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Vorwort

Ein häufig in sportorthopädischen Kliniken vorstelliges Patientengut klagt über Knie-
Probleme, die auf eine akute oder chronische patellofemorale Instabilität (PFI) und daraus
kausal entstandenen Knorpelschaden zurückzuführen sind.
PFIs, die sich in Luxationen der Kniescheibe mit Ruptur des medialen patellofemoralen
Ligaments (MPFL) bemerkbar machen können, sind ein belastendes Thema für Betrof-
fene. Häufig fühlen sich die Patienten verunsichert, sodass sie ihre bisherigen sportlichen
Aktivitäten einschränken oder, aus Angst vor einer erneuten Luxation, gar ganz einstellen.
Teilweise sind die Patienten schon bei normalen Alltagsaktivitäten derart ängstlich, dass
sie Schonhaltungen einnehmen und gewisse Bewegungen, wie zum Beispiel eine tiefe Hocke
oder das Treppensteigen, schlichtweg vermeiden. Da diese

”
Krankheitskarriere“ typischer-

weise schon in jungen Jahren beginnt, ist der Leidensdruck besonders hoch und Patienten
nehmen lange Wege auf sich, um sich mehrere Meinungen von verschiedenen Orthopäden
einzuholen. (Baier et al., 2011) Die Verletzung kann zu starken Einschränkungen der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität der Betroffenen führen, und auch das Arbeitsverhältnis
der Patienten stark belasten. Allgemein sind Luxationen ein wesentlicher Grund für hoch-
gradige Knorpelschäden und die Entwicklung einer frühen Retropatellararthrose. (Hohne
et al., 2017; Nomura et al., 2003; Salonen et al., 2017) Schon nach einmalig stattgehabter
Luxation, entweder als Folge der Instabilität (habituell) oder nach Unfällen (traumatisch),
kann sich langfristig ein Knorpelschaden manifestieren. (Salonen et al., 2017)
Oft kommt beim Arztbesuch daher zusätzlich zu einer Ruptur des MPFL noch die nieder-
schmetternde Diagnose eines begleitenden, behandlungsbedürftigen retropatellaren Knor-
pelschadens hinzu. Auch der alleinige Knorpelschaden hinter der Kniescheibe, ohne dass
dabei ein Trauma mit Luxation stattgefunden hat, kann ähnliche Auswirkungen auf den
Patienten haben. Dies ist nicht nur mit Schmerzen, sondern auch mit der Gefahr einer
langfristigen Retropatellararthrose mit erheblichen Einschränkungen verbunden. (Spahn
et al., 2016)
Nachhaltige Therapieansätze der Instabilität zielen auf knöcherne Stabilisation, Re-
Alignement oder Stabilisierung der passiven Weichteilstrukturen ab. (Arendt and Dejour,
2013; Irger et al., 2020; Previtali et al., 2020; Rhee et al., 2012; Sanchis-Alfonso, 2016;
Schmeling, 2010; Zimmerer et al., 2018) Eine mögliche Therapie ist die Rekonstruktion
des MPFL, wofür verschiedene Techniken zur Verfügung stehen. Die Rekonstruktion via
Gracilis-Sehne mittels Doppelbündel-Technik mit Aperturefixation ist etabliert und war
die Methode der Wahl bei Patienten unserer Studie.



xx Vorwort

Bei relevanten Knorpeldefekten an der Patella kann das Knorpelersatzverfahren der Ma-
trixassoziierten Autologen Chondrozyten Transplantation (MACT) durchgeführt werden.
Die Ergebnisse zeigen sich in Studien bisher allerdings nicht mit denen an den Femur-
kondylen des Knies vergleichbar, da die MACT retropatellar tendenziell schlechter ist.
(Niemeyer et al., 2007; Noyes and Barber-Westin, 2013; Rath et al., 2017) Gelenkerhalten-
de Alternativen sind jedoch rar. Die Tatsache, dass sowohl für die Bandruptur als auch für
Knorpelschäden einige verschiedene Therapien angeboten werden, erschwert die Entschei-
dungsfindung für Patient und Arzt enorm.
Einen besonderen Stellenwert nimmt der kombinierte Fall aus einer PFI mit retropatella-
rem Knorpelschaden ein. Die Instabilität muss adressiert werden, ohne dabei den Druck
im Patellofemoral-Gelenk zu erhöhen. Hierbei muss die Indikation sehr individuell gestellt
werden. (Arendt et al., 2016; Mehl et al., 2015; Schmeling, 2010) Die Möglichkeit und Effek-
tivität eines kombinierten Verfahrens aus MPFL-Rekonstruktion und Knorpelersatzverfah-
ren haben allerdings bisher nur wenige Studien, gerade hinsichtlich des meist deutlich be-
troffenen retropatellaren Knorpels, beleuchtet. (Siebold et al., 2014) Selbst die im klinischen
Alltag verwendete Standard-MRT-Bildgebung kann das Ausmaß des Knorpelschadens, be-
ziehungsweise den postoperativen Behandlungserfolg, oft nur mit gewisser Ungenauigkeit
angeben, sodass Grenzfälle bleiben und einer ausführlicheren Reflektion bedürfen. Dies
wird zunehmend über neuere, quantitative Bildgebung realisiert, welche gerade die bioche-
mische Knorpelzusammensetzung bei frühen und klinisch stummen Knorpelschädigungen
abbilden kann.

Ziel dieser Studie ist es, die Auswirkung einer Rekonstruktion des MPFL auf die Heilung
einer MACT im kombinierten Fall klinisch sowie qualitativ und quantitativ radiologisch
zu untersuchen und den jeweils isolierten Methoden, isolierte MACT und isolierte MPFL-
Rekonstruktion, gegenüber zu stellen.



Kapitel 1

Einleitung

Für das Verständnis der in dieser Arbeit untersuchten Pathologien sind die Physiologie
des Patellofemoralgelenks und der Knorpelheilung von essentieller Bedeutung. Es werden
Risikofaktoren und daraus resultierende Pathomechanismen präsentiert, durch die es zu
Patellaluxationen und Knorpelschäden kommen kann. Des Weiteren wird auf entsprechen-
de Therapien und Möglichkeiten der Evaluation eingegangen.

1.1 Das Patellofemoralgelenk

Das Patellofemoralgelenk setzt sich aus der Facies patellaris des Femurs und der Facies
articularis der Patella zusammen, welche mit hyalinem Gelenkknorpel überzogen sind. Als
größtes Sesambein des menschlichen Körpers beschreitet die Patella bei Kniebeugung und
Eingleiten in die Trochlearinne einen komplexen Ablauf von Rotations- und Translati-
onsbewegungen in verschiedenen Achsen um ihr Gleitlager. Die gesamte Wegstrecke von
vollständiger Beugung bis zur Streckung beträgt im Mittel 5 - 7 cm, dabei steht die Pa-
tella nie mit ihrer gesamten Gelenkfläche in Kontakt mit dem Femurkondylus, was eine
Schonung und gleichzeitig optimale Druckverteilung des Knorpels bewirken soll. (Lanz and
Wachsmuth, 1972) Ein abnormales Gleiten der Patella wird als Malalignment bezeichnet.
Während in voller Streckung die stabilisierende knöcherne Komponente der Trochlea noch
nicht greift und dadurch allein ein Weichteilkomplex aus Bändern und Muskeln das Gelenk
vor Verrenkungen sichert, kommt es bei fortschreitender Beugung ab ca. 6° Knieflexion zum
ersten Kontakt zwischen distalem Pol des Patella-Firsts und proximalem Trochlea-Anteil.
So gewinnt die knöcherne Trochleamorphologie bei zunehmender Beugung und Eingleiten
der Patella in den Sulcus trochleae an Bedeutung.
Im weiteren Verlauf artikulieren ab ca. 20° Flexion Patella und Trochlea vollständig knöchern
geführt miteinander. Bei 90° Beugung befindet sich die retropatellare Kontaktfläche un-
gefähr in der Mitte der Führungsflächen, wohingegen die Patella bei noch tiefer Beugung
über 90° zunehmend lateralisiert und nur noch die beiden äußeren Facettenanteile die fe-
moralen Kondylen berühren. (Amis et al., 2006; Irger et al., 2020; Schmeling, 2010)



2 1. Einleitung

Auf IhremWeg erfährt die Patella medio-laterale Translationsbewegungen, den sog. Patella-
Shift. Hierbei gleitet sie während der initialen Beugebewegung von lateral nach medial mit
einem Maximum bei 15 - 40° Beugung. Im Fortgang der Kniebeugung folgt dieser Media-
lisierung eine erneuten Lateralisation bis zur kompletten Flexion. Des Weiteren kann der
sog. Patella-Tilt beobachtet werden, wobei die Kniescheibe in der proximo-distalen Achse
lateral verkippt. Hier gibt es zwei Phasen: Initial bis ca. 75° Beugung verkippt die Patella
im Mittel um 6° und rotiert im Mittel um 8° nach lateral, bei zunehmender Beugung kippt
sie wieder medial. (Katchburian et al., 2003; Nha et al., 2008)
Aufgrund dieser dreidimensionalen Komplexität erscheint es einleuchtend, dass das Patel-
lofemoralgelenk allgemein hohen Kräften ausgesetzt ist. Wie Schindler et al. zusammen-
fassen, wird das Gelenk bei Alltagsaktivitäten Kräften von 0,5- bis zum 9,7-fachen des
Körpergewichts ausgesetzt; bei sportlichen Aktivitäten kann diese Kraft sogar bis auf das
20-fache des Eigengewichts ansteigen. (Schindler and Scott, 2011) Die Druckverhältnisse
verändern sich von wenigen Newton (N) in Neutral-Null-Stellung auf über vierstellige Werte
in maximaler Beugung. Absolut gesehen herrschen somit Anpressdrücke von 385 N beim
Gehen, über ca. 2500 N beim Treppensteigen und bis hin zu fast 6000 N bei extremen
Sportlichen Belastungen wie dem Abfangen von Sprüngen. (Feller et al., 2007)

1.2 Pathomechanismen

1.2.1 Patellofemorale Instabilität

Der Begriff
”
Patellofemorale Instabilität“ (PFI) umfasst die Bereiche Patellasubluxati-

on, rezidivierende Patellaluxation und die generelle PFI mit chronischer Luxation. Nach
Sanchis-Alfonso et al. können laterale Instabilitäten in der frühen Phase bis 30° Beugung,
laterale Instabilitäten ab 30° Beugung und solche in tiefer Flexion von medialen Insta-
bilitäten mit meist iatrogener Ursache unterschieden werden. (Sanchis-Alfonso, 2016) Die
Prävalenz der PFI liegt zwischen 7 und 49 Betroffenen in 100 000. (Redziniak et al., 2010) In
der akuten Situation ist die PFI in Form einer Patellaluxation eine Blickdiagnose, worüber
weiter unten genauer berichtet wird. Die Symptome bei rezidivierender PFI sind neben
Schmerzen vor allem repetitive giving-way Phänomene oder Blockaden, welche einen ho-
hen Leidensdruck verursachen. (Baier et al., 2011)

Die Balance aus statisch weichteiligen, statisch knöchernen und dynamischen Faktoren si-
chert die Stabilität des patellofemoralen Gelenks. Diese werden zum genauen Verständnis
der Ursachen einer PFI, resultierenden Luxationen und einer adäquaten Therapie im Fol-
genden beschrieben.
Als wichtigster statischer weichteiliger Stabilisator in strecknaher Position bis ca. 20° Beu-
gung hat sich in vielen Studien schon seit mehreren Jahren das MPFL als Teil des media-
len Retinaculum-Komplexes herauskristallisiert. (Conlan et al., 1993; Desio et al., 1998;
Hautamaa et al., 1998; Irger et al., 2020) Es spielt vor allem für das exakte Eintauchen der
Patella in den Sulcus trochleae eine zentrale Rolle und bedingt so maßgeblich die Stabilität
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bis ca. 20° Beugung. (Redziniak et al., 2010) Bei Ruptur des Bandes ist die Haltefunktion
nicht mehr gegeben. Dahingegen spielen die lateralen Ligamentstrukturen, welche ledig-
lich bei einem insuffizienten medialen Halteapparat eine relevante letzte Barriere gegen
die Luxation der Patella nach lateral darstellen, eine untergeordnete Rolle. (Conlan et al.,
1993; Desio et al., 1998)
Die statischen knöchernen Stabilisatoren beziehen sich vor allem auf die Form von Troch-
learinne und Patella und auf die Gesamtstatik des Beins. Sie spielen beim gesunden Knie
insbesondere ab 20° Beugung eine wichtige Rolle; die laterale Trochleafacette ist hierbei das
größte Lateralisationshindernis. (Senavongse and Amis, 2005) Bei der Statik sind folgende
Faktoren von Bedeutung: Die frontale Beinachse führt bei Valgusfehlstellung im Knie zu
einer lateralisierten Patella. Eine erhöhte femorale Antetorsion bewirkt eine funktionelle
Innenrotation des Knies, welche genauso wie ein vergrößerter Abstand der Tuberositas
tibiae zur trochleären Grube (sog. TTTG-Abstand) mit somit verstärktem lateralen Mus-
kelzug eine Lateralisierung der Patella zur Folge hat. (Irger et al., 2020)
Der aktive Muskelzug der schrägen distalen Anteile des M.vastus medialis (auch als funk-
tionell eigenständige Einheit M. vastus medialis obliquus,

”
VMO“ genannt) verhindert

als einziger dynamischer Stabilisator eine laterale Dislokation ab ca. 60° Beugung. (Irger
et al., 2020) Demgegenüber wird diesem Muskel extensionsnah sogar eine eher lateralisie-
rende Wirkung zugeschrieben. (Powers et al., 1998)

Abbildung 1.1 stellt übersichtlich die in drei Kategorien eingeteilten stabilisierenden Fak-
toren des patellofemoralen Gelenks dar.

statisch knöcherne
Stabilisation

Trochleaform ab 20° Flexion,

Patellaform, Gesamtstatik Bein

dynamische
Stabilisation

VMO ab 60° Flexion

statisch weichtei-
lige Stabilisation

MPFL bis 20° Flexion, mediales

Retinakulum, Tractus iliotibialis

Abb. 1.1: Schematische Darstellung der drei Säulen der Stabilisation des Patellofemoralge-
lenks

Analog lassen sich die im Folgenden kurz genannten Ätiologien der PFI den Kategorien
dieser Abbildung zuordnen, welche bei der Diagnostik und Behandlung zu beachten sind:
Den knöchernen anatomischen Faktoren können hier vor allem Veränderungen der Trochlea
bzw. Patella in Form von Hypoplasien und Dysplasien zugeordnet werden. Des Weiteren
können eine veränderte Stellung der Gelenkpartner im Sinne eines genu recurvatum, ei-
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nes genu valgum, einer Patella alta, einer pathologischen TTTG > 20 mm oder allgemein
Torsionsfehler von Femur und Tibia Ursachen einer PFI sein. Dynamisch sind vor allem
muskuläre Insuffizienzen durch Hypotrophie, Dysplasie oder Lähmungen, insbesondere des
VMO, zu nennen. (Baier et al., 2011; Schmeling, 2010) Weichteilig spielt hauptsächlich eine
allgemeine Bandlaxizität, im speziellen eine Elongation des MPFLs, eine wichtige Rolle.
(Conlan et al., 1993; Desio et al., 1998; Dewan et al., 2020; Hautamaa et al., 1998)
Es kann daraus folgend proximales von distalem Patella-Maltracking unterschieden werden:
Ersteres kann vor allem durch Weichteilatrophie, Schwäche und hochproximale Insertion
des VMO, verkürzte laterale Retinacula, allgemeine Hyperlaxität, Patella alta, vermehrter
Tilt oder muskuläre Dysbalancen verursacht werden. Ursachen des distalen Maltrackings
sind eher ein erhöhter Quadrizeps-Winkel, ein dadurch erhöhter TTTG-Abstand oder eine
Überpronation des Fußes. (Imhoff et al., 2014; Irger et al., 2020)
Die Ursachen präsentieren sich somit vielfältig und sind oft multifaktorieller Genese, was
eine individuelle Diagnostik erfordert.

1.2.2 Patellaluxation mit Ruptur des MPFL

Patellaluxationen zählen zu den häufigsten Verrenkungen und Krankheitsbildern am Knie
des jungen Menschen; eine frühe Studie von Casteleyn et al. bezifferte die Häufigkeit für
akute Patellaluxationen auf 2.44% aller Knieverletzungen. (Casteleyn and Handelberg,
1989). Das Durchschnittsalter einer akuten Patella Erstluxation liegt im Adoleszentenalter
bei ungefähr 16 bis 21 Jahren. (Fithian et al., 2004; Sanders et al., 2018) Für Erstluxationen
werden Inzidenzen von 7 pro 100 000 bei Erwachsenen bis 43 pro 100 000 bei Jugendlichen
beschrieben, eine neuere Studie von Sanders et al. setzte die Inzidenz bei Jugendlichen bei
akuten Luxationen sogar noch höher an: zwischen 14 und 18 Jahren sogar bei 147.7 pro
100 000. (Sanders et al., 2018) Über 70% der Luxationen ereignen sich während allgemei-
ner körperlicher Belastung bzw. beim Sport. (Atkin et al., 2000; Colvin and West, 2008;
Fithian et al., 2004; Frosch et al., 2011)
Klinisch orientiert wird zwischen akut traumatischer Luxation, habitueller Luxation, Sub-
luxation und permanenter Luxation unterschieden. (Imhoff et al., 2014)

Das Kräfteverhältnis lateral zu medial liegt bei ca. 60:40; daraus resultiert eine in den
meisten Fällen nach lateral stattfindende Patellaluxation, welche beispielsweise durch ein
direktes Trauma im Sinne eines Anpralls mit hoher Krafteinwirkung verursacht werden
kann. Bei den häufiger ursächlichen Distorsionen ereignet sich die Luxation nachgewiesen
während der frühen Beugung bei gleichzeitiger Außenrotation der Tibia und Kontraktion
der Quadrizepsmuskulatur. (Dewan et al., 2020) Typischerweise, in bis zu 2/3 der Fälle,
betrifft diese Form junge, aktive, männliche Patienten. (Atkin et al., 2000; Fithian et al.,
2004; Stefancin and Parker, 2007)
Im Gegensatz dazu ist die chronisch habituelle Patellaluxation meistens ein atraumati-
sches Ereignis, wobei die Patella häufig schon im Rahmen einer Alltagsbewegung bzw.
eines Bagatelltraumas erstluxiert. Größtenteils ist diese Form multifaktorieller, zumeist
angeborener Genese. (Irger et al., 2020; Rhee et al., 2012; Schmeling, 2010)
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Die prädisponierenden Faktoren sind hierbei vor allem für habituelle Luxationen über-
schneidend mit den o.g. Risikofaktoren der PFI. Auch Alter und Geschlecht spielen hierbei
eine Rolle, da ein gehäuftes Auftreten eher bei jungen, gelenklaxen und zu Übergewicht
neigenden Frauen beobachtet wurde. (Atkin et al., 2000; Fithian et al., 2004)
Eine akute, traumatische Luxation zeigt sich blickdiagnostisch. Druckschmerzen im MPFL-
Bereich und Lateralisierungsschmerz sind wegweisende Untersuchungszeichen. (Imhoff et al.,
2014) Durch starke Schmerzen, Funktionseinschränkung und Schwellung bedarf es oft ei-
ner lindernden Fremdreposition. (Irger et al., 2020). Als spezifische Instabilitätstestungen
sollten zur Beurteilung des MPFL-Anschlags der unten erläuterte Apprehension-Test und
das J-sign durchgeführt werden. (Irger et al., 2020) Es ist zu beachten, dass die Ein-
schränkungen der aktiven und passiven Beweglichkeit meist nur kurzzeitig sind und direkt
nach einem Luxationsereignis vorliegen. (Salonen et al., 2017). Bei Erstluxationen mit kon-
servativer Behandlung traten laut Atkin et al. etwa 6 Monate nach Verletzung bei über
58% der Patienten Einschränkungen bei intensiveren Belastungen auf. Sportliche Aktivität
auf niedrigerem Niveau als vor der Verletzung wurde nur von 69% der Patienten wieder
aufgenommen. (Atkin et al., 2000)
Bei habituellen Luxationen sind vor allem Folgeluxationen meist weniger schmerzhaft und
angeschwollen, sie reponieren sich häufiger spontan. (Colvin and West, 2008) In der Unter-
suchung zeigen sich unter anderem ein Unsicherheitsgefühl, giving-way Phänomene oder
Krepitationsgeräusche im Knie. Auch hier kann das MPFL druckschmerzhaft sein. (Imhoff
et al., 2014)
Während in der klinischen Untersuchung hauptsächlich geprüft werden kann, bei welchen
Flexionsgraden eine Patellainstabilität auftritt, wird eine Bildgebung zur weiteren Eva-
luation standardmäßig eingesetzt. Primär bildgebend wird eine Röntgenaufnahme in drei
Ebenen zum Ausschluss knöcherner Verletzungen und zur Ursachenanalyse angefertigt.
Weitere Begleitverletzungen von Weichteilen und Knorpel und die Trochleamorphologie
können mittels MRT Untersuchung evaluiert werden, gegebenenfalls wird hier auch eine
Torsionsaufnahme nötig. (Imhoff et al., 2014; Irger et al., 2020)

Reluxationsraten bei konservativer Therapie werden mit 15 - 49% angegeben, diese steigt
je nach Prädispositionen und Therapieform auf bis zu 86%. (Arendt and Dejour, 2013;
Imhoff et al., 2014; Maenpaa et al., 1997) Allgemein gilt, dass schwere Strukturverletzun-
gen eher für eine intakte patellofemorale Gelenkanatomie sprechen, wohingegen weniger
Kollateralverletzungen auftreten, wenn die Luxation ohne größeren Kraftaufwand abläuft.
Dies ist bei multifaktorieller Genese der Luxation der Fall und dementsprechend mit einer
schlechteren Prognose in Bezug auf Reluxationen verbunden. (Fithian et al., 2004; Frosch
et al., 2011) Je häufiger die Patella luxiert, desto größer wird die Wahrscheinlichkeit für
erneute Luxationen. (Fithian et al., 2004; Frosch et al., 2011; Hohne et al., 2017; Salonen
et al., 2017)

Als Begleitverletzung tritt bei Luxationen in bis zu 95% der Fälle ein Knorpelschaden
auf. Nahezu immer ist die retropatellare Fläche – hierbei vor allem die mediale Facette
und der Patellafirst - und zu 31% auch der femorale Knorpel betroffen. (Hohne et al.,
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2017; Nomura et al., 2003; Salonen et al., 2017) Stefancin et al. beschrieben in ihrer Studie
24.3% osteochondrale Läsionen insbesondere bei Erstluxationen der Patella, weshalb bei
der Bildgebung Wert auf die Suche eines Flakes gelegt werden sollte. (Stefancin and Par-
ker, 2007) Des Weiteren können Schäden am VMO, Knochenmarködeme an Patella und
Femur, Verletzungen des medialen kollateralen Ligaments und Meniskusschäden auftreten.
(Elias et al., 2002)

Nahezu pathognomonisch kommt es als weitaus häufigste Begleiterscheinung der Luxa-
tion in über 90% aller lateralen Patellaluxationen zu einer Zerreißung des MPFL. (Burks
et al., 1998; Hohne et al., 2017) Der mediale patellofemorale Ligamentkomplex besteht aus
dem MPFL und dem medialen Retinaculum. Letzteres wirkt nur zu 5 - 10% stabilisierend
nach lateral, es wird eher als medialer Reservestreckapparat angesehen und spielt somit
eine untergeordnete Rolle. (Imhoff et al., 2014) Zusätzlich strahlen in über 80% der Fälle
Fasern des MPFL in tiefer liegende Anteile des VMO ein und überlagern sich am proxima-
len Patellarand. (Placella et al., 2015) Das MPFL verläuft in der mittleren von insgesamt
3 Schichten der medialen Weichteilstrukturen vom medialen superoposterioren Teil des
Femurepikondylus zur medialen Patellakante. Es können ein distales und ein proximales
Bündel unterschieden werden. (Desio et al., 1998)
Ein Review von Placella et al. mit über 17 MPFL Studien an Kadaver-Knien ergab ei-
ne durchschnittliche Länge des Ligaments von 56.9 mm. Patellar inseriert das Band zum
Großteil in den proximalen 2/3 des Patellarandes, wo es im Mittel 26.0 mm breit ist, wo-
hingegen die femorale Insertionsstelle mit 12.7 mm schmaler ist. (Placella et al., 2015) Dies
könnte ein relevanter Grund sein, warum die Rupturstelle in 70% der Fälle am femoralen
Ansatz lokalisiert ist. (Burks et al., 1998) In Abbildung 1.2 sind wichtige Strukturen des
Kniegelenks dargestellt.
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Abb. 1.2: Die Abbildung aus (Jagodzinski and Müller, 2016) zeigt eine mediale Seitenan-
sicht des Kniegelenks mit dem Ligamentum patellofemorale mediale, welches vom medialen
Patellarand bis zum medialen superoposterioren Teil des Femurepikondylus verläuft.

Die Wichtigkeit des MPFL mit seinen bedeutenden biomechanischen Eigenschaften
wird bei der Studie von Hautamaa et al. mit dessen Durchtrennung deutlich: Es zeigen
sich deutliche Alterationen der Patellaexkursionen mit Zunahme der Patellalateralisierung
bei 30° Kniebeugung von 9 auf 14 mm. Die Untersuchung von Desio et al. zeigte, dass das
MPFL 60% der medialisierenden passiven Kräfte gegenüber einer Patellalateralisierung
während einer Knieflexion von 20° ausmachte. (Desio et al., 1998)
Patellaluxationen bzw. -instabilitäten sind somit häufig mit Pathologien des MPFLs ver-
bunden, wobei hierbei insbesondere die MPFL-Ruptur eine äußerst bedeutende Läsion ist.

1.2.3 Knorpelphysiologie und Knorpelschäden

Der ausdifferenzierte Gelenkknorpel im Knie ist bradytroph und enthält weder Blutgefäße
noch eine nervale Versorgung, weswegen die Ernährung über Diffusion aus der Synovia und
zum geringen Teil aus dem subchondralen Knochen erfolgt. Dieser sog. hyaline Knorpel
besteht nur zu rund 1 - 10% aus Knorpelzellen (Chondrozyten), welche die Extrazellular-
matrix produzieren. (Rudert and Wirth, 1998) Diese wiederum setzt sich mit bis zu 80%
zum Großteil aus Wasser, zu 15 - 20% aus überwiegend Typ 2 Kollagenfasern und zu 3
- 5% aus Proteoglykanen (PG) zusammen. Letztgenannte sind Proteine mit sulfatierten



8 1. Einleitung

und carboxylierten Polysacchharideinheiten, sogenannte Glykosaminoglykan-Seitenketten
(GAG). (Venn and Maroudas, 1977) Die Kollagene sorgen für Zugfestigkeit und Scherfes-
tigkeit, während die Druck- bzw. Kompressionskräfte durch die PG aufgrund ihres hohen
Wasserverbindungsvermögens gemindert werden. (Athanasiou et al., 1991; Fitzgerald et al.,
2006)

Der Gelenkknorpel lässt sich in vier Zonen I-IV einteilen, welche sich maßgeblich durch
unterschiedliche Anordnung der Kollagenfasern differenzieren lassen:

� Die superfizielle Tangentialfaserzone I (lamina splendens) beinhaltet flache Chon-
drozyten und einen hohen Kollagenfaseranteil mit parallel zur Gelenkfläche angeord-
neten Fibrillen, wohingegen nur wenige PG zu finden sind.

� In der Übergangszone II (Transitionalzone) steigt der PG-Gehalt an, sodass in der
daruntergelegenen

� radiären Schicht III die höchste PG-Konzentration bei gleichzeitig niedriger Was-
serkonzentration vorzufinden ist. (Rudert and Wirth, 1998) Die Kollagenfibrillen be-
sitzen in diesen beiden Schichten Ihren größten Durchmesser und liegen zur optimalen
Druckverteilung ungeordnet bzw. zunehmend geordnet vor. (Matzat et al., 2013; Ru-
dert and Wirth, 1998)

� Die unterste Mineralsierungszone IV stellt den Übergang zum Knochen dar, wes-
wegen sich die Kollagenfasern dort rechtwinklig zur Knorpeloberfläche in Bündeln
anordnen und somit den Knorpel im darunterliegenden Knochen verankern. (Rudert
and Wirth, 1998)

Besonders die frühen Stadien der Knorpeldegeneration sind durch initial nur mäßigen Ver-
lust der geordneten Kollagenstruktur, aber starker Verminderung der GAG-Seitenketten
gekennzeichnet, wodurch sich nachweislich und messbar der Wassergehalt im Knorpelge-
webe erhöht. (Arendt et al., 2016; Matzat et al., 2013) Schematisch sind die verschiedenen
Stadien der OA in Abbildung 1.3 abgebildet.
Im Zusammenhang mit Knorpeldegeneration ist das Krankheitsbild der Arthrose zwin-
gend zu nennen. Die Arthrose ist eine der häufigsten Gelenkerkrankungen weltweit und die
Prävalenz der Knie-OA ist stetig zunehmend. (Lespasio et al., 2017) Prinzipiell kann jede
Art von patellarem Trauma (Luxationen, stumpfe Traumata, Patellafrakturen) oder Fehl-
belastung Ursache von Knorpelschäden an der Patellarückfläche sein. (Arendt et al., 2016)
Egal ob durch einmalige Verletzung oder wiederholte Mikrotraumen bei Fehlbelastungen
entstanden, bedingen Knorpelverletzungen insbesondere unter hoher artikulärer Belastung
eine schnelle Degeneration und sind ein Prädispositionsfaktor für eine langfristige Arthrose-
entwicklung. (Salonen et al., 2017; Spahn et al., 2016) Sobald der Prozess einmal begonnen
hat, tendiert er zur Progression. (Chen et al., 1999; Spahn et al., 2016)
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Abb. 1.3: Schematische Darstellung der Knorpelstruktur in verschiedenen Stadien. (A)
bildet gesunden, hyalinen Knorpel mit geordneten, strukturierten Kollagenfasern und vielen
PG ab. Bei (B) ist die veränderte Struktur bei früher OA mit verringerter Anzahl an
PG und zunehmend geringerer Ordnung der Kollagenfasern dargestellt. Im Stadium der
fortgeschrittenen OA (C) sind kaum mehr PG zu finden und es ist keine Ordnung der
Kollagenfasern mehr zu erkennen. Oberflächlich zeigen sich Änderungen im Relief. (Matzat
et al., 2013)

Knorpelheilung ist mit der Heilung anderer Gewebe nicht vergleichbar. Aus seiner Avas-
kularität, den unbeweglichen Knorpelzellen und deren äußerst limitierter Proliferationsnei-
gung resultiert bei Schädigung eine nur sehr geringe Heilungstendenz. Unbehandelt rege-
neriert hyaliner Knorpel in fokalen Schäden mit faserknorpelartigem Gewebe aus Typ-1
Kollagen, häufig aber auch nur mit Bindegewebe als Ersatzgewebe. Diese Gewebetypen
neigen wegen mechanischer Minderwertigkeit insbesondere unter der hohen Belastung im
Patellofemoralgelenk zur schnellen Degeneration. (O’Driscoll, 1998) Knorpelschäden im
Bereich der Patella sind zwar häufig, aber aufgrund der schwierigen Erreichbarkeit, der
biologischen bradytrophen Komposition des Knorpels und der vielschichtigen Biomechanik
des patellofemoralen Gelenks sehr komplex in der Therapie. Auf Therapiemöglichkeiten,
auch in Kombination mit einer stabilisierenden Operation, welche bei Kombinationsver-
letzungen oder PFI empfohlen wird (Vasiliadis et al., 2011), soll im folgenden Abschnitt
eingegangen werden.
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1.3 Therapieoptionen

1.3.1 Allgemeine Therapie nach Patellaluxation

So vielfältig die Kombinationen und Auswirkungen der oben genannten Ätiologien der
PFI mit resultierenden Luxationen sind, so vielfältig sind auch die Therapieverfahren.
Grundsätzlich richtet sich die Wahl des geeigneten Operationsverfahrens nach der zugrun-
deliegenden Pathologie der PFI und kann aufgrund der multifaktoriellen Genese in be-
stimmten Fällen eine Kombination verschiedener Verfahren nach sich ziehen. Noch offene
Wachstumsfugen und mögliche Knorpelschäden müssen ebenfalls berücksichtigt werden,
Ziel ist die schmerzfreie Kniegelenksstabilisierung für optimale Funktionalität und lang-
fristig auch eine Arthroseprävention. (Frosch et al., 2011; Sanchis-Alfonso, 2016)

Bis vor wenigen Jahren wurde ein konservatives therapeutisches Vorgehen vor allem nach
traumatischen Erstluxationen und bei Patienten mit noch offenen Wachstumsfugen teil-
weise auch bei chronischer Instabilität empfohlen. Im Verlauf wurden hier Ausnahmen vor
allem beim Vorliegen osteochondraler Verletzungen, bei substantiellen und palpablen Ver-
letzungen der medialen Weichteilstrukturen, bei Reluxationen oder bei gescheiterter kon-
servativer Therapie mit persistierender subjektiver Instabilität gemacht. (Stefancin and
Parker, 2007)

Da nach konservativem Vorgehen oft nicht mehr das Ausgangsniveau der Sportfähigkeit
erreicht werden konnte und langfristig das Risiko für eine Retropatellararthose steigt (Salo-
nen et al., 2017), sprechen Zimmerer et al. in ihrem Review von einem Paradigmenwechsel:
Die Tendenz geht bei Vorliegen entsprechender Risikofaktoren hin zu frühen operativen
Therapien, aber auch bei entsprechendem sportlichen Anspruch wird zunehmend schon bei
Erstluxation operativ therapiert, da das Outcome hier den konservativen Therapien in vie-
len Belangen überlegen scheint. Nichtsdestotrotz wird eine individuelle, klinische Entschei-
dungsfindung unter Beachtung von Risikofaktoren und ursächlichen Instabilitätsfaktoren
empfohlen. (Arendt and Dejour, 2013; Irger et al., 2020; Rhee et al., 2012; Sanchis-Alfonso,
2016; Xing et al., 2020)
Die Arbeiten von Irger et al. und Arendt et al. geben einen Überblick über die Ope-
rationsmöglichkeiten abhängig von bestimmten Voraussetzungen: Patienten mit bloßer
Ruptur des medialen Bandapparates im Rahmen einer traumatischen Luxation, die sich
noch im Wachstum befinden, können demnach von einer Naht oder Refixation profitieren.
(Arendt and Dejour, 2013; Irger et al., 2020) Demgegenüber zeigt die anatomische MPFL-
Rekonstruktion mit femoraler Bohrung sowohl beim jungen Patientengut als auch nach
Schluss der Wachstumsfugen gute Ergebnisse mit geringerer Reluxationsrate. (Xing et al.,
2020; Zimmerer et al., 2018). Auf diese aktuell weit verbreitete, als Goldstandard gewerte-
te MPFL-Rekonstruktion, welche auch beim Patientengut unserer Studie mit größtenteils
bereits geschlossenen Wachstumsfugen, verwendet wird, soll im nachfolgenden Kapitel ge-
nauer eingegangen werden.
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Konnte durch entsprechende Bildgebung (MRTmit gegebenfalls Torsionsaufnahme) zusätzlich
ein Verdacht auf weitere Pathologien wie Achsabweichung, Malrotation oder höhergradige
Dysplasie erhärtet werden, können beispielsweise folgende Operationen durchgeführt oder
mit einer MPFL-Rekonstruktion kombiniert werden: Achskorrigierende Osteotomie, z.B.
im Sinne einer hohen Tibiaosteotomie medial

”
closed wedge“ oder einer distalen Femu-

rosteotomie lateral
”
open wedge“ in Kombination mit einer MPFL-Plastik, kommen bei

deutlich valgischen Knien über 5° zur Anwendung. (Frings et al., 2018; Irger et al., 2020;
Lee et al., 2018) Bei trochleärer Innentorsion durch eine vermehrte femorale Antetorsi-
on zeigt beispielsweise eine derotierende distale Femurosteotomie gute Ergebnisse. (Imhoff
et al., 2019)
Zu den operativen Therapiemethoden, um ein distales Malalignement zu adressieren, zählen
Tuberositasversatz und Trochleaplastik, welche insbesondere bei anatomischen Abnor-
mitäten ab 30° Knieflexion in Kombination zu weichteiligen Stabilisierungen angewandt
werden, da hier die knöcherne Anatomie Patella-führend ist. Bei Patella alta besteht zu-
dem die Möglichkeit einer Tuberositasdistalisierung. (Arendt and Dejour, 2013)

1.3.2 Rekonstruktion des MPFL

Der Wiederherstellung des MPFL als zentrale Struktur, um einer Luxation in Streckstel-
lung bis etwa 20° Beugung entgegen zu wirken, kommt eine große Bedeutung zu. (Amis
et al., 2003; Desio et al., 1998) Neben den oben kurz genannten Methoden hat sich deshalb
vor allem die Rekonstruktion als aktuell beste Technik bei Patellaluxation mit nachfolgen-
der Instabilität bei niedriggradiger Trochleadysplasie erwiesen. Je höher der Grad einer
gegebenenfalls zusätzlich zugrundeliegenden Trochleadysplasie ist, desto mehr stabilisie-
rende Wirkung kann dem MPFL auch bei tieferen Beugegraden bis zu 45° zugeschrieben
werden. (Amis et al., 2003) Seit der Entdeckung der Relevanz dieser Struktur hat sich die
Rekonstruktion in den letzten 20 Jahren zum Goldstandard etabliert und bildet die Basis
der modernen Instabilitätstherapie. (Frosch et al., 2011; Irger et al., 2020; Previtali et al.,
2020; Sanchis-Alfonso, 2016; Schmeling, 2010; Zimmerer et al., 2018)
Allgemeine Ziele der MPFL Rekonstruktion sind gute Funktionalität und geringe Reluxa-
tionsraten bei gleichzeitig optimalen Spannungs- und Druckverhältnissen zur Arthrose-
prävention. Das Transplantat sollte höheren Zugkräften standhalten als das natürliche
Band und trotzdem nur adäquat gespannt sein. (Sanchis-Alfonso, 2014)

Es sind verschiedene OP-Techniken bekannt, die in unterschiedlicher Ausführung ange-
wandt werden. (Frosch et al., 2011; Nomura and Inoue, 2003) Für die Transplantatgewin-
nung wurden anfänglich eher künstliche Ligamente aus Polyester verwendet (Nomura and
Inoue, 2003), im Verlauf kamen zunehmend die Semitendinosus-Sehne, die Quadrizeps-
Sehne, der Adductor magnus oder die Gracilis-Sehne zur Anwendung, wie einige Reviews
aufzählen. (Frosch et al., 2011; Migliorini et al., 2020; Rhee et al., 2012) Verfahren mit
verlagerten oder gestielten Sehnen, aber auch Techniken mit freien Sehnentransplantaten,
welche in nur einem Bündel (single-bundle) das Band rekonstruieren, können die Anatomie
nicht exakt abbilden und können so zu vermehrtem Tilt, vermehrter Rotation oder unphy-
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siologischen Belastungen im Patellofemoralgelenk führen, wie Schmeling in seinem Paper
zusammenfasst. (Schmeling, 2010) So hat sich eine Rekonstruktion mit freien Grafts in
Zweibündel-Technik (double-bundle) gegenüber der single-bundle-Technik als vorteilhafter
erwiesen. (Migliorini et al., 2020; Schöttle et al., 2008a, 2010)
Die Fixierung des Transplantats sollte aus biomechanischen Gründen sowohl patellar als
auch femoral an optimaler, anatomischer Stelle erfolgen, da beispielsweise eine nur 5mm zu
proximal oder zu anterior gesetzte femorale Fixierung zu erhöhtem Druck im patellofemo-
ralen Gelenk führen kann. (Amis et al., 2003; Steensen et al., 2004) Inzwischen konzentriert
sich die Auswahl angewandter Verfahren deshalb fast ausschließlich auf anatomische Re-
konstruktionen, da nicht-anatomische Rekonstruktionen oder erhöhte Spannung mit einem
höherem medialen patellofemoralen Druck korrelieren. (Elias and Cosgarea, 2006) Dies
stellt einen der schwierigsten, aber wichtigsten Aspekte der Rekonstruktionsoperation dar.
(Amis et al., 2003; Servien et al., 2011) Verschiedene Studien haben sich mit dem Auffinden
des korrekten radiologischen Insertionspunktes beschäftigt. LaPrade et al. orientiert sich
am Tuberculum adductorium und lokalisiert den Punkt im Mittel 3.8 mm distal und 1.9
mm ventral dieser anatomischen Struktur. (LaPrade et al., 2007) Schöttle et al. haben den
Punkt in einer Kadaverstudie auf einen Bereich 1.3 mm anterior der Verlängerungslinie der
posterioren Femurkortikalis festgelegt, von welcher zwei Lote auf dieser Verlängerungslinie
gebildet wurden: Das erste schnitt den Ursprung des posterioren medialen Femurkondylus,
das zweite Lot orientierte sich am posterioren Punkt der Blumensaat´schen Linie. Der In-
sertionspunkt befand sich 2.5 mm distal zum ersten Lot und 3 mm proximal zum zweiten
Lot, siehe Abbildung 1.4. (Schöttle et al., 2007)

Mountney et al. berichten in ihrer Studie von verschiedenen Zugfestigkeiten je nach
Fixationstechnik: Sukzessive wurde zuerst eine Kesslernaht am rupturierten MPFL durch-
geführt, welche bei 37 N an der Nahtstelle selbst einriss. Die Zugfestigkeit eines Rinder-
Strecksehentransplantates unter Verwendung einer antegraden Interferenzschraube in ei-
nem blinden Tunnel lag bei 126 N. Bei Verwendung einer von lateral eingebrachten Inter-
ferenzschraube, die das durch einen Tunnel gezogene Transplantat fixiert, lag sie sogar bei
195 N, und war damit nicht signifikant schwächer als das physiologische Band, welches als
sehr dünne Struktur mit 209 N eine beachtenswert hohe Versagenskraft aufweist. (Burks
et al., 1998; Mountney et al., 2005)

In der Weiterentwicklung der Rekonstruktionstechniken hat sich mit der beidseitigen
Aperture-Technik eine Transplantat-Fixationsmethode etabliert, welche durch anatomi-
sche Transplantatfixierung mit einer Schraube direkt im Bohrloch sowohl an patellarer
als auch an femoraler Seite gekennzeichnet ist. So wird gegenüber anderen anatomischen
Rekonstruktionen erfolgreich versucht, die Anatomie noch genauer abzubilden und die
Komplikationsrate möglichst gering zu halten, weswegen ein double-bundle Verfahren mit
Aperture-Fixation auch bei Patienten dieser Studie zur Wiederherstellung der patellofe-
moralen Stabilität verwendet wurde.
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Abb. 1.4: Von proximal nach distal verläuft die Verlängerungslinie zur posterioren Fe-
murkortikalis. Linie 2 entspricht einem Lot darauf durch den Ursprung des posterioren
medialen Femurkondylus (Punkt 1), Linie 3 ist ebenfalls ein Lot darauf, welches durch den
posterioren Punkt (Punkt 2) der Blumensaat´schen Linie verläuft. (Schöttle et al., 2007)

Zu Beginn der Operation wird über einen ca. 2 cm langen vertikalen Hautschnitt über dem
Pes anserinus die Transplantatentnahme durchgeführt. Die Sartoriusfaszie wird entlang
des Faserverlaufs gespalten und ermöglicht dadurch Sicht auf die Gracilis-Sehne. (Schöttle
et al., 2008b) Diese wird angeschlungen, mit dem Sehnenstripper entnommen und am Ne-
bentisch zu einem ca. 20 cm langem Transplantat mit mit resorbierbarem Faden armierten
Sehnenenden präpariert. (Schöttle et al., 2008a, 2010)
Im Anschluss erfolgt eine diagnostische Arthroskopie, welche zur Evaluation von Knor-
pelschäden, Trochleadysplasiegrad, Band- und Meniskusverhältnissen und gegebenenfalls
auch zur therapeutischen Entfernung von etwaigen Fragmenten genutzt werden kann.
Nun wird die MPFL-Plastik mit einer scharfen Inzision über der medialen Patellakante und
Präparation auf die Synovia und medial Richtung femoralem MPFL-Ansatz zwischen zwei-
ter und dritter Schicht fortgesetzt. Nach Setzen von zwei patellaren Bohrdrähten (der erste
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proximal und der zweite ca. 15 - 20 mm distal davon) werden diese mit einem 4mm Kro-
nenbohrer auf ca. 20 mm Tiefe überbohrt. (Schöttle et al., 2008a) Nun können die bereits
armierten Transplantatenden eingezogen und mit 4.75 x 19 mm BioKomposit Swive-Lock-
Ankern (Fa. Arthrex) etwas unter das Knochenniveau im überbohrten proximalen und
distalen Loch fixiert werden. (Schöttle et al., 2010)
Es erfolgt das Aufsuchen des oben beschriebenen radiologischen femoralen Insertionspunk-
tes zwischen Tuberculum adductorium und medialem Epicondylus mit Hilfe des Overholds,
wobei ein streng seitlicher Strahlengang verwendet wird. (Schöttle et al., 2007, 2010) Nach
vorheriger Inzision wird nun, unter Schutz des Nervus saphenus, stumpf gespreizt und ein
K-Draht gesetzt, dessen Sitz nochmals mit dem Bildwandler im streng seitlichen Strah-
lengang überprüft wird. Dieser wird mit dem 6 mm Bohrer bis zur lateralen Kortikalis
überbohrt und ein Shuttlefaden durchgezogen. Das Gracilis-Transplantat wird zuerst nach
posterior und anschließend mittels Ösendraht über den Shuttlefaden nach lateral in den
femoralen Kanal gezogen. Unter Ausrichten der Patella auf den lateralen Kondylus in 30°
Flexion wird das Transplantat mit einer BioKomposit Interferenz Schraube fixiert, siehe
Abbildung 1.5. Nach Überprüfung einer freien Beweglichkeit und Abwesenheit einer Luxa-
tionsmöglichkeit in Streckstellung können die Nähte von Retinaculum und Haut durch-
geführt und die Operation beendet werden.
In der Nachbehandlung wird eine 4-Punkt Hartrahmenorthese für 6 Wochen mit erlaubtem
Bewegungsausmaß 90°/0°/0° getragen, ab der 7. Woche gilt freie aktive Beweglichkeit. Das
Knie wird in den ersten beiden Wochen mit 20kg teilbelastet, danach folgt eine schrittweise
und schmerzadaptierte Aufbelastung.
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Abb. 1.5: Schematische Darstellung der MPFL-Rekonstruktion in Doppelbündel-Technik
mit Aperturefixation mit SwifeLock/Bio-Interferenz-Schrauben aus (Schöttle et al., 2010)

1.3.3 Allgemeine Therapieoptionen bei fokalen Knorpelschäden

In der frühen Phase eines symptomatischen Knorpeldefektes können konservative Maßnah-
men wie Schmerztherapie, Ultraschall, Ionophorese, Akupunktur oder Magnet- und Ther-
maltherapie hilfreich sein. (Nehrer and Minas, 2000) Während bei generalisierter Knie-
gelenksarthrose des älteren Menschen die Endoprothetik die bedeutendste Rolle spielt,
liegen bei jungen Patienten hingegen meist fokale Defekte vor. Deswegen kommen hier,
nicht zuletzt aufgrund der limitierten Haltbarkeit von Prothesen, vor allem Knorpelersatz-
therapien im Sinne von knorpelchirurgische Verfahren zur Anwendung. Bis heute wurden
unterschiedliche Verfahren entwickelt, deren Indikationen sich an verschiedenen Parame-
tern orientieren.
Als derzeit zur Verfügung stehenden operativen Behandlungsoptionen sollten neben sym-
ptomatisch orientierten Therapien die einzeitigen, knochenmarkstimulierenden Techniken
von den zweizeitigen Transplantationsverfahren unterschieden werden.

So können in einem ersten Schritt symptomatisch im Rahmen einer diagnostischen Arthro-
skopie durch Debridement (Glättung) und Lavage (Spülung) gleichzeitig therapeutisch den
Heilungsprozess hemmende Entzündungmediatoren und freie Extrazellularmatrix sympto-
morientiert herausgespült werden. (Baumgaertner et al., 1990)
Darauf aufbauend lassen sich arthroskopisch auch knochenmarkstimulierende Verfahren



16 1. Einleitung

durchführen, welche die - wenn auch limitierte - Regernationsfähigkeit des hyalinen Knor-
pels durch blutungsbedingt mobilisierte mesenchymale Stammzellen induzieren sollen. Die
Eröffnung der subchondralen Markhöhle des Knochens erfolgt vor allem bei Knorpelschäden
unter 4 cm2 Durchmesser und kann durch verschiedene Techniken erfolgen. Zu nennen sind
hier die 1959 entwickelte Pridie-Bohrung mit orthogradem Anbohren bis in den spongiösen
Knochen oder die von Johnson 1986 entwickelte Abrasionarthroplastik, bei der die Knor-
pelschicht nur oberflächlich mit einem Shaver entfernt wird. (Johnson, 1986; Pridie, 1959)
Ebenfalls dazugehörend und als Weiterentwicklung zu sehen ist die Mikrofrakturierung.
(Steadman et al., 2003) Grundsätzlich entspricht das bei diesen Methoden gebildete Er-
satzgewebe aber nicht den mechanischen und biochemischen Eigenschaften des Ursprungs-
gewebes und ist deshalb von minderwertiger Qualität. (O’Driscoll, 1998)

Zur Gruppe der Transplantationsverfahren werden mit der autologen Chondrozytentrans-
plantation (ACT) und den osteochondralen Transplantationen Strategien mit Verwendung
körpereigenen Gewebe- und Zellmaterials gezählt.
Bei den 1992 von Hangody eingeführten osteochondralen arthroskopischen Transplantatio-
nen, auch osteochondrales autologes Transfer System (OATS) genannt, wird ein Knorpel-
Knochen-Zylinder aus einer gering belasteten Region im Kniegelenk entnommen. In Press-
Fit Technik eingebracht, kann die Defektstelle so wieder mit hyalinem Knorpel aufgefüllt
werden. Bis etwa 2-3 cm2 Defektfläche kann auch eine Technik mit Implantation meh-
rerer kleiner Zylinder angewandt werden (Mosaikplastik), die in Summe einen größeren
osteochondralen Defekt subtotal (bis zu 90% des Defekts) mit hyalinem Knorpel auffüllen
können. (Hangody et al., 2001) Bei Defekten ab 3 cm2 kann beispielsweise das seltener
angewandte Mega-OATS Verfahren verwendet werden. (Imhoff et al., 1999) Zu beachten
ist jedoch grundsätzlich die donor-site morobidity (Entnahmemorbidität) aufgrund der be-
grenzten Verfügbarkeit bei großer Defektfläche und die Gefahr des Herauslösens aus dem
Defektbett. (Hangody et al., 2001)

Die ACT wurde 1994 von Brittberg et al. eingeführt und seither konsequent weiterent-
wickelt. Sie verfolgt das Prinzip der autologen Transplantation mit in vitro kultivier-
ten, durch enzymatische Freisetzung gewonnenen, körpereigenen Chondrozyten. (Brittberg
et al., 1994) Diese Form der Knorpeltherapie kommt vor allem bei intaktem subchondralem
Knochen an allen Lokalisationen im Knie bei Defekten ICRS Grad 3 und 4 mit Größen ab
3 - 4 cm2 zum Einsatz, bei hohem sportlichen Anspruch wird die Methode schon ab einer
Defektgröße von ca. 2.5 cm2 empfohlen; eine obere Altersgrenze wurde bei etwa 50-55 Jah-
ren definiert. (Niemeyer et al., 2016; Niethammer et al., 2014) Das zweizeitige Verfahren
umfasst die Entnahme in einer ersten OP, anschließend für wenige Wochen die Kultivierung
und Expansion auf einem Monolayer im Labor und die darauffolgende Replantation. Initial
nach dem Erstbeschreiber wurden periostlappengedeckte Formen verwendet, bei denen die
Suspension in der zweiten OP injiziert und von einem Periostlappen, meist aus der media-
len Tibia, durch Naht und Fibrinkleber wasserdicht abgedeckt wurden. (Brittberg et al.,
1994) Marlovits et al. betiteln dies als erste Generation der ACT, wohingegen mit einer
doppelten Kollagenschicht gedeckelte Verfahren als zweite Generation der ACT bezeichnet
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werden. (Marlovits et al., 2006) Je ähnlicher das Transplantat dem natürlichen hyalinen
Knorpel ist, desto besser sind die biomechanischen Eigenschaften gegenüber faserknorpel-
artigem Reparaturgewebe. (Henderson et al., 2007)
Probleme bei ACT-Verfahren können unter anderem die progrediente Dedifferenzierung
der Zellen, eine Delamination des Periostlappens mit frei flotierenden Chondrozyten, in-
traartikuläre Adhäsionen und hypertrophiebedingte Schmerzen sein. Weitere Ursachen für
ein Versagen des Transplantats sollten zum einen bei den Prädispositionsfaktoren Alter,
Geschlecht, Dauer der Symptome und Anzahl an Voroperationen und zum anderen bei
Schäden nach Implantation wie Trauma, zu frühe Rückkehr zum Hochleistungssport oder
Nichteinhaltung der Rehabilitationsempfehlungen gesucht werden. (Marlovits et al., 2006;
Niemeyer et al., 2012; Vasiliadis et al., 2011; Zeifang et al., 2010)

1.3.4 Matrixassoziierte autologe Chondrozyten Transplantation

Zunehmend werden die Zellen bei den autologen Knorpeltransplantationsverfahren auf ei-
nem dreidimensionalen, resorbierbaren Trägermaterial (Matrix) kultiviert. Diese Technik
beschreibt die Gruppe der matrixgekoppelten bzw. matrixassoziierten Chondrozytentrans-
plantationen (MACT) und hat im deutschsprachigen Raum als dritte Generation der ACT
die klassischen ACTs der ersten beiden Generationen weitgehend abgelöst. Zu unterschei-
den sind hier kollagene Materialien tierischen Ursprungs von Hyaluronan und bestimmten
Polymeren. (Marlovits et al., 2009)
Durch die Dreidimensionalität der Matrices soll eine gleichmäßige Verteilung der Chondro-
zyten mit besserer Zelladhäsion garantiert werden, außerdem wird durch die Kultivierung
in vitro die frühzeitige Synthese der extrazellulären Matrix gefördert und eine frühe De-
differenzierung verhindert. (Erggelet et al., 2003) Da die Gewinnung von Periostlappen
nicht mehr nötig ist und die meisten Techniken hinsichtlich der Fixierung die bei ACT
übliche Naht durch eine reine Fibrinkleber-Fixierung ersetzen, ergibt sich eine vereinfachte
intraoperative Handhabung. Dies resultiert in einer Verkürzung der Operationszeit und
der Möglichkeit einer arthroskopischen Anwendung. (Erggelet et al., 2003; Gaissmaier et
al., 2006; Marlovits et al., 2006) Auch die Inzidenz an Gewebehypertrophien scheint signi-
fikant geringer zu sein als bei vorherigen ACT-Generationen (Pietschmann et al., 2012),
wohingegen als Nachteil die hohen Kosten zu nennen sind. (Niemeyer et al., 2007) Ist
der subchondrale Knochen ebenfalls beschädigt, kann vor Implantation der Matrix eine
ergänzenden Spongiosaplastik kombiniert werden. Dies sollte laut Herstellerangaben ab ei-
ner Defekttiefe von 7 mm erfolgen.

Nach gestellter Indikation werden via Arthroskopie im ersten Schritt der zweizeitigen Ope-
ration körpereigenen Knorpelzellen in 2 Knorpel-Knochen-Zylinder aus einem wenig be-
lasteten, nicht tragenden Bereich des Gelenks, meist der interkondylären Notch, mit einer
speziellen Hohlstanze entnommen. Die Biopsate werden in einer sterilen Nährlösung asser-
viert und zum Transport freigegeben. Die Zellen werden anschließend bei einem Hersteller
(beim Patientengut dieser Studie war dies die Firma TETEC Tissue Engineering Techno-
logies® AG Reutlingen, Deutschland) ex vivo zunächst für ca. 8 h enzymatisch freigesetzt.
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Nach Erreichen einer ausreichenden Anzahl an Chondrozyten werden sie für 3 - 4 Wochen
in ein Kollagen-I-Chondroitinsulfat basiertes, biphasisches Trägermaterial (NOVOCART
3D Membran ®) eingesät und vermehrt. (Gaissmaier et al., 2005)
In der zweiten Operation wird der Knorpelschaden nach Eröffnung des Kniegelenks ausge-
messen und der Defekt mit einer Stanze umschnitten, sodass an allen Rändern vitales Ge-
webe vorhanden ist. Nach Ausstanzen derselben Größe wird das Implantat mit Fibrinkleber
passgenau eingebracht und mit einem 6.0 Monocryl-Faden in Einzelknopftechnik eingenäht.
Hierbei sollte darauf geachtet werden, dass keine Höhendifferenz zwischen gesundem Knor-
pel und dem Patch besteht.
Der Rehabilitationsprozess nach der chirurgischen Versorgung der Knorpeldefekte ist ein
entscheidender Teil der Behandlung. Es wird versucht, eine optimale Umgebung für den
biologischen Heilungsprozess der Zellen zu schaffen. So wird in den ersten beiden Wo-
chen nach Implantation eine Teilbelastung mit 20kg bei passiver Flexion/Extension von
60°/0°/0° erlaubt, bis zur 6. Postoperativen Woche kann die Flexion auf 90° gesteigert
werden. Die Beübung erfolgt während dieser 6 Wochen auch für bis zu 8h täglich mit ei-
ner Kniegelenksstreckschiene (CPM). Ab der 7. Woche wird bei freier Beweglichkeit mit
20kg/Woche aufbelastet.

1.4 Kombinationsoperation MPFL mit MACT

Die Möglichkeit des kombinierten Verfahrens verschiedener Patella-Stabilisierungen mit
Knorpeltherapie wurde bereits beschrieben und seit einiger Zeit mit guten Erfolgen durch-
geführt. (Gigante et al., 2009; Trinh et al., 2013; Vasiliadis et al., 2011) Siebold et al. be-
schrieben gute Ergebnisse nach Spheroid-ACT in Kombination mit double-bundle Gracilis-
Transplantat MPFL-Rekonstruktion. (Siebold et al., 2014)

Bei unserem Patientengut wurden in einer ersten OP die Knorpelzellen analog zur iso-
lierten MACT entnommen und entsprechend im Labor vermehrt. In der zweiten OP 3
- 4 Wochen später wurde zunächst die Sehnen-Entnahme für die MPFL-Rekonstruktion
durchgeführt, dann die Knorpelzellen reimplantiert und erst danach das MPFL fixiert, um
einen optimalen Sitz kontrollieren zu können. Das Nachbehandlungsschema bestand aus
sechswöchigem Tragen einer X-Lock-Schiene mit passiver Flexion/Extension von 90°/0°/0°.
Währen der ersten beiden postoperativen Woche war eine Teilbelastung mit 20 kg erlaubt,
ab der dritten postoperativen Woche wurde mit 20 kg/Woche aufbelastet, wobei ab der
siebten Woche nach ärztlicher Kontrolle eine freie aktive Beweglichkeit möglich war.
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1.5 Magnetresonanztomographie zur Knorpelbildge-

bung

1.5.1 MR-Tomographie

Bei der MR-Bildgebung befindet sich der Patient im Hauptmagnetfeld des Tomographen.
Die Schnittbilder werden in beliebiger Raumebene durch temporäre Applikation eines
Hochfrequenzimpulses erzeugt. Die daraufhin emittierten Impulse des menschlichen Körpers
werden mit körpernahen, millisekundengenauen Spulen detektiert und zu einem 3D Bild
rekonstruiert. Physiologischerweise besteht Gewebe unter anderem aus ungeordneten Was-
serstoffatomen, die im Kern ein Proton mit positiver Ladung besitzen. Sie haben einen
Eigendrehimpuls, den sogenannten Kernspin, welcher ein magnetisches, messbares Dipol-
moment erzeugt. Da er weder gebremst noch beschleunigt werden kann, ist er immer gleich
stark. Beim Anlegen des äußeren Magnetfeldes auf das Knie richten sich Protonen in einem
Längsvektor in paralleler oder antiparalleler Richtung zum Magnetfeld unter Beibehaltung
des Eigenspins aus. Die meisten Protonen nehmen die energetisch etwas günstigere Paral-
lelposition ein, was sich in einer Längsmagnetisierung messen lässt.

Außerdem haben die Protonen im Körper die sogenannte Präzessionsbewegung, bei der
ähnlich eines Kreisels Ausweichbewegungen durchgeführt werden. Diese Bewegungen ha-
ben im Magnetfeld eine charakteristische Larmorfrequenz, welche proportional zur Ma-
gnetfeldstärke ist. (Weishaupt et al., 2014) Wird nun ein kurzzeitiger Hochfrequenzimpuls
in entsprechender Frequenz und Stärke senkrecht zum Längsvektor gesendet, überträgt
sich seine Energie auf die Protonen (Resonanz), die sich daraufhin vermehrt antiparallel
ausrichten und aus ihrer Längsmagnetisierung kippen. Durch gegenseitige Aufhebung wird
der Längsvektor gleich null. Außerdem wird die kreiselförmige Präzessionsbewegung der
Protonen synchronisiert (Phasenkohärenz) und die magnetischen Kräfte addiert, wodurch
eine messbare Quermagnetisierung entsteht.(Reiser et al., 2017) Diese Aspekte können in
Abbildung 1.6 gesehen werden.
Bei anschließenden Abstellen des Impulses kehren die Atome wieder in ihre Ausgangspo-
sition zurück, was als Relaxation bezeichnet wird. Dabei sind die Längsrelaxation (Spin-
Gitter-Wechselwirkung) und die Querrelaxation (Spin-Spin-Wechselwirkung) von Bedeu-
tung, die gleichzeitig ablaufen und voneinander unabhängig sind: Der Längsvektor nimmt
wieder zu und richtet sich dem äußeren Magnetfeld parallel, die longitudinale Relaxation
von 63% der Protonen wird hierbei als T1 Zeit definiert. Diese gewebespezifische Zeitkon-
stante beträgt typischerweise zwischen 300 - 2000 ms. Ein weiterer messbarer Parameter
betrifft den Rückgang der Quermagnetisierung durch Verlust der phasensynchronen Krei-
selbewegung: Als T2 Zeit bezeichnet man den Zeitpunkt, an dem 63% der Protonen in
Querrichtung relaxiert sind (Schild, 1997). Sie beträgt typischerweise zwischen 30-150 ms.
Neben unterschiedlichen Relaxationszeiten stellt somit auch der Gehalt an Wasserstoffa-
tomen in den verschiedenen Gewebearten eine wesentliche Grundlage für den Bildkontrast
dar.
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Abb. 1.6: Schematische Darstellung des Kernspins und der Magnetfeld-bedingten Ausrich-
tung parallel oder antiparallel während einer MRT-Untersuchung aus (Schild, 1997)

Eine Sequenz bezeichnet die Abfolge mehrerer Hochfrequenzimpulse, Repetitionszeit (TR)
die Zeit zwischen zwei Stimulationen und Echozeit (TE) die Zeit zwischen Stimulation
und Aufnahme des Signals. Diese Parameter bestimmen die jeweilige Wichtung des Bil-
des. Aufgrund der unterschiedlichen Relaxationszeiten verschiedener Gewebe lässt sich bei
H2O-reichem Gewebe eine lange T1- und T2-Zeit messen, bei fettreichem Gewebe wieder-
um eine kurze T1-Zeit und eine lange T2-Zeit. Bei T1-gewichteten Bildern werden kurze
TR-Zeiten <500ms und kurze TE-Zeiten angewandt, bei T2-gewichteten Bildern lange TR-
Zeiten >1500 ms und lange TE-Zeiten. Bei sehr langen TR-Zeiten und TE-Zeiten, welche
gleich null sind, wird der Einfluss von T1 und T2 minimal und es ergibt sich ein Pro-
tonendichte PD-gewichtetes Bild. Dies ist vor allem bei Gewebe mit hohem Wasseranteil
relevant. (Reiser et al., 2017)

1.5.2 Knorpelbildgebung

Die MRT ist nicht nur ein exzellentes Diagnostikum bei ligamentären Knieverletzungen,
sondern auch das bildgebende Verfahren der Wahl, um Gewebestrukturen wie den Knorpel
des Kniegelenks sowohl in der Verletzungsdiagnostik als auch in der postoperativen Eva-
luation darzustellen. Ermöglicht wird dies durch einen relativ großen Kontrast zwischen
Knorpel und den umgebenden Strukturen im Knie. Sie vereint nicht nur den Vorteil der
besten Weichteildarstellung, sondern auch das Fehlen ionisierender Strahlung, Vorteile der
Dreidimensionalität und die Möglichkeit, auch den subchondralen Knochen zu beurteilen,
weswegen sie sich als überlegene Methode für die allgemeine Knorpelbildgebung gegenüber
anderen bildgebenden Verfahren wie dem Röntgen oder der Computertomographie erwie-
sen hat. (Koster et al., 2011)
MRT-Bildgebung kann somit als die beste, nicht-invasive Alternative zum theoretischen
Goldstandard in der Knorpeldarstellung, der Arthroskopie mit Biopsie, gesehen werden.
Sowohl in der Früherkennung der OA, als auch der Evaluation des Knorpelschadens, ins-
besondere bei der therapierelevanten Unterscheidung zwischen ICRS Grad 2 und 3, und
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nach Knorpelersatztherapien bietet sie die beste Art der Bildgebung. Die Darstellung der
tiefen Knorpelschichten und des darunterliegenden Knochens bietet die Erkennung von auf
Knorpelschäden ICRS Grad 3 und 4 hinweisenden

”
bone bruises“, also Knochenödemen,

als indirektes subchondrales Zeichen für einen darüberliegenden Defekt. (Guermazi et al.,
2015; Liu et al., 2019; Matzat et al., 2013) Die Auflösungsqualität der Knorpeldarstellung
ist hierbei mit der eines makrohistologischen Schnittpräparates vergleichbar. (Saadat et al.,
2008)
Gerade in der Anfangsphase äußerst sich eine Knorpelschädigung nicht unbedingt in Schmer-
zen oder anderen Symptomen und bleibt somit zunächst klinisch stumm. Um schon mini-
male, subtile Änderungen bereits im Frühstadium der Knorpelveränderungen zu erkennen,
wurde die MRT-Technik auf neuere, quantitative Techniken erweitert. So bietet sich eine
Möglichkeit, die biochemische Knorpelzusammensetzung direkt und indirekt als Biomarker
noch besser zu evaluieren. (Eckstein and Wirth, 2011; Jungmann et al., 2014; Matzat et al.,
2013; Trattnig et al., 2019)
In der muskuloskelettalen Radiologie werden vor allem turbo Spinecho (SE) Sequenzen
in unterschiedlichen Wichtungen angewandt, sie haben den Vorteil schneller Acquisiti-
onszeiten. Eine weitere Form ist die Multi Slice Multi Echo Sequenz (MSME), die zur
Bildacquisition zu unterschiedlichen TE dient. Der erwünschte Effekt ist hier, selbst kleine
transversale Magnetisierungen in PD- und T2-Wichtung als Kontrast sichtbar machen zu
können. Um eine Reduktion des Fettsignals (fettgesättigt) und einen besseren Kontrast
zwischen Knorpel und fetthaltigem Knochenmark zu erhalten, werden die Quermagnetisie-
rungen des Fettsignals mittels Spoiler-Gradienten zerstört. Dieses Funktionsprinzip beruht
auf den Frequenzunterschieden zwischen Wasser und Fett. (Weishaupt et al., 2014)

Über die Jahre haben sich diese Arten der Bildgebung in mehreren Studien als Stan-
dardmethode für die postoperative Evaluation des morphologischen Knorpelstatus nach
Knorpelschäden und –therapien etabliert.(Baum et al., 2013; Domayer et al., 2008; Eck-
stein and Wirth, 2011; Gersing et al., 2020; Guermazi et al., 2015; Jungmann et al., 2014,
2019; Matzat et al., 2013; Rehnitz and Weber, 2015; Trattnig et al., 2019)

Einerseits soll hierbei eine morphologische, qualitative Evaluation der chondralen und
ossären Integration erfolgen, welche bestenfalls vollständig und ohne hypertrophe De-
fektfüllung ist. Dabei ist die Ausbildung einer Grenzlamelle im Vergleich zu den be-
nachbarten Knorpelregionen von besonderem Interesse, da sie als Anhalt für eine Wie-
derherstellung der biologisch ursprünglichen Schichten gilt. Während initial dort noch oft
flüssigkeitsäquivalente Hyperintensitäten zu finden sind, sollten diese nach 12 - 24 Monaten
verschwunden sein, da dies andernfalls ein Zeichen für Therapieversagen der Transplanta-
tion ist. T1-gewichtete Sequenzen ermöglichen hierbei die Darstellung der subchondra-
len Grenzlamelle und des Knochenmarks, wohingegen PD- oder T2-gewichtete Sequenzen
Flüssigkeit bei intermediärem Knorpelsignal hell darstellen. (Raudner et al., 2017)

Andererseits können mittels quantitativen kernspintomografischen Sequenzen Dicke, Vo-
lumen und Fläche des Gelenkknorpels sowie die Komponenten Kollagenstruktur, Wasser-
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gehalt und PG-Gehalt vermessen werden. So lassen sich auch bereits geringe pathologische
Veränderungen des Knorpels frühzeitig erkennen, was bei morphologischen Standardse-
quenzen allein nicht möglich wäre. (Matzat et al., 2013; Zhang et al., 2013) Bei der Ver-
gleichsstudie von Kijowski et al. stellte sich heraus, dass eine zusätzliche T2 Mapping
Sequenz in einem Routine- Knie- MR- Protokoll die Sensitivität im Nachweis von Knor-
pelläsionen signifikant erhöht. (Kijowski et al., 2014) Die Addition mehrerer verschiedener
quantitativer MRT Techniken, morphologischer und klinischer Auswertungen scheint sehr
vielversprechend (Jungmann et al., 2014, 2019; Link and Li, 2018; Trattnig et al., 2019),
was in dieser Studie verifiziert werden soll.

1.5.3 Quantitatives T2 Mapping

Als nicht-invasiver quantitativer Biomarker zur Identifizierung und Stratifizierung sowohl
früher degenerativer Veränderungen des Gelenkknorpels als auch als Kontrolle nach Knor-
pelzelltherapien eignet sich die Anwendung des sogenannten T2 Mapping, zumeist mit SE
oder MSME Sequenzen. (Baum et al., 2013; Dunn et al., 2004; Gersing et al., 2020; Kijow-
ski et al., 2014; Trattnig et al., 2019)
Die Methode hilft, biochemische Veränderungen gerade in frühen Stadien zu erkennen und
zu quantifizieren. Dies ermöglicht auch die Unterscheidung zwischen normalem hyalinen
Gelenkknorpel und faserknorpelartigem Ersatzgewebe und macht Grenzen zwischen ge-
sunden und geschädigtem Knorpel erkennbar. (Baum et al., 2012)
Grund hierfür sind vor allem zwei Tatsachen: Die T2-Zeit korreliert mit der Hydratation des
Knorpels, also sowohl des freien als auch gebundenen Wassers. Außerdem hängen höhere
T2 Werte mit dem Verlust an Kollagen und der Orientierung der Fibrillen zusammen, die
bei destruiertem Knorpel unstrukturiert vorliegen. Bei geschädigtem oder degenerativem
Knorpel steigt insbesondere die Mobilität der Wassermoleküle und somit die Signalinten-
sität in den T2-Maps an. Zudem sind sie besonders für Veränderungen im Kollagengehalt
sensitiv, schon bevor diese makroskopisch sichtbar werden. (Oei et al., 2018)
So ist die T2 Zeit zum einen im frühen OA Stadium und auch bei fokalen Läsionen erhöht.
Bei Niethammer et al. wurde postuliert, dass das T2 Mapping die Transplantatreifung bei
MACT nach 12-24 Monaten nachweisen kann (Niethammer et al., 2014) und bei Welsch
et al., dass die T2-Werte im Ersatzgewebe etwa ein Jahr postoperativ denen im gesunden
Knorpel ähnlich sind. (Welsch et al., 2008)

1.5.4 Quantitatives T1rho Mapping

Ein weiteres, schon seit über 20 Jahren angewandtes bildgebendes Knorpelevaluations-
verfahren ist das T1rho Mapping mit Spin-Lock-Radiofrequenzimpulsen mit verschieden
langen Pulszeiten (analog zu den verschiedenen Echozeiten beim T2 Mapping). Nach Vor-
bereitung der Magnetisierung mit Spin-Lock-Technik für optimalen T1-Kontrast wird un-
mittelbar danach eine elliptisch zentrierte, segmentierte, dreidimensionale spoiled gradient
echo-Erfassung unter Verwendung transienter Signale durchgeführt (sensitivity encoding
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for fast MRI (SENSE) spoiled gradient recalled (SPGR)). (Jungmann et al., 2012; Li
et al., 2007; Rauscher et al., 2008)
Es ist im Gegensatz zum T2 Mapping aufwendiger und nicht an jedem Gerät verfügbar. Der
Kontrast in einer T1rho Map spiegelt über die Relaxation der Magnetisierung im rotieren-
den Frame die Veränderung der extrazellulären Matrix im Knorpelgewebe wieder. Hierbei
soll die Assoziation von Protonen mit PG und GAG im direkten Zusammenhang mit der
T1rho Relaxationszeit stehen, sodass deren Verlust im geschädigten Knorpel zu erhöhten
T1rho Werten vor allem am Rand der geschädigten Zone führt. (Duvvuri et al., 1997) Diese
hat sich vor allem als guter Indikator für den Nachweis einer frühen OA erwiesen und ist
dem T2 Mapping bei der Detektion hyalinen Knorpels dabei sogar überlegen. (Li et al.,
2007; Rauscher et al., 2008) Die schwere der OA korreliert in der Arbeit von Rauscher et
al. mit der Höhe der T1rho Werte, hier gemessen an den Menisken. (Rauscher et al., 2008)
Die beste Reproduzierbarkeit der Messmethode zeigte sich in der Arbeit von Mosher et
al. für den in unserer Studie im Fokus stehenden retropatellaren Knorpel. (Mosher et al.,
2011)
Zur Evaluation nach Knorpelersatztherapien am Knie wurden bisher Studien mit Mikro-
frakturierung und Mosaikplastiken durchgeführt, welche von erhöhten T1rho Werten ein
Jahr postoperativ berichten. (Holtzman et al., 2010; Theologis et al., 2012) In dieser Stu-
die wird diese Bildgebungsmethode erstmals auch beim MACT Verfahren angewandt und
evaluiert.
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Kapitel 2

Fragestellung

Ziel der Studie war, das klinische und MR-bildgebende 2-Jahres Outcome dreier Pati-
entengruppen, unterteilt nach OP-Methoden, darzustellen. Aus Recherchen der aktuellen
Datenlage ergaben sich folgende Fragestellungen:

� Gibt es 2 Jahre postoperativ nach MPFL-Rekonstruktion mit retropatellarer MACT
Anzeichen einer frühen Arthrose? Zeigen außerdem Patienten mit isolierter MPFL-
Rekonstruktion oder isolierter retropatellarer MACT Anzeichen einer frühen Arthro-
se? Ist eine frühe Arthrose in den drei Patientengruppen 2 Jahre postoperativ mittels
qualitativer und quantitativer MR-Bildgebung nachweisbar?

� Wie ist die klinische patellofemorale Stabilität in den verschiedenen Gruppen?

� Ist das Outcome nach kombinierter retropatellarer MACT undMPFL-Rekonstruktion
vergleichbar zu den jeweiligen isolierten Verfahren?

Entsprechend lassen sich wiederum folgende Hypothesen aufstellen:

� Patienten aller Gruppen weisen in der quantitativen MR-Bildgebung mittels T2-
und T1rho Relaxationszeit-Messungen eine frühe Knorpeldegeneration auf, zeigen
jedoch morphologisch keine signifikante Progredienz gegenüber der präoperativen MR
Voruntersuchung

� Patienten aller Gruppen zeigen zufriedenstellende klinische Ergebnisse und eine gute
klinische patellofemorale Stabilität ohne signifikante Unterschiede

� Patienten mit isolierter MACT oder MPFL-Rekonstruktion zeigen ein besseres cros-
sektionales Outcome als solche mit kombinierter Operation. Es zeigt sich morpholo-
gisch kein signifikanter Unterschied des Knorpeltransplantates

Diese Arbeit soll helfen, die Arthrosevorbeugung für Patienten mit Knorpelschäden an der
Patella zu optimieren. Sie soll zeigen, dass alle Gruppen ein klinisch zufriedenstellendes
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Ergebnis erreichen und Ihre Alltags- und Sportfähigkeiten nicht wesentlich eingeschränkt
werden. Darüber hinaus soll dargelegt werden, dass eine Kombinationsoperation tendenzi-
ell schlechtere Ergebnisse zeigt als jeweils die isolierten Operationen. Dies soll eine bessere
Patientenaufklärung erwirken, um auf das zu erwartende Outcome hinweisen zu können
und dabei gegebenfalls eine strengere Indikationsstellung und bessere Patientenbehandlung
erreichen zu können.
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Material

3.1 Studienaufbau

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine deskriptive Studie, die monozentrisch
am Klinikum rechts der Isar der TU München durchgeführt wurde. Sie wurde crossektional
mit klinisch-morphologischem Follow-Up designt. Die Studie wurde durch die Ethikkom-
mission der TUM mit dem Zeichen 174/15 genehmigt.
Es wurden sowohl subjektive, klinisch-objektive als auch magnetresonanztomographische
prä- und postoperative Ergebnisse ausgewertet.
Die Patienten wurden telefonisch oder schriftlich eingeladen, an der Studie teilzunehmen.
Sie wurden ausführlich über Ablauf und Ziel der Studie informiert. Nach Erteilung der
Einverständnis zur Teilnahme an der Studie durch den Patienten erfolgte die Terminie-
rung einer Nachuntersuchung in Abstimmung mit dem Institut für Radiologie am Klini-
kum rechts der Isar. Den Patienten wurden die Fragebögen zugeschickt, welche sie schon
vorab ausfüllen konnten. Des Weiteren wurden die Patienten gebeten, präoperative MR-
Aufnahmen für unsere Auswertung zur Verfügung zu stellen. Zum Nachuntersuchungster-
min wurden die Fragebögen dann nochmals besprochen, offene Fragen geklärt und auf
vollständige Angaben geprüft. Darüber hinaus fand eine klinische Untersuchung gemäß
dem Formblatt des ICRS statt. Es erfolgte eine Aufklärung über die MR-Untersuchung
mit Ablauf und Risiken und die Patienten unterschrieben den standardisierten MRT-
Aufklärungsbogen der TUM. Im Anschluss wurde eine bilaterale MRT-Untersuchung zur
Evaluation des retropatellaren Transplantates und des ipsilateralen Gelenkknorpels sowie
zur morphologischen Beurteilung der gesamten Kniebinnenstrukturen durchgeführt.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Das Patientenkollektiv wurde gemäß folgender Ein- und Ausschlusskriterien erstellt:
Einschlusskriterien:

� Gruppe 1 und 2: Patienten mit akutem oder chronischem Knorpelschaden retropa-
tellar, welcher mittels MACT therapiert wurde
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� Gruppe 1 und 3: Patienten mit akuter oder chronischer PFI, welche mittels Rekon-
struktion des MPFL therapiert wurde

� Alter: 14-45 Jahre (zum Zeitpunkt der Operation)

� OP: Zwischen 09/12 und 01/16

Ausschlusskriterien:

� Begleiterkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis, Diabetes mellitus, Polyn-
europathie u.ä.

� Voroperationen, Begleit- oder Anschlussoperationen, welche aufgrund Ihrer Kom-
plexität die Bewertung der entsprechenden OP beeinflussen, wie z.B. Osteotomien,
Trochlea-Plastiken, Bandrekonstruktionen, Meniskusnähte und –resektionen, weitere
Knorpeltherapien im selben Kompartiment

� Kürzliche Durchführung einer stabilisierenden oder knorpelchirurgischen Operation
der Gegenseite

� MR Kontraindikationen (z.B. Schwangerschaft, Artefakt bildende Prothesen, ferro-
magnetische Implantate/Splitter, Herzschrittmacher, Tiefenhirnstimulator, Klaustro-
phobie)

3.3 Patientenkollektiv und Gruppeneinteilung

Im Zeitraum von August 2015 bis einschließlich November 2017 wurden konsekutiv Daten
von Patienten gesammelt, die wegen Dysfunktionen des patellofemoralen Gelenkes behan-
delt wurden. Aus diesem Patientengut wurden anhand des Picture Archiving Communica-
tion System (PACS, Easy Vision, Philips, Best, Netherlands) und aus den Patientenlisten
der Hersteller der Knorpelzellmatrices Männer und Frauen ausgewählt, die zwischen Sep-
tember 2012 und Januar 2016 mit einer Rekonstruktion des MPFL und/oder einer MACT
behandelt wurden. Sie wurden auf Erfüllung oben genannter Ein- und Ausschlusskriterien
überprüft.
Insgesamt waren im genannten Zeitraum in der Sportorthopädie des Klinikums rechts der
Isar ca. 750 entsprechende Patienten vorstellig. Dieses Patientengut war zunächst hete-
rogen mit Erst- und Rezidivluxationen, Revisionsoperationen sowie Begleitverletzungen
unterschiedlicher Komplexität. Unter Beachtung der oben genannten Ausschlusskriterien
konnten 215 Patienten eingeschlossen werden. Aufgrund von Non-Compliance sowie Uner-
reichbarkeit (Terminschwierigkeiten, im Ausland lebend oder zu weite Anreise, persönliche
Gründe) von Patienten wurden insgesamt 68 Patienten telefonisch erfolgreich kontaktiert,
siehe Abbildung 3.1. Diese erklärten sich bereit, an der Studie teilzunehmen und zur Nach-
untersuchung zum Klinikum rechts der Isar zu kommen. Daraus wurden entsprechend die
in Abbildung 3.2 gezeigten Gruppen gebildet.
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Abb. 3.1: Flowchart Patientenauswahl
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Abb. 3.2: Gruppenbildung

3.4 Nachuntersuchungszeitraum

Der Zeitraum zwischen OP und unseren Nachuntersuchungen sollte laut Studienplanung
2 Jahre betragen. Aus organisatorischen Gründen wurden einzelne Patienten erst nach
etwas längerer oder teilweise kürzerer Latenz nachuntersucht. Im Gesamtkollektiv lag das
Follow-Up bei 27.9 Monaten (range 15 - 63, SD ± 9.1), bei Gruppe 1 bei 25.2 Monaten
(range 16 - 33, SD ± 4.7), bei Gruppe 2 bei 31.1 Monaten (range 15 - 63, SD ± 15.4) und
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bei Gruppe 3 bei 27.7 Monaten (range 20 - 43, SD ± 5.8).

3.5 Indikation der jeweiligen Operationstechniken

Die Indikation wurde gemäß der jeweils aktuellen Leitlinie je nach Verletzungsmuster für
eine der oben dargestellten OP-Methode gestellt und die Patienten entsprechend aufge-
klärt. Nach fristgerechter Unterschrift wurde die Operation in der Abteilung für Sportor-
thopädie des Klinikums rechts der Isar durchgeführt. Es handelte sich stets um MPFL-
Rekonstruktionen; MPFL-Refixationen wurden von unserer Studie ausgeschlossen. Die In-
dikation zur MACT galt ab einer Defektgröße von 1.5 cm2 bis 6 cm2 und ab einem ICRS
Grad 3.

Die postoperative Nachbehandlung erfolgte bei allen Methoden entsprechend dem bereits
präoperativ festgelegten und oben erläuterten Procedere. Die entnommenen Zellen der
MACT Gruppe wurden stets nach Vorgaben der Hersteller und deren Verfahrensweisen
kultiviert.
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Methoden

Die gesammelten Daten wurden in Exceltabellen anonymisiert aufbereitet. Der Zeitpunkt
t0 bedeutete eine retrospektive Betrachtung des Zustandes vor Verletzung bzw. bei chroni-
schen Beschwerden (chronische PFI bzw. chronischer Knorpelschaden) entsprach t0 einem
Zeitpunkt vor Symptombeginn. Der Zeitpunkt t1 bezog sich jeweils auf einen Zeitpunkt
nach Verletzung bzw. Symptombeginn, also kurz vor der Operation. Der Zeitpunkt t2
betrachtete den aktuellen Zustand zum Zeitpunkt unserer Nachuntersuchung.

symptomfrei

t0

Verletzung/Symptome

t1

Follow-Up

t2

Abb. 4.1: Zeitstrahl

4.1 Subjektive Fragebögen

Zur Beurteilung noch bestehender Einschränkungen durch die Knieverletzungen und zur
Einschätzung der Zufriedenheit des Outcomes der jeweiligen Operation füllten die Pati-
enten international anerkannte Fragebögen aus. Die Auswertung erfolgt allgemein nach
primären (Cincinnati Knee Rating Scale, Kujala-Score, KOOS Fragebogen und quantita-
tive und morphologische MR Evaluation, objektiver IKDC) und sekundären Zielkriterien
(subjektiver IKDC, Lysholm- und Tegner-Fragebogen).
Die komplette Mappe aller Fragebögen ist dieser Arbeit angehängt.

4.1.1 Anamnesebogen mit Aktivitäts- und Funktionslevel

Neben allgemeinen Fragen zu demographischen Daten (Alter, Größe, Gewicht, Nikotina-
busus) wurde in Anlehnung an die Fragen des Formblattes 1 des IKDC 2000 Fragebogens
eine orthopädisch versierte Anamnese durchgeführt. Zusätzlich zu Begleitpathologien und
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relevanten Begleit- und Folgeoperationen ipsi- sowie kontralateral wurde die Befragung vor
allem auf Anzahl der Luxationen und Reluxationen fokussiert.
Außerdem wurde eine Einstufung zum sportlichen Aktivitätslevel und dem allgemeinen
Funktionslevel zum Zeitpunkt t0, t1 und t2 erbeten. Die Stufen wurden gemäß Tabelle 4.1
codiert:

Tab. 4.1: Aktivitätslevel und Funktionslevel

Aktivitätslevel Funktionslevel

1 Hochleistungssport Ich kann mit meinem Knie jede Tätigkeit
ausüben, die ich will

2 regelmäßige sportliche Aktivität Ich kann mit meinem Knie fast jede
Tätigkeit ausüben, die ich will

3 gelegentliche sportliche Aktivität Ich bin eingeschränkt und es gibt vie-
le Dinge, die ich gerne tun würde, aber
mein Kniegelenk lässt dies nicht zu

4 keine wesentliche sportliche Aktivität
möglich

Ich bin sehr eingeschränkt und kann fast
nichts ohne starke Schmerzen und Behin-
derung tun

4.1.2 Numerische Rankingskala zur Funktionsbestimmung

In Anlehnung an die unter anderem in der Schmerzmedizin häufig verwendete numeri-
sche Schmerzskala wurden die Patienten gebeten, den Funktionsstatus Ihres Knies aus
dem Gedächtnis vor Symptombeginn (t0) und aktuell (t2) anhand einer numerischen Ran-
kingskala zu beschreiben. In unserer Abstufung entsprachen 0 Punkte einer

”
Unfähigkeit,

alltägliche Aktivitäten auszuüben“ und der Maximalwert von 10 Punkten
”
Keiner Ein-

schränkung“. Dies ermöglichte einen orientierenden Überblick des funktionalen Erfolgs der
einzelnen Eingriffe. Eine Abbildung der Skala ist im Anhang zu finden.

4.1.3 Cincinnati Knee Rating Scale

Der Cincinnati Score geht auf die Arbeit von Noyes et al. zurück und eruiert die Sportfähigkeit
nach einer Knie OP. Er misst Sportintensität, fragt bei Änderungen der sportlichen Akti-
vität nach entsprechenden Gründen und detektiert Einschränkungen in allgemeinen Fragen,
ohne sich hierbei auf eine Selektion einzelner Sportarten festzulegen. (Noyes et al., 1989)
Wir verwendeten für unsere Patienten den modifizierten Cincinnati Score mit einer Over-
all Rating Scale nach Barber et al., welcher dort erstmals für ein Patientenkollektiv zum
3-Jahres Follow-Up nach Rupturen des vorderen Kreuzbandes angewandt wurde. Dieser
Score nahm zusätzlich eine subjektive Einschätzung von Schmerz, Erguss, Knieschwäche
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sowie Instabilität in der Abstufung exzellent, gut, befriedigend und schwach mit auf. Bei der
funktionellen Bewertung wurden sowohl Alltagsaktivitäten als auch sportliche Aktivitäten
bewertet. Aus der körperlichen Untersuchung gingen Punktewerte für Erguss, Bewegungs-
umfang, Krepitationen und Instabilitätszeichen in den Gesamtscore ein. Die MRT Bilder
lieferten die Werte für die Kategorie Bildgebung. Zuletzt wurden aus dem Single-Leg-Hop
Test die relativen Unterschiede zwischen ipsi- und kontralateralem Knie ausgewertet. Für
die sechs Bereiche, die in dieser Arbeit bewertet wurden, konnten maximal 100 Punkte
vergeben werden. (Barber-Westin et al., 1999)

4.1.4 Kujala Score

Der Kujala Score wurde 1993 von Kujala et al. entwickelt, um speziell Schmerzen im
vorderen Kompartiment des Knies unabhängig der Ätiologie zu adressieren. So erfragte
der Score u.a. besonders belastende Aktivitäten wie langes Sitzen oder Treppensteigen.
Auch in diesem Score konnten bei 13 Fragen maximal 100 Punkte erreicht werden. (Kujala,
Jaakkola et al. 1993) Inzwischen wurde auch die hier verwendete deutsche Version validiert.
(Dammerer et al., 2018)

4.1.5 KOOS Score

Der Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), welcher als Erweiterung aus
demWestern Onatrio and McMaster Univerisities Osteoarthritis Index (WOMAC) entstan-
den ist, wurde speziell für jüngere Patienten mit Bandverletzungen und posttraumatischer
Arthrose entwickelt. Seine fünf multidimensionalen Bewertungsgruppen können auch je-
weils einzeln betrachtet werden. In der Kategorie Symptome (S) wurden 7, bei Schmerzen
(P) 9, bei Alltagsfunktionalität (A) 17, bei Sport- und Freizeit (SP) 20 und bei kniege-
lenksassoziierter Lebensqualität (Q) 16 Fragen gestellt. Die insgesamt 168 Punkte wurden
prozentual auf 100 gerechnet ausgewertet.
Sowohl die Originalversion von Roos et al. als auch die deutschsprachige Version ist vali-
diert. (Kessler et al., 2003; Roos et al., 1998)

4.1.6 IKDC subjektiver Fragebogen

Hefti et al. veröffentlichten einen Standardevaluationsbogen zur Vergleichbarkeit des Knie-
status verschiedener Patienten. (Hefti and Müller, 1993) Dieser wurde vom 1987 gegründeten

”
International Knee Documentation Committee“ (IKDC) und in weiterer Entwicklung zum
IKDC 2000 Score entwickelt. Dieser besteht aus sechs Formblättern. Der bei unserer Stu-
die verwendete subjektive Teil (Formblatt 3) beinhaltete die Themen Symptome, Schmerz,
sportliche Betätigung und Kniefunktion.
Die Fragen, welche auch zum Download auf der Internetseite des ICRS (International Car-
tilage Repair Society) erhältlich sind, wurden für die Patienten ins Deutsche übersetzt.
(ICRS, 2000))
Es wurde nachgewiesen, dass dieser Test eine gute Reliabilität und Validität hat und die



34 4. Methoden

Untergruppen gut in einem Ergebniswert zusammengefasst werden können. Somit war er
für den Vergleich verschiedener Knieverletzungen geeignet. (Irrgang et al., 2001)
Die Auswertung wurde entsprechend der Vorgaben des ICRS in numerischeWerte übersetzt.
So erhielten die Antworten auf die einzelnen Fragen einen Punktewert, wobei 1 die nied-
rigste Funktionsstufe bzw. höchste Symptomstufe darstellte. Zur Ermittlung des Gesam-
tergebnisses wurden die Punkte addiert und dann zu einer Skala mit Werten von 0 - 100
Punkten gemäß folgendem Schema umgeformt, was im Wesentlichen einer prozentualen
Umrechnung entsprach:

Absoluter Wert−Minimal mögliche Punktzahl

Maximale Punktzahl−Minimal mögliche Punktzahl
∗ 100 (4.1)

Dadurch konnten die Ergebnisse verschiedener Patienten auch verglichen werden, wenn
einzelne Fragen nicht beantwortet wurden.

4.1.7 Lysholm(-Gillquist) Fragebogen und Tegner(-Lysholm) Ak-
tivitätsindex

Beim Lysholm-Gillquist Score handelte es sich um einen Fragebogen zur Bewertung der
Alltagsfunktionalität nach Bandverletzungen im Knie. Der Tegner-Lysholm Score ergänzte
diesen als Aktivitätsindex. Um eine adäquate Beurteilung der Kniefunktion nach Bandver-
letzung mit guter Reliabilität erreichen zu können, wurde empfohlen, beide Scores zusam-
men zu verwenden. (Lysholm and Tegner, 2007)
Die in dieser Arbeit verwendete, übersetzte und validierte Form basiert auf dem
ursprünglichen Lysholm Scores und war vor allem zur Detektion von Knieinstabilitäten
geeignet. (Lysholm and Gillquist, 1982) Er besteht aus acht subjektiven Fragen zu den
Themen Hinken, Gehhilfe, Treppensteigen, Hockstellung, Knieunsicherheit, Schmerzen,
Schwellung und Muskelschwäche. Die Punkte wurden innerhalb der verschiedenen Ka-
tegorien je nach Leistungsstufe mit unterschiedlichen Maximalwerten vergeben, wobei sich
die höchste Punktzahl jeweils der Kniefunktion des Normalkollektivs annäherte. In Summe
aller Gruppen ergab sich ein Gesamtscore zwischen null und 100 Punkten. (Wirth et al.,
2011)
Um das Aktivitätslevel nach der jeweiligen Operation zu vergleichen, wurde der Tegner-
Aktivitätsindex zur postoperativen Sportfähigkeit erhoben. (Tegner and Lysholm, 1985)
In der hier verwendeten deutschen, modifizierten und validierten Version ordneten sich
die Patienten in eine Aktivitätsstufe zwischen 0 (Arbeitsunfähigkeit/Gehen eingeschränkt
möglich) und 10 (Wettkampfsport auf nationaler/internationaler Ebene möglich) ein. (Wirth
et al., 2013)
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4.2 Klinische Untersuchung

4.2.1 Objektiver IKDC 2000

Während der klinischen Untersuchung wurden die Patienten nach Vorlage des
”
Formblatt

6 des ICRS Clinical Cartilage Injury Evaluation Package“, dem objektiven Teil des IKDC
2000, beurteilt (siehe Anhang). Zu Beginn wurden allgemeine Laxizität, Patellastellung,
inspektorische Beinachse und das Bewegungsausmaß (

”
range of motion“ ROM) notiert.

Die Untersuchungen wurden dabei in sechs Kategorien unterteilt um am Ende mit einem
Gruppengrad A (normal = 3 Punkte), B (fast normal = 2 Punkte), C (abnormal = 1
Punkt) und D (deutlich abnormal = 0 Punkte) versehen.
Die weitere Kategorie

”
Röntgenbefund“ wurde in unserer Studie nicht verwendet. Neben

den Kategorien
”
Erguss“,

”
Passives Bewegungsdefizit“ und

”
Transplantatentnahmemorbi-

dität“ werden im Folgenden drei weiteren Kategorien genauer erläutert:
Am ausführlichsten gestaltete sich die Kategorie

”
Ligamentuntersuchung“ mit Kreuz-,

Kollateral- und weiteren Banduntersuchungen. Ein besonderes Augenmerk sollte auf die
für unser Kollektiv relevanten patellaspezifischen Untersuchungen gelegt werden. So wurde
ein positives Apprehension-Zeichen, also eine Luxationsangst bei manueller Lateralisierung
der Patella, in verschiedenen Beugegraden bewertet. Für Luxationsangst bis zu einer Beu-
gung von 30° wurde 1 Punkt vergeben, bis 60° Beugung 2 Punkte und bei noch deutlicher
ausgeprägter Angst über 60° Flexion 3 Punkte. Der Test ist in Abbildung 4.2 gezeigt.
Das J-sign beschreibt ein Patella-Maltracking, bei dem die Patella sowohl bei aktiver als
auch passiver Beugung den Weg eines umgekehrten

”
J“ nachzeichnet, sich also bei zu-

nehmender Knieflexion beim Eintauchen in die Trochlea ruckartig von lateral nach medial
bewegt. Dieses Zeichen kann auf eine ausgeprägte Trochleadysplasie oder insuffiziente me-
diale passive Stabilisation hinweisen und wird als sehr spezifisch für eine PFI bezeichnet.
(Sheehan et al., 2010) Hier wurde von

”
kein“ vorhandenes J-sign, über

”
leicht“ und

”
mäßig“

bis hin zu
”
deutlich“ abgestuft.

In der Kategorie
”
Kompartimentbefunde“ wurde das anteriore, mediale und laterale Kom-

partiment auf Krepitationen untersucht. Die Abstufung erfolgte in A-D:
”
leicht“,

”
mäßig“,

mit
”
leichtem“ und mit

”
deutlichem“ Schmerz.

Der Funktionstest wurde als Einbein-Sprung-Test durchgeführt und wird im nächsten Ab-
satz 4.2.2 genau beschrieben.
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Abb. 4.2: Das Apprehension-Zeichen wird durch die vorsichtige Lateralisation der Patella
durch den Untersucher in verschiedenen Beugegraden durchgeführt. Bei vorliegender Luxa-
tionsneigung führt diese Provokation zu einer Abwehr- bzw. Angstreaktion des Patienten.
Dies wird als positives Apprehension-Zeichen gewertet.

4.2.2 Einbein-Sprung-Test

Der Einbein-Sprung-Test hat sich besonders zur Beurteilung der Stabilität, aber auch der
allgemeinen Kniefunktion bewährt. Für den Untersucher bot er den Vorteil, sich ein direktes
Bild der Funktionsfähigkeit machen zu können. Der Test wurde unter anderem an gesunden
Männern als gute Beurteilungsmethode eingestuft. (Ross et al., 2002)
Es wurde jeweils die Distanz, die der Patient in einem einbeinigen Weitsprung springt,
in Zentimetern von Absprunglinie bis zur gelandeten Ferse ausgemessen. Gültig war nur,
wenn der Patient mit einem Bein absprang und auch auf diesem Absprungbein wieder
sicher landete, ohne sich abzustützen oder nachjustieren zu müssen. Pro Bein wurde der
Mittelwert aus drei Versuchen mit der Gegenseite verglichen. Eine Sprungleistung des
operierten Beins gegenüber der gesunden Seite von über 90% wurde auch im IKDC 2000
als normale Funktion gewertet. (Reinke et al., 2011)

4.3 Bildgebung

Die radiologische Nachuntersuchung implizierte eine bilaterale native MR Bildgebung des
Kniegelenks zur qualitativ morphologischen und (semi-)quantitativen Evaluation des retro-
patellaren Transplantates und des Gelenkknorpels sowie zur morphologischen Beurteilung
der gesamten Kniebinnenstrukturen.

4.3.1 Protokoll der MR Sequenzen

Die Bildgebung erfolgte mit einem 3 Telsa MRT Geät in der Radiologie des Klinikums
rechts der Isar (Ingenia, Philips Healthcare, Best, Nehterlands). Hierbei wurde die entspre-
chende 16-Kanal-Standard-Kniespule (Medical Advances, Milwaukee, WI, USA) verwen-
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det.
In der Bildgebung dieser Studie wurden sechs verschiedene MRT-Sequenzen mit unter-
schiedlichen Parametern gefahren. Durch Anfertigung von Übersichtslocalizern konnten
die gewünschten Strukturen genau eingestellt und abgebildet werden.
Zur morphologischen Auswertung wurden drei intermediär gewichtete (IM-w) Sequenzac-
quisitionen im turbo Spinecho (TSE) Modus mit Fettsättigung aufgenommen und stell-
ten das Kniegelenk triplanar dar (axial, sagittal, koronar), zusätzlich erfasste eine T1-
gewichtete TSE Sequenz das Knie sagittal.
Zur quantitativen wurden folgende beiden Sequenzen verwendet: Eine MSME SE T2 Se-
quenz mit sechs Echozeiten wurde für das T2 Mapping angewandt. (Gersing et al., 2020)
Für die T1rho Relaxationszeitmessungen kam eine dreidimensionale MSME SE T1rho Se-
quenz mit fünf Echozeiten zum Einsatz. (Jungmann et al., 2012; Rauscher et al., 2008) Die
Zeiten des Spin-locks waren 0, 10 und 40 ms. Die Frequenz des Spin-locks lag bei 500 Hz.
Dies erfolgte in Anlehnung an das MRI Protokoll der Osteoarthritis intitiative (OAI) (Jung-
mann et al., 2014; Peterfy et al., 2008). Das Protokoll ist in Tabelle 4.2 einsehbar.
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Tab. 4.2: MR Sequenzprotokolle

Sequenz Dim. Ebene Einstellungen Aquisitionsdauer

IM-w
TSE
fettgesättigt

2D axial TE: 40 ms; TR: 5456 ms
FOV: 150 mm
Schichten : 36
Schichtdicke: 3 mm
Schichtabstand: 3.3 mm
Auflösung (Ebene): 0.4 x 0.4 mm3

Kippwinkel 90°

5:42 min

IM-w
TSE
fettgesättigt

2D sagittal TE: 44 ms; TR: 4202 ms
FOV: 140 mm
Schichten : 30
Schichtdicke: 3 mm
Schichtabstand: 3.6 mm
Auflösung (Ebene): 0.4 x 0.4 mm3

Kippwinkel 90°

4:50 min

IM-w
TSE
fettgesättigt

2D koronar TE: 44 ms; TR: 3363 ms
FOV: 140 mm
Schichten : 24
Schichtdicke: 3 mm
Schichtabstand: 3.6 mm
Auflösung (Ebene): 0.4 x 0.4 mm3

Kippwinkel 90°

4:50 min

T1-w
TSE

2D sagittal TE: 13 ms; TR: 785 ms
FOV: 140 mm
Schichten : 28
Schichtdicke: 3 mm
Schichtabstand: 3.6 mm
Auflösung (Ebene): 0.4 x 0.4 mm3

Kippwinkel 90°

3:06 min

MSME SE
T2-w

2D sagittal TE: 60, 50, 40, 30, 20, 10 ms
TR: 2200 ms
FOV: 140 mm
Schichten : 30 pro Echo
Schichtdicke: 2.5 mm
Schichtabstand: 2.5 mm
Auflösung (Ebene): 0.4 x 0.4 mm3

Kippwinkel 90°

5:33 min

Fortsetzung auf nächster Seite
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Tab. 4.2 – Fortsetzung von vorheriger Seite

Sequenz Dim. Ebene Einstellungen Aquisitionsdauer

SPGR
T1rho
fettgesättigt

3D sagittal TE: 80, 60, 40, 20, 10 ms
TR: 9.6 ms
FOV: 140 mm
Schichten : 45 pro Echo
Schichtdicke: 1.8 mm
Schichtabstand: 2 mm
Auflösung (Ebene): 0.5 x 0.5 mm3

Kippwinkel 10°
frequency of spin-lock: 500 Hz

11:00 min
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4.3.2 Qualitative MR Evaluation

Morphologisch wurden der ICRS, MOCART und WORMS Score bestimmt. Die Auswer-
tung der MRTs wurde mit dem PACS durch zwei auf muskuloskelettale Bildgebung spe-
zialisierten Radiologinnen durchgeführt (P.M. Jungmann, 12 Jahre Erfahrung und A.S.
Gersing, 8 Jahre Erfahrung).

ICRS Grading

Zur Bestimmung der präoperativen Knorpelqualität wurde die 2003 von Brittberg et al.
veröffentlichte Klassifikation der

”
International Cartilage Repair Society“ (ICRS), welche

1997 in der Schweiz ins Leben gerufen wurde, verwendet. (Brittberg and Winalski, 2003)
Diese Beurteilung von Größe, Tiefe, Lokalisation und Zustand des Defekts wurde oft als in-
ternationale Standardklassifikation angesehen und findet breite Verwendung im klinischen
Alltag. (Roos et al., 2011)
Abbildung 4.3 gibt eine Übersicht, nach welchen Kriterien das Grading durchgeführt wur-
de.
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Abb. 4.3: ICRS Klassifikationssystem für Knorpelschäden nach (Brittberg and Winalski,
2003)

MOCART Score

Als morphologischer Score für die Bewertung des Knorpeltransplantats und des perifoka-
len Gewebes wurde der Magnetic resonance observation of cartilage repair tissue Score
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(MOCART) verwendet, welcher besonders für die Bewertung bioregenerativer Knorpeler-
satztherapien ausgearbeitet wurde und in der Forschung häufige Anwendung findet.
Nach seiner Entwicklung mit neun Parametern für die Evaluation verschiedener Knorpel-
therapien am Femurkondylus (Marlovits et al., 2004) wurde der Score später nochmals
anhand mehrerer Studien mit ACT Patienten allgemein und MACT Patienten im Speziel-
len validiert. (Domayer et al., 2008; Jungmann et al., 2019; Marlovits et al., 2006; Trattnig
et al., 2015) Es wurden die Parameter Grad der Defektfüllung, Integrität am Rand des Er-
satzgewebes, Oberflächenstruktur, Signalintensität in zwei verschiedenen MR-Sequenzen,
subchondrale Grenzlamelle, subchondraler Knochen, Adhäsionen und das Auftreten einer
begleitenden Synovitis beurteilt.
Tabelle 4.3 wurde modifiziert nach dem Review von Domayer et al. und zeigt die einzel-
nen Beurteilungskriterien mit Punktverteilung. (Welsch et al., 2008) Dabei ist hinsichtlich
der Integrität die Ausbildung einer Grenzlamelle im Vergleich zu den benachbarten Knor-
pelregionen von besonderem Interesse, da sie als Anhalt für eine Wiederherstellung der
biologisch ursprünglichen Schichten gilt. (Ebert et al., 2011)

Tab. 4.3: MOCART Score modifiziert nach (Domayer,
Welsch et al. 2008)

Variable Classes Score

Degree of defect
repair and defect
filling
”Defect filling”

Complete (on a level with adjacent cartilage)
Hypertrophy (over the level of the adjacent cartilage)
Incomplete (under the level of the adjacent cartilage;
underfilling)
>50% of the adjacent cartilage
<50% of the adjacent cartilage
Subchondral bone exposed

20
15

10
5
0

Integration
to border zone
”Integrity”

Complete (complete integration with adjacent cartilage)
Incomplete (incomplete integration with adjacent carti-
lage)
Defect visible
<50% of the length of the repair tissue
>50% of the length of the repair tissue

15
10

5
0

Surface of the re-
pair tissue
”Surface”

Surface intact (lamina splendens intact)
Surface damaged (fibrillations, fissures, and ulcerations)
<50% of repair tissue depth
>50% of repair tissue depth of total degeneration

10

5
0

Fortsetzung auf nächster Seite



4.3 Bildgebung 43

Tab. 4.3 – Fortsetzung von vorheriger Seite

Variable Classes Score

Structure of the
repair tissue
”Structure”

Homogeneous
Inhomogeneous or cleft formation

5
0

Signal intensity
of the repair tis-
sue
”Signal”

Dual T2-FSE
Isointense
Moderately hyperintense
Markedly hyperintense
3D-GE-FS
Isointense
Moderately hypointense
Markedly hypointense

15
5
0

15
5
0

Subchondral la-
mina
”Lamina”

Intact
Not intact

5
0

Subchondral
bone
”Subchondral
bone”

Intact
Edema, granulation tissue, cysts, sclerosis

5
0

Adhesion
”Adhesion”

No
Yes

5
0

Effusion
”Effusion”

No effusion
Effusion

5
0

Maximum score 100
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WORMS Score

Der Whole-Organ Magnetic Resonance Imaging Score (WORMS) ist ein semiquantitativer
Score zur kernspintomographischen OA-Evaluation des Kniegelenkes.
In der Originalversion nach Peterfy et al. wurden mehrere Kategorien in bis zu 15 Regio-
nen am Knie bewertet, wobei die Autoren den Score in seiner Breite als Grundlage für die
Weiterentwicklung von weiteren Knorpelscores sahen. (Peterfy et al., 2004) So wurde die
Auswertung in dieser Arbeit für die Knorpelkategorie des WORMS nach Vorlage mehrerer
Arbeiten und analog zu den segmentierten Regionen der quantitativen Messungen auf fol-
gende sechs anatomische Regionen beschränkt: Patellafläche (PAT), Trochleafläche (TRO),
mediale Femurkondylusfläche (MFC), laterale Femurkondylusfläche (LFC), mediale Tibi-
afläche (MT) und laterale Tibiafläche (LT). (Jungmann et al., 2019; Rauscher et al., 2008;
Stehling et al., 2010)
Bei den Menisken wurden das Vorderhorn, der Mittelteil und das Hinterhorn jeweils für
medialen und lateralen Meniskus betrachtet, was einen Total-Score von max. 12 Punk-
ten pro Meniskus ergab. Der Ligamentstatus wurde für vorderes und hinteres Kreuzband,
mediales und laterales Kollateralband, die Popliteussehne und die Patellasehne erhoben.
(Jungmann et al., 2016)
Zu den beschriebenen Kategorien fügten wir noch weitere aus der Originalversion hinzu, so-
dass letztendlich folgende Parameter bewertet wurden: Integrität der Menisken, Ligament-
status, Knorpelsignal und Morphologie, subartikuläres Knochenmarksignal/
Knochenmarködem, Veränderungen/Abrieb Knorpelflächen, Auftreten subartikulärer Zys-
ten, Auftreten von Osteophyten, Gelenkerguss, freie Gelenkkörper und periartikuläre Zys-
ten.
Tabelle 4.4 veranschaulicht die Punktevergabe, die auf einen Gesamtscore von max. 165
Punkten abzielte, wobei eine Punktzahl von 0 ein gesundes Knie bedeutete. (Gersing et al.,
2020; Peterfy et al., 2008)

Tab. 4.4: Modifiziert nach (Peterfy, Guermazi et al.
2004): WORMS Score

Kategorie Anzahl
Regionen

Skala Gesamt
(maximal)

Integrität der
Menisken
”WORMS Me-
niskus”

6 0 intakt
1 Intrasubstantieller Riss
2 Nicht dislozierter Riss
3 Dislozierter Riss oder komplizierter
Riss ohne Deformitäten
4 Komplette Mazeration/Destruktion

24

Fortsetzung auf nächster Seite
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Tab. 4.4 – Fortsetzung von vorheriger Seite

Kategorie Anzahl
Regionen

Skala Gesamt
(maximal)

Ligamentstatus
”WORMS Liga-
ment”

6 0 intakt
1 Signalveränderung um das Band
2 Signalveränderung innerhalb des
Bandes
3 Teilruptur
4 komplette Ruptur

24

Knorpelsignal
und Morpholo-
gie
”WORMS
Knorpelsignal”

6 0 intakt
1 Dicke normal, Signalerhöhung T2
2 Fokaler Defekt nicht über ganze Di-
cke, <1 cm Länge
2.5 Fokaler Defekt über ganze Dicke,
<1 cm Länge
3 Mehrere fokale Defekte über ganze
Dicke, <1 cm Länge
ODER fokaler Defekt nicht über ganze
Dicke, <1 cm Länge
aber <75% der Region betroffen
4 Mehrere fokale Defekte nicht über
ganze Dicke, >75% der Region betrof-
fen
5 Mehrere fokale Defekte über ganze
Dicke, < 75% der Region betroffen
6 Mehrere fokale Defekte über ganze
Dicke, > 75% der Region betroffen

36

subartikuläres
Knochenmark-
signal/Knochen-
marködem
”WORMS
Knochenmark-
ödem”

6 0 keines
1 minimal <5 mm Durchmesser
2 moderat <20 mm Durchmesser
3 deutlich >20 mm Durchmesser

18

Veränderungen/
Abrieb Knorpel-
flächen
”WORMS Ab-
rieb”

6 0 keine
1 minimal
2 moderat
3 deutlich

18

Fortsetzung auf nächster Seite
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Tab. 4.4 – Fortsetzung von vorheriger Seite

Kategorie Anzahl
Regionen

Skala Gesamt
(maximal)

Auftreten subar-
tikulärer Zysten
”WORMS sub-
artikuläre
Zysten”

6 0 keine
1 minimal < 3 mm
2 moderat < 5 mm
3 deutlich > 5 mm

18

Auftreten von
Osteophyten
”WORMS Os-
tenphyten”

6 0 keine
1 klein
2 moderat
3 deutlich

18

Gelenkerguss
”WORMS Er-
guss”

0 kein
1 minimal< 33% der max. Ausdehnung
2 moderat 33-66% der max. Ausdeh-
nung
3 deutlich > 66% der max. Ausdehnung

3

Freie Gelenk-
körper
”WORMS
FGK”

0 keine
1 ein FGK
2 zwei FGK
3 > 2 FGK

3

Periartikuläre
Zysten
”WORMS peri-
artikuläre
Zysten”

0 keine
1 minimal
2 moderat
3 deutlich

3

GESAMT
max. 165

4.3.3 Quantitative MR Evaluation mittels Segmentierung

Im Rahmen der MR-Untersuchung erfolgte auch das in der Einleitung erläuterte T2 Map-
ping und das T1rho Mapping des Gelenkknorpels.
Die Auswertung der quantitativen MR Bilder erfolgte nach Abschluss der MR Acqui-
sition und nach dem Postprocessing mittels pixel-basiertem Levenberg Marquart mono-
exponential non-negative least squares fit Algorithmus durch manuelle Segmentierung des
Gelenkknorpels aller Kompartimente. (Kumar et al., 2013) Die Echo-Sequenzen ermöglichen
die Auswahl von verschiedenen Echozeiten. Das erste Echo wurden bei den MSME SE T2
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Messungen ausgeschlossen, um die Auswirkungen dieses stimulierten Echos zu eliminieren.
(Baum et al., 2013)
Die T2 Maps wurden über ein internes Tool des Ingenia MRT Gerätes (Inline calculation
software) generiert und direkt ins PACS überspielt. Die T1rho Maps wurden mittels eines
von einem auf muskuloskelettale Radiologie spezialisierten Physiker mit 3 Jahren Erfah-
rung erstellten Skripts in MATLAB (The MathWorks, Natick, MA, USA, Release 2016a)
generiert und anschließend ins PACS System zur Segmentation überspielt.
Der Knorpel wurde direkt in den erstellten sagittalen T1rho und T2 Maps manuell se-
quenziert, d.h. interessierende Bereiche wurde von einer trainierten Beobachterin unter
Supervision einer erfahrenen Radiologin als Region of Interest (ROIs) markiert. (Eckstein
and Wirth, 2011) Diese Bearbeitung wurde mit dem Programm OsiriX Lite 11.0.2 (Pix-
meo, Bernex, Switzerland) durchgeführt. Die ROIs wurden in 5-12 aufeinanderfolgenden
Schichten im artefaktfreien, durchgängigen Knorpel gezeichnet. Das Knie wurde ähnlich
der Arbeit von Baum et al. in die sechs Regionen Patella (PAT), Trochlea (TRO), late-
raler und medialer Femurkonylus (LFC und MFC) und in laterale und mediale Tibia (LT
und MT) aufgeteilt. (Baum et al., 2013) Die Grenze zwischen dem Trochlea-Kompartiment
(TRO) und den femoralen Kompartimenten (LFC und MFC) wurde als senkrechte Tangen-
te zur vorderen Tibiakante gezogen. Im Anschluss wurden mittlere Ralaxationswerte der
entsprechenden Schichten pro anatomisches Kompartiment gebildet und damit statistische
Analysen durchgeführt.
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Abb. 4.4: MRT ROI (Region of Interest) beispielhaft an 4 Regionen (grün = PAT; blau =
TRO; orange = LFC; gelb = LT) Fotodokumentation der Sportorthopädie und Radiologie
Klinikum rechts der Isar München

4.4 Reproduzierbarkeitsmessungen

Um die Reproduzierbarkeit der quantitativen Knorpelevaluation zu beurteilen, wurde 10
Patienten zufällig aus allen drei Gruppen ausgewählt. Die quantitativen MR-Sequenzen und
radiologischen Scores wurden zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten mit einem Abstand
von einem Jahr von zwei Beobachtern je ein zweites Mal segmentiert und gemessen. Die
Intra- und Interreader-Übereinstimmungen für Messungen der Knorpelrelaxationszeiten
waren hoch. Der Variationskoeffizient CV der mittleren quadratischen Abweichung vom
Mittelwert (Standard Abweichung) für die T2 Messungen lag zwischen 0.98% und 1.72%
für die Intrareader Reproduzierbarkeit und zwischen 1.12% und 2.51% für die Interreader
Reproduzierbarkeit.

4.5 Statistik

Die Auswertung wurde mit dem Statistik Programm IBM SPSS Statistics Subscription
for Mac Version 26 von 2019 (IBM, Armonk, NY, USA) vorgenommen, Diagramme und
Graphiken wurden mit LaTeX (Version 3) erstellt.
Die demographischen und weiteren erhobenen Daten wurden zunächst deskriptiv ana-
lysiert und mittels absoluter und relativer Häufigkeit (prozentual und absolute Anzahl
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Patienten/Gesamtkollektiv) bzw. mittels Mittelwert, Spannweite (range) sowie Standard-
abweichung in den jeweiligen Gruppen dargestellt (MW, Min - Max, ± SD). Darüber
hinaus wurden die primären und sekundären Zielparameter der Gruppen verglichen. Für
die meisten Daten aus dieser Studie konnte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test und mit-
tels graphischer Analyse in Histogrammen keine Normalverteilung ermittelt werden. Die
Mittelwertvergleiche wurden somit beim Vergleich von drei Gruppen mit dem Kruskal-
Wallis-Test für unverbundene Stichproben und beim Vergleich von zwei Gruppen mit dem
Wilcoxon-Test durchgeführt. Als post hoc Test wurde der Dunn-Bonferroni-Test verwen-
det. Außerdem wurde die Effektgröße r berechnet, bei der Werte über 0.5 als stark, Werte
zwischen 0.1 und 0.3 als mittel und Werte unter 0.1 als schwach relevant eingestuft werden.
Die longitudinale Analyse (NRS, Aktivitäts- und Funktionslevel, WORMS) erfolgte mittels
Friedmantest je für drei Zeitpunkte t0 - t1 - t2 und dem Wilcoxon-Test für verbundene
Stichproben für t0 - t1, t1 - t2 bzw. t0 - t2.
Die Korrelationen wurden für metrische Daten mit dem Pearson- und für ordinalskalierte
Daten mit dem Spearman-Rank-Korrelationskoeffizienten berechnet.
Bei allen Tests gilt das Signifikanzniveau p < 0.05 als

”
signifikant“ und wurde mit einem

hochgestellten Stern markiert; p < 0.001 gilt als
”
hochsignifikant“ und erhielt eine Mar-

kierung mit zwei hochgestellten Sternen.
Bei den zur Darstellung verwendeten Boxplots werden außerdem Ausreißer mit einem
Kreuzsymbol abgebildet.
Zwar wurde zu Studienbeginn eine Poweranalyse zur Kalkulation einer geeigneten Pro-
bandenzahl durchgeführt, wobei unter Verwendung von Daten vorheriger, vergleichbarer
Studien jeweils zu den entsprechenden Scores verschiedene Probandenanzahlen errechnet
wurden. Jedoch gestaltet sich eine pauschale Aussage zur geforderten Patientenzahl pro
Gruppe schwierig, da beispielsweise bei Patienten der Gruppe 3 keine vergleichbaren Stu-
dien hinsichtlich Scores zur Bildgebung und bei Gruppe 2 keine vergleichbaren Studien mit
einigen, hier verwendeten klinischen Fragebögen vorlagen.
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Kapitel 5

Ergebnisse

5.1 Charakterisierung Patientenkollektiv

Die anamnestisch und demographisch von 68 Patienten erhobenen Daten wurden zunächst
deskriptiv analysiert. Bei 68 zur Studie erschienenen Patienten (19 aus Gruppe 1, 17 aus
Gruppe 2, 32 aus Gruppe 3) lagen nach Abschluss der Erhebungen alle Fragebögen vor,
bei 66 Patienten davon konnte zusätzlich die Bildgebung durchgeführt werden. Von allen
66 bildgebend nachuntersuchten Patienten lagen bei insgesamt 46 Patienten sowohl Fra-
gebögen als auch prä- und postoperative Bilder zur Auswertung vor.
Tabelle 5.1 zeigt neben der Anzahl an Patienten die demographischen Daten mit durch-
schnittlichem Alter zum OP-Zeitpunkt, mittlerer Follow-Up Zeit in Monaten, zusätzlich
den Body-Mass-Index (BMI) in kg/m², die Geschlechtsverteilung, die Verteilung der OP-
Seite und den Anteil der Raucher, je im Gesamtkollektiv und in der jeweiligen Gruppe.
Die Gruppen unterschieden sich dabei nicht signifikant.

Tab. 5.1: Demographische Daten

Parameter
Gruppe

Total MIXED MACT MPFL

Anzahl Patienten 68 19 17 32
Alter bei OP (in Jahren) 22.7 21.8 24.4 22.4
FU (in Monaten) 27.9 25.2 31.1 27.7
BMI (in kg/m2) 23.9 24.7 23.9 23.4
Geschlecht (% Männer) 47.1 31.6 70.6 43.8
Seite (% rechtes Knie) 47.1 42.1 41.2 53.1
Raucher (prozentual) 19.1 21.1 17.6 18.8

Tabelle 5.2 bildet weiterhin den Grad der Trochleadysplasie nach Dejour ab, ebenso welche
welche Art der Patellainstabilität vorlag und zudem den ICRS Grad. Statistisch ergab sich
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ein signifikant höherer ICRS Grad und somit schlechterer Knorpelstatus präoperativ bei
der MIXED Gruppe, siehe Abschnitt 5.5.1.

Tab. 5.2: Klinische Daten

Parameter
Gruppe

Abstufung Total MIXED MACT MPFL

Patellainstabilität (%) keine 25.0 0.0 100.0 0.0
traumatisch 20.6 31.6 0.0 25.0
chronisch 54.4 68.4 0.0 75.0

Trochleadysplasie keine 33.8 15.8 94.1 12.5
nach Dejour (%) Grad A 29.4 47.4 5.9 31.3

Grad B 32.4 31.6 0.0 50.0
Grad C 4.4 5.3 0.0 6.3
Grad D 0.0 0.0 0.0 0.0

ICRS Grad (%) 0 21.1 0.0 0.0 54.5
1 7.0 0.0 6.3 13.6
2 12.3 0.0 25.0 13.6
3 29.8 47.4 43.8 4.5
4 29.8 52.6 25.0 13.6

Die Gruppenverteilung war hinsichtlich Seite, Raucher, Alter bei OP, FU und BMI nach
statistischer Analyse (Pearson Chi Quadrat) homogen, da keine signifikanten Unterschiede
zwischen beobachteter und erwarteter Häufigkeit auftraten.

Bei 12 Patienten lag eine nicht suffiziente patellastabilisierende Voroperation im Sinne ei-
nes Lateral Release bzw. einer medialen Raffung vor, ein Patient erhielt eine Stabilisierung
nach Ali-Krogius, ein weiterer Patient hatte zuvor bereits eine erste insuffiziente MPFL-
Rekonstruktion (nicht Aperture-Technik) erhalten. Bei drei Patienten wurde im Rahmen
der MPFL-Rekonstruktion simultan ein Verschluss der lateralen Kulisse durchgeführt.
An ebenfalls nicht zum Studienausschluss führenden Voroperationen bezüglich des Knor-
pelstatus lagen zwei Knorpelglättungen vor, ein weiterer Patient aus der MIXED Gruppe
erhielt bereits eine ACT im Operationsgebiet, welche aber im Rahmen der anschließend
durchgeführten MACT vollständig revidiert wurde. Zwei Patienten der MACT Gruppe
erhielten aufgrund der Größe und Tiefe des Defekts zusätzlich zur MACT eine augmen-
tierende Spongiosaplastik. Weiteren zwei Patienten aus dieser Gruppe wurde eine ältere
Generation der Matrix (METREON) implantiert.
Der Mittelwert der intraoperativ gemessenen Knorpeldefektgröße betrug in der MIXED
Gruppe 3.6 cm2 (range 0.25 – 7 cm2, SD ± 2 cm2), bei der MACT Gruppe 2.8 cm2 (range
1 - 7 cm2, SD ± 1.8 cm2).
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Ein Patient der MPFL Gruppe hatte ein Ganglion am ipsilateralen vorderen Kreuzband,
welches stabil war und keine Probleme bereitete. 41 Patienten gaben an, auch am kon-
tralateralen Knie Probleme unterschiedlicher Art zu haben. Bei sechs Patienten wurde das
kontralaterale Knie im weiteren Verlauf ebenfalls mit einer der Pathologie entsprechenden
Operation versorgt, was aber nicht zum Studienausschluss führte. Ein Patient dieser Grup-
pe litt an einem retropatellaren Knorpelschaden ICRS Grad 3, aufgrund des Alters von 37
Jahren zum potentiellen Operationszeitpunkt war die Indikation hierfür allerdings nicht
gegeben. Drei weitere Patienten mit Knorpelschäden ICRS Grad 4 entschieden sich aktiv
gegen einen zusätzlichen knorpelchirurgischen Eingriff.
Die Befragung zu Reluxationsereignissen ergab, dass sich bei keinem der in unserer Studie
eingeschlossenen Patienten bis zum Untersuchungszeitpunkt eine Reluxation der Patella
ereignet hatte.

5.2 Ergebnisse der Fragebögen

5.2.1 Aktivitäts- und Funktionslevel nach IKDC 2000

Die Einstufung des Aktivitätslevels der Patienten im Anamneseteil des IKDC 2000 er-
gab, dass insgesamt 58.8% (40/68) der Patienten zu ihrem Ausgangslevel oder höher
zurückkehrten. Der Median des Aktivitätslevels vor Verletzung (t0) lag bei Stufe 2 (re-
gelmäßige sportliche Aktivität), präoperativ (t1) und zum Zeitpunkt unserer Nachuntersu-
chung (t2) lag er eine Stufe schlechter bei 3 (gelegentliche sportliche Aktivität). Es ergab
sich kein signifikanter Unterschied von t0 - t2 im Friedman Test, sodass sich die Rückkehr
der meisten Patienten zum Ausgangslevel im Endeffekt bestätigte.
Im Detail konnten in der MIXED Gruppe 57.9% (11/19) zum Ausgangslevel zurückkehren,
bei der MACT Gruppe 58.8% (10/17) und bei der MPFL Gruppe 59.4% (19/32). Insbeson-
dere bei der MACT Gruppe konnte bei 5 Patienten eine Verschlechterung der Aktivität um
2 Stufen eruiert werden, in der MIXED Gruppe bei einem und in der MPFL Gruppe bei 2
Patienten. Die longitudinale Änderung des Aktivitätslevels im Friedman Test zeigte analog
zum Gesamtkollektiv keine signifikanten Unterschiede zwischen t0 - t2. Die Effektstärke
nach Cohen war bei allen Unterschieden schwach. Graphisch ist dies in Abbildung 5.1 dar-
gestellt.
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Abb. 5.1: Aktivitätslevel

Beim Funktionslevel verteilten sich die Zahlen wie folgt: Alle Patienten als ein Kollektiv
betrachtet, konnten nur 40.6% (28/68) zum Ausgangsstatus oder besser zurückkehren. Der
Median sank von Stufe 1 (Zeitpunkt t0) auf Stufe 2 (Zeitpunkt t2), vor der OP (Zeitpunkt
t1) lag er sogar tiefer bei Stufe 3. Im Friedman Test war ein hochsignifikanter Unterschied
erkennbar (p < 0.01). Der posthoc Test zeigte diesen Unterschied zwischen allen Zeitpunk-
ten, wobei insbesondere zwischen t0 und t2 das Signifikanzniveau mit p = 0.002 zu nennen
ist. Die Effektstärke war schwach. (d = 0.1) Auch hier lohnte eine detaillierte Betrachtung:
Bei der MIXED Gruppe kehrten 47.4% (9/19) zum Funktionslevel von vor der Verletzung
zurück, bei der MACT Gruppe 47.1% (8/17) und bei der MPFL Gruppe nur 34.4% (11/32).
Bei allen drei Gruppen sank der Medianwert je von Stufe 1 (t0) auf Stufe 2 (t2). Zwischen
t0 und t2 konnte nur bei der MPFL Gruppe eine signifikante Verschlechterung des Funkti-
onslevels errechnet werden (p = 0.012, Effektstärke nach Cohen d = 0.1, schwacher Effekt).
Graphisch ist dies in Abbildung 5.2 dargestellt.
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Funktionslevel postoperativ t2

p=0.281
p=0.376 p=0.012∗

Abb. 5.2: Funktionslevel

5.2.2 Numerische Rankingskala

In allen Gruppen zeigte sich jeweils eine signifikante Verschlechterung der Funktion im re-
trospektiv betrachteten, longitudinalen Zeitverlauf von vor der Verletzung/vor Symptom-
beginn (t0) verglichen mit dem Zeitpunkt unserer Nachuntersuchung t2 (p < 0.05). Der
Median zum Zeitpunkt t0 lag bei allen Gruppen jeweils bei vollen 10 Punkten (SD MIXED
± 2.6, MACT ± 2.4, MPFL ± 0.9). Für den Zeitpunkt t2 lag der Median je bei 7 Punkten
für die MIXED (SD ± 1.5) und MACT (SD ± 1.7) Gruppe, bei der MPFL Gruppe sogar
bei 8 Punkten (SD ± 1.7). Graphisch ist dies in Abbildung 5.3 dargestellt.
Die Veränderung über die Zeit (

”
Progress“) wird als Subtraktion des Rankings vor Ver-

letzung vom postoperativen Ranking dargestellt. Ein positiver Wert bedeutet somit insge-
samt eine Verbesserung der Funktion, wohingegen ein negativer Wert als Verschlechterung
des Knies über die Zeit zu werten ist. Alle Gruppen gaben im Mittel postoperativ eine
niedrigere Zahl an, die größten Funktionseinbußen hatte auch hier die MPFL Gruppe zu
verzeichnen. Im Kruskal-Wallis-Test waren diese Veränderungen nicht signifikant unter-
schiedlich im Vergleich der Gruppen (siehe Abbildung 5.4).
Zum Ausgangswert zurückkehren oder sich sogar verbessern konnten insgesamt zehn Pati-
enten (4/19 bei MIXED, 3/17 bei MACT und 3/32 bei MPFL).
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Abb. 5.3: Numerische Rankingskala Funktionsbestimmung
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Abb. 5.4: Numerische Rankingskala Progress

5.2.3 Cincinnati Knee Rating Scale

Im Durchschnitt aller Gruppen wurde beim Cincinnati-Score ein Punktwert von 73.1 (range
52 - 94, SD ± 10.7) erreicht. In der MIXED Gruppe lag der Mittelwert bei 67.1 Punkten
(range 53 - 80, SD ± 7.6), in der MACT Gruppe bei 74.8 Punkten (range 55 - 92, SD
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± 10.3) und in der MPFL Gruppe bei 75.7 Punkten (range 52 - 94, SD ± 11.4). Der
Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant (p = 0.012). Der post-hoc Test zeigte
die Signifikanz zwischen der MIXED und der MPFL Gruppe, siehe Abbildung 5.5. Die
Effektstärke des Dunn-Bonferroni Test ergab einen mittleren Effekt (r = 0.402).
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Abb. 5.5: Cincinnati Score
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5.2.4 Kujala Score

Der durchschnittliche Kujala-Punktwert aller Patienten betrug 78.8 Punkte (range 38 - 100,
SD ± 14.8). In der MIXED Gruppe lag der Durchschnittswert bei 76.4 Punkten (range
44 - 98, SD ± 13.8), in der MACT Gruppe bei 75.2 Punkten (range 38 - 100, SD ± 17.3)
und in der MPFL Gruppe bei 82.2 Punkten (range 56 - 100, SD ± 13.6). Der Unterschied
zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p = 0.210), siehe Abbildung 5.6 .
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Abb. 5.6: Kujala Score
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5.2.5 KOOS Score

Im Durchschnitt aller Gruppen wurde beim KOOS-Score ein prozentualer Wert von 81.9
Prozent (range 33.9 - 100, SD ± 15.8) ermittelt. In der MIXED Gruppe lag der Mittelwert
bei 78.4 Prozent (range 58.3 - 95.8, SD ± 19.8), in der MACT Gruppe bei 77.8 Prozent
(range 33.9 - 96.4, SD ± 16.9) und in der MPFL Gruppe bei 86.1 Prozent (range 53.6 -
100, SD ± 11.3). Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p = 0.114),
siehe Abbildung 5.7.
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Abb. 5.7: KOOS Score
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5.2.6 IKDC subjektiver Fragebogen

Im Durchschnitt aller Gruppen wurde im subjektiven IKDC ein prozentualer Wert von 73.9
Punkten (range 20.7 - 100, SD ± 17.1) erreicht. In der MIXED Gruppe lag der Mittelwert
bei 69.6 Punkten (range 28.7 - 90.8, SD ± 16.2), in der MACT Gruppe bei 70.7 Punkten
(range 20.7 - 92.0, SD ± 18.4) und in der MPFL Gruppe bei 78.1 Punkten (range 34.5 -
99, SD ± 16.4). Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p = 0.159),
siehe Abbildung 5.8.
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Abb. 5.8: IKDC Score subjektiv
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5.2.7 Lysholm(-Gillquist) Fragebogen und Tegner(Lysholm) Ak-
tivitätsindex

Im Durchschnitt aller Gruppen wurde beim Lysholm-Score ein Wert von 75.9 Punkten
(range 22 - 100, SD ± 17.5) erreicht. In der MIXED Gruppe lag der Mittelwert 71.4
Punkten (range 32 - 88, SD ± 17.0), in der MACT Gruppe bei 74.0 Prozent (range 22 - 93,
SD ± 22.3) und in der MPFL Gruppe bei 79.6 Punkten (range 44 - 100, SD ± 14.4). Der
Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p = 0.233), siehe Abbildung 5.9.
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Abb. 5.9: Lysholm Score

Im Durchschnitt aller Gruppen wurde beim Tegner-Score ein Wert von 4.6 Punkten
(range 2 - 9, SD ± 1.8) erreicht. In der MIXED Gruppe lag der Mittelwert bei 4.4 Punkten
(range 2 - 9, SD ± 1.7), in der MACT Gruppe ebenfalls bei 4.4 Punkten (range 2 - 9, SD
± 1.9) und in der MPFL Gruppe bei 4.8 Punkten (range 2 - 9, SD ± 1.8). Der Unterschied
zwischen den Gruppen war nicht signifikant (p = 0.595), siehe Abbildung 5.10.
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Abb. 5.10: Tegner Score

5.3 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Beim Gesamtergebnis wurden die Kategorien von A mit 3 bis D mit 0 Punkten bewer-
tet. Laut Vorgabe des ICRS wurde der Abschlussgrad nur durch den schlechtesten und
somit niedrigsten Wert der drei Kategorien Erguss, Bewegungsdefizit und Bandstabilität
bestimmt.
38.2% aller Patienten erreichten Kategorie A, 41.2% Kategorie B, 16.1% Kategorie C und
4.4% Kategorie D. Abbildung 5.11 stellt jeweils die Anzahl der Patienten pro Gruppe
und Kategorie des Gesamtergebnisses prozentual des gesamten Patientenguts dar. Insge-
samt konnte die MACT Gruppe im Schnitt den besten Abschlussgrad erzielen, die MIXED
Gruppe folgte danach, und den schlechtesten Abschlussgrad erzielte im Mittel die MPFL
Gruppe. Dieser Unterschied war nicht signifikant (p = 0.611).
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Abb. 5.11: IKDC objektiv gesamt

In der Kategorie Bewegungsdefizit hatte die MIXED Gruppe das schlechteste Ergeb-
nis, da bei nur 63.2% (12/19) der Patienten freie Beweglichkeit eruiert werden konnte. Am
besten schnitt die MACT Gruppe ab, bei der 88.2% (15/17) die beste Bewertung (A) er-
reichten und bei keinem Patienten die Abstufung C oder D festgestellt wurde. Die MPFL
Gruppe hatte 81.3% (26/32) der Patienten in der besten Stufe, allerdings auch zwei Pati-
enten mit mehr als 25° Bewegungseinschränkung (D).
In der Kategorie Erguss traten bei je drei Patienten in der MIXED sowie MACT Gruppe
und bei fünf Patienten der MPFL Gruppe ein leichter bis mäßiger Erguss auf.
Die Kategorie Kompartimentbefunde zeigte einige nennenswerte Auffälligkeiten: In der
Gruppe MIXED erzielte kein Patient ein normales Ergebnis, so waren bei 63.2% (12/19)
der Patienten mäßige Krepitationen patellofemoral vorhanden (B), bei 31.6% (6/19) der
Patienten zusätzlich leichte Schmerzen (C) und ein Patient gab stärkere Schmerzen an
(D). In der MACT Gruppe waren bei 11.8% (2/17) der Patienten gar keine Krepitatio-
nen vorhanden (A). 88.2% (15/17) der Patienten hatten Krepitationen vorzuweisen, bei
zwei davon traten dabei zusätzlich Schmerzen auf. Auch in der MPFL Gruppe traten mit
84.4% der Patienten (27/32) größtenteils Krepitationen auf; wiederum vier Patienten davon
hatten zusätzlich Schmerzen. Immerhin 15.6% (5/32) aller MPFL Patienten blieben ohne
Krepitationen. Außer bei einem Patienten mit Krepitationen im medialen tibiofemoralen
Kompartiment, waren die Krepitationen stets patellofemoral lokalisiert.
In der Kategorie Transplantatentnahmemorbidität hatte ein Patient der MIXED Gruppe
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von einer deutlichen Dysästhesie an der lateralen Tibiakante des proximalen Unterschen-
kels mit hypertropher Narbenbildung zu berichten (D).
Bei den genannten Kategorien Bewegungsdefizit, Erguss, Kompartimentbefunde und Trans-
plantatentnahmemorbidität waren die Unterschiede nicht signifikant.
Einzig die Kategorie Ligamentbefunde zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen. So schnitt die MACT Gruppe sowohl gegenüber der MIXED (starker Effekt r
= 0.57) als auch der MPFL Gruppe (mittlerer Effekt r = 0.48) signifikant besser ab. In
unserem Patientenkollektiv wurde die Ligamentkategorie maßgeblich durch das Vorhan-
densein eines Apprehension-Zeichens und des J-sign gezeichnet. Hier wurde bei keinem der
MACT Patienten ein Apprehension-Zeichen vermerkt, zwei Patienten (2.9%) hatten eine
erhöhte anteroposteriore Translation von maximal 5mm. Demgegenüber konnten in den
beiden anderen Gruppen bei jeweils zehn Patienten ein Apprehension-Zeichen untersucht
werden (entspricht 52.6% der MIXED Gruppe und 31.3% der MPFL Gruppe). Auch beim
J-sign verhielt es sich analog sehr ähnlich: Während kein Patient der MACT Gruppe die-
ses vorzuweisen hatte, waren es bei der MIXED Gruppe 3/19 (15.8%) und bei der MPFL
Gruppe 6/32 (18.6%) Patienten. Eine graphische Darstellung ist in Abbildung 5.12 ersicht-
lich, wo jeweils die Anzahl der Patienten pro Gruppe und Kategorie der Ligamentbefunde
prozentual des gesamten Patientenguts dargestellt sind.

Abb. 5.12: IKDC objektiv Kategorie Ligamentbefunde
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Der Funktionstest wurde als Einbein-Sprung-Test durchgeführt. Hier konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden, die Mittelwerte lagen
bei der MIXED Gruppe bei 81% (range 0 - 182%, SD ± 44) bei der MACT Gruppe bei
88% (range 45 - 181%, SD ± 29) und bei der MPFL Gruppe bei 86% (range 0 - 121%, SD
± 27), siehe Abbildung Abbildung 5.13.
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Abb. 5.13: Einbein Sprung Test
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5.4 Evaluation Stabilität

Wie oben beschrieben, ergab sich aus der Anamnese eine Reluxationsrate von 0%. Ein
detaillierter Blick auf die Untersuchungsergebnisse des Apprehension-Zeichens zeigte, dass
unter den mit einer MPFL-Rekonstruktion versorgten Patienten bei 29/51 (56.9%) keiner-
lei Instabilitätszeichen mehr zu untersuchen waren. 14/51 Patienten gaben bis 30° Beugung
eine Luxationsangst an, 6/51 verspürten diese Angst bis zu einer Beugung von 60°. Beim
J-sign lagen bei 7/51 Patienten leichte Ausprägungen, zusätzlich eine mäßige und eine
deutliche Pathologie vor. Diese beiden Instabilitätsuntersuchungen korrelieren je hochsi-
gnifikant mit dem Grad der Tochleadysplasie. (Apprehension-Zeichen R = 0.9, J-sign R =
0.36; jeweils p < 0.01)

5.5 Ergebnisse Bildgebung

5.5.1 Qualitative Ergebnisse

ICRS

Die folgenden Berechnungen wurden bei allen Patienten einheitlich mit den ICRS Graden
aus den OP-Berichten durchgeführt.
In der MIXED Gruppe hatten mit 10/19 Patienten (52.6%) über die Hälfte präoperativ
einen Defekt, welcher bis in den subchondralen Knochen reichte (Grad 4), bei der MACT
Gruppe waren dies nur 6/17 Patienten (35%). Die restlichen Patienten (bis auf einen Pati-
enten der MACT Gruppe mit lediglich Grad 1) wurden jeweils mit Grad 3 eingestuft. Auch
in der MPFL Gruppe lagen teilweise Knorpelschäden vor: Bei 4 Patienten lag sogar Grad
3 oder 4 vor, was als zusätzliche Operationsindikation für eine MACT zu diskutieren gewe-
sen wäre. Der Vergleich der ICRS Grade zwischen Gruppe 1 und 2 mittels Wilcoxon-Test
für ordinalskalierte unverbundene Daten ergab eine Signifikanz. Eine mittlere Effektstärke
(r = 0.402) untermauerte auch hier die größere Schwere der Verletzung bei der MIXED
Gruppe. Eine Darstellung der einzelnen Grade pro Gruppe kann in Tabelle 5.2 gesehen
werden.

MOCART Score

Der Durchschnittswert des MOCART Scores aller knorpeltransplantierten Patienten der
Studie lag bei 68.4 Punkten (range 5 - 100, SD ± 29.5), bei der MIXED Gruppe bei
56.6 Punkten (range 5 - 95, SD ± 27.5 Punkte) und bei der MACT Gruppe deutlich
besser bei 87.8 Punkten (range 70 - 100, SD ± 8.9 Punkte). Der Wilcoxon-Test für un-
verbundene Stichproben ergab einen hochsignifikanten Unterschied der Mittelwerte, siehe
Abbildung 5.14. Die entsprechende Effektstärke war stark (r = 0.705). Ein perfektes Ergeb-
nis mit voller Punktzahl von 100 konnten bei der MACT Gruppe 3/17 (18.8%) Patienten
erreichen, in der MIXED Gruppe hingegen kein Patient. Bei 6/19 (31.6%) Patienten der
MIXED Gruppe lag der MOCART Gesamtwert unter 50, wohingegen der niedrigste Wert
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Abb. 5.14: MOCART gesamt

der MACT Gruppe bei 70 Punkten lag, analog dazu erreichten bei der MACT Gruppe
87.5% einen Wert über 80 Punkte, bei der MIXED Gruppe waren dies nur 21.1% der
Patienten. In der MIXED Gruppe hatten 10/19 (52.6%) Patienten einen fortbestehenden
Defekt über die ganze Knorpeldicke mit kompletter Delamination in > 50% des Trans-
plantats (

”
Defect filling“). Bei den MACT-Patienten hatte lediglich je ein Patient einen

bestehenden Defekt über die ganze Knorpeldicke in < 50% des Transplantats und ein wei-
terer Patient eine Delamination in > 50% des Defekts (jeweils 6.3%), womit der Parameter

”
Defect filling“ signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen präsentierte. Analog dazu
zeigten die Parameter

”
Integrity“,

”
Surface“ und

”
Signal“ signifikant schlechtere Ergeb-

nisse für die MIXED Gruppe an (p < 0.05). Die Effektstärke lag für den letztgenannten
Parameter bei r = 0.46 (mittlere Effektstärke), für die anderen Parameter ließen sich sogar
starke Effekte berechnen (jeweils r > 0.5). Ein Ergebnis mit kompletter Defektfüllung (

”
De-

fect Filling“, 20 Punkte) und gleichzeitig kompletter Transplantatintegration (
”
Integrity“,

15 Punkte) erreichten in der MIXED Gruppe mit 5/19 (26,3%) gegenüber 10/16 (62,5%)
in der MACT Gruppe weniger als die Hälfte der Patienten. Dies war statistisch signifikant.
Bei der MIXED Gruppe war kein Transplantat hypertrophiert, bei der MACT Gruppe
war dies bei 3 Patienten der Fall. Beispielhaft sind in Abbildung 5.15 sagittale intermediär
gewichtete fettgesättigte Aufnahmen je eines Patienten pro Gruppe abgebildet.
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(A) MIXED (B) MACT (C) MPFL

Abb. 5.15: Defect Filling: Eine unzureichende Defektfüllung zeigte sich gehäuft bei der
MIXED Gruppe, oftmals auch begleitet von einem retropatellaren Knochenmarködem
(A). Demgegenüber präsentierte sich bei der MACT Gruppe bei 2/3 der Patienten eine
adäquate, vollständige Defektfüllung (B). In der MPFL Gruppe ergab sich keine signifi-
kante morphologische Progression der degenerativen Veränderungen zum Zeitpunkt t2

WORMS Score

Alle Regionen zusammen ausgewertet wurden beispielsweise bei der Kategorie
”
WORMS

Knorpelsignal“ als
”
WORMS Knorpelsignal gesamt“ bezeichnet, entsprechend erhielt die

Auswertung der retropatellaren Region die Bezeichnung
”
WORMS Knorpelsignal PAT“.

Diese Benennung erfolgte in gleicher Systematik in allen weiteren Kategorien und Kniere-
gionen.

Im Durchschnitt aller Gruppen wurde beim präoperativ gemessenen WORMS Gesamtsco-
re (Zeitpunkt t1) ein Punktwert von 9.2 (range 1 - 33.5, SD ± 6.4) erzielt. In der MIXED
Gruppe lag der Mittelwert bei 10.3 Punkten (range 2.5- 18, SD ± 4.9), in der MACT Grup-
pe bei 6.2 Punkten (range 2.5 - 9, SD ± 2.1) und in der MPFL Gruppe bei 9.9 Punkten
(range 1 - 33.5, SD ± 8.0). Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant.
Beim postoperativ gemessenen WORMS Gesamtscore (Zeitpunkt t2) wurde im Durch-
schnitt aller Gruppen eine Verbesserung auf 6.0 Punkte (range 0 - 22, SD ± 4.7) erreicht.
In der MIXED Gruppe lag der Mittelwert bei 8.7 Punkten (range 0 - 18, SD ± 4.9), in
der MACT Gruppe bei 4.3 Punkten (range 0 - 8.5, SD ± 3.6) und in der MPFL Gruppe
bei 5.3 Punkten (range 0 - 22, SD ± 5.7). Dies bedeutete einen signifikant höheren und
somit schlechteren Wert in der MIXED Gruppe sowohl gegenüber der MACT (p = 0.007)
als auch der MPFL Gruppe. (p = 0.003)
Es wurde zudem jeweils mittels Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben berechnet, ob
der postoperative gegenüber dem präoperativen Wert longitudinal signifikant verändert
war (t1 gegenüber t2), wobei sich nur bei der MPFL Gruppe eine signifikante Verbesse-
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rung errechnete (p = 0.02). Abbildung 5.16 bildet im Boxplot-Diagramm jeweils Mediane
und p-Werte mit Markierung der Signifikanz sowohl von prä- nach postoperativ als auch
zwischen den Gruppen ab.
Zusätzlich wurde der Progress-Punktwert berechnet. Dieser zeigte auch hier die
Veränderung über die Zeit als Differenz des prä- vom postoperativen Wert als Zahl (t2
minus t1) an, ein negativer Punktwert entsprach demnach einer Verbesserung des Kniege-
lenks.
Der Progress-Punktwert aller Gruppen zusammen (n = 46) lag beim WORMS Gesamts-
core bei -2.3, was insgesamt eine signifikante longitudinale Verbesserung bedeutete (p =
0.019). Einzeln ergaben sich Progress-Punktwerte von -1.4, -0.9 bzw. -3.6 Punkten (MI-
XED, MACT bzw. MPFL Gruppe). In Patientenzahlen angegeben konnten 9/14, 5/10
bzw. 16/22 Patienten (MIXED, MACT bzw. MPFL Gruppe) ihren Score über die Zeit
verbessern bzw. blieben zumindest ohne Verschlechterung.
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Abb. 5.16: WORMS Gesamtscore
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Beim Vergleich des postoperativen Parameters
”
WORMS Knorpelsignal gesamt“ (Zeit-

punkt t2) zwischen den Gruppen zeigte sich, dass die MIXED Gruppe hochsignifikant
höhere und somit schlechtere Werte sowohl gegenüber der MACT als auch der MPFL
Gruppe hatte. (p < 0.01)

Genauer betrachtet ergeben sich in den einzelnen Gruppen beim Subscore
”
WORMS Knor-

pelsignal PAT“ Unterschiede: Die beiden Knorpeltransplantatgruppen MIXED und MACT
hatten eine Verbesserung im Sinne von Progress-Punktwerten von -1.00 bzw. -1.95 aufzu-
weisen. Bei der MPFL Gruppe hingegen ergab sich eine minimale Verschlechterung des
Progress-Punktwerts

”
WORMS Knorpelsignal PAT“ um 0.16 Punkte. Diese longitudina-

len Veränderungen der Patellaknorpelwerte waren im Wilcoxon-Test nur bei der MACT
Gruppe signifikant (p = 0.018), bei der MIXED bzw. MPFL Gruppe galten p-Wert von
0.156 bzw. 0.610 als nicht signifikant zu werten.
Die Mittelwerte zum postoperativen Zeitpunkt des Subscores

”
WORMS Knorpelsignal

PAT“ waren zwischen der MACT und MPFL Gruppe nicht signifikant unterschiedlich,
wohl aber hochsignifikant zwischen der MIXED Gruppe einerseits gegenüber der MACT
und andererseits auch gegenüber der MPFL Gruppe. In absoluten Patientenzahlen, konn-
ten sich 15/24 bildgebend nachuntersuchte, knopeltransplantierte Patienten im Subscore

”
WORMS Knorpelsignal PAT“ verbessern, 4/24 verschlechterten sich und bei 5 Patienten
änderte sich der Score nicht, siehe Abbildung 5.17.

MIXED
T1 / T2

MACT
T1 / T2

MPFL
T1 / T2

0

1

2

3

4

5

6

p=0.156

p=0.018∗ p=0.61

p<0.001∗∗

p<0.001∗∗

p=0.277

Gruppe

W
O
R
M
S
K
n
or
p
el
si
gn

al
P
at
el
la

S
co
re

Abb. 5.17: WORMS Knorpelsignal Patella

Interessant stellt sich auch der Subscore
”
WORMS Knochenmarködem PAT“ dar: Bei 50%
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der Patienten der MIXEDGruppe, bei 90% der Patienten der MACTGruppe und bei 45.5%
der Patienten der MPFL Gruppe war ein retropatellares Knochenmarködem präoperativ
vorhanden. Postoperativ waren die Knochenmarködeme bei der Gruppe MACT und MPFL
reduziert (Progress-Punktwert -0.59 bzw. -0.40), wohingegen in der MIXED Gruppe eine
deutliche, nicht signifikante Zunahme an Knochenmarködemen über die Zeit zu verzeichnen
war (Progress-Punktwert +0.50). Dies führte dazu, dass bei diesen Patienten der

”
WORMS

Knochenmarködem PAT“ postoperativ letztendlich hochsignifikant höher war gegenüber
den anderen beiden Gruppen (p < 0.01).

5.5.2 Quantitative Ergebnisse

Die global gemessenen T2-Relaxationszeiten ergaben in der MIXED Gruppe einen Wert
von 33.97 (range 29.63 - 40.44, SD ± 2.79), in der MACT Gruppe 35.47 (range 30.45 -
41.50, SD ± 3.11) und in der MPFL Gruppe einen Wert von 31.13 (range 25.26 - 37.73,
SD ± 3.14). Die Werte der MIXED bzw. der MACT Gruppe waren dabei hochsignifikant
höher verglichen mit der MPFL Gruppe, siehe Abbildung 5.18.
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Abb. 5.18: Globaler T2 Wert
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Die globalen T1rho Werte lagen bei der MIXED Gruppe bei 41.08 (range 35.41 - 45.75,
SD ± 3.35), bei der MACT Gruppe bei 40.73 (range 38.05 - 45.44, SD ± 2.28) und bei
der MPFL Gruppe bei 39.33 (range 33.30 - 43.06, SD ± 2.62). Diese Werte unterschieden
sich zwischen den Gruppen nicht signifikant, zwischen der MIXED und der MPFL Gruppe
zeigte sich mit p = 0.097 zumindest ein statistischer Trend, siehe Abbildung 5.19.
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In den einzelnen Knieregionen zeigten sich hinsichtlich der T2 Werte ebenso wie im
Globalscore signifikante Unterschiede bzw. ein statistischer Trend der MIXED und MACT
Gruppen gegenüber der MPFL Gruppe. Bei den T1rho Werten ergaben sich nur vereinzelt
Signifikanzen bzw. Trends.
Tabelle 5.3 zeigt die Total-Werte und die Werte der einzelnen Regionen aller Gruppen mit
den jeweiligen Signifikanzwerten zwischen den Gruppen im Mann-Whitney-Test.

Tab. 5.3: Quantitative MR Bildgebung aller Gruppen, Dickgedruckte Werte zeigen Signifi-
kanz (p < 0.05), mit Stern markierte Werte zeigen Hochsignifikanz (p < 0.01) und kursive
Werte zeigen statistische Trends (p < 0.10)

p-Werte

Par.
Gr.

Global MIXED MACT MPFL MIXED
vgl.
MACT

MIXED
vgl.
MPFL

MACT
vgl.
MPFL

T2
Global 33.0±3.5 34.0±2.8 35.5±3.1 31.1±3.2 0.185 0.004* <0.001*
Patella 34.9±3.9 36.7±5.2 35.7±2.4 33.5±3.1 0.974 0.016 0.015
Trochlea 34.7±4.8 35.9±4.4 37.5±4.6 32.5±4.1 0.233 0.010 0.002*
MFC 35.8±4.2 36.2±3.2 38.7±4.3 34.1±4.0 0.136 0.064 0.001*
LFC 36.2±4.1 36.7±2.4 38.8±4.3 34.5±4.2 0.128 0.077 0.006*
MT 28.6±4.2 29.7±4.2 31.3±3.3 26.5±3.5 0.164 0.018 <0.001*
LT 27.8±4.1 28.7±3.5 30.9±3.2 25.6±3.6 0.197 0.006* <0.001*

T1rho
Global 40.1±2.9 41.1±3.4 40.7±2.3 39.3±2.6 0.970 0.097 0.202
Patella 46.6±4.3 47.8±4.2 45.6±4.3 46.4±4.3 0.119 0.199 0.590
Trochlea 46.9±7.6 46.9±9.0 49.0±4.7 45.9±7.7 0.621 0.619 0.249
MFC 42.8±5.0 43.2±6.1 44.7±5.1 41.8±4.2 0.425 0.199 0.086
LFC 43.6±4.1 44.1±4.4 45.9±4.0 42.2±3.6 0.447 0.130 0.013
MT 31.0±5.0 33.1±4.6 30.0±3.8 30.1±5.4 0.044 0.049 0.883
LT 30.0±4.5 31.3±4.8 29.2±3.3 29.5±4.8 0.138 0.171 0.731
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Abbildung 5.20 illustriert beispielhaft anhand der drei bereits oben abgebildeten Pati-
enten unserer Studie segmentierte Knie mit T2 und T1rho Werten, wobi diese farbskaliert
wurden.
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Abb. 5.20: Farbskalierte quantitative Messungen an Patella- und Trochleaknorpel. Rot
signalisiert hohe Werte mit potenziell degenerierter Knorpelzellmatrix. Niedrige Werte sind
blau dargestellt und indizieren eine intakte Knorpelzellmatrix.
Obere Reihe: Farbkodierte T2 Mapping Relaxationswerte. Die globalen T2 Werte lagen in
der MIXED und MACT Gruppe signifikant höher gegenüber der MPFL Gruppe, was an
einem höheren Anteil an roter und gelber Färbung zu erkennen ist.
Untere Reihe: Farbkodierte T1rho Mapping Relaxationswerte. Die globalen T1rho Werte
unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht signifikant.
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5.6 Korrelationsanalysen

Die Stärke der Zusammenhänge in den Pearsons-Korrelationen wurde nach Fowler einge-
teilt, in unseren Analysen lagen mit R-Werten zwischen 0.20 und 0.39 jeweils schwache,
signifikante Zusammenhänge vor. (Fowler, Cohen et al. 2013)
Bei der Untersuchung korrelierten das Ausmaß des Ergusses und die Kompartimentbefunde
schwach negativ mit allen klinischen Scores. (R = -0.37, p = 0.023) Krepitationen retro-
patellar korrelierten signifikant mit dem postoperativen Subscore

”
WORMS Knorpelsignal

PAT“. (R = 0.25, p = 0.04) Ein eingeschränkter passiver Bewegungsumfang korrelierte bei
allen Patienten und auch einzeln bei nur den MPFL Patienten betrachtet hochsignifikant
mit dem postoperativen WORMS Gesamtscore. (R = 0.42, p < 0.01) Die klinischen Scores
des KOOS, Lysholm, Tegner und Cincinnati-Scores konnten außerdem mit dem WORMS
Gesamtscore zum Zeitpunkt t2 jeweils signifikant korrelieren. (p < 0.05) Eine Korrelation
zwischen einer veränderten Patellastellung postoperativ und bildgebenden oder klinischen
Scores konnte nicht errechnet werden. Bei den quantitativen Werte konnten nur die T2-
Globalwerte jeweils mit den klinischen Scores KOOS, Tegner und Cincinnati signifikant
korrelieren, bei den T1rho Werten ergaben sich keine Korrelationen, siehe dazu Abbil-
dung 5.21, Abbildung 5.22 und Abbildung 5.23.
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Außerdem wurde die Korrelation der radiologischen Evaluation untereinander getestet.
Der postoperative WORMS Gesamtscore korrelierte signifikant mit den T2 Werten der
Patella (R = 0.260, p = 0.035) und den T1rho Werten der Patella (R = 0.318, p = 0.011).
Beim postoperativen

”
WOMRS Knorpelsignal PAT“ Subscore zeigte sich ein ähnliches

Bild: Dieser korrelierte hochsignifikant mit den T1rho Werten der Patella (R = 0.373, p
= 0.003), bei den T2 Werten der Patella ergab sich mit R = 0.238 und p = 0.054 ein
statistischer Trend.
Sowohl der postoperative

”
WORMS Knochenmarködem gesamt“ als auch der

”
WORMS

Knochemarködem PAT“ korrelierten je signifikant mit den Patellawerten, sowohl im T2
Mapping (R = 0.365, p = 0.003 bzw. R = 0.453, p = 0.000) als auch bei den T1rho Mes-
sungen (R = 0.252, p = 0.046 bzw. R = 0.397, p = 0.001)
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Beim MOCART Score konnte weder im Gesamt- noch in den Subscores eine Korrelati-
on mit den quantitativen Werten ermittelt werden.

5.7 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Folgende Punkte waren die bedeutendsten Ergebnisse dieser Arbeit:

� Über die Hälfte aller Patienten konnten zum Ausgang-Aktivitätslevel zurückkehren,
wohingegen im Schnitt weniger als die Hälfte aller Patienten zum Ausgangs-Funktionslevel
zurück kehren konnten. Hinsichtlich der postoperativen Aktivitätsrückkehr war kein
Unterschied zwischen den Gruppen, bei der Funktionalität standen je ca. 47% der Pa-
tienten aus der MIXED undMACTGruppe mit Rückkehr zum Ausgangs-Funktionslevel
nur 34.4% Funktionsrückgewinnern bei der MPFL Gruppe gegenüber. Gemessen an-
hand der Numerischen Rankingskala, war in allen Gruppen im Mittel eine signifikante
subjektive Funktionsverschlechterung im Zeitverlauf zu verzeichnen.

� Es ergab sich ein signifikant schlechteres Ergebnis im Cincinnati Score bei der MIXED
Gruppe gegenüber der MPFL Gruppe. Bei allen weiteren subjektiven Scores (Kuja-
la, KOOS, IKDC subjektiv, Lysholm, Tegner) waren die Unterschiede zwischen den
Gruppen nicht signifikant, jedoch zeigte sich ein ähnlicher Trend: Die MPFL Grup-
pe erreichte jeweils im Schnitt den besten Wert, die MIXED und MACT Gruppe
erzielten einander ähnliche, schlechtere Werte mit dabei tendenziell etwas besserem
Abschneiden der MACT Gruppe.

� Bei der klinischen Untersuchung im Rahmen des objektiven IKDC 2000 erreichte die
MACT Gruppe den besten Abschlussgrad, gefolgt von der MIXED und der MPFL
Gruppe. Dies war maßgeblich durch das schlechtere Abschneiden der bandrekon-
struktiven Gruppen bei der Ligament- und Beweglichkeitsuntersuchung geprägt. Die
weiteren Untersuchungskategorien einzeln betrachtet, präsentierten die Patienten der
MIXED Gruppe jeweils die gravierendsten Einschränkungen und somit schlechtesten
Untersuchungsergebnisse.

� Kein Patient erlitt eine Reluxation. Bei mehr als der Hälfte (56.9%) aller mit MPFL-
Rekonstruktion versorgten Patienten konnte keine subjektive Luxationsangst, gemes-
sen anhand des Apprehension-Zeichens, mehr nachgewiesen werden. Sowohl ein per-
sistierendes Apprehension-Zeichen als auch das J-sign korrelierten hochsignifikant mit
dem Grad der Trochleadysplasie.

� Das Outcome des MOCART Score war mit durchschnittlich 68.4 Punkten insgesamt
zufriedenstellend. Die MIXED Gruppe zeigte sowohl präoperativ im ICRS Score den
schwersten Knorpelschaden, als auch postoperativ im MOCART Score das signifikant
schlechtere Knorpletransplantat-Outcome verglichen mit der MACT Gruppe.
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� Beim semiquantitativen WORMS Score konnten alle Gruppen den WORMS Ge-
samtscore zum Zeitpunkt t2 verbessern und ein zufriedenstellendes Ergebnis erzielen.
Dennoch waren zum Zeitpunkt t2 sowohl der WORMS Gesamtscore, der

”
WORMS

Knorpelsignal gesamt“ als auch die Subscores
”
WORMS Knorpelsignal PAT“ und

”
WORMS Knochenmarködem PAT“ bei der MIXED Gruppe signifikant schlechter
gegenüber der MACT und MPFL Gruppe.

� Die Werte aus dem quantitativen T2 Mapping lagen sowohl global als auch in den
meisten einzelnen Knieregionen je bei der MIXED und der MACT Gruppe signifikant
höher verglichen mit der MPFL Gruppe bzw. präsentierten zumindest einen statisti-
schen Trend in gleicher Richtung. Bei den T1rho Werten zeigten sich nur vereinzelt
Signifikanzen bzw. Trends.

� Es besteht eine schwache, signifikante Korrelation zwischen den klinischen Scores und
den Untersuchungsergebnissen des objektiven IKDC, dem postoperativen WORMS
Gesamtscore und den globalen T2-Werten. Bei den radiologischen Evaluationen un-
tereinander wiederum korrelierte der WORMS Gesamtscore mit beiden an der Patella
gemessenen quantitativen Werten, die Parameter

”
WORMS Knorpelsignal PAT“ und

”
WORMS Knochenmarködem PAT“ zeigen ebenfalls positive, signifikante Korrela-
tionen mit den quantitativen Werten.



Kapitel 6

Diskussion

Bei den vielfältigen aktuell verwendeten Möglichkeiten zur operativen Versorgung einer
Instabilität mit MPFL-Ruptur und/oder eines retropatellaren Knorpelschadens lag es na-
he, die OP-Techniken der MPFL-Rekonstruktion und der MACT und insbesondere deren
Kombination im Outcome anhand klinischer und radiologischer Parameter zu evaluieren.
Weiterhin kontrovers diskutiert wird, ob retropatellare Knorpelschäden eine Prädisposition
für die Entwicklung einer generalisierten patellofemoralen OA sind und, ob eine knorpel-
chirurgische Operation dem vorbeugen kann. (Arendt et al., 2016; Spahn et al., 2016)
Einerseits schrieben Salonen et al., dass auch eine einmalige traumatische Luxation mit
konservativer Behandlung schon zu langfristiger Arthrose führen kann, andererseits berich-
teten Vollnberg et al. von einer starken Korrelation zwischen MRT-bildgebend darstellbarer
Prävalenz von patellofemoraler OA und der Anzahl der Patellaluxationen. (Salonen et al.,
2017; Vollnberg et al., 2012) Eine veränderte, medialisierte Lage mit geringerer Auflage-
fläche der Patella, wie in Arbeiten von Elias et al. durch Tuberositasmedialisierung oder
technische Fehler bei der MPFL-Rekonstruktion, führten sogar zu unphysiologisch hohen
patellofemoralen Druckverhältnissen und verfrühter OA. (Elias and Cosgarea, 2006; Elias
et al., 2004)

Schon in einer der ersten Studien zum Langzeit Follow-Up nach MPFL-Rekonstruktion
postulierten Nomura et al. jedoch, dass diese Therapie Reluxationen vermeiden und die
Progression einer OA verlangsamen oder sogar verhindern kann, da nach 12 Jahren bei nur
12% der Patienten eine moderate patellofemorale OA vorzuweisen war. (Nomura et al.,
2007) Auch den Knorpelersatztherapien wurde zugeschrieben, den Beginn einer OA ver-
langsamen zu können. (Jungmann et al., 2019) Die Behandlung speziell retropatellar lokali-
sierter Knorpeldefekte jedoch stellte sich nach wie vor als Schwierigkeit dar. (Burger et al.,
2021; Mehl et al., 2015; Niemeyer et al., 2007; Noyes and Barber-Westin, 2013; Rath et al.,
2017) Eine patellare Instabilität bzw. ein Malalignement sollte demnach adressiert wer-
den, ohne dabei den Druck und somit die Gefahr einer Arthrose im Patellofemoralgelenk
zu erhöhen. Dies ist für die Einheilung des Knorpeltransplantats unabdingbar. (Niemeyer
et al., 2016a)
Bei Mehl et al. ergab die Auswertung verschiedener Studien hinsichtlich klinischer Er-
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gebnisse sogar teilweise eine Überlegenheit kombinatorischer Eingriffe gegenüber isolierter
retropatellarer Knorpeltherapie. (Mehl et al., 2015) Eine aktuelle Veröffentlichung von Bur-
ger et al. untersuchte 35 Studien zu retropatellarer Knorpelchirurgie. Es konnte demons-
triert werden, dass auch komplexe Kombinationsoperationen mit Relignment gegenüber
isolierter retropatellarer Knorpelchirurgie gute klinische und subjektive Ergebnisse hervor-
brachten. (Burger et al., 2021) Unsere Studie lieferte ebenfalls ansprechende Outcomes,
konnte jedoch die Eingangshypothesen der Unterlegenheit der kombinierten Operation in
einigen Fragestellungen bestätigen. Die verschiedenen Ergebnisse werden im Folgenden
ausführlich diskutiert.

6.1 Diskussion Material

Um mögliche Einflussfaktoren auf das Outcome der einzelnen Gruppen minimieren zu
können, wurden strenge Ein- und Ausschlusskriterien gewählt. Dadurch ist die Patienten-
anzahl besonders in Gruppe 1 und 2 zwar relativ gering, dies deckte sich aber mit anderen,
vielfach zum Vergleich herangezogenen und in Tabelle 6.1 genauer beschriebenen Studien.
Diese geringe Patientenanzahl lässt sich unter anderem dadurch erklären, dass es sich bei
Gruppe 1 um eine sehr komplexe, schwere Kombinationsverletzung handelte und die The-
rapie der MACT mit Novocard 3D nur an spezialisierten Kliniken durchgeführt wurde.
Wie relevant eine sorgfältige und kritische Auswahl der Ein- und Ausschlusskriterien sein
kann, begründen vielfältige und verschiedene Einflussfaktoren das postoperative Outcome
nach Knorpeltransplantation oder MPFL-Rekonstruktion. (Niemeyer et al., 2012; Noyes
and Barber-Westin, 2013) Die Studie von Mehl et al. erläuterte die Wichtigkeit einiger Pa-
rameter der patellofemoralen Geometrie bezüglich der retropatellaren Knorpelheilung. Eine
flache oder dysplastische Trochlea oder eine patella alta waren bei Patienten mit isolierten
Knorpelschäden gegenüber der Kontrollgruppe signifikant häufiger zu finden und waren so-
mit relevant für die präoperative Planung. (Mehl et al., 2016) 15 unserer Patienten waren
bereits voroperiert, es konnte aber sowohl bei den vier obengenannten operativen Arten der
Stabilisierung, als auch den knorpelchirurgischen Voroperationen davon ausgegangen wer-
den, dass diese keinen wesentlichen Einfluss auf das Outcome unserer Operationen nahmen.
Um eine Verzerrung der Ergebnisse durch degenerativ bedingte, generalisierte Gelenks-
arthrose und altersbedingt schlechteren Knorpeltransplantat-Einheilungsmetabolismus zu
verhindern, wurde die Altersgrenze auf 45 Jahre gesetzt; die Firma TETEC empfahl ein
Maximalalter bei der Transplantation von ca. 50 Jahren. Der Altersschnitt von 21.8 ±
5.6 Jahren bei der MIXED Gruppe und von 22.4 ± 6.2 Jahren der MPFL Gruppe war
in Übereinstimmung mit der Arbeit von Siebold et al. bzw. von Schneider et al. mit 23.0
- 24.4 Jahren. (Schneider et al., 2016; Siebold et al., 2014) Gegenüber beispielsweise der
Arbeit von Niethammer et al. mit einem Altersschnitt von 32.9 ± 9.4 Jahren oder der Ar-
beit von Pietschmann et al. mit durchschnittlich 35.8 ± 11.3 Jahren (Niethammer et al.,
2014; Pietschmann et al., 2012) war unser Altersschnitt von 24.4 ± 7.4 Jahren der MACT
Gruppe deutlich niedriger. Somit konnte davon ausgegangen werden, dass sich auch hier
keine altersbedingten Verzerrungen ergaben.
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Im Rahmen des durchschnittlich jungen Alters war ein aktiver Lebenswandel anzuneh-
men, was mit einer höheren Rate an postoperativen Knieverletzungen oder weiteren Be-
gleitverletzungen einhergehen könnte und somit die Zahl der eingeschlossenen Patienten
weiter verringert haben könnte. Die zum Nachuntersuchungszeitpunkt wegen Begleit- und
Anschlussoperationen von der Studie exkludierten 535 Patienten hatten zum Teil schwer-
wiegende Verläufe im Rahmen von Polytraumata oder zeigten zu Re-OPs führende, nicht
regelhafte Rehabilitationsverläufe. Diese Patienten hätten mutmaßlich schlechtere klinische
Ergebnisse, maßgeblich aufgrund ihrer Begleitverletzungen und weniger aufgrund der für
unsere Studie relevanten, gruppenbezogenen Verletzung erzielt.

Auch aufgrund der eher niedrigen Patientenzahlen war bei der Analyse der Ergebnisse
für die einzelnen Gruppen keine Normalverteilung zu beobachten. Unsere Nachuntersu-
chungen sollten 24 Monate postoperativ erfolgen, das Follow-Up hatte tatsächlich aber
eine große Streuung von 15-44 Monaten. Besonders bei Gruppe 2 wich der Nachuntersu-
chungszeitraum vereinzelt deutlich von den angestrebten 2 Jahren ab, da die Fallzahlen an
operierten Patienten überhaupt niedrig waren. Bei einem Follow-Up Intervall von deutlich
weniger als 24 Monaten, das bei einigen wenigen unserer Patienten vorlag, gilt zu beachten,
dass die endgültige Gewebequalität des Knorpeltransplantats laut der Studie von Roberts
et al. aufgrund eines längeren Umbauvorganges nicht vor 24 Monaten postoperativ vorlag.
(Roberts et al., 2001) Unser zumeist über 24 monatiges postoperatives Intervall mit so-
mit großer Wahrscheinlickeit für das Vorliegen der endgültigen Gewebequalität kann daher
durchaus als Stärke dieser Studie gesehen werden.

Nicht bei allen Patienten konnte eine vollständige Erhebung des radiologischen Status er-
folgen: 22/68 Patienten konnten keine präoperativen Aufnahmen zur longitudinalen Aus-
wertung im WORMS Score vorlegen. Die MR-Untersuchung konnte bei zwei Patientin-
nen aufgrund von zum Zeitpunkt der Terminplanung unvorhersehbaren Kontraindikatio-
nen (Adipositas permagna, Kupferspirale) nicht durchgeführt werden. Da der MOCART
Score zur Evaluation von Knorpelersatztherapien diente, standen für diese Auswertung
grundsätzlich nur 35 Patienten zur Auswahl. Durch die fehlenden Werte muss ein Bias
angenommen und beim Vergleich zwischen den Gruppen bedacht werden.

6.2 Diskussion OP-Methoden

Die bei unseren Gruppen 1 und 2 verwendeten MACT der Firma TETEC auf Kollagen-
Typ I Matrices ist eine Weiterentwicklung der 1994 eingeführten ACT und stellt eine der
modernsten Therapien dar. In der Einleitung wurden bereits Vorteile der dritten gegenüber
der ersten Generation genannt. Zwar konnte eine generelle Überlegenheit der dritten Ge-
neration der ACT als matrixgestützes Verfahren in Studien wie der von Zeifang et al.
oder Niemeyer et al. nicht direkt nachgewiesen werden. (Niemeyer et al., 2008; Zeifang
et al., 2010) Jedoch erkannten beispielsweise Basad et al. einen deutlichen Fortschritt in
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der dirtten Generation der ACT sowohl für Patient als auch Arzt. (Basad et al., 2010) Die
Anwendung sei einfacher, schneller und weniger invasiv, was auch durch unsere Operateure
bestätigt wurde.
Im Vergleich mit anderen knorpeltherapeutischen Verfahren ist die Literatur nicht ganz
einheitlich: So scheint eine ACT bei Peterson et al. nur teilweise effektiver als beispiels-
weise die Methode der Mikrofrakturierung (Peterson et al., 2002), bei Basad et al. war die
MACT Technik 2 Jahre postoperativ bei isolierten posttraumatischen Knorpeldefekten ei-
ner Mikrofrakturierung eindeutig überlegen, genauso wie bei Crawford et al. (Basad et al.,
2010; Crawford et al., 2012) Auch gegenüber der Mosaikplastik war die ACT Methode
überlegen. (Bentley et al., 2003)
Hinckel et al. und Solheim et al. kamen zu dem Schluss, dass insbesondere patientenspezi-
fische Faktoren relevant sind bei der Auswahl der Technik. (Hinckel et al., 2020; Solheim
et al., 2018)
Das grundsätzliche Abschneiden der ACT ist in den verschiedenen Studien unterschiedlich.
Dies scheint auch der jeweiligen Lokalisation geschuldet zu sein, da die Ergebnisse einer
ACT je nach Region unterschiedlich ausfallen: Während an den Femurkondylen vorwie-
gend gute Ergebnisse dokumentiert sind, fallen die Ergebnisse am retropatellaren Knorpel
unterschiedlich aus (Gomoll et al., 2014; Niemeyer et al., 2007, 2008; Noyes and Barber-
Westin, 2013; Rath et al., 2017; Solheim et al., 2018) : Die erste Pilotstudie von Brittberg
et. al hatte eine grundsätzliche Erfolgsquote von nur 28.6%. (Brittberg et al., 1994) Einige
Jahre später konnten Peterson et al. bei 17 retropatellar mit ACT behandelten Patienten
immerhin schon 65% Erfolgsquote verzeichnen. (Peterson et al., 2002) Bei Bentley et al. er-
litten alle 5 retropatellar behandelten Patienten ein Transplantatversagen. (Bentley et al.,
2003)
Autoren wie Niemeyer et al., die Patienten mit patellofemoralem Malalignement exkludier-
ten oder Minas et al., welche Patienten mit retropatellaren, trochlearen und kombinierten
Läsionen untersuchten, zeichneten in ihren Veröffentlichungen ein besseres Bild mit 67.1%
bzw. 71% normalen oder fast normalen klinischen Ergebnissen. (Minas and Bryant, 2005;
Niemeyer et al., 2008) Vanlauwe et al., ebenfalls mit einem Patientengut aus retropatella-
ren, trochlearen und kombinierten Läsionen, konnten sogar 84% Erfolgsquote nachweisen.
(Vanlauwe et al., 2012). Eine aktuelle Studie aus 2019 von Niemeyer et al. führte eine kli-
nische Subgruppenanalyse aus einer randomisiert kontrollierten Studie durch und verglich
femorale und patellare ACT. Es resümierte letztendlich eine sehr hohe Erfolgrate von über
80 Punkten im KOOS Score an beiden Lokalisationen, wobei die patellare ACT sogar etwas
besser abschnitt. (Niemeyer et al., 2019) Hinckel et al. kamen zu einem ähnlichen Ergebnis.
(Hinckel et al., 2020) Diesen Aufwärtstrend bestätigten auch die Ergebnisse unserer Studie.

Der Ersatz eines rupturierten MPFLs mittels double-bundle Gracilis-Sehne in Aperture-
Fixation stellte zum Zeitpunkt des Follow-Ups ein in der Sportorthopädie des Klinikums
rechts der Isar etabliertes und modernes Verfahren dar. Auch generell kann die Rekon-
struktion als aktueller Goldstandard gesehen werden (Frosch et al., 2011; Irger et al., 2020;
Previtali et al., 2020; Sanchis-Alfonso, 2016; Schmeling, 2010; Zimmerer et al., 2018), welche
nicht nur die geringsten Reluxationsraten vorwies, sondern auch wenig Progression einer
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OA am Knie provozierte. (Nomura et al., 2007) Es existiert eine Vielzahl an verschiedenen
Rekonstruktionstechniken, die sich in oft nur kleinen Details bezüglich Transplantatwahl
und -verarbeitung, Zugangsart zum Operationsgebiet, Transplantatfixationsmethode sowie
-lokalisation und weiteren Entitäten unterscheiden und in der Literatur bereits ausgiebig
diskutiert wurden. Als Ausblick zur in dieser Studie verwendeten Technik wurde beispiels-
weise in einer sehr aktuellen Studie von Mehl et al. eine neue Weiterentwicklung der MPFL
Aperture-Technik vorgestellt, oder aber im Review von Migliorini et al. eine Überlegenheit
des Semitendinosus-Sehentransplantates gegenüber dem Gracilis-Transplantat nachgewie-
sen. Dies verdeutlicht das schnelle Voranschreiten der Wissenschaft auf diesem Themen-
gebiet, wodurch die Methoden unserer Studie schon wieder überholt sein könnten. (Mehl
et al., 2020; Migliorini et al., 2020)
Speziell die in unserer Studie verwendete beidseitige Aperture-Fixation in double-bundle
Technik mit Gracilis-Transplantat hat den Vorteil, dass sofort der volle Bewegungsum-
fang wiederhergestellt ist. (Schöttle et al., 2010) Eine Studie mit in vitro Messungen nach
MPFL-Rekonstruktion konnte aber auch beweisen, dass die retropatellaren Drücke bei sta-
tischem MPFL höher waren als bei gesunden bzw. dynamischen Varianten. (Rood et al.,
2015) Nicht nur aufgrund dieser Ergebnisse und den Ergebnissen unserer Studie bleibt
weiterhin zu diskutieren, in welchem Maße eine MPFL-Rekonstruktion somit schädigende
Auswirkungen auf den Knorpel hat.

Unter anderem eben diese Druckerhöhung kann laut unserer Hypothese besonders bei der
Kombinationsoperation aus MPFL-Rekonstruktion und einer retropatellaren MACT das
Outcome verschlechtern. In der Literatur finden sich einige Arbeiten, die eine patellasta-
bilisierende Operation mit einer knorpelregenerativen Therapie kombinierten, wobei meist
distale Realignement-Therapien angewandt werden: Bei Gigante et al. und Gillogly et al.
wurden Patienten mit patellofemoralem Malalignement eingeschlossen und einer Antero-
medialisierung der Tibia in Kombination mit einer MACT unterzogen. Die Zufriedenheits-
erhebungen im 3-Jahres-Follow-Up ergaben 93% bzw. 83% Erfolgsquote. (Gigante et al.,
2009; Gillogly and Arnold, 2014) Bei Henderson et al. wurde beim Vergleich von isolierter
retropatellarer ACT gegenüber ACT mit distalen oder proximalen Realignment Therapien
festgestellt, dass die kombinierte Gruppe mit 86% Erfolgsquote im Cincinnati-Score besser
abschnitt als die isoliert behandelten Patienten mit 55% Erfolg. Die Arbeitsgruppe folger-
te daraus, dass die Durchführung einer Realignment-Therapie sogar bei Patienten, welche
eigentlich kein interventionsbedürftiges Malalignement hatten, zu einer besseren Trans-
plantateinheilung verhelfen könnte. (Henderson and Lavigne, 2006) Im Gegensatz dazu
konnte die Veröffentlichung von Vanlauwe et al. nicht bestätigen, dass eine Entlastung der
Knorpelregion mittels Realignment zum besseren Knorpeloutcome führte, wenn auch ge-
samt ein gutes Ergebnis erzielt wurde. (Vanlauwe et al., 2012) Bei der Arbeit von Peterson
et al. wurde eine retropatellare ACT selektiv nur bei entsprechender Indikation mit einer
Realignment-Therapie kombiniert, die Gesamterfolgsquote von isolierten und kombinier-
ten Operationen lag bei 76%. (Peterson et al., 2002) Ebenso eine bedarfsgerechte Addition
einer patellastabilisierenden Operation zu einer isolierten retropatellaren Periost-ACT er-
hielten einige Patienten in der Studie von Vasiliadis et al. Die durchgeführte Untersuchung
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im Langzeit Follow-Up nach 12.3 Jahren führten zu mit knorpeladressierenden Eingriffen
vergleichbaren Ergebnissen. (Vasiliadis et al., 2011)
Beim systematischen Review von Burger et al. wurde ein Fokus auf vorliegende Pathologien
der patellofemoralen Stabilität gelegt. Es wurde versucht, den Einfluss eines additiven pa-
tellastabilisierenden Eingriffs zur retropatellaren Knorpelchurgie zu messen. Aufgrund der
heterogenen Patientenkohorten war eine eindeutige statistische Auswertung nicht möglich.
(Burger et al., 2021)
Die Ergebnisse und Tendenzen vorhandener Studien sind unterschiedlich, eine wissenschaft-
liche Fokussierung auf die patellofemorale Anatomie scheint zunehmend essentiell. Zwar
sind die genannten Studien im Design teilweise heterogen, aber weisen dennoch ein un-
serer Studie vergleichbares Patientengut mit ähnlichen Verletzungsmustern auf, weswegen
diese Studien in Teilaspekten zum Literaturvergleich herangezogen wurden. Gleichzeitig
wurde jedoch klar, dass weitere wissenschaftliche Untersuchungen der Kombinationsverlet-
zung vonnöten und bei der Auswertung unserer MIXED Gruppe eine weite Streuung der
Ergebnisse zu erwarten war. Eine wissenschaftliche, klinische, qualitativ und quantitative
radiologische Nachuntersuchung an einem Patientengut, welches vergleichbar mit unserer
MIXED Gruppe mit Kombinationoperation aus MPFL-Rekonstruktion mit retropatella-
rer MACT ist, hat bisher nicht stattgefunden, weswegen unsere Studie in dieser Hinsicht
einzigartig ist.

6.3 Diskussion klinischer und radiologischer Evalua-

tionsmethoden

Die klinische Evaluation zum Nachuntersuchungstermin wurde durch einen einzigen Unter-
sucher durchgeführt. Um einem möglicherweise resultierendem Bias vorzubeugen, wurde
mehrere klinische Scores, welche sowohl für die Evaluation von MACT als auch MPFL-
Rekonstruktionen etabliert sind und häufig Verwendung in Vergleichsliteratur fanden, ver-
wendet. (Marlovits et al., 2006; Niemeyer et al., 2008; Schneider et al., 2016) Nicht alle
Scores wurden speziell für Bandrekonstruktionen, Knorpeltransplantationen oder gar de-
ren Kombination entwickelt, wurden aber trotzdem an je allen drei Gruppen angewandt,
sodass die Ergebnisse vor allem in Zusammenschau aller Befunde gesehen werden sollten.
Die Evaluation des Aktivitäts- und vor allem des Funktionslevels wurde mit aufgenom-
men, um neben den maßgeblich auf sportliche Funktion und Aktivität bezogenen Lysholm
und Tegner-Scores auch Patienten abzubilden, die aufgrund persönlicher Präferenzen eher
weniger oder keinen Sport betreiben. Bei einer reinen Fokussierung auf sportliche Akti-
vität muss insbesondere bei einem Patientengut mit PFI beachtet werden, dass diese oft
langjährig bestand und sich somit eine gewisse auch nach der OP noch vorhandene Inak-
tivität der Patienten eingestellt haben könnte. Kritisch ist außerdem unsere größtenteils
crossektionale klinische Auswertung der etablierten Scores zu sehen, da Roos et al. explizit
darauf hinwiesen, dass die Aktivitätsevaluation im Tegner Score im longitudinalen Design
die beste Aussagekraft hatte. (Roos et al., 2011) Eine longitudinale Evaluation wurde des-
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halb in dieser Studie für das Aktivitäts- und Funktionslevels und die NRS in immerhin
retrospektiver Bestimmung durchgeführt, eine reale longitudinale Messung zu zwei Zeit-
punkten t0 und t2 erfolgte im Rahmen der bildgebenden Auswertungen.
Es gilt weiter zu bedenken, dass beispielsweise der IKDC Score ein rein subjektiver Fra-
gebogen ist und es sich auch beim Lysholm Score um 95% subjektive Einschätzungen
handelt, weswegen die Patienten zum selbstständigen Ausfüllen der Bögen in Ruhe und
ohne Beeinflussung, beispielsweise durch Angehörige oder den Untersucher, animiert wur-
den. Die klinische Untersuchung wurde unter intermittierender Supervision eines erfahre-
nen Orthopäden durchgeführt, dennoch hängt die Technik vom Ausbilder und klinischen
Erfahrungsstand ab und unterlag somit einer gewissen Subjektivität. Bei Abschlussgrad
des objektiven IKDC wurden gemäß Autoren-Instruktion nur die letzten drei Kategorien
gezählt, wonach schon ein einziger Wert in einer schlechten Kategorie das Gesamtergebnis
eindeutig prägen konnte. (Irrgang et al., 2001)
Daher wurde die klinische Bewertung durch objektivere MRT Bildgebung mit standardi-
sierter, (semi-)quantitativer Auswertung ergänzt. In den Arbeiten von Barr et al. und Van
Dyck et al. schnitt ein 3T-Gerät im Vergleich zu einem 1,5T-Gerät bezüglich der Darstel-
lung von Gelenkknorpelpathologien an Fußgelenken bzw. am Knie besser ab. Es lieferte
sowohl eine bessere Bildqualität als auch eine deutlich höhere diagnostische Performance
in der Darstellung von Knorpelverletzungen mit besserer Sensitivität von 90% gegenüber
87%. (Barr et al., 2007; Van Dyck et al., 2014) Auch unsere Bildgebung wurde mit einem 3T
MRT-Gerät erstellt und lieferte ansprechende Bildqualität. Messungen mit potenziell noch
stärkeren 7T-Geräten, insbesondere in den quantitativen Messungen, wären denkbar, sind
aber aufgrund der aktuell noch seltenen Verfügbarkeit dieser Geräte von geringer klinisch
nutzbarer Konsequenz. (Wyatt et al., 2015) Die Reproduzierbarkeit ähnlicher Befunde
durch unterschiedliche Auswerter gilt bei der MRT-Bildgebung, beispielsweise gemessen
anhand des qualitativen MOCART Scores, grundsätzlich als hoch. (Marlovits et al., 2006)
In dieser Studie wurden die MRT-Bilder qualitativ von zwei auf muskuloskelettale Bildge-
bung spezialisierten Radiologinnen mit langjähriger Erfahrung in der Knorpelbildgebung
verblindet ausgewertet. Zudem wurden zufällig ausgewählte Patienten zu zwei unterschied-
lichen Zeitpunkten mit einem Abstand von einem Jahr von zwei Beobachtern je ein zweites
Mal segmentiert und gemessen. Dies garantierte eine hohe Qualität unserer radiologischen
Auswertungen.
Unsere quantitativen Sequenzen wurden bislang häufig zur frühen OA-Evaluation zumeist
bei nativem, hyalinem Knorpel (Eckstein and Wirth, 2011; Jungmann et al., 2014; Link and
Li, 2018; Matzat et al., 2013; Trattnig et al., 2019), zunehmend auch zur Evaluation nach
Knorpeltransplantationsverfahren verwendet. (Baum et al., 2013; Domayer et al., 2008;
Eckstein and Wirth, 2011; Guermazi et al., 2015; Jungmann et al., 2014, 2019; Matzat
et al., 2013; Rehnitz and Weber, 2015; Trattnig et al., 2019) Da beide Aspekte postopera-
tiv relevant sind und daher in die präoperative Entscheidungsfindung mit einfließen sollten,
kommt gerade den quantitativen Sequenzprotokollen als mögliches Frühdiagnostikum eine
bedeutende Rolle zu. Ist einmal ein fortgeschrittener Knorpelschaden aufgetreten, schien
die Aussagekraft der Relaxationsmessungen limitiert zu sein. (Jungmann et al., 2013) Eine
retrospektive Studie von Wong et al. konnte morphologische Änderungen nach MPFL-
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Rekonstruktion nachweisen, eine qualitative und quantitative Nachuntersuchung bezüglich
des Einflusses des Transplantats auf die Knorpelstruktur ist in der Literatur bisher nicht
zu finden. (Wong et al., 2020) Über die rein morphologische Beurteilung des Knorpeler-
satzgewebes hinausgehend erlauben sie auch die ultrastrukturelle Darstellung von Knorpel
und Ersatzgewebe. Hierbei mag in dieser Studie einerseits die fehlende zonale Segmentie-
rung des Knorpels auffallen, welche in anderen Studien mit Implantation eines zellfreien
Hydrogel-Implantats bzw. nach Mikrofrakturierung messbare zonale Unterschiede hervor-
brachte. (Theologis et al., 2012; Trattnig et al., 2015) Die tieferen, mehr kalzifizierten
Schichten im Knorpel bestehen aus dichteren Kollagenfibrillen, was insbesondere für das
T2 Mapping limitierend sein kann. (Jungmann et al., 2014) Andererseits wurde beispiels-
weise in der Untersuchung von Niethammer et al. das transplantierte MACT Gewebe und
der umgebende Knorpel je einzeln segmentiert und miteinander verglichen, in unserer Stu-
die jedoch wurde je die komplette retropatellare Gelenkfläche als eine ROI segmentiert.
Diese Untersuchung von Niethammer et al. brachte nach 12 Monaten, genauso wie auch
die Studie von Albrecht et al. nach 24 Monaten, mit dem umliegenden gesunden Knorpel
vergleichbare Werte hervor. Somit schien auch der Aspekt der fehlenden zonalen Segmen-
tierung die Qualität unserer Messungen nicht wesentlich einzuschränken. (Albrecht et al.,
2017; Niethammer et al., 2018) Weitere Ursachen für nicht der OP-bedingten Knorpeldege-
neration geschuldeten T2-Wert Veränderungen wie entzündlichen Prozesse, metabolischen
Faktoren wie Diabetes mellitus, Sport, Übergewicht sowie hoher Fett Konsum beschrieben
Baum et al. 2013 in ihrem Review. (Baum et al., 2013) Insbesondere die entzündliche Diffe-
rentialdiagnostik hätte eine Durchführung der Bildgebung mit für den Patienten teilweise
belastender und mit der Gefahr von Nebenwirkungen verbundener Kontrastmittelgabe
nach sich gezogen. Dies kann bei den verwendeten speziellen Sequenzprotokollen zur Eva-
luation von Knorpelersatzgewebe allerdings in den Hintergrund gerückt werden. (Welsch
et al., 2009)
Obgleich der Goldstandard der Knorpelevaluation nach wie vor die Arthroskopie ist und
die quantitative Bildgebung allein noch einige Limitationen zeigt (Jungmann et al., 2014),
wird die MRT Diagnostik mit ihren unterschiedlichen Sequenztypen diese invasive Eva-
luation in Zukunft zunehmend verdrängen können. (Guermazi et al., 2015; Link and Li,
2018)
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MIXED 57.9 71.4 4.4 67.1 76.4 78.4 69.6 0

Vasiliadis
et al.2011

Periost-ACT retro-
patellar/trochlear
mit verschiedenen
Realignement-
Therpien
n= 92; FU= 12.6
Jahre

70.0 3.0

Gilloglyet
et al.2014

Periost-ACT re-
tropatellar mit
Tibianateromedia-
lisierung
n= 23; FU= 7.6
Jahre

79.3 75.7

Gigante et
al.2009

MACT retropatel-
lar mit Tibianate-
romedialisierung
n= 12; FU= 3 Jah-
re

92.5 4 88.5

Siebold et
al.2014

MACT retropa-
tellar mit MPFL-
Rekonstruktion
mit Gracilissehne
n=11; FU=2 Jahre

74.1 73.8 74.4 63.9
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Marlovits
et al.2012

ACT (2. Generati-
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tropatellar n=7
FU= 5 Jahre

4.3 79.6 77.7 74.3 9.5

Niethammer
et al.2014

MACT (NOVO-
CARD)
gesamt n=13, re-
tropatellar n=4;
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Siebold et
al.2018

Spheroid-MACT
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Niemeyer
et al.2008

ACT/MACT
retropatellar n=70;
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82.9 73.0 61.6

MPFL 59.4 79.6 4.8 75.7 82.2 86.1 78.1 0

Schneider
et al.2016

Isolierte MPFL-
Rekonstruktionen
(Review mit 14
Studien)
FU=36.8 Jahre

84.1 5.7 85.8

Migliorini
et al.2020

double-bundle
MPFL-
Rekonstruktionen
(Review mit 29
Studien)
n=1305; FU= 1-8
Jahre

91.8 5.4 89.8 81.6

Lippacher
et al.2014

Isolierte MPFL-
Rekonstruktion
n=68; FU=2 Jahre

53 4 87.5 79.8
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Insgesamt lieferten unsere klinischen Beobachtungen zufriedenstellende Ergebnisse mit
überzeugender allgemeiner Zufriedenheit unserer Patienten zum Nachuntersuchungszeit-
punkt.
Es zeigte sich sowohl bei der Aktivitäts- und Funktionsevaluation als auch in allen weiteren
klinischen Scores ein deutlicher Trend: Die MPFL Gruppe erreichte jeweils postoperativ im
Schnitt die besten Ergebnisse, die MIXED und MACT Gruppe erzielen einander ähnliche,
schlechtere Werte mit tendenziell etwas besserem Abschneiden der MACT Gruppe.
Mit Ausnahme des Cincinnati Scores konnten zwar zwischen den drei Gruppen keine signifi-
kanten Unterschiede im klinischen Outcome gemessen werden, jedoch konnte die immerhin
schwache Effektstärke (r > 0.1) dieses Trends unsere Hypothese des besseren Abschneidens
der isolierten Operationen stützen. Die Normalverteilungsprüfung via Schiefe Werte ergab
eine Rechtssteilheit bei allen Scores der MPFL Gruppe, welche ebenfalls auf das bessere
Abschneiden dieser Gruppe mit mehrheitlich zufriedenen Patienten hindeutete.

Als wichtiges objektives Zielkriterium nach Eingriffen bei Patellaluxation ist die Re-
luxationsrate zu nennen. In der relevanten Literatur zu MPFL-Rekonstruktionen zeigt
sich hinsichtlich erneut auftretender Luxationen eine Überlegenheit der Rekonstruktions-
techniken gegenüber konservativen Therapien, Refixationen, medialer Raffung oder lateral
Release, welche Reluxationsraten von teilweise über 40% aufwiesen. (Frosch et al., 2011;
Nomura and Inoue, 2003; Previtali et al., 2020; Sillanpaa et al., 2008; Xing et al., 2020; Zim-
merer et al., 2018) Die auch in unserer Studie verwendete double-boundle-Technik konn-
te bei Migloirini et al. geringere Reluxationsraten aufweisen als single-bundle-Techniken.
(Migliorini et al., 2020) Der Review von Schneider et al. gibt eine postoperative Reluxa-
tionsrate von 1.2% an, ein Persistieren der Instabilität im Sinne eines Wiederauftretens
des Apprehension-Zeichens trat in 3.6% der Fälle auf. Analog zu unserem Patientengut
der MIXED Gruppe hatte auch bei Siebold et al. kein Patient eine Reluxation. (Siebold
et al., 2014) Das Ergebnis unserer Patienten lag mit einer postoperativen Apprehension-
Zeichen-Rate von über 40% deutlich höher als vergleichbare Studien, einzeln betrachtet
schnitt die MPFL Gruppe mit 31.1% gegenüber der MIXED Gruppe mit 52.6% besser ab.
Jedoch wurde auch eine leichte Luxationsangst bis 30° Beugung schon als positiv gewer-
tet. Eine Korrelation zwischen Apprehension Zeichen und der bildgebenden Schwere der
Knorpelverletzung (postoperativer WORMS Gesamtscore, postoperativer WORMS Patel-
lawert oder MOCART Score) bestand nicht. Grund für das Persistieren der Luxationsangst
könnte die Tatsache sein, dass insbesondere die Patienten der Gruppen MIXED und MPFL
unter langjähriger PFI litten und ein Vertrauens-Rückgewinn in die Stabilität des eigenen
Knies daher längere Zeit beanspruchte bzw. nicht mehr vollständig erfolgte. Hier könnte
ein längeres Follow-Up eine niedrigere Rate hervorbringen. Die tatsächliche Reluxations-
rate lag bei allen Patienten unserer Studie bei exzellenten 0%. In Zusammenschau mit den
Ergebnissen der klinischen Untersuchung unterstrichen unsere Resultate unsere Hypothese
der guten klinischen patellofemoralen Stabilität ohne signifikante Unterschiede der Grup-
pen.
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Da die Wiederaufnahme des präoperativen Aktivitätslevels für die größtenteils jungen Pa-
tienten ein weiteres bedeutendes Erfolgskriterium darstellte, konnte bei einem auf unsere
Gruppen relativ homogen verteilten Anteil von gesamt 58.8% Wiederaufnahme der Ak-
tivität von einer erfolgreichen Therapie ausgegangen werden. Dennoch waren einzeln be-
trachtet fünf Patienten der MACT, zwei Patienten der MPFL und ein Patient der MIXED
Gruppe mit einem gegenüber präoperativ deutlich schlechteren postoperativen Outcome
(2 Aktivitätsstufen) als Therapieversager zu werten, was wiederum verdeutlicht, dass ins-
besondere nach Knorpeltherapie eine weite Streuung der Resultate in beide Richtungen
möglich ist. Die zu unserer MPFL Gruppe vergleichbare Studie von Schneider et al. al
ergab mit 84.1% eine höhere Return-to-sports Quote, wohingegen unser Ergebnis besser
mit der Studie von Lippacher et al., welche ein unserer MPFL Gruppe sehr ähnliches Pati-
entengut 2 Jahre postoperativ nachuntersucht hat, mit einer Return-to-sports Quote von
53% übereinstimmte. (Lippacher et al., 2014) Allgemein konnten 23/68 (47.1%) Patienten
postoperativ Sport auf Level 1 oder 2 ausüben. Hierbei ist anzumerken, dass nicht jeder
Patient Sport im Sinne von Hochleistungssport (Level 1) bzw. in regelmäßiger Tätigkeit
(Level 2) anstrebte, obwohl er möglicherweise rein physisch hinsichtlich der Kniefunktion
dazu in der Lage wäre.
Die Rückkehr zum vorherigen, besonders für den Alltag relevanten Funktionslevel schaff-
ten bei unseren Beobachtungen nur 40.6% mit dem deutlich schlechtesten Ergebnis in der
MPFL Gruppe (34.4%). Bei der Interpretation des Resultats ist anzumerken, dass trotz-
dem 72.1% aller Patienten mit Stufe 2 oder besser fast jede Tätigkeit ausüben konnten,
die sie wollten. Die im Zeitverlauf stärkste Verschlechterung der MPFL Gruppe war mit
einem grundsätzlich höheren Ausgangslevel vor Verletzung zu erklären, was auch in einem
trotzdem besseren absoluten postoperativen Level resultierte. Dieser Trend spiegelte sich
auch in unserer retrospektiv zu den Zeitpunkten t0 und t2 erhobenen numerischen Ran-
kingskala wieder. Dies bekräftigte die Erkenntnis, dass die MPFL Gruppe zwar die besten
absoluten Ergebnisse liefert, aber trotzdem die stärksten Einbußen in Funktion und Akti-
vität über die Zeit zu verzeichnen hatte. Das Ergebnis lässt außerdem vermuten, dass eine
longitudinale Erhebung auch bei den anderen Scores einen ähnlichen Trend hervorgebracht
hätte und dies in einer weiteren Studie bestenfalls prospektiv untersucht werden sollte.
In Anbetracht der Tatsache, dass die Vergleiche und allenfalls Verschlechterungen in Akti-
vität und Funktion jeweils gegenüber dem Zeitpunkt t0 gesehen wurden, also einem Zeit-
punkt völliger Beschwerdefreiheit und mutmaßlich auch Kniegesundheit, kann das Ergebnis
als zufriedenstellend interpetiert werden.
Mit dem Tegner-Fragebogen als Aktivitätsindex und dem Lysholm-Fragebogen als Funk-
tionsscore wurden zusätzlich etablierte Scores verwendet, die in unserer Studie ebenfalls
keinen signifikanten Unterschied der Gruppen zeigten. Die Meta-Analyse von Schneider
et al. ermittelte einen Tegner Wert von 5.7 Punkten. (Schneider et al., 2016) Dass dieser
Wert exzellent ist, zeigte eine Testung durch Briggs et al., die am gesunden Normalkollek-
tiv ebenfalls einen Durchschnittswert von 5.7 beobachteten. (Briggs et al., 2009) Weitere
Studien von Migliorini et al. und Lippacher et al. ergaben Werte von 5.3 bzw. 4.0, womit
sich unser Wert von 4.8 in der MPFL Gruppe gut einordnen lässt. (Lippacher et al., 2014;
Migliorini et al., 2020) Auch die Ergebnisse der MACT und MIXED Gruppe mit je 4.4
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waren ähnlich zu vergleichbarer Literatur. (Marlovits et al., 2012; Siebold et al., 2018). Ei-
ne Übereinstimmung unserer Werte im Lysholm-Score lässt sich ebenfalls in der Literatur
finden (Werte von 70 - 91.8, siehe Studien Tabelle 6.1), wobei bei Briggs et al. das Normal-
kollektiv einen Wert von 94 erreichte. (Briggs et al., 2009) Sillanpaa et al. etablierten eine
Einstufung zum Kujala Score, wonach unsere Ergebnisse in allen 3 Gruppen zwar mäßig,
aber akzeptabel einzustufen sind. (Sillanpaa et al., 2008)
Auch die weiteren Ergebnisse aus den klinischen Scores stehen weitgehend in Einklang mit
selektierten, vergleichbaren aktuellen Studien, welche in Tabelle 6.1 in übersichtlicher Dar-
stellung eingesehen werden können. Limitierend bei unserem Literaturvergleich ist die He-
terogenität des Patientenguts insbesondere zwischen unserer MIXED und MACT Gruppen
und der ausgewählten Literatur, welche zumeist verschiedene ACT-Techniken vorheriger
Generationen und sowohl retropatellare als auch femorale oder tibiale Lokalisationen der
Knorpeltherapie beinhalten.
In unserer klinischen Untersuchung konnten 79.4% aller Patienten den zufriedenstellenden
Abschlussgrad A oder B erreichen. Interessanterweise schnitt bei der Auswertung nach Vor-
gabe des ICRS die MACT Gruppe im Gesamtergebnis am besten ab und die MPFL Gruppe
am schlechtesten. Passend dazu stellten Mehl et al. in ihrer Arbeit fest, dass traumatische
patellofemorale Knorpelschäden (MIXED bzw. MPFL Gruppe), weniger schlimme Sym-
ptome hatten als solche chronischer, degenerativer Ursache (MACT). (Mehl et al., 2019)
Unter diesem Apsekt erscheint die Unterlegenheit der MPFL Gruppe in unserer klinischen
Untersuchung zunächst konträr zu den Ergebnissen aus den klinischen Fragebögen. Eine dif-
ferenzierte Betrachtung des Auswertungsmodus gab Aufschluss: Da in den Abschlussgrad
nur die Kategorien Erguss, Bewegungsdefizit und Ligamentuntersuchung mit einflossen,
erzielten die bandrekonstruktiven Gruppen MIXED und MPFL logischerweise schlechtere
Ergebnisse. Ein persistierendes Apprehension-Zeichen der bandrekonstruktiven Gruppen
wichtete somit auch beim Abschlussgrad merklich, demgegenüber stand diese Problema-
tik bei rein mit Knorpelersatz versorgten Patienten im Hintergrund. Die einzigen beiden
Patienten aus der MACT Gruppe mit Grad B in der Ligamentuntersuchung hatten ante-
roposteriore Translationen, welche nicht der MPFL-Rekonstruktion geschuldet waren.
Ursächlich für schlechtes klinisches Abschneiden und persistierende Instabilität könnte
auch eine zugrundeliegende Trochleadysplasie sein. Immerhin korrelierte der Grad der aus
dem OP-Bericht entnommenen präoperativen Trochleadysplasie hochsignifikant mit der
Ausprägung des postoperativen Apprehension-Zeichens. In einer Versagensanalyse nach
MPFL-Rekonstruktion von Feucht et al. konnte eine Trochleadysplasie als häufigster ana-
tomischer Risikofaktor für eine Redislokation detektiert werden, außerdem lag bei 50% der
erneut luxierten Kniescheiben eine nicht anatomische Lage der Bohrkanäle vor. (Feucht
et al., 2020) Krause et al. beispielsweise beschrieben nach Patellastabilisierung mit zu-
nehmender Schwere der Dysplasie höhergradige Knorpeldefekte und schlechtere klinische
Ergebnisse. (Krause et al., 2006) Ebenfalls muss bei der Band-Rekonstruktion eine Balance
aus Stabilität und Funktion gefunden werden, die zulasten des Bewegungsumfangs im Knie
gehen kann. Eine Studie von Hemmerich et al. postulierte, dass mit einer Flexionsfähigkeit
von 100° ein Jahr nach MPFL-Rekonstruktion Alltagsaktivitäten problemlos möglich sind.
(Hemmerich et al., 2006) Obwohl der Großteil unserer Patienten mehr als 100° flektieren
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konnte, waren nichtsdestotrotz drei unserer MPFL Patienten mit Abschlussgrad D auf-
grund eines Bewegungsdefizits von über 25° in zwei Fällen bzw. eines ausgeprägten J-sign
bei einer Patientin als Misserfolg zu werten. Als Ursache kann ein anatomisch nicht korrek-
tes Positionieren des MPFL-Transplantats mit der Folge einer zu hohen Spannung vermu-
tet werden. (Amis et al., 2003; Schmeling, 2010; Steensen et al., 2004) Prinzipiell scheint
es bei zu kranial positioniertem MPFL zu einer Änderung der Patellakinematik zu kom-
men. Hierbei kippt der obere Anteil bei zunehmender Kniebeugung nach dorsal, wodurch
der Anpressdruck zu hoch wird und dadurch auch die Beugung beeinträchtigt sein kann.
Tatsächlich konnten in der Bildgebung bei zwei dieser Patienten tenenziell zu kranial bzw.
zu schräg in der Patella gesetzte Bohrdrähte gesehen werden. Es ergab sich jedoch keine
signikante Korrelation zwischen einer unphysiologisch (hohen) Patellastellung und einem
schlechteren Wert in den bildgebenden Scores, was an grundsätzlich zumeist korrekt ge-
setzten Bohrkanälen liegt. Der jeweilige postoperative WORMS Gesamtscore dieser beiden
Patienten war verglichen zu den anderen Studienteilnehmern auffallend schlecht, was einen
negativen Impact auf den retropatellaren Knorpel vermuten lässt. Allgemein bestätigte
die insbesondere in der MPFL Gruppe errechnete signifikante Korrelation zwischen ein-
geschränktem Bewegungsumfang und schlechterem postoperativen WORMS Gesamtscore
unsere Hypothese, dass ein zu straffes MPFL mit erhöhtem Anpressdruck eine frühe Knor-
peldegeneration begünstigen kann.
Die Ergebnisse des Sprungtests ergaben zwischen den Gruppen nicht signifikant unter-
schiedliche Werte von 81-88% der Sprungleistung des gesunden Beines. Vor dem Hinter-
grund, dass Landemanöver von Sprüngen allgemein retropatellare Drücke von bis zu 5972
N verursachen können, war das Outcome unserer Patienten sehr beachtlich. (Feller et al.,
2007)
Teilweise waren unsere Resultate weit gestreut, beispielsweise im MOCART Score erreich-
ten unsere Patienten Ergebnisse zwischen 5 und 100 Punkten, ebenso im Tegner Score lag
eine weite Range mit Werten zwischen 2 und 9 vor. Mehl et al. stellten in ihrer Arbeit
fest, dass traumatische patellofemorale Knorpelschäden weniger schlimme Folgen hatten
als solche chronischer, degenerativer Ursache. (Mehl et al., 2019) Analog dazu besteht auch
unser Patientengut gemischt aus Knorpelschäden traumatischer, aber auch degenerativer
Genese, was demzufolge eine Ursache für die Streuung sein kann.

6.5 Diskussion radiologischer Ergebnisse

Während sich die Gruppen bei den klinischen Scores untereinander nur beim Cincinnati
Score signifikant unterschieden und sich ansonsten ein statistischer Trend in gleicher Rich-
tung zeigte, ergab sich bildgebend im Vergleich ein signifikant schlechteres Outcome bei
der MIXED Gruppe gegenüber je mindestens einer der beiden anderen Gruppen. Es kann
trotzdem von einem bildgebend grundsätzlich zufriedenstellenden Ergebnis fast aller Pati-
enten ausgegangen werden. Nutzen und Erfolg der jeweiligen Intervention wurde durch die
longitudinale Verbesserung fast aller Patienten im WORMS Gesamtscore bestätigt, auch
alle anderen Parameter verbesserten sich oder blieben über die Zeit stabil. Der einzige sich
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deutlich, wenn auch nicht signifikant verschlechternde Parameter war
”
WORMS Knochen-

marködem PAT“ der MIXED Gruppe.

Die Ursachen für die präoperativ schlechteren Knorpelbefunde beider Knorpeltransplan-
tatgruppen gegenüber der MPFL Gruppe liegen bei initial fehlender Indikation zur knor-
pelregenerativen Therapie auf der Hand. Die präoperativ durchweg schlechteren Werte der
MIXED Gruppe gegenüber der MACT Gruppe können durch folgende Befunde erklärt
und teilweise auch relativiert werden: Sowohl die präoperativ höheren Verletzungsgrade,
gemessen mittels ICRS, der größere Durchmesser der Defektfläche als auch der schlechtere
präoperative WORMS Gesamtscore der MIXED Gruppe deuten darauf hin, dass Patien-
ten dieser Gruppe eine schwerwiegendere Verletzung erlitten und somit eine schlechtere
präoperative Ausgangssituation hatten.

Einzig in der Kategorie
”
WORMS Knochenmarködem PAT“ schien die MACT Gruppe mit

90% präoperativen Vorhandenseins eines retropatellaren Knochenmarködems gegenüber
nur 50% bei der MIXED Gruppe einen schlechteren Ausgangswert zu haben. Dies könnte
daran liegen, dass bei der isolierten Knorpeltransplantation vor allem symptomatische Pa-
tienten operiert wurden, und klinische Symptomatik beispielsweise in der Arbeit von Felson
et al. im Zusammenhang mit häufigerem Auftreten von Knochenmarködemen stand. (Fel-
son et al., 2007) Demgegenüber bestand bei der MIXED Gruppe schon allein wegen der
luxationsbedingten Bandruptur als führende Symptomatik eine Operationsindikation. Im
Verlauf zeigte die Rate an retropatellaren Knochenmarködemen einen nicht signifikanten
Anstieg vom Ausgangswert bis zum Follow-Up in der MIXED Gruppe, während es in
den anderen Gruppen abnahm, sodass diese postoperativ hochsignifikant niedrigere Ra-
ten an Knochenmarködemen gegenüber der MIXED Gruppe aufzuweisen hatten. Passend
dazu beschrieben beispielsweise Jung et al. 2.5 Jahre nach femoraler MACT mit Spon-
giosaplastik bei Patienten mit schlechteren MOCART Werten deutlich voluminösere und
häufigere Knochenmarködeme. (Jung et al., 2020) Jungmann et al. sahen eine Assoziation
zwischen besserer Defektfüllung nach Knorpelreparatur und einem Rückgang der Knochen-
marködeme im WORMS Score. (Jungmann et al., 2019) Unsere Korrelation von

”
WORMS

Knochenmarködem PAT“ mit den quantitativen retropatellaren Werten unterstrich die
Bedeutung dieses Parameters. Speziell eine Auswirkung bzw. Korrelation mit klinischen
Parametern hingegen konnte in unserer Studie ebenso wenig wie bei Nachuntersuchungen
zu Knochenmarködemen durch Niethammer et al. gesehen werden. Ein möglicher Zusam-
menhang, beispielsweise durch eine Korrelation mit dem Auftreten von Schmerzen, könnte
nur durch ein längeres Follow-Up detektiert werden. Da länger als die physiologischen 3-6
Monate anhaltende subchondrale Knochenmarködeme grundsätzlich Zeichen eines subop-
timalen Outcomes zu sein schienen, könnten sie in unserer Studie trotzdem dem Auftreten
klinischer Beschwerden vorausgehen. (Marlovits et al., 2012; Niethammer et al., 2015)

Interessant gestaltete sich hierbei die genauere Betrachtung der spezifischen retropatellaren
Knorpelauswertung, da scheinbar gerade diese Lokalisation von der jeweiligen Interventi-
on unterschiedlich beeinflusst wurde: Zwar verschlechterte sich bei der MIXED Gruppe
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im Verlauf das
”
WORMS Knorpelsignal gesamt“ sogar leicht, und auch zum Follow-Up

Zeitpunkt hatte die MIXED Gruppe parallel zum WORMS Gesamtscore damit sowohl im

”
WORMS Knorpelsignal gesamt“ als auch im Subscore

”
WORMS Knorpelsignal PAT“

signifikant schlechtere Werte gegenüber den beiden anderen Gruppen. Jedoch traten longi-
tudinal gesehen in den Transplantatgruppen MIXED und MACT deutliche Verbesserungen
im Subscore

”
WORMS Knorpelsignal PAT“ ein, in der MACT Gruppe war dies sogar si-

gnifikant.

Eine komplette lokale Defektfüllung mit gleichzeitig kompletter Transplantatintegration
erreichten passend dazu in der MIXED Gruppe nur 26,3% der Patienten gegenüber er-
freulichen 62,5% in der MACT Gruppe. Vergleichsstudien von Marlovits et al. (isolierte
MACT) bzw. Jungmann et al. (OATS oder MACT mit Spongiosaplastik) ergaben bei ge-
mischt retropatellaren und femoralen Lokalisationen einen MOCART Wert von 75.8 Punk-
ten und einem Transplantatversagen von 9.5% bzw. ebenfalls einen gebesserten postopera-
tiven WORMS Gesamtscore und einen MOCART Score von 77.5 Punkten. Damit stellten
unsere 87.8 Punkte im MOCART und 6.3% Transplantatversagen bei der grundsätzlich
eigentlich eher schlechterer abschneidenden rein retropatellar lokalisierten MACT ein her-
vorragend gutes Ergebnis dar. (Jungmann et al., 2019; Marlovits et al., 2012; Niemeyer
et al., 2008) Überhaupt gab es im MOCART Score bei der MIXED Gruppe eine deutlich
höhere Streuung (5 bis 95 Punkte) als bei der MACT Gruppe (70 bis 100 Punkte). Somit
konnte die Aussage getroffen werden, dass eine lokal erfolgreiche Einheilung bei Kombina-
tionsoperation zwar möglich war, aber bei der Kombinationsoperation seltener auftrat als
bei alleiniger MACT.

Des Weiteren fiel bei der Auswertung der postoperativen Ergebnisse auf, dass es bezüglich
des

”
WORMS Knorpelsignal PAT“ keinen signifikanten Unterschied mehr zwischen den

Gruppen MACT und MPFL gab. Mutmaßlich war dies auf die adäquate Knorpelreparatur
zurückzuführen, sodass der postoperative Knorpel einer isolierten MACT vergleichbare
Werte wie ein primär nicht interventionsbedürftiger Knorpel erreichte.
Demgegenüber verschlechterten sich die rein bandrekonstruktiv behandelten Patienten
im

”
WORMS Knorpelsignal PAT“ sogar eher. Diese Feststellungen stützten unsere Ein-

gangshypothese, dass eine Knorpeltherapie einen OA-protektiven Effekt hatte und des-
halb die Werte des Subscores positiv beeinflusst wurden. Eine MPFL-Rekonstruktion je-
doch schien einen, wenn auch nicht signifikanten, negativen Einfluss auf den die Knorpel-
transplantateinheilung zu haben, was durch die, verglichen mit der deutlichen Verbesse-
rung der MACT Gruppe, nur leichten Verbesserung der MIXED Gruppe im

”
WORMS

Knorpelsignal PAT“ angedeutet wurde. Gerade bei der Kombinationsoperation boten sich
möglicherweise schlechtere Einheilungsbedingungen für das Knorpeltransplantat als ohne
die potentiell durckerhöhende Bandrekonstruktion. Aufgrund der komplexen Anatomie des
vorderen Kniekompartiments gibt es dort größere Scherkräfte als in den medialen und late-
ralen Kompartimenten, die für die Differenzierung transplantierter Knorpelzellen weniger
vorteilhaft sein können als die hydrostatischen Kräfte, die im Bereich der Femurkondylen
dominieren. (Fitzgerald et al., 2006) Da das

”
WORMS Knorpelsignal“ nur einen gerin-
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gen Anteil des WORMS Gesamtscore ausmacht, konnten keine signifikanten Auswirkun-
gen eines möglichen positiven Impacts der Knorpeltransplantation bzw. eines möglichen
negativen Impacts der Bandrekonstruktion im WORMS Gesamtscore gesehen werden. Au-
ßerdem konnte durch auch bei den Patienten unserer MPFL Gruppe sorgfältig gesetzte
Bohrungen der MPFL Insertionen und durch strenge intraoperative Kontrollen das Risiko
für unphysiologisch hohe Drücke minimiert werden. (Amis et al., 2003; Elias and Cosgarea,
2006; Feucht et al., 2020; Niemeyer et al., 2016b) Dies konnte neben den guten klinischen
Ergebnissen auch anhand des im Verlauf signifikant verbesserten postoperativen WORMS
Gesamtscore und den im Verlauf reduzierten Knochenmarködemen gesehen werden. Da
gerade bei einer Patellaluxation ein Knochenmarködem eher die Folge aus dem Verlet-
zungsmechanismus beim Aufprall der Patella am lateralen Femurkondylus mit Kontusion
ist und weniger als Reaktion auf chronisch belasteten Knorpel entsteht, war zu erwarten,
dass die Ödeme zwei Jahre nach dem Trauma regredient waren. (Elias et al., 2002; Mil-
ler et al., 1998) Ähnlich verhielt sich dies in der Studie von Best et al., die ebenfalls ein
gutes bildgebendes Outcome nach isolierter MPFL Rekonstruktion beschrieben. Der dort
verwendete Score könnte bei zukünftigen Untersuchungen zur genaueren Evaluation des
Sehnentransplantats ergänzt werden, genauso wie weitere Einflussfaktoren wie eine Troch-
leadysplasie, Patella Tilt und - Shift oder der TTTG. (Best et al., 2016)

Somit scheint die Druckbelastung durch das MPFL keine wesentlichen kurzfristigen Aus-
wirkungen auf nativen Knorpel zu haben, was auch in der Studie von Wong et al. mit
bildgebender Nachuntersuchung so geäußert wurde. (Wong et al., 2020) Wohl aber konnte
ein Einfluss auf eine frische, sich noch in den ersten 24 Monaten der Proliferationsphase be-
findliche Knorpeltransplantation gesehen werden. (Niethammer et al., 2014; Roberts et al.,
2001) Da dieses Gewebe trotz Fortschrittlichkeit gegenüber der vorherigen Transplantat-
methoden nicht die identische Qualität eines nativen hyalinen Knorpels erreichte, liegt es
nahe, dass diese Zellen empfindlicher gegenüber erhöhtem retropatellarem Druck und an-
deren unphysiologischen Umgebungen zu sein schienen. (Arendt et al., 2016; Grodzinsky
et al., 2000; Henderson et al., 2007; Niemeyer et al., 2016b; Rood et al., 2015) Zudem könnte
aufgrund des deutlich invasiveren Eingriffes im Rahmen der Kombinationsoperation, so-
wie dem damit verbundenen größeren Trauma der umgebenden Strukturen, eine längere
Erholungsphase nötig sein. Der signifikant schlechtere WORMS Knorpel Gesamtscore der
MIXED als Zeichen der globalen Auswirkungen aufs Knie bestärkte diese Überlegungen.

Da bekannt ist, dass sich die aufgrund der Operation geänderte Biomechanik und Be-
lastungsverteilung meist erst nach einer gewissen Latenzzeit klinisch auswirkt, und eine
beginnende Retropatellararthrose erst nach einiger Zeit symptomatisch wird, waren unsere
klinischen Ergebnisse mit fehlenden signifikanten Unterschieden der Gruppen im 2-Jahres-
Follow-Up nicht überraschend. Aus diesem Grunde war unsere quantitative bildgebende
Diagnostik zur Früherkennung von großer Bedeutung, um unter anderem Informationen
über den Wassergehalt als indirektes Zeichen der Veränderungen des Knorpels zu erhalten.
(Eckstein and Wirth, 2011; Jungmann et al., 2014; Matzat et al., 2013; Trattnig et al.,
2019)



96 6. Diskussion

Da bei unseren quantitativen Erhebungen keine longitudinalen Daten vorlagen, war ein Li-
teraturvergleich zur Einordnung unserer Messergebnisse hilfreich: In der Arbeit von Dunn
et al. beträgt die T2-Zeit im gesunden menschlichen Knorpel zwischen 32.1 ms und 35.0
ms; bei Arthrose waren die Werte auf 34.4 – 41.0 ms erhöht. (Dunn et al., 2004) Je eher die
gemessenen Werte denen des Normalkollektivs entsprechen, desto eher wurde ein perfektes
Ergebnis erreicht. (Niethammer et al., 2014) Im Schnitt lagen unser Patientengut mit 33.0
ms erfreulicherweise im Normalbereich. Alle Kompartimente zusammen betrachtet (Glo-
balwert), überschritt nur die MACT Gruppe mit 35.5 ms den definierten Normbereich.
Bei den retropatellaren Messungen lagen außer der MPFL Gruppe alle Werte über dem
Normalkollektiv. Auch die Vergleichsstudie von Niethammer et al. mit femoralen und re-
tropatellaren MACT hatte mit 30.9 ms nach 24-36 Monaten postoperativ etwas niedrigere
Werte vorzuweisen. (Niethammer et al., 2014)
Somit waren die retropatellaren Kompartimente unserer MIXED und MACT Gruppe laut
Dunn et al. als arthrotische Veränderung zu werten. (Dunn et al., 2004) Differentialdiagno-
stisch kommt auch eine durch Gewebshypertrophie bedingte relative T2-Wert-Erhöhung in
Betracht. (Jung et al., 2020) Morphologisch wurden bei unseren Patienten immerhin drei
hypertrophierte MACT gesehen. Hypertrophien traten grundsätzlich aber gegenüber den
vorherigen Generationen an ACT seltener und zumeist nur temporär auf, waren nicht
direkt mit einer verminderten Knorpelqualität einhergehend und somit ohne Interventi-
onsbedürftigkeit. (Niethammer et al., 2018; Pietschmann et al., 2012) Allgemein sollten
die Literaturvergleiche aber nur als Orientierung gesehen werden, da unterschiedliche tech-
nische Begebenheiten für das T2 Mapping (MR-Gerät, Sequenzen mit unterschiedlichen
Schichtdicken, Auswertungsprogramme) in den verschiedenen Studien vorherrschten.
So war in unserer Studie vorrangig dem Vergleich der Gruppen untereinander Bedeutung
beizumessen: In fast allen Kniekompartimenten waren die T2-Werte im Mapping in den
Gruppen MIXED und MACT signifikant höher gegenüber der MPFL Gruppe. Wären Un-
terschiede der Gruppen nur aufgrund der lokalen retropatellaren Knorpelreparatur vorhan-
den, dann dürften nicht alle Kompartimente der MPFL Gruppe einzeln und der Gobals-
core gegenüber den Knorpeltransplantatgruppen signifikant niedriger sein. In der Arbeit
von Welsch et al. war, ähnlich wie in unserer Studie, der im Reparaturgewebe gemessene
T2-Wert nach 24 Monaten nicht signifikant verschieden vom übrigen Knorpel, wohingegen
bei Salzmann et al. mit 46.8 ms zwar gegenüber dem gesunden, hyalinen femoralen Knorpel
niedrigere, aber gegenüber unseren retropatellaren Werten trotzdem deutlich höhere Werte
gemessen und als gut eingestuft wurden. (Salzmann et al., 2009; Welsch et al., 2008) Da
dort nur das Reparaturgewebe, bei uns aber das komplette retropatellare Kompartiment
segmentiert wurde, stuften wir diese verschiedenen Erhebungen dennoch als im Einklang
miteinander ein. Unsere global schlechteren Werte der knorpeltransplantierten Patienten
könnten auch ein Hinweis darauf sein, dass diese Patienten eventuell auch schon präoperativ
bzw. sogar prätraumatisch an einem generell schlechteren Knorpelstatus im Knie litten,
was auch durch den deutlich schlechteren

”
WORMS Knorpelsignal gesamt“ der Gruppen

MIXED und MACT gegenüber der Gruppe MPFL sowohl prä- als auch postoperativ zum
Ausdruck kam. Hierfür wäre, auch für die Aussage, ob diese Arthrose stabil, progredient
oder regredient ist, eine longitudinale Messung in weiteren Studien aufschlussreich. Eben-
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so könnten in zukünftigen Studien ähnlich wie bei Siebold et al. Messungen des gleichen
kontralateralen, gesunden Kompartiments zum intraindividuellen Vergleich herangezogen
werden, um ein höherwertigeres Outcome zu erhalten. (Siebold et al., 2018)
Die globalen T1rho Messungen zeigten lediglich zwischen der MIXED und MPFL Gruppe
einen statistischen Trend, sodass diese MR-Bildgebung nur bedingt unsere morphologischen
und klinischen Ergebnisse unterstreichen konnte, auch da keine Korrelation zwischen Kli-
nik und den globalen T1rho Werten festgestellt werden konnte. Im Gegensatz zum sogar
besseren Abschneiden bezüglicher früher Detektion von OA gegenüber dem T2 Mapping
in der Studie von Li et al. oder Rauscher et al. blieb der diagnostische Wert der T1rho
Messungen insbesondere zur Evaluation von MACT somit auch in unserer Studie unklar.
(Li et al., 2007; Rauscher et al., 2008) Eine Korrelation zwischen den beiden quantitativen
Auswertungen konnte nicht errechnet werden, nichtsdestotrotz zeigten die erlangten T1rho
Werte den gleichen Trend für die Unterschiede der Gruppen wie das T2 Mapping.

Divergierende quantitative Werte nach Knorpelreparatur gegenüber Studien mit OA-
Messungen wurden mit der verschiedenen zugrundeliegenden Histologie begründet. (Jung-
mann et al., 2014) Grundsätzlich waren die quantitativen Patellawerte gegenüber anderen
Lokalisationen im Knie in Vergleichsstudien höher. (Gomoll et al., 2014; Niemeyer et al.,
2008) Auch genaue Referenzwerte für T2 Werte bei MACT konnten bislang nicht etabliert
werden, da zwar haylinähnlicher Knorpel produziert wird, aber noch unklar ist, ob diese
Hyalin-Ähnlichkeit überwiegt und T2 Werte somit eher erhöht werden, oder ob doch die
faserknorpelartigen Komponenten überwiegen, welche die T2 Werte sogar eher verringern
würden. (Salzmann et al., 2009; Welsch et al., 2009) Bei der Interpretation der globalen
Werte muss bedacht werden, dass die zugrundeliegende Pathologie sich bei Patienten der
Gruppen MIXED und MACT unterscheidet, da erstere immer eine Luxation erlitten hat-
ten, wohingegen zweitere neben einer traumatischen Ursache teilweise auch an chronischen
Knorpeldefekten leiden und somit gegebenenfalls ein chronischer Reizzustand im Knie vor-
lag. Bei Guermazi et al. wurden nach Knorpeltransplantationen innerhalb der ersten beiden
Jahre nach Intervention bei über 90% der Patienten noch Veränderungen wie Knochen-
marködeme, Hypertrophien und unvollständige Defektfüllung beschrieben. Gegebenenfalls
könnte gerade retropatellar der Heilungsprozess verzögert sein. (Guermazi et al., 2015)
Warum im Gegensatz zu den restlichen Resultaten mit durchgehender Unterlegenheit der
MIXED bei den quantitativen Messungen keine signifikanten Unterschiede zwischen der
MIXED und MACT Gruppe gesehen werden konnten, lässt sich somit nicht abschließend
klären. In Zusammenschau der Befunde gingen wir am ehesten von einer gemischten Genese
aus teilweiser Gewebshypertophie, bedingt durch die retropatellare Lokalisation erschwer-
te bzw. verlängerte Einheilung und beginnender Arthrose der Knorpeltransplantatgruppen
aus.
Die Relevanz des Betrachtens mehrerer Auswertungsmodi wird auch in den Korrelations-
analysen deutlich: Alle klinischen Scores korrelierten positiv mit den globalen T2-Werten
und dem WORMS Gesamtscore, jedoch nicht mit den retropatellaren T2-Werten oder dem

”
WORMS Knorpelsignal PAT“. Eine Korrelation von quanititativen T2 Werten mit kli-
nischen Scores ist in der aktuellen Literatur noch kontrovers diskutiert. Während sich bei
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der MACT-Vergleichsstudie von Niethammer et al. zu keinem Zeitpunkt zwischen 6 und
36 Monaten Korrelationen zwischen Klinik und T2 Werten fand, berichteten Blackman et
al. oder Marlovits et al. über vorhandene Korrelationen zwischen klinischen Ergebnissen
und morphologischen MR-Befunden nach ACT. (Blackman et al., 2013; de Windt et al.,
2013; Marlovits et al., 2006; Niethammer et al., 2014) Viele Patienten der beiden Knor-
peltransplantat Gruppen hatten bei guten klinisch-morphologischen Outcomes trotzdem
Signalveränderungen in den quantitativen Messungen. Die größtenteils fehlende Assozia-
tion zwischen klinischen Befunden und weder den lokal retropatellaren T2 Werten noch
den lokalen Werten im

”
WORMS Knorpelsignal PAT“ deutet an, dass für die klinische Zu-

friedenheit der Patienten mehr der globale Zustand des ganzen Knies als eine bildgebend
lokal gute Knorpelqualität des retropatellaren Transplantats gewichtete. Quantitative Se-
quenzen schienen mehr den Knorpelzustand des ganzen Knies hinsichtlich OA zuverlässig
bewerten zu können als das einzelne, retropatellare MACT Gewebe. (Baum et al., 2012;
Jungmann et al., 2019) In der Untersuchung durch merkliche retorpatellare Krepitationen
detekierte Knorpelpathologien korrelierten mit semiquantitativ schlechteren Ergebnissen
im postoperativen

”
WORMS Knorpelsignal PAT“, sodass der lokal retropatellaren bild-

gebenden Auswertung doch ein gewisser Stellenwert einzuräumen ist. Krepitationen und
auch ein Erguss des Knies wirkten sich wiederum im negativen Sinne auf die Gesamtzu-
friedenheit in den klinischen Scores aus. Auch waren erhöhte quantitative Messwerte lokal
an der Patella mit einem höheren WORMS Gesamtscore und einem erhöhten

”
WORMS

Knorpelsignal PAT“ verbunden. Eine mögliche frühe Knorpeldegeneration retropatellar ist
also angedeutet, macht sich aber bei teilweise fehlender Korrelation mit der Klinik offen-
sichtlich noch nicht für den Patienten bemerkbar. Wie auch in anderen Studien, konnten
unsere MOCART Auswertungen nicht mit den klinischen und quantitativen Werten kor-
relieren. (de Windt et al., 2013; Ebert et al., 2011; Jungmann et al., 2014)

Abschließend ist zu sagen, dass die Kombination aus klinischer und bildgebender Eva-
luation wichtige Erkenntnisse mit durchaus unterschiedlichen Ergebnissen liefern konnte,
die sich nur teilweise im Konsens mit der gängigen Fachliteratur befanden.



Kapitel 7

Zusammenfassung

Eine PFI mit Luxation und Ruptur des MPFL tritt häufig auf. Auch traumatisch be-
dingte Luxationen haben ähnliche Folgen. Ein retropatellarer Knorpelschaden, ob isoliert
auftretend oder als Folge dieser Patellaluxation, ist eine belastende, teilweise immobili-
sierende Verletzung, deren vielfältige Therapiemöglichkeiten oft Verunsicherung bei Pa-
tienten hervorruft. Die Rekonstruktion des MPFL mittels Gracilis-Sehentransplantat in
Doppelbündeltechnik ist bei Patellaluxationen ein modernes, bewährtes Verfahren. In der
Knorpelchirurgie konnte sich die MACT in den letzten Jahren weiter etablieren. In einigen
Fällen ist eine Kombination dieser beiden Eingriffe indiziert.
Ziel dieser Studie war es, das subjektive, klinische und MR-bildgebende 2-Jahres Outco-
me nach jeweiliger Intervention zu erheben. Dafür wurden 19 Patienten nach kombinier-
tem Eingriff, 17 Patienten mit isolierter MACT und 32 Patienten mit isolierter MPFL-
Rekonstruktion nachuntersucht.

In allen erhobenen klinischen Fragebögen (Cincinnati, KOOS, IKDC subjektiv, Kujala,
Lysholm, Tegner) erzielten unsere Patienten zufriedenstellende, mit der gängigen Litera-
tur vergleichbare, gute Ergebnisse. Außer im Cinicinnati Score konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen errechnet werden, jedoch schnitt die MPFL Grup-
pe tendenziell jeweils am besten ab, während die MIXED und MACT Gruppe einander
ähnliche, schlechtere Werte mit meist etwas besseren Resultaten bei der MACT Gruppe
erreichten. Die Untersuchung zeichnete ein etwas anderes Bild mit negativem Einfluss der
Bandrekonstruktion der Kniefunktion, sodass die Knorpeltransplantatgruppen im objekti-
ven IKDC einen besseren Abschlussgrad erzielten. Letztendlich konnten aber ein fehlendes
höhergradiges Apprehension-Zeichen und eine Reluxationsrate von 0% unsere Erwartun-
gen einer postoperativen Stabilität mit klinischer Zufriedenheit voll erfüllen.
Die bildgebenden Nachuntersuchungen dieser wissenschaftlichen Arbeit spiegelten ebenfalls
das schlechtere Abschneiden der kombinierten Operation gegenüber den isolierten Eingrif-
fen mit signifikanten postoperativen Unterschieden im WORMS Gesamt- und Knorpelscore
wieder. Die differenziert betrachteten retropatellaren Auswertungen unterstrichen durch ei-
ne stärkere Progredienz des

”
WORMS Knorpelsignal PAT“ bei den bandrekonstruktiven

Gruppen sowie durch lokal signifikant schlechtere MOCARTWerte bei der MIXED Gruppe
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die hypothetisierte Belastung für den Knorpel durch die MPFL-Rekonstruktion. Dennoch
kann durch stabile Werte auch in der longitudinalen Betrachtung bei den WORMS Gesamt-
und Subscores radiologisch von einem guten Outcome der Patienten gesprochen werden.
Eine signifikant höhere Rate an patellaren Knochenmarködemen bestätigte die größere
Schädigung bei den Knorpeltransplantatgruppen. Dieses radiologische Zeichen wurde auch
wegen der Korrelation mit den retropatellaren quantitativen Werten als prognostischer Fak-
tor für ein mögliches schlechteres klinisches Abschneiden im Langzeit-Follow-Up gewertet.
Im Gegensatz zu den anderen Auswertungen zeigte sich bei den quantitativen Werten eine
Unterlegenheit sowohl der MIXED als auch der MACT Gruppe mit signifikant höheren
Werten gegenüber der MPFL Gruppe. Durch die höheren Werte nicht nur retropatellar,
sondern global und in allen Kniekompartimenten, kann von einem generell schlechteren
Knorpelstatus bei der MIXED und MACT Gruppe ausgegangen werden. Das prädiktive
Potential der quantitativen MRT Evaluation, insbesondere der T1rho Messungen, bleibt
bei in den retropatellaren Auswertungen fehlenden, aber global sehr wohl vorhandenen
Korrelationen mit klinischen Erhebungen weiter nicht ganz klar.
Schlussfolgernd lässt sich sagen, dass Erkenntnisse über gute Ergebnisse in allen Interven-
tionen, aber auch Erkenntnisse über die Unterlegenheit des kombinierten gegenüber den
isolierten Eingriffen gewonnen werden konnten. Kombinationseingriffe aus Knorpelthera-
pie und MPFL-Rekonstruktion sind prinzipiell mit guten Ergebnissen möglich, erfordern
aber eine dementsprechende Aufklärung des Patienten über die Schwere der Verletzung,
limitierte Therapiealternativen und ein mögliches Therapieversagen. Die Ergebnisse führen
zu der Annahme, dass vor allem die Kombination aus klinischen, quantitativen und qua-
litativen Auswertungen, wie sie in unserer Studie erfolgte, aktuell von hohem Wert ist.
Um definitive Aussagen, insbesondere zur Arthroseprävention machen zu können, müssten
noch Langzeitstudien mit longitudinalen Erhebungen im Verlauf erfolgen.



Anhang A

Fragebogen Mappe
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Tel: (089) 4140-7821 

Fax: (089) 4140-7826 

E-Mail: sportortho@Lrz.tum.de 

URL: http://www.sportortho.de 

 

 

 

Poliklinik für Sportorthopädie 

im Sporthaus (Haus 524) 

Sprechstunden- u. OP-Termine 

Tel: (089) 4140-7840 

Fax: (089) 4140-7841 

E-Mail: sportpoliklinik@Lrz.tum.de 

 

Sprechstunden tgl. 8 – 16 Uhr 

Montag 

Privatsprechstunde 

Univ.-Prof. Dr. Andreas B. Imhoff 

 

Dienstag – Freitag 

Sprechstunden der Oberärzte 

Ltd. OA PD Dr. Stephan Lorenz 

OA PD Dr. Sepp Braun 

OA PD Dr. Peter Brucker 

OA Dr. Stefan Buchmann 

OA PD Dr. Andreas Lenich 

FOA PD Dr. Knut Beitzel 

 

 

 

 

Station 24/1 und 6/1 

Sekretariat Tel: (089) 4140-7844 

Sekretariat Fax: (089) 4140-7889 

E-Mail: sportstation@Lrz.tum.de 

Vorstand: 

Univ.-Prof. Dr. Reiner Gradinger 

(Ärztlicher Direktor, Vorsitzender) 

Markus Zendler 

(Kaufmännischer Direktor) 

Anette Thoke-Colberg 

(Pflegedirektorin) 

Univ.-Prof. Dr. Peter Henningsen 

(Dekan) 
 

 

 

Qualitiative und quantitative MR-Bildgebung und klinische 
Ergebnisse nach isolierten und kombinierten Verfahren der 

retropatellaren Matrixassoziierten Knorpelzelltransplantation 
(MACT) mit medialer patellofemoraler 

Ligament-Rekonstruktion (MPFL) 

 

 
NAME: 
 
 
GEBURTSDATUM: 
 
 
ADRESSE: 
 
 
 
 
 
 
 
TELEFON: 
 
 
EMAIL: 
 
 
GRÖßE: 
 
 
GESCHLECHT: 
 
 
GEWICHT: 
 
 
BETROFFENES KNIE: 
 
 
DATUM: 
 
 
RAUCHER (PY): 
 
 
LUXATION chronisch vs traumatisch: 
 
 
KNORPELSCHADEN chronisch vs traumatisch: 

 
 
 
RELUXATION:  
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Allgemeine Anamnese 
 

 

Betroffenes Knie:   rechts  links   

     

Gegenseitiges Knie:  normal  fast normal  abnormal  sehr abnormal 

 

Voroperationen: 

 

Grad Trochleadysplasie: 

 

Lokalisation Knorpelschaden (medial, zentral, lateral): 

 

 

Beschreiben Sie bitte Ihr Sportniveau über den Verlauf der Zeit. Auf welchem Aktivitätsniveau betrieben 

Sie jeweils Sport? 

 

 

 Vor der Verletzung Kurz vor der Operation Aktuell 

I.  Hochleistungssport 

 

Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  

II.   regelmäßige  

sportliche Aktivität 

 

Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  

III. gelegentliche 

sportliche Aktivität 

 

Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  

IV. keine wesentliche 

sportliche Aktivität 

Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  

 
 

Beschreiben Sie bitte den Funktionsstatus Ihres Kniegelenkes über den Verlauf der Zeit. Gibt es 

Einschränkungen in Ihrer Tätigkeit? 

 
I. Ich kann mit meinem Kniegelenk jede Tätigkeit ausüben, die ich will. 

II. Ich kann mit meinem Kniegelenk fast jegliche Tätigkeit ausüben, die ich will. 
III. Ich bin eingeschränkt und es gibt viele Dinge, die ich gerne tun würde, aber mein Kniegelenk lässt dies nicht zu. 

IV. Ich bin sehr eingeschränkt und kann fast nichts ohne starke Schmerzen und Behinderung tun. 

 

Vor der Verletzung Kurz vor der OP Aktuell 

      I. 

      II. 

      III. 

      IV. 

      I. 

      II. 

      III. 

      IV. 

      I. 

      II. 

      III. 

      IV. 
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Cincinnati Fragebogen 
 

Bitte markieren Sie das zutreffende Feld und summieren Sie in der letzten Spalte die Punkte 

der einzelnen Kategorien auf! 

 Exzellent Gut Befriedigend Schwach  

SUBJEKTIV      

Schmerz Kein; alle 
anstrengenden 
Sportarten und 

Arbeiten möglich 
5 Punkte 

moderate 
Sportarten und 

Arbeiten möglich 
3 Punkte 

Aktivitäten des 
alltäglichen 

Lebens möglich, 
Einschränkungen 

bei leichten 
Sportarten und 

Arbeiten 
1 Punkt 

deutliche 
Einschränkungen 

schon bei 
Aktivitäten des 

alltäglichen 
Lebens 

0 Punkte 

 

Erguss Kein; alle 
anstrengenden 
Sportarten und 

Arbeiten möglich 
5 Punkte 

moderate 
Sportarten und 

Arbeiten möglich 
3 Punkte 

Aktivitäten des 
alltäglichen 

Lebens möglich, 
Einschränkungen 

bei leichten 
Sportarten und 

Arbeiten 
1 Punkt 

Einschränkungen 
schon bei 

Aktivitäten des 
alltäglichen 

Lebens 
0 Punkte 

 

Knieschwäche Kein; alle 
anstrengenden 
Sportarten und 

Arbeiten möglich 
5 Punkte 

moderate 
Sportarten und 

Arbeiten möglich 
3 Punkte 

Aktivitäten des 
alltäglichen 

Lebens möglich, 
Einschränkungen 

bei leichten 
Sportarten und 

Arbeiten 
1 Punkt 

Einschränkungen 
schon bei 

Aktivitäten des 
alltäglichen 

Lebens 
0 Punkte 

 

Instabilität Kein; alle 
anstrengenden 
Sportarten und 

Arbeiten möglich 
5 Punkte 

moderate 
Sportarten und 

Arbeiten möglich 
3 Punkte 

Aktivitäten des 
alltäglichen 

Lebens möglich, 
Einschränkungen 

bei leichten 
Sportarten und 

Arbeiten 
1 Punkt 

Einschränkungen 
schon bei 

Aktivitäten des 
alltäglichen 

Lebens 
0 Punkte 

 

    Gesamt (max. 20 
Punkte) 

 

AKTIVITÄT      

Gehen Keine 
Einschränkungen 

3 Punkte 

Leichte 
Einschränkungen 

2 Punkte 

Nur Strecken bis 
ca 1km möglich 

1 Punkt 

Maximal wenige 
Meter möglich 

0 Punkte 

 

Treppen/Kniebeugen Keine 
Einschränkungen 

3 Punkte 

Leichte 
Einschränkungen 

2 Punkte 

Nur ca 10 Stück 
möglich 
1 Punkt 

Weniger als 10 
Stück möglich 

0 Punkte 

 

Rennen Keine 
Einschränkungen 

3 Punkte 

Leichte 
Einschränkungen 

2 Punkte 

Nur in halber 
Geschwindigkeit  

1 Punkt 

Nicht möglich 
0 Punkte 

 

Springen Keine 
Einschränkungen 

3 Punkte 

Leichte 
Einschränkungen 

2 Punkte 

Deutliche 
Einschränkungen 

1 Punkt 

Nicht möglich 
0 Punkte 
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Drehbewegungen im 
Knie 

Keine 
Einschränkungen 

3 Punkte 

Leichte 
Einschränkungen 

2 Punkte 

Deutliche 
Einschränkungen 

1 Punkt 

Nicht möglich 
0 Punkte 

 

    Gesamt (max 15 
Punkte) 

 

UNTERSUCHUNG      

Erguss Kein 
5 Punkte 

<25 cc 
4 Punkte 

26-60cc 
2 Punkte 

>60cc 
0 Punkte 

 

Beugedefizit 0-5° 
5 Punkte 

6-15° 
4 Punkte 

16-30° 
2 Punkte 

>30° 
0 Punkte 

 

Streckdefizit 0-3° 
5 Punkte 

4-5° 
5 Punkte 

6-10° 
2 Punkte 

>10° 
0 Punkte 

 

Tibiofemorale 
Krepitationen 

Keine 
5 Punkte 

 Moderat, in 25-50° 
2 Punkte 

Deutlich, in > 50° 
0 Punkte 

 

Patellofemorale 
Krepitationen 

Keine 
5 Punkte 

 Moderat, in 25-50° 
2 Punkte 

Deutlich, in > 50° 
0 Punkte 

 

    Gesamt (max 25 
Punkte) 

 

INSTABILITÄT      

Apprehension Kein 
10 Punkte 

Bis 30° 
7 Punkte 

Bis 60° 
4 Punkte 

>60° 
0 Punkte 

 

Pivot shift Negativ 
10 Punkte 

Gleiten 
7 Punkte 

Deutlich 
4 Punkte 

Schwerwiegend 0 
Punkte 

 

    Gesamt (max 20 
Punkte) 

 

BILDGEBUNG      

Tibiofemoral lateral Keine 
Veränderungen 

4 Einheiten 

Leichte 
Veränderungen 

3 Einheiten 

Gelenkspaltversch
mälerung <1/2 

2 Einheiten 

Gelenkspaltversch
mälerung >1/2 

0 Einheiten 

 

Tibiofemoral medial Keine 
Veränderungen 

4 Einheiten 

Leichte 
Veränderungen 

3 Einheiten 

Gelenkspaltversch
mälerung <1/2 

2 Einheiten 

Gelenkspaltversch
mälerung >1/2 

0 Einheiten 

 

Patellofemoral Keine 
Veränderungen 

4 Einheiten 

Leichte 
Veränderungen 

3 Einheiten 

Gelenkspaltversch
mälerung <1/2 

2 Einheiten 

Gelenkspaltversch
mälerung >1/2 

0 Einheiten 

 

    Gesamt (max 20 
Punkte) 

12 Einheiten = 10 
Punkte 

11-9 Einheiten = 7 
Punkte 

8-6 Einheiten = 4 
Punkte 

5-0 Einheiten = 0 
Punkte 

 

FUNKTIONSTEST      

One-Leg-Hop Test 
Prozentualer Anteil 

ipsi:kontra 

100-85% 
10 Punkte 

84-75% 
7 Punkte 

74-65% 
4 Punkte 

<65% 
0 Punkte 

 

    Gesamt (max 10 
Punkte) 

 

    Abschlusspunkte 
(max 100) 
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Kujala Knie Score 
Wie oft hinken Sie? 

Nie  5 

Gelegentlich 3 

Ständig 0 

 

Wie halten Sie Belastung stand? 

Volle Belastung ohne Schmerzen 5 

Schmerzhaft 3 

Nicht möglich 0 

 

Wie weit können Sie ohne Schmerzen gehen? 

Uneingeschränkt 5 

Mehr als 2 km 3 

1-2 km 2 

Unmöglich 0 

 

Haben Sie beim Treppensteigen Probleme? 
Keine Probleme  10 
Schmerzen beim Treppen hinabgehen 8 
Schmerzen beim Treppenhinauf- und -abgehen 5 
Nur mit Geländer möglich 0 

 

Wie funktioniert die Kniebeugung? 

Keine Probleme  5 

Wiederholte Beugung schmerzhaft 4 
Immer schmerzhaft  3 
Nur mit Teilbelastung möglich  2 
Nicht möglich  0 

 
Wie ist Ihre Schmerzempfindung beim Joggen? 

Keine Probleme  10 
Schmerzen nach >2km  8 
Leichte Schmerzen von Beginn  6 
Starke Schmerzen  3 
Joggen ist unmöglich  0 

 
 
Wie ist Ihre Schmerzempfindung beim Springen? 

Keine Probleme  10 
Leichte Probleme  7 
Ständig Schmerzen  2 
Springen ist unmöglich  0 
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Wie hält Ihr Knie einem Kinobesuch stand? 
Keine Probleme  10 
Konstante Schmerzen  6 
Knie immer wieder strecken  4 
Unmöglich  0 

 
Wann haben Sie Schmerzen? 

Keine  10 
Leicht und gelegentlich  8 
Treten auch in der Nacht auf  6 
Gelegentlich invalidisierend  3 
Ständig invalidisierend  0 

 
Treten Schwellungen auf? 

Nein  10 
Nach sportlicher Aktivität  8 
Nach täglicher Beanspruchung  6 
Jeden Morgen  4 
Ständig 0 

 
Wann tritt ein Unsicherheitsgefühl bei Ihrem Knie auf? 

Nie  10 
Gelegentlich bei Sport  6 
Gelegentlich im Alltag  4 
Immer  0 
 

Atrophie des VMO? (Wird vom betreuenden Arzt ausgefüllt) 
Nein 5 
Leicht  3 
Deutlich  0 

 
Flexionsdefizit (Wird vom betreuenden Arzt ausgefüllt) 

> 130  5 
100-130 3 
< 100 0 

 
 
 
 Summe: _________ 
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KOOS Kniefragebogen 
 

ANLEITUNG: Dieser Ankreuzbogen befragt Sie, welchen Eindruck Sie von Ihrem Knie 

haben. Die dadurch gewonnene Information wird uns helfen zu überwachen, wie es Ihnen mit 

Ihrem Knie geht und wie gut Sie in der Lage sind, Ihre üblichen Aktivitäten zu verrichten. 

Bitte pro Frage nur ein Kästchen ankreuzen.  

 

Symptome 

Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden von Seiten Ihres Kniegelenkes  

in der vergangenen Woche. 

 

S1. Haben Sie Schwellungen an Ihrem Knie? 

  niemals  selten  manchmal  oft  immer 

 

S2. Fühlen Sie manchmal ein Mahlen, hören Sie manchmal ein Klicken oder 
irgendein Geräusch, wenn Sie Ihr Knie bewegen? 
  niemals  selten  manchmal  oft  immer 

 

S3. Bleibt Ihr Knie manchmal hängen, oder blockiert es, wenn Sie es bewegen? 

  niemals  selten  manchmal  oft  immer 

 

S4. Können Sie Ihr Knie ganz ausstrecken? 

  niemals  selten  manchmal  oft  immer 

 

S5. Können Sie Ihr Knie ganz beugen? 

  niemals  selten  manchmal  oft  immer 

 

 

Steifigkeit 
Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit Ihres Kniegelenkes während der letzten 

Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefühl der Einschränkung oder Verlangsamung 

der Fähigkeit Ihr Kniegelenk zu bewegen. 

Für jede der nachfolgenden Aktivitäten sollen Sie das Ausmaß 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  mäßig  stark  sehr stark 
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S7. Wie stark ist Ihre Kniesteifigkeit nach dem Sie saßen, lagen, oder sich ausruhten  

      im Verlauf des Tages? 

  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

 

Schmerzen 

 

P1. Wie oft tut Ihnen Ihr Knie weh? 

  niemals  monatlich  wöchentlich  täglich  immer 

 

Wie ausgeprägt waren Ihre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie z.B.: 

 

P2. sich im Knie drehten? 

  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

P3. Ihr Knie ganz ausstreckten? 

  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

P4. Ihr Knie ganz beugten? 

  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

P5. auf ebenem Boden gingen? 

  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

P6. Treppen herauf oder heruntergingen? 

  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

P7. nachts im Bett lagen? 

  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

 

P8. saßen oder lagen, z.B. auf der Couch? 

  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

P9. aufrecht standen? 
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  keine  schwach  mäßig  stark  sehr stark 

 

 

Aktivitäten des täglichen Lebens 

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre körperliche Leistungsfähigkeit. 

Hierunter verstehen wir Ihre Fähigkeit sich selbständig zu bewegen bzw. sich selbst zu 

versorgen. 

Für jede der nachfolgenden Aktivitäten sollen Sie das Ausmaß der Schwierigkeiten 

angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren haben. 

 

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

 

A1. Treppen herunterstiegen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A2. Treppen heraufstiegen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A3. vom Sitzen aufstanden? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A4. standen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A5. sich bückten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

A6. auf ebenen Boden gingen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A7. ins Auto ein- oder ausstiegen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A8. einkaufen gingen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

A9. Strümpfe/Socken anzogen? 
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  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A10. vom Bett aufstanden? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A11. Strümpfe/Socken auszogen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A12. im Bett lagen und sich drehten, ohne das Knie dabei zu beugen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A13. in oder aus der Badewanne kamen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A14. saßen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A15. sich auf die Toilette setzten oder aufstanden? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A16. schwere Hausarbeit verrichteten (schrubben, Garten umgraben, ...)? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

A17. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub wischen, kochen, ...)? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

 

Sport und Freizeit 

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre körperliche Belastbarkeit im Rahmen eher 

sportlicher Aktivitäten. Für jede der nachfolgenden Aktivitäten sollen Sie das Ausmaß der 

Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche 

erfahren haben. 

 

 

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie z.B.: 
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SP1. in die Hocke gingen? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

SP2. rannten? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

SP3. hüpften? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

SP4. sich auf Ihrem kranken Knie umdrehten? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

SP5. sich hinknieten? 

  keine  wenig  einige  große  sehr große 

 

 

 

Beeinflussung der Lebensqualität durch das betroffene Knie 

 

Q1. Wie oft spüren Sie Ihr erkranktes Knie? 

  niemals  monatlich  wöchentlich  täglich  immer 

 

Q2. Haben Sie Ihre Lebensweise verändert um eventuell Ihrem Knie schadende 
Tätigkeiten   
       zu vermeiden 

  nicht  wenig  etwas  stark  vollständig 

 

Q3. Wie sehr macht es Ihnen zu schaffen, dass Ihr Knie nicht stabil ist? 

  gar nicht  wenig  einiges  schlimm  sehr schlimm 

 

Q4. Wie würden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch das Knie 

haben? 

  keine  wenig  etwas  große  sehr große 
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IKDC subjektiver Fragebogen 
IKDC subjektiv - Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Kniegelenks 
 

SYMPTOME/SCHMERZEN: 
Wählen Sie zur Beurteilung der Symptome die höchste Aktivitätsstufe, die Sie Ihrer Meinung nach ohne 

erhebliche Symptome ausüben könnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitäten ausüben. 

 

1. Was ist die höchste Aktivitätsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausüben 

können? 

 

 Sehr anstrengende Aktivitäten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fußbelastung 

(Basketball oder Fußball) 

 Anstrengende Aktivitäten wie schwere körperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis 

 Mäßig anstrengende Aktivitäten wie mäßige körperliche Arbeit, Laufen oder Joggen 

 Leichte Aktivitäten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit 

 Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitäten ausführen. 
 

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen Schmerzen? 

Kreuzen Sie eines der Kästchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und 

geht mit zunehmender Häufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (ständig Schmerzen). 

 

Nie 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ständig  

Schmerzen            

 

 

3. Wie stark sind Ihre Schmerzen? 

Kreuzen Sie eines der Kästchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine 

Schmerzen) und geht mit zunehmender Stärke der Schmerzen bis zu 10 (unerträgliche 

Schmerzen). 

 

Nie 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Unerträgliche  

Schmerzen            

 

4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie während der vergangenen 4 Wochen? 

 

 überhaupt nicht 

 etwas 

 ziemlich 

 sehr 

 extrem 

 

5. Was ist die höchste Aktivitätsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausüben 

können? 

 

 Sehr anstrengende Aktivitäten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fußbelastung 

(Basketball oder Fußball) 

 Anstrengende Aktivitäten wie schwere körperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis 

 Mäßig anstrengende Aktivitäten wie mäßige körperliche Arbeit, Laufen oder Joggen 

 Leichte Aktivitäten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit 

 Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitäten ausführen. 
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6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen ein gesperrtes Knie oder ist Ihr Knie aus- und 

wieder eingeschnappt? 

 

 Ja 

 Nein 

 

7. Was ist die höchste Aktivitätsstufe, die Sie ohne erhebliche, durch Knieschwäche 

verursachte, Gangunsicherheit ausüben können? 

 

 Sehr anstrengende Aktivitäten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fußbelastung 

(Basketball oder Fußball) 

 Anstrengende Aktivitäten wie schwere körperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis 

 Mäßig anstrengende Aktivitäten wie mäßige körperliche Arbeit, Laufen oder Joggen 

 Leichte Aktivitäten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit 

 Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitäten ausführen. 
 

 

 

SPORTLICHE BETÄTIGUNG: 
 

 

8. Was ist die höchste Aktivitätsstufe, an der Sie regelmäßig teilnehmen können? 

 

 Sehr anstrengende Aktivitäten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fußbelastung 

(Basketball oder Fußball) 

 Anstrengende Aktivitäten wie schwere körperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis 

 Mäßig anstrengende Aktivitäten wie mäßige körperliche Arbeit, Laufen oder Joggen 

 Leichte Aktivitäten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit 

 Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitäten ausführen. 

 

9. Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitäten für Sie? 

 

  Gar nicht 

schwierig 

Minimal 

schwierig 

Ziemlich 

schwierig 

Extrem 

schwierig 

Unmöglich 

a.  Treppensteigen        

b.  Treppen hinunter gehen        

c.  auf dem Knie knien        

d.  Hockstellung        

e.  normal sitzen        

f. von einem Stuhl aufstehen        

g. geradeaus laufen        

h.  hochspringen und auf dem 

betroffenen Bein landen 

   

   

 

 

 

 

 

 

 

   

i. beim Gehen/Laufen schnell starten 

und stoppen 
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FUNKTION 
 

10.  Wie würden Sie die aktuelle Funktionsfähigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0-10 beurteilen?  

 (10=normale sehr gute Funktion, 0=Unfähigkeit alltägliche Aktivitäten auszuüben, auch Sport) 

 

 

Unfähig, 

alltägliche 

Aktivitäten 

auszuüben 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Keine 

Einschränkung            
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Lysholm(-Gillquist) Kniefragebogen 
 
Lysholm-Score 
Bitte kreuzen Sie den entsprechenden Punktewert zu Ihrer aktuellen Situation an! 

_____________________________________________________________ 

1. Hinken oder humpeln Sie?  

a) nie                            5 

b) wenig oder nur zeitweise                     3 

c) schwer und ständig                       0 

 

2. Benötigen Sie eine Gehilfe?  

a) nein                            5 

b) Stock oder Krücke                         3 

c) gehunfähig                          0 

 

3. Treppensteigen?  

a) problemlos                          10 

b) etwas erschwert                        6 

c) langsam, Stufe um Stufe                     2 

d) unmöglich                          0 

 

4. In die Hocke gehen?  

a) problemlos                          5 

b) etwas erschwert                        4  

c) schwer möglich (nicht über 90°)                   2 

d) unmöglich                          0 
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5. Unsicherheitsgefühl im Kniegelenk?  

a) nie                            30 

b) selten beim Sport oder schweren Anstrengungen             25 

c) häufig beim Sport oder schweren Anstrengungen             20 

d) gelegentlich bei Alltagsarbeiten                   10 

e) oft bei Alltagsarbeiten                      5 

f) bei jeder Bewegung bzw. jedem Schritt                 0 

 

6. Schmerzen?  

a) keine                           30  

b) ab und zu ein wenig bei schwerer Anstrengung              25 

c) Auftreten bei Knieunsicherheit                   20 

d) Auftreten bei schweren Anstrengungen                15  

e) Auftreten während oder nach einem Spaziergang von mehr als 2 km Länge     10 

f) Auftreten während oder nach einem Spaziergang von weniger als 2 km Länge    5 

g) ständig und stark                        0 

 

7. Schwellung des Kniegelenkes ?  

a) keine                            10  

b) bei Knieunsicherheit                       7 

c) bei schwerer Anstrengung                     5 

d) bei leichter Anstrengung                     2 

e) ständig                          0 

                       

8.Muskelschwäche des/ der Beine(s) ?  

a) keine                            5 

b) gering (Oberschenkelumfang 1-2 cm verringert)              3 

c) ausgeprägt (Oberschenkelumfang mehr als 2 cm verringert)          0 

 

                       Gesamt: 
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Tegner (-Lysholm) Kniefragebogen 
Bitte kreuzen Sie in der untenstehenden Liste die höchste Stufe an, in die Sie sich derzeit einordnen können.  

 

10  Wettkampfsport Fussball, nationale und internationale Elite 

 

 

9  Wettkampfsport Fussball, niedrigere Ligen; Eishockey 

Ringen oder Kampfsport, Gymnastik 

 

 

8  Wettkampfsport Squash oder Badminton, Alpin Ski 

Leichtathletik (Sprungdisziplinen) 

 

 

7  Wettkampfsport Tennis, Leichtathletik (Laufdisziplinen) 

Motorcross, Handball, Basketball 

 

  Freizeitsport Fussball, Eishockey 

Squash, Leichtathletik (Sprungdisziplinen) 

 

 

6  Freizeitsport Tennis, Badminton, Leichtathletik (Laufdisziplinen), Motorcross, Handball, 

Basketball 

 

 

5  Arbeit/Beruf Schwere körperliche Arbeit (z. B. Bauarbeiten, Waldarbeiten, usw.) 

 

  Wettkampfsport Velo oder Mountainbike oder Langlauf 

 

  Freizeitsport Jogging auf unebenem Untergrund (mindestens 2 Mal pro Woche) 

 

 

4  Arbeit/Beruf schwere körperliche Arbeit  

(z. B. Chauffeur, schwere Hausarbeiten, Lagerarbeit, usw.) 

 

  Freizeitsport Rad oder Mountainbike, Langlauf 

Jogging auf ebenem Untergrund (mindestens 2 Mal pro Woche) 

 

 

3  Arbeit/Beruf Leichte körperliche Arbeit (z. B. Gastronomie, Pflegeberufe, usw.) 

 

  Wettkampf- oder Freizeitsport Schwimmen 

 

 

  Waldspaziergänge (auf unebenem Untergrund) möglich 

 

 

2  Arbeit/Beruf Leichte Arbeit (wechselnd Sitzen, Stehen, Laufen und Treppensteigen) 

 

  Gehen auf unebenem Untergrund möglich, aber keine Waldspaziergänge 

 

 

1  Arbeit/Beruf Sitzende Tätigkeit (z. B. Büro, Callcenter, usw.) 

 

  Gehen auf ebenem Untergrund möglich 

 

0  

 

 

Arbeitsunfähigkeit wegen Kniebeschwerden 

 

   Gehen eingeschränkt möglich 
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Numerische Rating Skala 

 
Die Funktionsfähigkeit des Knies soll vor Operation und zum aktuellen Zeitpunkt eingestuft 

werden. 
 
Bitte beurteilen Sie Ihre Kniefunktion vor Operation Ihres Knies! 

 

 
Bitte beurteilen Sie Ihre aktuelle Kniefunktion! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unfähig,  

alltägliche  

Aktivitäten 

auszuüben 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Keine 

Einschränkung 

           

           

Unfähig,  

alltägliche  

Aktivitäten 

auszuüben 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Keine 

Einschränkung 
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IKDC objektiver 

Untersuchungsbogen  
IKDC 2000 - FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES 
 

 

Allgemeine Laxizität :  verminderte 

Laxizität 

 normal  erhöhte Laxizität 

Beinachse :   eindeutig Varus  normal  eindeutig Valgus 

Patellastellung :   baja  normal  alta 

Subluxation/ 

Dislokation der Patella: 

 zentriert  subluxierbar  subluxiert  disloziert 

     

     

Bewegungsausmaß (Flex/Ext) Betroffene Seite :  passiv : ____/____/____ aktiv : ____/____/____  

 Normale Seite :  Passiv : 

____/____/____ 

aktiv : ____/____/____ 

 

 

 SIEBEN GRUPPEN VIER GRADE *GRUPPENGRAD 

  A B C D  

  Normal Fast normal Abnormal Deutlich 

abnormal 

A 

=0 

B 

=1 

C 

=2 

D 

=3 

       

1. Erguss  kein  leicht  mäßig  deutlich     

          

2. Passives Bewegungsdefizit         

 Δ Streckdefizit  <3°  3-5°  6-10°  >10°     

 Δ Beugedefizit  0-5°  6-15°  16-25°  >25°     

          

3.  Ligamentuntersuchung 

(manuell, instrumentell, Röntgen) 

        

 Δ Lachman Test (25° Beugung)         

    (134 N) 

 -1-2mm  3-5mm 

    (1+) 

 6-10mm 

     (2+) 

 >10mm  

    (3+) 

    

    <-1- -3  <-3 steif      

 Δ Lachman Test (25° Beugung)     

    manuell, max. 

 -1-2mm  3-5mm 

 

 6-10mm 

 

 >10mm     

     Vorderer Endpunkt:  fest   unsicher      

 Δ Gesamt AP-Translation (25°)  0-2mm  3-5mm  6-10mm  >10mm     

 Δ Gesamt AP-Translation (70°)  0-2mm  3-5mm  6-10mm  >10mm     

 Δ Hintere Schublade (70°)  0-2mm  3-5mm  6-10mm  >10mm     

 Δ Valgusstress  0-2mm  3-5mm  6-10mm  >10mm     

 Δ Varusstress  0-2mm  3-5mm  6-10mm  >10mm     

 Δ Außenrotationstest (30°)  <5°  6-10°  11-19°  >20°     

 Δ Außenrotationstest (90°)  <5°  6-10°  11-19°  >20°     

 Δ Pivot shift  gleich  +Gleiten  ++(dumpf)  +++(laut)     

 Δ Apprehensionsign  gleich  bis 30°  bis 60°  ausgeprägt     
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 Δ J-Sign  gleich  leicht  mäßig  deutlich     

4. Kompartimentbefunde Krepitation Krepitation mit     

 Δ Krepitation anterior (PF)  kein  mäßig  leichtem   

    Schmerz 

 > leichtem   

    Schmerz 

    

 Δ Krepitation mediales Komp  kein  mäßig  leichtem   

    Schmerz 

 > leichtem   

    Schmerz 

    

 Δ Krepitation laterales Komp.  kein  mäßig  leichtem   

    Schmerz 

 > leichtem   

    Schmerz 

    

          

5.  Transplantatentnahmemorbiditä

t 

 kein  gering  mäßig  deutlich     

          

6. Röntgenbefund         

 Medialer Gelenkspalt  kein  gering  mäßig  deutlich     

 Lateraler Gelenkspalt  kein  gering  mäßig  deutlich     

 Femoropatellar-Gelenk  kein  gering  mäßig  deutlich     

 Vorderer Gelenkspalt (sagittal)  kein  gering  mäßig  deutlich     

 Hinterer Gelenkspalt (sagittal)  kein  gering  mäßig  deutlich     

          

7.   Funktionstest         

 Hüpfen auf einem Bein 

(in % der gegenüberliegenden 

Seite) 

 

 ≥90% 

 

 89-76% 

 

 75-50% 

 

 ≤50% 

    

          

 ** Abschlußbeurteilung         

 
* Gruppengrad: Der Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe. 
** Abschlußbeurteilung: Nach schlechtestem Grad der ersten drei Gruppen  

 

IKDC-AUSSCHUSS: 

AOSSM: Anderson, A., Bergfeld, J., Boland, A., Dye, S., Feagin, J., Harner, C. , Mohtadi, N., Richmond, J., 

Shelbourne, D., Terry, G. 

ESSKA: Staubli,H, Hefti , F, Höher, J., Jacob, R., Müller, W., Neyret, P. 
APOSSM: Chan, K., Kurosaka, M. 

 

 

Einbein-Sprung-Test 
Aus IKDC objektiv (7.Funktionstest) 
 

 
Sprungweite ipsilateral Sprungweite kontralateral 

cm 

 

cm 

cm 

 

cm 

cm 

 

cm 

Durchschnittswert                    

                                               cm 

Durchschnittswert 

cm 
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