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Zusammenfassung

Das Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen eines Ultramarathons auf die mediale Me-
niskusextrusion (MME) zu untersuchen. Unsere Hypothese war, dass die Belastung zu einer
reversiblen MME iiber 3 mm fiihrt. Generell wird eine MME von mehr als 3 mm als patho-

logisch angesehen und ist ein indirektes Zeichen fiir einen Funktionsverlust des Meniskus.

Eingeschlossen wurden gesunde Athleten des Gore-Tex® Transalpine-Run 2017 (7 Etappen
mit insgesamt 270,5 km und 16453 Hm) ohne Vororperationen oder aktuellen Verletzungen
am untersuchten Knie. Vor dem Lauf wurde bei allen Athleten eine standardisierte klini-
sche Untersuchung und eine Magnetresonanztomographie (MRT) zum Ausschluss von Pa-
thologien durchgefiihrt. Zusétzlich wurden vor und nach dem Lauf der Knee Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) und der Tegner Score abgefragt. Zudem wurde die MME mittels
Ultraschall in liegender und stehender Position, d.h. unter Belastung mit vollem Korperge-
wicht, gemessen. Der Ultraschall wurde nach der 1., 3., und 7. Etappe wiederholt. Um die
Reversibilitiat der Extrusion zu evaluieren, wurde die MME zwei Wochen nach dem Rennen
erneut gemessen. Bei allen Ultraschallmessungen wurde auch der Schmerz anhand der Vi-
suellen Analogskala (VAS) abgefragt.

Insgesamt 18 Athleten (5 weiblich, 13 minnlich) mit einem durchschnittlichen Alter von
37,4 + 8,3 Jahre und einem durchschnittlichen BMI von 21,4 + 1,3 kg/rn2 wurden einge-
schlossen. Die durchschnittliche MME im Ultraschall betrug vor dem Rennen in liegender
Position 1,6 + 0,3 mm und in stehender Position 2,2 + 0,4 mm. Wéhrend dem Rennen stieg
die MME signifikant an und betrug bei den Messungen nach der letzten Etappe im Liegen
2,7 + 0,7 mm (p < 0,001) und im Stehen 3,1 + 0,6 mm (p < 0,001). Nach zwei Wochen
Erholung zeigte sich eine vollstindige Reversibilitit der MME. Es war kein Zusammenhang
zwischen der MME und der VAS zu finden. Auch zum KOOS gab es keine Korrelation.

Die extreme Belastung durch einen Ultramarathon resultierte in einer MME von mehr als
3 mm in gesunden, symptomfreien Knien. Dies zeigt, dass der Meniskus eine enorme elas-
tische Kapazitit hat und sich kurzfristig an hohere Belastungen anpassen kann. Diese An-
passungen zeigten sich bei Patienten mit gesunden Menisken nach einer Erholungsphase
vollkommen reversibel. Daher sollte der aktuelle Begriff der Meniskusextrusion nicht aus-

schlieBlich als Zeichen einer Pathologie in der MRT-Untersuchung bewertet werden.
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1 Einleitung

1.1 Laufen und Knie

In Deutschland betreiben nach Zahlen von 2012 ungefihr 25% der Bevolkerung iiber 16
Jahren Laufsport (Scheerder, 2015, S.122). Laufen hat viele positive Auswirkungen auf den
Korper. Unter anderem vermindert es die Mortalitét (Lee et al., 2014), verbessert den Cho-
lesterinhaushalt, reduziert den Body-Mass-Index (BMI) (Hespanhol Junior et al., 2015) und
verringert das Risiko von Diabetes Mellitus und Bluthochdruck (Williams & Thompson,
2013). Die Folgen des Laufens fiir das Knie sind jedoch ungeklirt. Der Zusammenhang zwi-
schen Laufsport und Arthrose im Knie ist umstritten (Timmins et al., 2017). Bewiesen ist
mittlerweile, dass Laufen auf Wettkampfniveau und auf langen Strecken mit einem hoheren
Gonarthroserisiko verbunden ist, als kein Laufen oder Laufen auf Freizeitniveau (Alentorn-
Geli et al., 2017; Driban et al., 2017). Die Abgrenzung zwischen Freizeit- und Wettkampf-

laufer ist jedoch schwierig.

Gonarthrose wird definiert als eine degenerative, nichtentziindliche Verinderung des Kniege-
lenks. Der Verlust von Knorpel spielt dabei eine groe Rolle. Zudem wird der subchondrale
Knochen beschidigt (van der Kraan, P. M., 2012; Liiring et al., 2011). Die Privalenz von
radiologisch diagnostizierter Arthrose belduft sich auf 24,3% bei Ménnern und auf 32,6%
bei Frauen. Mit dem Alter steigt die Anzahl der Betroffenen (Spahn et al., 2011). Risiko-
faktoren fiir die Entstehung einer Arthrose sind unter anderem eine ungerade Beinachse,
Ubergewicht, unterschiedliche Beinlingen, Verletzungen in der Vorgeschichte und eine Be-
lastung des Gelenkes tiber viele Jahre (Glyn-Jones et al., 2015). Gonarthrose schréinkt die
Lebensqualitét der Betroffenen stark ein. Der Schmerz und die Steifheit des Gelenkes fithren
zu massiven Behinderungen in Alltag und oft miissen Patienten ihren Sport aufgeben. Lin-
derung verschaftt in vielen Féllen nur noch eine Operation (Litwic et al., 2013). Zudem ist
die Arbeitsfahigkeit zeitweise oder auch dauerhaft eingeschriankt, was zu hohen soziodko-
nomischen Kosten fiihrt (Liebers et al., 2013; Glyn-Jones et al., 2015).

Arthrose entsteht entweder durch iiberméflige Belastung auf einem normalen Gelenk oder
durch normale Belastung auf einem eingeschrinkten Gelenk (Goldring & Goldring, 2007).
Die Gelenke der unteren Extremitit werden beim Laufen einer hohen Belastung ausgesetzt.
Die Belastung entspricht dabei ca. dem fiinffachen des Korpergewichtes (Bergmann et al.,
1993). Das wiirde dafiir sprechen, dass es durch Laufen - tiberméBige Belastung - zu einer

Arthrose im Knie kommen kann. Fiir den Knorpel ist Belastung aber auch protektiv.
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Neben dem Knorpel spielt auch der Meniskus eine entscheidende Rolle bei der Entstehung
von Arthrose. Der Verlust der Meniskusfunktion fiihrt zu einer Druckerhhung in Gelenk und
Knorpel und somit langfristig zu einer Praarthrose (Allaire et al., 2008). Stein et al. (2010)
konnten zeigen, dass es ohne Meniskus bzw. funktionierenden Meniskus vermehrt zu Arthro-
se kommt. Entsprechend konnen sowohl eine Verdnderung des Knorpels als auch der Verlust
der Meniskusfunktion fiir eine beginnende Arthrose des Kniegelenkes verantwortlich sein.
Extrembelastungen wie zum Beispiel iibermiBiger Sport oder Laufen kdnnen hierfiir ver-
antwortlich sein. Beide Strukturen kann man gut in der Magnetresonanztomographie (MRT)

evaluieren (Kessler et al., 2006).

Die Datenlage zu akuten Verdnderungen am Knie im MRT bedingt durch das Laufen ist
jedoch inkonsistent. Die meisten Studien, in denen Bilder weniger als 15 min nach Ende
eines Laufes akquiriert wurden, zeigen signifikante Ergebnisse (Hoessly & Wildi, 2017). Es
gibt verschiedene Moglichkeiten Menisken und Knorpel im MRT zu beurteilen, wie zum
Beispiel: die Dicke oder das Volumen bestimmen(Kessler et al., 2006, 2008; Hinterwimmer
et al., 2014), die Relaxationszeiten vergleichen (Subburaj et al., 2012), die Signalintensitét
bewerten (Karanfil et al., 2018) oder direkt nach Schiden suchen (Schueller-Weidekamm et
al., 2006a). Schueller-Weidekamm et al. (2006a, 2006b) untersuchten Knie mittels MRT auf
chronische und akute Verianderungen durch das Laufen. Sie stellten fest, dass bei Laufern
mit hoherem Trainingspensum mehr Schdden im Knie zu finden sind als bei Liufern mit
niedrigerem Trainingspensum. Es wurden mehr Veridnderungen an Menisken, Knorpel und
Vorderem Kreuzband (VKB) festgestellt. Als akute Verdanderungen wurden nach einem Ma-
rathon vergroBerte Gelenksergiisse und Signalalterationen im Meniskus gefunden. Zudem
fiihrt Laufen zu einer Verkleinerung des Meniskus- und Knorpelvolumens. Die Linge der
Laufstrecke korreliert dabei mit der Verminderung des Volumens beider Strukturen (Kessler
et al., 2006). Eine Stunde nach Ende der Belastung hatten sie wieder das Ausgangsvolumen
angenommen. Fiir die Menisken war dies aber nur grenzwertig der Fall (Kessler et al., 2008).
Hinterwimmer et al. (2014) konnten bei Sportlern ohne Marathonerfahrung in Untersuchun-
gen vor dem sechsmonatigem Training und einen Tag nach dem Marathon eine Abnahme

von Volumen und Dicke des Knorpels im lateralen Kompartiment evaluieren.

Eine andere Studie zeigte, dass die Relaxationszeiten im MRT nach dem Laufen im Knorpel
und in den Hornern der Menisken signifikant verkleinert waren. Die oberfldchliche Schicht
des Knorpels zeigte dabei die gro3te Verdnderung (Subburaj et al., 2012). Durch das Laufen
sinkt die Signalintensitidt in T2 im Knorpel. In den Bereichen direkt unterhalb der Menisken
ist dies nicht der Fall (Karanfil et al., 2018).
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Somit besteht ein unmittelbarer Zusammenhang von iibermifiger sportlicher Betitigung und

Verinderungen von Meniskus und Knorpel, welche sich auch bildgebend nachweisen lassen.

1.2 Meniskus

1.2.1 Anatomie

Der Meniskus ist ein mondférmiger Keil aus Faserknorpel. Er liegt direkt auf dem Tibiapla-
teau auf und ist daran auch befestigt (Fox et al., 2015). Er gleicht die Inkongruenz zwischen
konvexen Femurkondylen und dem planen Tibiaplateau aus (Messner & Gao, 1998). Im
Querschnitt ist der Meniskus dreieckig, wobei innen die diinne Kante und aulen die breite
Basis ist. Die Auflenseite ist mit der Gelenkkapsel verbunden (Rath & Richmond, 2000). Die

anatomische Lage und Umgebung der Menisken ist in Abbildung 1.1 zu sehen.

Es gibt einen lateralen und einen medialen Meniskus. Der mediale Meniskus hat eine C-Form
und der laterale Meniskus ist eher kreisformig. Der mediale Meniskus ist groer und weniger
beweglich. Das Hinterhorn des medialen Meniskus ist weiter als das Vorderhorn (Fox et al.,
2015). Beide Menisken sind iiber Insertionen im subchondralen Knochen verankert (Messner
& Gao, 1998). Das anteriore Horn des medialen Meniskus inseriert vor dem VKB variabel
in die vordere Tibia. Ein Grofteil der Menschen hat den vorderen Insertionspunkt im flachen
Interkondylargebiet, weniger haben ihn etwas weiter medial in der Abflachung oder weiter

anterior (Berlet & Fowler, 1998). Das posteriore Horn hat seine Befestigung direkt vor dem

Lig. cruciatum
anterius

Lig. patellae

Meniscus
medialis

Lig. trans-
versum genus

Art. tibio-
fibularis
Lig. collaterale L 1O\ Lig. collaterale
tibiale fibulare
Lig. cruciatum Lig. menisco- Meniscus Caput
posterius femorale posterius lateralis fibulae

Abbildung 1.1: Menisken in der Sicht von oben (Schiinke et al., 2011, S. 446)
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hinteren Kreuzband (HKB) (Rath & Richmond, 2000). Der mediale Meniskus ist zudem mit
dem medialen Kollateralband (MCL) verwachsen. Das erklirt zum Teil den geringeren Grad
der Beweglichkeit des medialen Meniskus. Der zweite Grund dafiir ist, dass seine Inserti-

onspunkte weiter von einander entfernt liegen als die des lateralen Meniskus (Schiinke et al.,
2011, S. 446).

Die vaskulire Versorgung des Meniskus iibernehmen Aste der Arteria poplitea (laterale, me-
diale und mittlere Arteria geniculata). Die Blutgefidfle dringen ausgehend von einem peri-
meniskalem Plexus in Intervallen in den Meniskus ein. Am besten werden dabei die Horner
versorgt (Day et al., 1985). Die Durchblutung ist dabei aber auf die dufleren 10 bis 30%
des Meniskus begrenzt. Diese Zone wird auch als rote Zone bezeichnet. Zusitzlich gibt es
noch die rot-weiBe Zone, welche als Ubergangsbereich klassifiziert wird, und die weiBe Zone
(Arnoczky & Warren, 1982). Letztere wird nur durch synoviale Diffusion und mechanische
Bewegung versorgt (Schiinke et al., 2011, S. 446). Die drei Zonen sind in Abbildung 1.2
dargestellt. Die Einteilung der verschiedenen Zonen hat vor allem eine Bedeutung in der
Meniskuschirurgie, da sie gleichzeitig Aussagen zum Heilungspotential macht. Nédhte oder
Risse in der roten Zone heilen voraussichtlich gut, in der weillen eher nicht (Arnoczky &
Warren, 1983).

1.2.2 Histologie

Die Art der Zellen im Meniskus wird kontrovers diskutiert. In der weilen Zone des Meniskus
gibt es vor allem runde, chondrozytenartige Zellen. In der roten Zone treten vermehrt Fibro-
blasten auf. Diese sind spindelformig. Im oberflichlichem Bereich gibt es noch eine dritte
Zellart. Diese Zellen sind platt, polygonal und ohne Zellausdehnung (Nakata et al., 2001).

Zu dieser Zellart gibt es die Vermutung, dass sie regenerative Fahigkeiten besitzt, welche die

rot-rot

rot-weils

weillB-weild

y

Abbildung 1.2: Vaskulire Versorgung des Meniskus (Diirselen & Freutel, 2015, S. 216)
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Heilung im Meniskus beeinflussen konnte (van der Bracht et al., 2007).

Der Meniskus hat neben Zellen eine dichte extrazellulire Matrix (EZM). Diese setzt sich
aus 72% Wasser, 0,12% Desoxyribonukleinsidure (DNA), 20% Kollagen und 0,8% Glyko-
saminoglykanen zusammen. Diese Verteilung variiert jedoch je nach Grad der Degeneration
und Alter. Im Alter nimmt der Anteil an Wasser zu, wohingegen die Menge an Kollagen und
Proteoglykanen abnimmt (Herwig et al., 1984). Die Insertionen setzen sich aus Fibroblas-
ten, Kollagen Typ I und Proteoglykanen zusammen (DePhillipo et al., 2019). Diese Bereiche
teilen sich in unkalzifizierten und kalzifizierten Faserknorpel und Knochen auf (Benjamin et

al., 1991). Im Vorderhorn gibt es zusétzlich noch eine ligamentose Zone (Gao et al., 1994).

Die Kollagenfasern sind fiir die Zugkraft zustdndig. Vom Trockengewicht sind 70% im in-
neren und 80% im dufleren Teil des Meniskus die Kollagenfasern. Im inneren Drittel des
Meniskus sind Kollagenfasern zu 40% Typ I und zu 60% Typ II. In den @uBeren zwei Drit-
teln sind es fast zu 100% Typ I Fasern. Zudem wurden noch Spuren von Typ III und IV
in letzteren gefunden (Cheung, 1987). Man kann den Meniskus nach dem Verlauf der Kol-
lagenfasern in Schichten einteilen. In der oberflachlichen Schicht sind es diinne Fibrillen
(35 nm), die keiner bestimmten Ausrichtung folgen. Diese Schicht ist ca. 10 um breit. Die
Schicht darunter besteht aus etwas dickeren Fibrillen (120 nm), die zu Biindeln angeordnet
sind. Diese liberschneiden sich mit variierenden Winkeln und formen eine Dicke von ca. 150
um. Die innere Schicht bildet den Hauptteil des Meniskus. Diese Kollagenfibrillen (120 nm)
sind in Biindeln zirkulidr angeordnet. Dabei gibt es eine duflere und eine innere Zirkumfe-

renz. Zwischen den Biindeln gibt es zusitzlich noch radidre Faserbiindel. Diese stabilisieren

Abbildung 1.3: Verlauf der Kollagenfasern in den verschiedenen Schichten (Petersen &
Tillmann, 1998b)
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die zirkumferenten Biindel. AuBlerdem sorgen die von der oberfldchlichen Schicht einstrah-
lenden vertikalen Fasern fiir Stabilitit (Petersen & Tillmann, 1998b, 1998a). Dargestellt ist
der Schichtaufbau in Abbildung 1.3.

1.2.3 Funktion

Der Meniskus hat mehrere fiir das Knie wichtige Funktionen. Teilweise liegt die Grundlage
fiir diese Funktionen darin, dass der Meniskus die Inkongruenz im Knie ausgleicht. Damit
wird die Kontaktfliche zwischen Femur und Tibia vergroBert. Dies fiihrt dazu, dass sich der
Kontaktdruck pro Flicheneinheit verringert (Kettelkamp & Jacobs, 1972; Walker & Erkman,
1975; Fukubayashi & Kurosawa, 1980). Ohne Meniskus kommt es deshalb zu einem erhoh-
ten Druck auf den Knorpel (Radin et al., 1984). Das fiihrt schneller zu einer degenerativen
Veridnderung im Knie (Fairbank, 1948).

Die primire Funktion des Meniskus ist die Kraftiibertragung von Femur auf Tibia. Unter
Belastung werden mindestens 50% der Kraft iiber den Meniskus geleitet. Dabei wird in der
lateralen Hilfte des Knies mehr Kraft tiber den Meniskus iibertragen als auf der medialen
Seite (Shrive et al., 1978). In Flexion werden ca. 90% der Kraft iiber die Menisken iiber-
tragen (Walker & Erkman, 1975). Die axiale Kraft komprimiert den Meniskus und wird in
Zugkrifte umgewandelt (Shrive et al., 1978). Diese verlaufen zirkumferent im Meniskus.
Die Ringspannung wird dabei durch die Kollagenfasern, welche in gleiche Richtung verlau-
fen, gehalten (Krause et al., 1976). Zudem wird der Meniskus nach auflen gedriickt. Somit
kann die Druckbelastung auf einer groeren Flidche an die Tibia weitergeben werden (Jones
et al., 1996; Sweigart & Athanasiou, 2001). Dies ist in Abbildung 1.4 dargestellt.

Eine weitere Funktion ist die Verbesserung der Stabilitit im Knie (Walker & Erkman, 1975).
Die Menisken hemmen die anteriore tibiale Translation, wenn das VKB nicht intakt ist.
Dabei trigt der laterale Meniskus vor allem in der Pivot-Shift-Bewegung zur Stabilitét bei
(Bargar et al., 1980; Musahl et al., 2010). Ob der Meniskus auch bei einem intaktem VKB
zur Verbesserung der Stabilitiit beitrigt, ist umstritten. Uber die Propriozeption koénnte der
Meniskus trotzdem eine wichtigen Beitrag zur Stabilitit des Kniegelenks leisten (Aagaard &
Verdonk, 1999).

Propriozeptive Nervenfasern befinden sich vor allem in Vorder- und Hinterhorn des Menis-
kus (Wilson et al., 1969). Neueren Studien zufolge hat nur das Hinterhorn propriozeptive
Fasern. Bei Stimulation dieser kommt es zu einer Kontraktion des Musculus semimembra-
nosus (Saygi et al., 2005). Es gibt verschiedene Mechanorezeptoren im Meniskus: Vater-

Pacini-Korperchen, Ruffini-Korperchen und Golgi-Apparate (Zimny, 1988). Vater-Pacini-



KAPITEL 1. EINLEITUNG

Abbildung 1.4: Kraftiibertragung iiber Meniskus: axiale Druckbelastung in zirkumferente
Zugspannung (Diirselen & Freutel, 2015, S. 217)

Korperchen sind schnell adaptierende Mechanorezeptoren. Es wird vermutet, dass sie Be-
wegungen des Gelenks wahrnehmen. Die zwei anderen sind langsam adaptierend und ver-

mutlich fiir die Bestimmung der Gelenkposition zustdndig (Reider et al., 2003).

Weitere Funktionen des Meniskus sind die Versorgung des Knorpels und die Verminderung
der Reibung im Gelenk. Der Meniskus hilft die Synovialfliissigkeit gleichmifig zu verteilen.
Das passiert durch seine Bewegungen nach vorne und hinten bei Wechsel von Extension in
Flexion und umgekehrt (Macconaill, 1932, 1950). Wihrend Druckbelastungen wird Fliis-
sigkeit aus dem Meniskus gedriickt (Renstrom & Johnson, 1990). Bird und Sweet (1987)
entdeckten Kanile innerhalb des Meniskus. Vermutet wird, dass diese auch dem Transport
von Synovialfliissigkeit und somit der Erndhrung dienen. Ohne Meniskus erhoht sich die
Reibung im Gelenk um 20% (Macconaill, 1950).

1.3 Meniskusextrusion

1.3.1 Allgemeines

Meniskusextrusion wird definiert als ein Herausragen des Meniskus iiber die Kante des Ti-
biaplateaus (Trattning et al., 2014, S. 212) sowie als ein Funktionsverlust des Meniskus
(Allaire et al., 2008). In Abbildung 1.5 ist eine Skizze einer Meniskusextrusion neben ei-

nem nicht extruierten Meniskus zu sehen.
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Femur Femur

——a _

Tibia Tibia

Abbildung 1.5: Skizze eines normalen und eines extrudierten Meniskus

Urséchlich werden hierfiir diverse Pathologien diskutiert. Die Abgrenzung zwischen physio-
logischer und pathologischer Meniskusextrusion ist schwierig. Gemessen im MRT wird eine
Extrusion groBer als 3 mm als eine pathologische Meniskusextrusion definiert (Costa et al.,
2004; Choi et al., 2010). Eine neuere Studie schlédgt jedoch einen Grenzwert von 4 mm vor
(Svensson et al., 2019). Zu den Pathologien, welche mit Meniskusextrusion assoziiert sind,
zihlen vor allem Meniskusrisse, Meniskusverlust und Arthrose. Auch eine ungerade Bein-

achse kann zu einer Meniskusextrusion fithren (Crema et al., 2012).

Pagnani et al. (1991) beschrieben erstmals einen Fall, bei dem eine groBe Meniskusextrusi-
on mit einer Lision des Meniskushinterhorns assoziiert war. Auller Rissen des Hinterhorns
(Choi et al., 2010) bzw. der Meniskuswurzel (Allaire et al., 2008) konnen auch andere Riss-

konfigurationen Ursache einer Meniskusextrusion sein (Costa et al., 2004).

Des Weiteren tritt Meniskusextrusion hédufig in Verbindung mit Arthrose auf (Crema et
al., 2012). Es wird vermutet, dass Meniskusextrusion eine Ursache fiir Arthrose sein kann
(Sugita et al., 2001). Wenn der tibiale Knorpel nicht mehr ausreichend bedeckt ist, kommt
es zu einem hoheren Druck in dem Bereich, in dem Femur und Tibia aufeinandertreffen.
Das fiihrt zu einer Degeneration des Knorpels und auf Dauer zu Arthrose (Luczkiewicz et
al., 2015; Liu et al., 2017). Mit der Meniskusextrusion kann man auch das Fortschreiten der
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Arthrose beobachten (Kawaguchi et al., 2012; Chiba et al., 2017).

Im Kontrast zu den Pathologien gibt es aber auch eine physiologische Meniskusextrusion.
Diese steigt mit steigendem BMI und Alter (Achtnich et al., 2018). Bei Frauen ist die Menis-
kusextrusion im Durchschnitt hoher. Belastung kann auch zu einer erhohten Meniskusextru-
sion fithren, weil es den Meniskus komprimiert und nach auflen driickt (Patel et al., 2016).
Ein Beispiel dafiir ist eine Messung im Stehen. Dabei wird der Meniskus mit dem eigenen
Korpergewicht belastet (Verdonk et al., 2004; Achtnich et al., 2018).

1.3.2 Evaluierung der Meniskusextrusion

Die Meniskusextrusion lédsst sich sowohl mit dem MRT als auch mit dem Ultraschall bestim-
men. Beide Untersuchungen sind nicht invasiv. Die Bestimmung der Meniskusextrusion im
Ultraschall ist gleichwertig zur Bestimmung im MRT (Nogueira-Barbosa et al., 2015). Die
mediale Meniskusextrusion ldsst sich im Ultraschall mit einer hoheren Genauigkeit bestim-
men als die laterale (Podlipska et al., 2016).

MRT ist das Standardverfahren fiir die Bestimmung der Meniskusextrusion (Crema et al.,
2012). Im MRT kann man den Meniskus in mehreren Ebenen darstellen (Naredo et al.,
2005). Damit kann man die Meniskusextrusion an verschiedenen Stellen messen, unter an-
derem an den Hornern. Das MRT hat auB8erdem eine sehr gute Auflosung (Verdonk et al.,
2004). Die Reproduzierbarkeit der Messung ist dabei hoch (Naredo et al., 2005). Von Nach-
teil ist jedoch, dass die MRT-Untersuchung teuer und zeitaufwendig ist (Podlipska et al.,
2016). AuBerdem ist ein groBBer Nachteil, dass es keine belasteten Bilder gibt.

Mit Ultraschall konnen Bilder deutlich schneller akquiriert werden. Zudem sind Ultraschall-
gerit in Deutschland weit verbreitet und teilweise portabel(Kawaguchi et al., 2012). Die Be-
lastung mit dem eigenen Korpergewicht ist ohne weitere Schwierigkeiten moglich (Verdonk
et al., 2004; Achtnich et al., 2018). Im MRT kann man nur unter groBem Aufwand belastete
Messungen durchfiihren (Stehling et al., 2012; Patel et al., 2016). Ein Nachteil des Ultra-
schalls ist, dass die Ergebnisse abhingig vom Untersucher sind. Auflerdem hat das Messen

mit dem Ultraschall eine langsame Lernkurve (Naredo et al., 2005).

1.3.3 Meniskusextrusion unter Belastung

Verdonk et al. (2004) war der erste, der den Meniskus unter Belastung mit dem Ultraschall-
gerit beurteilte. Er fand dabei aber keine signifikante Differenz zwischen der belasteten und

der unbelasteten Messung.
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Kawaguchi et al. (2012) zeigte, dass sowohl in gesunden Knien als auch in Knien bei Pati-
enten mit Arthrose der Grade 1-3 nach Kellgren und Lawrence (Kellgren, 1957) die Menis-
kusextrusion unter Belastung grofler war als ohne Belastung. Die Messungen wurden dabei
im Liegen und Stehen mit dem Ultraschall durchgefiihrt. Bei Grad 4 nach Kellgren und La-
wrence kam es jedoch zu keiner signifikanten Verdnderung zwischen der belasteten und der

unbelasteten Messung.

Studien mit Messungen der Meniskusextrusion in belasteter und unbelasteter Situation im
MRT kamen zu dhnlichen Ergebnissen. Patel et al. (2016) fanden eine signifikante Vergrof3e-
rung der Meniskusextrusion unter Belastung, jedoch nur auf der medialen Seiten. Stehling et
al. (2012) fanden eine signifikante Vergroerung der Meniskusextrusion nur in Verbindung
mit Schiden oder Verletzungen im Knie und diese nur auf der medialen Seite. Auf der late-
ralen Seite konnten beide keine signifikante Verdnderung der Meniskusextrusion im Stehen

feststellen.
Zusammenfassend kann hinsichtlich der Meniskusextrusion zwischen einer pathologischen

(Meniskusrisse, Arthrose) und einer physiologischen (BMI, Alter, Geschlecht) unterschieden

werden.
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1.4 Fragestellung und Hypothesen

Ziel dieser Studie war es, die elastische Kapazitit und die Funktion des Meniskus unter Ex-
trembelastung zu beurteilen. Dafiir wurde die Meniskusextrusion im Ultraschall bestimmt,
sowohl unbelastet als auch belastet. Die Meniskusextrusion wurde vor, wiahrend und nach

der Extrembelastung in gesunden Knien untersucht.

Den Hintergrund dieser Studie bilden zwei verschiedene Ansétze. Zum einen geht es dabei
um die Funktion des Meniskus. Die kraftiibertragende Wirkung im Knie ist belegt, aber der
genaue Mechanismus ist noch nicht endgiiltig evaluiert. Neue Studien zeigen, dass es eine
physiologische Meniskusextrusion unter Belastung durch das Korpergewicht gibt. Die his-
tologische Zusammensetzung aus Kollagenfasern und Wasser spielt dabei vermutlich eine
Rolle. Zum anderen wird vermutet, dass Laufen unter hohen Belastungen zu Arthrose im
Knie fiihrt. Der Zusammenhang zwischen Laufen und Arthrose ist allerdings noch nicht im
Detail geklirt.

Mit dieser Studie soll gezeigt werden, dass es eine belastungsinduzierte Meniskusextrusion
in gesunden Knien gibt und dass der Meniskus sich an hohe Belastungen anpassen kann.
AuBerdem soll das Regenerationspotential des Meniskus gezeigt werden. So kann mogli-
cherweise die Funktion des Meniskus sowie der Zusammenhang zwischen Laufsport und
Arthrose besser verstanden werden. Zudem konnte mit diesen Daten die Grenze zwischen
pathologischer und physiologischer Meniskusextrusion in Frage gestellt werden.

Folgende Fragen wurden formuliert:

1. Fiihrt Ultramarathon zu einer temporiren Meniskusextrusion in gesunden Knien?

Hypothese: Ultramarathon fiihrt zu einer tempordren Meniskusextrusion grofer als 3 mm in

gesunden Knien.
2. Ist die Veridnderung der Meniskusextrusion reversibel?

Hypothese: Nach der Belastung (Ultramarathon) sinkt die Meniskusextrusion auf das An-

fangsniveau und ist somit reversibel.

11



2 Methodik

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Technischen Universitit genehmigt (303/17
s) und nach den Grundsitzen der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt. Alle Probanden
gaben nach Aufklirung iiber die Risiken, die Ein- und Ausschlusskriterien und die Ziele
der Studie ihr schriftliches Einverstindnis zur Teilnahme. Die Studie wurde als prospekti-
ve Lingsschnittstudie durchgefiihrt. Die Daten wurden zwischen dem 11.08.2017 und dem
05.10.2017 erhoben.

2.1 Ultramarathon und Rekrutierung

Als Extrembelastung wurde der Gore-Tex® Transalpine Run (TAR) 2017 ausgewihlt, der
vom 3. bis zum 9. September stattfand. Dieser Ultramarathon bestand aus sieben Etappen
iber die Alpen. Der Lauf fiihrte von Fischen im Allgéu, Deutschland, nach Sulden am Ortler,
Italien. Die Gesamtdistanz betrug 270,5 km und die Hohenmeter (Hm) im Aufstieg 16.453
m. Im Durchschnitt sind es pro Etappe ungefihr 40 km und 2500 Hm in Auf- und Abstieg.
Die Details der einzelnen Etappen sind in Tabelle 2.1 zu finden. In Abbildung 2.1 sind bei-
spielhaft die Hohenprofile und Strecken dreier Etappen dargestellt.

Etappe Distanz in km | Aufstiegin Hm | Abstieg in Hm

1 45,0 2083 1469

2 24,7 1899 2042

3 39,6 2658 3133

4 45,7 2861 1829

5 37,1 2064 2711

6 44,4 1633 1924

7 34,0 3255 2319
Gesamt 270,5 16453 15427

Tabelle 2.1: Uberblick iiber die Details der 7 Etappen des TAR

Anfang August war Beginn der Rekrutierung der Probanden. Uber den Veranstalter PLAN
B wurde eine E-Mail an alle Teilnehmer des TAR versendet, deren Postleitzahl mit einer
8 begann. Diese enthielt unter anderem einen Anhang mit simtlichen Informationen zur
Studie, die Kontaktdaten der Studienbetreuer und die Einschlusskriterien. Zusitzlich wurde
in die Facebookgruppe des TAR ein Eintrag mit dem gleichen Informationsblatt gemacht.
Eingeschlossen wurden freiwillige Teilnehmer des TAR mit einem Alter iiber 18 Jahren und

einem beschwerdefreien Knie ohne relevante Achsabweichung. Ausschlusskriterien waren

12
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relevante Verletzungen in den letzten drei Monaten sowie eine Voroperation am untersuchten

Knie.

IIIII'II;
. ‘;'dhf ¥ nuﬂll

Abbildung 2.1: Etappen 1, 3 und 7 im Streckenverlauf mit Hohenprofil

2.2 Ablauf der Studie

Pro Proband wurde ein Knie in die Studie eingeschlossen. Das Knie wurde nach den Ein-
und Ausschlusskriterien ausgewihlt oder per Los. Gemessen wurde die mediale Meniskus-
extrusion (MME) im Ultraschall, sowohl liegend als auch stehend. Verschiedene klinische
Scores wurden abgefragt und der Schmerz anhand der Visuellen Analogskala (VAS) (Price
et al., 1983) erfasst. Um eventuelle Pathologien auszuschlieBen, wurde eine klinische Unter-
suchung durchgefiihrt. Zudem wurde bei der Voruntersuchung ein MRT zur Beurteilung des

Kniestatus durchgefiihrt.

Die zeitliche Abfolge der verschiedenen Untersuchungen ist in Abbildung 2.2 dargestellt.
Die Voruntersuchungen fanden im Zeitraum von 4 Wochen bis ein paar Tage vor dem Ul-
tramarathon statt. Die Nachuntersuchungen wurden Ende September durchgefiihrt, ungefihr
zwel Wochen nach der letzten Etappe. Die Untersuchungen wihrend des TAR wurden immer
direkt im Anschluss an die Etappe durchgefiihrt. Dafiir wurden die Probanden im Zielbereich
nach Ankunft abgefangen und direkt untersucht. Gemessen wurde nach den Etappen 1, 3 und

7. Die Hohenprofile und Streckenverlidufe dieser Etappen sind in Abbildung 2.1 dargestellt.

2.3 Klinische Untersuchung

Alle Patienten wurden zuerst standardisiert am eingeschlossenen Knie untersucht. Fiir den
Ablauf wurde das Formblatt des International Knee Documentation Comitee (IKDC) (Hefti

13
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Vor dem Lauf: Nach FEtappe 1: Nach Etappe 3: Nach Etappe 7: Nach dem Lauf:
MME, MRT, MME, VAS MME, VAS MME, VAS MME, Klinische
Klinische Untersuchung,
Untersuchung, KOOS, VAS
KOOS, Tegner

Score, VAS,

Fragebogen

Abbildung 2.2: Zeitlicher Ablauf der Untersuchungen

et al., 1993) benutzt. Zuerst wurde das Knie inspiziert und palpiert. Mit dem Test der tanzen-
den Patella wurde auf einen eventuellen Gelenkserguss untersucht. Bei der Palpation wurde
vor allem auf Druckschmerzen iiber dem medialen Gelenkspalt geachtet. Die Beweglichkeit
des Knies wurde mit der Neutral-Null-Methode (Seyfarth et al., 1973) dokumentiert und im
Seitenvergleich beurteilt. Die Stabilitdt der Kollateralbidnder und der Kreuzbédnder wurde ge-
testet. Dafiir wurden die Tests Vordere Schublade und Hintere Schublade durchgefiihrt und
die seitliche Aufklappbarkeit gepriift. Danach wurden die Menisken mit dem McMurray Test
(McMurray, 1942) und dem Thessaly Test (Karachalios et al., 2005) untersucht.

2.4 Fragebodgen

2.4.1 Visuelle Analogskala

Die VAS (Price et al., 1983) (s. Anhang) wurde abgefragt, um den Schmerz der Probanden
zu beurteilen. Diese Frage wurde vor und nach dem Lauf und nach den Etappen 1, 3 und 7
gestellt.

2.4.2 Tegner Aktivitatsskala

Des Weiteren wurde die Tegner Aktivititsskala (Tegner & Lysholm, 1985) abgefragt, um zu
beurteilen auf welchem Niveau die Probanden Sport betrieben. Dabei teilen sich die Proban-
den in Aktivitdtsgrade ein, die von 0 bis 10 gehen. 0 entspricht dabei eingeschrinktem Gehen
oder wegen Knieproblemen arbeitsunfihig oder berentet zu sein. 10 heif3t, dass der Proband
FuBball oder Ski alpin auf nationalem oder internationalem Wettkampfniveau betreibt. Der

gesamte Bogen ist im Anhang zu sehen.
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2.4.3 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

Im Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (Roos et al., 1998) wurde der
subjektive Eindruck der Probanden von ihrem Knie vor und nach dem Lauf festgehalten.
Der KOOS ist in die folgenden Kategorien unterteilt: Schmerz, Symptome, Aktivititen des
alltaglichen Lebens, Funktionsfahigkeit im Sport und in der Freizeit und Lebensqualitit im
Zusammenhang mit dem betroffenen Knie. Diese Kategorien werden getrennt voneinander
bewertet. In jeder Kategorie gibt es unterschiedlich viele Fragen und pro Frage gibt es fiinf
Antwortmoglichkeiten, die mit Punkten von O bis 4 bewertet werden. 4 Punkte spricht fiir
moglichst wenige bis gar keine Symptome und Einschrinkungen. Maximal kann man in
jeder Kategorie 100 Punkte erhalten. Bei 100 Punkte bestehen keine Einschrinkungen und
Probleme. Dieser Score wurde vor und nach dem Ultramarathon abgefragt, um mdogliche

Verinderungen mit der MME korrelieren zu kénnen (s. Anhang).

2.4.4 Fragebogen zur Erfassung von Lauf- und Knievorgeschichte

Ein speziell fiir die Studie entworfener Fragebogen erhob Grole, Gewicht, Beginn des inten-
siven Laufsports, Anzahl der Liufe und Laufkilometer pro Woche, weitere Sportarten und

eventuelle Voroperationen am Knie. Dieser Fragebogen ist im Anhang verfiigbar.

2.5 Ultraschall

Der Ultraschall wurde mit einem 13,5 MHz linearen Ultraschallgerit (Arthrex® Synergy
MSK™ Ultrasound) standardisiert durchgefiihrt. Als erstes wurde der Patient liegend mit
einer Knierolle unter den Knien positioniert. Als Ausgangspunkt wurde die mediale Fe-
murkondyle getastet und dort der Ultraschallkopf in longitudinaler Ausrichtung aufgesetzt.
Aus dieser Position fuhr man mit dem Schallkopf bis zum Gelenkspalt. Zwischen medialer
Femurkondyle und Tibiaplateau konnte man dann den Meniskus als dreieckige, echogene
Struktur erkennen. Das MCL musste dabei im Faserverlauf parallel zum Schallkopf stehen.
Die Stelle der Messung wurde dann am oberen und unteren Ende des Gerites am Bein des
Probanden markiert. Danach kam die Messung im Stehen, welche in Abbildung 2.3 gezeigt
wird. Die stehende Messung wurde durchgefiihrt, um die MME unter Belastung zu messen.
Dabei stand der Patient mit beiden Fiilen in neutraler Position und die Knie waren ca. 20
Grad gebeugt. Zur Kontrolle, dass beide Beine gleich belastet werden, wurde die Stellung des
Beckens und des Oberkorpers iiberpriift. Im Anschluss wurde der Schallkopf auf die zuvor
markierte Stelle aufgesetzt und ein Bild aufgenommen. Diese Methode wurde von Achtnich
et al. (2018) beschrieben.

Die Messung der MME wurde direkt im Anschluss an die Aufnahme gemacht. Dafiir wurde
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Abbildung 2.3: Ultraschallmessung wihrend des TAR

die Methode von Nogueira-Barbosa et al. (2015) verwendet, welche in Abbildung 2.4 darge-
stellt ist. Dazu zeichnet man eine longitudinale Linie entlang des medialen Tibiaplateaus und
parallel dazu eine Linie am duf3ersten Rand des Meniskus. Die MME war dabei der Abstand
zwischen den beiden Linien in Millimetern. Diese Messung wurde dann spéter nochmals am

Computer wiederholt, um die Genauigkeit der Messergebnisse zu verbessern.

Abbildung 2.4: Bestimmung der MME aus dem Ultraschallbild

Nach Achtnich et al. (2018) ist die Intraklassenkorrelation (Koo & Li, 2016) dieser Methode
gut bis exzellent. Es ergaben sich die Werte 0,783 CI [0,625;0,872] (p<0,001) in liegender
Position und 0,900 CI [0,820;0,942] (p<0,001) in stehender Position.
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2.6 Magnetresonanztomographie

Die MRT-Untersuchung wurde ausschlieBlich am Tag der Voruntersuchung durchgefiihrt.
Damit wurde der Status des Knies erhoben. Vor der Untersuchung wurden die Patienten an-
hand eines Standardaufklidrungsbogens iiber Risiken informiert und mussten schriftlich ihre

Zustimmung geben.

Der Scan wurde mit einem klinischen 3,0 Tesla MRT Gerit (Ingenia, Philips Healthcare,
Best, The Netherlands) durchgefiihrt. Die Bilder wurden dabei von einer erfahrenen MTRA
akquiriert. Der Proband lag fiir die Untersuchung auf dem Riicken. Fiir den Signalempfang
wurde eine dafiir geeignete 16-Kanal Knie Spule benutzt. Vor Beginn der Untersuchung be-
kam jeder Proband einen Notfallknopf in die Hand und Kopfhorer aufgesetzt. Es wurden
koronare Aufnahmen in Protonendichte-Wichtung mit spektraler Fettsuppression gemacht.
Die Einstellungen beziiglich der MRT-Sequenz waren Tg 4150 ms und Tg 50 ms. Die er-
brachte Voxelgroe betrug 0,35 x 0,46 x 2,5 mm und das Field-of-View (FoV) 160 x 160
mm. Parallele Bildgebung (SENSE, Faktor 2) wurde genutzt, um schneller Bilder zu akqui-
rieren. Die gesamte bildgebende Untersuchung dauerte circa 15 Minuten pro Proband.

Die Bilder wurde dann in das Bilderarchivierungs und -kommunikationssystem Picture Ar-
chiving and Communication System (PACS) (Agfa, Ridgefield Park, NJ) eingespielt und
dort ausgewertet. Das Ergebnis des MRT wurde auf Meniskusrisse, Knorpelschiden und Li-
gamentverletzungen untersucht. Knorpelschiden wurden dabei nach dem International Car-
tilage Repair Society (ICRS) Klassifikationssystem (Brittberg & Winalski, 2003) beurteilt.
Meniskuspathologien wurden zudem nach Rissmustern und weiteren Zeichen degenerativer
Verinderungen, wie Meniskusextrusion, parameniskalen Zysten und Knochenmarksddem,

untersucht.

2.7 Statistische Auswertung

Vor Durchfiihrung der Studie wurde eine Poweranalyse mit G¥*Power 3.1.9.2 (Franz Paul,
Kiel, Deutschland) durchgefiihrt. Die mittlere MME fiir stehende und liegende Messung mit
jeweiliger Standardabweichung wurden aus einer vorherigen Studie abgeschitzt (Achtnich
et al., 2018). Mit einer Effektstirke von 0,74, einem a von 0,05 und mindestens 17 Proban-
den betrug die Power dieser aktuellen Studie 0,8.

Samtliche Daten wurden in einer Excel-Datei gesammelt. Fiir die statistische Analyse der

Daten wurde die Software SPSS (SPSS, Chicago, IL) benutzt. Fiir alle Berechnungen wurde
ein p-Wert kleiner 0,05 als statistisch signifikant gewertet. Die Bilder aus Ultraschall und
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MRT wurden von einem Facharzt fiir Orthopiddie nach den in Kapitel 2.5 und 2.6 beschrie-

benen Methoden ausgewertet.

Die deskriptive Statistik bestehend aus der Berechnung von Mittelwert, Standardabweichung,
Median, Minimum, Maximum und den Perzentilen (25., 50., 75.) wurde fiir das Alter, den
BMI, die MME, die Kategorien des KOOS, die VAS, die Tegner Aktivitidtsskala, die Lauf-
kilometer pro Woche und die Jahre seit Beginn des intensiven Laufsports durchgefiihrt. Die
Daten wurden mittels Shapiro-Wilk-Test und Kolmogorov-Smirnoff-Test auf Normalvertei-

lung tiberpriift.

Zwischen VAS und MME wurde die nicht-parametrische Korrelation durch den Kendall-Test
berechnet und mit p-Wert sowie Korrelationskoeffizient dargestellt. Der Korrelationskoeffi-
zient ist signifikant, wenn der Wert kleiner als 0,2 ist. Fiir den Vergleich des KOOS vor und
nach dem Lauf wurde der Wilcoxon-Test verwendet. Fiir die Vergleiche der MME aus der
Voruntersuchung mit den nachfolgenden Messungen, 1. Etappe, 3. Etappe, 7. Etappe und

Nachuntersuchung, wurde der t-Test verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Probanden

Es wurden 19 Probanden in die Studie eingeschlossen. Ein Proband wurde aufgrund einer
akuten Schulterverletzung ausgeschlossen. Dadurch belief sich die Zahl der Probanden auf

18. Eingeschlossen wurden insgesamt neun linke und neun rechte Knie.

Bei Etappe 1 und Etappe 3 wurden die Messwerte von allen Probanden erhoben. Bei Etappe
7 konnten nicht mehr alle Probanden in die Untersuchung einbezogen werden: 1 Liufer er-
litt ein Umknicktrauma, 3 Probanden brachen nach Etappe 5 den Bergmarathon ab. Bei den
Messungen nach Etappe 7 wurden demnach nur 14 Teilnehmer untersucht. Die Dropout-Rate
belief sich somit von Etappe 3 auf Etappe 7 auf 22,2 Prozent. Bei der Nachuntersuchung wur-
den alle 18 Liufer miteinbezogen. Die Zahl der Probanden pro Messzeitpunkt ist in Tabelle
3.1 dargestellt.

Messpunkt Anzahl Probanden
Voruntersuchung 18
Etappe 1 18
Etappe 3 18
Etappe 7 14
Nachuntersuchung 18

Tabelle 3.1: Anzahl der einbezogenen Probanden nach Messpunkt

3.1.1 Untersuchungszeitpunkte

Die Voruntersuchungen fanden zwischen dem 11.08. und dem 01.09.2017 statt. Im Durch-
schnitt lagen zwischen der Voruntersuchung und der ersten Etappe des TAR 7,9 + 5,3 Tage.
Die Nachuntersuchungen fanden zwischen dem 18.09. und dem 05.10.2017 statt. Im Durch-
schnitt war die Nachuntersuchung 14,4 + 4,1 Tage nach der letzten Etappe.

3.1.2 Demographische Daten

Die demographischen Details der Probanden sind in Tabelle 3.2 ersichtlich. Das Durch-
schnittsalter betrug 37,4 + 8,3 Jahren (Altersumfang: 27 bis 54 Jahre). Der BMI lag im
Durchschnitt bei 21,4 + 1,3 kg/m? (Umfang: 19,5 bis 24,2 kg/m?).
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Geschlecht| Anzahl Merkmal | Mittelwert SD
weiblich 5 Alter 40,6 8,0

BMI 20,6 1,0

mainnlich 13 Alter 36,2 8.4
BMI 21,7 1,3

Gesamt 18 Alter 37,4 8.3

BMI 21,4 1,3

Tabelle 3.2: Charakteristika der Probanden

3.1.3 Voroperationen

Keiner der Probanden hatte Voroperationen am eingeschlossenen Knie.

3.1.4 Trainingsprofil der Probanden

Die Trainingskilometer pro Woche (80 + 30 km), die die Teilnehmer der Studie vor dem
TAR gelaufen sind, sind in Abbildung 3.1 zu sehen. Die Probanden praktizieren seit unter-
schiedlich vielen Jahren intensiven Laufport (11,2 + 8,8 Jahre). Dies ist in Abbildung 3.2
ersichtlich.

50-75km

<50km
5-15

7510000km

Abbildung 3.1: Wochentliche

Trainingskilometer je Proband vor dem Abbildung 3.2: Dau.er des intensiven
TAR Laufsports in Jahren

' >25

15-25

Alle weiteren betriebenen Sportarten der Probanden sind in Abbildung 3.3 dargestellt.
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Sportart Anzahl Probanden
Rad fahren
Klettern
Skitouren
Schwimmen
Krafttraining
Langlauf
Ski fahren
Athletiktraining
Bouldern
FuBball
Obstacle Run
Reiten
Skateboard
Snowboard
Wandern
Yoga
Zumba
keine weitere

Lp»—ar—nr—*H»—awr—tr—t»—t»—‘[\)l\Jl\)b-)UlO\S

Tabelle 3.3: Weitere Sportarten der Probanden

3.2 Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung in Anlehnung an die Vorgaben des IKDC gab es bei keinem
Probanden AufFilligkeiten. Die Inspektion ergab keinen pathologischen Befund. Uber dem
medialen Gelenkspalt war kein Druckschmerz feststellbar. Die Beweglichkeit war bei allen
Patienten im Normbereich. Die Ligamente zeigten sich stabil. Die Meniskuszeichen waren

bei allen Probanden negativ.

3.3 Fragebogen

3.3.1 Tegner Aktivitatsskala

Auf der Tegner Aktivititsskala ordneten die Probanden sich vor dem Lauf im Durchschnitt
mit 7,2 £ 0,5 (Umfang: 6 bis 8) ein. Genauer ersichtlich sind die einzelnen Einordnungen in
die Aktivititsgrade in Abbildung 3.3. Aktivitdtsgrad 7 entspricht dabei Sportarten wie zum
Beispiel Leichtathletik (Lauf- und Wurfdisziplinen), Orientierungslauf, Crosslauf, Gerite-
turnen, Basketball und Tennis auf Wettkampfniveau sowie Eishockey, Fuf3ball und Ski alpin
als Freizeitsport (Tegner & Lysholm, 1985).
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Aktivititsgrad
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Anzahl

Abbildung 3.3: Tegner Aktivitidtsskala

3.3.2 Visuelle Analogskala

Vor dem Lauf klagte keiner der Probanden tiber Schmerzen (VAS = 0,0 + 0,0). Wihrend des
Laufes war die VAS mal hoher und mal niedriger. Nach der ersten Etappe betrug sie 2,1 +
2,4, nach der dritten 0,8 + 1,1 und nach der siebten Etappe 1,3 + 1,5. In der Nachuntersu-
chung fiel die VAS auf 0,1 + 0,2 zuriick. Graphisch dargestellt wird die VAS je Messpunkt
in Abbildung 3.4.

Visuelle Analogskala

2,,
1” i
0” —_—

vorher Etappe 1 Etappe 3 Etappe7 nachher

Abbildung 3.4: VAS vor, wihrend und nach dem TAR
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3.3.3 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

Der KOOS wurde fiir seine einzelnen Unterkategorien getrennt ausgewertet und war zu-
sdtzlich noch in Vor - und Nachuntersuchung unterteilt. Fiir die Kategorie Funktionsfihig-
keit in Sport und Freizeit wurde eine signifikante Verbesserung nach dem Lauf festgestellt
(p=0,026). Fiir alle weiteren Kategorien zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Die Wer-
te des KOOS sind mit p-Werten in Tabelle 3.4 dargestellt.

Kategorie vorher nachher p-Wert
Schmerz 98,0 + 2,8 98,3 + 3,5 p=0,427
Symptome 98,0 +5,2 97,6 + 3,9 p=0,498
Alltag 99,8 £ 0,6 99,8 + 0,5 p=0,655
Sport 96,1 £ 5,0 98,9 + 3,2 p=0,026
Qualitit 92,4 + 13,8 96,9 + 5,4 p=0,088

Tabelle 3.4: KOOS vor und nach dem TAR

3.4 Magnetresonanztomographie

In der MRT Untersuchung zum Zeitpunkt der Voruntersuchung ergaben sich bei zwei der
Probanden degenerative horizontale Risse im medialen Meniskus (11,1%). Eine Meniskus-

zyste konnte bei einem Probanden festgestellt werden (5,6%).

Bei fiinf Probanden (27,8%) konnten leichte degenerative Verdnderungen des Knorpels (ICRS
Grad 1-2) festgestellt werden. Drei Probanden hatten diese sowohl im medialen, als auch im
lateralen Teil des Femoro-Tibialen Gelenks (16,7%). Zwei Probanden hatten diese nur auf
der medialen Seite (11,1%).

Alle weiteren Befunde waren unauffillig.

3.5 Ultraschall

Die Messwerte der MME mit dem Ultraschall sind in den Abbildungen 3.5 (fiir liegend)
und 3.6 (fiir stehend) gezeigt. Wihrend des Wettkampfes stieg die MME von Messung
zu Messung an und war fast immer signifikant im Vergleich zur initialen Messung. Eine
Zusammenfassung der Messwerte vor und wihrend des TAR und die p-Werte der Signifi-
kanztestung sind in Tabelle 3.5 dargestellt. In Abbildung 3.7 ist die Messung in Original-

Ultraschallbildern eines Probanden dargestellt. Gezeigt werden Bilder aus der Voruntersu-
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4.5
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MME in mm

vorher Etappe 1 Etaﬁpe 3 Etaﬁpe 7 nacflher

Abbildung 3.5: MME liegend vor, wihrend und nach dem TAR

4.5 %

4
35
3

1.5

MME in mm

vorher Etappe 1 Etappe 3 Etappe 7 nacﬁher

Abbildung 3.6: MME stehend vor, wihrend und nach dem TAR
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chung, der Untersuchung nach Etappe 7 und der Nachuntersuchung die im Liegen aufge-

nommen wurden.

Messpunkt | Position | Mittelwert SD Signifikanz

vorher liegend 1,6 0,3
stehend 2.2 04

Etappe 1 liegend 1,9 0,3 p=0,020

stehend 2.4 04 p=0,088

Etappe 3 liegend 2,1 0,3 p<0,001

stehend 2,5 0,3 p=0,005

Etappe 7 liegend 2,7 0,7 p<0,001

stehend 3,1 0,6 p<0,001

Tabelle 3.5: MME in mm vor und wéhrend dem TAR mit Signifikanzwerten

Die Messung zwei Wochen nach dem Lauf, in welchen die Probanden nur regenerative Spor-

teinheiten ausiibten, ergab eine mittlere MME von 1,8 + 0,5 mm im Liegen und 2,3 + 0,5

mm im Stehen. Diese Werte weichen nicht signifikant von denen der Voruntersuchung ab

(p=0,17 und p=0,33). Fiir die letzte Untersuchung gab es eine Ausnahme, die auf den Ab-

bildungen 3.5 und 3.6 als groer maximaler Ausschlag der Nachuntersuchung zu sehen ist.

Ein Proband hatte zwei Wochen nach dem Lauf noch ein MME von 3,2 mm im Liegen und

3,6 mm im Stehen.

Zu keinem Zeitpunkt konnte eine signifikante Korrelation zwischen VAS und MME festge-

stellt werden. Die p-Werte und der jeweilige Korrelationskoeffizient (KK) nach Kendall sind

in Tabelle 3.6 zu sehen.

Messpunkt | Position MME VAS KK p-Wert
vorher liegend 1,6 £ 0,3 0,0 +0,0

stehend 22 +04

Etappe 1 liegend 1,9+ 0,3 2,1+24 -0,068 p=0,718

stehend 24 +04 0,045 p=0,810

Etappe 3 liegend 2,1 +0,3 0,8 +1,1 -0,008 p=0,965

stehend 25+0,3 -0,159 p=0,408

Etappe 7 liegend 2,7 +0,7 1,3+1,5 -0,162 p=0,453

stehend 3,1 0,6 -0,087 p=0,686

nachher liegend 1,8 £ 0,5 0,1 £0,2 -0,139 p=0,499

stehend 23+0,5 -0,257 p=0,210

Tabelle 3.6: p-Werte und KK von VAS zu MME in mm
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Abbildung 3.7: MME im Ultraschallbild: a) vorher, b) nach Etappe 7, ¢) nachher
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4 Diskussion

Die wichtigste Erkenntnis dieser Studie ist, dass es eine Anpassungsreaktion des Meniskus
auf eine Extrembelastung im Rahmen eines Bergultramarathons (TAR) bei gesunden Athle-
ten gibt. Konkret wurde die Frage nach der MME unter Extrembelastung mittels Sonographie
des Meniskus beurteilt.

Untersucht wurde dafiir die MME vor, wihrend und nach dem TAR. Dieser Wettbewerb
ist ein siebentégiger Etappenlauf iiber die Alpen mit insgesamt 270,5 km, 16.453 Hm und
15.427 Hm im Aufstieg. Eingeschlossen wurden gesunde Athleten ohne Voroperationen oder
aktuelle Verletzungen am Knie. Die MME wurde dabei im Stehen und im Liegen mittels
Ultraschallgerit bestimmt. Dabei zeigte sich eine steigende MME im Verlauf des Rennens.
Nach Etappe 7 betrug die durchschnittliche MME im Liegen 2,7 + 0,7 mm und im Stehen
3,1 + 0,6 mm, was ein signifikanter Anstieg zur Voruntersuchung ist (p<0,001, p<0,001).
Nach einer zweiwochigen Erholungsphase zeigten sich die Werte bei der Nachuntersuchung
im Vergleich zur Voruntersuchung nicht signifikant verdndert (p=0,499, p=0,210). Beide
zuvor gestellten Hypothesen konnten somit belegt werden. Es konnte kein Zusammenhang
zwischen der MME und den KOOS-Werten bzw. den Schmerzen im Knie, welche mittels

der VAS erfasst wurden, festgestellt werden.

4.1 Meniskusextrusion physiologisch

Die reversible Meniskusextrusion unter Extrembelastung zeigt, dass Meniskusextrusion nicht
nur als pathologisches Zeichen gewertet werden sollte, da diese auch in gesunden Probanden
und Sportlern gefunden werden kann. Weitere Beispiele fiir eine physiologische Meniskus-
extrusion sind unter anderem die Korrelation der Meniskusextrusion mit dem Alter und dem
BMI (Achtnich et al., 2018), sowie die Erhohung der Meniskusextrusion im Stehen im Ver-
gleich zum Liegen (Patel et al., 2016). Somit sind die Ergebnisse dieser Studie im Einklang

mit denen dhnlicher Studien.

4.2 Asymptomatische Meniskusverletzungen

Walczak et al. (2008) beschrieben, dass bei gesunden Sportlern hdufig asymptomatische
Meniskusverletzungen gefunden werden. Beals et al. (2016) fanden in 31,1% der von Ih-
nen untersuchten asymptomatischen Sportler eine Pathologie des Meniskus. Bei 3,9% der
Probanden zeigte sich ein Riss des Meniskus. Meniskusrisse und davon insbesondere Hin-

terhornrisse weisen eine positive Korrelation mit Meniskusextrusion auf (Costa et al., 2004).
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Aus diesem Grund wurde bei der Voruntersuchung eine MRT-Untersuchung durchgefiihrt.
Dabei wurde insbesondere auf Meniskus- und Knorpelschiddigungen geachtet. In 16,7% der
Athleten wurden Meniskusverletzungen gefunden. Bei einem Probanden zeigte sich ein ho-
rizontaler degenerativer Riss am Hinterhorn des medialen Meniskus. In der Voruntersuchung
konnte keine pathologische MME eruiert werden. Dieser Proband hatte nach zwei Wochen
keine vollstindige Reversibilitidt der Meniskusextrusion. Bei der Nachuntersuchung betrug
die MME im Liegen 3,2 mm und im Stehen 3,6 mm. Bei den anderen Probanden mit Me-
niskuspathologien und bei den meniskusgesunden Probanden zeigte sich eine vollstindige
Reversibilitit. Dabei betrug die MME im Liegen 1,8 + 0,5 und im Stehen 2,3 + 0,5 zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

4.3 Grenzwert zu pathologischer Meniskusextrusion

In der Literatur korreliert Meniskusextrusion im MRT mit Pathologien des Meniskus und
mit einer fortgeschrittenen Arthrose (Costa et al., 2004; Crema et al., 2012). Eine starke
Korrelation zwischen MME im MRT und Meniskushinterhornlidsionen ist bestitigt (Choi et
al., 2010). Costa et al. (2004) zeigten in einer Studie, dass 39,4% der Probanden mit pa-
thologischer Meniskusextrusion (> 3 mm) eine Wurzelldsion des Meniskus aufwiesen. Aber
auch bei 13,4% der Probanden mit einer kleineren Meniskusextrusion (< 3 mm) konnten
Zeichen einer solchen Ruptur nachgewiesen werden. Zusitzlich gibt es auch Probanden mit
einer Meniskusextrusion von mehr als 3 mm im MRT, bei welchen jedoch kein Riss des
Meniskus weder im MRT noch in der Arthroskopie nachgewiesen werden konnte (Magee,
2008). AuBerdem beeinflusst die Geometrie des Meniskusquerschnittes direkt die resultie-
rende Kraft, welche verantwortlich fiir die Meniskusextrusion ist (Luczkiewicz et al., 2015).
Die vorliegende Studie zeigt, dass eine extreme axiale Belastung, welche durch den Ultra-
marathon auf den Meniskus wirkt, in einer Meniskusextrusion groer als 3 mm resultieren
kann. Dieser Wert ist in der Literatur als pathologisch definiert (Choi et al., 2010; Costa et al.,
2004). Werte von iiber 3 mm zeigten sich bei allen auBBer dem zuvor beschriebenen Proban-
den nach zwei Wochen als vollstindig reversibel. Jedoch liegt der Wert nicht iiber den 4 mm,
die aktuell von Svensson et al. (2019) vorgeschlagen werden. Die Ergebnisse unserer Studie
sprechen auch fiir einen neuen Grenzwert von 4 mm, der die Spezifizitit der Messung der
Meniskusextrusion erhthen wiirde. Auf der anderen Seite wiirde die Sensitivitidt verringert
werden. Um sowohl eine bessere Spezifizitit als auch eine bessere Sensitivitit zu erreichen
wire ein anderer Parameter moglicherweise besser geeignet. Ein Beispiel fiir einen anderen
Parameter wire die Differenz zwischen der belasteten und unbelasteten Messung (Karpinski
et al., 2019). Diese kann man auch als dynamische Messung bezeichnen. Dazu gibt es aktuell
jedoch noch wenig Daten. Diese Daten zum Grenzwert sind alle fiir den medialen Meniskus.

Der laterale Meniskus ist dahingehend nicht so gut untersucht. Fiir diesen gibt es bisher keine
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Grenzwerte.

4.4 Dynamische Beurteilung der Meniskusextrusion

Im MRT kann die Meniskusextrusion nur unter statischen Bedingungen gemessen werden.
Im Ultraschall hingegen ist auch eine dynamische Beurteilung mdoglich. In biomechani-
schen Studien konnte gezeigt werden, dass es eine physiologische Meniskusextrusion gibt
(Achtnich et al., 2018; Patel et al., 2016). Um die physiologische Meniskusextrusion zu be-
stimmen ist eine dynamische Untersuchung mittels Ultraschall zu bevorzugen, da die Funk-
tion des Meniskus dabei Beachtung findet. Von diesen Ergebnissen ausgehend kann nicht
nur eine absolut erhohte Meniskusextrusion, gemessen im MRT, Hinweis auf eine fehlende
Funktion und somit auf eine Pathologie des Meniskus sein, sondern auch eine grofere oder
fehlende funktionelle Meniskusextrusion unter axialer Belastung. Im Einklang mit der Idee
einer funktionellen Meniskusextrusion haben Patel et al. (2016) diese in unbelasteten und
belasteten MRT-Untersuchungen evaluiert. Dabei ergaben sich eine MME von 1,0 + 0,7 mm
ohne Belastung und 1,6 + 0,9 mm mit Belastung. Dieser Unterschied zwischen der belaste-
ten und unbelasteten Messung ist signifikant. Unsere Studie hat ebenfalls eine funktionelle
MME in gesunden Athleten gezeigt. Diese bestand vor, wihrend und nach dem Ultramara-
thon.

4.5 Histologie und Meniskusextrusion

Die Meniskusextrusion beruht vermutlich auch auf dem Aufbau und der Zusammensetzung
des Meniskus. Die Bestandteile des Meniskus erkldren auch sein viskoelastisches Potental.
Ein mechanisch wichtiger Bestandteil des Meniskus sind die Proteoglykane (Herwig et al.,
1984). Man kann diese in zwei Gruppen einteilen. Die grolen Proteoglykane sind fiir den
Wassergehalt und die Elastizitdt verantwortlich. Ein Beispiel dafiir ist Aggrecan. Die klei-
nen Proteoglykane, wie beispielsweise Decorin, interagieren mit Kollagen und stabilisieren
den Kollagenrahmen (Bhosale & Richardson, 2008; Fox et al., 2009; McNicol & Roughley,
1980). AuBlerdem besteht der Meniskus aus Wasser (Herwig et al., 1984), welches von den
Proteoglykanen gebunden wird. Aus MRT-Studien weil3 man, dass die Werte fiir T1rho und
T2 nach einem Marathon im gesamten Meniskus erhoht sind. Bei der Kontrolluntersuchung
nach drei Monaten wurde festgestellt, dass die Werte fiir T2 normwertig und die Werte fiir
T1rho weiterhin erhoht sind (Stehling et al., 2011). Die Relaxationszeit in der T2-Wichtung
korreliert stark mit dem Wassergehalt des Gewebes (Son et al., 2013). T1rho dagegen ist mit
dem Gehalt an Proteoglykanen assoziiert (Akella et al., 2001). Deshalb ist nach einer grof3en
Belastung auf den Meniskus, wie zum Beispiel durch einen Ultramarathon, der Wassergehalt

im Gewebe erhoht und gleichzeitig die Proteoglykansubstanz vermindert. Nach drei Mona-
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ten ist die Proteoglykansubstanz weiterhin vermindert. Moglicherweise ist das ein Hinweis
auf eine frithe degenerative Verdnderung. Der Wassergehalt hat sich nach dieser Zeit hin-
gegen erholt (Stehling et al., 2011). Der genaue Mechanismus hierfiir ist noch ungeklirt.
Jedoch konnten die Veridnderungen von Wasser- und Proteoglykangehalt in der Matrix des
Meniskus die Kollagenfasern beeintridchtigen und dadurch zu einer erhohten MME wiihrend
und nach einem Ultramarathon fiithren. Die Regeneration des Wassergehaltes konnte im Zu-

sammenhang mit der Reversibilitit der Meniskusextrusion stehen.

4.6 Laufen und Arthrose

Das Laufen tiber eine lange Distanz fiihrt in unserer Studie zu einer temporidren Menisku-
sextrusion. In anderen Studien ist eine Meniskusextrusion mit Arthrose verbunden (Crema
et al., 2012). Das fiihrt zu der Frage zuriick, ob Laufen die Strukturen des Knies schidigt
und zu einer Arthrose fithren kann. Da die Meniskusextrusion reversibel ist, gibt es keinen
Anbhalt fiir eine permanente Schidigung des Meniskus. Jedoch ist eine Meniskusextrusion
eine Funktionseinschrinkung des Meniskus. Diese fiihrt schnell zu einer Arthrose (Allaire
et al., 2008). Ein Grund dafiir ist, dass der Meniskus den darunter liegenden Knorpel schiitzt
(Liuetal., 2017; Karanfil et al., 2018). Eine weitere Ursache ist, dass ein extrudierter Menis-
kus die Kraft auf das Tibiaplateau weniger gut verteilen kann. Daraus resultiert ein grof3erer
Druck auf einer kleineren Flidche (Luczkiewicz et al., 2015). Dadurch kann der Knorpel ge-
schidigt werden. Geschédigter Knorpel ist ein Teil der Pathogenese der Arthrose (Liiring et
al., 2011). Somit konnte die Meniskusextrusion, welche durch den Ultramarathon bedingt
ist, eine Arthrose begiinstigen. Andererseits stellt sich die Frage, wie viel Schaden innerhalb
von einer Woche entstehen kann, da die Genese einer Arthrose ein langsamer Prozess ist
(Glyn-Jones et al., 2015). Falls es zu Schiaden am Knorpel kommt, sobald sich der Meniskus
extrudiert, stellt sich auch die Frage ab wann und ob es dabei einen Bezug auf den Grenzwert
fiir pathologische Meniskusextrusion gibt. Hohe Laufbelastungen fiihrt zu mehr Arthrose als
kein Laufen oder Laufen mit niedrigerer Beanspruchung (Alentorn-Geli et al., 2017; Dri-
ban et al., 2017). Moglicherweise ist das eine Erkldarung, warum eine hohe Lautfbelastung
zu mehr Arthrose fiihren kann. Eine genaue Definition von hoher Belastung gibt es jedoch
bisher nicht.

4.7 Limitationen

Eine Limitation dieser Studie ist, dass die MRT-Untersuchung nur vor dem Lauf durchge-
fiihrt worden ist und nicht nochmal wihrend oder nach dem Ultramarathon. Die Ergebnisse
von Ultraschalluntersuchungen sind abhéingig vom Untersucher. Allerdings wurde eine gute

bis exzellente Intra- und Interrater-Reliabilitit fiir die sonographische Messung der Menis-
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kusextrusion in einer vorherigen Studie gezeigt (Achtnich et al., 2018). Bei der Messung der
Meniskusextrusion wurde nur die radiale Extrusion in der koronaren Schicht bestimmt und
nicht die Meniskusextrusion in anterior-posteriorer Richtung. Weiterhin wurde die Beinach-
se der Patienten nicht eruiert. Dies konnte Einfluss auf die Meniskusextrusion haben. Da bei
einem Genu valgum der Innenmeniskus weniger belastet wird, konnte sich eine geringere
Differenz zwischen Voruntersuchung und Messung an Tag 7 ergeben. Inwieweit ein funktio-
nelles Genu valgum Einfluss nimmt, ist fraglich. Des Weiteren wurde der muskulédre Status
der Probanden nicht miteinbezogen. Muskeln reduzieren die Kraft, die auf die Gelenke wirkt
(Cole et al., 1996). Somit konnten diese die Belastung, die auf den medialen Meniskus wirkt,
verringern. Der Einfluss des Alters wurde in dieser Studie nicht beachtet, da dafiir zu we-
nig Probanden an der Studie teilnahmen. Die Meniskusextrusion nimmt mit dem Alter zu
(Achtnich et al., 2018). Daher wiire es interessant die Verdnderungen wihrend der Extrem-
belastung in Bezug auf das Alter zu stellen. Auch wenn die Meniskusextrusion immer sofort
nach Ankunft im Ziel bestimmt worden ist, gibt es ein Risiko fiir eine frithzeitige Erholung
und somit falsch-niedrige Werte. Eine weitere Limitation ist die recht kleine Probandenan-
zahl von 18 Probanden und insbesondere von nur 14, welche die gesamte Strecke gelaufen

sind.

4.8 Klinischer Bezug

In der klinischen Praxis sollte die im Stehen durch das Korpergewicht belastete Messung der
Meniskusextrusion beriicksichtigt werden. Unsere Ergebnisse erweitern die physiologischen
Grenze der Meniskusextrusion. Deshalb sollte der aktuelle Grenzwert hin zu pathologischer
Meniskusextrusion neu evaluiert werden. Eine verstérkte oder fehlende funktionelle Menis-
kusextrusion (Differenz zwischen unbelasteter und belasteter Messung) konnte die Funktion
des Meniskus besser beurteilen als eine statische Messung im MRT. Das konnte in Zukunft
bei der Indikationsstellung zu Meniskusoperationen hilfreich sein. Ein weiterer Aspekt ist
die Arthroseprivention. Dabei ist aber noch fraglich, ob und ab wann eine belastungsindu-

zierte Meniskusextrusion zu einer Arthrose fiihrt.

4.9 Ausblick

Bisher haben wir gezeigt, dass ein gesunder Meniskus nach einer extremen axialen Belastung
eine vollstindige Erholung der Extrusion nach 14 Tagen aufweist. Es bleibt ungeklart, wie
lange dieser Prozess genau dauert. Um dies zu untersuchen, konnte die Meniskusextrusion
nach einem Ultramarathon engmaschiger nachverfolgt werden. Interessant wire es au3erdem
mehr Probanden mit asymptomatischen Meniskusverletzungen, insbesondere mit Meniskus-

wurzelldsion, unter Extrembelastungen zu untersuchen. Auch wére die Entwicklung der Me-
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niskusextrusion und das Verhalten der Reversibilitit bei einem vorgeschiddigten Meniskus
interessant zu beobachten. Der Einfluss der Beinachse auf die Meniskusextrusion, insbeson-
dere unter Belastung stellt eine weitere Studienméglichkeit dar. In der Zukunft konnte die
Sonographie des Meniskus eine groflere Rolle spielen, da es die einzige Moglichkeit ist,
die Funktion zu evaluieren. Dies kann auch einen hohen Stellenwert in der Beurteilung von
Funktionalitit und von Meniskustransplantaten haben. Dafiir briuchte es jedoch noch mehr
Daten, wie sich die Meniskusextrusion und insbesondere die dynamische Meniskusextrusion
bei verschiedenen Pathologien und auch bei verschiedenen physiologischen Einfliissen ver-
hilt. Nachdem bisher vor allem die mediale Meniskusextrusion untersucht wurde, stellt sich

auch die Frage ob das fiir den lateralen Meniskus genauso zutrifft.
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5 Schlussfolgerungen

Die mediale Meniskusextrusion, welche durch die extremen axialen Belastungen in einem
Bergultramarathon erzeugt wird, ist ein temporéres und reversibles Phinomen in gesunden
Athleten. Der Meniskus besitzt viskoelastische Eigenschaften, wodurch er sich kurzfristig an
hohe Belastungen anpassen kann. Diese sind mit der Zeit vollstindig reversibel. Wegen der
Moglichkeit einer dynamischen Untersuchung der Meniskusextrusion und des geringeren ap-
parativen Aufwandes sollte eine Ultraschallmessung einer MRT-Untersuchung vorgezogen
werden. AuBBerdem sollte eine sportliche Belastung des Knies vor der Untersuchung beriick-
sichtigt werden, wenn die mediale Meniskusextrusion beurteilt wird. Der aktuelle Vorschlag,
den Grenzwert fiir die Meniskusextrusion auf 4 mm zu erh6hen, sollte weiter untersucht wer-
den. Zudem gibt es einen Zusammenhang zwischen Meniskusextrusion und Arthrose, was

den Grund darstellen kann, dass hohe Laufbelastungen zu Arthrose fithren kénnen.
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Anhang

Interviewfragebogen — TransAlpineRun-Studie

Name: Geburtsdatum:
GroBe: Gewicht:

1. Seit wann betreiben Sie intensiven Laufsport?

2. Wie hiaufig laufen Sie in der Woche?

3. Wie viele Kilometer laufen Sie pro Woche?

4. Welche Sportarten betreiben Sie sonst noch?

5. Wurden Sie schon mal am Knie operiert? Wenn ja, wann, was und welches Knie wurde

operiert?
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Tegner Aktivitatsskala

Mit den nachfolgenden Fragen méchten wir untersuchen, wie gut lhre alltags- und
sportartspezifische Funktion ist.

Bitte lesen Sie die nachfolgende Aufstellung durch. Beurteilen Sie Ihren Aktivitatsstatus und kreuzen
Sie die betreffende Spalte an.

Aktivitatsgrad Tatigkeit Wertung

Wettkampfsport FuRRball, Ski alpin (auf nationalem oder internationalem 10
Niveau)

Wettkampfsport Eishockey, Ringen, Turnen, FuBRball, Ski alpin (auf 9
regionalem Niveau)

Wettkampfsport Snowboard, Badminton, Squash, Leichtathletik 8
(Sprungdisziplinen)

Wettkampfsport Tennis, Leichtathletik, (Lauf- und Wurfdisziplinen), 7
Gerateturnen, Handball, Basketball, Orientierungslauf,
Crosslauf

Freizeitsport Eishockey, FuBball, Ski alpin

Freizeitsport Badminton, Tennis, Squash, Basketball, Handball, 6
Volleyball, Orientierungslauf, Crosslauf, Snowboard,
Aerobic (high impact), Joggen (mindestens 5x die
Woche)

Wettkampfsport Radfahren, Skilanglauf, Eiskunstlauf 5

Freizeitsport Turnen, Gymnastik, In-line-skating, Klettern,
Bergsteigen, Skitouren, Schneeschuhlaufen, Joggen auf
unebenem Boden (mindestens. 2x die Woche)

Arbeit Schwere korperliche Arbeit (Bauarbeit, Waldarbeit)

Freizeitsport Skilanglauf, Radfahren, Tanzen, Aerobic (low impact), 4
Bergwandern (abwarts), Joggen auf ebenem Boden
(mind. 2x die Woche)

Arbeit Mittelschwere korperliche Arbeit (schwere Hausarbeit)

Wettkampf- und Schwimmen, Wandern, Walking, Kegeln, Bowling 3

Freizeitsport

Arbeit Leichte korperliche Arbeit

Gehen Querfeldein ist moglich

Arbeit Vorwiegend sitzende Tatigkeit 2

Gehen Auf unebenem Boden moglich

Arbeit Sitzende Tatigkeit 1

Gehen Nur auf ebenem Boden moglich

Arbeit Arbeitsunfahig oder berentet aufgrund von 0
Knieproblemen

Gehen Nur eingeschrankt moglich
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Visuelle Analogskala
¢ 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Kein i . . i i Stélrkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen
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Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), German version LK1.01 ANHANG

,KOOS*“ KNIEFRAGEBOGEN

Datum: / / Geburtsdatum: / /

Patienten Nr:

ANLEITUNG: Dieser Ankreuzbogen befragt Sie, welchen Eindruck Sie von
Ihrem Knie haben. Die dadurch gewonnene Information wird uns helfen zu
uberwachen, wie es lhnen mit Ihrem Knie geht und wie gut Sie in der Lage
sind, Ihre Ublichen Aktivitaten zu verrichten.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch ankreuzen des zugehdrigen Kastchens.
Bitte nur ein Kastchen pro Frage ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie
Sie die Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen am
zutreffendsten erscheint.

Symptome
Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden von Seiten lhres Kniegelenkes in der
vergangenen Woche.

S1. Haben Sie Schwellungen an Threm Knie?

niemals selten manchmal oft immer

O O O O (|

S2. Fiihlen Sie manchmal ein Mahlen, héren Sie manchmal ein Klicken oder irgendein
Gerdusch, wenn Sie Thr Knie bewegen?

niemals selten manchmal oft immer
O O O O O
S3. Bleibt Ihr Knie manchmal héngen, oder blockiert es, wenn Sie es bewegen?
niemals selten manchmal oft immer
OJ O O O O
S4. Konnen Sie Thr Knie ganz ausstrecken?
immer oft manchmal selten nie
O O O O O
S5. Koénnen Sie Thr Knie ganz beugen?
immer oft manchmal selten nie
O | | | O
Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit Ihres Kniegelenkes wahrend der
letzten Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefuhl der Einschrankung oder
Verlangsamung der Fahigkeit Ihr Kniegelenk zu bewegen.

Fir jede der nachfolgenden Aktivitdten sollen Sie das Ausmal} der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren
haben.

S6. Wie stark ist Ihre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?

keine schwach maBig stark sehr stark
] O] O] L L
S7. Wie stark ist Ihre Kniesteifigkeit nach dem Sie sa3en, lagen, oder sich ausruhten im
Verlauf des Tages?
keine schwach maBig stark sehr stark
] O] O] L L
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Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), German version LK1.01 ANHANG

Schmerzen
P1. Wie oft tut IThnen Ihr Knie weh?
niemals monatlich wochentlich taglich immer
] ] ] ] ]

Wie ausgepragt waren |hre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie
z.B:

P2. sich im Knie drehten?

keine schwach méaBig stark sehr stark
0 U O O (|
P3. Thr Knie ganz ausstreckten?
keine schwach maBig stark sehr stark
O O O O O
P4. Thr Knie ganz beugten?
keine schwach méaBig stark sehr stark
O 0 0 0 [l
P5. auf ebenem Boden gingen?
keine schwach maBig stark sehr stark
0 0 0 0 [l
P6. Treppen herauf oder heruntergingen?
keine schwach méaBig stark sehr stark
0 U O O (|
P7. nachts im Bett lagen?
keine schwach maBig stark sehr stark
O O O O O
P8. sallen oder lagen, z.B. auf der Couch?
keine schwach méaBig stark sehr stark
O O O O O
P9. aufrecht standen?
keine schwach maBig stark sehr stark
0 0 0 0 [l

Aktivitaten des taglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre korperliche Leistungsfahigkeit.
Hierunter verstehen wir Ihre Fahigkeit sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu
versorgen.

Fir jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das Ausmall der Schwierigkeiten
angeben, welche Sie durch lhr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren
haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

Al. Treppen herunterstiegen?

keine wenig einige grofle sehr grofle
0 U O O (|
A2. Treppen heraufstiegen?
keine wenig einige grofie sehr grofle
O O O O O
A3. vom Sitzen aufstanden?
keine wenig einige grof3e sehr grofle
O O O O O
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Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:
A4. standen?

keine wenig einige grofle sehr grofle
O 0 0 0 [l
A5. sich biickten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben?
keine wenig einige grofle sehr grof3e
0 0 0 0 [l
A6. auf ebenen Boden gingen?
keine wenig einige grofie sehr grof3e
0 U U O (|
A7. ins Auto ein- oder ausstiegen?
keine wenig einige grofie sehr grofle
O O O O O
AS8. einkaufen gingen?
keine wenig einige grofle sehr grofle
O 0 0 0 [l
A9. Striimpfe/Socken anzogen?
keine wenig einige grofle sehr grofle
0 0 0 0 [l
A10. vom Bett aufstanden?
keine wenig einige grofie sehr grof3e
0 U U O (|
Al1. Striimpfe/Socken auszogen?
keine wenig einige grofie sehr grofle
O O O O O
A12. im Bett lagen und sich drehten, ohne das Knie dabei zu beugen?
keine wenig einige grofie sehr grofle
O O O O O
A13. in oder aus der Badewanne kamen?
keine wenig einige grofle sehr grof3e
0 0 0 0 [l
Al4. salen?
keine wenig einige grofle sehr grof3e
0 U U O (|
A15. sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?
keine wenig einige grofie sehr grof3e
O O O O O
A16. schwere Hausarbeit verrichteten (schrubben, Garten umgraben, ...)?
keine wenig einige grof3e sehr grofle
O O O O O
A17. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub wischen, kochen, ...)?
keine wenig einige grofle sehr grof3e
0 0 0 0 [l
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Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre korperliche Belastbarkeit im Rahmen
eher sportlicher Aktivitaten. Fir jede der nachfolgenden Aktivititen sollen Sie das
Ausmald der Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der
letzten Woche erfahren haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie z.B.:

SP1. in die Hocke gingen?

keine wenig einige grofle sehr grofle
0 0 0 0 [l
SP2. rannten?
keine wenig einige grofie sehr grof3e
0 U U O (|
SP3. hiipften?
keine wenig einige grofie sehr grofle
O O O O O
SP4. sich auf Threm kranken Knie umdrehten?
keine wenig einige grofle sehr grofle
O 0 0 0 [l
SP5. sich hinknieten?
keine wenig einige grofle sehr grof3e
0 0 0 0 [l

Beeinflussung der Lebensqualitat durch das betroffene Knie
Q1. Wie oft spiiren Sie Ihr erkranktes Knie?

nie monatlich wochentlich taglich immer

Ol O O O O

Q2. Haben Sie Thre Lebensweise verdndert um eventuell Ihrem Knie schadende
Tétigkeiten zu vermeiden?

nicht wenig etwas stark vollstiandig
O O O O O
Q3. Wie sehr macht es Thnen zu schaffen, dafl Ihr Knie nicht stabil ist?
gar nicht wenig einiges schlimm sehr schlimm
O O O O O

Q4. Wie wiirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch das Knie
haben?
keine wenig etwas grofle sehr grof3e

0l O O O (|

Vielen Dank fiir die Beantwortung aller Fragen dieses Fragebogens
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