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Abstrakt

HINTERGRUND: Nach einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (VKB)
beeinflusst die Rotationsstabilitdt die Kniegelenkskinematik und das damit assoziierte
Arthroserisiko. Laut biomechanischer Studien stellt eine Doppelbtindel-(DB)-
Rekonstruktion die Funktion des nativen VKB besser wieder her als eine Einzelbiindel-
(EB)-Rekonstruktion. In der Kklinischen Praxis konnte dies aufgrund eingeschrankter

Messverfahren bisher nicht eindeutig bestatigt werden.

HYPOTHESE: Kniegelenke weisen in-vivo nach DB-Rekonstruktion eine hdohere
Rotationsstabilitat und folglich eine bessere subjektive und klinisch-objektive Kniefunktion
auf. Alter, Begleitpathologien und deren Therapie beeinflussen die Kniegelenkskinematik

zusatzlich.

METHODIK: Bei 36 Probanden (19 EB vs. 17 DB) wurde acht Jahre nach VKB-
Rekonstruktion die subjektive (Fragebdgen) und objektive Kniefunktion (klinische
Untersuchung) analysiert. Auf der Basis computertomografischer Aufnahmen wurden
dreidimensionale Knochenoberflachen-Modelle von Tibia und Femur erstellt. Diese
Modelle wurden fir eine in-vivo Rotationsanalyse der Kniegelenke unter fluoroskopischer
Durchleuchtung bei dynamischer Kraftanwendung im Knie-Rotometer genutzt. Unter
Applikation einer definierten Rotationskraft (3, 5 Nm) und bei verschiedenen
Flexionsgraden (30, 60, 90°) wurden die Axialrotation (AxR), Innenrotation (IRO) und

Steifheit der Kniegelenke beurteilt.

ERGEBNISSE: Die IRO war in der DB-Gruppe im Vergleich zur EB-Gruppe bei 5 Nm und
60° geringer (7,26° vs. 9,24°, p=0,049); Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich
der AxR und Steifheit traten nicht auf. Nach DB-Rekonstruktion erreichten Probanden
subjektiv eine bessere physische (KOOS-PS-Score, 93,6% vs. 86,6%, p=0,047) und
alltagliche (KOOS-ADL-Score, 96,9% vs. 92,3%, p=0,021) Kniegelenksfunktion. Altere
Probanden wiesen eine schlechtere subjektive (IKDC-sub-, SF-12-GH1-, Tegner-Score)
bei guter objektiver Funktion auf. Mit zunehmendem Alter nahm die IRO bei niedrigem
Flexionswinkel ab. Probanden mit einer die VKB-Ruptur begleitenden
Aulenmeniskuslasion zeigten eine schlechtere subjektive Kniefunktion (IKDC-sub-

Score) als Probanden ohne Begleitpathologie (71,1% vs. 85,1%, p=0,02) oder mit



zusatzlicher Innenmeniskuslasion (71,1% vs. 86,7%, p=0,017). Die Ergebnisse der
Probanden mit Meniskusnaht und ohne Begleiteingriff waren vergleichbar; erstere
zeigten sogar eine geringere IRO bei hohem Flexionswinkel (6,33° vs. 9,75°, p=0,006).

Probanden mit Meniskusteilresektion wiesen schlechtere Ergebnisse auf.

SCHLUSSFOLGERUNG: Die Fluoroskopie-gestitzte Analyse ergab keinen eindeutigen
Vorteil der DB-Technik gegentber der EB-Technik, obgleich sich eine verbesserte
Rotationsstabilitat bei Flexionsgraden von 30° und 60° andeutete. Eine durch
AulRRenmeniskuslasionen zusatzlich veranderte Gelenkskinematik, kann durch eine

Meniskusnaht eindeutig positiv beeinflusst werden.
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BACKGROUND: After reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL), the rotational
stability alters the knee joint kinematics and the associated risk of osteoarthritis. According to
biomechanical studies, a double-bundle (DB) reconstruction restores the function of the native
ACL better than a single-bundle (SB) reconstruction. Due to limited measuring methods, this has

not been clearly confirmed in clinical practice so far.

HYPOTHESIS: Knee joints after DB reconstruction exhibit higher rotational stability in-vivo and
consequently better subjective and clinically objective knee function. Age, accompanying
pathologies and their therapy also influence the joint kinematics.

METHODS: Eight years after ACL-reconstruction, the subjective (questionnaires) and objective
knee function (clinical examination) were analyzed in 36 subjects (19 SB vs. 17 DB). Three-
dimensional bone surface models of their tibiae and femora were created using computed
tomography. Based upon these models, the rotational stability of their knee joints was tested
under application of dynamic forces during fluoroscopy in the knee rotometer. The axial rotation
(AXR), internal rotation (IRO) and stiffness were assessed under defined rotational forces (3, 5
Nm) and various flexion angles (30, 60, 90°),

RESULTS: The IRO was lower in the DB-group compared to the SB-group at 5 Nm and 60° (7.26°
vs. 9.24°, p=0.049); no differences were found in terms of AXR and stiffness. Subjects after DB
reconstruction achieved better physical (KOOS_ PS-Score, 93.6% vs. 86.6%, p=0.047) and
everyday (KOOS_ ADL-Score, 96.9% vs. 92.3%, p=0.021) subjective knee function. Older
subjects had poorer results in subjective function (IKDC-sub-, SF-12-GH1-, Tegner-Score),
despite having good objective function. With increasing age, the IRO decreased at a low flexion
angle. Subjects with an additional lateral meniscal tear presented a worse subjective knee
function (IKDC-sub-Score) than subjects without having an accompanying pathology (71.1% vs.
85.1%, p=0.02) or with a medial meniscal tear (71.1% vs. 86.7%, p=0.017). Results of subjects
who underwent meniscal repair were similiar to those without a simultaneous intervention;
moreover their IRO was even reduced at a high flexion angle (6.33° vs. 9.75°, p=0.006). Whereas

worse results were detected in subjects after partial meniscectomy.

CONCLUSION: Even with fluoroscopy-based analysis, no clear advantage of DB reconstruction
could be demonstrated, although rotational stability was improved at 30° and 60° of flexion.
Meniscal repair clearly has a positive effect on the joint kinematics changed by concomitant lateral

meniscal tears.
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1 Einleitung

1.1 Anatomie des Kniegelenks unter funktionellen Gesichtspunkten

Das Kniegelenk ist das grof3te Synovialgelenk des Kdrpers und erlaubt neben der aktiven
Extension und Flexion eine Rotation des Unterschenkels durch den bei Beugung
eintretenden Abroll-Gleitvorgang (1).

Die Gelenkflachen des Kniegelenks werden von den beiden Femurkondylen, dem daran
angrenzenden Tibiaplateau sowie der Rickseite der Patella gebildet. Die Facies
patellaris femoris des distalen Femurs und die zwei Uberknorpelten Facetten der Facies
posterior patellae der Patella bilden das Femoropatellargelenk. Die Patella wird proximal
Uber die Sehne des Musculus (M.) rectus femoris des M. quadriceps femoris und distal
Uber das Ligamentum (Lig.) patellae sowie von vier Retinacula patellae im Gelenk
gehalten. Neben dem Schutz des ventralen Kniegelenks vor direkten Krafteinwirkungen
besteht ihre Aufgabe darin, als Hypomochlion die Kraftvektoren des M. quadriceps
femoris vom Rotationszentrum des Kniegelenks zu vergré3ern und damit den Hebelarm
der Streckmuskulatur zu verlangern (2). Dies ist notwendig, da die Streckmuskulatur bei
Kniegelenksextension gegen das Korpergewicht arbeiten muss, wohingegen die
Beugemuskulatur beim Gehen und Laufen nur den Unterschenkel anhebt. Das
Femorotibialgelenk zwischen Femur und Tibia, auf dem das gesamte Kérpergewicht
lastet, wird in ein mediales und laterales Kompartiment unterteilt (3). Das mediale
Tibiaplateau ist nahezu konkav geformt, die kleinere Flache des lateralen Tibiaplateaus
anndhernd konvex. Die Kondylen des distalen Femurs sind beidseits walzenformig
konfiguriert, wobei die Krimmung der Oberflache nach dorsal zunimmt (4). Dadurch
bestent vor allem im lateralen Kompartiment eine deutliche Inkongruenz der
Gelenkflachen. Bei zunehmender Beugung des Kniegelenks verringert sich die
Kontaktflache zwischen Femur und Tibia, wodurch sich das Bewegungsausmal}
vergrol3ert. Die grof3ere Kongruenz bei der ,Schlussrotation“ bei endgradiger Streckung
hingegen, bei der die Tibia um 5-10° nach auf3en rotiert, fixiert das Gelenk im Stand.
Die Inkongruenz der Gelenkflachen wird einerseits durch hyalinen Knorpel ausgeglichen.
Die Knorpelschicht ist mit durchschnittlich 2—3 mm die dickste im menschlichen Korper
(3). Andererseits wird sie verringert durch zwei c-férmige, fibrokartilagindre Menisci, die
die hohe axiale Krafteinwirkung auf das Kniegelenk infolge des Korpergewichtes

abmildern (Abb. 1). Beide Menisci sind an ihren Enden (Vorder- bzw. Hinterhérner) im
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Bereich der Area intercondylaris des Tibiaplateaus Uber straffes Bindegewebe kndchern
fixiert. Der Meniscus medialis (Innenmeniskus) ist zudem Uber die anliegende
Gelenkkapsel mit dem Lig. collaterale tibiale verbunden, wodurch er weniger mobil ist als
der seitlich unbefestigte Meniscus lateralis (Au3enmeniskus). Bei der Kniegelenksflexion
gleiten die Menisci bis zu 1 cm nach dorsal, bei Streckung wiederum nach ventral (5).
Vier Hauptligamente stabilisieren das Kniegelenk in allen Ebenen (Abb. 1). Ihre maximale
Anspannung in Extension erleichtert den aufrechten Stand, wohingegen ihre
Entspannung in zunehmender Flexion die Beweglichkeit ermoglicht. Das Lig. collaterale
laterale (Auf3enband) liegt extraartikular und zieht von der lateralen Femurkondyle direkt
oberhalb des Sulcus popliteus schrag nach dorso-kaudal zum Caput fibulae. Es
beschrankt das laterale Aufklappen (Varisierung) des Kniegelenks (6). Unterhalb des
Ligamentes verlauft zudem der M. popliteus, der das Kniegelenk bei der Schlussrotation
,entblockt” und somit die Kniegelenksflexion einleitet (5). Beim Lig. collaterale mediale
(Innenband) handelt es sich um eine grol3flachige Verstarkung der medialen
Gelenkkapsel. Seine beiden Anteile formen ein asymmetrisches Delta. Der vordere Anteil
zieht vom Condylus medialis femoris schrag nach vorn zur Facies medialis tibiae
oberhalb des Pes anserinus superficialis und beschrankt die AuRenrotation. Der schrag
nach hinten zum Condylus medialis tibiae filhrende hintere Anteil begrenzt die
Innenrotation. Das Lig. collaterale mediale limitiert aul3erdem das mediale Aufklappen
(Valgisierung) des Kniegelenks (6).

Aus Grinden des Urheberrechts erscheint
Abb. 1 nicht in der Online-Version meiner
Dissertation.

Abbildung 1: Anatomie des Kniegelenks von axial (7)
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Die intrakapsuléar liegenden und in der Regio intercondylaris verlaufenden Kreuzbander
stellen eine topografische und funktionelle Verbindung des Femurs und der Tibia im
Zentrum des Kniegelenks dar. Das Lig. cruciatum posterius (hinteres Kreuzband) setzt
an der Innenseite des Condylus medialis femoris an und zieht nach dorso-kaudal, lateral
zur Area intercondylaris posterior. Es ist Uber das Lig. meniscofemorale posterius
(Wrisberg-Ligament) mit dem AufRenmeniskus verbunden (5). Das hintere Kreuzband
verhindert eine posteriore Dislokation der Tibia gegentber dem Femur (8). Das Lig.
cruciatum anterius (vorderes Kreuzband, VKB) hat seinen Ursprung an der Innenseite
des Condylus lateralis femoris. Es Uberkreuzt das Lig. cruciatum posterius und zieht nach
ventro-kaudal, medial zur Area intercondylaris anterior. Das VKB besteht aus einem
anteromedialen (AM) und einem posterolateralen (PL) Bindel (Abb. 2) (9, 10). Es
verhindert eine anteriore Dislokation der
Tibia gegenldber dem Femur, wobei das
AM-Bindel bei zunehmender Flexion eine
gréRere Bedeutung hat als das PL-Bundel
(11). Aufgrund der Anspannung Uber
einen groReren Bewegungsbereich wird
das AM-Blndel auch als Fuihrungsbtindel

verstanden, kann jedoch allein nicht die

mechanischen Fahigkeiten eines £l
vollstandig intakten VKB reproduzieren Abbildung 2: Anteromediales (AM) und posterolaterales

(PL) Bundel des vorderen Kreuzbandes (VKB) im
(12, 13, 14). nativen Kniegelenk von koronar (10)

1.2 Verletzungen des vorderen Kreuzbandes (VKB)

Die VKB-Ruptur ist mit einer Inzidenz von 0,5-1 pro 1000 Einwohner pro Jahr in
hochindustriellen Landern die haufigste Bandruptur des Kniegelenkes (15). Manner sind
haufiger betroffen als Frauen, wobei Frauen bei Ballsportarten eine dreifach hdhere
Inzidenz aufweisen (16). 70% der VKB-Rupturen ereignen sich zwischen dem 15. und
45. Lebensjahr (17). Urséachlich sind vor allem indirekte Rotationstraumata (18),
insbesondere das Flexions-Valgus-Aul3enrotationstrauma, bei dem Tibia und Femur
unter der Last des Koérpergewichts in entgegengesetzter Richtung rotieren. VKB-

Rupturen in  Kombination mit komplexen Kapsel-Band-Verletzungen sowie
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Meniskuslasionen sind haufiger durch eine direkte Krafteinwirkung auf den lateralen
Aspekt des Kniegelenks bei fixiertem Ful3 bedingt (19, 20, 21). Bei geschlossenen
Wachstumsfugen kommt es in der Regel zu intraligamentaren Rupturen des VKB. 80%
der Lasionen bei Kindern unter 12 Jahren sind hingegen durch knécherne Ausrisse aus
der Eminentia intercondylaris bedingt (22).

Wahrend die akute Ruptur mit einer Streck- und/oder Beugehemmung aufgrund eines
Hamarthros einhergeht, basieren die aktivitdtsbedingten Schmerzen und Schwellungen
bei einer chronischen VKB-Insuffizienz auf der veranderten Kniegelenkskinematik.
Patienten berichten Uber eine Unsicherheit beim Laufen vor allem in abschissigem,
unebenem Gelande, eine fehlende Kontrolle bzw. ein ,Wegknicken“ des Knies (,giving-
way“-Phanomen) oder Probleme beim schnellen Abstoppen. Das Ausmald der
subjektiven Instabilitat ist unterschiedlich und kann alltdgliche Belastungen, spezielle
Bewegungsablaufe (z.B. schnelle Richtungswechsel) oder ausschliel3lich sportliche
Tatigkeiten betreffen. Neben dem VKB hemmen statische und dynamische Mechanismen
die Ventraldislokation der Tibia gegeniber dem Femur. Zu den statischen Komponenten
gehoren die Konkavitat des medialen Tibiaplateaus, das Hinterhorn des Innenmeniskus
und die posterioren Kapsel-Band-Strukturen. Die dynamische Beschrankung erfolgt
durch Aktivierung der Hamstringmuskulatur. Einige Patienten nach VKB-Ruptur besitzen
eine adaquate Propriozeption (Coper), sodass sie dhnliche Bewegungsmuster aufweisen
wie unverletzte Vergleichsprobanden (23) und nahezu symptomfrei verbleiben.
Patienten, die bereits in alltaglichen Situationen Beschwerden &uf3ern (Non-Coper),
weisen hingegen eine herabgesetzte Kniegelenksbeweglichkeit auf und kdnnen die
Instabilitat nicht muskular kompensieren (24, 25).

Die veranderte Kinematik resultiert in vermehrt entstehenden Scherkraften im medialen
Kompartiment des Kniegelenks. Aufgrund seiner starren Fixierung erleidet der
Innenmeniskus friihzeitig Lasionen (26). Am Knorpel finden sich initial quer verlaufende
Rillen, die zu Knorpelaufbriichen und gréf3eren Defekten fihren kdnnen. Bei einem
Verlust des Innenmeniskushinterhorns nimmt die Ventraldislokation der Tibia dann weiter
zu. Auch die posteromediale Gelenkkapsel dehnt sich aus, wodurch die Translation
verstarkt wird (26). Das anhaltend abnormale kinematische Verhalten und die
veranderten Spannungsverteilungen tragen letztlich zur Entwicklung einer Gonarthrose
bei (27, 28).
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1.3 Diagnostik der VKB-Ruptur

Klinische Untersuchung

Im Rahmen der klinischen Untersuchung des Kniegelenks kann die Instabilitat nach VKB-
Ruptur mit spezifischen, teils hochsensitiven, manuellen Tests nachgewiesen werden.
Beim Lachman-Test liegt der Patient in Ruckenlage; das verletzte Knie wird 20-30°
flektiert. Der Untersucher stabilisiert das anterolaterale, distale Femur mit einer Hand. Die
andere Hand wird mit dem Daumen auf der Tuberositas tibiae auf der posteromedialen,
proximalen Tibia platziert. Die Tibia wird nun mehrfach nach ventral gezogen (29). Ein
fester Anschlag kennzeichnet ein negatives Ergebnis. Ein positives Ergebnis liegt vor,
wenn eine spir- und/oder sichtbare Translation oder ein weicher bzw. fehlender Anschlag
vorliegt. Das Ergebnis wird mit dem gesunden Kniegelenk verglichen. Beim Lachman-
Test wird nicht nur die Qualitdt des Anschlages (fest und unsicher), sondern auch die
Quantitat der anterioren Translation (von -1 bis >10 mm) beurteilt (30).

Beim Vordere-Schublade-Test wird der Patient ebenfalls in Rickenlage positioniert und
das Kniegelenk 90° flektiert. Der Untersucher fixiert den Ful3 des Patienten, indem er
beispielsweise auf dem Vorful sitzt. Die proximale Tibia wird mit beiden Handen umfasst
und die Daumen auf dem medialen und lateralen Tibiaplateau platziert. Anschlielend
wird die Tibia nach ventral disloziert (31). Ein negatives Ergebnis entspricht einem festen
Anschlag. Bei einem weichen oder fehlenden Anschlag sowie bei einer grofReren
Verschiebung im Vergleich zum unverletzten Knie liegt ein positives Ergebnis vor (32).
Der Pivot-Shift-Test erfolgt abermals in Rickenlage des Patienten. Der Untersucher
umgreift das Sprunggelenk des Patienten mit der einen Hand und umfasst mit der
anderen Hand den Unterschenkel, sodass der Daumen dem Fibulakdpfchen aufliegt. Das
gestreckte Bein wird unter axialem Druck bis zu einer Flexion des Huftgelenks von 20°
angehoben und der Unterschenkel innenrotiert. Der Untersucher Ubt Uber das
Fibulakdpfchen einen Valgus-Stress aus und beugt nun langsam das Kniegelenk (33).
Das Grundprinzip des Pivot-Shift-Tests besteht darin, dass sich bei der Innenrotation das
VKB um das hintere Kreuzband wickelt. Bei einer VKB-Uberdehnung oder -Ruptur ist in
Extension eine weitere Innenrotation und daraus resultierend eine Subluxation des
Tibiaplateaus gegentber den Femurkondylen méglich. Der Drehpunkt des Kniegelenkes
verlagert sich (pivot (engl.) = Drehpunkt, shift (engl.) = Verschiebung). Bei zunehmender
Flexion des Kniegelenks erhéht sich der posteriore Zug am Tibiaplateau durch den
Tractus iliotibialis. Bei einer Flexion von 20—-40° kommt es zur spontanen Reposition des
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Gelenkes. Bei einem positiven Ergebnis zeigt sich demnach in der Ausgangsposition
(Extension, Innenrotation und axialer Druck) eine deutliche anteriore Translation der
Tibia, die sich bei der Flexion zwischen 20—40° spontan, sicht-, spur- und teilweise horbar
reponiert (32). Man unterscheidet drei Grade des Pivot-Shifts (34). Der fir eine muskular-
kompensierte chronische Instabilitdt bzw. partielle VKB-Ruptur typische Pivot-Shift Grad
1 ist in der Regel nur unter Narkosebedingungen bei maximaler Innenrotation durch ein
leichtes Gleiten nachweisbar. Eine muskular nicht kompensierte, chronische Instabilitat
bzw. eine akute, vollstandige VKB-Ruptur (Pivot-Shift Grad 2) liegt bei einer deutlich
spurbaren und ggf. leise hdorbaren Reposition vor. Bei einem Pivot-Shift Grad 3 ergibt sich
bei der Reposition ein lautes ,Klacken®. Haufig ist der Pivot-Shift dann schon in

Neutralposition bzw. in Aul3enrotation nachweisbar.

KT-1000®-Arthrometer
Das KT-1000®-Arthrometer (MEDmetric Corporation, San Diego, Kalifornien, USA; Abb.
3) wurde zur objektiven, standardisierten Untersuchung der anteroposterioren
Translation nach VKB-Ruptur nach dem Vorbild des Lachman-Tests entwickelt (35, 36).
Die Kniegelenke des Patienten werden mit einer mitgelieferten Unterlage in 20° Flexion
gelagert, die FURe mit einer zweiten Unterlage in 15° AulRenrotation. Der Untersucher
platziert das Arthrometer an der ventralen Tibiakante und fixiert das Gerat mit Klettgurten
am Unterschenkel. Die beiden Messplatten liegen der Tuberositas tibiae bzw. der Patella
auf. Die rote Linie auf dem Gerat markiert die Hohe des Gelenkspalts (,joint line“). Durch
die Einstellung der Hohe der Patella-Auflageflache in Relation zum Gehause wird die
Ableseskala kalibriert und der Nullpunkt definiert. Der Untersucher tbt Zug Uber den Griff
des Gehauses nach anterior aus. Bei 67 Newton (N), 89 N und 134 N ertont jeweils ein
akustisches Signal. Beim letzten Signal wird
der auf der Skala angezeigte Millimeterwert
der Ventraldislokation der Tibia gegenuber
dem Femur dokumentiert. Das Ergebnis
wird mit dem gesunden Kniegelenk
verglichen. Mit dieser Methodik wurde
nachgewiesen, dass eine Seit-zu-Seit-

Differenz von >3 mm und eine Translation

>10 mm mit einer VKB-Insuffizienz

vergesellschaftet sind (35, 37, 38). Abbildung 3: KT-1000®-Arthrometer (39)
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Bildgebung

Zur Basisdiagnostik bei der Bildgebung zahlt eine native Réntgenaufnahme des
Kniegelenks. Avulsionsausrisse des lateralen Kapsel-Band-Apparates (Segond-
Frakturen) in der anteroposterioren Ebene gelten als pathognomonisch fur eine VKB-
Ruptur (40). Frakturen der Eminentia intercondylaris in der anteroposterioren sowie der
Nachweis des ,deep lateral femoral notch sign“ in der seitlichen Aufnahme sind
beweisend fur knocherne VKB-Ausrisse (41).

Die Untersuchung mittels Magnetresonanztomografie (MRT) kann ein diffus

aufgetriebenes oder unscharf begrenztes VKB bei Partialruptur zeigen. Bei vollstandiger

Ruptur ist die Diskontinuitat in sagittaler oder koronarer Ebene sichtbar (Abb. 4). Von

Abbildung 4: VKB-Ruptur mit Nachweis der Faserdiskontinuitat (links) und VKB-Partialruptur mit Nachweis des
Faserddems (rechts) in der sagittalen Magnetresonanztomografie (MRT)

Abbildung 5: Blumensaat-Linie bei intaktem VKB (links) und gerissenem VKB (mittig) in der sagittalen MRT (42) sowie
~empty notch sign” (rechts) in der koronaren MRT (43)
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Bedeutung ist auch die Orientierung des VKB zur Interkondylarlinie (Blumensaat-Linie)
(Abb. 5). Ein weniger steiler Anstieg des VKB im Vergleich zur Blumensaat-Linie oder ein
Winkel zwischen VKB und Blumensaat-Linie >15° (Blumensaat-Winkel) deuten auf eine
VKB-Ruptur hin (44). Fur einen Ausriss der femoralen Anhaftung des VKB spricht das
~empty notch sign“ (Abb. 5) (45). Nach Volokhina et al. (46) weisen weitere Zeichen auf
eine isolierte Ruptur des PL-Bundels hin (Abb. 6). Hierzu gehort eine Licke in axialer
oder koronarer Ebene zwischen dem medialen Aspekt der lateralen Femurkondyle und
dem lateralen Aspekt des VKB (,gap sign“) und eine in koronarer Ebene sichtbare
unvolistandige Abdeckung des lateralen Aspekts der Tibia durch das PL-Bindel
(,footprint sign®). Als indirekte Zeichen einer VKB-Ruptur kénnen Knochenkontusionen

(Abb. 6), insbesondere im lateralen Kompartiment, auftreten.

Abbildung 6: ,,gap sign” (links) (46), ,footprint sign* (mittig) (46) und Knochenkontusionen (rechts) in der koronaren
MRT

1.4 Therapie der VKB-Ruptur

Wie beschrieben, kdnnen einige Patienten die VKB-Ruptur kompensieren. Die Mehrzahl
der Patienten ist jedoch im alltdglichen Leben aufgrund einer Kniegelenksinstabilitat
eingeschrénkt. Diese Instabilititen gehen mit einer subjektiv eingeschrénkten
Kniefunktion und einem reduzierten Aktivitatsniveau einher (47). In 63% der Falle kommt
es nach durchschnittlich zwo6lf Jahren zu einer manifesten Arthrose (27). Fur die
Entscheidung zwischen einer konservativen oder operativen Therapie spielen
Begleitverletzungen, die berufliche und sportliche Aktivitat, die Compliance sowie die
Ziele bzw. Erwartungshaltung des Patienten eine Rolle.

Bei einer isolierten VKB-Ruptur spricht neben einer geringen klinischen Symptomatik

(fehlendes Instabilitatsgefuhl unter adaquater Belastung, minimale Lachman-Differenz
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und negativer Pivot-Shift-Test) vor allem eine geringe Anforderung an sportliche und
berufliche Belastungen fiir eine konservative Therapie (48). Ubt der Patient
kniebelastende Tatigkeiten aus, ist nicht bereit sein Aktivitatsniveau zu senken oder leidet
unter persistierenden stabilitditsabhangigen Symptomen, sollte die Indikation zur
operativen Therapie gestellt werden. Bestehen etwaige Begleitverletzungen (z.B.
Meniskusverletzungen, weitere Bandverletzungen, relevante knorpelige und knécherne
Lasionen) wird die konservative Therapie nicht empfohlen (49, 50, 51). Insbesondere bei
einzeitiger, simultaner Versorgung von VKB-Rupturen und Meniskuslasionen lasst sich
die Einheilungschance des Meniskus verbessern (52, 53). Auch Verletzungen der
posterolateralen Kniegelenksstrukturen (u.a. Kapsel, Popliteussehne, Wrisberg-
Ligament) sind zu beachten, da sie mit einer posterolateralen Instabilitat einhergehen
(54). Eine mogliche Indikation ergibt sich auch bei bereits eingetretenen Folgeschaden
der VKB-Ruptur (Innenmeniskuslasion, Chondromalazie). Obwohl sich die VKB-
Rekonstruktion bei Kindern und Jugendlichen aufgrund der Wachstumsfugen, der in
Relation schmalen Hamstring-Muskulatur und Schwierigkeiten bei der Nachbehandlung
aufgrund eingeschrankter Compliance héaufig schwierig gestaltet, ist auch in dieser
Klientel die operative Therapie primar indiziert (55). Zur Verhinderung einer
Wachstumsstorung haben sich spezielle Operationsverfahren etabliert (56, 57).
Evidenzbasierte Empfehlungen zum optimalen Operationszeitpunkt liegen derzeit nicht
vor (58, 59). Dringliche Operationsindikationen sind dislozierte Meniskusrisse mit
Blockierungseffekt am Kniegelenk, osteochondrale Verletzungen und relevante
Impressionsfrakturen (60, 61). Ansonsten wird die Versorgung einer frischen Ruptur
innerhalb der ersten Tage nach Trauma in Abhangigkeit vom Reizzustand sowie nach
Abklingen der akuten Inflammation bei aktiv vollstandig streckfahigen und weitgehend
frei beugbaren, schmerzfreien Kniegelenken empfohlen (62). Bei konservativer und
operativer Therapie besteht die Gefahr der persistierenden Instabilitdt mit den genannten
Folgeschaden. Weiter kann es zu anhaltenden Bewegungseinschrankungen, Knochen-
/Weichteildystrophien, Synovialitiden sowie Insertionstendinopathien kommen. Die
Operation selbst birgt neben allgemeinen Operationsrisiken (u.a. Infektion, allergische
Reaktion, Gefal3verschlusse, Wundheilungsstérungen), die Gefahr  von
transplantatspezifischen Komplikationen (u.a. Entnahmemorbiditdt, Elongation/
Lockerung/Re-Ruptur, Zyklopssyndrom, Arthrofibrose), welche entscheidend von der
Transplantatwahl und  -verankerung, der Operationstechnik  sowie  der

Tunnelpositionierung abhangen.
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Transplantatwahl

Fur die VKB-Rekonstruktion stehen allogene und autogene Transplantate zur Verfiigung.
Die Verwendung synthetischer Materialen wurde aufgrund schlechter funktioneller
Ergebnisse und hoher Re-Rupturraten frih verlassen (63, 64). Die mit etwa 95% derzeit
am haufigsten verwendeten autogenen Transplantate sind die Hamstring-Sehnen
(Semitendinosus/Gracilis-(STG)-Sehnen) (65), gefolgt von Patellarsehnen. Bei STG-
Sehnen bestimmt der Durchmesser die Reil3festigkeit. Bei einer doppelt gelegten Sehne
entspricht sie der eines normalen VKB mit etwa 2300 N; bei dem dblichen
Quadrupelstrang wird bei einer adaquaten Vorspannung des Transplantats eine
Reil¥festigkeit von bis zu 4100 N erreicht (66). Das Vorspannen des Transplantates
verhindert eine frihe Elongation (67). Die Entnahmemorbiditét ist bei STG-Sehnen gering
und &ulRert sich in einer Sensibilitatsstorung des Ramus infrapatellaris des Nervus
saphenus (68). Das sehnige Transplantat muss allerdings knéchern im Bohrkanal
einheilen, weshalb die initiale Verankerungsfestigkeit geringer ist als bei Patellarsehnen
(68, 69, 70). Sie werden in der Regel als Knochen-Patellarsehne-Knochen-(bone-
patellar-tendon-bone, BPTB)-Transplantate prapariert und die Knochenblocke mit
Interferenzschrauben oder alternativ in Press-Fit-Technik direkt im kndchernen
Bohrkanal fixiert (71). BPTB-Transplantate weisen eine geringere Reil3festigkeit (1700—
2900 N) und eine héhere Entnahmemorbiditat als STG-Sehnen auf (69). Letztere reicht
von femoropatellaren Schmerzen und Kraftverlust bis zu Patellafrakturen und
Patellarsehnenrupturen. Insbesondere bei Patienten mit kniender Tatigkeit wird kein

BPTB-Transplantat empfohlen.

Transplantatverankerung

Die fruher zur Verankerung der Transplantate genutzten Titanimplantate liel3en sich bei
Revisionseingriffen haufig nicht problemlos entfernen und produzierten bei MRT-
Untersuchungen Artefakte (72, 73). Bei der Fixierung mittels Interferenzschrauben
werden daher heute biodegradierbare Materialien genutzt. Beispielsweise behélt das
amorphe Poly-(D,L)-Laktid seine Festigkeit in-vitro Uber 20 Wochen und degradiert in-
vivo innerhalb eines Jahres (74, 75). Interferenzschrauben verfliigen Uber Transplantat-
schonende, runde Gewindegange und einen turbinenahnlichen Schraubenantrieb, mit
dem eine erhohte torsionale Festigkeit erreicht wird (76). Bei kleineren Verankerungen
(z. B. Kippplattchen) wird weiterhin Titan genutzt, da hier hohe Kréfte auf vergleichsweise

geringe Flachen wirken. Neben den Materialien sind auch die Fixationsmethodik und die
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Fixationslokalisation entscheidend. Die direkten Fixationsmethodiken verankern das
Transplantat unmittelbar im Knochen (z.B. Interferenzschraube), wohingegen indirekte
Fixationsmethodiken das Transplantat nur an seiner zur Einheilung bedachten Position
im Bohrkanal halten (z.B. Kippplattchen-Verbindungen). Bei der anatomischen
Fixationslokalisation wird das Transplantat auf Gelenkniveau befestigt, bei der nicht- oder
semi-anatomischen Fixation hingegen extrakortikal bzw. gelenkfern. Zu den weltweit am
haufigsten fur Hamstring-Sehnen verwendeten Rekonstruktionstechniken gehort die
Technik nach Rosenberg (77, 78). Das Transplantat wird hierbei sowohl tibial
(Titankippplattchen-Faden-Verbindung) als auch femoral (Bikortikalschrauben-Faden-
Verbindung) indirekt, extrakortikal verankert. Die Faden ermdéglichen zwar eine exakte
anatomische Einpassung, jedoch bilden die elastischen Materialien und insbesondere die
notwendigen Knotenverbindungen eine erhebliche Risikoquelle fur eine Elongation des
Konstrukts (79, 80). Weiter ist ein ,Bungee-Seil-Effekt* mdglich. Laut Kadaverstudien
kénnen longitudinale Relativbewegungen des Transplantates zur Tunnelaufweitung und
somit zum postoperativen Verlust der Kniestabilitat fuhren (81, 82). Zu den Verfahren mit
einer vollstandig direkten Verankerungsmethodik gehoren die Technik nach Stéhelin &
Weiler (83) oder nach Pinczewski (84). Stahelin & Weiler verwenden sowohl tibial als
auch femoral biodegradierbare Interferenzschrauben, die auf anatomischem Niveau
fixiert werden. Die Tunnel werden tibial und femoral vom Gelenkspalt aus angelegt (,All-
inside“-Technik). Pinczewski verwendet Interferenzschrauben aus Titan, die femoral auf
anatomischem Niveau und tibial semi-anatomisch platziert werden. Das Ziel der
gelenknahen, anatomischen Fixierung ist die Vermeidung eines ,Scheibenwischer-
Effektes®, der durch Bewegungen des Transplantates in der Sagittal- und
Transversalebene, ahnlich dem ,Bungee-Seil-Effekt’, zur Tunnelaufweitung fuhrt (81,
85).

Einzelbtndel-(EB)- und Doppelbundel-(DB)-Technik

Die aktuell etablierte EB-Technik mit vollstandig intraartikularer Lage des Transplantates
geht auf Campbell zurick. Er legte im Jahre 1936 die Grundlage fir heutige
Rekonstruktionstechniken, indem er einen Streifen des Lig. patellae und der
Gelenkkapsel in tibialen und femoralen Tunneln fixierte (86). Mit dem Ziel einer moglichst
anatomischen Rekonstruktion legten Kubo et al. (87) und Hara et al. (88) basierend auf
den in-vitro Studien von Radford et al. (89) die ersten klinischen Ergebnisse zur DB-

Rekonstruktion vor. In Deutschland wurde diese Technik erstmals von Stdkamp & Haas
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(90) beschrieben. Das Ziel der DB-Technik besteht darin, nicht nur die anteroposteriore,
sondern auch die rotatorische Instabilitit des Kniegelenks nach VKB-Ruptur
wiederherzustellen. Bereits 1975 konnte Girgis et al. (9) in einer Kadaverstudie
nachweisen, dass das VKB auch Valgus- und Innenrotationsbewegungen der Tibia
begrenzt. Moewis et al. (91) und Lam et al. (92) konnten in in-vivo Studien bestétigen,
dass eine vermehrte tibiale Rotation bei Probanden mit VKB-Ruptur im Vergleich zu
unverletzten Kniegelenken vorliegt. Die rotatorische Instabilitat geht nicht nur mit einer
schlechteren subjektiven Kniefunktion einher (93), sondern gilt auch als Pradiktor fiir die
Entwicklung einer posttraumatischen Gonarthrose (94, 95). Laut der biomechanischen
Studie von Yagi et al. (96) erzielt die DB-Technik nicht nur bei der anteroposterioren
Translation, sondern auch bei der rotatorischen Stabilitat im Vergleich zur EB-Technik
bessere Ergebnisse. Unter kombiniertem Valgus- und Innenrotationsstress, ahnlich dem
Pivot-Shift-Test, stellte die EB-Technik nur 66% der normalen Spannung des nativen
VKB wieder her, wahrend die DB-Technik 91% erzielte (96). Die erfolgreiche Anwendung
der DB-Technik erfordert allerdings nicht nur besondere anatomische Kenntnisse des
Chirurgen, auch sollten spezifische Kontraindikationen fur das Verfahren beachtet
werden. Hierzu zéhlen (97, 98):

e kleine tibiale Insertionszone (<14 mm)

e schmale Fossa intercondylaris (<12 mm)

¢ offene Wachstumsfugen

e ausgepragte Knochenkontusionen des lateralen Kompartiments

e Multiligamentverletzungen

e Patienten >50 Jahre ohne sportlichen Anspruch sowie bei bereits nachweisbarer

Arthrose (relative Kontraindikationen).

Tunnelpositionierung

Bei der Tunnelpositionierung wird eine mdglichst anatomische Platzierung des
Transplantates angestrebt. Daher ist die Beriicksichtigung der Insertionsstellen des VKB
und seiner zwei Bundel (AM- und PL-Bundel) an Femur und Tibia essenziell. Die ovale
bis halbmondférmige femorale Insertionszone des VKB hat einen Langs- bzw.
Querdurchmesser von 18 mm bzw. 11 mm (9). Als valide anatomische Landmarken
dienen die hintere Begrenzung der Fossa intercondylaris sowie der Ubergang der

Knorpel-Knochen-Grenze zur Blumensaat-Linie. Die femorale Insertion des AM-Biindels
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liegt bei 90° Knieflexion tief in der Fossa (,oben-hinten Position“) mit einem mittleren
Abstand von 5,3 mm zum Fossa-Dach bzw. 5,7 mm zur Blumensaat-Linie (99). Die
Insertion des PL-Bundels befindet sich bei gleicher Flexion flach in der Fossa (,vorne-
unten Position®) im Mittel 5,8 mm vor der inferioren und 6,5 mm vor der dorsalen
Knorpelbegrenzung (99). Bei 100° Knieflexion liegt die femorale Insertion beider Bindel
auf einer horizontalen Linie, sodass der Flexionsgrad wahrend der Operation
entscheidend an der korrekten Tunnelpositionierung beteiligt ist (100). Die tibiale
Insertionszone befindet sich 15 mm vor der anterioren Begrenzung des hinteren
Kreuzbandes und bei zwei Flnfteln der interspindsen Distanz von der medialen zur
lateralen interkondylaren Eminenz (101, 102). Ihre Ausdehnung betragt durchschnittlich
17 mm in der sagittalen und 11 mm in der transversalen Ebene (99). Die tibiale AM-
Insertion orientiert sich an der hinteren Begrenzung des AufRenmeniskusvorderhornes
und liegt 20 mm ventral des hinteren Kreuzbandes (99). Die PL-Insertion ist dorsal durch
den Vorderrand des hinteren Kreuzbandes begrenzt und liegt 11 mm ventral davon (99).
In mediolateraler Ausrichtung inseriert das AM-Bundel bei 25% und das PL-Bindels bei
50% der interspindsen Distanz (99). Beide Bindel zusammen bilden eine dreieckige,
aufgefacherte Insertionsstelle, die auch als ,Entenful3” bezeichnet wird (103). Bei der EB-
Technik sollte der femorale und der tibiale Tunnel im Zentrum der Insertionsstellen
platziert werden, bei der DB-Technik werden die beiden Biindel an ihren spezifischen

Insertionsstellen rekonstruiert.

Herausforderungen der Tunnelpositionierung bei der EB- und DB-Technik

Bei der Bohrung des femoralen Tunnels der EB-Technik wird das Kniegelenk um 120°
flektiert. Eine zu geringe Flexion kann tber eine unzureichende Angulation zum lateralen
Femurkondylus zu einem posterioren, femoralen Ausbrechen (,blow out®) fihren (104).
Aufgrund der fehlenden Fixierung des Transplantats kommt es dann zum frihen
Transplantatversagen. Bei Verwendung eines femoralen Zielgerates orientiert sich
dessen Position an der hinteren Begrenzung der Fossa intercondylaris. Diese sollte nicht
mit einer haufigen, deutlich ventral davon liegenden, ossaren Erhebung der Linea
intercondylaris (,residents ridge®) (105) verwechselt werden. Eine daraus resultierende
ventrale Tunnelfehllage geht mit einer Uberlastung des Transplantates mit Elongation
und Insuffizienz einher (106). Die Folgen eines zu weit dorsal positionierten femoralen
Tunnels (,over-the-top“-Position) sind Streckdefizite und eine Flexionsinstabilitat (106).

Die Bestimmung der femoralen Tunnelposition erfolgte lange Zeit anhand einer Einteilung
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der Fossa intercondylaris in Uhrzeiten. Eine Tunnelposition bei 10:00 Uhr im rechten Knie
bzw. 02:00 Uhr im linken Knie galt als optimal (107). Problematisch an dieser Einteilung
ist die rein zweidimensionale Beschreibung der Insertionsstelle in der Frontalebene.
Insbesondere die Ausdehnung der PL-Insertion entlang des Knochen-Knorpel-
Ubergangs nach vorne-unten wird nicht erfasst. Die haufig resultierende reine AM-
Augmentation ohne Berlcksichtigung der PL-Position geht nachweislich mit einer
schlechteren Kniefunktion und héheren Arthroseinzidenz einher (108). Bei einer Anlage
des femoralen Tunnels Uber die transtibiale Technik (Bohrung des femoralen Tunnels
durch einen zuvor etablierten tibialen Tunnel) ist eine femorale Steilfehlplatzierung (,high-
noon“-Position) zu vermeiden. Diese fuhrt einerseits zu einem Impingement des
Transplantates in der Fossa intercondylaris, das mit einem Extensionsdefizit einhergeht
(109) und andererseits zu einer vermehrten Rotationsinstabilitat (100). Fur die Bohrung
des tibialen Tunnels wird das Kniegelenk daher zwischen 50° und 70° flektiert. Eine zu
weit ventrale Tunnelposition fihrt hier ebenfalls zu einem Impingement (110). Wird der
Kanal zu weit dorsal positioniert, wird das Transplantat in Extension tberlastet, elongiert
und wird insuffizient (106).

Bei der DB-Technik missen zusatzliche anatomische Gegebenheiten beachtet werden.
Wie bereits erwahnt, sollten die tibialen und femoralen Insertionsareale ausreichend grof3
sein (98). Bei Tunneldurchmessern von 6—7 mm fur das AM-Bundel und 5-6 mm fir das
PL-Bindel sollte eine ausreichend grol3e Knochenbriicke (=2 mm) zwischen den Bindel
erhalten bleiben (106). Diese Distanz verhindert die Kommunikation zwischen den
Bindeln, auch im Falle einer Tunnelaufweitung. Die Kommunikation der Tunnel gefahrdet
die Kniestabilitat und Transplantatfunktion (111). Bei unklarer Grol3e der Insertionsstellen
oder nicht ausreichender Visualisierung bei vollstandig resorbierten VKB-Stimpfen ist die
Indikation zur DB-Rekonstruktion daher streng zu prifen. Die hohere Anzahl an
Bohrkanalen erhoht das Risiko von Tunnelfehlplatzierungen. Wie bei der EB-Technik
kann eine zu ventrale Lage des tibialen AM-Bohrkanals wie auch eine zu steile femorale
Bohrung zu einem Impingement des Transplantates an der Fossa intercondylaris mit
einem Extensionsdefizit fuhren (106). Das AM-Blndel sollte in 50° Flexion mit 30—80 N
gespannt und fixiert werden, das PL-Blndel dagegen in einer extensionsnahen Stellung
mit einer Flexion von etwa 10° mit einer geringeren Spannung von 20 N, um eine

posteriore Tunnelaufweitung im Femur und ein Extensionsdefizit zu verhindern (112).
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1.5 Fragestellung und Zielsetzung der Studie

Eine VKB-Plastik zielt darauf ab, die anteroposteriore und die axiale Rotationsstabilitat
und damit die essenziellen Funktionen des nativen VKB wiederherzustellen.

Tashman et al. (113) zeigten in ihrer Analyse der dynamischen in-vivo Funktion mit einem
stereoradiografischen Bildgebungssystem, dass Kniegelenke nach VKB-Rekonstruktion
im Vergleich zu unverletzten Kniegelenken eine vermehrte Varus-, Adduktions- und
AulRenrotationstellung aufweisen. Eine Veranderung des Rotationszentrums des
Kniegelenks fanden Dennis et al. (114) in einer fluoroskopischen Analyse von
Kniegelenken nach VKB-Ruptur. Vor allem der Nachweis einer Verschiebung der
lateralen Femurkondyle nach posterior, konnte durch Murayama et al. (115) mit dem
Risiko eines sekundaren Meniskusschadens und degenerativen Verdnderungen des
lateralen Kompartiments assoziiert werden.

Laut einer Kadaverstudie von Woo et al. (116) wird die Rotationsstabilitat durch die EB-
Technik nur unzureichend gewahrleistet. Die Autoren untersuchten VKB-
Rekonstruktionen mit hohem femoralen Tunnel mittels eines Kraft-Moment-Sensor-
gekoppelten Roboters. Der hohe femorale Tunnel entsprach ungefahr dem Ursprung des
AM-Bundels. Mit der gleichen Untersuchungstechnik verglichen Yagi et al. (96) die DB-
und EB-Technik. Dabei war die anteroposteriore Translation nach der DB-Rekonstruktion
vergleichbar mit der beim unverletzten Knie, wahrend mit der EB-Technik nur 89% der
Stabilitat  wiederhergestellt wurde. Bei einem kombinierten Valgus- und
Innenrotationsmoment war der Unterschied noch deutlicher. Eine anatomische
Rekonstruktion des Ursprungsorts des PL-Bindels fiuhrt in-vitro zu einer besseren
Rotationsstabilitat (117). Der Nachweis der verbesserten Kniegelenkskinematik nach DB-
Rekonstruktion in-vivo konnte bislang aufgrund fehlender geeigneter Messmethodiken
nicht endgultig erbracht werden.

In der vorliegenden Studie soll nach einem Follow-Up von durchschnittlich acht Jahren
mittels Fluoroskopie anhand von Computertomografie-(CT)-basierten
Knochenoberflachen-Modellen die in-vivo Kinematik des Kniegelenks nach EB- und DB-
Rekonstruktion des VKB wahrend einer dynamischen Belastung visualisiert und damit
die Rotationsstabilitat exakt ermittelt werden. Neben der Einschatzung der Qualitat der
physiologischen Rekonstruktion soll eine Prognose zur Entwicklung einer
posttraumatischen Gonarthrose ermdglicht werden. Weiter sollen die subjektive und
objektive Kniegelenksfunktion nach EB- und DB-Technik sowie der Einfluss von
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Patientenalter, Begleitpathologien und -eingriffen auf die Kniegelenksstabilitéat nach VKB-

Rekonstruktion evaluiert werden.

Es wurde folgende Haupthypothese aufgestellt:

Unter einer dynamischen Belastung weisen Kniegelenke nach DB-Rekonstruktion

des VKB eine hohere Rotationsstabilitat auf als Kniegelenke nach EB-

Rekonstruktion.

Weiterhin galt es, folgende Sekundarhypothesen zu untersuchen:

Aufgrund der verbesserten Rotationsstabilitaét zeigen Kniegelenke nach DB-
Rekonstruktion eine subjektiv sowie klinisch-objektiv bessere Kniefunktion als

nach EB-Rekonstruktion.
Die Rotationsstabilitat wird durch das Patientenalter sowie zum

Operationszeitpunkt vorliegende Begleitpathologien und deren Therapie
beeinflusst.
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2 Material/Methodik

2.1 Operationstechnik

Zur VKB-Rekonstruktion wurden in der vorliegenden Studie ausschlief3lich autogene
STG-Sehnen verwendet. Hierzu wurde ein Hautschnitt 2 cm medial der Tuberositas tibiae
3-4 cm nach distal durchgefiihrt. Uber eine Fensterinzision der Sartorius-Aponeurose
wurden die STG-Sehnen von kranial identifiziert. Die Semitendinosus-Sehne wurde
durch ein Anschlingen mit einer Fadenschlaufe gesichert. AnschlielRend erfolgte die
Entnahme mit einem Sehnenstripper. Die Sehnenpréparation wurde auf einem speziellen
Sehnenpréaparationstisch  (Sehnenboard, Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland)
durchgefiihrt. Die muskularen Anteile der proximalen Aponeurose wurden entfernt und
die Sehne vermessen. Fir das EB-Transplantat wurde die Sehne zweimal gefaltet,
sodass ein Quadrupelstrang mit einer Lange von =6 cm und einem Durchmesser von
26,5 mm entstand. Sehnen fur die DB-Transplantate wurden asymmetrisch durchtrennt,
sodass nach einfachem Falten fur das AM-Blndel eine Lange von 26 cm und fur das PL-
Bindel eine Lange von 25,5 cm zur Verfiigung stand. Der Durchmesser betrug 24,5 mm
je Doppelstrang. Die geschlossenen Enden der Sehnenschlaufen wurden im femoralen
Bohrkanal positioniert, sodass hier die Transplantatverankerung unmittelbar
eingearbeitet wurde. Die offenen Enden der Schlaufen mit zwei bzw. vier Sehnenenden,
die im tibialen Bohrkanal platziert wurden, wurden mit kraftigen, nicht-resorbierbaren
Durchflechtungsnéhten aus Multifilamentpolyesterfaden (PremiCron®, B. Braun AG,
Melsungen, Deutschland) in der ,Baseball-Nahttechnik armiert. Abschlie3end wurden
alle Transplantate mit 80 N tber 3—4 Minuten zyklisch vorgespannt.

Fur die Tunnelpositionen wurden spezifische Zielinstrumente (ACUFEX DIRECTOR®,
Smith & Nephew, London, Vereinigtes Konigreich Grof3britannien und Nordirland)
verwendet. Bei der EB-Rekonstruktion erfolgte die Anlage des femoralen Bohrkanals
Uber die mediale Portaltechnik (118, 119). Das Standardportal bietet haufig eine
insuffiziente Ubersicht Uber das VKB-Insertionsgebiert, sodass zusatzlich ein hohes
anteromediales Portal knapp Uber dem Innenmeniskusvorderhorn bei 90° flektiertem
Kniegelenk angelegt wurde. Nach Ablésen der am hinteren Femurkondylus inserierenden
Kapsel und ggf. Resektion von Bandresten zur Darstellung der ,residents ridge“ wurde
das femorale Zielgerat eingebracht. Bei 120° flektiertem Knie wurde ein Kirschner-Draht

Uber das Zentrum der femoralen Insertion bikortikal positioniert und mit dem Bohrer (4,5
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mm) vollstandig Uberbohrt, um die Lange des femoralen Bohrkanals auszumessen. In
Abhangigkeit von der Transplantatiange und -dicke wurde der Kanal abschliel3end
monokortikal weiter aufgebohrt. Die Anlage des tibialen Bohrkanals erfolgte bei einer
Kniegelenksflexion von 60°. Mittels Zielinstrumentarium wurde ein Kirschner-Draht mittig
in den ,Entenful®” eingebracht. AnschlielBend wurde der Kirschner-Draht mit kanulierten
Bohrern bis zum gewilnschten Durchmesser in Abhangigkeit von der Transplantatstérke
Uberbohrt. Bei der DB-Rekonstruktion erfolgte ebenfalls zuerst die femorale
Bohrkanalanlage. Nach Kapselresektion sowie Darstellung und Markierung der
Insertionszonen wurde unter Verwendung des Zielinstrumentariums tber das AM-Portal
in 120° Flexion die AM-Insertion oben-hinten mit einem Osendraht bikortikal vorgebohrt.
Die laterale Kortikalis wurde mit dem Bohrer (4,5 mm) perforiert, der Kanal wurde
ausgemessen und ebenfalls in Abh&angigkeit von Transplantatlange und -dicke
monokortikal weiter aufgebohrt. In gleicher Weise wurde mit der PL-Insertion vorne-unten
verfahren, je nach visuellem Zugang entweder Uber das akzessorische anteromediale
oder das strikt mediale Portal in 100° Flexion des Knies. Die tibialen Tunnel wurden
wiederum bei 60° Flexion angelegt. Zunéachst erfolgte die Platzierung des Kirschner-
Drahtes fir das AM-Blndel mit dem tibialen Zielgerat, sodass der Draht auf H6he der
Hinterkante des AuRenmeniskusvorderhorns austrat. Die Anlage des PL-Drahtes erfolgte
nach Umsetzen des Zielgerates, in Abhangigkeit von der InsertionsgréRe und dem
Transplantatdurchmesser, 210 mm posterior des AM-Drahtes. Die Lange der Tunnel
konnte am Zielgerat abgelesen werden. Bei einem kurzen tibialen Tunnel musste ggf. der
Winkel des Zielgerates in der Sagittalebene erhdéht werden. Die Drahte wurden abermals
entsprechend Uberbohrt.

Bei der Fixation des Transplantates in EB-Technik (Abb. 7) wurde in Anlehnung an die
Techniken nach Stahelin & Weiler und Pinczewski (Kap. 1.4, Transplantatverankerung)
vorgegangen. Tibial wurden die Transplantate auf semi-anatomischem Niveau mittels
biodegradierbarer Interferenzschraube (MegaFix®, Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland)
direkt verankert. Femoral erfolgte die Verankerung des Transplantats durch eine
gelenknahe Interferenzschraube und zusatzlich durch eine spezielle Polylaktidkugel
(EndoPearl®, Linvatec Corporation, Largo, Florida, USA) in Hybridtechnik. Die ebenfalls
aus biodegradierbarem Material bestehende EndoPearl® liegt proximal des
Transplantat-Schrauben-Konstruktes im femoralen Tunnel. Weiler et al. (120) wiesen
eine signifikant erhdhte Verankerungsfestigkeit von Interferenzschrauben durch die
Addition einer EndoPearl® nach. Auch bei der DB-Technik (Abb. 7) wurde jedes Blindel
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des Transplantates tibial semi-anatomisch, direkt mit je einer Interferenzschraube
verankert. Die femorale Verankerung erfolgte indirekt mittels Titankippplattchen-Band-
Verbindung (Endobutton CL®, Smith & Nephew, London, Vereinigtes Konigreich
GrofR3britannien und Nordirland). Der Endobutton CL® besteht aus einem 4-Loch-
Titanplattchen und einer kontinuierlichen Polyester-Schlaufe (,CL“ fir ,continuous loop*
(engl.) = kontinuierliche Schlaufe) mit variabler Lange. Das Plattchen liegt der lateralen
Femurkortikalis auf, wahrend die Schlaufe das Transplantat im femoralen Tunnel halt. Da
das Material durch die kontinuierliche Schlaufe keinen Knoten aufweist, entféallt diese
Schwachstelle der Rosenberg-Technik. Laut Lind et al. (121) weist der Endobutton CL®
im Vergleich zu einem Kippplattchen mit knotenfixiertem Band eine signifikant geringere

Tunnelaufweitung auf.

Abbildung 7: Schematische Zeichnungen der Rekonstruktion in Einzelblndel-(EB)-Technik mit einer
Interferenzschraube tibial und einer Interferenzschraube + EndoPearl® femoral (links) sowie der Rekonstruktion in
Doppelbiindel-(DB)-Technik mit je einer Interferenzschraube tibial und je einem Endobutton CL® femoral (rechts)
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2.2

Studiendesign

Zum Vergleich der Rotationsstabilitdt nach VKB-Rekonstruktion in EB- und DB-Technik

wurde eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie durchgefuhrt. Die Auswahl der

Rekonstruktionstechnik traf der Operateur zum Zeitpunkt der Versorgung auf Basis der

allgemein gultigen Indikationen/Kontraindikationen (Kap. 1.4, EB- und DB-Technik). Der

Ein- bzw. Ausschluss der Probanden erfolgte nach definierten Kriterien (Abb. 8).

Einschlusskriterien:

VKB-Rekonstruktion in DB- oder EB-Technik von 2007-2010 am Campus Mitte
des Centrums fur Muskuloskeletale Chirurgie der Charité Berlin

Rekonstruktion durch denselben Operateur

Alter zum Operationszeitpunkt: 18—65 Jahre

beide Geschlechter

Ausschlusskriterien (n=Anzahl der betroffenen Probanden):

unvollstandige Dokumentation (n=5)

im Verlauf revidierte Rekonstruktionen (Re-Insuffizienzen/-Rupturen (n=1), Infekte
(n=5), Zyklopssyndrom/Arthrofibrose/Impingement (n=3), erneute
interventionsbedirftige Meniskuslasionen (n=6), andere (n=3))

Notwendigkeit spezieller Begleitprozeduren zum Rekonstruktionszeitpunkt (z.B.
Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes, Meniskusimplantate) (n=5)

Re-Rekonstruktionen nach stattgehabter VKB-Rekonstruktion in/fex domo (n=35)

Zur Verbesserung der Strukturgleichheit zwischen den Gruppen mit EB- und DB-

Rekonstruktion wurden die Probanden zudem einer Matched-Pair-Zuordnung

unterzogen. Hierzu wurden die Probanden nach spezifischen Merkmalen gepaart:

Alter: maximale Altersdifferenz von funf Jahren zum Operationszeitpunkt
Geschlecht: gleiches Geschlecht

Operationszeitpunkt/Follow-Up-Zeitraum: maximale Differenz von zwei Jahren
Begleitpathologien: ohne Begleitpathologie oder mit moglichst identischer
Begleitpathologie (mediales oder laterales Kompartiment)

Begleiteingriff: ohne Begleiteingriff oder mit méglichst identischem Begleiteingriff

(Meniskusnaht oder -teilresektion)
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Nach dieser Methodik konnten von 224 potenziellen Probanden 45 strukturidentische
Probandenpaare extrahiert werden. Beim zustéandigen Bundesamt fur Strahlenschutz
wurde nach einer statistischen Berechnung der erforderlichen Power die Messung von
20 Probandenpaaren beantragt. Die Messung wurde aus Strahlenschutzgriinden fur 36
Probanden genehmigt. Demnach wurden je 18 Probanden in die EB- und DB-Gruppe
eingeschlossen. Nach telefonischer Kontaktaufnahme und erster Erlauterung des
Vorhabens wurde den Probanden eine ausfiihrliche Probandeninformation zur Studie
sowie die Einwilligungserklarung schriftlich vorgelegt. Die Probanden erhielten fur die
Teilnahme keine Aufwandsentschadigung. In einigen Fallen wurden Reisekosten
erstattet. Alle Untersuchungen der vorliegenden Studie wurden in Ubereinstimmung mit
der Erklarung von Helsinki durchgefihrt. Die Studie wurde von der lokalen

Ethikkommission genehmigt (Zulassungsnummer: EA1/192/10).

Rekonstruktionen des VKB
(n=287)

unvollstandige :
Berichte Potenz?rlllzeze’ac;banden

(n=3)

Revisionen im
Verlauf
(n=18) Probanden mit Probanden ohne

Begleitpathologien (n=120) Begleitpathologien (n=104)

spez. Prozeduren

n=5 .
e Doppelbiindel BN Doppelblndel
(n=21) (n=35)

Re-VKB-Ersatz
(n=35) (n=99) (n=69)

Einzelbiindel Einzelbindel

Abbildung 8: Flowchart Probandeneinschluss; n=Anzahl der Probanden
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2.3 Analyse des Outcomes nach Einzelbindel-(EB)- und
Doppelbundel-(DB)-Technik

Um das Outcome nach EB- und DB-Rekonstruktion des VKB zu evaluieren, wurden die
folgenden drei Untersuchungsmethodiken in der vorliegenden Studie angewandt:

e Subjektive Kniefunktion: Evaluation der Symptomatik, der Einschrankungen bei
alltaglichen und sportlichen Aktivitaten sowie der psychischen Faktoren mittels
standardisierter Fragebdgen

e Objektive Kniefunktion: klinische Untersuchung modifiziert nach dem Formblatt
des International Knee Documentation Committee (IKDC) einschliel3lich Messung
der anteroposterioren Translation mit dem KT-1000®-Arthrometer

¢ In-vivo Rotationsanalyse:

o CT zur Generierung von Oberflachen-Modellen der kndchernen Strukturen
von Tibia und Femur
o Fluoroskopische Durchleuchtung wahrend einer dynamischen Belastung
im Knie-Rotometer
o Berechnung von Stabilitatsparametern auf Basis der
Rontgenstereophotogrammetrischen Analyse (RSA)
Alle Untersuchungen erfolgten zum Follow-Up-Zeitpunkt. Einzig der IKDC-Gruppengrad,
als ein Parameter der objektiven Kniefunktion, konnte anhand der unmittelbar
prainterventionellen  Untersuchungsergebnisse durch die Dokumentation im

Operationsbericht reproduziert und somit als Verlaufsparameter eingeschlossen werden.

2.3.1 Fragebdgen

Durch Zusammenarbeit der Charité Universitatsmedizin Berlin mit dem Portal
www.umfragen-online.de war eine kostenlose Erstellung und Durchfihrung einer
digitalen Umfrage moglich. Die Probanden erhielten per E-Mail einen fir ihre
Internetprotokoll-Adresse einmalig gultigen Link, mit dem sie direkt zur Umfrage
gelangten. Die Fragen basierten auf den unten beschriebenen, standardisierten
Fragebogen. Die Probanden konnten die Umfrage jederzeit unterbrechen und zu einem
spateren Zeitpunkt fortfahren. Sie mussten alle Felder ausflillen, um auf die folgende
Seite zu gelangen bzw. den Fragebogen zu beenden. In drei Fallen war es den
Probanden aus personlich-technischen Grinden nicht moglich, die Umfrage online
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durchzufiihren. Diese Probanden erhielten die Frageb6gen am Untersuchungstag in

Papierform. Die Antworten wurden im Anschluss in das Portal Ubertragen.

SF-12-Score

Der SF-12 (von ,short form“ (engl.) = kurzer Fragebogen) ist ein allgemeiner, aus zwolf
Fragen bestehender Gesundheitsfragebogen. Dabei handelt es sich um eine Kurzform
des etablierten SF-36 (122). Er gibt Auskunft Gber den allgemeinen Gesundheitszustand
des Patienten in den Dimensionen allgemeine, physische und mentale Gesundheit,
Vitalitdt, physisch- und emotional bedingte Rollenfunktion sowie soziale
Funktionsfahigkeit. Jede Dimension wird mittels einer numerischen Skala bewertet. Die
Rohwerte der Dimensionen werden zu einem Rohergebnis addiert und die

Gesamtauswertung anhand folgender Formel vorgenommen:

Roherebnis — niedrigstmogliche Punktzahl

SF — 12 — Ergebnis =
rgeonis mdgliche Spannweite des Rohergebnisses

Zusatzlich wird in der vorliegenden Studie, wie auch in anderen Arbeiten haufig vertreten,
der Fragenwert zur allgemeinen Gesundheitswahrnehmung allein (SF-12-GH1, ,GH1"
von ,General Health rating item“ (engl.) = Frage zur allgemeinen Gesundheit) angegeben.
Zum Umgang mit fehlenden Daten existieren multiple Verfahren, u.a. softwaregestiitze
Regressionsanalysen. In dieser Arbeit wurde hierauf verzichtet und die o. g. Formel unter
Einbezug der niedrigstmdglichen Punktzahl und der Spannweite der Rohergebnisse
herangezogen. Hohere Werte entsprechen einer guten allgemeinen Gesundheit (122).

International Knee Documentation Committee-(IKDC)-sub-Score

Der IKDC-sub-Fragebogen (,sub“ von ,subjective knee form“ (engl.) = subjektiver
Kniefragebogen) dient der subjektiven Beurteilung der Kniefunktion. Neben aktuellen
Symptomen wird die derzeitige sportliche Aktivitat abgefragt. Nach Irrgang et al. (123)
wird jeder Antwort ein Zahlenwert zugeordnet, wobei ein niedriger Zahlenwert einer
hoheren Symptomstufe bzw. niedrigeren Funktionsstufe entspricht. Das Rohergebnis
ergibt sich durch Addition dieser einzelnen Zahlenwerte. Die Punktzahl wurde
anschlieend durch folgende Formel auf eine Skala von 0—100 tbertragen:
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(Rohergebnis — niedrigstmogliche Punktzahl)
X

Punktzahlbereich 100

IKDC — Ergebnis =

Bei fehlenden Daten musste Uberprift werden, ob 290% der Fragen beantwortet wurden.
Wurden 216 Fragen beantwortet, war eine Auswertung maoglich. In diesem Falle wurden
die fehlenden Einzelergebnisse durch das Durchschnittsergebnis der brigen
beantworteten Fragen ersetzt. HOhere Zahlenwerte sprechen fur eine gute
Funktionsfahigkeit bei geringen Symptomen und niedrige Zahlenwerte fur eine schlechte
Funktionsfahigkeit bei starken Symptomen. Ein Ergebnis von 100 bildet einen Zustand

ab, bei dem die taglichen und sportlichen Aktivitaten nicht eingeschrankt sind.

Lysholm-Score

Der Lysholm-Score wurde im Jahre 1982 von Lysholm & Gillquist als Weiterentwicklung
des modifizierten Larson-Scores entwickelt (124). Der Bogen enthalt acht Fragen, wobei
jeder Antwort unterschiedliche Punktzahlen zugeordnet sind (hochstmégliche -
niedrigstmogliche  Punktzahl):  Hinken (5-3-0), Treppen steigen (10-6-2-0),
Gehen/Rennen/Springen mit a) Instabilitat (30-25-20-10-5-0), b) Schmerzen (30-25-20-
15-10-5-0) und c¢) Schwellung (10-7-5-2), Belastbarkeit (5-3-0), Hocken (5-4-2-0) und
Muskelatrophie (5-3-0). Die Addition der Einzelergebnisse ergibt ein maximal mogliches
Gesamtergebnis von 100, bei dem der Proband keine Symptome und keine funktionellen
Einschrankungen verspiurt. Fir den Umgang mit fehlenden Daten liegen keine
Anweisungen vor. Der Score sieht vor, die subjektive Kniefunktion anhand der erreichten
Punktzahl in Subgruppen zu kategorisieren (,exzellent® = 95-100, ,gut = 84-94,

,angemessen® = 65-83, ,schlecht” <64).

Tegner-Score

Der Tegner-Score ist eine Ergdnzung zum Lysholm-Score (125). Er besteht aus einer
graduierten Liste von zehn Kombinationsantworten zu alltaglichen Aktivitaten,
Freizeitaktivitaten sowie sportlichen Funktionen. Der Proband wahlit die Antwort aus, die
seine Alltags- und sportspezifische Funktion am besten beschreibt. Ein Score von O
entspricht einer Krankschreibung bzw. Invalidenrente aufgrund der Beschwerden im
Knie, ein Score von 10 der Durchfiihrung von Wettkampfsport auf internationalem
Niveau. Zum Erreichen einer Punktzahl >6 muss der Proband entweder Wettkampfsport
oder mindestens fiinfmal pro Woche Freizeitsport betreiben.
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Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Der von Roos et al. (126) entwickelte KOOS ist mit 42 Fragen in sieben Subskalen der
umfangreichste Patientenfragebogen. Die Subskalen beschreiben die Schmerzhaufigkeit
und -starke (KOOS_PAIN), Gelenksteife (KOOS_STIFF), weitere Symptome
(KOOS_SYMP), alltagliche Kniefunktion (KOOS_ADL), allgemeine physische
(KOOS_PS) und sportliche Funktion (KOOS_SPORT) sowie kniespezifische
Lebensqualitat (KOOS_QOL). Alle Fragen werden durch eine funfstufige Likert-Skala (0—
4 Punkte) beurteilt. Die Skalierung erfolgt fragenspezifisch, wobei niedrige Punktzahlen
fur eine schlechte Funktion/viele Symptome und hohe Punktzahlen fur eine gute
Funktion/keine Symptome stehen. Die Zahlenwerte werden fir die Subskalen zu einem
Rohergebnis addiert. Dieses Rohergebnis wird auf eine Skala von 0-100% transformiert
(Prozentanteil des maximal moglichen Ergebnisses). Werden zwei Fragen einer
Subskala nicht beantwortet, so werden die fehlenden Werte durch den Durchschnittswert
der beantworteten Fragen ersetzt. Fehlen mehr als zwei Antworten kann die Subskala
nicht verwendet werden. Bei einem Gesamtergebnis der Subskala von 0% hat der
Proband extreme Probleme mit dem Knie; bei einem Ergebnis von 100% liegen keine
Probleme vor. Der Gesamtscore (KOOS total) entspricht dem Summenwert der

Subskalen, ebenfalls transformiert auf eine Skala von 0-100%.

ACL-RSI-Score

Der ACL-RSI-Score (von ,Anterior Cruciate Ligament” (engl.) = vorderes Kreuzband,
,Return to Sport after Injury” (engl.) = Ruckkehr zum Sport nach Verletzung) wurde zur
Identifikation von psychologischen Faktoren entwickelt, die nach einer VKB-
Rekonstruktion die Patienten daran hindern, zum Sport zurtickzukehren (127). Der Bogen
beinhaltet zwolf Fragen, wovon funf die Emotionen, weitere finf das Selbstvertrauen und
zwei die Risikoabschatzung betreffen. Der Proband gibt einen Wert auf einer
numerischen Analogskala (0—100%) an, wobei 100% fir die grof3tmogliche positive
Emotion, ein groRes Selbstvertrauen und eine positive Risikoabschéatzung steht. Die
einzelnen Werte werden zu einem Rohergebnis addiert. Das Rohergebnis wird durch die
Anzahl der Fragen dividiert. Je niedriger das Endergebnis, desto unwahrscheinlicher ist
eine Ruckkehr in den alten Sport bzw. eine Ruckkehr mit der gleichen Intensitat. Ein Wert
<51% steht fir Personen, die ihnrem Kniegelenk kein ausreichendes Vertrauen schenken
und daher einer gezielten psychologischen Rehabilitation (z. B. Verhaltenstherapie)

zugefuhrt werden sollten (127). Weiter besteht eine positive Korrelation zwischen dem
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ACL-RSI-Score vor einem Trainingsprogramm und der Kniefunktion im KOOS wahrend
des Trainings (128).

2.3.2 Klinische Untersuchung

Das IKDC (1987-1998) aus Chirurgen der American Orthopaedic Society for Sports
Medicine und der European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery und
Arthroscopy entwickelte eine international einheitliche Terminologie und Evaluation fur
Patienten nach Bandrekonstruktionen des Kniegelenks. Neben dem IKDC-sub-
Fragebogen (Kap. 2.3.1) entwarf das IKDC auch ein Formblatt zur standardisierten
Untersuchung des Kniegelenks. Das aktuell verwendete Formblatt geht weitgehend auf
die Publikation von Hefti & Muller (129) zurtick. Neben der Einschatzung von Symptomen,
der Beweglichkeit und dem Ligamentstatus, erganzten die Autoren die Untersuchung
durch Kompartmentbefunde (Krepitationen), die Entnahmemorbiditat, Rontgenbefunde
sowie durch den Einbeinsprung als Funktionstest. In der vorliegenden Studie wurden bei
den Probanden nach EB- und DB-Rekonstruktion analog zum Formblatt die Parameter
Erguss, passives Bewegungsdefizit, Ligamentstatus inklusive Untersuchung mit dem KT-
1000®-Arthrometer, Kompartmentbefunde, Entnahmemorbiditdt und Einbeinsprung
beurteilt (Tabelle 1). Die Einteilung in vier Gruppengrade gab Auskunft Gber die
Funktionsfahigkeit des betroffenen Kniegelenks im Vergleich zum kontralateralen,
,nhormalen® Kniegelenk (A/0 = normal, B/1 = fast normal, C/2 = abnormal, D/3 = deutlich
abnormal). Nach der Ermittlung der Zugehdrigkeit zu den einzelnen Subgruppen (=
niedrigster Grad innerhalb der Subgruppe) wurde der Gesamtgruppengrad festgelegt (=
niedrigster Grad aller Subgruppen). In die Beurteilung des Gesamtgruppengrades gingen
nur die Ergebnisse der Subgruppen Erguss, passives Bewegungsdefizit und
Ligamentstatus ein, wobei die Differenz der anteroposterioren Translation, gemessen mit
dem KT-1000®-Arthrometer, sowie die Ergebnisse des Einbeinsprungs, der
Entnahmemorbiditat und der Kompartmentbefunde gesondert betrachtet wurden. Die
objektive Kniefunktion wurde durch mindestens zwei Untersucher (Autorin und 2.
Doktorand; ggf. Betreuer bei vermeintlich pathologischen Ergebnissen) evaluiert. Anhand
der in den Operationsberichten dokumentierten Untersuchungsergebnisse der
Probanden in Narkose, wurde der praoperative IKDC-Gruppengrad riickgeschlossen.
Pra- und postoperativer IKDC-Grad konnten verglichen werden, wohingegen KT-1000®-

Werte oder Ergebnisse eines Einbeinsprungs nicht zur Verlaufsbeurteilung vorlagen.
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Tabelle 1: Modifiziertes International Knee Documentation Committee-(IKDC)-Formblatt zur klinischen Untersuchung

des Kniegelenkes

Subgruppe

Erguss

Passives Bewegungsausmalf

Streckdefizit
Beugedefizit

Ligamentstatus

A Lachman-Test (KT-1000®)

A Lachman-Test (manuell)

Vorderer Endpunkt

A Vordere-Schublade-Test (20°
Flexion)

A Vordere-Schublade-Test (70°
Flexion)

A Hintere-Schublade-Test

A Valgusstress

A Varusstress

A AuRenrotationstest (30° Flexion)

A Auf3enrotationstest (90° Flexion)

A Pivot-Shift-Test

A Reversed-Pivot-Shift-Test

Kompartmentbefunde

anterior/patellofemoral
medial
lateral

Entnahmemorbiditét

Funktionstest (Einbeinsprung)

A=0

(normal)

kein

<3°
0-5°

-1)-2mm | <(-1)—(-3)

(-1)-2 mm 3-5mm

0-2 mm

<5°

gleich

kein

kein

290%

Gruppengrad
B=1 C=2 D=3
(fast (abnormal) (deutlich
normal) abnormal)
leicht mafig deutlich
3-5° 6-10° >10°
6-15° 16-25° >25°
s=Smm, o g mm,
>10 mm
<(-3) mm
mm
6-10 mm >10 mm
fest unsicher
3-5mm 6-10 mm >10 mm
6-10° 11-19° >20°
gleitend dumpf laut
gering mafig deutlich
gering maRig deutlich
89-76% 75-50% <50%
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2.3.3 In-vivo Rotationsanalyse

Fur die in-vivo Rotationsanalyse nach VKB-Rekonstruktion wurde bei den Probanden
zunachst eine CT der Kniegelenke durchgefiihrt. Das Bildmaterial diente als Grundlage
fur die Erstellung knocherner Oberflachen-Modelle. AnschlieRend erfolgte eine
fluoroskopisch-gestitze Untersuchung des operierten Kniegelenks wahrend einer
dynamischen Belastung im Knie-Rotometer. Die dreidimensionalen CT-Knochen-
Modelle wurden auf die zweidimensionalen Fluoroskopiebilder mittels RSA projiziert, um

Daten zur in-vivo Kinematik des Kniegelenks wéahrend des Testprotokolls zu generieren.

Computertomografie

Alle Probanden erhielten eine CT (Somatom Sensation 64, Siemens Medical Solutions,
Malvern, Pennsylvania, USA), bei der die Region von 10 cm oberhalb und unterhalb des
Kniegelenkspalts abgebildet wurde (Bildmatrix = 512 x 512, Auflésung = 0,4 x 0,4 mm,
Schichtdicke = 5 mm). Eine Genehmigung des Bundesamtes flur Strahlenschutz
(Genehmigungsnummer Z5-22462/2-2010-076) wurde zuvor eingeholt, bei der ein
,computed tomography dose index“ (CTDI = H6he der Strahlendosis) von 10,7 mGy
(Milligray) sowie ein Dosislangenprodukt (DLP = Strahlendosis unter Einbeziehung des
bestrahlten Volumens) von 280 mGy x cm als Referenzwerte angenommen wurden. Dies
entspricht einer effektiven Dosis von 0,1 mSv (Millisievert) pro Proband. Retrospektiv
wurde in der vorliegenden Studie ein CTDI von 5,6—7,0 mGy sowie ein DLP von 165,7—
310,8 mGy x cm pro Proband erreicht. Beim DLP wurde der anvisierte Wert nur einmal
Uberschritten, da eine Erweiterung des Scanfeldes zur vollstandigen Abbildung der
Anatomie notwendig war. In den tbrigen Fallen wurden die Referenzwerte unterschritten.
Aus dem CT-Bildmaterial wurde mithilfe einer kommerziellen Software (Amira®, Visage
Imaging, Berlin, Deutschland; Abb. 9) ein dreidimensionales Oberflachen-Modell erstellt.
Dazu erfolgte eine Segmentierung der &ufleren Knochenkonturen mithilfe von
triangulierten, polygonalen Oberflachen-Modellen fur jedes Femur und jede Tibia (je etwa
80.000 Triangulationen). Weiter wurden, wie von Roos et al. (130) beschrieben,
anatomische Koordinatensysteme fir das Femur und die Tibia definiert. Diese
Koordinatensysteme bildeten die Grundlage fur die Berechnungen zur Innen- bzw.

Aul3enrotationsfahigkeit und die hieraus abgeleitete Rotationsstabilitdt des Kniegelenks.
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Abbildung 9: Dreidimensionale Rekonstruktion eines Femurs und einer Tibia anhand von Computertomografie-(CT)-
basierten Knochenoberflachen (links) sowie trianguliertes Oberflachen-Modell in Amira® (rechts) (131)

Knie-Rotometer

Fur in-vivo Messungen der Kniegelenkskinematik unter manuell kontrollierter, axialer
Rotation entwickelten Moewis et al. (131) am Julius-Wolff-Institut der Charité Berlin
(Sektion Muskuloskeletale Biomechanik) das Knie-Rotometer. Es wurde als
Medizinprodukt zertifiziert und freigegeben (DIN EN 60601-1:2007, Richtlinie
93/42/EWG). Das Knie-Rotometer besteht aus einem Stuhl des Biodex System 3®
(Biodex Medical Systems, Shirley, New York, USA), das urspringlich zur isokinetischen
Muskeltestung, beispielsweise im Rahmen der Rehabilitation, entwickelt wurde (132,
133, 134). Der Proband kann sitzend oder liegend positioniert werden. Zur Sicherung des
Oberschenkels und Minimierung der Mitrotation im Huftgelenk findet sich ein Gurt auf der
Sitzflache des Stuhls. Mithilfe einer fur Sprunggelenks- und Metatarsalfrakturen
konzipierten Orthese (VACOped®, OPED GmbH, Valley/Oberlaindern, Deutschland)
wird zudem die Fixierung des Unterschenkels mit Verringerung der
Sprunggelenksrotation sichergestellt. Die Orthese ist fest mit einer Rotationsplatte
verbunden, dessen Hohe an die Lange des Unterschenkels angepasst werden kann
(Abb. 10). Hierzu wird bei 90°-Kniegelenksflexion an vorgesehener Position eine
Kontrolllampe auf das Kniegelenk gerichtet, die exakt auf das Kniegelenkszentrum zielt.
Uber den Einschub von Bolzen in gebogene Profile justiert der Untersucher die
Kniegelenksbeugung zwischen 0-90° (Abb. 10). Bei Anderung der Kniegelenksflexion
muss ggf. die korrekte Sitzposition des Probanden und die Sicherung von Ober-/

Unterschenkel erneut gepruft werden.

40



Abbildung 10: Knie-Rotometer — links: Kontrolllampe (blau), Kurbelvorrichtung (rot) zur Hohenanpassung der
Rotationsplatte (griin); rechts: Profile (Pfeil) mit Bolzen (Kreis) zur Flexionseinstellung

Die Rotationsplatte ist iber einen Seilrollen-Mechanismus mit einem Hebel auf der Spitze
des Rotometers verbunden. Hiertber tbt der Untersucher manuell die Rotationskraft auf
das Kniegelenk aus. Der Hebel kann zur Innen- und Aul3enrotation genutzt und in
Untersuchungspausen blockiert werden (Abb. 11). Die Rotationsplatte ist auf3erdem an
eine Kraftmessdose gekoppelt, die die Auslenkung der Platte in allen Ebenen registriert.
Die mit einer Frequenz von 1 kHz (Kilohertz) gesammelten Daten werden in eine speziell
konzipierte Software (Labview®, Laboratory Virtual Instrumentation Engineering

Workbench, National Instruments, Austin, Texas, USA; Abb. 11) Gbertragen.

Abbildung 11: Knie-Rotometer — links: Hebelvorrichtung (grin) mit Sicherungsblockierung (rot); rechts:
Benutzeroberflache Labview®
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Fluoroskopie

Mithilfe der Fluoroskopie wurde die Stellung der Tibia gegentiber dem Femur wéahrend
der Testung mit dem Knie-Rotometer zweidimensional abgebildet. Die Fluoroskopie ist
wie die CT ein auf ionisierender Strahlung basierendes Verfahren, das technisch
weitgehend einer konventionellen Réntgenaufnahme entspricht. Im Gegensatz dazu ist
jedoch eine dynamische Echtzeituntersuchung von sich bewegenden knéchernen
Strukturen moglich. Moderne Fluoroskope enthalten einen Rontgenbildverstarker und
einen CCD-Sensor (charge couple device), mit dem die Bilder aufgezeichnet und auf
einem Monitor wiedergegeben werden. Die Strahlenbelastung wird durch die
Verwendung einer gepulsten Durchleuchtungstechnik reduziert, bei der durch die
Aufzeichnung einzelner Bilder mit einer bestimmten Frequenz das bewegte Bild erzeugt
wird. In der vorliegenden Studie wurde ein C-Arm-Fluoroskop der Firma Philips (Pulsera
BV, Philips, Eindhoven, Niederlande) verwendet. Die Durchleuchtung erfolgte in
gepulster Technik mit drei Bildern pro Sekunde. Fir den Antrag beim Bundesamt fur
Strahlenschutz wurde ein Dosisflachenprodukt (DFP = Strahlendosis unter Einbeziehung
der bestrahlten Flache) von 19 cGy (Zentigray) x cm? fur die Untersuchung angenommen.
Dies entspricht einer effektiven Dosis von 0,005 mSv pro Proband. Retrospektiv betrug
das DFP 14,4-26,7 cGy x cm? pro Proband. Die Uberschreitung der DFP bei einigen
Probanden war durch notwendige Messwiederholungen zu erklaren. Vor allem eine
aktive Muskelarbeit fuhrt zu nicht verwertbaren Ergebnissen. Auch eine Korrektur der
Sitzposition nach Anderung des Flexionswinkels macht ein erneutes Durchleuchten zur
Kontrolle der korrekten und vollstandigen Abbildung der knéchernen Strukturen
notwendig. Das Bildmaterial der Fluoroskopie wurde mit den Daten der Kraftmessdose
des Knie-Rotometers synchronisiert. Hierzu wurde ein Streustrahlungssensor (Silicon
Sensor International AG, Berlin, Deutschland) am Bildverstarker des C-Arms befestigt.
Der Sensor registriert die vom Fluoroskop ausgehende Strahlung bei jeder gepulsten
Aufnahme und Ubertragt ein Signal in das Labview®-Programm. Auf diese Weise wurden
die von der Kraftmessdose registrierten Auslenkungen des Kniegelenks den Bildern des

Fluoroskops zugeordnet.

Versuchsaufbau und Testprotokoll
Vor jeder Untersuchung wurde das fluoroskopische System kalibriert. Die Bildverzerrung
wurde durch eine Aufnahme mit einer speziell entwickelten Plexiglasbox (BAAT

Engineering, Hengelo, Niederlande) (135) aufgehoben. Am Fluoroskop wurde zum
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Schutz des Probanden die Obergrenze des DFP festgelegt. Ein akustisches Signal zeigte
den Untersuchern wahrend des Testprotokolls ein Erreichen des DFP auf. Nachdem der
Proband aufrecht sitzend mit einer Huftgelenksflexion von 90° im Stuhl positioniert wurde,
konnten Ober- und Unterschenkel mit Gurt und Orthese fixiert werden (Abb. 12). Der
Bildempfanger des Fluoroskops wurde in direkter Nahe zum Kniegelenk platziert und die

vollstandige Abbildung der kndchernen Strukturen kontrolliert.

Abbildung 12: Vollstandiger Messaufbau am Knie-Rotometer; mit freundlicher Genehmigung von Moewis

Zwei Untersucher — ohne Wechsel der Rollen wahrend der Studie — fihrten die Messung
durch. Untersucher 1 (Autorin) sammelte am Computer mit der Labview®-Software die
Daten; Untersucher 2 (2. Doktorand) fuhrte die passive Rotationsbewegung des
Kniegelenks manuell Uber den Hebel an der Spitze des Knie-Rotometers durch und
bediente das Fluoroskop.

Untersucher 1 legte vor jedem Messzyklus das zu erreichende Kraftmoment in der
Labview®-Software fest. Dann loste Untersucher 2 mittels Ful3schalter die gepulste
Aufnahme am Fluoroskop aus und leitete die Rotationsbewegung Uber den Hebel am
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Rotometer von der Neutralposition zur Innenrotation ein. Nach Erreichen des
festgelegten Kraftmoments ertbnte ein akustisches Signal in Labview® und wies damit
Untersucher 2 zur Richtungsanderung an. Uber die Neutralposition hinweg schloss sich
die Aul3enrotation an, bis abermals das akustische Signal ertdonte. Nach erneuter
Richtungsanderung am Hebel wurde der Messzyklus in der Neutralposition
abgeschlossen und die Aufnahme mit dem Fluoroskop beendet. Die Messungen
erfolgten in 90°-, 60°- und 30°-Flexion des betroffenen Kniegelenks sowie mit
Voreinstellung des zu erreichenden Kraftmomentes bei 3 bzw. 5 Newtonmeter (Nm). Es
wurden jeweils drei Versuche durchgefiihrt; insgesamt ergaben sich 18 Messzyklen
(Tabelle 2).

Tabelle 2: Testprotokoll am Knie-Rotometer

Flexion
Testprotokoll
90° 60° 30°
1. Versuch 1. Versuch 1. Versuch
3 Nm 2. Versuch 2. Versuch 2. Versuch
3. Versuch 3. Versuch 3. Versuch
Kraftmoment
1. Versuch 1. Versuch 1. Versuch
5Nm 2. Versuch 2. Versuch 2. Versuch
3. Versuch 3. Versuch 3. Versuch

Rontgenstereophotogrammetrische Analyse (RSA)

Die RSA wurde ursprunglich von Selvik et al. zur Untersuchung von Mikromigrationen
von Gelenkendoprothesen entwickelt (136). Sie gilt aktuell als Goldstandard zur in-vivo
Beurteilung der Implantatverankerung und als valider Surrogatparameter fur eine
aseptische Prothesenlockerung (137). Die mathematische Basis bildet die
Starrkorperkinematik, die Bewegungen von Korpern anhand der Lage&nderung von
mindestens drei Messpunkten in einem Koordinatensystem beschreibt. Bei der
ursprunglichen Marker-basierten RSA war es notwendig, biokompatible Tantal-Marker in
Knochen und Prothesen zu implantieren. Weiter wurden zwei in einem 90°-Winkel
zueinander aufgestellte Fluoroskope bendtigt (138). Valstar et al. (139) und Kaptein et al.
(140, 141) entwickelten die Modell-basierte RSA. Hierbei waren zwar weiterhin

Messmarker im Knochen notwendig, die Bewegung wurde aber mittels Algorithmen der
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grafischen Datenverarbeitung in Relation zu einem dreidimensionalen Oberflachen-
Modell der Prothese berechnet. Durch die Zunahme der fluoroskopischen Bildqualitat und
prazisere Oberflachen-Modelle durch hochauflésende CT-Aufnahmen, ist aktuell eine
exakte  Projektion von Knochenoberflachen-Modellen auf ein einzelnes,
zweidimensionales Fluoroskopie-Bild mdglich (131, 142, 143). In der vorliegenden Studie
wurden zunachst die fluoroskopisch erzeugten Bilder den entsprechenden mittels
Kraftmessdose gewonnenen Kraftmomenten zugeordnet. Im Durchschnitt wurden pro
Messzyklus 80-120 Bilder aufgenommen. In die Analyse wurden die Bildern einbezogen,
die bei einer Applikation von 0, £2, £3, und £5 Nm entstanden. Die jeweiligen Aufnahmen
wurden in der RSA-Software (MBRSA®, Medis specials, Leiden, Niederlande)
hochgeladen, um die Knochenoberflachen-Modelle hierauf zu projizieren (Abb. 13). Zur
optimalen Anpassung der Lage und Orientierung der Modelle wurden vor der Anwendung
etablierter mathematischer Algorithmen  (Iterative-Inverse-Perspective-Matching-
Algorithmus und Contour-Difference-Algorithmus) (141) die Oberflachenkonturen
manuell markiert. Die Relativbewegung von Tibia zu Femur wurde als Differenz der

Knochenpositionen im Raum in den aufeinanderfolgenden Bilder berechnet.

Abbildung 13: Projektion der dreidimensionalen Knochenoberflachen-Modelle auf das zweidimensionale
Fluoroskopiebild anhand der Knochenkonturen von Tibia und Femur in MBRSA® (131)
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MessgrofRen der Rotationsanalyse

Aus dem uUber die Kraftmessdose registrierten Kraftmoment (in Nm) und der anhand der
RSA berechneten Rotation (in °) wurden Hysteresekurven erstellt (Abb. 14), aus denen
die globale axiale Rotation (AxR in °) und die maximale Innenrotation (IRO in °) des
Kniegelenks bei Anwendung von 3 bzw. 5 Nm abgelesen wurde. IRO und Auf3enrotation
wurden isoliert betrachtet, wobei die AufRenrotation in den folgenden Ergebnissen
aufgrund eingeschrankter Relevanz nicht bertcksichtigt wird. Die AXR wurde als Summe
der Betrdge aus maximaler IRO und AuRenrotation verstanden. Weiter wurde die
Steifheit des Kniegelenks in IRO ermittelt, indem der Anstieg der Hysterese zwischen 2
und 3 bzw. 3 und 5 Nm anhand folgender Formel berechnet wurde:

Nm) _ (2Nm - 3Nm)

, , Nm Nm\ _ (3Nm — 5Nm)
Steifheitsnm ( ) = UROznm () IRO3Nm () )

bzw.  Steifheitsym (** = URO3wm ()= IROsm ()

o

Die Steifheit wird in den folgenden Ergebnissen in Nm/rad (Newtonmeter pro Radiant;
Grol3e eines ebenen Winkels im Bogenmal3) angegeben. Die Umrechnung erfolgte mit

der Formel:

Nmy  (Steifheit (M) x 180%)
Steif heit (—) =

rad T

Axiale Rotation

Innenrotation

&

>

Kraft (Nm)

'
(o]

Steifheit

_3 4
Rotation (°)

Abbildung 14: Schema einer typischen Hysteresekurve mit Darstellung der MessgrofRen der Rotationsanalyse,
modifiziert nach Moewis et al. (131)
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2.4 Statistische Analysen

Die erhobenen Daten wurden zur elektronischen Verarbeitung in ein
Tabellenkalkulationsprogramm Ubernommen (Microsoft® Excel® 2019, Version 16.0,
Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA).

Die statistische Auswertung erfolgte nach Prifung der Daten auf Normalverteilung
(Shapiro-Wilk-Test) und Varianzhomogenitat (Varianz-/Streuungsanalyse) unter
Verwendung der Software R® Version 3.5.1 — 4.0.1 bzw. Version 1.1 — 1.2 (RStudio
Incorporation, Boston, Massachusetts, USA). Fir Gruppenvergleiche wurden bei
metrischen Variablen (Punktzahl/Prozentwert in Fragebdgen, Grad der IRO/AXR,
Drehmoment der Steifheit) der t-Test fur unabhangige Stichproben (DB- vs. EB-Technik)
bzw. die einfaktorielle Varianzanalyse bei mehr als zwei zu vergleichenden Gruppen
(Probanden ohne Begleitpathologie vs. Lasion des medialen vs. lateralen Kompartiments
sowie Probanden ohne Begleitprozedur vs. Meniskusteilresektion vs. -naht) angewendet.
Der exakte Test nach Fisher (fir zwei Gruppen, analog zu oben) bzw. der Chi-Quadrat-
Test (fir mehr als zwei Gruppen, analog zu oben) diente dem Vergleich ordinaler
Variablen (alle nach IKDC-Score bewerteten Variablen, d.h. KT-1000®-Differenz,
Entnahmemorbiditat, Einbeinsprung-Test, IKDC-Gruppengrad). Ergab der Vergleich von
mehr als zwei Gruppen einen signifikanten ,overall® p-Wert, wurden paarweise
Vergleiche fir den jeweiligen p-Wert mit den angegeben Testverfahren wiederholt. Fir
die Analyse des Zusammenhangs von zwei metrisch skalierten Variablen wurde der
Korrelationskoeffizient nach Pearson (rp) berechnet, bei ordinal skalierten Parametern
der Korrelationskoeffizient nach Spearman. Die resultierenden p-Werte wurden nach den
Methoden von Tukey bzw. Benjamini-Hochberg adjustiert. Bei einem korrigierten p-Wert
von p<0,05 wurden Unterschiede in den Ergebnissen als signifikant gewertet.

In den Ergebnistabellen werden, wie entsprechend angegeben, Mittelwerte und
Standardabweichungen (MW + SD) bzw. absolute und prozentuale Haufigkeiten gelistet.
Signifikante p-Werte werden ggf. mit einem Stern (*) kenntlich gemacht. Die grafische
Darstellung (Microsoft® Excel® 2019, Version 2016, s.o0.) erfolgt als Saulendiagramm
(MW = SD) oder als Box-Plot (Mittelwert (x), Mediane mit 25./75. Perzentile (Box),
2,5./97,5. Perzentile (Whiskers), Ausreil3er (0)). Korrelationen nach Pearson werden in
Streudiagrammen mit linearen Trendlinien dargestellt. Je steiler die Trendlinie ausféallt,

desto grof3er ist die Korrelation. Korrelationen nach Spearman wurden nicht visualisiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Strukturmerkmale des Kollektivs

Das durchschnittliche Alter der Probanden betrug zum Zeitpunkt des Follow-Ups von
durchschnittlich 8,2 Jahren 43,1 Jahre (Tabelle 3). Durch einen Dokumentationsfehler
bzgl. der Rekonstruktionstechnik wurde erst nach Durchfihrung der CT ersichtlich, dass
19 Probanden mit EB- und 17 Probanden mit DB-Rekonstruktion eingeschlossen wurden.
Mehr als 90% der Probanden waren mannlich und mehr als 50% wiesen keine

Begleitpathologien/-eingriffe auf (Tabelle 4).

Tabelle 3: Alter und Follow-Up-Zeitraum, der mit Einzel-(EB)- oder Doppelbiindel-(DB)-Technik behandelten Kollektive;
n=Anzahl der Probanden; Angabe in Mittelwert (MW) + Standardabweichung (SD)

Alter und Follow-Up-Zeitraum EB-Technik DB-Technik
n=19 n=17

Alter (Jahre) 43,6 + 9,66 42,6 + 8,75

Follow-Up-Zeitraum (Monate) 99,9+12,6 96,8 + 12,2

Tabelle 4: Strukturmerkmale, der mit EB- oder DB-Technik behandelten Kollektive; n=Anzahl der Probanden; Angabe
der Haufigkeit im jeweiligen Kollektiv absolut und prozentual

Merkmal Auspragung EB-Technik DB-Technik
n=19 n=17
Geschlecht mannlich 18 (94,7%) 16 (94,1%)
weiblich 1 (5,26%) 1 (5,88%)
Begleit- keine 11 (57,9%) 11 (64,7%)
pathologien Innenmeniskuslasion 4 (21,1%) 4 (23,5%)
Aulenmeniskuslasion 3 (15,8%) 1 (5,88%)
Innenbandlasion 1 (5,26%) 1 (5,88%)
Begleit- keine 11 (57,9%) 12 (70,6%)
eingriffe Innenmeniskusteilresektion 1 (5,26%) 1 (5,88%)
AulRenmeniskusteilresektion 1 (5,26%) 0 (0%)
Innenmeniskusnaht 3 (15,8%) 2 (11,8%)
AulRenmeniskusnaht 2 (10,5%) 1 (5,88%)
Anfrischung Innenband 1 (5,26%) 1 (5,88%)
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3.2 Fragebdgen

Die Antworten in den Fragebtgen (Tabelle 5) entsprachen einem guten bis sehr guten
subjektiv-funktionellen Ergebnis mit einer guten bis sehr guten Einschatzung der
alltaglichen Aktivitat nach EB- ebenso wie nach DB-Rekonstruktion. Die Ergebnisse des
IKDC-sub-, Lysholm-, KOOS _total- sowie KOOS_ADL-Fragebogens lagen bei >80 (%).

Tabelle 5. Subjektive Kniegelenksfunktion — Fragebdgenergebnisse, der nach EB- und DB-Technik behandelten
Kollektive; n=Anzahl der Probanden; Angabe als MW + SD der erreichten Punktzahl (max. Punktzahl) bzw.
Prozentwerte (%); * signifikante p-Werte

Fragebdgen EB-Technik DB-Technik p-Wert
(max. Punkte/Prozent) n=19 n=17
SF-12 (100) 79,8+11/4 79,7+ 11
SF-12-GH1 (100) 70,5+ 13,9 71,8 + 14,2
IKDC-sub (100) 835+121 84,6 + 6,97
Lysholm (100) 81,7 + 9,45 83 +7,88
Tegner (10) 458+ 1,77 424+171 >0,05
KOOS_total (%) 87,3+9,3 90,1+6,5
KOOS_SYMP (%) 83,9 + 14,5 83,8 + 14,7
KOOS_STIF (%) 84,9 + 20,2 82,4 +26,9
KOOS_PAIN (%) 91,2 £ 9,29 93,5+ 5,55
KOOS_ADL (%) 92,3+7,53 96,9 + 5,88 0,047*
KOOS_PS (%) 86,6 + 10,2 93,6 £ 7,08 0,021*
KOOS_SPORT (%) 78,7+ 17,6 81,5+ 16,9
KOOS_QOL (%) 73 +£17,9 76,2 + 15,1 >0,05
ACL-RSI (%) 51,8+ 27,3 59,8 + 23,8

ACL-RSI = Anterior Cruciate Ligament — Return to Sport after Injury, IKDC-sub = International Knee Documentation
Committee — subjective knee form, KOOS = Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (Symptome (SYMP),
Gelenksteife (STIFF), Schmerzhaufigkeit und -starke (PAIN), Aktivitaten des alltaglichen Lebens (ADL), physische (PS)
und sportliche Funktion (SPORT), kniespezifische Lebensqualitat (QOL)), SF-12 = Short Form 12, SF-12—-GH1 = Short
Form 12 — General Health rating item

Beim KOOS_ADL- sowie KOOS_PS-Fragebogen zeigten sich signifikante Vorteile fur die

DB- im Vergleich zur EB-Gruppe. Probanden nach DB-Rekonstruktion wiesen eine um
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4,6% (p=0,047) héhere Zufriedenheit bei Aktivitaten des taglichen Lebens und eine um
7% (p=0,021) hohere Zufriedenheit bei der physischen Funktion des operierten
Kniegelenks auf. Die klinisch fortbestehende Symptomatik (KOOS_SYMP, KOOS_STIF,
KOOS_PAIN) wurde durchweg als gering eingeschatzt. Schlechtere Ergebnisse wurden
in Fragebdgen erzielt, die neben der physischen Funktion auch eine psychische
Komponente abfragen. Die generelle Gesundheitswahrnehmung (SF-12, SF-12-GH1)
sowie die kniespezifische Lebensqualitat (KOOS_QOL) wurde in beiden Gruppen mit
Werten von 70-80 (%) weniger gut eingeschatzt. Auffallig war die eher unzureichende
psychische Stabilitdt der Probanden nach VKB-Rekonstruktion (ACL-RSI). Der Cut-Off-
Wert von 51%, der als ausreichendes Vertrauen in das operierte Kniegelenk flr eine
Ruckkehr in den Sport gilt, wurde nach EB-Rekonstruktion nur knapp erreicht. Die
Ergebnisse waren nach DB-Rekonstruktion mit durchschnittlich 59,8% besser, jedoch
war der Unterschied nicht signifikant. Auch Fragebdgen, die vorrangig die sportliche
Aktivitat adressierten (Tegner-Score, KOOS SPORT), belegten eine insgesamt

geringere Zufriedenheit in beiden Gruppen.

3.3 Klinische Untersuchung

Die klinisch-objektive Beurteilung der Kniegelenksfunktion erfolgte anhand des
modifizierten IKDC-Formblatts. Dabei entspricht ein Wert nahe ,0“ (Gruppe A) einem
gesunden und ein Wert nahe ,3 (Gruppe D) einem deutlich pathologischen Kniegelenk.
Beide Gruppen zeigten mit Werten <0,5 sehr gute postoperative Ergebnisse fur die
Differenz der anteroposterioren Translation gemessen mit dem KT-1000®-Arthrometer,

mEB-Technik mDB-Technik
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Abbildung 15: Objektive Kniegelenksfunktion — KT-1000®-Differenz, Entnahmemorbiditat und Einbeinsprung-Test, der
nach EB- und DB-Technik behandelten Kollektive; Angabe nach IKDC-Score als MW + SD
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die Entnahmemorbiditdt und den Einbeinsprung-Test (Abb. 15). Es bestanden keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der EB- und DB-Gruppe. Ein minimaler,
nicht signifikanter Vorteil der DB-Technik zeichnete sich bei der KT-1000®-Differenz
sowie beim Einbeinsprung-Test ab. Im Follow-Up erreichten 20 Probanden einen IKDC-
Gruppengrad A, der eine normale Kniegelenksfunktion beschreibt. 14 Probanden
erlangten einen Gruppengrad B, zwei Probanden nur einen Gruppengrad C. Die
Probanden mit einer weiterhin abnormalen Kniegelenksfunktion hatten eine
Rekonstruktion in EB-Technik erhalten. Es zeigte sich in beiden Fallen eine verlangerte
anteroposteriore Translation und ein zweitgradiger, dumpfer Pivot-Shift des operierten
Kniegelenks im Follow-Up. Weiter wurde die Veranderung des IKDC-Gruppengrads von
prd- nach postoperativ analysiert (Abb. 16). Nach Rekonstruktion des IKDC-
Gruppengrades anhand der unmittelbar prainterventionellen Untersuchung in Narkose,
dokumentiert im Operationsbericht, lagen die Werte beider Gruppen im Bereich der
IKDC-Gruppengrade B bis C. Damit war der Untersuchungsbefund bei dem zu
operierenden Knie als vorrangig abnormal einzustufen. Im Follow-Up zeigten beide
Gruppen eine anhaltende Verbesserung des IKDC-Gruppengrades infolge der operativen
Therapie. Bei Probanden mit EB-Rekonstruktion verbesserte sich der Gruppengrad im
Mittel von 1,84 auf 0,63 bei Probanden nach DB-Rekonstruktion von 1,65 auf 0,35.

Signifikante Unterschiede zwischen den Kollektiven ergaben sich weder pré&- noch

postoperativ.
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Abbildung 16: Objektive Kniegelenksfunktion — Pré- und postoperativer International Knee Documentation Committee-
(IKDC)-Score, der nach EB- und DB-Technik behandelten Kollektive; Angabe nach IKDC-Score als Mittelwert (x) und
Median mit 25./75. Perzentile (Box)
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Ein weiterer Parameter der klinischen Untersuchung war das Auftreten von Krepitationen
am Kniegelenk. Hier konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den
Probanden nach EB- oder DB-Rekonstruktion gefunden werden, wenn auch die
Pravalenz von Krepitationen nach EB-Technik etwas hoher ausfiel (52,6% vs. 41,2%).

Traten Krepitationen auf, bestanden diese vorrangig im anterioren Kompartiment.

3.4 In-vivo Rotationsanalyse

3.4.1 Innenrotation (IRO)

Abbildung 17 zeigt die IRO bei Anwendung von 3 Nm bei 30°, 60° und 90°
Kniegelenksflexion nach EB- oder DB-Rekonstruktion. Bei der Applikation von 3 Nm
nahm die IRO nach EB- und DB-Technik mit dem Flexionsgrad zu, wobei bei 60° und 90°
kaum ein Unterschied bestand (Abb. 17). Bei einer Applikation von 5 Nm zeigten
Probanden nach EB- bzw. DB-Rekonstruktion mit zunehmendem Flexionsgrad ein

unterschiedliches Verhalten (Abb. 18). Bei Probanden nach EB-Rekonstruktion nahm die
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Abbildung 17: Rotationsanalyse — Innenrotation (IRO) bei Anwendung von 3 Nm bei 30°, 60° und 90°
Kniegelenksflexion, der nach EB- und DB-Technik behandelten Kollektive; Angabe in ° als Mittelwert (x) und Median
mit 25./75. Perzentile (Box)
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Abbildung 18: Rotationsanalyse — IRO bei Anwendung von 5 Nm bei 30°, 60° und 90° Kniegelenksflexion, der nach
EB- und DB-Technik behandelten Kollektive; Angabe in ° als Mittelwert (x) und Median mit 25./75. Perzentile (Box)
Eine signifikant geringe IRO liegt nach DB-Technik bei der Anwendung von 5 Nm und einer Flexion von 60° vor (7,26°
vs. 9,24°, p=0,049).

IRO von 30° zu 60° zu und von 60° zu 90° wieder ab. Bei Probanden nach DB-
Rekonstruktion zeigte die IRO von 30° zu 60° einen Abfall und von 60° zu 90° einen
Anstieg. Signifikante Unterschiede bezlglich der IRO zwischen den mit EB- und DB-
Technik behandelten Probanden traten nur bei der Applikation von 5 Nm und einer
Flexion von 60° auf. Unter diesen Bedingungen war die IRO bei Probanden nach DB-
Rekonstruktion signifikant kleiner als bei Probanden nach EB-Rekonstruktion (7,26° vs.
9,24°, p=0,049). Bei der Applikation von 3 Nm war die IRO nach DB-Rekonstruktion
generell (nicht signifikant) kleiner als nach EB-Rekonstruktion.

Betrachtet man die IRO in den Messzyklen mit den drei Flexionsgraden gemeinsam in
Abhéangigkeit von der angewandten Kraft (Tabelle 6), zeigte sich ein (nicht signifikanter)
Vorteil der DB-Technik gegeniber der EB-Technik sowohl bei 3 Nm als auch bei 5 Nm.
Die IRO nahm bei einer Erh6hung der applizierten Kraft von 3 Nm auf 5 Nm in beiden

Gruppen um 2,4° zu.
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Tabelle 6: Rotationsanalyse — Innenrotation (IRO) in Abh&ngigkeit der angewandten Kraft, der nach EB- und DB-
Technik behandelten Kollektive; n=Anzahl der Probanden; Angabe in ° als MW + SD

Innenrotation (°) EB-Technik DB-Technik p-Wert
n=19 n=17
3 Nm 6,2+2,6 56+24
p>0,05
5Nm 8,629 8x+28

Auch bei dem Vergleich der mit 3 und 5 Nm erzielten Werte in Abh&ngigkeit vom
Flexionsgrad (Tabelle 7) lagen die IRO-Werte nach DB-Rekonstruktion (nicht signifikant)
niedriger. Aul3erdem anderte sich die IRO nach EB-Rekonstruktion bereits bei einer
Erhéhung der Flexion von 30° zu 60° um mehr als 1 °, wahrend nach der DB-

Rekonstruktion die IRO erst bei einer Erh6hung der Flexion von 60° zu 90° zunahm.

Tabelle 7: Rotationsanalyse — IRO in Abhangigkeit der angewandten Flexion, der nach EB- und DB-Technik
behandelten Kollektive; n=Anzahl der Probanden; Angabe in ° als MW + SD

Innenrotation (°) EB-Technik DB-Technik p-Wert
n=19 n=17

30° 6,8+ 2,8 6,5+2,6

60° 7,831 6,4+29 p>0,05

90° 7,6 +3,1 74+29

3.4.2 Axiale Rotation (AxR)

Da die IRO einen wesentlichen Bestandteil der AXR darstellt, zeigten sich hier &hnliche
Ergebnisse (Abb. 19, 20). Die AxXR stieg in beiden Gruppen um durchschnittlich 3—4° bei
einer Zunahme der Flexion um 30°. Ein Anstieg der applizierten Kraft von 3 Nm auf 5 Nm
fuhrte zu einer Zunahme der AXR um 5-7°. Eine geringere AXR deutete sich bei den
Probanden nach DB-Rekonstruktion an; der Unterschied zu den Probanden nach EB-
Rekonstruktion erreichte jedoch keine statistische Signifikanz. Insbesondere bei einer
Flexion von 30° und 60° Flexion war die AXR unabh&ngig von der angewandten Kraft bei
Verwendung der DB-Technik geringer. Bei einer Flexion von 90° zeigten beide Gruppen
nahezu identische AxR-Werte.
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Abbildung 19: Rotationsanalyse — Axialrotation (AxR) bei Anwendung von 3 Nm bei 30°, 60° und 90°
Kniegelenksflexion, der nach EB- und DB-Technik behandelten Kollektive; Angabe in ° als Mittelwert (x) und Median
mit 25./75. Perzentile (Box)

45 W EB-Technik 30°
40 B DB-Technik 30°
T B EB-Technik 60°
35 Il DB-Technik 60°
T [0 EB-Technik 90°
g 30 « ¢
zZ 0 DB-Technik 90°
[lp]
D 25
0
5
E 20
o
< 15 °
2
10 .
5
0

Abbildung 20: Rotationsanalyse — AXR bei Anwendung von 5 Nm bei 30°, 60° und 90° Kniegelenksflexion, der nach
EB- und DB-Technik behandelten Kollektive; Anaabe in ° als Mittelwert (x) und Median mit 25./75. Perzentile (Box)
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Betrachtet man die AXR in den Messzyklen mit den drei Flexionsgraden gemeinsam in
Abhangigkeit von der angewandten Kraft (Tabelle 8), stimmten die Werte in der EB- und
DB-Gruppe exakt uberein. Die AxR stieg bei einer Erhdhung der applizierten Kraft von 3

Nm auf 5 Nm jeweils um 7°.

Tabelle 8: Rotationsanalyse — Axialrotation (AxR) in Abh&ngigkeit der angewandten Kraft, der nach EB- und DB-
Technik behandelten Kollektive; n=Anzahl der Probanden; Angabe in ° als MW = SD

Axialrotation (°) EB-Technik DB-Technik p-Wert
n=19 n=17
3 Nm 18 +6,5 18+7,3
p>0,05
5 Nm 25+7,8 25+7,7

Nahezu identische Werte ergaben sich auch zwischen den Gruppen bei Betrachtung der
AXR in Abhéangigkeit von der gewéhlten Flexion unter Beriicksichtigung aller der mit einer
applizierten Kraft von 3 Nm und 5 Nm erzielten Messwerte (Tabelle 9). Eine Erhéhung

der Flexion um 30° fihrte in beiden Gruppen zu einem Anstieg der AXR um 3—4°.

Tabelle 9: Rotationsanalyse — AxR in Abh&angigkeit der angewandten Flexion, der nach EB- und DB-Technik
behandelten Kollektive; n=Anzahl der Probanden; Angabe in ° als MW + SD

Axialrotation (°) EB-Technik DB-Technik p-Wert
n=19 n=17

30° 18 +6,5 17 +6,2

60° 22+7,8 21+7,8 p>0,05

90° 25+8,1 26 + 8,7

3.4.3 Steifheit

Die Steifheit des operierten Kniegelenks war nach EB- und DB-Rekonstruktion
vergleichbar. Sie lag bei Applikation von 3 Nm durchschnittlich bei 26,5 Nm/rad (Abb. 21).
Bei einer Erh6hung der Kraft auf 5 Nm betrug die Steifheit durchschnittlich 35,1 Nm/rad

(Abb. 22). Signifikante Unterschiede waren nicht nachweisbar.
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Abbildung 21: Rotationsanalyse — Steifheit bei Anwendung von 3 Nm bei 30°, 60° und 90° Kniegelenksflexion, der nach
EB- und DB-Technik behandelten Kollektive; Anaabe in Nm/rad als MW + SD
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Abbildung 22: Rotationsanalyse — Steifheit bei Anwendung von 5 Nm bei 30°, 60° und 90° Kniegelenksflexion, der nach
EB- und DB-Technik behandelten Kollektive; Angabe in Nm/rad als MW + SD
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Die Analyse der Steifheit in allen Messzyklen in Abhéngigkeit von der angewandten Kraft
(Tabelle 10) ergab bei der Applikation von 3 Nm eine geringgradig erhdhte Steifheit bei
Probanden nach DB-Rekonstruktion. Bei Anwendung von 5 Nm hingegen zeigte sich eine
marginal hhere Steifheit bei den Probanden nach EB-Rekonstruktion. Eine Erhdhung
der Kraft von 3 Nm auf 5 Nm bewirkte bei Probanden nach EB-Rekonstruktion eine
Erh6hung der Steifheit um 11 Nm/rad und bei Probanden nach DB-Rekonstruktion um 6
Nm/rad.

Tabelle 10: Rotationsanalyse — Steifheit in Abhéngigkeit der angewandten Kraft, der nach EB- und DB-Technik
behandelten Kollektive; n=Anzahl der Probanden; Angabe in Nm/rad als MW + SD

Steifheit EB-Technik DB-Technik p-Wert
(Nm/rad) n=19 n=17
3 Nm 25+11 28 £ 12

p>0,05
5Nm 36 +11 34 +13

Die Betrachtung der Steifheit in Abhangigkeit von der Kniegelenksflexion (Tabelle 11)
unter Berucksichtigung aller der mit einer applizierten Kraft von 3 Nm und 5 Nm erzielten
Messwerte ergab nach EB-Technik eine durchschnittliche Steifheit von 30,3 Nm/rad;
nach DB-Technik betrug sie durchschnittlich 31 Nm/rad.

Tabelle 11: Rotationsanalyse — Steifheit in Abh&angigkeit der angewandten Flexion, der nach EB- und DB-Technik
behandelten Kollektive; n=Anzahl der Probanden; Angabe in Nm/rad als MW + SD

Steifheit EB-Technik DB-Technik p-Wert
(Nm/rad) n=19 n=17
30° 31+12 29 + 13
60° 30+ 12 32+14 p>0,05
90° 3013 32+12

3.5 Potenzielle Einflussfaktoren auf das Outcome

Im Folgenden wird der potenzielle Einfluss des Alters der Probanden, des

Vorhandenseins von Begleitpathologien im intraoperativen Befund sowie der ggf.
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notwendigen Durchfiihrung von Begleiteingriffen auf die subjektive und objektive
Kniefunktion sowie die Stabilitatsparameter in der in-vivo Rotationsanalyse untersucht.
Differenzen zwischen Probanden nach EB- und DB-Rekonstruktion wurden aufgrund der

geringen Fallzahlen nur deskriptiv ausgewertet.

351 Patientenalter

Einfluss des Alters auf die subjektive Kniefunktion

Das Alter der Probanden zeigte eine signifikante Korrelation zu den Ergebnissen der
Fragebdgen IKDC-sub, SF-12-GH1 und Tegner. Bei den Ubrigen Fragebdgen konnte
keine Korrelation nachgewiesen werden.

Der IKDC-sub-Score zeigte mit einem Korrelationskoeffizienten nach Pearson (rp) von -
0,38 eine signifikante Korrelation (p=0,02) zum Alter der Probanden (Abb. 23). Die im
Fragebogen erreichte Punktzahl nahm mit dem Alter der Probanden ab. Probanden nach

EB-Rekonstruktion zeigten eine strengere Korrelation als Probanden nach DB-

Rekonstruktion.
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Abbildung 23: Korrelationsanalyse (Pearson) — Alter der Probanden nach EB-/DB-Rekonstruktion vs. IKDC-subjective
knee form-(sub)-Score; max. erreichbare Punktzahl im IKDC-sub-Score von 100
Es bestand eine signifikante Korrelation (r,=-0,38; p=0,02).

Weiter bestand eine signifikante Korrelation zwischen dem Alter der Probanden und dem
SF-12-GH1-Score (p=0,047; Abb. 24). Auch hier wiesen Probanden mit einem
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schlechteren Ergebnis im Fragebogen ein hdheres Alter auf (r,=-0,33). Die Korrelation

war nach EB- und DB-Rekonstruktion vergleichbar.
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Abbildung 24: Korrelationsanalyse (Pearson) — Alter der Probanden nach EB-/DB-Rekonstruktion vs. Short Form 12 -
General Health rating item (SF-12-GH1) — Score; max. erreichbare Punktzahl im SF-12-GH1-Score von 100
Es bestand eine signifikante Korrelation (rp=-0,33; p=0,047).

Zuletzt bestand eine signifikante Korrelation (rp,=-0,35, p=0,039) zwischen dem Alter der
Probanden und den erreichten Tegner-Scores (Abb. 25). Mit zunehmendem Alter
schatzten die Probanden ihr Aktivitatsniveau schlechter ein. Probanden nach EB-

Rekonstruktion zeigten eine strengere Korrelation.

® EB-Technik ® DB-Technik
10
o
o 8 ‘
© o o o
- . 0o *
? R A ®
c 4 . 00066588 09 ..., o
2 | g 3t
. o o o
o
0
0 10 20 30 40 50 c0 70
Alter (Jahren)

Abbildung 25: Korrelationsanalyse (Pearson) — Alter der Probanden nach EB-/DB-Rekonstruktion vs. Tegner-Score;
max. erreichbare Punktzahl im Tegner-Score von 10
Es bestand eine signifikante Korrelation (rp=-0,35; p=0,038).
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Einfluss des Alters auf die objektive Kniefunktion

Das Alter der Probanden hatte keinen Einfluss auf den Befund in der klinischen Follow-
Up-Untersuchung. In den Korrelationsanalysen nach Spearman zeigten altere
Probanden keine schlechteren Ergebnisse im Einbeinsprung-Test, der KT-1000®-
Differenz oder dem IKDC-Gruppengrad. Krepitationen traten bei 17 Probanden im
anterioren Kompartiment auf. lhr mittleres Alter betrug 43,8 Jahre. Probanden ohne

Krepitationen (n=19) waren durchschnittlich von 42,2 Jahre alt.

Einfluss des Alters auf die Rotationsanalyse

Die Parameter Steifheit und AXR wiesen durchweg keine signifikanten Korrelationen zum
Alter der Probanden auf. Dagegen korrelierte das Alter signifikant mit der IRO. Mit
zunehmendem Alter verringerte sich die IRO bei einer Flexion von 30° bei 3 Nm (rp=-
0,43, p=0,008, Abb. 26) und 5 Nm (rp=-0,33, p=0,049, Abb. 27). Probanden nach DB-
Rekonstruktion zeigten insbesondere bei der Applikation von 5 Nm eine deutlichere

Korrelation als Probanden nach EB-Rekonstruktion.
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Abbildung 26: Korrelationsanalyse (Pearson) — Alter der Probanden nach EB-/DB-Rekonstruktion vs. IRO bei einer
Flexion von 30° und Anwendung von 3 Nm
Es bestand eine signifikante Korrelation (rp=-0,43; p=0,008).
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Abbildung 27: Korrelationsanalyse (Pearson) — Alter der Probanden nach EB-/DB-Rekonstruktion vs. IRO bei einer
Flexion von 30° und Anwendung von 5 Nm
Es bestand eine signifikante Korrelation (rp=-0,33; p=0,049).

3.5.2 Begleitpathologien

In der Gesamtkohorte wiesen 22 Probanden eine isolierte VKB-Ruptur auf, zehn
Probanden eine zusétzliche Lasion des medialen Kompartiments (n=8
Innenmeniskuslasionen, n=2 Innenbandlasionen) und vier Probanden eine Lasion des

lateralen Kompartiments (n=4 Aufenmeniskuslasionen).

Einfluss von Begleitpathologien auf die subjektive Kniefunktion

Probanden mit Lasionen des lateralen Kompartiments wiesen ein signifikant schlechteres
Ergebnis im IKDC-sub-Fragebogen auf als Probanden ohne Begleitpathologie (71,1 vs.
85,1, p=0,02) oder Probanden mit Lasionen des medialen Kompartiments (71,1 vs. 86,7,
p=0,017). Auffallig war zudem das (nicht signifikant) schlechtere Ergebnis der Probanden
mit AuRenmeniskuslasion beim ACL-RSI-Fragenbogen. In allen Ubrigen Fragebdgen
erreichten Probanden mit und ohne Begleitpathologien vergleichbare Ergebnisse im

guten bis sehr guten Bereich (Tabelle 12).

62




Tabelle 12: Subjektive Kniegelenksfunktion — Fragebdgenergebnisse der Probanden ohne Begleitpathologien vs.
Probanden mit einer Begleitpathologie im medialen oder lateralen Kompartiment; n=Anzahl der Probanden; Angabe
als MW £ SD der erreichten Punktzahl (max. Punktzahl) bzw. Prozentwerte (%)

*Probanden mit einer AuBenmeniskuslasion erreichten signifikant weniger Punkte im IKDC-sub-Fragebogen als
Probanden ohne Begleitpathologie (p=0,02) und Probanden mit Lasion des medialen Kompartiments (p=0,017).

Fragebdgen keine mediales laterales
(max. Punkte/Prozent) n=22 Kompartiment Kompartiment
n=10 n=4
SF-12 (100) 79,4+ 11,2 79,7 + 8,22 81,9+ 18,5
SF-12-GH1 (100) 69,1+ 13,4 74 £16,5 75+10
IKDC-sub (100) 85,1+9,9 86,7 + 5,39 71,1+11*
Lysholm (100) 83+9,84 82,3 £ 5,06 78,2 £ 9,54
Tegner (10) 45+1,6 42+23 45=x1
KOOS_total (%) 89,2 £ 9,36 88,8 £ 5,56 85 + 6,58
KOOS_ADL (%) 94 + 8,35 95,3+4,43 94,9 + 6,06
KOOS_PS (%) 90,3+ 10,6 91,2 + 4,99 84,4+ 11
ACL-RSI (%) 59,8 + 27,8 56,4 + 16,8 30,2+ 21

ACL-RSI = Anterior Cruciate Ligament — Return to Sport after Injury, IKDC-sub = International Knee Documentation
Committee — subjective knee form, KOOS = Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (Aktivitdten des alltaglichen
Lebens (ADL), physische Funktion (PS)), SF-12 = Short Form 12, SF-12—-GH1 = Short Form 12 — General Health rating
item

Einfluss von Begleitpathologien auf die objektive Kniefunktion

Die Befunde in der klinischen Untersuchung unterschieden sich nicht signifikant zwischen
Probanden mit oder ohne Begleitpathologien (Tabelle 13). Probanden ohne
Begleitpathologien wiesen einen durchschnittlichen IKDC-Score von 0,45 auf und
Probanden mit Pathologien des medialen bzw. lateralen Kompartiments Scores von 0,50
bzw. 0,75. Der Einbeinsprung-Test zeigte ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in
Abhé&ngigkeit vom Auftreten von Begleitpathologien. Hier erreichten Probanden ohne
Begleitpathologie einen durchschnittlichen Score von 0,43 und Probanden mit
Pathologien im medialen bzw. lateralen Kompartiment einen Score von 0,20 bzw. 0,25.
Somit waren alle Probanden dem IKDC-Gruppengrad A bis B zuzuordnen, was einem
normalen bis fast normalen Untersuchungsbefund des operierten Kniegelenks entspricht.
Krepitationen fanden sich bei sieben Probanden ohne und bei zehn Probanden mit einer
Begleitpathologie. 19 Probanden wiesen keine Krepitationen auf, darunter 15 Probanden

ohne sowie vier mit einer Begleitpathologie.
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Tabelle 13: Objektive Kniegelenksfunktion — Klinische Befunde der Probanden ohne Begleitpathologie vs. Probanden
mit einer Begleitpathologie im medialen oder lateralen Kompartiment; n=Anzahl der Probanden; Angabe der Haufigkeit
im jeweiligen Kollektiv absolut und prozentual

Untersuchungsergebnis keine mediales laterales
n=22 Kompartiment Kompartiment
n=10 n=4
IKDC-Score
A (normal) 14 (63,6%) 5 (50%) 1 (25%)
B (fast normal) 6 (27,3%) 5 (50%) 3 (75%)
C (abnormal) 2 (9,1%) 0 (0%) 0 (0%)
D (deutlich abnormal) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Einbeinsprung-Test

290% 15 (68,2%) 9 (90%) 3 (75%)
89-76% 6 (27,3%) 0 (0%) 1 (25%)
75-50% 0 (0%) 1 (10%) 0 (0%)
< 50% 1 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%)

Krepitationen

keine 15 (68,2%) 2 (20%) 2 (50%)
anterior 7 (31,8%) 8 (80%) 1 (25%)
medial 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%)
lateral 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Einfluss von Begleitpathologien auf die Rotationsanalyse

Das Vorhandensein von weiteren Pathologien hatte in der vorliegenden Studie keinen
signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse in der fluoroskopischen in-vivo Untersuchung.
Probanden mit Pathologien des medialen und lateralen Kompartiments wiesen bei der
Applikation von 3 Nm zunachst eine IRO-Zunahme bei der Zunahme der Flexion von 30°
auf 60° Flexion auf, die bei 90° Flexion wieder abnahm. Bei der Applikation von 5 Nm
wurde dieses Ph&nomen nur bei Probanden mit einer Pathologie des lateralen
Kompartiments beobachtet. Bei 5 Nm und einer Flexion von 90° zeigten Probanden mit
AulRenmeniskuslasion verglichen mit Probanden ohne Begleitpathologie eine tendenziell
geringere IRO (6,64° vs. 9,82°, p=0,088). Bei Probanden ohne Begleitpathologien nahm
die IRO anné&hernd linear mit der Erhéhung der Flexion und der angewandten Kraft zu.
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Die AXR stieg bei allen Probanden um durchschnittlich 3-5° bei Erh6hung der Flexion um
30°. Bei Anwendung von 5 Nm lag die AXR um durchschnittlich 4-6° hoher als bei der
Applikation von 3 Nm. Die Steifheit der Kniegelenke ohne Begleitpathologie betrug
durchschnittlich 25 Nm/rad bei Applikation von 3 Nm und stieg im Mittel um 10 Nm/rad
bei Anwendung von 5 Nm. Probanden mit Lasion des medialen Kompartiments zeigten
eine geringgradig hohere Steifheit (3 Nm = 30 Nm/rad, 5 Nm = 40 Nm/rad). Probanden
mit Lasionen des lateralen Kompartiments wiesen eine mit den Probanden ohne

Begleitpathologie vergleichbare Steifheit des operierten Kniegelenks auf.

3.5.3 Begleiteingriffe

Bei acht Probanden der gesamten Kohorte war eine simultane Meniskusnaht und bei drei

Probanden eine partielle Meniskektomie zum Operationszeitpunkt notwendig.

Einfluss von Begleiteingriffen auf die subjektive Kniefunktion

Tabelle 14: Subjektive Kniegelenksfunktion — Fragebdgenergebnisse der Probanden ohne Begleiteingriff vs.
Probanden mit Meniskusteilresektion oder -naht; n=Anzahl der Probanden; Angabe als MW + SD der erreichten
Punktzahl (max. Punktzahl) bzw. Prozentwerte (%)

Fragebdgen keine Meniskusteilresektion Meniskusnaht
(max. Punkte/Prozent) n=25 n=3 n=8
SF-12 (100) 79,6 £10,7 73,3+16,1 82,7+ 10,8
SF-12-GH1 (100) 71,2+ 14,2 73,3+11,5 70,0+ 15,1
IKDC-sub (100) 85,7+9,44 73,3+ 14,3 82,8 £8,2
Lysholm (100) 83,2 + 9,34 77,7 +4,51 81,2 + 7,46
Tegner (10) 4,64 + 1,75 3,67 £ 0,58 4+1,93
KOOS total (%) 89,4 £ 9,16 88,3 £ 3,05 86,4 £ 5,66
KOOS_ADL (%) 94,7 £ 8,07 93,1+£2,25 94,1+5,15
KOOS_PS (%) 91,2 + 10,2 83,3+ 8,33 88,5+6,2
ACL-RSI (%) 59,8 £+ 26,2 39,4 £ 20 48,3 + 24,3

ACL-RSI = Anterior Cruciate Ligament — Return to Sport after Injury, IKDC-sub = International Knee Documentation
Committee — subjective knee form, KOOS = Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (Aktivitaten des alltaglichen
Lebens (ADL), physische Funktion (PS)), SF-12 = Short Form 12, SF-12—-GH1 = Short Form 12 — General Health rating
item
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Tabelle 14 zeigt die vergleichbaren Ergebnisse der Fragebdgen von Probanden ohne
Begleiteingriff und Probanden mit einer Meniskusnaht. Probanden nach
Meniskusteilresektion erreichten tendenziell schlechtere Ergebnisse im SF-12-, IKDC-
sub-, Lysholm-, Tegner-, KOOS_PS- und ACL-RSI-Fragenbogen. Die Unterschiede
zwischen den Gruppen waren jedoch statistisch nicht signifikant. Der Tegner-Score <4
bei Probanden nach Meniskusteilresektion entspricht einem Aktivitatsniveau, bei dem
nur leichte korperliche Arbeit und gering kniebelastende Sportarten wie Schwimmen
oder Walking méglich sind. Beim ACL-RSI-Bogen unterschritten die Probanden mit einer

Meniskusteilresektion den Cut-Off von 51% fir eine Rickkehr zum Sport deutlich.

Einfluss von Begleiteingriffen auf die objektive Kniefunktion

Tabelle 15: Objektive Kniegelenksfunktion — Klinische Befunde der Probanden ohne Begleiteingriff vs. Probanden mit
Meniskusteilresektion oder -naht; n=Anzahl der Probanden; Angabe der Haufigkeit im jeweiligen Kollektiv absolut und
prozentual

Untersuchungsergebnis keine Meniskusteilresektion Meniskusnaht
n=25 n=3 n=8
IKDC-Score
A (normal) 15 (60%) 0 (0%) 5 (62,5%)
B (fast normal) 8 (32%) 3 (100%) 3 (37,5%)
C (abnormal) 2 (8%) 0 (0%) 0 (0%)
D (deutlich abnormal) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Einbeinsprung-Test

290% 18 (72%) 3 (100%) 6 (75,0%)
89-76% 6 (24%) 0 (0%) 1 (12,5%)
75-50% 0 (0%) 0 (0%) 1 (12,5%)
<50% 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%)

Krepitationen

keine 16 (64%) 0 (0%) 3 (37,5%)
anterior 9 (36%) 2 (66,7%) 5 (62,5%)
medial 0 (0%) 1 (33,3%) 0 (0%)
lateral 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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Probanden mit und ohne begleitende Eingriffe zeigten keine signifikanten Unterschiede
bei der IKDC-Eingruppierung sowie beim Einbeinsprung-Test (Tabelle 15). Der
durchschnittliche IKDC-Score betrug bei Probanden ohne Begleiteingriff 0,48, bei
Probanden nach Meniskusteilresektion 1,00 und bei Probanden nach Meniskusnaht 0,38.
Damit erreichten alle Probanden einen Gruppengrad A bis B, wobei Probanden mit
Meniskusteilresektion marginal schlechter abschnitten. Im Einbeinsprung-Test erzielten
Probanden ohne Begleiteingriff bzw. nach Meniskusnaht einen Score von 0,38. Bei
Probanden mit Meniskusteilresektion betrug der Score 0. Diese Werte entsprechen
einem IKDC-Gruppengrad A, der mit einer normalen Kniefunktion assoziiert ist. Bei allen
Probanden traten nach einer Meniskusteilresektion Krepitationen anterior oder medial
auf. Bei Probanden mit Meniskusnaht oder Probanden ohne Begleiteingriff waren
Krepitationen seltener (62,5% bzw. 36%).

Einfluss von Begleiteingriffen auf die Rotationsanalyse

Probanden nach Meniskusnaht zeigten im Vergleich zu Probanden ohne Begleiteingriff
eine geringere IRO. Bei der Applikation von 5 Nm und einer Flexion von 90° war dieser
Unterschied signifikant (6,33° vs. 9,75°, p=0,006). Bei Probanden mit Meniskusresektion
lagen die IRO-Werte in der Regel hoher als bei Probanden ohne Begleiteingriff; diese
Unterschiede erreichten jedoch keine statistische Signifikanz. Unter allen Bedingungen
zeigten Probanden mit Meniskusnaht im Vergleich zu Probanden mit
Meniskusteilresektion eine geringere IRO. Insgesamt bestanden keine statistisch
signifikanten Unterschiede bezuglich der AxR bei Probanden mit und ohne
Begleiteingriffen. Probanden wiesen nach einer Meniskusnaht insgesamt geringere
AxXR-Werte auf als die beiden anderen Gruppen. Die AxR stieg bei allen Probanden bei
einer Erhdhung der Flexion um 30° zwischen 3—-6° an. Erhodhte sich die angewandte
Kraft von 3 Nm auf 5 Nm, nahm die AXR um 4-8° zu. Die Steifheit zeigte keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die durchschnittliche Steifheit bei
Probanden ohne Begleiteingriffe lag bei der Applikation von 3 Nm bei 26 Nm/rad und bei
der Applikation von 5 Nm bei 35 Nm/rad. Bei Probanden mit Meniskusteilresektion
betrug die Steifheit 24 Nm/rad bzw. 32 Nm/rad und bei Probanden mit Meniskusnaht 28
Nm/rad bzw. 36 Nm/rad (jeweils nach Applikation von 3 Nm bzw. 5 Nm).
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4 Diskussion

4.1 Studiendesign und methodisches Vorgehen

Studiendesign und Kollektiv

Bisherige Studien zum Outcome nach VKB-Rekonstruktion decken in der Regel einen
Follow-Up-Zeitraum von zwei Jahren ab. Ahldén et al. (47) wiesen anhand von Daten des
schwedischen Kreuzbandregisters nach, dass sich die subjektive Bewertung des
Kniegelenks (sportliche Funktion, kniespezifische Lebensqualitat) zwischen Patienten mit
VKB-Rekonstruktion und konservativer Therapie erst nach funf Jahren signifikant
unterschied. Studien, die sich mit dem Auftreten einer posttraumatischen Gonarthrose
infolge einer VKB-Ruptur befassen, weisen einen Follow-Up-Zeitraum von mindestens
zehn Jahren auf (26, 47). Die Probanden der vorliegenden Studie wurden durchschnittlich
acht Jahre nach der VKB-Rekonstruktion untersucht. Somit kann die subjektive und
objektive Kniefunktion in einem Langzeit-Follow-Up betrachtet werden. Gleichzeitig kann
eine Aussage Uber die Stabilitat des Kniegelenks getroffen werden, die in unmittelbarem
Zusammenhang mit dem Auftreten von arthrotischen Veranderungen steht.

Das durchschnittliche Alter der Probanden lag zum Untersuchungszeitpunkt bei 43
Jahren. Demnach gehorten alle Probanden zum Zeitpunkt der Operation der
Altersgruppe der 20- bis 40-Jahrigen an. Diese Altersgruppe macht die Mehrzahl der
Patienten aus, die sich einer VKB-Rekonstruktion unterziehen (144). Von 2007 bis 2010
erhielten 141 Manner und 83 Frauen eine VKB-Rekonstruktion am Centrum fur
Muskuloskeletale Chirurgie. Auch in epidemiologischen Studien zeigten Manner
(81,7/100 000) im Vergleich zu Frauen (55,3/100 000) eine hohere Inzidenz bei isolierten
VKB-Rupturen (144). In die vorliegende Studie konnten nur zwei weibliche Probanden
eingeschlossen werden, da vergleichsweise wenige DB-Rekonstruktionen bei Frauen
durchgeftihrt wurden. Die DB-Technik wurde bei 30% der Manner und bei 10% der
Frauen im Centrum angewendet. Ursé&chlich hierflir sind die von Muller et al. (97)
beschriebenen Kontraindikationen gegen eine DB-Rekonstruktion. Frauen wiesen in
einer Studie von Sutton & Bullock (145) kirzere Hamstring-Sehnen sowie eine schmalere
Interkondylarregion mit einer kleineren tibialen Insertionszone auf. Aufgrund der geringen
Anzahl weiblicher Probanden ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse der vorliegenden
Studie auf das weibliche Geschlecht eingeschrankt. Die insgesamt erhohte
Gelenklaxizitat von Frauen bei rotatorischen Belastungen des Kniegelenks muss bei der

Bewertung von Instabilitdten beachtet werden (146).
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Die Mehrzahl der eingeschlossenen Probanden wies eine isolierte VKB-Ruptur auf.
Zusatzlich wurden auch Probanden mit Begleitpathologien eingeschlossen. Die
Koinzidenz von VKB-Rupturen und Meniskusléasionen betragt in der Literatur 51-63%
(147). Insbesondere L&sionen des medialen Kompartiments (Innenmeniskus- und
Innenbandlasionen) sind bei VKB-Rupturen haufig. Lasionen des lateralen
Kompartiments (AuBenmeniskuslésion) sind seltener. Begleitpathologien gelten als
eindeutige Indikation fir eine Rekonstruktion nach VKB-Ruptur, da Betroffene eine
erhohte Kniegelenksinstabilitat (148) und damit ein besonders hohes Arthroserisiko
aufweisen (149). In einer Metaanalyse mit Probanden nach VKB-Rekonstruktion und
einem Follow-Up von mehr als zehn Jahren betrug die Arthrosepravalenz bei isolierter
VKB-Ruptur 0—-13% und bei zusatzlicher Meniskusverletzung 21-48% (150). Durch den
Einschluss von Probanden mit Begleitpathologien wurde in der vorliegenden Studie
einerseits ein typisches Probandenkollektiv abgebildet, andererseits war es mdglich, die
Folgen dieser Begleitverletzungen aufzuzeigen.

In der vorliegenden Studie wurde auch der Einfluss von begleitenden Eingriffen auf das
Outcome untersucht. Stein et al. (151) wiesen eine Arthroseinzidenz von 88% nach
Meniskusresektion und von 40% nach Meniskusnaht nach. Laut Grassi et al. (152)
steigert eine mediale Meniskektomie die anteroposteriore Translation und eine laterale
Meniskektomie die Laxizitdt bei Pivot-Shift-Bewegungen nach VKB-Rekonstruktion.
Nach AulRenmeniskusresektion erhdhte sich in einer Studie von Pefia et al. (153) die
tibiofemorale Belastung um mindestens 200%. Neben der Stabilitat der VKB-
Rekonstruktion tragen somit die Menisci erheblich zur Wiederherstellung der
Kniegelenkskinematik bei. Da ein schlechtes klinisches Ergebnis nach
Meniskusresektion hinlanglich bekannt ist, konnten in diese Arbeit auch nur drei
Probanden mit Meniskusresektion eingeschlossen werden. Bei acht Probanden konnte
der affektierte Meniskus erhalten und mit einer Naht versorgt werden. Trotz der geringen
Fallzahlen war der Einfluss von Begleiteingriffen bei VKB-Rekonstruktion in dieser Studie
deutlich.

Bisherige Studien belegten ein signifikant schlechteres Outcome bei einer Durchfiihrung
der VKB-Rekonstruktion durch unerfahrene Operateure, was primar auf die inkorrekte
Bohrkanalanlage zurtickzufiihren war (154). Aul3erdem ist die EB-Rekonstruktion nur bei
anatomischer Bohrkanalposition mit der DB-Rekonstruktion zu vergleichen (155). Zur

Vermeidung einer Ergebnisverzerrung durch unterschiedliche Operateure bzw.
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Operationstechniken wurden alle Rekonstruktionen vom gleichen Operateur mit der
jeweils gleichen Technik fur eine EB- oder DB-Rekonstruktion durchgefihrt.

Das retrospektive Fall-Kontroll-Design war zwar vorteilhaft fir den Follow-Up-Zeitraum
und fir die Anzahl der potenziellen Probanden, schrankte aber gleichzeitig die zur
Verfligung stehenden Daten und deren Vergleichbarkeit ein. Beispielsweise war es
notwendig, dass eine vollstandige Dokumentation zum praoperativen Zustand und ein
detaillierter Operationsbericht vorlagen. Eine korrekte Einordnung der Begleitpathologien
und -eingriffe, wie auch die Rekonstruktion des praoperativen IKDC-Scores, waren
hiervon abhangig. Eine untersucherabhangige Varianz ist bei der Erhebung der IKDC-
Scores nicht auszuschlieBen. Praoperative Daten zur subjektiven Kniefunktion sowie
Rotationsanalysen fehlen, so dass ein Vergleich zur Follow-Up-Untersuchung nicht
moglich war. Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit war der Vergleich des Outcomes
nach EB- und DB-Rekonstruktion anhand der Rotationsanalyse. Die Daten der
subjektiven und objektiven Kniegelenksfunktion sollen der weiteren Einordnung der

fluoroskopisch-generierten Daten zur Beurteilung der Kniegelenksstabilitat dienen.

Fragebdgen

Die Evaluation der subjektiven Kniegelenksfunktion erfolgte in der vorliegenden Studie
Uber standardisierte Fragebdgen. Der SF-12-Fragebogen ist international der am
haufigsten eingesetzte Fragebogen zur Erfassung der allgemeinen physischen und
mentalen Gesundheit. Seine Validitat wurde in zahlreichen Populationen fir
unterschiedliche Krankheitsbilder bestétigt (156, 157). Der zum IKDC-Formblatt
gehodrende IKDC-sub-Fragebogen fragt neben aktuellen Symptomen die allgemeine
Kniefunktion und die sportliche Aktivitat ab. Der eigens fiur Bandverletzungen des
Kniegelenks entwickelte Fragebogen weist zusétzlich eine gute Reliabilitat und Validitat
fur Meniskusverletzungen auf (158). Zwischen dem IKDC-sub und dem SF-12 bestehen
signifikante Korrelationen, insbesondere bei Parametern der physischen Funktion (159).
Der Lysholm-Score wurde speziell zur Evaluation des Outcomes nach Operationen am
Bandapparat des Kniegelenks entwickelt und thematisiert primar Instabilitdtssymptome
(124). Zudem wurde seine Reliabilitat und Validitat fir Knorpelverletzungen des
Kniegelenks nachgewiesen (160). Der Tegner-Score erganzt den Lysholm-Score, indem
er die Arbeits- und Sportaktivitdt der Probanden abfragt. Damit lasst sich eine durch
verminderte Aktivitdt des Probanden verschleierte Beschwerdesymptomatik aufdecken

(125). Zwischen dem Lysholm- und Tegner-Fragebogen bestehen signifikante
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Korrelationen (161). Der KOOS-Fragebogen dient der kurz- und langfristigen
Untersuchung von Probanden mit posttraumatischer Arthrose und/oder Probanden nach
Verletzungen mit einem erhohten Arthroserisiko (z. B. VKB-Rupturen, Meniskus-,
Knorpeldefekte) (126). Aufgrund bekannter Divergenzen der KOOS-Subskalen
untereinander und zum KOOS-Gesamtergebnis nach VKB-Rekonstruktion wurden in der
vorliegenden Studie auch die Subskalen isoliert analysiert (162, 163). Die KOOS_PS-
und KOOS_ADL-Subskalen kommen in Studien haufig als valide reliable Kurzfragebtgen
zum Einsatz (164, 165). Dieses Vorgehen wurde in der vorliegenden Studie fur die
Analyse potenzieller Effekte des Alters sowie der Begleitpathologien und -eingriffe
Ubernommen. Zusatzlich wurde der ACL-RSI-Fragebogen herangezogen, da er anders
als die anderen Fragebotgen rein auf die psychische Gesundheitswahrnehmung abzielt.
Laut Ardern et al. (166) beeinflussen psychologische Faktoren entscheidend die
Rehabilitation nach einer Sportverletzung und damit den Zeitpunkt zur Ruckkehr in den
Sport. Der ACL-RSI-Fragebogen wurde ausdrtcklich fur Probanden nach einer VKB-
Rekonstruktion entwickelt (167). Seine Validitdit wurde an Kollektiven aus den
Niederlanden und Schweden bestétigt (168, 169). Die Vergleichbarkeit der Fragebtgen
wird durch die Existenz multipler Versionen mit unterschiedlichen Auswertungssystemen
limitiert. lhre Validitat und interne Reliabilitat sind durchweg adaquat, wohingegen die
Test-Retest-Reliabilitat meist nur fur Probanden mit Knieverletzungen ausreicht (170). In
der vorliegenden Studie war die Resonanz der Probanden auf die Online-Fragebdgen
gut, kritisiert wurde einzig der Umfang der einbezogenen Fragebdgen. Da bestimmte
Parameter (z. B. Schmerz) durch verschiedene Fragebdgen abgefragt wurden, entstand
eine Redundanz. Durch die Nutzung verschiedener Fragebogen konnten jedoch nicht nur
die physischen, sondern auch die psychisch-bedingten Einschrankungen der

Kniefunktion in verschiedenen Teilhabebereichen erfasst werden.

Klinische Untersuchung

Irrgang et al. (171) wiesen den Nutzen des IKDC-Formblatts bei der Durchfiihrung von
Follow-Up-Untersuchungen nach VKB-Rekonstruktion nach. Eine hinreichende
Reliabilitat wurde in einer Studie zu Patellaluxationen belegt (172). Fur die vorliegende
Studie hatte die Ligamentuntersuchung des Formblatts eine besondere Bedeutung.
Hierzu zahlen vor allem die fir das VKB relevanten Tests (Lachman-Test, Vordere-
Schublade-Test, Pivot-Shift-Test). Der manuelle Lachman-Test gilt mit einer Sensitivitat

von 68% fur Partialrupturen und 96% fur komplette Rupturen als der sensitivste klinische
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Test zur Diagnose einer Kreuzbandinsuffizienz bzw. -ruptur (173). Seine
Gesamtsensitivitat und Spezifitat liegen bei 81% (174). Die zusatzliche Untersuchung mit
dem KT-1000®-Arthrometer zeichnet sich in Abhangigkeit von der applizierten Kraft
durch eine Sensitivitdt und Spezifitat von bis zu 93% aus (175). Ergebnisse mit manuell
oder instrumentell durchgefiihrten Lachman-Tests unterscheiden sich nicht signifikant;
zudem korrelieren ihre Ergebnisse mit dem IKDC-Gesamtscore (176). Der Lachman-Test
zeigt lediglich eine unzureichende Interobserverreliabilitat (176). Der Vordere-
Schubladen-Test gilt mit 38% als deutlich weniger sensitiv als der Lachman-Test. Eine
vergleichbare Sensitivitdt zum Nachweis einer frischen VKB-Ruptur wird nur bei
Patienten unter Anasthesie erreicht (174), da in der Akutphase bei Hamarthrose,
reaktiver Synovialitis und schmerzbedingt angespannter Hamstring-Muskulatur meist
keine Flexion des Kniegelenks bis 90° mdglich ist. Der Pivot-Shift-Test ist der klinische
Test mit der geringsten Sensitivitat (28%), die unter Anasthesie jedoch auf 73% gesteigert
werden kann (174). Seine besondere Bedeutung liegt in der hohen Spezifitat (81% im
wachen Zustand, 98% unter Narkose) (174). Der Pivot-Shift-Test analysiert die
dynamische Kniegelenkslaxizitat und gibt im Gegensatz zum Lachman-Test, der nur die
meist symptomlose, anteroposteriore Instabilitdt untersucht, einen Aufschluss tber die
klinisch relevante rotatorische Instabilitat (177, 178). Limitiert wird der Test durch seine
erschwerte Durchflihrbarkeit fir den ungeiibten Untersucher. Weiterhin kénnen typische
Begleitverletzungen einer VKB-Ruptur (z.B. luxierter Meniskusriss) das Pivot-Shift-
Phanomen maskieren. Wie beim Vordere-Schublade-Test ist eine entspannte Hamstring-
Muskulatur notwendig, sodass der Test insbesondere bei narkotisierten Patienten
durchgefuhrt wird. In der vorliegenden Studie wurden der praoperative IKDC intraoperativ
unter Narkose erhoben und der postoperative IKDC nach einem durchschnittlichen
Follow-Up von acht Jahren, sodass Einschrankungen der Spezifitdt und Sensitivitat durch
den akuten Verletzungszustand ausgeschlossen sind. Zum Ausschluss fehlerhafter
Ergebnisse durch die Unerfahrenheit des Untersuchers wurde der Ligamentstatus durch
mindestens zwei Untersucher erhoben. Bei abnormalen Befunden wurde das Ergebnis
durch einen dritten, klinisch noch erfahreneren Untersucher validiert. Die Gefahr einer
Varianz durch unterschiedliche Untersucher pra- und postoperativ wurde bereits
thematisiert. Weiter wurde die Haufigkeit einer Entnahmemorbiditat dokumentiert. Die
Verletzungsrate des Ramus infrapatellaris wird in der Literatur mit 12—88% beziffert (179).
Solche Verletzungen fuhren nicht zu einer schlechteren physischen Kniefunktion,

beeinflussen aber die generelle Zufriedenheit der Patienten (180). Der Einbeinsprung-
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Test hat sich als Funktionsparameter etabliert. Er dient als postoperativer Pradiktor fur
das mittelfristige  Follow-Up und zeigt kurz-, mittel- und langfristig
Gliedmalienasymmetrien (z.B. Muskelatrophien, Einschrankung des
Bewegungsausmalies, Kraftverlust des betroffenen Kniegelenks) an (181).

In-vivo Rotationsanalyse

Klinische Untersuchungen zur Diagnostik von Instabilititen des Kniegelenks weisen
insbesondere bei der Einschatzung einer etwaigen Rotationsinstabilitat deutliche
Limitationen auf. Da die Rolle der Rotationsinstabilitdt nach VKB-Rekonstruktion bei der
Entstehung einer posttraumatischen Arthrose nicht vollstandig geklart war (182), wurden
in den vergangenen Jahren diverse Techniken zur Quantifizierung einer
Rotationsinstabilitat im klinischen Alltag entwickelt. Frihe, nicht-invasive Messmethoden
basierten auf der Annahme, dass die absolute Rotation des FufR3es mit der tibiofemoralen
Rotation gleichzusetzen ist. Die gemessenen AxXR um 80° uberschatzen den
tatsachlichen Befund laut spateren RSA-Analysen um mehr als 100% (183, 184). Bei
Methoden, die auf der Platzierung von Sensoren im Bereich des Ful3es beruhen, wurden
abnormale Rotationswerte bis 115° nachgewiesen (185). Die Applikation der Sensoren
im Kniegelenksbereich zeigte zwar glaubhafte AXR zwischen 23-46°, erwies sich aber als
anfallig gegeniber Weichteilartefakten (186). Bei der von Hemmerich et al. (187)
angestrebten Darstellung der Rotation kndcherner Strukturen in-vivo mittels MRT flhrte
die erforderlich lange Applikation des Drehmoments am Kniegelenk zu Ungenauigkeiten
bei der Messung der AXR. Durch die Anwendung der fluoroskopisch-basierten RSA
wahrend einer definierten dynamischen Belastung im Knie-Rotometer, gelang es Moewis
et al. (91) erstmals die rotatorischen Relativbewegung von Tibia zu Femur exakt
abzubilden. Nach der Validierung des RSA-Verfahrens fir Metallimplantate (z.B. Knie-
und Sprunggelenksendoprothesen) (188, 189) musste die Ubertragbarkeit auf
Knochenoberflachen-Modelle analysiert werden. Moewis et al. (131) konnte diese
vergleichbare Genauigkeit in einer Kadaverstudie mit MRT- und CT-basierten
Knochenoberflachen-Modellen nachweisen. Weiter fanden sie in einer prospektiven
Studie, dass sich das Verfahren zur in-vivo Analyse der Rotationsstabilitat des
Kniegelenks nach VKB-Ruptur bzw. -Ersatz eignet. Die signifikant erhohte IRO bei 30°
und 90° Flexion bei Probanden mit rupturiertem VKB bildete sich ein Jahr nach der VKB-

Rekonstruktion auf das Niveau des unverletzten Kniegelenks zurick (91).
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Fur die Knochenoberflachen-Modelle wurde in der vorliegenden Studie eine CT
angefertigt. Mit dieser Methode konnen aufgrund der besseren, dichtebedingten
Kontrastunterschiede die Knochenkonturen schéarfer dargestellt und somit exaktere
Oberflachen-Modelle erstellt werden als mit der MRT. Der Nachteil der CT ist die
notwendige Exposition der Probanden gegeniber ionisierender Strahlung. Die CT gehort
im Gegensatz zur MRT zudem nicht zu den Ublichen diagnostischen Verfahren bei
Verdacht auf eine VKB-Ruptur. Die Analyse der Rotationsstabilitdt auf Basis von MRT-
basierten Oberflachen-Modellen ware demnach mit einem geringeren Aufwand und einer
niedrigeren Strahlenbelastung verbunden, wodurch sich die Klinische Praktikabilitat
erhéhen wirde.

Die fluoroskopische Untersuchung erfolgte bei verschiedenen Flexionsgraden des
Kniegelenks und unter verschiedenen Kraftmomenten bei der Rotation. Der Grund fur die
Analyse verschiedener Flexionsgrade ist die Beteiligung weiterer Band- und
Knochenstrukturen sowie das unterschiedliche Verhalten des AM- und PL-Biindels des
VKB. Basierend auf der Anatomie des Kniegelenks wurde angenommen, dass die
Messergebnisse durch die unterschiedliche tibiofemorale Gelenkkongruenz sowie durch
die Anspannung der Kollateralbéander beeinflusst werden. Auf Messungen bei
vollstandiger Extension wurde verzichtet, da die Schlussrotation und die maximale
Anspannung der Hamstring-Muskulatur keine relevanten Ergebnisse geliefert hatten.
Zudem sind unterschiedliche Lastverteilungsverhalten und kinematische Funktionen des
AM- und PL-Bindels des VKB bekannt. Laut in-vitro Studien ist das PL-Bundel in Flexion
relaxiert, wodurch die Rotation im gebeugten Kniegelenk mdglich wird (12). Bei
Extension, insbesondere zwischen 0° und 20°, ist das PL-Biindel maximal gespannt und
tragt so zur Schlussrotation bei. Auch Gabriel et al. (190) wiesen unter Verwendung einer
Robotervorrichtung mit anteroposteriorer Belastung nach, dass das PL-Blndel unter
maximaler Extension eine hdohere Last tragt als das AM-Blndel und dass das AM-Buindel
bei einer Beugung des Kniegelenks um >30° den grof3ten Teil der Last tragt. Aufgrund
ihrer unterschiedlichen Ansatzpunkte und Verlaufe spielen die VKB-Bilindel verschiedene
Rollen bei der Kontrolle der Rotationsstabilitat (14). Das AM-Biindel ist nahezu vertikal in
der Frontalebene der Regio intercondylaris angeordnet, wodurch es kaum eine Rotation
der Tibia verhindern kann. Aufgrund seiner mehr horizontalen Ausrichtung kann das PL-
Blindel Rotationskrafte besser kontrollieren (191). Bach et al. (192) wiesen mit
implantierten Dehnungssensoren im AM- und PL-Blundel nach, dass das AM-Bindel sich

vor allem bei maximaler Extension und Flexion ausdehnte. Das PL-Biindel war zwischen
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40° und maximaler Flexion vollstandig entspannt; bei Extension verlangerte es sich um
>12%. In einer Kadaverstudie erhohte eine isolierte AM-Ruptur die anteroposteriore
Translation bei 60° und 90° signifikant; dagegen fuhrte eine isolierte PL-Ruptur zu einer
erhohten Translation bei 30° und zu einer rotatorischen Instabilitat (13). In der
vorliegenden Studie wurde die EB- und DB-Rekonstruktion unter verschiedenen
Flexionsgraden verglichen, um die besondere Bedeutung der Wiederherstellung des PL-
Bilindels aufzuzeigen. An der Studie von Moewis et al. (91) wurde die Beschrankung auf
einen Kraftmoment von nur 2,5 Nm kritisiert. Gabriel et al. (190) und Miura et al. (193)
wendeten Kraftmomente von 5 Nm bei der IRO und 10 Nm beim Valgus-Varus-Stress
an. Die Autoren untersuchten jedoch Kadaver und keine praoperativ bzw. unmittelbar
postoperativ akut affektierten Kniegelenke. Da das Follow-Up in der vorliegenden Studie
nach durchschnittlich acht Jahren durchgefuhrt wurde, waren die zusatzlich zu den
Messungen mit 3 Nm durchgefuhrten Messungen mit 5 Nm vertretbar. Die Probanden
tolerierten die angewandten Krafte gut, ein Abbruch der Messung aufgrund von
Schmerzen war in keinem Fall erforderlich.

Aufgrund konstruktionsbedingter Grenzen der Messapparatur war eine Messung der IRO
bzw. AulBenrotation Uber 45°, gemessen Uber die Rotationsplatte unter der
Unterschenkelorthese, ausgeschlossen. Die tatsachliche in-vivo Rotation hatte demnach
groRRer ausfallen kdnnen, wenn sie nicht durch den Aufbau des Knie-Rotometers begrenzt
gewesen ware. Weiterhin erfolgte die Registrierung des angewandten Kraftmoments (3
bzw. 5 Nm) Uber die Kraftmessdose an der Rotationsplatte. Wurde die gewiinschte Kraft
an der Messvorrichtung erreicht, erfolgte keine weitere passive Rotation im Kniegelenk
durch den Untersucher. Insbesondere bei sehr grof3en/kleinen Patienten und/oder sehr
schlanken/adiposen Probanden traten Einschréankungen bei der adaquaten Fixierung von
Sprung- und Huftgelenk auf. Die Unterschenkelorthese war nur in einer Grol3e verfugbar
und konnte nicht, wie im klinischen Alltag Ublich, auf die SchuhgroRe des Probanden
abgestimmt werden. Bei 30° Flexion war in vielen Féllen, trotz des Oberschenkelgurtes,
eine deutliche Rotation im Huftgelenk zu beobachten. Obwohl die Relativbewegungen
von Tibia und Femur durch die Fluoroskopie visualisiert wurden, war eine Beeinflussung
der maximal moglichen Rotationsfahigkeit durch die Bewegung angrenzender Gelenke
bzw. Weichteilartefakte und der Konstruktionsgegebenheiten des Knie-Rotometers nicht
vollstdndig auszuschliel3en.

Neben der Erstellung der Oberflachen-Modelle war auch die manuelle Justierung der

Modelle auf die einzelnen fluoroskopischen Bilder im Rahmen der Model-basierten RSA
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vor Anwendung der standardisierten Algorithmen sehr aufwendig. Ein derartiger
Zeitbedarf ist fur den klinischen Alltag nicht praktikabel. Das Verfahren muisste mit
geeigneter Software angepasst werden. Die Untersuchung des zweiten Kniegelenks der
Probanden, die eine bessere Einschatzung der allgemeinen Bandlaxizitat erlaubt hatte,
wurde aufgrund des hohen Zeitbedarfs und aus Strahlenschutzgriinden (Vermeidung des

Uberschreitens des maximalen DFP) aufgegeben.

4.2 Subjektive Kniefunktion

Vergleich der Ergebnisse der Frageb6gen nach EB- und DB-Rekonstruktion

Bei Patienten mit hohem sportlichem Anspruch ist aktuell die chirurgische VKB-
Rekonstruktion das Mittel der Wahl. Dagegen ist in der allgemeinen Bevélkerung die
konservative, physiotherapiebasierte Therapie der VKB-Ruptur immer noch weit
verbreitet. Die Berechtigung der konservativen Therapie wird durch Ergebnisse einer
grofRen Metaanalyse randomisiert-kontrollierter Studien von Monk et al. (194) gestutzt, in
der nach zwei und funf Jahren keine signifikanten Unterschiede bei der subjektiven
Kniefunktion (KOOS-, IKDC-sub-, Lysholm-Fragebogen) nach chirurgischer bzw.
konservativer Therapie gefunden wurden. Dennoch kehrten in den meisten
eingeschlossenen Studien mehr Probanden zum Aktivitatsniveau vor Verletzung zurick,
die eine operative Therapie erhalten hatten. Ardern et al. fihrten dies auf eine bewusste
Aktivitatsreduktion infolge der Angst vor einer erneuten Verletzung zurlick (166,195). Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie stutzen diese Erkenntnisse. Die Probanden
schatzten ihre Kniefunktion in den Fragebdgen, die Symptome bzw. die allgemeine
physische und alltdgliche Funktion abfragen, als gut bis sehr gut ein. Der erreichte
Tegner-Score von durchschnittlich 4,41 entspricht einer mittelschweren korperlichen
Arbeit und einer sportlichen Aktivitat zweimal pro Woche auf dem Niveau von
Freizeitsport. Dieses fir die allgemeine Bevilkerung adéaquate Ergebnis ist bei einem
hoheren sportlichen Anspruch eher kritisch zu beurteilen. Weniger gute bis ungenigende
Ergebnisse zeigten vor allem Fragebdgen, die auch psychische Faktoren
bertcksichtigen. Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung und die kniebezogene
Lebensqualitdt wurden weniger gut bewertet. Die ungeniigenden Ergebnisse im ACL-
RSI-Fragebogen legen nahe, dass das Aktivitatsniveau in Zusammenhang mit einem
unzureichend wiederhergestellten Vertrauen in das operierte Kniegelenk steht.
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Subjektive Unterschiede nach DB- und EB-Ersatz wurden in verschiedenen Studien
untersucht (196, 197, 198). Eine Metaanalyse von Chen et al. (45) fand keine
signifikanten Unterschiede bei den Ergebnissen im Lysholm-, Tegner- und IKDC-sub-
Score bei einem Follow-Up von mindestens funf Jahren. Auch der Zeitpunkt des
Ruckkehrs zum Sport war vergleichbar (199). Bisherige Studien konnten auch keinen
Unterschied bei den Ergebnissen der KOOS-Fragebdgen nachweisen (200). In der
vorliegenden Studie zeigte dagegen die DB-Rekonstruktion ein signifikant guinstigeres
Resultat in den KOOS_PS- und KOOS_ ADL-Subskalen. Das bessere Abschneiden der
Probanden nach DB-Rekonstruktion kann im Kontext ihres nicht-signifikant besseren
Abschneidens beim ACL-RSI-Fragebogen interpretiert werden. Das groRere Vertrauen
in das operierte Kniegelenk hat die physische und alltagliche Kniegelenksfunktion
verbessert, reichte aber nicht aus, um die sportliche Funktion und damit das

Aktivitdtsniveau zu erh6hen.

Einfluss des Alters, der Begleitpathologien und -eingriffe auf die Ergebnisse der
Fragebdgen

In der vorliegenden Studie ging ein hoheres Alter der Probanden mit schlechteren
Ergebnissen bei den Fragebdgen IKDC-sub, SF-12-GH1 sowie Tegner einher. Auch in
einer aktuellen Studie von Magnitskaya et al. (201) korreliert ein jingeres Alter zum
Zeitpunkt der VKB-Rekonstruktion mit besseren Ergebnissen beim IKDC-sub-
Fragebogen. Zwischen den oben genannten Fragebdgen besteht zudem eine enge
Korrelation (159, 161), sodass sich die Ergebnisse Ubertragen lassen. Damit wiesen in
der vorliegenden Arbeit jingere Probanden postoperativ eine bessere subjektive
Kniefunktion auf. Mdgliche Ursachen kdnnten eine schlechtere praoperative Kniefunktion
alterer Probanden oder eine grol3ere Angst vor einer erneuten Verletzung und damit
einhergehenden bleibenden Schaden oder Pflegebedurftigkeit sein.

Weiter zeigten Probanden mit AuRenmeniskuslasion signifikant schlechtere Ergebnisse
im IKDC-sub-Fragebogen als Probanden ohne Begleitpathologie oder Probanden mit
Innenmeniskuslasion. Beim ACL-RSI-Fragebogen unterschritten Probanden mit
Aulenmeniskuslasion mit 30% deutlich den Cut-Off-Wert von 51% fir eine Ruckkehr
zum Sport. Dies koénnte auf die bereits beschriebene erhéhte tibiofemorale Belastung
(152) sowie die vermehrte Pivot-Shift-Bewegung (153) bei zusatzlichen

AuRenmeniskuslasionen zurickzufuhren sein.
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In einer retrospektiven Studie von Phillips et al. (202) mit mehr als 10.000 Probanden des
Swedish National Ligament Registers wiesen Probanden nach VKB-Rekonstruktion und
Meniskusresektion schlechtere Ergebnisse in den KOOS-Subskalen auf als Probanden
mit Meniskusnaht. Insbesondere eine Resektion des lateralen Meniskus beeintrachtigte
das Ergebnis im KOOS_QOL. Auch die aktuelle Matched-Pair-Analyse von Bernard et
al. (203) belegte eine bessere subjektive Kniefunktion (IKDC-sub-, Tegner-Score) nach
Meniskusnaht sowie eine signifikant geringere Arthroseprogression (radiologisch), die
seltener in einer endoprothetischen Versorgung mindete. In der vorliegenden Studie
waren die Ergebnisse der Probanden mit Meniskusnaht und ohne Begleiteingriff
vergleichbar. Nach Meniskusnaht erreichten die Probanden nicht nur im IKDC-sub- und
Tegner-Fragebogen bessere Ergebnisse als Probanden nach Meniskusteilresektion,
sondern auch im SF-12-, KOOS_PS und ACL-RSI-Fragebogen. Die verbesserte
subjektive Kniefunktion nach Meniskusnaht betraf demnach nicht nur die Symptomatik
und Alltagsfunktion, sondern auch die allgemeine Gesundheitswahrnehmung und das
Vertrauen in das operierte Kniegelenk. Die Ergebnisse der Probanden nach
Meniskusteilresektion fielen tendenziell schlechter aus als nach Meniskusnaht bzw. bei
Probanden ohne begleitenden Eingriff. Laut Literatur hangt die klinische Erfolgsrate nach
Meniskusresektion im Wesentlichen von der Stabilitat des Bandapparats, vom Alter und
vom Zustand des Knorpels ab (204). Die Probanden in der vorliegenden Studie waren
zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich junger als 35 Jahre und wiesen keine
relevanten Knorpelschaden auf. Dennoch reichte die wiederhergestellte Stabilitat des
Kniegelenks durch die VKB-Rekonstruktion zur Kompensation der persistierenden

Veranderung der Kniegelenkskinematik nach Meniskusteilresektion nicht aus.

4.3 Objektive Kniefunktion

Vergleich der Ergebnisse der klinischen Untersuchung nach EB- und DB-
Rekonstruktion

Trotz des Fehlens subjektiver Unterschiede bei der Kniefunktion zwischen Patienten
nach VKB-Rekonstruktion und konservativ behandelten Patienten (194), wiesen einige
Studien bessere objektive Kniefunktionen nach operativer VKB-Rekonstruktion nach. In
einer retrospektiven Matched-Pair-Analyse erzielte eine operative Therapie nach einem
Follow-Up von 20 Jahren signifikant bessere Ergebnisse im IKDC-Score; positive

Befunde im Pivot-Shift- oder Lachman-Test traten signifikant seltener auf (205). Bei
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Chalmers et al. (206) betrug die Rate positiver Pivot-Shift-Test-Befunde nach einem
Follow-Up von durchschnittlich 14 Jahren 47% nach konservativer Therapie und 26%
nach operativer Rekonstruktion des VKB. Nur zwei Probanden (5,6%) dieser Studie
wiesen im Follow-Up einen positiven Pivot-Shift-Test auf. In der bereits angefiihrten
Analyse von van Yperen et al. (205) erreichten 84% der Probanden nach VKB-
Rekonstruktion einen IKDC-Gruppengrad A bis B, in der vorliegenden Arbeit sogar 94%.
In der Gesamtkohorte dieser Arbeit verbesserte sich der IKDC-Gruppengrad von
praoperativ B bis C nach A bis B im Follow-Up. Aussagen hinsichtlich der Entwicklung
der KT-1000®-Differenz sind nicht mdglich, da keine praoperativen Vergleichswerte
vorliegen. In einer prospektiven Studie zeigten Probanden 10 Jahre nach VKB-
Rekonstruktion eine Differenz der anteroposterioren Translation im KT-1000®-
Arthrometer von 1,5 mm; nach konservativer Therapie betrug die Differenz 4,5 mm (207).
Mit einer Differenz von -1 bis 2 mm erlangten 72,2% der Probanden in dieser Studie einen
IKDC-Gruppengrad A. In einer Analyse von Gustavsson et al. (208) kam es bei 43-77%
der Probanden nach VKB-Ruptur und bei 51-86% nach VKB-Rekonstruktion zu einer
Asymmetrie in Sprungtests (z.B. Einbeinsprung, Wechselsprung, Weitsprung). 34
Probanden dieser Studie erreichten mehr als 76% der Sprungfunktion der gesunden
Gegenseite. Der Proband, der weniger als die Halfte der normalen Funktion im
Einbeinsprung erreichte, wies nicht nur einen positiven Pivot-Shift-Test auf. Er war der
einzige Proband mit einer abnormalen KT-1000®-Differenz und damit auch einem IKDC-
Gruppengrad C im Follow-Up zuzuordnen. Er hatte eine Rekonstruktion in
Einzelbundeltechnik  erhalten und wies keine  Begleitpathologien  zum
Operationszeitpunkt auf. Von einer Re-Insuffizienz der VKB-Plastik muss bei diesem
Probanden ausgegangen werden.

Die Mehrzahl der Studien, die die Resultate nach EB- und DB-Rekonstruktion verglichen,
detektierten keine signifikanten Unterschiede beim IKDC-Score sowie beim Pivot-Shift-,
manuellen Lachman- und KT-1000®-Test (bzw. KT-2000®-Test) (197, 199, 209).
Darlber hinaus wiesen Karikis et al. (197) und Ahldén et al. (209) vergleichbare Befunde
im Einbeinsprung-Test nach. Dagegen fanden Siebold et al. (210) und El-Sherief et al.
(198) beim IKDC-Score, bei der KT-1000®-Differenz und beim Pivot-Shift-Test bei
Probanden nach DB-Rekonstruktion signifikant bessere Ergebnisse. Auch bei Aglietti et
al. (211) waren die KT-1000®-Differenzen und die Anteile der Patienten mit residuellem
Pivot-Shift-Ph&dnomen (14% vs. 26%) nach DB- im Vergleich zur EB-Rekonstruktion
signifikant geringer. Die angenommene Uberlegenheit der DB-Technik bei der objektiven
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Kniefunktion kann aufgrund der inkonsistenten Studienlage nicht zweifelsfrei bestatigt
werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stitzen die Befunde, dass keine
signifikanten Unterschiede bei den Resultaten des IKDC-Scores inklusive des manuellen
Lachman-Tests, der KT-1000®-Differenz und des Pivot-Shift-Tests bestehen. Der
geringe Vorteil der DB-Technik beim KT-1000® und beim Einbeinsprung-Test im Follow-
Up muss kritisch beurteilt werden. Aufgrund der insgesamt sehr guten Ergebnisse beider
Gruppen, wird die Aussagekraft durch einen Deckeneffekt limitiert.

Die Entnahmemorbiditat bei Verwendung von STG-Sehnen, die sich meist auf ein
sensorisches Defizit der ventromedialen Tibiakante aufgrund einer Verletzung des
Ramus infrapatellaris beschrankt, betrug in einer Metaanalyse von Hardy et al. (212) 40-
88%. Laut einer weiteren Metaanalyse von Grassi et al. (213) gehen diese Komplikation
nicht mit signifikanten Einbuf3en der subjektiven Kniefunktion einher. Valide Studien zur
Einschatzung der objektiven Kniefunktion existieren nicht. Insgesamt ist diese
Komplikation als benigne einzustufen, da sich die Zahl der betroffenen Patienten
postoperativ spontan verringert bzw. das betroffene Areal schrumpft (214). In der
vorliegenden Studie litten nach acht Jahren noch 8,3% der Probanden unter einer
Entnahmemorbiditdt (n=1 maRig, n=2 geringgradig). Bei einer insgesamt niedrigen
Morbiditatsrate wurden keine Unterschiede zwischen der DB- und EB-Technik detektiert.
Weiter wurde in der vorliegenden Studie das Auftreten von Krepitationen untersucht. Laut
dem American College of Rheumatology gehéren Krepitationen bei aktiver Bewegung
eines Gelenkes, neben fehlender Uberwarmung sowie Morgensteifigkeit und
Berthrungsempfindlichkeit, zu den wesentlichen Kklinischen Anzeichen einer
Osteoarthrose (215). Die Arthrosepravalenz erhoht sich in zehn Jahren von 5 % bei
intaktem VKB auf 20-50% bei Vorliegen einer VKB-Ruptur (216, 217). Ob eine VKB-
Rekonstruktion langfristig Schutz vor degenerativen Verdnderungen bietet, ist bislang
nicht ausreichend belegt (150, 205, 206). Die Krepitationen bei 17 der 36 Probanden
traten vorrangig im anterioren Kompartiment auf, was einer vergleichsweise hohen
Pravalenz nach VKB-Rekonstruktion entspricht. Das gehaufte Auftreten von
Krepitationen im anterioren im Vergleich zum medialen Kompartiment, steht im
Widerspruch zu der Annahme, dass das mediale Kniegelenk nach VKB-Ruptur starker
beansprucht wird (26). In einem Review von Lie et al. (218) betragt die Pravalenz nach
VKB-Ruptur fur die tibiofemorale Arthrose 35% und fir die patellofemorale Arthrose 15%,
wobei von den inkludierten Studien nur zwei zwischen radiologischen und klinischen

Zeichen einer Osteoarthrose unterschieden. Radiologisch variierten die Zahlen zur
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Arthrosepravalenz nach VKB-Ruptur zwischen 0 und 100%. Pazzinatto et al. (219)
fanden in den Daten der Osteoarthritis Initiative zudem keine Korrelation zwischen dem
Vorhandensein von Krepitationen und der Notwendigkeit eines endoprothetischen
Kniegelenksersatzes aufgrund einer Arthrose in einem Follow-Up von drei Jahren. Diese
Befunde verdeutlichen die begrenzte Aussagekraft von Krepitationen als
Arthrosezeichen. Die Einordnung der Pravalenzen der vorliegenden Studie wird aufgrund
der divergenten Angaben zur klinischen und radiologischen Haufigkeit zusatzlich
erschwert. Unterschiede nach EB- und DB-Rekonstruktion traten nicht auf. Auch
Adravanti et al. (196) fanden eine vergleichbare Arthrosepravalenz nach radiologischen

Kriterien nach Rekonstruktion in EB- und DB-Technik sechs Jahre postoperativ.

Einfluss des Alters, der Begleitpathologien und -eingriffe auf die Ergebnisse der
klinischen Untersuchung

In der vorliegenden Studie bestand keine Korrelation zwischen dem Alter und den
Ergebnissen der klinischen Untersuchung. Insbesondere wiesen altere Probanden keine
signifikant schlechteren Ergebnisse bei der Ligamentuntersuchung oder beim
Einbeinsprung-Test auf. Toanen et al. (220) wiesen bei Probanden >60 Jahre (n=12)
nach der VKB-Rekonstruktion eine signifikante Verbesserung des IKDC-Gruppengrades
sowie eine durch radiologische Stressaufnahme evaluierte Reduktion der
anteroposterioren Translation nach. Demnach profitieren &ltere Probanden hinsichtlich
der objektiven Kniefunktion nicht weniger von einer operativen VKB-Rekonstruktion als
jungere Probanden und sollten daher nicht generell hiervon ausgeschlossen werden.
Zudem lasst sich aus den Befunden ableiten, dass die schlechteren Ergebnisse in den
Fragebdgen nicht auf einer objektiv schlechteren Kniefunktion basieren. Dies stitzt
wiederum die These, dass éltere Probanden ihr Aktivitdtsniveau eher aus Angst vor einer
erneuten Verletzung einschranken.

Gupta et al. (221) fanden bei Probanden mit VKB-Ruptur und zuséatzlichen
Innenmeniskushinterhorn- sowie Auf3enmeniskuslasionen eine signifikant hohere KT-
1000®-Differenz. Bei einer zusatzlichen Aufdenmeniskushinterhornlasion tritt laut Minami
et al. (222) ein hoherer Pivot-Shift-Grad auf als bei isolierter VKB-Ruptur oder bei
Innenmeniskushinterhornlasion. In der vorliegenden Studie zeigten Probanden ohne
Begleitpathologie bzw. mit Innenmeniskuslasion tendenziell einen besseren IKDC-Score.
Probanden nach AufRenmeniskuslasion wiesen demnach nicht nur schlechtere

Ergebnisse im IKDC-sub-Fragebogen auf, sondern auch in der klinischen Untersuchung.
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Auch bei den Begleiteingriffen traten Parallelen zwischen den Ergebnissen der
Fragebdgen und der klinischen Untersuchung auf. Probanden nach einer Meniskusnaht
und ohne Begleiteingriff erreichten geringgradig bessere IKDC-Scores als nach einer
Meniskusteilresektion.  Einzig beim  Einbeinsprung-Test lag nach einer
Meniskusteilresektion eine marginal bessere Funktion vor. Signifikante Unterschiede in
Abhangigkeit von eventuellen zusatzlichen Eingriffen traten nicht auf. Diese Befunde
entsprechen den Ergebnissen von Gupta et al. (221), die keinen Unterschied bei der KT-
1000®-Differenz nach Meniskusteilresektion im Vergleich zum unverletzten Meniskus bei
VKB-rekonstruierten Probanden feststellten.

Wie oben erwahnt, erhéhte sich in zahlreichen Studien die Arthrosepravalenz nach VKB-
Ruptur bei gleichzeitigem Vorliegen einer Meniskuslasion (149, 218, 223, 224, 225). Laut
Schillhammer et al. (223) vergréRern Aul3enmeniskushinterhorn-L&asionen die
tibiofemorale Kontaktflache um 33%, was zu Meniskusextrusionen, erhéhtem
Knorpelstress und letztlich zu einer friihen, posttraumatischen Arthrose fihrt (224). In der
vorliegenden Studie wiesen Probanden mit bzw. ohne Begleitpathologie mit der gleichen
Haufigkeit Krepitationen auf. Weiter bestand kein Unterschied zwischen Innen- und
Aulenmeniskuslasion. Bei der Analyse des Einflusses von potenziellen Begleiteingriffen
wiesen alle Probanden nach Meniskusresektion Krepitationen auf, wohingegen dies nur
auf 36% der Probanden ohne Begleiteingriff und 62,5% der Probanden nach
Meniskusnaht zutraf. Laut einer Metaanalyse treten bei 50% der Probanden nach einer
VKB-Rekonstruktion mit partieller oder vollstdndiger Meniskektomie radiologische
Arthrosezeichen auf, im Vergleich zu 16% ohne Meniskektomie (225). Auch Lie et al.
(218) identifizierten die Meniskusresektion als konsistenten Risikofaktor fir die
Entwicklung einer Arthrose.

4.4 In-vivo Rotationsanalyse

Vergleich der Stabilitatsparameter nach EB- und DB-Rekonstruktion

Die persistierende Instabilitat des Kniegelenks nach VKB-Ruptur beruht auf zwel
Phanomenen. Einerseits auf der anteroposterioren Translation, die hinlanglich mit
klinischen Analyseverfahren wie Lachman- und Vordere-Schubladen-Test sowie dem
KT-1000®-Arthrometer evaluiert werden kann. Der zweite Faktor, die rotatorische
Kniegelenkslaxizitat, wurde in der vergangenen Dekade in diversen Studien untersucht.

Der klinische Nachweis dieser Instabilitdt beschrankte sich bisher auf den Pivot-Shift-
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Test, der jedoch aufgrund der anspruchsvollen Ausfiihrung fir klinisch unerfahrene
Untersucher starke Grenzen in der Sensitivitat aufweist. Die Relevanz der
Rotationsinstabilitat bei VKB-Rupturen wurde in Kadaverstudien bestatigt (226, 227, 228,
229). Wang & Walker (226) wiesen eine Zunahme der IRO und Aul3enrotation bei 5 Nm
nach vollstandiger VKB-Resektion in Leichenknien nach. Die Zunahme der AXR lag bei
Hsieh & Walker (227) bei Applikation von 5 Nm durchschnittlich bei 17%. Noyes et al.
(228) fanden neben der Zunahme der anteroposterioren Translation um 25% eine
Zunahme der IRO nach VKB-Ruptur. Laut Lorbach et al. (229) nimmt die AXR nicht nur
bei vollstandiger VKB-Ruptur zu, sondern auch bei alleiniger Durchtrennung des PL-
Bindels. Diese in-vitro Befunde wurden durch in-vivo Studien erganzt (91, 230, 231, 232).
Wahrend bei Branch et al. (230) nach VKB-Rekonstruktion die IRO zu und die
Aul3enrotation abnahm, verzeichnete Grassi et al. (231) bei 30° und 90° Flexion des
Kniegelenks eine Zunahme sowohl der IRO als auch der AuRRenrotation. Die Zunahme
der AXR nach VKB-Ruptur um durchschnittlich 6° in der Studie von Kothari et al. (232)
wurde durch Moewis et al. (91) durch kombinierte Untersuchungen mit dem Knie-
Rotometer und Fluoroskopie bestatigt. Bei gleichzeitig erhdhter IRO und Aul3enrotation
reduzierte sich die AXR auf das Niveau des unverletzten Kniegelenks zwolf Monate nach
VKB-Rekonstruktion. Eine zunehmende Flexion vergroRerte die AXR, wobei die Rotation
im verletzten Knie stets grof3er war als im unverletzten Knie.

In der vorliegenden Studie stieg die AXR bei Applikation von 3 und 5 Nm jeweils nahezu
linear mit zunehmender Flexion an. Bei einer Erhéhung der Flexion um 30° nahm die AXR
um durchschnittlich 4° zu. Die Zunahme der AxR erklart sich durch den Wegfall der
Stabilisation des Gelenks durch die Kollateralbander, Gelenkkapsel und Hamstring-
Muskulatur. Mit zunehmender Extension erhoht sich auRerdem die Kongruenz der
Gelenkflachen. Gleiche Mechanismen kénnen fiir den generellen Anstieg der IRO in der
vorliegenden Studie mit zunehmender Flexion angenommen werden. Die IRO stieg um
durchschnittlich 0,4° bei einer Erhéhung der Flexion um 30°. Auch bei einer Erh6hung
der angewandten Kraft von 3 Nm auf 5 Nm nahm die AXR um 7° und die IRO um 2,4° zu.
Die in der vorliegenden Studie erhobenen IRO- und AxR-Werte entsprachen einem
Zustand zwischen einem gesunden und verletzten Kniegelenk in der Studie von Moewis
et al. (91). Die Probanden der vorliegenden Arbeit zeigten bei einer Flexion von 90°
aulBerdem eine gréRere AxR als Kniegelenke mit VKB-Ruptur in der Vergleichsstudie.
Die im Vergleich zu den unverletzten Kniegelenken bei Moewis et al. (91) héheren AxR-

und IRO-Werte in der vorliegenden Analyse lassen sich durch die groRRere
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Kraftanwendung (3/5 Nm vs. 2,5 Nm) erkléaren. Bei isolierter Betrachtung der Ergebnisse
mit 3 Nm entsprechen diese vollstandig den Befunden der gesunden Kniegelenke bei
Moewis et al. (91). Imbert et al. (178) fuhrten bei narkotisierten Patienten einen passiven
IRO-/Aul3enrotationstest mithilfe eines Navigationssystems an gesunden und VKB-
rupturierten Kniegelenken durch. Die Rotationswerte der gesunden Kniegelenke waren
sogar grofer als bei VKB-rupturierten Kniegelenken bei Moewis et al. (91) und in der
vorliegenden Studie acht Jahre nach VKB-Rekonstruktion. Limitiert wird der Vergleich
durch die fehlende Quantifizierung der manuell applizierten Rotationskraft in der Studie
von Imbert et al. (178).

Der Einfluss der Operationstechnik wird aktuell kontrovers diskutiert. Die verbesserte
Rotationsstabilitdt nach einer DB-Rekonstruktion in einigen Studien lief3 sich in bisherigen
Metaanalysen nicht hinreichend bestatigen (233, 234, 235). Die Diskrepanzen in den
Studienergebnissen sind unter anderem auf die Einfihrung der anatomischen EB-
Rekonstruktion zurtickzufihren. Die Vergleichbarkeit wird durch unterschiedliche
Techniken bei der Tunnelpositionierung, der Kanalanzahl und -ausrichtung, der
Transplantatwahl sowie der Verankerungstechnik eingeschrankt. Daher werden
nachfolgend ausschlielich Studien diskutiert, die zumindest hinsichtlich einer
anatomischen Rekonstruktion mit der vorliegenden Analyse vergleichbar sind. In einer in-
vitro Studie detektierten Kondo et al. (236) eine verringerte anteroposteriore Translation,
IRO sowie AXR in einem simulierten Pivot-Shift-Test bei Anwendung der DB- im Vergleich
zur EB-Technik. In einer Navigationssystem-basierten Analyse der in-vivo Stabilitat von
Kniegelenken fanden Plaweski et al. (237) nach DB-Rekonstruktion im Vergleich zur EB-
Rekonstruktion neben einer geringeren anteroposterioren Translation auch eine
Reduktion der IRO und Auf3enrotation bei einer Flexion des Kniegelenks von 20°. Branch
et al. (238) wiesen in einer Roboter-gestitzten Messung eine geringere IRO bei
Probanden nach DB-Technik nach. 81% der Probanden mit DB-Rekonstruktion zeigten
in der genannten Studie im Vergleich zu 34% der Probanden mit EB-Rekonstruktion eine
mit dem gesunden Kniegelenk vergleichbare anteroposteriore Translation sowie eine
vergleichbare IRO. Lee et al. (239) fanden mithilfe eines Navigationssystems eine
postoperativ geringere AXR bei der DB-Technik bei 30° und 60° Flexion.

In der vorliegenden Studie lagen die AxR-Werte der DB-rekonstruierten Probanden bei
3 und 5 Nm bei 30° und 60° Flexion ebenso tendenziell niedriger als bei Probanden nach
EB-Rekonstruktion. Zudem waren die IRO-Werte wie bei den Vergleichsstudien (236,

237, 238) im Vergleich zur EB-Rekonstruktion um 0,6° geringer. Bei Anwendung von 5
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Nm und einer Flexion von 60° war dieser Unterschied statistisch signifikant. Basierend
auf der anatomischen Funktion des AM- und PL-Bindels des VKB lasst sich
schlussfolgern, dass die Rekonstruktion des PL-Blindels bei der DB-Rekonstruktion die
Ergebnisse in den AXR- und IRO-Messungen bei 30° und 60° Flexion positiv beeinflusst
hat. Das bei 90° Flexion voéllig entspannte PL-Blndel (192) kann die Rotationsstabilitat
bei hohem Flexionswinkel dagegen nicht verandern. Eine relevante Erhéhung der IRO
trat nach DB-Rekonstruktion bei einer Zunahme der Flexion von 60° auf 90° (6,4° zu 7,4°)
auf und nach der EB-Technik bereits bei einer Zunahme von 30° auf 60° (6,8° zu 7,8°).
Das physiologische PL-Blndel entfaltet seine Kraft ab 40° Flexion und erreicht seine
maximale Spannung zwischen 0-20° (12). Bei einer anatomischen EB-Rekonstruktion
konnen unzureichend wiederhergestellte PL-Bundel eine etwaige Instabilitat mit
zunehmender Extension nicht ausreichend kompensieren. Nach DB-Rekonstruktion
konnte die Spannung des PL-Blndels das Kniegelenk bei 30° und 60° Flexion besser
stabilisieren. Erst bei Erreichen der 90° Flexion bot die DB-Technik keinen Vorteil mehr
gegenuber der EB-Rekonstruktion. Zu diskutieren ist, ob eine Messung bei 0 oder 20°
Flexion diese Verbesserung nach DB-Rekonstruktion noch besser hétte aufzeigen
kénnen. Bei noch geringerer Flexion ware jedoch eine Mitrotation des Huftgelenks zu
erwarten gewesen, die sich bereits bei einer Flexion von 30° bei vielen Probanden
abzeichnete. Weiter beeinflusst die grof3ere Gelenkkongruenz und der Einfluss der
Kollateralbander die Stabilitat des Gelenks bei zunehmender Streckung erheblich.

Auf eine Darstellung der Ergebnisse der Au3enrotation wurde in der vorliegenden Studie
explizit verzichtet. Trotz des Nachweises einer verringerten Aul3enrotation in einigen
Studien (91, 226, 231), sollte das Prinzip des Pivot-Shifts nicht aul3er Acht gelassen
werden. Bei der IRO windet sich das VKB um das hintere Kreuzband. Insuffiziente VKB
konnen die Subluxation der Tibia gegenuber dem Femur nicht verhindern (32). Daher ist
das VKB vor allem bei der IRO einem Dehnungsstress ausgesetzt. Aus diesem Grund
wurde fur die vorliegende Arbeit der IRO eine grof3ere Aussagekraft bezlglich der
Rotationsstabilitdt zugeschrieben als fir die AufRenrotation. Im Rahmen einer Analyse
der Aul3enrotationswerte ergaben sich im Vorfeld zudem keine signifikanten
Unterschiede zwischen EB- und DB-Rekonstruktion. Wenn eine verringerte AxR vorlag,
war dies einzig auf die IRO zuriickzufihren.

Die Steifheit der Kniegelenke der untersuchten Probanden lag im Mittel bei 26,5 Nm/rad
bzw. 35,1 Nm/rad bei Anwendung von 3 Nm bzw. 5 Nm. Der Vergleich mit der einzigen

Studie zu diesem Parameter von Moewis et al. (91) wird dadurch erschwert, dass in ihrer
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Analyse lediglich die Differenzen von unverletzten und verletzten Kniegelenken
untersucht wurden. Die Differenzen der Steifheit der Vergleichsstudie entsprechen in
etwa den absoluten Steifheitswerten der vorliegenden Arbeit, so dass die Messwerte
dieser Studie nach einem achtjahrigen Follow-Up als hoher einzustufen sind. Laut
Moewis et al. (91) entspricht die Steifheit des Kniegelenks nach VKB-Rekonstruktion erst
zwo6lf Monate postoperativ wieder dem unverletzten Kniegelenk. Aul3erdem korreliert der
Messwert mit der Kraftanwendung, da sich die Steifheit aus dem Anstieg der Rotation
unter Zunahme der Kraft berechnet. Obwohl geringere Rotationswerte bei 30° und 60°
Flexion nach DB-Rekonstruktion beobachtet wurden, zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Steifheit.

Einfluss des Alters, der Begleitpathologien und -eingriffe auf die
Stabilitatsparameter

Das Alter der Probanden hatte keinen Einfluss auf die AXR und Steifheit. Dagegen zeigte
die IRO eine signifikante Korrelation mit dem Alter. Unter 30° Flexion und Applikation von
3 Nm bzw. 5 Nm verringerte sich die IRO mit zunehmendem Alter der Probanden. Dieser
Befund unterstitzt abermals die These, dass die schlechten Ergebnisse in den
Fragebdgen psychisch bedingt waren und nicht auf einer Klinisch-objektiven oder
fluoroskopisch nachweisbar erhéhten Instabilitat im Kniegelenk beruhten.

Der negative Effekt von Meniskuslasionen bei Vorliegen einer VKB-Ruptur auf die
Kniegelenkskinematik wurde in vielen Studien bestétigt (240, 241, 242). Sigonney et al.
(240) wiesen in einer aktuellen Studie mittels MRT nach, dass bei einer zusatzlichen
Verletzung des Innenmeniskus unter 20° Flexion und neutraler Rotation eine spontane
tibiofemorale Subluxation in anteroposteriorer Richtung auftritt. In weiteren Studien wurde
das AufRenmeniskushinterhorn als Stabilisator der anteroposterioren Translation bei
geringen Flexionsgraden und der IRO bei hohen Flexionsgraden bei kombinierten Pivot-
Shift-Bewegungen identifiziert (241, 242). In der vorliegenden Studie zeigten Probanden
mit Begleitpathologien eine Verringerung der IRO bei hohen Flexionsgraden, die im
Rahmen der genannten Studien als Ausdruck einer persistierend veranderten
Kniegelenkskinematik interpretiert werden kénnte.

Betrachtet man jedoch die erfolgte Therapie bei Vorliegen zusatzlicher
Meniskuslasionen, kann der Befund auch gegensétzlich verstanden werden. Probanden
wiesen nach Meniskusnaht eine signifikant geringere IRO bei einem Flexionswinkel von

90° und Applikation von 5 Nm auf als Probanden ohne Begleiteingriff oder nach
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Meniskusteilresektion. Weiter zeigten Probanden nach Meniskusnaht eine tendenziell
geringere AXR und hohere Steifheit als Probanden nach Meniskusteilresektion. Nach
medialer Meniskektomie erhdhte sich in einer Kadaverstudie von Papageorgiou et al.
(148) die auf das VKB-Transplantat wirkende Kraft um 33-50%. Tang et al. (243)
reduzierten die auf das Transplantat wirkenden Krafte bei VKB-Ruptur mit
AuRRenmeniskuslasion mittels VKB-Rekonstruktion und Meniskusnaht auf das Niveau
eines intakten VKB und verringerten so das Risiko einer Transplantatelongation und eine
damit einhergehende Insuffizienz. In ihrer Studie verringerte die Meniskusnaht nicht nur
die anteroposteriore Translation, sondern stellte auch die Rotationsstabilitdt wieder her.
Dieses Ergebnis wurde in der vorliegenden Studie bestétigt. Damit belegten nicht nur die
subjektiven und klinisch-objektiven Analysen, sondern auch die in-vivo Rotationsanalyse
den Vorteil einer Meniskusnaht gegenlber einer Teilresektion. Auch scheint die
Meniskusnaht die Stabilitdit des Gelenks besser wiederherzustellen als eine VKB-
Rekonstruktion allein. Ursachlich kénnte ein protektiver Effekt der Meniskusnaht auf die

bereits beschriebenen Meniskusextrusionen nach VKB-Rekonstruktion (224) sein.

4.5 Zusammenfassung und klinischer Ausblick

Das Ziel einer VKB-Rekonstruktion ist die Eliminierung der anteroposterioren und
rotatorischen Instabilitat. Experimentelle Befunde lassen vermuten, dass eine DB-
Rekonstruktion besser geeignet ist, die Funktionen des nativen VKB wiederherzustellen,
als eine EB-Rekonstruktion. In-vivo Studien zur Validierung einer verbesserten
Rotationsstabilitdt nach DB-Rekonstruktion fehlen aber bislang.

In der vorliegenden Studie bildeten CT-Aufnahmen der Kniegelenke die Basis flr
dreidimensionale Knochenoberflachen-Modelle von Tibia und Femur. Durch Projektion
dieser Modelle auf zweidimensionale Fluoroskopie-Bilder wéhrend einer dynamischen
Belastung der Kniegelenke im Knie-Rotometer, wurde die Kniegelenkskinematik erstmals
exakt in-vivo dargestellt. Zudem wurde die subjektive und klinisch-objektive Kniefunktion
sowie der Einfluss von Patientenalter, Begleitpathologien und -prozeduren analysiert.
Die Probanden bewerteten das Kniegelenk nach VKB-Rekonstruktion anhand
standardisierter Fragebdgen unabhangig von der Operationstechnik subjektiv gut bis
sehr gut in Bezug auf Symptomatik und Funktion im Alltag. Dagegen schatzten sie die
allgemeine und kniespezifische Lebensqualitat als weniger gut ein. Trotz der

Wiederherstellung eines adaquaten Aktivitatsniveaus war die sportliche Funktion infolge
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eines unzureichenden Vertrauens in das operierte Kniegelenk reduziert. Probanden nach
DB-Rekonstruktion wiesen signifikant bessere Ergebnisse bei der physischen und
alltaglichen Kniefunktion auf, nicht jedoch bei der sportlichen Aktivitat. Auch in der
klinischen Untersuchung nach dem modifizierten IKDC-Formblatt zeigten die Probanden
eine objektiv sehr gute Kniefunktion in Hinsicht auf Ergussbildung, Bewegungsausmalf3
und Ligamentstatus. Die Ergebnisse im IKDC-Score, der anteroposterioren Translation
mit dem KT-1000®-Arthrometer sowie im Einbeinsprung-Test deuteten bei fehlender
Signifikanz Vorteile der DB-Rekonstruktion an. Die Entnahmemorbiditat war unabhéngig
von der Operationstechnik niedrig. Krepitationen traten primar im anterioren
Kompartiment auf. Sie waren bei 52,6% der Probanden nach EB- und bei 41,2% nach
DB-Rekonstruktion nachweisbar. In der in-vivo Rotationsanalyse nahmen die IRO und
AxXR mit steigender Flexion und applizierter Kraft regelhaft zu. Probanden nach DB-
Rekonstruktion zeigten eine signifikant geringere IRO bei einer Flexion von 60° und
Anwendung von 5 Nm. Tendenziell geringere IRO-Werte nach DB-Rekonstruktion traten
zudem bei einer Flexion von 30° und 5 Nm sowie bei allen Flexionsgraden bei 3 Nm auf.
Die verbesserte Stabilitdt nach DB-Rekonstruktion wurde durch vergleichsweise
niedrigere AXR-Werte bei 30° und 60° Flexion bestétigt. Die Steifheit zeigte in beiden
Gruppen dagegen homogene Werte. Das Alter der Probanden korrelierte signifikant mit
den Ergebnissen des IKDC-sub-, SF-12-GH1- und Tegner-Fragebogens. Mit
zunehmendem Alter schatzten die Probanden in diesen Frageboégen ihre subjektive
Kniefunktion schlechter ein. Weder in der klinisch-objektiven noch in der fluoroskopischen
Untersuchung konnte dieser Befund bestatigt werden. Bei einer Flexion von 30° und einer
Applikation von 3 bzw. 5 Nm nahm die IRO bei den Probanden mit steigendem Alter
sogar signifikant ab. Lasionen des Auflienmeniskus fiihrten zu signifikant schlechteren
Ergebnissen im IKDC-sub-Fragebogen verglichen mit Probanden ohne Begleitpathologie
oder nach Innenmeniskuslasion. Im ACL-RSI-Fragebogen unterschritten Probanden mit
AulRenmeniskusverletzungen den Cut-Off-Wert flir eine Rickkehr zum Sport. Auch in der
klinischen Untersuchung zeigten diese Probanden schlechtere IKDC-Gruppengrade. Alle
Probanden mit Begleitpathologie wiesen eine Abnahme der IRO bei hohen
Flexionswinkeln auf. Die AxR und Steifheit war bei Probanden mit und ohne
Begleitpathologie nicht signifikant verschieden. Eine bei Applikation von 5 Nm und
Flexion von 90° signifikant geringere IRO, eine marginal geringere AXR und eine hdhere
Steifheit bestand bei Probanden nach Meniskusnaht im Vergleich zu Probanden ohne

Begleiteingriff oder nach Meniskusteilresektion. Probanden mit Meniskusteilresektion
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zeichneten sich durch schlechtere Ergebnisse in den Fragebdgen (SF-12, Lysholm,
IKDC-sub, Tegner und KOOS) und geringere IKDC-Gruppengrade aus. In dieser Gruppe
traten zudem bei allen Probanden Krepitationen auf, wohingegen die Pravalenz bei
Probanden nach Meniskusnaht und ohne Begleiteingriff niedriger ausfiel.

Obwohl die Uberlegenheit der DB-Rekonstruktion hinsichtlich der Rotationsstabilitat nicht
eindeutig nachgewiesen werden konnte, liefert die Studie vielversprechende Anséatze.
Insbesondere bei Flexionsgraden von 30° und 60° scheint sich die Kniegelenkskinematik
durch die Wiederherstellung des PL-Bindels nach DB-Rekonstruktion zu verbessern,
was sich in besseren Ergebnissen beziglich der IKDC-Einstufung, der Funktionalitat im
Einbeinsprung-Test und vor allem durch eine signifikant héhere subjektive Zufriedenheit
im Alltag ausdrickt. Laut den Befunden der vorliegenden Studie sollte ein hdheres Alter
kein Ausschlusskriterium fir eine VKB-Rekonstruktion sein, weder in EB- noch DB-
Technik. Diese Patientengruppe, mit einem vermutlich bereits vor der Verletzung
niedrigeren Aktivitatsniveau, bedarf einer ebenso engmaschigen Nachbehandlung wie
junge Probanden mit hohem sportlichem Anspruch, um das Vertrauen in das operierte
Kniegelenk nach VKB-Ruptur bzw. -Rekonstruktion zurtickzugewinnen. Psychische
Faktoren scheinen bei der Bewertung der subjektiven Kniefunktion gemeinhin eine
entscheidende Rolle zu spielen und sollten im klinischen Alltag mehr Beachtung finden.
Weiter ist die Versorgung von Begleitpathologien bei VKB-Rupturen von grol3er
Bedeutung; dies betriff sowohl Aul3en- als auch Innenmeniskuslasionen. Wann immer
maoglich, sollte eine Meniskusnaht einer -resektion vorgezogen werden. Die
Meniskusresektion verandert die Kniegelenkskinematik, fihrt vermehrt zu Krepitationen
und verschlechtert nachfolgend die subjektive und klinisch-objektive Kniefunktion. Die
VKB-Ruptur geht bereits mit einer erhdhten Belastung des medialen Kompartiments
einher; die AuRenmeniskusresektion fuhrt zusétzlich zu einer vermehrten Belastung des
lateralen Kompartiments. Die Meniskusnaht kdnnte einen protektiven Effekt auf die
hiermit einhergehenden Meniskusextrusionen haben. Ob beispielsweise eine praventive
Meniskusfixation bei der primaren VKB-Rekonstruktion zu einer langfristigen Reduktion
der posttraumatischen Gonarthrose fihrt, konnte ein Ansatz fir weitere Untersuchungen
sein.

Eine Limitation der vorliegenden Studie sind die fehlenden praoperativen Daten
(Fragebdgen, KT-1000®-Differenz, Einbeinsprung-Test, Krepitationen,
Rotationsanalyse). Aufgrund der variablen Bandlaxizitat der Probanden wére eine

Verlaufsuntersuchung und eine Untersuchung des Kkontralateralen Kniegelenks
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insbesondere im Rahmen der Rotationsanalyse sinnvoll gewesen. Darauf wurde jedoch
aufgrund der Strahlenbelastung und aus Praktikabilitatsgrinden verzichtet. Zudem war
das Messverfahren (Knie-Rotometer, RSA) zum Operationszeitpunkt der Probanden
noch nicht ausreichend etabliert. Die notwendige Strahlenexposition ist vor allem bei dem
wachsenden Anteil jungerer und weiblicher Patienten generell als kritisch zu bewerten.
Fur die vorliegende Studie war die Erstellung der Knochenoberflachen-Modelle mittels
CT kostengunstig und schnell moéglich. In der klinischen Situation wird bei Patienten mit
VKB-Ruptur zur Diagnostik eine MRT durchgefuhrt, wodurch die Erstellung von
Knochenoberflachen-Modellen ohne zusatzliche Strahlung mit vergleichbarer
Genauigkeit (131) realisierbar ware. Die strahlungsarme Fluoroskopie ist fur Orthopaden/
Unfallchirurgen leicht anwendbar, da sie mit dem Verfahren aus der Praxis vertraut sind.
Die aktuelle Vorgehensweise der Aufbereitung der Daten aus der Fluoroskopie mittels
RSA-Technik ist jedoch fur den klinischen Alltag zu aufwendig. Die Entwicklung einer
geeigneten Software konnte die Anpassung der Oberflachen-Modelle auf das
Bildmaterial vereinfachen und die Berechnungen automatisieren. Weiter waren die
Kollektive nach EB- und DB-Rekonstruktion trotz vorheriger Power-Analyse haufig zu
klein, um signifikante Unterschiede darzustellen, insbesondere auch in Hinsicht auf
Begleitpathologien und -eingriffe. Durch eine anwenderfreundlichere
Untersuchungstechnik mit reduzierter Strahlenbelastung, ware der Einschluss von mehr
Probanden méglich gewesen. Die Vergleichbarkeit der vorliegenden Analyse mit anderen
Studien zur Rotationsstabilitat war aufgrund variabler Analysemethoden (z. B. in- oder
ex-vivo, statische oder dynamische Untersuchungen, variable Kréafte und Flexionswinkel,
unterschiedliche Bildgebungsverfahren) und Rekonstruktionstechniken limitiert. Die
Stabilitdt eines Kniegelenks nach VKB-Ersatz hangt nicht nur von der Operationstechnik
(EB vs. DB) ab, sondern auch von der Transplantatauswahl und -verankerung sowie der
Tunnelpositionierung. Alle Probanden der vorliegenden Studie erhielten STG-
Sehnentransplantate. Die Verankerungstechnik unterschied sich zwar zwischen der EB-
und DB-Gruppe, nicht aber innerhalb der beiden Gruppen. Unklar verbleibt, wie
anatomisch die Bohrkanéle in der Operation platziert wurden und ob es im Follow-Up
bereits zu einer relevanten Tunnelaufweitung gekommen ist. Die generierten CT-Bilder
sollen in einer Parallelstudie genutzt werden, um weitere Ursachen flr eine Instabilitat

der VKB-Rekonstruktion nach EB- oder DB-Ersatz zu analysieren.
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