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Ursachen und Diagnostik

Zusammenfassung:

Der patellofemorale Schmerz (PFP) ist ein hdufig auftretendes Schmerzphidnomen, dessen Ursache
multifaktoriell ist. Anatomische, funktionelle, biomechanische u.a. Faktoren spielen in der Genese
eine Rolle. Ein moglicher Einfluss von sozialen und psychologischen Aspekten ist unklar.

Im Rahmen der Diagnostik haben vor allem die ausfiihrliche Anamnese sowie die klinische Unter-
suchung mit funktionellen Tests und Ubungen entscheidende Bedeutung. Neben dem Ausschluss
intraartikuldrer Pathologien durch eine entsprechende Bildgebung gilt es zudem, ein anatomisches
oder funktionelles Patella-Malalignment zu erkennen bzw. dieses auszuschlieflen oder zu behandeln.
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Der patellofemorale Schmerz (patel-
lofemoral pain, PFP) ist mit einer Pra-
valenz von 3-40 % und einer Inzi-
denz von 22/100.000 ein héufig auf-
tretendes Schmerzphidnomen, von
welchem vor allem der weibliche,
junge und sportlich aktive Patient be-
troffen ist [5, 6, 37]. Die Behandlung
dieser Patienten ist hdufig langwierig
und zeigt mittel- bis langfristig
durchaus hohe Versagensraten. Im
5-Jahres-Follow-up eines Rehabilitati-
onsprogramms bei Patienten mit pa-
tellofemoralem Schmerz gaben 80 %
der Teilnehmer weiterhin Schmerzen
an und 74 % Kklagten tber ein anhal-
tend vermindertes Aktivitdtslevel
[12]. Weiterhin zeigte sich in aktuel-
len Studien, dass ein chronischer pa-
tellofemoraler Schmerz, zumindest
bei einem Teil der Patienten, zur Ent-
wicklung einer Patellofemoralarthro-
se pradisponiert [9, 17, 51]. Dies un-
terstreicht die Bedeutung dieses
Krankheitsbildes. Die Ursachen des
PFP sind multifaktoriell. Anato-
mische, biomechanische, psychologi-
sche, soziale u.a. Faktoren spielen in
der Genese eine Rolle.

Der genaue Pathomechanismus
zur Entstehung des PFP ist bisher wei-
ter unklar. In dem 2017 von Powers
et al. veroffentlichten Konsensussta-
tement wurde ein pathophysiologi-
sches Modell zur Entstehung des PFP
erstellt. Grundlage dieses Modells ist,
dass verschiedene Ursachen (anato-
misch, funktionell u.a.) eine Zunah-
me des retropatellaren Anpressdrucks
im Patellofemoralgelenk bedingen
konnen, welche zum patellofemora-
len Schmerz beitragen bzw. mit die-
sem assoziiert sein konnen. Unter-
schieden werden in diesem patho-
physiologischen Modell Ursachen,
die zu einer verringerten patello-
trochledren Kontaktfliche fiihren
von denen, die direkt den Anpress-
druck im Patellofemoralgelenk erho-
hen [41] (Abb. 1).

Der genaue Pathomechanismus
zwischen retropatellarem Anpress-
druck und der Entstehung des patel-
lofemoralen Schmerzes bleibt aber
weiter unklar. Dye beschreibt einen
Verlust ,,der Gewebehomoostase” mit
inflammatorischer Reaktion und ver-
dndertem Metabolismus im Gelenk

als mogliche Verkntipfung zwischen
den verdnderten Druckverhéltnissen
und dem Schmerzerleben [16]. Auch
der Einfluss der patientenindividuel-
len Schmerzverarbeitung sowie soma-
tosensorischer, sensomotorischer und
psychologischer Faktoren ist noch
nicht abschliefiend gekldrt [41]. Ma-
clachlan et al. analysierten, dass Pa-
tienten mit PFP hédufiger an Angststo-
rungen, Depressionen, Katastrophi-
sierung und einer Bewegungsangst
leiden und diese Pathologien mit
dem Schmerzlevel und dem reduzier-
ten Funktionslevel korrelieren [36].

In der folgenden Ubersichtsarbeit
sollen die wichtigsten Ursachen fiir
den patellofemoralen Schmerz eror-
tert und das diagnostische Vorgehen
erldutert werden.

Sowohl strukturelle als auch neuro-
muskuldre Faktoren beeinflussen die
Biomechanik im Patellofemoralge-
lenk. Wihrend die Patella streck-
gelenksnah vor allem weichteilig sta-
bilisiert wird, ibernehmen mit zu-
nehmender Kniegelenksflexion kno-
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Patellofemoral pain
Etiology and diagnosis

Summary: Patellofemoral pain (PFP) is a frequently observed pain phenomenon of multifactorial origin.
Anatomical, functional, biomechanical and other factors play a role in its etiopathogenesis. The influence of
social and psychological aspects remains unclear.

The diagnostics should include a detailed medical history and a thorough clinical examination in which functional
tests and exercises are of decisive importance. In addition, musculoskeletal imaging should focus on the exclusion
of intra-articular pathologies and on the assessment of an anatomical or functional patellar malalignment, with

potential implication of treatment.
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cherne Einfliisse die Stabilisierung der
Patella und beeinflussen damit den
Lauf der Patella im Patellofemoralge-
lenk, das sogenannte Patellatracking.
Vor allem muskuldre, ligamentdre
und knocherne Veranlagungen be-
einflussen das Patellatracking. Ein
durch eine pathologische Verdnde-
rung dieser Strukturen bedingtes Pa-
tellamaltracking kann durch eine ver-
ringerte patellotrochledre Kontaktfla-
che zu einer Mehrbelastung im Patel-
lofemoralgelenk fiihren und so einen
PFP auslosen [41].

Der M. quadriceps mit seinen ver-
schiedenen Anteilen ist der wichtigs-
te muskuldre Stabilisator der Patella.
Kaya et al. konnten zeigen, dass bei
Patienten mit PFP eine generalisierte
Atrophie des Quadriceps vorliegen
kann [30]. Aber auch ein Missverhalt-
nis zwischen M. vastus medialis und
lateralis bzw. ein relativ verspatetes
Aktivieren des Vastus obliquus-An-
teils kann ein Patellamaltracking mit
konsekutivem PFP begiinstigen [8].
Die Gruppe um Lorenz et al. konnte
dies in einer in-vitro Studie zeigen.
Eine nach lateral gerichtete Kraft, im
Sinne einer muskuldren Dysbalance
zugunsten des Vastus lateralis, fiihrte
zu einem verstarkten Patella-Tilt, ei-
ner Patellarotation und einer Patella-
lateralisierung [33].

Die Bedeutung der erhohten Fe-
murantetorsion fiir die Entitdten Pa-
tellainstabilitdt und patellofemoraler
Schmerz hat sich in der Literatur zu-
nehmend etabliert [20, 29, 44]. Eine

vermehrte femorale Antetorsion kann
eine relative Lateralisation der Patella
bedingen, die Moglichkeit der Patella-
luxation nach lateral erleichtern und
gleichzeitig zu einem erhohten An-
pressdruck, vor allem der lateralen Pa-
tellafacette, fiihren [44]. Liska et al.
konnten in ihrer biomechanischen
Untersuchung die verdnderten retro-
patellaren Druckbelastungen bei er-
hohter Fermurantetorsion aufzeigen
und gleichzeitig belegen, dass eine de-
rotierende Femurosteotomie zu einer
Verdnderung der Druckverhiltnisse
fuhrt [32]. Dies entspricht den Kkli-
nischen Daten von Dickschas et al.,
die durch eine derotierende Osteoto-
mie eine signifikante Schmerzredukti-
on bei Patienten mit erhohter Femu-
rantetorsion und patellofemoralem
Schmerz beobachten konnten [14].
Auch ein Einfluss des Tractus ilio-
tibialis auf das Patellatracking ist in
der Literatur beschrieben [55]. Bei Pa-
tienten mit PFP kann ein Kontrakter
Tractus iliotibialis beobachtet werden.
Der Tractus iliotibialis steht tiber seine
Querverbindungen zum lateralen Re-
tinakulum in direktem Kontakt mit
der Patella und kann damit ein Patel-
lamaltracking bedingen. Ob ein kon-
trakter Tractus iliotibialis Ursache oder
Konsequenz eines erhohten Patella-
Tilts ist, bleibt aber unklar [27, 41].
Weiterhin  wird das DPatella-
Alignment mafigeblich von der Troch-
leakonfiguration und der Patellahthe
beeinflusst [41]. Der klinische Test des
J-Signs demonstriert hierbei oftmals

das verdnderte Patellatracking. Van
Haver et al. konnten zeigen, dass es
durch eine schwere Trochleadysplasie
(Typ B/D nach Dejour) zu einer ver-
minderten retropatellaren Kontaktfla-
che und zu einem vermehrten retro-
patellaren Anpressdruck kommt [53].
Die Auswirkung der Patella alta auf
das Patellatracking konnten von Ward
et al. in einer kernspintomographi-
schen Untersuchung gezeigt werden.
Sie demonstrierten, dass Patienten mit
einer Patella alta eine geringere patel-
lotrochleare Kontaktfliche in verschie-
denen Kniegelenksbeugegraden auf-
wiesen [54].

Aber nicht nur eine Kontaktfla-
chenverringerung im Patellofemoral-
gelenk mit konsekutivem Patella-Ma-
lalignment kann zu einer Erhohung
des retropatellaren Anpressdrucks
fiihren, sondern auch verschiedene
funktionelle Pathologien kénnen ei-
nen direkten Einfluss auf den retro-
patellaren Anpressdruck haben. In
verschiedenen Studien konnten bei
Patienten mit PFP verdnderte Hiift-,
Knie- und Sprunggelenkskinematiken
und -statiken beobachtet werden.

Patienten mit einem patellofemo-
ralen Schmerz zeigen im Gangbild ge-
ringere Flexionsgrade im Kniegelenk
[40, 49]. Moglicherweise handelt es
sich hierbei aber um einen Kompen-
sationsmechanismus zur Reduktion
des Anpressdrucks [49]. Die bio-
mechanische Untersuchung von Hu-
berti et al. deutete darauf hin, dass das
hohergradige Genu valgum zu einer
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Mehrbelastung im PFJ fiithrt, ohne die
patellotrochledre Kontaktfliche zu
verringern [26]. Auch eine dyna-
mische Valgusanomalie bei fehlender
muskuldrer  Stabilisationstdhigkeit
wirkt sich auf den patelldren Anpress-
druck aus und kann vor allem im
Gangbild von weiblichen Patienten
beobachtet werden [19, 39, 43]. Das
dynamische Valgusversagen fiihrt zu
einer Lateralisation der Patella [35]
und kann in der klinischen Unter-
suchung zum Beispiel durch einbeini-
ge Kniebeugen visualisiert werden
[10]. Gleichzeitig ist hierbei auf die
Stellung des Beckens bzw. auf eine In-
suffizienz der Glutealmuskulatur (Kip-
pung des Beckens zur Spielbeinseite)
zu achten. Auch eine funktionell be-
dingt erhohte femorotibiale Rotation
mit verstarkter femoraler Innenrotati-
on beim Treppensteigen ist bei Patien-
ten mit PFP zu beobachten [47].

Ein erhohter Tonus der Quadri-
ceps- und Harmstringmuskulatur be-
einflusst den patellaren Anpressdruck.
Piva et al. zeigten passend dazu, dass
Patienten mit PFP eine signifikant ver-
minderte Dehnbarkeit unter anderem
dieser beiden Muskelgruppen im Ver-
gleich zu einem gesunden Kontroll-
kollektiv aufwiesen [38].

Aber nicht nur knieumgreifende
Pathologien sind mit PFP assoziiert,
sondern auch Insuffizienzen im Be-
reich der Glutealmuskulatur zeigen
sich hédufig in diesem Patientenkol-
lektiv. Zwei systematische Ubersichts-
arbeiten konnten zeigen, dass weibli-
che Patienten mit PFP eine verringer-
te Hiuftabduktions-, Hiiftextensions-
und Hiiftaulenrotationskraft haben
[42, 52]. Fiir mdnnliche Patienten mit
PFP existiert in der aktuell vorhande-
nen Literatur hierzu keine Evidenz.
Interessanterweise konnten Herbst et
al. in einer prospektiven Studie bei
255 weiblichen Basketballerinnen be-
obachten, dass Sportlerinnen mit er-
hohter Abduktionskraft im Hiiftge-
lenk vermehrt einen patellofemora-
len Schmerz im Lauf der Basketball-
saison entwickelten. Die Autoren
schlussfolgern, dass es sich bei der, in
vielen anderen Studien hdaufig be-
schriebenen, verminderten Hiiftge-
lenksabduktionskraft moglicherweise
nicht um die Ursache, sondern die
Folge des PFP handelt [24].

Patellofemoraler Schmerz

Somatosensorische,
sensomotorische, psychologische,
soziale u.a. Einfliisse?

| Erhéhter retropatellarer Anpressdruck

/

’ Patellotrochledre Kontaktflache { ‘

T

Trochleadysplasie

Femurantetorsion
Patella alta
Quadricepsschwiche/-dysbalance

Tractus iliotibialis-Kontraktur

Funktionell erhéhte femorotibiale
Rotation

Quadriceps-/Harmstringhypertonus
Genu valgum
Dynamisches Genu valgum
Muskuledre Glutealinsuffizienz

Funktionell erhéhte femorotibiale
Rotation

RuckfuRvalgus/navicular drop

FAl/Coxa valga

Modell zur Atiologie des PFP in Anlehnung an Powers et al. [40].
Unterschieden werden Ursachen, die Giber eine Verringerung der patellotrochlearen
Kontaktflache den retropatellaren Anpressdruck erhéhen, von denen, die zu einer

direkten Druckerhéhung fiihren.

Kleine Fallserien konnten dariiber
hinaus auch auf einen Zusammen-
hang von kndchernen Anomalien des
Hiiftgelenks und dem PFP hinweisen.
Hierzu zdhlen das vermehrte Auftre-
ten von Coxa valga bei PFP-Patienten
und eine Assoziation des femoro-aze-
tabuldren Impingements mit dem pa-
tellofemoralen Schmerz [45, 50].

In der Literatur gibt es weiterhin
viele Untersuchungen, die eine posi-
tive Assoziation von Fufipathologien
mit der Entwicklung eines patellofe-
moralen Schmerzes zeigen. Barton et
al. demonstrierten, dass bei Patienten
mit PFP hédufiger ein verstarkter Riick-
fufdvalgus beobachtet werden kann
[2]. Auch ein Tiefertreten des Os navi-
culare (navicular drop) kann iiber ei-
ne vermehrte Innenrotation der Tibia
mit dem patellofemoralen Schmerz
assoziiert sein [1]. Diese Erkenntnisse
sind aber nicht einheitlich in der Li-
teratur vertreten und werden durch-
aus kontrovers bewertet [15].

Neben der Anamnese stellt die kor-
perliche Untersuchung einen wichti-
gen Grundpfeiler im diagnostischen
Vorgehen bei Patienten mit einem
patellofemoralen Schmerz dar. Im
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Rahmen der Anamnese ist eine ge-
zielte Befragung zundchst zur Diffe-
renzierung einer Instabilitédts- von ei-
ner Schmerzproblematik notwendig
[18]. Auch der patientenindividuelle
sportliche und berufliche Anspruch
sollten anamnestisch abgekldrt wer-
den. Hierbei kdnnen klinische Scores
wie der Kujala-Score und das BANFF
Patella Instability Instrument 2.0
(BPII 2.0) helfen [3, 11].

Im Zuge der korperlichen Unter-
suchung ist zunéchst eine genaue Be-
urteilung des Gangbildes zu empfeh-
len. Hierbei ist vor allem auf die Stel-
lung der Patella und der Fiifie zu ach-
ten. Danach kann die Beinachse so-
wohl statisch beim stehenden Patien-
ten, als auch dynamisch bei beid-
und einbeinigen Kniebeugen beur-
teilt werden. Auch Aussagen tiber ei-
ne moglicherweise vorliegende Ab-
duktionsschwidche im Hiiftgelenk
konnen damit getdtigt werden. Lou-
don et al. haben in ihrer Studie zei-
gen konnen, dass das Durchfithren
eines Ausfallschrittes, die einseitige
Kniebeuge, das Herabsteigen von ei-
ner Stufe sowie die einbeinige Knie-
beuge signifikant mit dem Schmerz
bei Patienten mit PFP Kkorrelieren
[34]. Beim stehenden und gehenden

Abbildung: F. Zimmermann



Patienten kann weiterhin die Beurtei-
lung der oben beschriebenen Fufi-
anomalien erfolgen. Sind die Fufie
parallel und nach vorne zeigend aus-
gerichtet, kann nach dem Phidnomen
der squinting (schielenden) Patella
geschaut werden. Auch eine Beurtei-
lung des Q-Winkels ist mdglich, wo-
bei dessen Bedeutung fiir den patello-
femoralen Schmerz unklar bleibt [23,
31]. Im Anschluss daran bietet es sich
an, die Untersuchung am sitzenden
Patienten mit 90°-flektiertem Kniege-
lenk und hidngendem Unterschen-
keln fortzusetzen. Hierbei kann eine
Aussage tiiber die Unterschenkelau-
fRentorsion sowie das Patellatracking
im Kniegelenk durch die Testung des
J-Signs erfolgen.

In Riickenlagen sollte die medio-
laterale patelldre Verschieblichkeit
mit dem mediolateralen Verschiebe-
test beurteilt werden, um eine Aus-
sage liber das mediale patellofemora-
le Ligament sowie das laterale Retina-
kulum zu bekommen. Eine vermehr-
te laterale Abkippung der Patella, also
ein vermehrter Patella-Tilt, kann mit
einem vermehrten lateralen Anpress-
druck einhergehen [4]. Mit Hilfe des
Zeichens der tanzenden Patella kann
eine Aussage iiber das Vorliegen eines
intraartikuldren Ergusses getitigt wer-
den. Anschlieend kann mit dem Ap-
prehension-Test nach Hughston eine
Aussage tiber die Luxationstendenz
der Patella gemacht werden [28]. Wir
préferieren eine dynamische Variante
des Apprehension-Tests (ReDPAT),
um eine Aussage der Luxationsten-
denz der Patella in verschiedenen
Kniegelenksbeugegraden zu erhalten
[56]. Ungeachtet dessen, dass der
Zohlen-Test hdufig falsch-positiv aus-
fdllt, ist er in unserer Vorgehensweise
ein Bestandteil der klinischen Unter-
suchung [23].

Wie oben beschrieben, ist die
Kontrolle der femoralen Abduktion
und Auflenrotation durch eine suffi-
ziente Huftmuskulatur wichtig zur
Verhinderung eines Patellamaltra-
ckings. Zur Testung der Hiiftauf3enro-
tatoren stellt der Patient in Riickenla-
ge seine Fiifle auf die Liege und ver-
sucht, die Kniegelenke gegen den ma-
nuellen Druck des Untersuchers nach
auflen zu rotieren. Mit dem Test nach
Ober und der Einteilung nach Gose
und Schweizer kann zusdtzlich das

Ausmaf einer moglichen Tractus ilio-
tibialis-Kontraktur bestimmt werden
[22]. Vervollstindigt wird die Kkli-
nische Untersuchung in Bauchlage
des Patienten mit der Beurteilung der
femoralen Torsion. Dabei ist eine In-
nenrotationsfahigkeit der Hiifte von
> 70° verddchtig auf eine erhohte Fe-
murantetorsion. Weiterhin kann in
Bauchlage mit dem Fersen-Gesdf3-Ab-
stand der Tonus bzw. die Dehnung
des M. quadriceps beurteilt werden.

Bei funktionellen Auffilligkeiten in
der klinischen Untersuchung kénnen
eine Ganganalyse, Kraftmessungen
und biomechanische Untersuchungen
die klinischen Untersuchungsergebnis-
se unterstreichen [18].

Die bildgebende Diagnostik um-
fasst neben der Rontgenbildgebung
(in 2 Ebenen, ggf. mit Ganzbein-
standaufnahme) ggf. eine Kernspin-
tomographie. Bei klinischem Ver-
dacht auf einen Torsionsfehler an Fe-
mur und/oder Tibia ist die Indikation
zu einer Torsionsmessung mit einem
Torsions-MRT bzw. -CT gegeben.

Im Rahmen der Analyse der Bild-
gebung sollte neben der routine-
maifligen Analyse der Kniebinnen-
strukturen eine Beurteilung der be-
kannten Patella-Malalignment-
parameter erfolgen. Hierzu zdhlt
zum einen die Beurteilung der Patel-
lahohe auf der streng seitlichen
Rontgenaufnahme. Diese kann z.B.
nach Caton-Deschamps beurteilt
werden [7]. Weiterhin erfasst werden
sollte der Typ der Trochleadysplasie
nach Dejour anhand der von Fucen-
tese et al. beschriebenen Methode
[13, 21]. Auch die Beurteilung der
Distanz zwischen der Tuberositas ti-
biae und der Trochlea (TT-TG) nach
der von Schoettle et al. beschriebe-
nen Methode sowie der Abstand zwi-
schen der Tuberositas tibiae und der
hinteren Kreuzbandinsertion (TT-
PCL) gemafl der publizierten Vor-
gehensweise nach Seitlinger et al.
sind Bestandteil der bildmorpholgi-
schen Auswertung [46, 48]. Anhand
der Ganzbeinaufnahme sollte auf ei-
ne mogliche Valgusabweichung ge-
achtet werden [25].

Auch die Beurteilung von Knor-
pelldsionen, Verdnderungen des Hof-
fa-Fettkorpers und der Schleimhaut
(Plica mediopatellaris) sowie ossdre
Reaktionen sind essenzieller Bestand-

teil der kernspintomographischen
Auswertung.

Die Atiologie des patellofemoralen
Schmerzes ist multifaktoriell. Derzeit
wird ein pathophysiologisches Mo-
dell zur Entstehung des Schmerzes fa-
vorisiert, nach dem verschiedene Ur-
sachen (anatomische, funktionelle
u.a.) einen verstarkten Anpressdruck
im Patellofemoralgelenk bedingen.
Unklar bleibt derzeit noch, wie die
genauen pathophysiologischen Ab-
laufe bis hin zum Schmerzerleben bei
diesen Patienten sind und wie diese
durch psychologische Faktoren er-
ginzend moduliert werden. Das diag-
nostische Prozedere sollte sich wie ge-
wohnt, standardisiert in Anamnese,
klinische Untersuchung und bild-
gebende Verfahren, gliedern. Funk-
tionelle Tests und Ubungen bilden ei-
nen Schwerpunkt der Diagnostik und
der Therapie. Neben dem Ausschluss
intraartikuldrer Pathologien gilt es
zudem, ein anatomisches oder funk-
tionelles Patella-Malalignment zu er-
kennen bzw. dieses auszuschlieflen
oder zu behandeln. Klinische Scores
konnen eine objektive Einschitzung
ermoglichen und helfen, den Verlauf
der Therapie zu beurteilen.

Interessenkonflikte
Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.

Foto: F. Zimmermann

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2020; 9 (3)



