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1. Einleitung
1.1 Allgemeines zur vorderen Kreuzbandruptur im Wachstumsalter

Risse des vorderen Kreuzbandes (VKB) bei Kindern und Jugendlichen wurden vor 14
Jahren noch als sehr selten angesehen (Benedetto et al. 1996). Die Inzidenz wurde
von Seil und Robert im Jahr 2005 auf 0,1/100.000 Einwohner geschatzt. In den
vergangenen Jahren ist die Anzahl der diagnostizierten VKB-Rupturen immer weiter
angestiegen. Als Grinde hierfir werden zum einen die verbesserten diagnostischen
Maoglichkeiten (MRT, CT) angesehen, aber auch die Tatsache, dass immer mehr
Kinder und Jugendliche Leistungssport betreiben und dort Hochstleistungen anstreben
(Casper 2006). Des Weiteren beginstigt auch die Zunahme risikoreicher Trend- und
Kontaktsportarten die zunehmende Inzidenz von vorderen Kreuzbandrissen im
Adoleszentenalter.* Zu Beginn der 90er Jahre galt die konservative Behandlung, aus
Sorge um die noch nicht geschlossenen Wachstumsfugen, deren Verletzung und den
daraus folgenden, moglichen Wachstumsstérungen, als die favorisierte
Behandlungsmethode. Diese Ansicht anderte sich im Laufe der Zeit, welche die
Hoffnung auf bessere Ergebnisse in der Behandlung von VKB-Rupturen einiger
Autoren erfullen sollte: "We hope that further studies will identify a safe and effective
alternative to nonoperative treatment of ACL tears in skeletally immature individuals."
(Graf et al. 1992, S.233).

1.2 Problemstellung

Traditionell wurde von der VKB-Rekonstruktion bei Patienten mit offenen
Wachstumsfugen abgeraten, aufgrund der Gefahr einer Schadigung der
Wachstumsfuge und des damit verbundenen Risikos eines friihzeitigen Verschlusses
(Mohtadi und Grant 2006). Auch heute ist noch nicht vollstdndig geklart, wie
Komplikationen vermieden werden konnen und wie man die besten klinischen
Ergebnisse bei Patienten mit offenen Wachstumsfugen erreichen kann. Mohtadi und
Grant befanden 2006 die derzeitige Evidenz als ungenigend und haben sich fir

weitere prospektive Studien ausgesprochen.

*Autoren im Literaturverzeichnis nach rechts eingerickt
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1.3 Zielsetzung

Das Ziel dieser Metaanalyse war es, eine Ubersichtliche und richtungsweisende
Gegenuberstellung konservativer und operativer Behandlungsmethoden der Ruptur
des vorderen Kreuzbandes bei Kindern mit offenen Wachstumsfugen anhand einer
Analyse von klinischen Ergebnissen und Komplikationen (z.B. Instabilitaten der
Kniegelenke, Wachstumsstérungen oder spatere Transplantatinsuffizienz) zu
prasentieren.  Weiterhin  sollte ein  kurzer  Vergleich der operativen
Therapiemoglichkeiten - Naht versus Transplantatrekonstruktion - erfolgen.

Insgesamt soll diese Dissertation die derzeit vorhandene Evidenz zur Behandlung von
VKB-Rupturen bei Kindern und Jugendlichen mittels OP oder konservativer
Behandlung darlegen und den Erfolg/Misserfolg der beiden Verfahren ermitteln und

bewerten.

1.4 Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk ist das grof3te, aber auch das verletzungsempfindlichste Gelenk bei
jungen Menschen (Parkkari et al. 2008). Es wird bei gemeinsamer Gelenkkapsel in
zwei Teile untergliedert. Zum einen das Tibiafemoralgelenk, wobei hier das Femur mit
der Tibia artikuliert und das Kniegelenk im engeren Sinne bildet und zum anderen das
Patellofemoralgelenk. Dort fungiert die in der Quadricepssehne eingebettete Patella
als Hypomochlion und ist mit ihrer Form dem Gleitlager des Femurs angeglichen
(Grifka und Dullien 2009).

1.4.1 Tibiofemoralgelenk

Zwischen den Gelenkflachen befinden sich der Meniscus lateralis und der Meniscus
medialis. Sie bestehen aus Faserknorpel und vergréf3ern durch ihre Halbmondform die
Gelenkflache zwischen den gekrimmten Femurkondylen und dem Tibiakopf. Die
beiden Menisci sind untereinander mit dem Lig. transversum genus verbunden. Unter
Normalbelastung fangen sie 30-35% der Druckbelastung im Knie auf. Da der innere
Meniscus mit dem medialen Seitenband verwachsen ist, treten dort h&ufiger

Verletzungen auf als beim lateralen Meniscus.
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Anterior eruciate ligament Transverse ligament

=
FLigament of Wrisherg
Posterior cruciate ligament

Abbildung 1 : Blick von kranial auf das Kniegelenk*

*Quelle: upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/a8/Gray349.png

1.4.2 Patellofemoralgelenk

Die Patella ist das grof3te Sesambein des menschlichen Koérpers. Bei gestrecktem

Knie liegt die Patella auf dem Recessus suprapatellaris und lasst sich verschieben.

1.4.3 Bandapparat

Beim Bandapparat kann man zwischen intraartikularen und extraartikularen Bandern
unterscheiden.

Zu den intraartikularen zahlen das Lig. cruciatum anterius und das Lig. cruciatum
posterius. Sie verhindern das Abgleiten der Oberschenkelkondylen von den flachen
Gelenkpfannen des Tibiakopfes.

Zu den extraartikularen Bandern zahlen das Lig. collaterale laterale und das Lig.
collaterale mediale, die aulRerhalb der Gelenkkapsel liegen, wobei aber das Lig.
collaterale medial mit der Gelenkkapsel verwachsen ist. Sie verhindern eine Ab- und
Adduktion des Beines.
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Oberschenkelknochen
(Femur)

innerer Femurkondylus

vorderes Kreuzrband —-
Sehne des M. popliteus ':'.*\ '

AuBenmeniskus —
Innenmeniskus

hinteres Kreuzbamnd

Wadenbein Schienbein

Abbildung 2 : Blick von dorsal auf das Kniegelenk*

*Quelle: upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/5/50/Gray348-de.png/385px-Gray348-de.png

1.5 Mechanik/Gelenkbewegungen

Zum Bewegungsausmall des Kniegelenks gehoéren die Beugung, die Streckung sowie
die Innen- und Auf3enrotation. Die Rotation ist aber nur in Beugestellung moglich
(Schiebler 2005).

Die Bewegungen im Art. genus verlaufen aufgrund der sich verschiebenden Menisci
und der Roll-Gleit-Bewegungen um keine starren Achsen. Auf dem Tibiaplateau legen
die Femurkondylen sowohl lateral als auch medial den Grof3teil ihrer Kontaktstrecke
nach dorsal bereits in der Flexion bis etwa 25° zuriuck (Frosch et al. 2009).
Kinematisch bedeutet dies ein Abrollen der Gelenkflachen in diesem Bereich. Bei
zunehmender Flexion und Kontaktpunktwanderung gleitet das Tibiaplateau schlie3lich
nur um die Femurkondylen herum, sodass die beiden Gelenkkontakte auf dem
Tibiaplateau weitestgehend ortsfest bleiben (Frosch et al. 2009).

Wenn das Knie rechtwinklig gebeugt ist, ergeben sich die Moglichkeiten eine
Innenrotation von 10° sowie eine Auf3enrotation von bis zu 30° auszufuhren (Schiebler
2005). Die Innenrotation wird durch die Kreuzbénder, die Aul3enrotation durch die
Kollateralb&nder begrenzt (Schiebler 2005).
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1.6 Die vordere Kreuzbandruptur
1.6.1 Definition

Ein  vorderer Kreuzbandriss ist die vollstindige Ruptur des Bandes nach
Uberschreiten der Uberdehnungsreserve. Liegt die Ruptur langer als 3 Monate zurtick,
wird sie als chronisch bezeichnet (Strobel und Weiler 2005).

1.6.2 Epidemiologie

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist die haufigste Bandverletzung des
Kniegelenks. Untersuchungen gehen, entsprechend den umgesetzten Implantaten von
0,5 bis 1 VKB-Ruptur bzw. Rekonstruktion pro 1000 Einwohner pro Jahr in hoch
industrialisierten Landern (USA, Mitteleuropa) aus (Strobel und Weiler 2005). Das
Verhaltnis von Verletzungen des vorderen zum hinteren Kreuzband betragt etwa 10:1
(Strobel und Weiler 2005).

1.6.3 Atiopathogenese

Besonders haufig kommt es vor, dass bei Kontaktsportarten, zum Beispiel beim
FuRRball oder auch bei Skiunféallen, Beuge-/Drehbewegungen zu einem ungunstigen
Hebelmechanismus fihren, der von der Muskulatur nicht gehalten werden kann und
dadurch das vordere Kreuzband reif3t.* (*Autoren im Literaturverzeichnis nach rechts

eingeruckt)

Abbildung 3 a, b u. c : Pathogenese der VKB-Ruptur**
**Quelle: www.orthozentrum.ch/Huefte-und-Knie/Kreuzbandriss.aspx (mit freundlicher Genehmigung

durch www.orthozentrum.ch)
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Als typisch wird das Valgusrotationstrauma angesehen (s. Abb. 3.c), bei dem oft ein
schneller Richtungswechsel (Cutting-Mechanismus) von den Patienten als Ursache

angegeben wurde.

1.6.4 Pathobiomechanik

Nach einer VKB-Ruptur kommt es gehauft zu einem Vorschieben der Tibia nach
anterior in Relation zum Femurkondylus. Dies fuhrt dann zu einer unphysiologischen
Belastung des Knorpels, teilweise der peripheren Bandstrukturen und auch der
Menisken, wobei hier insbesondere die Hinterhornbereiche betroffen sind. Die erste
klinische Manifestation einer chronischen VKB-Instabilitat ist nicht selten die
Korbhenkell&dsion des Innenmeniskus (Strobel und Weiler 2005).

Bei persistierender Instabilitdt kann im Laufe der Zeit der Gelenkknorpel insbesondere
posteromedial zunehmend geschadigt werden (Strobel und Weiler 2005).

Auch bei den peripheren Bandstrukturen kommt es nicht selten zu Insuffizienzen, da
sie als sekundare Stabilisatoren der anterioren Subluxation entgegen wirken und
durch das fehlende vordere Kreuzband Uberlastet werden.

Bis heute sind noch keine Methoden bekannt, die voraus sagen kénnen, bei welchem
Patienten und mit welchem Ausmald es zu diesen Beschwerden und degenerativen

Veranderungen kommt.

1.6.5 Diagnostik und Scores
1.6.5.1 Klinische Diagnostik

Bei Lasionen des VKB dient vorwiegend der Lachman-Test als erstes Mittel zur
Diagnosestellung. Zur Prufung der Rotationsstabilitdt wird der Pivot-Shift-Test
verwendet. Beim Vorliegen eines ausgepragten Pivot-Shift-Phanomens ist mit einer
hoheren Inzidenz von sekundaren Knorpel- und Meniskusschaden zu rechnen.
(Strobel und Weiler 2005)

1.6.5.2 Lachman-Test

Der Lachman-Test ist der wichtigste Test bei der klinischen Untersuchung und eignet

sich hervorragend als Screening-Test (Strobel und Weiler 2005).
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Hierbei fixiert der Arzt mit einer Hand den Oberschenkel des Patienten und mit der
anderen I6st er, bei leicht gebeugtem Kniegelenk die vordere Schublade in dem
Kniegelenk aus (anteriorer Tibiavorschub) (Abb. 4). Von grol3er Bedeutung ist im
Folgenden die Anschlagcharakteristik am Ende der anterioren Tibiatranslation. Findet
sich ein weicher Anschlag, kann man mit sehr groRer Wahrscheinlichkeit von einer

vollstandigen VKB-Ruptur ausgehen.

Bei einem festen Anschlag kann man noch Restfasern des VKB als vorhanden
annehmen. Anhand des Ergebnisses des Tests kann man ihn in 3 Grade einteilen:

-Grad 1 Zerrung, maximal geringgadig vermehrte ventrale Translation

- Grad 2 Teilruptur, deutlich vermehrte ventrale Translation mit jedoch hartem

Anschlag

- Grad 3 vollstandige Ruptur, weicher Anschlag.

Abbildung 4 : Lachman-Test

1.6.5.3 Pivot-Shift-Test

Beim Pivot-Shift-Test driickt der Untersucher den Unterschenkel mit der einen Hand
beim liegenden Patienten in Richtung Knie und fuhrt gleichzeitig eine Innenrotation

aus. Mit der anderen Hand beugt er das Knie und setzt es unter Valgusstress (Abb. 5).
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Auch beim Pivot-Shift-Test kann man eine Graduierung anhand des Ergebnisses

vornehmen:

-Grad 1 Zerrung, die anteriore Translation des lateralen Plateaus tritt nur bei
maximaler medialer Rotation auf

- Grad 2 Teilruptur, die anteriore Translation tritt bei medialer und neutraler
Rotation auf

- Grad 3 vollstandige Ruptur, maximale anteriore Laxitat bei neutraler und

lateraler Rotation.

.

Abbildung 5 : Pivot-Shift-Test

1.6.5.4 Instrumentelle Stabilitdtsmessung

Mit dem KT-1000 oder KT-2000 Kniearthrometer kann man das Ausmald der
Tibiatranslation relativ. zum Femur quantifizieren. Es dient auch der
Verlaufsbeobachtung (Strobel und Weiler 2005).
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1.6.5.5 Giving-Way-Phanomen

Beim Giving-Way-Phanomen handelt es sich um ein Wegknicken bzw. Nachgeben

beim Laufen und Gehen. Es tritt haufig beim Treppen-Steigen und Verdrehen auf.

Eine Reizung im Gelenkinnenraum, beispielsweise im Rahmen einer Instabilitat nach
Kreuzbandverletzung, fihrt zu einer Beugetonusspannnung und zu einer
Streckhemmung (Streek et al. 2007).

1.6.5.6 Fairbank-Klassifikation

Bei der Fairbank-Klassifikation handelt es sich um eine Einteilung bei
Kniegelenksverdnderungen nach Meniskektomie (Fairbank 1948). Die Einteilung

erfolgt in 3 Grade:

-Grad 1 Kamm-Bildung vom Rand der Femurkondylen ausgehend
- Grad 2 Abflachung der Femurkondylen
- Grad 3 Verkleinerung des Gelenkspalts.

1.6.5.7 IKDC-Score

Der Score errechnet sich aus einem Evaluationsblatt amerikanischer und européaischer
Orthopaden zur Beurteilung des Knies. Damit soll eine international einheitliche und
vergleichbare Dokumentation erreicht werden. Es werden aus sieben verschiedenen
Bereichen Untersuchungsergebnisse erfasst:

- Liegt ein Erguss vor

- Passives Bewegungsdefizit

- Stabilitatsprifung

- Kompartementbefunde

- Transplantatentnahmemorbiditat
- Réntgenbefund

- Funktionstest.

Seite | 18



Dabei kdonnen vier Grade erreicht werden, bei deren Auswertung man den Wert A-D
erreichen kann. Beim Auswerten dieser Ergebnisse ergeben sich folgende vier
Aussagen Uber die Kniefunktion:

- A = normale Kniefunktion
- B = fast normale Kniefunktion
- C = abnormale Kniefunktion

- D = deutlich abnormale Kniefunktion.

1.6.5.8 Lysholm-Score

Der Lysholm-Score ist ein gut validierter Score, der fur Verletzungen der Bander im
Knie entwickelt wurde (Lysholm und Gillquist 1982). Der Score setzt sich wie folgt

Zusammen:
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Hinken nein 5
wenig oder zeitweise 3
stark oder immer 1

Belastung Vollbelastung 5
Gehstutzen oder Stock 3
Belastung nicht méglich 0

Blockierung keine Blockierung und kein Geflhl der Einklemmung 15
Gefuhl der Einklemmung, aber keine Blockierung 10
gelegentliche Blockierung
haufige Blockierung

blockiertes Gelenk bei Untersuchung

Instabilitat Niemals "giving way"-Phanomen 25
"giving way" selten wahrend des Sports 20
"giving way" haufig wahrend des Sports 15
"giving way" gelegentlich wahrend Tatigkeiten des Alltags 10

"giving way" oft wahrend Téatigkeiten des Alltags

"giving way" bei jedem Schritt

Schmerzen keine 25
unregelmafig und gering wahrend schwerer Anstrengung 20
deutlich/ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung 15

deutlich wahrend oder nach dem Gehen von mehr als 2 km 10
deutlich wahrend oder nach dem Gehen von weniger als 2 km 5
standig

Schwellung keine 10
bei schwerer Anstrengung
bei gewohnlicher Anstrengung
standig

Treppensteigen kein Problem 10
ein wenig beeintrachtigt
Schritt fur Schritt
nicht maglich

Hocken kein Problem
wenig beeintrachtigt
nicht tber 90°

nicht moglich

O N B 01O N O
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1.7. Therapie nach Kreuzbandruptur
1.7.1 Konservative Therapie

Das Ziel der konservativen Therapie liegt darin, die verlorengegangene Stabilitat,
durch die Ruptur des vorderen Kreuzbandes, anhand des Aufbaus von Muskeln zu
kompensieren. Daher sollte sowohl die ischiokrurale Muskulatur als auch der M.
guadriceps trainiert und gestarkt werden. In Ausnahmefallen kann das VKB auch in
einer gunstigen Position vernarben, sodass das Knie stabil sein kann. Eine
symptomatische VKB-Insuffizienz versorgt man, abgesehen von einer Operation,
mittels einer funktionellen VKB-Orthese (Strobel und Weiler 2005). Kontaktsportarten
sind zu vermeiden. Das Betreiben leichter Sportarten wie Radfahren und Schwimmen

aber ist sinnvoll.

1.7.2 Operative Therapie

Das Ziel der operativen Therapie ist es die Stabilitdt des Kniegelenks
wiederherzustellen. Zur VKB-Rekonstruktion werden zum grof3ten Teil kdrpereigene
Transplantate verwendet. Auch die Verwendung von kérperfremden Transplantaten ist
maoglich, wird aber recht selten angewendet (Fuchs et al. 2002, Vaquero et al. 2005).
Die beiden am haufigsten verwendeten Transplantate sind zum einen die
Hamstringsehnen (Semitendinosus ggf. in Kombination mit der Gracilissehne) und
zum anderen das mittlere Drittel der Patellarsehne (Strobel und Weiler 2005).

Da das Patellasehnentransplantat an den Enden Knochenblocke (aus Tuberositas
tibiae und Patella) aufweist, wird dieses als BTB-Transplantat (Bone-Tendon-Bone)
bezeichnet. Wobei hier anstelle eines zweiten Knochenblocks auch ein tibialer
Periostschlauch verwendet werden kann (Seil und Robert 2005).

Hinzu kommen noch die &ul3erst selten verwendeten Transplantate aus dem zentralen
Anteil der Quadricezpssehne oder eines Tractus-iliotibialis-Streifens (Fascia lata). Die
haufig gebraulichen BTB- und Hamstringsehnen-Transplantate haben heutzutage
sogar eine mindestens gleichwertige oder hohere Reil3festigkeit als das native
Kreuzband (Strobel und Weiler 2005).

Seite | 21



2. Material und Methoden
2.1Allgemeines zur Meta-Analyse

Meta-Analysen haben den Anspruch — unter Anwendung vorher definierter Ein- und
Ausschlusskriterien —, nach Moglichkeit alle publizierten Studien zu einem bestimmten
Thema zu bericksichtigen (Ressing et al. 2009). Aus den Publikationen sollen alle fr
die Analyse relevanten Informationen systematisch extrahiert werden. Dabei zu
beachten ist eine Beurteilung der methodischen Qualitdt der gefundenen und
bearbeiteten Veroffentlichungen und eine Untersuchung der Griinde fiir eventuelle
Unterschiede in den Ergebnissen der einzelnen Studien. Die Resultate jeder Studie
werden ausfuhrlich dargestellt und jeder Studie sollte ein Evidenzlevel zugeordnet
werden. Danach werden die Ergebnisse mittels statistischer Methoden quantitativ

zusammengefasst.
2.2 Studienfragen

Im Rahmen dieser Metaanalyse wurden folgende Schlisselfragen formuliert:

1) Operative versus konservative Therapie: Welche Methode erzielt die

besseren Ergebnisse bei Patienten mit offenen Wachstumsfugen und VKB-

Ruptur?
a) Wie wahrscheinlich sind Komplikationen und gute Funktionsresultate nach

konservativer Behandlung?

b) Beeinflussen Variablen wie das Publikationsjahr der Studien oder die
Dauer der Folgeuntersuchungen die Resultate?

c) Wie wahrscheinlich sind  Komplikationen und gute Funktionsresultate
nach operativer Behandlung der VKB-Rupturen bei Patienten mit offenen
Wachstumsfugen?

d) Hat die Transplantatrekonstruktion ein besseres Outcome als die Naht des

vorderen Kreuzbandes?
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2.3Literaturrecherche

Eine der grol3en medizinische Datenbanken ist MEDLINE (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online). Der Datenbestand umfasst mehr als 18 Millionen Artikel
aus ungefahr 5000 Zeitschriften von 1950 bis heute. Mehr als 70 % der aufgefuhrten
Publikationen verfigen Uber inhaltliche Zusammenfassungen (abstracts) und
erleichtern das Ziel, eine Giberschaubare Anzahl an relevanten Artikeln zu finden.
AulRer ,MEDLINE" wurden die Datenbanken ,the Cochrane Controlled Trial Register*,
LEMBASE"“ und ,MedPilot® nach allen Verdoffentlichungen von Klinischen
Beobachtungen Uber konservative und chirurgische Behandlung von VKB-Rupturen
bei Kindern und Jugendlichen von Januar 1980 — Marz 2009 durchsucht.

Folgende Suchsyntax fand Verwendung: (("acl" OR ("anterior cruciate
ligament"[mesh])) OR "reconstruction”) AND ((((("child*" OR "pediatric" OR ("open
growth plates"[mesh])) OR ("growth age"[mesh])) OR ("open physes"[mesh])) OR
"young") OR "immature"). AuRerdem wurden die Literaturnachweise der gefundenen
Artikel nach weiteren relevanten Artikeln durchsucht, die bei der elektronischen
Datensuche nicht gefunden wurden.

Alle ausgewahlten Artikel wurden anschlieRend via Fernleihe in der Staats- und
Universitatsbibliothek Goéttingen (SUB) bestellt oder in der elektronischen

Zeitschriftenbibliothek als Volltexte abgerufen.

2.3.1 Auswahl der Artikel

Berucksichtigung fanden alle Artikel, in denen Patienten mit offenen Wachstumsfugen

und VKB-Ruptur behandelt wurden. Sowohl konservativ als auch operativ.

Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt:

- es mul3ten klinische Ergebnisse vorliegen, die anhand von
Folgeuntersuchungen der Patienten evaluiert wurden

- diese Ergebnisse mussten durch allgemeingiiltige Methoden wie z. B. den
Lysholm-Score oder die IKDC-Kriterien als auch durch objektive
Bewertungen der Patienten dargestellt werden. (Risberg et al. 1999,
Sgaglione et al. 1995)

- Informationen tber Komplikationen wie Beinlangendifferenzen oder

Achsenabweichungen
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- Ersatz vormals eingesetzter Transplantate

- Re-Rupturen.

Folgende Ausschlusskriterien galten fur die Wahl der Studien:
- kndcherne VKB-Ausrisse
- HKB-Rupturen
- Patienten mit geschlossenen Wachstumsfugen zum Behandlungszeitpunkt
- Tierexperimente
- Expertenmeinungen
- Reviews

- Einzellfalluntersuchungen (Case Reports)

2.3.2 Datenextraktion

Die Daten wurden extrahiert und anschlieend in eine elektronische Datenbank
Ubertragen. Folgende Angaben wurden den Studien entnommen: Alter und Anzahl der
Patienten, die Behandlungsart, die Operationstechnik, die Dauer der
Folgeuntersuchungen, die klinischen Ergebnisse der Folgeuntersuchungen und die
Rate der Beinlangendifferenzen und Achsenabweichungen. Ein
Beinlangenunterschied von 1 cm oder mehr und eine Achsenabweichung von mehr
als 3° (. genu varm, valgum oder recurvatum) verglichen mit dem praoperativen Status
wurden als ,Beinlangenunterschied oder Achsenabweichung” klassifiziert.

Die Verwendung des Ligamentum patellae als Transplantat erhielt die Bezeichunng
bone-tendon-bone (BTB) -Transplantat, auch wenn nur ein Knochenblock
Verwendung fand. Der Einbau der Gracilis- oder der Semitendinosussehne wurde als
Hamstring designiert. Fur jede Studie fand eine level of evidence-Zuordnung anhand
der Oxford-Kriterien statt (Bhandari und Haynes 2005).

2.4 Statistische Analyse

Die Durchfihrung der Analyse der Daten erfolgte explorativ. Nummern,
Prozentangaben, Mittelwerte, Raten und Verhaltnisse und ihre dazugehorige
Messungenauigkeit, bezogen auf die zugrunde liegende Verteilung der Daten, wurden

tabellarisch erfasst.
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2.4.1 Analyse Konservativ versus Operativ
Die Analyse und Darstellung der Daten erfolgte anhand von Boxplot-Diagrammen,
Scatterplots und deskriptiver Statistik.

Fur die Analyse wurden folgende Variablen a priori definiert:
- Behandlungsart
- mittlere Dauer der Folgeuntersuchung
- Ruckkehr zum urspringlichen Sportniveau
- mittlerer Lysholm-Score
- Auftreten eines Giving-Way-Phanomens
- Publikationsjahr

- Lachman-Test Grad 2 oder 3.

Konservativ versus Operativ wurden dabei verglichen:
- Mittlerer Lysholm-Score
- Ruckkehr zum urspriinglichem Sportniveau
- Auftreten eines Giving-Way-Phanomens
- Lachman-Test Grad 2 oder 3.

Die Ergebnisse wurden dann durch einen t-Test und einen f-Test auf Signifikanz
untersucht. Fuir die Analyse wurde Statistica 9.0 (Statsoft Inc., Tulsa, Oklahoma,
USA) verwendet.

2.4.2 Analyse der vergleichenden Studien

Die Analyse und Darstellung der vergleichenden Studien erfolgte rein deskriptiv. Die

extrahierten Daten wurden fir jede Studie tabellarisch dargestellt.

2.4.3 Analyse der Operativen Therapie

Die Analyse und Darstellung der operativen Studien erfolgte rein deskriptiv.

Die extrahierten Daten der Studien wurden tabellarisch dargestellt.
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Anschlie3end fand eine Berechnung von relativen Risiken der folgenden Variablen
statt:
- Re-Ruptur-Risiko
- Achsenabweichungen und Beinlangendifferenzen
- Wahrscheinlichkeit der normalen oder fast normalen Kniefunktion nach OP
anhand des IKDC-Scores.

Ein Unterschied der Beinlange von 1 cm oder mehr oder eine Achsenabweichung von

mehr als 3° (Genu varum, valgum oder recurvatum) wurden als ,Beinlangendifferenz

oder Achsenabweichung® klassifiziert; verglichen mit dem praoperativen Status.
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3. Ergebnisse
3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Insgesamt 60 Artikel wurden fir die gegenwartige Studie als verwendbar eingestuft.
10 Studien, die entweder nur konservativ behandelte Patienten beinhalten oder
mindestens eine Teilgruppe mit konservativ behandelten VKB-Rupturen (Tab. 1),
konnten fur die Betrachtung der Ergebnisse bei konservativer Behandlung verwendet
werden. Hierbei handelt es sich um 154 Patienten mit 155 Knien. Sechs Studien
verglichen operative mit konservativer Therapie bzw. es fand eine verspatete
Rekonstruktion nach initialer konservativer Therapie (Arbes et al. 2007, McCarroll et
al. 1988, McCarroll et al. 1994, Aichroth et al. 2002, Janarv et al. 1996, Moksnes et al.
2008) statt und vier Studien beschrieben nur oder fast nur konservative Behandlungen
(Graf et al. 1992, Kannus und Jarvinen 1988, Mizuta et al. 1995, Woods und
O’Connor 2004). 55 Studien gingen in die Analyse der operativ behandelten Knie ein
(Tab. 20). Diese umfasst 935 Patienten mit 941 operierten Knien. Das Studienprofil
entsprechend QUOROM-Richtlinien (Moher et al. 1999) wird in Abbildung 6
veranschaulicht. Es konnte keine randomisierte oder randomisiert kontrollierte
klinische Studie, keine prospektive Kohortenstudie und auch keine Fall-Kontroll-Studie
gefunden werden, bei der ein Vergleich zwischen konservativer und operativer
Therapie oder ein Vergleich verschiedener operativer Techniken evaluiert wurde.
Somit liegt der Oxford-Evidence-Level samtlicher ausgewerteter Studien bei 3 und 4.
Eine Studie strebte einen retrospektiven Vergleich der Ergebnisse nach konservativer
Behandlung, Naht und Rekonstruktion an Hand von Hamstring- und BTB-
Transplantaten an. Aber 26 von 42 Patienten konnten nicht nachuntersucht werden
(Henry et al. 2009); und eine andere Studie evaluierte die Ergebnisse von 20
Patienten, die entweder rekonstruiert, konservativ behandelt oder verspatet
rekonstruiert wurden (Arbes et. al. 2007).
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Abbildung 6: Flowchart zur Studienauswahl
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3.2 Ergebnisse Konservativ versus Operativ

Die Details der Studien zu konservativ behandelten Patienten wurden in Tabelle 1
aufgefuhrt.

Der Datensatz umfasste 10 Studien (154 Patienten, 155 Knie). Das mittlere
Patientenalter war 12,3 Jahre (10,0-14,4 Jahre). Die Dauer der Folgeuntersuchungen

der Patienten ergab einen Median von 29 Monaten (24—72 Monate).

Bezogen auf das Sportniveau konnten zur vergleichenden Analyse acht Studien,
herangezogen werden. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 12,4 Jahren
(10,0-14,4 Jahre) mit einem Median der Nachuntersuchungsdauer von 28 Monaten
(24-51 Monate).

Bezogen auf das Giving-Way-Phdnomen wurden vier Studien mit einem
Durchschnittsalter von 13,6 Jahren (12,8-14,4 Jahre) und einem Median der
Nachuntersuchungsdauer von 29 Monaten (24-51 Monate) gefunden.

Bezogen auf den mittleren Lysholm-Score konnten vier Studien mit einem
Durchschnittsalter von 11,8 Jahren (10,0-12,8 Jahre) und mit einem Median der
Nachuntersuchungsdauer von 47 Monaten (24-72 Monate) analysiert werden.
Hinsichtlich des Lachman-Tests Grad 2 oder 3 lieRen sich funf Studien finden, aus
denen Daten extrahiert werden konnten, mit einem Durchschnittsalter von 12,4 Jahren
(11,9-12,8 Jahre) und mit einem Median der Nachuntersuchungsdauer von 50
Monaten (43-72 Monate). Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die zur vergleichenden

Analyse verwendeten Studien.

Bei keinem der Patienten trat bei der Nachuntersuchung ein BeinlAngenunterschied

oder eine Achsenabweichung auf.

Vergleichend dazu, wurden folgende Daten bei den Studien der operativ versorgten
Patienten gefunden:

Bezogen auf das Sportniveau konnten zur vergleichenden Analyse 27 Studien,
herangezogen werden. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 13,5 Jahren
(11,4-15,0 Jahre) mit einem Median der Nachuntersuchungsdauer von 37 Monaten
(14-78 Monate).
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Bezogen auf das Giving-Way-Phanomen wurden sechs Studien mit einem
Durchschnittsalter von 13,8 Jahren (13,2-14,8 Jahre) und einem Median der
Nachuntersuchungsdauer von 40 Monaten (32-58 Monate) gefunden.

Bezogen auf den mittleren Lysholm-Score konnten 23 Studien mit einem
Durchschnittsalter von 12,9 Jahren (10,0-14,7 Jahre) und mit einem Median der
Nachuntersuchungsdauer von 41 Monaten (14-78 Monate) analysiert werden.
Hinsichtlich des Lachman-Tests Grad 2 oder 3 lieRen sich 21 Studien finden, aus
denen Daten extrahiert werden konnten, mit einem Durchschnittsalter von 13,7 Jahren
(12,9-15,0 Jahre) und mit einem Median der Nachuntersuchungsdauer von 49
Monaten (19-89 Monate).
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Autor Jahr Patienten Knie Mittleres  Mittlere Meniskusrisse
Alter, FU, bei FU
Jahre Monate
medial lateral

Aichroth et al. 2002 23 23 12,5 72,0
Arbes et al. 2006 8 8
Graf et al. 1992 8 8 14,4 24,0 7 4
Janarv et al. 1996 7 7 11,9 42,9 0 0
Kannus und Jarvinen | 1988 3 3
McCarrol et al. 1988 16 16 27,0 4 2
McCarrol et al. 1994 38 38 29,0
Mizuta et al. 1995 18 18 12,8 50,6 4 2
Moksnes et al. 2008 20 21 10,0 24,0
Woods und Connor 2004 13 13 13,0

VKB- Mittlerer Gleiches  Sport- Kein

Rekon- Lysholm-  Sportlevel level | Sport

struktion Score
Aichroth et al.
Arbes et al. 52,4 4 4
Graf et al. 0 8
Janarv et al. 2 6 1
Kannus und Jarvinen 87,9
McCarrol et al. 7 9
McCarrol et al. 6 0 38
Mizuta et al. 1 13 4
Moksnes et al. 6 64,3 13 7
Woods und Connor 0 88,0 0 13

Fairbank Fairbank Fairbank Lachman Pivot

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 2/3 Grad 2/3
Aichroth et al. 23 4 3 23 23
Arbes et al. 7
Graf et al.
Janarv et al. 0
Kannus und Jarvinen 3
McCarrol et al.
McCarrol et al.
Mizuta et al. 5 4 3 18 18
Moksnes et al. 17

Woods und Connor

Tabelle 1: Ubersicht; konservative Studien und Studien, in denen zumindest ein Teil der
Patienten konservativ behandelt wurden
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konservative operative

Behandlung Behandlung
untersuchte | Studienanzahl | Patienten | Altersdurchschnitt | Nachuntersuchungsdauer | Studienanzahl | Patientenanzahl | Altersdurchschnitt | Nachuntersuchungsdauer

Variable anzahl (Median) (Median)

Sportniveau 8 129 12,4 28 27 439 13,5 37
Giving-Way- 4 67 13,6 29 6 69 13,8 40
Phdanomen
Lysholm- 4 69 11,8 47 23 452 12,9 41
Score
Lachman- 5 59 12,4 50 21 313 13,7 49
Test

Tabelle 2: Uberblick tiber die zur vergleichenden Analyse verwendeten Studien
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3.2.1 Lysholm-Score

3.2.1.1 Gruppiert nach Behandlungsart

Es konnten insgesamt 27 Studien mit einer Anzahl von 521 Patienten (Mittelwert 19,3
+14,6) identifiziert werden. In 23 operativen Studien wurden 452 Patienten (Mittelwert

19,6 £15,6) und in vier konservativen Studien 69 Patienten (Mittelwert 17,3 £7,1) mit

Evaluation des Lysholm-Scores nachuntersucht. (Tab.3)

Anzahl
Studien | Mittelw. | Median | Summe | Minimum | Maximum | Stdabw.
N
Knie 27 19,296 | 15,000 521 5 61 14,626
Knie OP 23 19,652 | 15,000 452 5 61 15,651
Knie KO 4 17,250 | 19,500 69 7 23 7,136

Tabelle 3: Anzahl der Knie, die anhand des Lysholm-Scores evaluiert wurden

Der Mittelwert des Lysholm-Scores der operativ versorgten Kinder lag bei 95,5 + 3,1

(Median 96,5) und bei den Konservativen bei 73,2 17,8 (Median 76,1). (Tab.4,
Abb.2).

Anzahl
Studien | Mittelw. | Median | Minimum | Maximum | Stdabw.
N
Mittlerer Lysholm-Score 27 92,156 | 95,700 52,400 98,800 10,477
Mittlerer Lysholm-Score OP 23 95,461 | 96,500 84,100 98,800 3,095
Mittlerer Lysholm-Score KO 4 73,150 | 76,100 52,400 88,000 17,767

Tabelle 4 : Mittlerer Lysholm-Score der konservativ und operativ Behandelten Patienten

Seite | 33



100

Mittlerer Lysholm-Score
in Punkten

90

80

70 |

60 |

50

OoP

Behandlungsart

Ko

O Median
[ 25%-75%

T Bereich ohne AusreiRer

O Ausreil3er
¥ Extremwerte

Diagramm 1 : Mittlerer Lysholm-Score gruppiert nach Behandlungsart

Der t-Test und der f-Test fr den mittleren Lysholm-Score in Abhangigkeit von der

Behandlungsart war signifikant (Tab.5).

Mittelw. |Mittelw. Stdabw. | Stdabw. F-Quot. p
OoP KO tWert| FG P NOP| NKO oP KO Varianzen | Varianzen
Mittlerer
Lysholm |95,461 |73,150 |6,052 |25 | 0,000| 23 4 3,095 17,767 32,953 0,000
-Score

Tabelle 5 : Mittlerer Lysholm-Score - Signifikanztest

3.2.1.2 Einfluss der Nachuntersuchungsdauer

Die Dauer der Nachuntersuchungen hatte sowohl bei den operativen Studien

(Diagr.2) als auch bei den konservativen Studien (Diagr.3) keinen signifikanten

Einfluss auf den Lysholm-Score (p>0,05). Wohl aber konnte sich eine leicht positive

Korrelation bei den Operierten darstellen lassen. Das heil3t, dass mit zunehmender

Nachuntersuchungsdauer ein leichter Anstieg des mittleren Lysholm-Scores zu

verzeichnen war. Eine tendenziell negative Korrelation gab es bei den konservativ

behandelten Patienten, wo mit zunehmender Nachuntersuchungsdauer ein absinken

des mittleren Lysholm-Scores zu erkennen war.
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3.2.2 Giving-Way-Phédnomen - Gruppiert nach Behandlungsart

Es konnten insgesamt zehn Studien mit einer Anzahl von 136 untersuchten
Patienten (Mittelwert 13,6 £10,5) identifiziert werden, bei denen das Giving-Way-
Phanomen evaluiert wurde. In sechs operativen Studien wurden 69 Patienten
(Mittelwert 11,5 £6,4) und in vier konservativen Studien wurden 67 Patienten
(Mittelwert 16,8 £15,5) mit Evaluation des Giving-Way-Phanomens nachuntersucht.
(Tab.6)

Anzahl
Studien | Mittelw. | Median | Summe | Minimum | Maximum | Stdabw.
N
Knie 10 13,600 | 9,000 | 136,000 3,000 38,000 10,480
Knie OP 6 11,500 | 9,000 69,000 7,000 24,000 6,380
Knie KO 4 16,750 | 13,000 | 67,000 3,000 38,000 15,478

Tabelle 6 : Anzahl der Knie die auf das Giving-Way-Phanomen hin untersucht wurden

Die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten eines Giving-Way-Phanomens lag bei den
operierten VKB-Rupturen bei 2,8 (£6,9)%. Bei den konservativ Behandelten lag die

Wahrscheinlichkeit im Mittel bei 89,5 (x15,2)% (Tab.7; Diagr.4).

Anzahl
Studien | Mittelw. | Median | Minimum | Maximum | Stdabw.
N
Giving-Way p 10 0,375 0,085 0,000 1,000 0,459
Giving-Way OP p 6 0,028 0,000 0,000 0,170 0,069
Giving-Way KO p 4 0,895 0,955 0,670 1,000 0,152

Tabelle 7: Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Giving-Way-Phanomens
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Diagramm 4 : Auftreten des Giving-Way-Phanomens gruppiert nach Behandlungsart

Der t-Test fur das Auftreten eines Giving-Way-Ph&nomens in Abhangigkeit von der
Behandlungsart war signifikant (Tab.8).

Mittelw. | Mittelw. Stdabw. | Stdabw. F-Quot. p
OoP KO tWert FG P N OP N KO OoP KO Varianzen [Varianzen
Giving-
Way 0,028 | 0,895 | -12,427 | 8 | 0,000 6 4 0,069 0,152 4,796 0,124
p

Tabelle 8: Giving-Way Signifikanztest
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3.2.3 Sportniveau

3.2.3.1 Gruppiert nach Behandlungsart

Es konnten insgesamt 35 Studien mit einer Anzahl von 568 untersuchten Patienten

bzw. Kniegelenken (Mittelwert 16,2 +13,5) in die Studie eingeschlossen werden. In

27 operativen Studien wurden 439 Patienten (Mittelwert 16,3 +14,5) und in acht

konservativen Studien wurden 129 Patienten (Mittelwert 16,1 £10,2) mit Evaluation

des Sportniveaus nachuntersucht (Tab.9).

Anzahl
Studien | Mittelw. | Median | Summe | Minimum | Maximum | Stdabw.
N
Knie 35 16,229 | 12,000 | 568,000 3,000 60,000 13,504
Knie OP 27 16,259 | 11,000 | 439,000 3,000 60,000 14,504
Knie KO 8 16,125 | 14,500 | 129,000 7,000 38,000 10,218

Tabelle 9 : Anzahl der Knie, bei denen das Sportniveau evaluiert wurde

Der Mittelwert der Wahrscheinlichkeit der operativ versorgten Kinder, die ihren

urspringlichen Sportlevel wiedererlangen konnten, lag bei 91,2 (£3,1)% (Median
96,5%) und bei den Konservativen bei 30,9 (£33,8)% (Median 24,7%) (Tab.10,

Diagr.5).
Anzahl
Studien | Mittelw. | Median | Minimum | Maximum | Stdabw.
N
Sportniveau p 35 0,774 0,900 0,000 1,000 0,314
Sportniveau OP p 27 0,912 0,950 0,625 1,000 0,108
Sportniveau KO p 8 0,309 0,247 0,000 0,857 0,338

Tabelle 10 : Wahrscheinlichkeit der Wiedererlangung des Sportniveaus
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Diagramm 5 : Wiedererlangung des urspriinglichen Sportniveaus gruppiert nach Behandlungsart

Der t-Test und der f-Test fir das Wiedererlangen des urspriinglichen Sportniveaus in
Abhangigkeit von der Behandlungsart waren signifikant (Tab.11).

Mittelw. | Mittelw. | t-Wert| FG p N N | Stdabw.| Stdabw.| F-Quot. p
oP KO OP | KO OoP KO | Varianzen|Varianzen
Sport- 0,912 | 0,309 | 8,187| 33 | 0,000| 27 8 0,108 | 0,338 9,740 0,000
niveau p

Tabelle 11 : Wahrscheinlichkeit der Wiedererlangung des Sportniveaus - Signifikanztest

3.2.3.2 Einfluss der Nachuntersuchungsdauer

Die Dauer vom Unfall (konservativ) bzw. Operation bis zur Nachuntersuchung hatte

sowohl bei den operativen Studien (Diagr.6) als auch bei den konservativen Studien

(Diagr.7) keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, das urspringliche

Sportniveau wieder zu erreichen.
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Diagramm 7 : Einfluss der mittleren Nachuntersuchungsdauer auf die Wahrscheinlichkeit, das

urspringliche Sportniveau wiederzuerlangen nach konservativer Behandlung

3.2.3.4 Einfluss des Publikationsjahres

Das Publikationsjahr hatte weder bei den operativen Studien noch bei den
konservativen Studien einen signifikanten Einfluss dasselbe Sportniveau wie vor der
VKB-Ruptur zur erreichen. Es lie3 sich aber trotzdem bei den operativ versorgten
Patienten mit offenen Wachstumsfugen (Diagr.8) tendenziell eine leicht negative
Korrelation und bei den konservativ (Diagr.9) versorgten tendenziell eine leicht

positive erkennen.
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3.24

Lachman-Test

3.2.4.1 Gruppierung nach Behandlungsart

Es konnten insgesamt 26 Studien mit einer Anzahl von 372 untersuchten Patienten

(Mittelwert 14,3 £13,5) identifiziert werden. In 21 operativen Studien wurden 313

Patienten (Mittelwert 14,9 £14,5) und in finf konservativen Studien wurden 59

Patienten (Mittelwert 11,8 £8,4) mittels Lachman-Test nachuntersucht (Tab.12).

Anzahl
Studien | Mittelw. | Median | Summe | Minimum | Maximum | Stdabw.
N
Lachman p 26 14,308 | 8,000 | 372,000 3,000 61,000 13,487
Lachman OP p 21 14,905 | 8,000 | 313,000 3,000 61,000 14,543
Lachman KO p 5 11,800 | 8,000 59,000 3,000 23,000 8,349

Tabelle 12 : Anzahl der Kniegelenke, die anhand des Lachman-Tests evaluiert wurden

Der Mittelwert der operativ versorgten Kinder, die bei der Nachuntersuchung einen

positiven Lachman-Test Grad 2 oder 3 aufwiesen, lag bei 13,6 (+ 2,4)% und bei den
Konservativen bei 77,5 (£43,7)% (Tab.13, Diagra.5).

Anzahl
Studien | Mittelw. | Median | Minimum | Maximum | Stdabw.
N
Lachman p 26 0,259 0,000 0,000 1,000 0,376
Lachman OP p 21 0,136 0,000 0,000 0,800 0,238
Lachman KO p 5 0,775 1,000 0,000 1,000 0,437

Tabelle 13 : Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines positiven Lachman-Tests Grad 2 oder 3
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Diagramm 10 : Auftreten eines positiven Lachman-Tests gruppiert nach Behandlungsart

Der t-Test fur das Auftreten eines positiven Lachman-Tests in Abhangigkeit von der

Behandlungsart war signifikant (Tab.14).

Mittelw. Mittelw.| t-Wert | FG| p N N Stdabw. |Stdabw.| F-Quot. p
oP KO OP | KO oP KO [|Varianzen|Varianzen
Lachman p| 0,136 | 0,775 | -4,577 | 24 |0,000 21 5 0,238 0,437 3,377 0,058

Tabelle 14: Lachman - Signifikanztest

3.2.4.2 Einfluss der Nachuntersuchungsdauer

Die Dauer vom Unfall (konservativ) bzw. Operation bis zur Nachuntersuchung hatte

sowohl bei den operativen Studien (Diagr.11) als auch bei den konservativen Studien

(Diagr.12) keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit fir einen positiven
Lachman-Test Grad 2 oder 3.
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Diagramm 12: Einfluss der mittleren Nachuntersuchungsdauer auf die Wahrscheinlichkeit eines
positiven Lachman-Tests Grad 2 oder 3 nach konservativer Behandlung
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3.2.4.3 Einfluss des Publikationsjahres

Das Publikationsjahr hatte weder bei den operativen Studien noch bei den
konservativen Studien einen signifikanten Einfluss (p>0,05), dass die Kinder einen
positiven Lachman-Test Grad 2 oder 3 wahrend der Folgeuntersuchungen
aufweisen. Es liel3 sich jedoch bei den operativ versorgten Patienten (Diagr.13) eine
tendenziell negative Korrelation erkennen. Das heildt, dass mit zunehmender
Aktualitat der Studien eine geringere Wahrscheinlichkeit auf einen positiven
Lachman-Test anzunehmen ist. Bei den konservativ Versorgten hingegen (Diagr.14)

gab es keine Korrelation.

0.9

0,2 | &

Wahrscheinlichkeit fir postiven Lachman —Test Grad 203

0,1 - - - - - - - - - - -
1986 1988 1990 1992 1984 1996 1993 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Publikationgjahr
Publikationsjahr lachmann: v = 31,9885 - 0,0155x; r = 0,37T54; p = 0,0835; @ = 0,1409

Diagramm 13 : Einfluss des Publikationsjahres auf die Wahrscheinlichkeit eines positiven Lachman-
Tests Grad 2 oder 3 nach operativer Behandlung
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Diagramm 14 : Einfluss des Publikationsjahres auf die Wahrscheinlichkeit eines positiven Lachman-
Tests Grad 2 oder 3 nach konservativer Behandlung

3.3 Vergleichende Studien

Bei der Literaturrecherche konnten finf aussagekraftige, vergleichende Studien
identifiziert werden. Die Details der gefundenen Studien wurden einzeln in den

(Tab.15-19) dargestellt, da die Autoren teils unterschiedliche Daten evaluiert haben.

Das grofRte Patientenkollektiv untersuchte Aichroth et al. 2002. Dort stellte er 45
operativ behandelte Patienten 23 konservativ behandelten gegenuber. Der Lysholm-
Score verschlechterte sich von 78,6 auf 52,4 Punkte bei den Konservativen und alle
wiesen alle Pivot-Shift und Lachman Grad 2 oder 3 auf. Zusatzlich stellten die
Untersucher ein Fairbank-Phanomen von mindestens Grad 1 bei allen Behandelten
dieses Patientenkollektivs bei der Nachuntersuchung fest. Die Untersuchung der
operierten Patienten ergab, dass von den 47 Patienten mit positiven Pivot-Shift-Test
und Lachman-Test Grad 2 oder 3 bei der Folgeuntersuchung nur noch 5 bzw. 11

einen positiven Test aufwiesen.
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Studie Evalutionsgrof3en Operativ Konservativ
Aichroth et al. Patientenanzahl/Knie 45/47 23/23
2002 mittleres Alter; Jahre 13 12,5 Jahre
mittleres Follow-Up; 49 79
Monate
Transplantat Hamstring -
. . 17 (8 lateral, 9 14 (8 medial, 6
Meniskusrisse .
medial) lateral)
Pivot-Shift; Anzahl 47 Grad 2/3 23 Grad 2/3
Lachman; Anzahl 47 Grad 2/3 23 Grad 2/3
mittlerer Lysholm- i 78.6
Score
Ergebnisse der
Nachuntersuchung
15 Grad 1
Pivot-Shift; Anzahl 2 Grad 2 23 Grad 2/3
3 Grad 3
20 Grad 1
Lachman; Anzahl 8 Grad 2 23 Grad 2/3
3 Grad 3
mittlerer Lysholm- i 52.4
Score
Tegner-Aktivitats-
- 4,2
Level
23 Grad 1
Fairbank-Phanomen - 3 Grad 2
4 Grad 3
Grade A: 21 ; B: 15;
IKDC-Score, Anzahl C:8: D:3 -
Re-Ruptur 3 -
Wachstumsstdrungen - -

Tabelle 15 : Studie Aichroth et al. (2002) im tabellarischen Uberblick

In Tabelle 16 sind die Ergebnisse der Untersuchungen von Arbes et al. von 2007
dargestellt. Vergleichend lasst sich feststellen, dass 83,3 % der operierten Kinder ihr
vorheriges Sportniveau und auch einen IKDC-Score Grad B erreichen konnten. Bei
den konservativ Behandelten erreichten hingegen nur 50,0% das gleiche Sportlevel
und nur einer von acht Patienten konnte einen Grad B IKDC-Score erreichen.
Anhand der Klassifikation nach Jaeger und Wirth (Jager und Wirth 1986) konnte bei
funf Patienten der konservativen Gruppe ein Arthrose-Grad 1 festgestellt werden und
bei einem ein Grad 2. Bei den operativ behandelten Patienten tauchte zweimal ein
Grad 2 auf. Dabei handelte es sich um diejenigen Patienten, welche das
Transplantat nicht primar, sondern verzdgert erhalten haben.
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Studie Evalutionsgré3en Operativ Konservativ
Arbes et al. 2007 | Patientenanzahl/Knie 6* 8
mittleres Alter; Jahre 13,9
mittleres Follow-Up; 64.8
Monate
Transplantat BTB | -
Ergebnisse der
Nachuntersuchung
) 5 Grad 1 2 Grad 2
Lachman; Anzahl 1 Grad 3 6 Grad 3
gleiches Sportlevel 5 4
schlechteres 1 4
Sportlevel
- 5Grad 1
*
Jaeger und Wirth 2 Grad 2 1 Grad 2
IKDC-Score, Anzahl Grad B:5;D: 1 Grad %15 C2
Re-Ruptur 0 0
Wachstumsstorungen - -

Tabelle 16 : Studie Arbes et al. (2007) im tabellarischen Uberblick

*2 Patienten: VKB-Rekonstruktion nach fehlgeschlagener Naht

Janarv et al. haben 1996 insgesamt 22 Patienten (15 operativ und 7 konservativ)
nachuntersucht. Dabei wurde der Lysholm-Score und der Tegner-Aktivitatslevel
(Tegner und Lysholm 1985) untersucht. Dabei konnten 6/7 konservativ behandelten
Patienten (85,7%) nur ein Aktivitatslevel von < 6 erreichen. Indessen konnte bei
den operativ Behandelten bei 9/15 Patienten (60,0%) ein Level vonz 7 erzielt
werden. Bei 6/15 Patienten (40,0%) ergab die Messung einen Wert von <6. (Tab.17)

Studie Evalutionsgré3en Operativ Konservativ
Janarv et al. 1996 Patientenanzahl 15 7
mittleres Alter; Jahre 14,3 11,9
mittleres Follow-Up; 42.9 48.8
Monate
Transplantat Verschiedene -
Ergebnisse der
Nachuntersuchung
Wachstumsstorungen - -
mittlerer Lysholm- 92.6 87.9
Score
Tegner-Aktivitats-
< > < >
Level 6Xx<6 9x=27 6Xx<6 1x=27
Meniskusrisse 0 0

Tabelle 17 : Studie von Janarv et al. (1996) im tabellarischen Uberblick
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Tabelle 18 fasst die Ergebnisse der Studie von McCarroll et al. (1988) zusammen. Es
wurden 40 Kinder mit offenen Wachstumsfugen und VKB-Ruptur untersucht. 24
Patienten wurden operiert und bei 16 wurde eine konservative Therapie eingeleitet.
Alle Patienten, die operiert wurden, konnten ihr vorheriges Sportniveau bei der
Nachuntersuchung wiedererlangen. Dies gelang nur bei 43,8% der konservativ
Behandelten. Dabei blieben 9/16 Patienten (56,3%) unter ihrem vorherigen
Sportniveau. Bei einem Patient (4,0%; operativ) wurde bei der Nachuntersuchung ein
neuer Meniskusriss diagnostiziert. Bei den 16 konservativ Behandelten traten sechs
neue Meniskusrisse auf (37,5%).

Studie Evalutionsgrof3en Operativ Konservativ
McCarroll et al. Patientenanzahl 24 16
1988 mittleres Alter; Jahre 13,3 13
mittleres Follow-Up; 26 27
Monate
Transplantat verschiedene -
. : 18 (6 lateral, 12 6 (2 lateral, 4
Meniskusrisse . )
medial) medial)
Lachman Positiv
Ergebnisse der
Nachuntersuchung
gleiches Sportlevel 24 7
schlechteres i 9
Sportlevel
Meniskusrisse 1 medial 6 (2 Iat_eral, 4
medial)
Re-Ruptur - -
Wachstumsstorungen - -

Tabelle 18 : Studie von McCarroll et al. (1988) im tabellarischen Uberblick
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Moknes et al. (2008) vergleichen in ihrer Studie sieben operierte VKB-Rupturen mit
21 konservativ behandelten VKB-Rupturen. In dieser Studie erreicht die konservative
Gruppe einen hoheren mittleren Lysholm-Score als die operierte. 88,0 versus 84,1.
66,7% der operierten Patienten konnten hier ihr vorheriges Sportlevel wieder
erreichen (vier von sechs). Bei der konservative Gruppe waren es 13 von 20
(65,0%). Die Untersuchung auf einen positiven Pivot-Shift-Test ergab, dass bei
33,3% aller operierten ein Grad 2 oder 3 festgestellt werden konnte. Dem gegenuber
stehen 85,0% der konservativ behandelten Patienten mit einem positiven Grad 2
oder 3 Test.

Studie Evalutionsgrof3en Operativ Konservativ
Moksnes et al. Patientenanzahl/Knie 6/7 20/21
2008 mittleres Alter; Jahre 14,2 10
mittleres Follow-Up; 37 24
Monate
Transplantat Verschiedene -
. . 6 (1 lateral, 1
Meniskusrisse . -
medial)
Ergebnisse der
Nachuntersuchung
2Grad 1 1Grad 1
Pivot-Shift; Anzahl 1 Grad 2 9 Grad 2
1 Grad 3 8 Grad 3
gleiches Sportlevel 4 13
schlechteres 5 r
Sportlevel
Fairbank-Phanomen
mittlerer Lysholm-
84,1 88,0
Score
Re-Ruptur 1 -
Wachstumsstorungen - -

Tabelle 19 : Moksnes et al. (2008) im tabellarischen Uberblick

3.4 Operative Therapie

Die Details der enthaltenen Studien zu VKB-Rekonstruktionen bei Patienten mit
offenen Wachstumsfugen wurden in Tabelle 20 aufgefiihrt. Das mittlere
Patientenalter zur Zeit der Operation war 13,3 £+ 1,4 Jahre. Der Datensatz umfasste
neun Studien (69 Patienten, 69 Knie) zu Nahten und 48 Studien (866 Patienten, 87
Knie) zu Transplantatrekonstruktion. Die Dauer der Folgeuntersuchungen der

Patienten ergab einen Median von 40 Monaten (14—-89 Monate).
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Informationen Uber Re-Rupturen und Beinlangendifferenzen oder
Achsenabweichungen konnten bei 56 und 53 Studien extrahiert werden. Lysholm-
und IKDC-Scores wurden bei 26 und 14 Studien gemessen.
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Autor Jahr Patienten  Knie  Jungen Mittleres Meniskusrisse  Operation  Mittlere Beinlangen- Re- IKDC Mittlerer
Alter, FU, differenzen oder pyntyren A/B  Lysholm-
Jahre Monate  Acnsenab Score
weichungen
medial lateral
Aichroth et al. 2002 45 a7 71% 13,0 19% 17% Hamstring 49 0 3 36
Anderson 2003 12 12 83% 13,3 17% 67% Hamstring 49 1 0 12 96,5
Andrews et al. 1994 8 8 13,5 50% 50% gemischt 58 2 1 7
Arbes et al. 2006 6 6 BTB 0 0 5
Arndt et al. 1999 2 2 Naht 0 0
Aronowitz et al. 2000 15 15 47% 13,4 gemischt 20 0 0 97,4
Attmanspacher et al. 2002 8 8 10,0 Hamstring 14 0 0 6 94,0
Attmanspacher et al. 2003 6 6 Naht 2 2
Benedetto et al. 1996 5 5 40% 12,0 BTB 42 0 0
Bisson et al. 1998 7 7 100% Hamstring 0 1 99,0
Bollen et al. 2008 5 5 100% 13,4 20% 20% Hamstring 35 0 0
Brief 1991 6 6 14,8 Hamstring 0 0
Casper et al. 2006 13 13 54% 14,7 Hamstring 0 0
DelLee und Curtis 1982 3 3 10,7 67% Naht 25 0 0
Edwards und Grana 2001 19 20 37% 13,7 20% 65% gemischt 34 1 2 97,9
Engebretsen et al. 1988 8 8 25% 15,0 38% 13% Naht 64 0 0
Fuchs et al. 2002 10 10 60% 13,2 gemischt 40 0 0 9 95,0
Gaudernak 1996 2 2 13,0 Naht 24 0 0
Gaulrapp und Haus 2003 24 24 14,2 BTB 0 0 17 90,0
Gaulrapp und Haus 2006 15 15 Hamstring 0 1
Gaulrapp und Haus 2006 5 5 Naht 0 0 2 80,0
Gebhard et al. 2006 40 40 53% 11,9 gemischt 33 0 3 35 94,3
Guzzanti et al. 2003a 5 5 100% 11,2 20% Hamstring 69 0 0 97,0
Guzzanti et al. 2003b 10 10 100% 13,6 Hamstring 40 0 0 97,5
Henry et al. 2009 29 29 90% 12,6 10% 31% gemischt 27 1 27
Hoffmann et al. 1998 11 11 36% 27% Hamstring 56 0 0 94,7
Janarv et al. 1996 15 15 14,3 gemischt 49 0 0 92,6
Kocher et al. 2005 44 44 64% 10,3 9% 52% Hamstring 64 0 2 95,7
Kocher et al. 2007 59 61 39% 14,7 16% 41% Hamstring 43 0 2 91,2
Kunz 1992 18 18 Naht 0 0
Letts et al. 2000 3 3 33% 15,0 Hamstring 19 0 0
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Liddle et al. 2008 17 17 82% 12,1 41% 24% Hamstring 44 0 1 97,5
Lipscomp und Anderson | 1986 24 24 88% 14,1 50% 38% Hamstring 35 3 0

Lo et al. 1997 5 5 12,9 40%  40% gemischt 89 0 0 4

Lukas et al. 2007 16 16 13,2 13% 13% BTB 14 0 0 16 97,0
Marx et al. 2008 55 55 60% 13,4 25%  42% Hamstring 42 0 3 94,1
Matava und Siegel 1997 8 8 75% 14,8 13%  50% Hamstring 32 0 1

MccCarroll et al. 1994 60 60 48% 13,7 BTB 50 0 3

Mclintosh et al. 2006 16 16 69% 13,6 31% 13% Hamstring 41 1 2 98,8
Micheli et al. 1999 8 8 88% 11,0 38% 38% gemischt 67 1 0 97,4
Millett et al. 2002 39 39 23% 13,6 26% 41% gemischt 0 0

Moksnes et al. 2008 6 7 67% 14,2 14% 14% gemischt 37 1 84,1
Nakhostine et al. 1995 5 5 100% 14,0 20% gemischt 53 0 0

Parker et al. 1994 5 5 12,9 Hamstring 33 0 0 95,2
Pressman et al. 1997 6 6 12,7 Naht

Pressman et al. 1997 11 11 gemischt 0 0

Robert und Bonnard 1999 8 8 88% 11,4 13%  25% BTB 37 0 0 8

Sankar et al. 2006 26 26 50% 13,8 19% 31% gemischt 64 0 0 97,2
Schneider et al. 2008 15 15 53% 53% 53% Hamstring 25 0 0 96,7
Schultz et al. 1996 19 19 53% 13,0 Naht 60 0 0

Seil und Robert 2005 15 15 11,0 BTB 5 0

Seon et al. 2005 11 11 100% 14,7 55% 55% Hamstring 78 4 0 97,8
Shelbourne et al. 2004 16 16 69% 14,8 38% 56% BTB 0 1

Sobau und Ellermann 2004 25 25 14,2 24%  40% Hamstring 31 0 3 96,0
Thompson et al. 2006 30 30 Hamstring 0 1

Vaquero et al. 2005 15 15 40% 13,6 gemischt 27 0 1

Wahler et al. 1998 16 16 15,8 BTB 0

Tabelle 20 : Ubersicht operative Studien
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3.4.1 Risiken der operativen Therapie

Das relative Risiko fur Beinldngendifferenzen oder Achsenabweichungen nach
operativer Behandlung von ACL-Rupturen bei Patienten im Wachstumsalter betragt
2,1% (19 / 906). Elf Patienten mit zwdlf Knien wiesen Beinlangendifferenzen von 10
mm oder mehr auf (Anderson 2003, Andrews et al. 1994, Edwards und Grana 2001,
Lipscomb und Anderson 1986, Mcintosh et al. 2006, Micheli et al. 1999, Seil und
Robert 2005, Seon et al. 2005). In acht Fallen war das operierte Bein langer und in

vier Féallen kurzer.
Re-Rupturen traten in 3,8% der Falle auf (34/906)

Die Wabhrscheinlichkeit der normalen oder ann&hernd normalen Kniefunktion
(anhand von IKDC A- und B-Graden ermittelt) war 83,0% (186/224). Der mittlere
Lysholm-Score von 389 Patienten lag bei 94,8 Punkten.
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4. Diskussion

Diese Studie prasentiert die Ergebnisse einer quantitativen Analyse von
veroffentlichten Daten Uber die konservative und operative Behandlung bei vorderen
Kreuzbandrissen bei Patienten mit offenen Wachstumsfugen. .

4.1 Konservative Therapie bei VKB-Ruptur

Lange Zeit galt die konservative Therapie als erste Wahl bei VKB-Rupturen bei
Patienten mit noch offenen Wachstumsfugen (Mohtadi und Grant 2006). Mittlerweile
geht der Trend eher zur operativen Behandlung hin (McCarroll et al. 1994, Marx et al.
2008), da die konservative Behandlung relativ haufig zu nicht zufriedenstellenden
Ergebnissen fihren kann. Aichroth et al. 2002 und auch Moksnes et al. 2008
berichten jeweils von sechs nachtraglich durchgefuhrten VKB-Rekonstruktionen
aufgrund von Beschwerden und pathologischer Verdnderungen des Kniegelenks, wie
Meniskusschaden und Knorpeldegenerationen.

Als ein wichtiger Grund fur dieses gehaufte Auftreten, der schlechten klinischen
Ergebnisse wird eine fehlende Compliance der jungen Patienten angefuhrt, die trotz
des Hinweises sich zu schonen, kurz nach Verlassen des Krankhauses, ihre
sportlichen Aktivitaten, aufgrund von Schmerzfreiheit, wieder aufnehmen (Aichroth et
al. 2002, Lukas et al. 2007).

4.2 Konservative Therapie versus operative Therapie

Die vorliegende Studie belegt, dass die konservative Therapie der vorderen
Kreuzbandruptur im Wachstumsalter deutlich schlechtere Ergebnisse zeigt als die

operative Therapie.

42.1 Lysholm Score

Der signifikante Unterschied bei der vergleichenden Betrachtung des Lysholm-
Scores liel3 ein besseres Ergebnis bei den operativ versorgten Kindern darstellen.
Wie im Boxplot (Diagramm 1) erkennbar, konnten bei den operativ Versorgten alle
Untersucher/Operateure, bis auf eine Ausnahme (Moksnes et al. 2008), einen
hoheren Score erreichen als die Paienten mit konservativ versorgter VKB-Ruptur.
Selbst der hochste erreichte Score nach konservativer Behandlung (Moksnes et al.

2008 [88,0]) liegt unter dem Mittelwert (95,5) des Scores nach VKB-Rekonstruktion.
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Somit lasst der hohere Wert des mittleren Lysholm-Scores bei operativer Therapie
auf einen besseren Behandlungserfolg schliel3en.

Bei der operativ versorgten Gruppe zeigte sich in vorliegender Studie auch
langerfristig nach der Operation ein meist anhaltend gutes Ergebnis, was ebenfalls
dafur spricht bei Patienten mit offenen Wachstumsfugen die vordere
Kreuzbandplastik durchzufiihren! Die konservativ Behandelten hatten jedoch mit
zunehmender Nachuntersuchungsdauer eine immer gré3er werdende Chance auf
schlechtere Ergebnisse (Arbes et al. 2007, Mizuta et al. 1995). Dabei bleibt aber zu
beachten, dass nur vier Untersucher der konservativ Behandelten den Lysholm-
Score erfasst haben und somit die Aussagekraft beschrankt ist (Aichroth et al. 2002,
Janarv et al. 1996, Mizuta et al 1995, Moksnes et al. 2008).

4.2.2 Giving Way

Auch bei der Analyse des Giving-Way-Phanomens konnte ein signifikanter
Unterschied durch den t-Test ermittelt werden (Diagramm 4). Bei den operierten
Kindern konnte meistens ein gutes oder sehr gutes Ergebnis erzielt werden. Nur in
einer Studie wurde Uber das Auftreten des Giving-Way bei zwei Kindern berichtet,
was bei dieser Studie einem Anteil von 16,7% entspricht (Anderson et al. 2003).
Auch hier lag das Maximum (16,7%) der bei den operierten Patienten im
Wachstumsalter auftretenden Giving-Way-Phanomenen deutlich unter dem
Mittelwert der konservativ therapierten Kinder (89,5%). Somit kann man bei fast neun
von zehn konservativ behandelten VKB-Rupturen mit einem Auftreten eines Giving-
Way-Phdnomens rechnen. Aufgrund des Giving-Way-Phanomens ist deshalb die
operative Therapie der vorderen Kreuzbandruptur im Wachstumsalter zu
favorisieren. Dennoch sollte man bei Betrachtung der Ergebnisse an die Bias bzw.
Publikationsbias denken, wobei es sich um die Tendenz handelt, nur positive
Ergebnisse zu veroffentlichen. Weiterhin kdnnte man annehmen, dass nicht alle der
teilweise sehr jungen Patienten, aufgrund ihres Alters, in der Lage waren, Angaben
Uber das Giving-Way Phanomen zu geben, weil sie sich noch nicht konkret tber ihre

Beschwerden auflern konnten.
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4.2.3 Sportniveau

Zu einem ahnlichen Schluss fuhrte auch die Auswertung des Sportniveaus auf dem
sich die Kinder bewegten, welches sowohl vor Ruptur als auch bei der
Nachuntersuchung evaluiert wurde.

Aufgrund der bestehenden Signifikanz (p<0,05) kann man auch hier wieder einen
deutlichen Unterschied zwischen operativ und konservativ erkennen. Wie schon beim
Lysholm-Score und auch beim Giving-Way liegt der Anteil (91,2%) der Patienten, die
ihr urspriingliches Sportniveau wiedererlangen konnten, bei der operierten Gruppe
Uber dem Maximalwert (85,7%) (Janarv et al. 1996) der konservativ versorgten
Gruppe. Nur drei der 27 operativen Studien blieben im Mittel unter 80% des
ursprunglichen Sportniveaus (Anderson 2003, McIntosh et al. 2006, Schneider et al.
2008). Nur ein Untersucher konnte bei der konservativen Gruppe einen Wert von
Uber 80% ermitteln (Janarv et al. 1996).

Der Einfluss des Publikationsjahres auf das Outcome des Sportniveaus schien
jedoch ein Vorteil der konservativ behandelten Patienten gegentber den operativ
behandelten zu sein. Das heil3t, dass mit zunehmender Aktualitat der Studien bei
den operierten Patienten das Outcome des Sportniveaus geringfligig schlechter
wurde. Bei den Konservativen nahm mit zunehmender Aktualitat auch die Erreichung
des urspringlichen Sportniveaus zu. Den gravierenden Unterschieden des
Outcomes bei den Konservativen konnten verschiedenen Behandlungsmodalitaten
zwischen den einzelnen Landern (USA, Skandinavien) zugrunde liegen (Moksnes et
al. 2008). Es gilt zu beachten, dass der Durchschnitt der konservativ behandelten
Patienten unter dem der operierten lag. Die Verbesserung des Sportniveau-
Outcomes bei den konservativ behandelten Kindern lasst sich vermutlich mit den sich
im Laufe der Zeit verbesserten Behandlungsmethoden erklaren. Weiterhin sollte
beriicksichtigt werden, dass ein weniger das Kreuzband belastendes Sportniveau
(Freizeit-Radfahrer) eher wieder erlangt werden kann, als ein urspringlich viel
hoheres, wie zum Beispiel die Ruckkehr zum Leistungsport (Ful3baller) (Moksnes et
al. 2008). AuRerdem konnte auch eine im Laufe der Jahre immer besser werdende
Studienlage ein Grund fur das besser werdende Outcome sein, weil schon bei
Patienten  mit  bereits  vorhandenen  Problemen, kein  konservativer

Behandlungsversuch mehr eingeleitet wurde.
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Allerdings existieren auch einzelne Félle, bei denen recht gute Ergebnisse trotz
konservativer Behandlung erzielt wurden konnten (Moksnes et al. 2008, Janarv et al.
1996). Leider ist es aber fast unmoglich diese Patienten, vor der Entscheidung

operativ oder konservativ zu behandeln, zu identifizieren.

424 Lachman-Test

Bei der klinischen Nachuntersuchung der behandelten Kinder und Jungendlichen mit
VKB-Rupturen konnte anhand des Lachman-Tests ein signifikanter Unterschied
zwischen konservativ und operativ Behandelten festgestellt werden.

Der Anteil an Patienten mit einem positiven Lachman-Test Grad 2 oder 3 von 13,6
(x2,4)% in der operativen Gruppe lag signifikant unter dem der konservativen, mit
durchschnittlich 77,5 (x43,7)%. Diese Werte implizieren erneut ein schlechteres
Outcome der konservativen Therapie.

Bei drei der operativen Studien war allerdings der Lachman-Test bei Uber 50% der
Patienten positiv (Schultz et al. 1996, Engebretsen et al. 1988, Nakhostine et al.
1995). Auffallend hierbei war, dass bei zwei der Studien ausschlie3lich die
Kreuzbandnaht als OP-Technik zum Einsatz kam (Schultz et al. 1996, Engebretsen
et al. 1988). Bei Nakhostine et al. (1995) wurden nur finf Patienten untersucht, von
denen vier einen positive Lachman-Test Grad 2 aufwiesen. Zwei dieser Patienten
litten unter einer chronischen Kreuzbandinsuffizienz und zwei unter einer
zusatzlichen Verletzung des medialen Kollateralbandes, welches die Grinde fur die
schlechteren Ergebnisse beim Lachman-Test sein kbnnten.

Bei der Betrachtung des Publikationsjahres der operativen Studien konnte
festgestellt werden, dass die Studien mit den schlechteren Ergebnissen zu den
etwas friher vero6ffentlichten gehdren. Tendenziell liel3 sich erkennen, dass mit
zunehmender Aktualitat der Studie die Chance auf einen positiven Lachman-Test
abnahm (Aronowitz et al. 2000, Shelbourne et al. 2004, Kocher et al. 2007). Dies traf
fur die konservativ therapierten Patienten nicht zu, da hier das Veréffentlichungsjahr
keine Rolle zu spielen schien.

Bei der Auswertung des Einflusses der Nachuntersuchungsdauer auf das Outcome
konnte bei beiden Patienten-Gruppen eine positive Korrelation festgestellt werden.
Somit kann man sagen, dass sowohl bei den Operierten als auch bei den konservativ
Behandelten mit zunehmender Nachuntersuchungsdauer die Wahrscheinlichkeit auf

einen positiven Lachman-Test Grad 2 oder 3 tendenziell steigt.
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Allerdings lag die mittlere Wahrscheinlichkeit bei den konservativ therapierten
Patienten deutlich héher. Demnach ware es wohl wahrscheinlich, dass wenn die
Untersucher der Studien mit kirzerer Nachuntersuchungszeit, langere
Nachuntersuchungszeiten gewéhlt hatten, es sowohl bei den konservativen als auch
bei den operativen Studien zu einem vermehrten Auftreten eines Lachman-Tests
gekommen ware. Das héaufigere Auftreten bei den konservativ Behandelten
Patienten lasst sich vermutlich damit erklaren, dass es kaum mdglich ist Patienten,

bei denen es zu Problemen kommen kénnte, bereits primér zu identifizieren.

4.3 VKB-Rekonstruktion

Die klinischen Resultate einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion kdnnen bei Kindern
weniger zufriedenstellend sein als bei Erwachsenen. Griinde hierfir sind zum einen
zu spéat durchgefuhrte Rekonstruktionen und zum anderen von der Patientenseite
aus die nicht sorgfaltige und schonende Behandlung der Rekonstruktionen (fehlende
Compliance: z.B. zu friihzeitige Uberbeanspruchung) trotz Aufklarung(Aichroth et al.
2002, Lukas et al. 2007). Daraus kdnnen postoperative Probleme resultieren wie zum
Beispiel Unterschiede in den Beinlangen oder auch Achsenabweichungen. Auch sind
mehrfach postoperative Rerupturen von VKB-Transplantaten dokumentiert wurden
(Tab. 20).

4.3.1 Achsenabweichungen und Beinlangendifferenzen

Die fur diese Studie definierten Parameter bei Wachstumsstorungen, wurden
absichtlich niedrig gewéhlt um alle Patienten, bei denen Beinlangendifferenzen oder
Achsenabweichungen in der Literatur beschrieben wurden, zu erfassen und um die
geschatzte Zahl der unbekannten Falle so gering wie mdglich zu halten. In einigen
Studien wurden die Begrenzungen fur Wachstumsstérungen hoéher als in dieser
Studie festgesetzt (Seon et al. 2005, Gaulrapp und Haus 2003, Matava und Siegel
1997). Aufgrund dessen konnten womaoglich nicht alle Wachstumsstorungen auf dem

Niveau, das hier verlangt wurde, in dieser Studie eingeschlossen werden.
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4.3.1.1 Genu recurvatum

Das Genu recurvatum wurde nur bei den fugenschonenden Techniken beobachtet
(Seil und Robert 2005, Meller et al. 2008). Es wurden bereits verschiedene, mdgliche
Grunde fur die Entstehung eines Genu recurvatum diskutiert. Einerseits koénnte,
aufgrund der Lage des tibialen Bohrkanals, die Apophyse der proximalen Tibia oder
die ventralen Region der Wachstumsfuge geschadigt werden, welche eventuell die
frihe Verknécherung des anterioren Teils der Wachstumsfuge induziert (Seil und
Robert 2005, Seil et al. 2008, Meller et al. 2008). Tangentiales Bohren in der Nahe
der Wachstumsfuge (wie 6fters bei fugenschonenden Techniken angewendet) kann
auch einen Hitzeschaden an der Epiphyse verursachen, was womdglich zu einem
vorzeitigem Verschluss fuhren kdnnte (Sobau et al. 2004). Eine andere Moglichkeit
fur die Entwicklung eines Genu recurvatum, speziell bei den fugenschonenden
Techniken, ist, dass das Wachstum der Fuge auf der ventralen Seite eventuell vom
Transplantat behindert werden kann, welches proximal der Fuge aus dem Gelenk

kommt und distal der tibialen Wachstumsfuge befestigt wird.

4.3.1.2 Beinlangenunterschiede

Ob Unterschiede bezuglich der Beinlange durch eine optimierte chirurgische Technik
bei vorderen Kreuzbandrekonstruktionen bei Patienten mit offenen Wachstumsfugen,
vermieden werden kdnnen, ist noch nicht geklart. Wie Tierexperimente gezeigt haben
kbnnen durch ein geeignetes operatives Verfahren prinzipiell Wachstumsstorungen
und insbesondere Unterschiede bezlglich der Beinlange vermieden werden (Meller
et al. 2008).

In der Region des Bohrkanals ist eine Reaktion der Epiphysenfuge nachweisbar, so
dass auch ohne eine darauffolgende Wachstumsstérung eine histologische
Stimulation der Wachstumsfuge mit daraus resultierender Aktivierung des
Langenwachstums in bestimmten Fallen schwer zu vermeiden ist. McIntosh et al.
verzeichneten eine mittlere Verlangerung des operierten Beines von 6.2 Millimeter.
15 der 16 Patienten, die untersucht wurden, hatten postoperative
Beinlangenunterschiede, welche anhand von exakten Beinlangenmessungen pra-
und postoperativ ermittelt wurden (Mcintosh et al. 2006). Verkirzungen des Beines
kénnten auch durch Klammern, die die tibiale und femorale Wachstumsfuge

blockieren, zustande kommen (Libscomb und Anderson 1986).
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Eine Beinverkirzung wurde auch bei einer angeborenen Beinlangendifferenz mit
anschlieender VKB-Insuffizienz beobachtet (Micheli et al. 1999). Ein weiterer Fall
von Wachstumsstorungen wurde nach einem Kkontralateralen Femurbruch
beschrieben (Nakhostine et al. 1995). Problematisch bei den Beinlangenmessungen
ist bei vielen Studien, dass leider die Beinlangen préaoperativ nicht akkurat gemessen
wurden (Anderson 2003, Seon et al. 2005).

4.3.1.3 Genu valgum

Ein Genu valgum kann durch Implantatmaterial verursacht werden, welches benutzt
wird, um die femurale Wachstumsfuge am posterolateralen Rand durchzubohren
(Koman und Sanders 1999). Anhand von Studien an Tieren weil3 man, dass
periphere, transphysére Bohrkandle mit einer Schadigung der Ranvier-Furche
(zirkumferentielle Furche in der Peripherie des epiphysaren Knorpels) einhergehen
kénnen, was zu einem vorzeitigen Verschluss der Wachstumsfuge am seitlichen
Femur fihren kann und folglich auch zu einem Genu valgum (Seil et al. 2008).

Deshalb sollte man immer daran denken, dass fir die Platzierung des femuralen
Bohrkanals in einer dorsalen Position, eine ausreichend breite, knécherne Bricke
zum posterolateralen Femurrand verbleiben muss. Weiterhin ist es immer wichtig zu
garantieren, dass Weichteile des Transplantats auf Hohe der Wachstumsfuge im
Bohrkanal verbleiben, da eine Wachstumsstorung mit vorzeitigem Fugenschluss
auch durch einen leeren Bohrkanal verursacht werden kann (Seil et al. 2008).

4.5 Grenzen der Studie

Die Resultate und die Daten, die hier gesammelt wurden, missen im Licht der
Tatsache interpretiert werden, dass alle enthaltenen Publikationen unkontrollierte
Fall-Serien sind.

Man konnte eventuell bemangeln, dass das Zusammenfassen der Ergebnisse dieser
Art von Studien nicht angebracht und irrefiihrend ist. In der klinischen Praxis jedoch,
kbénnen grobe, zusammenfassende Schatzungen der voraussichtlichen Ergebnisse
bei einem bestimmten Eingriff hilfreicher sein, als tabellierte Daten, zum abwiegen
zwischen Nutzen und Schaden und fur die Beratung der Patienten und deren

Verwandten.
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Trotzdem gilt es noch einmal zu betonen, dass alle hier dargestellten Ergebnisse
unbedingt deskriptiv interpretiert werden muissen. Auch ist zu beachten, dass immer
ein Publikationsbias besteht, sodass eventuell Studien mit negativen oder nicht
signifikanten Ergebnissen nicht vero6ffentlicht wurden (Ressing et al. 2009). Die
gemachten Entdeckungen kénnten eventuell fur zukinftige Studien zu diesem

Thema hilfreich sein.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die postoperativen Kklinischen Ergebnisse und
Achsenabweichungen/Beinlangendifferenzen zu analysieren, die nach einer
vorhergehenden vorderen Kreuzbandrekonstruktion oder auch nach konservativer
Behandlung einer vorderen Kreuzbandruptur auftraten. Es wurden deshalb

Unterschiede hinsichtlich des klinischen Outcomes untersucht.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass nach Auswertung der Beobachtungsstudien,
die Komplikationsrate bei der konservativen Behandlung hinsichtlich aller
untersuchten Aspekte relativ hoch war. Es existiert aber trotzdem ein nicht
unerheblicher Anteil an Patienten, die bei konservativer Behandlung gute Ergebnisse
erzielt haben (Janarv et al. 1996, Moksnes et al. 2008). Auch muss konstatiert
werden, dass keine Achsenabweichungen oder Beinlangendifferenzen auftraten. Ein
grol3es Problem in der konservativen Therapie liegt darin, dass es sehr schwer ist,
schon primar die Patienten zu identifizieren, bei denen sich mdglichweise
Komplikationen entwickeln kdnnten. Die operative Therapie bringt jedoch bessere
Ergebnisse und die Rate an Beinlangendifferenzen und Achsabweichungen ist recht
gering. Das relative Risiko fur UnregelmaRigkeiten beim Wachstum lag in dieser
Studie bei 2,1%, aber eine zuséatzliche Anzahl von unbekannten Fallen muss
angenommen werden. Eine sorgféltige Evaluation wahrend der
Folgeuntersuchungen kodnnte eine hohere Anzahl an Achsenabweichungen und
Beinlangendifferenzen aufdecken, selbst wenn diese in den ersten Jahren nach der
Operation noch nicht klinisch relevant sind (Kocher et al. 2002). Den gemachten
Entdeckungen entsprechend empfehlen wir grof3ziigig die Operation, da der

Schaden bei erfolgloser konservativer Therapie sehr grof3 sein kann

Fur zukinftige Studien sollten einheitlichere Nachuntersuchungsmethoden bzw.
Studiendesigns verwendet werden. Winschenswert waren zum Beispiel mehrere
randomisierte, kontrollierte klinische Studien, bei denen konservativ Behandelte mit
Operierten hinsichtlich der Nachuntersuchungsmethoden sehr exakt verglichen
werden (Mohtadi und Grant 2006). Dies ist aber, bezlglich der in dieser Arbeit
gemachten Ergebnisse, ethisch nicht vertretbar. Auch die hohe Anzahl der Patienten,
die fir so eine Studie notwendig ware, ist wohl schwerlich zu bewaltigen, da die
Ruptur des vorderen Kreuzbandes bei Kindern, trotz steigender Inzidenz, ein
zufalliges und auch seltenes Ereignis ist.
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Weiterhin ist bei diesen Patienten eine lange Nachuntersuchung fir aussagekréftige
Ergebnisse notwendig. Aber grade bei jungen Patienten ist dies durch eventuelle
berufs- oder ausbildungsbedingte Ortswechsel nur bedingt moéglich.

Abschliel3end und bezogen auf die in dieser Meta-Analyse gemachten Entdeckungen
sollte der Trend dahingehen, dass die konservative Versorgung, bis auf spezielle
Einzelfélle, der Vergangenheit angehort, da das Auftreten schlechter funktioneller
Ergebnisse mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit verbunden ist. Hinsichtlich der
Operation der vorderen Kreuzbander waren randomisierte, kontrollierte klinische
Studien, bei denen die verschiedenen chirurgischen Techniken noch einmal genau

untereinander verglichen werden, erstrebenswert.
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