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1 Einleitung

1.1 Historischer Uberblick

Als Erstbeschreiber des vorderen Kreuzbandes (VKB) mit seiner ligamentéaren Funktion
gilt der Arzt Galen von Pergamon aus dem zweiten Jahrhundert n. Chr. (Snook 1988.
Vorher wurden die Kreuzbander als Teil des Nervensystems betrachtet. 1836 haben die
Gebruider Weber (Weber 1836 und anschlieRend Strassr (Strasser 1917 den Roll-
Gleit-Mechanismus mit dem 4-Gelenkprinzip wissenschaftlich erfasst und damit den
Grundstein zum besseren Versténdnis der Kreuzbandkinetik und Kniegelenks
Biomechanik gesetzt.

Im Jahre 1850 berichtete Stark erstmalig tber eine VK B-Ruptur, welche mit Schienung
behandelt wurde (Stark 1850.

Die esten chirurgischen Reparationsversuche nach VKB-Ruptur wurden von Battle und
Mayo Robson Anfang des 20. Jahrhunderts beschrieben (Battle 1900 Mayo Robson
1903. Es wurde ane primare Naht des vorderen Kreuzbandes, bei letzterem auch des
hinteren Kreuzbandes gelegt. 1913 verfasste Goetjes eine umfangreiche Studie Uber
Verletzungen der Kreuzbander. Dabei beschrieb er vor allem die Funktion der
Bandstrukturen sowie Verletzungsmechanismen. Anhand der in der Literatur
beschriebenen Falle und eigener Erfahrungen empfahl er die Naht des VKB bei frischen
Verletzungen (Goetjes 1913. Jones fuhrte damals ebenfalls eine Naht des VKB durch,
alerdings mit unbefriedigenden Ergebnissen (Jones 19169.

Hey Groves verwandte estmalig eine intraatikuléare Rekonstruktionstechnik. Er
veroffentlichte 1917 wd 1920 seine Technik, bel der er einen zusammengerollten
Fascia lata Streifen als Ersatzplastik benutzte (Hey Groves 1917 und 1920. Campbell
wiederum beschrieb 1936 ein intraatikuléres Rekonstruktionsverfahren, bei dem er
einen medialen Fascienstreifen von der Kniescheibe und der Quadrizepssehne
verwandte. Ausserdem beschrieb er das haufige Zusammentreffen der Trias: vordere
Kreuzband-, mediale Seitenband- und Innenmeniskusverletzung (Campbell 1936.
Grundlegende Aspekte der Verletzungsmechanismen und der Behandlung vorderer
Kreuzbandrupturen beschrieb auch Ivar Palmer in seinem Buch 1938 Er présentierte
Anatomie, Physiologie, klinische Beobachtungen und Unfallmecdhanismen beziglich
der verschiedenen Bandstrukturen und machte biomedhanische Studien an

Leichenknien (Pamer 1938. Neuere Sichtweisen wvon Kniegelenksverletzungen



beschrieb O'Donoghue. Er berichtete unter anderem Uber 22 Kniegelenksverletzungen,
die e operativ wiederherstellte, wobei die detaillierte Nachuntersuchung der Patienten
neu war (O'Donoghue 1950 und 1959.

Als Pioniere der Arthroskopie des Kniegelenkes gelten unter anderen der Schweizer
Bircher in den 20er Jahren (Bircher 1921 und 1923) und der Japaner Watanabe in den
60er Jahren. Letzterer flhrte mit seinem Arthroskop Nr. 21 die esten arthroskopischen
Teilmeniskektomien durch und war somit Mitbegrinder der therapeutischen
Arthroskopie (Watanabe & al. 1969.

Die ersten Beschreibungen der extraatikuléaren Rekonstruktionen wvon VKB-
Verletzungen gehen auf Bothworth und Bothworth 1936 zurtick. Diese benutzten einen
Fascia lata Streifen als freies Transplantat, das im Verlauf des VKB an die mediale oder
laterale Seite des Kniegelenkes eingenaht wurde (Bothworth und Bothworth 1936. In
den 70er Jahren beschrieben Jager und Wirth eine extraatikulére Operationstechnik, bei
der ein Streifen des Tradus iliotibialis umgelenkt wurde (Jager et al. 1978. Hierbei
sollte die Subluxationstendenz des Tibiakopfes nach ventral verhindert werden. Zum
Teil wurde diese Technik mit intraatikulédren Rekonstruktionsverfahren kombiniert
(Wirth et a. 1984.

Gestielte Semitendinosusshnen wurden 1950 und 19% erstmals verwendet, wobei
Augustine eine proximal gestielte Semitendinosussehne implantierte (Lindemann 195Q
Augustine 1956. Die Tedchnik der distal oder proximal gestielten Semitendinosussehne
als Doppel- oder Dreifachschlinge wurde von Ficat und Cho 1972 leziehungsweise
1975beschrieben (Fica 1972 Cho 1975).

Jones und Brickner lieferten in den 60er Jahren die Grundlage fur die heutige
Patellarsehnen-Plastik mit dem zentralen Drittel des Ligamentum patellae. Brickner
verlegte im Gegensatz zu Jones einen Bohrkanal von der Tuberositas tibiae air
Eminentia intercondylica, wodurch er eine Verkirzung der Wegstredke zwischen
Ursprung und Transplantatansatz ereichte (Jones 1963 Brickner 1966 und 1973.

Die Dokumentation und Evaluation wvon Knieinstabilitdten und somit auch won
Ergebnissen nach VKB-Rekonstruktionen hat sich im Laufe der Zeit in wesentlichen
Punkten gedndert (Hefti et al. 1993. Das erste Auswertungsshema, welches grolere
Verbreitung fand, war das von Marshall (Marshall et al. 1977. Es ist kurz und
Ubersichtlich, weist aber einige entscheidende Mangel auf. Es ist trotz gravierender
Probleme (wie 2um Beispiel einer Stredkhemmung) moglich, eine hohe Punktzahl und

damit scheinbar gute Ergebnisse au erzielen. 1982 stellten Lysholm und Gillquist ein



neues Evaluationssystem vor (Lysholm et al. 1982). Fir ein gesundes Kniegelenk
wurden 100 Punkte vergeben. Insbesondere funktionelle Aspekte wurden hier besser
berticksichtigt als bei Marshall. Die Aufsummierung zu einem Gesamtscore war nicht
glnstig, da sie eventuell vorhandene Probleme nicht offenbart (Hefti et al. 1993. Eine
im Jahre 1985 von Tegner und Lysholm pubizierte Aktivitétskala, bel der
verschiedene Aktivitdten in elf Stufen eingeteilt wurden, fand besonders zum Vergleich
des pré& und postoperativen Aktivitatsniveaus grolée Verbreitung (Tegner et a. 1985.
Ein sehr umfasendes Evaluationssystem wurde von Lukianov und Mitarbeitern
vorgelegt (Lukianov et al. 1987). Es handelte sich um eine Synthese der bekannten
Systeme von Marshall, Lysholm und Gillquist (Marshall et al. 1977, Lysholm et al.
1982. Aufgrund des Umfangs war es jedoch fur den Kklinischen Alltag wenig
praktikabel. Ahnlich komplex gestaltete sich der von Noyes in Cincinnati verwendete
Evaluationsbogen (Noyes et al. 1985. In Frankreich fand der von Witvoet und Christel
beschriebene A.R.P.E.G.E.-Score weite Verbreitung (Witvoet et a. 1985.
A.R.P.E.G.E. ist die Abkirzung fur ,Association de Recherche pour |"éude du genou*.
Stabilitdt und Sportfahigkeit wurden hier in Abhéngigkeit vom Aktivitdtsniveau
ermittelt. 1985wurde ein neuer Evaluationsbogen der schweizerischen ,, Orthopéadischen
Arbeitsgruppe Knie* (OAK) eingeftihrt (Hefti et al. 1990. Der einseitige Bogen wurde
in vier Kategorien gegliedert: Dokumentation, Bestimmung des Aktivitatsniveaus,
Auswertung der Parameter in 4 Problembereichen und Evaluationsteil. Neu war, dass
das Gesamtresultat nie besser sein konnte als das der schlechtesten Kategorie. 1987 traf
sich eine Gruppe amerikanischer und europaischer Kniechirurgen und griindete das
.international Knee Documentation Committee” (IKDC). Es wurde eine einheitliche
Terminologie und ein Standardevaluationsblatt entwickelt. Im Evaluationsblatt wurden
erstmals die in verschiedenen Problemgruppen evaluierten Befunde nur qualifiziert,
aber nicht mehr numerisch bewertet. Das Gesamtergebnis llte nie besser sein als das
schlechteste Ergebnis in einer Gruppe. Man hoffte, eine bessere internationale
Vergleichbarkeit von Kniebandldsionen und den Publikationen hierliber erzielen zu
konren (Hefti et al. 1993.



1.2 Anatomie und Biomedanik desvorderen Kreuzbandes

1.2.1 Vorbemerkungen

Das vordere und das hintere Kreuzband sind die zentralen passiven Fuhrungselemente
des Kniegelenkes und wichtig for den Ablauf der physiologischen Roll-Gleit-
Bewegung (Wirth et al. 1974). Entwicklungsgeschichtlich sind beide Kreuzbander von
dorsal in das Kniegelenk eingewandert und daher nur ventra von der Membrana
synovialis bededkt; sie liegen somit intraatikulér, aber extrasynovial (Ellison et al.
1985. Die mittlere Lange des vorderen Kreuzbandes betrégt 31-38 mmund die mittlere
Stéarke 11 mm. Esist primér aus Typ-1 Kollagen mit einem variablen Anteil von Elastin
und Retikulin aufgebaut (Fu et a. 1994).

1.2.2 Vaskulare Versorgung

Die Blutversorgung der Kreuzbander erfolgt aus Asten der Arteria genicularis media
sowie einigen terminalen Asten der Arteriae geniculares inferiores. Uber einen
synovialen Plexus penetrieren kleinere Aste die Kreuzbander, um sich mit einem

Netzwerk aus endoligamenttsen Gefél3en zu verbinden (Arnoczky 1985.

1.2.3 NervaleInnervation

Die nervale Innervation erfolgt durch posteriore artikulare Aste des Nervus tibialis, die
die Kniegelenkskapsel von dorsal penetrieren (Kennedy et al. 1982. Golgi-
Sehnenorgane konnten beim Menschen erstmals von Schultz 1984 rahe des Ansatzes
und auf der Oberflache unter der Membrana synovia identifiziert werden (Schultz & al.
1984). Eine Reihe weiterer nervaler Strukturen wie Ruffini-Kérperchen und -Endungen,
V ater-Pacini-Kérperchen, marklose ~ Nervenendigungen und plexusartige
Nervenfilamente konnten im Laufe der Zeit in den Kreuzbéndern beschrieben werden
(Denti et a. 1994 Strobel et al. 1995 Raunest et a. 1998. Allen diesen
Mechanorezeptoren wird mehr oder minder eine propiorezeotive Funktion
zugeschrieben. Eine nervale Reinnervation nach freier vorderer
Kreuzbandrekonstruktion ist nach Shimizu und Barradk belegbar (Barrack et al. 1997,
Shimizu et al. 1999.



1.2.4 Femoraler Ansatz

Das vordere Kreuzband entspringt femoral an der posteromedialen Flache des lateralen
Femurkondylus und beschreibt dort anndhernd eine Ellipse mit den mittleren
Durchmessern von 16 mal 24 mm (Kennedy et al. 1974 Miller 1982 Arnoczky 1983.
Das Zentrum des Ursprungs liegt nach Odenstein und Gillquist 15 mm vom
Kreuzungspunkt des dorsalen Femurschaftes und der hdchsten Ausdehnung des
lateralen Femurcondylus entfernt (Odenstein et al. 1985.

1.2.5 Tibialer Ansatz

Vom Femur zieht das vordere Kreuzband nach ventral distal medial zur Area
intercondylaris anterior, wo es zwischen den vorderen Meniskusinsertionen knapp
ventral des Tuberculum intercondylare mediale ansetzt (Strobel et al. 1995. Der tibiale
Ansatz escheint dabei grofer und stérker als der femorale Ansatz. Die sagittale
Ausdehnung der Ansatzflache betrégt durchschnittlich 30 mm (Arnoczky 1983 Girgis
1975.

1.2.6 Funktionelle ligamentare Aspekte
Obwohl sich weder makroskopisch noch mikroskopisch Unterschiede im Aufbau des

VKB abgrenzen lassen, werden funktionell zwei Fasersysteme unterschieden: Das
anteriomediale und das posteriolaterale Bundel (Arnoczky 1983 Jadkson et al. 1987,
Kennedy et al. 1974 Odenstein et al. 1985. Einige Autoren differenzierten zusétzlich
ein intermedidres Bundel (Girgis et al. 1975 Norwood et a. 1979. Fur die funktionelle
Betracdhtung ist das Zwei-Bundel-Konzept aber mittlerweile dlgemein anerkannt
(Sakane @ a. 1997, Xerogeanes et a. 1998. An der Insertionsfléche der VKB in der
Area intercondylaris anterior liegen die anteriomedialen Fasern ventral und kranial, die
kirzeren posteriolateralen Fasern dagegen dorsal und kaudal. In Extension liegt das
vordere Kreuzband dem First der Fossa intercondylaris an und begrenzt damit die
Extension. Mit zunehmender Flexion verwringen sich die Kreuzbandfasern, wobei sich
das posteriolaterale Biindel unter dem anteriomedialen Bundel hindurchdreht (Strobel et
al. 1995. Dieser Tatsadhe ist es zu verdanken, dass wechselnde Anteile des VKB im
gesamten Bewegungsumfang gestrafft und andere relativ lax sind. Neuere In-situ-

Untersuchungen unter anteriorer tibialer Translation zeigten extensionsnah eine stérkere
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Spannung des posteriolateralen Biindels. Im Gegensatz hierzu zeigte das anteriomediale
Bindel unabhéngig vom Flexionsgrad eine relativ konstante Spannung (Sakane d al.
1997).

1.2.7 Biomechanik

Die kndcherne Konfiguration der tibialen und femoralen Gelenkpartner erlaubt die
Translation auf drei Ebenen und die Rotation um drei Achsen. Die Ligamente und
Menisken haben daher nicht nur die Aufgabe der Gelenkstabilisierung, sondern auch die
der normalen Gelenkfiihrung (Noyes et al. 1984 O Conner et al. 1990. Die Form der
Gelenkflachen ist bei der physiologischen Bewegung nicht als vollig inkongruent
anzusehen, sondern folgt der mathematisch geometrischen Konsequenz (Menschik
1988. Das Zusammenspiel der beiden Kreuzbander folgt dabei dem Prinzip der ebenen,
Uberschlagenen Viergelenkkette. Hierbei bewegen sich die beiden femoralen
Kreuzbandinsertionen bei Extension/Flexion jeweils auf einer Kreisbahn (Abb. 1a).
Diese Kreisbahnen bewirken bei Flexion eine Dorsalverlagerung des femoralen
Auflagepunktes auf dem Tibiaplateau (Abb. 1b). Um die normale
Kniegelenksbeweglichkeit von 5°-0°-145° zu erméglichen, missen dabei die femoralen
Insertionsstellen der Kreuzbander einen Winkel von 40° zur Femurlangsachse bilden.
Tatsadhlich steht das Dach der Fossa intercondylaris in einem Winkel von 40° zur
Langsachse (Mller 1982.

Abb. 1a-b: Die Uberschlagene Viergelenkkette (aus Miller 1982).
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Das Modell der Viergelenkkette demonstriert die Wichtigkeit des Zusammenspiels der
Kreuzbander und des Aufbaus der kntchernen Geometrie. Durch dieses gekoppelte
System zwingen die Kreuzbander den medialen und lateralen femorotibialen
Gelenkpartnern getrennte Roll-Gleit-Bewegungen auf, welche die Femurkondylen bei
der Kniebeugung am Uberrollen der Tibiahinterkanten kew. der Meniskushinterhtrner
hindern. Trennt man beispielsweise alle Weichteile bis auf die Seitenbander und die
Kreuzbander von einem Kniepréparat ab, so bleibt die Kinematik des Gelenkes
trotzdem konstant. Bei Durchtrennung der Seitenbander kommt es lediglich zu einer
seitlichen Lockerung. Trennt man hingegen zusétzlich die Kreuzbander durch, tritt das
sogenannte Schubladenphdnomen, auf und der Bewegungsablauf ist desintegriert
(Strobel et a. 1995.

Betrachtet man die weiteren anatomischen Gegebenheiten, so scheinen die Ursprungs-
und Ansatzareale der Kreuz- und Seitenbander nicht punktuell lokalisiert zu sein. Alle
Areale lassen sich aber der geometrisch-kinematischen GesetzmaRdigkeit der Burmester-
Kurve unterordnen (Muller 1982 Friedrich et al. 1990.

Burmester-
Kurve

Hinteres
Kreuz-
band

Vorderes
Kreuz- )
band Lig.
collaterale
laterale
Lig.
collaterale
mediale

Abb. 2 a-c: Schematische Darstellung der Ligamente in woller Extension (a), 43°
Flexion (b) und 90° Flexion (c) (aus Friedrich et a. 1990.

Der Momentanpol befindet sich bei der Beugung und Stredkung im Kreuzungspunkt der
Kreuz- und Seitenbander (Abb. 2 ac). Be der Bewegung beschreiben die

Insertionspunkte der Bénder Kreislinien, die aif die Bahnkurven auflaufen. Hieraus
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resultiert eine Festigung in der Stredk- und Beugephase des Kniegelenkes. In der
mittleren Beugestellung tritt dagegen eine relative Lockerung der Bander auf. Der
Ablauf der Kniegelenksbewegung resultiert somit nicht alleine aifgrund der
Kreuzbander, sondern ist ebenfalls von den auf der Burmeister-Kurve lokalisierten
Ursprungs- und Ansatzpunkten der Seitenbander abhangig (Menschik 1988.

1.3 Dievordere Kreuzbandruptur

Abb. 3: Rupturiertes vorderes Kreuzband

1.3.1 Inzidenz

Durch zunehmenden Freizeitsport erlangten VKB-Verletzungen in den letzten Jahren an
Bedeutung. Fu gibt eine Pravalenz von 1 pro 3000 Amerikanern fr Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes an (Fu et al. 1999. Dies entspricht ca 80.000 Ereignissen pro
Einwohner fur die USA. Dabei besteht die hdchste Inzidenz in der Altersguppe der 15
bis 25 jahrigen (Griffin et al. 2000.

Eine retrospektive Analyse von Skiverletzungen im ,Wyoming ski resort” von 1982 bs
1993 mit entsprechend 255 Millionen Skitagen untermauert das hohe Risiko einer
vorderen Kreuzbandverletzung beim Winterfreizeitsport. 16% von insgesamt 9749
Unfédllen wiesen diese Verletzung auf. Dies entspricht 61 vorderen
Kreuzbandverletzungen pro 100.000 Skitage (Warme @ al. 1995. Im Gegensatz hierzu
fand sich bei professonellen alpinen Skifahrern lediglich eine Inzidenz von 4,3
entsprechenden Verletzungen pro 10Q000 Skitagen (Viola & a. 1999.
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1.3.2 Therapie

Die Ansichten Uber die Bedeutung des vorderen Kreuzbandes und damit die
Notwendigkeit einer Behandlung seiner Verletzung haben sich vielfach gewandelt. Das
Spektrum reicht von konservativer Therapie (Neusel et al. 1993 Fink et al. 1996 Uber
primére Kreuzbandndhte (Dann et al. 1996 und extraatikuldre Operationsverfahren
(Wirth et al. 1984 Frank et al. 1988 Wroble et a. 1993 bis zum priméaren Ersatz
(Noyeset al. 1997, Wirth et al. 1999 Stirmer 1999.

1.3.2.1 Konservative Therapie

Im natlrlichen Verlauf der VKB-Ruptur konnte eine ehohte Rate von
Meniskuslasionen und Arthrosen nachgewiesen werden (Lobenhoffer et a. 1993 Noyes
et a. 1997. Esist von einer Reduktion der Sportaktivitdten gerade in den sogenannten
»high risk pivoting* Sportarten, wie zum Beispiel FuRball, Tennis und Basketball,
auszugehen. Patienten mit einem vorbestehend niedrigen Sportniveau konnen aber
durchaus gute subjektive Langzeitergebnisse ezielen (Fink et al. 1996. Nach
Benedetto ist die Entscheidung fUr eine konservative Therapie nicht nur vom
Lebensalter und dem Wunsch nach neuerlicher Sportféhigkeit des Patienten abhangig.
Bei Sportarten, die im normalen Ablauf mit Hyperextension und Rotation einhergehen,
sollte nach Mdglichkeit eine frihzeitige Rekonstruktion erwogen werden (Benedetto
2000.

1.3.2.2 VordereKreuzbandnaht

Primére Kreuzbandndhte ohne Augmentation bei intraligamentédren Rissen sind aus
heutiger Sicht obsolet. Bereits 1990Iehnte die Expertenkommission ESSKA (European
Society for Sports Medicine, Knee Surgery and Arthroscopy) dieses Verfahren als nicht
zum Ziel fuhrend ab (Dann et al. 1996. Augmentierte Nahte werden mit verschiedenen
Materialien ausgefihrt. Autologe Augmentationen mittels Pes-anserinus-Sehnen oder
Fascia lata sind der alleinigen Naht Uberlegen (Sgaglione d@ al. 1990 Holmes et al.
1991). Von Nadhtell ist die lange postoperative Protektion in der Nachbehandlung. Als
resorbierbares alloplastisches Material zur Augmentation fand PDS (Polydioxanon,
Firma Ethicon, Hamburg) eine gewisse Verbreitung. Es hat sich aber wegen der

biomechanischen Eigenschaften und der kurzen Halbwertszeit auch bei Augmentation
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von Transplantaten nicht durchgesetzt (Hoffmann et al. 1989. Eine permanente
Augmentation wurde vielfach mit einem Polypropylenband (LAD = Ligament
Augmentation Device) durchgefuhrt, ohne dass ein positiver Effekt gesichert werden
konnte (Johnson et al. 1992. Fir die urspringliche Verwendung als Verstarkung der
autologen distal gestielten Patellarsehnen/Quadrizepssehnen  konnte jedoch ein
Stabilitétsgewinn erzielt werden (Kennedy 1984). Mittlerweile ist dieses Material nicht
mehr auf dem Markt. Andere synthetische Augmentationen konnten sich ebenfalls nicht
durchsetzen (Lobenhoffer 1999.

1.3.2.3 Extraartikulére Stabilisierung

Ziel einer extraatikuléren Stabilisierung ist es, die pathologische ventrale Translation
der Tibia a1 verhindern. Insbesondere die lateralen Verfahren sollen das femorotibiale
repetitive Subluxationsphanomen unterbinden (Mac Intosh et al. 1976. Die Ergebnisse
eines alleinigen extraatikularen Operationsverfahrens konnten vor allem wegen
mangelnder Kniegelenksstabilitdt nicht Uberzeugen (Frank et al. 1988 Dahlstedt et al.
1988. In Kombination mit einer intraatikuléaren Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes konnte Wirth gute Ergebnisse prasentieren (Wirth et al. 1984). Beim
Vergleich von Langzetergebnissen intraatikuldarer Rekonstruktionen mit und ohne
extraatikuldre Stabilisierung konnten andere Autoren keine Unterschiede beziglich
Klinischem Outcome und Stabilitét des Kniegelenkes finden (Roth et al. 1987. Noyes
konnte jedoch eine bessere Stahilitét und eine hohere sportliche Aktivitét in einer
Gruppe mit zusétzlicher extraatikuldrer Prozedur nachweisen (Noyes et al. 1991). Der
Effekt einer zusdtzlichen extraatikularen Stabilisierung ist aufgrund der
widersprichlichen Ergebnisse unklar. Eingang in die allgemeinen Empfehlungen der
Fachgesellschaften het diese Methode bisher nicht erlangt (Wirth et al. 1999 Stirmer
1999.

1.3.2.4 Vorderer Kreuzbandersatz

Fur den Ersatz des VKB wurden eine Vielzahl autologer, allogener, xenogener und
synthetischer Transplantate beschrieben (Frank et a. 1997. Zwei autologe
Transplantate konnten sich as Standardmethoden etablieren. Einerseits das

Patell arsehnen-Transplantat mit anhaftenden Knochenblocken (PT) und andererseits das
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Pes anserinus-Transplantat. Bei den Pes anserinus-Sehnen hat sich speziell die
Semitendinosussehne (ST) durchgesetzt (Fu et d. 2000 Kohn 2000. Die Operation
sollte 2 hbis 6 Wochen nech der VKB-Verletzung erfolgen, da sonst das
Arthrofibroserisiko erhéht ist und die Gefahr einer Bewegungseinschrankung besteht
(Frank et al. 1997).

1.3.2.4.1 Dasautologe Patellar sehnen-Transplantat

Die Entnahme afolgt in einer Breite von 9 (-10) mm mit anhaftenden Knochenbldcken.
Bewdhrt hat sich die Verwendung des medialen Drittels. Hier erhdlt man ein
ausreichend langes Praparat mit symmetrischen Knochenblécken. Zudem andert sich
die Zugrichtung des Stredkapparates nicht. Das Einbringen des Transplantats llte in
der Regel arthroskopisch erfolgen. Alternativ kommt eine Miniarthrotomie in Betradt
(Frank et al. 1997). Die korrekte Lage der Bohrkandle wird mit Hilfe eines geeigneten
Zielgerdtes ermittelt. Bei der Plazierung der Bohrkanale scheint die sogenannte Einfach-
Inzision mit einem femoralen Halbkanal operationstechnische Vortele a1 hieten
(O'Neill 1996. Die Bohrkanale dirfen nicht zu weit ventral liegen. Es kann sonst ein
Kontakt des Transplantats mit dem Dach der I nterkondylargrube resultieren (Watanabe
et al. 1995. Dies geht regelhaft mit Streddefiziten einher (Lobenhoffer 1999. Die
tibiale und femorale Fixation erfolgt in der Regel mit Interferenzschrauben. Hiermit
kann eine Zugkraft bis 500N erzielt werden (Steiner et al. 1994). Eine frihfunktionelle
Rehabilitation ist aufgrund der guten Fixation mdglich (Pasder et al. 1993. Die
Belastungsfahigkeit des frisch implantierten Patellarsehnen-Transplantats liegt nach
biomechanischen in vitro Studien mit 2160 bs 2900 N Uber der eines natirlichen
vorderen Kreuzbandes (Noyes et al. 1984 Woo et al. 1999.

In Klinischen Studien liefen sich mit dieser Tedwik in Hinblick auf die
Kniegelenksgabilitét und das Outcome gute Ergebnisse erzielen (Aglietti et al. 1994
Noyes et al. 1997 Corry et a. 1999 Goradia & a. 2001).

Probleme dieses Transplantats snd vor allem persistierende Schmerzen im Bereich der
Patella und zum Teil kosmetisch nicht befriedigende Ergebnisse. Selten treten Rupturen
der Rest-Patell arsehne oder Infekte auf (Frank et a. 1997, Corry et al. 1999.
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1.3.2.4.2 Dasautologe Semitendinosussehnen-Transplantat

Die Entnahme des Transplantats kann mittels Sehnenstripper durchgefiihrt werden und
stellt somit einen geringen Entnahmedefekt dar. Die Implantation kann ebenfalls voll
arthroskopisch erfolgen. Die Fixation des Transplantats erfolgt ausserhalb der
Bohrkandle mit verschiedenen Systemen wvon Schrauben, Kndpfen und Krampen
(Steiner et a. 1994 Fu et a. 1999. Ein Impingement im Dach der Interkondylargrube
sollte ausgeschlossen werden (Watanabe d al. 1995). Durch Verwendung einer bis zu
vierfach gelegten Sehne konnten hohe Zugfestigkeiten erzielt werden (Hamner et al.
1999. Laut Fu lasd sich die vierfach gelegte Sehne mit biszu 4100N belasten und liegt
damit Uber der Zugfestigkeit einer PT (Fu et al. 1999.

Klinische Kurzzeitergebnisse mit dem vierfach gelegten ST zeigten im Vergleich zur
PT anndéhernd gleiche Stabilitatsverhéltnisse (Corry et a. 1999 Goradia & a. 2001).
Problematisch kann sich gegebenenfalls die Transplantatentnahme gestalten (Strobel et
a. 1996. Wegen der fehlenden Knochenblocke ist die Einheilung verzégert, im
Tierversuch dauert es 8 bis 12 Wochen (Lobenhoffer 1999.
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2 Problemstellung

In der kontrovers gefiihrten Diskusson der vorderen Kreuzbandersatz-Transplantatwahl
haben sich in den letzten Jahren vor allem zwei Verfahren etablieren konnen: Die
autologe PT und die aitologe ST. Dies giegelt sich mittlerweile sowohl in den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Orthopéadie und Traumatologie und des
Berufsverbandes der Arzte fur Orthopadie, als auch in den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie wider (Wirth et al. 1999 Stirmer 1999. Verschiedene
Untersuchungen haben zur Favorisierung dieser beiden Transplantate gefuhrt.
Grundlegende biomechanische Analysen zeigen Unterschiede und Gemeinsamkeiten
zum intakten vorderen Kreuzband auf (Kennedy et al. 1976 Noyeset al. 1984 Fu et al.
1994 wd 1999. Zur eingehenden Beurteilung der Ergebnisse nach vorderer
Kreuzbandrekonstruktion bedarf es jedoch zusétzlicher Untersuchungen am behandelten
Patienten. Hierzu stehen zahlreiche Verfahren zur Verfligung: Evaluationsblétter und
Scores (Lysholm et al. 1982 Noyes et al. 1985 Tegner et al. 1985und 1986 Miller et
a. 1990 Hefti et a. 1990 1992 wd 1993, nichtapparative und apparative
Stabilitétsprifung (Daniel et al. 1985und 1988 Jakob et al. 1987, Gruber et al. 1992
Scherer et al. 1993 Kelsch et al. 1996 Papandrea et al. 2000, sowie die Messung der
isokinetischen bzw. isometrischen Muskelkraft (Kipfer et al. 199Q Freiwald et al. 1992
Maitland et al. 1993 Lephart et a. 1993. Die Vielzahl dieser Verfahren erschwert es
dem Betradter oftmals, Aussgen Uber die Glte einer vorderen
Kreuzbandrekonstruktion zu erhalten (Hefti et al. 1993.

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse von zwei arthroskopisch assistierten, autologen,
freien, vorderen Kreuzbandrekonstruktionsverfahren untersucht: die PT und die ST. Bei
beiden Transplantatverfahren wurde asdtzlich eine modifizierte etraatikuldre
Traktusumlenkung nach Jager und Wirth durchgeftihrt (Jager et al. 1978.

Im besonderen Interesse der Analyse stehen die Kniegelenksgabilitét, die isokinetische
und isometrische Muskelkraft der Kniegelenksstredker und -beuger sowie die azielten
Ergebnisse in Standard-Evaluationsbléttern und Scores. Hierbel sollen nicht nur die
Ergebnisse der beiden Rekonstruktionsverfahren tGberprift, sondern auch die Aussagen
der einzelnen Testverfahren miteinander verglichen werden.

Ausserdem soll im Vergleich zu Angaben in der Literatur die Frage geklart werden, ob
es durch die modifizierte extraatikuldre Traktusumlenkung zu einer geringeren Rate an
repetitiven Subluxationen, dem sogenannten ,, Pivot Shift”, kommt (Galway et al. 1972).
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3 Material und M ethoden
3.1 Material

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Nachuntersuchung wurden Patienten einbezogen, die avischen Januar 1991 wnd
Februar 1994 in der orthopadischen Abtellung des Allgemeinen Krankenhauses
Barmbek in Hamburg eine VKB-Rekonstruktion erhielten. Beziglich der
Rekonstruktionstechnik wurden rur Patienten mit ST oder PT, jeweils mit modifizierter
extraatikuldrer Tradusumlenkung nach Jager und Wirth (Jager et al. 1978,
berticksichtigt. Der kirzeste Nacdhuntersuchungszeitraum war auf mindestens ®ds
Monate postoperativ festgelegt. Ausschlusskriterien waren polytraumeatisierte Patienten,
Patienten mit kntchernen Begleitverletzungen oder einer zusétzlichen Ruptur des

hinteren Kreuzbandes.

3.1.2 Operationstechniken

Von Januar 1991 bs April 1992wurde eine aitologe gedoppelte Semitendinosussehne
als Transplantat gewahlt (Jackson et al. 1987 und 1993 Lobenhoffer et al. 1993
Hoffmann et al. 1998. Ab Mai 1992 kam das ebenfalls autologe zentrale Drittel der
Patellarsehne mit endstéandig anhaftenden Knochenbldcken (sogenanntes Knochen-
Patell arsehnen-K nochen-Transplantat) zum Einsatz (Jones 1963 Brickner 1966 und
1972 Alm et al. 1974 Clancy et al. 1982 Noyes et al. 1990 Aglietti et al. 19923,
Strobel et al. 1996. Eine extraatikuldre Tradusumlenkung, modifiziert nach Jager und
Wirth (Jager et a. 1978, wurde bei beiden Verfahren regelhaft durchgefiihrt.

Die Operationen erfolgten Uberwiegend in Teilnarkose. Wéahrend der Narkose konrte
pr& und postoperativ das betroffene Kniegelenk klinisch untersucht werden. In
Rickenlage wurde a@n Beinhalter verwendet, so dass das entsprechende Bein frei
herabhing. Intraoperative Oberschenkelblutsperren dauerten maximal zwei Stunden mit
einem Druck von 350 mmHg. Unmittelbar postoperativ erhielten die Patienten einen
mit Watte gepolsterten sterilen Verband sowie eine Oberschenkelgipsschiene in 30°
Kniegelenksbeugung.
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3.1.2.1 Dasautologe gedoppelte Semitendinosussehnen Transplantat

Nacdh endoskopischer Resektion der rupturierten vorderen Kreuzbandanteile wurden die
spateren  Fixationspunkte der Kreuzbandplastik dargestellt. Eine sparsame
Erweiterungsplastik der Fossa intercondylica wurde regelmaiig durchgeftihrt (Howell
et a. 1999. Anschlief3end erfolgte die offene Entnahme der Semitendinosussehne. Die
femorale Insertion lag im Bereich des enemaligen vorderen Kreuzbandes, die ST wurde
mit einer Krampe fixiert. Arthroskopisch wurde mittels eines Zielgerédtes der tibiale
Ansatz festgelegt. Nach einem Isometrietest und Ausschlusseines Notch-Impingements
wurde die gedoppelte Semitendinosusshne tibial mittels Krampe bei 20°
Kniegelenksbeugung fixiert.

3.1.2.2 Das autologe zentrale Patellarsehnendrittel Transplantat in Einfach-

Inzisionstechnik

Es erfolgte die Resektion der rupturierten vorderen Kreuzbandanteile. Dabei wurde
regelhaft eine Erweiterungsplastik der Fossa intercondylica durchgefiihrt (Howell et al.
1995. Als autologes Transplantat kam das zentrale Drittel der Patellarsehne mit einer
Breite von 9-10 mm und endstandigen Knochenblocken von je 9 mm Durchmesser in
Einfach-Inzisionstechnik (Aglietti et al. 1995 Nogalski et al. 1995 zur Anwendung.
Die femorale Insertion wurde arthroskopisch mittels Zielgerét bei elf beziehungsweise
ein Uhr unter Belassen einer dorsalen zwei Millimeter starken Kortikaliswand
durchgefuhrt. Zur Fixation wurden | nterferenzschrauben der Grof3e 7x25 mm, vereinzelt
bis 30 mm, verwendet. Alstibialer Fixationspunkt wurde das anteriomediale Bundel des
distalen Kreuzbandstumpfes auf der medialen Knorpel- Knochengrenze gewahit
(Howell et al. 1995. Auch hier wurde der Bohrkanal mit Hilfe des Zielgerdtes gelegt. In
den meisten Fallen (21 von 28 Patienten) wurden 2 Krampen zur tibialen Fixation
verwendet. Bei den Ubrigen Patienten wurden Interferenzschrauben wie bei der
femoralen Fixation eingesetzt. Das Transplantat wurde bei 20° Kniegelenksflexion
tibial fixiert, nachdem zuvor ein Isometrietest (Sapega d a. 1988 wnd 199Q Cooper et
al. 1998 durchgefiihrt worden war und sich ein Notch-Impingement (Lane € al. 1994
Watanabe ¢ al. 1995 ausschlief3en lief.
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3.1.2.3 Diemaodifizierte extraartikulére Tractusumlenkung nach Jager und Wirth

Nacd intraoperativer femoraler, aber noch vor der tibialen Fixation erfolgte eine
modifizierte extraatikuldre Tradusumlenkung nach Jager und Wirth (Jager et al. 1973.
Abhangig von der Ingtabilitét wurde ein 10 bis 18 mm breiter Streifen aus dem Tradus
ileotibialis inzidiert. Ein mit einem 10x10 mm grof3en Knochenblock herausgeldstes
laterales Kollateralband wurde, den Streifen umfahrend, in den Hebedefekt refixiert
(Abb. 4). Hierbei verwendete man eine 6x30 mm Spongiosaschraube mit
Unterlegscheibe. Im Gegensatz zum Orginalverfahren wurde

1.. der Tradusstreifen je nach Instabil itétsgrad weiter ventral oder dorsal gewahit,

2.. der Tractusdreifen so schmal geschnitten, dass dieser mihelos unter dem lateralen
Kollateralband gleiten konnte und

3.: auf endstéandige Nahte der Inzision des Tradusileotibialis verzichtet.

Das freie Gleiten des Tradusdreifens wurde intraoperativ kontrolliert, anschlief3end

wurde die tibiale Kreuzbandtransplantat-Fixation vorgenommen.

Abb. 4: Extraatilulére Traktusumlenkung

3.1.3 Nachbehandlung

Pogstoperativ  erhielten alle Patienten einen elastischen Kompressionsverband,

Kéltegplikationen sowie dne Thromboseprophylaxe. Eine Rontgenkontrolle des
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betroffenen  Kniegelenkes wurde in zwei Ebenen durchgefihrt. Eine
Antibiotikaprophylaxe efolgte perioperativ in ,,double-shot* Technik mit Cefazolin 2x2
g. intravends. Die Redondrainage wurde jeweils am ersten postoperativen Tag entfernt.
Patienten beider VK B-Rekonstruktionsverfahren erhielten tUber drei bis 14 Tage eine
Oberschenkel-Gipsschiene. Nachuntersuchungen wurden mit den Patienten fir zwei,

vier und acht Wochen nach der Operation vereinbart.

3.1.3.1 Rehabilitation

Die Orthesenversorgung (Blauth et al. 199Q Kihne et al. 199Q Schldfer et al. 199Q
Bahler 1992 Ulrich 1992und 1999 erfolgte durch die Firma STOLLE, Hamburg. Es
wurde in allen Fallen nach Gipsabdruck eine Orthese mit Ful3tell verwandt (Abb. 5).

Die Orthesen wurden sechs Wochen getragen.

Abb. 5: Beinorthese mit Ful3tell
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Es erfolgte eine initiale Freigabe der Kniegelenksextension zwischen 0° und 30°. Die
Kniegelenksflexion wurde aif 60° bis 90° eingestellt. Im weiteren Verlauf der
Rehabilitation wurden fur alle Patienten die Limitierungen des Bewegungsumfangs
sukzessve aifgehoben.

Die Rehabilitation (Paulos et al. 1981, Steadman 1983 Brewster et a. 1983 Barber-
Westin et al. 1993 Péassler et a. 1993 entsprach dem in Anhang 1 abgedruckten
standarisierten Schema. In der Regel wurden die Patienten einer ambulanten
Rehabilitation zugefihrt.

3.2 Methoden

3.2.1 Aufbau der Nachuntersuchung

Die Patienten wurden zundchst anhand der standarisierten Evaluationsblétter
anamnestiziert. Im Anschluss erfolgten die klinischen Untersuchungen und die KT-
1000-Arthrometer-Mesaung. Abschlief3end wurde eine Muskelkraft-Messung mit dem
Chattecx KinCom durchgefiihrt.

3.2.1.1 Anamnestische und klinische Testverfahren

3.2.1.1.1 IKDC Knie-Evaluationsblatt

Das ,International Knee Documentation Comittee' (IKDC) entwickelte ein
einheitliches Standard-Knie-Evaluationsblatt (Hefti et al. 1993. Dieses IKDC Knie-
Evaluationsblatt hat einen Dokumentationsteil, einen Qualifikationsteil und einen
Evaluationsteil. Es werden vier Problemkreise evaluiert: subjektive Beurteilung,
Symptome, Bewegungsumfang und Untersuchung des Bandapparates. Vier weitere
Problemkreise werden dokumentiert, aber nicht evaluiert: kompartimentelle Befunde,
Symptome an der Transplantatentnahmestelle, Rontgenuntersuchung (bei der hier
durchgefuihrten Nachuntersuchung nicht erfolgt) und funktionelle Testung. Die Befunde
werden qualifiziert, aber nicht numerisch bewertet. Jeder Parameter wird als ,,normal“
(A), ,fast norma“ (B), ,abnormal“ (C) oder ,stark abnormal” (D) qualifiziert. Die
schlechteste Bewertung innerhalb einer evaluierten Gruppe (Gruppen 1-4) ergibt die
Gruppenqualifikation. Die schledhteste Bewertung der Gruppenqualifikationen ergibt

die Gesamtauswertung. Ein Patient, der nicht in allen Parametern innerhalb einer
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Gruppe ein ,normal“ (A) erreicht, kann auch in der Gesamtauswertung kein ,, normal*®
(A) erreichen (Anhang 2).

3.2.1.1.2 OAK Knie-Evaluationsblatt

Die schweizerische ,,Orthopadische Arbeitsgruppe Knie* (OAK) fuhrte 1985ein neues
Evaluationsblatt ein. Der Evaluationsbogen ist in vier Abschnitte aifgeteilt: 1.
Dokumentation, 2. Bestimmung des Aktivitatsniveaus, 3. Auswertung der Parameter in
vier Problembereiche (Symptome, Bewegungsumfang, Stabilitétsprifung und
funktionelle Tests), 4. Evaluationsteil. Die Ergebnisse der einzelnen Problembereiche
lasen sich separat ablesen, wobei alle Parameter gleich gewichtet werden. In der
Gesamtauswertung ergeben 91 und mehr Punkte ein , sehr gutes‘, 80-90 Punkte én
»gutes*, 70-79 Punkte ein ,maRiges* und weniger als 70 Punkte ein ,schlechtes
Ergebnis (Muller et al. 199Q Hefti et al. 1990 und 1992 Anhang 3).

3.2.1.1.3 Lysholm Score

Der Lysholm-Score wird Uberwiegend subjektiv erhoben. AulBer der Frage nach
Oberschenkelatrophie kdnnen alle Fragen anamnestisch vom Patienten beantwortet
werden. Die Ergebnisse der einzelnen Problembereiche sind unterschiedlich gewichtet
und werden zum Gesamtscore aufsummiert (Anhang 4). Gewertet werden 91-100
Punkte als , sehr gutes’, 84-90 Punkte ds ,gutes’, 65-83 Punkte ds , maliges* und
weniger als 65 Punkte als ,schlechtes* Ergebnis (Lysholm et al. 1982 Tegner et al.
1985und 1986.

3.2.1.1.4 Cincinnati Score

Der Cincinnreti-Score ist in vier Problembereiche, die in die Gesamtauswertung
einfliel3en, aufgeteilt: 1. Symptom Schmerz, 2. Schwellung, 3. ,Giving way“, 4.
funktionelle Resultate und Aktivitdtslevel. Der Bereich ,,andere Symptome" flief3t nicht
in das Ergebnis ein. Es werden jeweils beide Kniegelenke beurteilt. Aus den
unterschiedlich gewichteten Problembereichen wird der Gesamtscore aifsummiert
(Anhang 5). Gewertet werden 90-100 Punkte als ,, sehr gutes®, 80-89 Punkte als ,gutes”,

24



70-79 Punkte als ,maliges* und weniger als 70 Punkte als ,schlechtes® Ergebnis
(Noyeset al. 1985 Bollen et al. 1997).

3.2.1.1.5 Tegner-Aktivitats-Score

Als weiteren subjektiven Score wurde der Tegner-Aktivitdts-Score verwendet (Tegner
1985 wnd 1986. Aufgrund der rein anamnestischen Erhebung konnten der préoperative
Score und der Score bei der Nachuntersuchung verglichen werden. Nach Wlker wurde
der originale Tegner-Aktivitéts-Score auf deutsche Verhéltnisse tbertragen (Wulker et
al. 1991). Die Skalareicht von zehn bis null. Zehn ist das héchste Aktivitétsniveau und
entspricht nationalen oder internationalen Turnieren bei Kontaktsportarten wie am
Beispiel Fufball oder Handball. Null ist das niedrigste Niveau und entspricht einer
Arbeitsunfahigkeit oder Berentung aufgrund der Kniebeschwerden (Anhang 6).

3.2.1.1.6 Klinische Testverfahren

Zundchst wurde die konstitutionelle Laxitét der Patienten ermittelt. Ein Schulter-
Sulcuszeichen grélRer as zweiten Grades, ein deutlicher Cubitus valgus mit
Hyperextension des Ellenbogengelenkes, eine metakarpophalangede Uberstredkbarkeit
und eine vermehrte Tranglationsfahigkeit im Metakarpophalangedgelenk finf waren
Zeichen einer erhdhten Laxitét an der oberen Extremitét. Hyperextension, Hyperflexion,
eine vermehrte anterioposteriore Beweglichkeit, sowie eine vermehrte Aul3en- bzw.
Innendrehung der Tibia an nicht operierten Knie, waren Zeichen einer erhthten
konstitutionellen Laxitdt des Kniegelenkes. Der Morphotyp des Patienten wurde im
Einbeinstand beurteilt, in der Frontalebene fir Varus- oder Vagusachsen, in der
Sagittalebene fir Rekurvatum oder Antekurvatum und in der Horizontalebene fir
Innen- oder Aussenrotation von Femur und Tibia (Mdller et a. 1990.

Die Erfasaung des passiven Bewegungsumfanges erfolgte nach der Neutral-Null-
Methode, und zwar sowohl fur die Kniegelenke in sagittaler Richtung als auch in der
tibialen Rotation bei 20° und 70° Kniegelenksflexion (Debrunner 1982).

Zur weiteren funktionellen Prifung der Kniegelenkssabilitét erfolgte die Angabe in
Millimetern und in Symbolen, + fir 3-5 mm, ++ fir 6-10 mm und +++ fir mehr als 10
mm. Die Beurtelung der Seitenbénder, der (menisko-) kapsuldren Strukturen, des
hinteren Schrégbandes, des Arkuatumkomplexes, des Tradus iliotibialis und Teilen der
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aponeurotischen Verbindungen der Popliteussehne wurde in 0° und 20° Knieflexion in
Neutralstellung der Tibia und jewells Innen- bzw. AulRenrotation der Tibia durchgefiihrt
(Mdller et al. 1990.

Vor Untersuchung der abnormen anterioren Kniebeweglichkeit musste ainéchst eine
dorsale Subluxation der Tibia in 20° und 70° Knieflexion ausgeschlossen werden. In
20° Knieflexion wurde der Lachman-Test in verschiedenen Rotationsgraden der Tibia
durchgefuihrt. Hierbei war auf3er der ventralen Translation der Tibia die Art des
Anschlages von Bedeutung (Torg et al. 1976. Entsprechend erfolgte der Schubladentest
bei 90° Knieflexion (Muller 1982.

Das ventrale Subluxationsphanomen der Tibia mit anschlief3ender Reposition wird mit
dem Pivot-Shift-Test geprift und wird nach Jakob in drei Grade eingeteilt. Grad |
bedeutet, der Test ist nur bei Innenrotation der Tibia positiv. Bei Grad Il ist er bei
Innen- und Neutralrotation positiv. Grad 1l war anzugeben, wenn der Test bei
AuRenrotation der Tibia positiv aber, bei Innenrotation negativ war (Jakob et al. 1987).

3.2.1.2 Instrumentelle Testverfahren

3.2.1.2.1 KT-1000 Arthrometer

Zur instrumentellen Messung der ventralen und dorsalen Instabilitéten der Kniegelenke
wurde der KT-1000Knieathrometer der Firma Medmetric / Kalifornien / USA benutzt
(Daniel et a. 198 und 1988 Bach et al. 1990 Wroble & al. 199Q Staubli et al. 199Q
Kowalk 1993 Werlich 1993. Gemessen wurden die Instabilitdten bei 25° Flexion mit
67 N ventraler, 89 N ventraler, 89 N dorsaler, maximal manueller ventraler
Kraftaufwendung und die tibiale Translation nach Quadrizepsanspannung. Bei 70°
Flexion wurde mit 89 N die ventrale und dorsale tibiale Auslenkung sowie die tibiale
Translation nach Quadrizepsanspannung gemessen. Die Seitendifferenzen wurden
rechnerisch im Tabellenkalkulationsprogramm bestimmt. Die Compliance wurde als
Differenz der ventralen 89 N und 67 N ermittelt. Sie diente der Differenzierung
zwischen Bandelongation und -insuffizienz im Vergleich zum harten oder weichen
Anschlag bei der manuellen Testung. Der Erhebungsbogen wurde in Anlehnung an die
Vorlage von Daniel erstellt (Daniel et a. 1985 Anhang 7).

Die Mesaungen erfolgten in Rickenlage und entsprachen dem Schema in Abb. 6.

Hierbei war auf eine exakte Positionierung des Patienten und des Instrumentes zu
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adhten. Muskulére Verspannungen des Patienten sollten weitgehend vermieden werden.
Die Messverte wurden von einer Indifferenzstellung aus erhoben. Fir eine exakte
Messung der ventralen Translation musste auvor eine hintere Subluxation der Tibia
ausgeschloseen  werden. Diese  tritt  Uberwiegend bel  einer  hinterer
Kapselbandinsuffizienz auf.

Ein Patient mit ST und ein Patient mit PT wurden wegen VKB-Plastik des
kontralateralen Knies von dieser Untersuchung ausgeschloseen. Ein Patient der PT-

Gruppe konrte wegen fehlenden KT-1000-Arthrometers nicht gemessen werden.

70° Flexion

25° Flexion

Abb. 6: Positionierung beim KT-1000Arthrometer (aus Daniel et al. 1988

3.2.1.2.2 Isometrische und isokinetische M uskeltestung

Die isometrische und isokinetische Muskelkraftmessung wurde mit dem KinCom 500H
der Firma Chattecx / Tennessee/ USA durchgefuihrt (Kipfer et al. 199Q Freiwald et al.
1992 Maitland et al. 1993 Lephart et al. 1993. Die Messungen begannen abwedhselnd
jeweils zuerst auf der linken Seite, dann auf der rechten Seite, unabhangig davon,
welches Kniegelenk des Patienten mit einer VKB-Plastik versorgt worden war. Zuerst
wurden die isometrischen Tests der Extensionskraft bei 90°, 60°, 30° und 15°
durchgefuihrt. Danach erfolgte die Messung der Flexionskraft bei 15°, 30°, 60° und 90°.
Abschlieffend wurde die isokinetische Kraft bei 60°/s und  180°/s
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Winkelgeschwindigkeit gemessen. Zur statistischen Auswertung wurden fir die
isometrischen Tests die Extensions- und Flexionskraft bei 60° Kniegelenksflexion
verwendet. Von den isokinetischen Tests werteten wir das grofite Drehmoment der
Extension bei 60°/s und 180°/s Winkelgeschwindigkeit aus. Wahrend eines Tests
erfolgten jeweil s sechs Kniegelenksdred<ungen und —beugungen. Die beiden Patienten
die aich auf der kontralateralen eine VKB-Plastik aufwiesen, wurden von diesen Tests
ausgeschlossen. Somit konnten acht Patienten der ST-Gruppe und 27 Patienten der PT-

Gruppe ausgewertet werden.

3.2.2 Statistik

Zur statistischen Auswertung wurden die Rohdaten in das
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel” (Leierer 1994 eingelesen. Die
statistischen Tests erfolgten einerseits mit den in Excel integrierten Verfahren (Monka
et al. 1996, dies waren die Berechnungen des Mittelwertes, des Standardfehlers und der
Stichprobenvarianz, sowie der x>-Test und der Fischer-Test. Andererseits wurden zur
Durchfihrung des U-Tests nach Mann und Whitney, des Wilcoxon-Tests, der
Varianzanalyse (ANOVA) des Tests auf Normalverteilung nach Kolmogorow und
Smirnow und des Speaman Rang-Korrelationskoeffizienten den Tests entsprechende
Makrofunktionen benutzt (Martin 1997, Born 1997. Die arechneten Ergebnisse
wurden zusétzlich mit SPSS7.5 for Windows™ kontrolli ert (Kahler 1994).

Intervall skalierte Stichproben wurden einer Varianzanalyse unterzogen (ANOVA). Die
ordinalskalierten Stichproben wurden mit dem U-Test nach Mann und Whitney fir
unverbundene Stichproben oder mit dem Wilcoxon-Test fir verbundene Stichproben
untersucht. Nominal verteilte Stichproben wurden mittels des x>-Tests oder, wenn die
Merkmalsausprégung kleiner als funf war, mit dem Fischer-Test analysiert.
Korrelationen wurden mit dem Speaman Rang-Korrelationskoeffizienten errechnet
(Harms 1992 Sads 1997).
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Unter Berilicksichtigung der Ein- und AusschluRkriterien erfillten insgesamt 51
Patienten die Bedingungen fir die Nachuntersuchung. Hiervon wurden 12 Patienten mit
einer ST (Jackson et al. 1987und 1993 Lobenhoffer et al. 1993 Hoffmann et al. 1998
und 39 Patienten mit einer PT versorgt (Jones 1963, Brickner 1966und 1972 Alm et
al. 1974 Clancy et al. 1982 Noyeset al. 199Q Aglietti et al. 19923, Strobel et al. 1996).
37 Patienten (72,6 %) standen fir die Nachuntersuchung zur Verfigung (ST: 9
Patienten, PT: 28 Patienten). Bei allen Patienten wurde intraoperativ eine extraatikuléare
Tractus-Umlenkplastik nach Jager und Wirth durchgefiihrt (Jager et a. 1978.

Insgesamt betrug der mittlere Nachuntersuchungzeitraum 22 Monate (6-44 Monate). In
der ST-Gruppe entsprechend 35 Monate (28-44 Monate) und in der PT-Gruppe 18
Monate (6-44 Monate). 23 Patienten der PT-Gruppe hatten hierbei einen kirzeren

Nacduntersuchungzeitraum als zwei Jahre aif.

4.1.1 Geschlechts, Lebensalter-, Seitenverteilung

21 rechuntersuchte Patienten waren mannlichen und 16 weiblichen Geschlechts. Es gab
keinen signifikanten Unterschied in der Geschlechtsverteilung.

Das mittlere Lebensalter zum Zeitpunkt der Rekonstruktion des VKB betrug 27 Jahre
mit einer Streubreite von 17 bis 48 Jahren (Abb. 7). In der ST-Gruppe waren die
Patienten durchschnittlich 24 Jahre alt (18-34 Jahre). Das mittlere Lebensalter der PT-
Gruppe bei VKB-Rekonstruktion betrug 28 Jahre (17-48 Jahre). Bel der
Nacdhuntersuchung betrug das mittlere Lebensalter in der ST-Gruppe 27 Jahre (20-38
Jahre) und in der PT-Gruppe 30 Jahre (18-49 Jahre). Ein signifikanter Unterschied lief3
sich diesbeziglich nicht ermitteln.
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Haufigkeit (n)
20 7 15
15 -
10 - 7 W Frauen
5 3 3 4 2 2 4 O Manner
10- 19 20- 29 30- 39 40- 49
Altersgruppen (Lebengahre)

Abb. 7: Alters- und Geschlechtsverteilung

Bel 20 Patienten wurde eine Rekonstruktion des linken, bei 15 Patienten eine
Rekonstruktion des rediten VKB durchgefuhrt. Zwei Patienten wiesen bel der
Nachuntersuchung hilaterale vordere Kreuzbandtransplantate auf, wobei die
kontralateralen vorderen Kreuzbandrekonstruktionen in auswartigen Kliniken

durchgefiihrt wurden.

4.1.2 Verletzungsmechanismus

Alle Patienten wurden zu dem zur VKB-Ruptur fihrenden V erletzungsmechanismus
befragt. In Anlehnung an die Einteilung des IKDC-Evaluationsblattes (Anlage 2, Hefti
et al. 1993 sind die Verletzungsmedhanismen in Tab. 1 aufgeftihrt. Insbesondere wurde
hierbei zwischen Kontaktsport- und Nicht-Kontaktsportarten unterschieden. 1nsgesamt
29 von 37 Patienten zogen sich die vordere Kreuzbandruptur bei sportlichen Aktivitdten
zu. ST und PT unterschieden sich nicht signifikant beziglich der

V erletzungsmechanismen.
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Verletzung Patientenanzahl

1. Alltag (Treppensturz, Schneeballschlacht, Sturz beim Gehen) 3

2. StralRenverkehr (Auto-, Motorrad-, Fahrradurfall) 3
3. Nicht-Kontaktsport ohne Rotation (Rodeln) 1
4. Nicht-Kontaktsport mit Rotation 14
davon: Skifahren 11
Tennis 1
Squash 1
Dreisprung 1
5. Kontaktsport 14
davon: Handball 6
Fuf3ball 6
Basketball 1
American Football 1
6. Arbeit 2

Tab. 1: Verletzungsmechanismus

4.2 Intraoperative Begleitbefunde

Bei den 37 nachuntersuchten Patienten ergaben sich nach Aktendurchsicht unabhéngig
von der Operationsmethode die in Tab. 2 beschriebenen Begleitbefunde. Der Zeitraum
vom Trauma bis zur VKB-Rekonstruktion ist eingeteilt nach akut (< 2 Wochen),
subakut (2-8 Wochen) und chronisch (> 8 Wochen) (Hefti et al. 1992 und 1993. Der
langste Zeitraum von der Verletzung his zur vorderen Kreuzbandrekonstruktion betrug
19 Jahre und 7 Monate. Im Mittel wurden die Patienten in der akuten Gruppe nach 7,6
Tagen, in der subakuten Gruppe nach 21,5 Tagen und in der chronischen Gruppe nach
40 (6 bis 236) Monaten operiert. Ein signifikanter Unterschied zwischen den drei
Gruppen ergab sich bei der Inzidenz der Knorpelschdden ohne Spezifizierung des
Kompartiments. Die &ut und subakut operierten Patienten wiesen signifikant weniger
Knorpelschaden auf als die Patienten mit einer chronischen vorderen Kreuzbandruptur
(Fischer-Test: p < 0,05). Meniskusschaden fanden sich in allen drei Gruppen in gleicher
Haufigkeit. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen medialen oder lateralen

Meniskuslasionen. Bei einem Patienten aus der chronischen Gruppe efolgte nach dem
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Trauma und vor der Kreuzbandrekonstruktion eine |nnenmeniskusresektion und ein

Ausgenmeniskustrimming.

Ausgenmeniskushinterhorntrimming statt.

In der subakuten Gruppe fand

im Vorwege ein

Der Zeitraum von der Verletzung his zur VK B-Rekonstruktion differierte avischen ST
und PT nicht signifikant (U-Test: p > 0,05).

gesamt akut subakut  chronisch

Patientenanzahl 37 10 12 15
Meniscusschaden

gesamt 27(73%) 7(70%) 7(58%) 13(87%)

medial 8(22%) 2(20%) 2(17%) 4(27%)

lateral 7(19%) 2(20%) 3(25%) 2(13%)

bilateral 12(32%) 3(30%) 2(17%) 7(47%)
Knorpelschaden (= I1. Grades)

gesamt 24(65%) 4(40%) 5(42%) 14(93%)

medial femoral 13(35%) 2(20%) 3(30%) 8(53%)

lateral femoral 10(27%) O 2(17%) 8 (53%)

medial tibial 3 (8%) 0 0 3 (20%)

lateral tibial 8(22%) 2(20%) 2(17%) 4(27%)

retropatell ar 9(24%) 1(10%) 1(8%) 7 (47 %)
Kapselverletzung

medial 10(27%) 5(50%) 1(8%) 4 (27 %)

lateral 2 (5%) 0 2(17%) O
Teilruptur/Ruptur Koll ateralbander

medial 5(14%) 2(20%) 2(17%) 1(7%)

lateral 1(3%) 0 0 1(7 %)
Popliteussehne blutig / Teilruptur 3(8%) 0 1(8%) 2 (13%)

Tab. 2:Intraoperative Begleitbefunde nach vorderer Kreuzbandruptur
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4.3 Komplikationen

4.3.1 Unmittelbar postoperative K omplikationen

Die Rate der Komplikationen his einschlief3lich zur vierten postoperativen Woche lag
bei 5 % (2 Patienten). Dabei handelte es sich um eine Unterschenkel phlebothrombose
und eine Wundnahtdehiszenz im Bereich der Tradusumlenkung (Tab. 3). Zu erwdhnen
ist aul3erdem, dass alle Patienten, die eine Patellarsehnenplastik erhielten, stationér
vermehrt Uber Druckdolenz, Geflihlsstérungen oder andere Irritationen im Bereich der
Transplantat-Entnahmestell e klagten. Tiefe oder oberflachige Wundinfekte traten nicht

auf.

gesamt ST PT
Patientenanzahl 37 9 28
Wundheilungsg6rungen (Nahtdehiszenz) 1 1 0
Unterschenkel phlebothrombose 1 0

Tab. 3: Komplikationen bis 4 Wochen postoperativ

4.3.2 Rearthroskopien und Metallentfernungen
Bei ausbleibender Verbesserung der Stredkfahigkeit oder bei einem Rickgang der

Streckfahigkeit wurde unter der Annahme dnes mdglichen intraatikuldren
Narbenproliferats (Zyklops-Impingement) oder einer Arthrofibrose eine Reathroskopie
durchgefuhrt (Jadkson et al. 1987, Watanabe & a. 1995 Mayr et a. 2000. Dabei wurde
der Zyklops entfernt und ein Impingement erneut ausgeschlossen bezehungsweise eine
Arthrolyse  durchgefuihrt. Insgesamt wurden 17 Reathroskopien bei den
nachuntersuchten Patienten duchgefihrt. Einem Patienten wurden lediglich die
Schraube der Tradusplastik und das tibiale Staple entfernt. Ein Patient mit einer im
April 1992 duchgefihrten Semitendinosussehnen-Plastik wurde im Juni 1992 wegen
eines gelockerten femoralen Staples reathroskopiert und in gleicher Sitzung mit einer
Patellarsehnen-Plastik versorgt. Tab. 4 listet die intraoperativen Befunde und Therapien

auf.

33




gesamt ST PT

gesamt 19(51%) 5(56%) 14(50%)
Plastik elongiert, defekt oder fehlpositioniert 0 0 0
Femoraler Staple gelockert 1 1
Neu aufgetretene Meniskuslasion 1* 1* 0
Zyklopssyndrom 8 0 8
Streddefizit (Mittelwert préoperativ) 12,9° 8,3° 13,6°
Reathroskopien 17 (46%) 4(44%) 13 (46%)
davon:  Arthrolyse 16 3 13
Notch-Erweiterungsplastik 9 1 8
Lateral Release 1 0
AuRenmeniskus-Hinterhorntrimmingund 1* 1*
Knorpelgléttung
Metall entfernung (Schraube der Tractusplastik) 1 0 1
Metall entfernung (Schraube der Tractusplastik und 1 0 1
tibialer Staple)
Metall entfernung (femoraler Staple) 1 1

*Indikation zur Reathroskopie wegen Knie-Distorsion bei adaquatem Trauma.

Tab. 4: Intraoperative Befunde und Therapie bei Reoperationen

Im Mittel erfolgten die Reathroskopien 6,78 Monate (2,24-20,25) nach der VKB-
Rekonstruktion. Fir die ST-Gruppe waren dies im Mittel 7,1 Monate (2,23-13,54) und
fur die PT-Gruppe 6,7 Monate (2,53-20,24). Teilt man den Zeitraum zwischen VKB-
Ruptur und VK B-Rekonstruktion in akut (0-2 Wochen), subakut (2-8 Wochen) und
chronisch (mehr als 8 Wochen) ein, ergaben sich keine Unterschiede beziglich der
Reathroskopierate (Fischer-Test: p > 0,05). Die Bildung eines Zyklops-Impingement
war ebenfalls nicht abhéngig von Zeitpunkt der VK B-Rekonstruktion (Fischer-Test: p >
0,05). Tab. 5 listet die Rearthroskopien und die Bildungen eines Zyklopssyndroms unter
Berticksichtigung des Intervalls zwischen VK B-Ruptur und VKB-Rekonstruktion auf.
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gesamt akut subakut  chronisch

gesamt 17 5 4 8
ST 4 2 1 1
PT 13 3 3 7
Zyklopssyndrom (nur PT) 8 3 1 4

Tab. 5: Reathroskopien und Cyclops-1mpingement abhéangig von Zeitpunkt der VKB-
Rekonstruktion

4.4 Klinische Ergebnisse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

4.4.1 Nichtinstrumentelle M essungen

Die ventralen Auslenkungen der Tibia in Bezug auf die vordere Schublade und den
Lachman-Test waren bei der ST signifikant hoher als bei der PT (U-Test: p < 0,05).
AuRRerdem ergab der Lachman-Test bei = 3 mmim Seitenvergleich niedrigere Werte fr
die PT (U-Test: p < 0,05). Bei allen anderen in Tab. 6 dargestellten Ergebnissen lief3en
sich keine Signifikanzen errechnen. Die statistische Auswertung beziglich des Pivot
shift war aufgrund der geringen Merkmalsauspragung nicht sinnvoll, ausserdem war
dieser Test auch bei der Untersuchung des jeweil s kontralateralen Kniegelenks positiv.

Extensionsdefizite waren in der PT-Gruppe signifikant haufiger (Fischer-Test: p <
0,05). Funf Patienten in der PT-Gruppe ereichten keine Extension bis null Grad, die
Extensionsdefizite varierten zwischen zwei und funf Grad. Alle Patienten aus der ST-

Gruppe @zielten eine Extension von mindestens null Grad.
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gesamt ST PT
Patientenanzahl 37 9 28
Vordere Schublade (+) 14 (38%) 6 (67%) 8 (29%)
Vordere Schublade (++) 0 0 0
Lachman-Test (+) 19 (51%) 6 (67 %) 13 (46%)
Lachman-Test (++) 4 (11%) 2 (22%) 2 (7%)
Lachman-Test, Gruppen
0—2mm 14 (38%) 1 (11%) 13 (46%)
3-5mm 18 (49%) 5 (56%) 13(46 %)
6-9mm 4 (11%) 2 (22%) 2 (7%)
>10mm 0 0 0
Lachman-Test, Seitendifferenzen*
>3 mm 7 (20%) 4 (50%) 3 (11%)
<3mm 28 (80%) 4 (50%) 24 (89%0)
Pivot-Shift I° 2** (5%) 0 2** (7%)
Pivot-Shift I1° 0 0 0
Extensionsdefizit > 0° - < 5° 5 (14%) 0 5 (18%)
Extensionsdefizit > 5° 0 0 0

* Je ein Patient aus der ST- und PT-Gruppe wegen kontralateraler VKB-Plastik nicht
berticksichtigt. ** Pivot-Shift war bei diesen Patienten jeweils beidseits auslosbar.

Tab. 6: Ergebnisse der klinischen Untersuchung

»Giving-way" -Phanomene (Strobel et al. 1995, das heisst ein Unsicherheitsgefuhl des
betroffenen Knieglenks, traten in der ST-Gruppe in zwei Fallen auf. Ein Patient gab dies
im Rahmen hoher sportlicher Aktivitdt wie beim Tennisspiel oder beim Skilaufen an.
Ein anderer Patient verspirte ein Instabilitétsgefuhl im Alltagsieben. Zwei Patienten der
PT-Gruppe gaben ein ,giving-way" jeweils bei Nicht-Kontaktsportarten an.

4.4.2 Instrumentelle Stabilitatsprifung

Betrachtet man die ventralen Translationen der Tibia bei Messung mit dem KT-1000
Arthrometer, so ergaben sich fir die ST und die PT im Gegensatz zu den kontralateralen
gesunden Kniegelenken (KL) hohere Weate. Signifikant (U-Test: p<0,05) waren alle
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Differenzen zwischen ST und PT (Abb. 8, Tab. 7). Die Differenzen zwischen den
operierten Kniegelenken und den KL waren in der PT-Gruppe signifikant hoher
(Wilcoxon-Test: p < 0,05). Fur die ST-Gruppe liefd sich im Wilcoxon-Test zwischen
den Kniegelenken mit VKB-Rekonstruktion und den KL kein Signifikanzniveau
errechnen. Diesist trotz hdherer ventraler Auslenkungen im kleinen Stichprobenumfang

von neun Patienten begriindet.

KT-1000-Arthrometer: ventraletibiale Trandation

o PT

Y KL

67N 89N max. manuell

Abb. 8: KT-1000Arthrometer: Vergleich der ventralen tibialen Translation bei 25°
Kniegelenksflexion (Median, 1.-3. Quartil, Minimum, Maximum)

ventraler Zug Mittelwerte (Bereich) M ediane

ST PT KL ST PT KL
67N 489(1,5-8) 381(1-85) 3,58(1-9) 45 35 375
89N 6,5 (3— 10) 496(1,5-10) 443(15-100 7 5 45
max. manuell 8 (5—11) 652(25-11) 567(2-12) 85 6 6

Tab. 7: KT-1000-Arthrometer: Mittelwerte und Mediane bei 25° Kniegelenksflexion,
Angaben in Millimeter

Die Untersuchungen der Seitendifferenzen zwischen den operierten Kniegelenken und
den KL mit dem KT-1000-Arthrometer erbrachten keine signifikanten Unterschiede
zwischen ST und PT (Abb. 9, Tab. 8). Die Messungen erfolgten unter 25°
Kniegelenksflexion.

37




KT-1000-Arthrometer : Seitendifferenzen

mm
7
3 — m ST
- - T
-1 I I O PT
-3
-5 - -
-7

67N 8N max. manuel|

Abb. 9: KT-1000-Arthrometer: Seitendifferenzen der ventralen tibialen Translation bei
25° Kniegelenksflexion (Median, 1.-3. Quartil, Minimum, Maximum)

ventraler Zug Mittelwerte der Seitendifferenzen (Bereich) M ediane

ST PT ST PT
67N 0,75(-2-2,5) 0,56 (-4,5—3,5) 0,75 0,75
89N 1,25 (-2 —3,5) 0,92(-4,5- 4) 1,25 1
max. manuell  1,25(-1- 4) 1,33 (-6 - 6) 1 1,5

Tab. 8: Kt-100G-Arthrometer: Seitendiff erenzen der Mittelwerteund Mediane bei 25°
Kniegelenksflexion, Angaben in Milli meter

Im Vergleich der beiden Kreuzbandrekonstruktionsverfahren bei 25° Kniebeugung
zeigte sich nach Einteilung in Gruppen unterschiedlicher ventraler tibialer Translationen
far grofer/gleich sechs und kleiner als zehn Milli meter bei maximalem Zug mit dem
KT-1000Arthrometer ein  Signifikanzniveau mit hoheren ventralen tibialen
Auslenkungen fir die ST (Fischer-Test: p < 0,05. Die Ubrigen Ergebnisse,
insbesondere die Betradhtung der Seitendifferenzen in Tab. 9, erbraditen keinen

signifikanten Unterschied zwischen ST und PT.
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gesamt ST PT

Patientenanzahl 34 8 26
KT-100Q ventrale Translation bei 25° Beugung, Seitendifferenzen

> 3mmbei 67N 4(11,8 %) 0 4 (15,4 %)
> 3mmbei 89N 8 (23,5 %) 3 (37,5 %) 6 (23,1 %)
> 3 mm bei max. manuell 11 (32,4 %) 3 (37,5%) 8 (30,8 %)
<3 mmbei 67N 30 (88,2 %) 8 (100%) 22 (84,6 %)
<3 mmbei 89N 26 (76,5 %) 5 (62,5 %) 20 (76,9 %)
< 3 mm bei max. manuell 26 (76,5 %) 5 (62,5 %) 18 (69,2 %)
KT-1000Q ventrale Translation bei 25° Beugung, absolute Werte

>3-<6mmbei 67N 16 (47,1 %) 4 (50 %) 12 (60 %)
>3-<6mmbei 89N 17 (50 %) 4 (50 %) 13 (50 %)
>3- <6 mmbei max. manuell  12(35,3 %) 1 (12,5 %) 11 (42,3 %)
>6-<10mmbei 67N 8 (23,5 %) 3 (37,5 %) 5 (19,2 %)
> 6- <10 mm bei 89N 12 (35,3 %) 4 (50 %) 8 (30,8 %)
> 6- <10mm bei max. manuell 15 (44,1 %) 6 (75%) 9 (34,6 %)
> 10mmbei 67 N 0 0 0

> 10mmbei 89N 0 0 0

> 10 mm bei max. manuell 4 (11,8 %) 1 (12,5 %) 3(11,5%)

Tab. 9: Instrumentelle Mesaung der ventralen Instabilitét mit dem KT-1000
Arthrometer

4.4.3 |sokinetische und isometrische M uskelkr aft

Die Auswertungen erfolgten fir acht Patienten der ST-Gruppe und 27 Patienten der PT-
Gruppe. Die Mittelwerte der isometrischen Muskelkraft fir die Kniegelenke mit VKB-
Rekonstruktion unterschieden sich bei 60° Flexion nicht signifikant (ANOVA: p >
0,05). Die mittlere isometrische Kraftentfaltung der Stredkmuskulatur betrug fir das
Gesamtkollektiv 5802 N (228 bs 1167), fur die ST-Gruppe 576,5 N (368 bis 871) und
fur die PT-Gruppe 581 N (228 bs 1167. Entsprechend ergab sich fir die
Kniegelenksbeuger im Gesamtkollektiv ein Mittelwert der Kraftentfaltung von 2506 N
(95 ks 384), in der ST-Gruppe von 2532 N (233 bis 288) und in der PT-Gruppe 2499
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N (95 ks 384). Betrachtet man die Seitendifferenzen der isometrischen Muskelkraft bei
60° Kniegelenksbeugung in Extension und Flexion, so lief3en sich zwischen den in Abb.
10 dargestellten Gruppen keine signifikanten Unterschiede beobachten (ANOVA: p >
0,05). Im Gesamtkollektiv erreichten die operierten Kniegelenke im Mittel bei der
Messung der Extensionskraft 93,7% und bei der Flexion 933% der KL. Bel den
Patienten mit ST wurden 111,4% in der Extension und 98,9% in der Flexion ermittelt.
In der PT-Gruppe eazielten 89,7% in der Extension und 926 in der Flexion die
Muskelkraft der kontralateralen Gegenseite.

| sometrische M uskekr aft

ST — [ Extension
[l Flexion
! ——

1 I I I I

0% 20% 40% 60% 80% 1000 120%
Prozentwert des kontralateralen Kniegelenks

Abb. 10: Isometrische Muskelkraft bei 60° Kniegelenksflexion im prozentualen
Seitenvergleich zu den KL

Die Spitzenwerte des Drehmoments der Kniegelenksdredker ergaben in den
isokinetischen Tests keine signifikanten Differenzen zwischen den beiden VKB-
Transplantaten (ANOVA: p > 0,05). Das Gesamtkoll ektiv wies ein mittleres maximales
Drehmoment von 97,9 Nm (28,4 his 196,6) bei 60°/s und von 79,9 Nm (31,1 his 1534)
bei 180°/s auf. In der ST-Gruppe wurden 106 (56,3 his 1625) beziehungsweise 91,6
Nm (57,3 his 1315) ermittelt. Die PT-Gruppe =zigte 954 (284 bis 1966)
beziehungsweise 76,5 Nm (31,1 his 1534). Im Vergleich zu den KL ergab sich fir alle
Patienten bel einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s ein Prozentwert von 94,2% und
bei einer Winkelgeschwindigkeit von 180°/s ein Prozentwert von 92,8%. In der ST-
Gruppe liefRen sich 1037% bei 60°/s und 954% bei 180°/s ermitteln. Die Patienten mit
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PT zeigten entsprechend 91,4% beziehungsweise 921% (Abb. 11). Ein
Signifikanzniveau war diesbeztiglich nicht zu errechnen (ANOVA: p > 0,05).

| sokinetische M uskelkr aft

o MH m1807s
[160°/s

gesamt

[ [ [ [

0% 20% 40% 60% 8% 1000

Prozentwert des kontralateralen Kniegel enks

Abb. 11: Isokinetisches Drehmoment der Stredkmuskulatur im prozentualen Vergleich
zu den KL

4.5 Ergebniss der Scoresund Evaluationsblatter

4.5.1 Tegner-Aktivitatssore

Der Median betrug vor der VKB-Ruptur in beiden Gruppen jeweil s sieben Punkte (U-
Test: p > 0,05). Zur Zeit der Nachuntersuchung stellte sich fur die ST-Gruppe ein
Median von funf und die PT-Gruppe von vier Punkten dar (U-Test: p > 0,05). Das
minimale Aktivitétslevel vor VK B-Ruptur betrug fur die ST-Gruppe vier und in der PT-
Gruppe drei Punkte. Bei Betrachtung der Differenzen im Tegner-Aktivitdtsscore war
der Abfall des Aktivitétslevelsin der ST-Gruppe (Median: 2 Punkte) geringer als in der
PT-Gruppe (Median: -1 Punkte) (Wilcoxon-Test: p < 0,05. In Abb. 12 sind die
Ergebnisse graphisch eingetragen. Bel der Nachuntersuchung fand sich in beiden
Gruppen ein minimaler Wert von drei Punkten. Das héchste Aktivitétsniveau wurde vor
VKB-Ruptur in der ST-Gruppe mit neun und in der PT-Gruppe mit zehn erhoben. Im
Rahmen der Nachuntersuchung betrugen die maximalen Aktivitatslevel in beiden

Gruppen jeweils neun.
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Tegner-Aktivitatsscore
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6 i I
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0 O PT
=l

vor Verletzung bei Nachurtersuchung Differenz

Abb. 12 Tegner-Aktivitétsscore: vor Trauma / bei Nachuntersuchung / Differenz vor
der VKB-Ruptur — bei der Nadhuntersuchung (Median, 1.-3. Quartil, Minimum,

Maximum)

In der graphischen Darstellung des Tegner-Aktivitétsscores gruppert nach den Rangen
0-3, 4-6 und 7-10 Punkte egab sich bei Betradhtung des Scores vor vorderer
Kreuzbandruptur (vor Trauma) und bei der Naduntersuchung eine Verschiebung
zugursten der niedrigeren Range (Abb. 13, Abb. 14). Drei Patienten in der ST-Gruppe
und 11 Patienten in der PT-Gruppe ereichten das gleiche Aktivitétsniveau wie vor der
VK B-Ruptur.

Tegner-Aktivitatsscore vor Trauma
Haufigkeit

80%

60% mST

40% — OPT

0% — | #
0-3 4-6 7-10

Aktivitat

Abb. 13: Tegner-Aktivitadtsscore vor Trauma
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Tegner-Aktivitdtssoore bei Nachuntersuchung

Hawfigkeit
80%
60% B ST
40%
O
> Il m B i
0% } | |

0-3 4-6 7-10
Aktivitét

Abb. 14: Tegner-Aktivitéatsscore bei Nachuntersuchung

In Tab. 10 sind die Differenzen fir die ST- und PT-Gruppe sowie fur alle Patienten im
Einzelnen dargestellt. Die Differenzen beziehen sich auf den Zeitpunkt vor der VKB-
Verletzung und bei der Nachuntersuchung. Die minimale Differenz betrug null und die

maximale sechs.

Haufigkeiten
Differenz ST PT Gesamt
-6 1(11,1 %) 1 (3,6 %) 2 (5,4 %)
-5 1(11,1 %) 1 (3,6 %) 2 (5,4 %)
-4 0 1 (3,6 %) 1(2,7 %)
-3 0 2 (7,1 %) 2 (5,4 %)
-2 0 7 (25,0 %) 7 (18,9 %)
-1 4 (44,4 %) 5 (17,9 %) 9 (24,3 %)
0 3(333%) 11 (39,3 %) 14 (37,8 %)
Summe 9 (1000 %) 28 (100,0 %) 37 (100%)

Tab. 10: Tegner-Aktivitéatsdifferenzen

Bei graphischer Darstellung der Daten aus Tab. 10 mittels Prozentwerten zeigte sich,
dass der Aktivitétsabfall in der ST-Gruppe wesentlich durch die Patienten beeinflufdt
war, welche einen Abfall von funf oder sechs Punkten im Aktivitdtsscore aufwiesen

(Abb. 15). Dieswaren genau zwei Patienten der ST-Gruppe.
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Tegner-Aktivitatsscore
Differenz vor Trauma/ bei Nachuntersuchung

Haufigkeit
50%
40% ]
30% | [T @St
20% ald)
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0% | AR == | | | |

Aktivitat

Abb. 15: Tegner-Aktivitétsdifferenzen vor Trauma/ bei Nachuntersuchung

4.5.2 Lysholm Score

Die ST und die PT unterschieden sich im Lysholm-Score nicht. (U-Test: p > 0,05). Der
Median fur die ST-Gruppe betrug 89 und fur die PT-Gruppe 94. Die areichten
Punktzahlen variierten bei der ST-Gruppe awischen 74 und 99 Die PT-Gruppe lieferte
Werte awischen 73 und 100Punkten (Abb. 16).

Punkie Lysholm-Score
100 —

90 89

80

70

60

ST PT

Abb. 16: Lysholm-Score: Median, 1.-3. Quartil, Minimum und Maximum

Gruppiert man die areichten Punktwerte, so ergaben sich insgesamt zu 86% gute und
sehr gute Ergebnisse (32 von 37 Patienten). FUnf Patienten wiesen maidige und keine
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Patienten schlechte Ergebnisse auf (Tab. 11). Zwischen ST und PT bestand in keiner der
Eingruppierungen ein signifikanter Unterschied (Fischer-Test: p > 0,05).

sehr gut gut maldig schledht
Punkte 91-100 84-90 65-83 <65
Gesamt 24 (65%) 8 (22%) 5 (14%) 0
ST 4 (44%) 4 (44%) 1 (11%) 0
PT 20 (71%) 4 (14%) 4 (14 %) 0

Tab. 11. Grupperungen nach dem Lysholm-Score

4.5.3 Cincinnati-Score

Im Cincinnati-Score bestanden keine signifikanten Unterschiede avischen der ST und
der PT (U-Test: p > 0,05). Der Median fur die ST-Gruppe betrug 84 und fur die PT-
Gruppe 89,5. Der Score der ST-Gruppe variierte avischen 73 und 100Punkten und fir
die PT-Gruppe avischen 63 und 100Punkten (Abb. 17).

Punkte Cincinnati-Score

100

90 = 80.5

80

70

60

ST PT

Abb. 17: Cincinnati-Score: Median, 1.-3. Quartil, Minimum und Maximum

Gruppiert ergaben sich in 81% gute bis shr gute Ergebnisse. Sieben Patienten (19%)
wiesen malige bis schlechte Ergebnisse auf (Tab. 12). Nach der Eingruppierung
bestanden zwischen ST und PT keine signifikanten Differenzen (Fischer-Test: p >
0,05).
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sehr gut gut maldig schledht

Punkte 90-100 80-89 70-79 <70
Gesamt 17 (46%) 13 (35%) 4 (11%) 3 (8%)
ST 3 (3%) 5 (56%) 1(11%) 0

PT 14 (50%) 8 (29%) 3 (11%) 3 (11%)

Tab. 12 Grupperungen nach dem Cincinnati-Score

45.4 OAK-Evaluationsblatt

Beide Operationsverfahren differierten nicht im OAK-Evaluationsblatt (U-Test: p >
0,05). Der Median fur die ST-Gruppe betrug 84 und fur die PT-Gruppe 84,5. Die
Resultate lagen in der ST-Gruppe awischen 71 und 94 Punkten und in der PT-Gruppe
zwischen 68 und 98 Punkten(Abb. 18).

Punkte OAK -Evaluationsblatt

100

90

m—— 34 84.5

80

60

ST PT

Abb. 18. OAK-Evaluationsblatt: Median, 1.-3. Quartil, Minimum und Maximum

Innerhalb der Eingruppierungen (Tab. 13) liefd sich kein Signifikanzniveau zwischen ST
und PT feststellen (Fischer-Test: p > 0,05). Insgesamt konnten 27 Patienten (73%) ein
»gutes* bis ,sehr gutes’ Ergebnis erzielen. Die Patienten der ST-Gruppe zigten in 78%
der Félle (sieben von reun Patienten) ein ,gutes’ bis ,sehr gutes® Resultat. Dieses
Resultat liefd sich fur die PT-Gruppe in 7% der Falle (22 von 28 Patienten) erheben.
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Das einzige , schlechte® Ergebnis war durch rezdivierende Schmerzen beim Sport
bedingt.

sehr gut gut maldig schledht
Punkte 91-100 80-90 70-79 <70
Gesamt 7 (19%) 20 (54%) 9 (24%) 1 (3%)
ST 2 (22%) 5 (56%) 2 (22%) 0
PT 6 (21%) 16 (57%) 5 (18%) 1 (4%)

Tab. 13: Grupperungen nach dem OAK-Evaluationsblatt

455 |KDC Evaluationsblatt

Es waren keine Patienten mit der Qualifikation A (,normal“) zu beobadcten. 23
Patienten (62%) insgesamt wiesen ein ,fast normales* Ergebnis (B) auf. 38% der
Patienten wurden als ,abnormal“ (C) oder ,stark abnormal“ (D) eingestuft. In den
einzelnen Qualifikationen (A-D) gab es keine signifikanten Unterschiede avischen ST
und PT (Fischer-Test: p > 0,05). Tabellarisch sind die Ergebnisse in Tab. 14 und
graphisch unter Betradchtung der Prozentwerte in Abb. 19 dargestellt.

|KDC-Evaluationsblatt
Patienten
80% T H ST (n=9)
O PT (n=28)
60% T
40% +
20% +
0% g ; s
A B o C D
Qualifikation

Abb. 19: IKDC-Evaluationsblatt: Grupperung
Nadfolgend beschriebene Patienten erzielten die Kategorie eines ,normalen*

Kniegelenkes nur wegen einzelner Befunde, die ar Eingruppierung ,fast normal®

fahrten, nicht. Zwei Patienten aus der ST-Gruppe ereichten die Kategorie ,,normal”
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nicht, da sie im Lachman-Test ein einfach positives Ergebnis aufwiesen. Eine weitere
Patientin aus dieser Gruppe zigte ebenfalls einen einfach positiven Lachman-Test und
zusdtzlich Schmerzen beim Joggen. Zwei Patienten aus der PT-Gruppe konnten die

Qualifikation A nicht erzielen, weil sie jeweils ein Streddefizit bis funf Grad

aufwiesen.
normal fast normal abnormal stark abnormal
Qualifikation A B C D
Gesamt 0 23 (62%) 10 (27%) 4 (11%)
ST 0 4 (44%) 4 (44%) 1 (11%)
PT 0 18 (64%) 6 (21%) 4 (14%)

Tab. 14: Grupperungen nach dem IKDC-Evaluationsblatt

4.5.6 Vergleich der Evaluationsblatter und Scores

Unter Betrachtung der Gruppen (Tab. 15, Abb. 20) der ,,normalen®, resp. , sehr guten*
und der ,fast normalen”, resp. ,guten Ergebnisse des gesamten Patientenkoll ektivs (n
= 37) fanden sich im x?-Test beziehungsweise im Fischer-Test nur partiell signifikant
unterschiedliche Ergebnisse. Fur ,normale®, resp. ,sehr gute” Ergebnisse galt: Das
IKDC-Evaluationsblatt wies weniger Patienten mit dieser Qualifikation auf als das
OAK-Evaluationsblatt, der Lysholm-Score oder der Cincinnati-Score (Fischer-Test: p <
0,05). Das OAK-Evaluationsblatt zegte weniger Patienten in dieser Gruppe als der
Lysholm- oder der Cincinnati-Score (x>-Test: p < 0,05). Firr die ,fast normalen”, resp.
»guten* Ergebnisse galt: Im Lysholm-Score befanden sich weniger Patienten in dieser
Gruppe als im IKDC- oder OAK -Evaluationsblatt (x> Test: p < 0,05). Die ibrigen der
in Tab. 15 und Abb. 20 dargestellten Falle zeigten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Evaluationsblé&ttern beziehungsweise Scores (p > 0,05).
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normal fast normal abnormal stark abnormal

resp. resp. resp. resp.

sehr gut gut maldig schledht
IKDC A B C D

0 23 (62%) 10 (27%) 4 (11%)
OAK 91-100 80-90 70-79 <70

7 (19%) 20 (54%) 9 (24%) 1 (3%)
Cincinnati 90-100 80-89 70-79 <70

17 (46%) 13 (35%) 4 (11%) 3 (8%)
Lysholm 91-100 84-90 65-83 <65

24 (65%) 8 (22%) 5 (14%) 0

Tab. 15: Vergleich IKDC- / OAK-Evaluationsblatt / Lysholm- / Cincinnati-Score dler

Patienten

Patientenanzahl
30 - Lysholm, Cincinnati, OAK und IKDC im Vergleich
25
20 ] IKDC
15 0 OAK
@ Cincinnati
10
Lyshdm
5
0
normal fast normal abnama stark abnormal
resp. resp. resp. resp.
sehr gut gut maldig schlecht

Abb. 20: Vergleich IKDC- / OAK-Evaluationsblatt / Cincinnati- / Lysholm-Score aller

Patienten

Der Lysholm-Score, der Cincinnati-Score und das OAK-Evaluationsblatt ergaben unter
Betrachtung der Punktwerte signifikant unterschiedliche Ergebnisse (Wilcoxon-Test: p
< 0,05). Der Lysholm-Score agab hohere Punktwerte ds der Cincinnati-Score und das
OAK Evaluationsblatt. Der Cincinnati-Score ergab hohere Weate ds das OAK
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Evaluationsblatt. Der Median des L ysholm-Scores betrug 94Punkte, der des Cincinnati-
Scores 89 Punkte und der des OAK-Evaluationsblatites 84 Punkte. Die Punktwerte
variierten im Lysholm-Score avischen 66 und 100 Punkten, im Cincinnati-Score
zwischen 63 wnd 100 Punkten und im OAK-Evaluationsblatt zwischen 68 und 938
Punkten (Abb. 21).

Lysholm, Cincinnati und OAK im Vergleich

Punkte
100 —
90 —
80
70 =
60 —

Lysham Cincinnati OAK

Abb. 21: Vergleich Lysholm- / Cincinnati-Score /OAK-Evaluation aller Patienten

(Median, 1.-3. Quartil, Minimum, Maximum)

4.6 Stabilitatsprufung und subjektive Ergebnisse

Die Uberwiegend subjektiven Ergebnisse aius dem Lysholm-Score wiesen im Vergleich
Zu den objektiven Ergebnissen aus der KT-1000 Arthrometer Messung der absoluten
und seitendifferenten ventralen tibialen Translation keine Korrelation zueinander auf. In
Abb. 22 und Abb. 23 sind keispielhaft der Lysholm Score gegen die Mesaungen im
Seitenvergleich und die der Kniegelenke mit VK B-Plastik dargestellt.
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L ysholm-Score gegen KT-1000-Seitendifferenz bei 89 N
Purkte
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/%I/”

Iadal |
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Abb. 22: Lysholm-Score gegen KT-1000Arthrometer-Seitendifferenz bei 89 N in 25°
Kniegelenksbeugung (Speaman Rangkorrelationskoeffizient: 0,06)

Lysholm-Score gegen KT-1000-ventrale-Translation bei 89 N
Punkte
100 T
90 +
80 T
70 T
60 1 1 1 1 1 |
0 2 4 6 8 10 12
KT-1000[mm|

Abb. 23: Lysholm-Score gegen KT-1000Arthrometer-ventrale-Translation bei 89 N in
25° Kniegelenksbeugung (Speaman Rangkorrelationskoeffizient: -0,10)

Entsprechend stellten sich zwischen Tegner-Aktivitdtsscore, Cincinnati-Score, IKDC-
Evaluationsblatt, OAK-Evaluationsblatt und der instrumentellen Messung der ventralen
tibialen Translation mit dem KT-1000Arthrometer keine Korrelationen dar. Die
Speaman Rangkorrelationskoeffizienten lagen zwischen —0,20 und +0,36.
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5 Diskussion

5.1 Intraoperative Begleitbefunde

Im Gesamtkoll ektiv der untersuchten Patienten zeigte sich bei den Patienten mit einer
chronischen VKB-Insuffizienz ein intraoperativ signifikant erhdhtes Vorkommen von
Knorpelschaden. 14 von 15 Patienten (93%) wiesen diesen pathologischen Befund auf.
Bei diesen Patienten betrug die Zeit von der Ruptur bis zur VKB-Rekonstruktion
mindestens acht Wochen, im Durchschnitt 40 (6 bis 236) Monate. In der Gruppe der
.akut®  beziehungsweise ,subakut” operierten (weniger as zwei Wochen
beziehungsweise awvel bis acht Wochen bis zum VKB-Ersatz) ergaben sich hingegen
nur bei vier von zehn (40%), beziehungsweise funf von zwolf Patienten (42%)
Knorpelschaden. Zu gurstigeren Ergebnissen kamen Goradia und Grana bei der
Therapie von akuten und chronischen VKB-Rupturen mittels Semitendinosus- und
Gracilissehne (ST+G). Als,, chronisch* wurde ein Zeitraum bis zur Rekonstruktion von
sechs Wochen angegeben, wobei der mittlere Operationszetpunkt 32 (1,55 ks 316
Monate nach VK B-Ruptur lag. Eine Chondromalazie II. Grades oder mehr trat bei 15
von 61 Patienten (25%) in der ,akuten” Gruppe und bei sieben von 59 Patienten (12%)
in der ,,chronischen* Gruppe auf (Goradia et al. 2001). In einer Arbeit von Noyes und
Barber-Westin zeigte sich im Gegensatz zu meiner Patientengruppe awischen akuten
und chronischen VKB-Rupturen kein Unterschied beziglich der Inzidenz von
Knorpelschaden. Dort sellten sich bei 24 von 57 Patienten (42%) der ,,chronischen”
Gruppe und bei zehn von 30 Patienten (33%) der ,,akuten Gruppe Abnormalitéten der
Knorpeloberflache dar. Allerdings differierte in dieser Studie die Gruppeneinteilung der
»akut" und ,chronisch* operierten Patienten im Gegensatz zu meiner Untersuchung. Ab
einem Zeitraum von drei Monaten zwischen VKB-Ruptur und VKB-Rekonstruktion
wurden die Patienten der Gruppe ,,chronisch* zugeordnet. In diesem Kollektiv wurde
im Mittel 54 (3 bis 348 Monate nach der Verletzung operiert (Noyes et al. 1997). Trotz
differierender Einteilung der Gruppen beziglich akuter und chronischer VKB-
Insuffizienz zeigt sich somit in meiner Arbeit eine hthere Rate an intraoperativen
Knorpelschaden. Dies gilt besonders fir unsere Gruppe der chronischen VKB-
Insuffizienz mit einer Inzidenz von 93%.

Beziglich der Meniskektomie- bezehungsweise Teilmeniskektomierate nach Ruptur
und vor Rekonstuktion des VKB ergaben sich im Gegensatz zu den in der Literatur
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beschriebenen Fallen unterschiedliche Prévalenzen. Ein Patient aus der ,,chronischen®
Gruppe wurde im Vorwege innenmeniskektomiert und am Aussenmeniskus teilresiziert.
Ein weiterer  Patient in der ,subakuten* Gruppe  ehielt  eine
Aussenmeniskusteilresektion. Eine Signifikanz zwischen den Gruppen ergab sich
diesbeziglich nicht. Goradia und Grana berichteten hingegen Uber eine signifikant
héhere Rate von medialen und hilateralen Teilmeniskektomien in ihrer ,chronischen®
Gruppe. 23 von 59 (39%) in der ,, chronischen” und 12von 61 (19,7%) Patienten in der
»akuten® Gruppe wiesen partielle mediale Meniskektomien auf. Bilaterale partielle
Meniskusresektionen bestanden bei adt (13,6%) im ,,chronischen® und drei (4,9%) im
»akuten* Patientengut (Goradia & al. 2001). Ahnliche Ergebnisse konnten Noyes und
Barber-Westin prasentieren. In ihrer Studie zzigten in der chronischen Gruppe 20 von
94 (21,3%) mediale und 9 von 94 (9,6%) Kniegelenke laterale partielle oder totale
Meniskektomien. Die , akute”® Gruppe wies hingegen keine medialen und nur 1 von 30
(3,3%) laterale Voroperationen an den Menisken auf. Sie empfahlen daher eine
frihzetige Rekonstruktion des VKB (Noyes et al. 1997). Laut Shelbourne und Gray
sollte die Indikation zu einer VKB-Rekonstruktion in der semiakuten Phase afolgen,

um Meniskuslasionen und Knorpelschéden zu vermeiden (Shelbourne & al. 2000.

5.2 Arthrofibrose und Zyklopssyndrom

Im Rahmen von 19 Rearthroskopien aufgrund eines Stredkdefizits musste in meinem
Patientenkollektiv bei insgesamt 16 Patienten eine Arthrolyse wegen einer
Arthrofibrose durchgefiihrt werden. Es entfielen drei auf die ST-Gruppe und 13auf die
PT-Gruppe. Fur die Entwicklung einer Arthrofibrose nach VKB-Rekonstruktion werden
verschiedene Faktoren verantwortlich gemadit. Passler et al. untersuchten retrospektiv
die Komplikationen bei 283 Patienten nach VVKB-Rekonstruktion mit der PT. Es wurde
zwischen Patienten unterschieden, die weniger oder mehr als vier Wochen nach VKB-
Ruptur eine PT erhielten. In der Gruppe der Patienten, die frihzeitig mit einer PT
versorgt wurden, lag die Arthrofibroserate bei 17,6%, in der anderen Gruppe bei 6,1%.
Die Autoren favorisierten daher die verzogerte Rekonstruktion des VKB (Pasder et al.
1995. Mayr et al. bestétigten eine geringere Inzidenz von Arthrofibrosen, wenn der
Zeitabstand zwischen VKB-Ruptur und VKB-Rekonstruktion langer als vier Wochen
betragt. Zusétzlich beobachteten sie eine erhdhte Arthrofibroserate bei einem
préoperativem Reizzustand des betroffenen Kniegelenks (Mayr et al. 2000. Laut
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Shelbourne und Patel sollte die VKB-Rekonstruktion solange verzogert werden, bis der
Patient einen mormalen Gang, einen wollen Bewegungsumfang und eine minimale
Schwellung des verletzten Kniegelenks aufweist (Shelbourne @ al. 1999. In meiner
Arbeit zeigte sich allerdings kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt
der VKB-Rekonstruktion und dem Auftreten einer Arthrofibrose.

Ein weiterer entscheidender Faktor zur Verhinderung einer Arthrofibrose nach VKB-
Rekonstruktion ist die Rehabilitation. Péssler und Shelbourne beobachteten mit einem
beschleunigten Rehabilitationsprotokoll weniger Bewegungseinschrénkungen. Hierbei
wurde in der ersten postoperativen Woche die volle Belastung und eine
uneingeschrankte Beweglichkeit mit Forcierung der seitengleichen
Kniegelenksdredkung zugelassen. Trotz dieser aggressiven Rehabilitation war die
Kniegelenksgabilitét nicht beeintrachtigt. Zur Verwendung kam jeweils eine PT
(Passler et a. 1993. Noyes et a. untersuchten anhand verschiedener VKB-
Rekonstruktionstechniken die Einflisse einer progressiven Rehabilitation und einer
frihen interventionellen Therapie aif die Inzidenz der Arthrofibrose. Von insgesamt
443 Kniegelenken zeigten zwolf Monate postoperativ nur sieben Kniegelenke ein
Extensiondefizit, dies aber von weniger als funf Grad. Diese sieben Patienten lehnten
jedoch eine interventionelle Therapie ab. Nur drei Patienten musden einer
Reathroskopie zwedks Debridement zugefuhrt werden. Zwolf Monate postoperativ
betrug de Arthrofibroserate null Prozent. Die Autoren unterstrichen damit die
Effektivitét ihres Vorgehens nach VKB-Rekonstruktionen (Noyes et al. 2000. In
meinem Patientenkollektiv waren die postoperativen Bewegungsumféange der
Kniegelenke limitiert. Dies dirfte @n Grund fir die hohe Rate der Arthrofibrosen sein.
Acht Patienten der PT-Gruppe in meiner Arbeit wiesen ein Zyklopssyndrom auf. Fur
die Entstehung eines Zyklops wurde von Delince et a. eine multifaktorielle
Atiopathogenese beschrieben. Nach diesen besteht er aus Knochendetritus des
Bohrkanals, Teilen des Kreuzbandstumpfs und Auffaserungen des Transplantats
(Delince & al. 1998. Laut Watanabe et al. wird die Entstehung eines Zyklopssyndroms
durch ein Impingement des VKB-Tranplantats im Dach der Interkondylargrube
begunstigt. Der Operateur sollte wéhrend der VKB-Rekonstruktion ein Impingement
des Transplantats ausschliesseen (Watanabe @ al. 1995. Im Gegensatz zur Arthrofibrose
konnten Mayr et al. beim Zyklopssyndrom keine Korrelation zu préoperativen
Reizzustdnden und Bewegungseinschrénkungen nachweisen (Mayr et al. 2000. Péassler

und Shelbourne vertraten die Auffasaung, dass eine postoperative Freigabe der
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Kniegelenksdredkung einer Zyklopshildung entgegen wirke (Passler et al. 1993.
Mittlerweile wurde in unserer Klinik das Rehabilitationskonzept unter anderem
zugursten einer Freigabe der Kniegelenksdredkung verandert. Nadhfolgende Studien
missen zeigen, ob sich die Inzidenz des Zyklopssyndroms und der Arthrofibrose

verringern werden.

5.3 Kniegelenksstabilitat

Die klinische Stabilitatsprifung zeigte in meiner Arbeit bei der vorderen Schublade und
dem Lachman-Test eine signifikant vermehrte vordere Translation des ST-Kollektivs.
Bei Betrachtung der Seitendifferenzen im Lachman-Test ergab sich fur eine Differenz
von = 3mm eine ebenfalls signifikant erhdhte ventrale Translation in der ST-Gruppe.
Die instrumentelle Stabilitétsprifung mittels KT-1000-Arthrometer erbrachte unter
Betrachtung der ventralen Auslenkung mit = 6 und < 10 mm bei maximalem Zug
deutlich mehr Patienten in der ST-Gruppe. Teilt man die ventralen Translationen bei
Messung mit dem KT-1000-Arthrometer nicht in Gruppen ein, sondern betrachtet man
die absoluten Werte, weist die ST bel 67 N, 89 N und maximal manuellem Zug bei 25°
Knieflexion eine signifikant hohere ventrale Auslenkung auf. Somit ist bei meinem
Stichprobenumfang von einer héheren Stabilitét in der PT-Gruppe auszugehen. Otero
und Hutcheson verglichen die gedoppelte Semitendinosus- und Gradlissehnen-Plastik
(ST+G) mit der Patellarsehne-Plastik und kamen zu dhnlichen Ergebnissen. Ein, zwei
und drei Jahre postoperativ waren die Wate des mittleren Lachman-Tests signifikant
niedriger in der PT-Gruppe. Die Mesaungen mit dem KT-1000Arthrometer zeigten ein
Jahr postoperativ fur 89 N und ,maximal manuell* ebenfalls signifikant geringere
Werte fur die PT. Nach zwei beziehungsweise drei Jahren ergaben sich jedoch keine
Unterschiede bei Untersuchungen mit dem KT-1000-Arthrometer (Otero et al. 1993.
Aglietti et a. konnten im Vergleich von gedoppelter ST mit Gracilissehne gegenlber
der PT bei Messungen mit dem KT-2000-Arthrometer, 28 Monate nach Rekonstruktion,
keine Unterschiede feststellen. Die mittleren ventralen Translationen betrugen hierbei
far die ST 6,3 mmund fur die PT 5,8 mm (Aglietti 1994. Ich konnte 6,5 mm fir die ST
und 4,96 mm fur die PT errechnen. In einer Vergleichstudie avischen ST und PT in
Einzel- und Zweifach-Inzisionstechnik zeigte O'Neill ebenfalls gleichwertige
Kniegelenksgabilitéten. Sieben von 40 Patienten (18%) der ST und neun von 85
Patienten (11%) der PT wiesen bei der Messung mit dem KT-2000Arthrometer eine
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Seitendifferenz von mehr als drei Millimeter auf (O Neill 1996. Im Vergleich der
vierfach gelegten ST mit der PT fanden sich bei einer mittleren Nachuntersuchungzeit
von 31 Monaten keine signifikanten Unterschiede beziglich der Kniegelenksstabil itét
(Eriksson et a. 2001).

Autoren n OoP Seitendifferenzen Instabilitaten
Eigene Daten 26 PT+EA >3mm 6 (23%)
9 ST+EA >3mm 3 (38%)
Erikson et a. 2001 80 PT >3mm 21 (26%)
74 ST > 3mm 28 (38%)
Corry et al. 1999 64 PT >3 mm 6 (9%)
75  ST+G >3 mm 17 (23%)
O'Neill etal. 1996 85 PT >3 mm 9 (11%)
40 ST >3 mm 7 (18%)
Aglietti et al. 1995 25  PT >3mm 14 (56%)
Aglietti et al. 1994 30  PT >5mm 4 (13%)
30 ST+G >5mm 6 (20%)
Anderson et al. 1994 70 ST+G+EA =3 mm 30(43%)
Good et al. 1994 24 PT >3mm 11 (46%)
Aglietti et al. 19922 66  PT >3 mm 23 (35%)
Aglietti et al. 1990 44  PT+EA >3 mm 16 (36%)
O'Brieneta. 1991 80 PT+EA >3 mm 19 (24%)

+G: mit Verwendung der Gracilissehne; +EA: mit extraatikularer Stabilisierung.

Tab. 16: Rate instabiler Kniegelenke im Vergleich mit anderen Kklinischen Studien

Tab. 16 listet die Raten instabiler Kniegelenke in klinischen Studien nech VKB-
Rekonstruktion auf. Die Rate wird in Abhangigkeit von den Seitendifferenzen der
ventralen Translation der Tibia bei 20 ks 30° Kniegelenksflexion in der instrumentellen
Messung angegeben. Ab welcher Seitendifferenz en Kniegelenk als instabil anzusehen
ist, wurde von den Autoren unterschiedlich bewertet (= 3 mm bis > 5 mm). Obwohl sich
in den Vergleichsgudien zwischen ST beziehungsweise ST+G und PT nur zum Teil
signifikant stabilere Ergebnisse fir die PT ergaben, war die Rate instabiler Kniegelenke
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far die ST hier durchweg hoher. Eine geringere ventrale Translation der Tibia durch
eine asdtzlich durchgefihrte extraatikulére Traktusumlenkung, wie bei unseren
Patienten regelhaft erfolgt, zeigte sich im Vergleich mit anderen Studien nicht (Tab.
16). Meine Resultate bewegen sich im Rahmen der in der Literatur angegebenen Raten
instabiler Kniegelenke.

Werden nicht Patientenkollektive mit einer VKB-Rekonstruktion, sondern die
Rekonstruktionsplastiken in vitro untersucht, geben viele Autoren in erster Linie die
Bruchlast an. Fur ein intaktes VKB betragt diese 2160+ 157N (Woo et a. 1999. Fur
eine PT werden 2376 £ 151 N bis 2900 + 260 N angegeben (Noyes et al. 1984
Schatzmann et al. 1998. Eine gedoppelte ST weist eine Bruchlast von 2330+ 452 N
und eine vierfach gelegte ST bis zu 459 + 674 N auf (Hamner et a. 1999. Die
Bruchlast ist ein wichtiges Kriterium fir die Gefahr der Ruptur einer VKB-Plastik (Fu
et a. 1999. Die Bruchlast einer VKB-Plastik kann in klinischen Studien jedoch nicht
gemessen werden. Noyes et al. betonten in einer biomechanischen Studie die grole
Bedeutung der Steifigkeit einer VKB-Plastik fir die vordere tibiale Translation (Noyes
et a. 1989). Steiner et a. sagten diesbeziglich: ,Stiffness is a parameter that best
correlates with the clinical grading of joint , laxity* on physical examination” (Steiner et
a. 1994. Die klinische Messung der ventralen tibialen Translation kann daher
Hinweise auf die Steifigkeit einer VKB-Plastik geben. Die Steifigkeit ist definert als
erforderliche Kraft pro Langenzunahme des betreffenden Materials (Fu et al. 1999.
Ubertragt man dies auf die Moglichkeiten der klinisch instrumentellen Messung der
ventralen Translation, ergibt das Ausmal3 der Zunahme der Auslenkung bei Steigerung
des Kraftaufwandes ein Indiz fur die Steifigkeit der VKB-Plastik. Bei einer geringeren
Steifigkeit misgen somit unter zunehmender Krafteinwirkung die Differenzen der
ventralen Auslenkung zu einem Vergleichskoll ektiv grof3er werden. Tatsadlich wurden
in meiner Arbeit die Differenzen zwischen ST bezehungsweise PT und den gesunden
kontralateralen Kniegelenken (KL) mit zunehmendem ventralen Zug groRer. Eine
Ausnahme bildeten die Mesauingen mit maximalem manuellen ventraen Zug. Diese
durfen fUr diese Betradhtung jedoch nicht herangezogen werden, da es sich um keine
definierte Kraftausiilbung handelt. In der graphischen Anschauung bedeutet das, je
stérker die Steigung der Kurve einer Subgruppe (ST, PT, KL) ist, desto geringer ist die
Steifigkeit (Abb. 24). Somit scheint die ST eine geringere Steifigkeit als die PT

aufzuweisen. Die hochste Steifigkeit wiesen die kontralateralen gesunden Kniegelenke
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auf. Fur die exakte Berechnung der Steifigkeit des VKB ist dieses Modell nicht
geeignet. Andere bandhafte und muskulére Strukturen beeinflussen die ventrale
Translation. Mit dem KT-1000Arthrometer kdnnen nur zwei definierte Kréfte ausgelibt

werden.

ventrale Tranglation [mm]
9 i

g | m ST

a PT
=KL

7,,

67N 8N max. manuel |

Abb. 24: Vergleich der ventralen Translation bei 25° Kniegelenksflexion

Autoren von biomechanischen Studien kommen zu vergleichbaren Aussagen beztglich
der Steifigkeit. Die in der Literatur nachfolgend angegebenen mittleren Werte fir die
Steifigkeit sind allerdings aufgrund der unterschiedlichen Versuchsaufbauten nicht
miteinander vergleichbar. Noyes et al. untersuchten isolierte, also nicht in
Leichenkniegelenke eingebrachte intakte VKB und verglichen diese mit verschiedenen
Geweben, die fur die aitologe VKB-Plastik Verwendung finden. Fur die PT ermittelten
sie eine Steifigkeit von 685+ 86 N/mm und fur die einfach gelegte ST von 186+ 9
N/mm. Das intakte VKB wies eine Steifigkeit von 182 + 33 N/mm auf. Die PT zeigte
somit eine hohere Steifigkeit als die ST und das intakte VKB (Noyes et al. 1984).
Steiner et a. evaluierten verschiedene Tedhniken der VK B-Plastik-Fixierung, dabei
wurde auch die Steifigkeit der VKB-Plastiken ermittelt. Fur das intakte VKB wurde
eine mittlere Steifigkeit von 66 + 26 N/mm gemessen. Unter Betrachtung derjenigen
Fixierungstedhniken, die mit den unseren vergleichbar sind, zeigte sich eine signifikant
geringere Steifigeit der gedoppelten ST+G gegentiber dem intakten VKB und der PT.
Das intakte VKB und die PT differierten nicht. Eine gedoppelte ST+G ergab 29 + 7
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N/mm. Die PT wies eine mittlere Steifigkeit von 46 £ 24 N/mm auf (Steiner et al.
1994). Rowden et al. untersuchten an insgesamt 20 Leichenknien die PT und die ST im
Vergleich zum intakten VK B. Fir das intakte VKB wurde im Mittel eine Steifigkeit von
306 £ 80 N/mm, fur die PT von 51 + 17 N/mm und fir die ST von 42 £ 23 N/mm
ermittelt. Die intakten VKB waren sechs- bis siebenfach steifer als die PT und die ST.
Zwischen ST und PT gab es allerdings keine bedeutenden Differenzen beziglich der
Steifigkeit. Die ST war im Gegensatz zu unserer Technik vierfach gelegt (Rowden et al.
1997. Aune @ al. kamen beim Vergleich der PT mit der vierfach gelegten ST+G zu
anderen Ergebnissen. Die PT war 120% steifer als die ST+G. Die PT wies hierbei einen
Wert von 46 = 11 N/mmund die ST+G von 22 + 11 N/mm auf (Aune d al. 1998. Eine
andere In-vitro-Studie von Hanmer et al. zeigte fur die gedoppelte ST eine Steifigkeit
von 534 + 76 N/mm und fir die vierfachgelegte ST 776 + 204 N/mm ohne relevante
Unterschiede. Lediglich, wenn die vierfach gelegte ST mit Gewichten vorgespannt
wurde, ergab sich eine signifikant hohere Steifigkeit. Fir diese Technik wurden im
Mittel 861+ 186 N/mm angegeben (Hamner et al. 1999. Zusammenfassend ergibt sich
fur die PT im Gegensatz zur einfach beziehungsweise doppelt gelegten ST (+G) eine
hohere Steifigkeit. Ob die vierfach gelegte ST tatsadilich der PT vergleichbare
Steifigkeiten aufweist, missen weitere biomecdhanische Studien kléren.

In meiner Arbeit fanden sich in der ST-Gruppe keine Patienten mit einem positiven
Pivot-Shift (Jakob et al. 1987. In der PT-Gruppe zigte eine Patientin ein positives
Pivot-Shift 1. Grades, dies war allerdings beidseits auslosbar. Andere Studien mit
VKB-Ersatzplastik und zusétzlicher extraatikuldrer Stabilisierung zeigten ahnlich
niedrige Raten eines positiven Pivot-Shift. Anderson et al. beschrieben in einer
retrospektiven Arbeit bei 69 von 70 Patienten ein negatives Pivot-Shift. Zur VKB-
Rekonstruktion wurde eine gedoppelte ST mit Verwendung der Gracilissehne benutzt
(Anderson et al. 1994. Die laterale extraatikuldare Stabilisierung erfolgte in der
Tedhnik von Losee(Losee @ al. 1978. In einer Studie von Aglietti et al. zeigte sich in
95% des Kollektivs ein negatives Pivot-Shift, namlich 42 von 44 Patienten (Aglietti et
a. 199hb). Die Patienten hatten im Mittel sieben Jahre aivor eine PT erhalten. Die
laterale extraatikuldre Stabilisierung erfolgte unter Verwendung des Tradus iliotibialis
modifizert nach der Methode von Lemaire (Lemaire & al. 1980.

Die Technik der extraatikuléren Stabilisierung in meiner Arbeit wurde in Anlehnung an
die von Jager und Wirth entwickelt (Jager et al. 1978. Letztere beschrieben mit dieser
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Methode der Tradus iliotibialis Umlenkung, allerdings ohne VKB-Rekonstruktion,
zwei Jahre postoperativ in 80% (12 von 15) ihres Kollektivs ein negatives Pivot-Shift.
Der Ladhman-Test war alerdings in alen Falen positiv (Wirth et al. 1984.
Naduntersuchungsergebnisse nach rein konservativ behandelter isolierter VKB-Ruptur
zeigten im Gegensatz nur in 51% (18 von 35) der Kniegelenke ein negatives Pivot-
Shift. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug in dieser Studie durchschnittlich vier
Jahre (Neusel et al. 1993.

Klinische Studien, in denen die Ergebnisse nadch alleiniger VKB-Rekonstruktion
untersucht wurden, kamen vielfach zu einer hoheren Rate eines positiven Pivot-Shift.
Aglietti et a. konnten 28 Monate postoperativ bei 30 Patienten mit PT und 30 Patienten
mit ST+G keinerlei negative Ergebnisse beziglich des Pivot-Shift dokumentieren
(Aglietti et al. 1994). Eriksson et al. beschrieben in ihrer PT-Gruppe in 56 von 80 Fallen
(70%) und in ihrer ST-Gruppe in 50 von 74 Fallen (68%) ein negatives Pivot-Shift. 23
Patienten der PT-Gruppe und 22 Patienten der ST-Gruppe wiesen ein Pivot-Shift 1.
Grades auf. Ein beziehungsweise avei Patienten wurden in ein Pivot-Shift 1. Grades
eingeteilt. Die Semitendinosusehne war in diesem Kollektiv vierfach gelegt worden
(Eriksson et a. 2001). Corry et a. wiederum fanden in ihrer PT-Gruppe a1 91% (70 von
77) und in ihrer ST+G-Gruppe au 824 (63 von 77) ein negatives Pivot-Shift. Der Rest
der Patienten wies lediglich ein Pivot-Shift |. Grades auf (Corry et a. 1999.
Zusammenfassend spricht der Literaturvergleich fir eine geringere Rate an positivem
Pivot-Shift, wenn eine extraatikuldre Stabilisierung durchgefihrt wurde. Zur
abschlief3enden Beurteilung bedarf es jedoch noch Studien, die bei einer identischen
VK B-Plastik Patienten mit und ohne EA vergleichen.

5.4 Isometrische und isokinetische Kraftmessung

Einen signifikanten Unterschied zwischen ST und PT konnte ich weder bel der
Messung der isometrischen noch bei der der isokinetischen Muskelkraft feststellen.
Harilainen et a. untersuchten Patienten mit PT nach. Der mittlere
Nacduntersuchungszeitraum betrug 16 Monate. Fir die isometrische Messung der
Kniegelenksextensoren wurde im Vergleich zum kontralateralen Kniegelenk eine
Kraftentfaltung von 85,9% festgestellt. Fir die Kniegelenksflexoren galt entsprechend
ein Wert von 91,6%. Bei welcher Kniegelenksbeugung die Mesaungen erfolgten, wurde
leider nicht mitgeteilt (Harilainen et al. 1993. Mene PT-Gruppe azielte 89,7% fiur die
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Extensionskraft und 924 fur die Flexionskraft bei 60° Kniegelenksflexion. Diese Daten
sind vergleichbar mit denen von Harilainen et al..

In der Uberwiegenden Zahl von Studien, welche sich mit Ergebnissen nach VKB-
Rekonstruktion befassen, werden ausschliefdlich die Ergebnisse der isokinetischen
Muskelkraft puldiziert. Die Kraftmesaung mit isokinetischen Systemen het den Vortelil
dass sie die effektive Muskelkraft bei funktionellen Winkelgeschwindigkeiten in
unterschiedlichen  Gelenkpositionen erfasst. Zur besseren  Vergleichbarkeit
verschiedener Operationstechniken hat sich die Angabe des Prozentwertes gegentiber
dem kontralateralen Kniegelenk bewéhrt (Kipfer et a. 1990. Carter et al. zeigte im
isokinetischen Test zwischen ST und PT keine signifikanten Differenzen. Insbesondere
die PT, welche einen Eingiff am Stredkapparat bedingt, wies trotz e@nes kurzen
Naduntersuchungszeitraums von sechs Monaten keine signifikanten Einbuf3en der
Extensionkraft gegeniiber der ST auf (Carter €l al. 1999. Die Werte liegen unter denen
meinen Kollektivs, wobei die Messungen durchschnittlich 22 Monate postoperativ
erfolgten (Tab. 17). Aglietti et al. beschrieb bei isokinetischen Tests ebenfalls keine
Differenzen zwischen ST und PT. Der Naduntersuchungszeitraum betrug 28 Monate
(Adlietti et a. 1994. Die Ergebnisse sind ausser fur die ST bei 60°/s
Winkelgeschwindigkeit, wo sich eine hohere Kraftentfaltung des Kniegelenks mit
VK B-Rekonstruktion zeigte, mit meinen Daten vergleichbar (Tab. 17). In der ST-
Gruppe =zigte ach die isometrische Mesaung der Extensoren bei 60°
Kniegelenksflexion mit 111,4% eine stérkere Kraftentfaltung als auf der kontralateralen
gesunden Seite. Daflrr, dass die Extensionskraft in der ST-Gruppe in einzelnen Tests
eine hohere Kraftentfaltung als auf der kontralateralen gesunden Seite zigt, kommen
verschiedene Ursachen in Betradht. Ein Grund dirfte der kleine Stichprobenumfang von
adt Patienten sein. Hinzu kommt ein langer Nachuntersuchungszeitraum von
durchschnittlich 35 Monaten. Die funf Patienten mit einer hdheren Kraft der Extensoren
des betroffenen Kniegelenks gingen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zumindest
einer Freizeitsportart nach. Dies spricht fir einen befriedigenden Trainingszustand der
Patienten mit entsprechend gu aufgebauter Muskulatur.
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Autoren Winkelgeschwindigkeit ST PT

eigene Daten 60°/s 1037% 91,4%
18C°/s 95,4% 92,1%
Carter et al. 1999  180°/s 74,3% 68,3%
300/s 76,7% 70,7%
Aglietti et al. 1994 60°/s 89,3% 91,1%
18C°/s 94, 7% 94,1%

Tab. 17: Isokinetische Kraft der Kniegelenksextensoren im prozentualen Anteil zum
kontralateralen Kniegelenk, Literaturvergleich

5.5 Scoresund Evaluationsblatter

Der Tegener-Aktivitdtsore wies zum Zeitpunkt der Nadwuntersuchung keine
signifikanten Unterschiede zwischen ST und PT auf. Betrachtet man den Lysholm- und
Cincinnati-Score sowie das IKDC- und OAK-Evaluationsblatt, ergaben sich zwischen
ST und PT ebenfalls keine signifikanten Differenzen. Um auch die Glte der einzelnen
Ergebnisse beurteilen zu konnen, werden meine Daten mit denen aus der Literatur
verglichen.

Im Tegner-Aktivitdtscore unterschieden sich die ST-Gruppe und die PT-Gruppe vor
VKB-Verletzung nicht. Der Median betrug jeweils deben Punkte. Bei der
Nacduntersuchung zeigte sich ein signifikant grof3erer Abfall des Aktivitatsniveaus in
der PT-Gruppe. Der Median betrug zu desem Zeitpunkt fur die ST-Gruppe funf und fur
die PT-Gruppe vier Punkte. Eine mégliche Ursache hierfir kénnte das in unserer Studie
kirzere Nadchuntersuchungsintervall in der PT-Gruppe sein. Das Lebensalter zwischen
ST und PT unterschied sich weder bei der VKB-Ruptur noch zum Zeitpunkt der
Nacdhuntersuchung und scheidet somit als Faktor fir einen godfRReren Abfall des
Aktivitétsniveaus aus.

Aglietti et al. beschrieben duchschnittlich 28 Monate postoperativ allerdings ein
signifikant hoheres Aktivitdtslevel in der PT-Gruppe verglichen mit der gedoppelten ST
(Aglietti et al. 1994). Eriksson et al. zeigten im Vergleich von vierfach gelegter ST und
PT bei einer mittleren Nachuntersuchungszeit von 31 Monaten keinen Unterschied im
Aktivitdtsniveau (Eriksson et a. 2001). Das mediane Aktivitdtsniveau betrug seds
Punkte. In beiden Studien unterschieden sich die Subgruppen vor der VKB-Ruptur im

Aktivitdtsniveau nicht voneinander. Im Vergleich der ST mit der PT lassen die
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widerspriichlichen Ergebnisse bisher noch nicht auf ein unterschiedliches Outcome
beziglich des Aktivitatsniveaus hliessen.

Otero und Hutcheson konnten im Lysholm-Score keinen Unterschied zwischen PT und
gedoppelter ST mit Gracilissehne finden. Die mittleren Werte des Scores wurden leider
nicht angegeben (Otero et al. 1993. Eriksson et al. gaben den medianen Lysholm-Score
far ihre Nachuntersuchung mit 85 fur die PT und 86 fur die ST an (Eriksson et al.
2007). In meiner Arbeit lag der Median fur die PT bei 94 und fur die ST bei 89. Beim
Vergleich der vierfach gelegten ST (mit Gracilissehne) und der PT publizierten Corry et
al. in 91% (ST) beziehungsweise 90% (PT) gute bis sehr gute Ergebnisse im Lysholm-
Score. Wir ermittelten fur die ST in 8%6 und die PT in 86% sehr gute bis gute
Resultate. Die genannten Studien bestétigen eine Gleichwertigkeit von PT und ST und
zeigen im Vergleich mit meinen Ergebnissen entsprechende Resultate im Lysholm-
Score.

Daten, die die gleichen Tedhniken der VKB-Rekonstruktion verwenden und mittels des
Cincinnati-Scores vergleichen, liegen nicht vor. Bollen und Seedhom zeigten jedoch
eine gute Korrelation zwischen Lysholm- und Cincinnati-Score mit  einem
Korrelationskoeffizienten von 0,87. Die Punkte des Lysholm-Scores lagen im Median
um 13 Punktwerte héher (Bollen et a. 1991). Da im Cincinnati-Score ebenfalls keine
Differenzen zwischen den beiden Operationsmethoden gefunden wurden, ist von
entsprechenden Schlussfolgerungen wie beim Lysholm-Score auszugehen.

Im Patientenkollektiv dieser Arbeit betrug der Median des OAK-Evaluationsblattes in
der ST-Gruppe 84 wnd in der PT-Gruppe 84,5 Purkte. Gute oder sehr gute Ergebnisse
zeigten sich fur die ST in 78% (7 von 9 Patienten) und fur die PT in 79% (22 von 28
Patienten). In einer retrospektiven Analyse fanden Wachtl und Imhoff im OAK-
Evaluationsblatt ebenfalls keine differierenden Ergebnisse avischen ST und PT. Hierbei
untersuchten sie ausétzlich die Ergebnisse der VKB-Rekonstruktionen bei akuter und
chronischer VKB-Insuffizienz, dies allerdings ohne Signifikanzniveau. Die Mittelwerte
betrugen in der ,,akuten* Subgruppe fur die ST 93,1 und fur die PT 95,0 Punkte, in der
»chronischen® Subgruppe fur die ST 89,8 und fur die PT 92,6 Punkte. Ohne die
Betrachtung der Subgruppen zeigten sich bei der ST in 87% und bei der PT in 92% gute
bis sehr gute Ergebnisse. Die mittleren Nachuntersuchungszeitraume lagen zwischen
33,8 und 60 Monaten (Wachtl et al. 1994). Fur die gedoppelte ST beschrieben Sperner
et al. einen Mittelwert von 902. 55,7% wiesen sehr gute, 26,1% gute, 13% maliige und
5,8% schlechte Ergebnisse auf. Der mittlere Zeitraum von der VKB-Rekonstruktion bis
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zur Nachuntersuchung betrug 20Monate (Sperner et al. 1996. Lajtai et al. zeigten fir
die PT bei einem minimalem Nachuntersuchungszeitraum von 2,5 Jahren im Mittel
einen Punktwert von 90,7. 89,5% wiesen gute bis shr gute, 7% malige und 35%
schlechte Ergebnisse aif. Im Unterschied zu meiner Arbeit wurden resorbierbare
Interferenzschrauben verwendet (Lajtai et al. 1999). Die besseren Ergebnisse im OAK-
Evaluationsblatt sind verglichen mit meinem Patientenkoll ektiv moglicherweise auf die
angegebenen langeren Nadhuntersuchungszeitraume aurtickzufihren.

In der Studie von Wadtl und Imhoff zeigten sich im IKDC-Evaluationsblatt keine
relevanten Differenzen zwischen ST und PT. Allerdings war die Rate an ,,normalen*
beziehungsweise ,fast normalen* Ergebnissen hoher als in meinem Kollektiv (Tab. 18).
Die mittleren Nachuntersuchungszetréume waren mit 33,8 his 60 Monaten im
Gegensatz zu 22 Monaten in meinem Kollektiv deutlich langer (Wachtl et al. 1994).
O'Neill publizierte fir 90% (113 von 125 seiner Patienten Resultate mit der
Qualifikation A oder B (,normal“ oder ,fast normal*). Einen Unterschied zwischen ST
und PT beziglich der Qualifikation konnte & nicht festellen. Lediglich eine Subgruppe
der PT, welche in Einfach- statt in Zweifach-Inzisionstechnik operiert wurde, wies
signifikant weniger Patienten mit dem Ergebnis ,stark abnormal“ auf. Der mittlere
Nacdhuntersuchungszeitraum betrug 2 Monate (O Neill 1996. Wie in Tab. 18
dargestellt, kamen Corry et al. zu vergleichbaren Resultaten. Es wurden die PT mit der
Semitendinosus- und Gracilissehnen-Plastik (ST+G) verglichen. Die Nachuntersuchung
fand zwei Jahre nach VKB-Rekonstruktion statt (Corry et al. 1999. Eriksson et al.
beschrieben ebenfalls keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse avischen der PT
und der hier vierfach gelegten ST. Jedoch zeigte sich im Gegensatz zu den anderen
aufgefiihrten Studien eine geringere Rate der mit A oder B qualifizierten Patienten.
Insgesamt wurden 5% (7 von 154) der Patienten mit A und 53% (82 von 154) mit B
qualifiziert. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 33Monate (Erikson et al.
200)).
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Autoren normal fast abnormal stark
normal abnormal
A B C D
eigene Daten Gesamt 0 23(629%0) 10(270) 4(11%)
37 Patienten ST 0 4 (44%) 4 (44%) 1(11%)
PT 0 18(64%) 6 (21%) 4 (14%)
Wachtl et al. 1994  Gesamt 10(18%) 36(63%) 9(16%) 2 (4%)
57 Patienten ST 5 (16%) 20(65%) 6 (19%) 0
PT 5 (19%) 16 (62%) 3 (12%) 2 (8%)
O Neill 1996 Gesamt 73(58%) 40(32%0) 8(6%) 4 (3%)
125Patienten ST 22(55%) 13(33%) 3(8%) 2 (5%)
PT 51(60%) 27(32%0) 5 (6%) 2 (2%)
Corry et al. 1999 Gesamt 68(4200) 70(43%) 11(7%) 12 (7%)
161 Patienten ST 31(38%) 41(51%) 4 (5%) 5 (6%)
PT 37(46%) 29(36%) 7 (9%) 7 (9%)
Erikson et al. 2001  Gesamt 7 (5%) 82(53%) 36(23%) 29 (19%)
154 Patienten ST 4 (5%) 37(50%) 19(26%) 14 (19%)
PT 3 (4%) 45(56%) 17(21%) 15(19%)

Tab. 18 IKDC-Evaluationsblatt im Vergleich mit der Literatur

Die Resultate meiner Patienten stimmen mit den anderen Studien aus Tab. 18 insofern
Uberein, dass sich keine signifikanten Differenzen zwischen PT und ST bzw ST+G
ergaben. Auffallig bei der Betrachtung meiner Daten ist jedoch, dass kein Patient die
Bewertung ,,normal“, bezehungsweise die Qualifizierung A erreichte. Zwei Patienten
der ST-Gruppe verfehlten diese Bewertung allein aufgrund eines einfach positiven
Lachman-Tests, eine Patientin wegen eines einfach positiven Lachman-Tests und
Schmerzen beim Joggen. Dies entspricht unseren Resultaten bei der Prifung der
Kniegelenksgabil itét, es zeigte sich eine geringere ventrale tibiale Kniegelenksgabilitat
der Patienten mit ST. In der PT-Gruppe konnten zwei Patienten rur aufgrund eines
Streddefizits von bis zu funf Grad kein ,normales’ Ergebnis erzielen. Ein weiterer
Grund fur das Fehlen ,,normaler” Resultate in der PT-Gruppe ist der zum Teil zu kurze
Nacdhuntersuchungszeitraum. 23 dr 28 PT-Gruppe wiesen zwischen VKB-

Rekonstruktion und Nacdhuntersuchung einen kirzeren Zeitraum als zwei Jahre aif.
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Vom ,International Knee Documentation Commitee® (IKDC) wird fir
Kurzzeitergebnisse ein minimaler Nachuntersuchungszeitraum von zwei Jahren
gefordert (Hefti et al. 1993. Ob unter diesen Kriterien, wie anzunehmen, in der PT-
Gruppe mehr Patienten mit einem ,,normalen” Kniegelenk qualifiziert werden, missen
nachfolgende Untersuchungen kléren.

Die Studien von Wachtl und Imhoff, O'Neill und Corry et al. bewerteten eine hthere
Rate ihrer Patienten mit ,,normal“ oder , fast normal“ als in meiner Arbeit (Wachtl et al.
1994 O'Neill 1996 Corry et al. 1999. Eriksn et a. kamen unter gemeinsamer
Betrachtung der Qualifikationen A und B sowie des jeweiligen Gesamtkollektivs zu
Ergebnissen, die mit meinen vergleichbar sind (Eriksson et a. 2001).

5.6 Vergleich der Standardtestverfahren

Die Ergebnisse meiner Arbeit zeigten, dass der Lysholm-Score signifikant héhere
Punktwerte ds der Cincinnati-Score, und dieser wiederum hohere Punktwerte als das
OAK-Evaluationsblatt lieferte. Auserdem fanden sich im IKDC-Evaluationsblatt
weniger ,normale” bezehungsweise ,sehr gute” Ergebnisse ds im Lysholm-Score, im
Cincinnati-Score oder im OAK-Evaluationsblatt. Zwischen den Scores beziehungsweise
den Evaluationsbldttern und der Messung der ventralen tibialen Translation mit dem
KT-1000Arthrometer lies sich in keinem der Félle eine Korrelation feststellen. Selbst
im IKDC-Evaluationsblatt, in dem eine Kniegelenksinstabilitét zwangslaufig in die
Gesamtbewertung eingeht, zegte sich eine schledhte Korrelation zur Messung der
ventralen tibialen Translation (Hefti et a. 1993. Es ist daher in jedem Fall sinnvoll,
objektive Stabilitatskriterien zusétzlich zu Scores beziehungsweise Evaluationsbléttern
anzugeben.

Bollen et al. beschrieben einen lineaen Zusammenhang zwischen Lysholm-Score und
Cincinnati-Score. In einer Gruppe von 41 Patienten mit VKB-Insuffizienz zeigte der
Lysholm-Score im Vergleich 20 ks 30 Punkte hohere Werte. Die lineare
Regressionsanalyse egab folgende Beziehung zueinander: Lysholm-Score =30 + 0,72
x Cincinnati-Score (Bollen et a. 1991). Setzt man den Median des Cincinnati-Scores
aus meiner Arbeit in diese Gleichung ein, so ergibt sich ein Wert von 94,08 fir den
Lysholm-Score. Der tatsdchliche Median in unserem Kollektiv betrug 94 und ist mit

dem aus der Gleichung errechneten Wert vergleichbar.
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Corry et al. beschrieben im Rahmen einer Untersuchung zwei Jahre nach VKB-
Rekonstruktion mit PT und ST+G Ergebnisse des Lysholm-Scores und des IKDC-
Evaluationsblattes (Corry et al. 1999. Im Gegensatz zu meinen Ergebnissen
korrelierten die Resultate des Lysholm-Scores mit denen des IKDC-Evaluationsblattes
beser. Insgesamt 139 von 154 Patienten (90%) wiesen ein ,sehr gutes’ oder , gutes’
Ergebnis im Lysholm-Score auf. 134 von 154 Patienten (87%) zeigten ein ,,normales"
oder ,fast normales* Ergebnis im IKDC-Evaluationsblatt. In meiner Arbeit waren dies
entsprechend 32 von 37 Patienten (87%) im Lysholm-Score und nur 23 von 37
Patienten (62%) im IKD C-Evaluationsblatt. Diese Diskrepanz im Vergleich zu Corry et
a. liegt mutmalllich an einem geringeren Naduntersuchungszeitraum von
durchschnittlich 22 Monaten (von 6 bis 44 Monate). Hefti und Mller empfahlen als
minimalen Nachuntersuchungszeitraum jedoch zwei Jahre (Hefti et al. 1993. Ob sich
die Resultate des IKDC-Evaluationsblattes denen des Lysholm-Scores in spateren
Untersuchungen meines Koll ektivs angleichen, miiseen nachfolgende Studien zeigen.

Wadt! und Imhoff untersuchten Patienten nach VK B-Rekonstruktion mittels ST und
PT (Wadhtl et al. 1994). Diese beiden VKB-Rekonstruktionstechniken wurden unterteilt
in Patienten, die weniger als zwei Wochen oder mehr als acht Wochen nach VKB-
Ruptur die ST beziehungsweise die PT erhielten. Die Nachuntersuchungszeitréume
lagen zwischen 13 und 84 Monaten, im Mittel zwischen 33,8 und 60 Monaten. Der
mittlere Lysholm-Score lag zwischen 92 und 962 Punkten. Die mittleren Punktwerte
fur das OAK-Evaluationsblatt lagen zwischen 89,8 und 95 und somit etwas niedriger.
Dies ist vergleichbar mit meinen Ergebnissen, in denen sich ein signifikant niedrigerer
Punktwert im OAK-Evaluationsblatt gegentiber dem Lysholm-Score darstellte. Ob der
Lysholm-Score in der Studie von Wadhtl und Imhoff vom OAK-Evaluationsblatt auf
einem signifikanten Niveau differierte, wurde allerdings nicht untersucht. Zusétzlich
prasentierten Wachtl und Imhoff die Resultate des IKDC-Evaluationsblattes. |nsgesamt
wiesen im IKDC-Evaluationsblatt nur 10 von 57 Patienten (18%) eine ,normale"
Qualifikation auf. Im OAK-Evaluationsblatt zeigten 40 von 57 Patienten (70%) ein
»Sehr gutes’ Ergebnis. Fast man in dieser Studie dlerdings die ,normalen* und ,fast
normalen* Qualifikationen im IKDC-Evaluationsblatt und de ,, sehr guten” und , guten*
Ergebnisse im OAK-Evaluationsblatt zusammen, liegen die Resultate der beiden
Evaluationsblétter néher beieinander. 46 von 57 Patienten (81%) zeigten dies im IKDC-
Evaluationsblatt und 51 von 57 Patienten (89%) im OAK-Evaluationsblatt. Dies ist
vergleichbar mit meinen Daten. Fast man die Ergebnisgruppen fir meine Daten
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entsprechend zusammen, erreichen 23 von 37 Patienten (62%) diese Qualifikationen im
IKDC-Evaluationsblatt und 27 von 37 Patienten (73%) diese Resultate im OAK-
Evaluationsblatt. Jedoch erzielte keiner meiner Patienten die Qualifikation eines
»normalen* Kniegelenks im IKDC-Evaluationsblatt, aber sieben Patienten wiesen ein
,Sehr gutes® Ergebnis im OAK-Evaluationsblatt auf. Fir Patienten nech VKB-
Rekonstruktion erscheint es somit schwierig, die Qualifikation eines ,normalen*
Kniegelenks im IKDC-Evaluationsblatt zu erreichen. Das ergibt sich aus dem Aufbau
dieses Evaluationsblattes, indem das Gesamtergebnis nie besser sein kann als das
schlechteste Einzelergebnis. Hefti und Mduller gaben hierzu folgendes zu bedenken:
,Kein Knie kann besser sein als ,normal‘, und es ist eher zu beaweifeln, ob ein
operiertes Kniegelenk je wieder ,normal* werden kann* (Hefti et al. 1993.
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6 Zusammenfassung

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse von zwei arthroskopisch assistierten, autologen,
freien, vorderen Kreuzband-Ersatzplastiken miteinander verglichen. Es handelt sich um
die zntrale Patellarsehnen-Plastik (PT) und die gedoppelte Semitendinosussehnen-
Plastik (ST). Bei beiden Verfahren erfolgte ausétzlich eine etraatikuléare
Tractusumlenkung modifiziert nach Jager und Wirth (EA).

Die Patienten mit ST weisen eine signifikant grolere ventrale tibiale Translation auf als
die mit PT (p < 0,05). Die Mesaungen mit dem KT-1000-Arthrometer zeigen auf3erdem
bei unterschiedlichen Krafteinwirkungen eine differierende Zunahme der ventralen
tibialen Auslenkung. Hieraus ergeben sich Hinweise aif die Steifigkeit der
Rekonstruktionsplastiken beziehungsweise der intakten vorderen Kreuzbander (VKB)
der gesunden kontralateralen Kniegelenke. Die geringste Steifigkeit weisen demnach
die ST, die héchste die intakten VKB auf.

Die EA hat keinen Einflussauf die ventrale tibiale Translation. In Ubereinstimmung mit
den in der Literatur dokumentierten Ergebnissen kommt es durch die asétzliche EA
nur zu einer geringeren Rate von Pivot-Shift.

Die Mesaung der isokinetischen und isometrischen Muskelkraft differiert zwischen ST
und PT nicht signifikant (p > 0,05). Eine Beeintrachtigung der Stredkkraft fir Patienten
mit PT oder eine verminderte Beugekraft fur Patienten mit ST ist nicht zu ermitteln.

Der Lysholm-Score, der Cincinnati-Score, das OAK-Evaluationsblatt und das IKDC-
Evaluationsblatt ergeben keine signifikanten Unterschiede awvischen ST und PT (p >
0,05). Im Tegner-Aktivitéts-Score ist, verglichen mit dem Zeitpunkt vor der VKB-
Ruptur, der Abfall des Aktivitéatsniveaus fur die Patienten mit PT gréfl3er (p < 0,05). Die
Ergebnisse des Lysholm- und des Cincinnati-Scores snd mit Daten aus anderen
Klinischen Studien vergleichbar. Fir das OAK- und IKDC-Evaluationsblatt
veroffentlichten einige Autoren gunstigere Resultate, dies allerdings bei zum Teil
deutlich langeren Nachuntersuchungszeitraumen. Fir eine gute Vergleichbarkeit der
Evaluationsblétter sollte eine minimale Nachbeobadhtung von zwei Jahren eingehalten
werden.

Zwischen  Scores  beziehungsweise  Evaluationsbléttern  und  objektiven
Stabilitétsparametern zeigt sich keine Korrelation. Zur Gesamtbeurteilung von VKB-
Rekonstruktionsverfahren sind daher immer auch objektive Stabilitétsparameter

notwendig.
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7  Abkurzungsverzeichnis

+EA
+G
KL
IKDC
OAK

VKB

Mit zusétzlicher extraatikuldrer Stabilisierung

Mit zusétzlicher Verwendung der Gracilissehne
Kontralaterales gesundes Kniegelenk

International Knee Documentation Committee

Orthopéadische Arbeitsgemeinschaft Knie

Freie Patell arsehnen-Plastik mit anhaftenden Knochenblocken
Freie Semitendinosussehnen-Plastik

Vorderes Kreuzband
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9 Anhang

Anhang L

ALL GEMEINES KRANKENHAUSBARMBEK
ORTHOPADISCHE KLINIK
Chefarzt Prof. Dr. E. Hille

Rehabilitation des arthroskopisch assstierten Kreuzbandersatzes

1. Préoperative Phase

Orthopédietedchnik:
Gipsabdruck zur Orthesenfertigung

Krankengymnastik:
Kontaktaufnahme, Gespréch Uber Rehabilitation, neuromuskulére
Stimulation, PNF (Propriorezeptive Neuromuskulare Forderung),
muskuléres Aufbautraining der betroffenen Seite bei reizarmem Gelenk mit
isometrischer Kokontraktion, Kniebeugertraining und Ubungen in der
geschlossenen Kette

Physikalische Therapie:
abschwellend mit Eis

M edikamente:
Antiphlogistika

0 OPERATION

2. Statische Belastungsphase

Zeitrahmen:

madglichst sofort postoperativ
Voraussetzung:

keine limitierende Begleitverletzung (Meniskusnaht etc.)
Brace/Bewegungslimit:

individuelle Orthese mit Fuf3teil, Flexion/Extension 90/20/0°
Belastung:

im Gang: funktionell, abrollen mit 10 kgan Unterarmgehstiitzen

im Stand: volles Kérpergewicht (O statisch!)
Krankengymnastik:

passive Mobilisation: 1. manuell Flexion/Extension 90/0/0°,

2. Motorschiene Flexion/Extension 70/30/0°

Patellamobil isation

aktive Bewegungen zwischen Flexion/Extension 90/30/0° in Rickenlage
aktive Bewegungen zwischen Flexiorn/Extension 90/15/0° in Bauchlage
Erlernen muskulérer Kokontraktion der Knieflexoren und —extensoren
Isometrie der operierten Seite: 1. Knieflexoren, 2. Knieextensoren in
Kniebeugestellung > 30°

Belibung der Huftab/-adduktoren mit PNF der gesunden Seite, ab 12.
postoperativem Tag auch PNF der operierten Seite mit Widersténden am
distalen Oberschenkel
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neuromuskul&re Stimulation
|sometrie und Isotonie der gesunden Seite

Patienteniibungen:
|sometrie der Knieflexoren und -extensoren zwischen Flexion/Extension
90/30/0°, Kokontraktion von Knieflexoren und —extensoren
aktive Bewegungen ohne Widerstand zwischen Flexiorn/Extension 90/30/0°
Kokontraktion beim Kniebeugen im Zweibeinstand zwischen
Flexion/Extension 6/0/0°bei voller Belastung (Kontaktstabilitét)
Training der kontralateralen Seite ("crossover Effekt™)

Isokinetik:
keine

Additive physikalische Therapie:
Eis, Elektrotherapie, evtl. Massagen

M edikamente:
Analgetika, Antiphlogistika, zentral wirkende Muskelrelaxantien, Peloide

3. Dynamische Belastungsphase

Zeitraum:
Beginn ab 3. -6. postoperative Woche

Vorausstzung:
reizloses Gelenk

BraceBewegung:
Orthese wurde standig getragen, Freigabe der Limitierung
(Speziell in dieser Phase ist ein womadglich noch vorhandenes
Extensionsbewegungsdefizit normalerweise ricklaufig. Ist dieses nicht der
Fall, ist umgehend die Durchfiihrung einer Reathroskopie aur Resektion
eines eventuell einklemmenden Bindegewebsproliferats (Cyclops)
angezeigt)

Belastung:
im Gang: sukzessve Steigerung der Belastung um 10-15 kgpro Woche bis
zur Vollbelastung (nach der 6. postoperative Woche)
im Stand: volles Kérpergewicht

Krankengymnastik:
Patellamobil isation
PNF der gesunden und betroff enen Seite
Isometrie und Isotonie der Knieflexoren und -extensoren im bisher
erreichten Bewegungsumfang, sowie Ubungen in der Geschlossenen Kette
als Kokontraktion

Training:
Im Rehabilitationszentrum: Erstellung eines individuell en Trainingsplanes
Sequenztraining: vorgeschaltet 1. Aufwarmen, 2. Stretching
Medizinische Trainingsgerate unter Ausschluf? der operierten Beines mit
Biofealback
Fahrradergometer mit mittleren Wiederstanden und Pedalkorb
gezieltes Training der Hiftab/-adduktoren (Deuserband) an beiden Beinen
Kréaftigung der Knieflexoren an beiden Beinen
Kréaftigung der Knieextensoren der operierten Seite durch Kniebeugen im
Einbeinstand (evtl. mit Bleiweste) oder in der Beinpresse
KEIN BEINCURLER am operierten Bein

Isokinetik:
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gegebenenfall s zwischen 8. und 1Q postoperativer Woche: isokinetischer
Test der Kniebeuger und in der Beinpresse aur Erfolgsdokumentation (bei
Hebelmontage an der proximalen Tibia keine Scherkréafte!)
Physikalische Therapie:
Eis, Reizstrom , Massage
M edikamente:
Antiphlogistika

4. Koordinationsphase

Zeitraum:
ab 10. der postoperativen Woche bis zum Erreichen von 80% der Kraft der
kontralateralen Seite (isokinetische Messung)

Voraussetzung:
Ubungen in der geschlossenen Kette und der Kniebeuger sind schmerzfrei
und ohne starke Krepitationen moglich, Patellagleitenist frei, reizloses
Gelenk, gute Beweglichkeit

Brace/Bewegung:
frei

Belastung:
Vollbelastung

Krankengymnastik:
jetzt besonders Koordinationstraining (Minitrampolin, Therapiekreisel, etc.)
additiv PNF

Training:
Muskuléres Aufbautraining in der geschlossenen Kette
M. vastus med. Kréftigung, Knieextensorentraining mit Deuserband und
Gewichten zwischen 90 und 60°
Kniebeugen
Fahrradergometer
Medizinisches Gerétetraining
Achtertourenlauf

| sokinetik:
gegebenenfall s isokinetischer Test der Kniebeuger und in der Beinpresse aur
Verlaufskontrolle (bei Hebelmontage an der proximalen Tibia keine
Scherkréfte!)
isokinetisches Training bei verschiedenen Winkelgeschwindigkeiten: Kraft,
Ausdauer, Schnellkraft

Physikalische Therapie:
Eis, Reizstrom , Massage

M edikamente:
in der Regel keine

5. Limitierte Sportphase

Zeitraum:
ab 5.-8. postoperativem Monat

Voraussetzung:
reizloses, im Alltag stabiles Gelenk, isokinetische Kraftmessing mindestens
80% der gesunden Seite

Brace:
keine Orthese mit Fuliteil, evtl. "Mahnbandage”
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Belastung:
Vollbelastung
Krankengymnastik:
Selbsttraining
Training:
Sequenztraining
Lauftraining auf ebenem Untergrund
Fahrradfahren, Kraulschwimmen [0 Ausdauer
Weiterhin Ubungen in der geschlossenen Kette und der Kniebeuger
Krafttrainig unter Einschlufd des Beincurlers fir die Knieextensoren
(speziell Vastus med.) der operierten Seite (Druckpunkt am proximalen
Unterschenkel) zwischen 90 und 6C°
sportartspezfische Bewegungsablaufe ohne Rotation/Pivoting des verletzten
Beines
KEIN Kontaktsport, KEINE Wettkémpfe
| sokinetik:
gegebenenfall s isokinetischer Test zur Verlaufskontrolle, Trainig fakultativ
weiter
Ausdauer, Schnellkraft
Physikalische Therapie:
Eis, Reizstrom , Massage
M edikamente:
in der Regel keine

6. Sportphase

Zeitraum:
ab 8.-12. postoperativem Monat
Voraussetzung:
reizloses, im Alltag stabiles Gelenk, isokinetische Kraftmesaing mindestens
90% der gesunden Seite
Laufen fur Y2 Stunde, Fahrradfahren fir 2 Stunden schmerzfrei moglich
Training:
Sequenztraining
sportartspezfisches Training der verletzten Extremitét mit langsamer
Eingliederung in das normale Trainingsprogramm: Koordination, Ausdauer,
Schnellkraft, Kraft
Kontaktsport und Wettkdmpfe NICHT vor einem Jahr postoperativ

7. Endkontrolle
Zeitraum:
nach 12 Monaten postoperativ:
Untersuchungen:
Anamnese
Klinik
Ligamenttests
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Anhang 2:

| IKDG KNIE-EVALUATIONSBLATT

Name: Vorname:

Zeit Unfall-Cp. (Mon.)

Unfallursache [ ] Atag [ verk[ ] Nicht-Kontaksport ahne Rot. [ | Nicht-Kont.sp. mit Ret.
skut (3-2 Wochen) | | subakut (2-8 Wochen) [] ehron

Postop. Diagnosa :

: geb.__J_ /. __ PatNr.:
Untersucher:_________Datum Unters.:__/. ./ __DatumUnf/-ae:__/_/ __;__J/_/ DatwmOp.:__/ [ ; | |
[ xontakisp. [] Arbsit

Betroffenes Knie :[]rs. [ Gegenselte: [Jnorm.[ | varietn Unters. in Anaesthes.: []ja []nein

. (»8 Wochan)

Operation

Morphotyp H Iax normal straft

Zustand Menisci : norm{ | mad.[ ] tat. 3entt: []med ] 23 entt.: [|mea[]iat. komplentr.:[Jmea]ta,
varus

vaigus

Aktiv.niveau ¢ vor Unfail: []1 1 m [ vor Op.:[]1 i mo v
heute: ¥ 1l (1} v ev. Veriindarung wegen Knie | |la nein
GRUPPEN (PROBLEMBEREICHE) BEWERTUNG INNERHALE GRUPPEN GRUPPENQUALIF.
A: normal B: fagt norm.  C: abnormal  [:glark abnorm] A B [+ D
1. SUBJEXTIVE BEURTEILUNG DURCH PATIENT
Wie funktionien Ihr Knia? D normal D fast normal D abnormal D stark abn,
Wies beeinfiusst lhr Knle ihre Akiivitat auf :
aut sinar Skala von 0 bis 37 Mo M 1B s 11 M
2. SYMPTOME (Fehlen von signifikantan Symptomaen bel hdchster vom Pal. ausgedibter Aktivitatsstufe)
Keine Schmarzan bei Aktivititsniveay ] ] ] IV od.
Keing Schwaliung bai Aktivititsniveat ] ] n IV schlech-
Kein tailw. Giving way bel Akt.niveau i ] ] v ter
Kein kempl. Giving way bai AkLnlveau i 1 m v 1 1 1 [
3. BEWEGUNGSUMFANG: Flex./Ext.: Batroltena Salte; _/_/___ Gegenseita: __f_/_ ]
Sireckavsfall (von anatom. Nuilsteliung) <3* 3-5* 6-10* >10*
A Rexionsaustall 0-5° g-15¢ 16-25 :l >25* M M1 n
4. UNTERSUCHUNG BANDCAPPARAT " 3bisS5mmod. & bis 10mm
A Lachman gin 25¢. flex,) -1pis2mm | {-1b.-3mm od.<-3mm [ }>10mm
idam (aernative Unters., fakultar) -1 bis 2mm : 2-8 /-1 w—3mm 6-10/<-3mmyi | >10mm
Anschlag: Dfeﬁ Dwﬂch __
A totale a.p.Transl. in 70* Flex, [Jobisemm  [|3vissmm [ 6bis 10mm []>10mm
idam (aiternative Unters., fakuitat.) Obis2mm | | 3bisSmm a 6 bis 10mm >10mm
A hint.Durghhang in 70* Flax. : 0 bis 2mm | 3 big Smm " & bis 10mm >10mm
A\ med. Gelenkafinung (Valgusrotation) 0 bis 2mm 3bissmm | |6bis 10mm | | >10mm
A 1at. Galsnkatinung (Varusrotation) [Tobis2mm [ ]3bissmm & bis 10mm | | >10mm
Pivol shilt : neg. | + : R el L]
A\ Reversed pivot shift | | = {neg.) || oering || markant massiv
= (pos.) 1 rim
5. KOMPARTIMENTALE BEFUNDE .
A Pataliolemoraie Krepitation keinesseitengl. | massig schmerzhatt | | stark
A Krepitation medlales Kompartiment keine massig schrmerzhatt | | stark
A Krepitation laterales Kompartimant keing missig schmarzhaft | | stark
6. SYMPTOME BEI TRANSPLANTATENTNAHMESTELLE
Druckdeienz, Irrlfation, Gel(hisstdrung ﬂ keina ﬂ gering r! missig n stark
7. RONTGENBEFUNDE (ARTHROSE)
Patelle-tem, Galenkspalt . narmai >4mm 2-amm- « 2mm
Madialer Gelenkspait normal >4mm 2-4mm - < 2mm
Lateraler Gelenkspait normal > 4mm 2-4mm < 2mm
8. FUNKTIONELLER TEST
/\ Einbeinsprung (% cer Gugenseile) [1s0-100% [J7e-s0w  []s0-75% [ <sow
|GESAMTAUSWERTUNG Aanmnnn
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Anhang 3:

KATEGORIEN:

C = Stabilitat

A = Schmerzen/Schwellung

OAK-KNIE-LIGAMENT-EVALUATIONSBLATT

B = Bew.umfang/Kraft
D = Funktion

PUNKTE

(Kategorie):

KRITERIUM:
ANAMNESE:

Ergisse / Schwellungen
Schrmerzen

Giving way (echtes)
Arbeit

Spon

BEWERTUNG:

{5=keine;3=selten;2=rezid.:0=standig)

_ (5=keine;3=selten;2=hiulig:0=standig)

{G=kein;3=selten; 2=regeaim.)
{S=voll;3=teiiw.; 1=Wechsel;0=unfahig)

{5=voll;3=beschr.;1=5t. beschr. ;C=unfahig)

Erguss / Schweilung
Schmerzen
0S-Umt.Diff.{15¢cm prox.)
Extensionsdefizit (passiv)
Flexion {passiv)

ALLG. UNTERSUCHUNGSBEFUNDE:

(S=kein;3=gering;1=massig;0=massiv)
(S=Keine;3=geringe;1=missig;O=stark)
{5=keing;3=2cm.;1=>2cm}
{5=null;3=5°;1=10°,0=>10)
(5=Irai;3=>120%;1=>30":0=<30°)

STABILITAT

nach vorna (Schubl.}
nach hinten (Schubl.}
Lachman

lateral (in 30° Flexion)
medial {in 30° Flexion)
pivol shift

reversed pivot shitt

(Smnull;4=+; 224+ Om+ss)
(5=null;dm s 2m+s;Omtts)
(Smnuil;dm+ 2m++ Jms+4)
(S=nuil;dm+; 2+t ;Dmss+)
(S=nulldms;2msst Jmats)
(S=kein;2m+;1mes fmess}
(5=neg.;0=pos.)

Einbeinsprung seitlich
Einbein-Kniebeuge-Uebun
Ganz kavern / Entengang

TOTAL

LMAXIMALE PUNKTZAHL JE KATEGORIE

FUNKTIONELLE TESTS:

{S=frei;3=mit Mdhe;1=nicht maéglich)
{Smirel:3=mit Mdhe;1=nicht maglich)
(S=frai:3=mit Miihe;1=nicht moglich)

I AKTUELLE PUNKTZAHL JE KATEGORIE
TOTAL (HA+IB+IIC D)

H1I.LFEHLENDE PUNKTE JE KATEGORIE

(\A=HA;IB-11BAC-ICID=11D)

95



Anhang 4:

L ysholm-Score

Hinken

kein Hinken

gelegentlich oder leicht

schwer und standig

Gehhilfen

keine

Stock oder Stiitze

keine Belastung mdglich

OS- Atrophie

keine

1-2cm

W|OIO(N|O1|O|W| 01

mehr als2 cm

Instabil itét

keine

selten (beim Sport oder bei schwerer Anstrengung)

haufig beim Sport o. bei schwerer Anstrengung (0.
sport-unfahig)

gelegentlich bei alltaglicher Belastung

haufig bei alltaglicher Belastung

bei jedem Schritt

Schmerzen

keine

gelegentlich und leicht bei schwerer Anstrengung

stark bei Subluxation

stark bei schwerer Anstrengung

stark nach 2 km Gehen

stark nach weniger als 2 km gehen

standig

Schwellung

keine

=Y
o

bei Subluxation

bei schwerer Anstrengung

bei normaler Anstrengung

standig

Treppensteigen

problemlos

o

leicht behindert

nur einzene Stufen

unmaglich

Hocken

problemlos

leicht behindert

nicht Uber 90 Grad

unmadglich

OIN|(R[(OO|IN|OR|O|N|OT(N

Summe
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Anhang 5:

Cincinnan Spornsmedicine and QOrthopaedic Center

Hame Dll’ of Injury / Surgery Today's Date
LEFT RIGHT Chesk ihe DOxi#S which anpiy LEFT RIGHT
30 20 Mo Paln. ngrmal xnee. performs 3100% = Q] ;Ce’::re-:eOF :Am
hal 1 T sacde)
{10 18 Cecasional pain with strenuous sports or heavy work, knee not gatirely normal, oc Lataral (puier siael
some limrtations Butl rinar and liveabie. = g g Asterior-Parellar (Irgrinneecas
a
2O 12 Gcecasions! pain with light recreatignaf sgorts or moderat® work activities, ire- (o] oc D:f:ﬂ::’.:?::::‘ rave)
= guently Drought on by vigorous achivibies. running, Neavy {abor, strenuous sports. -
D o OO0 8 Pam, usually brought on by sports, lght recreational activities or maderate S oo PAIN QCLURS ON:
.- work. Qccagsonatly cCcuts with walking, sianding or light work. O ©ao gf.’.'.',.‘g
=4, OO0 4 Panisa sigaiticant probiem with activities as sichple as walking. Relieved by 4 a0 Kneeling
E resl. Unable 10 90 $ports, =z 0Oc Stanaing
4 OO0 0 Pan gresent all the lime. octurs wrth waiking, standing and at night-time. Not g TYPE OF PAIN:
= relieved with.rest. oo Sharp
b ac I 4o not know what My pain ievel is. | have not fested my knee. g S feming
in
intenalty of Pain: g Miid [[IMoaerate QSevere Frequancy: [ Imermittent = Constant g g oo
LEFT RIGHT
30 10 Noswsiling, normal knee, 100% activity
OO0 8 Occasional swelling wrth strwhuous sports or heavy work. Some imitations Sut muned and liveabie.
™ 00 8§ occasional swelting with light recreatronal sports of moderate work activilies, frequently Broughi an by vigorous aclivities, run-
> Ning, Neavy labor, SIrenuGous SOOMS
5 o0 4 Swelling limits sports and moderate work. OcCurs intrequantly with simole walking activilies or light work. (adoul 3 timesiyean
[ C O 2 swalling trougnt on by simpie walking activities and lignt work, Relieved with rest.
% ST 0 Sevare propiem all of the time. wilh simpie walking activities
o0 i do Not know wnal my swelling lavei 1. | hava nol tesied my knee.
If swelling occurs it I2; iChegk one DoOx on aach line)
Intensity: O milg O Moderate T Severe
Frequancy: C tatermiitent T Constant
LEFT RIGHT
5 20 No giving way, normal knee. performs 100%
P 5 18 Cccasonal giveng way with strenuous sports or heavy work, Can participate in all Sports Dut SOMe guarding of limitations are
< s1ill pragent,
£ T 00 12 Occasional giving way with fight recrealianal activities or mogerate work. Able 10 compensale. limits vigorous activities: sports
o of heavy work: Nol able to cut of twist suddenly.
§ oC s Giving way limits sports and maoderate work, occurs infrequentiy wrth walking of hght work {about 3 timesiyean
a G 4 Giving way with simpie walling activilies and light work. Occurs once per manth, Requires guarding.
=0 Savary problem. with simpis walking actvitigs. cannot turn of twist wiile walking withoul giving way.
[mEw] | 4G not know my leval ¢f Qwving way. | have nol tested My Knee,
g LEFT RIGHT KNEE STIFFNESS LEFT AiGHT KNEE CAP GRINDING  LEFT AIGHT KNEE LOCKING
£S5 95  None Co None CQ  None
= 4 0D Sccaswonal o Mild 2c GCccasonat
of 0O Frequent cz Moderate 2C Fraguant
& ja ey Severe
LEFT AIGHT - ) .
C 20 NO limitanon, normal knse, aDie To AC everything inciuding St7enuoUs SPOrts or heavy labor (coal minar, railroad, Maintenance:
it gesireq,
{JO 1§ Partorm sports including vigorous activities. Dul at a lower partormance ievel. invelves guarging or some limits to heavy fabor
aclivity
- D CI 12 Ligh recreational activities poss:Dle with rare sympioms. Mofe sireénUOUS aclivities Cause prodlems. Active but in different
ud sports, limited to moderate work (pohce alficer, gas station)
i‘ 30 8 HNo sports or recreanional achivities possible. Walking activlies possible with rare symptams, imited 10 hght wark {otlice work)
e : O] 4 walking, acuvities of daly living cause moderais sympioms, trequent limitatian
; - i Walking, activities of daily living cause severe probtems, persisienl symptoms
=] E a0 | Do ot know wnat My real achivity level is, | have not tesied my knse or ! haveé Given up SItENUOUS SDOT1S.
e
[ 2 LEFT AIGHT 'WALKING LEFT AIGHT RUNNING ACTIVITY
g - D 10 normal, unlzmited D D 5 normai, unimued: fyily compeinive, sirenyoys
T &l ] 8  stigrumild prodiem 4 shgbhtmug problem: tun bali-speed
! T D D & moderate probtem. sMooth surtace ok up 1o one-nalf ] 7] 3 moderate proplem oniy 1-2 mies possibie
o mie J 02 severe orapiem cniy 1-2 blocxs possibie
3 ag severe orodlem: only 2-J DIOCkS passible {J O severe procier oniy a lew steps
OO 2 severs proniem requures cane. crurcnes
STAIRS JUMPING QR TWISTING ACTIVITIES
O 0 nermal uabmneg 05 normal, unhmied. fully compelitive.sirenuous
[Js sl;gnth‘mlc srodlem ] .D 4 shghtirulg protlem: socne guarding, Dut sports OX
] 8 moderaie propiem: onily 10-15 s1eps possible {0 3 moaerale prapiem: gave 0 StranNous sporTs: rec. sparts OK
O D 4 severe proDlemy requireés Gannister SupDDOAT (JiJ2 severe piopiem altects ail sparts. mus! constanity guard
O 2z severe problem. oniy 1.5 sieps possibie (T[] severe propiem: only light activity possible (golt, swimming)

TQTAL LEFT E RIGHT r Cincrnnan SoortEmadecing ang Orthogaedie Cenier
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Anhang 6

Aktivitats- Score nach Tegner

10

Nationale oder internationale
Turniere

Fulball, Hallen- Ball sport mit
Gegnerkontakt (Handball, Basketball )

9 | Nationale oder internationale Abfahrtslauf, Hallen- Ball sport ohne
Turniere Gegnerkontakt (Squash, Badminton)
Regionale Turniere Fulball, Hallen- Ball sport mit

Gegnerkontakt
8 | Turniersport Hallen- Ballsport ohne Gegnerkontakt,
Eishockey, Abfahrtslauf

7 | Turniersport Tennis, Turnen, Ringen, Leichtathletik

Freizeitsport Ful3ball, Hallen- Ball sport,
Querfeldeinlauf, Abfahrtslauf

6 | Freizeitsport Tennis, Leichtathletik, Turnen, Joggen

mindestens fiinfmal wochentlich

5 | Arbeit schwere korperliche Arbeit (Bauarbeit,

Waldarbeit)
Turniersport Radfahren, Langlauf, Rudern
Freizeitsport Jogging auf unebenem Boden zweimal
waochentlich
4 | Arbeit mittelschwere korperliche Arbeit
(Lastwagenfahren, Bodenreinigung)
Freizeitsport Radfahren, Langlauf, Jogging auf ebenem
Boden zweimal wochentlich
3 | Arbeit leichte korperliche Arbeit
(Krankenschwester)
Turnier- und Freizeitsport Schwimmen, Waldspaziergange

2 | Arbeit leichte korperliche Arbeit
Gehen auf unebenem Boden

1 | Arbeit sitzende Tétigkeit
Gehen auf ebenem Boden

0 | wegen Kniebeschwerden
arbeitsunfahig oder berentet
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Anhang 7:

K T-1000-Arthrometer Untersuchungsblatt

Vordere Instabilitét (Beugewinkel 25°)
| st-Winkel

Fersenposition (mm)

Passive Verschieblichkeit

67 N ventral

89N ventral

89N dorsal

max. manuell

Aktive Quadrizepsverschiebung
Hintere Instabilitét (Beugewinkel 70°)
| st-Winkel

Passive Verschieblichkeit

89N ventral

89N dorsal

Aktive Quadrizepsverschiebung
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Abstract von Jorg Ehresmann

Die arthroskopisch asgstierte vordere Kreuzbandplastik mit extraartikularer
Tractusumlenkung modifiziert nach Jager und Wirth. Ein Vergleich zwischen
freler zentraler Patellarsehnen-Plastik und gedoppelter Semitendinosusshnen-
Plastik mittels Standardtestverfahren.

Die Patienten mit gedoppelter Semitendinosusshnen-Plastik (ST) weisen eine
signifikant grélere ventrale tibiale Translation auf als die mit zentraler Patell arsehnen-
Plastik (PT) (p < 0,05). Die Mesaungen mit dem KT-1000Arthrometer zegen
auBerdem bei unterschiedlichen Krafteinwirkungen eine differierende Zunahme der
ventralen tibialen Auslenkung. Hieraus ergeben sich Hinweise auf die Steifigkeit der
Rekonstruktionsplastiken beziehungsweise der intakten vorderen Kreuzbander (VKB)
der gesunden kontralateralen Kniegelenke. Die geringste Steifigkeit weisen demnach
die ST, die héchste die intakten VKB auf.

Die extraatikuldre Tradusumlenkung (EA) hat keinen Einfluss auf die ventrale tibiale
Translation. In Ubereinstimmung mit den in der Literatur dokumentierten Ergebnissen
kommt es durch die ausétzliche EA nur zu einer geringeren Rate von Pivot-Shift.

Die Mesaung der isokinetischen und isometrischen Muskelkraft differiert zwischen ST
und PT nicht signifikant (p > 0,05). Eine Beeintrachtigung der Stredkkraft fir Patienten
mit PT oder eine verminderte Beugekraft fur Patienten mit ST ist nicht zu ermitteln.

Der Lysholm-Score, der Cincinnati-Score, das OAK-Evaluationsblatt und das IKDC-
Evaluationsblatt ergeben keine signifikanten Unterschiede awvischen ST und PT (p >
0,05). Im Tegner-Aktivitéts-Score ist, verglichen mit dem Zeitpunkt vor der VKB-
Ruptur, der Abfall des Aktivitétsniveaus fur die Patienten mit PT grél3er (p < 0,05). Die
Ergebnisse des Lysholm- und des Cincinnati-Scores snd mit Daten aus anderen
Klinischen Studien vergleichbar. Fir das OAK- und IKDC-Evaluationsblatt
veroffentlichten einige Autoren gunstigere Resultate, dies allerdings bei zum Teil
deutlich langeren Nachuntersuchungszeitraumen. Fir eine gute Vergleichbarkeit der
Evaluationsblétter sollte eine minimale Nachbeobadhtung von zwei Jahren eingehalten
werden.

Zwischen  Scores  beziehungsweise  Evaluationsbléttern  und  objektiven
Stabilitétsparametern zeigt sich keine Korrelation. Zur Gesamtbeurteilung von VKB-
Rekonstruktionsverfahren sind daher immer auch objektive Stabilitétsparameter

notwendig.

Referent: Prof. Dr. med. E. Hille



