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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Den aktuellen Goldstandard in der Therapie von VKB Rupturen stellt die VKB
Rekonstruktion mit einem autologen Sehnentransplantat dar. Untersuchungen der letzten
Jahre haben gezeigt, dass mittels Rekonstruktion die Stabilitdt im Kniegelenk
weitestgehend wiederhergestellt werden kann. Dennoch verbleiben Probleme wie
Entnahmemorbiditat, ein reduziertes Aktivitétslevel im Vergleich zum pratraumatischen
Zustand oder langfristige intraartikuldre Schaden, wie die Entwicklung einer Osteoarthrose.
Frihere Untersuchungen zur offenen Reparatur des VKB zeigten unbefriedigende
Langzeitergebnisse. Eine Erklarung hierfir bietet das breite unselektierte Patientengut, an
dem eine Reparatur des VKB durchgefiihrt wurde. Besonders die Einteilung von Sherman
und Kollegen der Rupturen nach Lokalisationsort sind grundlegend fiir den Aufschwung in
der VKB erhaltenden Therapie. Zudem hat die fortwéhrende Weiterentwicklung im Feld der
arthroskopischen Techniken und der diagnostischen Mdglichkeiten die Methode der VKB
Reparatur zuriick in den Vordergrund geriickt und die Vorteile der Wiederherstellung des

nativen, anatomischen Ausgangszustandes nochmals beleuchtet.

Das priméare Ziel der vorliegenden Untersuchungen ist es die LGB Technik, eine neuartige
VKB erhaltende Operationstechnik, vorzustellen und mit dem aktuellen Goldstandard zu
vergleichen. Die Indikation zur LGB Operation wird ausschlieBlich bei akuten, proximalen
VKB Rupturen mit guter Restgewebequalitdt gestellt. Nach einem mittleren
Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten wurden 25 Patienten einer LGB Gruppe mit
25 Patienten einer VKBR Gruppe hinsichtlich des subjektiven und klinischen Outcomes,
sowie der radiologischen Einheilung im MRT verglichen. Alle Patienten zeigten in der MRT
ein durchgéngiges, eingeheiltes VKB. In der Stabilititsmessung sahen wir in beiden
Gruppen eine mittlere Seitendifferenz von weniger als 1 mm, was eine gute Stabilitat in
beiden Gruppen indiziert. Die Ergebnisse der validierten kniespezifischen Scores IKDC,
Lysholm und Tegner zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Kohorten.

Anhand dieser Ergebnisse und unter Berlcksichtigung der bereits publizierten primaren
Nahtverfahren wie der Ankerrefixationstechnik oder der Ligamys-Technik kommen wir zu
dem Schluss, dass die LGB-Technik nach Dr. med. Vonhoegen bei strenger
Patientenselektion und Indikationsstellung unabhéngig von Alter und Aktivitatslevel bei
akuten, proximalen VKB Rupturen eine gleichwertige Operationsmethode zur VKBR
darstellt.
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Abstract

The current standard in the treatment of ACL tears is ACL reconstruction with an autologous
tendon graft. Studies in recent years have shown that reconstruction can largely restore
stability in the knee joint. However, patients report issues such as removal morbidity,
reduced activity level compared to the pretraumatic state, or long-term intra-articular
damage such as the development of osteoarthritis. Previous studies on open ACL repair
showed unsatisfactory long-term results. The wide unselected patient population in which
ACL repair has been performed offers one explanation. In particular, the classification of
Sherman and colleagues of tears regarding type of tear have been fundamental to the
renewed interest in ACL preserving therapy. In addition, continued advancement in the field
of arthroscopic techniques and diagnostic capabilities has put the focus back on the method
of ACL repair and once again illuminated the advantages of restoring the native, anatomic

conditions.

The primary intention of the present studies is to introduce the LGB technique, a novel
technique in the field of ACL preserving surgery, and to compare it with the current operative
standard. The indication for LGB surgery is exclusively for acute proximal ACL avulsion
tears with good tissue quality. After a mean follow-up of 12 months, 25 patients in an LGB-
group were compared with 25 patients in a VKBR-group with respect to subjective and
clinical outcome, as well as radiological healing on MRI. All patients showed a continuous,
healed ACL on MRI. In the measurement of stability, we saw a mean side-to-side difference
of less than 1 mm, indicating good knee stability in both groups. The results of the validated
knee-specific scores IKDC, Lysholm, and Tegner showed no significant differences
between the two cohorts.

Based on these results and taking into account the already published ACL repair techniques
such as the suture anchor-technique or the Ligamys-technique, we conclude that the LGB-
technique according to Dr. med. Vonhoegen is an equivalent surgical method to the VKBR
in the treatment of acute, proximal avulsures with strict patient selection independent of age
and activity level.



Abkirzungsverzeichnis

Abklrzungen
ACL anterior cruciate ligament
AM anteriomedial

AOSSM American Orthopaedic Society for Sports Medicine

ATT anteriore tibiale Translation

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen
Fachgesellschaften

DIS dynamische intraligamentéare Stabilisierung

DGU Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie

GS Musculus gracilis-Sehne

HKB hinteres Kreuzband

HR Healing Response

LGB Ligabrace

M Musculus

PL posterolateral

PRO patient reported outcome

STS Musculus semitendinosus-Sehne

VKB vorderes Kreuzband

VKBR vordere Kreuzbandrekonstruktion
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Einleitung

1 Einleitung

Die vordere Kreuzbandruptur (VKB Ruptur) im Kniegelenk ist eine haufige und
schwerwiegende Sportverletzung jeden Alters mit einem Haufigkeitsgipfel zwischen 16 und
39 Jahren (Granan et al., 2008). Knieverletzungen stellen unter den Sportverletzungen mit
den haufigsten Grund flr eine permanente Beeintrachtigung in Form von persistierenden
Symptomen dar (Kujala et al., 1995). Der Anstieg der Inzidenz der VKB Rupturen in den
letzten Jahren lasst sich auf das steigende Interesse an der Austbung von sportlichen
Aktivitaten zurGckfihren (Micheli IJ, 1999 Jul, Shephard, 1988). AuBerdem sind eine
verbesserte Ausbildung der Sportmediziner, sensitivere diagnostische Verfahren (Crawford
et al., 2007) und eine fortwdhrende Weiterentwicklung in einzelnen Sportarten als weitere
Griinde fiir die steigende Inzidenz anzufithren, wie zum Beispiel die Anderung Fahrtechnik
und Ausrlstung beim Skifahren (Steinbriick, 1999). Allein die operative Therapie der VKB
Rupturen beruft sich auf bis zu eine Billionen Dollar Kosten pro Jahr (Griffin et al., 2000).

Dies verdeutlicht auch die Kostenintensitat einer solchen Verletzung.

Studien aus den letzten Jahren haben gezeigt, dass Frauen in Risikosportarten bis zu vier
bis sechs Mal haufiger von VKB Rupturen betroffen sind als Manner (Hewett et al., 2005).
Als besonders risikoreich stellen sich die sogenannten pivoting-Sportarten mit Spriingen,
schnellen Richtungswechseln und plétzlichen Abstoppbewegungen, wie beispielsweise
FuBball, Handball oder Basketball, dar (Grantvedt et al., 1996). Skifahren gehdrt ebenfalls
zu den besonders risikoreichen Sportarten (Steinbriick, 1999). Die VKB Ruptur stellt fiir die
Betroffenen eine schwerwiegende Verletzung dar. Um wieder in den Sport und zur alten
Leistungsfahigkeit zurlickkehren zu kénnen, spielt daher eine erfolgreiche Therapie und
Rehabilitation fur die Sportler eine sehr gro3e Rolle.

Besonders im Hinblick auf mdgliche Funktionseinschrankungen, sekundare
Meniskusschaden oder das Auftreten von Langzeitschaden in Form von Arthrosen nach
VKB versorgender Therapie (Daniel et al., 1994) sollte die Wahl der optimalen Therapie
sorgfaltig getroffen werden. Ardern und Kollegen fassten in einer Ubersichtsarbeit die return
to.sports- Raten von Athleten zusammen und fanden heraus, dass lediglich 63% zur
urspringlichen Form zurtckkehrten. Weitaus weniger (44%) kehrten nach einer VKB
Ruptur wieder in den Wettkampfsport zurtick (Ardern et al., 2011). Die Weiterentwicklung
in der Versorgung einer VKB Lasion ist daher essenziell fir alle Betroffenen, um ein
maoglichst effizientes und zufriedenstellendes Ergebnis zu erzielen.
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1.1 Epidemiologie

Das vordere Kreuzband stellt mit die am haufigsten verletzte ligamentare Struktur des
Kniegelenkes dar (Gianotti et al., 2009). Eine genaue Angabe zur Inzidenz von VKB
Rupturen ist in der Literatur nicht einheitlich zu finden. So berichteten Nielson und Kollegen
von einer Verletzungsrate von 30 Fallen pro 100.000 Einwohner pro Jahr in Danemark
(Nielsen and Yde, 1991). Eine &hnliche Inzidenz wurde fir Deutschland beschrieben mit 30
Féllen im Flachland und 70 Féllen im Bergland pro 100.000 Einwohner pro Jahr
(durchschnittlich  35.000/Jahr)  (Krudwig, 2000). Amerikanische Untersuchungen
berichteten tber 80.000 VKB Rupturen pro Jahr (Garrick in Griffin et al., 2000). Damit ist
die Inzidenz der Ruptur des VKB rund um zehn Mal héher als die des hinteren Kreuzbandes
(HKB) (3-4:100.000) (Krudwig, 2000). Circa 65-70% der VKB Lé&sionen sind mit sportlicher
Aktivitat assoziiert (Daniel aus Griffin et al., 2000, Gianotti et al., 2009). Man nimmt sogar
eine Verdopplung der Inzidenz bei sportlich Aktiven im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung
an (Lobenhoffer, 1999).

Als  klassischer  Unfallmechanismus wird das kombinierte  Flexions-Valgus-
AuBenrotationstrauma in Situationen ohne Fremdeinwirkung (non-contact-Situationen)
beschrieben (Koga et al., 2010, Teske et al., 2010). Bei diesem Bewegungsablauf kommt
es bei Kniebeugung (Flexion) zu einer Belastung des lateralen Gelenkfortsatzes (Valgus)
mit anschlieBender AuBenrotation des Oberschenkelknochens (Femur), vermutlich
ausgelést durch die Druckbelastung und durch eine Kontraktion des Quadricepsmuskels
(Koga et al., 2010). Dieser Vorgang ist in Abb. 1 dargestellt. Weiterhin werden das Varus-
/Innenrotationstrauma (Arnold et al., 1979), Hyperextensions/-flexionstraumen und die
Verschiebung der Tibia nach anterior (anteriore tibialen Translation = ATT), besonders
durch Scherkrafte ausgetibt vom Musculus (M.) quadriceps auf die Tibia, beschrieben
(DeMorat et al., 2004).
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Abb. 1: Klassisches Valgus-Aufienrotationstrauma.

A: Unbelastetes linkes Knie (ACL=anterior cruciate ligament).

B: Valgusstress fiihrt zur Belastung des lateralen Kondylus; es kommt zur Dehnung des medialen
Kollateralbandes und des VKB.

C: Druckbelastung und Kontraktion des M. quadriceps fiihren zu einer Verschiebung des lateralen Kondylus
nach posterior und so zur Rotation des Femurs gegen die Tibia nach auf8en. Es kommt zum Riss des VKB.

D: Durch Riss des VKB kommt es zur Aufhebung der Riickhaltekraft fiir eine Verschiebung der Tibia nach
anterior (anteriore tibiale Translation) und zur Verschiebung des medialen Kondylus nach posterior (Koga et
al., 2010).

Dabei spielen besonders die sogenannten pivoting-Sportarten eine gro3e Rolle. Schnelle
Richtungswechsel, Springe oder Abstoppbewegungen, besonders in non-contact
Situationen, wie beispielsweise bei einer Kérpertduschung in Angriffsituationen beim
Teamhandball, sind mit bis zu 70% fur die VKB Lasionen in Ballsportarten verantwortlich
(Myklebust et al., 1997, Griffin et al., 2000, Arendt and Dick, 1995). Hier ist besonders die
wesentlich héhere Inzidenz bei den Frauen anzufiihren (Gwinn et al., 2000). Myklebust und
Kollegen berichteten in ihren Untersuchungen im norwegischen Teamhandball von einer
finffach héheren Quote von VKB Lé&sionen bei Frauen als bei Mannern (Myklebust et al.,
1998). Im Skisport erleiden Uber 60% der Skifahrer/innen mit Knieverletzungen eine
Kreuzbandruptur. Im AmateurfuBBball erlitt sogar jeder 5. Spieler Gber zwei Jahre eine
Ruptur des VKB (Lobenhoffer, 1999).

Aus der Haufigkeit von VKB Lé&sionen I&sst sich die klinische Relevanz der Therapie im
Feld der VKB Rupturen ableiten. Eine optimale Therapie ist hier unabdingbar, um den
verletzten Sportlern die Rickkehr zum urspriinglichen Aktivitétslevel zu ermdglichen.
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1.2 Die Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk, Articulatio genus, ist ein Drehschaniergelenk und eines der gréBten
Gelenke des menschlichen Koérpers. Es besteht aus drei miteinander artikulierenden
Knochen: Femur, Tibia und Patella. Somit ergeben sich das Femorotibial- und das
Femoropatellargelenk (Articulatio femorotibialis und Articulatio femoropatellaris), die von
einer gemeinsamen Gelenkkapsel umgeben sind und eine gemeinsame Gelenkhdhle
bilden. Im Femorotibialgelenk artikulieren die walzenférmigen Femurkondylen mit den
Tibiakondylen, wahrend im Femoropatellargelenk die Facies patellaris femoris des Femurs
und die Patella ein Gelenk bilden (Schiinke, 2014).

Aufgrund der mangelnden Kongruenz der artikulierenden Gelenkflachen spielt ein intakter
Halteapparat im Kniegelenk eine wichtige Rolle (Petersen and Zantop, 2009). Daran sind,
mit dem medialen und lateralen Meniskus (Meniscus medialis und lateralis), sowohl
knorpelige als auch, mit den Kreuz-/ und Seitenbandern (Ligamentum cruciata anterior und
posterior und Ligamentum collaterale mediale und laterale), ligamentare Strukturen
beteiligt. Dabei gleichen die Menisken die Asymmetrie zwischen den Femur- und
Tibiakondylen aus (Benninghoff, 2008). Die starken Kreuzb&nder erschweren anterior-
posteriore Gleitbewegungen (Butler et al., 1980), wahrend ein Aufklappen nach medial oder
lateral durch die Seitenbé&nder verhindert wird (Schinke, 2014). Das Kniegelenk wird neben
den Bandstrukturen zusétzlich durch starke Muskeln und Sehnen stabilisiert. Eine wichtige
Rolle spielen hier der extensorisch wirkende M. quadriceps femoris. Die Gruppe des Pes
anserinus superficialis (Mm. sartorius, semitendinosus und gracilis), sowie der M.
semimembranosus (Pes anserinus profundus) zahlen zu den Flexoren. Dazu gehéren
auBerdem der mediale und laterale Gastroknemiuskopf, der M. popliteus, der M. biceps
femoris und der M. tensor fasciae latae als Spanner des Tractus iliotibialis (Schiinke, 2014).
M. semitendinosus, M. semimembranosus sowie M. biceps femoris bilden nach ihrem
Ursprung und Ansatz zudem die Gruppe der ischiokruralen Muskulatur (Hamstrings),
dessen Funktion und Wichtigkeit in Abschnitt 1.5 noch weiter beschrieben wird.

Die Anfélligkeit des Kniegelenks fur traumatische und degenerative Verdnderungen erklart
sich aus den speziellen anatomischen Gegebenheiten: Das Kniegelenk fungiert als
Verbindung der langsten Hebelarme des Skeletts, was zum einen groB3e Krafte auf die
beteiligten Strukturen austbt. Der geringe Weichteilschutz und die Asymmetrie der
artikulierenden Gelenkflachen bieten zum anderen wenig Schutz gegen unerwinschte
Bewegungen (Aumdller et al., 2010).
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1.3 Die Anatomie des vorderen Kreuzbandes

Die Kreuzbander (Ligg. cruciata genus) reprasentieren die Binnenbander des Kniegelenkes
und befinden sich zwischen den Areae intercondylares anterior und posterior der Tibia und
der Fossa intercondylaris des Femurs, einer Knochenvertiefung zwischen den beiden
Femurkondylen (Petersen and Zantop, 2009). Vorne und seitlich werden die Kreuzbander
von der Gelenkschleimhaut (Membrana synovialis) iberzogen. Da dieser Uberzug in der
Kniekehle fehlt, grenzt das hintere Kreuzband (HKB) hier an die auBere Schicht der
(Membrana fibrosa) der Gelenkkapsel. Daher kann die Lage der Kreuzbander als
extraartikular und intrakapsular beschrieben werden (Petersen and Zantop, 2009, Aumdller
et al., 2010).

Das VKB zieht von der hinteren, inneren Flache des lateralen Femurcondylus schrag durch
die Fossa intercondylaris zur Area intercondylaris anterior der Tibia. Es verlauft somit von
superio-dorso-lateral nach inferio-ventro-medial, wahrend das HKB von der vorderen
Innenflache des medialen Femurcondylus schréag nach hinten in die Area intercondylaris
posterior der Tibia zieht (von superior-ventro-medial nach inferior-dorso-lateral)
(Benninghoff, 2008, Schiinke, 2014). In der Literatur variieren die Angaben zur Lange des
VKB von einer durchschnittlichen Léange von 31 (£3) mm (Odensten and Gillquist, 1985) bis
zur einer mittleren Lange von 39 mm (Wilcke, 2013).

Es wird kontrovers diskutiert, ob das VKB sich in unterschiedliche Faserzlige aufteilt.
Beschrieben werden in der Literatur vor allem das anteromediale- (AM) und das
posterolaterale (PL) Blndel (Abb. 2) (Samuelson et al., 1996), die von Fuss und Kollegen
1989 auch als Fuhrungs- und Sicherungsbindel bezeichnet wurden (Fuss, 1989).
Odensten und Kollegen konnten bereits 1985 herausstellen, dass die verschiedenen
Anteile histologisch identisch sind und somit eine Unterteilung lediglich unter funktionellen
Gesichtspunkten sinnvoll ist (Odensten and Gillquist, 1985). Die einzelne Bliindel weisen
bei verschiedenen Kniestellungen unterschiedliche Spannungszustande auf und verhalten
sich keineswegs isometrisch (Amis and Dawkins, 1991). Kadaverstudien zeigten, dass das
AM Bindel in Flexion maximal angespannt war, wahrend sich das PL Bindel genau
gegensatzlich verhielt und bei zunehmender Flexion an Spannung verlor (Amis and
Dawkins, 1991). Weiterhin konnten Zantop und Kollegen 2007 herausstellen, dass eine
Resektion des AM Bulndels zu einer signifikanten Zunahme der anterioren tibialen
Translation (ATT), also des Vorschubs der Tibia gegen das Femur, in 60° und 90° Flexion
fihrte. Eine Resektion des PL Bundels hingegen fUhrte zu einer Zunahme der ATT in 30°
Flexion und zudem zu einer Rotationsinstabilitat (Zantop et al., 2007). Diese Ergebnisse
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unterstutzten die Annahme, dass das VKB verschiedene Faserzlige enthalt, die in
unterschiedlichen Bewegungsbereichen unter Spannung stehen und somit unter
funktionellen Gesichtspunkten unterschieden werden kénnen.

Lateral
Femoral
Condyle

Abb. 2: Die verschiedenen Faserziige des VKB. Darstellung des anteriomedialen (AM) und posterolateralen
(PL) Biindels des VKB in Knieflexion eines menschlichen, linken Kniegelenks (Harner et al., 1999).

Odensten und Gillquist sowie Harner und Kollegen stellten auBerdem heraus, dass sich
femoraler Ursprung und tibialer Ansatz bezlglich ihrer Morphologie unterschieden und
somit die Funktion der verschiedenen Faserblndel bestimmten (Harner et al., 1999,
Odensten and Gillquist, 1985). Der durchschnittlich 18 Millimeter lange und 11 Millimeter
breite ovale, femorale Ursprung liegt in den hinteren Anteilen der Fossa intercondylaris und
grenzt an die Linea intercondylaris (Odensten and Gillquist, 1985). Die tibiale
Insertionszone befindet sich im mittleren Anteil der Area intercondylaris zwischen den
intercondylaren Hockern. Sie hat eine dreieckige bis ovale Form mit durchschnittlicher
Lange von 17 Millimeter und 11 Millimeter Breite mit Mittelpunkt im Zentrum des
Tibiaplateaus (Odensten and Gillquist, 1985, Petersen and Zantop, 2007) (Abb. 3). Die
Namensgebung der einzelnen Blndel erfolgte analog zu den tibialen Ansatzzonen
(Norwood and Cross, 1979), denn das femoral kranial entspringende Bundel setzt am
anteromedialen Anteil der tibialen Ansatzzone an (AM Bindel), wahrend der kaudal
entspringende Anteil posterolateral inseriert (PL Blindel) (Fuss, 1989).
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Ant
Ant e
Lat '.{AM Med Prox AM p|_ Dist
“PL; DU
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Abb. 3: Insertionszonen der einzelnen Faserziige des VKB. AM=anteromedial, PL=posterolateral, Lat=lateral,
Ant=anterior, Med=medial, Post=posterior, Prox=proximal, Dist=distal. ~A: Charakteristische Form der
Insertionszonen des AM- und PL-Biindels am Femur; B: Darstellung der charakteristischen tibialen
Insertionszonen des AM- und PL-Biindels (Harner et al., 1999).

1.4 Die biomechanische Funktion des vorderen Kreuzbandes

Die Kreuzbander Ubernehmen als ,Zentralpfeiler* des Kniegelenks eine wichtige
stabilisierende Position ein. Als Drehscharniergelenk spielt das Kniegelenk eine wichtige
Rolle bei der Bewegung der Tibia gegenlber dem Femur. Der dabei auftretende
Funktionsablauf wurde erstmals von den Gebridern Weber 1836 als ,Roll-Gleit-Prinzip*
beschrieben. Mittels markierter Kontaktpunkte auf dem Femurkondylus und dem Tibiakopf
bewiesen sie das Prinzip des Rollgleitens der Femurkondylen auf der Tibia. In vollstandiger
Extension wird das Gelenk zudem durch eine axiale Schlussrotation der Tibia um 5° durch
Anspannung des VKB stabilisiert (Weber, 1836). Miller beschrieb 1982, dass bei alleiniger
Rollbewegung das Femur bei Flexion von der Tibiakante hinunterrollen wirde. Bestiinde
die Bewegung hingegen nur aus der gleitenden Komponente, so wirde die Metaphyse des
Femurs bei 130° Flexion an die hintere Tibiakante anschlagen (Mdaller, 1982). Eine
Kombination der Bewegungen hingegen verhindert einerseits die posteriore Luxation und
ermdglicht im Gegenzug einen gréBeren Bewegungsumfang in der Flexion (Jerosch and
Heisel, 2013).
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Ohne das Vorhandensein der Kreuzb&nder ware das Roll-Gleit-System jedoch nicht
funktionstiichtig, da diese das Verbindungsstick zwischen den artikulierenden
Gelenkstrukturen darstellen. Dies wird in der Literatur auch mit dem Modell der
,Viergelenkkette“ beschrieben, welches das Kniegelenk zweidimensional und vereinfacht
darstellt. Die vier Glieder der Kette stellen dementsprechend das VKB, das HKB und jeweils
die Verbindungslinie zwischen tibialer und femoraler Ansatzstelle der Kreuzb&nder dar.
Diese schematische Darstellung verdeutlicht, dass die Kreuzbander das Getriebe des
Gelenkes abbilden (Jerosch and Heisel, 2013).

Die Hauptfunktion des vorderen Kreuzbandes ist es, die Tibia in Bezug zum Femur vor
einer ATT zu schitzen. Dies erklart die Tatsache, dass man als klassischen diagnostischen
Test den ,Schubladentest” anwendet. Hier wird der Patient auf dem Ricken liegend in 45°
Huftflexion und 90° Knieflexion positioniert. Der Untersucher fixiert den Fu3 des Patienten,
umfasst die proximale Tibia und Ubt dann einen Zug nach anterior aus. Ein vermehrter
Vorschub im Vergleich zur Gegenseite kann auf eine VKB Ruptur hindeuten (Benjaminse
et al., 2006). Diesen Schubladentests flihrten Butler und Kollegen bei intaktem und
durchtrennten VKB durch und bestéatigten somit die Hauptfunktion des VKB. Sie zeigten,
dass die Ruckhaltekraft bei Testung der vorderen Schublade nach Durchtrennung des VKB
deutlich reduziert war und bei einer Flexion um 30° sowie bei 90° sogar durchschnittlich 85-
87 % der gesamten Riickhaltekraft ausmachte (Butler et al., 1980). Eine zweite wichtige
Funktion des VKB ist die Rotationsstabilisierung. Zantop und Kollegen stellten
diesbezlglich in Untersuchungen fest, dass sich die Rotation nach einer Resektion des PL
BlUndels des VKB als Reaktion auf eine kombinierte Rotationsbelastung bei 0° und 30°
Kniebeugung deutlich erhéhte (Zantop et al., 2007). Zudem ist das Zusammenspiel des
VKB mit dem HKB nicht auBer Acht zu lassen. Bei der Innenrotation wickeln sich die
Kreuzbander umeinander und wirken somit limitierend auf die Verdrehung der Tibia nach
innen (Petersen and Tillmann, 2002). Einen weiteren kleinen Anteil tréagt das VKB auch zur
Unterstitzung der Kollateralbander zum Schutz gegen valgische (15%) und varische
Bewegungen (22%) bei (Petersen and Tillmann, 2002, Sakane et al., 1997).

1.5 Die propriozeptive Funktion des vorderen Kreuzbandes

Neben der wichtigen mechanischen Stabilisierung durch das VKB spielt besonders die
propriozeptive Funktion fir die Stabilitat des Kniegelenkes eine essenzielle Rolle. Bei einer
Ruptur des VKB kommt es neben dem Verlust der mechanischen Stabilitat, bedingt durch

das erhdéhte BewegungsmalB, auch zu einem deutlichen neuromuskuldren Defizit
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(funktionelle Instabilitét) (Von Libken et al., 2008). Dieses resultiert aus dem Verlust der
propriozeptiven Komponente. Es wird angenommen, dass der Propriozeption drei

verschiedene Funktionen zugesprochen werden kénnen:

a) die statische Wahrnehmung der Gelenkposition

b) die kinasthetische Wahrnehmung (Erfassung der Verschiebung oder
Geschwindigkeit oder beides)

c) Efferenzaktivitat im geschlossenen Regelkreis, die fir die Reflexaktivitat und die
Regulierung der Muskelsteifheit erforderlich ist (Beard et al., 1994)

Schultz und Kollegen beschrieben 1984 erstmals das Vorkommen von subsynovialen
Mechanorezeptoren in den Insertionsstellen der menschlichen Kreuzbéander (Schultz et al.,
1984). Neben freien Nervenendigungen wurden die sogenannten Ruffini-Kérperchen,
Vater-Pacini-Kérperchen  und  Golgi-Sehnenorgane  nachgewiesen, die  zur
Schmerzwahrnehmung und zur Detektion von Richtungs- und Spannungsanderungen
dienen (Zimny et al., 1986, Halata and Haus, 1989, Hogervorst and Brand, 1998). Damit
spielen sie eine groBe Rolle bei der Wahrnehmung der Gelenkstellung und fungieren somit

zum Schutz vor Uberbelastung (Haus et al., 1992).

Solomonow und Kollegen wiesen dahingehend in Untersuchungen an Saugetieren eine
erhéhte Muskelaktivitat in der ischiocruralen Muskulatur nach mechanischer Belastung des
VKB nach. Hiermit deuteten sie auf das Vorhandensein eines Reflexbogens zwischen den
Mechanorezeptoren des VKB und den Hamstrings (Hamstringreflex) hin (Solomonow et al.,
1987). Diese Annahme lief3 sich dann auch hinsichtlich des humanen VKB bestatigen. Es
waren Tsuda und Kollegen, die ebenfalls eine erhdhte elekirische Aktivitat in den
Hamstrings nach elektrischer Stimulation des intakten VKB nachwiesen. Im Gegenzug
konnte keine erhéhte Erregbarkeit der Muskulatur nach Anasthesieren des VKB detektiert
werden. Daraus schloss man, dass die Mechanorezeptoren den Tonus der Hamstrings tber
eine afferente Weiterleitung steuern (Tsuda et al., 2001). Die Hamstrings tragen dabei zur
Entlastung des VKB bei, indem sie eine Verschiebung der Tibia nach anterior verhindern
und somit das VKB bei Uberdehnung durch Kontraktion schiitzen (Petersen and Tillmann,
2002). Auch Beard und Kollegen bestatigten diese Beobachtungen. Denn auch sie zeigten,
dass es nach Ausldsen der ,vorderen Schublade®, einer mechanischen Belastung des VKB,
zu einer Anspannung der Hamstrings kommt. Zusatzlich stellten sie heraus, dass es bei
VKB Rupturen zu einer Verldngerung der Latenzzeit des Hamstring-Reflexes kommt.
Interessant war besonders, dass die empfundene Instabilitdt der Kreuzbandpatienten
(Giving-Way-Phanomen) mit der Lange dieser Latenzzeit korrelierte (Beard et al., 1994).
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Das Giving-Way-Phanomen beschreibt ein ,Wegknicken* bzw. ,Nachgeben“ des
Kniegelenkes bei Belastung, welches viele Patienten nach VKB Ruptur beschreiben
(Felson et al., 2007). Kapreli und Kollegen sehen in der VKB Ruptur sogar eher die
neurophysiologische Dysfunktion, als die mechanische Instabilitat als problematisch an
(Kapreli et al., 2009).

In anderen Worten: die gestdrte Propriozeption bei VKB Ruptur bedingt ein
neuromuskulares Defizit, welches neben der ohnehin vorhandenen mechanischen
Instabilitdt besonders zu einer funktionellen Instabilitat fihren kann (Stérung der
sensomotorischen Regulation). Fremery und Kollegen stellten weiterhin heraus, dass die
Propriozeption nicht nur bei VKB Ruptur, sondern auch noch lange Zeit nach einer VKB
Rekonstruktion (VKBR) defizient blieb. Vor allem aber fanden sie heraus, dass die
Propriozeption gering mit der mechanischen Stabilitét, aber sehr eng mit der Zufriedenheit
der Patienten korrelierte (Fremerey et al., 2000). Bereits Barett und Kollegen zeigten 1991,
dass eine nicht vollstdndig wiedererlangte Propriozeption einhergehend mit anhaltendem
Giving-Way-Phanomen Athleten die Rickkehr in den Sport immens erschwerte (Barrett,
1991). Weitere Untersuchungen zeigten jedoch, dass die verlorene sensorische Funktion
des VKB nach VKBR mit Hilfe strengem standardisierten, propriozeptiven

Trainingsprogramm zuriickerlangt werden kann (Jerosch et al., 1998).

Aus all diesen Untersuchungen lasst sich schlieBen, dass neben den mechanischen
Aspekten in der operativen Therapie vor allem auch der Erhalt der propriozeptiven
Komponente berlcksichtigt werden sollte. Da besonders das subjektive Instabilitdtsgefinhl,
und damit die Rehabilitation nach einer Verletzung, mit dieser Entwicklung korreliert, ist es
essenziell die Therapie der VKB Rupturen weiterhin zu optimieren und nach Lésungen zu
suchen, die eine schnellere Erholung der neurophysiologischen Funktion ermdglichen.

1.6 Entwicklung der operativen VKB Therapie

In den letzten Jahrzehnten gab es immer wieder neue Untersuchungen und Erkenntnisse
zur Therapie der VKB Ruptur. Jelle P. van der List und Kollegen bezeichneten diese
Entwicklung als einen ,Paradigmenwechsel“ (van der List and DiFelice, 2017a). Nach
aktueller S1-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen
Fachgesellschaften stellt die VKBR mittels autologem Sehnentransplantat den aktuellen
Goldstandard in der operativen Therapie von VKB Rupturen dar (DGU, 2018). Wie eine
amerikanische Studie berichtete, wurden 1994 jahrlich circa 86.000 VKBR in den USA
durchgefuhrt, 2006 waren es bereits Uber 120.000 pro Jahr (Mall et al., 2014). Die VKBR
gehort zu den am haufigsten durchgefihrten Eingriffen am Kniegelenk (Ritchie and Parker,
10
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1996). Aus dieser stetigen Zunahme lasst sich die klinische Relevanz der operativen
Versorgung von VKB Lésionen herauslesen. Im Folgenden soll ein Uberblick (iber die
Historie der operativen Therapieoptionen gegeben werden.

Die Evolution in der VKB Therapie begann bereits Anfang des 19. Jahrhunderts mit Mayo
Robsons Veréffentlichung Uber die erste offene Naht eines rupturierten VKB, mit der er ein
zufriedenstellendes Ergebnis erzielte (Robson, 1903). Auch in den darauffolgenden Jahren
wurde in weiteren Arbeiten die Therapie mittels Naht des VKB beschrieben und erfolgreich
durchgefuhrt (Palmer, 1938, O'Donoghue, 1991), sodass die offene Naht des VKB in den
70er und 80er Jahren einen groBen Stellenwert in der operativen Therapie von VKB
Lasionen einnahm und sogar die am haufigsten durchgefuhrte operative Technik in diesem
Feld darstellte (Feagin, 1972, Marshall et al., 1979, Warren, 1983). Obwohl die ersten
Kurzzeit-Ergebnisse sehr vielversprechend waren (Marshall et al., 1979, Higgins and
Steadman, 1987), stellten Feagin und Kollegen fest, dass ein GroBteil der Patienten nach
Reevaluation nach finf Jahren vermehrt Schmerzen, Schwellung und Steifheit im
betroffenen Knie beklagten (Feagin JR and Curl, 1976). 1991 waren es Sherman und
Kollegen, die das Rupturmuster des VKB anhand Lokalisation und Gewebequalitat in vier
Kategorien einteilten, und somit einen méglichen Zusammenhang flr die Diskrepanz der
Ergebnisse fanden. Diese Einteilung nach Lasionsort in vier Kategorien (Typ I-1V) ist in Abb.
4 dargestellt. Ein Typ I-Ausriss stellt nach Sherman einen proximalen Ausriss des VKB am
femoralen Ansatz ohne Knochenfragment und ohne Restbestand proximalen Gewebes dar.
Bei einem Typ IlI-Ausriss hingegen verbleibt 20% des proximalen Stumpfes und 80% des
distalen Stumpfes. Bei einem Typ Il teilt die Ruptur das Gewebe in 33% proximalen
femoralen Stumpf und 67% distales tibiales Gewebe. Ein Typ IV-Ausriss beschreiben sie
als mittig lokalisiert (50% tibialer und 50% femoraler Stumpf).
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Abb. 4: Einteilung der VKB Ldision nach Risslokalisation. Ein Typ I-Ausriss stellt einen proximalen Ausriss des
VKB am femoralen Ansatz ohne Knochenfragment und ohne Restbestand proximalen Gewebes dar. Bei einem
Typ lI-Ausriss verbleibt 20% des proximalen Stumpfes und 80% des distalen Stumpfes. Bei einem Typ Ill teilt
die Ruptur das Gewebe in 33% proximalen femoralen Stumpf und 67% distales tibiales Gewebe. Ein Typ IV-
Ausriss ist als mittig lokalisiert (50% tibialer und 50% femoraler Stumpf). Die Abbildung richtet sich nach der
Einteilung nach Sherman (Sherman et al., 1991). Die Grafik wurde modifiziert von DiFelice und Kollegen
(DiFelice et al., 2015).

Bei der Analyse der einzelnen Subgruppen manifestierte sich, dass Patienten mit
proximalem Ausriss des VKB zum einen Uber eine bessere Qualitdt des Restgewebes
verflgten, und zum anderen mit besseren postoperativen Ergebnissen assoziiert waren,
als Patienten mit weiter distaler Rupturlokalisation und schlechter Restgewebequalitat.
Dabei machten die Patienten mit Risslokalisation im oberen Drittel des Ligamentes mehr
als 50% aller Falle aus (Sherman et al., 1991). In anderen Untersuchungen hingegen war
das mittlere Drittel (midsubstance tear) am haufigsten betroffen, gefolgt von nah femoralen
und tibialen Ausrissen (Ng et al., 2011).

Auch Weaver und Kollegen bestatigten, dass sich die Ergebnisse bezlglich
Reoperationsquote und Rickkehr zum urspriinglichen Aktivitatslevel bei Patienten mit
proximalem Ausriss und offener VKB Naht deutlich besser zeigten (Weaver et al., 1985).
Genelin und Kollegen versorgten 49 Patientin mit einer Reinsertion des proximal
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ausgerissenen Kreuzbandes und erhielten sehr zufriedenstellende Ergebnisse bezuglich
objektiver Stabilitat und subjektiver Zufriedenheit der Patienten (patient reportet outcome
PRO). Und sie brachten noch einen wichtigen weiteren Aspekt hinzu. In ihren
Untersuchungen folgte auf die VKB Reparatur eine sechswéchige Phase der Immobilisation
des operierten Kniegelenkes. Angelehnt an das in der VKB Rekonstruktion bereits etablierte
Verfahren der friihen postoperativen Mobilisation (early mobilisation) (Shelbourne and Nitz,
1990) stellten sie die Hypothese auf, dass dieses Konzept auch bei VKB Reparatur zu
verbesserten Ergebnissen flihren kénnte (Genelin et al., 1993). Demnach sollte bereits
einen Tag nach erfolgter Operation eine volle Extension und die Teilbelastung beim Gehen
erreicht werden (Shelbourne and Nitz, 1990). Kaplan und Kollegen untersuchten 56
Patienten mit midsubstance tears und berichteten Uber eine Misserfolgsrate von 17% und
einer return to sports-Rate von lediglich 62%. Auch diese Ergebnisse stiitzten die These,
dass die Qualitat der Ergebnisse der VKB Reparatur mit dem Lokalisationsort des Risses
in Zusammenhang stehen und bei proximalem Ausriss eine gute Therapieoption
darzustellen scheint (van der List and DiFelice, 2017c).

Trotz all dieser Entwicklungen in der VKB Reparatur schaffte das Verfahren es nicht sich
weiterhin durchzusetzen. So gingen vergleichende Untersuchungen zugunsten der VKBR
aus und drangten die Nahtverfahren in den Hintergrund (Engebretsen et al., 1990). Diese
und weitere gute Ergebnisse im Feld der VKBR im Vergleich zur primaren Reparatur
(Grontvedt and Engebretsen, 1995, Seiler and Frank, 1993) fuhrten schlieBlich dazu, dass
die Rekonstruktion die VKB erhaltende Nahttechnik in den 90er Jahren abldste und von
dort an den Standard der operativen Versorgung der VKB Ruptur darstellte und bis heute
weiterhin darstellt (Petersen et al., 2013).

1.7 Therapie der VKB Ruptur

Wie bereits beschrieben unterliegt die Therapie der VKB Lé&sionen einer fortwahrenden
Weiterentwicklung. Im Folgenden soll ein Uberblick iiber die Indikationsstellung zur Wahl
der richtigen Therapie und Uber die aktuellen standardisierten Techniken gegeben werden.

1.7.1 Indikationsstellung

Im Allgemeinen stehen sich hinsichtlich der Behandlungsmdéglichkeiten der VKB Ruptur die
konservative und die operative Therapie gegentber. Bevor ndher auf die operative
Therapie eingegangen wird, soll die Indikationsstellung genauer abgegrenzt werden. Die
chirurgische Therapie hat in den letzten Jahrzehnten eine betrachtliche Veranderung von

offener Nahttechnik bis hin zu arthroskopischer Technik mit autologem Sehnentransplantat
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durchlaufen. Da parallel auch die konservative Therapieoption in den Vordergrund gertckt
ist, werden im Folgenden einige Faktoren vorgestellt, die fir oder gegen das jeweilige
Therapiekonzept bei VKB Rupturen sprechen und die bei der Auswahl bertcksichtigt

werden sollten.

Der aktuellen S1-Leitlinie der deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) ist zu
entnehmen, dass insbesondere das Alter, das Aktivitdtsniveau und die subjektive, aber
auch objektive Instabilitdt des Patienten wichtige Parameter zur Therapieentscheidung
darstellen (DGU, 2018). Auch wenn keine generelle Altersbeschrankung fir eine operative
Intervention existiert (Toanen et al., 2017), wird die konservative Therapie eher alteren
Patienten, die beschrénkte Sportambitionen und eine geringe Instabilitdt aufweisen,
angeraten (Fithian et al., 2005). Casteleyn und Kollegen kamen in ihren Untersuchungen
zu dem Ergebnis, dass Patienten, die belastende sportliche Aktivitdten einddmmten, mit
der konservativen Therapieoption sehr zufriedenstellende Ergebnisse bezuglich der
Funktionalitat erzielten (Casteleyn and Handelberg, 1996). Junge Patienten hingegen, die
noch ein hohes Mal3 an Belastung und Aktivitdt austben, sollten eine friihe operative
Intervention erhalten, um eine Rickkehr zum alten Leistungsniveau unter Reduktion des
Risikos von Folgeschaden wie Meniskus- oder Knorpelschaden zu erreichen (Kay et al.,
2018). Denn es konnte gezeigt werden, dass eine frihzeitige operative Therapie das

Auftreten von Folgeschaden vermindern konnte (Brambilla et al., 2015).

Eine wichtige Rolle diesbeziglich spielt die Tatsache, dass das VKB als Stabilisator gegen
die ATT fungiert. Der Verlust des VKB fUhrt zu einer anteriolateralen Rotationsinstabilitat,
die bei den Betroffenen zu Instabilitatsgefihlen flhren kann. Dies kann bewirken, dass die
hinteren Teile der Menisken einer groBeren Belastung ausgesetzt sind, was an den
Menisken zu sekundaren Schaden und im Verlauf sogar zu einer Osteoarthrose, einer
chronischen Schadigung der Knorpel- und Knochenstruktur, fihren kann. Petersen und
Kollegen beschrieben diesen Zusammenhang in der ,Knie-Trauma-Kaskade“ (Abb. 5).
Diese beschreibt das Auftreten von sekundaren Meniskus- und Knorpelschaden als
Resultat der vorderen Instabilitdt und umfasst auch die primaren Schaden dieser Strukturen
als initiale Begleitverletzungen des Traumas (Petersen and Zantop, 2009), die ebenfalls
langfristig zu Osteoarthrose fihren kdnnen (Mayr et al., 2004).
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Abb. 5: Erweiterte Knie-Trauma-Kaskade nach Petersen und Kollegen. Die Grafik zeigt sowohl das Auftreten
von primdren Schdden nach einem Knie Trauma, als auch die sekunddren Schédden nach VKB Ruptur mit
chronischer Instabilitit (Petersen and Imhoff, 2014).

Ein Zusammenhang zwischen konservativer Behandlungsmethode mit der daraus
resultierenden Instabilitdt und der langfristigen Entstehung sekundarer Meniskus- und
Knorpelschaden wurde in einigen Studien beschrieben (Bray and Dandy, 1989, Noyes et
al., 1983). In anderen Worten hief3e das, dass eine VKBR die Knieinstabilitadt und somit das
Risiko sekundéarer Meniskus- und Knorpelschaden senken kdnnte (Brambilla et al., 2015,
Kay et al., 2018). Fok und Kollegen zeigten 2013, dass eine langere Latenzzeit zwischen
Verletzung und VKBR mit einer erhéhten Haufigkeit von Meniskus- und Knorpelschaden
korrelierte (Fok and Yau, 2013). Weitere Untersuchungen zeigten, dass es nach
unversorgter VKB Ruptur langfristig zur Entwicklung einer Gonarthrose kommen kann
(Ajuied et al., 2014), die besonders durch die begleitende Meniskusschaden hervorgerufen
wird (Claes et al., 2013).

Die potenzielle Gefahr von Folgeschaden sollte bei der Wahl des Therapieverfahrens
berlcksichtigt werden. Dabei ist vor allem wichtig, dass die individuellen Anforderungen der
Patienten bedacht wird. Es scheint Hinweise darauf zu geben, dass besonders
Leistungssportler von einer VKBR profitieren, da sie eine besonders hohe Arthroserate bei
unversorgter VKB Ruptur aufwiesen. Nebelung und Kollegen untersuchten
Leistungssportler mit konservativ versorgter VKB Lasion und stellten heraus, dass es bei
Rickkehr zum alten Leistungssportniveau bei 95% der Athleten nach 20 Jahren zu
Meniskus- und Knorpelschdden kam (Nebelung and Wuschech, 2005). Auch weitere
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Studien bekréftigten die Annahme, dass junge, aktive Patienten primér operativ behandelt
werden sollten (Ciccotti et al., 1994, Sanders et al., 2017). Wie Meuffels und Kollegen in
einer Kohortenstudie jedoch zeigten, bewahrte auch die VKBR die Patienten nicht immer
vor einer langfristigen arthrotischen Veranderung (Meuffels et al., 2009). Eine protektive
Rolle der VKBR auf die Entwicklung sekundérer Meniskusschaden und einer Osteoarthrose
wird zwar diskutiert (Dunn et al., 2004), lasst sich jedoch anhand der ambivalenten

Studienlage nicht einheitlich festlegen.

Eine definitive Indikationsstellung zur Auswahl der richtigen Therapieform kann anhand der
aktuellen Studienlage nicht allgemeingultig festgelegt werden (Brodhun, 2011). Vielmehr
gilt es, die jeweiligen Vor- und Nachteile der einzelnen Therapieformen zu bertcksichtigen
und vor allem anhand der patientenbezogenen Gegebenheiten auszuwahlen.

1.7.2 Rekonstruktion mit einem autologen Sehnentransplantat

Den operativen Goldstandard stellt heute die VKB Ersatzplastik mit einem autologen
Sehnentransplantat dar (lrarrdzaval et al., 2016). Die dabei am haufigsten verwendeten
Transplantate sind die Semitendinosussehne, die Patellarsehne und die Quadricepssehne
(Petersen et al., 2012).

Eberhardt und Kollegen geben in ihrer Verdffentlichung von 2002 einen Uberblick (iber die
Geschichte der Chirurgie des VKB. Unter anderem wurden friiher freie Faszienstreifen, also
bandférmige Teile der ,Muskelhullen®, oder diverse Muskelsehnen als plastischer
Kreuzbandersatz verwendet (Eberhardt et al., 2002). 1963 beschrieb K. Jones dann
erstmals ein distal gestieltes Transplantat des mittleren Patellarsehnendrittels unter
Mitnahme eines Knochenblocks, welches dann 1966 gepragt von H. Brlckner als
,Bruckner-Plastik® bekannt wurde (K. Jones und H. Brickner aus Eberhardt et al., 2002).
Im weiteren Verlauf der Jahre gab es Publikationen zur Verwendung der Sehnen von M.
gracilis (GS) und M. semitendinosus (STS) (Edwards, 1926), die dann 1950 von Lindemann
vorgelegt wurden (Lindemann aus Eberhardt et al.,, 2002). Als dann weitere
Ver6ffentlichungen hinzukamen (Friedman, 1988, Cho, 1975), konnten sich die Hamstring-
Sehnen schlieBlich als freies Transplantat in der Kreuzbandchirurgie etablieren.

Heute gelten das Transplantat des mittleren Patellarsehnendrittels (Keene, 2000) und die
STS und GS als Goldstandard in der VKBR. Letztere zahlen heutzutage sogar mit 90% zu
den am haufigsten verwendeten Transplantaten (Domnick et al., 2017). Einen groBen

Vorteil der Entnahme der Hamstring-Sehnen stellt die bleibende Unversehrtheit des
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Streckapparats des Kniegelenkes und die vergleichsweise einfacher durchzuflihrende
Sehnenentnahme dar. Vergleichende Studien zwischen Patellar- und Hamstring-
Sehnentransplantat zeigten, dass Patienten bei Verwendung der Hamstring-Sehne
postoperativ eine geringere Entnahmemorbiditat und weniger Probleme bei knieenden
Tatigkeiten beklagten (Poolman et al., 2007, Wipfler et al., 2011). Bei Verwendung eines
Patellarsehnentransplantats konnten eine signifikant hdhere Zahl von Osteoarthrose, sowie
vermehrte Schmerzen bei knieenden Tétigkeiten nachgewiesen werden (Thompson et al.,
2016, Leitgeb et al., 2014). Einen Nachteil des Hamstring-Transplantates stellt indessen
die Schwachung eines Agonisten des VKB dar, welche besonders bei Insuffizienz des
medialen Kollateralbandes mitkalkuliert werden muss (Herbort et al., 2017). Nicht
unberlcksichtigt zu lassen ist auch das Transplantat in Form der Quadricepssehne,
welches nach Verdffentlichung einer minimalinvasiven Entnahmetechnik einen Aufschwung
erzielte (Fink et al., 2014). So konnten beispielsweise Lund und Kollegen vergleichbar gute
Ergebnisse bei Verwendung der Quadricepssehne zu den herkémmlichen Transplantaten
erzielen (Lund et al., 2014). Es ist demnach eine patientenorientierte Transplantatauswabhl
unter Bertcksichtigung der jeweiligen Vor- und Nachteile zu treffen (Maletis et al., 2007).

In Abschnitt 2.6.1 wird das Verfahren des Hamstring-Transplantats in Einzelblndeltechnik
genauer beschrieben, da dies das Sehnentransplantat darstellt, welches in der Klinik am
Ring standardmaBig verwendet wird und somit auf das ausgewahlte Patientenkollektiv
zutrifft.

1.8Ziele der Arbeit

In den vergangenen Jahren war es immer wieder zentrales Diskussionsthema, ob eine VKB
erhaltende Therapie eine alternative Therapieoption zum aktuellen Goldstandard (VKBR)
darstellt (Taylor et al., 2009). Obwohl die VKBR von offener Technik bis hin zur
arthroskopischen Durchfiihrung eine immense Entwicklung durchlaufen hat und eine
exzellente Option zur Wiederherstellung der mechanischen Stabilitat darstellt (Yagi et al.,
2007), gibt es bezuglich der klinischen Ergebnisse weiterhin Diskussionsbedarf. Einen
Grund dafur stellt die Tatsache dar, dass es anhand der aktuellen Therapieverfahren bis
heute nicht gelingt eine vollstandige Wiederherstellung des Ursprungszustandes (Rupp and
Kohn, 2002) bzw. die Ruckkehr zum alten Funktionslevel zu erreichen (Biau et al., 2007).
Eine Erklarung diesbezlglich kdonnte vor allem der Verlust der nativen anatomischen
Gegebenheiten und der damit verbundene Verlust der Propriozeption sein (Barrett, 1991).

Einen wichtigen Faktor im Vergleich zu den oben beschriebenen offenen VKB
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Reparaturverfahren stellt zudem die Weiterentwicklung der minimal invasiven Nahttechnik
dar, die eine friihe postoperative Mobilisation ermdglicht (van Eck et al., 2018). Aus diesen
Grinden ist es Gegenstand aktueller Forschungen weiter nach VKB erhaltenden Lésungen

zu suchen.

Aktuelle Studien zeigen, dass VKB erhaltende Techniken bei sorgfaltiger
Indikationsstellung durchaus gleichwertige Ergebnisse im Vergleich zur VKBR erzielen
kénnen (Achtnich et al., 2016, Eggli et al., 2015). Auf Grundlage dieser Untersuchungen
wurden VKB erhaltende Refixationsverfahren 2018 von der Gesellschaft fir Arthroskopie
und Gelenkchirurgie (AGA) in die Therapieempfehlungen des AGA-Knie-Ligament-Komitee
fir femorale Avulsionsverletzungen des vorderen Kreuzbandes aufgenommen (AGA,
2018). Die Vorteile werden hier in dem Erhalt der Propriozeption und der Abwendung von
Entnahmemorbiditat gesehen (Biau et al., 2006, Kraeutler et al., 2013). Eine wichtige Rolle
spielt auch der bessere Ausgangszustand flir eine Revisionsoperation, die nach VKBR
Komplikationen verursachen kann (Griffith et al., 2013), sowie ein potenzieller Schutz vor
Osteoarthritis (Murray and Fleming, 2013).

Herr Dr. med. Vonhoegen entwickelte eine neuartige VKB erhaltende Technik, die ein
primares Nahtverfahren mit einer inneren Schienung kombiniert und ganz ohne intraossare
Implantate auskommt. Aufgrund der guten Praxiserfahrungen mit der sogenannten
Ligabrace-Technik (Ligament-Repair mit Ligament-Bracing = LGB), der aber sehr diinnen
Studienlage in diesem Feld, ist es Ziel dieser Arbeit diese neuartige Technik vorzustellen
und mit dem aktuellen Goldstandard, sowie bereits vorhandenen Nahtverfahren zu
vergleichen. Es wird die Hypothese aufgestellt, dass das LGB Verfahren bei sorgfaltiger
Indikationsstellung eine gleichwertige Therapieoption zu der VKBR in Einzelblndeltechnik
darstellt. In einem weiteren Schritt sollen die Ergebnisse des LGB Verfahrens den
Ergebnissen anderer verdffentlichter VKB erhaltenden Methoden, wie der Suture Anchor-

Technik, der Ligamys-Technik und dem Internal Bracing gegenubergestellt werden.

Nullhypothese:

Hinsichtlich der subjektiven und objektiven Parameter wie Patient Reported Outcome
(PROQO), klinischer Stabilitat und radiologischer Heilung gibt es keine Unterschiede zwischen
der operativen Versorgung mittels Ligabrace-Technik und VKB Rekonstruktion.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

In der Klinik am Ring in K&In werden circa 200 VKB Operationen jahrlich von Dr. med Jan.
Vonhoegen durchgefiihrt. Den Goldstandard in der operativen Therapie stellt auch hier die
VKBR mittels autologem Sehnentransplantat dar. Seit August 2017 werden akute,
proximale VKB Rupturen bei passender Operationsindikation und Zustimmung der
Patienten alternativ mittels der von Dr. med. Vonhoegen neu entwickelten LGB Technik
therapiert. In einer retrospektiven Studie wurden 50 Patienten eingeschlossen, die bei
isolierter VKB Ruptur ohne rekonstruktionspflichtige Begleitverletzung eine operative
Therapie in der Klinik am Ring in KdIn erhalten haben und durchschnittlich 12 Monate

postoperativ nachuntersucht wurden.

Es wurden 25 Patienten ausgewahlt, die bei akuter, proximaler VKB Ruptur mittels
Ligabrace-Verfahren (LGB) behandelt wurden. Ein weiteres Kollektiv von 25 Patienten
wurde nach Goldstandard mittels VKBR mit autologem Hamstring-Sehnentransplantat
therapiert und wurde ebenfalls nach zwdlf Monaten nachuntersucht. Diese Gruppe wurde
entsprechend dem Alters- und Geschlechtsprofil der LGB Gruppe ausgewahlt und diente
somit als Kontrollgruppe. Alle Patienten wurden praoperativ mandlich und schriftlich Gber
die Mdglichkeit der VKB erhaltenden Therapie in Form der LGB Technik aufgeklart und
haben der méglichen Durchflihrung der Operation schriftlich eingewilligt. Die Entscheidung
Uber die definitive Indikation zur LGB Technik wurde jeweils intraoperativ gefallt.

Die Nachuntersuchung beinhaltete  eine  Bildgebung in Form  einer
Magnetresonanztomographie (MRT), eine Stabilitdtsmessung mittels Aircast Rolimeter,
und die Scoreerhebung (Patient reported outcome = PRO) mithilfe der wissenschaftlich
validierten Knie-Scores IKDC, Lysholm und Tegener. Die Scoreerhebung erfolgte in einem
ersten Schritt retrospektiv fir den pratraumatischen Ausgangszustand (T0) und wurde dann
erneut zwdlf Monate postoperativ bestimmt (T2). Die instrumentelle Stabilitdtsmessung,
sowie die klinische Untersuchung zur Bestimmung des objektiven IKDC Grade erfolgte
hingegen zum posttraumatischen, praoperativen Zeitpunkt (T1) und ebenfalls fir den
Zeitpunkt T2.

Die 50 nachuntersuchten Patienten setzten sich aus 20 Méannern und 30 Frauen
zusammen. Innerhalb der LGB Kohorte waren neun (36%) Manner und sechzehn (64%)
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Frauen vertreten. In der VKBR Gruppe waren elf (44%) der Patienten mannlichen
Geschlechts und vierzehn (56%) weiblichen Geschlechts (Abb. 6). Das Durchschnittsalter
zum Zeitpunkt der Operation betrug in der LGB Kohorte 29.52 + 12.22 Jahre (Median = 27
Jahre) und in der VKBR Kohorte 30.96 + 12.28 Jahre (Median = 29 Jahre). Die jeweilige
Altersverteilung innerhalb der Gruppen zeigt, dass 56% der Patienten beider Gruppen unter
30 Jahre alt waren. Weitere 30% fullten die Alterspanne zwischen 30 und 45 Jahren aus

und 14% der Patienten waren alter als 45 Jahre (

Abb. 7). Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit nach erfolgter Operation betrug in
der LGB Gruppe 11.96 £ 1.65 Monate (Median = 12 Monate) und in der VKBR Gruppe
12.32 £ 2.14 Monate (Median = 12 Monate). Bezlglich der Verteilung von Geschlecht, Alter
und Nachuntersuchungszeitraum wiesen die beiden Gruppen keinen signifikanten
Unterschied auf (p=.564; p=.662; p=.753).

Fehlende Daten wurden durch eine telefonische Anamneseerhebung erganzt.

Das Ethikvotum mit der Referenznummer 2018266 wurde am 28.09.2018 von der

Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein erteilt.
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Abb. 6: Geschlechterverteilung innerhalb der Gruppen.
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Abb. 7: Altersverteilung innerhalb der Gruppen.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien fir die Studienpopulation festgelegt:

2.2.1 Einschlusskriterien
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o femorale Avulsions- oder Komplettruptur des vorderen Kreuzbandes verifiziert
durch ein praoperatives MRT und anschlieBend intraoperativ.

e arthroskopische Versorgung mittels Ligabrace Technik innerhalb 4 Wochen nach
Verletzung

e ausgeflllte Fragebdgen (IKDC, Lysholm und Tegener-Score) praoperativ, sowie 12
Monate postoperativ

e Verfligbarkeit einer postoperativen MRT-Untersuchung des operierten Knies 12
Monaten nach Operation

2.2.2 Ausschlusskriterien

e Patienten mit vorangegangen Knieoperation

¢ Revisionsrekonstruktionen

e Rekonstruktionspflichtigen Begleitverletzungen (Meniskusriss, periphere
Knieinstabilitaten)

e begleitender Knorpelschaden > °ll nach Outerbridge

2.3Scores

Die im Folgenden beschriebenen Scores wurden jeweils fir den pratraumatischen
Zeitpunkt (TO) und flur den Zeitpunkt zwolf Monate nach der operativen Therapie (T2)
erhoben. Eine Ausnahme bildet das Grading nach IKDC, welches fir den
posttraumatischen, préaoperativen Zeitpunkt (T1) bestimmt wurde.

2.3.1 IKDC

Das "International Knee Documentation Comitee (IKDC)" wurde 1987 gegriindet und bildet
einen Zusammenschluss flhrender internationaler Kniespezialisten. Ziel dieses
Zusammenschlusses war es, ein standardisiertes, einheitliches Dokumentationssystem fur
Knieverletzungen zu entwickeln. Eine erste Veréffentlichung erfolgte 1993 (Hefti et al.,
1993). Nach Modifikation und Erweiterung wurde schlieBlich 2000 eine weitere Version
verodffentlicht, welche in Untersuchungen als valides und reliables Instrument zur Messung
von Symptomen, Funktion und sportlicher Aktivitat bei kniespezifischen Verletzungen
bestimmt wurde (Irrgang et al., 2001, Higgins et al., 2007). Nach der Auflage von 2000 gab
es mehrere kleine Revisionen (Collins et al., 2011). Die aktuellste Auflage ist jeweils auf der
Webseite der amerikanischen orthopadischen Gesellschaft flir Sportmedizin (= American
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Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM)) zu finden (AOSSM, 2020). Der IKDC
2000 besteht aus sechs verschiedenen Formblattern, die alle unabhangig voneinander
verwendet werden kénnen. Er umfasst folgende sechs Kategorien:

e Demographisches Formblatt

e Formblatt zur Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustandes
e Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

e Formblatt zur Anamnese des Knies

e Chirurgisches Dokumentationsblatt

e Formblatt zur Untersuchung des Knies

In dieser Arbeit wurde unter anderem das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies
verwendet, um das PRO zu erfassen. Das Formblatt umfasst Fragen zu Symptomen,
sportlicher Aktivitat und alltédglicher Funktionsfahigkeit des betreffenden Knies. Der Wert
null stellt den Minimalwert und somit die jeweils héchste Symptomstufe dar, wahrend der
Wert vier bzw. zehn den Maximalwert und die niedrigste Symptomstufe vertritt. Die
Kategorie Symptome enthdlt dabei Fragen zu Schwellung, Schmerz, Steifheit,
Blockierungen und Giving-Way-Symptomatik. Insgesamt beinhaltet der Fragebogen 18

bzw. 19 Fragen:

e 7 Fragen zu Symptomen

e 1 Frage zu sportlicher Aktivitat

e 9 Fragen zur alltaglichen Aktivitat

e 1 Frage zur aktuellen Kniefunktion

e 1 Frage zur Kniefunktion vor der Verletzung (wird flr Score Ergebnis nicht
berlcksichtigt) (Collins et al., 2011)

Der héchste Scorewert, der insgesamt erreicht werden kann, betragt 100. Bei Angabe
dieses Wertes besteht keinerlei Symptomatik oder Beeintrachtigung der taglichen oder
sportlichen Aktivitat. Zur Berechnung des finalen Scorewertes wurden die angegebenen
Punkte im Fragebogen miteinander addiert. Der IKDC Score wurde anschlieBend mittels
folgender Formel errechnet: (Gesamtscore / 87) x 100 (Collins et al., 2011). Anderson und
Kollegen publizierten 2006 Referenzwerte von Patienten mit Knieproblemen in der
Vorgeschichte differenziert nach Alters- und Geschlechtsmerkmalen (Anderson et al.,
2006). Diese Referenzwerte sind in Tabelle 1 dargestellt und bieten eine grobe Orientierung
Uber durchschnittliche IKDC Scorewerte nach stattgehabter Knieverletzung.
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Altersgruppe mannlich weiblich
18-24 Jahre 89118 86119
25-34 Jahre 89116 86119
35-50 Jahre 85+19 80423
51-50 Jahre 77£23 71£26

Tabelle 1: Alters- und geschlechtsspezifische Referenzwerte. Hier zeigen sich die Referenzwerte des IKDC
Scores nach Anderson und Kollegen fiir Patienten mit Knieproblemen in der Vorgeschichte (Anderson et al.,
2006).

Zusatzlich wurde das Formblatt zur Untersuchung des Knies verwendet, um anhand der
klinischen Daten fur den posttraumatischen Zustand eine Einteilung in die IKDC Grade A-
D vorzunehmen. Auch dieses Formblatt dient der Vereinheitlichung der Untersuchung und
Terminologie und somit der Méglichkeit einer Quantifizierung der klinischen Untersuchung.
Dabei werden ErguB, Bewegungsdefizit, klinische Tests, Kompartmentbefunde,
Roéntgenuntersuchungen und ein Funktionstest (Hipfen auf einem Bein) dokumentiert und
bewertet. Der Befund wird dann in die Gruppengrade ,normal“ ,fast normal, ,abnormal*
und ,deutlich abnormal“ kategorisiert. Die Gradeinteilung richtet sich nach dem
schlechtesten Grad innerhalb der Bewertungsgruppe. Fir die Abschlussbewertung
entscheidend sind entsprechend der eben genannten Stufen die Gruppengrade A-D fir die
Kategorien ErguB3, passives Bewegungsdefizit und Ligamentuntersuchung. Auch hier
bestimmt der schlechteste Gruppengrad die abschlieBende Gradeinteilung (Hefti et al.,
1993). Die Befunde aller oben genannten Kategorien wurden dokumentiert. Zur
Bestimmung des jeweiligen IKDC Grads sind ausschlieBlich die Quantifizierung des
ErguBes, die Prifung des Bewegungsdefizites und die Ligamentuntersuchungen
entscheidend, da nur diese drei Kategorien die Bewertungsgrundlage fur die abschlieBende
Gradeinteilung bilden. Daher werden zur besseren Ubersicht im Folgenden die
Untersuchungen dieser drei Kategorien naher beschrieben (AOSSM, 2020).

Bei der Klassifizierung wurde Folgendes beachtet:

e ErguB: Dieser wurde durch Palpation des Knies beurteilt (< 25 ml ist ein leichter,
25-60 ml ist ein geringer und >60 ml ein ausgepréagter Ergui3).

e Passives Bewegungsdefizit: Wurde mit dem Goniometer (Winkelmesser)
gemessen, nach der Neutral-Null-Methode dokumentiert und mit der Gegenseite
verglichen;

Streckdefizit A <3°, B= 3°-5°, C= 6-10°, D= >10°; Beugedefizit: A= 0°-5°, B= 6-15°,
C=16-25°, D >25°.
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e Ligamentuntersuchung: die klinischen Tests wurden manuell und instrumentell

mittels Aircast Rolimeter durchgefiihrt und die gemessenen Werte in die Kategorien
A-D (A= 0-2mm, B= 3-5 mm, C = 6-10 mm, D= >10 mm) eingeteilt.

Lachman-Test: Diese von John W. Lachman entwickelte Kklinische
Untersuchung zur Stabilitat des VKB wurde erstmalig 1976 von Torg und
Kollegen beschrieben (Torg et al., 1976). Der in Riickenlage liegende Patient
stellt das Knie in circa 25° Beugung auf der Untersucherliege auf. Der
Untersucher umfasst kniegelenksnah mit einer Hand die Tibia und mit der
anderen das Femur und bewegt diese gegeneinander. Der Lachman-Test gilt
als sehr sensitives diagnostisches Mittel fir eine VKB Ruptur unter
Berlicksichtigung des Anschlagphdnomens (Donaldson et al., 1985). Dieses
Phanomen beschreibt das kontrollierte Abbremsverhalten der Tibiabewegung
durch das VKB (Schmidt-Wiethoff and Dargel, 2007). Das Lachman-Zeichen gilt
bei vermehrter ventraler Translation ohne festes Anschlagph&nomen als positiv
(Buckup et al., 2018). Zur Bestimmung des IKDC Grads wird die vermehrte
anteriore Translation im Vergleich zur Gegenseite gemessen. Dabei gelten
folgende Grenzwerte, die sich an der IKDC Auswertung orientieren: A= -1-2mm,
B=3-5mm, C =6-10 mm, D= >10 mm.

Anteroposteriore Translation: Diese wird bei jeweils 25° und 70° mithilfe des
Schubladentests bestimmt. Das Knie wird um 25° und 70° flektiert und der
aufgestellte FuB des Patienten mit dem Oberschenkel oder Gesal des
Untersuchers fixiert. Dieser umfasst den Tibiakopf mit beiden Handen und (bt
einen ventralen Zug (vordere Schublade) oder dorsalen Druck (hintere
Schublade) auf diesen aus. Auch hier wird die vermehrte Translation im Bezug
zur gesunden Seite beurteilt (Buckup et al., 2018).

Valgus- und Varusstress: Zur Uberpriifung der medialen und lateralen
Instabilitdt wird auf das leicht flektierte Knie ein Abduktions- und
Adduktionsstress ausgeubt (Zacher, 2006). Eine vermehrte Aufklappbarkeit im
Vergleich zur Gegenseite kann auf eine der Verletzung der Kollateralbander
hinweisen (Buckup et al., 2018).

AuBenrotationstest: Das Knie des auf dem Bauch liegenden Patienten wird
auf 30° und 70° flektiert. Die FUBe werden nach auBBen gedreht, um somit das
Ausmaf3 der AuBenrotation zu bestimmen. A= >5°, B= 6-10°, C= 11-19° und
D>20°. Eine vermehrte Rotation der Tibia sprache hier flr eine posterolaterale
Instabilitdt mit moglicher Verletzung des HKB (Buckup et al., 2018).
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- Pivot-Shift Test: Dieser wird in Ruckenlage bei 10-20° Huftabduktion
durchgefuhrt. Der Untersucher greift die Ferse des gestreckten Beines mit der
Tibia in Neutralnullstellung. Dann wird das Kniegelenk unter leichter
Innenrotation und Valgusdruck flektiert (Jakob et al., 1987). Bei positivem Test
kommt es zur Subluxation der Tibia nach ventral, was fir eine Verletzung des
VKB sprache (Buckup et al., 2018). Die gréBte Subluxation nach ventral im

Vergleich zu Gegenseite wird dokumentiert.

2.3.2 Lysholm

Der Lysholm Score wurde erstmals 1982 publiziert (Lysholm and Gillquist, 1982) und 1985
dann weiter modifiziert (Tegner and Lysholm, 1985). Er dient zur Erfassung der alltaglichen
Kniefunktion nach behandelter Kreuzbandverletzung (Wirth et al., 2011). Eine erste Version
beinhaltete noch eine Umfangsmessung der Oberschenkelmuskulatur. Die aktuelle,
modifizierte Version jedoch beschréankt sich auf das PRO in Form von 8 Fragen und stellt
heutzutage ein etabliertes und haufig genutztes Messinstrument der subjektiven Parameter
dar (Johnson and Smith, 2001, Tegner and Lysholm, 1985). Folgende Symptome werden

quantifiziert:

e Hinken (0-5 Punkte)

e Belastung (0-5 Punkte)

e Blockierung (0-15 Punkte)

e Instabilitat (0-25 Punkte)

e Schmerzen (0-25 Punkte)

e Schwellung (0-10 Punkte)

e Treppensteigen (0-10 Punkte)
e Hocken (0-5 Punkte)

Auch hier betrdgt die zu erreichende Hochstpunkizahl 100 und stellt somit eine
Symptomfreiheit des Patienten dar, wahrend der Minimalwert von null Punkten die héchste
Stufe der Beeintrachtigung des Patienten beschreibt. Demirdjian und Kollegen ermittelten
1998 in ihren Untersuchungen einen Scorewert von 97.16 (fir das weibliche Geschlecht)
bis 99.10 (fiir das mannliche Geschlecht) beim durchschnittlichen, kniegesunden Patienten
(Demirdjian et al., 1998). Weitere Veroffentlichungen von Briggs und Kollegen brachten
einen durchschnittlichen Score von 94 bei kniegesunden Patienten hervor (Briggs et al.,
2009). Wirth und Kollegen veréffentlichten dann 2011 eine deutsche Version des Lysholm
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Scores, die im deutschen Sprachraum als valide und reliable beurteilt wurde und welche
auch in diesen Untersuchungen verwendet wurde (Wirth et al., 2011).

Angelehnt an die Arbeit von Mitsou und Kollegen, wurden die Scorewerte in diesen
Untersuchungen in einem weiteren Schritt anschlieBend den folgenden Kategorien
zugeordnet: exzellent (90-100), gut (84-90), maRig (65-83) und schlecht (<65) (Mitsou et
al., 1990).

2.3.3 Tegner

Der Tegner Score wurde 1985 als Ergadnzung zum modifizierten Lysholm Score
verodffentlicht, um mégliche Verdnderungen im Aktivitatslevel, die auch das Funktionslevel
beeintréachtigen kénnen, zu demaskieren (Tegner and Lysholm, 1985, Lysholm and Tegner,
2007). Da die englische Version Sportarten enthielt, die im deutschen Raum weniger
popular waren, veroffentlichten Wirth und Kollegen 2013 eine validierte deutsche Version
(Wirth et al., 2013). Diese Version kategorisiert die Aktivitatsskala des Patienten auf elf
Stufen. Eine Wertung mit zehn Punkten zeigt an, dass ein Patient auf nationalem- oder
internationalem Level Wettkampfsport betreibt, wahrend die Minimalwertung von null
indiziert, dass ein Patient aufgrund von Knieproblemen arbeitsunfahig oder berentet ist. Flr
Patienten ohne Knieverletzung wurde in der englischen Version ein Median von 6 und ein
Mittelwert von 5,7 berichtet (Briggs et al., 2009). Zudem gaben Wirth und Kollegen die
minimal klinisch relevante Veranderung mit einer Differenz von 1,4 Scorepunkten an (Wirth
et al., 2013).

2.4 Instrumentelle Stabilitatsmessung mittels Rolimeter

Zur apparativen Bestimmung der anterioren Translation wurde ein Aircast Rolimeter
verwendet (Abb. 8). Es ist allgemein giltig, dass sich das Rolimeter gleichermalBen zum
KT-1000 zur Messung der vorderen Translation im instabilen Knie eignet (Ganko et al.,
2000). Statistisch konnte kein Unterschied in der Genauigkeit der Messdaten zum KT-1000
Arthrometer festegestellt werden (Balasch et al., 1999). Somit eignet sich das Rolimeter zur
Quantifizierung einer Instabilitdt des VKB wund somit zur Identifizierung einer
Gelenkinstabilitat in Folge einer VKB Lasion (Hatcher et al., 2005).
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Abb. 8: Aircast Rolimeter. Die obere Seite bildet die Seite ohne schwarzes Latexband. Diese ist mittig auf der
Patella zu positionieren. Das untere Ende wird auf der distalen Tibia fixiert. Der kalibrierte Stift dient zur
Bestimmung der anterioren Translation (Aircast Europe GmbH, 2000).

Fdr den posttraumatischen Zustand und im Rahmen der Nachuntersuchung wurde ein
vorderer Schubladentest durchgefihrt und die anteriore Translation mittels Rolimeter
quantifiziert. Die obere Seite des Rolimeters (ohne Latexband) wurde mittig auf der Patella
positioniert. Das untere Ende wurde dann mithilfe des Latexbandes auf der distalen Tibia
fixiert. Das um 80° flektierte Knie wurde mit einer Hand am Femur fixiert, wahrend die
andere Hand maximalen ventralen Zug auf die Tibia auslbte, um den vorderen
Schubladentest durchzufihren. Das Ausmaf der vorderen Translation, wurde dann als
relative Auslenkung zwischen Patella und Tuberositas tibia an einem kalibrierten Stift, der
auf Héhe der Tuberositas tibia positioniert war, in 2mm Abstdnden abgelesen. Diese
Messung wurde dreimal wiederholt, um dann einen Mittelwert aus den abgelesenen Werten
zu bilden (Aircast Europe GmbH, 2000). Zur Ermittlung eines aussagekraftigen Wertes, wird
die Messung auf der betroffenen Seite, sowie auf der Gegenseite durchgefihrt, um dann
die Differenz aus beiden Werten zu bilden. Ganko und Kollegen zeigen in ihren
Untersuchungen, dass bei 16 von 18 Patienten bei einer Seitendifferenz von Gber 3 mm
eine VKB Ruptur vorliegt (Ganko et al., 2000).

2.5 Radiologische Untersuchung

Die kernspintomographische Untersuchung des Kniegelenkes ist ein allgemein akzeptiertes
diagnostisches Verfahren, um die Integritdt des VKB zu beurteilen (Mandelbaum et al.,
1986). Die radiologische Untersuchung des VKB erfolgte in der Praxis Nuramed in der Klinik
am Ring. Die anschlieBende Beurteilung durch die radiologischen Kollegen der Praxis
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Nuramed und Dr. med Vonhoegen wurde anhand der in T2 sequenzierten Sagittalschnitte
durchgefiihrt. Eine Patientin aus der LGB Gruppe flhrte die MRT Untersuchung extern
durch. Die Beurteilung des externen MRT erfolgte ebenfalls durch Herrn Dr. Vonhoegen.
Es wurden die MRT radiologischen Kriterien eines vollstandig wieder hergestellten
Kreuzbandes herangezogen. Als geheiltes Kreuzband wurden durchgehende Fasern vom
tibialen bis zum femoralen Ansatz gewertet. Auf dieser Grundlage erfolgte eine
Differenzierung in intaktes und nicht-intaktes Ligament.

Eine VKB Plastik beginnt sich postoperativ durch histologisches Rearrangement in eine
dem urspringlichen Ligament entsprechende Struktur zu transformieren. Diese
Transformation, auch als Ligamentisierung bezeichnet (Claes et al., 2011), beinhaltet
verschiedene Phasen. Die letzte dieser Phasen wird von verschiedenen Autoren als
maturation (=Reifung) bezeichnet und wird als Endpunkt des Ligamentisierungsprozesses
definiert (Sanchez et al., 2010). Weiler und Kollegen stellten in ihren Untersuchungen an
30 Schafen, die eine VKBR erhielten, weitergehend einen Zusammenhang zwischen der
Reifung des VKB und der Intensitdt im MRT heraus. Hier zeigte sich 52 bis 104 Wochen
postoperativ ein hypointenses Signal in der MRT und histologisch ein mit dem nativen

Ligament vergleichbares Resultat (Weiler et al., 2001).

In Anlehnung an die in der Literatur beschriebene Definierung der Intensitét des VKB nach
VKBR (Figueroa et al., 2010) und an die aktuellen Verdffentlichungen von Van der List und
Kollegen, erfolgte die Beurteilung der Intensitdt des Signals in drei Untergruppen:
hypointens, wenn die Intensitdt der des HKB entsprach, oder geringer als die des M.
seminmebranosus war, isointens, wenn mehr als 50% des VKB die gleiche Intensitat wie
das HKB hatte und gleichwertig zu der des M.semimembranosus war oder hyperintens,
wenn weniger als 50% des VKB die gleiche Intensitat wie das HKB hatte und eine hdhere
Signalintensitat als der M.semimembranosus besal3 (van der List et al., 2019b). Eine
niedrige Signalintensitat des Transplantates wertete man als vorangeschrittene Reifung
des Transplantats, also als Angleichung an das urspriingliche Ligament (Figueroa et al.,
2010). Van der List und Kollegen lieferten 2019 die erste Studie zu einer
kernspintomographischen Verlaufskontrolle nach erfolgter VKB erhaltender Operation, auf
die in Abschnitt 4.5.3 noch naher eingegangen wird (van der List et al., 2019b).

2.6 Operationstechniken
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Im Folgenden werden die Operationstechniken erlautert, die in der VKBR- und in der LGB-
Gruppe angewandt und standardmalig in der Klinik am Ring in Kéln von Herrn Dr. med.

Vonhoegen durchgefuhrt werden.

2.6.1 Hamstring-Technik

Die aktuell am haufigsten verwendeten Sehnentransplantate zur VKB Plastik stellen die
Hamstringsehnen (STS und GS) dar. Laut Domnick und Kollegen wurden 2013 zu 90% die
Hamstringsehnen und nur zu 6.3% die Patallarsehne als autologes Sehnentransplantat
verwendet. In der Klinik am Ring in Kéln werden zur VKBR standardméaBig beide
Hamstringsehnen, also STS sowie auch GS, verwendet. Im Folgenden wird, das
standardisierte, operative Vorgehen zur VKBR in Einzelbiindeltechnik mit Endobutton und
tibialer Schraubenfixation in der Klinik am Ring beschrieben.

Das zu operierende Knie des sich in Allgemeinandsthesie befindenden Patienten wird in
eine Lagerungsschiene im 90° Winkel in hangender Stellung positioniert. Nach
arthroskopischer Spiegelung des Gelenkes und Bestatigung der Operationsindikation, wird
die Sehnenentnahme durchgefihrt. Es wird eine circa zwei bis drei Zentimeter lange,
schrag verlaufende Hautinzision im Bereich des Pes anserinus durchgefihrt. Das Pes
anserinus stellt die Insertionsstelle des M. sartorius, des M. semitendinosus und des M.
gracilis dar und befindet sich circa ein Zentimeter medial und zwei bis drei Zentimeter distal
der proximalen der Spitze der Tuberositas tibiae (Zhong et al., 2018). Nachdem das
subkutante Fettgewebe gespreizt wurde, wird die Faszie des M. sartorius erdffnet und die
STS und GS identifiziert. AnschlieBend werden die Sehnen mit einer Overhold-Klemme
unterfahren und mit einem Faden angeschlungen. Im néchsten Schritt werden STS und GS
mit einer Schere von umgebenen Verwachsungen und abgehenden Faszikeln geldst, und
damit fUr eine Borgung mittels Sehnenstripper vorbereitet. Nach erfolgreicher Mobilisation
der Sehnen werden sie am distalen Ansatz gelést und mithilfe des Sehnenstrippers
geborgen und so vom Muskelbauch abgetrennt. Die Sartoriusfaszie wird zum Schluss mit
Vicryl vernaht. Danach erfolgt die Armierung der Sehnen. Dazu werden die Sehnen von
jeglichem Muskelgewebe befreit und Uberstehende Sehnenziige mit einem Skalpell oder
einer Schere entfernt, sodass eine muskelfreie, gleichmaBige Sehne vorliegt. Diese wird
dann auf einem Bilndelboard aufgespannt und von beiden Seiten an den Enden mittels
Faden armiert. Die Armierung erfolgt in Form von mindestens drei bis vier Baseball-Stiches
an beiden Sehnenenden. Sobald die Armierung abgeschlossen ist, wird eine Messung des
Transplantatdurchmessers durchgeflihrt. Angestrebt wird eine Dicke zwischen sieben und
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neun Millimeter (Maeda et al., 1996). AnschlieBend wird die Schlaufe des Button-Loop-
Systems eingeféadelt und zur Mitte der Sehnen geflihrt. An dieser Stelle werden die Sehnen
dann eingeschlagen, mittels Faltung halbiert und zur besseren Stabilitait miteinander
verflochten. Als Ergebnis erhalt man das fertige Vierfachtransplantat in Einzelbtindeltechnik

mit dem Button-Loop-System auf der einen und den armierten Enden auf der anderen Seite
(Abb. 9).

Abb. 9: Armiertes Sehnentransplantat. Dargestellt ist das Sehnentransplantat, welches zur besseren
Stabilitdt miteinander verflochten wurde. Das eine Ende bildet die Seite mit den armierten Féden, am anderen
Ende ist das Endobutton-System zu sehen, in das die Sehne eingefédelt wurde.

Die Fixierung des Transplantates im Gelenk erfolgt anhand einer Hybridtechnik. Femoral
erfolgt die Fixierung mittels einer extrakortikalen Flipp-Button Verankerungstechnik. Dieses
System besitzt ein langliches Metallplattichen durch welches eine Fadenschlaufe geht,
durch die das Transplantat durchgelegt wird. Nach Anlegen eines gestuften Bohrkanals
(circa 4,5-5 mm Durchmesser) wird gelenknah ein Sackloch angelegt, welches der GréBe
des Transplantatdurchmessers gleichkommt. Beim Einziehen des Transplantates wird das
Metallplatichen tber den Einzugsfaden in Langsrichtung durch den Bohrkanal eingezogen.
Sobald es Uber die gelenkferne Kortikalis hinausgefihrt wirde, wird der Flipp-Faden
angezogen und das Metallplattchen legt sich quer Gber den Bohrkanal, sodass es vor einem
Zurlckgleiten geschitzt ist. Somit ist das Transplantat femoral im Bohrkanal fixiert. Tibial
erfolgt ebenfalls die Bohrung eines Kanals, in den zur Fixierung des Transplantats eine
resorbierbare Interferenzschraube eingebracht wird. Zum Schluss erfolgt eine Uberpriifung
des intraartikularen Befundes und, falls ndétig, ein Debridement Uberstehender tibialer
Bandreste.

2.6.2 Ligabrace-Technik
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Die Ligabrace-Technik (= ACL Ligament-Repair mit Ligament-Bracing) wird in der Klinik am
Ring in KoIn von Dr. med. Jan Vonhoegen seit circa 2017 durchgefihrt. Die Indikation zur
LGB Therapie wird auf Basis der aktuellen Studienlage gestellt. Eine akute (< 4 Wochen)
(Flint et al., 2014), proximale Ruptur des VKB mit ausreichender Qualitat des Restgewebes
stellt die Indikation flr diese VKB erhaltende operative Technik dar. Dies lasst sich darin
begriinden, dass eine gute Gewebequalitat besonders in den ersten Wochen nach der
Verletzung vorliegt (van der List et al., 2019a). Es ist bekannt, dass es nach einiger Zeit zu
Vernarbungen des rupturierten VKB mit dem HKB oder der interkondylaren Notch kommen
kann, und somit eine gute Gewebequalitat nicht mehr gewahrleistet ist (Crain et al., 2005).
Die Grundlage fur die Wahl der proximalen Lasionen stellt wie oben beschrieben die
vermehrte Vaskularisierung und das erhdhte Selbstheilungspotential des proximalen
Anteils des VKB dar (Toy et al., 1995, Nguyen et al., 2014).

Nach Vorselektion einer femoralen Avulsions- oder Komplettruptur des vorderen
Kreuzbandes durch eine praoperative MRT wird das Kniegelenk arthroskopisch exploriert,
um die Operationsindikation intraoperativ zu verifizieren. In einer aktuellen Studie konnten
Van der List und Kollegen zeigen, dass eine Vorselektion der Rupturlokalisation und die
Beurteilung der Gewebequalitat mittels MRT zuverlassig moéglich ist (van der List and
DiFelice, 2018).

Zur Durchfuhrung der Arthroskopie werden die Standardzugange, der hohe anterior laterale
und der tiefe anterior mediale Zugang, angelegt. Die femorale Insertionszone des VKB wird
dargestellt und die Qualitat des verbliebenen VKB Stumpfes beurteilt. Bei akzeptabler
Gewebequalitdt und ausreichend proximalem Ausriss, kann die Operationsindikation
intraoperativ bestatigt werden. Nach vorsichtiger Praparation des verbliebenen VKB
Stumpfes, wird ein circa ein Zentimeter messender Schnitt medial der Tuberositas Tibia
und proximal des Pes anserinus veribt. Dann wird ein Zielgerat, der Acufex Director, mit
Zielarm und der 2,6mm Bohrhilse in 55° Stellung, verwendet. Dieser wird durch das
mediale Portal eingefuhrt und zentral im tibialen footprint auf dem Tibiaplateau plaziert. Um
das Gewebe des VKB maximal zu schonen, empfiehlt es sich die Spitze des
Markierungshakens von lateral anzulegen und die intakten Fasern des VKB zur Seite zu
halten. Anschlief3end wird mit dem 2,4 mm durchmessende Zieldraht die tibiale Bohrung
durchgefuhrt, die zentral auf den tibialen VKB footprint abzielt. Nach Entfernung des
Zielgerates und der Bohrhilse, wird der Zieldraht mit einem 4,5 mm Bohrer GUberbohrt. Nach
Durchdringen der Kortikalis des Tibiaplateaus sollte die Bohrung gestoppt werden, um das
Restgewebe des VKB nicht zu schadigen. Dann wird ein Shuttlefaden (Accu-Pass-Faden)

durch die Tibia und den VKB Stumpf gefiihrt und Uber das mediale Portal wieder nach
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extraartikular geleitet, wo der Faden vorerst mit der Schlaufe nach distal verbleibt. Unter
Verwendung eines Chondro Picks wird im Sinne der healing response Technik eine
Mikrofrakturierung am femoralen footprint des VKB durchgefihrt, um die
Wachstumsfaktoren aus dem Knochenmark zu mobilisieren und zur Selbstheilung
anzuregen. Nun wird ein weiterer Zieldraht durch das mediale Portal zentral im femoralen
footprint platziert und durch den Femur nach lateral proximal in 120° Flexion gebohrt. Auch
hier wird der Zieldraht mit einem 4,5 mm durchmessenden Bohrer Uberbohrt. (Nach
Entfernung des Zieldrahtes wird die Lange des femoralen Bohrkanals mithilfe eines
Messgerates  bestimmt.) Anschlielend wird eine Armierung des tibialen
Kreuzbandstumpfes mit einem Ultrabraidfaden (Repairfaden) mithilfe einer Firstpass-
Minifasszange durchgeflhrt. Unter Kniebeugung wird dann der Zieldraht erneut Uber das
mediale Portal in den femoralen Bohrkanal eingefiihrt, um den Ultrabraid-Faden, sowie den
Shuttlefaden durch den Femur nach lateral zu bringen. Uber die Schlaufe des Shuttlefadens
wird nun das Ligabrace-System, bestehend aus einem Ultrabutton mit zwei Ultratapes und
einem Endobutton durch die Bohrkanale hindurchgefiihrt, bis der Ultrabutton am lateralen,
femoralen Cortex anliegt und festgezogen werden kann. Der Ultrabraid-Repair-Faden wird
nun mit dem Flip-Faden des femoralen Endobuttons verknotet, um auch diesen femoral zu
fixieren. Dann wird eine erste Bewegungsprobe durchgefuhrt. Zur tibialen Fixierung wird
das Knie wieder in Streckstellung gebracht. Die Enden des Ultratapes werden nun in das
Endobuttonsystem eingefadelt und auf der tibialen Kortikalis positioniert und unter

Spannung manuell verknotet.

Das Ergebnis dieser Operation ist ein repariertes VKB, welches unter Schienung und
Entlastung durch das Ligabrace-System die Mdglichkeit zum Ausheilen hat (Abb. 10). Das
Besondere an dieser neuartigen Technik ist, dass die Reparatur und die Schienung ohne
Verwendung von intraossaren Implantaten auskommt, und die Fixierung lediglich unter
Verwendung von extrakortikal anliegenden Flip-Button-Systemen durchgefihrt wird. Eine

Zusammenfassung der Operationsschritte kann Abb. 11 enthommen werden.
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Abb. 10: Ligabrace-Technik. Operationsergebnis nach erfolgreicher Naht und innerer Schienung des VKB
mittels Ligabrace-Technik nach Dr. med. Vonhoegen. Zu sehen ist das vordere Kreuzband, welches gendht und
zusétzlich geschient wurde. Tibial und femoral sind jeweils die der Kortikalis aufliegenden Endobutton-
Systeme zu erkennen.
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Die Operationsindikation wird gestellt, wenn ein proximal
femoraler Ausriss und eine gute Faserqualitat des tibialen
VKB Stumpfes vorhanden ist.

Nach tibialer Bohrung und Einbringen des Shuttlefadens,
wird eine Mikrofrakturierung der femoralen Insertion
durchgefihrt.

Die femorale Bohrung wird durchgefihrt und der VKB
Stumpf wird mittels Ultrabraid Faden armiert.

Die Ultrabraid Faden, sowie das Uber die Schlaufe des
Shuttlefadens eingefadelte Ultratape Konstrukt werden
Uber den femoralen Tunnel nach aufRen gefiihrt und
mithilfe zweier Endobutton Systeme jeweils femoral und
tibial fixiert.

Abb. 11: Technische Operationsschritte der Ligabrace-Technik.
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2.7 Postoperative Rehabilitation

Die postoperative Rehabilitation erfolgte, unabhangig von der Wahl des operativen
Verfahrens, in beiden Gruppen identisch. Die Patienten erhielten nach der Operation eine
Ruhigstellungsschiene in 0°-Streckstellung, die schon am Folgetag durch ein Donjoy
Knieorthese (Kniebrace) ersetzt wurde. Weiterhin wurde am Folgetag der Operation das
eingebrachte Drainagesystem entfernt. Dann konnte eine Teilbelastung von 20 kg an
Gehstocken fir 14 Tage durchgefihrt werden. Die Knieorthese war hier auf ein
Bewegungsausmaf von 0°-0°-90 (Extension/Flexion) limitiert. Wahrend dieser 14 Tage
wurde eine Antikoagulation mit niedermolekularem Heparin einmal taglich durchgefihrt.
Diese konnte nach Erreichen der Vollbelastung abgesetzt werden. Es wurde zudem
Lymphdrainage verschrieben, um durch eine Anregung des Lymphsystems die
postoperative  Schwellung zu reduzieren. Weiterhin wurden eine passive
Patellamobilisierung und leichte isometrische Ubungen der Muskulatur mithilfe des
Physiotherapeuten durchgefthrt.

Nach 14 Tagen war dann die axiale Vollbelastung erreicht. Ab der dritten Woche erfolgte
weiterhin eine Mobilisierung unter physiotherapeutischer Anleitung ohne Tragen der
Knieorthese. Eine volle Beugebelastung wurde nach sechs Wochen angestrebt. Ab der
sechsten postoperativen Woche konnte mit sanften Kraft-, Koordinations- und
Ausdauertibungen in Form von Fahrradfahren ohne Widerstand oder Schwimmen in
Kraultechnik begonnen werden. Circa zwdlf Wochen postoperativ konnte meist eine
sportliche Aufbelastung in Form von Sportarten ohne Rotationskomponente, wie
langsames Joggen auf ebenem Untergrund, begonnen werden. Bei gutem Verlauf konnte
nach 24 Wochen eine volle Belastungsféhigkeit zurlckerlangt werden und ein
Wiedereinstieg in Sportarten mit Rotationskomponente wie Handball, FuBball oder Tennis

realisiert werden.

2.8 Statistische Methoden

Zunachst erfolgte die Datensammlung- und Verarbeitung mit Microsoft Excel. Die
statistische Auswertung erfolgte anschlieBend mithilfe des Statistikprogramms SPSS
Version 26.0.

Zu Beginn wurden alle Variablen mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung
untersucht. Keine der analysierten Variablen wies eine Normalverteilung auf. Aus diesem

36



Material und Methoden

Grund wurden die unabhangigen, verteilungsfreien Testvariablen unter Verwendung des
Mann-Whitney-U-Tests ausgewertet. Zum Vergleich der kategorischen Variablen
(Radiologische Untersuchung) wurde der Chi2-Test oder der Test nach Fisher
durchgefihrt. Fir alle Durchfihrungen wurde eine Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt.
Zudem wurde mit den abhangigen Variablen (Scorewerte zum Zeitpunkt vor Verletzung und
zwolf Monate nach Operation) eine ANOVA durchgefiihrt, die aufgrund nicht
normalverteilter Ergebnisse nur deskriptive Analysen zulieB. AnschlieBend wurde eine
Poweranalyse zur Ermittlung einer aussagekraftigen Stichprobe mittels G-Poweranalyse
durchgefihrt. Die deskriptiven Ergebnisse wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit
, sowie Mittelwert und Standardabweichung dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Scores

Im untersuchten Patientenkollektiv wurden die in Abschnitt 2.3. beschriebenen Scores zur
Bestimmung der pratraumatischen Kniefunktion (TO) der betroffenen Seite erhoben.
Anhand dieser Ausgangswerte konnte dann bei der Nachuntersuchung nach zwolf Monaten
(T2) ein Vergleich zum vorherigen Funktionslevel gestellt werden.

3.1.1 IKDC

Zur Erfassung des PRO wurde unter anderem das Formblatt zur subjektiven Beurteilung
des Knies nach IKDC verwendet. Der Score wurde jeweils flr den Zeitpunkt vor der
Verletzung (T0) und zwélf Monate nach erfolgter Operation (T2) erhoben. Abb. 12 zeigt eine
Veranschaulichung der Mittelwerte im pra- und postoperativen Vergleich der beiden
Operationsverfahren. In der VKBR Gruppe betrug der Mittelwert der Scorewerte zum
Zeitpunkt TO 99.36 = 1.56, zwolf Monate postoperativ dann 84.23 + 12.38. In der LGB
Gruppe wurde ein mittlerer Scorewert von 99.26 + 1.99 zum Zeitpunkt TO und von 87.08 *

11.25 postoperativ erreicht.
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W wittelwert IKDC TO
B Mittelwert [KDC T2

Punktwerte IKDC Score

Operationsverfahren

Abb. 12: Mittelwerte der erreichten Scorewerte. Vergleich des prdtraumatischen Zustands (T0) der beiden
Kollektive mit dem postoperativen Zustand (T2).

In beiden Gruppen wurde der Ausgangswert vom Zeitpunkt TO zwdlf Monate nach erfolgter
Operation noch nicht wieder erreicht. Der zeitliche Verlauf der Scoreergebnisse zum
Zeitpunkt TO in Bezug zum Zeitpunkt T2 in den verschiedenen Gruppen ist in Abb. 13
dargestellt. Die Werte zum Zeitpunkt TO boten mit 99.36 + 1.56 (VKBR) und 99.26 + 1.99
(LGB) und einer Differenz von 0.1 einen vergleichbaren Ausgangszustand. Zum Zeitpunkt
T2 lagen die postoperativen Scorewerte in der LGB Gruppe im Durchschnitt um 2.85
Scorewertpunkte hoéher als in der Kontrollgruppe. Statistisch gesehen wiesen die
Mittelwerte weder pra- noch postoperativ einen signifikanten Unterschied auf (TO: p=.976;
T2: p=.420).
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Abb. 13: Mittelwerte des IKDC Scores zu TO und T2. Zeitlicher Verlauf der Mittelwerte beider Gruppen der
IKDC Scorewerte vom Zeitpunkt TO ausgehend bis zum Zeitpunkt T2.

Abb. 14 zeigt zudem die Streuung der postoperativen Scorewertergebnisse des IKDC
Fragebogens. In der LGB Gruppe wurde sowohl ein héheres Minimum (LGB: 59.77; VKBR:
48.28) sowie ein héheres Maximum (LGB: 100; VKBR: 98.85) als in der Kontrollgruppe
erreicht. Anhand der Lange der Box ist zudem zu erkennen, dass die Streubreite der
Scorewerte in der VKBR Kohorte gréBer ist als in der LGB Kohorte. Der Median betragt
85.06 in der VKBR- und 89.66 in der LGB Gruppe.
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Abb. 14: Mittelwerte IKDC zum Zeitpunkt T2. Hier zeigt sich die Streubreite der Mittelwerte des IKDC Scores
zum Zeitpunkt T2.

3.1.2 Lysholm Score

Neben dem IKDC Score wurde zur Erfassung des PRO der Lysholm Score zum Zeitpunkt
vor der Verletzung (T0) und zwélf Monate nach erfolgter Operation (T2) durch die Patienten
angegeben. In Abb. 15 sind die pratraumatischen gegen die postoperativen Mittelwerte
beider Gruppen aufgetragen. Anhand des Lysholm Scores gaben alle Patienten beider
Kohorten an, vor der Verletzung ein voll belastungsfahiges Knie mit einem Score von 100
Punkten gehabt zu haben. Abb. 16 zeigt zudem die Streubreite der postoperativen
Scorewerte. Bei einem Minimum von 43 Punkten und einem Maximum von 99 Punkten lag
der Mittelwert in der VKBR Gruppe zum Zeitpunkt T2 bei 87.80 + 12.14 Punkten. In der LGB
Gruppe betrug das Minimum 71 Punkte und das Maximum 100 Punkte bei einem
durchschnittlichen Scorewert von 90.32 £ 7.90 Punkten. In der VKBR Gruppe gab es einen
AusreiBer mit 43 Punkten. Die Mittelwerte beider Gruppen wiesen keinen statistisch
signifikanten Unterschied auf (T0: p=1.0; T2: p=.446).
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Abb. 15: Vergleich der Mittelwerte des Lysholm Scores zum Zeitpunkt T1 und T2.
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Abb. 16: Streubreite der Mittelwerte des Lysholm Scores zum Zeitpunkt T2.

In einem weiteren Schritt wurden die jeweiligen postoperativen Scorewerte flr den

Zeitpunkt T2 in die vier Untergruppen exzellent (90-100), gut (84-90), méaBig (65-83) und

schlecht (<65) aufgeteilt. In der VKBR Gruppe erreichten 12 Patienten (48%) ein
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exzellentes Ergebnis, 7 Patienten (28%) erreichten einen guten Wert, 5 (20%) ein maBiges
und ein Patient (4%) ein schlechtes Ergebnis. In der LGB Gruppe gaben 15 Patienten (60%)
ein exzellentes Ergebnis an und jeweils 5 Patienten (20%) ein gutes oder maBiges Ergebnis
an. Keiner der Patienten in der LGB Gruppe konnte der Gruppe ,schlechtes Ergebnis®

zugeteilt werden (Abb. 17). Auch hier ergab sich kein statistischer Unterschied in der
Verteilung der Gruppen (p=0.422).

Operationsverfahren

M KBR
WLcB

Anzahl

exzellent qut makig schlecht

Grading anhand des Lysholm Scores

Abb. 17: Grading Lysholm Score. Hier werden die Ergebnisse des Lysholm Score zur besseren Ubersicht in vier
verschiedene Untergruppen eingeteilt: exzellent (90-100), gut (84-90), mdfig (65-83) und schlecht (<65).

In Abb. 18 ist der zeitliche Verlauf der pra- und postoperativen Ergebnisse des Lysholm
Scores dargestellt. Bei identischem Ausgangsscore zum Zeitpunkt TO von 100
Punktwerten, erreichte auch hier zum Zeitpunkt T2 keiner der Patienten der beiden
Kohorten wieder den pratraumatischen Ausgangswert.
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Abb. 18: Mittelwerte Lysholm Score zu TO und T2. Hier zeigt sich der zeitliche Verlauf der Mittelwerte des
Lysholm Scores zum Zeitpunkt TO und T2.

3.1.3 Tegner Aktivitatsscore

Einen weiteren Bestandteil des PRO bildete die Erfragung des Aktivitatslevels nach Tegner.
Die Patienten gaben jeweils das Aktivitatslevel vor der Verletzung und zwdélf Monate nach
erfolgter Operation an. Die Abb. 19 und Abb. 20 zeigen jeweils die Verteilung der
pratraumatischen und postoperativen Aktivitatslevel in den beiden Gruppen. Das
durchschnittliche Tegner Aktivitatslevel zum Zeitpunkt TO betrug 6.60 + 1.63 fur die
Kontrollgruppe und 6.52 + 1.56 fiir die LGB-Gruppe. Das durchschnittliche postoperative
Aktivitatslevel in der VKBR-Gruppe betrug 5.84 + 1.68 und in der LGB Gruppe 6.24 + 1.69.
Statistisch gesehen ergab sich weder fiir den Zeitpunkt TO, noch fir den Zeitpunkt T2 ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Kohorten (T0: p=.810; T2: p=.532).
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Abb. 19: Tegner Aktivitditsscore zu TO. Dargestellt ist die Verteilung der Patienten auf die jeweiligen
Aktivitdtslevel nach dem Tegner Aktivitédsscore.

Operationsverfahren
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Abb. 20: Tegner Aktivitditsscore zu T2. Verteilung der postoperativen Aktivitdtslevel in der VKBR- sowie der
LGB Kohorte.

45



Ergebnisse

Die jeweiligen Mittelwerte der pra- vs. postoperativen Aktivitatslevel der beiden Kohorten
sind zudem in Abb. 21 dargestellt.

W Wittelwert Tegner Score TO
I Mittelwert Tegner Scare T2

Punktwert Tegner Score

VIKBR LGB
Operationsverfahren

Abb. 21: Mittelwerte Tegner Aktivititsscore. Hier zeigen sich die jeweiligen Mittelwerte der Aktivitdtslevel
in den beiden Kohorten zu TO und T2.

FUr den Vergleich zu den postoperativen Ergebnissen spielt der Tegner Aktivitatsscore eine
besondere Rolle, da so evaluiert werden konnte, ob postoperativ das ursprungliche
Aktivitatslevel wieder erreicht werden konnte. In Bezug auf den Zeitpunkt vor der Verletzung
erreichten in der VKBR Gruppe 16 Patienten (64%) das alte Aktivitatslevel. Neun Patienten
(36%) fanden nicht zum urspringlichen Leistungslevel zuriick. Im Vergleich gaben in der
LGB Gruppe 19 Patienten (76%) an, das urspringliche Aktivitatslevel von vor der
Verletzung erreicht zu haben. Sechs Patienten (24%) gaben ein geringeres Aktivitatslevel
als zum Zeitpunkt TO an (Abb. 22). Keiner der Patienten gab ein héheres Aktivitatslevel als
vor der Verletzung an. Statistisch gesehen gab es dahingehend keinen signifikanten
Unterschied zwischen der LGB- und der Kontrollgruppe (p=.355).
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Erreichen des urspriinglichen Aktivitidtsniveaus gemessen am Tegner Score

Abb. 22: Erreichen des urspriinglichen Aktivitdtslevels.

3.2 Instrumentelle Stabilitatsmessung

Zur Bestimmung der Gelenkstabilitdt wurde die anteriore Translation mithilfe des Aircast
Rolimeter gemessen. Fir den posttraumatischen Zustand T1 ergab sich in der VKBR
Gruppe eine mittlere Seitendifferenz von 6.12 £ 1.59 und in der LGB Kohorte eine mittlere
Differenz von 5.60 + 1.68 zur gesunden Seite. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt betrug
der Seitenunterschied im Mittel in der VKBR Gruppe 0.64 = 0.76 mm und in der LGB
Kohorte 0.56 £ 0.71 mm (Abb. 23). Zu beiden Zeitpunkten ergab sich fur die Seitendifferenz
zur gesunden Seite kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (T1:

p=.437; T2: p=.722). Keiner der Patienten wies eine Seitendifferenz von Uber zwei
Millimeter auf.
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Zeitpunkt

M posttraumatisch (T1)
I postoperativ (T2)

Mittelwert der Seitendifferenz in mm

VKBR LGE

Operationsverfahren

Abb. 23: Mittelwerte Rolimeter T1 und T2. Mittelwerte der Seitendifferenz zur gesunden Seite in der
instrumentellen Stabilitdtsmessung mittels Rolimeter zu den Zeitpunkten T1 und T2 in Milimeter (mm).

3.3IKDC Grade

Der IKDC Grade wurde anhand der klinischen Untersuchung und Dokumentation erstellt.
Hier wurde das IKDC Formblatt zur Untersuchung des Kniegelenks genutzt, um eine
Einteilung in den IKDC Grad A-D vorzunehmen. Fir den posttraumatischen Zeitpunkt T1
konnte keiner der Patienten dem IKDC Grad A oder B zugeordnet werden. In der VKBR
Kohorte wurden 15 Patienten (60%) anhand der in Abschnitt 2.3.1 erlauterten klinischen
Untersuchung zu IKDC Grad C und zehn Patienten (40%) zu Grad D zugeordnet. In der
LGB Gruppe wiesen posttraumatisch 16 Patienten (64%) einen IKDC Grad C und 9
Patienten (36%) einen IKDC Grad D auf (Abb. 24). Die Gruppengrade C und D entsprechen
den beiden untersten Gruppengraden und stehen fir eine abnormale bis deutlich
abnormale Kniefunktion. Zwischen den Gruppen ergab sich hinsichtlich der Einteilung in die
IKDC Grade kein signifikanter Unterschied (p=.771).
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Abb. 24: IKDC Grade T1. Einteilung in die IKDC Grade A-D zum Zeitpunkt T1.

Zwolf Monate postoperativ erreichten in der VKBR Gruppe in der Zusammenschau der
Befunde 21 (84%) Patienten den IKDC Grad A. Vier Patienten (16%) konnten Grad B
zugeteilt werden. Keiner der Patienten aus der VKBR Gruppe wurde dem Gruppengrad C
oder D zugeordnet. In der LGB Gruppe erreichten 24 Patienten (96%) Grad A und ein
Patient (4%) wurde zu Grad B zugeteilt. Auch hier konnte anhand der klinischen
Untersuchung keiner der Patienten dem Gruppengrad C oder D zugeteilt werden. Die
Kniefunktion aller Patienten beider Gruppen wurde dementsprechend den beiden hdchsten
Gruppengraden A und B zugeteilt und entsprach nun entgegen dem ersten
Untersuchungszeitpunkt einer normalen bis fast normalen Funktion. Zwischen den
Gruppen ergab sich hinsichtlich der postoperativen Einteilung in die IKDC Grade kein
signifikanter Unterschied (p=.349). Eine Ubersicht (iber die postoperativen Ergebnisse des
IKDC Gradings ist in Abb. 25 dargestellt.
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Abb. 25: IKDC Grade zu T2. Einteilung in die IKDC Grade A-D zum Zeitpunkt T2.

3.4 Radiologische Untersuchung

Zur Beurteilung der kernspintomographischen Darstellung des VKB wurden zwei Parameter
herangezogen. Zum einen erfolgte eine Beurteilung der Durchgangigkeit des VKB (intakte
und nicht-intakte). Weitergehend wurde die Intensitat des VKB bestimmt und in die Werte
hypointens, isointens und hyperintens unterteilt. Abb. 26 zeigt, dass bei 25 Patienten
(100%) in der VKBR Gruppe ein intaktes VKB nachgewiesen werden konnte. In der LBG
Gruppe konnte ebenfalls bei allen 25 Patienten (100%) ein intaktes Ligament dargestellt

werden. Keiner der Patienten aus beiden Gruppen wies ein nicht-intaktes VKB auf.
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Abb. 26: Durchgdingigkeit des VKB im MRT.

Eine Ubersicht tiber die Intensitit des Ligamentes ist in Abb. 27 dargestellt. In der VKBR
Gruppe wiesen elf Patienten (44%) ein hypointenses VKB auf, das VKB von weiteren zehn
Patienten (40%) stellte sich in dieser Gruppe isointens und bei vier Patienten (16%)
hyperintens dar. In der LGB Gruppe stellte sich das VKB bei jeweils elf Patienten (44%)
hypointens und isointens dar und bei drei Patienten (12%) hyperintens. Auch hier konnte
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationsverfahren

festgestellt werden (p=1.00 Fisher).
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Abb. 27: Intensitdit des VKB in der MRT. Die Signalintensitdt in der MRT wurde in drei Untergruppen
eingeteilt.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Hinblick auf die stetige Entwicklung in der Therapie der VKB Ruptur soll in dieser Arbeit
eine neuartige kreuzbanderhaltende Operationstechnik zur Versorgung femoraler Rupturen
vorgestellt und mit der VKBR, dem aktuellen Goldstandard, sowie bereits publizierten

Operationstechniken aus dem Bereich der VKB Reparatur verglichen werden.

In der Klinik am Ring in KoIn wird das Ligabrace Verfahren nach Dr. med. Vonhoegen seit
2017 bei akuten, femoralen VKB Rupturen durchgefuhrt. Es wurden 25 Patienten, die eine
Ligabrace Operation erhalten haben, zwdlf Monate postoperativ nachuntersucht und mit
einer Kontrollgruppe (VKBR) im Hinblick auf das subjektive und objektive klinische Outcome
verglichen. Zur Erfassung der subjektiven Parameter wurden die standardisierten
Kniescores IKDC, Lysholm und Tegner erhoben. Die Stabilitdt wurde mittels Aircast
Rolimeter im Vergleich zur Gegenseite erfasst. Weiterhin erfolgte eine radiologische

Kontrolle mittels MRT zur Beurteilung der Einheilung des VKB.

In unseren Untersuchungen erreichten die Patienten der VKBR Kohorte einen mittleren
IKDC Score von 84.23, 21 Patienten konnten dem IKDC Grad A und vier Patienten dem
IKDC Grad B zugeordnet werden. Alle Patienten wiesen demnach eine normale bis fast
normale Kniefunktion auf. Die durchschnittlich angegeben Lysholm und Tegner Scorewerte
betrugen 87.8 und 5.84. Weiterhin fanden 64% der Patienten zum pratraumatischen
Leistungslevel zurlick. In der postoperativen MRT Untersuchung fanden wir bei allen
Patienten ein intaktes Kreuzband. Nebenbefundlich sahen wir bei zwei Patienten das
sogenannte Zyklopssyndrom. In der Klassifizierung der Intensitat der Plastik sahen wir in
84% ein hypo- oder isointenses und in 16% der Falle ein hyperintenses Ligament im
Vergleich zum HKB und der Hamstringmuskulatur. Alle Patienten wiesen objektiv in der
Stabilitatsmessung mit einer durchschnittlichen Seitendifferenz von weniger als zwei

Millimetern ein stabiles Kniegelenk auf.

In der LGB Gruppe wurden ahnliche Ergebnisse erzielt. Hier erreichten die Patienten einen
durchschnittlichen IKDC Score von 87.08, 24 Patienten konnten dem IKDC Grad A, ein
Patient dem Grad B zugeordnet werden. Anhand des IKDC Gradings konnte demnach
gezeigt werden, dass auch hier alle Patienten eine normale bis fast normale Kniefunktion
aufwiesen. Zudem erreichten die Patienten der LGB Kohorte einen mittleren Lysholm Score
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von 90.32 und Uber 76% der Patienten fanden ein Jahr postoperativ bereits zum
ursprunglichen Aktivitatslevel zurtick. Weiterhin wiesen alle Patienten in der radiologischen
Kontrolle zwdlf Monate postoperativ ein intaktes VKB auf. In der MRT Untersuchung sahen
wir auBerdem, dass sich 88% der Ligamente hypointens oder isointens und 12%
hyperintens im Vergleich zum HKB und der Hamstringmuskulatur darstellten. In der
Stabilitatsmessung zeigten alle 25 Patienten eine Seitendifferenz von weniger als zwei
Millimeter und besalBBen somit ein objektiv stabiles Kniegelenk.

Die zu Beginn aufgestellte Nullhypothese konnte anhand der Ergebnisse nicht verworfen
werden, und muss demnach angenommen werden. Somit weisen die untersuchten
Operationsmethoden hinsichtlich subjektiver und objektiver Kriterien in Form von PRO,
Stabilitatsmessung und radiologischer Heilung keine Unterschiede auf. Die LGB-Technik
nach Dr. med. Vonhoegen stellt in unseren Untersuchungen bei akuter, proximaler VKB
Ruptur und korrekter Indikationsstellung ein gleichwertiges Operationsverfahren zum

aktuellen Goldstandard dar.

4.2 Vergleichbarkeit der Patientenkollektive

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs lag in den zu vergleichenden Gruppen bei
30.96 Jahren (VKB) und 29.52 Jahren (LGB) und liegt somit in der Alterspanne, die den
Haufigkeitsgipfel der Inzidenz fir eine VKB Ruptur bildet. Diese variiert in der Literatur
zwischen 15 und 39 Jahren (Teske et al., 2010, Granan et al., 2008). In der Aufteilung der
Geschlechter ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Rein
deskriptiv waren mit 30 Frauen (60%) und 20 M&nnern (40%) mehr Frauen in den Gruppen
vertreten. Somit spiegelt die Studienpopulation die in der Literatur beschriebene héhere
Inzidenz einer VKB Ruptur bei sportlichen Frauen wider (Teske et al., 2010). Die
pratraumatischen Tegner Aktivitdtsscores von durchschnittlich 6.37 £ 1.75 bei den Frauen
und 6.85 + 1.27 bei den Méannern zeigen, dass das untersuchte Kollektiv insgesamt ein
hohes freizeitsportliches Aktivitatsniveau aufwies. Bezogen auf die von Briggs und Kollegen
untersuchte Studienpopulation mit einem durchschnittlichen Alter von 41 Jahren mit
normaler, nicht vorbelasteter Kniefunktion mit einem durchschnittlichen Aktivitatslevel von
Méannern (=6.0) und Frauen (=5.4) liegt die Studienpopulation somit knapp Uber diesem
Durchschnitt. Der Tegner Score korrelierte in Briggs Untersuchungen allerdings negativ mit
dem Alter. Der durchschnittliche Tegner Aktivitatsscore der jungsten Gruppe der
Untersuchungen von Briggs und Kollegen, die eine Alterspanne von 18-30 Jahren aufwies
und somit das durchschnittliche Alter der hier untersuchten Kohorte reprasentiert, betrug
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6.5 (Briggs et al., 2009). Das durchschnittliche Aktivitatslevel der hier untersuchten
Studienpopulation scheint dem allgemeinen Durchschnitt in anderen Untersuchungen zu
entsprechen. Im Hinblick auf die Basisdaten wie Alter, Geschlecht, Aktivitatsniveau und
Nachuntersuchungszeitpunkt konnte eine Homogenitat der Kohorten bewiesen werden, da
sich in der statistischen Auswertung keine signifikanten Unterschiede ergaben (Tabelle 2).

VKBR LGB Signifikanz

Alter 30.96 29.52 p=.662

Geschlecht p=.564
Mannlich 11 9
Weiblich 14 16

Nachuntersuchungszeitraum (Monate) 11.96 12.32 p=.753

Tegner Aktivitatsscore 6.60 6.52 p=.810

Tabelle 2: Patientenkollektiv.Uberblick iiber die Patientenkollektive beziiglich Alter, Geschlecht,
Nachuntersuchungszeitraum und durchschnittliche Aktivitdt gemessen am Tegner Score.

4.3 Diskussion der Methoden

Die klinische Untersuchung nimmt im Bereich der orthopadischen Diagnostik einen gro3en
Stellenwert ein. Es ist allgemein bekannt, dass die durchgeflihrten Untersuchungen
teilweise sehr subjektiv und untersucherabhangig sein kénnen. Dies liegt insbesondere an
den unterschiedlichen Ausbildungen und Erfahrungen die mit den Jahren durchlaufen
wurden (Branch et al., 2010). Die Erganzung der klinischen Untersuchung durch
instrumentelle Messungen schafft grundsatzlich mehr Objektivitat als die manuelle Prifung,
jedoch bewahrt auch diese nicht vor untersucherspezifischen Unterschieden. So zeigt
beispielweise eine Untersuchung der instrumentellen Stabilitaitsmessung bei VKB Rupturen
einen Einfluss der dominanten Hand des Untersuchers auf die erzielten Messergebnisse
(Sernert et al., 2007). Die Untersuchungen des vorliegenden Patientenkollektivs wurden
ausschlieB3lich durch Dr. med. Vonhoegen durchgefihrt.

Nach aktueller S1-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) ist bei Verdacht auf eine VKB Ruptur eine Bildgebung in Form
der MRT vorgesehen. Somit bildet die MRT unumstritten einen wichtigen Baustein in der
Diagnostik von VKB Verletzungen (DGU, 2018). Zudem zeigen aktuelle Studien, dass auch
die postoperative MRT fir die Beurteilung der Einheilung des Ligamentes an Bedeutung
gewinnt (Grassi et al., 2016). Doch auch die Beurteilung der MRT Bilder unterliegt einer
gewissen Subjektivitdt des Betrachters. Um mdgliche Beeinflussungen zu verhindern,
wurden die MRT Bilder ohne Kenntnis der jeweiligen Operationsmethode beurteilt.
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Da in den letzten Jahren die subjektive Beurteilung der Patienten immer relevanter zur
Evaluation der klinischen Ergebnisse geworden ist, wurden die validierten kniespezifischen
Scores IKDC, Lysholm und Tegner verwendet (Irrgang et al., 1998). Feagin und Blake
stellten 1983 bereits fest, dass eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse verschiedener
Behandlungsmethoden ohne ein einheitliches Dokumentationssystem nicht mdglich ist
(Feagin and Blake, 1983). Durch den Zusammenschluss bedeutender internationaler
Kniespezialisten gelang es 1993 ein Komitee zu grinden, welches eine einheitliches
Dokumentationssystem etablierte, um eine Quantifizierung und eine Vergleichbarkeit der
klinischen Ergebnisse zu ermdglichen (Hefti et al., 1993). Die Erhebung des IKDC-, des
Lysholm und des Tegner Scores bot auch in Untersuchungen von Gobbi und Kollegen ein
zuverlassiges Mittel zu Bewertung der Ergebnisse nach VKBR mittels verschiedener
Sehnentransplantate. lhre Ergebnisse zeigten, dass héhere Werte in den Scores positiv mit
der Return-to-sports-Rate korrelierten und somit eine zuverldssige Aussage Uber das
Aktivitatslevel der Patienten ermdglichte (Gobbi and Francisco, 2006). Anderson und
Kollegen fanden in einer Querschnittsstudie durchschnittliche Werte des IKDC Scores fir
die jeweiligen Altersgruppen mit unterschiedlicher Krankheitshistorie am Knie heraus. Sie
unterteilten das befragte Kollektiv in Personen mit und ohne Verletzungshistorie am Knie.
Flr die Patienten mit Verletzungshistorie veréffentlichten sie flr die Altersgruppe 25-34
Jahre flir Manner einen mittleren Wert von 88.9 und fir Frauen einen mittleren Wert von
86.0. Die Patienten ohne Verletzungshistorie gaben mit 94.6 und 92.5 héhere Scorewerte
an (Anderson et al., 2006). Im VKB und LGB Patientenkollektiv lag der durchschnittliche
Wert fir den IKDC zum pratraumatischen Zeitpunkt bei 99.31 und somit tber den von
Anderson angegebenen Durchschnittswerten in einer Population ohne Knieverletzung.
Identische pratraumatische Ausgangswerte im IKDC-, sowie auch im Lysholm Score von
durchschnittlich 100 Punkten gaben auch Eggli und Kollegen in ihren Untersuchungen der
Ligamys-Technik an (Eggli et al., 2015). Da es sich bei der Erhebung dieser Scores um rein
subjektiv empfundene Parameter handelt, wurden die Patienten gebeten die Scores
eigenstéandig und konzentriert auszuflllen. Lediglich fehlende Angaben wurden im
Nachhinein telefonisch erfragt und erganzt. Im Hinblick auf die Vergleichbarkeit
verschiedener Populationen, die Validitdt und Reliabilitdt wurden die Scores als
dahingehend qualifiziert bewertet (Higgins et al., 2007, Wirth et al., 2011, Wirth et al., 2013).
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4.4Vorstellung aktueller Verfahren

Wie bereits beschrieben stellt die Technik der Naht des VKB seit Beginn des 19.
Jahrhunderts ein kontroverses Diskussionsthema dar und konnte sich bis heute nicht als
Standardbehandlung in der VKB Therapie etablieren (Taylor et al., 2009). Den
Goldstandard der operativen Therapie einer VKB Lasion stellt aktuell weiterhin die VKB
Rekonstruktion dar (Irarrdzaval et al., 2016). Nichtsdestotrotz haben einige Studien auch
Nachteile dieser operativen Methode, insbesondere auch in Hinsicht auf eine reduzierte
Lebensqualitéat (Filbay et al., 2015), aufgezeigt. So gab es Veréffentlichungen Uber
Revisionsraten von 3-7% (Rahr-Wagner et al, 2014, Gabler et al., 2016),
Folgeverletzungen der Gegenseite in 3 bis circa 5% (Andernord et al., 2015, Maletis et al.,
2015) und Unzufriedenheit auf Seiten der Patienten in 10-28% (Kocher et al., 2002, Ardern
et al., 2016) der Falle aufgrund von Schmerzen, Muskelatrophie (Lindstrom et al., 2013),
Entnahmemorbiditat (Li et al., 2012) oder Bewegungseinschradnkungen (Biau et al., 2006).
Hier lasst sich besonders die Zufriedenheit der Patienten hervorheben, da dieses
maBgeblich mit dem subjektiven Befinden der Patienten nach VKBR in Bezug auf
Symptome und Funktion des Knies korrelierte (Kocher et al., 2002). In den letzten Jahren
zeigten Studien immer wieder, dass Patienten nach erfolgter VKBR nicht wieder zum
ursprunglichen Aktivitatslevel zurlickfanden. So berichteten Adern und Kollegen, dass
weniger als 50% der Athleten nach VKBR zuriick in den Wettkampfsport fanden (Ardern et
al., 2011), besonders niedrig war die Ruckkehr der Patienten in die Pivoting-Sportarten wie
beispielsweise FuBball (Warner et al., 2011). Dabei scheint neben dem Verlust der
Propriozeption (Fremerey et al., 2000) besonders die Entnahmemorbiditat eine gro3e Rolle
zu spielen. Wahrend bei Verwendung von Hamstring-Sehnen eher eine muskulare
Schwache oder mediale Instabilitat im Vordergrund standen (Schiller and Hoffmann, 2005,
Petersen et al., 2014), klagten Patienten mit Patellarsehnentransplantat oft Gber Schmerzen
bei knieenden Tatigkeiten (Leitgeb et al., 2014). Einen weiteren wichtigen Faktor stellt
zudem die Entstehung von Osteoarthrose nach VKBR dar (Xie et al., 2015, Jiestad et al.,
2009).

Uber die Jahre gab es viele Veranderungen und Entwicklungen in der Technik der VKBR.
Trotz Variation der Transplantate und Verdnderung der Fixationstechniken haben sich die
Ergebnisse bezlglich PRO und Rickkehr in den Sport bisher nicht wesentlich veréandert. In
Langzeitanalysen werden Uber Misserfolgsraten von bis zu Uber 11 % nach erfolgter
Rekonstruktionsoperation berichtet (Crawford et al., 2013). Aufgrund der nicht
zufriedenstellenden Ergebnisse fand in den letzten Jahren eine stetige Weiterentwicklung
in der Therapie von VKB Rupturen statt. Da besonders die Entnahmemorbiditat und der
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Verlust der VKB eigenen Propriozeption im Vordergrund steht, erfuhr die Entwicklung der
VKB erhaltenden Techniken in den letzten Jahren einen erneuten Aufschwung.
Grundlegend fir die aktuellen Entwicklungen waren die Untersuchungen von Nguyen und
Kollegen, die hervorbrachten, dass der proximale Anteil des VKB Uber eine erhdhte
GefaBneubildung, vermehrt Myofibroblasten und Kollagen Typ Il verfligt. Damit zeigten sie,
dass der proximale Anteil ein Selbstheilungspotential besitzt, welches mit dem des
medialen Seitenbandes vergleichbar ist und somit nach proximaler Teil- oder Totalruptur
spontan einheilen kdnnte, wenn der Kontakt des Ligamentes zum Knochen wieder
hergestellt wird (Nguyen et al., 2014). Bereits friher konnte gezeigt werden, dass der VKB
Stumpf bei unbehandelter VKB Ruptur in bis zu 72% mit dem PCL verwéachst (Lo et al.,
1999). Dies verbesserte zwar nicht die Stabilitdt im Kniegelenk, jedoch implizierte es
ebenfalls, dass in der intraartikularen Umgebung biologische Prozesse stattfinden.

Wie bereits in Abschnitt 1.6 beschrieben, werden die Ergebnisse nach VKB erhaltender
Therapie grundlegend durch den Lokalisationsort der Ruptur beeinflusst und sollte aus
diesem Grund ausschlieBlich bei weit proximaler Ruptur erfolgen. Van der List und Kollegen
zeigten in einer groBen Kohortenstudie, dass 44% der Patienten eine proximale VKB Ruptur
mit guter Restgewebequalitat aufwiesen (van der List et al., 2019a). Mit diesen Zahlen
untermauern sie die Relevanz der VKB erhaltenen Techniken. Aktuelle Studienergebnisse
implizieren, dass eine VKB Reparatur bei sorgfaltiger Patientenselektion sowohl klinisch
(Achtnich et al., 2016), als auch biomechanisch gleichwertige Ergebnisse erzielen kann.
Chahla und Kollegen konnten in einer kinematischen Analyse zeigen, dass die
physiologische anteriore Translation der Tibia in 30° und 90° Flexion durch eine VKB
Reparatur wieder hergestellt werden kann (Chahla et al., 2020). Zudem erlauben
Fortschritte in der Technologie in Form von praoperativer Diagnostik mittels MRT eine gute
Vorselektion der Patienten in Bezug auf die Rupturlokalisation (Barry et al., 1996, van der
List and DiFelice, 2018). Die Erkenntnisse Uber das Selbstheilungspotential und die
Fortschritte in der Diagnostik haben ebenfalls dazu gefuhrt, dass das Interesse an der

Technik der VKB Reparatur in den letzten Jahren wieder erneut entflammt ist.

2006 beschrieben Steadman und Kollegen erstmals die Healing Reponse-Technik (HR),
welche ganz ohne Verwendung eines Transplantates auskommt und sich allein an der
natlrlichen Einheilung des proximalen VKB nach Stammzellenstimulation bedient
(Steadman et al., 2012). Hier werden im Bereich der femoralen Insertion des VKB
sogenannte Mikrofrakturierungen (punktférmiges Eréffnen der Kortikalis) gesetzt, die den
Austritt von Stammzellen und Wachstumsfaktoren bewirken und somit das VKB zur
Selbstheilung anregen (Beickert, 2005). Postoperativ wurde das Kniegelenk sechs Wochen
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durch eine Kniegelenksorthese in Streckstellung immobilisiert. Der GroBteil der Patienten
erreichte sehr zufriedenstellende Ergebnisse mit normaler Kniefunktion und Rickkehr zum
urspriinglichen Aktivitatslevel (Steadman et al., 2006).

Untersuchungen bezlglich offenen Nahttechniken von Strand und Kollegen fiihrten zu der
Schlussfolgerung, dass die offenen primaren Nahtverfahren nicht weiterempfohlen werden
sollten, da nur in weniger als der Halfte der untersuchten Falle ein gutes Ergebnis erzielt
werden konnte (Strand et al., 2005). Die schlechten Ergebnisse bisheriger Nahtverfahren
lassen sich besonders darin begriinden, dass die Indikation nicht sehr eng definiert war. Di
Felice und Kollegen veréffentlichten dann 2015 die erste Studie Uber eine arthroskopische
Nahttechnik des VKB mittels Fadenankertechnik (DiFelice et al., 2015). Sie berichteten Uber
11 Patienten mit akuter, proximaler Rupturlokalisation, die mittels arthroskopischer
Fadenankerfixierung therapiert wurden und gute Ergebnisse im Verlauf aufwiesen. Um
einen aussagekraftigen Vergleich der Ergebnisse dieser Studie anzustellen, wurden drei
bereits veroffentlichte Studien aus dem Feld der VKB erhaltenen Techniken ausgewahlt.
Diese sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden.

4.4.1 Fadenankertechnik nach Achtnich und Kollegen

Achtnich und Kollegen modifizierten die von DiFelice beschriebene Ankerrefixation im
femoralen Insertionsgebietes des VKB und kombinierten diese mit einer anschlie3enden
Mikrofrakturierung. Das Endergebnis einer solchen Operation ist in Abb. 28 schematisch
dargestellt. Die Indikation stellt eine akute (maximal sechs Wochen nach Verletzung),
proximale VKB Ruptur dar, die praoperativ mittels MRT vorselektiert wird. Nach
arthroskopischer Exploration und Bestatigung der Indikation wird nach schonendem
Debridement des femoralen Ansatzes des VKB die Armierung des femoral avulsierten,
jedoch sonst intakten Ligaments durchgefihrt. AnschlieBend wird dieses nach zentral
platzierter femoraler Ankerbohrung mittels Fadenanker in der femoralen Insertionszone
fixiert. Zum Schluss erfolgt die Mikrofrakturierung der Insertionszone. 28 Monate
postoperativ. wurden 20 Patienten, die mittels Ankerrefixation therapiert wurden
(Durchschnittsalter 30 + 8.9 Jahre) mit einer Kontrollgruppe (33.6 = 3.7 Jahre) (VKB
Rekonstruktion in Einzelbindeltechnik) verglichen. Die Nachuntersuchung beinhaltete die
klinische Untersuchung, die IKDC Scoreerhebung, eine Stabilititsmessung und die
radiologische Kontrolle mittels MRT.
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Abb. 28: Ankerrefixationstechnik nach Achtnich und Kollegen. Operationsergebnis  nach
Ankerrefixationstechnik nach Achtnich und Kollegen (Achtnich et al., 2016).

4.4.2 Ligamys-Verfahren

Das Ligamys-Verfahren setzt im Gegensatz zu anderen VBK erhaltenden Methoden auf
eine dynamische intraligamentare Stabilisierung (DIS) des Gelenkes. Die Entwicklung
dieses Verfahrens basiert auf den Verdffentlichungen von Lubowitz und Kollegen, die
zeigen konnten, dass sich die Lange des Transplantates je nach Kniestellung verandert
(Lubowitz, 2014). Auf dieser Grundlage entwickelten Dr. Stefan Eggly und Dr. Sandro Kohl
in Kooperation mit der Firma Mathys ein Federsystem, welches dank mdglicher
Langenanderung eine kontinuierliche Spannung im Kniegelenk gewahrleistet. Dieses
System stabilisiert das Kniegelenk Ubergangsweise, sodass das VKB ohne belastende
Einflisse durch Scherkrafte stabil vernarben kann. Wie auch bei der Ankerrefixations-
Technik wird die Indikation zum Ligamys-Verfahren bei akuter (bis drei Wochen nach
Verletzung), proximaler VKB Ruptur gestellt. Nach Anschlingung des tibialen Stumpfes wird
tibial ein Federmechanismus eingebracht, um der Anisometrie des VKB gerecht zu werden.
SchlieBlich wird das VKB an den Haltefaden gespannt und ein Ligamys-Faden femoral mit
einem Endobutton-System und tibial mithilfe des Federblockes fixiert (Abb. 29). An der
femoralen Insertionszone wird die Mikrofrakturierung durchgefihrt. Neben der Naht des
VKB erfolgt also eine vorribergehende dynamische Stabilisierung mittels Implantat, um die
Einheilung des VKB zu gewahrleisten (Matthys AG Bettlach, 2017). Mittlerweile sind einige
Studien publiziert worden, die die Ergebnisse der Patienten, die mittels Ligamys-Technik
versorgt wurden, beschreiben (Eggli et al., 2015, Henle et al., 2015). Im Fokus stehen in
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dieser Arbeit die Berichte von Eggli und Kollegen Uber die Nachuntersuchung von zehn
Patienten im Hinblick auf die klinische Stabilitat, PRO und die radiologische Heilung.

Abb. 29: Ligamys Technik. Operationsergebnis nach Ligamys-Technik nach Mathys und Kollegen (Kohl, 2013).

4.4.3 Internal Bracing

Mackay und Kollegen veréffentlichten eine Technik, die eine primar Nahttechnik mit einer
inneren Schienung (/nternal Brace) kombiniert, die zum Schutz des reparierten Ligaments
dienen soll. Auch hier wurde die Indikation nur bei proximalen Rupturen, maximal drei
Monate nach Trauma gestellt. Nach Anschlingen des VKB mittels Faden und
Mikrofrakturierung der femoralen Insertionszone wird ein Tape eingebracht. Dieses Tape
soll als Uberbriickungsschutz fiir die frische VKB Naht dienen, um eine Einheilung der Naht
zu férdern. Die femorale Fixierung erfolgt mit einem ACL Tight Rope, einem Kipp-Knopf-
System, welches nach Durchfiihrung durch den Bohrkanal auf der femoralen Kortikalis
aufliegt und so das Zurlckfallen des Transplantates verhindert. Tibial wird das Tape mit
einem kleinen Anker fixiert (Abb. 30). Das Internal Bracing, von anderen Autoren auch
Suture Augmentation genannt (Jonkergouw et al., 2019), fungiert demnach als innere
Schienung zwischen Tibia und Femur, um die frische Naht des VKB in der friihen
postoperativen Mobilisation zu entlasten und somit die sichere Einheilung zu erméglichen
(MacKay et al., 2015).
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Abb. 30: Internal Bracing. Operationsergebnis nach Internal Bracing nach Gordon Mackay (The Mackay
Clinic, 2017 ©mackayclinic.co.uk).

4.5 Diskussion der Ergebnisse

Die aktuelle Studie berichtet tber ein Kollektiv von 25 Patienten, die eine VKB erhaltene
Operation mittels LGB Technik erhalten haben und anschlieBend mit den Ergebnissen einer
VKBR Kontrollgruppe verglichen wurden. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen zeigen,
dass die LGB Technik und die VKBR Technik bei streng ausgewéahltem Patientenkollektiv
im klinischen Outcome, sowie in der radiologischen Auswertung mindestens gleichwertige
Therapieoptionen darstellen. Einen grundlegenden Unterschied zu Berichten tber VKB
Reparaturtechniken in der Vergangenheit stellt hier besonders die strenge
Indikationsstellung dar. In friiheren Berichten zeigten sich schlechte Langzeitergebnisse
(Feagin JR and Curl, 1976). Dies lasst sich besonders darin begriinden, dass alle Patienten,
unabhangig von der Lokalisation der Ruptur, gleichbehandelt wurden. Angelehnt an die
wichtigen Erkenntnisse von Sherman und Kollegen, dass der Erfolg der VKB erhaltenden
Therapie maBgeblich mit der Rupturlokalisation in Zusammenhang steht, stellten wir die
Indikation zur LGB Therapie lediglich bei vorselektierten und intraoperativ bestatigten
proximal avulsierten VKB Rupturen. Wie auch bereits Achtnich und Kollegen es in ihren
Untersuchungen beschrieben (Achtnich et al., 2016), stellt ein Vorteil des LGB Verfahrens
die Kombination mehrerer bereits bekannter Therapieverfahren dar. Auf der einen Seite
steht die in Abschnitt 4.4 beschriebene Healing Response-Technik, die sich das Verfahren
der natlrlichen Einheilung durch Stammzellproliferation zu eigen macht (Steadman et al.,
2006). Des Weiteren wird die Technik der VKB Refixation angewandt, die sich auch in der
Ankerrefixations- sowie in der Ligamys-Technik wiederfindet. Entgegen dieser beiden

62



Diskussion

Techniken, wird hier zusatzlich das Verfahren des Internal Bracings angewandt, um einen
zusatzlichen Schutz der frischen Naht und Stabilitat durch ein eingelegtes Tape
herzustellen. Ein potenzieller Vorteil der LGB Technik kdnnte demnach eine Kombination
mehrerer bereits beschriebener Operationstechniken sein, die alle samt das Ziel verfolgen
den nativen anatomischen Ursprungszustand des VKB mdglichst wiederherzustellen.

4.5.1 Patient Reported Outcome

In unseren Untersuchungen wurden zum Vergleich der Ergebnisse die in der Literatur
gangigsten Scores zur subjektiven Beurteilung ausgewahlt, um einen Rickschluss auf das
subjektive Empfinden der Patienten schlieBen zu kénnen und so die jeweiligen Ergebnisse
miteinander vergleichen zu kénnen. Die fur unsere Untersuchungen besonders relevanten
Ergebnisse stellen die postoperativen Werte der erhobenen kniespezifischen Scores dar.
Zwolf Monate nach erfolgter Operation gab das Patientenkollektiv der VKBR Gruppe einen
durchschnittlichen IKDC Score von 84.23, einen Lysholm Score von 87.8 und einen Tegner
Score von 5.84 an. In der LGB Gruppe ermittelten wir einen IKDC Score von 87.08, einen
Lysholm Score von 90.32 und einen Tegner Score von 6.24. Bezogen auf die von Anderson
und Kollegen verdffentlichten Referenzwerte des IKDC Scores kann hier beobachtet
werden, dass die mittleren IKCD Werte der VKBR Gruppe unter dem ermittelten
Durchschnitt, die der LGB Kohorte mit 87.09 noch innerhalb der Durchschnittswerte von 86
bei Frauen und 88.9 bei Mannern liegen. Hier muss bertcksichtigt werden, dass die
Knieverletzungshistorie in Andersons Veréffentlichung nicht weiter definiert ist, und somit
auch andere Knieverletzungen inkludieren konnte. Zudem handelte es sich um
geschlechterspezifische Werte. Berlcksichtigt man dies im Vergleich unserer Mittelwerte,
fallt auf, dass der Mittelwert im IKDC Score in der LGB Gruppe trotz héherem Frauenanteil
héher als in der VKBR Gruppe ist. Dies spricht flr eine leicht bessere Tendenz des
subjektiven Befindens in der LGB Kohorte. Es lasst sich induktiv kein signifikanter
Unterschied zwischen der VKBR und der LGB Gruppe feststellen, jedoch zeigt sich rein
deskriptiv insgesamt ein leichter Vorteil in der LGB Gruppe. Dieses Patientenkollektiv gab
bei fast identischen Ausgangswerten einen um 2.85 Scorepunkte hdheren postoperativen
IKDC Wert an und erreichten durchschnittlich 2.62 Punkte mehr im Lysholm Score als die
Patienten der VKBR Gruppe. Insgesamt scheinen die Patienten dieser Kohorte ihre
Kniefunktion zwoélf Monate postoperativ bei gleicher Ausgangssituation ein wenig besser zu
bewerten als die Patienten der VKBR Gruppe.

Die erzielten Mittelwerte gleichen sich auch mit denen der Scoreerhebungen aus anderen
Veroéffentlichungen. Gobbi und Kollegen berichteten 24 Monate postoperativ nach erfolgter
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VKBR mittels Hamstring- oder Patellasehne von einem durchschnittlichen IKDC Score von
85 Punkten (Gobbi and Francisco, 2006). Hier ist zu beriicksichtigen, dass es sich um einen
postoperativen Zeitraum von 24 Monaten handelte. In anderen Publikationen ermittelte man
einen mittleren Wert von 79.5 Punkten finf Jahre nach erfolgter Rekonstruktionsoperation
(Lee et al., 2008). Nach VKBR steht besonders die Enthahmemorbiditat im Vordergrund. In
einer Metaanalyse zeigte sich, dass durchschnittlich zwei Jahre postoperativ lediglich 33-
41% der Patienten nach Hamstring- oder Patellarsehnenplastik eine normale Kniefunktion
im IKDC Score erreichten (Biau et al., 2007). 13-22% der Patienten klagten Uber
Knieschmerzen, welche hauptsachlich mit einer Entnahmemorbiditat assoziiert waren.
Insgesamt beklagten die Patienten, die ein Hamstring-Transplantat erhalten haben,
weniger Knieschmerzen und Extensionsdefizite als Patienten mit
Patellarsehnentransplantat (Biau et al., 2006). Bei der Verwendung von
Patellarsehnentransplantaten stand besonders das Defizit bei knieenden Tatigkeiten im
Vordergrund (Pinczewski et al., 2007). Weitere Untersuchungen zeigten, dass ein
Kraftverlust und ein Verlust des BewegungsausmaBes bei der Verwendung jeglicher
Transplantate mit Schmerzen im vorderen Knie korrelierten (Kartus et al., 2001). Die
Bewegungseinschréankung und schlechtere klinischen Ergebnisse wurden oft infolge des
sogenannten Zyklopssyndroms beobachtet (Balcarek et al., 2008). Hier bildet sich
postoperativ tberschissiges Gewebe vor der VKB Plastik, welches zu einem Streckdefizit
fihren kann und nur durch erneute Operation therapiert werden kann (Jackson and
Schaefer, 1990). Bei zwei der Patienten aus der VKBR Kohorte konnte dieses
nebenbefundlich MRT-radiologisch bestatigt werden. Dies kénnte eine Erklarung fir das
leicht bessere Outcome der Scorewerte der Patienten der LGB Gruppe sein. In dieser
Gruppe konnte keinerlei Anhalt fir das Vorkommen eines Zyklopssyndroms festgestellt
werden. Dieser Aspekt muisste in Zukunft genauer beleuchtet werden und konnte in
unseren Untersuchungen nur nebenbefundlich beobachtet werden.

Die Tatsache, dass sich die Symptome im rekonstruierten Knie verringerten, wenn das
Transplantat der kontralateralen Seite entnommen wurde, unterstreicht die Folgen der
Sehnenentnahme und der damit verbundenen Entnahmemorbiditat (Mastrokalos et al.,
2005). Ein Vorteil der VKB Reparaturtechniken stellt dementsprechend das fehlende
Auftreten der beschriebenen Entnahme assoziierten Beschwerden dar. Bei ndherer
Betrachtung der in den Scores erhobenen einzelnen Kategorien fallt jedoch auf, dass auch
Patienten aus der LGB Kohorte Probleme beim Knien und Hocken beklagten. Dies
verdeutlicht, dass die Defizite in diesen Bereichen nicht ausschlieBlich durch
Entnahmemorbiditat zu erklaren sind. Dies wurde bereits in der Vergangenheit bestatigt, da
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sich die Knieschmerzen bei Verwendung eines Transplantates der kontrolateralen Seite
zwar verringerten, jedoch nicht komplett verschwanden (Mastrokalos et al., 2005).

In der Vergangenheit verdffentlichte Ergebnisse anderer VKB Reparaturtechniken zeigten
hinsichtlich der PRO ebenfalls vielversprechende Ergebnisse. So berichteten Eggli und
Kollegen Uber einen durchschnittlichen IKDC Score von 97.8, einen Lysholm Score von
99.8 und einen mittleren Tegner Score von 6 zwdlf Monate nach VKB erhaltender Operation
in Ligamys-Technik. Auch sie bestimmten die pratraumatischen Scores und gaben einen
durchschnittlichen Lysholm und IKDC Score von 100 an. Wie auch in unseren
Untersuchungen zeigte sich hier, dass die Patienten die pratraumatischen Scorewerte nach
12 Monaten noch nicht wieder erreicht hatten. Hinsichtlich Durchschnittsalter (25.4 Jahre)
und urspringlichem Aktivitatslevel Iasst sich unser Studienkollektiv gut mit dem von Eggli
und Kollegen vergleichen (Eggli et al., 2015). Weitere Untersuchungen von Schliemann und
Kollegen Uber die Ligamys-Technik berichten lber einen mittleren IKDC Score von 85.7
und einen Lysholm Score von 89.8 zwdIf Monate nach erfolgter Operation (Schliemann et
al., 2018). Diese Scoreergebnisse liegen mit den von uns ermittelten Scorewerten sehr nah
beieinander. Zudem bewiesen sie, dass Patienten der Ligamys Kohorte signifikant schneller
an den Arbeitsplatz und zum vorher ausgefiihrten Sport zuriickfanden (Schliemann et al.,
2016). Auch dies deckt sich mit unseren Ergebnissen, da 76% der Patienten der LGB
Gruppe, 10% mehr als in der VKBR Kohorte, bereits ein Jahr nach LGB Operation zum
alten Aktivitatslevel zurlickfanden. Statistisch signifikant war der Unterschied zwischen den
untersuchten Gruppen hingegen der Untersuchungen von Schliemann allerdings nicht. Ein
Vorteil seitens der LGB Kohorte ist lediglich rein deskriptiv vorhanden. Hoogeslag und
Kollegen verglichen 2019 das PRO von 48 Patienten mittels IKDC Score, die in Ligamys-
Technik oder mit VKBR therapiert wurden. Auch sie kamen zu dem Ergebnis, dass das
Reparaturverfahren der Rekonstruktion hinsichtlich des PRO nicht unterlegen, sondern
gleichwertig ist (Hoogeslag et al., 2019). Jonkergouw und Kollegen publizierten einen
Vergleich zwischen einer Gruppe mit primérer Naht mittels Fadenankertechnik und einer
Gruppe mit zusatzlichem Internal Bracing. Hier zeigten sich in der Gesamtkohorte mit einem
durchschnittlicher IKDC Score von 90, einem mittleren Lysholm Score von 94.2 und einem
Tegner Score von 6.2 insgesamt sehr vielversprechende Ergebnisse im subjektiven, sowie
klinischem Outcome nach VKB Reparatur in arthroskopischer Technik. Die Tatsache, dass
die Scoreerhebung 3.2 Jahre postoperativ stattfand ist eine mdgliche Erklarung fur die
durchschnittlich héheren Scorewerte in den Untersuchungen von Jonkergouw, da die
Patienten im Heilungsverlauf somit weiter fortgeschritten waren (Jonkergouw et al., 2019).
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In anderen Publikationen flhrte man die erste Scoreerhebung praoperativ und somit nach
erfolgter Verletzung durch. Man verglich die postoperativen Werte demnach nicht mit der
pratraumatischen Funktionsfahigkeit, sondern mit dem posttraumatischen Zustand. Dies
erklart die niedrigen Scorewerte bei Ersterhebung und die extreme Verbesserung der Werte
im Zeitverlauf, wie sie beispielsweise von Meister und Kollegen beschrieben werden
(Lysholm Score praoperativ= 28, postoperativ= 94) (Meister et al., 2018). In unseren
Untersuchungen hingegen wurden die postoperativen Werte mit dem pratraumatischen
Zustand verglichen, so wie es auch in anderen Veroffentlichungen zu finden ist (Eggli et al.,
2015, Henle et al., 2015). In anderen Untersuchungen wurde der Score hingegen nur zum
postoperativen Zeitpunkt bestimmt und lasst demnach keinen Vergleich zum pra- oder
posttraumatischen Zustand zu (Schliemann et al., 2016, DiFelice and van der List, 2018).
Die von uns durchgeflihrte posttraumatische Scorerhebung erklart die in Abschnitt 3.1.1
und 3.1.2 abgebildeten Grafiken (Abb. 13 und Abb. 18) erkennbare negative Entwicklung

der Scoreergebnisse im Zeitverlauf.

Insgesamt lassen sich in unseren Untersuchungen anhand der Ergebnisse des PRO,
welches mittels IKDC-, Lysholm-, und Tegner Scores erfasst wurde, keine signifikanten
Unterschiede zwischen den untersuchten Kollektiven feststellen und sind somit als
gleichwertig anzusehen. Zudem zeigen die in unseren Untersuchungen erzielten
Scoreergebnisse eine Ubereinstimmung mit den in der Literatur beschriebenen Werten

ahnlicher Untersuchungen.

4.5.2 Klinische Untersuchung und Stabilitdtsmessung

Zur Bewertung des klinischen Outcomes wurde eine Stabilitdtsmessung mittels Aircast
Rolimeter und die Einteilung in IKDC Grade vorgenommen. Im Mittel wiesen die Patienten
der VKBR Kohorte in der anteriotibialen Translation eine Seitendifferenz von 0.64 mm und
die Patienten der LGB Kohorte von 0.56 mm auf. Die Bestimmung der anteriotibialen
Translation wurde auch in anderen Studien mittels Aircast Rolimeter durchgefihrt (Eggli et
al., 2015, Henle et al., 2015). In anderen Publikationen hingegen wurde das KT-1000
Arthrometer verwendet, um die Stabilitat des Kniegelenkes zu objektivieren (Achtnich et al.,
2016, DiFelice et al., 2015). Vorherige Untersuchungen belegten, dass sich beide Gerate
zuverlassig zur Bestimmung der Gelenkinstabilitat eignen (Hatcher et al., 2005).

In den Untersuchungen von Eggli und Kollegen ergab die Messung der anterioren
Translation nach Ligamys Operation zwoélf Monate postoperativ eine durchschnittliche
Seitendifferenz von 1.2 mm. Anhand der Kombination einer dynamischen internen

Stabilisierung mit einer Verbesserung der Heilungsvoraussetzungen postulierten sie eine
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hohe biomechanische Stabilitdt des Kniegelenkes und eine hohe Patientenzufriedenheit
(Eggli et al., 2015). Die dynamische Langenanderung durch das einliegende Federsystem
soll eine Einwirkung von Zug- und Schérkraften auf die Kreuzbandstimpfe vermindern und
somit die Einheilung férdern (Schliemann et al., 2016). Die hohe Gelenkstabilitdt durch das
Federblocksystem wurde anschlieBend in Kadaverstudien anhand der Bestimmung der
anteroposterioren Translation bestatigt (Haberli et al., 2016). Achtnich und Kollegen
bestimmten in ihren Untersuchungen zum Ankerrefixationsverfahren eine mittlere

Seitendifferenz von 1.95 mm 28 Monate nach Operation (Achtnich et al., 2016).

Im Vergleich dazu zeigten die Patienten in unseren Untersuchungen eine geringere mittlere
Seitendifferenz auf. Ein grundlegender Unterschied der LGB Technik zu der von Achtnich
beschriebenen Ankerrefixationstechnik stellt die zuséatzliche Durchfihrung eines Internal
Bracings dar. Dieses stellt eine alternative Methode zur inneren Schienung dar, welche im
Unterschied zur Ligamys-Technik einer zusatzlichen Stabilisierung ohne dynamische
Komponente dient. Bereits Murray und Kollegen beschrieben in ihren Untersuchungen die
zusétzliche biomechanische Starkung des reparierten VKB bei Hinzunahme einer inneren
Schienung (Murray et al., 2010). In einer Kadaverstudie zeigten sich 16 Wochen nach VKB
Naht kombiniert mit einer Augmentation Uberlegene biomechanische Ergebnisse bezliglich
der anterioposterioren Laxitat und Zugfestigkeit (Seitz et al., 2013). Einen weiteren Vorteil
der inneren Schienung stellt der initiale Schutz der frischen VKB Naht dar, der ein sicheres
Einheilen in der ersten Phase erméglichen soll (Murray et al., 2010). Hier konnten
histologische Untersuchungen von Seitz und Kollegen zeigen, dass die histologische
Einheilung in der augmentierten Gruppe bereits zehn Wochen friher erfolgte als in einer
Gruppe ohne zusatzliche Augmentation (Seitz et al., 2008).

Des Weiteren wurde eine Einteilung in den IKDC Grad A-D vorgenommen. Posttraumatisch
konnten aus der VKBR Gruppe 15 Patienten der Kategorie C und 10 Patienten der
Kategorie D zugeordnet werden. In der LGB Kohorte waren es 16 Patienten, die in Grad C
und 9 Patienten, die in Grad D gruppiert wurden. Zwolf Monate postoperativ konnten 21
Patienten der VKBR Gruppe und 24 Patienten der LGB Gruppe dem IKDC Gruppengrad A
zugeordnet werden. Vier Patienten der VKBR Gruppe und ein Patient der LGB Gruppe
erhielten Gruppengrad B. In der klinischen Untersuchung wiesen demnach alle Patienten
im Gegensatz zum praoperativen Zustand eine normal bis fast normale Kniefunktion auf.
Kirzlich veréffentlichte Studien Uber VKB erhaltende Operationen zeigten ahnliche
Ergebnisse. DiFelice und Kollegen behandelten elf Patienten mittels arthroskopischer
Fadenankerrefixation und konnten zwei Jahre nach Operation neun Patienten dem

Gruppengrad A, und jeweils einen Patienten den Graden B und C zuordnen. Sie kamen zu
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dem Schluss, dass ein sorgféltig ausgewahltes Patientenkollektiv von der minimalinvasive
Refixationstechnik profitieren kann (DiFelice et al., 2015). Achtnich und Kollegen
modifizierten diese Technik, indem sie das Nahtmaterial minimierten, um Schaden am VKB
Stumpf zu verhindern. Sie bestimmten ebenfalls den pra- und postoperativen IKDC Grad.
13 Patienten erzielten sehr gute Ergebnisse im IKDC Score (Gruppe A), 4 Patienten gute
Ergebnisse (Gruppe B) und 3 Patienten maBige Ergebnisse (Gruppe C). Auch sie kamen
zu dem Ergebnis, dass es zwischen der VKB Reparatur und der Kontrollgruppe (VKBR)
hinsichtlich der klinischen Parameter keine signifikanten Unterschiede gab.
Dementsprechend zogen auch sie daraus die Bilanz, dass die Refixation bei sorgféltig
ausgewabhlter Indikationsstellung eine gleichwertige Operationsmethode zum aktuellen
Goldstandard darstellen kann. Als Vorteile der entwickelten Technik flhrten sie die
Reduktion der Morbiditdt nach Sehnenentnahme, das reduzierte Fremdmaterial, eine
schonende Refixation ohne Beeintrachtigung der Fugen und eine einfachere Revision bei
Rezidiv auf (Achtnich et al., 2016).

Einen weiteren Unterschied zu anderen Nahtverfahren stellt die Fixationstechnik beim LGB
Verfahren da. Dieses Verfahren kommt ganz ohne intraossare Implantate aus und somit
kann auf das Anlegen groBBer Bohrkanale verzichtet werden. Durch das Verzichten auf
groBBe Bohrkanale und intraossére Implantate kann hier moglichst nah an den nativen
anatomischen Verhaltnissen festgehalten werden, was sich auch im Falle einer
Revisionsoperation als groBer Vorteil erweist. Obwohl Untersuchungen der DIS mittels
Federmonoblock vergleichbare kinematische Verhéltnisse eines gesunden VKB erschaffen
kénnen (Schliemann et al., 2017), muss die hohe Reoperationsquote mit Entfernung der
einliegenden Implantate hier berticksichtigt werden (Meister et al., 2018).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Ligabrace Verfahren bezlglich der
klinischen erhobenen Parameter besonders in Hinblick auf die Stabilitat eine gleichwertige
Alternative zu der VKBR Gruppe und zu anderen bisher bekannten Refixationstechniken

darstellt.

4.5.3 Radiologische Einheilung

Im Schnitt zw6lf Monate postoperativ wurde eine radiologische Verlaufskontrolle in Form
einer MRT Untersuchung durchgefihrt. Alle 25 Patienten der LGB-, sowie der VKBR
Gruppe wiesen ein intaktes VKB in der durchgefihrten Bildgebung auf. Insgesamt ergab
sich daraus eine Re-Rupturrate von 0% im ersten postoperativen Jahr innerhalb der
gesamten Studienpopulation.
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In aktuellen Untersuchungen beziglich der VKBR sind unterschiedliche Angaben zu Re-
Rupturraten innerhalb verschiedener Zeitraume zu finden. So berichteten Crawford und
Kollegen in einer Metaanalyse der 10-Jahres Rupturraten tber eine durchschnittliche Re-
Rupturrate von Uber 6% nach VKBR. Weitere 10% bezeichneten sie als ,clinical failure®,
bei schlechtem klinischem Outcome beispielsweise gemessen am IKDC Grad C und D.
Einer von neun Patienten erlitt innerhalb von zehn Jahren demnach eine erneute Ruptur
des VKB oder erreichte ein unbefriedigendes klinisches Ergebnis (Crawford et al., 2013).
Besonders hohe Re-Rupturraten scheint es allerdings in den ersten Jahren nach erfolgter
VKBR zu geben. 2-Jahres Untersuchungen berichten Gber ein Transplantatversagen in
10,7% der Falle nach VKBR (Barrett et al., 2010). Besonders junge Manner (<18 Jahre)
scheinen von erneuten Rupturen betroffen zu sein. Hier werden Uber Rupturraten von tber
28% berichtet, wovon 50% bereits im ersten Jahr nach erfolgter Operation auftraten
(Webster and Feller, 2016).

Die hohen Ruptur und Misserfolgsrate aus friheren Studien zu VKB erhaltenden
Techniken, wie beispielsweise aus der haufig zitierten Untersuchung von Feagin und Curl
(Feagin JR and Curl, 1976), lasst sich durch die breite Indikationsstellung und die fehlende
Berlicksichtig der Rupturlokalisation begriinden (Sherman et al., 1991). Neuere Studien
Uber die VKB erhaltenden Techniken, die eine strenge Indikationsstellung bertcksichtigen,
berichten Uber ahnliche Re-Rupturraten wie Untersuchungen zur VKBR. Die in Abschnitt
4.4 beschriebene HR-Technik berichtet Uber Therapieversager von bis zu 15%, die nach
HR-Behandlung anschlieBend eine VKBR benétigten (Jorjani et al., 2013). Einen relevanten
Kritikpunkt stellt hier die Bildung einer insuffizienten Narbe mit einer erh6hten Rupturgefahr
dar, da neben den guten klinischen Ergebnissen keine histologischen Beweise fir die
suffiziente Einheilung des VKB existieren. Andere Untersuchungen zu diesem Verfahren
geben sogar Misserfolgsraten von 23% bis 36% an (Steadman et al., 2012, Wasmaier et
al., 2013). Achtnich und Kollegen berichten in ihrer Publikation der Fadenankertechnik tber
eine Re-Rupturrate von 15 % in der Reparaturgruppe. Hier ergab sich bezlglich Re-
Rupturrate ein Vorteil auf Seiten der VKBR Gruppe, in der keine Re-Rupturen berichtet
wurden (Achtnich et al., 2016). In den Untersuchungen von Eggli und Kollegen bezlglich
der Ligamys-Technik erlitt einer der zehn Patienten fiunf Monate postoperativ eine Re-
Ruptur. Daraus ergab sich eine Re-Rupturrate von 10% (Eggli et al., 2015). MacKay und
Kollegen berichteten in ihren Veréffentlichungen zum Internal Bracing Uber eine Re-
Rupturrate von 1.5%. Hier erlitt lediglich ein Patient eine erneute Ruptur bei der Rickkehr
zum Sport 18 Monate nach erfolgter Operation (MacKay et al., 2015). Einen Grund far die
niedrige Therapieversagerquote im ersten postoperativen Jahr kdnnte hier der zusatzliche
Schutz durch die innere Schienung mittels Internal Bracings sein. Wie anhand der bereits
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beschriebenen Untersuchungen von Seitz und Kollegen bietet dieser zusatzliche Schutz zu
Beginn gute Voraussetzungen fir die frische Naht des VKB zu heilen und kdnnte somit die
Erklarung fur die niedrige Re-Rupturrate in der ersten Phase nach der Operation darstellen
(Seitz et al., 2008). Auch wenn sich in anderen aktuellen Untersuchungen keine statistisch
oder klinisch relevanten Vorteile des zusétzlichen Internal Bracings ergaben, wird der
potenzielle Vorteil dennoch diskutiert und muss nach der Meinung von Jonkergouw und
Kollegen weiter untersucht werden (Jonkergouw et al., 2019). Die von uns festgestellte
Versagerquote von 0% kbénnte ebenfalls ein Hinweis auf einen Vorteil des zusatzlichen

Internal Bracings sein.

Bezlglich der Revisionsoperationen kamen Achtnich und Kollegen zu dem Schluss, dass
hier ein klarer Vorteil auf der Seite der VKB erhaltenen Techniken liegt (Achtnich et al.,
2017). Auch DiFelice und Kollegen sahen den Vorteil, dass eine Re-Operation bei Ruptur
einer VKB Naht einer primaren VKBR entsprechen wirde, da bei erfolgter Reparatur keine
,Briicken abgebrannt wurden® (DiFelice et al., 2015). Untersuchungen zum klinischen
Outcome von Patienten sekundarer VKBR unterstreichen diesen Vorteil. Hier sieht man
signifikant schlechtere Ergebnisse im IKDC Score nach VKB Revisionsoperation nach
bereits erfolgter VKBR als nach Primarersatz (Wright et al., 2011). Neben dem schlechteren
klinischen Outcome gestaltet sich wie bereits angedeutet, auch die Durchfiihrung der
Revisionsoperation deutlich aufwandiger und zeitintensiver. Zur Operationsplanung der
Revisionsoperation nach VKB Plastik kann zur Beurteilung der Bohrkanale eine
praoperative CT-Untersuchung erforderlich sein. Gegebenfalls kann vor erneuter
Rekonstruktion eine Aufflllung der Bohrkandle mittels Knochensubstanz (Spongiosa)
notwendig werden. Erst nach Durchfihrung der Spongiosaplastik kann dann nach einer
circa dreimonatigen Wartezeit in einer zweiten Operation das VKB, meist unter Verwendung
der kontralateralen Sehne, rekonstruiert werden, wie in einem aktuellen Medizinreport aus
dem Arzteblatt erlautert wird (Rauch et al., 2019). Erhalt man hingegen in der ersten
Operation die nativen anatomischen Verhaltnisse des VKB, so kann bei erneuter Ruptur
die Sehne der ipsilateralen Seite enthommen werden. Eine zusétzliche Schwachung der
kontralateralen Seite und eine aufwandige Auffillung der Bohrkanale kann somit vermieden

werden.

Ein weiterer bereits in Abschnitt 4.5.2 genannter Vorteil der LGB Technik, ist die Fixierung
des Tapes und der Naht ohne intraosséare Implantate. In der Vergangenheit durchgefihrte
Untersuchungen zeigten, dass intraosséres Fremdmaterial in Form einer Schraube oder
eines Ankers zu einer Erweiterung des Bohrkanales fihren kann (Aga et al., 2017, Wilson
et al., 2004). Buelow und Kollegen fanden heraus, dass die Fixierung mittels Schraube
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unmittelbar postoperativ zu einer Aufweitung des Bohrkanals von rund 75% fiihren kann.
Dies korrelierte zwar nicht mit dem klinischen Outcome der Patienten (Buelow et al., 2002),
jedoch macht es eine Auffiillung des Bohrkanals unabdingbar, bevor eine erneute
Rekonstruktionsoperation durchgefihrt werden kénnte. Die Art der Fixierung mit zwei
Endobuttonsystemen, die der Kortikalis von auBBen aufliegen, kénnte ein Vorteil gegeniber
anderer VKB erhaltenen Operationsverfahren sein, da hier von vorneherein das Anlegen
kleinerer Bohrkanale ausreicht. Trotz stabiler klinischer Ergebnisse auf Seiten der Ligamys
Technik berichtet man Uber Reoperationsquoten von 24% bis zu 43% zur Entfernung des
einliegenden Federsystems (Meister et al., 2018). Weitere Studien zeigen hohe
Komplikationsraten in den ersten zw6lf Monaten beziiglich Re-Ruptur, nicht gutes Einheilen
des reparierten Ligamentes oder erforderlichen Re-Arthroskopien (Osti et al., 2019). Da die
LGB Technik ganz ohne intraossare Implantate auskommt, kénnen hier flr die Patienten

keine Belastungen in Form von Reoperationen zur Entfernung von Fremdmaterial anfallen.

Neben der Beurteilung der Durchgéngigkeit des VKB wurde zudem eine Klassifizierung der
Intensitat in der MRT vorgenommen. In der Vergangenheit bestétigten Untersuchungen,
dass die MRT eine nicht invasive Mdglichkeit bietet die Einheilung von Ligamenten zu
quantifizieren (Weiler et al., 2001), jedoch konnte anhand der Signalintensitat bisher keine
Vorhersage Uber Korrelationen zum klinischen Outcome oder mdglichen Insuffizienzen
getroffen werden (Howell et al., 1991). Neue Untersuchungen im Feld der VKBR benutzen
eine Klassifizierung der Intensitat des MRT Signals zur Bestimmung des Reifegrads des
Transplantats. Figueroa und Kollegen analysierten Semitendinosustransplantate in der
MRT sechs Monate nach VKBR und konkludierten, dass ein hypointenses Signal eine
fortgeschrittene Ligamentisierung der Plastik indiziert. In ihren Untersuchungen zeigte sich
in 52% der Falle ein isointenses und in 42% ein hyperintenses Signal in der MRT (Figueroa
et al., 2010). Ein hyperintenses Signal in der MRT impliziert hingegen eine spéte Einheilung
des Transplantats mit daraus resultierender méglicher postoperativer Instabilitat (Uchio et
al., 2003). Van der List und Kollegen waren die ersten, die 2019 eine Klassifizierung der
Intensitédt nach VKB erhaltender Operation durchfiihrten. In ihrer aktuellen MRT Studie
berichten sie Gber die in Abb. 31 dargestellten Signalintensitdten des VKB. Hier zeigten sich
im ersten Jahr der GrofB3teil der Ligamente hyperintens bezogen auf das HKB. Nach ein bis
zwei Jahren postoperativ zeigte sich der gréite Teil isointens und mehr als zwei Jahre nach
Operation hypointens. Man konkludierte daraus, dass der Remodulationsprozess bis zu
zwei Jahre anhalten und somit nach zwei Jahren einen ausgereiften Zustand (maturation)

erreichen kénnte (van der List et al., 2019b).
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Abb. 31: Signalintensitét in der MRT. Bestimmung der Signalintensitdt in der MRT nach unterschiedlichen
postoperativen Zeitintervallen (van der List et al., 2019b).

In unseren Untersuchungen stellte sich das VKB in Uber 80% der Falle nach
durchschnittlich einem Jahr postoperativ iso- oder hypointens dar. Dies deutet an, dass ein
Jahr nach erfolgter Naht des VKB eine fortgeschrittene Einheilung bzw. Reifung zu
verifizieren war. 21 Ligamente aus der Kontrollgruppe und 22 Ligamente aus der LGB
Gruppe zeigten in der MRT ein iso- oder hypointenses Signal. Drei Ligamente aus der
VKBR Gruppe und zwei aus der LGB Kohorte stellten sich hyperintens im Vergleich zum
HKB dar. Anhand unserer Untersuchungen lasst sich bezliglich des Reifegrades kein
Vorteil auf Seiten der VKB Nahttechnik feststellen, da sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen ergibt. In beiden Gruppen scheint die Reifung des VKB bereits ein
Jahr nach Operation zum GroBteil sehr fortgeschritten zu sein. Auch kénnen wir keine
Aussage darUber treffen, ob die Signalintensitat im MRT und damit der Reifegrad mit der
klinischen Stabilitédt in Zusammenhang steht. Anhand der insgesamt guten Ergebnisse ist

dies zwar anzunehmen, muss jedoch in weiteren Untersuchungen bestatigt werden.

4.5.4 Rehabilitation

Einen wichtigen Aspekt fur die Patienten stellt nach VKB Operation vor allem die Lange der
Rehabilitation und das Zurtickerlangen des praoperativen Aktivitatslevels dar. Neben dem
personlichen Interesse wieder zurlick zum vorherigen Leistungslevel zu finden, darf auch
hier ein wirtschaftliches Interesse nicht ganz unbertcksichtigt gelassen werden. Auch
Mackay und Kollegen beschrieben in ihren Untersuchungen die wirtschaftlichen Aspekte.

So konnte die friihe Mobilisation der Patienten auch eine frihere Rickkehr an den
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Arbeitsplatz begunstigen (MacKay et al., 2015). Das Prinzip der early mobilsation hatte sich
bereits im Rehabilitationsprozess nach VKBR durchgesetzt (Shelbourne and Nitz, 1990)
und wurde von Genelin und Kollegen auch im Feld der VKB erhaltenden Operationen
empfohlen (Genelin et al., 1993). Wie allgemein bekannt, hangt der Operationserfolg nicht
nur mit dem Zurickerlangen der mechanischen Stabilitat, sondern vor allem auch mit der
funktionellen Stabilitdt durch Erhalt der propriozeptiven Komponente des nativen
Ligamentes zusammen (Von Libken et al., 2008). So stellt der Verlust der kinematischen
Eigenschaften des VKB nach VKBR durch ein Sehnentransplantat einen Nachteil dieser
Technik dar. Jerosch und Kollegen beschrieben in ihren Untersuchungen jedoch bereits,
dass die herabgesetzte sensomotorische Funktion durch ein propriozeptives
Trainingsprogramm teilweise zurlckerlangt werden kann (Jerosch et al, 1998).
Nichtsdestotrotz wird vermutet, dass ein groBer Vorteil der VKB erhaltenden Techniken der
Erhalt der Propriozeption sein kénnte (Gao et al., 2016, Georgoulis et al., 2001). Erhalt man
die nativen anatomischen Verhaltnisse des VKB, so wlrde ein striktes propriozeptives
Trainingsprogramm nicht mehr erforderlich sein. Aktuelle Studien zeigen, dass die
Reparatur im Vergleich zur Rekonstruktion mit einem gréBeren Bewegungsmaf in der
ersten postoperativen Woche und einer geringeren Komplikationsrate assoziiert ist (van der
List and DiFelice, 2017b). Nicht unberlcksichtigt zu lassen ist die Gefahr, dass eine friihe
Stabilitdt gegeben falls zu einer verfrihten Strapazierung des operierten Kniegelenks
fihren koénnte. Trotz friher subjektiver Stabilitat sollten die empfohlenen zeitlichen
Vorgaben bezliglich postoperativer Rehabilitation eingehalten werden. Da der Schwerpunkt
unserer Untersuchungen nicht auf der detaillierten Durchfiihrung der Rehabilitation lag, sind
die Ergebnisse diesbeziiglich nicht beurteilbar. Nichtsdestotrotz kénnen einige Faktoren
hinsichtlich der Rehabilitation beleuchtet und mit anderen Untersuchungen in den Vergleich
gesetzt werden. In unseren Untersuchungen gaben 76% der Patienten der LGB Kohorte
an, das praoperative Aktivitatslevel gemessen am Tegner Score ein Jahr nach Operation
wieder erreicht zu haben. Daraus ergibt sich ein leichter, wenn auch nicht signifikanter
Vorteil gegentiber der VKBR Gruppe, in der nur 64% eine Rickkehr zum urspringlichen

Aktivitatslevel realisieren konnten.

Zwischen 1992 und 1998 behandelten Steadman und Kollegen 13 Patienten mit proximaler
VKB Ruptur mit der bereits beschriebenen HR-Technik. Um die postoperative Einheilung
des Ligamentes zu férdern, erhielten die Patienten eine auf volle Extension eingestellte
Knieschiene flr sechs Wochen. Zusatzlich erfolgte das durch Unterarmgehstitzen
assistierte Gehen mit einem Gewichtsaufbau Uber ebenfalls sechs Wochen. Sie berichteten
Uber eine Misserfolgsrate von 23%. Die Ubrigen zehn Patienten erlangten im Mittel 69
Monate nach erfolgter Behandlung eine gute Kniefunktion mit einem durchschnittlichen
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Zufriedenheitslevel von 9.9 (bei 10 maximalen Punkten) und einem durchschnittlichen
Lysholm Score von 96 Punkten (Steadman et al., 2006). Die Einheilung des VKB wird hier
durch eine sechswochige Extensionsstellung in einer Knieschiene geférdert, was einen
Nachteil dieser Operationstechnik darstellt. Jorjani und Kollegen gehen sogar noch weiter
und halten eine komplette Aufhebung der Flexion in den ersten sechs Wochen far
unabdingbar. Neben der Tatsache, dass somit Unterarmgehstiitzen fir sechs Wochen
bendtigt werden, muss zudem auch die prophylaktische Antikoagulation fir sechs Wochen
durchgefiihrt werden. Nach Abnahme der Schiene zeigten die Patienten eine deutliche
Atrophie der Muskulatur sowie eine deutliche Einschrankung des aktiven und passiven
Bewegungsausmaf (Jorjani et al., 2013). Dies bedeutet eine enorme Einschrankung durch
Immobilitat far die Patienten in den ersten postoperativen Wochen und muss vor
Durchfihrung der HR-Technik ausfihrlich besprochen werden. Das klinische Outcome
nach erfolgter HR-Technik liefert zwar zufriedenstellende Ergebnisse in Bezug auf
Kniefunktion, Schmerzen, Schwellung und Instabilitat, jedoch kann die Einschrankung der
Patienten unmitteloar nach erfolgter Operation und die vergleichsweise hohe
Misserfolgsrate als Schwachstelle angesehen werden. Auch das Rehabilitationsprogramm
anderer VKB erhaltender Techniken sieht vor, dass eine zwei- bis vierwdchige
Extensionsstellung mit insgesamt sechswdéchiger Immobilisation auf Kriicken durchgefuhrt
wird (Achtnich et al., 2016, Jonkergouw et al., 2019). Andere beschreiben eine volle
Extensionsstellung fir drei Tage mit anschlieBender Teilbelastung auf Unterarmgehstitzen
flr drei Wochen (Eggli et al., 2015). In den Untersuchungen von Schliemann und Kollegen
wird das Kniegelenk in den ersten flinf postoperativen Tagen in einer Streckschiene
immobilisiert, um eine ausreichende Verklebung des Stumpfes Uber einen ,Blutklot* zu
erzielen. AnschlieBend erfolgt die schmerzadaptierte Vollbelastung. Durch die
vorribergehende DIS ist in diesem Fall eine friihere Vollbelastung mdglich.

Auch bei der LGB Technik erméglichte das Prinzip der inneren Schienung unserem
Patientenkollektiv eine frihzeitige Mobilisation unmittelbar nach erfolgter Operation. Die
postoperative Mobilisation wurde in beiden Patientenkohorten identisch durchgefihrt und
beinhaltete eine Teilbelastung von 20 kg fur zwei Wochen an Unterarmgehstitzen mit
anschlieBender Vollbelastung. Die friihe Stabilitat durch die innere Schienung und der damit
verbundene Schutz des frisch gendhten VKB beschrieben bereits Mackay und Kollegen.
Da ihre Untersuchungen allerdings lediglich auf den Ergebnissen der klinischen Scores
beruhten, wiesen sie hinsichtlich der Beurteilung des reparierten Ligamentes deutliche
Limitierungen auf. Hier konnte nicht differenziert werden, ob die frihe Stabilitdt der
Patienten auf die innere Schienung oder auf eine suffiziente Einheilung des gendhten VKB
zurickzufihren war (MacKay et al., 2015). In unseren Untersuchungen konnte neben der
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klinischen Stabilitait auch die Einheilung des reparierten Ligamentes mittels MRT
Untersuchung beurteilt werden.

Um genauere Aussagen beziglich der postoperativen Rehabilitation innerhalb der ersten
Wochen nach LGB Technik treffen zu kdnnen, missten weiteren Untersuchungen
durchgefuhrt werden, die den unmittelbar postoperativen Verlauf der Patienten genauer
beleuchten. Eine Differenzierung zwischen den beiden Operationsverfahren beziiglich
friher Stabilitdt kann anhand unserer Untersuchungen nicht erfolgen. Diesbezlglich sollten
weitere Untersuchungen durchgefuhrt werden. Langfristig sollten zudem weitere MRT
Verlaufskontrollen durchgefliihrt werden, um den potenziellen Schutz der VKB erhaltenden
Operationen vor Osteoarthritis weiter bewerten und beurteilen zu kénnen (Murray and
Fleming, 2013).

4.6 Limitationen

Das vorgestellte Operationsverfahren eignet sich ausschlieBlich fir ausgewéhlte Patienten
und ist somit deutlich durch die strenge Indikationsstellung limitiert. Eine weitere Limitierung
besteht in der GréBe der untersuchten Studienpopulation. Mit einer StudiengréBBe von 50
Patienten konnte kein signifikantes Ergebnis erzielt werden. Mithilfe einer G-Power Analyse
wurde far eine Effektstarke von 0.80 eine notwendige Studiengré3e von 582 Probanden flr
die klinischen Parameter und eine notwendige Anzahl von 2062 Patienten flir die

radiologische Auswertung ermittelt, um ein signifikantes Ergebnis zu erzielen.

Weiterhin ist der gewahlte Nachuntersuchungszeitraum von zwdlf Monaten lediglich
bezlglich des Kurzzeit-Outcomes aussagekraftig. Flr ein aussagekraftiges Kurzzeit-
Outcome wird teilweise sogar ein Zeitraum von zwei Jahren empfohlen (Hefti et al., 1993).
Um den weiteren Verlauf, sowie mdgliche Folgeschaden weiter beurteilen zu kénnen oder
eine Aussage beziglich der Langzeitergebnisse machen zu kénnen, sind weitere
Untersuchungen in diesem Feld notwendig. Diese sind essenziell, um die guten Ergebnisse

im Kurzzeit-Outcome zu bestatigen.
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4.7 Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegenden Untersuchungen bestatigen, die bereits in der Literatur verdffentlichten
Ergebnisse, dass die VKB erhaltende Operation bei strenger Indikationsstellung eine
gleichwertige Therapieoption zum aktuellen Goldstandard darstellen kann. Auf Grundlage
unserer Untersuchungen glauben wir, dass die Ligabrace Technik bei streng selektiertem
Patientengut sogar eine vorteilhafte Therapieoption sein kann. MaBgeblich ist, dass die
VKBR durch die VKB erhaltenden Techniken nicht vollstandig ersetzt werden kann, da die
Eignung der Patienten fir dieses Operationsverfahren klar begrenzt ist. Das Ligabrace
Verfahren stellt unabhangig von Alter und Aktivitatslevel allein bei akuten, proximalen
Rupturen (innerhalb von 4 Wochen) eine gleichwertige Operationsmethode zum aktuellen
Goldstandard dar. Mégliche Vorteile sind der Erhalt der Propriozeption des nativen
Ligamentes, die zusétzliche Stabilitat durch innere Schienung und die fehlende
Entnahmemorbiditat. Zudem stellt der Erhalt der nativen anatomischen Verhéltnisse bei
VKB erhaltender Operation eine bessere Ausgangssituation fur eine VKBR bei eventueller
Revisionsoperation dar. Spekulationen Uber frihere Stabilitdt und Schutz vor sekundaren

Folgen wie Osteoarthritis missen in weiteren Untersuchungen beleuchtet werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit liefern einen weiteren Beitrag zur Verbesserung der
Therapieoptionen im Feld der Rupturen des vorderen Kreuzbandes. Bereits Eriksson rief
1997 dazu auf, weiterhin im Feld der Therapieoptionen der Rupturen des vorderen
Kreuzbandes zu forschen, um optimierte Ergebnisse fir die Patienten zu erzielen. Oder wie
Schliemann es 2016 formulierte, dass jegliche neue Therapiemethoden ,das operative

Portfolio des in der Kreuzbandchirurgie tatigen Arztes erweitern* (Schliemann et al., 2016).
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(page 7}
200}
FOBRMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES ENIES
MName
Heutiges Damm: ! ! Damm der Verletmumg ! !
Tag Monat Jahr Tag MMonat Jahr
SEMETOME®;

Symptome ausoben kdnnten selbst wenn Sie suf dieser Stufe keine Aktivititen ausithen

1. Weas ist die hochste Aktivitirssmfe die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Enie smeciben kinmen?

(Basketball oder Fufball)
O Mafiz anstrenzende Aktivititen wie miflige kirperliche Arbeit, Laufen oder Jogzen
0 Leichte Aktivititen wie Gehen Haus- oder Gartenarbeit

2. Wie ofi hatten Sie in den yerzaprepen 4 Wochen oder seit dem Aufireten Threr Verletumg Schmerzen?
Ereuzen Sie eines dar K istchen i der nachstehenden Skals an Die Skals beginnt mit §f (i) und geht mit mmehmender
Haufigkeit der Schmerzen bis zo 10 (stindip Schmerzen).

] 1 2

3 4 5 ] 7
Nie O O O C O O

| O

e
=
(=]

]
O sndiz Sct

3. Wie stark sind Thre Schmerzen?
Ereuzen Sie eines dor K3stchen in der nachstehenden Skala an Die Skala bepmnt mit § (keine Schmerzen) und geht mit
mmmehmender Starke der Schmerzen bis zn 10 (uneroisliche Schmerzen).

o 1 2 3 4 789
Eeins a (B u] O O

G
I o
Schmerzen uneririsliche

=
9 =
(B =

oo
chmerzen

w

4. Wie steif oder geschmrollen war Thr Knie wahrend der yerzapeenen 4 Wochen oder seit dem Aufireten Threr Verletmmg?
O etwas
T minmlich

sehr

EXiTEm

[

5. Was ist das bochste Aktivitatssmfe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Kmes susiben konmen?

O Sehr anstrengends Aktivitaten wie Springen oder Drebbeweguneen bed ainseitiger Fulfbelasimz
(Basketball oder Fuffball)

C Maibip anstrenpende Aktivititen wie mafize korperdiche Arheit Laufen oder Joggen

C Ich kann aufprund eines peschwollenen Knies keine der oben penammten Aktivitaten susfibren
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6. Hatten Sie i den yeqeanrenen 4 Wochag oder seit dem Aunfireten Threr Verletmmg ein gesperrtes Enie oder ist Thr Enie

0 Jal MNein

7. Was ist die hachste Aktivitasstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwiche verorsschite Ganpumsicherheds
einhalien kinnen?

oder Fulfball}
O Anstrenpende Aktivititen wie schwvere korpertiche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
O Mabip anstrengende Aktivititen wie mafize korperliche Arheit Taufen oder Joggen
C Leichte Aktivitaten wie Gehen Haus- oder Gartenarbeir
T Ich kann sufprond der Enieschwrache keine der oben genammten Aktivititen musfahren

(page §)
SPORTLICHE BETATICUNG,

8. Was ist die hochste Aktivititssmufe, an der Sie regalmifiiz teilnehmen kionen?
oder Fafitall)
O Anstrengende Aktivititen wie schwvere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
O Ma]!.igansttangmd&ﬂl‘h‘ntlﬁmm mafige korperliche Arbeit Laufen oder Jogzen
C Leichte Aktivitaten wie Gehen Hams- oder Gartenarbeds
C Ich kann sufprund meinss Enies keine der oben gensnnten Aktivititen ausfihren

9. Wie schwierig sind aofrmond Thres Knies die folgenden Aktivititen fir Sis?

]
¥

'td:-a:hau;rtmr_himm:mal ziemlich Edrm

a. Treppensteizen

b Treppe hinumtermehen

c. Auf dem vorderen Kme knien

d Hockstellimg

2. Normal sitzen

f. Viom Stohl anfstehen

& Geradesus lanfen

b Hechspringen und auf dem
betroffenen Bein landen

i Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie
Sportler'in sind) schnell anhalten mnd starten

100080

e T e e I o o |

O ooooooo
O ooooooo

|
1

I E
1 ng
D E
[ I r1|1r||1r||1r|§

ma

(]

FUNETION:

10.  Wie wiirden Sie die Funktionsfahizkeit Thres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei 10 eine normale und
msgezeichnete FunktionsfShipkeit bereichnet und 0 die Unfshigkeit, irpendeine Threr normalen tiglichen Aktvititen,
damunter moglicherweise such Sport, anszxfbren?
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FUMETIONSFAHIGEFIT VOR DER ENIEVERLETZUNG:

Eann keine Eeine

Aelichen Aktivits Finschrin

anzfiihren der tazlichen Aktivititen
0123456789210
Og-poooOoooood

DERZEITIGE FUNETIONSFABIGEEIT [HRES KMIES:

ktivita Einschrank
- der tamlichen Aktivits

D123456T7T8010
O'B0 00000000

_10-



Anhang

(page 16)
i}
FOEMBLATT IUR UNTERSUCHUNG DES ENIES
Name des Patienten Geburtsdatum: _ / | —
Tag Monat Jahr
Geschlecht: O W OM  Abter: Untersuchimgsdanmm: !
Tag Monat Jahr
Allzpmeine Laizitir O verminderte Laxizitat O nommal O erhohte Laizitat
Beinachse: O eindewtiz Vams O mowmal O emdentig Valgns
Patellastelimg: O baja [ normal O alm
SublhationDislokation
der Patella: O zentriert 0 subhoreshar O sobhroert O dislozert
Bewepmgsansmalh (SoeckonzBenzung): Bemoffene Seite: passiv. /00 akww
Normale Saite: passiv. [/ [/ 2 skew S
SIEHEN GRUFFEN VIER GRADE *GRUFFENGERAD
Normal  Fast Abnormal Dentlich A C
mormal abmormal
1. Ergmf O kein O Ieicht O mafliz O deutlich O |
1 Passives Bewerpnnpsdefirit
A Smreckdefizt Oe3® O 3-5° C 6-10° O=1r
A Beugedefizit O 0-5° O 6-15° O 16-25° 0=25 O O
). Lipgamentuntersachung
{mamell, instumentell, Fonigen)
A Lachman Test (25° Beugung
(134 N) O-1-2mm O 3-5mm g+ O 610mm g+ O >10mm g+
O «1-3 O « -3 stedf
4 Lachman Test (25 Bengung)
mammel]l max 0 -1-2mm O 3-5mm O610mm O =10mm
Vorderer Endpunkt: O fest O umsicher
A Gesamt AP-Translation (257} O 0-Zmm O 3-5mm O610mm O =10om
& Gesamt AP-Translation (70°) O 0-Zmm O 3-5mm O6-10mm O =10mm
4 Hintere Schublade (707) O0-2mm O 3-5mm O610mm O =10om
& Valussiress O0-2mm O 3-5mm O6-10mm O =10mm
A Varnssiress O00-2mm O 3-5mm O0610mm O >=10mm
4 Aunfenrotationstest (307) e85 O 6-10° o11-18= 0=
4 Aunfenrotationstest (907) O«<5* O 6-10° O11-18= o=
& Prvot shift O glei O+Gleiten O +Hdumpf) O +++ (laut)
& Feeverse pivot shift O gleich O Gleiten O stark O mosgepragt O O
4. Kompartmentbefonde KErepitation Krepitation mit
4 Frepitation anterior (PF) O Eeim O mafig O leichtem O = leichtem
Schmerz Schmerz
4 Frepitation medisles Komp. 0 Eeim O mafig O leichtem O = leichtem
Schmerz Schmerz
4 Frepitation Isterales Konip. C keim O mafig O leichtem O = leichtem
Schmerz Schmerz
4. Transplantatentnabome-
morbiditat O kein O genng O mafiig T deutlich
6. Rimtgenbefond:
Meadialer Gelenkspalt O kein O germg O mabig C dentlich
Lateraler Gelenkspalt O kein O gering - O maBig C dentlich
Femoropatellar-Gelenk O kein O penng O mafliz O deutlich

(]
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Vorderer Gelenkspalt (sagital) O kein O gening O mafig O deuntlich
Hinterer Gelenkspalt {sagittal) O kein O gering O mibig O deutlich
7. Funktiomstest
Hipfen zuf ainem Bein Oz90% O80-T6% O 75-50% O = 50%
(in % der gepemiberliopenden Seite)
** Abschinfibeurteilung O O oag

*  Gruppengrad: Der Groppengrad richtet sich nach dem niedripsten Grad innerhalb emer Gruppe.

#*  Abschinfbeurteihme Bed skuten und subskuten Patienten richtet sich die Abschinfbenrteilunz mach dem schlechteren
Gruppengrad Bei chrenischen Patienten wird die pri- und postoperative Benrtetlung verglichen Bed einer
Abschinfbeurteitons werden mir die arsten drei Gruppen beurteilt, jedoch werden alle Gruppen dolumentiert.

IR C-ATSSCHITSS:

ADSEAE Andemon A Bereild 1. Boad A The 5. Feaen T Hamer C | MWohad M. Richmond 7 Sheboume T Tamy, G-

ESSKA- Staubli H, Hefii | F, Hoher, J., Jacob, B Miiller, W_ Meyret, P.

APQSSM: Chan K, Eurosaka, ML
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F¥EOMT

Fortbildungen filr
Orthopadischs Medizin
und Marualle Therapie

Lysholm Score
(modifizierter Score nach Lyshom und Gillquist)

HINKEN
- nein o
- wenig oder zeitweise 3
- stark oder immer 1
BELASTUNG
+ Vollbelastung 5
+ Gehstitzen oder Stock 3
« Belastung nicht moglich O
BLOCKIERUNG
»  keine Blockierung und kein Gefuhl der Einklemmung is
» Gefihi der Einklemmung aber keine Blockierung 10
- gelegentliche Blockierung 6
- haufige Blockierung 2
- blockiertes Gelenk bei Untersuchung 0
INSTABILITAT
Miemals _giving way”~ Phanomen 25
LBiving way” selten wahrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung 20
LHiving way~ haufig wahrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung
{oder unmoglich, daran teilzunehmen) is
LEiving way~ gelegentlich wahrend Tatigkeiten des Alltags 10
LEiving way~ oft wahrend Tatigkeiten des Alltags D
LHiving way~ bei jedem Schritt O
SCHMERZEN
- keine 25
- unregeimatig and gering wahrend schwerer Anstrengung 20
- deutlich/ausgeprégt wahrend schwerer Anstrengung a5
- deutlich wahrend oder nach dem Gehen von mehr als 2km 10
« deutlich wahrend oder nach dem Gehen von weniger als 2Hm 5

. standig 0
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LYFOMIT

Fortbildungen filr
Orthopadischs Medizin
und Marualle Therapie

SCHWELLUNG
- keine
- bei schwere Anstrengung
+  bei gewdhnlicher Anstrengung
- standig

10

=R

TREPPENSTEIGEN

»  kein Problem

» gin wenig besintrachtigt
« Schritt fur Schritt

- nicht moglich

10

oM m

HOCKEN

+ kein Problem

» wenig beeintrachtigt
- mnicht ober 90°

= nicht maglich

GESAMTPUNKTEZAHL

I I R

Fortnidungen s Oribopdédiache Madizin und Maruslle Thempla
Necelfo Gomets - Volker Sutor « Frank Diemer GoR

Wissbadener Strafla 16+ O-T0AT2 Stutigart
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F¥EOMT

Fortbildungen filr
Orthopadisches Medizin
urid Mlanualle Therajpia

Tegner Activity Scale (TAS)
(validierte deutsche Version (Wirth 2013))

Mit den nachfolgenden Fragen mochten wir untersuchen, wie gut lhre alltags- und
sportartspezifische Funktion ist

Bitte lesen Sie die nachfolgende Aufstellung durch. Beurteilen Sie lhren Aktivitatssta-
tus und kreuzen Sie die betreffende Spalte an.

Aktivitatzgrad Tétigkelt Wertung
Wettkampfsport — Futball, Ski alpin (auf nationalem oder internationalem 10
auf nationalem und Miveau)
internationalem
Miveau
Wettkampfzport Eishookey, Ringen, Turnen, Fufball, Ski alpin (auf regio- 9
nalem Niveau)
Wettkampfsport Snowboard, Badminton, Squash, Leichtathletik {Sprung- &
disziplinen)
Wettkampfsport Tennis, Leichtathletik, (Lauf und Wurfdisziplinen), Gera- T
teturnen, Handball, Basketball, Orientierungsiauf, Gross-
T lauf
Riecitsport Eishockey, FuBball, Ski alpin
Freizeitsport Badminton, Tennis, Squash, Basketball, Handball, Vol- B
leyball, Orientierungslauf, Crosslauf, Snowboard, Aero-
bic (high impact), Joggen (mindestens Sx die Woche)
Wettkampfzport Radfahren, Skilangiauf, Eiskunstiauf 5
Freizeitsport Turnen, Gymnastik, Indine-skating, Klettern, Bergsteigen,
Skitouren, Schneeschuhlaufen, Joggen auf unebenem
Boden (mindestens. 2x die Woche)
Arbeit = g : * z
Schwere korperliche Arbeit (Bauarbeit, Waldarbeit)
Freizeitsport Skilanglauf, Radfahren, Tanzen, Aerobic (low impact), 4
Bergwandern (abwarts), Joggen auf ebenem Boden
{mind. 2x die Woche)
ol Mittelschwere kirperiiche Arbeit (schwere Hausarbeit)
Wettkampf- und Frei- Sochwimmen, Wandem, Walking, Kegein, Bowling 3
zeitsport
Arbeit
Leichte korperliche Arbeit
Gehen Lo -
Querfeldein ist moglich
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STFOMT

Forduildwngen filr
Orthopadische Medizin
und Marwualle Therajie

Arbeit = Vorwiegend sitzende Tatigheit 2
Gehen = Auf unebenem Boden maglich
Arbeit = Sizende Tatigkeit 1
Gehen = Nur auf ebenem Boden mbglich
Arbeit = Arbeitsunfahig oder berentet aufgrund von Knieproble- ]
Gehen men

= Nur eingeschrankt moglich




