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Einleitung

1 Einleitung

Aufgrund verschiedenster Einflisse, wie beispielsweise einer vermehrten
Sparsamkeit im Gesundheitswesen, neuer und attraktiver Freizeitangebote oder
einfach nur dem Streben nach bestimmten Schonheitsidealen, verandern sich
die Freizeitaktivitaten aller BevoOlkerungsschichten. Eine verstarkt passive
Grundhaltung nach dem Motto Churchills ,No Sports“ weicht einer vermehrt
sportlichen und gesundheitsorientierten Einstellung. Neben den so genannten
Risikosportarten, wie "Para-gliding", "Free-climbing" usw., die den alltaglichen
und beruflichen Frust am Wochenende kompensieren sollen, setzen sich
zunehmend Sportarten durch, welche ohne grol3e Vorbereitung und maoglichst
aktionsreich ,abends nach einem anstrengenden Arbeitstag® durchgefuhrt
werden kdnnen. Zu diesen Sportarten zahlt u.a. das Joggen, "Inlineskaten" oder
"Mountainbiken". Trotz vieler Vorteile, die das verstarkt bewegungs- und
gesundheitsorientierte Verhalten aufweist, bringt es auch Gefahren mit sich.
Gerade die Sportarten, die in einem zumeist ermtdeten Zustand ,schnell noch
am Abend oder nur in den Ferien® ohne Vorbereitungszeit und/oder
sachgemale Anleitung ausgefuhrt werden, bergen ein unkalkulierbares
Verletzungsrisiko. Vornehmlich betroffen sind bei falschen und unvorbereiteten
Bewegungsablaufen die gelenknahen und muskularen Strukturen des
menschlichen Korpers, insbesondere die des Kniegelenks. Die hohe
Verletzungsinzidenz dieser Struktur ist in der Regel die Folge einer Kombination
von aulderen Kraften und einer unzureichenden muskulésen Absicherung der
kniegelenksumgebenden Muskulatur. Im Falle eines starken, akuten Traumas
ist vor allem das vordere Kreuzband einem hohen Rupturrisiko ausgesetzt.

Die Inzidenz dieses schweren Traumas wird in der Literatur als sehr hoch
eingestuft. Immerhin fuhrt die Kreuzbandruptur am haufigsten aller
Sportverletzungen zur Sportinvaliditdt (Folksam 1994). Obwohl von einer
Ruptur des vorderen Kreuzbands in der Regel zumeist Athleten des Breiten-
und Leistungssportbereichs betroffen sind, erleiden auch andere Bevolkerungs-
schichten diese Verletzung. Die Grunde hierfur sollen an dieser Stelle jedoch

nicht diskutiert werden. Die hohe Inzidenz fuhrt dazu, dass die Verletzungen
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des vorderen Kreuzbands und deren Weiterbehandlung einer der am haufigst
diskutierten Themenkomplexe innerhalb der Sporttraumatologie sind (Eriksson
2001). Dies unterstreicht auch die Tatsache, dass eine aktuelle ,Medline“-
Suche mit dem Stichwort ,anterior cruciate ligament® Uber 6000 bis heute

veroffentlichte wissenschaftliche Artikel aufweist (Juli 2005).

1.1 Fragestellung

Die Folge einer akuten oder chronischen Ruptur des vorderen Kreuzbands ist
eine verstarkte intraartikulare Instabilitat des Kniegelenks, da sein wichtigster
Stabilisator fehlt (Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Die Patienten sind verstarkt der
Gefahr von Meniskuslasionen, Knorpelschaden und Gonarthrose ausgesetzt
(Gillquist & Messner 1999) (Kannus & Jarvinen 1987) (Murrell, Maddali et al.
2001). Allgemein wird angenommen, dass die korpereigene Heilung einer
kompletten Ruptur des Kreuzbands unmdglich ist. Aufgrund des daraus
resultierenden hohen Arthroserisikos als Langzeitfolgeschaden, gilt zum
heutigen Tage die operative Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands, die sog.
vordere Kreuzbandplastik, als die Behandlung mit den besten Therapiechancen
und somit als Standard. Studien zeigen, dass 85-90% aller Kreuzbandplastiken
langfristig die Stabilitdt des Kniegelenks wiederherstellen.

Als Ergebnis vieler experimenteller und funktioneller Studien hat sich als
Standard der Transplantatwahl die Entnahme einer korpereigenen Sehne
erwiesen. Diese wird anstelle des urspringlichen Kreuzbands in das
Kniegelenk mittels unterschiedlicher Techniken transplantiert. Das ideale
Transplantat sollte die Festigkeit und die Steifheit ahnlich der des
urspringlichen Transplantates aufweisen. Dabei soll es mdglichst schnell
einwachsen und nur eine geringe Entnahmestellenmorbiditat aufweisen (Peltier,
Scioscia et al. 2001). Die am haufigsten verwendeten Kreuzbandtransplantate
sind zum einen ein Drittel der Patellarsehne und zum anderen die

Semitendinosussehne mit und ohne Kombination der Gracilissehne (die sog.
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,Hamstrings“), sowie das mittlere Drittel der Quadricepssehne. Welches
Transplantat ist jedoch bei welcher Operationsmethode das Mittel der Wahl?
Das zuletzt genannte Transplantatmaterial auer Acht lassend, unterteilt die
seit mehreren Jahrzehnten geflhrte Diskussion Uber das optimale Transplantat
die Kreuzbandchirurgie in mindestens zwei Lager. Die Patellarsehne ist sicher
noch das weltweit am haufigsten verwendete Transplantatmaterial. Es wird
daher oftmals als ,golden standard“ bezeichnet (Aune, Holm et al. 2001) (Fu,
Bennett et al. 1999). Allerdings zeichnet sich in den letzten Jahren ein standig
wachsender Trend zu Gunsten der Hamstringsehnentransplantate ab. Dieses
kann mit einer standig wachsenden Anzahl der Transplantatfixierungstechniken
und entsprechenden Veroéffentlichungen belegt werden. Fur dieses Transplantat
spricht auf jeden Fall eine scheinbar geringere Entnahmemorbiditat.

Die Entnahmestellenmorbiditat stellt sich immer noch als eines der
Hauptprobleme innerhalb der modernen Kreuzbandchirurgie dar. Sie fuhrt in

der Hauptsache zu folgenden klinischen Symptomen:

1. Verstarkter Schmerz in Bereich der Sehnenentnahme
2. Verstarkter anteriorer (vorderer) Knieschmerz
3. Verringerung des Bewegungsausmalies, v.a. der

Hyperextension
Sensibilitatsstorungen im Bereich der jeweiligen Entnahmestelle
Inhibitorisch bedingte Kraftdefizite im Bereich der jeweiligen Enthahme-

stelle.

Doch nicht nur die Transplantatwahl an sich, sondern auch die
Fixierungsmethoden, die Art und Weise des verwendeten Fremdmaterials
und/oder die Positionierung des Transplantats entscheiden Uber den Erfolg
einer Kreuzbandplastik. Alle diese Parameter beeinflussen das spatere
objektive und subjektive Patientenergebnis erheblich.

Eine weitere aktuelle "Medline"-Recherche ergab, dass nur wenige
vergleichende Studien hinsichtlich der Transplantatwahl existieren. Nur vier
davon sind prospektiv und randomisiert (Feller, Webster et al. 2001). Bei diesen

fehlen allerdings kurzfristige und standardisiert erhobene funktionelle
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Messungen nahezu ganzlich. Ferner beschranken sich die bisher
durchgefuhrten Studien in der Regel nur auf die Evaluation der Stabilitat, der
Scoring-Systeme und auf die isokinetische Maximalkraft der Kniestreck- und
Beugemuskulatur. Der funktionelle sportmotorische Gedanke wurde bis vor
kurzem nahezu vernachlassigt. Daher besteht weiterhin ein hoher Bedarf an
prospektiven Studien, welche standardisiert kurz-, mittel- und langfristig
transplantatvergleichende Resultate erbringen und somit die oben
beschriebene Lucke schlielen.

Der Schwerpunkt dieser Untersuchung dient der Beschreibung zweier neuer
Operationstechniken. Bisherige Operationsverfahren flir den Ersatz des
vorderen Kreuzbands bendtigen zur Fixierung des Transplantates korperfremde
Materialien aus Stahl, Titanium, bio-resorbierbaren Materialien etc. am
haufigsten werden so genannte Interferenzschrauben aus Stahl oder Titanium,
in jungster Zeit aber auch Schrauben aus resorbierbaren Materialien zur
insertionsnahen Transplantatfixierung benutzt, sofern es sich um die
Patellarsehne mit einem bzw. zwei Knochenblocken oder ein
Hamstringsehnentransplantat mit freien Weichteilenden handelt. Davor galt die
so genannte "EndoButton-Technik" als einfachster Weg zur Fixierung eines
Transplantates mit freien Weichteilenden, also einem Transplantat ohne
abschlieBende Knochenbldcke. Allerdings hat diese Technik u.a. den Nachteil
einer insertionsfernen Fixierung.

Damit wird eine weitere Schwache innerhalb der bisher durchgeflihrten
transplantatvergleichenden Studien deutlich. Die meisten der bisher
durchgefuhrten Studien verglichen die insertionsnah fixierte Patellarsehnen- mit
einer bis dato meist insertionsfern fixierten Hamstringsehnenplastik (Aglietti,
Buzzi et al. 1994) (Corry, Webb et al. 1999) (Marder, Raskind et al. 1991)
(O'Neill 1996). Erst der Einsatz neuer Materialien bei den kirzlich
durchgefuhrten Studien (Aune, Holm et al. 2001) (Feller, Webster et al. 2001)
(Eriksson 2001) (Eriksson, Anderberg et al. 2001) (Eriksson, Anderberg et al.
2001) erlaubte den Vergleich zweier insertionsnaher Techniken. Jedoch all
diese Techniken, die Fremdmaterial benutzen, seien sie nun insertionsnah oder

—fern, haben folgende Nachteile:
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1. Bei Versagen des Transplantats und erforderlichen Revisionseingriffen
stort gegebenenfalls das verwendete Fremdmaterial und erschwert und
verlangert den operativen Eingriff.

Die Materialien sind sehr teuer.
Postoperative MRT-Untersuchungen werden durch Artefakte oft massiv
in ihrer Beurteilbarkeit beeintrachtigt.

4. Fremdmaterialien konnen bei bestimmten Patientengruppen allergische

Reaktionen verursachen.

Daher wurden vom Seniorautor H.H. Passler sowohl fur die Patellarsehnen- als
auch fur die Hamstringsehnenplastik Fixierungstechniken entwickelt, welche auf
der einen Seite insertionsnah und auf der anderen Seite fremdmaterialfrei sind.
Beiden Verfahren liegt eine Modifikation der ,press-fit“ Technik nach Hertel
(Hertel, Lais et al. 1990) zu Grunde. Neben der Vermeidung der oben
genannten Nachteile bieten diese Techniken weitere grundlegende Vorteile.

Die Entwicklung und der operative Einsatz beider Techniken bieten nun
erstmals die Madglichkeit eines prospektiv randomisierten
Transplantatvergleichs, welcher alle Vorteile der insertionsnahen und
implantatfreien Techniken sowohl bei der Patellarsehnen- als auch bei der
Semitendinosus- und Gracilissehnenplastik in sich vereinigt. Insofern ist eine
Studie dieser Art der erste prospektiv randomisierte Transplantatvergleich bei
zwei unterschiedlichen insertionsnahen und implantatfreien Techniken weltweit.
Zudem liegt der Schwerpunkt innerhalb der Studie nicht ausschlief3lich auf die
Evaluation der Stabilitat oder der biomechanischen Transplantateigenschaften,
sondern insbesondere auf den funktionellen sportmotorischen Untersuchungen.
Mit Hilfe verschiedenster objektiver und subjektiver Parameter werden die
Auswirkungen der kurz- und mittelfristigen Morbiditat und Entnahme-
stellenmorbiditat infolge der vorderen Kreuzbandplastik mittels der
Patellarsehne vs. der Hamstrings direkt miteinander verglichen werden. Spater
sollen mit diesen Ergebnissen Ruckschlisse auf die Sport- und Alltagsfahigkeit

der Patienten gezogen werden. Abschlie®Bend werden innerhalb eines
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Literaturvergleichs die hierbei gewonnenen Resultate und Erkenntnisse in

Relation zu anderen prospektiven Studien gesetzt.

Zusammenfassend ist diese Studie der erste weltweit angestellte Vergleich von
zwei verschiedenen Kreuzbandplastiken in insertionsnaher und
fremdmaterialfreier ,all-press-fit* Transplantationstechnik. Der Schwerpunkt
dieser Studie ist, anders als bei vielen fruheren Studien dieser Art, auf
funktionelle sportmotorische Parameter gelegt. Absicht ist die Erfassung
einzelner Einflussgroflen auf die Alltags- und Sportfahigkeit mit Hilfe der
Evaluation der Unterschiede innerhalb der Morbiditat und
Entnahmestellenmorbiditat infolge der vorderen Kreuzbandplastik mittels der

Patellarsehnen- versus der Semitendinosus- und Gracilissehnenplastik.

2 Allgemeine Voraussetzungen
2.1 Geschichte der Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands

Die erste Erwahnung der Kreuzbander datiert zurtick auf einen Bericht in einer
altagyptischen Papyrusrolle rund 3000 v. Chr., in welcher die Anatomie des
Kniegelenks beschrieben wird.

Wahrend der griechischen Hochkultur wurde in den hippokratischen Schriften
erstmals die Subluxation des Kniegelenks bei verletzten Bandern als eine
Krankheitseinheit erwahnt.

Rund 500 Jahre spater erklarte der griechisch-romische Arzt von Galen (129-
199 n. Chr.), der mit seiner ,Saftelehre” das medizinische Denken bis weit in die
Neuzeit mitbestimmte, die gelenkstabilisierende Funktion des vorderen
Kreuzbands und benannte die interkondylaren Bander ,ligamenta genu
cruciata“ (vgl. Abb. 1).
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Vom frihen Mittelalter bis weit in die Zeit der
industriellen Revolution stagnierte dann die
Erforschung der Kniebinnenstrukturen.

Erstmals wieder im Jahre 1836 beschrieben
die Gebrider Weber (Weber 1836) aus
Gottingen den Roll- und Gleitmechanismus

des Kniegelenks) und die unterschiedliche

Spannung der verschiedenen Bulndel der

Kreuzbander. Zudem bemerkten sie eine Abb. 1:

Darstellung des griechischen

normal nterior n rior
abnormale anteriore und posteriore Arztes von Galen®

Bewegung des Schienbeins infolge der

kinstlichen Durchtrennung des vorderen Kreuzbands, also das Phanomen der
,vorderen Schublade® .

Kurze Zeit spater ruckte die Erforschung der Anzeichen einer vorderen
Kreuzbandverletzung in den Mittelpunkt des Forscherinteresses.

1845 verodffentlichte der franzdsische Arzt Amedée Bonnet (1809-1858) die
erste Leichenstudie Uber den Mechanismus der Kreuzbandverletzung. Er
bemerkte, dass das Hamatom ein wichtiges Zeichen fur eine
Kreuzbandverletzung sei (Bonnet 1845). Zudem erkannte er, dass das vordere
Kreuzband meist an der femoralen Insertion (in Hohe des femoralen Ansatzes),
in der Regel von einem lauten Krachen und grof3en Schmerzen begleitet, reifdt
(Bonnet 1845). Auch war er nach Hippokrates der erste Wissenschaftler, der
das Phanomen der Subluxation, also das des ,Pivot-shifts, infolge der
Kreuzbandruptur beschrieb. Fur instabile Kniegelenke empfahl er schon damals
das Anlegen einer gelenkstabilisierenden Orthese.

Im Jahre 1850 verdffentlichte der Englander J. Stark zwei detaillierte Falle, bei
welchen nach Immobilisation des Kniegelenks durch eine Gipsschiene
anscheinend gute Heilungsergebnisse erzielt wurden (Stark 1850). Neben einer
scheinbar endlosen Anzahl weiterer Veroffentlichungen fallen vor allem jene
des griechischen Arztes George C. Noulis und des franzésischen Chirurgen

Paul Segond auf.
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Noulis (Noulis 1875) beschrieb im Jahre 1875 erstmals einen Test zur Prifung
der Funktion des vorderen Kreuzbands. Dieser Test wird heute als der
,Lachman® Test bezeichnet (in Griechenland wird dieser Test immer noch als
.Noulis-Test* bezeichnet). Segond publizierte die erste detaillierte Auflistung
von Symptomen einer vorderen Kreuzbandruptur. Hierbei nannte er vier
Anzeichen, welche auch heute bei keiner Anamnese fehlen sollten:

1. Schmerz

2 Krachen

3. Gelenkerguss
4

Schubladenbewegung

Die Behandlung einer vorderen Kreuzbandruptur wurde schon damals
kontrovers diskutiert.

1895 flhrte Mayo Robson die erste Kreuzbandnaht durch, mit welcher er, nach
eigenen Angaben, gute klinische Ergebnisse erzielte. Der Berliner Arzt Goetjes
empfahl ebenfalls die Augmentation bei einer vorderen Kreuzbandruptur.

Im Gegensatz zu diesen beiden Chirurgen bemerkte Jones (Jones 1916) schon
damals aufgrund der kreuzbandspezifischen pathogenethischen Bedingungen
die Sinnlosigkeit von Kreuzbandnahten aufgrund fehlender Einheilung. Eine
Beobachtung, die jedoch erst 60 Jahre spater durch Feagin und Curl (Feagin &
Curl 1976) bestatigt wurde.

Schon kurz nach der ersten Kreuzbandnaht wurde autologes, also
korpereigenes, Material als Transplantat in Betracht gezogen. Bis zum heutigen
Tage wurden viele autologe Materialien sowohl im Tierversuch als auch beim
Menschen direkt erforscht. Die Wahl des jeweiligen Transplantates und dessen
Fixierung hing damals wie auch heute davon ab, welches Transplantat bzw.
Operationsmethode der behandelnde Chirurg bevorzugte (Fu, Bennett et al.
1999). Der ltaliener Nicoletti (Nicoletti 1913) berichtete 1913 Uber erste
Kreuzbandtransplantationen bei Hunden mittels der Fascia lata und einem
Perioststreifen. Hinsichtlich der Stabilitat und der Mobilitdt erzielte er gute
Ergebnisse.

Wie in ,Abhandlungen der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie“ von E. Hesse

(Hesse 1914) berichtet, gelang wohl dem Russen Greckow die erste
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erfolgreiche  Kreuzbandtransplantation am
Menschen durch ein Praparat aus der Fascia
lata (vgl. Abb. 2).

Mit dem illiotibialen Band wahlte der Chirurg
Hey Groves (Hey Groves 1917) 1917 ein
anderes  erfolgreiches  Transplantations-
material.

Eine auch noch fur die heutige Kreuz-
bandchirurgie sehr wichtige und zu jener Zeit
,bahnbrechende“ Arbeit erschien im Jahre
1938 unter dem Titel ,Die Verletzungen der
Bander des Kniegelenks® von lvar Palmer
(Palmer 1938). Neben detaillierten Angaben

zur Anatomie, Biomechanik und Behandlung,

Ry
.‘l
-
For the honour of 25 vears
of practical-scientific work Pt
(1895 - 1919) \ '\ '
1

Abb. 2:
Der russische Arzt ,,Greckow*

stellte er ein eigens von ihm entwickeltes Zielgerat, ahnlich einem wie es noch

heute verwendet wird, vor (vgl. Abb. 3).

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts setzte sich vor allem die

Patellarsehne als Transplantationsmaterial durch. Aufgrund ihrer biologischen

Eigenschaften stellt die Patellarsehne noch
bis zum gegenwartigen Zeitpunkt den so
genannten ,golden standard” dar (Fu, Bennett
et al. 1999). Grundlage hierfur war u.a. die
Technik von Bruckner, die er im Jahre 1967
beschrieb. Er verwendete schon damals das
mediale Drittel der Patellarsehne mit einem
distal und einem proximal entnommenen
Knochenblock. Um die damals schon guten
Transplantationsergebnisse noch zu
optimieren, wurde auch mit koérperfremden
Materialien, den Allografts, experimentiert. Im
Jahre 1933 beispielsweise verwendete E.

Bircher, bekannt fir seine Pionierarbeit

———
e L —

Abb. 3:
Erste Zielhilfen zur Tunnel-
positionierung von Ivar Palmar.
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innerhalb der Arthroskopie, Kangurusehnen als Kreuzbandersatz und
veroffentlichte gute Ergebnisse (Bircher 1933).

Synthetische Ersatzplastiken wurden noch friher in Betracht gezogen. 1907
schlug der Munchener Arzt F. Lange (Lange 1907) Seidenfaden als Ersatz des
vorderen Kreuzbands vor. Jedoch setzte sich dieses Verfahren, wie auch alle
folgenden, vor allem aufgrund der AbstoRungsreaktionen, nicht durch.

Bis zum heutigen Tage sind Uber 500 verschiedene Operationsmethoden
veroffentlicht worden (Eriksson 2001) und ein Ende ist, wie an dieser Studie
erkennbar, nicht absehbar. Die Grinde hierfur sind sicherlich eine immer
bessere technische Unterstitzung, z.B. in Form der Arthroskopie, sowie ein
besseres Verstandnis fur die funktionelle Anatomie des Menschen, das
Bemihen um kurzere Operationszeiten, eine lange Haltbarkeit des
Transplantates, sowie eine rasche, komplikationslose und dauerhafte
Rehabilitation.

2.2 Epidemiologie der Kreuzbandverletzung

Grundlage fur die beschriebene progressive Weiterentwicklung der
Kreuzbandchirurgie war und ist ein riesiges Reservoir an epidemiologischen
Daten. Erst eine immer genauere Erkenntnis betreffend der Anzahl,
Unfallursachen, Auswirkungen, der Verteilung auf einzelne und die Uberpriifung
der Effizienz einer Operationsmethode, lasst Weiterentwicklungen zu.

Jedoch erweist sich eine mdglichst genaue statistische Erfassung als aul3erst
schwierig. Die Daten vieler kreuzbandinsuffizienter Patienten lassen sich nicht
kombinieren. Die Patienten kommen aus verschiedenen Sportarten, werden zu
unterschiedlichen Zeitpunkten operiert, oder werden mit vollig unterschiedlichen
Operationsmethoden, welche man nicht untereinander vergleichen kann,
weiter- und nachbehandelt. So fallt ein Groldteil der Patienten durch das
.Raster, d.h. ,sie werden bei einem der vielen Punkte in der Kette der
Geschehnisse zwischen Unfall und Versorgung nicht ausreichend erfasst*

(Garrick 1994). Immer, wenn ein Fall statistisch verloren geht, fehlt er in der
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Gruppe der dokumentierten Falle und macht diese Stluck fur Stlck
unreprasentativer (Garrick 1994). Neben weiteren Grinden ist eine mdgliche
Erklarung flr die unzureichende statistische Erfassung die sehr hohe
Verletzungsrate in der allgemeinen Bevolkerung (Alltags- und Breiten-
sportunfalle). Fu schatzt in diesem Zusammenhang die jahrliche Haufigkeit der
Verletzung 1:3000 US-Amerikanern (Fu, Bennett et al. 1999). Eine ahnliche
Zahl, 31 VKB-Verletzungen auf 100.000 Einwohner pro Jahr, nennt auch Buhl-
Nielsen (Buhl-Nielsen 1991). Eine wesentlich hdhere Inzidenz gibt Hirshman mit
98 Rissen des vorderen Kreuzbands auf 100.000 Einwohner pro Jahr an
(Hirshman, Daniel et al. 1990). Allein bei 100.000 Collegesportlerinnen in den
USA wurden 1999 mehr als 2200 VKB-Rupturen gezahlt. Die Kosten fur VKB-
Rekonstruktionen der verletzten Sportlerinnen werden auf Uber 37 Millionen
Dollar pro Jahr geschatzt (Hewett, Lindenfeld et al. 1999). In den USA werden
jahrlich nahezu 160.000 VKB-Rekonstruktionen durchgefuhrt (Gottlob & Baker
2000). Nimmt man einen Betrag von 18.000 Dollar (Hewett, Lindenfeld et al.
1999) als Mal fur die Rekonstruktion und die Weiterbehandlung von jedem
Patienten, so ergibt dies alleine in den USA jahrlich eine astronomische
Summe. Ruegsegger und Jakob (Ruegsegger & Jakob 1993) stellten in den
letzten Jahren eine deutliche Zunahme der Kreuzbandverletzungen fest. Unter
den typischen ligamentaren Verletzungen ist die Ruptur des vorderen
Kreuzbands (VKB) die haufigste mit 47,6%, danach folgen die mediale
Seitenbandruptur (MCL) mit 28,8%, die kombinierte ,VKB-* mit ,MCL-Ruptur®
mit 12,7%, die hintere Kreuzbandruptur (HKB) mit 3,6%, die Ruptur des
lateralen Seitenbandes mit 2,0%, die ,MCL-“ und ,HKB-Ruptur® mit 1,6% und
letztlich die ,VKB-* mit ,LCL-Ruptur mit 1,2% (Ruegsegger & Jakob 1993).

Die haufigste Ursache fur Knieverletzungen ist eine Sportverletzung (Strobel,
Stedtfeld et al. 1995) (Ruegsegger & Jakob 1993). Nach Natri, Jarvinnen und
Kannus ist Sport in 54% aller Falle fur eine Verletzung des vorderen
Kreuzbands verantwortlich (Natri, Jarvinen et al. 1995). Unter allen Sportarten
fuhrt die sehr korperbetonte Spielsportart FulRball mit 29% aller Falle am

haufigsten zu einer VKB-Verletzung (Natri, Jarvinen et al. 1995). Diese ist dicht
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gefolgt vom Skiabfahrtslauf mit 20% und Volleyball mit 12% (Natri, Jarvinen et
al. 1995).

In diesem Zusammenhang zeigt die Studie der schwedischen ,Folksam®
Versicherungsgesellschaft, dass bei FuBballspielern die VKB-Ruptur die
haufigste aller Sportverletzungen darstellt, die zu einer Sportinvaliditat fuhrt.
Dies mag nicht verwundern, wenn man bedenkt, dass im Zeitraum von 1986-
1990 von 3735 aufgefuhrten Verletzungen 25% das Knie betrafen und dass
davon uber 30% Rupturen des vorderen Kreuzbands waren (Folksam 1994).
Diese Zahlen und bislang nahezu 5000 wissenschaftliche Veroffentlichungen
bezlglich der VKB-Verletzungen (Eriksson 2001) belegen, dass trotz intensiver
Bemlihungen seit Mitte des 19. Jahrhunderts immer noch ein hoher
Forschungsbedarf besteht. Die Optimierung von praventiven MaRnahmen und
Behandlungsmethoden, beispielsweise die Wahl des Transplantates, stellt

immer noch eine grol3e Herausforderung dar (Eriksson 2001).

3 Die Anatomie des Kniegelenks

Um die wesentlichen Unfallursachen und einzelne Uberlegungen zu den
Techniken der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands besser nachvollziehen
zu konnen, ist es notig, die Anatomie und Biomechanik des unverletzten
Kniegelenks sowie das funktionelle Zusammenspiel der knodchernen und
muskularen Strukturen in seinen Grundzigen zu erfassen. Daher soll in diesem
Kapitel ein kurzer Uberblick ber die funktionelle Anatomie und die
Biomechanik des unverletzten und des kreuzbandinsuffizienten Kniegelenks
erfolgen.

Die Darstellung der Strukturen soll aus einer sportwissenschaftlichen
Sichtweise erfolgen. Dies bedeutet, dass nur die fur die Bewegungsablaufe
anatomischen Grundlagen und Gedanken funktionell beschrieben werden.
Andere, speziell medizinische Aspekte werden kurz erwahnt, jedoch nicht

ausfihrlich beschrieben.
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Alle Strukturen und Mechanismen werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit
getrennt voneinander erklart. Es sollte jedoch immer bedacht werden, dass vom
dem intraartikularen System des Kniegelenks uUber die extraartikularen
Strukturen der Muskulatur und Sehnen, bis hin zu dem Zentralen Nervensystem
(ZNS), alle Strukturen jederzeit komplex miteinander verbunden sind, ihre
Funktionen voneinander abhangen und sie nicht unabhangig wirken konnen.
Eine, das Kniegelenk betreffende, extraartikulare Stérung zieht nahezu
zwangslaufig eine intraartikulare Stérung mit sich, und umgekehrt. Es handelt
sich um ein insgesamt hochkomplexes Geschehen, welches immer nur
teilweise erfasst werden kann. Moglicherweise sind hier auch die oftmals

widersprichlichen Behandlungsmethoden und Ergebnisse begrindet.

3.1 Die knochernen Strukturen des Kniegelenks

Zwischen dem Femur (Oberschenkelknochen), mit dem nach innen
abgewinkelten Schenkelhals, und der Tibia, dem Schienbein, befindet sich das
grofdte und wohl komplexeste Gelenk des menschlichen Korpers, das
Kniegelenk (Appell & Stang-Voss 1996). Das Kniegelenk selbst besteht
wiederum aus zwei Gelenken, dem femoro-tibialen Gelenk, zwischen dem
Femur und der Tibia, sowie dem femoro-patellaren Gelenk, zwischen dem
Femur und der Patellascheibe. Beide Gelenke wirken in unterschiedlicher Art
und Weise, jedoch gleichbedeutend und komplex zusammenhangend, auf die
Gelenkmechanik ein. Neben dieser Tatsache ist das Kniegelenk insofern
einzigartig, da es das einzige ,Roll-Gleit-Gelenk® des menschlichen Korpers ist
(Maller 1983). Das bedeutet, dass das Gelenk Uber keine knécherne Fuhrung,
wie etwa ein Scharniergelenk, verfigt und die Stabilisation des Kniegelenks
daher ausschlieBlich dUber ligamentdre und muskulare Strukturen erfolgen
muss. Strobel (Strobel, Stedtfeld et al. 1995) unterscheidet hier die ,aktiven®
(muskularen) und die ,passiven® (ligamentaren) Stabilisatoren.

Der Femur ist an seinem distalen Ende durch zwei rundliche, walzenférmige,

mit Gelenkknorpel Uberzogenen Gelenkknorren, dem Condylus medialis und
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lateralis, verbreitert. Zwischen den beiden Condylen befindet sich an der
Vorderseite des Gelenks eine flache, ebenfalls mit Knorpel Gberzogene Rinne,
die Facies patellaris. In dieser Rinne verlauft die Kniescheibe. Am distalen Ende
der Condylen liegt die Fossa intercondylaris, in deren Innenseite am lateralen
Condylus, das vordere Kreuzband entspringt. Die Fossa intercondylaris
(Kreuzbandhohle) wird auch als die ,Notch® bezeichnet. Die Form dieser Notch
kann einen groRen Einfluss auf eine Verletzung oder Ruptur des vorderen
Kreuzbands haben (Strobel, Stedtfeld et al. 1995).

In der sagittalen, der seitlichen Ansicht, besitzen die Walzen der
Femurcondylen keinen kreisrunden Querschnitt, sondern ihre Krimmung nimmt
von vorne nach hinten zu. Dementsprechend sind die Krimmungsradien der
hinteren Anteile geringer (Appell & Stang-Voss 1996). Diese Tatsache hat einen
besonderen Einfluss auf die Biomechanik des Kniegelenks und soll spater
naher erlautert werden.

Zwischen dem Femur und der Tibia liegt der Gelenkspalt, in welchem sich
einige der Weichteilstrukturen befinden, welche das Kniegelenk u.a.
stabilisieren und zusammenhalten sollen. Ferner werden die beiden Knochen
durch die Gelenkkapsel verbunden.

An ihrem proximalen, dem gelenknahen, Ende ist die Tibia ebenfalls zu zwei
Condylen verbreitert, welche eine nahezu flache und groRRe Gelenkflache
darstellen. Diese mit einer dicken Knorpelschicht Uberzogene Gelenkflache,
wird als das Tibiaplateau bezeichnet. Zwischen den beiden Tibiacondylen
erhebt sich eine firstartige Erhdhung, die Eminentia intercondylaris. Neben ihrer
Funktion als zentraler Drehpfeiler (Maller 1983) zwischen dem Femur und der
Tibia, welcher das Tibiaplateau in einen ventralen und dorsalen, sowie in einen
medialen und lateralen Komplex unterteilt, setzt an ihr das vordere Kreuzband
an.

Stellt man in der sagittalen Ebene die gekrimmten Femurcondylen dem
plateauartigen Tibiacondylen gegenuber, wird die Inkongruenz beider
Gelenkflachen zueinander deutlich. Ein Kontakt Uber weite Teile der
Gelenkflachen kann nicht zustande kommen. Erst mit Hilfe der oben genannten

aktiven und passiven Gelenkstabilisatoren ist es mdglich, einen Gelenkkontakt
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Uber eine kleine Flache, der zu einer hohen Kompression des Gelenkknorpels
fuhren wirde, zu vermeiden und somit einen konstanten Druck Uber das
gesamte Bewegungsausmal zu erhalten (Appell & Stang-Voss 1996).

An der Vorderflache der Tibia liegt die Tuberositas tibiae, eine kndcherne
Erhebung, auf welcher man sich in kniender Stellung abstutzt. An dieser
kndchernen Struktur setzt die Patellarsehne an.

Die Patella selber ist als das grofdte aller Sesambeine des menschlichen
Korpers in die Quadricepssehne eingelagert (Appell & Stang-Voss 1996). Die
Fasern der Sehne, welche die Kniescheibe umfassen, ziehen oberhalb der
Patella hinweg, um anschlieRend direkt in die Patellarsehne einzustrahlen. Die
Kniescheibe bildet mit der Vorderflache der Femurcondylen und der Facies
patellaris das ,femoro-patellare” Gelenk. Sie besitzt eine dreieckige Gestalt,
wobei die Spitze des Dreiecks nach distal (unten) zeigt. Der proximale, obere
Rand der Patella ist breit und wird als ,basis patellae“ bezeichnet. Distalwarts
lauft das Sesambein in die oben beschriebene abgerundete Spitze, den ,apex
patellae“ aus. Die den

Femurcondylen zugewandte Hinterflache der Patella wird von einer dicken, bis
zu 0,5 mm dicken Knorpelschicht Uberzogen, die sich in der Mitte firstformig
erhebt und in die Facies patellaris hineinragt. Die Erhebung fungiert als eine Art
passives Gleitlager, welches die Patella bei Beugung und Streckung des
Kniegelenks immer zentrieren soll (Mualler 1983). Dies bedeutet, dass die
Patella bei Beugung des Kniegelenks zum proximalen Anteil und bei Streckung
des Kniegelenks zum distalen Anteil der Femurcondylen wandert. In
Streckstellung liegt sie der Facies patellaris auf und bei zunehmender Beugung
verlagert sie sich mehr und mehr auf die Femurcondylen, wobei die
Kontaktflache bei zunehmender Kompression verringert wird (Appell & Stang-
Voss 1996). An dem oberen Pol Ubernimmt die aktive Verspannung der Patella
der M. quadriceps femoris. In horizontaler Ebene tUbernehmen diese Aufgabe
die Mm. vastus medialis und lateralis. Somit ist der komplizierte Patellargleitweg
durch langs- und querverlaufende Muskel-Sehnen-Einheiten in nahezu allen
Ebenen gesichert (Strobel, Stedtfeld et al. 1995) und es wird eine

Medialisierung oder Lateralisierung der Patella aktiv verhindert. Durch ihre
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Einlagerung in den Streckapparat wird die Patella bei allen Belastungen gegen
die femoralen Gelenkflachen gepresst. Mit zunehmender Beugung und der
damit erhdhten Spannung des aktiven Streckapparates nimmt daher der Druck
im femoro-patellaren Gelenk rasch zu. Bei einer Schwachung der aktiven und
passiven Stabilisatoren ist die exakte FUhrung der Patella nicht mehr
gewabhrleistet. Der retropatellare Druck kann noch mehr steigen und infolge
dessen kann es zu degenerativen Erscheinungen an der Patellarlickseite
kommen. Klinisch ist dieses Krankheitsbild als ,Chondropathia patellae“

bekannt.

3.2 Die Weichteilstrukturen des Kniegelenks

Da das Kniegelenk uUber keine primare kndcherne Fuhrung verflgt, wie etwa
das Huftgelenk, ist die Bedeutung der ,aktiven“ und ,passiven® Stabilisation
schon mehrfach hervorgehoben worden.

Die gebrauchlichste Einteilung der aktiven Kniestabilisatoren stammt von
Nicholas (Nicholas 1973), welcher die Kniebinnenstrukturen in verschiedene
Komplexe unterteilt. Dennoch soll, aus Grinden der funktionellen Darstellung
die Beschreibung der Stabilisation des Gelenkes hauptsachlich tber die aktiven
und passiven Kniestabilisatoren erfolgen. Erst im Anschluss daran erfolgt aus
Griinden der Ubersichtlichkeit die Einteilung der Strukturen nach Nicholas.

Zu den ,aktiven“ bzw. ,dynamischen® Stabilisatoren werden die Muskel-
Sehnen-Einheiten und zu den ,passiven“ bzw. ,statischen“ Stabilisatoren
werden die Bandstrukturen (Ligamente), die Menisken und einzelnen
knéchernen Stabilisatoren gezahlt (Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Jedoch
kobnnen auch passive Stabilisatoren aktiv stabilisieren. Sie verfugen Uuber
Propriozeptoren, welche aktiv Meldungen Uber die Gelenk- oder
Muskelsituation an das Zentrale Nervensystem (ZNS) senden und so die
»aktiven“ Strukturen aktivieren (Freiwald, Engelhardt et al. 1997).

Betrachtet man bis hierhin die Bedeutung der ,aktiven“ und ,passiven®

Stabilisatoren, so wird deutlich, warum diesem hochkomplexen Zusammenspiel
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von verschiedensten Strukturen des Kniegelenks in dieser Arbeit Uber
Verletzungen des vorderen Kreuzbands eine so grol’e Beachtung zukommt. Ist
die Funktion einer passiven, intraartikularen Struktur gestort, wie bei einer
Ruptur des vorderen Kreuzbands, so wirkt sich dies unweigerlich auf alle
anderen intra- und extraartikuldren, aktiven und passiven Strukturen langfristig

aus.

3.21 Die aktive, muskulare Stabilisation des Kniegelenks

Sowohl elektromyographische (Louie, Kuo et al. 1984) als auch isokinetische
Studien beweisen den enormen Beitrag, den die Muskulatur zur Stabilisierung
des Kniegelenks beitragt. So kann die Muskulatur der Oberschenkelriickseite
im angespannten Zustand die Rotationsinstabilitat eines um 90° gebeugten
Kniegelenks um ca. 24% reduzieren (Louie & Motte 1987). Eine Koaktivation
der Oberschenkelvorder und —ruckseite ist in der Lage, diese Art der Instabilitat
nahezu zu beseitigen (Louie & Motte 1987). Weitere Studien belegen, dass
auch das kreuzbandinsuffiziente Kniegelenk nur mit Hilfe einer gut
ausgebildeten Oberschenkelmuskulatur, sowohl in klinischen Testsituationen,
als auch bei Funktionen des alltaglichen Lebens, gut stabilisiert werden kann
(Walla, Albright et al. 1985) (Giove, Miller et al. 1983). Jedoch zeigen
kreuzbandinsuffiziente  Patienten schon wahrend leichter sportlicher
Belastungen eine veranderte Kniekinematik (Marans, Jackson et al. 1989)
(Reuben, Rovick et al. 1989). Es soll daher kritisch bemerkt werden, dass das
Durchschnittsalter bei einer Ruptur des vorderen Kreuzbands bei 33 Jahren fur
Manner und 39 Jahren fUr Frauen in einem sportfahigen Alter liegt (Natri,
Jarvinen et al. 1995). Es besteht die Frage, ob bei ,sportwilligen“ Patienten
dieser Altersstruktur das alleinige muskulare Stabilisationsvermdogen
ausreichend ist.

Im ventralen Komplex des Kniegelenks, d.h. auf der Oberschenkelvorderseite,
liegt der M. quadriceps femoris. Er entwickelt sich beim Menschen parallel mit

dem aufrechten Gang und wird deshalb als dessen Grundpfeiler angesehen
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(Strobel, Stedtfeld et al.
1995). Mit seinen 5
Anteilen ist er nicht nur
der kraftigste  aktive
Kniestabilisator, sondern
zugleich auch der
kraftigste Muskel des
gesamten menschlichen
Korpers (vgl. Abb. 4 a
und b) (Appell & Stang-
Voss 1996). Seine
Hauptfunktion besteht in

der Streckung des Beins.

Drei seiner Kopfe

Abb. 4:
Die Muskulatur der Oberschenkelvorderseite

Femur. Innen ||egt der, (Sobotta, J. et al. 1957)

entspringen direkt vom

als deutlicher Wulst unter

der Haut erkennbare, M. vastus medialis. Ihm gegenuber auf der AulRenseite
verlauft der M. vastus lateralis. Beide setzen Uber zusatzliche Fasern an der
Patella und der Tibia an. Der M. vastus medialis und M. vastus lateralis bilden
aufgrund ihrer anatomischen Anordnung eine Art Rotationssicherung, um z.B.
Verdrehtraumen zu verhindern (Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Zwischen den
beiden beschriebenen Muskeln zieht in der Tiefe der M. vastus intermedialis. Er
wird vom M. rectus femoris Uberdeckt, welcher neben seiner Funktion als
Kniestrecker auch als Huftbeuger dient, da er ein zweigelenkiger Muskel ist.
Neben seiner Hauptfunktion als Kniestrecker, fungiert der M. quadriceps
femoris als dynamischer Partner des hinteren Kreuzbands, indem er wesentlich
zu einer sagittalen Stabilisierung des Kniegelenks beitragt (Strobel, Stedtfeld et
al. 1995).

Eine Atrophie des M. quadriceps, vor allem des M. vastus medialis, findet sich
sehr haufig bei Patienten mit einer Insuffizienz des vorderen Kreuzbands oder

einer alteren Meniskuslasion (Baughter, Warren et al. 1984) (Mller 1983). Die
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mehr oder weniger ausgepragte Muskelatrophie ist somit ein wichtiger Hinweis
auf eine ernsthafte Schadigung einer dieser Kniebinnenstrukturen (Snyder-
Mackler, De Luca et al. 1994). Als ein weiterer Muskel des Ventralkomplexes
gilt der M. sartorius, der so genannte Schneidermuskel. Er besitzt seinen
Ursprung an der Spina iliaca anterior superior und setzt, nachdem er das
Kniegelenk hinter der Transversalachse uberzogen hat, am medialen Rand der
Tuberositas tibiae an. Hier bildet er zusammen mit zwei Muskeln des medialen
Komplexes, dem M. semitendinosus und M. gracilis, die Pes anserinus Gruppe.
Diese Pes anserinus Gruppe bewirkt, zusammen mit dem M.
semimembranosus, eine mediale Stabilisierung und bewirkt eine Kniebeugung
und Innenrotation.

Nun folgen die in dem dorsalen Komplex beherbergten Muskeln der
Oberschenkelrickseite (vgl. Abb. 5 a und b). Aufgrund ihrer Funktion werden
die drei zuvor genannten Muskeln, der M. semitendinosus, der M.
semimembranosus und M.
gracilis, ebenfalls hier
erlautert. Die an der
Oberschenkelrickseite
verlaufende ischiocrurale
Muskulatur, bestehend
aus dem M. Dbiceps
femoris, dem M.
semitendinosus, dem M.
semimembranosus und
dem M. gracilis, wird im
amerikanischen  Sprach-
raum als die ,Hamstrings”

bezeichnet. Da diese

Muskelgruppe ein

. Abb. 5:
zentraler Bestandteil Die Muskulatur der Oberschenkelvorderseite

dieser Arbeit ist, wird ab (Sobotta, J.etal. 1957)

diesem Zeitpunkt vermehrt
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diese Bezeichnung verwendet werden. Die Muskulatur der Hamstrings wird im
Allgemeinen als der Synergist des vorderen Kreuzbands bezeichnet (Baratta,
Solomonov et al. 1988) (Draganich, Jaeger et al. 1989) (Kalund, Sinkiaer et al.
1990) (More, Bryant et al. 1993). Die Hamstrings fordern einen posterioren
Schub, um einer anterioren Instabilitat entgegenzuwirken (Walla, Albright et al.
1985). More et al. beschrieben in einer in-vitro Studie, dass die anteriore
Tibiatranslation nach kunstlicher Durchtrennung des vorderen Kreuzbands,
aufgrund verstarkter Hamstringaktivitat, abnehmen kann (More, Bryant et al.
1993). Somit scheint, dass nach einer Kreuzbandruptur die Atrophie des M.
quadriceps, aufgrund verschiedenster neurophysiologischer Vorgange, mittels
einer verstarkten Hamstringaktivitat kompensiert werden soll und auch wird
(Hagood, Solomonov et al. 1990).

Der M. biceps femoris besitzt, vom Tuber ischiadicum entspringend, einen
langen (Caput longum), und einen kurzen Kopf (Caput breve). Seine sehr
kraftige, an der lateralen Kniekehle deutlich tastbare Endsehne, setzt am
Wadenbeinkdpfchen, dem Caput fibulae, an. Der Biceps beugt das Bein im
Kniegelenk. Gleichzeitig ist er der einzige Aulenrotator und hemmt die
Innenrotation. Im Gegensatz dazu rotieren der M. semitendinosus und M.
semimembranosus das Kniegelenk nach innen. Auch sie unterstitzen die
Beugung des Kniegelenks. Beide Muskeln besitzen einen vergleichbaren
Verlauf, wobei der M. semitendinosus den darunter liegenden flachen M.
semimembranosus Uberlagert. Der Ursprung beider Muskeln ist am Tuber
ischiadicum. Jedoch sind ihre Endsehnen im Gegensatz zu der Bicepssehne
medial tastbar. Der zu den Adduktoren zahlende M. gracilis zieht ebenfalls
medial zur Tuberositas tibiae und unterstitzt die Beugung des Kniegelenks und
die Innenrotation. Zusatzlich wirken bei der Beugung des Kniegelenks zwei
Muskeln mit. Zum einen der zur Unterschenkelmuskulatur gehérende M.
gastrocnemius. Zum anderen der M. popliteus, welcher als letzter Muskel des
dorsalen Komplexes kurz beschrieben werden soll.

Der M. popliteus ist ein kurzer Muskel, der von der AulRenseite des lateralen
Femurcondylus zur Hinterseite der Tibia zieht. Neben der Kniebeugung und

seiner innenrotatorischen Funktion, fallt ihm eine besondere Bedeutung in der
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Entriegelung der Schlussrotation zu, d.h. er sichert das Kniegelenk bei zu-
nehmender Streckung. Bei der Schlussrotation wird in voller Streckung des
Kniegelenks eine leichte Aulienrotation hervorgerufen, um Spannung von den

sich umeinanderwickelnden vorderen und hinteren Kreuzbandern zu nehmen.

3.2.2 Die passiven Stabilisatoren des Kniegelenks

Die Bewegungen des Kniegelenks werden ,passiv‘ durch zwei Bandsysteme
gefuhrt (Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Zum einen durch die beiden Seiten-
bander und zum anderen durch die im zentralen Komplex liegenden
Kreuzbander (Abb. 6). Unterstutzt wird die passive Flihrung durch die, ebenfalls
im zentralen Komplex liegenden, Menisken (Appell & Stang-Voss 1996).

Die faserknorpeligen Menisken haben zwei Aufgaben:

1. Gleichmalige Verteilung des Drucks auf den Knorpel.

2. Stabilisation (Bremsklotzeffekt).

ligamentum transversum genu
) bursa i is profunda

ligam.
anterius .,

Die Menisken ver-

N lig. patellae
meniscus medialis

bessern funktionell die
Kongruenz zwischen

dem Femur und der

ligam. cruciatum posterius

Jacies patellaris femoris

Tibia und vergrof3ern die
Auflageflache der
Femurcondylen. Ferner
sind sie entscheidende
Stabilisierungselemente

des Kniegelenks, zumal

sie ca. 45%  des

Korpergewichts tragen App.6:
(Strobel, Stedtfeld et al. Die ,,passiven® Kniestabilisatoren (Sobotta, J. et al. 1957)

1995). Das Knie besitzt zwei zueinander offene, halbmond- oder c-formige

Menisci. Einen lateralen und einen medialen Meniskus. Weite Teile, v.a. die der
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Meniskusvorder- und -hinterhérner, werden durch Blutgefale versorgt, so dass
sie bei Verletzung eine erhdhte Heilungschance besitzen und zumeist nicht
resiziert werden mussen. Beide Menisci besitzen ein keilférmiges Profil. So
umschlieBen sie jeweils den lateralen und medialen Femurcondylus wie eine
Manschette. Sie liegen auf dem Tibiaplateau auf und sind an ihrer Basis mit der
Gelenkkapsel verwachsen. Untereinander sind die Meniscii durch Bander ver-
bunden. Ihre Enden sind an der Tibia angeheftet. Diese 3-Punkte Verankerung
sorgt fur eine ausreichende Stabilitat, da die Meniscii ansonsten beweglich sind
und sie sich daher den unterschiedlichen Krimmungen der Femurcondylen bei
Beugung und Streckung des Kniegelenks anpassen konnen. Dabei werden die
flexiblen Meniscii bei der vollen Kniebeugung mehr als 1 cm nach hinten
gezogen. Waren sie in ihrer vollen Gesamtheit fest auf dem Plateau fixiert,
wulrden sie bei dieser Bewegung abrei3en. Auch bei Rotationsbewegungen des
Unterschenkels gegen den Oberschenkel werden die Meniscii analog den
Bewegungen der Condylen mitbewegt. Je weiter die Bewegungsausschlage
fuhren, desto mehr geraten sie unter Spannung. Je schneller die Bewegungen
ausgefuhrt werden, um so hoher ist das Verletzungsrisiko, da die Menisci unter
Umstanden der Gleitbewegung der Femurcondylen nicht folgen kdnnen, somit
eingeklemmt werden und sogar reifden konnen. Dabei ist der mediale Meniskus
etwa 20mal starker gefahrdet als der laterale (Appell & Stang-Voss 1996).
Diese hohere Gefahrdung ist durch die Verbindung des dorsalen
Meniskusdrittels zum M. semimembranosus gegeben. Die enge ligamentare
Verbindung erklart eine geringere Mobilitdt des medialen im Gegensatz zum
lateralen  Meniskus und die sich daraus resultierende erhdhte
Verletzungshaufigkeit (Appell & Stang-Voss 1996).

Das mediale Seitenband (Lig. collaterale mediale) ist die auffalligste
ligamentare Struktur der Knieinnenseite. Es entspringt vom medialen
Femurcondylus und setzt nach seinem 9-10 cm langen Verlauf an der medialen
Tibiakante, bedeckt von der Pes anserinus Gruppe, an. Es stellt eine Art der
medialen Verstarkung der Gelenkkapsel dar und ist mit ihr verwachsen. In
Streckstellung ist das Seitenband straff gespannt. Im Gegensatz zu manch

anderen Darstellungen, wie beispielsweise der von Appell (Appell & Stang-Voss
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1996), verliert es jedoch nach Strobel bei zunehmender Flexion nicht an
Spannung, da sich aufgrund der Anatomie des medialen Seitenbandes seine
dorsalen Faserzlge ,quasi von selbst nachspannen“ (Strobel, Stedtfeld et al.
1995). Somit liegt die Funktion des medialen Seitenbandes nicht nur in der
Stabilisierung des Kniegelenks gegen Valguskrafte (Krafte, die das Kniegelenk
nach ,innen“ dricken) in Extension, sondern auch in Flexion. Zudem wirkt das
mediale Seitenband Aulienrotationskraften entgegen.

Das im Querschnitt runde, 5-7 cm lange laterale Seitenband (Ligamentum
collaterale laterale) zieht vom lateralen Femurcondylus zum Fibulaképfchen. Im
Gegensatz zu seinem Gegenuber ist es nicht mit der Kapsel verwachsen,
sondern es besteht ein ca. 1 cm grofder Spalt, durch welchen die Sehne des M.
popliteus verlauft. Die Funktion des lateralen Seitenbandes wird in der Literatur
unterschiedlich beurteilt (Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Einerseits wird es als
einer der wichtigsten lateralen ,passiven® Kniestabilisatoren angesehen (Kaplan
1961) (Nicholas 1973) zum anderen wird ihm keine wesentliche stabilisierende
Funktion  zugeschrieben (Hertel 1980) (James 1978). Diese
Stabilisierungsfunktion wird vor allem dem Tractus iliotibialis zugesprochen, ein
Band, welches von der Spina iliaca anterior superior entspringt, mit seinen
wesentlichen Anteilen Uber den Kniegelenksspalt zieht und schlieBlich am
Tuberculum Gerdy ansetzt.

Bei zunehmender Beugung des Kniegelenks nimmt die Bedeutung der beiden
Kreuzbander zur ,passiven” Sicherung des Kniegelenks zu. Die Kreuzbander
liegen innerhalb der Fossa intercondylaris. Sie sind die Zentralpfeiler des
Kniegelenks. Das Dach der Fossa intercondylaris bzw. der Kreuzbandhdhle,
auch ,Notch® genannt, ist zur Femurlangsachse um ca. 40° geneigt (Meschnik
1974) (Meschnik 1975). Die Weite der Fossa intercondylaris variiert individuell.
Sie betragt bei Mannern im Mittel 22 mm und bei Frauen im Mittel 20 mm. Die
Inzidenz von Kreuzbandverletzungen soll bei einer engen Fossa intercondylaris
erhoht sein. Die Kreuzbander werden im vorderen und seitlichen Anteil von der
Membrana synovialis bedeckt. In der Kniekehle fehlt der synoviale Uberzug.
Hier grenzt das hintere Kreuzband an die Membrana fibrosa der Gelenkkapsel.

Da die Gelenkhdhle definitionsgemal von der Synovialmembran begrenzt wird,
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liegen die Kreuzbander streng genommen aulderhalb der Gelenkhohle, aber
innerhalb der fibrosen Gelenkkapsel. Unter klinischen Gesichtspunkten ist es
jedoch sinnvoll von einer intraartikularen Lage zu sprechen, da die Kreuzbander
arthroskopisch vom Gelenkinnenraum aus erreichbar sind.

Das vordere Kreuzband, das Lig. cruciatum anterius, entspringt an den hinteren
Anteilen in einem ca. 15-20 mm langlich ovalem Ursprungsareal vom dorsalen
Bereich an der Innenseite des lateralen Femurcondylus. Es verlauft schrag
durch die Fossa intercondylaris und inseriert nach einem 3-4 cm langen Verlauf
in der vorderen Halfte des mittleren Drittels des sagittalen Tibiadurchmessers
im Bereich der Eminentia intercondylaris.

Die tibiale Insertion liegt direkt neben der Anheftung des Aulenmeniskus-
vorderhorns. Ausdehnung und Lokalisation von Ursprung und Ansatz variieren
individuell (Kohn 2000). Funktionell werden am vorderen Kreuzband zwei
Faserblindel unterschieden, ein antero-mediales und ein postero-laterales
Bindel (Girgis, Marshall et al. 1975). Histologisch lassen sich die antero-
medialen Fasern nicht von den postero-lateralen Fasern abgrenzen. Eigene
Befunde haben gezeigt, dass das vordere Kreuzband aus einer Vielzahl kleiner
Faserbundel besteht, die von lockerem Bindegewebe unterteilt werden. Die
einzelnen Faserbindel spannen sich bei verschiedenen Gelenkstellungen
unterschiedlich an. Bei voller Streckung des Kniegelenks sollen alle Bandanteile
gleichmallig angespannt sein (Amis & Dawkins 1991). In dieser Gelenkstellung
liegt das vordere Kreuzband dem First der Fossa intercondylaris an und
begrenzt damit die Streckung. Bei einer Beugung von ca. 30° kommt es zu
einem Spannungsabfall, der in den hinteren Bandanteilen groRer ist als in den
antero-medialen Bandanteilen. Mit zunehmender Beugung kommt es zu einer
»1orquierung der Fasern® und die Spannung nimmt wieder zu (Amis & Dawkins
1991). Ebenso kommt es bei einer zunehmenden Beugung des Gelenks zu
einer Verwringung der Kreuzbandfasern, wobei sich die postero-lateralen unter
den antero-medialen Fasern hindurchdrehen. Durch eine Faseranordnung
dieser Art ist es moglich, Spannungsunterschiede bei unterschiedlichen
Gelenkstellungen besser zu kompensieren (Appell & Gradinger 1989). Kein

Faserbundel soll ein isometrisches Spannungsverhalten haben (Amis &
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Dawkins 1991). Die maximale Reil3kraft des vorderen Kreuzbands wird mit
2160+£160 [N)] angegeben (Rowden, Sher et al. 1997). Die Reil¥festigkeit nimmt
mit zunehmendem Alter ab.

Das Wissen um den anatomischen Verlauf des VKB ist speziell bei einer
Rekonstruktion des Kreuzbands wichtig. Erst durch eine exakte Bestimmung
der femoralen und tibialen Ansatzpunkte, kann ein anatomisches Spannungs-
verhalten des Kreuzbandtransplantates erzielt werden. Dabei wird von einem
.isometrischen Bandverlauf‘ gesprochen (Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Ein
ausreichender isometrischer Bandverlauf wird nach Strobel erst dann erreicht,
wenn sich die Distanz zwischen der tibialen und femoralen Insertion beim
Flexionsvorgang von 0° auf 90° nicht mehr als 1,5-2 cm andert. Diese Strecke
entspricht der Lange des anatomischen intraartikularen Verlaufs des
urspringlichen Kreuzbands. Erst so kann postoperativ eine physiologische Roll-
Gleit-Bewegung erzielt werden.

Die histologische Struktur des vorderen Kreuzbands ist regional unterschiedlich.
Der groRte Teil des Bandes besteht aus straffem kollagenfaserigem
Bindegewebe. Hier entspricht das Kollagen dem Typ-I-Kollagen. Im distalen
Abschnitt des vorderen Kreuzbands, ca. 5-10 mm oberhalb der tibialen
Insertionszone, fehlt die Umhillung aus lockerem synovialem Bindegewebe.
Das vordere Kreuzband besteht in dieser Region aus Faserknorpel.
Immunhistochemisch lasst sich in dieser Zone Typ-l und Typ-ll - Kollagen
nachweisen. Das Auftreten von Faserknorpel im vorderen Kreuzband ist
funktionsbedingt. In Streckstellung liegt der untere vordere Teil des Lig.
cruciatum anterius dem Vorderrand der Fossa intercondylaris an. Diese wirkt
wie ein Widerlager, so dass es im Kontaktbereich mit dem Hypomochlion zu
einer intermittierenden Druck- und Schubbeanspruchung des Bandes kommt.
Die biomechanische Situation am vorderen Kreuzband ist mit der Entstehung
von Faserknorpel an Gleitsehnen vergleichbar (Kohn 2000). Die
Blutgefallversorgung des vorderen Kreuzbands ist strukturabhangig. Sie erfolgt
in den proximalen Anteilen Uber die Endaste der A. media genus (Kohn 2000).
Im distalen Bereich erhalt das vordere Kreuzband seinen arteriellen Zufluss aus

Endasten der Aa. inferiores medialis und lateralis genus. Die Blutgefal3e bilden
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jeweils proximal und distal ein periligamentares Netzwerk, von dem die
Blutgefalde horizontal in das vordere Kreuzband eindringen. Innerhalb des
Bandes laufen die GefalRe in Richtung der Kollagenfibrillenbindel. Zwischen
proximalem und distalem GefalRgebiet, etwa 5-10 mm oberhalb der tibialen
Insertion, fehlt das periligamentare Gefallnetz. Das Band hat in diesem Bereich,
der aus Faserknorpel besteht, eine avaskulare Zone (Kohn 2000).

Wie gezeigt, ist also in allen Stellungen des Kniegelenks ein Kreuzband oder
ein Teil von ihm gespannt. Die Wirkung der Kreuzbander ist auf die Innen- und
AulRenrotation unterschiedlich. Da sich beide Bander bei zunehmender
Innenrotation starker umeinander wickeln, lassen sie diese Bewegung nur in
einem geringeren Ausmalde zu, als das sie es bei der Aul3enrotation zulassen
wurden. Hier wickeln sie sich voneinander ab, so dass diese Bewegung nur von
der Spannung des medialen Seitenbandes begrenzt wird. Auch bei maximaler
Beugung und Streckung geraten die Kreuzbander unter Spannung. Diese wird
bei voller Knieextension dadurch verringert, dass gleichzeitig eine
Schlussrotation in Form einer Aulenrotation hervorgerufen wird. Hierbei
wickeln sich die Kreuzbander leicht von einander ab und die Spannung wird
reduziert.

Auler einer rein mechanischen Funktion wird den Kreuzbandern auch eine
propriozeptive Funktion zugeschrieben. Der Verlust propriozeptiver Fahigkeiten
nach hinterer und vorderer Kreuzbandruptur soll fur die Entstehung
degenerativer Veranderungen bei chronischen posterioren und anterioren
Instabilitaten eine wichtige Rolle spielen (Kohn 2000).

Das vordere Kreuzband ist also Hauptstabilisator in der Sagittalebene und
sekundarer Stabilisator in der Frontalebene. Zusatzlich soll das vordere
Kreuzband bei der Kontrolle der Innenrotation mitwirken. Neben einer rein
stabilisierenden Funktion spielt das vordere Kreuzband eine wichtige Rolle fur
die Mechanik des Kniegelenks. Die Kreuzbander zwingen dem Kniegelenk die
Roll-Gleit-Bewegung auf (Meschnik 1974). Bei einem fehlenden vorderen

Kreuzband ist die harmonische Roll-Gleit-Bewegung gestort (Mualler 1983).
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3.3 Die propriozeptive, aktive muskulare Stabilisation

Es stellt sich die Frage, warum ein solcher Themenbereich im Rahmen dieser
Arbeit ausfiuhrlich dargestellt werden soll.

In nahezu allen Studien betreffend einer Ruptur des vorderen Kreuzbands
wurde festgestellt, dass die Oberschenkelmuskulatur sowohl posttraumatisch
als auch postoperativ funktionsgemindert ist. Was hat jedoch eine intraartikulare
Verletzung mit einer extraartikularen Struktur zu tun?

Patienten, welche sich einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands
unterziehen, weisen in der Regel einen substanziellen Kraftverlust des M.
quadriceps femoris (Engelhard, Reuter et al. 2002) (Seto, Orofino et al. 1988)
(Snyder-Mackler, Ladin et al. 1991) (Snyder-Mackler, De Luca et al. 1994)
(Tibone & Antich 1988), insbesondere des M. vastus medialis (Dippold 1992),
auf. Obwohl viele Studien die korperliche Inaktivitat der Patienten fir die
fortlaufende Muskelatrophie verantwortlich machen, betonen andere (Morrissey
1989), dass die Kraftlosigkeit eine Folge einer physiologischen Unfahigkeit der
Muskulatur sei, den Extensormechanismus voll zu aktivieren. Muskulare
Defizite, in Form der Atrophie, wurden auch schon ohne Anzeichen von
morphologischen Veranderungen beobachtet (Lorentzon, Elmqvist et al. 1989).
Dies fuhrte bei einigen Untersuchern zu der Vermutung, dass eine Ruptur des
vorderen Kreuzbands den Muskel-Reflexbogen zwischen dem M. quadriceps
femoris und dem zentralen Nervensystem durch eine Veranderung der
afferenten Impulse der Gelenkrezeptoren unterbricht (Lorentzon, EImqvist et al.
1989) (Solomonow, Baratta et al. 1987).

Obwohl Hoffa (Hoffa 1882) bereits im Jahre 1882 mit Hilfe einiger Tierversuche
eine enge Beziehung zwischen der Streckmuskulatur Uber die Gelenknerven zu
den Gelenken bewies, wurde bis vor einigen Jahrzehnten die Lehrmeinung
vertreten, dass die Kniegelenkbinnenstrukturen und die Gelenkkapsel nur rein
biomechanische stabilisierende Funktionen austiben wirden (Freiwald,
Engelhardt et al. 1997). Die Beobachtung, dass bei Knietraumata nicht nur die
direkt traumatisierten Gelenkstrukturen geschadigt werden, sondern dass auch

die anderen an der Gelenkfunktion beteiligten Systeme, 2z.B. die
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Streckmuskulatur, funktionsgemindert sind, lielen Zweifel an der rein
biomechanischen Funktion der Gelenkbinnenstrukturen aufkommen (De
Andrade, Grant et al. 1965). In den folgenden Jahren wurde die veraltete rein
biomechanisch ausgerichtete Ansicht zu Gunsten einer komplexen Sicht unter
Berucksichtigung der funktionellen Zusammenhange und neurophysiologischer
Erkenntnisse erweitert (Engelhardt & Freiwald 1997) (Freiwald, Engelhardt et al.
1997) (Lephart and Fu 1995).
Damit verbunden hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass eine
Bandverletzung des Kniegelenks in Kombination mit einem neuralen Defizit
nicht alleine durch eine Operation beheben lasst (Barrack, Skinner et al. 1994)
(Bruhn, Gollhofer et al. 2002) (Harter, Osternig et al. 1988) (Howard, Cawley et
al. 1995).
Wahrend sich die ligamentaren Instabilitaten mittels bildgebender Verfahren
(Rontgen; MRT; CT; Szintigraphie) schon fruh objektivieren lie3en, waren
reproduzierbare Messung der muskularen Instabilitdt schwerer durchfihrbar
(Dippold 1992). Erst mit Hilfe von isokinetischen und elektro-myographischen
Messungen konnten objektive Messwerte erstellt werden. Aus einer Vielzahl
von funktionellen Versuchen, fasst Dippold u.a. folgende grundlegende
Prinzipien zusammen, welche die postoperativen Phasen nach Knieoperationen
beeinflussen:
1. Der Ausfall der Oberschenkelmuskulatur ist reflektorisch bedingt.
2. Der Schlisselmuskel, der Muskel der am schnellsten atrophiert ist der M.
vastus medialis.
3. Eine frontale muskulare Dysbalance zwischen M. vastus med. und

lateralis I&sst sich durch Muskelbiopsien eindeutig beweisen.

Das komplexe Zusammenspiel von direkt traumatisierten Gelenkstrukturen und
anderen an der Gelenkfunktion beteiligten Systemen soll nun im weiteren
Verlauf geklart werden. Warum aber kommt es zu einem reflektorischen Ausfall

der stabilisierenden Muskulatur?
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3.31 Neurophysiologische Erklarungen

In einem der oben genannten Prinzipien nach Dippold (Dippold 1992), wird von
einem reflektorisch bedingten Ausfall der Oberschenkelmuskulatur®
gesprochen. Fu et al. (Fu, Bennett et al. 1999) sprechen in diesem
Zusammenhang von einem ,funktionellen Defizit. Was aber genau bedeutet
dies und was sind die Grunde hierfur? Diese und weitere Fragen sollen im

weiteren Verlauf dieses Kapitels geklart werden.

3.3.1.1 Definition

Sowohl der Kapsel-Band-Apparat als auch die Muskulatur verfigen Uber
verschiedene Rezeptoren, welche Informationen aufnehmen und an das
zentrale Nervensystem (ZNS) weiterleiten (Fu, Bennett et al. 1999) (Biedert,
Muller et al. 1998) (Freiwald, Engelhardt et al. 1997). ,Unter einem Rezeptor
wird eine neurale Struktur, haufig in Verbindung mit spezialisierten
Bindegewebs- oder Epithelzellen, verstanden, die der Perzeption von
Sinneseindrucken dient” (Freiwald, Engelhardt et al. 1997).

Rezeptoren findet man in den Gelenkkapseln, den ligamentaren Strukturen und
der Muskulatur. Diese Rezeptoren, die auch als Propriozeptoren bezeichnet
werden, geben dem Menschen die Moglichkeit, effektiv und sehr schnell
besondere Situationen, z.B. die Verletzungsgefahr, zu erkennen und Uber eine
neuro-muskulare Antwort zu reagieren, z.B. durch einen Richtungswechsel,
Abbremsen, etc. (Biedert, Muller et al. 1998). Freiwald und Engelhardt
bezeichnen daher die Muskulatur als ,ein in erster Linie symptomatisches
Organ, das durch eine direkte nervose Anbindung an die Gelenkstrukturen in
wenigen Millisekunden reagieren kann“ (Engelhardt & Freiwald 1997). Alle
Rezeptoren arbeiten eng mit visuellen (Augen), akustischen (Ohren), taktilen
(Berthrung) und raumlichen Sinnesorganen zusammen (Strobel, Stedtfeld et al.

1995). Verschiedenste Autoren versuchten, den Begriff ,Propriozeption® zu
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definieren. Biedert (Biedert, Muller et al. 1998) beschreibt den Begriff ,als

Fahigkeit zur Wahrnehmung aus dem eigenen Korper®.

Eine wohl genauere Definition der Propriozeption liefert Lephart und Fu
(Lephart & Fu 1995). Nachdem sie in der Sinneswahrnehmung eine
Unterscheidung in Propriozeption und Kinesthetik treffen, definieren sie die
Propriozeption als ,,......... a specialized variation of the sensory modality of
touch that encompass the sensations of joint movement (kinesthesia) and joint

position (joint position sense).

3.31.2 Funktion der Propriozeption

Die Wahrnehmung des Korpers und seiner einzelnen Strukturen wird also
mittels dem Phanomen der Sinnesempfindung ermdglicht (Biedert, Mlller et al.
1998). Das System der Sinnesempfindung erhalt von verschiedensten
Rezeptorentypen unzahlige Informationen aus der Peripherie, wie der
Muskulatur, welche dann Uber die Das Sensomotorische System
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(Biedert, Muller et al. 1998) oder den ,neuro-muskularen Regelkreis“ (Kennedy,
Alexander et al. 1982). Die Mehrheit der sensorischen afferenten Informationen
aus der Gelenkkapsel, den ligamentaren und den muskularen Strukturen
werden in spezifische neurale Signale umgewandelt und als Summation den
Ubergeordneten Zentren zugeflhrt. Diese Kombination ermoglicht einen hohen
Grad an raumlicher Orientierung, welche zur bewussten Wahrnehmung des
Positionssinnes der Extremitaten beitragt (Biedert, Miller et al. 1998).
Zusammenfassend haben die Rezeptoren der Gelenkstrukturen neben weiteren
Funktionen zwei besonders bedeutsame:
1. sie vermitteln den Positionssinn oder die bewusste Wahrnehmung der
Position eines Gelenkes im Raum
2. sie losen schitzende Reflexe zur dynamischen Gelenkstabilitat aus
(Biedert, Muller et al. 1998).

Das bedeutet, dass erst die in den ,passiven® Strukturen ansassigen
Propriozeptoren eine aktive und muskulare Stabilisation der Gelenke
ermoglichen. Daher stellt sich die Frage: zahlen diese als ,passiv* definierte
Strukturen mit ihren aktiven Propriozeptoren nicht eher zu den aktiven
Strukturen?

Was genau bedeutet dies flir den kreuzbandinsuffizienten oder frisch am
Kreuzband operierten Patienten? Nach einem akuten Trauma oder einer
frischen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands treten in der Regel funf
Entzindungszeichen auf. Bei ihnen handelt es sich um Schmerz, Schwellung,
Warme, Rotung und Funktionsstorrungen. Die genannten Faktoren hemmen
und unterbrechen die propriozeptiven Fahigkeiten des Kniegelenks.
Madglicherweise ist dies eine Schutzreaktion auf Bewegungen, die den Koérper
schadigen konnten. Aufgrund der aktivierungshemmenden Faktoren
(Engelhard, Reuter et al. 2002) (Pfeifer 1996) wird also der ,neuro-muskulare
Regelkreis“ (Biedert, Muller et al. 1998) durchbrochen. Die Folge ist ein
ofunktionelles Defizit* (Fu, Bennett et al. 1999), d.h. eine deutlich reduzierte

Kraftfahigkeit des  Extensormechanismus. Von einer vollstandigen
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Wiederherstellung dieses Defizits kann erst dann ausgegangen werden, wenn

keine der genannten hemmenden Faktoren mehr in Erscheinung tritt.

3.31.3 Forschungsstand

Erste Innervationsstudien und die Erforschung der damit verbundenen neuro-
muskularen Regelkreise wurden von Stilwell (Stilwell 1957) und vor allem von
Palmer (Palmer 1958) durchgefuhrt. Letzter konnte durch eine Stimulation der
unteren Anteile des medialen Seitenbandes eine reflektorische Kontraktion des
M. vastus med. hervorrufen (Palmer 1958). Dieser Versuch sollte zeigen, dass
Gelenkbander neben ihrer stabilisierenden Funktion Teil eines neuro-
muskularen Regelkreises sind. Erst 25 Jahre spater wurde diese Behauptung
von Kennedy et al. endgultig bewiesen (Kennedy, Alexander et al. 1982).

In einer bedeutsamen Studie wiesen Schultz et al. im Jahre 1984 mit Hilfe von
histologischen Untersuchungen erstmals Mechanorezeptoren im vorderen
Kreuzband nach (Schultz, Miller et al. 1984). In den folgenden Jahren war die
Identifikation von intra- und extraartikularen Rezeptorenstrukturen im
Kniegelenk zentrales Forschungsinteresse zahlreicher Studien, deren
Ergebnisse die neuro-sensorische Funktion des VKB sowie des Kapsel-Band-
Apparates und der muskularen Strukturen bestatigen konnte (Freiwald,
Engelhardt et al. 1997).

Histologische Untersuchungen von Rezeptoren im Kniegelenk wurden zuerst
bei Tieren durchgefuhrt (Freemann & Wyke 1967) (Gardner 1944). Spater
erfolgten auch beim Menschen detaillierte Analysen der verschiedensten
Strukturen (Freemann and Wyke 1967) (Kennedy, Alexander et al. 1982)
(Schultz, Miller et al. 1984). Hier sticht vor allem die Arbeit von Freemann und
Wyke hervor (Freemann & Wyke 1967). Aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit
entstand die am haufigst verwendete Einteilung der Gelenkrezeptoren. Sie
beschrieben schon 1967 vier unterschiedliche Mechanorezeptoren (Typ I-1V) im

Kniegelenk (Freemann & Wyke 1967). Diese Propriozeptoren werden nach
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histologischen Kriterien in freie (marklose) und korpuskuldare Rezeptoren
unterschieden.

Je nach Funktion unterscheidet man innerhalb dieser vier Typen in (Strobel,
Stedtfeld et al. 1995):

1. Mechanorezeptoren (Berthrung; Druck; Dehnung)

2 Chemorezeptoren ( PH-Milieu; Hormonkonzentration)
3. Schmerz- oder Nozirezeptoren

4 Thermorezeptoren

Ferner treffen Lephart und Fu eine Unterscheidung der Mechanorezeptoren in
langsam und schnell adaptierende Mechanorezeptoren (quick adapting- [QA]
(Alfredson, Thorsen et al. 1999) und slow adapting [SA] mechanoreceptors)
(Lephart & Fu 1995). Dies bedeutet, dass die verschiedenen Rezeptortypen
eine unterschiedlich hohe Reizschwelle besitzen und mit verschieden
Geschwindigkeiten Informationen aus den afferenten Gebieten zu den
Ubergeordneten Zentren senden (Lephart & Fu 1995).

Wie angedeutet erbrachten sowohl viele Tierstudien (Freemann & Wyke 1967)
(Gardner 1944) als auch Studien am Menschen (Schultz, Miller et al. 1984)
(Zimny & Wink 1991) einen histologischen Nachweis Uber die Existenz von
Rezeptoren am vorderen Kreuzband.

Die grolte Rezeptordichte wurde am proximalen und distalen Ende des
vorderen Kreuzbands gefunden (Schutte, Dabezies et al. 1987) (Zimny & Wink
1991). Demgegenuber konnten Cerulli et al. (Cerulli, Ceccarini et al. 1986) die
meisten freien Nervenendigungen sowie Ruffini-Kérperchen und Vater-Pacini-
Kdrperchen im mittleren Drittel und an der femoralen Insertion nachweisen.

Ein Reflexbogen zwischen diesen Rezeptoren und den Synergisten des
vorderen Kreuzbands, der ischiocruralen Muskulatur, wurde erstmals durch
Gruber et al. (Griber 1986) mittels Elektromyographie nachgewiesen. Die
scheinbar irreversible Unterbrechung dieses, als LCA-Reflex (vorderer
Kreuzbandreflex) bezeichneten Fremdreflexes bei Ruptur des VKB galt als eine
Hauptursache fur schlechte Ergebnisse nach einer Rekonstruktion des

vorderen Kreuzbands. Jedoch zeigten verschiedene Studien, dass spezielle
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Trainingsprogramme einen positiven Einfluss auf die Propriozeption eines
Kniegelenks nach VKB-Rekonstruktion haben (Brand, Buchgraber et al. 1996)
(Ihara & Nakayama 1986). Bei neueren Untersuchungen wurden sowohl im
Tierversuch (Tsujimoto, Andrish et al. 1993) (Fromm, Schafer et al. 1993) als
auch bei Menschen Rezeptoren in Kreuzbandtransplantaten nachgewiesen
(Denti, Beradi et al. 1993). In den ursprunglichen Transplantatpraparaten sind
diese in nicht existent und bilden sich erst in einem langwierigen Prozess der
Ligamentisierung. Denti et al. konnten auch Mechanorezeptoren in
Semitendinosustransplantaten nachweisen (Denti, Beradi et al. 1993).

Alle Untersuchungen zur Propriozeption des vorderen Kreuzbands zeigen,
dass das VKB nicht nur eine rein mechanisch stabilisierende Wirkung, sondern
auch eine propriozeptive Steuerungsfunktion auf den Roll-Gleit-Mechanismus
des Kniegelenks besitzt (Engelhardt & Freiwald 1997).

Zum Abschluss dieses Kapitels soll zusammenfassend dargestellt werden, wie
sich die oben beschriebenen propriozeptiven Eigenschaften auf die
Kraftfahigkeit der Oberschenkelmuskulatur infolge einer Ruptur oder
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands auswirken.

Wie dargestellt, haben zahlreiche isokinetische Kraftmessungen postoperativ
ein funktionelles Defizit des Extensormechanismus ermittelt (Aglietti, Buzzi et al.
1994) (Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Aune, Holm et al. 2001) (Carter & Edinger
1999) (Engelhardt & Freiwald 1997) (Eriksson 2001) (Feller, Webster et al.
2001) (Freiwald, Engelhardt et al. 1997). Die reduzierten Kraftfahigkeiten der
Oberschenkelvorderseite, insbesondere die des M. vastus medialis (Dippold
1992), gehen oft mit einer nur leicht veranderten oder auch gesteigerten
Kraftfahigkeit, je nach der Wahl des Kreuzbandtransplantats, der
Beugemuskulatur einher. Dies wurde sowohl durch isokinetische (Freiwald,
Jager et al. 1992) (Osternig, James et al. 1996) als auch durch
elektromyographische (Boerboom, Hof et al. 2001) Kraftmessungen
nachgewiesen. Als ein moglicher Grund der Hypertonisierung der
Hamstringmuskulatur wird eine Kompensationsfunktion aufgrund des fehlenden

vorderen Kreuzbands genannt (Boerboom, Hof et al. 2001).
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Die reduzierten Kraftfahigkeiten nach einer Verletzung oder Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbands werden in der Regel auf eine Hemmung der
Aktivierbarkeit der Muskulatur des Extensormechanismus zurtckgefuhrt. Dies
bedeutet, der von Biedert beschriebene ,neuro-muskulare Regelkreis“ (Biedert,
Muller et al. 1998) wird unterbrochen und aufgrund mangelnder bzw. fehlender
Efferenzen ist eine ausreichende neuro-muskulare Antwort, in Form einer
Muskelkontraktion, nicht mehr moglich. Als die wesentlichen Einflussfaktoren
werden die Immobilisation des Gelenks, die Gelenkschwellung und Schmerzen
genannt (Engelhard, Reuter et al. 2002) (Pfeifer 1996) (Snyder-Mackler, De
Luca et al. 1994). Dennoch konnten Snyder-Mackler et al. (Snyder-Mackler, De
Luca et al. 1994) innerhalb einer Studie zur reflektorischen Hemmung des
Extensormechanismus nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands eine
von aulden erzeugte volle Aktivierbarkeit des M. quadriceps femoris feststellen.
Warum ein intensives rehabilitatives Krafttraining dennoch nicht zu einem
Ausgleich des funktionellen Defizits fuhrt, konnten die Autoren nicht erklaren
(Snyder-Mackler, De Luca et al. 1994). Ein Grund hierfir kann in der im
weiteren Verlauf naher beschrieben so genannten ,donor site morbidity“ liegen.
Fest steht, dass die oben erwahnten Einflussfaktoren eine wesentliche Rolle
hinsichtlich neuro-muskularer Adaptationsmechanismen spielen. Dies wird vor
allem bei der Immobilisation deutlich. So konnten Scharf et al. (Scharf,
Degenhart et al. 1992) bei 10 Patienten mit einer Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands nach 6 Wochen Immobilisation ein Absinken der elektrischen
Aktivitat um 70% gegenluber dem unverletzten Bein nachweisen.

Bei einer heute als unfunktionell angesehenen Immobilisation mittels eines
Gipses atrophieren zuerst die langsamen Typ-I Muskelfasern. Im Verlauf einer
funktionellen Rehabilitation atrophieren zuerst die schnellen Typ-Il
Muskelfasern, da aufgrund der eingeschrankten Belastbarkeit die notwendigen
Reize nicht durchfuhrbar sind. Am deutlichsten wird dies anhand des M. vastus
medialis, welcher sich fast ausschlieBlich aus Typ-ll Fasern zusammensetzt.
Bei einem Kniebinnentrauma oder einer Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands atrophiert dieser Muskel am schnellsten von allen anderen

Muskelgruppen der Oberschenkelvorderseite (Dippold 1992).
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Aber auch bei den weiteren Einflussfaktoren Schmerz und Erguss konnte der
positive Einfluss auf die Hemmung der willkirlichen Aktivierbarkeit der
Muskulatur und somit auf die posttraumatische bzw. postoperative Reduzierung
der Kraftfahigkeit des Extensormechanismus mittels verschiedener Studien
bewiesen werden (Engelhardt & Freiwald 1997) (Stokes & Young 1984). Ein
maoglicher weiterer Grund fur ein posttraumatisches oder postoperatives
Kraftdefizit des Extensormechanismus ist der ,VKB-Reflexbogen“ oder auch
»arthrokinetischer Reflexbogen® (Fink, Hoser et al. 1994). Wie schon in Kapitel
3.2 beschrieben, bewirkt das synergistische Zusammenspiel des vorderen
Kreuzbands und der Muskulatur der Hamstrings eine Verhinderung einer
extrem verstarkten anterioren Tibiatranslation. Bei Versuchen am offenen
Kniegelenk konnte nachgewiesen werden, dass eine (pathologische) Belastung
des vorderen Kreuzbands zu einer Hypertonisierung der ischiocruralen
Muskulatur bei einer gleichzeitigen Hemmung des Extensormechanismus fuhrt
(Fink, Hoser et al. 1994). Die Aktivierungshemmung des Extensormechanismus
dient als Schutzreflex gegen eine UbermaRige Tibiatranslation. Fur die
Auslésung dieses arthrokinetischen Reflexbogens werden die im vorderen
Kreuzband angesiedelten Mechanorezeptoren verantwortlich gemacht (Ciccotti,
Kerlan et al. 1994) (Ciccotti, Kerlan et al. 1994).

3.4 Die Biomechanik des Kniegelenks

.Lange bevor die Grundlagen der Mechanik und Kinematik als Basis der
Biomechanik in den heute noch gultigen Formen bekannt wurden, galt das
Interesse einiger Forscher und Gelehrter bereits dem Phanomen des Gehens
und Laufens® (Kohn 2000). Mehrere Arbeiten aus dieser Zeit wie etwa die von
Gassendi (1592-1655) ,,De vi motrice et motionibus animalium" (Gassendi
1658) hatten im Gegensatz zum ,,kraftelosen" Denken des Aristoteles zwar die
Kraft als unabdingbaren Bestandteil der Bewegung erkannt, waren jedoch noch
nicht in der Lage, diese einer systematischen Analyse zuzuflhren, so wie dies

erst Newton (1686) zustande brachte.
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Galileo Galilei (1564-1642) gilt heute als der erste ,,Biomechaniker" (Ascenzi
1993). Er hatte sich jedoch mit der Biomechanik der Gelenke nicht ausdrucklich
als Erster befasst. Erst sein Schuler Borelli (1608-1679) verdffentlichte 1679 die
Arbeit ,,De motu animalium", wobei ihm der Verdienst gebuhrt, erstmals ein
Experiment im Sinne einer Ganganalyse durchgeflhrt zu haben (Ascenzi 1993)
(Kohn 2000). Aufgrund seiner Experimente teilte er den Gang in zwei Phasen
ein. Sinngemaf wie wir heute unterschied er in Stand- und Schwungbeinphase.
Auch versuchte er die dabei auftretenden Krafte zu simulieren. Die in der Folge
veroffentlichten Arbeiten von Haller und Barthez (1777) haben hierzu keine
wesentlich neueren Erkenntnisse hinzufigen kénnen (Haller 1777). Erst die
EinfUhrung der Mathematik zur Untersuchung und Beschreibung des
menschlichen Ganges durch Poisson (1833), der Bahn und Geschwindigkeit
des Schwerpunkts im menschlichen Koérper zu berechnen versuchte, brachte
wieder neue Anregungen (Poisson 1833).

Obwohl ihnen die Lehre der Kinematik, die erst 1834 von Ampere eingefihrt
wurde, unbekannt war, haben die Brader Wilhelm und Eduard Weber (1836) in
ihrem Werk ,Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge", neben
anatomischen und physiologischen Untersuchungen und Beobachtungen zum
menschlichen Gang, erstmals Beschreibungen des Kniegelenks und seiner
Bewegung durchgefuhrt (Weber 1836). So ist u. a. dort zu lesen: ,Der
Oberschenkel rollt und schleift zugleich bei der Beugung und Streckung auf der
Oberflache der Tibia“. Die Rede ist auch von ,einem, nicht frei rollenden Rade,
sondern es ist wie bei einem gehemmten Rade, das mit Schleifen verbunden
ist®. Es ist auch nachzulesen, dass diese Hemmung mit dem Bandapparat zu
tun hat. Die Bruder Weber fassen ihre gemeinsamen Erkenntnisse zum
Kniegelenk in 10 Absatzen zusammen, wo z. B. unter Abschnitt 1 subsumiert
wird: ,,Das Knie kann nicht zu den Scharniergelenken gerechnet werden, denn
es hat keine feststehende Achse®. Dieser Satz aus dem Jahre 1836 begrindet
unsere Vorstellungen von der polyzentrischen Kinematik des Kniegelenks.
Unter anderem finden sich in diesem Zusammenhang auch bereits erste
Hinweise zum Entstehen der Schlussrotation, der Verriegelung in Streckstellung

und der stabilisierenden Funktion der Menisken, damals noch

37



Anatomie des Kniegelenkes — Die Biomechanik des Kniegelenks

,,halbmondférmiger Knorpel" genannt. Wie bereits erwahnt, war den Bridern
Weber der Begriff, bzw. die Lehre der Kinematik nicht bekannt, weshalb sie
wohl auch nicht in der Lage waren, eine ,kinematische" Erklarung der von
ihnen am Kniegelenk gefundenen Phanomene zu geben.

Langer (Langer 1885), Strasser (Strasser 1917) und Guston (Guston 1917)
versuchten vergeblich, die Condylenform als Ausgangsgeometrie fur die
polyzentrische Achslage vorzugeben. In der Folge wurde von verschiedenen
Autoren, insbesondere Braune u. Fischer (Kohn 2000), durch Aufzeichnungen
von Gelenkbewegungen bzw. Bewegungsbahnen versucht, diesen
Zusammenhang herzustellen, doch auch diese Versuche ergaben keine
befriedigende Losung. Der erst heute bekannte Denkfehler bestand
zweifelsohne darin, dass Condylenformen und dazugehdrige
Bewegungsbahnen allein die Achslage nicht definieren kénnen, sondern dass
erst die ,Fesselung" durch den Bandapparat diesen polyzentrischen
Bewegungsablauf ergibt.

Inzwischen wurden in weit Uber 200 Arbeiten Erklarungsversuche zum Roll-
Gleit-Mechanismus des Kniegelenks abgegeben, die teilweise den Begriff
,,abenteuerlich" (Kohn 2000) verdienen durften. Einige Autoren gehen sogar so
weit, das Kniegelenk als ,,biologische Notlésung" zu bezeichnen (Kohn 2000),
obwohl es, wie wir heute wissen, ,nach genialen mathematischen und
geometrischen Gesetzmalligkeiten konstruiert ist und seine Bewegungen nach
zwingenden kinematischen Gesetzen ablaufen® (Meschnik 1974).

Der lebenslang wiederkehrende Bewegungsablauf des Kniegelenks ist nur
moglich, wenn definierte, physikalische GesetzmalRigkeiten existieren, welche
die Bewegungen bestimmen (Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Werden
beispielsweise in-vitro alle Weichteile, bis auf beide Kreuzbander und
Seitenbander, vom Knie entfernt, so bleibt der Ablauf in diesem System
weitestgehend konstant. Entfernt man dagegen beide Kreuzbander, so tritt das
bekannte Schubladenphanomen auf. Daraus kann gefolgert werden, dass die
Kreuzbander entscheidend fur die gesamte Biomechanik des Kniegelenks sind
(Strobel, Stedtfeld et al. 1995).
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Heute ist man sich darlber einig, dass das Hauptprinzip der Bewegung
zwischen Ober- und Unterschenkel die Roll-Gleit-Bewegung ist (Muller 1983).
Im Detail ist es jedoch schwieriger, das Ausmal® der Vermischung zwischen
Rollen und Gleiten in den einzelnen Bewegungsphasen zu analysieren, da die
Bewegung der Beugung und der Streckung in der sagittalen Ebene von der
automatischen Endrotation und willkirlichen Rotationsbewegungen in der
transversalen Achse Uberlagert werden kann.

Die Biomechanik des Kniegelenks und, wie sich zeigen wird, insbesondere die
des Kreuzbands, stellt sich also als aufert komplexes Gebilde dar. Dieses
,Gebilde” sollte verstanden werden, um Uber Sinn oder Unsinn einer
Kreuzbandoperation zu entscheiden und Folgeschaden und -verletzungen zu
verstehen. In dieser Arbeit soll die Biomechanik des Kniegelenks und
insbesondere die der Kreuzbander daher nur im Rahmen der Fragestellung

vereinfacht behandelt werden.

3.41 Das Modell der iiberschlagenden Viererkette

Um das Problem ,Biomechanik® zu

vereinfachen, schlagen  Mdller -
(Muller 1983) und andere Autoren
vor, sich erst einmal auf eine [ ..

einzige Ebene, die Sagittalebene,

zu konzentrieren. Auf dieser Ebene

Abb. 8:

hat sich das Prinzip der ,sich Das Modell der ,,sich iiberschlagenden

. Viererkette* (Miiller 1983)

Uberschlagenden Viererkette® als

das elementare Bauprinzip in der Kinematik des Kniegelenks durchgesetzt (vgl.
Abb. 8). Dieses Prinzip ist von verschiedenen Autoren Anfang der siebziger
Jahre beschrieben worden (Meschnik 1974) (Huson 1974) (Kapandji 1970). Bei
diesem schematischen Modell sind die beiden Kreuzbander starre Stangen,
welche am Femurcondylus zu einer Senkrechten in einem Winkel von 40°

befestigt werden. Dieser Winkel entspricht dem Verlauf des Daches der Fossa
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epicondylaris. Die Stange A stellt das vordere und die Stange B das hintere
Kreuzband dar. Die vordere der beiden Stangen ist langer als die hintere, so
wie in der Regel das vordere langer ist als das hintere Kreuzband. Am Ende
beider Stangen setzt eine dritte Stange an, Stange C, welche dem Tibiaplateau
entspricht. Durch ziehen einer Geraden entlang der Stange C in jeder
beliebigen Position entsteht die so genannte
.Hullkurve, welche der Krimmung des
Femurcondylus entspricht. Fixiert man nun den |
Oberschenkel und bewegt die Tibia als ‘il; .
Ansatzpunkt der beiden Kreuzbander, so L
umschwenkt die Tibia den Femur. Dabei wird das

bewegte System der Tibia als ,Gangsystem® und a
das ruhende System des Femur als ,Rastsystem

bezeichnet. Die Verbindung der Kreuzungspunkte

beider Kreuzbander bei immer gréRer werdender

Kniebeugung wird als die ,Rastpolkurve® (vgl. Abb.

9 a) bezeichnet. Dagegen erhalt man bei fixierter ‘ b.

Tibia aus der Verbindung der Kreuzungspunkte

die ,Gangpolkurve® (vgl. Abb. 9 b). Der Verlauf der  ,pp. 9 a+b:

Das Prinzip der a) Rastpol-
und b) Gangpolkurve

dass bei zunehmender Beugung das Drehzentrum  (Miiller 1983)

Rastpol- und der Gangpolkurve lassen erkennen,

nach dorsal, also nach hinten, verlagert wird.
Im Zuge der RuUckverlagerung des Drehzentrums erfolgt zudem eine

Ruckverlagerung des Kontaktpunkts zwischen dem Femur und der Tibia.

Aufgrund der Aufzeichnung der % ( |

f A ! ‘
Kontaktpunkte ergibt sich, dass | {/J', v AN
nicht in jeder Phase der Flexion { { T\ ¢ A & W

das Verhéltnis des Rollgleitens P \;~\ \ @ . <
gleich bleibt. Zu Beginn der (’ /? . /)

Beugung liegt dieses Verhaltnis bei il \ ([

. Abb. 10 a+b:
1:2 und liegt erst gegen Ende der Das Prinzip ders Rollgleitens

Beugung bei 1:4. Erst dieses (Miller1983)
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System ermoglicht eine Roll-Gleit-Bewegung mit einem vollen physiologischen
Bewegungsausmall. Wirde es sich bei der Kniebeugung um eine reine
Abrollbewegung handeln, so wirde der Femur Uber die Tibia hinausrollen (vgl.
Abb. 10 a). Handelte es sich um eine reine Rollbewegung um eine einzige
Achse zwischen dem Femur und der Tibia, wirde die Femurmetaphyse bei der
Flexionsbewegung bei 130° Flexion auf die Tibiakopfkante schlagen (vgl. Abb.
10 b). Kreuzbandfunktion und Condylenform sind also untrennbar miteinander
verbunden. Ohne Kreuzbander

gibt es die beschriebene Form

der Kinematik nicht (Mdller s 2 :

1983). Erst mit ihnen '
funktioniert  das  Roll-Gleit-  spp, 10 c: Das Prinzip des Rollgleitens

Gelenk (vgl. Abb. 10 c). (Miller 1983)

3.4.2 Biomechanik des kreuzbandinsuffizienten Kniegelenks

Wie schon 1974 von Artmann und Wirth erkannt, fihrt eine Ruptur des vorderen
Kreuzbands ,zu einem Zerfall des Roll-Gleitens in ein partielles Rollen mit
Nachholung des Gleitens® (Artmann & Wirth 1974). Mdller spricht in diesem
Zusammenhang von einer ,Desintegration der Roll-Gleit-Bewegung®. Dabei rollt
der Femur auf den Meniski und dessen Hinterhérnern hinauf und gleitet auf
ihnen formlich zurlck. Die Tibia kann bei leicht gebeugtem Knie nach vorne
wandern und es kommt zum Phanomen der vorderen Schublade.

Bei einer unbehandelten Kreuzbandruptur und der nicht mehr gegebenen
,Systemimmanenten Rulckverlagerung des Kontaktpunktes® (Muller 1983)
zwischen Femur und Tibia kommt es, wenn un- oder nicht richtig behandelt, oft
zu einem zwangslaufig negativen Ablauf einer Krankengeschichte. Diese
Pathogenese wird von Chalandre (in Muller (Mualler 1983)) 1977 wie folgt
beschrieben:

LZuerst tritt auf der einen Seite eine Meniskussymptomatologie mit spéterem

Riss auf. Nach der erfolgten Meniskektomie auf dieser Seite kommt es héufig in
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der nédchsten Phase zur Ausbildung einer Meniskussymptomatologie mit Riss
auf der anderen Seite. Schliel3lich wird auch dieser zweite Meniskus resiziert.
Es resultiert daraus der Scherbenhaufen eines Kniegelenks mit beidseitiger
Meniskektomie bei vorderer Kreuzbandinsuffizienz und einem sich progredient
entwickelnden Knorpelschaden®.

Infolge dieser typischen Pathologie kann es, wie es Olson (Olson, Marschall et
al. 1972) schon 1972 am Beispiel des Hundes beschrieb, zu einer Ausbildung
von degenerativen Osteophyten kommen. Dieser Teufelskreis endet fast
zwangslaufig in der Gonarthrose. Auch aus vielen anderen Arbeiten ist bekannt,
dass die unbehandelte Ruptur des vorderen Kreuzbands mittel- bis langfristig
zu arthrotischen Veranderungen des Kniegelenks fuhren kann (Arnold & Coker
1997) (Feagin & Curl 1976) (Gillquist & Messner 1999) (McDanial & Dameron
1983) (McDaniel & Dameron 1980) (Neyret, Donell et al. 1993) (Neyret, Donell
et al. 1993).

Wie im geschichtlichen Ablauf schon kurz erwahnt, ist das Phanomen des
,Pivot-shifts® eng mit der Kreuzbandruptur verbunden. Bei einer vorderen
Kreuzbandinsuffizienz gibt es bei einem 30-40° gebeugten Kniegelenk ein
deutliches Subluxationsschnappen, wenn das gestreckte Knie unter Valgus-
(Druck nach innen) und Innenrotationsstress langsam flektiert wird.

Beobachtet man diesen Vorgang kurz vor dem Schnapppunkt genau, so wird
ein zunehmender pathologischer Vorschub der Tibia sichtbar, welcher im
Moment des Schnappens verschwindet. Nach der Reposition finden sich Femur
und Tibia wieder in einer dem Flexionswinkel entsprechenden normalen

Position zueinander (Muller 1983).

4 Biologie des verletzten vorderen Kreuzbands

Um das aus zwei Faserblindeln bestehende vordere Kreuzband zu zerreilen,
mussen sehr hohe Krafte aufgebracht werden. Studien an Leichenknien von

jungen, gesunden Menschen haben festgestellt, dass erst bei einer Kraft von
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21601160 [N] das vordere Kreuzband zerreil3t (Rowden, Sher et al. 1997). Ist
jedoch das vordere Kreuzband erst einmal gerissen, so werden der Heilung auf
konservativem Wege keine guten Chancen eingerdumt (Fu, Bennett et al.
1999). Ballmers Studie aus dem Jahre 1988 zeigt, dass die intraartikulare
Ruptur des vorderen Kreuzbands keine so guten Heilungschancen besitzt, wie
die Ruptur eines der extraartikularen Bander, beispielsweise das mediale
Seitenband (Ballmer & Jakob 1988). Daher kann infolge einer konservativen
Behandlung einer Kreuzbandruptur kein so befriedigendes Ergebnis wie bei
einer konservativen Behandlung einer Seitenbandruptur erwartet werden (Fu,
Bennett et al. 1999). Aufgrund dieser Tatsache wird angenommen, dass extra-
und intraartikulare Bander verschiedene biologische Eigenschaften besitzen.
Normalerweise fuhrt die Verletzung eines extraartikularen Bandes zu einem
lokalen Bluterguss. Innerhalb dieses Netzes aus Fibrinogen lauft die zellulare
Immunreaktion ab, d.h. Fremdstoffe werden mit Hilfe von Makrophagen und
Monozyten abtransportiert. Spater kann mit Hilfe von Wachstumsfaktoren
wieder Gewebe in Form einer Narbe oder einem anderen Gewebe gebildet
werden. Dies jedoch ist beim vorderen Kreuzband nicht so, da es nicht wie
extraartikulare Bander komplett in ein Weichteilgewebe, dem Synovialschlauch,
eingebettet ist. Es liegt in einem dunnen, mit BlutgefalRen versorgten, hoch
organisierten synovialen Gewebe. Wird dieses Gewebe wahrend einer
Verletzung zerrissen, flieRt das Blut vom Kreuzband in das Kniegelenk und es
kann sich kein fibrindses Hamatom am Ort der Verletzung bilden. Verschiedene
Studien, vor allem bei Tieren, bewiesen diese Tatsache (Lundborg & Rank
1978) (Potenza & Herte 1982). Sie wiesen zwar eine Fibroblastenaktivitat bei
einer vollstandigen Ruptur des vorderen Kreuzbands nach, jedoch fand diese
im synovialen Gewebe und nicht an der Sehne an sich statt. Hierbei wird von
einer ,extrinsischen® Heilung gesprochen (Hefti, Kress et al. 1991). Eine
Regeneration des Bands im synovialen Gewebe wird als ,intrinsische” Heilung
bezeichnet (Hefti, Kress et al. 1991). Somit bleibt zu resumieren, dass am
vorderen Kreuzband zwar eine extrinsische, jedoch keine intrinsische Heilung
moglich ist (Hefti, Kress et al. 1991). Hierfur sprechen auch arthroskopische

Befunde. Einige Monate nach einer unbehandelten kompletten Ruptur des
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vorderen Kreuzbands zeigt der arthroskopische Blick, dass sich das vordere
Kreuzband entweder total zurlickgebildet hat oder sich die Stumpfe an das
hintere Kreuzband angeheftet haben (Hefti, Kress et al. 1991). Jedoch
bewiesen Tierstudien, dass, sobald das synoviale Gewebe intakt bleibt, wie
beispielweise bei einer partiellen Kreuzbandruptur, der partielle Riss narbig
ausheilen kann (Hefti, Kress et al. 1991). Auch andere Studien prognostizieren,
dass, wenn einmal ein Blutgerinnsel am Ort der Verletzung haften bleibt, die
Chancen flr eine narbige Ausheilung einer partiellen vorderen Kreuzbandruptur
nicht schlecht stehen (Fu, Bennett et al. 1999). Tatsache aber bleibt, dass auch
innerhalb dieser Tierstudie eine komplette Ruptur des vorderen Kreuzbands

meist ohne Heilungschance ist (Hefti, Kress et al. 1991).

5 Konservative versus operative Therapie

Wie aus den epidemiologischen Zahlen in Kapitel 2.2 ersichtlich, wird, trotz
immer besser werdender Sportausristung, wie zum Beispiel in der
Skibindungstechnik, noch immer ein sehr groRer Teil der Bevolkerung jahrlich
Opfer einer Kreuzbandverletzung. Schnell, nachdem viele Patienten den ersten
Schock uUberwunden haben, besteht fur sie die Frage, wie bezuglich des
Kniegelenks weiter verfahren werden soll. SchlieBlich wollen sie mdglichst
schnell wieder auf der ,Piste“ stehen. In dieser Situation muss sich der Patient

in der Regel auf den behandelnden Arzt verlassen kdnnen.

Nach einer ausreichenden Anamnese sollte eine definitive Diagnose erstellt
werden (Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Nur aufgrund dieser Diagnose, z.B.
partielle oder komplette vordere Kreuzbandruptur, kann die Art und Weise der
Weiterbehandlung bestimmt werden. Wie sich in den Kapiteln zuvor gezeigt hat
und in den folgenden zwei Abschnitten zeigen wird, bleiben dem Arzt bei einer

kompletten vorderen Kreuzbandruptur kaum Behandlungsalternativen.
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5.1 Konservative Behandlungsmaoglichkeiten

Die Praxis zeigt, dass, trotz heutiger biomechanischer und physiologischer
Erkenntnisse, viele Arzte auch junge Patienten noch konservativ behandeln.
Diese Behandlungsmdglichkeit ist jedoch nur fur diejenigen Patienten eine
akzeptable Alternative, die flr eine schnelle und komplikationslose
Rehabilitation, ohne operative MalRinahmen, eine andauernde Reduktion ihrer
Alltagsaktivitaten in Kauf nehmen (Bonamo, Fay et al. 1990) (Casteleyn &
Handelberg 1996) (Eriksson 2001).

In dem Moment, in dem eine Rlckkehr zu sportlichen Aktivitaten angestrebt
wird, fordern alle Studien eine operative Behandlung (Andersson, Odensten et
al. 1991) (Grontvedt, Engebretsen et al. 1996), da ein Grofteil der klinischen
Studien zu funktionell unakzeptablen Ergebnissen bei der konservativen
Therapie gelangt sind (Dragowski, Coran et al. 1994) (Johnson, Beynnon et al.
1992) (Kannus & Jarvinen 1987).

Zwar wird die postoperativ unweigerliche auftretende Entnahme-
stellenmorbiditat bei der konservativen Behandlung vermieden (Bonamo, Fay et
al. 1990) und daher eine schnellere und komplikationslosere Rehabilitation des
Patienten moglich. Jedoch beklagen Patienten nach einer solchen
konservativen Behandlung auf lange Sicht Knieinstabilitdt und —schmerzen.
Zudem, wie im Kapitel Biomechanik dargestellt, weisen chronisch
kreuzbandinsuffiziente  Patienten vermehrt Meniskusverletzungen  und
Knorpelschaden als Folgeverletzungen und/oder -schaden auf (Muller 1983)
(Shoemaker & Markolf 1982) (Thompson & Fu 1993) (Gillquist & Messner 1999)
(vgl. Abb. 11). Arthrose als
Langzeitschaden ist in den meisten

Fallen vorprogrammiert. Trotz der

heute einvernehmlichen Forderung

nach einer operativen Therapie, ist

/ [<0] 20
Y b i

- |
dennoch zu beachten, dass die = =] (=] (=] (=) E3)

Abb. 11:
Der Gonarthroseallgorythmus nach Gillquist

sein solite  (Eriksson 2001) (Gillquist & Messner 1999)

Behandlung zielgruppenorientiert
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(Bonamo, Fay et al. 1990). Mit anderen Worten bedeutet dies, dass bei Ziel-
gruppen, die keinen operativen Eingriff, z.B. infolge des hohen Alters,
Krankheit, Motivationslosigkeit etc., mehr bendtigen, auch keiner vorgenommen

werden sollte.

5.2 Operative Behandlungsmaoglichkeiten

Aufgrund der schlechten konservativen Behandlungsergebnisse wird die
operative Behandlung von den meisten Arzten, die sich mit dieser klinischen
Problematik befassen, vorgezogen (Fu, Bennett et al. 1999).

In der Wahl der Operationsmethode bzw. der Transplantate hat sich, aufgrund
schlechter Erfahrungen mit kiinstlichen Materialien (Frank & Jackson 1997) und
Kreuzbandnahten (Grontvedt, Engebretsen et al. 1996) der Einsatz von
biologischem Gewebe durchgesetzt. Dieses ist als korpereigenes Gewebe,
Autografts, und als korperfremdes Gewebe, Allografts, verflgbar. Beide
Materialien besitzen Vor- und Nachteile. Beispielsweise reduzieren Autografts
auf der einen Seite das Risiko einer Entziindungsreaktion und der Ubertragung
von Krankheiten. Auf der anderen Seite ist die Transplantatentnahme mit
Zeitaufwand und hoher Morbiditat verbunden. Es kann jedoch
vorweggenommen werden, dass aufgrund verschiedener Studien ein deutlicher
Trend zugunsten der Autografts besteht (Fu, Bennett et al. 1999).

Bei einer Vielzahl von Transplantatmoglichkeiten und Techniken besteht die

Frage, welches ist das Transplantat und die Technik der Wahl?

6 Die Wahl des Transplantats

Wie zuvor dargestellt, existiert eine Vielzahl von Transplantatmoglichkeiten, von
denen sich manche als funktionell und viele als unfunktionell erwiesen haben.

Welches Transplantat gerade den ,golden standard® darstellt, kann in der Regel
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aufgrund eines Trends in der Ultimate Load to Failure and Stiffness of Current Graft
Selections in Cruciate Ligament Surgery

Haufigkeit von Veroéffentlichungen Ultimate Strength _ Stiffness

Graft Selection (ref.) to Failure (N) (N/mm)

rsehen werden. Zumei vor- T
ersene erde umeist bevo Native ACL# 2160 242

; ; ; Native PCL™2 1867
zugen Chirurgen ein bestimmtes oo “o . o Gont -
: : Quadrupled hamstring 4140 807
Transplantat und somit eine tendon (semitendincsis
. . d ilis)3s
Operationstechnik. Jedoch verlangt  giadrcens i 2353 326

Fu (Fu, Bennett et al. 1999), dass  App. 12:
Festigkeit und Steife des urspriinglichen
Kreuzbandes und verschiedener

mehrere Transplantate und  Ersatzplastiken nach Brand et al.
(Brand, Weiler et al. 2000)

sich der ,moderne Kniechirurg“ auf

Techniken einstellen muss, um

zielgruppenorientiert und variabel operieren zu kdnnen.

6.1 Autografts

Wie die Geschichte der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands zeigt, wurden
bis zum heutigen Tage viele verschiedene kdrpereigene Transplantate, zumeist
Sehnen, als Kreuzbandersatz verwendet. Aus den verschiedenen
Transplantatmdglichkeiten kristallisierten sich vor allem die Patellarsehne, die
Semitendinosussehne, alleine oder in Kombination mit der Gracilissehne, und
die Quadricepssehne heraus. Nach einer weltweiten Umfrage aus dem Jahre
1998 bei 100 renommierten Zentren fur Kreuzbandoperationen ist die
Patellarsehne mit zwei Knochenblocken bei 70 % der Chirurgen das
bevorzugte Transplantat, wahrend 25 % die Hamstrings (Semitendinosus- +
Gracilissehne) bevorzugen. Die Ubrigen 5 % favorisieren die Quadriceps- oder
die Achillessehne sowie Allografts. Bartlett (Bartlett, Clatworthy et al. 2001)
nennt ahnliche Zahlen bei einer, bei den weltweit fihrenden Kniechirurgen der
»,ACL-Study-Group®, durchgefuhrten Umfrage. Hierbei verwendeten noch im
Jahre 1998 73% aller Chirurgen die Patellarsehne, ,nur® 23% die
Hamstringsehnen und 4% andere Transplantate (Campbell 1998).

Am haufigsten kommen arthroskopische Techniken zum Einsatz. Manche

Chirurgen bevorzugten lange Zeit, zumindest bei Verwendung der
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Patellarsehne, eine sog. Miniarthrotomie wegen der vorteilhaften drei-
dimensionalen Sicht (Passler 1997). Prospektive Studien stellen jedoch keinen
Unterschied im Endergebnis zwischen der arthroskopisch assistierten und der
miniarthrotomischen VKB-Ersatzplastik fest. Jedoch im Wandel der
technischen Madglichkeiten setzen sich augenblicklich die arthroskopisch
assistierten Techniken durch, da sie das Infektionsrisiko noch weiter
minimieren und eine geringere postoperative Morbiditdt sowie kosmetische

Vorteile versprechen.

6.1.1 Die Patellarsehne

Die Patellarsehne als Transplantat der Wahl bildete den ,golden standard” Gber
die letzten zwei Jahrzehnte (Eriksson 2001) (Fu, Bennett et al. 1999). Die erste
Veroffentlichung erfolgte durch Jones (Jones 1963) im Jahre 1963. Nach uber
drei Jahrzehnten bestandiger Weiterentwicklung hat sich die Entnahme eines 8-

Patellarsehne durchgesetzt. Wird

+

dieses Sehnenstick mit zwei [ =
Knochenbldocken enthommen, wird . I '
es als BPTB-Tansplantat (Bone
Abb. 13:
Patellar Tendon Bone) bezeichnet Das Bone-Patellar-Tendon-Bone Transplantat
(vgl. Abb. 13). Hierbei wird jeweils
ein Knochenblock am distalen Ende des Transplantates aus der Tuberositas
tibiae und am proximalen Ende aus der Patellascheibe mit herausgesagt. Die

Entnahme des proximalen Knochenblocks kann jedoch die Gefahr der

Patellafraktur und einer hohen . . = =
Entnahmemorbiditat mit sich

bringen. Daher tendieren einige | e &
i3 : rri
andere Techniken dazu, nur einen : =

Knochenblock aus der Tuberositas Abb. 14:

herauszuségen Dieses Trans- Das Patellar-Tendon-Bone Transplantat
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plantat wird PTB-Transplantat (Patellar Tendon Bone) genannt (vgl. Abb. 14).
Im Gegensatz zur genannten Vorgehensweise wird der als Transplantat
verwendete 10-12 mm breite Streifen der Patellarsehne nur mit einem
Knochenblock statt mit zwei Knochenblocken entnommen. Die Patella selbst
bleibt intakt, womit die postoperative Morbiditat (Beschwerden im Entnahme-
gebiet bis hin zur Patellafraktur) gesenkt werden konnte. Der Vorteil der
Knochenblocke ist, dass das Transplantat auch im ,press-fit* Verfahren, d.h.
ohne die Verwendung von Fremdmaterialien, wie z.B. einer Schraube, im
Gelenk fixiert werden kann (Fu, Bennett et al. 1999). Der Nachteil ist eine sehr
hohe Entnahmnestellenmorbiditat verbunden mit einem vergréflRerten vorderen
Knieschmerz (Kartus, Magnussson et al. 1999).

Das Transplantat selber kann, unter experimentellen Bedingungen,
mechanischen Zugkraften von 2977 [N] widerstehen und hat mit 455 [N/mm]
eine sehr hohe Steifigkeit (Brand, Weiler et al. 2000). Hiermit erzielt ein solches
Transplantat stabilere Werte als das urspringliche Kreuzband. Die Verwendung
des Patellarsehnentransplantats empfiehlt sich aufgrund seiner Festigkeit und
erfolgreichen  Langzeitversuchen bei jungen Patienten und Hoch-
leistungssportlern (Fu, Bennett et al. 1999). Die Frage nach dem Zeitraum
zwischen Operation und (Leistungs-) Sportfahigkeit ist individuell
unterschiedlich und soll erst im Rahmen der Darstellung der Morbiditat genauer

beantwortet werden.

6.1.2 Die Hamstringsehnen

Die Verwendung der Hamstrings B erecision bynamics core.

SAN FERNANDO, CA 91340.345%0 U

————p———xT—

als Alternative zu der Patellar-
sehne  wurde  schon 1939
beschrieben (Brown, Steiner et al.
1993). In den letzten Jahren wird

Abb. 15:
Das kombinierte Semitendinosussehnen- und

sehr  geringen  postoperativen  Gracilissehnentransplantat

dieser Alternative aufgrund ihrer
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Morbiditat (Simonian, Harrison et al. 1997) und des Sehnendurchmessers, eine
immer gro3er werdende Bedeutung zuteil. Im Zuge des Bedeutungsanstiegs
wurde das ehemals einstrangige Semitendinosussehnentransplantat zu einem
vierstrangigen Transplantat, kombiniert aus der Semitendinosus- und
Gracilissehne, stetig weiterentwickelt und verbessert (vgl. Abb. 15).

Mit einem Durchmesser von ca. 10 mm entspricht das Transplantat der
Semitendinosus- und Gracilissehne eher der Anatomie des ursprunglichen
Kreuzbands als das Transplantat der Patellarsehne (Woo, Fox et al. 1997).
Zudem kann mit  dem mehrstrangigen Semitendinosus- und
Gracilissehnentransplantat gut das antero-mediale und das postero-laterale
Faserblindel des vorderen Kreuzbands nachgeahmt werden (Woo, Fox et al.
1997).

Mit einer Kraft von 4140 [N] ist die ZerreiRkraft des kombinierten Hamstring-
transplantats sehr hoch, ebenso die Transplantatsteifigkeit mit 805 [N/mm].
Beide Werte liegen weit Uber denen der Patellarsehne.

Verschiedene Studien haben nach der Entnahme der Hamstrings postoperativ
einen geringeren Kraftverlust des M. quadriceps gemessen als nach der
Verwendung der Patellarsehne (Harter, Osternig et al. 1990) (Rosenberg,
Franklin et al. 1992) (Carter & Edinger 1999). Dies wird im Allgemeinen darauf
zuruckgefuhrt, dass durch die Verwendung eines Hamstringtransplantats bei
der Entnahme ein direkter Kontakt zum Extensormechanismus vermieden wird
(Fu, Bennett et al. 1999) (Spicer, Blagg et al. 2000). Aufgrund der kleinen
Inzision (Schnitt) und dem geringen vorderen Knieschmerz eignet sich das
Transplantat theoretisch flr jede Zielgruppe, vor allem aber fur Patienten die oft
knien missen, wie beispielsweise Fliesenleger oder auch Moslems (oftmaliges

knien, aufgrund ,Betstellung®).

6.1.3 Die Quadricepssehne

Als letzte der drei gebrauchlichsten Autografts soll nun die Quadricepssehne

kurz dargestellt werden. Auch dieser Transplantatmoéglichkeit wurde aufgrund
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der hohen Morbiditat der Patellarsehne in den letzten Jahren verstarkte
Aufmerksamkeit zu teil (Fulkerson & Langeland 1995) (Kaplan, Howe et al.
1991). Gerade innerhalb der Revisionschirurgie des vorderen Kreuzbands
erfreut sich die Quadricepssehne immer groRer werdender Beliebtheit (Wirth &
Kohn 1996).

Trotzdem hat dieses Transplantat noch nicht die Bedeutung der Hamstrings
und schon gar nicht die der Patellarsehne erreicht. Das Transplantat besitzt mit
2353 [N] und 326 [N/mm] (Brand, Weiler et al. 2000) eine sehr gute
experimentelle Festigkeit und liegt damit zwischen der der Hamstrings und der
Patellarsehne.

Ahnlich dem PTB-Transplantat wird das Quadricepssehnentransplantat mit
einem Knochenblock am distalen Ende aus der Kniescheibe entnommen. Dies
gibt auf der einen Seite dem Chirurgen die Mdglichkeit der ,press-fit* Fixierung,
jedoch auf der andren Seite birgt die Entnahme des Knochenblocks auch hier
die Gefahr einer Patellafraktur und erhéht zudem die Morbiditat. Daher wurde
die Moglichkeit entwickelt, die Quadricepssehne ohne einen Knochenblock zu

entnehmen und mittels spezieller Techniken im Gelenk zu fixieren.

6.2 Allografts

Das Allograft ist eine Weichteil-
struktur, welche von einer
menschlichen Leiche entnommen
wurde. Derzeit werden fur Band-
rekonstruktionen in der Regel auf &%

zwei verschiedene  Allografts

zuruckgegriffen, die Patellar- und
die Achillessehne (Fu, Bennett et  App. 16:

al. 1999). Aufgrund ihrer Lénge Das Achillessehnenallograft

und ihrer Festigkeit bietet sich gerade die Achillessehne fiur die VKB-

Revisionschirurgie an (vgl. Abb. 16). Den auffalligsten Vorteil dieser Allografts
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stellt die nicht vorhandene Entnahmestellenmorbiditat dar. Zudem muss
wahrend der Operation kein Transplantat entnommen werden, so dass
Operationszeit gespart wird und die postoperativen Schmerzen geringer sind.
Jedoch muissen aufgrund der Entzindungsgefahr und einem hohen
Infektionsrisiko die korperfremden Allografts vor der Operation wahrend eines
langwierigen Prozesses in Form von Konservation und Sterilisation erst
vorbereitet werden. Dies bedeutet einen hohen Arbeitsaufwand und somit auch
hohe Kosten (Fu, Bennett et al. 1999).

Die korperfremden Transplantate werden normalerweise tief- oder
trockengefroren konserviert. Wahrend das erste Verfahren keine signifikanten
Nachteile birgt, kdénnen beim Trockengefrierverfahren aufgrund von
Beschadigungen der Zellen und der Matrix mechanische Schwachen
festgestellt werden (King, Edwards et al. 1992).

Neben diesen strukturellen Nachteilen sind die biologischen Eigenschaften
ebenfalls unterschiedlich zu denen der Autografts. Einige Tierstudien bewiesen,
dass bei den Allografts fur das Einwachsen in den Bohrkanal und das
.,Remodeling“ nach der Transplantation langere Zeit bendtigt wird als bei den
Autografts (Jackson, Grood et al. 1993). Das Remodeling beschreibt die
Begrifflichkeit der Ligamentisierung des Transplantates bzw. die Umwandlung
der Sehnenstruktur in ein Band wahrend der postoperativen Phase (ca. 5-6
Monate postoperativ). Ebenso wurde nach der Transplantation eine
Verschlechterung des korperfremden Transplantates bezlglich der Festigkeit
gemessen (Jackson, Grood et al. 1993) (Drez, Delee et al. 1991).

Basierend auf Studien und den praktischen Erfahrungen kann
zusammengefasst werden, dass die Allografts in der primaren VKB-
Rekonstruktion aufgrund ihrer geringen Verfugbarkeit keine so grofe
Bedeutung erlangen wie die Autografts. Fur Revisionen und andere
Bandrekonstruktionen ist die Bedeutung jedoch groRer. Vor allem in
Deutschland ist die Verwendung der Allografts aufgrund ihrer schlechten

Verflugbarkeit sehr gering.

52



Morbiditéat

7 Die Morbiditat

Seit der Einfuhrung der Arthroskopie Ende der achziger Jahre, hat sich die
Morbiditat infolge der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands drastisch
reduziert (Clancy & Smith 1991). Dennoch existiert sie und ist einer der
treibenden  Faktoren flir die stetige  Weiterentwicklung in  der
Kreuzbandchirurgie.

Fur den Fall der vorderen Kreuzbandplastik muss das Problem der Morbiditat
von zwei Seiten aus betrachtet werden.

Zum einen betrifft die Morbiditdt die Regeneration des Defektes der
Entnahmestelle. Im anglo-amerikanischen Wortschatz spricht man daher auch
von der ,donor site morbidity“ (Fu, Bennett et al. 1999) (Kartus, Ejerhed et al.
2000) (Yasuda, Tsujino et al. 1995) (Simonian, Harrison et al. 1997). Oft wird im
selben Atemzug mit der ,donor site morbidity“ von dem anterioren Knieschmerz
gesprochen. Dieser vordere Knieschmerz ist bei der Verwendung der
Patellarsehne hinlanglich bekannt (Aglietti, Buzzi et al. 1997) (Rosenberg,
Franklin et al. 1992) (Bach, Tradonsky et al. 1998) (Breitfuss, Frohlich et al.
1996) (Feller, Webster et al. 2001). Jedoch auch nach der Rekonstruktion
mittels der Hamstrings wurden ahnliche Symptome beobachtet (Corry, Webb et
al. 1999) (Spicer, Blagg et al. 2000). Man nahm an, dass der vordere
Knieschmerz hauptsachlich eine Folge der Enthahme der Patellarsehne sei,
doch nachdem er auch bei den Hamstrings auftritt, ist diese Symptomatik nicht
mehr so leicht erklarbar. So konnten auch Spicer et al. in einer Studie
betreffend der Problematik des vorderen Knieschmerzes aus dem Jahre 2000
keine Erklarung finden (Spicer, Blagg et al. 2000).

Zum anderen betrifft die Morbiditat die volle funktionelle Wiederherstellung aller,
das Kniegelenk betreffenden intra- und extraartikularen Strukturen. Einige
Autoren, wie auch Fu (Fu, Bennett et al. 1999), sprechen in diesem
Zusammenhang von einem funktionellen Defizit. Dieses Defizit zeichnet sich
am deutlichsten in der atrophierten Muskulatur, insbesondere in der des M.
quadriceps, und der damit verbundenen verminderten Kraftfahigkeit ab.

Zahlreiche isokinetische Kraftmessungen der Quadricepsmuskulatur zeigen
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reduzierte Drehmomentmaxima des verletzen bzw. operierten Beins im
Seitenvergleich (Carter & Edinger 1999). Die reduzierte Kraftfahigkeit wird in
der Literatur im Allgemeinen auf eine Hemmung der willkurlichen Aktivierbarkeit
zuruckgefuhrt. Als wesentliche Einflussfaktoren der Aktivierungshemmung
werden Immobilisation, Schmerz, und Schwellung verantwortlich gemacht
(Pfeifer 1996). Aufgrund dieser aktivierungshemmenden Faktoren wird der
Kreislauf des senso-motorischen Systems oder des neuro-muskularen
Regelkreises (Biedert, Muller et al. 1998) unterbrochen.

Es wird deutlich, dass die ,donor site morbidity“ eng mit dem Phanomen des
funktionellen Defizits verbunden ist. Das funktionelle Defizit kann eine
Konsequenz der Morbiditat der Entnahmestelle darstellen. Jedoch auch andere
Faktoren, wie eine mdgliche Uberbelastung, kénnen das funktionelle Defizit

beeinflussen.

71 Die Morbiditat der Patellarsehne

Allein in den USA werden jahrlich nahezu 50.000 Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands durch die Transplantation des mittleren Drittels der Patellarsehne
erfolgreich durchgefuhrt (Kartus, Ejerhed et al. 2000). Schwere postoperative
Komplikationen, wie die Arthrofibrose (postoperative Verklebungen im
Gelenkraum), die Patellafraktur und die Patellarsehnenruptur sind eher selten
zu finden (Fu, Bennett et al. 1999). Jedoch scheinen vor allem Patellarsehnen-
schmerzen (Fu, Bennett et al. 1999) bzw. Schmerzen an der Entnahmestelle
(Kartus, Ejerhed et al. 2000) die eigentllich guten Ergebnisse negativ zu beein-
flussen. Zu den zuvor genannten Komplikationen zahlen neben der
Uberempfindlichkeit oder Reizbarkeit der Patellarsehne, infolge von
Uberbelastung, Stérungen der Sensibilitit im Bereich der Inzision, die
Muskelatrophie und Schmerzen beim Knien, bzw. Laufen auf den Knien
(Kartus, Ejerhed et al. 2000) (vgl. Abb. 17).

Nahezu alle Studien bzgl. der Morbiditat nach vorderer Kreuzbandplastik mittels

der Patellarsehne erkennen diese Problematik. Zwischen 40-60% der
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Patienten klagen Uber eine dieser
Komplikationen (Breitfuss, Frohlich
et al. 1996) (Kohn & Sander-
Beuermann 1994) (Shelbourne &
Patel 1996) und zwischen 4-40%
klagen implizit Gber Schmerzen an
der Patellarsehne (Fu, Bennett et
al. 1999). Es existieren mehrere

verschiedene Theorien Uber das

Auftreten des vorderen Knie-
schmerzes. Einige Studien unter- gle’f:‘llﬁz:ee-walking” Test nach Kartus

stitzen die Theorie, dass der (Kartus, Ejerhed et al. 2000)

vordere Knieschmerz eine Folge

des Verlustes des Bewegungsausmalles des Kniegelenks darstellt (Breitfuss,
Frohlich et al. 1996) (Harner, Irrgang et al. 1992) (Kartus, Magnussson et al.
1999) (Shelbourne & Trumper 1997). Fir Shelbourne et al. (Shelbourne &
Trumper 1997) ist die sofortige postoperative Ruckkehr zur Hyperextension, der
Uberstreckbarkeit des Kniegelenks, essentiell zur Vermeidung des anterioren
Knieschmerzes.

Eine andere mdgliche Theorie, die mit Hilfe von Studien jedoch noch nicht
bewiesen wurde, ist die Entwicklung der Patella baja, des Patellatiefstandes, als
Folge der Entnahme des mittleren Drittels der Patellarsehne (Fu, Bennett et al.
1999). Es zeigt sich, dass sich die Patellarsehne, nach einem Verschluss des
Entnahmedefektes, mittels einer Naht, in 73% aller Falle um ca. 10% verkurzt
(Breitfuss, Frohlich et al. 1996) (Dandy & Desai 1994).

Histologische Studien bewiesen, dass sich, mit oder ohne , kunstlichem*
Verschluss des Entnahmedefektes, erst nach 6-24 Monaten postoperativ
starkes, sehnenartiges Narbengewebe bildet. Dieser standige Umbauprozess
kann auch zu einer Reizung der Patellarsehne fihren und somit den
Extensormechanismus beeinflussen (Burks, Haut et al. 1990).

Ein Schlussel in der Reduzierung der Morbiditat, speziell des vorderen

Knieschmerzes, infolge der Patellarsehnenplastik, scheint in der postoperativen
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Betreuung zu liegen. Die Inzidenz des vorderen Knieschmerzes konnte durch
eine beschleunigte und aggressive Rehabilitation erheblich gesenkt werden
(Shelbourne & Trumper 1997).

Zudem wird empfohlen (Kartus, Ejerhed et al. 2000), auf eine horizontale
Inzision bei der Sehnenentnahme zu verzichten, um einer eventuellen Lasion
des N. infrapatellaris vorzubeugen. Anstelle der horizontalen Inzision wird eine
vertikale Inzision vorgeschlagen (vgl. Abb. 18 a+b). Auch die Entnahme von nur
einem Knochenblock bei der Patellarsehnenentnahme scheint die Morbiditat zu
reduzieren (Vermeidung von kndchernen Defekten). Anhand der Vielzahl dieser
unterschiedlichen Theorien wird deutlich, dass die Problematik der hohen
,donor site morbidity“, bzw. des grolRen und lang anhaltenden vorderen
Knieschmerzes, der Sensibilitatsstorungen und des funktionellen Defizits nach
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mittels Patellarsehne noch nicht
gelést ist und somit einen
erheblichen Nachteil dieser
Operationstechnik  bildet. Daher
empfehlen viele Autoren verstarkt
den Einsatz der Hamstringsehnen,

insbesondere die Kombination aus

der Semitendinosus- und der

N _ Abb. 18 a+b:
Gracilissehne, zur Rekonstruktion Die horizontale und vertikale Inzision zur

Transplantatentnahme (BPT
des vorderen Kreuzbands. P ( )

7.2 Die Morbiditat der Hamstringsehnen

Seit dem kombinierten Einsatz der Semitendinosus- und der Gracilissehne
wurden auch bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mittels der
Hamstrings gute und stabile Ergebnisse erzielt.

Durch eine Entnahme der Hamstringsehnen von der Oberschenkelriickseite

sollte theoretisch ein direkter Kontakt mit dem vorderen Bereich des
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Kniegelenks und somit auch mit dem Extensormechanismus vermieden werden
(Spicer, Blagg et al. 2000) (Simonian, Harrison et al. 1997) (Fu, Bennett et al.
1999). Jedoch wiesen einige Autoren die Symptomatik des vorderen
Knieschmerzes auch bei diesem Transplantat nach (s. oben) (Sgaglione and
Schwartz 1997) (Karlson, Steiner et al. 1994) (Aglietti, Buzzi et al. 1994)
(Marder, Raskind et al. 1991) (Feller, Webster et al. 2001).

Sgaglione konnte in 22,7% aller Falle, welche sich einer Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbands mittels der Hamstrings unterzogen, einen vorderen
Knieschmerz nachweisen (Sgaglione and Schwartz 1997).

Karlson (Karlson, Steiner et al. 1994) berichtet von 12% seiner Probanden mit
Schmerzen im Bereich des vorderen Kniegelenks. Die Symptome zeigten sich
haufiger bei Rekonstruktionen einer akuten als bei einer chronischen
Instabilitat. Zwar traten bei Aglietti (Aglietti, Buzzi et al. 1994) auch bei 3%
seiner ,Hamstring-Patienten” moderate Schmerzen auf, doch war die Inzidenz
mit 17% bei den ,Patellar-Patienten wesentlich hoher. Diese Ergebnisse waren
jedoch nicht signifikant. Noch bessere Ergebnisse erhielt Corry (Corry, Webb et
al. 1999), der ebenfalls Schmerzen beim Knien beobachtete. Er konnte ein Jahr
postoperativ bei 56% der Patienten, die mittels der Patellarsehne behandelt
wurden, Schmerzen im Bereich des vorderen Knies nachweisen. Ein Jahr
spater klagten immerhin noch Uber 31% der Patienten Uber Schmerzen beim
Knien. Im Vergleich dazu war die Inzidenz bei der Hamstringgruppe mit 7% ein
Jahr und 6% zwei Jahre postoperativ signifikant geringer. Einzig Marder et al.
(Marder, Raskind et al. 1991) konnte 1991 keinen signifikanten Unterschied
beim vorderen Knieschmerz zwischen einem BPTB-Transplantat und einem
Hamstringsehnentransplantat feststellen.

Es stellt sich die Frage, ob nach der Semitendinosus- und Gracilissehnenplastik
auch im Bereich der Entnahmestelle, also bei der Beinbeugemuskulatur ein
funktionelles Defizit nachweisbar ist. Lipscomb (Lipscomb, Johnston et al. 1982)
fand schon 1982 keinen signifikanten Unterschied der Hamstringkraft vor und
nach der Operation. Ebenso konnten Cross et al. (Cross, Roger et al. 1992)
mittels Elektromyographie und Kraftmessungen mit Hilfe eines Dynamometers

eine schnelle funktionelle Regeneration der Hamstrings feststellen. Mit Hilfe
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einer frGhfunktionellen isokinetischen Studie konnten Carter et al. 6 Monate
postoperativ nachweisen, dass nach der Verwendung der Hamstrings der
Kraftverlust der Oberschenkelvorderseite mit 21,9% signifikant geringer war, als
der nach der Verwendung der Patellarsehne mit 31,7% (Carter and Edinger
1999). Zu ahnlichen Ergebnissen gelangen auch Aune (Aune, Holm et al. 2001)
und Feller (Feller, Webster et al. 2001). Zwar zeigten ihre Studien deutlich, dass
die Kraft des M. quadriceps postoperativ nicht beeinflusst wird, jedoch dass die
Kraft der Hamstrings isokinetisch bis zu einem Jahr signifikant reduziert wird.
Auf der anderen Seite berichtete Simonian (Simonian, Harrison et al. 1997) erst
3 Jahre nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands durch die Hamstrings
von einer 95 prozentigen Widerherstellung der Hamstringkraft. Auch Yasuda
(Yasuda, Tsujino et al. 1995) konnte die sehr guten Ergebnisse der vorher
genannten Studien nicht bestatigen.

Im Rahmen einer zunehmenden Verwendung der Hamstringsehnen zur
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands erfolgte auch eine verstarkt kritische
histologische und bildgebende Untersuchung der ,donor site morbidity“ dieser
Sehnen. Bis zu diesem Zeitpunkt erschien eine komplette Regeneration der
Semitendinosussehne in ihrer vollstandigen Lange und ihrem vollen
Durchmesser spekulativ und es herrschten Zweifel Uber die histologischen
Eigenschaften der Sehne (Eriksson 2001). Im Jahre 1992 untersuchten Cross
et al (Cross, Roger et al. 1992) drei ausgewahlte Patienten mit Hilfe von
Magnetresonanztomographie (MRT) und erkannte auf diesen Bildern eine
Regeneration sowohl der Semitendinosus- als auch der Gracilissehne nach der
Entnahme. Die Ergebnisse von Simonian et al. (Simonian, Harrison et al. 1997)
unterstltzten diese Ansicht. Aufgrund der Ergebnisse vermuteten beide Autoren
den Ansatz der Sehnen mehr proximal als den originalen Insertionspunkt am
Pes anserinus (Eriksson 2001). Eine verstarkt proximale Insertion in der Hohe
des Gelenkspalts und in der Region der Kniebeugerfascie wiesen auch
Papandrea et al. (Papandrea, Vulpiani et al. 2000) mittels wiederholten
Ultraschalluntersuchungen nach.

In allen drei genannten Studien wurden sowohl die Semitendinosus- als auch

die Gracilissehne zur Rekonstruktion verwendet. Eriksson vermutet, dass bei
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einer gleichzeitigen Entnahme die Gracilissehne als eine Art Baugerust fur den
distalen Anteil der neu geformten Semitendinosussehne dient, welcher sich mit
der Gracilissehne zu einem Sehnenansatz vereinigt (Eriksson, Larsson et al.
1999). Zwei von Eriksson durchgeflhrte Studien ergaben, dass bei 74% der
Patienten die Insertion unterhalb des Gelenkspalts lag (Eriksson 1997)
(Eriksson, Larsson et al. 1999). Bei 15% der Patienten konnte eine Verbindung
der Gracilissehne mit der Semitendinosussehne beobachtet werden und bei
11% der Patienten erfolgte keine Neubildung der Sehne (Eriksson, Larsson et
al. 1999). Beide neu gebildeten Sehnen, sowohl die Semitendinosus- als auch
die Gracilissehne, konnten unzweifelhaft mittels visueller Kontrolle und
Palpation definiert werden (Eriksson 2001) (Eriksson, Larsson et al. 1999).
Dabei wiesen sie einen anatomisch korrekten Verlauf auf (Eriksson, Larsson et
al. 1999). Papandrea et al. (Papandrea, Vulpiani et al. 2000) berichteten
aufgrund ihrer Ultraschallstudie bei 38 von 40 getesteten Patienten von einer
Regeneration der Sehne nach 6 Monaten. Im Gegensatz zu Papandreas und
Erikssons (Eriksson 2001) Ergebnissen, konnten Simonian et al. (Simonian,
Harrison et al. 1997) bei nur 67% der getesteten Patienten eine Regeneration
der Semitendinosussehne feststellen.

Innerhalb von drei durchgefuhrten Studien konnte Eriksson (Eriksson 1997;
Eriksson, Larsson et al. 1999; Eriksson 2001) bei den Regeneraten einen
vergroBerten Sehnenquerschnitt im Vergleich zu der kontralateralen
Semitendinosussehne feststellen. Jedoch nahm die anfangliche VergrofRerung
mit der Zeit wieder bis zum normalen Mal} ab. Hiermit bestatigten er durch
seine Ergebnisse die von Papandrea et al. (Papandrea, Vulpiani et al. 2000)
vollstandig. Die Vergrollerung der Sehnen scheint in der einem anfanglichen
Odem und in einem vorerst unorganisiertem Sehnengewebe begriindet zu sein
(Eriksson 2001).

Bis jetzt erscheinen die Grunde fur die Regeneration der Semitendinosussehne
noch unklar. Bei einem Patientenvergleich der drei von Eriksson durchgefuhrten
Studien (Eriksson 1997; Eriksson, Larsson et al. 1999; Eriksson 2001) konnte
kein bestimmter Schllissel erkannt werden. Ein maoglicher Weg fir die

Bestimmung der Faktoren fur die Regeneration der Sehnen fuhrt Uber die
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Bestimmung der extrinsischen und intrinsischen Mechanismen, wie von Hefti et
al. (Hefti and Stoll 1995) 1995 beschrieben. Ein anderer mdglicher Losungsweg
basiert nur auf intrinsischen Faktoren (Eriksson 2001), wobei angenommen
wird, dass die Stammzellen des Mesenchyms fir die Fibroblastenproduktion
programmiert werden. Bei beiden Modellen ist es moglich, dass eine
mechanische Zugkraft das neu gebildete Gewebe ausrichtet und die
Gewebeeigenschaften sowie den intrinsischen Heilungsprozess beeinflusst
(Eriksson 2001). Jedoch werden die Grinde flr eine Nicht-Wiederherstellung
der Hamstringsehnen bei bestimmten Patienten und die Wiederherstellung bei
den anderen Patienten von den Autoren nicht genannt und sind somit
spekulativ. Alles in allem wird davon ausgegangen, dass bis zur endgultigen
Regeneration der Semitendinosussehne ein Zeitraum von zwei Jahren vergeht.
So sollten erst ab diesem Zeitpunkt die Hamstringsehnen wieder fur eine VKB-
Plastik bei einer mdglichen Reruptur in Betracht gezogen werden (Eriksson
2001).

7.3 »,Donor Site Morbidity“ und Unterschiede in der friilhen
postoperativen Morbiditat - Die Patellarsehne und die

Hamstrings im Vergleich

Egal welches autologe Transplantat verwendet wird, die Sehnenentnahme ist
immer mit einer mehr oder weniger grof3en Morbiditat verbunden. Wie in Kap. 7
festgestellt, duBert sich diese Morbiditdt zumeist in einem funktionellen Defizit,
vor allem des Extensormechanismus, und dem vorderen Knieschmerz (Fu,
Bennett et al. 1999).

Muneta et al. (Muneta, Sekiya et al. 1998) untersuchten, inwiefern objektive
Faktoren mit der subjektiven Erwartungshaltung und der subjektiven Patienten-
zufriedenheit  korrelieren. Sowohl nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands mittels der Patellarsehne als auch mittels der Hamstringsehnen
stellten sie eine gute Wiederherstellung der Quadricepskraft, des vollen

Bewegungsausmalies und der Funktion des femoro-patellaren Gelenks fest.
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Die drei genannten Eigenschaften gelten als valide Faktoren fur eine subjektive
Wiederherstellung des allgemeinen Wohlbefindens bei Patienten mit einem
hohen Aktivitatslevel, wie beispielsweise Leistungssportler (Muneta, Sekiya et
al. 1998).

Wie in den Kapiteln vorher gezeigt, werden dem Semitendinosus- und
Gracilissehnentransplantat betreffend der postoperativen Morbiditat mehrere
Vorteile zugesprochen. Diese enthalten einen deutlich seltener auftretenden
und geringeren vorderen Knieschmerz (Rosenberg & Deffner 1997) (Shino,
Nakagawa et al. 1993) (Aune, Holm et al. 2001) (Feller, Webster et al. 2001),
ein kleineres Kraftdefizit des M. quadriceps (Lipscomb, Johnston et al. 1982)
(Harter, Osternig et al. 1990) (Rosenberg, Franklin et al. 1992) (Aglietti, Buzzi et
al. 1994) (Feller, Webster et al. 2001) (Aune, Holm et al. 2001) sowie einen
geringeren Verlust der physiologischen Hyperextension des Kniegelenks.
Hierbei muss noch einmal betont werden, dass verschiedene Autoren die
Bedeutung einer sofortigen Hyperextensionsfahigkeit fordern, um dem vorderen
Knieschmerz vorzubeugen (Bach, Jones et al. 1994) (Berg 1992) (Kartus,
Magnussson et al. 1999) (Kartus, Ejerhed et al. 2000) (Sachs, Daniel et al.
1989) (Shelbourne & Trumper 1997). Das Ausbleiben der drei genannten
Komplikationen bedeutet fur den Patienten in der Regel eine schnellere
Rekonvaleszenzzeit aufgrund weniger inhibitorischer Faktoren (Biedert, Muller
et al. 1998) (Engelhardt & Freiwald 1997) (Fu, Bennett et al. 1999) (Lephart &
Fu 1995). Zudem werden die Patienten mit einer groReren Zufriedenheit
reagieren. Die so gewonnene groRere Compliance des Patienten kann
moglicherweise den Rehabilitationsprozess beschleunigen.

Ebenso wie Aglietti et al. (Aglietti, Buzzi et al. 1994) fand auch Eriksson
(Eriksson, Anderberg et al. 2001) in seiner Studie aus dem Jahre 2001 eine
signifikant hohere Inzidenz des retropatellaren Crepitus nach dem Ersatz des
vorderen Kreuzbands mittels der Patellarsehne vor. Dieses Anzeichen ist zwar
nach Eriksson ohne Verbindung von definierten Schmerzen ohne Aussagekraft
(Eriksson 2001), jedoch stellten Muneta et al. (Muneta, Sekiya et al. 1998) in
ihrer vergleichenden Studie fest, dass die allgemeine Zufriedenheit innerhalb

der Patellarsehnengruppe aufgrund dieses Crepitus und eines verstarkten
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.Extensionsdefizites“ geringer als im Vergleich zur Hamstringsehnengruppe
ausfiel. Mehrere, die Wahl der Kreuzbandplastik betreffende prospektive
Studien (Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Feller, Webster et al. 2001) (Aune, Holm et
al. 2001) (Eriksson, Anderberg et al. 2001) besagen, dass die postoperative
Entwicklung der Sprungleistung beim ,Single-legged-hop“ Test innerhalb der
Hamstringsehnengruppen besser ist als bei den Patellarsehnengruppen. Im
Allgemeinen wird dies auf ein geringeres funktionelles Kraftdefizit und/oder
einer effektiveren Bewahrung der propriozeptiven Fahigkeiten zurlckgefihrt. In
diesem Zusammenhang ermittelten mehrere Studien eine positive Korrelation
zwischen dem ,Single-legged-hop“ Test und der isokinetisch gemessenen
durchschnittlichen Maximalkraft (Sachs, Daniel et al. 1989) (Wilk, Romaniello et
al. 1994). Zudem stellte Barrett (Barrett 1991) innerhalb einer postoperativen
Studie nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands eine positive
Korrelation zwischen den propriozeptiven Fahigkeiten und dem subjektiven
Stabilitatssinn fest.

Bei nahezu allen bisher durchgefuhrten vergleichenden Studien zwischen der
Patellarsehnen- und der Hamstringsehnenplastik bestand der wesentliche
Unterschied in der Fahigkeit zu knien, also in der Inzidenz des vorderen
Knieschmerzes. Als ein valides Messinstrumentarium flr den vorderen
Knieschmerz wurde ab dem Jahre 1997 der ,kneeling“ und ,knee-walking“ Test
von Kartus et al. entwickelt (Kartus, Stener et al. 1997) und seitdem von vielen
Autoren weiterverwendet. Die sehr hohe Inzidenz des vorderen Knieschmerzes
nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mittels der Patellarsehne ist
heute hinlanglich bekannt (Kartus, Ejerhed et al. 2000) (Feller, Webster et al.
2001) (Aune, Holm et al. 2001) (Breitfuss, Frohlich et al. 1996) und liegt
zwischen 40-60%. Das Auftreten des Knieschmerzes bedeutet in der Regel fur
den Patienten selber eine Verlangsamung der Rehabilitation (Breitfuss, Frohlich
et al. 1996), u.a. aufgrund der Unterbrechung des neuro-muskularen
Regelkreises (Biedert, Muller et al. 1998) (Freiwald, Engelhardt et al. 1997)
(Lephart & Fu 1995) (Snyder-Mackler, Ladin et al. 1991) (Snyder-Mackler, De
Luca et al. 1994) und einer moglichen Verringerung der Compliance des

Patienten. Trotz der Vermeidung eines direkten Kontaktes zum
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Extensormechanismus durch eine Verwendung der Hamstringsehnen zur
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands (Fu, Bennett et al. 1999) (Spicer,
Blagg et al. 2000) tritt auch hier der vordere Knieschmerz auf. Die Inzidenz ist
jedoch weitaus geringer und liegt zwischen 3-12% (Karlson, Steiner et al. 1994)
(Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Corry, Webb et al. 1999) (Feller, Webster et al.
2001) (Aune, Holm et al. 2001).

8 Die korrekte Platzierung und Fixierung des

Transplantats

8.1 Platzierung des Transplantats

Eine Fehlplatzierung der Bohrkanadle bzw. der —tunnel, zur Fixierung des
Kreuzbandtransplantates ist der am haufigst auftretende Fehler bei einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands. Dabei steht heute fest, dass eine
korrekte Platzierung des femoralen und tibialen Bohrkanals im Bereich des
anatomischen Ursprungs uber den weiteren Verlauf der Krankheitsgeschichte
des Kniegelenks entscheidet.

Der haufigste Fehler ist ein femoral und/oder tibial zu weit vorne inserierter
Kreuzbandersatz. Mogliche Folgen einer solchen Fehlplatzierung ist ein
permanentes Ausdehnen des Transplantates, der so gennante ,bungee-effect”
(Hoher, Moller et al. 1998), ein Transplantatimpingement (Howell & Taylor
1993) oder eine Druckuberlastung (,overconstrained“) des Kniegelenks mit
einer Bewegungseinschrankung (Fu, Bennett et al. 1999). So flhrt
beispielsweise eine kunstlich hergestellte 3 mm betragende
Distanzveranderung zwischen Ursprungs- und Insertionsstelle des VKB-
Ersatztransplantats bei einem passiven Durchbewegen zu einem Anwachsen
der Grundspannung auf das 3,5-fache. Damit wird bereits die Ausreil3festigkeit
einiger herkdmmlicher Transplantatfixierungen erreicht. Schon Palmer erkannte

1939 (Palmer 1938) die grof’e Bedeutung der korrekten Platzierung der
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Bohrkanale und entwickelte hierzu
ein spezielles Zielgerat. Jedoch
erst in den achziger Jahren wurden
die biomechanischen Grundlagen
fur  eine moglichst  exakte
Rekonstruktion des  vorderen
Kreuzbands geschaffen. Es wurde
der Begriff der Isometrie gepragt
(Strobel, Stedtfeld et al. 1995), mit

dem zum Ausdruck gebracht

werden sollte, dass das
rekonstruierte Kreuzband mdglichst
keine Langenveranderung

zwischen den neuen Insertions-

punkten bei einem vollen
Bewegungsausmaly erfahren darf.
Neuere  Untersuchungen  stellten gllzjllt);ile?';ng der Bohrkaniile nach Harner

fest, dass kein vollig isometrischer  (Harner, Marks et al. 1994)

Punkt existiert. Hingegen er-

mittelten sie ein Insertionsarial, innerhalb welchem sich die hier ansetzenden
Kreuzbander nicht mehr als 2 mm in ihrer Lange verandern durfen. Der
femorale Tunnel sollte in der sagittalen Schnittebene unmittelbar vor der ,over-
the-top Position” unter Belassung einer 1 bis 2 mm breiten hinteren
Kortikalisschicht befinden. Der femorale Tunnel sollte in der von Harner
entwickelten Schablone in der Zone 4 liegen (vgl. Abb. 19) (Harner, Marks et al.
1994). In der a.p.-Schnittebene sollte der femorale Tunnel beim rechten
Kniegelenk bei ca. 10:00 Uhr und beim linken Kniegelenk bei ca. 14:00 Uhr
liegen.

Eine sehr beliebte, weil technisch einfache, Methode um den femoralen
Bohrkanal zu platzieren, ist die so genannte ,Single-incision“ Technik. Hierbei
wird durch den vorher gebohrten tibialen Bohrkanal der femorale Tunnel

gebohrt. Jedoch wiesen verschiedene Studien nach, dass mittels dieser
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Technik das eigentliche anatomische femorale Insertionsareal, wenn Uberhaupt,
nur am Rande erreicht wird (Arnold M.A. 2001). Zudem berichtet Wredmark
innerhalb einer prospektiven Studie, dass diejenigen Transplantate mit einer zu
hohen Insertion im Notchdach (11:00-12:00 Uhr) weniger stabil sind als jene
mit einer tieferen anatomischen Position (Wredmark 1999, personliche
Mitteilung, nicht publiziert). Fazit dieser Studien sollte sein, dass die von der
Mehrzahl der Kreuzbandchirurgen favorisierte ,Single-incision" Technik
zugunsten einer Bohrtechnik durch die antero-mediale Porta hindurch bei 120-
130° gebeugten Kniegelenk ersetzt werden sollte.

Auch eine tibiale Fehllage des Tunnels fuhrt in der Regel Uber ein Impingement,
zum Transplantatversagen. Daher sollte in der sagittalen Schnittebene die
Position des tibialen Tunnels nach Harner (Harner, Marks et al. 1994) im
Quadranten 2-3 liegen (vgl. Abb. 19) Wahrend friher eine Platzierung im
vorderen Anteil des ehemaligen anatomischen Ansatzes bevorzugt wurde, hat
u.a. eine Studie von Howell gezeigt, dass eine Platzierung im hinteren Drittel
von Vorteil ist und ein Impingement mit dem Notchdach verhindert (Howell,
Clark et al. 1991). Morgan (Morgan, Kalman et al. 1995) hat auf Grund
anatomischer Dissektionen als definitive Landmarke fur die tibiale
Tunnellokalisation auf der Tibia einen zentralen Insertionspunkt in der
Sagittalebene 7 mm vor der vorderen Begrenzung des hinteren Kreuzbands
festgestellt. Als Landmarken bei der arthroskopischen durchgefiihrten tibialen
Tunnelplatzierung haben sich der Innenrand des Aufenmeniskusvorderhorns
und die Spitze des medialen
Kreuzbandhockers bewahrt. Das
Zentrum des tibialen Tunnels liegt
geringfugig medial der Mitte des
Zentrums der Interkondylarregion
auf einer gedachten
Verbindungslinie zwischen diesen
beiden Landmarken (vgl. Abb. 20).

Der tibiale Tunnel sollte in Abb. 20:

sagittaler Richtung in einem Winkel Positionierung des tibialen Bohrkanals
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von 35° bis 40° zur Tibiaachse in Richtung des hinteren Anteils des
anatomischen Ansatzes gebohrt werden. In Frontalebene sollte der Winkel 20°

zur Tibiaachse bzw. 70° zum Tibiaplateau betragen (Howell 1998).

8.2 Fixierung des Transplantats

Neben der Wahl des fur den Patienten optimalen Transplantates und der
genauen Positionierung des Transplantats, ist die korrekte Transplantatfixierung
entscheidend fur das Gelingen einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands,
sowie fur das kurz- und mittelfristige Ergebnis verantwortlich (Fu, Bennett et al.
1999) (Brand, Weiler et al. 2000). Die Bedeutung einer sicheren Fixierung des
Transplantates hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten enorm gesteigert. Ein
Grund hierfir ist in den derzeitig gelaufigen, postoperativen
Rehabilitationsprotokollen zu finden (Brand, Weiler et al. 2000). Diese
Protokolle fordern ein sofortiges, volles postoperatives Bewegungsausmalf} und
die sofortige RuUckkehr zur normalen neuro-muskuldren Funktion und
Vollbelastung (Brand, Weiler et al. 2000). Jedoch sind die heute Ublichen
Fixierungsmethoden, gerade in der frGhen postoperativen Phase, im Vergleich
zum normalen Kreuzband, zumeist der Schwachpunkt bei der Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbands (Rodeo, Arnoczky et al. 1993) (Brand, Weiler et al.
2000). Innerhalb der derzeit verfugbaren Literatur werden viele Moglichkeiten
zur Fixierung eines Kreuzbandtransplantates vorgeschlagen und empfohlen
(vgl. Anl. 1). Unter diesen Fixierungstechniken befinden sich Klammern,
Tapebefestigungen, Schrauben aus Titan oder bioresorbierbaren Materialien
(Interferenzschrauben) und die so genannte ,press-fit* Fixierung, die auf
jegliches Fremdmaterial verzichtet. Das Ziel all dieser Techniken ist es, eine
starke bzw. feste Verbindung zwischen Transplantat und Knochen zu erzeugen
und dabei, bis zum Zeitpunkt der vollstandigen Einheilung, verschiedensten
auReren Kraften entgegenzuwirken. Bei einer Uberpriifung der verschiedenen
Fixierungen fur ein Patellarsehnentransplantat, zeigte Kurosaka (Kurosaka,

Yoshiya et al. 1987), dass die starkste Befestigung mit Hilfe einer 9 mm starken
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Interferenzschraube (475 N) erzielt werden kann. Steiner et al. (Steiner, Hecker
et al. 1994) wiesen nach, dass mit Hilfe von ,Weichteilwashers® vergleichbar
hohe Ausrisswerte bei einem Hamstringtransplantat experimentell festgestelit
werden konnen. Innerhalb eines biomechanischen Versuches errechneten
Noyes et al. (Noyes, Butler et al. 1984) Krafte von ca. 20-440 [N] denen das
vordere Kreuzband wahrend alltaglicher Belastungen ausgesetzt ist. Bei ca.
445 [N] ruptiert das vordere Kreuzband, zumeist an der femoralen Insertion. In
der Regel werden alle Patienten u.a. daher angewiesen, innerhalb der ersten
postoperativen Phase ihre Aktivitaten dem Zustand ihres operierten
Kniegelenks anzupassen und moglicherweise bis zum Zeitpunkt der
vollstandigen Einheilung zu reduzieren. Bezuglich der Fixierungen erzielen die
Mehrzahl aller klinischen Studien daher exzellente oder gute Ergebnisse.
Sowohl fur das Patellar- als auch fur das Hamstringsehnentransplantat
beinhaltet unsere Fixierungstechnik eine Kombination der ,press-fit* Technik an
der femoralen Insertion und der ,press-fit* Technik plus einer distalen 10 mm
breiten Knorchenbricke (,locking-loop“ Technik) an der tibialen Insertion. Die
~press-fit* Technik wurde erstmals von Hertel beschrieben (Hertel, Widjaja et al.
1999). In einer biomechanischen Studie untersuchte Brown (Brown, Pena et al.
1996) die femorale ,press-fit* Technik mittels Knochenblocks. Der Ausriss des
Blocks erfolgte bei ca. 350 [N]. Im Vergleich zur Interferenzschraube, zum
,EndoButton CL* (Smith & Nephew) und dem Mitek-Ankersystem stellte er
keine signifikanten Unterschiede fest. Auch klinisch erweist sich also die
modifizierte ,press-fit* Technik als sicher. In einem ,Kurzzeit® Follow-up
beschreibt Boszotta (Boszotta 1997) zufriedenstellende Ergebnisse mit der
.press-fit Technik. Hertel et al. (Hertel, Widjaja et al. 1999) beschreiben in
einem 10-Jahres Follow-up exzellente subjektive und objektive Ergebnisse.

Bezlglich der von uns verwendeten zusatzlichen Knochenbricke wiesen
Krackow et al. (Krackow, Thomas et al. 1988) mit der von ihnen beschrieben
Nahttechnik gute Ergebnisse nach. Basierend auf diesen Ergebnissen
entwickelte Passler (Paessler & Mastrokalos 2003) sowohl flr das Patellar- als
auch fur das Hamstringsehnentransplantat eine zusatzliche ,dreifach-Naht",

deren Enden Uber einer speziellen Knochenbricke verknotet werden.

67



Transplantateinheilung

Shellbourne et al. (Shelbourne & Nitz 1990) berichteten Uber eine 94 prozentige
Erfolgsquote bei einer tibialen Fixierung eines Patellarsehnentransplantates mit
Hilfe einer vergleichbaren Nahttechnik. In einer experimentellen Studie
verglichen Boszotta et al. (Boszotta & Anderl 2001) die tibiale Fixierung mit
einer Interferenzschraube, mit einer Titanklammer und einer Nahtbefestigung
Uber eine Knochenbricke mit und ohne einem Wiederaufflllen des tibialen
Kanals mit Spongiosablocken. Dabei zeigte sich die Nahtbefestigung Uber eine
Knochenbricke mit einem Wiederauffillen des tibialen Kanals bei
Ausrisskraften von 758 [N] als die starkste Fixierung (Interferenzschaube 572
[N]; Klammer 608 [N]; Nahtbefestigung Uber eine Knochenbriicke ohne einem
Wiederaufflllen des tibialen Kanals 304 [N]).

9 Einheilung der Sehne in den Knochen

Es wird angenommen, dass die Einheilung eines Knochenblocks in den, fur das
Transplantat gebohrten, Tunnel, wie beispielsweise fur ein BPTB-Transplantat,
ahnlich verlauft, wie die Heilung eines Knochenbruchs (Fu, Bennett et al. 1999).
Der zumeist im ,press-fit® Verfahren oder mittels Schraube fixierte
Knochenblock halt sofort nach der Operation, so dass sich der
Einheilungsverlauf in der Regel komplikationslos darstellt. Bei der Verwendung
von Fremdmaterialen kann jedoch der Einheilungsprozess verzdgert werden.
So zeigte eine bisher noch nicht verodffentlichte Studie einer Innsbrucker
Studiengruppe, dass eine zu starke tibiale Arminierung (Sicherung des
Transplantats mit Hilfe spezieller Haltenahte) des Hamstringtransplantats die
Einheilung in den tibialen Kanal verhindert (Golzer et al., Vortrag auf der GOTS-
Jahrestagung, 2001).

Die Einheilung von Sehnengewebe in den kndchernen Tunnel, wie etwa beim
Semitendinosus- und Gracilissehnentransplantat, verlauft anders (Rodeo,
Arnoczky et al. 1993). In einer Tierstudie an Kniegelenken von Hasen aus dem

Jahre 1993 zeigte sich, dass sich die strukturellen Eigenschaften in der
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Verbindung zwischen der Sehne und den Knochen zwar mit der Zeit erheblich
verbesserten, jedoch diese Verbindung anfangs nur etwa 25% der Belastbarkeit
gegenuber einem ursprunglichen Transplantat besitzt. Die Verbindung
zwischen Sehne und Knochen wird in 4 lichtmikroskopische Zonen unterteilt.
Die Distanz zwischen Zone 1 und Zone 4 betragt weniger als 1 mm (Eriksson
2001). Ferner wird die Verbindung in eine direkte und eine indirekte Verbindung
unterschieden (Eriksson 2001), wobei die direkte Verbindung von den 4
beschriebenen Zonen dargestellt wird. Die indirekte Verbindung sind Fasern
des Bandes oder der Sehne, die tief im Knochen liegen.

Bis heute jedoch basiert das Wissen um die Einheilung von Sehnengewebe in
den Knochen nur auf Tierstudien. Daher kann nur vermutet werden, dass die
~>ehnen-Knochen Verbindung® langsamer ablauft und schwacher ist als die
~,Knochenblock-Knochen Verbindung“ (Fu, Bennett et al. 1999).

10 Darstellung zweier Techniken zum Ersatz des

vorderen Kreuzbands nach Passler

Als Hey Groves (Hey Groves 1917) 1919 in der ersten Veroffentlichung einer
Kreuzbandersatzplastik Uber technische Einzelheiten der Implantationstechnik
schrieb, zeugten bereits seine Zeichnungen von der Zielvorstellung, die
anatomischen Insertionen des vorderen Kreuzbands zu respektieren. Erst
Palmer (Palmer 1938) wies 1939 direkt auf die Bedeutung der Position der
Bohrkanale hin und stellte hierzu ein eigens entwickeltes Bohrzielgerat vor.
Dennoch wurden erst in den letzten 10 Jahren die biomechanischen
Grundlagen fiur eine moglichst exakte Rekonstruktion der Kreuzbander
geschaffen. Es wurde der Begriff der Isometrie gepragt, mit dem zum Ausdruck
gebracht werden sollte, dass die rekonstruierten Kreuzbander moglichst keine
Langenanderungen zwischen den neuen Insertionspunkten bei einer vollen
Bewegungsexkursion erfahren. In der Praxis ist allerdings die ideale Isometrie

nicht zu realisieren, so dass heute Langenanderungen bis zu 2 mm als

69



Kreuzbandplastik nach Péssler

akzeptabel gelten. Vorderes und hinteres Kreuzband bestehen aus jeweils
mehreren Blundeln: Hefzy und Mitarbeiter haben untersucht, welche Faktoren
die Region der am meisten isometrischen femoralen Ansatzpunkte des
vorderen Kreuzbands beeinflussen. Dabei haben sie zunachst festgestellt, dass
kein vollig isometrischer Punkt existiert. Hingegen ermittelten sie eine Flache,
innerhalb der die hier ansetzenden Kreuzbandfasern sich nicht mehr als 2 mm
in lhrer Lange veranderten. Diese "2-mm Region" der am meisten isometrisch
gelegenen Punkte entspricht in ihrer Langsachse der anatomischen
Langsachse des Kreuzbandansatzes, wie sie von Girgis und Mitarbeitern sowie
Odensten und Gillquist ermittelt wurde. Diese Achse bildet einen nach distal
offenen Winkel von 25° zur Femurlangsachse. Hefzy und Mitarbeiter folgerten
aus diesen Ergebnissen, dass bei Verwendung von bandartigen Sehnen als
Kreuzbandersatz, z. B. der Patellarsehne, die anatomische Insertions-
langsachse des in den Femur eingebrachten Knochenblocks so gedreht werden
sollte, dass seine Kortikalisquerachse dieser "2-mm Region" entspricht. Der
Knochenblock sollte mit der Interkondylenwand abschlieRen, wodurch erreicht
wird, dass alle Transplantatfasern auf der theoretischen Flache der meist
isometrischen Punkte aufliegen. Das Transplantat sollte dann auf der tibialen
Seite so gedreht werden, dass ein antero-mediales und postero-laterales
Bundel entsteht. Dies lieBe sich durch eine a.p. Ausrichtung des
Knochenkanals an der tibialen Insertionsseite erreichen. Im Gegensatz zum
anatomischen vorderen Kreuzband, das am Ansatz und Ursprung kndchern
verwachsen ist, erfolgt beim Ersatz des vorderen Kreuzbands die Platzierung
des Transplantats in Knochenkanalen, wobei diese zumindest teilweise, von der
eigentlichen Insertionsstelle des VKB mehr oder weniger weit entfernt ist. Die
Folge dieses Vorgehens ist die Elongation des Bandes (,bungee-effect®) in
Zusammenhang mit der fruhfunktionellen Behandlung und der sog.
Scheibenwischer-Effekt (,windshield-wiper-effect"). Zusatzlich kommt es durch
die zumeist verwendeten Fixierungsmaterialien wie Interferenzschrauben
(Rupp, Krauss et al. 1997) zu schwerwiegenden Problemen bei Revisionen.
Durch Artefakte wird die MRT-Untersuchung unmdoglich. Daridber hinaus

werden mit den Ublichen Bohrern durch Hitzeentwicklung Nekrosen der
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Knochenzellen der Tunnelwande induziert (Matthews and Hirsch 1972), die das
Einwachsen des Transplantates verzogern konnen. Unter Verwendung
konventioneller Operationsschritte wurden fir den Ersatz des Kreuzbands
sowohl mittels der Patellarsehne als auch mittels der Hamstringsehnen zwei
ahnliche Techniken entwickelt, bei der diese Nachteile der herkdmmlichen
vorderen Kreuzbandrekonstruktion vermieden werden. Zudem weist sie

gegenuber anderen Techniken einige grundlegende Vorteile auf.

10.1 Patellarsehnenplastik nach Passler

Die von Hertel (Hertel, Lais et al. 1990) urspringlich vorgeschlagene femorale
.press-fit Fixierung kann entweder Uuber eine Miniarthrotomie oder
arthroskopisch assistiert erfolgen. Bevorzugt wird eine Patellarsehne mit
lediglich einem Knochenblock (BPT), der von der Tuberositas enthommen wird,
wahrend die Patella intakt bleibt. Die Vorteile der Entnahme von nur einem

Knochenblock wurden schon ausfihrlich be-

schrieben. b et
— SN
\\ \ \
\l N \\
Transplantatentnahme: gfi % \
Zur Vermeidung einer intraoperativen gf‘& (

Verletzung des N. infrapatellaris, wird die — | ‘7\\ ”% f %
Transplantatentnahme  mit  Hilfe  einer \\Vg"’/ {

doppelten vertikalen Inzision durchgefihrt | ' ,’ ;’
(vgl. Abb. 21 a). Bei einem ca. 90° gebeugten k
Kniegelenk, wird eine 25 mm lange vertikale

erste Inzision knapp oberhalb der Tuberositas )

durchgefiihrt. Die mediale und laterale ,,, ,;.,.

Patellarsehnenplastik nach
Pissler. Zugéinge zur Entnahme

indem die Haut in die entsprechende der Sehne.

Grenze der Patellarsehne wird dargestellt,
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Richtung gezogen wird. Die Sehnenhille wird geteilt. AnschlieBend wird die
Patellarsehne bis zum unteren Patellapol prapariert.

Bei dieser Operationstechnik wird das laterale oder mediale Sehnendrittel
bevorzugt, obwohl einige Autoren Uber gute Ergebnisse nach der Verwendi.ng
des mittleren Drittels berichten. Jedoch weisen Matarazzo et al. nach der
Entnahme des zentralen Sehnendrittels eine  signifikant  hdhere
Entnahmestellenmorbiditat nach, als nach der Enthahme des lateralen oder
medialen Drittels. Zudem sind die aulderen Anteile der Patellarsehne langer als
der mittlere. Der jeweilige Anteil der Sehne wird langs mit Hilfe zweier paralleler
Inzisionen tief eingeschnitten, um ein 11 mm breites Transplantat zu schaffen.
An der Tuberositas wird anschliel3end ein ca. 30 mm langer Knochenblock mit
einer oszilierenden Sage ausgesagt. Dieser Knochenblock besitzt einen
Durchmesser von 8-10 mm.Eine zweite 20 mm lange vertikale Hautinzision (vgl.
Abb. 21 b) wird unterhalb der Patella durchgefuhrt. Durch die obere Inzision
wird eine scharfe Klemme unterhalb der Haut
bis zur distalen Inzision durchgefuhrt. Der
Knochenblock wird nun mit dem Klemmchen

gefasst und unterhalb der Haut bis zur oberen

Inzision gezogen (vgl. Abb. 21 c). An-

schlielRend wird sie, unter Mitnahme eines ca.

25 mm Periostreifens der Patella, durch die 4,1 21 p+e:

Patellarsehnenplastik nach

Inzision nach
S0 ac draulen gezogen und Passler. Entnahme der Sehne.

abgeschnitten.

Transplantatpraparation:

An einer Werkbank wird der Knochenblock mit Hilfe einer Sage zylindrisch
getrimmt. Normalerweise betragt dann der Durchmesser des Knochenblocks 9-
10 mm. Dann wird ein Bohrloch durch den Knochenblock gebohrt und durch
dieses Haltefaden (Mersilene Nr.3) durchgeflhrt. Das knochenblockfreie Ende
des Transplantates wird mit drei Krackow-Nahten versehen. AbschlieRend wird

der Durchmesser des gesamten Transplantates, d.h. des Knochenblocks und
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der Sehne, mit Hilfe einer Messschablone
ermittelt (vgl. Abb. 22 a+b).

Praparation des femoralen Tunnels:

Nach der arthroskopischen Entfernung aller
Uberreste des ruptierten Kreuzbands, wird
der femorale Tunnel in der 10:00 Uhr-Position
geschaffen. Ein femorales ,over-the-top®-
Zielgerat, mit einer 6 mm Stufe, wird durch
das mediale Portal in das Gelenk eingeflhrt,
um einen Zieldraht genau innerhalb der Notch
in der 10:00 Uhr-Position zu platzieren (vgl.
Abb. 23 a). Dies erfolgt unter radiologischer
Kontrolle. Bei ca. 120° gebeugtem Kniegelenk
wird ein Kirschnerdraht  in dieser
beschriebenen Position durch den femoralen
Kondylus gebohrt, bis er an der Haut des
Oberschenkels oberhalb des Kniegelenks
wieder austritt. Mittels eines atraumatischen
kannulierten Bohrers, welcher Uber dem
vorher gesetzten Zieldraht platziert wird, wird
nur die mediale Kortikalis durchbohrt (vgl.
Abb. 23 b). Der Durchmesser des Bohrers
entspricht des

Der

dem Durchmesser

Knochenblocks des Transplantates.

. . -\ |
spongidése Knochen wird anschlieBend mit | a D L

einer Hohlstanze, die einen um 1 mm
geringeren Durchmesser aufweist als der
Knochenblock, entfernt (vgl. Abb. 23 c). Ein
Kirschnerdraht mit Offnungen an beiden
Enden wird durch das antero-mediale Portal

in das Gelenk eingefuhrt und durch den

Abb. 22 a+b:
Patellarsehnenplastik nach Pissler.
Arminierung der Sehne.

a)

Abb. 23 a:
Patellarsehnenplastik nach Pissler.
Femorales Zielgeriit.

b) c)

Abb. 23 b+c:

Patellarsehnenplastik nach Pissler.
23 b) Uberbohren des Zieldrahtes.
23 c¢) Einsetzen der Hohlstanze.
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femoralen Tunnel und den antero-lateralen Kortex gebohrt. Mit Hilfe dieses

Drahtes wird der Faden, welcher dem Einzug des Knochenblocks in den

femoralen Kanal dient, spater von innen nach aulten durch den Tunnel

gezogen.

Praparation des tibialen Tunnels:

Ein tibiales Zielgerat wird bei 90° gebeugtem
Kniegelenk Uber den antero-medialen
Zugang in das Gelenk eingefuhrt (vgl. Abb.
24 a). Wie in Kapitel 9 erwahnt, dient als
Bezugspunkt fur eine exakte Platzierung des
Zielgerates der innere Rand des Aulien-
meniskusvorderhorns. Bei ebenfalls 90°
gebeugtem Kniegelenk wird mit Hilfe des
Zielgerates Kirschnerdraht durch die distale
Hautinzision, medial des Tuberkels, von
innen nach auf3en in das Gelenk gebohrt. Der
Zieldraht liegt nun genau im Zentrum des

tibialen Kreuzbandansatzes. Um das

a)

Abb. 24 a:
Patellarsehnenplastik nach Pissler.
Einsetzen des tibialen Zielger:ites.

Transplantat vor einem spateren ,Transplantatimpingement zu schatzen, wird

eine spezielle Impingementprobe durch das antero-mediale Portal in das

Gelenk eingeflhrt und anschlielend Uber dem Zieldraht platziert (vgl. Abb. 24

b). Unter radiologischer Ansicht wird nun
kontrolliert, dass bei gestrecktem Kniegelenk
zwischen der Probe und der
Blumensaat'schen Linie eine Strecke von
mindestens 3 mm liegt. Nach der radio-
logischen Kontrolle wird der Zieldraht mit
einem 7 mm Bohrer Uberbohrt und die tibiale
Kortikalis am Punkt des urspringlichen
Kreuzbandansatzes perforiert (vgl. Abb. 24

c). AbschlieBRend werden die Wande des

A

7}.[

|
/ i

)\
; !/

Abb. 24 b+c

Patellarsehnenplastik nach Pissler.
24 b) Impingementprobe.

24 ¢) Durchbohren der Kortikalis.
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tibialen Tunnels mit Hilfe spezieller

Impaktoren verdichtet und glatte

Tunnelwande werden geschaffen, wodurch die Einwachsgeschwindigkeit des

Transplantates in den Knochen beschleunigen sollen.

Einzuqg des Transplantates:

Der am Knochenblock des Transplantates
befestigte Haltefaden wird mittels des K-
Drahts (vgl.

Tunnels) durch den femoralen Bohrkanal

Platzierung des femoralen

gezogen. Mit dem Knochenblock zuerst wird
das Transplantat durch das antero-mediale
Portal von auflen in das Gelenk gezogen.

Unter nun starkem Zug wird anschiefl3end der

Knochenblock in den femoralen Kanal
gezogen (vgl. Abb. 25 a). Bei 120°
gebeugtem Kniegelenk wird der

Knochenblock mit Hilfe eines Impaktors mit
zwei Dornen ,press-fit“ in den Bohrkanal

eingeschlagen (vgl. Abb. 25 b). Der Winkel

a)

U/ A\
¢
b)
Abb. 25 a+b:

Patellarsehnenplastik nach Pissler.

25 a) Einzug des Tranplantates.

25 b) Einschlag des Transplantat-
kochens.

zwischen Knochenblock und der Langsachse des Femurs sollte 25° betragen.

AnschlieRend werden die Haltefaden, die am knochenblockfreien Ende des

Transplantates befestigt sind, durch den tibialen Kanal gezogen. Dies erfolgt

mittels eines kleinen Klemmchens, welches
von auflen durch den tibialen Tunnel in den
intraartikularen Raum gefuhrt wird. Unter
starkem Zug auf die Haltefaden kann nun das
Ende

Transplantates in den tibialen Kanal einge-

distale knochenblockfreie des
zogen werden.

Das Transplantat wird nun konditioniert bzw.
vorgespannt, indem das Kniegelenk 20mal

unter maximalem Zug am Transplantatende

c) m .

;/M\ N ,
| |
A )
¢%"ﬁ' , A /
% / A
/
“/
Abb. 25 ¢:

Patellarsehnenplastik nach Pissler.
Herstellen einer Knochenbriicke
und Verknoten des distalen
Transplantatendes.
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mit ca. 200 [N] bei vollem Bewegungsausmal durchbewegt wird. Anschlieend
werden die Haltefaden des Transplantates Uber einer zuvor geschaffenen
Knochenbricke in voller Kniestreckung fest verknotet (vgl. Abb. 25 c). Die
Knochenbricke wird ca. 0,5 cm distal des tibialen Tunnelausganges mit Hilfe
eines speziellen Instrumentariums (einer

speziellen ,Dechamps-Klemme®) geschaffen. d /s AN
Abschlielend werden mit Hilfe von ‘ N\
Hohlstanzen die beiden Spongiosazylinder in
den tibialen Kanal eingeschlagen. Das

Transplantat ist nun in Position (vgl. Abb. 25

d). Dabei pressen die beiden
Spongiosazylinder das Transplantat gegen | ;
die hintere tibiale Tunnelwand. Im Querschnitt
wird die  breite Kontaktflache — des . ,< 4.

Transplantates mit der tibialen Tunnelwand Patellarsehnenplastik nach Pissler.
Das Transplant in Position.

und den beiden Spongiosazylindern deutlich.  Auffiillen des tibialen Kanals mit
) ) ) Sponiosa.
Dies verspricht eine raschere und un-

kompliziertere Einheilung der Kreuzbandplastik.

10.2 Semitendinosus- und Gracilissehnenplastik nach

Passler

Der vordere Kreuzbandersatz unter Verwendung der Semitendinosussehne hat
in letzter Zeit ein zunehmendes Interesse erfahren. Die Fixierung mit
"EndoButton" ist die am weitesten verbreitete Technik. Wie schon dargestellt ist
der Nachteil dieser insertionsfernen Fixierung in erster Linie die Gefahr der
Tunnelerweiterung (Hoher, Moller et al. 1998). Jedoch kann es auch zu einem
so genannten ,Creep‘ am Sehnen-Tape-Ubergang kommen, mit einem
standigem Nachgeben des Sehnenkonstrukts und progressiver
Transplantatelongation (Hoher, Moller et al. 1998). Man spricht in diesem

Zusammenhang vom auch von einem "bungee-effect" (HOher, Moller et al.
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1998). Aufgrund dessen werden insertionsnahe Fixierungen vorgeschlagen und
erfolgreich eingesetzt. Jedoch sind diese Techniken zum einen aufgrund des
hohen Zeitaufwandes und zum anderen wegen der verwendeten
Fremdmaterialien sehr teuer. Auch kann es zu Problemen bei Revisionen
kommen, beispielsweise die Entnahme des Querstabes bei der Transfix-
Operationstechnik. Zusammenfassend sind die drei genannten Techniken sehr
umstandlich und somit zeitaufwendig (zitiert nach Passler, bisher nicht
veroffentlichtes Poster, 1998).

Mit der Vorgabe von 3 wesentlichen Eigenschaften:

1. Insertionsnahe Fixierung
2. Vermeidung von Implantaten (,press-fit* Technik)
3. Einfache Transplantatzurichtung

wurde daher eine neue und alternative Technik entwickelt.

Transplantatentnahme:

a)

Bei 90° gebeugtem Kniegelenk erfolgt eine
ca. 2 cm lange Inzision 3 cm medial und distal
der Tuberositas. Wie bei der Entnahme der
Patellarsehne erfolgt diese vertikal und
entlang der Hautfalten, da eine Verletzung
des N. infrapatellaris auf jeden Fall zu
vermeiden ist. Die Ansatze der Gracilis- und
der Semitendinosussehne werden
freiprapariert und anschlieRend mobilisiert

(vgl. Abb. 26 a). Mit Hilfe einer gebogenen

Klemme wird nun zuerst die Gracilissehne
gefasst und in einen ,offenen Stripper® gelegt //7/
(vgl. Abb. 26 b). Dieser Stripper wird dem //

Sehnenverlauf entsprechend ca. 25 cm weit 1\ 56 24p:

bis zum Muskelbauch vorangetrieben und die E;‘s‘;‘lsetr”“gseh“e“l"as“k nach

Sehne somit von der Faszie bzw. 26a)Freistellen der Sehnen.
26 b) Entnahme mit einem offenen

Sehnenhdlle gelést. Am Muskelbauch wird die Stripper.
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Sehne durch ein einfaches Schlielen des ,Strippers® abgeschnitten und sie

kann anschlieBend herausgezogen werden. Im folgenden Schritt wird die

Semitendinussehne in gleicher Art und Weise entnommen. Abschlieend

werden die beiden Sehnen zusammen kraftig nach distal gezogen und mit

einem ca. 20 mm langen Perioststreifen von der Tibia zusammen entnommen.

Transplantatpraparation:

Auf der Werkbank werden beide Sehnen
grundlich von Muskelgewebe gesaubert.
Nach Reinigung werden die Enden der
jeweiligen Sehne in einem einfachen Knoten
verknotet. Anschliel3end wird der
Durchmesser des gesamten Transplantates,
d.h. der Knoten und der Sehnen, mit Hilfe
einer speziellen Messschablone ermittelt (vgl.
Abb. 27 a). Der Durchmesser des Knotens
sollte ca. vier Millimeter mehr betragen als der
Durchmesser der Sehne. Beide Knoten
werden mit vier divergierenden U-férmigen
Ethibond Nr. 2 Nahten versehren und
gesichert  (vgl. Abb. 27 b). Das jeweils

knotenfreie Ende einer Sehne wird mittels drei '

Krackow-Nahten arminiert. Die Lange der
Semitendinosussehne betragt nun ca. 7,5 cm
und die der Gracilissehne ca. 8,5 cm. Die
Gracilissehne muss langer sein, da spater ihr
Knoten proximal dem der

Semitendinosussehne liegt (vgl. Abb. 27 c).

Praparation des femoralen Tunnels:

N\
Abb. 27 a:
Hamstringsehnenplastik nach
Pissler.

Messen des Sehnendurchmessers.

b)

Abb.27 b+c:
Hamstringsehnenplastik nach
Pissler.

Priaparation der Sehnen.

Ein femorales ,offset‘-Zielgerat, mit einer 4 mm Stufe, wird durch das antero-

mediale Portal in das Gelenk eingefihrt. Mittels dieses Zielgerates wird die
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Spitze eines Kirschnerdrahtes ca. 1-2 mm tief
in die Kortikalis gebohrt (vgl. Abb. 28 a). Die
Spitze des Drahtes liegt exakt im Zentrum der
urspringlichen  Insertion des  vorderen
Kreuzbands in der 10:00 Uhr-Position. Nach
radiologischer Kontrolle der Position wir der

Draht ca. 5 mm tiefer in die Kortikalis

eingetrieben. Das Zielgerat wird entnommen
und der Kirschnerdraht wird nun mit einem
kannulierten Bohrer Uberbohrt (vgl. Abb. 28
b). Der Durchmesser des Bohrers entspricht
dem der beiden Sehnen. Der Bohrer wird
vorsichtig etwa 5-7 mm vorangetrieben bis er
den spongidsen Knochen erreicht. Eine

entsprechende Hohlstanze wird ausgewahlt

und ca. 30 mm tief, bis genau hinter die

laterale Kortikalis vorangetrieben. Nach
Abb. 28 a+b:

Entnahme der Hohlstanze werden mit einem  Hamstringsehnenplastik nach
Pissler
7,0 mm Impaktor die Tunnelwande verdichtet. 28 a) Einbringen des femoralen
Zielgeriites iiber das antero-
mediale Portal.
28 b) Uberbohren des Kirschner-
drahtes.

Der Impaktor verbleibt vorerst im femoralen
Tunnel und dient in einem spaterem
Arbeitsschritt als ,Stopper” beim Bohrvorgang
von ,aulen nach innen®. AnschlieBend wird ein Kirschnerdraht durch den
femoralen Tunnel von innen nach aul3en eingeflhrt und durch den spongiésen
Knochen gebohrt, bis er an der lateralen Oberschenkelaul3enseite ca. 5 cm
oberhalb der proximalen Patellakante wieder austritt (vgl. Abb. 28 c). In Hohe
des Hautdurchtritts erfolgt eine ca. 12 mm lange Hautinzision. Von auf’en nach
innen wird der Kirschnerdraht mit einem Bohrer, dessen Kopf genau dem
Durchmesser des Dickeren der beiden Transplantatknoten entspricht, Gberbohrt
(vgl. Abb. 28 d). In den soeben geschaffenen femoralen Kanal wird ein gestufter
Impaktor zur Verdichtung der verbliebenen Spongiosa eingebracht. Dieser

Impaktor wird soweit vorangetrieben bis die ,Nase“ auf den im intraartikularen
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Raum verbliebenen Impaktor trifft und diesen
zuruckstot (vgl. Abb. 28 e). Hiermit wird

sichergestellt, dass die Kortikalis von aulen

genau getroffen und dabei nicht
durchbrochen wird. Nach dem
,Flaschenhalsprinzip“ wird somit der

stufenférmige femorale Tunnel fertig gestellt.

Praparation des tibialen Tunnels:

Analog zur Patellarsehnentechnik wird zur
Schaffung des tibialen Kanals ein tibiales
Zielgerat so positioniert, dass der ,Fuhler”
des Zielgerates auf der tibialen Insertion des
Nach der

radiologischen

vorderen Kreuzbands aufliegt.
standardisierten

Impingementprobe uber einen
Kirschnerdraht (vgl. oben) wird der exakt
positionierte Draht mit einem 7 mm Bohrer
Uberbohrt und die tibiale Kortikalis am Punkt
des urspringlichen Kreuzbandansatzes somit
perforiert. Abschlieiend werden die Wande
des tibialen Tunnels mit Hilfe spezieller

Impaktoren komprimiert (vgl. Abb. 24 a-c).

Einzuqg des Transplantates:
beide

schlingen mit Hilfe von Spezialklammern und

Anschliessend  werden Sehnen-
den am Ende der Schlingen befestigten
Faden von lateral durch den femoralen in den
tibialen Tunnel eingezogen (vgl. Abb. 29 a).
Die

Semitendinosussehne. Ein spurbarer Ruck

langere  Gracilissehne  folgt  der

Abb. 28 c-e:

Hamstringsehnenplastik nach

Pissler.

28 ¢) Einfiihren des Impaktors in
den femoralen Tunnel.

28 d) Uberbohren des Drahtes von
auflen.

28 e) Einschlag des Impaktors.

a)

Abb. 29 a+b:
Hamstringsehnenplastik nach
Pissler.

29 a) Einzug des Transplantates.
29 b) Konditionierung der Sehnen
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zeigt das Aufsetzen der Knoten auf der Stufe des ,flaschenhalsartigen®
femoralen Tunnels. AnschlieRend erfolgt die Konditionierung beider Schlingen
unter maximalem manuellem Zug (ca. 200 N pro Schlinge) durch
zwanzigfaches Beugen und Strecken des Kniegelenks Uber sein volles
Bewegungsausmal (vgl. Abb. 29 b).

Auch bei dieser Technik erfolgt die distale

Fixierung des Transplantates Uber die zuvor i ' \
geschaffene kndcherne Brucke (vgl. Abb. 25 /; g
c). Zur zusatzlichen Sicherung des '

Transplantates und fir eine schnellere | ¢

Einheilung wird der aus dem femoralen |\

Bohrtunnel stammende Spongiosazylinder

mit Hilfe einer Hohlstanze ventral der
Abb. 29 c:

Transplantatschlinge Fixierung ,press-fit in  Hamstringsehnenplastik nach

Pissler.
femoralen Tunnel eingeschlagen (vgl. Abb.  pas Transplantat in Position.

29 c¢). Das Transplantat ist nun in Position. Aufliillen des femoralen Tunnels

Die Art und Weise der vorderen Kreuzbandoperation mit der Semitendinosus-
und Gracilissehne in einer implantatfreien ,press-fit* Technik vereint mehrere
wesentliche Vorteile in sich. Durch die Verwendung der Hohlstanzen und der
somit ausbleibenden Bohrhitze bleiben die Zellen (Osteozythen) in den Tunnel
vital. Aufgrund der glatten Tunnelwande und des ebenfalls glattwandigen
Spongiosazylinders kommt es zu einer vergroRerten Kontaktflache zwischen
Transplantatfasern und Knochen im tibialen Kanal. Hierdurch kommt es zu
einem langstreckigen Kontakt zwischen Transplantat und dem Knochen. Durch
die Verwendung der ,press-fit* Tunnelfixation wird der Eintritt von
Synovialflussigkeit in die Knochenkanale verhindert. Die implantatfreie,
insertionsnahe femorale Fixierung verhindert zum einen den ,windshield-wiper"
(Scheibenwischer)-Effekt, bzw. eine Erweiterung des Tunnels, und zum
anderen eine Langsbewegung im Tunnel und somit eine Verlangerung des
Transplantates (,bungee-Effekt’). Da wahrend der Operation kein
Bohrmehlabfall oder ein intraartikulares Implantat anfallt, kann eine Synouvitis,

eine Entzindung der Gelenksinnenhaut, in der Regel verhindert werden. Dies
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verspricht eine bessere und komplette Transplantateinheilung. SchlieRlich
erleichtert die Vermeidung von Fixationsmaterial die Revisionschirurgie und

mindert die Gesamtkosten.

11 Beschleunigte Rehabilitation nach Kreuzbandver-

letzungen

FUr beide Operationstechniken wird die gleiche Art der Rehabilitation
angewendet. Nur leichte Modifikationen dieser ,accelerated rehabilitation“ bzw.
beschleunigten Rehabilitation sind im postoperativen Trainingsbereich infolge
einer Kreuzbandplastik mittels der Hamstringsehnen vorzunehmen.

Dieses, in vier Phasen unterteilte, Rehabilitationschema wird sofort nach
Beendigung der Operation begonnen, um arthrofibrotische Veranderungen und
eine exzessive Quadricepsathrophie zu vermeiden.

Die erste Phase umfasst die Op-Vorbereitung, in welcher durch Physiotherapie
eine vollstandige Abschwellung und Herstellung der Beweglichkeit erzielt
werden soll. Zudem sollte mittels eines Muskelaufbautrainings die nach dem
Unfall atrophierte Muskulatur des verletzten Beines wieder auftrainiert werden.
Durch ein vorbereitendes mentales Training sollte versucht werden, die
Einstellung zur Operation positiv zu gestalten und dadurch einen Abbau von
Angsten und eine Steigerung der ,Compliance* zu erzielen.

Primare Patientenziele in der zweiten postoperativen Phase, welche eine
Zeitspanne von drei Wochen umfasst, sind eine Verringerung von muskularen
Hemmungen, insbesondere der Quadricepsmuskulatur, eine Verbesserung der
Beweglichkeit, eine Reduzierung von Schwellung- und Hamatombildung sowie
eine Verringerung von Wundheilungsproblematiken. Die erste therapeutische
Malinahme ist die Applikation des speziellen Kihl- und Kompressionssystems
,CryoCuff* der Firma AIRCAST. Das Erreichen einer mdglichst schnellen
Hyperextensionsfahigkeit dient der Vermeidung von Arthrofibrose. Bis zur

dritten Woche sollte der Patient eine aktive Beugung von 90° durchfuhren
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konnen. Vorsichtige aktive Quadricepsibungen kénnen schon frih begonnen
worden. Diese Ubungen wirken einerseits einer Hemmung der
Quadricepsmuskulatur und einer damit verbundenen Atrophie entgegen,
andererseits dienen sie der Patellamobilisation. Bis einschlieBlich der dritten
postoperativen Woche sollten konsequent Unterarmgehstitzen benutzt werden
um mdgliche Reizzustéande des Kniegelenks aufgrund einer Uberbelastung zu
vermeiden. Unterstutzt werden die Patientenziele durch, zuerst tagliche und im
weiteren Verlauf halbwdchentliche, krankengymnastische Ubungseinheiten
sowie physikalischer Therapie.

Erganzend zur Physiotherapie wird ab der sechsten Woche vorsichtig ein
Muskelaufbautraining der unteren Extremitaten begonnen. Dieses sollte im
weiteren Verlauf der Rehabilitation individuell erweitert und intensiviert werden.
Das zuerst begonnene Training in der ,geschlossenen Kette“ wird ab dem
zweiten Monat mit Ubungen in der ,offenen Kette“ erganzt.

Ab dem zweiten Monat kann zudem ein ,Walking“-Training auf dem Laufband in
Angriff genommen werden. In der Folgezeit sollte das Gangtraining gesteigert
und uber ein Lauftraining vorsichtig bis hin zum Jogging erweitert werden.

Erst ab dem sechsten Monat sollte nach einem komplikationslosen Verlauf der
Rehabilitation mit einem sportartspezifischen Training begonnen werden. Eine
Ruckkehr in den Wettkampfsport sollte nicht vor dem neunten Monat erfolgen.
So genannte ,high impact® Sportarten sollten nicht vor einem Jahr begonnen

werden (vgl. Anl. 2).
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12 Methodik

121 Untersuchungsdesign

Als Untersuchungsdesign ist eine typische prospektiv, randomisierte Follow-up
Studie, wie es auch von Autoren ahnlicher Studien, mit einer gleichen oder
einer ahnlichen Fragestellung, gewahlt wurde (Carter & Edinger 1999) (Marder,
Raskind et al. 1991) (Lipscomb, Johnston et al. 1982) (Aglietti, Buzzi et al.
1994) (Feller, Webster et al. 2001). Dies bedeutet, einer Voruntersuchung folgt
die Eingangsuntersuchung der gewahlten Personenstichprobe. Diese
Patientenstichprobe wird spater zu einem oder mehreren fest definierten
Untersuchungszeitpunkten mit den gleichen Testverfahren der
Eingangsuntersuchung nachuntersucht und die Ergebnisse werden

anschlieend miteinander verglichen (vgl. Anl. 8).

Auf eine Voruntersuchung konnte in diesem Fall verzichtet werden, da die
meisten der hier verwendeten Testmethoden in ahnlicher Art und Weise schon
bei anderen Studien genutzt und hierbei auf ihre Reliabilitat und Validitat
Uberprift wurden. Eine Ausnahme bildet der von uns entwickelte Test zur
Uberpriifung der Innenrotationskraft. Um die Reliabilitat und Validitat dieses
Tests zu Uberprufen, wurde der Test mit Hilfe einer kleinen Personenstichprobe
voruntersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden im Diagramm des
Tests angesprochen und diskutiert.

Nach ihrer Auswahl mussten sich die, an der Studie beteiligten, Patienten einen
Tag praoperativ zu einer Eingangsuntersuchung (V.U.l) einfinden. Im Rahmen
der Eingangsuntersuchung wurden alle in Kapitel 14 beschriebenen
Testmethoden durchgeflhrt. Die Testmethoden wurden bei allen Patienten in
derselben chronologischen Reihenfolge durchgefuhrt. Ferner wurde den
Patienten das Ziel der Studie genau erklart, um alle Teilnehmer auf die gleiche
Art und Weise zu motivieren. Nach der Erhebung der Scores und den klinischen
Tests wurde jeder Patient vor den funktionellen Tests angewiesen, sich mittels

eines Fahrradergometers 15 Minuten aufzuwarmen und mit Hilfe von speziellen
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Ubungen zu dehnen, um somit einem eventuellen Verletzungsrisiko
vorzubeugen. Nach Abschluss der gesamten Testbatterie wurden mit jedem
Patienten die Inhalte und zeitlichen Ablaufe der postoperativen Nachversorgung
genauestens abgesprochen. Mit Hilfe dieser standardisierten Absprache, sowie
eines speziellen, ebenso standardisierten Rehabilitationsschematas flr den
Patienten und den weiterbehandelnden Therapeuten (vgl. Anl. 2), sollten
Trainingsunterschiede und eventuelle Komplikationen vermieden werden. Die

Dauer des Eingangstests betrug in der Regel zwischen 2,5 und 3 Stunden.

Nach einem Zeitraum von drei Monaten wurden die Teilnehmer der Studie zum
ersten Mal nachuntersucht (N.U.I). Mit Ausnahme von zwei funktionellen Tests,
dem isokinetischen Test und dem ,Single-legged-hop" Test, welche unserer
Auffassung nach das Kniegelenk zu diesem frihen Untersuchungszeitpunkt bei
einem vollen Bewegungsausmalf} und bei der gewahlten Winkelgeschwindigkeit
Uberlasten wirden (Maitland, Ajemian et al. 1999), wurden wiederum alle
Untersuchungen mit den Patienten durchgefuhrt. AbschlieRend wurden die
Ergebnisse mit den Teilnehmern besprochen. Dieser erste

Nachuntersuchungstermin umfasste einen Zeitraum von ca. 1,5 — 2 Stunden.

Sechs Monate postoperativ erfolgte die zweite Nachuntersuchung (N.U.II).
Diese Untersuchung unterlag dem gleichen chronologischen Ablauf wie die
Voruntersuchung und die erste Nachuntersuchung. Jedoch wurden, im Rahmen
eines sich progressiv verbessertem Zustandes des Kniegelenks, wieder alle
funktionellen Testmethoden in die Untersuchung miteinbezogen. Von moglichen
Uberlastungserscheinungen des Gelenkes infolge der isokinetischen
Untersuchung und des ,Single-legged-hop" Tests konnte zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr ausgegangen werden.

Auch zu diesem Untersuchungszeitpunkt wurden abschlie3end die Ergebnisse
mit den Teilnehmern besprochen. Aufgrund der zwei wieder integrierten
Testverfahren wurde zu diesem Nachuntersuchungstermin mehr Zeit bendtigt

und er umfasste daher einen Zeitraum von ca. 2 und 2,5 Stunden.
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Den Abschluss der Testreihe bildete eine Nachuntersuchung genau zwolf
Monate nach dem Eingangstest (N.U.IlIl). Dieser Test war identisch zur
Eingangsuntersuchung und zu der zweiten Nachuntersuchung, d.h. alle
Testmethoden wurden komplett mit den Patienten durchgeflhrt. Auch hier
wurden mit den Patienten die Ergebnisse und ein mogliches weiteres Vorgehen
bezlglich der Rehabilitation besprochen.

Ferner wurden alle Patienten angewiesen, sich funf Jahre postoperativ noch
einmal zu einer Untersuchung einzufinden, um die klinische Langzeitstabilitat
des entsprechenden Transplantates zu Uberpriifen. Diese Uberpriifung wird
jedoch aullerhalb dieser Studie durchgefuhrt werden. Der Zeitaufwand dieser
Abschlussuntersuchung lag etwa im selben zeitlichen Rahmen wie der der

Eingangsuntersuchung und der zweiten Nachuntersuchung.

12.2 Zielsetzung und Fragestellung

Unter Einbeziehung der im ersten Teil der Arbeit abgehandelten Theorie sollen
mit Hilfe der Studie bzw. des speziellen Studiendesigns mehrere Ziele bzw.
genau definierte Fragestellungen verfolgt werden. Um die Komplexitat des
Untersuchungsdesigns zu vereinfachen, soll hierfur eine Klassifikation des
Designs in drei Schwerpunktbereiche, Scoring Systeme, sowie klinische

Testverfahren erfolgen.

Sportmotorische Testverfahren

Den ersten Themenbereich decken die sportmotorischen Test- oder auch
funktionellen Testmethoden ab. Unter einem sportmotorischen Test wird ein
.verfahren zur Beurteilung der sportlichen Eignung oder des sportlichen
Leistungsniveaus verstanden. Sportmotorische Tests werden einzeln oder
innerhalb einer Testbatterie angewendet und sind wesentlicher Bestandteil
einer Trainingssteuerung. Letztendlich versuchen diese Art von Testmethoden

die leistungsentscheidenden Merkmale einer Sportart oder Disziplin quantitativ
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zu erfassen” (Jonath 1988). Da der Rehabilitationssport ein Training zur
Wiederherstellung der allgemeinen Leistungsfahigkeit darstellt (Hess 1985)
(Hinrichs 1986), kann die Begrifflichkeit des sportmotorischen Tests ohne
Bedenken vom Leistungssport in den Bereich der Rehabilitation Ubernommen
werden. Bezuglich dieser Studie wurden sportmotorische Tests verwendet,
welche die Kraft und Funktion der kniegelenkumspannenden Muskulatur sowie
die Inzidenz des vorderen Knieschmerzes erfassen. Neben den schon in der
Literatur bekannten, wurde eine neue funktionelle Testmethode etabliert. Die
funktionellen Testmethoden dieser Studie umfassen:

. ,knee-walking“ Test

. »kneeling“ Test

. Evaluation der ,Innenrotationskraft”

1
2
3
4. Sprung aus dem Einbeistand (,Single-legged-hop* Test)
5. ,Isokinetische Maximalkraftmessung“der Knieextensoren
6

. Isokinetische Maximalkraftmessung“ der Knieflexoren

Scoring Systeme

Der zweite Themenbereich umfasst die so genannten Scores bzw. Scoring-
Systeme, die in der Regel ein numerisches Bewertungssystem bilden, das den
Zustand eines Patienten anhand von Punktewerten fir ausgewahlte
Untersuchungskriterien und einer daraus resultierenden Gesamtpunktzahl zu
einem bestimmten Zeitpunkt beschreibt. Die Scores kdnnen sowohl subjektive
als auch objektive Messparameter umfassen. Sie werden in nahezu allen Fallen
als Fragebogen evaluiert. Die hier verwendeten Scores sind:

1. ,Schweiger-Score”

2. ,Tegner-Activity-Score*

3. ,Lysholm-Score”

4. ,IKDC-Score
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Klinische Testverfahren

Den dritten Bereich bildet die klinische Evaluation der Gelenkfunktion. Diese
sind in der Regel palpatorisch durchgefihrte Uberpriifungen von verschiedenen
Bereichen des Kniegelenks. Neben einer Uberpriifung der Gelenkbeweglichkeit,
eines moglichen Kniegelenkergusses, sowie eines palpatorisch auslésbaren
Schmerzes, sind hierbei naturlich die Instabilitatstests von gro3er Bedeutung.
Diese vom Arzt oder Therapeuten im Rahmen der klinischen Untersuchung
durchgefuhrten Tests sind jedoch subjektiv. und daher bestenfalls
semiquantitativ (Kohn 2000). Daher wurde die Evaluation der Gelenkfunktion
von mindestens zwei unabhangigen Untersuchern durchgefihrt.
Der dritte und somit letzte Schwerpunkt der Studie umfasst:

. Streckdefizit (verletzt/unverletzt)

. ,Beugedefizit’ (verletzt/unverletzt)

. -,MCL" Test (verletzt im Vergleich unverletzt)

. ,LCL" Test (verletzt im Vergleich unverletzt)

1
2
3
4
5. ,Lachman® Test (verletzt im Vergleich unverletzt)
6. ,a.p.-Translation“ (verletzt im Vergleich unverletzt)
7. ,Pivot-shift* Test (verletzt im Vergleich unverletzt)
8. Anschlag

9

. apparativer ,KT 1000“ Test

Eine ahnliche Unterteilung eines Studiendesigns in die drei genannten
Themenschwerpunkte wahlte auch Eriksson (Eriksson 2001) bei einer
vergleichenden Studie. Hieraus ergibt sich der Vorteil einer Ubersichtlicheren
Veranschaulichung der Ergebnissdiagramme. Des Weiteren birgt die Einteilung
des Designs in drei gleich gewichtete Themenbereiche den Vorteil einer

genaueren Uberpriifung der Arbeitshypothesen.

Die zentrale Fragestellung dieser Studie ist, welche Unterschiede sich nach
einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mittels zweier unterschiedlicher
Transplantate und neuer Fixierungstechniken hinsichtlich der klinischen

Ergebnisse im postoperativen Verlauf kurz- und mittelfristig ergeben. Die
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Erhebungen umfassen sowohl die objektiv gemessene Stabilitat, Kraft und
Funktion des Kniegelenks und der umgebenen Muskulatur, als auch wichtige
subjektive Parameter, wie beispielsweise das eigene Wohlbefinden.

Obwohl einige Studien dieser Art schon vorher durchgefuhrt wurden (Aglietti,
Buzzi et al. 1994) (Aune, Holm et al. 2001) (Eriksson, Anderberg et al. 2001)
(Feller, Webster et al. 2001), die gute Einblicke in ahnliche klinische Ergebnisse
erbringen, sind weitere prospektiv randomisierte Studien nétig, welche beide
Transplantattypen bei unterschiedlichsten Fixierungsmethoden vergleichen.
Diese Studie ist insofern die erste ihrer Art, als dass sie mehrere noch nicht
beschriebene Messparameter beinhaltet und zudem zwei insertionsnahe
Transplantatfixierungen untersucht, die in ihrer Art noch nie zuvor in der
Literatur beschrieben wurden. Als ein weiteres Ziel sollen mit Hilfe der
gewonnenen Ergebnisse die Auswirkungen der Entnahmestellenmorbiditat auf
die Sport- und Alltagsfahigkeit der Probanden untersucht werden. Auch bis zum
jetzigen Zeitpunkt existiert noch keine allgemeine Empfehlung, wann mit Sport
bzw. Leistungssport nach einer Operation begonnen werden kann. Aufgrund
unterschiedlicher Operateure, verschiedener Operationsmethoden und
Rehabilitationsmethoden, sowie unterschiedlichster Compliance von Seiten der
Patienten, kann der Zeitpunkt des Einstiegs in die sportliche Belastung sehr
unterschiedlich ausfallen. Daher gilt immer noch, erst wenn die urspringliche
Kraft, Stabilitat, Mobilitat, Propriozeption, Selbstvertrauen und technischen
Fertigkeiten vollstandig wiederhergestellt sind, sollte der Wettkampfsport wieder
begonnen werden (Bartlett, Clatworthy et al. 2001). Aufgrund der hohen
Morbiditdt bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mittels der
Patellarsehne (Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Aune, Holm et al. 2001) (Eriksson,
Anderberg et al. 2001) (Feller, Webster et al. 2001) und einer daraus
resultierenden langeren Unterbrechung des neuro-muskularen Regelkreises
(Biedert, Mdller et al. 1998) (Freiwald, Engelhardt et al. 1997) (Lephart & Fu
1995) sollte eine schnellere Sportaufnahme nach der Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbands mittels der Hamstringsehnen mdglich sein. Auf der
anderen Seite kann auch der Einsatz der Hamstringsehnen zu einem

funktionellen Defizit der Hamstringmuskulatur fuhren (Hiemstra, Webber et al.
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2000) (Marder, Raskind et al. 1991). Es besteht also die Frage, welches dieser
beiden Defizite, das des Extensormechanismus oder das des

Flexormechanismus, einen groferen Einfluss auf die Sportfahigkeit besitzt.

12.3 Beschreibung der Patientenstichprobe

In der Sprechstunde des ,Zentrums fur Knie- und Fuchirurgie“ der Atos-Klinik
in  Heidelberg, wurden 71  kreuzbandinsuffiziente = Patienten  per
Muanzwurfverfahren fir die Teilnahme an dieser Studie ausgewahlt. Zuvor
wurden diese, nach der endgultigen Diagnose einer vorderen Kreuzbandruptur,
Uber die Studie aufgeklart und erst nach der Unterzeichnung einer
Einverstandniserklarung mit in die Zufallsstichprobe (Bds 1986) aufgenommen.
Fur alle teilnehmenden Patienten galt das Ausschlusskriterium einer isolierten
vorderen  Kreuzbandruptur ohne sonstige Zusatzverletzungen und
Folgeschaden. Das Teilnahmealter wurde zwischen 16 und 56 Jahren
festgelegt.

Trotz gleicher Motivation der Patienten von Seiten des Untersuchers reduzierte
sich das Teilnehmerfeld aufgrund unterschiedlichster Grinde, bis zum Zeitpunkt
der dritten Nachuntersuchung um 17,3% auf insgesamt 62 Patienten. Grinde
fur eine Aufgabe der Studienteilnahme waren Umzug (81%), Wiederverletzung
(8%), Unzufriedenheit (3%) oder waren teilweise auch unbekannt (8%).

Diese verbleibenden 62 Patienten setzten sich aus 33 mannlichen und 29
weiblichen Teilnehmern zusammen (vgl. Tab. 1). Das Durchschnittsalter der

Gesamtpopulation lag

bei 32,0510,04 Jahren. Gesamtpopulation Gruppe A Gruppe B
. 33 Ménner/ 18 Ménner/ 15 Ménner/
Der Altersrrange reichte (Geschlecke 29 Fraven 13 Frauen 16 Frauen
; 32,05 Jahre £9,04 | 29,87 Jahre +10,74 | 34,23 Jahre +8,92
von 1 6 bIS 55 Jahren ' Alter (range: 16 - 55 Jahre) | (range: 16 - 46 Jahre) | (range: 16 - 55 Jahre)
Bei 37 Patienten war . 37 links/ 19 links/ 19 links/
verletzte Seite
25 rechts 12 rechts 12 rechts
das linke und bei den |;umenach
. 78,18 Wochen 2,33 |78,71 Wochen + 108,59 77,65 Wochen + 103,92
Verletzung und Operation

Ubrigen 25 das rechte Tabelle 1.

Bein verletzt. 11 der Demograhische Daten der Gesamtpopulation.
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insgesamt 37 linkseitig kreuzbandinsuffizienten Patienten verletzten nach
eigenen Angaben ihr dominantes, starkeres Bein. Von den ubrigen 25
rechtsseitig verletzten Patienten war 15 mal die dominante Seite betroffen.

Die Uberwiegende Mehrheit aller Kreuzbandverletzungen war das Ergebnis
eines Sportunfalls ohne Fremdeinwirkung, d.h. ohne eine direkte Beteiligung
eines Gegners oder Mitspielers. Insgesamt 48 (77,4%) der 62 Patienten
verletzten sich das vordere Kreuzband wahrend eines Sportunfalls ohne
Fremdeinwirkung. Der grofte Teil dieser Verletzungen ohne Fremdeinwirkung
fand wahrend eines Feststell-Verdreh-Traumas (FVT) beim Skifahren statt. Nur
bei 8 Patienten (13,8%) war die Ruptur des vorderen Kreuzbands die Folge
eines Sportunfalls infolge einer Fremdeinwirkung. Die Hauptursache fir eine
Verletzung dieser Art stellte ein Foul bei der Kontaktsportart FuRball dar. Bei
Unfallen im alltaglichen Leben verletzten sich 5 Patienten das vordere
Kreuzband und stellten somit mit 8,1% die Minderheit der Gesamtgruppe
dar.Insgesamt betrieben alle Probanden regelmaRig eine Sportart, Gberwiegend
im Breitensportbereich. Nur 3 der Probanden gingen keiner regelmafigen
Sportart nach.

Nach der Randomisierung der Gesamtgruppe mittels Munzwurfverfahren in
zwei Untersuchungsgruppen, setzten sich beide Gruppen aus jeweils 31
Probanden zusammen.

Die erste Gruppe, Gruppe A, umfasste 18 mannliche und 13 weibliche
Probanden, welche sich einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mit
Hilfe des mittleren Drittels der Patellarsehne unterzogen. Der Altersdurchschnitt
dieser Gruppe betrug einen Tag praoperativ 29,87 Jahre+10,74. Die
Altersspanne umfasste Probanden von 16 bis 46 Jahren. Die Verteilung der
Grinde flr eine Ruptur des vorderen Kreuzbands entsprach der Verteilung der
Gesamtgruppe. Von den 31 Probanden der Gruppe A verletzten sich 12
Probanden das Kreuzband des rechten Beins und 19 das des linken Beins. Bei
24 Untersuchungsteilnehmern stellte das rechte Bein die dominante und bei
den Ubrigen 7 Teilnehmern das linke Bein die dominante Seite dar. Somit
entsprach in genau 32,3% der Falle, d.h. bei 10 Probanden, die verletzte auch

zugleich der dominanten Seite. Innerhalb der ersten Gruppe betrug die Dauer
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vom Zertpunkt der Verletzung b|S Hauptsportarten der Patellarsehnengruppe
(Gruppe A)
zum Tag der Operation, bei einem
127 11 Kein Sport
Range von 4 — 540 Wochen, 0 o Suowbeard
1 .
durchschnittlich 78,71 Sportschicssen
Turnen
. 8
Wochen+108,59.Wie schon oben u Volleyball
N 6 Handball
angedeutet, gingen bei der Gruppe ™ = Leichtatletik
Fufiball
A alle Probanden regelmaRig einer ' 33 Radfahren
. o 2222 m Joggen
sportlichen Betatigung nach. Nur 2 S Tennis
. . . . ketball
ein Teilnehmer dieser Gruppe ging 0  ette

bis zum Zeitpunkt der Operation

. P . Diagramm 1:
keiner regelmaﬁlgen sportlichen Sportaktivitiit der Patellarsehnengruppe

Be-tatigung nach (vgl. Diagramm
1). Grund hierfur waren Schmerzen im Bereich des Kniegelenks nach

sportlicher Belastung.

Auch die zweite Untersuchungsgruppe, Gruppe B, umfasste 31 Probanden,
welche sich aus 15 mannlichen und 16 weiblichen Teilnehmern
zusammensetzte. Alle Probanden dieser Gruppe wurden mit einem
kombinierten Semitendinosus- und Gracilissehnentransplantat versorgt. Das
durchschnittliche Alter der Gruppe B betrug 34,23 Jahre+8,92 zum Zeitpunkt
der Operation (16-55 Jahre). Mit einem p-Wert von p= 0,088 unterschied sich
die Gruppe B nicht statistisch signifikant zur Gruppe A betreffend des
Altersdurchschnitts (t-Test).

Die Verteilung der Grunde fur die Ruptur des Kreuzbands waren verteilt, wie bei
Gruppe A. 12 Probanden der Gruppe B verletzten sich das Kreuzband des
rechten Beins und 19 das des linken Beins. Bei 17 Untersuchungsteilnehmern
stellte das rechte Bein die dominante und bei den Ubrigen 14 Teilnehmern das
linke Bein die dominante Seite dar. Somit entsprach in genau 38,7% der Falle,
d.h. bei 12 Probanden, die verletzte auch zugleich der dominanten Seite.
Innerhalb der mit den Hamstringtransplantat versorgten Gruppe B betrug die
Dauer vom Zeitpunkt der Verletzung bis zum Tag der Operation durchschnittlich
77,65 Wochent103,92 (4— 344 Wochen). Bei einem p-Wert von p= 0,969
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unterschied sich die Gru ppe B Hauptsportarten der Hamstringsehnengruppe
(Gruppe B)

nicht statistisch signifikant zur
Moto-Cross

Gruppe A betreffend der Dauer 1 m Ski

Judo

6
. . 6
vom Zeitpunkt der Verletzung bis - Reiten
5
zur Operation. Wie innerhalb der 44 = Handball
4 kein Sport
Gruppe A gingen auch bei der N = Aerobic
3 Volleyball
22 22

Gruppe B nahezu alle Patienten Leichtatletik

11111 m Radfahren

regelmalig  einer  sportlichen . Joggen

Tennis

1 m Fufiball

Betatigung nach. Nur zwei o I
Teilnehmer dieser Gr ingen
eilnehmer dieser Gruppe ginge Diagramm 2:
bis zum Zeitpunkt der Operation Sportaktivitit der Hamstringsehnengruppe
nicht regelmalig einer sportlichen

Aktivitat nach (vgl. Diagramm 2).

13 Darstellung der in der Studie beinhalteten Unter-

suchungstechniken
In dem nun folgenden Kapitel sollen die im Untersuchungsdesign eingesetzten
Testmethoden beschrieben werden. Aufgrund systematischer und funktioneller
Uberlegungen werden die Untersuchungen in drei Kategorien eingeteilt.
131 Funktionelle Testmethoden
13.1.1 Die Messung der ,Innenrotationskraft*
In den Kapiteln zuvor wurde schon hinlanglich die Problematik der
postoperativen Morbiditat nach der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands

beschrieben. Die objektive postoperative Messung des funktionellen

muskularen Defizits (Fu, Bennett et al. 1999) infolge der Morbiditat erfolgte bis
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zum heutigen Tage fast ausnahmslos mit Hilfe der Isokinetik bzw. der
Elektromyographie. Hierbei wird in der Regel nur die Kraft der Kniestreck- und
Kniebeugemuskulatur gemessen. Da sich bei der Entnahme der Patellarsehne
das funktionelle Defizit in erster Linie auf den Kniestreckapparat auswirkt, war
diese Form der isokinetischen Messung zumeist ausreichend, um die
Kraftentwicklung einer direkt betroffenen Muskelgruppe zu erfassen und somit
Ruckschlisse auf die Regeneration der Patellarsehne zu ziehen.

Heute jedoch hat sich die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mittels der
Beugesehnen als zweithaufigste Methode der VKB-Rekonstruktion
durchgesetzt. Den Konsequenzen der Entnahme der Patellarsehne folgend,
musste sich nach der Entnahme der Semitendinosus- und der Gracilissehne
das funktionelle Defizit infolge der postoperativen Morbiditat auf die Pes
anserinus Muskelgruppe auswirken. Zu den Funktionen der Pes anserinus
Gruppe zahlt, neben der Extension im Huftgelenk und der aktiven Flexion des
Kniegelenks, vor allem die aktive Innenrotation des Unterschenkels

Diese Innenrotation lie® sich lange Zeit nicht mit Hilfe von isokinetischen
Systemen erfassen. Daher beschrankten sich die funktionellen Untersuchungen
nach der Entnahme der Beugesehnen bislang auf die Wiederherstellung der
Flexionskraft im Kniegelenk. Yasuda et al. (Yasuda, Ohkoshi et al. 1991)
wiesen eine initiale Schwachung der isometrischen und isokinetischen
Beugekraft bis einschlieBlich 9 Monate postoperativ nach. Das Defizit war
jedoch 1 Jahr postoperativ nicht mehr nachweisbar. Simonian et al. (Simonian,
Harrison et al. 1997) konnten anhand einer kleinen Population von nur 9
Patienten nach 3 Jahren keine signifikanten Beugekraftdefizite mehr
nachweisen. Carter et al. (Carter & Edinger 1999) verglichen verschiedene
Transplantate aus der Patellarsehne, der Semitendinosussehne und der
Kombination Semitendinosus- und Gracilissehne mit Hilfe eines isokinetischen
Systems und fanden 6 Monate postoperativ keine signifikanten
Beugekraftdefizite im Vergleich zum praoperativen Eingangstest. Einzig Marder
et al. (Marder, Raskind et al. 1991) fanden in einer prospektiven, randomisierten

Studie bei einem Vergleich eines 4-strangigen ST/G Transplantates mit dem

94



Untersuchungstechniken — Funktionelle Testmethoden

Patellarsehnentransplantat nach 2,5 Jahren noch signifikant erniedrigte,
isokinetische Kraft in Flexion bei 60°/sek. Winkelgeschwindigkeit.

Neuere isokinetische Systeme erlauben zwar nun eine Kraftmessung der
Innenrotation bzw. der Muskelgruppe des Pes anserinus, jedoch war und ist der
Nachteil aller alten und neuen isokinetischen Systeme noch immer die frihe
postoperative Kraftmessung rund um das Kniegelenk, da der Einsatz dieser
Gerate in der Regel eine zu hohe Belastung fur das frisch operierte Kniegelenk
bedeutet (Maitland, Ajemian et al. 1999). Zudem sind die Kosten fir ein solches
modernes System sehr hoch (ca. 60.000,- Euro). Aus diesem Grund wurde von
uns eine Testmethode entwickelt, welche zum einen die Anschaffung eines
neuen und teueren isokinetischen Systems vermeiden kann und zum anderen
frihzeitig nach einer Operation, ohne eine hohe Belastung fur die Strukturen
des Kniegelenks, einsetzbar ist. Die Messung der isometrischen
Innenrotationskraft der Tibia erfolgte zu allen vier Testzeitpunkten, einen Tag
vor und 3, 6 und 12 Monate postoperativ. Die Probanden wurden standardisiert
auf einer hohenverstellbaren Sitzbank in jeweils 100° Hlft- und Kniebeugung
positioniert (vgl. Abb. 30). Wahrend das nicht zu testende Bein festen
Bodenkontakt haben sollte, wurde der Full des zu messenden Beines mit einer
kndchelubergreifenden, schuhartigen Orthese auf einer rotierenden Plattform
festgeschnallt, welche Uber eine starre Kette mit einem in der Rehabilitation
herkdbmmlichen Seilzugapparates verbunden war. Die Gewichte des
Seilzugapparates wurden so schwer eingestellt, dass sie wahrend des Tests
unbeweglich  blieben.  Zwischen  dem P
Seilzugapparat und der Rotationsplattform “
wurde ein Kraftaufnehmer vom Typ Digimax®
der Firma Hamm-Tronic zwischengeschaltet.
Zur Stabilisierung der Position wurden die
Patienten angewiesen, wahrend der

statischen Innenrotation den Oberkdrper

aufrecht zu halten und die Position der Hifte

Abb. 30:

durch Zuhilfenahme der Arme zu stabilisieren.  Darstellung des isometrischen
sInnenrotationskrafttestes*

Ein Testdurchgang dauerte 10 Sekunden,
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wobei jede Seite pro Untersuchung nur einmal getestet wurde. Die
Aufzeichnung der Messwerte erfolgte auf einem handelsiblichen Notebook-
Computer mit der Software Windigi® , entwickelt von der Firma Hamm-Tronic
(vgl. Anl. 7).

Gegen Ende unserer Untersuchung wurden die Studien zweier weiterer
Arbeitsgruppen veroffentlicht, welche sich mit der Entwicklung der
Innenrotationskraft infolge der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mittels
der Beugesehnen beschaftigten. Viola et al. adressierten 2000 erstmals in einer
retrospektiven Studie die Innenrotationskraftkomponente des Pes anserinus als
Problem der Kreuzbandchirurgie (Viola, Sterett et al. 2000). Sie untersuchten
23 Patienten durchschnittlich 51 Monate nach Kreuzbandrekonstruktion mittels
ipsilateraler Semitendinosus- und Gracilissehne und stellten im Vergleich zur
nicht betroffenen Gegenseite eine verminderte Innenrotationskraft fest. Als
Messinstrumentarium diente ein isokinetisches System. Aglietti et al. (noch
nicht veroffentlicht) verglichen jeweils 38 Kniegelenke nach Kreuzband-
rekonstruktion entweder mit der ipsilateralen Patellarsehne oder der
doppelstrangigen Semitendinosus- und Gracilissehne. Wie in der zuvor
genannten Studie benutzten sie ebenfalls die isokinetische Messmethode bei
einer Winkelgeschwindigkeit von 30°/sek. Danach errechneten sie das
prozentuale Defizit im Vergleich zur nicht operierten Seite. Im Gegensatz zu der
Arbeitsgruppe um Viola et al. (Viola, Sterett et al. 2000) fanden sie 12 Monate
postoperativ mit 23% Kraftdefizit in der ST/G-Gruppe zu 14% in der BPTB-

Gruppe keinen signifikanten Unterschied.

13.1.2 Die ,,isokinetische Maximalkraftmessung*

Bevor der im Untersuchungsdesign enthaltende isokinetische Test beschrieben
wird, sollen kurz die Besonderheiten des isokinetischen Kraftgerates, d.h. seine
spezielle Mechanik und die jeweiligen Einsatzmdglichkeiten, erlautert werden.

Der aus der griechischen Sprache stammende Begriff der ,Isokinetik® bedeutet

Ubersetzt soviel, wie ,die gleiche Bewegung“ (Frobdse & Lagerstroem 1991)
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(Frobdse 1993). In Bezug auf das isokinetische Trainings- und Diagnostikgerat
heil3t dies, dass die Geschwindigkeit der Bewegung immer konstant bleibt. Am
Beispiel der Kniegelenksstreckung und —beugung soll dies naher erklart
werden.

In einem normalen auxotonischen Kraftgerat, etwa einem Kniestrecker (offene
Kette), kann bei einer Beugung Uber 70° oder einer Streckung Uber 20° nur ein
relativ geringer Teil der Gesamtkraft vom Extensormechanismus aufgebracht
werden. Dies hat nach Stoboy (Stoboy 1991) folgenden Grund: Die vom Muskel
erzeugte Spannung ist von der Zahl der moglichen Brickenbindungen zwischen
den kontraktilen Filamenten Aktin und Myosin abhéngig. So kann bei weit
auseinandergezogenen Proteinfilamenten, also bei einer groRen Muskellange
bzw. einem groflen Gelenkwinkel, oder bei ineinandergeschobenen kontraktilen
Proteinen, d.h. bei einem kleinen Gelenkwinkel oder einer kleinen Muskellange,
nur eine kleinere Anzahl von Brlckenbindungen zustande kommen als
beispielsweise bei einer mittleren Muskellange. Somit wird, je endgradiger die
Gelenkstellung ist, die Spannungsentwicklung oder der effektive Krafteinsatz
geringer (Stoboy 1991). Der gesamte Krafteinsatz einer Kniestreckung oder —
beugung wird also durch die jeweilige Anfangs- oder Endposition, d.h. durch
schlechte Hebelverhaltnisse oder einer zu geringen Anzahl von
Brickenverbindungen, limitiert (Frobose 1993). Die Muskulatur kann also nur in
der Mittelposition submaximal bis maximal belastet werden, da der Krafteinsatz
durch die Endposition begrenzt wird (Frobose 1993).

Der isokinetische Krafttest unterscheidet sich vom eben geschilderten
auxotonischen Test dadurch, dass er nicht durch unterschiedliche
Gewichtsbelastungen, sondern von der Einstellung des Gerates, d.h. den
vorgegebenen Winkelgeschwindigkeiten, definiert wird. Die Spanne der
moglichen Winkelgeschwindigkeiten bei einem isokinetischen System ist
geratebedingt und liegt in der Regel zwischen 0° und 400° pro Sekunde. Bei
einer apparativ gesteuerten isokinetischen Untersuchung passt sich der
Widerstand des Kraftarms an die von den jeweiligen Probanden aufgewendete
Kraft  fortlaufend an. Wahrenddessen bleibt die  vorgegebene

Winkelgeschwindigkeit immer gleich. Dieser Weg erlaubt es, die Muskulatur von
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Anfang bis Ende einer Bewegung optimal zu belasten, da sich der Widerstand
parallel zu der sich verandernden Spannungskapazitat und den sich andernden
Hebelverhaltnissen in jedem Punkt der Bewegung verandert und anpasst
(Frobdse 1993).

Die zurzeit bedeutsamste Funktion der Isokinetik liegt in der Bestimmung der
allgemeinen und speziellen Leistungsfahigkeit in der Rehabilitation und im
Leistungssport (Mayer 1994). Die isokinetische Untersuchung zweier Muskeln

oder einer gesamten kinetischen Kette liefert Informationen Uber:

. Absoluter zu relativer Kraft

. Agonist zu Antagonist

. Bilateralen Muskelkraften

. Dominanter zu nicht dominanter Extremitat

Die isokinetischen Kraftmessungen erfolgten mit dem Multigelenksystem ,Lido-

® der Firma LOREDAN. Dieses Gerat kann in den Bereichen des

active
Leistungstests, der Rehabilitation und dem
sportlichen Training eingesetzt werden. Somit
ist dieses System sowohl in der klinischen
Anwendung als auch in der Forschung ein
valides Instrumentarium zur Messung und
Verbesserung der Muskelfunktion. Bei jedem
Test wurde uber eine Schwerkraftkorrektur
die Schwerkraft Uber den gesamten
Bewegungsbereich ausgeglichen und somit
die tatsachlich erbrachte Kraft gemessen.
Der Test der Oberschenkelextensoren und —
flexoren wurde in sitzender Position
ausgefuhrt (vgl. Abb. 31). Dabei wurde die

Ruckenlehne des Systems so eingestellt,

dass der Patient zum einen in einer

Abb. 31:

aufrechten Position saR und zum anderen die  »Isokinetischer Maximalkrafttest*
der Oberschenkelextensoren und —

Kniebeugen genau am Abschluss der flexoren.
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Sitzflache positioniert waren. Der Drehpunkt des Lastarms wurde genau in
Hohe des Kniegelenkspalts des zu testenden Beins angebracht. Die
Manschette, mit welcher der Patient am Lastarm fixiert wurde, wurde distal,
etwa 5 cm oberhalb des oberen Sprunggelenks, angebracht. Ferner wurde der
Patient so am Oberschenkel und der Hufte fixiert, dass die Extensions- und
Flexionsbewegung nur isoliert durch den Einsatz der Oberschenkelmuskulatur,
ohne die Hilfe von anderen Muskelgruppen, ausgefuhrt werden konnte. Bei
allen Probanden wurde zu den Untersuchungsterminen sowohl das verletzte als
auch das kontralaterale Bein getestet. Dabei wurde immer mit der nicht-
verletzten Seite begonnen. Vor jedem Test wurde dem Patienten gestattet 5-7
Wiederholungsbewegungen mit geringem Kraftaufwand auszuprobieren, um
sich auf die Gegebenheiten des Systems einstellen zu kdnnen. Der Test
erfolgte bei jedem Patienten unter genau den gleichen standardisierten
Bedingungen, d.h. Positionierung, Fixierung, Testgeschwindigkeit und
Bewegungsausmal® waren gleich, um Messfehler zu vermeiden. Die
Untersuchung des jeweiligen Beins umfasste jeweils 10 konzentrische
Wiederholungen bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/sek. Eine
Wiederholung bestand aus einer Extensions- und anschliefender
Flexionsbewegung des Unterschenkels bis jeweils zum maschinellen Endpunkt.

Dieser war bei 0° Extensions- und 90° Flexionsstellung gewahlt (vgl. Anl. 6).

13.1.3 Der “Single-legged-hop” Test

Im Abschnitt zuvor wurde verdeutlicht, dass die isokinetische Methode, neben
weiteren Nachteilen, einen, fur die Leistungsdiagnostik des Kniegelenks sehr
entscheidenden Nachteil aufweist: Isokinetische Belastungsformen sind nicht
alltagsspezifisch.

Es kdnnen bei einer Untersuchung nur zwei Muskelgruppen -in der Regel der
Agonist (M. quadriceps femoris) und der Antagonist (M. biceps femoris)-
innerviert bzw. getestet werden. Neben weiteren Formen einer funktionelleren,

aber nicht so validen Krafttestung wie die Isokinetik, bieten
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Sprungkraftmessungen die Mdoglichkeit, die vorhandene Gesamtkraft der
unteren Extremitaten komplex zu erfassen. Der Ausdruck der ,Komplexitat*
bedeutet in diesem Zusammenhang die Erfassung der intermuskularen
Koordination der gesamten kinetischen Beinkette.

In diesem Zusammenhang werden Springe aus dem Einbeinstand im
Allgemeinen dazu verwendet, Patienten mit einem fehlenden vorderen
Kreuzband oder einer vorderen Kreuzbandplastik hinsichtlich ihrer Kniefunktion
klinisch zu testen (Rudolph, Axe et al. 2000).

Die Knieinstabilitat bei kreuzbandinsuffizienten Patienten wurde traditionell mit
Hilfe statischer Testverfahren, wie dem ,Lachman® Test, ,Pivot-shift* Test etc.,
erhoben (Rudolph, Axe et al. 2000). Jedoch kann die Knieinstabilitat wahrend
einer dynamischen Belastung nicht mit Hilfe dieser statischen Messungen
ermittelt werden (Eastlack, Axe et al. 1999). Die Notwendigkeit zur Entwicklung
eines dynamischen Testverfahrens veranlasste Noyes et al. (Noyes, Matthews
et al. 1983) (Noyes, Mooar et al. 1983) dazu, eine Testreihe in Form von
Sprungtests zu entwickeln. Diese erlauben es, das verletzte mit dem
unverletzten Bein bei Patienten mit einer Insuffizienz des vorderen Kreuzbands
oder einer Rekonstruktion dieser intraartikularen Struktur klinisch zu
vergleichen. Sie berichteten, dass bei einer Seit zu Seit Differenz von weniger
als 85% eine Schwachung des Extensormechanismus und Schwierigkeiten bei
Drehbewegungen bestehen (Noyes, Matthews et al. 1983) (Noyes, Mooar et al.
1983). Seit diesem Zeitpunkt gehort der Seit zu Seit Vergleich bei
kreuzbandinsuffizienten Patienten zur Standardtestmethode (Hefti, W. et al.
1993). Somit wird der ,Single-legged-hop“ Test als ein valides Instrumentarium
zur Erfassung der Kniegelenkfunktion, einschlieRlich der neuro-muskularen
Funktion (Gauffin, Pettersson et al. 1990) und der Kraft des
Extensormechanismus (Andersson, Odensten et al. 1991) (Barber, Noyes et al.
1990) (Engstrom, Gornitzka et al. 1993) (Wilk, Romaniello et al. 1994)
betrachtet.

Zudem reprasentiert der ,Single-legged-hop“ Test eine Aktivitat, welche hdohere
Anforderungen an die Testperson stellt, als das Gehen oder auch das Joggen

(Rudolph, Axe et al. 2000). Griunde daflr liegen zum einen in den hohen
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physischen Anforderungen, die das Kniegelenk wahrend eines Landevorgangs,
bei sehr hohen auf das Gelenk treffenden exzentrischen Kraften, in allen
Ebenen (transversal, sagittal, frontal und rotatorisch) zu stabilisieren hat. Zum
anderen liegt dies in den hohen psychologischen Anforderungen, sich zu dieser
Art der Belastung zu motivieren und zu Uberwinden.

Der fur diese Studie durchgefihrte ,Single-legged-hop“ Test wurde wie folgt
durchgefuhrt. Alle Patienten wurden zu den vier verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten gleichermalien motiviert. Sie wurden angewiesen,
sich in eine standardisierte Startposition zu begeben. Auf dem jeweiligen
Testbein stehend sollten sie die Hande auf dem Rucken verschranken (vgl.
Abb. 32). Der Start und die Landung erfolgten jeweils auf demselben Bein.
Nach der Landung wurde die Sprungweite gemessen. Begonnen wurde mit
dem Test des unverletzten Beins, welches dreimal hintereinander getestet
wurde. Nach der Ermittlung der Mittelsumme aus den drei Versuchen wurde
das verletzte Bein gemessen. Auch aus diesen drei Versuchen wurde die

Mittelsumme gebildet und schliel3lich der Quotient zwischen den Mittelsummen

o —

der verletzten und der unverletzten Seite
berechnet. Der Test wurde zu allen
Testzeitpunkten, ausgenommen dem ersten

Nachuntersuchungstermin, erhoben. Grund

fir das Auslassen des Tests nach drei

, , Abb. 32:
Monaten ist die noch mangelnde neuro- per_ingle-legged-hop* Test

Beachte: Die Hinde bleiben bei
Start und Landung auf dem Riicken

Kniegelenk ,schiitzend“ zu stabilisieren. verschrinkt

muskulare Fahigkeit des Patienten das

13.1.4 ,kneeling,, und , knee-walking“ Test” zur Evaluation des

vorderen Knieschmerzes
Die drei zuvor geschilderten funktionellen Testsituationen beschaftigen sich mit

der Evaluation der Morbiditat infolge der Rekonstruktion des vorderen

Kreuzbands. Jedoch, wie ausflhrlich beschrieben, tUbernehmen diese Tests
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ausschlieBlich die Aufgabe der Evaluation eines ,funktionellen Defizits“ (Fu,
Bennett et al. 1999). Sie dienen also der Untersuchung einer muskularen
Schwache infolge des Einflusses verschiedener inhibitorischer Faktoren.

Die nun folgende Untersuchungsmethode unterscheidet sich von den drei
geschilderten Testsituationen hinsichtlich des Untersuchungsziels. Zwar wird
mit ihrer Hilfe auch die postoperative Morbiditat untersucht, jedoch wird nicht
die postoperative muskulare Situation der unteren Extremitaten evaluiert,
sondern die subjektive Starke des vorderen Knieschmerzes infolge der
Sehnenentnahme bzw. der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands.

Die Dauer des vorderen Knieschmerzes und seiner neuro-muskularen
Konsequenzen kann Uber die Lange der Rehabilitation entscheiden. Je langer
ein Schmerz im vorderen Bereich des Kniegelenks vorhanden ist, umso langer
ist auch der neuro-muskulére Regelkreis unterbrochen und ein mdgliches
muskulares Defizit ist nicht ausgleichbar. Der Zeitraum zwischen Operation und
volliger Schmerzfreiheit unterscheidet sich von Patient zu Patient, da viele
verschiedene Faktoren den Heilungsprozess beeinflussen, wie etwa die
Leistung des Operateurs und der Therapeuten oder die Compliance des
Patienten selber. Jedoch scheint die Ruckkehr zur vollstandigen
Schmerzfreiheit nach der Verwendung der Hamstrings viel schneller zu erfolgen
als nach der Verwendung der Patellarsehne (Feller, Webster et al. 2001)
(Breitfuss, Frohlich et al. 1996) (Eriksson, Larsson et al. 1999) (Eriksson 2001;
Eriksson, Anderberg et al. 2001) (Eriksson, Hamberg et al. 2001) (Eriksson,
Kindblom et al. 2001) (Kartus, Stener et al. 1997) (Karlson, Steiner et al. 1994).
Die beiden zurzeit bedeutsamsten Testarten zur Evaluation des vorderen
Knieschmerzes sind der ,kneeling“ Test und der ,knee-walking" Test (Aune,
Holm et al. 2001) (Feller, Webster et al. 2001) (Eriksson, Anderberg et al. 2001)
(Kartus, Ejerhed et al. 2000). Erstmals wurden sie von Kartus et al. (Kartus,
Stener et al. 1997) genannt. Der grof3e Vorteil dieser beiden Testmethoden ist,
dass sie jeder Zeit sehr schnell und preiswert durchfuhrbar sind. Nachteilig
jedoch ist, dass die Evaluation des Schmerzes rein subjektiv und somit nicht

objektiv beurteilbar ist.
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mA
vor, dass zunachst der ,kneeling" und an- % F_.nl

Das Verlaufsprotokoll dieser Studie sah es

schlieBend der ,knee-walking" Test durch-
geflhrt wurde. Zur Durchfihrung der beiden

Testverfahren wurden alle Probanden in die

gleiche und standardisierte Testposition

. . . Abb. 33:
gebracht. Hierzu mussten sich die Probanden  per_ kneeling® und der ,,knee-

walking* Test nach Kartus

auf einen harten Teppichuntergrund knien. (Kartus, Magnussson et al. 1999)

Die Kniegelenke sollten sie in einem Winkel

von ca. 90° beugen und zugleich die Hufte ganz strecken (vgl. Abb. 33). Durch
ein Verschranken der Arme auf dem Ricken wurde eine gleichzeitige
Vollbelastung des vorderen Anteils beider Kniegelenke, bzw. der Tuberositas
tibiae, herbeigefuhrt. Nach einer kurzen Verweildauer sollten die Patienten
subjektiv auf einer Skala von I-IV bewerten, wie hoch sie den vorderen
Knieschmerz einschatzen.

Im Anschluss an die subjektive Bewertung erfolgte der dynamisch ausgeflhrte
.knee-walking" Test. Hierzu mussten die Probanden aus derselben
standardisierten Ausgangsposition, wie beim ,kneeling" Test beschrieben, eine
fest definierte Strecke von 5 Metern auf den Knien, bei einer Vollbelastung
beider Kniegelenke, nach vorne laufen. Wahrend dieser Testsituation wurden
die Probanden wiederum aufgefordert die Hande verschrankt auf dem Ricken
zu belassen. Auch nach diesem Test erfolgte eine Einschatzung des

subjektiven vorderen Knieschmerzes auf der oben beschriebenen Skala.

13.2 Scoring-Systeme

Um die beiden Operationsmethoden zu vergleichen, wurden neben den
klinischen Untersuchungsmethoden auch sogenannte Scores angewendet.

,unter einem Score wird ein numerisches Bewertungssystem verstanden, das

den Zustand eines Patienten anhand von Punktewerten fur ausgewahlte
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Untersuchungskriterien und einer daraus resultierenden Gesamtpunktzahl zu
einem bestimmten Zeitpunkt beschreibt‘ (Tegner & Lysholm 1985).

Durch das Scoring-System werden vergleichende Beurteilungen verschiedener
Behandlungsmethoden vereinfacht. Alle Scores unterscheiden sich in den
verschiedenen Untersuchungskriterien und der Gewichtung der Einzelkriterien.
Hierbei sind objektive Kriterien (z.B. Bewegungsumfang, Beinumfang, etc.) von
subjektiven Kriterien (z.B. Schmerzen) zu unterscheiden. Des weiteren werden
in diversen Scores Punkte fur bestimmte Fahigkeiten (z.B. Treppensteigen,
Kniebeugen, etc.) vergeben.

FUr das Kniegelenk existieren viele unterschiedliche Scoring-Systeme, welche
nahezu ausschlieBlich zur Evaluation von Knieinstabilitdten entwickelt wurden.
In der vorliegenden Untersuchung fanden neben dem nur in Deutschland
bekannten ,Schweiger-Score“ die drei am weitest verbreitesten Knie-Scores

(, Tegner-Activity-Score®, ,Lysholm-Score” und ,IKDC-Score®) ihre Anwendung.

13.21 »Schweiger-Score*

Der von Grad A-D reichende ,Schweiger-Score® ermittelt das aktuelle
subjektive Aktivitdtsniveau eines Patienten. Wahrend die erste der vier Stufen,
Grad A, die volle Aktivitdt ohne Beschwerden im Kniegelenk beschreibt,
formuliert die letzte der vier Stufen, Grad D, die Inaktivitat eines Patienten
aufgrund anhaltender Knieschmerzen. Zur besseren Auswertung wurden die
vier Klassifikationen A-D in 1, 2, 3, 4 numerisch umgewandelt. Die Umwandlung
erfolgte aufsteigend, d.h. das beste Ergebnis wurde mit 1 und das schlechteste

mit 4 bewertet.

13.2.2 ,» regner-Activity-Score*

Die von Grad 1 bis Grad 10 reichende Aktivitatsskala nach Tegner (vgl. Anl. 3)

deckt sowohl Bereiche des Alltagslebens als auch die Bereiche der korperlichen
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Wiederherstellung und die des Sports, bzw. Wettkampfsports ab (Tegner &
Lysholm 1985). Die Aktitatslevel von 10 bis einschlieBlich 6 kdnnen nur dann
erreicht werden, wenn der Patient an einem Wettkampfsport, auch im

Breitensportbereich, teilnimmt (vgl. Anl. 3).

13.2.3 ,Lysholm-Score*

Der weltweit am haufigsten angewandte Knie-Score ist der Score nach Lysholm
und Gillquist aus dem Jahre 1982 (vgl. Anl. 4). Er gilt als Richtlinie fur die
konservative Behandlung sowie fur postoperative Ergebnisse (Tegner &
Lysholm 1985). Der Score beruht zu 95% auf subjektiven und zu 5% auf
objektiven Kriterien. Er zeichnet sich durch eine einfache Handhabung und
Auswertung aus. Die maximal zu erzielende Gesamtpunktzahl des Scores
betragt 100 Punkte. Viele Autoren betrachten eine Gesamtpunktzahl von 94-84
Punkten als ein gutes und 95-100 Punkten als exzellentes Ergebnis. Dagegen
werden Punktzahlen von 65-83 als ein mittelmaliges und weniger als 65
Punkte als ein schlechtes Ergebnis erachtet (Andersson, Odensten et al. 1991)
(Corry, Webb et al. 1999) (Grontvedt, Engebretsen et al. 1996) (Kartus,
Magnussson et al. 1999) (vgl. Anl. 4).

13.24 ,IKDC-Score*

Ein anderer fur Studien dieser Art sehr bedeutsamer Score ist der des ,IKDC*
(International Knee Documentation Committee) (vgl. Anl. 5). Auch er dient zur
Untersuchung von Kniebandverletzungen (Bennedetto, K. 1992). Er wurde
unter Zusammenarbeit der AOSSM (American Orthopaedic Society for Sports
Medicine) und der ESSKA (European Society for Sports Medicine Knee Surgery
and Arthroscopy) konzipiert und entwickelt. Der ,IKDC-Score“ soll die

Basisdokumentation flr wissenschaftliche Untersuchungen darstellen und
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vergleichende Studien vereinfachen. Hierbei berucksichtigt er klinische,
funktionelle und radiologische Kriterien. Aufgrund des Auswertungsmodus, in
dem das schlechteste Gruppenergebnis das Gesamtergebnis bestimmt, werden
tendenziell schlechtere Ergebnisse erzielt als bei anderen vergleichbaren
Scores (Kohn 2000).

Der Score wurde erstmals 1993 von Hefti et al. in wissenschaftliche
Untersuchungen miteinbezogen (Hefti, W. et al. 1993). Insgesamt umfasst die

Evaluation vier Problemfelder:

. subjektive Beurteilung
. Symptome

. Bewegungsumfang

. Banduntersuchung.

In jeder einzelnen Untergruppe werden die verschiedenen Kriterien immer nach

demselben Schema bewertet:

. »,A=  Normal“

. ,B= nahezu Normal“

. ,C=  Abnormal”

. ,D=  schwer Abnormal®.

Wie schon oben erwahnt, bestimmt das schlechteste Gruppenergebnis das

Gesamtergebnis des Scores (vgl. Anl. 5).

13.3 Klinische Testmethoden

Wie in Kapitel 3 dargestellt, wird die Stabilitat des Kniegelenks durch Bander,
Menisken und Muskulatur und nicht ausschliellich durch die Form des Gelenks
selber bestimmt und limitiert. Primar die Bander und sekundar die das
Kniegelenk umspannende  Muskulatur limitieren und steuern das
Bewegungsausmal zwischen Tibia und Femur und garantieren die funktionelle

Kongruenz. Bei einem Verlust der primaren Bandfunktion wird die
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Bewegungsfreiheit des Kniegelenks, d.h. die Grenzen des Bewegungsumfangs
werden verandert und als Folge sind Subluxationsstellungen sowie vermehrte
seitliche Aufklappbarkeiten und Rotationen moglich (Riegsegger & Jakob
1993). In der Diagnostik der Knieinstabilitat gilt es, diese neuen
Bewegungslimiten mittels einer genauen Befindung zu ermitteln und den
diagnostischen Schluss zu ziehen. Als Mal} fir die GroRe einer Knieinstabilitat
gilt in der Regel die Stabilitat des unverletzten Beins, d.h. ,bei einem einseitigen
Krankheitsbefall entspricht die nicht befallene Seite den fir den Patienten
reprasentativen Normbereich® (Mayer 1994). Bei dem Untersuchungsdesign
dieser Studie wird die Bandlaxitat des verletzten zum unverletzten Bein wie folgt

unterschieden:

. - (0)= gleich stabil

. + (1)= leicht instabiler

. ++  (2)=instabiler

. +++ (3)= viel instabiler als im Vergleich zur Gegenseite.

Zum Verstandnis der einzelnen Instabilitatstypen ist die Kenntnis einer
Klassifikation unumganglich. Sie beschreibt die pathologische
Bewegungsexkursion zwischen Tibia und Femur und Ilasst sich in drei
Kategorien einteilen:

. direkte, in eine Ebene gerichtete Instabilitat (beispielsweise die anteriore-

posteriore Tibiatranslation)
. rotatorische (Innen- und Aulenrotation) Instabilitat
. kombinierte rotatorische Instabilitat (aus den zuvor genannten Beispielen

kombinierte Bewegungen).

Neben den pathologischen Freiheitsgraden des Gelenks, bilden die
funktionellen und anatomischen Kenntnisse die Voraussetzung zur korrekten
Diagnostik.

Als ein zusatzliches Untersuchungsprinzip nennen Rulegsegger und Jakob
(Ruegsegger & Jakob 1993) neben dem Instabilitdtstypus und den

anatomischen Kenntnissen das Konzept der primaren und sekundaren
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Verteidigungslinie. Jede Instabilitdt, sei es eine Hyperextension, Flexion,
Translation oder Rotation, wird durch den primaren Stabilisator in Form eines
Ligamentes, eines Meniskus oder einer Gelenkkontur gebremst. Wirkt nach
Ruptur des primaren Stabilisators weiterhin Kraft in dieselbe Richtung, so
widersetzt sich die Struktur des sekundaren Stabilisators, der 2.
Verteidigungslinie, dieser Kraft.

Werden die genannten Untersuchungsprinzipien, d.h. Instabilitatstyp,
anatomische Kenntnisse und die primare und sekundare Verteidigungslinie,
kombiniert angewandt, so ist in Verbindung mit den entsprechenden

Instabilitatstests eine genaue Diagnose moglich (Riegsegger & Jakob 1993).

13.31 Die Priufung des medialen und lateralen Seitenapparates

Weitere Synonyme flr die Prifung der medialen oder lateralen Aufklappbarkeit

sind der ,MCL" und ,LCL" Test oder Valgus- bzw. Varustest. Er dient nicht allein

dem Ausschluss einer Seitenbandlasion, sondern bei Untersuchung in

Extensions- und leichter Flexionsstellung (10- a) v y
20°) auch der Beurteilung dorso-medialen / | Mﬁi

) o A id
bzw. dorso-lateralen Kapsel-Band-Strukturen . .

. .

und der Kreuzbander. Bei der Untersuchung \K
der medialen und lateralen Aufklappbarkeit
ubt der Untersucher eine Kraft (Valgus bzw.
Varusstress) auf das ca. 20° gebeugte
Kniegelenk aus. Wahrenddessen liegt der
Patient entspannt auf dem Rulcken. Der

Untersucher umfasst mit einer Hand den

& ,/" a7l
. N < YV / /f{ &k |
Unterschenkel in Hohe des oberen N “”‘/%‘ \é
Sprunggelenks, wodurch eine leichte ge- \
) _ Abb. 34a+b:
wulnschte Aulenrotation des Unterschenkels  Test des seitlichen Banapparates
(Kohn 2000)

erreicht wird. Die leichte Aullenrotation des 34 3) Der ,MCL* Test

. o 4b) Der ,LCL* T
Unterschenkels bewirkt, dass sich die Kreuz-  >4P) Der»LCL® Tets

108



Untersuchungstechniken — Klinische Testmethoden

bander, sofern noch vorhanden, voneinander entwringen und sich die
Seitenbander anspannen. Somit kann differenzierter untersucht werden
(Strobel, Stedtfeld et al. 1995). Die andere Hand umfasst das Kniegelenk von
medial bzw. lateral und dient als eine Art Widerlager in HoOhe des
Kniegelenkspalts (vgl. Abb. 34). Wie oben beschrieben, wurde innerhalb dieser
Studie immer die Laxitat der verletzten mit der kontralateralen Seite verglichen

und die Instabilitat auf einer Skala von I-IV bewertet.

13.3.2 Der ,,Lachman“ Test: Die Beurteilung des ligamentaren An-

schlags

Bei allen Ligamenten, insbesondere dem vorderen Kreuzband, werden die
passiven Stabilitatstests mittels der Prufung der Anschlagharte beurteilt. Sind
die Bandstrukturen, die in der entsprechenden Position untersucht werden,
zerrissen, Ubernehmen die sekundaren Stabilisatoren ihre Funktion und
spannen sich an (sekundare Verteidigungslinie n. Riegseegger (Rliegsegger &
Jakob 1993)). Es findet sich ein weicher Anschlag. Sind die zu priufenden
Strukturen nur teilruptiert oder intakt, kdnnen sie noch ihre stabilisierende
Funktion Ubernehmen. Die intakten Fasern des Kreuzbands spannen sich bei
einwirkenden Kraften an und begrenzen mit einem harten Anschlag die
Tibiaverschiebung.

Die heute als ,Lachman® Test bekannte
Beurteilung der vorderen Schublade als ein
Zeichen einer vorderen Instabilitat aufgrund
einer Kreuzbandruptur, wurde erstmals im
Jahre 1875 durch den griechischen Arzt C.
Noulis (Noulis 1875) beschrieben. Die

. . Abb. 35:
extensionsnahe  Prifung der vorderen  parstellung des ,,Lachman® Tests

(Kohn 2000)

Schublade wurde spater auch von Ritchey et
al. und dem amerikanischen Chirurgen Lachman genannt. Daher wird dieser

Test seit der Publikation von Torg et al. (Torg, Conrad et al. 1976) auch als
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,Ritchey-Lachman® Test bezeichnet. Seit dieser Zeit sind zahlreiche Vorteile
dieses Tests deutlich geworden. Ein bedeutender Vorteil des ,Lachman® Tests
ist die Prufung in der funktionellen Knieposition von 30°. Gerade in dieser
Stellung ist die Stabilisationsfunktion durch das vordere Kreuzband bei
Richtungswechseln und Abbremsvorgangen essentiell (Kohn 2000). In den
weniger funktionellen Kniepositionen von beispielsweise 90° bendtigt man
dagegen keine besondere Stabilisierung des vorderen Kreuzbands mehr, so
dass die Schubladenpriufung in dieser Position aus funktioneller Sichtweise als
nicht aussagekraftig erscheint (Kohn 2000). Die klinische Prufung des
,Lachman“ Tests bietet fir den Untersucher jedoch auch einige Probleme, u.a.
bereitet der klassische ,Lachman® Test nicht nur kleinhandigen Untersuchern
Schwierigkeiten. Auch bei adipdsen oder sehr muskelkraftigen Patienten wird
die gleichzeitige Fixierung von Ober- und Unterschenkel schwierig (Strobel,
Stedtfeld et al. 1995). Als ein einfaches Hilfsmittel bietet sich beim stabilen
,Lachman® Test der eigene Oberschenkel an, der als ,Kniebank® flr das zu
untersuchende Kniegelenk dient (Strobel, Stedtfeld et al. 1995) (vgl. Abb. 35).
Gegen diese stabile Unterlage wird der Oberschenkel des Patienten mit einer
Hand fixiert. Mit der anderen Hand Ubt der Untersucher den anterioren
Schubladenstress aus. Selbst sehr adipdse oder muskelkraftige Patienten sind
mit dieser Technik sicher zu untersuchen. Der Charakter des Anschlages ist in
dieser Position leicht zu beurteilen (Kohn 2000). Bei der Auslosung des
,Lachman“ Tests ist besonders die Haltung der Hand, welche am Unter-
schenkel liegt, zu beachten. Diese Hand sollte keinesfalls von vorne auf den
Unterschenkel fassen, um diesen dann nach anterior zu ziehen. Dieses wird in
der Regel vom Patient als unangenehm empfunden, daher wirde er anspannen
und mit Hilfe der Oberschenkelmuskulatur gegen diese Bewegung arbeiten.
Anzustreben ist eine lockere, den Unterschenkel in Hohe des Tibiakopfes
umspannende Handhaltung.

In dieser Position zieht der Untersucher den Tibiakopf nach ventral, also nach
oben zu sich heran. Auch bei diesem Test wird die Laxitat der verletzten mit der
kontralateralen Seite verglichen und die Instabilitat auf einer Skala von [-IV

bewertet.
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13.3.3 Der ,,KT 1000 Arthrometer*

Als weiteres Messinstrumentarium zur Erfassung der Stabilitat des Kniegelenks
wurde wahrend der Studie der ,KT 1000“ Arthrometer der Firma Medmedic®
eingesetzt. Die sonstigen von nur einem Untersucher durchgefuhrten
Stabilitatsbestimmungen des Kniegelenks ,im Rahmen der Klinischen
Untersuchung sind subjektiv und daher bestenfalls semiquantitativ (Kohn
2000). Grunde hiefur sind u.a. die nicht kontrollierbare und reproduzierbare
Lagerung des Beines und die Erzeugung von undefinierbaren und individuellen
Translationskraften.

Daher wurde fir eine objektive Bestimmung
der »a.p.-Translation®, der vorderen
Schublade, von Daniel 1982 der sogenannte
.,KT 1000 Arthrometer” entwickelt (vgl. Abb. X
36). Dieses relativ handliche Messgerat wird %\ SQ\ F

durch Klettverschlisse am Unterschenkel ) "~

fixiert. Mitgelieferte Lagerungshilfen
Abb. 36:

kontrollieren bei der Positionierung des  Darstellung des KT 1000

Beines und bei der Ausfuhrung der Messung Arthrometer Tests (Rohn 2000)

die objektive und standardisierte Beinposition. Die Position der Tibia zum
Femur wird Uber ein speziell entwickeltes Fuhlersystem Uber der Tuberositas
und der Patella erfasst. Zur Einleitung der definierten Translationskraft dient ein
Handgriff, welcher mit einem Kraftsensor verbunden ist. Vier verschiedene
Kraftstufen sind mdoglich. Drei von diesen Stufen (67 [N]; 89 [N]; 134 [N])
werden akustisch angezeigt, die vierte, das sogenannte ,Manual Maximum®
wird nicht akustisch untermalt. Beim Manual Max. ist die vom Untersucher
ausgefihrte Translationskraft nicht definiert. Dies bedeutet, der Untersucher
wirkt mit all seiner Kraft und einer anderen Griffposition, welcher dem
,Lachman® Test naher ist, auf das ,KT 1000 Arthrometer ein. Die hierdurch
ausgeldste Translationskraft wird in Millimetern auf einer Anzeige abgelesen.
Es ist dringend erforderlich, diese Messung sowohl an der verletzten als auch

an der unverletzten Seite durchzufuihren, da die alleinigen Absolutwerte des
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verletzten Beines nicht aussagekraftig sind. Grund hierfur ist die individuelle
Laxitat des Kapsel-Band- Apparates. Da in der Normalpopulation (unverletzte
Probanden) Seitendifferenzen von bis zu 3 mm gefunden wurden, wird eine
Seitendifferenz von mehr als 3 mm als pathologisch bezeichnet (Kohn 2000).
Um wahrend der klinischen Untersuchung gut reproduzierbare Ergebnisse zu
erhalten, ist es entscheidend, dass die Muskulatur des Patienten entspannt ist
und das Gerat korrekt positioniert ist. Jedoch gerade der erste Punkt erweist
sich in der Praxis als schwer durchfuhrbar. In der Regel verspannt der Patient
aus Angst vor bevorstehenden Schmerzen und halt unbewusst mit einer
Aktivierung des Antagonisten gegen die vom Untersucher ausgeloste
Translationsbewegung. Daher ist es nicht verwunderlich, dass bei einer KT
1000“ Messung im narkotisiertem Zustand direkt vor einer Operation die Seit zu
Seit Differenz zumeist wesentlich grol3er ist als die, die wahrend der klinischen
Untersuchung gemessen wird. Die instrumentelle Messung der vorderen
Knieinstabilitat sollte keinesfalls die Basis der Diagnostik stellen, sondern
allenfalls eine objektivierbare Erganzung darstellen. Entscheidend fir eine
komplette Diagnose ist die Kombination aus den oben genannten subjektiven
und objektiven Testmethoden, sowie objektiven bildgebenden Verfahren, wie
dem Rodntgen oder der Kernspintomographie (Kohn 2000).

Wie bei allen anderen klinischen Testmethoden kam wahrend der Studie der
,KT 1000“ Arthrometer zu allen Untersuchungsterminen zum Einsatz.
Gemessen wurden immer beide Beine mit Hilfe der ,Manual-Max.-Methode®.

Die Messungen wurden von mehreren erfahrenen Untersuchern durchgefuhrt.

13.34 »a.p.-Translation“ bei Innen- und AuRenrotation der Tibia

Seit der Beschreibung der Rotations-instabilitdt, d.h. Knieinstabilitat bei Innen-
bzw. Aulenrotation des Unterschenkels, werden die Schubladenbewegungen
nicht nur in Neutralstellung, wie etwa beim ,Lachman® Test, gepruft. Um die
translatorischen a.p.-Bewegungen noch zu verstarken, wird der Schubladentest

auch bei Innen- und Aulenrotation des Unterschenkels durchgefuhrt (Strobel,

112



Untersuchungstechniken — Klinische Testmethoden

Stedtfeld et al. 1995), da die Unterschenkelrotation eine An- bzw. Entspannung
der noch intakten intra- und extraartikularen Bandstrukturen bewirkt. Bei der
Messung der Rotationsinstabilitat liegt der Patient in Rickenlage (vgl. Abb. 37).
Optimaler Weise ist seine Muskulatur, insbesondere die des Oberschenkels, in
einem entspannten Zustand. Das zu testende Bein ist in einer um ca. 45° im
Huftgelenk und 90° im Kniegelenk gebeugten Position gelagert. Mit dem Gesafk
sichert der Untersucher den in Innen- bzw. Aul3enrotation positionierten Ful3.
Beide Hande des Untersuchers umfassen das Kniegelenk in Hohe des
Gelenkspalts, wobei die Daumen ventral der Femurkondylen liegen. Mit dieser
Handstellung kann der Untersucher prufen, ob sich die Muskulatur der
Oberschenkelriickseite in einem entspannten Zustand befindet, und ob sich der
Tibiakopf unter der einwirkenden Kraft wirklich nach anterior ziehen lasst.
Zusatzlich ermdglicht die Haltung der Hande eine Beurteilung der medialen und
lateralen Translation des Tibiakopfes.

Die Bewertung dieses Tests erfolgt nach demselben Prinzip, welches schon
zuvor bei der Prufung des ,Lachman® Tests,
des ,MCL“ Tests und des ,LCL" Tests

angewendet wurde. Dies bedeutet, dass die

Laxitat des verletzten Beins mit der des

Abb. 37:
Darstellung des ,,a.p.-Translations*
Tests (Kohn 2000)

kontralateralen Beins direkt verglichen und

auf einer Skala von I-1V bewertet wird.

13.3.5 Der “Pivot-shift” Test (nach Lemaire)

Als ein typisches Anzeichen auf eine Insuffizienz des vorderen Kreuzbands gilt
das Unsicherheitsgefuhl, wenn der Patient Bewegungen unkontrolliert abbremst
(Hey Groves 1917). Die Folge ist oftmals eine Subluxation des Kniegelenks,
welche mit hohen intraartikularen Scherkraften verbunden ist. Wird dieses
Subluxationsphanomen im alltaglichen oder sportlichen Alltag des Patienten zu
haufig ausgeldst, so kann dies Knorpellasionen im Bereich der Femur- und

Tibiakondylen verursachen (Muller 1983).
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Der ,Pivot-shift® Test nach Lemaire beschreibt eine gewollte Ausldsung dieses
Subluxationsphanomens bei der Untersuchung eines kreuzbandinsuffizienten
Kniegelenks. Der positive Ausfall ist ,pathognomonisch® fir die Insuffizienz des
vorderen Kreuzbands (Kohn 2000). Beim positiven ,Pivot-shift* Test kommt es
zu einer schmerzhaften vorderen Subluxation der Tibia, wenn das gestreckte
Kniegelenk unter Ausubung einer Valguskraft, leichter Innenrotation und
axialem Druck schnell und ruckartig gebeugt wird. Das Kniegelenk subluxiert
vor allem im lateralen Kompartiment, dessen ligamentare FUhrung infolge der
Konvexitat des Tibiaplateaus physiologischer weniger straff ist als im medialen
Kompartiment. Die Subluxation erreicht ihr Maximum bei ca. 20-30° Beugung.
Ubersteigt die Flexion 30°, so kommt es zu einer ruckartigen und splrbaren
Reposition des Kniegelenks. Der Grad des ,Pivot-shifts“ wird entscheidend vom
Ausmal} der vorderen Instabilitat, also der Translation, bestimmt. Je groRer die
vordere Translation des medialen Kompartiments ist, umso ausgepragter wird
das Subluxations- und Repositionsphanomen. Die Graduierung oder Intensitat
des ,Pivot-shifts basiert auf dem klinischen Eindruck wahrend der
Untersuchung. Fur das Untersuchungsdesign dieser Studie bedeutet dies,
dass, ebenso wie bei den Untersuchungen zuvor, der Grad der Auslésung des
,Pivot-shifts“ beim verletzten Bein mit dem des kontralateralen Beins direkt
verglichen und auf einer Skala von I-IV bewertet wird.

Der ,Pivot-shift* Test nach Lemaire wird in Rlckenlage durchgefuhrt, wobei sich
die gesamte Muskulatur des Patienten in einem entspannten Zustand befindet.
Der Ful} des zu testenden Beines wird vom Untersucher aktiv nach innen rotiert
und das Kniegelenk ist in Extension (0°-Stellung). Bei volliger Entspannung der

Oberschenkelmuskulatur werden unter

leichtem Valgusdruck proximal des lateralen ( )

Femurkondylus und bei beibehaltender / / ¥

Innenrotation der Tibia vom Untersucher o ‘ & o

vorsichtige  Flexions- und  Extensions- Y ‘

bewegungen durchgeflihrt. Je nach dem A B (
Abb. 38:

Grad der Laxitat des Kapsel-Band-Apparates  Darstellung des ,,Pivot-shift“ Tests

und dem Zustand der Muskulatur ist hierbei (Kohn 2000)
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eine mehr oder weniger spurbare Subluxation und Reposition des lateralen

Tibiaanteils bei einem kreuzbandinsuffizienten Kniegelenk spurbar.

13.3.6 Die Messung des ,,Kniestreck-“ bzw. ,,Kniebeugedefizits*

Verglichen mit dem Patellarsehnentransplantat werden betreffend der
postoperativen Morbiditat dem Semitendinosus- und Gracilissehnentransplantat
mehrere Vorteile zugesprochen. Diese umfassen u.a. einen geringeren Verlust
der physiologischen Hyperextension des Kniegelenks. Verschiedene Autoren
fordern jedoch eine sofortigen Hyperextensionsfahigkeit, um dem vorderen
Knieschmerz und retropatellarem Crepitus vorzubeugen (Bach, Jones et al.
1994) (Berg 1992) (Kartus, Magnussson et al. 1999) (Kartus, Ejerhed et al.
2000) (Sachs, Daniel et al. 1989) (Shelbourne & Trumper 1997). Das
Ausbleiben der genannten Komplikationen bedeutet fir den Patienten in der
Regel weniger Schmerzen und eine schnellere Rekonvaleszenz, infolge
weniger inhibitorisch wirkender Faktoren (Biedert, Muller et al. 1998) (Fu,
Bennett et al. 1999). Zudem reagieren die Patienten mit einer groferen inneren
Zufriedenheit (Muneta, Sekiya et al. 1998). Die damit gewonnene grofRere
Compliance von Seiten des Patienten wird den Rehabilitationsprozess zudem

beschleunigen (Eriksson, Anderberg et al. 2001).

Die Messung des Bewegungsumfangs des Kniegelenks erfolgte nach der
Neutral-Null-Methode, mit Hilfe eines handelsublichen Goniometers bzw.
Winkelmessers. Der Mittelpunkt des Goniometers wird hierbei im Zentrum des
Kniegelenks in Hohe des lateralen Gelenkspaltes fixiert. Anschliefend beugt
der Untersucher zur Messung der Flexion bei volliger Schmerzfreiheit das Bein
soweit wie moglich. Nach erfolgter Messung Uberstreckt er zur Messung der
Hyperextension das Kniegelenk soweit wie moglich. Auch diese Messung
erfolgt nur bei absoluter Schmerzfreiheit. Die messbare Beweglichkeit des
Kniegelenks ist aufgrund verschiedener Abhangigkeiten individuell

unterschiedlich (Riegsegger & Jakob 1993).
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Die Hyperextension liegt je nach der physiologischen Form der Femur- und
Tibiakondylen, der Laxitdt des Kapsel-Band-Apparates und dem
Dehnungszustand der Muskulatur der Oberschenkelrickseite, bei etwa -5°.
Anschliellend wird gepruft, ob der Patient die neutrale Streckstellung, die bei 0°
liegt, erreicht. AbschlieRend wird die Flexionsfahigkeit evaluiert. Diese liegt,
wiederum in Abhangigkeit zur Form der Kondylen, der Laxitat des Kapsel-Band-
Apparates und dem Dehnungszustand der Muskulatur der
Oberschenkelvorderseite, bei etwa 145°. Der vollstandige physiologische
Bewegungsumfang ist dann erreicht, wenn die Messung einen
Bewegungsumfang von ca. 5°/0°/145° betragt.

Bei dem Untersuchungsdesign ging die Messung der Neutralstellung nicht in
die Evaluation mit ein. Die Erhebung des Hyperextensions- bzw.
,Flexionsdefizits® richtete sich nach den Werten des unverletzten
kontralateralen  Kniegelenks, mit seinem jeweiligen physiologischen
Bewegungsumfang. Die Differenz zwischen der Extensions- bzw.
Flexionsfahigkeit vom unverletzten zum verletzten Kniegelenk bildete das in

innerhalb dieser Studie evaluierte ,Extensions-, bzw. ,Flexionsdefizit".

14 Beschreibung der statistischen Methode und

Definition der Hauptzielkriterien

141 Statistische Methode

Im Rahmen dieser  explorativen Studie wurden ungerichtete
Unterschiedshypothesen gepruft. Als MalRe der zentralen Tendenz und der
Dispersion wurden innerhalb der deskriptiven Analyse flir jeden
Outcomeparameter getrennt nach Zeitpunkt (Untersuchungszeitpunkt) und
Gruppenzugehorigkeit (Operationsmethode) der arithmetische Mittelwert und

die Standardabweichung berechnet. In einem weiteren Analyseschritt wurde
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mittels Diagrammen optisch bestatigt, dass die Outcomeparameter —also die
Operationsergebnisse- innerhalb der Gruppen normal verteilt sind.

Die weitere statistische Analyse innerhalb dieser Arbeit verlief in vier Schritten:
1. Zunachst wurden die Patientencharakteristika univariat getrennt nach
Treatment (Operationsverfahren) dargestellt (vgl. dazu Tabelle 2-19). Die
Zuweisung zu einem der Operationsverfahren erfolgte Uber eine
Randomisierung (MUnzwurfverfahren). Um den Erfolg des
Randomisierungsverfahrens zu dberprufen, wurden wichtige Patienten-
charakteristika auf Unterschiedlichkeit zwischen den beiden Gruppen mittels
unverbundener t-Tests Uberpruft.

2. In einem zweiten Schritt wurden ebenfalls univariat alle einbezogenen
Outcomeparameter deskriptiv. getrennt nach Operationsverfahren und
Untersuchungszeitpunkt tabellarisch dargestellt (vgl. dazu Tabellen 2-19).

3. In einem dritten Schritt wurde mittels der zweifaktoriellen Varianzanalyse der
Einfluss des Faktors ,Operationsmethode“ (Gruppen) sowie simultan der
Einfluss des Faktors ,Untersuchungszeitpunkt* (Messwiederholungsfaktor
LZeit*) Uberpruft. Dies wurde separat zunachst fur die drei Hauptzielkriterien
,Kniestabilitat® mittels des ,KT 1000 Tests sowie ,Entnahmestellenmorbiditat"
mittels des ,kneeling“ sowie des ,knee-walking“ Test konfirmatorisch Gberpruft.
Um das multiple Testen zu modellieren, wurde dazu das Signifikanzniveau von
p= 0,05 gemal} der Anzahl der Tests auf p= 0,05/3 nach Bonferroni adjustiert.
Das Bonferroni-Verfahren wurde deshalb gewahlt, weil es als das
konservativste Testverfahren gilt. Per definitionem ist demnach eines der
beiden Operationsverfahren dann dem anderen Uberlegen, wenn dieses in
jedem der drei oben genannten Beurteilungskriterien ausgewahlten
Hauptzielkriterien mit einem p-Wert von p< 0,017 besser ist als das
Alternativverfahren. Alle weiteren Tests, so auch die post hoc durchgeflhrten
Einzelgruppen und Einzelzeitvergleiche, wurden explorativ durchgeflihrt. In den
Varianzanalysen wurden zunachst der Messwiederholungsfaktor
,untersuchungszeitpunkt* und der Treatmentfaktor (Gruppe ,Operations-

methode®) simultan einbezogen.
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4. Im Anschluss an diesen Globaltest wurden nur dann standardmafig
explorative t-Tests durchgeflhrt, wenn einer der beiden Faktoren (Zeit —
Gruppe) einen signifikanten Einfluss auf das untersuchte Outcome aufzeigte.
Das verwendete Statistikprogramm (SPSS in der Version 11.5.1; SPSS Inc.
Chicago, lllinois, USA) ermoglicht keine automatisierten post hoc Tests fur die
einzelnen Stufen des Messwiederholungsfaktors. Dies gilt bis dato auch fir
spatere Versionen. Alternativ. wurden daher nichtadjustierte t-Tests
durchgefuhrt. Um die Veranderung des Outcomes zwischen den
Messzeitpunkten (Faktorstufen der Zeit = Untersuchungszeitpunkte) zu
Uberprufen, wurden t-Tests fur gepaarte Stichproben durchgefuhrt. Zur weiteren
Analyse wurden explorativ die Outcome-Parameter getrennt zu den einzelnen
Testzeitpunkten auf Unterschiedlichkeit zwischen den einzelnen Gruppen
analysiert. Um die Veranderung des Outcomes zwischen den beiden Gruppen

zu Uberprufen wurden t-Tests flr unverbundene Stichproben durchgeflhrt.

14.2 Definition der Haupt- und Nebenzielkriterien

Aus den aufgezahlten Parametern wurden drei Parameter ausgewahlt, welche
die Hauptzielkriterien darstellen. Bei diesen Parametern handelt es sich um den
.kneeling“ Test, den ,knee-walking“ Test und den ,KT 1000 Test. Die
verbleibenden 14 Testverfahren stellen sogenannte Nebenzielkriterien dar.
Zwar wird allen Testverfahren eine hohe Bedeutung zugesprochen, jedoch
erscheinen die drei genannten Testverfahren dem Autor als besonders wichtig.
Daher werden sie innerhalb der statistischen Untersuchung post hoc
durchgefuhrt. Wie die Darstellung der theoretischen Grundlagen zeigt, erweisen
sich vor allem zwei Parameter bei einer funktionellen Studie dieser Art fur den
behandelten Patienten als besonders bedeutungsvoll. Es handelt sich hierbei
um den Schmerz, insbesondere den femoro-patellaren und den vorderen
Knieschmerz, sowie die Wiederherstellung der biomechanischen Kniegelenks-
tabilitat. Der korperliche Schmerz ist aus zweierlei Hinsicht besonders

bedeutungsvoll. Zum einen entscheidet er mafRgeblich Uber den Grad der
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Patientenzufriedenheit. Zum anderen, wie in Kapitel 3 und 7 dargestellt,
beeinflusst der Grad der korperlichen Schmerzen die Funktion des neuro-
muskularen Regelkreises. Schmerzfreiheit ist nach einer Verletzung oder
Operation die Grundvoraussetzung fur die Regeneration von koordinativen,
konditionellen und motorischen Eigenschaften. Erst bei Schmerzfreiheit im
kniegelenknahen Bereich kdnnen neuro-muskuldare Hemmungen vermieden
werden und die vollstandige Regeneration der genannten Eigenschaften
begonnen werden. Im Bereich der Kreuzbandchirurgie hat sich zur Erfassung
des vorderen Knieschmerzes der von Kartus entwickelte ,kneeling“ Test, und
der ,knee-walking“ Test durchgesetzt. Aus diesem Grunde erscheinen gerade
diese Testverfahren so bedeutungsvoll, um jeweils ein Hauptzielkriterium
darzustellen.

Als drittes Hauptzielkriterium wurde der ,KT 1000 Arthrometer® Test
ausgewahlt. Die primare Aufgabe der Kreuzbandrekonstruktion, nach einem
zumeist posttraumatischen Verlust des vorderen Kreuzbands, ist die
Unterbindung von anterioren und posterioren Schubladenbewegungen, um
degenerativen Prozessen entgegenzuwirken. Dieses Testverfahren ermdglicht
es, das biomechanische Ergebnis einer Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands zu objektivieren. Es zeigt, ob die primare Aufgabe des
chirurgischen Eingriffs erfullt wird oder nicht. Ein positives Operationsergebnis
bezlglich beider Hauptzielkriterien ist somit Grundlage fur den weiteren kurz-,

mittel- und langfristigen Operationserfolg.

14.3 Hypothesenbildung

Die Hypothesen sind der besseren Lesbarkeit dieser Arbeit wegen im Anhang
detailliert expliziert (vgl. Anl. 9). Da wir ungerichtete Tests verwenden, sind die
Hypothesen korrekterweise ebenfalls bezlglich der Richtung des Unterschiedes
unspezifisch formuliert. Zusammenfassend lasst sich sagen: Wir vermuten
beziiglich der postoperativen Resultate eine signifikante Uberlegenheit der

Semitendinosus- und Gracilissehnenplastik.
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15 Darstellung der Ergebnisse

151 Krankenhausaufenthalt und Dauer der Teilbelastung

Die 31 mit einer Patellar- Krankenhausaufenthalt und Dauer der Teilbelastung

hnenplastik r
sehnenplast (Gruppe Crampe & e
A) versorgten Patienten 8,44 Tage + 1,88 8,90 Tage + 1,79

i i Krankenhausaufenthalt
weisen einen durch- (range: 4 - 12 Tage) (range: 3 - 12 Tage)
schnittlichen Kranken- . 20,97 Tage + 8,21 19,65 Tage + 6,39

feibelastiugsdaney (range: 6 - 42 Tage) (range: 9 - 42 Tage)
hausaufenthalt von
Tabelle 2:

8,84+1,88 Tagen auf Kranhausaufenthalt und Teilbelastung der Patienten.
(Range= 4-12 Tage).

Der stationare Aufenthalt der Gruppe B, also der mit einer Semitendinosus- und
Gracilissehne behandelten Patienten, betragt im Mittelwert 8,90+£1,79 Tage
(Range= 3-12 Tage). Bei einem errechneten p-Value von p= 0.89
unterscheiden sich beide Gruppen hinsichtlich der Dauer des stationaren

Aufenthalts statistisch nicht voneinander (vgl. Tab. 2).

Trotz der im Rehabilitationsprotokoll festgelegten sofortigen, schmerzfreien
Vollbelastung, wurden die Patienten beider Gruppen angewiesen wahrend
langerer Belastungsphasen Unterarmgehstutzen zu benutzen, um das operierte
Kniegelenk nicht Uberzubelasten und weiteren Reizzustanden auszusetzen. Die
Patienten der Gruppe A kommen dieser Aufforderung im Mittel bis zu
20,97+8,21 Tagen nach (Range= 6 — 42 Tage). Auch die Patienten der Gruppe
B befolgen diese arztliche Anweisung bei einer durchschnittlichen
Benutzungsdauer von 19,65+6,39 Tagen. Der Range betragt in dieser Gruppe
9-42 Tage. Der statistische Vergleich mittels dem studentischen t-Test ergibt
einen errechneten P-Wert von p= 0,46. Dies bedeutet, dass sich beide Gruppen
bezlglich der Dauer der Benutzung der Unterarmgehstiutzen nicht signifikant

voneinander unterscheiden (vgl. Tab. 2).
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151 Funktionelle Testmethoden
15.2.1 Hauptzielkriterium: , knee-walking“ Test
Es wird zunachst das Konfirmatorische Analyse des Hauptzielkriteriums:

. . "knee-walking' Test
erste Hauptzielkriterium

analysiert. Dabei fallt

auf, dass beide Gruppen 3

vergleichbare pra-

Punkte
()

Patellargruppe
operative Schmerzwerte ‘ Hamstringgruppe
aufweisen  (2,00%1,24 11— - — —
und 1,84+1,10). Dies wi| ©E] XE| & ;f

12 Monate
postop

6 Monate
postop

Randomisieru ng und Nachuntersuchungszeitpunkt

3 Monate

spricht fur den Erfolg der 1Tegpriop | 3 Miona

wird kann als Beleg Diagramm 3:

dafir gewertet, dass g::tl.)hischer Verlauf des Hauptzielkriteriums ,,knee-walking*
beide Gruppen vor der

eigentlichen Behandlung als homogen angesehen werden kdnnen. Jedoch
postoperativ zeigen sich unterschiedliche Auswirkungen der Operation.
Wahrend die Patellargruppe postoperativ einen deutlichen Anstieg des durch
den ,knee-walking“ Test provozierten Schmerzes aufweist, nimmt der vordere
Knieschmerz bei der Hamstringgruppe sofort progressiv postoperativ ab.

Diese erste graphische Analyse wird durch die Ergebnisse der zweifaktoriellen
Varianzanalyse statistisch bestatigt. Die Analyse des Zwischensubjekteffekts
zeigt einen signifikanten Gruppenunterschied zwischen beiden Gruppen.
Ergénzend zu Diagramm 3 zeigt Tabelle 3 einen p-Wert von p< 0,001 bei einem
F-Wert von F= 43,26. Die aufgrund des signifikanten F-Wertes alternativ
durchgefiihrten adjustierten t-Tests im Sinne einer post hoc-Uberpriifung nach
Bonferroni  (p> 0,05/3) ergeben, dass zu jedem postoperativen
Untersuchungszeitpunkt  signifikant unterschiedliche = Schmerzintensitaten
zwischen beiden Treatmentgruppen nachweisbar sind (vgl. Tab. 3). Innerhalb

der Hamstringsehnengruppe koénnen post hoc Uber den gesamten
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postoperativen Studienverlauf signifikant geringere Schmerzen mit Hilfe des
.knee-walking“ Tests nachgewiesen werden (p< 0,017). Es tritt die Hypothese
Hi.1-14 ein, d.h. bezlglich des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,knee-
walking“ Tests bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied
erkennbar.

Eine signifikante Veranderung im Sinne einer Reduktion der Schmerzintensitat
im Gesamtstudienverlauf zeigt die Auswertung der Pillai-Spur. Es konnen
hypothesenkonform ein Zeiteffekt bei einem p-Wert von p< 0,001 und einem F-
Wert von F= 8,02 nachgewiesen werden. Die aufgrund des signifikanten F-
Wertes durchgefiihrte post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni beziiglich
signifikanter Veranderungen des Outcomes von einem zum anderen
Untersuchungszeitpunkt, ergeben signifikante Verbesserungen der Gesamt-
population von der zweiten zur dritten und von der zweiten zur vierten
Nachuntersuchung (p< 0,017). Es tritt die Hypothese H4.1.2 ein. Die Intensitat
des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,knee-walking“ Tests bei beiden
Treatmentgruppen am Ende der Untersuchung insgesamt signifikant verandert
(reduziert).

Die unterschiedliche Wirkung der beiden Operationsverfahren wird tber den
Interaktionseffet ermittelt. Letztendlich kdénnen auch gruppenspezifische

Schmerzverlaufe mittels

Analyse des Hauptzielkriteriums ,knee-walking* Test
eines Slgnlflkanten Inter' 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
H H (A) (B) ©) (D)
aktionseffekts ermittelt
. g n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
werden. In Addition zu |2 [, .-
5 31 2,0041,24 | 2,8740,81 | 2.35£0,80 | 2.29+0,74
Z sehne
. . 2
dem in Diagramm 3 |2 :
g H“S‘;‘}T:;:g 31 1,84+1,10 | 1,6540,88 | 1,35+0,55 | 1,10£0,30
. . . A vs B:-1,87/61 / p=0,066
optisch ersichtlichen
o 0,54/60/ | 5,73/60/ | 5,74/60/ | 833/60/ [A Vs C:039/61/p=0,698
postoperativen e P=0.16T | p=0,001%#* p<0.001=* p< 0.001™** 14 ys p: 1,32/ 61/ p=0,192
T Zeiteffeke® 8,02/3/p<0,001%** B vs C: 4,08/ 61/ p< 0,001%**
H >
Gruppenunterschied, s :
g Operationsverfahren: 43,26/ 1/p<0,001%*** B vs D: 4,85/ 61/ p<0,001***
s
. 8
zelgt die Tabelle 3 einen S Interaktionseffekt: 6,743/ p< 0,001%** CvsD: 1,74/ 61/ p=0,086
. e Anmerkungen:
signifikanten p-Wert von ) = Fallzahl
1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
. . 2) = Pillai-Spur
p< 0,001 be| einem F' 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,
Wert von F= 6,74.
Tabelle 3:
Folglich tritt die  Analyse des Hauptzielkriteriums ,, knee-walking* Test
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Hypothese Hi.13 ein. Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich
der Intensitdt des vorderen Knieschmerzes sind infolge des ,knee-walking®
Tests Uber den Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich. Konkret
zeigt dies, eine signifikante Uberlegenheit der Hamstringsehnengruppe.

Abschliellend lasst sich sagen, dass neben dem erwarteten Schmerzverlauf
auch ein deutlicher signifikanter Gruppenunterschied zwischen der Patellar- und
der Hamstringgruppe zu verzeichnen ist. Dies ist nicht verwunderlich, wenn die
Lokalitdten der Entnahmestellen in Betracht gezogen werden. Sehr viel

interessanter scheint deswegen in der Folge die Betrachtung der weiteren

Outcomegrollen.
15.2.2 Hauptzielkriterium: ,kneeling“ Test
Auch bei der Analyse Konfirmatorische Analyse des Hauptzielkriteriums:

"kneeling" Test

des zweiten Hauptziel-

kriteriums, der Intensitat

der Entnahmestellen- 3
Patellargruppe

)
ey het
morbiditat infolge des E 2 Hamstringgruppe

.kneeling“ Tests, weisen 1= |> I r [
o = & | N |
beide Gruppen einen ALY B ) S e
1 Tag 3 6 12
identischen Schmerz- priop | Monate | Monate | Monate
postop | postop | postop

mittelwert auf (1,61+0,96
und 1,61+1,09, vgl. Tab.
Diagramm 4:

4). Dieses lasst auf eine  Graphischer Verlauf des Hauptzielkriteriums ,,kneeling®
Test*.

Nachuntersuchungszeitpunkt

homogene Gruppenver-

teilung schlielRen. Die postoperativen Schmerzverlaufe beider Gruppen
entsprechen denen, die schon bei der Uberprifung des ersten
Hauptzielkriteriums festgestellt werden konnten. Einer sofortigen und deutlichen
Schmerzreduktion innerhalb der Hamstringsehnengruppe steht innerhalb der
Patellarsehnengruppe ein zunachst deutlicher Schmerzanstieg mit einer

anschliel3enden nur langsamen Abnahme des Schmerzes gegenuber.
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Die graphische Analyse wird abermals durch die Ergebnisse der zwel-
faktoriellen Varianzanalyse statistisch bestatigt. Erneut zeigt die Auswertung
des Zwischensubjekteffekts einen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Gruppen. Tabelle 4 zeigt einen p-Wert von p< 0,001 bei einem F-Wert von F=
24,39. Die aufgrund des signifikanten F-Wertes alternativ durchgefuhrten
adjustierten t-Tests nach Bonferroni (p> 0,05/3) ergeben, dass, wie auch zuvor
beim ,kneeling® Test, zu jedem postoperativen Untersuchungszeitpunkt
signifikant unterschiedliche Schmerzintensitaten zwischen beiden
Treatmentgruppen nachweisbar sind (vgl. Tab. 4). Es tritt die Hypothese Hq..4
ein, d.h. bezuglich des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,kneeling“ Tests
bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

Eine signifikante generelle Verringerung der Schmerzintensitat infolge des
.kneeling“ Tests im Gesamtstudienverlauf zeigt die Auswertung der Pillai-Spur.
Es kdénnen wiederum hypothesenkonform bei einem p-Wert von p< 0,005 und
einem F-Wert von F= 4,67 ein Zeiteffekt nachgewiesen werden. Dies bedeutet,
dass im postoperativen Zeitverlauf, dass die experimentell ausgeloste
Schmerzintensitat unter Berlcksichtigung beider Verfahren insgesamt

signifikant nachlasst.

Analyse des Hauptzielkriteriums ,,kneeling Test
Dle a ufg ru nd d eS 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ| postoperativ| postoperativ
. ap (A) (B) © (D)
signifikanten  F-Wertes
5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
. E
- |S
durchgefuhrte pOSt hoc E P::i": 31 1,6140,96 | 1,9440,51 | 1,74+0,44 | 1,58+0,5
Uberpriifung nach [ [
8 & 31 1,61£1,09 | 1,1920,4 | 1,030,18 | 1,00£0,00
; . . S sehnen AvsB:0,37/61/p=0,713
Bonferroni erglbt o 0.00/60/ | 635/60/ | 8.24/60/ | 6.45/60/ [A VS C:1,58/61/p=0,118
. L Gruppenvergleich p=1,00 | p<0.001**| p< 0,001%%* | p< 0,001 [\ L5555/ 61/ p= 0,02
signifikante .
o Zeiteffek® 4,67/3/ p=0,01%* B vs C: 2,64/ 61/ p<0,01%*
>
=
Verbesseru ngen der é Operationsverfahren: 24,39/ 1/p<0,001+++ B vs D: 3,74/ 61 / p< 0,001 %%+
k|
H S Interaktionseffekt: 5,39/3/p<0,001*** CvsD: 1,63/61/p=1,11
Gesamtpopulation von [=
Anmerkungen:
. n) = Fallzahl
der ersten zur zweiten = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
und von der ersten zur Wert.
) Tabelle 4:
dritten Nachunter- Analyse des Hauptzielkriteriums ,,kneeling” Test nach

Testzeitpunkt und Operationsmethode

suchung (p< 0,017). Es
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tritt die Hypothese Hq2 ein. Die Intensitat des Knieschmerzes ist infolge des
.kneeling“ Tests bei beiden Treatmentgruppen am Ende der Untersuchung
signifikant verandert.

Die Auswertung der unterschiedlichen Wirkung beider Operationsverfahren
Uber den Interaktionseffet zeigt erneut gruppenspezifische Schmerzverlaufe
mittels eines signifikanten Interaktionseffekts. In Addition zu dem in Diagramm 4
optisch ersichtlichen postoperativen Unterschied, zeigt die Tabelle 4 einen
signifikanten p-Wert von p< 0,001 bei einem F-Wert von F= 5,39. Folglich tritt
die Hypothese Hj23 ein, Die Kurvenverldufe beider Treatmentgruppen
bezlglich der Intensitat des vorderen Knieschmerzes sind infolge des ,kneeling*
Tests Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.
Es zeigt sich wiederum konkret eine signifikante Uberlegenheit der Hamstring-
sehnengruppe.

AbschlieBend lasst sich ein vergleichbares Resumée zum ersten
Hauptzielkriterium ziehen. Der mit Hilfe des ,kneeling“ Tests experimentell
ausgeléste  vordere  Knieschmerz ist wiederum innerhalb  beider

Treatmentgruppen signifikant unterschiedlich.

15.2.3 Nebenzielkriterium: ,,Single-legged-hop* Test

Die deskriptive Analyse dieses ersten Nebenzielkriteriums zeigt, dass die die
Patienten der Hamstringgruppe praoperativ bessere Ergebnisse aufweisen
(76,28+42,64 vs. 78,82+31,96, vgl. Diagramm 5). Die Grunde fur diese
Differenz sollen erst in der sich anschlieRenden Diskussion besprochen
werden. Diagramm 5 veranschaulicht ausgehend von der ersten Untersuchung
im weiteren Verlauf den progressiven Anstieg der relativen Sprungleistung
beider Gruppen.

Diese erste optische Analyse kann nur teilweise durch die Ergebnisse der
zweifaktoriellen Varianzanalyse statistisch bestatigt werden. Bei der Analyse
des Zwischensubjekteffekts ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Gruppen (p= 0,27 / F= 1,23). Aufgrund des fehlenden signifikanten
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F-Wertes kann auf eine
post  hoc-Uberprifung
nach Bonferroni ver-
zichtet werden. Es tritt
daher die Hypothese N-
Ho-3.1 €in, d.h. bezlglich
der beim ,Single-legged-
hop“ Test gemessenen
relativen Sprungweite ist
bei beiden Treatment-
gruppen kein  Unter-
schied erkennbar. Dies

bedeutet jedoch nicht,

Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:

"single-legged-hop" Test

100
£ 80 - =
5
@n
=
e
N 60 — - |
)
=
d
z
5 40 T— —
o
=
N
T 20 +— L |
s 9 ® o0 © ©
& KR S BN &
0 W o A\ - - o0
1 Tag priop 6 Monate 12 Monate
postop postop
Nachuntersuchungszeitpunkt

Diagramm S:
Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,Single-legged-

hop“ Test“.

dass beide Treatmentgruppen als gleichwertig anzusehen sind.

Patellargruppe
Hamstringgruppe

Eine signifikante Verbesserung der Sprungleistung in Prozent Uber den

gesamten Verlauf der Studie zeigt die Auswertung der Pillai-Spur. Es kann

hypothesenkonform bei einem p-Wert von p< 0,005 und einem F-Wert von F=

21,62 ein Zeiteffekt nachgewiesen werden. Dies zeigt, dass im postoperativen

Zeitverlauf der Uberprifte
Parameter ,inter-
muskulare Koordination®
unter  Berucksichtigung
beider Operations-
techniken im Verlauf der
Studie insgesamt
signifikant ansteigt. Die
aufgrund des
signifikanten ~ F-Wertes
durchgefuihrte post hoc-
Uberpriifung ergibt eine
signifikante Ver-

besserung der Gesamt-

Analyse des Hauptzielkriteriums ,,Single-legged-hop* Test

1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate

Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
(A) (B) ©) D)
5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
B
=
£ -
5 Patellar 31 76,28+42,64 80,62+13,16| 91,0548,16
Z sehne
£
= .
5 |Hamsting-| 5 og 6503196 87,06+14,11] 95,75+5,99
o) sehnen A vs B:
n o 0,266/60 / 1,86/60/ | 2,58/60/ [A VS Ci-144761/p=0,156
HUPPERVErEEie p=0791 p=0007 | p= 0,001 5 ys D: 3,54/ 61 /p<0,001%+*
) Zeiteffekt? 21,62 /2 / p< 0,001%%* Bvs C:
>
'S
E Operationsverfahren: 1,23/1/p=0,27 B vs D:
s
4
§ Interaktionseffekt: 0,136/2/p=0,873 CvsD:-6,32/61/p<0,05*
Anmerkungen:
n) = Fallzahl
1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,
Tabelle 5:

Analyse des Nebenzielkriterium ,,Single-legged-hop* Tests im
prozentualen Vergleich vom verletzten zum unverletzten Bein
nach Testzeitpunkt und Operationsmethode
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population von der ersten zur dritten und von der dritten zur vierten Nachunter-
suchung (p< 0,05). Es tritt die Hypothese N-Hi.3., ein. Die erzielte relative
Sprungweite beim ,Single-legged-hop“ Test ist bei beiden Treatmentgruppen
Uber den Zeitraum der gesamten Untersuchung signifikant verandert .

Die unterschiedliche Wirkung der beiden Operationstechniken, die Uber den
Interaktionseffekt ermittelt werden, zeigen keine gruppenspezifischen Verlaufe
bei den erzielten Sprungweiten. Die Tabelle 5 weist keinen signifikanten p-Wert
von p= 0,873 bei einem F-Wert von F= 0,136 auf. Folglich tritt die Hypothese N-
H 1.23 ein. Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der erzielten
relativen Sprungweite beim ,Single-legged-hop“ Test sind Uber den
Untersuchungszeitraum vergleichbar. Dies bedeutet, dass kein Verfahren dem

anderen als Uberrlegen zu bewerten ist.

15.2.4. Nebenzielkriterium: ,,Innenrotationskraft“ Test

Wie schon zuvor, erfolgt auch bei diesem Parameter zunachst eine rein
deskriptive Analyse des gesamten Studienverlaufes. Es fallt hierbei auf, dass
sich die praoperativ erhobenen Werte deutlich zu Gunsten der Patellar-
sehnengruppe unterscheiden (100,96+31,51 und 89,38+28,48 vgl. Tab. 6). Im

weiteren postoperativen
Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:

Studienverlauf ver- "Innenrotationskraft" Test

chiebt sich dieses
100 — r 17 "5

Verhaltnis leicht. s0 L IR I B

Wahrend die pOSt- 60 — - - = Patellargruppe

40 — | L] Hamstringgruppe

20 -

operativen  Mittelwerte

68
86
L6

= >
= e
= db o3 i)
o ) S |

14
!
4

[%] zur unverletzten Seite

der Hamstringgruppe

1 Tag
priop

3
Monate
postop

6
Monate
postop

12
Monate
postop

kontinuierlich  steigen,

verbleiben die Mittel-

Nachuntersuchungszeitpunkt

werte der Patellar-
Diagramm 6:
sehnengruppe konstant.  Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,Innen-

. rotationskraft“ Test.
Eine Verschlechterung
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hinsichtlich der Innenrotationskraftwerte ist bei beiden Gruppen jedoch wahrend
des Studienverlaufes nicht festzustellen.

Bei der Analyse des Zwischensubjekteffekts ergibt sich dennoch kein
signifikanter Gruppenunterschied (vgl. Tab. 6). Die Tabelle 6 zeigt einen p-Wert
von p= 0,077 bei einem F-Wert von F= 3,23. Aufgrund einer fehlenden
Signifikanz im F-Wert kann auf eine post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni
verzichtet werden. Es tritt daher die Hypothese N-Hg4.1 €in, d.h. bezlglich des
.innenrotationskraft* Tests ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter
Unterschied erkennbar.

Es konnen keine signifikanten Veranderungen hinsichtlich der maximalen
statischen Innenrotationskraft im Gesamtstudienverlauf mi Hilfe der Auswertung
der Pillai-Spur ermittelt werden. Hypothesenkonform kann bei einem p-Wert von
p= 0,629 und einem F-Wert von F= 0,582 kein Zeiteffekt nachgewiesen werden.
Aufgrund des fehlenden signifikanten F-Wertes kann wiederum auf eine post
hoc-Uberpriifung nach Bonferroni verzichtet werden. Es tritt die Hypothese N-
Ho.42 ein. Die Innenrotationskraft verbleibt bei beiden Treatmentgruppen Uber

den Untersuchungszeitraum insgesamt konstant.

Der I ntera kt|0nseffe kt, Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Innenrotationskraft* Test
. 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
WeICher d e u nter' Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
(A) (B) ©) D)
SChIed IIChe WI rku ng der 5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
£
. . S
beiden OperatlonS' T‘g Pi‘;lrl:' 31 [100,96+31,51[100,10+18,99(104,03+21,52{100,71+10,23
z s
.S
g .
verfahren untersu Cht’ Z Hamﬁmng' 31 |89,36+28,48| 98,00£14,69| 97,16+11,09| 90,3347.97
< sehnen A vs B: -0,957 /61 / p= 0,342
zeigt auch bei diesem I o 1517607 | 0465/ 60/| 1.55/60/ | 1,09 /60, |A ¥S Ci-1.28/61/p=0205
HPPEIVEIETEie p=0,136 | p=0643 | p=0,119 | p=0.278 [ ysD:-1,14/61/p=0.259
T kein r n- =
est emne gruppe o Zeiteffeke® 0,582 /3 /p= 0,629 B vs C: 0,750 / 61/ p= 0,456
SpeZIfISChen Kraftver- g Operationsverfahren: 3,23/1/p=0,077 B vs D: 0,167 / 61/ p= 0,868
s
8
E - _ _
. . = Interaktionseffekt: 0,980 /3 /p=0,403 Cvs D: 0,589 /61/p=0,558
laufe. Tabelle 6 zeigt
Anmerkungen:
. . e n) = Fallzahl
keinen signifikanten p- 1 = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
_ . 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert von p= 0,403 bei Wert,
Tabelle 6:

einem F-Wert von F= Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Innenrotationskraft der

: . : Beugemuskulatur im prozentualen Vergleich vom verletzten
0,980. FOIQIICh tritt die zum unverletzten Bein nach Testzeitpunkt und

Hypothese N-Hi2.3 ein. Onperationsmethode
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Konkret zeigt sich keine signifikante Uberlegenheit innerhalb der einen oder der

anderen Gruppen.

15.2.5 Nebenzielkriterium: ,,Isokinetischer Test der Streck-
muskulatur®
W|e aUCh be' den Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:

"Isokinetischer Test der maximalen Kniestreckmuskulatur"

Parametern zuvor, er-

S
=

folgt auch bei diesem

3
S

Parameter zunachst die

N
=y

Patellargruppe
Hamstringgruppe

deskriptive Analyse des

[%] zur unverletzten Seite
'
s

gesamten  Studienver-

o
S

=

5 |VE8
VIL
LSL
P18
L98
6°T6

laufes. Es fallt hier er-

Tag priop 6 Monate postop = 12 Monate postop

neut auf, daSS d ie Nachuntersuchungszeitpunkt

Diagramm 7:
Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,Isokinetischer

mittelwerte der Streck-  Test der Kniestreckmuskulatur.

relativen Maximalkraft-

muskulatur, gemessen in Prozent zu der Gegenseite, schon praoperativ bei
beiden Treatmentgruppen deutlich unterschiedlich ist (83,43144,43 und
71,39+25,27, vgl. Tab. 7). Der praoperativ ermittelte Kraftmittelwert der
Patellarsehnengruppe liegt deutlich hoher. Im postoperativen Verlauf dreht sich
dieses Verhaltnis jedoch. Ein Jahr postoperativ weil3t die Hamstring-
sehnengruppe einen hoheren Kraftmittelwert hinsichtlich der maximalen Knie-
streckerkraftwerte auf.

Bei der Analyse des Zwischensubjekteffekts ergibt sich jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen (vgl. Tab. 7). Erganzend zu Diagramm 7
zeigt Tabelle 7 einen p-Wert von p= 0,944 und einem F-Wert von F= 0,0005.
Aufgrund der fehlenden Signifikanz wird auf eine post hoc-Uberpriifung nach
Bonferroni verzichtet. Es tritt daher die Hypothese N-Hq.s2 ein, d.h. hinsichtlich
der maximalen isokinetischen relativen Kraft der Kniestreckmuskulatur ist

insgesammt bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied
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erkennbar. Dies bedeutet jedoch nicht, dass beide Operationsverfahren als
gleichwertig anzusehen sind.

Eine signifikante Verbesserung der prozentualen Kniestreckerkraft im Gesamt-
studienverlauf zeigt die Auswertung der Pillai-Spur. Es kann hypothesen-
konform bei einem p-Wert von p= 0,001 und einem F-Wert von F= 15,77 ein
Zeiteffekt (p< 0,05) nachgewiesen werden. Dies bedeutet, dass im
postoperativen  Zeitverlauf der Uberprufte Parameter ,Intramuskulare
Koordination des M. quadriceps” flir beide Operationstechniken
zusammengenommen signifikant ansteigend ist. Die aufgrund der Signifikanz
durchgefiilhrte post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni ergibt signifikante
Verbesserungen der Gesamtpopulation von der ersten zur dritten und von der
dritten zur vierten Nachuntersuchung (p< 0,05). Es tritt die Hypothese N-Hq3.,
ein. Die maximale isokinetische Kraft der Kniestreckmuskulatur ist Uber den
gesamten Zeitraum der Untersuchung signifikant verandert (vergro3ert).

Die Wirkung der zwei Technken wird Uber den Interaktionseffekt ermittelt. In der
Addition zu dem in Diagramm 7 ersichtlichen postoperativen Gruppen-
unterschied, zeigt die Tabelle 7 einen signifikanten p-Wert von p= 0,034 bei
einem F-Wert von F= 3,48. Folglich tritt die Hypothese N-His3 ein. Die

Ku rvenverla ufe d er Analyse des Nebenzielkriteriums ,isokinetischer Test der Kniestreckmuskulatur"
. 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
beld en Treatment' Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
(A) (B) ©) D)
g ru ppen Slnd h I nSIChtIICh g n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
£
. . . =]
der isokinetischen Kraft 5 Pi‘;lrl:' 31 |834424442 73,64+16,85 | 86,67+10,49
z S
=]
der Kniestreck 5 |Hamstring-| 5 71,39+25,27 81,35424,50 | 91,90+12,82
S sehnen A vs B:
muskulatur  signifikant N 131760/ 142760/ | 176760, |Avs C:-0.02/61/p=0.986
. [ p=0.195 P=0.154 | p=0.084 |A vsp: 245/ 61/ p=0,002
unterschiedlich. Da das [
i Zeiteffekt? 15,7712/ p<0,001*** Bvs C:
. . S
praoperatlve Au S- é Operationsverfahren: 0,005/ 1/p=0,944 BvsD:
4
5 . .
. . = Interaktionseffekt: 3,48/2/p=0,034 CvsD:-5,52/61/p<0,05*
gangsniveau innerhalb
Anmerkungen:
. n) = Fallzahl
beider Treatment- 1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
. . 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
gruppen unterschiedlich Wer,
Tabelle 7:

ist (vgl. Diagramm 7),

Analyse des Nebenzielkriteriums isokinetischer Test der
Streckmuskulatur im prozentualen Vergleich vom verletzten
zum unverletzten Bein nach Testzeitpunkt und

liche Wirku ng der Operationsmethode

kann eine unterschied-
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angewendeten Verfahren nur Uber einen signifikanten Interaktionseffekt
nachgewiesen werden. In der Tat zeigt der p-Wert von p= 0,034 die Uberlegen-
heit eines der beiden Verfahren. Dies heil3t konkret, dass sich sich eine im

Verlauf der Studie eine signifikante Uberlegenheit der Hamstringsehnengruppe

zeigt.

15.2.6 Nebenzielkriterium: ,Isokinetischer Test der Beuge-
muskulatur

Die OptiSChe Analyse Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkrite riums:

"Isokinetischer Test der maximalen Kniebeuge muskulatur"
der relativen Maximal-

100 -
kraft der Kniebeuge- | |
80 — EEE——— — —
muskulatur weist pra-

Operativ Wieder einen Patellargruppe

Hamstringgruppe

deutlich hoéheren Kraft- o2 | s e e

[%] zur unverletzten Seite

mittelwert innerhalb der 20 — I | |

o o0 =3 o \©
Ml = o N Sl =
Patellargruppe auf o = o — =
1 Tag priiop 6 Monate 12 Monate
(92,28+32,99 VS. postop postop
Nachuntersuchungszeitpunkt

80,66+23,23, vgl. Tab.
. . Diagramm 8:
8)- Die Kraftmittelwerte Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,Isokinetischer

von beiden Versuchs- Test der Kniebeugemuskulatur.

gruppen steigen bis zum Ende der Untersuchung progressiv an.

Dies belegen auch die Resultate der Varianzanalyse. Die Analyse des
Zwischensubjekteffekts zeigt in Ergénzung einen signifikanten Gruppen-
unterschied bei einem p-Wert von p= 0,009 und einem F-Wert von F= 7,257.
Die aufgrund des signifikanten Wertes alternativ durchgefuhrten adjustierten t-
Tests im Sinne einer post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni (p> 0,05) ergeben,
dass bei den postoperativen Untersuchungen signifikant unterschiedliche
Kraftmittelwerte bei beiden Treatmentgruppen nachweisbar sind (vgl. Tab. 8).
Innerhalb der Hamstringsehnengruppe kdénnen post hoc Uber den gesamten

postoperativen  Studienverlauf  signifikant  geringere  Kraftwerte  der
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Beugemuskulatur nachgewiesen werden (p< 0,05). Es trift daher die
Hypothese N-Hi¢.1 zu, d.h. hinsichtlich der maximalen isokinetischen relativen
Kraft der Kniebeugemuskulatur ist bei beiden Treatmentgruppen ein
signifikanter Unterschied erkennbar.

Eine Steigerung der maximalen Kraft der Beinbeugemuskulatur innerhalb der
Gesamtpopulation zeigt die Auswertung der Pillai-Spur. Der Zeiteffekt kann
wiederum hypothesenkonform bei einem p-Wert von p= 0,002 und einem F-
Wert von F= 4,17 nachgewiesen werden. Die durchgefuhrte post hoc-
Uberpriifung nach Bonferroni beziiglich signifikanter Veradnderungen des
Outcomes von einem zum anderen Untersuchungszeitpunkt ergeben
signifikante Verbesserungen der Gesamtpopulation von der ersten zur vierten
und von der dritten zur vierten Nachuntersuchung (p< 0,05). Es tritt die
Hypothese N-Hq.¢2 ein. Die maximale Kraft der Kniebeugemuskulatur ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum insgesamt
signifikant verandert.

Wiederum zeigt sich ein nicht signifikanter Interaktionseffekt bei einem p-Wert
von p= 0,8971 bei einem F-Wert von F= 0,109. Daher tritt die Hypothese N-Hy.s.

3 ein. Konkret ist keine

Analyse des Nebenzielkriteriums ,isokinetischer Test der Kniebeugemuskulatur"
Gruppe der anderen als v e | o
- . M itpunkt préuperiiv postoperativ|postoperativ| postoper;tiv
uberlegen anzusehen. Die @) ®) © ®)
Kurvenverlaufe der beiden |2 " Arithmetisches Mite] + Standardabweichung Zeitunterschicde’
5 P i’;lrll‘: 31 |92,28:3299 94,99+19,96 | 99,14£15,95
Treatmentgruppen unter- |:
. . - é Hamstring-| 311 g5 6619393 854541233 | 90.33+7,97
scheiden sich bezuglich [o | s AvsB:
i i i o 131/60/ 144/60/ | 1,76/ 60/ |A Vs C:-1,06/61/p=0,292
der max. isokinetischen  ([Grppenversicich p=0.195 Pm0.154 | p=0084 [\ Tn T 57 61/ p-0.027
Kraft der Kniebeuge- |2 | %™ 7o e
é Operationsverfahren: 7,257/1/p=0,009 B vs D:
mUSku Iatu r u ber den E Interaktionseffekt: 0,109/2/p=0,897 CvsD:-2,48/61/p=0,016
gesamten Zeitraum der et
1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
H 2 = Pillai-S
U nterSUChung nICht' 3; = E;;Lraail:/; post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,
Keines der beiden  Tabelle 8:
. . Analyse des Nebenzielkriteriums ,,isokinetischer Test der
Operationsverfahren ISt Beugemuskulatur® im prozentualen Vergleich vom

dem anderen Uberlegen verletzten zum unverletzten Bein.
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15.3 Scoring-Systeme
15.3.1 Nebenzielkriterium ,,Lysholm-Score*
Die deskriptive Aus- Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:

""Lysholm-Score"

wertung dieses ersten
100
Scoring-Systems er-

bringt, wie auch bei den " ~ P B

meisten anderen Para- Patellargruppe

Hamstringgruppe

Punkte

metern zuvor, ein ver- 40 — — | |

gleichbares Ausgangs- 20 — [ - [ =
AN N =] R O o \©
. : . N Y el oL
niveau zwischen beiden o > Ll o S bl

3 Monate
postop

6 Monate
postop

12 Monate
postop

1 Tag priop

Treatmentgruppen. Zu

Nachuntersuchungszeitpunkt

allen drei weiteren post-
operativen  Untersuch- I()}irilgprl?ismclll:ez:Verlaufdes Nebenzielkriteriums ,,Lysholm-
ungszeitpunkten erfolgt  Score®.

bei den Gruppen eine progressive Verbesserung des subjektiven Operations-
erfolges.

Bei der Analyse des Zwischensubjekteffekts ergibt sich bei einem p-Wert von
p= 0,081 und einem F-Wert von F= 3,153 kein signifikanter Gruppenunterschied
(vgl. Tab. 9). Aufgrund der fehlenden Signifikanz wird erneut auf eine post hoc-
Uberpriifung nach Bonferroni verzichtet. Es tritt daher die Hypothese N-Hg.7.1
ein, d.h. hinsichtlich des Gesamtergebnisses des ,Lysholm-Scores® ist bei
beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.

Aufgrund der progressiven Steigerung Uber den gesamten Untersuchungs-
zeitraum kann innerhalb der Gesamtpopulation jedoch insgesamt eine
signifikante Verbesserung des ,Lysholm-Scores” mit Hilfe der Auswertung der
Pillai-Spur ermittelt werden. Hypothesenkonform kann bei einem p-Wert von p<
0,005 und einem F-Wert von F= 55,085 ein Zeiteffekt nachgewiesen werden.
Dies bedeutet, dass im postoperativen Verlauf das Ergebnis des Scores bei
beiden Gruppen insgesamt signifikant ansteigt. Die post hoc-Uberpriifung nach

Bonferroni ergibt signifikante Verbesserungen der Gesamtpopulation zu allen
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postoperativen Zeitpunkten (p< 0,05) (vgl. Tab. 9). Es tritt daher die Hypothese
N-Hi7. ein. Das Gesamtergebnis des ,Lysholm-Scores® ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant
verandert.

Mit Hilfe des Interaktionseffektes, der die unterschiedliche Wirkung der beiden

Operationsverfahren Uberprift, kdnnen keine spezifischen Kurvenverlaufe

mittels ermittelt werden.

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Lysholm Score"
Dle Tabe"e 9 Zelgt kelne 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
. . . (A) (B) ©) (D)
Signifikanz bei einem p-
5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
Wert von p= 0,5444 und |z [ ,...
g 31 65,35+18,45 | 81,58+10,95 | 88,45+7,56 | 90,87+10,15
2 sehne
einem F-Wert von F= | —
& "S';‘;]i::g 31 |65,74£17,38 | 87.0311,53 | 90,87:6.24 | 95,6143,52
. . . A vs B: -7,179 /61 / p< 0,05*
0,715. Folglich tritt die -
- . 0,085/60/ | 1,008 /60/| 1,374/60 /| 2.457/60/ [A Vs C: 10381 /61 /p<0,05
Hypothese N-Ho.7.3 ein e p=0933 | p=0061 | p=0175 | p=0017 [\ 115239/ 61/p=0.05*
) Zeiteffekt? 55,085 /3 / p< 0,01%* B vs C: -4,020/ 61 / p< 0,05*
. . >
Insgesamt ist keine |% —
g Operationsverfahren: 3,153/1/p=0,081 B vs D: -5,786 / 61 / p< 0,05*
s
4
g ru ppe d er a nd eren S Interaktionseffekt: 0,715/3 /p=0,544 C vs D: 4,224/ 61 / p< 0,05*
. . Anmerkungen:
uberlegen. Die Kurven- n = Fallzahl
1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
. . 2) = Pillai-Spur
Verlane der belden 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,

Treatmentgruppen sind  Tabelle9:
Analyse des Nebenzielkriteriums Lysholm-Score im Vergleich

vergleichbar. nach Testzeitpunkt und Operationsmethode

15.3.2 Nebenzielkriterium: ,,Tegner-Activity-Score*

Der Gesamtverlauf des ,Tegner-Activity-Scores” ist vergleichbar mit dem zuvor
beschriebenen ,Lysholm-Score”. Ausgehend von einem nahezu identischen
Ausgangsniveau beider Treatmentgruppen, ist bei der ersten Nachunter-
suchung eine Verringerung des mittleren objektiven Aktivitatsniveaus feststell-
bar. Zu den folgenden Nachuntersuchungen steigt jedoch der Level der Aktivitat
bei beiden Gruppen progressiv an, so dass ein Jahr postoperativ die Mittelwerte
der Aktivitat weit Uber denen der ersten praoperativen Untersuchung liegen (vgl.
Diagramm 10). Bei allen Untersuchungen liegt der Mittelwert der

Hamstringsehnengruppe Uber dem der Patellarsehnengruppe.
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Bel der Analyse deS Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:
"Tegner-Activity-Score"

Zwischensubjekteffekts

ergibt sich zum wieder-

holten Male kein

Patellargruppe

Punkte

signifikanter ~ Gruppen-

4 1 I—— Hamstringgruppe
unterschied (vgl. Tab. » |>
= bl IV 2
. - w o
10). Ergénzend zu 0 2= ==
_ _ _ 1 Tag 3 6 12
Dlagramm 10 zelgt die priop | Monate | Monate | Monate
postop | postop | postop

Tabelle 10 einen p-Wert

Nachuntersuchungszeitpunkt

von p= 0,317 und einem
Diagramm 10:

F-Wert von F= 3,391. Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums , Tegner-
Aufgrund der fehlenden Activity-Seore

Signifikanz wurde, wie auch in den vergleichbaren Analysen zuvor, auf eine
post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni verzichtet. Es tritt daher die Hypothese
N-Ho.s.1 ein. Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Tegner-Activity-Scores” ist bei
beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar. Dies zeigt
jedoch nicht die Gleichwerigkeit beider Operationsverfahren.

Die erste optische Analyse von Diagramm 10 wird durch die Auswertung der
Pillai-Spur bestatigt. Es kann hypothesenkonform bei einem p-Wert von p<
0,005 und einem errechneten F-Wert von F= 95,501 ein Zeiteffekt
nachgewiesen werden. Dies bedeutet, dass im postoperativen Zeitverlauf das
Gesamtergebnis dieses Scores bei beiden Gruppen insgesamt signifikant
ansteigt. Die durchge-fihrte post hoc-Uberprifung nach Bonferroni ergibt
signifikante Verbesserungen der Gesamtpopulation Zu allen
Untersuchungszeitpunkten (p< 0,05) (vgl. Tab. 10), mit Ausnahme von der
ersten zur zweiten Kontrolluntersuchung. Es tritt die Hypothese N-Hi.52 ein.
Das Ergebnis des , Tegner-Activity-Scores” ist bei der Gesamtpopulation Uber
den gesamten Untersuchungszeitraum insgesamt signifikant verandert.

Mit Hilfe des Interaktionseffektes, der eine unterschiedliche Wirkung der beiden
Operationsverfahren ermittelt, konnen erneut keine gruppenspezifischen
Entwicklungen des Aktivitatsniveaus mit Hilfe eines signifikanten

Interaktionseffektes ermittelt werden. Die Tabelle 10 zeigt keine Signifikanz bei
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einem p-Wert von p=
0,572 und einem F-Wert
von F= 0,404. Folglich
tritt die Hypothese N-Ho.
73 ein. Die Ergebnisse
beider Treatment-
gruppen sind bezuglich
des » 1 egner-Activity-
Scores” uber den
gesamten  Studienver-
lauf vergleichbar. Keine
der Gruppen ist der

anderen Uberlegen.

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Tegner-activity Score"
1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
itpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
(A) (B) ©) D)
5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
B
=
£ -
8 Patellar. 31 4,001,77 | 3,61£0,92 | 532+1,54 | 6,61+1,49
Z sehne
£
= .
2 Ham}f‘”“g' 31 4074187 | 3,68£0.79 | 5.68+135 | 7.06£1,12
s} sehnen A vs B: 1,672/ 61 / p= 0,100
- i 0,139/60/(0,296/60/|0,966/60/| 1,343 /60 / [A vs C:-5:479 /61 /p<0,05*
Tuppenvergleic p= 0,890 p=0,768 p=0,338 p=0,184 A vs D: -10,836 /61 / p< 0,05
) Zeiteffekt? 95,501 /3 / p< 0,005% B vs C:-9,865/61/p< 0,05*
>
'S
E Operationsverfahren: 3,391/1/p=0,317 B vs D: -16,987 / 61 / p< 0,05*
=4
4
§ Interaktionseffekt: 0,404 /3/p=0,572 C vs D: -7,783 /61 / p< 0,05*
Anmerkungen:
n) = Fallzahl
1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,

Tabelle 10:
Analyse des Nebenzielkriteriums ,, Tegner-Activity-Score* im
Vergleich nach Testzeitpunkt und Operationsmethode

15.3.3 Nebenzielkriterium: ,,Schweiger-Score*

Die rein deskriptive Auswertung dieses Scoring-Systems erbringt wie bei den

beiden Scores zuvor

Treatmentgruppen. In-
folge der anscheinend
operativ bedingten
Reduktion der Aktivitat
zur ersten post-
operativen Kontrolle,
erfolgt  im  weiteren
Verlauf  bei  beiden
Gruppen jeweils eine
progressive Steigerung
der Aktivitat. Hierbei ist
die jeweilige Ver-

besserung innerhalb der

ein  vergleichbares  Ausgangsniveau beider

Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:
"Schweiger-Score"

4 -
3
é , I Patellargruppe
2 Hamstringgruppe
14—
2 B & ol o
0 o« oo N W N \O n
1 Tag priop 3 Monate 6 Monate 12 Monate
postop postop postop
Nachuntersuchungszeitpunkt

Diagramm 11:
Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums
»Schweiger-Score®.
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Patellarsehnengruppe zu den jeweiligen postoperativen Zeitpunkten deutlicher.
Bei der Analyse des Zwischensubjekteffekts ergibt sich bei einem p-Wert von
p= 0,864 und einem F-Wert von F= 0,0301 zum wiederholten Male kein
signifikanter Gruppenunterschied (vgl. Tab. 11). Aufgrund der fehlenden
Signifikanz wurde daher auch beim Schweiger-Score auf eine post hoc-
Uberpriifung nach Bonferroni verzichtet. Es tritt daher die Hypothese N-Hg.g.1
ein. Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Schweiger-Scores” ist bezlglich beider
Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.

Es kann durch die Auswertung der Pillai-Spur die erste optische Analyse der
Abbildung bestatigt werden. Hypothesenkonform kann bei einem p-Wert von p<
0,005 und einem F-Wert von F= 40,403 ein Zeiteffekt nachgewiesen werden.
Dies bedeutet, dass sich im postoperativen Zeitverlauf das Ergebnis dieses
Scores innerhalb der Gesamtpopulation insgesamt signifikant verandert. Die
aufgrund der vorliegenden Signifikanz durchgefiihrte post hoc-Uberpriifung
nach Bonferroni ergibt signifikante Verringerungen des Scores innerhalb der
Gesamtpopulation zu allen Untersuchungszeitpunkten (p< 0,05) (vgl. Tab. 11),
mit Ausnahme vom ersten zum zweiten Untersuchungen. Es tritt die Hypothese
N-Hio.2 ein, d.h. der ,Schweiger-Score” ist innerhalb der Gesamtpopulation
Uber den gesamten Zeitraum der Untersuchung signifikant verandert. Bei einem

p-Wert von p= 0,121 und

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Schweiger Score"

elnem F-Wert Von F= 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate

Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ| postoperativ| postoperativ
. . . (A) (B) ©) (D)

1,964 konnen mit Hilfe

5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
ionseffek 2 i

des Interaktionseffe teS, E P::i": 31 2,8340,68 | 2,7440,63 | 2,23+0,72 | 1,48+0,63

2 s
. . . 8

der die unterschiedliche |z [, ...

% s 31 2,77+0,81 | 2,97+0,31 | 1,90+1,04 | 1,55+1,17

sehnen A vs B: -0,455/ 61/ p=10,651

Wirkung der Dbeiden

0,339/60/|1,784/60/| 1,418 /60 /| 0,269/ 60 / |A Vs €: 6,335 /61 /p<0,05*

b D)
. Gruppenvergleich p=0.736 | p=0080 | p=0,161 | p=0,789 |5\ (1056961 /p<0,05*
Verfahren analysiert, —
2 Zeiteffekt? 40,403 / 3 / p<0,005* B vs C: 6,479 /61 / p< 0,05*
>
. . =
Wleder kelne grU ppen' § Operationsverfahren: 0,030/ 1/p=0,864 B vs D: 10,821 / 61 / p< 0,05*
=4
g
. s Interaktionseffekt: 1,964 /3 /p=0,121 C vs D: 5,518 /61 /p< 0,05*
spezifischen Ent- L=
Anmerkungen:
. . n) = Fallzahl
W|Ck|ungen erm|tte|t 1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
. . . 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
werden. Folglich tritt die Wert.
Tabelle 11:

Hypothese N-Hoo.3 €iN.  Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Schweiger-Score® im

. . Vergleich nach Testzeitpunkt und Operationsmethode
Die Kurvenverlaufe der & P P
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beiden Treatmentgruppen bezlglich des Ergebnisses des ,Schweiger-Scores*

sind Uber den gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

15.3.4 Nebenzielkriterium: ,,IKDC-Score*

In diesem Score war die

IKDC-Score: Gesamtergebnis ein Jahr postoperativ

préoperative Beru rteil_ 1 Tag préop. | 3 Monate postop. | 6 Monate postop. | 12 Monate postop.
N N=1 N=2 N=4 N= 14
. 3,2%) (6,5%) (12,9%) (45,2%)
ung beider Gruppen | reema [T o, N=7 N-0 N- 10
sehnengruppe B (22,6%) (32,3%) (32,3%)
. (BPT) N=18 N= 16 N=14 N=6
Verglelch bar (Vg| . Tab. N=32 c (58,1%) (51,6%) (45,2%) (19,4%)
D N=12 N=6 N=3 N=1
H - (38,8%) (19,4%) 9,7%) (3.2%)
12) Jeweils Uber 90% N N=1 N=1 N=3 N=14
(3,2%) (3,2%) 9,7%) (45,2%)
. . Hamstring- N=1 N=10 N=18 N=16
der Patlenten beU rtellten sehnengruppe B (3,2%) (32,3%) (58,1%) (51,6%)
(ST/G) c N=15 N=12 N=9 N=0
. . . . N=32 (48,8%) (38,7%) (29,0%)
die Funktion ihres Knie- o ™ N-3 N-1 N=1
(45,2%) (25,8%) (3.2%) (3.2%)

gelenks als UNZu-  Tabelle 12:

reichend oder schiecht. Analyse des Nebenzielkriteriums ,,IJKDC-Score* im Vergleich.
Auch die Verteilung innerhalb der vier Kategorien war zu dem Zeitpunkt der
Eingangsuntersuchung vergleichbar. Innerhalb beider Gruppen war im weiteren
Verlauf der Untersuchung eine progressive  Verbesserung des
Scoreergebnisses feststellbar. Zur ersten Nachuntersuchung war die Anzahl
der Patienten, welche eine gute oder sehr gute Funktion des Kniegelenks
aufwiesen, in etwa gleich hoch. Jedoch 6 Monate postoperativ konnten
insgesamt 21,6% mehr der Patienten, die mit einem Hamstringtransplantat
versorgt wurden, den Kategorien A oder B zugeordnet werden, als in der
Patellarsehnengruppe. Es zeigt sich kurzfristig ein deutlich subjektiver Trend zu
Gunsten des Hamstringsehnentransplantates. Auch ein Jahr postoperativ setzt
sich dieser Trend fort. Wahrend innerhalb der Hamstringsehnengruppe nur
noch ein Patient (3,2 %) den Kategorien C oder D zugeordnet werden kénnen,
sind dieses innerhalb der anderen Gruppe immerhin noch bei 7 Patienten der
Fall (22,6 %).

138



Darstellung der Ergebnisse — Klinische Testmethoden

15.4 Klinische Testmethoden
15.4.1 Hauptzielkriterium: ,,KT 1000 Arthrometer” Test
An dieser Stelle el'f0|gt Konfirmatorische Analyse des Hauptzielkriteriums:

. "KT 1000 Arthrometer" Test
nun die Auswertung des

—
=)

dritten und somit letzten

Hauptzielkriteriums, die

instrumentelle Knie- Patellargruppe
Hamstringgruppe

stabilitdtmessung mit

Differenz in [mm] zur unverletzten
S = N W AR T XS

Hilfe des KT 1000“ S e ° o =
e e -\ =2 [
TeStS . Au Ch bel d Iesem 1 Tag priop 3 Monate postop 6 Monate postop 12 Monate

postop

Messparameter sind

Diagramm 12:
Graphischer Verlauf des Hauptzielkriteriums ,,KT 1000

Gruppen vergleichbare = Arthrometer® Test.

praoperativ bei beiden

Ausgangswerte feststellbar. Infolge der operativen Stabilisation der ,a.p.-
Instabilitat® ist postoperativ bei beiden Gruppen eine sofortige deutliche
Reduktion der Instabilitdt zu erkennen. Die evaluierten ,KT 1000 Testwerte
sind bei beiden Treatmentgruppen zu allen drei postoperativen Untersuchungen
vergleichbar und verbleiben Uber den gesamten postoperativen Zeitraum
kontinuierlich stabil.

Diese erste optische Analyse der Grafik wird auch durch die Ergebnisse der
zweifaktoriellen Varianzanalyse statistisch bestatigt. Abermals zeigt der
Zwischensubjekteffekt keinen signifikanten Gruppenunterschied zwischen den
beiden Gruppen. Erganzend zu Diagramm 12 zeigt die Tabelle13 einen p-Wert
von p= 0,148 und einem F-Wert von F= 2,143. Daher kann auf eine post hoc-
Uberpriifung nach Bonferroni verzichtet werden. Es tritt die Hypothese H-Ho.10.1
ein. Hinsichtlich des Ergebnisses der instrumentell assistierten Messung der
anterioren-posterioren Kniestabilitat ist zwischen beiden Treatmentgruppen kein
signifikanter Unterschied erkennbar. Dies bedeutet jedoch nicht, dass beide

Operationsverfahren als gleichwertig anzusehen sind.
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Elne Slg n Ifl ka nte Ve r- Analyse des Hauptzielkriteriums ,,KT 1000 Arthrometer" Test
anderung der a_p 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
M itpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
. . (A) (B) ©) D)
Translation beider
5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
=
=]
Gru ppen Zusammen 5 Pi‘;lrl;" 31 7,83£2,72 | 1,00£0,89 | 0,9420,85 | 1,16+0,89
Z s
; ; 2
zeigt die Auswertung [£ [, .
2 ) b s 31 6,81£2,27 | 0,90+£0,75 | 1,00+0,73 | 1,06:0,81
d P" . S E k S} sehnen A vs B: 19,153 /61 /p<0,05*
er Fllal-spur. Es Kann
P - . 1,621/60/(0,463/60/(0,320/60 /| 0,445/ 60/ |A Vs C: 18,38 /61 /p<0,05*
hypothesenkonform ein S P 0110 | pm0.645 | p= 0730 | p= 0658 [ vsp:17.84/61/p< 0,05+
) Zeiteffekt 121,181 /3 / p<0,005* B vs C: -0,148 / 61/ p=0,883
. o g . =
<
Slgnlflkanter Zelteffekt E Operationsverfahren: 2,143 /1/p=0,148 B vs D: -1,345/ 61/ p= 0,184
s
=)
bei einem p_Wert von g Interaktionseffekt: 1977/3/p=0,119 Cvs D:-1,586/61/p=0,118
Anmerkungen:
< i - n) = Fallzahl
p 0’005 Und einem F 1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
— 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert von F= 121,181 e
Tabelle 13:

nachgewiesen werden.
9 Analyse des Hauptzielkriteriums ,, KT 1000 Arthrometer Test*

Dies bedeutet, dass im in Millimetern im Vergleich vom verletzten zum unverletzten
Bein nach Testzeitpunkt und Operationsmethode
postoperativen Verlauf

ein positiver Operationseffekt festgestellt werden kann. Die aufgrund der
vorliegenden Signifikanz durchgefihrten post hoc Tests nach Bonferroni
ergeben eine signifikante Reduktion von der ersten zur zweiten, der ersten zur
dritten und der ersten zur vierten Untersuchung (p< 0,0017). Es tritt die
Hypothese H-H1.40.2 ein. Das Ergebnis der instrumentell assistierten Messung
der anterioren-posterioren Kniestabilitat ist bei der Gesamtpopulation GUber den
gesamten Untersuchungszeitraum signifikant verandert.

Mit Hilfe des Interaktionseffektes, der die unterschiedliche Wirkung der beiden
Operationsverfahren untersucht, kdénnen zum wiederholten Male keine
gruppenspezifischen Verlaufe mit Hilfe eines signifikanten Interaktionseffekts
ermittelt werden. Die Tabelle 13 zeigt keine Signifikanz bei einem p-Wert von
p= 0,119 und einem F-Wert von F= 1,977. Folglich tritt die Hypothese H-Hq.10-3
ein. Die bedeutet konkret, dass keine der beiden Treatmentgruppen der jeweils

anderen Uberlegen ist.
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15.4.2 Nebenzielkriterium: ,Lachman‘ Test

Schon die deSkriptiVe Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:
. "Lachman-Test"

Auswertung dieses

Stabilitdtstests  erbringt

durchaus vergleichbare
Patellargruppe

Ergebnisse wie die des

zur Gegenseite
N

Punkte nach Instabilitit im Vergleich

I Hamstringgruppe
dritten Hauptziel- 1
) & £
. . . % O =2 - o g
kriteriums.  Praoperativ 0
1 Tag 3 6 12
unterscheiden sich die priop |Monate | Monate | Monate
postop | postop | postop

Ausgangswerte  beider

Nachuntersuchungszeitpunkt

Treatmentgruppen von-
Diagramm 13:

einander. Jedoch erfolgt  Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,Lachman*
postoperativ Uber den fest.

gesamten Untersuchungszeitraum eine operativ bedingte Reduktion der
manuell ausgeldsten Translation. Die Stabilitatswerte der beiden Gruppen ver-
bleiben zu allen drei postoperativen Untersuchungen konstant stabil.

Bei der Analyse des Zwischensubjekteffekts ergibt sich bei einem p-Wert von
p= 0,864 und einem F-Wert von F= 0,0301 aufgrund der operativen
Stabilisation der vorderen Schublade zwischen den beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied (vgl. Tab. 14). Aufgrund der fehlenden Signifikanz
wird, wie auch zuvor, auf eine post hoc-Uberpriifung verzichtet. Es tritt daher
die Hypothese N-Hp.11.1 ein. Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Lachman® Test
ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.

Die erste optische Analyse des Diagramms 13 wird auch durch die Auswertung
der Pillai-Spur bestatigt. Hypothesenkonform kann bei einem p-Wert von p<
0,005 und einem F-Wert von F= 194,46 ein Zeiteffekt nachgewiesen werden.
Dies bedeutet, dass sich im postoperativen Zeitverlauf die vordere Instabilitat
bei beiden Gruppen insgesamt signifikant verringert. Die aufgrund der
vorliegenden Signifikanz durchgefiihrte post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni
ergibt signifikante Verbesserungen der Gesamtpopulation von der ersten zur

zweiten, sowie von der ersten zur dritten und zur letzten Untersuchung (p<
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0 ’ 05) (Vgl - Ta b - 1 4) - ES Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Lachman Test"
tr'tt d |e Hypothese N - 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
M itpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
. (A) (B) ©) D)
Hi412 ein. Das
5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
H =
- <
Ergebnls deS "LaCh T‘g Pi‘;lrli" 31 1,84+0,52 | 0,03+0,18 | 0,09+0,30 | 0,12+0,34
Z s
“ : : 2
man“ Tests ist bei der |£ [ -
2 ‘ h s 31 1,3540,49 | 0,03+0,18 | 0,03+0,18 | 0,06+0,25
P | t . b d S} sehnen A vs B: 20,88 / 61 / p< 0,05%
opulation uber en
P - . 3,774160/| 0,00/60/ | 1,026 /60 /| 0,850 /60 /A Vs C: 22,57/ 61/p<0,05*
Tuppenverglelc < 0,05%*%* | p=1,000 = 0309 = 0,399 )
. p=9 p= 1 p p=0, A vs D: 20,89/ 61 / p< 0,05*
gesamten Zeitraum
) Zeiteffekt 194,46 /3 / p< 0,05% B vs C: -1,000/ 61/ p=0,321
. i pn . =
<
Slgnlflkant Verandert E Operationsverfahren: 2,143 /1/p=0,148 B vs D: -1,656 /61 /p=0,103
s
S5
Die AU swertu ng des g Interaktionseffekt: 9,121/3 / p<0,05* C vs D: -1,426 / 61/ p= 0,159
Anmerkungen:
i n) = Fallzahl
Intera kt|0nseffekts, der 1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
d ie u nterschied"che 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,

Tabelle 14:

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Lachman Test“ im
Techniken ermittelt,  Vergleich vom verletzten zum unverletzten Bein nach
Testzeitpunkt und Operationsmethode.

Wirkung der beiden

zeigt jedoch hier eine

gruppenspezifische Entwicklung der beiden Versuchsgruppen. Bei einem p-
Wert von p< 0,05 und einem F-Wert von F= 9,121 (vgl. Tab. 14) ftritt die
Hypothese N-H4.11.3 ein. Die Kurvenverlaufe beider Gruppen sind bezlglich des
,Lachman® Tests Uber den gesamten Zeitraum der Studie signifikant unter-
schiedlich. Konkret bedeutet dieses, eine Uberlegenheit einer der beiden

Gruppen.

15.4.3 Nebenzielkriterium: ,,a.p.-Translations‘ Test

Wie auch schon beim Lachman-Test zuvor, ist bei der deskriptiven Analyse der
manuell ausgeldsbaren ,a.p.-Translation“optisch eine verstarkte Kniegelenks-
instabilitat in der Patellarsehnengruppe zu beobachten. Durch die operativ
bedingte Stabilisation der vorderen Instabilitat ist bei beiden Gruppen 3 Monate
postoperativ eine sofortige Stabilisation der ,a.p.-Translationswerte® zu
beobachten. Infolge der operativen Stabilisation der Kniegelenke sind diese
Werte innerhalb beider Gruppen Uber den verbleibenden Untersuchungs-

zeitraum konstant.
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Der Zwischensu bjekteffekt Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:
. . . g "a.p.-Translations Test"

zeigt einen signifikanten

Unterschied bei einen p-

Wert von p= 0,018 bei

einem F-Wert von F=

5,931 (vgl. Tab. 15). Die

aufgrund des signifikanten

Patellargruppe

Hamstringgruppe

1 —

Punkte nach Instabilitiit im Vergleich zur Gegenseite
~

; 5 & & &
F-Wertes alternativ durch- R I - o - o - o
geflihrten adjustierten t- TTeprion |3t | e | o
Tests im Slnne elner post Nachuntersuchungszeitpunkt

hoc-Uberprifung nach  Diagramm 14:

Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,a.p.-
Bonferroni  (p>  0,05) Translations* Test.
ergeben, dass nur zum
ersten der insgesamt vier Untersuchungszeitpunkte signifikant unterschiedliche
.a.p.-Translationswerte“ zwischen beiden Treatmentgruppen nachweisbar sind
(vgl. Tab. 15). Es tritt die Hypothese N-Hi.2.4 ein, d.h. hinsichtlich des
Ergebnisses des ,a.p.-Translations® Tests ist bei beiden Treatmentgruppen ein
signifikanter Unterschied erkennbar.
Im Gegensatz zum Zwischensubjekteffekt gelangt jedoch die Auswertung der
Pillai-Spur zu ahnlichen Werten wie die bei den Stabilitatsparametern zuvor.
Erneut kann hypothesenkonform bei einem p-Wert von p< 0,005 und einem F-
Wert von F= 0,900 ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden. Dies
bedeutet, dass im postoperativen Zeitverlauf, wie schon bei den beiden ersten
Stabilitatstests, ein insgesamt positiver postoperativer Operationseffekt bei
beiden Gruppen festgestellt werden kann. Die aufgrund der vorliegenden
Signifikanz durchgefiihrte post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni beziiglich
signifikanter Veranderungen der a.p.-Translation von einem zum anderen
Untersuchungszeitpunkt ergibt signifikante Verringerungen von der ersten zur
zweiten, der ersten zur dritten und der ersten zur vierten Untersuchung (p<
0,005). Es tritt die Arbeitshypothese N-Hi.122 ein. Das Ergebnis des ,a.p.-
Translations® Tests ist bei der Gesamtpopulation Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant verandert.
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Wle a u Ch Zuvor belm Analyse des Nebenzielkriteriums ,,a.p.-Translations Test"
“*
”Lachman TeSt ergab ; "l Tag. 3 Mona@ 6 Monat§ 12 Monat§
Messzeitpunkt prioperativ | postoperativ| postoperativ|postoperativ
. (A) (B) ©) D)
die Auswertung des
g n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
H =
=]
Interaktionseffekts des T‘g Pi‘;lrl;" 31 1,740,51 | 0,07£0.25 | 0,07£0.25 | 0,09+0,30
z s
H “ .S
,a.p.-Translations® Test | [, ...
2 ‘ h s 31 1,394+0,49 | 0,03+0,17 | 0,03+0,17 | 0,03+0,17
f h K ) sehnen A vs B:20,16/61/ p<0,05%
spezirische urvenver-
p - . 2,77/60/ | 0,58/60/ | 0,58/60/ | 1,03/60/ |AVvsC:2299/61/p<0,05*
LUDDEIVELS CIC = 0,008 = 0,561 = 0,561 = 0,309 )
o . . p=0, p=0, p=0, p=0, A vs D: 22,05/ 61/ p< 0,05*
laufe. Dies bedeutet eine
) Zeiteffekt? 121,226 /3 / p< 0,05* B vs C: 0,00/ 61/ p=1,000
. . . =
<
u nte rSChIed IIChe WI rku ng E Operationsverfahren: 9,417/1/p=0,003 B vs D: -0,444 /61 / p= 0,658
s
8
eines der beiden Ver- |& Interaktionseffekt: 11,08/3/p<0,05* C vs D: -1,000/ 61/ p= 0,321
Anmerkungen:
i n) = Fallzahl
fahren ) Dle Ta be"e 1 5 1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
Zeigt eine Slgnlflka nz be| 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,

Tabelle 15:

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,a.p.-Translation* im

0,005 und einem F-Wert Vergleich vom verletzten zum unverletzten Bein nach
Testzeitpunkt und Operationsmethode.

von F= 4,425. Folglich

einem p-Wert von p=

tritt die Hypothese N-H1.12.3 ein. Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen
beziglich des Ergebnisses des ,a.p.-Translations” Tests sind Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich. Welche Gruppe
konkret Uberlegen ist und stabilere Werte aufweist, kann nicht genau bestimmt
werden. Eine mdgliche Erklarung flr den signifikanten Interaktionseffekt soll,

wie auch beim Lachman Test, in der Diskussion gegeben werden.

15.4.4 Nebenzielkriterium: ,,Pivot-shift” Test

Wie auch bei den klinischen Tests zuvor, ist bei der des ,Pivot-shift” Tests beim
Vergleich beider Gruppen eine scheinbar verstarkte Instabilitat innerhalb der
Patellarsehnengruppe zu beobachten. Doch auch bei diesem klinischen Test ist
infolge der operativen Stabilisation der vorderen Instabilitat bei beiden Gruppen
3 Monate postoperativ eine sofortige Reduktion der manuell ausgelosten

Subluxation des Kniegelenks zu beobachten. Ab diesem Zeitpunkt bis hin zum
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Ende der UnterSUChung Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:

. . "Pivot-shift Test"
verbleiben die Werte der

beiden Treatment-

gruppen konstant stabil.

Patellargruppe

Die optische Analyse )
Hamstringgruppe

zur Gegenseite
[ )

Punkte nach Instabilitit im Vergleich

von Diagramm 15 kann
= S
durch die Auswertung o 77 == == ==
1 Tag 3 6 12
des Zwischensubjekt- priop | Monate | Monate | Monate
postop | postop | postop

effekts abermals Uber-

Nachuntersuchungszeitpunkt

raschend nicht bestatigt
Diagramm 15:

werden, da eine  Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,Pivot-shift«
Signifikanz bei einem p- Test

Wert von p= 0,003 und einem F-Wert von F= 9,417 vorliegt. Die aufgrund des
dieser Werte alternativ durchgefuhrten adjustierten t-Tests im Sinne einer post
hoc-Uberpriifung nach Bonferroni (p> 0,05) ergeben wiederum, dass jedoch nur
zum ersten der vier Untersuchungszeitpunkte signifikant unterschiedliche
Stabilitatswerte zwischen beiden Treatmentgruppen nachweisbar sind (vgl. Tab.
16). Es tritt die Hypothese N-H4.43.1 €in, d.h. bei den Ergebnissen des ,Pivot-
shift® Tests ist bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied
erkennbar.

Entsprechend der anderen klinischen Stabilitatsuntersuchungen zuvor, kann
erneut hypothesenkonform bei einem p-Wert von p< 0,005 und einem F-Wert
von F= 121,226 ein signifikanter Zeiteffekt und somit insgesamt ein positiver
postoperativer Operationseffekt nachgewiesen werden. Die aufgrund der
vorliegenden Signifikanz durchgefiihrte post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni
bezlglich signifikanter Veranderungen der klinisch ausgeldsten Subluxation des
Kniegelenks ergibt erneut signifikante Verringerungen von der ersten zur
zweiten, der ersten zur dritten und der ersten zur vierten Nachuntersuchung (p<
0,005). Es tritt die Hypothese N-H1.13.2 ein. Das Ergebnis des ,Pivot-shift* Tests
ist bei der Gesamtpopulation Uber den Untersuchungszeitraum signifikant

verandert.
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Die Wirkung der zwei

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Pivot-shift Test"

Technken W"‘d uber den 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
M itpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ
. (A) (B) ©) D)
Interaktionseffekt er-
g n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
. . =
- <
mittelt. Zum wieder T‘g Pi‘;lrli" 31 1,58+0,51 | 0,03£0,18 | 0,03£0,18 | 0,07£0,25
z s
= 2
holten Male konnen | [ -
g._ ‘schncng 31 1,064+0,57 | 0,03+0,18 | 0,00+0,00 | 0,00+0,00
. A vs B: 16,63 / 61/ p< 0,05*
auch bei der Auswertun
g - . 3,57/60/ | 0,00/60/ | 1,00/60/ | 1,44/60/ [AvsC:17.46/61/p<0,05*
LUDDEIVELS CIC =0,01%%* | p=1,000 = 0,321 = 0,156 )
. . . p=0 p= 1 p=0, p=0, A vs D: 16,63 /61 /p<0,05*%
dieses klinischen Tests
) Zeiteffekt 121,226 /3 / p< 0,05% B vs C: 1,000/ 61 / p=0,321
e =
<
SpeZIfISChe Ku rvenver E Operationsverfahren: 9,417 /1/p=0,003 B vs D: 0,000/ 61 / p= 1,000
s
8
3 i = Interaktionseffekt: 11,08 /3 /p< 0,05* C vs D: 1,000/ 61 / p= 0,321
aure aurgrun eines | >
Anmerkungen:
i ifi - n) = Fallzahl
Slgnlflkanten Inter 1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
i i 3 = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
aKtionserreKtis ermitte Wont
ert,
Tabelle 16:

werden. Dies ist zwar in
Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Pivot-shift Test* im

Diagramm 15 optisch  Vergleich vom verletzten zum unverletzten Bein nach
Testzeitpunkt und Operationsmethode.
nicht ersichtlich, wird

jedoch durch signifikante Werte von p< 0,005 und F= 11,08 nachgewiesen. Es
tritt die Hypothese N-H1.133 ein. Die Kurvenverlaufe der beiden Gruppen sind
bezlglich dieses Teilergebnisses Uber den gesamten Untersuchungszeitraum
signifikant unterschiedlich. Auch hier ist nicht eindeutig zu bestimmen, welche
Gruppe konkret Uberlegen ist und stabilere Werte aufweist. Eine mdgliche
Erklarung fur den signifikanten Interaktionseffekt soll, wie auch beim Lachman-

Test, in der Diskussion gegeben werden.

15.4.5 Nebenzielkriterium: ,,Kniebeugedefizit*

Da eine Kreuzbandoperation nur bei maximaler Beweglichkeit des Kniegelenks
ausgefihrt werden sollte, um ein mdglichst hohes postoperatives Ergebnis zu
erzielen, kann auch bei dieser Studienpopulation davon ausgegangen werden,
dass das Beugedefizit einen Tag vor der Operation sehr gering ist. In der Tat
weisen beide Gruppen zu diesem Zeitpunkt ein vergleichbares sehr geringes
Beugedefizit auf (6,74+10,84 und 7,5848,45, vgl. Tab. 17). Im weiteren Verlauf

der Studie ist eine progressive Abnahme dieses Defizits zeitgleich in beiden
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Gruppen zu vermerken. Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:
"Beugedefizit" im Vergleich zur Gegenseite

Drei Monate postoperativ

ist noch ein verstarkt 10 -
operationsbedingtes Auf- 8
. 6 — Patell
treten des Defizits fest- |9 atellargruppe
4 1— L Hamstringgruppe
stellbar, jedoch schon 6 ) L [
2] =2l wh, =5
bzw. 12 Monate post- 022 = 1 1
o 1 Tag 3 6 12
operatlv ist dieses kaum priop | Monate | Monate | Monate
postop postop postop
noch wahrmehmbar. Nachuntersuchungszeitpunkt

Die optische Analyse von
Diagramm 16:

Diagramm 16 kann durch  Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums

den  Zwischensubjekt- »niebeugedefizit™

effekt bestatigt werden. Bei der Analyse des Zwischensubjekteffekts ergibt sich
aufgrund der komplikationslosen Wundheilung innerhalb beider Gruppen kein
signifikanter Gruppenunterschied bei einen p-Wert von p= 0,785 bei einem F-
Wert von F= 0,0075 (vgl. Tab. 17). Wiederum kann daher auf eine post hoc-
Uberpriifung nach Bonferroni verzichtet werden. Es tritt daher die Hypothese N-
Ho.141 ein. Hinsichtlich des ,Kniebeugedefizits® des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.

Es kann hypothesenkonform bei einem p-Wert von p< 0,005 und einem F-Wert
von F= 18,28 ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden. Dies bedeutet,
dass im postoperativen Zeitverlauf insgesamt bei beiden Gruppen ein positiver
Operationseffekt, im Sinne einer Reduktion, festgestellt werden kann. Die
aufgrund der vorliegenden Signifikanz durchgefihrten post hoc-Tests nach
Bonferroni ergeben signifikante Verringerungen von der ersten zur dritten, der
ersten zur vierten, der zweiten zur dritten und schlielich der dritten zur vierten
Untersuchung (p< 0,005). Es tritt die Hypothese N-Hi.q4.2 ein. Das
,Kniebeugedefizit® des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei der
Gesamtpopulation Uber die gesamte Untersuchung signifikant verandert.

Im Gegensatz zu der Auswertung der klinischen Tests zuvor, konnten hier keine
gruppenspezifischen Kurvenverlaufe aufgrund eines signifikanten Interaktions-

effekts ermittelt werden. Tabelle 17 zeigt einen p-Wert von p= 0,906 bei einem
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F-We rt Von F - 6 ’ 552 . Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Kniebeugedefizit"
Folgllch trltt d |e 1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
M itpunkt préoperativ |postoperativ|postoperativ| postoperativ
. (A) (B) © (D)
Hypothese N-Hg.14.3 ein.
g n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
H . E
&
Dle KU rvenverIane der 8 Pi‘;ilrli" 31 6,74+10,84 | 5,81+7,65 | 1,2943,41 | 0,00+0,00
Z s
f : 2
beiden Gruppen sind | [
2 ) h s 31 7,58+8,45 | 6,13£7,61 | 0,65+3,59 | 0,65+3,59
b . I h d K . o sehnen A vsB:0,917/61/p=0,363
ezuglic es nie-
g ? G o 0,327/60/ | 0,167/60/ | 0,725 /60 /| 1,000/ 60 /A vs C: 4817761 /p<0,05*
NG e =0,745 | p=0868 | p=0471 | p=0,321 /
e p=0, p=0, p=0, p=0, A vs D: 5,653/ 61/ p<0,05%
beugedefizits* des ver-
3 Zeiteffekt? 18.28 /3 / p<0,05* B vs C: 5,313/61/p<0,05*
. £p
<
IetZten Belns Zu r E Operationsverfahren: 0,075/ 1/p=0,785 B vs D: 6,021/ 61 / p<0,05*
=4
4
Gegenseite U ber d en g Interaktionseffekt: 6,552 /3 / p=0,906 C vs D: 2,051/ 61/ p=0,045*
Anmerkungen:
i n) = Fallzahl
gesamten Zeltraum der 1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
U nte rsu Ch u ng VergleiCh' 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,

bar. Konkret heiRt dies, Tabellel7:
Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Kniebeugedefizit*“ im

dass keine der beiden  Vergleich vom verletzten zum unverletzten Bein nach
Testzeitpunkt und Operationsmethode:
Gruppen der jeweils

anderen Uberlegen ist.

15.4.6 Nebenzielkriterium: ,,Kniestreckdefizit*

Wie zuvor erwahnt, soll praoperativ die volle Beweglichkeit des verletzten

Kniegelenks erreicht
. Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:
werden, um ein hohes "Streckdefizit" im Vergleich zur Gegenseite
postoperatives Ergebnis 1o
zu erzielen. In der Tat ist 8
praoperativ innerhalb el 6 Patellargruppe
. 4 Hamstringgruppe
beider Treatment-
. PTE ,~I>,~ ,Ni e 2
gruppen nur ein kaum 0 o= e L =
1 Tag 3 6 12
wahrnehmbares StreCk- priop | Monate | Monate | Monate
. . . t t t
defizit zu verzeichnen. PosTOP | posTop | posIOP
Nachuntersuchungszeitpunkt

Innerhalb der Hamstring-
. Diagramm 17:
gruppe liegt €s ZU  Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums

diesem Zeitpunkt leicht »Kniestreckdefizit™.
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héher (2,81+£3,01 und 1,61+£2,38; vgl. Tab. 18). Im weiteren Verlauf der Studie
ist auch hier eine progressive Abnahme dieses Defizits zeitgleich in beiden
Treatmentgruppen ab dem dritten postoperativen Monat zu vermerken.

Wie auch beim ,Beinbeugedefizit ergibt sich bei der Analyse des
Zwischensubjekteffekts aufgrund der komplikationslosen Wundheilung
innerhalb beider Gruppen bei einem p-Wert von p= 0,257 und einem F-Wert
von F= 1,312 kein signifikanter Gruppenunterschied (vgl. Tab. 18). Aufgrund
der fehlenden Signifikanzwird von einer post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni
abgesehen. Es tritt die Hypothese N-Hg.4s5.4 ein. Hinsichtlich des
.Kniestreckdefizits* des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei beiden
Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.

Entsprechend der ersten optischen Interpretation dieses Parameters kann
hypothesenkonform bei einem p-Wert von p< 0,005 und einem F-Wert von F=
17,712 ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden. Dies bedeutet, dass
im postoperativen Zeitverlauf insgesamt ein positiver postoperativer Operations-
effekt feststellbar ist. Die aufgrund der vorliegenden Signifikanz durchgefihrte
post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni ergibt signifikante Verringerungen von
der ersten zur dritten, der ersten zur vierten, der zweiten zur dritten und

schlieRlich der dritten

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Kniestreckdefizit"

zur vierten Unter-

1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ|postoperativ|postoperativ

suchung (p< 0,005). Es @ ® © ®)
. . . 5 n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede?
tritt die Arbeitshypothese |2 citunterschiede
5 Patellar- 31 1,6142,38 | 2,0042,51 | 0,65£1,70 | 0,00£0,00
. 3 sehne
N-H1.15-2 ein. Das &
. e 2 H"S‘;‘}fi::g 31 | 2814308 | 2394277 | 0.16£0,89 | 0324124
,Kniestreckdefizit des |° A vs B: 0071761/ p=0943

1,708 /60 /| 0,432 /60 /| 1,399 /60 /| 1,438 / 60 / |A Vs C: 4,529 /61 /p< 0,05*

H G leich” - _ _ _
Ver|etZten BeInS zur ruppenvergleic! p=0,093 p=0,667 | p=0,167 | p=0,156 |5 ysD: 582/ 61 /p<0,05*
. . . ) Zeiteffekt 17,712 /3 / p< 0,05% B vs C: 5,065/ 61 / p< 0,05*
Gegenseite ist innerhalb |2
g Operationsverfahren: 1,312/ 1/p=0,257 B vs D: 6,284 /61 / p< 0,05*
=4
1 4
der GesamtpopUIatlon § Interaktionseffekt: 1,851/3 /p=0,146 Cvs D: 1,351/61/p=0,182

uber den gesamten Anmerkungen:

n) = Fallzahl
1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
f 2 = Pillai-S
Zeltraum der U nter- 3; = E;;Lraail:/; post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,
suchung signifikant  Tabelle 18:

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,Kniestreckdefizit“ in Grad
im Vergleich vom verletzten zum unverletzten Bein nach
Testzeitpunkt und Operationsmethode

verandert.

Wiederholt konnen bei
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der Varianzanalyse keine unterschiedlichen Kurvenverlaufe aufgrund eines
signifikanten Interaktionseffekts bei einem p-Wert von p= 0,146 und bei einem
F-Wert von F= 1,851 ermittelt werden. Folglich tritt die Hypothese N-Hp.15.3 ein.
Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des ,Kniestreckdefizits®
des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum vergleichbar. Keine der beiden Gruppen ist Gberlegen.

15.4.7 Nebenzielkriterium: ,,LCL“ Test

Zum wiederholten Male ist auch bei diesem Test praoperativ eine leicht
verstarkte Instabilitat innerhalb der Patellarsehnengruppe feststellbar. Jedoch
ist bei den beiden Gruppen eine sofortige, durch die Operation hervorgerufene
Stabilisation der lateralen Instabilitaten zu beobachten. Sowohl 3 als auch 6
Monate postoperativ, ist bei keinem der 62 Patienten eine laterale Instabilitat
gegenuber der Gegenseite erkennbar.

Wie aufgrund der ersten optischen Analyse zu erwarten, ergibt sich bei der Aus-
wertung des Zwischensubjekteffekts innerhalb beider Gruppen bei einem p-
Wert von p= 0,633 und einem F-Wert von F= 0,201 kein signifikanter Unter-
schied zwieschen den Gruppen (vgl. Tab. 19). Daher kann auch in diesem Falle
aufgrund der fehlenden Signifikanz auf eine post hoc-Uberpriifung nach

Bonferroni verzichtet

Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:

werden. Es tritt die 5 "LCL-Test"
D
. oo
Hypothese N-Hg.16.1 €in. 54
Hinsichtlich der lateralen £ £ ,
;; 2
oy e e 5
Stabilitat des verletzten 2% Patellargruppe
=3 Hamstringgruppe
Beins zur Gegenseite ist = = 1
= 8 oo
zwischen den beiden & o= == =SS S°
. & 1 Tag 3 6 12
Treatmentgruppen kein E priop |Monate | Monate | Monate
. . . A postop | postop | postop
Slgnlflkanter Unterschied Nachuntersuchungszeitpunkt

erkennbar. Diagramm 18:

Entsprechend der ersten Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,LCL* Test.
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optISChen Interpretatlon Analyse des Nebenzielkriteriums ,,LCL Test"
und dem Wlssen um dle 1 Tag | 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
M itpunkt préoperativ | postoperativ| postoperativ| postoperativ
. e . (A) (B) © D)
operative  Stabilisation
g n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
k|
kann hypothesen- |2 | ructa-
3 schne 31 0,26+0,63 | 0,00+0,00 | 0,00+0,00 | 0,00+0,00
konform bei einem p- |z [
& amstring-
8_ schnen 31 0,16+0,37 | 0,00+0,00 | 0,00+0,00 | 0,03+0,17 A vaB: 3,196/ 61 / p< 0,05%
Wert von p= 0,006 und 0,735/ 60 / 1,000/ 60 /|A Vs C: 3,196 /61 /p= 0,05
G leich? i -
einem F-Wert von F= Tuppenvergieic p< 0,465 P=0.321 14 ysD:2,831/61/p=0,008
:i Zeiteffekt 5.614/2/p<0,01%* B vs C: -1,000/ 61/ p=0,321
. . . £
5 ’ 6 1 4 eln Slg n Ifl ka nter E Operationsverfahren: 0,231/1/p=0,633 B vs D: -1,000/ 61/ p=0,321
k|
i i Interaktionseffekt: 0,675/3 / p=0,568 C vs D: -1,000/ 61 / p= 0,321
Zeiteffekt nachgewiesen |Z p
Anmerkungen:
i n) = Fallzahl
Werden ) DIeS bedeUtet’ 1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
d ass |m postoperativen 3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert,
Tabelle 19:

Zeitverlauf insgesamt . . .
Analyse des Nebenzielkriteriums ,,LCL-Test“ im Vergleich

bei beiden Gruppen ein  vom verletzten zum unverletzten Bein nach Testzeitpunkt und
Operationsmethode.
positiver Operations-
effekt, im Sinne einer lateralen Stabilisation, festgestellt werden kann. Die
aufgrund der vorliegenden Signifikanz durchgefiihrte post hoc-Uberpriifung
ergibt demnach signifikante Verringerungen von der ersten zur zweiten, von der
ersten zur dritten und von der ersten zur vierten Untersuchung (p< 0,005). Es
tritt die Hypothese N-Hi.16.2 €in. Die laterale Stabilitat des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei der Gesamtpopulation Uber den gesamten Unter-
suchungszeitraum signifikant verandert.
Es koénnen keine gruppenspezifischen Kurvenverlaufe mittels eines
signifikanten Interaktionseffektes ermittelt werden. Die Tabelle 19 zeigt keine
Signifikanz bei einem p-Wert von p= 0,568 und einem F-Wert von F= 0,675. Es
gilt daher N-H1.16.3. Die Kurvenverlaufe beider Gruppen bezuglich der lateralen
Stabilitdt des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den gesamten Zeitraum

der Untersuchung vergleichbar.
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15.4.8 Nebenzielkriterium: ,,MCL* Test
Der Ergebnisse dieses Konfirmatorische Analyse des Nebenzielkriteriums:
= "MCL-Test"
Tests flr die mediale 2
St
. . &
Prifung der Knie- > 4
E o
stabilitit  entsprechen =% 3
. . é EJ ) Patellargruppe
denen des Tests fur die 28 Hamstringgruppe
. gy e ,5 = 1
laterale Kniestabilitat. 7 2 oo
F 0 LWL, oo oo oo
1 =
Jedoch sind auf den p 1 Tag 3 . 12
ersten Blick bei diesem £ priop | Monate Monate| Monate
[ postop | postop | postop
manuellen Test pré- Nachuntersuchungszeitpunkt
operativ keine Gruppen- Diagramm 19:
unterschiede feststell- Graphischer Verlauf des Nebenzielkriteriums ,,MCL* Test.

bar. Daher kann wiederholt von einer homogenen Stichprobe ausgegangen
werden. Bei beiden Gruppen kann wiederum eine sofortige operativ bedingte
Stabilisation der selten auftretenden medialen Instabilitdt beobachtet werden.
Sowohl 3, 6 als 12 Monate postoperativ, ist bei keinem der 62 Patienten eine
mediale Instabilitat gegenuber der Gegenseite erkennbar.

Entsprechend der ersten optischen Analyse und der Ergebnisse des ,MCL"
Tests, ergibt sich bei der Auswertung des Zwischensubjekteffekts bei einem p-
Wert von p= 0,1 und einem F-Wert von F= 0,0 kein signifikanter
Gruppenunterschied (vgl. Tab. 20). Daher kann aufgrund der fehlenden
Signifikanz auf eine post hoc-Uberpriifung verzichtet werden. Es tritt somit die
Hypothese N-Hg.17.1 ein. Hinsichtlich der medialen Stabilitdt des verletzten
Beins zur Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter
Unterschied erkennbar.

Hypothesenkonform kann jedoch bei einem p-Wert von p< 0,005 und einem F-
Wert von F= 21,22 ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden. Dies
bedeutet, dass postoperativ insgesamt eine Stabilisierung der medialen
Kniestabilitat festgestellt werden kann. Die aufgrund der vorliegenden
Signifikanz durchgefiihrte post hoc-Uberpriifung nach Bonferroni ergibt wie

zuvor signifikante Verringerungen von der ersten zur zweiten, von der ersten
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zur dritten und von der
ersten zur vierten
Untersuchung (p<
0,005). Es tritt die
Hypothese N-Hi.472 ein.
Die mediale Stabilitat
des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei der
Gesamtpopulation Uber
den gesamten
Untersuchungszeitraum
signifikant verandert.

Erneut wird die unter-

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,MCL Test"

1 Tag 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Messzeitpunkt préoperativ [postoperativ| postoperativ| postoperativ
(A) B) © (D)
g n Arithmetisches Mittel + Standardabweichung Zeitunterschiede®
=
=
b=} -
3 Patellar 31 0,29+0,53 | 0,0040,00 | 0,000,00 | 0,00:0,00
2 sehne
g
g Hamstring-
2 h 8 31 0,29+0,46 | 0,00+0,00 | 0,00+0,00 | 0,00+0,00
() sehnen A vs B: 4,645/ 61/ p< 0,05*
0.00/60/ A vs C:4,645/61 /p<0,05*
Gruppenvergleich” -
BISENE p=1,000 A vs D: 4,645/ 61 / p< 0,05%
3 Zeiteffekt” 21,22/ 1/p<0,01** Bvs C:
>
s
5 Operationsverfahren: 0,000/ 1/p=0,1000 B vs D:
=
42
§ Interaktionseffekt: 0,000 /3 /p=1,000 C vs D:
Anmerkungen:
n) = Fallzahl
1) = F-Wert, Freiheitsgrade df, p-Wert
2) = Pillai-Spur
3) = Explorative post hoc durchgefiihrte t-Tests fiir verbundene Stichproben: t-
Wert.
Tabelle 20:

Analyse des Nebenzielkriteriums ,,MCL-Test* im Vergleich
vom verletzten zum unverletzten Bein nach Testzeitpunkt und
Operationsmethode.

schiedliche Wirkung der beiden Operationsverfahren uber den Interaktionseffet

ermittelt. Letztendlich kdénnen jedoch wieder keine spezifischen Entwicklungen

bzw. Kurvenverlaufe infolge dieses Tests der medialen Kniestabilitat mittels

eines signifikanten Interaktionseffektes ermittelt werden. Die Tabelle 20 zeigt

keine Signifikanz bei einem p-Wert von p= 1,0 und einem F-Wert von F= 0,0. Es

gilt daher N-H4.47.3. Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezuglich der

medialen Stabilitdt des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den

gesamten Zeitraum der Untersuchung nicht unterschiedlich.
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15.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Hauptzielkriterien dieser Studie betrachtend, ergibt die Auswertung der
Ergebnisse der Varianzanalyse ein nicht eindeutiges Bild. Bei der Analyse des
Zwischensubjekteffektes zeigt sich, dass bei zwei funktionellen Testverfahren,
dem ,kneeling-, und ,knee-walking“ Testverfahren, die Ergebnisse der
Hamstringgruppe signifikant besser sind als die der Patellarsehnengruppe und
somit jeweils die Arbeitshypothese zutrifft (vgl. Tab. 21). Die Auswertung des
Zwischensubjekteffektes des dritten Hauptzielkriteriums, dem klinischen
instrumentellen ,KT 1000 Arthrometer” Test, erbringt jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Treatmentgruppen. In diesem Fall trifft die
Nullhypothese zu.

Ein ahnliches Bild ergibt sich aus der Auswertung des Interaktionseffektes
zwischen beiden Treatmentgruppen. Wahrend sich bei dem ,kneeling“ und dem
.knee-walking“ Testverfahren jeweils die Kurvenverldufe beider Treatment-
gruppen signifikant unterscheiden und daher die Arbeitshypothese H1 zutrifft,
tritt bei dem ,KT 1000“ Testverfahren die Nullhypothese Ho zu.

Bei der Beurteilung der Operationsverfahren zeigt sich jedoch bei allen drei
Hauptzielkriterien eine signifikante Veranderung des jeweiligen praoperativen
Outcomes innerhalb der Gesamtpopulation. Da diese Veranderungen im post-
operativen Zeitverlauf jeweils eine Verbesserung der praoperativen Werte dar-
stellen, kann bei allen drei Hauptzielkriterien ein positiver postoperativer
Operationseffekt festgestellt werden. Daher trifft jeweils die Arbeitshypothese

H1 zu.

Funktionelle Testverfahren:

Die Auswertung des Zwischensubjekteffektes der funktionellen Testverfahren
ergibt Uberwiegend ein Zutreffen der Nullhypothese Ho. Einzig bei den beiden
Hauptzielkriterien, dem ,kneeling“ und dem ,knee-walking“ Test, sowie bei dem
Nebenzielkriterium der ,isokinetischen Kniebeugerkraft® trifft jeweils die

Arbeitshypothese H1 zu.
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Ein ahnliches Bild ergibt e T
. Test Kriterium Testart F-Wert | p-Wert [Hypothese

auch die Auswertung per————

. "Knee-walking" Test G 8 o
des Interaktionseffektes (Disgra. 3/Tab.3) Heur Gt

Interaktionseffekt

der beiden Gruppen. gt T [ i
. . . (Diagra. 4/ Tab. 4) Hauptalell Operationsverfel
Wiederum tritt nur bei Interektionseffeld

Zwischensubjekteffekt
den beiden Hauptziel- | ‘swgeeezdbon Tt |y i | Operationsverts

(Diagra. 5/ Tab. 5)
Interaktionseffekt F=0,136 p=02873 Hp.33

kriterien, ,kneeling“ und

"Innenrotationskraft Test der Zwischensubjekteffekt F=323 p=0,077 Hy.4.1

. Beinb iskulatur " Nebenzielkriterium | O i Fat F=10,582 p=0,629 Hg
“ ¥ 4.1
- - iagra. 6/ Tab.
,knee-walking” Test, so (Diogra. 6/Teb.6) Interationseffekt | F=098 | p=0403 | Hg .4
W|e d |esmallg au Ch be| "sokinetischer Test der Zwischensubjekteffekt | F=0,0005
Kniestrecknuskulatur” | Neb

(Abb.7/Tab.7) =
Interaktionseffekt

dem Nebenzielkriterium

Zwrischensubjekteffekt

"Isokinetischer Test der

der maximalen ,isO- | Huesbeogemusi Nebamaialiteckun
(Abb.8/Tab. )

Interaktionseffekt

kinetischen Knie- Tabelle 21:

die Tabellarische Zusammenfassung der ,,funktionellen
Testverfahren®.

Arbeitshypothese H1 ein. Beachte: Die rot abgesetzten Felder kennzeichnen jeweils das

Vorliegen einer Signifikanz.

streckerkraft”

Mit der Ausnahme des

Nebenzielkriteriums der maximalen ,isometrischen Innenrotationskraft®, ist
durch die Analyse der Pilaispur bei allen funktionellen Testverfahren eine
signifikante Veranderung uber den gesamten Untersuchungszeitraum zu
vermerken. Es gilt daher bei funf von sechs funktionellen Testverfahren die

Arbeitshypothese H1 .

Scoring-Systeme:

Die Auswertungen der jeweiligen Varianzanalysen der drei objektiven und sub-
jektiven Scoring-Systeme ergeben ein einheitliches Gesamtbild (vgl. Tab. 22).
Bei Betrachtung des Zwischensubjekteffektes beider Gruppen zeigt sich, dass
sich bei keinem dieser drei Nebenzielkriterien eine Treatmentgruppe zu der
anderen unterscheidet. Bei allen drei Parametern kann daher die Nullhypothese
Ho angenommen werden.

Dasselbe gilt auch infolge der Analyse des Interaktionseffektes. Die
Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen unterscheiden sich bei keinem der
drei Scoring-Systeme signifikant voneinander und daher trifft wiederum jeweils

die Nullhypothese Ho zu.
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Letztlich sind bei der Scoring Systeme

HP Test Kriteri Testart F-Wert -Wert |Hypoth
Analyse der Pilaispur b e o e poe
Zwischensubjekteffekt | F=3,153 p= 0,081 Hy.7.1
. . "Lysholm-Score" o -
aller drei Nebenziel- | qigasitas |Vebenettenn| Opusionsvefauen |ES55085 | <0005 | Hy g5
Interaktionseffekt F=0715 p=0,544 Hp.7.3
kriterien der Scori ng- Zwischensubjekteffekt | F=3391 | p=0317 | ggg,

"Tegner-Activity-Score"

Systeme signifikante | @ 0/me o (Mo Ot (EEATRRORE e

Interaktionseffekt F=0,404 p=0,572 Hyp.8.3

Zwischensubjekteffekt | F=0,0301 p= 0,864 Hy.9.1

Veranderungen Uber

"Schweiger-3core" . . ;
Neb Tkrit 403
(Disgra. 11/ Tab. 1) ebenzielkriterium | Operationsverfahren | F= 405 p< 0,005 Hj.9.2

d en gesamten U nte r- Interaktionseffekt F=1.964 p=0,121 Hyp.9.3

suchungszeitraum fest-  Tabelle 22:
Tabellarische Zusammenfassung der ,,Scoring-Systeme*.

stellbar. Daher trifft bei  Beachte: Die rot abgesetzten Felder kennzeichnen jeweils das
. Vorliegen einer Signifikanz.
der Auswertung der drei

Fragebogen jeweils die Arbeitshypothese H1 zu.

Klinische Testverfahren:

Bei zwei von acht klinischen Testverfahren der Kniestabilitat, dem ,a.p.-
Translations® und dem ,Pivot-shift® Test, kann bei der Prufung des Zwischen-
subjekteffektes eine Signifikanz festgestellt werden. Wahrend sich bei diesen
beiden Nebenzielkriterien beide Gruppen signifikant voneinander unter-
scheiden und daher jeweils die Arbeitshypothese H1 eintritt, gilt bei den Ubrigen
Testverfahren, funf Nebenzielkriterien und dem Hauptzielkriterium ,KT 1000
Arthrometer®, jeweils die Nullhypothese Ho.

Zudem kann ein signifikanter Interaktionseffekt bei den beiden genannten
Testverfahren, sowie auch dem ,Lachman® Test beobachtet werden. Nur bei
diesen drei genannten Testvefahren unterscheiden sich die Kurvenverlaufe
beider Treatmentgruppen signifikant voneinander und es qilt die
Arbeitshypothese Hi1. Bei den verbleibenden klinischen Testverfahren ftrifft
demzufolge jeweils wiederum die Nullhypothese Ho zu.

Bei der abschlieRenden Beurteilung der zwei Operationsverfahren zeigt sich
innerhalb der Gesamtpopulation bei allen drei klinischen Testverfahren eine
signifikante Veranderung des jeweiligen praoperativen Outcomes im gesamten
postoperativen Verlauf der Studie. Aufgrund der Auswertung der Pilai-Spur gilt

jeweils die Arbeitshypothese Hi1.
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Wir koénnen beobachten,
dass eine genaue Aus-
wertung der zwei-
faktoriellen Varianzanalyse
zu unterschiedlichsten
Ergebnissen fuhrt. Einiege
dieser Ergebnisse waren
vorher kalkulierbar, andere
traten Uberraschend ein.
exakt

Diese Zu

analysieren, interpretieren

und mit  Ergebnissen
anderer vergleichbarer
Studien gegenuber-

zustellen, ist die Aufgabe

des nun folgenden
Kapitels, der Diskussion
der Ergebnisse.

16 Diskussion

Klinische Testverfahren

Test Kriterium Testart F-Wert | p-Wert |[Hypothese
Zwischensubjekteffekt | F=2143 | p=0148 | Hy0;
"KT Arthrometer 1000" H o . £at
(Diagra. 12/ Tab. 13) S
Interaktionseffekt F=1977 | p=0119 | Hgyp3
Zwischensubjekteffekt | F=00301 | p=02364 | Hy
"Lachman-Test" Nebengielkriterium o N P
(Diagra. 13/ Tab. 14) e
Interaktionseffekt
Zwischensubjekteffekt | F=5931 p=0018 Hj.12.1
hap. i " S
a(&;:{????;’:}i;; Nebenzielkriterium Operationsverfahren
Interaktionseffekt
Zwischensubjekteffekt F=9417 p=0,0003 Hj.13.1
(D:?;::??'ﬁl::ﬁ 6 Nebenzielkriterium Operationsverfahren
Interaktionseffekt
Zwischensubjekteffekt | F=0,0075 [ p=0785 | Hp 44
"Kniebeugedefizit" Net Onatal £t
(Diagra. 16/ Tab. 17) i
Interaktionseffekt F=46,552 p= 0906 Hp.14.3
Zwischensubjekteffekt | F=1312 | p=0257 | Hy 5,
"Kniestreckdefizit" Neb o : £t
(Diagra. 17/ Tab. 18) B
Interaktionseffekt F=1851 | p=014 | Hgys53
Zwischensubjekteffekt | F=0201 | p=0633 | Hy 6,
" "
(DiagrLfi’;;e;:h. 19 Nebenzielkritetium Operationsverfahren
Interaktionseffekt F=0675 | p=0568 | Hy 6.3
Zwischensubjekteffekt F=00 p=01 Hp.17.1
(Diagrn:clt}-;'?b. 0 Nebenzielkriterium Operationsverfahren
Interaktionseffekt F=0 p=1 Hp.17.3

Tabelle 23:

Tabellarische Zusammenfassung der ,,Klinischen Test-

verfahren®.

Beachte: Die rot abgesetzten Felder kennzeichnen je-weils das

Vorliegen einer Signifikanz.

Wie im Vorfeld dieser Diskussion hinreichend dargestellt, ist ein valider

Vergleich zwischen zwei Operationsmethoden nur schwer zu erreichen. Zu

viele Parameter kdnnen das Endergebnis einer Operation beeinflussen. Diese

besonderen EinflussgroRen wurden im Untersuchungsdesign mitberucksichtigt,

in weiten Teilen standardisiert und weitestgehend ausgeschlossen. So wurden

alle Operationsverfahren standardisiert von nur einem Operateur,

dem

Seniorautor H. H. Passler, ausgefuhrt. Alle Patienten, bei welchen sich intra-

operativ eine weitere Verletzung, wie eine Meniskuslasion, oder ein Schaden,

wie ein Knorpeldefekt, zeigte und somit ein weiteres operatives Vorgehen mit
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verlangerter Operationszeit und/oder eine andere Form der Rehabilitation
bendtigten, wurden konsequent von der Untersuchung ausgeschlossen. Daher
reduzierte sich die Gesamtpopulation von im Vorfeld der Untersuchung 80
ausgewahlten Patienten, trotz intensiver klinischer Eingangsuntersuchung und
praoperativer Testung auf 62 Patienten. Auch im sofortigen Anschluss an die
Operation war jedes weitere rehabilitative Vorgehen bei allen Patienten gleich
und standardisiert. Dies betraf u.a. die Mindestlange und Inhalte des
stationaren Aufenthalts, sowie die Benutzungsdauer der Unterarmgehstutzen.
Auch die Belastungsgrenzen und —inhalte wahrend der ambulanten
Rehabilitation, des alltéaglichen Lebens und der ersten sportlichen Belastungen
wurden mit Hilfe eines speziellen Rehabilitationsprotokolls (vgl. Anl. 2) und
individueller mundlicher Anweisungen an den Patienten und seine Therapeuten
standardisiert. Jedoch ist der jeweilige Wund- und Einheilungsprozess, die
individuelle Schmerztoleranz, die Belastungsgrenze des Muskel-Sehnen-
Komplexes, die Compliance der Patienten und der Therapeuten, die berufliche
Beanspruchung etc. interindividuell unterschiedlich und Iasst sich somit nicht
gleichschalten. Daher wurden wahrend der Eingangsuntersuchung und der
folgenden drei Nachuntersuchungen alle diese Parameter, insbesondere die
zuletzt genannten, immer wieder konsequent Uberprift. AnschlieRend wurde
versucht, sie gegebenenfalls so zu verandern, dass sich keine wesentlichen
inhaltlichen Unterschiede bilden konnten. Trotzdem entstanden leichte
individuelle Unterschiede, da jeder einzelne Patient, trotz Studienteilnahme, das
Recht hatte, seine jeweiligen individuellen Belastungsgrenzen herauszufinden,
sie aber dabei jedoch nicht zu Uberschreiten. Somit wiesen manche Patienten
zu den Nachuntersuchungsterminen ein besseres Aktivitdtsniveau auf, als
beispielsweise Patienten, welche beruflich starker gefordert wurden und
dadurch weniger Zeit hatten zu trainieren.

Damit wird, trotz des standardisierten Vorgehens und der postoperativen
,Gleichschaltung“ aller Patienten, eine Schwache innerhalb des gewahlten
Studiendesigns deutlich. Bei einer Randomisierung der Patienten mittels
Muanzwurfverfahrens, unterschieden sich die Patienten beider Gruppen zwar

hinsichtlich der sportlichen Belastungen und der Studienmotivation nicht
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signifikant, doch bei einem maximalen Altersrange von 16-55 Jahren,
unterschiedlichster  beruflicher Beanspruchung, sowie individueller
anthropometrischer Voraussetzungen, waren innerhalb der Gesamtpopulation
Unterschiede im Trainingserfolg absehbar. Es scheint daher, dass bei einer
Gesamtpopulation von nur 62 Patienten das Matching nicht Uber das
sogenannte Munzwurfverfahren erfolgen darf, da sonst die Gruppenverteilung
im Regelfall nicht homogen ist. Innerhalb dieser Studie war, wie der Ergebnisteil
zeigt die Gruppenverteilung zwar homogen, doch wie oben schon angedeutet,
war die Streuung des Altersranges sehr grof3. Auch der Vergleich des
Aktivitatsniveaus bzw. des aktuellen Belastungsvermdgens zwischen einem 16-
jahrigen und einem 55-jahrigen Patienten muss als durchaus kritisch

angesehen werden.

Nach dieser kritischen Analyse des gewahlten Studiendesigns erfolgt nun die
Diskussion der Untersuchungsergebnisse. Die Erdrterung erfolgt in der gleichen
Reihenfolge, mit welcher die einzelnen Untersuchungen innerhalb der
Testmethodik dargestellt werden. Begonnen wird mit der Diskussion der
funktionellen sportmotorischen Testverfahren. Diesen folgt eine umfassende
Analyse der Scoring-Systeme. Abschlielend werden die Ergebnisse der
klinischen Untersuchung diskutiert. Neben Erklarungsversuchen, wie es zu
diesen Ergebnissen kommt, sollen alle gewonnen Resultate anhand bisheriger
Studien analysiert, erklart und verglichen werden. Abschliel3end sollen die drei
in Kapitel 14 definierten Hauptzielkriterien nochmals hinsichtlich der Erfullung
der Hypothesen genauer beleuchtet werden.

Vor dem Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen anderer Studien muss
aber nochmals festgestellt werden, dass bis zum heutigen Zeitpunkt 9
transplantatvergleichende Studien (Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Anderson,
Snyder et al. 2001) (Aune, Holm et al. 2001) (Eriksson, Anderberg et al. 2001)
(Feller, Webster et al. 2001) (Marder, Raskind et al. 1991) (O'Neill 1996)
(Pinczewski, Deehan et al. 2002) (Shaieb, Kan et al. 2002) veroffentlicht
wurden, welche ein Patellarsehnen- mit einem Hamstringsehnentransplantat

vergleichen. Wie auch innerhalb dieser Arbeit, wird in allen genannten Studien
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ein kombiniertes Semitendinosus- und Gracilissehnentransplantat oder ein
einfaches Semitendinosussehnentransplantat als Hamstringsehnentransplantat
verwendet. Dennoch unterscheiden sich die Studien von dieser, da sie
entweder nicht implantatfreie Techniken und/oder insertionsnahe mit
insertionsfernen Techniken vergleichen, und/oder umfassende funktionelle
Testmethoden fehlen. Zudem unterscheiden sich nahezu alle Arbeiten
hinsichtlich der Gesamtpopulation und des Gesamtzeitraums des Follow-up’s.
Die Population streut innerhalb der einzelnen Studien von 50 Patienten
(Anderson, Snyder et al. 2001) bis hin zu 180 Patienten (Pinczewski, Deehan et
al. 2002) und das Follow-up von 4 Monaten (Feller, Webster et al. 2001) bis zu
5 Jahren (Pinczewski, Deehan et al. 2002).

Allgemein werden nur vier der genannten Studien als prospektiv, randomisiert
eingestuft (Fox, Nedeff et al. 2002). Es handelt sich um die Studien von Aglietti
(Aglietti, Buzzi et al. 1994), Corry (Corry, Webb et al. 1999), Marder (Marder,
Raskind et al. 1991) sowie von O Neill (O'Neill 1996). Nur die Studie Corry's et
al. ist mit der vorliegenden insofern vergleichbar, als dass sie zum einen zwei
insertionsnahe Fixierungstechniken und zum anderen ausschliel3lich isolierte
Kreuzbandrupturen miteinander vergleicht (Fox, Nedeff et al. 2002). Jedoch
erfolgt hier die Fixierung der Plastiken mittels Schraubenmaterial. Zudem fehlen

mehrere wichtige funktionelle Testverfahren.

16.1 Diskussion der funktionellen Testmethoden

Obwohl der Schmerz und funktionelle Defizite (Fu, Bennett et al. 1999) nach
einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands durch mehrere Ursachen
bedingt werden kdnnen, scheinen die Morbiditat an der Entnahmestelle und
femoro-patellare Schmerzen die Haupteinflussfaktoren zu sein (Aglietti, Buzzi et
al. 1994) (Breitfuss, Frohlich et al. 1996) (Corry, Webb et al. 1999) (Kartus,
Stener et al. 1997) (Marder, Raskind et al. 1991). Diese beiden Faktoren
beeinflussen nicht nur das objektive postoperative Outcome (Biedert, Miller et
al. 1998) (Engelhard, Reuter et al. 2002), sondern auch die subjektive
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Empfindung des Patienten bezlglich des Therapieerfolges (Muneta, Sekiya et
al. 1998). Bei einem Vergleich von zwei Kreuzbandplastiken scheint nach Feller
et al. (Feller, Webster et al. 2001) die Entnahmestellenmorbiditat der wichtigere
bzw. aussagefahigere der beiden oben genannten Faktoren zu sein, da
mehrere Arbeiten nur kleine Unterschiede bei dem femoro-patellaren Schmerz
feststellen (Aglietti, Buzzi et al. 1994) (O'Neill 1996).

Nach der Verwendung der Patellarsehne zur Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands wird von einer Inzidenz von 40-60% ausgegangen (Fu, Bennett et
al. 1999) (Kartus, Ejerhed et al. 2000). Fur den Schmerz kann nicht
ausschliesslich das Entnahmetrauma verantwortlich sein, da dieser Schmerz
auch infolge der Rekonstruktion mittels der Hamstringsehnen beobachtbar ist.
Die Inzidenz ist hier zwar deutlich reduziert, doch trotz der Vermeidung eines
direkten Kontaktes zum Extensormechanismus (Fu, Bennett et al. 1999)
(Spicer, Blagg et al. 2000) ist sie bei ca. 3-12% der Patienten feststellbar
(Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Corry, Webb et al. 1999) (Karlson, Steiner et al.
1994). Daher werden als Grunde fur den vorderen Knieschmerz neben dem
Trauma des Eingriffs an sich (Spicer, Blagg et al. 2000) vor allem die Form der
Rehabilitation (Shelbourne & Trumper 1997), die Bildung einer Patella baja
(Breitfuss, Frohlich et al. 1996) und die unbewusste Durchtrennung des N.
saphaenus, einem Ast des N. infrapatellaris (Kartus, Ejerhed et al. 2000),
genannt.

In den letzten Jahren hat sich die Evaluation des vorderen Knieschmerzes mit
Hilfe des "kneeling"- und "knee-walking" Tests durchgesetzt (Aglietti 2000)
(Aune, Holm et al. 2001) (Corry, Webb et al. 1999) (Eriksson 2001) (Feller,
Webster et al. 2001) (Feller & Webster 2002) (Kartus, Stener et al. 1997)
(Kartus, Ejerhed et al. 2000) (Pinczewski, Deehan et al. 2002). Auch innerhalb
unserer Arbeit konnen wir, mittels dem "kneeling-" und dem "knee-walking"
Test, den vorderen Knieschmerz bei beiden Versuchsgruppen erfassen. Als
Grinde fur das Auftreten des Schmerzes in beiden Gruppen kdnnen weder eine
Verletzung des N. infrapatellaris, da zur Entnahme in beiden Gruppen eine
Querinzision durchgeflhrt wurde, noch die Entwicklung einer Patella baja, da

die Entnahmestelle der Patellarsehne nicht durch eine Naht verschlossen
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wurde, oder die Form der Rehabilitation, da frihfunktionell nachbehandelt
wurde, genannt werden. Nach unserer Auffassung zeigt sich das Trauma der
Operation ansich fur den Schmerz verantwortlich. Es ist naturlich auch moglich,
dass ein Patellatiefstand auch durch eine Narbenbildung ohne Nahtverschluss
entsteht. Dies kann radiologisch bei den Probanden nicht bestatigt werden und
kann somit ausgeschlossen werden.

Wie die Auswertung der Varianzanalyse beider Testverfahren ergibt, tritt bei der
Analyse des Zwischensubjekteffekts jeweils die Hi-Hypothese ein. Bei der
anschlieRend durchgefiihrten post hoc-Uberpriifung der Signifikanzen kénnen
bei beiden Testverfahren signifikante Unterschiede (p< 0,001) zu allen
postoperativen Untersuchungen gefunden werden. Dieses Ergebnis kann auch
durch eine genauere Betrachtung des Interaktionseffektes bestatigt werden,
welcher bei beiden Testverfahren wiederum signifikante Werte ans Tageslicht
bringt. Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen unterscheiden sich
signifikant und daher gelten jeweils die Arbeitshypothesen H4. Bei beiden
Testverfahren sind die Ergebnisse der Hamstringsehnengruppen, denen der
Patellarsehnengruppe Uberlegen. Zwar koénnen in unserer Studie beide
Versuchsgruppen bis zur Enduntersuchung progressiv den Schmerzmittelwert
und die Inzidenz verringern, jedoch verbleibt der Unterschied zwischen beiden
Gruppen auch zum Ende der Untersuchung signifikant. Wahrend zum Ende der
Untersuchung beim ,kneeling“ Test innerhalb der Hamstringsehnengruppe bei
keinem Patienten ein Schmerz feststellbar ist, kann dieser bei der anderen
Versuchgruppe bei nahezu allen Patienten noch beobachtet werden. Beim
.knee-walking“ Test wird diese signifikante Differenz noch ausgepragter.
Aufgrund dieser Ergebnisse und der Tatsache, dass alle theoretisch bekannten
Ursachen des vorderen Knieschmerzes (s.0.) berlcksichtigt und bedacht
wurden, muss davon ausgegangen werden, dass die Entnahme der
Patellarsehne und das mindestens kurzfristig anhaltende Trauma innerhalb der
Belastungszone der Patellarsehne fur den Schmerz verantwortlich sind. Jedoch
die postoperativ progressive Verringerung der Schmerzintensiitat innerhalb der
Gesamtpopulation, welche die Auswertung des Operationseffektes und das

Eintreffen der Arbeitshypothesen H4 ergeben, geben Hoffnung, dass auch
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innerhalb der Patellarsehnengruppe mittel- und langfristig der vordere
Knieschmerz verschwindet.

Unsere Ergebnisse kdnnen durch einige Studien bestatigt werden. Aglietti et al.
(Aglietti 2000) und Corry (Corry, Webb et al. 1999) kdénnen kurz- bzw.
mittelfristig ein Jahr postoperativ von signifikanten Unterschieden zwischen
beiden Transplantatgruppen berichten. Zwar verringert sich die Inzidenz des
vorderen Knieschmerzes innerhalb der Arbeit Corry's (Corry, Webb et al. 1999)
zwei Jahre nach der Operation, dennoch kdnnen weiterhin signifikante
Unterschiede beobachtet werden. Zu einem &ahnlich Ergebnis gelangt auch
Feller (Feller, Webster et al. 2001) bei einer Nachuntersuchung vier Monate
postoperativ. Jedoch wird hier nur das statische ,kneeling“ getestet. Auch Aune
et al. (Aune, Holm et al. 2001) berichten von einer signifikant héheren Inzidenz
des vorderen Knieschmerzes innerhalb der Patellarsehnengruppe zwei Jahre
postoperativ. Es scheint, dass auch mittel- bzw. langfristig diese Form des
Schmerzes, vor allem infolge einer Patellarsehnenplastik, anhalt. Sowohl Feller
et al. (Feller & Webster 2002) als auch Pinczewski et al. (Pinczewski, Deehan
et al. 2002) ermitteln drei bzw. funf Jahre nach vorderer Kreuzband-
rekonstruktion signifikante Unterschiede zwischen beiden Transplantatgruppen.
Leider werden innerhalb der genannten prospektiven und retrospektiven
Studien keine Grunde fur den kurz-, mittel- und langfristigen vorderen
Knieschmerz genannt.

Auf der Tatsache beruhend, dass u.a. Schmerz zu muskularen Hemmungen
fuhrt (Engelhard, Reuter et al. 2002), missen langfristige muskulare Defizite
des Extensormechanismus sowohl in die postoperative Therapie, als auch in
die Alltags- und Sportfahigkeit mit einkalkuliert werden. Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass hinsichtlich des ,kneeling, und des ,knee-walking" Tests die
Patienten der Hamstringsehnengruppe signifikant geringeren Schmerz
verspliren als die Patienten der anderen Treatmentgruppe. Unter
Berucksichtigung der moglichen Folgen von intensiven Schmerzen, stellen die
Hamstringssehnen und nicht die Patellarsehne (Fu, Bennett et al. 1999) ,das
Transplantatmaterial der Wahl“ dar. Diese Annahme wird im Gesamteindruck

der Studie noch bestarkt, da die Evaluation des vorderen Knieschmerzes das
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einzig erfassbare von allen anderen innerhalb dieser Studie erhobenen
Versuchsverfahren ist, bei welchem sich beide Gruppen bezuglich aller drei
Verfahren der zweifaktoriellen Varianzanalyse statistisch  signifikant
voneinander unterscheiden.

Bezuglich des ,Single-legged-hop“ Tests machen Eriksson et al. (Eriksson,
Anderberg et al. 2001) auf einen interessanten Unterschied innerhalb dieser
Testmethode aufmerksam. Die mit einer Patellarsehne versorgten Patienten
weisen durchschnittlich 26,8 Wochen postoperativ eine signifikant schlechtere
Sprungleistung im Seit-zu-Seit Vergleich auf, als die Patienten der
Hamstringsehnengruppe. Dies fuhrt Eriksson auf grolere
Quadricepskraftdefizite  innerhalb  der  Patellarsehnengruppe  zurtck.
Diesbezuglich finden Wilk et al. (Wilk, Romaniello et al. 1994) und Sekiya et al.
(Sekiya, Muneta et al. 1998) eine hohe Korrelation zwischen den Ergebnissen
des Sprungtests und der isokinetischen Maximalkraft des M. quadriceps. Als
einen moglichen weiteren Grund fur die unterschiedliche Sprungleistung nennt
Eriksson den Erhalt der propriozeptiven Fahigkeiten infolge einer vorderen
Kreuzbandplastik mittels Hamstringsehnen (Eriksson, Anderberg et al. 2001).
Nach Eriksson wirkt sich die bei der Patellarsehnenplastik langerfristig
andauernde Entnahmestellenmorbiditat auch auf die propriozeptiven
Eigenschaften aus.

Zu ahnlich signifikanten Unterschieden in der Sprungleistung wie Eriksson
gelangen auch Aune et al. (Aune, Holm et al. 2001) sechs und zwdlf Monate
postoperativ. Erst zwei Jahre nach der Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands konnen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Sprungleistung im Seit-zu-Seit Vergleich zwischen beiden Patientengruppen
mehr beobachtet werden (Aune, Holm et al. 2001). Die verminderte
Sprungleistung des betroffenen Beines der Patellarsehnengruppe fuhrt auch
diese Arbeitsgruppe (Aune, Holm et al. 2001) in erster Linie auf ein signifikantes
Defizit der Extensormuskulatur zurtck.

Demnach entsprechen unsere Ergebnisse denen der genannten Autoren nur
teilweise. Anhand des Diagramms 3 kann zwar optisch bzw. quantitativ eine

leichte Uberlegenheit der Hamstringsehnengruppe angenommen werden, doch
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erbringt die Analyse des Zwischensubjekteffektes das Eintreten der
Nullhypothese Hp. Neben den oben genannten Grinden, kann die
angesprochene optische Uberlegenheit aber auch von einem schon préoperativ
besseren Ausgangsniveau innerhalb der Hamstringsehnengruppe resultieren.
Dafur spricht ein nicht signifikanter Interaktionseffekt zwischen beiden Gruppen
und die Gleichartigkeit der beiden Kurvenverlaufe. Moglicherweise liegt der
gleichartige  Kurvenverlauf an einer signifikanten Hemmung des
Extensormechanismus, welche durch das vergleichbar gro3e operative Trauma
bei beiden Techniken hervorgerufen wurde. Andererseits Iasst die Auswertung
des Operationseffektes den Umkehrschluss zu, dass infolge der verbesserten
minimalinvasiven Vorgehensweisen das postoperative Trauma bei beiden
Operationstechniken sehr gering gehalten wurde. Dieses erscheint
wahrscheinlicher, da eine deutliche signifikante Verbesserung innerhalb der
Gesamtpopulation und ein Eintreten der Arbeitshypothese H; festgestellt
werden kann.

Wir beobachteten bei nahezu allen Patienten der Hamstringgruppe zu beiden
Nachuntersuchungen eine besser koordinierte Start- und vor allem
Landephase. Dieses Ergebnis entspricht den Beobachtungen von Eriksson et
al. (Eriksson, Anderberg et al. 2001). Es beruht jedoch auf rein qualitativen
Beobachtungen und ist daher nicht aussagefahig. Weitere quantitative Tests
zur Evaluation der propriozeptiven Fahigkeiten sind daher notig.

Wie in Kapitel 3 ausfuhrlich beschrieben, kommt der Beugemuskulatur
bezlglich dem kreuzbandinsuffizienten Kniegelenk und in der Rehabilitation
nach dem Ersatz des vorderen Kreuzbands eine besondere Bedeutung zu.
Wahrend der Beugerkraft und ihrer Wiederherstellung nach der Enthahme der
Beugesehnen schon in vielen kernspinntomographischen (Cross, Roger et al.
1992) (Eriksson, Larsson et al. 1999) (Papandrea, Vulpiani et al. 2000)
(Simonian, Harrison et al. 1997) und funktionellen (Aglietti, Buzzi et al. 1994)
(Aune, Holm et al. 2001) (Barrett, Noojin et al. 2002) (Carter & Edinger 1999)
(Corry, Webb et al. 1999) (Eriksson, Anderberg et al. 2001) (Eriksson 2001)
(Feller, Webster et al. 2001) (Georgoulis, Papageorgiou et al. 1997) (Lipscomb,
Johnston et al. 1982) (Marder, Raskind et al. 1991) (O'Neill 1996) (Pinczewski,
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Deehan et al. 2002) (Shaieb, Kan et al. 2002) Studien Bedeutung zuteil wurde,
wurde die Bedeutung der Wiederherstellung einer anderen sehr speziellen bis
vor kurzem vernachlassigt. Die besondere Funktion der Pes anserinus Gruppe,
insbesondere der Semitendinosus- und Gracilissehne, ist die aktive
Innenrotation der Tibia. Segawa et al. (Segawa, Omori et al. 2002) gehen
davon aus, dass eine Hemmung dieser Funktion, infolge einer
Kreuzbandrekonstruktion mittels der Hamstringsehnen, einen madglichen
Risikofaktor fur eine Wieder- oder Folgeverletzung darstellt. Dies betrifft,
aufgrund ihres laxen Kapsel-Band-Apparates, vor allem weibliche Patienten.
Der schnelle Wiederanstieg der Innenrotationskraft nach jeweils drei und sechs
Monaten ist auch flr den Untersucher sehr Uberraschend. Wie die Auswertung
des Zwischensubjekteffektes zeigt, unterscheiden sich beide Treatmentgruppen
nicht signifikant voneinander. Ein moglicher Grund fur das Eintreten der
Arbeitshypothese Hp lasst sich jedoch unserer Meinung nach auf das
frihfunktionelle  Nachbehandlungsprotokoll, speziell der ischiocruralen
Muskulatur, und eine geringe Entnahmestellenmorbiditat zurtckflihren. Ein
anderer mdoglicher und bedeutsamer Grund scheint die schnelle
Regenerationsfahigkeit der Beugesehnen nach einer Enthahme zu sein (Cross,
Roger et al. 1992) (Eriksson, Larsson et al. 1999) (Papandrea, Vulpiani et al.
2000) (Simonian, Harrison et al. 1997). Damit kdnnen wir die Ergebnisse der
bislang durchgefuihrten kernspinntomographischen bzw. morphologischen
(Cross, Roger et al. 1992) (Eriksson, Larsson et al. 1999) (Papandrea, Vulpiani
et al. 2000) (Simonian, Harrison et al. 1997) und zum Teil der funktionellen
(Aglietti 2000) Untersuchungen bestatigen. Kritisch soll bemerkt werden, dass
sich, trotz des Bemuhens um eine isolierte muskulare Erfassung der Pes
anserinus Gruppe, die Einwirkung von Synergisten innerhalb dieser in-Vivo
Studie nicht ausschlieRen Iasst. Unsere Arbeit bietet daher keine valide Antwort
auf die Frage, ob sich die gemessene Innenrotationskraft tatsachlich auf die
Funktion der nachgewachsenen Sehnen zurtckflhren lasst.

Bislang wurde diese spezielle Funktion des Pes anserinus infolge der
Sehnenentnahme zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands erst von drei
Arbeiten untersucht (Aglietti 2000) (Segawa, Omori et al. 2002) (Viola, Sterett et
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al. 2000). Wahrend die von Aglietti et al. (Aglietti 2000) evaluierten Ergebnisse
denen dieser Studie entsprechen, werden diese durch die Arbeiten von Segawa
et al. (Segawa, Omori et al. 2002) nur zum Teil und von Viola et al. (Viola,
Sterett et al. 2000) gar nicht bestatigt. Die Grunde fur die widersprichlichen
Aussagen konnen zum Teil in Unterschieden im Studiendesign und/oder der
Messvorrichtung liegen. Die einfache Messapparatur der vorliegenden Studie
muss im Vergleich zum validen Messinstrumentarium Isokinetik der genannten
Studien (Aglietti 2000) (Segawa, Omori et al. 2002) (Viola, Sterett et al. 2000)
als ein Nachteil angesehen werden. Als ein Vorteil gegeniber der
retrospektiven Studie von Viola et al. (Viola, Sterett et al. 2000) muss in erster
Linie das prospektive und randomisierte Studiendesign genannt werden.
Wahrend Viola et al. nur die nicht-verletzte Seite als Bezugswert benutzt,
verwendet die vorliegende Studie sowohl den intraindividuellen Vergleich, als
auch den Vergleich zu einer anderen, in Alter und Geschlecht angepassten
weiteren Transplantatgruppe. Zudem greifen Viola et al. auf eine
Patientenpopulation zurtick, welche von einer Vielzahl unterschiedlicher
Operateure und mit Hilfe verschiedener Rehabilitationsprotokolle behandelt
wurden. Unsere Studie enthalt dagegen ausschliel3lich Patienten, welche von
nur einem Operateur, dem Seniorautor, operiert und nach einem
standardisierten Protokoll nachbehandelt wurden.

In Bezug auf unsere Ergebnisse ist zusammenfassend festzuhalten, dass die
kombinierte Entnahme der Hamstringsehnen sowohl im Vergleich zur nicht-
betroffenen kontralateralen Seite als auch im Vergleich zum Kreuzbandersatz
mittels der Patellarsehne zu keiner Schwachung der Innenrotationskraft der
Tibia im Kniegelenk fuhrt. Kombiniert mit dem Wissen uber die morphologische
Regeneration (Cross, Roger et al. 1992) (Eriksson, Kindblom et al. 2001)
(Papandrea, Vulpiani et al. 2000) kann die Entnahme der Semitendinosus- und
Gracilissehne zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands empfohlen werden.
Bei Maximalkraftmessungen der Oberschenkelmuskulatur infolge der
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands sind isokinetische Kraftmessungen
ein gebrauchliches Mittel (Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Aune, Holm et al. 2001)
(Carter & Edinger 1999) (Engstrom, Gornitzka et al. 1993) (Eriksson 2001)
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(Feller, Webster et al. 2001) (Osteras, Augestad et al. 1998) (Sekiya, Muneta et
al. 1998). Zur Bestimmung der Kraftverhaltnisse der Extremitatenmuskulatur
zwischen zwei Seiten wird unter der Annahme, dass bei ,einem einseitigen
Krankheitsbefall die nicht befallene Seite dem fur den Patienten reprasentativen
Normbereich entspricht* (Mayer 1994), in der Regel die kontralaterale Seite als
Bezugspunkt verwendet. Im Bereich des Kniegelenks sollte die Differenz nicht
mehr als 10% Uberschreiten.

Lange Zeit galt der Einsatz der isokinetischen Systeme in der frihen
postoperativen Phase als umstritten (Maitland, Ajemian et al. 1999). Ein Grund
hierfur ist, dass bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/sec. und bei einem
Bewegungsumfang von 0°-90° zu hohe Scherkrafte auf das operierte
Kniegelenk treffen. Die Folgen sind Kapselreizungen aufgrund eines noch
muskular insuffizienten und daher auch instabilen Kniegelenks und somit eine
Verlangerung der Rehabilitation. Der Einsatz der Isokinetik galt erst ab dem 6.
Monat als unbedenklich (Maitland, Ajemian et al. 1999). In jungster Zeit werden
isokinetische Untersuchungen jedoch schon ab der 6. Woche durchgefuhrt
(Werner et al; Feil: beide Studien noch nicht veroffentlicht). Diese werden
jedoch mit hdheren Winkelgeschwindigkeiten (ab 180°/sec.) und innerhalb
eines, fur das Kniegelenk unbedenklichen, Bewegungsumfangs von 40°-70°
durchgefuhrt.

Ein mit isokinetischen Untersuchungen evaluiertes Kraftdefizit der
Quadricepsmuskulatur nach einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands ist
im Allgemeinen bekannt. Innerhalb dieser Studie ist insgesamt in Bezug auf das
mittlere prozentuale Maximalkraftdefizit der Kniestreckmuskulatur jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Treatmentgruppen mit Hilfe des
Zwischensubjekteffektes der Varianzanalyse feststellbar. Das Eintreten der
Nullhypothese Hp ist um so mehr erstaunlich, als dass Vviele
transplantatvergleichende Studien eine postoperative muskulare Hemmung
verbunden mit kurz- und langfristigen Kraftdefiziten der Quadricepsmuskulatur
mit der  Wahl des jeweiligen Transplantats, speziell dem
Patellarsehnentransplantat, in Verbindung bringen (Aune, Holm et al. 2001)
(Brown, Steiner et al. 1993) (Feller, Webster et al. 2001) (Aglietti, Buzzi et al.
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1994) (Carter & Edinger 1999) (Aune, Holm et al. 2001) (Brown, Steiner et al.
1993) (Feller, Webster et al. 2001) (s.0.). Als ein moglicher Grund fir diese
Ergebnisse erscheint das geringe Trauma infolge beider verbesserter
Operationsmethoden und eine damit verbundene muskulare Hemmung des
Extensormechanismus am wahrscheinlichsten. Zwar liegt auch ein Jahr
postoperativ das Kraftdefizit innerhalb der Patellarsehnengruppe uber 12%,
welches wir auf den zuvor beschriebenen lang andauernden vorderen
Knieschmerz und das Trauma der Entnahme an sich zuruckfuhren, doch ist wie
genannt insgesamt kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
feststellbar. Jedoch ist ein signifikanter Interaktionseffekt erkennbar. Beide
Treatmentgruppen unterscheiden sich signifikant voneinender und es ftritt die
Arbeitshypothese Hq ein. Konkret ausgedrickt bedeutet dies, innerhalb der
Hamstringsehengruppe kann ein signifikant geringeres Kraftdefizit des
Extensormechanismuses festgestellt werden. Aune et al. (Aune, Holm et al.
2001) und Feller et al. (Feller, Webster et al. 2001) fuhren die signifikanten
Kraftdefizite der Extensormuskulatur nach einer Rekonstruktion des
Kreuzbands mittels der Patellarsehne auf die Entnahmestellenmorbiditat
zuruck.

Dass sich die Gesamtpopulation von einem geringeren mittleren
Ausgangswertwert bis zum Ende der Untersuchung progressiv und kurzfristig
verbessern kann, beweist der Operationseffekt innerhalb der Varianzanalyse.
Fur diese Erscheinung zeigt sich wohl, neben einer geringen und nur sehr
kurzfristigen Entnahmestellenmorbiditat, sowie ein gleichartiges Trauma durch
die gewahlten Operationstechniken, vor allem die Form der postoperativen
Rehabilitation verantwortlich. Neben der Entnahmestellenmorbiditat nennen
Carter et al. (Carter & Edinger 1999) die Form des Rehabilitationsprotokolls als
einen mdglichen Grund fir eine schnelle Wiederherstellung der postoperativen
Quadricepskraft. Wahrend altere Studien mit einem konservativen
Nachbehandlungsschema Kraftdefizite von ca. 40% ein Jahr postoperativ
(Sachs, Daniel et al. 1989) bis 17% zwei Jahre postoperativ (Marder, Raskind
et al. 1991) beobachten, werden diese signifikanten Defizite mit Hilfe der

aggressiven und/oder beschleunigten Rehabilitation deutlich reduziert.
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Wie von verschiedenen Studien gezeigt, sollte vor einer Ruckkehr zur
uneingeschrankten Aktivitat die Quadricepskraft des operierten Beines einen
bestimmten Wert erreichen. Dieser Wert schwankt zwischen 80% (Marder,
Raskind et al. 1991), (Shelbourne & Nitz 1990) und 90% (Mayer 1994) der
Quadricepskraft vom betroffenen zum nicht-betroffenen Bein. Wie unsere
Ergebnisse zeigen, wird dieser Wert schon 6 Monate postoperativ von der
Hamstringsehnengruppe  erreicht.  Dahingegen wird er von der
Patellarsehnengruppe erst ein Jahr nach Operation erreicht. Zu ahnlichen
Ergebnissen gelangen auch Aune et al. (Aune, Holm et al. 2001), sowie Carter
et al. (Carter & Edinger 1999).

Bei der Uberpriifung des prozentualen Kraftdefizits der Beugemuskulatur von
der betroffenen zur nicht-betroffenen Seite fallt insbesondere eine Tatsache auf.
Die Patienten der Patellarsehnengruppe starten mit einem geringeren
prozentualen Beugekraftdefizit in die Untersuchung als die Patienten der
anderen Gruppe. Aufgrund dieser Tatsache vertreten wir die Ansicht, dass die
Entscheidung, ob ein Transplantat aus dem Kniebeuge- oder dem
Kniestreckapparat enthommen wird, nicht nur aufgrund der Vorliebe des
Operateurs zu Gunsten einer bestimmten Operationstechnik, dem Beruf des
Patienten oder anderen Entscheidungstragern getroffen wird. Es sollte ebenso
die Muskulatur des Patienten im Vorfeld der Operation genau untersucht
werden, um maogliche praoperative muskulare Defizite mit in den gesamten
Therapieplan einzubeziehen. Wenn praoperativ der Extensormechanismus im
Vergleich zum Kniebeugeapparat zu schwach ist, stellt sich die Frage, ob es
sinnvoll ist, diesen mit einer Patellarsehnenentnahme langfristig noch weiter zu
schwachen. Fur diesen Fall ware ein Hamstringsehnentransplantat zu
empfehlen. Im Umkehrschluss ist es bei einer zu schwachen Beugemuskulatur
maoglicherweise sinnvoller die Patellarsehne zu entnehmen.

Bei einer gleichzeitigen Evaluation von nicht erkennbaren Beugekraftdefiziten
mit Hilfe der Innenrotationskraftmessung ist der dargestellte signifikante
Zwischensubjekteffekt nur schwer zu erklaren. Ein moglicher Ansatz ist der
schon im Eingangstest ausgepragte Unterschied zwischen beiden Gruppen. Ein

anderer Ansatz ist jener, dass die regenerierten Sehnen etwas proximal zum
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urspringlichen Ansatz liegen (Cross, Roger et al. 1992) (Eriksson, Larsson et
al. 1999) (Papandrea, Vulpiani et al. 2000) (Simonian, Harrison et al. 1997).
Moglicherweise kann aufgrund der scheinbaren Verringerung des Hebels bei
einer reinen Beugebewegung vorerst nicht die Kraft erbracht werden, wie dies
beim kontralateralen Bein feststellbar ist. Aber auch das Trauma der Operation
an sich kann in einer reduzierten Beinbeugekraft resultieren. Fur alle drei
Erklarungsansatze spricht der nicht signifikante Interaktionseffekt zwischen
beiden Treatmentgruppen. Eine signifikante Hemmung der
Beinbeugemuskulatur  infolge  der  Sehnenentnahme innerhalb  der
Hamstringsehnengruppe erscheint dagegen bei einem vergleichbaren
Kurvenverlauf mit der Patellarsehnengruppe eher unwahrscheinlich. Der
signifikante Zwischensubjekteffekt in Verbindung mit einem nicht-signifikanten
Interaktionseffekt spricht eher nur flir eine sehr kurzzeitige Hemmung der
Beugemuskulatur. Die Ergebnisse der post hoc-Uberpriifung sechs und zwdlf
Monate postoperativ kdnnen aus dem schon im Eingangstest hoheren
Mittelwert resultieren.

Zu ahnlich kurzfristigen Ergebnissen wie den unseren gelangen auch Aune et
al. (Aune, Holm et al. 2001) in ihrer Studie sechs Monate postoperativ. Auch ein
Jahr postoperativ kdnnen noch signifikante Beugekraftdefizite, beispielsweise
durch Marder (Marder, Raskind et al. 1991), bei Patienten mit einem
Hamstringsehnentransplantat gemessen werden. Jedoch handelte es sich bei
dem Rehabilitationsschema um eine verzdgerte Rehabilitation.

Langfristig gesehen konnen jedoch Feller et al. (Feller & Webster 2002), in
einer Folgestudie zur oben genannten, drei Jahre postoperativ keine
Differenzen zwischen der Hamstringsehnen- und der Patellarsehnengruppe
mehr feststellen.

Mehrere weitere Studien hingegen stellen nach einer Entnahme der
Hamstringsehnen gar keine muskularen Probleme hinsichtlich der
Beugemuskulatur fest. Lipscomb et al. (Lipscomb, Johnston et al. 1982)
berichten 26,2 Monate postoperativ von weniger als 1% Beugekraftdefizit nach
vorderer Kreuzbandrekonstruktion mittels der Semitendinosussehne. Yasuda et

al. (Yasuda, Tsujino et al. 1995) berichten sogar von einer vollstandigen
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Wiederherstellung der Kniebeugekraft nach einem Jahr postoperativ.
Vergleichbar mit unseren Ergebnissen, beobachten diese Studien, wenn
Uberhaupt, nur eine sehr kurze Inhibition der Beugemuskulatur.

AbschlieRend soll jedoch kritisch angemerkt werden, dass neben vielen
Vorteilen, die ein isokinetisches System bietet, wie beispielweise die
Mdglichkeit der Registrierung von validen und reliablen Messwerten, ein
entscheidender Nachteil besteht. Isokinetische Belastungsformen existieren
wahrend alltaglicher und sportlicher Bewegungen nicht. Sie werden klnstlich
erzeugt und finden nur in der sagittalen und nicht in einer mehrdimensionalen
Bewegungsebene statt (Frobdse 1993). Somit wird in der Regel nur die
intramuskulare Koordination, nicht aber die fir die Gelenkstabilisation

notwendige intermuskulare Koordination, evaluiert.

16.2 Diskussion der Scoring-Systeme

Hinsichtlich des ,Tegner-Activity-Scores” sind im Vergleich zu vorherigen
Studien (Engebretsen, Benum et al. 1990) (Eriksson 2001) (Grontvedt,
Engebretsen et al. 1996) (Kartus, Ejerhed et al. 2000) (Marder, Raskind et al.
1991) (O'Neill 1996) (Shaieb, Kan et al. 2002) keine signifikanten Unterschiede
feststellbar.

Diese Ergebnisse werden innerhalb dieser Studie durch die durchgeflhrte
Varianzanalyse bestatigt. Der Zwischensubjekteffekt zeigt keinen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Versuchsgruppen. Beide Treatmentgruppen
unterscheiden sich nicht signifikant voneinander und daher tritt die
Nullhypothese Hy ein.

Auch differieren die Kurvenverlaufe der beiden Treatmentgruppen Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum nicht signifikant. Somit tritt wiederum die Ho-
Hypothese ein. Dabei erreichen beide Versuchsgruppen das vorherige bzw.
angestrebte Aktivitatsniveau. Ausgehend von einem ahnlichen
Ausgangsniveau, steigerten beide  Versuchsgruppen das  mittlere

Aktivitatsniveau progressiv bis zum Ende der Untersuchung. Daher ist bei der
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Auswertung des Operationseffektes das Eintreten der Arbeitshypothese Hj
keine Uberraschung. Jedoch liegt bei allen Nachuntersuchungsterminen das
mittlere Aktivitatsniveau innerhalb der mit einem Hamstringsehnentransplantat
versorgten Gruppe jeweils leicht hoher als das bei der zweiten Gruppe. Ein
Grund fur eine derartige Entwicklung konnte sein, dass sich die Patienten mit
einem Hamstringtransplantat subjektiv sicherer fihlen und zufriedener sind als
Patienten mit einem Patellarsehnentransplantat (Muneta, Sekiya et al. 1998).
Dies beruht vor allem auf der Tatsache, dass mittels der
Hamstringsehnenplastik eine schnellere Hyperextensionsfahigkeit, sowie ein
verminderter retropatellarer Crepitus erreicht werden (Muneta, Sekiya et al.
1998). Mdoglicherweise versetzt diese Tatsache die Hamstringsehnenpatienten
mental in die Lage, frihzeitig ein besseres Aktivitatsniveau zu erreichen. Auch
bewerteten die Patienten der Studie Munetas (Muneta, Sekiya et al. 1998) eine
subjektiv.  schnellere  und  komplikationslose =~ Rekonvaleszenz  des
Extensormechanismus infolge einer Hamstringsehnenplastik als positiv. Zu
diesem Ergebnis gelangen auch weitere Studien mit Hilfe von objektiven
Parametern, wie z.B. der isokinetischen Messung der Extensorenmaximalkraft
(Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Aune, Holm et al. 2001) (Carter & Edinger 1999)
(Lipscomb, Johnston et al. 1982).

Neben der schnelleren subjektiven und objektiven postoperativen Kraftigung
des Extensormechanismus zur Stabilisation des Kniegelenks ist auch der
Schmerz, insbesondere der vordere Knieschmerz (s.o.), in zweifacher Hinsicht
ein entscheidender Faktor zu einer Ruckkehr zum urspringlichen
Aktivitatsniveau. Dieser Schmerz, insbesondere der vordere Knieschmerz, wird
verstarkt bei der Patellarsehnenplastik empfunden (Breitfuss, Frohlich et al.
1996) (Feller, Webster et al. 2001) (Kartus, Ejerhed et al. 2000). Zum einen
entscheidet der Schmerz dartber, ob ein Patient den ,Mut® aufbringt, riskante
Bewegungen auszufuhren und sich somit immer mehr an sein urspringliches
Aktivitatsniveau herantastet. Zum anderen ist, wie in Kap. 3.3 dargestellt, der
korperliche Schmerz einer der Faktoren, die zu einer Unterbrechung des neuro-
muskularen Regelkreises (Biedert, Muller et al. 1998) (Engelhard, Reuter et al.

2002) fuhren konnen. Die Folge einer Unterbrechung sind muskulare
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Kraftdefizite, eine unzureichende Stabilisation des Gelenkes und schliel3lich die
Einschrankung des Aktivitatsniveaus (s.0.).

Jedoch gelangten einige weitere Studien, wie etwa die von Corry et al. (Corry,
Webb et al. 1999), Aglietti (Aglietti, Buzzi et al. 1994), Feller et al. (Feller &
Webster 2002) und Barrett (Barrett, Noojin et al. 2002) bezlglich dieses
Parameters zu einem signifikanten Unterschied zwischen Patellarsehnen- und
Hamstringsehnentransplantaten. Die zuerst genannte Studie (Corry, Webb et
al. 1999) zeigt, dass ein Patient, welcher sich einer vorderen Kreuzbandplastik
mittels der Patellarsehne unterzieht, eine 18% hoéhere Chance aufweist um sein
ursprungliches Aktivitatsniveau wiederzuerlangen (p= 0,01). Die noch
unveroffentlichte Studie von Feller et al. (Feller & Webster 2002) weist zwar 3
Monate postoperativ ein signifikant hoheres Aktivitatsniveau innerhalb der
Patellarsehnengruppe nach, jedoch schon 5 Monate spater ist eine signifikante
Differenz nicht mehr erkennbar (Feller & Webster 2002) und das Ergebnis mit
unserem vergleichbar.

AbschlieRend bleibt festzustellen, dass beide Gruppen sich hinsichtlich des
» 1 egner-Activity-Scores” im Verlauf der Studie progressiv steigern kdnnen. Dies
zeigt, dass sich das gewahlte Rehabilitationsschema der beschleunigten oder
,accelerated Rehabilitation bei beiden Operationsverfahren bewahrt hat.
Ebenso scheinen, hinsichtlich der Ergebnisse des ,Tegner-Activity-Scores®,
beide neu etablierten Operationsverfahren gegenuber dem Outcome
vergleichbare Studien bzw. Operationstechniken standzuhalten.

Eine nahezu identische Entwicklung der korperlichen Belastungsfahigkeit zeigt
der Aktivitatsscore nach Schweiger. Auch hier zeigt sich bei der Evaluation des
Zwischensubjekteffektes kein  signifikanter Unterschied zwischen der
Hamstringsehnen- und der Patellarsehnengruppe im Gesamtverlauf der
Untersuchung. Somit trifft daher die Ho-Hypothese zu.

Die Grinde fur die progressive Zunahme der Belastbarkeit beider
Versuchsgruppen sind von gleicher Natur, wie diejenigen, die fur den ,Tegner-
Activity-Score” verantwortlich sind. Jedoch ist optisch bei diesem Score, im
Gegensatz zu dem vorherigen, die Gruppe der mit einer Patellarsehne

versorgten Patienten, ein Jahr postoperativ leicht besser. Dieses Ergebnis
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unterstutzt die Resultate der Arbeiten von Aglietti (Aglietti, Buzzi et al. 1994),
Corry et al. (Corry, Webb et al. 1999), Feller et al. (Feller & Webster 2002) und
Barrett (Barrett, Noojin et al. 2002), welche eine grolere Aktivitat innerhalb der
Patellarsehnengruppe feststellten (s.0.). Die optische Uberlegenheit der
Patellarsehnengruppe kann jedoch auch mit Hilfe des Interaktionseffektes nicht
bestatigt werden, da kein signifikanter Wert ermittelt werden kann.

Ein Grund fiir die scheinbar optische Uberlegenheit der Patellarsehnengruppe
konnte darin liegen, dass der ,Schweiger-Score“ mit nur vier Abstufungen viel
ungenauer ist, als der mit 10 Stufen graduierte ,Tegner-Activity-Score®. Als eine
Folge dessen fallt es den Patienten schwerer, den genauen Zustand ihres
aktuellen Leistungsvermdgens einzuschatzen. Steht ein Patient bei der
Evaluation eines Scores zwischen zwei Stufen, tendiert dieser, nach
Auffassung von Hoher et al. (Hoher, Bach et al. 1997) zu einer besseren Stufe,
insofern er mit dem Operationsergebnis zufrieden ist oder ein schlechteres
Kdrperbewusstsein besitzt. Dies ist bei dem ,Tegner-Activity-Score® mit seinen
genau definierten Aktivitatsstufen nicht moglich.

Aufgrund dieses Erklarungsversuches und der Tatsache, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen erkennbar war, steht das Ergebnis des
~>chweiger-Scores” auch nicht im Widerspruch zu dem Ergebnis des , Tegner-
Activity-Scores” dieser und weiterer Studien (Engebretsen, Benum et al. 1990)
(Eriksson 2001) (Grontvedt, Engebretsen et al. 1996) (Kartus, Ejerhed et al.
2000). Auch lasst sich kein Wiederspruch zu den Evaluationen Munetas
(Muneta, Sekiya et al. 1998) oder Aunes (Aune, Holm et al. 2001) finden. Diese
weisen mit ihren Studien eine subjektiv grolere Patientenzufriedenheit infolge
eines Hamstringtransplantat nach, als nach einem Patellarsehnentransplantat.
Die positiven Resultate hinsichtlich des Operationserfolges der beiden
Aktivitatsscores, insbesondere der des ,Tegner-Activity-Scores®, werden durch
die Ergebnisse des ,Lysholm-Scores“ bestatigt. Die ersten frihzeitigen
Ergebnisse lassen sich anhand der verfugbaren transplantatvergleichenden
Studien nicht interpretieren, da keine der verfigbaren Arbeiten drei Monate
postoperativ diesen Score erhebt. Dennoch kann das Zwischenergebnis dieser

Arbeit als positiv gewertet werden, da beide Versuchsgruppen den mittleren
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Wert der Eingangsuntersuchung optisch jeweils verbessern konnten. Daher
muss davon ausgegangen werden, dass die postoperative Morbiditat aufgrund
beider minimalinvasiven arthroskopischen Vorgehensweisen sehr gering ist und
sich die gezielte, frihfunktionelle Rehabilitation ab dem ersten Tag postoperativ
positiv auswirkt. Die Punktedifferenz von 81,85 flr die Patellarsehnen- und
87,03 fur die Hamstringsehnengruppe, zum Zeitpunkt der ersten
Nachuntersuchung, spricht jedoch lediglich dafur, dass sich die Patienten der
letzteren Gruppe subjektiv fir ,alltagsfahiger® halten. Dies bestatigt den am
» 1 egner-Activity-Score” aufgezeigten Trend.

Sernert et al. (Sernert, Kartus et al. 1999) weisen innerhalb ihrer Studie nach,
dass der ,Lysholm-Score®, insbesondere die Parameter Schmerz und
Instabilitat, eine hohe Korrelation mit der Patientenzufriedenheit und der
Patientenerwartung aufweist. Dies ist nachvollziehbar, da die im ,Lysholm-
Score” erhobenen Parameter alle subjektiv sind und sie ausschlieRlich die
Patientenzufriedenheit messen (Sernert, Kartus et al. 1999). Je héher also die
Zufriedenheit und je kleiner der Schmerz mit der Kreuzbandplastik, desto hoher
ist auch der Score. Daher bedeutet das positive Ergebnis der ersten
Nachuntersuchung nicht, dass die Patienten schon zu diesem Zeitpunkt
sportfahig sind.

Die sechs Monate postoperativ erhobenen Werte mit einer mittleren
Gesamtpunktzahl von 88,45 Punkten fur die Patellarsehnengruppe und 90,87
fur die Hamstringsehnengruppe sind vergleichbar mit den Werten von Eriksson
et al. (Eriksson, Anderberg et al. 2001) und von Aglietti (Aglietti 2000).

Die Ergebnisse der Enduntersuchung, ein Jahr postoperativ, liegen sowohl bei
der Patellarsehnengruppe als auch der Hamstringsehnengruppe weit Gber den
Mittelwerten von Aglietti et al. (Aglietti 2000) und anderer Studien. Neben den
Operationsmethoden kann folgender Grund zu diesen schlechteren
Ergebnissen innerhalb Aglietti’'s Studie fuhren: Hoher et al. (Hoher, Bach et al.
1997) belegten, dass das Outcome des ,Lysholm-Scores” in Interview-Form,
wie im Fall unserer Studie, signifikant hoher liegt, als wenn die Bewertung des
Fragebogens in ,Eigenregie des Patienten“ durchgeflhrt wird. Leider konnte

nicht evaluiert werden, wie Aglietti et al. diesen Score durchflhrten.
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Die mittel- und langfristig verfugbaren prospektiven (O'Neill 1996) (Pinczewski,
Deehan et al. 2002) und retrospektiven Studien (Corry, Webb et al. 1999)
(Grontvedt, Engebretsen et al. 1996) von zwei bis funf Jahren postoperativ
weisen  keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen den  beiden
Transplantatgruppen auf.

Vergleichbar mit den beiden Scoring-Systemen zuvor kann auch hier
letztendlich kein Unterschied zwischen beiden Versuchsgruppen beobachtet
werden. Folglich tritt die Nullhypothese Hg ein. Dieselbe Hypothese tritt auch bei
der Auswertung des Interaktionseffektes zu. Der gleichartige Kurvenverlauf und
die fehlende Signifikanz bei dem Zwischensubjekteffekt erlauben die These,
dass infolge einer minimalinvasiven Vorgehensweise bei beiden
Operationstechniken das Trauma der Operation an sich gering ist. Diese These,
sowie die im postoperativen Verlauf progressiv steigende Gesamtpunktzahl und
ein signifikanter Operationseffekt, lassen auf eine geringe
Entnahmestellenmorbiditat und  einer damit  verbundenen  grof3en
Patientenzufriedenheit (Muneta, Sekiya et al. 1998) schlie3en.

Wie schon erwahnt, sind abgesehen von den Einjahresergebnissen, die
Gesamtpunktzahlen der oben genannten Studien ahnlich zu den Ergebnissen
unserer Studie. Die vordergrindige Stagnation der Endresultate der Studien
kann darin begrundet sein, dass der ,Lysholm-Score” nur in den ersten 6
Monaten postoperativ feinfuhlig die Veranderungen erfasst und danach
unverandert bleibt (Risberg, Holm et al. 1999). Dies kann jedoch durch unsere
Studie nicht bestatigt werden, da hier in der Endphase der Studie eine
Steigerung der Mittelwerte des ,Lysholm-Scores® beobachtbar waren.
Abschlieend sollte kritisch angemerkt werden, dass auch Bengtsson
(Bengtsson, Mollborg et al. 1996) innerhalb einer Studie zeigt, dass der
,Lysholm-Score® Patienten mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbands nicht
Jfeinfihlig“ erfasst. Dieser Score sei eher fur Meniskusverletzungen oder das
patello-femorale Schmerzsyndrom erarbeitet worden (Bengtsson, Mollborg et
al. 1996) (Risberg, Holm et al. 1999). Dies ist ein mdglicher Grund dafur, dass
neuere prospektiv randomisierte Studien (Aune, Holm et al. 2001) (Feller,
Webster et al. 2001) (Feller & Webster 2002) den Cincinnati-Score zur
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Evaluation subjektiver Belastungsparameter erheben (Andersson, Odensten et
al. 1991) (Corry, Webb et al. 1999) (Grontvedt, Engebretsen et al. 1996)
(Kartus, Magnussson et al. 1999).

Nach Risberg (Risberg, Holm et al. 1999) und Eriksson (Eriksson, Anderberg et
al. 2001) erfasst der ,IKDC-Score®, ahnlich wie der ,Lysholm-Score®, die
Veranderung bewegungsspezifischer Parameter nur unzureichend. Sernert et
al. (Sernert, Kartus et al. 1999) dagegen stellen innerhalb ihrer Studie fest, dass
der ,IKDC-Score” ein nutzliches und reliables Erfassungssystem zur Evaluation
von Ergebnissen nach einer vorderen Kreuzbandplastik darstellt. Die meisten
der prospektiven und retrospektiven Studien erfassen daher diesen
kniespezifischen Score. Dies ermdglicht es, unsere Ergebnisse mit denen
anderer Studien zu vergleichen.

Zur ersten Nachuntersuchung drei Monate postoperativ sind keine statistischen
Unterschiede zwischen beiden Gruppen feststellbar. Schon zu diesem
Untersuchungszeitpunkt erreichen 29,1% der Patellarsehnen- und 35,5% der
Hamstringsehnengruppe exzellente bis gute Ergebnisse, was den Kategorien
A- bzw. B entspricht. Bei einer vergleichbaren prospektiv randomisierten Studie
gelangt Feller (Feller, Webster et al. 2001) vier Monate postoperativ zu einem
insgesamt schlechteren Ergebnis. Dabei kann er einen signifikanten
Unterschied zu Gunsten der Hamstringsehnengruppe feststellen. Feller flhrt
dieses Ergebnis auf eine hohe Korrelation zwischen dem Score und den
Schmerzsymptomen des vorderen Knieschmerzes zurtck (Feller, Webster et al.
2001).

Die guten Ergebnisse unserer Studie basieren auf zwei mdglichen Grunden.
Zum einen wird innerhalb der Evaluation des ,IKDC-Scores”® der ,Single-legged-
hop“-Test, welcher aufgrund muskularer Defizite zu diesem frihen
Nachuntersuchungszeitpunkt unweigerlich zu schlechten Ergebnissen fuhrt,
nicht miteinbezogen (Risberg, Holm et al. 1999). Zum anderen kann dies eine
Folge einer geringeren kurzfristigen, postoperativen Morbiditdt infolge

verbesserter operativer Techniken sein (s.0.).
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Im Rahmen der fortschreitenden Wundheilung und Rehabilitation verbessert
sich auch das Gesamtergebnis des Scores progressiv. Ein Jahr postoperativ
erzielen 96,8% der Hamstringsehnenpatienten und 77,5%  der
Patellarsehnenpatienten ein gutes bzw. exzellentes Ergebnis. Trotz
offensichtlich unterschiedlicher Prozentrange ist das Einjahresergebnis dieses
Scores nicht signifikant unterschiedlich.

FUr diesen Zeitpunkt existieren keine vergleichbaren Werte in der Literatur. Die
Auswertung dieses Scores erfolgt bei anderen Studien erst frihestens zwei
Jahre postoperativ bzw. noch spater. AuRer der prospektiven Studie von
Anderson (Anderson, Snyder et al. 2001), welcher ein signifikant besseres
Ergebnis innerhalb der Patellarsehnengruppe feststellt, unterscheiden sich
mittelfristig, 2 bzw. 3 Jahre postoperativ, die Endscores beider
Versuchsgruppen innerhalb weiterer prospektiv randomisierter (Aglietti, Buzzi et
al. 1994) (O'Neill 1996) (Shaieb, Kan et al. 2002) (Feller & Webster 2002) und
retrospektiver (Corry, Webb et al. 1999) Studien nicht signifikant voneinander.

16.3 Diskussion der klinischen Testmethoden

Wahrend die Mehrzahl der transplantatvergleichenden Studien bei der
anterioren-posterioren Kniestabilitat keine signifikanten Unterschiede zwischen
arthroskopisch assistierten Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes mittels
den Hamstringsehnen oder der Patellarsehne gefunden wurden (Aune, Holm et
al. 2001) (Corry, Webb et al. 1999) (Harter, Osternig et al. 1988) (Marder,
Raskind et al. 1991), berichten andere Autoren Uber eine signifikant bessere
Stabilitdt infolge der Verwendung des mittleren Drittels der Patellarsehne
(Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Anderson, Snyder et al. 2001) (O'Neill 1996)
(HAher, Moller et al. 1998). Jedoch ist in der Regel die durch ein Transplantat
.kunstlich“ wiedererlangte Kbniestabilitdt technikabhangig. Bei verbesserter
Technik hat daher die Bedeutung der Hamstringsehnen in den letzten Jahren

stark zugenommen.
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Schon 1989 beobachtete Harter et al., dass sich die Effizienz sowohl eines
Patellar- als auch eines Hamstringsehnentransplantats bezlglich der
anterioren-posterioren Kniestabilitat nicht signifikant voneinander
unterscheiden. Alle neueren transplantatvergleichenden Studien, die ein
kombiniertes  Hamstringsehnentransplantat mit einem Patellarsehnen-
transplantat vergleichen, kommen zu demselben Ergebnis (Aune, Holm et al.
2001) (Corry, Webb et al. 1999) (Feller, Webster et al. 2001) (Harter, Osternig
et al. 1988) (Marder, Raskind et al. 1991) (Pinczewski, Deehan et al. 2002)
(Shaieb, Kan et al. 2002).

Damit decken sich diese Ergebnisse mit denen unserer Studie. Zu keinem
Nachuntersuchungszeitpunkt unterscheidet sich der, mit dem ,KT 1000
Arthrometer® apparativ _gemessene, Mittelwert der anterioren-posterioren
Stabilitat in beiden Gruppen voneinander. Dies betrifft sowohl den Vergleich der
Hamstringsehnengruppe zu dem der Patellarsehnengruppe als auch den
Vergleich der absoluten Werte des betroffenen zum nicht-betroffenen
Kniegelenk. Dabei Uberschreiten die Werte der Differenz vom betroffenen zum
nicht-betroffenen Kniegelenk zu keinem Nachuntersuchungszeitpunkt den
pathologischen Grenzwert von drei Millimetern. Damit wird die innerhalb der
Normalpopulation evaluierte pathologische Seitendifferenz von mehr als drei
mm zu keinem Zeitpunkt der Untersuchung Uberschritten (Kohn 2000).
Aufgrund dessen tritt bei der Auswertung des Zwischensubjekteffektes die
Nullhypothese Hy zu. Die sofortige postoperative Stabilisation der instabilen
Kniegelenke beider Gruppen sowie die konstant stabilen postoperativen Werte
fuhren zu einem nicht signifikanten Interaktionseffekt und zu einem Eintreten
der Arbeitshypothese Hs.

Verglichen mit alteren Studien zeigen unsere ,KT 1000“ Ergebnisse, dass die
kurzfristige mechanische Stabilitdt eines insertionsnahen, vierstrangig
kombinierten Semitendinosus- und Gracilissehnentransplantats gegenuber
einem einfachen Semtendinosussehnentransplanat verbessert wird. Jedoch
bendtigen wir noch weitere Ergebnisse, in welchen die langfristige Stabilitat des
Transplantates evaluiert wird. Diese zeigen einzig Pinczewski et al.

(Pinczewski, Deehan et al. 2002) in einer Untersuchung Uber funf Jahre bei
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einem vergleichbaren Hamstringsehnentransplantat. Innerhalb seiner Studie
stellt er keine signifikanten langfristigen Unterschiede zwischen beiden Gruppen
fest.

Als ein Grund fur den positiven Operationseffekt innerhalb der
Gesamtpopulation und das Eintreten der Arbeitshypothese H; dieser Studie
kann neben der Verbesserung der Transplantateigenschaften die
insertionsnahe Fixierung genannt werden, welche mindestens kurzfristig einen
.oungee"-Effekt (Hoher, Moller et al. 1998) verhindert. Auch scheint sich die
Konditionierung des Transplantates positiv auf die biomechanische Stabilitat
des Konstruktes auszuwirken, da kurzfristig eine Elongation der vorderen
Kreuzbandplastik verhindert wird. Zudem kann auch mit der Kombination von
Semitendinosus- und Gracilissehne eine Elongation des Hamstringtransplantats
kurzfristig verhindert werden. Ob diese positiven Ergebnisse auch langfristig zu
beobachten sind, bleibt ebenso abzuwarten (s.o.).

Einige Arbeiten, wie die von Otero und Hutcheson (Otero & Hutcheson 1993)
beobachten eine signifikante groliere vordere Instabilitat des Kniegelenks nach
Rekonstruktion mittels der Hamstring- im Vergleich zur Patellarsehnenplastik.
Wahrend hier jedoch in der Regel die Fixierung der Patellarsehne anatomisch
ist, ist die einfache Semitendinosussehne insertionsfern mittels EndoButton®
fixiert. Auch handelt es sich bei dem Hamstringssehnentransplantat in allen
Fallen um ein einfaches bzw. zweifaches Transplantat. Daher kann ein
.bungee"-Effekt nicht ausgeschlossen werden.

Kritisch anzumerken ist in diesem Zusammenhang, dass in den meisten
Studien nicht genannt wird, mit welcher translatorischen Kraft der ,KT 1000
Test durchgefuhrt wird. Aglietti et al. (Aglietti, Buzzi et al. 1994) kritisieren, dass
der ,KT 1000“ Test mit niedrigen Kraften, unter 20 Pfund, nicht aussagekraftig
ist. Bei niedrigen Kraften halten Patienten mit einer stark ausgebildeten
Oberschenkelmuskulatur oft reflektorisch gegen die anteriore Translation.
Daher kdénnen nur Studien, welche den Test mit der ,Manual Max. Methode*®
durchfihren, reprasentative Ergebnisse liefern (Aglietti, Buzzi et al. 1994). Dies

wurde innerhalb dieser Studie berucksichtigt.
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Es bleibt also festzustellen, dass alle neueren transplantatvergleichenden
Studien  keine  signifikant  groReren Instabilititen  infolge  einer
Hamstringsehnenplastik gegenuber der Patellarsehnenplastik beobachten
kénnen (Aune, Holm et al. 2001) (Corry, Webb et al. 1999) (Feller, Webster et
al. 2001) (Harter, Osternig et al. 1988) (Marder, Raskind et al. 1991)
(Pinczewski, Deehan et al. 2002) (Shaieb, Kan et al. 2002). Dies kann durch
diese Studie bestatigt werden. Voraussetzung daflr scheint die insertionsnahe
Fixierung eines kombinierten vierfachen Semitendinosus- und
Gracilissehnentransplantats zu sein. Nur so konnen die Elongation eines
Hamstringsehnentransplantats und damit auch der ,bungee"-Effekt verhindert

werden.

Wie auch bei dem zuvor analysierten Parameter herrscht innerhalb der derzeit
verfugbaren Literatur Uneinigkeit betreffend der klinischen, nicht mit dem
apparativen KT 1000 Arthrometer® evaluierten, anterioren-posterioren
Stabilitdt. Wahrend einerseits keine signifikanten Unterschiede zwischen
arthroskopisch assistierten Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbands mittels
den Hamstringsehnen und der Patellarsehne gefunden werden konnten
(Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Aune, Holm et al. 2001) (Eriksson 2001) (Feller,
Webster et al. 2001) (Marder, Raskind et al. 1991), berichten andere Studien
Uber eine bessere Stabilitat bei der Verwendung des mittleren Drittels der
Patellarsehne (Corry, Webb et al. 1999) (O'Neill 1996) (Otero & Hutcheson
1993). Fir die vermehrte Instabilitdt infolge der Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands mittels der Hamstrings, insbesondere die vermehrte ,a.p.-
Translation®, werden mehrere Grinde genannt (s.o.). Beispielsweise konnen
auch die Tunnelposition und die Art der Rehabilitation Uber die postoperative
Stabilitdt des Kniegelenks entscheiden (Hoher, Moller et al. 1998) (Howell &
Taylor 1993) (Fu, Bennett et al. 1999). Prinzipiell kbnnen aber auch, wie oben
angedeutet, die Transplantatfixierung, die unterschiedlichen Transplantat-
eigenschaften und der Einheilungsprozess des Transplantates in den Knochen
fur die postoperativ erhohte ,a.p.-Translation® diskutiert werden (L'Insalata, Klatt
et al. 1997) (Nebelung, Becker et al. 1998) (Ropke, Becker et al. 2001).
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Mit Hilfe des ,Lachman® Tests kdnnen die Ergebnisse des objektiven ,KT 1000“
Tests subjektiv erfuhlt und bestatigt werden. Bei der subjektiven Beurteilung der
manuell ausgeldsten anterioren-posterioren Translation ist noch beim
Eingangstest bei allen 62 Patienten eine mehr oder weniger grofRe
Schubladenbewegung feststellbar. Dies erscheint nicht verwunderlich, da auch
alle sonstigen Tests und Anzeichen auf eine Ruptur des vorderen Kreuzbands
hindeuten. Mittels einer, der Rekonstruktion des Kreuzbands vorausgehenden,
diagnostischen Arthroskopie konnten die Untersuchungsergebnisse dieses
ersten Tests bestatigt werden.

Die postoperativen Untersuchungen der ,a.p.-Translation® mit Hilfe des
.,Lachman“ Tests zeigen, dass das Ziel des operativen Eingriffs, die
Stabilisation des Kniegelenks, bei allen Patienten beider Gruppen voll erfullt
wird. Die Ergebnisse des KT 1000“ Tests kdnnen also insgesamt bestatigt
werden. Dies beweist der signifikante Wert bei der Auswertung des
Operationseffektes innerhalb der durchgefihrten Varianzanalyse. Wie der
Zwischensubjekteffekt zeigt, unterscheiden sich beide Gruppen hinsichtlich des
Outcomes nicht signifikant voneinander. Somit tritt, wie auch schon beim KT
1000“ Test, wiederholt die Ho-Hypothese ein. Der diskret negative Trend,
welcher in beiden Gruppen jeweils bei der zweiten und dritten Nachkontrolle
beobachtet werden kann, ist jeweils nicht signifikant. Ein Jahr postoperativ
weisen nur drei Patienten (9,6%) der Patellarsehnengruppe und zwei Patienten
(6,5%) der Hamstringsehnengruppe eine leichte ,a.p.-Instabilitat” ersten Grades
auf. Da eine Reruptur durch weitere klinische und bildgebende Testverfahren
ausgeschlossen werden kann, ist es wahrscheinlich, dass diese leichten
translatorischen Bewegungen aufgrund muskularer Defizite ausgelost werden.
Ein weiterer Grund fur die verstarkte Translation kann die Tatsache sein, dass
es sich bei allen funf Testpersonen um Frauen handelt, welche in der Regel
einen ,laxeren“ Kapsel-Band-Apparat aufweisen. Dies kann nach Eriksson et al.
(Eriksson  2001) das Outcome beeinflussen. Auch eine leichte
Transplantatelongation kann der Grund fur die auslosbare ,a.p.-Translation®
sein. Der signifikante Operationseffekt ist eine logische Konsequenz der

operativ bedingten Stabilisation der Kniegelenke der Gesamtpopulation, wie
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auch die post hoc-Untersuchungen zeigen. Ausgehend von einem
vergleichbaren Ausgangsniveau, fuhrt die postoperative Stabilisation zu
konstant stabilisierten Kniegelenken.

Die Ergebnisse unserer Untersuchung sind mit denen anderer durchaus zu
vergleichen. Nahezu alle der transplantatvergleichenden Studien enthalten den
,Lachman® Test. Auller den Studien von Corry et al. (Corry, Webb et al. 1999),
O’ Neill et al. (O'Neill 1996) und Otero et al. (Otero & Hutcheson 1993) gelangt
keine Arbeitsgruppe zu einem signifikanten Unterschied bezuglich des
,Lachman® Tests. Ein bzw. zwei Jahre postoperativ weisen innerhalb der
Patellarsehnengruppen durchschnittlich ca. sieben Prozent und in den
Hamstringsehnengruppen ca. acht Prozent der Patienten eine vordere
Instabilitat ersten Grades auf (Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Aune, Holm et al.
2001) (Eriksson 2001) (Feller, Webster et al. 2001) (Feller & Webster 2002)
(Marder, Raskind et al. 1991) (Pinczewski, Deehan et al. 2002) (Shaieb, Kan et
al. 2002). Es scheint so, dass sowohl innerhalb der verfugbaren Literatur als
auch in unserer Studie beide Transplantattypen mittelfristig stabil bleiben.

Wie in Kapitel 12 erklart, dient der ,a.p.-Translations“ Test ebenfalls zur
Evaluation der anterioren-posterioren Kniestabilitat bzw. Instabilitat. Dabei
unterscheidet er sich vom ,Lachman® Test, indem er eine mdgliche Instabilitat in
einer anderen Winkelposition und in leichter Rotationsstellung erfasst.

Dieser Test wird nach unserem Wissen in anderen transplantatvergleichenden
Studien nicht evaluiert. Doch ist er unserer Auffassung nach aus zwei Griinden
wichtig. Einerseits reagiert das Kniegelenk bei den klinischen Testmethoden
sehr feinfihlig auf unterschiedliche Gelenkpositionen. Andererseits wird
innerhalb dieser Studie dieser Test dazu benutzt, das Ergebnis des auferst
subjektiven ,Lachman® Tests zu verifizieren und zu validieren.

Wie erwartet, gelangen wir zu ahnlichen Resultaten wie beim ,Lachman® Test.
Es kann bei der ersten postoperativen Untersuchung eine ahnliche optische
Verringerung des Mittelwertes beider Versuchsgruppen beobachtet werden. Im
weiteren Verlauf verzeichnen wir in der Folge wiederum den schon zuvor

geschilderten diskreten negativen Trend. Ein Jahr postoperativ schlieBlich
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weisen 3 Patienten (9,6%) der Patellarsehnengruppe und 1 Patient (3,2%) der
Hamstringsehnengruppe eine leichte ,a.p.-Instabilitat* zweiten Grades auf.

Die Folge der operativ bedingten Stabilisation ist ein signifikanter
Operationseffekt innerhalb der durchgefuhrten Varianzanalyse. Jedoch nur
schwer interpretierbar erscheint jeweils der signifikante Zwischensubjekt- und
Interaktionseffekt. Erklarbar ist dieser Gruppenunterschied nur aufgrund einer
Tatsache, dass die Patellarsehengruppe mit einem signifikant instabileren
mittleren Ausgangsniveau in die Studie startet. Da postoperativ bei beiden
Gruppen so gut wie keine Instabilitdt mehr erfasst werden kann, kann dieser
praoperative Unterschied mdglicherweise sowohl den jeweils signifikanten
Interaktions- und Zwischensubjekteffekt bedingen.

Im postoperativen Vergleich kann sogar verstarkt eine leichte Instabilitat
innerhalb der Patellarsehnengruppe beobachtet werden. Dies ist insofern
Uberraschend, als dass diesem Transplantat im Allgemeinen die ,starkeren
bzw. festeren Eigenschaften“ nachgesagt werden. Die Unterschiede kdnnen
jedoch insgesamt nur bei vier Patienten beobachtet werden und sind daher post
hoc nicht signifikant. Diesen Trend weisen, wie oben dargestellt, auch die

beiden zuvor dargestellten klinischen Testverfahren auf.

Bei der klinischen Evaluation einer moglichen Subluxation des Kniegelenks mit
dem ,Pivot-shift* Test kann wiederum ein signifikanter Zwischensubjekteffekt
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Es trifft die Arbeitshypothese
H1 zu. Auch die Auswertung des Interaktionseffektes zeigt Uberraschend einen
signifikant unterschiedlichen Kurvenverlauf. Bei einem vergleichbaren operativ
bedingten Stabilisationseffekt und postoperativen Trend wie bei den
Testverfahren zuvor, sind diese signifikanten Ergebnisse naturlich nur schwer
interpretierbar. Jedoch zeigt die post hoc-Untersuchung des Zwischen-
subjekteffektes wieder nur einen signifikanten Wert bei der ersten der vier
Untersuchungen. Dieses lasst den Schluss zu, dass auch bei diesem Test die
Unterschiede auf ein signifikant unterschiedliches Ausgangsniveau

zurlckzufihren sind.
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Nur zwei Patienten (6,4%) der Patellarsehnengruppe weisen eine leichte
Rotationsinstabilitdt ersten Grades ein Jahr postoperativ auf. Da dieses
Ergebnis nicht mit dem objektiven und subjektiven Outcome korreliert (Corry,
Webb et al. 1999) (Sernert, Kartus et al. 1999) (Wojtys & Huston 2000) ist das
Ausmald dieser ohnehin subjektiv evaluierten Instabilitat tolerierbar (Eriksson
2001).

Auch Feller et al. (Feller, Webster et al. 2001) kdnnen vier Monate postoperativ
keine signifikanten Unterschiede zwischen den mit einer Patellarsehne oder
einem Hamstringtransplantat versorgten Patienten feststellen. In einer weiteren
vergleichbaren Studie von Pinczewski et al. (Pinczewski, Deehan et al. 2002)
zeigen ein Jahr postoperativ 75% der Hamstringsehnenpatienten und 94% der
Patellarsehnenpatienten keinen ,Pivot-shift® auf. Dieses Ergebnis ist nicht
signifikant. Funf Jahre postoperativ zeigen jedoch nahezu alle Patienten dieser
Studie einen negativen ,Pivot-shift’. Andere Studien stellen zwei bzw. drei
Jahre nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands einen erhdhten
Prozentanteil von Patienten mit einem positiven ,Pivot-shift* fest. Dies betrifft
zwar die Gesamtpopulation, jedoch vor allem die Patienten, welche mit einem
Hamstringsehnentransplantat operativ versorgt werden (Aglietti, Buzzi et al.
1994) (Otero & Hutcheson 1993). Jedoch kann dies mittels unserer Ergebnisse
kurzfristig nicht bestatigt wurden. Auch Corry et al. beobachten eine groliere
Rotationsinstabilitat innerhalb der Hamstringsehnengruppe (Corry, Webb et al.
1999). Dies liegt jedoch unserer Meinung nach verstarkt an der Tatsache, dass
in dieser Gruppe vermehrt weibliche Teilnehmerinnen zu finden sind, die
generell einen laxeren Kapsel-Band-Apparat aufweisen (Corry, Webb et al.
1999) (Eriksson 2001).

Uber die Griinde fir die unterschiedlichen Ergebnisse dieser und anderer
Studien bezuglich der Evaluation mittels klinischer Testverfahren besteht kein
allgemeiner Konsens. Dass beispielsweise innerhalb unserer Studie so wenige
Patienten der Gesamtpopulation keinen ,Pivot-shift® aufweisen, steht im
Gegensatz zu den meisten anderen transplantatvergleichenden Studien. Die
Frage nach dem ,Warum® kann letztendlich nicht ausreichend geklart werden.

Mogliche Grinde kdnnen die verbesserte Operationstechnik, die Erfahrung des
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Operateurs oder auch eine effektivere rehabilitative Vorgehensweise und eine
héhere Patientencompliance sein.

Jedoch mit nur einer Ausnahme, dem ,KT 1000“ Test, wird die Stabilitat des
Kniegelenks ausschliellich Uber subjektive Testverfahren evaluiert. Die
Graduierung der hier erfassten Instabilitat erfolgt zwar auch Gber den Vergleich
mit der kontralateralen, unverletzten Gegenseite, welche die Ergebnisse
objektivieren soll. Dennoch werden die klinischen Testmethoden im Rahmen
der klinischen Untersuchung allgemein als subjektiv und daher bestenfalls
semiquantitativ eingestuft (Kohn 2000). Grinde hierfir sind u.a. die nicht
kontrollierbare und reproduzierbare Lagerung des Beines und die Erzeugung
von undefinierten Translationskraften aufgrund intraindividueller Ausfuhrung der
Testmethode. Dies kann in der Tat zu unterschiedlichsten Ergebnissen flihren.
Auch wiegt das Argument der unterschiedlichsten Transplantateigenschaften
und —fixierungen als Erklarung fur die meist nicht direkt vergleichbaren
Ergebnisse zwischen den verschiedenen Studien. Dies wurde schon im
theoretischen Teil der Arbeit hinlanglich geschildert und trifft vor allem auf die
Hamstringtransplantate zu. Es ist beispielsweise unmdglich, ein vierfach
kombiniertes Hamstringsehnen- mit einem einfachen zweifach
Semitendinosussehnentransplantat zu vergleichen (Anderson, Snyder et al.
2001), da die Festigkeit und Steifheit des Transplantates nicht vergleichbar
sind. Ebenso kann eine insertionsnahe nicht mit einer insertionsfernen
Fixierung gleichgesetzt werden (Brand, Weiler et al. 2000) (Hoher, Moller et al.
1998). In beiden Fallen kann eine Transplantatelongation oder
Tunnelerweiterung die Folge sein, welche eine erhdhte Instabilitat mit sich flhrt.
Andersson (Anderson, Snyder et al. 2001) selber bemerkt, dass aufgrund der
Weiterentwicklung der Operationstechniken altere transplantatvergleichende
Studien nicht mit neueren vergleichbar sind.

Der Verlust der Beweglichkeit ist eines der eigentlichen Probleme nach einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands (Shaieb, Kan et al. 2002)
(Shelbourne & Trumper 1997). Dieser Bewegungsverlust kann sowohl die

Alltags- als auch die Sportaktivitat des Patienten hemmen.
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Vor allem ein Verlust der Hyperextension oder der Endstreckung nach einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands mittels der Patellarsehne ist ein
schon vielfach beobachtetes Problem (Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Shaieb, Kan
et al. 2002) (Shelbourne & Trumper 1997). Diese Problematik kann zu
verstarkten femoro-patellaren Schmerzen und dem vorderen Knieschmerz
fuhren (Shaieb, Kan et al. 2002), welche wiederum das subjektive Outcome
negativ beeinflussen konnen (Muneta, Sekiya et al. 1998).

Eine mdglichst schnelle Ruckkehr zur Hyperextensionsfahigkeit reduziert auch
die Wahrscheinlichkeit einer Zyklops-Tumor Bildung signifikant auf ca. 2,8%.
Zur vollstandigen Wiederherstellung der Extension empfehlen Shelbourne und
Trumper ein ,aggressives Rehabilitationsprotokoll“ mit sofortiger endgradiger
Vollbelastung, teilweise bis Uber die Schmerzgrenze hinaus (Shelbourne &
Trumper 1997). Dieses oft diskutierte und mehrfach Uberarbeitete
Rehabilitationskonzept  scheint, durch eine frihzeitige postoperative
Mobilisation mit Betonung auf die frihzeitige Wiederherstellung der
Hyperextension, das Risiko eines ,Extensions-, bzw. ,Flexionsdefizits“ zu
reduzieren.

Innerhalb der genannten verfigbaren, prospektiven und transplantat-
vergleichenden Studien, benutzen einzig Marder et al. (Marder, Raskind et al.
1991) ein verlangsamtes Rehabilitationsprotokoll. Neben ,Extensionsdefiziten®,
die Uber den Ergebnissen anderer Studien liegen, ist eine weitere Folge dieser
Form der Rehabilitation eine sehr hohe Inzidenz des vorderen Knieschmerzes,
sowohl bei Patienten, welche mit einer Patellarsehne operativ versorgt wurden,
als auch bei Patienten mit einem Hamstringsehnentransplantat.

U.a. aufgrund der oben genannten Grinde, wird innerhalb unserer Studie ein
modifiziertes ,beschleunigtes Rehabilitationsschema®“ (accelerated
rehabilitation) angewendet. Dieses Rehabilitationsschema hat den Vorteil einer
frihzeitigen postoperativen Mobilisation und Kraftigung, bei einer gleichzeitigen
Reduzierung des Risikos einer Uberbelastung. Es setzt jedoch eine hohe
Anforderung an die jeweiligen Therapeuten und eine hohe Compliance des

Patienten voraus.
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Einen weiteren Vorteil dieser Form der Rehabilitation zeigt eine von unserer
Arbeitsgruppe noch nicht verodffentlichte Studie. Mittels der ,accelerated
rehabilitation® kann eine postoperative Erweiterung des tibialen Tunnels
reduziert werden (Rossis et al., n.n. veroffentlicht). Neben den genannten
Vorteilen, sowie den Auswirkungen auf den vorderen Knieschmerz innerhalb
dieser Studie (s.0.), spiegelt sich die angewandte Form der Rehabilitation auch

in den Ergebnissen der Extensions- und Flexionsmessungen wider.

Mogliche ,Extensionsdefizite® wurden schon im Vorfeld der Studie
ausgeschlossen, indem die Operationen erst durchgefuhrt wurden, nachdem
die verletzte Extremitat der Patienten wieder voll beweglich war. Ein zu frah
gewahlter Operationszeitpunkt kann das Risiko eines postoperativen Verlustes
des Bewegungsumfangs um ca. 10% erhdhen (Cerulli 1997, personliche
angabe des Autors, nicht veroffentlicht).

Die Kombination aus gewahlter Operationstechnik, ganz gleich ob Patellar-
oder Hamstringsehnentransplantat, aus der Form der Rehabilitation und der
Compliance der Studienteilnehmer flUhrt dazu, dass kein Patient der beiden
Gruppen zu irgendeinem Zeitpunkt der Untersuchung ein ,Extensionsdefizit*
von mehr als 2° aufwies. Bei einem optisch vergleichbaren Ausgangswert
zwischen beiden Gruppen, unterschieden sich folglich beide Versuchsgruppen
in Bezug auf den Zwischensubjekteffekt und den Interaktionseffekt nicht
signifikant voneinander und es ist jeweils die Nullhypothese Ho zu beobachten.
Mit Hilfe der fortschreitenden komplikationslosen Wundheilung, forcierter
therapeutischer Anwendungen und den minimal invasiven operativen Verfahren
ist der signifikante Operationseffekt erklarbar. post hoc koénnen jeweils
signifikante Unterschiede von der praoperativen zu allen weiteren
postoperativen Untersuchungen festgestellt werden.

Bei der Analyse der entsprechenden transplantatvergleichenden Studien
(Aglietti, Buzzi et al. 1994) (Anderson, Snyder et al. 2001) (Aune, Holm et al.
2001) (Barrett, Noojin et al. 2002) (Corry, Webb et al. 1999) (Eriksson,
Anderberg et al. 2001) (Feller, Webster et al. 2001) (Feller & Webster 2002)
(Grontvedt, Engebretsen et al. 1996) (O'Neill 1996) (Pinczewski, Deehan et al.
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2002) richtet sich die Aufmerksamkeit der Autoren fast ausschlief3lich auf den
postoperativen Verlust der Streckfahigkeit und seine direkten und indirekten
Auswirkungen. Im Gegensatz dazu wird ein mittel- bis langfristiger Verlust der
Beugefahigkeit zwar erwahnt, jedoch nur oberflachlich diskutiert. Dies ist umso
erstaunlicher, da in nahezu allen genannten Studien ,Beugedefizite* beobachtet
werden. Zwar sind die beobachteten ,Beugedefizite”, mit Ausnahme von
Pinczewski (Pinczewski, Deehan et al. 2002) und Shaieb (Shaieb, Kan et al.
2002), innerhalb der Gruppen, die mit einer Patellarsehne versorgt wurden,
insgesamt geringer, doch kann keine Studie eine signifikante Differenz
zwischen den beiden Versuchsgruppen feststellen.

Damit entsprechen die Ergebnisse anderer Studien genau denen, welche
innerhalb dieser Studie evaluiert werden konnen. Zwar kann zu den beiden
letzten Nachuntersuchungszeitpunkten optisch ein geringeres ,Beugedefizit*
innerhalb der Hamstringsehnengruppe beobachtet werden, doch zeigt die
Auswertung des Zwischensubjekteffektes keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Treatmentgruppen. Auffallig ist wiederum der zu
beobachtende signifikante Operationseffekt. Die innerhalb unserer Studie
beobachteten ,Beugedefizite® scheinen zu den verschiedenen Nachunter-
suchungen geringer zu sein, als diejenigen der anderen Studien zu
vergleichbaren Nachuntersuchungszeitpunkten. Wahrend Feller (Feller,
Webster et al. 2001) drei Monate postoperativ von ,Beugedefiziten® von
durchschnittlich 16° bzw. 20° fur die Patellar- bzw. Hamstringtransplantate
berichtet, stellten wir Defizite von nur 6°-7° fur beide Versuchsgruppen fest.

Bei Unterstellung einer korrekten Positionierung des Transplantates sprechen
die positiven Ergebnisse hinsichtlich der Beweglichkeit beider Gruppen flr die
Effizienz der eingesetzten Rehabilitation. Zudem wird die Wahl des richtigen
Operationszeitpunktes bestatigt, da bei keinem Patienten ein durch
arthrofibrotische Veranderungen ausgeloster Verlust des Bewegungsumfangs
beobachtet werden kann. Letztlich deutet ein deutlich geringeres ,Beugedefizit*
im Vergleich zu anderen Studien zu diesem frihen postoperativen Zeitpunkt auf
eine reduzierte postoperative Morbiditat infolge der beiden neuartigen

Techniken hin.
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Fur langfristige ,Beugedefizite®, vor allem infolge einer Patellarsehnenplastik,
geben einzig Pinczewski et al. (Pinczewski, Deehan et al. 2002) eine mdgliche
Erklarung. Die evaluierten Defizite wurden aufgrund degenerativer, arthrotischer
Veranderungen hervorgerufen. Diese Veranderungen kénnen bei uns nicht
beobachtet werden.

Der ,MCL"“ Test und ,LCL" Test, bzw. die Stabilitdt des medialen und lateralen
Bandapparates, sollen aus zwei Grinden nur kurz beleuchtet werden.

Zum einen existieren, nach aktuellem Kenntnisstand, keine vergleichbaren
Daten innerhalb der verflgbaren transplantvergleichenden Literatur. Die
Stabilitat des Kapsel-Band-Apparates wird ausschlie3lich Gber den ,Lachman®,
den ,KT 1000“ und den ,Pivot-shift* Test definiert (s.o.).

Zum anderen wurden im Vorfeld der Untersuchung alle Patienten mit einer
zusatzlichen Verletzung des medialen oder Ilateralen Seitenbandes
ausgeschlossen. Ebenso nahmen keine Patienten mit einer Innen- oder Aulen-
meniskuslasion, welche auch zu einer Instabilitat fUhren kénnen, an der Studie
teil. Die bei der Eingangsuntersuchung beobachteten Instabilitditen der
Seitenbander resultieren von Banddehnungen und/oder Verletzungen der
Gelenkkapsel und/oder muskularer Defizite. Ausgehend davon, dass keiner der
Patienten innerhalb des Untersuchungszeitraums eine Verletzung dieser
Strukturen erfuhr, sollten daher im Verlauf der Kontrollen keine Auffalligkeiten
feststellbar sein.

In der Tat kdénnen innerhalb der Gesamtpopulation nur zum Eingangstest
Instabilitaten an den jeweiligen Bandstrukturen beobachtet werden. Dabei ist
jeweils innerhalb beider Versuchsgruppen der Anteil der Patienten mit einer
medialen Instabilitdt groRer. Dies unterstitzt die Aussagen Strobels (Strobel,
Stedtfeld et al. 1995) und Appells et al. (Appell & Stang-Voss 1996), dass die
Weichteilstrukturen des medialen Bandapparats aufgrund anatomischer
Gegebenheiten und Verletzungsmechanismen etwa 20mal starker gefahrdet
sind als die Weichteilstrukturen des lateralen Kompartiments.

Im Verlauf der voranschreitenden Rehabilitation mit ihren zielgerichteten
Belastungsvorgaben zeigt sich eine vollstdndige Regeneration sowohl des

medialen als auch des lateralen Seitenbandapparates. Daher kann zu allen drei
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Nachuntersuchungen bei keinem Patienten mehr eine Instabilitat ermittelt

werden.

16.4 Alltags- und Sportfahigkeit

Die Frage nach der allgemeinen Alltags- und Sportfahigkeit infolge einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands ist letztendlich, auch am Ende einer
solchen Untersuchung mit Hilfe der vielen unterschiedlichen Ergebnisse, nur
unzureichend zu beantworten. Zu viele verschiedene Faktoren kdonnen den
rehabilitativen Prozess beeinflussen und mitbestimmen. ,Diese Faktoren
kobnnen in der Personlichkeit des Rehabilitanden, in den Umstanden der
Verletzung begrindet liegen oder auch situations- und sportartbedingt sein”
(Hermann & Eberspacher 1994).

Neben den rein funktionellen Parametern, die mit Hilfe dieser Arbeit erfasst
wurden, kénnen also auch psychische Faktoren wie Angst, Unsicherheit usw.
und psycho-soziale Faktoren wie beispielsweise das soziale Umfeld des
Patienten, die Alltags- und Sportfahigkeit beeinflussen. Die Gewichtung dieser
Parameter ist individuell (Hermann & Eberspacher 1994). Zudem drangt sich
die Frage auf, wo die individuelle Alltags- und Sportfahigkeit genau liegt, was
sie fur das Individuum bedeutet und ob diese Fragen letztendlich ein Score, wie
der ,Tegner-Activity-Score“, genau erfassen kann.

Doch selbst bei einer Beschrankung auf rein funktionelle Parameter zur
Bestimmung der Alltags- und Sportfahigkeit stof3t man an Grenzen. Keine der
Uber 18 transplantatvergleichenden Studien (Aglietti, Buzzi et al. 1994)
(Anderson, Snyder et al. 2001) (Aune, Holm et al. 2001) (Bartlett, Clatworthy et
al. 2001) (Carter & Edinger 1999) (Corry, Webb et al. 1999) (Engebretsen,
Benum et al. 1990) (Eriksson, Anderberg et al. 2001) (Feller, Webster et al.
2001) (Grontvedt, Engebretsen et al. 1996) (Hiemstra, Webber et al. 2000)
(Marder, Raskind et al. 1991) (O'Neill 1996) (Otero & Hutcheson 1993)
(Pinczewski, Deehan et al. 2002) (Ropke, Becker et al. 2001) (Shaieb, Kan et
al. 2002) (Viola, Sterett et al. 2000) definiert den genauen Zeitpunkt des
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Erreichens einer Alltags- und Sportfahigkeit mit Hilfe der postoperativen
Analyse des allgemeinen Outcomes oder eines speziellen Parameters.

Oftmals wird in der Literatur das aktuelle Outcome des verletzten Beins mit dem
des kontralateralen verglichen, wie z.B. in den Bereichen der Isokinetik oder
anderer klinischer Testmethoden. Doch gerade im Bereich der Sportfahigkeit
besteht die Frage, ob der Leistungsstand des kontralateralen Beins der
jeweiligen Sportart gentgt. Daher treffen die Autoren der oben angefuhrten
Studien nur Aussagen uber mdgliche postoperative muskulare Dysbalancen,

Instabilitdten oder Unterschiede im Gesamtergebnis eines Scores.

Nach Sernert et al. (Sernert, Kartus et al. 1999) trifft die Auswertung des ,IKDC-
Scores® eine valide Aussage Uber das gesamte postoperative Outcome, da
dieser Score mit dem ,Lysholm-Score® (p= 0,66), der Patientenzufriedenheit (p=
0,53), dem ,Tegner-Activity-Score“ (p= 0,34), allen klinische Testverfahren (p=
0,34) und dem ,Single-legged-hop“ Test (p= 0,28) korreliert. Diesem Score
zufolge hatten 77,5% der Patellarsehnengruppe und 96,8% der
Hamstringsehnengruppe unserer Studie ein Jahr postoperativ die Alltags- und
Sportfahigkeit erreicht.

Auf der anderen Seite zeigten Wojtys und Huston (Wojtys & Huston 2000), dass
Patienten mit einem hohen postoperativen funktionalen Outcome groliere
Instabilitaten aufweisen, als Patienten mit einem niedrigeren funktionellen
Ergebnis. lhrer Meinung nach ist ein guter Indikator fur die optimale
Kniefunktion die Muskelreaktionszeit der Quadriceps- und Hamstringmuskulatur
(Wojtys & Huston 2000). Diese Zeiten lassen sich jedoch im Rahmen dieser
Studie nicht erheben und mussten in weiteren Studien mit Hilfe von
elektromyographischen Studien gemessen werden.

Legen wir die aus der Literatur bekannten Normwerte, die Uber das Befinden
des Kapsel-Band-Apparates entscheiden, einer Klassifikation hinsichtlich der
Alltags- und Sportfahigkeit zugrunde, ist das Endergebnis zweifelhaft.
Beispielsweise beim KT 1000 Arthrometer® Test liegt die in der
Normalpopulation festgestellte ,pathologische Seitendifferenz“ bei Uber 3 mm

(Kohn 2000). Innerhalb dieser Studie wird dieser Wert von beiden Gruppen zu
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allen postoperativen Kontrollen im Mittel unterschritten. Doch kritisch angemerkt
besteht die Frage, ob der Kapsel-Band-Apparat der unverletzten Gegenseite
alltags- oder gar sporttauglich ist? Da ferner, aufgrund der vorher
beschriebenen Grinde, mit der ,manual maxium“ Methode gemessen wurde, ist
das Endergebnis zudem auch noch als subjektiv zu bewerten.

Ein anderes Beispiel kommt aus dem Bereich der funktionellen
Kraftmessungen. Ein isokinetisch evaluiertes Kraftdefizit der
Kniestreckmuskulatur tber 10% im Vergleich zur unverletzten Gegenseite gilt
als muskulare Dysbalance (Mayer 1994). Diese Norm wird spatestens ein Jahr
postoperativ. von beiden Gruppen im Mittel unterschritten. Jedoch ist es
wiederum nicht feststellbar bzw. ungewiss, ob der Streckapparat der
unverletzten Gegenseite alltags- oder gar sporttauglich ist.

Ebenso verhalt es sich beim funktionellen ,Single-legged-hop* Test. Der bei
85% liegende Normwert (Noyes, Matthews et al. 1983) (Noyes, Mooar et al.
1983) einer unverletzten Extremitat im Vergleich zur Gegenseite wurde von den
Patienten beider Gruppen im Mittel Uberschritten. Doch was gibt die
letztendliche Gewissheit, dass die Koordinations- und Kraftfahigkeit der
unverletzten Extremitat fur den Alltag oder gerade den (Leistungs-) Sport
ausreichend ist? Wirde sie genlgen, bestinde die Frage, warum sich die
Patienten, trotz muskular guter Voraussetzungen, erst verletzt haben.

Die Frage nach dem ,Wann“ und ,Wie" ist also nicht einfach zu beantworten.
Gerade die Praxis zeigt, dass der Wiedereinstieg in den Leistungssport oftmals
viel zu frGh erfolgt. Dies war in den letzten Jahren sehr genau bei funf
professionellen Fullballspielern der ersten deutschen FuRballbundesliga zu
beobachten.

Die Frage nach der aktuellen Alltags- und Sportfahigkeit der Patienten
bezlglich der erhobenen Parameter kann also an dieser Studie nicht endgultig
beantwortet werden. Dazu ist, wie oben dargestellt, jeder Mensch mit all seinen
Anforderungen, die ihm von verschiedenartigen Umweltsituationen gestellt
werden, zu individuell. Vielmehr kann jedoch an dieser Stelle analysiert werden,
welche Gruppe eher in der Lage ist, ein Jahr postoperativ diese Fahigkeiten zu

erreichen, indem sie eine bessere Leistung erzielt.
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Die im Anschluss an die isokinetische Untersuchung der Maximalkraft der
Kniestreckmuskulatur  durchgefihrte = Varianzanalyse zeigt, dass die
Wiederherstellung der Maximalkraft nach der Rekonstruktion mittels der
Hamstringssehnen signifikant schneller ist. Die vollstandige bzw. 90%ige
Wiederherstellung ist eine Grundvoraussetzung fur eine sichere Ruckkehr zum
Sport. Im Gegensatz zur Patellarsehnengruppe kann dies bei der
Hamstringgruppe innerhalb unserer Studie ein Jahr postoperativ beobachtet
werden. Somit entsprechen unsere Ergebnisse denen zuvor evaluierter
Studien. Im Gegensatz dazu jedoch ist bei der isokinetischen Untersuchung der
Maximalkraft der Kniebeugemuskulatur die Patellarsehnengruppe signifikant
starker. Es ist somit ein signifikantes Kraftdefizit an den Muskelgruppen im
Bereich der jeweiligen Entnahmestelle zu beobachten, die eine Rickkehr zum
Sport umstritten gestalten. Bei den subjektiv durchgeflhrten Kklinischen
Testverfahren, dem ,a.p.-Translations“ Test und dem ,Pivot-shift Test kdnnen
signifikante Gruppenunterschiede festgestellt werden. Diese erscheinen jedoch
nicht aussagekraftig, da sie nicht mit den Ergebnissen der weiteren Tests
korrelieren. Die Signifikanzen mit insgesamt besseren Ergebnissen innerhalb
der Hamstringsehnengruppe lassen sich vermutlich auf einen signifikant
unterschiedliches Ausgangsniveau beider Gruppen zuruckfuhren. Unzweifelhaft
wird auch die Operationsmethode mittels der Hamstrings von den Patienten
subjektiv als positiver empfunden. Sie empfinden weniger Schmerzen, wie der
.kneeling® und ,knee-walking® Test sowie die Frage nach dem
Entnahmestellenschmerz zeigen. Dies fuhrt zu einem hdheren postoperativen
funktionellen Outcome (Muneta, Sekiya et al. 1998). Diese Tatsache kann
schliel3lich auch zu einer schnelleren Rehabilitation fihren (Eriksson,
Anderberg et al. 2001). Daher ist der Ersatz des vorderen Kreuzbands mittels
der Semitendinosus- und Gracilissehne zu empfehlen.

Abschliel3end sollte aber dennoch betont werden:

............... although many surgeons prefer to use one particular graft choice,
the modern knee surgeon must be adept at using more than one type of graft,
and should choose the graft most suitable for a given patient.....................
(Fu, Bennett et al. 1999).
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16.5 Ausblick

Wie die Diagramme der theoretischen Voraussetzungen und der Diskussion
gezeigt haben, war und ist das Bestreben, neue Techniken und
Transplantationsmaterialien zu entwickeln und zu etablieren, weiterhin enorm
grol. Nach anfanglich unzureichenden Ergebnissen erzielen diese neuen
Techniken immer groRRere Erfolge. Klinische Studien zeigen, dass infolge einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands die Evaluationen von objektiven und
subjektiven Parametern bei 80% bis 90% der Falle zu einem guten bis sehr
guten Endergebnis fuhren.

Diese Zahlen verleiten dazu, dass eine Ruptur des vorderen Kreuzbands heute
schon als eine Art Bagatelleverletzung angesehen wird. Viele Menschen des
naheren Umfeldes erleiden eine solche Verletzung, unterziehen sich einer
Operation und stehen wenige Tage spater wieder im Alltagsleben. Dieses
Verhalten birgt jedoch fur Therapeuten und Patienten Gefahren.

Aufgrund der hohen Entnahmestellenmorbiditat, verbunden mit grol3en
muskularen Defiziten, ist gerade in den ersten Monaten die Gefahr einer
Reruptur des Kreuzbands oder einer Folgeverletzung sehr hoch. Daher sollte in
Zukunft das Bestreben bestehen, diese Form der Morbiditat weiterhin zu
senken und somit auch funktionelle Defizite schneller zu reduzieren.
Verbesserungen von Operationsverfahren dienen also nicht der Eitelkeit von
Operateuren, sondern sie unterstitzen eine schnelle Wiedereingliederung in
das Alltagsleben. Dies vermindert zudem Kosten im Gesundheitswesen. Daher
ist zu fordern, dass die jetzt schon guten Operationstechniken immer noch
weiter verbessert werden und mit Hilfe von prospektiven und funktionellen
Studien Uberprift werden.

Ferner zeigen Studien, dass trotz einer Wiederherstellung des vorderen
Kreuzbands weiterhin Instabilitditen und somit auch verstarkt degenerative
Prozesse bestehen konnen. Beispielsweise zeigt eine Studie mit einem
durchschnittlichen Follow-up von 64 Monaten, dass Patienten mit einer
vorderen Kreuzbandplastik vermehrt arthrotischen Veranderungen ausgesetzt

sind, als Patienten mit einem kreuzbandinsuffizienten Kniegelenk (Daniel, Stone
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et al. 1994). Gerade beim ,Golden Standard“ der Patellarsehne scheinen diese
degenerativen Veranderungen verstarkt aufzutreten (Pinczewski, Deehan et al.
2002). Grunde fur derart verbliffende Ergebnisse und Entwicklungen lassen
sich nur vermuten. Jedoch muss an dieser Stelle auch betont werden, dass die
Mehrzahl der Studien eine Reduktion der Gonarthosegefahr infolge einer
vorderen Kreuzbandplastik postulieren.

Ein Grund fur das unterschiedliche Outcome stellt wahrscheinlich die Erfahrung
und Leistung des jeweiligen Chirurgen dar. Die Form des Vorgehens und Fehler
bezlglich der Tunnellage kénnen den weiteren Verlauf infolge eines operativen
Vorgehens stark beeinflussen. Daher wird neben der Weiterentwicklung der
Transplantatmdglichkeiten und -fixierungen, zur Vermeidung der genannten
Risiken, zur Zeit vor allem auf eine computer- und/oder roboterunterstitzte
Technologie gesetzt. Gerade fur junge und unerfahrene Operateure scheint
diese Technologie eine Hilfe darzustellen. Jedoch ist sie sehr teuer und
zeitaufwendig.

Eine weitere Maglichkeit der progressiven  Weiterentwicklung der
Kreuzbandchirurgie scheint in der Erforschung der Wachstumsfaktoren zu
liegen. Dieser Aspekt der Gentherapie soll jedoch nur am Rande erwahnt
werden, da diese Gedanken flr diese Arbeit zu speziell waren.

Es sollte jedoch gerade an dieser Stelle der sportwissenschaftliche
Gesichtspunkt nicht vergessen werden. Neben dem operativen Vorgehen liegt
in gezielten rehabilitativen MalRnahmen ein Schlussel zur postoperativen
Stabilisierung des Kniegelenks. Daher ist es wichtig und auch sinnvoll,
gegebene Rehabilitationsprotokolle zu Uberdenken und weiter zu entwickeln
und mit Hilfe von Studien zu Uberprufen. Bis heute existiert beispielsweise keine
wissenschaftliche Studie, welche eine klare Aussage daruber trifft, ob ein
Muskelaufbautraining, welches vier Wochen postoperativ begonnen wird, sich
positiv oder gar negativ auf den Heilungsprozess auswirkt. Auch die Ruckkehr
in die volle sportliche Aktivitat sollte Uberdacht und klar definiert werden. Bis
zum jetzigen Zeitpunkt erfolgt die Bestimmung der Sportfahigkeit ausschlieRlich
Uber einige wenige messbare Parameter. Doch wie gezeigt ist die

Sportfahigkeit des Individuums ein hochst komplexes Geschehen, welches es
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unmoglich macht Gber die gezeigten Wege den optimalen Zeitpunkt der
Ruckkehr zur vollen Sportaktivitat zu treffen, ohne die Gefahr einer eventuellen
Wieder- oder Folgeverletzung. Hier besteht weiterhin ein enormer
Forschungsbedarf.

Ein weiterer Gedanke, welcher leider in der verfugbaren Literatur nahezu
ganzlich vernachlassigt wird, ist eine Verbesserung der Verletzungsprophylaxe.
Wie gezeigt, ist ein Grund der extrem hohen Inzidenz der Kreuzbandruptur
infolge von Sportunfallen eine unzureichend vorbereitete Muskulatur. Es sollte
daher von Seiten der Krankenkassen eine verstarkte Pravention betrieben
werden. Neben spezifischen Kursen, wie beispielsweise einer Skigymnastik,
konnten finanzielle Anreize fir aktive und lernbereite Kassenangehdrige
gestaltet werden.

Im Hinblick auf die oben genannten Aspekte soll abschlieend betont werden,
dass weiterhin sowohl auf dem Gebiet der experimentellen als auch der
funktionellen Forschung Studienbedarf besteht. Biomechanische Analysen des
vorderen Kreuzbands an sich, sowie des kreuzbandinsuffizienten Knies wurden
in der Regel am Kadaverknie durchgeflhrt. Die Ergebnisse dieser Studien sind
zwar sehr wichtig und nuatzlich, letztlich jedoch ohne Informationsgehalt fur und
Uber einen lebendigen Organismus (Fu, Bennett et al. 1999). Erst funktionelle
Studien, wie Ganganalysen, oder transplantatvergleichende Langzeitstudien,
kobnnen valide Informationen Uber den Erfolg von neu eingesetzten
Technologien liefern.

In Bezug auf diese Studie soll nochmals darauf hingewiesen werden, dass die
positiven Ergebnisse, insbesondere infolge der Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands mittels der Hamstringsehnen, nun durch weitere langfristige
Studien funktionell bestatigt werden mussen. Zwar liefern andere Studien
(Pinczewski, Deehan et al. 2002) nutzliche Erkenntnisse, jedoch beruhen diese
Ergebnisse auf anderen Techniken. Daher besteht das Bestreben, die

Ergebnisse der Studienpopulation langfristig weiter zu evaluieren.

198



Zusammenfassung

17 Zusammenfassung

62 kreuzbandinsuffiziente Patienten ohne zusatzliche Sportverletzungen
nehmen an der Studie teil. 31 Patienten, 18 Manner und 13 Frauen, mit einem
Durchschnittsalter von 29,87 (16-46) Jahren unterziehen sich einer VKB-
Rekonstruktion mittels der Patellarsehne. 31 weitere Patienten, 16 Frauen und
15 Manner, mit einem Durchschnittsalter von 34,23 (16-55) Jahren werden
mittels der Hamstringssehnen operativ versorgt. Beide Operationstechniken
werden in einer neuartigen, implantatfreien und insertionsnahen Press-Fit
Technik durchgefthrt. Alle Patienten durchlaufen die gleiche standardisierte
Rehabilitation. Ausgewahlte Parameter werden einen Tag praoperativ, sowie 3,
6 und 12 Monate postoperativ mittels Scoring-Systemen, (,IKDC-Score®,
,Lysholm-Score®, ,Tegner-Activity-Score®, ,Schweiger-Score®), funktionellen
Testmethoden (,Single-legged-hop“ Test, isokinetischer Maximalkrafttest der
Knieextensoren und —flexoren, Kraft der Knieinnenrotation, ,kneeling" und
.knee-walking" Test), sowie klinischen Testmethoden (,Extensions- und
Flexionsdefizit, ,KT 1000 Test, ,Lachman® Test, ,Pivot-shift Test, ,a.p.-
Translations® Test, ,MCL und LCL" Test) erfasst. Aufgrund theoretischer und
praktischer Uberlegungen werden der ,kneeling” Test, der ,knee-walking“ Test ,
sowie der ,KT 1000 Arthrometer® Test zu den drei Hauptzielkriterien dieser
Untersuchung bestimmt. Die Uberpriifung der Hypothesen erfolgt mit Hilfe der
zweifaktoriellen Varianzanaylse.

Bezlglich der Scoring-Systeme ergibt die Betrachtung des Zwischensubjekt-
effektes, dass sich bei keinem der Fragebdgen eine Treatmentgruppe zu der
anderen unterscheidet. Bei allen drei kann daher die Nullhypothese Hg
angenommen werden. Ahnliches gilt auch bei der Analyse des Interaktions-
effektes. Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen unterscheiden sich bei
keinem Score signifikant voneinander und daher trifft wiederum jeweils die Null-
hypothese Hy zu. Letztlich erbringt Auswertung der Pilaispur bei allen Scores
eine signifikante Veranderung uber den gesamten Untersuchungszeitraum.

Daher tritt jeweils die Arbeitshypothese H4 ein.
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Bei den funktionellen Testmethoden ergibt die Auswertung des Zwischen-
subjekteffekts Uberwiegend ein Zutreffen der Nullhypothese Hp. Nur beim
.kneeling® und dem ,knee-walking“ Test, sowie dem ,isokinetischen
Kniebeugerkraft® Test trifft jeweils die Arbeitshypothese H4 ein. Ein ahnliches
Bild ergibt auch die Auswertung des Interaktionseffekts, da nur bei dem
.kneeling® und dem ,knee-walking“ Test, sowie dem ,isokinetischen
Kniestreckerkraft* Test die Arbeitshypothese H, eintritt. Mit der Ausnahme des
.isometrischen Innenrotationskraft® Tests ist mit Hilfe der Analyse der Pilaispur
bei allen funktionellen Testmethoden eine signifikante Veranderung Uber den
Untersuchungszeitraum beobachtbar und somit jeweils die Arbeitshypothese H1
zu beobachten.

Bei den klinischen Testmethoden kann mit Hilfe der Analyse des Zwischen-
subjekteffekts nur bei den zwei Testmethoden ,a.p.-Translations Test und
.Pivot-shift* Test eine Signifikanz festgestellt werden, so dass jeweils die
Arbeitshypothese Hi Geltung findet. Ein signifikanter Interaktionseffekt kann
sowohl bei den beiden genannten Testverfahren, als auch beim ,Lachman® Test
beobachtet werden. Bei diesen drei Testverfahren gilt die Arbeitshypothese Hj.
Bei allen klinischen Testverfahren kdnnen Uber die Auswertung der Pilaispur
signifikante Veranderungen im gesamten Studienverlauf beobachtet werden. Es
gilt jeweils die Arbeitshypothese Hj.

Bezlglich der beiden dargestellten Transplantattechniken kdnnen mit Hilfe der
genannten Testmethoden, insbesondere bei den Hauptzielkriterien, signifikante
Unterschiede zu Gunsten der Hamstringpatienten ermittelt werden. Basierend
auf den Ergebnissen, sowie der grolieren subjektiven Patientenzufriedenheit,
scheint die Hamstringsehnenplastik in der dargestellten Technik der Patellar-
sehnenplastik Uberlegen zu sein.

Die Frage nach der Sportfahigkeit kann im Rahmen dieser Arbeit nicht endgultig
geklart werden, da diese zu vielen EinflussgroRen unterliegt. Jedoch kann mit
Hilfe des ,Tegner-Activity-Scores” gezeigt werden, dass die Mehrzahl der
Patienten ein Jahr postoperativ ihr urspringliches Aktivitatsniveau wieder
erlangen, und dabei bei den funktionellen und klinischen Testmethoden den

jeweils in der Literatur verfigbaren Normwert Gberschreiten.
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Anlage 1:

Anlagen:

Tabellarische Ubersicht der derzeit erhiltlichen Fixierungs-
moglichkeiten (Band 2000)

Construct

Stapled semitendinosis*®
QHT with suture and post®”

QHT with screw and a soft
tissue washer®’
QHT with a washerplate®®

QHT with the RCI titanium
screw’

QHT wigl'n the RCI titanium
S

crew

QHT with the RCI titanium
screw®*

QHT with biodegradable
interference screw 1 mm
graft sleeves®®

QHT with biodegradable
interference screw ¥ mm
graft sleeves®®

TABLE 8
Tibial Fixation Options for a Soft Tissue Graft in a Bone Tunnel®”
Test Design Failure (N) Bifiues 0¥ Failure Mode

Anterior drawer to knee 137 (22.6) 8.8 (1.0) Tendon pulled out of staple
at 45°

Anterior drawer to knee 573 (109) 18 (5) Suture tendon stretches,
at 20° post pull-out

Anterior drawer to knee 821 (219) 29 (7) Tendon stretches or tibial
at 20° screw pulls out

Tibia only, parallel to 905 (291) 273 (56) No failure mode given
tunnel

Anterior drawer to knee 214 (78.8) 9.0 (6.7) Tendons pulled out or
at 20° slipped

Tibia only, parallel to 350 (134) 248 (52) No failure mode given
tunnel

Anterior drawer to knee 201 (50.6) 36.2 Failed at the tibial socket
at 30°

Tibia only, parallel to 222 (75) No stiffness Graft slipped around tibial
tunnel reported screw

Tibia only, parallel to 308 (207) No stiffness Graft slipped around tibial
tunnel reported screw

“ QHT, quadrupled hamstring graft.
® The standard deviations are reported in parentheses following the mean.
¢ Brown et al., unpublished data, 1996.

Tibiale Fixierungsmaoglichkeiten eines Transplantates mit Knochenblock

Construct

Suture (#5) to button*®

Staple patella tendon®

Doubled staples on patella
tendon in a trough®®

Suture and post®”

6.5 mm AO interference screw*®

9 mm interference screw*®

Interference screw and suture
with a post®?

7 mm interference screw*®
9 mm interference screw*®
9 % 30 mm interference screw®

9% 25 mm biodegradable
__screw'?

Test Design

Anterior drawer to knee
at 45°

Anterior drawer to knee
at 45°

Tibia only, “axial to
tibia”

Anterior drawer to knee
at 20°

Anterior drawer to knee
at 45°

Anterior drawer to knee
at 45°

Anterior drawer to knee
at 20°

Tibia only, parallel to
tunnel

Tibia only, parallel to
tunnel

Tibia only, “axial to
tibia”

Tibia only, parallel to
tunnel

Failure (N)
248 (40.2)
129 (15.7)
588
396 (124)
215 (39.2)
476 (110.9)

674 (206)

461 (230-631)
678 (394-947)
758 (139)

293 (156-458)

TABLE 4
Tibial Fixation Options for Bone-Patellar Tendon-Bone Plug in a Bone Tunnel®

Stiffaes Failure Mode

12.8 (2.0) Button failed, suture pulled
through the bone plug

10.8 (2.0) Graft slipped under the staple

86.3 Graft slipped under staple, 27%
bone block breakage

27 (13) Bone-tendon rupture, bone plug
fracture, tibial post pull-out

23.5 (2.9) Grafts pulled out of the tunnel

57.9 (3.9) Grafts pulled out of the tunnel

50 (21) Bone plug fractured, pull-out
around tibial screw and suture
rupture

47 (28-73)  Tendon tearing, slipping of the
bone plug

68 (32-84)  Tendon tearing, slipping of the
bone plug

49.2 (2) Tendon tearing or bone plug
slippage

42 (14-67)  Bone plug slipped, tendon tearing

“The standard deviations or ranges of variability are reported in parentheses following the mean.

Femorale Fixierungsmaoglichkeiten eines Transplantates mit Knochenblock
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TABLE 9

Femoral Fixation Options for a Soft Tissue Graft in a Bone Tunnel®”

Construct

Failure Mode

Test Design Failure (N) Stiffness (N/mm)
QHT with Trans-Fix* Anterior drawer to 523 (263) 34.2(14.3) Cross-pin toggled graft slipped
knee at 20° off, tibial fixation failure
QHT with Bone Mulch® Anterior drawer to 583 (108)  24.4 (4.17) Tibial fixation failure, implant
knee at 20° failure
QHT with an EndoButton,  Anterior drawer to 520 (50) 34.8(22.3) Tape broke
mersilene tape® knee at 20°
QHT with EndoButton Anterior drawer to 618 (242) 22.4(6.9) Tape broke, tibial fixation failure,
and Endotape® knee at 20° 663 (211) 18.1(6.9) tendon failure, implant pulled
678 (179)  20.6 (7.8) through bone
QHT with EndoButton Anterior drawer to 699 (210) 30.2 (8.5) Implant pulled through bone,
and three #5 suture® knee at 20° tibial fixation failure, suture
failure, tendon failure
QHT with EndoButton Anterior drawer to 628 (359) 21.2(5.5) Tibial fixation failure, implant
and 2 loops of knee at 20° pulled through the bone, tape
Endotape® roke
Semitendinosus fixed with  Anterior drawer to 612 (73) 47(19) No mode reported
the EndoButton and knee at 60°
tibial post™
QHT with Mitek® Anterior drawer to 412 (189)  20.3 (5.6) Implant pulled through bone
knee at 20°
QHT with the RCI Femur only, parallel to 242 (90.7)  No stiffness reported ~ Failed by graft slipping
titanium screw'® tunnel
QHT with BioScrew® Femur olnly, parallel to  341(162.9)  No stiffness reported ~ Failed by graft slipping
tunnel
QHT BioScrew, 0.5 mm Femur only, parallel to 530 (186)  No stiffness reported  Failed by graft slipping

graft sleeves®®

tunnel

“ QHT, quadrupled hamstring graft.
® The standards deviations are reported in parentheses following the mean.

¢ From Brown et al., unpublis]

hed data, 1996.

Tibiale Fixierungsmaoglichkeiten eines Transplantates mit freien Weichteilenden

TABLE 7

Femoral Fixation Options for Bone-Patellar Tendon-Bone Plug in a Bone Tunnel®

Stiffness (N/mm)

Construct Test design Failure (N) Failure Mode
EndoButton® Anterior drawer to 554 (276) 27.0 (13.5) Tibial bone block fracture or
knee at 20° suture breakage, tibial side
fixation failure
Mitek device® Anterior drawer to 511 (350) 18.3 (8.3) Patellar tendon failure, fracture
knee at 20° tibial bone block, sutures tore
through bone block
Press-fit” Anterior drawer to 350 (48) 36.8 (16.3) Tibial bone plug pulled out,
knee at 20° fracture tibial bone block,
patellar tendon failed
Interference screw from Anterior drawer to 423 (175) 46 (24) Pull-out around the screw
outside-in® knee at 20°
Endoscopic interference screw®  Anterior drawer to 588 (282) 33 (14) Bone plug fractured, femoral
knee at 20° screw pull-out, bone tendon
rupture
Interference screw outside-in'* Anterior drawer to 235 (124) 82.8 (30.1) Bone block pull-out, bone block
knee at 20° fracture
Endoscopic interference screw’*  Anterior drawer to 256 (130) 70.2 (28.9) Bone block pull-out, bone block
knee at 20° fracture
Metal endoscopic interference Femur only, parallel  558.3 (67.9) No stiffness Femoral fixation failure,
screw'? to tunnel reported fracture of bone plug, tearing
of graft
BioScrew endoscopic Femur only, parallel ~ 552.5 (56.4) No stiffness Femoral fixation failure,
interference screw'® to tunnel reported fracture of bone plug, tearing
of graft
Metal interference screw”® Femur only, parallel 640 N (201) No stiffness Pullout and bone block fracture
to tunnel reported
BioScrew interference screw”® Femur only, parallel 418 N (118) No stiffness Bone block pull-out
to tunnel reported
Metal interference screw* Femur only, parallel 436 (111-903) No stiffness Failure between the cortical
to tunnel reported and cancellous bone of the

Biodegradable interference
screw*!

Femur only, parallel
to tunnel

565 (248-987)

No stiffness
reported

bone plug

Failure between the cortical
and cancellous bone of the
bone plug

@ The standards deviations or ranges of variability are reported in parentheses following the mean.

® From Brown et al., unpublis|

hed data, 1996.

Femorale Fixierungsmoglichkeiten eines Transplantates mit freien

Weichteilenden

Aus:

Brand, J.; Weiler, A.; Caborn, D.; Brown, C.; and Johnson, D.: Graft fixation
in cruciate ligament reconstruction. Am. J. Sports Med., 28(5): 761 - 774, 2000.
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Anlage 2:

Nach der Operation:

Auf der Station wird nach der Operation der
Kompressionsverband entfernt und eine Cryo-
Cuff Manschette angelegt. Nachdem der Redon
entfernt ist, erfolgt das Anbringen der Hypex-
lite Schiene mit 90° Flexion und leichter
Uberstreckung, die fiir den Gebrauch tagsiiber
zum Gehen erforderlich ist. Wdhrend des
stationdren  Aufenthaltes  erhalten  Sie
zusdtzlich zur Nacht eine Streckschiene. Auf
Wunsch kann die o.9. Hypex-lite-Schiene fiir
die erste post-operative Woche zu Hause in
leichter Uber-streckstellung auch fiir die
Nacht  benutzt  werden. Um  einem
Streckdefizit von Beginn an entgegenzuwirken
und die nach dem OP auftretende Schwellung
moglichst gering zu halten, wird das Bein im
Bett in Uberstreckstellung gelagert und das
FuBende des Bettes hochgestellt (Knie auf
Herzniveau). Diese Lagerung sollte bis zum
Riickgang der Schwellung des Kniegelenkes
beibehalten werden, auch wdhrend der Nacht.
Bei stdrkeren Beschwerden im Knie oder in der
Kniekehle kann diese Streckposition durch
Unterlage eines kleinen Kissens zeitweise
unterbrochen werden. Ver-suchen Sie so oft
wie moglich wdhrend des Liegens TIhre
Wadenmuskulatur anzuspannen. Durch den
dadurch verursachten Pumpeffekt verhindern
Sie sicher das Entstehen von Thrombosen, also
die Entwicklung von Blut-gerinnseln in den
Wadenvenen. Schon am Abend des OP-Tages

sollten Sie, sofern es Thr Kreis-lauf zuldBt, mit

Hilfe einer Schwester oder eines Pflegers

aufstehen und versuchen mit Gehhilfen zu

laufen.

Rehabilitationsschema nach Passler

Zentrum fir
Knie- und FuBchirurgie

Sporttraumatologie

Dr. med. Hans H. Pdssler, FRCSed

Professor h.c. fiir Sportmedizin der
Universitat Peking

Chirurg / Unfallchirurg

Arztl. Direktor der Klinik

Prof. Dr. med. Hajo Thermann

Chirurg / Unfallchirurg

Arthroskopische Operationen
Endoprothetik
Frakturversorgung
Rekonstruktive Chirurgie
Transplantationschirurgie
Ganganalyse

Sonographie

Kernspintomographie

Bismarckstr. 9-15
D-69115 Heidelberg

Tel. (+49) 6221-983-190
Fax (+49) 6221-983-199
E-Mail paessler@atos.de
E-Mail thermann@atos.de
http://www.kreuzband.de

www.atos.de
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1. - 2. Tag nach Operation:

Beginn der Krankengymnastik und der Lymphdrainage. Es wird umgehend mit der
aktiven und passiven Bewegung des betroffenen Kniegelenkes im schmerzfreien
Bereich begonnen, bis nach einigen Tagen ein Bewegungsumfang von 0-90° erreicht
ist (gilt nicht fir Meniskusndhte, in diesem Fall wird das Bewegungsausmaf
individuell im Nachbehandlungsprotokoll festgelegt). Versuchen Sie von Anfang an
die Beuge- und Streckmuskeln anzuspannen, bis 10 zdhlen und dann langsam wieder
entspannen (sog. Kokontraktion).

In den ersten zwei Tagen werden Sie dabei groBe Miihe haben, da Ihnen der
Quadricepsmuskel nicht gehorchen will. Versuchen Sie es trotzdem immer wieder,
er wird nach vielen Versuchen Threm Kommando folgen.

Sie werden in den ersten 3 Wochen mit Gehhilfen laufen, mit einer Teilbelastung
von 15 kg, (gilt nicht fiir Meniskusndhte, in diesem Fall wird die Belastbarkeit
individuell im Nachbehandlungsprotokoll festgelegt). Die Gehhilfen kénnen weg-
gelassen werden, sobald Sie einen normalen, nicht hinkenden Gang erreicht haben.
In den ersten Tagen wird bereits mit einer Lymphdrainage (Entstaungstherapie)
begonnen.

Davon abgesehen sollten Sie in den ersten 3-4 Tagen nach der Operation moglichst
(auBer Gangschulung, ect. ) im Bett bleiben und das gestreckte Bein hochlagern und
kontinuierlich kiihlen wie oben beschrieben. Beachten Sie vor allem die Hinweise in
der Cryo/Cuff-Gebrauchsanleitung. Allzu hdufiges Aufstehen und Umherlaufen
oder langes Sitzen mit herabhdngendem Bein fiihrt nur zu einer erneuten Zunahme
von Schwellung und Schmerz, wodurch die Rehabilitation verzdgert wird. Die volle
aktive Streckung im Kniegelenk soll von Anfang an regelmdBig geiibt werden, indem
der FuB im Bett auf ein Kissen gelegt wird. Trotz der Beherzigung dieser MaR-
nahmen miissen Sie damit rechnen, daB Thr Knie und Unterschenkel mehr oder
weniger stark anschwellen. Dies ist durch Einsickern von Blut aus den Knochen-
kandlen bedingt, verbunden mit Uberwdrmung, da das umliegende Gewebe ver-
sucht, den BluterguB aktiv abzubauen. Und jeder aktive Prozef ist nun einmal mit
Wdrmebildung verbunden.

Ziel = Erreichen der vollen Streckung und Riickgang der Schwellung des
Kniegelenkes sind die mit Abstand wichtigsten Ziele in den ersten zwei
Wochen.

3.-5. Tag nach Operation

Nachdem der Ruheschmerz nachgelassen hat, kénnen Sie jetzt im Wechsel mit
isometrischen Muskelkraftiibungen des gesunden und des kranken Beines beginnen:
Spannen Sie dazu im Liegen die gesamte Beinmuskulatur, und zwar Beuger und
Strecker (sogenannte Koaktivation), des leicht gebeugten Beines maximal an, und
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versuchen Sie die Spannung etwa 10 Sekunden zu halten. Tasten Sie mit den
Hdnden Ihre Oberschenkelbeuger und -strecker. Sie sollten sich, wie oben schon
ausgefiihrt, als Zeichen der Anspannung hart anfiihlen. Sie sollten jedoch keine
Schmerzen im Entnahmebereich der Beugesehnen verspiiren, sonst haben Sie die
Ubung zu kraftvoll gemacht. Wiederholen Sie diese Ubungen mehrmals stiindlich.

Treten ausgeprdgte Unterschenkel- oder Weichteilschwellungen im Kniebereich
auf, ist dies ein Zeichen dafiir, daB Sie zuviel gelaufen sind und das Bein nicht
ausreichend lange hochgelagert haben. Machen Sie in diesem Fall eine Pause von
ein bis zwei Tagen und beschrdnken Sie sich auf Ubungen im Bett. Ein
KniegelenkserguB sollte punktiert werden, wenn er Spannung im Knie verursacht
bzw. unangenehmen Druck ausiibt oder sich nicht von selbst zuriickbildet.

6. - 10. Tag nach Operation

Intensivierung der krankengymnastischen Ubungen und Beginn der Trainings-
therapie

Einbeiniges Uben mit dem gesunden Bein auf dem Fahrradergometer oder einem
Rudergerat wdhrend das verletzte Bein abgestellt wird. Zusdtzlich kann auf dem
Treppensteigegerdat gelibt werden. Im geschlossenen kinetischen System (z.B.
Beinpresse, Fahrradergometer, Treppensteiggerdt) haben Sie stets mit dem FuB
Bodenkontakt und spannen bei Ubungen immer automatisch auch in gewissem Um-
fang Thre Beuger an, wihrend Sie im offenen kinetischen System ohne FuBkontakt
gegen einen Widerstand arbeiten. Isokinetische Ubungen (offenes System) sollten
wdhrend der ersten drei Monate unterbleiben.

Durchgefiihrt werden also Kniebeugen, aktive Beuge- und Streckiibungen auf dem
Schlingentisch. Bei unzureichender Streckung kann die Beinstreckung in Bauchlage
geiibt werden, dabei hdngt der Unterschenkel iiber das Ende der Liege hinaus und
kann mit einem Gewicht beschwert werden, um die volle Streckung (aber nicht
Uberstreckung) zu erreichen. Dies sollte aber keine Beschwerden auslésen.

Krdftigung der gesamten Oberschenkelmuskulatur, insbesondere des Vastus
medialis, unter EinschluB von Adduktoren sowie Hiiftbeugern und Streckern mit
Gummibdndern (Thera-Band). Bei allen genannten Ubungen soll das Gummiband um
die Mitte des Oberschenkels gelegt werden. Wédhrend der Ubungsausfiihrung ist
das Bein im Kniegelenk leicht angewinkelt zu halten. So wird eine unzuldssige
Belastung des Kniegelenks vermieden. Zwischen den einzelnen Ubungen Kiihlen des
Kniegelenkes. Tritt dennoch erneut eine Schwellung auf, sollten Sie den Cryo/Cuff
anlegen und das Bein hochlegen. Die Schwellung ist das erste Zeichen fiir eine
Uberbelastung.

Auferdem kann jetzt schon unter Verwendung eines wasserfesten Schutzver-
bandes im Bewegungsbad gejoggt werden (Aquajogging): Langsames Vorwdrts- und
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Riickwdrtslaufen gegen den Wasserwiderstand in hiifthohem Wasser. Lassen Sie
sich dabei mit dem gesamten Korper leicht nach vorne fallen und achten Sie auf
eine saubere Bewegungsausfiihrung.

Ziel = bis zum 10. Tag nach Operation: volle aktive Streckung, aktive
Beugung bei Limitierung auf 90°, Riickgang der Schwellung

Ab 11. Tag - 3. Woche nach Operation

Die Entfernung des Nahtmaterials sollte 10-12 Tage nach dem operativen Eingriff
bei dem iiberweisenden Orthopdden / Hausarzt erfolgen. Wir empfehlen die
Fortfliihrung der postoperativen Thromboseprophylaxe bis zur vollstdndigen
Mobilisation.

Sofern in Threm Fall eine stabilisierende Orthese angeordnet wurde, tragen Sie
diese falls erforderlich. Dabei ist die Beugung auf 90° limitiert, um eine Uber-
lastung des Kreuzbandersatzes bei zu starker Beugung und gleichzeitiger
Belastung oder bei einer Verdrehung des Kniegelenkes zu verhindern. Beim
Auftreten von Schwellung, Uberwdrmung oder Schmerzen muB bis zum Riickgang
der Beschwerden die Schiene abgenommen, das Bein hochgelagert und das Knie mit
dem Cryo/Cuff gekiihlt werden.

Kraul- und Riickenschwimmen (kein Brustschwimmen!) sind ebenfalls zu empfehlen.

3. - 6. Woche nach Operation

Gehhilfen dirfen erst ab dem 21. Tag weggelassen werden. Wdhrend der
ersten 3 Wochen ist Beugung auf 0-0-90°eingeschrdnkt. Von der 4. Woche an
werden intensive Ubungen im sogenannten geschlossenen kinetischen System
angestrebt. Hierzu zdhlen vor allem 1/4 bis 1/2 Kniebeugen, wobei der Oberkaorper
30° nach vorne gebeugt sein soll und der Patient stets gleichzeitig bewuBt Beuger
(Hamstrings) und Strecker anspannen sollte. Mehrfach tdglich Zehenstand bds.
jeweils 10 Sekunden, wobei Beuger und Strecker simultan angespannt werden
sollen, kurze Pause, wieder 10 Sekunden, so oft wie moglich tdglich wiederholen.
Dabei anfangs mit den Hdnden an der Wand Balance stabilisieren, bis es ohne geht
(Training der Kontraktion und Koordination). Weitere Ubungen erfolgen mit
Treppensteiggerdt, Beinpresse etc. Selektiv kann die Beugemuskulatur mit
isokinetischen Trainingssystemen trainiert werden. Aquajogging ist ein weiteres
hervorragendes Mittel zur Friihrehabilitation (nach der 3. Woche). Zu diesem
Zeitpunkt empfehlen wir auch den Beginn von Koordinations-bzw. Propriozeptions-
training. Nach Einheilen der Knochenblécke sollte die Arretierung aus der
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Knieorthese (falls benutzt) entfernt werden, womit jetzt die volle Beugung
erreicht werden kann (gilt nicht unbedingt fiir zusdtzliche Meniskusnaht).
Vermeiden Sie aber unbedingt eine iibermdBige Beugung im Kniegelenk unter
Belastung. Mit folgenden Ubungen wird nun begonnen:

Gangschulung zum Erreichen eines normalen Gangbildes, sollte erfolgen, falls Sie
Probleme haben.

Training der Schutzreflexe (Propriozeption) auf instabilen Brettern, Kreiseln,
Rollbrettern und durch Zuwerfen eines Balles im Einbeinstand zur
Wiedererlangung des Bewegungsgefiihls. Wir sprechen auch von Koordinations-
ibungen. Sie sind von auBerordentlich groBer Bedeutung. Die Wiedererlangung
eines guten Koordinationsvermégens schiitzt Sie am sichersten vor neuen Ver-

letzungen.

Legen Sie ein elastisches Band (Sport Cord) um die Hiifte und laufen Sie auf der
Stelle vorwdrts und riickwdrts gegen Widerstand. Machen Sie Kniebeugen gegen
zusdtzlichen Widerstand durch ein elastisches Band. Die oben beschriebenen
Ubungen sind wesentlich weniger belastend fiir das operierte Bein als solche ohne
elastische Binder. Uben Sie einbeinige Kniebeugen, stiitzen Sie sich dabei mit den
Hdnden und dem gesunden Bein ab um ein Wegknicken zu verhindern.

Bei Erreichen eines ausreichenden Bewegungsumfanges, ca. 110°, kann mit dem
Fahrradergometertraining bei niedriger Belastung und hoher Umdrehungszahl (80-
100 pro Minute) begonnen werden. Der Sattel soll so eingestellt sein, daB die volle
Streckung vermieden wird. Benutzen Sie keine FuBschlaufen. Joggen Sie im
Bewegungsbad mit einem Bleigiirtel um die Hiifte.

Lassen Sie sich noch vor der Entlassung einen Sprechstundentermin fir die
wichtige erste Kontrolle Ende der 6. Woche geben. Hierbei wird erstmals die
Stabilitdat mit dem Arthrometer gepriift.

6. - 12. Woche nach Operation

Bei der Nachuntersuchung zwischen der 4. - 6. Woche soll das Kniegelenk stabil
sein, ein Streckdefizit ausgeschlossen werden und eine Beugung von etwa 120°
erreicht werden. Alle Akfivitdten des tdglichen Lebens sollen schmerzfrei
ausgeiibt werden konnen.

Es kann mit einem schmerzabhdngigen isotonischen Krafttraining begonnen
werden, wenn die Ubungen in einem geschlossenen System erfolgen und der
Bewegungsumfang auf_0-30-90° eingeschrankt wird_(keine volle Streckung im
Kniegelenk!). Dagegen ist jede isolierte Bewegungen im Kniegelenk unbedingt zu
unterlassen, bei denen das Schienbein gegen einen oberhalb des FuBes angelegten
Widerstand gestreckt wird (z.B. Beincurler).
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Bei Anlegen des Widerstandes handbreit unterhalb des Kniegelenkspaltes sind
derartige Ubungen sinnvoll. Trainieren Sie immer im Wechsel das gesunde und das
kranke Bein und wdhlen Sie den Widerstand so, daf das betroffene Bein unterhalb
der Schmerzschwelle trainiert wird, das gesunde dagegen maximal belastet wird.
Im Rahmen des Krafttrainings kommt neben dem Training der Strecker vor allem
dem Aufbau der Beugemuskulatur grofte Bedeutung zu. Eine krdftige Beuge-
muskulatur fiihrt lber eine bessere Stabilisierung des Kniegelenkes zu einer
Entlastung des vorderen Kreuzbandes

Intensive Fortsetzung des Kraft- und Ausdauertrainings und Schulung der
neuromuskuldren Koordination, d.h. der reibungslosen Zusammenarbeit von Nerven
und Muskeln ist unbedingt erforderlich, um einen kontrollierten Bewegungsablauf
zuermdglichen. Seitliche Spriinge von einem leicht gebeugten Bein auf das andere
bei ebenfalls nach vorne gebeugtem Oberkérper. Ein leichtes Lauftraining auf
ebenem Boden kann begonnen werden. Sofern eine Knieorthese getragen wurde,
kann diese nunmehr der Wohnung weggelassen werden. Zu diesem Zeitpunkt
konnen erstmals Schmerzen im Bereich der Patella und der Patellasehne auf-
treten, sofern diese Sehne als Transplantat verwendet worden war. Es handelt
sich um den Bezirk der Entnahmestelle Thres Kreuzbandtransplantats. Dieser
Defekt heilt langsam zu und kann in dieser Zeit bei stdrkerer Belastung des
Streckapparates Schmerzen verursachen. Man sollte hier nicht dagegen an-
kdmpfen, sondern eine kurze Trainingspause machen, bzw. Ubungen sich zeigen
lassen, die den Streckapparat schonen. Gleichzeitig sollte lokal viel Eis angewandt
werden, am besten in Form des vorhandenen Cryo/Cuff-Systems. Die Schmerzen
bilden sich so rasch zuriick und man kann langsam wieder das volle Training auf-
nehmen.

Kommt es zu einer Verschlechterung der vorher guten Streckbarkeit des Knies,
vergesellschaftet mit Schmerzen im vorderen Kniebereich, sollten Sie umgehend
Thren Chirurgen aufsuchen. Ursache konnte eine harmlose Geschwulst vor dem
neuen Kreuzband sein, ein sogenannter Zyklopstumor, der die Streckung
behindert. Er miiBte in diesem Fall eventuell arthroskopisch entfernt werden
(Hdufigkeit etwa 1,5 %, also recht selten).

12. Woche nach Operation

Es kann nun je nach Erfolg des Aufbaus mit einem sportartspezifischen Training
angefangen werden. Hierzu zdhlt auch Jogging.

Entscheidend fiir Umfang und Intensitat der sportlichen Belastung ist allein die
wiedererlangte Bewegungssicherheit (Koordination). Das sichere Gefiihl das
Kniegelenk unter Kontrolle zu haben ist die unabdingbare Voraussetzung fiir ein
freies Training der Ausdauer und der Bewegungsschnelligkeit, da jede ermiidungs-
bedingte unkontrollierte Bewegung eine erneute Verletzung zur Folge haben kann.

230



Anlagen

Aus diesem 6rund sollten vom Physiotherapeuten jetzt regelmdBig PNF-Ubungen in
die Behandlung einbezogen werden, eine spezielle krankengymnastische
Behandlungsmethode, mit der in erster Linie die Koordination verbessert wird.

6. Monat nach Operation

Dies ist der Zeitpunkt zu dem ein isokinetischer Test durchgefiihrt werden kann.
Hat die Muskelkraft 90 % ereicht, kann friihestens jetzt mit der Teilnahme am
Wettkampfsport begonnenn werden, vorausgesetzt die folgenden Bedingungen
sind erfiillt: keine Instabilitat, keine Kniegelenksschwellungen, Schmerzfreiheit,
volle Muskelkraft, voller Bewegungsumfang. Tragen Sie bei sportlichen Aktivitdten
weiter die Knieschiene, solange sie Thnen das Gefiihl einer zusdtzlichen Stabilitdt
vermittelt. Der Rehabilitationserfolg hdngt wesentlich von der guten Zusammen-
arbeit zwischen Therapeut, Trainer, Arzt und Patient ab und wird entscheidend
von Threr Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit bestimmt. Es ist kein Zufall, daf die
besten Ergebnisse von hochmotivierten Leistungssportlern erreicht werden, die
monatelang Tag fiir Tag hart an sich arbeiten um schnellstmaglich wieder ihren
Beruf ausiiben zu konnen. Denken Sie auch nach erfolgreichem Abschluf der
Rehabilitation stets daran, daB auch der beste Kreuzbandersatz nie so gut wie das
Original sein kann, mit dem die Natur Sie ausgestattet hat und beugen Sie einer
erneuten Uberlastung des Bandes vor, indem Sie die folgenden Voraussetzungen
erfiillen, vor allem wenn Sie weiter Sportarten betreiben wollen, bei denen ein
erhohtes Verletzungsrisiko fiir das Kreuzband besteht:

1. Dauerhafte Fortsetzung des speziellen Krafttrainings zum Erhalt der
zusdtzlichen muskuldren Stabilisation im Kniegelenk. Von Maximalkrafttests mit
isokinetischen Testgerdten wird aufgrund hierbei maoglicher auftretender
Komplikationen abgeraten.

2. Immer wieder Koordinationsiibungen auf Trampolin, Wackelbrettern oder dem
neuen KAT, einem speziellem Trainingsgerdt fiir derartige Ubungen, mit dem die
erreichte Koordinationsfdhigkeit auch gemessen werden kann.

3. Besonders ausgedehnte Aufwdrm- und Dehniibungen vor jeder sportlichen
Aktivitat zur Reduktion des Verletzungsrisikos, das nach jeder Erstverletzung
deutlich erhoht ist.
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Anlage 3: Tegner-Activity-Score

TEGNER ACTIVITY LEVEL SCALE

Please indicate in the spaces below the HIGHEST level of activity that you
participated in BEFORE YOUR INJURY and the highest level you are able to
participate in CURRENTLY.

BEFORE INJURY: Level CURRENT: Level

The activity scale

10. Competitive sports 5. Work

soccer — national or heavy labour (e.g. building,
international level forestry)

9. Competitive sports Competitive sports
soccer — lower divisions cycling .
icehockey cross-country skiing
wrestling Recreational sports
gymnastics jogging on uneven ground

_— e i at least twice weekly

. Competitive spor

bandy 4. Work

moderately heavy work
(e.g. lorry driving, charring)
Recreational sports

squash or badminton
athletics (jumping etc)
down-hill skiing

cycling
7. Competitive sports cross-country skiing
tennis jogging on even ground
athletics (running) at least twice weekly
motorcross or speedway 3 Work

hand-ball or basket-ball

Recreational sports light work (e.g. nursing)

Competitive and recreational

soccer H
bandy or icehockey SpOrts
squash swimming .
athletics (jumping) Walking in rough forest terrain
cross-country track 2. Work
findings (orienteering), both Light work
recreational and competitive Walking on uneven ground

6. Recreational sports 1. Work
tennis or badminton sedentary work
hand-ball or basket-ball Walking on even ground
down-hill skiing 0. Sick-leave or disability pension

jogging, at least 5 times weekly because of knee problems.

Englisches Original des Tegner-Activity-Scores. Aus: Tegner, Y., and
Lysholm, J. (1985). Rating systems in the evaluation of knee ligament injuries.
Clin. Ortop., 198: 43-49, .
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Anlage 4: Lysholm-Score
Lysholm knee scoring scale
Limp Pain
1110) 1 [ 5 DONE c5555navaennemnnsn comus snnnn 25
slight and/or periodical .. ............ 3 inconstant and slight, during
severe and/or constant .............. 0 heavyexertion..................... 20
marked, during heavy exertion . ... ... 15
igﬁ;e)ort 5 marked, on or after walking
stick or crutch ... ST 2 22{1‘2(:2323 l;“a terwalking 10
weight-bearinig impossile .+ s+ 0 lessthan2km ..................... 5
Locking CONSTANE . v« siswssssissasisepnanpa 0
no locking and no catching sensations . 135 Swelli
catching sensations but no locking .... 10 HEHHIS 10
IOcking none ........ SRS e e h £ RS W e S e
occasionally ..................... 6 on heavy exertion .................. 6
frequently 2 onnormal exertion ................. 2
locked joint on examination ......... 0 CONSFAIE ¢ sieoe s vis o simbussis e i bt 8 0
g Stair-climbing
Instability
NO GIVINGWAY . . ..o 25 nl(') It)]rt?b}ems g 12
rarely, during athletics or Sug ty 1mtpa1tr_e """""""""" )
other heavyexertion................ 20 ones e%? RIS S aansagauennis 0
frequently, during athletics or other heavy IMPOSSIDIE - - vvreeeeeeeeee
exertion (or unable to participate) .... 15 Squatting
occasionally, in daily activities ....... 10 noproblems....................... 5
often, in daily activities .............. 5 slightly impaired ................... 4
y g
ALEVEIYSEP. .. vverrreararnensanss 0 notbeyond90° ........ ... ...l 2
impossible ........ ... ... ... 0

Englisches Orginal des Lysholm-Scores. Aus: Tegner, Y., and Lysholm, J.
(1985). Rating systems in the evaluation of knee ligament injuries. Clin. Ortop.,
198: 43-49, 1985.
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Anlage 5: IKDC-Score

Name Vorn. geb.___/ /|  PatNr:
Untersucher: DatUnters._ /_/_DatUnfallce._ /_/ ;_/ [ __ Dat. jetzige OP.__/ /| ;
Beruf Sport: 1.Wahl 2.Wahl
Alter "w™m Gr. Gew. Betr.Knie “re " li Gegenseite normal: ja " nein ”
Zeit Unfall-OP ___Mon " akut (0-2Wo) " subakut (2-8Wo) " chron (>8
Wo)
Unfallursache: " Alitag " Verkehr " Arbeit " Kontakt " Nonkontakt m.Rotat. “o.
Rotation
AKTIVITAT *(3) VOROPERATIONEN
Vor Unfall vor OP nach OP
|. starke Aktivitat springei Datum (1) Datum (2) Datum (3)
pivoting, cutting wie Arthroskopie 1 1 11
FuBball,Volley,Basket etc
Il. MaRige Aktivitat Datum (1) Datum (2) Datum (3)
Schwere Handarbeit, Ski, Meniskectomie /1 /1 /Il
Tennis - T e
Ill. Leichte Aktivitat Datum (1) Datum (2) Datum (3)
leichteHandarbeit, Jogging, L& Stabilisation / ] ! / |/
Laufen - - -
IV. Gelegentliche Aktiv. Aktivitatsveranderung “ja " nein
Hausarbeit, Alltag kniebedingt
Meniskusstatus: Medial: " N1 = 1/3 "2/3 " Total Lateral: “N1 ~1/3 "2/3 " Total
Morphotype: " Lax " normal " straff Knieachse: " varus " normal " valgus
Vier Grade Gruppenbewertung
8 Gruppen *(4) A. Normal B. Fast normal C. Abnormal D.Erhebl. abnc A B C D*@4)
1. Subjektive Beurteilung
wie funktioniert ihr Knie? "0 "1 "2 "3
Auf einer Skala von 0 bis 3: “0 | ~2 ~3 = * = %
wie beeinflult Ihr Knie Ihre Aktivitat?
2. Symptome *(4) starke méRige leichte gelegentl.
Aktivitat Aktivitat Aktivitat Aktivitat
Schmerz E . " W
Schwellung " - " "

teilweises giving way
volles giving way
3. Bewegungsumfang: Flex./Ext.: Betroffene Seite: _ / /_ Gegenseite: __ /| *(6)

Streckausfall (von anat.. Nullstellung) " <3° " 3-5° " 6-10° ~>10°

A *(7) Flexionsausfall " 0-5° " 6-15° " 16-25° " >25° T
4. Untersuchung Bandapparat

A Lachman manuell “1-2 mm "3-5mm "6-10 mm " <10 mm

A Lachman KT-1000
A Lachman X-Stress

Endpunkt " hart " verzégert " weich
ATotale a.p. Translation (70°) " 0-2mm “3-5 mm ~ 6-10mm “>10 mm
Ahinterer Durchhang (70°) " 0-2 mm "3-5 mm ~ 6-10mm “>10 mm
A med. Gelenkoffnung (valgusrot.) “0-2mm "3-5 mm “6-10mm “>10 mm
A lat. Gelenkéffnung (varusrotat.) " 0-2 mm “3-5 mm “6-10mm “>10 mm
Pivot Shift " gleich "+ spur " ++ deutlich " +++ mass.
Reversed Pivot Shift " gleich "+ spur ~ ++ deutlich " +++ mass. T
5. Kompartment-Befunde " 0-2 mm “3-56 mm " 6-10mm “>10 mm
Krepitieren femoro-patellar " keines " mild "+ geri.Schmerz " + Schmerz
Krepitieren mediales Kompart. " keines "~ mild "+ geri.Schmerz " + Schmerz
Krepitieren laterales Kompart. " keines " mild "+ geri.Schmerz " + Schmerz
6.Tr g " keine " mild " maRig " stark
7.Rontgenbefunde " keine " mild " maRig " stark
medialer Gelenkspalt " keine " mild " maRig " stark
lateraler Gelenkspalt " keine " mild " maRig " stark
Femoropateller Gelenkspalt " keine " mild " maRig " stark
8.Funktioneller Test *(14) " 90-100 "~ 76-90 " 50-75 " <50

A Einbeinsprung (% Gegenseite)
Gesamtergebnis

IKDC Kneeligament Standarderhebungsbogen (1993)

Englisches Original des IKDC-Scores. Aus: Hefti, F., et al. (1993). "Evaluation
of the knee ligament injuries with the IKDC form." Knee Surg Sports Traumatol.
Arthrosc. 1: 226-334.
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Anlage 6:

Beispiel fur einen
Untersuchung der

-beugemuskulatur

Testbogen
Maximalkraft der

nach

isokinetischer
Kniestreck-

und

Ausdruck-Nr.1346a

Sportmed. Rehabilitations- und Trainingszentrum IsoMed 2000
Luisenstrae 14
Hersteller:
D-69115 Heidelberg D&R FERSTL GmbH
Sport- und Medizintechnik
Links / Rechts Vergleich
Patient | H Datum : 02.12.2003
Geb.-Datum D meeien Belastungsart : Isokinetik B1 kon. B2 kon.
Ident.-Nr. : betroffenes Gel. : Knie
Gewicht : 80 Kg betroffene Seite <li
Geschlecht :m behand. Arzt : Pissler
Diagnose : VKB-Plastik Schwerkraftkom. :Ja
Therapeut : gela
Geschwindigkeit(T1) : 60°/60°/Sek.  Flex/Ext
Kostentriger Geschwindigkeit(T2) : 60°/60°/Sek. Flex/Ext
Uberweisung Uhrzeit : 16:06
Bewegung: Links (T1) Rechts (T2) T1/T2 %
. : 02.12.2003 Datum : 02.12.2003 (T2/T1) %
. Knie : 16:01 Zeit  :15:57
Flexion/Extension : 1 Sitze : 1
Kal.Satz: 1 Kal.Satz: 1
Drehmoment max. Flex (Wdh): Nm ( 2) Nm ( 8) 100.0 (100.0 ) %
bei Winkel: e - N
Arbeit max. Flex (Wdh): J(2) J(2) 92.1 (108.6 ) %
Drehmoment max. Ext (Wdh): Nm ( 3) Nm ( 7) 76.6 (130.5) %
bei Winkel: 2 + @
Arbeit max. Ext (Wdh): J(3) J(10) 88.2 (113.3) %
Drehmoment max. d. Durchschnittsk. Flex Nm Nm 93.5 (106.9 ) %
Drehmoment max. d. Durchschnittsk. Ext Nm Nm 79.5 (125.7 ) %
Drehmoment max. Flex/Ext (Ext /Flex): ( ) % ( ) % 130.5 (1 76.6) %
Arbeit max. Flex/Ext (Ext /Flex): ( ) % ( ) % 104.2 ( 96.0) %
Drehmoment max. Flex  /Gewicht: Nm/Kg Nm/Kg 100.0 (100.0 ) %
Drehmoment max. Ext /Gewicht: Nm/Kg Nm/Kg 76.6 (130.5) %
Arbeit max. Flex /Gewicht: J/Kg J/Kg 92.1 (108.6 ) %
Arbeit max. Ext /Gewicht: J/Kg J/Kg 88.2 (113.3) %
Arbeit durchschnitt Flex J J 77.9 (1284 ) %
Arbeit durchschnitt Ext J J 92.2 (108.4 ) %
Arbeit gesamt Flex: J J 77.6 (128.9 ) %
Arbeit gesamt  Ext : J J 92.1 (108.6 ) %
Leistung max. Flex (Wdh): W( 2 W(7 104.8 (1 955) %
Leistung max. Ext (Wdh): W( 3 W( 7 92.2 (108.5) %
Leistung durchschnitt Flex: w w 86.1 (116.1 ) %
Leistung durchschnitt Ext : w w 100.0 (100.0 ) %
B nde 1: ° . + o .
Hess w0 enlo?: (Aufspannung) o (83°) Do e (81°) 1025 (97.6) %
Anzahl Wiederholungen des Satzes: Wdh. Wdh.
Kalkulierte Wiederholungen des Satzes: - -

Seite 1 der digitalen Datenauswertung
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Ausdruck-Nr.1346b

Sportmed. Rehabilitations- und Trainingszentrum IsoMed 2000
Luisenstrafe 14

Hersteller:
D-69115 Heidelberg D&R FERSTL GmbH

Sport- und Medizintechnik

Links / Rechts Vergleich
Patient Datum : 02.12.2003
Geb.-Datum Belastungsart : Isokinetik B1 kon. B2 kon.
Ident.-Nr. g betroffenes Gel. : Knie

Durchschnittskurve: Links (Wdh 1 -10)
Durchschnittskurve:Rechts (Wdh 1 -10)

Flexion Extension
Links=60°/Sek. Rechts=60°/Sek. Links=60°/Sek. Rechts=60°/Sek.
1604 - - - o o - e e 1601
N
#4204 = = ¢ # & & F o8 & om o2 o2 1201
m
1004 « = = = @ e 2 o owm o= o2 s o 1001
40. o 4 . . . . . . ! . o " 40.
Max Drehmoment der g-Kurve [Nml] Arbeit g [J]
Flex Ext Flex Ext
Re Re
Li
Li
Re
Li Re Li
75 80 103 129 63.5 81.6 105 114
+ 20° + 25° + 53° + 70°

Seite 2 der digitalen Datenauswertung
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Anlage 7: Beispiel fiur einen Testbogen nach isometrischen
Maximalkrafttest der Knieinnenrotation

'« Datei Patient Messung Ansicht Auswertung Einstellungen Fenster Hilfe

L4

90

(JW ,‘M,N‘”“ J\' ity )
Al

75
60
45

30

v

&5

P1= 011 02.03.1999, 2, Zugapparat, Links, Knie, Innenrotation
P2= 011 02.03.1999, 1, Zugapparat, Rechts, Knie, Innenrotation

a1 o

Darstellung der Kraftverlaufskurven des verletzten und unverletzten Beins

EDigiMax MeB- und Auswertesoftware Neiz - Version 7.76 (Isometrischer Test) - {Vergleichs-Balken]

‘vt Datei Patient Messung Ansicht Auswertung Einstellungen Fenster Hilfe =18 x|
MeRBposition: fl
0
Maximal Kraft:
FIN] 84 93

10!

v

1 2

P1 = Bartl, Hubert-klaus 011 02.03.1999, 2, Zugapparat, Links, Knie, Innenrotation
P2 = Bartl, Hubert-klaus 011 02.03.1999, 1, Zugapparat, Rechts, Knie, Innenrotation

a1 o

Darstellung der Maximalkraftwerte des verletzten und unverletzten Beins
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Anlage 8:

Untersuchungsdesign (Beispiel der ersten Nachuntersuchung)

Untersuchung: (V.U.) / (N.U.I) / (N.U.II) / (N.U.III)

NAME. ..ot No e,
Addresse
Art der OP ] Patellarsehnenpl. ] Semitendinosuspl.
Verletzte Seite ] rechts ] links
OP-Datum = 1999
Typ der OP. I innerhalb von 2 Monaten nach Verletzung  ....... Wochen
n. Verletzung
'] mehr als 2 Monate nach Verletzung ... Monate
n. Verletzung
Sonstige Verletzungen bei der Rekonstruktion
O nur ACL ] Med. Men. []Lat. Men. [1LCL
1 MCL 1 PCL "1 Pcap | Arthrose
[T Knorpel 11 SONSHZE  covvveeivieeiiie e
Besonderheiten bei OP.
Anspruch an die OP. erfiillt?
[ Ja '] Nein
Krankenhausaufenthalt .............. Tage
Gehilfen '] Nein [ Ja
Wi 1ang?......ooveiiieiiie e
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Friihzeitige Probleme

nach OP

] keine 1 verzogerte Wundheilung

'] Wundinfektion ] unerklérliche Infektion

'] Thrombose Y] 4 1] 5 e TR
Untersuchungen

(Vor-) (Nach-) untersuchung ............... Monate(vor)(nach )OP am ..............

Bewegungsausmal} der verletzten und unverletzten Seite

N.U. 1 °... © ° der unverletzten Seite © ©

Manueller MCL-Test verglichen mit der kontralateralen Seite

N.U. 1 70 01+ 02+ 03+
Manueller LCL-Test verglichen mit der kontralateralen Seite

N.U. 1 70 01+ 02+ 03+
Manueller Lachmann-Test verglichen mit der kontralateralen Seite

N.U. 1 70 01+ 02+ 03+
Totale AP-Translation bei 70° verglichen mit der kontralateralen Seite

N.U. 1 70 01+ 02+ 03+
Pivot shift -Test verglichen mit der kontralateralen Seite

N.U. 1 70 01+ 02+ 03+
Reversed pivot shift-Test verglichen mit der kontralateralen Seite

N.U. 1 70 01+ 02+ 03+
Harter Anschlag

N.U. 1 [ Ja 1 Nein
Firm end point der kontralateralen Seite [ Ja 1 Nein
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* Sprung aus dem Einbeinstand (,,One leg hop*)
N.U. 1 %

* Subjektiver femoropatellarer Schmerz
N.U. 1 [ Ja [ Ja

e Schmerz an der Entnahmestelle

N.U. 1
[ Ja '] Nein
"I Patellarspitze 1 Mitte der Sehne
"I Tuberositas " Ful
] Oberschenkelkn. '] Kniebeuge
* Khnieen
N.U. 1
1 0.K. '] Unangenehm
"1 Schwer "1 Unmoglich

¢ Laufen auf den Knieen.

N.U. 1
1 O.K. "1 Unangenehm
"1 Schwer "1 Unmoglich

* Aktivitatslevel nach Schweiger, 1995.

N.U. 1

0A 0B gc 0D
A= Volle Aktivitidt ohne Beschwerden im verletzten Kniegelenk // B= Volle Aktivitit
mit geringen Beschwerden im verletzten Kniegelenk // C= keine Aktivitit wegen
Beschwerden im verletzten Kniegelenk //
D= Keine Aktivitdt aus anderen Griinden
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» legner activity score®

10
Wettkampf- bzw. Leistungssport
Fufball- nationales bzw. internat. Niveau

9

Fuf3ball- niedrigere Ligen
Eishockey

Ringen

Gymnastik

8

Wettkampfsport

Squash und Badminton
Leichtatletik (Weitsprung etc.)
Ski-Abfahrtslauf

7
Wettkampfsport

Leichtatletik ( Sprint, Mittelstrecke etc.)
Wettkampf- und Freizeitsport
Motorrad

Tennis

Hand- bzw. Basketball
Freizeitsport

FuB3ball

Eishockey

Leichtatletik

Querfeldeinlauf
Orientierungslauf

6

Freizeitsport

Tennis; Badminton und Squash
Skiabfahrtslauf

Jogging- mindestens 5 mal in der Woche

Erbrachtes Leistungsniveau
N.U.1

5

Arbeit

Schwerarbeit (Bauarbeiter etc.)
Langlauf

Wettkampfsport
Fahrradrennen

Freizeitsport

Joggen auf uneb. Untergrund

4

Freizeitsport

Fahrrad

Langlauf

Langlauf

seltenes Joggen auf uneb. Untergr.

3

Arbeit

leichte Arbeit
(Krankenschwester etc.)
Schwimmen

»Walking*

2

Arbeit

leichte Arbeit 2

gehen auf unebenen Untergrund

1

Arbeit

sitzende Arbeit 1

gehen auf ebenen Untergrund

0
Bettlagrigkeit oder Invaliditat
Rente wegen Knieproblemen

Angestrebtes Leistungsniveau
N.U.2
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»Lysholm score*

Hinken

gar nicht

geringfiihgig und/oder periodisch
stark und/oder periodisch

Hilfe

Keine

Gehilfen

Vollbelastung unmoglich

Blockade im Kniegelenk

Kein blockieren oder hdngen bleiben
zeitweises hiangenbleiben aber keine
Blockade

gelegentliche Blockade

hiufige Blockade

Bei Belastung blockiertes Gelenk

Instabillitit

Nie

Selten wiahrend starker Belastung
Haufig wihrend starker Belastung
Gelegentlich bei Alltagsbelastungen
Oft bei Alltagsbelastungen

Bei jedem Schritt

Schmerz

Kein Schmerz

Unregelméfig und geringfiihgig
beachtlicher Schmerz bei starker
Belastung

Beachtlicher Schmerz nach oder
beim Gehen von mehr als 2 Km
Beachtlicher Schmerz nach oder
beim Gehen von weniger als 2 Km
Ruheschmerz

Schwellung

Keine Schwellung

Bei starker Belastung
Bei normaler Belastung
Auch bei Ruhe

Stufen steigen

Keine Probleme
gelegentlich beeintrichtigt
Schmerz bei jeder Stufe
Unmdglich

Kniebeuge

Keine Probleme
gelegentlich beeintrichtigt
Nicht unter 90°
Unmdglich

N.U.1

N.U.1
25
20

N.U.1
10

N.U.1

[==T SN =N
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¢ JIKDC-Score“

Name Vorn. geb.__ / [/ PatNr:
Untersucher: DatUnters._ /_/ DatUnfall-e._/_/ ;_/ [/ Dat. jetzigeOP._/_ [/ ;
Beruf Sport: 1.Wahi 2.Wahl
Alter, “"w"m Gr. Gew. Betr.Knie “re “li Gegenseite normal: ja " nein ”
Zeit Unfall-OP ___Mon "~ akut (0-2Wo) " subakut (2-8Wo) " chron (>8
Wo)
Unfallursache: " Alltag " Verkehr " Arbeit " Kontakt " Nonkontakt m.Rotat. “o.
Rotation
AKTIVITAT *(3) VOROPERATIONEN
Vor Unfall vor OP nach OP
|. starke Aktivitat springe: Datum (1) Datum (2) Datum (3)
pivoting, cutting wie Arthroskopie I 1 1
FuBball,Volley,Basket etc -
Il. MaRige Aktivitat Datum (1) Datum (2) Datum (3)
Schwere Handarbeit, Ski, Meniskectomie / |/ / |/ !/ |/
Tennis - - - - -
Ill. Leichte Aktivitat Datum (1) Datum (2) Datum (3)
leichteHandarbeit, Jogging, Lz Stabilisation / |/ / |/ / |/
Laufen - - -
IV. Gelegentliche Aktiv. Aktivitdtsveranderung “ja " nein
Hausarbeit, Alltag kniebedingt
Meniskusstatus: Medial: " N1 ~1/3 “2/3 " Total Lateral: “ N1 ~1/3 “2/3 " Total
Morphotype: " Lax " normal " straff Knieachse: ~ varus " normal " valgus
Vier Grade Gruppenbewertung
8 Gruppen *(4) A. Normal B. Fast normal C. Abnormal D. Erhebl.abnc A B C D*@4)
1. Subjektive Beurteilung
wie funktioniert ihr Knie? "0 "1 "2 "3
Auf einer Skala von 0 bis 3: "0 | "2 ~3 s B s
wie beeinflut Ihr Knie lhre Aktivitat?
2. Symptome *(4) starke maRige leichte gelegentl.
Aktivitat Aktivitat Aktivitat Aktivitat
Schmerz e . " "
Schwellung " - " "
teilweises giving way " - " "
volles giving way " " " " = % %.9
3. Bewegungsumfang: Flex./Ext.: Betroffene Seite: _ / /  Gegenseite: __/ /| *(6)
Streckausfall (von anat.. Nulistellung) " <3° " 3-5° " 6-10° “>10°
A *(7) Flexionsausfall " 0-5° " 6-15° " 16-25° " >25° T
4. Untersuchung Bandapparat
A Lachman manuell “1-2mm " 3-5mm "6-10 mm " <10 mm
A Lachman KT-1000
A Lachman X-Stress
Endpunkt " hart “~ verzogert " weich
ATotale a.p. Translation (70°) " 0-2 mm "3-5 mm " 6-10mm “>10 mm
Ahinterer Durchhang (70°) " 0-2 mm “3-5 mm ~6-10mm ">10 mm
A med. Gelenkéffnung (valgusrot.) " 0-2 mm "3-5 mm “ 6-10mm “>10 mm
A lat. Gelenkéffnung (varusrotat.) " 0-2 mm “3-5 mm “6-10mm “>10 mm
Pivot Shift " gleich "+ spur " ++ deutlich " +++ mass.
Reversed Pivot Shift " gleich "+ spur ~ ++ deutlich " +++ mass. .
5. Kompartment-Befunde " 0-2 mm “3-5 mm " 6-10mm “>10 mm
Krepitieren femoro-patellar " keines “ mild "+ geri.Schmerz "~ + Schmerz
Krepitieren mediales Kompart. "~ keines " mild "+ geri.Schmerz " + Schmerz
Krepitieren laterales Kompart. " keines “ mild "+ geri.Schmerz " + Schmerz
6.Transpl hmeprobl " keine “ mild " maBig " stark
7.Réntgenbefunde " keine " mild " maBig " stark
medialer Gelenkspalt " keine " mild " maRig " stark
lateraler Gelenkspalt " keine “ mild " magig " stark
Femoropateller Gelenkspalt " keine " mild " maBig " stark
8.Funktioneller Test *(14) “90-100 " 76-90 " 560-75 " <50

A Einbeinsprung (% Gegenseite)
Gesamtergebnis
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Griinde fiir nachtriliche Hilfe wihrend der letzten zwei Jahren
| Keine Hilfe " Beugedefizit | Meniskusprobleme

" Schraubeprobl. "] Streckdefizit "1 Wiederverletzung
'] Wiederverletzung am VKB. [ sonstiges

Patientengesamtbewertung nach zwei Monaten

"1 schlecht "] ordentlich C gut 1 exzellent

Patientenerwartung innerhalb der nichsten zwei Monaten

"1 schlecht "] ordentlich C gut 1 exzellent

Bewertung des Beobachters nach zwei Monaten

"1 schlecht "] ordentlich C gut "1 exzellent
Rontgenbefunde

N..U.1

'] Kein Befund '] med. Arthrose '] Fem.-pat. Arthose
'] Ant. fem Bohrkanile ] Osteophytes ] lat. Arthrose

] Ant. tib. Bohrkanile ] sonstiges

Der KT-1000 Test

N.U.1 Manual Max. in
mm

verletzte Seite
mm

unverletzte mm
Seite
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¢ Isokinetischer Maximalkrafttest bei einer Winkelgeschwindikeit von

60°/Sekunde mit dem System ,,Lido-active*

N.U.1 Streckung |Beugung
verletzte Seite N N
unverletzte Seite N N

* Internal Torque (Kraft der Innenrotation)

N.U.1

Konzentrische Kraft der Innenrotation

verletzte Seite

unverletzte Seite
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Anlage 9: Detailierte Ausfiihrung der Hypothesen

Hauptzielkriterium: , knee-walking‘“ Test

Ho.1-1= Hinsichtlich des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,knee-walking®
Tests bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
H1.1.1= Hinsichtlich des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,knee-walking®

Tests bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

Ho.1.2= Die Intensitat des vorderen Knieschmerzes bleibt infolge des ,knee-
walking® Tests bei beiden Treatmentgruppen Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum konstant.

H1.1.2= Die Intensitat des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,knee-walking®
Tests bei beiden Treatmentgruppen am Ende der Untersuchung signifikant

reduziert.

Ho.1.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezuglich der Intensitat
des vorderen Knieschmerzes sind infolge des ,knee-walking“ Tests Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

H1.1.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der Intensitat
des vorderen Knieschmerzes sind infolge des ,knee-walking“ Tests Uber den

gesamten Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Hauptzielkriterium: ,kneeling“ Test

Ho-2-1= Hinsichtlich des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,kneeling” Tests
bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
H1.2.1= Hinsichtlich des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,kneeling” Tests

bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.
Ho-2-2= Die Intensitat des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,kneeling®

Tests bei beiden Treatmentgruppen uber den gesamten

Untersuchungszeitraum konstant.
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Hi.22= Die Intensitat des vorderen Knieschmerzes ist infolge des ,kneeling®
Tests bei beiden Treatmentgruppen am Ende der Untersuchung signifikant

reduziert.

Ho2-3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezuglich der Intensitat
des vorderen Knieschmerzes sind infolge des ,kneeling® Tests Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

H12.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezuglich der Intensitat
des vorderen Knieschmerzes sind infolge des ,kneeling“ Tests Uber den

gesamten Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ..Single-leqgged-hop*“ Test

N-Ho3.4= Bezlglich der bei dem ,Single-legged-hop“ Test gemessenen
relativen Sprungweite ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter
Unterschied erkennbar.

N-Hi3.4= Bezlglich der bei dem ,Single-legged-hop“ Test gemessenen
relativen Sprungweite ist bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter

Unterschied erkennbar.

N-Ho.3.2= Die erzielte relative Sprungweite bei dem ,Single-legged-hop“ Test ist
bei beiden Treatmentgruppen Uber den gesamten Untersuchungszeitraum
konstant.

N-H,.;.2= Die erzielte relative Sprungweite bei dem ,Single-legged-hop“ Test ist
bei beiden Treatmentgruppen Uber den gesamten Untersuchungszeitraum

signifikant verandert.

N-Ho.3.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der erzielten
relativen Sprungweite bei dem ,Single-legged-hop“ Test sind Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-H 1.33= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der erzielten
relativen Sprungweite beim bei dem ,Single-legged-hop“ Test sind Uber den

gesamten Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.
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Nebenzielkriterium: ..Innenrotationskraft“ Test

N-Ho4.1.= Hinsichtlich der Innenrotationskraft ist bezlglich beider
Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
N-Hi4.4= Hinsichtlich der Innenrotationskraft ist bezlglich beider

Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

N-Ho4.2= Die Innenrotationskraft ist bei beiden Treatmentgruppen Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum konstant.
N-Hi4.2= Die Innenrotationskraft ist bei beiden Treatmentgruppen Uber den

gesamten Untersuchungszeitraum signifikant verandert.

N-Ho4.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der
Innenrotationskraft sind Uber den gesamten Untersuchungszeitraum
vergleichbar.

N-Hi4.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der
Innenrotationskraft sind Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ..Isokinetischer Test der Streckmuskulatur*

N-Hos.4= Hinsichtlich der maximalen isokinetischen relativen Kraft der
Kniestreckmuskulatur ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter
Unterschied erkennbar.

N-His.4= Hinsichtlich der maximalen isokinetischen relativen Kraft der
Kniestreckmuskulatur ist bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter

Unterschied erkennbar.

N-Ho.s.2= Die maximale isokinetische relative Kraft der Kniestreckmuskulatur ist
bei beiden Treatmentgruppen Uber den gesamten Untersuchungszeitraum
konstant.

N-H,.s.2= Die maximale isokinetische relative Kraft der Kniestreckmuskulatur ist
bei beiden Treatmentgruppen Uber den gesamten Untersuchungszeitraum

signifikant verandert.
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N-Hos3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der
maximalen isokinetischen relativen Kraft der Kniestreckmuskulatur sind Utber
den gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-His3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen der maximalen
isokinetischen relativen Kraft der Kniestreckmuskulatur sind Gber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ..Isokinetischer Test der Beugemuskulatur

N-Hos.1= Hinsichtlich der maximalen isokinetischen relativen Kraft der
Kniebeugemuskulatur ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter
Unterschied erkennbar.

N-Hi6.4= Hinsichtlich der maximalen isokinetischen relativen Kraft der
Kniebeugemuskulatur ist bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter

Unterschied erkennbar.

N-Hos.2= Die maximale isokinetische relative Kraft der Kniebeugemuskulatur
verbleibt bei beiden Treatmentgruppen uber den gesamten
Untersuchungszeitraum konstant.

N-His.2= Die maximale isokinetische relative Kraft der Kniebeugemuskulatur
verbleibt bei beiden Treatmentgruppen uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant verandert.

N-Hos.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der
maximalen isokinetischen relativen Kraft der Kniebeugemuskulatur sind tUber
den gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-Hi6.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen der maximalen
isokinetischen relativen Kraft der Kniebeugemuskulatur sind Gber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium ..Lysholm-Score*

N-Ho.7.1= Hinsichtlich des Gesamtergebnisses des ,Lysholm-Scores” ist bei

beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
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N-Hi.7.4= Hinsichtlich des Gesamtergebnisses des ,Lysholm-Scores” ist bei

beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

N-Ho72= Das Gesamtergebnis des ,Lysholm-Scores” st bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant
konstant.

N-H,7.= Das Gesamtergebnis des ,Lysholm-Scores” st bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

verandert.

N-Ho7.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Gesamtergebnisses des ,Lysholm-Scores” sind Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-H.73= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Gesamtergebnisses des ,Lysholm-Scores® sind Uber den Untersuchungs-

zeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ,.Tegner-Activity-Score*

N-Hos.1= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Tegner-Activity-Scores® ist bei
beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
N-His.4= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Tegner-Activity-Scores® ist bei

beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

N-Hos2= Das Ergebnis des ,Tegner-Activity-Scores® ist bei der
Gesamtpopulation uber den gesamten Untersuchungszeitraum gleich.

N-His,= Das Ergebnis des ,Tegner-Activity-Scores® ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

verandert.
N-H os3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des

Ergebnisses des ,Tegner-Activity-Scores® sind Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum vergleichbar.
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N-H 153= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses des ,Tegner-Activity-Scores® sind Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ..Schweiger-Score*

N-Ho.9.1= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Schweiger-Scores® ist bei beiden
Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
N-Hi.9.4= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Schweiger-Scores® ist bei beiden

Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

N-Ho.9.2= Das Ergebnis des ,Schweiger-Scores” ist bei der Gesamtpopulation
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konstant.
N-Hi.9.2= Das Ergebnis des ,Schweiger-Scores” ist bei der Gesamtpopulation

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant verandert.

N-Hoo.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses des ,Schweiger-Scores* sind Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-Hi9.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses des ,Schweiger-Scores* sind Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Hauptzielkriterium: ,,KT 1000 Arthrometer* Test

H-Ho-10-1= Hinsichtlich des Ergebnisses der instrumentell assistierten Messung

der anterioren-posterioren Kniestabilitat ist zwischen beiden Treatmentgruppen
kein signifikanter Unterschied erkennbar.

H-H1.10-1= Hinsichtlich des Ergebnisses der instrumentell assistierten Messung
der anterioren-posterioren Kniestabilitat ist zwischen beiden Treatmentgruppen

ein signifikanter Unterschied erkennbar.
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H-Ho.102= Das Ergebnis der instrumentell assistierten Messung der anterioren-
posterioren Kniestabilitat ist bei der Gesamtpopulation Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum signifikant konstant.

H-H4.102= Das Ergebnis der instrumentell assistierten Messung der anterioren-
posterioren Kniestabilitat ist bei der Gesamtpopulation Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant verandert.

H-Ho.103= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses der instrumentell assistierten Messung der anterioren-posterioren
Kniestabilitat sind Uber den gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

H-Hi.103= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses der instrumentell assistierten Messung der anterioren-posterioren
Kniestabilitat sind Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ..Lachman‘ Test

N-Ho.11.4= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Lachman® Tests ist bei beiden
Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
N-Hi.11.4= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Lachman® Tests ist bei beiden

Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

N-Ho.112= Das Ergebnis des ,Lachman® Tests ist bei der Gesamtpopulation
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konstant.
N-Hi.112= Das Ergebnis des ,Lachman® Tests ist bei der Gesamtpopulation

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant verandert.

N-Ho.113= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses des ,Lachman® Tests sind Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-Hi.113= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses des ,Lachman® Tests sind Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.
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Nebenzielkriterium: ,.a.p.-Translations* Test

N-Ho.12.4= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,a.p.-Translation® Tests ist bei
beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
N-Hi42.4= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,a.p.-Translation“ Tests ist bei

beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

N-Ho.122o= Das Ergebnis des ,a.p.-Translation® Tests ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konstant.

N-Hi.12o= Das Ergebnis des ,a.p.-Translation® Tests ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

verandert.

N-Ho.123= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses des ,a.p.-Translation® Tests sind Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-Hi.123= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
Ergebnisses des ,a.p.-Translation® Tests sind Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ,.Pivot-shift Test

N-Ho.13.4= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Pivot-shift Tests ist bei beiden
Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied erkennbar.
N-Hi.13.4= Hinsichtlich des Ergebnisses des ,Pivot-shift Tests ist bei beiden

Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied erkennbar.

N-Ho.132= Das Ergebnis des ,Pivot-shift* Tests ist bei der Gesamtpopulation
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konstant.
N-Hi.132= Das Ergebnis des ,Pivot-shift® Tests ist bei der Gesamtpopulation

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant verandert.
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N-Ho.133= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen sind bezuglich des
Ergebnisses des ,Pivot-shift* Tests Uber den gesamten Untersuchungszeitraum
vergleichbar.

N-Hi.133= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen sind bezuglich des
Ergebnisses des ,Pivot-shift* Tests Uber den gesamten Untersuchungszeitraum

signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ,.Kniebeugedefizit“

N-Ho.144= Hinsichtlich des ,Kniebeugedefizits® des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied
erkennbar.

N-Hi.144= Hinsichtlich des ,Kniebeugedefizits® des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied

erkennbar.

N-Ho.142= Das ,Kniebeugedefizit* des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei
der Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konstant.

N-Hi142= Das ,Kniebeugedefizit des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei
der Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

verandert.

N-Ho.143= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
,Kniebeugedefizits“ des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-Hi.43= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
,Kniebeugedefizits“ des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den

gesamten Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ,.Kniestreckdefizit“

N-Ho.15.4= Hinsichtlich des ,Kniestreckdefizits“ des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied

erkennbar.
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N-Hi.454= Hinsichtlich des ,Kniestreckdefizits“ des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied

erkennbar.

N-Ho.152= Das ,Kniestreckdefizit des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei
der Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konstant.
N-Hi.152= Das ,Kniestreckdefizit des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei

der Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum verandert.

N-Ho.1s3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
.Kniestreckdefizits* des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-Hi.4s53= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich des
.Kniestreckdefizits* des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den

gesamten Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ..LCL* Test

N-Ho.164= Hinsichtlich der lateralen Stabilitat des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied
erkennbar.

N-Hi.164= Hinsichtlich der lateralen Stabilitat des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied

erkennbar.

N-Ho.162= Die laterale Stabilitat des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konstant.

N-Hi.162= Die laterale Stabilitat des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

verandert.
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N-Ho.16:3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezuglich der lateralen
Stabilitdt des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-Hi.16:3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezuglich der lateralen
Stabilitdt des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.

Nebenzielkriterium: ,,MCL*“ Test

N-Ho.17.4= Hinsichtlich der medialen Stabilitat des verletzten Beins zur

Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen kein signifikanter Unterschied
erkennbar.

N-Hi.474= Hinsichtlich der medialen Stabilitat des verletzten Beins zur
Gegenseite ist bei beiden Treatmentgruppen ein signifikanter Unterschied

erkennbar.

N-Ho.172= Die mediale Stabilitat des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum konstant.

N-H,.172= Die mediale Stabilitat des verletzten Beins zur Gegenseite ist bei der
Gesamtpopulation Uber den gesamten Untersuchungszeitraum signifikant

verandert.

N-Ho.17.3= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der medialen
Stabilitdt des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum vergleichbar.

N-H,.173= Die Kurvenverlaufe beider Treatmentgruppen bezlglich der medialen
Stabilitdt des verletzten Beins zur Gegenseite sind Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum signifikant unterschiedlich.
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