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4 Zusammenfassung

Thema: Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist eine hdufige Knieverletzung und wird meist operativ
mit einer Einzelblndelplastik versorgt. Bekannte Probleme dieser Operationstechnik sind Restinsta-
bilititen oder Re-Rupturen. Die Doppelbilindeltechnik soll den anatomischen Faserblindelverlauf
genauer rekonstruieren und die Rotationsstabilitdat des Kniegelenkes verbessern. Inhalt dieser Arbeit
ist es die angelegten Bohrkanale beider Operationsmethoden miteinander zu vergleichen.

Methode: In einer retrospektiven klinischen Langzeitstudie wurden 17 Patienten mit einer
Doppelblindelplastik mit 19 Patienten nach Anwendung der Einzelblindeltechnik verglichen. Die
Probanden wurden im Zeitraum zwischen 2007 bis 2010 an der Charité Universitdtsmedizin Berlin von
demselben Operateur behandelt.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der Auswertung der Bohrkandle nach 3D-Computer-
tomographie-Rekonstruktion — primar hinsichtlich relativer Aufweitung und sekundar bezlglich der
Platzierung in einem relativen Koordinatensystem. Weitere Teile der Studie wie ein standardisierter
Patientenfragebogen, eine manuelle Kniegelenksuntersuchung sowie eine in-vivo Analyse der
rotatorischen Kniegelenkslaxizitdt via Fluoroskopie flieBen in die abschlieRende Diskussion der
Ergebnisse ein.

Ergebnisse: Es zeigte sich bei Patienten mit Doppelbilindelplastik eine signifikant groRere Aufweitung
des anteromedialen tibialen Kanals gegeniber dem Einzelblindeltunnel (Aufweitungsfaktor
anteromedialer tibialer Kanal: 1,17, Aufweitungsfaktor tibialer Einzelbiindelkanal: 1,04).

Die Platzierungsanalyse der angelegten Bohrkandle ergab die folgenden Werte: femoraler
anteromedialer Kanal: 27,6 £ 5,5 % Breite und 28,9 £ 9,1 % Hbhe, femoraler posterolateraler Kanal:
41,9 + 4,1 % Breite und 44,1 + 8,2 % Hohe, tibialer anteromedialer Kanal: 48,4 + 2,1 % Breite und 41,0
+ 5,0 % Hohe, tibialer posterolateraler Kanal: 49,9 + 1,9 % Breite und 53,7 + 4,8 % Hohe. Die
Einzelblindelkandle zeigten innerhalb ihrer Doppelblindelmatrix ein akzeptables mid positioning
(femoraler Kanal: 31,2 £ 5,6 % Breite und 34,7 + 8,5 % Hohe, tibialer Kanal: 50,1 + 1,7 % Breite und
48,8 £ 4,8 % Hohe).

Schlussfolgerung: Im Langzeit-Follow-up trat eine signifikant groBere Aufweitung des anteromedialen
tibialen Tunnels auf. Die Ergebnisse des Vergleichs der postoperativen BohrkanalgrofRen sprechen
daher gegen eine Uberlegenheit der Doppelbiindeloperation gegeniiber der Einzelbiindeltechnik.
Zudem stimmte die Position der Bohrkanale nicht mit der relevanten Vergleichsliteratur tiberein. Der
anteromediale tibiale Tunnel der Doppelbilindelplastiken zeigte sich weiter posterior lokalisiert.
Ebenso weichen die femoralen posterolateralen Kanale vor allem in der Hohenposition ab. Die exakte

Positionierung der Kanale scheint somit fehleranfallig.



5 Abstract

Theme: The rupture of the anterior cruciate ligament is one of the most frequent knee injuries and it
is commonly treated with a single-bundle reconstruction. Known complications of this technique are
residual instability or re-ruptures. The double-bundle technique is known to reconstruct the anatomic
bundles of the ligament more exactly and likewise to improve the rotational stability. The aim of this
study was to compare the characteristics of the generated bone tunnels of both operation methods.
Method: In a retrospective clinical long-term study 17 patients with a double-bundle plastic and 19
patients with a single-bundle plastic were included. The patients were all treated between 2007 and
2010 at the Charité Universitatsmedizin Berlin and sugery was performed by the same surgeon.

The focus of this paper lies on the analysis of the bone tunnels after 3D-CAT-scan reconstruction in
concern to relative widening and placement in a relative coordinate system. Alternative components
of the study like a standardized questionnaire, a manual examination and an in-vivo analysis of the
rotational laxity via fluorscopy were included in the discussion.

Results: Double-bundle plastics showed a significant bigger widening of the tibial anteromedial tunnel
(factor of widening: 1,17) than the tibial single-bundle equivalent (factor of widening: 1,04).

The analysis of the tunnel placement produced the following results: femoral anteromedial tunnel:
27,6 £5,5 % width and 28,9 + 9,1 % height, femoral posterolateral tunnel: 41,9 + 4,1 % width and 44,1
t+ 8,2 % height, tibial anteromedial tunnel: 48,4 + 2,1 % width and 41,0 £ 5,0 % height, tibial
posterolateral tunnel: 49,9 + 1,9 % width and 53,7 £ 4,8 % height. The single-bundle tunnels showed
within their double-bundle matrix an acceptable mid positioning (femoral tunnel: 31,2 + 5,6 % width
and 34,7 + 8,5 % height, tibial tunnel: 50,1 + 1,7 % width and 48,8 + 4,8 % height).

Conclusion: In the long-term follow-up there was a significant bigger widening of the anteromedial
tibial tunnel. Therefore, the assessment of the postoperative widening of the tunnels can not validate
a superiority of the double-bundle technique. Furthermore, the positioning of the tunnels was not in
accordance to relevant comperative literature. The anteromedial tibial tunnel of the double-bundle
plastics were more posterior localized. Similarly, the femoral posterolateral tunnel deviated especially

in the position of its height. Therefore, the exact positioning of the tunnels seems to be error-prone.



6 Einleitung

6.1 Vordere Kreuzbandrupturen — Epidemiologie und Therapieansatze

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) ist eine schwerwiegende Knieverletzung. Einer euro-
paischen Studie zufolge betragt ihre Inzidenz 78 Verletzungen auf 100.000 Einwohner pro Jahr [1]. Die
Behandlung dieser Verletzung ist gemeinhin umfassend und langwierig. Im Vordergrund stehen dabei
sowohl die Wiederherstellung der Kniestabilitdt als auch der Kniefunktionalitat (beispielsweise die
Wiederaufnahme der vor der Verletzung betriebenen Sportart) [2, 3]. Nach Therapieabschluss ist es
oftmals Ziel der Patienten, moglichst wieder dasselbe Aktivitatslevel zu erreichen, wie vor der
Verletzung [4]. Komplikationen im Heilungsverlauf, wie residuale Instabilitdt [5], Transplantat-
elongation [6], das Zyklopssyndrom oder Re-Ruptur [7, 8] sind jedoch nicht ungewdhnlich, weshalb das
initial angestrebte Ziel nicht immer erreicht werden kann [9-11].

Nach einer australischen Studie aus dem Jahr 2011 schafften weniger als 50 % der operierten Proban-
den eine Wiederaufnahme des Ausgangs- oder eines Wettkampfsportes innerhalb von 2 bis 7 Jahren
nach der Kreuzbandoperation [11].

Aufgrund dessen liegt die optimale Therapie der vorderen Kreuzbandruptur in den letzten Jahren
zunehmend im Fokus der orthopadisch- und unfallchirurgischen Forschung.

Neben konservativen Ansatzen stehen vor allem operative Verfahren im Vordergrund. Einer
amerikanischen Studie zufolge wurden im Zeitraum zwischen 2005 und 2010 circa 75 % aller vorderen
Kreuzbandverletzungen innerhalb des ersten Jahres nach dem Trauma operiert [12].

Das Standardoperationsverfahren stellt die Einzelblindelplastik dar [13, 14]. Ihr gegenliber steht die
Kreuzbandrekonstruktion nach der Doppelbiindeltechnik, welche 1983 erstmals von Mott beschrieben
wurde [15]. Hierbei werden im betroffenen Kniegelenk zwei Sehnentransplantate angelegt [16]. Dieser
therapeutische Ansatz soll den anatomischen Faserverlauf des humanen Kreuzbandes genauer
rekonstruieren und so insbesondere die postoperative Rotationsstabilitdit des betroffenen
Kniegelenkes verbessern sowie auch das Arthroserisiko minimieren [16, 17].

In der vorliegenden Arbeit werden die beiden genannten operativen Therapieverfahren, im

Besonderen im Hinblick auf die Charakteristik der angelegten Bohrkanéle, miteinander verglichen.



6.2 Anatomie und Funktion des vorderen Kreuzbandes im Kniegelenk

Das vordere Kreuzband (VKB) ist ein wesentlicher Stabilisator des Kniegelenkes wahrend dessen
funktionaler Roll-Gleit-Bewegung [2]. Es verhindert eine Vorwéartsmobilisation der Tibia (Schienbein)
gegeniber dem Femur (Oberschenkel), die sogenannte anteroposteriore Translation, hat aber auch
wesentliche stabilisierende Funktionen bei der Rotation des Kniegelenkes [2, 3, 18]. Des Weiteren
besitzt das vordere Kreuzband propriozeptive Eigenschaften [19-21]. Eine Dehnung des Ligaments
fihrt zu reflexartigen Muskelkontraktionen, welche das Knie stabilisieren und vor Verletzungen
schiitzen kénnen [19-21].

Es wirkt zudem synergistisch mit dem hinteren Kreuzband [2, 18], welches vor allem die Translation
zwischen Femur und Tibia nach dorsal verhindert [3]. Die Bandfiihrung des Kniegelenkes wird dariiber
hinaus durch die AuBenbander erganzt, welche Gbermalige Valgus- und Varusbewegungen des Knies
begrenzen [3].

Weitere wichtige Kniebinnenstrukturen stellen die Menisken dar [3]. Sie sind halbmondférmig
angelegt [3]. Ihre Funktionen bestehen in der ausgewogenen Lastverteilung bei vor allem axial auf das
Kniegelenk einwirkenden Kraften inklusive einer Rolle als StoRdampfer, einer weiteren Stabilisierungs-
komponente bei Translations- und Drehbewegungen und einer Adjustierung der Gelenkoberflache
bezlglich moéglicher knécherner UnregelmaRigkeiten [3, 22].

Oftmals ist das vordere Kreuzband in seinem Verlauf mit dem Innenmeniskus verwachsen [3]. Es
entspringt an der Medialseite der AuSenkondyle des Femurs und verladuft, sich primar verjingend und
dann wieder facherférmig ausdehnend, nach anteromedial zu seinem Ansatz, der Area intercondylaris
des Schienbeins, und hat dabei eine mittlere Lange von 3,1 bis 3,6 cm [3].

Das vordere Kreuzband liegt zwar innerhalb der fibrésen Gelenkkapsel des Kniegelenkes, jedoch streng
anatomisch gesehen auBerhalb der Gelenkhdhle [3]. Es ist nur ventral und lateral von der
Gelenksynovia Uberzogen [3]. Seine Blutversorgung sowie die neuronale Innervation entspringen
auBerhalb des gesamten Gelenkbereiches dorsalseitig [3].

Das vordere Kreuzband besteht zudem aus mehreren unabhangigen und dennoch verwundenen
Faserbindeln [2, 3]. Es werden in der Fachliteratur zwei [2, 23] beziehungsweise drei Faserbiindel
unterschieden [3, 24].

Zum einen ist ein anteromediales Blindel (AM) angelegt, welches vor allem bei Flexionsbewegungen
beansprucht wird [2]. Den Gegenpart bildet das posterolaterale Biindel (PL), welches
Extensionsbewegungen stabilisiert [25]. In einigen Arbeiten wird noch ein dazwischen befindliches
intermediares Blndel postuliert [3, 24]. In ihrem Zusammenwirken konnen die Faserbiindel den
kompletten Bewegungsablauf des Kniegelenkes sichern [2]. Hypothetisch sollte das anteromediale

Bilindel die Kniegelenkstranslation und das posterolaterale Biindel die Rotationsstabilitat stabilisieren
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[2]. Weitere Theorien gehen vom anteromedialen Bilindel als primar fihrende, stabilitatsgebende

Struktur und dem posterolateralen Biindel als additive Sicherungskomponente aus [3].
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Abbildung 1: Anatomische Strukturen des Kniegelenkes

a) Ubersicht der wesentlichen Strukturen anhand einer Skizze
Bildquelle: Eigene Skizze frei nach Uwe Gille, Die Bander des Kniegelenkes (Rechtes Knie, Ansicht von vorne, leicht seitlich,
schematisch), https://de.wikipedia.org/wiki/Kreuzband#/media/Datei:Knee_diagram-de.svg,
letzter Zugriff am 17.01.2020

b) Faserpartien des vorderen Kreuzbandes in der arthroskopischen Darstellung
Bildquelle: Arnd Hoburg, Intraoperative Fotografie

6.3 Verletzungsmodus einer vorderen Kreuzbandruptur

Die vordere Kreuzbandruptur ist eine typische Sportverletzung [3, 26], wenn in einem traumatischen
Geschehen, zumeist ohne Fremdeinwirkung [3, 26], eine UbermaRige Spannung des vorderen
Kreuzbandes entsteht [2].

Die typische, vordere Kreuzbandruptur tritt vor allem bei pivotierenden Bewegungen auf [26]. Dies
sind Bewegungsmechanismen, bei denen der Oberschenkel pl6tzlich gegen den stabilisierten
Unterschenkel verdreht wird, oftmals verbunden mit Springen, Landungen, Seitschritten,
Abstoppbewegungen oder Richtungswechsel [2, 3, 26, 27]. Zur Rotationsbewegung kommen haufig
eine Valgusbelastung sowie eine Hyperflexionsbewegung des Kniegelenkes hinzu [26]. Seltener als das
Flexions-Valgus-AuRenrotationstrauma ist die Flexions-Varus-Innenrotationsverletzung [3]. Auch reine
Hyperflexions- oder Hyperextensionstraumata kdnnen ursachlich sein [3]. Typische Beispielsportarten

mit hohem Risiko flir eine vordere Kreuzbandverletzung sind FuBball, Handball oder Ski Alpin [27].
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6.4 Akutsymptome, Langzeitfolgen und Begleitverletzungen der vorderen
Kreuzbandruptur

Auf ein Trauma folgen meist eine Entziindungsreaktion mit Schwellung, Rétung, Uberwirmung,
Schmerzen und Funktionsverlust [28] sowie oftmals damit einhergehend, eine Ausbildung eines
blutigen, intraartikularen Ergusses (Hdmarthros) [3]. Dieser limitiert das Bewegungsausmall des
Gelenkes und verursacht gegebenenfalls Schmerzen [3]. Ein langfristig bestehender Erguss kann
gelenkschadigend sein und sollte punktiert werden [3].

Eine initiale Gelenkinstabilitdt nach dem Trauma ist typisch, jedoch nicht immer festzustellen [2, 3].
Diese kann teilweise erst nach Abklingen des Gelenkergusses auftreten [3] oder Uber langere
Zeitraume durch muskulare und koordinative Fahigkeiten kompensiert werden [2].

Die Instabilitdt im Kniegelenk wird mit dem sogenannten Giving-Way-Phdanomen beschrieben [2, 3].
Definiert wird jenes als ein Gefiihl des Nachgebens des Kniegelenkes [3]. Die Instabilitdtsereignisse
konnen in Alltagssituationen, bei Bagatelltraumen oder auch bei sportlicher Belastung auftreten [3].
Langzeitfolgen der fehlenden Gelenkfestigkeit sind Schmerzen [29], ein posttraumatischer
Gelenkknorpelverschlei®  (Arthrose) sowie eine vermehrte Belastung der weiteren
Kniegelenksstrukturen, wie der Menisken [2, 3].

Eine vordere Kreuzbandruptur geht zudem haufig auch im Akutfall mit Meniskusverletzungen sowie
weiteren Schadigungen des lokalen Weichgewebes einher [2, 3]. Teilweise kann eine sogenannte
unhappy triad resultieren, eine Verletzungskonstellation aus Ruptur des vorderen Kreuzbandes, des
Innenbandes und Lasion des inneren Meniskus [3]. Auch Gelenkkapselverletzungen sind im

Zusammenhang mit vorderen Kreuzbandrupturen beschrieben [3].
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6.5 Klinische Erfassung der Kniefunktionalitat

Beschwerden des Kniegelenks kénnen mit verschiedenen Moglichkeiten naher diagnostiziert werden.

Die zur Verfligung stehenden Optionen werden in den folgenden Kapiteln aufgefihrt.

6.5.1 Klinische Testungen

AuRert sich anamnestisch ein Verdacht auf eine Lision des vorderen Kreuzbandes, kommen diverse
spezielle klinische Testungen zum Einsatz [3, 30, 31].

Der klassische vordere Schubladentest wird in 45 Grad HuUft- und 90 Grad Kniebeugung
durchgefiihrt [31]. Der ipsilaterale FuB soll dabei fixiert und die ischiocrurale Hamstringmuskulatur des
Patienten entspannt sein [31]. Es wird dabei Uber eine intermittierende Krafteinwirkung versucht, die
Tibia gegentiber dem Femur nach ventral zu mobilisieren [31]. Eine vergroBerte Translationsstrecke im
Seitenvergleich und ein weicher Knieanschlag weisen auf eine vordere Kreuzbandruptur hin [30, 31].
Die Aussagekraft dieses Tests wird in der medizinischen Fachwelt kontrovers diskutiert [2, 31].
Gemeinhin gilt er insbesondere in der Akutphase als nicht aussagekraftig genug [2].

Ein weiterer haufig angewandter klinischer Test auf eine vordere Kreuzbandruptur stellt die
Untersuchung nach Lachman dar [2, 3, 30, 31]. Sie gilt als vergleichsweise exakt [2]. Das Knie des
Patienten wird dabei in einer 15 bis 20 Gradstellung flektiert, der Oberschenkel fixiert und der
Unterschenkel proximal umfasst sowie gegebenenfalls leicht supiniert [3, 31]. In dieser strecknahen
Position erfolgt eine ruckartige Vorwartsmobilisation der Tibia gegeniliber dem Femur [2, 3, 31]. Der
Untersucher achtet wiederum auf die Anschlagsqualitdit des Bewegungsendpunktes sowie auf die
quantifizierbare Translationsstrecke [3, 31]. Der Normbereich dieser Mobilisationsstrecke betragt bis
zu 3 mm [3]. Altere Lisionen oder Partialrupturen gehen oft mit einem Translationsweg iiber 5 mm
und komplette Rupturen mit einem nicht feststellbaren Anschlag Giber 10 mm Mobilisationsstrecke
einher [3].

Eine weitere relevante Untersuchungsmethode ist das Pivot-Shift-Manéver [2, 3, 30]. Diese
Untersuchungstechnik liefert eine Aussage Uber die anterolaterale Rotationsstabilitdat des betroffenen
Kniegelenkes [2, 3]. Eine erhohte Schmerzhaftigkeit dieses Tests erschwert oftmals dessen
Durchfiihrung [2, 3]. Es ist bei Durchflihrung unter Narkose deutlich valider [3].

Die Untersuchung erfolgt unter Auslibung einer Valgusbelastung in einer gefiihrten flektierenden
Bewegung des initial extendierten sowie innenrotierten Beines [3]. Ist das vordere Kreuzband
rupturiert, kommt es zu einer ventralen Subluxation des lateralen Tibiakopfes gegenliber dem

zugehorigen Femurpart [3]. Durch eine reflektorische Kontraktion des Traktus iliotibialis bei 30 Grad
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Kniebeugung wird diese Subluxation aufgehoben [3]. Das Zurlickgleiten des lateralen Tibiakopfes ist
dabei deutlich festzustellen [3].

Instrumentelle Untersuchungshilfen bei der klinischen Evaluation einer vorderen Kreuzbandverletzung
sind Kniearthrometer, wie zum Beispiel das KT-1000 [2, 32]. Sie sollen die vordere
Schienbeinmobilisierbarkeit objektivieren [2, 32]. Das KT-1000-Gerdat kommt dabei hauptséachlich in
Studien zum Einsatz [32].

Festzuhalten gilt jedoch, dass keine Untersuchungsmethode eine absolute Sensitivitdt und/oder

Spezifitat von 100 % aufweist [3, 31].

6.5.2 Wissenschaftliche Frageboégen

Im Weiteren konnen spezielle Fragebdgen eingesetzt werden, um die Gelenkfunktionalitdt bei
Kniebeschwerden zu evaluieren [33]. Beispiele fir diese Fragebdgen sind der International Knee
Documentation Comitee Subjective Knee Evaluation Form (IKDC) oder die Lysholm Knee Scoring Scale.
Diese Fragebdgen bestehen aus mehreren Items [33]. Enthalten sind je nach Score zum Beispiel
spezifische Fragen lber die aktuelle Symptomauspragung, die Kniefunktionalitat (beispielsweise beim
Treppensteigen) oder auch die gegenwartige sportliche Aktivitdt des Patienten sowie die aktuelle

Lebensqualitat [33].

6.5.3 Radiologische Verfahren zur Diagnostik der vorderen Kreuzbandruptur

Zuerst werden Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen durchgefiihrt, damit kndocherne Verletzungen
erfasst werden kénnen [2]. Zu nennen sind hierbei Frakturen und ossare Bandausrisse [3].

Eine sogenannte Segond-Fraktur bezeichnet einen kndchernen Abriss eines lateralen, gelenknahen
Tibiafragmentes [3]. Diese rontgenologisch darstellbare Avulsionsverletzung geht haufig mit einer
vorderen Kreuzbandverletzung einher [3].

Auch zur praoperativen Erfassung der individuellen Patientenanatomie oder zur Verlaufskontrolle
postoperativ kann eine Rontgenbildgebung erfolgen [3].

Eine Computertomographie (CT) kommt prdoperativ nur bei ossarer Beteiligung in der
Befundevaluation zum Einsatz [3]. Postoperativ erlaubt die CT die dreidimensionale Erfassung der
angelegten Bohrkanale [3, 34, 35].

Die Magnetresonanztomographie (MRT) bietet die beste Moglichkeit zur Diagnosesicherung einer

Kreuzbandruptur [2]. Sie ist sowohl sensitiv (75 bis 95 %) als auch spezifisch (95 bis 100 %) [2]. Es
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kénnen zusatzlich Verletzungen am Knorpel- oder Meniskus- sowie auch am Bandapparat beurteilt
werden [3].

Um die sichere Diagnose einer vorderen Kreuzbandverletzung stellen zu kénnen, sollte deshalb zeitnah
nach dem Unfall eine spezifische MRT des betroffenen Gelenkes erfolgen [36].

Charakteristische Hinweiszeichen auf eine vordere Kreuzbandldsion sind Dehiszenzen oder deutliche
Signalinhomogenitaten im Faserverlauf [3]. Auch ein leerer femoraler, interkondylarer Raum (engl.
empty notch) ist ein typisches, radiologisches Zeichen fiir eine vordere Kreuzbandruptur [3]. AuBerdem
sind tibiale Subluxationen und spezifische Knochenmarksédeme (engl. bone bruise) wichtige Hinweise
auf einen Kreuzbandriss [3]. Sogenannte ,Kiissende Kontusionen” (engl. kissing contusion) sind Bone-
Bruise-Areale in gegenilberliegenden, lateralen Ober- und Unterschenkelpartien, welche in diesem

Zusammenhang als besonders hinweisgebend beschrieben werden [3].

Abbildung 2: Postoperative Darstellung der Bohrkandale einer Doppelblindelplastik in der CT
Bildquelle: CT-Scan aus der Studie: , Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel- und
Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”

Abbildung 3: Rupturiertes vorderes Kreuzband in der MRT
Bildquelle: Tim Schiler, MRT-Aufnahme des Kniegelenks
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6.5.4 Verfahren zur Testung der Rotationsstabilitit des Kniegelenkes

Eine fortwdhrende Knieinstabilitdt ist mit einem erhohten Risiko fir Kniedegeneration und
Osteoarthrose oder weiteren Verletzungen verbunden [37]. Neben der anteroposterioren Instabilitat
des Kniegelenkes tragt auch die rotatorische Instabilitdat zum Gelenkverschleil’ bei [37].

Additive Verfahren zur Diagnostik einer vorderen Kreuzbandverletzung sind deshalb auch
Untersuchungen der verbleibenden Rotationsstabilitdt des Kniegelenkes.

Zum Einsatz kommen kénnen dabei klinische Untersuchungsmethoden wie der Pivot-Shift-Test [2, 3,
30] sowie Rotationsmessungen mithilfe von spezifischen, externen Rotationsmessgeraten [38-40] oder
externen Navigationsmarkern wie dem OrthoPilot-System [41]. Aber auch radiologisch unterstitzte
Untersuchungsmethoden sind in Studien beschrieben, bei welchen unter rotierenden Bewegungen
eine rontgenfluoroskopische [35, 42] oder magnetresonanztomographische [43, 44] Bildgebung

angewendet wird.

6.6 Therapiemethoden einer vorderen Kreuzbandruptur

Ist das vordere Kreuzband verletzt, gliedert sich das Behandlungsregime neben AkutmaBnahmen in
konservative und diverse operative Therapieverfahren. In den folgenden Abschnitten sollen die

verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten genauer vorgestellt werden.

6.6.1 AkutmafBnahmen, Therapieoptionen und Operationsindikationen

SofortmaRBnahmen bei jeglicher Art von Sportverletzung sind immer konservativer Natur und werden
in der PECH-Regel zusammengefasst. Das Akronym PECH (engl. RICE) steht dabei fiir Pause (sportliche
Aktivitat unterbrechen), Eis (kiihlen), Kompression (externen Druck erhéhen, um eine Schwellung zu
vermeiden, engl. compression) und Hochlagerung (venésen Riickfluss zum Herzen erhéhen, um eine
bestehende Schwellung zu vermindern) [30]. Eine Entlastung der betroffenen Extremitat,
beispielsweise mit Unterarmgehstiitzen, ist dabei ebenfalls sinnvoll [30].

Gangige Therapiemoglichkeiten einer vorderen Kreuzbandruptur reichen von operativen Verfahren
(Einzel- und Doppelbiindelplastik) [13, 14, 16] bis hin zu konservativen Therapieansatzen [45].
Alternative, zumeist experimentelle Therapieansatze werden nur selten eingesetzt [46-58].

Ob eine vordere Kreuzbandruptur im weiteren Verlauf operationsbedirftig ist, ist immer noch
Mittelpunkt einer intensiven wissenschaftlichen Diskussion. Lehrmeinung ist, dass eine Operation die

Gelenkkinematik verbessern, die Gelenkarthroserate minimieren sowie die Wiederaufnahme der vor
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der Verletzung betriebenen Sportart auf einem dhnlichen Leistungsniveau besser gewahrleisten kann,
als eine rein konservative Therapie [59].

Therapieziele sind stets die Wiederherstellung der Kniestabilitat sowie der Kniefunktionalitat unter
dem Gesichtspunkt der Wiederaufnahme des Ausgangssports auf dem vorbestehenden
Aktivitatsniveau [2-4]. Dies umfasst auch Sportarten mit schnellen Richtungswechseln und intensivem

Abstoppen sowie pivotierenden Elementen [59].

6.6.2 Konservative Therapieverfahren

Einige Sportmediziner sind wieder dazu Ubergegangen, Kreuzbandrupturen rein konservativ zu
behandeln und berichten von zufriedenstellenden Ergebnissen [45, 59-62].

Eine Meta-Analyse im Deutschen Arzteblatt konnte im Jahr 2017 keine genaue Aussage dariiber
treffen, ob eine operative Therapie einer konservativen Behandlung bei einer vorderen
Kreuzbandruptur Uberlegen ist [45]. Durchschnittlich wurden in den untersuchten Studien jedoch
17,5 % der initial konservativ behandelten Patienten im weiteren Verlauf operativ versorgt [45].

Eine Cochrane-Analyse der Thematik aus dem Jahr 2016 kam ebenfalls zu dem Schluss, dass besonders
bei jungen, aktiven Patienten kein klarer Unterschied des Therapieergebnisses zwischen konservativer
und operativer Kreuzbandtherapie besteht [62]. Jedoch war auch hierbei eine hohe Crossover-Rate
von der konservativen zur operativen Therapie festzustellen. Es wurden weitere systematische
Untersuchungen gefordert [62].

Der Schliissel zu einer erfolgreichen konservativen Therapie liegt darin, die Patienten herauszufiltern,
welche von einer nicht-operativen Therapiestrategie profitieren [59].

Kniefunktionalitatstests, wie Sprungversuche und eine Erfassung der bestehenden Kniegelenks-
symptomatik sowie der relevanten Begleitverletzungen, sind bei der Auswahl der richtigen
Patientenpopulation hilfreich [59].

AuBerdem st auch der posttraumatische Funktionsanspruch an das betroffene Kniegelenk
entscheidend [59]. Es gilt unter anderem Personen zu adressieren, die weniger sportlich aktiv sein
beziehungsweise ihre sportlichen Interessen auf lineare Sportarten wie Fahrradfahren oder
Ausdauerlauf fokussieren mochten [59].

Im Verlauf der konservativen Behandlung einer vorderen Kreuzbandruptur sollte ein konsequentes
Rehabilitationsprogramm durchlaufen werden [59]. Dieses beinhaltet Ubungen zur Kraftmaximierung
und Verhinderung verletzungsassoziierter Funktionsbeeintrdachtigungen [59]. Der Nutzen von
funktionellen Knieorthesen, sowohl in nicht-operierten als auch operativ versorgten Kniegelenken ist

dabei umstritten [63].
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Das Rehabilitationsprogramm gliedert sich in mehrere Phasen [59]. In der Akutphase werden primar
Gelenkerglisse, Bewegungseinschrankungen, Muskelschwache und Reflexbeeintrachtigungen
angegangen [59]. Kaltetherapie und elektrische Nervenstimulation sind physikalische Ansatz-
punkte [59]. Muskular werden vor allem der Quadrizeps-, die Hamstring- und die Huftmuskulatur
gestarkt [59]. Zum Einsatz kommende Trainingsmittel sind Beinstreckgerdte mit limitierten
Freiheitsgraden oder Rittelbretter mit instabilen Untergriinden [59]. Die Gelenkstabilitdt soll
verbessert, Re-Verletzungen vorgebeugt und ein physiologisches Bewegungsmuster impliziert
werden [59].

Nach Erreichen der ersten Trainingsziele beginnt die neuromuskulare Phase [59]. Trainingsinhalte sind
dabei vor allem dynamische Ubungen unter Eigengewicht, Ausdauer- oder Propriozeptionstraining
sowie das Verstarken neuromuskularer Verknipfungen [59]. Zum Abschluss dieser Trainingsphase
sollte der Proband wieder circa 90 % der isokinetischen Muskelkraft der unverletzten Seite in der
Quadrizeps- und Hamstringmuskulatur aufweisen [59].

Den dritten Rehabilitationsabschnitt stellt die sportartenspezifische Rekonditionierung dar [59]. Die
Intensitat der Ubungen sollte dabei im Verlauf erhdht werden [59]. AbschlieBend werden auch
Hochgeschwindigkeitsbewegungen in allen Bewegungsrichtungen, maximal-schnelle Richtungs-
wechsel und Ubungen am Spielgerit adressiert [59].

Die Rehabilitation gilt als abgeschlossen, wenn der Sportler sowohl physisch als auch psychisch auf
eine Rickkehr in den Wettkampf vorbereitet ist [59]. Neben einer alleinigen Muskelkrafterfassung
kénnen dahingehend erneut spezifische, funktionale Hock- und Sprungtests oder auch psychologische
Assessments zum Einsatz kommen [59].

Ein verfriihtes Zurlickkehren in den Wettkampfsport bringt zwangslaufig ein erhohtes Risiko
neuerlicher Verletzungen mit sich [59]. Wird das Rehabilitationsprogramm jedoch konsequent
durchlaufen, konnen geeignete Patienten auch ohne einen operativen Eingriff eine suffiziente

Kniefunktionalitat zurick erlangen [59].

6.6.3 Operative Therapieverfahren

Allgemein gilt bisher, dass mit steigendem Aktivitatsanspruch der betroffenen Patienten zunehmend
eine operative Versorgung gewahlt wird [2]. In einem GroRteil der Falle erfolgt deshalb zeitnah nach
der Verletzung eine Operation [12]. Aber auch initial konservativ therapierte Patienten werden im
Verlauf oftmals operiert [45, 62, 64]. In den folgenden Abschnitten werden deshalb die operativen

Therapieoptionen einer vorderen Kreuzbandruptur erldutert.
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6.6.3.1 Einzelbiindelplastik

Die Einzelblindelplastik (engl. single-bundle reconstruction) ist das Standardoperationsverfahren bei
einer intraligamentaren, vorderen Kreuzbandruptur [13, 14].

Eine mogliche elektive Operation des Patienten sollte im Regelfall erst nach Rickgang des
posttraumatischen Reizzustandes nach circa vier bis sechs Wochen erfolgen [2]. Eine bestehende
Inflammation im Gelenk birgt das Risiko postoperativer Komplikationen [2].

Jedoch riickt auch eine zeitnahe Operation nach der Verletzung zunehmend in den Fokus [65-67].
Insbesondere bei Leistungssportlern oder sehr aktiven Patienten kann ein umgehender Eingriff binnen
48 Stunden nach der Verletzung empfohlen werden [66]. Es wird dahingehend von weniger
Begleitverletzungen, wie Meniskus- oder Knorpelschaden, berichtet [66, 67].

Oft rupturiert das Kreuzband in seinen ligamentadren Anteilen [3]. Ossdre Bandausrisse sind hingegen
eher selten, konnen jedoch allein mit Schrauben refixiert werden [3].

Im Folgenden soll beispielhaft eine Kreuzbandrekonstruktion unter Einsatz der autologen Semitendi-
nosussehne beschrieben werden. Weitere mogliche Sehnentransplantate waren Teile der Patella- oder
Quadricepssehne, welche in leicht modifizierten Operationsverfahren ebenfalls zum Einsatz kommen
konnen [2, 14].

Vorteilhaft an der Verwendung von Hamstringsehnen ist eine simple Entnahmetechnik sowie eine
geringe Entnahmemorbiditat [2]. Nachteile werden in der langsameren Einheilung des Sehnentrans-
plantates gesehen [2].

Den ersten Schnitt des Eingriffs stellt eine etwa 2 bis 3 cm lange Inzision medialseitig der Tuberositas
tibiae dar [14]. Uber diesen muss der Ansatz des Musculus sartorius langs gespalten werden, damit die
gewlinschte Sehne ertastet und durch einem Sehnenstripper mit einem Knochenhautpatch vom
Schienbein abgesetzt werden kann [14]. AnschlieRend wird die Ldnge der Semitendinosussehne
ermittelt [14]. Betragt diese weniger als 26 cm, wird in einem dhnlichen zweiten Vorgang zusatzlich die
Gracilissehne entfernt [14]. Die gespaltene Sartoriusfaszie wird abschlieBend wieder refixiert [14].

Im nachsten Schritt erfolgt die Praparation des Transplantats [14]. Die Sehne wird vierfach gefaltet und
an den jeweiligen Enden mit Schlaufen, Faden, Knopfen oder Ankern fiir den Durchzug sowie die
Befestigung des Transplantates versehen [14]. AuBerdem werden Markierungen fiir die Durchzugs-
lange des Transplantates angelegt [14].

StandardmaRig wird die Operation minimal-invasiv mit dem Arthroskop durchgefiihrt [14]. Es werden
im Wesentlichen zwei Portale genutzt: ein mediales Portal, Giber welches die Gberwiegenden Eingriffe
erfolgen, sowie ein anterolaterales Portal zur Einbringung der Optik [14].

In einer ersten arthroskopischen Sichtung wird ein Uberblick iiber die vorliegende Anatomie und die

Verletzungssituation des Patienten gewonnen [14]. Darauffolgend werden Begleitverletzungen, wie
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zum Beispiel Meniskuslasionen, versorgt [14]. Die Entfernung von Resten des rupturierten
Kreuzbandes erfolgt restriktiv [14]. Insbesondere der tibiale Stumpf ist bei der anatomischen
Platzierung der Plastik von Nutzen [14]. Weitere wichtige Landmarken bei der Positionierung des
Transplantates werden im weiteren Verlauf der Arbeit thematisiert.

Der femorale Tunnel wird bei einer Knieflexion von circa 110 Grad lber das mediale Portal platziert
[14]. Explizit fur diesen Therapieschritt wurden Portalzielgerdte entwickelt, mit deren Hilfe es einfacher
ist, einen Zieldraht innerhalb der anatomischen Insertionszone anzubringen [14]. Nach erfolgreichem
Kontrollblick kann der Zieldraht primar mit einem circa 4,5 mm dicken Bohrkopf Gberbohrt werden
[14]. In einer weiteren Bohrung wird der femorale Tunnel meist bis in etwa 3 cm Tiefe auf
TransplantatgroRe dilatiert [14].

Auch der tibiale Tunnel wird mithilfe eines speziellen Zielgerdates angelegt [14]. Nachdem der
Flihrungsdraht positioniert ist, wird das Gelenk extendiert, um ein Anschlagsphdanomen (engl.
impingement) auszuschlieBen [14]. Fortfliihrend wird das Transplantat mithilfe einer Fasszange
eingezogen [14].

Um postoperativ ein funktional bestmogliches Ergebnis zu erzielen, sollen die Tunnel der Plastik
innerhalb der origindren Insertionszonen angebracht werden [14]. Man nennt dieses Verfahren
deshalb auch anatomische Kreuzbandrekonstruktion [14]. Ob der angelegte Tunnel mittig zwischen
den beiden Biindelansatzen platziert wird oder eher der anteromediale Tunnel nachgeahmt werden
soll, ist insbesondere beziglich der femoralen Kanalanlage derzeit umstritten [14, 68, 69].

Je nach Verankerungstechnik kénnen nun verschiedene Mandver erfolgen, um das Transplantat zu
befestigen [14]. Beispiele flir Verankerungsmoglichkeiten sind Kippanker (Flipptack®), resorbierbare
Interferenzschrauben, Fixationsknopf (Endotack®) [14] oder beispielsweise Hybridfixationen aus
Interferenzschraube und der sogenannten EndoPearl® [70, 71], einem kugelférmigen Objekt aus
biodegradierbarer Polymilchsaure [71].

Bei Einsatz einer tibialen Interferenzschraube wird das Kniegelenk in 15 Grad Beugung gebracht und
das Transplantat zusatzlich manuell gespannt [14]. Erst dann erfolgt der Einsatz der Schraube [14]. Die
Schraube sollte im Regelfall nicht den Tunneldurchmesser (berschreiten, um eine primare
Tunnelweitung zu vermeiden [14].

Im Verlauf wird das operierte Kniegelenk mehrfach durchbewegt, um ein Impingement zu prifen [14].
AbschlieBend erfolgt eine letzte arthroskopische Sichtung des Operationsgebietes [14].

Wesentliche Risiken der Operation sind: Knorpel- und Weichteilverletzungen der umgebenden
Strukturen sowie Fehlpositionierungen der Bohrkanale mit funktioneller Relevanz und Impingement-
Phanomen [14]. Kontraindikationen sind die Versorgung von Kniegelenken mit ausgedehnter medialer

Laxizitat oder (medial) instabilem Genu valgum [14].
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Verfechter dieser Operationsmethode propagieren bei anatomischer Durchfiihrung eine dhnliche
Rotationsstabilitdt wie bei Doppelblindeloperationen [14]. Insbesondere der Einsatz der medialen
Portaltechnik soll zu korrekten Tunnelpositionierungen sowie geringen postoperativen Tunnelauf-
weitungen fiihren [14].

Nach der Operation gliedert sich die folgende Rehabilitation in mehrere Phasen [72], analog zur rein
konservativen Therapie. Die Belastung des operierten Kniegelenkes sowie die Trainingsintensitat
werden zunehmend gesteigert [72]. Ziel der Rehabilitation ist es, zeitnah eine volle Extension sowie
eine ausreichende Beugefihigkeit von 100 bis 110 Grad zu erreichen [3]. Zudem sollte das Knie
muskular stabil sein und keine Schwellneigung mehr zeigen [3]. Es erfolgt deshalb eine engmaschige
sport- und physiotherapeutische Betreuung [72]. Zudem ist oftmals der Einsatz von Knieorthesen mit
verschiedenen Freiheitsgraden der Bewegung, eine zeitlich limitierte Teilbelastung unter Einsatz von
Unterarmgehstiitzen sowie eine Thromboseprophylaxe indiziert [72].

Die komplette Wiedererlangung der Sportfahigkeit kann bei professionellen Athleten meist zwischen
finf und sieben Monaten nach dem Operationszeitpunkt erreicht werden [72]. Bei Freizeitsportlern
kann haufig nur eine geringere Rehabilitationsintensitat gewahrleistet werden [72]. Darunter
verzogert sich die komplette Freigabe der sportlichen Aktivitat oftmals auf einen Zeitraum jenseits des

achten Monats [72].

6.6.3.2 Doppelbiindelplastik

Die arthroskopische Doppelbiindelplastik (engl. double-bundle reconstruction) stellt eine moderne
Alternative zur Einzelblindeltechnik bei der operativen Versorgung von vorderen Kreuzbandrupturen
dar. Es werden bedeutsame biomechanische Vorteile dieses OP-Verfahrens propagiert [16].

Aufgrund der originalgetreueren, anatomischen Rekonstruktion der beiden funktionellen Biindel des
vorderen Kreuzbandes sollen die operierten Patienten sowohl von einer erhéhten anteroposterioren
als auch von einer suffizienteren Rotationsstabilitat profitieren [16].

Jedoch ist die Indikationsstellung der Doppelbiindeloperation nach wie vor nicht genau definiert [16].
Es wird allgemein angenommen, dass insbesondere Patienten mit groBen Insertionsarealen des
vorderen Kreuzbandes (KorpergroRe Gber 1,75 m) als mogliche Profiteure in Frage kommen. [14, 16].
Auch das individuelle Aktivitatsniveau des Patienten kann eine Rolle spielen [16].

Nachteil dieser technisch anspruchsvollen Operationsmethode ist vor allem die hohere Gefahr einer
Tunnelfehlplatzierung [16]. Diskutiert werden zudem eine haufigere und starkere Tunnelaufweitung,

die tendenziell langere OP-Dauer sowie ein hoherer Kostenaufwand der Prozedur [16].
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Als Transplantat (engl. graft) werden die autologen Hamstringsehnen eingesetzt [16]. Bei
entsprechenden anatomische Gegebenheiten (mindestens 28 cm Sehnenlange) sowie optimaler
Transplantatentnahmetechnik kann allein die Semitendinosussehne ausreichend sein [16].

Die Sehnen werden bei der Praparation nur doppelstrangig gelegt und das AM-Transplantat (aus dem
etwas dickeren proximalen Sehnenanteil) etwas langer geplant als das PL-Graft [16].

Nach Transplantatentnahme und Prdparation werden zuerst die femoralen und folgend die tibialen
Kanale angelegt [16]. Dabei wird primér der anteromediale und anschlieBend, in anatomisch korrekter
Beziehung dazu, der posterolaterale Tunnel platziert [16]. Die Tunnel sollten dabei korrekterweise
ebenfalls innerhalb der originalen Kreuzbandinsertionszonen lokalisiert sein [16]. Bei der Platzierung
der Kandle kommen ebenfalls spezielle Zielgerate unterstiitzend zum Einsatz [16]. Nur bei exakter,
anatomischer Platzierung kénnen die hypothetischen Vorteile der Operation klinisch zum Tragen
kommen [16].

Die Fixation der Transplantate kann im Weiteren ebenfalls mit Interferenzschrauben, Kippankern
(Flipptack®) und Fixationskndpfen (Endotack®) erfolgen [16].

Ob diese Operationsmethode jedoch tatsachlich den hoheren operativen Aufwand durch bessere
Funktionalitat und Patientenzufriedenheit rechtfertigt, wird kontrovers diskutiert [5, 41, 73-75]. Die

wissenschaftliche Datenlage verbleibt unklar [5, 41, 73-75].

Abbildung 4: Operative Kreuzbandersatztechniken in skizzierter Ansicht
a) Kreuzbandersatz nach der Einzelbilindeltechnik

b) Kreuzbandersatz nach der Doppelbiindeltechnik

Bildquelle: Eigene Skizze frei nach Florian Dirisamer und Christian Patsch, Broschire ,Kreuzbandri“, Abbildungen 2 und 3:
Doppelbiindel-Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes und Kreuzbandersatzplastik mit Beugesehnentransplantat in ,all
inside Technik”,
https://www.orthopaedie-linz.com/downloads/VKB.pdf,
letzter Zugriff am 17.01.2020
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6.6.3.3 Alternative Therapiemoglichkeiten

Weitere Therapiemoglichkeiten zu den bisher genannten Verfahren sind derzeit nicht Teil der taglichen
medizinischen Praxis.

Ein Beispiel stellt die Y-Rekonstruktion des Kreuzbandes dar [46]. Dabei werden zwei femorale, aber
nur ein tibialer Bohrkanal angelegt [46]. Den Gegenpart bildet die reverse Y-Plastik mit der kontraren
Bohrkanalanlagesystematik [47]. Diese neuen Methoden sollen die Vorteile von Einzel- und
Doppelbiindelplastik verbinden, missen aber in weiteren Studien klinisch evaluiert werden.

Eine weitere Alternative zur herkdmmlichen Operation des vorderen Kreuzbandes ist die sogenannte
Healing-Response-Technik (deutsch: Einheilungsresonanz-Technik), die vor allem fir proximale
Kreuzbandrupturen in Frage kommt [48-50]. Durch eine Mikrofrakturierung im Bereich des femoralen
Kreuzbandansatzes und Bildung weiterer kleinerer Lasionen im Verlauf des vorderen Kreuzbandes
sollen autologe Stammzellen im verletzten Knie frei werden. Diese kdonnten hypothetisch die
Spontanheilung des rupturierten Kreuzbandes anregen. Uber eine ligamentdse Wiedereinheilung soll
im Anschluss eine ausreichende Stabilitdt erreicht werden [48]. Die Erfolgsraten dieses
Therapieverfahrens sind auBerst umstritten. Es wird nicht standardmaBig angewandt [48-50].
Trotzdem werden bei Kreuzbandverletzungen in dhnlicher Intention auch die Einsatzmoglichkeiten von
autologen Blutplasmapradparaten, teilweise in Verbindung mit der Healing-Response-Therapie-
methode, erforscht [51, 52].

Ein weiteres kreuzbandstumpferhaltendes Verfahren ist die verbleibende Gewebsaufarbeitung (engl.
remnant tissue preservation). Hierbei wird das Kreuzbandrestgewebe intraoperativ erhalten und
aufgefrischt. Dieses Verfahren soll dabei helfen, ein Uberwuchern des Transplantats mit Synovia sowie
eine Reifung des Sehnentransplantats zu erreichen und somit einen Beitrag zu optimaler Kniestabilitat
zu leisten [76].

Als neuer Therapieansatz gilt unter anderem die sogenannte dynamische interligamentéare
Stabilisierung (engl. dynamic intraligamentary stabilization, z. B. Ligamys™). Bei dieser OP-Methode
wird nach ausgedehnter femoraler Mikrofrakturierung eine kiinstliche Polyethylen-Sehne in den
tibialen Kreuzbandstumpf des betroffenen Kniegelenkes eingebracht und am anatomischen femoralen
Ansatz fixiert. Diese soll das Gelenk stabilisieren und die Kreuzbandstimpfe bei der Bildung einer
stabilen Narbe unterstiitzen [53, 77-80]. Bei der Anwendung der dynamischen Stabilisierungstechnik
wird jedoch beispielsweise auch eine erhohte Re-Rupturgefahr beschrieben [79]. Ein &hnliches
Verfahren, die interne Schienung (engl. internal brace), wird derzeit ebenfalls erforscht [76, 78, 81, 82].
Zum Einsatz kommen hierbei sogenannte geflochtene Nahtbander sowie knotenlose Knochenanker,
um das gerissene Kreuzband zu konsolidieren [81]. Vorteile sollen ein schnellerer Heilungsprozess

sowie eine erhaltene Propriozeption sein [81].
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Sehnentransplantate nicht aus dem eigenen Korper, sondern aus Fremdmaterialien zu gewinnen, war
schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts ein weiterer vielversprechender Therapieansatz [54, 55]. Das
Interesse an dieser Therapiemaoglichkeit vertiefte sich vor allem in den 1980er Jahren [54, 55].

Die erhofften Vorteile sind ein vereinfachter chirurgischer Eingriff verbunden mit einer verminderten
Entnahmemorbiditdt, die breite Verfligbarkeit der Transplantate, eine sofortige Belastbarkeit,
zufriedenstellende Kraftwerte postoperativ und ein verkiirztes Rehabilitationsprogramm [54, 55].
Untersuchte Materialien waren im Verlauf beispielsweise Seide, Teflon, Carbonfasern oder Gore-Tex®
[54, 55]. Eingesetzt wurden die Supplemente als Geriste, Stents oder komplette Prothesen [54].
Jedoch stellte sich im Verlauf heraus, dass die meisten der Materialien mit einer erhéhten Rate an
Transplantatversagen einhergingen [54].

Mogliche Griinde dafiir waren Infektionen, Immunreaktionen, Synovitiden, die Entwicklung einer
Osteoarthrose, chronische Erglisse, bleibende Instabilitat und Materialversagen [55].

Das sogenannte Ligament Advanced Reinforcement System (LARS), bestehend aus Polyethylen-
terephtalatfasern, ist ein bekannter Vertreter der synthetischen Transplantatprodukte. Es konnte
zudem in einigen Studien mit zufriedenstellenden Ergebnissen aufwarten [54, 55].

Jedoch gibt es auch bei diesem synthetischen Transplantat widerspriichliche Daten, insbesondere
beziiglich der subjektiven Patientenzufriedenheit, sodass dieses Verfahren zumindest nicht als
Primarldsung fir einen Kreuzbandersatz in Frage kommt [54].

Als verbliebene Option besteht darliber hinaus noch die Gewinnung von humanen
Transplantatmaterialien aus Leichenspendern. Diese Variante der Sehnengewinnung wird nur gewahlt,
falls beim Probanden nach mehreren Kreuzband- sowie Transplantatrupturen keine geeigneten
korpereigenen Spendersehnen mehr zur Verfligung stehen [56]. Doch auch hierbei wird propagiert,
dass sowohl Kniestabilitat als auch Patientensymptomatik nach Anwendung von allogenen Sehnen
schlechter ausfallen als bei Anwendung von Hamstring-Autografts [56]. Auch eine hdhere Re-
Rupturgefahr der Allografts [57] wird, genauso wie eine zumindest theoretisch vorhandene

Infektionsgefahr [58], oftmals angefiihrt.

6.7 Inhaltliche Grundlagen der Arbeitshypothesen

Diese Arbeit vergleicht die beiden gangigen operativen Methoden der Versorgung einer vorderen
Kreuzbandruptur unter den Aspekten Tunnelpositionierung und BohrkanalgréRe. Inhaltliche

Grundlagen zu beiden Themengebieten sollen in den folgenden beiden Kapiteln vermittelt werden.
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6.7.1 Charakteristika der Tunnelpositionierung

Die exakte Positionierung der Bohrkanile stellt, wie bereits thematisiert, bei der Operation einer
vorderen Kreuzbandruptur eine besondere Herausforderung dar [14, 16].

Zur besseren Navigation dienen kndcherne und weichteilbezogene Landmarken. Tibial sind dies die
mediale tibiale Eminenz (engl. medial tibial eminence) oder das intermeniskale Band (engl.
intermeniscal ligament). Um die Ansatze der beiden Blindel zu unterscheiden, missen definierte
Abstdande zu den Landmarken eingehalten werden. Das AM-Blindel befindet sich dabei vor dem PL-
Blindel relativ zentral im Tibiaplateau. [83].

Die femorale Ansatzstelle des Kreuzbandes kann liber diverse kndcherne Strukturlinien an der
Innenseite der dufleren Femurkondyle identifiziert werden. Oberhalb der Ansatzstelle befindet sich
der laterale interkondylare Knochengrat und zwischen den Ansatzen des AM- und PL-Biindels der
laterale gabelférmige Grat [84].

Die exakte anatomische Positionierung der Bohrkandle hat entscheidenden Einfluss auf die
postoperative Funktionalitdt des Transplantates [14, 16, 85]. Weshalb es auch postoperativ wichtig

erscheint, die richtige Position der Kanale im Sinne einer Qualitatskontrolle zu prifen.

a) b)

PL-Biindelinsertion

lateraler interkondylarer
Knochengrat

PL-Biindelinsertion

AM-Biindelinsertion

lateraler gabelférmiger Grat AM-Bandalinssetion

Abbildung 5: Ansatzstellen des vorderen Kreuzbandes

a) Femorale Ansatzstellen

Bildquelle: Eigene Skizze frei nach Mario Ferretti et al, Publikation: ,,Osseous Landmarks of the Femoral Attachment of
the Anterior Cruciate Ligament: An Anatomic Study” in Arthroscopy (2007), Abbildung 7: The lateral wall of
intervondylar notch,
https://marlin-prod.literatumonline.com/cms/attachment/2004946926/2020810631/gr7.jpsg,
letzter Zugriff am 17.01.2020

b) Tibiale Ansatzstellen

Bildquelle: Eigene Skizze frei nach Yasutaka Tashiro et al, Publikation: ,Anterior cruciate ligament tibial insertion site is
elliptical or triangular shaped in healthy young adults: high-resolution 3-T MRI analysis“, in Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc (2018), Abbildung 4a: Fig. 4 If PL bundle was eliminated, AM bundle footprint looked C-shap,
https://surgicalorthopaedics.com/wp-content/uploads/2018/02/tashiro2017-ACL-footprint-bundles.jpg,
letzter Zugriff am 17.01.2020
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6.7.2 Effekte der BohrkanalgroRe

Dass sich die Durchmesser der angelegten Bohrkanale im Verlauf nach der Operation erweitern, ist ein
bekanntes Phdnomen bei der postoperativen Nachsorge von Patienten [14, 16, 86-90].

Meist gilt, dass dieses Phanomen keine Auswirkung auf klinisch relevante Knielaxizitatsparameter des
Betroffenen hat [88, 91-94]. Probleme treten moglicherweise bei der Transplantateinheilung auf oder
wenn im Rahmen von Komplikationen, wie Re-Ruptur oder Transplantatinsuffizienzen, eine
Revisionsoperation durchgefiihrt werden muss [94]. Sind die Kanéle in diesem Fall stark erweitert,
muss in einer ersten Operation, vor der Anlage einer erneuten Kreuzbandplastik, der Knochen mit
autologem Knochenmaterial im Rahmen einer sogenannten Spongiosaplastik gefiillt werden [95].
Dieses entstammt oft dem Beckenkamm und die Entnahme ist aufwendig sowie schmerzhaft [95].
Explizit bei der Doppelbiindelplastik besteht zudem das Problem, dass in einem Knochen zwei Kanale
angelegt werden [16, 96]. Erweitern sich diese stark, kann die Knochenbriicke zwischen beiden
Tunneln durchbrochen werden und eine Kanalkommunikation entstehen. Dies fiihrt im Folgenden
moglicherweise zu Bewegungsabnormalitdten, wie zum Beispiel einer Hyperflexion im betroffenen

Kniegelenk [96].

Abbildung 6: Bohrkanalerweiterung in Femur und Tibia in einer CT-Untersuchung
Anmerkung: Die Kandle wurden intraoperativ mit einer Bohrkopfgréfse von 8mm angelegt.

Bildquelle: CT-Scan aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel-
und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes“
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6.8 Zielsetzung der Arbeit

Diese Arbeit vergleicht die Operationsmethoden der Einzel- sowie Doppelbiindeltechnik bei der
anatomischen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes unter dem Aspekt der Bohrkanal-
charakteristika.

Die Ergebnisse dieser Dissertation sollen dazu beitragen, besonders im Hinblick auf die Eigenschaften

der Bohrkanale, eine Empfehlung fiir eine der beiden Operationsmethoden auszusprechen.

I.  Als Primarfragestellung wird die Evaluation der postoperativen BohrkanalgrofRen der
Studienteilnehmer im Langzeit-Follow-up (zwischen 6 und 10 Jahren postoperativ) untersucht.
Hierbei wird die relative Erweiterung der Bohrkanale vom Operations- zum Untersuchungs-
zeitpunkt bei Einzel- sowie Doppelbiindeltransplantaten miteinander verglichen.
Weitergehend soll diskutiert werden, welche klinischen Problemstellungen eine relevante
Tunnelerweiterung mit sich bringt.

. In einer sekundaren Fragestellung wird explorativ die Tunnelpositionierung der Probanden der
durchgefiihrten Studie evaluiert. Eine Gegenliberstellung dieser Ergebnisse mit relevanten
Analogstudien soll genauso wie die mogliche Beeinflussung der Patientensymptomatik

abschlieBend diskutiert werden.
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7 Material und Methoden

7.1 Aufbau der Studie

Die zugrundeliegende Studie wurde zwischen Januar 2017 und Dezember 2019 im Centrum fir
Muskuloskeletale Chirurgie der Charité durchgefihrt. Es wurden die Daten von 36 operierten
Probanden mit Zustand nach vorderer Kreuzbandruptur ausgewertet. 19 Patienten erhielten eine
Einzelblindel- und 17 Patienten eine Doppelblindelplastik.

Die Probanden wurden zundchst klinisch untersucht. Dabei kam auch das Kniearthrometer KT-1000
zur Anwendung. Alle Teilnehmer der Studie fiillten einen umfassenden Fragebogen aus, mithilfe
dessen die standardisierten Knie-Scores und Gesundheitsfragebogen IKDC (International Knee
Documentation Commitee Subjective Knee Form), KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score), SF-12 (Short-Form 12 Health Survey), Lysholm-Score und Tegner Acitivity Scale (TAS) ermittelt
wurden.

AuRerdem wurde eine Computertomographie (CT) des Kniegelenkes sowie in einem weiteren
Studienteil eine fluoroskopische Rotationsmessung nach Moewis et al. durchgefiihrt [35, 42].

Die erzeugten Schnittbilder aus dem Computertomogramm dienten zur Erstellung von drei-
dimensionalen Modellen von Tibia und Femur sowie zur dreidimensionalen Visualisierung der
Bohrkandle. Die dreidimensional-visualisierten Bohrkandle wurden zum einen nach der Best-Fit-
Cylinder-Methode beziiglich ihres approximierten Durchmessers und ihrer relativen Erweiterung
untersucht. Weiterhin fand eine Analyse der Lokalisation der angelegten Bohrkandle unter

Verwendung eines relativen Koordinatensystems statt.

7.2 Probandenkollektiv

Alle Teilnehmer der wissenschaftlichen Untersuchung wurden vom selben erfahrenen Orthopdaden am
Klinik-Campus Mitte der Charité Universitatsmedizin Berlin im Zeitraum zwischen 2007 und 2010 nach
einer vorderen Kreuzbandruptur operativ behandelt.

Die Probanden unterschrieben vor Studienbeginn eine Einwilligungserkldarung zur Teilnahme an der
wissenschaftlichen Untersuchung und wurden Gber moégliche Nutzen- und Risikofaktoren aufgeklart.
Durch die CT-Untersuchung und die Rontgenfluoroskopie entstand den Studienteilnehmern eine
durchschnittliche Rontgenexposition in der Grofle ca. 0,11 mSV. Zur Einordnung dieser GréRe gilt
festzuhalten, dass die durchschnittliche jahrliche Strahlenexposition einer Person in Deutschland laut

dem Bundesamt fiir Strahlenschutz durchschnittlich bei 2,1 mSV liegt [97]. Das Bundesamt fir
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Strahlenschutz prifte und genehmigte vorab die durchzufiihrenden Rontgenuntersuchungen
(Antragsnummer: 75-22462/2-2010 -076). Die Studie wurde zudem von der Ethikkommission der
Charité Universitatsmedizin Berlin bewilligt (Antragsnummer: EA1/192/10).

Die Population aus Probanden mit Einzel- (SB) und Doppelbiindelrekonstruktionen (DB) schloss auch
Probanden mit Begleitverletzungen (Meniskusnahte, Meniskusresektionen, Kollateralbandverletzun-
gen, freie Gelenkkorper) ein. Die Entscheidung Uber die Anwendung der verschiedenen
Operationstechniken erfolgte eingangs durch den Operateur.

Aus einer initialen Liste von 127 moglichen Studienteilnehmern (50 Doppelbiindel und 77
Einzelblindel), welche alle im angegebenen Zeitraum vom betreffenden Arzt an der Charité
Universitatsmedizin Berlin am vorderen Kreuzband operiert wurden, wurden 36 freiwillige Probanden
gewonnen, die unentgeltlich an der Studie teilnahmen. Darunter waren 19 Patienten mit
Einzelblindelplastik (11 Patienten ohne Begleitverletzungen und 8 Patienten mit Begleitverletzung)
sowie 17 Patienten mit Doppelbiindelplastik (11 Patienten ohne Begleitverletzungen und 6 Patienten
mit Begleitverletzungen). Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme der Probanden an der Studie waren:
Re-Rupturen, erneute Eingriffe am betroffenen Knie (Revisionseingriffe, Meniskusoperationen, andere
Knieeingriffe), eine bestehende Schwangerschaft, fehlende Erreichbarkeit der Probanden oder eine
fehlende Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme an der Studie.

Der durchschnittliche Follow-up-Zeitraum der Gesamtpopulation lag bei 7,6 Jahren (Standard-
abweichung [SA]: £ 0,9 Jahre). Fir die Gruppe der Probanden mit Doppelblindelplastik ergab sich ein
durchschnittlicher Nachverfolgungszeitraum von 7,4 Jahren (SA: £ 1,0 Jahre). Die Population der
Probanden mit Einzelblindelplastik wies einen durchschnittlichen Follow-up-Zeitraum von 7,7 Jahren
(SA: £ 0,9 Jahre) auf.

Das Durchschnittsalter des Kollektivs der Probanden mit Doppelbilndelplastik betrug 39,6 Jahre (SA: +
8,7 Jahre), wahrend die Probanden mit Einzelbiindelplastik durchschnittlich 40,5 Jahre (SA: £9,7 Jahre)
alt waren.

Epidemiologische Charakteristika der Studienpopulation werden in Tabelle 1 zusammengefasst.
Individuelle Auflistungen der epidemiologischen Daten der einzelnen Probanden kénnen in Tabelle 2
und 3 eingesehen werden.

Allein fir die fluoroskopischen Rotationsmessungen der Studie wurden innerhalb der Population 34
der Probanden zu jeweils 17 geschlechtergleichen Matched-Pairs zusammenstellt, um unaus-
gewogenen epidemiologischen Einfliissen vorzubeugen [98].

Die Kriterien der Paarbildung waren: ein dhnliches Alter mit einem Unterschied von * 6 Jahren,
identisches Geschlecht, dhnliche Begleitverletzungen am Meniskus oder den Kollateralbandern sowie

initial vorliegende freie Gelenkkdrper und ein dhnlicher OP-Termin % 3 Jahre.
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Abbildung 7: Ubersicht zur Selektion der Studienteilnehmer
Bildquelle: Eigene Abbildung

Mit/Ohne Follow-up- Alter M/W  r/l | Sehnenmaterial
Begleitverletzung  Zeitraum in Jahren LY:11174
in Jahren Semi & Gracilis
Einzel- 19 8/11 7,7+0,9 | 405+9,7 | 18/1 | 9/10 19/0
blndel
Doppel- | 17 6/11 7,4+1,0 39,6+8,7 | 16/1 | 8/9 15/2
blndel

Tabelle 1: Epidemiologische Daten der selektierten Studienpopulation
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Matched- Alter

Pair . OP-Datum M/W inJahren r/l OP-V. Sehnenmat. Begleitverletzungen
0013 | 20.11.2007 M 60 | DB |Semi
1 0007 | 18.09.2007 M 57 | SB | Semi
0022 | 18.12.2007 M 47 | DB |Semi
2 0020 | 20.02.2007 M 46 | SB | Semi
0016 | 06.08.2008 M 25 r DB |Semi
3 0003 | 17.12.2009 M 23 | SB | Semi
0032 | 01.08.2007 | M 32 r DB |Semi
4 0005 | 17.11.2009 M 28 | SB | Semi
0004 | 26.02.2009 M 38 r DB | Semi, Gracilis
5 0029 | 20.08.2008 M 43 r SB | Semi
0027 | 05.06.2009 M 38 | DB | Semi, Gracilis
6 0026 | 27.08.2010 M 33 | SB | Semi
Re-Ruptur mehrere Monate nach
0017 03.11.2009 M 43 I DB Semi der Untersuchung
7 0023 | 31.01.2008 M 44 r SB | Semi
0019 | 30.07.2010 | M 32 | DB |Semi
8 0006 | 01.07.2009 M 27 | SB | Semi
0012 | 19.08.2010 M 51 r DB |Semi
9 0002 | 20.05.2009 M 49 | SB | Semi
0011 | 16.04.2008 | W 41 r DB |Semi
10 0014 | 21.10.2008 | W 41 r SB | Semi
0030 | 23.07.2009 M 51 | DB |Semi
11 0028 | 21.11.2008 M 50 r SB | Semi
. IM-Korbhenkelldsion
0010 | 27.03.2008 | M 43 | | DB |Semi (degenerativ)
. IM-HH-Randlasion, AUM-VH-
12 0024 29012008 M 47 r SB Sem| Radiarriss und Teilresektion
. IM luxierter Korbhenkel und
0035 | 23.09.2009 M 37 | DB | Semi Reposition, Naht, AUM-HH-Riss
IM-HH-Lasion, AUM-HH-
13 0015 06.11.2009 M 42 r SB Sem| Radiarriss und Naht
AUM-Ldsion und Teilresektion
0031 | 15.04.2009 | M 35 | DB |Semi und Naht
14 0009 03.07.2009 M 31 r SB Semi AUM-Korbhenkelriss und Naht
0001 09.03.2010 M 34 r DB Semi IM-Korbhenkelriss und Naht
15 0036 12.09.2007 M 36 r SB Semi IM-HH-Korbhenkelriss mit Naht
0008 | 06.10.2009 | M 34 r DB |Semi 1B-Dehnung
16 0033 | 18.12.2008 M 31 | SB | Semi IB-Anfrischung
0018 | 22.01.2008 M 33 r DB |Semi IM-HH-Lésion, fr. GK am IM-VH
IM-HH-Lasion mit Glattung, fr.
17 0034 | 09.05.2007 M 38 r SB | Semi GK mit Resektion
IM-Korbhenkelriss mit Refixation
0021 | 02.05.2008 M 51 | SB | Semi und Naht
IM-HH-Horizontalldsion und
0025 | 10.03.2009 M 52 | SB | Semi Naht

Tabelle 2: Epidemiologische Ubersicht der Probanden inklusive Matched-Pair-Einteilung
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Alter

OP-Datum M/W  inJahren ¢/l  OP-V. Sehnenmat. Begleitverletzungen
Re-Ruptur
06.02.2009 M 29 r DB |Semi
16.02.2010 M 25 I SB | Semi
20.11.2009 M 20 I SB | Semi :_’:jlx:'z;?\h::;i::ﬁon i rentrler
18.11.2008 M 29 r SB Semi, Gracilis
Meniskus-OP
01.07.2009 M 41 r SB | Semi IM-HH-Lasion und Naht
09.10.2008 M 41 r SB | Semi 1B-Dehnung
18.03.2008 W 27 r SB | Semi IM-Korbhenkelruptur
10.04.2007 M 47 I SB | Semi
03.06.2010 M 26 r SB Semi, Gracilis

Tabelle 3: Epidemiologische Ubersicht der ausgeschlossenen Probanden
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7.3 Radiologische Gerdte und weitere apparative Untersuchungsmittel

Bei allen Probanden wurde eine Computertomographie des Kniegelenks durchgefiihrt. Es wurden zwei
CT-Gerate der Klinik fir Radiologie am Charité-Campus Mitte genutzt.

Fir die weiteren Teile der Studie mit dem Inhalt der klinischen Evaluation sowie der Erfassung der
Knierotationsstabilitat der Probanden kamen folgende weitere technische Hilfsmittel zum Einsatz: ein
KT-1000-Arthrometer, ein C-Arm-Fluoroskop (BV Pulsera, Philips) und ein standardisiertes Knie-

Rotometer [35, 42].

7.4 Angewandte Software

Die dreidimensionalen Darstellungen der Knochenmodelle sowie der angelegten Bohrkanale erfolgte
mithilfe der Computersoftware Amira™ (Visage Imaging, Berlin, Deutschland). Zur Analyse der GroRe
der Bohrkandle wurde das Computerprogramm Geomagic® (3D Systems GmbH, Rock Hill, South
Carolina, USA) genutzt. Die Sammlung der Daten wahrend des Studienverlaufes sowie die Anfertigung
der Diagramme zur Visualisierung der Ergebnisse in dieser Arbeit wurden mithilfe des
Computerprogramms Microsoft Excel® (Microsoft, Redmond Washington, USA) durchgefiihrt. Das
relative Koordinatensystem als Grundlage der Evaluierung der Platzierung der Bohrkanale wurde in
einem einfachen Bildverarbeitungs- und Prasentationsprogramm (Microsoft PowerPoint®, Microsoft,

Redmond Washington, USA) angelegt.
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7.5 Durchfiihrung der 3D-Rekonstruktion

Die individualisierte dreidimensionale Rekonstruktion der Knochenmodelle, welche Grundlage der
Auswertung der Rotationsdaten sowie der Platzierungsmessung der Bohrkanale war, erfolgte mithilfe
des Bildverarbeitungsprogrammes Amira™ (Visage Imaging, Berlin, Deutschland).

Aus initial angefertigten computertomographischen Schnittbildserien (Schichtdicke 0,33 cm oder
0,5cm) der Kniegelenkregion jedes einzelnen Probanden wurden, in axialen Aufnahmen,
schnittbildweise die relevanten Knochenareale der Artikulation markiert und so schichtweise das 3D-
Modell des erforderlichen Knochenabschnittes erstellt.

Diese aufwandige Verfahrensweise ermdoglichte eine detailgetreue dreidimensionale Rekonstruktion
der individuellen Patientenanatomie. Zur Verbesserung der Effektivitat dieser Prozedur kamen anteilig
auch einige automatisierte Funktionen der Software, wie die Interpolations-, die Lasso- oder die
Zauberstabfunktion, zur Anwendung.

Fir weniger feingliedrige Regionen des Knochens, wie dem distalen Tibia- oder dem proximalen
Femurende der Bildserie, wurde die Interpolationsfunktion genutzt. Zwei Schnittbilder wurden in
definierten Abstanden (GroRenordnung zwischen 3 und 10 Schnittbilder) ausgewdhlt und die
Knochenanteile manuell selektiert. Teilweise kam dabei auch eine sogenannte Lassofunktion zum
Einsatz, die auf einzelnen Schnittbildern Farbintensitatsunterschiede automatisch erkennen kann und
den Benutzer dabei unterstiitzt, die Grenzen zwischen zwei Bildanteilen auszuwahlen.

Auf den dazwischenliegenden Visualisierungen fand im Folgenden die automatische Interpolation des
Knochenareals statt. Im anschlieBenden Arbeitsgang wurden diese Areale manuell nachgebessert.

In fir die Untersuchungen relevanteren Regionen, wie dem Tibiaplateau oder den Femurkondylen,
wurden die Modellausschnitte zumeist jedoch einzeln, Schnittbild fir Schnittbild, erstellt, um eine
Darstellung, so detailgetreu wie moglich, zu gewahrleisten. Auch hierbei wurde teilweise die
Lassofunktion genutzt.

Im Prozess der Generierung der dreidimensionalen Modelle des Knochens kam zudem fiir bestimmte
Abschnitte der Bildserie eine weitere automatisierte Funktion, der sogenannte Zauberstab, zum
Einsatz. Diese Anwendung ermoglicht es, signifikante Farbunterschiede in der Darstellung automatisch
zu erkennen und bei individuell richtig eingestellten Schwellwerten die relevanten Knochenbereiche
innerhalb der Schnittbildserie zu markieren. Die gekennzeichneten Knochenareale wurden im
Nachgang ebenfalls manuell adaptiert.

AbschlieBend fand zudem eine manuelle Korrektur der segmentierten Areale in den sagittalen und
koronaren Bildebenen statt. Die Bohrkandle wurden bei der Erstellung der Knochenmodelle als Teil

des Knochens gewertet.
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Im Anschluss an die Markierung der relevanten Knochenanteile konnte (iber die Software ein
geglattetes, trianguliertes, polygonales Oberflichenmodell mit einer Detailschdrfe von insgesamt
80.000 dreieckigen Flachenabschnitten erstellt werden.

Auf dhnliche Art und Weise fand die dreidimensionale Visualisierung der angelegten Bohrkanile
innerhalb des Knochens statt. Auch hier kamen in bestimmten Anteilen der Bildgebung sowohl die
Interpolations-, die Lasso- als auch die Zauberstabfunktion zum Einsatz. Die erstellten individuellen,
dreidimensionalen Kanalmodelle der Einzel- und Doppelbilindelplastiken enthielten ebenfalls eine

Detailscharfe von insgesamt 80.000 dreieckigen Flachenabschnitten.

Abbildung 8: Segmentierte Knochenareale in Amira™
Bildquelle: CT-Scan aus der Studie: , Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des
Kniegelenkes nach Einzel- und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”

Abbildung 9: Trianguliertes, dreidimensionales Modell eines Femurs
Bildquelle: Darstellungen aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach
Einzel- und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”
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Abbildung 10: Trianguliertes, dreidimensionales Modell einer Tibia
Bildquelle: Darstellungen aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des
Kniegelenkes nach Einzel- und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”

7.6 Messung der BohrkanalgréBe mit der Best-Fit-Cylinder-Methode

Zur Ermittlung der AusgangsgréRe fiir die Messung der Bohrkanalweite zum Follow-up-Termin wurden
die Operationsberichte der eingeschlossenen Probanden nach den verwendeten BohrkopfgréRen
durchsucht. Relativ zu dieser MaRRzahl wurde im Folgenden die postoperative Aufweitung bestimmt.
Aus der computertomographischen Untersuchung der Kniegelenksregion konnten die dreidimensio-
nalen Modelle der Bohrkanale nach der oben aufgeflihrten Methode erstellt werden.

Die optische Geometrie dieser Figuren wurde in einem ersten Analyseschritt deskriptiv als zylindrisch,
bizylindrisch, kegelférmig, hantelférmig, halbkugelférmig oder multimorph beschrieben. Bohrkanéle
wurden als zylindrisch oder kegelférmig benannt, wenn sie in ihrer Form den bekannten
geometrischen Figuren ahnelten. Bizylindrisch meinte in diesem Zusammenhang, dass neben dem
primaren Bohrkanal ein zweiter zylindrischer Knochentunnel mit Assoziation zum Ursprungskanal
existiert. Die Hantelform beschrieb eine Kanalaufweitung am proximalen und distalen Tunnelende,
und die Halbkugelform Kanale mit kompletter einseitiger Konvexitat und kontralateraler Linearitat der
vertikalen Tunnelbegrenzungen. Multimorphe Kanadle waren keiner exakten geometrischen Form
zuordenbar.

Daruber hinaus wurde die Deskription teilweise durch weitere Beschreibungen wie bauchig, Liicke
oder mit Anbauten erganzt. Die Klassifizierung mit Anbauten umfasste Kanale, welche mindestens
einen weiteren, kleineren Hohlraum mit Verbindung zum urspriinglichen Bohrkanal aufwiesen, ohne

dabei bizylindrisch zu sein. Bei bauchigen Tunneln war eine unilateral betonte, lokale Konvexitat
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erkennbar und die Zusatzbezeichnung Liicke wurde bei kompletten Konsistenzunterbrechungen der
Kanale klassifiziert.

Uber diese rein visuelle Methode konnte so ein erster Eindruck der Veranderung der methodisch linear
tunnelférmig beziehungsweise zylindrisch angelegten Bohrkandle gewonnen werden.

Der zweite Erfassungsschritt diente der Ermittlung des medianen Durchmessers der Kanalmodelle. Zur
Gewinnung dieser Malizahl wurde die Best-Fit-Cylinder-Methode gewahlt.

Zur Anwendung der Methode wurde das initial erstellte Bohrkanalmodell in das Computerprogramm
Geomagic® (3D Systems GmbH, Rock Hill, South Carolina, USA) geladen. In diesem Programm konnte
nach einer Auswahl der gesamten geometrischen Oberfliche der Figur ein hypothetischer
dreidimensionaler Zylinder mit dem bestpassenden Durchmesser in das Modell projiziert werden.
Der Durchmesser dieses Zylinders wurde im Anschluss erfasst und in einer Tabellenkalkulation
festgehalten.

Bei der angewandten Verfahrensweise gilt es, einige Besonderheiten zu beachten. Zum einen wurden
kleinere periphere Satelliten, die bei der Segmentierung der dreidimensionalen Modelle aus den
Schnittbildern methodenbedingt entstanden, in der Software Geomagic® manuell entfernt. Weiterhin
fand die Analyse bei Modellen von Patienten mit Doppelbiindeltransplantaten fiir jeden Kanal einzeln
statt. Im Falle des Phdnomens von kommunizierenden Bohrkandlen, welches meist an der gelenk-
nahen Apertur auftrat, wurde die Grenze zwischen den Kanéalen optisch mittig platziert.

Zuletzt wurden an dieser Stelle auch Bohrkandle adaptiert, bei denen die Kanalanatomie durch
methodenbedingte Eingriffe in bestimmten peripheren Abschnitten signifikant verandert war. Diese
gelenkfernen Kanalanteile wurden nach visuellen Kriterien manuell entfernt, um das Ergebnis nicht zu
verfalschen. Als Beispiel fiir solche Adaptierungen sind Tunnel zu nennen, bei denen sich die Bohrung
mit dem durchmesserrelevanten Bohrkopf nicht tber die komplette Lange einer primar angelegten
Vorbohrung erstreckte, oder Kandle, bei denen, am distalen Ende die Kanalgeometrie durch
spezifische Verankerungsmethoden unverhaltnismaRig abweicht. So waren zum Beispiel die
femoralen Kanale mit der EndoPearl®-Hybridverankerung, welche nur in der Einzelblindelpopulation
vorkamen, oftmals distal auffallig gleichmaRig kugelférmig erweitert. In dieser Arbeit sollten jedoch
nicht die verschiedenen Verankerungsmethoden, sondern allein die Anlagetechniken der Bohrkanale
miteinander verglichen werden.

Die Bohrkanalerweiterung wurde abschlieSend als eine relative GroRe erfasst. So gelang eine bessere
Vergleichbarkeit der Bohrkanale von Einzel- und Doppelblindeltransplantaten, da in der vorliegenden
Population Doppelbiindeltransplantate methodenbedingt, aufgrund einer geringeren Transplantat-

dicke, mit kleineren Bohrkanalen angelegt wurden.
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Abbildung 11: Segmentierungsprozess der Bohrkanale eines Doppelbiindelprobanden
Bildquelle: CT-Scan aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel- und
Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”

Abbildung 12: Dreidimensionale tibiale Bohrkanalmodelle
a) Einfaches trianguliertes dreidimensionales tibiales Bohrkanalmodell
b) Best-Fit-Cylinder-Methode fiir ein tibiales Bohrkanalmodell

Bildquelle: Darstellungen aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel-
und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”
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7.7 Ermittlung der Bohrkanallokalisation iiber ein relatives Koordinatensystem

Mithilfe der initial angefertigten dreidimensionalen Kniegelenkmodelle der individuellen Probanden-
anatomie sowie der parallelen Projektion der ebenfalls dreidimensionalen Modelle der gelenknahen
Bohrkanalenden in der PC-Software Amira™ gelang eine standardisierte Darstellung der relevanten
Knochenanteile.

Dabei wurden zuerst die femoralen Bohrkanalmodelle in die Femurmodelle der Probanden
hineinprojiziert. Durch eine semitransparente Darstellung der Femurmodelle konnte ein exakter
mediolateraler Blick bei Giberlagernden Kondylen auf die mediale Seite der Fossa intercondylaris mit
den dargestellten Bohrkanalen gewonnen werden. Anhand des so sichtbaren intercondylar notch roof
(INR), eine Projektion des Daches des interkondyldren Raumes, kann in einem beliebigen Bildbear-
beitungsprogramm, ein rechteckiges Koordinatensystem auf die dargestellte Femurkondyle gelegt
werden. Begrenzungen dieses Feldes sind, neben des INR, die jeweiligen Enden der Kondyle innerhalb
der gegebenen Reichweite.

Anhand dieser Bezugsschablone ist im Anschluss die relative Position des Bohrkanals zu ermitteln.
Dabei wurde ausgehend vom dorsalen, oberen Eckpunkt des Koordinatensystems ein weiteres
hypothetisches Rechteck erstellt und bis zum optischen Mittelpunkt der betreffenden Bohrkanal-
apertur angelegt. Anhand der Hohe und Breite dieses neuen Rechteckes konnte, in Relation zur Breite
und Hohe des Koordinatensystems, die relative Position jeder Bohrkanalapertur innerhalb der
Femurkondylen bestimmt werden.

Fir die tibiale Erfassung der Bohrkandle wurde in einem zweiten Arbeitsschritt ein strikt orthogonaler
Blick auf das Tibiaplateau erstellt, welcher sich am individuellen Neigungsgrad des Tibiaplateaus
orientierte. In einem Seitblick wurde das tibiale Modell mit dem projizierten Bohrkanal so eingestellt,
dass die laterale Kante des Tibiaplateus eine zweidimensionale Projektion des gesamten Plateaus
darstellte und parallel zur unteren Bildkante stand. Durch eine exakte 90-Grad-Drehung des Bildaus-
schnittes ergab sich ein strikt orthogonaler Blick auf das Tibiaplateau.

Auch auf diese Abbildung des Modells kann in einem beliebigen Bildbearbeitungsprogramm ein
relatives Koordinatensystem angelegt werden. Als Grenzpunkte dieses Koordinatensystems dienen die
duBeren Endpunkte des Tibiaplateaus. Das angelegte Koordinatensystem fangt somit die komplette
Flache des Tibiaplateaus ein und kann dementsprechend jede mogliche Position eines tibialen
Bohrkanales erfassen.

Anhand eines zweiten Rechteckes, dessen Ausgangspunkt in der medialseitigen, oberen Ecke des
Koordinatensystems liegt, kann nun die relative Position des Bohrkanals erfasst werden, wenn der

Endpunkt des Rechteckes in der optischen Mitte des projizierten Bohrkanalendes platziert wird.
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Anhand von Breite und Hohe des Rechteckes in Relation zu Breite und Hohe des Koordinatensystems
sind abschlieRend die Positionsdaten der Tunnelaperturen berechenbar.
Die ermittelten relativen Koordinaten wurden tabellarisch erfasst und im Anschluss fir jeden

Studienarm gemittelt. Dies ermoglichte eine Vergleichbarkeit mit relevanten Analogstudien.

Abbildung 13: Darstellung der Bohrkanalaperturen im dreidimensionalen Knochenmodell
a) Mediolateraler Blick auf das interkondylare Areal mit projiziertem Bohrkanalende
b) Orthogonaler Blick auf das Tibiaplateau mit projiziertem Bohrkanalende

Bildquelle: Darstellungen aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel-
und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”

b)

- Breite: 51,6 %
- Hohe: 51,3 %

- Breite: 39,7 %
- Hohe: 45,5 % |

Abbildung 14: Lokalisationen der Bohrkanalaperturen im dreidimensionalen Knochenmodell

a) Anlage eines relativen femoralen Koordinatensystems anhand des intercondylar notch roof

b) Anlage eines relativen tibialen Koordinatensystems anhand der tibialen Begrenzungen

Bildquelle: Darstellungen aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel-
und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”

40



7.8 Statistische Auswertung der Daten

Zur statistischen Auswertung der Ergebnisse der Bohrkanalanalytik kam die Computersoftware
IBM SPSS Statistics® Version 22 (SPSS, Chicago, Illinois) zum Einsatz.

Zur Ermittlung der Signifikanz der Datendifferenz der einzelnen Studienarme wurde bei der
Bearbeitung der Primarhypothese der Wilcoxon-Test angewendet. Die Auswahl dieses statistischen
Signifikanztests erfolgte aufgrund der geringen GroRRe der einzelnen Stichproben mit jeweils hdufigen
Ausreillern, der oftmals fraglichen Normalverteilung bei primar optischer Betrachtung sowie
gelegentlich auch Verletzungen der Normalverteilung bei Durchfihrung der konservativen
mathematischen Verfahren nach Shapiro-Wilk und Kolmogorov-Smirnov.

Nach der Durchfiihrung von insgesamt vier Hypothesentestungen wurde dem Problem des multiplen
Testens durch eine Adjustierung der p-Werte nach einer Variante des Bonferroni-Verfahrens begegnet,
indem ermittelte Signifikanzniveaus mit der Anzahl der durchgefiihrten Tests (Faktor: 4) multipliziert
wurden [99].

Als ausreichendes Signifikanzniveau bei der abschlieenden Bewertung der Daten wurde eine Grenze
von P > 0,05 bzw. > 5 % festgelegt. Werte unterhalb dieser Schwelle wurden somit als statistisch
signifikant angesehen.

Die explorative Analyse der Daten der Sekundarhypothese erfolgte derweil rein deskriptiv.
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8 Ergebnisse

8.1 BohrkanalgréRRen

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Bohrkanalauswertungen beziglich

Geometrie und GroRe aufgefihrt.

8.1.1 Tibiale Tunnelgeometrie

Die optische Analytik der Geometrie der tibialen Kanale im postoperativen Follow-up ergab die in der

folgenden Abbildung (Abbildung 15) und der anhangenden Tabelle (Tabelle 4) dargestellten Merkmale.

¥4

Abbildung 15: Typische Geometrien tibialer Bohrkanale

a. zylindrisch, b. bauchiger Zylinder, c. Zylinder mit Anbauten, d. bizylindrisch

Bildquelle: Darstellungen aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel-
und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes“

Form Einzelbiindel Doppelbiindel AM  Doppelbiindel PL
zylindrisch 18/19 15/17 16/17
bizylindrisch 1/19 2/17 1/17
mit Anbaute 8/19 5/17 5/17
bauchig 0/19 2/17 1/17

Tabelle 4: Tunnelgeometrie der tibialen Kanale
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8.1.2 GroRenprogredienz der tibialen Tunnel

Nach Anlage in Einzelbiindeltechnik waren die tibialen Kandle zum Zeitpunkt der postoperativen
Analyse im Median um den Faktor 1,04 groRer als ihre primar angelegten BohrkopfgrofRen (Mittelwert
[MW]: 1,04; SA: £ 0,12). Die Verteilung reichte von einer Regredienz der GrofRe um den Faktor 0,86 bis
hin zu einer Aufweitung um den Faktor 1,33.

Bei den Tunneln der Doppelbilindeltechnik zeigte sich bei den anteromedialen Kanalen ein medianer
Aufweitungsfaktor von 1,17 mit einer Reichweite von 0,98 bis 1,47 (MW: 1,19; SA: £ 0,14).

Die posterolateralen Kanale stellten sich mit einer medianen Aufweitung von 1,12 ebenfalls vergroRert
dar (MW: 1,21; SA: + 0,23). |hre Gruppe wurde durch die Extremwerte von 0,87 bis hin zu 1,72
begrenzt.

Die statistische Analyse ergab nach Bonferroni-Korrektur einen signifikanten Unterschied fir den

Vergleich der Einzelblindeltunnel zu den anteromedialen Kanalen der Doppelblindeltechnik.
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Abbildung 16: Boxplotdarstellung zum Vergleich der tibialen BohrkanalgroRen
Bildquelle: Eigene Abbildung

p-Wert der Datengrup- | Adjustierter p-Wert
Gruppierung N Median pengleichheit bzgl. SB | nach Bonferroni
Tibial SB 19 1,04
DB_AM 17 1,17 0,007 *0,028
DB_PL 17 1,12 0,021 0,084

Tabelle 5: Statistische Auswertung des Vergleiches der tibialen BohrkanalgrofRen
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BohrkopfgroRe

TunnelgroBe zum Follow-up

OP - BohrkopfgroRe

(DM in mm) (DM in mm)

Proband | Gruppe |Tibia Tibia Faktor
2|SB 8 10,6 1,33
3|SB 8 8,4 1,05
5|SB 8 9,5 1,19
6|SB 8 7,3 0,91
7|SB 8 8,3 1,04
9|SB 9 8 0,89
14 |SB 7 8 1,07
15|SB 8 8,5 1,06
20(SB 8 7,9 0,99
21(SB 7 7,2 1,03
23(SB 8 9,1 1,14
24 |SB 8 8,3 1,04
25|SB 8,5 7,9 0,93
26 |SB 8 8,9 1,11
28 |SB 8 7,5 0,94
29(SB 7 7,5 1,07
33|SB 8 7,2 0,9
34 |SB 9 7,7 0,86
36 |SB 9 10,8 1,2

Median: 1,04

TunnelgroBe zum Follow-up

(DM in mm) (DM in mm)

Proband | Gruppe |AM -Tibia |PL-Tibia AM - Tibia | Faktor PL - Tibia Faktor
1|DB 7 7 8,9 1,27 6,1 0,87
4| DB 6 5 7,9 1,32 6,8 1,36
8|DB 8,5 7,5 8,9 1,05 7,9 1,05
10| DB 7 6 7,5 1,07 7,1 1,18
11| DB 6 6 6,5 1,08 9,5 1,58
12 | DB 6,5 6 6,9 1,06 5,7 0,95
13| DB 6 6 8,8 1,47 10,3 1,72
16 | DB 6 6 5,9 0,98 6,4 1,07
17 | DB 7 6 8,4 1,2 6,6 1,1
18 | DB 5 5 5,8 1,16 6,1 1,22
19| DB 6 6 6,7 1,12 6,7 1,12
22 | DB 5,5 5,5 6,7 1,22 6,9 1,25
27 | DB 7 6 8,3 1,19 7,8 1,3
30| DB 6 6 7 1,17 6,6 1,1
31|DB 6 6,5 7,8 1,3 9,9 1,52
32|DB 7 6 7,6 1,09 6,4 1,07
35|DB 6,5 6 9,4 1,45 6,3 1,05

Median: 1,17 Median: 1,12

Tabelle 6: Tibiale BohrkanalgrofRen zum OP- sowie zum Follow-up-Zeitpunkt
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8.1.3 Femorale Tunnelgeometrie

Die femoralen Bohrkanale stellten sich postoperativ in der in Abbildung 17 visualisierten und in

Tabelle 7 zusammengefassten geometrischen Form dar.

\JINE

Abbildung 17: Typische Geometrien femoraler Bohrkanale

a. zylindrisch, b. kegelformig, c. hantelférmig, d. halbkugelférmig, e. multimorph

Bildquelle: Darstellungen aus der Studie: ,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel-
und Doppelbiindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes”

Form Einzelbiindel Doppelbiindel AM  Doppelbiindel PL
zylindrisch 5/19 6/17 12/17
kegelformig 10/19 8/17 4/17
hantelformig 0/19 1/17 1/17
halbkugelférmig 0/19 1/17 0/17
bizylindrisch 3/19 0/17 0/17
multimorph 1/19 1/17 0/17
mit Anbaute 2/19 1/17 0/17
mit Licke 0/19 1/17 1/17

Tabelle 7: Tunnelgeometrie der femoralen Kanidle
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8.1.4 GroRenprogredienz der Tunnel

In der Gruppe der Einzelblindelplastiken wurde ein medianer Aufweitungsfaktor von 1,10 ermittelt

(MW: 1,12; SA: £ 0,19). Die Werte variierten dabei zwischen 0,83 und 1,53.

Die anteromedialen Tunnel der Doppelblindelprobanden waren im Median um den Faktor 1,09

erweitert (MW: 1,12; SA: £ 0,21). Die Datengruppe wurde durch die Werte 0,87 und 1,62 begrenzt.

In der Analyse der posterolateralen Kanile zeigte sich eine mediane Aufweitung um den Faktor 1,14

(MW: 1,19; SA: £ 0,20). Die niedrigste Aufweitung war in dieser Gruppe bei 0,93 und die hochste bei

1,73 zu finden. Dieses Maximum an verhaltnisbezogener Aufweitung innerhalb des ganzen

Auswertungsprozesses wurde durch einen als multimorph bezeichneten Kanal verkorpert.

Die statistische Auswertung der Datensdtze der femoralen Gruppen ergab keine Signifikanz-

unterschiede.
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Abbildung 18: Boxplotdarstellung zum Vergleich der femoralen BohrkanalgroRen
Bildquelle: Eigene Abbildung

p-Wert der Datengrup-

Adjustierter p-Wert

Gruppierung N Median pengleichheit bzgl. SB | nach Bonferroni
Femoral SB 19 1,10
DB_AM 17 1,09 0,507 1,0
DB_PL 17 1,14 0,831 1,0

Tabelle 8: Statistische Auswertung des Vergleiches der femoralen BohrkanalgrofRen
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OP - BohrkopfgroRe

TunnelgroBe zum Follow-up

OP - BohrkopfgroRe

(DM in mm) (DM in mm)

Proband | Gruppe |Femur Femur Faktor
2|SB 8 12,2 1,53
3|SB 8 8,7 1,09
5|SB 8 11,1 1,39
6|SB 8 8,8 1,1
7|SB 8 9 1,13
9|SB 8 9,2 1,15
14 |SB 7,5 6,3 0,84
15|SB 8 9,5 1,19
20(SB 8 7,2 0,9
21(SB 7 8,1 1,16
23|SB 8 10,5 1,31
24 |SB 8 7,6 0,95
25|SB 8,5 9,3 1,09
26 | SB 8 7,5 0,94
28 |SB 8 11,6 1,45
29(SB 7 8,2 1,17
33|SB 8 8,5 1,06
34 |SB 9 7,5 0,83
36 |SB 9 9,3 1,03

Median: 1,10

TunnelgroBe zum Follow-up

(DM in mm) (DM in mm)

Proband | Gruppe | AM - Femur |PL-Femur |AM -Femur |Faktor PL - Femur |Faktor
1|DB 6,5 6,5 7,1 1,09 8,1 1,25
4|DB 5 5 6 1,2 5,7 1,14
8| DB 7 7 6,1 0,87 6,5 0,93
10| DB 7 6 7 1 7,2 1,2
11| DB 6 6 9 15 7,3 1,22
12| DB 6 6 54 09 6,8 1,13
13| DB 6,5 6 10,5 1,62 10,7 1,78
16 | DB 6 5,5 6,3 1,05 6 1,09
17 | DB 7 6 9,2 1,31 6,8 1,13
18| DB 5 5 5 1 4,9 0,98
19| DB 6 6 6,3 1,05 7,9 1,32
22 |DB 5,5 5,5 6,5 1,18 7,3 1,33
27 |DB 7 6 6,3 0,9 6 1
30| DB 6 6 6,6 1,1 6,1 1,02
31|DB 6,5 6 8,3 1,28 7,4 1,23
32|DB 7 6 6,3 0,9 6,6 1,1
35| DB 6,5 6 7,1 1,09 7,9 1,32

Median: 1,09 Median: 1,14

Tabelle 9: Femorale BohrkanalgréBen zum OP- sowie zum Follow-up-Zeitpunkt
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8.2 Bohrkanallokalisationen

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Erfassung der Bohrkanallokalisation zum

Follow-Up-Termin dargestellt.

8.2.1 Tibiale Breitenpositionen

Die Einzelblindelkanale der Studienpopulation waren im Mittel bei 50,1 % (SA: £ 1,7 %) der Breite des
Koordinatenrahmens lokalisiert. Die Datengruppe bewegte sich dabei zwischen 47,6 % und 53,5 %.
Die anteromedialen Kanale lagen im Mittel bei 48,4 % Breite (SA: + 2,1 %). Der Mindestwert in dieser
Subgruppe wurde mit 46,2 % und der Maximalwert mit 52,5 % ermittelt.

In der posterolateralen Datengruppe der Probanden mit Doppelblindelplastik waren die Kanale
zwischen 47,0 % und 54,9 % der Breite lokalisiert. Die durchschnittliche Position lag bei 49,9 %
(SA: £1,9 %).

8.2.2 Tibiale H6henpositionen

Die relative Hohenlokalisation der tibialen Einzelblindelkandle ergab eine mittlere Hohe von 48,8 %
(SA: £ 4,8 %) mit einem Minimum von 37,3 % und einem Maximum von 57,4 %.

Die mittlere tibiale Position der anteromedialen Kandle konnte mit 41,0 % festgehalten werden
(SA: £ 5,0 %). Grenzwerte dieser Subgruppe waren 32,2 % und 53,1 %.

In der analogen Ermittlung der tibialen posterolateralen Héhenposition konnte eine durchschnittliche

Hohe von 53,7 % (SA: + 4,8 %) mit Werten zwischen 44,4 % und 66,7 % festgehalten werden.
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Breitenposition | Hohenposition Breitenposition | Hohenposition
Proband Tunnel in % in % Tunnel in % in%
1T _AM 50,7 44,7 | T_PL 50,5 52,7
4|7 _AM 46,6 38,1|T_PL 52 51
8|T_AM 48,3 37,7|T_PL 49 53,6
10| T_AM 47,9 37,7 | T_PL 49,4 52,6
11| T_AM 47,4 40 |T_PL 48,8 55
12\ T_AM 45,8 32,2|T_PL 47,8 44,4
13/ T_AM 46,2 42,7 |T_PL 49,4 50,5
16| T_AM 46,2 45,6 | T_PL 47 52,1
17| T_AM 52,5 38,3|T_PL 54,9 51,1
18 |T_AM 47,1 47,8 |T_PL 49,1 60
19T _AM 46,6 36,3 | T_PL 49,7 57,3
22|\ T_AM 51 39,8 | T_PL 49,4 56,6
27 |T_AM 50,3 37 |T_PL 50,3 49,6
30| T_AM 46,3 39,7 |T_PL 48 51,4
31| T_AM 49 44 | T_PL 51,6 55,4
32| T_AM 49 53,1|T_PL 49,4 66,7
35|T_AM 51,5 43,1|T_PL 52,3 53,7
MW: 48,4 % MW: 41,0 % MW: 49,9 % MW: 53,7 %
SA:+2,1% SA:+5,0% SA:+1,9% SA:+48%
Breitenposition | Héhenposition
Proband Tunnel in % in %
2|T_SB 51,7 41,9
3|T_SB 47,6 51,3
5|T_SB 50,7 50,3
6T _SB 49,1 44,2
7|T_SB 51,6 51,3
9|7 SB 50,9 51,8
14|7_SB 47,8 46,4
15T SB 50,9 48,3
20| T_SB 50,7 51
21|/T_SB 52,2 37,3
23|T_SB 51 47,1
24 |7 SB 47,6 57,4
25|T_SB 48,9 49,6
26 |T_SB 53,5 42,7
28 |T_SB 49,5 50,8
29 (7. SB 49 47,3
33|T_SB 47,7 51,8
34|T_SB 50 53,5
36|T_SB 51,8 53,5
MW: 50,1 % MW: 48,8 %
SA:+1,7% SA:+4,8%

Tabelle 10: Tibiale Bohrkanalpositionen

49




8.2.3 Femorale Breitenpositionen

Die mittlere Lokalisation der relativen Breite der femoralen Einzelblindelkandle wurde bei 31,2 %
(SA: £ 5,6 %) ermittelt. Die Werte innerhalb dieser Subgruppe lagen zwischen 20,3 % und 41,4 %.

Der femorale, anteromediale Kanal der Doppelbilindelgruppe wurde durchschnittlich bei 27,6 %
(SA: + 5,5 %) lokalisiert, mit Extremwerten bei 19,2 % und 35,4 %.

Der zugehorige posterolaterale Tunnel lag im Mittel bei 41,9 % (SA: + 4,1 %). Der Minimalwert wurde

hierbei mit 32,9 % und der Maximalwert mit 49,2 % ermittelt.

8.2.4 Femorale Hohenpositionen

Die relative Hohenpositionierung der femoralen Einzelblindelkanale lag durchschnittlich bei 34,7 %
(SA: £ 8,5 %). Die Werte differierten zwischen 20,5 % und 51,4 %.

Fir die Hohe der femoralen Doppelbiindelkandle wurde beziiglich der anteromedialen Kanale ein
Mittelwert von 28,9 % (SA: £ 9,1 %, Minimum: 18,9 %; Maximum: 48,8 %) und fiur die posterolateralen

Kanale ein Durchschnittswert von 44,1 % (SA: + 8,2 %, Minimum: 25,7 %; Maximum: 55,9 %) ermittelt.
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Breitenposition | Hohenposition Breitenposition Hdhenposition
Proband | Tunnel in % in % Tunnel in % in %
1/ F_AM 34,2 46,3 | F_PL 46,1 55,8
4|F_AM 35,1 27,3|F_PL 49,2 47,1
8|F_AM 27,3 20,7 |F_PL 44,8 41,9
10 |F_AM 35,4 21,2 F PL 43,5 50
11 |F_AM 25,4 20,5|F_PL 36,1 32,5
12 |F_AM 19,4 28,6 | F_PL 39,7 45,5
13 |F_AM 28,8 26,3 | F_PL 36,7 25,7
16 |F_AM 19,2 26,7 | F_PL 32,9 41,3
17 |F_AM 241 31,6 |F_PL 44,3 51,7
18 |F_AM 26,1 18,9 |F_PL 42,5 42,1
19 |F_AM 28,2 48,8 |F_PL 43,2 53,5
22 |F_AM 32,2 23,3 |F_PL 37,8 34,9
27 |F_AM 21,1 22,5|F_PL 44,9 47,9
30 |F_AM 22,7 33,3|F_PL 43,2 45,2
31|F_AM 24,7 39,3|F_PL 43,7 48,8
32 |F_AM 35,2 20,5|F_PL 41,3 35
35| F_AM 29,5 35,3|F_PL 42,5 51,3
MW: 27,6 % MW: 28,9 % MW: 41,9 % MW: 44,1 %
SA:+55% SA:+9,1% SA:+4,1% SA:+82 %
Breitenposition | Héhenposition
Proband | Tunnel in % in %
2|F_SB 38,9 45
3|F_SB 34,3 51,4
5|F_SB 23,8 31,4
6|F_SB 39,3 50
7|F_SB 27,3 35,7
9|F_SB 31,1 25,7
14 [F_SB 29,4 31,6
15 |F_SB 31,4 37,5
20 |F_SB 25,8 36,8
21|F_SB 36,1 41
23 |F_SB 35 25,6
24 |F_SB 34,2 20,5
25 |F_SB 27,9 40
26 |F_SB 31 34
28 |F_SB 41,3 38,2
29 |F_SB 24,2 30,8
33| F_SB 20,3 24,4
34 |F_SB 29,5 26,1
36| F_SB 32,1 34,1
MW: 31,2 % MW: 34,7 %
SA:+5,6% SA:£85%

Tabelle 11: Femorale Bohrkanalpositionen
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9 Diskussion

9.1 Relevanz der Arbeit

Die Anlage der Bohrkanale ist ein wesentlicher Schritt bei der operativen Versorgung einer vorderen
Kreuzbandruptur [14, 16]. Zum einen ist die exakte anatomische Positionierung der Kanale wichtig fiir
die spatere Funktion des Transplantats [14, 16, 85], denn bereits kleine Abweichung in der Lokalisation
der Knochentunnel verandern die Biomechanik der Kreuzbandplastik [85].

Zum anderen ist auch das MaR der Ausweitung der Knochentunnel im Heilungsverlauf von
entscheidender Bedeutung fir den Erfolg der Operation [14, 16, 86-90].

Im Idealfall sollte sich der angelegte Bohrkanal im postoperativen Verlauf durch einen
Ossifikationsprozess wieder mit Knochenmaterial durchbauen [100]. Viele Studien zeigen jedoch, dass
die postoperative Grofle der Bohrkandle signifikant zunimmt und dies sogar unabhdngig von der
Transplantationstechnik [14, 16, 86-90].

Das Ausmal? der GroRRenprogredienz und die moglichen Einfluss- sowie Praventionsfaktoren beziiglich
der Tunnelerweiterung, sind derzeit Gegenstand der wissenschaftlichen Forschung [90].

Ob ausgeweitete Bohrkanale auch Einfluss auf die Klinik der Patienten nehmen, ist bisher umstritten
[88,91-94, 96]. Besteht eine Tendenz zur Tunnelausweitung, ist dies jedoch mit nachteiligen Folgen im
Zusammenhang mit einer Revisionsoperation verbunden [94]. Revisionseingriffe sind zudem bereits
mit einer schlechteren Prognose assoziiert [3]. Ein Hauptproblem stellt dabei neben der erschwerten
Transplantatwahl vor allem die erneute Tunnelanlage dar [3].

In den folgenden Abschnitten sollen die Ergebnisse dieser Arbeit vor diesen Hintergriinden diskutiert

und relevanten Vergleichsstudien gegenilibergestellt werden.

9.2 Tunnelgeometrie

Um einen ersten Uberblick Giber die zu analysierenden Bohrkanile innerhalb der vorliegenden
Studienpopulation zu gewinnen, wurden die dreidimensional visualisierten Knochentunnel zuerst nach
ihrer Geometrie beschrieben.

Dabei zeigte sich, dass fast alle tibialen Kanadle annahernd eine Zylinderform behalten hatten. Bei den
femoralen Tunneln wurde neben einer Zylinderform haufig auch eine als Kegelform bezeichnete
Geometrie registriert. Seltener fanden sich andere geometrische Korper, wie zum Beispiel eine
bizylindrische Auspragung der Kanale. Partiell wurden auch lokale Anbauten an den Tunneln registriert.

Die reine Zylinderform wurde teilweise noch durch den Zusatz bauchig erganzt.
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Dass die Tunnel im postoperativen Verlauf ihre geometrische Form verandern, ist bereits in der
wissenschaftlichen Literatur beschrieben.

In der Studie von Peyrache et al. (1996) zeigten sich bei tibialen Tunneln nach einem
Patellarsehnentransplantat 57 % kegelférmige, 40 % héhlenférmige und nur 3 % lineare Bohrkanale im
ersten Jahr nach der Operation [101].

Die Untersuchung von Silva et al. (2010) beschéftigte sich mit der Aufweitung von femoralen
Doppelblindelkanalen nach Einsatz von Hamstringsehnen unter Anwendung einer MRT-Visualisierung.
Drei Monate postoperativ waren alle untersuchten Kandle vergroRert. Es wurden vor allem
spindelférmige Aufweitungen beschrieben. Die posterolateralen Kanale vergréRerten sich zu 16 % an
der Tunnelapertur und zu 30 % in der Tunnelmitte. Bei den anteromedialen Kandlen verhielt es sich
ahnlich. Eine aperturnahe Aufweitung wurde in 14 % der Falle und eine Aufweitung der zentralen
Sektion in 35 % der Falle gesehen [102].

In einer dritten Studie von Starantzis et al. (2014) wurden unter alleiniger femoraler Analyse ebenfalls
vor allem konisch erweiterte Tunnel beschrieben [103].

Die in der aktuell angefertigten Untersuchung als bauchig beschriebenen Formverdanderungen sind im
Vergleich zur Literatur moglicherweise mit den spindelférmigen Abweichungen der femoralen Kanale
aus der Studie von Silva et al. gleichzusetzen. Neben einigen ebenfalls als ausgehéhlt beschriebenen
Tunneln zeigten sich zudem in der Studie von Peyrache et al. kegelférmige Kanale. Jedoch wurde hier
nur tibial untersucht. In der gegenwartigen Arbeit trat diese Formveranderung femoral auf. Dies geht
wiederum mit den Beobachtungen der konischen femoralen Kanéle aus der Studie von Starantzis et al.
konform.

Die exakte Ursache der Tunnelerweiterung ist jedoch unklar. Es wird von einem Zusammenspiel aus
biologischen, mechanischen und operativen Faktoren ausgegangen. Mogliche Griinde liegen zum
einen in einer insuffizienten intraoperativen Anlagetechnik oder zum anderen im Einsatz von
Interferenzschrauben, welche die GroRe des angelegten Bohrkanals tiberschreiten [87, 90].
Tatsachlich wurden auch in der vorliegenden Studienpopulation bei sieben Probanden der
Doppelblindelpopulation tibiale Interferenzschrauben eingesetzt, deren Durchmesser die
BohrkopfgroRe leicht (iberstieg. Die postoperativen Grolendaten dieser Bohrkandle wurden nicht
separat statistisch ausgewertet. Jedoch fallt in einer rein visuellen Betrachtung der Daten keine
Tendenz hinsichtlich einer bedeutsamen Abweichung dieser GroRen im Vergleich zur medianen
Aufweitung auf, wenngleich auch in dieser Datengruppe negative Ausreiller vorhanden sind (siehe
Tabelle 6).

Dariiber hinaus kann auch besonders im frilhen postoperativen Prozess eine Osteolyse zur
Tunnelerweiterung fihren [87, 90]. Inwieweit hierbei immunologische Faktoren eine Rolle spielen, ist

derzeit Inhalt wissenschaftlicher Untersuchungen. So konnte zum Beispiel ein synoviales
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Flissigkeitsleck Ausloser fir eine Immunantwort im Knochenkanal sein [90]. Auch eine postoperative
bakterielle Besiedelung der Tunnel spielt moglicherweise eine Rolle [104]. Zudem gibt es Hinweise,
dass die postoperative, schmerzstillende Medikation mit nichtsteroidalen Antirheumatika wie
selektiven COX2-Inhibitoren die Sehnen-Knocheneinheilung beeintrachtigt [105].

Die groberen Formveranderungen, wie zum Beispiel bizylindrische Kanale, werden im Fall der
gegenwartigen Studie im Zusammenhang mit einer fehlerhaften Anlage der Kanale gesehen. Hierbei
kann entweder versehentlich eine fehlplatzierte doppelte Bohrung erfolgt oder die
Interferenzschraube verkantet eingebracht worden sein. Lokale Anbauten wurden am ehesten im
Zusammenhang mit lokalen Osteolysen im postoperativen Heilungsprozess oder im distalen tibialen
Bereich mit der Anwendung einer additiven Back-up-Fixierung gesehen.

Femorale aperturnahe Aufweitungen, welche in einer kegelférmigen Kanalgeometrie enden, kdnnten
im Zusammenhang mit einer erhohten mechanischen Krafteinwirkung in dieser Region stehen, welche
moglicherweise in einer lokalen Mikromobilisierung des Transplantates resultiert. Der sogenannte
Windshield-Wiper-Effekt, eine Bewegung der transplantierten Hamstringsehnen in sagittaler Richtung
bei Knieextension oder Flexion, und der Bungee-Cord-Effekt, eine allgemeine Mobilisierung des
Transplantates in Langsrichtung, sind derzeit gangige Theorien flir mechanische Einflussfaktoren auf
aperturnahe Aufweitungen der Bohrkanile [3, 90]. Ahnliches kénnte bei hantelférmigen Kanilen der
Fall sein, deren distales Ende eventuell zusatzlich durch den Fixationsmechanismus aufgeweitet ist.

In dieser Analyse kam zur postoperativen Erfassung der GroRRe der Bohrkanale die Best-Fit-Cylinder-
Methode zum Einsatz, welche in der Studie von Crespo et al. (2014) fir die postoperative
GrolBenmessung von Bohrkandlen empfohlen wird [106]. Auch in der Studie von Aga et al. (2017) kam
dieses Verfahren zum Einsatz [86]. Es ist deshalb von einer allgemein ausreichenden Validitat der
Methode auszugehen. Dennoch sollte stets kritisch hinterfragt werden, ob die Exaktheit der Methode
des gemittelten Zylinders bei stark deformierten Kanalen als ausreichend angesehen werden kann.
Dies scheint jedoch ein generelles Problem, wenn komplexe geometrische Kérper unterschiedlicher
Form miteinander verglichen werden sollen. Eine Mittelung des Kanaldurchmessers stellt somit eine
tragfahige Losung fir eine konsistente Gegeniberstellung dar.

Zusammenfassend gilt festzuhalten, dass bisher nur wenige Studien die exakte postoperative
Geometrie der Bohrkanale analysiert haben. Auch in dieser Untersuchung war die Erfassung der
Kanalform rein deskriptiver Natur. Die Ursachenforschung bezlglich der multiplen Auspragungen der
angelegten Tunnel bedarf weiterer Studien und Untersuchungen, um die gestellten Hypothesen zu
belegen oder zu optimieren.

Der Schwerpunkt dieser Untersuchung liegt im datenbasierten Vergleich der mittleren BohrkanalgréRe
nach der Best-Fit-Cylinder-Methode, ein Untersuchungsansatz, der durch valide Studien belegt wurde

und somit auch hierbei aussagekraftige Ergebnisse liefern kann.
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9.3 GroRBenprogredienz der Tunnel

Dass sich die Anatomie der Bohrkanale einer Kreuzbandplastik im postoperativen Verlauf verandert,
wurde bereits im vorangegangenen Kapitel deutlich. Um neben rein deskriptiven Beobachtungen auch
statistisch vergleichbare Daten zu generieren, bedurfte es folglich einer geeigneten Messmethode.
Als Surrogatparameter fir den Durchbauungsprozess der Bohrkanale gilt gemeinhin ihr Durchmesser
[86, 106]. Die Ermittlung dieser GroRe kann entweder (iber mehrere zweidimensionale Abbildungen
oder anhand von dreidimensionalen Modellen erfolgen [87, 88, 106].

Die Methode, aus Computertomographiebildserien Gber einen Segmentierungsprozess individuelle,
dreidimensionale Modelle der Patientenanatomie zu erstellen, wurde am Julius-Wolff-Institut in Berlin
unter anderem in einer Studie von Moewis et al. 2012 evaluiert und erfolgreich eingesetzt [35]. Auf
Computertomographie basierende, dreidimensionale Darstellungen fiir die Analyse von
BohrkanalgréRen zu nutzen, wird zudem in einer Studie von De Beus et al. (2017) empfohlen [34].

In dieser Arbeit wurde deshalb zur dreidimensionalen GréRBenerfassung der Bohrkanale die Best-Fit-
Cylinder-Methode eingesetzt, welche sich in einer Ubersichtsarbeit von Crespo et al. (2014) als
zuverlassigste Methode zur postoperativen Durchmesseranalyse von Bohrkandlen einer vorderen
Kreuzbandplastik herausstellte [106]. In dieser Studie zeigte sich unter anderem die Uberlegenheit
gegenliber der klassischen Bestimmung aus zweidimensionalen CT-Bildern oder anderen
dreidimensionalen GrolRenerfassungen, wie der Best-Fit-Transverse-Section-Evaluation oder der Wall-
Thickness-Methode [106].

Um einen besseren Vergleich zwischen den beiden Studienarmen zu gewahrleisten - die
Doppelbiindelkanadle hatten in der vorliegenden Studie einen kleineren Ausgangsdurchmesser als
Einzelblindelkandle - wurde frei nach Aga et al. in der Gegeniberstellung der Gruppen nicht die
absoluten GroRRendaten genutzt, sondern die relative GroRenzunahme um einen relativen Faktor [86].
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten dabei primar eine Aufweitung der Kanale in beiden
Studienarmen. Die tibialen Einzelbiindelkanéle stellten sich im Median um den Faktor 1,04 und die
kontrdren Doppelbiindelkanadle um den Faktor 1,17 (AM-Kanal) sowie 1,12 (PL-Kanal) vergrofert dar.
Die Erkenntnis, dass die tibialen Bohrkanadle der Doppelbiindelplastiken um einen grofReren Faktor
aufgeweitet waren als die Kanale der Einzelblindeltechnik, wurde in der statistischen Auswertung der
neugewonnenen Daten bekraftigt. Selbst nach der Korrektur der p-Werte nach Bonferroni [99] verblieb
im Vergleich zwischen den tibialen Einzelbilindel- und den anteromedialen Doppelbilindelkandlen der
Tibia ein signifikanter Unterschied. Auch der Vergleich zwischen tibialem Einzelblindelkanal und dem
tibialen posterolateralen Tunnel der Probanden mit Doppelbiindeln zeigte einen Trend beziglich
groBerer Kanale bei der Doppelbiindelpopulation (P = 8,4 %). In der Gruppe der posterolateralen

Kanale fand sich zudem auch der groRte Ausreiller der tibialen Datenpopulation mit dem Faktor 1,72.
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Im Vergleich der Knochentunnel des Femurs ergaben sich hingegen keine generellen, signifikanten
Unterschiede. Doch auch hier stellte die Gruppe der Doppelblindelkanale die groRten positiven
AusreiRer der femoralen Datenerhebung mit einem maximalen VergroRerungsfaktor von 1,73 bei den
posterolateralen Doppelbiindelkanélen dar.

Obwohl die Doppelbiindeltechnik in einigen Studien der Einzelblindeltechnik vor allem als klinisch
Uberlegen eingeschatzt wird [5, 41, 73, 75, 107], sollte also auch der Aspekt der postoperativen
Grolenprogredienz der Kandle beachtet werden. Die Daten der Primarfragestellung dieser
Untersuchung ergeben dahingehend teilweise signifikante Differenzen. Ein Vergleich, welcher mit
unterschiedlichen Ergebnissen auch in weiteren Studien durchgefiihrt wird.

In der Studie von Aga et al. (2017) mit 44 Probanden nach jeweils Einzel- oder Doppelbilindeloperation
wurde ebenfalls eine generelle Kanalerweiterung festgehalten. Die Studie, welche mit dhnlichen
Methoden wie in dieser Analyse (CT-Scan, GréRenmessung nach Best-Fit-Cylinder-Methode, weiterhin
additive Messung an der Tunnelapertur und 10 mm entfernt von der Gelenklinie) die KanalgréRe
ermittelte, fand ein Jahr postoperativ statt. Die femoralen Einzelbiindeltunnel zeigten sich jedoch
gegenliber den femoralen anteromedialen Tunneln sowie die tibialen Einzelbiindelkandle gegeniiber
den posterolateralen Doppelbiindelkandlen signifikant vergrofRert. Dieses Resultat gab folglich
grundsatzlichen Anhalt, die Doppelbiindeltechnik auch in der Frage der postoperativen Bohrkanal-
groRe als Uberlegen zu werten [86].

Eine mogliche Erklarung fiir die gegensatzlichen Ergebnisse beider Studien scheint der unterschiedliche
Beobachtungszeitpunkt, da die aktuell angefertigte Studie mit einem Kontrollzeitrum von sechs bis
zehn Jahren eine deutlich groRere Zeitspanne abdeckt als die Uberpriifung circa ein Jahr postoperativ.
Moglicherweise verdandern sich die Bohrkanale der verschiedenen Therapieansatze im Laufe der Zeit
unterschiedlich. Ein langeres Follow-up-Protokoll scheint deshalb auch im Hinblick auf einen Anspruch
der lebenslangen Funktionalitat des operierten Kniegelenkes wichtig.

AuBerdem konnte eine weitere Hypothese sein, dass die langfristige Biodegeneration der Schrauben
nicht in einem Umfang erfolgt [14], der eine zufriedenstellende Bohrkanalokklusion moéglich macht
[108, 109]. Auch dies wird erst im Langzeit-Follow-up deutlich, wenngleich dahingehend eine
Unterscheidung zwischen den beiden Operationsmethoden zweitrangig erscheint und auch die
Auswirkung auf eine mogliche Kanalausweitung unklar bleibt.

In einer Untersuchung der GroRenprogredienz der Bohrkanale von Achtnich et al. (2012) zeigte sich
hingegen zu einem ahnlich frilhen Beobachtungszeitpunkt kein Unterschied zwischen der
BohrkanalgréfRe von 24 Probanden mit Einzel- und 21 Probanden mit Doppelbiindelkanalen. Es fand
eine MRT-Bildgebung im Zeitraum zwischen sechs und acht Monaten postoperativ statt. Die

TunnelgroRe wurde (ber eine zweidimensionale Ausmessung der Kandle in mehreren
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Darstellungsebenen ermittelt. Eine anatomische Positionierung der Kandle konnte dabei ebenfalls
nachgewiesen werden [87].

Eine systematische Ubersichtsarbeit {iber Tunnelerweiterungen nach Kreuzbandchirurgie von
Bhullar et al. (2019), welche 103 Studien und somit Gber 6000 Probanden einschloss, ergab unter
anderem, dass die Doppelbiindeltechnik wiederum ein geringere mittlere Tunnelerweiterung ergabe
als die Einzelblindeltechnik, verwies aber auch auf die groRe Heterogenitat der Daten [90].

Die Studie von Beyaz et al. (2017) ndherte sich der Thematik Giber einen ldngeren Beobachtungs-
zeitraum von acht Jahren inklusive regelmaRiger Kontrollen im postoperativen Verlauf. Dabei wurden
mehrere CT-Scans durchgefiihrt. Die GroRe der Kandle konnte im Anschluss ebenfalls tber eine
zweidimensionale Messung in den verschiedenen Bildgebungsebenen ermittelt werden. Daflir wurden
die Kanale proximal beginnend in sechs gleiche Abschnitte unterteilt und die horizontalen Distanzen
innerhalb der Segmente gemessen. Die Studie schloss 16 Probanden mit Einzel- und 17 Personen mit
Doppelblindelplastik ein. Neben der GréBenmessung der Kanadle fand auch eine Erfassung von
klinischen Daten, wie der isometrischen Muskelstarke oder dem anterioren Schubladentest, sowie von
standardisierten Kniescores (IKDC-, Tegner- sowie Lysholm-Score) statt. Ergebnisse dieser Unter-
suchung waren eine Fortsetzung der Tunnelausweitung auch nach 6 Monaten, ein in der Fachliteratur
ebenfalls diskutiertes Thema [110], jedoch ohne Auswirkung auf klinische Parameter.

Isoliert betrachtet zeigten die anteromedialen Tunnel der Doppelbiindelpopulation zudem eine
groRere Tunnelaufweitung als die Analoga der Einzelblindelprobanden. Generelle klinische
Unterschiede konnten zwischen beiden Gruppen jedoch wiederum nicht festgestellt werden.

Das anteromediale Blindel wird in der Arbeit von Beyaz et al. als analog zum Einzelblindelkanal
beschrieben und das posterolaterale Biindel als additiver Faktor der Doppelbiindeltechnik angesehen.
Diese Aussage resultierte in der Schlussfolgerung einer besseren sowie wichtigeren Vergleichbarkeit
der erstgenannten beiden Kanaltypen. Ubertrdgt man diese Hypothese auf die vorliegende Studie,
unterstreicht dies ebenfalls die Relevanz der hierbei festgestellten erhéhten Aufweitung der tibialen
AM-Kanale. Die Resultate der Studie von Beyaz et al. scheinen somit sehr gut vereinbar mit den
Ergebnissen der aktuellen Analyse [88].

Aufgrund der widersprichlichen Studienlage und den Ergebnissen dieser Untersuchung kann
zumindest keine Empfehlung der Doppelbiindeltechnik ausgesprochen werden. Oftmals wird primar
eine intensivere Ursachenforschung der Kanalerweiterung gefordert, da auch jene, wie bereits
beschrieben, derzeit noch nicht vollstandig erfasst ist. Etwaige Schlussfolgerungen tber die Vorteile
einzelner Methoden und die Aussagekraft zugehoriger Daten sollten deshalb stets kritisch hinterfragt
werden. Aufgrund des Mangels klarer Erkenntnisse bleibt jedoch nur eine hypothetische Uberlegung

Uber mogliche Hintergriinde der Ergebnisse.

57



Die Nachteile der Doppelbilindeltechnik bezlglich des Volumens der Bohrkanale liegen auf der Hand.
Diese Operationstechnik erfordert die doppelte Anlage von Knochentunneln. Wenngleich die Kanale
mit einem geringeren Durchmesser angelegt sind, ist oftmals das Gesamtvolumen der beiden
notwendigen Kanale groRer als jenes des Einzelblindelkanals. Weitere nachteilige Folgen wie die
schwierigere Platzierung sowie die groReren Operationsausmale wurden bereits aufgefiihrt.

Ein umfangreicherer, operativer Eingriff bringt auch relevante Risiken mit sich. So korreliert die
Komplikationsrate eindeutig mit der Dauer einer Operation. Unter anderem werden auch Infektionen
wahrscheinlicher [111]. Wie bereits in Kapitel 9.2 thematisiert, ist eine bakterielle Besiedlung durchaus
im Zusammenhang mit der Tunnelerweiterung beschrieben [104].

In Korrelation mit der technisch anspruchsvollen Doppelblindeloperation sind auch postoperativ-
therapiebediirftige Entziindungsprozesse, wie Synovitiden, als Komplikationen aufzufiihren [112].
Generell gilt: nur eine regulierte Entziindungsreaktion ist der Knochenheilung zutraglich.
UberschieRende Immunreaktionen gehen unter anderem mit Osteolysen einher [113].

Ein Problem der Doppelbiindelkandle ist auch, dass im Verlauf durch die Ausweitung eine
Kommunikation, also eine fehlende Abgrenzbarkeit der beiden Kanale in ihrem Verlauf, entstehen
kann. Dieses Phanomen wurde in der vorliegenden Studie nicht numerisch erfasst, aber auch durchaus
beobachtet. Auswirkungen auf die Stabilitdt des Transplantats, die Klinik des Patienten und den
endgiiltigen Wachstumsprozess des Knochentunnels bleiben dabei unklar. Es wird jedoch eine
Hyperflexionssymptomatik der betroffenen Patienten in diesem Zusammenhang beschrieben [96].
Der Behandlung der Transplantate mit plattchenreichem Blutplasma (engl. platelet rich plasma), wird
hingegen moglicherweise ein genereller, positiver Einfluss beziiglich der Verhinderung der
postoperativen Tunnelaufweitung zugeschrieben, da insbesondere Wachstumsfaktoren bei der
Sehnen-Knocheneinheilung eine wichtige Rolle einnehmen [103].

Diskussionen gibt es zudem dariiber, ob gegebenenfalls auch das verwendete Transplantatmaterial
eine Rolle bei der Entstehung der Tunnelausweitung spielt und somit die eigentliche
Rekonstruktionstechnik in den Hintergrund riickt. So zeigt die Studie von Tachibana et al. (2018), dass
Knochen-Patella-Sehnen-Knochentransplantate  (sogenannte  BPTB-Transplantate) ein Jahr
postoperativ signifikant kleinere femorale Tunnel ergaben, als die Anwendung von Hamstring-
sehnen [89].

In der bereits thematisierten Ubersichtsarbeit von Bhullar et al. (2019) zeigten sich gleichfalls bei
Probanden mit BPTB-Autografts die Knochentunnel mit der geringsten Aufweitung, wenngleich BPTB-
Fremdspenden die groRte Aufweitung mit sich brachten [90].

In dieser wissenschaftlichen Analyse wurde zudem das Rehabilitationsprotokoll untersucht. Hierbei
wurden streckungseingeschrankte Schienen des operierten Kniegelenks als protektiv bezliglich einer

groReren postoperativen Kanalaufweitung beschrieben. Als weiterer Faktor in Assoziation mit der
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Tunnelausweitung sollte also stets auch das Nachbehandlungsschema in Betracht gezogen werden.
Multiple weitere Einflussfaktoren auf die Bohrkanalerweiterung scheinen deshalb neben der Auswahl
der OP-Methode relevant [90].

Das generelle Ziel eines moglichst beschwerdefreien Patienten steht bei nahezu jeder medizinischen
Malnahme im Vordergrund. Die gegenwartige Studienlage gibt bisher keinen Anhalt, dass die
postoperative VergrofRerung der Bohrkanale einen Einfluss auf die Symptomatik des Patienten nimmt
[88, 91-94]. Festzuhalten bleibt jedoch, dass im Falle eines Revisionseingriffes, zum Beispiel bei
Vorliegen einer Transplantatruptur, derzeit unabhangig von der OP-Methode ein wesentlich gréRerer
Knochendefekt vorliegt, als es wiinschenswert ware. Um eine komplizierten Revision [95] zu
vermeiden, empfiehlt es sich deshalb Operationsmethoden zu wahlen, welche mit einem geringen
Tunnelaufweitungsrisiko einhergehen.

Die Doppelbiindeltechnik wirkt bezliglich des Aspektes der postoperativen BohrkanalgroRe aufgrund
der hoéheren Anzahl der anzulegenden Kandle sowie der in dieser Untersuchung festgestellten
grofleren Aufweitung der Tunnel nicht der Einzelbiindeltechnik Gberlegen. Die Studienlage stellt sich
jedoch kontrovers dar und es sollten neben der Operationstechnik auch weitere Faktoren, wie zum
Beispiel das weitere Behandlungs- und Rehabilitationsprotokoll oder die Verwendung verschiedener

Transplantate, als Faktoren fir die Kanalaufweitung bericksichtigt werden.

9.4 Bohrkanallokalisationen

Eine Kreuzbandplastik sollte moglichst anatomisch, also dem patientenoriginalen Kreuzband
entsprechend, verankert werden [14, 16]. Fehlplatzierungen kdénnen zu schlechteren klinischen
Ergebnissen fiihren, da die Biomechanik des Kniegelenkes wesentlich davon abhangt, wie der
Faserverlauf des Transplantates angelegt wird.

In einer Studie von Varady et al. (2017) wird zum Beispiel beschrieben, dass bereits kleine
Veranderungen der Positionierung der femoralen PL-Kanéle in einer deutlich erhdhten Belastung des
Transplantats resultieren. Weiterhin wird in dieser Arbeit festgehalten, dass Deplatzierungen bei der
Kreuzbandoperation mit einem erhéhten Risiko des Transplantatversagens, sowohl bei Einzel- als auch
bei Doppelblindelkanalen, einhergehen [85].

Dementsprechend scheint es umso wichtiger die richtigen Verankerungspunkte zu wahlen.
Intraoperativ helfen sogenannte Zielgerdte bei der Anlage der Kanile. Diese dienen dazu, einen
Bohrdraht in den sogenannten FuRabdruck (engl. footprint), also die anatomische Ansatzstelle des

Kreuzbandes, einzubringen. Dieser dient folglich als Leitstruktur flr die Anlage der Tunnel [14, 16].
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Nichtsdestotrotz bleibt es eine schwierige Aufgabe des Operateurs, den sogenannten Footprint des
Kreuzbandes zu identifizieren.

Dabei helfen anatomische Wegweiser. Die Publikation von Ferretti et al. (2012) empfiehlt die mediale
tibiale Erhebung sowie das intermeniskale Band als konstante Landmarken, an denen eine tibiale
Verankerung sowohl des anteromedialen als auch des posterolateralen Blindels unter dem Einhalten
festgelegter Distanzen orientiert werden kann. Diese seien zuverldssiger als die zuvor gangigen
Orientierungspunkte, wie zum Beispiel die vordere Kante des hinteren Kreuzbandes und das
Vorderhorn des AuRenmeniskus [83].

Derselbe Autor beschrieb derweil bereits im Jahr 2007 knocherne Landmarken der femoralen
Ansatzstelle des vorderen Kreuzbandes. Eine wichtige Rolle spiele der duBere, interkondylare
Knochengrat (engl. lateral intercondylar ridge) inklusive einer oftmals zusatzlich vorliegenden kleinen
Erhéhung zwischen anteromedialen und posterolateralem Biindel (engl. lateral bifurcate ridge) [84].
Unter Beachtung dieser Orientierungspunkte scheint eine korrekte Platzierung des Transplantates
besser zu verwirklichen.

Nichtsdestotrotz gibt es in der wissenschaftlichen Forschung groBen Bedarf daran, postoperativ die
korrekte Anlage der Kanale zu Uberprifen. Zur Anwendung kommen dabei zweidimensionale bildge-
bende Verfahren, wie das Rontgen, und vermehrt auch dreidimensionale Bildgebung allem voran CT-
Untersuchungen [3, 114-116]. Die gangige Methode zur Ermittlung der Bohrkanallokalisation basiert
auf einem am Knochen orientierten Koordinatensystem, in welchem die relative Lokalisation als eine
Art zweidimensionale Koordinate des jeweiligen Knochentunnels ermittelt werden kann [114, 116].
Grundlage dessen bildet die Quadranten-Methode nach Bernard und Hertel (1996) [115]. In einem
strikt lateralen Rontgenbild, bei dem sich beide Femurkondylen exakt Gberlagern, wird ein relatives
Koordinatensystem (iber die Kondylenflache gelegt. Dieses dient auch dazu, die Kanalpositionierung
unabhangig von der Korperseite zu evaluieren [114]. Als Bezugslinien fiir das Koordinatensystem
dienen die sogenannte Blumensaatlinie, eine Projektion des Daches der Fossa intercondylaris, sowie
fir die Ubrigen Begrenzungen des Koordinatensystems die jeweiligen Enden der Kondylen. Die
Lokalisation des Bohrkanales kann dann innerhalb dieses Koordinatensystems bestimmt und mittels
relativen Werten oder nach moglichen, eingeteilten Quadranten angegeben werden.

Die Ubertragung dieser Methode auf dreidimensionale Darstellungen von Kniegelenken mit Kanélen
aus Einzel- oder Doppelbiindelrekonstruktionen via Computertomographie wurde in den wissen-
schaftlichen Veroffentlichungen von Forsythe et al. (2010) [114], Kopf et al. (2010) [116] sowie
Lertwanich et al. (2011) [117] thematisiert und erfolgreich evaluiert. Dabei wurden Ansatze sowohl fir
die Erfassung femoraler als auch tibialer Kanale vorgestellt. Aus den Ergebnissen dieser Studien wurde

die Methode zur Ermittlung der Bohrkanallokalisation dieser Arbeit explorativ erarbeitet.
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Um die anatomische Positionierung der Kandle zu Uberpriifen, mussten zudem tragfahige
Vergleichswerte herangezogen werden. Da anatomische Landmarken zwar im operativen Procedere
hilfreich sind, jedoch aufgrund ihrer GroRe und Zartgliedrigkeit in den manuell segmentierten
Knochenmodellen tendenziell verloren gehen, wurde entschieden, die Positionen anhand der oben
genannten Koordinatenmethode zu erfassen und spater im Vergleich mit relevanten Analogstudien zu
diskutieren.

Allem voran erscheint hierbei die Studie von Forsythe et al. (2010) [114] wichtig, welche an der
Universitat Pittsburgh durchgefiihrt wurde und die Kanalposition von acht anatomischen
Doppelblindelrekonstruktionen untersucht. Die genannte Arbeit wurde mit der Intention verfasst, die
Evaluierung der Tunnelposition vor dem Hintergrund einer moéglichst anatomischen Doppelbiindel-
Kreuzbandrekonstruktion durchzufihren und kann damit sehr gut als suffizienter Vergleich der
Doppelblindelpositionen dienen, wenngleich unter der Voraussetzung, dass die Methode der Studie
moglichst exakt iilbernommen wurde.

Im Vergleich zwischen der vorliegenden Studie und der Untersuchung von Forsythe et al. (2010) [114]
ergaben sich im Folgenden einige deutliche Differenzen sowohl von tibialen als auch der femoralen
Kanalpositionen (siehe Abbildungen 19 und 20 sowie Tabellen 12 und 13). Insbesondere groRere
Abweichungen von mindestens 10 relativen Koordinatenpunkten, wurden als deutlicher Trend zur
Abweichung der Tunnelpositionen gewertet.

Vor allem das bereits als besonders zentral beschriebene AM-Biindel zeigte in seiner tibialen
Hohenlokalisation eine eindeutige Abweichung. Es war deutlich weiter posterior positioniert
(Differenz: 16,05 Koordinatenpunkte). Aber auch das posterolaterale Biindel zeigte eine Tendenz zur
posterioren Abweichung (Differenz: 7,35 Koordinatenpunkte). Die Breitenposition war hingegen bei
allen erfassten tibialen Doppelbilindelkanalen dhnlich.

In der femoralen Betrachtung zeigte insbesondere das posterolaterale Bilindel eine relevante
Abweichung in der Hohenposition (Differenz: 11,17 Koordinatenpunkte).

Wird die Lage der Einzelbiindelkandle im Vergleich zu den Doppelbiindelkanalen rein visuell
betrachtet, ist erkennbar, dass die Tunnel sowohl tibial als auch femoral zwischen den analogen AM-
und PL-Bindel der Doppelbiindelprobanden lokalisiert sind (siehe Abbildung 19 und 20). Auch wenn in
der mittleren Position keine exakte Zentralitdt des Biindels zwischen den beiden Ansatzpunkten der
Originalbiindel festzuhalten war, bewegte sich diese doch in einem subjektiv akzeptablen Bereich.

Im Weiteren wird bei genauerer Betrachtung auch auffallig, dass sich diese zentrale Positionierung nur
auf die Tunnel der Doppelbilindelprobanden bezieht, welche der aktuellen Studie entnommen wurden.
Im Vergleich zur Studie von Forsythe et al. zeigt sich eine Rasterverschiebung [114]. Bei den tibialen
Positionsdaten der Einzelblindel ergab sich eine deutliche Verschiebung nach posterior. Hierbei lag die

Lokalisation des Einzelbiindels sogar noch hinter der des PL-Biindels der Vergleichsstudie. Uber eine
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leichte Delokalisation nach medial kdnnte gegebenenfalls ebenfalls diskutiert werden, da diese
mittlere Positionskoordinate, jene des AM-Biindels noch leicht in Richtung medial lberstieg.

Im jeweiligen femoralen Vergleich sind die Einzelblindelkanale im Koordinatensystem etwas naher an
der Lokalisation des posterolateralen Blindels vorzufinden. Eine AM-analoge Wirkung, wie teilweise
erwinscht [88], kann somit also eher nicht erwartet werden.

Es differierten demzufolge nicht nur die Lage der Doppel- sondern auch die Lokalisation der
Einzelblindelkandle deutlich von den anatomischen Vorgaben der Vergleichsstudie. Wenngleich die
Beobachtung auf rein deskriptiv erfassten Tatsachen beruht, wirkt sie in sich dennoch schlissig, da alle
Probanden der gegenwartigen Studie von demselben Orthopdden operiert wurden, sodass eine
konsistente Abweichung aller Kandle moglich scheint, unter der Voraussetzung, dass die Position der
einzelnen Kanale jeweils nach denselben Kriterien erfolgte.

In der bereits genannten Studie von Forsythe et al. wird auch eine Gegenlberstellung der getroffenen
Ergebnisse mit anderen relevanten Vergleichsstudien aufgefihrt [114]. Auf absolute Zahlenvergleiche
zwischen jenen Studienergebnissen und den Positionsdaten der aktuell angefertigten Untersuchung
soll aus Grinden des Umfangs verzichtet werden. Jedoch lassen sich gegebenenfalls mogliche
Schlussfolgerungen libertragen.

Die internen Vergleiche der Studie von Forsythe et al. machen deutlich, dass die Kanalpositionen von
Forsythe oft auch nicht mit den Daten der aufgefiihrten Vergleichsstudien einhergehen [114]. So zeigt
sich in der Gegeniiberstellung der tibialen Position mit der Studie von Tsukada et al. (2008) eine
Abweichung der AM-Kanale um 12,6 Koordinatenpunkte. Auch die Tunnel der Tsukada-Untersuchung
sind deutlich weiter posterior lokalisiert [118]. In der femoralen Analyse zeigten sich die Forsythe-
Kanale beziglich der AM-Tunnel um 10,9 Koordinatenpunkte senkrecht zur Blumensaatlinie tiefer
lokalisiert als die Vergleichsstudie von Zantop et al. (2008) [119]. Die mittlere Tunnelposition des PL-
Blindels wurde im Vergleich zu der Studie von Colombet et al. (2006) parallel zu Blumensaatlinie um
12,5 Koordinatenpunkte weiter posterior lokalisiert [120].

Wenn wiederum davon ausgegangen wird, dass an den Kliniken, welche an den Studien der Universitat
Pittsburgh beteiligt waren, die Bohrkanale ebenfalls nach einem bestimmten Raster platziert werden,
sollte zumindest debattiert werden, ob die amerikanischen Veroffentlichungen oder eine der
Alternativstudien die glinstigsten Positionierungen der Knochentunnel propagieren.

Jedoch liegen eine groRe Zahl an Forschungsarbeiten vor, welche die intensive Beschaftigung der in
Pittsburgh ansassigen Wissenschaftler mit dem Thema einer erfolgreich durchgefiihrten
Kreuzbandrekonstruktion belegen [24, 25, 84, 90, 114, 116, 117, 121-129]. Diese langjahrige Expertise
erzeugte daher das Interesse an einem Vergleich zur aktuellen Studie, da auch insbesondere an der

anatomischen Positionierung der Kanale geforscht wird [84, 114, 116, 117, 121, 123-125, 127, 129].
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Wenn man also von einer tibialen Deplatzierung der zu untersuchenden anteromedialen Bohrkanale
nach posterior ausgeht, konnte unter biomechanischen Gesichtspunkten hypothetisch gefolgert
werden, dass insbesondere die Rotationsstabilitdt der operierten Kniegelenke unter einem zentraleren
FuRRankerpunkt leiden koénnte, da diese Anlagetechnik dann eher der des Einzelblindels gleicht. Bei
einer groBeren, tibialen Distanz zwischen AM- und PL-Blindel sollte eine ungewollte
Rotationsbewegung des Kniegelenkes moglicherweise besser stabilisiert werden. Die Studie von Kidera
et al. (2018) unterstreicht beispielsweise das Potenzial der Doppelbiindeloperationstechnik bei der
Stabilisierung der tibialen Rotationsinstabilitat [107].

Auch die femorale Abweichung der posterolateralen Kanale sollte unter diesem Gesichtspunkt
betrachtet werden, wenngleich eine exakte Hypothese lber deren biomechanische Auswirkung
aufgrund der komplexeren Abweichung vor allem in der Hohen- aber auch in der Breitenlokalisation
(absolut oder im Trend, siehe Tabelle 13) viel komplexer wirkt und deshalb weiterer Untersuchungen
bedarf. Die Distanz zwischen AM- und PL-Biindel wirkte femoral zumindest bei beiden Studien relativ
ahnlich. Jedoch ist allein schon die Deplatzierung des posterolateralen Kanals moglicherweise
entscheidend fir eine klinische Symptomatik des Patienten.

Weiterhin gilt festzuhalten, dass durch den langen Follow-up-Zeitraum der vorliegenden Studie mit
einer moglicherweise zunehmenden VergroRerung der Bohrkandle [88] auch die Position der
Bohrkanédle beziehungsweise der Aperturmitte abweicht. Dass die Ausweitung der Bohrkanile
wahrscheinlich einen Einfluss auf die Lokalisation der Mittelpunkte der Kanalaperturen hat, wird in der
Studie von Shimizu (2017) beschrieben [110]. Dies stellt einen Faktor dar, der in jeder Analyse der
Bohrkanalposition bericksichtigt werden sollte, da moglicherweise im Verlauf eine schwierig zu
beeinflussende, postoperative Deplatzierung der Transplantate auftreten kann. Umso wichtiger
erscheint es, Operationsmethoden zu wahlen, welche moglichst geringe Aufweitungsrisiken mit sich
bringen, da somit auch eine exakte, anatomische Lokalisation der Tunnel in der Langzeitnutzung der
Transplantate gewahrleistet wird.

Hinzu kommt, dass, wenn fehlplatzierte Kanale operativ revidiert werden missen, auch hier oftmals
eine zusatzliche Knochenfiillungsoperation notwendig wird [95].

In der Zusammenschau dieser Erkenntnisse sollten Operateure, welche eine Kreuzbandoperation
durchfiihren, stets ihr intraoperatives Vorgehen bei der Positionierung der Knochentunnel auf
Exaktheit Uberpriifen, um Patienten eine moglichst optimale Bohrkanalpositionierung zu

gewahrleisten.
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Ubersicht
Tibia

Legende:
T_AM_Studie
T_PL_Studie

T_AM_Vergleich
T_PL_Vergleich

Abbildung 19: Visualisierter Vergleich der mittleren tibialen Bohrkanalpositionen
Bildquelle: Eigene Abbildung

a) Absolute Abweichung in
Gruppierung N Mittelwert | Koordinatenpunkten
Tibial DB_AM_S 17 48,37 513
Breite DB_AM_V 8 50,50 '
DB_PL S 17 49,92 548
DB_PL V 8 52,40 !
b) Absolute Abweichung in
Gruppierung N Mittelwert | Koordinatenpunkten
Tibial DB_AM_S 17 41,05 16.05
Hohe DB_AM_V 8 25,00 ’
DB PL S 17 53,75
== 7,35
DB_PL V 8 46,40

Tabelle 12: Statistische Auswertung der mittleren tibialen Bohrkanalpositionen

a) Statistischer Vergleich der Breitenposition der Doppelbiindeltunnel, b) Statistischer Vergleich der

Hohenposition der Doppelbiindeltunnel
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Ubersicht
Femur

Legende:
F_AM_Studie
F_PL_Studie

F_AM_Vergleich
F_PL_Vergleich

Abbildung 20: Visualisierter Vergleich der mittleren femoralen Bohrkanalpositionen
Bildquelle: Eigene Abbildung

a) Absolute Abweichung in
Gruppierung N Mittelwert | Koordinatenpunkten
Femoral DB_AM_S 17 27,56 5 86
Breite DB_AM_V 8 21,70 '
DB_PL S 17 41,91
6,81
DB_PL_V 8 35,10
b) Absolute Abweichung in
Gruppierung N Mittelwert | Koordinatenpunkten
Femoral DB_AM_S 17 28,89 431
Hohe DB_AM_V 8 33,20 '
DB_PL_S 17 44,13
11,17
DB_PL_V 8 55,30

Tabelle 13: Statistische Auswertung der mittleren femoralen Bohrkanalpositionen

a) Statistischer Vergleich der Breitenposition der Doppelbiindeltunnel, b) Statistischer Vergleich der
Hohenposition der Doppelbiindeltunnel
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9.5 Zusammenschau der Befunde im Verbund mit Rotationsdaten und klinischer
Evaluation

Die bisherigen Ergebnisse dieser Untersuchung ergaben keinen Anhalt, dass sich die Doppelbiindel-
plastik gegeniiber der Einzelbiindeltechnik als hoherwertig erweist.

Klinische Aspekte der vorliegenden Studie werden parallel in der Dissertationsarbeit von A. Butzkies:
,Eine fluoroskopische Studie zur in-vivo Kinematik des Kniegelenkes nach Einzel- und Doppelbiindel-
rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes” ausgewertet. Zu dieser Untersuchung liegen aktuell jedoch
nur vorldufige Daten vor.

Hierbei wurden die klinischen Untersuchungsergebnisse, standardisierte klinische Fragebdgen und die
Untersuchungsergebnisse der Rotationsstabilitat analysiert.

Untersuchte Parameter der Rotationsmessung waren Innenrotationsmaximum, allgemeiner
Bewegungsspielraum (engl. range of motion) sowie Drehsteifigkeit der Kniegelenke, bei
Untersuchungen unter Anwendung verschiedener Kraftmaxima bei extern hervorgerufener Drehung
unter Rontgenfluoroskopie.

Bisher konnten die vorlaufigen Daten jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen Einzel- sowie
Doppelbiindelplastik eruieren. Gleiches gilt fiir die Auswertung der klinischen Erfassung [130].

Somit erbringt auch dieser Teil der Analyse keinen Anhalt, eine Empfehlung beziglich der
Doppelblindeltechnik auszusprechen.

Dies ist konsistent mit der derzeitigen Studienlage. Die Untersuchung von Mayr et al. (2018) fand in
ihrem flnfjahrigen Follow-up im Vergleich von Einzel- und Doppelblindelprobanden unter
Zuhilfenahme ihres Laxitesters® keine Vorteile der Doppelblindelprobanden beziglich rotatorischer
oder anderer Kniegelenksfunktionen. Es fanden sich aullerdem keine relevanten Unterschiede
bezlglich IKDC-Scores, arthrotischen Veranderungen sowie Tunnelerweiterung [39].

Nichtsdestotrotz gibt es zahlreiche Studien, welche eine Doppelbiindeloperation als (iberlegen
ansehen.

Li et al. (2013) sah in einer Meta-Analyse von 17 randomized controlled trials (RCT) unter Einschluss
von 1381 Patienten giinstigere Ergebnisse in Bezug auf Transplantatversagen, Kniestabilitdt und
Kniegelenkfunktion bei Probanden mit Doppelbiindelplastiken und empfahl diese OP-Technik als
primare Behandlungsmethode [5].

Komzak et al. (2016) fihrte in einer klinischen Rotationsmessung von operierten Kniegelenken nach
Einzel- oder Doppelbiindelplastik - bei insgesamt 40 Probanden - an, dass die Doppelblindeltechnik die
Kniefunktion vollig wiederherstelle, wahrend die Innenrotation bei Einzelblndeloperation nicht

suffizient zuriick gewonnen wird [41].
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Jarvela et al. (2017) schlussfolgerte aus den Daten einer Zehn-Jahres-RCT-Studie mit 90 Teilnehmern,
dass Probanden mit Doppelbiindelplastiken signifikant weniger Transplantatversagen zeigten als
Einzelbilindeltransplantate. Die Kniestabilitdat zehn Jahre nach Operation war jedoch gleichwertig [73].
El-Sherief et al. (2016) publizierte Ergebnisse mit der Aussage, dass die Doppelbiindelrekonstruktion
bessere Ergebnisse beziiglich anteriorer sowie rotatorischer Stabilitdt der operierten Kniegelenke
ergdbe. Zusatzlich zeigte sich der objektive IKDC-Score signifikant besser als bei der
Einzelblindelmethode. Dennoch erbrachten die subjektiven Aussagen der Probanden keine
statistischen Unterschiede [75].

Mogliche Griinde fiir diese weitreichende Differenz der Ergebnisse sollten deshalb kritisch diskutiert
werden.

Eine mogliche Uberlegung ist, dass eine postoperativ groRere Ausweitung der Bohrkanile im
Langzeitverlauf das eigentliche Potenzial der Doppelblindeltechnik antagonisiert. Moglicherweise
bewirkt die zunehmende Osteolyse der Kanale eine fortschreitende Knieinstabilitat.

Bisher ist jedoch Stand der wissenschaftlichen Forschung, dass eine postoperative
Bohrkanalausweitung keinen Einfluss auf die klinische Symptomatik des Patienten nimmt [88, 91-94].
Daneben scheint die exakte anatomische Positionierung der Kanale wichtig.

Aga et al. (2018) konkludierte nach ihrer zweijahrigen RCT-Studie, dass die Anzahl der rekonstruierten
ACL-Blindel keinen Einfluss auf die klinischen oder subjektiven Ergebnisse nimmt, solange alle Kanale
anatomisch positioniert sind [74].

Nun leisteten die Ergebnisse der Sekundarfragestellung Grund zu der Annahme, dass die aktuell
untersuchten Probanden mit Doppelbiindelplastiken gegebenenfalls keine anatomisch positionierten
Tunnel vorwiesen. Wenngleich auch die Einzelblindelkanale im selben Raster verschoben waren, gilt
es die Ergebnisse der Daten kritisch zu hinterfragen.

Wie bereits thematisiert, kdnnte eine alternative Positionierung nach dem amerikanischen Beispiel
moglicherweise ein besseres funktionales Ergebnis liefern, wie folgende Studien beispielhaft darlegen:
Eine Studie von Fu et al. (2008) zeigte bei anatomisch operierten Doppelbiindelplastiken zwei Jahre
nach dem Operationszeitpunkt eine gute Wiederherstellung von Gelenkstabilitdat und klinischer
Symptomatik der Patienten [123].

Die Untersuchung von Muller et al. (2016), an welcher der Erstautor der zuvor genannten Studie
ebenfalls beteiligt war, zeigte, dass eine anatomische Positionierung der Bohrkanale eine vordere
tibiale Subluxationssymptomatik deutlich reduziert und die Gelenkposition des verletzten Kniegelenks
unter spezifischer Belastung jener des gesunden Kniegelenks bis auf einen Millimeter Differenz
angleicht [127].

Einen letzten, exemplarischen Beleg liefert die Studie von Schreiber et al. (2017), die ebenfalls der

Universitat Pittsburgh entstammt. Diese ergab, dass eine moglichst anatomische Positionierung der
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femoralen AM-Biindelansatze der Doppelbiindelplastik mit einer besseren Knieflexionseigenschaft des
Kniegelenkes einhergeht [128].

Da die Sekundarfragestellung dieser Arbeit bezliglich der Lokalisation der untersuchten Bohrkanale
nur explorativ erfolgte, bedarf es weiterer Forschungsansatze, welche den Einfluss von exakter

Tunnelpositionierung auf die Klinik der Probanden des betroffenen Kniegelenkes untersuchen.

9.6 Limitationen

Die Aussagekraft dieser Arbeit ist durch folgende Faktoren limitiert:

Zum einen ist diese Arbeit als retrospektive, klinische Analyse angelegt. Die Fallzahl der mdglichen
Probanden wurde durch die Einschlusskriterien, eine nummerisch beschrankte Genehmigung durch
das Bundesamt fiir Strahlenschutz, die Verfligbarkeit der moglichen Studienteilnehmer sowie die
kapazitdaren Ressourcen wahrend der Umsetzung begrenzt. Eine groRere Fallzahl erh6ht jedoch in jeder
Hinsicht die Aussagekraft einer Studie.

Zudem war die Geschlechterreprasentation innerhalb der Studienpopulation sehr unausgewogen. Es
konnten nur zwei Frauen, je eine pro Studienarm, fir die Teilnahme an der Studie gewonnen werden.
Da weibliche Athletinnen einigen Studien zufolge teilweise sogar ein hdheres Risiko tragen einen
vorderen Kreuzbandriss zu erleiden [131, 132], scheint dieser Anteil der Gesamtpopulation in der
Studienpopulation unterreprasentiert. Inwiefern die Ergebnisse dieser Untersuchung ausnahmslos
auch auf Frauen zu lGbertragen sind, kann somit nicht abschlieBend beurteilt werden.

Weiterhin wurden die jeweiligen Messungen dieser Arbeit aufgrund ihres Umfanges nur einmalig von
einem einzelnen, identischen Untersucher durchgefiihrt. Wenngleich die Methoden auf ihrer Validitat
geprift wurden, kdnnte bei einer Wiederholung der Messdurchgange, einer Mittelung der Ergebnisse
sowie einer Analyse durch mehrere Personen noch objektivere Ergebnisse erzielt werden.
Letztendlich wurden Methoden angewandt, die vergleichend aus externen Studien entnommen
wurden. Als Limitation bleibt, dass moglicherweise subjektive Abweichungen in der manuellen
Durchfiihrung der jeweiligen Messungen entstanden sind. Anzufiihren ist dahingehend beispielsweise
der Fakt, dass unter finanziellem Aspekt und aufgrund der verfligbaren Mittel teilweise alternative
Programme zur Anwendung kamen, als in den Primarstudien. Obgleich stets eine moglichst analoge
Umsetzung der Methoden angestrebt wurde, um die Validitat der Ergebnisse zu gewahrleisten, kdnnte
es bei der manuellen Durchflihrung so zu geringsten Abweichungen kommen.

Folglich sind die erhobenen Werte nur als relative Gradmesser, jedoch nicht als absolute MaRzahlen

zu interpretieren.
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9.7 Schlussfolgerung

Die optimale Therapie einer vorderen Kreuzbandverletzung bleibt schlussendlich umstritten.

Diese Arbeit beschaftigt sich explizit mit der Analyse der angelegten Bohrkandle und ihrer
postoperativen Entwicklung. Hervorzuheben ist dabei auch der Aspekt des grolien
Beobachtungszeitraumes der Studie mit einer Uberpriifung der Probanden sechs bis zehn Jahre nach
der Operation. Dies kann unter anderem dazu beitragen, Langzeiteffekte der verschiedenen
Operationsmethoden besser zu verstehen.

Im Langzeit-Follow-up trat eine signifikant groRere Aufweitung des anteromedialen tibialen Kanals in
der Doppelbiindelpopulation im Vergleich mit den tibialen Tunneln der Einzelbiindelprobanden auf.
Zudem scheint die exakte Positionierung der Bohrkanale fehleranfallig. In der Gegenliberstellung
dieser mit einer relevanten Vergleichsstudie differierte insbesondere die Lokalisation des vorderen
tibialen Kanals der Doppelbiindelplastiken. Dieser ist weiter posterior lokalisiert. Ebenso weichen die
femoralen, posterolateralen Kanéle in der Hohenlokalisation ab.

Aufgrund der ermittelten Ergebnisse kann die Doppelblindeltechnik im Vergleich zur
Einzelblindeloperation hinsichtlich der untersuchten Bohrkanalcharakteristika nicht als liberlegen
gewertet werden. In dieser Untersuchung konnte kein Anhalt dafiir gefunden werden, dass diese
Operationsmethode den erhdhten intraoperativen Aufwand rechtfertigt. Mogliche klinische Vorteile
der Doppelbiindeloperation des vorderen Kreuzbandes wurden in dieser Arbeit nicht evaluiert.

Die Entscheidung Uber den modernen, therapeutischen Weg bei einer vorliegenden vorderen

Kreuzbandruptur sollte daher in einer Konsensfindung zwischen Arzt und Patient erfolgen.
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