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Abstrakt
Hintergrund

Kniegelenkinstabilitdten bei Sportlern gehen mit erhéhten Verletzungsrisiken einher,
insbesondere nach Verletzungen des vorderen Kreuzbandes. Neben klinischen
Untersuchungsmethoden stellen apparative Verfahren wie z.B. die KT-1000-Messung den
derzeitigen Referenzstandard fur die Diagnose von funktionell relevanten Rupturen des
vorderen Kreuzbandes dar. Die Hudl Technique App fur mobile Endgeréate (Agile Sports
Technologies, Inc., Pasadena, CA, USA) ist ein videobasiertes Instrument, welches es
Trainern und Sportlern ermdglicht, Spielsituationen und Bewegungsmuster wiederholt zu
analysieren. Zudem kodnnen Untersucher hiermit den Frontalebenen-Projektionswinkel
zwischen Femur- und Tibiaachse (FPPA) messen, welcher als Surrogat fur die Stabilitat des
Kniegelenks gilt. Ziel dieser Arbeit war es, mit Hilfe der Hudl-Applikation festzustellen, ob
der FPPA-Winkel mit einer Kniegelenkinstabilitait assoziiert ist. Es sollten die
Messvariabilitat zwischen verschiedenen Untersuchern analysiert und ein Cut-off-Wert
abgeleitet werden, welcher stabile von instabilen Kniegelenken differenzieren kdnnte.

Material und Methoden

Im Rahmen ihrer jahrlichen sportmedizinischen Routineuntersuchung und bei vorliegendem
Ethikvotum absolvierten 101 mannliche Leistungsful3baller im Alter von 12 bis 19 Jahren
einen einbeinigen Sprungtest (Single Leg Drop Test). Der Sprung wurde beidseits mit der
Hudl Technique App gefilmt und von drei unabhangigen Facharzten dahingehend bewertet,
ob die Bilddokumentation auf eine Kniegelenkinstabilitat hinweisen kénnte. Daraufhin wurde
das Video am tiefsten Punkt der Landung gestoppt, um den FPPA des Sprungbeins zu
ermitteln. Zwischen den unabhéngigen Winkelmessungen der Beurteiler wurden
Intraklassenkorrelationskoeffizienten (IKK) bestimmt. Anhand der Receiver Operating
Characteristics (ROC) Kurve wurde der mdgliche Cut-off-Wert fir den FPPA ermittelt,
welcher klinisch helfen konnte, zwischen einem stabilen und instabilen Kniegelenk zu

unterscheiden. Alle statistischen Analysen erfolgten explorativ.
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Ergebnisse

Bei der subjektiven Beurteilung ohne Einsatz der App zeigte sich eine moderate Beurteiler-
Ubereinstimmung fir das rechte Knie (kappa = 0,557) und eine ausreichende Beurteiler-
Ubereinstimmung fir das linke Knie (kappa = 0,334). Im Zuge der Beurteilung der
Kniestabilitat mittels Hudl Technique App wurde eine durchgehend hohe Ubereinstimmung
zwischen den Beurteilern beobachtet. Die IKK-Werte lagen bei 0,948 (rechts) und 0,945
(links). Die Flache unter der ROC (Area under the Curve, AUC) betrug fur das rechte Knie
0,684, fur das linke Knie 0,725.

Schlussfolgerung

Die Analyse von Sprungtests mittels Hudl Technique App kdnnte nitzlich sein, um Sportler
mit Kniegelenkinstabilititen zu identifizieren. Die Videoapplikation erlaubt eine
reproduzierbare dynamische Winkelmessung bei der Durchfihrung des Single Leg Drop
Tests. Allerdings konnte keine signifikante Korrelation zwischen Winkelmessung und
subjektiver Instabilitdtsbeurteilung durch unabhangige Experten nachgewiesen werden.
Auch ein aussagekraftiger, statistisch gestutzter Cut-off-Winkel konnte nicht bestimmt
werden. In der Diagnostik einer Knieinstabilitat bleiben klinische und instrumentelle

dynamisch-mechanische Verfahren derzeit noch der Referenzstandard.
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Abstract
Background

Knee instability in athletes, mainly caused by anterior cruciate ligament deficiency, is
associated with an increased risk of injury. Apart from clinical examination, dynamic
measurements like KT-1000 remain the current reference standard for diagnosing antero-
posterior knee laxity. The Hudl Technique application for mobile devices (Agile Sports
Technologies, Inc., Pasadena, CA, USA) is a video-based tool to analyze training and
competition situations and their associated movement patterns. It may be used for
calculating the frontal plane projection angle between the femoral and tibial axes (FPPA), a
common surrogate of knee joint stability. Objectives of this work were to determine the
association of FPPA angles with knee instability in a cohort of young soccer players, to
explore measurement variability across different examiners, and to derive a cut-off angle

helping to distinguish stable from unstable knee joints.
Materials and Methods

After approval by the institutional review board (IRB) and written informed consent, 101 male
competitive juniors’ league soccer players aged between 12 and 19 completed a single leg
drop test. The jump was recorded with the Hudl Technique app and evaluated by three
independent sports medicine experts regarding the likelihood of knee instability. The video
was stopped at the lowest point of landing to determine the FPPA. Intra-class correlation
coefficients (ICC) were determined between independent angular measurements of the
assessors. Receiver Operating Characteristics (ROC) were employed to derive cut-off
values of the FPPA distinguishing between stable and unstable knee joints. All statistical

analyzes were carried out in an exploratory fashion.
Results

Subjective assessment without using the application showed moderate agreement across
observers for the right knee (kappa = 0.557) and adequate agreement for the left knee
(kappa = 0.334). For the Hudl Technique app-based assessment of knee instability, a

consistently high level of agreement was noted between observers. ICC values were 0.948
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(right knee) and 0.945 (left knee). The variance explained by the FFPA (expressed by the
area under the ROC, AUC) was 0.684 for the right knee and 0.725 for the left knee.

Conclusion

The analysis of jump tests by the Hudl Technique application may be useful to identify
athletes with knee instability by reproducible dynamic angle measurements. However, the
present analysis did not show a marked correlation between the FPPA and instability
assessment by independent expert raters. Also, a meaningful cut-off angle could not be
determined. Clinical examination and dynamic mechanistic tests currently remain the

reference standard for diagnosing knee instability.
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1 Einleitung
1.1 Vorbemerkungen

Diese Dissertationsschrift evaluiert die Ergebnisse der diagnostischen Genauigkeit einer
etablierten Web- / App-Anwendung zum Nachweis oder Ausschluss einer vorderen
Kniegelenkinstabilitat im Vergleich zu klinischen und apparativen Standard-Testverfahren.
Auf allgemeine Abhandlungen Uber den anatomischen Aufbau des Kniegelenkes, die
Funktion des vorderen Kreuzbandes, als auch unterschiedliche therapeutische Optionen
wird bewusst im Sinne der wissenschaftlichen Stringenz verzichtet. Aktuelle
epidemiologische Eckdaten und diagnostische Methoden werden jedoch beschrieben, um

die Ergebnisse in einen Ubergeordneten Kontext zu bringen.

1.2 Epidemiologie der Rupturen des vorderen Kreuzbandes

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB, englisch anterior cruciate ligament, ACL) ist
eine der haufigsten Unfallfolgen im Breiten- und Profisport.(1) Die Literatur tUber die
Epidemiologie, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation dieser Verletzung ist mittlerweile
unidberschaubar. In den letzten Jahren standen insbesondere. verschiedene therapeutische
Optionen (nicht-operative versus operative Therapien (2-8), Transplantat-Wahl fur den
autologen Ersatz (9-14), knocherne Graft-Fixation (15), Doppelbindel-Ersatz (16),
Navigation (3), Nahtrekonstruktion und dynamische intraligamentare Stabilisierung (17)
u.v.a.) im Zentrum des internationalen wissenschaftlichen Interesses.(18, 19). Die jahrliche
Inzidenz der vorderen Kreuzbandruptur in Deutschland betrdgt nach bisherigen
Schatzungen 45 / 100.000.(20) Schneider et al. beobachteten in einer Studie von 3,8
Millionen Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg insgesamt 7914
Kniebandverletzungen Uber einen Zeitraum von funf Jahren. Hieraus resultiert eine
wesentlich héhere Inzidenz von 284 / 100.000 bei Mannern und 152 / 100.000 bei Frauen,
wobei hier alle Verletzungen des ligamentaren Kniebandapparates gemeint sind.(21) Ein
Grol3teil (etwa 70%) der VKB-Rupturen ereignen sich im Alter zwischen 15 und 45 Jahren.
Es handelt sich vor allem um Unfalle in Sportarten, welche mit plétzlichen Sprung- und

Drehbewegungen verbunden sind.(22)

10
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In einer Umfrage des FIFA-Exzellenzzentrums in Regensburg &ul3erten 60% der 408
befragten Ful3baller Angst vor einer vorderen Kreuzbandruptur, da diese das Karriereaus
bedeuten kann.(23) Sowohl im Amateur- als auch im ProfifuRball gehdéren Risse des
vorderen Kreuzbandes immer noch zu den Verletzungen mit einer protrahierten

Regenerationsphase.

1.3 Verletzungsmechanismus

Die Unfallmechanik des vorderen Kreuzbandes ist Gegenstand zahlreicher in-vitro, in-vivo,
klinischer und videobasierter Untersuchungen. Zwischen 72% und 95% aller Risse des
vorderen Kreuzbandes entstehen durch Nicht-Kontakt-Verletzungen [24-28].(24-28) Die
gefahrlichsten Spielsituationen sind das Landen nach einem Sprung, das plotzliche
Abstoppen, sowie plotzliche Drehbewegungen.(28) Eine Verletzung des vorderen
Kreuzbandes resultiert aus einer Belastung des Standbeins bei gleichzeitig aufrechter
Rumpfhaltung mit leicht flektiertem Knie- und Huftgelenk. Der Unterschenkel befindet sich
hierbei in einer AulRenrotationsstellung zum Oberschenkel bei valgischer Beinachse. In
dieser Stellung kommt es zu einer maximalen Spannung des vorderen Kreuzbandes.(22)
Das Abbremsen mit erhdhter Knie-Innenrotations-Extensionskraft bei fixierter Schuhsohle
des Spielers am Boden ist eine haufige Ursache der Ruptur des vorderen Kreuzbandes.
Durch eine Valgusrotation kommt es hier zu einer unguinstigen

Kdrpergewichtsverteilung.(29)

Die meisten vorderen Kreuzbandrupturen bei FulBballspielern ereignen sich zu
Saisonbeginn und in der Trainingsphase, wobei im HerrenfulR3ball das Schussbein deutlich
haufiger betroffen ist.(30, 31) Hewett et al. zeigten, dass auch leichte Verletzungen der
unteren Extremitaten, wie z.B. Muskelrisse am Oberschenkel, Zerrungen des oberen
Sprunggelenks, sowie Blasen an Fersen und Zehen usw. zu Dysbalancen fuhren
kénnen.(32) Diese wiederum erhohen das Risiko flr eine Ruptur des vorderen

Kreuzbandes.

Die Auspragung der Oberschenkelmuskulatur spielt eine grof3e Rolle fur den weiteren
Verlauf nach o.g. Krafteinleitung. Die Aktivierung des M. quadriceps fuhrt zu einer erhéhten

11
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Spannung der Muskelfasern und einer strecknahen Position mit ventralem Shift der Tibia
bei der Landung.(33) Das Knie befindet sich dabei in einer Valgusposition (Abb.1) und ist
leicht flektiert. Die Schuhsohle des Spielers hat in der Regel den Boden nicht verlassen.
Durch die Fixierung ist eine kompensatorische Drehung des Ful3es nicht mdglich, wodurch
eine ausgepragte Zugwirkung auf das vordere Kreuzband resultiert.(23) Der
Kdrperschwerpunkt befindet sich hinter dem Zentrum des Kniegelenkes. Colby et al. zeigten
mittels Elektromyographie (EMG), dass diese Position Uber eine Kontraktion des M.
quadriceps zu einer hohen Spannung des vorderen Kreuzbandes fiihrt.(34) Zeitgleich
besitzt der Sehnenverlauf der ischiocruralen Muskulatur einen unginstigen Hebelarm. Dies
wurde durch eine verminderte Aktivitat der betroffenen Muskulatur im EMG bestatigt. Zudem
besteht die Gefahr eines sog. Notch-Impingement des vorderen Kreuzbandes im Bereich
des lateralen Femurcondylus. Kommt es in dieser Situation durch eine mangelhafte
neuromuskulare Koordination zu einem medialen Kollaps und einem funktionellen Valgus
des betroffenen Kniegelenkes, fiihrt eine Uberschreitung der tolerablen Zugbelastung des
vorderen Kreuzbandes (VKB) zur Ruptur.(35) Ein ausgewogenes Zusammenspiel aller
beteiligten Muskelgruppen ist zur Vermeidung von schweren Knieverletzungen
anzustreben.(22, 28, 33, 36-39)

Eine VKB-Ruptur ist eng verbunden mit der Propriozeption und somit der afferenten
Information Uber die Stellung des Gelenkes.(40) Eine koordinative neuromuskulare
Kontrolle des Kniegelenks ist im Sport, aber auch bei alltdglichen Aktivitdten oder
Bewegungen erforderlich.(35, 41-43) Durch gezieltes neuromuskulares Training, wie z.B.
spezielle Ubungen fir die ischiocrurale Muskulatur, kénnen bestehende Dysbalancen
zwischen dem dominanten M. quadriceps und der ischiocruralen Muskulatur vermieden

bzw. beseitigt werden.(44)

12
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Abb. 1 Achsstellung der Beine bei Landung (Single Leg Drop Test). Links: Beinachse
in Valgusposition, rechts: Beinachse in gerader Varusposition. Anonymisierte

Fotografien von Studienteilnehmern (Bild- und Urheberrechte: Jenny Braun).

1.4  Pravention von vorderen Kreuzbandrupturen durch gezieltes Training

Das so genannte ,Henning-Programm® war eines der ersten Praventionsprogramme, um
Verletzungen des Kniegelenkes zu vermeiden.(35) Dies soll durch die Modifikation
bestimmter Bewegungsmuster erreicht werden. Nach einem Sprung soll das Knie bei der
Landung leicht gebeugt sein. Das Abstoppen soll nicht abrupt, sondern in mehreren kleinen
Schritten erfolgen. Gemeinsam mit den Spielern werden hierzu Videos dieser speziellen
PraventionsmalRnahmen angeschaut.(35, 45) Junge et al. konnten in einer randomisierten,
kontrollierten Studie mit Hilfe eines Préaventionsprogramms 21% weniger Verletzungen in
der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe erzielen.(46) Die Studie verglich zwei
Kohorten bestehend aus je sieben Teams. Die Interventionsgruppe trainierte ein Jahr lang
mit Hilfe eines vorgegebenen Praventionscoaching sowohl fir Trainer als auch fur Spieler,
wahrend die Kontrollgruppe wie gewdhnlich trainierte. Alle Verletzungen wurden
wochentlich dokumentiert. Insgesamt konnten fur 194 Spieler vollstandige Datensatze

erhoben werden, die zu den oben genannten Ergebnissen flhrten.

13
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1.5 Klinische Stabilitatsprifungen

Die Bandstabilitat wird zunéchst durch klinische Untersuchungen im Seitenvergleich
gepruft. Eine vermehrte Translation nach dorsal oder ventral ist Anhaltspunkt fir eine
Instabilitdt des Kniegelenkes. Diese kann insbesondere mit Hilfe des Lachman-Tests
klinisch verifiziert werden.(20) Der Pivot-Shift-Test ist ein weiteres bekanntes klinisches
Diagnoseverfahren zur Uberpriifung der Stabilitat und provoziert die anteriore Subluxation

des Tibiaplateaus.(47)

Gerategestutzte Methoden (wie z.B. KT-1000 oder KLT) sollen klinische
Untersuchungsbefunde objektivieren, welche eine hohe Intra- und Interobserver-Variabilitat
aufweisen. Beide Instrumente dienen der standardisierten Prufung einer vorderen
Schublade unter kontrollierten Bedingungen (insb. einer definierten Krafteinleitung). Im Falle
einer Ruptur zeigen sie die Differenz der Stabilitdt im Seitenvergleich zwischen beiden
Kniegelenken.(22) Die diagnostische Genauigkeit klinischer Untersuchungsmethoden des
Kniegelenks wurde in mehreren systematischen Reviews analysiert.(48-51) Wie fir viele
andere korperliche Befunderhebungen gilt, dass im positiven Fall die Diagnose (hier:
vordere Kreuzbandruptur bei vorderem Schubladenzeichen) praktisch bewiesen ist, im
negativen Fall aber nicht ausgeschlossen werden kann (Tabelle 1). Diese
Testcharakteristika und die hieraus abgeleiteten positiven und negativen Vorhersagewerte
sind Ublicherweise abhéangig von der Vortest-Wahrscheinlichkeit (pre-test probability, bzw.

Pravalenz).

Eine genaue Beschreibung der 0.g. Untersuchungsmethoden erfolgt in Abschnitt 4.3.

Klinischer Test k n Sensitivitat, % (95% KIl) Spezifitat, % (95% KiI)

14
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Lachman 7 | 942 88 (85 — 91) 93 (90 — 95)

Pivot Shift 5 | 540 38 (32 — 44) 96 (93 — 98)

Tabelle 1  Ergebnisse der Meta-Analyse von Swain et al.(51) zur diagnostischen
Genauigkeit klinischer Tests fur den Nachweis und Ausschluss einer vorderen

Kreuzbandruptur (k = Anzahl von Studien, n = Stichprobengrdl3e).

Die Sensitivitat des KT-1000 als apparativ quantifizierender Test einer vorderen
Kniegelenkinstabilitdt schwankt zwischen 72 und 97%, die Spezifitat zwischen 72 und
90%.(52-57) Eine Meta-Analyse legte bei einer Kraft von 89 N eine Sensitivitat von 78% und
eine Spezifitat von 92% nahe.(58) Bei maximaler Kraft lagen sowohl die gepoolte Sensitivitat
als auch die gepoolte Spezifitat bei 93%.

1.6 Hudl und Hudl Technique App

Hudl (Agile Sports Technologies, Inc., Pasadena, CA, USA) wurde urspringlich entwickelt,
um Trainern und Sportlern die Mdoglichkeit zu geben, Spielsituationen und
Bewegungsmuster per Video aufzuzeichnen und sie danach zu analysieren. Die Hudl
Technique App fir Smartphones und Tablets erlaubt die Messung des Frontalebenen-
Projektionswinkels (FPPA) als Indikator fur eine funktionelle Knieinstabilitat von Sportlern.
Der FPPA ist der in der Frontalebene gemessene Winkel zwischen Femur- und Tibiaachse.
Diesem wurde einerseits eine hohe Reliabilitdt, andererseits aber auch eine starke
Beeinflussung durch demografische, physiologische, trainingsspezifische u.a. Variablen
zugeschrieben.(59)

15
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2 Forschungsziele

Diese Arbeit sollte die diagnostische Genauigkeit der Hudl Technique App als moderne,
intuitive und praktisch ubiquitéar verfigbare Methode zur reproduzierbaren Erkennung bzw.
zum Ausschluss von Kniegelenkinstabilitdten ermitteln. Hierzu wurde der FPPA-Winkel bei
einem beidseitigen Single-Leg-Drop-Test als Indextest definiert. Als Referenztest wurde die
Diagnose einer Kniegelenkinstabilitat basierend auf klinischen und apparativen
Untersuchungen durch drei Fachéarztinnen / Fachéarzte fur Unfallchirurgie und Orthopadie
unabhangig vom Indextest festgelegt. Es sollte ein Cut-off-Winkel abgeleitet werden,
welcher helfen kénnte, ein instabiles Kniegelenk von einem stabilen Kniegelenk zu

differenzieren.

3 Material und Methoden

3.1 Grundgesamtheit

Die untersuchte Kohorte setzte sich aus 101 mannlichen Amateur- und Profiful3ballern des
1. FC Union Berlin im Alter von 12 bis 19 Jahren zusammen (n = 101). Diese mussen sich
jahrlich einer Sporttauglichkeitsuntersuchung im Zentrum fur Sportmedizin des BG
Klinikkums Unfallkrankenhaus Berlin (ukb) unterziehen. Die fir die vorliegende Arbeit
ermittelten Untersuchungsergebnisse stammen aus der Sporttauglichkeitsuntersuchung
vom Marz 2016.

Aufgrund von bestehenden Verletzungen konnte ein Spieler der Kohorte die
Sprungtestreihe nicht und ein zweiter Spieler nur mit einem Bein (rechts) ausfiihren. Da nur
Spieler, welche die Sprungtestreihe mit beiden Beinen absolvieren konnten in die Analyse
einbezogen werden sollten, wurden diese beiden Spieler ausgeschlossen, so dass sich die
ausgewertete Stichprobe auf n = 99 reduzierte. Auf ein Flussdiagramm nach den Standards
for Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)(60) bzw. Standards for
Reporting of Diagnostic Accuracy (STARD)(61) Flussdiagramm wurde hier aufgrund der

ansonsten klaren Stichprobengenerierung bewusst verzichtet.

16
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Sowohl die Spieler als auch ihre Erziehungsberechtigten unterschrieben die
Einverstandniserklarung fir die Studienteilnahme und Nutzung der pseudonymisierten
Daten fir wissenschaftliche Zwecke. Die Ethikkommission der Arztekammer Berlin duRerte
keine Bedenken gegen die Durchfihrung der Studie (EA2/146/14, Votum vom 06.02.2015).

3.2 Allgemeines zum Untersuchungsablauf

Das standardisierte Untersuchungsprogramm umfasste neben einer allgemeinen
medizinischen Anamnese und kdrperlichen Befunderhebung die Dokumentation friherer
Verletzungsfolgen sowie die muskulare und ligamentéare Stabilitat der grol3en Gelenke.
Erhoben wurden Spielerposition (Torwart, Stiirmer, Mittelfeldspieler oder Abwehrspieler),
das jeweilige Schuss- bzw. Standbein und das Bewegungsausmal’ der grof3en Gelenke
mittels Neutral-Null-Methode. Zudem wurden klassische Surrogate wie der Body Mass
Index (BMI), der Finger-FuBboden-Abstand, sowie muskulare Umfangmalfe der unteren
Extremitaten (Oberschenkel 20 cm und 10 cm oberhalb des medialen Kniegelenkspaltes, in
Hohe des medialen Kniegelenkspaltes, 15 cm unterhalb des medialen Kniegelenkspaltes).
Mit Hilfe verschiedener apparativer Messinstrumente (u.a. KT-1000 und KLT) wurde die
Bandstabilitdt der Kniegelenke im Seitenvergleich bestimmt. Zur Beurteilung der
dynamischen Kniegelenkstabilitéat folgten verschiedene Sprungtests, wie z.B. Single-Leg-
Drop, Single-Leg-Hop, Figure-of-8 und Sprungkombinationen. Sowohl die subjektive
Einschétzung der ausfuhrenden Spieler als auch die Beobachtung des Untersuchers

(Observer) wurden dokumentiert.

Zudem erfolgte die Video-assistierte Analyse des Frontalebenen-Projektionswinkels (FPPA)
beim Single-Leg-Drop-Test mittels Hudl Technique App, welche durch drei unabhangige
Arzte fur Unfallchirurgie und Orthopadie beurteilt wurde.

Im Falle eines unauffélligen Testdurchlaufs ohne wesentliche medizinische Defizite erfolgte

die Trainings- und Spielfreigabe fur die Athleten.
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3.3 Untersuchungsmethoden
3.3.1 Lachman-Test

Dieser Test dient der Beurteilung der anteroposterioren (ap) Stabilitat im Seitenvergleich zur
klinischen Diagnostik einer mdglichen Verletzung der Kreuzbander (man spricht auch von
einem Schubladentest). In 20 — 30 Grad Beugung wird der Vorschub des Unterschenkels
gegenuber dem Oberschenkel in der sogenannten Lachman-Position gemessen. Hierbei ist
die Qualitat des Kreuzbandanschlags (fest oder weich) sehr wichtig. Der Untersucher fixiert
mit einer Hand den Oberschenkel, mit der anderen Hand zieht er den proximalen Anteil der
Tibia nach ventral. Um dies zu vereinfachen sowie fir Untersucher mit kleinen Handen
mdoglich zu machen, gibt es den Lachman-Noulis-Test. Erstmals veroffentlichte der
griechische Chirurg George Noulis die Untersuchungstechnik im Rahmen seiner
Dissertation im Jahre 1875.(62) Joseph S. Torg beschrieb 1976 die durch John Lachman
langjahrig angewandte Technik erneut.(63) Der Oberschenkel des Patienten wird auf dem
Oberschenkel des Untersuchers abgelegt, gleichzeitig driickt eine Hand den Oberschenkel
des Patienten nach unten, wahrend die andere Hand die proximale Tibia nach vorne zieht
(Abb. 2).(22)

Das Internationale Knie-Dokumentations-Komitee (IKDC) schlagt vier Grade fur die
subjektive Messung vor: Normal = 1 — 2 mm Schublade, Fast normal = 3 — 5 mm

Schublade, Abnormal = 6 — 10 mm Schublade, Stark abnormal = >10 mm Schublade.

Abb. 2 Lachman-Test (Bild- und Urheberrechte: Jenny Braun).
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3.3.2 Pivot-Shift-Test

Einer der bekanntesten dynamischen anterioren Subluxationstests ist das Pivot-Shift-
Phanomen (Abb. 3), welches in den 80er Jahren durch Galway et. al. erstmals beschrieben
wurde.(47)

Abb. 3 Lemaire Pivot-Shift-Test: Innenrotation bei Valgus-Stress (Bild- und
Urheberrechte: Jenny Braun).

Der Untersuchungsablauf beinhaltet eine Kombinationsbewegung des Beines durch den
Untersucher. Dieser halt das gestreckte Bein in Innenrotation und provoziert durch einen
zusatzlichen Valgus-Stress eine bei Instabilitat mdgliche Subluxation des Tibia-Plateaus
gegenuber dem distalen Femur. Bei nun folgender Beugung des Kniegelenkes kommt es
bei 20 — 30 Grad durch Spannung des Tractus iliotibialis zu einer spontanen Reposition,
dem charakteristischen Shift.
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3.3.3 KT-1000

Der KT-1000 ist ein etabliertes Messinstrument zur Beurteilung vorderer akuter oder
wiederkehrender Kreuzbandrupturen [62]. Das Bein wird zur Untersuchung in 10 — 20°
Flexionsstellung mit Unterstitzung durch ein Kissen oder Rolle unter dem mittleren
Oberschenkel gelagert. Das KT-1000 Kniegelenkarthrometer wird am vorderen Teil des

Unterschenkels angelegt und mit zwei Bandern befestigt (Abb. 4).

Es gibt zwei freie bewegliche Sensorflachen. Die obere wird auf der Patella platziert. Die
untere wird an der proximalen Tibia im Bereich der Tuberositas tibiae aufgesetzt.(64)

Abb. 4 MEDmetric Arthrometer, Modell KT-1000 (A: feste Stltze, B: Ful3stitze, C:
Sensorflache Tibia, D: Sensorflache Patella, E: Handgriff, F: Einstellrad).(53)

Auf der Tuberositas tibiae wird ein Wegmesser platziert, welcher die ap-Translation misst.
Die Wegstrecken und Krafteinleitungen werden tber Tonsignale angezeigt (1. Ton: 6,8 kg,
2. Ton: 9,1 kg, 3. Ton: 13,6 kg). Unterscheidet sich die seitendifferente ap-Translation um
mehr als 2 mm, kann von einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes des betroffenen
Kniegelenkes ausgegangen werden.(22) Bei Anwendung maximaler manueller Kraft wird in

einigen Studien auch ein Seitenunterschied von 3 mm als Grenzwert angegeben.(64)
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3.3.4 Karl Storz KLT

Der KLT ist ein Kniegelenk-Laxizitatstester der Firma Karl Storz. Er dient ebenfalls der
instrumentellen  Stabilitatsprifung des Kniegelenkes. Er wird als vergleichendes
Messinstrument zum KT-1000 eingesetzt.

Abb. 5 KLT Arthrometer.(65)

Ahnlich der Messung mittels KT-1000 wird hier die nach ventral gerichtete, modgliche
Gleitbewegung der proximalen Tibia im Kniegelenk ermittelt. Der Test wird in 20° und 90°

Flexionsstellung des Kniegelenkes durchgefihrt.

Zu Beginn erfolgt eine Gelenkspaltmarkierung in 90 Grad Flexion. Es wird der mediale
Gelenkspalt markiert. Auf der Unterschenkelvorderseite wird nun der Karl Storz KLT
aufgesetzt, wobei die seitliche Markierung des Gelenkspaltes am Gerat mit der am Knie des
Probanden Ubereinstimmen muss. Das Klettband wird laut Herstellerangabe um den
Unterschenkel gewickelt und an der Tibiaauflage des KLT fixiert. Die Patellaauflage des

KLT wird bei der Untersuchung ebenfalls fixiert.

Die Messung erfolgt nach Kalibrierung des Messinstrumentes, indem der Messstempel auf
die Tuberositas tibae gedrickt und fixiert wird. Der Untersucher umfasst mit der freien Hand
den Unterschenkel des Probanden und fuhrt eine kontrollierte, ruckartige Bewegung aus,

die ventral gerichtet ist. Der Proband soll dabei in einer entspannten Rickenlage verweilen
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und nicht den Kopf anheben, um Muskelspannungen zu vermeiden. Abgelesen wird ein
Wert, der das Ausmald der anterioren Tibiaverschiebung widerspiegelt. Die Untersuchung
erfolgt identisch zur Gelenkspaltmarkierung in 90 Grad und 20 Grad Flexionsstellung des
Kniegelenkes.

Ahnlich der Messung mittels KT-1000 wird die ap-Translation im Seitenvergleich
quantifiziert. Ein vermehrtes Gleiten der proximalen Tibia im Seitenvergleich deutet auf eine
Verletzung des vorderen oder hinteren Kreuzbandes hin.(22) Der Unterschied des Karl
Storz KLT zum KT-1000 liegt in der digitalen Messung in 0,1 mm Schritten und der

Maoglichkeit einer selektiven Bestimmung der posterioren Instabilitat.

3.3.5 Single Leg Drop Test

Der Sportler steht auf einem 45 cm hohen Sockel. Der Absprung erfolgt mit beiden Beinen,
die Landung auf einem Bein. Der Sprung wird jeweils mit dem rechten und linken Bein bzw.
Sprung- und Schussbein durchgefihrt. Auf dem Boden ist ein markierter Punkt fur die
Landung aufgeklebt. Das aufzeichnende Videoinstrument ist in einem Abstand von 3 Metern
positioniert. Der Test wird durch drei Observer unabhangig voneinander ausgewertet.

3.3.6 Single Leg Hop Test

Der Sportler springt jeweils auf einem Bein in einem Abstand von einem Meter drei Mal vor
und zurtick. Der Abstand ist auf dem Boden mittels Klebestreifen markiert.

3.3.7 Figure-of-8 Sprungtest

Der Sportler springt jeweils mit einem Bein eine auf dem Boden markierte 8 vorwarts ab.

Diese 8 ist mittels Klebestreifen auf dem Boden markiert.

3.4 FPP-Winkel-Messung mit der Hudl Technique App
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Der Single Leg Drop Test diente in dieser Studie der videoassistierten Objektivierung von
Kniegelenkinstabilitdten mittels Hudl Technique App. Alle videodokumentierten Spriinge

wurden drei unabhangigen Untersuchern zur Winkelmessung vorgelegt.

Die videoassistierte Objektivierung des FPPA-Winkels erfolgte mit Hilfe der Hudl Technique
App auf einem Tablet. Der Winkel wurde durch den jeweiligen Untersucher am Punkt der
tiefsten Beugung bei der Landung fingerperimetrisch eingezeichnet und bestimmt. Als
Schenkel des Winkels dienten der Verlauf der Femurschaftachse sowie der Verlauf der
Tibiaschaftachse. Der Scheitelpunkt des Winkels wurde auf die H6he der Kniegelenkebene

gesetzt.

35 Statistische Verfahren

Es handelte sich hier um eine Beobachtungsstudie unter Nutzung von Routinedaten, fur die
keine formale Fallzahlplanung erfolgte. Aufgrund der kleinen Stichprobe wurde entschieden,
fur das Datenmanagement nicht das Electronic Data Capture (EDC) System (SecuTrial) des
Zentrums fur klinische Forschung des ukb zu nutzen, sondern trotz aller Limitationen eine
Password-gesicherte MS-Excel-Datei mit Probandendaten anzulegen. Alle statistischen
Auswertungen wurden mit STATA 14.0 (Version MP 2.0, Stata Corp., TX, USA) sowie SPSS
22.0 und unter Supervision professioneller Biostatistiker und klinischer Epidemiologen

durchgefuhrt.

In Abhangigkeit von der Datenauspragung und der zugrunde liegenden Verteilung erfolgte
zunachst eine deskriptive Auswertung mit Angabe von Mittelwerten, Medianen, absoluten
und relativen Haufigkeiten sowie Streuungsparametern wie Standardabweichung (SD),

Wertespannen, Interquartilspannen (IQR) usw.

Die primare Fragestellung war, ob der mittels Hudl Technique App bestimmte
Frontalebenenprojektionswinkel (FPPA) als Index-Test eine diagnostische Aussagekraft
hinsichtlich des Vorhandenseins oder des Fehlens einer vorderen Kniegelenkinstabilitat

besitzt.

Als Referenzstandard wurde eine Instabilitdt im Single Leg Drop Test, unabhéngig erhoben

von drei Untersuchern sowie dem Betroffenen, festgelegt.
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Zur Einschatzung der Ubereinstimmung zwischen Index- und Referenztest wurde die
Interrater-Reliabilitat herangezogen. Hierfir wurde die subjektive Einschatzung der
Kniestabilitat, die durch die drei Untersucher und den Probanden vorgenommen wurde, mit
Hilfe von Cohens kappa ausgewertet. Der kappa Wert (0O bis 1) ist ein Maf3 fur die

Ubereinstimmung zwischen Untersuchern (Interrater-Realibilitat).

Fur die stetige unabhéngige Variable der Hudl-FPPA-Winkel-Messung wurde die
Beobachter-Ubereinstimmung mittels Intraklassenkorrelationskoeffizient (IKK) bestimmt.
Dieser dient der Quantifizierung der Ubereinstimmung zwischen verschiedenen
Beobachtern. Der IKK1 spiegelt die Reliabilitat anhand der Ubereinstimmung aller drei
Beurteiler wider, der IKK2 gibt die Genauigkeit bei einer einzelnen Beurteilung an. Beide
Koeffizienten haben eine Wertigkeit von 0 (keine Ubereinstimmung) bis 1 (vollstandige

Ubereinstimmung).

Erganzend wurden p-Werte explorativ erhoben, um den Grad der Vereinbarkeit der

beobachteten mit einem reinen Zufallsresultat zu bestimmen.

Um erste Aussagen uber die Gesamt-Genauigkeit der Hudl-Messung treffen zu kénnen,
wurde eine Analyse anhand der gepoolten Werte von Single Leg Drop-Test und HudI-FPPA-
Winkel-Messung durchgefihrt. Beim Single Leg Drop-Test wurde eine Instabilitat als
gegeben angenommen, wenn diese durch wenigstens zwei von vier Untersuchern bestatigt
wurde. Der gemeinsame Hudl-Winkel (mpooled) sollte bei einem ICC >0,60 als
arithmetisches Mittel der drei Messungen gebildet werden.

Die Hudl-FPPA-Winkel-Messung wurde als stetiger diagnostischer Indextest angesehen,
der unter- oder oberhalb eines Grenzwertes erlaubt, vom Vorliegen einer vorderen
Kniegelenkinstabilitat ausgehen zu konnen. Zur Ermittlung des Grenzwerts wurden
parametrische Receiver Operating Characteristics (ROC) Analysen durchgefihrt. Bestimmt
wurde die Flache unter der Kurve (Area under the Curve, AUC) sowie der Hudl-Winkelgrad

mit der optimalen Sensitivitats-Spezifitatspaarung.
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4 Ergebnisse
4.1 Basisprofil

Die 99 rein mannlichen Jugendful3baller wiesen ein mittleres Alter von 15,0 (SD 2,0) Jahren
und einen mittleren BMI von 20,1 (SD 2,3) auf. Die klinische Untersuchung lieferte die in

Tabelle 2 dargestellten Umfang- und Stabilitatsparameter.

Variable Rechtes Bein Linkes Bein
Oberschenkel 20 cm 46,6 (4,5) 46,1 (4,5)
Oberschenkel 10 cm 38,1 (4,3) 37,8 (4,3)
Knie 34,8 (2,6) 34,7 (2,5)
Unterschenkel 15 cm 32,9 (3,5) 33,1 (3,5)
KT-1000 20 cm 2,6 (1,3) 2,2 (1,2)
KLT 20 cm 2,9 (1,2) 2,8 (1,2)
KLT 90 cm 2,1(1,0) 2,1 (1,0)

Tabelle 2 Mittelwerte und Standardabweichungen der klinischen Messungen.

4.2 Beobachter-Ubereinstimmung
4.2.1 Subjektive Beurteilung

In der subjektiven Beurteilung des Single Leg Drop Tests ohne Einsatz der App zeigte sich
eine moderate Ubereinstimmung beztiglich der Stabilitat des rechten Kniegelenkes (kappa
= 0,557, p <0,0001) und eine ausreichende Ubereinstimmung beziiglich der Stabilitat des
linken Kniegelenkes (kappa = 0,334, p < 0,0001). Kappa wurde hierbei fur dichotome
Ratings (Kniegelenkinstabilitat ja / nein) und fur mehr als zwei Beurteiler bestimmt (Tabelle
3).
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Single Leg Drop Test Rechtes Bein Linkes Bein
Rater 1 15 (15,2%) 7 (7,1%)
Rater 2 10 (10,1%) 11 (11,1%)
Rater 3 13 (13,1%) 12 (12,1%)
Proband 14 (14,1%) 7 (7,1%)

Tabelle 3  Absolute und relative Haufigkeit einer Knieinstabilitat, empfunden und

beobachtet durch ausfiihrende Sportler und unabhéangige Beobachter.

4.2.2 Beurteilung mittels Hudl Technique App

Bei allen videodokumentierten Springen wurde mittels Hudl Technique App durch die drei
unabhangigen Untersucher eine Winkelmessung durchgefuhrt. Als Schenkel des Winkels

dienten die Femurschaft- sowie die Tibiaschaftachse. Der Scheitelpunkt wurde auf

Kniegelenksebene festgelegt. Tabelle 4 fasst die Ergebnisse zusammen.

Tabelle 4

Beurteilung Rechtes Bein Linkes Bein

Rater 1 168,3 (14,1) 172,0 (14,4)

Rater 2 172,0 (11,8) 173,5 (12,9)

Rater 3 172,0(10,4) 173,8 (11,6)
Mittelwerte und Standardabweichungen der Winkelmessungen von drei

unabhangigen Beobachtern
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Bei der Beurteilung der Stabilitat des rechten Knies wurde ein IKK1 von 0,948 (p <0,001)
ermittelt, der IKK2 lag bei 0,859 (p <0,001). Der IKK1 fur das linke Knie lag bei 0,954 (p
<0,001), der IKK2 bei 0,875 (p <0,001).

4.3 Diagnostische Genauigkeit der Hudl Technique App

Die ROC-Kurve illustriert die Wahrscheinlichkeit, mit der die Diagnose einer
Kniegelenkinstabilitat durch Paarung von Sensitivitat und Spezifitat bei stetigen Messwerten
korrekt gestellt werden kann. Fur das rechte Knie ergab sich ein optimaler Trennwert des
FPPA bei 166,2 Grad (Sensitivitdt 77%, Spezifitat 63%). Die korrespondierende Flache
unter der Kurve (AUC) betrug 0,684 (95% KI 0,514 — 0,854). Fir das linke Knie lagen bei
einem FPP-Winkel von 164,5 Grad Sensitivitat und Spezifitat bei 84% und 60%, die AUC
bei 0,725 (95% KI 0,535 — 0,914).

Rechtes Knie Linkes Knie
100% - 100% - — —
80% - g 80% -
b 60% - 5 60% -
2 =
7 i
=] =
"] <]
0 40% - n 40% -
20% - 20% A
00/0 : T T T T 1 00/0 T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
1 — Spezifitat 1 - Spezifitat
Abb. 6 Wabhrscheinlichkeit einer Kniegelenkinstabilitat auf der Basis des mittels Hudl

Technique App gemessenen FPPA Winkels.
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5 Diskussion

5.1 Wesentliche Resultate

In der vorliegenden Arbeit wurde in einer Stichprobe von Ful3ballspielern des 1. FC Union
untersucht, ob mit Hilfe eines modernen Instruments, der Hudl Technique App, eine
reproduzierbare Beurteilung von Kniegelenkinstabilitdten moglich ist. Nach einem Single
Leg Drop Test werteten drei unabhangige Facharzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie die
Sprunge mit Hilfe der Video-Applikation aus. Es erfolgten sowohl eine objektive Messung
des FPPA-Winkels durch die Untersucher als auch eine subjektive Beurteilung der Stabilitat

durch die Untersucher und den Spieler.

Mit Hilfe der Hudle Technique App ist eine untersucherunabhangige reproduzierbare
Winkelmessung mdglich, untermauert durch hohe Intraklassenkorrelationskoeffizienten.

Eine robuste Korrelation zwischen Winkelmessung und subjektiver Instabilitdtsbeurteilung
konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Auch ein aussagekraftiger, statistisch gestutzter
Cut-off-Winkel konnte nicht bestimmt werden. In der Diagnostik der Knieinstabilitat bleiben
apparative Verfahren wie KT-1000 und Karl Storz KLT daher der derzeitige

Referenzstandard.

5.2 Bedeutung der Ergebnisse fur Forschung und Praxis

Die videoassistierte dynamische Messung des FPPA-Winkels mit Hilfe der Hudl Technique
App hat sich als moderne, reproduzierbare Technik erwiesen. Sie koénnte zukinftig
Goldstandards wie KT-1000 und KLT erganzen, bisher aber noch nicht ersetzen. Sie reiht
sich in zahlreiche andere Applikationen fir mobile Endgerate in der Sport- und
Trainingsmedizin ein.(66, 67)

Messunsicherheiten kdnnen sowohl aus dem FFPA-Winkel als Zielparameter, Indextests,

aber auch Referenzstandards resultieren.

Den Nachweis einer alleinigen, reproduzierbaren Aussage zur Kniestabilitat bleibt die Hudl
Technique App in der aktuell angewandten Form schuldig. Dennoch bietet die Methode

Vorteile im Hinblick auf videoassistierte, dynamische Messungen durch verschiedene,
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unabhangige  Beobachter und die hieraus abgeleitete = Anpassung von

Trainingsprogrammen.

Durch die Anwendung der Winkelmessung in der dynamischen Untersuchung kénnen durch
Arzte, Trainer, Physiotherapeuten und Sportler Bewegungsmuster und Fehlbelastungen
visualisiert und untersucht werden. Durch die Slow-Motion-Funktion lasst sich der genaue
Moment der koordinativen Fehlsteuerung repetitiv darstellen und analysieren. Zudem bietet
sich die Vergleichsmoglichkeit kurzfristig nach einer Belastung oder aber langfristig nach
Durchfihrung eines stabilisierenden Trainingsprogrammes. Dies ist ein grofRer Vortell
gegenuber etablierten Goldstandards wie KT1000 oder KLT.

Verschiedene Studien beschrieben die Anwendung von Video-Instrumenten in der Analyse

von Sportverletzungen im Profibereich (64-66,(68).

Krosshaug et al. analysierten bei Basketballspielerinnen und -spielern mittels Videoanalyse
den Moment des FulR3-Bodenkontaktes und der damit einhergehenden Verletzungsgefahr.
Sie konzentrierten sich hierbei auf den genauen Kniebeugewinkel bei Bodenkontakt und
dessen Bedeutung fur eine Knieinstabilitat und der eventuell einhergehenden Verletzung
(64). Sheehan et al. und Boden et al. zeigten mittels Videoanalyse grof3e Differenzen
zwischen Probandinnen und Probanden mit und ohne Kniegelenksverletzungen beziglich

Koordination, Absprungverhalten und Landung ((68, 69)).

Diese Untersuchungen unterstreichen die zunehmende Bedeutung dynamischer Analysen.
Von hohem Interesse ist die Pravention von Verletzungen durch das friihzeitige Erkennen
von pathologischen, verletzungsbegiinstigenden Bewegungsmustern. So finden
videoanalysierte Sprungtests zunehmend Anwendung in Praventionsprogrammen wie FIFA
11, RTC der VBG oder Stop X der DKG. Vorteile sind u.a. die Moglichkeit der Simulation
von Erschopfung sowie die Erhebung von Messungen im zeitlichen Verlauf.

Nicht nur der hier im Vordergrund stehende FPPA-Winkel ist mit der Hudl Technique App
zu bestimmen, sondern beispielsweise auch der Winkel zwischen Becken / Hufte und
Femur. Eine Innenrotation der Huifte kann ebenfalls zu einer Valgusstellung des

Kniegelenkes fiihren (67).
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De videoassistierte Bewegungsanalyse hat sich als Messinstrument im Training und in der
Nachbereitung von Wettkdmpfen etabliert. Sie zeigt bisher jedoch noch unzureichende

Testcharakteristika, um Referenzstandards wie KT-1000 oder KLT zu ersetzen.

53 Limitationen

Diese Dissertationsschrift wurde in Absprache mit dem klinisch-methodischen Betreuer und
dem Biostatistiker bewusst kurz und wissenschaftlich sachlich verfasst. Auf jeglichen
ausschmuckenden, fur die Beantwortung der Forschungsfragen aber irrelevanten Ballast
wurde verzichtet. Neben der Bestimmung des FPPA-Winkels im Single Leg Drop Test durch
die Videoanalyse mittels Hudl Technique App wurde die optische Observer-
Ubereinstimmung von Knieinstabilitaten in der klinischen Untersuchung ermittelt. Diese
wurden mit den gemessenen FPPA-Winkeln verglichen. Die Ubereinstimmung zwischen

den Beurteilern war bei dieser Methode lediglich moderat bis ausreichend.

Eine immer gleiche Sprungdurchfiihrung, Absprunghdhe, die Sprungtechnik und die
Kameraeinstellung sind durch genaue Vorgaben einzuhalten. Andert sich die Sockelhthe
des Absprungs oder der Winkel der Kamera, kann dies zu unterschiedlichen Ergebnissen
fuhren. Vor allem fir Referenzaufnahmen nach durchgefiihrtem Praventionstraining sind

diese Faktoren von Bedeutung.

Auch Spieler kdnnten ihre Sprungdynamik manipulieren. Konzentriert sich der Spieler auf
die anstehende Sprungaufgabe, kann er eventuell durch kontrollierte Muskelanspannung

eine Bandinstabilitéat des Kniegelenks ausgleichen.

Die Untersuchungen und Beurteilungen fanden in der Regel im ausgeruhten und lediglich
leicht aufgewérmten Zustand statt. Eine Beurteilung der Kniegelenkinstabilitaten in
erschopftem Zustand, wie beispielsweise wahrend eines Spieles, konnten somit nicht

ermittelt werden.

Die vorliegende Studie konnte helfen, die Effektivitat und den Nutzen eines individualisierten

Praventionsprogramms bei Spielern mit als instabil gewertetem Kniegelenk zu evaluieren.
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6 Schlussfolgerung

Die Hudl Technigue App kann die klinische Untersuchung und apparative Referenztests zur
Diagnose einer Kniegelenkinstabilitat durch eine Video-basierte, reproduzierbare
dynamische Winkelmessung bei der Durchfihrung des Single Leg Drop Tests sinnvoll
erganzen, jedoch nicht ersetzen. Im modernen Profisport kann dieses Instrument nicht nur
Arztinnen und Arzten sondern auch Trainer(inne)n, Physiotherapeut(inn)en und
Spieler(inne)n in der (Verlaufs-)Beurteilung von Kniegelenkinstabilitdten dienen und auch

Screening- und Praventionsprogramme flankieren.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen-ltems

Variable Auspragung
Pseudonym Alphanumerisch
Alter, Jahre Stetig
GrolRe, cm Stetig
Gewicht, kg Stetig
Spielposition Kategoriell
Bevorzugtes Schussbein Kategoriell
Anzahl Trainingstage pro Woche Ordinal
Anzahl Trainingsstunden pro Woche Stetig
Wie viele Jahre Auswabhltraining (bei <1 Jahr Monatsangabe) Ordinal
Alter bei Beginn des Ful3balltrainings Stetig
Angeborene Vorerkrankungen Freitext
Weitere Erkrankungen und Unfalle / Verletzungen, die nicht mit Freitext
dem Sport in Verbindung stehen
Stattgehabte Ful3ball-assoziierte Verletzungen Kategoriell
— Welche? Freitext
— Wann? Freitext
(individuelle
zeitliche
Codierung)
— Therapie Freitext
Stattgehabte Kniegelenkverletzungen Kategoriell
— Welche? Freitext
— Wann? Freitext
(individuelle
zeitliche
Codierung)
— Therapie Freitext
— Return-to-Play Freitext
(individuelle
zeitliche
Codierung)
— Spiel- oder Trainingssituation Kategoriell
Kniebeschwerden im vergangenen Jahr Kategoriell
— Spiel- oder Trainingssituation Kategoriell
Aktuell vorhandene Kniebeschwerden Kategoriell
— Spiel- oder Trainingssituation Kategoriell
— Therapie Freitext
Oberschenkelumfang 20 cm Uber medialem Kniegelenkspalt, Stetig
rechts, cm
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Oberschenkelumfang 20 cm Uber medialem Kniegelenkspalt, Stetig
links, cm

Oberschenkelumfang 10 cm tber medialem Kniegelenkspalt, Stetig
rechts, cm

Oberschenkelumfang 10 cm tUber medialem Kniegelenkspalt, Stetig
links, cm

Kniegelenkumfang rechts, cm Stetig
Kniegelenkumfang links, cm Stetig
Unterschenkelumfang 15 cm unter medialem Kniegelenkspalt, Stetig
rechts, cm

Unterschenkelumfang 15 cm unter medialem Kniegelenkspalt, Stetig
links, cm

Extension / Flexion des rechten Kniegelenks, Neutral-Null- Stetig
Methode, Winkelgrad

Extension / Flexion des linken Kniegelenks, Neutral-Null- Stetig
Methode, Winkelgrad

Lachman-Test rechts Ordinal
Lachman-Test links Ordinal
Pivot-Shift-Test rechts Ordinal
Pivot-Shift-Test links Ordinal
KT-1000 rechts, 20° Flexion, mm Stetig
KT-1000 links, 20° Flexion, mm Stetig
KT-1000 rechts, 90° Flexion, mm Stetig
KT-1000 links, 90° Flexion, mm Stetig
KLT rechts, 20° Flexion, mm Stetig
KLT links, 20° Flexion, mm Stetig
KLT rechts, 90° Flexion, mm Stetig
KLT links, 90° Flexion, mm Stetig
Stabilitdt im Drop-Test, Schussbein Kategoriell
Stabilitat im Drop-Test, Standbein Kategoriell
Stabilitat im Single-Leg Hop-Test, Schussbein Kategoriell
Stabilitat im Single-Leg Hop-Test, Standbein Kategoriell
Stabilitat in der Figure-of-8 Sprungkombination, Schussbein Kategoriell
Stabilitat in der Figure-of-8 Sprungkombination, Standbein Kategoriell
FFPA-Winkel, Hudl Technique App, Sprungbein Stetig
FFPA-Winkel, Hudl Technigue App, Standbein Stetig
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