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Abstract

Im Klinikum Braunschweig werden seit Mai 2002 aReipturen des vorderen Kreuzbandes
mit Semitendinosus- Gracilissehnentransplantatenratipe versorgt. Dabei finden als
Neuerung in der Verankerungstechnik femoral unidltdéngenannte resorbierbare Kreuzstifte
(Rigidfix ) ihre Anwendung. In der vorliegenden Arbeit werdeie mittelfristigen
Ergebnisse der neuen Technik anhand der derze#igagchlichen Untersuchungsbdgen
(Scores) evaluiert und ein Ausblick Uber den mdglic Nutzen der neuen
Verankerungstechnik aufgezeigt. Die Nachuntersugénnerstreckten sich Uber einen
Zeitraum von 2 Jahren (11-24 Monate; Durchschb#{06 Monate). 95 Patienten wurden in
dem vorgegebenen Zeitraum operiert, wobei die Auasekriterien Reoperation,
Verdnderung des Operationsverfahrens intraoperaistabilitdt der Gegenseite, Reruptur
oder Nichterreichbarkeit waren, sodas das untetsu€bllektiv 71 Probanden umfasste. Fir
die Patienten liel3 sich ein Vorteil bei der Verwengl von resorbierbaren Kreuzstiften bei der
operativen Versorgung bei Zustand nach vordereurandruptur nachweisen. Diese leicht
erlernbare Technik mit niedrigem Morbiditatsrisikei der Enthahme und einer niedrigen
Komplikationsrate wahrend der postoperativen Plsésiét fir die Zukunft eine interessante
Alternative zu anderen Fixationstechniken der Hamggsehnen bei der vorderen Kreuzband-

ersatzplastik dar.



Abkirzungsverzeichnis/Glossar

Abkirzung:
Abduktion

Adduktion

Anterior

AM

M

Femur

Flexion
Extension
Harmstring
Lateral

Lig. / Ligg. (Plural)
Lig. cruciatum
Lig. collaterale
Medial(e)
Posterior
PT(S)
Rotation
Ruptur
STG(S)

Tibia

VKB

VKP

Erklarung:
Wegfiihren von der Kérpermitte

Heranziehen — zur Kdrpermitte

Vorne
AulRenmeniskus
Innenmeniskus
Oberschenkelknochen
Beugung

Streckung

Musculus semitendinosus/-gracilis
AulRen

Ligamentum (Band)
Kreuzband

Seitenband

Innen

hinten

Patellasehne

Drehung

Riss
Semitendinosus/Gracilissehne
Schienbein
Vorderes Kreuzband

Vordere Kreuzbandplastik
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1 Einleitung

Das Kniegelenk nimmt aufgrund seines anatomischefbadles und seiner Funktion eine
wichtige Rolle im Bereich des Bewegungsapparatas lei der medizinischen Geschichte
findet das Kniegelenk sehr frih Erwahnung, da eschdutie zentraleBedeutung im
Bewegungsablauf, u. a. bei der Flucht oder Jagdswirk belastetes und aufgrund seines
Aufbaues verletzungsanfalliges Gelenk ist. In dexdiminischen Weiterentwicklung und
Forschung sind heute sowohl die Verletzungsmechmarisals auch die Bedeutung des
Verlustes der Kniegelenksstabilitdt bestens bekaDre Diskussion Uber die Versorgung
nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes, welchesé&alfighte Ursache der Knieinstabilitat
bezeichnet werden kann, wird nach wie vor kontrexgafihrt. Um sich dieser Thematik zu
nahern, bedarf es des anatomischen Verstandnissagch der Verletzungsmuster sowie der

mannigfaltigen Techniken der Versorgung und den3jptantatwahl.

1.1 Anatomische Voraussetzungen

Lig. cruciatum posterius

Lig. cruciatum anterius

Lig. collaterale mediale Lig. collaterale

latarala

Lig. Patellae

medial lateral

. Schematische Darstellung des Kniegelenkes in der
Vorderansicht



Patella

Lig. patellae

Tuberositas tibiae

. Schematische Darstellung des Kniegelenkes in der
Seitenansicht von medial

Das Kniegelenk setzt sich aus verschiedenen Gelemi&dimenten, dem lateralen, dem
medialen und dem femoro-patellaren Kompartimentamusen. Aufgrund der geringen
kndchernen Fluhrung sind aktive (Muskulatur) undsppas(Bander) Stabilisatoren von grof3er

Bedeutung.

Das Kniegelenk ist ein Roll-Gleitgelenk, dessen Bgungsmuster sich durch sechs
Freiheitsgrade, wie Auf3enrotation und Innenrotatiélexion und Extension, Valgus- und
Varusbewegung, sowie die linearen Translationsbangen nach superior — inferior, anterior
— posterior und medio-lateral auszeichnen. Die AbBader des Kniegelenkes (Ligg.
collaterale laterale und mediale) sind in Extenstelking des Kniegelenkes gespannt und

verhindern dadurch eine Adduktion bzw. Abduktiors daies, in Flexion begrenzen sie die



AuRenrotation {Schiebler, 1999). Das vordere Kreuzband verfiigt éiree Vielzahl kleiner
Faserbundel, die unter funktionellen Gesichtspunktezwei Anteile, dem medialen (antero-
medialen) und lateralen (postero-lateralen) Teilantgrgliedert werden kdonnen. Das antero-
mediale Faserbindel soll sich tUber einen groRessveBungsbereich, vor allem in Extension
und Innenrotation, anspannen, weshalb es auch (dlsurgsbindel bezeichnet wird. Das
postero-laterale Biindel spannt eher in FlexiorDa@.Insertion des vorderen Kreuzbandes ist
medial am Condylus lateralis femuris und die Aretercondylaris anterior der Tibia. Das
antero-mediale Bindel kommt im kranialen Abschadét femoralen Insertion zu liegen und
zieht an die medio-anteriore Area intercondylaiisae (Petersen et al., 2002; Schiebler,
1999). Die Hauptfunktion des vorderen Kreuzbandeslie Sicherung der Verschiebung der
Tibia nach vorne. Am wirksamsten erfillt das voed&reuzband diese Funktion zwischen
20° und 30° Beugung (Petersen et al., 2002; Markio#f., 1976). Ferner sichern das vordere
Kreuzband mithilfe des hinteren Kreuzbandes alsisg#re Stabilisatoren die Innenrotation,
in dem sich die beiden Bander gegeneinander verdreAuf diese Weise verhindert das
vordere Kreuzband eine Verdrehung des Unterschemigglh innen. Das vordere Kreuzband
ist bereits vor den AuRenbandern maximal gespdnmi.die letzten Grade der Extension
erreichen zu kénnen, wickeln sich das vordere Ksand und das hintere Kreuzband wieder
ab (AuBenrotation), was als sog. Schlussrotati@eibknet wird. In der Bewegungsanalyse
konnte gezeigt werden, dass das vordere Kreuzhaerdygd3ere Rolle bei der Stabilisierung

von Translationsbewegungen als von Rotationsbewggguspielt (Czerniecki, 1988).

1.1.1 Verletzungsmuster des Kniegelenks

Verletzungen des vorderen Kreuzbandes zéhlen zuhdefigsten Bandverletzungen des
menschlichen Korpers. Instabile Kniegelenke mitld&rdes vorderen Kreuzbandes zeigen
sich haufig dann, wenn aus dem vollen Lauf ein ®ichswechsel oder Stopp oder
Drehbewegungen des Korpers Uber den festgestélliBnwie z. B. beim Aussteigen aus dem
Auto, oder das Landen auf einem Bein wéhrend dgsfdig erfolgen. So imponieren im
Sportbereich die verschiedenen Verletzungsmustet Beteiligung des vorderen
Kreuzbandes, wie das sog. Einfadeln im Skislalomt reinem Flexions-Valgus—

! Literaturangaben erfolgen namentlich mit JahreszahPublikation



AuRenrotationstrauma mit ZerreiBung des medialgus&laBand Apparates, das Uberkreuzen
der Skier mit Flexion—Varus—Innenrotationstrauméa Bateiligung des Aul3enbandapparates,
das Hyperextensionstrauma beim Sturz nach vorne HFgierung des Fules, das
Valgustrauma mit Beteiligung des Innenbandapparatesm Ful3baller und das
Hyperflexionstrauma mit Beteiligung der Meniskushiibrner (Kohn et al., 2002). In einer
prospektiv angelegten Studie mit Amateurful3bali@oer zwei Jahre erlitten fast ein Viertel
(23%) eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes (Lold&mhd993). Durch die Ruptur des
vorderen Kreuzbandes wird die Ventralisation déxa gegeniber dem Femur erhéht und der
Roll-Gleitmechanismus gestort. Nach Verletzung d@sleren Kreuzbandes lasst sich in 20°
— 30° Beugung, bei entspannt liegendem Bein digaTionterschenkel) um ca. 5 — 15 mm
weit gegenuber dem Oberschenkel nach vorne zielBa. hdochste Instabilitat des
Kniegelenkes entsteht nach Ruptur des vorderenzZKendes und des Innenbandes. Ferner
wird durch die Ruptur des Kreuzbandes die Kinemdék Kniegelenkes reduziert, da unter

anderem Propriozeptoren, die im Kreuzband platsied, ebenfalls ihre Funktion verlieren.

1.1.2 Operative Wiederherstellung des Kniegelenks

Durch eine vordere Kreuzband- Rekonstruktion nastderer Kreuzbandruptur kann eine
Wiedererlangung der Propriozeption partiell erreicherden. In einer prospektiven
Kohortenstudie (Reider et al., 2003) wurde mitt®lessung (TDPM) praoperativ bis ein
halbes Jahr postoperativ der betroffenen SeiteGagenseite, bei einseitiger Verletzung des
vorderen Kreuzbandes festgestellt, dass préaopeeativsignifikant hoherer (schlechterer)
Unterschied der Propriozeption, als in der Kongnaulppe bestand und ein halbes Jahr nach
Operation kein signifikanter Unterschied mehr naetaisen war. Es konnte zusatzlich
festgestellt werden, dass es ein halbes Jahr pstop keinen signifikanten Unterschied
bzgl. des Transplantates (Patellasehne versus #argsy, noch bezlglich
Begleitverletzungen (Meniskusschaden, Mensicuswiettstellung bzw. Refixation,
chondrale Schaden) gab. Diese Studie entsprichEdgebnissen einer retrospektiven Arbeit
von Jarvela et al., (2001) die funf bis neun Jadustoperativ keine Unterschiede zwischen
einfachen vorderen Kreuzbandrupturen und vorderermreuzbandrupturen  mit

Begleitverletzungen feststellen konnten.
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Zur Wiedererlangung der sportlichen Leistungsfabigkist ein frihzeitiges operatives
Vorgehen, im Sinne einer Rekonstruktion des vordéeeuzbandes indiziert, wobei gezeigt
werden konnte, dass auch &ltere Patienten (Zysk,et995) von einer Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes deutlich profitieren. In epraispektiven Studie (Lucania et al., 2003)
konnte gezeigt werden, dass neben der Ruckfuhrungaltaglichen Aktivitat, auch eine
deutliche Verbesserung der Lebensqualitat nach m&kdktion des vorderen Kreuzbandes
erzielt werden konnte. So zeigten die Autoren, dedsen der funktionellen Stérung nach
einer vorderen Kreuzbandruptur auch die Lebend@gmialer Patienten deutlich reduziert war.
Binnen eines Jahres nach Rekonstruktion des vordéareuzbandes war ein Angleichen des
vor Ruptur des vorderen Kreuzbandes bestehendenitaid- und Lebensqualitatsniveaus
anhand eines subjektiven (SF-36) und eines obgktiKnieevaluationsbogens zu
verzeichnen. Ferner konnte in einer Studie (Maralgt2003) aufgezeigt werden, dass eine
vordere Kreuzband - Rekonstruktion die ArthroseateRreduziert. In einer Langzeitstudie
von Andersson und Gillquist konnte gezeigt weralass vier Jahre nach Ruptur des vorderen
Kreuzbandes nur noch 30% der Patienten intakte $deni hatten, wenn sie weiterhin
sportlich aktiv geblieben waren. Durch eine chronés Instabilitdit kommt es nicht nur zu
einer Verletzung der Meniscen, sondern auch zuro&kerung der kapsulo-ligamentéren
Stabilisatoren. Bei 65% der Patienten mit chroreschinstabilitdt und alleiniger
arthroskopischer Sanierung wurden nach vier Jahaghrotische Veranderungen im

Kniegelenk radiologisch nachgewiesen (Jensen,e1303).

Bereits zu Beginn des letzten Jahrhunderts wurdgrand der fortbestehenden Instabilitat
Uber einen Ersatz des vorderen Kreuzbandes (L&8f8) nach Ruptur nachgedacht und
vermutlich erfolgte der erste Einsatz eines auemogransplantates (Fasern des M. Faszia-
latae) 1914 durch Grekow. 1917 folgten die ersteacBreibungen einer Operationstechnik,
in deren Folgezeit diverse autologe, homologegalh@ und synthetische Bandersatzplastiken
durchgefuhrt wurden. In den Annals of Surgery ()908d die erste Operation des vorderen
Kreuzbandes auf das Jahr 1895 datiert. Mayo Robsiod als Operateur aus seinen

Aufzeichnungen zitiert. Demnach erfreute sich daidht postoperativ guter Gesundheit.

1963 entwickelte Jones eine Technik zur Rekonstmktles vorderen Kreuzbandes, unter

Verwendung des mittleren Drittels der Patellasehb®66 modifizierte Briickner die

Rekonstruktion durch Entnahme des medialen Drittels Ligamentum patellae. Durch einen

tibialen Bohrkanal brachte er das Transplantatas Kniegelenk ein und flhrte es in einen

femoralen blind endenden Kanal ein. Die Drahte,ddie Transplantat fixierten, wurden aus
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der Femurkortikalis ausgeleitet und mithilfe eindstallknopfes fixiert. 1975 fuhrte Cho
erstmalig eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzéamdittels Semitendinosussehne durch.
Aufgrund der Einbringung eines Einzelstranges demiSndinosussehne und der durch
Noyens (1984) nachgewiesenen geringeren Reil3festtigks Semitendinosuseinzelstranges
gegenuber dem Lig. Patellae, wurde diese Methodeetu zuriickhaltend angewandt. Nach
einer bundesweiten Befragung in allen chirurgisghapadischen Kliniken wurden noch
1994 nur 13,5% der Rekonstruktionen des vorderen eudyandes  mit
Semitendinosustransplantaten durchgefuhrt (Stretoal, 2002).

Neben der operativen Versorgung der vorderen Kiaudtuptur steht der konservative Weg.
Nicht minder ist die Diskussion Uber operativessusr konservatives Vorgehen in der
Betreuung von Patienten mit einer vorderen Kreuzhgotidr. In dieser Arbeit soll nur ein
kurzer Verweis auf die konservative Therapie erfolgem die Bandbreite des mdglichen
Vorgehens darzulegen. Aus der Literatur kann matmedimen, dass ein konservatives
Vorgehen bei Probanden, die eine vordere Kreuzlgtair erlitten und diese kompensieren
kénnen (sog. Coper) angezeigt erscheint. In degraiitir zeigt sich, dass die funktionelle
Stabilitat neben den Begleitverletzungen ein Ingikafir eine, bzw. wider einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes darsizidt.Untergliederung in coper und non-
coper erscheint in der bildgebenden Diagnostik amsi (MRT) sodass die klinische
Differenzierung als Indikator fur eine Operationgawendet werden kann (Petersen et al.,
2009). Petersen et al. beschreiben in ihrer StdigidEinteilung nach Fitzgerald, die u.a. den
Ein-Bein-Sprung zur Gegenseite, das ,giving-wayie &niefunktions-Scores, die fur eine
Operation sprechen, sofern sie positiv beantwaréetien, bzw. bezlglich der Kniefunktions-
Scores mi schlechten Resultaten vergesellschaiiteln €ine eindeutige Aussage bezuglich
eines Vorteiles der operativen Rekonstruktion beefigler Entwicklung der Osteoarthritis
ist nicht eindeutig belegt (Lohmander et al., 200@per Aussagen der persistierenden
Instabilitét scheint die Rehabilitation nach Rupdies vorderen Kreuzbandes entscheidenden
Einfluss zu haben (Rudolph et al.; 2001). Bei integra spezifischem Training kam es zu
einer signifikanten Verbesserung der Stabilitat géber der Kontrollgruppe mit einfachem
Muskelaufbau. Bei dem konservativen Vorgehen stenth der Diagnosesicherung die
Ruckgewinnung der Stabilitdt durch Muskelaufbau Wordergrund. Dieser beginnt nach
Abschwellung des Kniegelenkes (Kniegelenksédem traoshatisch) durch

physiotherapeutische Behandlung. Eine adaquateiliSidonng kann bei der isolierten
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vorderen Kreuzbandruptur erreicht werden. Castetgyal stellen in Ihrer Arbeit Uber eine
Zeit von 12 Jahren ein fast gleichartiges Ergeliv@s konservativem versus operativem
Vorgehen bei vorderer Kreuzbandruptur dar. Sie ees@n jedoch auf das erreichte follow-up
sowie auf die Einschrankung des Aktivitatsniveadisrbei beschreiben die Autoren, dass bei
niedrigerem Aktivitatsniveau das konservative Vorge keinen Nachteil aufweist. Auch in
der Arbeit von Trees et al. in der Cochrane Lipré#005) kann kein eindeutiger Vorteil
zugunsten des konservativen sive des operativemgeliens nachgewiesen werden. Dies
zeigt, dass die klinische Untersuchung, das subgiBefinden des Patienten sowie die

Haufigkeit des ,giving-way" entscheidende ParameterEntscheidungsfindung darstellen.

1.1.3 Zur Wahl des Transplantates

Die Diskussion uber die Wahl des Transplantated Wwaute immer noch kontrovers gefihrt.
Am haufigsten werden heute das mittlere Drittel Batellasehne, die Semitendinosus ggf.
mit Gracilissehne, sowie die Quadricepssehne vateteabei lassen Studien die Vor— und
Nachteile der einzelnen Transplantate erkennenléei al., (2002) zeigen in ihrer Studie,
dass es keinen signifikanten Unterschied zwischatellBsehnen- und Hamstringstrans-
plantaten gibt, jedoch bzgl. Komplikationen ehear ¥orteil der Harmstrings gegeniber der
Patellasehne bestehe. 1999 wurde auf der Jahregtadpm franzésischen Arthroskopie
Gesellschaft (P.Christel) das bisher grol3te Verhikollektiv zwischen Patellasehnen- und
Hamstringstransplantaten vorgestellt (n=1058). Ewellta sich ein Vorteil der
Semitendinosussehnen bzgl. subjektivem funktioneBefinden, Schmerz, Ruckkehr zur
Arbeit und Rehabilitation gegentber der Patellaselame

Die Knochen—-Sehnen—Knochen-Fixierung (bone-tendorel= BTB) der Patellasehne zahlt
nach wie vor zu den gangigen Methoden, da eineeflehund aggressive Nachbehandlung
erfolgen kann. Aufgrund umfangreicherer Vergleithd®n ist derzeit jedoch ein Trend bzgl.
der Semitendinosussehnentransplantate auszumdtias et al., (2001) empfehlen in ihrer
Studie die Verwendung von Semitendinosussehnemiic@rtaten aufgrund der

Entnahmemorbiditdt und der vorderen Knieproblemie, liki Patellasehnentransplantaten
starker ausgepragt sind. Sie verweisen jedoch aufaigzeitlockerung der Semitendinosus-
sehne gegenuber der Patellasehne, die derzeitmogehabschliel3end (Langzeitstudien) zu

bewerten sei.
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In einer vergleichenden Studie (Elshafie et alQ30wurde demonstriert, dass das 4-fach
Semitendinosussehnentransplantat bzgl. patellarldera  Schmerz, Patellairritation,
Flexionskontraktur, Atrophie und Krepitation dertétmsehne gegentber deutlich tberlegen
ist. In einer prospektiv randomisierten Studie naarderer Kreuzbandruptur, die den
Patellasehnenersatz, den Semitendinosus-Gracitien@esatz und die funktionelle
Behandlung gegenuberstellte, ergab einen Vorzug d&smitendinosus-Gracilis-
Sehnenersatzes und geht in der Gesamtbewertung e&oem Ablosen des
Patellasehnenersatzes als ,Goldstandard* zugunstlEss Semitendinosus-Garcilis-
Transplantates aus. (VKRdrdere Kreuzbandplastik]Oberthaler, Aichner et al., 2003). In der
Arbeit Uber die Wahl des Ersatzmaterials zur VKBgBk schreiben Schiller et al., (2005)
ebenfalls Uber die derzeitig drei gebrauchlichsaetologen Ersatzplastiken (Lig. Patellae;
Semitendinosus; Quadriceps) wobei sie als Standi&d/erwendung der Semitendinosus-

Gracilissehnen beschreiben.

1.1.4 Fixierungstechniken der Transplantate

Die Art der Fixierung des Transplantates stelltareder Frage des Transplantates selbst die
gro3te Herausforderung dar. Neben der Mdoglichkeiereextraartikularen, wie z. B. die
EndoButton, die Bone Mulch Screw und femoral Rigidbder gelenknahen (anatomischen)
Fixierung (Interferenzschraube/ BioScrew, Smart$rewnissen der Knochenbau,
Begleitverletzungen, sowie das zur Verfiugung stdbeMaterial und deren jeweilige Vor-
und Nachteile beachtet werden. Derzeit kann keirmgaikerungstechnik als vorrangig
bezeichnet werden. (Kousa et al., 2003). Derzajeaandte Fixierungstechniken sind die
Knochen — Sehne — Knochen, die Schraubenfixierdig Ethibonfixierung, die Fixierung
Uber resorbierbare Kreuzstifte sowie die zusateli¢hxierung tUber PDS — Faden Uber
sogenannte Knochenbricken. Schon 1994 wiesen Jack&b1995 Morgan auf die fur das
Langzeitergebnis wichtige Positionierung des Bohds zur Vermeidung eines
Einklemmsyndroms hin. Vor einem evtl. nétigen Rmnseingriff muss neben der genauen
Anamnese des Patienten eine Evaluierung des Baddidsanerfolgen. Bei einer
Schwankungsbreite von 5 — 25% Versagerquote istt zigletzt neben der Transplantatwahl,
die sportlicher Aktivitat und die Lage der Bohrkbn&ntscheidend fir eine etwaige

neuerliche operative Versorgung. Hierunter fallbere einer direkten Fehllage oder anteriorer
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bzw. posteriorer Fehllage, auch das zu tiefe Engem bei der Verwendung von Schrauben.
Durch eine Fehllage der Bohrkanale kann es zu ei@egrahten Abrieb des Transplantates
kommen und / oder zu einer chronischen SynovitishfKet al., 2000; Mdller et al., 2007;

Steimer et al., 2004). Die Lokalisation der Bohi&iarbeschreibt Csizy et al., (2002) als eines
der entscheidenden Faktoren zum Gelingen bei detewven Kreuzbandersatzplastik. Sie
verweisen vor allem auf die femorale Insertion desnsplantates hin, die im Bereich des
posterioren Endes der Blumensaat-Linie bzw. denteposuperioren Bereich der medialen

Wand des lateralen Femurkondylus zu liegen habe.

Neben der Wahl des Transplantates und der Befegtsgechnik wurde ebenfalls tber eine
Verdrillung des Transplantates nachgedacht, um emeh genauere anatomische
Rekonstruktion zu erhalten. In einer Studie von 2@@nnte jedoch kein Effekt dieser
Variante auf die Stabilitit nachgewiesen werdenclibias et al., 2001). Derzeitig
gebrauchlich ist die Ein- und die Zweikanalbohrtékhum den Faserverlauf mdglichst nah

den urspringlichen Verhaltnissen (zweikanal) zuagpzieren.

Als Standard kann heute die minimal invasive Methodie sog. Arthroskopie angesehen
werden, wobei offene Rekonstruktionen mittels Mitieotomie noch gebréuchlich sind. Die
Transplantatverankerung spielt bei der Verwendueigdirzeitig zur Verfiigung stehenden
Transplantate eine gro3e Bedeutung. Die vergleiets@sichere Fixierung der Patellasehne
ist bei der Fixierung der Semitendinosus-/Graclsse wesentlich schwieriger, da hier bis
vor Kurzem nur eine relativ gelenkferne Verankeruexjrakortikal mittels eines sog.
Linkage-Materials, wie Faden oder Bander stattf@Brand, 1999). Neben dem Problem der
geringeren Steifigkeit zeigte sich auch eine Trandpk-Tunnel-Bewegung, die eine
Bohrkanalerweiterung nach sich zog. Es fanden Bélifig Bohrkanalerweiterungen durch
Bewegungen des Transplantates innerhalb des Baddskbai gelenkferner Verankerung.

Zwei verschiedene Bewegungsmuster sind durch StuzBebachtet und untersucht sowie in
der Literatur mehrfach beschrieben worden. Zum iingt es, der sogenannte ,Bungee —
Effekt”, der durch eine transversale Bewegung desmidplantates entsteht und zum Anderen,
der ,Scheibenwischereffekt, der durch sagitale Bgung provoziert wird. Die
beschriebenen Tunnelerweiterungen (Bungee- / Seheilschereffekt) korrelieren nicht mit
der Knieinstabilitéat, der Gelenkfunktion und derti®atenzufriedenheit (Fules et al., 2003).
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Nachfolgend kénnen Verzégerungen der ossaren hbitiegr und Transplantatlockerung
auftreten (Brand et al., 1999).

Eine Transplantatverankerung auf Gelenkhdhe kagegkn eine hdhere Kniestabilitat, als
auch eine verbesserte Transplantatisometrie erggfigbashi et al., 1997). In Tiermodellen
konnte am Beispiel einer Interferenzschraube bani®adinosustransplantaten gezeigt
werden, dass gelenknahe Verankerungen die Tunnethewen neutralisieren und eine
schnellere kndcherne Einheilung erzielen (Weil&98 Hoher, 1999). In den 90er Jahren
wurde erstmalig eine gelenknahe Schraubenfixiehsmgemitendinosussehnentransplantaten
durchgefuhrt. Um Revisionseingriffe im Sinne eimdetallentfernung und eine Schadigung
des Transplantates zu vermeiden, wurden sogenaioresorbierbare Interferenzschrauben
entwickelt. Dabei fand sich in klinischen biomeclsahen Studien dass kein Unterschied
bzgl. der Verankerungsstabilitdt zwischen bioresobdaren und Metallschrauben (Kousa et
al., 2003). Ferner haben bioresorbierbare Fixatioten Vorteil, dass sie in radiologischen
Untersuchungen nicht storend wirken. Im Tiermodehte ebenfalls festgestellt werden, das
resorbierbare Kreuzstifte (Rigidfix® der Firma Mde eine gelenknahe Fixierung
ermdglichen und bzgl. ihrer Fixierung keine Nadetejegeniber der Schraubenfixierung
aufweisen. Die femorale Fixierung mittels resorbéeer Kreuzstifte ist heute eine verbreitete
Verankerungstechnik. Obgleich die Transfixationsmy® gegentber den Schrauben von der
Gelenklinie abrticken und somit gelenkferner platarerden, bieten sie die derzeit stabilste
femorale Verankerung der Hamstringsehnenkonstrukfom potentieller Scheibenwischer-
effekt oder eine Tunnelaufweitung kénnen durch rinasatzlich eingestdf3elten Knochen-

zylinder minimiert werden. (Wilcke et al., 2003)

Die Zusammensetzung des Biomaterials beeinflusstMiterialeigenschaften hinsichtlich
Festigkeit, Resorptionsverhalten und Biokompatiilientscheidend (Stahelin et al. 2000).
Das Poly-L-Laktid (PLLA) zeigt nach mehreren Jahveader eine vollstandige Degradation
des Materials, noch eine vollstandige kndchernecBhauung. Andere kristalline Materialien
haben eine so kurze Halbwertzeit (hohe Degradaesthwindigkeit), dass es durch erhohte
Konzentration von Zerfallsprodukten zu toxischenw@keereaktionen und osteolytischen
Fremdkoérperreaktionen kommen kann (z. B. Polygigkd®?GA, Polyglykonat PGA-co-
TMC). Bei Verwendung amorpher Substanzen, wie R&tid (PDLLA) oder Polyglykolid-
Kopolymer (PDLLA-co-PGA) konnten in geringerem Uméa ebenfalls osteolytische
Fremdkorperreaktionen nachgewiesen werden. Dalmel &ch in tierexperimentellen und
klinischen Untersuchungen jedoch kein klinischesrr&lat beim Auftreten derartiger
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Osteolysen (Weiler, 2000). Dieses Phanomen wirdesn# druckbedingte Aufweitung der
amorphen Substanz zurlickgefiuhrt, die durch diedtytische Degradation des Materials und
Verquellung entsteht (Mainil et al., 1995).

1.1.5 Stand der Vergleichsuntersuchungen der Operationsntieoden

Aufgrund der mannigfaltigen Operationsmethoden ddiezeit zur Anwendung kommen, sind
Vergleiche der einzelnen Methoden beziiglich ihrer-\Wind Nachteile anzustreben, um einen
Standard bei der Rekonstruktion bei Zustand nacklever Kreuzbandruptur erreichen zu
konnen. Dazu sind objektivierbare und reproduziertdaaten erforderlich. Zum ,Scoring*
finden standardisierte Untersuchungsbdgen, dis taif subjektiven Patientenangaben und
teils objektiven klinischen Befunden basieren ibkewendung. Dabei ist jedoch die
Reliabilitat der klinischen Untersuchungsergebniab@angig vom Untersucher und birgt
somit erhebliche Probleme der Vergleichbarkeit (é#r et al., 1997). Dies konnte auf
eindrucksvolle Weise anhand einer Studie des latemmal Knee Documentation Committee
(IKDC) anhand der untersuchungsabhangigen Varabili hinsichtlich  der
Kniegelenksuntersuchung selbst bei erfahrenen Kiriggen gezeigt werden (Daniel, 1991).
So stehen derzeit viele Untersuchungsbégen zuriyeng, die je nach Kniepathologie ihre
Anwendung finden. Dabei zeigt sich, dass die subjektUntersuchungsbdgen vor allem in
der Neufassung des IKDC (2000) einen besonderdterstert erhalten. Vor allem ist mit
dem neuen IKDC 2000 Knieevaluationsbogen erstngaig Trennung zwischen subjektivem

und klinischem Test vollzogen worden.

Zur Vergleichbarkeit der manuellen klinischen Ustethung wurde sie durch radiologische
und apparative Untersuchungen erganzt. Einen besem&tellenwert erlangte die apparative
Messung des Lachmantests. Vor Einfiihrung des afpypemad_achmantests wurde die vordere
Translation visuell eingeschatzt und hinsichtlientibis locker bzw. 0, + bis +++, eingestuft.
1971 haben sich Kennedy und Fowler erstmalig derumentellen Stabilitdtsmessung des
Kniegelenkes gewidmet. Seit 1982 steht der von @&aantwickelte KT-1000 der Firma

MedMetrie zur instrumentellen Messung der antegposterioren Translation des

Kniegelenkes zur Verfugung (Daniel et al., 1994)esDWeiteren stehen der weniger
gebrauchliche Knee-Laxity-Tester der Firma Strykawie die komplexen Kniegelenkstester

Genucom Analysis System von Far Medical Inc. und @A-4000 der Firma Orthopedic
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Systems Inc. zur Verfigung. Der KT-1000 und der é<haxity-Tester messen die relative
Translation zwischen Tibia und Femur und damit eigentlichen Lachmantest. Die Auflage
des KT-1000 ist die Patella, die als Weiderlagentiund durchden Druck auf den Femur die
Translation zwischen Tibia und Femur misst. Die pteren Kniegelenkmesseinheiten, wie
der CA-4000 sind echte Kniegelenkmesser, die neleerventralen und dorsalen Translation
auch die Flexion, Extension, Varus und Valgus, Aul3end Innenrotation bestimmen.
Neuschwander (1990) sieht aufgrund der hohen Kastehvor allem aufgrund des grof3en
apparativen Aufwandes nur einen sehr eingeschran®&ebrauch im klinischen Alltag. In
vergleichenden Studien fand sich kein Vorteil dewolgn Kniegelenkmesseinheiten
gegeniber dem KT-1000 (Anderson, 1989; SteinerP19®er aufgrund der ausfuhrlichen
Dokumentation und Datenlage und der weiten Vernbngitals Standard anzusehen ist. Seit
1998 ist mit dem ,Rolimeter” der Firma Aircast eimiterer relativ giinstiger und einfach zu
handhabender Knietester auf dem Markt, der mit d€m1000 vergleichbare Unter-
suchungsergebnisse erzielt (Balasch et al., 208ksBh et al., 1999).
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1.2. Transplantate

1.2.1. Semitendinosus-Gracilis-Transplantat

Die Verwendung der zwei gebréuchlichsten Transptan{STG/PT) erzielten in den spéten
1980er und friihen 1990er gute Ergebnisse, wobeAlagitatsniveau als auch die statische
Stabilitat bei der PT-Gruppe hoher lag (Yunes et 2001). Durch die Veranderung der
Technik (von 2-fach auf 4- 6 — fach STG — Transgaltan, Variation der Befestigung) scheint
sich ein Wechsel hinsichtlich der Vor- und Naclgdiei der Verwendung von STG — und PT
— Transplantaten zu vollziehen. (Elshafie et alQ®@Paessler et al., 2003 ; Marcacci et al.,
2003; Ropke et al., 2001).

Die Reil3festigkeit der Gracilis-Semitendinosusselird wesentlich von dem Gewebequer-
schnitt bestimmt. Ein einfacher Strang einer Samditgosussehne hat eine Reil3festigkeit von
1200 N, ein doppelter bereits von 2300 N und earfaches Transplantat ca. 4100 N. Die
Reil¥festigkeit des vorderen Kreuzbandes ist ab N'g@geben, bei einer Elastizitat von 182
N/mm2. Das haufig verwendete mittlere Patelladritiat eine mittlere Reil3festigkeit von
2900 N, also 168% des originalen Bandes. Die emgs&@emitendinosussehne besitzt 1216 N
Reil3festigkeit und damit 70% des Originals. Berfaeh genommenen STS erho6ht sich die
Reil3festigkeit um mehr als 200% des gesunden Kengds. Vergleichend dazu reil3t die
Gracilissehne (einfach) bei 838 N und besitzt dangth eine 50%-ige Reil3festigkeit
gegenidber dem Original. (Jensen et al., 1998) \&setaung ist allerdings, dass alle
Sehnenstrange gleichmalliig vorgespannt sind, whskBrasch als schwierig erweist, da je
nach Gelenkstellung und Art der Transplantatveram@ unterschiedliche Anteile des
mehrfach gedoppelten Sehnenstrangs belastet weierdurch wird zum einen zwar die
Reil3festigkeit reduziert, jedoch zum anderen die Mere Kinematik des intakten vorderen
Kreuzbandes im Gegensatz zum einfachen Transpharederhergestellt. Zusatzlich erlaubt
die  Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mittelSemitendinosus —
Gracilissehnentransplantat die anatomische Doppé#iathnik, welche bei komplexen
Instabilititen oder Revisionseingriffen vorteilhagein soll (Weiler et al.,, 2002). Der
Vergleich zwischen STS und PTS zeigt einen dewhclunterschied in der Elastizitat,
beziiglich Festigkeit zugunsten der PTS (685N/mmg)Pjedoch im Sinne der Ahnlichkeit
zu dem originalen Kreuzband zugunsten der STS édegtsal., 1998).
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Neben den diversen Fixierungstechniken, die ihitsrsezu Problemen, wie

Tunnelbewegungen bei gelenkferner Fixierung, inzgffite Einheilung des Transplantates
etc. fuhren kdnnen, kommt es bei Verwendung deritéadinosus-Gracilissehnen zu einer
reduzierten Beugekraft durch die ischiocrurale Miestkw. In den bisherigen Arbeiten wird

jedoch eine schnelle Wiederkehr der Beugekraft Wwinirei bis vier Monaten beschrieben.
Haufig beklagen die Patienten in der direkten postativen Phase einen kurzfristigen
stechenden Schmerz in der Kniekehle, der wohl amsteh durch ein Zerreil3en von
Narbenstrangen erklart werden kann (Weiler et dDP2). Sofern ein kombiniertes

Transplantat aus Semitendinosus- und Gracilisseheevendet wird, ist mit einer

Schwachung der Innenrotation des Kniegelenkesawnen. In einer prospektiven Studie von
Segawa et al.,, (2002) wird bei suffizienter Semiteosussehne empfohlen, auf die
Gracilissehne zu verzichten, da die Kompensationlmm@enrotation sich schwierig gestalte.
So sollte bei Berufsgruppen, die im Besonderen daeff Innenrotation des Kniegelenkes,
angewiesen sind, wie beispielsweise Tanzer die dbmte der Sehne des M. gracilis mit
Rucksicht auf den Beruf &ul3erst restriktiv betratkterden. Das gilt auch bei Patienten mit
residueller medialer Instabilitatt und mit einem gemagten Valgustyp, da hier die
Semitendinosus- und Gracilissehne einen wichtigeynachischen Stabilisator des

Kniegelenkes bilden. Ersten Studien ist zu entnehndass sich jedoch die Harmstrings
regenerieren, wobei ihre distale Insertion meistast weiter proximal zum Liegen kommt

(Weiler et al., 2002). In einer Studie (Gobbi et aD03), die eine Gruppe mit STG und eine
Gruppe mit ST — Transplantaten mit jeweils 25 Pa¢ie pro Gruppe verglich, ergab bessere

funktionelle und subjektive Ergebnisse flr dieisde ST — Transplantatgruppe.

In einer Arbeit von Nebelung (1999) wurden Knieg&le auf ihre Propriozeption hin
untersucht. Dabei zeigte sich, dass KniegelenkeVimitust des vorderen Kreuzbandes eine

wesentlich schlechtere Propriozeption aufwiesended der gesunden Kniegelenke.

Durch die Verwendung der Semitendinosustransplantadl die schonenden minimalinvasive
Operation scheint eine Einheilung mit sog. Shafp&sern moglich geworden zu sein, was in
der Folge eine Zunahme bzw. Ruckfihrung zur Prapption nach sich zieht. Es zeigte sich
jedoch in der Restitutio der Propriozeption ein&yathied zwischen der Akutgruppe und der
Gruppe der chronischen Instabilitat (Fremerey gt24100). Dies bedeutet, dass es zu einer
Restitutio der Propriozeption in allen Funktiongbenen in der Akutgruppe kam, wéhrend in
der Gruppe der chronischen Instabilitdt ein Prgmpionsdefizit im mittleren Funktions-
bereich persistierte. Bezlglich der nachfolgendean3planatatwahl konnte Andersson et
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al.(2009) den vorbeschriebenen Trend zur Semitesdsy/Gracilis-Transplantatgruppe in
seiner Studie belegen. Schmerz und Osteoarthatisl sich in der Probandengruppe mit
Patellasehne vermehrt. In der ST-Gruppe zeigte aicd Aufweitung des Bohrkanales. Es
fand sich jedoch keine Korrelation zwischen Aufwed des Bohrkanales und Klinischen

outcome bzw.Lockerheit des Transplantates.

1.2.2. Patellasehne

Das Patellasehnentransplantat (PT/PTS) ist biseheut immer noch haufig verwandtes
Transplantat zur Rekonstruktion des vorderen Krendés. Die Reil3festigkeit des mittleren
Drittels der Patellasehne variiert u.a. nach dstegteten Sehnenbreite (10-14 mm) zwischen
1700 N und 2900 N. Dabei féallt ins Gewicht, dasg dnechanischen Eigenschaften
(Versagenslast pro Querschnittsflache) der Pasdilas besser als die der Semitendinosus-
Gracilissehne und der Quadricepssehne sind. Grtatidsagilt fur alle Sehnentransplantate,
dass die Versagenslast abhéngig von der Quersftiutie ist. Zumeist wird das mittlere
Patellasehnendrittel zur sicheren Verankerung Hitknochenblock aus der Tuberositas
tibiae und aus der Patella enthommen (sog. ,bopatella tendon — bone* BPTB). Dabei
stellt der tibiale Knochenblock eine Schwachstelée, da es aufgrund der Gréf3e und der
Beschaffenheit (Knochendichte) des Knochens zutéirak kommen kann. Des Weiteren
kann die Knochenblockverankerung durch Scherkrafien Versagen der Bandinsertion
fuhren. Generell gilt fir die Verwendung der Patsdhne, dass, sofern keine Komplikationen
auftreten, ein gutes Ergebnis erreicht werden k&afiten jedoch Folgeprobleme auftreten,
sind sie therapeutisch wesentlich schlechter in @aff zu bekommen als vergleichsweise
Probleme bei Semitendinosustransplantaten (Weiterale 2002). Neben den frihen
Problemen bei Patellasehnentransplantaten, die wsoch allem auf den Streckapparat
(Quadriceps) beziehen, wird in der Literatur bea engfristigen Problemen der Knieschmerz
mit bis zu 60% der Falle angegeben. Ferner sind Hatellaspitzensyndrom, die
Patellatendinitis, patello-femorale Krepitation utié infrapatellare Kontraktur in einer sehr
grof3en Varianz (4-40% der Falle) weitere Komplikaén des Patellasehnenmaterials. So
sollte bei Patienten, die einer knieenden Betaggiiliesenleger, Pastoren etc.) nachkommen
das Patellasehnenmaterial nur vorsichtig verweneetien (Weiler et al. 2002; Gobbi et al.

2003). Die Persistenz von Beschwerden der Entnaieiteefiihrte zur verstakten Suche nach
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neuen Verfahren und Transplantaten gesucht wurddkénp et al. 2000). Sie stellten die
gelenknahe Fixierung mit resorbierbaren Schraubeter uderwendung der Harmstring-
Sehnen vor. 1 Jahr postoperativ fanden sich bei 98%es nachuntersuchten
Patientenkollektivs normale bzw. fast normale Keiegke nach den Kriterien des IKDC.
Hiermit wurde ein Umschwung in der Verwendung dean$plantates zum einem und die
Fixierung zum anderen favorisiert. Ein weiteres Rnobdes Patellatransplantates ist dessen
Verkurzung im Verlauf nach Einsetzung. Die Schwargsbreite der Verkiirzung liegt bei 2-
7 mm und ist damit zum Teil erheblich. Aufgrund &arkirzung kann es zur Entwicklung

einer frihzeitigen patello-femoralen Arthrose komme

Die Langzeitergebnisse bei Verwendung der Patéifesezeigen bei einer vergleichenden
Studie keine grof3en Unterschiede im Vergleich zerwéndung mit STG — Transplantaten.
Jedoch klagten in der postoperativen Phase mebt)(88r PT- gegentuber (23%) der STG -
Gruppe Uber Beschwerden (Maeda et al., 1996, Kjerhal., 2003).

1.2.3. Quadricepssehne

Das Quadricepssehnentransplantat wird nur in gemmgmfang verwendet, sodass derzeit
noch keine langfristigen und vor allem keine umfaingren Untersuchungsergebnisse vorlie-
gen. Das Quadricepssehnenmaterial verfigt im metil®rittel des Transplantates gegenuber
dem der Patellasehne zwar Uber einen gréf3eren @ewetschnitt, jedoch bringt dies
bezuglich der Reil3festigkeit keine Vorteile (235d& 10 mm vs. 2376 N), was wohl auf die
Besonderheiten der mechanischen Eigenschaften dtlld3ehne schlielRen lasst. Das
Quadricepstransplantat kann mit oder ohne Knocloekldntnommen werden. Aufgrund der
Entnahme kann es zu einer langerfristigen MindemergStreckkraft kommen (Chang et al.,
2003). In der Studie fanden sich im ersten Jalei 80% der postoperativen Falle eine
Minderung der Streckkraft. Andere Autoren berichi®er geringere Entnahmemorbiditat

1.2.4. Synthetischer Bandersatz

Der Einsatz von synthetischem Material bei der gogd Kreuzbandersatzplastik klingt

verlockend, da dann die korpereigenen Ressourcatell@sehne, Harmstring, etc.) nicht
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bendtigt werden und damit auch keine Probleme bierider Entnahmemorbiditat entstehen.
Des Weiteren kann aufgrund eines nur minimalen aip@n Eingriffes und der hohen
Reil3festigkeit des synthetischen Materials eine etdrRickkehr zu sportlicher Aktivitat
erreicht werden. Leider fihrten alle bisher verweadeynthetischen Bandersatzplastiken zu
frihzeitiger und hoher Versagerquote. Ursachliarftir war der Abrieb der Ersatzbénder mit
nachfolgender Ruptur. Die entstandenen Abriebparfikhrten je nach Ausgangsmaterial zu
synovialen Reaktionen im Sinne einer Fremdkorpé&trea Auch der Einsatz eines sog.
Augmentationsbandes (,ligament augmentation devic&€AD), welches zur Protektion des
autologen Gewebes wéahrend des Remodelings verwevidele, konnte keinen Erfolg in
klinischen Studien zeigen. Aufgrund des derzeitig&tandes sollten synthetische
Bandersatzplastiken nur in speziellen Ausnahmefatier Anwendung kommen (Weiler et
al., 2002).

1.2.5. Allografts (,korperfremde” Bander)

Die Verwendung von allografts, also von Spendem\&rfiigung gestellten Ersatzbandern,
ist eine schon lange bekannte Mdglichkeit zur RetkakBon von vorderen und hinteren
Kreuzbandersatzplastiken. In der historischen Exklvng wurden sie zuerst bei komplexen
Kniegelenksinstabilitadten oder bei Revisionseirignfverwendet. Dabei liegt der Vorteil bei
Verwendung von Allografts beim minimalen Eingriff dinwie bei Verwendung von
synthetischem Material in der Umgehung der Entnahambiditdt. Zu Beginn wurden die
allografts mit -Bestrahlung oder mit Ethylenoxid sterilisiert, waser zur substanziellen
Schadigung des Gewebes fuhrte oder eine Fremdkégbdion provozierte. Daher werden
heute ,fresh frozen®, also unbehandelte tiefgefmere (-80°) Transplantate oder
kryopraservierte Transplantate bevorzugt. Als pofatisch zeigte sich dabei jedoch, dass
bestimmte Viren diesen Tiefkiihlprozess Uberlebea dlV), sodass man in den 80er Jahren
von einem Ubertragungsrisiko von HIV bei Verwendwan allografts von 1:600 .000
ausging. Mittlerweile werden alle entnommenen Orgaimeem Screening auf HIV und
Hepatitis unterzogen, sodass das Risiko einer tdmgnhg deutlich niedriger anzusetzen ist,
als Ende der 80er Jahre. In der BRD wird Uberdd@#s2€02 ein negativer Virusnachweis im
Gewebe selbst gefordert (Bsp. iiber PCR). Dadurchids Ubertragungsrisiko minimiert,

gleichzeitig jedoch die Versorgung deutlich reduziddie Transplantate stammen von
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hirntoten Lebendspendern. Das korperfremde Trangildat nach klinischen Erfahrungen
eine zwar verlangerte Remodelingphase (Einheiluragsgh aber insgesamt gute klinische
Ergebnisse erzielen kénnen. Es wird davon ausgegangass eine Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes mittels allograft eine hoh&erupturrate aufweist. In einer
prospektiven Studie von 2003 (Shepsis) wurden Rtatie mit identischen autograft und
allograft Semitendinosussehnentransplantaten ehigi. Es zeigte sich im follow up von 29
(24-40 Monaten getesteter Zeitraum) Monaten keigniBkanter Unterschied in den
angewandten Untersuchungsbégen (IKDC, KT-1000, dalysh subjektiver IKDC, Tegner).
Im IKDC (objektive Messung) zeigte sich in der Agtaftgruppe ein Erfolg von 80%,
gegeniber der Allograftgruppe von 77% (Schepsisalet 2003). Dies bestétigen auch
Poehling et al. (2003) in einem funf Jahres follggv Aufgrund der vielfaltigen Problematik
wird die Primarversorgung mittels allograft nur Eifallen vorbehalten sein. Im Vergleich
konnte gezeigt werden, dass die Verwendung vorclgei Transplantaten (Bone-patellar
tendon-bone) keine nennenswerten Unterschiede nktlem und subjektiven Kategorien
brachte (Chang et al., 2003).

Neben der Transplantatwahl scheint der Operatidgpseekt von Bedeutung zu sein. Im
Verlauf einer akuten vorderen Kreuzbandruptur konastzu einer ,inflammatorischen®
Gelenksreaktion mit Uberwarmung, Schwellung/Erguss, Schmerz und
Bewegungseinschrankung, die nach einigen TagenRaptur ihren Hohepunkt erreicht und
dann Uber Wochen wieder abklingt. In einer Studi@ Berbig et al. (2000) wurden die
Patienten in zwei Gruppen unterteilt. So wurden Rigienten der einen Gruppe im Sinne
einer Notoperation, d. h. binnen 60 h, operativseagt, wohingegen die Patienten der
anderen Gruppe erst postprimar, d. h. nach Erlardgnvollen Beweglichkeit operiert
wurden. Es zeigte sich, dass in der fruhintervexelien Gruppe der Anteil der
Arthrofibroserate gleich, aber die totale Arbeitsimgkeit deutlich (44%) tiefer war als in der
postprimaren Gruppe. Unter Beachtung der bis zu-Bf¥ Arthrofibroserate nach vorderer
Kreuzbandersatzplastik (Berbig et al., 2000), suhein Abwégen der operativen Versorgung
unter Berucksichtigung des klinischen und objektivBefundes sowie des zeitlichen

Rahmens zum Trauma dringend angeraten zu sein.
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1.2.6 Verletzungsmechanismus

Die isolierte und kombinierte Verletzung des voatteKreuzbandes ist eine in den letzten
Jahren zunehmende Verletzung. Sie ist besondersspaitlich aktiven Menschen zu

beobachten (Benedetto et al., 1995). Mehr als 5|boken Menschen besuchen alljahrlich
aufgrund von Knieproblemen einen Orthopaden/Chinurgelammesfahr, 2000). Die

Inzidenz in den Vereinigten Staaten liegt bei 1 8000 Einwohnern der Gesamtbevolkerung
(Philipps, 1999).

In einer prospektiven Studie (Lobenhoffer, 1993¢rikwei Jahre mit Amateurful3ballern
erlitt fast ein Viertel (23%) eine Ruptur des vaele Kreuzbandes. Dabei ist der
Verletzungsmechanismus vielfaltig. Hierunter fallels Ursache das sog. Einfadeln beim
Skifahren, das Landen beim Springen, das DreherObeskorpers Uber den stehenden Ful3,
zum Beispiel beim Aussteigen aus dem Auto. Bei&#tiung der Verletzungsmechanismen
zeigt sich, dass das vordere Kreuzband langsamed@ewen schlechter kompensieren kann,

als abrupte Start- oder Stoppbewegungen.
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2 Aufgabenstellung

Alle Patienten die im Stadtischen Klinikum Braunseigvim Zeitraum Mai 2002 bis
September 2003 aufgrund einer vorderen Kreuzbatulrugine 4-— bis 6-—fach
Semitendinosus- Gracilissehnen- Plastik erhieltemyrden primar in diese Studie
aufgenommen. Die Auswertung richtet sich nach deirtlihien der AWMF (2002) und
umfasst die Evaluierung des postoperativen Ergebsignhand subjektiver und objektiver

Tests bzw. Kniedokumentationsbogen.

Anhand der Untersuchung pra- und postoperativ (8&bmessung) soll die Fixierung mit
resorbierbaren Kreuzstiften ausgewertet und bdum&rden. Das Patientenkollektiv wird
nach Verletzungsmustern (Beteiligung der Menis&mder etc.) untergliedert. Der Zeitraum
zwischen Trauma und Operation wurde in vier Gruppenergliedert. Radiologische
Verlaufskontrollen zur Beurteilung der Bohrkanalands auszuwerten. Eine neuerliche
radiologische Kontrolle des Kniegelenkes wurde bei therapeutischen Konsequenzen

durchgefuhrt.

Als Untersuchungsbilder lagen sowohl die Verlaufgkallen, als auch extern durchgefiihrte
radiologische Bilder vor. Die Beurteilung der radgischen Untersuchungen des
Kniegelenkes soll in zwei Ebenen erfolgen, und zadar a.p. (anterior posterior) und als
Seitenaufnahme bei standardisierter Entfernung vbn m, sowie die Patella
Tangentialaufnahme am 45° gebeugtem Kniegelenk el geplanter erneuter
Bandrekonstruktion die sog. Frik-Aufnahme. Es wuwmldgrund der Fragstellung keine
routinemaRige radiologische Kontrolle durchgefthrt.

Diese neuartige Fixierungstechnik soll sowohl anhdes Patientenkollektivs durch Analyse
und Bewertung der dblichen Untersuchungsbdgen ath amittels der instrumentellen

Untersuchung (Rolimeter) vorgestellt und bewertetden.

Der Untersucher war nicht als Operateur beteiffje Untersuchungen wurden vom gleichen

Untersucher durchgefthrt.

Die Ausschlusskriterien der Studie wurden vor Begilefiniert und beinhalteten Reruptur

(im Ergebnisteil angegeben) und die Versorgung eaoér anderen Methode.
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2.1. Konkrete Fragestellungen:

Nachfolgend sind die Schwerpunkte der vorliegersideit aufgefihrt:

1. Stabilitat des 4-6 fach gelegten Semitendin@assilissehnentransplantates durch Fixierung

mit resorbierbaren Kreuzstiften
2. Subjektive Zufriedenheit der Patienten
3. Objektive Funktion im postoperativen Verlauf

4. Komplikationen (Transplantatenthahmemorbidit@®@i Fixierung durch resorbierbare
Kreuzstifte (Rigidfix®)

5. Differenzierung des postoperativen Ergebniseesnterschiedliche Gruppen (akut versus

chronisch versorgte Instabilitat bei vorderer Kigazdruptur)

6. Einschatzung der Knieevaluationsbdgen im unthbten Kollektiv

27



3 Patientenkollektiv

3.1. Das Gesamtkollektiv

Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mitsamitendinosus- Gracilistransplantat
durch resorbierbare Kreuzstifte (Rigidfix der Firmaitek) wurde in der Unfallchirurgischen
Klinik des Stadtischen Klinikum Braunschweig im MaD02 eingefuhrt. Wahrend des
Zeitraumes von Mai 2002 bis September 2003 wurdeR&ienten nach Ruptur des vorderen
Kreuzbandes operativ versorgt. Uber die Alter- Gaschlechtsverteilung des Kollektivs gibt
Tabelle 1 Auskunft.

Tabelle 1: Alters- und Geschlechtsverteilung desaggen Patientenkollektivs

GenusAnzahl Mittelwert|Median Std. Minimum|Maximum|Spannweit(Std. Std.
[Jahre] |[Jahre]|Abw. |[Jahre] |[Jahre] |[Jahre] Schiefe |Wdlbung
M 67 29,13 30,0 | 9,80 15,0 61,0 46,0 2,20 0,69
W 28 34,79 34,0 | 13,28 | 15,0 57,0 42,0 0,40 -1,2%
Total |95 30,8 31,0 | 11,17| 15,0 61,0 46,0 2,40 -0,46

Die Geschlechterverteilung mannlich zu weiblichrbgt67 Manner zu 28 Frauen. Das
Durchschnittalter zum Operationszeitpunkt lag beiJahren. Der jingste Patient war bei
Operation 15 Jahre und der &lteste Patient 61 ddhrBie Altersverteilung ist fur Manner
und Frauen vergleichbar. Aus der Standard Schief2 @) bei den Mannern ergibt sich ein
Hinweis auf eine leichte Abweichung von der Nornealgilung. Da Median- und Mittelwert

aber fast zusammenfallen, durfte dies auf einen t@&ier” zurtick zufthren sein.

Die Verteilungen der Verletzungen (Tabelle 2) vorkém und rechtem Kreuzband sind bei

Mannern und Frauen etwas unterschiedlich.
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Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung der links/rechtsrdétzung

Genus VKB Zeilensumme
links Rechts
M Beobachtete Haufigkeit| 43 24 67
% in Zeile 64,18% 35,82% 70,53%
W Beobachtete Haufigkeit| 14 14 28
% in Zeile 50,00% 50,00% 29,47%
Spaltensumme 57 38 95
60,00% 40,00% 100,00%

Aus dem Balkendiagramm in Abbildung 3 lasst sichtligh erkennen, dass bei den Frauen
beide Kniee gleich héaufig betroffen sind, wahrerl ¢ben Ménnern die Verletzungen des

linken Knies deutlich dominieren.
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Abbildung 3: Balkendiagramm linkes/rechtes Kreuzbarach
Geschlecht

Die Verteilung der Verletzungsursachen, untertedth Geschlecht, zeigt die Uberragende

Bedeutung des Sports, als Hauptursache der Knetzerigen (Tabelle 3; Abbildung 4)

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der Ursachen n&@elschlecht

Genus Ursache Zeilensumme
div |FullballGewalt | Sport | Unfall
M Beob. Haufigkeit 6 25 1 13 22 67
% in Zeile 8,96%37,31%1,49% | 19,40932,84%70,53%
W Beob. Haufigkeit 1 2 0 16 9 28
% in Zeile 3,57%7,14% | 0,00% | 57,14%82,14%29,47%
Spaltensumme 7 27 1 29 31 95
7,37%28,42%1,05% | 30,53%32,63%4100,00%
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27 von 94 der Probanden erlitten die Ruptur dederen Kreuzbandes wahrend des
FuRballspielens. Insgesamt 58,95% der Verletzur{§érv% bei Mannern und 64,3% bei
Frauen) sind auf Sport zuriickzufiihren. Die zweltigégste Ursache sind Unfalle (n = 38),
wie z. B in Folge des Motorradfahrens, des Verdnshales Beines, oder eines

Treppensturzes.
25F 4 Ursache
[ 1 [ div
20F 1 I fuRball
[ 1 [ gewalt
3 150 1 3 sport
g [ 1 I unfall
> I ]
2 10f .
5F .
ok |_- -
m w
Genus

Abbildung 4: Verletzungsursache nach Geschlecht

Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass die Verweildaudfriankenhaus im Durchschnitt 10,4 Tage

(ein fehlender Wert) betragt. Bei Mannern ist $weas (nicht signifikant) hoher als bei Frauen.
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Tabelle 4: Verweildauer im Krankenhaus nach Gestile

Genus | Count| Mittelwefedian Std.Abweichur']g/linimum Maximum | Spannweite
M 66 10,70 10,0 4,04 4.0 21,0 17,0
W 28 9,82 9,50 3,22 5,0 21,0 16,0
Total |94 10,44 10,0 3,82 4,0 21,0 17,0

Tage stationar / Manner

— 77—

N

~
T
|

[EEY
~
L
|

~
T T T
|

w
T

frequency

[E=Y
w

T T T
|

N
w

T
L1

n 1 n n n 1 n n n 1 n n n 1 n n n

0 4 8 12 16 20 24
Tage stationar / Frauen

Abbildung 5: Dauer der stationdren Behandlung nach
Geschlecht

3.2. Komplikationen / Ausschluss aus der Studie

Zwei Hauptursachen fuhrten zur Verkleinerung degeR@nkollektivs:
1. medizinische Ursachen, Reoperation/verandert@ €Rnik (n = 7)

2. Unerreichbarkeit der Patienten aufgrund ungeneder fehlender Adressangaben (n =

17) — ,loss to follow up*
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Die medizinischen Ursachen waren im Einzelnen:Hatient erlitt ein erneutes Kniegelenks-
trauma (Verdrehtrauma bei Sturz) des operierterderen Kreuzbandes innerhalb eines
halben Jahres. Bei zwei weiteren Probanden fardesicrevisionsbedurftiger postoperativer
Befund, sodass ein Ausschluss aus der Studie erfalgusste. Der Grund hierfir war eine
mediale Lasion des Transplantates ohne Ausrissdeannserierenden Gelenkflache. Eine
erneute Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandedevaufgrund des Wunsches des

Patienten mittels des gegenseitigen Semitendin@ailistransplantates vorgenommen.

Bei drei Patienten wurde intraoperativ auf einedzzliche Fixierung mit einer resorbierbaren
Interferenzschraube (Sysorb®) zurtickgegriffen. Béner Patientin war eine vordere
Kreuzbandruptur der Gegenseite bekannt, sodass Kéartung des IKDC noch der anderen
angewandten Untersuchungsbdgen erfolgen konnte. Adisschlusskriterien wurden die
Verwendung einer zusatzlichen Fixierung, wie z.KBochenbricke (zusatzliche Fixierung
mittels Faden via Knochenbriicke), Schraubenfixigrin. B. tibial bei makroskopisch -
klinisch ,weichem® Knochen), Verwendung anderer nSplantate (Patellasehne,
Quadricepssehne, Hamstringsehne der Gegenseitd)xatimen/erneute Stabilisierung
(sekundare Stabilisierung bei Ruptur einer vordekreuzbandersatzplastik mit z. B.
Patellasehne, = Hamstringsehne),  klinischer Instabili der Gegenseite (keine
Vergleichsmessung moglich) und Reruptur (nach gtéolStabilisierung) definiert.

Die folgende Grafik (abbildung 6) zeigt die prozeaie Zusammensetzung der aus den zuvor

beschriebenen Grinden aus dem Gesamtkollektiv scisigdenen Patienten.
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Aufteilung des Gesamtkollektivs
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Abbildung 6: Patientenkollektiv nach Ausschluss

3.2.1. Zusammensetzung des verbleibenden Patientetliektivs

Die Tabelle 5 zeigt die Altersverteilung des veitid@den Patientenkollektivs, aufgeteilt nach

Geschlecht.

Tabelle 5: Altersverteilung im Patientenkollektiv c&tudie

GenusAnzahl Mittelwert|Median Standard MinimurfMaximum/SpannweitgStandard | Standard

[Jahre] [Jahre]Abweichung[Jahre] | [Jahre] [Jahre] Schiefe| Wadlbung

™

M 49 30,71 32,0 | 10,09 15,0 61,0 46,0 1,696 0,516

w 22 34,36 33,0 | 14,01 15,0 57,0 42,0 0,405 -1,24¢

Total |71 31,84 32,0 | 11,47 15,0 61,0 46,0 1,809 50,6
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In Abbildung 7 sind die Altersverteilungen der wtdindigen und der reduzierten Gruppe
durch den Box-und-Whisker-Plot dargestellt. Es teegich, dass im reduzierten Kollektiv die
Altersverteilung, die Unfallursache und die Geschterverteilung anndhernd konstant
blieben (Tabelleb).

Box-and-Whisker Plot Box-and-Whisker Plot
80 q 8OF 3
60 - 60 4
o L
s L RRRIIRIIIIIIT .
2 40+ B 2 ot -
o I Voot S =< [ ]
] LIDRRRRIRERER
2 BRI [
20+ B 20+ .
oL 5 ok ]
m w m w
Genus Genus

Abbildung 7: Vergleichbarkeit der urspruinglicheinkk)
und der reduzierten Gruppe (rechts)

Die Verteilung der Verletzungen auf linkes und teshKnie (m: 28/21; w: 11/11) ist im

reduzierten Kollektiv &hnlich dem Gesamtkolleksv @.).
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Abbildung 8: Balkendiagramm linkes/rechtes Kreuzban
nach Geschlecht in der reduzierten Gruppe

Von den untersuchten Patienten hatten 30 eineers®livordere Kreuzbandruptur und 67
Patienten eine kombinierte Kniebinnenschadigungdden Anamnese wurde ebenfalls das
Trauma erfragt, welches zu der Ruptur des vordéieruzbandes gefiihrt hatte. Bei 25
mannlichen Patienten und 2 weiblichen Patientinman die Ursache der Verletzung das
FuRballspielen. Bei den Frauen Uberwiegt ebenfdils Verletzung durch sportliche
Aktivitaten mit 16 von 28 Patientinnen. Die weiter8portunfalle erfolgtem beim Football,

Handball, Basketball, Voltigieren und Mountainbiking

In Folge eines Unfalles verursachte vordere Krendl@sionen fanden sich bei 40 Patienten,
wovon 30 Manner und 10 Frauen einen direkten odeirekten Zusammenhang der
Verletzung durch einen Unfall angaben, hier unteteaem Sturz (Leiter-Treppensturz) und

Fahrrad- oder Motorradsturz

Im Weiteren wurde die zeitliche Spanne der opegatiW¥ersorgung nach diagnostischer
Sicherung der vorderen Kreuzbandruptur erhobengrafl der nicht ganz einheitlichen
Untergliederung zwischen akutem Trauma und chrbeisdnstabilitdit wurde in friihe
posttraumatische Stabilisierung (Zeitraum kleinévldnat), posttraumatischer Stabilisierung
36



(bis 3 Monate) und spater posttraumatischer Ssadiling (3 — 6 Monate), sowie
Rekonstruktion bei chronischer Instabilitdt (> “hrJauntergliedert. In der Gruppe der
Patienten mit Versorgung nach Bestehen einer vend€reuzbandinstabilitat nach > %2 Jahr
hatten von den 12 Patienten alle eine Instabilidf, deutlich Uber der als chronische
Instabilitét (> ¥2 Jahr) zu bezeichnenden Dauer. (zi§ 14 Jahre). 43 Patienten wurden direkt
im Anschluss an das Trauma, d. h. binnen 28 Tapgeriert wobei der Anteil der nach
Feststellung des Trauma umgehend versorgten Rati{erit4 Tage) mit 35 deutlich Gberwog.
12 Patienten wurden frih elektiv (bis 3 Monate naiciuma), 10 spét elektiv operiert.

Am haufigsten wurden akute Verletzungen (Gruppeemniger als 1 Monat nach Trauma: 54
%), am seltensten Patienten mit verjahrten Veregen (Gruppe d, >1 Jahr nach Trauma: 11
%) behandelt.

Tabelle 6: Zeitlicher Abstand zwischen Trauma umei@tion

relative Kumulative
Klasse | Dauer Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
1 a (<30 Tage) 38 0,54 38
2 b (1 -6 Monate) | 14 0,20 52
3 ¢ (1/2- 1 Jahr) 11 0,15 63
4 d (>1 Jahr) 8 0,11 71
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11,27%

2 a (< 30 Tager)

4 b (1- 6 Monate)
B c (1/2- 1 Jahr)
[]d (>1 Jahr)
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Abbildung 9: Kreisdiagramm zum Intervall zwischen
Insult und Operation

3.3. Begleitverletzungen

Funf Kategorien von Begleitverletzungen wurdenagftir

BV 1: AM Ruptur (Bewertung: ja, nein, AM-HH, AM-KHsowie spezielle Verletzungen

(20/41; AM-HH: 7; AM-KH: 3; spez.:2))

BV 2: IM Ruptur (Bewertung: ja, nein, IM-HH, IM-KIsowie spezielle Verletzungen (5/52;

IM-HH: 5, IM-KH: 2, spez.: 3))
BV 3: Lig. coll. Lat. (Bewertung: ja, nein: 4/69)
BV 4: Lig. coll. med. (Bewertung: ja, nein, spelaeVerletzungen (6/66; spez.: 1))

BV 5: Sonstige (Bewertung: ja, nein, die beobaehteVerletzungen sind in Tabelle 7

aufgefuhrt 19/54)
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Tabelle 7: Zusammenfassende Statistik der Befurd®egleitverletzungen
(fur einen Patient wurde diese Frage nicht bearnieéydBumme der berticksichtigten Félle 70)

Frequenz relative Frequenz
BV 1
nein 38 54,29%
ja 20 28,57%
AM_HH 7 10,00%
AM_KH 3 4,29%
spez 2 2,86%
BV 2
nein 57 81,43%
ja 5 7,14%
IM_HH 4 5,71%
spez 3 4,29%
IM_KH 1 1,43%
BV 3
nein 66 94,29%
ja 4 5,71%
BV _4
nein 63 90,00%
ja 6 8,57%
spez 1 1,43%
BV 5
nein 51 72,86%
ja 19 27,14%
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In 22 Fallen wurde keine Begleitverletzung diagizosit. In 25 Fallen trat nur eine, in 19
Fallen 2 und nur in 4 Fallen 3 Begleitverletzungeh a

Kreisdiagramm fur Summe BV
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Abbildung 10: Kreisdiagramm: Anzahl von
Begleitverletzungen (0 — 3) zu Vorkommen im
untersuchten Kollekitv

Folgende Begleitverletzungen fanden sich bei deersachten Patienten. Eine zusatzliche
Beteiligung des Innenbandes (Ligamtentum colla¢genalediale) fand sich bei 10, eine
mediale Instabilitat mit Beteiligung des Innenm&os bei 26, eine Schadigung des
Aulenmeniskus bei 40, eine Verletzung des Aul3erdsabei 4, eine Ruptur des hinteren
Kreuzbandes fand sich bei keinem Patienten. DegéwerKniebinnenschadigungen des
Knorpel-Gelenkapparates zeigten sich bei 25 devdden. Bei 30 Patienten zeigte sich eine

sog. Kombinationsverletzung. Intraoperativ wurdeeeChondromalazie | bis IlI° bei diesen
Patienten nachgewiesen.
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4 Operationsablauf

In der praoperativen Diagnostik wurde der Lachmstnieittels Rolimeter von Aircast im
Seitenvergleich  getestet. Alle Patienten wurden méiner Semitendinosus-
/Gracilissehnentransplantat bei Zustand nach einoeferen Kreuzbandruptur versorgt. Die
Verankerung erfolgte bei allen Patienten mit resolidren Kreuzstiften (Rigidfix® der
Firma Mitek). Die Operationslagerung erfolgte in Reéiglage mit Seitenstltze und frei

bewegbarem Bein.

Nach arthroskopischer Resektion des rupturiertederen Kreuzbandes und Inspektion des
Kniegelenkes erfolgte die Entnahme des Semitendgsio&racilistransplantates Uber einen
Sehnenstripper nach vertikaler Inzision medio-tigéa Tuberositas tibiae. Durch Praparation
mit Durchflechtungsnahten, die sowohl am distaled proximalen Ende des Transplantates
mittels der sog. Baseballstichtechnik vernaht wergeoximale und distale Amierung), wird
ein im Mittel 8 mm (7 — 11mm) dickes 4- 6fach Tralasitat gewonnen. Nach Herstellung
des Transplantates (Mehrfachlegung) wird dasseftgeespannt und mit 80 N tGber 8 Minuten
vorgedehnt. AnschlieRend folgt die Praparation &tch (femoraler interkondylarer
Zwischenraum) mit der Darstellung der femoralen étikdnte. Uber den antero-medialen
Zugang erfolgt die Anlage des femoralen Bohrkanalsl20° Kniegelenksbeugung und
Aufdehnung des Bohrkanals mittels serieller Dilatadtechnik auf die entsprechende
Transplantatdurchmessergréf3e. Durch die so erhdhtehendichte soll die Verankerung
und die ossare Integration des Transplantates ssgbtewerden. Tibialseitig wird tGber das
modifizierte Zielgerat der Bohrdraht zentral 7 mmr \dem hinteren Kreuzband platziert.
Uber den vorgelegten Draht Aufbohrung auf Transplstirke, dabei orientiert sich der
Bohrlochdurchmesser am kleinsten Transplantatduesker. Nachfolgend werden femoral
die FUhrungshilsen (Bohrhilsen) fir die resorbremaKreuzstifte (Rigidfix®) mittels
Zielgeréat platziert. Anschliel3end folgt das anald@egehen mit dem Tibiazielgerat. Das mit
Ethibondfaden armierte Transplantat wird mit eintansfemoral ausgeleiteten Osendraht
eingezogen. Es erfolgte die Uberprifung des koerekSitzes oder eines moglichen
Impigement (Einklemmsyndroms) in Steckstellung urdle ggf. angeschlossener
Notchplastik. Danach Fixierung durch die femoral@euzstifte. Nach femoraler Fixierung
wurde das Kniegelenk mehrmalig durchbewegt undlisienetrie Gberpruft. Anschliel3end

analoges Vorgehen tibiaseitig. Anschlie3end folgtderum eine Testung der Beweglichkeit,
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als auch eine Stabilitatskontrolle sowie die instentelle Lachmantestung mittels dem
Rolimeter® der Firma Aircast. Zum Abschluss folge dntraartikulare Platzierung einer
Redondrainage sowie eine Drainage an der medialeision und der Wundverschluss.
Abschliel3end wird das operierte Knie in eine ,KISSchiene" gelagert. Zur perioperativen
Analgesie (Schmerzbehandlung) erfolgte teilweise ati@Atenwunsch) die

Infiltrationsanasthesie im Bereich des N. femordks zu operierenden Seite. Die Fixierung
des Transplantates wurde in Anlehnung an die Hestigdes gesunden Kniegelenkes
vollzogen. Dabei wurde das Transplantat etwas rfegezogen, da von einer leichten
Lockerung bzw. Elongation des Transplantates auwdrrg ist. Bei dem mutmalilich
gesunden Kniegelenk mit einem Vorschub von 12 meri¢perative Messung, die im

klinischen Verlauf sich nicht reproduzieren lieQ)rde das Transplantat auf 6 mm fixiert. Die

Fiexierungstechnik ist in der Abbildung 11 bildlidargestelit.
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Einbringen des Zielgerates tUber den anteromedialgn
Zugang.

Durch Kirzung des tibialen Zielgerates Einbringen
der Kreuzstifte kortikalisnah.

Die zwei Stifte sind am Femur bereits eingebracht.
Nachfolgend werden die tibialen Kreuzstifte von
medial perkutan eingebracht — eine Stichinzisiomlw
so vermieden.

Das Zielgerat wird an der Fossa abgestizt (Bild 3).

Die Stifte durfen nicht Gber die Kortikalis heraus
stehen. Die exakte Lage der Kreuzstifte kann einfa
arthroskopisch mit zur Hilfenahme eines Spickdeal
Uberpruft werden (Bild 4). Nach Lagekontrolle im
Bereich des Bohrkanales wird abschliel3end im
Bereich der eingebrachten Stifte cutan palpierteum
Uberstehen der Stifte zu vermeiden.

A4

—+

Abbildung 11: Fixierungstechnifit Genehmigung von Dr.
Loitz etal., 2003, Poster AGA-Kongress Dresden)
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5  Nachbehandlung

Die Nachbehandlung war bei allen Patienten frihtionlell. Fir 6 Wochen bekommen die
Patienten bei Begleitverletzungen nach der unrbatein postoperativen Lagerungsschiene

eine stabilisierende Schiene sowie Teilbelastund 2 ochen.

Im postoperativen nachstationaren Verlauf wurdenpB@siotherapeutische Behandlungen
empfohlen. Die Nachbehandlung stellte sich im wsutelnten Kollektiv sehr variabel dar und
reichte von 10 — 60 physiotherapeutischen Behagéion

Fur die ersten 6 Wochen hatten 25 Patienten, i#o8hen hatten 40 Patienten postoperativ
eine Teilbelastung mit 15 kg ohne Bewegungseinsgiurdgy. Bei 12 Patienten wurde eine
Teilbelastung des betroffenen Kniegelenkes von 12ochgn empfohlen. Bei
Meniskusrefixierung, oder Seitenbandinstabilitaterfolgte die Orthesenverordnung mit
Limitierung von Beugung und Streckung in den ers8&nWochen. Leichte sportliche

Aktivitaten wie Laufen, oder Fahrradfahren, warbr6aMonate postoperativ freigegeben

Kontaktsportarten, wie z. B. Ful3ball waren nicht gmem Jahr postoperativ freigegeben. In
der Nachuntersuchung zeigte sich, dass je nachhiesdefreiheit die sportliche Aktivitat
sehr fruh aufgenommen wurde. 28 Patienten finganspuortlichen Aktivitdten vor dem 6.

Monat an. 2 Patienten spielten vor Ablauf einesatrels bereits wieder Ful3ball.
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6 Methoden

6.1. Klinische Untersuchung

Alle Patienten wurden schriftlich einbestellt urmvehl Uber die Untersuchung als auch die
Auswertung der Daten informiert. Die Patienten veurclle von dem gleichen Untersucher

und nach gleichem Untersuchungsablauf untersucht.

Zu Beginn der Untersuchung wurde das Gangbild (elmknangelnder Bewegungsablauf)
bewertet. Im Anschluss folgte die Untersuchung iickenlage, in entspannter Position des
Patienten. Zuerst wurde der Test der ,tanzenderll®atals Hinweis fur einen Ergusses
sowie die Uberprifung auf Schwellung, und Druckdetn durchgefiihrt. Als
Zusatzuntersuchung wurde bei allen Patienten date@dodichen, sowie die Sensibilitat im
Bereich des N. infrapatellaris Uberprtuift.

Die Entnahmemorbiditatsprifung erfolgte durch Tegtwter Narben auf Reizung und

Druckschmerz sowie durch die Anamnese.

Im n&chsten Schritt der klinischen Untersuchungdeuter Anschlag in Extension gemessen.
AnschlielRend folgte die Testung der vorderen Sadeédlin 5°, 25°, 70° Flexion, in
Nullstellung, ARO und IRO sowie der hinteren Sclade in 90° Flexion im Seitenvergleich.
Ferner wurde die transversale Abduktion / Adduktieowie die laterale und mediale
Aufklappbarkeit in 0° und 30° Flexion getestet. &zich wurde der ,Pivot Shift* und der
.reverse Pivot Shift“ in entspannter Rickenlage Umidhter Huftabduktion von 10 — 20°
getestet. Es wurde die passive Flexion und Extendes Kniegelenkes im Seitenvergleich,
mit Notierung etwaiger Bewegungsdefizite erfasse Dberschenkelumfangmessung 15 cm
proximal des medialen Gelenkspaltes erfolgte ime®eergleich. Im Sitz wurde die Rotation
im Kniegelenk durch isometrische Muskelanspannuegeg Widerstand Uberprift. Als
Aktivitats- und Funktionstest dienten der Einbeitsggung, die Einbeinkniebeuge, das in die
Hocke gehen, sich kauern und sofern die Hocke midghar, der sog. Entengang. Das
Verletzungsmuster, wurde bei Erhebung der Anamadsagt. Hier erfolgte die Unterteilung
in Sport und Unfall. Die Sportunfalle wurden in BaB und andere Sportarten (Basketball,
Handball, Reit- und Fahrradsport) untergliedert.ttéfl6 der pra- und intraoperativen

Diagnostik wurden der Kniebinnenschaden sowie thgamare Dauer und das Tragen einer
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Bewegungsschiene aufgenommen. Ferner wurde die kBlickzur friheren sportlichen

Aktivitat (im Anhang sind die Untersuchungsprotdialargestellt) erfragt.

6.2. Rolimeter von Aircast

Die instrumentelle Messung des Lachmantests eefaigit dem Rolimeter von der Firma
AIRCAST nach der Gebrauchsanweisung im Mittel v&@t 220 — 30°) Kniebeugung mit
maximaler Kraft, bei dreimaliger Durchfihrung untdlésen der auf der Skala angegebenen
Millimeter und der Errechnung des Mittelwertes imit8€nvergleich. Durch mehrere Studien
konnten signifikant zuverlassige und vergleichbanayie Ergebnisse wie mit der Messung
des KT-1000 erzielt werden (Balasch, 1999; Ganka)02 Imhoff 2002). Ferner ist die
einfache Handhabung als auch die Mdglichkeit deril&ierbarkeit ein Vorteil, da dadurch
die intraoperative Messungen erfolgen konnten.iéset Arbeit wurden bei allen Patienten
ein praoperativer, intraoperativer, postoperativad gegenseitiger Lachmantest mit dem
Rolimeter durchgefuhrt, sodass bei allen Patiertea genaue Datenlage bzgl. der ventralen
Translation auch im Verlauf der ambulanten Nachbdhag und der einjahrigen

Untersuchung nachvollzogen werden konnte.

Zur Anwendung wird das proximale Ende der sog. |Rgielotte direkt auf die Patella
platziert. Das distale Ende wird mittels eines Lashgiiriemens an das distale Ende der
Tibia fixiert. Ein Taster wird mittig auf die Tubmsitas tibiae eingestellt und durch eine
Arretierungsmutter zur Referenzabnahme positioni&dr muskularen Entspannung des
Patienten wird das Bein bzw. der dorsale Obersaaids Patienten entweder tber das Knie
des Untersuchers oder auf eine Rolle gelegt. Dhbgi der Patient entspannt auf dem
Rucken. Zur Vorkonditionierung wird die Tibia medich nach dorsal gedrickt, wobei der
Taster der Bewegung folgt. Die Kunststoffmutterdivauf die grol3e Radelmutter geschoben.
Damit ist die Eichung abgeschlossen. Die Tibia wiath mit maximaler Kraft (Manual max)
nach ventral gezogen. Der Wert der Translation kanAnschluss vom Messstab (in 2 mm
Abstands- Einkerbungen versehen) abgelesen werdés. Fehlerquelle kann eine
Innenrotation des Unterschenkels moéglich seinbaieVentralschub ausgeschlossen werden

muss.
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6.3. IKDC 2000

Der IKDC (International Knee Documentation Comna)t000 ist eine Modifizierung des
ursprunglichen IKDC — Score (Benedetto et al., J9892r als Untersuchungsbogen sowohl
im amerikanischen als auch europaischen Raum zusis@Bz&kumentation von
wissenschatftlichen Studien zum Einsatz kommt. InggBsatz zu dem IKDC von 1992 wurde
die subjektive Bewertung aus dem Test genommeralsseparater Test aufgefiihrt. Dadurch
ist der IKDC 2000 ein objektiver Test geworden, derter anderem die instrumentelle
Messung des Lachmantests vorsieht. Dieser Untensgsbogen enthélt 7 Messdoméanen, die
sich auf Schwellung, passives Bewegungsdefizit,dBetabilitdt, Gelenkreiben, schwerste
Seitenpathologie, Rontgenbefund und Funktionstezieben. Die Bandinstabilitat ist bei dem
IKDC 2000 ein komplexer Test der wahlweise die rinstentelle, radiologische oder die
manuelle Lachmantestung in 25° Kniegelenksflexdia,ventrale Translation in 25°, 75°, die
posteriore Translation in 70° Flexion, den Anschilagrt bis durchgéngig), die mediale und
laterale Aufklappbarkeit, die Endrotationstestung30/70° Flexion sowie den ,Pivot Shift*
und den reversen ,Pivot Shift* einzeln bewertet ded schlechtesten Wert als Gruppenwert
vorgibt. Das Gelenkreiben berilicksichtigt das aoteri das mediale und das laterale
Kompartiment. Als Aktivitatsniveau wird das ,einbae Hupfen® in % zur Gegenseite als
Funktionstest bewertet (90%, 89 —76%, 75-50%, 50%). Das passive Bewegungsdefizit
bezieht sich auf die Flexion und Extension des #elenkes und wird Uber die fehlende
Bewegungsgrade in die vier Bewertungsgruppen (Axsdgrgliedert (Extension: < 3°, 3-5°,6-
10°, > 10°; Flexion: 0-5°, 6-15°, 16-25°, > 25°).

Bei allen untersuchten Patienten wurde der IKDCO2@0gewendet, mit Auswertung der
ersten 3 Gruppen, als schnelle Bewertung, als Zusbdr 7 Gruppen, nach der bekannten
Wertung A = normal, B = fast normal, C = abnormalduD = stark abnormal. Das
schlechteste Gruppenergebnis bestimmt das Gesabtesg Dies bedeutet, dass dasjenige
Item mit der schlechtesten Bewertung als bestimmeiateignis das Gesamturteil abschliel3t.
Zu Beginn des IKDC 2000 werden die generelle Bewkgeit, die Position der Patella und

die Beinausrichtung (varus/valgus) dokumentiert.

In dem Anhang der deutschen Fassung des IKDC waligeDurchfihrung der Untersuchung
und die Bewertung beschrieben. Bei der Abschlusstiking werden nur die ersten drei

Gruppen beurteilt, jedoch werden alle Gruppen ddaatrart. Dabei ist die simultane
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Untersuchung des gesunden Kniegelenkes zur Bestigrdes Unterschieds zwischen dem
betroffenen Knie und dem normalen Knie bzw. dens @ala normal angesehen wird obligat.
(siehe auch der IKDC — Ausschuss AOSSM: Andersoralet ESSKA: Staubli et al.,
APOSSM: Chang et al., 2003).

Des Weiteren folgt zur genauen Durchfihrung deretdnichung des Kniegelenkes die
Anleitung fur das Formblatt. Hier wird daraufhinvgesen, dass die ersten drei Domanen
bewertet werden sollen. Die einzelnen Untersuchungerden erklart und spiegeln daher ein
reproduzierbares Ergebnis wieder. Nachfolgend iestAchforderung bzw. die Anleitung zur

Bewertung der einzelnen Items aufgefuhrt.

Ein Kniegelenkserguss wird durch vorsichtige Patpatdes Kniegelenkes beurteilt. Eine
Flussigkeitswelle (weniger als 25 cc) gilt als ggrileicht palpierbare Flissigkeit als mafig
(25 bis 60 cc) und ein pralles Knie zusatzlich Ztrguss (mehr als 60 cc) gilt als ausgepragt.

Die passive Beweglichkeit des Kniegelenkes wirdtetst Winkelmesser gemessen und in
ublicher Weise mit Angabe der Uberstreckbarkeit ribachreiten des Nullpunktes, z. B.
150/0/10 Flexion/Extension) angegeben und im Sedegleich bewertet. Die Translation
wurde hier mittels Rolimeter von Aircast getestedut der Untersuchungsanforderung des
IKDC sollte nur ein Test wahlweise manuell, instantell, oder radiologisch zur Anwendung

kommen.

! & ! ! & % '

6.4. IKDC 2000 subjektiv

Eine Erneuerung des IKDC 2000 ist die Einfuhrungesirein subjektiven Untersuchungs-
bogens, der sich in zehn Fragen untergliedert uctd auf das Aktivitdtsniveau, Schmerz,

Schwellung, ,,Giving-way“ und Alltagsbewegungen, Wieeppensteigen, in die Hocke gehen,
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etc., bezieht. Die Patienten sollen anhand mehrArdwortméglichkeiten ihr subjektiv
empfundenes Niveau einschatzen. Dabei kann auah &mwortmdglichkeit tber dem
tatsachlich derzeitig erreichten Aktivitatsniveggen, da die Patienten zum Teil einschatzen
sollen, was ihr Knie derzeit aushalten konnte. Diaximale Punktzahl wird mit 100
angegeben. Das schwachste Ergebnis fliel3t als tewdess Item ein. Dieser rein subjektive
Test ist im Vergleich zum rein objektiven IKDC sehteressant, da er die Lebensqualitat der
Patienten widerspiegelt. Hierbei sind héaufig grd®aterschiede zwischen der klinischen

Untersuchung und der subjektiven Bewertung desaniefinden.

6.5. Lysholm - Gillquist - Test

Dieser bekannte und haufig angewandte Testbogem, Lysholm und Gillquist ist ein

subjektiver als auch funktioneller Test, in demreébks eine maximale Punktzahl von 100
erreicht werden kann. In diesem Testbogen werddw@&tung, Schmerz, Oberschenkel-
differenz, Hinken, Stockhilfe, Treppensteigen uiddie Hocke gehen” bewertet. Dieser Test
ist bis auf das objektive Kriterium der Oberschémiessung, die mit einer Punktzahl von
maximal 5 in den Test einfliest zu 95 % subjekive Auswertung der erreichten Punktzahl
folgt der Einteilung in vier Stufen. Ein sehr gutesyebnis wird mit 90 — 100 Punkten, ein
gutes mit 80 — 90, ein befriedigendes mit 70 — 80 ein schlechtes Ergebnis mit weniger als

70 Punkten erzielt.

6.6. Tegner Aktivitatstest

Dieser Test dient der Einschatzung des Aktivitésaius der Patienten und ist untergliedert in
Behinderung im alltéaglichen Leben (arbeitsunfaligy hin zur Hochleistungsfahigkeit, im
Sinne von Sport auf nationalem und internationaiiweau (Level 0 — 11). Dieser Index wird
haufig verwendet, da die Einteilung schnell undaah zu erzielen ist und insbesondere der
Rehabilitationsverlauf und die Wiedererlangung 8portfahigkeit gut ablesbar sind. Haufig
wird der Tegner — Aktivitatstest mit den oben atfipeten Lysholm-Scores kombiniert bzw.

gemeinsam beurteilt (Tegner).
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6.7. OAK - Bogen

Ein weiterer haufig benutzter Untersuchungsbogenydn der Schweizerischen Gesellschaft
fur Orthopadie (Muller 1988) veroffentlicht wurderfasst auf einfache Weise numerisch
(Adam) die wesentlichen Punkte der Kniegelenkssntgrung. Einerseits kommen bei
diesem Test die subjektiven Kriterien zum Trageneamdeits verfiigt der Bogen auch uber
objektive Daten. Untergliedert ist der Bogen in ghmese”, ,allgemeine Untersuchung®,
~otabilitat” und ,,Funktionelle Tests". In der regubjektiven Anamnese kdnnen ebenso wie in
der Gruppe der allgemeinen Untersuchung maximagijs\25 Punkte erreicht werden. In der
Gruppe Stabilitdit kann eine maximale Punktzahl \@Hm und in der verbleibenden
Funktionstestgruppe 15 Punkte erzielt werden. Makikénnen 100 Punkte erreicht werden.
Aufgrund des Untersuchungsaufbaues, der in 4 Katgountergliedert ist konnen die
Probleme bzw. Schwachpunkte des Kniegelenkes diésnia schnell erfasst werden. So
lauten die Kategorien A = Schmerz, B = SchwelluGgs Beweglichkeit und D = Funktion
und kdnnen so in vier Stufen von sehr gut bis sthleingeteilt werden. Ein sehr gutes
Ergebnis wird erreicht, wenn 91 — 100 Punkte, euteg Ergebnis bei 81 — 90, ein
befriedigend (maRig) zwischen 71 — 80 Punkte undsehlechtes Resultat wenn weniger als
71 Punkte erzielt werden. Die Ergebnisse diurfengeducht besser als ,maRig* beurteilt
werden, wenn ein einzelner Parameter O Punkte dietid Verbindung mit dem Tegner —
Aktivitdtsscore werden die Ergebnisse flur drei glelsdene Aktivitdtsgrade, von geringer
Belastung (Tegner 0 — 2) tUber mittlere Belastureg(er 3 — 5), bis grofR3e Belastung (Tegner
6 - 10) betrachtet.

6.8. Zusatzuntersuchung/Entnahmemorbiditéat

Um eine Pathologie des femoro-patellaren Gelenklotinpents klinisch zu erfassen, wurde
bei allen Patienten das Zohlenzeichen getestetneFemwurde die Sensibilitat, im
Versorgungsgebiet des N. infrapatellaris geprufh Klomplikationen der Entnahmestelle des
Transplantates zu erfassen, wurden alle Patientah schmerz, Schwellung, Ro6tung,
Bewegungseinschrankung und sonstigen Beschwerdieagbeind bei allen Patienten die
Narbe und die Entnahmestelle an der Tuberositagetibuf Druckschmerz und Sensibilitat
uberpriift. In der Anamnese wurde nach einer Urggstgizungen (Ubergang der Sehne zu
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Muskel), also der Bereich, der durch den Sehngmari irritiert wurde, gefragt. Hier
interessierten, zum Einen der Schmerz, die Schwgllein Hamatom, zum Anderen
mogliche Bewegungseinschrankungen. Die Patientenrdemu bei postoperativen
Beschwerden und Schmerzen gefragt, welche Art {@tabon Schmerz (stechend, ziehend),
bzw. Beschwerden (z. B. Sensibilitatsstérungem®) hgitten. Als letzter Zusatztest wurde die
Innen- und Auf3enrotation des Kniegelenkes bei fi@a Sprunggelenk im Sitzen getestet
und nach der Muskel-Funktions-Prifung (O=keine Wikit bis 5 = maximale Kraft) im
Seitenvergleich Uberpruft. Als Anhang wurde deraaperativ gemessene Gewebequerschnitt
des Transplantates notiert. Der Gewebequerschetittdp 5 x fir das 7 mm, 40 x fur das 8
mm, 36 x fir das 9 mm, 4 x fir das 10 mm und 2mxdé@s 11 mm Transplantat. Bei zwel
Patienten mit Reruptur war das Transplantat 9 nuok, diei einem Patienten 8,5 mm und bei
einem weiteren Patienten 11 mm. Die GewebedickeTdassplantates wurde in Relation zu

den aufgefiihrten Untersuchungsbdgen gewahlt.
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7 Ergebnisse

7.1. Kniegelenkfunktion

Neben der subjektiven Bewertung der Kniegelenkionktdie sich auf die alltagliche Arbeit
oder die Sportfahigkeit bezieht, misst die funkélbe Kniegelenkmessung die Funktion in
einem bestimmten Bereich anhand einer objektivierbdJntersuchung (Flexion/Extension;

Aul3en-Innenrotation).

Die passive und aktive Bewegung des Kniegelenkesdevanhand der ,Neutral Null —
Methode“ im Seitenvergleich gemessen. Ferner woriiels des Rolimeters von AIRCAST
der transversale Vorschub (Lachman — Test) beiFE&tion, die vordere Schublade in 90/75°
Flexion, die sagittale Verschieblichkeit und die diaée und laterale Aufklappbarkeit im
Seitenvergleich getestet. Es zeigte sich dass #énRan ein Flexionsdefizit und 15 Patienten

ein Extensionsdefizit aufwiesen.

In der weiteren Kniegelenksfunktion wurde die mkxdibzw. laterale Aufklappbarkeit, die

Aul3en- und Innenrotation sowie der ,Pivot*-, ,resed” Pivot Shift* getestet.
Erfasst wurden vier Parameter:

Streckdefizit KGF1: (0°, 5°, 10°)

Beugedefizit KGF2: (5°, 10°, 15°, 20°, 25°, 30°)
mediale Aufklappbarkeit KGF3: (0 mm, 3 mm, 5 mm)
laterale Aufklappbarkeit KGF4: (0 mm, 3 mm, 5 mm)

Die Auswertung der Befunde dieser vier Messunged si der Tabelle 8 zusammengestellt.
Der letzte Eintrag stellt die ,Summe*” der vier Higesse dar. Eine Vergleichbarkeit der Werte
ist nicht gegeben.
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Tabelle 8: Zusammenfassung der Ergebnisse der &eiddgunktionsmessungen.

Bewertung Frequenz rel. Frequenz
KGF1

0 57 80,28%
4 1 1,41%
5 10 14,08%
10 3 4,23%
KGF2

0 46 64,79%
5 1 1,41%
10 11 15,49%
15 9 12,68%
20 1 1,41%
25 1 1,41%
30 2 2,82%
KGF3

0 62 88,57%
3 2 2,86%
5 6 8,57%
KGF4

0 62 88,57%
3 5 7,14%
5 3 4,29%
KGF Summe

0 31 43,66%
3 5 7,04%
5 10 14,08%
10 6 8,45%

53




13 1 1,41%
14 1 1,41%
15 9 12,68%
18 1 1,41%
20 2 2,82%
25 1 1,41%
30 2 2,82%
35 1 1,41%
40 1 1,41%

Bei 57,8 % der Patienten werden weder ein Streckh in Beugedefizit (KGF1+KGF2 = 0)

festgestellt und auch bei den restlichen Patiemeden nur geringe Defizite gemessen
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Abbildung 12: Skychart fur Streck- und Beugedefizit

Bei 43,7 % der Patienten liegt keinerlei Funktionsehréankung vor. (wenn Wert =0)

Eine Varianzanalyse fir KGF-2 (Beugedefizit), deadswert, der nur bei 46 Patienten mit ,0*
bestimmt wurde, zeigt, dass weder der Abstand gerddion vom Insult noch das Geschlecht

des Patienten einen signifikanten Einfluss aufittgebnis haben:
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Tabelle 9: Varianzanalyse des Beugedefizits (ANOM#Ae 1l Sums of Squares)

(Zahl der bertcksichtigten Falle = 70, bei einertigRaist der Abstand zwischen Verletzung
und OP nicht ermittelt, die Zeit zwischen Verletgumd OP ist kategorisiert [s. S.36, Tabelle

6])

Ursprung Quadratsummen Freiheitsgraditlere F-Ratio | P-Wert
Quadrate

Haupt Effekte

A: Genus 2,30 1 2,30 0,04 0,847
B: Zeit zw. Insult und OP 108,67 3 36,22 0,59 28,6
Residuen 3985,5 65 61,32

TOTAL (CORRECTED) 4098,6 69

Alle F-Verhaltnisse bezogen auf die den mittlereadyatischen Fehler aus der Restvarianz.

Die ANOVA Tabelle verteilt die Gesamtvarianz von RG2 in Anteile der beiden Faktoren,
Geschlecht und Zeit zwischen Insult und Operatida.die Typ Il Quadratsummen gewahlt
wurden, wird der Beitrag jedes Faktors nach Abzeg Hffekte aller anderen Faktoren
bestimmt. Die p-Werte geben die statistische Sigmt fiir jeden Faktor an. Da kein p-Wert
kleiner als 0,05 ist, ist kein statistisch sigrafiter Effekt in KGF-2 auf dem 95% -

Vertrauensniveau nachweisbar.

7.2. Rolimeter — Test

Im Rollimeter Test nach Lachman bei 25° Beugunglwlie Dehnung der Sehne in Millimeter
gemessen. Diese Messung wurde vor und nach deat@mpesowie ein halbes bzw. ein Jahr

nach der Operation durchgeflnhrt.

Funf unabhangige Rollimeter-Messreihen steheni@iAdswertung zur Verfligung:

L-pra (praoperativ)

L-post (postoperativ)
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L-gegen (der Gegenseite)

L-Anno (Lachmantest, ein Jahr nach Operation)

L-sa (Lachmantest, ¥2 Jahr nach Operation)

Messungen aller finf Werte stehen flr 22 Patienterverfligung:

Tabelle 10: Zusammenfassende Statistik der funhibdérmessreihen mit (n = 22)

Anzahl = 22 L pra L _gegen L_post L _sa L_Anno
Mittelwert [mm] 11,14 6,09 5,36 6,45 6,72
Median [mm] 11,0 6,0 50 6,5 7,0
Standardabweichung [mm] 2,49 1,02 1,25 1,26 1,35
Coeff. of variation [%] 22,39 16,73 23,40 19,55 L,
Minimum [mm] 7,0 4,0 4,0 4,0 4,0
Maximum [mm] 16,0 8,0 8,0 9,0 10,0
Spannweite [mm] 9,0 4,0 4,0 50 6,0
Stnd. Schiefe 0,256 0,193 1,260 -0,383 0,806
Stnd. Wélbung -0,905 -0,174 -0,174 0,053 0,749

Median und Mittelwert liegen in allen Messreihenkdibeieinander und Schiefe und Wélbung
der Verteilung sind mit der Annahme einer Normakiking der Messwerte vereinbar
(Tabelle10).

In den Ubrigen Messreihen fehlen die %2-JahreswBits ist fur die Bewertung jedoch von
geringem Belang. Zum einen weisen die vorhandenessiderte nach ¥2 und 1 Jahr eine sehr
starke Korrelation auf {= 0,69; p = 0,0004) zum anderen besteht zwischerbdielen Mess-

werten kein signifikanter Unterschied (Tabelle 11).
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einem halben und einem Jahr) als gepaarte Daten.

Tabelle 11: Zusammenfassende Statistik fur dieedsfiz (L_sa - L_Anno, Lachmantest nach

Anzahl 22
Mittelwert [mm] -0,27
Median [mm] 0,0
Standardabweichung [mm] 1,03
Coeff. of variation [%)] -378
Minimum [mm] -2,0
Maximum [mm] 2,0
Spannweite [mm] 4,0
Stnd. Schiefe 0,068
Stnd. Wélbung 0,023

Hypothesen-Test fur L_sa-L_Anno: Stichprobenmitetw- -0,27;
Stichproben Median = 0,0; Standardabweichung deyeP= 1,032

t-Test: Null Hypothese: Mittelwert = 0,0 gegen Aigernative: ungleich Null.
Berechnete t Statistik = -1,24, p-Wert =0,229.

Daraus folgt: Die Null Hypothese kann bei einemn8iganzniveau von = 0,05 nicht

verworfen werden.
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Tabelle 12: Zusammenfassende Statistik der drdinfaiermessreihen. Bei 3 Patienten konnte

L_pra nicht gemessen werden.

Messwert L_pra L_gegen L_post L_Anno
Anzahl 68 71 71 71
Mittelwert [mm] 10,88 5,96 4,99 6,49
Median [mm] 10,0 6,0 5,0 6,0
Standardabweichung [mm] 2,32 1,42 1,14 1,44
Coeff. of variation [%] 21,33 23,81 22,87 22,22
Minimum [mm] 7,0 4,0 2,0 3,0
Maximum [mm] 18,0 12,0 6,0 10,0
Spannweite [mm] 11,0 8,0 6,0 7,0
Std. Schiefe 1,98 3,88 0,711 1,564
Std. Wélbung 0,217 5,61 0,444 0,336
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Tabelle 13: Zusammenfassende Statistik der Difteyengepaarten Rolimetermesswert-

differenzen:

Differenz | Il I v
L_pra-L_post L_post-L_gegen L_préa-L_gegen L_posiAhno

Anzahl 68 71 68 71

Mittelwert [mm] 5,90 -0,97 4,88 -1,51

Median [mm] 6 -1 5 -1

Standardabweichung 2,20 1,29 2,35 1,46

Coeff. of variation [%] 0,37 0,48 -0,97

Minimum [mm] 2 -6 0 -5

Maximum [mm] 12 1 12 2

Spannweite [mm] 10 7 12 7

Stnd. Schiefe 1,71 -5,17 1,55 -0,34

Stnd. Wélbung 0,41 5,46 1,38 -0,07

Differenz I

Die Differenz | ist ein Mal3 fur den Erfolg der Opon. Die Operation bringt in allen Fallen

einen Gewinn von im Mittel 5,9 mm (Lachmantest).
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Abbildung 13: Histogramm der Rollimetermesswertdi#ihzen | vor und nach OP

Die Varianzanalyse der Differenz | gegen A: Gesdfleder Probanden und B: die

kategorisierte Zeit zwischen Verletzung und Operatiist in der folgenden Tabelle

zusammengefasst. (Die Zahl der auswertbaren Datsnpetragt 67, d.h. eines weniger als in
Tabelle 13, da bei einem Patient die Zeit zwischenlt und OP nicht bekannt ist.)

Tabelle 14 Varianzanalyse der Differenz | (ANOVApEylll Sums of Squares)

Ursache Quadratsumme Freiheitsgrgilgzrrzte F-Ratio | P-Wert
Haupteffekte

A: Genus 14,02 1 14,012 3,14 0,0814
B: Zeit zw. Insult und OP 38,14 3 12,71 2,85 a4
RESIDUEN 276,86 62 4,465

TOTAL (CORRECTED) 3243 66

Alle F-Verhaltnisse auf Basis der Residuals defiergin Fehlerquadrats.
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Wahrend das Geschlecht keinen signifikanten Eisfaug den Erfolg der Operation hat, scheint
der Einfluss der Zeit zwischen Insult und OP mit 845 auf dem 5 % Niveau relevant.
Betrachtet man die Mittelwerte fir die vier Katdgar so ergibt sich aber kein eindeutig

erklarbarer Zusammenhang:

L_pra - L_post
(o))
I
——
|
|
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

A
3k —
a b c d
Kategorie

Abbildung 14: Mittelwerte und ,Honestly significant
differenz Intervallen’ (HSD) fur
Rollimetermesswertdifferenzen vor und direkt na¢h O

Der Erfolg der OP ist am sichersten (geringste Bpaite der Ergebnisse um den Mittelwert
5,9 mm = 0,38) wenn die OP kurz nach der Verletz{kgtegorie a, < 30 Tage) erfolgt. In der
Kategorie ¢ (OP 1/2- 1 Jahr nach Insult) ist zwear Mittelwert gré3er aber auch die Streuung
ist fast doppelt so grof3 (7,11 + 0,67), so dassnettdtiple range test’ unter Verwendung der
HSD Werte auf dem 95 % Niveau diese vier Kategomeaine Gruppe ordnet, wahrend der
konservativere Test mit den Standardabweichungdndam gleichen Signifikanzniveau

Kategorie ¢ gerade noch einer eigenen Gruppe zebrdgs handelt sich bei dieser
Mittelwertsdifferenz wahrscheinlich um ein Artefakivéhrend die Tendenz groRRerer
Unsicherheit des OP - Erfolges mit steigender Zmiischen Insult und OP als sehr

wahrscheinlich angesehen werden muss.
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Differenz Il

Nach der Operation sollte kein oder nur ein geririgeterschied der beiden Knie gefunden

werden, der durch Differenz Il ermittelt werden kaies ist, wie die Graphik zeigt erfullt:
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Abbildung 15: Histogramm der Rollimetermesswerttifihzen Gegenseite/Postoperativ.
Differenz IlI

Differenz Il stellt eine vergleichbare Erfolgskovite dar wie Differenz |. Das positive
Ergebnis beim Vergleich mit der Gegenseite failliast geringer aus und betragt im Mittel 4,9
mm. Die beiden quantitativen Kriterien fur den Hgfaler Operation korrelieren wie zu

erwarten hochsignifikant{= 0,839).

Aus dem Skychart der beiden Differenzen | unda8sk sich die erfolgreiche Behandlung gut

erkennen, auch wenn zwischen den beiden Kritegareksollkommene Korrelation besteht:
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Skychart

Haufigkeit
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Z ﬁgs (Gegenseite) - (vor OP)
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45 %6 7 5100

(vor OP) - (nach OP)

Abbildung 16: Skychart der beiden mdglichen Belutegjen des Operationserfolges im
Lachman-Test.

Differenz IV

Nach einem Jahr (L_post_L_Anno) ist zwar im Mittékder eine geringfiigige Verschlech-
terung zu bemerken (Mittelwert — 1,5 mm), es giberaauch Félle mit einer geringfligigen

weiteren Verbesserung (Maximum 2mm).

Fuhrt man die Varianzanalyse wie oben fur die Deffiz | durch (fir diese Auswertung stehen
70 Wertepaare zur Verfigung), so ergibt sich ké&nesignifikanter Effekt der beiden
Parameter A und B:
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Tabelle 15: Varianzanalyse der Differenz | V (ANOWApe Il Sums of Squares)

Ursache Quadratsumme Freiheitsglél\gll:g(ejrrgte F-Ratio | P-Wert
Haupteffekte

A: Genus 0,366 1 0,366 0,16 0,689
B: Zeit zw. Insult und OP 1,556 3 0,519 0,23 6,87
RESIDUEN 147,39 65 2,267

TOTAL (CORRECTED) 149,5 69

Alle F-Verhaltnisse auf Basis der Residuals dedlenéin Fehlerquadrats.

Aufschlussreicher ist die vergleichbare Darstellaiey Mittelwerte fir Parameter B, aus der
ersichtlich wird, dass die Schwankungsbreite darddizaftigkeit des Heilerfolges grof3er wird,

je langer mit der Operation gewartet wurde:

-L_Anno

L_post
e
(o]
I
|

a b c d
Post-Insult (Kategorie)

Abbildung 17: Mittelwerte und ,Honestly significadifferenz Intervallen’ fir Rollimetermesswert-
differenzen direkt nach OP und nach einem Jahr
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7.3. IKDC 2000

Der IKDC 2000 ist in sieben Untergruppen aufgetéilir Ermittlung des Gesamtergebnisses
werden alle Teilbereiche ausgewertet. Zu einer edtdm Befundung reichen die ersten drei
Gruppen aus, die sich direkt auf objektivierbarduBde des Kniegelenkes beziehen. In der
Auswertung fand sich bei 40 der untersuchten Ratieain fast normales Ergebnis (B), bei 25
ein normales (A), bei 4 ein abnormales (C) undr2stark abnormales (D) Ergebnis. In der
unten aufgefuhrten Tabelle, zeigt sich der Unteesclzawischen der kurzen und der langen
Version des IKDC. In der Auszahlung ergab sich agutlich verbessertes Ergebnis in der
kurzen Bewertung mit Verschiebung in die ,normatgéfuppe. Durch die Bewertung der
einzelnen Untersuchungsitems innerhalb der Grulgi2( ,lang” und IKDC ,kurz“) wird der
Gruppengrad (A-D) erzielt. Der Gruppengrad wirdatiudas schlechteste Ergebnis innerhalb

einer Gruppe bestimmt.

Tabelle 15: Auswertungsergebnisse IKDC 2000 :

I)*+ |)*+
# / /
) 0

In Abbildung 15 sind die Ergebnisse des IKDC ,langid IKDC ,kurz” in Kreisdiagrammen
gegenubergestellt. Es zeigt sich, dass wenn A ungei®einsam als positiver Erfolg der
Operation angesehen werden, ein erheblicher Nugkeioh ob die Kurz- oder Langversion des
IKDC angewandt wird, fUr die operierten Patientestbht.
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Abbildung 15 : Kreisdiagramme: Vergleich der
Auswertungsergebnisse IKDC kurz und lang

IKDC (mit Tansplantatversagern)

Unter Berticksichtigung der 3 Transplantatversamerupmittelbaren postoperativen Verlauf)
die nicht in der Studie untersucht wurden, wira sier prozentuale Anteil der Probanden in

der Gruppe D um 4% erhdhen.
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7.4. IKDC 2000 subjektiv

Zu Beginn jeder Untersuchung wurden die Patientergebend nach Problemen im
postoperativen und rehabilitativen Verlauf gefr&gitner wurde die sportliche Aktivitat erfragt.
Von Interesse war, seit wann und in welcher Intéhsm Vergleich zu ihrer friheren
Sportgewohnheit diese ausgelbt wurden. Im Antwgehales IKDC 2000 subjektiv erzielten
die untersuchten Patienten einen Durchschnitt &86/% + 19,71 %.

Abbildung 19 zeigt die Verteilung der Haufigkeitger erreichten Punkte in Prozent.
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Abbildung 16: Histogramm der subjektiven IKDC Score

7.5. Lysholm

Der Test nach Lysholm - Gillquist zeigte einen Helen Zusammenhang zwischen der
Beweglichkeit und dem subjektivem Befinden. So &loerten die niedrigen Werte mit dem
subjektivem Beschwerdebild und der schmerzbedindiew. bewegungseingeschrankten
Unfahigkeit zur sportlichen Aktivitat. Im Vergleicakum IKDC fanden sich bei 3 der 4
Probanden, die einen Wert im Test nach Lysholm<«@0 erzielten, ein schlechteres Ergebnis

(2 x B, 1x C, 1 x A). In der Zusatzuntersuchungybder allgemeinen klinischen Befragung
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zeigten die Probanden mit niedrigem Testergebms deiutlich schlechteres Ergebnis im
Bereich der aktiven Kniegelenksbewegung (EntengaBg) Proband gab an, dass er das
Gefuhl habe dass das Kniegelenk ihm weggleiten eviikdinisch fand sich jedoch kein

Hinweis auf ein ,giving-way".

Die Ergebnisse dieses Testbogens zeigen eine gegiMgrianz (Mittelwert: 89,34 + 13,19) als

die IKDC-subjektiv Auswertung, was in Abbildung 20 erkennen ist.
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Abbildung 17: Histogramm der Lysholm Scores
7.6. Tegner

Im Tegner — Aktivitatsscore erreichten die Probanide Durchschnitt einen Wert von 4,42. Es
zeigte sich dabei eine Schwankung in der ErzielgrgPunktwerte von 0-9. Die Bewertung
zeigt die korperliche Belastbarkeit, die in Ergamgzum Lysholm-Gillquist — Test verwendet
wird. Im IKDC fallt im Vergleich des Probanden rBitPunkten im Tegner ein stark abnormaler
Wert (IKDC = D) auf. In der Zusatzuntersuchung famdsich eine u.a. schmerzbedingte
Flexionseinschrankung sowie eine positive Entnahonbiitat wieder. Ebenfalls zeigte sich

ein schlechtes Testergebnis im OAK (4), welcheEabelle 16 zu sehen ist.
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Tabelle 16: Zusammenfassende Statistik fir den dregest.

Count 71
Average 4,44
Standard deviation 1,56
Coeff. of variation 35,28%
Minimum 0,0
Maximum 9,0
Range 9,0
Stnd. Skewness -0,495
Stnd. Kurtosis 0,892

In Abbildung 21 ist die Veiiting der Werte graphisch dargestellt.

69



Histogram

20 -_I T T T T T T T T_]
16 .
3 12f ]
)
Q i
U -
o 8f .
4 _
O -_I P 1 P R 1 177
0 2 4 6 8 10
Tegner
Abbildung 18: Histogramm der Tegner Test Ergebnisse
7.7. OAK

Der OAK — Bogen untergliedert im Sinne einer Bengtwon 1 (sehr gut) bis 4 (schlecht) und
kann mittels dem Tegner — Aktivitatsscore eine stthnund Ubersichtliche Darstellung des
derzeitigen Zustandes des Kniegelenkes bilden, thoher Tegner-Score und niedrige Note
beim OAK-Score zeigen ein potentiell hohes Aktitgtdveau des Kniegelenkes. Ein Proband
erzielte 9 Punkte im Tegner- und eine 1 im OAKcer8. Sechsmal wurde ein schlechtes
Ergebnis erzielt. Der Durchschnitt im OAK — Scéetragt bei den untersuchten Probanden
1,83. Die Tabelle 17 zeigt nur die untersuchtetieRin. Es ergibt sich eine korrigierte Anzahl
der Probanden von 71. Eine Aufwertung auf alle 8&h&1den wirde zu einem verbesserten

Ergebnis von 0,5 im Durchschnitt fiihren.
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Tabelle 17: Zusammenfassende Statistik fuir die CB&kires:

Count 71
Average 1,82
Standard deviation 0,95
Coeff. of variation 52,06%
Minimum 1,0
Maximum 4,0
Range 3,0
Stnd. Skewness 3,456
Stnd. Kurtosis 0,187

Die Auftragung der OAK-Scores gegen die Tegner @ddutet auf eine geringe Korrelation

zwischen den beiden (kategorischen) Messergebriss€Abbildung 22).
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Abbildung 19: Scatterplot der Tegner Test Wert gegdje
OAK Scores

Dies wird in Tabelle 18 durch die lineare Regrassier beiden Reihen bestatigt:
Tabelle 18: Ergebnis der Regression Tegner vs. Gédtes

Dependent variable: Tegner; Independent variabhd Gscores , Linear model: Y = a + b*X

Parameter Least Squares Estimate Standard Erroy  tatists P-Value
Intercept 6,16 0,334 18,43 0,0000
Slope -0,947 0,163 -5,80 0,0000

Correlation Coefficient = -0,572
R? = 32,77 % (bzw. an die Anzahl der Freiheitsgraigepasst: R= 31,80 %)
Das lineare Modell: Tegner = 6,16 - 0,95*OAK _Smoeeklart nur 33,5 % der

Gesamtvarianz und die Korrelation ist mit r 0,572 méf3ig:
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Abbildung 20: Regressionsgerade der Tegner Teste/gegen die OAK Scores

7.8. Zusatzuntersuchung

Hier zeigte sich, dass vor allem in den ersten Menaten postoperativ noch Beschwerden
vorhanden waren, die sich im Bereich des Muskel-hn&e- Uberganges des M.
semitendinosus und M. gracilis zeigten. Ferner pigten viele Patienten zu Beginn eine
starkere Unsicherheit im betroffenen Kniegelenk kimisch negativem ,Giving-way*“. 4
Patienten hatten einen Druckschmerz im Entnahmieber) Patienten eine Missempfindung,
bis hin zu einer Hyposensibilitat im Bereich desimrapatellaris, die ein Jahr postoperativ
verschwunden war. Neun Patienten wiesen ein pesit&ohlenzeichen auf. Die Rotation des
Kniegelenkes war bei keinem Probanden nach einemmaSeitenvergleich abgeschwacht. Es
fand sich bei keinem Probanden das Zeichen deenden Patella. Bei vier Probanden war es
zu einem persistenten Hamatom im Entnahmeberesdiongmen, welches nach ca. drei
Monaten jedoch beschwerdefrei verschwunden war. d&& Probanden gaben bei
unterschiedlichsten Bewegungsablaufen BeschwerdenDabei waren Schmerzen in der
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Ausfiihrung der tiefen Hocke Uberreprasentigéas ,Giving-way“ war bei drei Probanden in
der Klinischen Untersuchung positiv. Drei Probandaien an, ab und an das Gefiuhl des
~Weggehens des Kniegelenkes" (subjektives Gefuhl,geving-way") zu splren. Bei einem
der drei Probanden war dies vor allem nach langspertlicher Aktivitat der Fall. Zur
genaueren Charakterisierung der mdglichen Besclenendurden alle Probanden nach
sonstigen Beschwerden, oder Einschrankungen bekagbei gaben zwei Probanden an, dass
sie seit der Operation unter ,Wetterfuhligkeit* iBereich des Kniegelenkes leiden wirden.
Zwei Probanden litten unter rezidivierender Schuedl im Bereich der Kniekehle und ein
Proband klagte uber ,Einschlafen* des Kniegelert@islangerem Halten der tiefen Hocken.
Das intraoperativ gemessene Transplantat bzw. dechimesser des Bohrloches, wurde nach
Untersuchung der Probanden und nach Eintragungedesligen Ergebnisses in die oben
aufgefiihrten Untersuchungsbégen miteinander véigtc Es konnte kein eindeutiger
Zusammenhang zwischen Transplantatdicke (Gewelsauett) und Lockerung des
Transplantates, oder Bewegungsdefizit, bzw. Besateldd hergestellt werden. Die maximale
Lockerung im Seitenvergleich zum Untersuchungsagitr (> 12 Monate postoperativ) betrug
4 mm im Vergleich zur gleichen Seite (direkt post@pv zu 1 Jahr postoperativ) 5 mm
(Lachman Test, s. 0.). Bei der Auswertung ergabEmkeine grof3e bzw. grol3ere Lockerung (0
— 2 mm) bei den Probanden mit 7 mm Transplantatébeguerschnitt. In der Gruppe der 8
mm Transplantate war die gréf3te Lockerung bei éehman — Testung 1 Jahr postoperativ zur

gleichen wie zur Gegenseite zu verzeichnen (Abhdd24).
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Abbildung 21: Scatterplot der Differenz im Lachnibest
postoperativ und nach einem Jahr gegen die
Transplantatdicke

Auch im Vergleich der Transplantatdicke zum Ergsbdes Lysholm-
Gillquist-Tests konnte kein Hinweis auf eine Koatgn gefunden
werden (Abbildung 25).
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Abbildung 22: Scatterplot der Lysholm-Test Ergebais
gegen die Transplantatdicke

In der Zusatzuntersuchung fand sich im Untersuckzgigtaum ebenfalls kein Hinweis auf
eine Einklemmung / Einklemmsyndrom bzw. Beuge- &teeckdefizit bei besonders groRem
Gewebequerschnitt (hier maximal von 11 mm). Abbiglu26 zeigt exemplarisch die
Streuung der Ergebnisse des OAK- Scores Uuber disangen Bandbreite der
Transplantatdicke. Auf Grund der unterschiedlictarlsgn Gruppen der Transplantate
(Gewebequerschnitt) kann keine Aussage beziglicls d&ewebequerschnittes des

Transplantates zu dem postoperativen Erfolg gemaefden.

76



13
67

3 - -
X
<( —l
o
2— —— — (r—— — —
1- - || — || — ||
T T T T T T T
7 8 8.5 9 95 10 11
Transplantatdicke
Abbildung 26: Streuung der Transplantatdicke zu G&d¢ore
7.9. Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit der SofevgSPSS® 15.0“ fur Windows (Fa.
SPSS). Eine Varianzanalalyse (ANOVA), der TukeWSD und ein T-Test wurden

gerechnet. Die deskriptive Statistik wird Uber Rsgionsgeraden und Scatterplot dargestellt.
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8 Diskussion

Das Hauptergebnis dieser Studie ist die signifikarterbesserung der Stabilitdt des
Kniegelenkes nach vorderer Kreuzbandersatzplastik dam Semitendinosus- Gracilis-

Sehnentransplantat durch Verankerung mit resorlaegh Kreuzstiften (Rigid fix®).

Eine operative Rekonstruktion des vorderen Kreudbeamwird als Standard gegenuber einer
konservativen Therapie bei Knieinstabilitdt auf Gtueiner vorderen Kreuzbandruptur

angesehen

Verletzungen des vorderen Kreuzbandes mit konsekutinstabilitat fihren zu einer
Einschréankung des alltaglichen Lebens (Herabsetdang,activity of life“) und bergen die

Gefahr der frihzeitigen Degeneration des Kniegalsnk

In der Literatur finden sich zahlreiche Arbeiteneiildlie Folgen der Knieinstabilitat bei der
vorderen Kreuzbandruptur. Zum Einen beziehen selAdbeiten auf subjektive Kriterien, wie
Ruckfihrung zum alltaglichen Leben oder zum Andereinklinische, bzw. instrumentelle und
radiologische Untersuchungen. In einer retrospekti®tudie (Lucania et al., 2003) wurde 6
und 12 Monate nach operativer Rekonstruktion dederen Kreuzbandes anhand praoperativer
und postoperativer Evaluation (Lysholm Score/SF-8B)e signifikante Verbesserung des
subjektiven Empfindens (Ruckfuhrung zur ,Quality affe”) und des funktionellen
Aktivitatsniveaus nachgewiesen. Es zeigte sich mi@ger dem préaoperativen Aufnahmestatus,
eine Zunahme der Leistungsfahigkeit und der Zuéméit bis ein Jahr postoperativ.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Frage derhhoserate und der moglichen Spétfolgen bei
Knieinstabilitat im Vergleich einer konservativem einer operativen Versorgung bei der
vorderen Kreuzbandruptur. In einer Studie der AA@#erican Academy of Orthopaedic
Surgeons) (Marx et al., 2003) wurde nachgewiesen ailae Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes die Arthroserate senkt. Auch insofgrheutzutage der rekonstruktive Ersatz des
vorderen Kreuzbandes mittels diverser Transplamatakuten als auch chronischen Stadium
bei alten wie auch jungen Menschen indiziert (Zgslal., 1995). Ein weiterer Vorteil einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist diekiRbioung der Propriozeption, die durch
das Trauma und bei bestehender Knieinstabilitak steduziert ist. In einer Kohortenstudie
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(Reider et al., 2003) wurde durch Messung (JPShtJeosition sense“; TDPM ,treshold to
detection of passive motion®) praoperativ bis Yadadostoperativ gezeigt, dass sich préaoperativ
eine signifikant schlechtere Propriozeption fande dbereits nach einem halben Jahr
postoperativ keinen signifikanten Unterschied zahinbetroffenen Gegenseite mehr zeigte. Es
konnte auflerdem, auf Grund des Studiendesignsgyjezerden, dass es unabhangig von
Transplantat (Patellasehne, Hamstrings) und Beghtzungen (Meniskusschaden,
Meniskuswiederherstellung bzw. Refixation, chorglr8ichdden) zu einer Ruckfihrung der
Propriozeption binnen eines halben Jahres postipekam. In einer prospektiven
Longitudinalstudie (Fremerey et al.,, 1998) wurdeneeideutliche Verbesserung der
Propriozeption postoperativ nachgewiesen. Es zeigte in dieser Studie im Vergleich zur
chronischen Instabilitat eine komplette Propriomepsrestitution (Arthroskopische versus offen
chirurgisches Verfahren) nach 6 Monaten in Extersiéhe und nahe 90° Flexion, wobei im
mittleren Bewegungsintervall das Propriozeptiongdein der Gruppe mit Zustand nach
chronischer Instabilitat persistierte. Es konnteeehohe Korrelation zwischen Propriozeption
und subjektiver Zufriedenheit in der Auswertung dehobenen Scores (Tegner, Lysholm)
aufgezeigt werden. Ferner scheint die Arthrosepssion vor allem bei vorgeschadigten
Kniegelenken durch chronische, oder postoperatistabilitat beschleunigt zu sein (Eberhardt
et al., 2002).

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliciierozentangaben bei den sog.
Transplantatversagern. Es wird von einer durch#itibhen Versagerquote von 5 — 25%
ausgegangen (Martinek et al., 2002; Kohn et abp28chiller et al., 2005). In der vorliegenden
Arbeit lag die Versagerquote bei 4,2% im unterserchind 7% des Gesamtkollektivs und damit

im unteren Durchschnittsbereich.

Der Erfolg einer Wiederherstellung der urspringichStabilitat ist als ein wesentliches
Kriterium bei dem Ersatz des vorderen Kreuzbandessehen. Dabei wird das postoperative
Ergebnis von zahlreichen Faktoren beeinflusstiider Erfolg oder Misserfolg der Behandlung
bestimmen. Die Nachbehandlung, die Compliance degieren, die subjektive

Schmerzempfindlichkeit, die Festigkeit des Tran#jalgies und die Fahigkeit des Operateurs
seien exemplarisch erwadhnt. Klinische Befunde, #elienksfunktion und radiologische

Befunde sind eng miteinander verknipft und nichieseneicht ein Untersuchungsergebnis von
dem subjektiven Empfinden des Patienten ab. UmAurssage bzw. eine Einordnung tber die

Verankerungstechnik oder ein Transplantat leistankéannen, benétigt man einheitliche
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Bewertungen des Kniegelenkes. Fur die Bewertung<desgelenkes gibt es eine Vielzahl von
standardisierten Bewertungsoptionen. lhre Unteesiehliegen zum einem in der Pathologie der
Kniegelenkverletzung, und zum anderen in ihrer @btung der einzelnen
Untersuchungsitems. Vergleichende Beurteilungen Stardienergebnissen, sind nur anhand

des Gebrauches von gleichen Scores mdglich.

In der vorliegenden Arbeit wurden die derzeit gebhdichsten

Kniegelenksuntersuchungsbégen bei Zustand nachrRekktion des vorderen Kreuzbandes
verwendet (exemplarisch erwahnt seinen ArbeitenWanhat et al., 1999; Kriuger-Franke et al.,
1997; Gobbi et al., 2003; Sudkamp et al., 2008hel et al., 2004). In der nachfolgenden
Aufzahlung werden die Einzelergebnisse der jewailig/ntersuchungskriterien aufgefihrt und

bewertet.

Am Anfang der Studie wurden zur Abstimmung des fetaesigns die ersten Patienten in
einem Untersuchungszeitraum von 4,9 Monaten eialitedEs fand sich in der subjektiven
Bewertung eine medizinisch bedeutende Besserungngbgr dem praoperativen Befund. Auf
Grund einer niedrigen Fallzahl wurde kein signifites Ergebnis erreicht. Es zeigt sich in dem
kleinen  Patientenkollektiv in der Halbjahresuntetstng noch ein deutliches
Unsicherheitsgefiihl sowie Beschwerden im Bereich El@nahmestelle bei instrumenteller
Stabilitdt des Sehnentransplantates und negativgining-way”. Im Einzelnen fand sich
unmittelbar bis drei Monate nach Operation Beschemyr die sich im Bereich des Muskel-
Sehnen- Uberganges des M. semitendinosus und blligzeigten. Vier Patienten hatten einen
Druckschmerz im Bereich der Entnahmestelle und afieften eine Hyposensibilitat im
Bereich des N. infrapatellaris, die ein Jahr postafiv verschwunden war. Neun Patienten
hatten postoperativ ein positives Zohlenzeichewe. Beweglichkeit und die ,activity of Life"
waren innerhalb des ersten halben Jahres nochseim@mkt. Diese Ergebnisse zeigen in der
reduzierten Stichprobe ahnliche Verteilungen wiglén oben angefiihrten Studie (Lucania et
al., 2003). Die Freigabe fir Kontaktsportarten (@all; Handball) war ein Jahr postoperativ.
Leichte sportliche Betatigung wie, Joggen und Fatiahren waren nach einem halben Jahr

freigegeben.
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8.1. Kniegelenkfunktion

Eine Wiederherstellung der Kniegelenksbeweglichkagth Rekonstruktion des vorderen

Kreuzbandes ist binnen eines Jahres medizinischimklich vorhanden.

Im Bereich der funktionellen Messungen (KniestrexkukKniebeugung) fand sich postoperativ
bei 57,8% weder ein Streck- noch ein Beugedefindl auch bei den restlichen Patienten
wurden nur geringe Defizite gemessen (Streckdefidi0®:4,23%; Beugedefizit > 30°: 2,82%).

Der Vergleich der Verletzungsmuster mit der Bewsieit zeigte keinen signifikanten

Unterschied. Ebenfalls zeigte die Transplantatdi€kesamtkollektiv (nicht bei allen Patienten
wurde itnraoperativ das Transplantat ausgemessiassalas Kollektiv 80 Probanden umfasst):
5x 7 mm; 36 x 8 mm; 34 x 9mm; 4 x 10 mm; 1 x 11 nkeinen Unterschied zu Bewegung
bzw. dem Aktivitatsniveau. Auf Grund einer Reruptwurde der Patient mit dem

Transplantatdurchmesser von 11 mm aus der Studsgesachlossen. Im Bereich der
Transplantatdicke von 7 — 9 mm waren die VerteilimgIKDC und im Lachman — Test

gleichmaliig verteilt, sodass keine Aussage Ubesikilitat durch die Verwendung besonders
dicker versus dunner Transplantate erzielt werademtie. Es finden sich in der Literatur wenige
Aussagen Uber die Kniegelenksfunktion aufgrund loéegration der Bewegungen in die

jeweiligen Untersuchungsbdgen (IKDC, OAK, Lysholmie Beugehemmung scheint nach
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes eine unbeutere Rolle zu spielen (Sudkamp et
al.,, 2000). In einer vergleichenden Studie in dekdRstruktion des vorderen Kreuzbandes
(Patellasehne versus Semitendinosus- Gracilissehi$@ine) zeigte sich eine leichte

Flexionsschwache in der Semitendinosus- Gracilian3plantatgruppe (Gobbi et al., 2003).

Der Unterschied eines Funktionstests des Kniegetekir subjektiven Funktionsbewertung
liegt in der Bestimmung des objektiven Zustandes #miegelenkes im Gegensatz zu
Symptomen bei Verrichtungen im Alltag und bei slodrer Betatigung (Tegner, 1985). Bei der
Kniegelenksfunktion wurden die Parameter aufgefuldie anhand einer objektiven
Untersuchung (Neutral-Null-Methode, Messung des r&itenkelumfanges in  mm)

reproduzierbaren und entsprechenden Domé&nen derduohungsbégen (OAK-Bogen; IKDC-
Score) zugeordnet sind. Die aktiven Kniegelenkdionkn wie ,Entengang“ und ,in die

Hocke gehen® wurden ebenfalls erfasst und spiegielm in den Ergebnissen der jeweiligen

Untersuchungsbodgen wieder. Auf eine detailliertefizAnlung und Auswertung wurde auf
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Grund der geringen Aussagekraft verzichtet. Es tonkein Hinweis zwischen
Oberschenkelumfang (gemessen 15 cm ab medialengéarksspalt) und objektiver Funktion
des Kniegelenkes hergestellt werden. Der Entenganigs sich zudem als Herausforderung
des Gleichgewichtes, sodass mitunter der Test wudgvon Instabilitat bzw. fehlender
Koordination nur kurzzeitig eingenommen werden kentn der Anamnese zeigte sich hier
auch die Angabe, dass der Entengang z.T. nochusgefiihrt worden war. Es zeigte sich das
15 Patienten es nicht, oder nur &aulRerst eingeddhréardglich war den Entengang
durchzufihren, wobei es sieben Patienten nichtictoglar in die Tiefe Hocke zu gehen. Unter
Belastung in die Kniebeuge zu gehen war bei weitsieben Patienten nur unter Beschwerden
madglich. Es fand sich kein signifikanter Unterschesvischen aktiver und passiver Beugung im
Kniegelenk. 80,28% der Stichprobe wiesen kein &ttefizit, 1,41% bis 5° Streckdefizit,
14,08% ein Defizit von 5 — 10° und nur 4,23% eimesEhrankung von >10° (3 Patienten) auf.
Ein Beugedefizit von > 20% bestand bei 5,64% (4eRtdn), 64,79% (46 Patienten) wiesen
kein Beugedefizit auf. Die Ergebnisse ein Jahr questativ zeigen eine in der Literatur
beschriebene Ruckfihrung der Beweglichkeit binneeseJahres. (Sudkamp et al.,, 2003 ;
Gobbi et al.,, 2003). Bei einer, nach Operation evb#stehenden Kniestreck- (>5°) bzw.
Beugehemmung von > 20°, trotz intensiver physikbks Therapie ist ein operatives
Eingreifen angezeigt (Schiller et al., 2005). EiauBedefizit wird bei den Patienten besser
toleriert als ein Streckausfall (Schiller et aDP38; Steiner et al., 2004).

Im Vergleich IKDC zu OAK fand sich kein signifikaeg® Ergebnis. Bei einem Patienten wurde
ein IKDC Wert von “D” erreicht. Im OAK — Bogen fargich ein Punktwert von 4. Ebenfalls
fallt bei diesem Probanden ein Beugedefizit von &@ Die Werte, die im OAK — Bogen und
IKDC schlechte Ergebnisse zeigen, weisen alle Bewegungseinschrankung auf, jedoch ist
ein Ruckschluss nicht moglich, da auch PatienteanBeivegungseinschrankungen ,normale”
bzw. “fast normale” Ergebnisse erzielen (IKDC A-BAK 1-2). Zieht man die muskulare
Seite, durch Messung des Oberschenkelumfangesn(l&bcKniegelenksspalt in cm) hinzu
zeigt sich ebenfalls kein eindeutiger Zusammenhaiagjn allen Gruppen (von 0 — 4 cm
Differenz des Oberschenkelumfanges im Vergleichgasunden Seite) alle IKDC — Gruppen
vertreten sind. Alle Patienten die eine Oberschienkingsdifferenz von > 3 cm zur gesunden
Seite aufwiesen hatten einen OAK — Testwert von(sieében Patienten mit OS-Differenz von 3
— 4 cm zur gesunden Seite, davon 5x OAK — Testvaert2{alle 3 cm OS-Differenz], 2x OAK

— Testwert von 3 (1x 3 cm, 1x 4 cm OS-Differen&ych hier ist ein Ruckschluss auf eine
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Muskelinsuffizienz beziehungsweise Bewegungsdefimiht moglich. Die Ergebnisse zeigen
eine deutliche Verbesserung der Kniegelenksfunktima Ruckfihrung der alltaglichen

Belastung binnen des Untersuchungszeitraums.

8.2. Stabilitat

Eine signifikante Verbesserung der Stabilitat mdtiumentell erfassbar.Die Fixierung mittels
resorbierbarer Kreuzstifte (rigid fix®) stellt eimeue und gleichwertige Operationsmethode

dar.

Die Einordnung der Stabilitat in klinischen UnterBungen sind abhéngig von der subjektiven
Einschatzung und der Erfahrung des UntersuchersOBjektivierung der Stabilititsmessung
wurde, in den 80 Jahren das Arthrometer entwick®ib. dahin wurde die Stabilitat des
Kniegelnkes anhand des sog. Lachmantestes (Vostdribibia gegentber dem Oberschenkel
in verschiedenen Flexionsstellungen des Kniege®ngeschatzt und eingeteilt (von 0 bis

+++). In den Untersuchungsbdgen des Kniegelenkekeise Methode noch gebrauchlich.

Derzeit sind hauptsachlich zwei Geréate zur instmbeieen Messung beziehungsweise
Stabilitdtsbestimmung gebrauchlich. Das 1982 voni®@antwickelte KT-1000 Arthrometer
hat weite Verbreitung gefunden. Seit einigen Jahstndas Aircast-Rolimeter, welches
vergleichbar zuverldssige und genaue Ergebnisse deei Beurteilung der vorderen
Knieinstabilitat liefert, erhaltlich (Ganko et &2003; Paessler et al., 2001; Balasch et al., 1999)
Die alleinige instrumentelle Messung der anteriostprioren Translation kann sicher nicht die
klinische Kreuzbandbeurteilung ersetzen, sie giteraim Rahmen wissenschaftlicher
Untersuchungen nach rekonstruktiven Eingriffen aonderen Kreuzband als unerlasslich
(Rupp, 2000; Leitlinien DGU/DGOT, 2000). Aufgrundrreicher Untersuchungen weif3 man,
dass bei der instrumentellen Stabilitatsmessungl@bgerte nicht aussagekraftig sind, da in
der Normalpopulation beim Lachmantest Seitendiffee@ von bis 3 mm vorkommen. Nach
Daniel sind daher Seitendifferenzen Uber 3 mm alhqgbogisch anzusehen (Daniel, 1985;
Sherman, 1987; Bach, 1990). Unter Berucksichtigliager Werte hatten nur 5 Patienten einen
pathologischen Wert in der Lachmantestung und s86)#5% eine suffiziente Ersatzplastik.
Bei einer Patientin war das operierte Knie stapids das der Gegenseite. Im Vergleich zur

Gegenseite hatte nur ein Patient ein Jahr postipeiae Differenz von 4 mm und somit
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99,29% ein suffizientes Ergebnis. Nach den Kritedes IKDC gelten Seitendifferenzen bis 2
mm als ,normal“, wahrend Werte von 3 — 5 mm alsstfaormal“ eingestuft werden. Unter
Bertcksichtigung der IKDC Kriterien hatten 73.2338) ein ,normales” und 23,93% ein ,fast
normales* Ergebnis. Im Seitenvergleich hatten 850OM6) ein ,normales” und 11,99% ein
Jfast normales* Ergebnis erreicht. Hier zeigt sich beiden Herangehensweisen, dass im
Seitenvergleich eine Verschiebung zugunsten demalen” Ergebnisse zu verzeichnen ist.
Die Reproduzierbarkeit, ausgedrickt in Test-Reé¥esiabilitit wird um den Wert der
instrumentellen Stabilitdtsmessung zu bestimmeecdberet. Diese Test-Test-Retest-Variabilitat
sollte bis zu 2,3 mm betragen und gibt den Beraah in dem 95,5% der Werte bei
Messwiederholung am gleichen Knie fallen (Malcok@85; Steiner, 1990; Wroble, 1990). Die
Testvariable betrug bei dreimaliger Messung invaeliegenden Untersuchung 0,7 mm. Die in
der instrumentellen Messung erzielten Ergebnissgereeine signifikante Verbesserung der
Stabilitat. In der Literatur (Gobbi et al., 2003jdkamp et al., 2003; Lajtai et al., 1999) finden
sich bei der Verwendung von Semitendinosus- Ggaciiehnentransplantaten annahernd
gleiche Ergebnisse in der Stabilitdtsmessung, sodas der vorliegenden Arbeit ein
gleichwertiges Verfahren zur Fixation in der Rekanidion des vorderen Kreuzbandes mit

Semitendinosus- Gracilis- Sehnentransplantateregtetit wurde.

Bei der Stabilitatsmessung mittels OAK - Bogen werd\bsolutwerte bestimmt, die nicht in
Millimeter angegeben sondern in Grad eingeschatdt in Punkten (5 keine Schublade, 4
gering, 2 mittel, | groR) bewertet werden. Einendednung in Seitendifferenzen wurde bei
Entwicklung des Scores 1988 anscheinend noch l#aeutung beigemessen. Patienten mit
konstitutionsbedingter Bandlaxizitat wird dartiberaus nicht ausreichend Rechnung getragen,
sodass falsch -positive (pathologische) Beurtedunder Stabilitét denkbar sind. Die Werte
weichen jedoch zum IKDC nicht ab, sodass auchdakr gute bis gute Ergebnisse bei 98,58%
erzielt wurden. Zwei Patienten hatten eine deuwtli@andinstabilitdt, die mittels Aircast -
Rolimeter geringgradiger ausfielen. Es zeigte siidss eine operative Rekonstruktion in der
vorliegenden Messreihe eine Verbesserung von immim 2 mm und im Mittel von 5,9 mm
bei der Messung des Lachmantests bringt. In deiststsahen Auswertung fand sich eine

signifikante Verbesserung der Stabilitat (p<0,05).

Der Pivot-Shift Test findet sowohl im IKDC 2000 @ach im OAK-Score Gebrauch und wird
in Grade eingeteilt. Der ,fragliche* Pivot-Shift i@®AK entspricht dem ,gleitenden“ Pivot-
Shift-Ph&dnomen des IKDC. Ursachen sind eine amtexdiale bzw. eine anterolaterale
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Instabilitat, wahrend hohergradige Einstufungen &aichen einer Rotationsinstabilitat
darstellen (Cross, 1989). Bei suffizientem medial&uitenband und intaktem Tractus
iliotibialis gilt ein Pivot-Shift-Phanomen als patmomisch flr eine vordere
Kreuzbandinstabilitat. (Jakob et al., 1990). Beieen Patinenten fand sich ein positiver Pivot-
Shift-Test. Bei sechs Patienten fand sich ein lichgr®, bzw. gleitender Pivot-Shift-Test,
wobei bei allen Patienten eine mediale, bzw. emerdle Aufklappbarkeit bestand. Bei dem
Patienten mit positivem Pivot-Shift fand sich eiorschub in der Lachmantestung von 5 mm.
Insgesamt zeigten 2 Patienten eine mediale Aufblageit von bis zu 3 mm und 6 Patienten
von > 5 mm. Eine laterale Aufklappbarkeit war bdt&ienten bis 3 mm und bei 3 Patienten >

5 mm.

8.3. Begleitverletzungen / Degenerative Verandergen

Bei Patienten mit Begleitverletzungen bzw. mit aortischen Veranderungen im betroffenen

Kniegelenk zeigte sich im Untersuchungskollektiink&chlechteres Ergebnis.

Es zeigte sich haufig eine Diskrepanz zwischenddirem Beschwerdebild und radiologischem
Befund. Bei klinisch starken Beschwerden findethsizumeist eine Synovialitis, bei
radiologisch nur geringgradigen Zeichen einer Gitmase. Umgekehrt weisen viele Patienten,
trotz radiologisch pathologischem Befund, bei fabkr synovialer Reizung kaum
Beschwerden auf (Reichel, 2000). Bei 25 Patientamdf sich eine degenerative
Kniebinnenschadigung des Knorpel-Gelenkapparatesi BO Patienten bestand eine
Kombinationsverletzung, das heifl3t, es stellte sitlaoperativ eine Chondromalazie I-111° dar.
Eine Korrelation zwischen Réntgenbefund, intraapeen und postoperativen Befund konnte
nicht nachgewiesen werden. Aufgrund des kurzennfeivalls der Nachuntersuchung und der
nur sehr insuffizienten radiologischen Kontrolles déniegelenkes (hohe Strahlenbelastung
durch mindenstens 4 Aufnahmen — Kniegelenk in 2nEbgPatella-Tangentialaufnahme und
Aufnahme nach Frick) wurde auf eine radiologisclaNintersuchung verzichtet und diese nur
bei Patienten mit bestehenden Beschwerden zur Ejgfeitung einer weiteren Therapie
durchgefuhrt. Es zeigte sich in den radiologisdNanhuntersuchungen kein Hinweis auf einen
Bungee- oder Scheibenwischereffekt. In der klei@emppe mit radiologischem Befund fanden

sich ein Jahr postoperativ keine Hinweise auf dinenelaufweitung, noch Zeichen auf eine
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Zunahme bzw. Entstehung einer Degeneration im Kieedy. Hohergradige arthrotische
Veranderungen waren im Vergleich zu den Voruntdrgngen nicht nachzuweisen. Auf Grund
von postoperativen Beschwerden und persistierendstabilitatsgeftihl erfolgte in zwei Fallen

ein MRT des betroffenen Kniegelenkes. Hier konnte l@rrekter Sitz des Transplantates
festgestellt werden. Es zeigte sich in beiden MREm® eindeutiges pathologisches Korrelat,
sodass eine intensive konservative Therapie begonoede. Eine diagnostische Arthroskopie
wurde bei Beschwerdepersistenz angeraten. Bei eiRatienten bestand ein zusatzliches
Beugedefizit auf Grund dessen eine diagnostischrégkopie durchgefuhrt wurde. Eine

arthroskopische Abklarung bei Auftreibung des Tpdenrstates in der MRT-Untersuchung wird

bei Beschwerdepersistenz angeraten (Steimer e2(f)4; Schiller et al., 2005), da dies ein

Hinweis auf eine Einklemmung des Transplantateslsain.

Es zeigten sich keine signifikanten UnterschieddanGruppe der Patienten mit arthrotischen
Verédnderungen gegeniber der Gruppe ohne vorbediliaygeneration des Kniegelenkes. In
einer Studie (Berbig et al., 2000) wurden die Pédie in 2 Gruppen unterteilt. Gruppe | wurde
notfallméRig, das heil3t innerhalb von 60 h nacht®y@ruppe Il in einem Intervall, welches
durch die Erlangung der vollen Beweglichkeit gekasichnet war, operiert. Es zeigte sich
hierbei ein Vorteil in der Reduktion der totalenbaitsunfahigkeit in Gruppe | bei gleicher
Arthrofibroserate. Auf Grund des Patientenkollektivnd der vorgeschalteten diagnostischen
Abklarung (MRT, ggf. diagnostische Arthroskopie bidamarthros) zeigte sich in der
vorliegenden Arbeit eine VergroRerung der Daueidiadit des Heilerfolges nach Ablauf der
posttraumatischen Entziindungsreaktion (>3 Wochem®iner prospektiven Studie (Krischak et
al.,, 2001) zeigte sich 12 Monate nach operativaroRgtruktion des vorderen Kreuzbandes
(BTB) im Rahmen einer ,second-look*- Arthroskopianee deutliche Zunahme und
Ausdehnung der Knorpelschaden. Im weiteren wirdbdausgegangen, dass die postoperative
Instabilitat als Ursache fur die groRe Zunahme Kieorpelschaden anzunehmen ist. In der
prospektiven Studie von Rillmann et al. (1999) veurdie Arthrofibroserate nach vorderer
Kreuzbandersatzplastik anhand zweier Gruppen wdetrsGruppe | (sehr akut) wurde binnen
drei Tage nach Ruptur, Gruppe Il (akut) nach 4 -Tadgen nach Trauma operiert. In den
klinischen und instrumentellen Untersuchungen renkm Jahr postoperativ zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppeohei sich eine medizinisch bedeutende
Differenz im Aktivitatsniveau beider Gruppen zeidige sehr akute Gruppe erreichte mit 77%

dasselbe Aktivitdtsniveau wie praoperativ, wohiregeqwur 61% der akuten Gruppe das
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entsprechendes Aktivitdtsniveau erreichten. Beefigliler Arthrofibrose zeigte sich eine
niedrigere Rate in der “sehr akuten* Gruppe. Aufigrder Ergebnisse kommen die Autoren zu
dem Schluss eine operative Versorgung des vorderenzbandes frihzeitig (innerhalb der
ersten 3 Tage), oder in allen anderen Féllen as mpostprimare Rekonstruktion nach einem
Intervall von 4 — 6 Wochen anzustreben. In einegleechenden Langzeitstudie (5-7 Jahre nach
Traume) von Fink et al. (1996) zeigte sich bezingtier arthrotischen Veranderungen in den
Gruppen der konservativen und der operativen (Ba&tinenersatz) Behandlungsmethoden
kein signifikanter Unterschied bei Zunahme der Yidgiungen in beiden Gruppen. In der
klinischen und der subjektiven Beurteilung zeiggéch hingegen ein deutlicher Vorteil der
Patienten mit operativer Rekonstruktion. In dertatur werden osteophytare Ausziehungen
(erstgradige degenerative Veranderungen) als Fedge osteoproduktiven Vorgangen von
Insertionstendopathien (Wirth, 1992; Reichel, 2080). von langer bestehenden Instabilitaten
als Korrelat einer praarthrotischen Deformitat (Mdwall, 1970; Hackenbroch, 1943)
verstanden. Im Patientengut der vorliegenden Adagitl sich bei sechs Patienten eine IlI°-
Verédnderung des Kniegelenkes. Bei vier Patientstabd eine chronische Instabilitat. Bei den
funf Patienten mit II° degenerativen Veranderungeigte sich ein heterogenes Bild in der
Zeitspanne zwischen Ruptur und operativer Vers@gi@x chronisch, 1x akut, 1x subakut
Instabilitat). In der Altersverteilung zeigte siam der Gruppe mit 1lI° Veranderungen ein
mittleres Alter von 43,5 Jahren bei einer Streuuvog 19 — 61 Jahren. In der Gruppe der II°
Veranderungen im Kniegelenk betrug der Altersduwilhit 34,4 Jahre bei einer Streuung von
29 — 42 Jahren. Unfall als Ursache des Traumasimwder Gruppe der IlI° Chondromalazie
Uberreprasentiert (5/6). Aufgrund der zahlreicherbeken Uber die Degeneration des
Kniegelenkes infolge des Trauma durch Ruptur ursfalitat als auch durch die operative
Versorgung selbst und des abweichenden subjektimdrklinischen Befundes, wurde auf eine
routinemalige radiologische Kontrolle verzichtetes@tzt wird der Verzicht einer
radiologischen Untersuchung durch die Arbeit vorclier et al. (2007) die nach 6 Jahren
postoperativ. noch keine gravierenden radiologischéaranderungen des operierten

Kniegelenkes nachweisen konnte.

In der vorliegenden Messreihe wurde bei 22 Patrekégne Begleitverletzung diagnostiziert. In
25 Fallen trat nur eine, in 19 Fallen zwei und ier\Fallen drei Begleitverletzungen auf. Im
Einzelnen zeigte sich in sieben Fallen eine AuReskas-Hinterhornverletzung, in drei Fallen

Korbhenkelrid des AulBenmensicus, funf wiesen einatekhornverletzung, zwei eine
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Korbhenkelverletzung des Innenmeniskus auf. Seélie Ratten eine Innenbandschadigung,
vier eine AulRenbandschadigung. Es fand sich keioeekation bezuglich subjektiver, oder
klinischer Messung gegenuber dem Verletzungsgraeked Ergebnis zeigt einen bedeutenden
Trend in der Versorgung der vorderen Kreuzbandruptiass sich in der Literatur
wiederspiegelt. In einer retrospektiven Arbeit y&di et al., 2001) konnte gezeigt werden, dass
5 — 9 Jahre nach Rekonstruktion des vorderen Keswds sich keine Unterschiede bezlglich
einer einfachen vorderen Kreuzbandruptur und Krandhupturen mit Begleitverletzungen in

der subjektiven und klinischen Untersuchung fanden.

8.4. Knieuntersuchungsbdgen

Die Kniedokumentationsbégen dienen als schnelle dBenvg des traumatisierten sowie

operierten Kniegelenkes.

Die Auswahl der Knieuntersuchungsbégen richteteh sinach der Leitlinie fir
wissenschaftliches Arbeiten der AMWF (2002). Zurwemdung kam der Uberarbeitete
Kniedokumentationsbogen (IKDC) in der ,2000“ — Rass. Er gilt in der Beurteilung des
Kniegelenkes als einfacher und sicherer Untersug$hogen und umfasst insgesamt 7
Kriterien. Die meist gebrauchliche Ergebniseinstgfunach der Schnellbeurteilung weist
bessere Ergebnisse als die Gesamtbeurteilungabferbei auch beschwerdefreie Kniegelenke
mit Krepitation ein schlechteres Ergebnis erfahvesi] das schlechteste erzielte Ergebnis das
Endresultat bestimmt. Wie in vergleichenden Arbeitest das Ergebnis in der
Schnelluntersuchung mit 38% ,normal® und 56,34%stfanormal® (94,34%) sehr hoch
angesiedelt. 5,66% erreichten damit in der Schmilisuchung kein zufriedenstellendes
Ergebnis. In der Langversion wurde der Anteil im Gguppe der ,fast normalen“ Resultate
zuungunsten der Gruppe C (,abnormal®) geringer,ased8,45% (,abnormal“ und ,stark
abnormal®) ein nicht zufriedenstellendes Ergebnigieien. Unter Berlcksichtigung der
Transplantatversager erhéht sich der prozentuateildrder Probanden in der Gruppe D um
4%.

Ergdnzend zu dem IKDC 2000 wird ein subjektiver &ogangeboten. Hier wird die
Zufriedenheit im alltaglichen Leben und im Spdogebildet. Der subjektive Testteil vergleicht

die postoperative zu praoperative ZufriedenheitRdgrenten anhand von 10 Fragen die sich auf
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die alltaglichen Bewegungen des Kniegelnkes bemielre den Untersuchungen zeigte sich,
dass neben der Sorge das operierte Knie wieder zuolbelasten, eine Reduktion in der
sportlichen Aktivitat gegentber der préoperativektidat bestand. Kein Patient gab eine
komplette Remission des Kniegelenkes an (H6chs®y®f10 im Vergleich zu praoperativ). Es
wurde ein schlechteres Ergebnis als im IKDC 20Q@i@nt. Der mittlere Prozentrang des
Gesamtkollektivs betrug 73,36% (£19,71%). Das Fdathlder subjektiven Bewertung dient
besonders gut zur Verlaufsbeobachtung bei langegen Nachuntersuchungen (lrrgang,
2002).

Im Lysholm-Score lag das durchschnittliche Ergeldmes 89,34 (+ 13,19) Punkten. Bei 4
Patienten zeigte sich ein Punktwert unter 70. Beo 4 Fallen korrelierte das Ergebnis mit
dem IKDC (2x B, 1x C). Es zeigte sich, dass dideFatit den schlechtesten Ergebnissen
Schwierigkeiten im sog. ,Entengang“ aufwiesen. Degst nach Lysholm zeigte einen
deutlichen Zusammenhang zwischen Beweglichkeitauimjektivem Befinden. So korrelieren
die niedrigen Werte mit dem subjektiven Beschweldelund der schmerzbedingten
Einschréankung bzw. die Unfahigkeit zur sportlich&ktivitat. Im Vergleich zum IKDC und
zum OAK — Score ergab sich ein fast identischesaf@esrgebnis, bei leicht geringerer Varianz
als in der IKDC - subjektiven Auswertung. Aufgruni@r niedrigen Bewertung bei der
Oberschenkel-Umfangmessung fand sich hier keinlideet Punktabzug. 42 der Patienten
hatten eine Differenz der Oberschenkelmuskulatar b cm (15 Falle > 2 cm). Im Tegner —
Index zeigte sich ein durchschnittlicher Punktewen 4,42. Einmal wurden 9, ein Anderes
mal O Punkte erreicht. Im Vergleich fand sich bemdProbanden mit 9 Punkten ein ,sehr gut"
im OAK-Score (Testwert = 1). In dem Fall mit O Pterxkim Tegner — Index fand sich im
IKDC ein ,stark abnormales” (D) Ergebnis. Im Vergle zum Ausgangswert fand sich eine
Reduktion von 1,5 Punkten. Der Tegner — Index wrd@AK — Score wiesen nur eine geringe
Korrelation auf. Beide Bbogen werden zur schnellem uibersichtlichen Darstellung des
derzeitigen Zustandes des Kniegelenkes verwendstpedeutet dass ein hoher Punktewert im
Tegner — Index und eine niedrige Note im OAK — $cem hohes Aktivitdtsniveau des
Kniegelenkes widergeben. Der Durchschnittswert iAKG- Bogen betrug 1,83, wobei das
schlechteste Ergebnis 4, das Beste 1 betrug. éniati erzielten ein schlechtes Ergebnis im
OAK — Score, 4,9 % ein nur befriedigendes Ergeliais 3. 78,87 % (56 Patienten) hatten ein
sehr gutes und gutes Ergebnis. Der Tegner — IndeBestimmung des Aktivitatsniveaus des

Kniegelenkes nimmt aufgrund der heterogenen Grdgpeén dieser Studie erfassten Patienten
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einen nur begrenzten Hinweis auf Aktivitdt ein, tainahe 50% der Patienten nicht
regelmanigen Sport treiben. Das préoperative Altsmiveau lag nur um etwa 1,5 Punkte
hoher, da eine Einteilung im Tegner — Index Ubex dportliche Aktivitat erfolgt. Die

unterschiedliche Verteilung zwischen ,normal* urdst normal”“ des IKDC — Score in Bezug
auf ,gut* und ,sehr gut* des OAK — Bogens liegt zdemem in der veralteten Beurteilung
aufgrund der Absolutwerte des OAK — Bogens und Amderen daran, dass im IKDC 2000
das schlechteste Ergebnis das Gesamtergebnis tmstivaher ist ein Vergleich der beiden
Untersuchungsbdgen nur mit Vorsicht zu betrachted wlemzufolge auch nur eine
mafiiggradige Korrelation vorzufinden. Die Ergebamiser Kniedokumentationsbégen zeigen

gleiche Ergebnisse, die in der Literatur zu finderd.

8.5. Transplantatentnahmemorbiditat

Es fand sich keine signifikante Enthahmemorbiditater Stichprobe.

Eine neue Domane in der Beurteilung nach vordereeukbandersatzplastik ist die
»rransplantatentnahmemorbiditat®, mittels derer arster Linie der Versuch unternommen
wurde, die oft zunachst nur suspekten Beschwerdem d#er Entnahme von
Patellasehnentransplantaten zu bewerten. Der i8tale der Entnahmemorbiditat nimmt eine
immer grol3ere Bedeutung in der Bewertung der operaVerfahren und Transplantaten ein.
Bisher wurde die Entnahmemorbiditat nur im Sinne Bleschreibung von Empfindungen in
den Untersuchungsbdgen abgebildet. Dabei kann wisaBme von Kniebeugesehnen z. B.
eine Muskelatrophie mit Funktionseinbul3en bei derieKeugung und bei der aktiven
Innenrotation der Tibia verursachen. In der Litardinden sich zunehmend Aussagen zur
bevorzugten Verwendung der Harmstring- gegentibePdeellasehnentransplantate. Dies vor
allem aufgrund der geringeren Entnahmemorbiditét der daraus resultierenden Reduktion
der postoperativen Beschwerden (wie Knien und $tedkes Kniegelenkes). Kartus et al.
(2003) empfehlen die Verwendung von Harmstring-8ahnzur Reduktion der
Entnahmemorbiditat. In der Studie waren signifiksettlechtere Ergebnisse in der Gruppe der
Patellasehnentransplantate zu verzeichnen. Bei a&f@twng der Gracilis- und der
Semitendinosussehne zeigte sich in einer Studie Segawa et al. (2002) vor allem bei
Patientinnen ein schlechteres Ergebnis in der Eativo des Kniegelenkes im Vergleich zu
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einer Patientinnengruppe mit alleiniger Verwenduley Sehne des M. semitendinosus. Da
beide Muskeln an der Endrotation des Kniegelenlasillgt sind und eine Kompensation
dieser Funktion sich vor allem bei Patientinnenngehg darstellte, wird, sofern ausreichendes
Material Uber die Semitendinosussehne erzielt weidmnn, die Schonung des M. gracilis
empfohlen. Dieses wird ebenfalls von Gobbi et 200Q) favorisiert, da in ihrer Studie kein
Unterschied in Stabilitdt und isokinetischer Stark@och in den verwandten
Kniedokumentationsbdgen zu verzeichnen war. FurEdsellung dieser Arbeit stand eine
entsprechende apparative Ausstattung nicht zurigerfg, sodass der Versuch unternommen
wurde, die aktive Innenrotation der Tibia lediglidgtinisch zu schéatzen. Ein eindeutig
pathologisches Ergebnis konnte in keinem der FaHlehgewiesen werden. Zur weiteren
Charakterisierung der Entnahmemorbiditat wurden sibditatsstorungen,
bewegungsabhangige Beschwerden, Schwellungen unstige Beschwerden erfragt. 2
Probanden litten unter rezidivierenden Schwellunigemereich der Entnahmestelle, die nach
sportlicher Aktivitat auftraten, zum Untersuchurgjgaunkt jedoch nicht nachweisbar waren. 1
Proband klagte Uber rezidivierendes Einschlaferkaigsgelenkes nach langerem Einhalten der
tiefen Hocke. 2 Patienten gaben an, im BereictEtdénahmestelle ,wetterfiihlig® geworden zu
sein. Ein Patient gab an, bis 3 Monate nach Einggih Hamatom im Bereich der
Entnahmestelle gehabt zu haben. Weitere Beschwegdden 41 Patienten an, wobei
Schmerzen bei tiefer Hocke Uberreprasentiert waePatienten berichteten tUber das Gefuhl
des ,Weggleitens" des Kniegelenkes jedoch ohne hgeiceines ,giving-way“. Es scheint
derzeit eine noch nicht zufriedenstellende Aufddmgy der Nennung bzw. Beschreibung der
Entnahmemorbiditat in den gebrauchlichen Untersaghiibgen zu geben, sodass nur eine
deskriptive Aufzeichnung madglich ist. Ferner iseé dnstrumentelle Ausstattung zur Messung
der Innenrotation oder isokinetischer Tests niohaéllen Einrichtungen verflgbar, sodass nur

eine ungefahre Annaherung maoglich ist.

8.6. Transplantatwabhl

Die Verwendung der Hamstringsehnen (M. semitendimasd M. gracilis) kann als Standard
betrachtet werden.
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Bei der Transplantatwahl bei primarer Ruptur desleen Kreuzbandes werden im Stadtischen
Klinikum Braunschweig die Sehnen des M. semiterglisaund des M. gracilis verwendet. Bei
Rezidiveingriffen wird unter Abwagung des Risikas Bontralaterale M. semitendinosus- und
M. gracilis- sowie die M. quadriceps— oder die Pagehne als Transplantat entnommen. In der
Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten Uber ¥ierwendung der derzeitig gebrauchlichen
Sehnentransplantate mit positiver Gewichtung aufe dprimare Entnahme der
Semitendinosussehne u. a. aufgrund der geringergnal@memorbiditat und der guten
Regeneration der Hamstringsehnen (Marcacci eR@03; Gobbi et al., 2003; Ropke et al.,
2001; Weiler et al., 2002). Eine Abwagung der Verteng der Semitendinosussehne (und ggf.
Gracilissehne) gegeniber der Patellasehne wirdr ésezern empfohlen, da es, aufgrund der
Auslibung des Tanzens zu einer Reduktion der spwetli Aktivitdt (Einschrankung der
Innenrotation) kommen kann (Weiler et al., 20010kl et al., 2002). Ein Trend zugunsten der
Hamstringsehnen hélt an, wobei das Patellasehnsptemtat immer noch sehr oft in der
primaren Versorgung bei der Rekonstruktion deses@n Kreuzbandes verwendet wird. In den
Untersuchungen finden sich bezuglich Stabilitat yadtoperativem Aktivitatsniveau keine
eindeutiger Unterschiede bei der Patellasehne baeivder Semitendinosussehne (und ggf.
Gracilissehne). (Strobe et al., 2002; Weiler et 2002; Marcacci et al., 2003 ; Kartus et al.,
2001). Eine weitere Diskussion erfolgt derzeit uder Entnahmemorbiditat bzw. Uber das
Ergebnis bei Entnahme der Semitendinosus- und Ssstine. Aufgrund der Entnahme beider
Sehnen kann es zu einer Verstarkung der ProblenBemgich der Entnahmestelle kommen. So
kann die Verwendung beider Sehnen zu einer Absdiuvir der terminalen Rotation im
betroffenen Kniegelenk fihren (Segawa et al., 206@bbi et al., 2003). Bei Frauen und
bestimmten Berufsgruppen (wie z. B. Tanzer) wirdrestriktives Verhalten bei der Enthahme
der Gracilissehne empfohlen (Gobbi et al., 2003). Bnterschied bezlglich der Stabilitat
durch Mitverwendung der Gracilissehne konnte nichthgewiesen werden (Gobbi et al.,
2003). In unserer Stichprobe fand sich kein Zusanirang zwischen Entnahmemorbiditét im

weiblichen gegentber dem méannlichen Kollektiv i \derwendung beider Sehnen.
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9 Kritik

Das Studiendesign lasst hinsichtlich einer fehlangedoperativen Funktionsprifung eine
genaue Evaluierung des Vergleiches pra- zu posttparicht zu, sodass diesbezuglich nur
eine Tendenz beschreibbar ist. Ferner sind aufgilesdJntersuchungsaufbaues keine genauen
Angaben Uber die Transplantatsicherheit durch z.isBkinetischer Tests moglich. Die
Stichprobe umfasste alle Patienten mit vordereuksandersatzplastik im Zeitraum Mai 2002
bis September 2003 und spiegelt hinsichtlich desigen Population ein reprasentatives
Ergebnis wieder, wobei eine Unterscheidung in émz&ruppen (Amateur-, Profi-Sportler,
Alter, Vorerkrankungen) aufgrund der untersuchtesbBndenanzahl nicht aussagekraftig ist.
Das ,follow up“ liegt bei 83,9%. Diese Rate ist darUm-Wegzug, Ausschluss aufgrund
doppelseitiger Kreuzbandruptur, zusatzlicher Vedusmgy von Knochenbriicken und
Schrauben, Reruptur, Ruptur alter autologer Sehmesplantaten (Patellasehne,
Semitendinosussehne), Ablehnung einer neuerlichaerslichung sowie der Art der Studie
geschuldet, da die Patienten erst im postoperatemtauf kontaktiert und tber die Studie
informiert wurden. Auch unter kritischer Betrachguder vorliegenden Studie konnte ein
signifikantes Ergebnis aufgezeigt und medizinisetidutende Tendenzen dargelegt werden. So
zeigen die Funktionstests nahezu eine Ruckfuhrundi@ physiologische Beweglichkeit im
postoperativen Verlauf. Eine Tendenz beziglich Dieke der Transplantate lasst sich nicht
nachweisen. Die Fixierung mittels der resorbienbdtesuzstifte stellt in den Vergleichen mit
anderen Studien (Kousa et al., 2003; Benning ¢2803; Nobel et al., 2004) eine ernst zu
nehmende Alternative dar, die vor allem einen \Mbnteder Entnahmemorbiditat gegentber
dem Patellasehnentransplantat aufzeigt sowie irgl®ieh zu den resorbieren Kreuzstiften eine
leichte Verankerungstechnik mit geringem Bohrlodhdbietet. Es bleibt weiteren Arbeiten
vorbehalten in vergleichenden oder Langzeitstud&chzuweisen, ob ein langfristiger Nutzen
in dieser Verankerungstechnik zu finden ist.

Es bleibt schlussfolgernd die signifikante Verbessg der Kniegelenksstabilitat bei niedriger
Versagerquote und geringer Entnahmemorbiditat bei\terwendung des hier vorgestellten
Fixationssystems (Rigidfix®) stehen. Dadurch karesel Arbeit als ein weiterer Bestandteil in
der Evaluierung der derzeit gelaufigen Verfahren bder Versorgung der vorderen

Kreuzbandruptur angesehen werden.
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10 Zusammenfassung

Seit Mai 2002 wird in der Unfallchirurgischen Klindes Stadtischen Klinikums Braunschweig
die Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes Imigmer neuen Verankerungstechnik
durchgefuhrt. Dabei finden als Neurung in der Vkemangstechnik mit dem 4- 6-fach
Semitendinosus- Gracilissehnentransplantat femawadl tibial sogenannte resorbierbare
Kreuzstifte (Rigid® fix) ihre Anwendung. Diese Metlte der Verankerung des Transplantates
bei Zustand nach vorderer Kreuzbandruptur wird f@ischon seit langerer Zeit angewandt.
Uber ein modifiziertes tibiales Zielgerat (Kirzudes intraartikularen Messbereiches um 2 cm)
koénnen die Kreuzstifte tibial platziert werden. gufnd der Evaluierung, der Verankerung mit
94resorbierbaren Kreuzstiften, sind die Ausschiigsien eng an die Verankerung
(Operationstechnik) und das Sehnenmaterial gekniUfdE Ausschlusskriterien sind die
Verankerung mit Schrauben (hier resorbierbare Sble@ von Sysorb®), Rerupturen
(traumatisch oder bei Instabilitéat), Reoperatio(erB. erneute vordere Kreuzbandersatzplastik
bei Zustand nach alter Ruptur und Versorgung mittehtella- oder Hamstringsehne),
Instabilitéat der Gegenseite, Zusatzfixierung Ubeo&henbriicke, Ethibon-, PDS-Faden oder die
Verwendung eines anderen Sehnenmaterials (z. Bdri@gepssehne) vor Beginn der Studie
angegeben. Vor Beginn der Studie sind bereits terah aus der Studie ausgeschlossen
worden (Reoperation bei Zustand nach Patellaselipeadricepssehnenplastik, praoperativ
Planung mit Schraubenfixierung, bzw. anderes Sehatarial). Es wurden seit Mai 2002 bis
September 2003 priméar alle Patienten in die Stualidgenommen, die eine vordere
Kreuzbandplastik erhalten sollten. 95 Patientinnerd Patienten wurden in die Arbeit
aufgenommen. Das Durchschnittsalter aller Patiefttetnug 30,8 Jahre (Median 31). Im
verbleibenden Patientenkollektiv 31,84 Jahre. Dawaren 22 Frauen (Altersdurchschnitt
34,36 Jahre/ Median 33) und 49 Manner (Altersdwichigt 30,71 Jahre/ Median 32). Der
Zeitraum der Nachuntersuchung postoperativ lag uncBschnitt bei 14,06 Monaten (11 bis
24). Aufgrund der Einbestellung nach Gber einenn Kahnten 17 Patientinnen / Patienten nicht
mehr erreicht werden. In der Auswertung zeigte @doch keine Verschiebung im reduzierten

Kollektiv zum Gesamtkollektiv.

In der vorliegenden Arbeit erhielten 38 Patientem akuten Stadium eine rekonstruktive

Versorgung des vorderen Kreuzbandes (<30 TageRaténten innerhalb des ersten halben
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Jahres (1-6 Monate) nach Trauma, 11 Patientenaiaem halben Jahr (1/2 Jahr- 1 Jahr ) und 8
Patienten nach einem Zeitraum > einem Jahr (choloaisnstabilitdt) nach Verletzung. Bei
32,43% (24) Patienten lag eine isolierte Verletzdeg vorderen Kreuzbandes, bei 8,22% (6)
Patienten eine Kombination mit dem Innenband verwid in die Anamnese der Hergang
beziehungsweise die Ursache des Traumatas erff@ige5 der 49 Méanner war Ful3ballspielen
die Hauptursache des Traumatas, gefolgt von Unfa{Motorrad- oder Fahrrad- sowie
Arbeitsunfallen). Bei den Frauen tUberwiegen ebnflie Sportverletzungen (16), wobei das
Trauma durch FulRballspielen mit 2 von 22 unterspréiert war.

Die klinische Untersuchung erfolgte nach den Kieter Instabilitét und Funktionalitat.
Zusatzlich wurde die instrumentelle Messung dertreden Translation (Lachmantest in 25°
Knieflexion) mit dem Rolimeter durchgefuhrt. Aufguai der geringen Aussagekraft wurde auf
das Rontgen des betroffenen Kniegelenkes als e¢i#gefige Untersuchung verzichtet. Bei
klinischen Beschwerden und der Planung des weitirerapeutischen Procederes wurde das
Kniegelenk in 2 Ebenen sowie die Patella- Tangkntiaahme und die Aufnahme nach Frik
durchgefuhrt. Aufgrund dessen flieRen Ergebnisseraidiologischen Untersuchung nicht als
eigenstandige Untersuchunsergebnisse mit ein. Drehdefihrten Roéntgenbilder wurden
ausgwertet und mit den postoperativen Bildern wergh. Dabei zeigten sich die Bohrkanéle
schlank. Eine Aufweitung der Bohrkanéle konnte nigdrzeichnet werden. Es fand sich keine

radiologisch nachweisbare Arthrosezunahme in deiregenden Roéntgenbildern.

Zur Evaluation der funktionellen und subjektiven iéstabilitdt im postoperativen Verlauf
dienten die Knieuntersuchungsbogen (IKDC 2000, @AK — Bogen, Tegner — (Aktivitat)

Index, Lysholm-Gillquist — Score sowie ein Zusaigé&o zur Entnahmemorbiditat).

Im Vergleich des Tegner-Aktivitatsscores zu dem GOPgst fand sich eine positive
Korrelation. Aufgrund des auf den Leistungssporsgalegten Tegner-Aktivitdtsscore im
Gegensatz zu dem OAK-Test wird hier bei einem ntemaPatientenkollektiv (keine
Leistungssportler) die Leistungsauslastung posatpenicht, oder nur selten ausgereizt (1x 9
und vise versa 1x 0 Punkte beim Tegner-Aktivitaissc Im OAK — Test zeigte sich im Mittel
(Wertung= 1,83) ein gutes postoperatives ErgemdKDC 2000 fanden sich ein sehr gutes
Ergebnis bei 35,21% (A= normal) und 56,34% (B= famimalem) der untersuchten Patienten.
Nur 2,81% (D= stark abnormal) der Patienten egaelein schlechtes Resultat. In der

Betrachtung der Ergebnisse zeigt sich ein kliniselma instrumentell nachweisbarer Vortell
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der Patienten, die sich einer Kreuzbandersatzplasterzogen. Pra- zu postoperativ fand sich

ein signifikant besseres Ergebnis in der Stalslitétssung (Lachman: p= <0,05).

In der Literatur finden sich derzeit noch keinedstn Uber die tibiale Verankerungstechnik
mittels resorbierbaren Kreuzstiften. Die vergleiudi® Bewertung mit Arbeiten, die
entsprechende Evaluationsbdgen des Kniegelenkdemertung heranzogen, lassen erkennen,
dass die Fixierung Uber resorbierbare KreuzstRigidfix®) gleich zu bewertende Resultate
erzielen und hinsichtlich der Tunnelaufweitung &ehraubenfixierung Uberlegen erscheinen.
Dies lasst sich am ehesten durch die FixierungTaaasplantates durch zwei vertikal zum
Bohrloch eingebrachte Stiftals auch durch das ,Auffadeln* des Transplantate8ohrkanal
erklaren. Im perioperativen Zeitraum fanden sichR2rupturen bzw. Lockerungen des
Transplantates (n= 3). Aufgrund der noch neuen flikatrfolgte bei 4 Patienten intraoperativ
die zusatzliche Schraubenfixierung. Bei einem Radie bestand postoperativ ein Zyklops-
Syndrom, aufgrund dessen eine partielle Arthrolygechgefiihrt werden musste. Die
Entnahmemorbiditat war gering und zeigte in derwertung kein signifikantes Ergebnis.
Auch wenn derzeit die Ergebnisse der neueren dibiahd der bekannten femoralen Fixation
mit resorbierbaren Kreuzstiften noch gering sirgbém sich keine Hinweise auf eine erhthte
mangelhafte Einheilung oder persistierender Ink@bnachweisen. Auch wegen der leicht
erlernbaren technischen Handhabung sehen wir diwérnelung dieses Systems als vorteilhaft

an.
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11 Ausblick

Die Verankerung des vorderen KreuzbandtransplantaieSemitendinosus- Gracilissehnen ist
durch die Verwendung von resorbierbaren Kreuzstifiigidfix) um eine Alternative
erweitert, die sich nach den ersten Untersuchumggoostoperativen Verlauf als zuverlassige
und sichere Technik erwies. Sicherlich fehlen dermech langer angelegte Studien, um
etwaige Spatkomplikationen, im Sinne von Reruptutastabilititen ausraumen zu kénnen.
Der Vorteil der resorbierbaren Kreuzstifte liegth&rlich in der proximalen tibiale Fixierung,
die parallel zum Gelenk erfolgt, gegenuber der &denfixierung, die mit ihrer Spitze
Richtung Gelenk zeigt (Wanderung der Schraube snGllenk) sowie dem kleinen Radius der
Kreuzstifte und damit der nur geringgradigen Gewsdddion in der Degradationsphase (keine
nennenswerte Kanalerweiterung). Zukinftig ware derdnderung der Kreuzstifte in der
Hinsicht denkbar, dass sie Lécher enthalten, une diassere und schnellere kndcherne
Durchbauung zu ermoéglichen. Um das vordere Kreuttbamsplantat noch mehr der
anatomisch urspringlichen Form anzupassen, sird Siclien notig, die tberprifen, ob durch
eine Verdrillung des Semitendinosus-Gracilisselmaesplantates eine bessere Reil3festigkeit
Uber den gesamten Bewegungsbereich des Kniegeleokezielen ist. Ferner ist die nur in
kleinen Zahlen bereits vorgestellte femorale Ddippetung denkbar (femoraler Doppelkanal),
die den biphasischen vorderen Kreuzbandverlaufuebtsanatomischer wiederzugeben. Ob
sich dies jedoch mit einer erh6hten Stabilitat deokler die Einwachsungsphase durch eine
Minderdurchblutung reduziert wird, ist derzeit noateine Spekulation. Die Dicke
(Durchmesser) des Transplantates gibt eine Audsiagiedie Reil3festigkeit und die Stabilitét.
Jedoch missten in weiteren Studien noch gezeigtlemerab welchem Durchmesser des
Transplantates Stérungen in der Kniegelenksbewegugbildung eines Impigement-
(Einklemm-) Syndroms oder einer Verstarkung dediilg einer Arthrofibrose auftreten. Die
bei uns operierten Patientinnen und Patienten lerhieTransplantate von 7 — 11 mm
Durchmesser, wobei die grofdte Gruppe einen Gewebsthnitt von 8 mm aufwies. Eine
Korrelation zwischen Beweglichkeit, Stabilitat, gktiver Beschwerdefreiheit konnte jedoch
nicht gefunden werden. Ein Gewebequerschnitt véfegr 11 mm scheint ein hoheres Risiko
eines Impigementsyndrom zu bergen, da die Glegkiii im Bereich des femoralen,
interkondylaren Raumes (Notch) physiologisch eng usd es durch die Dicke des
Transplantates zu einem erhoéhten Abbrieb des Tiamspes kommen konnte. Dies bleibt
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jedoch weiteren Studien vorbehalten.
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12 Anhang
% & "1 2
& " 3

4" 56 7"

Y/

Zum Nachweis der Untersuchung, bzw. Ausschluss &aavechsellung ist Uber jedem
Untersuchungsbogen der nachfolgende Kopf angefthrt:

KNIEEVALUATIONSBOGEN

Name: Geburtsdatum: Datum:
Operiertes Knie: rechts O links O (bitte rnizen)

Geschlecht: m/w Alter:

Knieevaluationsbogen - allgemein

Geschlecht: Alter:

Operation: O STG-Transplantat, 4-fach (6-fach) O Rezidiveingriff

O linkes Knie O rechtes Knie O primér O sekundar

Anamnese: O akutes Trauma O chronische Instabilitat / altes Trauma  (Jahre)
ASK am VKB-Plastik am . GRevision
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OP-Befund: VKB - O totale Ruptur

Begleitverletzungen:

O subtotale Ruptur O Elongation/Insuffz.

Stabilitats-

scores: OLysholm O IKDC

Stabilitats- (pra-OP in Narkose!)
messung: ORolimeter 50A, Aircast®
Lachman-Test mm

Schubladen-Testung mm

Dorsaler Durchgang mm (,Step-off)

O Tegner O OAK-Score

(jeweils 3-fach Mittelwert)

Rotations-

schwéche:

Stationare

Behandlung: Dauer (Tage) Motorschiene (von — bis / Tage)
Noch subj. Beschwerden, sonstiges — z. B. Erguss
OS-Umfange / Muskulatur

Rontgen: Bohrkanale, Schraubenlage

Nachbehandlung: Orthese Oja O nein

Teilbelastung (in Wochen)

Vollbelastung (ab Woche)

Sportfahigkeit

15 kg

Physiotherapie (Was? Wo?)

Komplikationen:

(z. B. Erguss, wann? wie lange?, Infekt? etc.)

Bohrkanale: Lyse / Erweiterung: intraoperativ ___m mpostoperativ (Mo.) / Mo.

Lyse: ja

Degenerative Auffalligkeiten

nein
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Lysholm-Gillquist-Score

Kein Hinken 5
Hinken (5 Punkte) Zeitweiliges Hinken 3
Dauerndes Hinken 0
Keine Stockhilfe 5
Stockhilfe (5 Punkte) Stock oder Gehstiitze 3
Belastung unmdglich 0
Keine Atrophie 5
Atrophie des Oberschenkels (5 Punkte) 1-2 cm im Vergleich zur Gegenseite 3
mehr als 2 c¢cm zur Gegenseite 0
Kein ,Giving-Way" 30
Instabilitat (30 Punkte) Selten beim Sport 25
Haufiger bei Sport/Sportunfahigkeit 20
Gelegentlich im Alltag 10
Haufig im Alltag 5
Bei jedem Schritt 0
Keine Schmerzen 30
Schmerz (30 Punkte) Manchmal leichte Schmerzen 25
Im Zusammenhang mit ,Giving-Way* 20
Erheblich bei sportlicher Belastung 15
Erheblich beim Gehen tiber 2 km 10
Erheblich beim Gehen unter 2 km 5
Dauernd schwere Schmerzen 0
Schwellung (10 Punkte) Keine Schwellung 10
nach ,Giving-Way* 7
nach schwerer Belastung (Sport) 5
nach normaler Belastung 2
dauernde Schwellung 0
Treppensteigen (10 Punkte) Keine Probleme 10
Etwas beeintrachtigt 6
Stufe fiir Stufe 2
Unméglich 0
Problemlos 5
In die Hocke gehen (5 Punkte) Leicht behindert 4
Nicht tber 90° 2
Unméglich 0

Mdogliche Gesamtpunktzahl: 100

erreichte Gegaumktzahl:
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Tegner-Aktivitats-Score

10 Punkte: Leistungssport (nationale und internationale Elite)

9 Punkte: Amateursport: Fuf3ball (Landes- und Kreisliga), Bidtey, Ringen,
Bodenturnen

8 Punkte: Amateursport: Squash, Badminton, Sprungdiszipliceinhtathletik,
Ski alpin

7 Punkte: Amateursport: Tennis, Laufdisziplinen Leichtatieflotocross,
Kontaktsportarten

6 Punkte: Freizeitsport: Tennis, Badminton, Kontaktsportartdpiner Skisport,

Jogging mindestens 5x pro Woche

5 Punkte: Beruf: Schwerarbeit; Amateursport: Radfahren, Siglauf; Freizeitsport:

Jogging auf unebenem Untergrund mindestens 2x mrché/

4 Punkte: Beruf: mittelschwere Arbeit; Freizeitsport: Radfahy Skilanglauf;

Jogging auf unebenem Untergrund mindestens 2x mrché/

3 Punkte: Beruf: leichte Arbeit; Amateur- und Freizeitspdthwimmen, Spazierengehen im Wald mdglich

2 Punkte: Beruf: leichte Arbeit, gelegentliche Gehwege; Seserigehen auf unebenem

Grund mdoglich, aber unmdoglich auf Waldboden

1 Punkt: Beruf: sitzende Tatigkeit; Spazierengehen agheim

Grund mdoglich

0 Punkte: Arbeitsunfahigkeit oder Berentung wegen Kniegelenksnkung
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IKDC 2000 -Score:

Generelle Beweglichkeit:  fest normal locker
Ausrichtung: varus normal valgus
Patellaposition: auflen mittig innen
Patellasublux./Disloz.: mittig leicht subluxiert Huxiert disluxiert
Rang der Beweglichkeit: betroffene Seite: passiv/_ [ aktiv__ /[
(Ext. / Flex.)
Gegenseite: passiv___ /[ [ aktiv__ /|

(das Gruppenergebnis wird durch die niedrigstet&foag innerhalb der Gruppe bestimmt)

7 Gruppen 4 Einteilungen Gruppen- einteilung

A B C D

normal fast normal|  abnormal stark abnormal A |B |C D
1. Schwellung keine mittel moderat schwer

2. Passives Bewegungsdefizit

Extensionsdefizit < 3° 3-5° 6 -10° > 10°

Flexionsdefizit 0-5° 6 —15° 16 - 25° > 25°

3. Bandstabilitat

(manuell, instrumentell, réontgen

Lachman ( 25° flex) 1-2mm | 3-5mm 6-10 mm >10 mm

Anschlag hart weich

total AP Translation (25° flex) 0-2mi 3-5mm| 6-10 mm > 10 mm
total AP Translation (75° flex) 0-2mi 3-5mm| 6-10 mm > 10 mm
Post. Sag in 70° flex 0O-2mmMm 3-5mm 6-10 mm >10 mm

med. Aufklapptest (20° flex /

Valgus rot) 0-2mm| 3-5mm 6-10 mm >10 mm

lat. Aufklapptest (20° flex /

Valgus rot) 0-2mm| 3-5mm 6-10 mm >10 mm
Endrotationstest (30° flex. pron, >5° 6 —10° -19° >20°
Endrotationstest (70° flex. pron, >5° 6 —10° -19° >20°

Pivot Shift gleich + gering ++ gleitend +++ sahw
reverser Pivot Shift gleich gering deutlich schwe

4. Gelenkreiben

Ant. Kompartiment keins moderat leichter Schmerz> milder Schmerz

Med. Kompartiment keins moderat leichter Schmgrz> milder Schmerz

Lat. Kompartiment keins moderat leichter Schmerz> milder Schmerz
5. Schwerste Seitenpathologie keine Mild moderat chwer
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6. Rontgenbefund

Gelenkspaltverschmélerung

Med. Gelenkkompartiment keine Mild moderat schwer
Lat. Gelenkkompartiment keine Mild moderat schwer
Femoropatellares Reiben keine Mild moderat schwer

7. Funktionstest

einbeiniges Hiipfen (in % der

Gegenseite) 90% 89 — 76% 75 - 50% <50%

Gesamtergebnis:

Zur Ermittlung des Gesamtergebnisses werden @Beuppen herangezogen. Das schlechteste Gruppenérdeistimmt das Gesamter:

gebnis. Fir eine schnelle Kniebeurteilung sindedigen drei ausreichend. Zur Dokumentation bendtagt alle Gruppen.
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OAK-Score:

Problemkreis (Kategorien):

A = Schmerzen / Schwellung

B = Beweglichké{raft

Datum: Untersucher:

Punkte: Kategorie A — D:
Total:

C = Stabilitat D = Funktion

Kriterium: Bewertung:

Anamnese: A B C D
Schmerzen k&ne, 3=selten, 2=haufig, O=standig)

Schwellungen/Erglisse
Giving-Way (echtes)
Arbeit

Sport

(5=kedwselten, 2=haufig, 0=standig)
(5=kerselten, O=regelmaRig)
(5=voll, 3=teilweise, 1=Wechsel,

(5=voll, 3=teilweise, 1=Wechsel,

Allgemeine Untersuchungsbefunde:

Erguss/Schwellung

Druckdolenz

0OS-Umfangsdiff. (15cm prox.)

Extensionsdefizit (passiv)

Flexion (passiv)

(5=k@ngering, 1=mafig, 0=massiv)
=Keine, 3=gering, 1=maRig, O=stark)

(5=keine, &m, 1= > 2cm)

(5=nBk 5°, 1= 10°, 0= > 10°)

5=frei, 3= >120°, 1= >90°, 0= <90°)

Stabilitat

Nach vorne (Schublade)
Nach hinten (Schublade
extensionsnahe Schublade
lateral (in 30° Flexion)
medial (in 30° Flexion)
Pivot-shift

reversed pive-shift

(5=nuih+42=++, O=+++
(5=null. 4=+, 2=++. O=++4
(5=null. 2=#+. 0=+++
(534hd=+, 2=++, O=+++
(5=nul+ 2=++, 0=++-)
(5#ke3=fraalich. O=positiv

(5=kein, 2=posi

Funktionelle Test
Einbeinspruna seitlich

Einbeir-Kniebeua-Ubuna

(rei, 3=mit Muhe. 1=nicht mdalic
(5=frei. 3=mit Mihe. 1=nicht atizdh)

Ganz kauern / Entengana (5=frei, BMiihe. 1=nicht md&alict
I. Maximale Punktzahl je Kategorie (total)

20 |15 40| 25

100

1. Aktuelle Punktzahl je Kateqgorie (total=Il A+B + 11 C + 1l D)

lll. Fehlende Punkte je Kategorie (-1l A, | B-1IB, IC —IIC, ID Il D)

Auswertuna (zutreffendes ankreuz

Sehr Gut (Kategorien: 0-4 Pkte. fehlend; kein Patam0 Pkte.,

Total: >90 Pkte. und ,sehr gut“ in jeder Kategorie)

Gut (Kategorien: 5-9 Pkte. fehlend; keardmeter O Pkte.,

Total: 81-90 Pkte. oder ,gut” in einer einzelnertégorie)

MaRig

(Kategorien: 10-14 Pkte. fehlend odeeeimer Parameter 0 Pkte.,

Total: 71-80 Pkte. und ,mafRig" in einer einzelnestégorie)

Schlecht (Kategorien: 15 oder mehr Pkte. fehlend;
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Zusatzuntersuchungen:

Patella:

Zohlenzeichen neg. pos.

Tanzende Patella neg. pos.

Test zur Insertionts-/Transplantatentnahmemorhidita

Subjektiver Schmerz neg. pos.

Subjektive Bewegungsstrg. neg. pos.

Ursprungsreizung* neg. pos.
*im Bereich des Muskel-Sehneniiberganges

wenn pos. : Hamatom (Druck)Schmerz ~ Schwellung

sonstiges:

Innenrot. (Knie)Kraftunterschied**: Ja Nein

**nach MFP — Einteilung — (Skala von 0-5 bei Abal@ing zu Referenzknie)
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