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Zusammenfassung

Einleitung:

Neben seiner priméren Funktion als posteriorer Stabilisator im Tibiofemoralgelenk ist das
hintere Kreuzband (HKB) sekundarer Stabilisator flr die Rotationsstabilitat. In der
vorliegenden klinischen, prospektiven Studie wurde die passive in vivo Rotationsstabilitat
des Tibiofemoralgelenkes sowohl von HKB-insuffizienten Kniegelenken im Vergleich zum
gesunden kontralateralen Kniegelenk als auch im Verlauf nach kombinierter oder
isolierter HKB-Rekonstruktion analysiert.

Methodik:

13 Patienten (11m, 2w; 36,8J; Bereich 18-48J) mit Einzelbiindelrekonstruktion des HKB
und gesundem kontralateralem Kniegelenk wurden eingeschlossen. Die Analyse der
passiven tibiofemoralen Rotationsstabilitat erfolgte an einer am Julius Wolff Institut (JWI)
entwickelten und evaluierten Vorrichtung unter Darstellung der 3D-in-vivo Rotation der
Gelenkpartner bei einem Drehmoment von 3 Nm. Die Patienten wurden praoperativ
sowie 6 und 12 Monate postoperativ bei einem Knieflexionswinkel von 90°, 60° und 30°
untersucht. Zusatzlich wurde die Stressradiographie zur Analyse der anterioren und
posterioren (AP) Stabilitat sowie eine subjektive Analyse durch Frageb6gen durchgefihrt
(KOOS, IKDC 2000, Lysholm, SF-36).

Ergebnisse und Schlussfolgerung:

Erstmalig konnte in einer prospektiven Studie die passive tibiofemorale Rotationsstabilitat
von Patienten mit Rekonstruktion des HKB direkt, quantitativ und objektiv in vivo
dargestellt werden. Patienten mit kombinierter oder isolierter Rekonstruktion des HKB
zeigten praoperativ eine signifikant erhohte AulRenrotationsinstabilitat des verletzten
Kniegelenkes im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Nach erfolgter Rekonstruktion des
HKB in Kombination mit einer posterolateralen Stabilisierung (PLS) konnte eine
Reduktion der Aul3enrotationsinstabilitdit beschrieben werden. Nach erfolgter
Rekonstruktion des HKB ohne PLS zeigte sich keine Reduktion der
AulRenrotationsinstabilitdt. Eine standardisierte, objektivierbare Methode zur Messung
der tibiofemoralen Rotationsstabilitat zusatzlich zur Messung der hinteren Schublade

kann eine sinnvolle Erganzung der klinischen Diagnostik und Therapieentscheidung sein.



Abstract (english)

Introduction:

In addition to its primary function as the posterior stabilizer of the tibiofemoral joint, the
posterior cruciate ligament (PCL) is also secondary stabilizer for rotational stability. In the
present prospective clinical study, the passive in vivo rotational stability of the tibiofemoral
joint was analyzed in PCL-deficient knee joints in comparison to the healthy contralateral
knee joint and after combined or isolated PCL reconstruction.

Methods:

13 patients (11m, 2f; 36.8J; range 18-48J) with single bundle reconstruction of the PCL
and healthy contralateral knee joint were included. The analysis of passive tibiofemoral
rotational stability was performed on a device developed and evaluated at the Julius Wolff
Institute (JWI), showing the 3D-in-vivo rotation of the joint partners. A torque of 3 Nm was
applied to the joint. Patients were examined preoperatively and at a follow up of 6 and 12
months postoperatively at knee flexion angles of 90°, 60° and 30°. Stress radiography
was performed to analyze the anterior-posterior stability and a subjective analysis was
performed by following scores: KOOS, IKDC 2000, Lysholm, SF-36.

Results and conclusion:

For the first time the passive tibiofemoral rotational stability of patients undergoing PCL
reconstruction could be demonstrated directly, quantitatively and objectively in a
prospective in vivo study. Patients with combined or isolated reconstruction of the PCL
showed preoperatively a significant higher instability in external rotational of the injured
knee joint compared to the healthy contralateral side. A reduction of the external rotational
instability could be observed after PCL reconstruction with posterolateral stabilization
(PLS). No reduction in external rotational instability was observed after reconstruction of
the PCL without PLS. A standardized, objective method for measuring tibiofemoral
rotational stability in addition to the measurement of the anterior-posterior stability can

thus be a useful addition to clinical diagnostics and for therapy decisions.



1 Einleitung

1.1  Einfuhrung

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes (HKB) z&ahlen zu den schweren Verletzungen
des Kapselbandapparates des Kniegelenkes und treten oft in Kombination mit weiteren
Lasionen des Kniegelenkes auf. Somit stellt sie fur den Patienten eine schwerwiegende
Knieverletzung dar, welche im Verlauf mit einem deutlich hherem Gonarthroserisiko
assoziiert ist.1?

In den letzten Jahren zeigt sich ein zunehmendes wissenschaftliches Interesse beztiglich
HKB Verletzungen.® Dennoch sind die Ergebnisse der operativen Rekonstruktion des
HKB nicht ganzlich zufriedenstellend. In diesem Zusammenhang beschaftigen sich eine
Vielzahl von Studien mit der anterioren und posterioren (AP) Stabilitat von HKB-
insuffizienten und rekonstruierten Kniegelenken. Uber deren Rotationsstabilitat ist
allerdings wenig bekannt. Die Rotationsstabilitat stellt jedoch einen wichtigen Faktor einer
isolierten oder kombinierten HKB-Verletzung dar.* Das HKB ist neben seiner Funktion als
primarer posteriorer Stabilisator des Tibiofemoralgelenkes auch sekundarer Stabilisator
der tibiofemoralen AuRenrotation.>® Zusatzlich kommen Verletzungen der
posterolateralen Gelenkecke, dem Hauptstabilisator der tibiofemoralen Auf3enrotation in
ca. 37 - 62 % der HKB-Verletzungen vor.%-%4 In der Diagnostik von HKB-Verletzungen
stellt die Stressradiographie den Goldstandard zur direkten und objektiven Beurteilung
der AP-Stabilitat des Tibiofemoralgelenkes dar.'® Ein standardisiertes Verfahren zur
direkten, objektiven Beurteilung der Rotationsstabilitéat existiert derzeit nicht. Im klinischen
Alltag findet die Bestimmung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat durch indirekte,
untersucherabhangige, manuell durchgefiihrten Funktionstests statt. Daher soll in der
vorliegenden prospektiven Studie erstmalig die passive in vivo Rotationsstabilitat des
Tibiofemoralgelenkes sowohl von HKB-insuffizienten Kniegelenken im Vergleich zum
gesunden, kontralateralen Kniegelenk, als auch im Verlauf nach kombinierter oder
isolierter HKB-Rekonstruktion in einem direkten und objektiven Verfahren dargestellt und

analysiert werden.



1.2 Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes

1.2.1 Epidemiologie

Die Ruptur des HKB ist eine seltene Verletzung. Die Angaben zur Haufigkeit einer HKB-
Verletzung bei einer Kapselbandverletzung des Kniegelenkes variiert in der Literatur
zwischen 1-44 % und ist abh&ngig vom untersuchten Patientengut und von der Definition
als isolierte oder kombinierte HKB-Verletzung.10:11.16-19 |sglierte HKB-Verletzungen
machen zwischen 6,5 - 69,1 % der Gesamtzahl der Knieverletzungen mit Beteiligung des
HKB aus.t11416.17 Sanders et al. ermittelten eine auf die Allgemeinbevolkerung bezogene
1-Jahres-Inzidenz von 1,8 isolierten HKB-Rupturen pro 100.000 Personen.! Majewski et
al. untersuchten 2763 Patienten mit einem durch eine Sportverletzung verursachten
Kniebinnenschaden und beschreiben einen Anteil von 1,45 % mit Verletzung des HKB.*®
Fanelli et al. geben in ihrem untersuchten Patientengut von 222 Traumapatienten mit
akuter Knieverletzung und Hamarthros einen Anteil von 38,5 % mit HKB-Verletzung an.1®
Davon lagen 93,5% kombiniert mit weiteren ligamentdren Verletzungen vor.
Schlumberger et al. konnten in ihrer Analyse von 1000 HKB-Rekonstruktionen einen
Anteil von 47 % isolierter HKB-Rekonstruktionen ermitteln. Dabei war bei HKB-
Verletzungen beim Handball der Anteil der isolierten HKB-Verletzungen mit 69,1 % am
héchsten. Ahnlich wie Fanelli et al. konnten Schlumberger et al. auch einen Anteil von
91,7 % kombinierter HKB-Verletzungen nach Autounféllen nachweisen. Owesen et al.
geben in ihrer Analyse basierend auf den scandinavian knee ligament Registern den
Anteil der operativ versorgten isolierten HKB-Verletzungen mit 26 - 37 % gegeniber allen
operativ versorgten HKB-Verletzungen an.!’” Schulz et al. geben in der von ihnen
untersuchten Patientengruppe von 494 Patienten mit HKB-Verletzung den Anteil der
isolierten HKB-Verletzungen basierend auf der Klassifikation der Stressradiographie mit
47 % an.'' Das Durchschnittsalter von Patienten mit einer HKB-Verletzung liegt bei
27,5 - 33,4 Jahren 2111720 Manner sind im Verhéltnis 3:1 haufiger betroffen als

Frauen.117.21

1.2.2 Verletzungsmechanismen

Der klassische Verletzungsmechanismus einer HKB-Verletzung ist das préatibiale
Anpralltrauma bei gebeugtem Kniegelenk (dashboard injury). Bei gebeugtem Kniegelenk
und einer nach posterior gerichteten Kraft auf die Tibia nimmt das HKB die gesamte

Unfallenergie auf, da das HKB die dorsale Translation der Tibia gegeniber dem Femur



inhibiert und die sekundaren ligamentéaren Kniegelenksstabilisatoren in dieser Position
entspannt sind.?? Je nach GroRe der einwirkenden Kraft kommt es so zur isolierten
Verletzung des HKB oder auch zur kombinierten Verletzung, vorwiegend mit Strukturen
der posterolateralen Gelenkecke.'?2324 So ereignen sich laut Schulz et al. 45 % aller
HKB-Verletzungen durch einen Verkehrsunfall. Alleine durch Motorradunfalle werden
28 % aller HKB-Verletzungen verursacht.!? In Landern mit einer hdheren Motorraddichte
ist dieser Anteil noch wesentlich hoher.2® Ein weiterer Unfallmechanismus sind Stirze auf
das gebeugte Kniegelenk. Dieser Unfallmechanismus kommt vor allem bei sportlichen
Aktivitaten vor. So entstehen 39 % - 49 % der HKB-Verletzungen wahrend sportlicher
Aktivitaten, dabei geschieht dies mit etwa 13 - 25 % aller HKB-Verletzungen beim Fu3ball
am haufigsten.11417 Der Torwart nimmt hierbei eine besonders gefahrdete Position ein.!
Da hier meistens keine so grof3en Krafte wirken, wie bei einem Verkehrsunfall, kommen
hier vermehrt isolierte HKB-Verletzungen vor. Weiterhin kann auch ein
Hyperextensionstrauma oder ein Rotationstrauma vor allem in Verbindung mit einem

Varusstress zur Ruptur des HKB fiihren.26

1.3 Anatomie und Biomechanik

1.3.1 Anatomie des hinteren Kreuzbandes

Das HKB ist phylogenetisch von posterior in das Kniegelenk eingewandert. Es befindet
sich somit innerhalb der pars fibrosa der Gelenkkapsel.?” Es wird ventral, medial und
lateral von Synovia bedeckt. Posterior des HKB befindet sich eine Synovialduplikatur.
Demzufolge liegt das HKB intrakapsular, aufgrund seiner retrosynovialen Lage jedoch
extraartikular.?® Es entspringt an der Innenseite der medialen Femurkondyle und verlauft
posterolateral zu seiner Insertion an der dorsalen, proximalen Tibia, etwa 10 mm
unterhalb des Tibiaplateaus. Der femorale Ursprung ist halbmondférmig und hat eine
durchschnittliche GroRRe von 209 mm?2.2° Er hat eine durchschnittliche Lange von 38 mm
und eine durchschnittliche Breite von 13 mm.3° Das HKB kann in zwei separate Bindel
unterteilt werden, das kraftigere AL-Buindel und das schwéachere PM-Biindel.?! Das AL-
Blndel entspringt im oberen, anterioren Anteil des femoralen Ursprungs des HKB und
zieht zum lateralen Anteil der tibialen Insertionsflache. Der femorale Ursprung des AL-
Blndels hat eine Flache von 118 mm2.2° Das PM-Bindel entspringt im unteren,

posterioren Bereich des femoralen Ursprungs und zieht zum medialen Anteil der tibialen



Insertionsflache. Seine Ursprungsflache am Femur misst 90 mm?2.2° Die gesamte tibiale
Insertionsflache betragt durchschnittlich 243 mm?, wovon die Insertionsflache des AL-
Bindels 93 mm? und die des PM-Biindels 150 mm? ausmachen.®? Das HKB wird von
einem oder zwei inkonstant vorkommenden meniskofemoralen Ligamenten begleitet.
Sowohl das Lig. meniskofemorale anterius (Humphrey Ligament), als auch das
Lig. meniskofemorale posterius (Wrisberg Ligament) entspringen an der Innenseite des
medialen Femurkondylus und inserieren am posteriomedialen Anteil des Hinterhorns des
AuBenmeniskus. Das Lig. meniskofemorale anterius (aMFL) inseriert dabei anterior und
das Lig. meniskofemorale posterius (pMFL) posterior des HKB. Angaben zur Haufigkeit
der meniskofemoralen Ligamente variieren in der Literatur. Gupte et al. untersuchten 84
Kniegelenke, in denen sie in 93 % mindestens ein meniskofemorales Ligament
vorfanden. In 74 % der Gelenke wurde ein aMFL, in 69 % ein pMFL und in 50 % beide
meniskofemorale Ligamente vorgefunden.3® Andere Studien berichten von einer
Pravalenz von 71 % - 100 % fur das Vorhandensein eines meniskofemoralen Ligaments
(Abb. 1).34-37
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Abbildung 1: Ansicht von anterior (A) und posterior (B) auf das native hintere Kreuzband (HKB)
- Anterolaterales Biindel (ALB), posteromediales Biindel (PMB), Lig. meniskofemorale posterius
(pPMFL), Lig. meniskofemorale anterius (aMFL), Lig. cruciatum anterius (ACL), FCL (fibular
collateral ligament = Lig. collaterale laterale), PFL (popliteofibular ligament), POL (posterior
oblique ligament)3®

Das HKB wird tber die A. poplitea, und zwar proximal Uber Endaste der A. genus media
und distal Gber die Endaste der Aa. genus inferiores medialis und lateralis vaskularisiert.3°
Das HKB gilt als sehr gut vaskularisiert, womit auch die gute Heilungstendenz begriindet
wird. Jedoch gibt es im Verlauf des HKB Unterschiede in der Vaskularisation. So sind die
proximalen und distalen Anteile besser vaskularisiert als der zentrale Anteil des HKB.*°
Weiterhin konnten im HKB zahlreiche freie Nervenendigungen fiir die Schmerzrezeption
und Ruffini-Korperchen, sowie Golgi-Sehnen Apparate fir die Propriozeption

nachgewiesen werden. %42

1.3.2 Biomechanik und Pathobiomechanik des hinteren Kreuzbandes

Das HKB ist das kraftigste Ligament im Kniegelenk mit einer beschriebenen
ReilRfestigkeit von durchschnittlich 739 — 1627 N.4344 Es ist der primare Stabilisator
gegen die dorsale Verschiebung der Tibia gegeniber dem Femur. Diese
Stabilisierungsfunktion gewinnt mit Zunahme der Knieflexion an Bedeutung und erreicht



lhre maximale Funktion bei 90° Kniebeugung.*® In dieser Position konnten Charbonnier
et al. die maximale Ldngenzunahme des HKB innerhalb ihrer MRT-basierten in vivo
Studie nachweisen.*

Die isolierte Durchtrennung des HKB resultiert in einer Kadaverstudie von Kennedy et al.
bei 90°Knieflexion und einer nach posterior gerichteten Kraft von 134 N, in einer
durchschnittlich groReren hinteren Schublade von 11,7 mm.*” Auch andere Studien
kamen zu ahnlichen Ergebnissen.*348-50 Die isolierte Durchtrennung vom AL-Biindel oder
vom PM-Bindel resultiert dagegen nur in eine sehr geringe Zunahme der dorsalen
Schublade.*’*1 Das AL-Bundel ist das gréRere der beiden Bundel mit einer
durchschnittlichen Querschnittsflache von 43 mm? und einer ReiRfestigkeit von 1620 N.
Das PM-Bundel ist das kleinere Bundel mit einer durchschnittlichen Querschnittsflache
von 10 mm? und einer ReiRfestigkeit von 258 N.3! Das AL-Biindel ist in 90° Knieflexion
gespannt und in Extension entspannt. Das PM-Bindel ist in Extension, so wie in
maximaler Kniebeugung gespannt und bei 90° Knieflexion entspannt.®? Friiher ging man
aufgrund dieser Erkenntnisse von einer eher unterschiedlichen Funktion der einzelnen
Bundel aus.?®% Ahmad et al. konnten aber die Funktion der beiden Bundel als
synergistische Partner fir die posteriore Stabilisierung des Tibiofemoralgelenkes
darstellen.>

Zusatzlich zum HKB stabilisieren auch die meniskofemoralen Ligamente das
Tibiofemoralgelenk nach posterior.*®> Gupte et al. zeigten, dass die meniskofemoralen
Bander mit einem Anteil von 28 % zur Stabilisierung des Tibiofemoralgelenkes entgegen
einer nach posterior gerichteten Kraft beitragen. Im Zustand mit vollstandig
durchtrenntem HKB, lag dieser Anteil sogar bei 71 %.%°

Neben seiner Funktion als primarer posteriorer Stabilisator, gilt das HKB auch als
sekundarer Stabilisator der AuRenrotation im Tibiofemoralgelenk.5°:303856 Dje genaue
Bedeutung des HKB als sekundéarer Stabilisator der Rotation im Tibiofemoralgelenk ist
derzeit jedoch nicht klar definiert und Angaben Uber ein erhdhtes Mald an Aul3enrotation
in einem HKB-insuffizientem Knie variieren in der Literatur. So zeigten zum Beispiel
schon Girgis et al. in ihrer Kadaverstudie von 1975 eine erhthte Auf3enrotation des
Tibiofemoralgelenkes bei isolierter Durchtrennung des HKB.2® Auch Kennedy et al. und
Wijdicks et al. konnten in ihren Kadaverstudien eine signifikant erhohte Aul3enrotation

nach isolierter Durchtrennung des HKB gegeniber dem intakten Zustand nachweisen.®’



In einer weiteren Kadaverstudie von Sekiya et al. resultierte das Durchtrennen des HKB
in einer signifikant vergrof3erten tibiofemoralen Auf3enrotation von durchschnittlich 6,7°
bei einem angewendeten Drehmoment von 5 Nm.8

Demgegeniber stehen jedoch mehrere Studien, die keine signifikante Erhéhung der
tibiofemoralen Auf3enrotation bei alleiniger Durchtrennung des HKB verzeichnen
konnten.?® So konnten zum Beispiel Nielsen et al. in ihrer Kadaverstudie keine erhéhte
tibiofemorale AuRenrotation nach kompletter Durchtrennung des HKB beobachten.®’
Kaneda et al. kamen in ihrer Kadaverstudie zu dem gleichen Ergebnis.>® Petrigliano et al.
konnten in der von ihnen durchgefihrten Kadaverstudie zwar eine leicht erhohte
tibiofemorale AulRenrotation des HKB durchtrennten Kniegelenkes bei 90° beobachten,
dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant.>°

Bestatigt  werden die Ergebnisse  der  herabgesetzten tibiofemoralen
Aulenrotationsstabilitat bei isolierter HKB-Insuffizienz jedoch wiederum durch Studien,
die diese Funktion in einen aktiven muskuloskeletalen Zusammenhang setzen. So
stellten Gill et al. in ihrer Kadaverstudie unter simulierten Muskelkréften eine erhéhte
AuRenrotationsinstabilitat bei HKB-insuffizienten Kniegelenken fest.®® Kozanek et al.
zeigten in ihrer Analyse von 14 Patienten mit isolierter HKB-Insuffizienz eine
herabgesetzte tibiofemorale Aul3enrotationsstabilitat bei der Durchfihrung von
Kniebeugen, die zu einer erhéhten Belastung der Strukturen der posterolateralen
Gelenkecke fiihrte.>® Auch in anderen Studien wird die Funktion des HKB fir die
sekundare Stabilisation der tibiofemoralen Auf3enrotation vor allem im Zusammenhang
mit den Strukturen der posterolateralen Gelenkecke deutlich. So konnten mehrere
Kadaverstudien zeigen, dass die zusatzliche Durchtrennung des HKB in Kombination mit
Durchtrennung von Strukturen der posterolateralen Gelenkeckecke zu einer gréReren
Erhbhung der tibiofemoralen Aul3enrotationsinstabilitat fuhrt, als die alleinige
Durchtrennung von Strukturen der posterolateralen Gelenkecke.?162 Andere Studien
zeigten den gleichen Zusammenhang, indem sie bei einem auf das Tibiofemoralgelenk
angewendeten axialen Drehmoment eine hoéhere Belastung des HKB nach der
Durchtrennung von Strukturen der posterolateralen Gelenkecke zeigten.63-%6
Kennedy et al. konnten in ihrer Kadaverstudie aul3erdem eine erhohte tibiofemorale
Innenrotation in den Knieflexionsgraden von 90°-120° nach Durchtrennung des HKB bei
einem axial angewendeten Drehmoment von 5 Nm nachweisen.*’

Es lasst sich feststellen, dass dem HKB in den letzten Jahren eine gréf3ere Bedeutung in

der Rotationsstabilitéat des Tibiofemoralgelenkes zugesprochen wird. Weiterhin konnte
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gezeigt werden, dass ein Zusammenwirken des HKB mit der posterolateralen
Gelenkecke in der Stabilisierung der Aul3enrotation des Tibiofemoralgelenkes besteht.

Eine Insuffizienz des HKB verandert die Kniegelenkskinematik und fuhrt dadurch zu
Langzeitschaden des Gelenkes. Sanders et al. ermittelten, dass eine HKB-Verletzung
nach durchschnittlich 12 Jahren mit einem 6,2-fach erhdhten Risiko fir das Auftreten
einer Kniegelenksarthrose verbunden ist.! Skyhar et al. und MacDonald et al. konnten in
ihren Kadaverstudien einen erhdhten Kontaktdruck im medialen Kompartiment des HKB-
insuffizienten Kniegelenkes nachweisen.®’¢® Van de Velde et al. konnten diese
Ergebnisse in ihrer Analyse von 14 Patienten mit isolierter HKB Verletzung bei der
Durchftihrung einer single leg lunge in vivo bestéatigen.%° Diese Erkenntnisse korrelieren
sehr gut mit den klinischen Befunden von chronisch HKB-insuffizienten Patienten. So
konnten Strobel et al. in ihrer arthroskopischen Evaluation von 45 Patienten mit einer seit
mindestens 5 Jahren bestehender HKB-Insuffizienz in 77,8 % der Félle eine erhdhte

Knorpeldegeneration im medialen Tibiofemoralgelenk feststellen.?

1.3.3 Anatomie der posterolateralen Gelenkecke

Die posterolaterale Gelenkecke ist ein funktioneller Komplex, bestehend aus
ligamentaren, kapsuldren und muskulotendinésen Strukturen. Sie weist einen
dreischichtigen Aufbau auf. Zur oberflachlichsten Schicht zahlen die Fascia lata, der
Tractus iliotibialis und der M. biceps femoris. Die mittlere Schicht besteht aus dem
Retinaculum patellae laterale und dem Lig. patellofemorale. Die tiefste Schicht umfasst
die folgenden Strukturen: Lig. collaterale laterale (LCL), die Sehne des M. popliteus,

Lig. popliteofibulare, Lig. fabellofibulare und das Lig. arcuatum (Abb. 2).70.71
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Abbildung 2: Strukturen der posterolateralen Gelenkecke

- Einteilung in drei Schichten (I) = (1ll) nach Seebacher et al.”™

Die drei Hauptstabilisatoren liegen in der tiefsten Schicht. Dazu zahlen das LCL, die
Sehne des M. popliteus und das Lig. popliteofibulare. Das LCL entspringt 1,4 mm
proximal und 3,1 mm posterior des lateralen femoralen Epikondylus und inseriert am
Fibulakopf, wo es 38 % der Flache einnimmt.”2 Die Sehne des M. popliteus inseriert distal
und anterior des lateralen femoralen Epikondylus. Sie verlauft von dort aus intraartikular
durch den Hiatus popliteus, verlasst den Gelenkraum indem es durch das Lig. coronarium
durchtritt und verlauft anschlieBend zum Ursprung des M. popliteus an der
posteromedialen Tibia.”® Das Lig. popliteofibulare entspringt am posterioren Anteil des
Fibulakopfes und inseriert kranial an der Sehne des M. popliteus. Die Popliteussehne und
das Lig. popliteofibulare bilden somit eine Y-formige, muskulotendinése Struktur mit

Ursprung aus Tibia und Fibula und gemeinsamen Ansatz am lateralen Femur (Abb. 3).74



Abbildung 3: Anatomisches Préparat mit den drei in der Tiefe befindlichen wichtigsten statischen
Stabilisatoren der posterolateralen Gelenkecke
- Sehne des M. popliteus, Lig. popliteofibulare (PFL) und das Lig. collaterale laterale (LCL; hier =

fibular collateral ligament (FCL)); meniscus lateralis (LM); Fibulakopf (F) 72

1.3.4 Biomechanik und Pathobiomechanik der posterolateralen Gelenkecke

Die posterolaterale Gelenkecke ist primérer Stabilisator gegen Varusstrel3 auf das
Tibiofemoralgelenk. Hier spielt in allen Flexionsgeraden das LCL die wichtigste Rolle.”>"3
Zusatzlich ist die posterolaterale Gelenkecke auch priméarer Stabilisator fur die
Aulenrotation im Tibiofemoralgelenk. Hierbei hat der Popliteuskomplex, bestehend aus
M. popliteus und Lig. popliteofibulare, die wichtigste Funktion. So fuhrte die
Durchtrennung dieser Strukturen in Kadaverstudien zu einer deutlich erhohten
tibiofemoralen AuRenrotationsinstabilitat.86%7> Darliber hinaus konnte gezeigt werden,
dass die aktive Innenrotation der Tibia in Bezug zum Femur eine der Hauptfunktionen
des M. popliteus darstellt.”®

Die posterolaterale Gelenkecke auch sekundarer posteriorer Stabilisator des
Tibiofemoralgelenkes. Die alleinige Durchtrennung dieser Strukturen bewirkt eine geringe
Zunahme der dorsalen Verschiebung der Tibia relativ zum Femur. Die gemeinsame
Durchtrennung von Strukturen der posterolateralen Gelenkecke und des HKB fuhrt zu
einer deutlichen Zunahme der tibiofemoralen posterioren Instabilitat im Vergleich zur

isolierten Durchtrennung des HKB.8"7
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Zusatzlich zu dieser statischen Stabilisation zeigten Harner et al. in ihrer Kadaverstudie,
dass durch die Aktivierung des M. popliteus die hintere Schublade eines HKB-
insuffizienten Kniegelenkes um 36 % reduziert werden konnte. Weiterhin zeigten Vogrin
et al. in ihrer Kadaverstudie, dass ohne das Vorhandensein der Strukturen der
posterolateralen Gelenkecke, das HKB deutlich gréRBeren Kraften ausgesetzt ist.5> Kang
et al. konnten diesen Sachverhalt in ihrer simulierten, biomechanischen Analyse wahrend
der Durchfiihrung von Aktivitaten des taglichen Lebens bestéatigen.%® In der Gesamtschau
der biomechanischen Eigenschaften, kann man von einer Synergie des HKB und den
Strukturen der posterolateralen Gelenkecke in ihrer Stabilisierungsfunktion des
Tibiofemoralgelenkes ausgehen. Hierbei nehmen die Strukturen der posterolateralen
Gelenkecke den dominierenden Part in der Stabilisation der AuR3enrotation und das HKB

den dominierenden Part in der posterioren Stabilisation ein.

1.4 Diagnostik

1.4.1 Anamnese

Eine ausfuhrliche Anamnese steht am Beginn der Diagnostik. Ein Verkehrsunfall mit einer
dashboard injury oder ein Sportunfall bei gebeugtem Kniegelenk sind Hinweise auf eine
Verletzung des HKB.112? Bei einer isolierten Verletzung des HKB geben Patienten oft
moderate Beschwerden an. Sie konnen das Kniegelenk meistens weiterhin belasten,
berichten jedoch dber Schmerzen in der Kniekehle und {ber Probleme bei
Kniebeugung.?® Auch ein Instabilitatsgefiihl kann ein Hinweis auf eine Beteiligung des
HKB sein.?® Bei einer Begleitverletzung der posterolateralen Gelenkecke kodnnen
zusatzlich Schmerzen im posterolateralen Kniegelenksbereich auftreten. In Kombination
mit peripheren Bandverletzungen oder Frakturen der unteren Extremitat tritt die
Symptomatik einer akuten HKB-Verletzung gewothnlich in den Hintergrund. Patienten mit
einer chronischen HKB-Insuffizienz klagen meistens Uber Schmerzen im medialen
Kompartiment und im Patellofemoralgelenk, da es hier infolge der HKB-Insuffizienz zu
einer chronischen Uberbelastung kommt.267:78 Auch in der chronischen Situation knnen
Patienten Uber ein Instabilitatsgefuhl klagen. Die Symptomatik einer chronischen HKB-
Insuffizienz entwickelt sich in der Regel erst Uber Jahre nach dem ursachlichem

Kniegelenkstrauma.’®
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1.4.2 Klinische Untersuchung & Funktionstests

Die klinische Untersuchung beginnt mit einer grundlichen Inspektion. Dabei kdnnen
Prellmarken an der ventralen Tibia oder ein Hamatom in der Kniekehle Hinweise auf eine
HKB-Ruptur darstellen.?® Bei ausgepragten Befunden kann auch eine spontane hintere
Schublade inspektorisch erkennbar sein. Diese tritt in Rickenlage bei 90° gebeugtem

Kniegelenk auf und wird als posterior sag sign bezeichnet (Abb. 4).89

Abbildung 4: Posterior sag sign

A) betroffenes Kniegelenk mit positivem posterior sag sign

B) kontralaterales gesundes Kniegelenk zum Vergleich3®

Durch Palpation koénnen Schmerzen in der Kniekehle und bei eventueller
Begleitverletzung der posterolateralen Gelenkecke auch posterolateral ausgelost
werden. Ein intraartikularer Erguss ist aufgrund der retrosynovialen Lage des HKB oft nur
milde ausgepragt oder fehlt ganzlich. Bei akuten Kniegelenksverletzungen, sind auch
stets die periphere Durchblutung, Sensibilitat und Motorik zu Uberprifen. Umfassende
Funktionstests sind auf Bandinstabilitaten und Meniskusverletzungen durchzufihren. Far

die spezifische Untersuchung des HKB empfehlen sich die folgenden Untersuchungen.

1.4.2.1 Step-off-Test

Der Step-off-Test ist ein einfach und schnell auszufihrender Test. In 90°
Kniegelenksbeugung palpiert der Untersucher die mediale Femurkondyle und das
mediale Tibiaplateau. Normalerweise steht das mediale Tibiaplateau in dieser Position
ca. 10 mm ventral der medialen Femurkondyle und kann bei Palpation von kranial nach
kaudal als Stufe (Step-off) getastet werden. Ist diese Stufe im Vergleich zur Gegenseite

verkleinert oder aufgehoben, so ist der Step-off-Test positiv (Abb. 5).
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Der positive Step-off-Test wird in 3 Grade unterteilt. Grad 1 liegt vor, wenn eine
verminderte Stufe im Vergleich zur gesunden Gegenseite tastbar ist. Hier geht man von
einer hinteren Schublade von ca. 5 mm aus. Grad 2 liegt vor, wenn die mediale Tibiakante
auf Hohe der medialen Femurkondyle tastbar ist und der Step-off somit aufgehoben ist.
Hier geht man von einer hinteren Schublade von ca. 6-10 mm aus. Grad 3 liegt vor, wenn
das mediale Tibiaplateau dorsal der medialen Femurkondyle zu palpieren ist, was einer

posterioren Translation von mehr als 10 mm entspricht.8!

Abbildung 5: Step-off-Test

1.4.2.2 Posterior-Drawer-Test

Der Posterior-Drawer-Test ist ein haufig angewendeter Test und wird ebenfalls in 90°
Kniebeugung ausgefiihrt. Hierbei umgreift der Untersucher mit beiden H&nden den
proximalen Unterschenkel und prift durch einen nach dorsal gerichtetem Druck das
Ausmald der posterioren Tibiatranslation (Abb. 6). Wichtig ist es, auf die richtige
Ausgangsposition der Tibia zu achten, da eine spontane hintere Schublade das Ausmal}
der posterioren Tibiatranslation deutlich vermindern kann. Durch die Tibiaposition in einer
spontanen hinteren Schublade kann eine vermehrte AP-Translation auch als vordere
Schublade fehlgedeutet werden und dadurch eine HKB-Insuffizienz als VKB-Insuffizienz
fehlinterpretiert werden. Auch der Anschlag am Ende der posterioren Tibiaverschiebung
sollte getestet werden und als weich oder fest gewertet werden. Rubinstein et al. konnten
eine Sensitivitat von 90 % bei einer Spezifitdt von 99 % fur den Posterior-Drawer-Test in

Kombination mit dem Step-off Test zur Erkennung einer HKB-Insuffizienz nachweisen.®?
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Abbildung 6: Posterior-Drawer-Test

1.4.2.3 Hyperextensionstest

Hierbei wird die Handflache des Untersuchers so auf die Tuberositas tibiae des 90°
gebeugten Kniegelenkes platziert, dass die Finger Kontakt zu Patella haben. Kommt es
nun unter einem nach dorsal gerichtetem Druck zu einer Hyperextension der
Fingergrundgelenke, so zeigt dies eine posteriore Verschiebung der Tibia gegentber der
Patella und der Test ist positiv (Abb. 7).20

Abbildung 7: Hyperextensionstest

A) Ausgangsposition B) Positiver Test?°
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1.4.2.4 Godfrey-Test

Beim Godfrey-Test wird der Patient in Rickenlage gelagert und die Huft- und
Kniegelenke 90° flektiert. Die Unterschenkel des Patienten werden dabei auf Hohe der
Fersen abgestitzt. In dieser Position fallt die proximale Tibia bei einer vorliegenden HKB-
Insuffizienz durch die wirkende Schwerkraft in die hintere Schublade. Diese dorsale

Tibiatranslation wird im Seitenvergleich beurteilt.8!

1.4.2.5 Dial-Test

Aufgrund der Funktion des HKB als Stabilisator der tibiofemoralen AufR3enrotation bei
vermehrter Kniegelenksflexion und der Tatsache, dass in 37-62 % der Falle eine
Verletzung des HKB in Kombination mit einer Verletzung der posterolateralen
Gelenkecke einhergeht, sollte bei jedem Patienten mit Verdacht auf eine HKB-Verletzung
die tibiofemorale Rotationsstabilitat Uberpriift werden.t-1316.64 Dies geschieht in der
klinischen Untersuchung mit dem Dial-Test, welcher erstmals von Noyes et al.
beschrieben wurde.?061.8384 Der Dial-Test kann in Bauchlage oder Ruckenlage
durchgefuhrt werden. Die Bauchlage sollte aufgrund der verminderten posterioren
Subluxation der Tibia und da der Patient in dieser Lagerung die Oberschenkelmuskulatur
besser entspannen kann, bevorzugt werden.®> Der Untersucher greift die FlRe des
Patienten und bringt die Unterschenkel in maximale Auf3enrotation. Das Ausmald der
Aul3enrotation kann nun mit Hilfe eines Goniometers gemessen und im Seitenvergleich
beurteilt werden. Diese Untersuchung wird in 30° und 90° Kniebeugung durchgefihrt.
Eine vermehrte AuRenrotation von mehr als 10° wird als positiv gewertet (Abb. 8).62.73.86.87
Eine alleinige vermehrte Aul3enrotation in 30° Knieflexion im Seitenvergleich spricht fur
eine isolierte Verletzung der posterolateralen Gelenkecke. Eine vermehrte Aul3enrotation
auch bei zunehmender Knieflexion deutet auf eine kombinierte Verletzung des HKB und

der posterolateralen Gelenkecke hin.%!
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Abbildung 8: Dial-Test?

A) vermehrte AulR3enrotation bei 90° Knieflexion,

B) vermehrte AuRRenrotation bei 30° Knieflexion

Der Dial-Test wird derzeit bevorzugt angewendet, um eine tibiofemorale
AuRenrotationsinstabilitat in Studien oder in der Klinik zu diagnostizieren.?483:84.87-89
Allerdings weist dieser Test einige Schwéachen auf. So konnten Jung et al. in ihrer
klinischen Studie zeigen, dass das Ergebnis des Dial-Tests stark von der Position der
Tibia in Relation zum Femur abhangig ist. So fiihrt eine nach anterior gerichtete Kraft auf
die Tibia wahrend der Durchfihrung des Dial-Tests, die Tibia aus einer moglichen
Position der Subluxation in eine Neutralstellung. Diese Vorgehensweise fuhrte zu
groReren Werten in der Rotationsmessung als ohne nach anterior gerichtete Kraft auf die
Tibia.8® Auch Lee et al. konnten zeigen, dass wenn man den Test bei Patienten mit
kombinierter Verletzung des HKB und der posterolateralen Gelenkecke in Riuckenlage
durchfiihrt, es durch eine manuell auf den Unterschenkel applizierte, nach anterior
gerichteten Kraft, zu einem vermehrten Seitenunterschied in der AuR3enrotation von ca. 6°
sowohl in 30°, als auch in 90° Kniebeugung kommt.%°

Darlber hinaus misst man beim Dial-Test die tibiofemorale Rotationsstabilitat nur in einer
indirekten Weise. Wahrend der Ausfihrung prift man diese Uber einen Griff an den
FuRen des Probanden. Dabei wird in der Durchfihrung des Dial-Tests nicht nur isoliert
das Tibiofemoralgelenk bewegt, sondern auch das obere und untere Sprunggelenk
mitbewegt.
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1.4.3 Apparative Verfahren

Apparative Verfahren gehdren derzeit nicht zum klinischen Standard in der Diagnostik
der HKB-Ruptur. Allerdings wurden Arthrometer zur objektiven, nichtinvasiven Messung
der AP-Stabilitat des Tibiofemoralgelenkes entwickelt. Diese werden vorwiegend in
Studien oder in klinischen Situationen, wo eine schnelle nichtinvasive Methode zur
Objektivierung der AP-Stabilitat bendtigt wird, eingesetzt.

Am weitesten verbreitet sind der KT-1000, der Nachfolger KT-2000 und der
Rolimeter.%1:°2 VVon Strobel et al. wird zur Anwendung bei HKB-Insuffizienz auch der Knie-
Laxizitats-Tester empfohlen.?” Zur Analyse der tibiofemoralen AP-Stabilitat wird eine
definierte nach anterior gerichtete Kraft auf die Tibia angewendet und dann die
tibiofemorale Verschiebung in Millimeter abgelesen. Zur Diagnose der posterioren AP-
Stabilitat kann diese Kraft auch nach posterior appliziert werden. Gemein ist allen
Arthrometern jedoch, dass sie in der Diagnostik der HKB-Insuffizienz ein Problem mit der
Definition des Neutralpunktes haben. So befindet sich die Tibia schon vor der Applikation
aufgrund des Eigengewichtes der Tibia in der dorsalen Schublade. Dieser Effekt wird
durch das Gewicht des jeweiligen Arthrometers noch verstarkt. Daniel et al. entwickelten
den ,Quadriceps neutral angle“, um eine einheitliche Ausgangsposition zu schaffen.®?
Diese einheitliche Ausgangsposition ist jedoch nur schwer anzuwenden und Huber et al.
konnten zeigen, dass eine posteriore Anwendung eines Arthrometers selbst bei
Anwendung des ,Quadriceps neutral angle“ zu unbefriedigenden Ergebnissen fiihrt.%

In der Ermittlung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat findet derzeit kein apparatives
Verfahren im klinischen Alltag Anwendung. Lediglich in Studien wurden zahlreiche
Verfahren zur Ermittlung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat entwickelt und
angewendet. So verwendeten Almquist et al. in ihrer Studie ein goniometerbasiertes
Verfahren.®® Musahl et al. entwickelten ein System mit einem elektromagnetischen
Sensor um die Rotationsstabilitat im Tibiofemoralgelenk zu erfassen.®® Auch Hoshino et
al. benutzten ein elektromagnetisches Verfahren in ihrer Studie.®’ Park et al. analysierten
die tibiofemorale Rotationsstabilitat mit Hilfe von Leuchtdioden (LED).%8 Lorbach et al.
benutzten elektronische Sensoren zur Ermittlung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat.®®
Alle diese Verfahren stellen indirekte Verfahren dar, ohne direkte Darstellung der
Gelenkpartner. Dies fuhrt dazu, dass Weichteilartefakte die Ergebnisse verzerren und im
Allgemeinen die tibiofemorale Rotation sich als gréRer darstellt, als sie eigentlich ist.1%
Kothari et al. untersuchten mit Hilfe eines direkten, MRT-basierten Verfahrens VKB-

rekonstruierte Kniegelenke im Vergleich zur gesunden Gegenseite auf ihre tibiofemorale
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Rotationsstabilitat. In ihrem Versuchsaufbau ist jedoch lediglich die statische Messung
bei 15° Kniebeugung moglich.1°? Das ,Porto-knee-testing device“, welches von
Espregueira-Mendes et al. entwickelt wurde, ist ein &hnliches MRT-basiertes Verfahren
welches ebenfalls nur die Messung in Winkelgraden bis 30° Knieflexion unter statischen
Bedingungen erlaubt.’%?> Bleday et al. entwickelten ein handliches Gerat zur
Objektivierung der tibiofemoralen Rotation.'%3 Allerdings erfasst dieses Gerat nur die
Rotation und nicht das angewendete Drehmoment. Insofern stellt es nicht die
tibiofemorale Rotationsstabilitat, sondern nur das Bewegungsausmalf} der tibiofemoralen
Rotation dar. In jungster Zeit werden auch immer ofter Navigationssysteme zur
Bestimmung der tibiofemoralen Rotation genutzt. Dies findet derzeit jedoch aufgrund der
notigen Anwendung von fixen Knochenmarkern fast ausschlief3lich intraoperativ und

ohne prazise Bestimmung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat statt.194

1.4.4 Bildgebende Verfahren

Bei akutem Verdacht auf eine HKB-Verletzung sind zum allgemeinem Frakturausschluss
und zum Ausschluss von kndchernen Bandausrissen Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen
obligat.?® Bei chronischen Lasionen sollten beidseitige Belastungsaufnahmen nach
Rosenberg durchgefiihrt werden. Durch sie kann man Sekundarschaden wie z.B. eine
mediale Gonarthrose erkennen. Dariiber hinaus stellen sich chronische HKB-L&sionen in
Roéntgenaufnahmen oft durch Verknécherungen oder Verkalkungen im Verlauf des HKB
dar.?°

Des Weiteren sollte bei Verdacht auf eine HKB-Insuffizienz stets eine
Magnetresonanztomographie (MRT) durchgefiihrt werden.’®> Im MRT konnen die
Kniebinnenstrukturen dargestellt und dadurch Kniebinnenschaden diagnostiziert werden.
So ist das MRT im Rahmen der Akutphase bei eingeschrankter Beurteilbarkeit der
klinischen Untersuchung ein wertvolles Diagnostikum. Zusatzlich kann dadurch eine
HKB-Verletzung in Partialruptur, Komplettruptur mit Dehiszenz und Komplettruptur ohne
Dehiszenz eingeteilt werden.?’ Bei chronischen HKB-Lasionen konnen durch das MRT
Folgeschaden wie zum Beispiel Knorpelschdden im medialen Kompartiment oder
etwaige Meniskusschaden dargestellt werden. Es gilt immer zu bedenken, dass anhand
der MRT-Bildgebung keine Aussage uber die Funktionsfahigkeit des HKB gemacht
werden kann. In der Diagnostik der HKB-Insuffizienz sind die gehaltene
Rontgenaufnahmen der Goldstandard um die AP-Stabilitat des Tibiofemoralgelenkes zu

quantifizieren und damit die Funktionsfahigkeit des HKB zu beurteilen.106.107
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Sie sind den nichtinvasiven Verfahren wie zum Beispiel dem Arthrometer Klar
tberlegen.1® Bezlglich der Durchfiihrung der gehaltenen Réntgenaufnahmen gibt es
mehrere Varianten. Jung et al. konnten im Vergleich flinf verschiedener Systeme zeigen,
dass das Telos System sehr geeignet ist und eine prazise, wenig schmerzhafte und
schnell durchzufiihrende Methode darstellt.'> Hierbei wird der Unterschenkel der
Patienten innerhalb eines Haltegeréates fixiert und es wird eine jeweils nach anterior und
posterior gerichtete Kraft von 150 N mit Hilfe eines gepolsterten Kraftapplikators auf die
proximale Tibia ausgetbt. Wahrend der Kraftapplikation wird eine Réntgenaufnahme zur
Bestimmung der vorderen Schublade (VSL) und hinteren Schublade (HSL) angefertigt.
Gwinner et al. konnten zeigen, dass die HSL mit dem individuellen Ausmalf? des tibialen
Slopes korreliert.1® Aufgrund dieser Tatsache und der individuell variierenden
Gelenkstabilitat, sollte die hintere Schublade ausschlief3lich im Seitenvergleich beurteilt
werden. Auch auf das Vorliegen einer fixierten hinteren Schublade sollte geachtet
werden, da in diesem Zustand eine HKB-Rekonstruktion kontraindiziert ist.11° Sie ist
dadurch definiert, dass bei einer nach anterior gerichteten Stressapplikation die Tibia
nicht in Neutralstellung in Relation zum Femur zu bringen ist. Weiterhin ist zu beachten,
dass die gehaltenen Rontgenaufnahmen in der ersten Woche nach Verletzung mit einer
reduzierten Kraft von 50 N durchzufiihren sind. In den darauffolgenden 6 - 8 Wochen
nach Verletzung sollte auf die Aufnahmen génzlich verzichtet werden, um heilende
Fasern nicht zu schadigen oder zu elongieren.?°

Begleitverletzungen der posterolateralen Gelenkecke lassen sich im konventionellen
Rontgen in der Regel nicht darstellen.®” Eine Seitendifferenz von mehr als 10 mm in der
Stressradiographie ist jedoch ein Hinweis auf eine Beteiligung der posterolateralen
Gelenkecke.® Auch das MRT kann strukturelle Schaden an Strukturen der
posterolateralen Gelenkecke darstellen.!1! Ein standardisiertes, bildgebendes Verfahren
zur Beurteilung des Funktionszustandes der posterolateralen Gelenkecke oder der

tibiofemoralen Rotationsstabilitat existiert aktuell nicht.

1.4.5 Arthroskopie

Die arthroskopische Beurteilung einer HKB-Lasion stellt sich als schwierig dar, da es von
ventral nur schwer und inkomplett einzusehen ist. Man benétigt zur arthroskopischen
Evaluation des HKB daher ein zusatzliches posteromediales Portal.?6 Von ventral konnen
lokale Einblutungen und kleine Einrisse im Fettkorper im Bereich des femoralen

Ursprungs auf eine HKB-L&sion hinweisen. Ein weiteres Zeichen einer HKB-Lasion ist
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das sogenannte floppy ACL sign (Abb. 9A) Hierbei stellt sich das VKB aufgrund der
posterioren Subluxation der Tibia als aufgelockerte, siphonartige Struktur dar. Bei einem
nach anterior gerichteten Druck auf die Tibia erscheint es wieder in seiner normalen,
gespannten Konfiguration. Hierbei ist es wichtig das floppy ACL sign nicht als VKB-L&sion
fehlzuinterpretieren.?® Bei chronischen HKB-Lasionen lassen sich aufgrund der
Pathobiomechanik der HKB-Insuffizienz oft Knorpelschaden im medialen Kompartiment
arthroskopisch diagnostizieren.?

Bei arthroskopischen Hinweisen auf eine L&sion des HKB sollten ebenso die Strukturen
der posterolateralen Gelenkecke untersucht werden. Jedoch konnten Kim et al. zeigen,
dass die arthroskopische Evaluation der Strukturen der posterolateralen Gelenkecke eine
niedrige Sensitivitat in Bezug auf die Diagnosestellung einer posterolateralen Instabilitat
(PLRI) aufzeigt.''?> Auch Fineberg et al. konnten zeigen, dass die arthroskopische
Evaluation des Popliteuskomplexes nur sehr eingeschrankt moglich ist.1*® Wird das
Kniegelenk wéhrend der Arthroskopie jedoch in der Vierer-position gelagert, kann man
die Funktionalitat der posterolateralen Gelenkecke beurteilen. Stellt sich in dieser
Position der gesamte Aulienmeniskus dar und kommt es zu einer deutlich vermehrten

lateralen Autklappbarkeit, kann man von einer PLRI ausgehen (Abb. 9B).

L.

Abbildung 9: Arthroskopische Evaluation HKB Insuffizienz und posterolaterale Instabilitat

A) floppy ACL sign, B) Darstellung des AuBenmeniskus mit vermehrter lateraler Aufklappbarkeit
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Strobel et al. und Scheffler et al. teilten die beschriebene laterale Aufklappbarkeit in 3

Grade ein:27.73

1° = <5 mm Gelenkspaltoffnung
2° = 6 - 10 mm Gelenkspaltéffnung

3° => 10 mm Gelenkspaltoffnung

Jedoch lasst sich diese Einteilung nur als Richtwert verstehen, da es sich immer um
eine subjektive Einschatzung handelt, da weder die applizierte Kraft noch das Mal} der

Aufklappbarkeit quantitativ erfasst wird.

15 Klassifikation

Es bestehen eine Vielzahl an Klassifikationen fiir die Verletzung des HKB. So sollte
immer in akut, subakut oder chronisch unterteilt werden. Dabei liegt laut Strobel et al.
eine akute Lasion vor, wenn der Unfall weniger als 3 Wochen zurtickliegt. Ein subakuter
Zustand liegt im Zeitraum von 3 Wochen bis 3 Monate nach dem Unfall vor. Eine
chronische Lasion ist definiert als eine HKB-L&sion, bei der der Unfall mehr als 3 Monate
zurlckliegt. Zusatzlich kann man eine HKB-Verletzung, bei der der Unfall mehr als 5
Jahre zurtickliegt als chronische Langzeit-Lasion beschreiben.t:2”

Eine weit verbreitete Einteilung fur die Schwere der HKB-Insuffizienz ist die Klassifikation

nach Harner et al. (Tab. 1):
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Tabelle 1: Klassifikation der HKB-Insuffizienz nach Harner 526

A B C D
HINTERE SCHUBLADE
<5 mm 5-10 mm 10 — 15 mm > 15 mm
(HSL)
HSL IN . _ ) _
abnehmend gleichbleibend | gleichbleibend | zunehmend
AUSSENROTATION
VARUSINSTABILITAT - - -/+ +
DIAGNOSE isoliert isoliert kombiniert kombiniert
_ _ OP wenn
THERAPIE Physiotherapie _ OoP OoP
symptomatisch

1.6 Therapie

1.6.1 Konservative Therapie

Aufgrund der hohen Heilungspotenz und der guten Vaskularisierung kdnnen akute,
isolierte HKB-Verletzungen mit einer dorsalen Schublade von im Seitenvergleich weniger
als 10 mm der konservativen Therapie zugefiihrt werden.18114-117

Derzeit besteht kein klar definierter internationaler Standard in der konservativen
Therapie von HKB-Verletzungen. Daher existieren in der Literatur mehrere
unterschiedliche Behandlungsprotokolle.!'® Das von uns angewendete
Behandlungsschema besteht aus einer 12-wochigen Schienenbehandlung. In den ersten
6 Wochen tragt der Patient eine PTS-Orthese (medi GmbH & Co. KG, Bayreuth) 24
Stunden taglich. Die PTS-Orthese darf in den ersten 6 Wochen nur zur
physiotherapeutischen Behandlung entfernt werden. Wahrend der
physiotherapeutischen Behandlung erfolgen passive Bewegungsubungen ausschliellich
in Bauchlage, nach dem folgenden Schema: 1. - 2. Woche passive Knieflexion bis 20°;
3. - 4. Woche passive Knieflexion bis 40°; 5. - 6. Woche passive Knieflexion bis 60°. Die
Belastung sollte in den ersten zwei Wochen nicht mehr als 10 kg, in der 3. - 4. Woche
nicht mehr als 20 kg und bis zur 6. Woche nicht mehr als das halbe Kdrpergewicht

betragen.
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Von der 6. Woche bis zur 12. Woche erfolgt die Behandlung in einer funktionellen HKB-
Orthese. In dieser Zeit wird zur Vollbelastung tbergegangen. Wahrend der Nacht kann
die PTS-Orthese bei ausgedehnten Befunden weiterhin angelegt werden.?°

Auch eine chronische isolierte HKB-Insuffizienz mit einer dorsalen Schublade kleiner als
10 mm im Seitenvergleich sollte primar konservativ behandelt werden. Hierbei steht die
funktionelle Behandlung im Vordergrund. Um die vorhandene Instabilitat aktiv
auszugleichen. sollte dabei ein Hauptaugenmerk auf die physiotherapeutische Kraftigung
des M. quadriceps femoris gelegt werden. Ist eine derartige HKB-Insuffizienz trotz
adaquater Physiotherapie symptomatisch, so kann man einen Orthesentest durchfuhren.
Hierbei tragt der Patient 6 Wochen lang eine funktionelle HKB-Orthese. Kommt es
darunter zu einer Besserung der Symptomatik, kann die Indikation zur Operation gestellt

werden.26:114

1.6.2 Operative Therapie

Eine akute Ruptur des HKB kombiniert mit einer PLRI sollte operativ versorgt werden.
Sie besteht bei einer HSL von im Seitenvergleich mehr als 12 mm, kombiniert mit einer
vermehrten Varusaufklappbarkeit und/oder einer vergréRerten tibiofemoralen
AuRenrotation in 30° und/oder 90°.20:38.119 Aych sehr ausgepragte oder symptomatische
chronische HKB-Insuffizienzen, sowie chronische HKB-Insuffizienzen mit PLRI sollten
der operativen Therapie zugefuhrt werden.?° Ein klarer Konsens wann eine operative
Therapie der konservativen Therapie Uberlegen ist, existiert derzeit jedoch nicht. In den
letzten Jahren hat sich jedoch ein Trend zur operativen Rekonstruktion des HKB
abgezeichnet.11%120 Eine fixierte hintere Schublade sollte praoperativ jedoch immer
ausgeschlossen werden. Wird eine fixierte Schublade diagnostiziert, so sollte vor der
HKB-Rekonstruktion entweder eine 6-wotchige Orthesenbehandlung mit einer PTS-
Orthese oder eine arthroskopische Arthrolyse stattfinden.?

Fur die operative Rekonstruktion des HKB sind mehrere Techniken beschrieben. So kann
man primar in Einzelbindeltechnik und Doppelblndeltechnik unterscheiden. In der
Einzelblndeltechnik wird das AL-Bundel rekonstruiert. In der Doppelbindeltechnik wird
sowohl das AL-Biindel als auch das PM-Biindel rekonstruiert.

Derzeit wird ein reger Diskurs daruber gefiihrt, welche Technik die zu bevorzugende
Technik darstellt. Die Doppelbiindeltechnik soll die Anatomie des HKB prazise
rekonstruieren und dadurch auch die Funktion mdglichst genau wiederherstellen. Dazu

werden stets zwei femorale Bohrkanéle und ein oder zwei tibiale Bohrkanale angefertigt.
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Die Doppelbtndeltechnik ist das operativ aufwendigere Verfahren mit einer langeren OP-
Zeit und einer gréReren Anzahl an intraoperativen Fallstricken. Weiterhin stellen sich
Revisionsoperationen aufgrund der ausgedehnten Priméroperation als schwieriger dar.
In einigen in vitro Studien zeigt die Doppelbindeltechnik biomechanische Vorteile
gegeniber der Einzelbindeltechnik.64748.121.122 Bje Studienlage zu den biomechanischen
Vorteilen ist jedoch nicht homogen. So kamen andere in vitro Studien zu keinem
signifikantem Vorteil in der biomechanischen Analyse der beiden Techniken.?3123-125
Die Einzelbundeltechnik rekonstruiert die Funktion des HKB in einem weniger invasivem
Verfahren, da hier nur ein femoraler und ein tibialer Bohrkanal angefertigt werden.
Mehrere Studien konnten die guten klinischen Ergebnisse dieser Technik darlegen.123126
Auch im Langzeitverlauf zeigten sich gute Ergebnisse der Einzelbiindeltechnik. Hermans
et al. untersuchten den postoperativen Verlauf bei 22 Patienten nach durchschnittlich
9 Jahren und prasentierten zufriedenstellende Resultate in Bezug auf die klinische
Evaluation nach dem IKDC-Schema und in der subjektiven Kniegelenkgesundheit,
welche mit dem Lysholm Score und der visuellen Analogskala evaluiert wurde.'?” Jedoch
zeigte die von Hermans et al. untersuchte Patientenkohorte postoperativ eine
verbleibende SSD von 4,7 mm in der hinteren Schublade in der Telos Stressradiographie.
Jackson et al. kamen in ihrem 10 Jahres Follow-up von 26 Patienten zu ahnlich guten
Ergebnissen in der Analyse des subjektiven IKDC Score und des Lysholm Scores.'?®
Dartber hinaus konnte in vergleichenden klinischen Studien keine klare subjektive oder
objektive Uberlegenheit der invasiveren Doppelbiindeltechnik gegeniiber der weniger
invasiven Einzelblindeltechnik gezeigt werden.'?® Fanelli et al. konnten in ihrem
retrospektiven Vergleich von 90 Patienten keinen Unterschied in der Telos-
Stressradiographie, sowie in klinischen und subjektiven Scores feststellen.*3° Yoon et al.
konnten in ihrem prospektiven Vergleich zeigen, dass es bei der Doppelbindeltechnik
zwar zu einer besseren Rekonstruktion der dorsalen Stabilitdit um durchschnittlich
1,4 mm kam, die subjektiven und klinischen Scores wiesen jedoch keinen signifikanten
Unterschied auf.’?® In einer weiteren Studie konnten Yoon et al. in einem prospektiven
Vergleich mindestens 10 Jahre postoperativ keine signifikanten Unterschiede im
klinischen Outcome, der tibiofemoralen dorsalen Stabilitat sowie dem Arthroseprozess
zwischen der Einzelbiindeltechnik und der Doppelbtindeltechnik feststellen.3!

Die femorale Transplantatfixierung kann mit einer biodegradierbaren Interferenzschraube
oder einem femoralen Fixationsbutton in outside-in oder inside-out Technik durchgefuhrt

werden.
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In der tibialen Transplantatfixierung unterscheidet man zwischen der tibialen
Tunneltechnik und der tibialen Inlay-Technik.**2 In der tibialen Tunneltechnik wird ein
Bohrkanal von ventral in Richtung der dorsalen, tibialen Insertion des HKB angefertigt,
durch welches anschlieBend das Transplantat eingezogen wird.'33 Die tibiale Fixation
kann daraufhin mit einer bioresorbierbaren Interferenzschraube und einer Postfixation
Uber eine tibiale Knochenbriicke erfolgen.?® In der tibialen Inlay-Technik wird das
Transplantat direkt mit einer Schraube an der dorsalen Tibia fixiert.3* Die tibiale
Tunneltechnik wird arthroskopisch assistiert durchgefuhrt. Fur die tibiale Inlay-Technik
wird klassischerweise eine dorsale Eroffnung des Gelenkes benoétigt.'3> Es sind auch
komplett arthroskopische Verfahren der tibialen Inlay-Technik beschrieben.3¢ In der von
Lee et al. erstellten Metaanalyse konnte kein Vorteil einer Technik gegentber der
anderen beschrieben werden. Jedoch zeigte die Analyse eine Tendenz zu mehr
perioperativen Komplikationen bei der tibialen Inlay-Technik im Vergleich zur transtibialen
Technik.t3’

Als Transplantatmaterial stehen allogene und autologe Transplantate zur Verfigung.
Dabei werden derzeit die Quadricepssehne, die Patellasehne, die Hamstringsehnen oder
die Sehne des M. peroneus longus als autologes Transplantatmaterial verwendet.38 Als
allogenes Transplantatmaterial finden zuséatzlich die Achillessehne und die Sehne des M.
tibialis posterior Verwendung.!32

Bei einer Kombinationsverletzung einer HKB-Ruptur mit Strukturen der posterolateralen
Gelenkecke, sollte diese immer ebenfalls rekonstruiert werden. Empfohlen wird hier,
wenn mdglich ein einzeitiges Vorgehen.?® Auch zur Rekonstruktion der posterolateralen
Gelenkecke sind eine Vielzahl an operativen Verfahren beschrieben.3® So kann bei einer
akuten Verletzung die Naht oder Refixation der Popliteussehne oder anderen Strukturen
der posterolateralen Gelenkecke ausreichend sein.”4% Eine weitere Operationstechnik
stellen die Versetzungsoperationen, wie z.B. die Bicepstenodese dar.14142 Weit verbreite
Anwendung finden aber auch hier rekonstruktive Verfahren mit einem freien
Sehnentransplantat. Dabei kann man prinzipiell anatomische Verfahren, wie die
anatomische Rekonstruktion nach Laprade und isometrische Verfahren, wie die
modifizierte Larson-Technik oder die Rekonstruktion nach Arciero unterscheiden.84143-
147 Auch komplett arthroskopisch Verfahren zur Rekonstruktion der posterolateralen
Gelenkecke sind beschrieben.4®

Bei einer kombinierten Rekonstruktion von HKB und der posterolateralen Gelenkecke

sollte ein besonderes Augenmerk auf die Beinachse in der Frontal- und Sagittalebene
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gelegt werden. Bei einer ausgepragten knéchernen Varusstellung kann primér eine
Korrekturosteotomie indiziert sein. Sie kann mit einer Erh6hung des tibialen Slopes
kombiniert werden und dient dazu, die hintere Schublade unter Belastung zu verringern

und die Traglinie des Beins leicht ins laterale Kompartiment zu verschieben.149

1.7 Ziele und Motivation der Arbeit

Das wissenschaftliche Interesse an der tibiofemoralen Rotationsstabilitat im
Zusammenhang mit einer Verletzung des HKB hat in den letzten Jahren deutlich
zugenommen.® Das hintere Kreuzband wird heute als sekundarer Stabilisator der
tibiofemoralen AuBenrotation definiert.>38 In diesem Zusammenhang sind zahlreiche
biomechanische Kadaverstudien Uber die Rotationsstabilitdit von HKB-insuffizienten
Kniegelenken vorhanden. Die Ergebnisse dieser in vitro Studien sind jedoch inhomogen
und kdnnen nicht die gesamte Komplexitat der klinischen Bewertung von Patienten mit
Indikation zur kombinierten oder isolierten HKB-Rekonstruktion wiedergeben,6-8:23.30.57-59
Weiterhin findet die Ermittlung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat in der Klinik derzeit
nur durch untersucherabhéngige, unprazise, manuelle Untersuchungen wie den Dial-
Test statt, welche die Rotationsstabilitét der Gelenkpartner des Tibiofemoralgelenkes nur
indirekt  wiedergeben.?06162%0  Bisher entwickelte apparative Verfahren zur
Quantifizierung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat sind ebenfalls indirekte Verfahren,
die durch Weichteilartefakte verzerrt werden.®>-1% Demzufolge existieren aktuell nur
unzureichende Erkenntnisse Uber die passive tibiofemorale Rotationsstabilitat von
Patienten mit HKB-Ruptur und nach isolierter oder kombinierter HKB-Rekonstruktion.

In dieser Studie soll durch ein am Julius Wolff Institut entwickeltes und evaluiertes
Verfahren die passive tibiofemorale Rotationsstabilitat von Patienten mit HKB-Ruptur und
anschlieRender isolierter oder kombinierter Rekonstruktion durch direkte Darstellung der
Gelenkpartner erstmalig in vivo dargestellt und analysiert werden.100:150.151

Es soll hierbei auf prospektive Weise untersucht werden, ob Patienten mit isolierter oder
kombinierter = HKB-Rekonstruktion  préoperativ  eine  erhohte  tibiofemorale
Aulenrotationsinstabilitdt des verletzten Kniegelenkes im Vergleich zu dem unverletzten,
kontralateralen Kniegelenk aufweisen. Weiterhin soll die tibiofemorale Rotationsstabilitat
des verletzten Kniegelenkes im postoperativen Verlauf analysiert werden und mit der

tibiofemoralen Rotationsstabilitat des gesunden Kniegelenkes verglichen werden.
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Zusatzlich werden die tibiofemorale AP-Stabilitat mittels gehaltener Rontgenaufnahmen
und eine subjektive Analyse durch Fragebdgen als klassische Parameter zur Einordnung

und zur Outcome-Analyse der Patientenkohorte erhoben.

Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

1. Patienten mit Indikation zur isolierten oder kombinierten Rekonstruktion des HKB
zeigen praoperativ  eine  signifikant erhOhte passive tibiofemorale
Aul3enrotationsinstabilitat des verletzten Kniegelenkes im Vergleich zum
gesunden kontralateralen Kniegelenk.

2. Patienten zeigen nach erfolgter isolierter oder kombinierter Rekonstruktion des
HKB 6 Monate postoperativ keinen signifikanten Unterschied in der passiven
tibiofemoralen  AuRenrotationsstabilitat im  Vergleich zum  gesunden
kontralateralen Kniegelenk.

3. Patienten zeigen nach erfolgter isolierter oder kombinierter Rekonstruktion des
HKB 12 Monate postoperativ keinen signifikanten Unterschied in der passiven
tibiofemoralen  Aul3enrotationsstabilitat im  Vergleich zum  gesunden

kontralateralen Kniegelenk.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von November 2015 bis Marz 2018 wurden durch das Centrum flr
Muskuloskeletale Chirurgie der Charité 15 Patienten mit geplanter Rekonstruktion des
HKB, welche die Ein- und Ausschlusskriterien erfullten, fir die Studie akquiriert. Die Ein-

und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 2 zusammengefasst:

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e Prospektiv erfasste isolierte oder e Voroperiertes kontralaterales
kombinierte HKB-Verletzung mit Kniegelenk
geplanter operativer ¢ Revisionsrekonstruktion des HKB
Stabilisierung e Bandinstabilitat des
e Rekonstruktion des HKB in kontralateralen Kniegelenkes
tibialer Tunneltechnik und e Flexion/Extensions-
AL-Einzelbundeltechnik Einschrankungen des
e Semitendinosus/Gracilissehnen- kontralateralen Kniegelenkes
transplantat e Kndcherner Ausriss des HKB
e Gesundes kontralaterales ¢ Kniegelenkluxation = Typ 4 nach
Kniegelenk Schenck
e Schriftliche e Akute Kniegelenksluxation
Einverstandniserklarung des o Fortgeschrittene Arthrose eines
Patienten Kniegelenkes
e Alter > 18. Lebensjahr e BMI>35
e Nervenlasion
e Schwangerschaft
e Maligne Erkrankung
e Arthritis eines Kniegelenkes
e Bekannte Durchblutungsstérung
der unteren Extremitat
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Zwei Patienten entschieden sich im Verlauf der Studie noch vor der vollstdndigen
praoperativen Untersuchung gegen die Rekonstruktion des HKB und fir eine
konservative Therapie. Somit konnten 13 Patienten praoperativ analysiert werden. Im
1. geplanten Follow up (F/U) 6 Monate postoperativ (Spannweite 4 - 6 Monate;
@ 5 Monate) standen alle 13 Patienten fir die Analyse zur Verfigung. Im 2. geplanten
F/U 12 Monate postoperativ (Spannweite 10 - 14 Monate; & 12 Monate) standen 11
Patienten fur die Untersuchung zur Verfiigung (lost to follow up) (Abb. 10). Zusatzlich zur
Untersuchung der Gesamtkohorte wurde in der Analyse der tibiofemoralen
Rotationsstabilitat eine Subgruppenunterteilung in zwei Subgruppen vorgenommen.

Die eine Subgruppe umfasste alle untersuchten Patienten, die eine Rekonstruktion des
HKB in Kombination mit einer PLS erhalten haben. Die andere Subgruppe umfasste alle
untersuchten Patienten, die eine Rekonstruktion des HKB ohne PLS erhalten haben. Die
Subgruppenunterteilung erfolgte aufgrund der Tatsache, dass bei den Patienten, die eine
HKB-Rekonstruktion in Kombination mit einer PLS erhalten haben, in der klinischen und
intraoperativen Untersuchung die Diagnose einer PLRI gestellt wurde. Bei diesen
Patienten wurde somit klinisch und intraoperativ eine behandlungsbedirftige, erhohte
tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitat diagnostiziert. Alle 13 Patienten erhielten die
Rekonstruktion des HKB in gleicher Operationstechnik. Weiterhin wurden alle Patienten
vom gleichen Operateur am Centrum fir Muskuloskeletale Chirurgie der Charité
untersucht und operativ versorgt. Die Studie folgt den Konventionen der Deklaration von
Helsinki und ein bewilligter Ethikantrag der Ethik-Kommission der Charité lag bei
Studienbeginn vor (EA2/141/14). Alle Patienten wurden vor Beginn der Studie umfassend
schriftlich und mandlich Gber die Studie und die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme aufgeklart
und unterzeichneten eine Einverstandniserklarung. Die Durchfihrung der Messungen
und die Betreuung der Studie erfolgte in Zusammenarbeit mit der medizinischen
Doktorandin Annika Lippert. Die Studie wurde in Kooperation mit dem Centrum flr
Muskuloskeletale Chirurgie der Charité, dem Julius Wolff Institut und dem Zuse Institut
Berlin durchgefuhrt. Es bestand eine Forderung der Studie durch die Deutsche

Forschungsgemeinschaft und durch den Verein Deutsche Arthrose Hilfe e.V..
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Abbildung 10: Flow Chart der Analyse des Patientenkollektivs
(1. F/U = 1. Follow up 6 Monate postoperativ, 2. F/U = 2. Follow up 12 Monate postoperativ)
Probanden mit Rekonstruktion des HKB in Kombination mit PLS (HKB + PLS)
und Probanden mit Rekonstruktion des HKB ohne PLS (HKB)
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2.2  Operative Versorgung

Alle 13 Patienten erhielten eine isolierte oder kombinierte Einzelbiindelrekonstruktion des
HKB. Davon erhielten 7 Patienten (53,8 %) eine isolierte Rekonstruktion des HKB und 3
Patienten (23,1 %) eine HKB-Rekonstruktion in Kombination mit einer posterolateralen
Stabilisierung (PLS).

Ein Patient (7,7 %) erhielt eine Rekonstruktion des HKB in Kombination mit einer
Einzelbtndelrekonstruktion des VKB und einer PLS. Ein Patient (7,7 %) erhielt eine
kombinierte HKB-Rekonstruktion in Kombination mit einer Einzelbindelrekonstruktion
des VKB. Ein Patient (7,7 %) erhielt eine Rekonstruktion des HKB in Kombination mit
einer Einzelblindelrekonstruktion des VKB und einer Rekonstruktion des MCL nach Lind
(Abb. 11).1%2

Bei einem Patienten, der eine isolierte Rekonstruktion des HKB erhalten hatte, wurde
zusatzlich eine geringflgige Innenmeniskus-Teilresektion bis in die pars intermedia
vorgenommen. Bei einem weiteren Patienten, der eine isolierte Rekonstruktion des HKB
erhalten hatte, wurde ein AulRenmeniskussubstanzverlust bei Zustand nach externer
AuRenmeniskusteilresektion diagnostiziert.

= HKB isoliert =HKB +PLS »HKB + VKB = HKB+VKB+PLS = HKB+VKB+MCL

Abbildung 11: Anzahl der Patienten nach Art der Bandrekonstruktionen, n=13
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2.2.1 Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes

Alle Probanden erhielten eine anatomische Einzelbindelrekonstruktion des AL-Biindels
unter Verwendung eines funffach gelegten Sehnentransplantats mit 3-fach gelegter
Semitendinosussehne und 2-fach gelegter Gracilissehne.?°

Bei 12 Patienten (92,3 %) wurde ein autologes Transplantat, bei einem Patienten (7,7 %)
ein allogenes Transplantat verwendet.

Die Rekonstruktionen wurden in tibialer Tunneltechnik mit femoraler Inside-Out-Technik
durchgeflihrt. Die tibiale Fixierung erfolgte bei allen Patienten in Hybridtechnik mit einer
bioresorbierbaren Interferenzschraube (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Deutschland)
und anschliel3ender Postfixation der Armierungsfaden tber eine tibiale Knochenbriicke.
Die femorale Fixierung erfolgte bei 9 Patienten in Hybridtechnik mit einer
bioresorbierbaren Interferenzschraube und einer dem femoralen Anteil des Transplantats
aufgeknoteten Polyaktid-Kugel (Endopearl®, Conmed, Utica NY, USA) (Abb. 12). Bei 3
Patienten erfolgte die femorale Fixierung mittels Endobutton System (Smith & Nephew
plc., London, UK). Bei einem Patienten erfolgte die femorale Fixierung in Hybridtechnik

mittels Endobutton System plus einer bioresorbierbaren Interferenzschraube (Abb. 13).

Ak -

Abbildung 12: 5-fach gelegtes HKB Transplantat mit Polyaktid-Kugel
(Endopearl®, Conmed, Utica NY, USA)%
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A B C

Abbildung 13: A) tibiale Fixierung mit Interferenzschraube und Postfixation tiber Knochenbriicke

B) femorale Fixierung mit Interferenzschraube C) femorale Fixierung tiber Endobutton System?32

Bei allen Patienten erfolgte die Rekonstruktion in Augmentationstechnik unter Erhalt
verbliebener Anteile des nativen HKB.153:154

Fir die Rekonstruktion wurden insgesamt vier Arthroskopieportale angelegt (Abb. 14).
Uber das hohe anterolaterale Portal (HALP) erfolgte die Diagnostik. Das tiefe
anterolaterale Portal (TALP) diente zur Anfertigung des femoralen Bohrkanals. Das
anteromediale Portal (AMP) diente vorwiegend als Arbeitsportal. Die Darstellung des
HKB im Verlauf und dessen tibiale Insertion erfolgte Uber ein dorsomediales Portal
(DMP).

Abbildung 14: Arthroskopieportale der HKB-Rekonstruktion
- hohes anterolaterales Portal (HALP), tiefes anterolaterales Portal (TALP),

anteromediales Portal (AMP) und dorsomediales Portal (DMP)
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Die Transplantatentnahme erfolgte mit einem offenen Sehnenstripper (Karl Storz GmbH,
Tuttlingen, Deutschland) nach einem Hautschnitt knapp unter dem Pes anserinus und
anschlieBender Praparation des Entnahmegebiets. Die Mindestlange der daraus
angefertigten HKB-Transplantate betrug 10 cm und der Mindestdurchmesser 8 mm.?°
Nach Anfertigung des femoralen Tunnels wurde der tibiale Tunnel Uber die
Transplantatentnahmestelle an der Tibia und das anteromediale Portal mit Hilfe eines
tibialen Zielgerates (Karl Storz GmbH) angefertigt. Dabei begann der Bohrkanal des
Zieldrahtes auf Hohe der Tuberositas tibiae an der antero-medialen Tibiakopfkante und
fuhrte zur tibialen Insertion des HKB, ungefahr 12-14 mm caudal der dorsalen Tibiakante.
AnschlieBend wurde das HKB-Transplantat mit Hilfe eines Passagefadens tber den
tibialen Bohrkanal eingefiihrt und in den femoralen Bohrkanal eingezogen. Darauf folgte
die beschriebene femorale und danach die tibiale Fixierung des Transplantats. Nach
schichtweisem Wundverschluss mit Einlegen einer intraartikularen Redon-Drainage und
dem Anlegen eines Wundverbandes erfolgt die direkte Ruhigstellung in einer PTS-
Orthese (medi GmbH & Co. KG, Bayreuth, Deutschland).

2.2.2 Stabilisierung der posterolateralen Gelenkecke

Vier Patienten erhielten eine Stabilisierung der posterolateralen Gelenkecke in nach
Strobel modifizierter Technik nach Larson (Abb. 15).143.144 Beij allen vier Patienten wurde
als Transplantat die Semitendinosussehne der Gegenseite verwendet. Zu Beginn wurde
mit einer Mini-Inzision das Fibulaképfchen freigelegt und unter Schutz des Nervus
peroneus ein Bohrkanal mit 4.5 mm Durchmesser von ventral nach dorsal durch das
Fibulakopfchen angelegt. Uber einen zweiten Hautschnitt oberhalb der lateralen
Femurkondyle wurde der Tractus iliotibialis im Faserverlauf gespalten. Das Transplantat
wurde anschlie3end durch das Fibulaképfchen geleitet. Der optimale isometrische Punkt,
welcher meist in der Néahe der lateralen Femurkondyle, am proximalen Ansatz des LCL
liegt, wurde ermittelt und der femorale Bohrkanal angefertigt. Anschliel3end wurden die
beiden Schenkel des Semitendinosus-transplantats in den femoralen Bohrkanal
eingezogen und fixiert. Dabei wurde darauf geachtet, dass der dorsale Schenkel
unterhalb des Tractus iliotibialis und der Bicepssehne verlauft. Die femorale Fixierung
fand in 60° Kniebeugung, leichter Innenrotation und unter leichtem Valgusstress, sowie
einer leichten nach anterior gerichteten Kraft auf den Unterschenkel statt. Die Fixierung
erfolgte bei allen Patienten mittels einer bioresorbierbarer Interferenzschraube (Karl Storz

GmbH) und einer dem Transplantat aufgeknoteten Polyaktid-Kugel (Endopearl®).
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Abbildung 15: Stabilisierung der posterolateralen Gelenkecke in nach Strobel modifizierter

Technik nach Larson?®

2.2.4 Nachbehandlungsprotokoll

Die Nachbehandlung der HKB-Rekonstruktion erfolgte bei allen Patienten nach einem
einheitlichen Nachbehandlungsschema. Direkt postoperativ erfolgt die Ruhigstellung in
einer PTS-Orthese, welche anschlieRend Tag und Nacht fir 6 Wochen getragen wurde
(Abb. 16). Die Kniegelenksdrainage wurde nach etwa 24 Stunden gezogen. In den ersten
6 Wochen erfolgte eine Mobilisierung unter 15 kg Teilbelastung an Unterarmgehstitzen.
Ab dem 2. postoperativen Tag wurde mit der Physiotherapie begonnen. Diese fand in
den ersten 6 Wochen vorwiegend in Bauchlage statt. Nur in dieser Position durfte der
Physiotherapeut die PTS-Orthese entfernen. Es wurde mit passiven Flexionsibungen
begonnen, welche behutsam bis zum Ende der 6. Woche auf 90° Knieflexion gesteigert
wurden. Das Nachbehandlungsprogramm wurde in den ersten 6 Wochen durch
Kryotherapie, Lymphdrainage, isometrischen Quadrizepstibungen, Elektrotherapie und
passiver Patellamobilisation ergéanzt. Mit Beginn der 7. Woche erfolgte die Ruhigstellung
tagsuber in einer funktionellen HKB-Orthese (DonJoy 4TITUDE® PCL, ORMED GmbH,
Freiburg, Deutschland) mit freigegebener Knieflexion und unter Ubergang zur
Vollbelastung. Die PTS-Orthese wurde weiterhin zur Nacht getragen. Mit dem Ende der
12. Woche war die Orthesenbehandlung abgeschlossen. Mit lockerem Laufen konnte ab
dem 6. Monat begonnen werden. Der Beginn von Kontaktsportarten sollte erst nach
einem Jahr bei anndhernd gleicher Kniegelenksfunktion im Vergleich zur gesunden

Gegenseite erfolgen.
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Abbildung 16: Die PTS-Orthese immobilisiert das Kniegelenk in Extensionsstellung

Das tibiale Inlay sorgt fir eine Reduktion der posterioren Subluxation.

2.3  Subjektive Beurteilung durch Fragebdgen

2.3.1 IKDC 2000 - Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

Das IKDC (International Knee Documentation Committee) wurde 1987 gegriindet um
einen standardisierten, internationalen Score fiur den Gesundheitszustand des
Kniegelenkes zu entwickeln. Die erste Version wurde 1993 publiziert.*>® Fir diese Studie
wurde die aktuellste Version, der ,IKDC 2000 — Formblatt zur subjektiven Beurteilung des
Kniegelenkes“ angewendet.'>¢ Er gliedert sich in die Bereiche Symptome, sportliche
Betatigung und Funktion des Kniegelenkes. Zur Auswertung werden den Antworten
jeweils Punkte zugeordnet, wobei dem niedrigsten funktionellen Level O Punkte
zugeordnet werden und zu jeder Antwort mit dem néachsthéheren funktionellen Level
jeweils ein Punkt addiert wird. Die Einzelpunkte werden dann auf eine Gesamtpunktzahl

addiert und auf eine Skala von 0 bis 100 transformiert.157
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2.3.2 Lysholm Score

In dieser Studie wurde der modifizierte Score nach Lysholm von 1985 verwendet.'>® Der
Score erfragt die Kniegelenksgesundheit in 8 Kategorien, wobei jede Kategorie eine
eigene Wertung erhélt. Die Auswertung erfolgt durch die Addition der Werte der
verschiedenen Kategorien auf eine Punktzahl zwischen 0 und 100. Dabei stellen O Punkte
die gré3itmogliche Beeintrachtigung dar, wahrend 100 Punkte keinerlei Beeintrachtigung

bedeuten.

2.3.3 Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Zur Analyse unterschiedlicher Dimensionen der Kniegelenksgesundheit wurde der Knee
injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Austria/German Version LK1.0
verwendet. Der KOOS-Score besteht aus flinf Kategorien mit insgesamt 42 Fragen.'>°
Jeder Frage sind fuinf Antwortmdglichkeiten zugeordnet, die jeweils mit der Punktzahl O-
4 gewertet werden. Alle 5 Kategorien kénnen separat berechnet werden. Fir ein
Gesamtergebnis wird das Ergebnis der 5 Kategorien auf 100 transformiert, wobei der
Wert 100 voélliger Symptomfreiheit und 0 dem Wert mit den starksten Knieproblemen

entspricht.

2.3.4 SF-36

Zur Analyse der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der SF-36
(Short Form Health 36) Version 01 verwendet.*®® Der SF-36 besteht aus 36 Fragen und
kann sowohl den allgemeinen Gesundheitszustand, als auch den Gesundheitszustand in
8 verschiedenen Dimensionen abbilden. Zusatzlich enthalt der SF-36 auch eine Frage,
die die wahrgenommene Verdnderung des Gesundheitszustands im letzten Jahr
bewertet. Der Score ist hochvalide und wird in vielen Fachbereichen eingesetzt.16! Die
Auswertung erfolgt nach einer Rekodierungstabelle. Die errechnete Punktzahl entspricht
einem Wert auf einer Skala von 0 bis 100, wobei 0 die gro3tmégliche Einschrankung der
Gesundheit und 100 das Ausbleiben von Einschrankungen in der Gesundheit darstellt.
Der Gesamtscore wurde in dieser Studie als Mittelwert der Einzelwerte der 8

Dimensionen definiert.162
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2.4 Bildgebung

2.4.1 Stressradiographie

Von jeweils 12 Patienten lagen von beiden Kniegelenken praoperative und postoperative
radiologische Stressaufnahmen zur Auswertung vor. Von einem Patienten lagen keine
verwertbaren Aufnahmen zur préoperativen Analyse der HSL vor. Ein weiterer Patient
stand fir die Stressradiographie im postoperativen Verlauf nicht zur Verfigung (lost to
follow up). Die radiologischen Stressaufnahmen wurden mit einem Haltegerét nach
Prof. Dr. Scheuba (Fa. Telos GmbH, Marburg, Deutschland) angefertigt (Abb. 17).

)7

Abbildung 17: Haltegerat zum Anfertigen gehaltener Réntgenaufnanmen nach Prof. Dr. Scheuba?®

Die Aufnahmen dienen der Quantifizierung der anterioren und posterioren Translation der
Tibia gegentiber dem Femur.1%® Dabei wird der Patient in Seitenlage gelagert und das
Bein in 90° Kniebeugung fixiert. Aus dieser Position wird mit einem Stempel eine Kraft
von 150 N jeweils nach posterior und anterior auf die proximale Tibia appliziert.
Wahrenddessen wird ein Rontgenbild mit einem Strahlengang von medial nach lateral
angefertigt.'> Die Auswertung der Stressradiographie erfolgte nach Jacobsen
(Abb. 18).163
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Abbildung 18: Auswertung der HSL nach Jacobsen

Dabei wird eine Gerade auf das Tibiaplateau projiziert. Zwei weitere Geraden werden
jeweils durch den Mittelpunkt der am weitesten posterior gelegenen Knochenpunkte der
lateralen und medialen Femurkondyle und des lateralen und medialen Tibiaplateau
gezogen. Diese beiden Geraden werden senkrecht zur Geraden auf dem Tibiaplateau
angelegt. Die Strecke zwischen diesen beiden Senkrechten stellt die AP-Translation der
Tibia zum Femur und damit die HSL und VSL dar. Diese wird in Millimeter ausgemessen.
Ermittelt wird immer die Differenz zur Gegenseite, da hier im physiologischen Zustand
keine signifikanten Unterschiede vorkommen.163

Die Auswertung der Aufnahmen erfolgte durch zwei voneinander unabhangig arbeitende
Untersucher, welche zuvor ausfuhrlich in die Analyse der gehaltenen Aufnahmen
eingearbeitet wurden. Zur Analyse wurde das arithmetische Mittel der Ergebnisse von

beiden Untersuchern herangezogen.

2.4.2 Magnetresonanztomographie

Als Grundlage zur Erstellung einer dreidimensionalen Darstellung des Kniegelenkes, aus
dem dann im weiteren Verlauf die in vivo Rotation ermittelt wurde, wurden sowohl vom
gesunden als auch vom HKB-insuffizienten Kniegelenk eine MRT-Bildgebung angefertigt
(Abb. 19). Fur das Anfertigen der MRT-Bildgebung des HKB-insuffizienten Kniegelenkes
wurde ein Magnetom Avanto 1.5 Tesla MRT-Gerat (Siemens Healthcare Diagnostics
GmbH, Eschborn, Deutschland) verwendet. Die MRT-Bildgebung des gesunden

Kniegelenkes erfolgte mit einem Magnetom Aera 1.5 Tesla MRT-Gerat (Siemens
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Healthcare Diagnostics GmbH, Eschborn, Deutschland). Um die tibiale und femorale
Kortikalis moglichst genau darzustellen und daraus die 3D-Rekonstruktionen der
knéchernen Gelenkpartner zu erstellen, wurde folgende MRT-Sequenz angewendet,
welche in Zusammenarbeit mit dem Institut flr Radiologie - Charité Mitte und dem Zuse
Institut Berlin speziell fur diese Studie ausgearbeitet wurde: Protonengewichtete 3D-
Messung, Schichtdicke: 0,6 mm; Voxelgrof3e: 0.46875 mm x 0.46875 mm x 0,6 mm; time
to repeat (TR): 1200 ms, time to echo (TE): 36 ms; Basisauflosung 448, Field of View 200
mm, Flipwinkel 120°; 160 Schichten.

Das Field of View wurde bei jeder Aufnahme kontrolliert und bei Bedarf durch die
Anpassung der Schichtanzahl so angelegt, dass das gesamte kndcherne Kniegelenk
einschliel3lich des Fibulakopfes und ausreichend groRe Anteile von Femur- und

Tibiaschaft enthalten waren

Abbildung 19: Sagittale T1-gewichtete MRT-Aufnahme eines Probanden mit HKB-Ruptur
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2.5 Ermittlung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat

2.5.1 Knee Rotometer

Die Messung der passiven tibiofemoralen Rotationsstabilitat erfolgte an einer am JWI
eigens dafur entwickelten und validierten Vorrichtung (Knee Rotometer), welches nach
dem deutschen Medizinproduktegesetz fur die Anwendung am Menschen zertifiziert
wurde (Berlin Cert Pruf- und Zertifizierstelle fur Medizinprodukte GmbH; Zertifikat Reg.Nr.
Z-11-131-MP) (Abb. 20),100.150.151

Abbildung 20: Am Julius Wolff Institut entwickelter und evaluierter Knee Rotometer

Wahrend des Messvorgangs befand sich der Proband bequem und sicher in einer
sitzenden Position (Biodex system 4, Biodex Medical Systems Inc., Shirley, USA). Der
Oberschenkel und der Oberkorper wurden mit Hilfe eines Gurtes festgeschnallt. Der Ful3
und der Unterschenkel des Probanden wurden in einem Vacoped (OPED GmbH) fixiert
(Abb. 21).
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Abbildung 21: Vacoped zur Fixierung des Unterschenkels

Der Vacoped ist auf einer Rotationsplattform mit einem installierten 6-DOF (degrees of
freedom) - Kraft-Momenten-Sensor (ATl Industrial Automation, Apex, USA;
Messgenauigkeit: 0.06 Nm) montiert, welcher applizierte Krafte und Drehmomente an 3
Achsen und damit den fur die Errechnung der Rotationsstabilitat wichtigen Drehmoment
um die axiale Achse misst.

Uber eine Seilzugvorrichtung wurde manuell ein axiales Drehmoment auf die
Rotationsplattform und damit auf das Kniegelenk appliziert (Abb. 22).

Abbildung 22: Seilzugvorrichtung des Knee Rotometer zur Applizierung eines axialen

Drehmomentes auf die Rotationsplattform und damit auf das Kniegelenk
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Durch die Fixierung sowohl des Oberschenkels als auch des Ful3es und des
Unterschenkels konnte sichergestellt werden, dass Bewegungen im Huftgelenk und
Sprunggelenk minimiert wurden und die passive Rotation fast ausschlief3lich im
Kniegelenk erfolgte.

Als Parameter wurde ein axiales Drehmoment von 3 Nm gewahlt um eine
aussagekraftige, aber schonende Simulation einer manuellen, klinischen Testung der
tibiofemoralen Rotationsstabilitdt wie z.B. beim Dial-Test zu erreichen. Dieses
Drehmoment wurde schon in diversen in vivo und in vitro Studien erfolgreich zur Analyse
der tibiofemoralen Rotationsstabilitat angewendet.%8101.122.151.164 Fin guditiver Feedback-
Mechanismus signalisierte die 3 Nm Schwelle. Auf diese Weise wurde das Ende des
Messzyklus angezeigt und zusatzlich eine Ubermaflige Rotation verhindert. Weiterhin
sorgte eine eingebaute Barriere dafir, dass keine Rotation der Plattform Uber 45° méglich
war. Jede Messung begann in der individuellen Ruheposition des jeweiligen Probanden
und umfasste den gesamten tibiofemoralen Rotationsumfang bei einem Drehmoment von
3 Nm sowohl fur die Innen- als auch fur die Auf3enrotation. So wurde aus der
Ruheposition zuerst das externe Drehmoment fir die Innenrotation appliziert. Sobald der
auditive Feedbackmechanismus die 3 Nm-Schwelle signalisierte, wurde die
Rotationsrichtung gedndert und der Unterschenkel in die Aul3enrotation gebracht, bis der
auditive Feedbackmechanismus die 3 Nm-Schwelle fur die Auf3enrotation angab.
Anschliel3end wurde der Unterschenkel wieder zurtick in die individuelle Ruheposition
gebracht und der Messzyklus war damit beendet.

Dieser Messvorgang wurde jeweils dreimal in 90°, 60° und 30° Kniebeugung
durchgefuhrt. Die 30°-Position wurde gewahlt, da hier vorrangig die Strukturen der
posterolateralen Gelenkecke die femorotibiale AuR3enrotation inhibieren. Die 90° Position
wurde gewahlte, da hier das HKB gespannt ist und es in Kombination mit den Strukturen
der posterolateralen Gelenkecke die femorotibiale Auf3enrotation inhibiert. Die 60°-
Position wurde gewahlt um die femorotibiale Rotationsstabilitdt zwischen den beiden
Positionen zu analysieren.?? Die Intratester-Reliabilitat der manuellen Applikation des
axialen Drehmoments wurde mit dem Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC 3,1)
bestimmt und betragt 0.98.1%°

Jede Messung wurde vom gleichen Team bestehend aus zwei Untersuchern
durchgeflihrt, die zuvor intensiv in die Messtechnik eingefuhrt wurden. Kein Proband
empfand die Messung als unangenehm oder gab Schmerzen wahrend des

Messvorgangs an. Wahrend der Messung wurden die Probanden angehalten sich zu
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entspannen. Etwaige Anspannungen der Oberschenkelmuskulatur konnten sofort tber
Stérungen der zeitgleich mitlaufenden Aufzeichnung der Kraftdaten erkannt werden. In
den seltenen Fallen, wo dies geschah, wurde der Messzyklus wiederholt.

Zusatzlich zur Erhebung der Kraftdaten wurde eine synchrone Fluoroskopie der
tibiofemoralen Rotation mit einem mobilen C-Bogen-System (BV Pulsera, Philips GmbH
Health Systems, Hamburg, Deutschland) durchgefiihrt. Dabei wurde der Bildverstarker
lateral auf Hohe des Kniegelenkes platziert und es wurden Aufnahmen mit einer
Frequenz von 5Hz im gepulsten Modus wéahrend des gesamten Messzyklus angefertigt
(Abb. 23). Eine Genehmigung des Bundesamtes fiir Strahlenschutz wurde beantragt und
lag bei Studienbeginn vor (Genehmigungsnummer: Z5-22462/2-2014-096).

Abbildung 23: Synchrone Fluoroskopie der tibiofemoralen Rotation

mit einem mobilen C-Bogen-System (BV Pulsera, Philips GmbH Health Systems, Hamburg)

Zur Synchronisierung der Kraftdaten mit der Fluoroskopie wurde ein Streustrahlensensor
(Typ F50-MCS, Silicon Sensor International AG, Berlin, Verzogerung: 50 ns) verwendet,
welcher an den Bildverstarker des C-Bogen-Systems montiert wurde. Dieser registrierte
anhand der Streustrahlung jedes aufgenommene Bild und leitete das Signal durch eine
Analog-Digital-Wandler-Messkarte (National Instruments, Austin, USA) an das
Programm Knieprifstand (Labview, National Instruments, Austin, USA) weiter, welches
als digitale Bedienungsschnittstelle sowohl die Fluoroskopie als auch die synchronen

Kraftdaten der Kraftmessdose erfasste und aufzeichnete. Auf diese Weise konnte jede
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fluoroskopisch erhobene Aufnahme exakt den dabei ermittelten Kraftdaten zugeordnet
werden. Zur Kalibrierung und zum Ausgleich der Pincushion-Verzerrung der Fluoroskopie
wurde vor jedem gemessenen Kniegelenk eine Kalibrierungsaufnahme mit Hilfe eines
Kalibrierungswirfels aus Plexiglas (BAAT Engineering B.V., Hengelo, Niederlanden)
angefertigt.1®> Die Entzerrung der Kalibrierungsaufnahmen erfolgte mit dem Programm

Model Based RSA Version 3.3 (Medis specials, Leiden, Niederlanden).

2.5.2 Fluoroskopisch basierte Ermittlung der tibiofemoralen in vivo Rotation

In Zusammenarbeit mit dem Zuse Institut Berlin erfolgte aus den MRT-Daten und der

Fluoroskopie die Ermittlung der tibiofemoralen in vivo Rotation (Abb. 24)
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Abbildung 24: Workflow zur Ermittlung kinematischer in vivo Daten aus MRT-Daten und

Fluoroskopie

Im ersten Schritt wurde aus den MRT-Daten fur jedes Kniegelenk eine virtuelle,
patientenspezifische dreidimensionale Rekonstruktion der Knochenoberflachen erstellt.
Dies geschah durch die Segmentierung der Knochenoberflachen aus den vorhandenen
MRT-Daten. Hierbei wurde ein automatisiertes Verfahren mittels eines
computerbasierten Convolutional Neural Network angewendet. Dabei wurde eine U-Net-
Architektur verwendet, welches derzeit zu den modernsten Segmentierungsverfahren fur

biomedizinische Bildverarbeitung zahlt.*®® Die somit automatisch erstellten
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Rekonstruktionen der individuellen Anatomie der Knochenoberflachen haben einen Dice-
Koeffizienten von mind. 96 % erzielt. Jede Rekonstruktion wurde anschlie3end mit dem
Programm Amira (Thermo Fisher Scientific, Walthman, USA) in konventioneller Weise
manuell kontrolliert und nachbearbeitet, um Segmentierungsfehler auszuschlie3en und

die erstellten Rekonstruktionen bei Bedarf zu optimieren (Abb. 25).

Abbildung 25: 3D-Rekonstruktion der individuellen Gelenkanatomie

A) Femorale 3D-Rekontruktion aus segmentierten MRT-Daten B-D) Segmentierung der

Knochenoberflachen von MRT-Daten aus koronarer (B), axialer (C) und sagittaler (D) Bildgebung

Im nachsten Schritt wurden die erstellten 3D-Rekonstruktionen der individuellen
Gelenkanatomie in Korrelation zur Fluoroskopie gebracht. Auf diese Weise wurden die
Positionen der Gelenkelemente innerhalb des fluoroskopischen Aufbaus bestimmt. Dies
erfolgte anhand einer intensitatsbasierten 2D-3D-Registrierungsmethode.1%7.168 Dabei
wurde die Position und Rotation des patientenspezifischen dreidimensionalen
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Computermodels optimiert, so dass eine maximale Ubereinstimmung zwischen dem

computersimulierten Rontgenbild und der Fluoroskopie erzielt wurde (Abb. 26). 168-171

Abbildung 26: Fluoroskopieaufnahmen mit erstellter und angepasster 3D-Gelenkrekonstruktion in

Ausgangsposition (A) und tibiofemoraler Auf3enrotation (B)

Das Ergebnis der optimalen Anpassung der von den MRT-Daten ermittelten
Knochenoberflachen von Femur und Tibia an die Fluoroskopie-Messungen lieferte somit
fir jeden Zeitpunkt die préazisen Positionen der beiden Segmente als Transformationen
(Translationen und Rotationen) innerhalb eines gemeinsamen Koordinatensystems. Mit
Hilfe des von Ehrig et al. entwickelten SARA-Algorithmus (symmetrical axis of rotation
approach) lie3en sich aus diesen Transformationen die Hauptachsen der Bewegung und
somit die Rotationsgrade bestimmen.'’? Die Messgenauigkeit der Ermittlung der direkten

tibiofemoralen Rotation bewegt sich je nach Knieflexionswinkel im Bereich von
0’50 _ 10_100,150

2.5.3 Darstellung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat

Da eine Synchronisation der Fluoroskopie mit den Kraftdaten wahrend der Messung
erfolgte, konnten die ermittelten Rotationswerte der einzelnen Fluoroskopieaufnahmen
den Kraftdaten zugeordnet werden. Aus den synchronisierten Kraft- und Rotationswerten

wurde flr jede einzelne Messung mit der Software MS Excel (Version 2016, Microsoft,
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Redmond, USA) eine Hysterese erstellt, welche das Systemverhalten des Kniegelenkes
auf das angewendete Drehmoment abbildet (Abb. 27).

Um den Effekt der unterschiedlichen tibiofemoralen Rotationswinkel der individuellen
Ruhepositionen der Probanden auszugleichen, wurden die Hysteresen gemittelt. Dazu
wurde der neutrale Referenzwinkel und damit Mittelpunkt jeder Hysterese als der
Mittelwert der beiden Winkel bei 0 Nm definiert.

4

Innenrot.-
Stabilitat

— Verletzt = Gesund

Drehmoment Nm

— 1.FfU — 2.F/U

AuBenenrot.-
Stabilitat

I
1
-4 !
Rotation °

AuRenrotation Innenrotation

Abbildung 27: Gegenlibergestellte Hysteresen eines Probanden
flr das gesunde Kniegelenk, das verletzte Kniegelenk,
1. F/U (6 Monate postoperativ) und 2. F/U (12 Monate postoperativ).
Fur die Hysterese des gesunden Kniegelenkes ist der Gesamtrotationsumfang

sowie die Innen- und AulZenrotation bei 3 Nm dargestellt

Aus den erstellten Hysteresen konnte man die passive tibiofemorale Rotationsstabilitéat
ablesen. Dazu wurden die Rotationswerte jeder Hysterese bei einem axialen
Drehmoment von 3 Nm in der belasteten Phase sowohl fiir die tibiofemorale Innen- als
auch fur die tibiofemorale Auf3enrotation ermittelt. Aus den Werten der drei nacheinander
durchgefiihrten Messungen fur jeden Knieflexionswinkel wurde jeweils fur die Innen- als
auch AuRenrotationsstabilitdt der arithmetische Mittelwert gebildet und zur Analyse

herangezogen.
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2.6  Statistik und Datenanalyse

Die statistische Analyse und die graphische Darstellung erfolgte mit der Software
GraphPad Prism (Version 8, Graphpad Software, La Jolla, USA). Um die jeweiligen
Unterschiede im arithmetischen Mittelwert der Gesamtkohorte zu analysieren, wurden
die Daten mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Test auf das Vorliegen einer Normalverteilung
gepruft. Konnte diese nicht abgelehnt werden, wurde ein doppelter T-Test fur verbundene
Stichproben angewendet. Zur weiteren Analyse der tibiofemoralen Rotationsstabilitat
wurde die untersuchte Gesamtkohorte in zwei Gruppen aufgeteilt. Die eine Subgruppe
umfasste alle untersuchten Patienten mit einer Rekonstruktion des HKB in Kombination
mit einer PLS. Die andere Subgruppe umfasste alle untersuchten Patienten mit
Rekonstruktion des HKB ohne PLS. Zur Analyse der Subgruppen untereinander wurde
der Wilcoxon-Test fir die Analyse innerhalb einer Subgruppe sowie der Mann-Whitney-
U-Test fir die Analyse zwischen den Subgruppen angewendet. Aufgrund des
explorativen Charakters der Studie wurde nicht auf multiples Testen kontrolliert. Das

Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse
3.1 Auswertung des Patientenkollektivs

3.1.1 Epidemiologie

Die Analyse der epidemiologischen Daten ist in Tabelle 3 dargestellt:

Tabelle 3: Epidemiologische Daten der untersuchten Patientenkohorte

47 26,1 20 re
48 19,7 7 re

18 25,4 10 re
45 27,3 5 re
38 24,8 7 re
43 29,3 5 li
35 21,4 5 li
24 19,8 5 li
35 28,0 147 li
28 28,1 6 re
34 28,0 42 re
38 29,1 4 re

46 34,2 10 re

36,84 26 21 -
8,90 3,93 39,25 -
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3.1.2 Unfallursache

Die Unfallursache der Probanden der untersuchten Patientenkohorte ist in Tabelle 4

dargestellt:

Tabelle 4: Unfallursache der untersuchten Patientenkohorte

Insgesamt zogen sich 8 Probanden (61,5 %) die Verletzung bei einer sportlichen Tatigkeit
zu. Bei 5 Probanden (38,5 %) entstand die Verletzung durch einen Verkehrsunfall.



3.2 Auswertung der subjektiven Kniebeurteilung durch Fragebdgen

3.2.1 IKDC 2000 — Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

In der Auswertung der subjektiven Beurteilung des Kniegelenkes nach IKDC 2000 betrug
der praoperative Wert im arithmetischen Mittel 56,6 Punkte (+16,6). Beim ersten
Follow up wurde ein Anstieg des Mittelwertes auf 63,1 Punkte (x 13,9) verzeichnet. In der
Auswertung des zweiten Follow up zeigte sich ein weiterer signifikanter Anstieg auf
70,7 Punkte (x 11,2; p = 0,02) (Abb. 28).
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Abbildung 28: Subjektive Beurteilung der Kniegelenksgesundheit nach IKDC 2000 préoperativ, im
1. F/U (6 Monate postoperativ) und im 2. F/U (12 Monate postoperativ)
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3.2.2 Lysholm Score

In der Auswertung des Lysholm Score betrug der praoperative Wert im arithmetischen
Mittel 65,2 Punkte (x 20,1). Beim ersten Follow up wurde ein Anstieg des Mittelwertes
auf 75,1 Punkte (+ 18,6) verzeichnet. In der Auswertung des zweiten Follow up zeigte
sich ein weiterer Anstieg auf 81,6 Punkte (£ 12,9; p = 0,06) (Abb. 29).

Lysholm Score

Abbildung 29: Subjektive Beurteilung der Kniegelenksgesundheit anhand des Lysholm Score
préaoperativ, im 1. F/U (6 Monate postoperativ) und im 2. F/U (12 Monate postoperativ)
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3.2.3 Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

In der Auswertung des Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score betrug der
praoperative Wert der Gesamtpunktzahl im arithmetischen Mittel 65,4 Punkte (+ 16,6).
Beim ersten Follow up wurde ein Anstieg des Mittelwertes der Gesamtpunktzahl auf
73,2 (x 16,6) verzeichnet. In der Auswertung des zweiten Follow up zeigte sich ein
weiterer signifikanter Anstieg auf 75,4 (£ 14,3; p = 0,04) (Abb. 30).

KOOS Gesamtpunktzahl

Abbildung 30: Subjektive Beurteilung der Kniegelenksgesundheit anhand der KOOS
Gesamtpunktzahl préoperativ, im 1. F/U (6 Monate postoperativ) und im 2. F/U (12 Monate

postoperativ)
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Die ermittelten Werte in den Subkategorien des KOOS Score sind in der folgenden
Abbildung dargestellt (Abb. 31):

B praoperativ

* —— = 1. FU
100 Il 2 F/U
: * *
— - 1
S - _ *
N i ]
= i
: -
o 50- N
" .
o ]
o ] 1
X .
0- | | T T T
e
06‘0 <°G0 .%&o Qoé &
& & O ° &
A& (%) s{’." 9
) xa &
2> e°
J %
v.
KOOS Subkategorien

Abbildung 31: Auswertung der KOOS Subkategorien
praoperativ, im 1. F/U (6 Monate postoperativ) und im 2. F/U (12 Monate postoperativ)
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3.2.4 SF-36

Die ermittelten Werte in den Subkategorien des SF-36 sind in der folgenden Abbildung
dargestellt (Abb. 32).
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Abbildung 32: Auswertung des SF-36 Fragebogen inklusive Subkategorien
préaoperativ, im 1. F/U (6 Monate postoperativ) und im 2. F/U (12 Monate postoperativ)
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3.3 Auswertung der gehaltenen Rontgenaufnahmen

Die postoperativen Aufnahmen wurden 10,1 (*7,8) Monate nach der Operation
angefertigt. Die durchschnittliche SSD der HSL reduzierte sich von 11,3 mm (x 4,5 mm)
auf 6,1 mm (£ 2,4 mm). Es wurde somit eine durchschnittliche Reduktion der SSD von
5,3 mm (£ 3,8 mm; p < 0,01) erreicht.

3.4 Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat der Gesamtkohorte

3.4.1 Analyse der Gesamtkohorte bei 90° Knieflexion

Die Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitdit der Gesamtkohorte bei 90°

Knieflexion ist in der folgenden Abbildung dargestellt (Abb. 33):

AuRenrotation

Innenrotation

tibiofemorale Rotation bei 3 Nm in °

Abbildung 33: Tibiofemoralen Rotation der Gesamtkohorte bei 3 Nm und bei 90° Knieflexion

(1. F/U = 1. Follow up 6 Monate postoperativ, 2. F/U = 2. Follow up 12 Monate postoperativ)

Es zeigte sich eine signifikant erhdhte AuRRenrotation des verletzten Kniegelenkes
gegentber der gesunden Gegenseite von durchschnittlich 5,8° (p <0,01). Im 2. F/U
zeigte sich eine signifikante Reduktion der Aul3enrotation im Vergleich zum praoperativen

57



Status um durchschnittlich 3,3° (p = 0,03). Die Innenrotation zeigte sich im 1. F/U um 2,0°
signifikant reduziert im Vergleich zur gesunden Gegenseite (p = 0,01). Auch im Vergleich
zum praoperativen Status zeigte sich die Innenrotation im 1. F/U um 1,5° signifikant
reduziert (p =0,04). Die Innenrotation erreichte im 2. F/U wieder das Niveau der

gesunden Gegenseite und des praoperativen Status.

3.4.1 Analyse der Gesamtkohorte bei 60° Knieflexion

Die Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitdit der Gesamtkohorte bei 60°

Knieflexion ist in der folgenden Abbildung dargestellt (Abb. 34):

30- B AuBenrotation

20 Innenrotation

tibiofemorale Rotation bei 3Nmin°
o

Abbildung 34: Tibiofemoralen Rotation der Gesamtkohorte bei 3 Nm und bei 60° Knieflexion

(1. F/U = 1. Follow up 6 Monate postoperativ, 2. F/U = 2. Follow up 12 Monate postoperativ)

Es zeigte sich eine erhohte AulRenrotation des verletzten Kniegelenkes gegeniber der
gesunden Gegenseite von durchschnittlich 3,2°, die jedoch nicht signifikant war
(p = 0,06). Die Innenrotation zeigte sich im 1. F/U um 0,8° signifikant reduziert im
Vergleich zum préoperativen Status (p = 0,04), erreichte jedoch im 2. F/U wieder das

Niveau des praoperativen Status.
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3.4.3 Analyse der Gesamtkohorte bei 30° Knieflexion

Die Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitdit der Gesamtkohorte bei 30°

Knieflexion ist in der folgenden Abbildung dargestellt (Abb. 35):

30+ E= AuRenrotation

20— Innenrotation

tibiofemorale Rotation bei 3 Nm in °
(=]

Abbildung 35: Tibiofemorale Rotation der Gesamtkohorte bei 3 Nm und bei 30° Knieflexion

(1. F/U = 1. Follow up 6 Monate postoperativ, 2. F/U = 2. Follow up 12 Monate postoperativ)
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3.5 Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat der Subgruppen

Zur weiteren Analyse der tibiofemoralen Rotationsstabilitat wurde die untersuchte
Gesamtkohorte in zwei Subgruppen aufgeteilt. Eine Subgruppe umfasste alle Patienten,
die eine Rekonstruktion des HKB ohne PLS erhalten haben. Die andere Subgruppe
umfasste alle Patienten, die eine Rekonstruktion des HKB in Kombination mit einer PLS

erhalten haben.

3.5.1 Analyse der Subgruppen bei 90° Knieflexion

Die Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat der Subgruppen bei 90° Knieflexion
ist in der folgenden Abbildung dargestellt (Abb. 36):

E=? AufRenrotation

Innenrotation

tibiofemorale Rotation bei 3 Nm in °

Abbildung 36: Tibiofemorale Rotation der Subgruppen: Probanden mit Rekonstruktion des HKB in
Kombination mit einer PLS (HKB + PLS) und Probanden mit Rekonstruktion des HKB ohne PLS
(HKB) bei 3 Nm und bei 90° Knieflexion
(1. F/U = 1. Follow up 6 Monate postoperativ, 2. F/U = 2. Follow up 12 Monate postoperativ)
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In der Auswertung der tibiofemoralen Rotation der Subgruppe HKB-Rekonstruktion ohne
PLS zeigte sich eine signifikant erhohte tibiofemorale Aul3enrotation des verletzten
Kniegelenkes gegeniber der gesunden Gegenseite von durchschnittlich 4,2° (p = 0,01).
Im 1. F/U zeigte sich die Aul3enrotation weiterhin signifikant um durchschnittlich 4,9°
erhoht im Vergleich zur gesunden Gegenseite (p = 0,03). Auch im 2. F/U zeigte sich die
AulRenrotation weiterhin signifikant um durchschnittlich 3,4° erhoht im Vergleich zum
gesunden Kniegelenk (p = 0,01). Die Innenrotation zeigte sich in dieser Subgruppe im
1. F/U um durchschnittlich 1,8° signifikant reduziert im Vergleich zur gesunden
Gegenseite (p =0,02), erreichte aber im 2. F/U wieder das Niveau der gesunden
Gegenseite.

Im praoperativen Vergleich der verletzten Kniegelenke der beiden Subgruppen zeigte die
Subgruppe HKB-Rekonstruktion in Kombination mit PLS gegentber der Subgruppe HKB-
Rekonstruktion ohne PLS eine signifikant hdhere AulRenrotation von 7,5° (p = 0,03). Die
Subgruppe HKB-Rekonstruktion in Kombination mit PLS zeigte beim verletzten
Kniegelenk im Vergleich mit der gesunden Gegenseite der Subgruppe HKB-
Rekonstruktion ohne PLS praoperativ eine um durchschnittlich 11,7° signifikant erh6hte

tibiofemorale Aul3enrotation (p < 0,01).
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3.5.2 Analyse der Subgruppen bei 60° Knieflexion

Die Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat der Subgruppen bei 60° Knieflexion
ist in folgender Abbildung dargestellt (Abb. 37):

30~ E== AuRenrotation
25- - ‘

20+ ‘ ‘ _ Innenrotation
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tibiofemorale Rotation bei 3 NM in °

Abbildung 37: Tibiofemorale Rotation der Subgruppen: Probanden mit Rekonstruktion des HKB in
Kombination mit einer PLS (HKB + PLS) und Probanden mit Rekonstruktion des HKB ohne PLS
(HKB) bei 3 Nm und bei 60° Knieflexion
(1. F/U = 1. Follow up 6 Monate postoperativ, 2. F/U = 2. Follow up 12 Monate postoperativ)

In der Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitit der Subgruppe HKB-
Rekonstruktion ohne PLS zeigte sich im 1. F/U eine signifikant erh6hte Aul3enrotation im
Vergleich zur gesunden Gegenseite von durchschnittlich 4,6° (p = 0,01). Die Subgruppe
HKB-Rekonstruktion in Kombination mit PLS zeigte im Vergleich mit der gesunden
Gegenseite der Subgruppe HKB-Rekonstruktion ohne PLS praoperativ eine um

durchschnittlich 7,4° signifikant erhdhte tibiofemorale AufR3enrotation (p = 0,01).
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3.5.3 Analyse der Subgruppen bei 30° Knieflexion

Die Auswertung der tibiofemoralen Rotationsstabilitéat der Subgruppen bei 30° Knieflexion
ist in folgender Abbildung dargestellt (Abb. 38):

E= AuRenrotation

Innenrotation

tibiofemorale Rotation bei 3 Nm in °

Abbildung 38: Tibiofemorale Rotation der Subgruppen: Probanden mit Rekonstruktion des HKB in
Kombination mit einer PLS (HKB + PLS) und Probanden mit Rekonstruktion des HKB ohne PLS
(HKB) bei 3 Nm und bei 30° Knieflexion
(1. F/U = 1. Follow up 6 Monate postoperativ, 2. F/U = 2. Follow up 12 Monate postoperativ)

Im Vergleich der beiden Subgruppen zeigte préaoperativ die Subgruppe HKB-
Rekonstruktion in Kombination mit PLS gegenuber der Subgruppe HKB-Rekonstruktion
ohne PLS auf der verletzten Seite eine signifikant héhere Aul3enrotation von 7,8°
(p=0,02). Im Vergleich mit der gesunden Gegenseite der Subgruppe HKB-
Rekonstruktion ohne PLS zeigte die Subgruppe HKB-Rekonstruktion in Kombination mit
PLS eine um durchschnittlich 7,5° signifikant erhdhte tibiofemorale Auf3enrotation
(p <0,01).

63



4 Diskussion

Bisherige Erkenntnisse der tibiofemoralen Rotationsstabilitit von HKB-insuffizienten
Kniegelenken mit direkter Darstellung der Gelenkpartner fundieren gréRtenteils auf
Kadaverstudien 8303844626475 Dapei wird die Komplexitat dieser Verletzung nur
modellhaft dargestellt und die gewonnen Erkenntnisse kdnnen nur eingeschrénkt auf den
klinischen Alltag Ubertragen werden. In dieser prospektiv durchgefihrten Studie war es
erstmalig moglich die passive tibiofemorale Rotationsstabilitat von Patienten mit
Rekonstruktion des HKB direkt, quantitativ und objektiv in vivo darzustellen und zu
analysieren. Zur vollstandigen Analyse der untersuchten Patientenkohorte wurden
zusatzlich bewahrte Parameter wie die subjektive Beurteilung durch Fragebdgen und die

Analyse der AP-Stabilitat mittels gehaltener Réntgenaufnahmen erhoben.
4.1  Subjektive Beurteilung durch Fragebtgen

4.1.1 IKDC 2000 - Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

Innerhalb des Beobachtungszeitraums erfolgte eine signifikante Zunahme des
IKDC Scores von 56,6 Punkten (x 16,6) praoperativ auf 70,7 Punkte (x 11,2; p =0,02)
beim 2. F/U. Andere Studien zeigen vergleichbare postoperative Ergebnisse.

Lahner et al. berichten Gber einen durchschnittlichen IKDC Score von 65,1 Punkten in
ihrer Analyse von 14 Patienten durchschnittlich 4 Jahre postoperativ nach isolierter HKB-
Rekonstruktion.1”® Auch Hermans et al. verzeichnen einen IKDC Score von 65 Punkten
in der Auswertung von 25 Patienten durchschnittlich 9 Jahre postoperativ nach isolierter
HKB-Rekonstruktion.'?” Kim et al. zeigten einen durchschnittlichen IKDC Score von 64,5
Punkten bei 22 Patienten mit isolierter HKB-Rekonstruktion und einen durchschnittlichen
IKDC Score von 72,1 Punkten bei 24 Patienten mit HKB-Rekonstruktion in Kombination
mit einer PLS mindestens 24 Monate postoperativ.1’#

Mygind-Klavsen et al. kamen in ihrer Analyse durchschnittlich 5,9 Jahre postoperativ auf
einen IKDC Score von 64,8 Punkten bei 77 analysierten Patienten mit isolierter HKB-
Rekonstruktion und auf einen IKDC Score von 65 Punkten bei 119 analysierten Patienten
mit kombinierter Rekonstruktion des HKB.1"®

Insgesamt lag der durchschnittliche postoperative IKDC Score der hier dargestellten
Studie damit sogar leicht Gber den Werten der meisten anderen Studien. Auch wenn es
innerhalb der Studie zu einer deutlichen Zunahme des IKDC Score im Studienverlauf

gekommen ist und man dies in Anbetracht der Schwere der Knieverletzung als ein
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zufriedenstellendes postoperatives Ergebnis werten kann, so weist ein durchschnittlicher
postoperativer Wert von 70,7 Punkten jedoch auf noch bestehende Defizite in der

Patientenzufriedenheit hin.

4.1.2 Lysholm Score

Der Lysholm Scores verbesserte sich von 65,2 Punkten (+20,1) praoperativ auf
81,6 Punkte (£12,9;p=0,06) im 2. F/U. Andere Studien berichten Uber ahnliche
postoperative Ergebnisse nach HKB-Rekonstruktion.

Hermanns et al. berichten von einem durchschnittlichen postoperativen Lysholm Score
von 75 Punkten bei 25 Patienten durchschnittlich 9 Jahre postoperativ.'?’ LaPrade et al.
verzeichneten einen Zuwachs im Lysholm Score von préaoperativ 48 Punkten auf 86
Punkte in der Analyse von 100 Patienten mit isolierter und kombinierter Rekonstruktion
des HKB durchschnittich 2,9 Jahre postoperativ.!’® Yangetal. konnten einen
postoperativen Anstieg von 43 und 50 Punkten auf 88 und 90 Punkte in ihrer Analyse
zweier Kohorten mit insgesamt 58 Patienten nach HKB-Einzelbindelrekonstruktion
nachweisen.’” In der Follow-up-Studie von 64 Patienten von Yoon et al. konnte ein
postoperativer Lysholm Score von 74 Punkten verzeichnet werden.'3!

4.1.3 Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Im KOOS Score zeigte sich in der Gesamtpunktzahl ein signifikanter Anstieg von
65,4 Punkten praoperativ auf 75,4 Punkte postoperativ (p = 0,04). Somit bildet sich auch
im KOOS Score eine Verbesserung der Kniegelenksgesundheit wahrend des
Studienverlaufs ab. In der Analyse der funf Dimensionen des KOOS Score konnte ein
Anstieg der Punktzahl in allen Dimensionen verzeichnet werden. In den Dimensionen
Symptome, Schmerz und Alltagsaktivitdten war der Anstieg moderat, jedoch auf einem
hohen Niveau. So konnte in der Kategorie Alltagsaktivitaten ein Score von 87,7 Punkten
(x12,8) im 2. F/U erreicht werden, welches man als ein gutes postoperatives Ergebnis
deuten kann. In den Kategorien Sport und Lebensqualitat konnte ein starkerer Zuwachs
verzeichnet werden, auch wenn dieser auf einem niedrigeren Niveau stattfand. So stieg
die Punktzahl in der Kategorie Lebensqualitéat innerhalb des Studienverlaufs von
praoperativ 26,4 Punkten (x 14,0) auf 50,6 Punkte (x 19,9) postoperativ (p <0,01),
welches einem Zuwachs von 91,6 % entspricht. Auch diese Daten zeigen somit eine
Verbesserung der Kniegelenksgesundheit innerhalb des Studienverlaufs. Eine Punktzahl
von 50,6 Punkten (x 19,9) in der Subkategorie Lebensqualitat im 2. F/U spricht jedoch
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auch dafiur, dass die Lebensqualitdt durch die Kniegelenksverletzung zum
Beobachtungszeitpunkt 12 Monate postoperativ weiterhin eingeschréankt war.

Andere Studien kommen zu &hnlichen Ergebnissen. So zeigen Mygind-Klavsen et al. in
ihrer Analyse von 172 Patienten mit kombinierter oder isolierter Rekonstruktion des HKB
ein Jahr postoperativ ein fast identisches Bild mit den von uns erhobenen Daten beziglich
des KOOS Score.” Auch hier zeigt sich ein milder Anstieg auf hohem Niveau in den
Dimensionen Symptome, Schmerz und Alltagsaktivitaten. In den Dimensionen Sport und
Lebensqualitat zeigt sich wie in den von uns erhobenen Daten ein deutlicherer Anstieg
auf einem niedrigeren Niveau. Auch die absoluten Zahlen der Subkategorien sind fast
identisch mit den von uns erhobenen Daten. Lien et al. kommen in ihrer Analyse von 43
Patienten mit isolierter HKB-Rekonstruktion durchschnittlich 48 Monate postoperativ

ebenfalls zu ahnlichen Ergebnissen.’®

4.1.4. SF-36

In der Auswertung des allgemeinen Gesundheitszustandes durch den SF-36
Gesundheitsfragebogen konnte eine Steigerung in allen 8 Subkategorien wahrend des
Studienverlaufs verzeichnet werden. Die Gesamtpunktzahl steigerte sich von 60,9
Punkten (+18,8) préoperativ auf 81,5 Punkte (x11,3) im 2. F/U (p <0,01). Dieses
Ergebnis entspricht einem deutlich positiven Verlauf der subjektiven Einschatzung des
eigenen allgemeinen Gesundheitszustandes durch die Patienten wéahrend des
Studienverlaufs. Insbesondere die Subkategorie korperliche Rollenfunktion und die
gesundheitliche Veranderung zeigten einen deutlichen Anstieg. So kann man daraus
schliel3en, dass die untersuchten Patienten wahrend des Studienverlaufs die Entwicklung
ihrer allgemeinen kérperlichen Leistungsfahigkeit und ihre gesundheitliche Veranderung
als besonders positiv bewerteten. In anderen kniechirurgischen Studien wird der SF-36
selten verwendet, da er nicht die Kniegelenksgesundheit, sondern das allgemeine
Gesundheitsempfinden abbildet. Aus diesem Grund fand er in dieser Studie jedoch ganz
bewusst Verwendung, da so durch die ermittelten Ergebnisse gezeigt werden konnte,
dass die untersuchten Patienten nicht nur in Bezug auf ihre Kniegelenksgesundheit ihren
Verlauf wahrend des Studienzeitraumes als positiv bewerteten, sondern auch in Bezug
auf ihren allgemeinen Gesundheitszustand.

LaPrade et al. verwendeten in ihrer Studie mit 100 Patienten und isolierter oder
kombinierter Rekonstruktion des HKB, welche im Durchschnitt 3 Jahre postoperativ

untersucht worden sind, den SF-12, welcher eine Kurzform des SF-36 darstellt.1’® Die
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Ergebnisse dieser Studie spiegeln nicht ganz die Ergebnisse unserer Studie wider. So
kam es in der Studie von La Prade et al. auch zu einem Anstieg der Gesamtpunktzahl
von 34,0 Punkten praoperativ auf 54,8 Punkte postoperativ. Der postoperative Wert mit
durchschnittlich 54,8 Punkten lag somit deutlich unter den von uns im Durchschnitt
erhobenen 81,5 Punkten. lhle et al. kamen in ihrer postoperativen Analyse von 12
Patienten mit isolierter HKB-Rekonstruktion durchschnittlich 18,2 Monate postoperativ
auf einen durchschnittichen Wert von 80,4 Punkten im SF-36-Gesamtscore.'’® Dies

entspricht den Ergebnissen unserer Daten.

4.2  AP-Stabilitat

In der Analyse der durchgefiihrten gehaltenen Aufnahmen konnte eine signifikante
Reduktion der posterioren Instabilitat in der SSD von 11,3 mm (+ 4,5 mm) praoperativ auf
6,1 mm (x 2,4 mm) postoperativ verzeichnet werden (p <0,01). Somit konnte die
durchschnittiche SSD der HSL in dem analysierten Patientenkollektiv um 46,4 %
reduziert werden.

Yoon et al. berichten in ihrer Analyse von 28 Patienten mit Einzelbiindelrekonstruktion
des HKB und 36 Patienten mit Doppelblindelrekonstruktion des HKB von ahnlichen
Ergebnissen. So konnte in der Gruppe der Patienten mit Einzelbtindelrekonstruktion des
HKB eine Reduktion der hinteren Schublade in der SSD von 10,3 mm (+ 3,4 mm) auf
53mm (x3,5mm) erreicht werden. In der Analyse der Patienten mit einer
Doppelbindelrekonstruktion des HKB konnten Yoon et al. eine Reduktion von 9,8 mm
(+ 4,3 mm) praoperativ auf 5,0 mm (+ 3,8 mm) postoperativ verzeichnen.3! Lahner et al.
zeigten bei 14 Patienten mit erfolgter Einzelblndelrekonstruktion des HKB 4 Jahre
postoperativ eine Reduktion der hinteren Schublade in der SSD von 10,0 mm(z 1,7 mm)
praoperativ auf 4,6 mm (+ 2,3 mm) postoperativ.'’® Zhang et al. beobachteten bei 18
Patienten mit erfolgter Einzelblindelrekonstruktion des HKB mit zusatzlicher
Rekonstruktion des Ligamentum popliteofibulare eine Reduktion der hinteren Schublade
von 17,3 mm (+ 4,1 mm) praoperativ auf 4,6 mm (+ 3,2 mm) postoperativ.8?

Lien et al. zeigten in ihrer Studie eine Reduktion der hinteren Schublade in der SSD von
12,3 mm (£ 3,9 mm) praoperativ auf 8,4 mm (x 4,8 mm) postoperativ bei 43 Patienten mit
Einzelblindelrekonstruktion des HKB 4 Jahre postoperativ. Jedoch waren in dieser Studie
nur von 16 Patienten praoperative gehaltene Aufnahmen verfigbar. Lee et al.

verzeichneten eine Reduktion von 12 1mm (£2,5 mm) praoperativ auf
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2,7 mm (£ 1,3 mm) postoperativ bei 92 Patienten mit Einzelblindelrekonstruktion des
HKB sowie Patienten mit Einzelbindelrekonstruktion des HKB mit zusatzlicher PLS
mindestens zwei Jahre postoperativ.1>3 LaPrade et al. verzeichneten in ihrer Analyse von
100 Patienten mit erfolgter Doppelbindelrekonstruktion des HKB durchschnittlich 3 Jahre
postoperativ eine Reduktion von 11,6 mm (x 3,5 mm) praoperativ auf 1,6 mm (x 2,0 mm)
postoperativ.1’® Die erreichte Reduktion der HSL liegt in dieser Studie Uber den
Ergebnissen der von uns analysierten Patienten und denen der anderen Studien. In der
Analyse der Studie fallt auf, dass die Patienten mit der Kneeling View Technik und nicht
mit dem Telos Halteapparat untersucht wurden. Jedoch konnte von Jung et al. gezeigt
werden, dass die Kneeling View Technik vergleichbare Ergebnisse wie der Telos
Halteapparat erzielt.'®> In der Zusammenschau sind die Ergebnisse unserer Studie
vergleichbar mit den Daten anderer Studien. Mit einer Reduktion der hinteren Schublade
in der SSD um 46,4 % kann man durchaus von einem erfolgreichen operativen Resultat
ausgehen. Jedoch zeigt eine absolute SSD von 6,1 mm (£ 2,4 mm) postoperativ, dass
eine geringe Restinstabilitat im Vergleich zur Gegenseite postoperativ persistiert. Auch
zeigten die Studien von LaPrade et al. und von Lee et al. eine deutlichere Reduktion in
der SSD der hinteren Schublade als in der von uns analysierten Patientenkohorte und
denen anderer Studien. Woher diese Unterschiede kommen lasst sich nur schwer
ermitteln. Jedoch ist neben der operativen Therapie eine konsequente Nachbehandlung
inklusiver einer Orthesentherapie durch den Patienten essentiell, um das operative

Ergebnis wahrend des Remodeling-Prozesses zu sichern.
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4.3 Tibiofemorale Rotationsstabilitat

4.3.1 Tibiofemorale Rotationsstabilitat der analysierten Patientenkohorte

In der vorliegenden Studie konnte auf prospektive Weise erstmalig die passive
tibiofemorale Rotationsstabilitat in einem Patientenkollektiv mit HKB-Ruptur und
anschlielender kombinierter oder isolierter HKB-Rekonstruktion quantitativ, objektiv und
durch die Darstellung der Gelenkpartner direkt bestimmt und analysiert werden. Dies
erfolgte durch ein am Julius Wolff Institut entwickeltes und evaluiertes Verfahren mit
einem angewendetem Drehmoment von 3 Nm bei einem Knieflexionswinkel von jeweils
90°, 60° und 30°.100.150.151 Die in dieser Studie erhobenen in vivo Daten lassen sich mit
den Ergebnissen von dhnlich aufgebauten Kadaverstudien vergleichen. Im Gegensatz zu
den Ergebnissen der modelhaften Kadaverstudien besteht jedoch der Unterschied, dass
die Daten dieser Arbeit die passive tibiofemorale Rotationsstabilitdt von Patienten aus
der klinischen Praxis abbilden. Folglich kann man durch die von uns erhobenen Daten
die Ergebnisse é&hnlich aufgebauter Kadaverstudien besser in einen klinischen
Zusammenhang bringen.

In der praoperativen Analyse der Gesamtkohorte zeigte sich bei 90° Knieflexion eine
signifikant erhdhte tibiofemorale Aul3enrotationsinstabilitat des verletzten Kniegelenkes
im Vergleich zur gesunden kontralateralen Seite. Zudem konnte praoperativ in der
Gesamtkohorte bei 60° wund 30° Knieflexion eine erh6hte tibiofemorale
Aulenrotationsinstabilitdt des verletzten Kniegelenkes im Vergleich zum gesunden
Kniegelenk beobachtet werden, welche jedoch nicht signifikant war. Somit konnte die von
uns aufgestellte erste Hypothese in der untersuchten Patientenkohorte bei 90°
Knieflexion bestatigt werden, musste jedoch fiir einen Knieflexionswinkel von 60° und 30°
abgelehnt werden.

Da bei den Patienten, die eine HKB-Rekonstruktion in Kombination mit PLS erhalten
haben in der klinischen und intraoperativen Untersuchung die Diagnose einer PLRI
gestellt wurde und somit klinisch eine erhohte tibiofemorale AufRenrotationsinstabilitat
festgestellt wurde, erfolgte eine Subgruppenunterteilung in zwei Subgruppen. Die eine
Subgruppe umfasste alle untersuchten Patienten, die eine Rekonstruktion des HKB in
Kombination mit einer PLS erhalten haben. Die andere Subgruppe umfasste alle
untersuchten Patienten, die eine Rekonstruktion des HKB ohne PLS erhalten haben.
Die Patienten, welche eine HKB-Rekonstruktion ohne PLS erhalten haben, zeigten

praoperativ bei 90° Knieflexion eine in Bezug auf das gesamte Patientenkollektiv zwar
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geringere, dennoch im Vergleich zur gesunden Gegenseite signifikant erhdhte
tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitdt. Dieses Ergebnis kann man dadurch erklaren,
dass das HKB den sekundarer Stabilisator der tibiofemoralen Auf3enrotation darstellt und
bei 90° Knieflexion maximal gespannt ist.#6 Folglich kann eine Verletzung des HKB zu
einer tibiofemoralen Aul3enrotationsinstabilitat bei 90° fihren. Dieser Zusammenhang
konnte schon in mehreren modelhaften Kadaverstudien gezeigt werden.

Girgis et al. beobachteten schon 1975 in ihrer Kadaverstudie nach isolierter
Durchtrennung des HKB eine durchschnittlich erhdhte tibiofemorale Aul3enrotation
von 8°. Jedoch wurde in dieser Studie das angewendete axiale Drehmoment nicht
definiert und dieses nur als eine undefinierte, manuell angewendete Kraft beschrieben.
Die von uns erhobenen Daten der Subgruppe von Patienten, die eine HKB-
Rekonstruktion ohne PLS erhalten haben, weisen im Vergleich mit der Studie von
Girgis et al. eine hohere AuRRenrotationsstabilitat auf, was man darauf zurickfihren
kbnnte, dass das angewendete axiale Drehmoment von Girgis et al. wahrscheinlich
groRer war als das von uns angewendete axiale Drehmoment. Ubereinstimmend mit
unseren Ergebnissen konnten Girgis et al. bei isolierter Durchtrennung des HKB eine
geringere AulRenrotationsstabilitat nur bei gebeugtem Knie darstellen und nicht im
gestreckten Kniegelenk.*°

Sekiya et al. kamen in ihrer Kadaverstudie nach isolierter Durchtrennung des HKB bei
einem angewendeten Drehmoment von 5 Nm auf eine durchschnittlich erhohte
tibiofemorale Auf3enrotation von 6,7° im Vergleich zum intakten Kniegelenk. Diese in vitro
Ergebnisse stimmen mit den von uns erhobenen in vivo Daten sehr gut tiberein. Auch die
Tatsache, dass diese Differenz nur bei 90° Knieflexion zu verzeichnen war, spiegelt die
Ergebnisse der von uns untersuchten Patienten, die eine HKB-Rekonstruktion ohne PLS
erhalten haben wider.8

Bae et al. konnten in ihrer Kadaverstudie nach Durchtrennung des HKB und einem
angewendeten axialen Drehmoment von 6 Nm eine erhdhte tibiofemorale Aufl3enrotation
von durchschnittlich 8° zeigen. Auch diese Ergebnisse entsprechen den praoperativen
Daten der von uns untersuchten Subgruppe, die eine HKB-Rekonstruktion ohne PLS
erhalten haben.®?

Kennedy et al. konnten in ihrer Kadaverstudie nach isolierter Durchtrennung des HKB
ebenfalls eine geringere tibiofemorale Aul3enrotationsstabilitat bei allen Beugewinkeln ab
60° nachweisen. Jedoch ist die Differenz zum intakten Status trotz eines grol3eren

angewendeten Drehmoments von 5 Nm nicht so ausgepragt wie in der von uns
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analysierten Subgruppe von Patienten, die eine HKB-Rekonstruktion ohne PLS erhalten
haben. Dies lasst im Vergleich darauf schliel3en, dass eventuell noch andere Strukturen
in der von uns analysierten Patientenkohorte mitbetroffen waren oder das der in vivo
Status des Tibiofemoralgelenkes im Rahmen einer Verletzung des HKB zu einer
erhohten tibiofemoralen AuRenrotationsinstabilitat fuhrt.” Auch Wijdicks et al. kamen in
ihrer Kadaverstudie mit einem ebenfalls angewendeten Drehmoment von 5 Nm zu sehr
ahnlichen Ergebnissen wie die Studie von Kennedy et al.®

Gill et al. untersuchten in ihrer Kadaverstudie die tibiofemorale Aul3enrotationsstabilitat
bei isolierter Durchtrennung des HKB unter simulierten Kraften der ischiocruralen
Muskulatur und des M. quadriceps femoris. Sie konnten unter diesen Bedingungen eine
erhohte tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitdt bei 90° Knieflexion darstellen. Auch
diese Ergebnisse stimmen mit den von uns erhobenen in vivo Daten tUberein, da auch wir
praoperativ eine signifikant erhohte tibiofemorale AuRRenrotationsinstabilitat bei
Patienten, die eine HKB-Rekonstruktion ohne PLS erhalten hatten, bei 90° Knieflexion
aufzeigen konnten.®°

Es konnte jedoch nicht in allen biomechanischen Studien gezeigt werden, dass eine
Verletzung des HKB ohne Beteiligung der posterolateralen Gelenkecke zu einer
tibiofemoralen Aufenrotationsinstabilitdt fuhrt. Apsingi et al. konnten in ihrer
Kadaverstudie nach Durchtrennung des HKB keine geringere tibiofemorale
AuRenrotationsstabilitat darstellen.?® Kanega et al. konnten in ihrer Kadaverstudie keine
oder eine nur sehr gering erhohte tibiofemorale Auf3enrotation nach isolierter
Durchtrennung des HKB und bei einem ebenfalls angewendeten axialen Drehmoment
von 3 Nm nachweisen. Dennoch definierten sie das HKB in ihrer Studie als sekundaren
Stabilisator der tibiofemoralen AufRenrotation, da nach der Durchtrennung der
posterolateralen Gelenkecke die zusatzliche Durchtrennung des HKB zu einer deutlichen
Abnahme der tibiofemoralen AuRenrotationsstabilitat fihrte.>8

Auch Harner et al. konnten in ihrer Kadaverstudie keine erniedrigte tibiofemorale
AulRenrotationsstabilitat nach isolierter Durchtrennung des HKB ermitteln. Allerdings
definierten Harner et al. in ihrer Studie das HKB ebenfalls als sekundéaren Stabilisator der
tibiofemoralen Aul3enrotation. So konnten sie zeigen, dass nach Durchtrennung der
posterolateralen Gelenkecke und bei einem axial angewendeten Drehmoment auf das
Tibiofemoralgelenk die intern wirkenden Krafte auf das HKB in der Aul3enrotation um

100 % gesteigert waren.%*
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Petrigliano et al. konnten in ihrer Studie eine geringere tibiofemorale
Aulenrotationsstabilitat nach Durchtrennung des HKB bei 90° Knieflexion verzeichnen.
Diese Werte erreichten jedoch erreichten diese Werte keine statistische Siginifikanz.>®
Moslemian et al. konnten innerhalb ihrer Kadaverstudie mit simulierten Muskelkréaften bei
einem angewendeten Drehmoment von 5 Nm eine um 1° signifikant erhdhte
AuRenrotationsinstabilitat bei 45° Knieflexion nach Durchtrennung des HKB abbilden. &
Dieses Ergebnis entspricht vom Ausmal} der tibiofemoralen AuR3enrotationsinstabilitat in
Kombination mit dem angewendeten Drehmoment nicht den von uns erhobenen Daten,
was darin begrindet sein kann, dass die Probanden in unserem Versuchsaufbau
womaoglich eine geringere  Muskelspannung aufwiesen. Weiterhin  konnten
Moslemian et al. in ihrer Studie im Gegensatz zu unserer Studie und zu der ahnlich
aufgebauten Studie von Gill et al. keine signifikant erhdhte tibiofemorale
Aulenrotationsinstabilitat bei 75° und 90° Knieflexion nachweisen.

Insgesamt weisen die von uns erhobenen Daten daraufhin, dass die Ergebnisse der
Kadaverstudien, welche eine erhohte tibiofemorale Aul3enrotationsinstabilitdt bei
isolierter Durchtrennung des HKB darstellen, eher dem klinischen Bild der von uns
untersuchten Patienten mit einer diagnostizierten Ruptur des HKB ohne Beteiligung der
posterolateralen Gelenkecke entsprechen.

Mit steigendem AusmaR einer Verletzung des HKB geht man von einem Ubergang einer
isolierten Verletzung des HKB in eine Kombinationsverletzung mit Strukturen der
posterolateralen Gelenkecke aus.’ Eine isolierte Verletzung des HKB von einer
kombinierten Verletzung mit Strukturen der posterolateralen Gelenkecke abzugrenzen,
stellt sich jedoch im klinischen Alltag als sehr schwierig dar. So gibt es derzeit im
klinischen Alltag keine standardisierten, objektivierbaren Messmethoden, um eine
Rotationsinstabilitat der posterolateralen Gelenkecke zu diagnostizieren. Aufgrund
dessen kann man fir die erhohte tibiofemorale AuRenrotationsinstabilitat der
untersuchten Subgruppe, die eine HKB-Rekonstruktion ohne PLS erhalten haben, eine
vermeintliche Schadigung der Strukturen der posterolateralen Gelenkecke, die zusatzlich
zur Schadigung des HKB zu einer erhdhten tibiofemoralen AufRenrotationsinstabilitat
fuhrt, nicht ganzlich ausschliel3en.

Die Patienten, welche eine HKB-Rekonstruktion in Kombination mit PLS erhalten haben,
zeigten praoperativ erwartungsgemalfd in den von uns erhobenen Daten eine deutlich
erhohte tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitdt des verletzen Kniegelenkes im Vergleich

zur gesunden kontralateralen Seite in allen Knieflexionswinkeln.
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Noyes et al. konnten in ihrer Kadaverstudie darstellen, dass die Durchtrennung der
Strukturen der posterolateralen Gelenkecke zu einer erhdhten tibiofemoralen
AulRenrotationsinstabilitat fuhrt. In ihrer Studie wurde an Kadavern der unteren
Extremitaten vor und nach sequentieller Durchtrennung der Strukturen der
posterolateralen Gelenkecke und des hinteren Kreuzbandes der Dial-Test durchgefiihrt.
Sie ermittelten bei 30° Knieflexion und einem angewendeten Drehmoment von 5 Nm eine
Zunahme der tibiofemoralen AufR3enrotation von durchschnittlich 18° im Vergleich zum
intakten Status.®! In Ubereinstimmung mit diesen Daten, zeigte auch in unserer Analyse
die Subgruppe der Patienten, die eine HKB-Rekonstruktion mit PLS erhalten haben bei
30° Knieflexion préoperativ eine vermehrte tibiofemorale Aul3enrotation von
durchschnittlich 7,0° bei einem angewendeten Drehmoment von 3 Nm. Bei einem
Knieflexionswinkel von 90° kamen Noyes et al. auf eine vermehrte tibiofemorale
AulRenrotation von 15,1°. Auch hier konnten wir praoperativ bei 90° Knieflexion bei den
Patienten, die eine HKB-Rekonstruktion mit PLS erhalten haben, eine erhdhte
tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitat von durchschnittlich 9,3° im Vergleich zur
gesunden Gegenseite nachweisen.

In einer weiteren Kadaverstudie ermittelten Wiley et al. nach Durchtrennung des HKB
und Strukturen der posterolateralen Gelenkecke eine vermehrte tibiofemorale
Aul3enrotation von ca. 3° bei 30° Knieflexion und ca. 10° bei 90° Knieflexion im Vergleich
zum intakten Status bei einem angewendeten Drehmoment von ebenfalls 3 Nm.'?? Diese
in vitro Werte bei 90° Knieflexion entsprechen den praoperativen Werten, die wir in der
Subgruppe HKB-Rekonstruktion in Kombination mit PLS erhoben haben. Die von uns
erhobenen Werte bei 30° Knieflexion zeigen jedoch in dieser Subgruppe eine hdhere
AulBenrotationsinstabilitdt als in der Studie von Wiley et al. Dies kann man darauf
zurlckfuhren, dass in der Kadaverstudie von Wiley et al. das LCL weiterhin intakt war
und lasst vermuten, dass das LCL in der untersuchten Subgruppe zumindest mitbetroffen
war.

In der postoperativen Analyse zeigte die Gesamtkohorte im 1. F/U in allen
Knieflexionswinkeln eine leicht erhohte Auf3enrotationsinstabilitat des verletzten
Kniegelenkes im Vergleich zur gesunden kontralateralen Seite, welche jedoch nicht
signifikant war. Somit konnte die zweite aufgestellte Hypothese in der untersuchten
Patientenkohorte fur alle Knieflexionswinkel bestatigt werden. Im 2. F/U zeigte sich in der
Gesamtkohorte bei 90° Knieflexion eine signifikant ho6here tibiofemorale

Aulenrotationsinstabilitdt des rekonstruierten Kniegelenkes im Vergleich zum gesunden
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kontralateralen Kniegelenk. Bei 60° und 30° Knieflexion zeigte sich in der Gesamtkohorte
eine leicht erhohte AufRenrotationsinstabilitdt des rekonstruierten Kniegelenkes im
Vergleich zur gesunden kontralateralen Seite, welche nicht signifikant war. Demnach
konnte die dritte aufgestellte Hypothese fur die Knieflexionswinkel 30° und 60° bestatigt
werden, musste jedoch fir einen Knieflexionswinkel von 90° abgelehnt werden.

Die Analyse der Subgruppen gibt hier weiteren Aufschluss. In der Analyse der
tibiofemoralen Rotationsstabilitat beim 1.F/U und 2. F/U konnte gezeigt werden, dass in
dem von uns untersuchten Patientenkollektiv die Einzelbtundelrekonstruktion des HKB
ohne PLS keinen Einfluss auf die praoperativ leicht erhohte tibiofemorale
Aul3enrotationsinstabilitat bei 90° Knieflexion hatte. Damit bestatigen unsere Daten die
Ergebnisse von Kadaverstudien, welche ebenfalls keine Auswirkung einer
Einzelbtndelrekonstruktion des HKB auf die tibiofemorale Rotationsstabilitat nachweisen
konnten. So konnten Kennedy et al. in ihrer Kadaverstudie keine Verdnderung der
tibiofemoralen Rotationsstabilitdt nach Rekonstruktion des HKB in Einzelbundeltechnik
verzeichnen.” Auch Wijdicks et al. konnten in ihrer Kadaverstudie keinen Einfluss der
Einzelblndelrekonstruktion auf die tibiofemorale Rotationsstabilitat beobachten.®
Daruber hinaus konnte in Kadaverstudien ebenso gezeigt werden, dass auch die
Doppelbindelrekonstruktion des HKB eine erhdhte AulRenrotationsinstabilitdt nicht
wiederherstellen kann und im Vergleich mit der Einzelbindelrekonstruktion des HKB
keine Vorteile in Bezug auf die Wiederherstellung der tibiofemoralen
AuRenrotationsstabilitat hat.6.8.23.122

In der analysierten Subgruppe der Patienten, die eine Rekonstruktion des HKB in
Kombination mit einer PLS erhalten haben, konnte postoperativ eine Reduktion der
erhohten tibiofemoralen AufRenrotationsinstabilitdt in allen Knieflexionswinkeln
verzeichnet werden. Insgesamt konnte im Durchschnitt mindestens das Niveau der
gesunden Gegenseite erreicht werden. Im 1. F/U konnte innerhalb dieser Subgruppe bei
90° und 60° Knieflexion im Durchschnitt sogar eine leicht erhOhte tibiofemorale
AulRenrotationsstabilitat im Vergleich zur gesunden Gegenseite beobachtet werden,
welche sich im 2. F/U den Werten der gesunden Gegenseite anglich.

Unsere Ergebnisse spiegeln diesbezlglich die Ergebnisse von biomechanischen
Kadaverstudien wider. Krudwig et al. konnten in ihrer biomechanischen Analyse an zehn
Kadavern zeigen, dass nach kombinierter Durchtrennung des HKB und der Strukturen
der posterolateralen Gelenkecke, die tibiofemorale Aul3enrotationsstabilitdt durch eine

Einzelbindelrekonstruktion des HKB in Kombination mit einer PLS in der nach Strobel
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modifizierten Larson Technik wiederhergestellt werden kann. Sie konnten in der
tibiofemoralen AulRenrotationsstabilitéat keinen Unterschied zwischen den rekonstruierten
Kadavern und dem Status mit intaktem HKB und intakten Strukturen der posterolateralen
Gelenkecke verzeichnen.”™

Apsingi et al. untersuchten in ihrer Studie anhand von zwoélf Kadavern ebenfalls die
Wiederherstellung der tibiofemoralen Aul3enrotationsstabilitat durch die Rekonstruktion
des HKB in Kombination mit einer PLS in nach Strobel modifizierter Larson Technik. Auch
sie konnten eine  vollstandige = Wiederherstellung der  tibiofemoralen
AulRenrotationsstabilitat auf das Niveau des intakten Status beobachten. Dartber hinaus
konnten sie keine Unterschiede zwischen der Einzelbundelrekonstruktion und der
Doppelbindelrekonstruktion des HKB in Kombination mit einer PLS in modifizierter
Larson Technik feststellen.””

In einer weiteren Kadaverstudie verglichen Apsingi et al. die isometrische PLS in
modifizierter Larson Technik mit einer anatomischen Rekonstruktion der posterolateralen
Gelenkecke. Auch in dieser Studie konnte die vollstindige Wiederherstellung der
tibiofemoralen Auf3enrotationsstabilitat durch eine isometrische PLS in modifizierter
Larson Technik erreicht werden.18!

Miyatake et al. konnten wiederum in ihrer Kadaverstudie mit der PLS in der modifizierten
Larson Technik nicht das Niveau der tibiofemoralen Aul3enrotationsstabilitdt des intakten
Status erreichen. Diese Ergebnisse stimmen nicht mit den Ergebnissen unserer in vivo
Studie Uberein.8?

Auch Klinische Studien, welche die tibiofemorale AuRenrotationsstabilitét nach
Rekonstruktion des HKB in Kombination mit einer PLS mit einem manuellen Test
untersuchten, zeigen tbereinstimmende Ergebnisse im Vergleich mit unseren Daten.
Zorzi et al. verzeichneten in ihrer Klinischen Studie eine Wiederherstellung der
tibiofemoralen Auf3enrotationsstabilitat bei 17 von 19 untersuchten Patienten, welche
ebenfalls eine kombinierte Einzelbindelrekonstruktion des HKB mit einer PLS in der
modifizierten Larson Technik erhalten hatten. Die Untersuchung wurde mit dem Dial-Test
durchgefuihrt und erfolgte im Durchschnitt 38 Monate nach der Operation.?*

Fanelli et al. untersuchten in ihrer Studie 41 Patienten, die eine kombinierte HKB-
Rekonstruktion mit einer PLS erhalten hatten, in einem postoperativen Zeitraum von
2 - 10 Jahren mit dem Dial-Test. 40 Patienten (98 %) erreichten mindestens das Niveau
der gesunden Gegenseite. Davon wiesen 29 Patienten (71 %) sogar eine erhohte

tibiofemorale Rotationsstabilitat im Vergleich zur gesunden Gegenseite auf. Jedoch
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wurde in dieser Studie die PLS mit einer Bicepstenodese und nicht wie in unserer Studie
mit einer modifizierten Larson-Technik durchgefiihrt.8®

Kim et al. untersuchten in ihrer Studie 24 Patienten mit kombinierter
Einzelbindelrekonstruktion des HKB und anatomischer Rekonstruktion der
posterolateralen Gelenkecke. Sie verzeichneten 2 - 4 Jahre postoperativ eine Reduktion
der tibiofemoralen Aul3enrotationsinstabilitdt im Dial-Test von 11,6° bei 30° Knieflexion

und 9,8° bei 90° Knieflexion im Vergleich zum praoperativen Status.'’4

4.3.2 Diagnostik der tibiofemoralen Aul3enrotationsinstabilitat

In der Zusammenschau der erhobenen Daten und der aktuellen Studienlage kann man
davon ausgehen, dass eine tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitdt durch eine PLS
wiederhergestellt werden kann. Somit ist es umso wichtiger eine tibiofemorale
Aulenrotationsinstabilitdit bei Patienten mit einer Ruptur des HKB korrekt zu
diagnostizieren, moglichst prazise zu quantifizieren und folglich in der Therapie richtig zu
adressieren. Im  derzeitigen  Kklinischen  Alltag wird eine tibiofemorale
Aul3enrotationsinstabilitdt entweder durch untersucherabhéngige klinische Tests, wie
den Dial-Test, durch eine intraoperativ vermehrte Aufklappbarkeit des lateralen
Kompartiments oder indirekt durch eine vergro3erte hintere Schublade von gré3er als
12mm SSD in der Stressradiographie diagnostiziert.#2%38 Diese unprazise
Vorgehensweise wurde schon mehrfach kritisiert. So vermuten Strobel et al., dass an den
Klassengrenzen der subjektiven Einteilung einer intraoperativen vermehrten
Aufklappbarkeit des lateralen Kompartiments bis zu 50 % falsch sind.?” Hinzukommend
kritisieren Strobel et al., ,dass es nach wie vor grof3e Probleme bereitet das Ausmal} der
Aufenrotation quantitativ zu erfassen”.?® Dabei ist die korrekte Diagnose einer erhohten
tibiofemoralen Aul3enrotationsinstabilitit in  Kombination mit einer HKB-Ruptur
mitentscheidend fir den Therapieerfolg. So konnten Harner et al. in ihrer Kadaverstudie
sehr gut darlegen, dass eine erhdhte tibiofemorale Aul3enrotationsinstabilitat zu einer
deutlichen Mehrbelastung des rekonstruierten HKB fuhrt und damit eine potentielle
Ursache fir ein Transplantatversagen darstellt.?* Auch Markolf et al. kamen in ihrer
biomechanischen Evaluation an 15 Kadaverknien zu dem Ergebnis, dass bei einer
erhohten tibiofemoralen AufRenrotationsinstabilitdt eine PLS das rekonstruierte HKB
entlastet.®® Zu der gleichen Schlussfolgerung kamen auch Mauro et al. in ihrer
Kadaverstudie, in der sie zusatzlich die in-situ-Kréfte des AM- und des PL-Blndels

gemessen haben.'®3 Wir haben in dieser Studie erstmalig die tibiofemorale
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Rotationsstabilitat in einem Patientenkollektiv mit HKB-Ruptur und anschliel3ender
kombinierter oder isolierter HKB-Rekonstruktion quantitativ, objektiv und durch die
Darstellung der Gelenkpartner direkt bestimmt und analysiert. Auf diese Weise konnten
wir zeigen, dass in dem von uns untersuchten Patientenkollektiv praoperativ eine
signifikant erhohte tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitat bei 90° Knieflexion im
Vergleich zur gesunden Gegenseite vorlag. Weiterhin konnte bei den Patienten, die eine
Rekonstruktion des HKB mit PLS erhalten haben, eine postoperative Reduktion, der
praoperativ erhthten tibiofemoralen Aul3enrotationsinstabilitat auf das Niveau der
gesunden Gegenseite beobachtet werden.

Die genaue Diagnostik der vermehrten tibiofemoralen AufR3enrotationsinstabilitat nimmt in
der von uns untersuchten Patientenkohorte somit eine wichtige Rolle ein. Eine Methode,
die die tibiofemorale Rotationsstabilitat direkt, objektiv und quantitativ bestimmt, erscheint
demzufolge als sinnvoll in der Diagnostik von Patienten mit einer Verletzung des HKB,
um eine tibiofemorale AulR3enrotationsinstabilitdt zu diagnostizieren, zu quantifizieren und
davon ausgehend die optimale Therapiestrategie zu wahlen. So haben sich die
gehaltenen Rontgenaufnahmen zum Goldstandard in  der Quantifizierung der
tibiofemoralen AP-Stabilitat bei Patienten mit diagnostizierter HKB-Ruptur entwickelt.®
Eine objektive Methode zur Quantifizierung der tibiofemoralen Rotationsstabilitat wird
derzeit im klinischen Alltag jedoch nicht angewendet. Pacheco et al. wiesen in ihrer
retroperspektiven Analyse nach, dass in der von ihnen untersuchten Patientenkohorte
mit Verletzung der posterolateralen Gelenkecke in 72 % der Félle eine Schadigung der
Strukturen der posterolateralen Gelenkecke und die damit einhergehende tibiofemorale
AuRenrotationsinstabilitat am Tag des Erstkontaktes nicht korrekt diagnostiziert wurde. 8
Der Anteil ist erstaunlich hoch und zeigt exemplarisch, dass die korrekte
Diagnosestellung einer tibiofemoralen Auf3enrotationsinstabilitat oft verfehlt wird.

Eine standardisierte Methode zur direkten, objektiven Analyse der tibiofemoralen
Rotationsstabilitat konnte somit dazu beitragen, dass eine Verletzung der
posterolateralen Gelenkecke, welche haufig in Kombination mit einer Verletzung des
HKB vorkommt, zuverlassiger diagnostiziert werden konnte. Des Weiteren kann durch
eine direkte, standardisierte Quantifizierung der tibiofemoralen Auf3enrotationsstabilitat
eine exakte SSD ermittelt und deren klinische Auswirkungen untersucht werden. Bisher
wird ein mehr als 10° positiver Dial-Test im Seitenvergleich bei 90° und/oder 30°
Knieflexion als positiv bewertet und fuhrt bei Patienten mit Indikation zur Rekonstruktion

des HKB zur Indikation einer zusétzlichen PLS.20.62.73.8487.88 Dje yon uns untersuchte
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Subgruppe von Patienten, die eine Rekonstruktion des HKB ohne PLS erhalten hat, wies
jedoch bei 90° Knieflexion auch eine durchschnittlich erhohte tibiofemorale
AulRenrotationsinstabilitdt von 4,2° im Vergleich zur gesunden Gegenseite auf. Diese
SSD konnte in unserer Studie nicht durch die Einzelbindelrekonstruktion des HKB
korrigiert werden. Ob eine derartige, geringe und dennoch signifikante SSD eine
Auswirkung auf das klinische Outcome hat, kann derzeit nicht gesagt werden, da hierzu
aktuell die Evidenz fehlt. In diesem Bereich sollte man jedoch die Indikationsstellung der
zusatzlichen PLS bei einer Rekonstruktion des HKB zunéachst weiterhin kritisch sehen.
Eine PLS kann nach der aktuellen Studienlage die tibiofemorale AuRenrotationsstabilitat
wiederherstellen und ein HKB-Transplantat entlasten. Dennoch ist sie mit einer langeren
Operationszeit und einem erhdhten perioperativen Komplikationsrisiko, wie zum Beispiel
der Schadigung des Nervus peroneus verbunden. Maheshwer et al. berichten in ihrem
systematischem Review von einer mittleren postoperativen Komplikationsrate von 20 %
nach durchgefuhrter PLS.18 Zusatzlich wird zur Durchfiihrung einer PLS weiteres
Transplantatmaterial bendtigt. Auch die Mdglichkeit eines mdglichen Overconstraint
durch eine PLS sollte beachtet werden, da es dadurch zu einer dauerhaften
Mehrbelastung etwaiger Gelenkanteile kommen kodnnte. So zeigten die von uns
untersuchten Probanden mit einer Rekonstruktion des HKB in Kombination mit einer PLS
postoperativ sowohl bei 90° als auch 60° Knieflexion im 1. F/U eine Tendenz zur leicht
erhohten tibiofemoralen Auf3enrotationsstabilitat im Vergleich zur gesunden Gegenseite.
In diesem Zusammenhang ist auch zu beachten, dass Kim et al. in ihrer klinischen Studie
zeigen konnten, dass eine Dbeidseitig physiologisch erhdhte tibiofemorale
AuRenrotationslaxizitat keinerlei Auswirkungen auf das Outcome nach einer PLS hatte.186
Mit einer objektiven, direkten Methode zur Quantifizierung der tibiofemoralen
AulRenrotationsstabilitat ware es moglich eine klare Definition fur die Indikationsstellung
einer zusatzlichen PLS bei geplanter HKB-Rekonstruktion zu ermitteln. Die in dieser
Studie verwendete Methodik eignet sich in der angewendeten Form aufgrund des hohen
zeitlichen, technischen und personellen Aufwandes nicht zur Implementierung in den
klinischen Alltag. Dennoch konnten wir Teilabschnitte der Methodik automatisieren. So
lief die Segmentierung der MRT-Daten sowie die 2D zu 3D Registrierung der Bilddaten
weitestgehend automatisch ab. Die weitere Forschungsarbeit sollte sich darauf
konzentrieren die Ablaufe einer derartigen Messmethode weiter zu automatisieren, um
eine Implementierung in den klinischen Alltag zu erméglichen. Somit kdnnte man mit den

auf diese Weise erhobenen Daten ermitteln, welche Patienten von einer zusatzlichen
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PLS bei einer Rekonstruktion des HKB profitieren und davon ausgehende

Behandlungsalgorithmen definieren.

4.4 Limitationen der Arbeit

Es gibt mehrere Limitationen der vorliegenden Arbeit. Die relativ geringe Patientenzahl
ist dadurch zu begriinden, dass die Ruptur des HKB eine seltene Verletzung des
Kniegelenkes darstellt und in vielen Fallen erfolgreich konservativ behandelt werden
kann. Die Zahl der untersuchten Kniegelenke ist jedoch mit anderen klinischen
Untersuchungen und Kadaverstudien vergleichbar.5:7:2348,58,182,187

Das angewandte Drehmoment von 3 Nm ist kleiner als in vielen in vitro Studien, wurde
jedoch bewusst gewahlt, da es von mehreren Autoren zur Ermittlung der tibiofemoralen
Rotationsstabilitat verwendet wurde und im postoperativen Verlauf eine schonende
Testung der tibiofemoralen Rotationsstabilitét, entsprechend der Kraftaufwendung beim
Dial-Test erlaubt. 58101,151,164,188

Alle Patienten wurden immer vom gleichen Operateur untersucht. Auch wenn dies
standardisiert durchgefiihrt wurde, so wurde innerhalb dieser Studie die manuelle
klinische Untersuchung und die intraoperative Beurteilung der lateralen Aufklappbarkeit

des Tibiofemoralgelenkes nicht methodisch erfasst.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie konnte die passive tibiofemorale Rotationsstabilitat von
Patienten mit Rekonstruktion des HKB erstmalig auf prospektive Weise direkt, quantitativ
und objektiv in vivo dargestellt und analysiert werden. Die analysierten Patienten mit
kombinierter und isolierter Rekonstruktion des HKB zeigten praoperativ bei 90°
Knieflexion und einem angewendeten Drehmoment von 3 Nm eine signifikant erhdhte
tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitat des verletzten Kniegelenkes im Vergleich zur
gesunden Gegenseite von durchschnittlich 5,8° (p < 0,01). Im 2. F/U durchschnittlich
12 Monate postoperativ zeigte sich bei 90° Knieflexion eine signifikante Reduktion der
Aulenrotationsinstabilitdt im Vergleich zum préoperativen Status um durchschnittlich
3,3° (p = 0,03). In der Analyse der Subgruppe der Patienten mit HKB-Rekonstruktion in
Kombination mit einer PLS zeigte sich praoperativ die tibiofemorale
Aulenrotationsinstabilitdt im Vergleich zur gesunden Gegenseite bei 90° Knieflexion um
durchschnittlich 9,2° (p = 0,12) erh6ht. Nach erfolgter Rekonstruktion des HKB mit PLS
konnte eine Reduktion der Auf3enrotationsinstabilitdit sowohl bei 90°, 60° und 30°
Knieflexion beobachtet werden und erreichte im arithmetischen Mittel das Niveau der
gesunden Gegenseite. In der Analyse der Subgruppe der Patienten mit HKB-
Rekonstruktion ohne PLS zeigte sich praoperativ bei 90° Knieflexion eine geringe,
dennoch signifikant erhohte tibiofemorale Auf3enrotationsinstabilitat des verletzten
Kniegelenkes im Vergleich zur gesunden Gegenseite von 4,2° (p = 0,01). Nach erfolgter
Rekonstruktion des HKB ohne PLS zeigte sich postoperativ keine Reduktion der erhdhten
AulRenrotationsinstabilitdt auf das Niveau der gesunden Gegenseite. In der Analyse der
AP-Stabilitat zeigte sich eine signifikante Reduktion der HSL von durchschnittlich
11,3 mm (£ 4,5 mm) praoperativ auf durchschnittlich 6,1 mm (x 2,4 mm) postoperativ
(p <0,01). In der subjektiven Beurteilung konnte wahrend des Studienzeitraumes eine
stetige Verbesserung der Kniegelenksgesundheit in allen erhobenen Scores (IKDC 2000,
KOOQOS, Lysholm  score) beobachtet werden. Auch das allgemeine
Gesundheitsempfinden, abgebildet mit der Gesamtpunktzahl des SF-36, steigerte sich
signifikant von 59,9 Punkten (+ 18,3) praoperativ auf 81,5 Punkte (x 11,3) im 2. F/U
(p < 0,01). Insgesamt unterstitzen die Daten dieser Studie die Annahme, dass Patienten
mit Indikation zur Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes nicht nur eine erhohte AP-
Instabilitat, sondern in der Mehrzahl auch eine vermehrte tibiofemorale

AuRenrotationsinstabilitat aufweisen.

80



Damit verdeutlicht die Studie die grof3e Bedeutung der préoperativen Beurteilung der
tibiofemoralen AufRenrotationsstabilitdt bei Patienten mit Indikation zur Rekonstruktion
des HKB. Ein standardisiertes, objektives und in der klinischen Anwendung nutzbares
instrumentelles Messverfahren zur direkten Bestimmung der tibiofemoralen
Rotationsstabilitat kann somit eine sinnvolle Ergdnzung der klinischen Diagnostik sein
und zur Therapieentscheidung beitragen. Die Entwicklung eines derartigen
Messverfahrens sollte Gegenstand der zukiinftigen Forschungsarbeit sein, da man somit
bedeutend zur Therapieentscheidung beitragen kann und standardisierte, objektive
Messkriterien zur Indikationsstellung einer kombinierten Versorgung mittels PLS

etablieren kann.
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