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Vorbemerkung

Bei der vorliegenden Dissertationsschrift handelt es sich gemal § 6 Abs. 2 der TUM-
Promotionsordnung (mit Wirkung vom 1. Januar 2014) um eine publikationsbasierte
Dissertation. Aus dem Promotionsprojekt sind zwei Veroffentlichungen mit einer
Erstautorenschaft (Originalarbeit in einem englischsprachigen, international
verbreiteten Publikationsorgan, peer reviewed) des Doktoranden hervorgegangen. Die
im Anhang 16.1 und 16.2 eingebundenen Veroéffentlichungen wurden federfihrend
vom Doktoranden abgefasst. Der Betreuer (Univ.-Prof. Dr. med. Andreas B. Imhoff)
und Mentor (Univ.-Prof. Dr. med. Christian Fink) des Promotionsprojekts haben ihr
schriftliches Einverstandnis zur Verfassung einer publikationsbasierten Dissertation
erteilt. Im Folgenden sind ein kurz gefasster Einleitungs-, Methoden- und Ergebnisteil
des Promotionsprojekts sowie ein themenubergreifender Diskussionsteil mit Reflexion
zur bestehenden Literatur zu finden. Eine detaillierte Erlauterung der Methodik sowie
die entsprechenden Ergebnisse sind den beiden im Anhang eingebundenen
Originalarbeiten zu entnehmen. Die jeweilige Zusammenfassung beinhaltet die
relevantesten methodischen Aspekte und zugehorigen Resultate der beiden

Originalarbeiten.
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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Hintergrund: Die Kombination aus einer Ruptur des vorderen Kreuzbands (VKB)
und eines Radiarrisses des Aulenmeniskushinterhorns (AM-HH) ist ein
Verletzungsmuster, das in einer pathologischen Aulenmeniskusextrusion (AME)
resultiert. Die AME stellt einen objektiven Parameter zur Beurteilung der
funktionellen Integritat des Aullenmeniskus dar und wird standardmaRig mittels
Magnetresonanztomografie (MRT) bestimmt.

Ziel der Arbeit: (1) Quantitative Analyse der dynamischen AME nach kombi-
nierter VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarriss des AM-HH. (2)
Testung der Reliabilitat und Validitat einer standardisierten Ultraschall-basierten
Messung der AME.

Material und Methoden: Eingeschlossen wurden Patientiinnen nach kombi-
nierter VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarrisses des AM-HH
mit gesundem kontralateralen Kniegelenk (Gruppe 1) sowie freiwillige
Proband:innen mit gesunden Kniegelenken (Gruppe 2). MRT- (Gruppe 1) und
Ultraschall-Aufnahmen (Gruppe 1 + 2) beider Kniegelenke wurden in einem
unbelasteten und belasteten Zustand (50 % des Kdérpergewichts) aufgenommen.
Folgende Parameter wurden erhoben: absolute AME, Meniscal Body Extrusion
Ratio und A-Extrusion.

Ergebnisse: Zehn Patient:innen wurden in Gruppe 1 und elf Proband:innen in
Gruppe 2 eingeschlossen. Die kombinierte VKB-Rekonstruktion und All-inside-
Naht eines Radiarrisses des AM-HH flhrte im unbelasteten Zustand zu einer
Abnahme der AME um 32 % (p = 0,033). Die axiale Belastung bedingte eine
Zunahme der AME um 22 % (p =0,029). Es konnten eine gute Interrater-
Reliabilitat (Intraklassenkorrelationskoeffizient [ICC], 0,904) und eine exzellente
Intrarater-Reliabilitat (ICC, 0,942) der Ultraschall-basierten Messung der AME
festgestellt werden, wohingegen eine nur schwache Ubereinstimmung mit MRT-
basierten Messungen beobachtet wurde (ICC, 0,439).

Schlussfolgerung: Die kombinierte VKB-Rekonstruktion und
AuRenmeniskusnaht ist zur Reduktion der AME und damit zum Erhalt des
dynamischen Verhaltens des Aulienmeniskus empfohlen. Die Ultraschall-
basierte Messung der AME ist schnell, kostengunstig und zuverlassig, weist

jedoch eine schwache Ubereinstimmung zur MRT-basierten Messung auf.



Abstract

2 Abstract

Background: Combined anterior cruciate ligament (ACL) injury and radial tear
of the lateral meniscus result in pathologic lateral meniscal extrusion. Lateral
meniscal extrusion can be used to assess meniscal function and is typically
quantified by magnetic resonance imaging (MRI).

Purpose: (1) Quantitative analysis of lateral meniscal extrusion after ACL
reconstruction and all-inside radial tear repair. (2) To assess the reliability and
validity of a standardized ultrasound-based protocol to determine lateral meniscal
extrusion.

Methods: Patients undergoing ACL reconstruction and all-inside radial tear
repair of the lateral meniscus and had no history of contralateral knee injury
(Group 1) and volunteers with no knee-related history (Group 2) were included.
MRI (Group 1) and ultrasound (Group 1 + 2) images of both knees were acquired
in an unloaded and loaded (axial compression equivalent to 50% of the body
weight) condition. To assess lateral meniscal function, the following variables
were collected: lateral meniscal extrusion, meniscal body extrusion ratio, and A-
extrusion.

Results: In total, 10 patients (Group 1) and 11 volunteers (Group 2) were
included. Combined ACL reconstruction and all-inside radial tear repair of the
lateral meniscus resulted in a statistically significant reduction in lateral meniscal
extrusion in the unloaded condition (32%, p = 0.033). Axial load application
resulted in a statistically significant increase in lateral meniscal extrusion (22%,
p =0.029). There was good interrater (intraclass correlation coefficient, 0.904)
and excellent intrarater (intraclass correlation coefficient, 0.942) reliability of
ultrasound-based measurements of lateral meniscal extrusion. In contrast, only
poor agreement was found between ultrasound-based and MRI-based
measurements of lateral meniscal extrusion (intraclass correlation coefficient,
0.439).

Conclusion: Combined ACL reconstruction and lateral meniscal radial tear
repair is recommended to decrease lateral meniscal extrusion and preserve the
dynamic behavior of the lateral meniscus. Ultrasound represents a quick, cost-
effective, and reliable tool for lateral meniscal extrusion measurement. However,
ultrasound-based measurements are not readily comparable to MRI-based

measurements.
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4 Einleitung

Die schnelle Entwicklung der Diagnostik und Therapie von Meniskuspathologien
ist auf einen intensiven und stetigen Fortschritt in der medizinischen
Wissenschaft zurtckzufihren. Im Jahr 1884 wurden die Menisken noch als
funktionslose Uberreste intraartikularer Beinmuskulatur betrachtet (Sutton,
1884). Demnach wurde den Menisken lange Zeit eine untergeordnete Rolle
zugewiesen. Anatomische, biomechanische und klinische Forschungs-
ergebnisse der vergangenen Jahrzehnte haben den unentbehrlichen Stellenwert
des Innen- und Aullenmeniskus flr die natlrliche Funktion des Kniegelenks mit
qualitativ hochwertiger Evidenz untermauert (Becker et al., 2020). Durch die
einzigartige strukturelle Zusammensetzung und Morphologie der Menisken
tragen diese wesentlich zur tibiofemoralen Lastubertragung, Stabilitat,
Ernahrung, Lubrikation und Propriozeption des Kniegelenks bei (Masouros,
McDermott, Amis, & Bull, 2008). Bereits 1986 konnte in einer wegweisenden
Studie ein mittlerer Anstieg des tibiofemoralen Kontaktdrucks um 236 % nach
totaler medialer Meniskektomie im Vergleich zum nativen Zustand nachgewiesen
werden (Baratz, Fu, & Mengato, 1986). Diese biomechanischen Ergebnisse
kénnen das klinisch beobachtete Auftreten und Fortschreiten einer Arthrose des
Kniegelenks nach durchgefihrter totaler Meniskektomie bedingen (Fairbank,
1948).

Um diesen soziodkonomisch ungunstigen Folgen entgegenzusteuern, konnte in
den vergangenen Jahrzenten eine Zunahme der Forschungsbemuhungen zur
Thematik des Meniskuserhalts verzeichnet werden. Klinisch dufRert sich dies in
einem Paradigmenwechsel von meniskusresezierender zu meniskuserhaltender
Chirurgie. Dies konnte in einer rezenten Studie bestatigt werden, wobei eine
Zunahme um 37 % an meniskuserhaltenden Eingriffen sowie eine Abnahme um
17 % an meniskusresezierenden Eingriffen zwischen 2004 und 2012 festgestellt
wurde. Auch die Rate an meniskuserhaltenden Eingriffen in Kombination mit
einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands (VKB) zeigte im gleichen
Zeitraum eine Zunahme um 56 % (Parker, Hurwitz, Spang, Creighton, & Kamath,
2016).
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Ziel des vorliegenden Forschungsprojektes war es, die Relevanz und die
Wirksamkeit des Meniskuserhalts bei Patient:innen mit kombinierter VKB-Ruptur

und radiarer AulRenmeniskuslasion zu untersuchen.

4.1 Anatomische Grundlagen

Bei Menisken handelt es sich um sichelformige, aus Faserknorpel bestehende
intraartikulare Strukturen mit dreiecksformigem Querschnitt, die als StoRdampfer
zwischen Femur und Tibia lokalisiert sind (Masouros et al., 2008). Der
Innenmeniskus ist durch eine grof3e anterior-posteriore Ausdehnung sowie eine
relativ straffe Verbindung zur umliegenden Gelenkkapsel und zum medialen
Kollateralband (MCL) gekennzeichnet (Fox, Wanivenhaus, Burge, Warren, &
Rodeo, 2015; Smigielski, Becker, Zdanowicz, & Ciszek, 2015). Der
Aulenmeniskus hingegen ist charakterisiert durch eine geringere anterior-
posteriore Ausdehnung sowie eine wesentlich hohere Mobilitat im Vergleich zum

Innenmeniskus (Fox et al., 2015).

Bei schichtweiser Betrachtung des Meniskusgewebes mittels Rasterelektronen-
mikroskopie konnte ein dreischichtiger Aufbau des Meniskusquerschnitts
beobachtet werden (Petersen & Tillmann, 1998). Die oberflachliche und lamellare
Schicht ist sowohl femoral als auch tibial aufzufinden und beinhaltet primar diinne
Kollagenfibrillen. Hingegen befinden sich in der zentralen Hauptzone primar
zirkumferentiell angeordnete Kollagenfaserblindel (Masouros et al., 2008;
Petersen & Tillmann, 1998). Der komplexe mikrostrukturelle Aufbau ist fur das
anisotrope Verhalten und somit fur die biomechanischen Materialeigenschaften

der Menisken verantwortlich.

Aus anatomischer Sicht kbnnen Menisken, wie in Abbildung 1 ersichtlich, in funf
radiale (anteriore Wurzel, Vorderhorn, Pars intermedia, Hinterhorn, posteriore
Wurzel) und vier zirkumferentielle (Zone 0 [peripher] bis Zone 3 [zentral]) Zonen

gegliedert werden (Kopf et al., 2020).
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Anteriore Wurzel

Vorderhorn

Pars intermedia

anterior @ s

A ~ Hinterhorn
lateral <—+> medial ;s

Y Posteriore Wurzel
posterior

Abbildung 1: Zonengliederung der Menisken. (A) Schematische Ansicht von
proximal auf ein linkes Tibiaplateau mit aufliegenden Menisken. Darstellung der
radialen und zirkumferentiellen Zonen. (B) Schematische Abbildung eines
Meniskusquerschnitts mit Darstellung der zirkumferentiellen Zonen (Modifiziert
nach (Winkler, Rothrauff, et al., 2020)).

Die Einteilung in vier zirkumferentielle Zonen lasst sich auf die Vaskularisation
der Menisken zurlckfuhren. In anatomischen Studien konnte veranschaulicht
werden, dass die vaskulare Versorgung der Menisken durch einen
perimeniskalen Gefalplexus sichergestellt wird (Arnoczky & Warren, 1982;
Crawford et al., 2020). Dieser perimeniskale Gefalplexus ist im Bereich der
Gelenkkapsel lokalisiert und wird durch Aste der Aa. superior/inferior
medialis/lateralis genus gebildet. Kapillaren dieses perimeniskalen Gefaliplexus
penetrieren die periphere Meniskusbasis in radialer Orientierung und verlaufen
als Endaste in Richtung Kniegelenkszentrum. Die maximale Eindringtiefe der
penetrierenden Kapillaren ist von der radialen Meniskuszone abhangig und
wurde mit 42 % der Breite des Innenmeniskus und 48 % der Breite des

Aulenmeniskus beschrieben (Arnoczky & Warren, 1982; Crawford et al., 2020).

Genaue Kenntnisse Uber die Vaskularisation der Menisken sind insbesondere fur
die Entscheidungsfindung in der Therapie von Meniskusverletzungen von
Bedeutung. Meniskusrisse, die ausschliellich in der zentralen Zone 3 (Synonym:
weill-weile Zone) gelegen sind, haben aufgrund der eingeschrankten
Durchblutungssituation ein geringeres Heilungspotenzial als Meniskusrisse der

peripheren Zone 1 (Synonym: rot-rote Zone) (Kopf et al., 2020).
11
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Der perimeniskale Ligamentkomplex bezeichnet samtliche ligamentaren
Verbindungen der Menisken mit den umgebenden knochernen und weichteiligen
Strukturen und ist klinisch sowie biomechanisch von hoéchster Relevanz
(Masouros et al.,, 2008). Die bereits genannten zirkumferentiellen
Kollagenfaserblndel der zentralen Hauptzone der Menisken verbinden jeweils
die anteriore und posteriore Meniskuswurzel, Uber die die Menisken straff mit
dem subchondralen Knochen des Tibiaplateaus verbunden sind. Das
Ligamentum coronarium oder auch meniskotibiales Ligament stellt eine weitere
Verbindung der Meniskusbasis mit der proximalen Tibia dar und ist ebenso wie
eine meniskokapsulare Verbindung sowohl medial als auch lateral zu finden
(Aman et al., 2019; Cavaignac et al., 2021). Das Ligamentum transversum genus
(Synonym: anteriores intermeniskales Ligament) verbindet die Vorderhdrner des
Aufen- und Innenmeniskus und ist laut anatomischen Studien in 50-94 % der
Kniegelenkspraparate anzufinden (LaPrade et al., 2014; Nelson & LaPrade,
2000). In speziellen anatomischen Varianten der antero-medialen
Meniskuswurzel wurde vermutet, dass das Ligamentum transversum genus zur
primaren Befestigung bzw. Stabilisierung des Innenmeniskusvorderhorns
beitragt. Gleichwohl bleibt die Funktion dieses Bands bislang weitgehend
ungeklart (Masouros et al., 2008; Nelson & LaPrade, 2000).

4.2 Spezielle Anatomie des AuBenmeniskus

Der Aulenmeniskus weist im Vergleich zum Innenmeniskus einige
Besonderheiten auf. Die antero-laterale Meniskuswurzel steht in enger
Lagebeziehung zur tibialen Insertionszone des VKB. In einer anatomischen
Studie konnte belegt werden, dass ein Grofteil der Fasern der antero-lateralen
Meniskuswurzel unterhalb der tibialen Insertionszone des VKB lokalisiert sind.
Die dadurch entstehende Uberlappung betragt im Durchschnitt 63 % der antero-
lateralen Wurzelinsertionszone und 41 % der tibialen Insertionszone des VKB
(LaPrade et al., 2014). Das Zentrum der postero-lateralen Meniskuswurzel
befindet sich durchschnittlich 10,1 mm posterior der antero-lateralen
Meniskuswurzel und 12,7 mm anterior der tibialen Insertionszone des hinteren
Kreuzbands (HKB) (Johannsen et al., 2012).
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Als weitere Besonderheit des Aulienmeniskus und mit hoher Relevanz fir das
vorliegende  Forschungsprojekt ist die spezielle  Anatomie des
Aulenmeniskushinterhorns (AM-HH) zu erlautern (Abbildung 2). Von der
Ursprungszone des M. popliteus am lateralen Femur verlauft die Popliteussehne
als intraartikulare Struktur in Richtung medial und distal. Im Bereich des AM-HH
zieht die Popliteussehne durch einen fibrésen Kanal, der als Hiatus popliteus
bezeichnet wird, bevor sie nach extraartikular Gbertritt und als breiter Muskel an

der Ruckflache der proximalen Tibia inseriert.

E Anterior

Popliteus
Tendon

Abbildung 2: Spezielle Anatomie des AuBenmeniskus. (A) Schematische

Ansicht von proximal auf ein rechtes Tibiaplateau mit Darstellung des Hiatus

13
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popliteus und der meniskofemoralen Ligamente sowie deren Lagebeziehung. (B)
Anatomische Abbildung der posterolateralen Kniegelenksstrukturen eines
rechten Kniegelenks. Anteriores meniskofemorales Ligament (aMFL);
anterosuperiorer popliteomeniskaler Faszikel (ASF), Aullenmeniskushinterhorn
(PHLM); hinteres Kreuzband (PCL); LC, laterale Kniegelenkskapsel (LC);
laterales Kollateralband (FCL); popliteofibulares Ligament (PFL); Popliteussehne
(PT); posteriores meniskofemorales Ligament (pMFL);, posteroinferiorer
popliteomeniskaler Faszikel (PIF); posterolaterale Meniskuswurzel (PRLM);
posterosuperiorer popliteomeniskaler Faszikel (PSF); vorderes Kreuzband
(ACL); Bilder aus (Aman et al., 2019).

Der Hiatus popliteus wird durch die Gelenkkapsel und durch drei
popliteomeniskale Faszikel gebildet und reprasentiert eine naturliche
Unterbrechung der meniskosynovialen Verbindung des Auf3enmeniskus (Grassi
et al., 2021). Basierend auf der vaskularen Versorgungsarchitektur des
Aulenmeniskus flhrt diese natlrliche Unterbrechung zu einer vaskularen
Minderversorgung des Aullenmeniskus im Bereich des Hiatus popliteus
(Arnoczky & Warren, 1982; Crawford et al., 2020). Diese Minderversorgung
konnte mit schlechteren Heilungsraten von Meniskusnahten in diesem Bereich
assoziiert werden, was die klinische Relevanz unterstreicht (Ouanezar et al.,
2018).

Ein weiteres Kennzeichen des Aulienmeniskus sind die meniskofemoralen
Ligamente (MFL), die das AM-HH mit der lateralen Facette der medialen
Femurkondyle verbinden. In Abhangigkeit der Lagebeziehung zum HKB wird ein
anteriores MFL (= Humphrey-Ligament) von einem posterioren MFL (= Wrisberg-
Ligament) abgegrenzt (Aman et al., 2019). In Studien konnte gezeigt werden,
dass mindestens ein MFL in 90 % der Patient:innen anzutreffen ist, wobei sich
das Humphrey-Ligament auf 20—75 % und das Wrisberg-Ligament auf 70—100 %
der Falle belauft (Winkler, Zsidai, et al., 2021). Wahrend die femoralen
Insertionszonen der MFL bereits ausgiebig untersucht wurden, herrscht uber die
meniskale Insertionszone noch weitgehend Unklarheit. In einer rezenten
anatomischen Studie konnte eine mittlere Distanz zwischen dem Zentrum der

postero-lateralen Meniskuswurzel und meniskaler Insertionszone des anterioren

14
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bzw. posterioren MFL von 5,5 mm bzw. 11,5 mm nachgewiesen werden (Aman
et al., 2019).

4.3 Biomechanische Grundlagen

Die tibiofemorale Lastubertragung stellt eine der Hauptfunktionen der Menisken
dar. Angesichts der knochernen Morphologie des distalen Femurs und der
proximalen Tibia verkorpert die tibiofemorale Artikulation ein inkongruentes
Gelenk. Durch die Interposition des Innen- und AuRenmeniskus zwischen Femur
und Tibia sowie deren komplexen knéchernen und weichteiligen Anheftung ergibt
sich eine sogenannte dynamische Gelenkpfanne, die die bestehende
Inkongruenz zumindest teilweise ausgleichen kann (Jagodzinski, Mduller, &
Friederich, 2016). Folge der erhdhten Gelenkkongruenz sind eine Zunahme der
lastubertragenden Flache und eine damit verbundene Abnahme des
tibiofemoralen Kontaktdrucks unter axialer Belastung. In biomechanischen
Untersuchungen konnte belegt werden, dass abhangig vom Belastungszustand
und Flexionsgrad des Kniegelenks 44—-78 % des entsprechenden tibiofemoralen
Kompartmentdrucks vom Innenmeniskus und 70-81 % vom AufRenmeniskus
Ubertragen werden (Fox, Bedi, & Rodeo, 2012; Seedhom & Hargreaves, 1979;
Walker et al., 2015). Dies ermdglicht eine Protektion des tibialen und femoralen
Gelenkknorpels, wodurch der frihzeitigen Entstehung bzw. Progression einer

Kniegelenksarthrose vorgebeugt wird.

Voraussetzung zur suffizienten tibiofemoralen Lastlbertragung und -verteilung
durch die Menisken ist ein funktionell intaktes Ringsystem. Der Meniskusring wird
durch die Verbindung der anterioren und posterioren Meniskuswurzel Uber die in
der zentralen Hauptzone verlaufenden, zirkumferentiell angeordneten
Kollagenfaserblndel gebildet. Bei axialer Lastaufbringung bedingt der
dreiecksférmige Meniskusquerschnitt die Erzeugung eines radiaren Kraftvektors.
Dieser radiare Kraftvektor hat das Bestreben, den entsprechenden Meniskus aus
dem Gelenkspalt zu verdrangen, was folglich als Meniskusextrusion bezeichnet
wird. Bei intaktem Ringsystem kann eine pathologische Meniskusextrusion

verhindert werden, indem die axiale tibiofemorale Kraftkomponente in eine
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zirkumferentielle Umfangsspannung umgewandelt wird (Abbildung 3) (Fox et al.,
2012; Masouros et al., 2008).

Femurkondylus

Tibiakondylus

Abbildung 3: Umfangsspannung. (A) Schematischer koronarer Ausschnitt
eines Kniegelenks auf Hbhe des Gelenkspalts. (B) Schematischer axialer
Ausschnitt eines linken Tibiaplateaus mit Ansicht von proximal und aufliegendem
Innenmeniskus. Femoraler und tibialer Kraftvektor (schwarze Pfeile); Radidrer
Kraftvektor (rote Pfeile); zirkumferentielle Umfangsspannung (schwarze

Doppelpfeile).

Eine Unterbrechung des Meniskusrings kann durch eine Meniskuswurzellasion
oder einen vollstandigen Radiarriss bedingt sein. Jede Unterbrechung des
Ringsystems fuhrt in weiterer Folge zu einer pathologischen Meniskusextrusion
mit konsekutiv gesteigertem tibiofemoralen Kontaktdruck (Karpinski et al., 2019;
Willinger et al., 2020). In einer biomechanischen Studie wurde eine Zunahme des
tibiofemoralen Kontaktdrucks des lateralen Kompartiments um durchschnittlich
49 % unter 800-N-axialer Last nach Erzeugung eines vollstandigen Radiarrisses
des AM-HH im Vergleich zum nativen Zustand nachgewiesen (Ode et al., 2012).
Diese Zunahme war vergleichbar mit dem Zustand nach kompletter Entfernung
des Aullenmeniskus, weshalb im Falle eines vollstandigen Radiarrisses haufig
auch von einer funktionellen Meniskektomie gesprochen wird. Auffallig war, dass

die tibiofemorale Kontaktmechanik des nativen Zustands nach durchgefuhrter
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Naht des Radiarrisses des AM-HH nahezu wiederhergestellt werden konnte, was
als biomechanische Grundlage fir das vorliegende Forschungsprojekt dient
(Ode et al., 2012).

Wie bereits im vorherigen Kapitel beschrieben, sind die MFL als Besonderheit
des Aulenmeniskus zu werten, was sich ebenfalls bei biomechanischer
Betrachtung  bestatigt.  Postero-laterale = Meniskuswurzellasionen  bzw.
wurzelnahe Radiarrisse konnen in Abhangigkeit von der Lage der Lasion und
vom Zustand der MFL in drei verschiedene Typen unterteilt werden (Forkel et al.,
2015). Typ-I (Wurzelavulsion)- und Typ-Il (wurzelnaher Radiarriss)-Verletzungen
sind durch eine vollstandige Meniskuswurzellasion bei intakten MFL
charakterisiert. Bei Typ-llI-Verletzungen zeigt sich zusatzlich eine vollstandige
Unterbrechung der MFL. Biomechanisch konnte nach Erzeugung von Typ-I- und
Typ-llI-Meniskuswurzellasionen kein Unterschied hinsichtlich des tibiofemoralen
Kontaktdrucks im Vergleich zum nativen Zustand beobachtet werden. Die
zusatzliche Durchtrennung der MFL und damit Erzeugung einer Typ-lll-
Verletzung flhrte letztendlich zu einer statistisch signifikanten Erhéhung des
Kontaktdrucks im lateralen Kompartiment (Forkel et al., 2013). Daraus lasst sich
der stabilisierende Effekt der MFL im Fall einer Typ-I- oder Typ-lI-Verletzung
ableiten. Die im vorliegenden Forschungsprojekt untersuchten Radiarrisse des
AM-HH befanden sich stets im Bereich des Hiatus popliteus und demnach
aulRerhalb des stabilisierenden Effekts der MFL.

Im nativen Kniegelenk fungiert das VKB als primarer Stabilisator gegen die
anteriore tibiale Translation sowie die tibiale Innen- und Aufienrotation (Butler,
Noyes, & Grood, 1980). Im Fall einer VKB-Ruptur wird diese Funktion von den
sekundaren Stabilisatoren — dem Innen- und Auf3enmeniskus — Ubernommen. In
biomechanischen Studien liel3 sich bestatigen, dass der Innenmeniskus im VKB-
insuffizienten Kniegelenk als Hauptstabilisator gegen die anteriore tibiale
Translation sowie die tibiale AuRenrotation dient (Musahl et al., 2010; Stephen et
al., 2016). Dem AuRenmeniskus wurde hingegen eine wesentliche Rolle in der
Aufrechterhaltung der Rotationsstabilitdt des Kniegelenks zugeschrieben
(Musahl et al., 2010). In einer Studie konnte im VKB-rekonstruierten Kniegelenk

eine Zunahme der tibialen Translation im Zuge eines simulierten Pivot-Shift-
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Tests nach Erzeugung einer vollstandigen postero-lateralen Wurzellasion
beobachtet werden, die nach Wurzelrefixation signifikant abnahm (Tang et al.,
2019).

4.4 Klinische Relevanz des AuBenmeniskusverlusts

Bei Patient.innen, die sich einer VKB-Rekonstruktion unterzogen, wurde eine
Pravalenz von 36-40 % flir mediale und von 30-46 % fur Ilaterale
Meniskusverletzungen beobachtet (Borchers et al., 2011; Brambilla et al., 2015;
Fetzer et al., 2009). Der Anteil an Radiarrissen unter AuRenmeniskusrissen im
Zuge einer VKB-Rekonstruktion wurde mit 12—-29 % beziffert (Fetzer et al., 2009;
Kawashima et al., 2020). Der hohe Prozentsatz an kombinierten VKB- und
Aulenmeniskusverletzungen lasst sich am ehesten auf den typischen
Verletzungsmechanismus im Zuge einer VKB-Ruptur zurtckflihren. In frihen
Beugegraden bewirkt unter vorliegendem Valgusstress ein sogenannter
Pivoting-Mechanismus eine anteriore Subluxation des lateralen Tibiaplateaus in
Relation zum Femur. Der beschriebene Pivoting-Mechanismus bewirkt durch
eine  Kombination aus axialem Druck, anteriorer tibialer Translation,
Valgusrotation und tibialer Innenrotation nach initialer Ruptur des VKB eine

Maximalbelastung des AufRenmeniskus (Koga et al., 2010).

Die bereits im Detail erlauterte Unterbrechung der Ringstruktur im Zuge eines
vollstandigen radiaren Aulenmeniskusrisses bedingt eine Situation vergleichbar
mit einer totalen lateralen Meniskektomie. Die Folgen eines lateralen
Meniskusverlusts wurden bereits in zahlreichen klinischen Untersuchungen
beschrieben (McDermott & Amis, 2006). In einer retrospektiven
Verlaufsuntersuchung mindestens 30 Jahre nach totaler Meniskektomie (n = 63)
zeigten 77 % der Patientiinnen Arthrosezeichen und 22 % waren mit dem
Zustand des Kniegelenks unzufrieden (McNicholas et al.,, 2000). Durch die
Weiterentwicklung der Arthroskopie ist die Meniskusteilresektion als
Therapieoption immer popularer geworden. Anhand von 31 im Langzeitverlauf
untersuchten Kniegelenken (durchschnittliches Follow-up, 10,3 Jahre) nach
durchgefuhrter partieller lateraler Meniskektomie wurde in 41 % der Patient:innen

eine hochgradige Gonarthrose (Grad 3/4) festgestellt. In nur 3 % der
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untersuchten Patient:innen konnten keine degenerativen Anzeichen verzeichnet
werden. Zusatzlich lag die Rate an Reoperationen aufgrund einer persistierenden
Beschwerdesymptomatik des lateralen Kompartiments bei 29 % (Hoser et al.,
2001). In einer weiteren Untersuchung konnte in nahezu 38 % der Patient:innen,
die sich einer partiellen lateralen Meniskektomie unterzogen, nach mindestens
zehn Jahren Follow-up eine signifikante Gelenkspaltverschmalerung beobachtet
werden (Chatain, Adeleine, Chambat, & Neyret, 2003).

Der Verlust von AuRenmeniskusgewebe wird haufig mit der Gefahr des
Karriereendes bei professionellen Athlet:innen in Verbindung gebracht. Anhand
professioneller Football-Spieler der National Football League (NFL) konnte
gezeigt werden, dass nach durchgeflihrter partieller lateraler Meniskektomie
(n=77) in 39 % der Falle das urspringliche sportliche Niveau (Teilnahme an
einem regularen NFL-Spiel) nicht mehr erreicht werden konnte (Aune, Andrews,
Dugas, & Cain, 2014). Zusatzlich konnte bei professionellen Fuliballspielern
veranschaulicht werden, dass die Zeit zur Rickkehr zum Sport (sieben Wochen
vs. funf Wochen) sowie die Rate an unerwilnschten postoperativen Ereignissen
(69 % vs. 8 %) nach lateraler im Vergleich zu medialer Meniskektomie signifikant
héher waren (Nawabi, Cro, Hamid, & Williams, 2014). Diese Beobachtungen
konnten auf die bereits nach partieller lateraler Meniskektomie (1/3 der
Meniskusbreite) biomechanisch nachgewiesene statistisch signifikante
Veranderung der Kniegelenkskinematik zurtickzufihren sein (Novaretti et al.,
2020).

Haufig werden eine kirzere Operationsdauer, schnellere Rehabilitationsphase
und im kurzfristigen Follow-up eine geringere Rate an Reoperationen als
Argumente fur eine Meniskusteilresektion in einer sportlich aktiven Population
herangezogen (Paxton, Stock, & Brophy, 2011). Bei Betrachtung der
Langzeitergebnisse konnte indes in einer systematischen Ubersichtsarbeit belegt
werden, dass die Meniskusnaht der Meniskusteilresektion sowohl in funktionellen
(Lysholm-Score) als auch radiologischen Ergebnissen (berlegen ist.
Ausbleibende degenerative Veranderungen konnten bei 78 % der Patient:innen
nach Meniskusnaht und bei lediglich 64 % der Patientiinnen nach

Meniskusteilresektion beobachtet werden (Paxton et al., 2011).
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Versagensraten von bis zu 24 % werden haufig als Argument gegen die
Durchfihrung von Meniskusnahten angefuhrt (Nepple, Dunn, & Wright, 2012).
Diesbezuglich sei allerdings angemerkt, dass Versagens- und Reoperationsraten
nach kombinierter VKB-Rekonstruktion und Meniskusnaht signifikant geringer
ausfallen im Vergleich zu isolierten Meniskusnahten (Paxton et al., 2011;
Ronnblad, Barenius, Engstrom, & Eriksson, 2020). Zusatzlich konnte eine
signifikant niedrigere Versagensrate fur laterale im Vergleich zu medialen

Meniskusnahten beobachtet werden (Ronnblad et al., 2020).

In Hinblick auf klinische Ergebnisse wurden statistisch signifikante
Verbesserungen in Patient-Reported Outcome Scores nach kombinierter VKB-
Rekonstruktion und sowohl medialer als auch lateraler Meniskusnaht
nachgewiesen (Westermann, Wright, Spindler, Huston, & Wolf, 2014). In einer
Studie konnten nach sechs Jahren Follow-up signifikante Anstiege im Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) und International Knee
Documentation Committee Subjective Knee Form (IKDC-SKF) festgestellt
werden (Westermann et al.,, 2014). In einer weiteren Studie wurde bei 30
Patient:innen, die sich einer kombinierten VKB-Rekonstruktion und Naht eines
Lappen- oder Radiarrisses des AM-HH unterzogen, nach mindestens zwei
Jahren Follow-up eine Second-Look-Arthroskopie durchgefihrt. Bei 18 (60 %)
Patient:innen konnte eine komplette Heilung und bei neun (30 %) Patient:innen
eine partielle Heilung nachgewiesen werden (Tsujii et al., 2019). Diese
Ergebnisse unterstreichen den Stellenwert des Meniskuserhalts im Falle einer

kombinierten VKB-Ruptur und Aulenmeniskuslasion.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die Kombination aus VKB-Ruptur
und Radiarriss des AM-HH in einer jungen, sportlich aktiven Population ein haufig
anzutreffendes Verletzungsmuster ist. Aufgrund einer Unterbrechung der
Ringstruktur fihrt ein Radiarriss zu einem vollstandigen Funktionsverlust des
AuRenmeniskus. Klinisch aufert sich dies in einer rasch entstehenden bzw.
progredienten Kniegelenksarthrose. Ursachlich hierflr sind eine insuffiziente
Lastubertragung sowie eine Rotationsinstabilitat des lateralen

Kniegelenkskompartiments. Trotz schneller und kostengunstiger Verfligbarkeit
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sowie der Maoglichkeit einer dynamischen Untersuchung wird der
Ultraschalluntersuchung des Aulienmeniskus nur wenig Aufmerksamkeit
geschenkt. Aktueller Goldstandard in der Diagnostik und Evaluation von

Aulenmeniskusverletzungen ist die Magnetresonanztomografie (MRT).
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5 Fragestellung und Hypothesen

Mit dem vorliegenden Forschungsprojekt wurde das Ziel verfolgt, die dynamische
AuRenmeniskusextrusion nach kombinierter VKB-Rekonstruktion und All-inside-
Naht eines Radiarrisses des AM-HH quantitativ mittels MRT zu bestimmen. Ein
weiteres Ziel des Forschungsprojekts bestand in der Implementierung,
Reliabilitats- und Validitatsprufung eines standardisierten
Untersuchungsprotokolls  zur  Ultraschall-basierten  Quantifizierung  der

dynamischen Aufllenmeniskusextrusion.
Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

(1) Die kombinierte VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines
Radiarrisses des AM-HH flhrt zu einer Reduktion der absoluten
AuRenmeniskusextrusion.

(2) Die Aulienmeniskusextrusion nimmt nach axialer Lastaufbringung zu.

(3) Das operativ versorgte Kniegelenk weist eine grélkere absolute
Aulenmeniskusextrusion bei gleichbleibendem dynamischem Verhalten
im Vergleich zum gesunden Kniegelenk der Gegenseite auf.

(4) Die Anwendung eines standardisierten Untersuchungsprotokolls lasst

eine zuverlassige und valide Ultraschall-basierte Bestimmung der

AulRenmeniskusextrusion zu.
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6 Material und Methoden

Das vorliegende Forschungsprojekt wurde entsprechend der Deklaration von
Helsinki  durchgefiuhrt. Die  Genehmigung der Durchfiuhrung des
Forschungsprojekts wurde von der Ethikkommission der Medizinischen
Universitat Innsbruck erteilt (Nr. 1251/2017). Eine muandliche und schriftliche
Einverstandniserklarung zur Teilnahme am Forschungsprojekt wurde von

samtlichen Patient:innen und Proband:innen erhoben.

6.1 Patient:innenrekrutierung

6.1.1 Veroffentlichung 1

Patient:innen, die sich zwischen 2010 und 2017 einer einzeitigen, kombinierten
VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarrisses des AM-HH
unterzogen, wurden aus der Datenbank der Praxis Gelenkpunkt — Sport und
Gelenkchirurgie Innsbruck ermittelt. Einschlusskriterien: Alter zum Zeitpunkt der
Operation: 18—40 Jahre; primare VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines
arthroskopisch bestatigten instabilen Radiarrisses des AM-HH; mindestens zwdlf
Monate Follow-up; neutrale Beinachse basierend auf klinischer Untersuchung
(Hinman, May, & Crossley, 2006; Navali, Bahari, & Nazari, 2012); Body-Mass-
Index < 30 kg/m?. Folgende Kriterien flihrten zum Ausschluss aus dem
Forschungsprojekt: Revisionsoperation; Langs-, Horizontal-, Komplex- oder
Wurzelriss des Aufenmeniskus; durchgefuhrte partielle Meniskektomie des
AuRenmeniskus; Radiarriss des AulRenmeniskus limitiert auf Zone 3 nach
Arnoczky und Warren (Arnoczky & Warren, 1982); Vorgeschichte einer
kontralateralen VKB-, AuRenmeniskus- oder komplexen Knieverletzung. Zur
Abgrenzung von  posterolateralen = Meniskuswurzelverletzungen  und
insbesondere von Typ-I- und Typ-lI-Verletzungen nach Forkel et al. (Forkel et al.,
2015) wurden ausschlieBlich Patient:innen mit arthroskopisch bestatigten
Radiarrissen im Bereich des Hiatus popliteus und somit lateral der meniskalen
Insertionszone der MFL eingeschlossen. Dadurch konnte eine Beeinflussung des
stabilisierenden Effekts der MFL auf die pra- und postoperative

Aulenmeniskusextrusion ausgeschlossen werden.
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6.1.2 Veroffentlichung 2

Zur Implementierung, Reliabilitats- und Validitatsprifung eines standardisierten
Untersuchungsprotokolls  zur  Ultraschall-basierten  Quantifizierung  der
dynamischen AuRenmeniskusextrusion wurden zwischen 2018 und 2019
zusatzlich freiwillige Proband:innen eingeladen. Zur Erzeugung eines
homogenen Patientiinnenkollektivs wurden folgende Einschlusskriterien
angewendet: Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung: 18—45 Jahre; unauffalliger
klinischer Befund beider Kniegelenke; neutrale Beinachse basierend auf
klinischer Untersuchung (Hinman et al., 2006; Navali et al., 2012); Body-Mass-
Index < 30 kg/m?. Jegliche Vorgeschichte einer Kniegelenksverletzung sowie
klinische Anzeichen einer bestehenden Gonarthrose (Altman et al., 1986;

Parsons et al., 2018) fihrten zum Ausschluss aus dem Forschungsprojekt.

Nach postalischer Einladung der Patient:innen und Proband:innen erfolgten ein
ausfuhrliches  Aufklarungsgesprach hinsichtlich der Durchfihrung des
Forschungsprojekts, eine Anamneseerhebung, Erhebung validierter Patient-
Reported Outcomes (PRO), klinische Untersuchung, Ultraschalluntersuchung
(Verodffentlichung 1 und 2) wund Anfertigung von MRT-Aufnahmen
(Veroffentlichung 1) im Zuge eines einmaligen Besuchs in der Privatklinik

Hochrum — Sanatorium der Kreuzschwestern.

6.2 Operationstechnik (Veroffentlichung 1)

Eingeschlossene Patientiinnen unterzogen sich einer primaren anatomischen
VKB-Rekonstruktion in Einzelbiindeltechnik. Als autologe Sehnentransplantate
kamen je nach Entscheidung des Chirurgen ipsilaterale Hamstring-, Quadrizeps-
und Patellasehnentransplantate zur Anwendung. Die Anlage des femoralen
Bohrkanals erfolgte in anteromedialer Portaltechnik. Die femorale
Transplantatfixation fand mittels extrakortikaler Flipp-Button-Fixierung statt.
Tibial wurde eine Interferenzschraubenfixation mit einer Back-up-Fixierung durch
Verknoten der Auszugsfaden Uber einer kortikalen Knochenbriicke kombiniert
(Fink et al., 2018). Zur zeitgleichen Versorgung des Radiarrisses im AM-HH

wurde eine All-inside-Nahttechnik vorgenommen, wobei je nach Rissgrofe ein
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bis drei Nahte zur Anwendung kamen (ULTRA FAST-FIX, Smith & Nephew,
London, GBR).

6.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung (Veroéffentlichung 1 und 2) erfolgte im Zuge einer einmaligen

Verlaufsuntersuchung zwischen Mai 2018 und Dezember 2019.

6.3.1 Anamneseerhebung

Nach ausfihrlicher Aufklarung Uber das Forschungsvorhaben und Erhalt der
schriftlichen sowie mundlichen Einverstandniserklarung wurde eine detaillierte
Anamneseerhebung durchgefuhrt. Hierbei wurden soziodemografische Daten
wie Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index, Raucheranamnese sowie Bildungs-
und Arbeitsstatus erhoben. Im Zuge der sportspezifischen Anamnese wurden die
jeweiligen pra- und postoperativen Hauptsportarten, das jeweils ausgeubte
Niveau (Anfanger, fortgeschritten, Experte, Profi) und die zugehorige sportliche
Aktivitat in Tagen und Stunden pro Woche erfasst. Verletzungs- und
operationsspezifische Daten (Veroffentlichung 1) umfassten das Datum der
Verletzung, Verletzungsmechanismus, friihere Verletzungen und Operationen,
das Datum der Operation sowie postoperative Komplikationen und

Reoperationen.

6.3.2 Patient-Reported Outcomes (PROs)

Zur Erfassung der subjektiven Einschatzung der Kniegelenksfunktion durch die
Patient:innen (Veroéffentlichung 1) wurden standardisierte und validierte PROs
mithilfe eines Fragebogens erhoben (Anhang 16.3). Folgende PROs kamen zur
Anwendung: International Knee Documentation Committee Subjective Knee
Form (IKDC-SKF); Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS);

Lysholm Score; Tegner Aktivitatslevel; visuelle Analogskala (VAS) flir Schmerz.

Der IKDC-SKF wurde zur Beurteilung diverser Kniegelenkspathologien
einschliellich Band- und Meniskusverletzungen entwickelt und umfasst Fragen
zur vorliegenden Symptomatik (sieben Fragen), Funktion (zwei Fragen) sowie

Sport- und Alltagsaktivitat (zehn Fragen) des betroffenen Kniegelenks (Irrgang et
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al., 2001). Der KOOS wurde entwickelt, um neben den bereits etablierten Scores
zur Beurteilung der Gonarthrose auch jungere und sportlich aktive Patient:innen
mit Band- und Meniskusverletzungen zu evaluieren. Anhand der funf Subskalen
(Schmerz, neun Fragen; Symptome, sieben Fragen; Tatigkeiten des Alltags
[ADL], 17 Fragen; Funktionsfahigkeit im Sport und in der Freizeit [Sports/Rec],
funf Fragen; Lebensqualitat im Zusammenhang mit dem betroffenen Kniegelenk
[QOL], vier Fragen) des KOOS besteht die Moglichkeit, auch langfristige
Auswirkungen von Verletzungen, etwa die haufig entstehende posttraumatische
Arthrose, zu beurteilen (Roos, Roos, Lohmander, Ekdahl, & Beynnon, 1998). Der
Lysholm-Score setzt sich aus acht Fragen zusammen und wurde zur subjektiven
Selbsteinschatzung von Patient:innen mit VKB-Ruptur oder auch anderen
Kniegelenksverletzungen mit speziellem Fokus auf Instabilitatssymptomatik
entwickelt (Briggs et al., 2009). Anhand des Tegner Aktivitatslevels kann das
Aktivitatsniveau von Patient:innen nach Kniegelenksverletzung mithilfe einer
Skala mit elf unterschiedlichen Aktivitdtsgraden beurteilt werden. Die
Aktivitatslevels reichen von einer durch die Kniesymptomatik bedingten
Arbeitsunfahigkeit bis hin zu internationalem Leistungssport (Briggs et al., 2009).
Letztlich wurde die VAS fur Schmerz herangezogen, um nochmals spezifisch die

Schmerzsymptomatik des betroffenen Kniegelenks bewerten zu kdnnen.

6.3.3 Klinische Untersuchung

An beiden Kniegelenken samtlicher Teilnehmer:innen des Forschungsprojekts
(Veroffentlichung 1 und 2) wurde eine standardisierte klinische Untersuchung
basierend auf dem Formblatt zur Untersuchung des Kniegelenks des
International Knee Documentation Committee durchgefihrt (Anhang 16.4) (Heffti,
Muller, Jakob, & Staubli, 1993). Hierbei folgte einer orientierenden Untersuchung
der allgemeinen Gelenklaxizitdt und Patellastellung eine Uberprifung des
aktiven und passiven Bewegungsumfangs. Darauf schloss sich eine ausgiebige
Testung des Kapselbandapparats mit spezifischen Tests zur Untersuchung des
VKB, HKB, MCL und lateralen Kollateralbands (LCL) an. Zur spezifischen
Untersuchung der Menisken wurden folgende Tests angewandt: Palpation des
Gelenkspalts, Steinmann-Tests, McMurray-Test und Thessaly-Test (Blyth et al.,
2015). Im nachsten Schritt wurden die Stabilitat und das Alignment des

Patellofemoralgelenks  Uberprift und auf etwaige Anzeichen flr
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Knorpelschadigungen geachtet. AnschlieRend erfolgte eine klinische Beurteilung
der Beinachse anhand einer Messlehre und eines Goniometers (Hinman et al.,
2006; Navali et al., 2012), um unnétige Strahlenbelastung durch eine
Ganzbeinrontgenaufnahme zu vermeiden. Abschliel3end wurde zur funktionellen

Beurteilung der Single-Leg-Hop-Test durchgefuhrt.

6.3.4 Magnetresonanztomografie (MRT)

Im Zuge der Nachuntersuchung wurde bei Patientiinnen, die sich einer
kombinierten VKB-Rekonstruktion und Naht eines Radiarrisses des AM-HH
unterzogen, eine MRT (MAGNETOM Skyra 3.0-T MRT, Siemens Healthineers,
Erlangen, DEU) beider Kniegelenke angefertigt. Koronare, sagittale und axiale
Protonendichte-gewichtete, Turbo-Spin-Echo-Sequenzen mit Fettunterdriickung
wurden entsprechend folgendem Protokoll aufgenommen: koronar,
Repetitionszeit/Echozeit (TR/TE) = 4330/30 ms, Bildfeld (FOV) = 130 x 130 mm,
Schichtdicke = 2 mm; sagittal, TR/TE = 2610/30 ms, FOV =130 x 130 mm,
Schichtdicke = 2 mm; axial, TR/TE = 1950/29 ms, FOV =150 x 150 mm,
Schichtdicke = 2 mm.

Zur standardisierten Kniegelenkslagerung (10° Flexion, O° tibiale Rotation) sowie
zur axialen Lastaufbringung wurde eine speziell angefertigte MRT-taugliche
pneumatische Lagerungsschiene (Ergospect, Innsbruck, AUT) verwendet
(Abbildung 4). Mithilfe eines pneumatischen Systems innerhalb der Knieschiene
konnten MRT-Aufnahmen in einem unbelasteten und belasteten Zustand
angefertigt werden. Fur den belasteten Zustand wurde eine axiale Kraft
entsprechend 50 % des patientenindividuellen Korpergewichts aufgebracht, um
einen physiologischen beidbeinigen Stand zu simulieren. Die Reihenfolge der
MRT-Untersuchung war wie folgt: gesundes kontralaterales Kniegelenk
unbelastet, gesundes kontralaterales Kniegelenk belastet, operativ versorgtes

Kniegelenk unbelastet, operativ versorgtes Kniegelenk belastet.
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Abbildung 4: Pneumatische Lagerungsschiene. (A) Kniegelenk in

standardisierter Lagerung (10° Flexion, 0° tibiale Rotation). (B) Steuerpult zur
stufenlosen axialen Lastapplikation. (C) Seitliche Ansicht der Lagerungsschiene.
Druckregulator (schwarzer Kreis); Ein-/Aus-Schalter des pneumatischen
Systems  (weille  Pfeilspitze); femorale Fixationsvorrichtung  (Stern);
Flexionsskala (schwarze Pfeilspitze); Pneumatikzylinder (schwarzer Pfeil); tibiale

Fixationsvorrichtung (weilBer Pfeil); Bild aus (Winkler, Wierer, et al., 2020).

6.3.5 Ultraschall

Zur Ultraschall-basierten Bestimmung der Aulienmeniskusextrusion wurde ein
5-10-MHz-Linearschallkopf mit dem Ultraschallgerat Sonosite® MicroMaxx®
(SonoSite, Inc., Bothell, WA, USA) verwendet.

Beide Kniegelenke der eingeschlossenen Patient:innen sowie der freiwilligen
Proband:innen wurden in einem unbelasteten und belasteten Zustand

untersucht. Fir den unbelasteten Zustand wurden die Teilnehmer:innen in
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Ruckenlage auf einer Untersuchungsliege platziert. Im belasteten Zustand
wurden die Teilnehmer:innen in einem beidbeinigen Stand mit gleichmaliger
Gewichtsverteilung und leichter Hocke positioniert. Auf diese Weise konnte eine
axiale Lastaufbringung entsprechend 50 % des patientenindividuellen
Korpergewichts erreicht werden. Sowohl im unbelasteten als auch im belasteten
Zustand wurde auf eine reproduzierbare Stellung des Kniegelenks in 10° Flexion
und 0° tibialer Rotation geachtet. Entsprechend den MRT-Aufnahmen wurden die
Ultraschallaufnahmen zunachst im unbelasteten und anschliel3end im belasteten
Zustand angefertigt. Zur Gewahrleistung einer einheitlichen Schallkopfpositionie-
rung wurde die zur Messung der AulRenmeniskusextrusion bestimmte
Schallkopfposition im unbelasteten Zustand an der Haut markiert.
Ultraschallaufnahmen im  unbelasteten Zustand wurden von zwei
Untersuchenden zweimal und unabhangig voneinander angefertigt.
Ultraschallaufnahmen im belasteten Zustand wurden von den gleichen zwei

Untersuchenden einmal sowie unabhangig voneinander angefertigt.

Im Zuge vorausgehender Testungen wurde folgendes Ultraschallprotokoll
basierend auf anatomischen Landmarken erstellt, um eine zuverlassige
Bestimmung der AuRenmeniskusextrusion zu gewahrleisten (Abbildung 5):
(1) Identifizierung des Fibulakdpfchens und der fibularen Insertionszone des
LCL im longitudinalen Schnitt
(2) Verfolgen des LCL in Richtung proximal und Darstellung der femoralen
Insertionszone des LCL
(3) Schwenken des Schallkopfs und Darstellung der femoralen
Insertionszone der Popliteussehne
(4) Distalisierung des Schallkopfs und Darstellung des Au’enmeniskus
(5) Finales Bild mit Darstellung folgender Strukturen: femorale Insertionszone
der Popliteussehne, Aulienmeniskus, Kortikalis des lateralen

Tibiaplateaus

29



Material und Methoden

Abbildung 5: Standardisiertes Ultraschallprotokoll. (A) Laterale Ansicht
eines linken Kniegelenks zur Darstellung relevanter anatomischer Landmarken.
Schallkopfpositionierung und entsprechendes Ultraschallbild zur Identifizierung
des Fibulaképfchens und LCL (B1, B2), der femoralen Insertionszone des LCL

und der Popliteussehne (C1, C2) sowie des Gelenkspalts mit AuBenmeniskus
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(D1, D2). AuBenmeniskus (LM); Fibulaképfchen (FH); lateraler Femurkondylus
(LFC); lateraler Tibiakondylus (LTC); LCL (Stern); Popliteussehne (Doppelstern);
Bild aus (Winkler, Csapo, et al., 2021).

6.3.6 Bildanalyse

Zur Vermessung der MRT-Aufnahmen wurde jene koronare Schicht aufgesucht,
wo die femorale Insertionszone der Popliteussehne ersichtlich war. Anschliel3end
wurden die absolute Aullenmeniskusextrusion sowie die medio-laterale Breite
des Tibiaplateaus gemessen. Die absolute Aullenmeniskusextrusion wurde als

horizontale Distanz zwischen der lateralen Begrenzung des tibialen

Gelenkknorpels und der AuRenmeniskusbasis, wie in Abbildung 6 ersichtlich,
definiert (Brody, Lin, Hulstyn, & Tung, 2006; Patel et al., 2016).

Abbildung 6: Messung der AuBenmeniskusextrusion. (A) Koronare,
protonendichte-gewichtete Turbo-Spin-Echo-MRT-Sequenz mit Fettunterdrti-
ckung eines linken Kniegelenks. (B) Detailausschnitt zur MRT-basierten
Messung der AuBenmeniskusextrusion. (C) Ultraschallbild zur Messung der
AuBenmeniskusextrusion. Absolute Aullenmeniskusextrusion wurde als
horizontale Distanz zwischen Linie 1 und Linie 2 definiert. AuBenmeniskus
(Doppelstern); lateraler Femurkondylus (LFC); lateraler Tibiakondylus (LTC);
Popliteussehne (Stern); Bild aus (Winkler, Csapo, et al., 2021).
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Die medio-laterale Breite des Tibiaplateaus wurde als subchondrale Distanz
zwischen medialem und lateralem Knorpel-Knochen-Ubergang des
Tibiaplateaus definiert. Basierend auf diesen Werten konnte die Meniscal Body
Extrusion Ratio (MBER) als prozentualer Anteil der absoluten
AuRenmeniskusextrusion in Relation zur medio-lateralen Breite des

Tibiaplateaus berechnet werden (1) (Zhang et al., 2016).

MBER [%] = absolute Aufdenmeniskusextrusion < 100 )
1~ medio-laterale Breite des Tibiaplateaus

Die dynamische AuRenmeniskusextrusion oder A-Extrusion wurde als Differenz
der absoluten AuRenmeniskusextrusion zwischen belastetem (aAMEpeglastet) und
unbelastetem (aAME.unbelastet) Zustand definiert (2).

AExttrusion [mm] = aAMEbelastet - aAMEunbelastet (2)

Zusatzlich zu den durchgefiuhrten Messungen wurden samtliche MRT-

Aufnahmen auf sonstige Auffalligkeiten begutachtet.

Die Ultraschall-basierte Messung der absoluten Aulenmeniskusextrusion

erfolgte analog zur MRT-basierten Messung (Abbildung 6).

Samtliche Messungen wurden von zwei Untersuchenden unabhangig
voneinander jeweils zweimal mit einem Zeitintervall von zwei Wochen zwischen
den Messungen durchgeflhrt. Beide Untersuchende waren gegeniber dem
Belastungszustand der Bilder zum Zeitpunkt der Messung verblindet. Zur
Vermessung der MRT-Aufnahmen wurde die frei verfligbare Bildanalyse-
Software Horos (Version 3.3.5, abgerufen von https://horosproject.org,
Annapolis, MD, USA) genutzt. Zur Vermessung der Ultraschallaufnahmen wurde
die frei verfigbare Bildanalyse-Software ImagedJ (Version 1.52a, abgerufen von
https://imagej.nih.gov/ij/download.html, Wayne Rasband, National Institutes of
Health, Bethesda, MD, USA) herangezogen.
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6.3.7 Praoperative Daten (Veroffentlichung 1)

Praoperative Daten wurden retrospektiv erhoben und beinhalteten Befunde einer
standardisierten klinischen Untersuchung zum Zeitpunkt der Verletzung, PROs
(Lysholm Score, VAS flr Schmerz, Tegner Aktivitatslevel) sowie die absolute
Aulenmeniskusextrusion und MBER des verletzten Kniegelenks ohne axiale

Belastung gemessen auf praoperativen MRT-Aufnahmen.

6.4 Statistische Analyse

Zur statistischen Analyse wurde die Software SPSS (Version 25.0, IBM-SPSS,
New York, USA) verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 festgelegt.
Kategoriale Variablen wurden als Anzahl und korrespondierender Prozentsatz
berichtet. Nach Beurteilung der Datenverteilung anhand des Shapiro-Wilk-Tests
wurden kontinuierliche Variablen als Mittelwert und Standardabweichung
(normalverteilt) oder Median und Interquartilsabstand (nicht normalverteilt)
berichtet.

6.4.1 Veroffentlichung 1

Zum Vergleich der pra- und postoperativen absoluten AuRenmeniskusextrusion
und MBER sowie der dynamischen Aufienmeniskusextrusion (= A-Extrusion)
zwischen operativ versorgten und gesunden kontralateralen Kniegelenken wurde
ein gepaarter t-Test genutzt. Zusatzlich wurde eine 2x2-faktorielle
Varianzanalyse (ANOVA) durchgefihrt, um den Effekt der Faktoren
,Belastungszustand® (belastet vs. unbelastet) und ,Bein‘ (operiert vs. nicht
operiert) sowie eine mdgliche Interaktion zwischen ,Belastungszustand x Bein’
auf die absolute Auflenmeniskusextrusion und die MBER zu ermitteln. Zur
Bestimmung der Interrater-Reliabilitdt der durchgefuhrten Messungen wurden
vorerst die Messungen samtlicher pra- und postoperativer MRT-Aufnahmen
beider Untersuchenden herangezogen und anhand eines gepaarten t-Tests
verglichen. Zusatzlich wurden Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC)
basierend auf einem zweifach zufalligen Modell ermittelt (Koo & Li, 2016). Zur
Bestimmung der Intrarater-Reliabilitat wurden samtliche Messungen vom
Hauptuntersucher zweimal vorgenommen und der ICC basierend auf einem

zweifach gemischten Modell ermittelt. Der Standardfehler der durchgefuhrten
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Messungen wurde als Quotient der Standardabweichung der Differenzen der
Messwerte sowie der Quadratwurzel von 2 bestimmt (Hopkins, 2000). Zur
grafischen Darstellung der Inter- und Intrarater-Reliabilitat wurden Streu- und

Bland-Altman-Diagramme erstellt.

6.4.2 Veroffentlichung 2

Die Reliabilitatstestung des oben genannten Ultraschallprotokolls beruhte auf
den eingeschlossenen freiwilligen Proband:innen (= Gruppe 1), wohingegen die
Validitatsprtufung auf den eingeschlossenen Patient:innen basierte, die sich einer
kombinierten VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarrisses des

AM-HH unterzogen (= Gruppe II).

Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitat wurden samtliche Ultraschall-basierten
Messungen der Aulienmeniskusextrusion aus Gruppe | zwischen den beiden
Untersuchenden anhand eines gepaarten t-Tests verglichen. Zusatzlich wurden
die ICC beruhend auf einem zweifach zufalligen Modell ermittelt (Koo & Li, 2016).
Zur Bestimmung der Intrarater-Reliabilitat wurden samtliche Messungen der
absoluten Aulienmeniskusextrusion im unbelasteten Zustand aus Gruppe | vom
Hauptuntersucher zweimal vorgenommen und der ICC basierend auf einem
zweifach gemischten Modell ermittelt. Der Standardfehler der erfolgten
Messungen wurde als Quotient der Standardabweichung der Differenzen der
Messwerte und der Quadratwurzel von 2 bestimmt (Hopkins, 2000). Zur
grafischen Darstellung der Inter- und Intrarater-Reliabilitdt wurden
Streudiagramme erstellt. Zur Validitatstestung wurde die Aquivalenz der
Ultraschall-basierten und  MRT-basierten = Messung der  absoluten
Aulenmeniskusextrusion aus Gruppe Il basierend auf dem Verfahren von zwei
einseitigen t-Tests (= two one-sided t test = TOST) ermittelt (Lakens, 2017). Als
Grenzwert der klinischen Aquivalenz wurde eine maximale Streuung von
+ 0,5 mm festgelegt. Zusatzlich wurden ICC und der Standardfehler der
durchgefiihrten Messungen eruiert. Zum Vergleich der absoluten
AuRenmeniskusextrusion im unbelasteten und belasteten Zustand beider
Bildgebungsmodalitaten (Gruppe | und 1lI) sowie zum Vergleich der

postoperativen absoluten  AulRenmeniskusextrusion zwischen operativ
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versorgten und gesunden Kniegelenken (Gruppe Il) wurde ein gepaarter t-Test

herangezogen.

7 Ergebnisse

7.1 Veroffentlichung 1

7.1.1 Demografische Daten

In Summe konnten zehn Patient:innen (neun Manner und eine Frau) mit einem
mittleren Alter von 25,3 + 5,9 Jahren zum Zeitpunkt der Indexoperation
eingeschlossen werden. Die eingeschlossenen Patient:iinnen wurden
durchschnittlich 6,9 Tage (Range, 0-32 Tage) nach der Verletzung operativ
versorgt und wurden nach einem mittleren Follow-up von 47,9 Monaten (Range,
12—-87 Monate) klinisch und radiologisch nachuntersucht. Demografische und

operationsspezifische Daten sind Tabelle 1 zu enthehmen.

Tabelle 1: Demografische und operationsspezifische Daten

Variable Studiengruppe
Anzahl Patient:innen, n 10
Alter,? [Jahre] 25,3 £ 5,9 (18-34)
BMI [kg/m’] 23,0 + 1.9 (18,2-27,4)
Verletzung zu VKB-Rekonstruktion [Tage] 6,9 £ 11,1 (0-32)
Follow-up [Monate] 47,9 + 28,2 (12-87)
Manner, n (%) 9 (90 %)
Rechtes Kniegelenk,” n (%) 6 (60 %)
Radiarriss
Partiell,® n (%) 6 (60 %)
Komplett, n (%) 4 (40 %)
All-inside-Nahte
1, n (%) 6 (60 %)
2,n (%) 3 (30 %)
3, n (%) 1 (10 %)
Graft
Hamstringsehnen Autograft, n (%) 7 (70 %)
Quadrizepssehnen Autograft, n (%) 2 (20 %)
Patellasehnen Autograft, n (%) 1(10 %)

Kategoriale Variablen sind als Anzahl (Prozentsatz) dargestellt. Kontinuierliche
Variablen sind als Mittelwert + Standardabweichung (Range) veranschaulicht.

aAlter zum Zeitpunkt der Indexoperation; Poperativ versorgtes Kniegelenk;
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¢> 50 % der Meniskusbreite betroffen; BMI, Body-Mass-Index; VKB, vorderes

Kreuzband

7.1.2 Aulenmeniskusextrusion

Die kombinierte VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarrisses des
AM-HH flhrte im unbelasteten Zustand zu einer statistisch signifikanten
Reduktion der absoluten Aullenmeniskusextrusion (3,2 + 1,1 mm vs.
2,1+0,6 mm; p=0,033)und MBER (4,2+1,3vs. 2,6 £0,6, p=0,021). Basierend
auf der 2x2-faktoriellen ANOVA konnte bei der Analyse der postoperativen
absoluten AuRenmeniskusextrusion ein statistisch signifikanter Effekt der
Faktoren ,Belastungszustand‘ (p = 0,029) und ,Bein‘ (p = 0,001), jedoch keine
signifikante Interaktion zwischen ,Belastungszustand‘ und ,Bein‘ (p = 0,795)
beobachtet werden. Die Applikation einer axialen Last von 50 % des
patientenindividuellen Korpergewichts bewirkte im Durchschnitt eine Zunahme
der absoluten AuRenmeniskusextrusion um 22 % (p = 0,029). Noch ausgepragter
zeigte sich der Effekt des Faktors ,Bein’, wobei bei den operierten Kniegelenken
im Durchschnitt 93 % mehr absolute AuRenmeniskusextrusionen beobachtet
wurden im Vergleich zu den nicht operierten Kniegelenken (p = 0,001). Diese
Ergebnisse spiegelten sich gleichsam in der Analyse der postoperativen MBER
wider, wobei ein statistisch signifikanter Effekt der Faktoren ,Belastungszustand
(p =0,028) und ,Bein‘ (p = 0,001) beobachtet wurde, allerdings keine signifikante
Interaktion zwischen ,Belastungszustand’ und ,Bein’ (p = 0,787). In Hinblick auf
die dynamische Auflienmeniskusextrusion konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied in der A-Extrusion zwischen operierten und nicht operierten

Kniegelenken festgestellt werden (0,4 + 0,6 mm vs. 0,3 £ 0,6 mm; p = 0,795).

7.1.3 Klinische Ergebnisse

Im Zuge des letzten Follow-up-Termins zeigten sich alle Patient:innen mit dem
Operationsergebnis zufrieden und berichteten von keinen Einschrankungen in
den Aktivitaten des taglichen Lebens. In Summe konnten 9/10 Patient:innen zu
ihrem ursprunglichen sportlichen Niveau zuruckkehren. Die Ergebnisse der

erhobenen PROs sind Table 2 der Veroéffentlichung 1 zu entnehmen.
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7.1.4 Reliabilitat

Es konnten eine gute Interrater-Reliabilitat (ICC, 0,898 [95 % Konfidenzintervall,
0,846-0,933]) sowie eine exzellente Intrarater-Reliabilitat (ICC, 0,976 [95 %
Konfidenzintervall, 0,957-0,987]) der erhobenen Messwerte belegt werden. Es
offenbarte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in den durchschnittlichen
Messwerten der absoluten Aullenmeniskusextrusion zwischen Untersucher 1
und Untersucher 2 (1,9 £ 1,1 mm vs. 2,0 £ 1,1 mm; p = 0,240) sowie zwischen
den wiederholten Messungen von Untersucher 1 (1,9 +1,1 mmvs. 1,9+ 1,0 mm;
p = 0,329).

Eine detaillierte Auflistung der Ergebnisse befindet sich in der entsprechenden

Veroffentlichung in Anhang 16.1.

7.2 Veroffentlichung 2

In Summe konnten elf Proband:innen (mittleres Alter 25,5 + 3,8 Jahre; neun
Manner, zwei Frauen) in Gruppe | und zehn Patient:innen (mittleres Alter
30,0 £ 6,5 Jahre; acht Manner, zwei Frauen) in Gruppe Il eingeschlossen

werden.

7.2.1 Reliabilitatstestung

Es konnten eine gute Interrater-Reliabilitat (ICC, 0,904 [95 % Konfidenzintervall,
0,824-0,947]) sowie eine exzellente Intrarater-Reliabilitat (ICC, 0,942 [95 %
Konfidenzintervall, 0,861-0,976]) der Ultraschall-basierten Messung der
absoluten Aulienmeniskusextrusion ermittelt werden. Es zeigte sich kein
statistisch signifikanter Unterschied in den durchschnittlichen Ultraschall-
basierten Messwerten der absoluten Aullenmeniskusextrusion der Gruppe |
zwischen Untersucher 1 und Untersucher 2 (2,5 £ 0,6 mm vs. 2,5 = 0,7 mm;
p =0,491) sowie zwischen den wiederholten Messungen im unbelasteten
Zustand von Untersucher 1 (2,6 £ 0,5 mmvs. 2,7 £ 0,5 mm; p = 0.412).
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7.2.2 Validitatstestung

Es konnte veranschaulicht werden, dass in Gruppe |l die Ultraschall-basierte
Bestimmung der absoluten Aullenmeniskusextrusion (2,9 £ 0,8 mm) im
Durchschnitt 1,1 mm (61 %) hoher ausfiel als die MRT-basierte Bestimmung der
absoluten Aulienmeniskusextrusion (1,8 £ 0,9 mm). Mithin konnte anhand des
Aquivalenztests (TOST-Verfahren) nachgewiesen werden, dass die genannten
Mittelwerte (Ultraschall- und MRT-basierte Messungen der absoluten
Aulenmeniskusextrusion) nicht innerhalb des vordefinierten Grenzwerts von
1+ 0,5 mm lagen. Dessen ungeachtet konnte anhand des ICC eine schwache
Ubereinstimmung der Ultraschall- und MRT-basierten Messung der absoluten
AuRenmeniskusextrusion bestatigt werden (ICC, 0,439 [95 % Konfidenzintervall,
0,221-0,750]).

Eine detaillierte Auflistung der Ergebnisse ist der entsprechenden

Veroffentlichung in Anhang 16.2 zu entnehmen.

8 Diskussion

Die relevanteste Erkenntnis des vorliegenden Forschungsprojekts besteht darin,
dass die kombinierte VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarrisses
des AM-HH zu einer signifikanten = Reduktion der absoluten
Aulenmeniskusextrusion fuhrt. Zusatzlich konnte das physiologische
dynamische Verhalten des Aulenmeniskus (Zunahme der
Aulenmeniskusextrusion nach axialer Lastaufbringung) durch die Meniskusnaht
aufrechterhalten werden. Darlber hinaus konnte gezeigt werden, dass die
Aulenmeniskusextrusion mithilfe eines standardisierten Ultraschallprotokolls

reproduzierbar bestimmt werden kann.

Die Auswirkungen von Radiarrissen des AufRenmeniskus auf die
Kontaktmechanik des Kniegelenks wurden in biomechanischen Studien belegt.
In einer Studie konnte nachgewiesen werden, dass ein vollstandiger Radiarriss
des AM-HH unter 800-N-axialer Belastung in 0°- und 60°-Knieflexion zu einer
statistisch signifikanten Zunahme des tibiofemoralen Kontaktdrucks sowie einer

signifikanten Abnahme der kraftiibertragenden Flache im lateralen Kompartiment
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im Vergleich zum nativen Zustand fuhrt. Nach erfolgter All-inside- oder Inside-
out-Naht des Radiarisses wurde der tibiofemorale Kontaktdruck des nativen
Gelenks wiederhergestellt. Die kraftibertragende Flache blieb indes weiterhin
signifikant reduziert (Ode et al., 2012). In einer weiteren Studie wurde der Effekt
eines Radiarrisses im AM-HH in den Phasen mit maximaler
Kompressionsbelastung des Kniegelenks wahrend der Standphase eines
simulierten Gangs analysiert. Hierzu wurden 2100-N-axiale Last bei 8°- und 15°-
Knieflexion auf die Kniegelenkspraparate appliziert. Auch bei dieser Studie
zeigten sich eine statistisch signifikante Zunahme des tibiofemoralen
Kontaktdrucks sowie eine Abnahme der kraftibertragenden Flache nach
Erzeugung eines 90 %-igen Radiarrisses. Im Vergleich zum Zustand mit
Radiarriss bewirkte auch hier eine Inside-out-Naht des Radiarrisses eine
statistisch signifikante Abnahme des tibiofemoralen Kontaktdrucks, sodass der
native Zustand nahezu wiederhergestellt wurde. Die kraftibertragender Flache
des lateralen Kompartiments blieb jedoch weiterhin reduziert (Bedi et al., 2012).
Diese Beobachtungen decken sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie.
Es konnte dargelegt werden, dass die kombinierte VKB-Rekonstruktion und All-
inside-Naht eines Radiarrisses des AM-HH eine Aufrechterhaltung der
dynamischen AufRenmeniskusextrusion bedingt, was auf ein intaktes Verhalten
des Aulenmeniskus als Reaktion auf axiale Kompression hindeutet. Die
dennoch beobachtete signifikant erhdhte absolute AuRenmeniskusextrusion in
operativ versorgten Kniegelenken im Vergleich zu den kontralateralen gesunden
Kniegelenken reflektiert die in den genannten Studien verbleibende reduzierte
kraftibertragende Kontaktflache des lateralen Kompartiments nach
durchgefuhrter Meniskusnaht. Ob eine persistierende erhohte
Aulenmeniskusextrusion die Entwicklung einer frihzeitigen Gonarthrose

begulnstigt, bleibt jedoch Gegenstand zukunftiger Forschung.

Kurzlich wurde eine statistisch signifikante Korrelation zwischen tibiofemoralen
Kompartmentdruck und entsprechender Meniskusextrusion nachgewiesen
(Willinger et al., 2020). Zusatzlich konnte eine signifikant grolere
Meniskusextrusion bei Patient:innen mit Meniskuswurzellasion im Vergleich zu
einer gesunden Kontrollgruppe festgestellt werden (3,6 mm vs. 1,3 mm)

(Karpinski et al., 2019). Folglich wurde fur das vorliegende Forschungsprojekt die
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Aulenmeniskusextrusion als objektiver Parameter zur postoperativen
Beurteilung der funktionellen Integritat des Aullenmeniskus verwendet. Im
untersuchten Patientenkollektiv konnte im unbelasteten Zustand eine signifikante
Abnahme der Aulenmeniskusextrusion nach durchgefuhrter VKB-
Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarrisses im Bereich des AM-HH
beobachtet werden (3,2 £ 1,1 mm vs. 2,1 £ 0,6 mm). Diese Beobachtung steht
im Einklang mit bereits publizierter Literatur (Ahn et al., 2010). In einer
Verlaufsuntersuchung nach kombinierter VKB-Rekonstruktion und All-inside-
Naht eines Radiarrisses im AM-HH konnte nach durchschnittlich 18 Monaten bei
18 Patientiinnen eine Abnahme der Aulienmeniskusextrusion von pra- zu
postoperativ (0,7 mm vs. 0,3 mm) ermittelt werden (Ahn et al., 2010). Dies lasst
schlussfolgern, dass die kombinierte VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht
eines Radiarrisses im AM-HH die funktionelle Integritat des AuRenmeniskus

wiederherstellt.

Zur Starkung dieser Vermutung wurde zusatzlich die dynamische
Aulenmeniskusextrusion analysiert. Die dynamische Meniskusextrusion
(= A-Extrusion) reflektiert die Zunahme der Meniskusextrusion unter axialer
Kompression und stellt somit die Differenz zwischen belastetem und
unbelastetem Zustand dar (Achtnich et al., 2018; Karpinski et al., 2019). In
mehreren Studien konnte eine Zunahme sowohl der Innen- als auch der
Aulenmeniskusextrusion unter axialer Lastaufbringung nachgewiesen werden
(Achtnich et al., 2018; Diermeier et al., 2019; Karpinski et al., 2019; Patel et al.,
2016). In einer kurzlich publizierten Studie konnte bei Patient:iinnen mit
vollstandiger Unterbrechung des Meniskusrings im Sinne einer postero-medialen
Meniskuswurzelverletzung eine mittlere dynamische Innenmeniskusextrusion
(A-Extrusion) von 0,1 = 0,2 mm beobachtet werden. In einer zusatzlich
untersuchten gesunden Kontrollgruppe offenbarte sich eine statistisch signifikant
grélkere dynamische Innenmeniskusextrusion von durchschnittlich 1,0 £ 0,4 mm
(Karpinski et al., 2019). Dies deutet darauf hin, dass die Unterbrechung des
Meniskusrings eine signifikante Reduktion bzw. ein Sistieren der dynamischen
Meniskusextrusion bewirkt. Im vorliegenden Forschungsprojekt wurde
postoperativ kein Unterschied in der dynamischen Aufienmeniskusextrusion

(A-Extrusion) zwischen operativ versorgten und kontralateralen gesunden
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Kniegelenken festgestellt (0,4 £ 0,6 mm vs. 0,3 £ 0,6 mm). Trotz signifikant
grélerer absoluter AulRenmeniskusextrusion in operativ versorgten im Vergleich
zu gesunden Kniegelenken konnte keine statistisch signifikante Interaktion
zwischen den beiden Faktoren ,Belastungszustand® und ,Bein’ beobachtet
werden. Dies unterstreicht das intakte dynamische Verhalten des genahten
Aulenmeniskus, da kein Unterschied in der kompressionsassoziierten Zunahme
der Aulienmeniskusextrusion zwischen gesunden und operativ versorgten
Kniegelenken beobachtet wurde. Dadurch wird die Hypothese, dass eine All-
inside-Naht eines Radiarrisses im AM-HH die funktionelle Integritat des Meniskus

wiederherstellt, gestarkt.

Der Erfolg von kombinierter VKB-Rekonstruktion und Auflenmeniskusnaht ist
auch aus den erhobenen klinischen und funktionellen Daten ersichtlich. Nach
durchschnittlich 47,9 Monaten lag die Reoperationsrate bei 0 % und samtliche
nachuntersuchten Patient:innen waren mit dem Operationsergebnis subjektiv
zufrieden. Im Vergleich hierzu konnte in einer Studie, in der 31 Kniegelenke nach
partieller lateraler Meniskektomie nach durchschnittich 10,3 Jahren
nachuntersucht wurden, eine Reoperationsrate von 29 % beobachtet werden.
Zusatzlich wurde ein mittlerer Lysholm-Score von 80,5 + 16,7 Punkten auffallig,
was einen klinisch relevanten Unterschied zum vorliegenden Patientenkollektiv
nach erfolgter Aullienmeniskusnaht darstellt (91,4 + 7,9 Punkte) (Hoser et al.,
2001). Dies konnte auf den hohen Prozentsatz an Patient:innen mit hochgradiger
Gonarthrose (41 %) nach partieller lateraler Meniskektomie zurlckzuflhren sein
und unterstreicht gleichzeitig den klinischen Stellenwert der Meniskusnaht (Hoser
et al., 2001). Dies wurde in einer weiteren Studie bestatigt, wobei bei 41
Patient:innen nach kombinierter VKB-Rekonstruktion und Naht eines Lappen-
oder Radiarrisses des AM-HH nach mindestens zwei Jahren Follow-up keine
Gelenkspaltverschmalerung festzustellen war (Tsujii et al., 2019). Bei 62
Patient:innen mit kombinierter VKB-Rekonstruktion und AufRRenmeniskusnaht
wurden nach zwei Jahren Follow-up vergleichbare Werte samtlicher Subskalen
des KOOS (Symptome, 85,7 vs. 88,9; Schmerz, 91,7 vs. 95,6; ADL, 98,5 vs.
99,6; Sports/Rec, 90,0 vs. 94,5; QOL, 75,0 vs. 80,6) sowie des IKDC-SKF (82,2
vs. 91,4) im Vergleich zum vorliegenden Patientenkollektiv berichtet

(Westermann et al., 2014). Dies steht in Ubereinstimmung mit einer weiteren
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Studie, wo nach kombinierter VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines
Radiarrisses des AM-HH bei 25 Patient:innen nach durchschnittlich 18 Monaten
Follow-up ahnliche Werte des Lysholm-Scores (92,9 vs. 91,4) und des IKDC-
SKF (92,9 vs. 91,4) im Vergleich zum vorliegenden Forschungsprojekt berichtet
wurden (Ahn et al.,, 2010). Die klinisch hervorragenden Ergebnisse von
kombinierter VKB-Rekonstruktion und Meniskusnaht konnten in einer kurzlich
veroffentlichten Studie anhand von 5 378 Patient:innen bestatigt werden. Sowohl
nach einem als auch nach zwei Jahren Follow-up konnte kein Unterschied in
samtlichen Subskalen des KOOS zwischen primarer VKB-Rekonstruktion und
kombinierter VKB-Rekonstruktion mit Innen- und/oder Aufenmeniskusnaht

festgestellt werden (Cristiani et al., 2020).

Angesichts der schnellen Verflugbarkeit, der kostengtinstigen Anwendung und
der hohen Bildauflésung hat die Ultraschalluntersuchung der Menisken in den
vergangenen Jahren an Popularitat gewonnen. Als bedeutendster Nachteil der
Ultraschalluntersuchung ist die hohe Untersucherabhangigkeit in der
Befunderhebung mit teils geringer Reliabilitat sowie mangelnder Genauigkeit zu
nennen. Zur Steigerung der Reliabilitat wird die Anwendung standardisierter
Untersuchungsprotokolle basierend auf anatomischen Landmarken empfohlen.
Diese konnte bereits mehrfach flir die Evaluation des Innenmeniskus
nachgewiesen werden (Achtnich et al., 2018; Reisner et al., 2020). Bei
Verwendung des Epikondylus medialis femoris sowie des dreischichtig
aufgebauten MCLs als anatomische Landmarken konnte mittels eines
standardisierten Untersuchungsprotokolls eine moderate bis exzellente
Reliabilitat fur die Messung der Innenmeniskusextrusion erzielt werden (Achtnich
et al., 2018; Reisner et al., 2020). Der Ultraschalldiagnostik des AuRenmeniskus
wurde bislang nur wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Insbesondere die
Evaluation der Aullenmeniskusextrusion mithilfe von Ultraschall wurde lediglich
in kleinen Fallserien beschrieben (Riecke et al., 2014; Rowland, Mar, Mclff, &
Nelson, 2016; Verdonk et al., 2004). Als grofite Limitation dieser Fallserien ist
eine unzureichende Beschreibung des angewandten Ultraschallprotokolls zu
nennen. Dies mag der komplexeren Anatomie des Aullenmeniskus sowie den
posterolateralen Strukturen geschuldet sein. In zwei Studien wurde als

anatomische Landmarke lediglich das LCL ohne eine detaillierte Erlauterung der
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Schallkopfpositionierung geschildert (Rowland et al., 2016; Verdonk et al., 2004).
In einer weiteren Studie wurde auf eine Beschreibung der Schallkopfpositio-
nierung vollstandig verzichtet (Riecke et al., 2014). Zudem ist den genannten
Studien keine Reliabilitatstestung der erfolgten Messungen zu entnehmen, was
auf die vermeintlich hohe Variabilitdt aufgrund eines fehlenden und validierten
Protokolls zurlckzufuihren ist. Im vorliegenden Forschungsprojekt konnte ein
standardisiertes  Protokoll zur Ultraschall-basierten Bestimmung der
AuRenmeniskusextrusion  beruhend auf vordefinierten  anatomischen
Landmarken implementiert und validiert werden. Als anatomische Landmarken
dienten das Fibulakdpfchen, LCL sowie der Sulcus Popliteus mit der femoralen
Insertionszone der Popliteussehne. Aufgrund der einfachen und
reproduzierbaren sonografischen Darstellung der genannten anatomischen
Landmarken konnten eine gute Interrater-Reliabilitat sowie eine exzellente
Intrarater-Reliabilitat der Ultraschall-basierten Messung der absoluten
Aulenmeniskusextrusion belegt werden. Im Zuge der Validitatstestung wurde
indes eine gewisse Abweichung zur MRT-basierten Bestimmung der absoluten
Aulenmeniskusextrusion beobachtet. Die Ultraschall-basierten Messungen
fielen im Vergleich zu den MRT-basierten Messungen der absoluten
Aulenmeniskusextrusion im Durchschnitt 1,1 mm héher aus. Diese Abweichung
muss beim Vergleich Ultraschall-basierter und MRT-basierter Messwerte
berticksichtigt werden, was insbesondere zum Vergleich mit weiteren Studien
bedacht werden sollte. Angesichts der hohen Reliabilitat stellt diese Abweichung
allerdings keine Limitation der Ultraschall-basierten Bestimmung der

Aulenmeniskusextrusion im Zuge longitudinaler Verlaufsuntersuchungen dar.

Versagensraten nach isolierter und kombinierter Meniskusnaht von 10-24 %
erfordern eine stetige Weiterentwicklung in der Meniskuschirurgie (Fillingham,
Riboh, Erickson, Bach, & Yanke, 2017; Grant, Wilde, Miller, & Bedi, 2012; Nepple
et al., 2012; Westermann et al., 2014). Im Zuge der 5" International Conference
on Meniscus Science and Surgery wurde eine Umfrage unter 76 teilnehmenden
Expert:iinnen zu den aktuellen Forschungsgebieten zur Verbesserung der
Meniskuschirurgie durchgeflihrt. Entsprechend der Umfrage liegen die aktuellen
Forschungstrends vornehmlich in den Bereichen Meniskusnaht, Biologie und

chirurgische Medizinprodukte. Bei Patient:innen mit bereits vorliegender

43



Diskussion

Meniskusinsuffizienz gehen die Forschungstrends in Richtung Osteotomie,
Meniskustransplantation und ebenso Biologie. Das unter den Expert:innen am
wertvollsten erachtete biologische Verfahren zur Augmentation von
Meniskusnahten ist die additive Applikation autologer Blutprodukte, zum Beispiel
thrombozytenreiches Blutplasma. Gleichwohl ist hierbei zu bedenken, dass
knapp 30 % der Expertiinnen keine der verfigbaren biologischen
Augmentationsverfahren als hilfreich ansehen. Als Vvielversprechendste
medizintechnische Hilfsmittel werden der 3D-Druck sowie die Entwicklung
kinstlicher Implantate zum Meniskusersatz betrachtet (DePhillipo et al., 2021).
Tissue Engineering im Bereich der Meniskuschirurgie befasst sich aktuell mit der
Entwicklung von mit Zellen besiedelten kunstlichen Meniskusimplantaten. Die
Zellaugmentation von Meniskusimplantaten soll das naturliche zellulare Milieu
aufrechterhalten und somit die Zellproliferation und Zelldifferenzierung férdern.
Ein weiterer Forschungsschwerpunkt liegt in der Entwicklung biokompatibler
Materialien, die die mechanischen und viskoelastischen Materialeigenschaften
des nativen Meniskus maoglichst imitieren (Winkler, Rothrauff, et al., 2020).
Angesichts  der  intensiven internationalen und interdisziplinaren
Forschungsbemuhungen im Bereich der Meniskuschirurgie kann erwartungsvoll
in die Zukunft geblickt werden, um langfristig die klinischen und funktionellen

Ergebnisse von Patient:innen mit Meniskusschaden zu verbessern.

Die Ergebnisse dieses Forschungsprojekts lieferten neue und klinisch relevante
Erkenntnisse flr die Therapie kombinierter VKB-Verletzungen und radiarer AM-
HH-Risse. Dennoch sind einige Limitationen zu nennen, die bei der Interpretation
der Ergebnisse zu beachten sind. Die strikten Ein- und Ausschlusskriterien
(primare VKB-Ruptur kombiniert mit Radiarriss des AM-HH bei gleichzeitig
gesundem kontralateralen Kniegelenk ohne chirurgische Vorgeschichte) in
Kombination mit der zeitaufwendigen Nachuntersuchung (MRT, Ultraschall,
klinische Untersuchung, Fragebdgen) limitierte die Anzahl an Patient:innen, die
eingeschlossen werden konnten. Nichtsdestotrotz ergab sich durch die
Untersuchung jeweils beider Kniegelenke ein ausreichend grof3er Datensatz, um
statistische Vergleiche und folglich klinisch relevante Schlussfolgerungen ziehen
zu konnen. Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns konnten pra- und

postoperative Vergleiche ausschliel3lich fur unbelastete MRT-Aufnahmen der
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operativ versorgten Kniegelenke aufgestellt werden, was eine weitere Limitation
verkorpert. Zuklnftig sollen prospektiv Daten gesammelt werden, um auch im
verletzten praoperativen Zustand die Aullenmeniskusextrusion im belasteten
Zustand zu evaluieren. Die Anwendung einer nicht ferromagnetischen, MRT-
tauglichen  Lagerungsschiene  ermoglichte eine individuelle axiale
Lastaufbringung. Dadurch konnte die Aul3enmeniskusextrusion mittels MRT in
einem belasteten und reproduzierbaren Zustand quantifiziert werden, was eine

wesentliche Neuheit reprasentiert.

9 Schlussfolgerung

Basierend auf den vorliegenden Daten lie3 sich veranschaulichen, dass die
kombinierte VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarrisses des AM-
HH zu einer signifikanten Reduktion der absoluten AulRenmeniskusextrusion
fuhrt. Das dynamische Verhalten des AuRenmeniskus konnte durch eine
signifikante Zunahme der absoluten Aufenmeniskusextrusion nach axialer
Lastaufbringung demonstriert werden. Trotz signifikant grolierer absoluter
Aulenmeniskusextrusion in operativ versorgten Kniegelenken im Vergleich zu
kontralateralen gesunden Kniegelenken wurde eine Aufrechterhaltung des
dynamischen Verhaltens des Aullenmeniskus nach erfolgter All-inside-Naht
beobachtet. Zusatzlich konnte dargelegt werden, dass die
Ultraschalluntersuchung ein zuverlassiges Verfahren zur Quantifizierung der

AulRenmeniskusextrusion darstellt.
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10 Zusammenfassungen

10.1 Verodffentlichung 1 (,Quantitative Evaluation of Dynamic Lateral
Meniscal Extrusion After Radial Tear Repair®)
Hintergrund: Eine traumatische VKB-Ruptur ist vielfach von einem Radiarriss
des AM-HH mit konsekutiver pathologischer Aulienmeniskusextrusion (AME)
begleitet. Das dynamische Verhalten des AufRenmeniskus nach kombinierter
VKB-Rekonstruktion und Au3enmeniskusnaht wurde bislang nur unzureichend
untersucht.
Ziel der Arbeit: Quantitative Analyse der dynamischen AME nach kombinierter
VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines Radiarrisses des AM-HH.
Material und Methoden: Es wurden Patient:innen in die Studie eingeschlossen,
die sich einer kombinierten VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht eines
Radiarrisses des AM-HH unterzogen. Fruhere Verletzungen oder Operationen
des kontralateralen Kniegelenks fihrten zum Studienausschluss. MRT-
Aufnahmen des operativ versorgten und gesunden kontralateralen Kniegelenks
wurden in einem unbelasteten und belasteten Zustand (50 % des
Korpergewichts) aufgenommen. Eine pneumatische Lagerungsschiene wurde
zur standardisierten Lagerung des Kniegelenks (10°-Flexion) im MRT sowie zur
axialen Lastaufbringung herangezogen. Zur Quantifizierung der AME wurden
folgende Parameter erhoben: absolute AME, Meniscal Body Extrusion Ratio und
A-Extrusion. Ein gepaarter t-Test sowie eine 2x2-faktorielle ANOVA wurden zur
statistischen Analyse genutzt.
Ergebnisse: In Summe wurden zehn Patient:innen nach einem mittleren Follow-
up von 47,9 Monaten eingeschlossen. Die kombinierte VKB-Rekonstruktion und
All-inside-Naht des Radiarrisses des AM-HH flhrte im unbelasteten Zustand zu
einer Abnahme der AME von 3,2 £ 1,1 mm zu 2,1 £ 0,6 mm (-32 %; p = 0,033).
Die axiale Lastaufbringung bewirkte eine signifikante Zunahme der AME
(+0,3 mm [+22 %]; p = 0,029). Eine signifikant groRere AME wurde in operativ
versorgten im Vergleich zu gesunden Kniegelenken beobachtet (+1,1 mm
[+93 %]; p = 0,001). Es konnte kein Unterschied in der kompressionsassoziierten
Zunahme der AME zwischen operativ versorgten und gesunden Kniegelenken
festgestellt werden.
Schlussfolgerung: Die kombinierte VKB-Rekonstruktion und All-inside-Naht
eines Radiarrisses des AM-HH bedingte eine Reduktion der AME. Ein
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meniskuserhaltendes Vorgehen ist im Fall eines Radiarrisses des AM-HH
empfohlen, um das dynamische Verhalten des AulRenmeniskus

wiederherzustellen.

Leistungsbeitrage des Doktoranden:

Die initiale Literaturrecherche, Verfassung des Ethikantrags und Planung des
Studienablaufs wurden von Philipp W. Winkler durchgefiuhrt. Die Untersuchung
der Patient:innen sowie Beurteilung und Vermessung der angefertigten MRT-
Aufnahmen erfolgte unter Supervision und Zusammenarbeit der Ko-Autoren und
Philipp W. Winkler. Die statistische Auswertung der erhobenen Daten fand in
Zusammenarbeit mit Priv.-Doz. Dr. Robert Csapo statt. Die Interpretation der
Ergebnisse geschah in Zusammenarbeit mit samtlichen Ko-Autoren. Die initiale
Verfassung des Manuskripts wurde durch Philipp W. Winkler vorgenommen.
Nach kritischer Durchsicht und Begutachtung samtlicher Ko-Autoren wurde die
finale Version des Manuskripts erstellt und durch den Doktoranden zur
Publikation in einem internationalem Fachjournal sowie zur Prasentation auf

einem internationalen Fachkongress eingereicht.
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10.2 Veroffentlichung 2 (,,Sonographic Evaluation of Lateral Meniscal
Extrusion: Implementation and Validation*)
Hintergrund: Die Meniskusextrusion ist ein objektiver Parameter, der als
Pradiktor und Indikator fur diverse Kniegelenkspathologien herangezogen wird.
Bislang lag der Fokus auf der Beurteilung der Innenmeniskusextrusion, die
mittels Ultraschalluntersuchung zuverlassig erhoben werden kann. Ein
standardisiertes Vorgehen zur Ultraschall-basierten Evaluierung der AME ist
bislang ausstandig.
Ziel der Arbeit: Prifung der Reliabilitat und Validitat der Ultraschall-basierten
Messung der AME basierend auf einem standardisierten
Untersuchungsprotokoll.
Material und Methoden: In Gruppe 1 wurden elf freiwillige Proband:innen ohne
Vorgeschichte  einer  Kniegelenksverletzung  zur  Reliabilitatsprifung
eingeschlossen, wahrend sich Gruppe 2 zur Validitatsprifung aus zehn
Patient.innen zusammensetzte, die sich einer kombinierten VKB-Rekonstruktion
und All-inside-Naht eines Radiarrisses des AM-HH unterzogen. In beiden
Gruppen wurde die AME beider Kniegelenke anhand eines standardisierten
Ultraschallprotokolls von zwei unabhangigen Untersuchenden bestimmt. In
Gruppe 2 wurde die AME beider Kniegelenke zusatzlich mittels MRT erfasst. Die
AME wurde jeweils in zwei Belastungszustanden (Zustand 1, unbelastet; Zustand
2, axiale Belastung mit 50 % Korpergewicht) gemessen. Wiederholte
Ultraschallmessungen von zwei unabhangigen Untersuchenden wurden zur
Reliabilitatsbestimmung durchgeflhrt. Ein Vergleich zwischen der Ultraschall-
basierten AME und MRT-basierten AME wurde zur Validitatsprifung aufgestellt.
Ergebnisse: Anhand der analysierten Ultraschallaufnahmen jedes
Untersuchenden (n = 66) konnten eine gute Interrater-Reliabilitat (ICC, 0,904)
sowie eine exzellente Intrarater-Reliabilitat (ICC, 0,942) der Ultraschall-basierten
Messung der AME festgestellt werden. Es offenbarte sich eine schwache
Ubereinstimmung der Ultraschall-basierten und MRT-basierten Messung der
AME (ICC, 0,439). Die Ultraschall-basierten Messungen der AME waren
durchschnittlich um 1,1 mm gréfRer als die MRT-basierten Messungen.
Schlussfolgerung: Anhand eines standardisierten Protokolls ist eine

zuverlassige Bestimmung der AME mittels Ultraschalluntersuchung maoglich.
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Gleichwohl zeigt sich eine gewisse Abweichung zur MRT-basierten Messung der
AME.

Leistungsbeitrage des Doktoranden:

Die initiale Literaturrecherche, Verfassung des Ethikantrags und Planung des
Studienablaufs wurden von Philipp W. Winkler durchgefiuhrt. Die Untersuchung
der Patient:innen sowie Anfertigung und Vermessung der Ultraschallaufnahmen
erfolgte unter Supervision und Zusammenarbeit der Ko-Autoren und Philipp W.
Winkler. Die statistische Auswertung der erhobenen Daten fand in
Zusammenarbeit mit Priv.-Doz. Dr. Robert Csapo statt. Die Interpretation der
Ergebnisse geschah in Zusammenarbeit mit samtlichen Ko-Autoren. Die initiale
Verfassung des Manuskripts wurde durch Philipp W. Winkler vorgenommen.
Nach kritischer Durchsicht und Begutachtung samtlicher Ko-Autoren wurde die
finale Version des Manuskripts erstellt und durch den Doktoranden zur

Publikation in einem internationalem Fachjournal eingereicht.
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Quantitative Evaluation of Dynamic Lateral
Meniscal Extrusion After Radial Tear Repair
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Investigation performed at Sports and Joint Surgery, Gelenkpunkt, Innsbruck, Austria

Background: Radial tears of the lateral meniscus frequently accompany acute anterior cruciate ligament (ACL) injuries and lead to
increased joint stress and pathological meniscal extrusion (ME). The dynamic behavior of the lateral meniscus after radial tear
repair with respect to ME has not been described.

Purpose: To quantitatively assess dynamic lateral ME after all-inside radial tear repair.
Study Design: Case series; Level of evidence, 4.

Methods: Patients who underwent ACL reconstruction and all-inside radial tear repair of the lateral meniscus and had no history of
contralateral knee injuries were included. Magnetic resonance imaging scans were acquired in loaded (50% of body weight) and
unloaded conditions of both the injured and noninjured knees. A custom-made pneumatically driven knee brace was used for
standardized knee positioning in 10° of flexion and with axial load application. Quantitative measures included the absolute lateral
ME, meniscal body extrusion ratio, and A extrusion. Preoperative and postoperative unloaded extrusion data were compared by
paired t tests. For postoperative data, the concomitant influence of the factors “leg” and “condition” were assessed through
factorial analyses of variance.

Results: A total of 10 patients with a mean follow-up of 47.9 months were enrolled. The intraclass correlation coefficient (ICC)
confirmed good interrater reliability (ICC, 0.898) and excellent intrarater reliability (ICC, 0.976). In the unloaded injured leg, all-inside
repair reduced ME from 3.15+ 1.07 mm t0 2.13 £ 0.61 mm (-32.4%; P = .033). Overall, load application led to a significant increase
in ME (+0.34 mm [+21.8%]; P = .029). Significantly greater ME was observed in the injured knee (+1.10 mm [+93.2%]; P = .001)
than in the noninjured knee. The condition x leg interaction was not significant (P = .795), suggesting that the compression-
associated increase in ME did not differ significantly between the injured and noninjured knees.

Conclusion: Lateral ME depends on the knee status and loading condition. All-inside repair of radial meniscal tears led to a
reduction of extrusion with no alteration in dynamic lateral ME. Meniscus-preserving therapy is recommended in the case of a
radial lateral meniscal tear to preserve its dynamic behavior.

Keywords: dynamic meniscal extrusion; lateral meniscus; magnetic resonance imaging; radial tear; meniscal suture repair; stress
MRI

The menisci play an important role in knee joint biome-
chanics. Because of their composition, morphology, and
structural configuration, they are indispensable for proper
knee functioning. In addition to decreasing tibiofemoral
contact pressure and increasing contact area and congru-
ency, they substantially contribute to load transmission,
shock absorption, stability, nutrition, lubrication, and pro-
prioception of the knee.'®?538 The incidence of meniscal
tears associated with anterior cruciate ligament (ACL)
lesions is as high as 79%, with the lateral meniscus being
more frequently affected than the medial meniscus in acute
circumstances.1”2231 Radial meniscal tears represent
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approximately 15% of meniscal injuries and mainly affect
the lateral meniscus.?*3” For the combination of radial
tears of the lateral meniscus and ACL lesions, an incidence
of 5.4% has been reported.'”

Under load-bearing conditions, axial force acting on the
knee causes a radially oriented force vector because of the
wedge-shaped appearance of the meniscus. The resulting
force leads to radial displacement of the menisci, which is
also known as meniscal extrusion (ME). Circumferentially
oriented collagen fibers of the menisci prevent pathological
extrusion by generating hoop stress.'®3® These circumfer-
ential fibers run from the anterior to posterior root and are
disrupted in the case of a radial tear, which leads to sub-
stantial impairment of meniscus function.?%® Injuries and
degeneration of the meniscal substance and meniscus root
tears are associated with significantly increased ME.4:3%33

This open-access article is published and distributed under the Creative Commons Attribution - NonCommercial - No Derivatives License (https:/creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/), which permits the noncommercial use, distribution, and reproduction of the article in any medium, provided the original author and source are
credited. You may not alter, transform, or build upon this article without the permission of the Author(s). For article reuse guidelines, please visit SAGE’s website at
http://www.sagepub.com/journals-permissions.
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The degree of radial displacement depends on the severity
and type of the meniscal lesion.?® A radial meniscal tear
results in ME, which leads to a significantly decreased con-
tact area and increased contact pressure.*! These biome-
chanical findings can be compared with the effect of
partial or total meniscectomy.2® Therefore, pathological
ME is sometimes termed “functional meniscectomy.” The
increased tibiofemoral contact pressure accelerates carti-
lage degeneration, resulting in a progressive development
of knee joint osteoarthritis.>294°

Currently, no consensus exists regarding the optimal
treatment of radial meniscal tears. Partial meniscectomy
has become the most frequently performed orthopaedic sur-
gery in the United States.?! Hence, numerous studies have
shown accelerated degenerative cartilage loss with the sub-
sequent development of knee osteoarthritis,®344346 partic-
ularly after lateral meniscectomy.?” Comparative studies
have suggested that meniscal repair techniques may yield
superior clinical and radiological outcomes, especially at
long-term follow-up.3**® For this reason, interest in
meniscus-preserving treatment methods has increased in
recent years. Because the biomechanical understanding of
radial meniscal lesions is constantly improving, extensive
research has focused on treatment options for this special
tear pattern,21213,23,39:45.47,51

The purpose of the present study was to quantitatively
analyze dynamic lateral ME in patients undergoing ACL
reconstruction and radial tear repair of the lateral menis-
cus. For this study, magnetic resonance imaging (MRI) was
used in combination with a pneumatic knee brace to simu-
late normal weightbearing. In all patients, both knees were
examined for a comparison of the injured knee with the
noninjured contralateral knee. It was hypothesized that
lateral ME would decrease after all-inside radial tear repair
but still remain significantly higher in the injured knee
than in the contralateral noninjured knee. Additionally, it
was hypothesized that lateral ME would increase bilater-
ally after axial load application and that the dynamic
behavior would not differ between the injured and nonin-
jured knees after radial tear repair.

METHODS

Patients who underwent ACL reconstruction and all-inside
radial tear repair of the lateral meniscus were reviewed for
eligibility. Selected patients had to visit the outpatient
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clinic once for a detailed follow-up examination. The
follow-up included obtaining patient history, recording
patient-reported outcomes (PROs), conducting a clinical
examination, and acquiring MRI scans. All examinations
were performed on both knees. MRI scans were acquired
with and without axial load application. Preoperative
assessments were carried out retrospectively and included
a standard clinical examination based on the International
Knee Documentation Committee (IKDC) form, PRO mea-
sures, and MRI without axial knee loading.

Ethical permission was granted by the ethical review
committee of the Medical University of Innsbruck in Feb-
ruary 2018. Verbal and written consent for participation
were obtained from all patients after providing detailed
information about this project.

Patient Selection and Surgical Technique

The database of our specialized orthopaedic surgery clinic
was screened for patients treated for a traumatic ACL
injury in combination with a radial tear of the posterior
horn of the lateral meniscus between 2010 and 2017 using
a 1-stage procedure. To be included in the study, patients
had to meet the criteria for inclusion summarized in
Table 1. For primary ACL reconstruction, quadriceps, ham-
string, or patellar tendon autografts were used. Radial
meniscal tear repair was performed by the all-inside suture
technique using ULTRA FAST-FIX (Smith & Nephew).
Depending on the tear size, 1 to 3 sutures were placed to
secure meniscal damage. Only partial and complete tears
resulting in arthroscopically confirmed instability of the
lateral meniscus were repaired.

Patient-Reported Outcomes

Patients were instructed to complete a questionnaire that
was used to collect demographic data and included PRO
measures and a visual analog scale (VAS) for pain. The
PRO measures included the Lysholm score, Tegner activity
level (TAL), subjective IKDC form, and Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). The TAL, Lysholm,
and VAS for pain scores were collected preoperatively, 6
and 12 months postoperatively, and at the final follow-up.
The KOOS and subjective IKDC scores were only acquired
at the final follow-up.
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TABLE 1
Inclusion and Exclusion Criteria®

Inclusion Criteria Exclusion Criteria

Horizontal, longitudinal, or
complex meniscal tear
Partial meniscectomy

Minimum age at index
surgery: 18 y

Maximum age at index
surgery: 40 y

Primary ACL injury

Radial tear of the posterior
horn of the lateral
meniscus

ACL reconstruction

Meniscus root tear

Radial tear limited to avascular
zone 3 according to Arnoczky
and Warren*

Ipsilateral ACL or lateral meniscal
reinjury

Contralateral ACL, complex knee,
or lateral meniscal injury

All-inside suture repair

Minimum follow-up: 12 mo

“ACL, anterior cruciate ligament.

Clinical Examination

The clinical examination of the knee was based on the
objective IKDC form. To avoid unnecessary radiation expo-
sure with full-leg radiographs, the mechanical axis of the
lower limb was assessed clinically. To quantify lower limb
alignment, the caliper and goniometer methods described
by Navali et al*® and Hinman et al®® were used. To evaluate
the meniscal status, several tests including palpation of the
joint line, the McMurray test, and the Thessaly test’ were
performed.

Magnetic Resonance Imaging

MRI scans of both knees were acquired using a MAGNE-
TOM Skyra 3.0-T MRI scanner (Siemens Healthineers). The
MRI protocol included the following sequences: coronal, sag-
ittal, and axial fat-suppressed proton density—weighted turbo
spin echo for both conditions. The following parameters were
used for imaging acquisition: coronal (repetition time/echo
time [TR/TE] = 4330/30 ms; field of view [FOV] = 130 x
130 mm; slice thickness = 2 mm), sagittal (TR/TE =
2610/30 ms; FOV = 130 x 130 mm,; slice thickness = 2 mm),
and axial (TR/TE = 1950/29 ms; FOV = 150 x 150 mm,; slice
thickness = 2 mm). An MRI-compatible custom-made pneu-
matic knee brace (Ergospect) was used for standardized
patient positioning and axial load application (Figure 1).
Neutral rotation of the lower leg and 10° of knee flexion
in a supine position were standard for imaging acquisition.
The MRI examination started with the healthy knee, fol-
lowed by the operated knee. First, scans were acquired in
the unloaded condition. By using a pneumatic system
within the knee brace, an axial force was then applied to
induce stress equivalent to that caused by 50% of the
patient’s body weight acting on the knee joint in an upright
stance. After imaging acquisition, the pneumatic knee
brace was placed on the contralateral knee to repeat the
process.

Preoperative scans were only available in the unloaded
condition. Therefore, the preoperative data were compared
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with the corresponding postoperative values of the oper-
ated unloaded knee.

Imaging Analyses

All MRI scans were analyzed by 2 experienced orthopaedic
surgeons (P.W.W., G.W.) in collaboration with a musculo-
skeletal radiologist (B.H.). The 2 observers were blinded to
the imaging acquisition conditions and assessed all MRI
scans twice with 2 weeks between each assessment. For
imaging evaluations and measurements, the free medical
image viewer Horos version 3.3.5 (https://horosproject.org)
was used.

Using the coronal slice in which the femoral attachment
of the popliteal tendon was best visible, lateral ME was
measured as the horizontal distance between the most
external margin of the tibial plateau articular cartilage and
the peripheral border of the lateral meniscus (Figure 2).'142
The subchondral tibial plateau width (TW) was measured
in the same layer and defined as the subchondral distance
between the medial and lateral cartilage-bone transition.
Using these values, the meniscus body extrusion ratio
(MBER), which relates ME to the knee size,?* was calcu-
lated as ME/TW and expressed as a percentage. The differ-
ence in ME between the loaded and unloaded conditions
(A extrusion)®® was calculated for further analysis. Addi-
tionally, the MRI scans were reviewed for the presence of
meniscofemoral ligaments (MFLs).

Statistical Analyses

Data analysis was performed by using SPSS Statistics soft-
ware (Version 25.0, IBM). The level of significance for all
statistical tests was set to .05.

To assess interrater reliability, all measurements of ME
obtained before and after surgery, as well as in the unloaded
and loaded conditions, were pooled (total n = 92) and com-
pared between the 2 raters by means of a paired-samples
t test. In addition, the intraclass correlation coefficient (ICC)
was calculated using a 2-way random-effects model to quan-
tify absolute agreement in the measurements.?2 The typical
error of measurement was calculated by dividing the stan-
dard deviation of the differences in scores by the square root
of 2.28 Correlation and Bland-Altman plots were created for
visual inspection of agreement in the ratings. For test-retest
(intrarater) reliability of data analysis, all MRI scans were
reanalyzed by the main examiner (P.W.W.), and the ICC was
calculated using a 2-way mixed-effects model.?2 Further reli-
ability statistics were calculated as for the interrater reli-
ability analyses.

The efficacy of the treatment was evaluated through the
statistical comparison of preoperative and postoperative
data of ME and the respective MBER by means of paired-
samples ¢ tests. In addition, 2 x 2 factorial analysis of var-
iance was used to analyze the effects of the factors
“condition” (unloaded vs loaded) and “leg” (injured vs non-
injured), as well as possible condition x leg interactions in
the postoperative results. To analyze dynamic lateral ME,
A extrusion was calculated for the healthy and injured
knees and compared using a paired ¢ test. For all significant
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Figure 1. Magnetic resonance imaging-compatible pneumatic knee brace. (A) Knee fixed in the pneumatic brace. (B) Control
panel. (C) Pneumatic knee brace from a lateral view. Asterisk = femoral fixation; white arrow = tibial fixation; black arrow = axial
pneumatic cylinder; black arrowhead = flexion scale (10° in this case); white arrowhead = on/off switch of the pneumatic system;

black circle = pneumatic pressure regulator.

effects, the Cohen d was calculated through ¢ conversion, ¢
converted to Pearson r, and reported as measurements of
effect sizes.

RESULTS

A total of 10 patients (9 male, 1 female) with a mean age
of 25.30 =+ 5.85 years at the time of surgery were
included in this study. The mean body mass index was
22.98 + 1.94 kg/m2. The mean time from injury to sur-
gery was 6.9 days (range, 0-32 days), and the mean time
from surgery to the final follow-up was 47.9 months
(range, 12-87 months). For ACL reconstruction, the ham-
string, quadriceps, and patellar tendon were used in 7
patients, 2 patients, and 1 patient, respectively. None of
the meniscal tears affected the posterior root of the lat-
eral meniscus. Moreover, 60% of the patients had a par-
tial radial tear (>50% of the meniscal substance
involved), whereas 40% had complete radial disruption
of the posterior horn of the lateral meniscus. Also, 1
suture was applied in 6 patients, 2 sutures were applied
in 3 patients, and 3 sutures were applied in 1 patient for
radial tear repair. Radiological signs of radial tears could
be found in 3 patients on postoperative MRI, although
there was no confirmation of persistent lateral meniscal
radial tears based on second-look arthroscopic surgery,

as there were no clinical signs or symptoms. Additional
lesions of the medial meniscus and medial collateral lig-
ament were each observed in 2 patients. During arthro-
scopic surgery, a grade 2 chondral lesion, according to
the International Cartilage Repair Society classification
system,'® was observed in the patellofemoral joint in 2
patients and in the medial compartment in 1 patient. In
another patient, a grade 3 chondral lesion was detected
in the medial compartment. The follow-up showed
increasing tibiofemoral cartilage damage in 1 patient,
whereas the others demonstrated consistent cartilage
conditions. MRI scans revealed at least 1 MFL in 19 of
20 (95%) knees. The posterior MFL was present in 16
(80%) of the scanned knees, and the anterior MFL was
present in 10 (50%). Both MFLs could be detected in 7
(835%) of the examined joints.

Measurement Reliability

On average, the measurements of ME obtained by the 2
raters agreed closely (1.9 + 1.1 mm [rater 1, PW.W.] vs 2.0
+ 1.1 mm [rater 2, G.W.]) and were not statistically signif-
icantly different (¢[91] = —-1.183; P = .240). The ICC sug-
gested good absolute agreement of the ratings (ICC,
0.898 [95% CI, 0.846-0.933]). The typical error of mea-
surement was 0.5 mm (Figure 3).
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Figure 2. Lateral meniscal extrusion measurement. (A) Preoperative unloaded condition. (B) Postoperative unloaded condition. (C)
Postoperative loaded condition. Asterisk = femoral attachment of the popliteal tendon; line 1 = vertical line running through the
lateral tibial cartilage margin; line 2 = vertical line running through the most peripheral aspect of the lateral meniscus; line 3 =
subchondral tibial plateau width; horizontal distance between lines 1 and 2 = absolute lateral meniscal extrusion.

The results obtained by rater 1 (P.W.W.) through
repeated analyses of MRI scans differed by <0.1 mm on
average (1.9 + 1.1 mm vs 1.9 = 1.0 mm, respectively; £[45]
= 0.986, P = .329), and the difference was nonsignificant.
Excellent reproducibility of imaging analysis was also con-
firmed by an ICC of 0.976 (95% CI, 0.957-0.987) and a typ-
ical error of measurement of 0.2 mm (Figure 4).

Lateral ME

In the unloaded injured leg, meniscal suture repair reduced
ME from 3.2 + 1.1 mm preoperatively to 2.1 + 0.6 mm
(=32.4%) at the final follow-up and the MBER from 4.17 +
1.31 to 2.62 + 0.64 (-37.2%), respectively. These changes
were statistically significant and of moderate dimension
(ME: ¢[5] = 2.916; P = .033; r = 0.21) (MBER: ¢[5] =
3.335; P = .021; r = 0.57). Analyses of postoperative ME

showed a significant effect of condition, (#[1,9] = 6.731; P =
.029; r = 0.21), with extrusion being greater by 0.3 mm
(+21.8%) under compression (unloaded, 1.6 £ 0.9 mm;
loaded, 1.9 =+ 1.1 mm). Large differences were observed
between legs: in the injured knee, ME was greater by 1.1
mm (+93.2%), reflecting a significant effect of the factor leg,
(F[1,9] = 24.03; P = .001; r = 0.68). The condition x leg
interaction was nonsignificant (¥[1,9] = 0.072; P = .795),
suggesting that the compression-associated increase in ME
did not differ significantly between the injured and healthy
knees. Analysis of the postoperative MBER showed similar
results, with a significant effect of condition, (#[1,9] = 6.841;
P =.028; r = 0.15), and leg (#[1,9] = 25.888; P = .001; r =
0.54) but no statistically significant condition x leg interac-
tion effect (F'[1,9] = 0.077; P = .787). The mean values of ME
and MBER depending on factors condition and leg are shown
in Figure 5. Concerning dynamic behavior, mean A
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Figure 3. Correlation and Bland-Altman plots of interrater reliability. The horizontal line and gray area in the Bland-Altman plot show

the mean difference in ratings and the respective 95% CI.

extrusion of 0.4 £ 0.6 mm and 0.3 + 0.6 mm were measured
for the injured and healthy knees, respectively. Differences
between legs were nonsignificant (¢[18] = -0.264; P = .795).
It has to be mentioned that the small sample size may have
weakened the statistical power of these results.

Clinical Findings and PROs

There were 2 patients who reported temporary blocking
symptoms, and another 2 patients described pain during
prolonged squatting. None of the participants reported
limitations in activities of daily living. All patients were
satisfied with the outcome, and all but 1 patient were
able to return to their previous recreational sports level.
No severe malalignment of the lower limb was detected.
The clinical examination revealed positive signs for the
medial meniscus in 1 patient only. No additional

pathological abnormalities were observed. The PRO
scores acquired over the follow-up period are summa-
rized in Table 2.

DISCUSSION

The most important findings of the present study are that
lateral ME (1) decreased significantly after all-inside radial
tear repair, (2) increased significantly (+21.8%) after load
application, and (3) showed significantly higher values in
the injured knee than in the noninjured knee. The nonsig-
nificant difference in A extrusion between the healthy and
injured knees suggests intact load acceptance behavior
after lateral meniscal radial tear repair.

The high incidence of lateral meniscal tears associated
with ACL injuries and the associated changes in knee joint
biomechanics have led to increasing interest in meniscus-
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preserving therapies. Hagino et al?? observed concomitant
meniscal lesions in 79.2% of ACL-deficient knees. Tears of
the lateral meniscus have been reported to occur in 69.4% of
acute ACL injuries. Similarly, Fetzer et al'” detected more
lateral meniscal lesions associated with ACL injuries than
medial meniscal lesions, and radial tears accounted for
>12% of the lateral meniscal lesions. Clinical research has
indicated that radial tears account for 14% to 15% of all
meniscal lesions.2*37 The high biomechanical effect of
radial meniscal tears has been shown in 2 cadaveric stud-
ies.5*! Ode et al*! detected significantly increased tibiofe-
moral contact pressure and a decreased contact area after
radial transection of the lateral meniscus. In the same
study, the mean tibiofemoral contact pressure after radial
tear repair nearly reached that of an intact meniscus.
According to Ode et al and Bedi et al,® therapies preserving
the lateral meniscus after radial tears are of crucial

biomechanical importance. The present study was per-
formed to provide in vivo human data reflecting the efficacy
of radial tear repair of the lateral meniscus. To our knowl-
edge, this is the first study to investigate this issue using
stress MRI mimicking a physiological setting.

ME is also evident in healthy participants. Boxheimer
et al® examined the changes in the meniscal position under
different joint angles and loading conditions based on MRI
of 22 asymptomatic volunteers. They detected radial dis-
placement of the medial and lateral menisci in both the
sagittal and coronal planes. The average extrusion in
healthy volunteers was <3 mm and was more pronounced
in the medial meniscus than in the lateral meniscus. Sim-
ilar results were reported in clinical studies involving non-
injured control groups.22%42 In the present study, the
mean radial displacement of the lateral meniscus under
nonweightbearing conditions was 1.0 £ 0.7 mm in the
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and loaded conditions in the injured and noninjured legs (healthy). Error bars represent standard deviations.

TABLE 2

Patient-Reported Outcomes Before Injury, 6 and 12 Months Postoperatively, and at Last Follow-up®

Measure Before Injury 6 mo 12 mo Last Follow-up
VAS for pain 0.7+1.34 1.0 £1.00 1.3+1.21 0.6 £ 0.84
Lysholm 92.2 + 18.60 89.8+7.79 88.3 +9.85 91.4+7.89
Subjective IKDC — — — 91.4+6.71
KOOS Pain — — — 95.6 £ 3.97
KOOS Symptoms — — — 88.9 +10.44
KOOS Activities of Daily Living — — — 99.6 £0.71
KOOS Sports and Recreation — — — 94.5 +6.43
KOOS Quality of Life — — — 80.6 + 16.78
TAL, median (range) 7 (6-10) 6 (4-10) 6 (1-9) 6 (6-9)

“Data are shown as mean + SD unless otherwise indicated. Dashes signify not reported. IKDC, International Knee Documentation
Committee; KOOS, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score; TAL, Tegner activity level; VAS, visual analog scale.
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noninjured knee and 2.1 + 0.6 mm in the injured knee. A
threshold of 3 mm is often used to distinguish between
physiological and pathological extrusion.???%35 At higher
levels of extrusion, the meniscus is considered functionally
ineffective. It should be noted, however, that physiological
extrusion of menisci depends on several parameters, such
as age and body mass index,’'® and may be completely
reversible.!® Therefore, the current fixed cut-off value is
problematic. Consequently, no threshold value for patho-
logical extrusion was defined in the present study. Extru-
sion of the healthy contralateral side served as a reference
and was compared with that of the operated side.

The upright bipedal posture causes each knee joint to be
loaded with approximately 50% of a patient’s body weight.
Because of the composition and cross section of the menis-
cus, this axial force leads to a change in its position. The
increase of ME in a loaded condition is defined as dynamic
ME.}1%3% Thuys, in contrast to standard MRI, the applica-
tion of different loading conditions allows for ME to be stud-
ied under conditions that are similar to physiological
demands. Numerous studies have shown a significant
increase in radial displacement of the menisci when an
axial load is applied to the joint.®1%42 However, few stud-
ies have dynamically investigated ME with the use of
MRI 594248 Thege investigations, however, have shown
some limitations regarding the reproducibility of knee posi-
tioning and consistent load application. In the present
study, a newly designed nonferromagnetic pneumatic knee
brace was used for standard leg positioning and load appli-
cation during MRI. Using the control panel, it was possible
to apply precisely 50% of the body weight as an axial force
via the pneumatic system. Based on this method, a signif-
icant increase in ME from 1.6 + 0.9 mm to 1.9 £ 1.1 mm
(+21.8%; P = .029) was induced with load application.

Several studies have indicated the dynamic behavior of
the menisci.1:89:15:30:42:48.50 A yocent study showed that the
dynamic increase of medial ME is significantly compro-
mised in the presence of a complete medial root tear com-
pared with the healthy state (mean A extrusion, 0.1 = 0.2
mm [study group] vs 1.0 + 0.4 mm [control group]).?° This
phenomenon is called the “dead meniscus sign”*® and may
be attributable to an interruption in the ring structure and
potentially associated impairment of the viscoelasticity of
meniscal tissue. In the present study, the difference in the
mean A extrusion between the healthy (0.3 £ 0.6 mm) and
injured (0.4 + 0.6 mm) knees was small and statistically
nonsignificant (P = .795). Moreover, the condition x leg
interaction was nonsignificant, suggesting that the
compression-associated increase in ME did not differ signif-
icantly between the injured and healthy knees. It is there-
fore assumed that the dynamic behavior of the lateral
meniscus is still maintained after radial tear repair. Mean
lateral ME under nonweightbearing conditions was 1.0 +
0.7 mm and 2.1 £ 0.6 mm for for the noninjured and injured
knee, respectively (¢[9], 2.262; P = .002). For the weight-
bearing conditions, mean lateral ME was 1.3 + 1.1 mm and
2.5 £ 0.9 mm for the noninjured and injured knee, respec-
tively (¢[9], 2.262; P = .002).

Ichiba and Makuya?®® showed a significant progression of
lateral ME from 1.8 mm preoperatively to 2.4 mm
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postoperatively after ACL reconstruction. It should be men-
tioned that meniscus-preserving therapy was only per-
formed in 3 of the 32 cases with concomitant meniscal
lesions. The authors demonstrated that radial displace-
ment of the lateral meniscus depends on the size and kind
of the tear. In the present study, all-inside radial tear
repair in the posterior horn of the lateral meniscus reduced
unloaded ME by 32.4% (preoperative: 3.2 £ 1.1 mm; post-
operative: 2.1 £ 0.6 mm). From a clinical point of view, this
significant (P = .033) finding represents a mean decrease of
extrusion of 1.1 mm. However, it should be mentioned that
excessive joint effusion in the acute condition at the time of
preoperative MRI could temporarily increase ME because
of increased intra-articular pressure.

Pula et al** detected 0.5 + 0.72 mm of lateral ME in
patients with an isolated ACL injury compared with 0.8
0.94 mm in those with an additional posterior lateral
meniscus root tear. This difference was not significant and
may have been related to the occurrence of MFLs, which
were arthroscopically confirmed in all patients. The pres-
ence of MFLs has a stabilizing effect on the lateral menis-
cus.'® In this study, patients with posterior lateral
meniscus root tears were excluded; thus, bias due to the
described!® stabilizing effect of the MFLs is unlikely.

Limitations

The current study has some limitations. The small sample
size may have weakened the statistical power of the results
and, therefore, prevents generalization to large popula-
tions. The included injury pattern is rare, and the need for
an unaffected contralateral knee resulted in the exclusion
of many potential participants. Moreover, all preoperative
MRI scans were acquired in a supine, unloaded position.
Consequently, the comparison between preoperative and
postoperative ME could only be performed in the conditions
without axial load application. In addition, because of the
small sample size, no correlation analysis could be per-
formed regarding possible confounding factors, such as
body mass index or pre-existing cartilage damage.

CONCLUSION

In summary, the present study provided the following
evidence:

e All-inside radial tear repair in the posterior horn of
the lateral meniscus led to a significant reduction in
lateral ME from preoperative levels.

e Loading the knee at 50% of the body weight led to a
significant increase (+21.8%) in lateral ME.

e Irrespective of the loading condition, significantly
higher values (+93.2%) of lateral ME were observed
in the injured knee. However, the difference in
A extrusion between the healthy and injured knees
was nonsignificant.

Based on these findings, we conclude that all-inside radial
tear repair of the lateral meniscus may help to preserve the
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dynamic behavior of the lateral meniscus, thus reducing
biomechanical stress acting on the adjacent cartilage.
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Abstract

Introduction Meniscal extrusion (ME) is an important indicator of and prognostic factor for various knee pathologies. To
date, no standardized protocol for the ultrasound-based examination of lateral ME exists. The purpose of the present study was
to test the reliability and validity of lateral ME measurements using a standardized ultrasound-based examination protocol.
Materials and Methods A group consisting of 11 healthy volunteers (Group I, male and female, 18—45 years) as well as a
group of 10 consecutive patients who had undergone all-inside lateral meniscal radial tear repair were included (Group II,
male and female, 23-43 years). Lateral ME, the main outcome parameter, was measured by ultrasound (US; both groups)
and magnetic resonance imaging (MRI; Group II only). Both knees of all subjects were examined in an unloaded state and
under axial compression of the knee (50% of body weight). Repeated measurements obtained in Group I by 2 observers were
used for reliability testing, and the validity of US was assessed through comparison with MRI data (Group II).

Results A total of 66 US images of Group I, obtained by each observer, were analyzed for reliability testing. Forty US and
MR images of Group II were assessed for validation. Results showed good interrater (ICC=0.904) and excellent intrarater
(ICC=0.942) reliability of US-based measurements of lateral ME. Agreement with MRI results was poor (ICC=0.439),
with US systematically overestimating results by 1.1 mm on average.

Conclusions Ultrasound is a reliable, quick and cost-effective technique for lateral ME measurement, but results are not
readily comparable with MRI.

Trial registration The study was registered in the European Union Clinical Trials Register (EudraCT-Number:
2017-005037-24).
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Abbreviations

FU Follow-up

ICC Intraclass correlation coefficient
LCL  Lateral collateral ligament

ME Meniscal extrusion

MRI  Magnetic resonance imaging
PT Popliteal tendon

TOST Two one-sided ¢ test

US Ultrasound

Introduction

Meniscal extrusion (ME) is defined as the radial displace-
ment of meniscal tissue beyond the tibial margin and is
caused by the triangular cross-section of the meniscus in
response to axial load application [1]. Physiological extru-
sion occurs in both the medial [2-6] and lateral [4-7]
meniscus. The amount of extrusion is influenced by several
patient- and joint-related parameters. Increasing age or body
mass index (BMI) [3, 8] as well as the presence of osteoar-
thritis [2, 5, 9-11] or meniscal tears [7, 8, 12] lead to higher
levels of ME. In addition, prolonged periods of meniscus
stress may cause a reversible increase in extrusion [13].
Hence, the limits of physiological ME are patient-specific
and best determined through comparison with the (healthy)
contralateral side, serving as a reference value.

Magnetic resonance imaging (MRI) is considered the
gold standard for the assessment of ME [14]. However,
MRI is expensive and not always readily available. Also,
the acquisition of MR images may be time-consuming and
complex. This particularly holds true for stress images,
which require the use of special devices for load application
[6, 11, 15]. In clinical practice, ME an indicator of vari-
ous pathologies needs to be recorded quickly, simply and
cost-effectively. One technique meeting these requirements
is ultrasound (US), which allows for dynamic assessments
and has been successfully used for measurements of medial
ME in numerous studies [3, 10, 16—-19].

The purpose of the present study was to determine the
validity and reliability of US for ME measurements of the
lateral meniscus under different loading conditions. There-
fore, US images of the postero-lateral meniscus corner were
acquired using a standardized protocol. Measurements of
lateral ME were compared to MRI recordings and tested
for intra- and interrater reliability. It was hypothesized that
US-based measurements of lateral ME would be reliable
and show results that are comparable to those obtained with
MRI.

@ Springer

Methods

Patient recruitment, examination, and data acquisition for
this prospective study were performed between May 2018
and May 2019. Eleven healthy volunteers (Group I; male
and female) aged between 18 and 45 years were enrolled
for reliability testing. Subjects in Group I had no history of
knee injury or surgery and a standard clinical examination of
the knee revealed no pathologic findings. Additionally, ten
consecutive patients presenting for a follow-up (FU) exami-
nation (minimum 12 months FU) after anterior cruciate liga-
ment reconstruction and all-inside lateral meniscal radial
tear repair were asked for participation for validity testing
(Group II). Lateral ME measurement is of high interest in
patients undergoing radial meniscal tear repair since a cor-
relation between lateral ME and radial meniscal tear healing
is assumed [15]. Both knees were examined in all subjects,
so that data of 22 and 20 knees were available in Group I and
Group II, respectively (Fig. 1). In both groups, neutral leg
alignment, clinically assessed using the methods described
by Navali et al. [20] and Hinman et al. [21], was required for
participation. Clinical signs of knee joint osteoarthritis [22,
23] as well as obesity (BMI >30) were criteria for exclusion.
Lateral ME, measured under two loading conditions using
US (Group I and Group II) and MRI (Group II only), served
as the main outcome parameter.

Each subject was informed in detail about the rationale
for and procedures involved in the study, prior to obtain-
ing written and verbal consent for participation. Informed
consent was obtained from each subject. The study was
approved by the ethical review board of the Medical Uni-
versity of Innsbruck in February 2018 and registered in the
European Union Clinical Trials Register (EudraCT-Number:
2017-005037-24).

Radiological assessment

Image acquisition and analyses were performed by two
observers (P.W.W., R.C.) in collaboration with a trained
musculoskeletal radiologist (B.H.). Both knees were stud-
ied in the unloaded state and after application of axial load
equivalent to 50% of the individuals’ body weight. Details
of US and MR image acquisition and analyses are provided
below.

Ultrasound (US)

Sonographic evaluation of the postero-lateral meniscal
corner was performed using a 5-10 MHz linear transducer
in combination with the US unit Sonosite® MicroMaxx®
(SonoSite, Inc., Bothell, WA, USA). Images were first
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A Reliability Testing
Group |
n=22
Observer 1 Observer 2

* *k

unloaded |, n=22
unloaded Il, n=22
loaded, n=22

unloaded |, n=22
unloaded I, n=22
loaded, n=22

*, Intrarater Reliability
** Interrater Reliability

Measurements performed with ultrasound

B Validity Testing
Group Il
n=20
Ultrasound MRI

unloaded, n=20
loaded, n=20

unloaded, n=20  ***
loaded, n=20

*** Validity between ultrasound and MRI measurements

Fig.1 Group assignment. a Reliability testing based on Group I.
Ultrasound (US) images were acquired twice in an unloaded condi-
tion and once in a loaded condition by each observer. Intrarater reli-
ability testing was based on repeated measurements in the unloaded
condition. Interrater reliability testing was based on measurements

[Tt}

taken by each observer in the unloaded and loaded condition. “n
represents the number of images acquired by each observer in the
respective loading condition. b Validity testing based on Group II. US
and MRI images were acquired in both knees of all subjects in the

[T

unloaded and loaded condition. “n” represents the number of images
acquired for each imaging modality in the respective loading condi-
tion

acquired in the supine position (unloaded condition) and
then in bipedal stance (loaded condition). 10° of knee flex-
ion and 0° of tibia rotation were standard for examination.
The optimal transducer position for ME measurement was
located in the supine condition and marked to ensure consist-
ent transducer positioning under both loading conditions. US
images in the unloaded condition were acquired twice by
each observer to determine test—retest reliability. US images
in the loaded, standing condition were acquired once by each
observer.

To our knowledge, no standardized US examination pro-
tocol for lateral ME measurements has been published yet.

Therefore, the following approach was adopted to warrant
consistency (Fig. 2). First, the fibula head and fibula attach-
ment of the lateral collateral ligament (LCL) were located
in the longitudinal plane. Then, the probe was shifted
proximally along with the LCL until its femoral attachment
appeared in the field of view. In this position, the probe was
first pivoted to visualize the femoral origin of the popliteal
tendon (PT) and then shifted centrally to the tibiofemoral
joint line. With the probe held perpendicular to the joint
plane and the tibial cortical rim, the orientation of the probe
was slightly adjusted for optimal visualization of the distal
lateral femur in combination with the PT, the proximal lat-
eral tibial condyle, and the lateral meniscus in between. This
final image was used for ME measurements.

Magnetic resonance imaging (MRI)

MR images were recorded in both knees of the patients
assigned to Group II in an unloaded and loaded condition.
Standardized knee positioning and axial load application
were achieved using an MRI-compatible, pneumatically
driven knee brace device (Ergospect GmbH, Innsbruck,
Austria), which has recently been described in detail [15].
Consistent with the US examinations, neutral rotational
alignment of the lower leg and 10° of knee flexion were
defined as the standard position for image acquisition. With
subjects lying in the supine position, the unloaded images
were recorded first. Then, axial pressure equivalent to 50%
of the individuals’ body weight was applied to simulate the
bipedal stance.

A MAGNETOM Skyra 3.0 T MRI scanner (Siemens
Healthcare AG, Erlangen, Germany) was used for image
acquisition. Coronal, sagittal and axial fat-suppressed
proton-density-weighted turbo spin-echo sequences
were acquired for meniscus assessment in both loading
conditions. The following MRI parameters were used:
coronal (TR/TE =4330/30 ms, FOV=130x 130 mm,
slice thickness =2 mm), sagittal (TR/TE=2610/30 ms,
FOV =130 130 mm, slice thickness=2 mm) and axial
(TR/TE=1950/29 ms, FOV =150x% 150 mm, slice thick-
ness =2 mm). For lateral ME measurements, the coronal
slice, in which the femoral origin of the PT was best visible,
was selected.

Image analyses

Absolute lateral ME was defined as the horizontal distance
between the lateral tibial cortex margin and the most periph-
eral border of the lateral meniscus. Analyses of US and MR
images were performed using ImageJ version 1.52a (Wayne
Rasband, National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA)
and Horos version 3.3.5 (https://horosproject.org, Annapolis,
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Fig.2 Standardized ultrasound-
based examination of lateral
meniscal extrusion. a Lateral
view of the knee joint depict-
ing the relevant landmarks.
b1, b2, cl, ¢2, d1, d2 Trans-
ducer positioning and related
ultrasound image for slice 1, 2
and 3, respectively. FH, fibular
head. LFC, lateral femoral
condyle. LM lateral meniscus.
LTC lateral tibial condyle. *,
lateral collateral ligament. **,
popliteus tendon

MD, USA), respectively. The precise procedure of image
analyses is illustrated in Fig. 3.

Statistical analyses

To assess interrater reliability for US examination, all meas-
urements of lateral ME obtained by one examiner (means
of two measurements obtained in the right and left knee in
the supine, unloaded condition as well as the measurements
obtained in the loaded condition) in Group I were pooled
(total n=44) and compared between the two raters by means

@ Springer

of a paired samples ¢ test. In addition, the intraclass cor-
relation coefficient (ICC) was calculated using a two-way
random-effects model to quantify the absolute agreement of
measurements [24]. The typical error of measurement was
calculated by dividing the standard deviation of difference
scores by the square root of 2 [25]. A correlation plot was
created for visual inspection of the agreement of ratings.
For test-retest (intrarater) reliability analysis, the
test—retest data obtained by the main observer (P.W.W.)
in the unloaded condition for Group I were compared and
the intraclass correlation coefficient was calculated using
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Fig.3 Measurement technique. a MRI overview. Detail of the MR
image (b) and ultrasound slice (c¢) for meniscal extrusion measure-
ment. Lateral meniscal extrusion is defined as the horizontal distance
between line 1 and line 2. Line 1, running along the lateral tibial

a two-way mixed-effects model [24]. Further reliability
statistics were calculated as for the interrater reliability
analyses.

To assess measurement validity, the equivalence of
US (n=40) and MRI (n=40) recordings of Group II was
tested through the two one-sided ¢ test (TOST) procedure
for dependent means as per the principles of Lakens [26].
Differences of 0.5 mm were defined as the upper and lower
limits of clinical equivalence. In addition, the ICC and typi-
cal error of measurement were calculated as for the test of
intrarater reliability.

Additionally, group comparison (unloaded vs. loaded)
for both imaging modalities for each group was performed
by a paired t test. A paired t-test was also used to compare
the healthy knee and the surgically treated knee in Group
II (healthy vs. injured). Normal distribution of all data was
confirmed using the Shapiro—Wilk test. Statistical analyses
were performed using IBM SPSS Statistics (version 25,
IBM, Armonk, NY, USA) and R (version 3.6.1, R Core
Team, Vienna, Austria).

Results

Eleven subjects (9 males, 2 females) with a mean age of
25.5+£3.75 years (18-45 years) were included in Group L.
For Group II, ten patients (8 males, 2 females) with a mean
age of 30.0 £ 6.45 years (23-43 years) were enrolled. All
participants were able to complete all examinations, thus,
no secondary exclusions were required.

cortex margin. Line 2, running through the most peripheral lateral
meniscus margin and parallel to line 1. LFC lateral femoral condyle.
LTC lateral tibial condyle. *, popliteus tendon. **, lateral meniscus

Reliability testing
Interrater reliability

The average US-based measurements of lateral ME obtained
by the two observers for Group I were 2.5+0.6 mm and
2.5+0.7 mm, respectively. This difference was found to be
non-significant (#(43) =— 0.695, p=0.491). The intraclass
correlation coefficient testified to good agreement of ratings
(ICC=0.904, 95% CI: 0.824-0.947). The typical error of
measurement was 0.2 mm. A correlation plot of interrater
reliability is shown in Fig. 4.

Intrarater reliability

The data obtained through repeated US-based measurements
in the supine position (unloaded condition) for Group I were
very similar and not statistically different (2.6 +0.5 mm vs.
2.7+0.5 mm; #(21)=— 0.837, p=0.412). Excellent repro-
ducibility of measurements was also confirmed by the intra-
class correlation coefficient of 0.942 (95% CI: 0.861-0.976)
and the typical error of measurement was 0.2 mm. A correla-
tion plot of interrater reliability is shown in Fig. 5.

Validity testing

In Group II, the mean lateral ME for both loading condi-
tions as measured by US and MRI were 2.9 +0.8 mm and
1.8 +0.9 mm, respectively. The comparison of data revealed
that ME as measured by US was greater by 1.1 mm (61.1%)
as compared to MRI. Accordingly, the results of the TOST
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Fig.4 Correlation plot of interrater reliability for ultrasound-based measurements of lateral meniscal extrusion
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Fig.5 Correlation plot of intrarater (main observer 1) reliability for ultrasound-based measurements of lateral meniscal extrusion

procedure confirmed that the means were not within the
equivalence bounds of 0.5 mm (#(39)=4.633, p=1.000).
The systematic overestimation of lateral ME by US is
evident from Fig. 6. The intraclass correlation coefficient
reflected poor agreement of measurements (ICC=0.439,
95% CI: — 0.221 to 0.750) and the typical error of measure-
ment was 0.6 mm. A correlation plot reflecting the agree-
ment of MRI and US data is shown in Fig. 7.

Group comparison

In Group II, more lateral ME could be observed in the
loaded compared to the unloaded condition (Table 1).

@ Springer

This difference was statistically significant for MRI-based
measurements (#(19)=2.110, p =0.048), while no signifi-
cant difference was observed for US-based measurements
(#(19)=0.353, p=0.728). Interestingly, in Group I, the
lateral ME as assessed by US was significantly smaller in
the loaded condition compared to the unloaded condition,
1(21)=—-4.536, p <0.001. Comparison of the healthy and
the surgically treated (injured) knees in Group II showed
statistically significantly greater lateral ME for the sur-
gically treated (injured) knees compared to the healthy
knees in both MRI- and US-based measurements (MRI,
1(19)=6.583, p<0.001; US, #(19)=2.507, p=0.021;
Table 2).
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Fig.6 Two one-sided ¢ test
(TOST) of equivalence of MRI
and ultrasound recordings. Lat-
eral meniscal extrusion as meas-
ured by ultrasound is greater

by 1.1 mm as compared to

MRI results. Measurements are

not within the defined bounds
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Fig. 7 Correlation plot to visualize the agreement of MRI- and ultrasound-based measurements of lateral meniscal extrusion
Table 1 Lateral meniscal extrusion for the different loading conditions
Group I (n=22) Group II (n=20)
Ultrasound Ultrasound MRI
Unloaded Loaded p value Unloaded Loaded p value Unloaded Loaded p value
Lateral ME [mm] 2.6+0.5 22+0.5 <0.001* 2.8+0.5 29+1.0 0.728 1.6+0.8 1.9+1.0 0.048*

Measurements of lateral meniscal extrusion are presented as mean + standard deviation

ME meniscal extrusion; n number of investigated knees for each group and each loading condition

*Statistically significant difference between the unloaded and loaded condition (p <0.05)
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Table 2 Lateral meniscal extrusion in the healthy and surgically treated (injured) knees in Group II

Ultrasound p value MRI p value
Healthy (n=10) Injured (n=10) Healthy (n=10) Injured (n=10)
Lateral ME [mm)] 2.6+0.5 3.1+09 0.021* 1.2+0.7 23+0.7 <0.001*

Measurements of lateral meniscal extrusion are presented as mean + standard deviation

ME meniscal extrusion; n number of investigated knees

*Statistically significant difference between the healthy and surgically treated (injured) knees (p <0.05)

Discussion

The main findings of the present study were that US-based
measurement of lateral ME (1) yields highly reliable data,
provided a standardized measurement protocol is used, but
(2) overestimates lateral ME as compared to MRI meas-
urements, resulting in the poor agreement of measurement
results.

Magnetic resonance imaging, the gold standard for
meniscus evaluation [14], is time-consuming, costly and
limited in that the acquisition of stress images [6, 11, 15] is
not possible unless sophisticated loading devices are used.
US, by contrast, is cost-effective, readily available and easily
applicable in the standing position to obtain images under
axial knee compression. However, while the technique has
been successfully used for measurements of medial ME
[3, 16—18], the validity and reliability of US-based meas-
urements of lateral ME are unknown. In the present study,
in vivo data of lateral ME analyzed by US were compared
to data obtained by MRI.

Under load-bearing conditions, the menisci cover 59-71%
of the tibial plateau articular surface [27]. This leads to an
increase of the tibio-femoral contact area and a reduction of
the transmitted contact pressure, thus protecting the cartilage
from excessive stress and preventing early joint degenera-
tion [1]. Meniscus tears are associated with increased ME
[7, 8, 12, 19], leading to a decreased contact area and, con-
sequently, increased contact pressure. This may ultimately
promote the development or progression of knee joint
osteoarthritis [9, 28]. In the present study, lateral ME was
significantly higher in surgically treated knees compared to
the contralateral healthy knees. This indicates that a com-
bined anterior cruciate ligament reconstruction and lateral
meniscal radial tear repair is not able to restore lateral ME
to the level of the healthy contralateral knee. Thus, ME is an
indicator for various pathologies [7, 8, 12] and can be used
as a screening tool for knee joint osteoarthritis [10, 11, 29].
Additionally, recent studies [30, 31] have demonstrated that
ME represents a negative prognostic factor regarding the
outcome of arthroscopic partial meniscectomy. Considering
the increasing clinical interest in ME, measurements need
to be simple, reliable and cost-effective. In one study, 63%
of patients with Schatzker type IV tibial plateau fractures
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had concomitant lateral meniscal injuries diagnosed by MRI
[32]. The authors assumed that the incidence of true lateral
meniscal injuries was overestimated by MRI [32]. Therefore,
US-based assessment of lateral ME may be used to evaluate
the functional integrity of the lateral meniscus in Schatzker
Type IV fractures to facilitate treatment decision-making
regarding the meniscus.

Unexpectedly, higher values of lateral ME were observed
in the unloaded compared to the loaded condition in Group
I, while no significant difference was found in Group II.
Given the physiological varus alignment of the lower limb
and the positive correlation between medial ME and varus
alignment [33, 34], an inverse effect for the lateral menis-
cus under loading conditions may be an explanation for this
observation.

Numerous studies [2, 3, 9, 10, 13, 17, 29] have inves-
tigated medial ME using US. To obtain reliable measure-
ments, distinct landmarks were defined, including the medial
femoral epicondyle, the medial tibial condyle and the three-
layered medial collateral ligament. To achieve optimal visu-
alization of medial ME, the transducer is aligned in a longi-
tudinal direction parallel to the fibers of the medial collateral
ligament. As opposed to the detailed recommendations for
the US-based examination of medial ME, scant literature
about lateral ME measurements is available [19, 35, 36].
Rowland et al. [19] and Verdonk et al. [36] placed the lon-
gitudinally oriented transducer just anterior to the LCL but
did not consider any further anatomical landmarks. Riecke
et al. [35] did not provide information on the positioning of
the transducer.

The present study represents the first attempt to provide
a standardized US protocol for reliable in vivo investigation
of lateral ME. Despite the known examiner-dependency of
US, usage of clearly identifiable landmarks of the postero-
lateral knee corner and consistent imaging planes allowed
for ME to be measured with good interrater (ICC =0.904)
and excellent intrarater (ICC =0.942) reliability.

Different techniques for ME measurement have been
described in the literature [5, 37, 38]. Coronal MR slices,
as obtained in the present study, are oriented parallel to
the posterior condylar line of the femur and represent the
imaging standard for measurements of ME. It should be
noted, however, that strictly coronal images may lead to



Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery

both underestimations of ME, when menisci extrude anteri-
orly or posteriorly from the imaging plane, and overestima-
tions of ME, when measurements are obtained posterior to
the joint midline. For these reasons, Jones et al. [38] have
recently recommended obtaining radially orientated MR
slices, running perpendicular to the tibial and meniscal rim,
to minimize the risk of bias due to incorrect slice angula-
tion. Since the spatial resolution of both MRI and US is
excellent, deviations of results are likely due to differences
in imaging planes. In the present study, US measurements of
lateral ME were greater by 1.1 mm (+61.1%) as compared
to extrusion measurements by MRI, resulting in the poor
agreement of results. Thus, absolute extrusion measurements
are not readily comparable to MRI. Nevertheless, reliability
tests have demonstrated that US measurements of lateral
ME are highly reproducible both within and between exam-
iners, suggesting that the technique may be used to evalu-
ate ME, provided that results are compared to US-specific
normative data. In addition, usage of US appears feasible
to longitudinally track the progression over time. Current
literature reflects the increasing importance of evaluation
of dynamic ME, [3, 12, 13] and underlines the necessity to
develop cheap, simple and readily-available alternatives to
MRI for its assessment.

Limitations

Some limitations have to be considered when interpreting
this study. First, patients presenting with clinical signs of
knee joint osteoarthritis [22, 23] were excluded from this
study. Therefore, reliability was only confirmed for knees
free of joint degeneration. Osteoarthritis is accompanied by
synovial hypertrophy [39], osteophytes and increased ME
[2, 5, 9-11], potentially hindering reliable US assessment.
However, no MRI examination was performed in the healthy
volunteers assigned to Group I. The inclusion was based
on the patients’ medical history and clinical examination.
Consequently, existing asymptomatic degenerative changes
to the lateral meniscus could not be excluded, which may
have affected the results.

An increasing amount of subcutaneous fatty tissue
requires an increased US penetration depth. This leads to
a lower resolution [40], complicating meniscus assessment
and accurate extrusion measurement. In the present study, a
BMI smaller than 30 was necessary for enrollment, suggest-
ing that the presence of excessive perigenicular fatty tissue
is unlikely. The assessment of lateral ME in patients with a
BMI greater than 30 may be more challenging.

The examination of both knees under two different load-
ing conditions resulted in a high number of images available
for ME measurement. However, the absolute number of par-
ticipants is a limiting factor of this trial.

Conclusions
In summary, the present study provides evidence that:

— The implementation of a standardized US-based exami-
nation protocol leads to high levels of reliability for lat-
eral ME measurement.

— Agreement with MRI, the current gold standard for
meniscal extrusion measurement, was poor, with US
systematically overestimating MRI results by 1.1 mm
on average.

Based on these findings, we conclude that US is a reliable
technique for lateral ME measurement, but measurement
results are not readily comparable to MRI.
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Name: Geschlecht: 1 ¢ O & Geburtsdatum: A
Heutiges Datum: Y Datum der Operation (falls zutreffend): A
Verletzungsdatum: _ / [/ Verletztes Kniegelenk: [J rechts [ links
Gewicht: kg GroBe:  cm
Sind Sie Raucher/in? [J Ja [ Nein
Arbeitsstatus: I Vollzeit O Teilzeit L] Pensioniert

[J Haushalt [J Student ] Arbeits- oder Erwerbsunfahig

OJ Anders:
Welche sind lhre beiden Hauptsportarten? 1)

2)

Wie oft iiben Sie lhre beiden Hauptsportarten im Schnitt pro Woche aus?
Sportart 1: _ mal/Woche firca. ___ Stunden
Sportart2:  mal/Woche firca. ___ Stunden

Auf welchem Level wiirden Sie sagen, iiben Sie lhre Sportart 1 aus?
[0 Anfanger O Fortgeschritten
1 Experte I Profi
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Bitte wéhlen Sie bei den folgenden Fragen jene Antwort, welche am ehesten auf den Zustand ihres Kniegelenks

zutrifft. (Nur ein Kédstchen pro Frage)

1. Hinken Sie?

[J Nein

[ Leicht oder gelegentlich
[ Stark und immer

2. Bendtigen Sie eine Gehhilfe?
I Nein

L] Stock oder Kriicke

O Belastung nicht méglich

3. Blockiert Ihr Knie?

[J Keine Blockierung und kein Gefiihl der Einklemmund
[J Gefuihl der Einklemmung aber keine Blockierung

[J Gelegentliche Blockierung

[J Haufige Blockierung

[ Blockiertes Gelenk bei der Untersuchung

5. Haben Sie Schmerzen im Knie?

1 Nie

[J Unbestandig und leicht bei starker Belastung

(] Spurbar bei starker Belastung

[ Splrbar bei oder nach einer Gehstrecke von
Uber 2 km Lange

[ Splrbar bei oder nach einer Gehstrecke von
weniger als 2 km Lange

[ Standig

6. Ist Ihr Kniegelenk geschwollen?
1 Nie O] Unter starker Belastung
0] Standig [J Bei gewohnlicher Belastung

4. Ist Ihr Knie instabil?

O Kein Instabilitatsgefunhl

(] Selten beim Sport oder bei anderen anstrengenden
Tatigkeiten

[J Haufig beim Sport oder bei anderen anstrengenden
Tatigkeiten

[J Gelegentlich bei alltaglichen Tatigkeiten

[J Haufig bei alltaglichen Tatigkeiten

7. Konnen Sie Kauern/in die Hocke gehen?
[ Ohne Probleme

[ Leichte Beeintrachtigung

LI Nicht uber 90°

O Nicht méglich

(] Bei jedem Schritt

8. Konnen Sie Treppensteigen?
[J Ohne Probleme

[ Leichte Beeintrachtigung

O Schrittweise

[J Nicht mdglich

VISUELLE ANALOGSKALA (VAS) FUR SCHMERZ

Bitte fiigen Sie, entsprechend ihrer aktuellen Schmerzintensitéat (bezogen auf das operierte Kniegelenk), eine

Markierung am folgenden Balken hinzu.

Keine Starkste

Schmerzen vorstellbare
Schmerzen
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TEGNER AKTIVITATSSKALA

Die folgende Frage beschiftigt sich mit lhrem Aktivitétslevel. Bitte lesen Sie zuerst alle 10 Punkte aufmerksam
durch und entscheiden Sie dann, welches Level Ihren Aktivitdtszustand am besten beschreibt. Beriicksichtigen
sie bei der Beantwortung der Frage insbesondere lhre sportliche Aktivitdt. Wenn Sie beispielsweise einer
leichten kérperlichen Arbeit nachgehen (Level 2), in Ihrer Freizeit jedoch regelmédBig Joggen gehen (Level 6),
dann wéhlen Sie bitte Level 6 als Antwort aus.

U Level 0 Arbeitsunfahigkeit oder Berentung aufgrund der Knieprobleme

U Level 1 Sitzende Berufstatigkeit (z.B. Sekretarin) / Spazierengehen auf ebener Strecke moglich

U Level 2 Korperlich leichte Arbeit (z.B. Verkauferin, Lehrerin) / Spazierengehen auf unebener Strecke
moglich

U Level 3 Kérperlich mittelschwere Arbeit (z.B. Krankenpflegerin, Koch, Hausfrau mit kleinem
Haushalt) / Leistungs- oder Freizeitsportler: Schwimmen, Wandern (ca. 5 km/h)

U Level 4 Kérperlich schwere Arbeit (z.B. Putzfrau, Malerln, Hausfrau mit grolem Haushalt) /
Freizeitsport: Radfahren, Skilanglauf, Joggen 2 x pro Woche auf ebener Strecke

U Level 5 Korperliche Schwerstarbeit (z.B. Bergbau, Stralienbau, Waldarbeiten) / Freizeitsport: Joggen
2 x pro Woche auf unebener Strecke

U Level 6 Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Skiabfahrtslauf, Joggen haufiger als
2 x pro Woche

U Level 7 Leistungssport: Tennis, Leichtathletik (Laufen), Motocross, Handball, Basketball,
Querfeldeinlauf / Freizeitsport: Fulball, Hockey, Squash, Badminton, Leichtathletik
(Weitsprung), Querfeldeinlauf

U Level 8 Leistungssport: Hockey, Squash, Badminton, Leichtathletik (Weitsprung), Skiabfahrtslauf

O Level 9 Leistungssport: FuBball (niedrige Klasse), Eishockey, Ringen, Gerateturnen

U Level 10 Leistungssport: FuBball (national, international)
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INTERNATIONAL KNEE DOCUMENTATION COMMITTEE (IKDC)
(Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies)

Symptome*:
* Wahlen Sie zur Beurteilung der Symptome die hichste Aktivitatsstufe, die Sie Ihrer Meinung nach ohne

erhebliche Symptome ausiiben kdnnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitaten ausiben.

1. Was ist die hochste Aktivitiatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben konnen?
[J Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FulRbelastung
(Basketball oder FuRball)
[J Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
[J MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
O] Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
UJ Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten ausfiihren.

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung
Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und geht mit
zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (standig Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie O O O O O O O O O O O standig Schmerzen

3. Wie stark sind Ilhre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine Schmerzen)
und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertragliche Schmerzen).

Keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schmerzen I O O O O O O O O O O unertragliche Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war lhr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit dem
Auftreten lhrer Verletzung?

1 Gberhaupt nicht

[l etwas

0] ziemlich

O sehr

O] extrem

5. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiiben
kdnnen?

[J Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuRbelastung

(Basketball oder FuRball)

[J Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[J MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

O] Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

UJ Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren.
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6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung ein
blockiertes/gesperrtes Kniegelenk oder ist Ihr Kniegelenk aus- und wieder eingeschnappt?
O Ja L] Nein

7. Was ist die hochste Aktivitiatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwéache verursachte
Gangunsicherheit einhalten kénnen?

[J Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FulRbelastung

(Basketball oder FuRball)

[J Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[J MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

O] Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

O Ich kann aufgrund der Knieschwache keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren.

Sportliche Betatigung:

8. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmiaBig teilnehmen kénnen?
[J Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FulRbelastung
(Basketball oder FuRball)
[J Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
[J MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
O] Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
UJ Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfuhren.

9. Wie schwierig sind fiir Sie die folgenden Aktivitidten aufgrund lhres Knies?

Uberhaupt nicht minimal ziemlich  extrem unmdglich
schwierig schwierig  schwierig schwierig
a. Treppensteigen O O O O ]
b. Treppe hinuntergehen O O O O ]
c. Auf dem vorderen Knie knien O O O O O
d. Hockstellung O O O O O
e. Normal sitzen O O O O O
f.  Vom Stuhl aufstehen O O O O O
g. Geradeaus laufen O O O O O
h. Hochspringen und auf dem
betroffenen Bein landen O O O O O
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie
Sportler/in sind) schnell anhalten und
starten O O O O O
Funktion:

10. Wie wiirden Sie die Funktionsfahigkeit lhres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei
10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die Unfahigkeit, irgendeine
lhrer normalen téaglichen Aktivitdten, darunter méglicherweise auch Sport, auszufiihren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

Kann keine Keine Einschrankung
taglichen Akti- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 der taglichen

vitaten ausfiihren [ O O O O O O O O O O Aktivitaten
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DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

Kann keine Keine Einschrankung
taglichen Akti- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 der taglichen
vitaten ausfuhren [ O O O O O O O O O O Aktivitaten

KOOS KNIE SCORE

In diesem Fragebogen geht es um lhren Eindruck von Ihrem Knie. Ihre Angaben werden uns helfen,
nachzuvoliziehen, wie es Ihrem Knie Ihrer Meinung nach geht und wie gut Sie in der Lage sind, lhren iiblichen
Téatigkeiten nachzugehen.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch Ankreuzen des entsprechenden Késtchens. Bitte kreuzen Sie nur ein
Késtchen pro Frage an. Wenn Sie sich unsicher sind, wie Sie die Frage beantworten sollen, wédhlen Sie die
Antwort aus, die Ihnen am zutreffendsten erscheint.

Beschwerden:
Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden in lhrem Knie in der letzten Woche.

S$1. War lhr Knie geschwollen?
O niemals O selten O manchmal O oft O immer

S2. Haben Sie ein Knirschen verspiirt, ein Klicken oder irgendein anderes Gerausch
gehort, wenn Sie lhr Knie bewegten?
J niemals ] selten J manchmal ] oft O immer

S3. Ist Ihr Knie hangen geblieben, oder hat es blockiert, wenn Sie es bewegten?
O] niemals [l selten 0 manchmal O oft O immer

S4. Konnten Sie lhr Knie ganz strecken?
O niemals O selten O manchmal O oft O immer

S$5. Konnten Sie Ihr Knie ganz beugen?
O niemals O selten O manchmal O oft O immer

Steifigkeit:

In den nachfolgenden Fragen geht es um die Steifigkeit lhres Kniegelenkes wahrend der letzten Woche.
Unter Steifigkeit versteht man ein Gefuhl der Einschrankung oder Verlangsamung der Fahigkeit, |hr
Kniegelenk zu bewegen.

S$6. Wie stark war lhre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

S7. Wie stark war lhre Kniesteifigkeit spater am Tag, nachdem Sie saBen, lagen, oder sich
ausruhten?
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark
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Schmerzen:

P1. Wie oft tut lhnen lhr Knie weh?
O niemals O mind. einmal O mind. einmal O mind. einmal O immer
im Monat in der Woche am Tag

Wie stark waren die Schmerzen in lhrem Knie in der letzten Woche bei den folgenden Tatigkeiten?

P2. Drehbewegung des Beins mit dem Knie
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

P3. Ihr Knie ganz strecken
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

P4. Ihr Knie ganz beugen
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

P5. Auf ebenem Boden gehen
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

P6. Treppen hinauf- oder hinuntergehen
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

P7. Nachts im Bett
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

P8. Sitzen oder Liegen?
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

P9. Aufrecht stehen?
] keine [0 schwach [ maRig [ stark U sehr stark

Korperliche Funktionsfiahigkeit, Aktivitaten des téglichen Lebens:

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kdrperliche Funktionsfahigkeit. Hierunter verstehen wir
Ihre Fahigkeit, sich selbstandig zu bewegen und sich selbst zu versorgen. Geben Sie bitte bei jeder der
nachfolgenden Tatigkeiten das Ausmald der Schwierigkeiten an, die Sie in der letzten Woche wegen l|hres
Kniegelenks damit hatten.

A1. Treppen hinuntersteigen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A2. Treppen hinaufsteigen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A3. Vom Sitzen aufstehen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

Version 1.2 am 08.06.21 NACHSTE SEITE BEACHTEN Seite 7 von 9



GELENKPUNKT Cﬁﬁ% il

A4. Aufrecht stehen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

Ab5. Sich zu Boden biicken, etwas vom Boden aufheben
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

Geben Sie bitte bei jeder der nachfolgenden Tatigkeiten das Ausmal der Schwierigkeiten an, die Sie in der
letzten Woche wegen |hres Kniegelenks damit hatten.

A6. Auf ebenem Boden gehen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A7. Ins Auto einsteigen oder aus dem Auto aussteigen
] keine [J wenig [ einige 1 grolde [J sehr grolRe

A8. Einkaufen gehen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A9. Socken/ Striimpfe anziehen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A10. Vom Bett aufstehen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A11. Socken/ Striimpfe ausziehen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A12. Im Bett liegen (beim Umdrehen, oder wenn das Kniegelenk lédngere Zeit unverdndert in einer
Stellung ist)
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A13. In die Badewanne oder aus der Badewanne steigen

] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe
A14. Sitzen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A15. Sich auf die Toilette setzen oder aufstehen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A16. Schwere Hausarbeit verrichten (schwere Kisten bewegen, schwere Einkadufe tragen usw.)
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

A17. Leichte Hausarbeit verrichten (kochen, Staub wischen usw.)
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe
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Korperliche Funktionsfiahigkeit, Sport und Freizeitaktivitaten:

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Belastbarkeit bei starkerer korperlicher
Betatigung. Geben Sie bitte bei jeder der nachfolgenden Tatigkeiten das Ausmal} der Schwierigkeiten an,
die Sie in der letzten Woche wegen |hres Kniegelenks damit hatten.

SP1. Hocken
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

Geben Sie bitte bei jeder der nachfolgenden Tatigkeiten das Ausmal} der Schwierigkeiten an, die Sie in der
letzten Woche wegen |hres Kniegelenks damit hatten.

SP2. Laufen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

SP3. Springen
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

SP4. Drehbewegung des Beins mit dem kranken Knie

] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe
SP5. Knien
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe

Lebensqualitat:

Q1. Wie oft denken Sie an Ihr Knieproblem?
I niemals 1 mind. einmal 1 mind. einmal 1 mind. einmal O immer
im Monat in der Woche am Tag

Q2. Haben Sie lhre Lebensweise verandert um Tatigkeiten zu vermeiden, die lhrem Knie schaden
konnten?
[J gar nicht [J wenig O] etwas [ stark U vollstandig

Q3. Wie sehr macht es lhnen zu schaffen, dass Sie sich auf Ihr Knie nicht verlassen konnen?
[J gar nicht [J wenig [ maRig 1 ziemlich U sehr

Q4. Wie viele Schwierigkeiten haben Sie durch das Knie insgesamt?
] keine [J wenig [ einige 1 grofde [J sehr grolRe
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IKDC - Formblatt zur Untersuchung des Kniegelenks

Allgemeine Laxizitat: O Verminderte Laxizitat O Normal O Erhodhte Laxizitat

Beinachse O Eindeutig Varus O Normal O Eindeutig Valgus

Patellastellung O Baja O Normal O Alta

Subluxation/Dislokation der O Zentriert O Subluxierbar | O Subluxiert O Disloziert

Patella

Bewegungsausmal (Streckung/Beugung):

Betroffene Seite Passiv__/ Aktiv _ /|

Normale Seite Passiv__/ Aktiv _ /|

Gruppen Vier Grade Gruppengrad
Normal Fast Normal Abnormal Deutlichabnormal | A | B | C | D

| ErguB O Kein O Leicht O MaRig O deutlich o|lojo|o

Passives Bewequngsdefizit

Streckdefizit 0 <3° 0 3-5° 0 6-10° 0 >10°

Beugedefizit 0 0-5° 0 6-15° 0 16-25° 0 >25° 0| 0|gd|0

Ligamentuntersuchung

Lachmann Test (25° Beugung) g -1-2mm O 3-5mm O 6-10mm g >10mm O 0o/ g|o

(134N) g <13 O <-3steif

Lachmann Test (25° Beugung) a -1-2mm O 3-5mm O 6-10mm a >10mm

manuell, max.

Vorderer Endpunkt 0 fest O unsicher

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

Gesamt AP Translation (75°) O 0-2mm O 3-5mm O 6-10mm O >10mm

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

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

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

AuBenrotationstest (30°) 0 <5° 0 6-10° O 11-19° O >20°

AuBenrotationstest (90°) 0 <5° 0 6-10° O 11-19° O >20°

Pivot shift O dleich O +gleiten O ++(dumpf) | O +++(laut)

Reverse pivot shift O dleich O gleiten O stark O ausgepragt

Kompartmentbefunde

Krepitation anterior (PF) O kein | O maRig O leichtem Schmerz | O > leichtem Schmerz

Krepitation mediales Komp. O Kein | O MaRig O leichtem Schmerz | O > leichtem Schmerz

Krepitation laterales Komp. O Kein | O MaRig O Leichtem Schmerz | O > leichtem Schmerz

Transplantatentnahme- O Kein | O Gering | O MaRig O Deutlich

morbiditat

Réntgenbefund

Medialer Gelenkspalt O Kein O Gering O MaRig O Deutlich

Lateraler Gelenkspalt O Kein O Gering 0 MaRig O Deutlich

Femoropatellar-Gelenk O Kein O Gering O MaRig O Deutlich

Vorderer Gelenkspalt O Kein 3 Gering a0 MaRig O Deutlich

(sagittal)

Hinterer Gelenkspalt O Kein O Gering 0 MaRig O Deutlich

Funktionstest

Hipfen auf einem Bein O =290% O 89-76% O 75-50% O <50%

(in % der gegen-

Uberliegenden Seite)

Abschlussbeurteilung o,0|0d,|d




