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A. Aligemeiner Teil

1. Einleitung

Das Kniegelenk ist wegen seiner speziellen Konstruktion, seiner hohen Belastung
und seiner exponierten Lage das am haufigsten betroffene Gelenk bei Sportunfallen
(35). Die Zunahme dieser Verletzungen |aBt sich durch erhéhte sportliche Aktivitat im
Breitensport (z.B. Ski-Alpin), durch zunehmende Leistungsdichte im Spitzensport,
und durch eine Ganz-Jahres-Belastung (z.B. Profi-FuBball), sowie der Zunahme von
Risikosportarten (z.B. Snowboard, Inline-Skaten) begriinden. Darlber hinaus werden
durch eine verbesserte klinische (Lachmann-Test, Pivot-Shift-Test), apparative (MRT)
und arthroskopische Diagnostik mehr Kniegelenksverletzungen erfaBt. Das vordere
Kreuzband ist dabei das meist verletzte Band des Kniegelenkes (54).

So konnte eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes bei 300 AmateurfuBBballern
innerhalb von 2 Jahren mit einer Rate von 23% nachgewiesen werden (30). In den
USA wurde die Zahl der Kreuzbandrisse, die durch Skifahren verursacht werden, auf
100.000 geschatzt (21). In Deutschland wird die Gesamtzahl der frischen
Kreuzbandrupturen mit 100.000 angegeben (Statistisches Bundesamt der
Bundesrepublik Deutschland Gesundheitsbericht 1998). Gemeinhin wird flr
entwickelte Industrielander eine jahrliche Inzidenz der frischen vorderen

Kreuzbandruptur von 1/1000 angegeben.

Die Kreuzbander des Kniegelenkes werden zum ersten Mal in einem agyptischen
Bericht um 3000 v.Chr. erwahnt. Etwas spater beschreibt Hippokrates (460-370
v.Chr.) die Anatomie und Funktion des vorderen Kreuzbandes. Im Jahre 1845
erscheint zum ersten Mal ein Bericht Gber die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (11).
Die ersten Operationen am vorderen Kreuzband fanden vor etwa 100 Jahren statt
und die erste Kreuzbandnaht wurde wahrscheinlich im Jahr 1895 von Mayo Robson
durchgefihrt, was im Jahre 1903 im Rahmen einer Nachuntersuchung berichtet wird
(71). Er fixierte bei einem Bergarbeiter die Kreuzba&nder wieder an ihren
Ansatzpunkten am Femur. Der Patient war daraufhin fast beschwerdefrei und wieder
arbeitsfahig. In den letzten 15 Jahren hat die Kreuzbandchirurgie im Hinblick auf
Indikationsstellung und Operationstechnik einen groBen Wandel durchgemacht und



ist inzwischen zur Routineoperation geworden (36;72). Eine der letzten
Errungenschaften der operativen Medizin in diesem Gebiet ist die Verwendung von
bioresorbierbaren Schrauben.

Wenn das vordere Kreuzband reiBt, resultiert daraus eine mechanische Instabilitat
des Kniegelenkes, woraus wiederum sekundar eine hohe Rate von Meniskus- und
Knorpelschaden und langfristig Instabilitdtsarthrosen entstehen kénnen (23). Daher
muB es das Ziel einer Therapie der vorderen Kreuzbandruptur sein, mdglichst
frihzeitig und vollstdndig sowohl die Langzeitstabilitdt als auch die volle
Gelenkfunktion wiederherzustellen. Der ,Golden Standard’ der operativen
Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur ist die autologe Kreuzbandplastik-
Operation mit einem Ligamentum patellae oder einem Semitendinosussehnen-

Transplantat (89).

Trotz enormer Fortschritte der Operationstechnik mittels einer autologen
Ersatzplastik werden in grdoBeren Studien Komplikationsraten von bis zu 20%
angegeben (72). Deshalb bleibt die Indikationsstellung zur operativen Versorgung
auch weiterhin eine schwierige und verantwortungsvolle Entscheidung fur Arzt und
Patienten. Um die Erwartungen an die Operation erflllen zu kénnen, muB eine
Vielzahl von beeinflussenden Faktoren berlcksichtigt werden. Eine restitutio ad
integrum ist bisher nicht méglich. Ob eine Operation eines gerissenen vorderen
Kreuzbandes im Sinne einer Arthrosepravention wirken kann, ist bis jetzt, trotz

vorhandener Langzeitstudien, noch unklar.

In den letzten 10 Jahren wurden zahlreiche kurz-, mittel- und langfristige
Nachuntersuchungsergebnisse nach Kreuzbandoperation zu den vielfaltigsten
Fragestellungen veroffentlicht (1;28;42;69;72;75;85). Die Verwendung
bioresorbierbaren Fixierungsmaterials bei der vorderen Kreuzbandruptur wurde

hingegen erst in wenigen Publikationen evaluiert (17;90).



2. Zielsetzung

Die operative Verankerung eines Patellarsehnentransplantats bei vorderer
Kreuzbandruptur wurde, wie viele andere Transplantatfixierungen, bis vor wenigen
Jahren hauptséchlich mit Titanschrauben vorgenommen. Seit Mitte der 80er Jahre
kommen jedoch auch zunehmend bioresorbierbare Schraubenfixierungen zur
Anwendung. Bisher liegen, vor allem im deutschsprachigen Raum, noch sehr wenige
Nachuntersuchungsergebnisse der Operation einer vorderen Kreuzbandruptur unter

Verwendung von bioresorbierbarem Fixierungsmaterial vor.

Ziel dieser Arbeit ist es, die subjektive Einschatzung der Kniestabilitat in einem
relativ. homogenen Patientenkollektiv, bei dem das Patellarsehnentransplantat als
Kreuzbandersatz mit bioresorbierbaren Schrauben fixiert wurde, nach der Operation
mit Hilfe des Lysholm-Scores zu untersuchen und diese Ergebnisse mit den Werten

von Patienten, die mit Titanschrauben versorgt wurden, zu vergleichen.

Hierbei soll geklart werden, ob die Ergebnisse der mit bioresorbierbarem
Fixierungsmaterial operierten Patienten zufriedenstellend sind, und wie die
Ergebnisse im Vergleich zu den Methoden und Ergebnissen anderer Autoren

aussehen.



3. Anatomie und Biomechanik des Kniegelenks

3.1. Femur

Der Femur (Oberschenkelbein) ist der langste und schwerste Réhrenknochen des
Menschen. Er besteht aus Schenkelkopf, Schenkelhals, Schaft und distalem
Endstlck. Das distale, verdickte Femurende tragt zwei stark konvexe Gelenkhécker
(Femurkondylen) zur Verbindung mit der Tibia, den gréBeren Condylus medialis und
den Condylus lateralis, die durch die Fossa intercondylaris getrennt sind. Fr
Kapselbandverletzungen sind die beiden Femurkondylen und die von ihnen gebildete
Fossa intercondylaris, von der die Kreuzbander entspringen, von besonderer
Bedeutung.

3.2. Tibia

Die Tibia (Schienbein) bildet mit der Fibula (Wadenbein) den knéchernen Anteil des
Unterschenkels. Die Tibia verbreitert sich zum Kniegelenk hin zum Tibiakopf
(Schienbeinkopf) mit den beiden Tibiakondylen, zwei knorpelig Uberzogenen
Gelenkflachen, zwischen denen eine knorpelfreie Zone, die sog. Eminentia
intercondylaris, liegt. Zwei kleine Einmuldungen nehmen die Kondylen des
Femurkopfes auf.

3.3. Patella

Damit die vordere Oberschenkelmuskulatur bei gebeugtem Knie glnstig die Kraft auf
den Unterschenkel Ubertragen kann, bendtigt das Kniegelenk einen Abstandhalter.
Dieser Abstandhalter ist die Patella (Kniescheibe), welche als eine Art Kraftumleiter
funktioniert. Sie ist ein platter Knochen oder Sesambein, der in die Sehne des M.
quadriceps femoris eingelagert ist. Proximal besitzt der dreiseitige Knochen eine
breite Basis und distal ein zugespitztes Ende, von dem das Ligamentum patellae
ausgeht. Die Hinterflache der Patella ist mit Knorpel Gberzogen um mit dem Femur
artikulieren zu kénnen (s. Abb. 1).
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3.4. Menisken

Die Menisken sind verformbare Scheiben, die in ihrer Gestalt einem ,c“ ahnlich sind.
Das Baumaterial gleicht einem Faserknorpel. Der Querschnitt ist keilférmig, wobei
der auBere, verdickte Rand mit der Gelenkkapsel verwachsen ist. Die Menisken
haben die Funktion, die Kraft als StoBdampfer vom Oberschenkel auf den
Unterschenkel zu Ubertragen. Durch ihre keilférmige Gestalt fullen die Menisken die
Licke zwischen den runden Femurkondylen und dem Tibiaplateau. Bei Bewegung
passen die elastischen Menisken sich an und haben als “Seitenbegrenzer” eine
stabilisierende Funktion. Durch die Menisken wird die Gelenkfllissigkeit besser
verteilt. Im Gegensatz zu dem dem Tibiaplateau entsprechenden deutlich gréBeren
halbmondférmigen Meniskus medialis (Innenmeniskus) bildet der Meniskus lateralis
(AuBenmeniskus) einen nahezu geschlossenen Ring. Ahnlich dem Innenmeniskus ist
auch der auBere Meniskus mit seinem Vorderhorn an der Area intercondylaris
anterior, und mit seinem Hinterhorn an der Area posterior fixiert (s. Abb. 2).
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3.5. Muskulatur

Man kann die Muskeln, die das Kniegelenk umspannen, in zwei synergistische
Gruppen teilen: 1) die Gruppe des M. quadriceps femoris und 2) die
Kniebeugermuskulatur. Gemeinsam sind sie fir die Rotation verantwortlich.

Gelenke kdnnen ohne Interaktion mit den sie umgebenden Muskeln nicht arbeiten,
und umgekehrt beeinfluBt die Gelenkstellung die Muskelwirkung. Wenn sich die
Gelenkstellung &ndert, dann &ndert sich ebenfalls die Wirkungslinie eines
betroffenen Muskels, indem sie sich dem Gelenk nahert oder sich von ihm entfernt .
Dariber hinaus wird die Lange der Muskeln, die von Propriorezeptoren registriert und
reguliert wird, von der Gelenkstellung beeinflu3t. Dabei passen sich die Muskelfasern
der Langenanderung an, wenn Anderungen der Gelenkstellung auftreten (76).

Wichtig ist, daB die das Kniegelenk umspannende Muskulatur entscheidend zur
Erhéhung der ReiB3festigkeit der Kreuzbander beitragt (74). Neben der passiven
FOhrung des Kniegelenkes durch Bandstrukturen und Menisken ermdglicht die
umgebende Muskulatur auch die Flexion und die Extension des Knies und sichert
dadurch auch die Kreuzbander gegen Belastungsspitzen ab. Wichtigster Muskel fir
die Extension ist der M. quadriceps femoris und auch die Kniestabilitdt hangt
entscheidend vom M. quadriceps ab. Fallt dieser Muskel, auch bei intakten Seiten-
und Kollateralb&dndern aus, so ist der Stand auf dem betroffenen Bein unmdglich.
Dieser vierkdpfige Muskel besteht aus M. rectus femoris, M. vastus lateralis, M.
vastus medialis und M. vastus intermedius. Sie bilden zusammen eine gemeinsame
Endsehne, die die Patella einschliet und sich dann in dem erwahnten Lig. patellare
fortsetzt. Die an der Flexion beteiligten Oberschenkelmuskeln sind im wesentlichen
die Muskeln der ischiocruralen Muskelgruppe, bestehend aus M. biceps femoris, M.
semitendinosus, M. semimembranosus, M. sartorius und M. gracilis (s. Abb. 3).
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Eine bekannte Einteilung der Kniegelenksstabilisatoren unterscheidet drei Komplexe

(18):

Tab. Einteilung Kniegelenksstabilisatoren
medialer Komplex lateraler Komplex zentraler Komplex

Lig. collaterale mediale Tractus iliotibialis vorderes Kreuzband
dorsomediale Kapsel Lig. collaterale laterale hinteres Kreuzband
M. semimembranosus M. popliteus medialer Meniskus
Pes anserinus M. biceps femoris lateraler Meniskus




3.6. Kapselbandapparat und vorderes Kreuzband

Die Kreuzbander weisen eine mittlere ReiBfestigkeit von ca. 700-1000 N auf. Beim
Gehen wirken auf das vordere Kreuzband ca. 300 N, beim Laufen ca. 600 N und
beim Stolpern ca. 700 N.

Das vordere Kreuzband entspringt in einem Ursprungsareal von ca. 15-22 mm Lange
und ovaler Form im dorsalen Bereich der Innenseite des lateralen Femurkondylus.
Von dort zieht es nach ventral distal medial zur area intercondylaris anterior, wo es
zwischen den vorderen Meniskusinsertionen ventral des Tuberculum intercondylare
mediale ansetzt (92). Das vordere Kreuzband ist durchschnittlich 3,9 cm lang (46).
Das schmalere vordere Kreuzband ist vorwiegend in Flexion gespannt, wahrend das
hintere Kreuzband vorwiegend in Extension gespannt ist. Das vordere Kreuzband ist
der Hauptstabilisator des Kniegelenkes (25). Seine Aufgabe ist es, das Abgleiten der
Femurkondylen von der Gelenkflache des Tibiakopfes zu verhindern. Bei gebeugtem
Kniegelenk macht es Ab- und Adduktion unméglich und wirkt gemeinsam mit dem
hinteren Kreuzband und den Seitenbandern einer Uberstreckung entgegen (27).
Somit verhindert das vordere Kreuzband in Flexion vornehmlich eine positive vordere
Schublade, wahrend das hintere Kreuzband dieser in Extension entgegenwirkt und
somit auch die Hyperextension hemmt. Die Faserbiindel der Kreuzbander, seit
einigen Jahren eines der meist diskutierten Themen in der Kreuzbandchirurgie,
verwringen sich wahrend ihres Verlaufes. In Extension liegt das vordere Kreuzband
dem First der Fossa intercondylaris an und begrenzt damit die Extension. Das
vordere Kreuzband ist in sich torquiert. Mit zunehmender Flexion nimmt die
Verwringung zu und kann damit besser Spannungsunterschiede der einzelnen
Anteile ausgleichen. Man unterscheidet innerhalb des vorderen Kreuzbandes
funktionell 2 Fasersysteme, das anteromediale und das posterolaterale Faserbindel.
Untersucht man die beiden Faserblindel isoliert, so zeigt sich flr das posterolaterale
Faserbindel neben einer hohen Grundspannung eine zunehmende Belastung bei
der Extension. Bei maximaler Beugung unterliegen die anteromedialen Fasern, die
als primare Stabilisatoren fir die ventrale Translation des Tibiakopfes bei der
vorderen Schublade dienen, der starksten Beanspruchung. Das anteromediale
Biindel stabilisiert also das Kniegelenk vergleichsweise konstant sowohl in Beugung
als auch in Streckung, wahrend das posterolaterale Blindel in Streckung priméarer
Stabilisator ist.
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Einige Autoren (82) weisen auf die zum Kreuzband geh6renden Propriorezeptoren
hin, die das Band bei einwirkendem StreB durch das Ausldésen entsprechender
Muskelkontraktionen vor Verletzungen schitzen sollen. Unter anderem wurde der
Regenerationsproze3 der Mechanorezeptoren innerhalb von 8 Wochen nach
durchgefuhrter Kreuzbandplastik untersucht (86). Die Hauptlokalisation dieser
Propriorezeptoren ist in der Nahe von Ansatz und Ursprung des Kreuzbandes (107).

Uber pradisponierende anatomische Faktoren fir das Zustandekommen einer
vorderen Kreuzbandruptur ist bislang wenig veréffentlicht worden. Bei positiver
Familienanamnese ist die Inzidenz einer vorderen Kreuzbandruptur erhéht und
computertomografische Nachuntersuchungen zeigen bei beidseitigen
Kreuzbandrupturen einen signifikant breiteren lateralen Femurkondylus (34). In einer
gréBeren Nachuntersuchung konnte eine auffallig geringere Notchweite (Areal
zwischen den beiden Femurkondylen, Ansatzstelle der Kreuzb&nder) bei beidseitigen
Kreuzbandrupturen nachgewiesen werden. Es wird die SchluBfolgerung gezogen,
daB Patienten mit einer Notchweite von unter 15 mm ein héheres Risiko fur eine
vordere Kreuzbandruptur haben (84) (s. Abb. 4).

Kreuz- und Kollateralbander des rechten Kniegelenks
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3.7. Entwicklungsgeschichte des Kniegelenks

Irgendwann in der grauen Vorzeit der Evolution richteten sich unsere Vorfahren aus
dem VierfuBlerstand auf und begannen auf zwei Beinen zu stehen und zu gehen.
Das brachte nicht nur Probleme fir die jetzt mehr belastete Wirbelsaule mit sich,
sondern auch fir die nun ebenfalls starker belasteten Beine. Unser Kniegelenk wére
instabil, wenn nicht ein auBerer Kapsel-Bandapparat mit den Seitenbandern und
zahlreichen anderen Bandverstadrkungen sowie mehreren MuskelflUhrungen die
komplizierte Roll-, Gleit- und Drehbewegungen zusétzlich absichern wirden. Diese
ausgekligelte Konstruktion ist in der Entwicklungsgeschichte des Menschen mehrere

hundert Millionen Jahre alt.

Embryologische Untersuchungen haben gezeigt, daB3 die embryonale Entwicklung
des Kniegelenks in der Wirbeltierreihe grundsatzlich gleichartig verlauft, so daB
experimentelle Befunde an Amphibien und Végeln auch Aussagen Uber
Entwicklungsvorgéange beim Sauger, einschlieBlich des Menschen, erlauben.
Verschieden ist lediglich die Geschwindigkeit des Entwicklungsablaufes. Bei
Wistarratten konnte gezeigt werden, daB in den ersten zwei Wochen der
Embryonalzeit die Anlagen der hinteren Extremitaten nur von undifferenziertem
Mesenchym gebildet werden. Am Ende des 14. Embryonaltages kdnnen
Verdichtungen des Mesenchyms im Bereich der spateren Knochenanlage
nachgewiesen werden. Gleichzeitig deutet sich eine Gelenkzwischenzone an. Am 16.
Embryonaltag kommt es in der Mitte der Gelenkzwischenzone zu einer
Mesenchymverdichtung. Die abgeflachten Zellen orientieren sich senkrecht zur
Extremitatenachse. Sie zeichnen sich durch einen langlich ovalen Kern mit
schmalem, organellenarmem Zytoplasma aus. Die Anlagen der Kreuzb&nder und
Menisken kénnen am 17. Embryonaltag an den entsprechenden Stellen in der
Gelenkzwischenzone nachgewiesen werden (102).

Durch die serielle Sektion von Embryonen wurde ein Zeitplan der Ausbildung des
menschlichen Kniegelenks und Bandapparates anhand von Entwicklungsstadien
erstellt (64;65). Auch hier zeigt das Mesoderm, aus dem die verschiedenen Teile des
Knochenskeletts sich entwickeln, anfanglich noch keine Differenzierung in Strukturen,
die individuellen Knochen entsprechen. Die ersten Anzeichen von Knochen und
Gelenken sind umschriebene Verdichtungen des Mesoderms. Diese verknorpeln und
verkndchern schlieBlich zu Skelettknochen. Die Ausbildung der Gelenke wird in der 6.

16



Embryonalwoche beobachtet. Der Gelenkspalt erscheint am Ende des zweiten

Lebensmonates (29) (s. Abb. 5).
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4. Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Das gesunde Kniegelenk kann unter normaler Beanspruchung eine Belastung
ertragen, die um ein Vielfaches gréBer ist als diejenige beim normalen Gehen (63).
Bei vielen Sportarten (Skifahren, Snowboarden, Rugby) wird das Kniegelenk jedoch
hohen dynamischen Kraften, wie Dreh- und Kippkraften ausgesetzt. Diese kénnen
sehr hohe momentane Belastungsspitzen hervorrufen. Daher ist eine gute
Stabilisierung notwendig, welche maBgeblich durch die Kreuzbander ermdéglicht wird.

Die bei weitem haufigste Ursachen einer Kreuzbandverletzung sind traumatischer
Natur, jedoch kommen in seltenen Fallen auch Spontanrupturen des vorderen
Kreuzbandes vor, z.B. bei Bodybuildern nach Anabolika-Einnahme (26). Das Trauma
schadigt die komplizierte facherférmige Struktur des vorderen Kreuzbandes
unwiederbringlich und es kommt, in Abhangigkeit von der Gewalteinwirkung, zu
Uberdehnung, Teilruptur oder Komplettruptur des vorderen Kreuzbandes (92). Es
wird sowohl Uber isolierte einseitige und als auch Uber beidseitige Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes berichtet. Beidseitige Rupturen des vorderen Kreuzbandes
werden von Strobel im eigenen Patientengut mit 4% angegeben.

Bei 70% der vorderen Kreuzbandverletzungen sind Nichtkontakt-Verletzungen die
Ursache, 30% entstehen bei Kontaktverletzungen. Der haufigste Verletzungs-
mechanismus ist das Abbremsen nach einer Valgus-AuBenrotation oder Varus-
Innenrotation oder eine Uberstreckung des Knies. Die Patienten berichten tber ein
Verdrehen oder Uberstrecken des Knies, oft beim Springen oder Abstoppen. 50%
der Patienten héren dabei ein Knackgerdausch. Das Knie schwillt Gber mehrere
Stunden an. Eine isolierte vordere Kreuzbandruptur ohne weitere Begleitschaden
verursacht zundchst erstaunlich wenig Schmerzen. Der Patient klagt vor allem Uber
ein Instabilitatsgefthl. Das Verletzungsrisiko ist bei Frauen héher als bei Mannern.
Bei 50% der Patienten mit rupturierten Kreuzbandern liegen auch Meniskusrisse vor.
AuBenmeniskusverletzungen sind bei frischen vorderen Kreuzbandverletzungen
haufiger, wahrend Innenmeniskusverletzungen bei chronischen Verletzungen des

vorderen Kreuzbandes haufiger sind.
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Die typischen Mechanismen fir eine traumatische vordere Kreuzbandverletzung

kénnen folgendermaBen klassifiziert werden:

a) Hyperextensions-Innenrotationstrauma,
b) Hyperflexions-AuBenrotationstrauma,

)

)
c) kraftige Valgisations-/ Varisationsbelastungen,
d) Flexions-/ Valgisations-/ AuBenrotationstrauma,
)

d) plétzliche UbermaBige Anspannung des Quadricepsmuskels.

Vor allem der schnelle Richtungswechsel bei Ballsportarten oder
Zweikampfsituationen (z. B. bei FuBball und Handball) die h&ufig unkoordinierte
Landung bei Basketball und Volleyball auf glattem bzw. unebenem Untergrund flhrt
haufig zur vorderen Kreuzbandruptur (92). Ein typischer Mechanismus bei Skifahrern
ist das Einfahren in eine Mulde nach einem Sprung oder die tiefe Hocke bei der
Zieleinfahrt, wobei durch einen extremen Gegenzug des M. quadriceps die Ruptur
entsteht. Insgesamt der haufigste Unfallmechanismus fiir eine Ruptur ist das
Flexions-, Valgus- und AuBenrotationstrauma. Hierbei entstehen in der Regel auch
schwere Kombinationsverletzungen. Als eine derartige Kombinationsverletzung ist
die ,unhappy triad“ bekannt, die von O’Donoghue 1950 beschrieben wurde und bei
der es zur Trias Ruptur des vorderen Kreuzbandes, Ruptur des medialen
Seitenbandes und Innenmeniskuslasion kommt (2).
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5. Diagnostik der vorderen Kreuzbandruptur

5.1. Anamnese

Im Jahre 1879 verdffentlichte der franzdsische Chirurg und Gynakologe Paul
Segond eine ausgezeichnete Auflistung der Hauptmerkmale einer Kreuzbandruptur
(Schmerz, Krachen, Ergu8 und abnorme a.p. Bewegung). Eine groBe Bedeutung
kommt daher einer detaillierten Anamnese des Unfallmechanismus zu, da sie oft zur
richtigen  Verdachtsdiagnose fuhrt. Bei diversen Sportarten gibt es
pathognomonische Unfallmechanismen, die solche Verletzungen auslésen. Wenn z.
B. der Skilaufer in einer Torstange einfadelt und das belastete Bein fixiert bleibt,
kommt es zur vermehrten Abduktions- und AuBenrotationsfehlbelastung und man

findet die typische Valgus-Flexions-AuBenrotationsstellung (s. Kap. 3) vor.

Besonders die Frage nach einem hérbaren Gerausch (Knacken) mit einem plétzlich
einschieBenden stechenden Schmerz kann wertvolle Hinweise liefern. Des Weiteren
sollte die Funktionsfahigkeit nach dem Unfall erfragt werden, z. B. ob normales
Gehen, weitere sportliche Tatigkeit oder kdrperliche Arbeit mdglich war. Etwa % der
Patienten sind nach dem Unfall gehfahig, aber nicht sportfahig (41). Es gibt jedoch
Einzelfalle, wie zum Beispiel einen FuBballspieler der Bundesliga, der nach einer
anteromedialen Knie-Instabilitdt vom Grad Il noch weiterspielte, bis das Kniegelenk
ohne weitere duBere Einwirkung endgultig nachgab (108). Auch viele Skifahrer
berichten, daB sie nach der Knieverletzung noch vorsichtig abfahren konnten.

Normalerweise besteht unmittelbar nach dem Unfall keine Schwellung, aber ein
streng lokalisierter Schmerz, der spater in einen diffusen Schmerz mit diffuser
Schwellung und GelenkerguB Ubergeht. Bei Auftreten des Ergusses innerhalb der
ersten sechs Stunden ist an ein Hamarthros zu denken. So konnte bei einer
Nachuntersuchung von akut verletzten Kniegelenken mit friihzeitiger Hamarthros-
bildung eine Kreuzbandrupturrate von 72% gefunden werden (70). Es muB jedoch
bertcksichtigt werden, daB ausgedehnte Kapselbandlasionen mit Verletzung der
peripheren Strukturen auch ohne Hamarthros verlaufen kénnen, da die Flissigkeit in
die Weichteile ablaufen kann.
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Die wichtigste anamnestische Frage ist die Frage nach dem Instabilitdtsgefthl, da
sie fur den Patienten das auffélligste Merkmal ist. Die Instabilitét signalisiert einen
ungentigenden Halt des Kreuzbandes. Bei veralteten Lasionen ist das
Instabilitatsgefihl das Hauptsymptom und tritt hauptsachlich beim Gehen in
unebenem Gelande auf. Gerade hier kann das gezielte Nachfragen nach einem
Unfall vor langerer Zeit zur richtigen Diagnose fihren. Auch nach Schmerzen beim
Treppensteigen, Reibegerdauschen und rezidivierenden Gelenkerglssen sollte

gefragt werden.

5.2. Kilinische Untersuchung

Die klinischen Untersuchungen umfassen die Inspektion und Palpation sowie
Funktionsprufungen der Beweglichkeit und Stabilitdt. Die Ergebnisse sind nur
aussagekraftig, wenn sie im Seitenvergleich mit der gesunden Seite betrachtet

werden.

5.2.1. Inspektion und Palpation

Grundséatzlich ist bei der Inspektion eines verletzten Kniegelenkes zwischen den
Merkmalen einer frischen Verletzung und denen einer alten zu unterscheiden. Liegt
eine frische Lasion vor, sollten Gangbild und Schwellung des Knies berlcksichtigt
werden. Der Gang ist meistens hinkend unter Schonung des verletzten Kniegelenkes.
Die Schwellung des Gelenkes ist meist paraartikular und diffus tGber das gesamte
Gelenk verteilt. Bei veralteten Lasionen hingegen ist vor allem auf die Beinachsen zu
achten, da far den Erfolg einer Bandrekonstruktion die richtige Beinachse ein
wesentlicher Faktor ist. Bei der Palpation eines verletzten Kniegelenkes mufB
zwischen frischen und veralteten Kniebandldsionen unterschieden werden. Bei
frischen Knie - Instabilitidten dient die Palpation vorwiegend zum Nachweis von
Erglssen, Weichteilschwellungen und lokalen Druckschmerzpunkten. Auch Haut-
temperatur und Sensibilitat sind im Seitenvergleich palpatorisch zu untersuchen. Bei
veralteten Bandschaden sind es vor allem Meniskusschaden und die Chondropathia
patellae, die durch Palpation diagnostiziert werden kénnen (67).
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5.2.2. Beweglichkeit

Die aktive Beweglichkeit bezeichnet den Umfang der Bewegung im Kniegelenk, der
vom Patienten selbst, also ohne Zuhilfenahme von Hilfsmitteln, schmerzfrei
ausgefuhrt werden kann. Man miB3t dabei sowohl maximale Beugung als auch
maximale Streckung. Da physiologische Werte nicht exakt auf eine bestimmte
Gradzahl festzulegen sind, gibt man als Norm bei der Flexion Werte zwischen 130°
und 150° und bei der Extension bis zu 10° (Hyperextension) an. Die passive
Beweglichkeit wird durch den Untersucher herbeigefuhrt, d.h. der Patient nimmt eine
moglichst entspannte Haltung ein und die Bewegung wird durch den Untersucher
ausgefihrt. Das AusmaB der Beweglichkeit wird bis zum Erreichen der
Schmerzgrenze gemessen. Die Werte sollten sich beim gesunden Patienten im
Vergleich zur aktiven Beweglichkeit nicht wesentlich andern.

5.2.3. Grobe Kraft

Der Patient wird aufgefordert, das Knie zu strecken, wahrend der Untersucher mit der
einen Hand die Quadrizeps-Muskulatur palpiert und mit der zweiten Hand der
Streckung Widerstand leistet. Am Einfachsten 1aBt sich die Untersuchung am
sitzenden Patienten mit frei hAngenden Beinen durchfihren.

5.2.4. Stabilitat

Die Stabilitatsprtifung beginnt immer am gesunden, unverletzten Gelenk und bezieht
sich neben der Schmerzhaftigkeit auch auf die Art des Anschlages. Dieser kann je
nach AusmaB der Verletzung hart oder federnd sein oder sogar ganz fehlen.
Grundsatzlich kann die Einteilung der Instabilitdt in Schritten von jeweils 5 mm
vorgenommen werden. Bis 5 mm bezeichnet er eine Instabilitat mit + ,von 5-10 mm

mit ++ und Uber 10 mm mit +++ (66).

5.2.5. Schubladenphanomen

Das oft bei einem KreuzbandriB auftretende Symptom der Verschiebbarkeit des
Schienbeinkopfes gegeniber dem Oberschenkelknochen bei gebeugtem Knie,
entweder nach vorn (bei Verletzung des vorderen) oder hinten (bei Verletzung des
hinteren Kreuzbandes) wird Schubladenph&dnomen genannt.

Das vordere Schubladenzeichen wird am 90° flektierten Knie in Neutralstellung, in
30° AuBenrotation und in 15° Innenrotation gepraft.
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Die vordere Schublade zeigt sich dabei beim Zug an der Tibia als eine pathologische
Bewegungsfreiheit der Tibia nach ventral.

Das hintere Schubladenphdnomen wird bei 90° Flexion in Neutralstellung, in 30°
AuBenrotation und 15° Innenrotation gepruft. Es gilt der wichtige Merksatz, daB3 jede

vordere Schublade erst dann eine solche ist, wenn bewiesen ist, daB es keine
hintere Schublade ist (s. Abb. 6).

Abb. 6: Schubladenphanomen

5.2.6. Lachmann-Test

Die heute als Lachmann-Test bekannte Untersuchungsmethode wurde im Jahre
1875 vom griechischen Arzt George C. Noulis beschrieben und wird deshalb in
einigen Lé&ndern (Frankreich, Griechenland) auch als Noulis-Lachmann-Test
bezeichnet. Bei der Durchfiihrung des Testes wird der Unterschenkel um ca. 20-30
Grad gegenilber dem Oberschenkel gebeugt und passiv nach vorne bewegt. Positiv
ist der Lachmann-Test wenn bei Vorbewegen des Unterschenkels kein harter
Anschlag zu spiren ist. Das vordere Kreuzband ist dann mit groBer Sicherheit
gerissen. Negativ ist der Lachmann-Test, wenn ein harter Anschlag zu spuren ist.
Eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist dann unwahrscheinlich (s. Abb. 7).
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Abb. 7: Lachmann-Test

5.2.7. Pivot-Shift-Zeichen

Das Pivot-Shift-Zeichen beruht darauf, daB der laterale Schienbeinkopf bei 5°- 10°
Flexion und Innenrotation des Unterschenkels subluxiert und zwischen 30° und 40°
Beugung die Reposition erfolgt. Der Test besteht also aus einer provozierten
Subluxation (Verschiebung nach unten) des Schienbeins nach innen, das heiBt der
Untersucher drickt den Unterschenkel mit der einen Hand beim liegenden Patienten
in Richtung Knie und fuhrt gleichzeitig eine Innenrotation aus. Mit der anderen Hand
beugt er das Knie und setzt es unter Valgusstre, indem er es in eine x-Bein-Stellung
bringt. Bei einem positiven Pivot-Shift-Test, kommt es zu einem Rutschen des
proximalen Tibiaplateaus nach hinten. Da der Test direkt nach der Verletzung meist
als schmerzhaft empfunden wird, wird er von vielen Arzten nur noch selten
durchgefihrt. Er bringt keinen Vorteil gegeniber dem weniger schmerzhaften
Lachmann-Test.

5.3. Radiologische Untersuchung

In jedem Fall sollten Rontgenaufnahmen des verletzten Kniegelenkes in
anteroposteriorem und seitlichem Strahlengang sowie die Darstellung der Fossa
intercondylaris mit der sogenannten "Tunnelaufnahme" und die Tangentialauf-
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nahmen der Patella angefertigt werden, um Frakturen oder Knorpelschaden
ausschlieBen zu kénnen. Um einen objektiveren Befund zu erhalten, kénnen die
Aufnahmen auch in Narkose durchgefiihrt werden, da infolge erhéhten Muskeltonus
erhebliche Differenzen resultieren konnen.

5.4. Arthroskopie

Die Arthroskopie ist eine Standardmethode zur Diagnostik und Therapie von

Kniegelenksverletzungen und Erkrankungen. Allerdings gilt auch hier der Leitsatz

"Die Arthroskopie dient zur besseren Qualifizierung und Quantifizierung an sich

diagnostizierter Kniebinnenschaden und damit der Indikation zu einem operativen

Eingriff." Es 1aBt sich leicht erkennen, daB die Diagnose aufgrund der Klinik gestellt

wird. Bei frischen und veralteten anteromedialen Knie-Instabilitdten gibt es folgende

Indikationen zur Arthroskopie (108):

1. Hamarthros beim frisch verletzten Kniegelenk und unklarer Narkoseuntersuchung.

2. Frische Innenbandruptur und positiver Lachmann-Test, fehlender Hamarthros.

3. Bei der veralteten anteromedialen Knie-Instabilitdt sollte bei radiologisch
erkennbaren Arthrosezeichen durch Arthroskopie die Knorpelsituation im Gelenk
abgeklart werden.

5.5. Computertomographie

Mit der Computertomographie des Kniegelenkes (CT-Arthrographie) steht eine
reproduzierbare Methode zur Verflgung, bei der die Kreuzbander dargestellt werden
kénnen. L&sionen lassen sich mit einer Sensitivitat von 94,2% und einer Spezifitat
von 91,3% nachweisen. Kreuzbandverletzungen kénnen praoperativ diagnostiziert
und morphologisch eingeteilt werden. Nach Kreuzbandrekonstruktionen erlaubt die
CT-Arthrographie eine annahernd objektive Beurteilung des Operationsergebnisses.

5.6. Kernspintomographie

Die Kernspintomographie (MR) ist sicher die modernste Methode in der
radiologischen Diagnostik. Mit ihr soll es mdglich sein, eine vordere Kreuzbandruptur
mit einer Sensitivitdt von 98% und einer Spezifitdt von 100% (!) diagnostizieren zu
kénnen (33) (s. Abb. 8).

25



Abb. 8: Vordere Kreuzbandruptur bei einem 28-jahrigen Patienten

5.7. Ultraschall

Eine immer mehr in den Vordergrund tretende Untersuchungsmethode ist die
Ultraschallsonographie, hauptsachlich wegen der fehlenden Strahlenbelastung. Bei
der Untersuchung von Gelenksbinnenstrukturen sind diverse  Strukturen
sonographisch darstellbar, wie z.B. Menisken und auch Kreuzbander. Es muf3 jedoch
darauf hingewiesen werden, daB die Untersuchung der Kreuzbander durch einige
Umstande deutlich eingeschrankt ist, da zum Beispiel die Abgrenzung der
Kreuzbander gegen die umgebenden Strukturen schwierig ist. Nicht zuletzt deshalb
kann diese Methode verlaBlich nur vom erfahrenen Untersucher durchgefihrt werden.
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5.8. Untersuchung in Narkose

Eine wichtige und fir die Stabilitdtsverhaltnisse sehr aussagekraftige
Untersuchungsmethode, die trotz der Vielfalt an hochtechnischen Mdéglichkeiten
durchgefihrt werden sollte, ist die Untersuchung in Narkose. Da durch die Narkose
samtliche schmerz- und angstlich bedingten Abwehrspannungen, die das wirkliche
Ausmalf der Instabilitdt verschleiern wirden, ausgeschaltet werden, sollte diese
Untersuchung, insbesondere bei akuten Verletzungen und Verdacht auf die Ruptur
der Kniebander bei nicht eindeutiger Klinik erwogen werden. Sie kann einer
Arthroskopie im Vergleich sicher vorangestellt werden.
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6. Behandlungsstrategien der vorderen Kreuzbandruptur

Die Behandlungsstrategie nach einer vorderen Kreuzbandruptur richtet sich vor allem
nach dem persodnlichen Aktivitdtsmuster des Patienten. Neben seinen privaten,
beruflichen und sportlichen Belastungen spielen Alter, Konstitution und Grad von
eventuellen Vorschaden bzw. des KniegelenkverschleiBes sowie die Schwere der
Akutverletzung eine wichtige Rolle.

Prinzipiell kdnnen folgende Behandlungsstrategien unterschieden werden:

. rein konservatives Vorgehen

. primar ein konservatives Vorgehen, bei anhaltendem Instabilitatsgefihl erfolgt
die vordere Kreuzbandplastik spater

. ein einzeitiges Vorgehen mit frihestmdglicher Arthroskopie und vorderer
Kreuzbandplastik in einem Schritt

. ein mehrzeitiges Vorgehen mit zunachst arthroskopischer Abklarung und
Primarbehandlung von Begleitverletzungen und spater die Kreuzbandplastik.

6.1. Konservative Behandlung

Die klinischen Resultate nach konservativer Behandlung von vorderen
Kreuzbandrupturen zeigen, da3 die Mehrzahl dieser Behandlungen zu inakzeptablen
Ergebnissen fluhren (43). Patienten klagten sowohl Uber Knieinstabilitaten als auch
tber Knieschmerzen (58). Des Weiteren sind andere Strukturen im Gelenk einem
hdheren Verletzungsrisiko ausgesetzt. Jedoch bei dlteren Patienten, bei Patienten
ohne Sportambitionen bzw. ohne andere Belastungsanforderungen, bei minimaler
Instabilitat oder bei Vorliegen von Kontraindikationen wird allgemein zu einem primar
konservativen Vorgehen geraten. Die konservative Therapie bei richtiger
Indikationsstellung, enger Patientenflhrung und entsprechender Nachbehandlung
zur Muskelkraftigung stellt hier eine nicht zu vernachlassigende Alternative in der
Behandlung der vorderen Kreuzbandruptur dar (24).

6.2. Operative Behandlung

In den vergangenen Jahren wurde der operative Ersatz des gerissenen oder
insuffizienten vorderen Kreuzbandes immer haufiger. Ein besseres Verstdndnis der
anatomischen und funktionellen Zusammenhange, eine geeignetere Transplantat-

wahl und eine stabilere Fixierungstechnik lassen mittlerweile in einem hohen
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Prozentsatz gute Ergebnisse erzielen. Da die Funktion des vorderen Kreuzbandes
sehr komplex ist, ist jedoch auch seine Rekonstruktion komplex und bietet immer
noch viele Fehlermdglichkeiten.

Nach wie vor besteht ein generelles Problem darin, unabhangig von der jeweils
eingesetzten Operationstechnik und der Transplantatwahl, die richtigen Ansatzstellen
des Kreuzbandtransplantates mit der erforderlichen Prazision zu rekonstruieren.

Drei Mdglichkeiten der operativen Versorgung einer vorderen Kreuzbandruptur sind

Zu nennen:
. Naht des vorderen Kreuzbandes
. primédr ein konservatives Vorgehen, bei anhaltendem Instabilitatsgefihl erfolgt

die vordere Kreuzbandplastik spater
. Naht und Augmentation des vorderen Kreuzbandes
. bandplastischer Ersatz

6.2.1. Kreuzbandnaht und Refixation

Bei der eigentlichen Naht missen die Bandstimpfe exakt aneinander adaptiert oder
bei knochennahen Rupturen exakt am Ansatzpunkt fixiert werden, um einen
physiologischen Bewegungsablauf zu gewéhrleisten. Flir die Naht oder Refixation
des vorderen Kreuzbandes unterscheidet man den proximalen (femoralen) Ausrif3,
und den distalen (tibialen) AusriB, den tibialen, kndchernen AusriB, sowie
intermediare (intraligamentare) Rupturen. Die Erfolgsquote der direkten Naht liegt bei
nur 60% (20).

6.2.2. Augmentationstechniken

Die Verstarkung der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes durch Kunstbéander
wurde in friheren Jahren gefordert. Sie dient zur Verstérkung der Kreuzbandnaht
und der Kreuzbandplastik und soll eine gréBere Stabilitdt nach der Operation
gewahrleisten und das wiederhergestellte Band oder das Transplantat vor
Uberlastung in der postoperativen Phase schiitzen. Zur Augmentation sind
verschiedene Kunststoffmaterialien wie zum Beispiel Nylon, Dacron, Teflon,
Terswiss, Trevira und Goretex bekannt. Auch Kohlefaserprédparate gehéren zu
moglichen Alternativen. Allerdings wird die Augmentationstechnik nur in
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Ausnahmefallen angewandt, da sich gezeigt hat, daB3 sie keinen zusatzlichen Vortell
bringt (91).

6.2.3. Semitendinosusplastik

Die Sehne des M. semitendinosus strahlt medialseitig unterhalb des Kniegelenkes in
den pes anserinus, die flach ausgezogene Sehnenplatte der Adduktoren ein.

Im Gegensatz zur Patellarsehne wird sie als ganze entnommen. Sie ist etwa 24-30
cm lang. Sie kann durch Doppelung zum 3- oder 4-strangigen Transplantat verstarkt
werden und hat somit eine gréBere ReiBfestigkeit als die Patellarsehnenplastik. Die
Befestigungsmethode wird gelegentlich als das ,weakest link® bezeichnet. Deshalb
wurden beispielsweise die Sehnenenden mit extra gewonnenen Knochenbldcken,
z.B. aus der proximalen Tibia, verankert, dann transplantiert und fixiert, weil als
Nachteil dieser Methode vermutet wurde, daB die direkte Verankerung dieses
mehrstrangigen Transplantates mit Interferenzschrauben wegen der zu erwartenden
Transplantatschadigung nicht mdglich ist (93;104;105). Neuere Untersuchungen, z.B.
Zantop et al.,, haben jedoch AusreiBkrafte von 715 N nach Fixierung mit
Biointerferenzschrauben festgestellt (113;114).

6.2.4. Patellarsehnenplastik

Seit Erstbeschreibung des vorderen Kreuzbandersatzes mit einem freien
Transplantat aus der Patellarsehne durch Jones und Brickner hat sich die autologe
Patellarsehnenplastik mit 2 Knochenbldécken zu einem Standardverfahren entwickelt.
Diese Methode ist gut standardisiert und der Eingriff kann entweder Uber eine
Miniarthrotomie oder unter arthroskopischer Kontrolle durchgefihrt werden. Die in
dieser Studie angewandte Operationstechnik ist im Kapitel Methoden beschrieben (s.
Abb. 9).

6.3. Postoperative Behandlung

Die Rehabilitation des vorderen Kreuzbandes ist auch heute noch ein Thema, das far
Unfallchirurgen, Orthopaden und Physiotherapeuten gleichermaBen von hohem
Interesse ist. In zahlreichen experimentellen Studien konnte nachgewiesen werden,
daB Bewegung und ein gewisser StreB fir die Bandheilung von essentieller
Bedeutung sind.
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Abb. 9: schematische Darstellung eines fertig implantierten Transplantates bei
vorderer Kreuzbandruptur

Thomson und Kollegen (96) veréffentlichten 2002 die Ergebnisse einer Metaanalyse
von 31 Studien mit insgesamt 1545 Patienten. Ziel war es, die Effektivitat
verschiedener Rehabilitationsprogramme nach vorderer Kreuzbandverletzung sowie
anderen Knieldsionen zu (berpriifen. Hierbei konnte keine Uberlegenheit eines
bestimmten Rehabilitationsverfahrens bewiesen werden.

Im folgenden soll das bei unserem Patientengut angewandte Nachbehandlungs-
schema (RVK-Schema) mit dem von Professor Péassler aus Heidelberg
vorgeschlagenem Procedere verglichen werden: Bei Péssler sollen bis zum 2.
postoperativen = Tag  Wadenpumpe und isometrische  Ubungen als
Thromboseprophylaxe durchgeflhrt werden; ebenso kurzfristiges Aufstehen, sowie
aktive und passive Bewegungsibungen. Das Passler Schema legt zudem Wert auf
Hochlagerung des Kniegelenkes in Uberstreckstellung und Giber Herzniveau. Das
RVK-Schema beginnt zusatzlich am 2. postoperativen Tag des Trainings mit der
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Motorbewegungsschiene. Bis zur 3. Woche maximale Beugung 90°. In der 4.-6.
Woche Intensivierung des Trainingsprogrammes.

Standfahrrad sowie Unterwasserbewegungstraining und Vollbelastung sind bei
Péassler etwas eher als beim RVK Schema vorgesehen, aktive Beugung bis 120° bei
Péassler deutlich eher (ab 11. postoperativem Tag). Laut RVK-Schema ist dies erst ab
der 7. Woche vorgesehen. Die Sportfahigkeit beginnt nach dem RVK-Schema Nach-
behandlungsplan erst nach Ablauf von 12 Monaten, bei Passler modifiziert nach
Sportart.

6.4. Methoden der subjektiven Zustandsbeurteilung

6.4.1. Der Lysholm-Score

Der Lysholm-Score wurde im Jahre 1982 zur subjekiiven Bewertung des
Operationserfolges 1982 von Lysholm und Gillquist entwickelt. Er ist in der
Vergangenheit der am haufigsten verwendete Score zur Evaluation von
Knieinstabilitaten. Er wurde 1985 in leicht veranderter Form von Tegner und Lysholm
vorgestellt (95). Der Score wird als 95% subjektiv und 5% objektiv gewertet.
Instabilitat und Schmerz gehen zu jeweils 30% in die Bewertung ein. Er ist als
Bewertungsskala von 100 Punkten angelegt, wobei ein besonderer Wert auf die
Punkte Instabilitdt und Schmerz gelegt wird, die bereits Uber die Halfte der
Gesamtpunktzahl ausmachen (s. Bewertungsschema unter 7.4). In den Score gehen
unfallunabhangige Faktoren wie z.B. Alter und FitneB3 nicht mit ein.

6.4.2. Der Tegner-Aktivitats-Score

Der Tegner-Aktivitats-Score wurde 1985 von Tegner entwickelt (95). Er ermittelt die
subjektive Beurteilung des Aktivitatsniveaus vor dem Unfall sowie vor und nach der
Behandlung. Eine Veranderung kann deshalb wahrend des gesamten Verlaufes
verfolgt werden. Im Maximalfall kann der Level 10 erreicht werden. Die Bewertung
auf Level 0 entspricht einer verletzungsbedingten Arbeitsunfahigkeit, ein erreichter
Level 10 entspricht der Aktivitat eines Leistungssportlers. Es kommen hier Aktivitaten
des taglichen Lebens sowie des Freizeit-, Amateur- und Profisports zum Tragen.
Aufgrund der héheren Verletzungshaufigkeit im Sport werden sportliche Belastungen
starker gewichtet.
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6.4.3. IKDC-Score (international knee documentation commitee)

Unter der Vielzahl von Scores und Bewertungsschemata bei Knieinstabilitadten hat
der IKDC-Score an Bedeutung gewonnen (77). Er ist ein Uberwiegend objektiver
Score (60%) mit 4 Kategorien (subjektives Befinden, Klinik, Bewegungsausmaf und
Stabilitdt) sowie 15 zu ermittelnden Unterkategorien. Der IKDC-Score legt sehr
strenge Kriterien fest fUr die Einteilung seiner Gesamtergebnisse in die Gruppen A

,hormal“, B ,fast normal“, C ,abnormal“ und D ,stark abnormal®.
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7. Implantationsmaterial

7.1. Titanschrauben

Titan ist im Periodensystem der Elemente das chemische Element mit dem Symbol
Ti und der Ordnungszahl 22. Es gehért zu den Ubergangsmetallen. Leicht, fest,
dehnbar, weiB-metallisch gldnzend und korrosionsbestandig ist es besonders far
hochmobile und korrosive Anwendungen geeignet. Im Vergleich zu anderen Metallen
weist es einen relativ niedrigen Elastizitatsmodul bei hoher Korrosionsbestandigkeit
und Festigkeit auf. Wegen dieser guten Korrosionsbestandigkeit und
Biokompatibilitédt findet es Verwendung als Implantatwerkstoff in der Medizin. Als
reines Titan bezeichnet man unlegiertes Titan mit geringen Gehalten an
Nebenbestandteilen wie Kohlenstoff, Eisen oder Sauerstoff. Die ersten
Untersuchungen fir den medizinischen Einsatz flhrte Leventhal in den flnfziger
Jahren durch. Als Implantatwerkstoff wird es in der Medizin hauptséchlich far
Fixationselemente zur Stabilisierung von Frakturen in Form von Osteosynthese-
platten und Schrauben und als Prothesen des totalen Gelenkersatzes wie Huft-,
Knie-, Schulter- und Kiefergelenkendoprothesen eingesetzt. In der Zahnmedizin
verwendet man Titan zur Herstellung dentaler Implantate.

Bisher wurden zur Verankerung der Knochenblécke des Sehnentransplantates als
Ersatz des vorderen Kreuzbands meist Titanschrauben verwendet.

7.2. Bioresorbierbare Interferenzschrauben

Seit der frihen Entwicklung von resorbierbaren synthetischen Nahtmaterialien in den
60iger bis 80iger Jahren (12), stellt die Verwendung biodegradierbarer (synthetisch
bioabsorbierbar, bioresorbierbar) Materialien zur operativen Stabilisierung von
Frakturen und Osteotomien eine groBe Herausforderung dar. Schon Anfang der
70iger Jahre wurden Implantate aus Polylactid in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
eingesetzt, da hier die auf das Implantat einwirkenden Krafte als eher gering
eingestuft wurden (13). Mitte der 80er Jahre wurden erste Erfahrungen gesammelt,
um biodegradierbare Stifte und Schrauben auch in starker belasteten Bereichen des
Bewegungsapparates einzusetzen (79). Nach der anfanglichen Euphorie kristal-
lisierte sich jedoch zunehmend ein begrenztes Spektrum flir den Einsatz
biodegradierbarer Implantate in der Frakturversorgung heraus (103). In der
Sporttraumatologie bzw. der orthopadischen Sportmedizin hat der Einsatz
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biodegradierbarer Implantate jedoch eine schnelle Verbreitung gefunden (4). Der
Grund mag in den geringeren Belastungen zu finden sein, denen ein Implantat in der
Kapsel-Bandchirurgie ausgesetzt ist. Zuséatzlich mag die Tatsache der ungestérten
Revisionschirurgie und einer ungestérten bildgebenden Diagnostik von Bedeutung
sein. Das Prinzip der Verankerung von Interferenzschrauben stellte zum ersten Mal
Lambert im Jahre 1983 flr die Fixierung eines Patellarsehnentransplantates vor (48).
Anfangs wurden konventionelle 6,5 mm AO-Spongiosaschrauben verwendet. Nach
weiteren Untersuchungen von Kurosaka et al. im Jahre 1987 wurde das Prinzip der
Interferenzschraube durch die Einfihrung von sogenannten Madenschrauben, den
heutigen Interferenzschrauben weiter optimiert (47) (Abb. 1). Bioresorbierbare
Implantate missen eine gleich gute Primarverankerung wie Metallschrauben
gewahrleisten, sich jedoch langsam von selber auflésen und durch eigenes
Knochengewebe ersetzt werden. Klinische und biomechanische Studien haben
gezeigt, daB die Metallschrauben bei Operationen zum Ersatz des vorderen
Kreuzbandes gut durch bioresorbierbare Schrauben ersetzt werden kénnen. Die gute
Biokompabilitdt, das je nach Typ der verwendeten Schraube vollstdndige Aufldsen
und deren Ersatz durch Knochenmaterial konnte in den letzten Jahren nachgewiesen

werden.

Das Material, das zur Anwendung kommt, ist das biodegradierbare synthetische
Homopolymer Poly(D,L-Lactid) (PDLLA) und die Copolymere Poly(D,L-Lactid-co-
Glycolid) (PDLLA-co-Gly) und Poly(D,L-Lactid-co-Trimethylencarbonat) (PDLLA-co-
TMC), die alle unter dem Handelsnamen Resomer von der Fa. Boehringer (Ingelheim,
Deutschland) hergestellt werden. Als Vertreter biologisch abbaubarer Kunststoffe
werden sie fermentativ hergestellt. Hierbei wird die Milchsaure, die den
Ausgangsstoff der Polymerisation darstellt, auf biotechnologischem Weg aus Zucker
oder Starkeabféllen gewonnen. Die Lactidbildung und die Polymerisation erfolgen
anschlieBend auf rein chemischem Wege bei 200 °C unter Zugabe eines Katalysators
(s. Abb. 10).
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Abb. 10: chemische Formel Poly (D,L-Lactid)

Im Korper erfolgt der Abbau des Polymers Poly (D,L-Lactide) durch Hydrolyse und
Phagozytose in mehreren Einzelschritten:

. Disintegration der Sekundar und Tertidr-Strukturen durch Eindringen von
Wasser.

. Hydrolyse der kovalenten Bindungen zum Oligomer.

. Teilen des Oligomers zu einem Molekulargewicht, was dem Material ein

Gelatine-ahnliches und kérniges AuBeres gibt.

. Partielle Phagozytose der kleinen Partikel durch Makrophagen.
. Kompletter Abbau zu Milchs&ure, die dann im Krebszyklus weiter zu CO, und
H>O abgebaut wird.

Im speziellen Fall der Operation des vorderen Kreuzbandes kann der Chirurg
erwarten, daBB zwei Jahre nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
ungefahr noch ein Drittel des Materials der bioresorbierbaren Interferenzschraube im
Knochentunnel zu finden ist (16) (s. Abb. 11).
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Abb. 11: perforierte bioresorbierbare Interferenzschraube

Die hier angewandte Megafix-P-Schraube (Storz) besteht aus einem Stereo-
kopolymer (Poly-(L-co-D,L-Lactid) im Verhaltnis 70:30. Sie degradiert langsam und
ohne Resorptionsreaktionen. Damit weist sie eine sehr gute Gewebevertraglichkeit
auf, was sich in histologischen Untersuchungen in einer sehr schmalen Knochen-
Implantat-Zwischenzone &ufBert (103).

Die MegaFix™-P weist spezielle Perforationen auf. Je nach SchraubengréBe sind 14
bis 24 Perforationen am Schraubenkérper vorhanden. Durch diese patentierten
Perforationen bietet die MegaFix™-P essentielle Vorteile gegeniiber herkdmmlichen
bioresorbierbaren Interferenzschrauben, ohne dabei jedoch an Festigkeit zu verlieren.
So erlauben die Perforationen der MegaFix™-P die gleichmaBige dreidimensionale

kndcherne Durchbauung des gesamten Implantates. Das Material der MegaFix™-P
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zeigte im Tierversuch eine komplette Resorption nach ca. 18 Monaten (2,5 Jahre
Nachuntersuchung in tierexperimenteller Studie (103).

Viele Interferenzschrauben weisen entweder ein sehr scharfes oder ein sehr
stumpfes Gewinde auf. Bei einem sehr scharfen Gewinde besteht die Gefahr der
Transplantatslasion. Bei einem sehr runden Gewinde &8t sich die Schraube nicht
oder nur sehr schwer starten. Die MegaFix'V-P weist im Gegensatz zu anderen
bioresorbierbaren Schrauben eine spezielle patentierte Gewindekonfiguration mit
einer Kombination von scharfen und stumpfen Gewindegangen auf.
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B. Spezieller Teil

8. Patienten und Methoden

8.1. Operative Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes

Bei allen Patienten wurde eine plastische Ersatzoperation mit dem autologen
Patellarsehnendrittel der gleichen Seite, das mit zwei Knochenblécken als freies
Transplantat entnommen wurde, durchgefthrt. Das Transplantat hat folgende MaBe:
der tibiale Knochenblock 2 cm, der Knochenblock aus der Patella 1,5 cm, die
anzulegenden Bohrkanéle sind 2,5 cm (femoraler Bohrkanal) und 4 cm (tibialer
Bohrkanal) lang.

Die Knochenblécke werden wie folgt verankert: Nach einer Miniarthrotomie wird
zunachst das tibiale Zielgerat eingebracht. Dieses wird an anatomisch korrekter
Ansatzstelle des vorderen Kreuzbandes am Schienbeinkopf 7mm vor dem hinteren
Kreuzband eingesetzt. Durch das Zielgerat wird in einem Winkel von 45° bis 50° ein
Flihrungsdraht durch den Tibiakopf gebohrt. Uber den Fiihrungsdraht wird der tibiale
Bohrkanal mit einem Durchmesser von 9 — 10 mm mittels Hohlraumfraser eingeséagt.

Danach wird das Kniegelenk in eine Beugung von 90° gebracht.

Transtibial wird das femorale Zielinstrument an die dorsale Femurknochenwand
herangeflihrt, und Uber das Zielgerat wird der femorale FUhrungsdraht (Casparidraht)
durch den lateralen Femurkondylus gebohrt. Uber dem Casparidraht wird der
femorale Bohrkanal gleichfalls in einem Durchmesser von 9 mm angelegt. In den
beiden Knochenbldécken wird jeweils ein 2 mm Bohrkanal geschaffen und durch
Haltefdden armiert. Die Faden des femoralen Knochenblockes werden durch die Ose
des Casparidrahtes gezogen und anschlieBend wird mit Hilfe des Handbohrfutters
der Casparidraht durch den lateralen Femurkondylus durchgezogen, bis der
vorbereitete Knochenblock in dem femoralen Bohrkanal gut plaziert ist. Danach wird
nach Anbringen eines dinnen Fihrungsdrahtes eine Interferenzschraube mit einem
Durchmesser von 8mm in den Bohrkanal eingedreht. Hiermit wird der femorale
Knochenblock gut in dem spongiésen Teil des lateralen Femurkondylus verankert.
AnschlieBend wird das Kniegelenk in eine Beugung von 20° gebracht und auf
beschriebene Weise der tibiale Knochenblock mit Hilfe der zweiten
Interferenzschraube im Schienbeinkopf befestigt. Sodann wird die erreichbare
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Stabilitdt des vorderen Kreuzbandes durch intraoperative Durchfiihrung des
Lachmanntestes Uberprift und gleichzeitig festgestellt, daB kein Impingement
(AnstoBen) zwischen dem Sehnentransplantat und femoralem Notch besteht.

8.2. Patientengruppen

Die erste Gruppe (n=49) setzte sich aus Personen mit rekonstruiertem vorderen
Kreuzband zusammen, bei denen das mittlere Drittel der Patellarsehne als
Transplantat in Kombination mit bioresorbierbaren Interferenzschrauben verwendet
wurde. Die Operationen wurden im Zeitraum von 1997 bis 2005 durchgefihrt. Es
handelt sich um das Patientengut der chirurgischen und unfallchirurgischen Praxis
von Professor Dr. med. Moazami-Goudarzi in Berlin. Wegen der Nachbetreuung der
Patienten der Kohorte 1 in der Praxis von Prof. Goudarzi war es moglich, bis auf
einen Fall bei allen Patienten Angaben zum postoperativen Verlauf zu erhalten. Uber
Adressenrecherchen und Telefoninterview konnten schlieBlich auch von dem
fehlenden Patienten die Angaben fir den Lysholm-Score eingeholt werden, so daB

er gleichfalls in die Bewertung eingegangen ist.

Die zweite Gruppe (n=140) bestand aus Personen mit rekonstruiertem vorderen
Kreuzband, bei denen das mittlere Drittel der Patellarsehne als Transplantat in
Kombination mit Titanschrauben verwendet wurde. Die Operationen wurden im
Zeitraum von 1986 bis 1989 durchgeflhrt. Von 182 in diesem Zeitraum operierten
Patienten wurden 140 Patienten (77%) nachuntersucht. Diese zweite Kohorte ist ein
Gesamtkollektiv aus dem damaligen Rudolph-Virchow-Krankenhaus Berlin (Leiter
Prof. Hertel), das als Ganzes zum Vergleich herangezogen wurde und deshalb
grésser als die erste Kohorte ist. Der Operateur der Kohorte 1 war zu dieser Zeit
stellvertretender Leiter der Abteilung Unfallchirurgie des damaligen Rudolph-Virchow-
Krankenhauses. In diesem Kollektiv standen zwar patientenspezifische Angaben
und einige postoperative Parameter nicht zur Verflgung, jedoch konnten alle
Parameter fir die Anwendung des Lysholm-Scores in die Vergleichsanalyse
eingebracht werden.

8.3. Postoperative Behandlung
Die Rehabilitation nach einer Kreuzbandoperation besteht im wesentlichen aus
frhzeitigen Bewegungsibungen, einem intensiven Muskelaufbauprogramm sowie
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einem Koordinationstraining. Kontinuierliche Bewegungen auf einer Motorschiene
sowie eine dosierte Belastung wirken sich auf die Knorpelerndhrung sowie auf das
Einheilen des Transplantates sehr positiv aus. Durch den Einsatz von
Muskelstimulationsgeraten kann der Muskelschwund am Oberschenkel reduziert
werden. Zum Schutz des Transplantates sollte fir einige Wochen eine abnehmbare
und verstellbare Schiene (= Orthese) getragen werden. Die meisten Patienten haben
nach 3-5 Wochen die Vollbelastung wieder erreicht. Eine erweiterte ambulante
Rehabilitation beginnt ab der 3. Woche. Das Fahrradergometer als Trainingsgerat hat
sich bestens bewahrt. Bei gut aufgebauter Oberschenkelmuskulatur und wieder-
gewonnener Stabilitdt kénnen nach 12 Monaten auch Rotationssportarten wie
FuBball, Handball, Basketball und alpiner Skilauf begonnen werden. In der Regel
sind die operativen Ergebnisse nach Kreuzbandrekonstruktionen als sehr gut zu
bezeichnen. In den meisten Fallen kénnen die Patienten ihren Sport auf hohem
Niveau fortsetzen. Die Patienten beider Kohorten wurden postoperativ nach dem
gleichen Schema versorgt (s. Tabelle).

Tabelle: Nachbehandlungsschema VKB-Ersatz mit Patellar- oder Semitendinosussehne
(UKRV Unfall und Wiederherstellungschirurgie VKB-Nachbehandlungsschema vom
29.6.93)

Bewegungsumfang Belastung Ubungsprogramm

1 Tag Keine Thromboseprophylaxe

Wadenpumpe, isometrische
Ubungen

Huftbeuger, Abduktoren,
Kniestrecker

Bewegungsubungen Gegenseite!

Kokontraktion (Brunow)

Redonenentfernung 2. Tag

2. Tag bis | 90/0/0 Bis halbes Motorschiene 2x 1/2 Stunde mit
Entlassung Kérpergewicht | Steigerung

Aufstehen zur Toilette

Achsengerechte Bewegungen
mit passiver, assistierter und

aktiver Beugung
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Auch passive Streckung erlaubt

Ubungen in Ricken-, Bauch-
und Seitenlage

Aktive Beugung / Streckung bis

Schmerzgrenze

Passive Patellamobilisation

Mod. PNF* Muster (prox.
Widerstand)

Don Joy ACL-Schiene 0/0/90
Tag und Nacht

Entlassung
bis 3.
Woche

90/0/0

Bis halbes
Kérpergewicht

Téglich: Einzel-KG mit PNF,
aktiver Bewegungstherapie mit
Widerstanden

Kokontraktion (n. Brunow)

Stabil. — und
Koordinationsibungen mit
Teilbelastung, Elektrotherapie:
Mittelfrequenzstrom 15’ tgl.

Evtl. Biofeedback flr

Quadriceps

Krafttraining fir
Ischiocruralmuskulatur,
gesundes Bein, obere

Extremitat, Kreislauftraining

Geratetraining unter Anleitung
und Aufsicht

Kryotherapie mit Wrfeleis (5
am Ende jeder Ubungsserie zur
ErguBprophylaxe)

Tagliche Gesamtibungszeit ca.
3 Stunden

Don Joy ACL Schiene 0/0/90
Tag und Nacht, kann zur KG

abgenommen werden
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4. - 6.
Woche

90/0/0

Zunehmend
bis
Vollbelastung

Intensivierung obiges

Programm

Zusétzl. isokinet. Standfahrrad

Widerstande beim
Muskeltraining

Unterwasserbewegungstherapie

Ubungszeit weiter 3 Stunden
tgl. Don Joy ACL Schiene
0/0/90 Tag und Nacht, kann zur
KG abgenommen werden

7.—12.
Woche

Frei

Vollbelastung

Programm weiter plus Laufband
undisokinet. Beintrainer (nur
axialer Druck), Koordinations-
und Geschicklichkeitsiibungen
(Kippkreisel, Trampolin),
Alltagsbelastung meist nach 6-8
Wochen Sportart- und
berufsspezifisches Training.
Noch keine max.
Quadricepsaktion in Streckung,
Ubungszeit 2-3 Stunden t&glich

Ab 12.
Woche

Frei

Vollbelastung

Trainingsausmaf nach
Anspruch und Fortschritt: Isokin.
Muskelaufbautraining,
Schwimmen, Laufen,
Reflexschulung

Bis 1 Jahr
postop.

Vermeiden dynamischer
Sportarten wg. Gefahr der
Dehnung des Transplanates
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8.4.

Nachuntersuchung und Datenerhebung

Alle operierten Patienten wurden zu Nachuntersuchungen einbestellt. Aus den

Ergebnissen der Nachuntersuchungen, Patientenakten und, bei Uneindeutigkeit

nochmaligem Befragen des Patienten, standen bei Datenerhebung folgende Daten

zur Verfgung:

Kohorte 1:

Alter

Geschlecht

Seite des betroffenen Kniegelenks

Unfallart

Begleitverletzung

Behandlungsdauer

Kniestellung zum Unfallzeitpunkt

Vorbehandlung

Postoperative Komplikationen

Subjektive Beurteilung des operativen Ergebnisses unter Inanspruchnahme
von drei Kategorien der vom Patienten eingeschatzten Verbesserung
(betrachtliche, geringe oder keine Verbesserung).

Lysholm-Score Kriterien 1 — 8

Lysholm-Score Gesamtergebnis

Kohorte 2:

Alter

Geschlecht

Seite des betroffenen Kniegelenks

Unfallart

Begleitverletzung

Postoperative Komplikationen

Subjektive Beurteilung des operativen Ergebnisses unter Inanspruchnahme
von drei Kategorien der vom Patienten eingeschatzten Verbesserung
(betrachtliche, geringe oder keine Verbesserung).

Lysholm-Score Kriterium 1 und 2

Gesamtergebnis Lysholm-Score
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8.5. Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung

In Kohorte 1 erfaBte die Datenerhebung einen Nachuntersuchungszeitraum von 68
Tagen (0,2 Jahre) bis 995 Tagen (2,7 Jahre). Der Mittelwert lag bei 228 Tagen (0,65
Jahre). Die Standardabweichung lag bei 207 Tagen (0,57 Jahre). Die Operationen

fanden zwischen 1997 und 2005 statt. Die Auswertung der Datenbdgen flr diese

Arbeit erstreckte sich Uber einen Zeitraum von bis zu 8 Jahren nach den Operationen.

In Kohorte 2 werden Nachuntersuchungen erfaBt, die 10 — 13 Jahren nach Operation

stattfanden. Detaillierte Angaben zum Nachuntersuchungszeitraum standen in dieser

Gruppe nicht zur Verfagung (s. auch 8.2.)

8.6. Bewertungsschema des Lysholm-Scores

Kriterium Auspragungsgrad Punkte
1) Knieschmerzen Keine 30
Selten, nach Sport oder 25
Belastung
Haufig, nach Sport oder 20
Belastung
Selten, auch bei Gehen 15
oder spontan
Haufig, bei Gehen oder 10
Spontan
Standig, auch in Ruhe 0
2) Instabilitatsgefihl Kein Instabilitdtsgefuhl 30
Selten, bei Sport oder 25
Belastung
Haufig, bei Sport oder 20
Belastung
Selten, bei Gehen oder 15
Treppensteigen
Standig 0
3) Treppensteigen Ohne Probleme 10
Mit geringen Problemen 6
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Mit groBen Problemen 4
Unmadglich
4) Schwellung Keine 10
Bei schwerer Anstrengung | 6
Bei gewdhnlicher 2
Anstrengung
Standig 0
5) Blockaden Nie 5
Vereinzelt 4
Haufig 2
Immer 0
6) Hocken Wie Gegenseite 5
Mit geringen Problemen 3
Nicht mdglich 0
7) Muskelverminderung Keine. Evtl. starkere 5
Muskulatur
Geringe Verminderung 3
Verminderung 0
8) Sport- bzw. Aktiv wie vor dem Unfall 5
Arbeitsunfahigkeit
Geringer als vor dem 0
Unfall
Maximale 100
Gesamtpunktzahl
8.7. Statistik

Studiendesign: Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um die retrospektive
Evaluierung eines Patientenkollektivs nach Kreuzbandersatzoperation unter
Verwendung von bioresorbierbarem Implantationsmaterial mit Hilfe eines
Fragebogens. Zur besseren Einordnung der erhobenen Daten wurden einige
Parameter dieser Querschnittserhebung - in Form eines historischen Vergleichs - mit
Daten eines Patientenkollektives verglichen, das unter Verwendung von
Titanschraubenmaterial operiert wurde. In der Hierarchie der evidenzbasierten

Medizin wirde die Analyse zweier nicht randomisierter Kohorten dem Evidenzniveau
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[1I-3 entsprechen (68). Hierbei ist zu beachten, daB3 durch das Evidenzniveau die

Beweiskraft einer Studie, nicht ihre klinische Relevanz, klassifiziert wird.

Folgende statistische Methoden kamen zur Anwendung:

Chi-square oder Chi-quadrat-Test: Statistisches Verfahren mit dem sich priifen
laBt, ob die Verteilung eines Merkmals in zwei Gruppen sich unterscheidet.
Dieser Test ist anwendbar flr kategoriale oder auch flir kontinuierliche
Merkmale, die klassifiziert wurden.

T-Test: Statistischer Test, mit dem sich bestimmen [4B8t, ob der Unterschied
der Mittelwerte zweier Zahlenkohorten zuféllig ist oder nicht.
Korrelation/Regression: Statistisches Verfahren, welches zwischen zwei
Variablen eine Beziehung (Korrelation) hergestellt. Bei der Regression wird
eine Gerade durch eine Punktwolke gezogen. Somit lassen sich Vorhersagen
(iber y fiir jedes beliebige x machen. Der Bestimmtheitsgrad (R?) sagt dabei
aus, ,wie gut‘ die Korrelation bzw. die Vorhersage ist. Ein hoher
Bestimmtheitsgrad né&hert sich dem Wert 1.

Signifikanzniveau: In der Statistik sind Ergebnisse bzw. Unterschiede signifikant,

wenn sie nur mit einer bestimmten geringen Wahrscheinlichkeit durch Zufall

zustande kommen. In Worten ausgedriickt bedeutet ein Signifikanzniveau von p =

0,05, daB das vorliegende Ergebnis mit 5%iger Wahrscheinlichkeit auch durch Zufall

zustande gekommen sein kénnte. Die Uberpriifung statistischer Signifikanz geschieht

unter Anwendung von dem Datenmaterial angepaBten Signifikanztests, die eine

Abschatzung der Irrtumswahrscheinlichkeit erlauben.
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9. Ergebnisse

9.1. Praoperative Parameter in Kohorte 1 und 2

9.1.1. Alter

Das Durchschnittsalter der ersten Kohorte zum Zeitpunkt der Operation war 35,1
Jahre (n = 41), das Durchschnittsalter der zweiten Kohorte war 29,4 Jahre. Der
Unterschied des Durchschnittsalters war statistisch signifikant (p = 0,0047, T-Test fur
zwei unabhangige Stichproben).

Kohorte 1 zeigte einen gleichmaBigen Aufbau hinsichtlich der Altersverteilung,
wahrend Kohorte 2 eine Verschiebung zum jlngeren Alter hin hatte (s. Tabelle 1,
Graphik 1). Im proportionalen Anteil der jingsten Altersgruppe und der zweitéltesten
Altersgruppe unterschieden sich die beiden Kohorten signifikant.

Tabelle 1: Altersverteilung
Alter (Jahre) 0-19

Kohorte 1 (n=49) |5 (10%)* |13 (27%) |11 (22%) |18 (37%)* |2 (4%)

Kohorte 2 (n=140) | 34 (24%)* |49 (35%) |28 (20%) | 19 (14%)** | 10 (7%)

* Chi-square: p < 0.05. Freiheitsgrad: 1
** Chi-square: p < 0.01. Freiheitsgrad: 1
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Graphik 1: Altersgruppenverteilung (%)
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9.1.2. Geschlecht

In beiden Kohorten waren Manner leicht in der Uberzahl. Es gab jedoch zwischen
den untersuchten Kohorten keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung der
Geschlechter (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Geschlechtsverteilung

Geschlecht Mannlich Weiblich
Kohorte 1 (n=49) | 34 (69%) 15 (31%)
Kohorte 2 (n=140) | 91 (65%) 49 (35%)

Chi-square: p = 0.31, Freiheitsgrad: 1

9.1.3. Seite des betroffenen Kniegelenkes

Rechte und linkes Kniegelenk waren in beiden Kohorten zu annahernd gleichen
Anteilen betroffen, wobei in der zweiten Kohorte die Ruptur des rechten
Kniegelenkes etwas haufiger war. Der Unterschied zwischen den Kohorten war nicht
signifikant (s. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Seitenverteilung der Kniegelenke

Rechts Links

Kohorte 1 (n = 49) 25 (51%) 24 (49%)

Kohorte 2 (n = 140) 81 (58%) 59 (42%)

Chi-square: p = 0.67, Freiheitsgrad: 1

9.1.4. Unfallart

In beiden Kohorten wurden die meisten Kreuzbandrupturen durch sportliche
Aktivitdten verursacht. In der zweiten Kohorte waren Sportunfélle sogar flr drei
Viertel der Lasionen verantwortlich und signifikant haufiger als in der ersten Kohorte
(s. Tabelle 4, Graphik 2). In der ersten Kohorte waren Arbeits- bzw. Schulunfalle
signifikant hdufiger als in der ersten Gruppe anzutreffen.

Tabelle 4: Unfallarten

Sport Arbeit/Schule Verkehr Keine Angabe
Kohorte 1 19 (39%)* 14 (29%)** 2 (4%) 14 (29%)***
(n = 49)
Gruppe 2 107 (76%)* 16 (11%)** 8 (6%) 9 (6%)***
(n =140)
* Chi-square: p £ 0.001, Freiheitsgrad: 1

*%

Chi-square: p =< 0.01, Freiheitsgrad: 1
Chi-square: p = 0.001, Freiheitsgrad: 1

*k*k
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Graphik 2: Unfallursachen (%)
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9.1.5. Begleitverletzungen

Begleitverletzungen waren in beiden Kohorten in der Halfte der Falle oder mehr
(Kohorte 1: 61%, Kohorte 2: 49%) nachzuweisen. Der Meniskusri3 war in beiden
Kohorten die haufigste Begleitverletzung, wobei in Kohorte 1 die Héalfte der
Verletzungen mit einem Meniskusri3 assoziiert war (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Zuséatzliche Verletzungen:
MR KS SB KV HK F KA

Kohorte1* | 24(49%)* | 15(31%)*** | 4 (8%) | 0 (0%) | 0 (0%) |4 (8%) | 19(39%)
(n = 49)

Kohorte2* | 39(29%)** | 13(9%)*** | 4 (3%) |4 (8%) |3 (2%) |3 (2%) | 74(53%)
(n = 140)

*

Mehrfachnennungen waren mdglich

Chi-square: p <, Freiheitsgrad: 1

Chi-square: p £ 0.001, Freiheitsgrad: 1

MR: MeniskusriB, KS: Knorpelschaden, SB: Seitenbandverletzung, KV: Kapselverletzung, HK: Hintere
Kreuzbandverletzung, F: Fraktur, KA: keine Angaben

Kk

*kk
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9.2. Postoperative Parameter in Kohorte 1 und 2

9.2.1. Postoperative Komplikationen

In beiden Kohorten entwickelten sich in einem Teil der Falle postoperative
Komplikationen verschiedener Art. In Kohorte 2 zeigten die Patienten haufiger einen
komplikationslosen postoperativen Verlauf im Vergleich zu Kohorte 1 (66% vs. 57%).
Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Postoperative Komplikationen

Keine GelenkerguB  Bewegungs- Infektion Sensibil.
einschrankung stérung
Kohorte 1* | 28 (57%) | 21 (43%)** 7 (14%)*** 2 (4%) 0 (0%)
(n = 49)
Kohorte 2* | 95 (66%) | 36 (26%)™* 5 (4%)*** 2 (1%) 2 (1%)
(n = 140)

Mehrfachnennungen waren méglich
Chi-square: p = 0.025, Freiheitsgrad: 1
Chi-square: p = 0.01, Freiheitsgrad: 1

9.2.2. Subjektive Beurteilung durch den Patienten
Auf die Frage, ob sie das Geflhl hatten, daB sich eine Verbesserung eingestellt habe,
berichtete Uber die Halfte der Patienten in beiden Kohorten Uber betrachtliche

Verbesserungen. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (s. Tabelle 7).

Tabelle 7: Subjektive Beurteilung durch den Patienten

Betrachtl. Geringe keine Ver- Keine

Verbesse- Verbesse- Verbesse- schlech- Angabe
rung rung rung terung

Kohorte 1 | 1 (2%) 32 (65%) | 10 (20%) |2 (4%) 0 (0%) 4 (8%)*
(n = 49)

Kohorte 2 | 13 (9%) 89 (64%) |20 (14%) |12 (9%) 5 (4%) 1 (1%)*
(n =140)

*

Chi-square: p £ 0.001, Freiheitsgrad: 1
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9.2.3. Knieschmerzen, Lysholm-Score Kriterium 1

Mehr als die Halfte der Patienten gaben Schmerzfreiheit im ersten Kriterium des
Lysholm-Scores an. In der ersten Kohorte war der Anteil der Patienten ohne
Schmerzen (67%) héher als in der zweiten, jedoch ohne statistische Signifikanz zu
erreichen. Der Anteil von Patienten, der Uber Schmerzen bei alltaglichen Aktivitaten
klagte, war in der zweiten Kohorte signifikant hdher (18%) als in der ersten Kohorte
(s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Knieschmerzen

Schmerzfrei  Bei besonderen  Bei alltdglichen Standig

Aktivitaten Aktivitéten
Kohorte 1 33 (67%) 14 (29%) 2 (4%)* 0 (0%)
(n = 49)
Kohorte 2 73 (52%) 39 (29%) 25 (18%)* 3 (2%)
(n = 140)

*

Chi-square: p = 0.025, Freiheitsgrad: 1

9.2.4. Instabilitatsgefihl, Lysholm-Score Kriterium 2
Ein signifikant hoherer Teil der ersten Kohorte (80%) war beschwerdefrei beztglich
des zweiten Kriteriums des Lysholm-Scores im Vergleich zur zweiten Kohorte (56%).
In der zweiten Kohorte klagten dementsprechend signifikant mehr Patienten Uber
haufiges oder standiges Instabilitadtsgefthl (s. Tabelle 9).

Tabelle 9: Instabilitatsgefuhl

Selten Standig
Kohorte 1 39 (80%)* 10 (20%) 0 (0%)** 0 (0%)
(n =49)
Kohorte 2 78 (56%)* 30 (21%) 29 (21%)** 3 (2%)
(n = 140)
* Chi-square: p £ 0.01, Freiheitsgrad: 1

> Chi-square: p = 0.001, Freiheitsgrad: 1
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9.2.5. Treppensteigen, Lysholm-Score Kriterium 3

Mehr als drei Viertel der Patienten (80%) der ersten Kohorte konnten beschwerdefrei
Treppen steigen. Ein kleiner Teil der Patienten hatte geringe Probleme (12%), und
vier von 49 Patienten (4%) hatten groBe Probleme. Fir keinen der Patienten war das
Treppensteigen unmdglich. In der zweiten Kohorte hatten 118 von 140 Patienten
(84%) keine Probleme, 17 Patienten hatten geringe Probleme (12%), und 5
Patienten (4%) hatten groBe Probleme. Es gab keine signifikanten Unterschiede zur
ersten Gruppe (s. Tabelle 11).

Tabelle 11: Treppensteigen

Ohne Geringe GroBe Unmadglich
Probleme Probleme Probleme

Kohorte 1 39 (80%) 6 (12%) 4 (8%) 0 (0%)

(n = 49)

Kohorte 2 118 (84%) 17 (12%) 5 (4%) 0 (0%)

(n = 140)

9.2.6. Knieschwellung, Lysholm-Score Kriterium 4

Zwei Drittel der Patienten der ersten Kohorte hatten keine Schwellung des operierten
Knies zu verzeichnen. Kein Patient klagte Uber eine dauerhafte Schwellung. In der
zweiten Kohorte trat bei 82 von 140 Patienten (59%) keine Knieschwellung auf und
kein Patient klagte Uber eine Dauerschwellung. Es ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zur ersten Gruppe (s. Tabelle 12).

Tabelle 12: Knieschwellung

Keine Haufig Spontan Immer
Kohorte 1 | 33 (67%) 9 (18%) 5 (10%) 2 (4%) 0 (0%)
(n =49)
Kohorte 2 | 82 (59%) 41 (29%) 9 (6%) 8 (6%) 0 (0%)
(n = 140)
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9.2.7. Blockaden, Lysholm-Score Kriterium 5

Die Mehrzahl (86%) der Patienten der ersten Kohorte hatte keine Blockaden. Nur
wenige berichteten Uber vereinzelte (10%) oder haufige (4%) Blockaden. Blockaden
wurden in der zweiten Kohorte nicht signifikant unterschiedlich zur ersten Gruppe
berichtet (s. Tabelle 13).

Tabelle 13: Blockaden

Nie Vereinzelt Haufig Immer
Kohorte 1 42 (86%) 5 (10%) 2 (4%) 0 (0%)
(n = 49)
Kohorte 2 120 (86%) 18 (13%) 2 (1%) 0 (0%)
(n = 140)

9.2.8. Hocken, Lysholm-Score Kriterium 6

Das Hocken war bei Uber der Halfte der Patienten der ersten Kohorte auf der
operierten wie auf der nicht operierten Seite gleich. Ein Drittel der Patienten
berichtete Uber geringe Probleme am operierten Knie, wohingegen bei 6% der
Patienten das Hocken nicht mdglich war. In der zweiten Kohorte wurden hinsichtlich
dieses Parameters keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse berichtet (s.
Tabelle 14).

Tabelle 14: Hocken

Wie Gegenseite Geringe Probleme  Nicht méglich
Kohorte 1 28 (57%) 18 (37%) 3 (6%)
(n = 49)
Kohorte 2 90 (64%) 48 (34%) 2 (1%)
(n = 140)

9.2.9. Muskelverminderung, Lysholm-Score Kriterium 7

Fast die Haélfte der Patienten (41%) in Kohorte 1 bemerkie keine
Muskelverminderung, bzw. sogar eine Zunahme der Muskelmasse. In einem Dirittel
wurde eine geringe Verminderung verzeichnet, wahrend 24% eine deutliche
Verminderung der Muskelmasse auf der operierten Seite registrierten. In der zweiten
Kohorte verzeichneten 12% der Patienten eine Verminderung der Muskelmasse
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(16/140), was einen statistischen signifikanten Unterschied zur ersten Gruppe ergab
(p = 0,05) (s. Tabelle 15).

Tabelle 15: Muskelverminderung

Keine oder stérker  Geringe Vermind. ~ Verminderung

Kohorte 1 20 (41%) 17 (35%) 12 (24%)*
(n = 49)

Kohorte 2 62 (44%) 62 (44%) 16 (12%)*
(n = 140)

*

Chi-square: p < 0.05, Freiheitsgrad: 1

9.2.10. Leistungsfahigkeit, Lysholm-Score Kriterium 8

Die Sport- und Leistungsfahigkeit war bei der Hélfte der Patienten von Kohorte 1 wie
vor der Operation. 41% der Patienten konnten sportlich und allgemein nach der
Operation geringfiigig weniger leisten. Bei 6% der Patienten war postoperativ kein
Sport mehr méglich. Die Leistungsfahigkeit der zweiten Kohorte war signifikant nicht
unterschiedlich von der ersten Gruppe (s. Tabelle 16).

Tabelle 16: Sport- und Leistungsfahigkeit

Aktiv wie vorher Geringer als vorher Kein Sport, andere
Arbeit
Kohorte 1 (n =49) | 26 (53%) 20 (41%) 3 (6%)
Kohorte 2 62 (44%) 64 (46%) 14 (10%)
(n = 140)

9.3. Postoperative Parameter in Kohorte 1

Postoperative Parameter wie Behandlungsdauer, Kniestellung zum Unfallzeitpunkt
und Vorbehandlung von Kohorte 2 waren nicht verfligbar. Deshalb werden in den
folgenden Punkten nur Angaben zu Kohorte 1 gemacht.

9.3.1. Behandlungsdauer

Die Patienten von Kohorte 1 hatten eine durchschnittliche stationare Aufenthalts-
dauer von 5 Tagen (Min. 3 Tage, Max. 12 Tage).
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9.3.2. Kniestellung zum Unfallzeitpunkt

Von den 49 Patienten nannten 2 Patienten eine Innenrotation, 2 Patienten eine
Beugung, 6 Patienten eine Beugung mit Innenrotation, 7 Patienten eine
AuBenrotation und ein Patient eine Streckung als Kniestellung zum Unfallzeitpunkt.
Der Rest der Patienten konnte sich zur Kniestellung zum Zeitpunkt des

traumatischen Ereignisses nicht erinnern oder keine verlaBlichen Angaben machen.

9.3.3. Vorbehandlung
Neun von 49 Patienten erinnerten sich an Vorbehandlungen eines Kniegelenkes (3 x
Arthroskopie, 1 x Kreuzbandplastik, 1 x Patellafraktur, 4 x keine ndheren Angaben).

9.4. Das Gesamtergebnis des Lysholm-Scores in Abhéangigkeit patientenspe-
zifischer Parameter in Kohorte 1

Patientenspezifische Parameter zu Kohorte 2 waren nicht verfigbar. Deshalb kénnen
die folgenden statistischen Analysen zum Lysholm-Score in Abhangigkeit von

patientenspezifischen Parametern nur fir Kohorte 1 vorgenommen werden

9.4.1. Lysholm-Score und Geschlecht

Die 34 Manner der ersten Kohorte hatten einen durchschnittlichen Gesamt-Score
nach Lysholm (89,5) der sich von dem Wert der 15 Frauen in der ersten Kohorte (90)
nicht signifikant unterschied (T-Test flr zwei unabhangige Stichproben) (s. Tabelle
17).

Tabelle 17: Lysholm-Score und Geschlechtsgruppen
Méannlich Weiblich

Kohorte 1 89,5* (n=34) 90* (n=15)
(n = 49)

*T-Test: p > 0,05

9.4.2. Lysholm-Score und Alter

Die Hohe der erreichten Lysholm-Scores zeigte eine leichte Abhangigkeit vom Alter
der operierten Patienten. Jiingere Patienten erzielten einen héheren Score als altere
Patienten (s. Tabelle 18.). Der statistische Vergleich des Mittelwertes der
Altersgruppen zeigte jedoch aufgrund der geringen Fallzahl keine statistische
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Signifikanz (T-Test flir zwei unabhéngige Stichproben). In der graphischen
Darstellung der Korrelation konnte ein Trend gezeigt werden, der jedoch einen sehr
niederen Bestimmtheitsgrad aufwies (s. Graphik 3 und 4).

Tabelle 18: Lysholm-Score und Alter
20-29 30-39 40-49

Kohorte 1 | 97,8* (n=5) |92,4* (n=13) | 88,8* (n=11) | 86,1* (n=18) | 88,5* (n=2)
(n = 49)

*T-Test: p > 0,05

Graphik 3: Lysholm-Score in Altersgruppen
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Graphik 4: Alter versus Lysholm-Score (n=41)
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9.4.3. Lysholm-Score und Seite des Knies

Der Lysholm-Score war unabhangig von der Seite des operierten Knies. Es gab
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem Ergebnis des rechten
(88,2) im Vergleich zum linken Knie (91,2) (T-Test fur zwei unabhangige Stichproben)
(s. Tabelle 19).

Tabelle 19: Lysholm-Score und Seite des operierten Knies

Kohorte 1 88,2* (n=25) 91,2* (n=24)
(n = 49)

*T-Test: p > 0,05

9.4.4. Lysholm-Score und Unfallursache

Die Art der Unfallursache hatte keine signifikante Auswirkung auf die Hbéhe des
Lysholm-Scores nach der Operation, allerdings lag der Lysholm-Score der Patienten
ohne Angabe einer Unfallursache signifikant unter dem Durchschnittswert der
restlichen Patienten, die Sport, Arbeit/Schule, oder Verkehrsunfall als Ursache
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angegeben hatten (p = 0.012, T-Test flir zwei unabhangige Stichproben) (s. Tabelle
20).

Tabelle 20: Lysholm-Score und Unfallursache

Arbeit/Schule Verkehrsunfall  Keine Angabe

Kohorte 1 91,5* (n=19) 93,5* (n=14) 90,5* (n=2) 83,2* (n=14)
(n = 49)

* T-Test Durchschnittswert (Sport, Arbeit, Verkehrsunfall) versus Keine Angabe: p < 0,05

9.4.5. Lysholm-Score und Art zusatzlicher Verletzungen

Der Durchschnittswert des Lysholm-Scores bei Operierten der Kohorte 1 ohne
Begleitverletzung (90) unterschied sich nicht von Operierten mit Meniskusri3 (91),
Knorpelschaden (86), Seitenbandverletzung (79) oder Fraktur (92) (T-Test flr zwei
unabhangige Stichproben) (s. Tabelle 21).

Tabelle 21: Lysholm-Score und Art zusétzlicher Verletzungen

Kohorte 1 | 91*(n=24) | 86*(n=15) | 79*(n=4) |- - 92*(n=4) | 90*(n=1)
(n =49)

*T-Test: p > 0,05
MR: MeniskusriB, KS: Knorpelschaden, SB: Seitenbandverletzung, KV: Kapselverletzung, HK: Hintere
Kreuzbandverletzung, KA: keine Angaben

9.4.6. Lysholm-Score und Anzahl zusatzlicher Verletzungen

Die Anzahl der Begleitverletzungen hatte keinen signifikanten EinfluB auf den
postoperativen Verlauf, der mit dem Lysholm-Score gemessen wurde (T-Test flr
zwei unabhéangige Stichproben) (s. Tabelle 22).

Tabelle 22: Lysholm-Score und Anzahl zusatzlicher Verletzungen

Kohorte 1 91 (n=15) 86 (n=13) 91 (n=2) 90 (n=19)
(n = 49)

*T-Test: p > 0,05
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C. Diskussion

Das Ziel jeder Behandlung und Rehabilitation nach Verletzung des vorderen
Kreuzbandes sollte der Wiedergewinn der vor der Lasion bestehenden Funktion sein
(95). Zur besseren Einschatzung der Kreuzbandrekonstruktion wird die Bedeutung
eines Aktivitatsindexes unterstrichen. Dabei zeigten sich im subjektiven Lysholm-
Score deutlich bessere Ergebnisse als in der Einschatzung durch den postoperativen
Tegner-Aktivitatsindex (109).

Zur besseren Beurteilung des Lysholm-Scores wiesen Demirdjian et al. bei einer
groBen Nachuntersuchung nach, daf3 in der gesunden Bevdlkerung 85% der Manner
und 69% der Frauen den maximal mdglichen Wert von 100 Punkten erreichen (14).
Nach Knieoperationen werden in der Literatur unterschiedliche Werte angegeben,
die sich in einem Bereich der Spannbreite von 75 — 100 bewegen:

So wurde in einer Studie mit 527 Personen der durchschnittliche Lysholm-Score
nach Operation des rupturierten vorderen Kreuzbandes mit 86 angegeben (83),
wohingegen Pokar et al. bei 76 operierten Patienten einen Wert von 94,6 und Jager
et al. bei 74 Operierten einen Wert von 93,6 ermittelten (75;42). In einer Studie, in
der eine sofortige Operation nach Unfall mit einer spateren Operation verglichen
wurde, wurde der durchschnittliche Lysholm-Score in der sofort operierten Gruppe
mit 87 (n = 8), und in der spater operierten Gruppe mit 75 (n = 13) (53) angegeben.
In einer Kkirzlich publizieten Studie mit 948 Personen wurde in der
Nachverfolgungsperiode ein Lysholm-Score von 90 ermittelt (49).

Die Ergebnisse des Lysholm-Scores der hier prasentierten Untersuchung (Gruppe 1:
89,7, Gruppe 2: 83,1) liegen somit im Bereich der in der Literatur angegebenen
Werte.

Um den Nutzen bioresorbierbaren Fixierungsmaterials bewerten zu kénnen, sollte ein
Vergleich mit Titan, dem Standardmaterial fir Transplantatfixierung, durchgefihrt
werden. Es existieren einige Studien, die solch einen Materialvergleich bei der
operativen Versorgung einer vorderen Kreuzbandruptur vornehmen, indem sie

Gruppen vergleichen, die mit bioabsorbierbarem Material oder mit Titanschrauben
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versorgt wurden: Zum Beispiel verwendeten Barber et al. fir die Kreuzband-
rekonstruktion eine Bioschraube aus Poly-L-Lactid-S&aure; 31 Patienten wurden mit
absorbierbaren Schrauben und 48 Patienten mit Metallschrauben versorgt. Die
klinische Verlaufskontrolle erfolgte unter anderem mittels des Lysholm-Scores. Die
Studie war als randomisierte, prospektive und multizentrische Studie angelegt, in der
die Patienten Uber einen Zeitraum von 2 Jahren regelmaBig beobachtet wurden. Der
Lysholm-Score in den beiden Gruppen ergab Werte von 94 plus minus 9,6 bzw. 96
plus minus 6,9. Auch Klinisch zeigten sich zu keinem Zeitpunkt der Untersuchung
signifikante Unterschiede. Dartber hinaus wird berichtet, daB3 es stets zu einem
vollstandigen Einheilen des Knochenblockes kam (3).

In einer retrospektiven Studie untersuchten Marti et al. 69 Patienten nach
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes unter Anwendung von Metallschrauben (n
= 38) oder bioresorbierbaren Interferenzschrauben (n = 31). Der Zeitpunkt der
Nachuntersuchung war durchschnittlich 20 Monate postoperativ in der ersten Gruppe
und knapp 10 Monate postoperativ in der zweiten Gruppe. Weder Lysholm- noch
Tegner-Score zeigten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (59).

In einer anderen prospektiven randomisierten Studie verglichen McGuire et al. 103
Patienten, die mit bioresorbierbaren Poly-Lactid-Schrauben operiert waren, mit 101
Patienten, die mit den traditionellen Metallschrauben versorgt wurden. Der Lysholm-
Score lag 4 Jahre postoperativ bei 95 fir die Gruppe mit bioresorbierbarem
Transplantationsmaterial, und bei 97,2 fir die Gruppe mit Metallfixierung. Obwohl
insgesamt 12 Polylactidschrauben in dieser Studie beim Fixierungsproze3 brachen,
wurden keine unterschiedlichen Erfolgsraten in den verschiedenen Parametern der

Nachuntersuchung gemessen (110).

Ebenfalls in einer prospektiven und randomisierten Studie operierten Hackl et al. 40
Patienten. Die Transplantatfixation wurde bei 20 Patienten mit Metallschrauben und
bei 20 Patienten mit resorbierbaren Polyglykonatschrauben vorgenommen. Die
Patienten wurden Uber einen Zeitraum von 2 Jahren klinisch und radiologisch
nachuntersucht. Es wird berichtet, daB zu keinem Zeitpunkt der Nachuntersuchung
ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Ergebnisse von Tegner- oder Lysholm-
Score auftrat (22;32).
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Studien mit weniger hohem Evidenzgrad zeigen ahnliche Ergebnisse. So wurden in
einer einarmigen retrospektiven Studie 66 Kniegelenke nach Ersatz des vorderen
Kreuzbandes mit hamstring Transplantaten unter Verwendung bioresorbierbarer
Polylactidschrauben von Charlton et al. untersucht. Der durchschnittliche Lysholm-
Score war 91 (Spannbreite, 45 bis 98), wobei das nicht involvierte Knie einen
Durchschnittswert von 97 zeigte (10). Des weiteren untersuchten Ma et al. in einer
prospektiven nicht-randomisierten Studie jeweils 15 Patienten, die entweder unter
Verwendung von bioresorbierbaren Polylactidschrauben oder mit Metallbuttons
operiert wurden. Die Kklinische Evaluierung wurde mittels der Vorgaben des
International Knee Documentation Committee und arthrometrischer Messungen
vorgenommen. In der Nachuntersuchungsperiode wurden bis 40 Monate
postoperativ keine Unterschiede festgestellt. Gleichzeitig wird berichtet, daB das
bioresorbierbare Material auch nach vier Jahren noch nicht vollstandig degradiert war
(55).

In einer multizentrischen Studie randomisierten Kaeding et al. ihre Patienten zur
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes in zwei Gruppen. Ein Jahr nach Operation
klagte die Gruppe, die mit Polylactidschrauben versorgt wurde, etwas haufiger tber
Schmerzen (p < 0,05), jedoch zeigten alle anderen Parameter keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Zwei Jahre nach der Operation waren signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen in keinem der untersuchten Parameter zu
finden (44).

Drogset et al. jedoch dokumentieren in einer randomisierten kontrollierten Studie,
daB die subjektive Kniefunktion bei den Patienten, die mit Metallschrauben operiert
wurden (n = 20), besser war als bei den Patienten, die mit bioresorbierbaren (poly-I-
lactic) Interferenzschrauben operiert wurden (n = 20). Sie hatten weniger
Ruheschmerzen, einen héheren Tegner- und einen héheren Lysholm-Score (sechs
Wochen postoperativ: 84 versus 78, p < 0,05; zwei Jahre postoperativ: 97 versus 94,
p < 0,05) sowie eine bessere subjektive Kniefunktion zwei Jahre nach der Operation.
Es wurde jedoch kein Unterschied hinsichtlich der Stabilitat gefunden.
Ruheschmerzen und leicht héherer Lysholm-Score wurden als Effekt der Auflésung
des bioresorbierbaren Materials mit anschlieBender Komplementaktivierung
interpretiert (17).
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Laxdal et al. beobachteten 6-24 Monate nach der Operation bei 77 Patienten, die
nach Randomisierung entweder mit bioresorbierbaren Poly-L-Lactid-Saure
Schrauben oder mit Metallschrauben operiert wurden, keine Unterschiede
hinsichtlich der Messung von KT-1000, Tegner-Score oder Lysholm-Score. Auch die
klinische Untersuchung ergab keinen gréBeren Unterschied zwischen den zwei
Gruppen. Im einbeinigen Hipftest zeigte die Gruppe, die mit bioresorbierbaren
Schrauben operiert wurde, sogar bessere Werte (50).

Im deutschsprachigen Raum kindigten Stengel et al. im Protokoll einer
randomisierten kontrollierten Studie an, den Einsatz von bioresorbierbaren
Schrauben versus Pins zur optimalen Fixierung von Transplantaten beim vorderen

Kreuzbandersatz mit hamstring Transplantaten zu untersuchen [ISRCTN17384369] .

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB der GroBteil der durchgefihrten
Studien keine nennenswerten oder signifikanten Unterschiede zwischen Titan und
bioresorbierbarem Fixierungsmaterial bei der Operation der vorderen Kreuzband-
ruptur feststellen konnte.

In unseren eigenen Daten fiel das Gesamtergebnis des Lysholm-Scores in der mit
bioresorbierbaren Schrauben operierten Gruppe etwas besser aus als in der mit
Titanschrauben operierten Gruppe (89,7 vs. 83,1). Im statistischen Test erwies sich
dieser Unterschied sogar als signifikant. Damit werden die Ergebnisse derjenigen
Studien bestétigt, die zu dem Ergebnis kommen, daB bioresorbierbare Schrauben
nicht von Nachteil sind. Aufgrund des niedrigen Evidenzgrades des hier
durchgefuhrten Vergleiches und angesichts der obengenannten Ergebnisse von
Studien héheren Evidenzgrades ware es jedoch unangebracht, aus diesem Ergebnis
einen Vorteil des bioresorbierbaren Materials gegenlber Titan abzuleiten.

So muB zur Einschatzung unserer Analyse, die in der Form eines historischen
Vergleiches vorgenommen wurde, der Tatsache Beachtung geschenkt werden, dal3
Vergleiche von Patientengruppen mit historischen Kontrollen, also Patientengruppen,
die vor mehr oder weniger weit zurlickliegenden Zeitrdumen behandelt wurden,
durch eine schwer einzuschatzende Anzahl von EinfluBgréBen in ihrer
Aussagefahigkeit eingeschrankt sind. Zum Beispiel ist es maoglich, daB die
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Patientengruppen sich schon vor Einsatz therapeutischer MaBnahmen in ihrer
Prognose aufgrund biologischer Unterschiede wie beispielsweise des Alters, des
Allgemeinzustandes, Krankheitsstadium (Zeitpunkt der Diagnosestellung) sowie
anderer Kriterien wie beispielsweise Transportzeiten, klinischer Logistik oder der
konkreten Art der neben der Operation angewandten Therapien unterscheiden. Es ist
héchst unwahrscheinlich, daB bei einem historischen Vergleich rein zufallig zwei
Patientengruppen verglichen werden, die auBer der Anwendung des untersuchten
Materials (bioresorbierbare Schrauben versus Titanschrauben) keine wesentlichen
die Prognose beeinflussenden Unterschiede zeigen. Deshalb finden sich historische
Vergleiche in den Hierarchieklassifizierungen evidenzbasierter Medizin in einem der
unteren Range wieder und werden im Allgemeinen dem Niveau 3 zugeordnet (68).

Zur Vergleichbarkeit der Gruppen kann in diesem Zusammenhang darauf
hingewiesen werden, daB die Patienten der Kohorte 1 unter relativ standardisierten
Methoden von einem erfahrenen Operateur operiert wurden. Derselbe Operateur war
auch maBgeblich an den Operationen der Kohorte 2 beteiligt (s. 8.2), so daB eine
gewisse personelle und methodische Kontinuitat besteht.

Die beiden untersuchten Gruppen zeigten in der vorliegenden Studie zwar keinen
Unterschied bezlglich Geschlechtsverteilung und Seitenverteilung des betroffenen
Knies. Im Durchschnitt war jedoch die zweite Gruppe etwas jlnger als die erste
Gruppe, was sich auch in der hdheren Anzahl von Sportunféllen ausdrickte.
Meniskus- und Kapselverletzungen waren tendenziell haufiger in der ersten Gruppe.
Bei einem generell sehr heterogenen Patientengut, das flr Kniegelenksoperationen
zur VerfUgung steht, ist es sehr schwer einzuschatzen, wie weit sich diese
Unterschiede in den Gruppen auf die ermittelten Ergebnisse ausgewirkt haben
kénnten.

Im Hinblick auf postoperative Komplikationen wurden in der hier vorgelegten
Untersuchung keine inflammatorischen oder osteolytischen Komplikationen
dokumentiert, die auf eine problematische Integration ins Knochengewebe hinweisen
kénnten. Operationstypische Komplikationen wie GelenkerguB oder Bewegungs-
einschrankung waren jedoch in der ersten Kohorte haufiger als in der zweiten
(Tabelle 6). In der subjektiven Beurteilung durch den Patienten zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Tabelle 7).
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Bezlglich der Einzelparameter des Lysholm-Scores schneidet die erste Kohorte in
den ersten beiden Parametern (Knieschmerzen, Instabilititsgefihl) tendenziell
besser ab (Tabelle 8, 9). In den Einzelparametern 3 bis 8 (Treppensteigen,
Knieschwellung, Blockaden, Hocken, Muskelverminderung, Leistungsfahigkeit),
zeigen sich jedoch, bis auf eine Ausnahme, keine Unterschiede. Lediglich im
Parameter Muskelverminderung (Tabelle 15) erzielt Kohorte 1 einen schlechteren
Wert. Mdglicherweise sind diese Widersprichlichkeiten auch auf unterschiedliche
Fragetechniken in den zwei Kohorten zurickzufihren, was sich bei retrospektiv
gefUhrten historischen Vergleichen nicht ganz vermeiden I1a3t.

Die statistische Analyse der Relation einzelner patientenspezifischer Parameter von
Kohorte 1 zum Lysholm-Score zeigte, daB die Ergebnisse des Lysholm-Scores
unabhangig vom Geschlecht des Patienten, der Seite des betroffenen Knies, der
Unfallursache sowie der Art und Anzahl zusatzlicher Verletzungen waren (Tabelle 17,
19, 20, 21, 22). Dabei ist zu beachten, daB die kleine Fallzahl nur die Detektion
groBer Unterschiede zulaBt, bzw. mit einer quantitativ gréBeren Gruppe auch
kleinere Unterschiede nachgewiesen werden kénnten. In Bezug auf das Alter der
Patienten Uberrascht nicht, daB jlngere Patienten tendenziell einen hdheren
Lysholm-Score erzielten als Altere (Tabelle 18, Grafik 3, 4).

Aus den Einzelergebnissen und dem Gesamtergebnis des Lysholm-Scores und unter
Berucksichtigung der Ausgangsbedingungen des Vergleichs [aBt sich die
SchluBfolgerung ziehen, daB weder eine Hbher- noch eine Minderwertigkeit der
bioresorbierbaren Schrauben gegenlber Titanschrauben abgeleitet werden kann. Es
kann von einer relativen Gleichwertigkeit ausgegangen werden, was durch die

verfigbare Literatur bestatigt wird.

Damit stimmen die vorliegenden Ergebnisse des Einsatzes bioresorbierbarer
Schrauben mit anderen Bereichen der Knochenchirurgie Uberein. Zum Beispiel
haben sich auch bei Meniskusoperationen bioresorbierbare Schrauben als sicheres
und effektives Material erwiesen. So waren in einer einarmigen Studie (n = 25) ohne
Kontrollgruppe  Komplikationen selten (Wanderung des Implantats und
vorubergehende entzindliche Reaktionen) und es wurde die SchluBfolgerung
gezogen, daB der klinische Erfolg den herkdmmlichen Meniskusreparationen
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gleichzustellen ist (98). Auch bei Kndcheloperationen werden bioresorbierbare
Schrauben mit Erfolg verwendet. So erreichten in einer Studie mit 38 Patienten die
mit bioresorbierbaren Schrauben operierten Patienten (n = 20) den vorigen
Aktivitatslevel sogar besser und hatten weniger Schwellungen der Kndchel als die
Patienten, die mit Metallschrauben (n = 18) operiert wurden. Die Beweglichkeit war

etwa gleich groB zwischen den beiden Gruppen (45).

Ein genereller Vorteil bioresorbierbaren Implantationsmaterials ware, daB Risiken
und Kosten einer Zweitoperation zur Entfernung der Titanimplantate vermieden
werden kdénnten. In der Traumatologie werden Osteosyntheseplatten und Schrauben
aus Titan nach AbschluB3 der Frakturheilung in vielen Fallen entfernt. Ein Grund daftr
ist, daB metallbedingte R&ntgenartefakte und Strahlenstreuung die spatere
bildgebende Diagnostik erschweren. Die bei der erneuten Behandlung entstehenden
Kosten fUr einen doch als geheilt anzusehenden Patienten werden deshalb toleriert.

Da jedoch die Entfernung von Titanschrauben bei der Ersatzplastik des vorderen
Kreuzbandes wegen der schlechten Zuganglichkeit nur in Ausnahmefallen
durchgefihrt wird, zahlt dieses Argument fir den Einsatz von bioresorbierbarem
Material nur bedingt, und der Vergleich der mechanisch-physikalischen
Eigenschaften und der Biokompatibilitdt muB im Vordergrund stehen.

Kommerziell reines Titan wird als generell inertes und biokompatibles Material
beschrieben, das weder toxische noch allergische Reaktionen verursacht. Trotzdem
sind lokale und systemische Gewebeveranderungen nach Titanimplantation
beschrieben. So bildet Titan an seiner Oberflache rasch eine Passivschicht aus,
welche aus bestandigen und wenig I6slichen Oxiden besteht (106). Diese
Passivschicht schitzt die Metalloberflache vor korrosiven Angriffen. Deshalb wurde
von einigen Autoren empfohlen, das Osteosynthesematerial nach der
Knochenheilung zu belassen. Mdglicherweise kann dem jedoch nicht vorbehaltlos
zugestimmt werden, da es auch Hinweise gibt, daB3 es nach der Insertion von Titan in
den Organismus zur Lésung des Metalls (37) kommen kann. So konnten hohe
Konzentrationen von Titandioxid bis Uber 2000 ppm auch in der Umgebung von

Titanimplantaten gefunden werden (81).
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AuBerdem wurde in vivo auf mégliche Schadigungen durch Korrosion hingewiesen
(97). Einige Male wurden Metallosen im Bereich von Osteosynthesematerialien aus
Titan beobachtet (81). Ebenso wurden systemische Gewebeveranderungen nach
intraossarer Implantation von Titan beschrieben. In 40-50% der Falle wurden nach
Titanosteosynthesen graue Verfarbungen umgebender Weichgewebe beschrieben
(101). Auch Uber den Abtransport des Titans und eine Ablagerung in verschiedenen
Organen ist bis heute noch relativ wenig bekannt. Spezielle Untersuchungen haben
gezeigt, daB zum Beispiel die Lunge als permanentes Speicherorgan in Betracht
kommt (19;56;57). Da groBangelegte Langzeitstudien fehlen, kann letztendlich auch
ein cancerogenes Risiko nicht mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden. Aus
diesen Grinden wird von anderen Autoren empfohlen Titan als
Osteosynthesematerial nach erfolgter Frakturheilung, soweit dies mdglich ist und bis
zum definitiven AusschluB unerwilinschter Langzeitwirkungen, zu entfernen.

Bei bioresorbierbarem Fixationsmaterial kommen heutzutage zwei verschiedene
Arten von Material zum Einsatz: Polyglykolid und Poly-L-Lactid (bzw. Poly-D,L-
Lactid). Polyglykolid ist ein hydrophiles Polymer (88) und wird in der Hauptsache
hydrolytisch und nur sparlich enzymatisch gespalten. Wahrend der Endphase des
Zerfalls werden gelegentlich ca. 10-15 Mikrometer groBe Polymere von
mononukledaren und Fremdkdrperriesenzellen phagozytiert (100). Die Implantate aus
Polylaktid scheinen dagegen gewebefreundlicher zu sein. Sowohl am Tierexperiment
(60) als auch in klinischen Studien (5;59;61;79;80) werden Komplikationen hier
weniger haufig beschrieben. Das Auftreten von Infektionen gegenlber
Abwehrreaktionen ist seltener (39;61;73;87). Diese liegen statistisch im Bereich von
oder sogar unter denen von Metallimplantaten. Wahrend die Zugfestigkeit von
Polyglykolid etwas hdher als die von Polylactid ist, wird letzteres jedoch schneller und
vollsténdig resorbiert.

Die Integration des bioresorbierbaren Materials verlauft in der Regel komplikationslos
und ohne osteolytische Veradnderungen (3;110;44). Auch entzindliche
Abwehrreaktionen werden in der Regel nicht gefunden (32). Entzindungsparameter
wie C5a, TCC und IL-8 unterschieden sich nicht signifikant bei Patienten, die mit
bioresorbierbaren Schrauben operiert wurden im Vergleich zu den mit
Titanschrauben Operierten (15).
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Schrauben aus Polyglykolid konnten im Réntgenbild bis 6 Wochen postoperativ
identifiziert werden, dann nicht mehr (32). Drogset et al. untersuchten die
Verweildauer des bioresorbierbaren Implantationsmaterials mit Hilfe von
Magnetresonanztomographie. Es wurde beobachtet, daB zwei Jahre nach der
Kreuzbandrekonstruktion etwa noch ein Drittel des resorbierbaren Materials in den
Knochentunneln zu finden ist (111). Nach einer klinischen Studie von Béstmann ist
Material aus Polyglykolid nach etwa 36 Wochen intra- und extrazellular vollkommen
abgebaut. Die Méglichkeit eines Auftretens von nicht-infektidsen
Fremdkoérperentziindungen wird mit 4,5 — 22,5% der Falle angegeben (7). Aufgrund
unterschiedlicher Ergebnisse liegen die Empfehlungen fir die Anwendung von
Polyglykolid als resorbierbares Implantat weit auseinander (3;39;40).

Die Biokompatibilitédt der Polylactide wird in der wissenschaftlichen Literatur meist als
hervorragend beurteilt. Dennoch liegen auch hier kontroverse experimentelle und
klinische Daten bezlglich der Gewebevertraglichkeit vor. Zum Beispiel werden in
Untersuchungen von Gourlay et al. und Tunc et al. die Polylactide als
gewebevertraglich und nicht-toxisch beurteilt (31;99). Ein osteogenes Potential von
Poly-L-Lactid wurde von Hollinger et al. beschrieben (38). Anhand von
tierexperimentellen Untersuchungen mit Hunden und Schafen wurden positive
Berichte ohne Anzeichen von Entziindungen oder Fremdkdrperreaktionen publiziert
(51;52). Campbell et al. beobachteten eine wachstumsférdernde Wirkung der
Polylactide auf normale menschliche Epithelzellen und sogar ein
wachstumshemmender EinfluB auf Zellen des menschlichen hypopharyngealen
Plattenepithelkarzinoms wurde beschrieben (9).

Die Toxizitat der Milchsaure, welche auch als physiologisches Endprodukt bei der
Energiegewinnung Uber die anaerobe Glykolyse in der Muskelzelle vorkommt, ist
gering. Bei schwerer Muskelarbeit kann beispielsweise der Normalwert des
Blutacetats von 8-17mg/100ml bis auf 100mg/100ml ansteigen. Menschen kdnnten
orale Dosen von mehr als 1500 mg Milchsaure pro Kilogramm Ko&rpergewicht
tolerieren (World Health Organization, Food and Agriculture Organization of the
United Nations WHO 1967, Toxilogical Evaluation of Some Antimicrobials,
Antioxidants, Emulsifiers, Stabilizers, Huor-Treatment Agents, Acids and Bases, FAO
Nutrition Meetings, Report Series No. 40 A, B, C, WHO/Food Add./67.29, (1967) 144.)
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Im Gegensatz dazu stehen andere Studien, welche Uber unglnstige
Gewebereaktionen und osteolytische Reaktionen berichten. Zum Beispiel konnte in
einer Studie zwar eine gute Biokompatibilitdt von implantierten Polylactiden im
Hundeknochen Gber eine Dauer von sechs Wochen nachgewiesen werden. Dann,
mit Einsetzen der Biodegradation, traten jedoch plétzliche Entziindungszeichen und
Knochenresorption auf (94). Untersuchungen von Béstmann et al. setzten eine
eventuell auftretende reduzierte Gewebevertraglichkeit in direkten Zusammenhang
mit dem fortschreitenden Abbau der Polylactide. Fremdk&rperreaktionen und
Osteolysen wurden als die haufigsten postoperativ auftretenden Komplikationen
bewertet (6;112).

Generell kann also die Biokompatibilitdt der bioresorbierbaren Polymere als
zufriedenstellend bewertet werden. Allerdings ist zu fragen, ob nicht hohe
Konzentrationen der Abbauprodukte in einigen Fallen negative Reaktionen
verursachen kénnen, was die klinisch gelegentlich beobachteten Veranderungen wie
Osteolysen und Fremdkdrperreaktionen erklaren kdnnte.

AbschlieBend laBt sich sagen, daB ein wesentlicher Unterschied zwischen
bioresorbierbarem und metallischem Fixationsmaterial im Hinblick auf den
Operationserfolg, gemessen am Lysholm-Score, aus den Ergebnissen der
vorliegenden Untersuchung nicht abzuleiten ist. Um die Vorteile bioresorbierbarer
Materialien sicherzustellen und ihre Verwendung empfehlen zu kdénnen, sollten
jedoch mehr Langzeituntersuchungen zu dieser Thematik durchgefiihrt werden.
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D. Zusammenfassung

Die Verwendung von bioresorbierbarem Fixierungsmaterial in der Kreuzband-
chirurgie gewann in den letzten Jahren an Bedeutung. Flr den Operateur stellt sich
die Frage, ob das klassische Fixierungsmaterial aus Titan oder bioresorbierbares
Schraubenmaterial aus Polylactid verwendet werden soll.

In der hier vorgelegten Studie wurde eine Kohorte von Patienten nach vorderer
Kreuzbandruptur untersucht, bei denen ein Drittel der Patellarsehne als
Kreuzbandersatz mit bioresorbierbaren Polylactidschrauben fixiert wurde. Diese
Kohorte wurde, in Form eines historischen Vergleiches, mit einer Kohorte von
Patienten verglichen, die in derselben Weise, aber unter Verwendung von
Titanschrauben operiert wurden. Untersuchungsgegenstand war die subjektive
Einschatzung der Patienten selbst, die sich hauptsachlich im Punkte-Score nach
Lysholm ausdrickt.

Das Gesamtergebnis des Lysholm-Score war in der ersten Kohorte besser als in der
zweiten Kohorte (89,7 versus 83,1, p < 0,05). Auch im Vergleich mit der Literatur
konnte bestatigt werden, daB der Einsatz bioresorbierbarer Schrauben bei der
Rekonstruktion des vorderen Patellarsehnendrittels nach vorderer Kreuzbandruptur
keinen Nachteil hinsichtlich des subjektiven Befindens des Patienten nach sich zieht.
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