patellofemorale Schmerzsyndrom untersuchten. Als gemeinsame Basis
dient die Annahme, dass die Korrektur einer patellaren Fehlstellung vordere Knieschmerzen
lindern und die Entwicklung einer patellaren Osteoarthrose verlangsamen kann. Folglich ist
die Zentralisierung der Patella innerhalb der Trochlea-Fuge das vorrangige Ziel einer Orthese,
und damit die Verbesserung der Ausrichtung und Fiihrung der Patella (Palumbo, 1981). Aus
diesem Grund applizieren die meisten der verwendeten Tapes und Orthesen eine nach
medial gerichtete Kraft auf den lateralen Rand der Patella, um eine Lateralisierung der Patella
zu verhindern. Es gibt allerdings nur wenige Studien, die der Frage nachgingen, ob das Tragen
einer patellofemoralen Orthese zu einer Medialisierung der Patella und damit zu einer

Re-Zentrierung der Patella fiihrt.

7 Reprinted from American Journal of Sports Medicine, Vol. 12, J. Lysholm u. a.., The effect of a patella brace on
performance in a knee extension strength test in patients with patellar pain, Page 111, Copyright (1984),
with permission from SAGE Publications.
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2.2.3.3 Effekt von patellofemoralen Orthesen in vitro am Humanpraparat

Einige Studien untersuchten den Effekt von patellofemoralen Orthesen auf den
retropatellaren Druck in vitro am Humanpraparat. Es lassen sich widersprichliche Ergebnisse
finden. Bohnsack u. a. ermittelten in ihrer Studie eine Reduktion der Kontaktfldche in
Verbindung mit einer Reduktion des Kontaktdruckes durch gurtdahnliche Orthesen (Bohnsack
u. a., 2008). Uber eine Sehnenklemme wurde eine simulierte Quadrizepsmuskelkraft auf die
Quadrizepssehnen der Humanpraparate Ubertragen. Isokinetische Knieextensionen wurden
von 120° Knieflexion bis zur Kniestreckung durchgefiihrt. Untersucht wurden drei
verschiedene gurtdhnliche Orthesen (Bort Medical; Rehband; Sporlastic; Deutschland). Alle
drei untersuchten Orthesen fiihrten zu einer signifikanten Verlagerung der Patella nach
proximal und zu einer Reduktion des retropatellaren Druckes und der retropatellaren
Kontaktflache. Allerdings besaR keine der untersuchten Bandagen einen Einfluss auf die
patellare Flexion, die medio-laterale Translation und den patellaren Tilt (Bohnsack u. a.,
2008). Dagegen stellten Wilson u. a. eine Erhéhung der Kontaktflaiche und eine Reduktion
des maximalen Druckes fest (Wilson u. a., 2010). Bei simulierten Gehen und verschiedenen
statischen  Kniewinkeln  wurden Krafte mit Hilfe wvon Aktuatoren auf die
Quadrizepsmuskulatur aufgebracht. Die vier Orthesen (Knee Support, Lateral ,J“ Tru-Pull
Advanced, Tru-Pull Wraparound, DJO Inc.) fihrten zu einer Erhohung der Kontaktflache und
zu einer medialen Verlagerung des Retropatellaren Kontaktdruckes. Eine Orthese (Tru-Pull
Wraparound) erzeugte eine Reduktion des maximalen Druckes. Die Autoren vermuten, dass
auf Bandagen basierte Orthesen die Quadrizepssehne komprimieren, was dazu flhren
kdnnte, dass die Patella wahrend der Knieflexion friiher von der Trochlea-Fuge umfasst wird.
Die gewickelte Orthese (Tru-Pull Wraparound) reduzierte den maximalen Druck indem der
Bereich des hochsten Druckes in Regionen mit erhdhter Knorpel Dicke verschoben wird. Alle
Orthesen flihrten zu einer medialen Verlagerung des Retropatellaren Kontaktdruckes (Wilson

u. a., 2010).
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2.2.3.4 Effekt von patellofemoralen Orthesen in vivo

2.2.3.4.1 Patellofemorale Biomechanik

Die Wirkungsweise einer Orthese auf die Lateralisierung der Patella wurde nur von wenigen
Studien in vivo untersucht. Palumbo zeigte als einer der ersten anhand von Rontgenbildern
eines Falles (Abbildung 10), dass sich die Patella bei angelegter Orthese nach medial
verlagern kann (Palumbo, 1981). Koskinen und Kujala fihrten im Jahr 1991 erstmals eine
Studie Uber den Effekt einer patellaren Orthese auf die Kinematik der Patella unter
Zuhilfenahme der Magnetresonanztomografie (MRT) durch. Seit 1991 fuhrten andere
Forschungsgruppen weitere Studien mit dieser Methodik durch. Viele dieser Studien konnten
eine Veranderung der patellofemoralen Biomechanik durch das Tragen einer Orthese
feststellen. Allerdings wurde der Effekt der Orthesen auf den patellofemoralen Schmerz und
die patellofemorale Kinematik nur in wenigen Studien gemeinsam untersucht. Zumindest in
einer Studie scheint es eine Verbindung zwischen einer starkeren Medialisierung der Patella
und der Verminderung der patellofemoralen Spannung mit weniger patellofemoralen
Schmerzen zu geben (Powers u. a., 2004a). Dagegen konnte eine andere Studie keinen Effekt
der Medialisierung der Patella auf den patellofemoralen Schmerz ermitteln (McWalter u. a.,
2011). Da kein einheitliches methodisches Vorgehen vorliegt, lassen sich die Ergebnisse der
Studien nicht direkt miteinander vergleichen. Wahrend einige Studien den Einfluss von
patellaren Orthesen auf das patellofemorale Gelenk bei statischen Kniehaltungen bei
entspannter Quadrizepsmuskulatur untersuchten, fiihrten andere ihre Studien bei
kontrahierter Quadrizepsmuskulatur durch. Eine Studie untersuchte den Einfluss von
Orthesen auf die patellofemorale Biomechanik bei dynamischen Kniebeugen mit einem

Echtzeit MRT.

statische Situationen ohne Belastung

In statischen Situationen und bei entspannter Quadrizepsmuskulatur finden einige MRT-
Studien eine Verdnderung der patellaren Kinematik durch die Anwendung von Orthesen
(Koskinen und Kujala, 1991; Shellock u. a., 2000; Worrell u. a., 1998, 1994). Koskinen und
Kujala fuhrten eine Studie Uber den Effekt einer patellaren Orthese an Patienten mit

patellofemoralen Schmerzen durch. Beim Tragen der patellaren Orthese (Safety, Axini,
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Boliden, Schweden) konnte bei entspannter Quadrizepsmuskulatur eine signifikant nach
medial verlagerte Patella bei gestrecktem und gebeugtem Kniegelenk (20°) beobachtet
werden (Koskinen und Kujala, 1991). Worrell u. a. stellten zunachst in einer Fallstudie bei
entspannter Quadrizepsmuskulatur in allen acht untersuchten Kniewinkeln (10° - 45°) eine
deutliche Verlagerung der Patella nach medial durch die untersuchte Orthese (Palumbo
Brace, DynOrthotics LP, Vienna, VA) fest (Worrell u. a., 1994). Der Kongruenzwinkel wies auf
eine bessere Zentrierung der Patella hin. AuBerdem konnte ein erhéhter medialer Tilt in allen
Kniewinkeln beobachtet werden. Der empfundene Schmerz wurde mit Hilfe einer visuellen
Analogskala (VAS) ermittelt und reduzierte sich bei angelegter Orthese (Worrell u. a., 1994).
In einer darauf folgende Untersuchung an Patienten konnte ebenfalls eine signifikante
Medialisierung der Patella bei angelegter Orthese gefunden werden (Worrell u. a., 1998).
Allerdings konnte die Medialisierung und eine Veranderung des Kongruenzwinkels der Patella
durch die Orthese nur bei einem Knieflexionswinkel von 10° bei entspannter
Quadrizepsmuskulatur bestatigt werden (Worrell u.a., 1998). In einer Studie Uber die
OnTrack Patellofemoral Knee Brace (OrthoRc, Inc., San Diego, CA) konnten die Autoren nur
qualitativ feststellen, dass die Orthese bei 6 von 7 Probandinnen zu einer Korrektur der

Patella-Lage beitragt (Shellock u. a., 2000).

statische Situationen unter isometrischer Belastung

Da die Quadrizepsmuskulatur bei alltaglichen Fortbewegungen nicht entspannt ist,
untersuchten andere Studien den Einfluss einer Orthese auf die Kinematik der Patella bei
kontrahierter Quadrizepsmuskulatur. Im Gegensatz zu den Studien mit entspannter
Quadrizepsmuskulatur konnten einige Studien keinen Effekt einer Orthese auf die
Lateralisation der Patella in statischen Situationen unter Belastung der
Quadrizepsmuskulatur zeigen (Koskinen und Kujala, 1991; Muhle u. a., 1999; Powers u. a.,
1999). Koskinen und Kujala konnten in der oben beschriebenen Studie keine Medialisierung
der Patella bei isometrischer Kontraktion der Quadrizepsmuskulatur und getrecktem
Kniegelenk feststellen. Der Effekt der Bauerfeind Genutrain P3 Orthese (Bauerfeind USA) auf
die Kinematik der Patella wurde 1999 von zwei Gruppen untersucht (Muhle u. a., 1999;
Powers u.a., 1999). In einer MRT Studie wurden 8 Kniewinkelintervalle bei aktiven

Kniestreckungen gegen die Schwerkraft zwischen 30° und 0° untersucht. Es konnte kein
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Einfluss der Orthese auf die Parameter Patella Tilt, Bisect-Offset und laterale Patella Position
gefunden werden (Muhle u. a., 1999). Powers u. a. analysierten 6 Kniewinkel zwischen 0°
und 45° unter einer Last von 15 % des Korpergewichts. Sie konnte kein Effekt auf die medio-
laterale Verlagerung und den medio-lateralen Tilt der Patella durch die Orthese ermitteln.
Die Autoren schlussfolgerten, das die Orthese keinen Einfluss auf das Patellofemoralgelenk

zeigte (Powers u. a., 1999).

Dagegen konnten andere Studien in statischen Situationen eine Veranderung der patellaren
Kinematik durch eine Orthese unter Belastung der Quadrizepsmuskulatur beschreiben
(McWalter u. a., 2011; Powers u. a., 2004a). Powers u. a. untersuchten in einem MRT eine
DJO-Orthese (OnTrack, Don Joy Inc., Vista, California) und eine PTO-Orthese (Patellar Tracking
Orthosis, Breg Inc., Vista, California) (Powers u. a., 2004a). Die MRT Aufnahmen wurden bei
vier Knieflexionswinkeln (0°, 20°, 40° und 60°) bei einer eingebrachten Last von 25 % des
Korpergewichts aufgezeichnet. Es konnte ein signifikant geringerer Bisect Offsets (BO) durch
die Orthesen im Vergleich zur neutralen Bedingung ermittelt werden. Die retropatellare und
die laterale Facetten-Kontaktflache wurden durch die Orthesen signifikant erhéht, wobei die
groRte Kontaktflache durch die DJO Orthese bei 20° Knieflexion bewirkt wurde. Zwischen den
Orthesen konnten bei den oben genannten Parametern kein Unterschied festgestellt werden.
Der patellare Tilt konnte durch die Anwendung der Orthesen nicht beeinflusst werden. Der
empfundene Schmerz (VAS) reduzierte sich bei getragener Orthese signifikant (Powers u. a.,
2004a). McWalter u. a. studierten den Effekt einer patellaren Orthese (T-Strap Orthese, Bio
Skin Q, Cropper Medical Inc., Ashland, OR, USA) auf die dreidimensionale Kinematik der
Patella bei Patienten mit lateraler patellarer Osteoarthrose (McWalter u.a., 2011).
Untersucht wurden 6 Knieflexionswinkel zwischen 0° und 50° unter einer Last von 15 %
Kopergewicht aus. Unter Last flihrte die Orthese zu einer Medialisierung, zu einem medialen
Tilt und zu einer externen Rotation der Patella. Weiterhin wurde die Patella aufgrund der
Orthese nach distal und nach anterior Uber einen Knieflexionsbereich von ca. 60°-0°
verlagert. Nach Meinung der Autoren scheinen diese Veranderung keine klinische Bedeutung
zu besitzen da sie nur sehr gering seien. AuBRerdem konnte keine Reduktion des Schmerzes

ermittelt werden (McWalter u. a., 2011).
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dynamische Situationen unter Belastung

Es kann angenommen werden, dass das Kniegelenk bei alltaglichen Fortbewegungen nicht
statisch funktioniert. Aus diesem Grund haben manche Studien den Einfluss von Orthesen
auf die patellare Kinematik unter dynamischen Kniebewegungen mit aktiver
Quadrizepsmuskulatur untersucht. Bei den meisten MRTs ist es notwendig, dass sich der
Patient in eine Art Rohre hineinlegt. Es gibt aber auch bei bestimmten Kernspintomografen
die Moglichkeit, dass der Patient aufrecht stehen kann. In einem solchen MRT untersuchten
Draper u. a. die Verdanderung des patellofemoralen Gelenkes durch eine patellofemorale
Orthese (Draper u. a., 2009). Das verwendete MRT ermoglichte Echtzeit Aufnahmen von
Bewegungen. Die untersuchten Probandinnen hatten die Aufgabe dynamische Kniebeugen
unter der Last des eigenen Korpers auszufiihren (45 % des Kérpergewichtes (BW) pro Bein).
Die verwendete Orthese (Dynamic Patella Traction Brace, QLok, Cropper Medical, Inc.,
Ashland, OR) und Bandage (Patella Knee Support Sleeve, McDavid, Woodridge, IL) flihrten zu
einer signifikant reduzierten Lateralisierung der Patella. Die Orthese reduzierte den Bisect
Offset Uber einen Knieflexionswinkel von 0° bis 60°. Dagegen konnte die Bandage die Patella
nur bei einem Kniewinkel von 0° bis 20° beeinflussen. Gleichzeitig verringerte die Orthese
den patellaren Tilt nahe der Kniestreckung zwischen 0° und 20°, wahrend die Bandage keinen
Einfluss auf den Tilt hatte. Die Autoren schlussfolgerten, dass eine Orthese effektiv sein

kdnnte, um eine patellare Fehlfiihrung zu reduzieren (Draper u. a., 2009).

2.2.3.4.2 Tibiofemorale Biomechanik

Einige Studien untersuchten den Effekt einer Orthese auf das PFSS und die Kinematik und
Kinetik des tibiofemoralen Gelenkes. Diese Studien kdnnen einen Hinweis auf die

Wirkungsweise der Orthese auf die Patella liefern, wenn auch nur indirekt.

Gehen

In einer zweidimensionalen Bewegungsanalyse untersuchten Greenwald u. a. die Effektivitat
einer Knieorthese zur Reduktion von patellofemoralen Schmerzen mit subjektiven und
objektiven Parametern (Greenwald u. a., 1996). Die verwendete selbstentwickelte Orthese
bestand aus einer elastischen Bandage mit einer femoralen und tibialen Schelle aus

Hartplastik. Die Studie konnte eine Erhéhung der empfundenen Stabilitdt des Kniegelenkes
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und eine Reduktion des patellofemoralen Schmerzes durch das Tragen der Orthese bei
alltaglichen und sportlichen Aktivitaten zeigen. Trotzdem konnte kein Effekt der Orthese auf
den Knieflexionswinkel beim Gehen und Treppensteigen nachgewiesen werden (Greenwald
u. a., 1996). Im Gegensatz zu Greenwald u. a. konnten Arazpour u. a. feststellen, dass sich die
Knieflexionswinkel bei Bodenkontakt, bei Lastliibernahme wund in der mittleren
Schwungphase durch die getragene Orthese (8387 Genu Therma Combi, Otto Bock Health
Care) vergroBern (Arazpour u.a., 2013). Die Autoren konnten eine Erhdhung der
Ganggeschwindigkeit und der Schrittlinge sowie eine Reduktion des empfundenen
Schmerzes ermitteln. In einer Veroffentlichung auf Grundlage der Daten der oben
beschriebenen MRT-Studie (Powers u. a., 2004a) wurde der Effekt der DJO-Orthese (OnTrack,
Don Joy Inc., Vista, California) auf die patellofemorale Spannung untersucht (Powers u. a.,
2004b). Eine Ganganalyse auf einem Laufsteg wurde mit selbst gewahlter freier und schneller
Geschwindigkeit durchgefiihrt. Da sich die retropatellare Kontaktflache lber alle Kniewinkel
in der MRT-Studie erhohte (Powers u.a., 2004a), wurden unter Zuhilfenahme von
Modellrechnungen auch beim Gehen hoéhere Kontaktflaichen beim freien und schnellen
Gehen berechnet. Obwohl sich die Ganggeschwindigkeit beim freien und schnellen Gehen
zwischen der neutralen und orthetischen Bedingung nicht unterschied, wurden hohere
Knieextensionsmomente beim freien Gehen mit Orthese ermittelt. Folglich erhéhten sich
auch die patellofemoralen Reaktionskrdfte. Trotzdem konnte eine Reduktion der
patellofemoralen Spannung beim freien Gehen berechnet werden. Beim schnellen Gehen
wurde ebenfalls eine reduzierte patellofemorale Spannung berechnet (Powers u. a., 2004b).
In einer weiteren Studie der Arbeitsgruppe fiihrte das Tragen einer Orthese (Bauerfeind
Genutrain P3 Orthese, Bauerfeind USA) beim Gehen zu einem erh6htem Knieflexionswinkel
in der Phase der Gewichtsiibernahme nach dem initialen Bodenkontakt (Powers u. a., 2008).
Es konnten keine Veranderungen der Schrittlinge und der Ganggeschwindigkeit prasentiert
werden. Das bei einer Knieflexion von 60° getestete maximal willkirlich erzeugbare
Extensionsmoment erhdht sich ebenfalls nicht. Eine Verbesserung des Schmerzempfindens
konnte nicht festgestellt werden. Da eine Reduktion des Schmerzes bei 50 % der
Probandinnen beobachtet werden konnte, vermuteten die Autoren, dass moéglicherweise nur

ein Teil der Patienten positiv auf die orthetische Behandlung antwortet (Powers u. a., 2008).
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Treppensteigen

Es wird angenommen, dass das patellofemorale Gelenk die hochsten Lasten im menschlichen
muskuloskelettalen System Ubertragt. Verschiedene Studien untersuchten die Veranderung
der Kinematik und Kinetik des Kniegelenkes beim Treppensteigen durch das Tragen einer
patellofemoralen Orthese (Powers u. a., 2004c; Richards u. a., 2009; Selfe u. a., 2011, 2008).
Das Treppensteigen wurde auf Basis der MRT-Studie (Powers u. a., 2004a) von derselben
Arbeitsgruppe untersucht (Powers u. a., 2004c). Das Tragen der DJO-Orthese (OnTrack, Don
Joy Inc., Vista, California) fiihrte beim Treppen auf- und absteigen zu einem hdoheren
maximalen Knieextensionsmoment und einer groBeren patellofemoralen Reaktionskraft.
Unter Verwendung derselben Modellrechnungen der Ganganalyse (Powers u.a., 2004b)
konnte beim Treppensteigen eine signifikant hohere retropatellare Kontaktfliche beim
Tragen der Orthese berechnet werden. Eine Reduktion der patellofemoralen Spannung sowie
eine Veranderung der Kinematik des Kniegelenkes konnte allerdings nicht festgestellt
werden. Trotzdem konnten die Autoren eine Verringerung der empfundenen
patellofemoralen Schmerzen (VAS) beschreiben (Powers u. a., 2004c). Eine weitere Studie
Uber den Effekt von Orthesen und Tapes auf das PFSS und die dreidimensionale Biomechanik
des Kniegelenks beim Treppensteigen wurde von Selfe u. a. durchgefihrt (Selfe u. a., 2008).
Die getragene Orthese (Tru-Pull Advanced Sleeve Knee Brace, DJO Inc.) fihrte zu einer
signifikanten Reduktion des maximalen Kniewinkels in der Frontalebene. In der
Transversalebene verringerte sich das Bewegungsausmal3. Ebenfalls konnte eine signifikante
Reduktion des Drehmomentumfangs in der Frontal- und Transversalebene gezeigt werden.
Die Orthese schien einen groReren Effekt auf das patellofemorale Gelenk zu besitzen als das
Tape. Richards u. a. untersuchten die gleiche Orthese beim Treppenabsteigen (Richards u. a.,
2009). Im Vergleich zum Tape und dhnlich wie in der Studie von Selfe u. a. (2008) besaR die
Orthese den groRten Effekt auf die Kniewinkel. Es konnte eine Reduktion der Kniewinkel in
der Frontalebene und, im Gegensatz zu Selfe u. a., eine Erhéhung in der Transversalebene
gezeigt werden. Keine Veranderungen lielRen sich in den ermittelten Drehmomenten finden
(Richards u. a., 2009). Eine dritte Studie untersuchte den Effekt der Tru-Pull Orthese und
einer Tape Behandlung auf das Treppenabsteigen (Selfe u.a., 2011). Es konnte eine
signifikante Reduzierung des Bewegungsumfanges in der Frontalebene des Kniegelenkes bei

der Verwendung des Tapes und der Orthese identifiziert werden. Dagegen verringerte sich
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das Bewegungsausmall des Kniegelenkes in der Transversalebene nur beim Tragen der
Orthese. Daraufhin schlussfolgerten die Autoren, das die Orthese eine groRere Kontrolle der
Kinematik des Kniegelenkes zu bieten schien, als das Tape (Selfe u. a., 2011). In allen drei
Studien ging nicht hervor, ob die verwendete Orthese einen Effekt auf den empfundenen

Schmerz der Pateinten beim Treppensteigen besitzt.

patellofemorales Schmerzsyndrom

Einige Studien untersuchten allein den Effekt von patellofemoralen Orthesen auf den
empfunden retropatellaren Schmerz. Diese Studien geben allerdings keine oder nur wenige
Hinweise auf die Veranderung der patellofemoralen Biomechanik durch das Tragen der

Orthese.

Die meisten Studien konnten keinen Effekt von patellofemoralen Orthesen auf den
retropatellaren Schmerz feststellen (Evcik u. a., 2010; Finestone u. a., 1993; Hunter u. a.,
2011; Lun u.a., 2005; Miller u. a., 1997; Reikeras, 1990). Reikeras untersuchte in seiner
Studie die Wirkung einer patellofemoralen Orthese (Rheband 208, Rheband AB, Stockholm)
auf das patellofemorale Schmerzsyndrom an Patienten wahrend kniebelastender Aktivitaten
Uber den Verlauf von zwei Jahren. Bei 68 % der untersuchten Patienten konnte keine
Reduktion der patellofemoralen Schmerzen festgestellt werden (Reikeras, 1990). In einer
randomisierten prospektiven klinischen Studie konnte wahrend eines 14 wdochigen
militdrischen Trainingsprogramms keine Veranderung des empfundenen Schmerzes durch
das Tragen einer Orthese (Bauerfeind Genutrain, Bauerfeind AG) oder einer einfachen
elastischen Kniebandage nachgewiesen werden (Finestone u. a., 1993). Miller verglich 1997
eine Orthese (Palumbo Brace, DynOrthotics LP, USA) und einen Kniegurt (Cho-Pat Knee Strap,
Cho-Pat Inc., USA) in Verbindung mit einer Physiotherapie. Eine dritte Gruppe, die nur eine
Physiotherapie durchfiihrte, fungierte als Vergleichsgruppe. Alle Gruppen wurden nach einer
Woche bzw. nach drei Wochen miteinander verglichen. Es konnten keine signifikanten
Veranderungen des patellofemoralen Schmerzes und der Motivation zwischen den Gruppen
nachgewiesen werden (Miller u. a., 1997). In einer weiteren 12-woéchigen randomisierten
prospektiven klinischen Studie konnten ebenfalls keine statistischen Unterschiede zwischen
den vier Interventionen Trainingsprogramm, Tragen einer Orthese (Special FX Knee Brace;

Generation Il Orthotics, Inc., Richmond, BC), Trainingsprogramm mit Orthese und
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Trainingsprogramm mit einer einfachen Kniemanschette bezliglich des Knieschmerzes (VAS)
und der Kniefunktion ermittelt werden (Lun u.a., 2005). Eine Studie Uber eine
Trainingsintervention mit und ohne angelegter Orthese (Altex Patellar Knee Support AL-
2285C) konnte eine Reduktion des Schmerzes (VAS) und eine Verbesserung der funktionalen
Kapazitat durch das Trainingsprogramm gezeigt werden (Evcik u. a., 2010). Da kein Einfluss
durch die Orthese nachgewiesen werden konnte, schlussfolgerten die Autoren, dass die
zusatzliche Verwendung der Orthese wahrend eines Trainingsprogrammes keinen Effekt auf
das Schmerzempfinden besal. Die Effizienz einer Knieorthese (Bio Skin Q Brace, Cropper
Medical Inc., Ashland, OR) auf den empfundenen Schmerz (VAS) und die funktionale
Kapazitat wurde in einer Studie von Hunter u.a. bei Patienten mit patellofemoraler
Osteoarthrose studiert. Es konnte keine Reduktion des Schmerzes und Verbesserung der

funktionalen Kapazitat festgestellt werden (Hunter u. a., 2011).

Wenige andere Studien konnten dagegen einen Effekt auf den retropatellaren Schmerz durch
das Tragen patellofemoraler Orthesen belegen. Van Tiggelen u. a. untersuchten den Effekt
von Orthesen auf die Pravention des vorderen Knieschmerzes wahrend einer sechs wdchigen
militdrischen Grundausbildung (Van Tiggelen u. a., 2004b). Untersucht wurde die OnTrack
Orthese (OnTrack, Don Joy Inc., USA) und eine Neopren Bandage, an der ein lateraler
Neopren-Gurt eine medialisierende Kraft auf die Patella austlibte. Sie stellten fest, dass ein
signifikant kleinerer Anteil der Experimental-Gruppe einen vorderen Knieschmerz im

Vergleich zur Kontrollgruppe entwickelte (Van Tiggelen u. a., 2004b).

elektromyografische Aktivitat

Einige Studien untersuchten die Wirkung einer patellofemoralen Orthese auf die Aktivitat der
Quadrizepsmuskulatur. Gulling u. a. untersuchten den Effekt einer orthetischen Versorgung
(U1004-Patellar Stabilizer Orthese, Sport Supports Inc., USA) auf die elektromyografische
Aktivitat (EMG) des M. vastus medialis obliquus (VMO) und des M. vastus lateralis (VL) bei
und isokinetischen konzentrischen Knieextensionen und exzentrischen Knieflexionen. Die
Aktivitat mit angelegter Orthese war bei konzentrischen und exzentrischen Kontraktionen
geringer als in der Kontrollbedingung ohne Orthese. Da die Orthese zu einer Reduzierung der
EMG Aktivitat flihrte, spekulieren die Autoren Uiber eine Verbesserung des PFSS aufgrund der

Veranderung der Kontaktflaiche der Patella (Gulling u.a., 1996). In der oben erwahnten
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Studie Uber den Effekt einer Bauerfeind Genutrain P3 Orthese auf das maximale isometrische
Extensionsmoment und auf Gangparameter konnten Power u. a. keine Veranderungen der
elektromyografischen Aktivitdt des VMO, M. vastus medialis longus (VML), VL, und M. vastus

intermedius (VI) ermitteln (Powers u. a., 2008).

2.2.3.5 Fazit

Obwohl sich in der Literatur nur wenige Nachweise finden lassen, dass die Orthesen auch
funktionieren (Johnson, 2006), ist die Behandlung des PFSS mit patellofemoralen Orthesen
weit verbreitet. In drei aktuellen Reviews, die randomisierte Studien zur Behandlung des
PFSS mit Knieorthesen untersuchten, kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die Evidenz
von randomisierten kontrollierten Studien nicht ausreicht, um eine klare Empfehlung tber
die Verwendung von Knieorthesen zur Behandlung des patellofemoralen Schmerzsyndroms
auszusprechen (D’hondt u. a., 2002; Dixit u. a., 2007; Smith u. a., 2015). In den Reviews
wurden alle randomisierte und quasi-randomisierte kontrollierte Studien berlcksichtigt,
welche Orthesen fiir Patienten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom analysierten. Vier
dieser Studien wurden mindestens von einem der drei Reviews ausgewahlt. In allen vier
Studien wurde der Effekt von patellofemoralen Orthesen auf den empfunden retropatellaren
Schmerz untersucht (Evcik u. a., 2010; Finestone u. a., 1993; Lun u. a., 2005; Miller u. a.,
1997). In keiner der Studien konnte eine Reduktion des patellofemoralen Schmerzes durch
das Tragen einer Orthese nachgewiesen werden. Weiterhin lasst sich die Wirkung der
Orthesen auf die Verdanderung der patellofemoralen und tibiofemoralen Biomechanik aus
diesen Studien nicht ableiten. Dagegen kamen Warden u.a. in ihrem Review zu der
Schlussfolgerung (Warden u.a., 2008), dass zumindest eine Studie die Effektivitat von

patellaren Orthesen zeigen konnte (Powers u. a., 2004a).

Unter der Voraussetzung, dass die primdre Aufgabe einer Patellofemorale Orthesen in der
Medialisierung und Stabilisierung der lateralisierten instabilen Patella liegt, lieBen sich auf
Grundlage des Literaturiberblickes der vorliegenden Arbeit nur sechs Studien finden, die
dies erfillten (Draper u. a., 2009; Koskinen und Kujala, 1991; McWalter u. a., 2011; Powers
u.a., 2004a; Wilson wu.a., 2010; Worrell u.a., 1998). Alle Studien untersuchten
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unterschiedliche Orthesen. Nur eine dieser Studien konnte zusatzlich eine Reduktion des

patellofemoralen Schmerzes ermitteln (Powers u. a., 2004a).

Auf Grundlage der verschiedenen Reviews und dem Literaturiiberblick ist ersichtlich, dass
sich die Literatur Gber die Wirkungsweise von patellofemoralen Orthesen nicht einig ist. Ein
weiterer Faktor, der den Sachverhalt weiter verkompliziert, ist das breite Spektrum an
unterschiedlichen patellofemoralen Orthesen. Jede Orthese verwendet eine andere
Strategie, um eine Linderung des Schmerzsyndroms zu erreichen (Wilson u.a., 2010).
Einerseits zeigt eine Studie, dass eine komplexe patellofemorale Orthese effizienter sein
kann, als eine einfachere Losung (Draper u.a., 2009). Andererseits habe andere Studien
keinen Unterschied zwischen komplexen und einfachen Orthesen finden kénnen (Lun u. a.,
2005; Selfe u. a., 2008). Es lassen sich keine eindeutigen Belege fiir den Effekt von Orthesen
auf die Medialisierung der Patella und das PFSS finden. Aufgrund der beschriebenen
Datenlage herrscht kein Konsens tiber den Effekt von patellaren Orthesen auf die Behandlung
des patellofemoralen Schmerzsyndroms. Folglich bleibt der Mechanismus, wie Orthesen den

patellofemoralen Schmerz reduzieren kénnen, unbekannt.
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3 Problemstellung

Es besteht die Lehrmeinung, dass die patellofemorale Fehlstellung ein ausschlaggebender
Faktor fir die Entwicklung eines patellofemoralen Schmerzsyndroms (PFSS) darstellt
(Johnson, 2006). Diese hat die Art und Weise der Behandlung stark beeinflusst. Es existieren
viele unterschiedliche Behandlungs-Methoden, die dem Patienten mit PFSS helfen sollen die
Symptomatik zu verbessern. Dazu gehoren eine Ruhigstellung, um die Belastung auf das
Gelenk und seiner umgebenen Strukturen zu reduzieren, eine physikalische Therapie, um
muskuldare Ungleichgewichte zu korrigieren, Medikamente, eine Verwendung von Patella
stabilisierenden Orthesen oder Tapes und Ful3-Orthesen (Dixit u.a., 2007). Um den
retropatellaren Schmerz bei Patienten mit PFSS zu lindern, werden patellare Orthesen und
Tapes oftmals als erste konservative Behandlungsmethode eingesetzt (Crossley u. a., 2001;
Fulkerson, 2002; Greenwald u. a., 1996; Koskinen u. a., 1991; Moller und Krebs, 1986;
Palumbo, 1981; Powers u. a., 2008, 2004a, 2004b; Shellock, 2000; Shellock u. a., 2000, 1994).
Die Verwendung von patellofemoralen Orthesen stellt eine alltdgliche Behandlungsmethode
des PFSS dar. Solch eine Orthese hat den Zweck, der GbermaRigen lateralen Verlagerung der
Patella entgegenzuwirken und eine patellare Ausrichtung aufrecht zu erhalten (Chew u. a.,
2007). Das gemeinsames Ziel dieser Orthesen ist die Re-Positionierung der Patella nach
medial sowie die Reduktion der patellofemoralen Spannung (Chew u. a., 2007). Gewdhnlich
sind sie aus elastischem Material wie Neopren hergestellt. Riemen und Stiitzen sollen Helfen

die Patella in ihrer Fiihrung zu stabilisieren (Chew u. a., 2007).

Einige Studien suggerieren, dass patellofemoralen Orthesen das PFSS verbessern kénnen
(Lun u. a., 2005; Warden u. a., 2008). Durch eine starkere Medialisierung der Patella und eine
Verminderung der patellofemoralen Spannung scheint es in der Anwendung der Orthesen zu
weniger patellofemoralen Schmerzen zu kommen (Powers u.a., 2004a). Eine starkere
Medialisierung der Patella kbnnte zu einer Zentrierung der Patella im Gleitlager fiihren. In
den Studien von Powers u. a. (Powers u. a., 2004a) und Worrell u. a. (Worrell u. a., 1998)
wird eine Reduzierung der Lateralisation der Patella durch die Anwendung von Orthesen bei
statischen Bedingungen beschrieben. Unter dynamischen Bedingungen zeigt sich in der
Studie von Draper u. a. (Draper u. a., 2009) eine Verringerung des lateralen Tilts und der

lateralen Translation. Eine subjektive Verbesserung der Knie-Stabilitdit und des Knie-
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Schmerzes wird in der Studie von Greenwald u. a. beschrieben (Greenwald u. a., 1996). Die in
der Literatur beschriebenen verschiedenen Mechanismen, mit denen patellare Orthesen die
Symptomatik des PFSS lindern soll, beinhalten die Ableitung der lateralen Krafte, die
Erhohung der patellofemoralen Kontaktflache, die Verringerung des patellofemoralen
Kontaktdruckes, ein neurosensorisches Feedback sowie psychologische Effekte wie ein
verbessertes Selbstbewusstsein (Chew u. a., 2007; Powers u. a., 2004a, 2004b, 2004c; Wilson
u. a., 2010). Aus klinischer Sicht ist bedeutend, dass geringe Veranderungen in der Lage der
Druckspitzen auf der patellofemoralen Gelenkflache zu einer Verringerung des PFSS fiihren
kdnnen (Wilson wu.a., 2010). Aufgrund dieser Annahmen wird die Behandlung mit

patellofemoralen Orthesen versucht.

Aus der Literaturbesprechung und verschiedenen Reviews (D’hondt u. a., 2002; Dixit u. a.,
2007; Smith u. a., 2015; Warden u. a., 2008) lasst sich ableiten, dass sich die Literatur Gber
die Wirkungsweise von patellofemoralen Orthesen nicht einig ist. Es lassen sich keine
eindeutigen Belege fiir den Effekt von Orthesen auf die Medialisierung der Patella und das
PFSS finden. Folglich bleibt der Mechanismus, wie Orthesen den patellofemoralen Schmerz
reduzieren kdnnen, unbekannt. Ein weiterer komplizierender Faktor, ist das breite Spektrum
an unterschiedlichen patellofemoralen Orthesen. Jede Orthese verwendet eine andere
Strategie, um eine Linderung des Schmerzsyndroms zu erreichen (Wilson u.a., 2010).
Einerseits zeigt eine Studie, dass eine komplexe patellofemorale Orthese effizienter sein
kann, als eine einfachere Orthesenform (Draper u.a., 2009). Andererseits habe andere
Studien keinen Unterschied zwischen beiderlei Orthesenarten finden kénnen (Lun u. a,,
2005; Selfe u. a., 2008). Aufgrund der beschriebenen Datenlage herrscht kein Konsens tiber
den Effekt von patellaren Orthesen auf die Behandlung des PFSS. Obwohl sich in der Literatur
nur wenige Nachweise finden lassen, dass die Orthesen tatsachlich funktionieren, ist die

Behandlung des PFSS mit patellofemoralen Orthesen weit verbreitet (Johnson, 2006).

Aufgrund des bestehenden Mangels an Evidenz fir eine Verwendbarkeit von
patellofemoralen Orthesen zur Behandlung des PFSS, liegt weiterhin ein starker Bedarf an
Studien vor, die den Effekt von Orthesen auf das PFSS untersuchen (Warden u. a., 2008). Mit
der vorliegenden Arbeit soll ein Beitrag zu der Ubergeordneten Frage geleistet werden, ob

eine neuartige Patella-Re-Zentrierungsorthese moglicherweise zu einer positiven Antwort
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auf das PFSS fuhren kann. Um die Frage zu beantworten befasst sich die Arbeit zundchst mit
der grundsatzlichen Funktionsweise und anschlieend mit der biomechanischen Wirksamkeit

der Patella Pro Orthese. Sie gliedert sich in drei Teilstudien.

Die erste Teilstudie befasst sich mit der Uberpriifung des Funktionsprinzips der Patella Pro
Orthese im Vergleich mit der konventionellen Genu Train P3 Bandage (Bauerfeind AG, 2016)
anhand einer in vitro Studie am Humanpraparat. Dazu wird der Effekt der patellofemoralen
Orthesen auf die dreidimensionale Arthrokinematik des patellofemoralen Gelenkes bei
passiven Kniestreckbewegungen Uberprift. Diese Studie soll folgende Fragestellung

beantworten:

Sind die neue und die etablierte Orthese in der Lage, die patellofemorale Kinematik
und insbesondere die laterale Verschiebung der patellaren Bewegung bei passiver

Kniestreckung zu beeinflussen?

Darauf folgt die zweite Teilstudie, welche die Veranderung der patellofemoralen Kinematik
durch die Patella Pro Orthese mithilfe einer Magnetresonanztomografie in vivo an
Probanden mit instabiler Patella und PFSS analysiert. Der Effekt der Orthese wird bei
verschiedenen statischen Knieflexionswinkeln unter unterschiedlichen Belastungssituationen

Uberprift. Es sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:

Besitzt die neue Orthese die Fahigkeit, die dreidimensionale patellofemorale
Kinematik unter verschiedenen statischen Knieflexionswinkeln bei Probanden mit

instabiler Patella und patellofemoralem Schmerzsyndrom zu verandern?

Lasst sich dieser Effekt der Orthese unter verschiedenen kontrollierten isometrischen

Muskelkraftbedingungen nachweisen?

Abschliefend untersucht die dritte Teilstudie die biomechanische Wirksamkeit der Patella
Pro Orthese auf den patellofemoralen Schmerz und die tibiofemoralen Kinematik und Kinetik
unter dynamischen kniebelastenden Aktivitdten an. Die durch die Orthese hervorgerufenen
Veranderungen der tibiofemoralen Kinematik und Kinetik bei vertikalen Counter-Movement-

Spriingen und isokinetischen Knieextensionen werden in vivo an Probanden mit instabiler
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Patella und patellofemoralem Schmerzsyndrom untersucht. Die letzte Studie soll die

folgenden Fragestellungen beantworten:

Kann die Orthese die Schmerz-Symptomatik des betroffenen Kniegelenkes von
Probanden mit instabiler Patella und patellofemoralem Schmerzsyndrom bei
Aktivitaten mit hoher Kniebelastung, wie vertikale Springe und isokinetische

Knieextensionen, positiv beeinflussen?

Fihrt das Tragen der Orthese durch Probanden mit instabiler Patella und
patellofemoralem Schmerzsyndrom zu einer Veranderung der tibiofemoralen
Kinematik des betroffenen Kniegelenkes bei vertikalen Spriingen und isokinetischen

Knieextensionen?

Fiihrt das Tragen der Orthese durch Probanden mit instabiler Patella und
patellofemoralem Schmerzsyndrom zu einer hoéheren Belastungstoleranz des
betroffenen  Kniegelenkes bei vertikalen Spriingen und isokinetischen

Knieextensionen?
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4 Studie 1

Die Beeinflussung der Kinematik des Patellofemoralgelenkes

durch Orthesen in vitro am Humanpraparat

4.1 Einleitung

Es ist allgemein anerkannt, dass sich die Patella wahrend der Kniestreckung zunachst
anatomisch von lateral nach medial und ab einer Knieflexion von etwa 30° geringfligig nach
lateral verschiebt (Ahmed und Duncan, 2000; Amis u. a., 2006). Dagegen ist eine instabile
Patella durch eine reduzierte mediale Verlagerung charakterisiert (Dixit u. a., 2007). Diese
Fehlfihrung kann mit einem erhohten Risiko einer Patella-Luxation (Waryasz und
McDermott, 2008) und der Entwicklung eines patellofemoralen Schmerzsyndroms (PFSS) in
einem funktionellen und logischen Zusammenhang gebracht werden. Bereits geringe
Abweichungen der patellaren Position kdnnen zu einem erhdhten retropatellaren Druck
fihren und zu Schmerzen fiihren (Sheehan u. a., 2012) und werden daher als dominante
Ursache fiir das Auftreten des PFSS verstanden (Ward und Powers, 2004). Diese Sichtweise
begriindet sich in der starken Korrelation zwischen der Hohe des empfundene Schmerzes
und der patellofemoralen Kinematik (Sheehan u. a., 2010). Das PFSS entwickelt sich dabei
sukzessive Uber die Veranderung der patellaren Ausrichtung (Dixit u.a., 2007; Lun u.a.,
2004). Der Pathomechanismus, dass die patellofemorale Fehlstellung und Fehlfiihrung zu
retropatellaren Schmerzen fihrt, ist die aktuell bevorzugte Theorie (Dixit u.a., 2007;
Fulkerson, 2004; Ward und Powers, 2004). Folglich ist die Medialisierung der patellaren
Bewegung und die daraus resultierende Re-Zentrierung der instabilen Patella innerhalb der

Trochlea-Fuge das primare Ziel der konservativen Behandlung (Powers u. a., 1999).

Die Verwendung von Orthesen stellt eine alltdgliche Behandlungsmethode des PFSS dar.
Einige Studien haben gezeigt, dass patellare Orthesen das PFSS verbessern kénnen (Lun u. a.,
2005; Van Tiggelen u. a., 2004b; Warden u. a., 2008). Diese Orthesen besitzen die primare
Aufgabe, die lateralisierte Patella zu medialisieren und zu stabilisieren. Das Ziel dieser

Medialisierung ist eine Reduktion des patellofemoralen Druckes und einer damit
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verbundenen Linderung der patellofemoralen Schmerzen (Draper u. a., 2009; Powers u. a.,
2004a). Es ist dabei klinisch von Bedeutung, dass kleine Veranderungen in der
retropatellaren Lage der Druckspitzen, zu einer Verringerung des PFSS fiihren kdnnen (Wilson
u. a., 2010). Es wurde bereits in einer Studie gezeigt, dass eine Orthese zu einer starkeren
Medialisierung der Patella, zu einer Verminderung der patellofemoralen Spannung und zu

einer Linderung der patellofemoralen Schmerzen fiihren kann (Powers u. a., 2004a).

In der Literatur finden sich verschiedene Mechanismen, mit denen patellare Orthesen die
Symptome des PFSS reduzieren kdnnen (Lee u. a., 2011). Diese beinhalten die Ableitung der
lateralen Krafte, die Erhéhung der patellofemoralen Kontaktflache, die Verringerung des
patellofemoralen Kontaktdruckes, ein neurosensorisches Feedback sowie psychologische
Effekte wie ein verbessertes Selbstbewusstsein (Chew u.a., 2007; Powers u.a., 20043,
2004b, 2004c; Wilson u. a., 2010). Eine Fehlstellung der Patella kann auch durch eine Stérung
der knochernen Strukturen, das AusmaR und der Richtung der Krafte aus den
bindegewebigen Strukturen (Quadrizeps- und Patellasehne) und den relativen Anteilen aus
der Gluteus maximus und der Gluteus medius Aktivitat bedingt sein (Powers, 2003; Souza
u. a., 2010; Wilson u. a., 2009). All diese Faktoren haben Auswirkungen auf die Funktion

einer patellofemoralen Orthese.

Bei der Patella Pro Orthese (PP) handelt es sich um eine neuentwickelte patellofemorale
Orthese der Otto Bock HealthCare GmbH (Patella Re-Zentrierungsorthese, Patella Pro, Otto
Bock HealthCare GmbH). Sie wurde entwickelt, um mittels eines neuartigen mechanischen
Designs eine von der Kniebeugung abhangige gezielte Fiihrung der Patella bereitzustellen
(Otto Bock HealthCare GmbH, 2016). Die Funktionsweise der PP wurde bisher
wissenschaftlich noch nicht untersucht. Die Genu Train P3 Bandage (BA) der Bauerfeind AG
(Bauerfeind AG, 2016) ist eine konventionelle und von Medizinern oft empfohlene
patellofemorale Orthese (Bauerfeind life Magazin, 2013). Die BA wurde bereits in einer
wissenschaftlichen Veroffentlichung an Patienten mit instabiler Patella qualitativ evaluiert
und fiir die Behandlung des patellofemoralen Schmerzsyndroms empfohlen (Shellock u. a.,
1994). Da das Funktionsprinzip der BA bisher in keiner quantitativen Untersuchung
nachgewiesen werden konnte (Muhle u. a., 1999; Powers u. a., 2008, 1999), diente sie als

Vergleichsorthese zur PP.
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Aus diesen Griinden war die Uberpriifung der grundsitzlichen Funktionsweise des
Mechanismus der PP und der BA das Ziel der vorliegenden Studie. Dazu wurden die Effekte
der PP und der BA auf die patellofemorale Lage und Orientierung der Patella wahrend

Knieextensionsbewegungen in vitro am Humanprdparat analysiert.

4.2 Methodik

4.2.1 Stichprobe

Da Parameter wie die Verschiebung und Orientierung der Patella im Bezugssystem des Femur
unter Zuhilfenahme mit reflektierenden Markern bestiickten Knochenschrauben nur in vitro
ermittelt werden kdnnen, wurde die Studie am Humanprdparat durchgefiihrt. Infolge dessen
wurden die experimentellen Daten an 6 frisch eingefrorenen Humanpraparate von 3
Spendern (Tabelle 1) quantifiziert. Die Beine wurden bei Raumtemperatur tGber 24 Stunden
aufgetaut. Abgesehen von drei kleinen Einschnitten wurden die Beine nicht manipuliert. Die
ethische Genehmigung dieser Studie erhielt das Institut fiir Biomechanik und Orthopéadie von

der Ethikkommission der Deutschen Sporthochschule Koln.

Tabelle 1: Spenderdaten der Humanpraparate.

Spenderdaten
Geschlecht Lebensalter
weiblich 72
weiblich 66
weiblich 82

4.2.2 Untersuchungsdesign

Die experimentellen Daten fiir die vorliegende Studie wurden in Form einer
Querschnittsstudie ermittelt. Um unterschiedliche experimentelle Bedingungen zu schaffen,
wurde die Bewegung der Patella mit drei unterschiedlichen Interventionsformen untersucht.
In jeder Interventionsform wurden zehn Flexion-Extensions-Zyklen (0-45-0°) durchgefiihrt.
Die Patella Pro Orthese (PP) der Otto Bock HealthCare GmbH diente als neuartige
Interventionsform. Die konventionelle Genu Train P3 Bandage (BA) der Bauerfeind AG

(Bauerfeind AG, 2016) wurde als Vergleichsorthese analysiert. Die Bewegung der Patella
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ohne orthetische Intervention wurde als neutrale Kontrollbedingung (NE) definiert. Aufgrund
des in der Literatur beschriebenen bestimmenden Einflusses von Orthesen auf die Position
der Patella wurden die Verlagerung und die Orientierung der Patella in allen drei
Raumrichtungen und -ebenen untersucht. Ferner beeinflusst die Aktivitat der
Quadrizepsmuskulatur die patellare Bewegung. Demzufolge wurde die
Quadrizepsmuskulatur mit einer speziell angefertigten Apparatur mit einer Zugkraft

versehen.

4.2.3 Orthetische Versorgung

Die PP (Abbildung 13) wurde von der zentralen Interessenvertretung der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen in Deutschland (GKV-Spitzenverband) zur Gruppe der Knie-
Orthesen zur Korrektur und/oder Entlastung des Patellofemoralgelenkes (Abbildung 12)
zugeordnet. Innerhalb dieser Gruppe wurde die PP zu Orthesen mit Gelenken zur Korrektur

und Sicherung des Patellagleitweges eingeteilt (GKV-Spitzenverband, 2016b).

Gruppe: |23 - Orthesen/Schienen ‘
ort: |04 - Kknie |
Untergruppe: |05 - Orthesen zur Korrektur und/oder ing des Femoroy jelenk. ‘
Art: | 1 - Orthesen mit Gelenken zur Korrektur und Sicherung des Patellagleitweges ‘
Produkt: |23.04.05.1004 - Patella Pro, Orthese mit Gelenken, Art.-Nr. 8320 ‘
Hersteller: |0:r'to Bock HealthCare Deutschiand GmbH ‘
Aufnahmedatum: |04. 11.10 ‘

Merkmale: Elastische Orthese zur Beeinflussung und Rorrektur des Patellagleitweges, mit seitlichen
Gelenkschienen, verstllbarem Druck— bzw. Zugsystem um Kniescheibe, zirkularen Klettgurten
an Ober- und Unterschenkel, in fiinf GréBen von 32 cm bis 48 cm.

Eintrag am: 22.07.2010

Abbildung 12: Einstufung und Beschreibung der Patella Pro Orthese (GKV-Spitzenverband, 2016b).

Die PP besteht aus einer Bandage aus Neopren mit einer Aussparung fir die Patella. Lateral
und medial des tibiofemoralen Gelenkes liegen zwei feste Streben, die mit einem
Scharniergelenk auf Hohe des Kniegelenkes verbunden die Flexion des Kniegelenkes
ermoglichen. Eine feste laterale patellare Stitze aus Kunststoff ist Uber zwei
Rastenverstellungen mit der medialen Strebe verbunden. Innerhalb der medialen Strebe sind
proximal und distal des Kniegelenkes zwei Metallfedern verbaut, die iber ein Kunststoffkabel
mit den Rastenverstellungen verbunden sind. Auf der lateralen Seite besitzt die laterale
Stiitze eine verstellbare Halterung aus Kunststoff. Diese ist liber elastische Gummiziige mit

zwei Klettverschliissen verbunden, die posterior im Bereich der Kniekehle auf der
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Neoprenbandage fixiert werden. Mithilfe der Klett- und Rastenverstellungen lasst sich die

Orthese individuell fir den Trager einstellen.

Der spezielle Federmechanismus appliziert auf den lateralen Rand der Patella eine nach
medial gerichtete Kraft. Mithilfe dieser Kraft soll die Patella dynamisch gefiihrt und
stabilisiert werden. Da die Patella wahrend einer Knieflexion tiber 30° innerhalb der Trochlea-
Fuge gefiihrt wird, tibt die PP in diesem Bereich keine Gbermalige Kraft auf die Patella aus.
Bei einer weiteren Streckung des Kniegelenkes gleitet die Patella ab etwa 20-30° aus der
Trochlea-Fuge heraus und wird nicht mehr kndchern gefiihrt (Ahmed und Duncan, 2000;
Waryasz und McDermott, 2008). In dieser Situation soll die Patella Uber den
Federmechanismus der PP gefiihrt und zentriert werden (Abbildung 13). Zusatzlich soll eine
Kontrolle der Rotation und eine Reduzierung des lateralen Tilts der Patella wahrend der
Gleitbewegung bei der Kniestreckung bereitgestellt werden. Dadurch soll der ibermaRigen
lateralen Verlagerung der Patella in der spaten Phase der Knieextension entgegengewirkt
werden und die patellare Fehlfiihrung so beeinflusst werden, dass der Luxation der Patella

entgegengewirkt werden kann.

Abbildung 13: Funktionsprinzip der Patella pro Orthese von Otto Bock (Otto-Bock HealthCare GmbH, 2016).

Die als Kontrollintervention verwendete konventionelle BA wurde vom GKV-Spitzenverband
innerhalb derselben Gruppe zu Orthesen zur Beeinflussung des Patellagleitweges zugeordnet

(GKV-Spitzenverband, 2016c).
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4.2.4 Erfassung der patellofemoralen Kinematik

Um den grundsatzlichen Mechanismus der Orthesen zu untersuchen, wurden die patellaren
Bewegungen bei Kniestreckung mit und ohne orthetische Versorgung untersucht. 2,5 cm
lange spitze Schrauben wurden Uber einen am Oberschenkel festgezogenen Gurt in die

Quadrizepsmuskulatur eingefiihrt (Abbildung 14).

Abbildung 14: Am Oberschenkel festgezogener Gurt mit in die Quadrizepsmuskulatur eingefiihrten 2,5 cm
langen spitzen Schrauben.

Dieser Gurt wurde an einer speziell gefertigten Halterung (Abbildung 15) mit pneumatischen
Aktuatoren verbunden. Der proximale Knochenstumpf des Femurs wurde mit der Halterung
verschraubt. Mit Hilfe der Aktuatoren wurde die Quadrizepsmuskulatur Gber den Gurt mit
einer konstanten Zugkraft belegt (50 — 100 N) und hielten dadurch ihre Zugspannung
aufrecht (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Halterung mit pneumatischen Aktuatoren.

In das Femur, die Patella und die Tibia wurden 3 mm dicke Knochenschrauben (Apex, Stryker
GmbH & Co. KG, Duisburg) eingebracht, auf denen Arrays mit jeweils drei reflektierenden
Markern fixiert wurden (Abbildung 16). Anatomische Landmarken auf Patella, Femur und
Tibia wurden mithilfe eines mit reflektierenden Markern versehenden 20 cm langen Tasters

mit den jeweiligen 3-Marker-Arrays in Beziehung gesetzt (Abbildung 16).

Abbildung 16: Markertaster und Markerarray mit reflektierenden Markern.

Mit der speziellen Halterung wurden 10 Flexion-Extensions-Zyklen (0-45-0°) durchgefiihrt
(Abbildung 15). Zur zeitabhangigen Erfassung der dreidimensionalen Koordinaten der
Marker-Arrays von Femur, Patella und Tibia fand das Bewegungsanalysesystem (Vicon-Nexus
1.4.115, 5 Kameras, 4 Megapixel, 100 Hz, Vicon Motion Systems Limited, United Kingdom)
Verwendung. Die dreidimensionale Kinematik der Patella wurde relativ zum Bezugssystem
Femur bestimmt. Die mittlere Verlagerung und Orientierung der Patella wurde in allen drei
Raumrichtungen und -ebenen Uber 5 Extensionen in neun 5° Intervallen bei Knieextension

von 45-0° berechnet.
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4.2.5 Merkmalsstichprobe

Die kinematischen Parameter wurden anhand eines zyklischen Bewegungstests ermittelt. Ein
mit der Software MATLAB (R2013b, 8.2.0.701, 64-bit, The MathWorks Inc., Natrick, MA, USA)
selbst entwickelter Algorithmus diente zur Bestimmung der kinematischen Parameter des

patellofemoralen und tibiofemoralen Gelenkes.

Um ein korperfestes Koordinatensystem auf der Tibia, der Patella und dem Femur festlegen
zu kdnnen wurde eine Referenzmessung bei gestrecktem Kniegelenk durchgefiihrt. Mithilfe
des mit reflektierenden Markern versehenden Tasters wurden zuvor palpierte anatomische
Referenzpunkte auf Tibia, Patella und Femur (Abbildung 17 und Abbildung 18) mit den
jeweiligen 3-Marker-Arrays der Knochenschrauben in Beziehung gesetzt (Abbildung 16).
Unter Verwendung der Vektortransformation konnten die anatomischen Referenzpunkte
wahrend der dynamischen Bewegungstests aus der Position der jeweiligen Marker-Arrays

zurlickgerechnet werden.
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Tabelle 2: Palpierte anatomische Referenzpunkte auf Femur, Patella und Tibia.

Segment

Abkiirzung

anatomische Referenzpunkte

Beschreibung

Femur

femschaft

Mittelpunkt am
proximalen Ende des
Femurschaftes

Femur

epimed

mediales Ende des
Epicondylus medialis
femoris

Femur

epilat

laterales Ende des
Epicondylus lateralis
femoris

Tibia

tibmed

mediales Ende des
Tibiaplateaus

Tibia

tiblat

laterales Ende des
Tibiaplateaus

Tibia

malmed

medialer
Knochenvorsprung des
Malleolus medialis

Tibia

mallat

lateraler
Knochenvorsprung des
Malleolus lateralis

Patella

patproximal

proximales Ende der
Patella

Patella

patmed

mediales Ende der
Patella

Patella

patlat

laterales Ende der
Patella

Patella

patdistal

distales Ende der
Patella
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Femurschaft
(femschaft)

\ Tibia medialis
- (tibmed) \

Tibia lateralis
(tiblat)

Epicondylus lateralis
z femoris (epilat)

Epicondylus medialis
femoris (epimed)

\ ,  Melleolus medali
- (malmed)
) \
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Malleolus lateralis
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Abbildung 17: Anatomische Referenzpunkte und Koordinatensysteme auf dem linken Femur
und der linken Tibia.

Oberer Patellarand
(patproximal)

[
Medialer Patellarand Lateraler Patellarand
(patmed) (patlat)
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Unterer Patellarand
(patdistal) = —
(]

Abbildung 18: Anatomische Referenzpunkte und Koordinatensystem auf der linken Patella.
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Die Definitionen der Koordinatensysteme beziehen sich auf das linke Bein. Die Berechnungen

am rechten Bein wurden so angepasst, dass sie denen beim linken Bein entsprechen.

Femur-Koordinatensystem

Der Mittelpunkt zwischen den beiden anatomischen Referenzpunkten epilat und epimed
wurde als Kniegelenkszentrum (kjc) definiert. Ausgehend von kjc verlduft die vertikale Z-
Achse des Femurs in Richtung des anatomischen Referenzpunktes femschaft (distal-
proximal). Aus dem Kreuzprodukt aus dem Vektor zwischen epimed und epilat und der Z-
achse wurde die Richtung der X-Achse (posterior-anterior) definiert. Resultierend aus dem
Kreuzprodukt aus der Z-Achse und der X-Achse errechnet sich die Richtung der Y-Achse

(medio-lateral) (Abbildung 17).

Tibia-Koordinatensystem

Der Mittelpunkt zwischen den beiden anatomischen Referenzpunkten mallat und malmed
wurde als Sprunggelenkszentrum (ajc) definiert. Der Mittelpunkt zwischen den beiden
anatomischen Referenzpunkten tiblat und tibmed wurde als Ursprung des Tibia-
Koordinatensystems (tiblat) definiert. Ausgehend von tibmed verlauft die medio-laterale Y-
Achse der Tibia in Richtung des anatomischen Referenzpunktes tiblat. Aus dem Kreuzprodukt
aus der Y-Achse und dem Vektor zwischen ajc und tiblat wurde die Richtung der X-Achse
definiert (posterior-anterior). Resultierend aus dem Kreuzprodukt aus der X-Achse und der Y-

Achse errechnet sich die Richtung der Z-Achse (distal-proximal) (Abbildung 17).

Patella-Koordinatensystem

Der Mittelpunkt der anatomischen Referenzpunkte patmed, patlat, patdistal und patproximal
wurde als Patellazentrum (patcenter) definiert. Ausgehend von patmed verlauft die medio-
laterale Y-Achse der Patella in Richtung des anatomischen Referenzpunktes patlat. Aus dem
Kreuzprodukt aus der Y-Achse und dem Vektor zwischen patdistal und patproximal wurde die
Richtung der X-Achse definiert (posterior-anterior). Resultierend aus dem Kreuzprodukt aus

der X-Achse und der Y-Achse errechnet sich die Richtung der Z-Achse (distal-proximal).
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Berechnung der kinematischen Parameter

Unter Anwendung der Regeln der Vektor- und Matrizenrechnung wurden die Kardan-Winkel
zwischen Tibia und Femur und zwischen Patella und Femur in der Rotationssequenz XYZ
berechnet. Die patellofemorale und tibiofemoralen Translation entspricht der Bewegung des
jeweiligen Koordinatensystemursprungs im Bezugssystem des Femurs. Die Definitionen der
patellofemoralen Flexion-Extension (Rotation um die Y-Achse), medio-lateralen Rotation
(Rotation um die X-Achse) und medio-lateralen Tilt (Rotation um die Z-Achse) sowie der
medio-lateralen (Translation auf der Y-Achse), distal-proximalen (Translation auf der Z-Achse)
und posterior-anterioren Translation (Translation auf der X-Achse) orientieren sich nach der

standardisierten Beschreibung der patellofemoralen Bewegung (Bull u. a., 2002).

Die Achsen der drei Koordinatensysteme wurden in der Referenzposition bei voller
Knieextension als parallel definiert. Die relative Lage der Koordinatensysteme der Tibia und
der Patella wurden in der Referenzposition in Relation zum Femur Koordinatensystem auf
jeder Achse als null definiert. Zusatzlich wurden die absoluten Lagen der
Koordinatensysteme in Relation zum Femur Koordinatensystem ausgegeben. In Abhangigkeit
des tibiofemoralen Flexionswinkels wurde die Kniestreckung zwischen 45-0° in neun 5°
Intervalle eingeteilt. Das erste Intervall liegt zwischen 0-5° und das letzte Intervall liegt
zwischen 40-45°. Die dazwischenliegenden Intervall-Bezeichnungen folgen nach diesem
Schema. In jedem Intervall wurde der Mittelwert der jeweiligen Testvariable berechnet. Aus
den mittleren flinf Flexion-Extensions-Zyklen wurden die Mittelwerte bestimmt und

anschliefend statistisch untersucht.

Es wurden folgende abhangige Variablen definiert: Patellare Translation nach medial,
anterior und proximal, sowie die patellare Extensions-, Tilt- und AuRenrotationswinkel des
patellofemoralen Kniegelenkes. Die unabhdngige Variable bildete die Situation mit (PP) und

ohne (NE) angelegter Orthese.
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4.2.6 Statistik

Aufgrund der geringen Stichprobengrole wurde zunachst der nichtparametrische
Friedmann-Test (p < 0,05) verwendet, um festzustellen ob signifikante Unterschiede
hinsichtlich der untersuchten kinematischen Parameter zwischen den drei verschiedenen
Interventionsformen vorliegen. Bei einem signifikanten Unterschied einer Testvariable,
wurden diese mit dem nicht parametrischen Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (p < 0,05) mit

Bonferronie-Holm Korrektur paarweise gepruft.
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4.3 Ergebnisse

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde in den Diagrammen auf die Darstellung der
Standardabweichung der einzelnen Werte verzichtet. Die vollstandigen Daten befinden sich

in den Tabellen im Anhang.

4.3.1 Patellare Translation

—0-PP —x—NE —@—BA

at a at at a a a

patellare Translation [mm]
N

lateral

ﬂ——————ﬂ”////U/, medial
-1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Knieflexion [°]

Abbildung 19: Verlauf der patellaren Translation nach medial bei Knieextension von 45-0°.

2 signifikanter (p<0,05) / * tendenzieller Unterschied (p<0,1) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese
(PP) und der neutralen Bedingung (NE). ¢ signifikanter (p<0,05) / ¢ tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen
PP und der Genutrain P3 Orthese (BA).

In der NE Bedingung bewegte sich die Patella im Verlauf der Streckbewegung des
Kniegelenkes von 45-0° im Mittel um 3,7 mm nach medial (Abbildung 19 und Tabelle 7). Bei
der PP wurde im Vergleich zu NE eine mediale Verlagerung der patellaren Translation
wahrend der gesamten Streckbewegung des Kniegelenkes von durchschnittlich 1,4 mm
beobachtet. Nahe der Kniestreckung ist diese Verlagerung statistisch nicht relevant. In den
Knieflexionsintervallen 10-15° und 20-30° konnten tendenzielle (p < 0,1) und in den
Knieflexionsintervallen 15-20° und 30-45° signifikante (p < 0,05) Unterschiede zwischen PP

und NE ermittelt werden. Die BA verlagerte die patellare Translation im Vergleich zu NE im
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Mittel um 0,3 mm nach medial. Der Effekt durch die BA war in keinem Knieintervall
statistisch relevant. Allerdings fallt auf, dass es durch die BA nahe der Kniestreckung (0-10°)
scheinbar zu einer (statistisch nicht relevanten) Lateralisierung der Patella kommt. Zwischen
den Orthesen konnte im Vergleich zu BA eine starkere Medialisierung der Patella durch PP
berechnet werden (Abbildung 19 und Tabelle 7). Dieser Effekt ist nahe der Kniestreckung
zwischen 0-10° und bei 30-35° signifikant (p < 0,05). In den weiteren Knieflexionsintervallen

10-15°, 20-30° und 35-40° liegen nur tendenzielle (p < 0,1) Unterschiede vor (Abbildung 19).

Auf der posterior-anterioren Achse des Femurs zeigte die Patella in der NE Bedingung im
Verlauf der Streckbewegung des Kniegelenkes von 45-0° im Mittel eine Translation nach
anterior um 15,3 mm. Bei der PP und BA wurden im Vergleich zu NE Verlagerung der
patellaren Translation wadhrend der gesamten Streckbewegung des Kniegelenkes von
durchschnittlich um -0,7 mm respektive um -0,5 mm nach posterior beobachtet. Die
Verlagerungen der patellaren Bewegung durch die beiden Orthesen waren statistisch nicht
relevant. Es konnten keine statistischen Unterschiede zwischen der PP und BA ermittelt

werden (Abbildung 20).

—O-PP —x—NE —@—BA

anterior

0 T T T T T T L] L] 1

posterior

patellare Translation [mm]

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Knieflexion [°]

Abbildung 20: Verlauf der patellaren Translation nach anterior bei Knieextension von 45-0°.
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Auf der distal-proximalen Achse des Femurs bewegt sich die Patella in der NE Bedingung im
Verlauf der Streckbewegung des Kniegelenkes im Mittel um 15,1 mm nach kranial. Mit
angelegter PP und BA wurden eine distale Verlagerung der patellaren Translation wahrend
der gesamten Streckbewegung des Kniegelenkes von durchschnittlich 1,4 mm respektive 1,3
mm im Vergleich zu NE beobachtet. Die distale Verlagerung der Patella durch die PP und BA
ist in den Knieflexionsintervallen zwischen 10-35° statistisch tendenziell (p < 0,1). Nahe der
Kniestreckung wird die Patella in den Knieflexionsintervallen zwischen 0-10° durch die BA

signifikant (p < 0,05) nach distal verschoben (Abbildung 21 und Tabelle 7).

—0-PP —x—NE —@—BA

proximal

2 . \ distal

patellare Translation [mm)]
-
o

at at at at at
b b bt bt bt bt bt

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Knieflexions [°]

Abbildung 21: Verlauf der vertikalen Translation der Patella bei Knieextension von 45-0°.
3 tendenzieller Unterschied (p<0,1) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen
Bedingung (NE). ® signifikanter (p<0,05) / ** tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen der Genutrain P3
Orthese (BA) und NE.
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4.3.2 Patellare Kinematik

Im Verlauf der Knieextension von 45-0° erfahrt die Patella in der NE Bedingung eine mittlere
Extension um 30,6°. Mit angelegter PP und BA wurde eine Umorientierung der Patella in
Richtung Extension wahrend der gesamten Streckbewegung des Kniegelenkes um
durchschnittlich 6,7° respektive 4,5° im Vergleich zu NE beobachtet. Diese Umorientierung
der Patella ist bei der PP in allen Knieflexionsintervallen statistisch signifikant (p < 0,05). Die
BA flihrte in den Knieflexionsintervallen zwischen 5-30° und 35-45° zu einer tendenziellen (p
< 0,1) und im Intervall 30-35° zu einer signifikanten (p < 0,05) Umorientierung der Patella.
Zwischen den beiden orthetischen Bedingungen PP und BA lieRen sich keine statistisch

relevanten Unterschiede finden (Abbildung 22 und Tabelle 6).

—0-PP —x—NE —@—BA

35 -
30 A

25 +

15 A

10 A

> / Flexion

-5 =« n/n/ Extension

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Knieflexion [°]

patellofemorale Flexion [°]

Abbildung 22: Verlauf der patellofemoralen Flexion bei Knieextension von 45-0°.
2 signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE).
b signifikanter (p<0,05) / *t tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen der Genutrain P3 Orthese (BA) und NE.
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Bezliglich der Rotation um die posterior-anterioren Achse des Femurs zeigte die Patella in der

NE Bedingung

im Verlauf der Streckbewegung des Kniegelenkes im Mittel ein

Bewegungsausmall von 0,9°. Es konnten keine statistisch signifikanten oder tendenziellen

Einfllisse der PP und BA auf diese Bewegung ermittelt werden (Abbildung 23 und Tabelle 6).

1,4
1,2
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2
0,0
-0,2

patellofemorale Rotation [°]

-0,4
-0,6
-0,8

—0-PP —x—NE —@—BA

lateral

medial

10 15 20 25 30 35 40 45
Knieflexion [°]

Abbildung 23: Verlauf der patellofemorale Rotation nach lateral/medial bei Knieextension von 45-0°.
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Die Patella erfahrt in der NE Bedingung im Verlauf der Streckbewegung des Kniegelenkes von
45-0° im Mittel einen patellaren Tilt von 7,3° nach medial. Mit angelegter PP und BA wurde
im Vergleich zu NE eine Umorientierung der Patella in Richtung medialen Tilt wahrend der
gesamten Streckbewegung des Kniegelenkes um durchschnittlich -3,0° respektive -2,4°
beobachtet. Allerdings ist der Einfluss der beiden Orthesen auf den patellaren Tilt im

gesamten Verlauf der Knieextension statistisch nicht relevant (Abbildung 24 und Tabelle 6).

—0-PP —x—NE —@—BA

10 -

lateral

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Knieflexion [°]

o
1%

patellofemoraler Tilt [°]
N
\,

Abbildung 24: Verlauf des patellaren Tilts bei Knieextension von 45-0°.
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4.4 Diskussion

Der experimentelle in vitro Versuchsaufbau erlaubte eine zuverlassige und objektive
Evaluation der untersuchten Orthesen. Die Orthesen wurden mit dem Ziel entwickelt, die
patellare Kinematik hinsichtlich der medio-lateralen Verlagerung und der Rotation der Patella
zu kontrollieren. Die PP zeigte im Vergleich zur neutralen Bedingung (NE) einen
medialisierenden Einfluss auf die medio-laterale Verlagerung der Patella. Diese
Medialisierung lag im Verlauf der Kniestreckbewegung im Durchschnitt bei 1,4 mm. Auch
wenn diese Medialisierung nahe der Kniestreckung zwischen 0° und 10° statistisch nicht
relevant war, konnten in den Ubrigen Knieflexionsintervallen Effekte gezeigt werden
(Abbildung 19). Im Vergleich der Kniestreckbewegung liel8 sich kein Effekt durch die BA
feststellen. Allerdings fallt auf, dass es durch die BA nahe der Kniestreckung (0-10°) scheinbar
zu einer Lateralisierung der Patella kommt, was kontrdar zur eigentlichen Patella
medialisierenden Aufgabe der Orthese ist. Im Vergleich der Orthesen konnte im nahezu
gesamten Verlauf eine starkere Medialisierung durch die PP gezeigt werden (Abbildung 19).
Die PP und BA fiihrten im Verlauf der Kniestreckung zwischen 35-0° durchschnittlich zu einer
um 1,4 respektive 1,3 mm Verlagerung nach distal im Vergleich zur NE Bedingung (Abbildung
21). Ebenfalls fihrten die PP und BA im Verlauf der Knieextension zu einer Umorientierung
der Patella um 6,7° respektive 4,5° in Richtung patellarer Extension (Abbildung 22). Diese
starkere distale Verlagerung und Umorientierung zu patellaren Extension durch die Orthesen
kdnnten mit der einer von den Orthesen am oberen Rand der Patella eingebrachten Kraft
nach distal und einer zu geringen applizierten Kraft auf die Quadrizepsmuskulatur nach

proximal in Verbindung stehen.

Im Gegensatz zur PP konnte kein statistischer Effekt der Kontroll-Orthese (BA) auf die medio-
laterale Verlagerung der Patella ermittelt werden. Die vorgelegten Ergebnisse bestatigen
einige Studien aus der Literatur. Muhle u. a. und Powers u. a. untersuchten ebenfalls den
Einfluss der BA auf die Veranderung der patellofemoralen Kinematik (Muhle u. a., 1999;
Powers u. a., 1999). Beide Studien konnten keinen medialisierenden Einfluss der BA auf das
patellofemorale Gelenk nachweisen. Die Autoren dieser Studien schlussfolgerten, dass die
BA moglicherweise keinen Einfluss auf das Patellofemoralgelenk besitzt. Dagegen konnten

andere Studien einen signifikanten medialisierenden Effekt von stabilisierenden Orthesen auf
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die laterale Verschiebung der Patella bei Patienten mit PFSS nachweisen (McWalter u. a.,
2011; Powers u. a., 2004a). Allerdings konnte keine Studie gefunden werden, welche die
medialisierende Wirkung der PP auf die Kinematik des patellofemoralen Gelenkes

untersuchte.

Unter Berlicksichtigung der Literatur wurde erwartet, dass sich die Patella bei Knieextension
zunachst nach medial und nachfolgend in den letzten 30-20° nach lateral verlagert (Ahmed
u. a., 1999; Amis u. a., 2006). Die beobachtete Verlagerung der Patella in der NE Bedingung
verlauft scheinbar kontrar. Die vorliegende Untersuchung am Humanpraparat zeigte in der
neutralen Bedingung (NE) im Verlauf der Streckbewegung des Kniegelenkes von 45-0° eine
vorrangig mediale Verlagerung der Patella (Abbildung 19). Diese mediale Bewegung flachte
sich in den letzten Flexionsintervallen zwischen 10° und 0° etwas ab. Ein wesentlicher
Unterschied zu den Studien von Ahmed u. a. und Amis u. a. ist die methodische Besonderheit
der vorliegenden Arbeit, dass die Quadrizepsmuskulatur nicht direkt mit den pneumatischen
Aktuatoren verbunden wurde. Amis u.a. umwickelten die einzelnen Muskeln der
Quadrizepsmuskulatur mit Stoffstreifen, welche mit dem Muskelbauch verndht wurden. Uber
Kabel applizierten sie eine Kraft von 175 N verteilt auf die Quadrizepsmuskulatur (Amis u. a.,
2006). Bei Ahmed u. a. wurden die Anteile der Quadrizepssehne liber Klemmvorrichtungen
mit einer Kraft zwischen 334 — 668 N belegt (Ahmed u.a., 1999). Der Komplex der
Quadrizepsmuskulatur wurde in der vorliegenden Arbeit tiber 2,5 cm lange spitze Schrauben,
welche Uber einen am Oberschenkel festgezogenen Gurt in die Quadrizepsmuskulatur
eingefihrt wurde, mit einer vergleichsweise geringen Zugkraft von 50-100 N belastet
(Abbildung 14, Abbildung 15). Diese Zugkraft wurde folglich nicht direkt auf die Muskulatur
appliziert, sondern Uber in das umgebende Gewebe der Quadrizepsmuskulatur eingefiihrte
spitze Schrauben. Es kann angenommen werden, dass sich die spitzen Schrauben nicht nur
innerhalb der Muskulatur, sondern zum grofRen Teil in den dariber liegenden Weichteilen,
wie Haut- und Fettgewebe, befanden. Aus diesem Grund koénnte die tatsdchlich auf die
Quadrizepssehne Ubertragene Kraft deutlich geringer gewesen sein, als die eingeleitete Kraft
in die Klemmvorrichtung. Eine Folge dieses methodischen Vorgehens kdnnte in einer zu
geringen auf die Quadrizepssehne applizierten Kraft nach proximal resultieren. In der
Referenzaufnahme wurde die Position der Patella bei einem Knieflexionswinkel von 0° mit

11,4 £+ 5,7 mm proximal des Kniegelenkzentrums bestimmt. In der Studie von Sheehan u. a.
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konnte bei gestrecktem Kniegelenk eine proximale Position der Patella einer Kontrollgruppe
mit etwa 28,3 + 5,8 mm ermittelt werden (Sheehan u. a., 2009). Unter Berticksichtigung der
Studie von Sheehan u. a. erscheint die Lage der Patella in der vorliegenden Arbeit als
vergleichsweise tief. Daher kann vermutet werden, dass die Patella initial zu weit distal
positioniert ist. Mit der auf die Quadrizepssehne applizierten zu geringen Zugkraft kann die

zu starke Verlagerung der Patella nach distal begriindet werden.

Das lasst die Schlussfolgerung zu, dass sich die Patella in der vorliegenden Studie erst nahe
der Kniestreckung von der Trochlea-Fuge 16st und aus diesem Grund keine Mdglichkeit
besteht, die Patella nach lateral zu verlagern. Die spate Abflachung der medialen Verlagerung
(Abbildung 19) ab einem Knieflexionswinkel von etwa 10° erinnert an den abgeflachten
Verlauf der medialen Verlagerung der Patella bei etwa 20° Knieflexion (Abbildung 6) in der
Studie von Amis u. a. (Amis u. a., 2006). Verglichen mit der Studie von Sheehan u. a. wiirde
sich die Patella bei einer Lage von 11,4 mm bereits in einer Position befinden, die sie erst bei
einem Flexionswinkel von etwa 23° einnehmen wiirde (Sheehan u. a., 2009). Damit kann die
Vermutung der zu distalen Lage der Patella unterstiitzt werden. Solange die Patella von der
Trochlea-Fuge knochern gefiihrt wird, geht im Verlauf der Kniestreckung bis 20°-30° eine
anatomische Medialisierung der Patella mit einem medialen Tilt der Patella einher. Nach dem
Austritt der Patella aus der Trochlea-Fuge geht eine laterale Verlagerung mit einem lateralen
Tilt der Patella einher. Die Ergebnisse dieser Studie weisen ahnlich der medialen Verlagerung
einen durchgehenden medialen Tilt der Patella auf. Auch dieser mediale Tilt bis zur
Kniestreckung steht im Gegensatz zur Literatur. Dieser lasst sich ebenfalls mit der zu distalen
Lage der Patella erklaren. Die mediale Verlagerung der Patella passt zu dem ebenfalls

beobachteten medialen Tilt der Patella.

Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass die verdanderte Translation und Tilt
Bewegung der Patella auch mit einem =zusatzlich aufgebrachten internen/externen
Rotationsmoment der Tibia zusammenhadngen (van Kampen und Huiskes, 1990). Aufgrund
der zu distalen Lage der Patella erscheint diese Maoglichkeit allerdings nicht sehr

wahrscheinlich.

Anhand der vorliegenden Studie am Humanprdparat konnte die Wirksamkeit des

Funktionsprinzips der PP und damit die Moglichkeit einer Re-Zentrierung der Patella durch
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diese Orthese statistisch signifikant gezeigt werden. Folglich besitzt die PP das Potential die
patellare Kinematik wahrend der Kniebeugung und -streckung zu kontrollieren. Obwohl die
Kontrollorthese (BA) in der Behandlung des patellofemoralen Schmerzsyndroms weit
verbreitet ist, konnte ihre Funktionsweise nicht bestatigt werden. Die BA fiihrte qualitativ
zum Teil zu einer ihrer Aufgabe entsprechenden gegensatzlichen Verschiebung der Patella als
erwartet. Moglicherweise kénnte die Anwendung der PP bei Patienten mit instabiler Patella
zu einer Reduktion des PFSS beitragen. Es sind weitere Studien zur Anwendbarkeit der PP bei

Patienten mit instabiler Patella notwendig.
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5 Studie 2

Der Effekt einer patellofemoralen Orthese auf die Kinematik des
instabilen Patellofemoralgelenkes in vivo bei Probanden mit

instabiler Patella und patellofemoralem Schmerzsyndrom

5.1 Einleitung

Das mechanische Ziel einer patellofemoralen Orthese ist die Veranderung der
patellofemoralen Kinematik. Vor allem eine Medialisierung der Patella, um die
Druckverteilung auf dem darunterliegenden Knorpelgewebe zu verbessern und somit lokale
Druckspitzen zu vermeiden und das Knorpelgewebe zu entlasten. Orthesen sind eine Ubliche
Behandlungsform. Sie kosten nicht viel und kénnen von dem Patienten selbst leicht angelegt
werden. Weiterhin lauft eine Orthese nicht Gefahr sich wie Tape Behandlungen zu lockern
und die Haut wird durch den Klebstoff des Tapes nicht irritiert. Wie bereits in der ersten
Studie am Humanpraparat gezeigt wurde, besitzt die Patella Pro Orthese (PP) der Otto Bock
HealthCare GmbH das Potential die Patella nach medial zu bewegen (Kapitel 4 ). Daher
besitzt die PP das Potential das patellofemorale Schmerzsyndrom (PFSS) bei Patienten mit
instabiler Patella zu lindern. Es wurde jedoch noch nicht untersucht, ob die PP die Fahigkeit
besitzt die patellofemorale Kinematik bei Patienten mit instabiler Patella und PFSS zu

beeinflussen.

Der Vorteil einer Magnetresonanztomografie (MRT) ist, dass keine ionisierende Strahlung
verwendet wird. Aus diesem Grund kann die patellofemorale Kinematik in wiederholten
Messungen unter verschiedenen Bedingungen untersucht werden. Eine dreidimensionale
Untersuchung der patellofemoralen Kinematik bietet eine komplette Quantifizierung der
patellaren Bewegungen in allen drei translatorischen Richtungen und rotatorischen Ebenen.
In der vorliegenden Studie liegen die Probanden in Riickenlage in einem MRT und belasten
das Knie mit einer simulierten Last durch den Druck der FiiRe auf ein an den Probanden
angepasstes Pedalsystem. Eine dhnliche Methode wurde bereits in Studien Uber die

patellofemorale Kinematik bei Patienten mit PFSS angewandt (Maclntyre u.a., 2006;
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Sheehan u. a., 2009). Der Effekt patellofemoraler Orthesen auf die patellofemorale Kinematik
wurde bereits in einer Studie unter isometrischer Belastung untersucht und festgestellt, dass
die laterale Translation der Patella durch eine Orthese reduziert werden kann (Powers u. a.,
2004a). In einer anderen Studie reduziert eine Orthese den lateralen Tilt und die laterale
Translation der Patella bei belasteten dynamischen Kniebeugen von Patienten mit PFSS in
einem Upright-MRT (Draper u.a., 2009). In der vorangegangenen in vitro Studie am
Humanpraparat wurde bereits gezeigt, dass die PP Orthese einen Einfluss auf die Kinematik
der Patella besitzt und unter anderen die Patella nach medial verlagern kann. Es ist nicht klar,
ob derselbe Einfluss der PP auf die patellare Kinematik in einer in vivo Studie an Probanden
mit instabiler Patella und PFSS beobachtet werden kann. Es ist auRerdem unklar, wie die PP
die Patella unter verschiedenen Belastungen der Quadrizepsmuskulatur beeinflusst. Das Ziel
der zweiten Studie war die Analyse des Effektes der PP auf die dreidimensionale
patellofemorale Kinematik in vivo unter verschiedenen Knieflexionswinkeln und
Belastungssituationen bei Probanden mit instabiler Patella und patellofemoralem

Schmerzsyndrom.
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5.2 Methodik

5.2.1 Stichprobe

Da die Magnetresonanztomografie (MRT) keine ionisierende Strahlung verwendet, konnte
die patellofemorale Kinematik in Relation zum Bezugssystem des Femurs in wiederholten
Messungen unter verschiedenen Lastbedingungen in vivo untersucht werden.
Dementsprechend konnten die experimentellen Daten an 12 sportlich aktiven Probanden (9
Frauen, 3 Manner) mit von einem Arzt diagnostizierten patellofemoralem Schmerzsyndrom
(PFSS) und instabiler Patella erhoben werden. Ausschlusskriterien waren alle akuten und
zuriickliegenden Verletzungen am Kniegelenk, alle Kontraindikationen zur Untersuchung in
einem MRT und ein Body Mass Index (BMI) Gber 35 kg/m?. Als Symptome des PFSS wurden
Schmerzen unter Dauerbelastung und bei alltdglichen Aktivitaiten angegeben. Einige
Probanden gaben spontan anhaltende Schmerzen ohne ersichtliche Ursache an. Vor jeder
Untersuchung eines Probanden wurde dieser Uber den exakten Ablauf und lGber mogliche
Risiken der Untersuchung aufgeklart. Bei Einverstandnis des Probanden unterzeichnete
dieser eine schriftliche Probandeninformation. Die Qualitdt der MRT Aufnahmen war bei 3
der 12 Probanden fiir eine Analyse nicht ausreichend. Die verbleibenden 9 Probanden
(6 Frauen, 25,3 + 3,3 Jahre; 3 Manner, 26,3 + 3,5 Jahre) wurden in der finalen Analyse
berilicksichtigt. Es wurde jeweils nur das betroffene Bein untersucht. Die ethische
Genehmigung dieser Studie erhielt das Institut flir Biomechanik und Orthopadie von der

Ethikkommission der Deutschen Sporthochschule KolIn.

5.2.2 Untersuchungsdesign

Die experimentellen Daten fir die vorliegende in vivo Studie wurden in Form einer
randomisierten Querschnittsstudie ermittelt. Die Verschiebung und die Orientierung der
Patella im  Bezugsystem des Femurs wurden unter Verwendung einer
Magnetresonanztomografie (MRT) unter verschiedenen Belastungsbedingungen bestimmt.
Die Patella Pro Orthese (Otto Bock HealthCare GmbH) diente als Interventionsform (PP). Die
patellofemorale Kinematik ohne orthetische Intervention diente als neutrale
Kontrollbedingung (NE). Es wurden vier verschiedene Knieflexionswinkel (0°, 10°, 20°, 30°)

betrachtet. Da die Aktivitat der Quadrizepsmuskulatur die patellare Kinematik beeinflusst,
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wurden jedes Bein mit Hilfe einer speziell angefertigten Apparatur den drei verschiedenen
axialen Belastungs-Situationen 5 %, 25 % und 50 % des Korpergewichts (BW) ausgesetzt. Die
Verlagerung und die Orientierung der Patella wurden in allen drei Raumrichtungen

und -ebenen untersucht.

5.2.3 Orthetische Versorgung

Vor dem Hintergrund, dass das grundsatzliche Funktionsprinzip der PP in der
vorangegangenen in vitro Studie am Humanpraparat gezeigt werden konnte, wurde die
beschriebene Orthese als orthetische Intervention gewahlt. Die ndhere Funktionsweise der
PP wurde in Kapitel 4.2.3 besprochen. Die Bewegung der Patella ohne orthetische
Intervention diente als neutrale Kontrollbedingung (NE). Damit die PP in einem MRT
untersucht werden konnte, musste sichergestellt werden, dass sich keine magnetischen
Materialien an und in der Orthese befanden. Da der Federmechanismus, bestehend aus zwei
Metallfedern, ein wesentlicher Bestandteil der Orthese darstellt (Kapitel 4.2.3), musste
dieser Mechanismus entsprechend modifiziert werden. Dazu wurden Gummiziige aus einem
Expander so modifiziert, dass die Steifigkeit der Gummiziige mit der Steifigkeit der
Metallfedern lbereinstimmte. Der Federmechanismus der PP wurde durch die modifizierten

Gummiziige unter Verwendung einer Halterung aus Kunststoff ersetzt (Abbildung 25).

Abbildung 25: Modifikation des Federmechanismus der Patella Pro Orthese.
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Da das grundsatzliche Funktionsprinzip der konventionellen Genu Train P3 Bandage
(Bauerfeind AG, 2016) in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen aus der Literatur nicht

bestatigt werden konnte, wurde die Funktionsweise dieser Orthese nicht weiter untersucht.

5.2.4 Erfassung der patellofemoralen Kinematik

Die MRT-Untersuchung fand in der Praxis von Dr. med. Ulrich Miller-Lung (Radiologische
Praxis, Abteilung fir Kernspintomographie, Weyertal 76, 50931 Koln) statt. Die PP wurde
jedem Probanden unter Berticksichtigung der Vorgaben der Otto Bock HealthCare GmbH
individuell angepasst. Die Aufnahmen wurden mit dem Ganzkdrper MRT der Firma Philips
(Intera 1.0 T) durchgefiihrt. Wahrend der Untersuchung wurden die Probanden im Liegen mit
Hilfe eines Gurt-Schlittensystems axial belastet. Dabei wurden vier verschiedene
Knieflexionswinkel (0°, 10°, 20°, 30°) unter drei verschiedenen axialen Belastungs-Situationen
geringe Belastung (5 % des BW), mittlere Belastung (25 % BW) und Simulation des
beidbeinigen Stehens (50 % BW) untersucht. Die Aufnahmen wurden in randomisierter
Reihenfolge durchgefiihrt. Zunachst wurde randomisiert festgelegt, welche Probanden mit
orthetischer Versorgung und welche Probanden mit der neutralen Kontrollbedingung
beginnen. Die Reihenfolge der untersuchten Kniewinkel innerhalb  einer

Interventionsbedingung wurde ebenfalls randomisiert.

5.2.4.1 Gurt-Schlittensystem

Die Probanden lagen wahrend der Aufnahmen auf einem speziell fir diese Studie
angefertigten nicht magnetischen Schlitten aus Kunststoff (entwickelt und hergestellt in der
Feinmechanik Werkstatt des Institutes fir Biomechanik und Orthopadie an der Deutschen
Sporthochschule KéIn). Uber einen am Probanden angelegten Klettergurt wurde der Rumpf
mit zwei seitlich gelagerten Holzstangen verbunden, welche am unteren Ende des
Schlittensystems fixiert wurden. Die FliRe des Probanden lagen auf zwei Fulistlitzen, die mit
einem pneumatischen Drucksystem verbunden waren. Dieses Drucksystem konnte auf beide
FiBe symmetrisch wirkende, frei einstellbarere Lasten Ubertragen, sodass eine mittlere
Belastung (2 x 25 % BW) und beidbeiniges Stehen (2 x 50 % BW) simuliert werden konnte. In
der geringbelasteten Situation wurde auf jedes Bein eine Last (2 x 5 % BW) eingebracht, um

das Schlittensystem auszurichten. Mit einem manuellen Goniometer wurden die einzelnen
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Knieflexionswinkel (0°, 10°, 20°, 30°) von lateral eingestellt. Bei eingestelltem Kniewinkel
wurden mehrere feste Schaumstoffklotze unter der Kniekehle positioniert. Diese dienten
dem Probanden als Hilfsmittel, um den Kniewinkel konstant zu halten. Die Schaumstoffklotze
waren nicht in der Lage die Last des jeweiligen Beines komplett aufzunehmen, dadurch
dienten sie nur als taktile Kontrolle zur Einhaltung des richtigen Kniewinkels. Der Proband
wurde dazu angehalten den Kniewinkel mithilfe der Quadrizepsmuskulatur wahrend der

Aufnahmezeit konstant zu halten.

Flihrungsstangen

Abbildung 26: Nicht magnetisches Gurt-Schlittensystem aus Kunststoff. Uber ein pneumatisches Drucksystem
konnten unterschiedliche axiale Belastungen iiber die FuBstiitzen in die Beine eingebracht werden.

5.2.4.2 Magnetresonanztomografie Gerat

Bei dem Ganzkdrper MRT der Firma Philips (Intera 1.0 T) handelt es sich um einen Hochfeld
Scanner. Solch ein Geradt bietet viele Moglichkeiten der Anpassung an die jeweilige
Untersuchung. Die Apparatur ist mit einem ultrakompakten Magneten ausgestattet, welcher
eine Feldstarke von 1 Tesla erzeugt. Bei dem Verfahren der parallelen Bildgebung der Sense
Technologie des MRT Gerates werden mehrere kleine Spulen zum Signalempfang verwendet.

Diese Verfahren bietet die Mdglichkeit die Aufnahme zu verkirzen (Royal Philips Electronics,
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2016). Bei jedem Probanden wurden etwa 90 Schnittaufnahmen mit einem Abstand von
1 mm durchgefiihrt, so dass das gesamte patellofemorale Gelenk und Teile des
tibiofemoralen Gelenkes abgebildet werden konnten. Die Auflésung jeder Aufnahme betrug

256 x 256 Pixel. Fir jede Aufnahmedauer wurden etwa 50 Sekunden bendtigt.

5.2.4.3 Registrierung der anatomischen Referenzpunkte

Zur dreidimensionalen Registrierung der anatomischen Referenzpunkte von Femur und
Patella (Tabelle 3) wurde die Software Mimics (Mimics 14.0, Materialise’s Interactive Medial
Image Control System, Leuwen, Belgien) verwendet. Fir die Platzierung der anatomischen
Referenzpunkte des Femurs und der Patella wurden dieselben lokalen Knochenpunkte wie in
der ersten Studie am Humanpraparat gewahlt (4.2.5). Da die Qualitdt der MRT Aufnahmen
im distalen Bereich der Tibia flir eine Platzierung von Referenzpunkten nicht ausreichte

wurde auf die Verwendung von tibialen Referenzpunkten verzichtet.

Tabelle 3: Anatomischen Referenzpunkte von Femur und Patella.

anatomische Referenzpunkte

Segment Abklrzung Beschreibung
Mittelpunkt am

Femur femschaft proximalen Ende des
Femurschaftes

mediales Ende des
Femur epimed Epicondylus medialis
femoris

laterales Ende des

Femur epilat Epicondylus lateralis
femoris
. roximales Ende der
Patella patproximal P

Patella

mediales Ende der
Patella patmed

Patella
laterales Ende der
Patella patlat
Patella
. distales Ende der
Patella patdistal

Patella
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Die Referenzpunkte von Femur und Patella wurden unter Zuhilfenahme aller drei
Schnittebenen gesetzt. Die Referenzpunkte wurden zunachst in der Aufnahme der gering
belasteten Situation (5 % BW) bei gestrecktem Kniegelenk ohne Orthese (NE) identifiziert.
Die ermittelten Positionen der Referenzpunkte dienten als Vergleichspositionen fir alle

weiteren Aufnahmen der Belastungs- und Interventionsbedingungen.

Der Mittelpunkt des Femurschaftes (femschaft) wurde im ersten proximalen Schnittbild in
der transversalen Ebene platziert. Das am weitesten medial liegende Ende des Epicondylus

medialis femoris (epimed) und lateral liegende Ende des Epicondylus lateralis femoris (epilat)

wurden in der mithilfe aller drei Schnittebenen identifiziert (Abbildung 27).

Abbildung 27: Platzierung des am weitesten lateral liegenden Punktes des Epicondylus lateralis femoris am
Beispiel der Software ITK-Snap (Version 3.0.0, 2014 (Yushkevich u. a., 2006)).

Das am weitesten proximal liegende Ende der Patella (patproximal) wurde in dem Schnittbild
der transversalen Ebene identifiziert, auf dem die Patella das erste Mal sichtbar ist.
Entsprechend wurde das am weitesten distal liegende Ende der Patella (patdistal) in dem
Schnittbild der transversalen Ebene identifiziert, auf dem die Patella das letzte Mal sichtbar
ist. Der am weitesten medial liegende Rand der Patella (patmedial) wurde in der

transversalen und frontalen Ebene der Patella gesetzt. Entsprechend dazu wurde der am
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weitesteten lateral liegende Rand der Patella (patlateral) ebenfalls in der transversalen und

frontalen Ebene platziert.

Zur Platzierung der anatomischen Referenzpunkte in den weiteren Belastungs- und
Interventionsbedingungen wurde ebenso verfahren. Dabei dienten die Schnittbilder der
Referenzpunkte in der oben beschriebenen Position als Vergleichsbilder, um die korrekte

Platzierung der anatomischen Referenzpunkte zu ermdoglichen.

5.2.5 Merkmalsstichprobe

Fir die Definition der korperfesten Koordinatensysteme auf der Patella und dem Femur und
die Berechnung der patellofemoralen Kinematik wurde die Methodik der ersten Studie am
Humanpraparat verwendet (4.2.5). Aus diesem Grund wird die Definition der kdrperfesten

Koordinatensysteme an dieser Stelle nicht weiter beschrieben.

Die tibiofemoralen Flexionswinkel (0°, 10°, 20°, 30°) wurde mit einem manuellen Goniometer
von lateral bestimmt. In jeder der vier verschiedenen Knieflexion-Stellungen wurden die
kinematischen Parameter patellare Flexion, Rotation und Neigung (Tilt) sowie patellare
Translation nach lateral, anterior und proximal berechnet. AnschlieBend wurden die
Testvariablen der verschiedenen Belastungs- und Interventionssituationen statistisch

untersucht.

Es wurden folgende abhangige Variablen definiert: Patellare Translation nach medial,
anterior und proximal, sowie die patellare Extensions-, Tilt- und AuRenrotationswinkel des
patellofemoralen Kniegelenkes. Die unabhangigen Variablen bildeten die Belastungen des
Kniegelenkes mit 5 %, 25 % und 50 % des Korpergewichtes (BW), die Knieflexionswinkel 0°,
10°, 20° und 30° und die Situation mit (PP) und ohne (NE) angelegter Orthese.
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5.2.6 Statistik

Da bei allen kinematischen Parametern keine Normalverteilung vorlag, wurde zunachst der
nichtparametrische Friedmann-Test (p < 0,05) verwendet, um festzustellen ob signifikante
Unterschiede hinsichtlich der untersuchten Testvariablen zwischen den drei verschiedenen
Interventionsformen vorliegen. Bei einem signifikanten Unterschied einer Testvariable,
wurden diese mit dem nicht parametrischen Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (p < 0,05) mit

Bonferronie-Holm Korrektur paarweise gepruft.
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5.3 Ergebnisse

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde in den Diagrammen auf die Darstellung der
Standardabweichung der einzelnen Werte verzichtet. Die kompletten Daten befinden sich in

den Tabellen im Anhang.

5.3.1 Patellofemorale Translation

medial-lateral

In der mit 5 % BW belasteten NE Bedingung wurde mit zunehmenden Knieflexionswinkel
eine Lageverdanderung der Patella nach medial zur Femur Achse bestimmt (Abbildung 28 und
Tabelle 11). Bei dem groRten untersuchten Knieflexionswinkel von 30° liegt die Patella
durchschnittlich 4 mm medial des Kniegelenkmittelpunktes. Die Patella positioniert sich bei
kleinerem Knieflexionswinkel von 20° um 0,6 mm weiter nach medial, worauf sie sich bei 10°
und 0° deutlich lateraler positioniert. Bei gestrecktem Kniegelenk liegt die Patella

durchschnittlich 1,0 mm medial des Kniemittelpunktes und liegt damit am weitesten lateral.

Bei geringer Belastung von 5 % des Korpergewichts (BW) konnte bei einem
Knieflexionswinkel von 10° eine Medialisierung der Patella durch die PP nachgewiesen
werden. In dieser Situation verandert die Patella ihre Lage signifikant im Mittel um 0,8 mm
nach medial. Bei allen anderen Knieflexionswinkeln konnte kein Effekt der PP Orthese auf die

medio-laterale Lageveranderung der Patella ermittelt werden.

Zwar scheint die Patella in der 25 und 50 % BW Situation bei PP im Vergleich zu NE lateraler
zu liegen, es liel sich aber kein statistischer Nachweis dieser Lageverdnderung der Patella
finden. Bei 25 und 50 % BW positioniert sich die Patella bei NE sich in Abhadngigkeit des
Knieflexionswinkels dhnlich der 5 % BW Situation. Im Vergleich der drei
Belastungssituationen lield sich keine Veranderung der medio-laterale Position der Patella

durch eine Erhohung Belastung der Quadrizepsmuskulatur erkennen.

anterior-posterior

In der NE Situation verlagerte sich die Patella bei 5 % BW im Verlauf der Kniestreckung

zwischen 30 und 0° durchschnittlich um 14,3 mm nach posterior. Bei Kniestreckung lag die
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Patella 35,4 mm anterior des Kniegelenkzentrums (Abbildung 29 und Tabelle 12). In keiner
Belastungssituation konnte ein signifikanter Effekt der PP ermittelt werden. Im Vergleich der
Belastungssituationen untereinander konnte lediglich in der 25 % BW Situation bei einer
Knieflexion von 20° eine mittlere Verlagerung der Patella um 1,5 mm nach posterior im

Vergleich zu 5 % BW festgestellt werden.

proximal-distal

Bei 5 % BW und gestrecktem Kniegelenk lag die Patella in der NE Bedingung im Mittel 54,4
mm oberhalb der medio-lateralen Achse des Femurs. Bei um 30° gebeugtem Kniegelenk
positionierte sich die Patella bei NE im Mittel um 14,9 mm nach distal (Abbildung 30 und
Tabelle 13). In der 5 % BW Situation lieR sich kein Einfluss der PP auf die distal-proximale
Ausrichtung der Patella feststellen. Bei einer Knieflexion von 10° verlagerte sich die Patella in
der 5 % BW Situation unter dem Einfluss der PP signifikant um durchschnittlich 1,8 mm nach
distal. Ein tendenzieller (p < 0,1) Einfluss der PP auf die Verlagerung der Patella im Mittel um
1,6 mm nach distal liel sich bei einer Knieflexion von 20° ermitteln. Im Vergleich zur 5 % BW
Situation konnte bei 50 % BW eine signifikante Verlagerung der Patella im Mittel um 2,3 mm
nach proximal in der PP Bedingung beobachtet werden. Bei 10° verlagert sich die Patella in
der PP Bedingung zwischen der 25 % BW und der 50 % BW Situation signifikant um 3,3 mm
nach proximal. In der 50 % BW Situation der NE Bedingung positioniert sich die Patella bei
30° Knieflexion im Vergleich zur 5 % BW Situation signifikant um 2,8 mm nach proximal. Ein
Einfluss der Belastung auf die distal-proximale Lage der Patella konnte bei Kniewinkeln von

20°, 10° und 0° nicht gezeigt werden.
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Abbildung 28: Patellofemorale Translation nach lateral in Abhangigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30° bei
einer Belastung des Kniegelenkes von 5, 25 und 50 % des Korpergewichts (BW). 2 signifikanter (p<0,05) /
dtendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen der Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei 5 % BW.
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Abbildung 29: Patellofemorale Translation nach anterior in Abhangigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30°
bei einer Belastung des Kniegelenkes von 5, 25 und 50 % des Korpergewichts (BW). 2 signifikanter (p<0,05) /
3 tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen der Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei 5 % BW.
4 signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen 25 und 5 % BW bei NE. f signifikanter (p<0,05) Unterschied
zwischen 50 und 5 % BW bei NE.
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Abbildung 30: Patellofemorale Translation nach proximal in Abhangigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30°
bei einer Belastung des Kniegelenkes von 5, 25 und 50 % des Korpergewichts (BW). 2 signifikanter (p<0,05) /
3 tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen der Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei 5 % BW.
f signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen 50 und 5 % BW bei NE. " signifikanter (p<0,05) Unterschied
zwischen 50 und 25 % BW bei PP. | signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen 50 und 5 % BW bei PP.

78



Studie 2

5.3.2 Patellofemorale Kinematik

patellare Flexion

In der 5 % BW Situation folgte der patellofemorale Flexionswinkel dem tibiofemoralen
Flexionswinkel (Abbildung 31 und Tabelle 8). Bei einem Knieflexionswinkel von 30° besal} die
Patella einen mittleren Flexionswinkel von 11,7°. Bei Kniestreckung und einer Knieflexion von
20° orientierte sie sich bei PP signifikant im Mittel um 0,7° respektive um 2,2° mehr in
Richtung Extension. In der 25 % BW Situation lie8 sich kein Einfluss der PP auf die Flexion der
Patella feststellen. In der 50 % BW Situation besal} die Patella bei der PP Bedingung eine im

Mittel um 1,1° signifikant reduzierten Flexionswinkel bei einer Knieflexion von 10°.

Mit zunehmender Belastung verringerte sich der patellare Flexionswinkel in der NE
Bedingung bei gestrecktem Kniegelenk in der 25 % BW und 50 % BW Situation signifikant um
0,5° respektive um 1,3°. Bei um 20° gebeugtem Kniegelenk liel sich in der 25 % BW Situation
eine signifikante mittlere Reduktion der patellaren Flexion um 1,2° finden. Weiterhin
reduzierte sich der Flexionswinkel der Patella bei 50 % BW signifikant um 3,8° in der NE
Bedingung im Vergleich zur 5 % BW Situation. Einen ahnlichen Effekt der 50 % BW Situation
zeigte sich in einer signifikanten Reduzierung der Patella Flexion im Mittel um 2,8° in der PP

Bedingung.

patellare Rotation

Bei der patellaren Rotation lieR sich die kleinste absolute Veranderung aller patellaren
Winkelveranderungen finden (Abbildung 32 und Tabelle 9). In der 5 % BW Situation befand
sich die Patella bei einem Knieflexionswinkel von 30° in einer durchschnittlich um 0,7° nach
lateral rotierter Orientierung. In den Knieflexionswinkeln 10°, 20° und 30° konnten keine
signifikanten Einfliisse der PP und der Hohe der Belastung auf die Rotation der Patella
nachgewiesen werden. Lediglich bei gestrecktem Kniegelenk konnte eine signifikante
Zunahme der lateralen Rotation um durchschnittlich 0,1° durch die PP ermittelt werden
(Abbildung 32). Bei zunehmender Belastung rotierte die Patella in der NE Bedingung
signifikant nach medial. Allerdings ist das AusmaR der Rotationsverdnderung von 0,1° in der

50 % BW Situation sehr gering. Im Vergleich der 50 % BW mit der 5 % BW Situation konnte in
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der PP Bedingung eine signifikante Rotation der Patella um durchschnittlich 0,4° nach medial

festgestellt werden.

patellarer Tilt

In Abhdngigkeit des steigenden Knieflexionswinkels nahm die patellare Orientierung in
Richtung medialen Tilt zu (Abbildung 33 und Tabelle 10). In der NE Bedingung besaR die
Patella bei einer Knieflexion von 30° einen medialen Tilt von durchschnittlich 2,8°. Bei den
Knieflexionswinkeln 10°, 20° und 30° konnte keine signifikanten Einfllisse der PP und der

Hohe der Belastung auf den Tilt der Patella festgestellt werden.

Bei gestrecktem Kniegelenk orientierte sich die Patella durch die PP signifikant im Mittel um
0,7° in Richtung medialen Tilt. Zwischen den Belastungshéhen konnten keine Veranderung
des patellaren Tilts in der NE Bedingung festgestellt werden. In der PP Bedingung erfuhr die
Patella mit steigender Belastung eine signifikante Zunahme des lateralen Tilts um

durchschnittlich 0,5° und 1,1°.
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Abbildung 31: Patellofemorale Flexion in Abhangigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30° bei einer Belastung
des Kniegelenkes von 5, 25 und 50 % des Korpergewichts (BW). ? signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen
der Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei 5 % BW. ¢ signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen
25 und 5 % BW bei NE. f signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen 50 und 5 % BW bei NE.

i signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen 50 und 5 % BW bei PP.
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Abbildung 32: Patellofemorale laterale Rotation in Abhdngigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30° bei einer
Belastung des Kniegelenkes von 5, 25 und 50 % des Kérpergewichts (BW). ? signifikanter (p<0,05) Unterschied
zwischen der Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei 5 % BW. ¢ signifikanter (p<0,05) Unterschied
zwischen 25 und 5 % BW bei NE. f signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen 50 und 5 % BW bei NE. '
signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen 50 und 5 % BW bei PP.
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Abbildung 33: Patellofemoraler lateraler Tilt in Abhdngigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30° bei einer
Belastung des Kniegelenkes von 5, 25 und 50 % des Korpergewichts (BW). ? signifikanter (p<0,05) Unterschied
zwischen der Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei 5 % BW. ¢ signifikanter (p<0,05) Unterschied
zwischen 25 und 5 % BW bei NE. f signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen 50 und 5 % BW bei NE.
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5.4 Diskussion

Um die patellofemorale Kinematik zu erfassen wurde in der vorliegenden Studie ein
Ganzkorper MRT verwendet. Mithilfe eines pneumatischen Drucksystems konnten auf beide
FiRe symmetrisch wirkende Lasten von 5, 25 und 50 % des Korpergewichts (BW) libertragen

werden.

Da die Patella bei Kniestreckung ab einem Knieflexionswinkel von 30-20° aus der kndchernen
Fihrung der Trochlea-Fuge tritt, wurde erwartet, dass sich die Patella bei kontrahierter
Quadrizepsmuskulatur in Abhangigkeit des Knieflexionswinkels ab 30° vorrangig nach lateral
bewegt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen in allen Belastungssituationen mit
(PP) und ohne (NE) Orthese eine Lateralisierung der Patella um 4 —5 mm. Diese Beobachtung
steht im Einklang mit den Angaben in der Literatur (Brossmann u. a., 1993; Maclntyre u. a.,
2006; Nha u.a., 2008; Powers u.a., 1998; Suzuki u.a., 2012). Diese Studien konnte an
gesunden Probanden eine Lateralisierung der Patella zwischen 1 — 4 mm bei belasteten und
unbelasteten Knieextensionen zwischen 30° und 0° feststellen. Auch in einem
Literaturiberblick von 2003 deutet der groRte Teil der in vivo Studien auf eine Bewegung der
Patella von 4 — 5,5 mm nach medial in den ersten 45° der Knieflexion hin (Katchburian u. a.,
2003). Dagegen beschrieben Brossmann u. a. eine Lateralisierung der Patella von ca. 9 mm
bei weiblichen Patienten mit rezidivierender patellarer Subluxation unter dynamischen

Knieextensionen im Liegen ohne zusatzlicher Last (Brossmann u. a., 1993).

Bei PP konnte in der vorliegenden Studie eine kontinuierliche laterale Bewegung bei
Kniestreckung von 30° bis 0° beobachtet werden. Dagegen scheint sich die Patella bei NE in
der 5 % BW und 25 % BW Situation zwischen 30° und 20° zundchst leicht nach medial zu
bewegen, bevor sie sich bei fortschreitender Knieextension zwischen 20° und 0° deutlich
lateralisiert. Diese Beobachtung war zwischen PP und NE statistisch nicht relevant, aber sie
deckt sich mit den Studien von Powers u.a. und Suzuki u.a., die ebenfalls eine
Medialisierung der Patella bei Knieextensionen bis 18° Knieflexion beobachten konnten
bevor sich die Patella bis zur Kniestreckung lateralisiert (Powers u. a., 1998; Suzuki u. a.,
2012). Die Tendenz der Patella sich bei einer Knieextension nach medial zu verlagern lasst
sich mit der Form der Trochlea-Fuge erklaren. Wahrend der Kniestreckung verlauft die Form

der Trochlea-Fuge unterhalb der Patella nach medial (Varadarajan u.a., 2010). Da die
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Bewegung der Patella mit dem Verlauf der Trochlea-Fuge gekoppelt ist, erscheint es
folgerichtig, dass Patella bei Kniestreckung zunachst nach medial geleitet wird (Powers u. a.,
1998). Ab einem Knieflexionswinkel von etwa 30° — 20° tritt die Patella aus der kndochernen
Fihrung der Trochlea-Fuge heraus und bewegt sich nachfolgend unter dem Einfluss des
umgebenden Bindegewebes nach lateral. In Abhdngigkeit der Knieflexion verlagert sich die
Patella bei Kniestreckung von 30 — 0° bei NE und PP um etwa 15 mm nach proximal. Dies
bestatigt die Ergebnisse von Studien, welche dhnliche proximale Verlagerungen der Patella
zwischen 13-22 mm ermitteln konnte (Maclintyre u. a., 2006; McWalter u. a., 2010; Suzuki
u. a., 2012). Bei Kniestreckung wurde bei PP und NE eine mittlere Translation der Patella um
ca. 13,6 mm nach posterior bestimmt. Der Umfang dieser Verlagerung nach posterior ist im
Vergleich zu den Daten der oben genannten Studien, die Verlagerungen zwischen 2,5 und 6

mm zeigen konnten, etwa doppelt so hoch.

Der patellare Flexionswinkel folgt dem Verlauf des tibiofemoralen Flexionswinkels. In der
vorliegenden Studie liegt der Bewegungsumfang zwischen 8 — 12°. Diese Werte sind
niedriger als bei anderen Studien, die ein Bewegungsumfang zwischen 14 — 20° beobachten
konnten (Maclintyre u. a., 2006; McWalter u. a., 2010; Nha u. a., 2008; Suzuki u. a., 2012).
Mit Kniestreckung erhohte sich in der vorliegenden Studie der laterale Tilt um 3° — 4°. Der
Bewegungsumfang entspricht den Ergebnissen anderer Studien, welche die patellofemorale
Kinematik unter erhohten Belastungen der Quadrizepsmuskulatur (30 % - 50 % BW)
untersucht haben (McWalter u.a., 2011; Suzuki u.a., 2012). Sowohl im Verlauf des
patellaren Tilts als auch im Bewegungsumfang (2° — 4°) sind vergleichbar. Dagegen zeigen
andere Studien einen entgegengesetzten Verlauf des patellaren Tilts (Maclntyre u. a., 2006;
McWalter u. a., 2010; Nha u. a., 2008), wobei der Bewegungsumfang ein dhnliches AusmaR
annimmt. Der Bewegungsumfang der patellaren Rotation wurde mit ca. 1 ° nach medial bei
Kniestreckung bestimmt. Dieser Wert stimmt in Ausmal} und Richtung mit anderen Studien
Uberein, die ein BewegungsausmaR von 1 — 3° beobachten konnten (McWalter u. a., 2011,

2010; Nha u. a., 2008; Suzuki u. a., 2012).

Beeinflussung der patellofemoralen Kinematik durch die Orthese

Weiterhin zeigen die Ergebnisse dieser Studie, dass die PP die patellofemorale Kinematik

vorranging bei einem Knieflexionswinkel von 10° beeinflusst. Die PP fihrte bei 5 % BW zu
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einer Medialisierung der Patella um 0,8 mm, bei 25 % BW zu einer distalen Verlagerung um
1,8 mm und bei 50 % BW zu einer um 1,1° erhéhten Extension. Bei Kniestreckung wurde die
Patella durch die PP bei 5 % BW signifikant um 0,7° extendiert, um 0,1° nach lateral rotiert
und erfuhr einen um 0,7° reduzierten lateralen Tilt. Bei einer Knieflexion von 20° wurde die

Patella durch PP bei geringer Belastung um 2,2° extendiert.

Der signifikant medialisierende Einfluss der PP bei einem Knieflexionswinkel von 10° und
gering belasteter Quadrizepsmuskulatur bestatigt den Befund von Worrell u. a. (Worrell u. a.,
1998). Die Autoren konnten in einer MRT Studie eine signifikante Medialisierung der Patella
von ca. 4 mm durch eine Orthese allein bei einem Knieflexionswinkel von 10° und
entspannter Quadrizepsmuskulatur ermitteln (Worrell u. a., 1998). Auch Koskinen und Kujala
(Koskinen und Kujala, 1991) konnten eine signifikante Medialisierung der Patella von 2,5 mm
und 2 mm durch eine Orthese bei entspannter Quadrizepsmuskulatur und Knieflexionen von
0° und 20° beobachten. Allen Studien ist gemeinsam, dass die Patella bei geringen
Knieflexionswinkeln nicht mehr durch die Trochlea-Fuge gefiihrt wird und damit die

eingesetzte Orthese die vermehrte Lateralisierung der Patella potentiell reduziert.

Im Gegensatz zu den Erkenntnissen bei 5 % BW konnte die vorliegende Studie keinen Effekt
der PP auf die Lateralisation der Patella bei statischen Kniewinkeln unter isometrischer Last
von 25 und 50 % BW nachweisen. Diese Erkenntnis bestatigt ebenfalls die Ergebnisse
anderen Studien (Koskinen und Kujala, 1991; Muhle u. a., 1999; Powers u. a., 1999), welche
keine Medialisierung der Patella durch patellare Orthesen bei isometrischer Kontraktion der
Quadrizepsmuskulatur nachweisen konnten. Im Gegensatz dazu stellten andere Studien eine
signifikante Medialisierung der Patella durch Orthesen bei isometrisch belasteten
Kniewinkeln fest (McWalter u. a., 2011; Powers u. a., 2004a). Powers u. a. identifizierten bei
Knieflexionswinkeln zwischen 60° und 20° und einer isometrisch eingebrachten Last von 25 %
des Korpergewichts eine signifikante mittlere Medialisierung des Bisect Offsets der Patella
zwischen 3,6 % und 2,4 % durch zwei Orthesen. Unter Berlicksichtigung der in deren Studie
ermittelten durchschnittlichen Breite der Patella von 38,8 mm, entspricht dies einer
Medialisierung von 1,4 mm respektive von 0,9 mm. Auch McWalter u. a. (McWalter u. a.,
2011) ermittelten eine geringe mittlere Medialisierung von 0,47 mm durch eine Orthese bei

statischen Knieflexionswinkeln zwischen 50 — 0° unter einer Last von 15 % des
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Korpergewichts. Bei 25 % BW konnte in der vorliegenden Studie bei 10° Knieflexion eine
signifikante distale Verlagerung der Patella um 1,8 mm bei PP gefunden werden. McWalter
u. a. ermittelten ebenfalls eine distale Verlagerung der Patella um 1,09 mm aufgrund der
Anwendung einer Orthese bei belastetem Kniegelenk, allerdings in allen untersuchten
Knieflexionswinkeln zwischen 50 — 0° (McWalter u. a., 2011). Der durch die PP um 0,7°
reduzierte laterale Tilt bestatigt die Ergebnisse von McWalter u. a. (McWalter u. a., 2011). Sie
konnten eine Reduktion des lateralen Tilts um 1,11° bei unbelasteten und um 0,85° bei
belasteten Kniewinkeln zwischen 50° und 0° aufgrund einer Orthese ermitteln. In weiteren
Studien konnte kein Effekt einer Orthese auf den lateralen Tilt der Patella gefunden werden

(Muhle u. a., 1999; Powers u. a., 1999).

In der vorliegenden Studie flihrte die Orthese zu einer grofReren Extension der Patella bei
Kniestreckung und 20° Knieflexion in der 5 % BW Situation um 0,7° beziehungsweise um 2,2°.
In der 50 % BW Situation wurde die Patella bei 10° Knieflexion um 1,1° extendiert. Die
Beobachtung, dass die Patella durch die PP extendiert wird, stimmt mit der Studie von
McWalter u. a. (McWalter u. a., 2011) tberein. Sie vermuten, dass die patellare Aussparung
der Orthese in einer Form auf den tiefliegenden proximalen Rand der Patella driickt, dass die
Patella extendiert wird. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass dieser proximale Druck auf
die Patella auch fiir eine in der vorliegenden Studie beobachteten distalen Verlagerung und
lateralen Rotation der Patella verantwortlich ist. Diese Effekte sind nicht beabsichtigte

Wirkungen der PP.

Die Orthese fuhrt in der vorliegenden Studie zu einer signifikanten grofReren externen
Rotation der Patella um 0,1° bei Kniestreckung in der 5 % BW Situation. McWalter u. a.
konnten eine signifikante Zunahme der patellaren Rotation nach extern um 0,62° bei
angelegter  Orthese in allen untersuchten  Knieflexionswinkeln  nachweisen

(McWalter u. a., 2011).

Die Abweichungen der patellaren Flexion, des Tilts und der anterioren Translation der Patella
lassen sich zu einem Teil mit den unterschiedlichen Definitionen der patellaren Bewegungen
zwischen den verschiedenen Studien erkldren. In der vorliegenden Studie basiert die
dreidimensionale patellare Kinematik auf der relativen Rotation zwischen den beiden

korperfesten Koordinatensystemen der Patella und des Femurs. Diese Rotation wird in Form
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von Kardan-Winkeln (Rotationsequenz XYZ) berechnet und beschrieben. Im Gegensatz zu
zweidimensionalen Studien (Powers u. a., 2004a) handelt es sich hierbei um eine Rotation
eines orthogonalen Koordinatensystems im Bezug zu einem zweiten orthogonalen
Koordinatensystem. Folglich werden alle drei patellofemorale Winkel (ber
Elementardrehungen desselben Koordinatensystems bestimmt und sind damit in einer
gewissen Weise abhangig voneinander. Bei zweidimensionalen Studien werden alle Winkel

unabhangig voneinander lber einzelne anatomische Referenzpunkte bestimmt.

Beeinflussung der patellofemoralen Kinematik durch die Belastungshohe

Es konnte nur zwei Studien von McWalter u.a. (McWalter u.a., 2011, 2010) gefunden
werden, welche den Einfluss der Belastung auf die patellofemorale Kinematik bei MRT

Studien in Riickenlage untersucht haben.

Zwischen den zwei verschiedenen Belastungssituationen 25 % und 50 % BW konnte in der
vorliegenden Studie nur eine einzige Veranderung der patellofemoralen Kinematik
festgestellt werden. Im Vergleich zur 25 % BW Situation konnte bei 50 % BW bei 10°
Knieflexion eine signifikante Verlagerung der Patella um 3,3 mm nach proximal bei PP
ermittelt werden. Allerdings konnten im Vergleich zur 5 % BW Situation keine Unterschiede
der beiden Belastungssituationen festgestellt werden. In der NE Bedingung wurden keine
Unterschiede zwischen den beiden Belastungssituationen ermittelt. Daher liegt die
Vermutung nahe, dass sich die patellofemorale Kinematik zwischen den beiden isometrisch
applizierten Belastungen von 25 % und 50 % BW in dieser Studie nicht unterscheidet. Im
Vergleich zur unbelasteten Situation scheint sich die Patella bei 50 % BW weiter nach
proximal zu bewegen. Die Verdanderung konnte allerdings nur bei 0° (PP) und 30° (NE)
Knieflexion beobachtet werden. McWalter u.a. konnten ebenfalls eine proximale
Verlagerung der Patella in Abhéngigkeit der aufgebrachten Belastung zeigen (McWalter u. a.,
2011, 2010). Folglich kann angenommen werden, dass sich die Patella mit steigender
Belastung nach proximal verlagert. Mit steigender Belastung konnte keine Veranderung der
medio-lateralen Translation der Patella beobachtet werden. Dies stimmt ebenfalls mit den

Studien McWalter u. a. Gberein (McWalter u. a., 2011, 2010).
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Mit steigender Belastung von 5 %, 25 % und 50 % BW verschob sich der Verlauf der
patellofemorale Flexion in Richtung Extension. Eine Vergleichsstudie stellte einen dhnlichen
Effekt der eingebrachten Belastung fest (McWalter u. a., 2010). In der vorliegenden Studie
war dieser Effekt in der NE Bedingung deutlicher ausgepragt als in der PP Bedingung. Dies
l[asst mit dem ohnehin schon gezeigten extendierenden Einfluss der PP auf die Patella
begriinden. Bei gestrecktem Kniegelenk erhdht sich der mediale Tilt der Patella mit
steigender Belastung. Diese Ergebnisse stehen im Kontrast zu den Daten von McWalter u. a.
die keinen Einfluss der Belastung auf den patellaren Tilt ermitteln konnten (McWalter u. a.,
2010). Allerdings konnte auch in dieser Studie kein Einfluss der Belastung auf den patellaren

Tilt bei PP und bei Knieextension beobachtet werden.

Weiterhin konnte eine geringfiigige aber signifikante Rotation der Patella nach medial mit
steigender Belastung gezeigt werden. Das Ausmal’ ist mit 0,1° und 0,4° sehr gering, sodass
dieser Veranderung keine Bedeutung zugewiesen werden kann. McWalter u. a. stellten
ebenfalls keine Verdnderung der patellaren Rotation bei steigender Belastung fest

(McWalter u. a., 2010).

Fazit

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, den Effekt der untersuchten patellofemoralen Orthese
(PP) auf die dreidimensionale patellofemorale Kinematik unter verschiedenen
Knieflexionswinkeln zwischen 30 — 0° und isometrischen Belastungssituationen von 5 — 50 %
des Korpergewichts (BW) an Probanden mit instabiler Patella und PFSS zu quantifizieren. Die
Aufgabe der PP ist die Medialisierung der Patella, um die Patella innerhalb der Trochlea-Fuge
zu zentrieren und dadurch die lokale Druckverteilung auf das retropatellare Knorpelgewebe
zu verbessern. In der vorangegangenen Studie am Humanpraparat wurde bereits gezeigt,
dass die PP das Potential besitzt die Patella wahrend der Kniestreckung zu medialisieren und

zu kontrollieren.

Die Resultate der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass die PP die patellofemorale
Kinematik positiv beeinflusst. Die PP besitzt die Fahigkeit die Patella bei einer geringen
Belastung des Kniegelenkes von 5 % BW nahe der Kniestreckung zu medialisieren und bei

Kniestreckung den lateralen Tilt zu reduzieren. Der Patella medialisierende Einfluss einer

89



Studie 2

Orthese bei gering belasteter Quadrizepsmuskulatur bestatigt die Ergebnisse anderer Studien
(Koskinen und Kujala, 1991; McWalter u.a., 2011; Worrell u.a., 1998). Der reduzierte
laterale Tilt durch die Orthese wurde auch von McWalter u. a. in der unbelasteten Situation
ermittelt (McWalter u. a., 2011). Diese Ergebnisse bestatigen die vorangegangene Studie am

Humanpraparat.

Dagegen konnte in den Belastungssituationen 25 % und 50 % BW kein Einfluss der PP auf die
medio-laterale Translation und den lateralen Tilt der Patella gefunden werden, welches in
anderen Studien ebenfalls festgestellt wurde (Koskinen und Kujala, 1991; Muhle u. a., 1999;
Powers u. a., 1999). Bei 25 % und 50 % BW konnte in dieser Studie lediglich eine distale
Verlagerung und eine Extension der Patella durch die PP festgestellt werden. Andere Studien
konnten eine Medialisierung der Patella (McWalter u. a., 2011; Powers u. a., 2004a) und eine
Reduktion des lateralen Tilts (McWalter u. a., 2011) durch eine Orthese unter isometrischer

Belastung der Quadrizepsmuskulatur zeigen.

Einerseits lasst die Datenlage die Schlussfolgerung zu, dass die PP in der Lage ist, die laterale
Translation und den lateralen Tilt der Patella bei Probanden mit instabiler Patella und PFSS zu
reduzieren. Dadurch kénnte auch das patellofemorale Schmerzsyndrom positiv beeinflusst
werden. Andererseits konnte die korrigierende Wirkung der Orthese bei hoherer Belastung

der Quadrizepsmuskulatur nicht bestatigt werden.

Mit steigender Belastung der Quadrizepsmuskulatur erhéhen sich auch die patellofemoralen
Reaktionskrafte (Cleather u.a., 2013). Der damit verbundene hohe retropatellare Druck
kdnnte zu einer verringerten Beweglichkeit der Patella im patellofemoralem Gleitlager
flhren. Folglich kénnten die von der Orthese auf die Patella applizierten Krafte zu einer
geringeren Veranderung der patellaren Kinematik der Patella fihren. Fiir die Reduktion der
patellofemoralen Schmerzen sind selbst geringe Lageveranderungen der retropatellaren
Druckspitzen entscheidend (Wilson u. a., 2010). Méglicherweise kann der Einfluss der PP auf
die Kinematik der Patella aufgrund der reduzierten patellaren Lagedanderung mit der in dieser

Studie angewandten Methodik nicht identifiziert werden.
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Die Erkenntnisse dieser Studie lassen einen Riickschluss der Ergebnisse auf eine mogliche
Verbesserung des patellofemoralen Schmerzsyndroms (PFSS) nicht zu. Es bleibt unklar, ob die
Orthese einen positiven Einfluss auf das PFSS besitzt. Um den klinischen Effekt der Orthese
zu untersuchen, sind weitere Untersuchungen nétig, die den Effekt der Orthese auf die
Biomechanik des Kniegelenkes und den retropatellaren Schmerz an Probanden mit instabiler
Patella und PFSS bei dynamischen Bewegungen mit erhohter Belastung der

Quadrizepsmuskulatur untersuchen.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass die Orthese einen positiven Einfluss auf die laterale
Translation und den lateralen Tilt der Patella besitzt. Die oben genannten Befunde lassen
einen positiven stabilisierenden Effekt auf die Patella bei Probanden mit instabiler Patella

und PFSS vermuten.
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6 Studie 3

Die Auswirkung einer Kontrolle des Patellofemoralgelenkes auf die
Gelenkleistung des Kniegelenkes in vivo bei Probanden mit

instabiler Patella und patellofemoralem Schmerzsyndrom

6.1 Einleitung

Patienten mit patellofemoralem Schmerzsyndrom (PFSS) besitzen in der Regel retropatellare
Schmerzen. Es besteht die allgemeine Hypothese, dass die Schmerzen aus der
pathologischen Fehlfiihrung der Patella und den damit verbundenen Druckverhaltnissen und
patellofemoralen Belastungen entstehen. Powers u.a. untersuchten 2004 in ihren
Veroffentlichungen den Einfluss einer patellofemoralen Orthese auf die Kontaktflaiche und
die Gelenkspannung beim Gehen und Treppensteigen bei Patienten mit PFSS (Powers u. a.,
2004b, 2004c). Es konnten sowohl eine Verringerung der empfundenen patellofemoralen
Schmerzen mit Hilfe einer visuellen Analogskala (VAS) als auch eine Erhéhung der
retropatellaren Kontaktflache durch das Tragen der Orthese festgestellt werden. Wahrend
sich die patellofemorale Spannung beim Gehen durch das Tragen der Orthese reduzierte
konnte keine Veranderung beim Treppensteigen beobachtet werden. Dies kénnte in einem
Zusammenhang mit der Erhoéhung des maximalen Knieextensionsmomentes beim
Treppensteigen stehen. Knieflexions- und Knieextensionsbewegungen unter Belastung, wie
Kniebeugen und Treppensteigen, werden oft als schmerzverstarkende Aktivitaten bezeichnet
(Goodfellow u. a., 1976; Powers, 1998). Dvir nimmt an, dass ein enger Zusammenhang
zwischen der Schmerzhéhe und dem Ausmal} der Knieextensionskraft besteht (Dvir, 1991).
Daher kann erwartet werden, dass die patellofemorale Schmerzen das willkiirlich erzeugte

Extensionsmoment beeinflussen.

Einige Studien an Patienten mit PFSS berichteten von einer Verringerung des
Knieextensionsmoments beim Gehen und Treppensteigen (Heino Brechter und Powers,
2002; Salsich u. a., 2001). Die Probanden dieser Studien schienen durch die Erhéhung der

Bewegungsgeschwindigkeit und der Verlagerung des Korperschwerpunktes ein erhohtes
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Extensionsmoment zu vermeiden, um die Schmerzen zu minimieren. Andere Autoren
berichteten von reduzierten maximalen Flexionswinkeln als eine Vermeidungsstrategie, um

das Extensionsmoment beim Gehen zu verringern (Nadeau u. a., 1997).

Die Mehrheit der Studien hat sich auf die Wirkung einer patellofemoralen Orthese bei
Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL) konzentriert. Bewegungen wie Gehen (Arazpour u. a.,
2013; Greenwald u.a., 1996; Powers u. a., 2008, 2004b), Treppensteigen (Powers u. a.,
2004c; Reilly und Martens, 1972; Richards u.a., 2009; Selfe u.a., 2011, 2008) und
physiotherapeutische Trainingsprogramme (Evcik u.a., 2010; Lun u.a., 2005; Miller u. a.,
1997) wurden bereits oft im Zusammenhang mit einer patellofemoralen Orthese untersucht.
Allen Bewegungen ist eine relativ langsame Bewegungsgeschwindigkeit gemeinsam. Das
Ausmald der patellofemoralen Kompressionskraft liegt beim Gehen zwischen dem 0,5 und 1,3
fachen des Korpergewichts (BW) (Alexander und Schwameder, 2016; Powers u. a., 2004b;
Reilly und Martens, 1972) und beim Treppensteigen zwischen 3,3 und 3,7 BW (Powers u. a.,
2004c; Reilly und Martens, 1972). Da der Grofteil der betroffenen Personen junge und
physisch aktive Athleten sind (Adirim und Cheng, 2003; Taunton u. a., 2002), erscheint es
notwendig, die Wirkung einer patellofemoralen Orthese auf sportliche Bewegungen zu
untersuchen. Allerdings gibt es nur wenige Studien, welche dynamische Bewegungen mit
schnellen Ausfiihrungsgeschwindigkeiten in den Fokus stellen. Die wenigen vorhanden
Studien konzentrieren sich mehr auf den Unterschied zwischen Probanden mit PFSS und
einer gesunden Kontrollgruppe als auf den Effekt einer patellaren Orthese (Lenhart u. a.,
2014; Maclntyre und Robertson, 1992; Willson u. a., 2014, 2008; Willson und Davis, 2009).
Folglich ist klar, dass der Einfluss einer patellofemoralen Orthese auf das tibiofemorale

Gelenk bei dynamischen sportlichen Aktivitaten noch nicht ausreichend verstanden ist.

In  einer aktuellen Studie konnte gezeigt werden, dass die patellofemorale
Gelenkreaktionskraft beim CMJ um ein Vielfaches hoher liegt, als bei anderen alltdglichen
Bewegungen (Cleather u.a., 2013). Die Autoren konnten eine patellofemorale
Kompressionskraft von 4,2 BW feststellen. Unter diesen Bedingungen ist von einer sehr
hohen intraartikuldaren Druckspannung auszugehen, was einen retropatellaren Schmerz

provozieren konnte.
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Unter Berlicksichtigung der Studien von Powers u. a. (Powers u. a., 2004a, 2004b, 2004c)
kann angenommen werden, dass die bereits gezeigte Medialisierung der Patella durch die PP
(Kapitel 4 und Kapitel 5 ) zu einer Erhéhung der retropatellaren Kontaktflache und zu einer
Verringerung der retropatellaren Spannung filhren konnte. Die daraus resultierende
reduzierte repetitive Druckbelastung konnte zur Reduzierung der Symptome des PFSS und

zur Linderung der bestehenden Beschwerden beitragen.

Das isokinetische Testverfahren zur Bestimmung der Knieextensionskraft ist eine gangige und
hilfreiche Art in der Rehabilitation Behandlungen von Knie-Verletzungen zu liberprifen und
zu steuern. Lysholm fand 1987 eine signifikante negative Korrelation zwischen dem Schmerz
und dem ermittelten maximalen isokinetischen Knieextensionsmoment bei Patienten mit
PFSS (Lysholm, 1987). Diese Korrelation war bei 30°/s starker als bei 180°/s. Auch Duffey u. a.
konnten zeigen, dass Patienten mit PFSS geringere maximale isokinetische
Extensionsmomente bei 60°/s erzeugten, als eine Kontrollgruppe (Duffey u. a., 2000). Eine
andere Studie verglich gesunde Probanden mit PFSS Patienten (Hsieh u.a., 1992). Die
Autoren stellten einen hoheren Anteil an abnormalen konzentrischen isokinetischen
Drehmomentkurven bei 60°/s bei der PFSS Gruppe fest. Bei geringen Knieextensions-
Geschwindigkeiten kann ein hoheres Extensionsmoment erzeugt werden, was zu einer
hoheren intraartikularen Druckspannung fihrt, welche wiederum zu einer Hemmung der
Knieextensionskraft flihren konnte. Daraus lasst sich ableiten, dass die Extensionskraft
abnimmt, wenn der retropatellare Schmerz zunimmt. Prospektive Studien haben gezeigt,
dass Probanden mit einer schwacheren Quadrizepsmuskulatur anfalliger fur die Entwicklung
des PFSS sind (Duffey u. a., 2000; Van Tiggelen u. a., 2004a; Witvrouw u. a., 2000). Eine gut
ausgepragte Kraft der Quadrizepsmuskulatur scheint der Schlissel fiir die Pravention des

PFSS zu sein (Fulkerson, 2002; Van Tiggelen u. a., 2004a).

Aufgrund der reduzierten Kraft der Quadrizepsmuskulatur und der patellaren Fehlfiihrung
wird oft eine Kombination aus Kraftigungsiibungen und das Tragen einer patellofemoralen
Orthese empfohlen (Callaghan und Oldham, 1996; Lysholm u. a., 1984; Powers, 1998). Die
Uberpriifung der biomechanischen Wirksamkeit einer patellofemoralen Orthese auf die
tibiofemorale Mechanik wurde bei dynamischen Kraftigungsibungen und sportlichen

Bewegungen bisher nur selten untersucht. Unter der Voraussetzung, dass eine patellare

94



Studie 3

Orthese die Fehlstellung der Patella korrigieren kann, scheint die Kombination einer
patellaren Orthese mit einem Trainingsprogramm zur Kraftigung der Quadrizepsmuskulatur
durchaus erlaubt zu sein. Lysholm u. a. untersuchten 1984 die maximale Knieextensions-Kraft
von 24 Patienten bei isokinetischen Knieextensionen mit 30°/s an einem Dynamometer mit
und ohne angelegte Orthese. Die maximale Knieextensionskraft erh6hte sich signifikant bei
angelegter Orthese (Lysholm u. a., 1984). In einer Studie von Herrington konnte ebenfalls
eine Erhéhung der maximalen Knieextensionsmomente bei Anwendung eines
patellofemoralen Tapes im Vergleich zur Kontrollbedingung zeigen (Herrington, 2001). Auch
konnten in den Studien von Powers u. a. bei Patienten mit PFSS unter der Verwendung einer
Orthese eine Erh6hung der Extensionsmomente beim Gehen und Treppensteigen festgestellt
werden (Powers u. a., 2004a, 2004c). In einer Studie, die den Effekt einer Tape-Versorgung
auf das maximale Knieextensionsmoment und die Sprunghdhe bei einbeinigen
Vertikalspriingen untersuchte, konnte keine Veranderung der Sprunghdhe bei Patienten mit
unilateralem PFSS ermittelt werden (Ernst u. a., 1999). Trotzdem stellten die Autoren eine
signifikante Erhéhung des maximalen Extensionsmomentes um 23,5 % von 1,40 = 0,46

Nm/kg auf 1,73 £ 0,36 Nm/kg am betroffenen Bein mit patellofemoralen Tape fest.

Das Ziel der vorliegenden dritten Studie war die Untersuchung der biomechanischen
Wirksamkeit der PP Orthese an Probanden mit unilateraler patellarer Instabilitdt und PFSS.
Der unmittelbare Effekt der PP Orthese sollte zum einen auf das willklrlich generierte
isokinetische Knieextensionsmoment an einem Dynamometer und zum anderen auf die
tibiofemorale Biomechanik bei beidbeinigen vertikalen Counter-Movement-Spriingen (CMJ)
analysiert werden. Durch die Abfrage des empfundenen Schmerzes sollte ein indirekter
Rickschluss auf die Veranderung der patellofemoralen Biomechanik ermdéglicht werden. Die
Veranderungen der Kinematik und Kinetik des tibiofemoralen Kniegelenkes kdnnten
wertvolle Hinweise (iber den Zusammenhang zwischen der Reduktion des patellofemoralen
Schmerzes und der Erhohung der Belastungstoleranz sowie Uber die Wirksamkeit der

patellofemoralen Orthese liefern.
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6.2 Methodik

6.2.1 Stichprobe

An der Studie nahmen 16 sportlich aktive Probanden (10 Frauen, 6 Manner, Tabelle 4) mit
patellofemoralem  Schmerzsyndrom  (PFSS) und instabiler Patella teil. Das
Haupteinschlusskriterium war ein arztlich diagnostiziertes unilaterales patellofemorales
Schmerzsyndrom und eine instabile Patella. In Anlehnung an verschiedenen Fachartikeln,
stellten die Angabe von retropatellarem bzw. peripatellarem Schmerz bei einer der folgenden
Aktivitdten weitere Einschlusskriterien dar: Treppe auf- oder absteigen, Kniebeugen, Knien,
Sitzen mit gebeugtem Bein, Springen oder Fahrradfahren (Pal u. a., 2011; Powers u. a., 1999;
Salsich u. a., 2002). Folgende Ausschlusskriterien wurden ebenfalls auf Basis der Fachliteratur
definiert: Verletzungen an der unteren Extremitdt, Knieoperationen, traumatische Patella
Luxationen und schmerzstillende Medikamente in der vergangenen Woche (Barton u. a.,
2010; Powers wu.a., 1999). Die untersuchten Probanden fiihrten bereits einige
Therapieformen zur Linderung des PFSS durch. Dazu gehéren patellofemorale Orthesen
(n=11) und Tapes (n = 7) sowie Physiotherapie (n = 11) und eine medikamentdse Therapie

(n=9).

Tabelle 4: Probandendaten der dritten Studie.

Probandendaten
Geschlecht Lebensalter Kérperhohe Kérpermasse PFSS seit
Weiblich (n = 10) 24,5 + 4,7 Jahre 171,7 £4,9 cm 65,0 £ 8,7 kg 4,5+ 2,3 Jahre
Mannlich (n = 6) 23,7 £ 2,7 Jahre 180,3+6,8 cm 75,7+9,5kg 1,4 +1,3 Jahre

Vor jeder Untersuchung eines Probanden wurde dieser (iber den exakten Ablauf und Gber
mogliche Risiken der Untersuchung aufgeklart. Bei Einverstandnis des Probanden
unterzeichnete dieser eine schriftliche Probandeninformation. Die ethische Genehmigung
dieser Studie erhielt das Institut fiir Biomechanik und Orthopéadie von der Ethikkommission

der Deutschen Sporthochschule Koln.
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6.2.2 Untersuchungsdesign

Die experimentellen Daten fiir die vorliegende in vivo Studie wurden in Form einer
randomisierten Querschnittsstudie ermittelt. Wahrend Counter-Movement-Spriingen (CMJ)
wurde die tibiofemorale Kinematik und Kinetik unter Verwendung einer dreidimensionalen
Bewegungsanalyse bestimmt. Weiterhin wurden das isokinetische Extensionsmoment und
die tibiofemorale Extension mit Hilfe eines isokinetischen Dynamometers ermittelt. Die
verwendete Orthese diente als Interventionsform. Die tibiofemorale Kinematik und Kinetik

ohne orthetische Intervention diente als neutrale Kontrollbedingung.

6.2.3 Orthetische Versorgung

Basierend auf der vorangegangen experimentellen in vivo Studie (Kapitel 5 ), welche das
grundsatzliche Funktionsprinzip der PP Orthese (Patella Pro, Otto Bock HealthCare GmbH)
unter Verwendung der Magnetresonanztomografie (MRT) an neun sportlich aktiven
Probanden zeigen konnte, wurde die dort untersuchte Orthese als orthetische Intervention
(PP) gewahlt. Die ndhere Funktionsweise der PP Orthese (Abbildung 34) wurde in Kapitel
4.2.3 dargestellt. Als neutrale Kontrollbedingung wurde die Kinetik und Kinematik des

tibiofemoralen Gelenkes ohne orthetische Intervention (NE) untersucht.

Abbildung 34: Patella Pro der Otto Bock HealthCare GmbH.
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6.2.4 Visuelle Analogskala

Um das subjektive Schmerzempfinden eines Probanden numerisch zu erfassen wurde die
visuelle Analogskala (VAS) verwendet. Der Proband hatte die Aufgabe den aktuell
empfundenen Schmerz mit Hilfe von Symbolen in den Kategorien , kein Schmerz” bis ,,sehr
starker Schmerz“ einzuordnen. Auf der Rickseite der Bewertungsskala konnte die Bewertung
des Probanden in Form eines numerischen Wertes zwischen 0 und 100 abgelesen werden
(Abbildung 35). Dieses Verfahren hat sich in wissenschaftlichen Studien ({ber das
patellofemorale Schmerzsyndrom etabliert (Evcik u. a., 2010; Hunter u. a., 2011; Lun u. a.,
2005; Powers u. a., 2004b, 1998; Worrell u. a., 1994). Crossley u. a. konnten 2004 in ihrer
Studie zeigen, dass die subjektive Bewertung der empfundenen patellofemoralen Schmerzen
mit Hilfe der VAS valide und reliabel ist (Crossley u. a., 2004). Die Autoren empfehlen die

Anwendung der VAS zur Bewertung von Therapieformen in klinischen Studien Gber das PFSS.

L 9 o &

o = . b
| Visual Analogue Scale

Abbildung 35: Visuelle Analogskala.
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6.2.5 Sprunganalyse

Um die Kinematik und Kinetik des tibiofemoralen Gelenkes zu bestimmen, wurde die
dreidimensionalen Kinematik mit einem Bewegungsanalyse System mit 12 infrarot Kameras
(Vicon Nexus 1.8.2, Vicon Motion Systems, Oxford, UK) und die externen
Bodenreaktionskrafte mit zwei Kraftmessplatten (Typ 9287, Kistler Instruments, Winterthur,
CH) mit einer Aufnahmefrequenz von 200 Hz respektive 2000 Hz aufgezeichnet. Die am
Kniegelenk wirkenden dreidimensionalen externen Gelenkmomente wurden mit Hilfe des
digitalen Menschmodells Alaska Dynamicus (Alaska 8.2 Dynamicus 8.0, Institut fir
Mechatronik eV.,, Chemnitz, Deutschland) berechnet. Dynamicus basiert auf dem
Mehrkorpersimulationswerkzeug  Alaska. Es besteht aus einer Bibliothek von
Modellelementen, die fiir die Erstellung und die Simulation von biomechanischen
Menschmodellen verwendet werden. Das Menschmodell Dynamicus wird aus einzelnen
gelenkig verbundenen starren Korpern zusammengesetzt, wobei die Gelenke ideal

technische Gelenke mit drei rotatorischen Freiheitsgraden darstellen.

Um den besonderen Anforderungen der vorliegenden Studie Rechnung zu tragen, wurde das
Menschmodell Dynamicus modifiziert (Abbildung 36). Jedes Bein besteht aus 4 Segmenten
(Vorful3, Ruckfull, Unterschenkel und Oberschenkel) die mit Kugelgelenken miteinander
verbunden sind. Das oberste Segment jedes Beines ist wiederum mit einem Kugelgelenk mit
dem Becken-Segment verbunden. Reflektierende Marker wurden {iber anatomischen
Fererenzpunkte jedes Segmentes auf die Haut geklebt. Diese anatomischen Referenzpunkte
dienten in einer Aufnahme einer statischen Referenzposition der Probanden einerseits zur
Definition der lokalen Koordinatensysteme der einzelnen Segmente. Andererseits wurden sie

genutzt, um das Menschmodell bei dynamischen Bewegungen zu fiihren.
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Abbildung 36: Menschmodell Alaska Dynamicus.

6.2.5.1 Anthropometrie

Um das Menschmodell Dynamicus auf die probandenspezifische Anthropometrie zu
skalieren, wurden unter Berlicksichtigung der Messvorgaben von Dynamicus einige
anthropometrische LeitmaRe ermittelt. Unter der Verwendung von einem Anthropometer,
einem Bandmal} und einer Wasserwaage wurden die Hohenmalie von Sprung-, Knie- und
Hiftgelenk, die Korperhohe, die funktionale Beinldnge, die FuB- und Hiftbreite, die
FuBbreite und die Umfinge von Oberschenkel und Unterschenkel bestimmt. Die
Kérpermasse wurde wahrend einer Referenzaufnahme der Probanden bei aufrechtem Stand
auf einer Kraftmessplatte bestimmt. Zusatzlich wurden das Lebensalter und das Geschlecht
der Probanden abgefragt. Die ermittelten anthropometrischen Daten wurden Dynamicus in
Form von XML-Dateien (ibergeben. Die Verwendung der anthropometrischen Daten bildet
die Grundlage des Menschmodells Dynamicus. Mit ihrer Hilfe definiert Dynamicus die
geometrischen AbmaBe, die Massen, die Tragheitseigenschaften, die Lage der
Korperschwerpunkte und die Positionen der Gelenke der einzelnen Korperteile. Flr das
anthropometrische Modell im Dynamicus gibt es keine einheitliche Quelle, da der

implementierte umfassende Datenpool, der alle Daten und Zusammenhange enthalt, von
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keinem anthropometrischen Modell alleine abgedeckt wird. Im Wesentlichen wurde im
Dynamicus auf die anthropometrischen Quellen von Saziorski u. a. (Saziorski u. a., 1984),

Flugel u. a. (Fluegel u. a., 1986) und Winter (Winter, 2009) zurtickgegriffen.

6.2.5.2 Definition der lokalen Koordinatensysteme

Ein mit der Software MATLAB (R2013b, 8.2.0.701, 64-bit, The MathWorks Inc., Natrick, MA,
USA) selbst entwickelter Algorithmus diente zur Bestimmung von anthropometrischen
Parametern, zur Definition der lokalen Koordinatensysteme der einzelnen Kérpersegmente

und zur Berechnung der Positionen der korperfesten Modellmarker.

Um die korperfesten Koordinatensysteme auf den Segmenten Vorful}, Rickfult,
Unterschenkel, Oberschenkel und Becken festlegen zu konnen wurde eine Referenzmessung
bei gestrecktem Kniegelenk im aufrechten geraden Stand durchgefiihrt. Die in der Tabelle 5
aufgelisteten anatomische Referenzpunkte wurden auf den jeweiligen Segmenten auf der
rechten und linken Korperseite palpiert und mit reflektierenden Markern markiert

(Abbildung 36).
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Tabelle 5: Mit reflektierenden Markern gekennzeichnete anatomische Referenzpunkte.

anatomische Referenzpunkte

Segment Abkilrzung Beschreibung
Becken RASIS / LASIS Spina iliaca .anterlor
superior
Becken RPSIS / LPSIS Spina iliaca Posterlor
superior
Oberschenkel RTRO / LTRO Trochanter major
mediales Ende des
Oberschenkel REpiMed / LEpiMed Epicondylus medialis
femoris
laterales Ende des
Oberschenkel REpiLat / LEpilat Epicondylus lateralis
femoris
Oberschenkel R_clust /L_clust Clustermarker 1,2 & 3
1,2&3
medialer
Unterschenkel RMalMed / LMalMed  Knochenvorsprung des
Malleolus medialis
lateraler
Unterschenkel RMallat / LMallLat Knochenvorsprung des
Malleolus lateralis
Marker auf der
Unterschenkel RTib / LTib medialen Flache der
Oberflache der Tibia
Rackful RCalcPost / LCalcPost Calcaneus posterior
RuckfuR RCalcMed / LCalcMed Calcaneus medial
RuckfuR RCalcLat / LCalcLat Calcaneus lateral
Vorful RM1 / LM1 distaler Kopf von Os
metatarsale 1
Vorful RM2 / LM2 distaler Kopf von Os
metatarsale 2
Vorful RMS / LMS5 distaler Kopf von Os

metatarsale 5
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Die Definitionen der Koordinatensysteme beziehen sich auf das rechte Bein. Die
Berechnungen basieren auf den Definitionen in Alaska-Dynamicus. Die Berechnungen am

linken Bein wurden so angepasst, dass die sie denen beim rechten Bein entsprechen.

Becken-Koordinatensystem

Der Mittelpunkt zwischen LPSIS und RPSIS wurde als Sacrum (SACR) definiert. Der
Mittelpunkt zwischen LASIS und RASIS wurde als Ursprung des Becken-Koordinatensystems
(PELF) definiert. Ausgehend von PELF verlduft die vertikale X-Achse des Beckens in Richtung
des anatomischen Referenzpunktes RASIS (medio-lateral). Aus dem Kreuzprodukt aus der X-
Achse und dem Vektor zwischen SACR und PELF wurde die Richtung der Z-Achse (vertikal)
definiert. Resultierend aus dem Kreuzprodukt aus der Z-Achse und der X-Achse errechnete
sich die Richtung der Y-Achse (posterior-anterior). Die Bestimmung der Positionen der
Hiftgelenkmittelpunkte (HJC) im lokalen Koordinatensystem des Beckens wurde nach der
Definition im Menschmodell Dynamicus durchgefiihrt und anschlielend in das globale

Koordinatensystem transformiert.

Oberschenkel-Koordinatensystem

Der Mittelpunkt zwischen den beiden anatomischen Referenzpunkten REpilLat und REpiMed
wurde als Kniegelenkszentrum (KJC) definiert. Der Ursprung des Oberschenkel
Koordinatensystems wurde im HIJC festgelegt. Ausgehend von KJC verlauft die vertikale Z-
Achse des Oberschenkels in Richtung von HIC (distal-proximal). Aus dem Kreuzprodukt aus
der Z-Achse und dem Vektor zwischen RMalMed und RMallLat wurde die Richtung der Y-
Achse (posterior-anterior) definiert. Resultierend aus dem Kreuzprodukt aus der Y-Achse und

der Z-Achse errechnete sich die Richtung der X-Achse (medio-lateral).

Unterschenkel-Koordinatensystem

Der Mittelpunkt zwischen den beiden anatomischen Referenzpunkten RMallat und
RMalMed wurde als Sprunggelenkszentrum (AJC) definiert. Der Ursprung des Unterschenkel

Koordinatensystems wurde im KJC festgelegt. Ausgehend von AJC verlauft die vertikale Z-
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Achse des Unterschenkels in Richtung von KJC (distal-proximal). Aus dem Kreuzprodukt aus
der Z-Achse und dem Vektor zwischen RMalMed und RMallLat wurde die Richtung der Y-
Achse (posterior-anterior) definiert. Resultierend aus dem Kreuzprodukt aus der Y-Achse und

der Z-Achse errechnete sich die Richtung der X-Achse (medio-lateral).

RiickfuB-Koordinatensystem

Der Mittelpunkt zwischen den beiden anatomischen Referenzpunkten RM1 und RM5 wurde
als  Zehengrundgelenkszentrum  (BJC) definiert. Der Ursprung des  Ruckfuld
Koordinatensystems wurde im AJC festgelegt. Ausgehend von AJC verlauft die vertikale Z-
Achse parallel der vertikalen Richtung des globalen Koordinatensystems (distal-proximal).
Aus dem Kreuzprodukt aus dem Vektor zwischen BJC und AJC und der Z-Achse wurde die
Richtung der X-Achse (medio-lateral) definiert. Resultierend aus dem Kreuzprodukt aus der

Z-Achse und der X-Achse errechnete sich die Richtung der Y-Achse (posterior-anterior).

VorfuB-Koordinatensystem

Der Marker RCalcPost wurde mit der gleichen vertikalen Koordinate von RM2 belegt und als
HeelTop definiert. Der Ursprung des RickfuR Koordinatensystems wurde im BJC festgelegt.
Ausgehend von RM1 verlduft die X-Achse in Richtung von RM5 (medio-lateral). Aus dem
Kreuzprodukt aus dem der X-Achse und dem Vektor zwischen HeelTop und RM2 wurde die
Richtung der Z-Achse (distal-proximal) definiert. Resultierend aus dem Kreuzprodukt aus der

Z-Achse und der X-Achse errechnete sich die Richtung der Y-Achse (posterior-anterior).

Modell Marker

Die in der neutralen Referenzposition aufgezeichneten Motion Marker (Abbildung 37)
wurden (ber korperfeste lokale Koordinaten ihres verkniipften lokalen Koordinatensystems
als Modell Marker (Abbildung 37) im Mehrkérpermodell definiert. Die jeweiligen lokalen

Koordinaten wurden Uber Dateien im XML Format an Dynamicus (ibergeben.
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6.2.5.3 Workflow

Uber ein im Dynamicus implementiertes Optimierungsverfahren (gewichtete quadratische
Abweichung der Position der Modell Marker von den aufgezeichneten Korpermarkern
(Motion Marker)) werden die globalen Koordinaten der koérperfesten Modell Marker so
bestimmt, dass die Abstinde zwischen den Motion Markern und den Modell Markern

minimal werden.

Motion Capture Inverse Kinematik Inverse Dynamik

Abbildung 37: Workflow der Bewegungsanalyse. Nachdem die Trajektorien der am Probanden fixierten
reflektierenden Marker (links wei8, mittig gelb) aufgezeichnet wurden und die Modell Marker (mittig blau)
liber ein Optimierungsverfahren ermittelt wurden, werden die Gelenkwinkel und Gelenkmomente mit Hilfe
der inversen Kinematik und inversen Dynamik im Dynamicus berechnet und die Bewegung visuell dargestelit
(rechts).

Mit Hilfe der inversen Kinematik werden die Gelenkwinkel ermittelt (Abbildung 37). Die
Gelenkwinkel werden durch Kardan-Winkel beschrieben, welche die Orientierung des
distalen korperfesten Koordinatensystems bezliglich des proximalen korperfesten
Koordinatensystems durch drei aufeinander folgende Drehungen mit der Rotationssequenz

XYZ reprasentieren.
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AnschlieBend werden die Gelenkmomente aus den Tragheitseigenschaften der Segmente
und den externen Kraften mit Hilfe der inversen Dynamik berechnet (Abbildung 37). Das
Gelenkmoment wirkt auf das distale Korperteil, zerlegt im korperfesten Koordinatensystem

des distalen Segmentes.

6.2.5.4 Merkmalsstichprobe

Jeder Proband fiihrte 15 Counter-Movement-Spriinge (CMJ) aus, mit dem Ziel eine maximale
Sprunghohe zu erreichen. Es wurden alle Spriinge der Probanden aufgezeichnet. Um den
Probanden eine Gewodhnung an die Bewegungsausfiihrung zu zugestehen, wurden nur die
letzten funf glltigen Spriinge in die Analyse aufgenommen. Da bereits gezeigt wurde, dass
CMJ eine hohe Reproduzierbarkeit aufweisen (Goodwin u. a., 1999; Moir u. a., 2009, 2004),
konnte auf diese Weise von einer Reproduzierbarkeit der kinematischen und kinetischen

Parameter ausgegangen werden.

Die kinematischen und kinetischen Parameter der isokinetischen Tests wurden mit Hilfe des
digitalen Menschmodells Alaska Dynamicus bestimmt. Ein mit der Software MATLAB
(R2013b, 8.2.0.701, 64-bit, The MathWorks Inc., Natrick, MA, USA) selbst entwickelten
Algorithmus berechnete die Testvariablen. Dazu wurde die am Knie wirkenden
Drehmomente und die Kniewinkel eines Probanden tGber den Verlauf des Extensionswinkels
normalisiert und Uber 5 CMJ gemittelt. Nachfolgend wurden die diskreten Werte der
Kniemomente und Kniewinkel in 5° Schritten wadhrend der Knieextension zwischen 90° bis
15° bestimmt. Die Absprunggeschwindigkeit wurde (iber den aus der vertikalen
Bodenreaktionskraft berechneten Absprungimpuls bestimmt. Aus der
Absprunggeschwindigkeit konnte die Sprunghthe berechnet werden. Das subjektive
Schmerzempfinden der Probanden wurde unter Verwendung einer visuellen Analogskala

(VAS) nach jeder Versuchsreihe mit und ohne Orthese abgefragt.

Es wurden folgende abhédngige Variablen definiert: Extensions-, Abduktions-,
AuRenrotationsmoment sowie Extensions-, Abduktions- und AuBenrotationswinkel des
tibiofemoralen Kniegelenkes. Die Sprunghdhe und das subjektive Schmerzempfinden der

Probanden stellten zusatzliche abhangige Variablen dar. Die unabhangigen Variablen bildeten
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die Spriinge mit (PP) und ohne (NE) angelegter Orthese und die Unterscheidung zwischen

dem betroffenen (b) und nicht-betroffenen Beines (k).

6.2.5.5 Statistik

Da bei allen Testvariablen keine Normalverteilung vorlag, wurden der Effekt der Orthese mit

dem nicht parametrischen Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (p < 0,05) paarweise gepruft.

6.2.6 Isokinetischer Knieextensionstest

Das maximale willkiirlich generierte isokinetische Knieextensionsmoment wurde mit einem
isokinetischen Dynamometer (Biodex-System MVP, Biodex Medical, Shirley, USA) ermittelt.
Nach Abschluss der Counter-Movement-Spriinge und nach einer kurzen Eingewdhnung
flhrte jeder Proband 5 maximale konzentrische isokinetische Knieflexionen und -extensionen
mit einer Bewegungsgeschwindigkeit von 90°/s und einem Bewegungsausmall von 45°
durch. Die Probanden wurden aufgefordert die Knieflexionen und —extensionen so schnell
und kraftig wie moglich auszufiihren. Zusatzlich motivierte der Untersucher die Probanden
wahrend der Ausfihrung der Tests verbal. Die Probanden filihrten die Tests im Sitzen durch,
wahrend sie mit einem vier Punkt Gurt Gber dem Rumpf fixiert wurden. Mit einem weiteren
Gurt wurde das getestete Bein mittig liber dem Oberschenkel am Sitz fixiert. Die Achse des
Dynamometers wurde an der angenommenen Rotationsachse des Kniegelenkes
ausgerichtet. Das Polster des Hebelarms des Dynamometers wurde etwas oberhalb des
Sprunggelenkes am Unterschenkel mit einem Gurt befestigt. Damit die Knieextension isoliert
betrachtet werden konnte, wurden die Probanden dazu angehalten, die Arme wahrend der
Messung Uber der Brust zu verschranken. Alle Probanden fihrten die Tests mit dem
betroffenen Bein mit (PP) und ohne (NE) angelegter Orthese in randomisierter Reihenfolge
durch. Die mittleren drei Durchgange wurden in die Analyse aufgenommen. Wahrend die
Orthese zwischen den beiden Tests an oder abgelegt wurde, erhielten die Probanden
ausreichend Zeit zu regenerieren. Die Haltung und Position des Probanden wurden zwischen
den beiden Versuchen nicht verandert. Nach jedem Test bewerteten die Probanden ihren
aktuellen empfundenen retropatellaren Schmerz mit Hilfe der visuellen Analog Skala (VAS).

Die vom Dynamometer erfassten analogen Daten Drehmoment und Winkel wurden mit der
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Software Vicon Nexus (Vicon Nexus 1.8.2, Vicon Motion Systems, Oxford, UK) mit einer

Messfrequenz von 2000 Hz aufgezeichnet.

6.2.6.1 Merkmalsstichprobe

Die kinematischen und kinetischen Parameter der isokinetischen Tests wurden mit Hilfe
eines mit der Software MATLAB (R2013b, 8.2.0.701, 64-bit, The MathWorks Inc., Natrick, MA,
USA) selbst entwickelten Algorithmus berechnet. Dazu wurde das Knieextensionsmoment
eines Probanden Uiber den Verlauf des Extensionswinkels normalisiert und {ber 3
Knieextensionen  gemittelt.  Nachfolgend wurden die diskreten Werte der
Knieextensionsmomente in 5° Schritten zwischen einem Knieflexionswinkel von 40° bis 5°

bestimmt.

Folglich wurden das Extensionsmoment, der Extensionswinkel und das subjektive
Schmerzempfinden der Probanden als abhdngige Variablen definiert. Die unabhangigen

Variablen bildeten die Versuche mit (PP) und ohne (NE) angelegter Orthese.

6.2.6.2 Statistik

Da bei allen Testvariablen keine Normalverteilung vorlag, wurden der Effekt der Orthese mit

dem nicht parametrischen Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (p < 0,05) paarweise gepruft.
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6.3 Ergebnisse

6.3.1 Counter-Movement-Sprung

Bei am betroffenen Bein angelegter Orthese (PP) konnte beim Counter-Movement-Sprung
(CMJ) eine im Mittel signifikante Verbesserung der Sprunghdéhe um 1,4 cm im Vergleich zur
Situation ohne Orthese (NE) ermittelt werden (Abbildung 38 und Tabelle 14). Diese
Steigerung der Sprunghdhe auf 28,5 cm entspricht einer mittleren Verbesserung um 5 %.
Gleichzeitig konnte eine signifikante Reduktion des subjektiven Schmerzempfindens im
Mittel von 30 auf 25 bei den Spriingen mit PP bestimmt werden (Abbildung 38 und Tabelle
14). Diese Reduktion des empfundenen Schmerzes entspricht einer mittleren

Schmerzlinderung um 17 %.

Sprunghdhe VAS

OPP ENE OPP ENE

d
w
]

Sprunghohe [cm]
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3

es subjektives Schmerzempfinden
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VAS Wert di
o

[
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Abbildung 38: Sprunghdhe beim Counter-Movement-Sprung und subjektives Schmerzempfinden der
Probanden. *signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen
Bedingung (NE).
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In der Situation ohne Orthese lieR sich im Verlauf der Knieextension zwischen 90° und 45° ein
signifikant im Mittel um 8 % (0,11 Nm/kg) verringertes Knieextensionsmoment am
betroffenen Bein (bNE) im Vergleich zum kontralateralen Bein (kNE) finden (Abbildung 39
und Tabelle 15). Im weiteren Verlauf der Kniestreckbewegung verschwand dieser
Unterschied, wobei das Knieextensionsmoment stark abnahm. Bei am betroffenen Bein
angelegter Orthese (bPP) lieR sich kein Unterschied zum kontralateralen Bein (kPP)
feststellen. Allerdings konnte eine signifikante Verringerung des Knieextensionsmomentes
bei kPP im Vergleich zu kNE im Verlauf zwischen 90° und 55° ermittelt werden. Im Vergleich
von bPP und bNE konnte eine signifikante Zunahme des Knieextensionsmomentes bei 55°

und 50° beobachtet werden.
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Abbildung 39: Knieextensionsmoment im Verlauf der Knieextension von 90-15° beim Counter-Movement-
Sprung. ? signifikanter (p<0,05) / ® tendenzieller (p<0,1) Unterschied am betroffenen Bein zwischen der
Bedingung mit (bPP) und ohne (bNE) Orthese. ® signifikanter Unterschied am Kontroll-Bein zwischen der
Bedingung mit (kPP) und ohne (kNE) am betroffenen Bein angelegter Orthese. ¢ signifikanter /
d tendenzieller Unterschied zwischen dem Kontroll-Bein (kNE) und betroffenen Bein (bNE) ohne angelegte
Orthese.
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Im Verlauf der Knieextensionsbewegung verdandert sich das frontale Moment von einem
Abduktionsmoment hin zu einem Adduktionsmoment (Abbildung 40 und Tabelle 16). Im
Vergleich zu kNE konnte bei kPP im Bereich 75° und 70° ein im Mittel um 0,03 Nm/kg (19 %)
signifikant verringertes Abduktionsmoment festgestellt werden. Im weiteren Verlauf bis 25°
und bei 80° lieR sich nur eine tendenzielle Reduktion des Abduktionsmomentes finden.

Zwischen allen anderen Testvariablen konnten keine statistischen Unterschiede ermittelt

werden.
—— kPP —+—KkNE ——bPP —<«—bNE
0,30 -
0,25 -+
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Abbildung 40: Knieabduktionsmoment im Verlauf der Knieextension von 90-15° beim Counter-Movement-
Sprung. ° signifikanter (p<0,05) / " tendenzieller (p<0,1) Unterschied am Kontroll-Bein zwischen der
Bedingung mit (kPP) und ohne (kNE) am betroffenen Bein angelegter Orthese.
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Uber die gesamte Knieextensionsbewegung konnte am tibiofemoralen Gelenk ein
Aullenrotationsmoment mit parabelférmigem Verlauf beobachtet werden, dessen Maximum
zwischen 70° bis 60° lag (Abbildung 41 und Tabelle 17). Es konnte kein Einfluss der Orthese
auf das betroffene und kontralaterale Knie gefunden werden (Abbildung 41). Innerhalb der
beiden Interventionsbedingungen konnte zwischen 70° und 30° ein signifikant verringertes
Aullenrotationsmoment am betroffenen Knie im Vergleich zum kontralateralen Knie

festgestellt werden.

——kPP ——KNE —o—bPP —»—bNE
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Abbildung 41: AuBRenrotationsmoment im Verlauf der Knieextension von 90-15° beim Counter-Movement-
Sprung.  signifikanter (p<0,05) /  tendenzieller (p<0,1) Unterschied dem Kontroll-Bein (kPP) und betroffenen
Bein (bPP) bei am betroffenen Bein angelegter Orthese ¢ signifikanter (p<0,05) / ¢ tendenzieller (p<0,1)
Unterschied zwischen dem Kontroll-Bein (kNE) und betroffenen Bein (bNE) ohne angelegter Orthese.
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Im Verlauf der Knieextension erfuhr das Kniegelenk in der Frontalebene eine kontinuierliche
Adduktionsbewegung (Abbildung 42 und Tabelle 18). Dabei reduziert sich der anfangliche
Abduktionswinkel von etwa 9,5° auf 3,5°. Kurz vor dem Verlassen des Bodens liel3 sich bei
einem Knieflexionswinkel von 15° ein signifikant kleinerer Abduktionswinkel bei kPP im
Vergleich zu kNE beobachten. Alle anderen Testvariablen wiesen keine statistischen

Unterschiede auf.
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Abbildung 42: Abduktionswinkel im Verlauf der Knieextension von 90-15° beim Counter-Movement-Sprung. ®

signifikanter (p<0,05) Unterschied am Kontroll-Bein zwischen der Bedingung mit (kPP) und ohne (KNE) am
betroffenen Bein angelegter Orthese.
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Im Verlauf der Knieextension konnte in der Transversalebene eine kontinuierliche
Innenrotation im Kniegelenk beobachtet werden (Abbildung 43 und Tabelle 19). Dabei
reduzierte sich der anfangliche AuRenrotationswinkel von etwa 8° auf etwa 1,5°. Bei einer
Knieflexion von 85° und 80° konnte ein signifikant groRerer AuRenrotationswinkel bei kNE im
Vergleich zu kPP bestimmt werden. Im weiteren Verlauf bis 45° und bei 90° Knieflexion
konnte dieser Unterschied nur als tendenziell ermittelt werden. Zwischen allen anderen

Testvariablen lieRen sich keine statistischen Unterschiede feststellen.
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Abbildung 43: AuBenrotationswinkel im Verlauf der Knieextension von 90-15° beim Counter-Movement-
Sprung. ° signifikanter (p<0,05) / " tendenzieller (p<0,1) Unterschied am Kontroll-Bein zwischen der
Bedingung mit (kPP) und ohne (kNE) am betroffenen Bein angelegter Orthese.
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6.3.2 Dynamometer

Bei am betroffenen Bein angelegter Orthese (PP) konnte im isokinetischen
Extensionskrafttest bei einer Knieflexion von 40° bis 25° eine im Mittel um 0,13 Nm/kg
signifikante Erhohung Knieextensionsmomentes im Vergleich zur Situation ohne Orthese (NE)
ermittelt werden (Abbildung 44 und Tabelle 20). Diese Steigerung der Sprunghdhe entspricht
einer mittleren Verbesserung um 12,6 %. Bei 20° lag dieser Unterschied nur tendenziell vor.
Eine Reduktion des subjektiven Schmerzempfindens konnte nicht bestimmt werden

(Abbildung 45 und Tabelle 21).
Knieextensionsmoment
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Abbildung 44: Isokinetisches Knieextensionsmoment bei Knieextension. *signifikanter (p<0,05) / !
tendenzieller (p<0,1) Unterschied am betroffenen Bein zwischen der Bedingung mit (PP) und ohne (NE)
angelegte Orthese.
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VAS Wert des subjektives Schmerzempfindens
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Abbildung 45: Subjektives Schmerzempfinden (VAS) in den Bedingungen mit (PP) und ohne (NE) angelegte

Orthese.
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6.4 Diskussion

Isokinetischer Knieextensionstest

Das isokinetische Testverfahren zur Bestimmung der Knieextensionskraft stellt in der
medizinischen Trainingstherapie ein gangiges Mittel dar, die Behandlungen von Knie
Verletzungen zu Uberprifen und zu steuern. Funktionale und isokinetische Tests werden oft
gemeinsam verwendet, um die Kniefunktion in der Rehabilitation zu bewerten (Petschnig
u.a., 1998). In der vorliegenden Studie wurden isokinetische Knieextensionen in
Kombination mit Vertikalspriingen angewandt, um die biomechanische Wirksamkeit der PP

zu Uberprifen.

Die Ergebnisse des isokinetischen Tests zeigen bei 90°/s eine signifikante Erhohung des Knie-
Extensionsmomentes durch PP im Verlauf der Knieextension zwischen 40° und 25°. Bisherige
Studien untersuchten lediglich die Verdanderung des maximalen Knieextensionsmomentes.
Unter  Berlicksichtigung der  Kbérpermasse lassen sich  maximale mittlere
Knieextensionsmomente von etwa 94,9 Nm * 36 Nm ermitteln. In der Literatur konnte nur
eine weitere Studie gefunden werden, welche den Effekt einer patellaren Orthese auf das
isokinetische Knieextensionsmoment untersucht hat. In der Studie von Lysholm u. a. konnte
mit angelegter Orthese eine signifikante Erhéhung der maximalen Knieextensionsmomente
von 138 auf 156,7 Nm bei 30°/s festgestellt werden (Lysholm u. a., 1984). Dartiber hinaus
fihrte Herrington 2001 eine Studie Uber den Effekt eines patellaren Tapes auf das
isokinetische Knieextensionsmoment durch (Herrington, 2001). Er konnte ebenfalls eine
Erhéhung der maximalen Knieextensionsmomente von 95,1 auf 119,6 Nm (60°/s) und 73,5
auf 92,5 Nm (180°/s) mit patellofemoralen Tapes im Vergleich zur Kontrollbedingung zeigen.
Die Unterschiede zwischen den Studien lassen sich vor allem auf die verschiedenen
isokinetischen Extensionsgeschwindigkeiten zurickfiihren. Vor diesem Hintergrund lassen
sich die mittleren maximalen Extensionsmomente mit Orthese von 156,7 Nm bei 30°/s, 119,6
Nm bei 60°/s, 94,9 Nm bei 90°/s und 92,5 Nm bei 180°/s in einer Reihe anordnen. Daraus ist
ersichtlich, dass die Quadrizepsmuskulatur bei geringeren Extensions-Geschwindigkeiten
hohere Extensionsmomente generieren kann. In diesem Zusammenhang wurde 1987 in einer
weiteren Studie von Lysholm eine signifikante negative Korrelation zwischen dem

retropatellaren Schmerz und dem ermittelten maximalen isokinetischen Drehmoment bei
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Patienten mit PFSS ermittelt (Lysholm, 1987). Diese Korrelation war bei 30°/s starker als bei
180°/s. Auch Herrington konnte eine Erhohung des Schmerzes bei geringerer
Bewegungsgeschwindigkeit feststellen (Herrington, 2001). Die héheren patellofemoralen
Schmerzen stehen in Verbindung mit der durch hohe Extensionsmomente erzeugten
intraartikuldaren Druckspannung. Die erzeugten Schmerzen, kdnnten ihrerseits zu einer

Inhibition der Knieextensionskraft fihren.

Die in dieser Studie gezeigte Erhohung des Extensionsmomentes durch die PP kdnnte mit
einer Re-Zentrierung der Patella in Zusammenhang stehen. Powers u.a. konnten 2004
sowohl eine Erhohung der retropatellaren Kontaktflaiche durch das Tragen einer Orthese
beim Gehen und Treppensteigen, als auch eine Verringerung der patellofemoralen
Schmerzen feststellen (Powers u. a., 2004b, 2004c). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass
eine Re-Zentrierung der Patella durch die PP zu einer hoheren retropatellaren Kontaktflache
und demzufolge zu geringerer Druckspannung im patellofemoralen Gelenk fiihren kdnnte.
Die reduzierte Druckspannung kann wiederum zu weniger retropatellaren Schmerzen fiihren,
welches die Generierung von hdheren Extensionsmomenten ermoglicht. Moglicherweise
wird das hohere Extensionsmoment aufgrund der erhohten patellofemoralen
Reaktionskrafte wiederum zu einer hoheren Druckspannung fiihren, welches in einem
Zusammenhang mit hoheren patellofemoralen Schmerzen zu sehen ist. Aus diesem Grund
erscheint es folgerichtig, dass sich die in dieser Studie abgefragten patellofemoralen

Schmerzen beim isokinetischen Test nicht reduzierten.

Counter-Movement-Sprung

In der vorliegenden Studie wurde ein modifiziertes digitales Menschmodell verwendet, um
die Gelenkmomente und die Gelenkwinkel des Kniegelenkes bei Counter-Movement-
Springen (CMJ) zu berechnen. Es konnte sowohl eine Erhéhung des
Knieextensionsmomentes und der Sprunghdhe, als auch eine Reduktion der
patellofemoralen Schmerzen bei CMJ mit am betroffenen Bein angelegter Orthese (bPP)
ermittelt werden. Die Sprunghdhe erhdhte sich um 5 % im Vergleich zur neutralen Situation
(NE). Das Knieextensionsmoment am betroffenen Bein erhdhte sich bei Knieflexionswinkeln
von 60° und 55° im Mittel von 1,08 + 0,22 Nm/kg bei bNE auf 1,12 + 0,21 Nm/kg bei bPP um

3 %. Das AusmaR des maximalen Extensionsmoments bei 90° Knieflexion lag im Vergleich von
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bNE und bPP bei 1,28 + 0,29 Nm/kg respektive bei 1,31 + 0,30 Nm/kg. Es konnte jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen den Werten festgestellt werden. In einer friiheren Studie
Uber den Einfluss von patellofemoralen Tape bei einbeinigen CMJ wurde eine Erhohung des
maximalen Knieextensionsmoments um 23,6 % von 1,40 + 0,46 Nm/kg auf 1,73 + 0,36 Nm/kg
beschrieben (Ernst u. a., 1999). Die Werte der vorliegenden Studie sind deutlich geringer,
was in der beidbeinigen Ausfiihrung des CMJ zu begriinden ist. Obwohl sich die maximalen
Drehmomente bei Ernst u.a. um 23,6 % erhohten, konnten sie keine Veranderung der
Sprunghohe feststellen. Das konnte unter anderem damit zusammenhédngen, dass das
maximale Knieextensionsmoment nicht mit dem Drehimpuls des Kniegelenks

zusammenhangt (Willson und Davis, 2009).

Im Vergleich zu Aktivitaiten des tadglichen Lebens (ATL) treten bei CMJ deutlich hohere
patellofemorale Reaktionskrafte auf (Cleather u. a., 2013). Die damit verbundenen hohen
intraartikularen Druckspannungen kénnen zu vermehrten retropatellaren Schmerzen fihren.
Das bei bNE verringerte Knieextensionsmoment und die hoheren retropatellaren Schmerzen
lassen auf eine Entlastung des betroffenen Beines schliefen. Diese Vermeidungsstrategie hat
zum Ziel, hohe Knieextensionsmomente und die damit verbundenen hohen retropatellaren
Druckspannungen und Schmerzen zu vermeiden. Der hohe retropatellare Schmerz kénnte
damit einen Grund fir die Hemmung der Knieextensionskraft darstellen. Die Erh6hung des
Knieextensionsmomentes und die Verringerung des retropatellaren Schmerzes scheinen mit
der Anwendung der PP in Verbindung zu stehen. Eine Reduktion des patellofemoralen
Schmerzes konnte bereits in Verbindung mit einer starkeren Medialisierung der Patella und
der Verminderung der patellofemoralen Spannung bei der Anwendung einer
patellofemoralen Orthese beschrieben werden (Powers u. a., 2004a, 2004b, 2004c). Das lasst
die Schlussfolgerung zu, dass der durch die PP reduzierte retropatellare Schmerz ein Grund

fir die Erhohung des Knieextensionsmomentes und der Sprunghdhe beim CMJ sein kann.

Es wurde erwartet, dass das betroffene Bein bei NE ein geringeres Knieextensionsmoment
entwickelt, als das nicht betroffene Bein. Bei Knieflexionswinkeln zwischen 90° und 45°
konnte ein signifikant verringerter Verlauf des Knieextensionsmoments am betroffenen Bein
(bNE) im Vergleich zum Kontrollbein (kNE) ermittelt werden. Demzufolge kann von einer

asymmetrischen Belastung der beiden Knie ausgegangen werden. Dies kdnnte mit einer
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Entlastungsstrategie am betroffenen Bein in Verbindung stehen. Dieser Unterschied in der
NE Bedingung verschwindet, wenn die PP am betroffenen Bein angelegt wurde. In dieser
Situation konnte auflerdem beobachtet werden, dass sich der Verlauf des
Knieextensionsmomentes am nicht betroffenen Bein bei Knieflexionswinkeln zwischen 90°
und 55° signifikant verringert. Die Verlaufe der Knieextensionsmomente zeigen keinen
Unterschied mehr zwischen bPP und kPP (dem betroffenen Knie und der Kontrollseite). Es
scheint so zu sein, dass die Entlastungsstrategie nicht mehr benétigt wird, um das
betroffenen Bein zu entlasten. Die Folge ist ein symmetrischer Verlauf der
Knieextensionsmomente bei angelegter PP. Unter Beriicksichtigung des reduzierten
retropatellaren Schmerzes liegt die Vermutung nahe, dass die PP in der Lage ist, die Patella in
einer Art und Weise zu beeinflussen, dass weniger Schmerzen entstehen, dadurch ein
hoheres Knieextensionsmoment generiert werden und schlieBlich eine symmetrische

Funktion beider Knie wiederhergestellt werden kann.

Bei angelegter PP konnte am Kontrollknie eine Erhéhung des Knieabduktionsmomentes im
Bereich 75° und 70° Knieflexion im Vergleich zu kNE beobachtet werden. Da sich zwischen
dem Kontrollknie und dem betroffenen Knie keine statistischen Unterschiede finden liel3en,
kann davon ausgegangen werden, dass die Veranderung eine Reaktion des Kontrollknies auf
die veranderten Knieextensionsmomente in der PP Bedingung ist. Allerdings ist das Ausmal}
der Unterschiede mit 0,03 N/kg so gering, dass sie keine funktionalen Effekte besitzen
durften. Der Verlauf des AuRenrotationsmoments zeigt in den Knieflexionsbereichen
zwischen 70° und 30° eine signifikante Reduktion am betroffenen Knie im Vergleich zum
Kontrollknie in beiden Interventionsbedingungen. Ein Effekt der PP konnte nicht gezeigt

werden.

Der Verlauf der Abduktionswinkel zeigte keine Verdanderungen. Es konnte einzig eine sehr
geringe Reduktion des Abduktionswinkels bei 15° Knieflexion zwischen kPP und kNE ermittelt
werden. Da diese Differenz ebenfalls sehr gering ist, ist davon auszugehen, dass sie keinen
funktionalen Wirkungen auf das Kniegelenk besitzen. Der Verlauf des AuRenrotationswinkels
zeigte bei kPP im Vergleich zu kNE ebenfalls eine geringe aber signifikante Reduktion der

AuBenrotationswinkel bei 85° und 80° Knieflexion. Das Ausmal ist erneut sehr gering, sodass
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von einer geringen Reaktion des Kontrollknies auf die Veranderung der Extensionsmomente

ausgegangen werden kann.

Neben der Erhéhung des Knieextensionsmomentes bei bPP und der Verringerung bei kPP
wurde eine Steigerung der Sprunghdhe ermittelt. In einer Studie von Bobbert und Van Soest
wurde im Jahr 1994 in einer Simulation gezeigt (Bobbert und Van Soest, 1994), dass eine
Erhéhung des Knieextensionsmomentes nur dann eine positive Wirkung auf die Sprunghdéhe
besitzt, wenn sich die zeitliche Muskelkoordination entsprechend angepasst. Demzufolge
erklart der Anstieg des Knieextensionsmomentes nicht alleine die Erhéhung der Sprunghéhe.
Wenn das Muskelmoment das Produkt aus der muskularen kontraktilen Kapazitdt und der
neuromuskuldren Aktivierung ist (Willson und Davis, 2009), bedeutet das, dass die durch die
PP reduzierten patellofemoralen Schmerzen zu einem Synergieeffekt aller beteiligten
Komponenten fiihren kdnnten und damit in diesem Fall zu einer Erhéhung der vertikalen

Sprungleistung.

Es werden weitere Studien bendtigt, welche den Effekt der PP auf die elektromyografische
Aktivitat der Quadrizepsmuskulatur untersuchen, um den Zusammenhang zwischen der

Reduktion der patellofemoralen Schmerzen und das Aktivierungsmuster zu untersuchen.
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Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen sowohl eine signifikante Erhdéhung des
isokinetischen Knieextensionsmomentes als auch eine Erhéhung des
Knieextensionsmomentes beim CMJ durch das Tragen der PP. Wahrend das hohere
isokinetische Extensionsmoment aufgrund einer anzunehmenden erhohten retropatellaren
Druckbelastung zu keiner Reduktion des patellofemoralen Schmerzes fiihrte, konnte das
Tragen der Orthese beim CMJ zu einer Reduktion des retropatellaren Schmerzes beitragen.
Aufgrund der Verdanderungen der tibiofemoralen Kinetik kann vermutet werden, dass die PP
zu einer Re-Zentrierung der Patella fiihrt. Unterstiitzt wird diese Annahme von der
deutlichen Erhohung der Sprunghdhe einhergehend mit einer Reduktion des
patellofemoralen Schmerzes. Weiterhin tragt die PP durch eine Reduktion der
asymmetrischen Belastung der Kniegelenke dazu bei, deren symmetrische Funktion
wiederherzustellen. Schlussfolgernd lasst sich festhalten, dass die biomechanische
Wirkungsweise der PP bei Probanden mit patellofemoralem Schmerzsyndrom gezeigt werden
konnte. Der Patient ist damit in der Lage mit angelegter Orthese das betroffene Kniegelenk

sportlich zu belasten und zu trainieren. Die PP kénnte dazu beitragen das PFSS zu lindern.
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7 Fazit

Es lassen sich viele Studien finden, die den Einfluss einer patellofemoralen Orthese auf die
Veranderung der patellofemoralen Biomechanik untersuchten. Die Grundlage aller Studien
ist die Annahme, dass eine patellofemorale Fehlstellung zu einer reduzierten Bewegung der
Patella bei Kniestreckung nach medial fihrt, was als eine Hauptursache fir das
patellofemorale Schmerzsyndrom angesehen wird. Im Umkehrschluss wird davon
ausgegangen, dass eine Korrektur der patellaren Fehlstellung zur Linderung der
patellofemoralen Schmerzen beitragen kann. Demzufolge ist die Re-Positionierung der
Patella innerhalb der Trochlea-Fuge das primare Ziel einer patellofemoralen Orthese.
Aufgrund dieser Annahme applizieren die meisten patellofemoralen Orthesen eine nach
medial gerichtete Kraft auf den lateralen Rand der Patella. Der Effekt einer Orthese auf die
patellofemorale Kinematik, die tibiofemorale Kinematik und Kinetik und den
patellofemoralen Schmerz wurde bisher in keiner Arbeit gemeinsam untersucht. Die Ziele der
vorliegenden Arbeit waren die Uberpriifung der grundsitzlichen Funktionsweise und die
Analyse der biomechanischen Wirksamkeit einer neuartigen Patella-Re-Zentrierungsorthese
(PP) an Probanden mit instabiler Patella und patellofemoralem Schmerzsyndrom (PFSS). Die
Wirkung der PP auf das patellofemorale Gelenk wurde mit der vorliegenden Arbeit erstmals

untersucht.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen fiir die biomechanische Wirksamkeit einer
patellofemoralen Orthese das patellofemorale Schmerzsyndrom zu lindern, indem die
patellaren Fehlstellungen korrigiert, patellofemorale Schmerzen reduziert und die Fahigkeit
zur Generierung hoherer Knieextensionsmomente wiederhergestellt werden. Dies kann zur
Wiedererlangung der Trainierbarkeit der Kniestreckmuskulatur und damit zu einer Reduktion

des PFSS beitragen.

Die grundsatzliche Funktionsweise der Orthese konnte in vitro am Humanpraparat gezeigt
werden. Die Untersuchung der medio-lateralen Verlagerung der Patella bei Kniestreckung
zeigte eine signifikante Medialisierung der Patella durch die angelegte Orthese (PP) bei
Knieflexionswinkeln zwischen 45° — 30° und bei 20° im Vergleich zur neutralen Bedingung

(NE). Dagegen konnte bei einer Vergleichsorthese (BA) kein medialisierender Effekt
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nachgewiesen werden. Die Konstruktion der PP ermoglicht eine Flhrung der patellaren
Bewegung durch eine Uber einen Federmechanismus auf den lateralen Rand der Patella
applizierten medialen Kraft. Signifikante distale Verlagerungen und Extensionen der Patella
lassen sich auf die durch die PP auf den oberen Rand der Patella eingebrachten nach distal
gerichteten Krafte zurtickflihren. Folglich besitzt die PP aus mechanischer Sicht das Potential,
die patellare Kinematik wahrend der Kniestreckung zu kontrollieren. Die BA scheint die
patellofemorale Kinematik nicht beeinflussen zu kdnnen und damit fiir die Anwendung zur

Kontrolle der patellaren Kinematik nicht geeignet zu sein

Das Funktionsprinzip und die Anwendbarkeit der PP wurde in vivo an Probanden mit
instabiler Patella und PFSS bestatigt. Es konnte gezeigt werden, dass die PP die Patella bei
einer auf die FuBe eingeleiteten isometrischen axialen Druckbelastung von 5 % des
Korpergewichts (BW) nahe der Kniestreckung signifikant medialisiert und den lateralen Tilt
bei Kniestreckung signifikant reduziert. Die festgestellten signifikanten distalen
Verlagerungen bei 25 % BW nahe der Kniestreckung und signifikanten erhohten Extensionen
der Patella bei einzelnen Knieflexionswinkeln zwischen 20° und 0° bei 5 % BW und 50 % BW,
lassen sich ebenfalls mit der von der PP auf den oberen Rand der Patella eingebrachten
Druckkrafte erklaren. Obwohl in den Belastungssituationen 25 % BW und 50 % BW kein
Einfluss der PP auf die medio-laterale Verlagerung und den patellaren Tilt gefunden werden
konnte, kann ein positiver mechanischer Einfluss der PP auf die patellofemorale Kinematik
vermuten werden. Es kann angenommen werden, dass die erhohte Druckbelastung bei 25 %
und 50 % BW in einer geringeren Beweglichkeit der Patella im patellofemoralen Gleitlager
resultiert. Dementsprechend kénnten die von der PP auf die Patella eingeleiteten Krafte zu
einer geringeren Verlagerung der Patella flihren, welche Moglicherweise durch die
angewandte Methodik nicht ausreichend genau identifizieren konnte. Da anzunehmen ist,
das bereits geringe Lageveranderungen der Patella zu einer Reduktion der retropatellaren
Druckspitzen fihren, erscheint es folgerichtig, dass die PP in der Lage ist, die patellofemorale
Kinematik positiv zu beeinflussen. Aus diesem Grund lasst die Datenlage die Schlussfolgerung
zu, dass die PP bei Patienten zu einer Medialisierung und einer Reduktion des lateralen Tilts

der Patella beitragen kann.
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Die biomechanische Wirksamkeit der PP auf die Erzeugung von maximalen
Knieextensionsmomenten von Probanden mit instabiler Patella und PFSS wurden mit einem
isokinetischen Testverfahren bei 90°/s bestimmt. Die Knieextensionsmomente erhohten sich
durch die PP im Verlauf der Knieextension zwischen 40° — 25° signifikant. Dabei veranderte
sich der abgefragte patellofemorale Schmerz nicht. Die Erhéhung der
Knieextensionsmomente konnten mit der Korrektur der patellaren Fehlfiihrung durch die PP
in einem funktionalen Zusammenhang stehen. Es kann angenommen werden, dass eine
Korrektur der patellaren Fiihrung zu einer Reduktion der patellofemoralen Schmerzen und
damit zu einer Erhohung des erzeugten Knieextensionsmomentes fiihrt, was wiederum in
einer Erhohung des retropatellaren Druckes resultiert. Die dadurch unverdnderten
retropatellaren Schmerzen unterstiitzen die Theorie einer méglichen negativen Korrelation
zwischen den retropatellaren Schmerzen und den erzeugten maximalen isokinetischen
Knieextensionsmomenten. Der Mechanismus der Re-Positionierung der Patella im
patellofemoralen Gleitlager in Verbindung mit einer moglichen Reduktion des retropatellaren

Druckes konnte zu einer Wiedererlangung der Belastungsfahigkeit des Kniegelenkes fiihren.

Die biomechanische Wirksamkeit der PP bei hochdynamischen sportlichen Bewegungen
wurde beim Counter-Movement-Sprung (CMJ) bei Probanden mit instabiler Patella und PFSS
gezeigt. Es konnte eine signifikante Erhohung der Sprunghdéhe und des
Knieextensionsmomentes durch die PP beobachtet werden. Dabei reduzierte sich der
retropatellare Schmerz ebenfalls signifikant. Die bei hochdynamischen Aktivitdten erhohten
intraartikuldren Druckspannungen flhren moglicherweise zu hoheren patellofemoralen
Schmerzen und zu einer Entlastung des betroffenen Beines. Diese Sichtweise wurde durch
signifikant geringere Extensionsmomente des betroffenen Beines im Vergleich zum gesunden
Kontrollbein bei NE bestatigt. Die Unterschiede zwischen den Beinen verschwanden bei PP.
Folglich tragt die PP dazu bei, dass eine Entlastung des betroffenen Beines nicht mehr
notwendig zu sein scheint und eine symmetrische Funktion beider Beine wiederhergestellt

wird.

Das Konzept der Patella Re-Zentrierungsorthese (PP), die patellare Fehlfiihrung Uber einen
speziellen Federmechanismus zu korrigieren, wird mit der vorliegenden Arbeit unterstitzt.

Die PP besitzt das Potential eine libermaRige laterale Verlagerung der Patella bei Personen
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mit instabiler Patella und PFSS zu vermindern. Daflir appliziert der Federmechanismus eine
auf den lateralen Rand der Patella nach medial gerichtete Kraft. Die Ergebnisse der
Teilstudien in vitro am Humanpraparat und in vivo an Probanden bestétigen eine durch die
PP erzeugte Re-Positionierung der Patella bei Kniestreckung (Studie 1 und Studie 2). Die
dynamischen Teilstudien (Studie 3) zeigen die Erhohung der Knieextensionsmomente und

Reduktion der patellofemoralen Schmerzen durch die PP.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstiitzen die Anwendbarkeit der Orthese zur
Korrektur der patellaren Fehlstellung und zur Reduktion patellofemoraler Schmerzen. Durch
das Tragen der Orthese verbessert sich das patellofemorale Schmerzsyndrom. Die
Durchfiihrung von Kraftigungsiibungen wird durch die Orthese wieder ermdoglicht, welches
einen weiteren positiven Effekt auf das PFSS besitzt. Dennoch sind weitere Studien
notwendig, welche die langfristige Anwendung und die nachhaltige klinische Wirkung der

Orthese an Patienten mit PFSS in prospektiven randomisierten Studien untersuchen.
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11 Anhang

11.1 Studiel

Tabelle 6: Verlauf der patellofemoralen Gelenkwinkel bei Knieextension von 45-0°.

Patellofemoraler Winkel [°]

Knieflexionsintervall [°] Flexion NE Flexion BA Flexion PP Rotation NE Rotation BA Rotation PP Tilt NE Tilt BA Tilt PP
0-5 20 + 15 22t 32 59 + 1,3 03 * 03 -06 * 1,8 06 t 26 03 + 06 -6 £ 19 12 0t 24
5-10 65 + 1,7 1,9 + 3,20 ‘1,4 £ 1,00 01 £ 09 02 £ 21 03 £ 29 1,4 + 13 1,1+ 24 06 * 26
10-15 11,0 + 2,0 62 + 3,2 34 + 1,1° 03 + 16 03 + 23 00 + 3.2 25 + 18 04 + 26 02 + 2,7
15-20 154 * 2,4 10,5 + 3,4 80 + 14° 04 £ 21 08 £ 24 02 * 34 35 + 21 03 t 26 1,0 + 2,7
20-25 195 + 2,8 14,7 + 3,7% 12,5 + 1,9 04 + 27 1,1 £ 24 03 + 35 45 £ 24 1,1 + 25 1,9 £ 27
25-30 233 t+ 33 18,6 * 4,00 16,7 * 2,5° 03 £ 31 1,1+ 24 03 = 34 55 + 2,7 1,9 + 23 2,7 27
30-35 26,8 + 3,8 22,3 & 45° 20,5 + 3,22 01 + 35 1,0 + 24 01 + 34 63 t 3,0 29 + 23 35 + 28
35-40 299 t 43 256 + 4,9 241 * 39 02 + 39 06 + 24 01 + 34 70 t 34 38 * 24 43 + 29
40-45 32,7 + 4,6 28,7 t 54 273 t 4,6 -05 + 43 02 + 25 04 + 34 76 + 3,9 48 + 25 51 + 3,0

n=6

Mittelwerte + Standardabweichung. @ signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE). ® signifikanter (p<0,05) / bt tendenzieller (p<0,1)
Unterschied zwischen der Genutrain P3 Orthese (BA) und NE.
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Tabelle 7: Verlauf der patellofemoralen Translation bei Knieextension von 45-0°.

Patellofemorale Translation [mm]

Knieflexionsintervall [°] Lateral NE Lateral BA Lateral PP Anterior NE Anterior BA Anterior PP Proximal NE Proximal BA Proximal PP
0-5 04 £ 04 1,0 + 1,1 05 £ 05 07 £ 02 1,1 £ 1,0 -1,4 £ 05 1,2+ 05 2,6+ 1,1° 23 * 1,0
5-10 07 % 07 09 £ 1,1° 05 + 07 23 £ 05 2,7 £ 1,1 29 t 07 35 + 09 49 + 16° 4,7 t+ 1,3
10-15 1,1 + 11 1,0 + 1,3¢ -0,2 + 1,0 4,1 + 08 46 + 13 4,7 + 1,0 58 + 1,3 7,3 = 2,1 72 + 16%
15-20 1,7 + 1,3 1,4 + 14 03 % 1,22 61 + 1,1 65 + 1,5 67 + 1,3 80 t+ 1,7 9,5 + 2,4v 95 t 1,7¢
20-25 23 + 14 1,8 + 1,5¢ 08 + 1,3* 81 + 13 86 t 1,7 87 + 16 -10,1 + 1,9 -11,5 & 26" -11,7 0+ 1,8
25-30 29 £ 1,4 23 £ 1,6 1,3 + 14 -101 1,5 -106 * 1,8 -10,7 + 1,8 -12,0 + 2,0 -13,3 & 2,7 -135 + 1,9
30-35 34 + 14 2,8 + 1,5¢ 1,7 + 1,32 212,11 + 1,5 -12,66 + 1,8 -12,8 + 1,9 -136 + 2,2 -149 + 2,70 <151+ 2,0%
35-40 38 £ 1,3 32 & 1,5¢ 22 £ 1,3 141+ 14 -145 1,7 -148 + 19 -150 + 2,4 -162 + 28 -165 + 2,1
40-45 41 + 12 35 + 14 25 + 1,00 -160 + 13 -164 1,7 -16,7 + 2,0 -163 + 26 -173 + 28 -176 + 23

n=6

a signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE). ? signifikanter (p<0,05) / bt tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen der Genutrain
P3 Orthese (BA) und NE. ¢ signifikanter (p<0,05) / <t tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen PP und BA.
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11.2 Studie 2

Tabelle 8: Patellofemoraler Flexionswinkel [°] in Abhdngigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30°.

Patellofemorale Flexion [°]

Knieflexionswinkel [°] NE 5 % BW PP 5 % BW NE 25 % BW PP 25 % BW NE 50 % BW PP 50 % BW
0 00 £ 00 07 + 1,7 05 + 08¢ 09 + 09 1,3 0+ 1,0 02 * 16
10 28 + 1,9 23 £ 2,0 26 + 21 1,8 + 27 31 + 1,8 20 + 2,0
20 69 + 36 4,7 £ 35° 57 £ 2,74 54 t 34
30 11,7 + 46 103 + 45 95 + 39 90 + 30 80 + 30 76 + 34

n=9

a signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei einer Belastung des Kniegelenkes von 5 % des Korpergewichts (BW).

¢ signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen PP und NE bei 50 % BW. 9 signifikanter (p<0,05) Unterschied 25 % BW und 5 % BW bei NE.
fsignifikanter (p<0,05) Unterschied 50 % BW und 5 % BW bei NE. ' signifikanter (p<0,05) Unterschied 50 % BW und 5 % BW bei PP.
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Tabelle 9: Patellofemorale laterale Rotation [°] in Abhéngigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30°.

Patellofemorale laterale Rotation [°]

Knieflexionswinkel [°] NE 5 % BW PP 5 % BW NE 25 % BW PP 25 % BW NE 50 % BW PP 50 % BW
0 0,0 + 0,0 0,1 + 0,5 00 + 0,2¢ 0,0 + 06 -0,1 + 0,3f -0,3 + 0,6
10 0,1 + 04 0,3 + 05 0,2 + 05 0,3 + 05 0,2 + 04 0,2 + 04
20 0,5 + 06 0,5 + 07 04 + 05 0,3 + 07
30 0,7 + 09 0,8 + 0,7 0,8 + 06 0,8 + 0,7 0,7 + 06 0,6 + 08
n=9

a signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei einer Belastung des Kniegelenkes von 5 % des Koérpergewichts (BW).
d signifikanter (p<0,05) Unterschied 25 % BW und 5 % BW bei NE. f signifikanter (p<0,05) Unterschied 50 % BW und 5 % BW bei NE.
i signifikanter (p<0,05) Unterschied 50 % BW und 5 % BW bei PP.

Tabelle 10: Patellofemoraler lateraler Tilt [°] in Abhangigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30°.

Patellofemoraler lateraler Tilt [°]

Knieflexionswinkel [°] NE 5 % BW PP 5 % BW NE 25 % BW PP 25 % BW NE 50 % BW PP 50 % BW
0 00 * 00 07 + 2722 09 + 1,3¢ 03 t 27 06 t 20 04 + 27
10 04 + 18 0,7 + 25 07 + 21 04 + 24 09 + 1,7 06 + 22
20 2,7 £ 25 12+ 40 -1,6 2,0 03 * 37
30 28 + 48 31 £ 3,9 26 + 45 31+ 46 29 = 41 26 + 52
n=9

a signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei einer Belastung des Kniegelenkes von 5 % des Kérpergewichts (BW).
d signifikanter (p<0,05) Unterschied 25 % BW und 5 % BW bei NE. f signifikanter (p<0,05) Unterschied 50 % BW und 5 % BW bei NE.
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Tabelle 11: Patellofemorale Translation nach lateral [mm] in Abhdngigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30°.

Patellofemorale Translation nach lateral [mm]

Knieflexionswinkel [°] NE 5 % BW PP 5 % BW NE 25 % BW PP 25 % BW NE 50 % BW PP 50 % BW
0 -0+ 33 ‘1,2 & 27 1,2 & 27 08 £ 26 1,3 0+ 29 07 * 23
10 22 ot 22 30 & 25 28 £ 24 23 £ 29 28 t 24 2,4t 27
20 46 9+ 21 4,7 + 34 43 + 28 38 + 34
30 40 + 34 49 + 25 39 + 34 41 + 36 -39 + 37 37 + 32

n=9

a signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei einer Belastung des Kniegelenkes von 5 % des Koérpergewichts (BW).

Tabelle 12: Patellofemorale Translation nach anterior [mm] in Abhangigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30°.

Patellofemorale Translation nach anterior [mm)]

Knieflexionswinkel [°] NE 5 % BW PP 5 % BW NE 25 % BW PP 25 % BW NE 50 % BW PP 50 % BW
0 354 £ 43 354 £ 43 352 £ 42 354 £ 4,1 353 £ 4,4 349 + 48
10 3,5 + 48 371 + 40 368 + 53 36,5 * 44 37,1 + 54 364 t 54
20 435 + 52 439 * 66 420 + 54 430 + 63
30 49,7 + 39 50,1 + 44 48,8 + 43 498 + 438 468 + 52 480 + 59

n=9

d signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen bei einer Belastung des Kniegelenkes von 25 % und 5 % des Kérpergewichts (BW) bei der neutralen Bedingung (NE).

PP = Patella Pro Orthese
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Tabelle 13: Patellofemorale Translation nach proximal [mm] in Abhéngigkeit des Knieflexionswinkels von 0-30°.

Patellofemorale Translation nach proximal [mm]

Knieflexionswinkel [°] NE 5 % BW PP 5 % BW NE 25 % BW PP 25 % BW NE 50 % BW PP 50 % BW
0 544 t 52 541 46 555 + 55 553 + 51 560 * 54 564 47
10 51,7 t 54 51,0 t 54° 51,6 + 53 49,7 't 45 521 + 64 53,0 + 45"
20 452 + 6,0 467 + 60 469 + 70 453 + 71
30 395 + 73 395 t+ 65 410 + 7,0 396 t 63 423 + 6,0 41,3 + 64

n=9

a signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und der neutralen Bedingung (NE) bei einer Belastung des Kniegelenkes von 5 % des Korpergewichts (BW).

f signifikanter (p<0,05) Unterschied 50 % BW und 5 % BW bei NE. " signifikanter (p<0,05) Unterschied 50 % BW und 25 % BW bei PP.

i signifikanter (p<0,05) Unterschied 50 % BW und 5 % BW bei PP.
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11.3 Studie 3

Tabelle 14: Sprunghéhe und subjektives Schmerzempfinden beim Counter-Movement-Sprung

Counter-Movement-Sprung

Test NE PP
Sprunghdhe [cm] 27,1+ 46 28,5 + 57*
Schmerz [VAS] 300 * 54 249 + 53%
n=9

*signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der Patella Pro Orthese (PP) und
der neutralen Bedingung (NE).
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Tabelle 15: Tibiofemorales Extensionsmoment [Nm/kg] bei Knieextension von 90-15°.

Drehmoment [Nm/kg]

Knieflexionswinkel [°] Extension bNE Extension bPP Extension kNE Extension kPP
90 1,277 + 0,294 1,312 + 0,304 1,441 * 0,419 1,380 + 0,418
85 1,264 * 0,323 1,286 * 0,320 1,395 * 0,412¢ 1,325 + 0,411°
80 1,247 + 0,332 1,267 + 0,318 1,357 + 0,39¢¢ 1,293 + 0,387°
75 1,229 + 0,323 1,252 + 0,306 1,332 + 0,367% 1,277 + 0,356
70 1,208 + 0,303 1,234 + 0,282 1,306 + 0,328¢ 1,260 + 0,318°
65 1,172 + 0,270 1,203 * 0,254 1,267 + 0,285 1,230 + 0,279
60 1,122 + 0,236 1,153 * 0,225 1,214 + 0,247 1,179 + 0,249
55 1,048 * 0,203 1,080 * 0,200 1,138 * 0,216 1,104 + 0,232°
50 0,948 £ 0,175 0,977 * 0,183 1,036 * 0,196¢ 1,003 + 0,229
45 0,824 + 0,158 0,849 + 0,174 0,908 + 0,193¢ 0,876 + 0,236
40 0,686 * 0,153 0,704 + 0,167 0,762 + 0,204 0,733 + 0,241
35 0,545 + 0,156 0,556 + 0,162 0,612 + 0,212 0,584 + 0,236
30 0,411 * 0,160 0,417 + 0,153 0,469 + 0,212 0,438 + 0,217
25 0,289 + 0,160 0,289 + 0,138 0,336 + 0,203 0,303 + 0,192
20 0,175 £ 0,147 0,164 * 0,121 0,212 + 0,185 0,174 + 0,166
15 0,054 + 0,133 0,027 + 0,123 0,085 + 0,166 0,038 + 0,150

n=16

a signifikanter (p<0,05) / @ tendenzieller Unterschied am betroffenen Bein zwischen der Bedingung mit (bPP) und ohne (bNE)
Patella Pro Orthese. © signifikanter (p<0,05) Unterschied am Kontroll-Bein zwischen der Bedingung mit (kPP) und ohne (kNE) am
betroffenen Bein angelegter Orthese. 9 signifikanter (p<0,05) / 9t tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen kNE und bNE.
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Tabelle 16: Tibiofemorales Abduktionsmoment [Nm/kg] bei Knieextension von 90-15°.

Knieflexionswinkel [°]

Abduktion bNE

Drehmoment [Nm/kg]

Abduktion bPP

Abduktion kNE

Abduktion kPP

90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15

0,219
0,183
0,149
0,118
0,091
0,064
0,038
0,012
-0,012
-0,030
-0,042
-0,048
-0,051
-0,056
-0,060
-0,059

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

0,157
0,147
0,141
0,142
0,148
0,157
0,164
0,166
0,162
0,153
0,143
0,135
0,131
0,128
0,121

0,114

0,227
0,187
0,152
0,119
0,089
0,059
0,028
-0,002
-0,029
-0,051
-0,067
-0,075
-0,081
-0,088
-0,092

-0,085

+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

0,173
0,165
0,160
0,159
0,162
0,165
0,167
0,166
0,160
0,151
0,140
0,131
0,126
0,119
0,107

0,095

0,263
0,230
0,197
0,162
0,127
0,090
0,051
0,014
-0,023
-0,055
-0,081
-0,095
-0,100
-0,097
-0,090
-0,082

+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

0,331
0,323
0,310
0,294
0,278
0,261
0,244
0,226
0,209
0,190
0,169
0,149
0,131
0,117
0,107

0,100

0,249
0,207
0,170
0,135
0,100
0,063
0,026
-0,013
-0,048
-0,078
-0,102
-0,118
-0,124
-0,122
-0,114

-0,102

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

0,286

0,270

0,260"
0,252¢
0,243P
0,232t
0,221%
0,208%
0,192"
0,175t
0,156"
0,138
0,1240
0,113
0,106

0,100

n=16

b signifikanter (p<0,05) / bt tendenzieller Unterschied am Kontroll-Bein zwischen der Bedingung mit (kPP) und ohne (kNE) am
betroffenen Bein angelegter Orthese.
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Tabelle 17: Tibiofemorales AuBenrotationsmoment [Nm/kg] bei Knieextension von 90-15°.

Knieflexionswinkel [°]

AuRenrotation bNE AuBenrotation bPP AuBenrotation kNE AulRenrotation kPP

Drehmoment [Nm/kg]

90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15

0,030
0,067
0,091
0,104
0,110
0,110
0,106
0,099
0,088
0,074
0,058
0,045
0,039
0,036
0,029

0,015

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

0,118
0,125
0,128
0,129
0,125
0,116
0,106
0,094
0,081
0,071
0,061
0,052
0,044
0,037
0,030
0,026

0,048
0,085
0,107
0,119
0,124
0,123
0,119
0,110
0,096
0,081
0,066
0,054
0,048
0,044
0,034
0,014

+

+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

0,120
0,124
0,123
0,119
0,112
0,102
0,091
0,081
0,070
0,059
0,048
0,041
0,035
0,031
0,023

0,020

0,034
0,072
0,104
0,128
0,141
0,152
0,153
0,147
0,135
0,119
0,100
0,079
0,061
0,045
0,032

0,015

*

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

+

0,105
0,101
0,095
0,096
0,099¢
0,102¢
0,103¢
0,100¢
0,095¢
0,085¢
0,071¢
0,057¢
0,041¢
0,027¢
0,018

0,016

0,042
0,076
0,107
0,133
0,150
0,154
0,150
0,145
0,133
0,118
0,102
0,086
0,070
0,054
0,037
0,017

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

0,104
0,110
0,110
0,109
0,109¢
0,108¢
0,107¢
0,098¢
0,086°
0,072¢
0,056°
0,041¢
0,027¢
0,021
0,021

0,022

n=16

¢ signifikanter (p<0,05) / <t tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen dem Kontroll-Bein (kPP) und dem betroffenen Bein (bPP) in
der Bedingung mit am betroffenen Bein angelegter Orthese. 9 signifikanter (p<0,05) / 4t tendenzieller (p<0,1) Unterschied zwischen
dem Kontroll-Bein (kNE) und dem betroffenen Bein (bNE) in der Bedingung ohne am betroffenen Bein angelegter Orthese.
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Tabelle 18: Tibiofemorale Abduktionswinkel [°] bei Knieextension von 90-15°.

Knieflexionswinkel [°]

Abduktion bNE

Tibiofemoraler Gelenkwinkel [°]

Abduktion bPP

Abduktion kNE

Abduktion kPP

90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15

9,6
8,9
8,3
7,7
7,2
67
6,2
5,8
5,5
5,2
5,0
4,8
4,6
43
3,9
3,4

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

7,2
6,9
6,6
6,3
6,0
5,8
5,6
53
51
4,8
4,5
4,1
3,8
3,5
3,2

2,8

9,6
9,0
8,3
7,8
7,2
6,6
6,1
5,6
5,2
4,8
4,5
43
41
3,8
3,5
3,0

+

+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

7,2
6,9
6,6
6,3
6,1
5,8
5,6
54
5,1
4,9
4,7
4,4
4,0
3,7
33
2,9

9,0
8,6
8,2
7,9
7,5
7,0
6,6
6,1
5,7
5,3
4,9
4,6
43
4,1
3,7
3,3

+

*

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

9,8
9,4
9,1
8,7
8,3
7,8
7,3
6,8
6,3
5,8
5,3
4,8
4,3
3,9
3,6
3,3

9,0
8,6
8,1
7,7
7,2
6,7
6.2
5,8
5,3
4,9
4,6
43
41
3,8
3,4
3,0

+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

9,8
9,4
8,9
8,5
8,0
7,5
7,0
6,5
6,0
5,5
5,0
4,5
41
3,7
3,4
3,20

n=16

b signifikanter (p<0,05) Unterschied am Kontroll-Bein zwischen der Bedingung mit (kPP) und ohne (kNE) am betroffenen Bein

angelegter Orthese.
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Tabelle 19: Tibiofemorale AuBenrotationswinkel [°] bei Knieextension von 90-15°.

Knieflexionswinkel [°]

AuRenrotation bNE AuRenrotation bPP AuRenrotation kNE AulRenrotation kPP

Tibiofemoraler Gelenkwinkel [°]

90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15

7,5
7,5
7,3
7,1
6,8
6,4
6,0
5,7
53
4,9
4,5
4,1
3,6
3,0
2,4

1,6

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

7,3
67
6,2
5.8
5,5
5.1
4,6
4,1
3,7
3.2
2,9
2,5
23
2,0
18

1,6

7,6
7,5
7,3
7,0
6,6
6,2
5,7
5,3
4,9
4,5
4,2
3,8
3,4
2,8
2,2

1,5

+

+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

6,8
6,4
6,1
5,8
5,4
5,1
4,7
4,3
3,9
3,5
3,1
2,7
2,4
2,1
1,9

1,7

8,5
8,4
8,1
7,6
7,0
6,4
5,7
5,1
4,5
4,0
3,6
3,1
2,7
2,2
1,6

1,1

+

+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

6,1
5,9
5,6
5,3
4,9
4,5
4,1
3,8
3,4
3,1
2,8
2,5
2,3
2,1
1,9

1,7

7,6
7,4
7,1
6,8
63
5,7
5,2
4,6
4,2
3,8
3,4
3,0
2,5
2,1
15

1,0

+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

I+

5,50
5,40
5,1b
4,80
4,40
4,00t
3,7bt
3,40t
3,1bt
2,90t
2,7
2,5
2,3
2,1
1,9

1,7

n=16

b signifikanter (p<0,05) Unterschied am Kontroll-Bein zwischen der Bedingung mit (kPP) und ohne (kNE) am betroffenen Bein

angelegter Orthese.
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Tabelle 20: Isokinetisches Knieextensionsmoment.

Knieflexionswinkel [°]

Drehmoment [Nm/kg]

Extension NE

Extension PP

40
35
30
25
20
15
10

5

0,338
1,227
1,234
1,190
1,088
0,938
0,776

0,580

+ 0,110

I+

0,137

I+

0,138

I+

0,139

I+

0,129

I+

0,117

I+

0,108

I+

0,104

1,023
1,335
1,363
1,297
1,170
1,011
0,827

0,618

+ 0,099*

I+

0,118*

I+

0,128*

I+

0,127*

I+

0,122

I+

0,112

I+

0,099

I+

0,090

n=16

*signifikanter (p<0,05) / t tendenzieller (p<0,1) Unterschied am betroffenen
Bein zwischen der Bedingung mit (PP) und ohne (NE) angelegter Orthese.

Tabelle 21: Subjektives Schmerzempfinden bei isokinetischer Knieextension.

Isokinetik

NE

pp

Schmerz [VAS]

30,1

+ 6,2

30,8

+ 6,3

n=16

Subjektives Schmerzempfinden in den Bedingungen mit (PP) und ohne (NE)

angelegter Orthese.
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