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1 Abstract

1.1 Background

Two to three percent of all knee injuries are patellar dislocations. Patellar stability
is mainly guaranteed by the patellar tendon. The intention of the study was to
anatomically evaluate the patellar tendon length (PTL) with focus on gender
differences and possible correlations with the total leg length (TLL) and the long
bones of the lower extremity. The hypothesis was that there is a correlation

between the patellar tendon length and patients’ height and gender.

1.2 Material and methods

We had 50 pairs of lower extremities involved in our study. The TLL was
measured between the medial malleolus and the apex of the greater trochanter.
The femoral length (FL) was evaluated as the interval between the latter and the
distal margin of the lateral epicondyle of the femur. The tibial length (TL) was
measured from the distal apex of the medial malleolus to the proximal border of
the medial condyle of the tibia. The PTL was measured from the apex of the
patella to its proximal insertion point at the tibial tuberosity. We also measured the

quadriceps(Q)-angle.




1.3 Results

The PTL was at a mean length of 4.29 cm (right side) and 4.20 (left side) in
females and 4.42 cm (right) and 4.32 cm (left) in males. There were no differences
regarding gender (p= .412). The left PTL was significantly shorter in both sexes
(p= .022). The PTL correlated positively with FL, TL, and TLL in both sexes and
sides. The Q-angle did not correlate significantly with PTL, TL, and body size.

1.4 Conclusion

Our study showed that the length of the patellar tendon significantly correlates with
the height of the patients, but not with their gender. For that reason, it is necessary
to consider the impact of a patient’s anatomy and height when performing surgical
interventions regarding patellofemoral instabilities. There is no need to take the

gender into account.




2 Zusammenfassung

2.1 Hintergrund

Patellaluxationen betragen 2-3% aller Knieverletzungen. Die Patellarsehne tragt
elementar zur Stabilitdt der Patella bei. Das Ziel dieser Studie war es, die
Anatomie der Patella zu beleuchten und die Patellarsehnenlange (PTL) in Bezug
auf genderspezifische Unterschiede und mdgliche Korrelationen mit anderen
Grolden, wie zum Beispiel der gesamten Beinlange (TLL), der Femurlange (FL)
und der Tibialange (TL), aufzuzeigen. Die Hypothese war, dass die PTL mit der

Grolle und dem Geschlecht der Patientinnen und Patienten korreliert.

2.2 Material und Methoden

Flnfzig paarige untere Extremitaten, konserviert nach der Methode von Thiel,
wurden in die Studie eingeschlossen. Die TLL wurde zwischen dem Malleolus
medialis und der Spitze des Trochanter major femoris gemessen. Die FL wurde
als Abstand zwischen der Spitze des Trochanter major femoris und dem
Epicondylus lateralis femoris festgesetzt. Die TL wurde vom Malleolus medialis bis
zu einer Markierung zwischen dem Meniscus medialis und der Facies articularis

superior tibiae gemessen. Weiters wurde der Quadrizeps(Q)-Winkel bestimmt.




2.3 Ergebnisse

Die Lange der PTL belief sich in der weiblichen Gruppe auf einen Mittelwert von
4,29 cm rechts und 4,20 cm links. Bei den Mannern betrug der Mittelwert rechts
4,42 cm und links 4,32 cm. Es konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede
bezlglich des Geschlechts festgestellt werden (p= 0,412). Die linke Patellarsehne
war signifikant kurzer bei beiden Geschlechtern (p= 0,022), jedoch ohne klinische
Relevanz. Die PTL korrelierte positiv mit FL, TL und der TLL bei beiden
Geschlechtern. Fur den Q-Winkel konnten keine signifikanten Zusammenhange

gefunden werden.

2.4 Zusammenfassung

Die Patellarsehnenlange korreliert mit der Korperlange unabhangig vom
Geschlecht. Bei chirurgischen Eingriffen im Bereich des Patellofemoralgelenks
sollte zuklnftig der Anatomie und Grof3e der Patientin bzw. des Patienten mehr
Beachtung geschenkt werden, auf das Geschlecht muss keine Ricksicht

genommen werden.




3 Einfiihrung

Patellaluxationen machen 2-3% aller Knieverletzungen aus und gelten als die
zweithaufigste Ursache von Gonarthrosen. [1, 2] Die Rezidivrate betragt bei

konservativer Behandlung 15-44%. [3]

Nach einer stattgehabten Patellaluxation kdnnen lediglich 55% der Patientinnen
und Patienten ihre vor der Verletzung betriebenen sportlichen Aktivitaten wieder
aufnehmen. [4] Verschiedenste Faktoren wie zum Beispiel eine Patella alta, eine
abnormale Patella Morphologie, kondylare Dysplasie, Trochleadysplasie,
generelle Hyperlaxitat, vergrolRerte femorale Anteversion, Hypoplasie des Vastus
medialis und ein vergroRerter Quadrizeps(Q)-Winkel in Kombination mit einer
Lateralisierung der Tuberositas tibiae tragen zur erhdhten Gefahr bei, eine
Patellaluxation zu erleiden. [2, 5] Langerfristig gesehen konnten diese Aspekte
eine Rolle bei anteriorem Knieschmerz und Arthrose des Patellofemoralgelenks

spielen. [2, 3]

Das Hochrisikoalter fur Patellaluxationen liegt zwischen 10 und 17 Jahren. Frauen
sind um 33% haufiger betroffen als Manner. [3, 6] Weiters lasst sich feststellen,
dass Personen mit anamnestisch erhebbarer Patellarinstabilitdt haufiger weiblich
sind und zu rezidivierenden Patellaluxationen neigen. [1] Diese Tatsache konnte
auf genderspezifische Unterschiede in den Kontaktbereichen und mechanischen
Druckunterschieden des Femoropatellargelenks zurtickzufihren sein. [7] Die
Biomechanik des Patellofemoralgelenks wird mafgeblich von der Patellarsehne
beeinflusst. [8, 9] Gemeinsam mit der Quadrizepssehne bildet die Patellarsehne
einen starken, nach posterior gerichteten Kraftvektor, der bei Flexion des
Kniegelenks hauptverantwortlich flr die patellare Stabilitat ist. [4] Bislang gibt es
keine Literatur, die sich mit genderspezifischen Unterschieden und Korrelationen
der Patellarsehnenlange mit anderen GrofRen der unteren Extremitat detailliert

beschaftigt. Das Wissen um eben Genanntes kdnnte sich als natzlich flr sowohl




konservatives als auch  operatives Vorgehen im  Bereich des

Patellofemoralgelenks erweisen.

Das Ziel dieser Studie war es, eine anatomische Aufarbeitung der Patellarsehne
unter genauer Berucksichtigung der genderspezifischen Unterschiede und

Korrelationen mit anderen Grof3en der unteren Extremitat zu liefern.

Die Hypothese lautete, dass genderspezifische Unterschiede bezuglich Lange der
Patellarsehne und Q-Winkel existieren, die einen Einfluss auf kunftige

Operationen im Bereich des Patellofemoralgelenks haben.




4 Anatomie des Kniegelenks

4.1 Knocherne Anteile

Das Kniegelenk gilt als das grof3te und am komplexesten strukturierte Gelenk des
menschlichen Korpers. Seine knéchernen Komponenten sind das Femur, die Tibia
und die Patella. Es wird in drei Teilgelenke untergliedert, welche das mediale
Femorotibialgelenk, das laterale Femorotibialgelenk und das
Femoropatellargelenk sind. [10, 11, 12] Als mediales Femorotibialgelenk wird die
Artikulation zwischen den medialen Kondylen von Femur und Tibia bezeichnet.
Das laterale Femorotibialgelenk entsteht zwischen den lateralen Kondylen von
Femur und Tibia. Zwischen der Patella und ihrer FUhrungsrinne im Femur befindet

sich das Femoropatellargelenk. [11, 12]

Das Femur gilt mit 40-50 cm Lange als der groflte, langste und starkste

Roéhrenknochen des menschlichen Skeletts. [11, 12, 13]

An der Bildung des kndchernen Kniegelenks ist lediglich der distale Teil des
Femurs beteiligt, welcher aus zwei Rollen oder Knorren besteht, welche jedoch
nicht kreisformig, sondern spiralig gekrummt sind. Diese werden Condylus
medialis und Condylus lateralis genannt. In deren Krimmungsmittelpunkt
entspringt jeweils ein Knochenhocker, der sogenannte Epicondylus medialis
beziehungsweise lateralis. Diese dienen als Ursprung der Seitenbander. Zwischen

Condylus medialis und Condylus lateralis befindet sich die Fossa intercondylaris,




die proximal von der Linea intercondylaris begrenzt wird und die beiden
Kreuzbander aufnimmt. [11, 12, 13]

Das distale Ende des Femurs weif3t drei Gelenkflachen auf. An seiner Vorderseite
befindet sich die Uberknorpelte Facies patellaris, eine asymmetrische, sattelférmig
gebogene Flache, welche das Gleiten der Patella am Femur ermdglicht. Gebildet
wird diese durch das Zusammenlaufen der Femurcondylen. Zwei weitere
Gelenkflachen zur Artikulation mit der Tibia befinden sich auf dem Condylus

medialis und lateralis. [11, 12, 13]

Die Patella ist ein flacher Knochen, welcher im Querschnitt annahernd keilférmig
imponiert. Wahrend die Basis patellae nach proximal weist, ist der Apex patellae
nach distal gerichtet. In die Ansatzsehne des Musculus quadriceps femoris
eingelagert fungiert die Patella als Sesambein derselbigen. Die Ruckseite der
Patella, die sogenannte Facies articularis setzt sich aus einer grof3eren lateralen
Gelenkfacette und einer kleineren medialen Gelenkfacette zusammen, welche
durch eine abgeflachte Leiste getrennt werden. Die Uberknorpelte Facies

articularis artikuliert mit der Facies patellaris des Femurs. [10, 11, 12, 13]

Die Patella ist an der Bildung des Kniegelenks beteiligt, ohne direkten Einfluss auf
die Gelenkmechanik zu nehmen. Da die Patella in den Streckapparat eingelagert

ist, wird sie bei zunehmend gebeugtem Gelenk immer starker an die femorale
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Gelenkflache gepresst. Bei gestrecktem oder nur leicht gebeugtem Knie wirkt der

Druck auf das Femur eher tangential und ist somit gering. [10]

Durch den Knorpeliberzug der Patella wird die Reibung zwischen Sehne und
Knochen verhindert. Weiters fuhrt die Patella die Sehne durch das Gleiten in der
Facies patellaris des Femurs und verhindert somit zusammen mit den
Haltebandern deren seitliches Abgleiten. Durch das Abheben der Sehne durch die
Patella wird auch das Drehmoment des Musculus quadriceps femoris erhéht. [10,
11, 12]

Die Tibia fungiert als tragender Knochen des Unterschenkels. Die Lange dieses

Roéhrenknochens betragt im Durchschnitt zwischen 30 und 40 cm. [10, 12]

Der proximale Teil der Tibia, das Caput tibiae, welches dem Corpus tibiae
aufgesetzt ist verlauft seitlich in die Schienbeinknorren. Diese werden Condylus
medialis und lateralis genannt und tragen die Uberknorpelten Gelenkflachen, die
Facies articulares superiores, welche den Femurkondylen recht flach
gegenuberstehen. Zwischen den Facies articulares superiores befindet sich die
Eminentia intercondylaris mit zwei stumpfen Ho&ckern, welche Tuberculum
intercondylare mediale und Tuberculum intercondylare laterale genannt werden.
Ventral und dorsal der Eminentia intercondylaris befinden sich die Area
intercondylaris anterior und posterior, welche als aufgeraute Vertiefungen
imponieren. Die Tuberositas tibiae befindet sich an der proximalen Vorderflache

der Tibia und lauft nach distal in die vordere Schienbeinkante aus. [11, 12]
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4.2 Muskulire Anteile

Die in die Bewegung des Kniegelenks involvierten Muskeln werden nach ihren

Hauptbewegungen in Strecker und Beuger unterteilt. [10, 11, 12]

Der Musculus quadriceps femoris nimmt den grofdten Teil der Vorderseite des
Oberschenkels ein. [10, 12] Er ist der einzige Strecker des Kniegelenks und
besteht aus vier Kopfen. Diese ziehen mit einer gemeinsamen Sehne Uber die
Patella und setzen Uber das Ligamentum patellae an der Tuberositas tibiae an.
[10, 13]

Die Innervation des Muskels wird vom Nervus femoralis Gbernommen. [11, 12] Die
Blutversorgung wird Uber die Arteria circumflexa femoris lateralis und die Rami

perforantes der Arteria profunda femoris sichergestellt. [12]

Funktionell dient der Musculus quadriceps femoris der Extension im Kniegelenk
und Ubernimmt somit die Funktion als Haltemuskel beim Gehen und Stehen. [10,
11, 12] Die Patella fungiert in die Sehne eingelagert als Sesambein. Sie vergrolert
den Abstand zur transversalen Streckachse des Kniegelenks und sorgt so fur eine
VergroRerung des Drehmoments. [10, 12] Durch den hohen Ursprung des
Musculus rectus femoris wirkt er zusatzlich als Flexor im Huftgelenk und zahlt

somit zu den zweigelenkigen Muskeln. [10, 12]
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Der Musculus rectus femoris besteht seinerseits wiederum aus zwei Kopfen, dem
Caput rectum und dem Caput reflexum. Das Caput rectum hat seinen Ursprung an
der Spina iliaca anterior inferior, wohingegen das Caput reflexum von der Fossa
supraacetabularis entspringt. Der Ansatz des Muskels befindet sich im zentralen
Teil der Basis patellae und in weiterer Folge Uber das Ligamentum patellae an der
Tuberositas tibiae. [10, 11, 12, 13]

Der Ursprung des Musculus vastus medialis ersteckt sich Uber die Linea
intertrochanterica, das Labium mediale der Linea aspera femoris, die Linea
supracondylaris medialis und die Sehnen der Musculi adductores longus und
magnus. Der Muskel setzt am medialen Rand der Patella und weiterfihrend Uber

das Ligamentum patellae an der Tuberositas tibiae an. [10, 11, 12, 13]

Die Ursprungspunkte des Musculus vastus lateralis befinden sich an der Linea
intertrochanterica, dem Trochanter major, der Tuberositas glutea, dem Labium
laterale der Linea aspera femoris und dem Septum intermusculare femoris
laterale. Der Ansatz des Muskels findet sich am lateralen Rand der Patella, am
Retinaculum patellae laterale und Uber das Ligamentum patellae an der
Tuberositas tibiae. [10, 11, 12, 13]

13



Der Ursprung des Musculus vastus intermedius befindet sich an der Vorder- und
Seitenflache des Femurschaftes und dem Septum intermusculare femoris laterale.
Distal spaltet sich der Musculus articularis genus von ihm ab, dessen Fasern die
Kniegelenkkapsel straffen und somit ein Einklemmen bei Streckbewegungen
verhindern. Dessen Ansatz befindet sich an der Bursa suprapatellaris. Der Ansatz
der restlichen Fasern befindet sich am lateralen Rand der Patella und mittels des

Ligamentum patellae an der Tuberositas tibiae. [10, 11, 12, 13]

Der Musculus biceps femoris ist ein zweikopfiger Muskel, bestehend aus dem
Caput longum und dem Caput breve. [10, 12, 13] Das Caput longum entspringt
vom Tuber ischiadicum mittels einer mit dem Musculus semitendinosus
gemeinsamen Ursprungssehne und dem Ligamentum sacrotuberale. Das Caput
breve entspringt am mittleren Drittel des Labium laterale der Linea aspera femoris
und dem Septum intermusculare femoris laterale. [12] Die kraftige Endsehne des
Muskels verlauft lateral am Kniegelenk vorbei und setzt am Caput fibulae an. [10,
12, 13]

Wahrend das Caput longum vom Nervus tibialis innerviert wird, wird das Caput
breve vom Nervus peroneus communis nerval versorgt. Die Blutversorgung des
Muskels wird Uber die Arteria circumflexa femoris medialis und die Rami
perforantes der Arteria profunda femoris sowie der Arteria poplitea gewahrleistet.
[12]

Funktionell dient der Musculus biceps femoris als zweigelenkiger Muskel der

Streckung im Huftgelenk und der Beugung im Kniegelenk, sowie der
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AuBenrotation des Unterschenkels bei gebeugtem Knie. [10, 11, 12, 13] Er ist der

einzige Aullenrotator des Kniegelenks. [10]

Der Musculus gracilis hat seinen Ursprung am Ramus inferior ossis pubis und
dem Ramus ossis ischii. Er setzt Uber den Pes anserinus superficialis an der
medialen Flache des Condylus medialis tibiae an. Als mittlere Schicht des Pes
anserinus superficialis ist die Sehne des Musculus gracilis durch die Bursa
subtendinea musculi sartorii von der Sehne des Musculus sartorius getrennt. [10,
11,12, 13]

Die Innervierung des Muskels wird vom Nervus obturatorius Ubernommen, die

Blutversorgung erfolgt tber die Arteria obturatoria. [12]

Der zweigelenkige Muskel bewirkt bei gestrecktem Knie Adduktion und Beugung
im Huftgelenk. Im Kniegelenkt wirkt er als Beuger und Innenrotator. [10, 11, 12,
13]

Der Ursprung des Musculus semitendinosus befindet sich am Tuber ischiadicum.
Er teilt sich eine gemeinsame Ursprungssehne mit dem Caput longum musculus
bicipitis femoris. Uber den Pes anserinus superficialis, dessen tiefste Schicht er
bildet, setzt er an der medialen Flache des Condylus medialis tibiae an. Die
Ansatzsehne Uberkreuzt weiters das Ligamentum collaterale tibiale. Sie gleitet in

der Bursa anserina. [10, 11, 12, 13]
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Innerviert wird der Musculus semitendinosus vom Nervus tibialis. Die
Blutversorgung wird von den Arteriae perforantes der Arteria profunda femoris

ubernommen. [12]

Als zweigelenkiger Muskel bewirkt er eine Streckung im Huftgelenk, eine Beugung
im Kniegelenk und eine Innenrotation des Unterschenkels bei gebeugtem Knie.
[10, 11,12, 13]

Der Musculus semimembranosus entspringt am Tuber ischiadicum. Seine
Ansatzsehne besteht zumeist aus funf Teilen. Der Hauptanteil der Sehne setzt
Uber den Pes anserinus profundus an der Ruckflache des Condylus medialis
tibiae, auch Tuberculum tendinis genannt, an. Der mediale Seitenstrang hat
seinen Ansatz in einer Grube an der medialen Flache des Condylus medialis tibiae
und wird vom Ligamentum collaterale tibiale Uberzogen. Zum Margo medialis
tibiae absteigend befindet sich hier noch ein Sehnenfacher. Der mittlere
Sehnenstrang strahlt in das Ligamentum popliteum obliquum ein, der laterale
Sehnenstrang in die Faszie des Musculus popliteus. In ca. 7% der Falle entsteht
durch einen sechsten Sehnenstrang, der den Musculus semimembranosus mit
dem Caput mediale des Musculus gastrocnemius verbindet, eine dreigelenkige
Muskelkette. [10, 11, 12, 13]

Der Nervus tibialis stellt die nervale Versorgung des Muskels. Die Arteriae

perforantes der Arteria profunda femoris Ubernehmen die Blutversorgung. [12]

Der Musculus semimembranosus gilt als zweigelenkiger Muskel und bewirkt eine
Extension im Hulftgelenk, eine Flexion im Kniegelenk und bei gebeugtem Knie eine

Innenrotation des Unterschenkels. [10, 11, 12, 13]
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Der Musculus sartorius ist ein parallelfaseriger Muskel mit sehr langen
Muskelfasern. Sein Ursprung befindet sich an der Spina iliaca anterior superior
und sein Ansatz findet sich mittels des Pes anserinus superficialis an der medialen
Flache des Condylus medialis tibiae. Die Sehne bildet den oberflachlichsten Anteil
des Pes anserinus superficialis, der weiters von den Sehnen des Musculus gracilis
und des Musculus semimembranosus gebildet wird. Die Sehne des Musculus
sartorius Uberdeckt die soeben genannten Muskeln. Zwischen der Sehne des
Musculus sartorius und des Musculus gracilis befindet sich die Bursa subtendinea
musculi sartorii. [10, 11, 12, 13]

Der Name des Muskels leitet sich vom lateinischen Wort ,sartor ab, was
~ochneider bedeutet. Dem zugrunde liegt die Vorstellung, dass Schneider ihre
Arbeit im so genannten ,Schneidersitz“ verrichten. Fur die Einnahme eben dieser

Position dient der Musculus sartorius.

Die Innervation des Muskels wird von der oberflachlichen Portion des Nervus
femoralis Ubernommen. Die Blutversorgung gewahrleistet die Arteria femoralis. Als
zweigelenkiger Muskel bewirkt er eine Beugung, AulRenrotation und Abduktion im

Huftgelenk und eine Beugung und Innenrotation im Kniegelenk. [10, 12, 13]

Der Ursprung des Musculus popliteus befindet sich an der Facies posterior tibiae,
proximal der Linea musculi solei. Der Ansatz befindet sich Uber dem Sulcus

popliteus an der lateralen Flache des Condylus lateralis femoris. [10, 12, 13]

Innerviert wird der Musculus popliteus vom Nervus tibialis. Die Arteria poplitea

ubernimmt die Blutversorgung. [12]
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Der Muskel dient der Flexion und Aulenrotation des Femurs am Standbein. Er
wirkt somit der Schlussrotation entgegen und leitet bei extendiertem Knie die
Beugung ein. Unter dem Musculus popliteus liegt der mit der Gelenkhdhle
kommunizierende Recessus subpopliteus. [10, 12, 13] Eine weitere Funktion
dieses kurzen Muskels ist die Sicherung des Kniegelenks bei zunehmender
Streckung. [10]

4.3 Ligamentare Anteile

Der Ursprung des Ligamentum collaterale tibiale, auch mediales Seitenband
genannt, befindet sich am Epicondylus medialis femoris. Breit ausgedehnt zieht es
nach ventral und dorsal und setzt unterhalb des Tibiakopfplateaus an der Facies
medialis tibiae an. [11, 12, 13] Es stellt einen verstarkten Anteil der Gelenkskapsel
dar. Es werden zwei Faserbundel des medialen Seitenbandes unterschieden, ein
anteriores parallelfaseriges und ein posteriores facherformiges. Erstgenanntes
wird vom Meniscus medialis durch einen Spalt, in dem sich meist eine kleine
Bursa befindet, getrennt. Das posteriore Faserblndel hingegen ist mit dem
Meniscus medialis verwachsen. [12, 13] Weiters stellt das Ligament einen

verstarkten Anteil der Kapsel dar. [13]

Bei zunehmender Beugung des Kniegelenks entspannt sich das posteriore
Faserbundel des Ligaments und ermoglicht so die aktive Rotation im Kniegelenk.
[12]
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Als beinahe runder Strang zieht das Ligamentum collaterale fibulare, auch
laterales Seitenband genannt, vom lateralen Epicondylus des Femurs diskret nach
hinten geneigt zum Caput fibulae. Hierbei zeigt sich der allseits scharf
abgrenzbare Strang lediglich durch lockeres Bindegewebe mit der darunter
liegenden Gelenkskapsel in Verbindung. Zusammen mit dem ,short posterior
genual ligament®, auch laterales Kapselband genannt, stabilisiert es das

Kniegelenk in Streckstellung. [11, 12, 13]

Eingebettet in die Synovialmembran unterkreuzt das Ligament die Sehne des
Musculus popliteus. Weiters uberkreuzt das Ligamentum collaterale fibulare ein
Gefalinervenbindel, welches zwischen ihm und der Capsula fibrosa verlauft [12,
13]

Die Seitenbander schitzen vor allem das gestreckte Knie, da sie in diesem
Zustand straff gespannt sind. Weiters wird das Kniegelenk durch die Ligamenta

collateralia vor Uberstreckung geschiitzt. [10, 12]

Das mediale Seitenband gilt als Verstarkungszug der Kapsel und ist als solches
auch mit dem medialen Meniscus verwachsen wodurch dessen Beweglichkeit
eingeschrankt wird. [10, 12, 13]

Bei zunehmender Beugung des Kniegelenks erschlaffen die Seitenbander und
ermoglichen somit die aktive Rotation im Kniegelenk, die bei gestrecktem

Kniegelenk nicht mdglich ist. [10, 12]
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Extraartikular jedoch intrakapsular befinden sich die Kreuzbander, von dorsal
eingewandert, zwischen Stratum synoviale und Stratum fibrosum der
Gelenkskapsel. [11, 12, 13] Sie schutzen das Kniegelenk vor ungewollten und
UbergroRen Translations- und Rotationsbewegungen und sichern somit die
Bewegungsablaufe im Kniegelenk. Die Kreuzbander sind bei jeder Stellung des

Kniegelenks zumindest teilweise gespannt. [10]

Das Ligamentum cruciatum anterius, auch vorderes Kreuzband genannt, verlauft
von der Area intercondylaris anterior der Tibia zur hinteren Innenflache des
Condylus lateralis femoris. [10, 11, 12] Seine drei Faserblndel sind ineinander
derartig verdreht, dass die am Oberschenkel am meisten dorsal gelegenen Fasern
des Bandes an der Tibia am meisten ventral zu liegen kommen. [11, 12, 13] Die
eben beschriebenen Faserblndel des Ligamentum cruciatum anterius werden als

anteromediales, intermediares und posterolaterales Faserbundel bezeichnet. [12]

Das hintere Kreuzband qilt als das starkere der beiden Kreuzbander. Es entspringt
von der Area intercondylaris posterior und der Ruckflache der Tibia und strahlt
dann facherartig in die Innenflache des medialen Femurkondylus, weit vorne an
der der Incisura intercondyloidea zugekehrten Flache ein. Beim Ligamentum
cruciatum posterius werden zwei Faserbundel unterschieden, ein anterolaterales

und ein posteromediales Bundel. [12, 13]

20



Die Aufgaben der Kreuzbander sind eine Sicherung des Kniegelenks vor allem in
der Sagittalebene, aber auch in der Frontal- und Horizontalebene. Sie verhindern,
dass Tibia und Femur gegeneinander verschoben werden konnen. Bei einer
Ruptur oder Insuffizienz dieser Bander kommt es zum sogenannten
~>chubladenphanomen®. [10, 11, 12]

Als Teil der Ansatzsehne des Musculus semimembranosus verstarkt das schrag
von distal medial nach proximal lateral ziehende Band die dorsale Kapselwand.
[12, 13]

Durch das Ligamentum popliteum arcuatum wird die Hinterwand der Kapsel dorsal
verstarkt. Die Fasern des Bandes verlaufen bogenférmig zur Spitze des Caput
fibulae. Das ,short posterior genual ligament” spaltet sich von diesem Band ab und
zieht dann zum Epicondylus lateralis femoris. Dieses verlauft parallel zum
Ligamentum collaterale fibulare, jedoch innerhalb der Capsula fibrosa. Falls in
diesem ein Sesambein angelegt ist, wird es als Ligamentum fabellofibulare
bezeichnet. [12, 13]
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Abbildung 1: Ventrale Ansicht des Kniegelenks
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Das Retinaculum patellae mediale und das Retinaculum patellae laterale
verstarken die Kapsel des Kniegelenks seitlich. Sie gelten als
Reservestreckapparat des Kniegelenks, da sie aus den Fasern des Musculus
quadriceps femoris hervorgehen und zur Tuberositas tibiae ziehen. Bei den
longitudinalen Retinacula der Patella werden oberflachliche patellotibiale und tiefe

patellofemorale Zlige unterschieden. [12]

Diese verlaufen als Verstarkungszliige der Kapsel lateral von der Patella zur tiefen
Schicht des Tractus iliotibialis. Wahrend diese regelmaflig vorkommen, tritt
lediglich in 30% der Falle ein mediales transversales Retinaculum auf, welches

vom medialen Rand der Patella zum Epicondylus medialis femoris lauft. [12]

Bei den Menisci handelt es sich um C- formige bzw. halbmondférmige Scheiben
aus Faserknorpel, die zueinander offen und keilférmig zwischen den femoralen

und den tibialen Gelenkflachen eingelassen sind. [10, 12, 13]

Die beiden Gelenkzwischenscheiben sind Uber kurze, straffe Bander befestigt.
Diese Bander ziehen zwischen den Enden der Menisci zur Area intercondylaris
anterior und posterior. [12] Die breiten Aulienkanten der Menisci sind seitlich mit

der Gelenkskapsel des Kniegelenks verwachsen. [12, 13] Das Ligamentum
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meniscofemorale posterius nach Wrisberg zieht vom Hinterrand des lateralen
Meniscus zur femoralen Ansatzzone des Ligamentum cruciatum posterius. Bei
etwa 70% der Menschen ist das Ligamentum meniscofemorale anterius nach
Humphry angelegt. Dieses kleine fibrose Band erstreckt sich, falls vorhanden, vom

posterioren Teil des Meniscus lateralis zum Ligamentum cruciatum anterius. [14]

Patellarsehne

\

Lig. cruciatum anterius

Lig. transversum

/ genus

. Meniscus lateralis

Lig. cruciatum

posterius

Abbildung 3: Menisci

© Gloria Hohenberger

Weiters ist eine Verheftung beider Menisci mit der Patella Uber inkonstante
meniscopatellare Bander moglich. [12] Das quer durch das Corpus adiposum
infrapatellare verlaufende Ligamentum transversum genus verbindet die

Vorderhdrner der beiden Menisci. [12, 13]
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Die Blutversorgung der Gelenkzwischenscheiben Ubernimmt ein perimeniskales
Randnetz, welches sich aus der Arteria media genus verzweigt. Der gefal¥freie
zentrale Teil wird durch die Synovia versorgt. Des Weiteren befinden sich in den

Menisci zahlreiche sensible Nervenendigungen. [12]

Der Meniscus medialis imponiert sichelformig und mit einem grolReren Radius
gekrummt, als der Meniscus lateralis. [12, 13] Er steht im Kontakt mit dem hinteren

Teil des Ligamentum collaterale tibiale. [10, 12, 13]

Der Meniscus lateralis hat eine annahernd kreisformige Form und der

Krimmungsradius ist kleiner als jener des medialen Meniskus. [12, 13]

Als Hilfseinrichtungen des Kniegelenks gelten die Menisci, welche die Inkongruenz
zwischen den Gelenkskorpern funktionell verbessern und die Auflageflache der
Femurkondylen vergrofern. [10] Sie ermdglichen durch ihre Beweglichkeit und
ihre Fahigkeit am Tibiakopf zu gleiten als transportable Gelenkpfannen die
Rotation im Kniegelenk. [10, 11, 12]

Beim Beugen und Strecken des Kniegelenks vollzieht das Femur eine kombinierte
Gleit- und Rollbewegung auf den Facies articulares superiores. Bei zunehmender
Beugung des Kniegelenks werden die Menisci um teils mehr als einen Zentimeter
Uber die Kanten der Tibiakondylen hinaus nach dorsal gedrangt. [10, 15] Bei

Streckung bewegen sie sich wieder nach ventral.
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Appel und Stang-Voss [10] beschreiben die Verdrangung der Menisci bei
Rotationsbewegungen des Kniegelenks als analog den Verschiebungen des
medialen und lateralen Femurkondylus. Bei AulRenrotation des Unterschenkels
wird der laterale Meniskus auf der Tibia nach ventral gedrangt, der mediale
Meniskus nach dorsal. Die Bewegungen der Menisci bei der Innenrotation

verlaufen genau umgekehrt. [11]

4.4 Bursae und Recessus

Die Bursa suprapatellaris liegt proximal der Patella. [12, 13] Sie wird von der
Quadrizepssehne bedeckt und steht meist in Verbindung zur Gelenkhohle. Der
Musculus articularis genus spannt ihre Wand. Eine Trennung in ein groReres
mediales und ein kleineres laterales Kompartment durch ein sagittal eingestelltes

Septum ist méglich. [12]

Die Bursa musculi semimembranosi befindet sich unter der Ansatzsehne des

Musculus semimembranosus. Sie kommuniziert mit der Gelenkhoéhle. [12]

Es besteht die Moglichkeit, dass die Bursa subtendinea musculi gastrocnemii

medialis mit dem Gelenk kommuniziert. [12]
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Die Bursa infrapatellaris liegt zwischen der Haut und dem Ligamentum patellae
(Bursa infrapetallaris subcutanea) beziehungsweise zwischen Ligamentum
patellae und Tibia sowie dem Corpus adiposum infrapatellare (Bursa infrapatellaris

profunda). Es besteht keine Verbindung zum Kniegelenk. [12, 13]

Hier gibt es keine Kommunikation zwischen den Bursae und der Gelenkhohle. [11,
12, 13] Sie fungieren als Verschiebeeinrichtungen der Haut gegen die Patella. [11,
12, 13]

Der Recessus subpopliteus liegt zwischen der Gelenkkapsel und der
Ursprungssehne des Musculus popliteus. In 28% der Falle kommuniziert er mit der
Articulatio tibiofibularis. Eine Verbindung mit der Gelenkhohle ist so gut wie immer

vorhanden. [12]
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4.5 Capsula articularis

Das Stratum fibrosum der Gelenkkapsel ist an der Tibia circa einen Zentimeter
unterhalb der Knorpelrander fixiert. Die Femurkondylen werden von ihm seitlich
umlaufen. Nach ventral zeigt sie Verwachsungen mit der Quadrizepssehne und
der Patella und ist nicht eindeutig abgrenzbar. Dorsal reicht sie bis zur Linea

intercondylaris. [12, 13]

Das Stratum synoviale der Gelenkkapsel zeigt ventral, medial und lateral des
Caput tibiae eine Befestigung an der Knorpel-Knochen-Grenze. Nach dorsal reicht
sie zwischen die beiden Gelenkfacetten der Facies articularis superior der Tibia.
Hierbei umlauft sie die Area intercondylaris anterior und bedingt somit die

extraartikulare, jedoch intrakapsulare Lage der Kreuzbander. [11, 12, 13]

Das Stratum synoviale ist in der Fossa intercondylaris, an den dorsalen und
lateralen Knorpelrandern der Kondylen und am Rand der Facies patellaris am
Femur fixiert. Weiters geht es proximal und ventral in die Bursa suprapatellaris
uber. Das unterhalb der Kniescheibe liegende Corpus adiposum infrapatellare,
auch Hoffa-Fettkdrper genannt, wird vom Stratum synoviale bedeckt. Distal setzt
die innere Schicht der Gelenkkapsel an der Area intercondylaris anterior an.
Dorsal befinden sich mit Fettgewebe aufgefiillte Offnungen, welche den Durchtritt
der Kreuzbander und der das distale Femur versorgenden Gefal3e gewahrleisten.
[12]
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4.6 Patellarsehne

Das Ligamentum patellae wird von den Ansatzsehnen des Musculus quadriceps
femoris gebildet. Es zieht mit seinen oberflachlichen Fasern Uber die Patella
hinweg. Distal verbinden sich diese oberflachlichen Fasern mit tiefen Fasern,

welche den Apex patellae mit der Tuberositas tibiae verbinden. [11, 12, 13]

Das Ligamentum patellae ist ein Teil des Streckapparates des Kniegelenks. [10,
12, 13] Gemeinsam mit der Patella, die sich als Sesambein in die
Quadrizepssehne eingelagert befindet, vergroRert das Ligamentum patellae das

Drehmoment des Kniegelenks. [12]

Hierbei handelt es sich um eine Testung der Segmente L2-L4 und den am
haufigsten gepruften Reflex. Ausgeldst wird er, indem der Patientin bzw. dem
Patienten bei Uberschlagenen Beinen distal der Kniescheibe ein Reiz mit einem
Reflexnammer gesetzt wird. Als Resultat ist eine kurze Streckbewegung des

Unterschenkels zu beobachten. [10, 11]
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4.7 Blutversorgung des Kniegelenks

Die groRen Gefalde verlaufen beim Kniegelenk, wie bei allen anderen grof3en

Gelenken uber die Beugeflache. [16]

Die arterielle Versorgung des Kniegelenks wird Uber das Rete articulare genus
gewahrleistet. Dieses Netz wird von mehreren GefalRen gespeist. Die Arteria
femoralis entlasst Uber die Arteria descendens genus Rami articulares, die im
Rete articulare genus munden. Der Ramus descendens der Arteria circumflexa
femoris lateralis endet ebenso darin. Beteiligt am arteriellen Netz des Knies sind
ebenso die Arteria superior lateralis, die Arteria medialis genus, die Arteria inferior
lateralis und die Arteria medialis genus, welche aus der Arteria poplitea
entspringen. Weiters speisen die Arteriae reccurentes tibialis anterior und
posterior, Aste der Arteria tibialis anterior, das Rete articulare genus. Auch die
Arteriae perforantes, Endaste der Arteria profunda femoris, stehen distal mit dem
Netz in Verbindung. [12]

4.8 Bewegungen im Kniegelenk

Das Femorotibialgelenk gilt als Trochoginglymus, auch Drehschaniergelenk
genannt. [13, 17] In der Sagittalebene ist eine Streckung und Beugung des
Gelenks mdglich. Dies entspricht annahernd einer Scharniergelenksbewegung.
[13,17, 18]

Um eine longitudinale Achse finden Rotationsbewegungen statt. Dies erinnert

funktionell an ein Trochoidgelenk, auch Radgelenk genannt. [13, 17]
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Zwischen der Achse des Femurs bzw. der Tibia und der Nullgerade bildet sich bei
Flexion des Kniegelenks ein Beugewinkel. Die aktive Beugung des Kniegelenks ist
bei gestrecktem Huftgelenk bis zu 120°-125° mdglich. [12, 17] Bei gebeugtem
Kniegelenk lasst sich dieser Winkel auf 140° steigern. Dies ist durch die
Vordehnung der ischiokruralen Muskulatur zu erklaren. Durch eben diese
Vordehnung bzw. Verlangerung lasst sich die aktive Insuffizienz Gberwinden und

somit der Beugungswinkel vergrof3ern. [17]

Passiv lasst sich das Kniegelenk bis zu 160° beugen. Weichteile hemmen ab

diesem Winkel eine weitere Bewegung. [12, 17]

Die aktive Extension im Kniegelenk ist beim Erwachsenen bis zu einem Winkel
von 180° und somit bis zur Neutral-Null-Stellung mdglich. Passiv lasst sich dieser
Winkel noch um 5- 10° vergro3ern. [12, 17]

Winkel Gber eben genannte Werte hinaus deuten auf Pathologien hin. [12]

FUr eine Rotation zwischen Femur und Tibia ist ein gebeugtes Kniegelenk
Voraussetzung, da nur in dieser Position die Seitenbander und die Kapsel
entspannt sind. Des Weiteren ermoglicht eine gebeugte Position eine Optimierung

des Drehmoments. [17]
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Eine Innenrotation im Kniegelenk ist bis zu 10° moglich. Die Aul3enrotation kann in

einem Bewegungsumfang von 30-40° stattfinden. [12, 17]

Bei der Endphase der Extension kommt es zwangslaufig zur so genannten
Schlussrotation. Diese entspricht einer Innenrotation des Femurs um die fixierte
Tibia von 5- 10°. [12] Diese wird zum einen durch den Zug des Ligamentum
cruciatum anterius, der wahrend der Extension aufgebaut wird, und zum anderen
durch die Gestalt der Gelenkkdrper erzwungen. [12, 17] Hierbei zeigt sich ebenso

eine erzwungene Innenrotation im Huftgelenk, die auch gut tastbar ist. [10]

Die Seitenbander werden durch diese Rotation unter Spannung gebracht. Man
spricht von einer stabilen Stellung. Um eine Beugung des Kniegelenks aus dieser

Position zu erreichen, ist wiederum eine Innenrotation von 5-10° nétig. [17]
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5 Material und Methoden

5.1 Verwendete Extremitiaten

Insgesamt wurden 100 untere Extremitaten in die Studie inkludiert. Diese wurden
vom Institut fir makroskopische und klinische Anatomie der Medizinischen
Universitat Graz zur Verfiugung gestellt. Die Konservierung der Extremitaten
erfolgte mittels der Methode nach Walter Thiel. Bei dieser Methode werden
hochste Standards der Konservierung von Leichen und Umweltfreundlichkeit
miteinander verknlpft. Grolde, Transparenz und Konsistenz des Gewebes bleiben
gut erhalten und der Formaldehydanteil der Luft liegt dabei unter der Grenze des
Messbaren. [19]

Das Alter der zugehorigen Korperspenderinnen und Korperspender lag zwischen
31 und 95 Jahren. Das Verhaltnis von weiblichen zu mannlichen Praparaten

betrug 1:1.

Vor Durchfihrung der Praparation und Datenerhebung wurden die Praparate
sortiert und auf mdgliche Ausschlusskritierien untersucht. Als diese wurden
Anzeichen von Interventionen sowie Malformationen und konservativ behandelte

Frakturen in der Knieregion definiert.

5.2 Praparation und Datenerhebung

Die Messgrofen wurden in Zentimetern und Graden mithilfe eines MalRbandes

und einem Messschieber vermessen.
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Hierbei wurden zunachst Haut und Subkutis an der gesamten Extremitat entfernt.
Der Musculus quadriceps femoris wurde mittels einer annahernd kreisférmigen
Umschneidung der Patella von dieser getrennt. In weiterer Folge wurde das sich
unter dem Ligamentum patellae befindliche infrapatellare Fettgewebe entfernt, das
Ligament bis zu seinen proximalsten Ansatzfasern an der Tuberositas tibiae
verfolgt und mit einem kleinen Schnitt an eben jener Stelle markiert. Das
Abtrennen des Ligamentum patellae stellte den nachsten Schritt dar.
AbschlieRend wurde die Patellarsehnenlange (PTL) vom Apex patellae bis zur

zuvor gesetzten Markierung an den proximalsten Ansatzfasern gemessen.

Bei der Messung der FL wurde mit einer Nadel der proximalste Teil des
Trochanter major femoris markiert. Eine zweite Nadel wurde am distalsten Punkt
des Epicondylus lateralis femoris platziert. Der Abstand wurde als FL definiert und

vermessen.

Hierbei wurde zunachst der distalste Teil des Malleolus medialis mit einer Nadel
markiert. Weiters wurde eine Nadel zwischen dem Meniscus medialis und der
medialen Facies articularis superioris tibiae platziert. Der Abstand dieser beiden

Nadeln wurde als TL vermessen.
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Abbildung 4: Vermessungsschema
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Die Messung des Q-Winkels erfolgte an 20 Extremitaten. Hierbei wurde dieser als
der Winkel zwischen einer Linie von der Spina iliaca anterior superior zur
Tuberositas tibiae und einer weiteren Linie durch die Femurachse mit

Verlangerung auf die Tuberositas tibiae vermessen.

5.3 Datenanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS (Version 24.0; IBM Corp,
Armonk, NY, USA). Fur die deskriptive Darstellung der Werte wurden Mittelwerte,
Standardabweichung (SD), Median, Minimum (min) und Maximum (max)
berechnet. Um mogliche geschlechts- und seitenspezifische Unterschiede
bezuglich der Lange des Ligamentum patellae zu evaluieren, wurde eine
Varianzanalyse mit Messwiederholungen (repeated measurement ANOVA)
durchgefuhrt. Diese beinhaltete Korperseite (links/rechts) als ,,within-subject”
Effekt und Geschlecht (mannlich/weiblich) als ,,between-subject” Effekt. Zur
Analyse von Zusammenhangen zwischen Bandlange, FL, TL, TLL, Korpergrofie
und Q-Winkel wurden der Pearson- und der Spearman-Korrelationskoeffizient (fur
den Q-Winkel) fir Seite und Geschlecht berechnet. Ein p-Wert < 0,05 wurde als
statistisch signifikant betrachtet. Als Training wurde die Intrarater- und Interrater-
Reliabilitat far zwei Untersucher fur wiederholte Tibialangen-Vermessungen an
zehn Praparaten mittels Intraclass-Korrelationskoeffizienten (ICC) berechnet.
Hierbei lagen alle ICC-Werte Utber 0.99.
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5.4 Literaturrecherche

Die fur diese Arbeit verwendete Literatur wurde durch Recherche in der Bibliothek
des Instituts fur Anatomie Graz bezogen. Weiters wurden gelaufige
Internetsuchmaschinen wie PubMed und Google Scholar auf adaquate Quellen

durchsucht.
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6 Ergebnisse

6.1 DesKkriptive Statistik

Eine deskriptive Aufarbeitung der vermessenen Grélen fur das gesamte Kollektiv

und im genderspezifischen Unterschied findet sich in Tabelle 1 und 2.

Bei einer Fallzahl von 50 betrug der Mittelwert der Lange des Ligamentum patellae
rechts 4,35 cm (SD 0,51) und links 4,26 cm (SD 0,55). Bei einer
Standardabweichung von 2,64 cm betrug die FL rechts 43,39 cm und links 43,36
cm (SD 2,76). Die Lange der Tibia betrug rechts 36,89 cm (SD 2,86) und links
36,91 cm (SD 2,81). Die TLL betrug rechts 82,08 cm (SD 5,59) und links 82,11
(SD 5,71)

Die Fallzahl bei der Messung des Q-Winkels betrug 20. Hier lagen die Werte
rechts bei 11,77° (SD 1,42) und links bei 12,01° (SD 1,26).

Bei Frauen betrug der Mittelwert der Lange des Ligamentum patellae rechts 4,29
cm und links 4,20 cm. Der Mittelwert der FL betrug rechts 41,94 cm und links
41,75 cm. Fur die TL ergab sich rechts ein Mittelwert von 35,21 cm und links von
35,34 cm. Der Mittelwert der TLL betrug bei Frauen rechts 78,59 cm und links
78,67 cm.

Bei den Mannern betrug der Mittelwert der Lange des Ligamentum patellae rechts
4,42 cm und links 4,32 cm. Die FL rechts ergab einen Mittelwert von 44,84 cm, die
FL links einen von 44,97 cm. Der Mittelwert der TL betrug rechts 38,56 cm und
links 38,47 cm. Der Mittelwert der TLL belief sich bei Mannern rechts auf 85,57 cm
und links auf 85,56 cm.
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Die Lange des Ligamentum patellae unterschied sich statistisch signifikant
bezuglich Seite (p = 0,022). Hinsichtlich des Geschlechts ergab die Analyse der

Patellarsehnenlange keinen statistisch signifikanten Unterschied. (p = 0,412).
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Variable
PTL

FL

TL

TLL
Q-Winkel

n
50
50
50
50
20

Mittelwert
4.35
43.39
36.89
82.08
11.77

rechts

SD
0.51
2.64
2.86
5.59
1.42

Median
4.35
43.15
36.90
81.90
12.00

Min
3.30
38.70
32.00
71.90
10.00

Max
5.40
49.50
42.40
93.80
14.00

n
50
50
50
50
20

Mittelwert
4.26
43.36
36.91
82.11
12.01

links

SD
0.55
2.76
2.81
5.71
1.26

Median
4.30
43.30
37.10
82.70
12.00

Min
2.80
37.90
32.20
71.60
10.00

Max
5.40
49.10
42.70
93.90
14.00

Tabelle 1: Deskriptive Auswertung fiir das gesamte Kollektiv
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PTL

FL

TL

TLL

Q-Winkel

SE m=EsTMm =T =TT ST

n
25
25
25
25
25
25
25
25
10
10

Mittelwert
4.29
4.42

41.94
44.84
35.21
38.56
78.59
85.57
11.54
12.00

rechts

SD
0.49
0.53
1.73
2.61
2.26
2.40
3.68
4.98
1.38
1.49

Median
4.30
4.40

41.90
44.90
34.80
38.80
78.00
86.60
11.50
12.00

Min

3.30

3.30
38.70
39.80
32.00
33.60
71.90
74.00
10.00
10.00

Max

5.30

5.40
45.70
49.50
40.10
42.40
86.70
93.80
14.00
14.00

n
25
25
25
25
25
25
25
25
10
10

Mittelwert
4.20
4.32

41.75
4497
35.34
38.47
78.67
85.56
12.25
11.77

links

SD
0.55
0.55
2.02
2.46
218
2.51
4.00
5.08
1.23
1.30

Median
4.30
4.30

41.80
44.70
34.80
39.00
77.60
86.00
12.25
12.00

Min

2.80

3.10
37.90
39.40
32.20
33.50
71.60
73.60
11.00
10.00

Max

5.00

5.40
46.20
49.10
39.90
42.70
87.10
93.90
14.00
14.00

Tabelle 2: Geschlechtsspezifische Auswertung
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PTL

rechts
weiblich

links
PTL

. rechts

mannlich

links

FL

415*

.550**

FL

414

.404*

p-Wert
0.039

0.004

p-Wert
0.040

0.045

TL

0.303

0.357

TL

402*

417

p-Wert
0.140

0.080

p-Wert
0.046

0.038

TLL

0.370

405*

TLL

436"

416*

p-Wert
0.069

0.045

p-Wet
0.030

0.038

Tabelle 3: Detaillierte Korrelationen der Patellarsehnenlange

Eine positive Korrelation zwischen der Lange des Ligamentum patellae und den

Langen von Femur, Tibia und der Beinlange gesamt war rechts und links

erkennbar.

Fir das weibliche Kollektiv wurde ein mittlerer Q-Winkel von 11,54° (rechts)

beziehungsweise 12,25° (links) ermittelt. Bei den Mannern ergaben sich fur den
Mittelwert des Q-Winkels rechts 12,00° und links 11,77°.

Es bestand keine statistisch relevante Korrelation zwischen dem Q-Winkel und

den restlichen gemessenen Werten.
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7 Diskussion

Das Ziel dieser Studie war es, die Anatomie der Patellarsehne zu beleuchten und
die Patellarsehnenlange in Bezug auf genderspezifische Unterschiede und
mogliche Korrelationen mit anderen GroRen, wie zum Beispiel der gesamten
Beinlange, der Femurlange und der Tibialange, aufzuzeigen. Die Hypothese war,
dass die Patellarsehnenlange mit der Grolde und dem Geschlecht der Patientinnen
und Patienten korreliert. Diese Erkenntnis hatte einen Einfluss auf kinftige

Operationen im Bereich des Patellofemoralgelenks.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Patellarsehnenlange signifikant mit der

KorpergrolRe, jedoch nicht mit dem Geschlecht korreliert.

Das Patellofemoralgelenk stellt eine komplexe Konstruktion dar, deren Stabilitat
durch aktive, passive und statische Strukturen gewahrleistet ist. Diese Stabilitat ist
bei der physiologischen Kniebewegung sichergestellt, wird sie jedoch durch
Traumata oder anatomische Variationen gestort, kann dies zu Patellaluxationen
fuhren. [1, 6, 20] Zu den stabilisierenden Strukturen der Patella zahlen die Sehne
des Musculus quadriceps femoris und die Patellarsehne. Auch die Morphologie
des distalen Femur unterstitzt deren Stabilitdt. Diese Stabilisatoren bilden
wahrend der Flexion des Kniegelenks einen posterioren Kraftvektor, welcher die
Fixierung der Patella in deren Gleitlager sicherstellt. [4] Weiters fungiert der
mediale Anteil des Ligamentum patellae als essentieller Stabilisator, welcher
beinahe 60% des seitlichen Halts bei 0°- 30° gebeugtem Knie bietet. [4, 21]
Anatomische Faktoren, welche zu patellarer Instabilitdt beitragen sind ein
vergroRerter Q-Winkel, eine verlangerte Distanz zwischen der Tuberositas tibiae
und der Trochlea sowie Dysplasien im Bereich der Trochlea. [22, 23] Weiters
zeigen sich bei Zustand nach Patellaluxationen im Grofteil der Falle Verletzungen

des medialen Anteils der Patellarsehne. [6, 20, 24]
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Patellaluxationen und Pathologien des Patellofemoralgelenks betreffen haufiger
das weibliche Geschlecht. [3, 6] Balcarek et al. verglichen MRT Bilder von
Kniegelenken von 100 Patientinnen und Patienten nach Patellaluxation mit einer
Kontrollgruppe von 157 Patientinnen und Patienten. Die Autoren fanden eine
statistisch signifikant vergrofRerte Distanz zwischen der Tuberositas tibiae und der
Trochlea sowie einen erhdhten Anteil dysplastischer Trochleae bei Frauen, welche

eine Patellaluxation erlitten hatten. [6]

Die Biomechanik und somit auch die Stabilitdt des Patellofemoralgelenks werden
hauptsachlich von der Patellarsehne bestimmt. [4] Neyret et al. verglichen die
Patellarsehnenlange von 42 Kniegelenken mit stattgehabten Patellaluxationen mit
51 Kontrollpatientinnen und -patienten mittels rontgenologischer und
magnetresonanztomographischer Untersuchung. Hierbei zeigte sich die
Patellarsehnenlange signifikant langer bei Patientinnen und Patienten nach
Patellaluxation (Réntgen: 53 mm; MRT: 52 mm). Die Werte bei der Kontrollgruppe
ergaben Langen von 46 mm bei der Rontgenuntersuchung sowie 44 mm bei der
MRT Untersuchung. [25]

In der vorliegenden Studie betrug der Mittelwert der Patellarsehnenlange bei den
Frauen 4,29 cm (rechts) beziehungsweise 4,20 cm (links). Bei den Mannern lag
der Mittelwert rechts bei 4,42 cm und links bei 4,32 cm. Diese Werte sind
vergleichbar mit den Resultaten von Andrikoula et al., welche einen Mittelwert der
Patellarsehnenlange von 4,3 cm erhielten. Deren Werte wurden an fresh-frozen
Kadavern erhoben. [26] Basso et al. erhielten einen an 22 Extremitaten
gemessenen Mittelwert von 6,4 cm fur die Patellarsehnenlange. Hierbei wurde
allerdings vom Apex patellae bis zum distalen Ansatz der Ligamentum patellae an

der Tibia gemessen. [27]

Die statistische Analyse der vorliegenden Studie zeigte keinen Unterschied der
Patellarsehnenlange in Bezug auf das Geschlecht. Yoo et al. fanden in ihrer
Studie mit 173 inkludierten Extremitaten genderbezogen einen statistisch

signifikanten Unterschied, jedoch mit der Einschrankung, dass hierbei das
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Verhaltnis von Mannern zu Frauen mit 142:30 sehr unausgeglichen war. Weiters
ist die Vermessung mittels MRT, welche in der Studie von Yoo et al. angewandt

wurde, mehr gebiased als das Vorgehen in der hier vorliegenden Studie. [28]

Die Patellarsehnenlange korrelierte in vorliegender Studie bei Mannern beidseitig
positiv mit der Femurlange, der Tibialange und der gesamten Beinlange. Bei den
Frauen gab es auf der linken Seite eine positive Korrelation der
Patellarsehnenlange mit der Femurlange und der gesamten Beinlange. Auf der
rechten Seite korrelierte die Patellarsehnenlange bei Frauen positiv mit der
Femurlange. Bei Yoo et al. korrelierte die Patellarsehnenlange nur schwach mit

Gewicht, GréfRe und Body-Mass-Index der Patientinnen und Patienten. [28]

Moderne chirurgische Eingriffe setzen sich eine individuelle Behandlung abhangig
von den anatomischen Gegebenheiten von Patientinnen und Patienten zum Ziel.
[29] Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass es notwendig ist den
Korpertyp und die GroélRe der Patientin beziehungsweise des Patienten zu
bertcksichtigen, das Geschlecht jedoch hat keinen Einfluss auf die

Patellarsehnenlange.

Als Limitation der vorliegenden Studie gilt die Tatsache, dass die Spenderinnen
und Spender hauptsachlich kaukasische Frauen und Manner aus der Steiermark
waren. Hier kdnnte ein Selektions-Bias vorliegen, sodass unsere Resultate nicht
fur Menschen aus anderen Regionen dieser Erde zutreffend sind. Hervorzuheben

ist die fur derartige Studien einzigartige Anzahl der Praparate.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass keine relevanten genderspezifischen
Unterschiede in Bezug auf die Patellarsehnenlange feststellbar waren. Die
Patellarsehne zeigte sich bei beiden Geschlechtern links signifikant kiurzer als
rechts. Dies hat allerdings aufgrund der geringen Langenunterschiede keine
klinische Relevanz. Die Sehne korreliert bei den Frauen links mit der Femurlange
und der gesamten Beinlange. Bei den rechten weiblichen Extremitaten gab es
eine positive Korrelation der Patellarsehne mit der Femurlange. Bei Mannern fand

sich sowohl rechts, als auch links eine Korrelation der Patellarsehne mit der
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Femurlange, der Tibialange und der gesamten Beinlange. Im Rahmen von
chirurgischen Interventionen bei Patellofemoralgelenksinstabilitdten sollte nicht

das Geschlecht, sehr wohl jedoch die Korpergrofde der Patientinnen und Patienten

berucksichtigt werden.
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