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1 Einleitung

Etwa 7% aller traumatischen Schadigungen und ca. 30 % aller Distorsionen betreffen das
Kniegelenk, wobei eine haufige Banderverletzung des Knies die Ruptur des vorderen
Kreuzbandes ist. Nach einer Studie von SEGESSER et al. (1996) weisen Kniegelenke mit
35% die hochste Verletzungsrate auf, gefolgt von 18% Sprunggelenkstraumata. Es handelt
sich hierbei um Verletzungen mit einer auffallend hohen Inzidenz bei Sportarten mit
schnellen Richtungswechseln wie z.B. FuRRball, Basketball oder beim alpinen Skisport. Die
Geschlechtsverteilung ist ausgeglichen. Der betroffene Personenkreis ist meistens jung
und aktiv, woraus sich die besondere soziookonomische Relevanz einer entsprechenden
Versorgung ergibt, denn eine unbehandelte VKB Insuffizienz fihrt haufig zur Knorpel-
degeneration, Meniskusschaden und zur Notwendigkeit einer sekundaren Stabilisierung
(Mc DANIEL et al. 1983, DEJOUR et al. 1987), da das Kniegelenk infolge des Fehlens
seines Hauptstabilisators - des vorderen Kreuzbandes - instabil wird (CLANCY et al.
1991).

Die operative Versorgung dieser Verletzung mit autologen Transplantaten ist heute, nach
mehr als 100 Jahren Kreuzbandchirurgie, der allgemein gultige Standard (FU et al. 1996).
Alternativverfahren wie die konservative Therapie oder die primare Naht konnten sich
aufgrund der Entwicklung chronischer Instabilitdten und daraus folgenden Arthrose nicht
durchsetzen.

Welches Transplantat letztlich verwendet werden sollte wird kontrovers diskutiert.

Wahrend vor einigen Jahren noch das Patellarsehnentransplantat (BTB) als Standard
betrachtet wurde (FU et al. 1996), gerat es heute aufgrund postoperativer, entnahme-
bedingter Probleme wie dem vorderen Knieschmerz oder Pathologien des patello-
femoralen Gleitlagers zunehmend in die Kritik. Alternativ findet das Semitendinosus-
IGracilistransplantat (STG) Verwendung, welches sich aufgrund geringer Entnahme-
pathologie bei ahnlicher Funktionalitat in der Kreuzbandchirurgie zunehmend durchsetzt
(CORRY et al. 1999, FU et al. 1999).



2 Literaturanalyse

2.1 Anatomie und Funktion des Kreuzbandapparates

Das vordere Kreuzband entspringt am lateralen Femurkondylus und inseriert tibial an der
vorderen Area intercondylaris, wobei jene Fasern, die am Femur am weitesten vorn, bzw.
hinten entspringen, an der Tibia am weitesten vorn, bzw. hinten ansetzen. Funktionelles
Resultat dieser anatomischen Besonderheit ist ein annahernd paralleler Faserverlauf, mit
geringer Torsion in Extension. In Flexion hingegen, wenn die in Extension vormals
hintersten Strange zu den vordersten werden, Uberkreuzen sich die Fasern und das VKB
weist eine starke Torsion auf. Man unterscheidet drei funktionell unterschiedliche
Faserstrange:

Wahrend ein Biindel, welches sich hauptsachlich aus anteromedialen Faseranteilen
rekrutiert wahrend des gesamten Bewegungsausmalies gespannt ist und hauptsachlich
der Flhrung des Gelenkes dient, existieren andere, sich in verschiedenen Zwischen-
stellungen spannende Faserziige, die dieses Fihrungsbiindel stabilisieren (FU et al.
1999). Die dritte Gruppe bilden jene in Extremstellungen gespannten, posterolateralen
Bandanteile, die funktionell die Bewegung limitieren und als sogenannte Extensionshemm-
fasern die Hauptmasse des VKB bilden.

Da die Gesamtheit der Fasern weder gleich lang noch exakt parallel ist, resultiert daraus
ein unterschiedliches Dehnungsverhalten. Bei Hyperextension werden beispielsweise die
posterolateral entspringenden Fasern starker gedehnt als die anteromedialen und stellen
somit die starksten Extensionshemmer (GABRIEL et al. 2004).

Fur die rekonstruktive Chirurgie hat sich ein Kompromiss aus dem sich annahernd
isometrisch verhaltenden und im anteromedialen Teil des VKB liegende Flhrungsbiindel
und den posterolateralen Faseranteilen durchgesetzt. In den letzten Jahren wird auch die
separate  Rekonstruktion  beider  Faserblindel kontrovers diskutiert.  Diese
Zweibundeltechnik soll die anatomischen Verhaltnisse besser imitieren und dadurch eine
insgesamt verbesserte rotatorische Stabilitat erbringen (STECKEL et al. 2007). Erste
Ergebnisse kurz- und mittelfristiger Studien liegen vor (ADACHI et al. 2004, HAMADA et al.
2001, MUNETA et al. 1999), klare Aussagen kénnen aber aufgrund der uneinheitlichen

Methodik nicht getroffen werden.



Zwischen dem AulRenmeniskushinterhorn und der medialen Femurkondyle verlaufen zwei,
das hintere Kreuzband begleitende Bandformationen. Diese werden als Ligamentum
meniscofemorale anterius (Humphrey-Ligament) und Ligamentum meniscofemorale
posterius (Wrisberg-Ligament) bezeichnet. Sie stabilisieren das AuRenmeniskushinterhorn

und die dorsale Translation der Tibia.

Medialer Meniskus

Hinteres Kreuzband Wrisberg-Fasern Humphrey-Fasern

Abb. 1. Darstellung der Faserblindel (anatomisch) des vorderen und hinteren
Kreuzbandes im Horizontalschnitt durch ein rechtes Kniegelenk oberhalb der

Meniskusebene

Femorale VKB-
Isometriezonen

Femorale HKB-
I[sometriezonen

Abb. 2: Darstellung der Kreuzbandursprungs- (Seitenansicht) und Ansatzflachen und
Darstellung der Kondylenkontaktlinie.



2.2 Verletzungsmechanismus und Diagnostik der akuten und
chronischen Kreuzbandl&sion

Ein typischer Verletzungsmechanismus der Ruptur dieser Struktur ist das bereits 1938 von
PALMER und 1974 von KENNEDY et al. beschriebene Distorsionstrauma des Kniege-
lenkes mit Flexion, AuRenrotation und Verstarkung der Valgusstellung im Knie bei
teilfixiertem Ful3. Hierbei kann es zu einer Kombinationsverletzung unter Beteiligung der
dorsomedialen Kapsel und des Innenmeniskushinterhornes kommen.

Die Kombinationsverletzung des vorderen Kreuzbandes und des medialen Seitenbandes
ist die haufigste kombinierte Bandverletzung des Kniegelenkes (KEADING et al. 2005).
Eine konservative Behandlung der Seitenbandlasion durch Ruhigstellung und Vermeidung
von Valgusstress in einer entsprechenden Orthese scheint flr die Versorgung ausreichend
(SANKAR et al. 2006), bei zweit- bis drittgradigen Instabilitten wird auch die operative
Mitversorgung des betroffenen Seitenbandes, oder die Anfrischung (Mikroperforation) der
Bandstrukturen nach ROSENBERG im Hinblick auf eine bessere Funktionalitat einer VKB-
Plastik diskutiert und empfohlen (ROSENBERG et al. 2002, SHIRAKURA et al. 2000).

Abb. 3: MRT Kombinationsverletzung VKB und mediales Seitenband



In der Mehrzahl der Falle wird eine isolierte Ruptur des VKB beschrieben. Man
unterscheidet aktive und passive Verletzungsmechanismen.

Die so genannte Skiboat-Injury hat ihre aktive Ursache in einer plotzlichen, starken
Kontraktion des Quadrizeps, wie sie z.B. beim Skisport in Folge unbeabsichtigten
Absitzens nach hinten vorkommt und ist somit aktiver Genese (FIGUERAS et al. 1987).
Passiv verursachte, isolierte Rupturen werden beobachtet bei einer Verschiebung
entweder der Tibia nach vorn bei fixiertem Femur, oder umgekehrt des Femurs nach
hinten bei fixierter Tibia, sowie bei einer plétzlichen Beugung des innenrotierten Kniege-
lenkes (JARVINEN et al. 1997).



Diagnostik der Kreuzbandruptur:

Ein Hauptsymptom der akuten Bandverletzung im Kniegelenk besteht in einem
ausgepragten Schmerz, der im Moment des Geschehens auftritt, anschlieBend sofort
nachlasst und bei erneuter Belastung rezidiviert. Das Symptom einer Gelenkinstabilitat
bleibt vom Verletzten im akuten Stadium nicht selten unbemerkt und aufert sich spater
unter statischer oder dynamischer Belastung.

In vielen Fallen kommt es zur Ausbildung eines ausgepragten Hamarthros, das bis zum
vollen Erscheinungsbild kaum mehr als eine halbe Stunde bendtigt und somit gut von dem
langsam und innerhalb eines Tages auftretenden nicht-hamorrhagischen Erguss zu
differenzieren ist.

NOYES et al. (1980) fanden bei 72%, GILLQUIST et al. (1977) bei 59% akut verletzter
Kniegelenke mit Hamarthros einen partiellen oder totalen Riss des vorderen Kreuzbandes.
Als Basis der Diagnostik ist eine grindliche klinische Untersuchung unverzichtbar, wobei
zunachst, unter Ausstreichen der supra- und infrapatellaren Rezessus, palpatorisch nach
einem Erguss gesucht wird, dessen Erscheinungsbild durch eine Kniegelenkspunktion
verifiziert werden kann. Ein Hamarthros ist hierbei hinweisend auf eine Zerreilung von
Kapselbandstrukturen oder einen basisnahen Meniskusriss (BAUER et al.1995,
SWENSEN et al. 1995). Sind dem Hamarthros Fettaugen aufgelagert, besteht der
Verdacht auf eine osteochondrale Verletzung (Fettmark), oder Quetsch-/ Rissverletzungen
des Hoffakdrpers.

Eine der wichtigsten differentialdiagnostischen Saulen der Kniebinnenschadigung stellen
die Funktionstests dar. Sie sind ohne groReren Aufwand durchfiihrbar und bei
entsprechender Erfahrung des Arztes durchaus aussagekraftig.

Ein wesentlicher Nachteil dieser Untersuchungsmethoden liegt jedoch in ihrer
Abhéngigkeit von subjektiven Eindrlicken des Untersuchers, seiner Erfahrung und der
angewendeten Kraft (MITCHELL 1999, NOESBERGER 1990).

Dariiber hinaus muss bei der Untersuchung eine akute Verletzung mit ausgepragter,
reflektorischer Abwehrspannung von der weitgehend laxen, chronischen Instabilitat
unterschieden werden. Der Zeitpunkt der Inspektion hat somit bei vorliegender Pathologie

einen entscheidenden Einfluss auf das klinische Ergebnis der Instabilitatstests.



Zur Feststellung der isolierten vorderen Kreuzbandruptur gilt die ,extensionsnahe
Schublade®, der sogenannte Lachman-Test als eine der sensitivsten Methoden (KIM et al.
1995), die auch radiologisch nachweisbar ist - man Uberprift den Grad der vorderen
Subluxation der Tibia gegenuber dem in 20° Beugung fixierten Femur (TORG et al. 1976).
Hierbei wird aullerdem die Qualitat des Anschlags in ,hart* oder ,weich” unterschieden.

Bei einem rupturierten vorderen Kreuzband sollte dieser weich sein und einen verlangerten
Weg aufweisen. Ein harter Anschlag bei seitengleichem Weg spricht eher fir eine
Intaktheit des vorderen Kreuzbandes. Ein verlangerter Weg bei hartem Anschlag ist

hinweisend auf eine Elongation und/oder Partialruptur des Bandes.

Abb. 4: Vordere Knieinstabilitat (Lachman-Test) (TORG et al. 1976)

Eine weitere Nachweismethode ist die in 70°- 90° Kniegelenksbeugung durchgeflhrte
,vordere Schublade®, bei der die fixierte Tibia des auf dem Ricken liegenden Patienten,
ahnlich dem Lachman-Test, auf ihre Verschieblichkeit gegentiber dem Femur Uberprift
wird. Ist eine abnorme Laxitat nachweisbar, stellt sich die Verdachtsdiagnose ,vordere

Kreuzbandruptur®.



Zu beachten ist bei allen Schubladenph@nomenen, dass eine magliche schwerkraft-
induzierte hintere Subluxation der Tibia (stepp off) ausgeschlossen wird, die bei komplexen
Knieverletzungen unter Beteiligung des hinteren Kreuzbandes auftritt und falschlicherweise
fir ein vorderes Schubladenphanomen oder einen positiven Lachman-Test gehalten

werden kann.

Abb. 5: Vorderes Schubladenphanomen

Als wichtiger Test sei der ,Subluxationstest* bzw. die Priifung des Pivot-shift-Phdnomens
erwahnt, bei dem das extendierte Bein des liegenden Patienten unter Valgusstress gesetzt
und die Tibia im Nachweisfalle nach vorn subluxiert wird (GALWAY et al. 1972). Bei
Erreichen von ca. 30° Beugung im Kniegelenk und erhaltenem Valgusdruck erfolgt die

mehr oder weniger federnde Reposition (,glide” oder ,jerk") des Tibiakopfes.

Abb. 6: Pivot shift Test



Hinsichtlich der Genauigkeit oben genannter klinischer Tests zur Feststellung einer
vorderen Kreuzbandruptur haben SCHOLTEN et al. (2003) eine Metaanalyse 17 klinischer

Studien durchgeflhrt, in deren Konsequenz der Pivot shift Test den besten positiv

prediktiven Wert und der Lachman Test den besten negativ prediktiven Wert erzielt, bei

insgesamt jedoch sehr heterogenen Ergebnissen. Darilber hinaus sei auch hier

festgestellt, dass der Untersuchungszeitpunkt (akute Abwehrspannung vs. chronische

Laxizitat), sowie die Erfahrung des Untersuchers wesentlichen Einfluss auf das Ergebnis

haben.
Autor Art der VKB Ruptur| N | Pravalenz Sn Sp LR+ | LR-

Vordere Schublade

HARDAKER (1990) | partiell + komplett 132 0.77 0.18 — — —
TONINO (1986)f partiell + komplett 52 0.58 0.27 0.98 126 | 07
RUBINSTEIN (1994) | “VKB Insuffizienz’ 39 0.23 0.76)s | (0.86)8 | — —
BOEREE (1991)* Nicht spezifiziert 203 0.29 0.56 0.92 67 | 05
LEE (1988)* Nicht spezifiziert 79 0.29 077 0.99 879 | 02
RICHTER (1996)* | Nicht spezifiziert 74 078 0.67 0.88 54 | 04
STEINBRUCK(1988)* | Nicht spezifiziert 300 017 0.92 0.91 104 | 0.1
SANDBERG(1986)¢ | Nicht spezifiziert 182 0.68 0.39 0.78 1.7 | 08
Lachman Test

HARDAKER (1990) | partiell + komplett 132 0.77 0.74 — — —
TONINO (1986)* partiell + komplett 52 0.58 0.89 0.98 408 | 0.1
SCHWARZ(1997)t | partiell + komplett 58 0.81 0.91 0.55 20 | 02
RUBINSTEIN (1994) |*“ VKB Insuffizienz " 39 0.23 0.96)s | (1.00)8 | — —
BOEREE (1991)* Nicht spezifiziert 203 0.29 0.63 0.90 65 | 04
LEE (1988)* Nicht spezifiziert 79 0.29 0.90 099 | 1021 | 0.1
RICHTER (1996)* | Nicht spezifiziert 74 078 0.93 0.88 74 | 041
STEINBRUCK(1988)" | Nicht spezifiziert 300 017 0.86 0.95 179 | 041
COOPERMAN (1990) | Nicht spezifiziert 32 0.41 0.65) | (0.42) — —




10

Autor Art der VKB N | Préavalenz Sn Sp LR+ | LR-
Ruptur

Pivot shift Test

HARDAKER (1990) | partiell + komplett 132 0.77 0.29 — — —
TONINO (1986)* partiell + komplett 52 0.58 0.18 098 | 82 | 08
RUBINSTEIN (1994) |* VKB Insuffizienz ” 39 0.23 (0.93)8 | (0.898 | — —
BOEREE (1991)* Nicht spezifiziert 203 0.29 0.31 0.97 88 | 07
RICHTER (1996)*t+ | Nicht spezifiziert 74 0.78 0.48 097 | 164 | 05
STEINBRUCK(1988)* | Nicht spezifiziert 300 0.17 0.22 099 | 269 | 0.8

* Studienresultate fiir Meta-Analyse verwendet

10,5 zu jeder Spalte der 2x2 Tabelle addiert

1 2x2 Tabelle rekonstruiert

§ Gesamtresultat von 5 Operateuren/ Untersuchern

I' Summe der Resultate zweier Physiotherapeuten

Sn: Sensitivitat, Sp: Spezifizitat, LR+ /LR-: positiv/ negativ prediktiver Wert

Tab. 1. Diagnostische Genauigkeit verschiedener klinischer Tests zur Diagnostik der
vorderen Kreuzbandruptur (SCHOLTEN et al. 2003)

Ein weiterer Teil der Diagnostik sind bildgebende Verfahren, wobei das Rdntgen mit
Nativaufnahmen in drei Ebenen sowie Spezialaufnahmen, wie z.B. gehaltene
Stressaufnahmen, weiterhin im Vordergrund stehen. Rontgenaufnahmen in drei Ebenen
dienen in erster Linie dem Ausschluss knocherner Begleitverletzungen, wie knocherne
Bandausrisse und Tibiakopffrakturen. So ist beispielsweise eine Tunnelaufnahme nach
Frick bei Verdacht auf Ausriss des VKB indiziert. Sie erlaubt auferdem eine Beurteilung
der dorsalen Femurkondylen, der Fossa intercondylica, der Interkondylenhcker des

Tibiaplateaus und der Kongruenz der Gelenkflachen.
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Erganzend konnte noch eine Aufnahme beidbeinig bei 45° Kniebeugung im dorsoventralen
Strahlengang, die Perspektive nach ROSENBERG et al. (1988), durchgeflihrt werden.
Hierbei steht der Patient mit dem Gesicht zur Rontgenplatte, die Rontgenréhre wird ca. 10°
geneigt, um die Orientierung des Tibiaplateaus zu beriicksichtigen und den Gelenkspalt

frei zu projizieren.

R

Abb. 7: Aufnahmetechnik nach ROSENBERG et al. (1988)

Aufgrund der projektionsbedingt besseren Darstellung des Gelenkspaltes und der
kartilaginaren Flachen dieser Aufnahme kénnen sich sicherere Aussagen uber Knorpel-
schaden/Knorpelverschleil’, vor allem der femoralen Gelenkflachen, treffen lassen. Um
eine deutliche Abbildung des Ausmales einer vorderen Subluxation zu erhalten, bieten
sich in einigen Fallen gehaltene extensionsnahe Schubladenstressaufnahmen an. Bei
diesem Aufnahmeverfahren liegt der Patient auf einer harten Unterlage auf dem Riicken,
und eine Rolle von 7,5 cm Durchmesser wird unter den mittleren Unterschenkel gelegt.
Der Arm des Kniehalteapparates wird etwa 5 cm kranial der Patellarbasis platziert, um dort
eine nach dorsal gerichtete Kraft von ca. 20 kp einzuleiten. Die Ferse des Patienten wird
vom Untersucher von Hand gegen die Unterlage fixiert. Der Grad der
Ventralverschieblichkeit der Tibia gegenuber der Neutralstellung gibt Auskunft ber das

Ausmal der vorderen Subluxation.
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Anhand von Réntgenaufnahmen allein sind keine sicheren Aussagen zu allen verletzten
Strukturen maglich.

MRT-Aufnahmen zur Beurteilung der Kniegelenks-Weichteile, speziell der Bander, sind
inzwischen nahezu unverzichtbar, da dieses nichtinvasive Verfahren auch Begleitver-
letzungen wie Knorpel- oder Meniskusschaden erfasst (RUBIN et al. 1998). Die
Schnittebenen konnen beliebig gewahlt werden, also auch diagonal, woraus sich die
Maglichkeit ergibt, das vordere Kreuzband in seinem kompletten Verlauf darzustellen.
Dartber hinaus gibt das Auftreten eines bone bruise (trabekuldre, intraspongiose

Mikrofrakturen) im lateralen Tibiaplateau- und Fermurkondylenbereich einen wichtigen

diagnostischen Hinweis auf eine frische Lasion des vorderen Kreuzbandes, bis maximal
12-14 Wochen nach dem Akutereignis (DAVIES et al. 2004).

Abb. 8: MRT-Aufnahme des Kniegelenkes (sagittale Schnittebene)
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Die Computertomographie hat ebenso wie die Sonographie zur Beurteilung von
Banderlasionen im Kniegelenk in der bildgebenden Diagnostik nur einen untergeordneten
Stellenwert, da die Kreuzbander mit diesen Verfahren nicht oder nur mangelhaft dargestellt
werden konnen. Wahrend sich die Sonographie allenfalls zum Nachweis von Zysten
(Baker-Zyste) eignet, verwendet man das CT zur praoperativen Planung, zur Feststellung
von Substanzdefekten bei Revisionen, sowie zur postoperativen Kontrolle von

Bohrkanalplatzierungen.
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2.3 Begleitverletzungen der Lasion des vorderen Kreuzbandes

Der Riss des vorderen Kreuzbandes ist haufig eine komplexe Verletzung unter
Einbeziehung der Menisken und/oder des medialen Seitenbandes.

Die mediale Seitenbandlasion

Bei der Kombinationsverletzung vorderes Kreuzband/mediales Seitenband werden, ahnlich
der Meniskusruptur, langfristig starkere degenerative Veranderungen des Kniegelenkes
und ein schlechterer Verlauf beobachtet als bei isolierten Rupturen des vorderen
Kreuzbandes (KAEDING et al. 2005, KANNUS et al. 1988, NOYES und BARBER-WESTIN
1995).

Hinsichtlich der Schwere der Lasion unterscheidet man drei Grade:

e Grad I:
- Druckdolenz am Tuberculum adductorium (,Skipunkt®), proximale Lasion am haufigsten
(DD: Lasion Lig. femoropatellare mediale bei Patellaluxation)
- Gelenkspalt-Bereich (DD: mediale Meniskuslasion)

- Tibiaansatz distal (DD: Tendinitis Pes anserinus/Bursits)

e Grad Il; wie Grad I, zusatzlich

-Aufklappbarkeit in 20° Flexion (stabil in Extension)

e Grad Ill: wie Grad Il, zusatzlich
- Aufklappbarkeit in Extension,

- Lasion der dorsalen Strukturen Kapselstrukturen, eventuell auch der Popliteus- Sehne.
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Zur Therapie dieser Begleitverletzung wird sowohl die Moglichkeit eines konservativen als
auch eines operativen Vorgehens beschrieben.

Welche Behandlungsart die glinstigere ist, wird kontrovers diskutiert, da es sowohl Studien
gibt, die eine operative Versorgung favorisieren (FROHLKE et al.1998, SCHMID 1996),
andere, die gute Ergebnisse nach konservativem Vorgehen beschreiben (PETERSEN et
al. 1999) und auch solche, die keinen wesentlichen Unterschied im Vergleich feststellen
kénnen (OHNO et al. 1995). Empfohlen wird eine graduierungsabhangige
Operationsindikation dieser Lasion, wobei die Grade | und Il konservativ und Grad IlI
operativ zu behandeln sind.

ROSENBERG et al. (2002) empfehlen bei subakuter oder chronischer Kombinations-
verletzung vorderes Kreuzband/mediales Seitenband eine zusatzliche Mikroperforation der
medialen Seitenbandstrukturen zur Induktion akuter ligamentarer Reorganisations- und
Umbauprozesse, um die Gesamtstabilitat des Gelenkes zu erhéhen.

Lasionen des lateralen Seitenbandes findet man seltener und eher in Verbindung mit
Lasionen des hinteren Kreuzbandes und posterolateraler Gelenksareale.
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Die Meniskus-/ Knorpellasion

Ein prognostisch unginstiger Faktor ist die Vergesellschaftung der Kreuzbandruptur mit
einer Meniskuslasion, da sie die Progredienz einer degenerativen Veranderung des
Gelenkes beschleunigen kann (MALETIUS et al. 1999, NEBELUNG und WUSCHECH
2005, SCHMITZ et al.1996, YUKSEL et al. 2006).

Grundlegend muss in primare (akute Kombinationsverletzung) und sekundare
(instabilitatsbedingter Folgeschaden) meniskale Lasionen unterteilt werden.

BRAY et al. (1989) stellten in ihrer Studie fest, dass auch bei einer Transplantatlockerung
und der damit verbundenen Riickkehr des Pivot shift Phanomens sich die Inzidenz einer
Meniskusverletzung im Sinne eines Sekundarschadens wesentlich erhoht.

Hinsichtlich eines akuten Meniskusschadens bieten sich mehrere chirurgische Maglich-

keiten, um degenerativen Veranderungen im Kniegelenk entgegenzuwirken:

e Die reparative Meniskuschirurgie, bei der durch Refixation der Strukturen
versucht wird, die Anatomie des Meniskus wiederherzustellen. Ist der Grad
der Beschadigung begrenzt und somit diese Versorgung durchfiihrbar,
haben einige Studien positive Ergebnisse gezeigt (BARBER et al. 1997,
BARRETT et al. 1997).

e Ist keine reparative Versorgung moglich (beispielsweise bei komplexen
Meniskusrupturen), kann der Einsatz eines Meniskusimplantates (CMI™,

ReGen Biologics), oder eine Meniskustransplantation erwogen werden.

e Ist auch diese Versorgung nicht mdglich, bleibt nur die partielle oder
komplette Meniskektomie, deren Langzeitprognose jedoch eher ungunstig ist
und zu Degenerationen am Gelenk flihrt (JOHAMA et al. 1999, MALETIUS
etal. 1996, SHELBOURNE und GRAY 2000).
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Abb. 9: Meniskusimplantat CMI™ Fa. ReGen Biologics.

Die reparable Meniskuslasion ist prozentual gesehen haufiger eine mediale (BRAY et
al.1989, TANDOGAN et al. 2003), wobei die Chance einer erfolgreichen Rekonstruktion
sich jedoch mit fortschreitender Chronifizierung offensichtlich verringert. Um auch
postoperativ langfristig eine Schadigung des Meniskus und eine daraus folgende maégliche
Gonarthrose zu vermeiden, ist eine entsprechend stabile Kreuzbandplastik notwendig,
denn neben primaren Verletzungsmustern kann es auch zu Sekundéar-Verletzungen infolge
einer Instabilitdt kommen, wobei haufig kartilaginare Strukturen, aber insbesondere die
Menisken, betroffen sind.

Ebenso haufig, aber in der Literatur weniger beriicksichtigt, sind VKB-Ruptur assoziierte
Knorpellasionen. TANDOGAN et al. (2003) fanden in 19 Prozent der Falle Bescha-
digungen der Kkartilaginaren Strukturen, vor allem im medialen femoro-tibialen
Kompartment (60%). LABS et al. (1999) stellten fest, dass sowohl bei traumatischen als
auch degenerativen Verletzungen vor allem das mediale Tibiaplateau und der mediale
Femurkondylus am haufigsten alteriert war (Grad 3 Lé&sionen), wobei sich haufig das

Lasionsbild eines intraartikularen Flakes zeigte.
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Die chronische Instabilitat

Besonders bei alteren Rupturen werden, in Abhangigkeit der Belastung des Kniegelenkes,
mehr oder weniger haufig spontanes Wegknicken (giving way), sowie intermittierende,
schmerzhafte Einklemmungserscheinungen angegeben. Rotationsbewegungen bei
fixiertem Ful kdénnen ein ,giving way* als Ausdruck einer rotatorischen Instabilitat
provozieren.

Folge dieses schmerzhaften Geschehens ist eine Schwellung des Gelenkes, die sich nach
einigen Tagen spontan zuriickbildet. Das betroffene Knie ist nun bis zur néchsten Episode
weitgehend schmerzfrei.

Da die permanente Instabilitat, deren Ausdruck eben solche ,giving ways® sind, zu einer
wiederholten Traumatisierung des Knorpels und der Menisken fiihrt, sind arthrotische
Veranderungen des Gelenkes haufig die Folge, wobei ein direkter Zusammenhang
zwischen dem Grad der Instabilitdt und der Progredienz der Arthrose zu bestehen scheint
(JONES et al. 2003, KANNUS et al.1987).

Bei chronischen Instabilitadten mit vermehrter a.-p. Translation kdnnen Veranderungen der
muskularen Strukturen zu einer Kompensation im Sinne der Ausbildung eines Reserve-
stabilisierungsapparates flihren. Hierbei spielen vor allem die ischiokrurale Muskelgruppe
sowie der Quadriceps femoris eine entscheidende Rolle. Uber eine Reduzierung der
Quadricepskraft bei Starkung des Semitendinosus-/ Gacilisstranges kann eine verstarkte
Translation wahrend des Schreitvorganges verhindert, und das fehlende VKB als
Primarstabilisator teilweise kompensiert werden. Traumatisierende giving way Episoden
sollen somit umgangen werden (TORRY et al. 2004, YANAGAWA et al. 2002).
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2.4 Historische Entwicklung und heutiger Stand der Kreuzbandchirurgie

Die Erstbeschreibung von Anatomie und Funktion des vorderen Kreuzbandes geht auf
GALEN (129-199 n. Chr.) zuriick, der die Bander als stabilisierende Weichteilstrukturen
beschrieb, die eine abnormale Beweglichkeit verhindern sollen. BONNET (1845) war es
dann, der differenziert die Binnenstrukturen der groen Gelenke, speziell der des
Kniegelenkes in seiner Veroffentlichung ,lber die Behandlung von Gelenkerkrankungen*
berichtete.

Die erste belegte operative Versorgung eines rupturierten Kreuzbandes wurde 1895 von
MAYO ROBERTSON durchgeflihrt. Es handelte sich dabei um eine primare Naht, ein
Achtjahresergebnis dieser Operation des vorderen und des hinteren Kreuzbandes wurde
1903 verdffentlicht (MAYO ROBERTSON 1903). 1917 war es HEY GROVES, von dem die
erste Kreuzbandplastik unter Verwendung eines Fascia lata - Streifens Uberliefert ist (HEY
GROVES 1917). In diesen Zeitabschnitt fallen auch erste Versuche eines kinstlichen
Bandersatzes von CORNER (Drahtmaterialien) und SMITH (Seidenfaden) (SMITH 1918),
die jedoch fehlschlugen.

Nach Durchfiihrung der ersten Arthrographien und Arthroskopien des Kniegelenkes um
1920 durch TAKAGI und BIRCHER (BIRCHER 1921,1922), empfahl 1936 CAMPBELL
(1936) den plastischen Ersatz des vorderen Kreuzbandes durch einem Steifen aus dem
medialen Anteil des Ligamentum patellae. Damals mehr als heute waren jedoch die
behandelnden Arzte (iber den Nutzen einer operativen Versorgung des Kreuzbandes
uneins (CAMPBELL 1936).

1938 stellte PALMER fest, dass Kreuzbandoperationen nicht nur schwierig, zeitraubend
und riskant seien, sondern auch selten zu einer Restitutio ad integrum fihrten und
entwickelte kurz darauf eine Bohrlehre zu praziseren femoralen und tibialen Platzierung
des Transplantates (PALMER 1938).

Ab den frihen sechziger Jahren gewann die Idee einer operativen Versorgung an
Popularitat. Verantwortlich dafir war unter anderen JONES, der 1963 eine neue
Operationstechnik beschrieb, bei der er das distal gestielte Patellarsehnentransplantat von
der Tibiavorderkante ausgehend in das Gelenk zog und Uber einen vorher angelegten

femoralen Bohrkanal nach lateral flhrte, um es dort zu verankern (JONES 1963).
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Erweitert wurde die Methode 1966 durch BRUCKNER, der das gestielte Transplantat
durch einen tibialen und einen femoralen Bohrkanal flihrte und es mit Ausziehfaden am
lateralen Kondylus fixierte, auch wies er auf die Mdglichkeit hin, ein freies Transplantat der
Gegenseite zur Rekonstruktion zu verwenden (BRUCKNER 1966). An gleicher Stelle
wurde als Erweiterung erstmals die Verwendung eines freien Ligamentum-patellae-
Transplantates beschrieben, da die bis dahin verwendeten gestielten Plastiken haufig eine
unzureichende Lange aufwiesen.

Heute bietet sich dem Arzt zur Behandlung dieser Verletzung ein breites Spektrum an
Versorgungsmadglichkeiten, wobei primar zwischen operativen oder konservativen
Vorgehen zu entscheiden ist.

Vor- und Nachteile konservativer und operativer Therapieansatze werden immer wieder
kontrovers diskutiert und gegeneinander abgewagt. In einer Langzeitvergleichsstudie
beider Methoden fanden FINK et al. (1996) heraus, dass die operativ behandelte Gruppe
(BTB) gegentber der konservativ behandelten, sowohl subjektiv als auch objektiv weit
bessere Ergebnisse erzielte. Bestatigt wird diese Arbeit u.a. durch Studien von BONAMO
et al. (1990), SEITZ et al. (1994) und JARVELA et al. (1999), die in ihrer jeweils
untersuchten Gruppe sehr ahnliche Ergebnisse erzielen. CASTELEYN (1999) verglich in
seiner Veroffentlichung eine Vielzahl weiterer Studien beider Therapiemethoden und
konnte ebenfalls diesen Trend bestatigen. Selbst wenn der optimale Operationszeitpunkt
verfehlt wird (siehe unten), scheint das operative Vorgehen der konservativen Behandlung
- zumindest unter objektiven Gesichtspunkten — Uberlegen (WITTENBERG et al.1998).
Welcher Weg letztendlich gewahlt wird, sollte von funktionellen (z.B. fehlende muskulére
Kompensation, komplexe Kapselbandverletzung, Kreuzbandteilruptur) und individuellen
Parametern (z.B. Alter, Leistungsorientierung) abhéngig gemacht werden (WIRTH 1990).
Auch fir bereits chronifizierte Instabilitdten bietet sich im Nachhinein eine operative
Versorgung an. NOYES et al. (1997) untersuchten in ihrer Studie 87 Patienten mit 30
akuten und 57 chronischen Rupturen 28 Monate postoperativ nach und stellten bei der
akuten Gruppe eine gute Stabilitat in 92% und bei der chronischen Gruppe in immerhin
85% der Falle fest. Die erreichten Ergebnisse sind zwar, bedingt durch einen langfristig auf
das Gelenk traumatisierend wirkenden Stabilitatsverlust, meist schlechter als nach
Versorgung akuter Rupturen, dennoch ist es moglich, einem fortschreitenden arthrotischen

Umbau des Knies zu verlangsamen.
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2.5 Transplantatoptionen — ein Vergleich

Im Laufe der letzten 20 Jahre haben sich die Operationsmethoden und auch die
verwendeten Materialien grundlegend gewandelt.

Die Idee der Versorgung eines rupturierten Kreuzbandes durch eine primare Naht ist fast
so alt wie die Kreuzbandchirurgie selbst, gilt heute aber als weitgehend obsolet, da sie
(@hnlich der konservativen Versorgung) haufig zu einer chronischen Instabilitat fihrt (AHO
et al. 1986, CLANCY et al. 1988, JARVINEN et al. 2001, ODENSTEN et al. 1985).
Wahrend in den achtziger Jahren noch Kunststoffen, wie beispielsweise Kohlefaser oder
Dacron® eine gewichtige Rolle als Ersatz des vorderen Kreuzbandes zukam, sind solche
Implantate heute aufgrund schlechter Ergebnisse in mittel- und langfristigen Studien fast
vollig Uberholt (KIEFER et al. 1998, MAKISALO et al.1996, ROOLKER et al. 2000).

Die heute gebrauchlisten Transplantate sind vor allem autologer Natur, wie das
Patellarsehnentransplantat (BTB), die Semitendinosus-Gracilissehne (STG) und das
Quadricepssehenentransplantat (QT) (FU et al. 2000). Die Verwendung von sogenannten
Allografts (allogene Transplantate), wie z.B. Patellarsehnen oder Achillessehnen gilt nach
wie vor als Alternativmdglichkeit zu den etablierten autologen Transplantaten (ZIJL et al.
2000), nicht zuletzt, weil vergleichende Studienergebnisse keine relevanten Unterschiede
in der Stabilitat zwischen beiden Gruppen feststellen konnten (ROBERT et al. 2001).

Ein hervorzuhebender Vorteil der Allografts ist die fehlende Entnahmepathologie und die
damit verbundene héhere subjektive Zufriedenheit der Patienten.

Die Nachteile dieser Transplantatwahl liegen jedoch in einer moglichen immunologischen
Inkompatibilitat, einem verlangerten Ein- und Umbauprozess sowie der potentiellen
Infektionsgefahr und den damit verbundenen aufwendigen Virenscreenings und der
Sterilisationsprozedur. Diese wiederum schwachen das Transplantat und fuhren zu

reduzierter biomechanischer Belastbarkeit.
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In den neunziger Jahren stellte die Verwendung der Patellarsehne den Goldstandard in der
Transplantatwahl dar (JARVINEN et al. 1995, SHELBOURNE et al. 1997).

Vor allem jedoch die Entnahmepathologie, insbesondere der vordere Knieschmerz und die
patellofemorale Arthrose (BARBER et al. 1991, CALLAWAY et al. 1994, SGAGLIONE
1990, WARREN 1992), haben Ende der neunziger Jahre, trotz guter mittel- und
langfristiger Studienergebnisse dieser Operationsmethode (JOHAMA et al 1999, MITSOU
et al. 1996) zu einem Umdenken zugunsten des Semitendinosus-/
Gracilissehnentransplantates (STG) geflhrt, dessen Gewinnung mit einer wesentlich
geringeren Entnahmepathologie verbunden ist (CORRY et al. 1999) und meist ebenso
gute Ergebnisse in der subjektiven und objektiven Beurteilung in kurz- und mittelfristigen
Studien zeigte (MARCACCI et al. 1998, SIEGEL et al. 1998).

Bis zur 6. postoperativen Woche stellt die primare Transplantatfixierung den sensibelsten
Teil der Plastik dar, da eine stabile biologische Integration noch fehlt. Unter Verwendung
des Patellarsehnentransplantates hat sich die Fixation Uber Knochenblocke in Kombination
mit Interferenzschrauben bewahrt, da die primare Ausreissfestigkeit bei ca. 500 N liegt
(STEINER et al. 1994) und damit in einem Bereich, der eine entsprechende funktionelle
Nachbehandlung zulasst. Das Patellarsehnentransplantat bringt den physiologischen
Sehnen-Knochenubergang durch die Knochenblocke mit und flhrt so zu einer rascheren
spongiosen Einheilung (SHELBOURNE et al. 1995, AGLIETTI et al. 1994), die wiederum
eine schnellstmogliche Belastung des Kniegelenkes ermdglicht (FU et al. 2000).

Da jedoch der Sehnenanteil des Patellarsehnentransplanates immer langer ist als das
Kreuzband selbst, ergibt sich eine tibiale und/oder femorale Bohrkanalstrecke, in der ein
Teil der Transplantatsehne sich frei bewegt. Dies kann zu dem sogenannten
Scheibenwischereffekt, einer Synovialfliissigkeitsinfiltration mit mechanisch bedingter
Tunnelerweiterung durch Bewegung des Transplantates im Bohrloch fiihren (SHINO et al.
1993). Des Weiteren birgt besonders die Gewinnung der Knochenbldcke auch den
Nachteil der Entnahmepathologie, insbesondere in Form des vorderen Knieschmerzes. Die
daraus folgenden schlechteren subjektiven Ergebnisse machen das Transplantat heute
eher zur zweiten Wahl. Versuche, diese Pathologie zu mildern (z.B. durch Sehnennaht
oder Auffiillen der kndchernen Entnahme-defekte), brachten keine zufriedenstellenden
Ergebnisse (BOZOTTA und PRUNNER 2000).
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Anders stellt sich die Situation bei der Semitendinosus-/Gracilissehnenplastik dar. Die
zunachst verwendete Armierungstechnik Uber Durchflechtungsnahte in den Sehnen-
strangen und Fixierung der Nahte am kortikalen Knochen ist mechanisch ungunstig, da die
vielen Lastlbertragungen und die hohe Elastizitdt der Verankerung zur mdglichen
Elongation des Konstruktes dem sogenannten ,Bungee-Effekt* filhren konnen. Die
Steifigkeit des Transplantates nimmt mit steigender Distanz der Fixationspunkte ab, denn
je langer die Gesamtlange des Transplantates, und je weniger Steifigkeit die Fixation
aufweist, desto ausgepragter ist der ,Bungee-Effekt’.

Ein weiterer Nachteil der STG liegt in der relativ langen Einheilungsphase des
Transplantates, denn die Sehne muss im Knochenkanal eine Insertion tiber Sharpey’sche
Fasern erst neu bilden.

Dieser Vorgang dauert ca. 12 Wochen und erfordert neben einem intensiven
Knochenkontakt auch mechanische Ruhe, die eine forcierte Rehabilitation einschrankt
(GORADIA et al. 1998). Ab der 6. Woche verlagert sich die kritische Phase der
Behandlung von der Primarverankerung auf die Schwachung des Transplantates, denn ein
GroRteil der sogenannten Transplantatversager entsteht durch eine postoperative
Verschlechterung der Gewebsparameter in der 6.- 18. Woche nach dem Eingriff (RODEO
et al. 1993). In dieser Phase Uberschneidet sich das subjektiv wiedererlangte
Stabilitatsgefihl des Patienten mit der hdchsten Vulnerabilitdt des Transplantates im Zuge
der Umbauvorgange (Aufbau neuer Durchblutung, Wiederaufbau), dem ,Remodeling®.

Wie NOYES et al. (1984) in ihrer Studie feststellten, betragt die Belastung des vorderen
Kreuzbandes im Alltag durchschnittlich 445 N, so dass diese Zugkraft als Minimalanspruch
an das frihe Transplantat gefordert wird.

Das Ziel bei der Transplantatwahl ist, der physiologischen Reif¥festigkeit des intakten
vorderen Kreuzbandes von ca. 2000 N mdglichst nahe zu kommen, bzw. diese zu
ubertreffen. In Tierversuchen hat sich allerdings gezeigt, dass die Transplantate -
unabhéngig vom Typ - durch Umstrukturierungen letztlich nur hdchstens 80 % ihrer
urspringlichen Haltekraft erreichen (CLANCY et al. 1981).

Ein 9-10mm breiter Patellarsehnenstreifen wird diesem Wert ebenso gerecht, wie ein

mehrfach geblindelter Semitendinosus-/Gracilisstrang.
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Ein Hauptproblem der Blndelung liegt darin, dass die ermittelten Festigkeitswerte fir STG-
Transplantate nur gelten, wenn alle Strange simultan und nicht sequentiell belastet
werden. Ist dies nicht der Fall, entsteht das Problem des schwachsten Gliedes, in dessen
Folge das Transplantat elongieren oder ausreiten kann (HAMNER et al. 1999).
Insgesamt muss die VKB-Plastik als mechanisches Konstrukt betrachtet werden, dessen
Stabilitat vor allem von drei EinflussgroRen abhangig ist :

e dem Transplantat,

e der entsprechenden Fixierung sowie

e der Qualitét der vorliegenden femoralen und tibialen Knochensubstanz.
Aus der Summe dieser Faktoren ergibt sich die tatsachliche Prognose der VKB-Plastik,
entsprechende gesamtheitliche Tests (z.B. zyklische Belastungstests) haben somit den
hochsten Realitatsbezug (WOO et al. 1991).
1996 stellte O'NEILL in einer Studie von 125 vorderen Kreuzbandplastiken und einem
Nachuntersuchungszeitraum von 42 Monaten fest, dass Kniegelenke mit Semitendinosus-/
Gracilistransplantaten langerfristig im Durchschnitt eine geringere Stabilitt zeigten als
Patellarsehnentransplantate (Fixierung und Nachbehandlung blieben unbericksichtigt),
andere Autoren bestatigen diesen Trend (AGLIETTI et al 1994, BIZZINI et al. 2006,
OTERO et al. 1993). ROE et al. (2005) hingegen fand mit langeren Nachuntersuchungs-
intervall (7Jahre) keine eindeutigen Unterschiede in der Transplantatstabilitat.
Zu erwahnen ist, dass durch die im Zeitintervall deutlich verdnderten und verbesserten
Fixierungsstechniken, sowohl beim BTB- (Rigid-Fix, Press-Fit, et c.), als auch beim STG-
Transplantat  (Biointerferenzschrauben, Endobutton, Trans-Fix, etc.) eine valide

Vergleichbarkeit heutiger Verfahren mit denen friherer Studien nur bedingt méglich ist.
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Zusammenfassend lassen sich Vor- und Nachteile beider Transplantate wie folgt
darstellen:

Vorteil

Nachteil

BTB

-lange Erfahrungen und gute
Langzeitergebnisse(JOHAMA et al.1999,
MITSOU et al.1996)

-hohe Reiffestigkeit (NOYES et al 1984, Mc
KERNAN 1995)

-stabile kndcherne Fixierung (SHELBOURNE et
al. 1995, STEINER et al. 1994)

-sofortige Rehabilitation mdglich und dadurch
schnelle Riickkehr zum praoperativen
Leistungsniveau (FU et al. 2000)

-Entnahmepathologie (KARTUS et al.
1999, SHELBOURNE und TRUMPER
1998)

-Gefahr der Patellafraktur (VIOLA und
VIANELLO 1999)

-defektbedingte subpatellare
Fettkorperherniation (JOHNSON et al.
1996)

-schlechtere Kosmetik

STG

-geringere Entnahmepathologie (CORRI et al.
1999, ROSENBERG et al. 1997)

-bessere Simulation der anatomischen
Bindelstruktur des VKB (WALLACE 1997,
WOO et al. 1997)

-variable Transplantatlange (ROSENBERG et
al. 1997, SHAFFER 1993)

-besseres Tunnelmatch durch flexible
Bindelungstechniken (COLOMBET et al. 2005)

-anatomische VKB-Rekonstruktion Uber
Double-Bundle-Technik méglich (MARCACCI et
al. 2003)

-langere Einheilungsphase und
deshalb weniger aggressive und
langer dauernde Rehabilitation
(GORIDA et al. 1998, LIU 1997)

-geringere Stabilitat (AGILETT] et al.
1994, BIZZINI et al. 2006, OTERO et
al. 1993)

Tab. 2: STG und BTB: Vor- und Nachteile
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2.6 Literaturuberblick von Langzeituntersuchungen unter Verwendung

des Patellarsehenentransplantates

Die Analyse von Langzeitresultaten nach vorderer Kreuzbandchirurgie mit einer minimalen
Nachuntersuchungszeit von mehr als 5 Jahren ist nicht problemlos. Die publizierten
Studienzahlen sind sehr begrenzt, die Patientenzahlen sind gering, die Techniken
unterscheiden sich, die Nachuntersuchungskriterien sind uneinheitlich. Die Forderung nach
einheitlichen und vergleichbaren Kriterien wurde erst Anfang der 90er Jahre durch eine
Konsensustagung des International Knee Documentation Committee (IKDC) und der
Einflihrung eines Standardevaluationsblattes durchgesetzt (HEFTI et al. 1993). Die Tabelle
gibt einen Uberblick aller publizierten Langzeituntersuchungen nach autologen vorderen
Kreuzbandersatz mit einem Patellarsehnentransplantat.

Literaturtberblick — Langzeitresultate vorderer Kreuzbandchirurgie ohne Verwendung des

IKDC Score:
Autor Jahr | NUZ | Pat. Technik Resultate
JOHNSON etal. 1984 |8J |87 offen 71 % subjektiv zufrieden,
mediales 1/3 Lig. | 69 % sehr gute und gute funktionelle Resultate
patellae 27 Patienten unbefriedigend
10 Transplantatversager, 11 Pat. vorderer
Knieschmerz und 11 Pat. progressive Arthrose
SANDBERGund |1988 |5J |89 offen 80 % sehr gute und gute Resultate,
BALKFORS mediales 1/3 Sportniveau deutlich reduziert,
Lig. patellae Kniefunktion flir ADL am besten wiederhergestellt
HOLMES et al. 1991 >5J |27 offen 16x exzellent, 7x gut, 3x befriedigend, 1x schlecht
zentrales 1/3
Lig. patellae
MOK und DOWD |1993 |7,5J |30 offen 27/30 Patienten sehr gute und gute Resultate im

zentrales 1/3

Lig. patellae

Lysholm und Gillquist Score, kein Patient mit
patellofemorale Schmerzen, 2 Pat. unzureichendes

Resultat
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Autor Jahr | NUZ | Pat. Technik Resultate
MITSOU und 1996 [ 7J | 334 | offen Lysholm 89,5 % exzellente und gute Resultate,
VILLIANATOS 10,5 % unbefriedigend
laterales 1/3
. KT-1000 (89N) < 3mm - 78 %
Lig. patellae
GRONDVEDT etal. | 1996 |5J |50 offen Lysholm: & 93,3 Punkte
zentrales 1/3 Tegner: @ 5,1; 13 % Flexionsdefizit > 10°
Lig. patellae KT-1000 < 3mm - 79 %
NATRI et al. 1996 | 6,6 | 32 offen 50% der Patienten subjektiv zufrieden, 57 %
) exzellent und gut im Lysholm-Score, Lachman in
mediales 1/3
59 % und Pivot shift in 69 % negativ
Lig. patellae
PATEL et al. 2000 | 5,8J | 32 arthroskopisch Lysholm: & 88,5 Punkte
zentrales 1/3 Tegner: & 5,1
Lig. patellae KT-1000 < 3mm — 87 %
PETERSON et al. 2001 52J |30 arthroskopisch Lysholm: & 88,6 Punkte
zentrales 1/3 Tegner: & 6,1
Lig. patellae KT-1000 < 3mm - 66,6 %
JAGER et al. 2003 [ 95J |75 arthroskopisch, | Lysholm & 91,6 Punkte, Tegner & 5,2; Rolimeter

zentrales 1/3

Lig. patellae

<2mm - 82,8 %, 3-5mm - 14,4 %, Pivot shift 94,6
% negativ, 31,1 % Transplantatentnahmemorbiditat

51,3 % der Patienten Zunahme der Arthrose
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Literaturliberblick — Langzeitresultate vorderer Kreuzbandchirurgie unter Verwendung des

IKDC Evaluationsschemas:

Autor Jahr NUZ | Pat. Technik Resultate
AGLIETTI et al. 1997 | 7J 89 arthroskopisch IKDC: A: 21 %, B: 56 %, C: 19 %, D: 3 %
zentrales 1/3 giving way 8 %, Schmerzen 8 %, KT-2000 >5mm
. in 16 %, Extensionsdefizit 3-5° - 22 %, 6-10° -
Lig. patellae 4%,
OTTOetal. 1998 | 9J 68 arthroskopisch IKDC: A: 21% B: 59%, C: 18%, D: 2%
zentrales 1/3 Lachman Grad 0/1: 98%
Lig. patellae Schmerzen Kniestand: 17%
SERNERT et al. 1999 [ 4,2J | 527 | arthroskopisch IKDC: A: 33,6%, B: 40%, C: 20,7%, D: 5,7%
zentrales 1/3 Lysholm: &J 86 Punkte, Tegner: & 6,0
Lig. patellae KT 1000: & Diff.: 1.5mm
JOMHA et al. 1999 | 7J 59 arthroskopisch IKDC: A: 20,3%; B: 55,9% ; C: 22%; D: 1,69 %,
zentrales 1/3 Lysholm: & 94 Punkte,
Lig. patellae KT-1000 < 3mm -49,1 %
POKAR et al. 2001 5J 76 arthroskopisch IKDC: A: 21,7 %; B: 57,9 %; C: 19,7 %; D: 1,3 %
zentrales 1/3 Lysholm: & 94,6 (66-100) Punkte
Lig. patellae KT-1000 < 3mm - 55,3 %
JARVELAetal. | 2001 |7J 72 | Mini-open IKDC: Gruppe A (isolierte Rupturen):
A: 30%, B:52%, C: 18%;
zentrales 1/3
, Gruppe B (Begleitverletzungen):
Lig. patellae | a: 23%, B: 60%, C: 18%;
Lysholm & 86 vs. 83 Punkte; Marshall & 43 vs.
42 Punkte,
ROM normal und fast normal 88 % Gruppe A und
95 % Gruppe B
HERTEL et al. 2005 | 10,7J | 95 Offen IKDC: A:27% B: 57%, C: 15%, D: 1%

zentrales 1/3

Lig. patellae

Schmerzen im Kniestand: leicht 25%, stark 2%

Tegner pratraum.: & 6.8, posttraum.: & 6,0

Tab. 3: Langzeitergebnisse mit und ohne IKDC Score
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2.7 Operationszeitpunkt

Wie in vielen anderen Bereichen der Kreuzbandchirurgie weichen auch die Meinungen
Uber den optimalen Zeitpunkt des Eingriffs auseinander.

Wahrend einige Autoren einen friihen Eingriff (bis ca. 2 Wochen nach der Verletzung)
favorisieren (NOYES und BARBER-WESTIN 1995), gibt es andere, die bessere
Ergebnisse bei spateren Rekonstruktionen (ca. 6 Wochen nach Verletzung) erzielten. Es
werden aulerdem auch individuelle Parameter des Patienten wie sein physischer und
psychischer Status, der praoperative Zustand des Knies und die familidre und
physiotherapeutische Unterstitzung als wichtige EinflussgroBen bei der Zeitplanung
angefiihrt (SHELBOURNE et al. 1995).

NOGALSKI und BACH (1993) wiesen in ihrer Arbeit darauf hin, dass eine friihe
Kreuzbandrekonstruktion mit einem erhohten Arthrofibroserisiko einhergeht, speziell bei
Vorhandensein von Begleitverletzungen wie Meniskus- oder Seitenbandrupturen.
KARLSSON et al. (1999) stellten in einer Vergleichsstudie bei Sportlern mit VKB - Ruptur
fest, dass die Gruppe, die 2 - 12 Wochen nach der Verletzung operiert wurde, mittelfristig
(5 Jahre postoperativ) ein héheres Aktivitatsniveau erreichte, als jene, deren Zeitspanne
bis zur OP 12 - 24 Wochen betrug.

Sehr ahnliche Ergebnisse erzielte MARCACCI et al. (1995), dessen Vergleichsgruppe 1
(FrGhrekonstruktion bis ca. 2 Wochen) bessere Ergebnisse und eine schnellere Rickkehr
zum Sport aufwies als Vergleichsgruppe 2 (Spatrekonstruktion ab ca.12 Wochen) und
damit diese Tendenz unterstreicht.

Auch SIEBOLD et al. 2003 fanden in ihrer Studie heraus, dass die frihsekundar operierte
Gruppe 1 (< 8. Woche) der verzigert operierten Gruppe 2 (> 8. Woche), vor allem
hinsichtlich des Auftretens von Sekundarverletzungen wie Verletzung des medialen
Meniskus und Knorpelschaden, signifikant Gberlegen war.

Objektiviert wurden diese Ergebnisse durch das IKDC - Evaluationsblatt, welches bei 90%
in Gruppe 1 im Gegensatz zu 83% in Gruppe 2 normale oder fast normale Ergebnisse
zeigte.

Eine Umfrage unter den Mitgliedern der AOSSM (American Orthopaedic Society for Sports
Medicine) hat ergeben, dass die mittlere Zeitspanne zwischen Verletzung und Operation
bei diesen Operateuren 3-6 Wochen betragt (DELAY et al. 2001).
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2.8 Vorspannung, Platzierung und Fixierung des Transplantates

Die Spannung mit der ein Transplantat eingesetzt werden soll, ist ein wichtiger, aber
schwierig zu ermittelnder Parameter (YASUDA et al. 1997).

TOHYAMA et al. (1998) stellten in ihrer Vergleichsstudie dreier Patientengruppen mit STG-
Transplantaten unterschiedlicher initialer Spannung (20N, 40N und 80N) fest, dass eine
relativ hohe primare Spannung (80N) die postoperative Stabilitat im Knie erhoht.

VAN KAMPEN et al. (1998) fanden in einer ahnlichen Untersuchung zweier Gruppen mit
BTB-Transplantaten und einer Vorspannung von 20 bzw. 40 N ein Jahr postoperativ keine
signifikanten Unterschiede, und schlossen daraus, dass eine Spannung von 20 N
ausreichende Haltbarkeit besitzt, ohne die Gefahr der Uberspannung.

Ist die primare Transplantatspannung zu niedrig, bleibt das Gelenk instabil, ist sie jedoch
zu hoch, wird der Bewegungsumfang des Gelenkes und somit das subjektive Ergebnis
negativ beeinflusst (PAULOS et al. 1994).

Aulerdem wurde festgestellt, dass eine zu hohe Spannung eine Mindervaskularisation des
Transplantates mit anschlieRender Degeneration zur Folge haben kann (YOSHIYA et al.
1987). Es wird empfohlen, die geringste Vorspannung anzusetzen, die fir ein stabiles Knie
nétig ist. Im Zweifelsfalle sei ein lockeres Knie, welches den vollen Bewegungsumfang
bietet, dem festen Knie mit eingeschrankter Beweglichkeit vorzuziehen.

FUr eine optimale Fixierung des Transplantates, scheinen zwei Faktoren eine entscheiden-

de Rolle zu spielen:

¢ Die mdglichst gelenknahe tibiale und femorale Fixierung des Transplantates (FU et al.
2000).

e Seine feste Primarverankerung mit einem bindigen, groRflachigen Kontakt zu den
femoralen und tibialen Kontaktflaichen (Tunnelwand), um eine schnelle biologische

Fixierung zu fordern.
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Besonders die tibiale Fixierung hat sich hierbei als Schwachstelle erwiesen, deren Ursache
zum einen in dem femoral abgewinkelten Bohrkanalverlauf mit den daraus resultierenden
Scherkraften (MALEK et al. 1996), und zum anderen in der geringeren metaphysaren
Knochendichte der Tibia liegen kann (VUORI et al. 1994).

Das Semitendinosus-/Gracilistransplantat ist, durch das Fehlen eines physiologischen
Sehnen-Knochen-Uberganges, auf einen stabilen, flachigen Tunnelkontakt angewiesen.
Bei der Vierfach-Bindelung versucht man diesen Effekt durch die konzentrische
Platzierung der Interferenzschraube zwischen den einzelnen Strangen zu erreichen, wobei
man das Ziel verfolgt, jedes dieser Biindel maximal an die Tunnelwand zu pressen (SHINO
und PFLASTER 2000).

Die Effektivitat dieses Vorgehens ist jedoch fraglich, so haben beispielsweise SIMONIAN
et al. (1998), im Vergleich zur exzentrischen Platzierung der Schraube, keine wesentlichen
Unterschiede im Vergleich beider Methoden bezlglich der Primarstabilitat feststellen
konnen.

Seit KUROSAKA et al. (1987) ihre Ergebnisse publizierten hat sich die Interferenzschraube
weitgehend in der Kreuzbandchirurgie etabliert. Heute finden diese meist aus Titan oder
bioresorbierbare Materialien wie PDLLA, ein zu 100 Prozent amorphes, durch Hydrolyse
biologisch abbaubares Laktid, gefertigten Schrauben bei fast allen Operationstechniken
und Transplantaten vor allem zur tibialen Fixierung Verwendung.

Wie einige Studien belegen, scheint es keinen signifikanten Unterschied in der AuRrisskraft
der Schrauben beider Materialien zu geben (CABORN et al.1998, HACKL et al. 2000,
HOFFMANN et al.1999, KOUSA et al. 2001), méglicherweise aber in der Gewebsvertrag-
lichkeit (WALTON 1999).

LOUBIGNAC et al. (1998) fanden in ihrer radiologischen Studie von VKB - Plastiken unter
Verwendung bioresorbierbarer Interferenzschrauben bei allen untersuchten Patienten
(n=17) eine mehr oder weniger starke Sklerose und Verbreiterung des Tunnels und
schlossen daraus, dass die Resorption der bioresorbierbaren Materialien wahrscheinlich
mit einer deutlichen Entziindungsreaktion einhergeht.

Im Gegensatz dazu fanden LAJTAI et al. (1998) in einer histologischen Studie keinerlei

Anzeichen fiir eine Entziindung oder Fremdkdrperreaktion.
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Eine weitere unerwlnschte Folge der Fixierung ist das so genannte ,tunnel enlargement®,
eine Bohrkanalerweiterung, die durch mechanische Interaktion zwischen Bohrkanal und
Transplantat entsteht, Uber das besonders haufig beim Einsatz von STG Transplantaten
unter Verwendung von Endo-Button (JANSON et al. 1999, NEBELUNG et al. 1998, ZYSK
et al. 2000) und Interferenzschrauben berichtet wird (BUELOW et al. 2000, LOUBIGNAC
etal. 1998).

Die klinische Relevanz dieses Effektes ist jedoch umstritten, neuere Studien belegen, dass
das ,tunnel enlargement* keine oder nur geringe Auswirkungen auf die Stabilitat des
Transplantates und die Festigkeit des Knies hat (AGILETTI et al. 1998, NEBELUNG et al.
1998, SIMONIAN et al. 2000).

Neben den Interferenzschrauben gibt es noch einige andere Fixationsmethoden, die vor
allem auf der femoralen Seite Anwendung finden.

Bei der von MALEK et al. (1996) beschriebenen Press-Fit Methode wird ein Bohrkanal
angelegt, der einen geringeren Durchmesser hat als das Transplantat, welches dann unter
Kraftaufwendung in das Bohrloch eingepresst wird. Diese Technik wurde entwickelt, um
eine gelenkbinnenraumnahe, fremdkdrperfreie Transplantatfixierung zu erreichen. SEIL et
al. (1998) haben im vergleichenden Tierversuch jedoch festgestellt, dass die Methode
keine sichere Primarverankerung gewahrleistet, und bei Belastung zum Herausrutschen,
dem so genannten ,graft slippage® neigt.

Bei der von CLARK et al. (1998) beschriebenen femoralen Cross-Pin Fixierung wird ein
Bolzen quer zum Bohrkanal eingebracht, Gber den das STG Transplantat umgeschlagen
wird und zurtcklauft. CLARK et al. (1998) beschreibt diese Methode, unter Berufung auf
seine Ergebnisse als eine der stabilsten zur femoralen Fixierung.

An dieser Stelle sei noch eine weitere Art der Transplantatfixierung, die “Bone-Block-
Locking“ Fixierung, erwahnt, bei der das Transplantat mittels eines, zuvor iber Hohlfrasen
gewonnenen Knochenblockes im Bohrkanal verankert wird.

In einer Studie am Schaf stellten GULLMAN et al. (1999) dazu fest, dass die Bone-Block-
Locking Technik sicherer und mit weniger Komplikationen behaftet ist als die Fixierung

durch Interferenzschrauben.
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Fixationmethode Modell | Durchschnittliche primére Studie
Ausreissfestigkeit
(pull-out-strength) in N
bioresorbierbare Schwein | 555 RUPP et al. 1999
Interferenzschraube | Schwein | 797 SEIL et al. 1998
Schwein | 837 KOUSA et al. 2001
Leiche 565 JOHNSON et al. 1996
Leiche 330-418 PENA et al. 1996
Schwein | 589 KOUSA et al.2003
Titan- Schwein | 844 RUPP et al. 1999
Interferenzschraube | Schwein |945 SEIL et al. 1998
Schwein |863 KOUSA et al. 2001
Leiche 640 PENA et al. 1996
Leiche 276-436 JOHNSON et al. 1996
RigidFix Schwein |868 KOUSA et al.2003
Press-Fit Schwein |708 (bei 5 Versagern von 30) | SEIL et al. 1998
Bone Mulch Screw Schwein | 1112 KOUSA et al.2003
Endobutton CL Leiche 540 (+/- 9.6) KILGER et al. 2005
Schwein | 1086 KOUSA et al.2003
Smart Screw Schwein | 794 KOUSA et al.2003
Cross Pin Schwein |725-1600 CLARK et al. 1998

Tab. 4: Darstellung der maximalen Ausreissfestigkeit (pull-out-strength) verschiedener

Fixationsmaglichkeiten
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2.9 Rehabilitation und postoperative Behandlung

Die Bedeutung einer umfassenden Rehabilitation ist immens, denn die Wiederherstellung
des muskuloskelettalen Systems, moglichst in seiner vollen Funktionalitét, ist ohne eine
entsprechende Nachbehandlung nur schwer zu erreichen.

Unabhangig davon sind jedoch viele Faktoren wie Zeitpunkt des Beginns, Intensitat und
Dauer der Behandlung umstritten.

Heute geht man, auch aus sozio6konomischen Gesichtspunkten, davon aus, dass die
moderne Rehabilitation nach Kreuzbandersatzplastik so frih und intensiv wie madglich
vonstatten gehen sollte.

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass dieses aktive Vorgehen den Heilungsprozess
beschleunigt, weniger Komplikationen aufzeigt und langerfristig zu einer groReren Stabilitat
im Knie fihrt, und die Patienten dadurch friher in das Alltagsleben entlassen werden
kénnen. (FROSCH et al. 2001, SHELBOURNE et al. 1995). MUNETA et al. (1998)
empfahlen ein zuriickhaltendes rehabilitatives Vorgehen nach Verwendung von STG
Transplantaten, denn er fand in seiner Studie heraus, dass Patienten mit aggressiver
Rehabilitation ein hoheres Risiko einer spateren Lockerung tragen als solche mit BTB-
Transplantaten.

Eine etwas moderatere Art der Rehabilitation wird auch in einer Veroffentlichung von
BARBER-WESTIN et al. (1999) favorisiert, die eine volle sportliche Aktivitat frihestens
nach acht Monaten empfehlen und sich dabei auf die geringe Transplantatversagerquote
ihrer Studie berufen. Dennoch wird auch in dieser Arbeit ein sofortiger Beginn der
Rehabilitation und die frihe Belastung des Gelenkes beschrieben, so dass man zu dem
Schluss kommen kann, dieser Trend habe sich allgemein durchgesetzt.

Es gibt jedoch Unterschiede in der Geschwindigkeit des Einheilungsprozesses
unterschiedlicher Transplantate. Speziell das Semitendinosus-/Gracilistransplantat benétigt
durch das Fehlen des physiologischen Sehnen-Knocheniiberganges langere Zeit zum
Aufbau einer strapazierfahigen biologischen Insertion. Auch existieren verschiedene
Aussagen zur Dauer der ,Ligamentisierung“. ABE et al. (1993) stellten in einer
mikroskopischen Untersuchung beim Tier fest, dass nach einem Jahr das Transplantat der
eigentlichen Banderstruktur zwar sehr ahnlich war, aber ein vollstandiger Umbau noch

nicht vonstatten gegangen war.



35

ROUGRAFF et al. (1993) untersuchten humane autologe Patellarsehnentransplantate und
bezifferten den Zeitraum bis zu vollstandigen Ligamentisierung gar mit drei Jahren.

Im Gegensatz dazu beschreibt JOHNSON et al. (1993) in seiner Untersuchung an
Patienten mit Semitendinosustransplantaten eine vollstandige strukturelle Umwandlung
bereits nach 4 Monaten postoperativ. Die Ursache fiir die Streuung dieser Ergebnisse
kénnte in den untersuchten, durch die Biopsie begrenzten Gewebeausschnitten liegen,
deren Ort der Gewinnung praktisch dem Zufallsprinzip unterliegt. Darliber hinaus
rekrutieren sich einige der verwendeten Daten aus Tierversuchen oder aus sekundaren
bzw. indirekten Quellen (MRT), so dass eine eingeschrankte Aussagekraft unterstellt
werden muss.

Orientiert man sich an der Literatur, so lassen sich einige Schlusselfaktoren und
Tendenzen des rehabilitatorischen Vorgehens wie folgt zusammenfassen:

e Aktive Streckung im Kniegelenk in Extensionsnahe belastet das Transplantat am
starksten (BEYNNON et al.1995, GROOD et al.1984, ZAVATSKY et al. 1994).

e Eine moglichst frihe Wiederbelastung des operierten Gelenkes vermag die
postoperative Morbiditat zu reduzieren (NOYES et al. 1987, PAULOS et al.1983,
SHELBOURNE et al. 1990).

e Sog. ,closed-kinetic-chain-Ubungen® bieten durch ihre axial ausgerichtete
Kraftentwicklung eine schonende Methode des Muskelaufbaus, wahrend ,open-
kinetic-chain-Ubungen® Scherkrafte entwickeln kénnen und deswegen zur
Frahrehabilitation eher ungeeignet sind (LUTZ et al.1993).

e |m Zeitraum von der 6. - 12. postoperativen Woche durchlauft das Transplantat
seine vulnerabelste Phase, a-p Translationskrafte sollten in diesem Zeitabschnitt
vermieden werden (KOHN et al.1994, RODEO et al.1993).

e Isometrische Ubungen des Quadriceps (in einem Flexionswinkel > 60°) sowie der
Adduktoren gefahrden ein entsprechend festes Transplantat nicht und sind
deshalb zur frihen Rehabilitation geeignet. (BEYNNON et al.1995).
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3 Wissenschaftliche Fragestellung

Ziel dieser Studie war es, die langfristigen Ergebnisse eines Patellarsehnentransplanates
hinsichtlich subjektiver und funktioneller Aspekte unter besonderer Berlcksichtigung von
Kofaktoren wie Begleitverletzungen, Operationszeitpunkt und anderen Einflissen zu
untersuchen.

Es existieren in der Literatur zahlreiche kurz- und mittelfristige Untersuchungen, die sich
mit Verlaufen nach Ersatz des vorderen Kreuzbandes beschaftigen. Beriicksichtigt man,
dass Operationsmethoden zur Rekonstruktion des VKB mit vergleichbaren Standards seit
ca. 20 Jahren praktiziert werden und mit dem IKDC-, Tegner-, und Lysholm- Score seit ca.
15 Jahren auch allseits anerkannte und valide Nachuntersuchungsverfahren zur
Objektivierung durchgefiihrter Untersuchungen etabliert sind, ist es an der Zeit langfristige
Nachuntersuchungen durchzufiihren. Dieses erscheint umso wichtiger, da die Patienten-
klientel meist jung und aktiv-, und somit auf ein langlebiges, funktionsfahiges Transplantat

angewiesen ist.

Der Schwerpunkt lag dabei auf der Untersuchung wichtiger Einflussfaktoren wie:

e Zeitintervall Trauma — Op
- Welchen Einfluss hat der Operationszeitpunkt auf den langfristigen

Verlauf?

e Begleitverletzungen / Meniskuschirurgie
- Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem Auftreten einer

Begleitverletzung (Meniskusschaden) und der Prognose der Plastik?

e Op-Technik/ Lage der Bohrkanéle
- Wie wirkt sich eine Fehlplatzierung der Bohrkanéle langfristig auf
die Qualitat der Versorgung unter objektiven und subjektiven Gesichtspunkten

aus?
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4 Material und Methoden

4.1 Klinisches Patientengut

Von 85 Patienten, die sich im Zeitraum zwischen 1980 und 1991 an der Orthopadischen
Universitatsklinik der Charité einer Kreuzbandrekonstruktion unterzogen, bildet die Gruppe
derer, die mit einem autologen medialen Patellarsehnentransplantat versorgt wurden
(n=57), die Basis der Studie.

Von diesen 57 Patienten wurden 13 aufgrund einer Vergesellschaftung der Kreuzband-
ruptur mit komplexen Kniegelenkstraumata von der Nachuntersuchung ausgeschlossen,
jeweils 2 waren nicht mehr auffindbar bzw. lehnten eine Nachuntersuchung ab und 1
Patient war zwischenzeitlich verstorben. Die verbleibenden 39 Patienten (67%) konnten
klinisch und radiologisch nachuntersucht werden.

Bei einem Grolteil der Patienten (n=30) war die VKB Ruptur auf einen Sportunfall

zuriickzufiihren, andere Ursachen waren Verkehrsunfalle (n=5) bzw. Arbeitsunféalle (n=4).

B Sportverletzung
m Verkehrsunfall

13% Arbeitsunfall

10%

Abb.10: Verteilung der Unfallursachen (n=39)
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Bei etwa der Halfte der nachuntersuchen Personen (n=20) wurden zum Zeitpunkt der
Kreuzbandrekonstruktion Meniskusschaden nachgewiesen, die nach dem damaligen

operativen Standard mit einer offenen Resektion versorgt wurden.

Hisolierte
Kreuzbandruptur
VKB + med Meniskus

B VKB + lat. Meniskus

B VKB + med. und lat.
Meniskus

Abb. 11: VKB-Lasion und Begleitpathologien

Unter den 39 nachuntersuchen Personen waren 27 Ménner (69 %) und 12 Frauen (31%),
deren durchschnittliches Alter zum Zeitpunkt der Operation bei 27 (12-50) Jahren lag, die
mittlere Zeitspanne zwischen der Operation und der Nachuntersuchung betrug 13,5 (11-
20) Jahre. 25 mal war das rechte und 14 mal das linke Kniegelenk betroffen. Unter
Berticksichtigung der bei 20 Patienten zusatzlich durchgefihrten Meniskuschirurgie

wurden zwei Gruppen unterteilt:

e Gruppe 1 :isolierte vordere Kreuzbandplastik

e Gruppe 2 : vordere Kreuzbandplastik + Meniskuschirurgie.
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Die demographischen Daten stellen sich tabellarisch wie folgt dar:

Gruppe 1 (n=19)

Gruppe 2 (n = 20)

Geschlecht (m/w) 14/6 13/6

Alter zur Op in Jahren 24 (+/- 4%, 13 - 40™) 32 (+/- 12,12 - 50**)
Intervall Unfall — Op in 6 (+/-2,2%; 2 — 24**) 16 (+/-2,4%; 1 -96™)
Monaten

Nachuntersuchung (Jahre) |[13,2 (+/- 2*; 11-19*%)

13,8 (+- 3% 11— 20"

Seite (rechts/links) 1217

1317

Tab. 5: Demographische Patientendaten (*Standardabweichung, **Min.-Max.-wert)
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4.2 Operationstechnik

Bei allen Patienten wurde die offene Operationstechnik unter Verwendung eines autologen
Patellarsehnentransplantates angewandt. Die Arthrotomie erfolgte Uber einen medialen
Schnitt (modifizierter Payr-Schnitt), gefolgt von der Inspektion der Kreuzbander, der
Menisken und des Knorpels. Bei bestehender Notwendigkeit wurde eine erganzende

Meniskuschirurgie durchgefihrt.

Abb. 12: Entnahmetechnik des BTB Transplantates.

Das etwa 9 cm lange zentrale Patellarsehnendrittel, sowie der patellare und tibiale
Knochenblock wurden entnommen. Nach Praparation und Sauberung des Transplantates
wurde der zylindrische patellare Knochenblock Uber Bohrungen paarig armiert,
anschliefend erfolgte die Entfernung von Bandstimpfen und Weichteilgewebe aus der
Fossa intercondylaris sowie das Anlegen der im Durchmesser 9-10 mm starken femoralen
und tibialen Bohrkanale.
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Wahrend der tibiale Kanal durchgéangig aufgebohrt und distal konisiert wurde, erreichte die
femorale Bohrung ca. 30mm Tiefe und wurde lateral mit kleineren transkondyléaren
Bohrkanalen (2,3mm) zum Durchzug der Armierungsfaden versehen.

Das Uber den tibialen Bohrkanal eingeflihrte Transplantat wurde mit seinem tibialen
Knochenblock durch axialen Zug im vorgefrasten Konus distal verklemmt, wahrend die
proximale Fixierung in 30 — 45° Flexion an der Aulenseite des distalen Femurkondylus

uber eine Knochenbrticke erfolgte.

Abb. 13: Schematische Darstellung der angewandten Operationstechnik unter Verwendung
des BTB-Transplantates
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4.3 Postoperative Rehabilitation

Postoperativ wurde das Knie zunachst in 20° Beugestellung ruhiggestellt und far
insgesamt 6 Wochen unter Vollentlastung in einem Gipstutor fixiert.

Nach dessen Entfernung erfolgte eine umfangreiche rehabilitatorische Nachbehandlung
mit der Zielsetzung des Muskelwiederaufbaus, der Wiedererlangung propriozeptiver
Fahigkeiten und der Wiederherstellung des vollen Bewegungsumfanges unter zunachst
schmerzadaptierter aktiver und passiver Erweiterung des Bewegungsumfanges.

Sieben Wochen nach dem Eingriff wurden keinerlei Einschrankungen des Bewegungs-

umfanges mehr vorgegeben und unter Vollbelastung beibt.
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4.4 Evaluationsmethoden

Die klinische Nachuntersuchung wurde durch eine unabhangige Person durchgefiihrt.
Diese Person hat keinen der Patienten selbst operiert.

Die Evaluation fand unter Verwendung verschiedener objektiver und subjektiver Scores
statt:

Standardevaluationsblatt des International Knee Documentation Committee (IKDC)
(HEFTI et al.1990)

Lysholm -Score (LYSHOLM und GILLQUIST 1982, 0-100 Punkte)

Tegner-Score (TEGNER et al. 1985, Graduierung von 0-10)

VAS (Visuelle Analog Skalen, Graduierung von 0-10)
Im Weiteren wurden eine klinische Untersuchung, der instrumentelle Lachman-Test unter

Verwendung des KT-1000 (MED Metric, San Diego, California, USA) und eine

Rdntgenanalyse vorgenommen.

IKDC-Standardevaluationsblatt:

Das IKDC Evaluationsblatt (Anhang 1) wurde von der AOSSM (American Orthopaedic
Society for Sports Medicine) entwickelt und 1990 veréffentlicht. Ziel war es, eine
international anerkannte Evaluation zu prasentieren und somit eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse in der Nachuntersuchung von Kniegelenken zu ermoglichen, die bis zu diesem

Zeitpunkt durch die Heterogenitat und Vielzahl verwendeter Scores nicht gegeben war.
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Die Standardevaluation des IKDC umfasst:

- eine subjektive Beurteilung des Knies,

- Symtomerfassung unter Bertcksichtigung von Schmerz, Schwellung sowie
partiellem oder vollem giving way

- Bewegungsumfang (ROM [Range of Motion]- Ermittlung des Flexions-/
Extensionsumfanges des Knies)

- eine Stabilitdtserhebung unter Verwendung des Lachman-Tests, der vorderen
Schublade, der medialen und lateralen Aufklappbarkeit, sowie des Pivot-shift
Testes

- Ermittlung des patellofemoralen und tibiofemoralen Krepitus

- Erfassung des vorderen Knieschmerzes

- die radiologische Beurteilung und

- Messung des Einbeinsprunges

Die ersten vier Parameter werden zum Vergleich mit der Gegenseite herangezogen und
flieRen in die abschlieRende Bewertung ein, inre Graduierung erfolgt in:

A: normal, B: fast normal, C: abnormal und D: stark abnormal.

Die schlechteste Bewertung innerhalb einer Gruppe bestimmt dabei den Gruppenwert und
der schlechteste Gruppenwert das Gesamtergebnis.

Bei der Symptomevaluation wurde nur das vollstandige Fehlen von Schwellung, Schmerz
und ,giving way" mit dem Prédikat ,normal“ versehen, moderate Belastungen ohne diese
Symptome galten als ,fast normal®.

“Abnormal* zeigte an, dass die Untersuchten zu symptomfreien leichten Aktivititen fahig
waren, wahrend das Knie sich ,stark abnormal“ darstellte, wenn selbst leichte
Betatigungen nicht ohne Schmerz, Schwellung oder ,giving way“ durchgefiihrt werden
konnten.

Die Bewegungsfreiheit des Kniegelenkes wurde mit dem Goniometer im Vergleich mit der
Gegenseite ermittelt. Mit ,normal* wurde eine Seitendifferenz von weniger als 5° in Flexion
und weniger als 3° in Extension beurteilt. Bei einer Flexions-/Extensionsdifferenz von 6-
15°, respektive 3 - 5°, war das Knie ,fast normal, betrug diese 16 - 25° bzw. 6 - 10° wurde

ein ,abnormal“ und bei Werten, die dartiber lagen, ein “stark abnormal* vergeben.
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Die a.-p. Stabilitdt wurde mit dem daflr entwickelten und von DANIEL et al. (1985)
beschriebenen Messgerat KT 1000 ermittelt. Das Verfahren ermoglicht die metrische
Evaluation der a.-p. Translation der Tibia gegenuber dem Femur (Laxizitat) und erfolgt in
30° Beugung unter einer Kraft von 89 Newton im Vergleich zur Gegenseite. Die
Messungen wurden dreimal pro Seite wiederholt. Der jeweilige Mittelwert diente dann zur
Dokumentation.

Die Laxizitatsgrade stellten sich im IKDC Formblatt wie folgt dar: normal 0 - 2 mm, fast
normal 3 - 5 mm, abnormal 6 - 10 mm, stark abnormal > 10mm.

Die ebenfalls zur IKDC Evaluation gehérige radiologische Untersuchung umfasst die
Auswertung arthrotischer Veranderungen im Kniegelenk. Beurteilt werden der mediale und
laterale femorotibiale Gelenkspalt, sowie das patellofemorale Kompartiment.

Lagen keinerlei Veranderungen im Réntgenbild vor, wurde das Knie als ,normal* bewertet.
Wurden kleinere osteophytdre Umbauten und eine leichte Gelenkspaltverschmélerung
(Gelenkspalt > 4mm) festgestellt, galt der Befund als ,fast normal‘, wahrend eine
Gelenkspaltverringerung auf 2-4 mm unter Vorhandensein von Osteophyten als ,abnormal*
graduiert wurde. Als ,stark abnormal“ wurde ein Gelenkspalt < 2mm in Kombination mit
starken ostephytaren Umbauten und deutlich erkennbaren subchondralen Reaktionszonen
bezeichnet.

Lysholm-Score:

Dieser, tendenziell subjektiv orientierende Score wurde 1982 von LYSHOLM und
GILLQUIST zur Erfassung von Instabilititen des Kniegelenkes entwickelt. Er umfasst die
Kriterien Hinken, das Verwenden von Gehhilfen, Treppensteigen, Hocken, Instabilitat,

Schmerz, Schwellung und Muskelatrophie (Anhang 2).

Tegner Score:

Zur Evaluierung des sportlichen Aktivitatslevels wurde dieser Score 1985 entwickelt. Die
Graduierung erfolgt auf einer Skala von 1 bis 10. Es bietet sich an, zusatzlich eine pra-
operative Erhebung des Aktivitatsniveaus durchzuflihren, um das Ergebnis auf einen ent-

sprechenden Vergleichswert beziehen und eine Tendenz ablesen zu konnen (Anhang 3).
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Visuelle Analogskalen (VAS):

Visuelle Analogskalen dienen zur Erfassung der fir die subjektive Zufriedenheit der
Patienten entscheidenden Parameter Stabilitdt, Schmerz und Funktionalitdt. Der
verwendete Bogen umfasst 28 Fragen, die die Funktionalitat der VKB-Plastik bezlglich
dieser Schwerpunkte erfassen. Fragen zu Stabilitat wie ,Konnen Sie auf unebenen
Untergrund gehen?”, zum Schmerz ,Wie oft schmerzt ihr Knie?* und zur Funktionalitat,
Haben Sie Probleme beim abrupten Stopp oder Richtungswechsel wahrend des Joggens
oder Gehens?* wurden vom Untersuchten auf einer Skala von 10 mm Lange quantifiziert,
wobei jeweils die Extreme (z.B. ,nie“ und ,immer®) den jeweiligen Anfangs bzw. Endpunkt
bildeten. Zur Evaluation kénnen dann sowohl die einzelnen Fragen, als auch die den
Parametern zugeordneten Frageblocke herangezogen werden. Es wird dabei die Position
der vom Patienten erstellten Markierung auf der Skala vermessen und prozentual

dargestellt.

Klinische Untersuchung:

Die klinische Untersuchung setzte sich aus einem kompletten Kniestatus, einer
standardisierten  Messung des Muskelumfanges und der Erfassung des
Bewegungsumfanges sowie der Beinachsen zusammen. Zusatzlich wurden zur
Beurteilung des jeweiligen Verlaufes die Akten studiert und hinsichtlich beeinflussender
Komponenten wie Sekundareingriffen und Verletzungen tberpruft.

Rontgenanalyse:

Zur Rontgenanalyse erfolgten Aufnahmen in drei Ebenen (seitlich in Extension, Patella
axial und im postero-anterioren Strahlengang im Stand). Diese wurden von drei
unabhangigen Personen (zwei Orthopaden und ein Radiologe) ausgewertet.

Radiologisch evaluiert wurden:

o osteoarthrotische Veranderungen nach IKDC Klassifikation (siehe IKDC)
o die Patellah6henindex nach BLACKBURNE und PEEL (1977)
e der Impingementindex nach JAGER (2000)

o die femorale und tibiale Bohrkanallage (BERNARD und HERTEL 1990, STAUBLI und
RAUSCHING 1994)
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Der von BLACKBURNE und PEEL (1977) veroffentlichte Index zur Einschatzung der
Patellahdhe setzt die kranio-kaudale Ausdehnung der patellaren Gelenkflache (GF) ins
Verhaltnis zum Abstand zwischen dem unteren Rand dieser Flache und dem Tibiaplateau
(TP).

Der Index betragt fur eine Patella norma 0,8, flir eine Patella alta > 1,0 und fiir eine Patella
baja < 0,5.

Abb. 14: Patellahdhenindex nach BLACKBURNE/PEEL (1977)
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Beim Impingementindex nach JAGER (2000) wird ein Quotient aus dem Winkel a (ergibt
sich aus einer Tangenten zur Blumensaat-Linie und einer Tangenten parallel zum
Transplantatverlauf) und einem Winkel § (aus den Parallelen der dorsalen Kortikalis von
Femur und Tibia) gebildet. (Impingementindex =a/B)

Der Verdacht eines Transplantatimpingements stellt sich, wenn dieser Quotient unter 1

liegt.

Abb. 15: Impingementindex nach JAGER (2000)
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Die Einschatzung der Lage des femoralen Bohrkanals wurde durch eine von BERNARD et
al. (1990) veroffentlichte Methode vorgenommen.

Daflir werden zunéchst zwei Tangenten gezogen: eine entlang der Blumensaat-Linie, die
andere parallel dazu, entlang des kaudalsten Punktes der Kondylen. Der Abstand der
beiden Tangenten (Strecke h) beschreibt die Hohe der Fossa intercondylaris.

Zieht man nun je eine rechtwinklige Verbindungslinie vom anterioren und posterioren
kondylaren Extrempunkt der Tangenten, erhalt man die anterio-posteriore Ausdehnung der
Interkondyargrube.

Die Lage des Bohrkanales lasst sich nun mittels Hilfslinien, ausgehend vom zentralen
Bohrkanal zur Strecke h und der Tangente t, hinsichtlich seiner antero-posterioren bzw.
kranio-kaudalen Positionierung ermitteln.

Die von BERNARD und HERTEL (1996) ermittelten anatomischen Durchschnittswerte
liegen fiir den Streckenabschnitt dorsale Kondylenkante bis zur Insertionstionstelle des
VKB auf der Tangente t bei 24,8% bezogen auf die Gesamtlénge der Interkondyargrube
und bei 28,5 % der Strecke h (Hohe der Interkondyargrube) ausgehend vom Kondylen-
dach.



Abb. 16: Lage des femoralen Bohrkanals nach BERNARD und HERTEL (1996)
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Zur Beurteilung der Lage des tibialen Bohrkanals wurde die anterio-posteriore Ausdehnung
des Tibiakopfes gemessen und der zentrale Durchtrittspunkt (c) der tibialen Bohrung in das
Gelenk bestimmt. Dieser Punkt sollte im Optimalfall bei 44% der Strecke von ventral liegen
(STAUBLI und RAUSCHING 1994).

Abb. 17: Lage des tibialen Bohrkanals nach STAUBLI und RAUSCHING (1994) und des
Interkondylendachwinkels nach SCUDERI (1993)
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4.5 Statistische Untersuchung

Die Berechnungen zur Datenanalyse erfolgten nach Datenerfassung und Import im
Kalkulationsprogramm Microsoft Excel 97™ (Microsoft, Seattle, USA).

AnschlieRend wurden die Daten zur statistischen Auswertung in das Programm SPSS 10
(SPSS Inc., Chicago, USA) Ubertragen und ausgewertet.

Folgende Verfahren wurden genutzt:

o T-test fiir gepaarte Stichproben fiir parametrische Daten (z.B.: Patientenalter)
e Chi-Quadrat-Test fiir Gruppenunterschiede

e Mann-Whitney-U-Wilcoxon Rank Sum Test zur Gruppendifferenzanalyse

nichtparametrischer Daten (z.B.: Lysholm-Score)

o Korrelationsanalyse nach Spearman (z.B.: Streckdefizite)

¢ Irrtumswahrscheinlichkeit (wurde fir p = 0,05 festgelegt)
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5 Resultate / Klinische Ergebnisse

Das Gesamtergebnis des IKDC-Evaluationsblattes erbrachte fiir die dafiir herange-
zogenen 4 Hauptkriterien folgendes Ergebnis:

nur 4 Patienten (10%) erreichten ein ,normal* (Grad A), 17 Patienten (44%) ein ,fast
normal* (Grad B), 13 Patienten (33%) wurden ,abnormal® (Grad C) eingestuft und 5
Patienten (13%) mussten mit ,stark abnormal® (Grad D) kategorisiert werden. Betrachtet
man die Gruppen 1 und 2 separat, fallt ein positiveres Ergebnis der Gruppe 1 (isolierte
VKB-Chirurgie bei intakten Menisken) auf, welches jedoch nicht statistisch signifikant ist.

& Gesamt
B Gruppe 1
E Gruppe 2

Grad A Grad B Grad C Grad D

Abb. 18: Gruppenabhangiges Gesamtergebnis IKDC-Evaluation



Patientenzahl

54

Das Gesamtergebnis der IKDC-Evaluation soll im Folgenden aufgeschlusselt werden.

Die erste Kategorie bezog sich auf die subjektive Einschatzung.

Als ,normal* schatzten dabei 11 Patienten (28%) ihr Kniegelenk ein. 16 Patienten (42%)
bezeichneten ihr Knie als ,fast normal®, 12 Untersuchte (30%) empfanden ihr Gelenk als
subjektiv abnormal.

Keiner der Patienten gab ein stark abnormales Kniegelenk in dieser Kategorie an.

Signifikante Unterschiede zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 waren nicht feststellbar.

& Gesamt
B Gruppe 1
E Gruppe 2

Grad A Grad B Grad C Grad D

Abb. 19: Gruppenabhangiges Ergebnis: Einzelkategorie Subjektive Einschatzung
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In der zweiten Kategorie werden die Parameter Schmerz, Schwellung und giving-way
ermittelt.

Ein normales Resultat (Grad A) wiesen 17 Untersuchte (43%) auf. 12 Patienten (31%)
erreichten ein fast normales Ergebnis (Grad B), wéhrend je 5 Patienten (13%) als
,abnormal* bzw. ,stark abnormal“ graduiert werden mussten (Grad C und Grad D). Auch

hier war aufgrund der geringen Stichprobenzahl eine statistische Sicherung nicht mdglich.

K& Gesamt
B Gruppe 1
E Gruppe 2

Grad A Grad B Grad

@]
@
)

o
O

Abb. 20: Gruppenabhangiges Ergebnis: Einzelkategorie Schmerz
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Ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied (p < 0,05) wurde in der Kategorie
Bewegungsumfang festgestellt. Die Grade A (,normal®) oder B (,fast normal®) erreichten 15
Patienten (78,9%) in Gruppe 1 und nur 10 Patienten in Gruppe 2. Das kategorische
Ergebnis flr beide Gruppen stellt sich wie folgt dar: 5 Patienten (13%) erreichen ein

,normal®, 20 (51%) ein ,fast normal“, und bei 14 Patienten (36%) ergibt die Auswertung der
Messungen ein ,abnormal®.

E Gesamt
B Gruppe 1
E Gruppe 2

Grad A Grad B Grad C Grad D

Abb. 21: Gruppenabhangiges Ergebnis: Einzelkategorie Bewegungsumfang
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Betrachtet man die Gruppen nach Flexion und Extension getrennt, fallt auf, dass vor allem
Flexionsdefizite entscheidend den Bewegungsumfang einschranken. Nur 7 Patienten
(17,9%) erreichen das mit A graduierte Defizit von weniger als 5°.

Bei 20 Patienten (51,3%) besteht eine Flexionseinschrankung von 6°-15°, und bei 12
Untersuchten (30,8%) sogar von 16°-25°. Die Patienten der Gruppe 2 zeigten hier starkere
Einschrankungen im Gruppenvergleich. Weniger Probleme hatten die Untersuchten mit der
Extension. 8 Patienten (21%) wurden mit Grad A, 26 (66%) mit Grad B und nur 5 Patienten
(13%) mit Grad C bewertet. Signifikante Gruppenunterschiede waren im Kriterium
,Extensionsdefizit* nicht feststellbar.

In der Kategorie 4, der Ermittlung der ligamentéren Stabilitat, wurden bei der Messung der
a.-p. Translation durchweg ,normale” und ,fast normale” Ergebnisse erzielt. Einen Grad A
(bis 2 mm) erreichten dabei 13 (33,3%), den Grad B (3-5mm) 26 Patienten (66,6%).

Der Pivot-shift Test fiel bei 30 Patienten (77%) negativ aus. Einen einfach bzw. zweifach
positiven Test zeigten 8 (20,5%) bzw. 1 (2,5%) Patient.

Bei allen Patienten wurde ein patellofemoraler Krepitus festgestellt. Dieser fiel bei 24
Patienten (61,5%) maRig und bei 15 Patienten (38,5%) stark aus.

Krepitationen des medialen Kompartiments wurden bei 17 (43,6%), des lateralen Kom-
partiments bei 13 Patienten (33,4%) in maRiger Auspragung festgestellt. Auffallig war der

hohere Anteil von Krepitationserscheinungen in Gruppe 2.
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Es ergab sich folgende Gruppenverteilung:

B Gruppe 1

Patientenzabhl

O Gruppe 2

patellofemor.  patellofemor.  Krepitus med.  Krepitus lat.
Krepitus + Krepitus ++ Kompart. Kompart.

Abb. 22: Gruppenabhangiges Ergebnis: Einzelkategorie Kompartimentauffalligkeiten

Auch die Auswertung der praoperativen und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
aufgenommenen Rontgenbilder zeigte, neben einer allgemein zunehmenden Arthrose, vor

allem arthrotische Veranderungen bei Gruppe 2 im medialen Kompartiment.
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Als ,normal“ (A) im Hinblick auf das Vorhandensein einer Kniegelenksarthrose im
patellofemoralen Gelenk wurden praoperativ 33 Patienten (84,6%) und als ,fast normal®
(B) 6 Patienten (15,4%) evaluiert. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigten 26

Patienten (66,7%) ein normales und 12 Patienten (30,7%) ein fast normales Ergebnis. Eine

nachuntersuchte Person musste mit ,abnormal® eingestuft werden.

18-

164

1211

1011

16

17

12

14

EGrad A
Bl Grad B
OGrad C

0 0 0 1
Gruppe 1 praop. Guppe 2 praop. Gruppe 1 NU Gruppe 2 NU

Abb. 23: Gruppenabhangiges Ergebnis: Einzelkategorie Entwicklung des Arthrosegrades

im Patellofemoralgelenk

Im medialen femorotibialen Kompartiment hatten praoperativ 37 Patienten ein normales
Knie (Grad A), ohne Anzeichen einer Arthroseentwicklung. Nur bei 2 Patienten waren
leichte Veranderungen feststellbar, so dass diese als ,fast normal“ (B) evaluiert wurden.
Deutlich schlechter waren die Ergebnisse zum Nachuntersuchungszeitpunkt. Nur noch 8
Patienten konnte ein normales Knie (Grad A) attestiert werden, 19 Untersuchte wurden als

,fast normal* und 12 Patienten ,abnormal“ gewertet.
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Separiert man die Gruppen voneinander, so bedeutet dies fir Gruppe 2, dass 8 Patienten
eine deutliche Gelenkspaltverschmalerung und somit eine Arthrose postoperativ entwickelt
haben. Insgesamt wurden somit 10 von 20 Kniegelenken (50%) dieser Gruppe als
,abnormal” bewertet - eine statistisch signifikante (p<0,05) Verschlechterung.

Auch im Vergleich der Entwicklung beider Gruppen fallt, beziiglich der Arthrosezunahme,
ein signifikant (p<0,05) schlechteres Ergebnis der Gruppe 2 auf.

HGrad A
EGrad B
OGrad C

Gruppe 1 praop. Guppe 2 praop. Gruppe 1 NU Gruppe 2 NU

Abb. 24: Gruppenabhangiges Ergebnis: Entwicklung des Arthrosegrades im medialen
femorotibialen Kompartiment
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Das laterale femorotibiale Gelenk wurde préoperativ bei 38 Patienten (97,4%) hinsichtlich
der Arthroseentwicklung als ,normal* (Grad A) und nur bei 2 Untersuchten (2,6%) als ,fast
normal“ (Grad B) eingestuft. Postoperativ reduzierte sich die Anzahl der normalen Knie (A)
auf 32 (82%), die Anzahl der mit ,fast normal* kategorisierten Gelenke erhdhte sich folglich
auf 7 (18%). Ein ,abnormal® oder ,stark abnormal® wurde weder praoperativ noch zum

Nachuntersuchungszeitpunkt evaluiert.

OGrad A
4- B Grad B
HGrad C

Gruppe 1 préop. Guppe 2 praop. Gruppe 2 NU Gruppe 1 NU

Abb. 25: Gruppenabhéngiges Ergebnis: Entwicklung des Arthrosegrades im lateralen

femorotibialen Kompartiment
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Der abschlieBende funktionelle Test in Form des Einbeinsprunges ergab fur 7 Patienten
(17,9%) einen Grad A mit 90-100% der Sprungkraft im Vergleich zur Gegenseite.

21 Patienten (58,3%) erreichten einen Grad B mit 76-90% Sprungkraft, 8 Untersuchte
(20,5%) Grad C (50-75%), und 3 Patienten (7,7%) mussten mit D (<50%) graduiert
werden. Signifikante Gruppenunterschiede waren nicht feststelloar, die Frage der
Sprungbeinseite blieb bei diesem Test unberiicksichtigt.

Patientenzahl

Grad A Grad B Grad C Grad D
(90-100%) (76-90%) (50-75%) (<50%)

Abb. 26: Gruppenunabhangiges Ergebnis: Einzelkategorie funktioneller Test/
Einbeinsprung (beide Gruppen, Patientenzahl)
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Die Auswertung des LYSHOLM-SCORES (1982) erbrachte fiir die einzelnen Gruppen in

keinem der Unterkategorien signifikante Unterschiede.

Der praoperative LYSHOLM-Score wurde zur Evaluierung routinemafig erst Ende der
achtziger Jahre eingesetzt, so dass eine Darstellung der Entwicklung der erstellten Werte

ist durch die fehlende préoperative Datenerfassung leider nicht méglich war.

Besonders aufféllig bei der Datenauswertung ist das unterdurchschnittliche Ergebnis des
Einzelpunktes Hocken, der nur etwa 44 % der Maximalpunktzahl erreicht und somit als
einziger klar unter 50% bleibt. Auch bei der Einzelkategorie Treppensteigen gaben die

Patienten deutliche Einschréankungen an bei durchschnittlich nur 55% des Maximalwertes.

Der errechnete Mittelwert des nachuntersuchten Patientenkollektives liegt in Gruppe 1 bei
73, in Gruppe 2 bei 71 Punkten. Gesamtergebnis 72 Punkte (32-100 Punkte).
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Abb. 27: Prozentuales, gruppenabhangiges Ergebnis des LYSHOLM- Scores (1982)



65

Gruppe 1 Gruppe 2 Signifikanz | Gesamt
Hinken (5) 4,2 (3-5) 4,1 (3-5) n.s. 4,1 (3-5)
Stiitzen (5) 5 (5) 5(5) n.s. 5(5)
Treppensteigen (10) 5,8 (3-10) 5,4 (2-9) n.s. 5,5 (2-10)
Hocken (5) 2,6 (0-4) 2,8 (0-5) n.s. 2,75 (0-5)
Instabilitat (30) 24,1 (10-30) |21,8 (10-30) | n.s. 22,6 (10-30)
Schmerz (30) 20,8 (5-30) 21,7 (5-30) n.s. 21,3 (5-30)
Schwellung (10) 6,7 (2-10) 6,9 (2-10) n.s. 6,8 (2-10)
Atrophie (5) 3,8 (3-5) 3,6 (3-5) n.s. 3,75 (3-5)
Summe (100) 73 (46-100) |70,8 (32-96) | n.s. 72,3 (32-100)

Tab. 6: Ergebnis beider Gruppen im Mittelwerte (Minimum-/Maximumwert) des LYSHOLM-

Scores (1982)
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Der TEGNER-Score (1985) lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei durchschnittlich
4,5 Punkten und fiel somit deutlich niedriger aus als der durchschnittlich erhobene
pratraumatische Score. Besonders deutlich prasentiert sich der Aktivitatsverlust in Gruppe
2, bei der sich das per Tegner-Score ermittelte Aktivitatsniveau von 6,3 auf 4,3 senkte—
eine statistisch signifikante (p<0,05) EinbulRe im Vergleich zu Gruppe 1, bei der dieser

Wert sich nur um 1,3 (von 6,1 auf 4,8) verringerte.

Gruppe 1 Gruppe 2 Signifikanz Gesamt
Pratraumatisch  |6,1 (1-8) 6,3 (1-9) n.s. 6,1(1-9)
Posttraumatisch | 1.8 (0-3) 1,6 (0-3) n.s. 1,7(0-3)
Zur NU 4.8 (2-7) 4,3 (1-6) n.s. 45 (1-8)

Tab. 7: Ergebnisse des TEGNER-Scores (1985), Mittelwerte (Minimum-/Maximumwerte)

Die Auswertung der zur subjektiven Erfassung wichtiger Parameter (Schmerz, Stabilitat,
Funktionalitat) entworfenen VAS-Methode bestatigt und erganzt die Ergebnisse der voran-
gegangenen Untersuchungen.

Besonders auffallig stellte sich im Abschnitt Schmerz die durchschnittliche Markierung der
Frage: ,Haben Sie Schmerzen beim Kniestand?“ mit 68,1 mm (+/- 20 mm) auf der 100mm
langen Skala dar, wahrend die Frage ,Schmerzt |hr Knie beim Sitzen?“ im Durchschnitt bei
23,6 mm (+/-22,2) markiert wurde.

Im Abschnitt Stabilitat / Funktionalitat zeigte die Frage: ,Haben Sie Probleme mit lhrem
operierten Kniegelenk bei Drehungen?* mit 69,1 mm (+/- 32,7 mm) die extremste
Markierung, aber auch Fragen wie ,Ist lhr Knie locker* wurden bei 55,5mm (+/-40mm) und
somit, wie alle Fragen in diesem Abschnitt, bei Uber 50% der Skalierung auf dem Strahl

markiert.
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Bei der Auswahl der Fragen wurde besonderen Wert auf die Erfassung subjektiver
Parameter gelegt, die entscheidend sind fur die Evaluation der Schlisselfaktoren zur
Qualitatsbeurteilung des Transplantates wie Spannung, Stabilitat, Propriozeption und

Entnahmepathologie.

Eine Unterscheidung der Gruppen wurde bei der Befragung nicht vorgenommen.

Haben Sie Probleme beim ] | | | | | | | | | | | |
abrupten Stop oder 52
Richtungswechsel?

Haben Sie Probleme bei

Drehungen 69’1
Ist Ihr Knie locker? 55,5
Haben Sie Schmerzen 68.1

beim Kniestand?

Schmerzt Ihr Knie im
sitzen? 23’6

Haben Sie Schmeren beim
Treppensteigen ? 46’2

Wie oft schmerzt ihr Knie? 42 .4

0 20 40 60 80 100
(nie) mm (immer)

Abb. 28: Ausgewahlte Fragen des VAS - Bogens (Durchschnittswerte), beide Gruppen
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Fur den instrumentellen Lachman-Test unter Verwendung des KT-1000, wurden bei einer
Kraftanwendung von 67 N, 89 N und 134 N, sowie des manuellen Maximums, folgende

Durchschnittswerte im Vergleich zur Gegenseite ermittelt:

Gruppe 1 Gruppe 2 Signifikanz Gesamt
67N 0,91 0,89 n.s. 0,90
89N 1,44 1,32 n.s. 1,34
134N 2,3 2,2 n.s. 2,3
Manuelles Maximum 32 2,9 n.s. 2,89

Tab. 8: Ermittelte Werte des instrumentellen Lachman-Tests (Seit-zu-Seit-Differenz)

Es zeigte sich eine ausgepragtere anteriore Instabilitdt der Gruppe 1 im Vergleich zur

Gruppe 2 in allen vier Kraftanwendungen (Seitendifferenz), jedoch ohne Signifikanz.
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Bei der radiologischen Evaluation konnten durch die Bestimmung der Bohrkanalplatzierung
nach BERNARD und HERTEL (1996) Fehler beziiglich der Kanalplatzierung aufgedeckt
werden.

Besonders die Ermittlung der anterio-posterioren Platzierung der femoralen Bohrkanale
zeigte, dass der durchschnittliche Abstand von der dorsalen Kondylenkante bezogen auf
die Gesamtlange der Interkondylargrube bei 43,4% (SD: +/-10,9%, Min.-Max.-wert: 24,4%-
59,2%) lag und somit fast um das Doppelte zu weit ventral, bezogen auf den von
BERNARD und HERTEL (1996) ermittelten anatomischen Insertionspunkt.

Lediglich 2 der 39 Patienten wiesen Bohrkanale im optimalen Bereich von etwa 25 % auf.

Abb. 29: Postoperatives Rontgenbild 15 Jahre nach vorderer Kreuzbandplastik mit
Fehlpositionierung  beider Bohrkanadle (zu weit ventral) und osteoarthrotischen
Veranderungen in allen Kompartimenten.
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Abb. 30: Horizontale Platzierung der femoralen Bohrkandle entlang des Interkondylen-
daches von dorsal
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Auch die optimale Platzierung der Bohrkanale hinsichtlich der Hohe wurde haufig verfehlt.
Nur bei 8 Patienten (20,5%) lag der Kanal im von BERNARD und HERTEL (1996)

empfohlenen Bereich von etwa 25 % der Gesamthohe der Interkondylargrube, ausgehend
vom Kondylendach.

40

35

Prozent

Abb. 31 : Vertikale Platzierung der femoralen Bohrkanale in Prozent, gemessen vom
Kondylendach in Bezug zur Gesamthéhe der Interkondylérgrube
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Die Platzierung des tibialen Bohrkanals wurde nach STAUBLI und RAUSCHING (1994) bei
durchschnittlich 35,6% (SD +/-8,8%; Min.-Max.-wert: 25,7% - 52,8%) des sagittalen
Durchmessers des Tibiaplateaus ermittelt. Bis auf 6 Patienten (15,4%), deren Kanale in
der Nahe des im anatomischen Optimalbereichs von ca. 44% lagen, fielen hauptsachlich

zu weit anteriore Platzierungen auf.

Prozent

Abb. 32: Platzierung des tibialen Bohrkanalzentrums in Bezug auf den sagittalen Durch-
messer des Tibiakopfes

Auch die Tendenz zu einer Patella baja musste festgestellt werden.

So betrug der praoperative Patellah6henindex nach BLACKBURN und PEEL (1977) am
verletzten Knie durchschnittlich 0,79 (SD +/- 0,16) [Gruppe 1 - 0,78 (SD +/- 0,12); Gruppe
2 -0,81(SD +/- 0,11)] und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Mittel 0,67 (SD +/-
0,23) [Gruppe 1-0,70 (SD +/- 0,14); Gruppe 2 - 0,66 (SD +/- 0,11)].

Die Berechnung des Impingementindex nach JAGER (2000) ergab einen Mittelwert von
1,09 (SD +/- 0,26; Min.-Max.-wert 0,54-1,63). Fir 11 Patienten (28,2%) muss mit einem

Index unter 1 von einem Impingement ausgegangen werden.
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6 Diskussion

Die vordere Kreuzbandplastik unter Verwendung eines Patellarsehnentransplantates ist
eine Operationstechnik, tber die verlassliche Langzeitresultate vorliegen (SHELBOURNE
und GRAY 1997).

Zahlreiche Veroffentlichungen haben gezeigt, dass diese Methode sowohl direkt
postoperativ, als auch im langfristigen Verlauf einen vergleichsweise stabilen und
belastbaren Ersatz fir das rupturierte vordere Kreuzband bildet (MUNETA et al. 1998,
ROOS und KARLSSON 1998) und eine friihestmdgliche Rickkehr in das alltagliche Leben
und zu sportlicher Aktivitat erlaubt (FU et al. 2000).

Diese Studie mit einem Nachuntersuchungsintervall von fast 14 Jahren ist eine der am
weitesten zuruckreichenden Nachuntersuchungen nach vorderer Kreuzbandplastik, die je
durchgefihrt wurden.

Der Wert von Langzeituntersuchungen liegt in der Erfassung der Entwicklung besonders
zeitabhangiger Faktoren, wie beispielsweise der Kniegelenksarthrose oder der Stabilitat.
Je groRer dabei der Zeitabschnitt zwischen Operation und Nachuntersuchung ist, desto
besser kann die dauerhafte Qualitat eines Transplantates oder einer Operationsmethode
bezlglich dieser Einflussgroen beurteilt werden.

Der Vorteil der Langfristigkeit bedeutet jedoch auch gleichzeitig den grofiten Nachteil der
Studie. So konnte, erstens, nur ein relativ kleines Patientenkollektiv von 39 Personen
nachuntersucht werden, was einerseits auf die damals geringere Popularitat dieser
Operationsmethode und des verwendeten Transplantates und zum anderen auf Migration
oder Sterbefélle innerhalb des Nachuntersuchungskollektivs wéhrend dieses langen
Zeitabschnittes zuriickzuflhren ist.

Zum Zweiten stellt das Fehlen wichtiger Vergleichsdaten ein Problem dar.

So wurde das sehr aussagekraftige und international anerkannte IKDC-Evaluationsblatt
erst Ende der achtziger Jahre verdffentlicht und fehlt somit als Bezugspunkt zu den hier
erfassten Werten. Eine vergleichende Verlaufsbeschreibung ist in dieser Hinsicht leider

nicht maglich.
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Ein weiterer Nachteil liegt zum Dritten in der auf die Rdntgentechnik beschrankten
Verwendung bildgebender Verfahren.

Zum damaligen Zeitpunkt wurden weder MRT angefertigt, noch gab es arthroskopische
Fotodokumentationen, die nun zum Vergleich pra-, intra- und direkt postoperativer
Verhaltnisse im Kniegelenk herangezogen werden konnten.

Um dieses Defizit soweit wie mdglich auszugleichen, wurde bei der Anfertigung und
Auswertung der Rontgenbilder zur Nachuntersuchung auf dulerste Prazision geachtet.
Zum Vierten ist sowohl die damalige Operationstechnik, als auch die rehabilitative
Nachbetreuung als nicht mehr zeitgemall und Uberholt zu betrachten. Ein Vergleich mit
kurz- und mittelfristigen Studien, die nach aktuellen Verfahren operierte und
nachbehandelte Kreuzbandplastiken evaluieren, ist damit nur bedingt maglich.

Betrachtet man die Ergebnisse vergleichbarer Studien (JAGER et al. 2001, OTTO et al.
1998, JARVELA et al. 2001, HERTEL et al. 1999), fallt ein deutlich schlechteres Resultat
der hier nachuntersuchten Patientengruppe auf.

Bezogen auf den IKDC- Evaluationsbogen erreichten z.B. bei HERTEL et al. (1999) 80%,
bei JARVELA et al. (2003) sogar 86% der Patienten ein normales oder fast normales (A
oder B) Ergebnis, in der vorliegenden Studie waren es lediglich 54 %. Die Ursachen-

forschung bietet in diesem Falle jedoch zahlreiche Ansatze.
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6.1 Diskussion Operationszeitpunkt

Ein entscheidender Parameter einer langfristig erfolgreichen Kreuzbandplastik ist der
optimale Operationszeitpunkt.

Zwar divergieren die Meinungen in der Literatur Uber den gunstigsten Zeitpunkt des
Eingriffes von etwa 2 Wochen (NOYES und BARBER-WESTIN 1997) bis ca. 6 Wochen
nach dem Unfall (SHELBOURNE et al. 1995), letztendlich empfehlen aber alle Arbeiten zu
dieser Fragestellung frihsekundare Versorgung innerhalb von 3 Monaten.

Das mittlere Zeitintervall zwischen Unfall und Operation der Patienten dieser Studie lag bei
11,3 Monaten, bei einem signifikant (p<0,05) spateren Operationszeitpunkt der Gruppe 2
(16 Monate) gegenuber der Gruppe 1 (6 Monate).

In Anbetracht dieser Tatsache und unter Beriicksichtigung vergleichender Studien
(MARCACCI et al. 1995 und KARLSSON et al. 1999), die weit bessere Ergebnisse in
Gruppen mit entsprechend friihen operativen Vorgehen feststellten, zeigt sich, dass ein
Grofteil der nachuntersuchten Patienten, vor allem in Gruppe 2, vergleichsweise zu spat
operiert wurde.

JARVELA et al (2000) fand in seiner Studie heraus, das jene Patienten, die eine spate
Rekonstruktion erhielten, wesentlich haufiger unter Schmerz, giving way und instabilitats-
bedingten degenerativen Veranderungen litten.

Auch in der vorliegenden Nachuntersuchung war es vor allem die verzigert operierte
Gruppe 2, welche vermehrt diese Symptomatik zeigte. Die zusatzlichen Meniskus-
resektionen dieser Gruppe konnen als wichtiger Einflussfaktor im Verlauf aufgetretener

Gonalgien und sekundarer Gonarthrosen beachtet werden.
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6.2 Diskussion Begleitverletzungen

Ein weiterer wichtiger Faktor auf die Langzeitprognose einer Kreuzbandrekonstruktion ist
das Vorhandensein von Begleitverletzungen, in diesem Falle speziell der Meniskuslasion.
Den Menisken kommt eine bedeutende Rolle in der Protektion des Kniegelenkes,
insbesondere der kartilaginaren Gelenkflachen, sowie in der stellungsabhangigen
Lastverteilung zu (ARGAARD und VERDONK 1999, MALETIUS und MESSNER 1996 und
1999, BURKS et al. 1997).

Die Genese dieser Lasion kann sowohl in der direkten, durch das Trauma selbst, oder der
indirekten Schadigung, durch eine Mehrbelastung des Meniskus in Folge einer vorderen
Kreuzbandruptur, liegen. Interessanterweise hat sich in verschiedenen Studien
herausgestellt, dass die Mehrzahl der akuten Schéden nach Ruptur des vorderen
Kreuzbandes am lateralen Meniskus zu finden ist, wahrend chronische Lasionen eher den
medialen Meniskus betreffen (BELLABARBA et al. 1997, THOMPSON et al. 1993). Es wird
geschlussfolgert, dass eine grofitmdgliche Schonung des medialen Meniskus durch die
frihzeitige Rekonstruktion des rupturierten Kreuzbandes und mitverletzter Strukturen zu
erreichen ist.

Mdglicherweise findet sich hier ein Zusammenhang zwischen den sehr spaten
Rekonstruktionen der Gruppe 2 (durchschnittlich 16 Monate posttraumatisch) und den in
dieser Gruppe gehauft aufgetretenen, medial betonten gonarthrotischen Veranderungen.
Es fallt auf, dass zum Operationszeitpunkt in der signifikanten Mehrzahl der Falle (75%)
Lasionen des medialen Meniskus gefunden wurden.

Somit scheint mdglich, dass zumindest ein Teil dieser meniskalen Schaden sekundar
entstanden ist und durch eine frihzeitige Kniestabilisation hatte vermieden werden
konnen. Die Haufung medialer Meniskusschaden bei chronischer Instabilitat kdnnte auf
eine, bereits 1973 von HUGHSTON wund EILERS beobachtete, ungunstige
biomechanische Konstellation zurtickzufihren sein.

Es wird beschrieben, dass wéhrend der Knieflexion sich der Musculus semimembranosus
spannt und Uber seine kapsular inserierenden Fasern, die wiederum mit dem

Meniskushinterhorn verbunden sind, auf den Meniskus eine Zugkraft ausiibt.



77

Fehlt das vordere Kreuzband, kommt es zu einer a.-p. Translation der Tibia gegentber
dem Femur und einer Einklemmung des medialen Meniskus, der, vor allem Uber das
posteriore Horn, sehr fest mit der Tibia verbunden ist (THOMPSON et al. 1993, WARREN
etal. 1977).

Mdgliche Folge dieser nun bei Flexion auftretenden Zugbelastung, in Kombination mit der
translationsbedingten Einklemmung ist eine Ruptur in der meniskokapsularen Region
(ALLEN et al. 2000, THOMPSON et al. 1993, HUGHSTON und EILERS 1973).

Neuere Untersuchungen von SMITH et al. (2001) (575 Meniskusrupturen, 75 % der
chronischen Félle mit Ruptur des medialen Meniskus die Schadigung im peripheren
posterioren Horn) und DIMOND et al. (1998) (vergleichende arthroskopische
Nachuntersuchung chronischer (n=27) und akuter (n= 60) Kreuzbandrupturen mit einer
signifikanten Haufung von Schaden an knorpeligen Gelenkstrukturen, speziell am
medialen Meniskus in der chronischen Gruppe) bestatigen diese Theorie.

Der direkte Zusammenhang zwischen Meniskuslasionen bzw. anschliefender Resektion
und der progredienten Entwicklung einer Arthrose des Kniegelenkes im spateren Verlauf
konnte auch durch diese Untersuchung eindrucksvoll nachgewiesen werden.

Wahrend zum Operationszeitpunkt die radiologische Evaluation keinerlei Unterschiede der
Gruppen 1 und 2 hinsichtlich einer bestehenden Arthrose zeigte, kam es in Gruppe 2 in der
weiteren Entwicklung zu einer signifikant starkeren Auspragung osteoarthrotischer
Veranderungen. Wie es die vorgenommene Meniskuschirurgie erwarten lie3, war vor allem
das mediale Kompartiment betroffen.

Der eminente Einfluss einer Meniskuspathologie und —chirurgie auf die Prognose eines
traumatisierten Kniegelenkes wird unterstrichen durch die Erkenntnis, dass langfristig auch
eine partielle oder totale Meniskektomie ohne Kreuzbandpathologie fiir eine progressive
Arthrose des Kniegelenkes durch sekundére Knorpelschédigungen verantwortlich sein
kann. Insgesamt wurde bei einem Drittel unserer Patienten eine bedeutsame Arthrose mit
signifikanter Gelenkspaltverschmélerung und Osteophytenbildung vorgefunden.

Zu ahnlichen, wenn auch nicht so ausgepragten Ergebnissen, kommen auch Studien von
JOHAMA et al. (1997) und JAGER et al. (2000), wohingegen die Arbeit von JARVELA et
al. (2000) paradoxerweise in der Gruppe mit isolierter Ruptur die schlechteren

radiologischen Resultate findet.
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An dieser Stelle sei die Arbeit von SCHIMMER et al. (1998) erwahnt, in der festgestellt
wurde, dass ein durch die partielle Meniskektomie und die darauf folgende
unphysiologische Mehrbelastung des Gelenkknorpelgewebes verursachter Schaden in den
ersten fUnf Jahren nahezu keine Beschwerden verursacht, sich die Schmerzsymptomatik
in den Jahren darauf jedoch drastisch verstarkt.

Dieser Umstand konnte, unter Berlcksichtigung des vergleichsweise fast doppelt so
langen Nachuntersuchungsintervalles dieser Evaluation im Vergleich zu oben erwéhnten
Studien, vor allem hinsichtlich der Deutlichkeit der Ergebnisse, Relevanz besitzen.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden keine Arthroskopien zur Verifizierung eines
maglichen, koexistierenden Kniebinnenschadens durchgeflhrt.

Dariiber hinaus beschrankte sich die radiologische Evaluation auf den anterio-posterioren,
sowie den seitlichen Strahlengang. Andere Aufnahmetechniken mit wesentlicher
diagnostischer Aussagekraft (Ganzbein-Standaufnahmen, Rosenberg-Aufnahmen) wurden
vernachlassigt.

Dieser Umstand ist eine wesentliche Schwache der Studie, da keine klaren Aussagen Uber
das AusmaBR eines vermuteten Begleitschadens getroffen werden konnen.



79

6.3 Diskussion operative Versorgung

Um diesen wesentlichen Einflussfaktor auf die Prognose des betroffenen Kniegelenkes zu
spezifizieren, sollten Lokalisation und Ausmal, vor allem jedoch auch die Art der
operativen Versorgung der meniskalen Schadigung berticksichtigt werden (ROCKBORN
und GILLQUIST 1995). So hatte unter anderem die damals verwendete radikale, offene
meniskale Resektionstechnik maoglicherweise eine intraoperative Traumatisierung der
Gelenkbinnenrdume zur Folge und somit einen nicht unbedeutenden Anteil an den
arthrotischen Umbauvorgangen der Gruppe 2 der Studie.

Die offene Resektionstechnik galt schon Mitte der 80-er Jahre aufgrund der Folgeschaden
als weitgehend Uberholt und wurde im weiteren Verlauf durch eine zurlickhaltende
arthroskopische und somit wesentlich schonendere Technik abgeldst (SIMPSON et al.
1986).

Auch in der Kreuzbandchirurgie hat sich, wie auf fast allen chirurgischen Gebieten, eine
Tendenz zu immer weniger Invasivitat in der Bestrebung nach schnellerer Rehabilitation,
geringerer iatrogener Traumatisierung und besserer Kosmetik durchgesetzt.

Anfang der neunziger Jahre vollzog sich die Entwicklung von der friiher haufig
verwendeten und flir diese Studie relevanten offenen (arthrotomischen), zur minimal-
invasiven Zweischnitt- und letztlich der arthroskopischen Technik. Neben den erwahnten
Vorteilen der minimalinvasiven Verfahren gegentber der Arthrotomie ist vor allem auch die
Erhaltung bzw. Schonung der Sensibilitdt und der Propriozeption anzufiihren (FREMEREY
et al. 2001). So klagten 21 Untersuchte (53,8 %) dieser Studie Uber ein ,Taubheitsgefuhl
am Knie* und gaben mehr oder weniger stark ausgedehnte Sensibilitatsverluste
peripatellar an. Parallel dazu konnten die stark divergierenden Ergebnisse der objektiven
und der subjektiven Stabilitatsevaluierung des Gelenkes einen Hinweis auf EinbuRen der
Propriozeption geben.

Wahrend sowohl die mit dem KT-1000 ermittelten Stabilitdtswerte (Seitendifferenz < 2mm
bei 33 %, 3-5 mm bei 66% der Patienten im Manual-Maximum-Test), als auch die
Ergebnisse des Pivot-shift Testes als gut zu bewerten sind, lagen die durchschnittlichen
Bewertungen im subjektiven VAS Bogen flir Fragen des Bereiches Stabilitdt wie ,Haben
Sie Probleme beim abrupten Stop oder Richtungswechsel wahrend des Joggens oder
Gehens?* bei 52 mm (+/- 38,4 mm), und ,Ist Ihr Knie locker? bei 56mm (+/- 40 mm).
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Die Frage ,Haben Sie Probleme mit inrem operierten Kniegelenk bei Drehungen?” wurde
sogar bei 69,1mm evaluiert (+/- 32,7 mm) und somit in einem Bereich, der eine eindeutige
subjektive Unsicherheit bezuglich dieses Parameters demaskiert.

Dariber hinaus wird an dieser Stelle die Bedeutung sensitiver subjektiver Fragebdgen, wie
im diesem Fall des VAS, deutlich (HOHER et al. 1995). Gerade in Klinischen
Nachuntersuchungen wird haufig nicht das gemessen, was der Patient fuhlt, und der
Patient fUhlt etwas, dass der Untersucher nicht messen kann (LABS und PAUL 1997).
Besonders signifikant in vorliegender Studie ist der Zusammenhang der Groflen Schmerz
und Bewegungsumfang.

Vor allem im IKDC- Evaluationsblatt war der Unterpunkt ,Schmerz® aufgrund seines
groReren Einflusses auf das Gesamtresultat verantwortlich fiir das schlechte Ergebnis
dieser Untersuchung. Je 5 Patienten mussten mit ,abnormal® bzw. ,stark abnormal®
hinsichtlich der Schmerzeinschatzung evaluiert werden. Uber 2/3 dieser Patienten zeigten
parallel dazu eine starke oder sehr starke (Grad C oder D) Einschrankung der
Beweglichkeit.

20,5 % der Patienten hatten Streckdefizite < 3°, 66,6 % von 3°-5° und 12,8 % von 6°-10°.
Auffallig war vor allem ein deutliches Beugedefizit: nur 17,9 % der Patienten zeigten ein
Defizit unter 5°, 51,3 % von 6°-15° und allein 30,8 % der nachuntersuchen Patienten
wiesen Einschrankungen in der Flexion von 16 — 25° auf.

Die reduzierte physiologische Beweglichkeit wurde im alltdglichen Leben von den
Patienten als besonders storend empfunden, dieser Aspekt spiegelt sich auch in der
subjektiven Zufriedenheit wieder. Vergleichbare Studien (HERTEL et al. 2005, JARVELA
et al. 2000) ermittelten deutlich geringere Defizite, bei einem schon erwahnt besserem

Gesamtresultat.
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6.4 Diskussion Platzierung der Bohrkanéle

Die Extensions- und vor allem Flexionsverluste und der offensichtliche Zusammenhang
zwischen Schmerz und deutlicher Bewegungseinschrankung konnten eine weitere
Ursache in der, anhand der radiologischen Untersuchung festgestellten, erheblichen
Fehlplatzierung der femoralen und tibialen Bohrkanéale haben.

Die korrekte Position zur Transplantatinsertion zu finden, ist auch unter Verwendung
verschiedener Zielgerate eine der schwierigsten Aufgaben bei vorderer Kreuzband-
rekonstruktion. Angestrebt wird die moglichst exakte Einhaltung originarer anatomischer
Verhaltnisse. Die korrekte Platzierung der Bohrkanale und somit des Transplantates ist
dabei ein entscheidender Faktor.

Das Konzept der friher proklamierten und favorisierten isometrischen Positionierung ist
aufgrund fehlender Realisierbarkeit und der Erkenntnis, dass das vordere Kreuzband an
sich keine isometrische Struktur, sondern aus Biindeln verschiedener stellungsabhangiger
Spannung zusammengesetzt ist (FU et al. 1999), heute weitgehend verlassen worden.

Die haufigste Fehlpositionierung bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist der
femoral und tibial zu weit ventral angelegte Bohrkanal. So befand sich auch in dieser
Studie der nach BERNARD und HERTEL (1990) evaluierte femorale Kanal bei 37
Patienten (95%), der tibiale Kanal, berechnet nach STAUBLI und RAUSCHNING (1994),
bei 33 Patienten (85%) in einer zum Teil deutlichen anterioren Fehlposition.

Vor allem die femorale Fixierung, ist sie zu weit ventral platziert, kann Transplantat-
lockerung, Transplantatversagen und eine eingeschrankte Beweglichkeit IRRGANG 1993,
MELBY et al. 1991) zur Folge haben.

Dariiber hinaus flhrt die muskuldre und statische Fehlbelastung zur sekundaren
Schadigung des Knorpels und kann so eine Progredienz der Arthrose bedingen.

Bei aller Pragnanz der Resultate muss jedoch einschrankend darauf verwiesen werden,
dass die Basis der vorliegenden Ergebnisse im Bezug auf die Platzierung der Bohrkanale
die radiologische Evaluation als valide Messmethode umstritten ist. In der Literatur finden
sich verschiedene Arbeiten, die die Mdglichkeit einer prazisen Bestimmung von Bohrkanal-
lage und -winkel anhand eines Rontgenbildes bezweifeln (HOWELL et al. 2001, ROMANO
etal. 1993, HOWELL et al.1999).
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Andere Studien (JAVELA et al. 2000) weisen darauf hin, dass Fehlpositionierungen immer
als Zusammenhang der tibialen und femoralen Komponente unter Berticksichtigung der
Transplantatlange zu betrachten seien: eine femoral leicht anteriore in Kombination mit
einer tibial leicht posterioren Platzierung kann die Eigenschaften eines Transplantates

wesentlich deutlicher verschlechtern als eine kombinierte leicht anteriore Positionierung.
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6.5 Diskussion Beinachse

Einen ebenfalls nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die Prognose einer
Kreuzbandplastik, die Belastung der Menisken und vor allem auch auf die Progredienz
einer Arthrose hat eine pathologische Beinachse. Die groRe Mehrheit der Kreuzband-
lasionen dieser und anderer Studien ist auf Sportverletzungen, und damit verbundene
unphysiologische Belastungsspitzen zurtickzuflihren.

Das betrifft vor allem - wie an anderer Stelle schon erwahnt — Sportarten mit schnellen
Richtungswechseln wie Fullball, Handball oder Basketball. Auch in dieser Studie sind fast
80% der Kreuzbandverletzungen Folge sportlicher Aktivitat, wobei ein Grofteil der
vorwiegend mannlichen Patienten eine mehr oder weniger stark ausgepragte
Varusstellung der Beinachse aufwies. Diese Fehlstellung fihrt hdufig zu einer inadaquaten
Mehrbelastung des medialen Meniskus mit méglicher schmerzhafter Arthrose im medialen
Kompartiment (Varusgonarthrose), sowie bei deutlicher Auspragung zu verstarkter
lateraler Gelenkdffnung und damit vergesellschafteter Insuffizienz posterolateraler
Bandstrukturen (NOYES et al. 2001). Hinzu kommen statisch bedingte nutritive Defizite
kartilaginarer Strukturen, in deren Konsequenz sich ein Circulus vitiosus des betroffenen
Gewebes entwickeln kann. Da eine unkorrigierte, pathologische Achsenstellung, in
Abhangigkeit ihrer Auspragungsstarke, die Resultate vorderer Kreuzbandeplastiken mehr
oder weniger stark beeintrachtigt, wird ab einer bestimmten Achsabweichung valgischer
oder varischer Genese, speziell bei Revisionseingriffen, eine zuséatzliche Umstellungs-
osteotomie in derselben oder einer separaten Sitzung empfohlen (NOYES, BARBER-
WESTIN et al. 2000, NOYES und SIMON 1993). NOYES et al. (2001) haben dabei das
Ausmal} einer Varusfehlstellung in 3 Grade eingeteilt: den einfachen Varus, ohne eine
posterolaterale Insuffizienz und ohne laterale Gelenkspaltoffnung sowie fehlender medialer
Arthrose, sowie den doppelten und den dreifachen Varus, mit milder bzw. starker
Auspragung obiger Symptome.

Es wird festgestellt, dass beim doppelten Varus die lateralen Bandstrukturen die Tendenz
haben, sich nach einer Umstellungsosteotomie eigenstandig zu verkirzen, und die
abnorme laterale Spaltéffnung sich ohne weitere chirurgische Intervention restituiert,
wahrend beim dreifachen Varus eine zusétzliche Rekonstruktion dieser Strukturen
notwendig ist (NOYES, BARBER-WESTIN et al. 1993).
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Bei den Patienten dieser Nachuntersuchung wurden weder Graduierungen beziglich der
Achsfehlstellung im Vorfeld, noch osteotomische Umstellung zu deren Korrektur
vorgenommen, so dass auch hier ein das Gesamtergebnis negativ beeinflussender Faktor

angenommen werden muss.
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7 Klinische Schlussfolgerungen

e Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes sollte im Optimalfall zwischen der
zweiten und der sechsten Woche, jedoch vor dem 3. Monat nach dem Unfall erfolgen,
denn eine frihsekundare operative Versorgung beugt instabilitatsbedingten

Sekundarschaden vor.

e Meniskusverletzungen erhohen die Wahrscheinlichkeit einer Sekundararthrose trotz
Kreuzbandplastik deutlich, insbesondere wenn beschadigte Menisken teil- oder
totalreseziert wurden. Wann immer maglich, sollte deshalb eine strukturerhaltende
Meniskuschirurgie, wie zum Beispiel in Form der Versorgung mit primédrer Naht

angestrebt werden.

e Die minimalinvasive Chirurgie scheint der offenen Technik Uberlegen, denn
Arthrotomien  kénnen  aufgrund  ihrer  Invasivitat neben  oberflachlichen
Sensibilitatsstorungen der Haut auch Propriozeptionsstorungen des Gelenkes
verursachen und somit zu einem subjektiven Unsicherheitsgefihl und verzdgerter

reflektorischer Stellungskorrektur flhren.

e Eine prazise Platzierung der Bohrkanéle ist Voraussetzung fur eine langlebige und
funktionell akzeptable Kreuzbandplastik. Fehlplatzierungen filhren lber Bewegungs-
einschréankungen und (ber resultierende Kniebinnenschadigungen zu objektiv und

subjektiv schlechten Resultaten.

o Eine frihzeitige rehabilitatorische Mobilisierung ist der mehrwdchigen Ruhigstellung im
Gipstutor vorzuziehen, sie beugt Adhésionen im Kapselbandapparat des Kniegelenkes
vor und mindert postoperative Bewegungseinschrankungen, Muskelinbalancen und

Kontrakturen.
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8 Zusammenfassung

Ziel der Studie war die Darstellung von Langzeitresultaten nach vorderer Kreuzband-

rekonstruktion unter Verwendung des Patellarsehnentransplantates (Brlicknerplastik).

Besondere Bericksichtigung fanden beeinflussende Faktoren wie Operationsmethodik,
Begleitverletzungen und der Zeitpunkt der Operation, sowie postoperative Problemschwer-

punkte, insbesondere Bewegungseinschrankungen und Arthroseentwicklung.

Des Weiteren wurden die nachuntersuchten Patienten in zwei Gruppen unterteilt: Gruppe 1
rekrutierte sich aus Personen mit isolierten Kreuzbandrupturen, wahrend die Patienten der
Gruppe 2 zusatzlich eine behandelte Meniskuslasion aufwiesen. Wir unterzogen diese

beiden Kollektive einem Vergleich.

Es wurden insgesamt 39 Patienten nachuntersucht, 19 ohne und 20 mit begleitender
Meniskuspathologie, die im Zeitraum von 1982 bis 1991 am Universitatsklinikum der
Humboldt-Universitat zu Berlin (Charité), Klinik fur Orthopadie, operativ versorgt wurden,

mit einem mittleren Nachuntersuchungsintervall von 13,5 Jahren.

Zur Evaluation fanden Verwendung:

e Standardevaluationsblatt des International Knee Documentation Commitee (IKDC)
(HEFTI et al.1990)

e Lysholm Score (Lysholm und Gillquist 1982, 0-100 Punkte)
e Tegner Score (1985, Graduierung von 0-10)
e VAS (Visuelle Analog Skalen, Graduierung von 0-10),

e derinstrumentelle Laxizitatstest unter Verwendung des KT 1000 (MEDMetric, San
Diego, Califiornia, USA)

¢ und eine radiologische Analyse der Bohrkanale.
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Die Auswertung o.g. Evaluationen und Untersuchungen erbrachte im Vergleich mit
anderen Langzeitstudien, sowohl in objektiver, als auch in subjektiver Hinsicht deutlich
schlechtere Ergebnisse, wobei sowohl operationstechnische, als auch rehabilative

Ursachen zugrunde liegen konnen.

Ein Hauptgrund fiir die schlechten Resultate ist sicherlich eine deutliche femorale und
tibiale Bohrkanalfehlplatzierung, in deren Folge es zu signifikanten Bewegungsein-
schrankungen und mechanisch verursachten Sekundarschadigung der Kniebinnenrdume

unter Stressbelastung gekommen ist.

Langfristig kann diese Binnenraumschadigung fir eine progrediente Arthrose
verantwortlich gemacht werden, die wiederum eine subjektive Schmerzempfindung

bedingt.

Da die verwendeten subjektiven Scores sich in ihrem Gesamtresultat zu 2/3 aus den
Parametern Schmerz und Bewegungsumfang zusammensetzen, muss hauptsachlich die
Fehlplatzierung der Bohrkandle fir die sowohl objektiv, als auch subjektiv

unterdurchschnittlichen Ergebnisse angeschuldigt werden.

Dariber hinaus fiel ein mit durchschnittlich 11,2 Monaten deutlich zu langes Unfall-
Operationsintervall auf, welches wiederum -aufgrund der langen Instabilitat- prognostisch

ungunstige Sekundarschaden kausal bedingen kann.

Auch das postoperativ-rehabilitative Vorgehen mit einer Ruhigstellung im Gipsverband bei
einem Flexionswinkel von 20° fir 6 Wochen wird heute aufgrund von Kontrakturen der
Beugemuskulatur, Kapselverwachsungen und des resultierenden Streckdefizits,
maglicherweise in Kombination mit einer adjuvanten Arthrolyseoperation, als prognostisch

ungunstig angesehen.

Insgesamt missen die Resultate, unter Beriicksichtigung veralteter Methodik in Operation
und Rehabilitation und im Vergleich mit verwandten Studien, aufgrund deutlicher
Bewegungseinschrankungen, ausgepragter Schmerzsymptomatik und  subjektiver
Unzufriedenheit der Patienten als ungenigend und letztlich fir den Patienten wenig

profitabel betrachtet werden.
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11  Anhang
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Hinken kein Hinken 5
gelegentlich oder leicht 3
schwer und stindig 1]
Gehhulfen keine 5
Stock oder Stiitze 2
keme Belastung méglich 1]
05- Atrophue keine ]
1-2 em 3
mehr als 2 cm 1]
Instabilitét keine 30
selten (beim Sport oder bet schwerer Anstrengung) 23
hiufig beim Sport 0. bei schwerer Anstrengung (o. 20
sport-unfihig)
gelegentlich bei alltdglicher Belastung 10
hiiufig be1 alltiglicher Belastung 5
bei jedem Schritt 0
Schmerzen keine 30
gelegentlich und leicht bei schwerer Anstrengung 25
stark bei Subluxation 20
stark bei schwerer Anstrengung 15
stark nach 2 km Gehen 10
stark nach weniger als 2 km gehen 5
stindig ]
Schwellung keine 10
bei Subluxation 7
bei schwerer Anstrengung 5
bei normaler Anstrengung 2
standig 0
Treppensteigen | problemlos 10
leicht behindert (3]
nur emnzelne Stufen 2
unmiglich 0
Hocken problemlos )
leicht behindert 4
nicht iiber 90 Grad 2
unmdaglich 1]
Summe

Anhang 2: Lysholm-Score
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10 | Nationale oder internationale
Turniers

FubBball, Hallen- Ballsport mit
Gegnerkontakt (Handball, Basketball)

9 Mationale oder internationale
Turniere
Regionale Turniere

Abfahrtslauf, Hallen- Ballsport ohne
Gegnerkontakt (Squash. Badminton)
FubBball, Hallen- Ballsport mit
Gegnerkontalkt

8 Turniersport

Hallen- Ballsport ohne Gegnerkontakt,
Eishockey, Abfahrtslanf

Turniersport
Freizettsport

Tenmis, Turnen. Ringen. Leichtathletik
FubBball, Hallen- Ballsport,
Querfeldemlauf, Abfahrtslauf

6 | Freizettsport

Tennis, Leichtathletik. Turnen. Joggen
mindestens fiinfmal wdchenthich

Turnier- und Freizeitsport

3 Arbeit schwere kirperliche Arbeit (Bauarbeit,
Waldarbeit)
Turniersport Radfahren, Langlauf Fudern
Freizeitsport Jogeing auf unebenem Boden zweimal
wiéchentlich
4 | Asbent mittelschwere kérperliche Arbert
(Lastwagenfahren, Bodenremigung)
Freizeitsport Radfahren, Langlauf Jogging auf ebenem
Boden zweimal wichentlich
3 Arbeit leichte kérperliche Arbet

(Krankenschwester)
Schwimmen, Waldspaziergiinge

2 Arbert
Gehen auf unebenem Boden

leichte kérperliche Arbeit

1 Arbeit

Gehen auf ebenem Boden

sitzende Tétigkeit

0 | wegen Kniebeschwerden
arbeitsunfihig oder berentet

Anhang 3: Aktivitats-Score nach Tegner
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