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1 Einleitung

Rupturen des vorderen Kreuzbandes (VKB) stellen als hdufige und nicht selten mit deutlicher
Einschrankung der Kniegelenksfunktion einhergehende Verletzung einen zentralen Aspekt
der modernen Kniechirurgie dar. Auch wenn VKB-Verletzungen in der heutigen Zeit mittels
arthroskopischer Operationstechniken vergleichsweise schonend operiert werden kdnnen
und die biomechanischen Eigenschaften der Bandplastiken sehr nah an die der
urspringlichen Bandstruktur heranreichen (Zampeli et al. 2018), so sind Zielparameter wie
femorotibiale Osteoarthrose oder die alltdgliche Kniefunktion zwischen der operativen und
der konservativen Behandlung nicht in hohem Malf3e verschieden (Smith et al. 2014). Gerade
die fr den Patienten entscheidende Frage, ob die subjektive Kniegelenksfunktion durch eine
OP immer signifikant verbessert werden kann lasst sich anhand der verfigbaren Studienlage
nicht sicher mit ,ja“ beantworten (Frobell et al. 2013). Aufgrund dieser bisherigen
Studienergebnisse ist es schwer zu beantworten, warum nach Kreuzbandruptur die OP auf
lange Sicht bei der Alltagsfunktion des Gelenkes in einigen Fallen keinen entscheidenden
Vorteil bringt. Dass ein insuffizientes VKB zur Wiederherstellung einer zufriedenstellenden
Funktion und zur Vermeidung von Folgeschaden ersetzt werden muss, steht in aller Regel
aulRer Frage. Genauso ist aber auch klar, dass das native VKB mit biomechanischen und
propriozeptiven Eigenschaften ausgestattet ist die eine Plastik in der Form nicht bieten kann.
Jede Operation konfrontiert den Patienten zudem mit Risiken und Einschrankungen. Es stellt
sich also die Frage, ob gewisse Rupturformen auch einer konservativen Therapie zuganglich
sein kdénnen und worin ein moéglicher Erklarungsansatz fir gute konservative Ergebnisse
liegen kénnte. Die bisher vergleichsweise wenig beschriebene spontane Heilung des
rupturierten VKB soll dazu genauer untersucht werden (Costa-Paz et al. 2012; Malanga et al.
2001).

Die vorliegende Studie hat zum Ziel, die Beobachtung von vermehrten Spontanheilungen im
Intervall von 6 — 8 Wochen nach Verletzung anhand eines gré3eren Patientenkollektivs
genauer zu untersuchen. Es soll der Frage nachgegangen werden, welche Umstande diese
Heilung eventuell begtinstigen und ob bereits tber apparative Diagnostik bestimmter Marker
eine Prognose uber die Chancen einer spontanen Heilung der verletzten Bandstruktur
abgegeben werden kann. Weiterhin soll die Hypothese, dass die Kniegelenke mit spontan
eingetretener Heilung des VKB nach einer Follow-Up-Zeit von mindestens 12 Monaten

subjektiv und objektiv zufriedenstellende Ergebnisse zeigen, Gberprift werden.



1.1 Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk ist das gro3te Gelenk des menschlichen Kdrpers. Es handelt sich um ein
zusammengesetztes Gelenk, knéchern bestehend aus den Condyli medialis et lateralis des
distalen Femur, den Facies articulares superiores der proximalen Tibia und der Facies
articularis Patellae. Genauere Betrachtung findet im Folgenden der femorotibiale Anteil des

Gelenkes.

Die beiden Gelenkanteile von Femur und Tibia bieten durch ihre Formgebung nur eine
geringe kndcherne Fuhrung, wodurch der muskuldren und besonders auch der passiven
Stabilisation durch den kapsuloligamentaren Apparat eine herausragende Bedeutung fir die

Funktion des Gelenkes zufallt.

Das Kniegelenk ist von einer Gelenkkapsel bestehend aus einer straff-fiborosen &ufR3eren
Schicht, der Membrana fibrosa, und einer feinen inneren Schicht, der Membrana synovialis,
umgeben. Die Kapsel inseriert distal nahe der Knorpel-Knochen-Grenze am anterioren,
lateralen und medialen Aspekt des Tibiaplateaus. An der dorsalen Tibia teilen sich die Blatter
der Kapsel in Richtung Intercondylarregion auf, sodass die Membrana fibrosa im Bereich der
tibialen Insertion des HKB verbleibt, die Membrana synovialis jedoch die Kreuzbander
zentral im Gelenk von anterior mit einem synovialen ,Schlauch® umhiullt (Kohn et al. 2005;
Platzer et al. 2013). Die Kapsel tberspannt die Gelenkhéhle und inseriert proximal der
Knorpel-Knochen-Grenze an den Femurcondylen. Im anterioren Bereich, in dem sie auch die
Patella einbettet, umfasst die Gelenkkapsel die Facies patellaris femoris und bildet eine
Aussackung, den fur die Kinematik der Patella wichtigen Recessus suprapatellaris. Lateral
und dorsal inseriert die Kapsel in direkter Nahe proximal der condylaren Gelenkflachen.
Ahnlich den dorsalen tibialen Kapselverhaltnissen teilt sich die Gelenkkapsel auch am
dorsalen Femur in ihre zwei Blatter auf, wobei die Synovialmembran in die Tiefe der area
intercondylaris gleitet und die Kreuzbander ebenfalls von anterior umhdillt. Diese
Konfiguration der Kapsel in der Area intercondylaris fuihrt dazu, dass die Lage der
Kreuzbander als intrakapsuléar, aber extraartikuldr beschrieben wird (Jagodzinski et al. 2016;
Platzer et al. 2013). Funktionell kommt der Gelenkkapsel zum einen eine passiv
stabilisierende Aufgabe zu, da sie mit ihren fibrésen Anteilen Maximalbewegungen limitiert,
zum anderen wurden in der Kapsel eingebettete Propriozeptoren beschrieben, die Uber
neuromuskulare Regelkreise aktive Stabilisationsmechanismen der gelenkumgebenden
Muskulatur aktivieren (Ralphs und Benjamin 1994; Standring et al. 2016). Die synoviale
Innenschicht der Kapsel Ubernimmt zudem die wichtige Funktion der Sezernierung von
Gelenkflussigkeit in den Gelenkraum. Diese ist von entscheidender Bedeutung fir die
Trophik schwach durchbluteter Gewebe wie beispielsweise zentrale Anteile der Menisken

oder den Gelenkknorpel.



Der Ausgleich der femorotibialen Inkongruenz findet durch die beiden Menisken statt, welche
als ,transportable Gelenkpfannen® (Kapandji 2009) zwischen den beiden Gelenkpartnern im
medialen und lateralen Kompartiment verortet sind und bis zu 70% der tibialen Kontaktflache
mit dem Femur ausmachen (Toru Fukubayashi und Hisashi Kurosawa 1980). Somit wird die
axiale Kraftverteilung vom Femur auf die Tibia wesentlich durch die Menisken gewahrleistet.
Weiterhin ist den Menisken eine limitierende Funktion sowohl bei der Rotation als auch bei
der anterioren tibialen Translation (ATT) (Kohn et al. 2005) des Kniegelenkes zu attribuieren
— speziell zu Verletzungen der Meniskuswurzeln sind signifikante Zunahmen der Rotations-
und Translationsbewegungen der Tibia gegenuber dem Femur im Sinne einer Instabilitat

beschrieben worden (Frank et al. 2017).

Als weitere wichtige Stabilisatoren des Kniegelenkes stellen sich die Ligamenta collateralia
mediale (MCL) et laterale (LCL) dar. Das MCL kann in ein oberflachliches und ein tiefes Blatt
aufgeteilt werden. Es verlauft als komplexeres und breiteres der beiden Kollateralbénder mit
seinen oberflachlichen, vertikal geordneten Faserziigen vom medialen Aspekt des
Epicondylus medialis femoris nach antero-distal etwa 5-8 cm unterhalb des Tibiaplateaus
und inseriert dorsal des Pes anserinus superficialis. Die schrag verlaufenden Faserziige des
MCL strahlen vom posteroinferioren Aspekt des medialen Epicondylus in die Gelenkkapsel
ein und inserieren zusammen mit dieser am posteromedialen Rand des Tibiaplateaus und im
Hinterhirn des medialen Meniskus. Das tiefe Blatt, welches weitgehend nicht mit dem
oberflachlichen verwachsen ist, verstarkt die mediale Kapsel und strahlt ebenfalls in den
medialen Meniskus ein (Kapandji 2009; Schiinke et al. 2011; Standring et al. 2016). Das LCL
zieht als runder gut palpabler Strang vom lateralen Epicondylus femoris nach postero-distal
aufRen an das Caput fibulae (Schinke et al. 2011). Durch den Verlauf der Seitenbénder ist
deren Funktion als primére Stabilisatoren der Valgusrotation fir das MCL und der
Varusrotation fur das LCL gegeben. Ferner limitiert das MCL als primarer und sekundarer
Stabilisator die Innenrotation der Tibia gegeniiber dem Femur im Bereich von etwa 0-60°
Flexion und das LCL die AulRenrotation der Tibia gegenuber dem Femur von 0-90° Flexion
(Kohn et al. 2005). Ahnlich den Meniskuswurzelrupturen kénnen sich auch Verletzungen der
Kollateralbander empfindlich auf die Stabilitdt des Kniegelenkes auswirken. So bewirkt eine
Komplettruptur des MCL eine rotatorische und translatorische Instabilitdit mit konsekutiver
Zunahme der Krafteinwirkung auf das VKB bei Innenrotation der Tibia und bei der ATT (Zhu
et al. 2018). Diesen Umstand gilt es besonders bei Begleitverletzungen des VKB zu
beachten, wie im Verlauf der Arbeit genauer ertrtert wird. Verletzungen des LCL sind

insgesamt deutlich seltener als Verletzungen des MCL (Vahlensieck et al. 2015).

Als letzte jedoch nicht minder wichtige passive Stabilisatoren des Kniegelenkes bleiben die

Ligamenta cruciata anterius und posterius zu nennen. Da auf die Anatomie des vorderen
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Kreuzbandes im Folgenden noch genauer eingegangen wird soll in diesem Abschnitt nur das
hintere Kreuzband (HKB) beschrieben werden. Das HKB entspringt als zugstarkstes der
Kniebander (Amis et al. 2003; Kohn et al. 2005; Standring et al. 2016) von der anterioren
Fossa intercondylaris des medialen Femurcondylus nahe der Knorpel-Knochen-Grenze, in
die es auch mit einigen Fasern einstrahlen kann (Kohn et al. 2005). Das Band nimmt seinen
Verlauf zentral im Kniegelenk nach distal und dorsal in den Bereich der Area intercondylaris
posterior. Mit seinen distalen Fasern reicht das HKB ca. 7-10 mm {ber des Tibiaplateu
hinaus an das dorsale Caput tibiae (Kapandji 2009; Kohn et al. 2005). Am HKB lassen sich
zwei funktionelle Faserziige abgrenzen: ein anterolaterales Biindel und ein posteromediales
Bindel (Amis et al. 2003; Logterman et al. 2018). Kapandji beschreibt zusatzlich ein drittes,
intermedidres Bundel (Kapandji 2009). Das HKB ist neben dem VKB als Hauptstabilisator
des Kniegelenkes zu sehen. Es verhindert primar die iberméaRige posteriore Translation der
Tibia gegeniiber dem Femur und die Hyperextension (Logterman et al. 2018; Kohn et al.
2005), ebenfalls beschrieben ist eine Zunahme der Innen- und Auf3enrotation bei HKB-

defizienten Kniegelenken in Kadaverstudien (LaPrade et al. 2015).

1.2 Das vordere Kreuzband

Das vordere Kreuzband ist eine zentral und in enger topographischer Beziehung zum HKB
im Knie verlaufende Struktur. Es entspringt im posteromedialen Bereich an der Innenfacette
des lateralen Femurcondylus und zieht in Richtung ventral, medial und caudal durch die
Fossa intercondylaris in die anteriore Zone der Area intercondylaris (Kohn et al. 2005;
Kapandji 2009). In seinem Ansatzbereich fachert sich das VKB auf und inseriert breitflachig
direkt anterior der Eminentia intercondylaris anterior. Diese breite Facherung ist der engen
Beziehung zum femoralen Dach der Fossa intercondylaris, der sogenannten Notch,
geschuldet. Unter Beibehaltung seiner kaliberstarkeren bandférmigen Morphologie kdnnte es
zu einer physiologischen Einklemmung, im klinischen Sprachgebrauch als Impingement
bezeichnet, kommen (Giuliani et al. 2009). Wie vorausgehend angefiihrt (Kap. 1.1) wird die
Lage des VKB innerhalb der Membrana fibrosa, aber aufRerhalb der die Gelenkhdhle
definierenden Membrana synovialis als intrakapsulér, jedoch extraartikular beschrieben.
Somit liegt das VKB in einem von der Membrana synovialis gebildeten “Schlauch®, welcher
mit einem dichten, netzartigen Geflecht kleinster Blutgefal3e ausgestattet ist (Toy et al.
1995). Das Gros der Autoren beschreibt beim VKB zwei funktionelle Bindel, ein
anteromediales und ein posterolaterales, welche — genau wie die Kreuzbénder an sich —
nach der Lokalisation ihrer tibialen Insertion benannt sind (Markatos et al. 2013; Giuliani et
al. 2009; Schillhammer et al. 2016). Obwohl die Theorie der zwei Bindel weitgehend

akzeptiert scheint, herrscht noch eine gewisse Kontroverse, da auch ein drittes,
11



intermedidres Bindel in der Literatur beschrieben ist (Amis und Dawkins 1991; Kato et al.
2012).

Histologisch besteht das VKB aus einer dicht organisierten Kollagenmatrix, die etwa 75% der
Trockenmasse des Bandes ausmacht. Es findet sich mit 90% hauptsachlich Typ-I-Kollagen,
somit sind die viskoelastischen Eigenschaften mit denen anderer Ligamenta vergleichbar
(Giuliani et al. 2009; Markatos et al. 2013). Der ubrige Anteil der kollagenen Matrix wird von
Kollagen Typ Il gestellt. Weiterhin beschreiben (Markatos et al. 2013), dass im Bereich der
Insertion des Bandes eine stabile Verbindung zum Knochen geschaffen wird, indem die

Kollagenfibrillen des Bandes direkt in die Kollagenfibrillen des Knochens tibergehen.

Die Blutversorgung des vorderen (und hinteren) Kreuzbandes wird tber die A. media genus,
einen Ast der A. poplitea, sichergestellt. Die hauptséchliche Vaskularisation beider
Kreuzbander besteht an den proximalen und distalen knochennahen Enden bei einer

geringer ausgepragten zentralen Blutversorgung (Standring et al. 2016; Toy et al. 1995).

Die Hauptfunktion des vorderen Kreuzbandes besteht in der Limitation der anterioren tibialen
Translation und folglich in der Koordinierung der Roll-Gleit-Bewegung der Gelenkpartner in
Flexion, wie im folgenden Abschnitt genauer erlautert wird. Als sekundarer Stabilisator
fungiert das VKB bei der Innenrotation der Tibia gegeniber dem Femur in jeder
Gelenkstellung und der Valgusrotation in Extensionsstellung (Kohn et al. 2005; Markatos et
al. 2013; Giuliani et al. 2009; Siegel et al. 2012) Zusatzlich gerat das VKB mit zunehmender
Extension unter Spannung und begrenzt diese somit endgradig (Petersen und Tillmann
2002; Kapandji 2009; Markatos et al. 2013).

1.2.1 Biomechanik

Die in Kap. 1.1 angesprochene hohe Inkongruenz der artikulierenden Gelenkanteile von
Tibia und Femur fuhrt dazu, dass prinzipiell ein groRBer arthrokinematischer
Bewegungsspielraum vorhanden ist. Die grundsatzliche biomechanische Aufgabe des VKB
besteht darin, die Bewegung von Tibia und Femur zueinander zu koordinieren, den Umfang

Uberschiel3ender Arthrokinematik zu begrenzen und dem Gelenk Stabilitat zu verleihen.

Um die Funktion des VKB bei der Gelenkbewegung zu verstehen ist es zunéchst wichtig,
sich den sogenannten Roll-Gleit-Mechanismus, der insbesondere bei Flexion des Knies
stattfindet, vor Augen zu fiihren. Die antero-posteriore Ausdehnung der Condyli femoris ist
deutlich langer als die des Tibiaplateaus, somit kame es bei einer reinen Rollbewegung des

Femur nach dorsal zu einem Hinabrollen des Femur vom Tibiaplateau. Es muss gleichzeitig
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also auch ein Gleiten des Femurs auf der Tibia stattfinden, damit der Kontakt zwischen den
Gelenkflachen bestehen bleibt (Standring et al. 2016). Es ist bei der Knieflexion die Aufgabe
des VKB, die nach dorsal rollenden Femurcondylen nach ventral gleiten zu lassen (Kapandiji
2009), somit die physiologische Bewegung des Gelenkes zu koordinieren und folglich eine
starke Beanspruchung der Meniskushinterhdérner zu verhindern. Betrachtet man die relative
Bewegung der Tibia zum Femur, so verhindert das VKB bei der Flexion eine ventrale
Translation, im klinischen Sprachgebrauch als vordere Schublade bezeichnet (vgl. Abb. 1).
Bei verletztem VKB kann eben diese gesteigerte Translationsfahigkeit klinisch anhand des
Lachman-Tests (vgl. Kap. 2.4.3) uberpriift werden um die Diagnose zu untermauern.
Zwischen 20° und 30° Knieflexion lasst sich das Kreuzband isoliert am sichersten
untersuchen. Liegt eine Ruptur des VKB vor, so lasst sich die Tibia um ca. 5-10 mm nach

ventral verschieben (Petersen und Tillmann 2002).

Neben der Translation sichern die Kreuzbander sekundéar auch die Rotation, wobei dem VKB
vor allem bei der Stabilisierung der Innenrotation eine Rolle zukommt. Dreht sich die Tibia
gegeniiber dem Femur nach innen, so wickeln sich die Kreuzbander umeinander, spannen
sich gegenseitig und bewirken eine Approximation der femoralen und tibialen Gelenkflachen
und die weitere Innenrotation wird blockiert, wie in Abb. 2 schematisch dargestellt (Kapandji
2009; Petersen und Tillmann 2002).

Abb. 1: Funktionelle Bedeutung des VKB
bei Knieflexion. Die Strecke [ab] stellt
schematisch das VKB dar. Ausgehend von
der Extension (Stellung 1) wirde die
femorale Insertion ohne koordinierte Roll-
Gleit-Bewegung nach b‘ (bei Stellung II)
wandern. Tatsachlich wandert sie aber durch
das vom VKB geleistete Zurtckhalten des
Dorsalrollens des Femur nach b* (bei
Stellung 1lI). Der Punkt b*“ befindet sich auf
der Kreisbahn des mit dem Radius der VKB-
Lange [ab]. Somit hat das VKB ein
Dorsalrollen um die Distanz e verhindert

(aus Kapandji 2009)
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Abb. 2: Darstellung der
Kreuzbander in IR- und AR-
Stellung des Kniegelenkes. Bei
der Innenrotation ,wickeln® sich
die Kreuzbander umeinander,
was zu einer Anspannung des
VKB und einer Limitierung der
weiteren IR fuhrt (linke Ansicht).
Bei der Aulienrotation (rechte
Ansicht) kommt es zu einer
.Parallelisierung* der
Kreuzbander, es findet keine
direkte  Bewegungslimitierung
statt.

(aus Kapandji 2009)

Was den Spannungszustand des VKB im Verlauf der Bewegung des Knies angeht muss
zwischen dem anteromedialen und dem posterolateralen Anteil des Bandes unterschieden
werden. In voller Extension sind alle Teile des Bandes angespannt. Bei einer Hyperextension
senkt sich zusatzlich die Fossa intercondylaris auf den mittleren Bereich des VKB ab und
bewirkt eine Zunahme der Spannung. Ab einer Flexion von ca. 30° nimmt die Spannung im
gesamten VKB deutlich ab. Bewegt sich das Gelenk noch weiter in Flexion, so nimmt die
Spannung im anteromedialen Anteil des Bandes wieder zu, der posterolaterale Anteil
entspannt sich weiter(Kapandji 2009; Amis und Dawkins 1991; Sakane et al. 1996). Das
anteromediale Bindel ist Uber einen grofReren Anteil des Bewegungsumfanges unter
Spannung als das posterolaterale und wird deshalb von (Fuss 1989)auch als

»Fuhrungsbiindel“ bezeichnet.

1.2.2 Propriozeption

Neben der unmittelbaren Bedeutung fir die Stabilitat des Knies ist dem vorderen Kreuzband
auch eine indirekte Wirkung auf die kontrollierte Bewegung des Gelenkes zuzuschreiben. Im
Bereich der Insertionen des VKB befinden sich Rezeptoren, die auf neuromuskularer Ebene
entscheidend zur funktionellen Stabilitat des Kniegelenkes beitragen (Nyland et al. 2017).
Verschiedene Autoren beschreiben das Vorliegen von diversen Mechanorezeptoren und
neuralen Strukturen. Es finden sich afferente sowie efferente freie Nervenendigungen (FNE),
Vater-Pacini-Korperchen und Ruffini-Kérperchen. Diese sind jeweils subsynovial (Vater-
Pacini) bzw. zusatzlich im interfaszikularen Bindegewebe (FNE, Ruffini) am tibialen und
femoralen Insertionsbereich des VKB verortet und werden tber den N. articularis posterior

aus dem N. tibialis an das Nervensystem angeschlossen. (Haus et al. 1992; Halata und
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Haus 1989). Funktionell kommt den afferenten FNE die Detektion von unphysiologischen
Belastungen im Sinne einer Schmerzwahrnehmung und den efferenten FNE eine
vasomotorische Aufgabe zu (Haus et al. 1992). Die nachgewiesenen Mechanorezeptoren
lassen sich funktionell mit ihren allgemein beschriebenen Eigenschaften ihrer Funktion im
Knie zuordnen (Haus et al. 1992). So sind die Ruffini-Kdrperchen als langsam-adaptierende
Spannungssensoren fir die Detektion langer wirkender Krafte auf das Gelenk zustandig
wahrend angenommen wird, dass den Vater-Pacini-Kérperchen als schnell-adaptierenden
Sensoren bei unvermittelt stattfindenden Kraftanderungen wie Richtungswechseln eine
vermittelnde Rolle zukommt. Der Effektor der beschriebenen Sensoren ist die
kniegelenkumgebende Muskulatur (Nyland et al. 2017) Analog dazu konnten Tsuda et al. in
ihrer Studie an gesunden mannlichen Probanden nachweisen, dass eine arthroskopisch
gesteuerte  elektrische  Stimulation des vorderen Kreuzbandes eine erhdhte

elektromyographische Aktivitat der ischiocruralen Muskulatur bewirkt (Tsuda et al. 2001).
1.2.3 Verletzungen des vorderen Kreuzbandes

1.2.3.1 Epidemiologie der vorderen Kreuzbandruptur

Epidemiologische Studiendaten aus Europa und den USA belegen die hohe Relevanz in der
Behandlung von Verletzungen des VKB. Mit einer Inzidenz, die bei diversen Autoren je nach
Region von 14-69 pro 100.000 Personenjahren in der Allgemeinbevidlkerung variiert,
gehdren Kreuzbandrupturen zu den héaufigsten Verletzungen der unteren Extremitat
(Janssen et al. 2012; Jameson et al. 2012; Gianotti et al. 2009; Sanders et al. 2016). Diese
Studien beschreiben die Zahl der chirurgisch versorgten VKB-Rupturen und sind noch héher
anzunehmen wenn auch tUbersehene oder konservativ behandelte Rupturen eingeschlossen
wéren. Obwohl es belastbare Daten gibt, dass Frauen verglichen mit Mannern im Sport ein
drei- bis funffach hoheres Risiko fir eine Verletzung des vorderen Kreuzbandes haben
(Myklebust et al. 1998; Messina et al. 1999), sind absolut gesehen junge Manner im Alter
von 15-35 Jahren am haufigsten betroffen (Gianotti et al. 2009; Loes et al. 2000; Janssen et
al. 2012; Sanders et al. 2016). Diese Feststellung ist vermutlich weitgehend auf die héhere
Pravalenz von aktiven Mannern in den risikotrdchtigen Kontaktsportarten wie Fuf3ball,

Handball oder American Football zuriickzufihren.

1.2.3.2 Atiologie der vorderen Kreuzbandruptur

Die Verletzungsmechanismen sind in zahlreichen Studien an Sportlern untersucht worden.
Der Grol3teil der VKB-Rupturen ereignet sich demnach ohne Fremdkontakt (Myklebust et al.

1998; Olsen et al. 2004; Gianotti et al. 2009). Olsen et al. beschreiben in ihrer Studie im
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Handballsport, dass VKB-Rupturen vor allem bei schnellen Richtungswechseln mit
feststehendem Fuld sowie beim Landen aus Sprungsituationen entstehen. Videoanalysen
zeigten hier konsistent eine am Knie angreifende forcierte Valgus-Belastung unter leichter
Flexion (<10°) mit zusatzlicher Innen- oder AufRenrotationskomponente (Olsen et al. 2004).
Diese Ergebnisse decken sich mit den Erkenntnissen einer Studie von Johnston et al. an
professionellen American Football Spielern, mit dem Unterschied, dass hier die Mehrzahl der
Verletzungen in AuR3enrotationsstellung des FuRRes auftraten (Johnston et al. 2018). Fir das
in Kap. 1.2.3.1 beschriebene hdhere Verletzungsrisiko von Frauen werden unterschiedliche
Grinde diskutiert: Zyklusabhéngige, die Bandlaxizitat beeinflussende hormonelle Aspekte
(Eiling et al. 2007; Herzberg et al. 2017) sowie mangelnde dynamische muskuléare Kontrolle
der Beinachse bei Landungen (Myklebust et al. 1998). Anatomische Unterschiede wie z.B.
die Weite der intercondylaren Notch werden kontrovers diskutiert, konnten aber bisher nicht
zweifelsfrei als geschlechtsspezifischer Risikofaktor herausgestellt werden (Sturnick et al.
2015; Anderson et al. 2001).

1.2.3.3 Diagnostik

Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschatft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU) aus dem Jahr
2018 soll die Diagnostik zusatzlich zu den bereits aus der Anamnese erhaltenen
Informationen tber den Verletzungshergang notwendigerweise noch eine genaue Klinische
Untersuchung und bildgebende Verfahren enthalten. Bei Vorliegen von entsprechenden
Begleiterkrankungen oder bereits geplanter Operation ist au3erdem eine Laboruntersuchung

vorzunehmen. (Herbort und Lobenhoffer 2018).

Die Kklinische Untersuchung soll neben der Inspektion und Palpation der relevanten
Strukturen des Gelenkes eine aktive und passive Bewegungsprifung, die Betrachtung des
Gangbildes, Meniskustests sowie die Prifung der Stabilitat der Kreuz- und Seitenb&nder
enthalten. Eine genaue Beschreibung der relevanten klinischen Tests zur Evaluation der
Kreuzbandfunktion und dem Untersuchungsprotokoll in der vorliegenden Studie findet sich in
Kapitel 2.4.3.

Die gangigen diagnostischen bildgebenden Verfahren sind Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen
und die Magnetresonanztomografie (MRT). Wahrend das konventionelle Réntgen dem
Ausschluss von Begleitfrakturen oder der Darstellung kndcherner Avulsionen der
Kniebandstrukturen dient, zeichnet sich die MRT in der genaueren Wiedergabe der
Weichteilstrukturen und FlUssigkeitsverteilungen aus. Es lassen sich Aussagen Uber die
Schwere von Bandverletzungen und deren Lokalisation treffen, auRerdem demaskiert die

MRT Flussigkeitsansammlungen im Gelenkraum und im Knochen. Insbesondere bei
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Vorliegen im posterolateralen Tibiaplateau und der anterolateralen Femurkondyle sind
Knochenédeme diagnostisch wegweisend, da pathognomonisch fir eine VKB-Ruptur
(Sanders et al. 2000).

1.2.3.4 Behandlungsmadglichkeiten der vorderen Kreuzbandruptur

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V. (DGU) aus dem Jahr 2018
legen als Goldstandard die Kreuzband-Ersatzplastik nach VKB-Ruptur nahe. Das
korpereigene Transplantat wird zu diesem Zweck zumeist aus den Sehnen des Pes
anserinus superficialis, insbesondere M. semitendinosus und M. gracilis entnommen und
aufbereitet. AnschlieBend wird es in einem hauptsachlich arthroskopisch durchgefiihrten
Eingriff Gber im Gelenkbinnenraum an den urspriinglichen Insertionsstellen des Bandes
positionierte Bohrkanale durch Tibia und Femur eingezogen und befestigt. Alternativ kann

das Transplantat auch aus dem Lig. patellae oder der Quadricepssehne entnommen werden.

Seltene, aber von der Leitlinie ebenfalls genannte Therapieoptionen sind die transossare
Refixation unter Augmentation sowie die intraligamentare dynamische Stabilisierung. Diese

beiden Verfahren sind nur bei proximalen und frischen Rupturen in Betracht zu ziehen.

Neben den etablierten operativen Verfahren ist bei isolierter Ruptur des VKB auch die
konservative Therapieoption in den Leitlinien vermerkt. Unter engmaschiger Kontrolle und
bei schwacher Auspragung der Symptomatik kann — soweit keine Verschlechterung der
Symptome auftritt — auf eine Operation verzichtet werden. Als fir einen konservativen
Therapieversuch geeignet werden altere Patienten, Patienten mit einem geringen sportlichen
Anspruch oder Patienten, die bereit sind ihren sportlichen Anspruch deutlich zu reduzieren,
genannt. (Herbort und Lobenhoffer 2018)

1.2.3.5 Vorgehen in der Hessing-Klinik Augsburg

In der Hessing-Klinik Augsburg wird bei diagnostizierter Ruptur des VKB friihestens 6 — 8
Wochen nach der Verletzung eine Operation zur arthroskopischen Ersatzplastik geplant.
Innerhalb dieses Zeitraumes werden Ublicherweise physiotherapeutische Anwendungen zur
Schwellungsreduktion, Forderung der Beweglichkeit und Kraftigung der
kniegelenksumgebenden Muskulatur rezeptiert. Es wird schmerzadaptiert bis zur
Vollbelastung gesteigert, die Beweglichkeit wird ebenfalls schmerzangepasst sukzessive
freigegeben. Zudem wird eine 4-Punkt-Knieorthese angepasst (M.4s® comfort, medi GmbH
& Co. KG, Bayreuth, Deutschland), um translatorische Bewegung des Knies im
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physiologischen Rahmen zu halten. Nach 6 — 8 Wochen findet eine ambulante Re-
Evaluation des verletzten Gelenkes mittels einer kdrperlichen Untersuchung statt. Dabei wird
besonders auf Instabilitatszeichen wie einen positiven Lachman- oder Pivot-Shift-Test
geachtet. Zudem findet eine genaue Anamnese beziiglich der subjektiven Stabilitat statt. Bei
weiterhin bestehender Instabilitdit wird dem Patienten zur Ersatzplastik des vorderen
Kreuzbandes geraten. Zeigen sich sowohl die subjektive Instabilitdt als auch die Befunde
des Lachman- und Pivot-Shift-Test als Normalbefund, so wird dem Patienten zur letzten
Sicherheit eine OP auf Wunsch angeboten. Ublicherweise kann sich in diesen Fallen auf ein
komplett konservatives Procedere geeinigt werden. Sind die Beschwerden riicklaufig und
eine Instabilitat des Gelenkes in der Untersuchung sowie im Bericht des Patienten nicht
sicher festzustellen, werden dem Patienten gemaR DGU-Leitlinien zur vorderen

Kreuzbandruptur (Herbort und Lobenhoffer 2018) zwei Optionen angeboten:

1. Physiotherapeutische Weiterbehandlung und nochmalige Re-Evaluation zu spaterem

Zeitpunkt

2. zeitnahe Planung einer Operation zur Ersatzplastik, wobei dem Operateur nach
vorheriger Absprache mit dem Patienten die Entscheidungsbefugnis erteilt wird, die
Operation wie geplant durchzufihren oder unter bestimmten Bedingungen
abzubrechen. Die Voraussetzungen fur einen Abbruch sind - zusammen mit der
praoperativ guten subjektiven Einschatzung des Patienten - ein maximal erstgradiger
Lachman- und Pivot-Shift-Test in der Narkoseuntersuchung sowie im
arthroskopischen Aspekt ein auf Tasthakenzug stabil und orthotop eingeheiltes VKB.
Die angewandte Operationstechnik zur geplanten Ersatzplastik ist eine anatomische
Rekonstruktion in Einzelblndeltechnik und femoraler Fixation mit ACL TightRope®
(Arthrex® Inc., Naples, Florida, U.S.A)). StandardmafRig wird ein Autograft der
Semitendinosus-/ Gracilissehne entnommen, dies wird vierfach gefaltet und armiert.
Uber einen Durchzugsfaden wird der Endobutton des TightRope®-Systems auf der
lateralen Kortikalis des Femur angebracht und anschlieRend das Transplantat Gber
die tibialen und femoralen Bohrkanédle anatomisch platziert. Die tibiale Fixation erfolgt
Uber eine BioComposite™ Interferenzschraube (Arthrex® Inc., Naples, Florida,
U.S.A).
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1.3 Zielsetzung

Die vorliegende Studie hat zum Ziel, die Beobachtung von vermehrten Spontanheilungen im
Intervall von 6 — 8 Wochen nach Verletzung anhand eines gré3eren Patientenkollektivs
genauer zu untersuchen. Es soll der Frage nachgegangen werden, welche Umstande diese
Heilung eventuell beglnstigen und ob bereits Uber apparative Diagnostik bestimmter Marker
eine Prognose uber die Chancen einer spontanen Heilung der verletzten Bandstruktur
abgegeben werden kann. Weiterhin soll die Hypothese, dass die Kniegelenke mit spontan
eingetretener Heilung des VKB nach einer Follow-Up-Zeit von mindestens 12 Monaten

subjektiv und objektiv zufriedenstellende Ergebnisse zeigen, Gberprift werden.
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2 Methodik

Bei der von uns durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie
mit Follow-Up-Untersuchungen im Mindestabstand von 12 Monaten. Die Studie ist dem
Evidenzgrad Ill zuzuordnen (Wright et al. 2003), und zielt darauf ab, die Spontanheilungsrate
des VKB kritisch zu untersuchen sowie die subjektive und objektive Kniefunktion der

eingeschlossenen Patienten im Follow-Up zu erfassen und zu bewerten.

Vor Beginn der Durchfiihrung unserer Studie wurde ein Ethikantrag bei der Ethikkommission
der Fakultat fur Medizin der Technischen Universitat Minchen Klinikum Rechts der Isar (TU

Minchen) eingereicht. Dieser wurde am 05.12.2018 positiv votiert.

Die nachfolgenden Punkte beschreiben die Patientenkohorte und die verwendeten
Methoden.

2.1 Allgemeine Patientendaten

Als Grundlage fur die Studie dienen alle Patienten, die zwischen dem 1.1.2014 und dem
6.10.2017 fur eine Arthroskopie zur Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes in der Hessing-
Klinik Augsburg geplant waren. Dies trifft im genannten Zeitraum auf 438 Patienten zu (310
mannlich und 128 weiblich ES 70,8% bzw. 29,2%).
Nach Anwenden der im Folgenden aufgefiihrten Ein- und Ausschlusskriterien konnten aus
dem Gesamtkollektiv 47 Patienten (34 mannlich und 13 weiblich & 72,3% bzw. 27,7%) in die
Studie eingeschlossen werden. Die Geschlechtsverteilung ist grafisch in Abb. 3 dargestellt.
Das mittlere Patientenalter zum Zeitpunkt der Arthroskopie betrug 27,4 Jahre beim
Gesamtkollektiv (8 — 64 Jahre) und 33,5 Jahre bei den eingeschlossenen Patienten (18 — 63
Jahre).

Gesamtkollektiv (438) Eingeschlossene Patienten
(47)

29%
(128)

28%
(13)

2%

71%
, (34)

(310)

= mannlich = weiblich = mannlich = weiblich

Abb. 3: Geschlechterverteilung der Patienten
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2.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Es wurden vor der Erfassung der Daten Ein- und Ausschlusskriterien definiert, um bei der
abschlielenden Bewertung der Gelenkfunktion eine mdoglichst gute Eingrenzung auf die
Stabilitat des vorderen Kreuzbandes zu erreichen. Storfaktoren fir die Beurteilung der

Rotationsstabilitat des vorderen Kreuzbandes bewirkten einen Ausschluss aus der Studie.

Die Kriterien fur einen Einschluss in die Studie waren die Folgenden:

e Gesicherte Diagnose der VKB-Ruptur im MRT

e Arthroskopisch gesicherte suffiziente und spontane Einheilung des rupturierten VKB

e Maximal erstgradiger Pivot-Shift und maximal erstgradiger Lachman-Test in der
Narkoseuntersuchung

e Vollendetes 18. Lebensjahr
Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, welche folgende Kriterien erfiillten:

e Abriss mindestens einer Meniskuswurzel
e Komplettruptur von MCL und/ oder LCL
e Weitere operative Intervention im Bereich des Kniegelenkes

e Vorbestehende Verletzungen oder Operationen am betroffenen VKB

Es ergibt sich unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien somit die in Abb. 4

dargestellte Ubersicht tiber unser Patientenkollektiv.

Im Untersuchungszeitraum wurden 381 primare VKB-Plastiken geplant, welche bei 327
Patienten durchgefuhrt wurde (85,8%). Die Ubrigen 54 Patienten (14,2%) zeigten im
Operationssitus ein suffizient eingeheiltes und stabiles VKB, weshalb die OP unter den in
Abschnitt 1.2.3.5 genannten Kriterien abgebrochen wurde. Von den Patienten, deren OP
ohne Ersatzplastik abgebrochen wurde sind 47 (87,0%) fir die Nachuntersuchung
einschlussfahig, wahrend 7 Patienten (13,0%) Kriterien aufweisen, die einen Ausschluss aus
der Studie bedingen. Eine Darstellung der Grunde fiir den Ausschluss dieser Patienten ist
Abb. 5 zu entnehmen. 8 Patienten (17,0%) mussten als Therapieversager Kklassifiziert
werden und waren somit fiir eine Nachuntersuchung nachtraglich auszuschlief3en. In diesen
Fallen ist seit der Arthroskopie ein Ersatz des verletzten Kreuzbandes notwendig geworden.
In 7 Fallen war eine zunehmende Instabilitat fur die Revision verantwortlich, in einem Fall ein

erneutes Trauma des Kniegelenkes. 5 der Patienten erhielten die Ersatzplastik ebenfalls in
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der Hessing-Klinik Augsburg, 3 Patienten in einer anderen Klinik. Nach allen Ausschlissen

waren damit 39 Patienten fur eine Nachuntersuchung in unserer Klinik geeignet.

Die 39 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden zur Nachuntersuchung zunéchst
postalisch und anschlieRend telefonisch kontaktiert. Aus dieser Gruppe konnten 24 Patienten
(61,5%) fur eine Nachuntersuchung in der Hessing-Klink Augsburg gewonnen werden. 7
Patienten (18,0%) zeigten kein Interesse an einer Teilnahme an der Studie, es konnte jedoch
von Patientenseite telefonisch versichert werden, dass bisher keine weitere operative
MafRnahme am betroffenen Kniegelenk notwendig war. Weitere 8 Patienten (20,5%) konnten

trotz mehrfachem Versuch weder auf dem Postweg noch telefonisch erreicht werden.

Alle Patienten, die zur Nachuntersuchung vorstellig wurden, willigten schriftlich in die

Verwendung ihrer Gesundheitsdaten zur statistischen Auswertung ein.

438 PATIENTEN MIT GEPLANTER VKB-PLASTIK

=> 381 PRIMARE VKB-PLASTIK/ 57 RE-ERSATZ BEI REVISIONSEINGRIFF

/
=
AN

-
=

Abb. 4: Gesamtlibersicht Patientenkollektiv




Ausschlussgrinde
14%

14%
@)

3)

= Alter unter 18 Jahren zum Untersuchungszeitpunkt
® Komplettruptur MCL

s Komplettruptur MCL + Meniskuswurzelruptur

= Komplettruptur LCL

Abb. 5: Ubersicht Griinde fiir den priméren Ausschluss

2.3 Datenerfassung

Die retrospektive Datenerfassung erfolgte aus der elektronischen Patientendatenbank der
Hessing-Klinik Augsburg. Die radiologischen Aufnahmen wurden im klinikeigenen PACS-
System evaluiert. Um eine standardisierte und unvoreingenommene Beurteilung der MRT-
Bilder bei der Datenakquise zu gewéhrleisten wurde bei jedem Patienten nach dem gleichen
aus sieben Schritten bestehenden Schema vorgegangen. Die einzelnen Schritte sind in den
folgenden Abschnitten 2.3.1 bis 2.3.7 beschrieben.

2.3.1 Evaluation Begleitverletzungen im MRT

Zunachst wurden die MRT-Aufnahmen aller Patienten durch den im Vorhinein speziell
geschulten Doktoranden und einen Facharzt der Abteilung auf Begleitverletzungen geprift.
Hierbei galt besonderes Augenmerk jenen Verletzungen, die einen Ausschluss aus der
Studie bedingen wirden. Es sollten keine Patienten in die Studie eingeschlossen werden,
welche neben der Verletzung des VKB weitere potenziell zu einer Rotationsinstabilitéat des

Kniegelenkes beitragende kapsulo-ligamentare Schaden erlitten haben. Wie bereits in Kap.
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1.1 beschrieben, zahlen die Ligg. collateralia und die Menisken zu den Strukturen, die neben

dem VKB in besonderem Mal3e zur Rotationsstabilitat des Kniegelenkes beitragen.

Bei Schaden am MCL wurde genauer daraufhin untersucht, ob diese als Teilruptur oder als
Komplettruptur einzuordnen waren, wobei nur vollstandige Rupturen einen Ausschluss aus
der Studie zur Folge hatten. Es wurde eine Serie koronarer und axialer Schnitte gewéahlt, um
die Integritét des Bandes in seinen oberflachlichen und tiefen Schichten zu beurteilen. Abb. 6
zeigt eine schematische Ubersicht der Innenbandverletzungen in koronarer Ansicht. Die
Zeichnung a stellt den Normalbefund des intakten Innenbandes dar. Die Bilder b — d
beschreiben Lasionen von Grad | (Zeichnung b) bis zu Grad Il (Zeichnung d-A bis d-C).
Patienten mit einer Verletzung, die wir als Grad Il kategorisierten wurden als Komplettruptur
interpretiert und somit ausgeschlossen. Unsere dichotome Einteilung in das Vorliegen oder
Nichtvorliegen einer Komplettruptur des MCL machte die Unterscheidung zwischen Grad |
und Il sowie die genaue Unterteilung in Grad Il A-C obsolet. Wie von (Schweitzer et al.
1995) beschrieben, ist die MRT ein probates diagnostisches Mittel, um Rupturen des MCL
festzustellen. Indizien sind vor allem eine verédnderte Morphologie des Bandes im Sinne
eines welligen Verlaufes, eine proximale oder distale Kontinuitatsunterbrechung und ein

ausgedehntes subkutanes und fasziales Odem.

2015)

a
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Abb. 6: Schematische

Darstellung der
Innenbandverletzungen
im MRT

(aus Vahlensieck et al.



Das Vorgehen zur Identifikation von Komplettrupturen des LCL war analog zur Beurteilung
des MCL.

Weitere wichtige Strukturen, deren Verletzung einen Ausschluss aus der Studie bewirken
konnten und somit einer genauen Prufung bedurften waren die Menisken. Hier galt es im
Speziellen, Rupturen der tibialen Befestigung, der Meniskuswurzeln, zu identifizieren (sog.
»,Root-Tears"). Meniskuswurzelrupturen zeigen typischerweise eine
Kontinuitatsunterbrechung und hyperintense Signalalterationen im Bereich der tibialen
Anheftungszone (Smet et al. 2009). Eine Ruptur der anterioren Anheftung des
AulRRenmeniskus ist in Abb. 7 in einem axialen Schnitt schematisch dargestellt. Abb. 8 zeigt

die koronare Ansicht des MRT-Befundes einer Innenmeniskuswurzelruptur (weiler Pfeil).

Abb. 7: Schematische
Darstellung eines Root-Tear

der vorderen AM-Wurzel
(aus Vahlensieck et al. 2015)

Abb. 8: MRT-Befund eines
Root-Tear des Innenmeniskus

(aus Vahlensieck et al. 2015)
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2.3.2 Kategorisierung der VKB-Ruptur in der MRT

Als zweiter Schritt wurde anhand der MRT-Bilder eine Einteilung der Verletzungsmuster des
vorderen Kreuzbandes vorgenommen. Um eine gleichmaRige und reproduzierbare
Kategorisierung zu ermoglichen wurden drei Unterkategorien definiert, nach denen die
Ruptur des VKB beurteilt werden sollte. Als Grundlage fiir unsere Befundung diente die auch
von Henle et al. verwendete Einteilung in Rupturlokalisation, Rupturmuster und Integritéat des
tibialen Bandstumpfes (mitsamt des ihm anliegenden Synovialiiberzuges) (Henle et al.
2015). Wir klassifizierten Rupturen als ,tibial*, wenn sie zwischen der tibialen Insertion und
etwa 25% der Gesamtbandlange auftraten, zwischen 25% und 75% als ,intraligamentar® und
von 75% bis zur femoralen Insertion als ,femoral. Abb. 9 zeigt schematisch eine Ubersicht
der Einteilung in einer sagittalen und einer koronaren Ansicht. Fir die Befundung wurden
Sagittal- und Koronarschnitte der Intercondylarregion gewahlt, die das VKB maoglichst
langstreckig und deutlich zeigen. Es sollte das Ziel dieser genauen Einordnung der VKB-
Verletzung sein, Hinweise auf das mdgliche Vorliegen eines Zusammenhanges zwischen

den Rupturformen und der Potenz zur Spontanheilung zu erhalten.
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Abb. 9: Klassifikation der VKB-Verletzungen im MRT. Linkes Schema in koronarer Ansicht (Henle et
al. 2015), daran angelehnt das von uns zusétzlich genutzte modifizierte Schema in sagittaler Ansicht
auf der rechten Seite.
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2.3.3 Beurteilung der intraoperativen Situation

Die intraoperative Situation wurde von den Chirurgen der Hessing-Klinik Augsburg per
arthroskopischer Bilddokumentation festgehalten. Anhand dieser Bilder aus der
Patientenakte wurde die Vernarbung nach Moglichkeit dokumentiert und in ,sehr gut®,
Jeilweise® oder ,gar nicht“ eingeteilt. Ein weiterer Hinweis auf die Belastbarkeit im Falle einer
guten Vernarbung wurde durch die auf Tasthakenzug imponierende Stabilitdt des Bandes
gegeben. Patienten, bei denen keine stabile Vernarbung des Bandes eingetreten war,
wurden mit einer Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes versorgt und waren somit far

unsere Studie nicht mehr verflugbar.

2.3.4 Nachlese der durchgefiihrten Untersuchung in Narkose

Um das Bild der praoperativen Funktion des vorderen Kreuzbandes zu erweitern wurde aus
den Operationsberichten — wenn dokumentiert — das Ergebnis des Lachman- und des Pivot-
Shift-Test unter Allgemeinanasthesie Ubernommen. Diese Untersuchung ist deshalb
besonders informativ, da sie eine unverféalschte Testung vor allem der Rotationsstabilitat des
Kniegelenkes durch den Pivot-Shift-Test zulasst. Wie Leblanc et al. in einer systematischen
Ubersichtsarbeit mehrerer Studien zeigen konnten, sind beide Tests aufgrund des
muskulédren Gegenhalten des wachen Patienten von hdherer Spezifitdt und Sensitivitdt wenn
sie in Narkose durchgefiihrt werden (Leblanc et al. 2015). Die Einteilung durch die Chirurgen
erfolgte fur den Lachman-Test in die Grade 1-3 und flr den Pivot-Shift-Test in positiv und

negativ. Diese Einteilung tibernahmen wir auch in unsere Daten.

Eine genaue Beschreibung von Funktion und Durchfiihrung des Lachman- und Pivot-Shift-

Tests erfolgt in Kapitel 2.4.3 zur Nachuntersuchung der eingeschlossenen Patienten.

2.3.5 Nachlese arthroskopische Diagnostik/ Operationstechnik

Der nachste Schritt sah vor, den aus der Einsicht der Operationsbilder in Abschnitt 2.3.3
gewonnenen Eindruck mit der Dokumentation des Operateurs abzugleichen. Es wurde
zunachst der intercondylare Befund bezlglich der Vernarbung des VKB aus dem
Operationsbericht aufgesucht. Dieser wurde analog zu der bereits vorgenommenen eigenen
Analyse als ,sehr gut®, ,teilweise“ oder ,gar nicht® klassifiziert. Die Sicht des Operateurs hatte

in unserer Aufzeichnung Vorrang vor dem Eindruck der retrospektiven Datenerhebung.
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Unter anderem auf der Grundlage des VKB-Befundes wurde schlie3lich auch vom Operateur
entschieden, ob eine Ersatzplastik angestrebt wurde, oder man sich zum Abbruch der OP

entscheiden konnte. Auch dies wurde selbstverstandlich in der Datenerhebung festgehalten.

2.3.6 Nachlese MRT-Bericht zum Abgleich auf Ubersehene
Begleitverletzungen

Vorletzter Schritt war die Nachlese des MRT-Berichtes. Alle Patienten wurden von
verschiedenen niedergelassenen Radiologen MR-tomographisch untersucht, somit kann bei
jedem Patienten von einem erfahrenen Untersucher ausgegangen werden. Die Nachlese
des Berichtes fand zum Zwecke der Qualitatssicherung statt. Jene Begleitverletzungen, die
einen Ausschluss aus der Studie bedingt hatten, waren in der Regel im Zuge der Befundung
fur die Studie eindeutig und deckten sich mit dem Befund der Radiologen. Dennoch konnte
auf diese Art die Gefahr, gravierende Lasionen der Seitenbander und der Menisken zu
Ubersehen, minimiert werden. Seitens der Radiologen wurde nur selten eine Aussage Uber
die in Abschnitt 2.3.2 beschriebenen Rupturformen getroffen, sodass hier kaum Vergleiche

maglich waren.

2.3.7 Vermessung des Posterior Inferior Tibial Slope (PITS)

Am Schluss der retrospektiven Datenerfassung stand die Vermessung des Posterior Inferior
Tibial Slope (PITS). Dieser beschreibt den posterioren Winkel, zwischen dem Lot auf die
Langsachse des Tibiaschaftes und dem Tibiaplateau. Der PITS wurde anhand der
praoperativ angefertigten seitlichen Réntgenbilder oder, falls diese nicht verfligbar waren,
anhand der sagittalen Schnitte der MRT-Aufnahmen angefertigt. Als Programm zur digitalen
Messung diente das PACS-System der Hessing-Klinik Augsburg. Abb. 10 zeigt beispielhaft
die Messung des PITS an einem Roéntgenbild. Es wurde nach der Methode von Brandon et
al. vorgegangen: Zunachst wurde die Langsachse der Tibia (orange Linie) Uber zwei
Hilfslinien (rote Linien) bestimmt. Hilfslinie 1 umfasst den tibialen Durchmesser knapp
unterhalb der Tuberositas Tibiae lotrecht zu den Corticales. Hilfslinie 2 umfasst ebenfalls den
tibialen Durchmesser analog zu Hilfslinie 1 und befindet sich mindestens 5cm distal
ebendieser. Verbindet man die Mittelpunkte der beiden Linien, so erhdt man die
Tibialangsachse (TL). Am Schnittpunkt der TL mit dem Tibiaplateau wird ein Lot auf die TL
gefallt (blaue Linie). Zusatzlich wird eine Tangente an das Tibiaplateau angelegt (grine

Linie). Der dazwischen entstandene Winkel a beschreibt den PITS (Brandon et al. 2006).
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Dieser Schritt erfolgte in einem gesonderten Arbeitsgang fir alle Patienten, dem Untersucher

war dabei nicht mehr Gber den Patienten bekannt als die Diagnose der VKB-Ruptur.

Dejour et al. konnten zeigen, dass durch Standbelastung des Beines eine anteriore tibiale
Translation ausgeldst wird. Diese ist mit hoher Signifikanz direkt proportional zum PITS und

ihre Auslenkung ist dabei am VKB-defizienten Kniegelenk konsistent grof3er als am

gesunden (Dejour und Bonnin 1994).

Abb. 10: Vermessung des PITS (modifiziert aus Reiser et al. 2017)

2.4 Nachuntersuchung

Alle Patienten unterzogen sich zwischen Dezember 2018 und Aprii 2019 einer
Nachuntersuchung. Hierbei wurde auf eine erneute Bildgebung verzichtet. Es handelt sich

um eine korperliche Untersuchung, die durch standardisierte Fragebdgen erganzt wird.

Wie bereits in Kapitel 2.2 beschrieben, konnten fir die Follow-Up-Untersuchung zunéchst 47

Patienten eingeschlossen werden, deren Zahl reduzierte sich jedoch nach Sichtung der
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»1herapieversager‘ mit Kreuzbandplastik im Verlauf auf 39. 24 Patienten (61,5%) konnten
zur Untersuchung in der Hessing-Klinik Augsburg gewonnen werden. 15 Patienten (38,5%)
konnten nicht fir die Untersuchung akquiriert werden, da sie weder postalisch noch
telefonisch zu erreichen waren (8 Patienten; 20,5%) oder keine Teilnahme an der Studie

winschten (7 Patienten; 18,0%). Abb. 11 zeigt eine Ubersicht der eingeschlossenen

Patienten.
eingeschlossene Patienten (39)
18%
61%
(24)
a
= Zur Untersuchung in Klinik = keine Teilnahme gewtinscht

& nicht erreicht

Abb. 11: Ubersicht eingeschlossene Patienten

2.4.1 Fragebogen IKDC

Fur die Erfassung der subjektiven Kniefunktion wurde der Fragebogen des International
Knee Documentation Committee (IKDC) in deutscher Sprache verwendet. Das IKDC ist eine
Konvention aus Experten der American Orthopedic Society of Sports Medicine (AOSSM) und
der European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA)
(Higgins et al. 2007). Der Fragebogen ist in die drei Hauptkategorien Symptome, sportliche
Aktivitat und Funktion unterteilt und umfasst insgesamt zehn Multiple-Choice Fragen. Sieben
Fragen (1-7) beziehen sich auf die Symptome, zwei Fragen (8,9) auf die sportliche Aktivitat
und eine Frage (10) auf die Funktion des Gelenkes. Frage 9 ist nochmals in 9 Sub-Fragen
unterteilt, sodass der gesamte Bogen 18 bewertbare Items zahlt. Ziel des Fragebogens ist
es, durch die Verwendung eines standardisierten Assessments einen interindividuell

vergleichbaren Wert fur die subjektive Kniefunktion des einzelnen Patienten erlangen. Im
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Einzelnen adressieren die Items das Auftreten von Schmerzen und deren Intensitét,
Schwellung, Steifigkeitsgefiihl, Sperren des Gelenkes, Stabilititsempfinden, sportliches

Aktivitatslevel, Aktivitaten des taglichen Lebens und eine Gesamteinschatzung der Funktion.

Die einzelnen Werte der Fragen werden zu einem Score addiert und so umgerechnet, dass
dessen Bestwert pro Test 100 sein kann, wobei hohere Punktzahlen eine hdhere
Funktionsfahigkeit und geringere Symptome reprasentieren. Ein Ergebnis von 100 bedeutet,
dass sowohl in den alltglichen Aktivitaten als auch bei sportlicher Belastung keinerlei

Symptome vorliegen und diese ohne Einschréankung ausgelibt werden kdnnen.

Auch bei fehlenden Daten kann das Ergebnis des IKDC berechnet werden, sofern
mindestens 90% der Fragen beantwortet wurden. Um einen Score wie bei vollstandiger
Beantwortung des Bogens zu erhalten wird fir die fehlenden Fragen das
Durchschnittsergebnis der beantworteten Fragen eingesetzt und somit wiederum aus allen

Werten das Ergebnis berechnet. Dies war in der vorliegenden Studie jedoch nicht notwendig.

Um die Einordnung der Scores des IKDC im klinischen Gebrauch zu erleichtern wurden in
einer Querschnittsstudie in den USA von Anderson et al. an 5246 Kniegelenken normative
Daten erhoben. In der Gesamtpopulation konnte ein Mittelwert von 82 festgehalten werden,
wobei erwartungsgemal eine signifikante negative Korrelation zwischen Patientenalter und
IKDC-Score gezeigt werden konnte (Anderson et al. 2006). In die Auswertung flossen
sowohl Daten von vdllig Gesunden als auch von Patienten mit vorbestehenden
Kniepathologien ein. Auf Grundlage dieser Studie wahlten wir einen Score von 80,
entsprechend etwa der 25. Perzentile der Daten von Anderson et al. in der betreffenden

Altersgruppe, als Richtwert flr eine als zufriedenstellend bewertbare globale Kniefunktion.

Ein Exemplar des Fragebogens findet sich zur Einsicht auch im Anhang unter 8.a, Abb. 36
und Abb. 37.

2.4.2 Tegner Activity Scale (TAS)

Um die globale funktionelle Leistungsfahigkeit der Patienten vor der Verletzung und im
aktuellen Zustand festzuhalten wurde in unserer Studie der Tegner Activity Scale (TAS)
verwendet. Der TAS lasst den Patienten selbst im Rahmen von elf Wertungsstufen von 0 —
10 wahlen, in welches Aktivitats- und Sportniveau er sich einteilt. Der Bogen ist auf eine DIN-
A4-Seite beschrankt und in drei Spalten gegliedert. Die mittlere Spalte bietet dem Patienten
eine Auswahl an Tatigkeiten verschiedenen sportlichen Anspruches absteigend vom

Seitenanfang an. In diesem Teil des Bogens kann zunéchst eine grobe Orientierung seitens
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des Patienten erfolgen. Der nachste Blick sollte auf die linke Spalte fallen. Hier ist der
Aktivitatsgrad aufgelistet, welcher vom Wettkampfsport auf (inter-)nationalem Niveau als
hochster Uber den Freizeitsport bis hin zum Gehen als niedrigster Stufe reicht. Hat sich der
Patient also beispielsweise fir FuRball als Tétigkeit entschieden und als Aktivitdtsgrad den
Freizeitsport bestimmt, so muss er in der rechten Spalte die zugehotrige Wertungsstufe

ankreuzen — im beschriebenen Fall Stufe 7.

Die Starke des TAS liegt darin, Unterschiede in den Aktivitatsstufen der Patienten vor
Verletzungen und nach deren Therapie zu detektieren. Die Fahigkeit des Tests, diese
Veranderungen zu messen ist dabei speziell bei Verletzungen des vorderen Kreuzbandes
hoher als bei anderen Kniepathologien (Briggs et al. 2009). Fir die deutsche Fassung des
TAS wurde die ,minimal detectable change® (MDC) bei 1,4 ermittelt (Wirth et al. 2013). Erst
ab diesem Delta kann also von einer nicht zufélligen Verdnderung des Wertes ausgegangen
werden. FiUr den einzelnen Patienten bedeutet dies, dass erst ab einem Delta von 2

tatsachlich eine Veranderung der Aktivitatsstufe stattgefunden hat.

Eine Kopie des von uns verwendeten Bogens des TAS ist im Anhang unter 8.b, Abb. 38

bereitgestellt.

2.4.3 korperliche Untersuchung IKDC

Die korperliche Follow-Up-Untersuchung der Patienten wurde frilhestens 12 Monate nach
der von uns durchgefiuihrten Arthroskopie des einzelnen Patienten geplant. Um die
Untersuchung bei allen Patienten mdglichst nach dem gleichen Standard durchfiihren zu
konnen wurde ein Untersuchungsbogen angelehnt an den offiziellen Bogen des IKDC
erstellt. Der offizielle Untersuchungsbogen des IKDC erfasst neben den allgemeinen
Patientendaten, der operierten Seite und der Beweglichkeit beider Kniegelenke sieben
weitere  Gruppenuntersuchungen. Erguss, passives Bewegungsdefizit, Ligament-
untersuchung, Kompartmentbefunde, Transplantatenthnahmemorbiditat, Rontgenbefund und
Funktionstest. Wir modifizierten diesen Bogen fir die Studie. Es wurde auf die Gruppen
Kompartmentbefund, Transplantatentnahmemorbiditat und Rontgenbefund verzichtet, da sie
uns keine differenzierten Aussagen Uber die Heilung des vorderen Kreuzbandes lieferten
oder keine Relevanz in unserer Studie hatten. Auffalligkeiten wie beispielsweise tibermaRige
Krepitation der Kompartimente wurden — falls vorhanden — gesondert notiert. Bei der Gruppe
Ligamentuntersuchung wurde lediglich die genaue Untersuchung des vorderen Kreuzbandes
im Untersuchungsbogen dbernommen, da schwere anfanglich diagnostizierte oder
nachtraglich eingetretene Verletzungen der Ubrigen Ligamentstrukturen einen Ausschluss

bedingt héatten und bei unseren Patienten somit ohnehin nicht vorkamen. Neben der
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Streichung der drei angesprochenen Gruppen fligten wir eine Umfangsmessung der
Oberschenkel im Seitenvergleich hinzu, um Hinweise auf eventuell langer bestehende
muskuldre Dysbalancen zwischen beiden Beinen zu erhalten. Jeder Gruppe kann nach
Abschluss der Untersuchung anhand der Ergebnisse ein Gruppengrad von A-D zugeordnet
werden. Die Gruppengrade unterteilen sich in A — ,normal“, B — ,fast normal®, C — ,abnormal®
und D — ,deutlich abnormal“ und richten sich nach dem schwachsten Ergebnis einer

Teiluntersuchung innerhalb der Gruppe.

AbschlieBend kann fir jeden Patienten eine Gesamtbeurteilung abgegeben werden. Diese

richtet sich nach dem schlechtesten Gruppengrad der vier Hauptkategorien.

Eine Kopie des modifizierten Untersuchungsbogens nach IKDC findet sich im Anhang unter
8.c, Abb. 39.

Die korperliche Untersuchung wurde vom Doktoranden (Student der Humanmedizin im 10.
Fachsemester mit vorheriger physiotherapeutischer Ausbildung) und einem Facharzt der
Abteilung vorgenommen. Das Vorgehen im Einzelnen war wie folgt: Zunéachst wurde ein
Anamnesegesprach beziglich des Verletzungsmechanismus, der zur urspriinglichen
Diagnose der VKB Ruptur fuhrte, und der Funktion des Gelenkes in Alltag und Sport seit der
Arthroskopie durchgefiihrt. AnschlieBend wurde der Patient im Stand und Gang auf
Besonderheiten der Beinachsen untersucht. Hier wurden grobe Achsabweichungen
varischer oder valgischer Art sowie  auffalige  Seitendifferenzen notiert.
Zu Beginn der Untersuchung in Riickenlage wurde die Beweglichkeit beider Kniegelenke in
Extension und Flexion mit einem Goniometer gemessen und nach der Neutral-Null-Methode

dokumentiert.

AnschlieBend wurde der Umfang beider Oberschenkel 15cm oberhalb der Patellaspitze

gemessen und auf 0,5 Zentimeter genau gerundet notiert.

Der nachste Punkt sah die Prifung auf aktuelle Ergussbildung im Gelenk vor. Hierzu wurde
bei voll extendiertem Knie der Recessus suprapatellaris mit der einen Hand nach distal
ausgestrichen und komprimiert, mit der anderen Hand wurden die tbrigen Kapselanteile von
medial und lateral komprimiert und mit dem Zeigefinger der gleichen Hand die Patella
Richtung Gelenkraum gedrickt. Es wurde darauf geachtet, ob ein ,Tanzen® der Patella auf
einem Ergusskissen palpabel war. Je nach Ausprdgung des Befundes wurde hier auf

Ordinalskalenniveau in ,kein“, ,leicht®, ,maRig“ oder ,deutlich* eingeteilt.

Der nachste Untersuchungsschritt galt der Ligamentuntersuchung, im Speziellen der

Untersuchung der Funktion des vorderen Kreuzbandes. Es wurden die beiden
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Stabilitatstests, die bereits in der Narkoseuntersuchung zum Einsatz kamen, angewendet:
der Lachman-Test und der Pivot-Shift-Test.

1. Der Lachman-Test ist einer der gangigen klinischen Tests um eine Verletzung des
vorderen Kreuzbandes und eine daraus folgende antero-posteriore Instabilitdt des
Kniegelenkes zu eruieren. Der Test wird in Rickenlage in ca. 25 - 30° Flexion
durchgefuhrt. Diese Gelenkstellung eignet sich besonders, da sekundare
Stabilisatoren der anterioren Translation wie der Tractus lliotibialis und das MCL eine
relativ entspannte Position einnehmen und somit eine Isolierte Testung der
gesuchten Struktur eher mdoglich ist (Jagodzinski et al. 2016). Wie Abb. 12 zeigt
positioniert sich der Untersucher mit Blick in Richtung Kopf des Patienten und halt mit
der patientenfernen Hand den Oberschenkel gelenknah des zu testenden Beines in
genannter Stellung von etwa 25° - 30° Flexion. Die patientennahe Hand umgreift das
Tibiaplateau und Ubt einen schnellen Zug parallel zur Verlaufsrichtung des
Tibiaplateaus aus. Der Untersucher achtet auf den Bewegungsweg bis zum
Widerstand und auf die Qualitat des Endgeflihls der durchgefiihrten Bewegung. Das
Endgefihl wurde als ,fest® bei sicher splrbarer Anspannung des vorderen
Kreuzbandes oder als ,unsicher” bei nicht klar spirbarem festem Endpunkt definiert.
Zusatzlich wurde das Delta des Gelenkspiels bis zum Anschlag im Vergleich zur
Gegenseite von den Untersuchern bewertet. Eine Einteilung erfolgte nach IKDC in
,aleich®, ,einfach positiv*, ,zweifach positiv‘ und ,dreifach positiv‘. Diese subjektive
Bewertung wurde im Lauf der Untersuchung durch eine objektive apparative
Untersuchung mit dem KT-1000™ Arthrometer unterstutzt (siehe Abschnitt 2.4.4)

Abb. 12: Durchfiihrung des Lachman-Tests (aus Kohn et al. 2005)
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2. Der Pivot-Shift-Test ist ein etablierter manueller Test zur Uberpriifung der
Rotationsstabilitdt des Kniegelenkes. Das zu Grunde liegende biomechanische
Prinzip des Pivot-Shift-Tests ist die vermehrte Rotation und die Desintegration von
Rollen und Gleiten bei einem VKB-Defizienten Kniegelenk (Kittl et al. 2014;
Jagodzinski et al. 2016). Abb. 13 stellt die Durchfihrung der Untersuchung
schematisch dar. Der Test wird in Rickenlage des Patienten durchgefiihrt, das zu
testende Bein vom Untersucher bei extendiertem Kniegelenk angehoben. Uber die
Ferse wird durch die distale Hand eine Innenrotation eingestellt (Abb. 13A). Diese
bewirkt sowohl eine Anspannung des Tractus iliotibialis als auch eine Translation des
lateralen Kompartiments nach anterior. Die proximale Hand Ubt Valgusstress auf das
Knie aus (Abb. 13B). Aus dieser Position und unter Beibehaltung der voreingestellten
Rotationsmomente wird das Knie durch den Untersucher passiv gebeugt. Unter
Valgusstress und der daraus resultierenden Kompression des lateralen
Kompartiments kommt es insbesondere dort zu einem vermehrten Rollen des Femur
nach dorsal. Ab einem Flexionswinkel von etwa 30-40° wandert der Tractus iliotibialis
relativ.zum Drehpunkt des Gelenkes von ventral nach dorsal und reponiert nun
theoretisch das Femur unter einem spur- und hérbaren schnappen zuriick auf das
Tibiaplateau (Jagodzinski et al. 2016). Tatsachlich findet eine Reposition der Tibia
statt, da das Femur mit der Masse des Rumpfes verbunden ist (Abb. 13C). Nach
IKDC wurde der Test in Relation zur Gegenseite in ,gleich®, ,spurbares Gleiten® (&
Grad |), ,hérbar dumpf* (£ Grad II) und ,horbar laut” (2 Grad 1ll) eingeteilt.

Abb. 13: Durchfiihrung des Pivot-Shift-Tests (aus Kohn et al. 2005)
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2.4.4 Apparative Messung der anterioren tibialen Translation (ATT)

Um die vom vorderen Kreuzband zugelassene anteriore translatorische Bewegung der Tibia
gegeniuber dem Femur zu quantifizieren wurde eine Messung mittels KT-1000™ Knee
Ligament Arthrometer (MEDmetric®, San Diego, California, U.S.A.) durchgefuhrt. Unter
Verwendung dieses Messinstrumentes kann anhand von Sensorplatten auf der Tuberositas
Tibiae und der Patella die Bewegung der Tibia relativ zum Femur auf 0,5mm genau bestimmt
werden (Daniel et al. 1985). Die diagnostische Genauigkeit des KT-1000™ stellte sich in
mehreren Studien als gut dar und konnte sich im Vergleich mit anderen Messgeraten
behaupten (Anderson et al. 1992; Wrable et al. 1990). Die Durchfiihrung der instrumentellen
Messung geschah analog zur Beschreibung von (Daniel et al. 1985): Die Patienten befanden
sich in Ruckenlage auf der Liege. Um eine vergleichbare Knieflexion von 30° + 5° bei den
einzelnen Messungen zu gewahrleisten wurde die zum Gerat gehérige Oberschenkelauflage
(A) verwendet. Die FuRRe wurden auf der zugehdrigen FuB3stitze (B) seitengleich positioniert,
sodass die Patellae direkt nach oben gerichtet waren. Zudem wurde auf Hohe des mittleren
Oberschenkels eine Schlinge um beide Beine gelegt, um eine Veradnderung der

Rotationsstellung im Kniegelenk zu vermeiden.

AnschlieBend wurde das Arthrometer wie in Abb. 14 schematisch dargestellt am
Unterschenkel angelegt und mit den beiden Schlingen so fixiert, dass die proximale
Sensorplatte (D) auf der Patella und die distale Sensorplatte (C) auf der Tuberositas Tibiae
zu Liegen kam. Mit einer Hand wurde die proximale Sensorplatte Richtung Patella gedriickt,
um diese in der Trochlea zu fixieren. Nun wurde mit der anderen Hand am Griff (E) zunachst
zur Nullwert-Einstellung dreimal hintereinander Schub nach dorsal gegeben und zwischen
den Schiben die justierbare Messanzeige (F), wenn nétig, auf den Ausgangswert 0"
korrigiert. War die Nullstellung in Ruhe eingestellt, so wurde mit der Messung der anterioren
tibialen Translation begonnen. Hierzu wurde unter Beibehaltung der manuellen Fixation an
der proximalen Sensorplatte ein Zug von bis zu 134N (gekennzeichnet durch den dritten
Informationston fiir die Zugkraft am Gerat) auf den Unterschenkel ausgetibt und die Skala
abgelesen. Diese Messung wurde pro Bein dreimal durchgefiihrt und das Ergebnis gemittelt
und auf den vollen Millimeter gerundet notiert. Studien haben gezeigt, dass ausgedehnte
interindividuelle Unterschiede in der messbaren ATT vorherrschen (Daniel et al. 1985;
Wroble et al. 1990), sodass eine sinnvolle Aussage vor allem Uber den intraindividuellen
Vergleich mit der nicht betroffenen Seite getroffen werden sollte. Nach dem Formblatt des
IKDC wurde die ATT bei 134N bis zu einer Seitendifferenz von 2 mm als ,normal“, von 3 bis
5 mm als ,fast normal“, von 6 bis 10 mm als ,abnormal“ und Gber 10 mm als ,deutlich

abnormal“ bewertet.
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Abb. 14: Anlage des KT-1000™ Knee Ligament Arthrometer (aus Daniel et al. 1985)

2.45 Funktionstest

Den Abschluss der einzelnen Untersuchung markierte der auch im IKDC-Bogen vertretene
Einbeinsprungtest (Single-Legged Hop-Test). Dieser wird in der Literatur als der gangigste
funktionelle Test zur Beurteilung der globalen Kniefunktion nach Kreuzbandverletzung
beschrieben (Abrams et al. 2014; Losciale et al. 2019; Grindem et al. 2011). Er wird im
Seitenvergleich durchgefiihrt, wobei pro Seite drei Versuche auszufuhren sind und deren

gemitteltes Ergebnis in die Wertung eingeht.

Die Patienten standen zu Beginn des Tests immer an gleicher Stelle mit festem Schuhwerk
ausgestattet auf gleichem Untergrund (in unserem Setting Teppichboden) und fuhrten den
ersten Sprung mit dem nicht betroffenen Bein aus. Es musste mit dem gleichen Bein
abgesprungen und gelandet werden, dabei war es erlaubt, den Sprung unter Zuhilfenahme
der Arme als Schwunggeber durchzufiihren. Es wurde darauf geachtet, dass die Probanden
eine sichere Landung auf dem gleichen Bein erreichten. Landungen mit Ausfallschritten oder
zusatzlichen kleinen Springen mussten wiederholt werden. Der erreichte Weitenwert wurde
zentimetergenau von der GrofRzehenposition am Startpunkt zur Grof3zehenposition am
Landepunkt erfasst und aus drei Versuchen pro Seite fiir jedes Bein einzeln gemittelt.
AnschlieBend wurde aus diesen Zahlen der prozentuale Weitenwert der betroffenen Seite in
Relation zur nicht betroffenen Seite berechnet und in die vom IKDC-Bogen vorgegebenen
Kategorien eingeordnet. Als ,normal“ gilt hier fir das betroffene Bein ein Wert von = 90% des
nicht betroffenen Beines, als ,fast normal“ 89-76%, als ,abnormal“ 75-50% und als ,deutlich

abnormal“ < 50%.
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2.5 Statistik und Software

Alle Daten und Texte wurden mit Microsoft® Excel und Microsoft® Word verwaltet,

Abbildungen wurden mit Hilfe von Adobe® Photoshop erstellt bzw. modifiziert.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm ,R* (RStudio, Version
1.2.1335), die Analyse kategorialer Variablen erfolgte mit dem exakten Test nach Fisher. Fir
stetige Variablen wurde abhangig von der Verteilungsform der Variablen ein t-Test oder der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Bei den Tests wurde ein Signifikanzniveau von 5%
gewahlt. Fir eine unterstitzende Beratung zu statistischen Fragen gilt mein Dank meiner
Partnerin, M. Sc. (Wirtschaftsmathematik) Jasmin Durstin.

Das Literaturverzeichnis wurde mit Hilfe von Citavi® (Swiss Academic Software, Version
6.8.0.0) organisiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Auswertung der retrospektiv erfassten Daten

Eine Ubersicht Uber das Gesamtkollektiv der Patienten bietet Abb. 4, welche in Kap. 2.2
genauer erlautert wurde. In den folgenden Abschnitten wird zunachst der Einfluss der durch
die  Verletzung bedingten  Parameter (Begleitverletzung,  Rupturmuster  und
Rupturlokalisation) auf die Spontanheilung des vorderen Kreuzbandes und die daraus
folgende Art der Therapie untersucht. Anschlielend wird der Einfluss der anatomisch

vorgegebenen Beschaffenheit des posterioren tibialen Slope untersucht.

Im beschriebenen Zeitraum wurden insgesamt 381 Patienten mit der gesicherten Diagnose
»Ruptur des vorderen Kreuzbandes® in der Hessing-Klinik Augsburg flir eine primare VKB-
Plastik vorstellig. Geht man von der Richtigkeit der Diagnose aus, so zeigte sich im
arthroskopischen Aspekt bei 54 Patienten ein orthotop und suffizient eingeheiltes VKB. Dies

entspricht einer Spontanheilungsrate von 14,2%.

Im folgenden Teil der Auswertung kénnen zwei Vergleichsgruppen gebildet werden. Die
Gruppe der Patienten, die wie geplant einen Ersatz des vorderen Kreuzbandes erhielten
(Gruppe ,Ersatzplastik, n = 327). Gegenubergestellt wird die Gruppe der Patienten, deren
OP unter den in Kap. 1.2.3.5 erlauterten Bedingungen abgebrochen werden und ein
konservatives weiteres Therapieregime gefahren werden konnte (Gruppe ,,OP-Abbruch®, n =
54).

3.1.1 Einfluss der Begleitverletzungen

243 der 381 arthroskopierten Patienten (63,8%) wiesen mindestens eine Begleitverletzung
auf. Wie in Kapitel 2.2 beschrieben, wurden Komplettrupturen des MCL und/ oder des LCL
sowie Lasionen der Meniskuswurzeln als Ausschlusskriterien fir die Nachuntersuchung
definiert. Auf Grundlage dieser Kriterien mussten 13 Patienten mit einer Komplettruptur des
MCL, 7 Patienten mit einer Komplettruptur des LCL, 11 Patienten mit Meniskuswurzellasion
und 1 Patient mit einer Kombinationsverletzung aus LCL-Ruptur und Meniskuswurzellasion
ausgeschlossen werden. Die Gesamtzahl der aufgrund von Begleitverletzungen
auszuschlieRenden Patienten belduft sich auf 32. Bei 27 dieser Patienten war eine
Ersatzplastik notwendig, eine Nachuntersuchung demnach ohnehin obsolet. Von den
insgesamt 54 Patienten, welche die Einschlusskriterien erfillen, mussten demnach 5

Patienten aufgrund von Begleitverletzungen ausgeschlossen werden (vgl. Abb. 5)
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Von den Patienten mit Begleitverletzungen hatten 211 (86,8%) anderweitige Verletzungen,
die keinen Ausschluss erforderten. Es handelte sich dabei hauptsachlich um Teilrupturen der
Seitenbander sowie fokale L&sionen der Menisken. Genaue Daten Uber diejenigen
Begleitverletzungen, welche keinen Ausschluss bedingen, wurden nicht erhoben. Abb. 15

zeigt eine Ubersicht der Begleitverletzungen.

Es wird untersucht, inwiefern die Begleitverletzungen einen Einfluss auf die Art der Therapie
haben. Unter den 327 Patienten, die eine Ersatzplastik erhielten, wiesen 208 (63,6%) eine
Begleitverletzung auf. Bei den 54 Patienten, deren arthroskopischer Aspekt einen Abbruch
der OP erlaubte befanden sich 35 (64,8%) mit Begleitverletzung. Der Unterschied zwischen
diesen beiden Gruppen ist dabei nicht signifikant (p = 1). Eine Ubersicht tiber die Verteilung
der Begleitverletzungen bei den Patienten mit Ersatzplastik und den Patienten mit einem OP-
Abbruch ist in Abb. 16 dargestellt.

Art der Begleitverletzung

87%
(211)

= MCL-Komplettruptur

= LCL-Komplettruptur

n Meniskuswurzellasion

= LCL-Komplettruptur & Meniskuswurzellasion
® sonstige Begleitverletzung

Abb. 15: Ubersicht der Begleitverletzungen
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Begleitverletzung
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Ersatzplastik OP-Abbruch

®ja :nein

Abb. 16: Ubersicht Verteilung der Begleitverletzungen

3.1.2 Einfluss der Art der Verletzung

Die Art der Verletzung wurde im MRT genauer untersucht und in Rupturlokalisation,
Rupturmuster und Integritat des verbleibenden Bandstumpfes klassifiziert. In den folgenden
Abschnitten wird der Einfluss der einzelnen Parameter auf die Spontanheilung des VKB

untersucht.

3.1.2.1 Rupturlokalisation

Unser Gesamtklientel der 381 Patienten weist eine Verteilung von 129 femoralen Rupturen
(33,85%), 221 intraligamentaren Rupturen (58,01%) und 19 tibialen Rupturen (4,99%) auf. In

12 Fallen erlaubten die Bilder keine genaue Beurteilung (3,15%)

103 der 327 mit Ersatzplastik versorgten Patienten hatten eine femoral lokalisierte Ruptur,
dies entspricht einem Anteil von 31,5%. Bei den Patienten mit einer Spontanheilung des VKB
und folgendem Abbruch der OP lag in 26 von 54 Féllen eine femorale Ruptur vor, dies

entspricht einem Anteil von 48,1%.

Der Anteil der femoralen Rupturlokalisation unter den OP-Abbriichen ist dabei signifikant

groRer als in der Gruppe der Patienten mit durchgefuhrter VKB-Plastik (p = 0,01998).
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Der Anteil der intraligamentéren bzw. der tibialen Rupturlokalisationen ist dabei jedoch nicht
signifikant kleiner als in der Vergleichsgruppe (p = 0,1366 bzw. p = 1). Die nachfolgende
Grafik (Abb. 17) veranschaulicht die Verteilung der tibialen, intraligamentéaren und femoralen

Rupturen unter den Patienten mit Ersatzplastik und jenen mit einem Abbruch der OP.

Rupturlokalisation
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Ersatzplastik OP-Abbruch

wfemoral #intraligamentar #tibial = nicht beurteilbar

Abb. 17: Ubersicht Verteilung der Rupturlokalisation (* Ergebnis signifikant)

3.1.2.2 Rupturmuster

Bei 262 der insgesamt 381 arthroskopierten Patienten (68,8%) konnte im MRT ,ein Biindel,
bei 60 ,zwei Blndel* (15,7%) und bei 41 ,drei oder mehr Biindel* (10,8%) nachgewiesen
werden. Im Falle von 18 Patienten (4,7%) war das Rupturmuster aufgrund mangelnder
Qualitat der MRT-Bilder nicht sicher beurteilbar.

Unter den 54 Patienten mit spontaner Heilung des VKB konnten 51 (94,4%) in ,ein Bundel*
und drei (5,6%) in ,zwei Bundel“ eingeordnet werden. Von den Patienten mit mehreren

Blindeln oder nicht beurteilbarem Rupturmuster erhielten alle eine Ersatzplastik.

Der Anteil des Rupturmusters mit einem Blindel ist unter den Patienten mit eingetretener

Spontanheilung und folgendem OP-Abbruch dabei signifikant gréRer als in der

42



Vergleichsgruppe der Patienten mit einer durchgeflhrten Ersatzplastik (p < 0,001).

Veranschaulicht wird die Verteilung der Rupturmuster in Abb. 18.

Rupturmuster

0, e EnERERER T
100% WEEEEL | o HEEEE

10%

0% o 2
Ersatzplastik OP-Abbruch

&1 Bundel #2Bindel #mehrere Biindel = nicht beurteilbar

Abb. 18: Ubersicht Verteilung der Rupturmuster (* Ergebnis signifikant)

3.1.2.3 Integritat des Bandstumpfes

Bei 77 der 381 Patienten (20,2%) ist der verbleibende Bandstumpf in nahezu seiner
kompletten Integritéat nachweisbar, bei 187 zu mehr als 50% (49,1% der Patienten) und bei
99 zu weniger als 50% (26,0% der Patienten). In 18 Fallen (4,7%) erlaubten die Bilder
diesbezuglich keine sichere Beurteilung.

Abbildung 19 zeigt grafisch eine Ubersicht zur Verteilung der Integritat des Bandstumpfes
auf die Gruppe der Operierten und der Patienten mit OP-Abbruch.

Bei den OP-Abbrechern war in 25 von 54 (46%) Fallen das VKB in kompletter Integritat
nachweisbar, bei weiteren 26 (48%) zu mehr als 50%. Bei nur 3 der 54 Patienten konnte der

Stumpf als < 50% eingeteilt werden.
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Der Anteil der Patienten mit komplett erhaltener Bandintegritat unter den OP-Abbrechern ist
dabei signifikant gro3er als in der Vergleichsgruppe (p < 0,001). Ebenso ist der Anteil der
Patienten mit kompletter Integritdt oder mehr als 50% des Bandstumpfes signifikant groRer
als in der Vergleichsgruppe (p < 0,001).

Betrachtet man isoliert den Anteil der Patienten mit einem Residuum von mehr als 50% des
Bandstumpfes, so ist dieser unter den OP-Abbrechern nicht signifikant grof3er als in der

Vergleichsgruppe (p=1).

Der Anteil der Patienten mit weniger als 50% unter den OP-Abbrechern ist signifikant kleiner

als in der Vergleichsgruppe (p<0,001).

Integritat des Bandstumpfes
100% P L L A L T P T

S 18

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Ersatzplastik OP-Abbruch

BKomplett #>50% ®<50% % nicht beurteilbar

Abb. 19: Ubersicht Verteilung der Integritat des Bandstumpfes (* Ergebnis signifikant)

3.1.3 Einfluss des Posterior inferior Tibial Slope (PITS)

Der PITS stellt in biomechanischen Uberlegungen einen moglichen Faktor dar, der eine
spontane Heilung der VKB-Ruptur beeinflussen kann. Der Zusammenhang zwischen dem

PITS und der Spontanheilung des VKB wird im Folgenden untersucht.
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Der Mittelwert des PITS der Patienten, die eine Ersatzplastik erhielten, betragt 9,84° + 3.54°
(Standardabweichung, Median = 9,77°, Spannweite 3,54 — 15,67°). Bei den Patienten mit
OP-Abbruch betragt der Mittelwert 8,16° + 2.44° (Standardabweichung, Median = 8,31°,
Spannweite 2,29 — 14,56°).

Die Gruppe der Patienten, deren OP abgebrochen wurde, haben dabei einen signifikant
kleineren PITS (p < 0,001).

Abb. 20 stellt die Werte des PITS der beiden Gruppen in Boxplots gegeniber.

16

12
|

10

Tibial Slope

OP-Abbruch Ersatzplastik

Therapie

Abb. 20: Ubersicht der Werte des PITS fiir beide Gruppen
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3.2 Auswertung der Nachuntersuchung

Fiar die Nachuntersuchung in der Hessing-Klinik Augsburg trafen auf 47 Patienten alle
Einschlusskriterien zu. Da bei acht Patienten (17,0%) seit dem Abbruch der OP eine
Kreuzbandplastik notwendig geworden war belief sich die Zahl der zur Nachuntersuchung
verfigbaren Patienten auf 39. Vierundzwanzig dieser 39 Patienten (61,5%) konnten fir die
Untersuchung in unserer Klinik gewonnen werden. Die Ubrigen 15 potenziell zum Follow-Up
verfigbaren Patienten (38,5%) waren entweder aus mangelndem Interesse oder weil sie
nicht aufzufinden waren leider nicht fiir die Untersuchung verfigbar. Es existiert keine
studieneigene Vergleichsgruppe fur die Auswertung der Nachuntersuchung. Zur
orientierenden Einordnung der Ergebnisse wird im weiteren Verlauf diverse Studien

bezliglich des Outcomes von Patienten mit durchgefuhrter VKB-Plastik herangezogen.

3.2.1 Therapieversager

Acht der einschlussfahigen Patienten, die wir telefonisch erreichen konnten benétigten im
Verlauf eine Ersatzplastik. In finf Fallen (62,5%) zeigt sich eine intraligamentare und in drei
Fallen (37,5%) eine femoral lokalisierte Ruptur. Bis auf einen Patienten mit zwei Blndeln
sind alle Rupturen als ein Bindel abgrenzbar. Die Integritédt des Bandstumpfes ist immer >
50%, in drei Fallen komplett. Der PITS befindet sich mit einem Mittelwert von 8,81° zwischen

den Werten der OP-Abbriiche und der Ersatzplastiken in unserer Studie.

3.2.2 Auswertung IKDC-Score

Der Mittelwert des IKDC-Scores liegt bei 84,63 £ 11,76 (Standardabweichung, Median =
89,09, Spannweite 60,92 — 100). 16 der 24 Patienten (66,7%) erreichten einen IKDC-Score
von mindestens 80. Dabei liegt jedoch keine Signifikanz vor (p = 0,067). Abb. 21 zeigt in
einem Boxplot die Verteilung der Werte. Die rote Linie markiert den IKDC-Score von 80, den
wir in Anlehnung an die Ergebnisse einer Querschnittstudie zu normativen Daten des IKDC

von Anderson et al. Als Richtwert flr eine zufriedenstellende Kniefunktion anlegten.
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Abb. 21: Verteilung der IKDC-Scores

3.2.3 Einfluss der Follow-Up-Zeit auf den IKDC-Score

Ein Einschlusskriterium fiir die Nachuntersuchung war eine Follow-Up-Zeit von mindestens
12 Monaten. Die langste Follow-Up-Zeit im untersuchten Kollektiv betrug 59 Monate. Es wird
untersucht, ob die Follow-Up-Zeit das Ergebnis des IKDC in der Nachuntersuchung

beeinflusst.

Abb. 22 zeigt die Verteilung der einzelnen IKDC-Scores der Nachuntersuchten Patienten
(Ordinatenachse) in Abhangigkeit der Follow-Up-Zeit (Abszissenachse). Die in rot angelegte
Regressionsgerade lasst eine negative Korrelation vom erreichten IKDC-Score mit der

Follow-Up-Zeit vermuten. Dies ist jedoch nicht signifikant (p = 0,1193).
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Abb. 22: Einfluss der Follow-Up-Zeit auf den IKDC-Score

3.2.4 Einfluss des Patientenalters auf den IKDC-Score

Es wird untersucht, inwiefern das Patientenalter zum Zeitpunkt der Untersuchung einen

Einfluss auf den erreichten IKDC-Score hat.

In Abb. 23 ist die Korrelation grafisch dargestellt. Hier deutet die angelegte
Regressionsgerade auf eine negative Korrelation hin, aus den vorliegenden Daten kann
jedoch keine signifikante Abhangigkeit des IKDC-Scores vom Patientenalter festgestellt
werden (p = 0,90)
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Abb. 23: Einfluss des Patientenalters zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung auf den IKDC-Score

3.2.5 Auswertung Tegner Activity Scale (TAS)

Der durchschnittiche Wert des TAS vor der Verletzung war 6,92 *= 1,02
(Standardabweichung, Median = 7, Spannweite 5 — 9). Der aktuelle Wert des TAS lag
durchschnittlich bei 5,79 = 1,53 (Standardabweichung, Median = 6, Spannweite 3 — 8). Der
Unterschied in der Selbsteinschatzung der Patienten betrdgt somit im Schnitt 1,13 Punkte.
Die Verringerung des Punktwertes im TAS zum Zustand vor der Verletzung ist dabei
signifikant. (p < 0,001). Sieben der 24 Patienten (29,2%) zeigen ein Delta von = 2 und
befinden sich somit Gber der ,Minimal Detectable Change® (MDC) des TAS. Abbildung 24
stellt die Werteverteilung des TAS vor der Verletzung und wie zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung eingeschéatzt gegeniber.
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Abb. 24: Werteverteilung des TAS vor der Verletzung und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

3.2.6 Auswertung der apparativen Messung per KT-1000

Gemal der nach IKDC vorgenommenen Gruppengradeinteilung fir die Seitendifferenzen
fielen 18 der 24 Patienten in die Gruppe ,normal“ (0 — 2 mm), die 6 weiteren Patienten fielen
in die Gruppe ,fast normal® (3 — 5 mm). Es wurden keine ,abnormalen® (6 — 10 mm) oder
,deutlich abnormalen® (> 10 mm) Abweichungen gemessen. Abb. 25 zeigt grafisch die

Verteilung der untersuchten Patienten auf die einzelnen Gruppengrade.

Seitendifferenz (KT-1000)

75%
(18)

= normal (0-2 mm) = fast normal (3-5 mm)

Abb. 25: Verteilung der Patienten auf die Gruppengrade in der apparativen Messung per KT-1000
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Der durchschnittliche Wert der Seitendifferenz bei der Messung mit dem KT-1000
Arthrometer liegt bei 1,79 mm + 1,32 mm (Standardabweichung, Median = 1,5 mm,

Spannweite 0 — 5 mm), vgl. Abb. 26.

Betrachtet man beide Seiten gesondert, so liegt der durchschnittliche Wert der apparativen
Messung der betroffenen Seite bei 9,46 mm + 2,09 mm (Standardabweichung, Median = 9
mm, Spannweite 7 — 16 mm). Bei der nicht betroffenen Seite ergab die Messung einen
durchschnittlichen Wert von 7,67 + 2,33 (Standardabweichung, Median = 7mm, Spannweite
5 — 15 mm). Der Unterschied zwischen der betroffenen und der nicht betroffenen Seite ist

signifikant (p < 0,001). Abb. 27 stellt die Boxplots der Messungen beider Seiten gegeniber.

KT 1000 - Seitendifferenz

w [

Abb. 26: Seitendifferenz der KT-1000 Messungen
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KT 1000 - betroffen KT 1000 = nicht betroffen

Abb. 27: Gegenlberstellung der Messungen von betroffener und nicht-betroffener Seite

3.2.7 Auswertung der Gruppengrade

Wie in Kap. 2.4.3 beschrieben, erlaubt der von uns verwendete IKDC-Untersuchungsbogen
eine Einordnung der Patienten in vier Gruppengrade absteigend von A — D. Die Einordnung
in den Gruppengrad erfolgt dabei in den Hauptkategorien ,Erguss®, ,passives
Beweglichkeitsdefizit‘, ,Ligamentuntersuchung® und ,Funktionstest‘. Der Gruppengrad D
,deutlich abnormal“ wurde bei keinem der untersuchten Patienten gefunden und ist deshalb
in der folgenden Darlegung nicht aufgefuhrt. Ein ideales Ergebnis stellt die Einordnung in

den Gruppengrad A in allen getesteten Kategorien dar.

3.2.7.1 Erguss

Ein Patient préasentierte einen wenig ausgepragten, tastbaren Erguss, alle anderen 23

Patienten waren unaufféallig und in dieser Kategorie der Gruppe A zuzuordnen.
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Abb. 28: Gruppengrade ,Erguss”

3.2.7.2 Passives Beweglichkeitsdefizit

19 Patienten (79,2%) sind ohne relevantes Beweglichkeitsdefizit in der passiven
Bewegungsuntersuchung und kdnnen dem Gruppengrad A zugeordnet werden. Zwei
Patienten hatten ein Beugedefizit von 6-15°, zwei weitere Patienten prasentierten ein
Streckdefizit von 3-5°. Diese vier Patienten (16,6%) gehdren somit dem Gruppengrad B an.
Ein Teilnehmer der Nachuntersuchung (4,2%) zeigte ein Streckdefizit von 6-10° und fallt
somit in den Gruppengrad C. Abb. 29 zeigt diese Verteilung grafisch auf.

Beweglichkejl'g/sdefizit - Gruppengrad

79%
(19)

gA =B =2C

Abb. 29: Gruppengrade ,Passives Beweglichkeitsdefizit*
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3.2.7.3 Ligamentuntersuchung

Fur die Ligamentuntersuchung wird das Abschneiden im Lachman-Test, dem Pivot-Shift-
Test und der apparativen Untersuchung mit dem KT-1000 einbezogen. Der Gruppengrad

richtet sich dabei nach dem schlechtesten Einzelergebnis.

Neun Patienten (37,5%) sind in der Untersuchung nicht auffallig und fallen in den

Gruppengrad A.

Zehn Patienten (41,7%) fallen durch ein splrbares, erstgradiges Gleiten im Pivot-Shift-Test
im Seitenvergleich auf und erfillen somit ein Kriterium zur Einordnung in Gruppengrad B.
Von diesen zehn Patienten fallen zwei zusatzlich durch eine Seitendifferenz von 3 mm und
ein weiterer Patient durch eine Seitendifferenz von 5 mm in der Messung mit dem KT-1000

auf.

Fanf Patienten (20,8%) zeigen Untersuchungsergebnisse, die eine Einteilung in
Gruppengrad C notwendig machen. Das Endgefuhl im Lachman-Test ist in diesen Fallen
unsicher. Zusatzlich ist bei zwei dieser Patienten ein zweitgradiges, dumpfes Gleiten, bei

einem ein erstgradiges Gleiten im Pivot-Shift-Test zu spiren.

In Abb. 30 wird Verteilung der Gruppengrade in der Ligamentuntersuchung grafisch

dargestellt.

Ligamentuntersuchung - Gruppengrad

= A 2B =C

Abb. 30: Gruppengrade ,Ligamentuntersuchung®
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3.2.7.4 Funktionstest

Als Test der Gesamtfunktion des Beines wird der Einbeinsprungtest auf jeder Seite
durchgefuhrt und die erreichte Weite des betroffenen Beines verglichen mit der Sprungweite

des nicht betroffenen Beines als Prozentwert angegeben.

15 Patienten (62,5%) erreichten hier einen Wert = 90% (Gruppengrad A), sieben Patienten
(29,2%) = 80% (Gruppengrad B) und zwei Patienten (8,3%) = 70% (Gruppengrad C).

Funktionstest - Gruppengrad
8%
@

29%
@)
63%
(15)

s A =B =C

Abb. 31: Gruppengrade ,Funktionstest*

Der durchschnittiche Prozentwert des Funktionstests liegt bei 91,77 + 8,44
(Standardabweichung, Median = 95,05, Spannweite 70 — 103,54). Vier Patienten erreichen
einen Wert > 100%, das betroffene Bein Ubertrift in diesem Fall in der
Funktionsuntersuchung das Ergebnis des nicht betroffenen. Abb. 32 veranschaulicht das

Ergebnis des Funktionstests in einem Boxplot.
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Abb. 32: Werteverteilung Funktionstest

3.2.7.5 Zusammenfassung Gruppengrade

Zusammenfassend zeigt sich bei neun (37,5%) der untersuchten Patienten in allen vier
Kategorien der Idealwert A, bei weiteren sechs Patienten (25%) war dies in drei Kategorien
der Fall. Unter den Patienten mit Gruppengrad A in drei Kategorien ist jeweils die Kategorie

der Ligamentuntersuchung einem geringeren Gruppengrad zuzuordnen.

In der Abschlussbeurteilung, welche sich nach dem niedrigsten Wert einer der
Hauptkategorien richtet, konnen 17 Patienten (70,8%) den beiden oberen Gruppengraden A

und B zugeordnet werden.

Abb. 33 zeigt tabellarisch alle Konstellationen von Gruppengraden der von uns
nachuntersuchten Patienten.
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Erguss Beweglighkeits- Ligament- |Funktions- Anzahl
defizit untersuchung test

A A A A 9
A A B A 3
A A C A 3
A A B B 3
B A B B 1
A B B C 1
A B C C 1
A C C B 1
A A C B 1
A B B B 1
24

Abb. 33: Ubersicht Gruppengrade und deren aufgetretene Kombinationen
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3.3 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Die wichtigsten Erkenntnisse der Studie lassen sich in folgende Kernaussagen

zusammenfassen

1. Die Spontanheilungsrate des vorderen Kreuzbandes belauft sich in der von uns

untersuchten Patientengruppe auf 14,2% (54 von 381).

2. Der posteriore tibiale Slope zeigt eine signifikante Korrelation mit dem Auftreten einer
spontanen Heilung des vorderen Kreuzbandes. Der PITS der operierten Patienten, ist
in unserer Studie signifikant groRer als der PITS der Patienten mit abgebrochener
OP/ Spontanheilung (p < 0,001).

3. Sowohl die femorale Rupturlokalisation (p = 0,02) als auch die Rupturen mit einer
hohen Integritdt des verbleibenden tibialen Bandstumpfes von mehr als 50% (p <
0,001) haben in der Gruppe der Patienten mit einer spontanen Heilung einen
signifikant hoheren Anteil als in der Gruppe der Patienten mir durchgefiihrter VKB-
Plastik.

4. Die funktionellen Ergebnisse der Patienten mit Spontanheilung sind nach mindestens
12 Monaten Follow-Up-Zeit zufriedenstellend. Es wird ein mittlerer IKDC-Score > 80

erreicht.

Abb. 34 gibt eine Ubersicht der wichtigsten Ergebnisse der Studie. Signifikante

Zusammenhange sind mit * gekennzeichnet.
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Kriterium Graduierung Ersatzplastik OP-Abbruch p-Wert
n =327 n=>54
[SD] [SD]
Rupturlokalisation femoral 103 26 p=0,02*
intraligamentar 195 26 p=0,14
tibial 17 2 p=1
Beurteilung nicht méglich 12 /
Rupturmuster Ein Biindel 211 51 p <0,001*
Zwei Bundel 57 3
Drei+ Biindel 41 /
Beurteilung nicht mdglich 18 /
Integritat des komplett 52 25 p <0,001 *
Bandstumpfes
> 50% 161 26 p=1
< 50% 96 3 p <0,001 *
Beurteilung nicht méglich 18 /
PITS 9,84° [3,54] 8,16° [2,44] p < 0,001 *
VKB
Rekonstruktion
/ 8

zwischen ASK und
Follow-Up-

Untersuchung
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IKDC Score / 84,63 [11,76]

KT-1000 Betroffen:
(mm) 9,46 [2,09] p < 0,001 *
Nicht betroffen: 7,67 [2,33]

TAS vor Verletzung:
6,92 [1,02] p < 0,001 **
Follow-Up:
5,79 [1,53]

Abb. 34: Ubersicht der wichtigsten Ergebnisse. (* Ergebnis signifikant; ** Ergebnis signifikant, aber <
MDC des Tools)
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4 Diskussion

Das VKB gilt als eine der meistuntersuchten Strukturen in der Orthopadie, dennoch kann die
Studienlage bezlglich der Spontanheilung dieser Struktur nicht als befriedigend angesehen
werden. Wie bereits in den einleitenden Worten erwéahnt, konnte in einer hochwertigen
randomisierten Studie von Frobell et al. Nicht nachgewiesen werden, dass die Entstehung
einer posttraumatischen Osteoarthrose nach VKB-Ruptur bei erhaltener moderater
sportlicher Aktivitdat entscheidend durch eine rekonstruktive Operation des Bandes
beeinflusst wird. Weder das subjektive Stabilitatsgefihl noch die radiografisch
nachweisbaren Zeichen einer Osteoarthrose unterschieden sich zwischen friih operierten,
optional spater operierten und konservativ behandelten Patienten funf Jahre nach VKB-
Ruptur. Im Gegensatz dazu war die mechanische Stabilitat der Operierten im Lachman- und
Pivot-Shift-Test signifikant besser als bei den konservativ behandelten Kniegelenken (Frobell
et al. 2013). Fur die zufriedenstellende subjektive Kniefunktion dieser ,Coper”, sprich derer
Patienten, die trotz stattgehabter Verletzung des VKB keine merkliche Einschrankung ihres
Aktivitatslevels erfahren, (Eastlack et al. 1999) sind verschiedene Erklarungsansatze
denkbar. Dazu zadhlen eine gute muskulare Kontrolle des Gelenkes, eventuell erhaltene
Restkontinuitat und propriozeptive Funktion des verletzten Bandes, vorsichtigeres und
bewussteres Verhalten bei sportlicher Aktivitdt beziehungsweise Einschrdnkung von
Belastung und wahrscheinlich auch die spontane Heilung des Bandes. Untersuchungen
haben gezeigt, dass selbst bei hohem sportlichen Anspruch unter konservativer Therapie der
VKB-Ruptur ein ,Return to Sport“ gelingen kann, wenngleich das Risiko einer nachfolgenden
Meniskusverletzung erhoht ist (Myklebust et al. 2003; Roos et al. 1995; van Yperen et al.
2018; Nebelung und Wuschech 2005; Irvine und Glasgow 1992; Shelton et al. 1997).
Verschiedene Studien beschrieben zudem eine &hnliche oder gar hohere Inzidenz
radiographisch nachweisbarer Osteoarthrosezeichen im Follow-Up bei Patienten mit
rekonstruiertem VKB gegenlber konservativ versorgten (Daniel et al. 1994; van Yperen et al.
2018; Tsoukas et al. 2016).

Anhand dieser Studie wurde erstmals versucht, an einem groReren Patientenkollektiv die
Rate an Spontanheilungen nach MRT-diagnostisch festgehaltener VKB Ruptur zu
detektieren. Durch eine konsequente Einteilung und Vermessung der wichtigsten
Verletzungsparameter und anatomischen Landmarken in MRT- und Rontgenaufnahmen ist
es aullerdem gelungen, Hinweise auf Einflussfaktoren zur spontanen Heilung des VKB
herauszustellen. Die aktuelle Literatur beschrankt sich auf Einzelfallberichte und kleinere
beschreibende Studien (Malanga et al. 2001; Costa-Paz et al. 2012). Eine aktuelle Studie hat
ebenfalls die Rate an Spontanheilungen untersucht, ohne dabei jedoch prognostische

Marker in der Bildgebung zu beschreiben (Razi et al. 2020). Dass bereits Untersuchungen zu
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diesem Thema angestellt wurden, legt aber auch nahe, dass die Spontanheilungsrate héher
sein konnte als bisher angenommen. Deswegen sollte die Spontanheilung des VKB und

deren Umstande weiterhin genauer untersucht werden.

4.1 Diskussion des Materials

In der Nachuntersuchung der Patienten in der Hessing-Klinik Augsburg ging es darum, die
Stabilitat des Kniegelenkes nach spontaner Heilung des vorderen Kreuzbandes zu
untersuchen. Um dabei den Einfluss anderer Strukturen auf die Stabilitat des Gelenks
moglichst gering zu halten, legten wir Ausschlusskriterien zur Selektion geeigneter Patienten
fest. Die Starke unserer Selektion der Patienten nach den beschriebenen Auswahlkriterien
liegt darin, dass eine etwaig bestehende Instabilitat in der klinischen Nachuntersuchung
idealerweise auf eine Insuffizienz des VKB zurlickzufihren ist. Durch den Ausschluss von
Begleitverletzungen wie Meniskuswurzelrupturen und Komplettrupturen von mindestens
einem Seitenband wurden die Hauptstorfaktoren fir eine Bewertung der isolierten VKB-

Stabilitat ausgeschaltet.

Nach Anwendung der Kriterien konnten von den 54 Patienten, deren OP aufgrund einer
spontanen Heilung des VKB abgebrochen wurde, 47 Patienten (87%) eingeschlossen
werden. Dieser hohe prozentuale Anteil ist darauf zuriickzufiihren, dass die fir diese Art der
Therapie verfugbaren Patienten vor dem Eingriff bereits eine hohe subjektive Stabilitat und
Zufriedenheit mit der Gelenkfunktion aufwiesen. Die Arthroskopie war in diesen Fallen ein
Angebot, einen genauen Status des Bandes zu erheben und es — wenn nétig — zu ersetzen.
Schwere Begleitverletzungen wie die Ruptur von Meniskuswurzeln oder die Komplettruptur
von mindestens einem Seitenband sind haufige beschriebene Grinde fir subjektive
Beschwerden wie Schmerz oder Instabilitdt (Bonasia et al. 2015; Engelhardt 2016;
Schweitzer et al. 1995). Bei Beschwerden dieser Art war eine Bandplastik in fast allen Fallen
notwendig. Unter den OP-Abbrichen erfolgte ein Ausschluss aufgrund einer kombinierten
Meniskuswurzel- und LCL-Ruptur und vier Ausschlisse aufgrund von Komplettrupturen von
MCL oder LCL. Im Gegensatz dazu waren unter den operierten Patienten 27 Patienten mit
diesen Verletzungen zu finden (10 MCL-, 6 LCL und 11 Meniskuswurzelrupturen). Die
héhere Zahl an ausschlussbedingenden Begleitverletzungen unter den operierten Patienten
ist wahrscheinlich darin begriindet, dass die Patienten mit diesen Verletzungen eher eine
subjektive Instabilitat sowie vermehrt Schmerzen aufwiesen und folglich eine Ersatzplastik
erhielten. Bereits vor der Nachuntersuchung in der Hessing Klinik Augsburg mussten acht

der 47 Patienten als ,Therapieversager® klassifiziert werden. In diesen Féallen wurde eine
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Ersatzplastik des Bandes im Verlauf notwendig. Damit belduft sich die Zahl an potenziell zur

Nachuntersuchung verfuigbaren Patienten auf 39.

Es war in unserer Studie leider nicht mdglich, eine gréRere Gruppe an Patienten mit
Spontanheilung fur die Nachuntersuchungen zu rekrutieren. Hierfir wéare zunachst ein
langerer Beobachtungszeitraum wiinschenswert gewesen, sodass mehr spontane Heilungen
hatten beobachtet werden kdnnen. Weiter ware eine Patienteneinbindung in die Studie direkt
nach der Arthroskopie wahrscheinlich mit einem geringeren ,Loss to Follow-Up“ verbunden
gewesen. Viele der Patienten waren riickwirkend aufgrund von Verzug nicht mehr ausfindig
zu machen oder aus mangelndem Interesse nicht fur eine Teilnahme zu gewinnen. Dennoch
stellt unsere Patientengruppe mit 24 untersuchten Patienten nach unserem Kenntnisstand
die groRte und somit auch aussagekraftigste Gruppe in vergleichbaren Studien dar (Costa-
Paz et al. 2012; Malanga et al. 2001). Unser Patientenklientel entspricht einem
reprasentativen Querschnitt der Ublicherweise betroffenen Patienten einer VKB-Ruptur und
ist somit mit dem Outcome anderer Querschnittstudien vergleichbar. Dies unterstreicht die
Studie zur Inzidenz der VKB-Verletzungen von Gianotti et al.. In der Altersgruppe der 30 —
34-jahrigen waren etwas mehr als doppelt so viele Manner wie Frauen betroffen. Analog
dazu verzeichnen wir ein Verhaltnis (m:w) von 2,6:1. Auch das durchschnittliche Alter
unserer Patienten ist mit 33,5 Jahren im Bereich der Inzidenzspitze von

Kreuzbandverletzungen angesiedelt (Gianotti et al. 2009).

Es ware winschenswert gewesen, eine grolRere Homogenitat bezlglich Alter, Geschlecht
und Aktivitatslevel unter den eingeschlossenen Patienten zu erzeugen. Somit hatten diese
Faktoren als mogliche ,Confounder® auf die Abschlussbewertung der Kniefunktion minimiert
werden kénnen. Aufgrund der insgesamt geringen Fallzahl war uns dies jedoch leider nicht

moglich.

4.2 Diskussion der Methode

Die retrospektive Datenerhebung erfolgte in mehreren Schritten, die bei jedem Patienten auf
die gleiche Weise abgearbeitet wurden (vgl. Abschnitt 2.3). Die Information, welche Therapie
durchgefiihrt wurde, ist dabei erst nach der Beurteilung und Einordnung der MRT-Bilder
ersichtlich geworden. Dadurch konnte eine unvoreingenommene Bewertung der
Rupturformen und -lokalisationen gewéhrleistet werden. Bei der Beurteilung der MRT-Bilder
lag das Augenmerk auf den Begleitverletzungen und der Art der VKB-Ruptur. Verletzungen
der Menisken in Form einer Wurzelruptur oder Komplettrupturen der Ligg. Collateralia waren
Begleitumstande, die sich mit einer Aufnahme in unsere Studie aufgrund ihres Beitrages zur

Rotationsinstabilitéat nicht vereinbaren lieRen.
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Die Kategorisierung der Kreuzbandverletzungen in Lokalisation und Rupturform ist eine in
der Literatur bisher kaum verwendete Praxis. Wir erachteten diese als zielfiihrend, da sich
aus der genauen Einordnung der Art der Ruptur moglicherweise ein Ansatz fir das weitere
Management der Verletzung ergibt. Wir orientierten uns fir die Klassifikation am neu
eingefuihrten Schema der Arbeit Uber die dynamische intraligamentére Stabilisation von
Henle et al. Aus dem Jahr 2015. Die MRT-Bildqualitat war in aller Regel ausreichend um die
Rupturlokalisation sicher in tibial (distales Drittel), intraligamentar (intermedidres Drittel) oder
femoral (proximales Drittel) einzuteilen. Gleiches galt auch fur die Rupturform, also die Zahl
der abgrenzbaren Bindel und die Integritdit des verbleibenden Bandstumpfes samt
Synovialschlauch (komplett; >50%; <50%). Die Patienten wurden in der Uberwiegenden
Mehrzahl der Félle mit einer MRT-Diagnostik von verschiedenen niedergelassenen
Radiologiepraxen vorstellig. Es fanden sich somit je nach MRT-Gerat Unterschiede in der

Aufnahmequalitat, was unsere vergleichende Einordnung erschwerte.

In einem gesonderten Arbeitsgang wurde der Posterior Inferior Tibial Slope (PITS) aller
Patienten vermessen. Dem Untersucher war dabei nicht bekannt, ob der Patient eine VKB-
Rekonstruktion erhalten hatte oder konservativ behandelt wurde. Somit wurde auch bei
dieser Messung eine Art der Verblindung geschaffen, die eine voreingenommene
Beurteilung verhindern sollte. Andere Studien haben bereits den Einfluss des PITS auf die
Verletzungsanfalligkeit des VKB untersucht, nicht jedoch auf das Potenzial zur spontanen
Heilung (Brandon et al. 2006; Kostogiannis et al. 2011; Senisik et al. 2011; Kizilgoz et al.
2019).

Um die Kniefunktion im Follow-Up zu evaluieren verwendeten wir den subjektiven IKDC-
Score sowie weite Teile des objektiven IKDC-Scores. Zudem sollte sich jeder Patient auf
dem Tegner Activity Scale (TAS) bezlglich der Aktivitatsstufe vor der Verletzung und aktuell
einordnen. Die Beantwortung der subjektiven Fragebdgen fuhrten die Patienten allein und in
Ruhe vor der geplanten korperlichen Untersuchung durch, somit konnte hier eine
Beeinflussung ausgeschlossen werden. Mit dem Einsatz dieser beiden Evaluationsbdgen
nutzten wir international anerkannte und weit verbreitete Testverfahren (Johnson und Smith
2001).

Die korperliche Untersuchung wurde von einem speziell auf die geplanten
Untersuchungstechniken geschulten Doktoranden und einem Facharzt der Abteilung fir
Sportorthopédie durchgefiihrt. Die Ergebnisse der zuvor erhobenen subjektiven Scores
waren den Untersuchern zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht bekannt, um eine
Beeinflussung der Untersuchungsergebnisse zu vermeiden. Zur Klinischen Einordnung der
Kniestabilitat bedienten wir uns des Lachman- und des Pivot-Shift-Tests, welche als

Testverfahren bei der Fragestellung der Kreuzbandstabilitaét etabliert sind. In einer
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systematischen Ubersicht verschiedener Studien fanden LeBlanc et al. Fiir den Lachman-
Test eine gepoolte Sensitivitat von 89% und Spezifititt von 78% fir Teil- und
Komplettrupturen des VKB. Analog dazu treffen die Autoren auch eine Aussage zur
diagnostischen Genauigkeit des Pivot-Shift-Test. Die Werte fir dessen Sensitivitat und
Spezifitat bei Teil- und Komplettrupturen des VKB betragen dieser Untersuchung nach 79%
respektive 86% (Leblanc et al. 2015). Die vorliegenden Gitekriterien machen den Pivot-Shift
und den Lachman-Test somit zu geeigneten Stabilitatstests fir unsere korperliche Follow-
Up-Untersuchung. Trotz aller Sorgfalt und Standardisierung in der manuellen Testung wird
jeder Untersucher von seiner Art der Ausbildung und seiner klinischen Erfahrung in der
Testbewertung beeinflusst (Branch et al. 2010). Um zusatzlich eine objektivierbare Messung
des Delta der anterioren tibialen Translation des betroffenen vs. Des nicht betroffenen
Gelenkes zu erhalten, schlossen wir eine Messung per KT-1000 Ligament Arthrometer an.
Der Vorteil der apparativen Messung gegeniber den manuellen Tests liegt in einer — bei
korrekter Anlage — immer vergleichbaren Messung, speziell was Zugrichtung und
Auslenkung angeht (Branch et al. 2010). Jedoch ist auch diese Art der instrumentgestitzen
Messung nicht frei von Limitationen. Branch et al. Berichten beispielsweise, dass die
Platzierung der Hand an der Zugvorrichtung sowie eine zu starke oder zu schwache Zugkraft
das Messergebnis beeinflussen kdonnen. Ebenfalls muss streng darauf geachtet werden,
dass weder Muskelspannung noch der Weichteilmantel des Patienten zu einer Verféalschung
der Ergebnisse fuhren. In einer anderen Studie fanden Sernet et al. Zusatzlich eine mdgliche
Beeinflussung des Messergebnisses durch die dominante Hand des Untersuchers (Sernert
et al. 2007). Es finden sich auch vergleichende Daten zwischen dem KT-1000 und dem
Lachman-Test. Hier konnte gezeigt werden, dass die instrumentierte Messung mittels KT-
1000 sowohl in der inter-rater-Reliabilitat, als auch in der intra-rater-Reliabilitat die Retest-
Verlasslichkeit des Lachman-Tests eines erfahrenen Untersuchers nicht erreicht (Wiertsema
et al. 2008). Myrer et al. Konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass die Reliabilitat der
Seitendifferenz Messung héher einzuordnen ist, als die der Absolutmessung (Myrer et al.
1996).

4.3 Diskussion der Ergebnisse

Es gibt eine Vielzahl an Studien, die sich mit der konservativen Behandlung der vorderen
Kreuzbandruptur befassen (Kannus und Jarvinen 1987; Lehnert et al. 1993; Frobell et al.
2013; Andersson et al. 1989; Costa-Paz et al. 2012; Razi et al. 2020; Strehl und Eggli 2007).
Interessanterweise zeigen diese bisher nur unzureichend die Grunde auf, warum einige
Patienten auch ohne Operation ein gutes bis sehr gutes Ergebnis erzielen. Andersson et al.

Beispielsweise schlieBen aus ihren Untersuchungen, dass nicht operierte VKB-Rupturen im
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Mittel ein deutlich schlechteres Outcome beziglich Ihres maximal moéglichen Aktivitatslevels
haben als operierte (Andersson et al. 1989). Es war hier allerdings auch in der Gruppe der
konservativ behandelten Patienten bei etwa einem Drittel im TAS ein Wert = 7 verzeichnen.
In diesem Punktebereich ist bereits das Wettkampfniveau der ,Stop-and-Go“Sportarten
angesiedelt, somit ist eine sehr gute Kniefunktion Voraussetzung. Ahnliche Ergebnisse zeigt
auch eine Studie von Strehl et al.: Ein Drittel der in dieser Studie konservativ behandelten
Patienten zeigen hervorragende Ergebnisse bezliglich Zufriedenheit und Stabilitat (Strehl
und Eggli 2007). In diesen Studien wird nicht ersichtlich, warum einige Patienten bei
konservativer Behandlung deutlich bessere Ergebnisse zeigen als andere. Ein mdglicher
Erklarungsansatz fiur diese guten Ergebnisse kann die Spontanheilung des vorderen

Kreuzbandes sein.

4.3.1 Spontanheilungsrate

Wir konnten in unserer Untersuchung die Spontanheilungsrate auf 14,17% (54/381
Patienten) beziffern. Aufgrund der bisher dinnen Studienlage zur Untersuchung der
Spontanheilung des vorderen Kreuzbandes ist ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen
ahnlich konzipierter Studien kaum mdglich. Eine vergleichbare aktuelle Studie findet sich in
der Fachliteratur, hierin wird die Spontanheilungsrate unter 350 Patienten auf 5% beziffert.
Die Autoren haben im Unterschied zu unserer Studie die Verletzungsmechanismen genauer
untersucht. Dabei zeigte sich vor allem unter den Alpin-Ski assoziierten Verletzungen mit
einem typischen Valgus- und Aul3enrotationsmechanismus eine ,uberraschende”
Spontanheilungsrate von 18,5% (Razi et al. 2020). Insgesamt variieren bisherige
Publikationen in der Aussage Uber die spontane Heilung des VKB, meist ohne dabei genaue
Zahlen zur Spontanheilung zu nennen. Verschiedene Studien beurteilen die Fahigkeit des
vorderen Kreuzbandes zur spontanen Heilung als schlecht. Hefti et al. Zeigten am Tiermodell
des Hasen, dass drei Monate nach Transsektion des VKB keine Bandreste mehr
nachzuweisen waren. Bei keinem der 24 Versuchstiere trat eine spontane Heilung ein. Nach
einem Jahr waren deutliche Zeichen der Osteoarthrose in den Kniegelenken der Tiere
nachweisbar. Nagini et al. Verglichen die Proliferationstendenz von Zellen des MCL und des
VKB in vitro. Beide Kulturen proliferierten, die Wachstumskurve des MCL-Zellansatzes zeigte
sich jedoch deutlich steiler. (Hefti et al. 1991; Nagineni et al. 1992). Andere Autoren
berichten Uber gute konservative Ergebnisse (Frobell et al. 2013; Costa-Paz et al. 2012; Razi
et al. 2020; van Yperen et al. 2018; Myklebust et al. 2003; Streich et al. 2011) oder konnten
die spontane Heilung in Case Reports beschreiben (Malanga et al. 2001; Kurosaka et al.
1998).
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Bezlglich der sich aus dieser Studie ergebenden Spontanheilungsrate sind mdgliche
Storfaktoren zu diskutieren. Die wahre Spontanheilungsrate ist méglicherweise héher, als wir
sie in unserer Studie ermitteln konnten. Ein Grund hierfiir kbnnte in der Patientenauswahl
liegen. Es wurden nur Patienten zur VKB-Plastik eingeplant, deren Zustand einen letzten
Zweifel Uber die Stabilitat des VKB zuliel3. Wenn die Patienten in den 6 — 8 Wochen seit der
Verletzung vollig beschwerdefrei waren und zugleich die klinische Untersuchung mit dem
subjektiven Empfinden des Patienten in Einklang zu bringen war, so wurde auf weitere
Schritte  verzichtet. Es ist vorstellbar, dass unter diesen Patienten ebenfalls
Spontanheilungen aufgetreten sind, die wir in unserem Studiendesign nicht erfassen
konnten. Ebenso wie ein falsch niedriger Wert erklarbar ist, ist auch ein falsch hoher Wert
der Spontanheilung nicht auszuschlieen. Eine mogliche Ursache hierfir kann die
Diagnostik sein. Bei allen Patienten wurde die Diagnose anhand der klinischen
Untersuchung und der MRT eines niedergelassenen Radiologen gestellt und in unserer
Studie nochmals verifiziert. Diverse Quellen der Literatur ermitteln eine Spezifitdt der MRT
beziglich der Erkennung von Komplettrupturen des VKB zwischen 89% (Boeree et al. 1991)
und 98% (Ha et al. 1998; Riel et al. 1996; Spiers et al. 1993), somit ist letztlich nicht sicher,
dass jede als Komplettruptur diagnostizierte Verletzung tatséchlich auch eine solche war. Die
Fahigkeit zur Selbstheilung von Partialrupturen des VKB wurde bereits vor Jahren in
verschiedenen Studien untersucht und zeigte durchaus gute Ergebnisse, die mit der
Erfolgsrate unserer Patienten vergleichbar sind (Fruensgaard und Johannsen 1989; Bak et
al. 1997; Lehnert et al. 1993). Trotz der hohen Spezifitit fir die Erkennung von
Kreuzbandrupturen ist es folglich gut mdglich, dass auch bei den Patienten der vorliegenden
Studie unter den Spontanheilungen die Falle der subtotalen Partialrupturen mit
teilerhaltenem Synovialschlauch dominieren. Dies stellt ein Argument dar, trotz Diagnose
einer Kreuzbandruptur das Intervall von 6 — 8 Wochen zur OP auf jeden Fall abzuwarten um
eine mogliche positive konservative Entwicklung nicht zu verpassen. Auch im Hinblick auf
das Risiko einer postoperativen Arthrofibrose ist eine abwartende Haltung empfehlenswert.
Verschiedene Studien konnten zeigen, dass signifikant weniger Arthrofibrosen nach VKB-
Ersatz auftreten, wenn das Intervall zwischen Verletzung und OP mindestens drei Wochen
betragt (Shelbourne et al. 1991) beziehungsweise Beweglichkeit, Schmerzsituation und

muskulére Kontrolle nur noch méglichst gering eingeschrankt sind (Mayr et al. 2004).

4.3.2 Therapieversager

Betrachtet man die acht Patienten, bei denen eine Ersatzplastik im Verlauf notwendig wurde,
genauer, so zeigt sich in finf Fallen eine intraligamentére und in drei Féllen eine femoral

lokalisierte Ruptur. Bis auf einen Patienten mit zwei Blndeln sind alle Rupturen als ein
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Bindel abgrenzbar. Die Integritat des Bandstumpfes ist immer > 50%, in drei Fallen
komplett. Der PITS befindet sich mit einem Mittelwert von 8,81° zwischen den Werten der
OP-Abbriiche und der Ersatzplastiken in unserer Studie. Es wurde in sieben Fallen
telefonisch von zunehmendem Instabilititsgefiihl berichtet, welches eine Ersatzplastik
notwendig machte. In einem Fall sei ein erneutes Trauma fiir die Operation verantwortlich
gewesen. Insgesamt ergibt sich hier ein Bild, welches keine konsistenten Schliisse auf
eventuelle Zusammenhange mit den vor der Intervention aufgenommenen Bildern erlaubt.
Es ist daher von multifaktoriellen Grunden fur das Therapieversagen auszugehen. Es gibt
verschiedene denkbare Erklarungsansatze. Die physiotherapeutische Nachbehandlung
unserer Patienten fand nicht am gleichen Standort und somit nicht mit gleichen
Schwerpunkten und gleicher Qualitat statt. Die Schulung der Propriozeption und muskuléren
Kontrolle hat jedoch entscheidenden Einfluss auf die Erfolgsaussichten fir Patienten nach
VKB-Ruptur — unabhéngig ob eine Ersatzplastik durchgefihrt wurde oder nicht (Barrett 1991;
Borsa et al. 1997; Muaidi et al. 2009; Eastlack et al. 1999). Auch die zugemutete Belastung
und der eigene sportliche Anspruch der Patienten ist naturgemaf unterschiedlich, sodass
Instabilitaten in Unterschiedlichem MalR festgestellt und als stérend empfunden werden

kdénnen.

4.3.3 Begleitverletzungen

Wir untersuchten zudem, welche Begleitverletzungen bei unseren Patienten auftraten. In
beiden Gruppen traten in ca. 2/3 der Falle relevante Begleitverletzungen auf (63,6% OP-
Gruppe vs. 64,8% OP-Abbruch-Gruppe). Es kursiert in der Literatur bereits die Annahme,
dass die Fahigkeit zur Spontanheilung des VKB durch die Mitverletzung anderer Strukturen
und die folglich ablaufende Entziindungsreaktion potenziert werden kann. Razi et al. Haben
an 15 Patienten eine spontane Heilung des VKB beobachtet. Vor allem Begleitverletzungen
des MCL schienen sich in dieser Studie glinstig auf die Heilung des VKB auszuwirken (Razi
et al. 2020). Wir kénnen dies mit den Daten unserer Studie nicht bestatigen. Zwischen
unseren beiden Gruppen war kein signifikanter Unterschied der relativen Anzahl an
Begleitverletzungen messbar (p = 1). Dennoch ist der Aspekt der verstarkten
Entziindungsreaktion als Zugpferd fur die Spontanheilung ein interessantes Denkmodell,
welches in der weiteren Forschung genauerer Untersuchung bedarf. Die These wird
unterstitzt durch ein systematisches Review von Studien zur Auswirkung von non-steroidal-
anti-inflammatory-drugs (NSAID) auf die muskuloskelettale Bindegewebsheilung. Ghosh et
al. Fassten Ergebnisse aus 44 Studien zusammen, wobei eine negative Auswirkung auf die
Heilung von Béndern und Sehnen vor allem fur COX-selektive NSAID gezeigt werden

konnte. Was die unselektiven NSAID angeht konnte keine klare Aussage getroffen werden,
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da die Literatur positive und negative Auswirkungen dieser Medikamente beschreibt (Ghosh
et al. 2019). Ob dieser Ergebnisse muss im Umkehrschluss die mégliche positive
Auswirkung einer verstarkten inflammatorischen Antwort aber auf jeden Fall in Erwagung

gezogen werden.

4.3.4 Kreuzbandverletzung

Zur Kategorisierung der Verletzung des VKB haben wir eine Einteilung in drei Untergruppen
vorgenommen: Rupturlokalisation, Rupturmuster und Integritdit des Bandstumpfes. Die
Rupturlokalisation unterscheidet sich deutlich in unseren beiden Gruppen. In der Gruppe der
abgebrochenen Ops fanden sich signifikant haufiger Patienten mit einer femoralen Ruptur
als in der Gruppe der mit einer Bandplastik Versorgten (48,1% vs. 32,1%; p = 0,02). In der
einzigen uns bekannten weiteren Studie, die die Spontanheilung untersucht, kamen die
Autoren zu einem noch extremeren Ergebnis: Alle der 15 spontan geheilten
Kreuzbandverletzungen waren im proximalen Drittel gerissen (Razi et al. 2020). Van der List
et al. Untersuchten an 353 Patienten (Durchschnittsalter 37,1 Jahre) die Inzidenz
verschiedener Rupturlokalisationen in einer Einteilung in finf Grade (van der List et al.
2017). Die Erkenntnisse dieser Studie sind mit unseren Ergebnissen vergleichbar: 43%
wiesen in jener Untersuchung eine mit unserer femoralen Ruptur vergleichbare
Rupturlokalisation auf. Wir konnten insgesamt 34% als femoral klassifizieren. Die
intraligamentéaren Rupturen fanden List et al. In 52% der Félle (unsere Studie: 58%) und die
tibialen Rupturen in 4% (unsere Studie 5%) der Falle. Vergleicht man nun die Altersgruppen,
so rlicken die Zahlen der beiden Studien noch ndher zusammen. Die Autoren fanden heraus,
dass bei Patienten unter 35 Jahren (Durchschnittsalter unserer Patienten: 27,4 Jahre gesamt
und 33,5 Jahre bei den eingeschlossenen Patienten) die Inzidenz der intraligamentaren
Rupturen steigt und die Inzidenz der femoralen Rupturen fallt, was die Inzidenzen der beiden
Studien durchaus vergleichbar macht. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
Einteilung der Rupturlokalisation in der MRT ein Werkzeug zu sein scheint, welches
reproduzierbare Ergebnisse erzeugt und in der Abschétzung der weiteren Therapie dienlich
sein kann. Es ist bekannt, dass die Nahrstoffversorgung an der femoralen und tibialen
Insertion des VKB durch den direkten Anschluss an den Blutkreislauf am besten ist und
somit bessere Voraussetzungen fir eine Gewebeheilung vorliegen (Standring et al. 2016;
Toy et al. 1995). Folglich bietet es sich gerade bei der haufig auftretenden femoralen Ruptur
an, bei entsprechender guter klinischer Verfassung des Patienten zunachst eine abwartende
Haltung Uber mehrere Wochen einzunehmen und den weiteren Heilungsverlauf zu

beobachten.
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Die Einteilung des Rupturmusters ist in der Literatur bisher in dieser Form kaum vertreten. In
unserer Untersuchung fallt auf, dass die Uberwéltigende Mehrheit von 94% der Patienten,
deren OP abgebrochen wurde ein als einzelner Strang nachweisbares und nicht gespaltenes
Bindel aufwies. In der Gruppe der Operierten konnte bei 69% der Patienten ein Bindel
nachgewiesen werden. Eine mogliche Erklarung fir die praferierte Heilung bei
Einzelbiindelrupturen konnte der synoviale Uberzug des VKB liefern. Ateschrang et al.
bemerkten in ihrer Studie zur primaren Reparatur des VKB ebenfalls, dass eine auf ein
Biindel begrenzte Ruptur eine signifikant bessere Heilungstendenz nach einer dynamischen
intraligamentéren Stabilisation zeigte, als dies bei zwei oder mehr biindeln der Fall war. Im
arthroskopischen Aspekt zeigte sich hier bei nicht gespaltenen, als komplettes Bundel
abgrenzbaren Rupturen regelhaft ein intakter Synovialiberzug des Bandes (Ateschrang et
al. 2019). Unsere Beobachtungen zur Integritat des verbleibenden Bandstumpfes und
seinem anliegenden Synovialiberzug zeigen ein &hnliches Bild: in 51 von 54 Fallen (93,6%),
in denen die OP abgebrochen werden konnte, war der tibiale Stumpf zu mehr als 50%

erhalten.

4.3.5 Posterior inferior Tibial Slope

Der PITS stellt in biomechanischen Uberlegungen einen Faktor dar, der die auf das VKB
wirkenden Krafte beeinflussen kann. Ein steiler nach dorsal kippendes tibiales Plateau
(,Slope®) ist in verschiedenen Studien aufgrund der hieraus resultierenden Zugkrafte als
Risikofaktor fir eine Ruptur des VKB beschrieben (Senisik et al. 2011; Brandon et al. 2006;
Kostogiannis et al. 2011; Hendrix et al. 2017). Dejour et al. konnten auf3erdem zeigen, dass
ein VKB-defizientes Knie im monopedalen Stand eine hdhere Auslenkung in die anteriore
tibiale Translation erfahrt, als ein gesundes (Dejour und Bonnin 1994). Auf diesen
Uberlegungen basierend haben wir den PITS unserer beiden Patientengruppen ebenfalls
verglichen, um mdgliche Auswirkungen auf die Spontanheilung zu untersuchen. Der
Mittelwert des PITS der Patienten, die eine Ersatzplastik erhielten, betragt 9,84° + 3.54° Bei
den Patienten mit OP-Abbruch betrdgt der Mittelwert 8,16° + 2.44°. Der Unterschied
zwischen den Gruppen ist dabei signifikant (p < 0,001). Diese Erkenntnis legt nahe, dass ein
kleinerer Winkel und damit ein flacher abfallender PITS eine spontane Heilung des VKB
gunstig beeinflussen kann. Biomechanisch ist dies mit einer geringeren Separation der
tibialen und femoralen Insertionen des VKB vor allem im Einbeinstand (wie beispielsweise im
normalen Gangbild vorkommend) zu erklaren. Jeder unserer Patienten wurde zwischen dem
Kontakt in unserer Ambulanz und dem Operationstermin mit einer beweglichen Knieorthese
versorgt, welche translatorische Bewegungen limitieren soll. Fleming et al. konnten zeigen,

dass eine solche Orthese die Scherkrafte in antero-posteriorer Richtung zwar reduzieren,
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nicht aber eliminieren kann (Fleming et al. 2000). Folglich kann der Effekt des PITS mit
groBer Wahrscheinlichkeit auch bei adaquater Orthesenversorgung und konsequentem

Tragen derselben nicht komplett vernachlassigt werden.

4.3.6 Follow-Up-Untersuchung

In der Follow-Up-Untersuchung wurde die Kniefunktion der Patienten mindestens 12 Monate
nach OP-Abbruch bei stattgehabter Spontanheilung anhand verschiedener Parameter
evaluiert. Fir die Nachuntersuchung lag uns keine eigene Vergleichsgruppe mit Patienten
nach Kreuzbandplastik vor. Aus diesem Grund werden zur Einordnung unserer Patienten

aktuelle Studien zum Outcome von Patienten mit VKB-Ersatzplastik herangezogen.

Um sowohl ein Bild vom aktuellen subjektiven Empfinden der Patienten als auch von
objektivierbaren GroRen der Kniefunktion zu bekommen, bedienten wir uns der Formblatter
des IKDC und des Tegner Activity Scale (TAS). Die Fragebdgen wurden in verschiedenen
Studien auf Reliabilitat und Validitdt untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass diese
Assessments unabhéngig von der genauen Pathologie des Kniegelenkes zuverlassig
interindividuell vergleichbare Werte zur Einschatzung der Kniefunktion liefern (Irrgang et al.
2001; Higgins et al. 2007; Ebrahimzadeh et al. 2015). Wéhrend der TAS flr einen intra-
individuellen Vergleich der sportlichen Méglichkeiten vor und nach Verletzung dient ist der

IKDC-Score inter-individuell fir Vergleiche zu bemuhen.

Mit einem mittleren IKDC-Score von 84,63 Punkten £ 11,76 (Standardabweichung, Median =
89,09, Spannweite 60,92 - 100) im Formblatt zur subjektiven Beurteilung schneiden unsere
Patienten zufriedenstellend ab. Dieser Wert lasst sich anhand zahlreicher Studien in den
Kontext mit Patienten nach Operation mit Ersatzplastik oder dynamischer intraligamentarer
Stabilisation bringen. In der Literatur schwanken die mittleren IKDC-Scores bei den
verschiedenen Formen der Therapie einer VKB-Ruptur zwischen 62,2 und 93,86. In allen
zum Vergleich herangezogenen Studien zeigte sich auch beim Ergebnis des TAS ein
ahnliches Bild wie in unserer Studie: Es wurde nie das Ausgangsniveau erreicht, unabhangig
von der Therapie der VKB-Ruptur. In unserer Studie war die Reduktion des TAS zum Wert
vor der Verletzung mit einem durchschnittlichen Delta von 1,13 zwar signifikant (p < 0,001),
sie lag jedoch unterhalb des ,minimal detectable change“ (MDC) flir den in deutscher
Sprache verfassten Test, welcher bei 1,4 ermittelt wurde (Wirth et al. 2013). Eine Reduktion
des TAS uber die MDC hinaus zeigt sich auch in diversen Studien zur Untersuchung des
Outcomes nach VKB-Ersatzplastik (Streich et al. 2011; Frobell et al. 2013; Zaffagnini et al.
2006; van Yperen et al. 2018). Im Folgenden sind die Ergebnisse der Vergleichsstudien in

tabellarischer Form zusammengefasst.
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(Ateschrang
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(Zaffagnini et
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(Zaffagnini et
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2013)
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al. 2016)

25 78,2 9->4* 27,8 =240 konservativ (van Yperen
et al. 2018)
29 / 9->4* 25,8 255 konservativ (Frobell et al.
2013)
24 84,63 [11,76] 6,92 2> 5,79 33,5 >12 konservativ unsere Studie
nach

Spontanheilung

Abb. 35: Ubersichtstabelle Vergleichsstudien (* Delta im TAS > MDC von 1,4)

Die Tabelle zeigt, dass sowohl der durchschnittliche IKDC-Wert als auch die Veranderung
des TAS vom Wert vor der Verletzung zum Wert nach mindestens 12 Monaten nicht
wesentlich vom erreichten Wert operierter Patienten abweichen. Hohere IKDC-Scores in
Vergleichsstudien lassen sich moglicherweise durch ein geringeres Durchschnittsalter der
untersuchten Patienten erklaren. Dass grundsatzlich eine umgekehrt proportionale
Korrelation zwischen IKDC-Score und Patientenalter vorzuliegen scheint, konnte in einer
groRen Querschnittsstudie an Uber 5000 Kniegelenken nachgewiesen werden (Anderson et
al. 2006). Diese Tendenz ist innerhalb unserer Studienpopulation ebenfalls angedeutet,
hierbei liegt jedoch keine Signifikanz vor (p = 0,90). Die Ergebnisse des TAS unterliegen
ebenfalls in einem gewissen Grad dem Patientenalter. Jenseits der 40 Jahre findet auch bei
kniegesunden ein signifikanter Stufenabstieg statt (Andersson-Molina et al. 2002). Dies
kénnte eine Erklarung fur die Veranderung des TAS bei einigen der hier angefihrten Studien

sein, bei anderen wiederum lasst sich dieser Alterseffekt nicht ablesen.

Die Mehrheit der hier gelisteten Studien legten die ersten Follow-Up Untersuchungen nach
frihestens 12 Monaten post interventionem an. Auch in unserer Studie wurde so verfahren.
Wir konnten eine Tendenz erkennen, dass eine langere Follow-Up-Zeit mit einem
schlechteren subjektiven IKDC-Score korreliert, diese Auffélligkeit war jedoch nicht
signifikant (p = 0,1193). Aus den hier zum Vergleich angefiihrten Studien lasst sich

diesbezlglich keine sichere Aussage ableiten.

Einige Studien konnten bisher bei konservativ behandelten Patienten eine verglichen mit
Patienten nach VKB-Plastik verstarkte Neigung zur Entwicklung von Meniskusschaden
beobachten (Shelton et al. 1997; Irvine und Glasgow 1992). In einer Langzeitstudie Uber drei
Jahrzehnte, durchgefiihrt an 19 Hochleistungsathleten verschiedener Sportarten konnten
Nebelung et al. zeigen, dass Meniskusverletzungen nach konservativ versorgter VKB-Ruptur

bereits nach etwa 6 Monaten eintraten. In der Follow-Up Untersuchung nach zehn Jahren
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war eine Meniskektomie — zumeist des medialen Meniskus — in drei Viertel der Falle
notwendig geworden (Nebelung und Wuschech 2005). Dementgegen steht die Aussage von
Daniel et al.: Hier musste bei 191 konservativ behandelten und als instabil eingestuften
Kniegelenken nach VKB-Verletzung nur in etwa 20% der Falle eine operative Behandlung
von Meniskusschadden stattfinden. (Daniel et al. 1994). Im Unterschied zu der
Studienpopulation von Nebelung et al. handelte es sich hier um einen reprasentativen
Querschnitt der Bevoélkerung ohne Tendenz zum Leistungssport. Frobell et al. stellten in ihrer
randomisierten Studie fest, dass sich die Halfte aller Patienten - unabhéngig von der Art der
Therapie des VKB — im Finfjahreszeitraum einer Meniskusoperation unterziehen mussten.
Zwischen operierten und konservativen Patienten gab es jedoch keinen signifikanten
Unterschied in der Haufigkeit der Meniskusverletzungen (Frobell et al. 2013). Wir konnten in
unseren Untersuchungen keine klinisch auffalligen Meniskusdefekte nachweisen oder durch
Berichte der Patienten darauf schlieBen. Verglichen mit den vorgenannten Untersuchungen
war unser Beobachtungszeitraum im Schnitt jedoch kirzer. Eine weitere Follow-Up-

Untersuchung koénnte hier ein klareres Bild schaffen.

Das Formblatt des IKDC zur objektiven Bewertung der Kniefunktion liefert gut vergleichbare
Messwerte und die Moglichkeit, die Patienten firr eine Ubersicht der Gesamtfunktion in einen
Gruppengrad von A — D, absteigend nach der Stabilitat und Funktion des Knies einzuteilen.
Erstrebenswert und als Therapieerfolg zu bezeichnen ist mindestens Grad B, der eine
»=annahernd normale“ Kniefunktion beschreibt. In der abschlieRenden Einordnung, welche
sich nach der schwéchsten Bewertung in einer der vier Unterkategorien richtet, waren 17
(71%) unserer Patienten mindestens dem Grad B zuzuordnen. In neun Fallen (38%) konnte
in allen Kategorien dem Bestwert A zugeordnet werden, in weiteren 6 Fallen waren die
Patienten in drei der vier Kategorien mit Grad A einzuordnen. Uber eine langere Zeit des
Follow-Ups mit mehreren Untersuchungen zu verschiedenen Zeitpunkten scheint eine
gewisse Mobilitat Gber die Gruppengrade moglich zu sein. Diese kann entweder
verschlechternd oder aber auch verbessernd ausfallen. Van Yperen et al. untersuchten 50
Patienten nach zehn und nochmals nach 20 Jahren. Dabei ,erholten” sich einige Patienten
von einem abnormalen zu einem normalen Testergebnis. Sie flhrten diese veradnderten
Befunde zum einen auf osteophytdre Anbauten und Verdickung der Kapsel zurlick, die eine
Laxitat der Bandstrukturen mdglicherweise limitiert, zum anderen kann am wachen Patienten
nicht bei jeder Untersuchung fur die gleiche Muskelspannung garantiert werden (van Yperen
et al. 2018).

In der Kategorie der Ligamentuntersuchung waren Auffélligkeiten in der Nachuntersuchung

zu verzeichnen. Neun Patienten (38%) zeigten in keinem der drei Ligament-Assessments
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einen pathologischen Befund und wurden dem Gruppengrad A zugeordnet. Bei zehn (42%)
weiteren Patienten war eine Zuordnung zum Gruppengrad B aufgrund eines spurbaren
Gleitens im Pivot-Shift-Test und evtl. zusatzlich einer relevanten Seitendifferenz in der
Messung per KT-1000 angezeigt. Funf Patienten (20%) konnten entweder aufgrund eines
unsicheren Endgefihls im Lachman-Test oder wegen eines zweitgradig positiven Pivot-Shift-
Tests mit dumpf hor- und spurbarem Gleiten nicht als normal eingestuft werden. Es war also
bei knapp zwei Dritteln unserer Patienten eine objektive Auffalligkeit in der Untersuchung des
vorderen Kreuzbandes festzustellen, obwohl die subjektiven Fragebdgen mit einem
durchschnittlichen Score nahe an der ,gesunden® Norm dies nicht erwarten lassen. Es
konnte von verschiedenen Autoren bereits gezeigt werden, dass konservativ behandelte
Patienten nach VKB-Ruptur beziglich des funktionellen Outcomes nicht signifikant
schlechter abschneiden als operierte Patienten mit gleicher Verletzung. Dementgegen steht,
was auch in der vorliegenden Studie sichtbar wird: Die Testung der mechanischen Stabilitat
des Bandes konservativ Behandelter zeigt Mangel auf. Es lasst sich in aller Regel eine
erhohte Laxitat und/oder eine angedeutete Rotationsinstabilitait nachweisen. Eine signifikante
Seitendifferenz mit gréRerem Ausschlag am betroffenen als am nicht betroffenen Kniegelenk
in der Messung mittels KT-1000 war nachweisbar (p < 0,001). Diese Probleme kdnnen
offensichtlich durch eine Operation behoben werden. Eine Feststellung, die auch in Studien
belegt werden konnte (Frobell et al. 2013; van Yperen et al. 2018; Streich et al. 2011,
Myklebust et al. 2003). Es stellt sich die Frage, worin die Diskrepanz zwischen dem guten
subjektiven Empfinden und der messbaren Einschréankung der Stabilitit des VKB bei
konservativ Behandelten begriindet ist. Eine mdgliche Erklarung liegt in einer Veranderung
des Verhaltens der Patienten. Das Niveau des TAS, also der hoéchsten regelmafig
ausgelbten Aktivitatsstufe, sinkt unabhéangig von der Therapie in vielen beschriebenen
Fallen signifikant, sodass auch mit einer ausreichenden Kniestabilitat der Alltag oder leichte
sportliche Aktivitéat als wenig eingeschrankt empfunden werden (Kostogiannis et al. 2007;
Streich et al. 2011; Frobell et al. 2013; van Yperen et al. 2018; Fink et al. 2001). Dennoch ist
in der Literatur auch ein ,Return to Sport* auf hohem Niveau bei pivotierenden Sportarten
unter konservativem Management beschrieben (Roos et al. 1995; Myklebust et al. 2003).
Einen weiteren Erklarungsansatz lieferten schon im Jahr 1999 Eastlack et al. mit der
Beschreibung von ,,Copern® und ,Non-Copern“. Coper kdénnen eine Ruptur des vorderen
Kreuzbandes durch eine gute muskuléare Kontrolle und Kraft des Quadriceps femoris besser
kompensieren. Sowohl in funktionsorientierten Sprungtests, als auch in der maximum
voluntary isometric contraction (MVIC) des Quadriceps wiesen die Coper signifikant bessere
Ergebnisse auf (Eastlack et al. 1999). Allerdings stellt sich bei dieser Schlussfolgerung die
Frage, ob nicht ein anderer, noch nicht untersuchter Faktor die bessere muskulare Kraft und

Kontrolle des Quadriceps erst ermdglicht hat. Dieser Faktor kann als dritter Erklarungsansatz
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beispielsweise die Spontanheilung des vorderen Kreuzbandes sein. Dass die Propriozeption
eines Kniegelenkes durch eine Ruptur des VKB eingeschrankt ist, konnten Relph et al. in
einer Meta-Analyse von sechs Studien herausstellen. Sowohl im Vergleich zur gesunden
Gegenseite des einzelnen Patienten als auch im Vergleich mit Kontrollgruppen schnitten die
VKB-defizienten Gelenke im Assessment der Tiefensensibilitat und der kleinsten splrbaren
Gelenkauslenkung signifikant schlechter ab (Relph et al. 2014). Es scheint auch bei
operierten Patienten trotz mechanisch stabilem Bandersatz von entscheidender Bedeutung
fir den subjektiv empfundenen Erfolg zu sein, wie gut sich die Propriozeption erholt.
Verschiedene Autoren konnten zeigen, dass die gemessene propriozeptive Féahigkeit eng mit
der subjektiven Zufriedenheit der Patienten korreliert (Barrett 1991; Borsa et al. 1997; Muaidi
et al. 2009). Dass bei den konservativ therapierten Patienten unserer Studie und, wie zuvor
bereits beschrieben, auch in anderen Untersuchungen an konservativ Behandelten in nicht
unerheblichem MalRe gute funktionelle Ergebnisse auftreten ist wahrscheinlich auf die
spontane Heilung der Struktur zurtickzufihren. Da kein Material anderer Kdrperstrukturen
eingebracht wird und nur die Kreuzbandstruktur samt der hier physiologisch vorhandenen
Rezeptoren verheilt, ist von einer Mechanorezeptorendichte nahe am gesunden Zustand
auszugehen. Dies fihrt im Falle der spontanen Heilung in der Konsequenz zu einer guten
Propriozeption und hoher Zufriedenheit des Patienten. Auch in der Kreuzbandchirurgie
werden Versuche unternommen, die Mechanorezeptoren des Kreuzbandes zu erhalten und
ein Einwachsen in die Bandplastik zu ermdglichen. Zu diesem Zweck wird das sogenannte
,Remnant Preserving“ unternommen, bei dem die Fasern der proximalen und distalen
Insertion des Bandes zu einem Teil belassen werden, um die hier in hoher Dichte
vorhandenen Mechanorezeptoren zu erhalten. Untersuchungen verschiedener Autoren
konnten keine sichere Aussage Uber den Nutzen dieser Therapie treffen. Einerseits wird von
fehlender Evidenz fir einen propriozeptiven und funktionellen Vorteil gegenuber der
konventionellen OP-Technik (Dhillon et al. 2016; Kondo et al. 2015) berichtet, andererseits
zeigte eine Meta-Analyse von sieben Studien einen signifikanten Vorteil des Remnant
Preserving fur das funktionelle Outcome ohne dabei explizit auf die propriozeptive Funktion

einzugehen (Wang et al. 2018).

Zur Bewertung der Funktion des betroffenen Beines im Vergleich der Funktion des nicht
betroffenen Beines (Limb-Symmetry-Index, LSI) bedienten wir uns nach IKDC des ,single-
legged hop-tests® Dieser Test konnte als guter Pradiktor fiir die allgemeine Kniefunktion
verifiziert werden, eine Kombination mit weiteren hop-tests wie dem ,crossover-hop for
distance” oder dem ,6-m timed hop“ zeigte dabei keine weitere Verbesserung der
Voraussagekraft (Grindem et al. 2011). 15 unserer Patienten (62,5%) erreichten einen Wert
> 90% (Gruppengrad A), sieben Patienten (29,2%) = 80% (Gruppengrad B) und zwei

Patienten (8,3%) = 70% (Gruppengrad C). Unter unseren Patienten konnten wir einen
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Durchschnittswert von 91,77 + 8,44 (Standardabweichung, Median = 95,05, Spannweite 70 -
103,54) ermitteln. Mit diesem Wert lasst sich unsere Patientenpopulation im Outcome mit
den Ergebnissen anderer Studien vergleichen. Sekiya et al. untersuchten 107 Patienten
durchschnittlich zwei Jahre nach VKB-Ersatzplastik wobei ein LSI von 92% erreicht werden
konnte (Sekiya et al. 1998). Eine Meta-Analyse mit 88 inkludierten Studien konnte ebenfalls
einen LSI von 92% 12 Monate nach VKB-Rekonstruktion zeigen (Abrams et al. 2014). Dass
allerdings der Hop-Test nicht frei von Einschréankungen ist lasst sich aus der Studie von
Augustsson et al. ablesen. Wurde der M. Quadriceps vor dem Hop-Test in Form einer
einmalig durchgefihrten Maximalbelastung ermidet (sog. One-Reptition-Maximum; 1RM),
so waren 13 von vorher 19 mit einem LSI > 90% gemessenen Patienten in der
anschlieBenden Messung nur noch Gruppengrad B zuzuordnen. Gerade bei der
Entscheidung ob eine Rickkehr zum Sport empfehlenswert ist sollte man diesen Umstand

im Hinterkopf behalten (Augustsson et al. 2004).

4.4 Limitationen der Studie

Trotz aller Uberlegungen und Sorgfalt ist die vorliegende Studie nicht frei von Limitationen.

Zunachst ist die insgesamt geringe Zahl an einschlussfahigen Patienten, die durch einen
hohen ,Loss-to-Follow-Up“ noch verstarkt wird, zu nennen. Ein groReres Patientenkollektiv
ware mit einer groReren statistischen Aussagekraft verbunden, die gerade in der Bewertung
der Kniefunktion nach spontaner Heilung wiunschenswert gewesen ware. Es st
anzunehmen, dass die Bindung der Patienten an die Studie und die Nachuntersuchung
starker gewesen ware, wenn schon zur Zeit der Intervention ein Follow-Up Prozedere

festgelegt worden waére.

Eine weitere Scharfung des Ergebnisses hétte durch ein  einheitliches
Nachbehandlungskonzept bewirkt werden kénnen. Unsere Patienten fuhrten zwar alle eine
physiotherapeutische Rehabilitation durch, jedoch ist dies nicht immer in der gleichen
Einrichtung und somit nicht immer nach dem gleichen Konzept durchgefiihrt worden. Auch
ist uns nicht bekannt, ob auf3er den von uns verordneten Physiotherapieeinheiten noch

weitere, durch andere Einrichtungen verordnete Therapien durchgefihrt wurden.

Wiinschenswert ware es fir die Beurteilung und Einordnung der Heilungschance anhand der
von uns festgelegten Kriterien der MRT-Bilder, wenn diese in unserer Studie alle mit einem
vergleichbaren Gerat aufgenommen worden waren. Die uns zur Verfigung stehenden MRT-
Aufnahmen waren zwar durchweg zufriedenstellend, jedoch waren vereinzelte Bildserien

aufgrund ihrer Qualitdt schwerer zu kategorisieren als das Gros. Einerseits durch
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Bewegungsartefakte, andererseits durch eine geringere Aufnahmeschéarfe. Eine Bildgebung
in einheitlicher Qualitat mit genauer Instruktion der Patienten wirde diesen potenziellen

Storfaktor weitgehend ausschalten.

Es ware zur Verifikation der Bandheilung ideal gewesen, nochmals eine MRT-Aufnahme des
Kniegelenks im Rahmen der Follow-Up-Untersuchung zu erstellen. Leider konnte dies
aufgrund fehlender finanzieller Mittel nicht realisiert werden. Um einen Vorher-Nachher-
Vergleich zu ermdglichen und das Ergebnis der Therapie weiter zu objektivieren sollte dies in
folgenden Studien dieser Art angestrebt werden. Klinisch inapparente Defekte der Menisken
waren in unserer Studie leider nicht zu detektieren, auch diesbezlglich wéare eine

abschlielende MRT ein sinnvolles Werkzeug.

Der sportliche Anspruch des einzelnen Patienten ist als beeinflussender Faktor ebenfalls zu
nennen. Unser Patientenklientel bildet einen Querschnitt der Bevdlkerung ab, somit sind
auch sehr unterschiedliche personliche Leistungsanspriiche vertreten. Dies kann wiederum
zu Verzerrungen der subjektiven Bewertung der Kniefunktion fuhren, da ein Patient mit
geringem sportlichen Anspruch wahrscheinlich eher auch eine ausreichende Kniefunktion
hinnimmt, als ein sportlich héher ambitionierter. Eine Untersuchung einer Kohorte von
beispielsweise nur Vereinssportlern oder explizit ohne sportlich organisierte Patienten hatte

das Potenzial diese Storfaktoren auszuschalten.

Eine studieneigene Vergleichsgruppe operierter Patienten in der Nachuntersuchung wére bei
Erweiterung des Forschungsprojektes ebenfalls winschenswert. Da es sich in der
vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Studie handelt, missen Vergleichsdaten aus
diversen anderen Studien entnommen werden. Die Follow-Up-Zeiten und auch das
Patientenmanagement bezlglich therapeutischer Begleitung und Anbindung an das
Studienzentrum sind dabei verschieden. Ein Vergleich, um Unterschiede bestmdglich
herauszustellen, lasst sich am besten anstellen, wenn die Gruppen sich nur in der
durchgefuhrten Therapie unterscheiden. Dies kdnnen wir bei unseren Vergleichsstudien

zwar annehmen, aber nicht garantieren.

4.5 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Studie unterstiitzen ein abwartendes, konservatives Procedere bei
Patienten nach VKB-Ruptur als sinnvolle Behandlungsalternative zur etablierten
Kreuzbandchirurgie. Auf diese Art kann die Spontanheilung eines eventuell nur subtotal
rupturierten VKB ermoglicht und abgewartet werden. Dass bei entsprechend geringer

klinischer Symptomatik und eingeschréanktem sportlichen Anspruch ein konservatives
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Vorgehen moglich ist, besagen bereits die Leitlinien der DKG. Wir konnten zusatzlich zeigen,
dass auch bei sportlich aktiven Patienten nach Sichtung der MRT- und Réntgenbilder vor
allem in Bezug auf die Rupturlokalisation und den posterior tibial slope ein abwartendes
Vorgehen zufriedenstellende Ergebnisse liefern kann. Zudem reduziert das Intervall von
mindestens sechs Wochen und die konsequente Verbesserung von Schmerz, Beweglichkeit
und muskularer Kontrolle das Risiko einer postoperativen Arthrofibrose. Diesbeziglich sehen
wir ein Ubereinstimmend positives Bild, da bei unseren Patienten im Untersuchungszeitraum

keine postoperativen Arthrofibrosen auftraten.

Die Frage nach den Langzeitergebnissen und der Zufriedenheit kann unsere Studie nicht
Uiber einen Zeitraum von mehr als finf Jahren beantworten. Die durchschnittliche Zeit bis zur
Nachuntersuchung betragt in unserer Studie 36,2 Monate, das langste Follow-Up 59 Monate.
Studien zu den Ergebnissen der Kreuzbandchirurgie und auch des ,Schicksals® der
konservativ Versorgten sind nicht selten mit mehreren Follow-Up-Untersuchungen und Uber
einen Beobachtungszeitraum von mehr als zehn Jahren durchgefiihrt worden. Diese Daten
sollten auch fir diese spezieller selektierte konservative Art der Therapie in Zukunft noch
akquiriert werden um ein genaueres Bild Uber mdgliche Folgeverletzungen wie

beispielsweise Meniskusschaden zu erhalten.

Bei weiterer Forschung in die Richtung der konservativen Therapie bei Spontanheilung ist es
moglicherweise auch sinnvoll, den Verletzungsmechanismus so genau wie mdoglich zu
dokumentieren, um eine Abschatzung der Chance auf Spontanheilung zu verbessern. Eine
aktuelle Studie von Razi et al. liefert Hinweise, dass der Mechanismus einer VKB-Ruptur
eine wichtige Rolle bei der Chance zur spontanen Heilung spielt. Als mégliche Ursache fir
eine verbesserte Chance zur Spontanheilung sahen die Autoren die flir bestimmte
Verletzungsmechanismen typischen Begleitverletzungen und resultierende
Entziindungsvorgange (Razi et al. 2020). Wir konnten keinen eindeutigen Zusammenhang
der Heilung mit einzelnen Begleitverletzungen herstellen, jedoch ist die Genauigkeit sowohl
unserer als auch der Ergebnisse von Razi et al. durch die geringe Patientenzahl limitiert.
Somit sollte die Untersuchung von Verletzungsmechanismen und deren Folgen fur die

Spontanheilung weiterhin in grof3er angelegten Studien Gegenstand der Forschung bleiben.

5 Zusammenfassung

Kreuzbandverletzungen zahlen zu den haufigsten Bandverletzungen in der Medizin. Diese

meist sportassoziierte Verletzung bedeutet nicht selten einen gravierenden Einschnitt fir den

Patienten. Sei es aufgrund in der Folge dauerhaft eingeschrankter sportlicher
79



Leistungsfahigkeit oder im Ausblick auf den bevorstehenden langen Weg der Rehabilitation
bis hin zum angestrebten Erreichen des Ausgangsniveaus. Der Goldstandard gerade bei
jungen und aktiven Patienten ist die Kreuzbandplastik mit einer kdrpereigenen Sehne. Das
konservative Procedere steht als Therapiealternative bei geringem sportlichen Anspruch
oder fehlender Symptomatik zur Verfiigung. Es hat sich immer wieder in Studien gezeigt,
dass auch Patienten mit konservativem Prozedere sehr gute Ergebnisse bezlglich der
sportlichen Aktivitatsstufe und des subjektiven Stabilitatsgefiihls erzielen konnten. Eine
schliussige Erklarung, warum einige Patienten bei konservativer Therapie gute, andere
wiederum keine zufriedenstellenden Ergebnisse erzielen kénnen, bleibt die Fachliteratur im
Moment noch schuldig. Als Grunde fur das ,Coping“ mit einer VKB-Ruptur wird
beispielsweise eine gute muskulare Stabilisation genannt. Auch die vermeintliche ,Restitutio
ad Integrum® durch ein Herunterfahren des sportlichen Anspruches wird in diesem
Zusammenhang diskutiert. Die spontane Heilung des Bandes wird von Fachkreisen kaum
beachtet, zu gering wurde schon vor Jahren die Potenz zur Selbstheilung des Bandes

eingeschatzt.

Wir haben uns in der vorliegenden Studie den Fragen gewidmet, ob die Spontanheilungsrate
hoher als bisher angenommen ist, welche Verletzungscharakteristika und anatomischen
Landmarken diese begiinstigen und ob Patienten mit einer spontanen Heilung des VKB auch
nach mindestens einem Jahr eine zufriedenstellende globale Kniefunktion im Vergleich zu

operativ Versorgten haben.

Anhand unseres Kollektivs von 381 erstmalig im MRT mit einer Komplettruptur des VKB
diagnostizierten Patienten konnten wir eine Spontanheilungsrate von mindestens 14,2%
nachweisen. Der Nachweis gelang durch eine arthroskopische Untersuchung. Jeder der
Patienten wurde 6 — 8 Wochen nach der Verletzung fir eine Kreuzbandplastik aufgeklart und
eingeplant. Bei entsprechend geringer Symptomatik in der Voruntersuchung der OP wurde
mit den Patienten im informed consent® praoperativ besprochen, dass bei stabil
anmutendem VKB im arthroskopischen Aspekt auf eine Ersatzplastik verzichtet und auf ein
konservatives Procedere umgestiegen werde. Von den 54 Patienten konnten nach
Anwenden der Ausschlusskriterien 39 in unsere Studie eingeschlossen werden. 24 Patienten

erschienen letzten Endes in unserer Klinik zur Nachuntersuchung.

Unsere Untersuchung bestétigt die Anfangshypothese. Sie kann zeigen, dass eine Ruptur
des vorderen Kreuzbandes unter den Bedingungen einer femoralen Ruptur und einer guten
Darstellbarkeit sowie Vollstandigkeit des verbleibenden Bandstumpfes signifikant hohere
Chancen einer spontanen Heilung der Bandstruktur aufweist als andere Rupturformen. Diese
Merkmale sind mit dem Bild eines noch vorhandenen Synovialschlauches, also einer Form

der Partialruptur, vereinbar. Ebenfalls signifikant stellt sich der Unterschied im PITS der
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operierten und der Patienten mit Spontanheilung dar. Ein kleinerer PITS wirkt sich
biomechanisch gunstig auf die Heilungstendenz aus, sodass unter den genannten
Voraussetzungen und bei geringer Symptomatik des Patienten auch ein konservatives
Procedere versucht werden kann. Die letzte Sicherheit in der Unterscheidung einer
subtotalen Partialruptur und einer Komplettruptur des VKB ist in der Bildgebung nicht sicher
mdglich. Es bietet sich deshalb an, jeden Patienten zunachst fir mindestens sechs Wochen
einem abwartenden Procedere mit Verbesserung der Beweglichkeit, der Schmerzsituation
und muskuldaren Kontrolle zuzufihren um anschlieend Uber eine operative oder
konservative Weiterfuhrung der Therapie zu entscheiden. Dieses Intervall wirkt sich ebenfalls
positiv auf das Risiko einer postoperativen Arthrofibrose aus. Unabhangig vom Konzept der
Behandlung muss das Ziel fur jeden Patienten ein flir den eigenen Anspruch stabiles Knie
sein. Instabile Kniegelenke sollten operiert werden um Folgeschaden, vor allem an den
Menisken, zu vermeiden. Bei einem Durchschnittsalter der untersuchten Patienten von 33,5
Jahren und zum Teil sportlichem Anspruch im Hobbybereich konnten wir zufriedenstellende
Ergebnisse der untersuchten Kniegelenke feststellen. Die Follow-Up-Zeit zur
Nachuntersuchung betrug mindestens 12 Monate. Die Untersuchung zielte Uber die
Funktionsscores IKDC und TAS sowie die Messung der anterioren Translation mittels KT-

1000 Arthrometer auf die Bewertung der subjektiven und objektiven Kniefunktion ab.
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8. Anhang

a. Fragebogen IKDC subjektiv

Patient Datum der ASK, Seite
MO

wo

Datum der Untersuchung

Spontanheilungsrate und klinische Stabilitat nach konservativer Behandlung bei VKB-Ruptur —

Follow-Up-Untersuchung zur Erfassung klinischer Marker fiir die objektive und subjektive
Funktion des Kniegelenkes (nach IKDC)

Symptome*
* Wahlen Sie zur Beurteilung der Symptome die hochste Aktivitatsstufe, die Sie lhrer Meinung nach ohne
erhebliche Symptome ausuben kdnnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitaten ausiben.

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiben
konnen?

O Sehr anstrengende Aktivititen wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuRlbelastung (Basketball oder Fuiball)

O Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

O MaRig anstrengende Tatigkeiten wie maRige korperi. Arbeit, Laufen oder Joggen

O Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

O Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der o.g. Aktivitaten ausfihren

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung

Schmerzen?
0 1 2 3 4 B 6 7 8 9 10
nie a a O O O a a O O O O standig
3. Wie stark sind lhre Schmerzen?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine O a a =] O a a O m] O O unertragl.
Schmerzen Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen?

uberhaupt nicht
etwas

ziemlich

sehr

extrem

aoooon

5. Was ist das hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiben
konnen?

0

Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder Fuball)

Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Tatigkeiten wie magige korperi. Arbeit, Laufen oder Joggen
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund meiner Schwellung im Knie keine der 0.g. Aktivitaten ausfihren

ooon

Abb. 36: IKDC-Fragebogen zur subjektiven Kniefunktion (Seite 1)
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6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen ein gespemntes Knie oder ist Ihr Knie aus- und
wieder eingeschnappt?

Oja

O nein

7. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwiache verursachte
Gangunsicherheit einhalten kénnen?

a

a
)

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder FuRball)

Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperiche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Tatigkeiten wie maRige korperi. Arbeit, Laufen oder Joggen
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund der Knieschwéache keine der o.g. Aktivitaten ausfihren

Sportliche Betatigung

8. Was ist die hochste Aktivitdtsstufe, an der Sie regeimagig teilnehmen konnen?

a

oooo

Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
Fullbelastung (Basketball oder Fuball)

Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperiche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Tatigkeiten wie maRige korper. Arbeit, Laufen oder Joggen
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund meines Knies keine der o.g. Aktivitaten ausfihren

9. Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitdten fur Sie?

uberhaupt nicht minimal zZiemlich extrem unmogl.
schwierig schwierig schwierig schwierig
* Treppensteigen O a m| O O
¢ Treppe hinunter gehen O a m} O O
* Auf dem vorderen Knie knien O a m} O (I
* Hockstellung O a m} O O
* Normal siizen O a O O o
* Vom Stuhl aufstehen O a m} O O
¢ Geradeaus laufen O a m} O O
¢ Hochspringen und auf dem O o m} O O
betroffenen Bein Landen
¢ Beim Gehen (bzw. Laufen) O a m| O O

schnell anhalten und starten

Funktion

10. Wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen,
wobei 10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die
Unfahigkeit, irgendeine lhrer normalen taglichen Aktivitaten, darunter moglicherweise auch
Sport, auszufiihren?

Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung

Kann kene taglchen kene Enschrankungen
Aktivititen ausflhren bei tagl. Aktivitaten

0 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10

a a O O O a a ) m} O a

Derzeitige Funktionsfahigeit lnres Knies

Kann kene taghchen keine Enschrankungen
Aktivititen ausflihren bei tagl. Aktivitaten

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

a O O o O a a O m} O a

Abb. 37: IKDC-Fragebogen zur subjektiven Kniefunktion (Seite 2)
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b. Tegner Activity Scale

VYFOMT

Fortbildungen fiir orthopadische Medizin und manuelle Therapie

Aktivitatsgrad Tatigkeit Wertung
Wettkampfsport — auf * FuRball, Ski alpin (auf nationalem oder internationalem 10
nationalen und Niveau)
internationalem
Niveau
Wettkampfsport * Eishockey, Ringen, Turnen, FuRball, Ski alpin (auf 9

regionalem Niveau)
Wettkampfsport * Snowboard, Badminton, Squash, Leichtathletik 8
(Sprungdisziplinen)
Wettkampfsport * Tennis, Leichtathletik, (Lauf- und Wurfdisziplinen), 7
Gerateturnen, Handball, Basketball, Orientierungslauf,
Crosslauf
Freizeitsport * Eishockey, FuRball, Ski alpin
Freizeitsport * Badminton, Tennis, Squash, Basketball, Handball, 6
Volleyball, Orientierungslauf, Crosslauf, Snowboard,
Aerobic (high impact), Joggen (mindestens 5x die
Woche)
Wettkampfsport * Radfahren, Skilanglauf, Eiskunstiauf 5
Freizeitsport * Turnen, Gymnastik, In-line-skating, Klettern,
Bergsteigen, Skitouren, Schneeschuhlaufen, Joggen auf
unebenem Boden (mindestens. 2x die Woche)
Arbeit ® Schwere korperliche Arbeit (Bauarbeit, Waldarbeit)
Freizeitsport e Skilanglauf, Radfahren, Tanzen, Aerobic {(low impact), , B
Bergwandern (abwarts), Joggen auf ebenem Boden
(mind. 2x die Woche)
Arbeit * Mittelschwere korperliche Arbeit (schwere Hausarbeit)
Wettkampf- und ¢ Schwimmen, Wandern, Walking, Kegeln, Bowling 3
Freizeitsport
Arbeit ® |Leichte korperliche Arbeit
Gehen ® Querfeldein ist moglich
Arbeit * Vorwiegend sitzende Tatigkeit 2
Gehen ¢ Aufunebenem Boden moglich
Arbeit * Sitzende Tatigkeit 1
Gehen * Nur auf ebenem Boden maglich
Arbeit * Arbeitsunfahig oder berentet aufgrund von 0
Knieproblemen
Gehen ® Nur eingeschrankt moglich

Abb. 38: Tegner Activity Scale
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c. Untersuchungsbogen zur objektiven Kniefunktion (modifiziert
nach IKDC)

Patient Datum der ASK, Seite
MO

wo

Datum der Untersuchung

Spontanheilungsrate und klinische Stabilitat nach konservativer Behandlung bei VKB-Ruptur —

Follow-Up-Untersuchung zur Erfassung klinischer Marker fiir die objektive und subjektive
Funktion des Kniegelenkes (nach IKDC)

BewegungsausmaR (Ext. /Flex.)

Aktiv nicht betr. Seite . /(N X Aktiv betr. Seite L L
Passiv nicht betr. Seite R I Passiv betr. Seite Y A
Normal fastnormal  abnormal deutlich abnormal
Gruppengrad* A B C D

1. Umfangsmessung (15cm proximal d. Patellaspitze)

Oberschenkel re. cm O betroffen
Oberschenkel li. cm O betroffen
Relation seitenvergleich
(in % der stirkeren Seite) %
2. Erguss O kein O leicht O maRig O deutlich

3. Pass. Bewegungsdefizit

Streckdefizit 0 <3 03-5° 0 6-10° O <10°
Beugedfizit 0oo-5° ad6-15° O 16-26° 0 »25°

4. Ligamentuntersuchung

A Lachman-Test (25° Fl.) O 1-2mm 03-5mm (1+) [0O6-10mm (2+) DO=10mm (3+)

Voderer Endpunkt O fest O unsicher
A Pivot Shift O gleich O +Gleiten O ++ (dumpf) DO +++ (laut)
KT-1000 (25° Fl.; 134N) re. mm O betroffen

i mm O betroffen

A KT-1000 00 1-2mm 03-5mm (1+) [0O6-10mm (2+) D=>10mm (3+)
5. Funktionstest
. . Pro Seite 3
Einbeinsprung re. cm O betroffen Versuche.,
Ergebnisse werden
Einbeinsprung li. cm O betroffen gemittelt
Relation seitenvergleich 0O =290% 089-76% 075-50% 0 < 50%
(in % der starkeren Seite)
* Gruppengrad:

Der Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe.

Abb. 39: Untersuchungsbogen Kniefunktion objektiv (modifiziert nach IKDC)
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