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1 Einleitung

1.1 Das menschliche Kniegelenk

Schon 1836 beschrieben die Gebrider Weber ausn@éttiden Bewegungsablauf des
Kniegelenkes als ein Rollen und Gleiten. Der Furigablauf des Tibiofemoralgelenkes
resultiert aus der speziellen Form der Gelenkflaclee Fihrung des Gelenkes ist ab-
hangig von deren Krimmungsmorphologie. Der mediaiteil der tibialen Flachen ist
konkav und das laterale Kompartiment konvex gekriiifiéagerl et al. 1993). Folglich
wird das Kniegelenk vordergriindig von den knocher8&ukturen gefihrt und erfahrt
seine Sicherung durch die Bander und die Muskul@trobel et al. 1995, Frosch et al.
2009). Biomechanisch liegt dem Kniegelenk das Hyirdes Viergelenks zugrunde
(Frosch et al. 2009). Den Kreuzbandern kommt beiergélenk die Funktion als Sen-
sor zu. Sie kdnnen somit fusimotorisch eine entdpede Spannung der Muskulatur
induzieren. Sensible Rezeptoren befinden sich m Kiallagenbtindeln der Kreuzbéan-
der. Nach der Auffassung von N&gerl et al. (1998)em die Kreuzb&nder im Rahmen
des mechanischen Modells des Viergelenks wederdéiekte Aufgabe bei der Gelenk-
fuhrung noch tragen sie unmittelbar zur Stabiltét Unter Last und Kraftschluss ha-
ben die Kreuzbander nur eine propriozeptive Funktierst bei Entlastung (z. B. in der
Schwungphase des physiologischen Gehens) oderuBerén Krafteinwirkungen auf
das Kniegelenk (insbhesondere Rotationskrafte uitlicken Scherbewegungen) sind die
Kreuzbander als ligamentare Stabilisatoren des géhmks notwendig (Frosch et al.
2009). Zusammengefasst basiert die GesamtkinendaskKniegelenks hauptsachlich
auf der knéchernen Form der Kondylen und des Tidiaps sowie auf der Integritat der
beiden Kreuzbander (Lobenhoffer 1999a). Schon 1&858te v. Meyer auf, dass das
vordere Kreuzband (VKB) bei Extension angespanntuisd bei Flexion erschlafft
(Wetz und Jacob 2001). Eine Verletzung des VKB kameinem gestdrten Ablauf des
Roll-Gleit-Vorgangs und zu sekundaren Schaden amidken und Knorpel fuhren
(Strobel et al. 1995).



1.2 Das vordere Kreuzband

Das VKB besitzt eine freie Lange von 31 bis 38 ramsetzt mit einem ca. 16 x 24 mm
grof3en Querschnitt am hinteren oberen Bereichatesalen Femurkondylus und in ei-
nem ca. 11 x 17 mm grof3en Areal tibial an (Girgiale1975, Lobenhoffer 1999a). Es
beschreibt so einen queren Verlauf von posteriamiat nach anterior-caudal durch den
Raum der Fossa intercondylaris, wobei dessen FaseenVerdrillung aufweisen (Putz
et al. 2007). Das VKB besitzt individuelle Untergate (Kohn et al. 2002). Embryolo-
gisch entwickeln sich die Kreuzbander aus dem Sgtmesenchym und liegen inner-
halb der fibrésen Gelenkkapsel, aber aul3erhallisdéankhdhle (Petersen und Tillmann
2002). Die Binnenstruktur des VKB ist komplex gésta(Lobenhoffer 1999a). Funkti-
onell kdnnen zwei Bindel unterschieden werden @anind Petersen 2007). Makro-
und mikroskopisch kdnnen die beiden Bundel jedachtrdifferenziert werden (Odens-
ten et al. 1985, Strobel et al. 1995). Auch higgoh ist eine Abgrenzung nicht mog-
lich (Petersen und Tillmann 2002). Das VKB bestains Kollagenfasern der Typen |
und 1ll. Es gibt strukturelle Unterschiede in vdrecenen Bereichen des VKB (Peter-
sen und Zantop 2006). Die Unterteilung des VKBweizBindel wurde in verschiede-
nen Studien kontrovers diskutiert (Petersen undfaR006). So vertreten einige Auto-
ren den Standpunkt, dass das VKB in drei Anteidanlich das intermediare, anterome-
diale (AM) und posterolaterale (PL) Bindel, untérteerden kann (Putz et al. 2007).
Die Auffassung der Unterteilung in zwei Bindel jetoch Gberwiegend an Akzeptanz
gewonnen (Petersen und Zantop 2006). Somit werdeAM- und ein PL-Bundel, wel-
che in verschiedenen Funktionsstellungen unterdbitie Spannungsgrade besitzen,
funktionell eingeteilt (Lobenhoffer 1999a). Benamnirden sie nach ihrem Ursprung an
der Tibia (Gabriel et al. 2004). Bei der Knieexiensst das PL-Bundel angespannt und
das AM-Blndel recht schlaff. Bei zunehmender Beggwird das AM-Biindel gestrafft
und das PL-Bundel entspannt (Petersen und Zantdp)2Das AM-Blndel entspringt
am rechten Kniegelenk in der 10.30 Uhr-Position dad PL-Blndel in der 9.30 Uhr-
Position. Unterschieden werden kénnen die Langerideelnen Anteile des VKB. Die
Faserlange des AM-Blndels wurde in einer Spanne 2&mm bis 41 mm (durch-
schnittlich 32 mm) gemessen. Hingegen zeigte siclstudien eine Lange des PL-
Anteils von durchschnittlich 17,8 mm (Petersen und



Zantop 2006, Putz et al. 2007). Als sogenanntetbiliedel ist das AM-Blndel die
Struktur, um welche die restlichen Fasern eine fRotsbewegung ausfuhren. Die ma-
ximale Reil3kraft beim Erwachsenen belauft sich audefahr 2400 N (Lobenhoffer
1999a). Generell kommt dem VKB die Aufgabe der ltienung der vorderen tibialen
Translation zu. Das VKB schrénkt die Innenrotatites Unterschenkels ein. Zu einem
kleinen Teil wirken die Kreuzbander Valgus- und ¥sstress entgegen (Petersen und
Zantop 2006). Zusatzlich beschrieben Girgis ef1&75) bei Verlust des VKB eine Hy-
perextension und auch eine zunehmende Aulenratdtianptsachlich kommt dem
VKB die Stabilisierung der Translation nach vormel wler Innenrotation in strecknaher
Stellung zu (Lobenhoffer und Agneskirchner 2005neBJUntersuchung von Zantop et
al. (2007) zeigte differenziert, dass das PL-Buredeé wichtige Aufgabe bei rotatori-
schen Belastungen in annahernder KniestreckungdasdAM-Bindel eine vorherr-
schende Rolle bei Belastungen auf die Tibia nadarian in 60 ° und 90 ° Beugestel-

lung einnimmt.

1.3 Verletzung des vorderen Kreuzbandes

Die Anzahl der Kreuzbandrupturen steigt durch dieehmende Beliebtheit von Risiko-
freizeitsportarten stetig (Petersen und Tillman02)0 Typische Mechanismen, die zur
Ruptur des VKB fuhren, sind Rotationsbewegungerfikigirtem Unterschenkel, Knie-
gelenkstberstreckungen sowie einwirkender Varud Malgusstress (Lobenhoffer
1999a). Verschiedene Unfallhergdnge sind das HRiexitalgus-Aul3enrotations-, das
Flexions-Varus-Innenrotations-, das Valgus- und Hgperextensionstrauma. Zu den
Sportarten bei denen diese Verletzungen haufigedaft, zédhlen das Skifahren und das
FulRballspielen (Kohn et al. 2002). Die durch digoRu des VKB verursachte Kniein-
stabilitat zeichnet sich durch eine verstarkte eoedibiale Translation und erhdhte tibi-
ale Rotation aus (Zantop und Petersen 2007). Esitiper Lachman-Test gilt als patho-
gnomonisch fur eine ZerreiBung des VKB. Ebensadast Pivot-Shift-Phanomen bei ei-
nem Groliteil dieser Patienten auszulosen (Lobeehdf®99a). Bei der vorderen
Kreuzbandruptur l&sst der Lachman-Test eine vertaefordere Translation bei 20-30 °



Kniebeugung bei einem fehlenden Anschlag zu. Dielsation der Tibia nach vorne
bei Extension und Innenrotation sowie das Zurtuckappen bei der passiven Beugung
beschreibt das Pivot-Shift-Zeichen (Lobenhoffer éapheskirchner 2005). In der Ver-
gangenheit kam eine Operation des VKB nur bei begssportlern zum Einsatz. Das
Indikationsspektrum hat sich auf Grund von verbisael echniken in den letzten Jah-
ren deutlich erweitert. Neben jungen Erwachsenenhaminem Aktivitatslevel ist eine
operative Versorgung auch bei Patienten mit Mersskuer Kollateralbandverletzun-
gen, giving-way-Phanomenen, sekundaren Meniskusschaden und miedddtivitats-
grad indiziert (Frosch et al. 2001). Auch gibt esnlke starre Altersbeschréankung nach
oben (Lobenhoffer und Agneskirchner 2005). Eineraipee Versorgung in den ersten
Tagen nach der Verletzung ist bei der anatomisth@derherstellung der Ligamente
und bei geplanter Kapselnaht laut Lobenhoffer xorigieren. Die Operation bei der al-
leinigen Ruptur des VKB und eventuell leichter Blegang der Seitenbénder sollte be-
vorzugt nach physiotherapeutischer Behandlung raih Ziel der Verringerung der
Schwellungs- und Entziindungsreaktion, also ca. xM@then nach dem Verletzungs-
ereignis, durchgefiihrt werden (Lobenhoffer 199%hjczewski et al. bevorzugen eine
frihzeitige Rekonstruktion des VKB bei sportlichtia&n Patienten, um Knieschaden,
wie Meniskus- und Knorpelverletzungen, die zur dmitéit der Kniestabilitat erforder-
lich sind, zu vermeiden (Pinczewski et al. 2008)dér Vergangenheit gab es vielféltige
Verfahren zur Operation des vorderen KreuzbandesR@adaptation mittels Naht des
gerissenen Kreuzbandes wurde schon 1855 angewgidet,f Grund der schlechten
Erfolgsrate als tUiberholt (Lobenhoffer und Agnedkarc2005). Es folgte die Augmenta-
tion, also die Verstarkung des VKB entweder duratolages Material, gewonnen aus
dem Pes anserinus und der Fascia lata oder durcisté€affmaterialien (resorbier-
bar/nicht-resorbierbar). Auch allogene Ersatzpkastikamen zum Einsatz. Sie werden
auf Grund des Risikos viraler Infektionsubertragyedoch seltener angewendet (Lo-
benhoffer 1999b). Vor 1980 wurden die Ersatzplastiper Arthrotomie durchgefihrt.
Danach kam die Miniarthrothomie zur Anwendung uedtk wird vorwiegend arthro-
skopisch vorgegangen. Unterschiedliche Transplarkahnen verwendet werden. Vor
1990 wurde primér das mittlere Drittel der Patskdime genutzt. In den Jahren danach
wurden vermehrt die Semitendinosus- und ggf. dez{Bssehne verwendet. Ein Vorteil
der Operation mit Verwendung der Semitendinosugeg@ber der Patellasehne ist der

kirzere Krankenhausaufenthalt, die somit wahrgenenenschnellere Rehabilitation
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und die daraus resultierende verringerte Morbid@ahczewski et al. 2002, Adachi et
al. 2003). Es wurden zudem verschiedene Fixatiohetken und Platzierungen der
Bohrtunnel untersucht. Auch die Art der Rehabiltatwar zwischenzeitlich zentraler
Inhalt der Forschung (Zantop und Petersen 2007)néfdan ist die anatomisch korrek-
te Positionierung des Transplantates bis hin zuwoR&ruktion zweier Bindel Inhalt
vieler Studien (Strobel 2007). Experimentell-bioimagisch konnte gezeigt werden,
dass eine Rekonstruktion des VKB in DB-Technik dggaunden Knie dhnlicher ist, als
der SB-Ersatz (Zantop, Herbort et al. 2007). Diedece tibiale Auslenkung zeigte sich
bei einer anatomischen DB-Rekonstruktion in Kadstuelien signifikant &hnlicher dem
gesunden Kniegelenk, als bei der SB-Rekonstrukiemde Biindel sind fur eine physi-
ologische Kniebewegung notwendig. Bei Translatien @ibia nach vorn, nimmt mit
zunehmender Beugung im Kniegelenk reaktiv die Spagnm AM-Biindel zu. Hinge-
gen kommt es zu einer héheren Spannung im PL- Bibelezunehmender Streckung
des Kniegelenkes (Yagi et al. 2002). Zantop egeastalteten zwischen 2004 und 2005
eine Umfrage unter ausgewéhlten Chirurgen Uberadgewendeten Operations- und
Rehabilitationstechniken beim anatomischen vordémeuzbandersatz. Es zeigte sich,
dass die meisten Operateure eine Technik mit jevegiki femoralen und tibialen Tun-
neln anwendeten. Uberwiegend wurden die Hamstrahgssn zur Transplantatherstel-

lung entnommen (Zantop, Kubo et al. 2007).

1.4 Operationsergebnisse

In den Jahren von 2005 bis ca. 2010 ruckte die Rstkaktion des VKB in Doppelbiin-
del (Double-Bundle, DB)- Technik mehr und mehr and-okus. Schon experimentell-
biomechanisch wurde 2007 demonstriert, dass eirdeiverstellung des VKB in DB-
Technik dem gesunden Knie gleichartiger ist alsiebiindel (Single-Bundle, SB)- Er-
satz (Zantop et al. 2007). Durch die anatomischehBlamung mittels zweier Bundel
konnte eine bessere vordere Stabilitdt und/odeh ®amtationsstabilitét gewéhrleistet
werden (Adachi et al. 2004, Muneta et al. 2006,udaset al. 2006, Muneta et al 2007,
Jarvela et al. 2008, Ibrahim et al. 2009, Agliettal. 2010, Siebold et al. 2011, Hussein



et al. 2012, Koga et al. 2015, Sun et al. 2015)nMaan sich die Ergebnisse klinischer
Vergleichsstudien heranzieht, dann konnten diesenaf geringe oder keine Unter-
schiede in den klinischen Ergebnissen nachweisem@da et al. 2001, Adachi et al.
2004). In einer Ubersichtsstudie von 2013 demaersém Kongtharvonskul et al. einen
Vorteil der DB-Technik in der Rotationsstabilitignnten aber keine signifikanten Un-
terschiede im Lysholm Score, Tegner Score, der BOB1Arthrometermessung und bei
den Komplikationen feststellen (Kongtharvonskubkt2013). Auch eine Metaanalyse
von van Eck et al. beschrieb eine bessere Rotataititdt und weniger vordere Insta-
bilitat bei Patienten mit DB-Rekonstruktionen gegieer denen, die mit der SB-Technik
behandelt wurden (van Eck et al. 2012). In einatesen Metaanalyse zeigten sich ahn-
liche Ergebnisse (Zhu et al. 2013) sowie auch mereaktuellen Studie (Chowdhury et
al. 2019). In Metaanalysen von 2018 mit einem Laitgachuntersuchungszeitraum
von udber funf Jahren wurden ebenfalls dhnliche Enk@sse prasentiert (Chen et al.
2018, Dong et al. 2018).

Zusammengefasst zeigte sich in den klinischen Eigeen der DB-Technik ein nur ge-
ringer Vorteil gegentber der SB-Technik. Dies mshiesondere auch in der Problematik
von Uberlegenheitsstudien innovativer Therapievega gegeniiber einem Goldstan-
dard - welcher fur sich bereits gute Ergebnisseekrzzu erkennen, da hier die nach-
weisbaren Unterschiede, also der Mehrnutzen, kiesitel als beispielsweise im Ver-
gleich gegen Placebo. Eigentlich waren dafiir detutibhere Fallzahlen und dadurch
verbundene enorme finanzielle und logistische Resso notwendig um statistische
Signifikanz zu erreichen (Lange et al. 2007). Fén @rfahrenen Operateur stellt sich
daher die Frage, ob ein Wechsel der Operationste¢®®-Technik) sinnvoll ist, wenn
der zusatzliche Nutzen der innovativen OP-Methogieminimal ist, insbesondere fir
die ersten Patienten, die mit der neuen OP-Teobpékiert werden. Die Lernkurve der
DB-Technik fur einen erfahrenen Operateur in derT®&Bhnik ist hinsichtlich nicht-
klinischer Parameter (OP-Zeit, bildmorphologischiézision) steil (Snow et al. 2010).
Es gibt zu Kklinischen Parametern jedoch aktuelh&ebStudien. Das Risiko fur ein
schlechteres klinische3utcome fur die Erstkarriere-Operationen eines erfahre@pe-
rateurs ist daher schwer abschatzbar. Das ZieValdiegenden Arbeit war es deshalb,
zu evaluieren, ob die gewohnt guten Ergebnisseraleleren Kreuzbandersatzes mit der

SB-Technik auch im Rahmen der Lernkurve mit der B&hnik erzielt werden kénnen.



Es wird die Hypothese aufgestellt, dass die erBtatienten, die mit der innovativen
DB-Technik im Rahmen der Lernkurve operiert wertteme schlechteren Ergebnisse
erzielen, wie die Patienten, die mit der tradititere SB-Technik (Goldstandard) behan-

delt werden.



2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Ausschlusskriterien

Insgesamt 60 Patienten konnten in diese Intervesgindie aufgenommen werden. Bei
ihnen wurde eine Rekonstruktion des VKB in SB- otkeDB-Technik unter Verwen-
dung der Hamstringssehnen zwischen Oktober 200Man@009 durchgefihrt.

An der Studie konnten acht dieser ausgewahlterefat nicht partizipieren, da sechs
von ihnen (5 SB, 1 DB) unbekannt verzogen warenawel Patienten (SB) aus person-
lichen Grinden nicht teilnehmen wollten. Einen Nadlersuchungstermin ein Jahr
postoperativ erhielten insgesamt 52 Patienten. BDa&vechien eine Patientin (SB) nicht
zur Nachuntersuchung und ein Patient (SB) musstehdein erneutes Unfallereignis
nach der Operation am betroffenen Kniegelenk vanStiedie ausgeschlossen werden.
Letztendlich nahmen 50 Patienten an der StudieDesl Patienten teilten sich in 19 Per-
sonen mit VKB-Ersatz in DB-Technik und 31 PersomarSB-Verfahren auf. Bei den
19 Patienten mit DB-Technik handelte es sich umeds¢en 19 Patienten, die mit dieser
Technik von einem erfahrenen Chirurg operiert warsied. Das rechte Knie wurde bei
22 Patienten (14 SB, 8 DB) und das linke Kniegeleek28 Patienten (17 SB, 11 DB)
operiert. Bei der SB-Technik wurde 8-mal die Semdteosussehne und 23-mal eine
Kombination aus Semitendinosus- und Gracilissetereendet. Im Rahmen der DB-
Technik wurde 18-mal die Semitendinosus- und Gesahne, sowie einmal die Semi-
tendinosussehne allein genutzt. Eine VKB-Plastik@egenseite besalien drei der Pro-
banden, darunter ein Studienteilnehmer bereits #&peisionsplastik. Die normale
Funktionstiichtigkeit des kontralateralen Kniegetedles bereits operierten Knies war
jedoch vor Eintritt der VKB-Ruptur der Gegenseitamghrleistet. Somit konnten diese
Patienten in die Studie eingeschlossen werden.

Als Ausschlusskriterien galten ein Alter Gber 60réa Knorpellasionen ICR@nterna-
tional Cartilage Research Society) mit einem AusmaR groRer als 3%mmd/oder groRer
als Grad 3, Kniegelenksluxationen, zuséatzliche &tedngen wie ein hinterer Kreuz-
bandriss und Meniskusteilresektionen von mehr @l%:5 Ebenso konnten keine Patien-
ten mit Gonarthrosen ab Grad Il nach Jager undniynit einer Fibromyalgie-Diagnose

sowie eine zeitgleich mit der VKB-Plastik durchgefi¢ Umstellungsosteotomie in die



Studie aufgenommen werden. Eine klinische Beeihtigiegng des kontralateralen
Kniegelenkes fuhrte auch zum Studienausschlusse Birt funktionsfahige vordere
Kreuzbandplastik der Gegenseite wurde jedoch aleréphit Ausnahme von Revisi-
onsplastiken des VKB.

Fur diese Studie liegt ein Ethikvotum, ausgestetiit 26.04.2011, mit der Antragsnum-
mer 10/5/10 vor.

2.2 Anamnestische Erhebungen

Es wurden Daten tber den Verletzungsgrund, denlldeitpunkt, den Zeitraum zwi-
schen Unfall und Operation, bereits vorbestehenddetzungen beider Kniegelenke,
andere relevante Grunderkrankungen, TaubheitsgefithBereich des Transplantatent-
nahmegebiets, Gewicht, Korpergrof3e und Beruf deéerRan erhoben. Mit Hilfe der
.Innsbrucker Knie Sportfahigkeitsklassifikation“i@ik et al. 1993) wurden die Verlet-
zungsursachen der vorderen Kreuzbandruptur invérschiedene Sporttypen unterteilt.
Dabei handelt es sich uhigh-, Low- und Non-Risk-Pivoting-Sportarten. Zu deRligh-
Risk-Pivoting-Arten gehoren Sportarten mit vielen unkontrolligdya Spriingen, Ab-
bremsungen und Drehungen wie beim Tennis, Ful3-g-Haaer Basketball. Charakteri-
siert werdenLow-Risk-Pivoting-Arten durch mdglich vorkommende Drehbewegungen
wie beim Joggen, Skifahren und Wandern. Kompletitiadlierbare Bewegungen unter
Ausschaltung des Kdrpergewichtes wie Schwimmenhaitradfahren gehdren zu den
Non-Risk-Pivoting-Sportformen.

Durch den Unfallzeitpunkt kann die Zeitspanne zimst Unfall und der Operation be-
stimmt werden und eine Unterteilung in akut (< 2dien), subakut (2-8 Wochen) und

chronisch (> 8 Wochen) vorgenommen werden (Hefti Miiller 1993).

2.3 Operationstechnik

Die vorderen Kreuzbandplastiken wurden durch eiseir erfahrenen Chirurgen, der

bereits mehr als 3000 VKB-Rekonstruktionen zu diegeitpunkt durchgefuhrt hatte,

meist in Vollnarkose vorgenommen. Die Operationdolgten in einem Zentrum mit

einer hohen OP-Zahl pro Jahr. Nach Lagerung desrfean in Rickenlage, Befestigen
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eines Beinhalters und Anlage einer Blutdruckmansehmit 300 bis 350 mmHg zur

pneumatischen Blutsperre und weiterer standardraafgrbereitung wurde zunachst
eine diagnostische Arthroskopie des Kniegelenkeshdiefiihrt. Neben der Bestatigung
der Verdachtsdiagnose des vorderen Kreuzbandnaseten eventuell vorliegende Be-
gleitverletzungen wie Meniskus- oder Knorpelscha@stgestellt.

Danach erfolgte ein circa 3 cm langer Hautschmtdar Innenseite des Kniegelenkes
Uber dem Pes anserinus im Sehnenverlauf. Nach ratégaund Darstellung der Seh-
nen wurden die Semitendinosus- und optional aueh Gliazilissehne (Hamstrings-

Sehnen) mittels Sehnenstripper als freies Trantgilgawonnen (Abbildung 1).

Abbildung 1: Enthahme einer Hamstrings-Sehne

Das Entnehmen der Sehnenanzahl war abhangig ven Beschaffenheit. Intraoperativ
wurde auf Grund der Lange und Dicke der Sehnercleietden, ob die Rekonstruktion
des VKB mit der SB- oder DB-Technik durchgefuhrtrder Durch mehrere Dopplun-
gen der Sehne wurde fir die SB-Technik eine Ershtes hergestellt, die im Durchmes-
ser circa 7 bis 9 mm dick und 7 bis 9 cm lang Vi&i. der DB-Technik wurden zwei
Transplantate hergestellt. Nach der Gewinnung derderlichen Sehnen wurden diese

von einem Assistenten aufbereitet (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Praparation der Sehnen

Durch mehrfaches Aufeinanderlegen wurde die bet&tigansplantatdicke erreicht.
Das Transplantat wurde mit Zugfaden auf einer Redjgmsstation mit 150 N vorge-
spannt und die Enden mittels Orthocord®- oder Filiee®-Faden vernaht (Abbildun-
gen 3 und 4).

Abbildung 4: GréRenmessung eines Transplantates
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Bei vorliegenden Kniebinnenschaden wurden diesallpbzur Praparation der Ersatz-
plastik(en) vom Operateur arthroskopisch versdbgt. residuellen Stimpfe des geris-
senen VKB wurden mit dem Shaver entfernt. Der lgbReststumpf wurde dabei nur
bis auf ca. 1,5 cm geklrzt, um die Propriozeptiotewahren und um das Material zur
Abdichtung fur den (die) tibialen Bohrkanal (-kagghutzen zu kénnen.

Dann erfolgte die Anlage der Bohrkanale mit Zielgen (Abbildungen 5 und 6).

. A e AL

Abbildung 6: Anlage des femoralen Zielgerates (SB)
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Bei der SB-Technik wurde ein tibiales Zielgerat bizh und ein Zieldraht mit einem

Anstiegswinkel von 55 ° eingebracht, welcher mitean Hohlbohrer Gberbohrt wurde
(Abbildungen 7 und 8).

Abbildung 7: Arthoskopische Darstellung des Ansatggies des tibialen Zielgerates (SB)

Abbildung 8: Anlage des tibialen Bohrkanals in S&cfinik

Anschlie3end wurde ein weiteres Zielgerat fur demér eingebracht und in @hnlicher
Technik bei 120 ° Kniebeugung der femorale Bohrkapna ca. 30 mm Lange angelegt.
Bei der SB-Technik erfolgte die Positionierung désnals beim rechten Knie bei
10:30 Uhr und beim linken Knie bei 1:30 Uhr im 4rshlen Quadranten nach Hertel
und Bernard (Bernard et al. 1997).

Nach Anlage der Bohrkanéle wurde durch diese dasspiantat von tibial nach femo-
ral durchgezogen (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Durchzug des Transplantates (SB)

Mittels Osendraht wurde die Sehne (iber den tibiBlerkanal eingezogen. Das Trans-
plantat wurde nach femoraler Befestigung vorgespand das Kniegelenk mehrfach
durchbewegt. Die Fixation femoral erfolgte r@itoss Pins (DePuy Mitek, Norderstedt,
Deutschland) und tibial mit Milagro®-Interferenzsatiben. Zuséatzlich wurde tibial ei-
ne Titanschraube (3,5 mm) eingebracht, die zur Sigieng der Orthocord®-Faden als
Backup diente (Abbildung 10).

Abbildungen 10: Zusatzliche tibiale Transplantadfiung mit Schraube (SB)

Die Anlage der Kanéle bei der DB-Technik wurde etstDouble-Bundle-Zielgerat des
Fabrikats Mitek® unter einem Steigungswinkel vor3s0° und einer Winkeldivergenz
der Kanale von ca. 25° durchgefuhrt. Als Referend @rientierung diente der tibiale

Kreuzbandstumpf im posterolateralen QuadrantenhEalage von zwei Osendrahten
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wurden diese mit dem Bohrer entsprechend den Tiamspdurchmessern Uberbohrt
(Abbildung 11).

Abbildung 11: Anlage der tibialen Bohrkanéle in DBehnik

Es folgte in transtibialer Technik die Anlage dembralen Kanéle in 11 Uhr-Position
rechtsseitig (13 Uhr linksseitig) fur das AM-Bundalit ca. 30 mm Tiefe und in

9.30 Uhr-Position rechtsseitig (14.30 Uhr linksggifir das PL-Bindel bis ca. 25 mm
Tiefe. Die Befestigung des AM-Biindels in 60 ° Bengwnd des PL-BlUndels in 20 °
Beugung tibial mitCross Pins erfolgte nach entsprechender Vorspannung (Abbgdun
12). Zudem wurde auch tibial ein Backup durch ditanschraube (3,5 mm) oder eine

Knochenbricke eingebracht.

Abbildung 12: Darstellung der femoralen Bohrkar&@g) mit Cross Pin-Hulse bei

Transplantatdurchzug
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In der Arthroskopie wurde danach die optimale Ldge(des) Translantate(s) gesichert
(Abbildungen 13 und 14), die Ersatzplastik ans@&died funktionell gepruft (u. a. durch
den Lachman-Test) und ein Impingement ausgeschiosse

Abschlie3end erfolgte das Einlegen von Drainages, \derschlie3en der Zugange und

das Anlegen eines sterilen Verbandes.

Abbildung 13: Ersatzplastik des VKB in SB-Technik

Abbildung 14: Ersatzplastik des VKB in DB-Technik

2.4 Nachbehandlung und klinische Nachuntersuchung

Postoperativ erfolgte die Behandlung der PatiemérMotorschiene, Krankengymnas-
tik und Kalteanwendungen. Die Bewegung des Knietggs wurde in den ersten drei
Wochen auf 90 ° Beugung limitiert und eine volleeSkung sofort in der Frihphase
angestrebt. Physiotherapeutisch kamen Patella-esG&lenkmobilisation, propriozep-
tive neuromuskulare Fazilitation, Lymphdrainage uKdyotherapie zum Einsatz

(Frosch et al. 2001). Es wurden Ubungen nur inlgessener Bewegungskette prakti-
ziert. Mit Hilfe von Unterarmgehstitzen wurden diatienten zu einer Teilbelastung
von 10-20 kg angehalten. Ab der flinften postopeszatMoche gab es die Zielsetzung,
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eine zunehmende Belastung bis hin zur Vollbelastemgerlangen. Unidirektionales
Koordinationstraining auf instabiler Unterlage, ISliaations- und Muskelaufbautibun-
gen in geschlossener Kette kamen zur Anwendung &iaigerung bis hin zum multi-
direktionalen Koordinationstraining stand ab dezbsnten Woche im Vordergrund.
Ubungen mit offener Bewegungskette wurden friihasédnder zwolften Woche freige-
geben.

Ein erfahrener Untersucher fuhrte die Nachuntensoigtdurch. Es wurde eine Anamne-
se erhoben und eine standardisierte klinische Bmtbung abgehalten. Dabei wurden
der Lachman-Test, die vordere Schublade, der FBhdt-Test und die seitliche Band-
stabilitat getestet. Erhoben wurden die Visuelleralagskalen fur Schmerz und Funkti-
on, der Tegner Score, IKDC Score, Lysholm Score Magshall Score. Der KT-1000
Arthrometer (MEDmetric, San Diego, CA) wurde genuimn die vordere Stabilitat bei-
der Kniegelenke zu testen. Mit Hilfe des Biodextesavurden die Kraftdefizite zwi-
schen beiden Kniegelenken in Extension und Flexioh verschiedenen Winkelge-

schwindigkeiten standardisiert gemessen (Feiriral. €t990).

2.5 Kniegelenkfunktionsskalen

2.5.1 Lysholm Score

Es wurde 1982 von Lysholm und Gillquist ein Bewergsschema verdoffentlicht, das
sich auf einen Beurteilungsbogen fur Kniefunktioneon Larson stitzte (Hefti und

Miuller 1993). Bei diesem Score (siehe Anhang) kergibhe maximale Summe von 100
Punkte erreicht werden. Die erhobenen Daten bezsigarvorrangig auf die subjektive
Einschatzung des Patienten in Bezug auf das Engfindd die Funktionsfahigkeit des
operierten Kniegelenkes. Bei der Bewertung wurdernéh 100 Punkten durch die Ein-
schatzung der Funktionalitat vergeben. Die Frafjastgen bezogen sich auf Hinken, in
die Hocke gehen, Treppensteigen und Benutzung \tisntitteln. Dabei wurden die

Punkte jeweils abgestuft vergeben. Speziell zueesni war, ob der Patient nicht, leicht
bzw. periodisch oder deutlich hinkte. Erfragt wyrde ein Hilfsmittel, wie ein Stock

bendtigt wurde oder nicht. Beim Treppensteigen wilrewertet, wenn es nicht, nur stu-

fenweise, mit leichten oder keinen Problemen duiretidfar war. Ebenso wurde die
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Durchfuhrung der Hockstellung in problemlos, leelidinschrankung, nicht tber 90 °
Beugung oder unmaglich klassifiziert. Des Weitekennten 30 Punkte in sechs Abstu-
fungen flir ein Instabilitatsgefiihl beim Gehen, B8gen oder Laufen erteilt werden.
Dieses Instabilitatsgefiihl wurde von den Autorengiding way bezeichnet. Unterteilt
wurde nachmever giving way, selten auftretende Instabilitat bei Belastungviedaufi-
ges Auftreten unter Last, gelegentlich im Alltageodbei jedem Schritt. Das Auftreten
von Schmerzen bei bestimmter Aktivitat oder auclRirhe wurde in sieben Abstufun-
gen mit 30 Punkten bewertet. Darunter fielen Schererdie nicht, inkonstant und
leicht bei Extrembelastungen, deutlich eiing way, deutlich bei Belastung, deutlich
oder bei </ > 2 km Gehstrecke oder standig undt sishmerzhaft auftraten. Ein weite-
res Kriterium war die konstante oder durch Belagtansgeloste Schwellung. Dafur
wurden maximal 10 Punkte vergeben. Die Schwellungde in nicht vorhanden, bei
giving way, bei Extrem- oder Normalbelastung, sowie in komistaterteilt.

Zusatzlich wurde die Oberschenkelatrophie, ein gser@er Wert, in drei Punktabstu-
fungen mit maximal 5 Punkten in die Evaluation eirdgen. Bewertet wurde die Diffe-
renz des Oberschenkelumfanges des nicht-operient&fergleich zum operierten Knie.

Differenziert wurde in Abweichung Uber 2 cm, 1-2 oder kein Unterschied.

Tabelle 1: Punktverteilung des Lysholm Score

Kriterium Pkt. |Abstufungen: Punkte

Hinken 5 kein: 5, leicht/periodisch: 3, deutlich: O

Hilfsmittel 5 ohne: 5, Stock/Gehhilfe: 3, Belastumgmdglich: 0

Treppensteigen 10| problemlos: 10, leichte Problé@n8tufe flr Stufe: 2,
unmaglich: 0

Hocke 5 problemlos: 5, leichte Probleme: 4, nidiri00 °: 2,
unmdglich: 0

Instabilitat 30 | never giving way: 30, selten bei Belastung: 25, haufig bei

Belastung: 20, gelegentlich im Alltag: 10, haufig All-
tag: 5, bei jedem Schritt: 0

Schmerz 30 kein: 30, inkonstant und leicht bei &xioelastungen:
25, deutlich begiving way: 20, deutlich bei Belastung:
15, deutl ./ > 2 km Gehen: 10, deutl./ < 2 km Gelen
standig und stark: 0

Schwellung 10 | keine: 10, bgiving way: 7, bei Extrembelastungen: 5,
bei Normalbelastungen: 2, konstant: 0
Oberschenkelatrophie 5 keine: 5, 1-2 cm: 3, >2 cm: O (Differenz im Seiter-
gleich)

=100
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Die Einstufung der Gesamtpunktzahl wurde wie fédgtgelegt:

Tabelle 2: Interpretation Gesamtpunktzahl (Lyshamd Gillquist 1982

Endpunktzahl Bewertung
100 bis 95 exzellent
94 bis 84 gut
83 bis 65 zufriedenstellend
<65 schlecht

2.5.2 Marshall Score

Der Marshall Score (siehe Anhang) wurde haufigen Braxis als Evaluationsschema
fur Knieinstabilitaten verwendet. Gut auf Grund #@mpaktheit anwendbar, weist er
jedoch Defizite auf und reicht daher allein nichsaum eine umfassende Bewertung
vorzunehmen (Hefti und Miller 1993).

Die maximal zu erreichende Punktzahl war 50. IseliBewertung flossen die Untersu-
chung des Kniegelenkes, die Funktionsfahigkeit soBhjektive Eigenschaften, wie
Schmerz, Schwellung und Instabilitatsgefuhl ein.

Als erster Bestandteil des Scores ergaben sich mestiach 11 zu erreichende Punkte.
Die Fragen richteten sich nach Instabilitat (mafuhkte), Schmerzempfindung (max.1
Punkt), clicking-numbness (max. 1 Punkt), Schwellung (max. 1 Punkt), Sport-
/Arbeitsfahigkeit (max. 3 Punkte) und Schwierigkbitim Treppensteigen (max. 1
Punkt). Aus der Kklinischen Untersuchung wurderehi82 Punkte erhoben.

Dabei kamen 20 Punkte den Bandstabilitaten zu.ile#wé®unkte verteilten sich auf die
Einschatzung des medialen und lateralen Kollataralbs, sowie des vorderen und hin-
teren Kreuzbandes. Eine Differenzierung der Bamdénde in normal, leicht instabil,
moderat instabil, instabil und grob instabil vorgemimen.

12 der 32 klinischen Punktwerte wurden durch digeBschaften Druckschmerz, Ge-
lenkerguss, Weichteilschwellung, Crepitation (jdevenax. 1 Punkt), Muskelkraft (max.
3 Punkte), das Bewegungsausmald (max. 3 Punkteem@berschenkelatrophie (max.

2 Punkte) vergeben.
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Die Abstufung der Muskelkraft erfolgte in normabhg@schwachte Flexion oder Exten-
sion, abgeschwéchte Flexion und Extension sowie sg#wach. Das nach der Neutral-
Null-Methode bestimmte Bewegungsausmald wurde kiziest in normal, limitierte
Flexion oder Extension, sowie Flexion und Extensiad unter 90 ° Beugung. Eine Un-
terteilung der Differenz des Oberschenkelumfangésdgte in Uber 2 cm, 1-2 cm und
keine Abweichung.

Der dritte Anteil der Bewertungsskala mit max.7 kgen wurde durch kurze Tests ge-
bildet. Dazu gehoérterun in place (max. 1 Punkt), Einbeinsprung (max. 2 Punkte), En-
tengang (max. 2 Punkte), Durchfiihrung der halbed ganzen Hocke (je max. 1
Punkt).

Tabelle 3: Punkteverteilung Marshall Score

Kategorie Kriterien Punkte

Klinische Untersuchung Druckschmerz 0-1
Gelenkerguss 0-1
Weichteilschwellung 0-1
Krepitation 0-1
Muskelkraft 0-1-2-3
Bewegungsausmal 0-1-2-3
Stabilitat

+ Laterales Kollateralband | 0-2-3-4-5
¢ Mediales Kollateralband | 0-2-3-4-5
* Vorderes Kreuzband 0-2-3-4-5
* Hinteres Kreuzband 0-2-3-4-5

Oberschenkelatrophie 0-1-2

Tests runin place 0-1

Einbeinsprung

Entengang
Halbe Hocke

Symptome Instabilitat

Schmerz

0

0

0
Ganze Hocke 0-

0

0

0

Schwellung

Schwierigkeit Treppensteigen 0-1

clicking-numbness 0-1

Sport-/Arbeitsfahigkeit 0-1-2-3
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Die Gesamtpunktzahl von 50 setzte sich aus deiskhen Untersuchung mit 32 Punk-

ten, aus funktionellen Tests mit 7 Punkten und Sgmen mit 11 Punkten zusammen.

Bewertungsschema:

Tabelle 4: Interpretation Gesamtpunktzahl (Marstiahl. 1977)

Endpunktzahl Bewertung
50 bis 41 sehr gut
40 bis 36 gut
35 bis 31 ausreichend

<31 mangelhaft

2.5.3 Tegner Aktivitatsscore

Diese 1985 von Tegner und Lysholm entworfene Sksilhe Anhang) zur Einschat-
zung des Aktivitatsgrades verglich das pra- und mizstoperative Niveau. Dieses Be-
wertungssystem hat sich in der Literatur sehr etghbind z&hlt ebenfalls zu den nume-
rischen Scores (Hefti und Muller 1993).

Der Score ist in elf Abstufungen eingeteilt, wobe Bereiche Arbeit und Sport als Kri-
terien herangezogen wurden. Stufe 0 entsprach &neerbsunfahigkeit (0 Punkte),
weitere Einteilungen waren sitzende Arbeitstatigghei verschiedene Breitensportarten
mit bestimmter Bodenbeschaffenheit und Haufigkeit sportlichen Aktivitat pro Wo-
che bis hin zu Wettkampfsportlern im internationaBereich gleichgesetzt mit Stufe 11
(10 Punkte). Von Interesse war hierbei nicht daohkite Niveau, sondern der Vergleich

der Aktivitatsniveaus zwischen dem Zeitpunkt vomdédnfall und nach der Operation.

2.5.4 IKDC-Blatt

Das IKDC-Evaluationsblatt (siehe Anhang) ist einseitiges Formular, das 1987 von
einer Gruppe amerikanischer und europdaischer Kimigrgjen entworfen wurde, um eine

einheitliche und standardisierte Bewertung von &etngen des Kniegelenkes zu
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erheben. Die Evaluationskriterien waren das subjeKEmpfinden des Patienten, die
Symptome, das Bewegungsausmald und die Bandstanilides Weiteren wurden Be-
funde wie kompartimentale Komplikationen, Missemgdfingen an der Transplantat-
entnahmestelle, Rontgenergebnisse und Funktionspggéh dokumentiert, aber nicht
bewertet (Hefti und Muller 1993).

Das IKDC-Blatt besteht aus den acht schon erwéhbiteterteilungen oder Gruppen,
von denen vier in die Gesamtwertung eingingen. &sian im Rahmen dieser Nachun-
tersuchung nur die zur Evaluation verwertbaren Be¢uerhoben.

Der erste Teil eruierte die subjektive Patienteniedung der Funktionsfahigkeit des
Knies und dessen Beeinflussung auf die Aktivitds &katienten. Die Symptome wie
Schmerzen, Schwellung, teilweise oder komplegiesng way bei einem bestimmten

Aktivitatsniveau waren Inhalt der zweiten Bewertsggippe. An dritter Stelle wurde

der Streck- und Beugeausfall beurteilt. Letzted Weair die Untersuchung des Bandap-
parates durch entsprechende Tests.

Das Gesamtergebnis wurde nicht durch Errechners einenerischen Wertes erstellt,
sondern durch Vergabe einer Bewertung (A - D) propBe. Die schlechteste Qualifi-
kation aus den vier Gruppen entsprach sogleich @esamtergebnis. Die Bewertungen

waren A: normal, B: fast normal, C: abnormal undstark abnormal.

2.6 Visuelle Analogskalen flr Schmerz und Funktion

Durch die VAS (siehe Anhang) wurden die subjektiznpfindungen des Patienten fir
die Schmerzintensitat und die funktionelle Einsztég seines Kniegelenkes numerisch
auf den Skalen mit O bis 10 erfasst. Diese Werteewaomit zu verschiedenen Zeit-
punkten gut vergleichbar.

Die VAS fiur Schmerz bezeichnete mit 0 Schmerzlasitgknd mit 10 die starkste Aus-
pragung von Schmerzgeftuhl. Der Wert 10 auf der fi&xS-unktion war gleichzusetzen
mit voller Funktionsttichtigkeit des Kniegelenkes hin zum kompletten Funktionsver-

lust, entsprechend mit O beziffert.
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2.7 KT-1000 Arthrometer

Das KT-1000 Arthrometer ist ein Kniebandmesssysteimobjektiven Erfassung von
Messwerten der sagittalen Bewegungsebene der imbigerhaltnis zum Femur. Dieses
Gerat wurde von der MEDmetric Corporation/San Di€gdifornia/USA 1982 einge-
fuhrt und hat seitdem schon in vielen orthopadisdRachartikeln Verwendung gefun-
den. Das Gerat eignet sich zur klinischen ErfassiergStabilitat des vorderen und des
hinteren Kreuzbandes (MEDmetric). Der Aufbau detddsuchung ist in der Abbildung

15 dargestellt.

Abbildung 15: KT-1000 ArthrometeRassive-Drawer-Test

Der Patient platzierte sich auf einer Untersuchliegs. Die Beine wurden wie abgebil-
det an den Oberschenkeln durch einen quer zur Kaéchse verlaufenden Unterstit-
zungsblock und an den Sprunggelenken durch satiRdnderhéhungen stabilisiert, um
eine solide Stellung der Beine zu gewahrleisterrcbulie Lagerung wurden die Knie-
gelenke in 20-30 ° Beugung fixiert und die Patelléhr Gleitlager gedriickt. Dem Pati-
enten war es in dieser Lage moglich - und er wanaeh wiederholt dazu angehalten -
die Muskeln vollkommen zu entspannen, um einen oldgh Storfaktor, der sich auf
die Messwerte auswirken konnte, zu verhindern.Nbéekierungspunkte des Arthrome-
ters wurden auf Hohe des Gelenkspaltes platziettdas Geréat am Unterschenkel mit
Klettverschliissen befestigt. Eine Hand des Untéeiscsicherte die Position des Gera-
tes und fixierte es auf der Patella. Die anderetHagtétigte den Griff. Dann erfolgte die
Einstellung der Ausgangslage des Gerates auf (harinen kurzen Druck auf den He-

bel bis ein Piepton erklang. Bei der entsprechemildiposition blieb der Zeiger stehen.
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Durch Drehen des Ziffernblattes und Positionieren Mullmarke auf der Zeigerspitze
war die Justierung abgeschlossen.

Erfasst wurden bei der Messung die Auslenkungenrdea zum Femur bei 67 N und
89 N beider Kniegelenke in Millimetern unter voltkenener Relaxation der Muskulatur
(Passive-Drawer-Test, Abbildung 15). Ein erster Piepton ertonte dei Auslenkung
mit 67 N und ein zweiter Ton bei weiterer Auslengunit 89 N. Auch wurde der in
Abbildung 16 dargestelltdanual Maximum Drawer (MMD), die maximale passive
vordere Schublade, getestet. Dabei wurde die HardkaPatella in dieser Haltung be-

lassen und mit der anderen Hand der Unterscherkehmal nach ventral ausgelenkt.

Abbildung 16: KT-1000 ArthrometeManual Maximum Drawer-Test

Jeweils zwei Mal erfolgte die Untersuchung zum &hreen des Mittelwertes. Die Er-
gebnisse beider Seiten wurden im Anschluss mitei@averglichenEine Differenz der
anterioren posterioren Translation von mehr als8wurde als Insuffizienz des VKB
angesehen. Eine Verschieblichkeit von weniger asrlim Vergleich zur gesunden
Seite als ein zu straffes Transplantat interprietizzide Ergebnisse wurden vomter-
national Knee Documentation Committee (IKDC) als abnormal klassifiziert (Hefti und
Mdller 1993).
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Tabelle 5: Bewertung Differenz der Translation K& 1000 Messung

Verschieblichkeit Bewertung
<1mm Zu straffes Transplantat
>3 mm Transplantatinsuffizienz

2.8 Isokinetische Kraftmessung mittels Biodexgerat

Das computergestitzte Multifunktionsdynamometer Baodex wird vielfaltig in der
Orthopéadie, Sportmedizin und Rehabilitation einggsdas Ziel bei der Anwendung
des Gerates ist es, objektive und vergleichbarerDfitr dasOutcome der Patienten und

die Forschung zu erhalten (Feiring et al. 1999).

Vor Beginn der Inbetriebnahme des Geréates war adideuate Aufwarmung von 8 Mi-
nuten per Ergometer bei einer Leistung von circd \blOund einer Frequenz von 65-75

Tritte pro Minute fir die Studienteilnehmer oblig@ter Aufbau des Biodexgerates ist

auf Abbildung 17 zu sehen.

Abbildung 17: Aufbau Dynamometer

Das Dynamometer besteht aus einem Sitz mit Kopistitwei Befestigungsgurten fur

den Oberkdrper, sowie einem Gurt fir den Obersatlamd zwei Handgriffen zum
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Festhalten. Das Gerét ist so einzustellen, das®al#ent gut fixiert und mit den Ober-
schenkeln leicht Uberhangend platziert ist. Der Alen dynamischen Einheit wird mit
einem Klettverschluss an einem Unterschenkel bgte&r wird so angebracht, dass der

Patient seinen Unterschenkel optimal extendierehfiektieren kann (Abbildung 18).

Abbildung 18: Fixierung des Kdrpers und des Beines

Die Steuerung und Auswertung des Dynamometersggefalurch einen angeschlosse-
nen Computer mittels spezieller Software. Der Abtdes isokinetischen Krafttests war
genormt und die Ergebnisse in Protokollen abrufBae. Grundeinstellungen fir die
Untersuchungsdurchgénge waren ein Bewegungsausomaiisgesamt 95 °, d. h. Fle-
xion/Extension 105/10/0. Der Bewegungsablauf bedmireiner Ausgangsstellung von
90 ° Beugung, aus der der Patient sein Bein uns86tkte, dann zur Ausgangslage zu-
ruckkehrte, weitere 15 ° beugte und wieder am Agdgannkt ankam. Es wurde ein flls-
siger und mit hochstem Einsatz vom Patienten daftingter Bewegungsablauf ange-
strebt. Es wurden 20 Bewegungsablaufe mit 180 riés nach einer Pause von 30 Se-
kunden 5 Wiederholungen mit 60 °/s durchgefihrigd®men wurde mit dem linken
Knie, dann folgte das rechte Knie und ein zweiterdbgang in umgekehrter Reihen-
folge. Bevor die Untersuchung durchgefiihrt wurdenrike, wurde der Patient ausfuhr-
lich Uber den Testablauf aufgeklart und damit @erttigemacht. Durch eine Anzeige auf
dem Computerbildschirm angeleitet, fuhrte der Patike vier Durchlaufe mit hochster
Anstrengung aus.
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Die Auswertung des Dynamometers beinhaltete distueg (W), das maximale Dreh-

moment (Nm) und dessen prozentualen Vergleichefdeg Bein in Extension und Fle-

xion bei 180 °/s und 60 °/s.

Tabelle 6: Bewertung Kraftdefizite zwischen beidaniegelenken in %

Defizit Bewertung
1 bis 10% Kein signifikanter Unterschied zwischeiden Kniegelenken.
11 bis 25% Behandlung zur Wiedererlangung der muskularen wegstfahigkeit
empfohlen.
> 25% Signifikante Funktionseinschréankung. Gezielte Tiragatherapie not-
wendig.
Negatives Vorzeicher Die verletzte Seite weist dhgerte als die unverletzte auf.

Darlber hinaus wurden der relative Kraftwert, dibdit der besten Wiederholung (J),
der Variationkoeffizient (%), die Gesamtarbeit (i Beschleunigung (s), die Verzége-
rung (s), das tatsachliche Bewegungsausmal? uridedidion von Agonist und Antago-
nist (%) errechnet. Diese Werte wurden in diesdreAmicht interpretiert.
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2.9 Statistische Auswertung

Fur den Vergleich des SB- und DB-Operationsverfagingurde der nichtparametrische
(verteilungsfreie) Mann-Whitney-U-Test fur unabhiéeg Stichproben herangezogen.
Fur die folgenden Daten wurde dieser Test angewendesholm Score, Marshall
Score, Tegner Score, Visuelle Analogskalen fur Satamund Funktion, IKDC-
Evaluationsblatt, KT-1000 Arthrometer und der Kmadssung. Der Chi-Quadrat-Test
wurde zum Vergleich der Geschlechtsverteilung be@euppen gefuhrt. Eine Ver-
gleichsfihrung mit dem Mann-Whitney-U-Test erfolgtbenfalls fir die Zeitspanne
zwischen dem Unfall und der Operation beider Grappas Alter und der Body-Mass-
Index (BMI) wurden mit dem t-Test verglichen. Dagrifikanzniveau wurde aud =

5 % festgesetzt. Bei einem p-Wert von unter 0,05de/destgesetzt, dass das Ergebnis

Signifikanz aufweist.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Die Einschlusskriterien erfillten insgesamt 60 &#gn, die zwischen Oktober 2007
und Mai 2009 von einem gelibten Chirurgen operierden. Bei der Kontaktierung der
Patienten reduzierte sich die Anzahl um zehn Prdyanda sechs unbekannt verzogen
waren, zwei nicht teilnehmen wollten, eine Persen @ermin nicht wahrnahm und ein
Patient ein erneutes Knietrauma der betroffenete ®elitten hatte. Fir die Studie stan-

den letztendlich 50 Patienten zur Verfiigung.

Einen vorderen Kreuzbandersatz in SB-Technik edneBl Patienten und 19 Personen
im DB-Verfahren. Bei 22 Patienten war das rechteeimd bei 28 das linke Kniege-
lenk operiert worden. Es hatten bereits drei dedi®hteilnehmer eine vordere Kreuz-
bandplastik der Gegenseite erhalten, darunterfamson bereits schon 2-mal. Die vol-
lige Funktionsfahigkeit des kontralateralen Kniegéles war vor Eintritt der vorderen
Kreuzbandruptur des zuletzt operierten Knies gelg#tet. Somit konnten diese Pati-

enten in die Studie eingeschlossen werden.

Die Geschlechterverteilung belief sich insgesamtl@uFrauen (36 %) und 32 Manner
(64 %) (Abbildung 19). Die Altersspanne der Patentag bei 14 bis 57 Jahren (Abbil-
dung 20). Das durchschnittliche Alter in der SinBlendle-Gruppe betrug 29,9 (£ 9,3)
Jahre und in der Double-Bundle-Gruppe 29,7 (+ Jabye.

M Frauen

B Manner

Abbildung 19: Kreisdiagramm zur Geschlechterventail
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Abbildung 20: Histogramm zur Altersverteilung desgmten Patientenkollektivs

Der Mittelwert des BMI {¥/my) aller Patienten der Studie betrug 24,7, daruimteter
SB-Gruppe 24,4 und in der DB-Gruppe 25,1 (Abbild@ag

16
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Patientenanzahl
2]

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
BMI

Abbildung 21: Histogramm vom BMI des gesamten Pétiekollektivs

Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 12,2 bis 15,9) Monate postoperativ.
Eine Operation in der Akutphase (< 2 Wochen) erdne Patienten (4 %), in der suba-
kuten Phase (2-8 Wochen) 20 Patienten (40 %) udérichronischen Phase
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(> 8 Wochen) 28 Personen (56 %). Die mittlere Waoemzahl zwischen dem Unfall
und der Operation betrug 44 Wochen (1 bis 620 Wache

3.2 Verletzungsursachen

Die Uberwiegende Anzahl der Patienten zogen si@nikiorderen Kreuzbandriss bei ei-
ner High-Risk-Pivoting-Sportart zu. Insgesamt 31 Patienten zahlten ziedi@suppe.

Als haufigste Unfallursache wurde das Ful3ballspi¢kb Patienten) angegeben. Zwolf

Patienten erlitten ihre Verletzung im Rahmen elnaxr-Risk-Pivoting-Sportart. Der al-

pine Skisport war bei sieben Patienten der Grundiéin vorderen Kreuzbandriss. Zwei

Studienteilnehmer konnten dé&ion-Risk-Pivoting-Sportarten zugeordnet werden. Funf

22).

Patienten erlitten die vordere Kreuzbandruptur klufétigkeiten, die keiner dieser
Gruppen entsprach, wie u. a. Leitersturz, Forstadmed Motorradunfall (Abbildung

251
20+
151
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B Verletzungsursachen
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Abbildung 22: Patientenanzahl (vertikale Achse)at#ilt nach Verletzungsursachen (horizon-
tale Achse)
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3.3 Klinische Ergebnisse

Statistisch zeigte der Vergleich des Geschlechtsdem Chi-Quadrat-Test, der Ver-
gleich der Zeit zwischen dem Unfall und der Operatidurch den Mann-Whitney-U-
Test sowie die Vergleiche von BMI und Alter mit défiest zwischen den zwei Grup-

pen keine signifikanten Unterschiede (p < 0,05).

3.3.1 Lysholm Score

Der Mittelwert des Lysholm Scores bei der Singlexéle-Technik betrug 93,61 (=
3,79) Punkte und bei der Double-Bundle-Technik 934 4,23) Punkte von maximal
erreichbaren 100 Punkten. Der p-Wert im Mann-WlhitbeTest bezogen auf die bei-

den Techniken war 0,63 (nicht signifikant).

100
2 80
% 60
£

S 40

220
0 25%-
) til
Single Double Quart

Technik

Abbildung 23: Boxplot des Lysholm Scores im VeigheSB- und DB-Technik 1 Jahr postope-

rativ
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Tabelle 7: Wertetabelle des Lysholm Scores im & SB- und DB-Technik 1 Jahr postope-

rativ

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle
Mittelwert 93,61 93,11
Standardabweichung 3,79 4,23
Minimum 65 62
Maximum 100 100
Median 95 95
25%-Quartil 91 93
75%-Quartil 98 98

Tabelle 8: Ergebnisse Lysholm Score der SB- und@Bppe 1 Jahr postoperativ

Lysholm Score (Punkte)

1 Jahr postoperativ

Single-Bundle-Anzahl

Double-Bundle-Anzahl

95-100 (exzellent)

19 (61,3%)

13 (68,4%)

84-94 (gut) 10 (32,3%) 4 (21%)
65-83 (zufriedenstellend) 2 (6,4%) 1 (5,3%)
0-64 (schlecht) 0 (0%) 1 (5,3%)

In beiden Gruppen wurden im Lysholm Score, alsodeeiFunktionsfahigkeit und sub-
jektiven Einschatzung des operierten Kniegelenkeshé Lysholm Score im Anhang)
Uberwiegend 95-100 Punkte (exzellent) erzielt. Bsewird auch in der Abbildung 23
deutlich.

3.3.2 Marshall Score

Bei maximal 50 erreichbaren Punkten in diesem Seos&reckte sich die Spanne der
Ergebnisse von 30 bis 50 Punkten in der SB-Techaikie von 39 bis 50 Punkten in

der DB-Technik. Die mittlere Punktzahl in der Sexfdundle-Technik belief sich auf

45,94 (£ 2,94) und in der Double-Bundle-Technik 46§37 (= 1,74).
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Abbildung 24: Boxplot des Marshall Scores im Vergh SB- und DB-Technik

Tabelle 9: Wertetabelle des Marshall Scores ingkéch SB- und DB-Technik

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle

Mittelwert 45,94 46,37

Standardabweichung 2,94 1,74
Minimum 30 39
Maximum 50 50
Median 46 48
25%-Quiartil 45 45
75%-Quartil 48 48

Die Abbildung 24 zeigt, dass die meisten Patietv@der Gruppen Punktzahlen im Mit-
tel um 46 Punkte im Marshall Score erlangt habé&shé Marshall Score im Anhang).
Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf déeden Techniken war 0,61 (nicht
signifikant).

3.3.3 Tegner Aktivitatsscore

Die Abbildung 25 zeigt, dass vor der Operation davdie SB-Gruppe als auch die DB-
Gruppe ein hoheres sportliches Niveau hatte, als)aihr nach der Operation. Veran-
schaulicht konnten 45 % von 64,5 % der PatientednSRtErsatzplastik wieder ihr ho-
hes sportliches Niveau (7-10) ein Jahr postoperti®ichen. Auch in der DB-Gruppe
konnten 36,9 % von 53 % mit initial hohem sportiniNiveau dieses ein Jahr postope-
rativ wiedererlangen. Jeweils 2 Patienten aus jEtappe fielen in ein niedriges sport-
liches Niveau (0-3) ein Jahr postoperativ. Der piMile Mann-Whitney U-Test bezo-
gen auf die beiden Techniken war 0,85 (nicht sigaitt).
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Tegner Score

Vor der VKB-Ruptur Single-Bundle
£ Vor der VKB-Ruptur Double-Bundle
5
2
& 1lahr postoperativ Single-Bundle

1 Jahr postoperativ Double-Bundle

Aktivitatslevel 7 bis 10

Abbildung 25: Tegner Score im Vergleich SB- und DBf der VKB-Ruptur und 1 Jahr posto-

perativ

Aktivitatslevel 4 bis 6

64,5
35,5

0

53

47
0
45
48,5
6,5
36,9
52,6
10,5

0 10 20 30 40 50 60 70

Patientenanzahlin %

Aktivitatslevel O bis 3

Tabelle 10: Ergebnisse Tegner vor der Kreuzbardrumd 1 Jahr postoperativ

Aktivitatslevel im Tegner- Single-Bundle-Anzahl Double-Bundle-Anzahl
Score
vor der Kreuzbandruptur
0-3 0 (0%) 0 (0%)
4-6 11 (35,5%) 9 (47%)
7-10 20 (64,5%) 10 (53%)
1 Jahr postoperativ
0-3 2 (6,5%) 2 (10,5%)
4-6 15 (48,5%) 10 (52,6%)
7-10 14 (45%) 7 (36,9%)

35




3.3.4 Visuelle Analogskalen flir Schmerz und Funktion
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Abbildung 26: Boxplot der VAS fir Schmerz im Vezglh SB- und DB-Technik

Tabelle 11: Wertetabelle der VAS fur Schmerz inmgeich SB- und DB-Technik

25%-Quartil
75%-Quartil

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle
Mittelwert 1 1
Standardabweichung 0 0
Minimum 0 0
Maximum 4 4
Median 1 1
0 0
2 2

Auf der VAS fur Schmerz gab es die méglichen Wede null (kein Schmerz) bis zehn
(maximales Schmerzempfinden). Der Mittelwert betingder Untersuchung jeweils
eins auf der VAS fur Schmetzei der SB- und der DB-Rekonstruktion. Von einzaelne
Patienten beider Gruppen wurde ein maximaler Wernt vier angegeben. Der p-Wert
im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Tédm war 0,96 (nicht signifi-
kant).
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Abbildung 27: Boxplot der VAS fir Funktion im Vdejch SB- und DB-Technik

Tabelle 12: Wertetabelle der VAS fir Funktion irargleich SB- und DB-Technik

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle
Mittelwert 8 7
Standardabweichung 2 2
Minimum 5 5

Maximum 10 10

Median 8 8
25%-Quiartil 7 7
75%-Quartil 9 9

Auf der VAS fur Funktion ergab sich im Mittel beiBingle-Bundle ein Wert von 8
(x 2) und beim Double-Bundle ein Wert von 72 Zehn bedeutete volle Funktions-
tuchtigkeit und null ein kompletter FunktionsvetluBinige Patienten in beiden Grup-
pen gaben eine volle Funktionstiichtigkeit ihresdgeienkes an und der geringste Wert
in beiden Gruppen war fiunf. Der p-Wert im Mann-Wikey-U-Test bezogen auf die bei-
den Techniken war 0,79.
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3.3.5 IKDC Score
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Abbildung 28: Patientenverteilung (Anzahl, vertik@lchse) im IKDC Score in den Gruppen A-
D (horizontale Achse) unterteilt in die zwei Tedtar (blau = SB und rot = DB)

In die Erhebung des IKDC Scores flossen die suiel@eurteilung durch den Patien-
ten, Symptome, die Untersuchungsergebnisse dereBantl der Bewegungsumfang
ein. Die Gesamtbewertung des IKDC Scores gliedsetein A: normal, B: fast normal,
C: abnormal und D: stark abnormal. Im Single-Buriiddiektiv erreichten elf Patienten
(35,5 %) die Gruppe A, 17 Patienten (55 %) die Geup, zwei Patienten (6,5 %) die
Gruppe C und ein Patient (3%) die Gruppe D. Im Dextundle-Kollektiv erreichten
acht Personen (42,1 %) die Gruppe A, neun Patig@dtés3 %) die Gruppe B und je-
weils ein Patient (je 5,3%) die Gruppen C und De Bewertung A und B erreichten
somit 90,3 % der SB-Gruppe und 89,4 % der DB-Grugper p-Wert im Mann-
Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Techniken@ya2 (nicht signifikant).

3.3.6 KT-1000 Arthrometer

Bei einem Kraftaufwand von 67 N zur Messung dete®elifferenz mit dem KT-1000
Arthrometer zeigte sich in der SB-Methode ein Mtert von 1,35 mm (£ 2,28) und
unter 89 N im Mittel ein Wert von 1,66 mm (x 1,78).der DB-Technik ergab sich ein
Mittelwert von 1,87 mm (£ 1,8) unter 67 N und vai@i9 mm (z 1,82) unter 89 N. Im
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Maximal-Manual-Drawer-Test lag in der SB-Technik der Mittelwert bei 1,/&m
(= 1,94) und in der DB-Technik bei 1,32 mm (x 1,8B)e p-Werte im Mann-Whitney-
U-Test bezogen auf die beiden Techniken lagen inene Kraftaufwand von 67 N bei
0,28, bei 89 N bei 0,78 und beim MMD bei 0,43 (nisignifikant).

N w B (4]
R ——

i

; [0 Seitendifferenzin mm (67 N)
Single . Double g Seitendifferenzin mm (89 N)
Technik la Seitendifferenz in mm (MMD)

Abbildung 29: Boxplots der Seitendifferenzen in rhm 67 N, 89 N und MMD im Vergleich
SB und DB

Tabelle 13: Seitendifferenzen der KT-1000 Arthraenetessung bei 67 N, 89 N und im MMD

in mm

Gruppe 67 N (SB) | 67 N(DB)] 89N (SB)| 89N (DB] MMD (SB) MMD (DB)
Mittelwert 1,35 1,87 1,66 1,79 1,75 1,32
Standardabweichung 1,28 1,8 1,78 1,82 1,94 1,86
Minimum -2 -0,5 -2 -0,5 -2 -1,5
Maximum 5 55 5,5 4,5 5 4,5
Median 1,5 2 1,75 2 1,5

25%-Quiartil 0 0,5 -0,25 0,5 0

75%-Quartil 2,5 3 3 3 3,5 2,5
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Tabelle 14: Verteilung (Anzahl) der Resultate deitéhdifferenzen der KT-1000 Arthrometer-
messung bei 67N, 89N und im MMD in der SB- undén BB-Technik

KT-1000-Werte | 67 N(SB)| 67 N (DB)] 89N (SB)] 89N (DB) MMD (SB] MMMIDB)
in mm
<3 24 13 21 13 23 16
3-5 7 5 9
>5 0 1 1 0 0 0

Die meisten Messungen in beiden Gruppen zeigtertéMem unter 3 mm Differenz
zwischen dem operierten und nicht-operierten Kuig gefolgt von 3 bis 5 mm Diffe-

renz. Nur zwei Messungen zeigten Werte Uber 5 mifef@nz im Seitenvergleich.

3.3.6 Kraftmessung

Die Kraftmessung erfolgte mit dem computergestattéultifunktionsdynamometer
von Biodex. Es wurden in vier verschiedenen Duragga (Extension und Flexion un-
ter 180 °/s und 60 °/s) mit jeweils zwei Wiedermgan Kraftdefizite (in %) zwischen
beiden Kniegelenken ermittelt.

3.3.7.1 Kraftmessung der Extension (180 °/s)
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Abbildung 30: Boxplot des Kraftdefizites in Extémsin % bei 180 °/s im Vergleich SB- und
DB-Technik
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Tabelle 15: Wertetabelle des Kraftdefizites indbion in % bei 180 °/s im Vergleich SB- und
DB-Technik

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle
Mittelwert 13,89 4,39
Standardabweichung 8,09 6,69
Minimum -29,90 -30,05
Maximum 75,45 65,60
Median 10,6 6,20
25%-Quiartil 3,35 -10,85
75%-Quartil 25,35 12,55

Die Kraftmessung mittels des Biodexgerates zeigtder Extension bei der Einblindel-
methode ein Kraftdefizit im Vergleich zur Gegenseainh Mittel von 13,89 % (+ 8,09)

bei einer Winkelgeschwindigkeit von 180 °/s. Die dpelbiindeltechnik dabei ein
Kraftdefizit im Mittel von 4,39 % (£ 6,69) auf. Dgr-Wert im Mann-Whitney-U-Test

bezogen auf die beiden Techniken war 0,11 (nigniskant).

3.3.7.2 Kraftmessung der Extension (60 °/s)

Bei der SB-Technik zeigte sich bei der KraftmessdegExtension unter einer Winkel-
geschwindigkeit von 60 °/s ein Kraftdefizit von 3%,% (x 7,49) im Mittel. In der DB-
Technik fand sich ein durchschnittliches Kraftdgfion 12,24 % (£ 6,53).

Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf deiden Techniken war 0,37
(nicht signifikant).
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Abbildung 31: Boxplot des Kraftdefizites in Extems in % bei 60 °/s im Vergleich SB- und
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Tabelle 16: Wertetabelle des Kraftdefizites indfion in % bei 60 °/s im Vergleich SB- und

Double

o Median
O 25%-75%
T Min-Max

DB-Technik
Gruppe Single-Bundle Double-Bundle

Mittelwert 17,35 12,24
Standardabweichung 7,49 6,53
Minimum -38,20 -21,25

Maximum 77,90 70,50

Median 17,90 8,85

25%-Quartil -1,00 -1,95

75%-Quartil 31,85 23,55

3.3.7.3 Kraftmessung der Flexion (180 °/s)

Beim SB-Verfahren ergab sich bei der KraftmessugigRdexion ein durchschnittliches
Kraftdefizit von 3,76 % (+6,31) bei 180 °/s Wingekchwindigkeit. Beim DB-
Verfahren ergab sich unter gleichen BedingungenKedaitdefizit im Mittel von -1 %
(£ 5,58). Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test bezogarf die beiden Techniken war

0,37 (nicht signifikant).
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Abbildung 32: Boxplot des Kraftdefizites in Fleriin % bei 180°/s im Vergleich SB- und DB-
Technik

Tabelle 17: Wertetabelle des Kraftdefizites inxkta in % bei 180 °/s im Vergleich SB- und
DB-Technik

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle
Mittelwert 3,76 -1
Standardabweichung 6,31 5,58
Minimum -34,70 -41,00
Maximum 39,40 24,05
Median 4,10 0,60
25%-Quiartil -4,85 7,05
75%-Quartil 12,80 10,05

3.3.7.4 Kraftmessung der Flexion (60 °/s)

In der Kraftmessung der Flexion bei einer Winketi@gndigkeit von 60 °/s wurde ein
Kraftdefizit von 8,79 % (x 6,41) in der SB-Techmggmessen. Die DB-Technik erbrach-
te ein durchschnittliches Kraftdefizit von 4,32 % 5,04). Der p-Wert im Mann-
Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Techniken@y25 (nicht signifikant).
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Abbildung 33: Boxplot des Kraftdefizites in Fleriin % bei 60 °/s im Vergleich SB- und DB-
Technik

Tabelle 18: Wertetabelle des Kraftdefizites inxida in % bei 60 °/s im Vergleich SB- und
DB-Technik

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle
Mittelwert 8,79 4,32
Standardabweichung 6,41 5,04
Minimum -18,10 -17,85
Maximum 34,00 20,10
Median 10,97 2,85
25%-Quiartil -1,95 -2,40
75%-Quartil 17,95 14,50

20+
O SB-Technik
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.54

Flexion 180°/s Flexion 60°/s Extension 180°/s Extension 60°/s

Abbildung 34: Kraftdefizite 1 Jahr postoperativiisn (vertikale Achse) im Vergleich zum ge-
sunden Knie in Flexion und Extension mit verschieleWinkelgeschwindigkeiten (horizon-
tale Achse) in SB- und DB-Technik
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4  Diskussion

Die zentrale Fragestellung dieser Studie war eauseuarbeiten, ob die Lernkurve des
Operateurs fur die neue OP-Technik (in unserem diallDB-Technik) das klinische
Outcome zundachst verschlechtert. Fur die Einfuhrung nélteshniken im Bereich der
Kreuzbandplastik im Allgemeinen ist bekannt, daeses zu héheren Revisionsraten
fahrt, so zum Beispiel beim Wechsel vom PatellamzHamstringersatz (Persson et al.
2014). Insgesamt machen frihe Revisionsraten &#eaus und sind daher lediglich in
grof3en epidemiologischen Studien statistisch efk@nrwie beispielsweise ifanish
Registry (Rahr-Wagner et al. 2014). Die Ursache diesehteechthten Revisionsraten
wird kontrovers diskutiert (Aglietti et al. 2004a¥lor et al. 2009, Barenius et al. 2010,
Magnussen et al. 2011). Mdéglicherweise spielt desbone-to-tendon-Wachstum eine
gro3ere Rolle als der Faktor Operateur (Rahr-Waghat. 2014). Andere Studien zeig-
ten, dass vor allem junge Patienten und eine hpbetlishe Aktivitat vermehrt zu Revi-
sionsoperationen fuhren (Andernord et al. 2015sdieket al. 2016). Eine Kohortenstu-
die aus derBwedish and Norwegian Registries ergab, dass ein junges Alter (13-19 Jah-
re), ein hoher BMI (25-30) und Ubergewichtige Fraee héhere Wahrscheinlichkeit
fur eine Revisionsoperation nach VKB-Plastik ausesi (Snaebjornsson et al. 2019).
In einer grofRen Vergleichsstudie aus d&shwedish National Knee Ligament Register
von Bjornsson et al. (Bjornsson et al. 2015) m285b Single-Bundle- und 510 Double-
Bundle-Patienten wurden ahnliche Revisionsrater2rio (SB) und 1,6 % (DB) bezif-
fert. Mohtadi et al. (2016) konnten ebenfalls eer Untersuchung von 320 Patienten
keine signifikanten Unterschiede der Rerupturratdar Kontrolle nach 2 Jahren erfas-
sen, genauso wie Yoon et al. acht Jahre postopenattiand von 377 Patienten (Yoon et
al. 2019). Bei der Arbeit von Aglietti et al. (201€ntwickelten von den insgesamt 70
Patienten dieser Studie drei Patienten (2 SB, 1édBJahr postoperativ eine Instabilitat
ohne Trauma und ein Patient (SB) zwei Jahre posttpeine traumatische Instabilitat,
ohne Revisionsoperationen. Eine Langzeitstudie d4b@s 11 Jahre konnte unter 71 Pa-
tienten zwei insuffiziente DB-VKB-Plastiken, dieatmerneuten Sportunfallen auftraten,
also eine geringe Insuffizienzquote, zeigen (Velpal. 2019). Eine aktuelle grof3e Stu-
die belegte bei unsportlichen Personen ahnlichbeieAthleten gleiche Revisionsraten
der VKB-Rekonstruktion von 4 %. Als Hauptursache Rerupturen wurde hier die feh-

lerhafte Tunnelpositionierung benannt (Nagaraj Kinchar 2019). Fur die DB-Technik

45



zeigte eine Studie von Jarvela et al. (2017) eigeifskant geringere Rerupturrate nach
einem Zeitraum von 10 Jahren postoperativ.

In der bisherigen Literatur finden sich nur weniggersuchungen, die den Faktor Ope-
rateur bertcksichtigen. So wird in den Studien igaotir beilaufig erwahnt, dass die
Operateure erfahren seien oder im Beisein dieserieyp wurde (Yasuda et al. 2006,
Muneta et al. 2007, Ibrahim et al. 2009, Agliettiaé 2010, Araki et al. 2011, Volpi et
al. 2019). Sehr oft ist unklar wie viele Kreuzbapetionen die Operateure bis dato
durchgefuhrt haben. Es gibt keine explizite Deiimt welche Kriterien fur einen erfah-
renen Operateur sprechen. Epidemiologische Studienen als Hilfestellung zur Defi-
nition der ,Erfahrenheit” dienen. In einer umfanghen retrospektiven Arbeit mit tber
70000 VKB-Plastiken Uber einen Beobachtungszeitramm neun Jahren wurde ge-
zeigt, dass das Risiko einer erneuten stationaténalhme binnen 90 Tagen sowie einer
erneuten Knieoperation binnen eines Jahreshifjlier-volume surgeons (hier definiert
als >51 VKB-Rekonstruktionen/Jahr) deutlich sinKigher-volume hospitals vermin-
dern ebenfalls das Risiko fir erneute VKB-Plastikediesem Zeitraum (>124 Operati-
onen/Jahr) (Lyman et al. 2009). Die ersten zehrri&a-VKB-Plastiken eines Chirur-
gen waren mit einem 5-fach hoheren Risiko eineeien VKB-Plastik (im Vergleich
zu dessen Operationen nach der 150. Karriere-VKBtR) verbunden. Das Risiko
sank auf das 3,7-Fache fir die Karrierefalle 11-&0 das 3,0-Fache fir die Karriere-
operationen 61-120 und letztendlich auf das 1,4€&ddr die Falle 121-150 (Oesterhelt
et al. 2012). Unter diesen Aspekten kann der Operainserer Studie zweifelsfrei als
Lerfahren” in der SB-Technik (>51 Operationen/Ja¥8000 Karriere-Operationen ins-
gesamt) an einem Spezialzentrunngf-volume hospital mit > 124 Operationen/Jahr)
definiert werden.

Hinsichtlich des Wechsels von SB-Technik zur DBHrek empfehlen Harner und Po-
ehling den Operateuren, die geringere OP-ZahlexikiB-Plastiken aufweisen, vorerst
die althergebrachten OP-Methoden anzuwenden, darirLiteratur diese Technik mit
Erfolgsraten von 80-90 % assoziiert ist (Harner &ahling 2004). Die SB-Technik
wird auch in der aktuellen Literatur immer noch @lgldstandard definiert (Volpi et al.
2019). Harner und Poehling warnten bei der DB-Tédckaor dem Risiko einer Revisi-
onsoperation sowie vor einer Einklemmung des Trhansgtes oder womaoglich einer

vermehrten Frakturrate der femoralen Kondyle déxlage zweier Tunnel (Harner und
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Poehling 2004). Ein Wechsel der Operationstechiiknke hohere Kosten und eine lan-
gere Operationsdauer verursachen (van Eck et 82)20

Fur den getbten Operateur, insbesondere an einema&@ntrum, finden sich bisher
kaum Empfehlungen, da hierzu die Datenlage geshgSpeziell fir diese Interessen-
partei, die das Operationsspektrum durch die neahriik sinnvoll erweitern kénnen,
ist dieser Sachverhalt wissenswert. Allein Snow 8Stahish beschrieben die Lernkurve
beim Wechsel von der SB- zur DB-Technik anhand mat-klinischen Parametern
(Snow und Stanish 2010). Bei ihnen erhielten zehtieRten durch einen in der SB-
Technik erfahrenen Operateur eine VKB in DB-Techiik traten keine Komplikatio-
nen auf und die OP-Zeit vom ersten bis zum letRatienten halbierte sich nahezu.
Diese Studie betrachtete jedoch nicht die kliniscBegebnisse der Patienten. Das klini-
sche Outcome der DB-Technik in der Erprobungsphase eines ezfadm Operateurs
wurde- soweit uns bekanatbisher nicht untersucht und wird hier erstmaliggestellt.
Die Ergebnisse unserer Arbeit mit tendenziell, @daicht signifikanten, besseren Er-
gebnissen der DB- gegentber der SB-Technik furiddive Leistungsdaten (VAS flr
Schmerz und Funktion, Tegner, IKDC, Lysholm und shal Score sowie vordere Sta-
bilitdt) stimmen mit den Erkenntnissen in der Latewr Gberein. So wurden von Araki et
al. gute Ergebnisse ein Jahr postoperativ in bedBATechniken mit tendenziell bio-
mechanischer Uberlegenheit der DB-Technik tiberSBeTechnik ohne signifikanten
Unterschied in der KT-1000 Arthrometermessung, iysHolm Score und der Muskel-
kraft anhand von 20 Patienten demonstriert. AlléeRgen kehrten in ihr vorheriges
Sportaktivitatslevel zurtick (Araki et al. 2011).dmer grol3eren Studie konnten Ibrahim
et al. mit 200 Patienten ebenfalls keine signifteanUnterschiede im Lysholm, Tegner
und IKDC Score zwischen der DB- und SB-Technikdtdlen. Sie wiesen jedoch sig-
nifikant bessere Ergebnisse im Pivot-Shift-Testdar KT-1000 Arthrometermessung,
der vorderen Schublade und im Lachman-Test im DBaWeen auf (Ibrahim et al.
2009). Eine Studie von Chowdhury et al. (2019) keranhand von 42 Patienten bei der
Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ keigfikanten klinischen Unter-
schiede beider Techniken feststellen. Es zeigteim jgidoch tendenziell bessere Werte
im Lysholm Score, Tegner Score, in der Rotatiomsisi@ und vorderen Stabilitat so-
wie positivere Erkenntnisse in der vordere Schulladh Pivot-Shift-Test und im
Lachman-Test bei der DB-Technik gegenlber der S&8iii&. Eine Langzeitstudie mit

Erhebung der Daten von 53 Patienten funf Jahreopesdtiv zeigte keine Unterschiede
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im IKDC Score, der Laxitester-Messung und hinsichtlder Arthroseentwicklung so-
wie der Tunnelerweiterung (Mayr et al. 2018). Elessere Kniestabilitdt der DB-
Technik gegenlber der SB-Technik stellten Mascaemh al. (2015) in ihrer Metaana-
lyse vor, bei jedoch ahnlichen klinischen Ergebemssnd Rerupturraten beider Techni-
ken. Bessere Werte in der vorderen Kniestabilitat (n2¥ wiesen auch Yasuda et al.
(2006) nach. Hamada et al. (2001) zeigten in iAnrbeit gute Ergebnisse beider Tech-
niken im IKDC Score, der KT-Arthrometermessung wet Muskelkraftmessung auf
und konnten keine signifikanten Unterschiede zwasctiesen aufweisen. Eine Studie
acht Jahre postoperativ zeigte signifikant beskegebnisse im subjektiven IKDC und
Lysholm Score bei der DB-Technik auf, jedoch kedierenzen im Tegner Score, der
Stabilitatstestung sowie der Arthrose- und Reruptar(Yoon et al. 2019). Zwei Me-
taanalysen von 2018 mit einem Langzeithachuntetswggzeitraum von Uber funf Jah-
ren prasentierten keine signifikanten Unterschiedeschen der SB- und der DB-
Technik in den klinischen Parametern (IKDC Scorgsholm Score, KT-1000 Arthro-
meter-Messung) (Chen et al. 2018, Dong et al. 2008} Pivot-Shift-Test wurde von
Dong et al. (2018) ebenfalls als ahnlich zwischemén Techniken dargestellt. Zusatz-
lich zeigten Chen et al. (2018) keine signifikanténterschiede im Tegner Score und
demonstrierten gleiche Rerupturraten beider Te@mik

In unserer Studie zeigten sich tendenziell besa&ree in der Kraft (in %) bei der DB-
Technik gegenlber der SB-Technik. Sehr gute Wergchte die DB-Technik im Ver-
gleich zum gesunden Knie in Flexion unter 180 °fs-in% (ohne Signifikanz) und so-
mit einen marginal hoheren Wert, also ein krafeégeKniegelenk als die gesunde Ge-
genseite. Bei allen Kraftmessungen (Extension ulekiégn mit jeweils 180 °/s und
60 °/s) wies die DB-Technik etwas bessere Werte Bisfauf die Kraftdefizite bei der
DB-Methode in Extension unter 60 °/s zeigten digdbnisse in der Kraft keinen Unter-
schied zur gesunden Gegenseite (zwischen 1-10 Bge® zeigte sich ebenfalls fur die
SB-Technik in der Flexionsmessung. Die Extensiorssmeg der SB-Technik ergab,
dass das operierte Knie laut Bewertungsschema eessalers eine weitere Behandlung
zur Wiedererlangung der muskularen Leistungsfahidsenotigte (11-25 %). Es wur-
den in unseren Messungen keine signifikanten Fan&é&inschrankungen (Defizit >
25 %) in beiden Gruppen festgestellt. In mehr orehr Studien findet die Kraftmes-

sung Anwendung, da sie eine gute Methode ist, uenfabls das klinisch®©utcome
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darzustellen und eine gute Muskelkraft wohl pratekor Rerupturen wirkt (Bourne et
al. 2019). Eine bessere Beugekraft einer Methodelevauch von Kouloumentas et al.
2019 in einer Vergleichsstudie zweier SB-Techniketer 180 °/s gezeigt. Nach einer
VKB-Rekonstruktion demonstrierten Bourne et al. geringeres Niveau an exzentri-
scher Kniebeugekraft im Vergleich zur gesundeneSaiid einer gesunden Kohorte bei
Profifu3ballerinnen. Mit hoher Wahrscheinlichkest die Kniebeugestarke ein wichti-
ger, beeinflussbarer Risikofaktor um erneut eineBWRuptur zu erleiden und diese
vielleicht zu verhindern (Bourne et al. 2019). Marer Studien weisen daher auf eine
Optimierung des postoperativen Trainings und ddraR@itationsprogramme hin (Asa-
eda et al. 2019, Beischer et al. 2019, Bourne.€2(dl9, Buckthorpe 2019, Volpi et al.
2019). Der Einfluss der Starkung der Knieextengion -flexion ist wichtig um die
Kniekinematik gerade wahrend des Laufens, spebk@llFrauen, postoperativ wieder-
herzustellen (Asaeda et al. 2019).

In unserer Studie erhielten die Patienten einedstalisierte Nachbehandlung mit direkt
postoperativer Forcierung der Beweglichkeit mitt®lstorschiene, Teilbelastung 10-
20 kg und Limitierung der Flexion auf 90 ° bis ZurWoche. Danach wurden die Wie-
derherstellung der Vollbelastung, ein einfaches ridoations- und Stabilisationstrai-
ning und der Muskelaufbau erarbeitet. Ab der 7. éotolgte ein multidirektionales
Koordinationstraining und behutsames Joggen. Abl8eiWoche wurde in eine offene
Bewegungskette Ubergegangen. Um wieder eine gufeliwicklung und gute Ergeb-
nisse postoperativ zu erreichen weisen einige &tuauf die notwendige Intensivierung
der Rehabilitation hin (Volpi et al. 2019). Beiscle al. betonen die Wichtigkeit einer
vorhandenen symmetrischen Muskelfunktion nach VKBaEz bevor eine Rickkehr
zum Sport erfolgt, um ein erneutes VKB-Trauma ztmadden. Sie stellten in ihrer Stu-
die fest, dass die symmetrische Kniekraft in Extamsind Flexion vier Monate nach
der VKB-Rekonstruktion mit der symmetrischen Muskektion bei jungen Athleten
ein Jahr postoperativ korreliert (Beischer et &8l19). Es konnte festgestellt werden,
dass 35-45 % der Patienten nicht zu ihrem prameertiSportniveau zurtickkehrten
(Buckthorpe 2019). In unserer Studie kehrten cif@20 % nicht in ihren vorherigen
Sportlevel zurltick. Trotz Optimierung der OP-Teclenikind einem besseren biomecha-
nischen Verstandnis ist die Rerupturrate unbefgiedd. Um dieses zu verbessern kon-
zentrierte sich Buckthorpe auf die Rehabilitation @in spezielles Training, um wieder

zur praoperativen sportlichen Aktivitat zurickzukesh Diese Studie forciert die
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neuromuskularen Funktionsdefizite, inklusive derfiKrdie Bewegungsablaufe, sport-
spezifische Konditionierung und die Trainingsbelagt(Buckthorpe 2019).

Insgesamt wird nach der DB-Rekonstruktion eine dresfotationsstabilitat und eine
scheinbar verminderte vordere Instabilitat gegeniilee SB-Rekonstruktion beschrie-
ben (Kongtharvonskul et al. 2013, van Eck et alZ2®hu et al. 2013, Chowdhury et
al. 2019). Unsere Studie belegt, dass auch beEd#anwendung der anatomisch kor-
rekteren DB-Technik durch einen in der SB-Technital@enen Operateur, gute und
vergleichbare Ergebnisse erzielt werden kdnnene HEisitere interessante Erkenntnis
unserer Studie ist, dass erstmalig mit dem durctgedn isokinetischen Krafttest fur
die Patienten mit DB-Ersatz tendenziell besserelfgse demonstriert wurden. Wabhr-
scheinlich liegt dies darin begrindet, dass begreiesseren Rotationsstabilitat auch ei-
ne bessere Kraftentwicklung maoglich ist, die mdgtiaveise wichtig ist um Rerupturen
zu verhindern (Bourne et al. 2019). Es ist anzureshnadass in der Nachbehandlung
auch der Muskelaufbau bei héherer Kniestabilitélkeiver erfolgen konnte. Dafur ist
nach gut praktizierter Operation wohl ein forcisrieehabilitationsprogramm notwen-
dig, um eine symmetrische Beinmuskelkraft zu texemn. Dezidierte Studien zu diesem
Thema in Bezug auf die VKB-Plastik im DB-Verfahrehlen noch.

Die Limitierungen unserer Studie kdnnen zum eimeddr Probandenanzahl von 50 Pa-
tienten gesehen werden, welche eher gering ist. Znoeren sind die beiden Patienten-
gruppen unterschiedlich gref331 Personen in der SB-Gruppe und 19 Personenrin de
DB-Gruppe. Der zentrale Aspekt unserer Studie tadgar Betrachtung der Lernkurve
eines Operateurs in Bezug auf die DB-Technik undiskamen nur die ersten Patien-
ten in Betracht, die zum OP-Termin dieser unterta@now und Stanish (2010) zeigten
bereits anhand nicht-klinischer Parameter, dasteliekurve steil ist und sich zlgig ei-
nemsteady state anndhert. Die Anzahl der Patienten in der DB-Geupfar damit me-
thodisch begrenzt. Hingegen bestand fur die Patnerdie mit der SB-Technik operiert
wurden waren als Vergleichsgruppe keine nummeriBggenzung, da dsteady state

bei dem erfahrenen Operateur fir diese Technikitsezereicht war. Hier konnte eine
grof3ere Zahl an Patienten in die Untersuchung bemgend somit eine hohere statisti-
sche Gute der Vergleichsgruppe erreicht werden.

Als weiteres kann der mittelfristige Nachbeobachgaeitraum von einem Jahr kritisch
gesehen werden. Es lasst sich so keine Aussagdaligbklinische Entwicklung zu ver-

schiedenen Zeitpunkten sowie nach mehreren Jalstoperativ treffen. Im Rahmen
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der Lernkurve wurden in dieser Studie nach einehr g&eich gute Ergebnisse nach
beiden Rekonstruktionstechniken mit tendenziejleddch nicht-signifikanter) Uberle-
genheit der DB-Technik erreicht. Im Langzeitverlairfd auch keine deutlichen Abwei-
chungen dieses Trends zu erwarten, insbesondé¢enintnis der guten Ergebnisse der
DB-Technik in anderen Langzeitstudien (Koga e®@all5, Sun et al. 2015). Volpi et al.
(2019) registrierten 4-11 Jahre postoperativ edsnfiar gute klinische Ergebnisse nach
der DB-Rekonstruktion (unter Verwendung des Lachihests, des Tegner-Lysholm
Scores und des IKDC Scores) und eine hohe Rickietedn den praoperativen Sport-

level.

51



5 Zusammenfassung

Das gerissene vordere Kreuzband kann sowohl im Ralder Ersatzplastik in SB- als
auch in DB-Technik ersetzt werden. Ein eindeutigarischer Nutzen der aufwendige-
ren DB-Technik konnte bisher nicht bewiesen werdeagestellung der Studie war es
deshalb, ob im Rahmen der Lernkurve der DB-Techickt schlechtere klinische Er-
gebnisse gegenuber der SB-Technik produziert werden

Es wurden deshalb die ersten 19 Patienten, diecutam erfahrenen Operateur in der
DB-Technik versorgt wurden, mit 31 Patienten velgytn, die vom selben Operateur
eine Kreuzbandplastik in SB-Technik erhalten hatten

Es konnte erstmalig gezeigt werden, dass im Rahde&nLernkurve mit der DB-
Technik keine signifikanten Unterschiede zur thiaditllen SB-Technik in den klini-
schen Ergebnissen zu beobachten sind. Insgesamemgute Ergebnisse in beiden
Operationstechniken im Rahmen der Nachuntersuckundahr postoperativ erhoben.
Weder im Lysholm, Marshall, Tegner Score noch irD@Evaluationsblatt gab es sig-
nifikante Unterschiede zwischen den beiden Tecnlk@ insgesamt guten Ergebnis-
sen. Im Lyshom Score ergaben sich Punktwerte vosil983,79 (SB) und 93,11 * 4,23
(DB). Der Marshall Score zeigte Punktwerte von 45{92,94 (SB) und 46,37 + 1,74
(DB). Im Tegner Score befanden sich vor dem Urfdb in den Leveln 0-3, 35,5 %
(SB) und 47 % (DB) in den Leveln 4-6, 64,5 % (SBY %3 % (DB) in den Leveln 7-10.
Ein Jahr postoperativ waren in den Aktivitatsleveh3 jeweils zwei Patienten (6,5 %
SB und 10,5 % DB), 48,5 % (SB) und 52,6 % (DB) @md.eveln 4-6, sowie 45 % (SB)
und 36,9 % (DB) in den Leveln 7-10 zu finden. D€bC Score ergab 90,3 % (SB) und
89,4 % (DB) der Patienten in den Leveln A und Be DMisuellen Analogskalen fur
Schmerz und Funktion unterschieden sich zwischen b#den Gruppen kaum. Die
VAS fur Schmerz wurde im Mittel mit eins in beid&muppen angegeben. Die VAS fir
Funktion im Mittel mit 8 £ 2 in der SB-Technik versim Mittel mit 7 + 2 in der DB-
Technik. Die anteriore tibiale Translation war beiden Techniken gering messbar. Die
KT-1000 Arthrometermessung ergab einen MittelwertSeitenvergleich bei der SB-
Technik bei 67 N von 1,35 mm (+ 2,28), bei 89 N g6 mm (+ 1,78) und bei MMD
von 1,75 mm (£ 1,94). Bei den Patienten, die mit @B-Technik operiert wurden wa-
ren ergaben sich im Mittel Werte von 1,87 mm (2 ulter 67 N, 1,79 mm (x 1,82) un-
ter 89 N und 1,32 mm (z 1,86) unter MMD. Die Patiganmit DB-Ersatz
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wiesen etwas kleinere Kraftdefizite in Extensiord tflexion gegeniber dem gesunden
Knie als beim SB-Ersatz auf. Die gemittelten Dééizm Vergleich zur gesunden Seite
in der SB-Technik beliefen sich auf 13,89 % (+ §,08ter 180 °/s Extension, 17,35 %
(x7,49) unter 60 °/s Extension, 3,76 % (z 6,31}eurl80 °/s Flexion und 8,79 %
(£ 6,41) unter 60 °/s Flexion. Die gemittelten Kdaffizite der DB-Technik waren
4,39 % (x 6,69) % unter 180 °/s Extension, 12,2&:%,53) unter 60 °/s Extension,

-1 % (% 5,58) % unter 180 °/s Flexion und 4,32#%(04) unter 60 °/s Flexion. Ein sta-
tistisches Signifikanzniveau wurde nicht erreicht.

In der Literatur steht oft das kliniscl@utcome beim Wechsel einer Operationstechnik
zu einer anderen, wie auch von der SB- zum DB-Ti&dhm Fokus. Uns war es wichtig
den Operateuren eine Hilfestellung zu geben, oM&nhsel auf die DB-Technik flr sie
ethisch vertretbar ist, um nicht deutlich schlechtidinische Ergebnisse in ihren ersten
Karriere-Operationen zu verursachen. Die klinisckggebnisse prasentierten sich in
unserer Studie wie auch in anderen Vergleichsabeals gut. Revisionsraten unter-
schieden sich bei beiden Techniken nicht wesentldarschiedene Ursachen fir
Rerupturen kamen neben der verwendeten OP-Teclsik@gliche Faktoren in Be-
tracht, wie ein junges Alter, ein hoher BMI oder gestoperative Muskelaufbau. Auch
auf eine spezielle Art der Rehabilitation sollte W\gelegt werden.

Es lasst sich schlussfolgern, dass gelibte Kreuzbandyen in der SB-Technik auch
gute Ergebnisse flr ihre Erstoperationen in derT@Bhnik erzielen kénnen. Wir un-
termauern mit unseren Ergebnissen die Annahme,siiasslie Lernkurve der Doppel-
bindeltechnik bei erfahrenen KreuzbandchirurgenNesentlichen auf die operativen
Ablaufe beschrankt, sich das kliniscitcome der Erstoperierten aber nicht ver-
schlechtert. Die bekannten gleichwertigen klinisclggebnisse nach DB-Technik ge-

genuber der SB-Technik konnten in unserer Stugieodriziert werden.
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6 Anhang

Abbildung A.1: Nachuntersuchungsbogen Vordere Koaundplastik

Code fur Patient:

Datum der Untersuchung:

Grole: Gewicht:
Unfall:

Unfallursache:

Praoperative Daten

Zeit-OP-Untersuchung:
BMI: Beruf:

am:

Alltag
Verkehr
Kontaktsport
Nicht-Kontaktsport ohne Rotation
Nicht-Kontaktsport mit Rotation
Arbeit

OP am:

Zeit-Unfall-OP:

Seite

Gegenseite

Vorher bereits Beschwerden?

Veranderungen wegen Knie?

Operateur:
akut (0-2 Wochen)
subakut (2-8 Wochen)
chronisch (>8 Wochen)
rechts
links

normal
verletzt
ja
nein
ja

nein

Medizinische relevante Grunderkrankungen:
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Abbildung A.2: Erhebungsbogen Nachbehandlung, KOOi@nd Umfangsmessung

Postoperative Daten

Nachbehandlung:
Tage Teilbelastung:
Beginn KG: Einheiten:

Beginn KG mit Gerat: Einheiten:

EAP Wo?
Reha

KT 1000
Passive Drawer Test
67N 89N 67N 89N 67N 89N
rechts

links

67N Mittel 89N Mittel A 67N A 89N
rechts

links

Manual Maximum Drawer

Mittel A
rechts
links
Muskelumfangmessung
medialer Gelenkspalt+ 10cm A medialer Gelenkspalt + 20 cm
rechts
links
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Abbildung A.3: Nachuntersuchung VKB-Plastik: Lysimund Marshall Score 1. Teil

Kriterien Lyholm Ist Marshall Ist
Hinken kein 5 Run in place ja 1
5 leicht oder periodisch 3 nein 0
deutlich 0 Einbeinsprung 2
Hilfsmittel ohne 5 mit Einschrankungen 1
5 Sock/Gehhilfe 3 unmdoglich 0
Belastung unmdglich 0 Entengang 2
mit Einschrankungen
unméglich 0
Treppensteigen
10 keine Probleme 10 Schwierigkeit ja 0
leichte Probleme 6 nein 1
Stufe fiir Stufe 2
unmdoglich 0
Hocke keine Probleme 5 halbe Hocke ja 1
5 leichte Probleme 4 nein 0
nicht tber 90° 2 ganze Hocke ja 1
unmdéglich 0 nein 0
Gehen/Laufen/Springen
Instabilitat never giving way 30 4
30 selten bei Belastung 25 nur bei Belastung 2
haufig bei Belastung 20
gelegentlich im Alltag 10 im Alltag 1
haufig im Alltag 5
bei jedem Schritt 0 0
Schmerz kein 30 ja 0
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30 inkonstant und leicht bei nein 1
Extrembelastungen 25
deutlich bepivingway 20 Clicking-numbness ja
deutlich bei Belastung 15 nein
bei > 2 km Gehstrecke 10
bei < 2 km Gehstrecke 5
standig und stark 0
Schwellung keine 10 ja
30 beigiving way 7 nein
bei Extrembelastung 5
bei Normalbelastung 2
konstant 0
Oberschenkelatrophie
5 keine 5
1-2cm 3
>2cm 0
Sport-/Arbeitsfahigkeit nein
Umschulung

Tage bis zur Sportfahigkeit

LYSHOLM SUMME = 100
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Abbildung A.4: Nachuntersuchung Marshall Score&l T

Druckschmerz ja 0
nein 1
Gelenkerguss ja 0 gering mafig stark
nein 1
Weichteilschwellung ja 0 gering mafig stark
nein 1
Crepitation ja 0
nein 1
Muskelkraft normal 3
abgeschwachte Flexion oder Extension 2
abgeschwéchte Flexion und Extension 1
sehr schwach 0
Bewegungsausmald normal 3 Neutral-Null-Methode

limitierte Flexion oder Extension 2 rechts:

limitierte Flexion und Extension 1 links:

< 90° 0
Stabilitat LCL MCL ACL PCL
normal 5 5 normal 5 5
leicht instabil in Flexion 4 4 leicht instabil (Anschlag) 4 4
moderat instabil in Flexion 3 3 moderat instabil (Anschlag) 3 3
instabil in Flexion und Extension 2 2 instabil in Neutralposition (NP) 2 2
grob instabil 0 0 instabil in NP und Rotation 0 0

MARSHALL SUMME = 50
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Abbildung A.5: Nachuntersuchung Tests und VAS

Stabilitat

LCL

MCL

ACL

Lachman-Test
Vordere Schublade
PCL

Pivot-Shift

Steinmann |
Steinmann |
Applay

Payr

Zohlen

Sonstiges:

VAS SCHMERZ (0-10):

0 = kein Schmerz

0 mm

3-5mm

6-10 mm

2+

2+

2+

2+

2+

11-15 mm

3+

3+

3+

3+

3+

59

VAS FUNKTION (10-0):

10 = gesund



Abbildung A.6: Tegner Score

Ist préd OF

Wettkampfsport (Fu3ball, national-internat. Elite) 10
Wettkampfsport
FuRball, niedrigere Klass 9
Eishocke!
Wrestling
Gymnastil

Wettkampfsport
Bandy 8
Squash / Badmintc
Leichtathletik (Sprung:
Skiabfahr

Wettkampfsport
Tennis 7
Leichtathletik (Lauf
Motocross Speedwa
Handbal
Basketba

Breitensport
Fulball 7
Bancy / Eishocke
Leichtathletik (Spring:
Marethonlauf / Orientierungsla

Breitensport 6
Tennis / Badminta
Handbal
Baske¢ball
Skifahret
Jogging mind. 5x pro Woch)

Arbeit Schwelarbeit (Bauareiter) 5

Wettkampfsport
Radfahre 5
Skilanglaut

Breitensport  Jogging auunebener Boder 5
(mind. 2x pro Woche

Arbeit mittelschwere #beit 4
(LKW -Fahrer

Breitensport ~ Redfahren 4
Skilanglaut
Joggng aufebenn Boder
(mind. 2x pro Wochg

Arbeit leichte korperliche Arbe 3
Wettkampf- und Breitensport Schwimme
Laufen im Wald réglich

Arbeit leichte Arbei 2
Gehen auf unelnem Gund mdglich jedoch nicht im Viald

Arbeit Sitzende Tatigke 1
Gehen auf unebenem Grund noch mo

Berentet aufgrund von Knieproblen 0
(erwerbsunfahg)
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Abbildung A.7: IKDC Score

Gruppen (Problembereiche)
A: normal B: fast normal C: abnormal D: stark abnormal

Bewertung innerhalb Grupgn

Gruppen-
gualifikation

ABCD

1. Subjektive Beurteilung durch den Patienten

Wie funktioniert Ihr Knie?o normal o fast normalo abnormalo stark abnormal
Wie beinflusst lhr Knie Ihre Aktivitat auf einer 8la von 0 bis 3?
o0 ol o2 o3

HENENEN

2. Symptome (Fehlen von signifikanten Symptomen béidchster vom Patienter
ausgeilbten Aktivitatsniveau (AN))

Keine Schmerzen bei AN ol all olll olv

Keine Schwellung bei AN ol all olll olv oder
Kein teilweise givingway bei AN ol all aolll olV schlechter
Keine komplette givingway bei AN o | all olll alv

HENENEN

3. BewegungsumfangFlex./Ext.: Betroffene Seite:_ /| /|  Gegenseité: /

Streckausfall (von anatom. Nullstellung)o <3° ©3-5° 0 6-10° o0 >10°
A Flexionsausfall 00-5° ©6-15° 016-25° g >25°

HENENEN

4. Untersuchung Bandapparat [#s 5 mm oder 6 bis 10 mm

A Lachman (in 25° Flexion) o -1 bis 2mmo -1 bis -3mm o od.<-3mmo>10mm
Alternative Unters., fakultatiw -1 bis 2mmo -1 bis -3mm o od.<-3mmo>10mm
Anschlag o fest oweich
A totale a.p. Translation in 70° Flexion

o 0 bis 2mma 3 bis 5mm o 6 bis 10mmo >10mm
Alternative Unters., fakultatim 0 bis 2mmuo 3 bis 5mm o 6 bis 10mmo >10mm
A hinterer Durchhang in 70°Flex.

o 0 bis 2mmao 3 bis 5mm o 6 bis 10mmo >10mm
A med.Gelenkéffnung (Valgusrotation)

o 0 bis 2mmao 3 bis 5mm o 6 bis 10mmo >10mm
A lat. Gelenkoffnung (Varusrotation)

o 0 bis 2mmao 3 bis 5mm o 6 bis 10mmo >10mm
Pivot Shift o negativ o+ o ++ O +++
A Reversed pivot shift o =(neg.)ao gering o markant o massivo =(pos.)

HENENEN

5.Kompartimentale Befunde

A Patellofemorale Krepitation o keine/seitengla massiga schmerzhaft o stark
A Krepitation mediales Kompartiment: keine o massigo schmerzhaft o stark
A Krepitation laterales Kompartirnt o keine o méassit o schmerzhaft o sterk

6. Symptome bei Transplantatentnahmestelle
Druckdolenz, Irritation, Gefuhlsstorumgkeine o gering o massig o stark

7. Rontgenbefunde (Arthrose)

Patellofemoraler Gelenkspalto normal o>4mm o02-4mm o<2mm
Medialer Gelenkspalt o normal o>4dmm o02-4mm o<2mm
Lateraler Gelenkspali o normal o>4mm_ o2-4mm  o<2mmr

8. Funktioneller Test: A Einbeinsprung (% der Gegenseite)
o 90-100% 076-90% 0 50-75% o <50%

GESAMTBEWERTUNG

HENENEN
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