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Arthroskopie 
H i n w e i s e f ü r A u t o r e n 

Voraussetzung für d ie Einreichung eines Ma ­
nuskr ip tes ist, daß die Arbei t noch nicht p u ­
bliziert oder an anderer Stelle zur Publ ikat ion 
eingereicht wurde. Femer wi rd vorausgesetzt, 
daß die Publ ikat ion von allen betei l igten A u ­
toren einer Arbei tsgruppe genehmigt und daß 
die Arbeit, wenn sie zur Publikation angenom­
men wurde , nicht an anderer Stelle in g le i ­
cher Form, ohne die Genehmigung des Copy­
r ight- Inhabers, publiziert w i rd , weder in der­
selben noch in einer anderen Sprache. 

1. Allgemeines 

Das Manuskr ip t ist in dreifacher Ausferti­
gung e inzureichen (davon ein Manuskr ip t -
Exemplar einseit ig beschr ieben, zusätz l iche 
Exemplare bi t te zweisei t ig kop ieren, um die 
Versandkosten niedrig zu halten). Neben den 
Bi ldvor lagen s ind auch zwei Sätze mit für die 
Gutachter interpretierbaren Fotoabzügen bei ­
zulegen. 

Abgelehnte Manuskr ipte werden künftig nicht 
mehr an die Autoren zurückgesandt , ausge­
n o m m e n s ind Or ig ina labb i ldungen. 

Adresse für die Einreichung von Manuskrip­
ten: Diese sind an den koord in ierenden Her­
ausgeber zu senden, z .Z . an 
Pr iv.-Doz. Dr. H. R. Henche 
Or thopäd ische Abte i lung 
Kreiskrankenhaus 
W-7888 Rheinfelden. 

Jedes Manuskript wi rd durch mindestens zwei 
unabhäng ige Gutachter beurtei l t we rden . 

Das Manuskr ip t muß formal w ie inhalt l ich so 
durchgearbe i te t sein, daß spätere Ände run ­
gen nicht no twend ig we rden , da die Bei t räge 
sofort nach d e m Satz auf Sei tenformat u m ­
brochen we rden . Nachträg l iche, v o m M a n u ­
skript abweichende Änderungen müssen dem 
Autor berechnet we rden . Die Gl iederung soll 
übers icht l ich sein: Kurze, in formierende Ein­
le i tung, Method ik , Technik oder Kasuist ik 
(für Kle indruck anmerken) , Ergebnisse, Dis­
kussion (Besprechung der Ergebnisse und 
Vergleich mit der Literatur). 

Übersichtsarbeiten sol len nur nach vorher i ­
ger Kontak tau fnahme mit e inem der Heraus­
geber eingereicht we rden . Sie werden in der 
Regel von den Herausgebern angeforder t . 

Originalarbeiten sol len 10 Manuskr ip tse i ten 
nicht überschre i ten. 

Fallberichte, Beiträge zur Operationstechnik: 
Maximal 3 Manuskr ip tse i ten . 

„Aus der Trickkiste", Leserbriefe, Mitteilun­
gen: Maximal 2 Manuskr ip tse i ten . 

Um die Kommunikat ion zwischen Autor, Her­
ausgeber und Verlag zu erleichtern und zu 

besch leun igen, sol l te der Autor seine Telex­
oder Fax-Verb indung auf der Titelseite des 
Manuskr ip tes angeben . 

2. Gliederung 

Manuskript mit Masch ine, einseit ig und mit 
bre i tem Rand schre iben (1 Vzzeilig). Blätter 
einschl ießl ich Li teraturverzeichnis und Le­
genden durchnumer ie ren . 

Erstes ManusKhptblatt: 1. Kurzer, k la ier Titel 
der Arbei t , 2. Name aller Au to ren , 3. Klinik­
bzw. Inst i tu tsangabe, 4. Kolumnent i te l (Sei­
tenüberschrift) mit nicht mehr als 70 Anschlä­
gen , 5. Fußnoten zum Titel (mit Sternchen 
bezeichnen), 6. Kor respondenzadresse. 

Zweites Manuskriptblatt: 1. Engl ische Ti te l ­
übersetzung, 2. Zusammenfassung in Deutsch 
und Engl isch. Die Verantwor tung für den kor­
rekten engl ischen Text liegt pr imär be im A u ­
tor; notfal ls er fo lgen sprach l iche Korrekturen 
du rch die Herausgeber. 

Danksagungen s ind an das Ende der Arbei t 
vor d ie Literatur zu stel len. 

Das Literaturverzeichnis soll nur wirk l ich re­
levante Zi tate enthal ten. 
Vollständige Anschrift und Telefonnummer 
des feder führenden Autors am Schluß des 
Bei t rages angeben . 

Tabellen unabhäng ig von den Abb i ldungen 
arabisch numer ieren und mit Überschr i f ten 
versehen. 

Abbildungen arab isch numer ieren, auf der 
Rücksei te mit Au to rennamen versehen und 
„ o b e n " , „ un ten " angeben ; getrennt v o m Text 
hal ten. 

Legenden auf gesonderten Blättern anführen. 

3. Auszeichungen für den Satz 

Im U m b r u c h sind die Abb i l dungen und Ta ­
bel len berei ts enthal ten. Die gewünsch ten 
Einschaltstel len s ind am Rand des Manu ­
skr iptes anzugeben. 

Auszeichnungen im Text er fo lgen durch Kur­
sivschrift. Durch Unters t re ichen kennze ich­
nen. 

Kleindruck (Kasuist ik, evt l . Methodik) am lin­
ken Rand durch senkrechte Linien und „ p " 
kennze ichnen. 

Fußnoten, die nicht zum Bei t ragskopf gehö ­
ren, s ind durchzunumer ie ren . 

4. Literatur 

Nur wesent l iche, zum Thema relevante Ar­
beiten aufführen, nach erstem Autorennamen 

a lphabet isch o rdnen und durchnumer ie ren . 
Im Text nur Zi tatnummern verwenden (in Klam­
mern setzen). 

Zeitschriftenbeiträge: 1. Sämt l i che Au to ren ­
namen mit nachgestel l ten Initialen der Vorna­
men ; 2. Jahreszahl in K lammern ; 3. vo l l s tän­
diger Titel der Arbei t ; 4. nach den internat io­
nalen Regeln (Index Medicus) abgekürzter T i ­
tel der Zei tschr i f t ; 5. Bandzahl (arabische Zif­
fer); 6. Anfangs- und Endseitenzahl der Arbeit. 

Beispiel: 
13. Morgan CD, Casscel ls W S (1986) Ar th ro -

scop ic men iscus repair: a safe app roach 
to the poster ior horns. A r th roscopy 2 : 
3 - 1 2 

Bücher: 1. Sämtl iche Autorennamen mit nach­
gestellten Initialen der Vornamen; 2. Erschei ­
nungsjahr in Klammern; 3. vollständiger, nicht 
abgekürzter Buchtitel; 4. Verlag; 5. Verlagsort. 

Beispiele: 
4. Hehne HJ (1985) Die B iomechan ik des Fe-

moropa te l l a rge lenks . In: Hofer H (Hrsg) 
For tschr i t te in der A r t h r o s k o p i e . Enke , 
Stut tgar t 

7. Henche H-R (1978) Die Ar th roskop ie des 
Kniegelenks. Spr inger, Berl in Heide lberg 
New York 

5. Abbildungen 

Die beste Wiedergabe von Abb i l dungen w i rd 
erreicht, w enn die Vor lage berei ts in der für 
die Publ ikat ion gewünsch ten Größe geliefert 
w i rd ; d ie Breite einer Spal te beträgt 8,6 c m , 
der Satzspiegel mißt 17,8 x 24 c m . 

Patienten können durch genaue Beschreibun­
gen oder Fotograf ien identif iziert we rden . 
Einzelheiten sol l ten daher nur dann angege­
ben we rden , w enn sie für die w issenschaf t ­
l iche Aussage erforder l ich s ind. Das A b d e k -
ken der Augenpar t ie auf Fotograf ien ist m ö g ­
l icherweise nicht immer ausre ichend, um d ie 
Anonymi tä t zu gewähr le is ten. Unerwünsch t 
s ind Veränderungen von Pat ientendaten. Im 
Falle einer unvermeidbaren Identifizierung des 
Pat ienten muß der Autor garant ieren, daß d ie 
Zus t immung des Pat ienten oder seines ge ­
setz l ichen Vertreters zur Reproduk t ion der 
Abbi ldung(en) eingehol t wu rde . 

Strichabbildungen: Gute scharfe Fotoabzüge 
in der gewünsch ten Endgröße mit klar lesba­
rer Beschr i f tung (2 m m Schr i f thöhe). 

Halbtonabbildungen: Kon t ras t re i che , g u t e 
Bildvorlagen sowie zwei Sätze mit für die Gut­
achter interpret ierbaren Fo toabzügen . B e ­
schr i f tungen (Letraset, 3 m m Schr i f thöhe), 
Pfeile usw. auf den Vor lagen bzw. Fo toabzü­
gen anbr ingen. 

Farbabbildungen: „Arthroskopie" wi rd die Ko­
sten einer beschränk ten Anzahl von Farbab­
bi ldungen übernehmen, sofern solche für das 
Verständnis wirkl ich notwendig sind. Der Ent­
scheid dafür liegt bei den Herausgebern. Über 
d iese b e s c h r ä n k t e Anzah l h i nausgehende 
Farbabb i ldungen können nur publiziert wer ­
den , w enn der Autor sich an den Kosten b e ­
tei l igt. Als Abb i ldungsvor lagen sol len die Or i ­
g inald iaposi t ive eingereicht we rden und z u ­
sätz l ich zwei Sätze mit farb igen Papierab­
zügen. 

6. Sonderdrucke 

Sonderd rucke können bei Rücksendung der 
Korrek turabzüge gegen Berechnung bestel l t 
we rden . 
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The world's opinion leaders 

are brought together 

So erziehen Sie Ihre Patienten zu 
wirbelsäulenfreundlichem Verhalten! 

S. Höfling • P.J. Kaisser (Hrsg.) 

^ RUCKEN 
* SCHULE 
O INTERDISZIPLINÄR 

O 

Ö Springer-Verlag 

1992. X, 213 S. 
23 Abb. 
Brosch. DM 48,-
ISBN 
3-540-54858-0 

Angesichts der alarmierenden Zahl von Personen mit Rücken-
leiden kann die sinnvolle gesundheitspolitische Entscheidung 
nur lauten: Prävention! 

Die orthopädische Rückenschule ist eine aktive Maßnahme, die 
- wenn sie interdisziplinär konzeptualisiert und durchgeführt 
wird - den Anspruch einer ganzheitlichen Präventionsstrategie 
erfüllen kann. Dieses Buch von S.Höfling und P.J. Kaisser 
versteht sich als theoretische und praktische Hilfestellung 
hierzu. 

Ausgehend von den anatomischen Grundlagen und der Patho-
phvsiologie der \\ irbelsäule sowie der krankengymnastischen 
Funktionslehre wird gezeigt, wie durch psychologische Didak­
tik dieses orthopädische und krankengymnastische Wissen im 
Denken und Wissen von Rückenschulteilnehmern verankert 
werden kann. Hilfen zur Selbstmotivation werden ebenso 
vorgestellt wie psychologische Methoden der Schmerzlinde­
rung. Zusammenhänge zwischen Wirbelsäulenleiden und 
psychischen Problemen bzw. alltäglichen Fehlverhaltenswei­
sen werden beispielhaft erläutert. Der Hinsatz der Feldenkrais-
Methode ist hier von besonderer Bedeutung. 
Der Stellenwert der Ernährung für die Gesundhaltung des 
Rückens wird ebenso besprochen wie die wirbelsäulenge­
rechte Gestaltung des Arbeitsplatzes. Die Rückenschule soll 
auch Freude an der 
Bewegung vermitteln. 

u h | i n ioch ingc «Hin H U in. im 

nr bnnks and M'unuls im lüde " 

Iries Uw loci) VAT ts effcctlve 

Springer 
im I T MIT \ J h i 

Spr inger-VerUg • Heidelberger Platz i . W-IOOO Berlin 33. F. K Germam O l"5 r i l ih Ave., New York. Nl 10010, USA 

• K \ l i \ a n d r a HU.. London Sft 19 "}'/.. LnglanU • lh. ruc des Cannes. (••"5IMI5 Paris, france • 57-3, HMgO 3-chome, 

Runkyo ku. Tokyo II 3. Japan • Room " O l . Mirn.r Tower. M Mody Road. Tsimshatsui. Kowlui.n. Uong KonR 

• \Miiguila M t g o M l , 468-4 ° C , E-08046 Barcelona. Spam G U t w l t - n v i u 28, M i n " KudapcM. llurigary 

P. M . AichrothAV. D. Cannon Jr. (Hrsg.) 

Knee Surgery 
Current Practice 
Clinical research by D.V. Patel 
1992, 802 pp, 123 four-colour and 425 black-and-white 
illustrations, 325 line drawings, clothbound, 
D M 480,- ISBN 3-7691-0278-9 

Many areas in knee diagnosis and treatment are 
controversial. In this book each chapter includes an 
overview on its topics to guide the reader: experts 
from North Amer ica , Europe, Japan and Australia 
then contribute up-to-date views on, and their own 
current practice in, contentious areas. There is füll 
coverage of the role and use of arthroscopy, magnetic 
resonance imaging and bone scans. 
95 contributors, experts in their field, record their 
current thoughts, approaches and technique on 
difficult problems in knee surgery. Each chapter 
includes a review by a contributor or an overview, 
by one of the editors in an effort to find a central 
Channel through the stormy, and at times very 
contentious, writings of world experts. 

- Treatment of infection 
- Current coneepts in knee Joint and ligament 

instability 
- Arthrometer instrument development 
- Knee replacement arthroplasty 
- Pediatric knee surgery 
- Problems of congenital abnormal ities and growth 

malignment 
- Documentation and assessment of results 

V. Chassaing/J. Parier 

Arthroskopie des Kniegelenkes 
Diagnostik und operative Therapie 
Deutsche Ausgabe herausgegeben und bearbeitet von 
M . Strobel und J. Eichhorn 
Geleitworte von J. Krämer und E. Brug 
1988, 192 S., 199 Abb. in 413 Teilabb., 
davon 201 vierfarbig, 4 Tab.. geb., 
DM89, - ISBN 3-7691-0159-6 

Irrtümer und Preisänderungen vorbehalten. (259a) 

(D Deutscher 
• k Ärzte-Verlag 

Postfach 40 02 65 
5000 Köln 40 
Tel. (02234)7011-316 

A 7 

file:///li/andra
file:///Miiguila


Arthroskopie (1993) 6:116-120 

O r i g i n a l a r b e i t Arthroskopie 
© Springer-Verlag 1993 

Subchondrale Mineralisierungsmuster 
bei Chondromalacia patellae* 

F.Eckstein1, M.Müller-Gerbl 1, M.Steinlechner, K.P.Benedetto3 und R.Putz1 

'Anatomische Anstalt, München 
2Institut für Anatomie, Innsbruck 
'Universitätsklinik für Unfallchirurgie. Innsbruck 

Subchondral mineralisation patterns 
in patients with chondromalacia patellae 

Summary. In 20 patients aged between 16 and 65 years 
the femoropatellar Joint was investigated by means of ar-
throscopy and C T osteoabsorptiometry ( C T - O A M ) , and 
with regard to the degree and the localization of chondro­
malacia patellae these patients were allocated to differ-
ent groups. After assessing the individual density pat­
terns the average distribution of subchondral mineralisa­
tion was established for each group by superimposing 
these patterns graphically in a Computer. The patellar 
and the femoral density distribution can be interpreted 
as a measure of the load supported in Joint funetion. A 
considerably higher mineralisation of the patella sug-
gests that there is more stress on this bone than on the 
opposing femur, and this is considered a major cause of 
the much more frequent degeneration on the patellar 
Joint surface. For the different groups different mechan-
ical conditions leading to cartilage degeneration are as-
sumed to be at work. In patients with medially situated 
chondromalacia the degeneration may be caused by short 
infrequent stress peaks with relative underusage of the 
cartilage in between. In patients with central and lateral 
cartilage lesions, however, cartilaginous damage can be 
seen as the result of long-term overusage of the Joint. 

Zusammenfassung. A n 20 Patienten im Alter von 16-65 
Jahren wurde das Femoropatellargelenk arthroskopisch 
und mittels CT-Osteoabsorptiometrie ( C T - O A M ) unter­
sucht. Entsprechend dem Grad und der Lokalisation einer 
Chondromalacia patellae wurden die Patienten verschie­
denen Gruppen zugeordnet. Nach Darstellung der indi­
viduellen Dichtemuster wurden über eine computergra­
phische Bildanalyse Durchschnittsverteilungen für die 
subchondrale Mineralisierung jeder Gruppe bestimmt. 
Neben den patellaren lassen sich auch die femoralen M i ­
neralisierungsmuster als Ausdruck einer Beanspruchungs-

* Auszugsweise als Vortrag gehalten beim 7. Kongreß der Deutsch­
sprachigen Arbeitsgemeinschaft für Arthroskopie in Wien. 11.-
13. Oktober 1990 

V e r t e i l u n g im Femoropatellargelenk interpretieren. Die 
deutlich höhere Mineralisierung der Patella spricht für 
deren stärkere Beanspruchung verglichen mit der Facies 
patellaris femoris und macht eine höhere Prävalenz pa-
tellarer Knorpelschäden plausibel. Für die verschiede­
nen Gruppen lassen sich anhand der Dichtemuster unter­
schiedliche mechanische Bedingungen ableiten, welche 
zur Knorpeldegeneration führen. Bei Patienten mit ei­
ner engumschriebenen medialen Chondromalazie schei­
nen selten einwirkende Spitzenbelastungen bei relativer 
Unterforderung des Gelenkknorpels eine Schädigung zu 
verursachen. Dagegen läßt sich eine Knorpeldegenera­
tion bei den Gruppen mit zentralen und lateralen Schä­
den auf eine langfristige Überbeanspruchung des Knor­
pels zurückführen. 

Nach Müller-Gerbl et al. [13, 14] ermöglicht das Verfah­
ren der CT-Osteoabsorptiometrie ( C T - O A M ) eine Dar­
stellung der flächenhaften Verteilung der Mineralisierung 
unter Gelenkflächen. Diese läßt Rückschlüsse auf die 
hauptsächliche [16] und längerfristige Beanspruchungs­
situation (loading history [1]) in Gelenken zu und ermög­
licht eine wiederholte und wenig invasive Untersuchung 
der subchondralen Knochendichte am lebenden Indivi­
duum. 

Eigene Untersuchungen an anatomischen Präparaten 
[4] ergaben, daß die subchondrale Mineralisierung der 
Patella eine regelhafte Verteilung aufweist, die mit den 
bestehenden Vorstellungen zur Druckübertragung im 
Femorpatellargelenk [10] in Einklang steht. Eine Gegen­
überstellung dieser Dichtemuster mit makroskopisch 
sichtbaren Knorpelschäden [5] hat gezeigt, daß sich 
schwere Knorpelläsionen überwiegend Arealen sehr ho­
her oder sehr geringer Mineralisierung zuordnen lassen; 
sie weist darüber hinaus auf eine unterschiedliche Patho­
genese der lateralen und der medialen Knorpeldegene­
ration hin. 

Eine noch offene Frage ist allerdings, wie sich die M i ­
neralisierungsmuster der Facies patellaris femoris im 
Vergleich zur Facies articularis patellae darstellen und in-
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wieweit diese mit Untersuchungen zur Biomechanik und 
Pathologie des Femoropatellargelenks in Übereinstim­
mung zu bringen sind. Ebenfalls ungeklärt ist, ob sich 
bei engumschriebenen medialen, zentralen oder lateralen 
Knorpelschäden im individuellen Fall Aussagen zu einer 
unterschiedlichen Pathogenese dieser Läsionen machen 
lassen. 

Aus diesem Grund wurde eine Untersuchung an 20 
Patienten durchgeführt (zunächst arthroskopisch und 
dann mittels CT-Osteoabsorptiometrie) und in jedem 
Einzelfall die Lokalisation solcher Knorpelläsionen dem 
entsprechenden subchondralen Mineralisierungsmuster 
gegenübergestellt. 

Material und Methode 

Wir untersuchten 20 Patienten mit einer Altersverteilung von 16-
65 Jahren (Durchschnittsalter 31 Jahre. 9 weiblich und 11 männ­
lich). Sie stellten eine Auswahl aller Patienten dar, die innerhalb 
eines Zeitraums von 2 Monaten an der Universitätsklinik Inns­
bruck einer Arthroskopie zugeführt wurden. Indikation für den 
Eingriff war in allen Fällen der Verdacht auf eine Meniskusläsion. 
Patienten mit klinisch oder radiologisch ersichtlicher Pathologie 
des Femoropatellargelenks (konstitutionelle Bandlaxität, Patella-
lateralisation oder -Subluxation, außergewöhnlicher Patellastand 
und pathologisch zu wertende Patcllaform) wurden nicht berück­
sichtigt. Daher lag keine Indikation für die Anfertigung von kon­
ventionellen Tangentialaufnahmen vor. Ebenso wurden Patienten 
mit Beinachsenfehlstellungen, femorotibialen Knorpelschäden. 
Kreuzbandläsionen und ausgedehnteren Meniskusläsionen aus der 
Studie ausgeklammert. Einschlußkriterium war ein engumschrie-
bener Knorpelschaden, wobei die Patienten je nach Ort und Grad 
des Schadens (Klassifikation nach Gschwend und Bischoffsberger 
|9| und Outerbridge [15]) verschiedenen Gruppen zugeteilt wurden 
(Tabelle 1). 

Nach der Arthroskopie wurden die Patienten innerhalb von 
maximal 48 h der CT-osteoabsorptiometrischen Untersuchung [ 13. 
14] zugeführt. Die Kniegelenke wurden in 30° Beugestellung in ei­
nem Computertomographen (Siemens Delta Scan 50 FS 2) axial 
zwischen dem Tibiaplateau und dem oberen Patellapol geschich­
tet. Anschließend wurden an den im Abstand von 4 mm gewonne­
nen Schnittbildern mittels Highlighting Isodensiten. d.h. Linien 
gleicher Hounsfield-Dichte von 300. 450, 600. 750, 900 und 1050 
Hounsfield-Einheiten (HU) , zur Darstellung gebracht. Die CT-
Dichte in 1,5 mm Tiefe unter der Knorpel-Knochen-Grenze wurde 
auf die Oberfläche übertragen und aus den jeweiligen Schnittbil­
dern die subchondrale Dichteverteilung flächenhaft in einer Scha­
blone der Facies patellaris femoris und der Facies articularis patel­
lae (Abb. la) rekonstruiert. Die entstehenden 7 Bereiche von 
<3()(l bis > 1050 H U wurden mit Hilfe eines Graphikprogramms 

Tabelle 1. Einteilung in verschiedene Untergruppen nach Lokali­
sation und Grad des Knorpelschadens bei Arthroskopic. Zentrale 
Lokalisation: Hauptfirstbereich, n Anzahl der Patienten pro 
Gruppe 

Gruppe 1: Keine Knorpelschäden n = 6 
Gruppe 2a: Mediale Knorpelschädcn. Grad 1 n = 2 
Gruppe 2b: Mediale Knorpelschäden. Grad 2 n = 2 
Gruppe 3a: Zentrale Knorpelschäden. Grad 1 n = 4 
Gruppe 3b: Zentrale Knorpelschäden. Grad 2 n 4 
Gruppe 4a: Laterale Knorpelschäden. Grad 1 Ii = 1 
Gruppe 4b: Laterale Knorpelschäden. Grad 2 n = 1 

(Studio 8/Appel Macintosh PC) mit genormten Graustufen be­
legt. Anschließend erfolgte zur Bestimmung von Durchschnitts­
verteilungen die Ubereinanderschichtung der Dichtemuster je­
weils aller einer Gruppe zugehörigen Patienten in einer Schwarz-
weißmischfunktion des gleichen Programms. Für jedes Summa-
tionsbild wurden die entstandenen Mischgraustufen wiederum den 
nächstliegenden ursprünglichen Grauwerten zugeordnet und so 
die angegebenen Isodensiten für jedes Durchschnittsbild wieder­
hergestellt. Zur besseren Anschaulichkeit wurden die Graustufen 
schließlich durch Falschfarben ersetzt. 

Ergebnisse 

Die Maxima der subchondralen Mineralisierung finden 
sich an der Patella ausnahmslos im Bereich der proxima­
len lateralen Facette. Sie betragen zwischen 450 und 1100 
H U . Von hier nehmen die Dichtewerte zur Peripherie 
hin ab. 

Die Dichtemaxima in der korrespondierenden femo­
ralen Gelenkfläche betragen zwischen 300 und 750 H U 
und liegen im Vergleich zur Patella in jedem Einzelfall 
um 150-300 Hounsfield-Einheiten niedriger. Die höch­
sten Dichtestufen sind stets im distalen Bereich der Fa­
cies patellaris femoris lokalisiert. Von dort verringern 
sich die Dichtewerte nach proximal und zu den Randbe­
reichen hin. 

G r u p p e 1 ( k e i n e Knorpelschäden) 

A n den Patellae dieser Gruppe findet sich neben einem 
Dichtemaximum an der proximalen lateralen Facette im 
Summationsbild ein markantes Nebenmaximum, d.h. 
ein inselförmiger Dichteanstieg, im Bereich des Sekun­
därfirstes (Abb. lb ) . A m Femur ist das deutlich ausge­
prägte Mineralisierungsmaximum zentral distal lokali­
siert. Die zweithöchste Dichtestufe breitet sich in Rich­
tung beider Femurkondylen bogenförmig nach distal aus 
(Abb. l b ) . 

G r u p p e ! ( m e d i a l e Knorpelschäden) 

Bei Gruppe 2a (Abb. lc , Schäden Grad 1) und Gruppe 
2b (Abb. l d , Schäden Grad 2) liegen an der Patella kei­
ne inselförmigen Dichteanstiege im Bereich des Sekun­
därfirstes vor. 

A m Femur sind die höchsten Dichtestufen medial di­
stal gelegen und breiten sich bei beiden Gruppen aus­
schließlich in Richtung des medialen Femurkondylus aus 
(Abb. l c , d ) . Bei Gruppe 2b (Abb. ld) liegt eine gerin­
gere Gesamtmineralisierung des Gelenks vor als bei al­
len anderen Gruppen. 

G r u p p e 3 ( z e n t r a l e Knorpelschäden) 

Gruppe 3a weist ein weit nach medial reichendes, brei­
tes Dichtemaximum an der Patella auf (Abb. l e , Schä­
den Grad 1). Bei Gruppe 3b fehlt ein Nebenmaximum 
am Sekundärfirst (Abb. l f , Schäden Grad 2). 

A m Femur dehnen sich bei beiden Gruppen (Abb. 
le , f) die höchsten Dichtestufen nur lateral in den Be­
reich des Femurkondylus nach distal aus. 
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a Gelenkschablone Femoropatel largelenk e Zentraler Knorpelschaden Grad 1 

b Kein Knorpelschaden f Zentraler Knorpelschaden Grad 2 

c Medialer Knorpelschaden Grad 1 g Lateraler Knorpelschaden Grad 1 

Abb. l a - h . Subchondrale 
M i n e nilisierungsm uster 
( C T - Dichte 1.5 mm unter 
der Knorpe l -Knochen -
Grenze) für verschiedene 
Patientengruppen in 
Hounsf ic ld-Einhei ten 
( H U ) : je l inke Seite: Facies 
articularis patellae in der 
Ansicht von dorsal , je 
rechte Seite: Facies patella-
ris femoris in der Ansicht 
von ventral 

o 
d Medialer Knorpelschaden Grad 2 
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h Lateraler Knorpelschaden Grad 2 

G r u p p e 4 ( l a t e r a l e Knorpelschäden) 

Bei Gruppe 4a (Abb. l g , Schäden Grad 1) sind an Fe-
mur und Patella breitverteilte Dichtemaxima zu beob­
achten, die am Femur besonders weit nach proximal rei­
chen. 

Bei Gruppe 4b (Abb. l h . Schäden Grad 2) liegt eine 
deutlich erhöhte Gesamtmineralisierung des Gelenks 
vor. 

Diskussion 

Die mittels der CT-Osteoabsorptiometrie am Lebenden 
ermittelten Dichtemuster stehen an der Patella, sowohl 
was die Höhe der Maxima wie auch der Verteilung der 
Mineralisierung betrifft, in Übereinstimmung mit rönt-
gendensitometrischen Untersuchungen von Tillmann 
und Brade [18] und eigenen Befunden an 30 anatomischen 
Präparaten [4]. Das Dichtemaximum im proximalen A n ­
teil der lateralen Patellafacette läßt sich unter Berück­

sichtigung der in der Literatur beschriebenen Ausdeh­
nung der Kontaktfläche [10] als Ausdruck einer häufi­
gen Kontaktflächenbeteiligung unter hohen Anpreßdrük-
ken [11] bei einem Kniebeugewinkel von 90-140° inter­
pretieren. Da sich die Dichteverteilung bei dem unter­
suchten Kollektiv mit einem Durchschnittsalter von 31 
Jahren nicht wesentlich von zuvor erhobenen Befunden 
an 30 anatomischen Präparaten mit einem Durchschnitts­
alter von 64 Jahren [4] unterscheidet, vermuten wir, daß 
an der Patella dem Lebensalter kein entscheidender Ein­
fluß auf die Höhe und Verteilung der subchondralen M i ­
neralisierung zukommt. 

A n der Facies patellaris femoris entspricht das Dich­
temaximum im distalen Gelenkbereich ebenso wie an 
der Patella der Kontaktfläche bei einem Kniebeugewin­
kel von 90-120° [10]. Diese wird, bedingt durch den sich 
schließenden Quadrizepswinkel, einem höheren Anpreß­
druck ausgesetzt als der proximale Gelenkanteil [11], 
was an dieser Gelenkfläche wiederum auf eine enge Be­
ziehung zwischen der subchondralen Mineralisierung 
und der Verteilung der Gelenkbeanspruchung hinweist. 
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Daß in allen untersuchten Fällen die Dichtemaxima 
der Patella die der korrespondierenden Facies patellaris 
femoris um 150-300HU übertreffen, könnte damit zu­
sammenhängen, daß sich die Gesamtbeanspruchung am 
Femur im Ablauf der Bewegungsexkursion auf eine 
größere Knorpeloberfläche verteilt als an der wesentlich 
kleineren Patella. Dies steht in Übereinst immung mit 
Ausführungen von Tillmann [17], wonach die Beanspru­
chung einer Gelenkfläche nicht nur von der Höhe der 
einwirkenden Kraft und der Größe der kraftaufnehmen­
den Fläche bestimmt wird, sondern auch von der mittle­
ren Verweildauer der Resultierenden in den veschiede-
nen Gelenkflächenteilen abhängig ist. Eine Bedeutung 
könnte diesem Zusammenhang bei der Interpretation 
der im Verhältnis zur Patella sehr viel seltener auftre­
tenden Knorpelschäden an der Facies patellaris femoris 
[2, 12] zukommen. In unserem Untersuchungsgut ließ 
sich trotz patellarer Knorpelläsionen in 14 von 20 Fällen 
kein einziger Fall einer femoralen Knorpeldegeneration 
nachweisen. Wir führen die höhere Prävalenz von patel-
laren Knorpelschäden auf eine stärkere Beanspruchung 
der Patella zurück, welche in ihrer höheren Mineralisie­
rung zum Ausdruck kommt. 

G r u p p e 1 ( k e i n e Knorpelschäden) 

Den bei dieser Gruppe deutlich hervortretenden insel-
förmigen Dichteanstieg im Bereich des Sekundärfirstes 
führen wir auf dessen häufige „punktförmige" Auflage 
beim Kontaktflächenwechsel vom Paramediansegment 
auf die „odd facet" bei 120° Kniebeugewinkel zurück 
[10, 19]. Wir leiten daher für die von uns untersuchten 
Probanden ohne Knorpelschäden ab, daß tiefe Kniebeu­
gestellungen regelmäßig eingenommen wurden. Dafür 
spricht auch das markante Dichtemaximum im distalen 
Bereich der Facies patellaris femoris. 

Bei der vorangehenen Untersuchung von patellaren 
Mineralisierungs- und Knorpeldegenerationsmustern an 
anatomischen Präparaten [5] äußerten wir die Vermu­
tung, daß eine häufige, intermittierende Beanspruchung 
des Gelenkknorpels einen protektiven Faktor vor einer 
Schädigung darstellt. Wir sehen diesen Zusammenhang 
auch in der vorliegenden Untersuchung bestätigt, da die 
auf häufiges Kniebeugen hinweisenden Charakteristika 
der subchondralen Dichteverteilung (deutliches Neben­
maximum im Bereich des Sekundärfirsts der Patella und 
markant ausgeprägtes Maximum im distalen Bereich der 
Facies patellaris femoris) nur in der Gruppe ohne Knor­
peldegeneration deutlich werden. Die bogenförmige 
Ausbreitung der zweithöchsten Dichtestufe nach distal 
auf beide Femurkondylen könnte die Dissoziation der 
Kontakflächen bei > 120° Kniebeugewinkel widerspie­
geln [10], wobei deren gleichmäßige Verteilung nach 
medial und lateral auf eine ausgeglichene Aktivität des 
M . vastus medialis und des M . vastus lateralis hinweisen 
mag. 

G r u p p e ! ( m e d i a l e Knorpelschäden) 

Die bei dieser Gruppe auftretenden Knorpelschäden sind 
im Bereich von Sekundärfirst und ..odd facet" lokalisiert. 

Nach Ansicht der Mehrzahl der Autoren sind dies die 
häufigsten Orte patellarer Knorpelläsionen [3, 15]. 

Die im Vergleich zu Gruppe 1 fehlenden Dichtema­
xima am Sekundärfirst und die gering ausgeprägten Dich­
temaxima im distalen Femurbereich legen nahe, daß von 
dieser Gruppe tiefe Kniebeugestellungen seltener einge­
nommen werden. Die weit unterdurchschnittliche Mine­
ralisierung in der Gruppe mit zweitgradigen Knorpel­
degenerationen läßt in diesen Fällen eine reduzierte Ge­
samtbeanspruchung des Femoropatellargelenks vermu­
ten. Schon Goodfellow et al. [8] sehen in der seltenen 
Beanspruchung der medialen Patellafacette einen ursäch­
lichen Faktor der Knorpelschädigung. Wir formulierten 
in früheren Arbeiten [4, 5] die Hypothese, daß eine 
nur selten einwirkende intermittierende Beanspruchung 
medial zu einer mangelnden funktionellen Anpassung 
der Knorpeldicke an dieser Facette führen könnten, so 
daß hohe Beanspruchungsspitzen einen quasi untrainier­
ten Knorpel treffen und eine Knorpelschädigung bedin­
gen. Die hier beschriebenen Dichtemuster der Gruppe 
mit engumschriebenen medialen Knorpelschäden unter­
stützen die Vorstellung einer relativen Unterforderung 
des Gelenkknorpels. Darüber hinaus mögen die nach 
medial abweichenden femoralen Dichtemaxima auf eine 
funktionelle Dominanz der medialen Zugverspannung 
der Patellae bei einer tiefen Kniebeugung in dieser 
Gruppe hinweisen. Dies könnte zu dem beschriebenen 
Schädigungsmodus in der Form beitragen, als bei selten 
eingenommenen tiefen Beugestellungen der Gelenkdruck 
vermehrt im medialen Bereich übertragen wird. 

G r u p p e 3 ( z e n t r a l e Knorpelschäden) 

Die in dieser Gruppe vorliegenen Knorpelläsionen im 
Bereich des patellaren Hauptfirsts entsprechen der 
von Ficat et al. [6] beschriebenen „zone critique" der 
Knorpeldegeneration, von der nach diesen Autoren la­
terale Knorpelschäden häufig ihren Ausgangspunkt neh­
men. 

Breitverteilte patellare und femorale Dichtemaxima, 
die sich an der Facies patellaris femoris nur lateral auf 
den Femurkondylus ausdehnen, lassen eine hohe zentrale 
und laterale Gelenkbeanspruchung vermuten. Ficat und 
Hungerford [7] beschreiben anhand klinischer und rönt­
genologischer Befunde ein laterales Hyperpressionssyn-
drom der Kniescheibe mit einer vom Hauptfirst ausge­
henden Knorpelschädigung durch Überbeanspruchung. 
für die sie eine Dominanz der lateralen Zugverspannung 
der Patella verantwortlich machen. E in solcher Zusam­
menhang von Überbeanspruchung und Knorpeldegene­
ration wird auch durch die von uns ermittelten Minerali­
sierungsmuster nahegelegt. 

G r u p p e 4 ( l a t e r a l e Knorpelschäden) 

Isolierte Knorpelschäden der lateralen Facette sind rela­
tiv selten. Cascells [2] gibt ihre Häufigkeit mit 12% an, 
was in etwa dem Vorkommen in unserem Untersuchungs­
gut entspricht. 

Weit nach proximal reichende, breite femorale Dich­
temaxima bei der Gruppe mit einer Schädigung l . G r a -
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des und die deutlich erhöhte Gesamtmineralisierung der 
Gruppe mit zweitgradigen Läsionen sprechen für eine 
kontinuierliche und sehr hohe Beanspruchung im Femo­
ropatellargelenk dieser Patienten. Dies steht in Über­
einstimmung mit unseren eigenen Ergebnissen [5 ] , daß 
über hochmineralisierten Arealen Knorpelschäden häu­
figer anzutreffen sind und diese möglicherweise auf eine 
starke Dauerbeanspruchung zurückgeführt werden kön­
nen. 

Schlußfolgerung 

Wir folgern aus den vorliegenden Ergebnissen, daß die 
mittels CT-Osteoabsorptiometrie gewonnenen subchon­
dralen Mineralisierungsmuster Aufschluß über die bio­
mechanische Situation des Femoropatellargelenks am 
lebenden Individuum geben können. Es lassen sich un­
terschiedliche mechanische Bedingungen ableiten, die 
zu verschieden lokalisierten patellaren Knorpelschäden 
führen. 

Es muß jedoch festgestellt werden, daß sich im kon­
kreten Einzelfall Grad und Lokalisation des Knorpel­
schadens nicht mit Sicherheit aus dem individuellen Dich­
temuster vorhersagen lassen, was mit der relativ kompli­
zierten Mechanik und den sich stark verschiebenden 
Kontakflächen des Femoropatellargelenks zusammen­
hängen mag. Darüber hinaus muß angenommen werden, 
daß für die Pathogenese der Chondromalacia patellae 
eine Vielzahl von Faktoren, darunter auch solche nicht­
mechanischer Natur, in Betracht kommen. 

Vielverspechend erscheint uns allerdings ein zukünf­
tiger Einsatz der CT-Osteoabsorptiometrie vor und nach 
Operationen, die die Mechanik des Femoropatellarge­
lenks beeinflussen oder verändern. 

Herrn Prof. Platzer, Vorstand des Instituts für Anatomie Innsbruck, 
sei für die freundliche Zurverfügungstellung des institutseigenen 
Computertomographen (Siemens Delta Scan 50 FS 2) gedankt. 
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