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1 Einleitung

Das Kniegelenk ist als grof3tes Gelenk des Menschen haufig von Verletzungen
betroffen.  Aufgrund der geringen kndchernen Fidhrung ist seine
Funktionsfahigkeit wesentlich von der Integritdt der aktiven und passiven
Stabilisatoren abhéngig [1]. Die Auswertung der Diagnosedaten deutscher
Krankenhéuser des statistischen Bundesamtes zeigt eine deutliche Zunahme

von Kniegelenksverletzungen in den letzten Jahrzehnten (s. Abbildung 1),
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verbundene Anstieg von Knie- Abbildung 1: Diagnosedaten der Krankenhauser nach ICD 10
gelenksverletzungen spiegelt sich auch in der anhaltenden Diskussion um die
bestmoégliche Versorgung dieser Patienten wieder. Eine ACL-Ruptur kann im
betroffenen Kniegelenk zu chronischer Instabilitat, weiteren Schaden an
Menisken und Gelenkknorpel sowie einer dadurch verminderten Lebensqualitat
fuhren [3, 4]. AuBerdem gilt sie als Risikofaktor fiir die Entstehung einer
vorzeitigen Gonarthrose [5, 6]. Die Frage nach der optimalen Strategie zur
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes steht deshalb weiterhin im Fokus
zahlreicher Untersuchungen.

Bereits Hippokrates (um 460 bis 370 v.Chr.) beschrieb eine Subluxation des
Kniegelenkes, die er auf eine Bandverletzung im Knie zurlckfihrte. Erste
detaillierte anatomische Beschreibungen der Kreuzbander gehen auf den
griechischen Arzt Galen (um 130 bis 201 n.Chr.) zurtck. Die Gebrtuder Weber
(Gottingen) publizierten 1835 erstmals ausfihrliche Erkenntnisse zur
Physiologie und Mechanik des menschlichen Kniegelenkes sowie der
Funktionsweise der Kreuzbander, die ersten operativen Behandlungsversuche
datieren schliel3lich auf das spate 19. Jahrhundert [7, 8]. In der Geschichte der
Therapie der Kreuzbandruptur wurden zahlreiche verschiedene Methoden von



Gipsbehandlungen Uber die Kreuzbandnaht bis hin zur Rekonstruktion mittels
verschiedener Materialien erprobt.

Entsprechend den aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopéadie und Unfallchirurgie wird der Ersatz des vorderen Kreuzbandes
heutzutage Uberwiegend mit einem freien mehrstrangigen Sehnentransplantat
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Konig-Ludwig-Haus in Wilrzburg Abbildung 2: Operationszahlen Konig-Ludwig-Haus
angewandt. Die Fallzahlen der letzten Jahre belegen dabei eine gleichbleibend
hohe Anzahl an durchgefihrten ACL-Ersatzplastiken (s. Abbildung 2) [10].

2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Von November 1998 bis November 1999 wurde in der orthopéadischen Klinik
Kodnig-Ludwig-Haus bei ca. 80 Patienten eine Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes durchgefthrt. 62 Patienten erklarten sich bereit, an einer
prospektiven, randomisierten Studie zum Vergleich zweier Operationsverfahren
Uber 10 Jahre teilzunehmen. Die eine Halfte der Patienten erhielt einen ACL-
Ersatz mittels Ligamentum patellae-Transplantat und beidseitiger Fixierung
durch Interferenzschrauben. In der anderen Gruppe wurde ein Mehrfach-
Semitendinosussehnen-Transplantat mit einer Fixierung durch Endobuttons
verwendet. Die vorliegende Arbeit soll untersuchen, ob nach Gber 10 Jahren
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Verfahren darstellbar sind.
Voraussetzung zur Studienteilnahme waren streng einseitige und nicht
komplexe Knieverletzungen, wobei die Operationsindikation von einem
erfahrenen Oberarzt nach klinischer Untersuchung und Diagnosesicherung

gestellt wurde. Jeder Patient wurde vor der Operation Uber das jeweilige



Verfahren sowie die Studie informiert und musste hierzu eine schriftliche
Einverstandniserklarung abgeben. Nach stationdrer Aufnahme wurden die
Patienten mit Hilfe einer Zufallsliste einem der beiden Verfahren zugeteilt. Zur
Dokumentation und Wahrung der Anonymitat wurden Ziffern von 1 bis 62
vergeben, wobei ungerade Zahlen die Studiengruppe mit Ligamentum patellae-
Transplantat  (LP-Gruppe) und gerade Zahlen die Gruppe mit

Semitendinosussehnen-Transplantat (ST-Gruppe) beschreiben.
2.2 Studienverlauf

Die Studienteilnehmer wurden in definierten Zeitabstanden nach ihrer Operation
ambulant einbestellt und nachuntersucht. Die Zeitrdume betrugen 6 Wochen
(U1), 12 Wochen (U2), 6 Monate (U3), 1 Jahr (U4), 5 Jahre (U5) und 10 Jahre
(U6). Die Nachuntersuchung in Abhangigkeit vom OP-Datum musste ab U5
aufgrund mangelnder Compliance von Seiten der Patienten aufgegeben
werden, so dass es teilweise zu Abweichungen der 5-Jahres- und 10-Jahres-
Termine kam: Fur die LP-Gruppe lag die Zeitspanne vom OP-Zeitpunkt bis U5
im Mittel bei 5,63 Jahren, bis zu U6 bei 10,54 (9,9-11,2) Jahren. Fur die ST-
Gruppe betrug der Nachuntersuchungszeitraum bis U5 5,50 Jahre und bis U6
10,53 (9,7-11,9) Jahre. Die Ergebnisse nach einem Jahr waren bereits
Gegenstand der Inaugurationsdissertation von Brenner [11], die 5-Jahres-

ergebnisse der Dissertation von Schuhmann [12].
2.3 Patientenkollektiv
2.3.1 Altersstruktur und Geschlechterverteilung

Von den 62 Teilnehmern der Studie sind 45 Manner (72,58%) und 17 Frauen
(27,42%). Das Verhaltnis Manner/Frauen betragt in der LP-Gruppe 22/9, in der
ST-Gruppe 23/8. Zum Operationszeitpunkt waren 6 Patienten (9,68%) jliinger
als 20 Jahre, 26 Patienten (41,94%) zwischen 20 und 29 Jahre, 22 Patienten
(35,48%) zwischen 30 und 39 Jahre und 8 Patienten (12,90%) alter als 40
Jahre. Das Durchschnittsalter bei der Operation lag bei 29,84 Jahren.
Hinsichtlich der Merkmale Alter und Geschlecht der Patienten weisen beide
Gruppen keine signifikanten Unterschiede auf. Alle Parameter der Befragung

und Untersuchung wurden zusatzlich mittels Kovarianzanalyse auf den Einfluss



der GroRRen ,Alter bei Operation®, ,Geschlecht®, ,Alter der Verletzung" sowie
.Begleitverletzungen” untersucht. Dabei ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Geschlecht p=1,00; Alter p=0,19)
[12].
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Abbildung 3: Alter und Geschlecht der Untersuchungsteilnehmer
2.3.2 Unfallmechanismus und OP-Zeitpunkt

55 Patienten (88,71%) zogen sich ihre Kniegelenksverletzung im Rahmen eines
Sporttraumas zu. Hauptverletzungsgrund waren Kontaktsportarten (insgesamt
65%), dabei allen voran Fuf3ball mit 53,23%. 13 Teilnehmer nannten Skifahren
als Unfallursache, weitere 7 Patienten gaben an, sich auf dem Weg zur Arbeit
oder bei der Arbeit verletzt zu haben. Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber alle

genannten Verletzungsursachen.
23 Teilnehmer (37,10%) liel3en ® Fussball

Ski
sich innerhalb von 6 Wochen, i I.

u Arbeit
weitere 14 (22,58%) innerhalb %, =Basketball
eines halben Jahres, aber spater Freizelt

= Handball
als 6 Wochen nach dem Trauma Volleyball
operieren. Bei 7 Patienten

(11,29%) lag die ACL- Abbildung 4: Unfallmechanismus in Prozent

Rekonstruktion zwischen einem halben und einem Jahr nach Verletzung und
weitere 18 (29,03%) stellten sich erst Uber ein Jahr nach dem

Verletzungszeitpunkt aufgrund von Instabilitatsproblemen in der Klinik vor.



2.3.3 Begleitverlet zungen

ACL-Rupturen gehen haufig mit Meniskus- und Knorpellasionen einher [13, 14].
Eine isolierte Ruptur des vorderen Kreuzbandes fand sich dementsprechend
nur bei 10 Studienteilnehmern (16,13%). In 12 Fallen (19,35%) zeigte sich
zusatzlich eine Beteiligung des Meniskus. Bei 23 Patienten (37,10%) fand sich
eine kombinierte ACL-, Meniskus- und Knorpellasion, 1 Patient hatte neben der
Verletzung des Kreuzbandes und des Meniskus zusatzlich eine Beteiligung
eines Kollateralbandes. Endoskopisch zeigte sich bei 9 Patienten (14,51%) eine
Knorpellasion und in 4 weiteren Fallen (6,45%) eine gleichzeitige Verletzung
von Knorpel, Meniskus und Kollateralband. Zweimal (3,23%) konnte neben der
ACL-Ruptur eine Knorpel- und Kollateralbandbeteiligung diagnostiziert werden.
Bei einem Patienten fand sich als Begleitverletzung eine Ruptur des

Kollateralbandes.
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Abbildung 5: Begleitverletzungen
2.3.4 Besonderheiten

2 Patienten, jeweils aus der ST-Gruppe, erlitten 2 bzw. 5 Jahre nach Operation
eine Reruptur des Transplantats aufgrund eines Sporttraumas. Bei einem
Patienten wurde das ACL erneut ersetzt, nun mittels Ligamentum patellae-
Transplantat. Der andere Patient hatte zum Diagnosezeitpunkt bereits eine
stark fortgeschrittene Arthrose des betroffenen Kniegelenkes, so dass nach

Abwagung der beruflichen und sportlichen Aktivitat sowie des Alters des



Patienten die Indikation zum Oberflachenersatz des Kniegelenkes gestellt
wurde. Ein weiterer Patient, ebenfalls aus der ST-Gruppe, erlitt eine
postoperative Kniegelenksinfektion mit mehrmaligen Reathroskopien und
anschlieBender Entfernung des Endobuttons. Ein Teilnehmer aus der LP-
Gruppe erkrankte bereits vor der 1-Jahres-Nachuntersuchung an Leukamie und
erhielt eine Knochenmarktransplantation. Hier musste aufgrund einer fort-
bestehenden Synovitis im betroffenen Kniegelenk ebenfalls mehrfach
arthroskopiert und schlielich die tibiale Interferenzschraube entfernt werden.

Alle 4 Patienten wurden aus der Studie genommen.

2.4 Operationsmethoden
2.4.1 Patellarsehnen-Transplantat mit Interferenzsc  hraube

Bei diesem Verfahren wurde nach Darstellung des Ligamentum patellae vom
unteren Patellapol bis zur Tuberositas tibiae das mittlere Drittel des Lig. patellae
zusammen mit je einem Knochenblock aus Tuberositas und Patella
entnommen. AnschlieRend erfolgte die Armierung des Transplantates mit
Mersilene-/Ethibondfaden. Nach der endoskopischen Resektion des
Kreuzbandstumpfes Uber einen anterolateralen Arthroskopiezugang wurde mit
Hilfe eines Zielgerates der tibiale Bohrkanal angelegt. Ausgehend von der
Fossa intercondylaris wurde mit einem weiteren Zielinstrument der femorale
Bohrkanal platziert. Die Anlage der Bohrkandle sollte eine moglichst
anatomische Positionierung des Transplantates und ihre Grof3e eine straffe
Verankerung der Knochenblocke gewaéhrleisten. Nach Einbringung des
Transplantates von distal nach proximal erfolgte die beidseitige Fixation jeweils
mittels einer kanulierten Interferenzschraube, um die Knochenbldcke fest in den
Bohrkandlen zu verankern. Falls bei der Bohrung spongioses Material
gewonnen wurde, konnten damit die Transplantatentnahmestellen aufgefullt
werden. Bei der anschlieRenden intraoperativen Funktionsprifung wurde darauf
geachtet, dass die Streckung frei und kein Impingement im Eingangsbereich

der Fossa interkondylaris nachweisbar war.
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Abbildung 6: Schematische Darstellung einer ACL-Ersatzplastik mit Ligamentum patellae [11]

2.4.2 Semitendinosussehenen-Transplantat mit Endobu  tton

Nach Darstellung des Pes Anserinus Uber einen Hautschnitt distal und medial
der Tuberositas tibiae erfolgte die Praparation und Armierung der
Semitendinosussehne mit einem Ethibondfaden. Nach ablésen an der
Insertionsstelle wurde die Semitendinosussehne mithilfe eines Sehnenstrippers
in ihrem Verlauf nach proximal unter gleichzeitigem Zug mobilisiert und mit
einer Lange von 24-30 cm entnommen. Das Transplantat wurde je nach
Durchmesser und Lange 3- bis 4-fach geblindelt und an den Enden jeweils mit
Mersilene-/Ethibondfaden armiert. Endoskopisch erfolgte die Resektion
eventuell vorhandener Kreuzbandreste und im Anschluss die Positionierung
des tibialen Bohrkanals mithilfe eines Zielgerates analog zum
Patellarsehnenverfahren. Der tibiale Bohrkanal wurde mit aufsteigenden
BohrergroRen  entsprechend dem  Durchmesser des vorbereiteten
Transplantates gebohrt. Danach wurde mithilfe eines weiteren Zielinstruments
Uber den tibialen Bohrkanal mit einem kleineren Bohrer in Grof3e des zu
verwendenden Endobuttons transfemoral gebohrt, die Ldnge des Bohrkanals
bestimmt und im Anschluss der femorale Halbtunnel mit seinem definitiven
Durchmesser bis maximal 40 mm Tiefe angelegt (s. Abbildung 7). Nach

Befestigung des Endobuttons am Transplantat wurde dieses unter konstantem



Zug von distal nach proximal eingezogen, der Endobutton nach austreten aus
der proximalen Femurkortikalis gekippt und das Transplantat gestrafft. Die
distale Fixation erfolgte mit einer Fadenscheibe (Suture Disc), Uber der die
einzelnen Blndel des Transplantates separat mit Mersilene-/Ethibondfaden
verknotet wurden. Anschlieend wurde eine intraoperative Funktionsprifung

wie in 2.4.1 durchgefihrt.

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Transplantateinbringung und —befestigung bei
Semitendinosussehnen-Transplantat [11]

2.4.3 Rehabilitation

Alle Studienteilnehmer erhielten eine 4-Punkt-Orthese von Don Joy mit
limitierter Bewegung von Extension/Flexion 0/0/90. Das operierte Bein sollte bis
zur ersten Wiedervorstellung beim Gehen nur mit 20 kg teilbelastet werden.
Nach 6 Wochen wurde das Bewegungslimit aufgehoben und aktive
Krankengymnastik verordnet. Die Belastung sollte ab diesem Zeitpunkt
progredient mit ca. 20 kg/Woche gesteigert werden, um nach ca. 2 Wochen
Vollbelastung zu erreichen. Die Rehabilitation wurde von allen Patienten in
externen Einrichtungen durchgefiihrt. 6 Monate nach der Operation sollten
langsam wieder sportliche Aktivitditen aufgenommen und nach einem Jahr

wieder ohne Einschrankung Wettkampfsport betrieben werden.



2.5 Befunddokumentation

In der Ambulanz des Konig-Ludwig-Hauses wurden mit den Studienteilnehmern
zuerst die entsprechenden Fragebdgen ausgefillt. Danach erfolgte eine
standardisierte klinische Untersuchung unter Kontrolle eines erfahrenen
Orthopéden, deren Ergebnisse sorgfaltig dokumentiert wurden. Abschliel3end
wurde bei jedem Patienten eine radiologische Kontrolle in der Réntgenabteilung
der Klinik mit Standardaufnahmen in a.p.- und seitlichem Strahlengang
durchgefiihrt. Die angefertigten Bilder wurden wieder mit dem zustéandigen
Oberarzt ausgewertet und dokumentiert. Den Teilnehmern, die sich nicht
personlich in der Ambulanz vorstellen konnten, wurden die entsprechenden
Fragebdgen mit der Bitte um gewissenhafte Auskunft zugesandt. Dabei wurde
gleichzeitig eruiert, ob die betreffenden Personen aufgrund ihres Knies
innerhalb des Studienzeitraums einen Arzt aul3erhalb unserer Klinik konsultiert
hatten, um hier gegebenenfalls die Befunde anzufordern. In einigen Fallen
konnte auch telefonisch Kontakt mit den Patienten aufgenommen werden. Alle

verwendeten Frage- und Dokumentationsbdgen finden sich im Anhang.
2.5.1 IKDC

Um die Arbeiten Uber das Verletzungsausmal? und die Behandlung von
Kniebinnenverletzungen international vergleichbar zu machen, etablierte eine
Gruppe von amerikanischen und européaischen Orthopaden um Hefti und Mdller
im Rahmen der Grindung des International Knee Documentation Comitee
(IKDC) im Jahre 1987 ein neues Evaluationssystem [15-18]. Dieses
Evaluationsblatt (siehe Anhang) umfasst einen Dokumentationsteil, einen
Qualifikationsteil sowie einen Evaluationsteil und ist insgesamt nach 8 Aspekten
gegliedert. In die Wertung werden 4 Kategorien einbezogen: Subjektive
Beurteilung durch den Patienten, Symptome, Bewegungsumfang und die
Untersuchung des Bandapparates mittels Lachmann-Test, Pivot-Shift,
Gelenkoffnung und totaler a.p.-Translation. Die schlechteste Qualifikation
innerhalb einer Gruppe ergibt die Gruppenwertung, die schlechteste
Gruppenqualifikation wird fur die Gesamtevaluation gewertet, welche in ,A, B, C

und D“ unterteilt ist. Dabei gilt ,A* (=normal) als bestes, ,D* (=stark abnormal)



als schlechtestes Ergebnis. Zur Auswertung der Ergebnisse in der Varianz-
analyse wurden die alphabetischen Werte A bis D in numerische Werte
Uberfuhrt, wobei A einer 1 und D einer 4 entspricht. Im Dokumentationsteil
werden neben den Patientendaten auch kompartimentale Befunde, Symptome
an der Transplantatentnahmestelle, Rontgenbefunde sowie ein funktioneller
Test (s. 3.1.9) aufgefiihrt, die jedoch nicht direkt in die Gesamtqualifikation des

IKDC eingehen. Sie wurden gesondert ausgewertet und diskutiert.
2.5.2 Lysholm-Score

1982 verdffentlichten Lysholm und Gillquist ein weiterentwickeltes Evaluations-
system, mit dem sich die funktionelle Beeintrachtigung aufgrund klinischer
Instabilitat besser darstellen lasst, als es mit der bis dahin verbreiteten Larson-
Skala moglich war [19]. Dieser Score dient also hauptséchlich der Beurteilung
funktioneller Aspekte aus Sicht des Patienten. Durch die Bewertung von 8
Symptomen (Hinken, Gehilfen, Blockierungen, Instabilitdt, Schmerzen,
Schwellung, Treppensteigen, tiefe Hocke) kann eine maximale Punktzahl von
100 erreicht werden (siehe Anhang). Das Ergebnis wird in 4 Abstufungen
eingeteilt: sehr gut (95-100), gut (84-94), malig (65-83) und schlecht (< 65).

2.5.3 Tegner-Aktivitatsskala

Tegner und Lysholm stellten 1985 eine Skala zur Erfassung der Aktivitat von
Patienten mit Kniebandverletzungen als Erganzung der bisherigen
Evaluationssysteme vor [20, 21]. Hierbei handelt es sich um eine Einteilung in
11 aufsteigende Aktivitatslevel (0—10). Diese reichen von Arbeitsunfahigkeit (0)
Uber verschiedene Belastungsstufen in Beruf und Freizeitsport bis zum
Hochleistungssport (10) (s. Anhang). Die Patienten geben jeweils das hdchste
von ihnen erreichte Aktivitatslevel an. Durch die standardisierten Stufen der
Skala ist ein objektiver Vergleich des Aktivitdtsniveaus zu unterschiedlichen

Zeitpunkten im Studienverlauf mdglich.
2.5.4 Patientenfragebogen

Im Vorfeld der Studie wurde ein Fragebogen (s. Anhang) erstellt, der in
Anlehnung an den Lysholm-Score hauptsachlich die funktionellen Aspekte

erfasst und gleichzeitig eine Beurteilung nach den im IKDC-Evaluationsbogen
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enthaltenen subjektiven Patientenangaben ermdglicht. Um neben den
klinischen und radiologischen Untersuchungsergebnissen ein  mdglichst
umfassendes Bild vom Zustand des Patienten sowie des Behandlungserfolgs
zu erreichen, wurden noch einige weitere Gesichtspunkte in den Fragenkatalog
aufgenommen. So werden mithilfe einiger Fragen das Aktivitatsniveau und die
Verletzungsbedingten  Einschrankungen der  Studienteilnehmer naher
beleuchtet. Die von Price etablierte [22] visuelle Analogskala (VAS) zur
Messung des Schmerzempfindens soll die im Lysholm-Score erfragten
Schmerzsymptome quantitativ prazisieren. Dabei wird vom Patienten auf einer
Ublicherweise 100 mm langen vertikalen oder horizontalen Linie die
Schmerzintensitat eingetragen. Die letzte Frage zielt auf die Zufriedenheit der
Studienteilnehmer mit dem Operationsergebnis und bewertet diese mittels einer

dreirangigen Skala von ,sehr zufrieden®, ,zufrieden” bis ,“unzufrieden” (s. 3.3).
2.5.5 Radiologische Kontrolluntersuchung

Bei allen Patienten wurden im Studienverlauf in der radiologischen Abteilung
der Klinik mehrere standardisierte Rontgenaufnahmen des betroffenen
Kniegelenkes in a.p.- und seitlichem Strahlengang angefertigt. Die pra-
stationéren und postoperativen Aufnahmen dienten vor allem dazu, eventuelle
Frakturen oder kndcherne Begleitverletzungen auszuschlieRen bzw. zur
Kontrolle der korrekten Transplantat- und Materiallage. Weitere RoOntgen-
kontrollen fanden zu den Zeitpunkten U4, U5 und U6 statt. Hier galt das
Interesse vor allem madglichen Hinweisen auf eine beginnende Arthrose, dem
Aspekt des Bohrkanals, inwieweit dieser reossifiziert oder erweitert war (tunnel
widening), sowie der richtigen Positionierung der Fixationen wie Interferenz-
schrauben, Endobuttons und Fadenscheiben. Die Bilder wurden anhand des
Rontgenevaluationsbogens nach Sherman (s. Anhang) beurteilt [6, 23]. Dieses
Evaluationsblatt gliedert sich in 2 Teile: Der Periarticular Score (P-Score)
untersucht Ausziehungen an den einzelnen Strukturen um das Kniegelenk, im
Idealfall sind dabei 10 Punkte zu erreichen. Mit dem Degenerative Score (D-
Score) werden mogliche arthrotische Veranderungen des Gelenkes anhand der
Parameter Gelenkspaltverschmdlerung, subchondraler Sklerose, Zysten-

bildung und freie Gelenkkdrper beurteilt. Hier werden maximal 16 Punkte
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vergeben, wenn keine Anzeichen fur eine Degeneration vorliegen. Der
Gesamtscore (T-Score) ist die Summe von P- und D-Score mit maximal 26
Punkten. Mithilfe der Rontgenevaluation nach Sherman werden auch die im
IKDC-Blatt geforderten RoOntgenbefunde ,arthrotische Verdnderungen im
patello-femoralen, medialen und lateralen Gelenkspalt* erhoben. Da hier die
radiologischen Verdnderungen aber nicht in die Gesamtwertung mit eingehen,

werden die Befunde des IKDC nicht separat diskutiert.
2.5.6 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung der Studienteilnehmer wurde in der Ambulanz des
Konig-Ludwig-Hauses unter Aufsicht und Kontrolle eines erfahrenen

Orthopéden durchgefihrt.
2.5.6.1 Oberschenkelumfang

Der Oberschenkelumfang wurde 10 cm kranial vom Kniegelenkspalt gemessen
und das Ergebnis der betroffenen Seite von der gesunden Seite abgezogen, um
eine eventuelle Muskelatrophie festzustellen. Ergaben die Messungen einen
groBeren Umfang des operierten Beines, wurde die Differenz zwar registriert, ist
aber hinsichtlich unserer Fragestellung als gleichwertig mit dem operierten Bein

anzusehen.
2.5.6.2 Inspektion und Palpation

Zu Beginn jeder Untersuchung stand die Inspektion des Kniegelenkes und die
Beurteilung der Wundverhéaltnisse. Ergisse wurden durch Palpation aus-
geschlossen oder verifiziert. Passives Durchbewegen des Kniegelenkes mit auf
der Kniescheibe aufgelegter Hohlhand diente der Beurteilung des Ausmal3es
der patellofemoralen Krepitation. Die Einteilung erfolgte nach IKDC in ,keine®,
.gering/manig“, ,schmerzhaft® und ,schmerzhaft hdorbar‘. Die Symptome
Entnahmestellenmorbiditat, Druckdolenz und Parasthesien wurden in die
Kategorien ,keine®, ,gering“, ,manig* und ,stark” eingeteilt und zusammen in

3.1.10 ausgewertet.
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2.5.6.3 Bewegungsumfang

Mit einem Winkelmesser wurde die passive Beweglichkeit der Kniegelenke
gemessen und nach der Neutral-Null-Methode dokumentiert. Ein moglicher
Flexionsmangel des operierten Kniegelenkes wurde verifiziert, indem der
Bewegungsumfang der betroffenen Seite in Relation zum unverletzten
Kniegelenk gesetzt wurde. Der Extensionsmangel wurde nicht mit der
Gegenseite verglichen, sondern auf die anatomische Nullstellung bezogen [16].
Die Dokumentation und Bewertung der Ergebnisse erfolgte nach IKDC: ein
Flexionsausfall von 0-5°gilt als ,A"% 6-15°als ,B *, 16-25°als ,C* und Werte
Uber 25°als ,D". Extensionsmangel von weniger als 3°wurde mit ,A“, 3-5°als
.B“, 6-10°als ,C" und alle Werte gréf3er 10°als ,D “ bewertet.

2.5.6.4 Mediale und laterale Gelenkoffnung

Zur Untersuchung der Kollateralbédnder wurde in 20-30° Flexionsstellung ein
Varus- bzw. Valgusstress auf das Kniegelenk ausgetbt. Die hierbei zu
beobachtende mediale und laterale Aufklappbarkeit wurde wieder analog dem
IKDC eingeteilt, wobei fur Valgus- und Varusrotation gleiche Werte gelten:
Aufklappbarkeit von 0—2 mm entspricht ,A“, 3-5 mm gleich ,B*, 610 mm gleich

,C" und Werte Gber 10 mm entsprechen ,D*.
2.5.6.5 Vorderes Schubladenzeichen

Die Schubladen-Phanomene gelten als klassische Tests in der Kreuzband-
diagnostik [24], wobei eine positive vordere Schublade fir eine Ruptur des
vorderen Kreuzbandes spricht. Zur Uberprifung eines vorderen Schubladen-
Phdnomens wird das Kniegelenk in 90° Beugung gebracht, der Ful3 des
Patienten mit dem Gesald des Untersuchers fixiert und die proximale Tibia mit
den Handen nach vorne gezogen. Aul3erdem kann unterschieden werden, ob
ein fester oder weicher Anschlag besteht. Ein fester Anschlag spricht fir eine
noch erhaltene Kontinuitat des Kreuzbandes oder eine Partialruptur, wogegen
ein  weicher oder fehlender Anschlag ein Hinweis auf vollstandige
Kontinuitatsunterbrechung ist. Die Einteilung erfolgt nach IKDC als ,negativ* (0—
2 mm a.p.-Translation), ,1+* (3-5 mm), ,2+“ (6-10 mm) und ,3+" (a.p.-

Translation grof3er 10 mm).
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2.5.6.6 Lachmann-Test

Mit diesem Test lasst sich ein Schubladen-Ph&dnomen in 20-30° Beugung
Uberprufen, wobei der Lachmann-Test sensitiver als der klassische
Schubladen-Test mit 90° abgewinkeltem Kniegelenk ist [24]. Eine
Beugestellung von 20-30° ist funktioneller, das vor dere Kreuzband entfaltet
also seine Funktion in dieser Stellung eher als in 90° Beugung. AufRerdem wird
durch eine verringerte Beugung im Kniegelenk der Hebelarm der ischiokruralen
Muskulatur auf die Tibia minimiert und damit die Sensitivitdt des Tests erhdht.
Eine Metaanalyse konnte bestatigen, dass der Lachmann-Test eine hohe
Sensitivitat (85%) und eine hohe Spezifitdt (95%) zur Diagnose einer ACL-
Ruptur besitzt [25]. Zur Durchfiihrung dieses Tests wird der Oberschenkel des
Patienten mit einer Hand gehalten, das Kniegelenk soll sich dabei in 20-30°
Beugung mit moglichst entspannter Muskulatur befinden. Mit der anderen Hand
wird die Tibia nach vorne gezogen und die anteriore tibiale Translation bezogen
auf das Femur subjektiv in 4 Grade eingeteilt: ,Lachmann negativ* = 0-2 mm,
.Lachmann 1+“ = 3-5 mm, ,Lachmann 2+* = 6-10 mm und ,Lachmann 3+

entspricht einer Schublade gro3er als 10 mm.
2.5.6.7 Pivot-Shift-Test

Hierbei handelt es sich um ein dynamisches vorderes Subluxationsphanomen
der Tibia gegentber dem Femur. Der Untersucher halt das gestreckte Bein des
Patienten in Innenrotation und appliziert dabei durch Druck auf den
Oberschenkel einen leichten Valgusstress. Unter dieser Belastung kommt es
bei Vorliegen einer VKB-Ruptur zu einer vermehrten anterioren Translation des
lateralen Tibiaplateaus. Bei langsamer Beugung des Kniegelenkes fiihrt eine
Anderung der Zugrichtung des Tractus iliotibilalis ab ca. 20—-30°Flexion zu einer
spurbaren Reposition des Tibiaplateaus. Diese Reposition wird als ,Schnapp-
Phanomen* empfunden. Kommt dieses Subluxationsphanomen im Alltag unter
bestimmten Belastungen vor, spricht man vom sog. ,giving-way“, die
Betroffenen spiren eine deutliche Instabilitdt im Kniegelenk. Die Einteilung
erfolgte nach Jakob et al [26], wobei das Pivot-Shift-Phanomen in
verschiedenen Rotationsstellungen ausgefuhrt wird. ,1+“ entspricht einem

Subluxationsphanomen in Innenrotation, ,2+* in Neutralposition und ,3+“ in
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Aul3enrotation. Grad-3-Lasionen sind allerdings nur bei Kombinations-
verletzungen der posterolateralen oder posteromedialen Kapsel und des

vorderen Kreuzbandes zu erwarten [24].
2.5.6.8 Instrumentelle Translationsmessung

Um die subjektiven Befunde der beschriebenen Schubladen-Tests zu
objektivieren, wurde eine instrumentelle Translationsmessung mit dem KT-
1000-Arthrometer (MEDmetric Corp., San Diego, USA) durchgefiihrt. Dieses
Verfahren wurde bereits in den 90er Jahren von Daniel et al. beschrieben [27,
28], um reproduzierbare Werte zur Evaluation von Verletzungen des vorderen
Kreuzbandes zu erhalten. Das KT-1000-Arthrometer ist ein Apparat, der sich
auf der Patella und der distalen Tibia aufstitzt. Mit einem Wegmesser, der auf
der Tuberositas tibiae aufgesetzt wird, kann die AP-Translation gemessen
werden. Signaltbne zeigen dabei die erreichte Kraft an. Der Patient befindet
sich dazu in Ruckenlage, das distale Femur liegt auf einer Rolle auf, um das
Kniegelenk entspannt in eine 20—-30° Beugestellung z u bringen. Stiitzen an den
FuRen halten die Unterschenkel in leichter Aul3enrotationsstellung (0-109. Das
Arthrometer wird am Unterschenkel fixiert, das Patellasensorkissen stabilisiert
die Kniescheibe zwischen den femoralen Kondylen. Das Instrument wird durch
einen einmaligen Druck von 89N nach posterior in eine Referenzposition
gebracht, von welcher die passive vordere Verschieblichkeit gemessen wird.
Beginnend mit der gesunden Seite werden 3 definierte Krafte (89 N, 101 N und
max. manuelle Verschiebung) auf beide Kniegelenke ausgeulbt. Die Translation
in mm wird von einer mechanischen Anzeige abgelesen und zur Auswertung
das Ergebnis der operierten Seite von dem der Gegenseite abgezogen. Die
Bewertung erfolgte nach der im IKDC-Evaluationsblatt [15, 16] vor-
geschlagenen Einteilung zur Beurteilung der Untersuchung des Bandapparats.

2.5.6.9 Sprung-Test

Zur Evaluation der funktionellen Instabilitdt des Kniegelenkes wurden Sprung-
Tests erstmals von Noyes et al. beschrieben [29]. Verschiedene Studien
konnten zeigen, dass eine Seit-zu-Seit-Differenz von mehr als 85% mit

verminderter Kniefunktion, Quadrizepsschwache und Schwierigkeiten bei
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Drehbewegungen im Sport korreliert [30-33]. Es besteht ein direkter
Zusammenhang zwischen der Sprungsymmetrie und der Kniefunktion bei
Patienten mit vorderer Instabilitat [32, 33]. In der Literatur sind verschiedene
Sprung-Tests beschrieben [24], wobei der Distanz-Sprung eine hohe
Zuverlassigkeit besitzt und in der klinischen Praxis am einfachsten durchfuhrbar
ist. Der Patient fuhrt, auf einem Bein stehend, mit jedem Bein zwei Spriinge
aus, wobei die Hande auf dem Ricken verschrankt sind. Er muss auf
demselben Bein landen, mit dem er abgesprungen ist. Als Absprungs- und
Landepunkt wird der Aufsatzpunkt der Grol3izehe gewertet und die Distanz in
cm gemessen. Aus beiden Versuchen wird jeweils der Mittelwert errechnet und
die Sprungweite als Quotient aus operiertem Bein und der Gegenseite in
Prozent angegeben. Die Klassifikation erfolgt wieder gemald dem IKDC-

Evaluationsblatt.
2.6 Statistische Auswertung

Die Datenverarbeitung erfolgte fur alle erhobenen Befunde mit MS Excel. Die
statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit einem diplomierten
Psychologen der Universitatsklinik mit dem Statistikprogramm SPSS (Version
20.0) durchgefthrt. Alle Variablen wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov- und
dem Shapiro-Wilk-Anpassungstest auf Normalverteilung untersucht. War diese
gewabhrleistet, erfolgte die Prufung der quantitativen Daten beider Kollektive
mithilfe des T-Tests fur unabhangige Stichproben auf relevante Unterschiede.
Stellte sich eine nicht normale Verteilung einer Variablen heraus, wurde mit
dem nichtparametrischen U-Test von Mann und Whitney gepruft. Qualitative
Parameter, wie beispielsweise die Klassifizierungen nach IKDC, wurden fur
zweidimensionale Variablen mit dem Fisher-Test bzw. fir mehrdimensionale
Parameter mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht. Bei allen Verfahren gilt ein
Signifikanzwert kleiner oder gleich 0,05 fur relevante Unterschiede.

3 Ergebnisse

10 Jahre nach Studienbeginn gestaltete es sich teilweise sehr schwierig, die

aktuellen Aufenthaltsorte aller 62 Studienteilnehmer ausfindig zu machen.
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Trotzt intensiver Recherche konnte die Anschrift von einem Patienten (LP-
Gruppe) aufgrund Umzug ins Ausland nicht mehr ermittelt werden, ein weiterer
Patient (ebenfalls LP-Gruppe) reagierte nicht auf die Anschreiben. Aufgrund der
teilweise langen Anreise waren nicht alle Teilnehmer bereit, sich persoénlich zur
Nachuntersuchung einzufinden. Mit ihnen wurde vereinbart, die Fragebdgen auf
dem Postweg zu beantworten. Neben den 4 Studienausscheidern (3 ST/1 LP;
siehe 2.3.4) konnten damit nach 10 Jahren noch 47 Teilnehmer (23 ST/24 LP)
vollstdndig nachuntersucht werden, von weiteren 9 Teilnehmern (4 ST/5 LP)

liegen Fragebbgen vor.
3.1 Klinische Untersuchung

Die Nachuntersuchungen fanden im Zeitraum von August 2009 bis November
2010 unter Aufsicht und Kontrolle eines erfahrenen Orthopaden in der
Ambulanz des Konig-Ludwig-Hauses statt. Sofern keine anderen Angaben
gemacht werden, beziehen sich die nachfolgenden Prozentangaben in

Klammern jeweils auf das genannte Kollektiv (LP oder ST) als 100 Prozent.
3.1.1 Oberschenkelumfang

Die Messung des Oberschenkelumfangs erfolgte wie in 2.5.6.1 beschrieben.
Eine messbare Differenz zeigte sich bei mehr als der Halfte aller untersuchten
Patienten. Geringfugige Differenzen sind jedoch auch bei nicht operierten
Personen mdoglich. Nach Abzug der Teilnehmer mit einem Zirkumferenz-
unterschied zugunsten des operierten Beines lag bei 16 Personen der LP-
Gruppe (66,67%) und bei 9 Patienten der ST-Gruppe (39,13%) kein relevanter
Unterschied vor. Bei insgesamt 22 Teilnehmern (46,81%) zeigte sich eine
Umfangsminderung des Oberschenkels am operierten Bein von mindestens 1
cm oder mehr gegentber dem nicht operierten Bein. Davon entfielen 8
Patienten auf die LP-Gruppe (33,33%) und 14 auf die ST-Gruppe (60,87%). Die
genauen Werte zeigt folgende Tabelle, statistisch ergaben sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen (p=0,13).
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Differenz LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
cm n Prozent n Prozent n Prozent
<-1 3 12,50% 1 4,35% 4 8,51%
-1 2 8,33% 1 435%| 3 6,38%
0 11 45,83% 7 30,43%| 18 38,30%
1 8 33,33% 7 30,43%| 15 31,91%
2 0 0,00% | 4 17,39%| 4 8,51%
3 0 0,00% 2 8,70% 2 4,26%
>3 0 0,00% 1 4,35% 1 2,13%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 1: Oberschenkelumfang
3.1.2 Inspektion und Palpation

In der 10-Jahres-Nachuntersuchung konnte bei keinem Patienten eine
Kniegelenkschwellung oder ein Gelenkerguss beobachtet werden. Beim
passiven Durchbewegen des Kniegelenkes mit auf der Kniescheibe aufgelegter
Hohlhand fand sich im Vergleich zur Gegenseite bei je 1 Patienten aus jedem

Kollektiv eine malige patellofemorale Krepitation am operierten Kniegelenk.

Pa}t(ergc;fi(te;tig:]ale LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
keine/seitengleich 23 95,83% | 22 95,65% | 45 95,74%
mafig 1 4,17% 1 4,35% 2 4,26%
schmerzhaft 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
stark 0 0,00%| O 0,00% | O 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 2: Inspektion und Palpation
3.1.3 Bewegungsumfang

Bei der Messung des Bewegungsumfangs (s. 2.5.6.3) zeigten sich deutliche
individuelle Unterschiede zwischen den Teilnehmern. Im Seitenvergleich fand
sich aber nur bei 1 Patienten der LP-Gruppe (4,17%) ein Extensionsdefizit von
mehr als 3° Die Ubrigen Patienten beider Kollektive konnten die Kniegelenke
seitengleich oder zumindest mit kaum messbaren Unterschieden kleiner 3°

strecken.
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Extensionsdefizit LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
<3° 23 95,83% | 23 100,00% | 46 97,87%
3-5° 1 4,17% 0 0,00% 1 2,13%
6-10° 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
> 10° 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 3: Bewegungsumfang Extensionsdefizit

Bei passiver Beugung dagegen zeigte sich bei 2 Patienten der ST-Gruppe
(8,70%) ein Beugedefizit von Uber 6°im Seitenvergl eich. Die Ubrigen Patienten
dieser Gruppe sowie alle Teilnehmer mit Patellarsehnenersatz wiesen keine

oder nur geringe Einschréankungen kleiner 5°bei der Flexion des Kniegelenkes

auf.
Flexionsdefizit LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent
0-5° 24 100,00% | 21 91,30% | 45 95,74%
6-15° 0 0,00%| 2 8,70% | 2 4,26%
16-25° 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
> 25° 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%

Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 4: Bewegungsumfang Flexionsdefizit
3.1.4 Mediale und laterale Gelenkdffnung

In der Untersuchung der medialen Gelenkdffnung zeigte sich bei je 1 Patienten
aus jeder Gruppe eine leicht vermehrte mediale Aufklappbarkeit des

Kniegelenks von 3-5 mm.
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Gelenkoffnung LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
mm n Prozent n Prozent n Prozent
0-2 23 95,83% | 22 95,65% | 45 95,74%
3-5 1 4,17% 1 4,35% 2 4,26%
6-10 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
>10 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 5: Gelenkoffnung — Valgusrotation

Auch bei der seitlichen Gelenk6ffnung durch Applikation von Varusstress fiel je
1 Patient aus jedem Kollektiv mit leicht vermehrter Aufklappbarkeit von 3—-5 mm
auf. Bei allen Ubrigen Teilnehmern war die Untersuchung mit einer Gelenk-

offnung von 0—2 mm unauffallig.

Gelenkoffnung LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
mm n Prozent n Prozent n Prozent
0-2 23 95,83% | 22 95,65% | 45 95,74%
3-5 1 4,17% 1 4,35% 2 4,26%
6-10 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
> 10 0 0,00%| O 0,00% (| O 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 6: Gelenkdffnung — Varusrotation
3.1.5 Vordere Schublade

Dieser Test wurde wie in 2.5.6.5 beschrieben durchgefiihrt. Im LP-Kollektiv
zeigten 5 Patienten ein einfach positives Schubladenzeichen des operierten
Kniegelenks (20,83%) mit einer a.p.-Translation von 3-5 mm. In der Gruppe mit
Semitendinosussehnen-Transplantat fielen 2 Teilnehmer (8,70%) mit einfach
positiver Schublade und 1 weiterer Teilnehmer (4,35%) mit zweifach positivem
Schubladenzeichen, also einer a.p.-Translation von 6—-10 mm, auf. Statistisch

ergab sich mit p=0,58 kein signifikanter Unterschied.
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Vordere Schublade LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
mm n Prozent n Prozent n Prozent
0-2 19 79,17% | 20 86,96% | 39 82,98%
3-5 5 20,83% 2 8,70% 7 14,89%
6-10 0 0,00% 1 4,35% 1 2,13%
>10 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 7: a. p.-Translation
3.1.6 Lachmann-Test

Die Stabilitatsprifung nach Lachmann (s. 2.5.6.6) gilt als sensitiver als der
klassische Schubladen-Test mit 90° abgewinkeltem Kniegelenk [24]. Bei 8
Patienten der LP-Gruppe (33,33%) zeigte sich ein einfach positives Ergebnis,
bei den udbrigen Teilnehmern dieser Gruppe fiel der Test negativ aus. Im
Vergleichskollektiv fand sich in 9 Fallen (39,13%) ein einfach positives
Testergebnis. Bei einem Patienten (4,35%) bestand ein zweifach positiver
Lachmann-Test und 1 weiterer Patient der ST-Gruppe (4,35%) fiel mit einem
dreifach positiven Testergebnis auf, d.h. mit einer a.p.-Translation von tber 10

mm. Statistisch zeigten sich auch hier keine signifikanten Unterschiede

(p=0,19).

Lachmann LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
mm n Prozent n Prozent n Prozent
0-2 16 66,67% | 12 52,17% | 28 59,57%
3-5 8 33,33%| 9 39,13%( 17 36,17%
6-10 0 0,00% | 1 435%| 1 2,13%
>10 0 0,00% | 1 435%| 1 2,13%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 8: Lachmann-Test
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Abbildung 8: Ergebnisse Lachmann-Test

3.1.7 Pivot-Shift-Test

Der Pivot-Shift-Test (s. 2.5.6.7) birgt zum einen die Schwierigkeit, dass die

Patienten die Muskulatur des zu untersuchenden Beines moglichst entspannt

lassen missen, was sich bei einigen Probanden als Herausforderung darstellte.

Zum anderen ist die Interpretation der Ergebnisse stark von der Erfahrung des

jeweiligen Untersuchers abhéngig [24].

Bei 4 Patienten der LP-Gruppe

(16,67%) fand sich in Innenrotation ein leichtes Gleitphanomen, welches wir als

einfach positives Testergebnis vermerkt haben. Die tbrigen Teilnehmer der LP-

Gruppe sowie alle Patienten des Vergleichskollektivs zeigten ein negatives

Testergebnis. Hier fand sich mit p=0,04 ein statistisch auffalliger Unterschied

zwischen den Kollektiven.

Pivot-Shift LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
negativ 20 83,33% | 23 100,00% | 43 91,49%
+ 4 16,67%| O 0,00%| 4 8,51%
++ 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
+++ 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 9: Pivot-Shift-Test

3.1.8 KT-1000-Arthrometer

Die Messung mit dem KT-1000-Arthrometer (s. 2.5.6.8) ist eine instrumentelle

Translationsmessung, bei der die Compliance der Patienten ebenfalls eine
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grol3e Rolle spielt. Entscheidend fir die Auswertung ist vor allem die Differenz
der a.p.-Translation im Seitenvergleich, da hohe absolute Werte zwar eine
erhohte Verschieblichkeit der Tibia gegeniiber des Femur anzeigen, aber bei
beidseitigem Vorliegen auch Ausdruck einer konstitutionellen Laxizitat des
Kniegelenks sein kdnnen. Insgesamt verhielten sich beide Kollektive bei dieser
Untersuchung relativ. homogen, es ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede. So zeigte sich bei einer Kraft von 89 N bei 3 Patienten der LP-
Gruppe (12,50%) und bei 4 Teilnehmern der ST-Gruppe (17,39%) eine
Differenz des operierten Kniegelenks zur Gegenseite von 3—-6 mm (p=0,75). Bei
101 N stieg diese Zahl auf 5 Patienten des LP-Kollektivs (20,83%) und 4
Patienten (17,39%) der Vergleichsgruppe, wobei hier auch 1 Patient mit einer
Differenz von 6,5-10 mm auffiel (p=0,70). Bei Applikation von maximaler Kraft
zeigten je 5 Teilnehmer aus beiden Kollektiven eine a.p.-Translation von 3-6
mm (p=0,90).

KT-1000 LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
Differenz in mm n Prozent n Prozent n Prozent
bei 89 N
<-3 21 87,50% | 19 82,61% | 40 85,11%
-3 bis -6 3 12,50% 4 17,39% 7 14,89%
-6,5 bis -10 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
>-10 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%
bei 101 N
<-3 19 79,17% | 18 78,26% | 37 78,72%
-3 bis -6 5 20,83% 4 17,39% 9 19,15%
-6,5 bis -10 0 0,00% 1 4,35% 1 2,13%
>-10 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%
bei max. Kraft
<-3 19 79,17% | 18 78,26% | 37 78,72%
-3 bis -6 5 20,83% 5 21,74% | 10 21,28%
-6,5 bis -10 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
>-10 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 10: Instrumentelle Translationsmessung
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3.1.9 Einbeinsprungtest

Die Durchfihrung und Auswertung des Sprung-Tests erfolgte wie in 2.5.6.9
beschrieben. Aufgrund von Begleiterkrankungen war aus beiden Kollektiven je
1 Teilnehmer nicht bereit den Test durchzufuhren, so dass sich die Gesamtzahl
der Untersuchungsergebnisse fur diesen Punkt auf 23 (LP) bzw. 22 (ST)
verringert. Im LP-Kollektiv erreichten 9 Teilnehmer mit dem operierten Bein eine
Weite Uber 100% der Gegenseite, weitere 9 noch Werte zwischen 91% und
100%. Nur 5 Patienten der LP-Gruppe erreichten eine Sprungweite von 81—
90% der Gegenseite. Das Vergleichskollektiv schnitt etwas schlechter ab, hier
sprangen 4 Teilnehmer mit dem operierten Bein weiter als mit der nicht
operierten Gegenseite, 9 Patienten kamen auf 91-100% der Gegenseite. 8
Patienten der ST-Gruppe lagen bei 81-90% und 1 Patient dieser Gruppe kam
nur auf eine Distanz von 71-80% zur Gegenseite. Die Ergebnisse zeigten

keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Diifs zunI;egissunden LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt

Prozent n Prozent n Prozent n Prozent
0-70 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
71-80 0 0,00% 1 4,55% 1 2,22%
81-90 5 21,74%| 8 36,36% ( 13 28,89%
91-100 9 39,13% | 9 40,91% | 18 40,00%
> 100 9 39,13% | 4 18,18% | 13 28,89%

Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%

Tabelle 11: Einbeinsprungtest
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Abbildung 9: Ergebnisse Einbeinsprungtest

Legt man die nach IKDC vorgeschlagene Einteilung des funktionellen Tests
zugrunde (s. Anhang), so erreichten alle Patienten in beiden Kollektiven eine
Gruppenwertung von A (= normal) oder B (= fast normal), wobei die Teilnehmer
mit Ligamentum patellae-Transplantat etwas besser Abschnitten als das
Vergleichskollektiv. Die genaue Verteilung zeigt folgende Tabelle 12.

IKDC Gruppenwertung LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
A 18 78,26% | 14 63,64% | 32 71,11%
B 5 21,74% | 8 36,36% | 13 28,89%
C 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
D 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%

Tabelle 12: Einbeinsprungtest IKDC Gruppenwertung
3.1.10 Entnahmestellenmorbiditat

Die Narbenverhéltnisse waren bei allen Teilnehmern 10 Jahre nach Operation
unauffallig und boten keinerlei Anlass zur Beschwerde von Seiten der
Patienten. Uberprift wurden auch die Symptome Druckschmerz, Irritationen
und Gefluhlsstorungen an der Transplantatentnahmestelle. Die Einteilung
erfolgte wie im IKDC-Blatt vorgeschlagen in ,keine“, ,gering“, ,magig“ und
,stark” (s. Anhang). Dabei klagten 10 Teilnehmer der LP-Gruppe (41,67%) tber

geringe Beeintrachtigungen, weitere 3 Teilnehmer tber maRige Probleme
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(12,50%) und 2 Patienten (8,33%) gaben starke Probleme mit der
Transplantatentnahmestelle an. Im Vordergrund standen hierbei Schmerzen bei
knienden Téatigkeiten, allgemeiner Druckschmerz, Wetterfuhligkeit und
Gefuhlsstorungen in der Narbengegend. In der Vergleichsgruppe war dagegen
Uber die Halfte der Patienten (56,52%) beschwerdefrei, 9 Teilnehmer (39,13%)
gaben geringe Beeintrachtigungen an. Hier wurde vor allem Uber Gefihls-
storungen im Bereich der Transplantatentnahmestelle berichtet. Nur 1 Patient
der ST-Gruppe (4,35%) klassifizierte seine Symptome als maliggradig. Der

Unterschied zwischen den Gruppen ist mit p=0,07 nicht signifikant.

Entr;:?rr:;%sitt;len- LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
keine 9 37,50% | 13 56,52% | 22 46,81%
gering 10 41,67% 9 39,13% | 19 40,43%
mafig 3 12,50% 1 4,35% 4 8,51%
stark 2 8,33% 0 0,00% 2 4,26%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 13: Entnahmestellenmorbiditat
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Abbildung 10: Entnahmestellenmorbiditéat
3.1.11 IKDC-Wertung

In die Wertung des von Hefti und Mduller publizierten IKDC-Evaluationsblattes
(s. 2.5.1 und Anhang) werden 4 Kategorien einbezogen: Subjektive Beurteilung
durch den Patienten, Symptome, Bewegungsumfang und Untersuchung des
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Bandapparates mittels Lachmann-Test, Pivot-Shift, Gelenkdffnung und totale
a.p.-Translation. Die schlechteste Qualifikation innerhalb einer Gruppe ergibt
die Gruppenwertung, die schlechteste Gruppenqualifikation wird fir die
Gesamtevaluation gewertet, welche in ,A, B, C und D* unterteilt ist. Dabei gilt
LA“ (=normal) als bestes und ,D* (=stark abnormal) als schlechtestes Ergebnis.

In der Gruppe mit Ligamentum patellae-Transplantat erreichten 6 Teilnehmer
(25,0%) eine Gesamtwertung mit A, 17 Patienten (70,83%) wurden mit B,
(=.fast normal“) und 1 Teilnehmer (4,17%) mit C (=abnormal) bewertet. Im
Vergleichskollektiv erreichten 8 Teilnehmer (34,78%) die beste Qualifikation A,
weitere 8 Patienten (34,78%) die Bewertung B. 5 Patienten der ST-Gruppe
(21,74%) wurden nach IKDC mit C (= abnormal) und 2 Patienten (8,70%) mit D
(=stark abnormal) bewertet. Bezlglich der Verteilung zeigten sich keine

statistisch auffalligen Unterschiede (p=0,35).

IKDC U6 LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
A (normal) 6 25,00% 8 34,78% | 14 29,79%
B (fast normal) 17 70,83% 8 34,78% | 25 53,19%
C (abnormal) 1 4,17% 5 21,74% 6 12,77%
D (stark abnormal) 0 0,00% 2 8,70% 2 4,26%
Gesamt 24 100,00% 23 100,00% 47 100,00%

Tabelle 14: Gesamtqualifikation IKDC
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Abbildung 11: IKDC Gesamtwertung
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3.2 Radiologische Kontrolle

Von den 47 Patienten, die sich personlich zur Nachuntersuchung in der
Ambulanz des Konig-Ludwig-Hauses einfanden, konnten von 45 Personen
Rontgenbilder angefertigt werden (s. 2.5.5). 2 Teilnehmerinnen, eine aus jeder
Gruppe, lehnten eine radiologische Kontrolle aufgrund einer Schwangerschaft
ab und waren auch nicht bereit, dies zu einem spéateren Zeitpunkt nachzuholen.
Damit reduziert sich in dieser Untersuchung die Gesamtzahl der Datenséatze auf
23 (LP) bzw. 22 (ST).

3.2.1 Rontgenevaluation nach Sherman

Die Beurteilung der angefertigten Réntgenbilder erfolgte zusammen mit einem
erfahrenen Oberarzt der Klinik nach dem von Sherman et al. veroffentlichten
Evaluationsblatt (s. Anhang) [23]. Dieser Bewertungsbogen ist in 2 Abschnitte
unterteilt: Der Periarticular Score (P-Score) untersucht Ausziehungen an den
einzelnen Strukturen um das Kniegelenk. Insgesamt werden dabei 10 Punkte
vergeben, was einem radiologisch unauffalligen Kniegelenk entspricht. Fir den
P-Score erreichte die LP-Gruppe einen Durchschnittswert von 8 Punkten, das
Vergleichskollektiv mit 7,77 Punkten etwas weniger. Die volle Punktzahl
erreichte nur 1 Patient mit Patellarsehnenersatz (4,35%), dagegen 3
Teilnehmer aus dem ST-Kollektiv (13,64%). Die genaue Verteilung der
erhobenen Befunde ist Tabelle 15 zu enthnehmen, statistisch zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p=0,34).
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P-Score U6 LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
Ausziehungen Patella n Prozent n Prozent n Prozent
keine 11 47,83% | 12 54,55% | 23 51,11%
gering-maRig 12 52,17% | 10 45,45% | 22 48,89%
stark 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
— med_|ales n Prozent n Prozent n Prozent
Kompartiment
keine 9 39,13% 7 31,82% | 16 35,56%
gering 14 60,87% | 15 68,18% | 29 64,44%
manRig 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
i Iate(ales n Prozent n Prozent n Prozent
Kompartiment
keine 20 86,96% | 12 54,55% | 32 71,11%
gering 3 13,04% | 10 45,45% | 13 28,89%
magig 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
.AZ Emmentla n Prozent n Prozent n Prozent
intercondylaris
keine 6 26,09% 8 36,36% | 14 31,11%
gering-maRig 17 73,91% | 14 63,64% | 31 68,89%
stark 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
P-Score U6 n Prozent n Prozent n Prozent
6 3 13,04% 5 22,73% 8 17,78%
7 4 17,39% 5 22,73% 9 20,00%
8 7 30,43% 5 22,73% | 12 26,67%
9 8 34,78% 4 18,18% | 12 26,67%
10 1 4,35% 3 13,64% 4 8,89%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%

Tabelle 15: P-Score
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Der Degenerative Score (D-Score) bewertet mogliche arthrotische
Verdnderungen des Gelenkes anhand von Gelenkspaltverschmalerung,
Zeichen der Sklerose, subchondralen Zysten und freien Gelenkkérpern. Es
werden maximal 16 Punkte vergeben, falls keine Anzeichen flir eine
Degeneration vorliegen. Die LP-Gruppe erreichte fir den D-Score einen
Durchschnittswert von 14,35 Punkten. Im ST-Kollektiv lag dieser mit 14,14
Punkten geringfligig darunter. Den maximalen Wert von 16 Punkten erreichten
6 Patienten der LP-Gruppe (26,09%) und 4 Teilnehmer mit
Semitendinosussehnen-Transplantat (18,18%). Die erhobenen Befunde sind in
den folgenden Tabellen 16 und 17 zu finden, es ergaben sich keine

signifikanten Unterschiede (p=0,75).
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D-Score U6 LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
suibeerelEle Sidzioze n Prozent n Prozent n Prozent
med. Komp.
keine 12 52,17% 9 40,91%| 21 46,67%
gering-maRig 11 47,83% | 13 59,09% | 24 53,33%
stark 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
SUlEEETEREle SIEEss n Prozent n Prozent n Prozent
lat. Komp.
keine 21 91,30% | 18 81,82% | 39 86,67%
gering-maRig 2 8,70% 4 18,18% 6 13,33%
stark 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
il Gelllenk— n Prozent n Prozent n Prozent
spaltverschmalerung
2 mm 7 30,43% 4 18,18% | 11 24,44%
1 mm 7 30,43% | 12 54,55% | 19 42,22%
keine 9 39,13% 6 27,27% | 15 33,33%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
Lalipr e Gg!enk- n Prozent n Prozent n Prozent
spaltverschmalerung
2 mm 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
1 mm 2 8,70% 4 18,18% 6 13,33%
keine 21 91,30% | 18 81,82% | 39 86,67%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
SUBHENEIEE 2D n Prozent n Prozent n Prozent
lat./med. Komp.
keine 23 100,00% | 22 100,00% | 45 100,00%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%
Freie Gelenkkorper n Prozent n Prozent n Prozent
keine 22 95,65% | 22 100,00% | 44 97,78%
2 oder mehr 1 4,35% 0 0,00% 1 2,22%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%

Tabelle 16: D-Score
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D-Score U6 Gesamt LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
11 0 0,00% | 2 9,09% 2 4,44%
12 1 4,35% 1 4,55% 2 4,44%
13 6 26,09% 2 9,09% 8 17,78%
14 6 26,09% 8 36,36% | 14 31,11%
15 4 1739%| 5 22,73% 9 20,00%
16 6 26,09% | 4 18,18% | 10 22,22%
Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%

Tabelle 17: D-Score Total

Der Gesamtscore (T-Score) ist die Summe von P- und D-Score mit maximal 26

Punkten, was einem radiologisch unauffalligen Kniegelenk entspricht. Die LP-

Gruppe lag hier im Mittel bei 22,35 Punkten, 1 Patient kam auf den Hochstwert
von 26 Punkten (4,35%). In der ST-Gruppe lag der Durchschnittswert bei 21,91
Punkten, wobei 2 Teilnehmer 26 Punkte erreichten (9,09%). Die genaue

Verteilung ist in folgender Tabelle dargestellt, auch hier fanden sich keine

statistisch signifikanten Gruppenunterschiede (p=0,47).

T-Score U6 LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt

Total n Prozent n Prozent n Prozent
17 0 0,00% | 2 9,09% 2 4,44%
18 1 435%| O 0,00% 1 2,22%
19 1 435%| 2 9,09% 3 6,67%
20 1 4,35% 2 9,09% 3 6,67%
21 5 21,74% 2 9,09% 7 15,56%
22 5 21,74% 6 2727% | 11 24,44%
23 3 13,04%| 2 9,09% 5 11,11%
24 3 13,04% 2 9,09% 5 11,11%
25 3 13,04% 2 9,09% 5 11,11%
26 1 4,35% 2 9,09% 3 6,67%

Gesamt 23 100,00% 22 100,00% 45 100,00%

Tabelle 18: T-Score
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3.2.2 Besonderheiten

Die radiologischen Kontrollaufnahmen zeigten bei einigen Patienten zuséatzliche
Auffalligkeiten. So fanden sich bei insgesamt 5 Teilnehmern des ST-Kollektivs
(22,73%) Hinweise auf eine Lockerung sowie leichte Dislokation des proximalen
Endobuttons (s. Abbildung 12 und 14). Bei 1 Patientin der LP-Gruppe (4,35%)
zeigte sich eine leichte Dislokation der tibialen Interferenzschraube nach ventral
(s. Abbildung 13). Diese Befunde konnten auch schon in den Kontroll-
aufnahmen bei U5 erhoben werden, im Verlauf fand sich aber keine
Veréanderung. Auch gaben die betroffenen Patienten keinerlei Beschwerden an,

die durch die beschriebenen Befunde hervorgerufen werden kdnnten.

Abbildung 14: dislozierter Endobutton, Abbildung 13: ventralisierte Interferenz- Abbildung 12: dislozierter Endobutton,
120 Monate postoperativ schraube, 127 Monate postoperativ 122 Monate postoperativ

3.3 Fragebogen

In diesem Kapitel werden die mithilfe von Patientenfragebégen (s. 2.5)
erhobenen Befunde dargestellt. Neben den 47 Teilnehmern, die sich personlich
zur Nachuntersuchung vorgestellt hatten, konnten zusatzlich 9 weitere
Patienten auf dem Postweg befragt werden. Damit liegen insgesamt 56
Datensatze vor, wovon 29 auf das LP- und 27 auf das ST-Kollektiv entfallen.
Fur keinen der im Folgenden dargestellten Befunde ergab sich ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
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3.3.1 Lysholm-Score

In dem von Lysholm et al. entwickelten Evaluationsbogen (s. 2.5.2) werden die
8 Symptome Hinken, Gehilfen, Blockierungen, Instabilitat, Schmerzen,
Schwellung sowie eventuelle Probleme beim Treppensteigen und der tiefen
Hocke abgefragt, um die funktionelle Beeintrachtigung der Patienten aufgrund
Klinischer Instabilitat zu bewerten. Die maximale Punktzahl betragt 100, das
Ergebnis wird in 4 Abstufungen eingeteilt: Sehr gut (95-100), gut (84-94), malig
(65-83) und schlecht (<65).

Die LP-Gruppe erreichte im Durchschnitt ein Ergebnis von 91,98 Punkten, das
ST-Kollektiv lag im Mittel bei 91,84 Punkten. Aus beiden Gruppen kamen utber
die Halfte der Teilnehmer auf ein sehr gutes Ergebnis von 95-100 Punkten (LP:
55,17%; ST: 51,85%). 2 Patienten aus der ST-Gruppe (7,41%) erreichten
dagegen mit weniger als 64 Punkten nur ein schlechtes Ergebnis (p=0,26).

Lysholm-Score U6 LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
Klasse n Prozent n Prozent n Prozent
sehr gut (95 - 100) 16 55,17% | 14 51,85% | 30 53,57%
gut (84 - 94) 11 37,93% | 9 33,33%( 20 35,71%
maRig (65 - 83) 2 6,90%| 2 741%| 4 7,14%
schlecht (0 - 64) 0 0,00% 2 7,41% 2 3,57%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 19: Verteilung nach Lysholm
3.3.2 Tegner-Aktivitatsskala

Alle Studienteilnehmer sollten bei der 10-Jahres-Nachuntersuchung ihr
aktuelles Aktivitatsniveau in eine von Tegner et al. publizierte Skala (s. 2.5.3
und Anhang) einordnen. Dabei handelt es sich um eine Einteilung in 11
aufsteigende Aktivitatslevel, von Arbeitsunfahigkeit (0) Uber verschiedene
Belastungsstufen in Beruf und Freizeitsport bis zum Hochleistungssport (10).
Die Patienten geben jeweils das hochste von ihnen erreichte Aktivitatsniveau
an, wobei die LP-Gruppe einen Durchschnittswert von 5,79 erreichte. Das ST-
Kollektiv lag mit einem Durchschnittswert von 5,04 etwas darunter. Die

angegebenen Werte reichten von Level 3 (= Sport: nur Schwimmen und/oder
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Spazierengehen) bis 9 (= Leistungssport auf Landes- und Kreisliganiveau)
(p=0,10).

Tegner Aktivitat LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
10 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
9 1 345%| O 0,00%| 1 1,79%
8 2 6,90%| O 0,00%| 2 3,57%
7 6 20,69% 5 18,52% | 11 19,64%
6 8 27,59% 4 14,81%| 12 21,43%
5 5 17,24% 7 2593% | 12 21,43%
4 7 24,14%| 9 33,33% | 16 28,57%
3 0 0,00% 2 7,41% 2 3,57%
2 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
1 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
0 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 20: Beurteilung des Aktivitdtsniveaus nach Tegner
3.3.3 Khniefunktion

Die Frage nach der subjektiven Beurteilung der Funktion des operierten
Kniegelenks beantworteten insgesamt Uber 90 % der Teilnehmer beider
Kollektive mit ,normal“ oder ,fast normal®. 2 Patienten aus der ST-Gruppe
(7,41%) gaben jedoch deutliche Schwierigkeiten an und beurteilten

dementsprechend die Kniefunktion als abnormal (p=0,74).
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Kniefunktion LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
“eiiel, @i 16 55,17% | 17 62,96% | 33 58,93%
Probleme
Estaeiey, Heis | 44.83%| 8 20,63%| 21 37,50%
Probleme
abnorm_al,_deu_tllche 0 0,00% > 7.41% > 3.57%
Schwierigkeiten
SN, SN 0 0,00%| O 000%| o 0,00%
Schwierigkeiten
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 21: Subjektive Beurteilung der Kniefunktion nach IKDC

3.3.4 Blockierung

Hinsichtlich des Merkmals ,Blockierungen
(LP: 82,76%;

Teilnehmer

im Kniegelenk” gaben je 24

ST: 88,89%) aus beiden Gruppen keinerlei

Beschwerden an. Uber Einklemmungserscheinungen ohne Blockierung im
Kniegelenk berichteten je 2 Teilnehmer (LP: 6,90%; ST: 7,41%) aus jedem
Kollektiv. Weitere 3 Patienten der LP-Gruppe (10,34%) sowie 1 Proband aus

der ST-Gruppe (3,70%) gaben gelegentliche Blockierungen im Kniegelenk an

(p=0,48).
Blockierung LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
momentan 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
gelegentlich 3 10,34% 1 3,70% 4 7,14%
L YSTHTITE: 2 6,90%| 2 7.41%| 4 7,14%
erscheinungen
Keine Symptome 24 82,76% | 24 88,89% | 48 85,71%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 22: Blockierungserscheinungen

3.3.5 Instabilitatsgefuhl

Bei jeweils 8 Teilnehmern aus jeder Gruppe (LP: 27,59%; ST: 29,63%) tritt

gelegentlich beim Sport oder anderer starker Belastung ein Instabilitdtsgefinhl
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im betroffenen Kniegelenk auf. 1 Patient der ST-Gruppe (3,70%) berichtete
Uber ein gelegentliches Instabilitdtsgefiihl bei alltdglicher Belastung und 1
weiterer Patient dieser Gruppe Uuber haufige Instabilitdit im operierten
Kniegelenk im Alltag. Die restlichen Teilnehmer beider Gruppen zeigten

hinsichtlich der Stabilitat im Kniegelenk keine Beschwerden (p=0,37).

Instabilitat LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
nie Instabilitatsgefihl | 21 72,41% | 17 62,96% | 38 67,86%

gelegentlich beim

Sport / starker 8 27,59% 8 29,63% | 16 28,57%
Belastung
regelméanRig beim Sport 0 0,00% 0 0.00% 0 0.00%
/ starker Belastung
TENETETHIE o 0 0,00%| 1 3,70%| 1 1,79%
alltaglicher Belastung
haufig bei alltaglicher 0 0,00% 1 3.70% 1 1,79%
Belastung
bei jedem Schritt 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 23: Instabilitdtserscheinungen
3.3.6 Schmerz

Bezlglich des Merkmals ,Schmerzen im operierten Kniegelenk® sollten die
Studienteilnehmer zunachst im Evaluationsblatt nach Lysholm Angaben zum
Zeitpunkt des Auftretens und zur Schmerzstarke machen. Im Anschluss erfolgte
eine Quantifizierung der Schmerzintensitat mithilfe einer visuellen Analogskala
(s. 2.5.4). Die Mehrzahl der Patienten beider Kollektive gab keine
Kniegelenkschmerzen (insgesamt 53,57%) bzw. unregelmallig und leichte
Schmerzen nur bei starker Belastung (insgesamt 35,71%) an. Jeweils 2
Patienten aus jeder Gruppe berichteten Uber deutliche Schmerzen im
operierten Kniegelenk bei starker Belastung, je 1 weiterer Patient klagte tber

deutliche Schmerzen bei einer Gehstrecke von mehr als 2 km (p=0,48).
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Schmerz LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
keine Schmerzen 17 58,62% | 13 48,15% | 30 53,57%
unregelmaRig und
leicht bei starker 9 31,03% | 11 40,74% | 20 35,71%
Belastung
deutlich bei starker 2 6,90% > 7.41% 4 7.14%
Belastung
deutlich bei 0 o o
Gehstrecke > 2 km 1 3,45% 1 3,70% 2 3,57%
deutlich bei
Gehstrecke < 2 km 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
standige Schmerzen 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 24: Auftreten von Schmerzen

Eine ahnliche Verteilung zeigte sich auch auf der visuellen Analogskala zur
Quantifizierung der Schmerzstarke. Die meisten Teilnehmer gaben keine oder
nur geringe Schmerzen im unteren Drittel der Skala an. Die héchsten Werte der
LP-Gruppe gaben 2 Patienten mit 50% des maximalen Schmerzes an. Im
Vergleichskollektiv quantifizierten ebenfalls 2 Teilnehmer ihre Schmerzintensitat
mit 50%, allerdings gaben hier auch 4 Patienten Intensitdten von 60% und ein

weiterer Patient von 70% an (p=0,08).
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VAS LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
Schmerzstéarke n Prozent n Prozent n Prozent

0% 15 51,72%| 9 33,33% | 24 42,86%
10% 4 13,79% 3 11,11% 7 12,50%
20% 0 0,00% 1 3,70% 1 1,79%
30% 3 10,34% 5 18,52% 8 14,29%
40% 5 17,24% 2 7,41% 7 12,50%
50% 2 6,90% 2 7,41% 4 7,14%
60% 0 0,00% 4 14,81% 4 7,14%
70% 0 0,00% 1 3,70% 1 1,79%
80% 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
90% 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%
100% 0 0,00%| O 0,00%| O 0,00%

Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 25: Schmerzintensitat in Prozent nach VAS

Die im Fragebogen enthaltene Frage nach der Aktivitat, welche die Teilnehmer
ohne Schmerzen ausfiihren kénnen, ergab folgende Verteilung: Die Mehrheit
der Patienten beider Gruppen (insgesamt 76,79% aller Teilnehmer) gab keine
schmerzbedingten Einschrédnkungen an. 2 Teilnehmer aus jedem Kaollektiv
verzichteten auf Kontaktsportarten, konnten aber schwere korperliche Arbeit
verrichten und Skifahren. 3 Teilnehmer der LP-Gruppe (10,34%) und 5
Teilnehmer der ST-Gruppe (18,52%) konnten schmerzfrei nur Aktivitaten ohne
belastende Rotation sowie leichte korperliche Arbeit ausfiihren. 1 Patient aus
dem ST-Kollektiv gab an, nur noch sitzende Tatigkeiten schmerzfrei ausfiihren

zu kénnen (p=0,41).
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Aktivitat ohne

Schmerzen LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt

n Prozent n Prozent n Prozent

1 (Aktivitat mit
belastender Rotation 24 82,76% | 19 70,37% | 43 76,79%
und Kontaktsport)

2 (schwere korperliche

Arbeit, Tennis, 2 6,90% 2 7,41% 4 7,14%
Skifahren)
3 (leichte korperliche
Arbeit, Joggen, 3 10,34% 5 18,52% 8 14,29%
Springen)
4 (sitzende Tatigkeit) 0 0,00% 1 3,70% 1 1,79%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 26: Schmerzfreie Aktivitat
3.3.7 Schwellung

Zum  Zeitpunkt der klinischen Untersuchung konnte bei keinem
Studienteilnehmer eine Schwellung des Kniegelenks beobachtet werden (s.
3.1.2). Im entsprechenden Fragebogen gaben 8 Patienten der LP-Gruppe
(27,59%) sowie 6 Teilnehmer mit Semitendinosussehnen-Transplantat
(22,22%) eine Schwellung des betroffenen Kniegelenks nach starker Belastung
an. Die Ubrigen Patienten beider Gruppen hatten keine Probleme beziglich
dieses Punktes (p=0,65).

Schwellung LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
keine Schwellung 21 72,41% | 21 77,78% | 42 75,00%
nach starker 8 27,59%| 6 22,22% | 14 25,00%
Belastung
nach alltaglicher 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Belastung
standige Schwellung 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 27: Auftreten von Schwellungen des Kniegelenks
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3.3.8 Treppensteigen

Uber 10 Jahre nach Operation bereitet der tberwiegenden Mehrheit der

Patienten beider Gruppen das Treppensteigen keine Probleme (LP: 93,10%;

ST: 81,48%). Uber leichte Einschrankungen berichteten 2 Teilnehmer mit

Ligamentum patellae-Transplantat (6,90%) sowie 5 Teilnehmer des Vergleichs-
kollektivs (18,52%) (p=0,19).

Treppensteigen LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
keine Probleme 27 93,10% | 22 81,48% | 49 87,50%
leichte Einschrankung 2 6,90% 5 18,52% 7 12,50%
U ST 0 0,00%| O 0,00%| 0 0,00%
maoglich
unmaglich 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 28: Probleme beim Treppensteigen

3.3.9 Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

75% aller Teilnehmer gaben Uber 10 Jahre nach dem Eingriff an, mit dem

Operationsergebnis sehr zufrieden zu sein. Weitere 21% aul3erten sich

zufrieden. Allerdings gab es auch in jedem Kollektiv je 1 Patienten, der

aufgrund einer fur ihn unzureichenden Kniegelenksfunktion unzufrieden mit

dem Resultat des Kreuzbandersatzes ist. Die genaue Verteilung nach Gruppen

zeigt Tabelle 29 (p=0,31).

Zufriedenheit LP-Gruppe ST-Gruppe Gesamt
n Prozent n Prozent n Prozent
sehr zufrieden 20 68,97% | 22 81,48% | 42 75,00%
zufrieden 8 27,59% 4 14,81% | 12 21,43%
unzufrieden 1 3,45% 1 3,70% 2 3,57%
Gesamt 29 100,00% 27 100,00% 56 100,00%

Tabelle 29: Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis
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Abbildung 15: Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis
3.4 Verlauf

In der Verlaufsanalyse werden die zu den 4 Untersuchungszeitpunkten
Praoperativ, U4, U5 und U6 erhobenen Befunde gegenibergestellt und auf
Veranderungen untersucht. Es wurden jeweils nur die Patienten bericksichtigt,
welche zu allen genannten Untersuchungen zur Verfiigung standen. Klinisch zu
erhebende Befunde liegen demnach von 21 Teilnehmern der LP-Gruppe und
19 Teilnehmern des Vergleichskollektivs vor, Daten aus Fragebdgen von 22
Patienten mit Ligamentum patellae-Transplantat und 20 Patienten der ST-
Gruppe. Da einzelne Untersuchungen von einigen Teilnehmern zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten aufgrund von Begleiterkrankungen
nicht durchgefuhrt werden konnten, kann die Anzahl der erhobenen Befunde
variieren. Die entsprechende Teilnehmerzahl wird dann in den jeweiligen

Kapiteln dargestellt.
3.4.1 IKDC

Hinsichtlich der Gesamtbewertung entsprechend dem IKDC-Evaluationsblatt (s.
2.5.1) ergibt sich im 10-Jahres-Vergleich fur beide Kollektive zunachst ein
eindeutig positiver Trend. Wandelt man die alphabetischen Rédnge A bis D in
numerische Werte von 1 bis 4 um, verbessert sich der Mittelwert des IKDC-
Scores im LP-Kollektiv von 3,86 praoperativ auf 1,76 bei U6. In der
Vergleichsgruppe verbessert sich der Schnitt von 3,68 auf 2,21. Allerdings zeigt
sich auch eine leichte Verschlechterung der IKDC-Wertung von der 5-Jahres-

Nachuntersuchung (U5), bei der im Mittel in beiden Kollektiven mit einem

42



Gesamtdurchschnitt von 1,70 die besten Bewertungen erreicht wurden, im
Vergleich zur 10-Jahres-Nachuntersuchung (U6) mit einem Gesamtdurchschnitt
von 1,98. Wahrend bei U6 im Vergleich zu U5 in der LP-Gruppe 2 Patienten je
eine Stufe schlechter bewertet wurden, bekamen im ST-Kollektiv insgesamt 6
Teilnehmer eine schlechtere Gesamtbewertung. Statistisch ergaben sich fir die
Verlaufsbetrachtung nach IKDC keine signifikanten Unterschiede (p=0,17). Die
Verteilung der Mittelwerte zeigt Tabelle 30, einen Uberblick iber die einzelnen

Bewertungen zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten gibt Tabelle 31.

IKDC n Pra-OP u4 us U6
LP-Gruppe 21 3,86 2,24 1,67 1,76
ST-Gruppe 19 3,68 2,59 1,74 2,21

Gesamt 40 3,78 2,40 1,70 1,98

Tabelle 30: Durchschnittswerte der Gesamtqualifikation nach IKDC

IKDC LP-Gruppe ST-Gruppe
Gesamtwertung Pra-OP u4 us ué Pra-OP u4 us ué
n % n % n % n % n % n % n % n %
A (normal) 0 0,00 | 1 476 | 8| 3810| 6| 2857| O 0,00 O 0,00 8| 42,11| 5| 26,32
B (fast normal) 1 4,76 |15| 71,43|12| 57,14|14| 66,67 1 526 (11| 57,89| 9| 47,37| 7| 36,84
C (abnormal) 1 476 | 4| 19,05| 1 476 | 1 476| 4| 21,05| 5| 2632| 1 526 | 5| 26,32
D (stark abnormal) |19 | 90,48 | 1 4,76 | 0 0,00 O 0,00(14| 7368| 3| 1579 1 526 | 2| 10,53
Gesamt 21| 100,00 |21 | 100,00 |21 | 100,00 |21 | 100,00 |19 | 100,00 |19 | 100,00 |19 | 100,00 | 19 | 100,00

Tabelle 31: Verlauf Gesamtqualifikation nach IKDC
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3.4.2 Lysholm-Score

Die Klassifikation nach Lysholm (s. 2.5.2) bewertet mithilfe verschiedener
Parameter die funktionelle Beeintrachtigung der Patienten aufgrund klinischer
Instabilitat des Kniegelenks. Hier zeigt sich in beiden Kollektiven ahnlich dem
Verlauf der Gesamtqualifikation nach IKDC ebenfalls eine positive Entwicklung
mit zunehmendem Abstand zur Operation. Auffallig ist ein leichter Rickgang im
Mittelwert beider Gruppen zum Zeitpunkt U5 gegeniber U4. In der 10-Jahres-
Nachuntersuchung erreichten im Vergleich zu den vorhergehenden
Untersuchungen die meisten Patienten beider Kollektive die Klassifikation ,sehr

gut” und damit auch die héchsten Durchschnittswerte.

Lysholm n Pra-oOP U4 U5 U6
LP-Gruppe 22 53,68 89,18 88,27 92,96
ST-Gruppe 20 65,20 89,25 88,80 89,90

Gesamt 42 59,17 89,21 88,52 91,50

Tabelle 32: Verlauf Durchschnittswerte Lysholm-Score

Im Kollektiv mit Patellarsehnenersatz ist der positive Trend, vor allem die
Verbesserung von U5 zu U6, deutlicher zu erkennen als in der Vergleichs-
gruppe. 2 Teilnehmer der ST-Gruppe bewerten auch 10 Jahre nach Operation
die erreichte Stabilitat im betroffenen Kniegelenk weiterhin als ungenigend und
erzielen mit einer Gesamtpunktzahl unter 65 nur eine schlechte Klassifikation
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nach Lysholm. Insgesamt zeigt die Verlaufsbetrachtung keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen (p=0,66).

Lysholm LP-Gruppe ST-Gruppe
Pra-oP u4 U5 u6 Pra-opP U4 us u6

Klasse n % n % n % n % n % n % n % n %
sehr gut (95-100) | 1 455| 8| 36,36 10| 4545|13| 59,09| 1 5,00 8| 40,00 8| 40,00|11| 55,00
gut (84 - 94) 3| 1364 (11| 5000| 6| 2727| 7| 31,82 4| 2000| 7| 3500| 8| 40,00| 6| 30,00
maRig (65 - 83) 7| 3182 1 455| 4| 18,18 2 9,09 8| 40,00 5| 2500| 2| 10,00| 1 5,00
schlecht (0-64) |11| 50,00 | 2 9,09 | 2 9,09| 0 0,00( 7| 3500| O 0,00 2| 10,00| 2| 10,00
Gesamt 22| 100,00 |22 | 100,00 |22 | 100,00 (22| 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 | 20 | 100,00

Tabelle 33: Verlauf Lysholm-Score
3.4.3 Tegner-Aktivitatsskala

Alle Studienteilnehmer haben zum Zeitpunkt der jeweiligen Untersuchungen
eine Einordnung ihres personlichen Aktivitdtsniveaus in die von Tegner et al.
publizierte Skala (s. 2.5.3) angegeben. Die Einteilung umfasst 11 aufsteigende
Aktivitatslevel, von Arbeitsunfahigkeit (0) Uber verschiedene Belastungsstufen
in Beruf und Freizeitsport bis zum Hochleistungssport (10). Wie die Darstellung
der Mittelwerte in Tabelle 34 zeigt, verringerte sich das angegebene
Aktivitétsniveau der Teilnehmer von insgesamt 7,09 vor der Kreuzband-
10-Jahres-

Nachuntersuchung. Im Vergleich zur 5-Jahres-Nachuntersuchung (U5) gab die

verletzung auf einen Wert von 5,51 zum Zeitpunkt der
LP-Gruppe bei U6 wieder ein leicht gestiegenes Aktivitdtsniveau an, wahrend
das ST-Kollektiv im gleichen Zeitraum eine etwas schlechtere Bewertung auf

der Aktivitatsskala vornahm.

Tegner n Pra-OP 073 U5 U6
LP-Gruppe 22 7,36 6,32 5,59 5,91
ST-Gruppe 20 6,80 5,25 5,25 5,10

Gesamt 42 7,09 5,80 5,43 5,51

Tabelle 34: Mittelwerte Tegner-Aktivitatsskala im Verlauf

Von den zu allen Untersuchungszeitpunkten erfassten Teilnehmern haben aus
beiden Kollektiven je 5 Patienten (LP=23%; ST=25%) ihr Aktivitdtsniveau im
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Studienverlauf konstant gehalten. Im Vergleich zum Zeitpunkt vor der
Kreuzbandverletzung konnten je 2 Teilnehmer (LP=9%; ST=10%) aus beiden
Gruppen ihr Aktivitatslevel nach eigenen Angaben 10 Jahre nach Kreuzband-
ersatz sogar steigern. Die Ubrigen Teilnehmer (LP=68%; ST=65%) gaben uber
den Studienzeitraum allerdings mehrheitlich einen mafRigen, teilweise auch
deutlichen Verlust im Aktivitatslevel an. Statistisch ergab sich kein signifikanter
Gruppenunterschied (p=0,53). Die Einteilung nach Tegner zu den

verschiedenen Untersuchungszeitpunkten zeigt folgende Tabelle 35.

Tegner Aktivitat LP-Gruppe ST-Gruppe
Pra-OP u4 us u6 Pra-OP u4 U5 ueé
n % n % n % n % n % n % n % n %
10 0 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00| O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00
9 9| 4091| 6| 2727| 0O 0,00 O 0,00( 6| 30,00 2| 10,00| 1 500( O 0,00
8 1 455| 1 455 | 2 9,09 | 2 9,09| 1 500 1 500 2| 10,00| O 0,00
7 6| 2727| 4| 18,18 | 5| 22,73| 6| 27,27| 3| 1500| 1 5,00 3| 1500| 4| 20,00
6 3| 1364 2 909| 6| 2727| 6| 2727| 6| 30,00( 4| 2000( 3| 1500( 3| 15,00
5 1 455| 3| 1364 | 2 9,09 4| 18,18| 1 500 2| 10,00| 2| 10,00| 5| 25,00
4 2 909| 5| 2273| 5| 22,73| 4| 18,18| 3| 1500| 8| 40,00 6| 30,00 7| 35,00
3 0 0,00 O 0,00 2 9,09 0 0,00| O 0,00 2| 10,00 2| 10,00| 1 5,00
2 0 0,00 | 1 455| 0 0,00 O 0,00| O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00
1 0 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 1 500( O 0,00
0 0 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00
Gesamt 22| 100,00 |22 | 100,00 |22 | 100,00 (22| 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 | 20 | 100,00

Tabelle 35: Verlauf des Aktivitatsniveaus nach Tegner
3.4.4 Oberschenkelumfang

Daten aus der Messung des Oberschenkelumfangs (s. 2.5.6.1) liegen von den
Untersuchungen U4, U5 und U6 vor. Fir die Verlaufsbetrachtung wurden zur
besseren Vergleichbarkeit die Differenzen, die einen grofReren Umfang des
operierten Beins ergaben, als Differenz 0 gewertet. In der LP-Gruppe zeichnet
sich 10 Jahre nach Kreuzbandersatz eine deutliche Normalisierung der zuvor
bestehenden Unterschiede im Oberschenkelumfang ab. Wurden bei U4 und U5

noch 12 bzw. 13 Patienten mit Zirkumferenzunterschieden von 1 cm oder mehr
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registriert, waren bei U6 nur 5 Teilnehmer mit Unterschieden von 1 cm auffallig.
Im ST-Kollektiv zeigen sich dagegen in allen Untersuchungen &hnliche
Befunde. Allerdings verschlechterte sich ein Patient mit Semitendinosussehnen-
Transplantat 10 Jahre nach Operation und wies bei der Umfangsmessung
einen Unterschied von dber 3 cm auf, was als deutlicher Hinweis auf eine
Atrophie der Oberschenkelmuskulatur des betreffenden Beines gesehen
werden kann. Beziglich dieses Merkmals ergab sich kein signifikanter
Unterschied in der Verlaufsbeobachtung (p=0,13).

Oberschenkelumfang LP-Gruppe ST-Gruppe
U4 us ué u4 us ué
cm n % n % n % n % n % n %
0 9| 42,86 8| 38,10 (16| 76,1914 | 73,68 (12| 63,16 |13 | 68,42
1 9| 42,86 9| 42,86 5| 2381 3| 1579| 5| 26,32| 3| 15,79
2 3| 1429 3| 1429| 0| 000 2| 10553 1| 526| 2| 10,53
3 0| 000 1| 4576 0| 000| Of 000 12| 526| 0| 0,00
>3 0| 000 O|f 000 Of 000 O| 000 Of 000| 1| 5,26
Gesamt 21 100,00 | 21 | 100,00 | 21 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00

Tabelle 36: Verlauf der Oberschenkelumfangmessung

LP-Gruppe ST-Gruppe
< 80 7 < 80 7
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Abbildung 19: Verlauf Oberschenkelumfang- Abbildung 18: Verlauf Oberschenkelumfang-
messung, LP-Kollektiv messung, ST-Kollektiv
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3.4.5 Bewegungsumfang

Die Verlaufsbetrachtung der Befunde aus der Untersuchung des
Bewegungsumfangs am Kniegelenk (s. 2.5.6.3) veranschaulicht in erster Linie
die deutliche Verbesserung innerhalb des ersten Jahres nach Operation.
Hinsichtlich des Extensionsdefizits waren in der Eingangsuntersuchung noch
knapp die Halfte aller Patienten der LP-Gruppe und Uber 26% der Teilnehmer
des ST-Kollektivs mit einer teilweise deutlichen Einschrankung der
Kniegelenksstreckung aufgefallen. In den nachfolgenden Untersuchungen U4
bis U6 gab es bezuglich dieses Parameters - aul3er einem Ausreil3er in U5 -

keine Auffalligkeiten mehr.

Extensionsdefizit LP-Gruppe ST-Gruppe
Pra-OP u4 us u6 Pra-orP U4 us u6
n % n % n % n % n % n % n % n %
<3° 11 52,38 (21| 100,00 |21 | 100,00 (21| 100,00|14| 73,68 |19 | 100,00 |18 | 94,74 |19 | 100,00
3-5° 8 38,10 O 0,00| O 0,00| O 0,00 2| 1053| O 0,00 1 526 0 0,00
6 -10° 2 952| 0 0,00| O 0,00| O 0,00 1 526 | 0 0,00| O 0,00| O 0,00
> 10° 0 0,00| O 0,00| O 0,00| O 0,00 2| 1053| O 0,00| O 0,00( O 0,00
Gesamt 21| 100,00 |21 | 100,00 |21 | 100,00 |21 | 100,00 |19 | 100,00 |19 | 100,00 | 19| 100,00 | 19 | 100,00

Tabelle 37: Verlauf Extensionsdefizit

Die Untersuchungsergebnisse der Kniegelenksbeugung zeigen ein ahnliches
Bild. Zwischen der préoperativen Eingangsuntersuchung UO und der 1-Jahres-
Nachuntersuchung (U4) kam es fast zur Normalisierung der Befunde. Allerdings
erreichten auch 10 Jahre nach Kreuzbandersatz 2 Patienten mit
Semitendinosussehnen-Transplantat nicht die volle Beugung, die mit der
unverletzten Gegenseite moglich war. Statistisch ergab sich auch fir die
Bewegungsprifung im Verlauf kein signifikanter Unterschied zwischen den
Kollektiven. Die genaue Verteilung der Befunde zeigen die Tabellen 37 und 38.
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Flexionsdefizit LP-Gruppe ST-Gruppe
Pra-OP u4 us ueé Pra-OP u4 U5 ueé
n % n % n % n % n % n % n % n %
0-5° 9| 42,86(21| 100,00 (20| 95,24 (21| 100,00 |13 | 68,42 |18 | 94,74 |17 | 89,47 |17 | 89,47
6 - 15° 3| 1429| O 0,00 1 476 | 0 0,00| O 0,00 1 526 | 1 526 | 2| 10,53
16 - 25° 3| 1429 0 0,00| O 0,00 O 0,00( 2| 1053| O 0,00 1 526 0 0,00
> 25° 6| 2857| 0 0,00| O 0,00 O 0,00 4| 2105| O 0,00 O 0,00 O 0,00
Gesamt 21| 100,00 |21 | 100,00 |21 | 100,00 |21 | 100,00 |19 | 100,00 |19 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00

Tabelle 38: Verlauf Flexionsdefizit
3.4.6 Lachmann-Test

Der Verlauf der Stabilitatsprifung nach Lachmann (s. 2.5.6.6) zeigt zunachst
ebenfalls deutlich den Erfolg der Kreuzbandrekonstruktion im Vergleich der
Untersuchungsergebnisse praoperativ mit den Ergebnissen 1 Jahr nach
Operation (U4). Allerdings macht sich im weiteren Verlauf 5 bzw. 10 Jahre nach
der Operation auch wieder eine leichte Verschlechterung der Befunde
bemerkbar, was fir eine mit der Zeit nachlassende Stabilitat der
Bandrekonstruktion sprechen konnte. Wahrend in der Gruppe mit
Patellarsehnenersatz die Untersuchungsergebnisse bei U5 und U6 nahezu
identisch sind, zeigt sich im Vergleichskollektiv in der 10-Jahres-
Nachuntersuchung eine weitere Verschlechterung in der Stabilitatsprifung.
Konnten in der ST-Gruppe bei U5 noch 57,89% der Patienten mit ,Lachmann
negativ‘ bewertet werden, sind es bei U6 nur noch 42,11% der Teilnehmer. Ein
Patient mit Semitendinosussehnen-Transplantat wurde sogar mit ,Lachmann
+++“ bewertet, was einer a.p.-Translation von mehr als 10 mm entspricht. Ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen lag noch
nicht vor (p=0,08).
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Lachmann LP-Gruppe ST-Gruppe
a.p.-Translation Pra-OP U4 U5 U6 Pra-oOP U4 U5 U6
mm n % n % n % n % n % n % n % n %

0-2 (negativ) 0 0,00 | 19 90,48 | 13 61,90 | 14 66,67 | O 0,00 15| 78,95|11| 57,89 | 8| 42,11
3-5(4) 8 38,10 | 2 9,52 | 7 3333| 7 3333| 2| 10,53| 4| 21,05| 7| 36,84 | 9| 47,37
6-10 (++) 13 61,90 O 0,00| 1 4,76 | O 0,00|17| 89,47| O 0,00 1 526| 1 5,26
>10 (+++) 0 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 1 5,26
Gesamt 21| 100,00 (21| 100,00 21| 100,00 |21 | 100,00 |19 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00

Tabelle 39: Verlauf der Stabilitatsprifung nach Lachmann

LP-Gruppe ST-Gruppe
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= 80 v = 70 ¥
() | — —
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c 50 1 2
= o0 - U4 3 40 //: - U4
E o204 Bl — us = 30 [ Us
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E 10 + - — u6 <C( 10 v+ = — (8]
< o k= — = — = 0 = — L 0
0-2 35 6-10 >10 0-2 35 6-10 >10
a.p.-Translation in mm a.p.-Translation in mm

Abbildung 20: Verlauf Stabilitatsprifung nach Abbildung 21: Verlauf Stabilitatsprifung nach
Lachmann, LP-Kollektiv Lachmann, ST-Kollektiv

3.4.7 KT-1000-Arthrometer

Die instrumentelle Translationsmessung mit dem KT-1000-Arthrometer (s.
2.5.6.8) wurde 1 Jahr (U4), 5 Jahre (U5) und 10 Jahre (U6) nach dem
Kreuzbandersatz durchgefiihrt, um die subjektiven Befunde der Schubladen-
Tests zu objektivieren. Zwar spielt hierbei die Compliance der Patienten
ebenfalls eine Rolle, aber die oben beschriebenen Ergebnisse der Stabilitats-
prifung nach Lachmann (s. 3.4.9) werden doch relativiert. So finden sich bei
allen 3 durchgefiihrten Messungen (89 N, 101 N und max. Kraft) zu den
jeweiligen Untersuchungszeitpunkten fur das Kollektiv mit Ligamentum patellae-
Transplantat fast identische Werte. In der Vergleichsgruppe scheint vor allem
zwischen U4 und U5 eine leichte Verschlechterung der Befunde eingetreten zu
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sein. Die Messwerte bei U6 sind dagegen wieder vergleichbar mit den Werten
von U5. In der Verlaufsbetrachtung zeigte sich fur die jeweiligen Messungen
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operations-
verfahren (p=0,31, p=0,54, p=0,58). Auch wurden insgesamt nur 4 Messwerte
im Bereich einer a.p.-Translation von 6,5-10 mm registriert, was nach IKDC
einem abnormalen Befund entsprechen wirde. Allerdings traten diese Befunde
vereinzelt und auch nicht bei allen gemessenen Kraften auf. Die Ubrigen

Messwerte lagen alle im Bereich ,normal” oder ,fast normal“ nach IKDC.

KT-1000 LP-Gruppe ST-Gruppe
U4 U5 ué u4 U5 U6
89N n % n % n % n % n % n %
<-3mm 18| 8571|19| 90,48 (19| 90,48 17| 89,47 |15| 78,95|15| 78,95
-3 bis -6 mm 2 9,52 | 2 9,52 | 2 952| 2| 10553| 4| 21,05 4| 21,05

-6,5 bis -10 mm 1 476 | O 0,00 O 0,00] O 0,00 O 0,00 O 0,00

>-10 mm 0 0,00( O 0,00( O 0,00| O 0,00 O 0,00( O 0,00
Gesamt 21| 100,00 |21 | 100,00 |21 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00
101 N n % n % n % n % n % n %
<-3mm 18| 85,71|18| 85,71|17| 80,9517 | 89,47 |14 | 73,68|14| 73,68
-3 bis -6 mm 2 952 3| 14,29| 4| 19,05| 2| 1053 | 5| 26,32| 4| 21,05

-6,5 bis -10 mm 1 4,76 | O 0,00 O 0,00] O 0,00 O 0,00 1 5,26

>-10 mm 0 0,00( O 0,00( O 0,00| O 0,00 O 0,00( O 0,00
Gesamt 21 | 100,00 | 21| 100,00 | 21 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00
max. n % n % n % n % n % n %
<-3mm 18| 85,71 (17| 80,95(18| 8571|17| 89,47 |13| 68,42 |15| 78,95
-3 bis -6 mm 3| 1429| 3| 1429| 3| 14,29| 2| 1053| 6| 31,58 4| 21,05

-6,5 bis -10 mm 0 0,00 1 476 | O 0,00| O 0,00 O 0,00 O 0,00

>-10 mm 0 0,00 O 0,00 O 0,00] O 0,00 O 0,00 O 0,00

Gesamt 21| 100,00 | 21| 100,00 | 21 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00 | 19 | 100,00

Tabelle 40: Verlauf der instrumentellen Translationsmessung
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3.4.8 Einbeinsprungtest

Aufgrund von Begleitverletzungen konnte der Sprung-Test (s. 2.5.6.9) nicht von
allen Teilnehmern zu den angegebenen Untersuchungszeitpunkten durch-
gefuhrt werden. Vergleichbare Ergebnisse von den Untersuchungen U4, U5
und U6 liegen von 19 Teilnehmern der LP-Gruppe sowie 17 Patienten des
Vergleichskollektivs vor. In der Gruppe mit Ligamentum patellae-Transplantat
zeigt sich wieder ein relativ homogener Verlauf, wobei 10 Jahre nach Operation
im Vergleich zu den Voruntersuchungen erfreulicherweise kein Patient mehr mit
.-abnormal“ bewertet wurde. Im ST-Kollektiv deutet sich erneut eine leichte
Verschlechterung der Ergebnisse im direkten Vergleich der Befunde von U4 mit
U6 an, allerdings schafften 2 Patienten mit einer abnormalen Bewertung bei U5
den Sprung zurick zur Klassifikation ,fast normal® nach IKDC bei UG6.
Statistisch ergaben sich auch fur diese Untersuchung keine auffalligen
Unterschiede zwischen den Gruppen (p=0,57). Die genaue Verteilung der

Ergebnisse im funktionellen Test zeigt Tabelle 41.

IKDC
Gruppenwertung LP-Gruppe ST-Gruppe
U4 us 3 U4 us us
n % n % n % n % n % n %

A|13| 68,42|13| 68,42|14| 73,6814 | 8235|12| 70,59 |11 | 64,71

Bl 2| 1053| 5| 2632| 5| 2632| 3| 1765| 3| 17,65| 6| 3529

Cl|l 4| 2105| 1 526 | O 0,00] O 0,00 2| 11,76| O 0,00

D| O 0,00 O 0,00 O 0,00] O 0,00 O 0,00 O 0,00

Gesamt 19| 100,00 | 19 | 100,00 | 19| 100,00 |17 | 100,00 | 17 | 100,00 | 17 | 100,00

Tabelle 41: Verlauf der Ergebnisse im funktionellen Test nach IKDC
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Abbildung 22: Verlauf funktioneller Test nach Abbildung 23: Verlauf funktioneller Test nach
IKDC, LP-Kollektiv IKDC, ST-Kollektiv

3.4.9 Radiologische Kontrolluntersuchung

Die radiologische Kontrolluntersuchung (s. 2.5.5) konnte zum Zeitpunkt U6 bei
2 Teilnehmerinnen aufgrund einer Schwangerschaft nicht durchgefuhrt werden,
so dass fir die Verlaufsbeobachtung von insgesamt 38 Studienteilnehmern (20
LP/18 ST) standardisierte Rontgenaufnahmen des betroffenen Kniegelenks
vorliegen. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Operations-
verfahren ergaben sich fur keines der hier untersuchten Merkmale. Fir den
Periartikular Score (P-Score), der Ausziehungen an den einzelnen Strukturen
des Kniegelenks untersucht, zeigten sich im ersten Studienjahr quasi keine
Veranderungen. Bei U5 machte sich bereits eine leichte Verschlechterung der
radiologischen Befunde bemerkbar und 10 Jahre nach Operation erreichten nur
noch 2 Studienteilnehmer (1 LP/1 ST) den Hochstwert von 10 Punkten, was
im  Verlauf der

sich auch deutlich Durchschnittswerte (s. Tabelle 42)

wiederspiegelt (p=0,49).

P-Score n Pra-OP U4 U5 ué
LP-Gruppe 20 9,95 9,95 9,75 7,95
ST-Gruppe 18 9,56 9,50 9,39 7,61

Gesamt 38 9,76 9,73 9,58 7,79

Tabelle 42: Verlauf Mittelwert P-Score
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P-Score LP-Gruppe ST-Gruppe
Pra-OP u4 us ueé Pra-OP u4 U5 ueé
n % n % n % n % n % n % n % n %
5 0 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00| O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00
6 0 0,00 O 0,00 O 0,00 3| 1500| O 0,00 O 0,00 O 0,00 5| 27,78
7 0 0,00 O 0,00| O 000 3| 1500| 2| 11,11| 2| 11,11| 2| 11,11| 3| 16,67
8 0 0,00 O 0,00| O 0,00 7| 3500| 1 556 | 1 556 | 1 556 | 5| 27,78
9 1 500 1 500 5| 2500| 6| 30,00| O 0,00 1 556 | 3| 16,67 | 4| 22,22
10 19| 95,00(19| 9500(15| 7500 1 500|15| 8333|14| 77,78 |12| 66,67 | 1 5,56
Gesamt 20 | 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 |18 | 100,00 | 18 | 100,00 | 18 | 100,00 | 18 | 100,00

Tabelle 43: Verlauf P-Score
Mit dem Degenerative Score (D-Score) werden mdogliche arthrotische
Veranderungen des Gelenks anhand verschiedener Parameter bewertet (s.
2.5.5). Es werden maximal 16 Punkte vergeben, falls keine Anzeichen flr eine
Degeneration vorliegen. Die Verlaufsbetrachtung ergibt auch hier das gleiche
Wahrend die Befunde der praoperativen

Untersuchung mit denen aus der 1-Jahres-Nachuntersuchung (U4) nahezu

Bild wie fur den P-Score.

identisch waren, setzte ab U5 eine leichte Verschlechterung der radiologischen

Bewertung ein.

D-Score n Pra-OP U4 us U6
LP-Gruppe 20 15,95 15,90 15,70 14,25
ST-Gruppe 18 15,67 15,67 15,56 13,89

Gesamt 38 15,82 15,79 15,63 14,07

Tabelle 44: Verlauf Mittelwert D-Score

10 Jahre nach ihrem Kreuzbandersatz wurden nur noch 5 Teilnehmer mit
Patellarsehnenersatz und 3 Patienten der Vergleichsgruppe mit der Hochst-
punktzahl bewertet, die ein radiologisch unauffalliges Kniegelenk beschreibt.
Bei den Ubrigen Teilnehmern beider Gruppen zeigten sich mehr oder weniger
deutliche Zeichen einer beginnenden arthrotischen Veranderung im betroffenen
Kniegelenk (p=0,62).
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D-Score LP-Gruppe ST-Gruppe
Pra-OP u4 us ueé Pra-OP u4 us ueé
n % n % n % n % n % n % n % n %
11 0 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 2| 11,11
12 0 0,00 O 0,00| O 0,00 1 500( O 0,00 O 0,00 O 0,00 1 5,56
13 0 0,00 O 0,00 O 0,00 6| 3000| O 0,00 O 0,00 O 000| 2| 11,11
14 0 0,00 O 000 2| 1000| 5( 2500 2| 11,11 2| 11,11 | 2| 11,11 | 8| 44,44
15 1 500 2| 1000| 2| 1000| 3| 1500( 2| 11,11 | 2| 11,11 | 4| 2222 2| 11,11
16 19| 95,00(18| 90,00(16| 80,00 5| 2500|14| 77,78 |14| 77,78 |12| 66,67 | 3| 16,67
Gesamt 20 | 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 |18 | 100,00 |18 | 100,00 | 18| 100,00 | 18 | 100,00

Tabelle 45: Verlauf D-Score

Der T-Score bildet die Summe aus P- und D-Score mit maximal 26 Punkten,

was einem radiologisch unauffalligen Kniegelenksbefund entspricht. Hier zeigt

Tabelle 46 mit dem Verlauf der Durchschnittswerte noch einmal deutlich die

oben beschriebenen Ergebnisse. Wahrend beide Kollektive in den ersten 5

Jahren nach Operation in allen Untersuchungen insgesamt Uber 25 Punkte
erreichten, fiel der Gesamtwert bei U6 auf 21,86 Punkte (p=0,49).

T-Score n Pra-OP u4 us U6
LP-Gruppe 20 25,90 25,85 25,45 22,20
ST-Gruppe 18 25,22 25,17 24,94 21,50

Gesamt 38 25,58 25,51 25,21 21,86

Tabelle 46: Verlauf Mittelwert T-Score

Einen genauen Uberblick uber die Entwicklung der radiologischen Befunde

beider

folgende Tabelle 47.
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T-Score LP-Gruppe ST-Gruppe
Pra-OP u4 us ueé Pra-OP u4 us ueé
n % n % n % n % n % n % n % n %
17 0 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00| O 0,00 O 0,00 O 0,00 2| 11,11
18 0 0,00 O 0,00| O 0,00 1 500( O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00
19 0 0,00 O 0,00 O 0,00| 1 500( O 0,00 O 0,00 O 000| 2| 11,11
20 0 0,00 O 0,00| O 0,00 1 500( O 0,00 O 0,00 O 000| 2| 11,11
21 0 0,00| O 0,00| O 0,00| 5 2500 2| 11,11| 2| 11,22 | 2| 11,11| 2| 11,11
22 0 0,00 O 0,00 O 0,00 4| 20,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 4| 22,22
23 0 0,00| O 0,00| 2 10,00 | 2 10,00 1 556 | 1 556 | 1 556 2| 11,11
24 0 0,00 O 0,00 O 0,00 3| 1500| O 0,00 O 0,00 1 556 | 2| 11,11
25 2 500 3| 1500| 5| 2500| 2| 10,00| 1 556 | 2| 11,11| 4| 2222| 1 5,56
26 18| 95,00(17| 8500(13| 6500 1 500(14| 77,78 (13| 72,22 10| 5556 | 1 5,56
Gesamt 20 | 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 |20 | 100,00 |18 | 100,00 | 18 | 100,00 | 18 | 100,00 | 18 | 100,00

Tabelle 47: Verlauf T-Score

4 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Untersuchungsergebnisse noch einmal
zusammenfassend diskutiert und gepruft, ob sich daraus mogliche Argumente
fur oder gegen eines der beiden angewandten Operationsverfahren ableiten
lassen. Im Anschluss soll ein Literaturvergleich die Ergebnisse unserer
Untersuchungen in den aktuellen Stand der internationalen Diskussion um den
bestmdglichen Ersatz des vorderen Kreuzbandes einordnen und mit anderen

Studien zu diesem Thema vergleichen.
4.1 Klinische Ergebnisse

Die Gesamtresultate der verwendeten Bewertungssysteme (s. 2.5) nach IKDC,
Lysholm und Tegner, die Rontgenevaluation nach Sherman sowie die Messung
mit dem KT-1000-Arthrometer ergaben keine statistisch auffalligen Unter-
schiede zwischen den beiden untersuchten Operationsmethoden. Signifikante

Abweichungen einzelner Merkmale sowie Auffalligkeiten in der Verlaufsanalyse
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werden im Folgenden jeweils im Zusammenhang mit der betreffenden

Untersuchung dargestellt und diskutiert.

In der Bewertung nach dem IKDC-Evaluationsblatt (s. 3.1.11) erzielte die
Gruppe mit Semitendinosussehnen-Transplantat 10 Jahre nach der Operation
zwar haufiger die beste Wertung ,A“, gleichzeitig wurden in dieser Gruppe aber
auch ofter schlechtere Einstufungen und bei 2 Patienten sogar die schlechteste
Bewertung des Kniegelenks mit ,D* vorgenommen. Das Vergleichskollektiv mit
Patellarsehnenersatz wurde tGberwiegend mit der zweitbesten Klassifikation ,B*
bewertet. Die Verlaufsanalyse der IKDC-Bewertung (s. 3.4.1) zeigt zum einen,
dass die Kniegelenksfunktion die ersten 5 Jahre nach dem Eingriff in beiden
Gruppen kontinuierlich besser beurteilt wurde, mit den besten Resultaten bei
U5. Andererseits kommt es nach weiteren 5 Jahren wiederum zu einer leichten
Verschlechterung der Bewertungen in der 10-Jahres-Nachuntersuchung, wobei
die Mehrzahl der schlechter eingestuften Teilnehmer aus dem ST-Kollektiv
stammt. Diese Unterschiede waren allerdings statistisch nicht signifikant.
Kritisch muss dabei die Tatsache gesehen werden, dass in die
Gesamtbewertung nach IKDC unter anderem die subjektive Beurteilung der
Kniefunktion durch den Patienten selbst einflief3t, was auch in einem Fall zu
einer der Bewertungen mit ,stark abnormal“ im ST-Kollektiv fuhrte. Dieser
Befund war in den weiteren Untersuchungen bei der entsprechenden Patientin
allerdings nicht objektivierbar, die klinischen Funktionsprifungen ergaben hier
keine Aufféalligkeiten. Nicht tGberpriufbare Angaben von Seiten der Patienten
fuhrten auch in vereinzelten anderen Fallen zu einer schlechteren IKDC-
Beurteilung im Studienverlauf. Die andere ungenigende Bewertung der
Kniefunktion in der ST-Gruppe beruht dagegen auf einer deutlich vermehrten
a.p.-Translation der Tibia in den durchgefihrten Schubladen-Tests. Die
betreffende Patientin beurteilte ihre Kniefunktion subjektiv allerdings als sehr
gut. Diesen Befund koénnte man auf eine zunehmende Lockerung des
Transplantats im Laufe der Zeit zurtckfuhren. Da die Patientin nur moderate
Anspriche an die Belastungen im Alltag und Sport stellt und vermutlich
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ausreichende muskulare Kompensationsmdglichkeiten erworben hat, erklart

dies auch ihre eigene positive Bewertung der Kniegelenksfunktion.

Mit der Lysholm-Klassifikation wird anhand verschiedener Merkmale die
Kniegelenksfunktion aus Sicht der Patienten beurteilt (s.2.5.2). Hier erreichten
beide Gruppen 10 Jahre nach dem Eingriff die besten Bewertungen im
Studienverlauf, wobei das Kollektiv mit Ligamentum patellae-Transplantat das
funktionelle Outcome insgesamt besser einschatzte als die Vergleichsgruppe.
In der Verlaufsanalyse zeigt sich diesmal, anders als bei der IKDC
Klassifikation, eine leichte Verschlechterung der Bewertungen von U4 zu U5,
wahrend bei U6 durchwegs die besten Werte erreicht wurden. Statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Studiengruppen fanden sich nicht. Die
einzigen beiden schlechten Bewertungen im Lysholm-Score stammen
wiederum aus dem ST-Kollektiv. Bei einem der betreffenden Teilnehmer wurde
die Kniefunktion nach IKDC klinisch ebenfalls als ,abnormal” beurteilt. Bei dem
anderen Fall handelt es sich um die oben beschriebene Patientin, die sich sehr
unzufrieden Uber ihre Kniegelenksfunktion &uferte, wobei die klinische
Untersuchung keine Anhaltspunkte fir eine Funktionseinschrankung ergab.

Die Tegner-Skala dient der Beurteilung des Aktivitatsniveaus der Studien-
teilnehmer (s. 2.5.3). Hier erreichte die LP-Gruppe erneut durchschnittlich
hohere Werte als die Patienten mit Semitendinosussehnen-Transplantat. In der
Verlaufsbetrachtung wird deutlich, dass sich das Aktivitatsniveau in den 10
Jahren nach der Operation im Durchschnitt kontinuierlich verminderte, mit der
Ausnahme eines leichten Anstiegs im LP-Kollektiv von U5 zu U6. Diese Gruppe
gab vor der Operation aber auch ein deutlich héheres Aktivitatslevel als das
Vergleichskollektiv an. Dies erklart zum einen die durchweg héheren Werte fur
diesen Untersuchungspunkt im Studienverlauf, da einige Teilnehmer zumindest
teilweise an ihr friiheres Leistungsniveau anknipfen konnten. Auf3erdem kdnnte
darin auch ein Grund fur das bessere Abschneiden der LP-Gruppe in der oben
beschriebenen Lysholm- und IKDC-Wertung gesehen werden. Sportlich aktive

Studienteilnehmer dirften eher in der Lage gewesen sein, ihre Kniefunktion
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durch adaquate propiozeptive Ubungen und ausreichende muskuléare
Stabilisation nach dem Kreuzbandersatz zu verbessern und diese erworbenen
Kompensationsmechanismen langfristig auch zu erhalten. Uber den
Studienzeitrum haben aus beiden Kollektiven je 5 Patienten (LP=23%;
ST=25%) ihr Aktivitdtsniveau konstant gehalten. Im Vergleich zum Zeitpunkt vor
der Kreuzbandverletzung konnten je 2 Teilnehmer (LP=9%; ST=10%) beider
Gruppen ihr Aktivitatslevel nach eigenen Angaben 10 Jahre nach Kreuzband-
ersatz sogar steigern. Die Ubrigen Teilnehmer (LP=68%; ST=65%) gaben
allerdings mehrheitlich einen méaRigen, teilweise auch deutlichen Verlust im

Aktivitatslevel an.

Die Messung des Oberschenkelumfangs (s. 3.1.1) diente zur Verifizierung einer
moglichen Muskelatrophie am operierten Bein. Auch hier schnitt das LP-
Kollektiv bei U6 wieder deutlich besser ab als die Vergleichsgruppe, die Werte
waren statistisch allerdings nicht signifikant. Vor allem zeigte sich bei diesen
Teilnehmern in der Verlaufsbetrachtung eine deutliche Normalisierung der
zuvor bestehenden Zirkumferenzunterschiede, wahrend in der ST-Gruppe bei
allen Untersuchungen &ahnliche Befunde erhoben wurden. Ein Grund fur diese
Ergebnisse dirfte das uber den gesamten Studienzeitraum hohere

Aktivitatsniveau der LP-Gruppe sein (s. oben).

Hinsichtlich der Untersuchung des Bewegungsumfangs (s.3.1.3) ergaben sich
weder bei U6 noch in der Verlaufsanalyse besondere Auffalligkeiten. Die
einzigen beiden Patienten mit einem leichten Flexionsdefizit des betroffenen
Kniegelenkes 10 Jahre nach dem Eingriff stammten wieder aus der ST-Gruppe,
wobei beide Teilnehmer nach eigenen Angaben im Alltag und bei sportlicher

Betéatigung gut zurecht kommen.

Die Stabilitatsprifung nach Lachmann (s.3.1.6) ergab 10 Jahre nach dem
Eingriff bei etwa einem Drittel der Patienten mit Ligamentum patellae-
Transplantat ein einfach positives Testergebnis. Das ST-Kollektiv schnitt bei

dieser Untersuchung abermals schlechter ab, hier waren zusatzlich je ein

59



Patient mit einem zweifach- und einem dreifach-positiven Befund auffallig. Bei
der Patientin mit einer a.p.-Translation von dber 10 mm (Lachmann +++) bei
festem Anschlag handelt es sich um die bereits oben beschriebene
Teilnehmerin, die trotz des auffalligen Kniegelenksbefundes weiterhin sehr
zufrieden mit dem Resultat des Kreuzbandersatzes ist. Die Verlaufsbetrachtung
dieser Untersuchung zeigt zunachst deutlich den Erfolg der Kreuzband-
rekonstruktion im Vergleich der Untersuchungsbefunde praoperativ mit den
Ergebnissen 1 Jahr nach Operation. Allerdings macht sich im weiteren Verlauf 5
bzw. 10 Jahre nach der Operation wieder eine leichte Verschlechterung der
Befunde bemerkbar, was fur eine mit der Zeit nachlassende Stabilitat der
Bandrekonstruktion sprechen koénnte. Wahrend in der LP-Gruppe die
Untersuchungsergebnisse bei U5 und U6 nahezu identisch sind, zeigt sich im
ST-Kollektiv in der 10-Jahres-Nachuntersuchung eine weitere Verschlechterung
in der Stabilitatsprifung. Die Gruppenunterschiede waren mit p=0,08 noch nicht
statistisch  signifikant. Bemerkenswert ist die Beobachtung, dass sich
gleichzeitig die Einschatzung der Patienten hinsichtlich einer funktionellen
Beeintrdchtigung aufgrund Instabilitat im Kniegelenk im Studienverlauf
verbessert hat. Dies ist aber vermutlich auf das im Beobachtungszeitraum
kontinuierlich gesunkene durchschnittliche Aktivitats-niveau der Teilnehmer

zurickzufuhren.

Die Ergebnisse des Pivot-Shift-Tests (s. 3.1.7) ergaben als einziges Merkmal
bei U6 einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden untersuchten
Operationsverfahren (p=0,04). Allerdings waren bei dieser Untersuchung
ausschlief3lich Patienten mit Patellarsehnenersatz auffallig. Bei 4 Teilnehmern
dieser Gruppe wurde ein leichtes Gleitphdnomen beobachtet, welches wir als
einfach positives Testergebnis vermerkt haben. Diese Ergebnisse muissen
kritisch hinterfragt werden, da sie im krassen Gegensatz zu den anderen
erhobenen Befunden stehen. Die Durchfihrung des Pivot-Shift-Tests birgt zum
einen die Schwierigkeit, dass die Muskulatur des zu untersuchenden Beines
maoglichst entspannt sein muss, was sich bei einigen unserer Studienteilnehmer

als ernsthafte Herausforderung darstellte, zum anderen ist die Interpretation der
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Ergebnisse stark von der Erfahrung des jeweiligen Untersuchers abhangig [24].
Daher kann diesen Werten in Zusammenschau mit allen anderen erhobenen

Befunden keine allzu grof3e Bedeutung beigemessen werden.

Bei der instrumentellen Translationsmessung mit dem KT-1000-Arthrometer (s.
2.5.6.8) spielt die Compliance der Patienten ebenfalls eine grof3e Rolle. Bei
dieser Untersuchung zeigten sich 10 Jahre nach dem Kreuzbandersatz sehr
homogene Befunde, ohne markante Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Damit werden auch die oben angefiihrten Ergebnisse der
Stabilitatsprifung nach Lachmann etwas relativiert. Der auffalligste Wert mit
einer Seitendifferenz von 6,5-10 mm stammt wiederum von der bereits
beschriebenen Patientin, welche in den anderen Untersuchungen ebenfalls mit
einer stark vermehrten vorderen Schublade aufgefallen war. Auch die Verlaufs-
analyse ergab fur diese Untersuchung keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Studiengruppen. Allerdings konnte bei einigen Teilnehmern bei
U5 und U6 im Vergleich zur 1-Jahres-Nachunterschung wie im Lachmann-Test
eine vermehrte Laxizitat beobachtet werden, die fur ein leichtes Nachlassen der
Stabilitat der eingebrachten Transplantate sprechen konnte.

Als weiterer Test zur Evaluation der Kniegelenksfunktion wurde der
Einbeinsprungtest durchgefuhrt (s. 2.5.6.9). Hier schnitten die Teilnehmer mit
Semitendinosussehnen-Transplantat bei U6 erneut etwas schlechter ab als die
Vergleichsgruppe. Die Verlaufsbetrachtung zeigt ebenfalls eine leichte, aber
konstante Verschlechterung der Ergebnisse in der ST-Gruppe. Wahrend das
LP-Kollektiv dagegen bei der 1-Jahres-Nachuntersuchung noch deutlich
schlechter als die ST-Gruppe abschnitt, konnte sich diese Gruppe zur 5- und
10-Jahres-Nachuntersuchung deutlich verbessern. Diese Ergebnisse waren
statistisch nicht signifikant, entsprechen aber den Befunden der oben
beschriebenen Untersuchungen. Als Ursache fir das erneute bessere
Abschneiden der LP-Gruppe in einer funktionellen Untersuchung koénnte
wiederum das Uber den gesamten Studienzeitraum hdhere Aktivitatsniveau

dieser Teilnehmer gesehen werden. Die Testergebnisse werden aul3erdem
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etwas relativiert durch die Tatsache, dass zum einen das dominante Bein nicht
in die Wertung des Einbeinsprungtests einfliel3t. Zum anderen konnten leider
verschiedene Patienten aufgrund von Begleitverletzungen zu den unter-
schiedlichen Untersuchungszeitpunkten nicht an dieser Untersuchung
teiinehmen, weshalb sich die Gesamtzahl der Teilnehmer fir Verlaufs-
betrachtung dieser Wertung auf insgesamt 36 (19 LP/17 ST) reduzierte.

Der fur diese Studie entworfene Fragebogen (s. 2.5.4) beinhaltet unter anderem
eine eigene Einschatzung der Kniefunktion durch die Studienteilnehmer. Dabei
beurteilten weit Uber 90% die Funktion des operierten Kniegelenks mit ,normal®
oder .fast normal“, 2 Teilnehmer der ST-Gruppe gaben jedoch deutliche
Schwierigkeiten an und beurteilten ihre Kniefunktion dementsprechend als
abnormal. Auf die Frage nach der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
gaben 75% aller Patienten an, mit dem Ergebnis der Kreuzbandersatzoperation
sehr zufrieden zu sein, weitere 21% waren zufrieden. Unzufrieden mit dem
Operationsergebnis aul3erten sich je 1 Teilnehmer der LP- und der ST-Gruppe.
Diese subjektiven Einschatzungen konnten allerdings im Rahmen der klinischen
Untersuchung nicht bei allen der betreffenden Patienten in vollem MalRe
nachvollzogen werden, da die bei ihnen erhobenen Befunde h&ufig im oder
sogar Uber dem Durchschnitt der Gbrigen Probanden lagen. Inwiefern andere
psychosoziale Faktoren fur die abgegebenen Beurteilungen eine Rolle spielten,

wurde nicht weiter eruiert.

Ein weiteres wichtiges Merkmal zur Beurteilung des Operationserfolges ist die
Evaluation der Schmerzen (s. 3.3.6) im betroffenen Kniegelenk sowie an der
Transplantatentnahmestelle (s. 3.1.10). Bei einigen Teilnehmern zeigte sich
eine deutliche Diskrepanz zwischen Klinischer Kniegelenksfunktion und
Schmerzangabe. Ein interessanter Unterschied ergab sich bei der Frage nach
dem Auftreten von Schmerzen im operierten Kniegelenk und den Symptomen
an der Transplantatentnahmestelle. Wahrend mehr Teilnehmer der ST-Gruppe
Uber Schmerzen im operierten Kniegelenk berichteten und diese anhand einer

visuellen  Analogskala auch deutlich starker einstuften als das

62



Vergleichskollektiv (p=0,08), klagten die Patienten mit Ligamentum patellae-
Transplantat deutlich haufiger Uber Beschwerden an der Transplantat-
entnahmestelle (p=0,07). Dabei standen vor allem Schmerzen bei knienden
Tatigkeiten sowie Druckschmerz an der Enthahmestelle im Vordergrund. Diese
Unterschiede waren zwar noch nicht statistisch signifikant, decken sich aber mit
den Ergebnissen der vorhergehenden Untersuchungen sowie anderer Studien
zu diesem Thema (s. 4.2). Die in manchen Féllen beobachtete Diskrepanz
zwischen dem Auftreten von Schmerzen im Kniegelenk bei ansonsten guter
Kniefunktion konnte auch einige der oben beschriebenen suboptimalen
Bewertungen des Operationsergebnisses erklaren.

Die radiologische Kontrolluntersuchung (s. 3.2.1) ergab sowohl bei der 10-
Jahres-Nachuntersuchung als auch in der Verlaufsbeurteilung sehr homogene
Befunde bei der Gegenuberstellung beider Studiengruppen. Ein Vergleich der
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkte zeigt, dass es im ersten
Studienjahr quasi keine Veranderungen der radiologischen Bewertung gab.
Bereits 5 Jahre nach dem Eingriff machte sich in beiden Gruppen eine leichte
Verschlechterung der Befunde bemerkbar, 10 Jahre nach der Operation waren
bei fast allen Teilnehmern mehr oder weniger deutliche Anzeichen einer
beginnenden Arthrose im Kniegelenk sichtbar. Nur noch 3 Patienten wurden mit
der Hochstpunktzahl bewertet, welche einem radiologisch einwandfreien
Kniegelenk entspricht. Bei unseren Studienteilnehmern handelte es sich
Uberwiegend um junge, sportlich aktive Individuen. Das Durchschnittsalter lag
zum Operationszeitpunkt bei 29,84 Jahren. Zum Zeitpunkt U6 war die jingste
Patientin inzwischen 27 Jahre, der alteste Teilnehmer 59 Jahre alt, worin ein
Grund fur die deutliche Verschlechterung der radiologischen Befunde gesehen
werden kann. Eine Beurteilung, inwiefern die Kreuzbandruptur hierfiir ursachlich
sein konnte, kann leider nicht getroffen werden, da keine Vergleichsaufnahmen

der unverletzten Gegenseite vorliegen.

Insgesamt zeigten sich sowohl bei isolierter Betrachtung der 10-Jahres-

Ergebnisse als auch in der Verlaufsanalyse bis auf eine Ausnahme keine
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wesentlichen statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Operationsverfahren. Vereinzelte auffallige Werte relativierten sich meist in der
Zusammenschau mit den Ubrigen erhobenen Befunden. Vor allem jene
Untersuchungen, in deren Wertung keine Einschatzung von Seiten der
Patienten einflie3t, wie beispielsweise die Translationsmessung mit dem KT-
1000-Arthrometer oder die RoOntgenevaluation, lieferten in beiden Gruppen
vergleichbare Befunde. Relevante Unterschiede ergaben sich bei allen
Untersuchungszeitpunkten beziglich der Entnahmestellenmorbiditdt zu
Gunsten der Kreuzbandrekonstruktion mittels Semitendinosussehne. Allerdings
konnte auch ein leichter Trend hinsichtlich einer besseren Kniegelenksstabilitat
im Kollektiv mit Patellarsehnenersatz beobachtet werden. Die beiden im
Studienzeitraum aufgetretenen Rerupturen ereigneten sich bei Patienten mit
Semitendinosussehnen-Transplantat. AbschlieRend lassen sich aus unseren
Studienergebnissen letztlich aber keine weiteren entscheidenden Vorteile fir

eines der beiden untersuchten Operationsverfahren ableiten.
4.2 Literaturvergleich

Entsprechend den aktuellen Leitlinien wird der Ersatz des vorderen
Kreuzbandes heutzutage Uberwiegend mit einem freien mehrstrangigen
Sehnentransplantat aus der Pes-anserinus-Gruppe (Semitendinosussehne oder
Semitendinosus- und Gracilissehne) oder mit einem freien Transplantat aus
dem Ligamentum patellae und seiner Knochenanséatze durchgefiihrt [9]. Die
Diskussion, welches der beiden Verfahren langfristig die besten Ergebnisse
liefert, wird weiterhin kontrovers gefuhrt. Fir den Vergleich unserer Ergebnisse
mit anderen Studien zu diesem Thema wurde eine systematische
Literaturrecherche in der PubMed-Datenbank der National Library of Medicine
(1990-2012) durchgefiihrt. Bertcksichtigt wurden dabei randomisierte,
kontrollierte Studien mit einem Beobachtungszeitraum von mindestens 2
Jahren. Als Keywords dienten anterior cruciate ligament, patellar tendon,
semitendinosus, gracilis, hamstring, autograft, knee injuries, knee instability und
randomized controlled trial. Weitere relevante Studien aus den so erhaltenen
Literaturverzeichnissen wurden per manueller Suche in Medline hinzugeflgt.

Aus der Vielzahl von Publikationen rund um das Thema ,vorderer
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Kreuzbandersatz* erfillten 33 Einzelstudien und 15 Reviews die Einschluss-
kriterien, einen Uberblick gibt die Literaturiibersichtstabelle im Anhang. Nicht
alle Arbeiten verwendeten die gleichen Verfahren zur Datenerhebung. Daher
werden im Folgenden nur die Punkte der dberpruften Studien naher
besprochen, welche mit den von uns eingesetzten Scores identisch und damit
vergleichbar sind.

Aglietti  (1994) berichtete Uber 60 Patienten mit einem Nachunter-
suchungszeitraum von mindestens 28 Monaten. Signifikant mehr Teilnehmer
der LP Gruppe konnten wieder das Leistungsniveau erreichen, welches vor der
Verletzung bestand. Gleichzeitig fand sich ein deutlicher Unterschied
hinsichtlich eines bestehenden Extensionsdefizits ebenfalls zu Gunsten des
Ligamentum patellae-Transplantats. Fiur alle weiteren Befunde ergaben sich
keine wesentlichen Unterschiede. Aglietti nahm diese Ergebnisse zum Anlass,
den Kreuzbandersatz mittels Ligamentum patellae als Routineeingriff zu
empfehlen. Das Semitendinosussehnen-Transplantat sollte dagegen als
Ersatzverfahren, beispielweise bei LP-Transplantatversagen oder Patienten mit
bestehenden patellofemoralen Problemen, zum Einsatz kommen [34].

O’Neill (1996) beschrieb 125 Patienten mit einer Beobachtungszeit von
mindestens 2 Jahren. Fur das Kollektiv mit Ligamentum patellae-Transplantat
wurden zwei verschiedene Operationsmethoden angewandt, wodurch sich
insgesamt drei Studiengruppen ergaben. Die LP-Gruppe mit herkdmmlicher
Transplantatentnahme erreichte dabei ein signifikant héheres postoperatives
Aktivitatslevel und schnitt in der arthrometrischen Translationsmessung
ebenfalls deutlich besser ab als die Vergleichskollektive. Beztiglich der anderen
Untersuchungspunkte ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. O Neill
unterschied auch zwischen einer frihen (< 3 Wochen nach Verletzung) und
einer spaten (> 3 Wochen nach Verletzung) Kreuzbandrekonstruktion, fand

aber diesbezuglich keine relevanten Unterschiede [35].
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Anderson (2001) beschrieb 102 Patienten mit einem Untersuchungszeitraum
von mindestens 2 Jahren. Das LP-Kollektiv erreichte bei der instrumentellen
Translationsmessung mit dem KT-1000-Arthrometer signifikant bessere Werte
als das Vergleichskollektiv mit Semitendinosussehnen-Transplantat. Die
Ubrigen Befunde ergaben keine weiteren Unterschiede zwischen den
Studiengruppen [36].

Eriksson (2001) untersuchte 164 Patienten mit einem Beobachtungszeitraum
von mindestens 2 Jahren. Es wurde ein statistisch signifikant vermehrtes
Extensionsdefizit in der LP-Gruppe registriert, die anderen Ergebnisse

erbrachten keine weiteren Unterschiede [37].

Aune (2001) publizierte die 2-Jahres-Ergebnisse von 61 Patienten. Hier zeigten
sich signifikante Unterschiede bezlglich der Entnahmestellenmorbiditat zu
Gunsten der ST-Gruppe. Die Uubrigen Befunde ergaben keine relevanten

Unterschiede zwischen den Gruppen [38].

Ropke (2001) beschrieb 40 Patienten mit Nachuntersuchungsergebnissen von
mindestens 2 Jahren. Das ST-Kollektiv zeigte eine signifikant hohere a.p.-
Translation in der Messung mit dem KT-1000-Arthrometer, dagegen war in der
LP-Gruppe deutlich haufiger retropatellarer Schmerz zu diagnostizieren. Die
Ubrigen Untersuchungsergebnisse erbrachten keine weiteren signifikanten
Unterschiede [39].

O’Neill (2001) publizierte erneut eine Studie, wobei er sein Ausganskollektiv (s.
oben) um 101 Teilnehmer erganzte. Diesmal umfassten die Ergebnisse 225
Patienten und einer Mindestbeobachtungszeit von 6 Jahren. Es ergaben sich
nun keine signifikanten Unterschiede mehr hinsichtlich Instabilitat, Aktivitats-
level, Funktion und radiologischer Bewertung. Die Uberwiegende Mehrzahl
(92%) erreichte die Bewertung normal oder fast normal nach IKDC, was zu der
Schlussfolgerung fiihrte, dass weder die Transplantatwahl noch die
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Rekonstruktionstechnik einen Einfluss auf das postoperative Outcome haben
[40].

Beynnon (2002) berichtete Uber 44 Patienten bei einem Untersuchungszeitraum
von mindestens 3 Jahren. Dabei schnitt das Kollektiv mit Ligamentum patellae-
Transplantat sowohl bei der instrumentellen Translationsmessung als auch im
Pivot-Shift-Test signifikant besser ab als die Vergleichsgruppe. Fur die
Parameter subjektive Patientenzufriedenheit, Kniefunktion und Aktivitatslevel

ergaben sich keine Unterschiede [41].

Shaieb (2002) publizierte die 2-Jahres-Ergebnisse von 66 Patienten. Hier
zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Entnahmestellen-
morbiditdat zu Gunsten des Semitendinosussehnen-Transplantats. Fur die
Parameter Lysholm-Score, Aktivitatslevel, IKDC und Messung mit dem KT-

1000-Arthrometer gab es keine weiteren auffalligen Unterschiede [42].

Feller (2003) untersuchte 65 Patienten mit einem Beobachtungszeitraum von 3
Jahren. In der LP-Gruppe fand sich eine deutlich starkere Schmerzsymptomatik
an der Transplantatentnahmestelle, wahrend das ST-Kollektiv bei der
instrumentellen Translationsmessung signifikant schlechter abschnitt. Die

Ubrigen Untersuchungspunkte waren unauffallig [43].

Ejerhed (2003) berichtete Gber 71 Patienten mit einem Follow-up von 2 Jahren.
Dabei bestatigten sich wieder die signifikanten Unterschiede bezuglich der
Transplantatentnahmestelle im LP-Kollektiv, wahrend die ubrigen Unter-

suchungspunkte vergleichbare Ergebnisse fur beide Gruppen lieferten [44].

Jansson (2003) und Harilainen (2006) publizierten die 2- bzw. 5-Jahres-
Ergebnisse ihrer Kreuzbandersatzstudie. Von urspringlich 99 Teilnehmern
konnten noch 89 bzw. 79 Patienten nachuntersucht werden. Dabei fanden sie
fur keines der untersuchten Merkmale statistisch signifikante Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass auch
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hinsichtlich der Transplantatentnahmestellen keine wesentlichen Unterschiede
festgestellt wurden. Dieser Parameter wurde von Jansson und Harilainen unter
anderem mithilfe des Kujala-Scores [45] evaluiert, mit dem mdgliche

patellofemorale Probleme sehr detailliert beurteilt werden kénnen [46, 47].

Aglietti (2004) beschrieb erneut ein Patientenkollektiv, diesmal mit 120
Teilnehmern und einem Beobachtungszeitraum von 2 Jahren. Dabei ergaben
sich fur die Transplantatentnahmestelle deutlich starkere Beeintrachtigungen in
der LP-Gruppe. Im Vergleichskollektiv zeigte sich dagegen wesentlich haufiger
eine Aufweitung des femoralen Bohrtunnels [48].

Laxdal (2005) berichtete tUber 125 Patienten mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von 2 Jahren. Als einziger deutlicher Unterschied wurde in dieser
Studie ein signifikant schlechteres Abschneiden der LP-Gruppe hinsichtlich der

Entnahmestellenproblematik registriert [49].

Ibrahim (2005) untersuchte 85 Patienten mit einem Follow-up von mindestens 5
Jahren. Die Teilnehmer mit Patellarsehnenersatz zeigten einen deutlicheren
Extensionsverlust sowie vermehrte Probleme mit der Transplantat-

entnahmestelle [50].

Matsumoto (2006) veroffentlichte die Untersuchungsergebnisse von 72
Patienten mit einem Untersuchungszeitraum von mindestens 5 Jahren. Auch er
stellte einen signifikanten Unterschied bezlglich der Morbiditdt an der

Transplantatentnahmestelle zu Gunsten des ST-Kollektivs fest [51].

Sajovic (2006) berichtete Uber die 5-Jahres-Ergebnisse von 64 Patienten, wobei
er signifikante Unterschiede bei der radiologischen Kniegelenksbewertung
registrierte. Teilnehmer mit Ligamentum patellae-Transplantat schnitten dabei

wesentlich schlechter ab als die Vergleichsgruppe [52].
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Zaffagnini (2006) beschrieb die 5-Jahres-Ergebnisse von 75 Patienten.
Wesentliche Unterschiede ergaben sich dabei hinsichtlich der Problematik der
Transplantatentnahmestelle, wobei das LP-Kollektiv wiederum signifikant
schlechter abschnitt [53].

Maletis (2007) publizierte die 2-Jahres-Ergebnisse von 96 Patienten. Dabei
erreichte im Vergleich zur ST-Gruppe ein deutlich gré3erer Teil der Patienten
mit Patellarsehnenersatz wieder das Aktivitatslevel von vor der Verletzung.
Bezuglich der Entnahmestellenmorbiditat schnitt das LP-Kollektiv allerdings
signifikant schlechter ab [54].

Pinczewski (2007) berichtete (ber 180 Patienten mit einem Nach-
untersuchungszeitraum von 10 Jahren. Das LP-Kollektiv schnitt dabei sowohl
bei der Evaluation der Transplantatentnahmestelle und der damit assoziierten
Probleme als auch in der radiologischen Kniegelenksbewertung signifikant
schlechter ab. Hier zeigte sich ein deutlich héherer Anteil mit Hinweisen auf

eine beginnende oder manifeste Gonarthrose als in der ST-Gruppe [55].

Taylor (2009) beschrieb 53 Patienten mit einem teils sehr unterschiedlichen
Beobachtungszeitraum. Die Mindest-Nachuntersuchungszeit betrug 2 Jahre.
Einziger signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven war ein deutlich

hoheres Tegner-Aktivitatslevel der LP-Gruppe [56].

Heijne (2010) berichtete Uber die 2-Jahres-Ergebnisse von 68 Patienten. Das
LP-Kollektiv erreichte dabei sowohl eine signifikant bessere Kniegelenks-
stabilitdt als auch ein deutlich hoheres postoperatives Aktivitatslevel. Die ST-
Gruppe schnitt dagegen bezlglich der Entnahmestellenmorbiditat merklich
besser ab [57].

Barenius (2010) veréffentlichte die 8-Jahres-Ergebnisse von 153 Patienten. Bis

auf eine signifikant hohere Entnahmestellenmorbiditéat im LP-Kollektiv erreichten

beide Studiengruppen in allen Untersuchungen vergleichbare Ergebnisse [58].
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Drogset (2010) beschrieb die Resultate der 2-Jahres-Nachuntersuchung von
115 Patienten. In der LP-Gruppe zeigte sich eine signifikant héhere Entnahme-
stellenmorbiditat als im Vergleichskollektiv. Teilnehmer mit Semitendinosus-
sehnen-Transplantat hatten dagegen einen deutlichen Kraftverlust bei der
Kniegelenksflexion [59].

Sajovic (2011) publizierte die 11-Jahres-Ergebnisse von 64 Patienten. Dabei
ergaben sich signifikante Unterschiede im Pivot-Shift-Test, bei dem das LP-
Kollektiv deutlich schlechter abschnitt als die Vergleichsgruppe. Aul3erdem
wurden die Patienten mit Ligamentum patellae-Transplantat bei der radio-

logischen Kniegelenksevaluation signifikant schlechter beurteilt [60].

Wipfler (2011) berichtete Uber 53 Patienten mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von mindestens 8 Jahren. Dabei konnte ein signifikanter Unterschied
im IKDC-Score zu Gunsten des Semitendinosussehnen-Transplantates fest-
gestellt werden. Hinsichtlich der Evaluation der Entnahmestellenmorbiditat
schnitt das LP-Kollektiv ebenfalls deutlich schlechter ab [61].

Leys (2012) veroffentlichte die 15-Jahres-Ergbenisse von 180 Patienten. Dabei
schnitt die LP-Gruppe in folgenden Untersuchungen signifikant schlechter ab
als das ST-Kollektiv: Einbeinsprungtest, radiologische Kniegelenksbewertung,
Extensionsdefizit und Symptome der Transplantatentnahmestelle. Aul3erdem
war die LP-Gruppe nur zu deutlich geringeren Kniegelenksbelastungen in der
Lage [62].

Einige weitere Studien konnten fur keines der Uberpruften Merkmale einen
signifikanten Unterschiede zwischen beiden untersuchten Transplantaten
feststellen: Jansson (2003), Harilainen (2006), Liden (2007), Holm (2010), Leal-
Blanquet (2011), Gifstad (2012) [46, 47, 63-66].
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Fur die Bewertung nach dem IKDC-Evaluationsblatt, der Lysholm-Klassifikation
und der subjektiven Beurteilung durch die Patienten sind unsere Befunde
identisch mit fast allen Uberpruften Publikationen. Die Kniegelenksfunktion
wurde bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Patienten mit normal oder fast
normal nach IKDC, bzw. mit sehr gut oder gut nach Lysholm bewertet.
Insbesondere ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Studiengruppen. Lediglich in der Arbeit von Wipfler (2011) erzielte die ST-
Gruppe eine signifikant bessere Bewertung im IKDC-Score als das
Vergleichskollektiv [61].

Die Beurteilung des Aktivitatslevels ergab ein weniger einheitliches Bild. Wir
konnten dabei ebenso wie die Mehrzahl der untersuchten Studien keine
signifikanten Gruppenunterschiede feststellen. Allerdings gab es auch einige
Publikationen, die sowohl Uber ein signifikant h6heres Aktivitatsniveau als auch
eine deutlich schnellere Ruckkehr zur sportlichen Leistungsfahigkeit im LP-
Kollektiv berichteten [34, 56, 57, 67, 68].

Beziglich des Bewegungsumfangs im operierten Kniegelenk beschrieben
einige Studien signifikante Vorteile fir das Semitendinosussehnen-Transplantat
[42, 43, 50, 62, 69-72]. Die LP-Gruppe zeigte in diesen Untersuchungen
deutlich haufiger einen Extensionsverlust von Uber 5° im Seitenvergleich. In
unserer Studie waren dagegen 2 Teilnehmer der ST-Gruppe mit einem
Flexionsdefizit von 6-15° auffallig. Diese Befunde publizierte auch Mohtadi
(2011) in einer Review. Er sah fur das Ligamentum patellae-Transplantat das
Risiko eines postoperativen Extensionsdefizits, fir den Kreuzbandersatz mit
Semitendinosussehne dagegen eher das Risiko eines postoperativen
Flexionsverlustes [73].

Bei der Untersuchung der Kniegelenksstabilitdt zeigten etliche Studien keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven [44, 47-51, 54, 56,
58, 61, 63, 64, 66]. Es gab aber auch einige Publikationen, die zu dem Schluss

kamen, dass sich mit dem Ligamentum patellae-Transplantat eine deutlich
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bessere Stabilitat im operierten Kniegelenk erzielen lasst [36, 39, 43, 57, 68, 70,
73-77]. In unseren Untersuchungen ergab die Stabilitatsprufung nach
Lachmann ebenfalls einen Trend zu besseren Ergebnissen in der LP-Gruppe,
die instrumentelle Translationsmessung mit dem KT-1000-Arthrometer lieferte
dagegen relativ homogene Befunde in beiden Studiengruppen.

Die Ergebnisse des Pivot-Shift-Tests ergaben ebenfalls kontroverse Befunde.
Wahrend Sajovic (2011) [60] fur diese Untersuchung entsprechend unseren
Befunden einen signifikanten Unterschied zu Gunsten des ST-Kollektivs
beschrieb, zeigten einige andere Studien genau das Gegenteil, namlich ein
signifikant hoheres Risiko fur einen positiven Pivot-Shift-Test bei Verwendung
des Semitendinosussehnen-Transplantates [71, 74, 75, 77]. Die Uberwiegende
Mehrzahl der Uberpriften Arbeiten konnte allerdings keine signifikanten

Unterschiede fir dieses Merkmal feststellen.

Fur den Einbeinsprungtest beschrieben lediglich 2 Publikationen signifikante
Unterschiede, jeweils mit einem besseren Abschneiden der ST-Gruppe [61, 62].
Unsere Ergebnisse fur diesen Test sind konform mit allen anderen tberpruften
Studien, wobei sich keine Vorteile fur eines der beiden Operationsverfahren

ergaben.

Die Evaluation der Transplantatenthnahmestellenmorbiditat und der damit
vergesellschafteten Probleme wie beispielsweise Schwierigkeiten beim Knien
ergab zwar kein vollkommen einheitliches Bild, aber unsere Befunde
entsprechen weitestgehend der grof3en Mehrzahl aller Publikationen. Wéahrend
einige Studien keine Unterschiede fur diesen Untersuchungspunkt feststellen
konnten [36, 46, 52, 56, 60, 63, 65, 66, 69, 74], zeigten die Uubrigen
Verotffentlichungen  allesamt  deutliche  Vorteile zu  Gunsten des

Semitendinosussehnen-Transplantates.
Bei der radiologischen Kontrolluntersuchung zeigte das LP-Kollektiv in einigen

Studien signifikant haufiger Anzeichen einer Arthrose im operierten Kniegelenk
als die Vergleichsgruppe [52, 55, 60, 62, 78]. Mehrheitlich ergaben sich
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allerdings, wie in unserer Untersuchung, keine relevanten Gruppen-
unterschiede. Barenius (2010) beschrieb einen deutlichen Zusammenhang
zwischen signifikant schlechterer radiologischer Bewertung und voraus-
gegangener Operation am Meniskus [58]. Wipfler (2011) konnte tber 8 Jahre
nach dem Kreuzbandersatz bei der Beurteilung von Knorpelldsionen anhand
beidseitiger MRT-Aufnahmen keine signifikanten Unterschiede zwischen
operiertem und nicht operiertem Kniegelenk feststellen [61]. Dagegen zeigten
die 10-Jahres-Ergebnisse von Holm (2010) wesentlich haufiger Arthrosezeichen
im betroffenen Kniegelenk als die nicht operierte Gegenseite, allerdings eben-
falls ohne signifikante Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen [64].

Einige Autoren fuhrten auch eine isokinetische Kraftmessung durch, wobei sich
in den meisten Fallen statistisch auffallige Unterschiede ergaben: Patienten mit
Semitendinosussehnen-Transplantat fielen fast durchweg mit deutlich
verminderter Kraft bei der Kniegelenksflexion im operierten Bein auf.
Teilnehmer mit Patellarsehnenersatz hatten dagegen eher ein leichtes Kraft-
defizit bei der Kniestreckung [38, 40, 51, 59, 66, 74, 79]. Es gab aber auch
vereinzelte Studien, die keine signifikanten Unterschiede bei der Kraftmessung
feststellen konnten [56, 64, 65].

Die Zusammenschau aller Befunde zeigt, dass sich mit beiden Operations-
verfahren in den meisten Féllen gute bis sehr gute Ergebnisse erzielen lassen.
Als Nachteil fir das Ligamentum patellae-Transplantat muss dabei weiterhin die
Problematik der Entnahmestellenmorbiditdt und der eventuell damit einher-
gehenden Beschwerden gesehen werden. Fur den Kreuzbandersatz mittels
Semitendinosussehne ergaben einige Studien Defizite bei der erreichten
Kniegelenksstabilitat und einer Rickkehr zur gewilnschten sportlichen
Leistungsfahigkeit. Die Ergebnisse unserer Untersuchungen stimmen dabei
weitestgehend mit der Mehrzahl aller bisher veroffentlichten Arbeiten tberein.
Die Diskussion um die bestmdogliche Therapie der vorderen Kreuzbandruptur
wird wohl unvermindert weitergehen. Zum einen besteht noch ein Mangel an

Studien, welche die Langzeitergebnisse der bisher gangigen Transplantate
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miteinander vergleichen. Andererseits kommen vermehrt neue Strategien wie
beispielsweise der Kreuzbandersatz in Mehrfachbiindeltechnik zum Einsatz, die
auf ihre Funktionalitdt und Bestandigkeit Gberpruft werden missen. Auch das
relativ junge Forschungsfeld des sogenannten ,Tissue Engineering” wird

vermutlich in Zukunft noch einige neue Therapieoptionen erdffnen.
5 Zusammenfassung

Diese Studie vergleicht die 10-Jahres-Ergebnisse nach arthroskopisch
unterstitztem Ersatz des vorderen Kreuzbandes mittels zweier verschiedener
autologer Transplantate. 62 randomisierte Studienteilnehmer (45 Méanner, 17
Frauen) wurden zwischen November 1998 und November 1999 an der
orthopadischen Klinik Konig-Ludwig-Haus in Wirzburg nach einer Ruptur des
vorderen Kreuzbandes operiert. Bei 31 Teilnehmern wurde der ACL-Ersatz mit
Semitendinosussehnen-Transplantat (ST), bei der anderen Halfte mittels
Ligamentum patellae-Transplantat (LP) durchgefuhrt. Die Studiengruppen
zeigten zu Beginn keine signifikanten Unterschiede bezlglich Alter, Geschlecht
und Aktivitatsniveau. Alle Patienten erhielten die gleiche postoperative
Behandlung und regelmallige klinische Kontrollen: Die vorgesehenen Unter-
suchungsintervalle betrugen 6 Wochen (U1), 12 Wochen (U2), 6 Monate (U3), 1
Jahr (U4), 5 Jahre (U5) und 10 Jahre (U6). Der mittlere Nachuntersuchungs-
zeitraum bei U6 lag bei 10,54 (9,7-11,9) Jahren. Zu diesem Zeitpunkt konnten
noch 47 Teilnehmer (75,8%) vollstandig Untersucht werden, von 9 weiteren
(14,5%) liegen Fragebogen vor. 2 Patienten der ST-Gruppe erlitten im
Studienzeitraum eine traumatisch bedingte Transplantatruptur.

Fur alle wesentlichen Untersuchungspunkte wie IKDC-Gesamtwertung,
Lysholm-Klassifikation, Einbeinsprungtest, Tegner-Aktivitatsskala, Lachmann-
Test, instrumentelle Translationsmessung mit dem KT-1000-Arthrometer,
Patientenfragebogen und radiologischer Kontrolluntersuchung ergaben sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
Auch ein Vergleich der Untersuchungsbefunde im Studienverlauf zeigte keine
auffalligen Unterschiede zwischen den Operationsmethoden. Wahrend wir

einen leichten Trend hin zu einem hdéheren postoperativen Aktivitatsniveau und
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stabileren Kniegelenksverhéltnissen im LP-Kollektiv beobachten konnten,
klagten diese Patienten gleichzeitig auch vermehrt Uber Probleme an der
Transplantatentnahmestelle. Diese Befunde waren allerdings statistisch nicht
signifikant, decken sich aber mit den Ergebnissen eines Grolteils aller bisher
veroffentlichten Studien zu diesem Thema. Bezlglich der radiologischen
Kniegelenksbeurteilung ergaben sich bei der 10-Jahres-Untersuchung deutlich
schlechtere Bewertungen im Vergleich zu den postoperativen Aufnahmen.
Einen signifikanten Unterschied in der Roéntgenevaluation zwischen den
Studiengruppen, wie er von einigen Autoren anderer Langzeitstudien zu
Gunsten des ST-Kollektivs publiziert wurde [55, 60, 62, 78], konnten wir nicht
feststellen. Insgesamt lassen sich aus unseren Ergebnissen keine neuen
Erkenntnisse oder gar eine generelle Empfehlung fir eines der beiden
verwendeten autologen Transplantate ableiten. Vielmehr bestatigt sich die
bisherige Ansicht, dass die Art des Kreuzbandersatzes auf die individuellen
Umstande und Erwartungen jedes einzelnen Patienten abgestimmt werden

sollte.
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6 Anhang

6.1 IKDC-Evaluationsblatt

r IKDC KNIE-EVALUATIONSBLATT
Name: Vommame:____ geb.__ [ /___ PatNr.:
Untersucher: Datum Unters..__/_/ DatumUnf./-alle:__/ /J_;__/ J_DatwmOp.._ / [/ ; | [
Unfallursache ¢ D Alltag D Verk.H Nicht-Kontaktsport ohne Rot.D Nicht-Kont.sp. mit Rot. D Kontaktsp. D Arbeit
Zeit Unfall-Op. (Mon.) akut (0-2 Wochen) subakut (2-8 Wochen) D chron. (>8 Wochen)
Betroffenes Knie :[]re. []. Gegenseite: Dnorm.B verletzt Unters. in Anaesthes.: []ja []nein
Postop. Diagnose :
Operation i
Zustand Menisci : norm[ | med.[Jiat. _ 1/3entt: [[mea[Jrat.  2/3entt.: []med[]rat kompl.entt..[ Jmed[] at.
Morphotyp 5 lax normal straff varus valgus
Aktiv.niveau . vor Unfall: B 1 I m [l vor Op.:{ 1 I H m [

heute: | ] 1} v ev. Veranderung wegen Knie ja nein
GRUPPEN (PFIOBLEIGBEHEICHE) BEWERTUNG INNERHALB GRUPPEN GRUPPENQUALIF.

A: normal B: fastnorm.  C:abnormal  D:stark abnorm| A B C D

1. SUBJEKTIVE BEURTEILUNG DURCH PATIENT
Wie funktioniert Ihr Knie? D normal |:| fast normal D abnormal D stark abn.
Wie beeinflusst lhr Knie Ihre Aktivitdt auf

auf einer Skala von 0 bis 37 1o 11 M= s cRmEE e

2. SYMPTOME (Fehlen von signifikanten Symptomen bei héchster vom Pal. ausgeibter Aktivitaisstufe)
Keine Schmerzen bei Aktivitdtsniveau 1 1} mn IV od.
Keine Schwellung bei Aktivitdtsniveau I [} ] IV schlech-
Kein teilw. Giving way bei Akt.niveau | [} n IV ter
Kein kompl. Giving way bei AkL.niveau | [ i v 11110111

3. BEWEGUNGSUMFANG: Flex./Ext.: Betroffene Seite: _/_/ Gegenselte: _/_/

Streckausfall (von anatom. Nullstellung) <a® q 3-5° H 6-10° H >10°

A\ Flexionsausfall 0-5¢ 8-15° 16-25° >25° | T O
4. UNTERSUCHUNG BANDAPPARAT " 3bis5mm od. & bis 10mm

A\ Lachman (in 25°. flex.) -1 bis 2mm -1b.-3mm od.<-3mm ] >10mm

idem (alternative Unters., fakultat.) ~1bis 2mm | [s5i110-amm | | 6-10/<-3mm| | >10mm

Anschlag: [Jrest [Jweicn 'y i

A\ totale a.p.Transl. in 70° Flex. : 0 bis 2mm P 3bis5mm | | 6bis 10mm [ >10mm

idem (alternative Unters., fakultat.) | | 0 bis 2mm || 3 bis Smm | | 6 bis 10mm | >10mm

A hint.Durchhang in 70° Flex. 0bis 2mm 3 bis 5mm i 6 bis 10mm i >10mm

/\ med. Gelenkéifnung (Valgusrotation) : 0 bis 2mm ] 3bis5mm | 6 bis 10mm | >10mm

A\ 1at. Gelenkaffnung (Varusrotation) | [obis2mm [ |3bissmm | | 6bis 10mm | >10mm

Pivot shift [ | neg. g * []ese

A\ Reversed pivot shift = (neg.) L gering L markant | | massiv

= (pos.) ,_i [_l [—l ﬂ

5. KOMPARTIMENTALE BEFUNDE n A o 5

A\ Patellotemorale Krepitation keine/seiteng|. | massig [ | schmerznatt [ | stark

/\ Krepitation mediales Kompartiment keine | | méssig | | schmerzhaft : stark

A Krepitation laterales Kompartiment keine massig schmerzhaft | | stark
6. SYMPTOME BEI TRANSPLANTATENTNAHMESTELLE

Druckdolenz, Irritation, Gefiihlsstérung ” keine rl gering n massig J_] stark
7. RONTGENBEFUNDE (ARTHROSE) Il

Patello-fem. Gelenkspalt normal | [>4mm 2-4mm [ < 2mm

Medialer Gelenkspalt normal | |>4mm 2-4mm : < 2mm

Lateraler Gelenkspalt normal > 4mm 2-4mm < 2rhm

8. FUNKTIONELLER TEST
A\ Einbeinsprung (% der Gegenseite) [1s0-100% []76-00%  []so-75%  []<sow

GESAMTAUSWERTUNG
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6.2

Lysholm-Score

Lysholm - Score
(Deutschsprachige Modifikation)
Hinken ( 5 Punkte)
o1 kein Hinken
o1 leicht oder gelegentlich
o deutlich oder standig

Gehhilfen (5 Punkte)

o nein

o ja, Gehstitzen oder Kricke

o Belastung unmaglich

Blockierung (15 Punkte)

o Keine Blockierung und keine Einklemmungserscheinungen
o Einklemmungserscheinungen, aber keine Blockierung

o1 gelegentliche Blockierung

o momentane Blockierung

Instabilitat (25 Punkte)

o1 nie Instabilitatsgefihl

o gelegentlich beim Sport oder starker Belastung

o regelmagig beim Sport oder starker Belastung

o gelegentlich bei alitaglicher Belastung

o hdufig bei alltaglicher Belastung

o1 bei jedem Schnitt

Schmerzen (25 Punkte)

o1 keine Schmerzen

o unregelmagig und leicht bei starker Belastung

o1 deutlich bei starker Belastung

o deutlich bei oder nach einer Gehstrecke von mehr als 2km
o1 deutlich bei oder nach einer Gehstrecke von weniger als 2km
o standige Schmerzen

Schwellung (10 Punkte)

o keine Schwellung

o nach starker Belastung

o nach alltaglicher Belastung
o standige Schwellung

Treppensteigen (10 Punkte)
o keine Probleme

1 leichte Einschrankung

o1 nur schrittweise moglich

o Treppensteigen unmoglich
Tiefe Hocke (5 Punkte)

o keine Probleme

o1 leicht eingeschrankt

o1 nicht Gber 90 Grad

o unmaglich

1

Qwen

(=R SR

15
10

cnwdnhs ® ondnhsh

o O onNMmo
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6.3 Tegner-Aktivitatsskala

Tegner Aktivitatsskala

Skala0-10
o 10  Hochleistungssport*:  Nationale und internationale Elite

Leistungssport™:

Leistungssport™:

Leistungssport™:

Freizeitsport:

Freizeitsport:

Beruf:
Leistungssport™:
Freizeitsport:

Beruf:
Freizeitsport:

Beruf:
Leistungssport*:
Freizeitsport:
Spazieren gehen

Beruf:

Spazieren gehen:

FuBball (Landes- und Kreisliga), Eishockey,
Ringen, Bodenturnen, Hallensportarten

Squash, Sprungdisziplinen in der Leichtathletik,
alpiner Skisport, Badminton

Tennis, Laufdisziplinen in der Leichtathletik,
Motocross, Kontaktsportarten

FuBball, Squash, Eishockey, Sprungdisziplinen in
der Leichtathletik

Tennis, Badminton, Kontaktsportarten, alpiner
Skilauf, Jogging mind. 5x/ Woche

Schwerarbeit
Radfahren, Skilanglauf
Jogging auf unebenem Grund mind. 2x/ Woche

Mittelschwere Arbeit
Jogging auf unebenem Grund mind. 2x/ Woche,
Radfahren, Skilanglauf

Leichte Arbeit
Schwimmen
Schwimmen

Im Wald maoglich

Leichte Arbeit
Auf unebenem Boden maglich, jedoch unmaoglich
auf Waldboden

sitzende Tatigkeit, Spazieren gehen auf ebenem Grund moglich

Arbeitsunfahigkeit bzw. Berentung wegen Kniegelenkserkrankung
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6.4 ROntgenevaluationsbogen nach Sherman

Periarticular Score (P-Score)
Ausziehungen Patella
Ausziehungen med. Kompartiment
o Tibia
Ausziehungen lat. Kompartiment
o Tibia
Ausziehungen Eminentia intercondylaris

o Femur

o Femur

Degenerative Score (D-Score)

Subchondrale Sklerose med. Komp.
1 Tibia

Subchondrale Sklerose lat. Komp.
1 Tibia

o Femur

o Femur

Gelenkspaltverschmalerung med. Komp.

Gelenkspaltverschmalerung lat. Komp.
Subchondrale Zysten med. Komp.

1 Tibia
Subchondrale Zysten lat. Komp.
o Tibia o Femur
Freie Gelenkkorper

o Femur

Total Score (T-Score)

keine (2)
keine (3)

keine (3)

keine (2)

keine (2)

keine (2)

keine (3)

keine (3)

keine (2)

keine (2)

keine (2)
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gering-magig (1) stark (0)
gering (2) maRig (1)
gering (2) malig (1)
gering-magig (1) stark (0)
gering-maig (1) stark (0)
gering-maig (1) stark (0)

Tmm(2) 2mm (1) 3 mm or more (0)
Tmm(2) 2mm (1) 3 mm or more (0)

gering-magig (1) stark (0)
gering-magig (1) stark (0)
1(1) 2 oder mehr(0)



6.5 Patientenfragebogen
Patientenfragebogen
Kreuzbandplastik-Nachuntersuchung (U10)
ID:
Sehr geehrte(r) Patient(in),
bei Ihnen wurde vor 10 Jahren eine Kreuzbandplastik am Kniegelenk durchgefiihrt. Der vorliegende
Fragebogen dient der Beurteilung des Behandlungserfolges.
Wir legen sehr viel Wert auf eine personliche Einschatzung des Behandlungserfolges und bitten Sie deshalb,
die nachfolgenden Fragen gewissenhaft zu beantworten.

1. Ist Ihr Kniegelenk zwischenzeitlich blockiert oder haben Sie Einklemmungserscheinungen?

(o] nein

o Einklemmungserscheinungen, aber keine Blockierungen
o gelegentlich Blockierungen

o das Knie ist zurzeit blockiert

2. Haben Sie ein Instabilitatsgefiihl?

nein

gelegentlich beim Sport oder starker Belastung
regelmafig beim Sport oder starker Belastung
gelegentlich bei alltaglicher Belastung

haufig bei alltaglicher Belastung

bei jedem Schritt

000000

3. Haben Sie Knieschmerzen?

(o} nein

(o} ja, unregelmafig und leicht bei starker Belastung

(o} ja, deutlich bei starker Belastung

o ja, deutlich bei oder nach einer Gehstrecke von mehr als 2km
(o] ja, deutlich bei oder nach einer Gehstrecke von weniger als 2km
(o] ja, standig

Wenn ja, markieren Sie die Starke lhrer Schmerzen auf der folgenden Skala:

kein Schmerz maximaler Schmerz
4. Welche der folgenden Aktivitaten konnen Sie ohne Schmerzen ausiben?

o Aktivitaten mit belasteter Rotation, Kontaktsportarten (z.B. Fuball, Handball)

(o] schwere korperliche Arbeit, Tennis, Skifahren

(o] leichte korperliche Arbeit, Joggen, Springen

(o} sitzende Tatigkeiten

5. Haben Sie beim Treppensteigen Probleme?

(o} treppauf (o] treppab

(o} nein (o] nein

(o] leichte Einschrankung (o] leichte Einschrankung

(o] nur schrittweise moglich o nur schrittweise moglich
(o} Treppensteigen unmaglich (o} Treppensteigen unmaglich
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6. Koénnen Sie in die Hocke gehen?

(o} ja, tiefe Hocke maoglich — (o} aber schmerzhaft
(o) leicht eingeschrankt

(0] nicht aber 90°

(0] unmoglich

7. Wie funktioniert Ihr Knie?

(o} normal, ohne Probleme

(o} fast normal, mit leichten Problemen

(o] abnormal, mit deutlichen Schwierigkeiten
(¢] abnormal, mit starken Schwierigkeiten

8. Schwillt Ihr Kniegelenk an?

o nein

(0] nur nach starker Belastung
(0] nach alltaglicher Belastung
(e] standig geschwollen

9. Wie beeinflusst(e) Ihr Knie lhre Aktivitat zu den genannten Zeitpunkten?

nicht gering maRig stark
vor dem Unfall o (o] o (o}
vor der Operation o (o] o (o]
heute o (o] (o] (o]

10. Hat sich Ihr Aktivitatsniveau gegeniber dem Zeitpunkt vor dem Unfall aufgrund lhrer Knieverletzung
geandert?

o ja (o} nein
11. Um wie viel Prozent, bezogen auf das gesunde Bein, sind |Ihre Aktivitaten mit dem verletzten Bein
eingeschrankt?

0% 50% 100%

12. Fahlen Sie sich im taglichen Leben kniebedingt eingeschrankt?

keine Einschrankung 50% maximale Einschrankung

13. Massen Sie sich beim Sport kniebedingt einschranken?

keine Einschrankung 50% maximale Einschrankung

wenn ja, nach welcher Zeit?
bei welchen Sportarten?

14. Wie zufrieden sind Sie mit Operationsergebnis?

© sehr zufrieden
@ zufrieden
® unzufrieden

Vielen Dank!
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6.6 Literaturtibersicht

s s | patemenzan | FOlowupin | KDC- | wyshoim- | (G| techmann- | LT | (oneler | o ROM | Remgen- | EURGTE | tokinetiscre
skala messung Test) morbiditat
LP: ST2

Marder 1991 40 40 24 = = = (@) (0] = (e} = (0] SR
Aglietti 1994 30 30 28 (@] - - = (6] - +2 - (@] O
O Neill 1996/2001 125/225 * 24]72 (6] (e} = (0] +* (0] (e} (e} — +*
Anderson 2001 35 35 24 (0] - - O +* - (6] - (6] (6]
Aune 2001 35 37 24 = - - - o) o _ _ 42 1
Eriksson 2001 84 80 24 (@] (@] (@] (@] - (@] +2 — — _
Ropke 2001 20 20 24 e} - 0 0 +1 _ 0 _ +2 _
Beynnon 2002 28 28 36 - - (@] +1 +1 (o] (0] — = +1
Shaieb 2002 31 35 24 = 0 - 0 0 - +2 _ 42 _
Feller 2003 31 34 36 0 = = o} +1 — y2 ,1 42 0
Ejerhed 2003 34 37 24 (@] (@] (@] O O O (6] = 2 O
Jansson/Harilainen | 2003/2006 51 48 24 (e} (e} (e} (0] (0] - O - O O
Aglietti 2004 60 60 24 (@] - - (6] O = (6] O 2 (0]
Ibrahim 2005 40 45 80 0 0 0 0 o) - +2 0 42 _
Laxdal 2005 134 * 24 0 0 0 o) 0 0 o) - +2 -
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- s | patemenzan | FOlowpin | KDC- | yshom- | S| taenmann- | T | ol | o ROM | Remgen- | ESGGNE | sokinetische
skala messung Test) . : morbiditat

Matsumoto 2006 40 40 60 (0] - - (@) (e} - (e} - +2 +1
Zaffagnini 2006 7ok 60 (@] - (6] (6] (@] (6] (@] (0] +2 =
Sajovic 2006/2011 32 32 60/132 (6] (0] = (@) (e} (e} (e} 2 (0] =
Liden 2007 34 37 68 (@] (6] (6] (6] O (6] O = O =
Maletis 2007 46 53 24 0 o} +1 0 1) 1) 1) _ +2 +1
Pinczewski 2007 90 90 120 (6] - - O (6] (6] (6] +2 +2 -
Taylor 2009 32 32 24 (6] (@) +1 (0] (6] (0] (0] (e} (0] (e}
Barenius 2010 82 82 96 (@] (6] (6] (6] (@] (6] (@] (0] +2 =
Drogset 2010 58 57 24 - (@] - (@] (@) - [e) — +2 +1
Heijne 2010 34 34 24 - - o - +1 1) _ _ 42 41
Holm 2010 35 37 120 - - - - (@] (6] (6] (6] = (0]
Leal-Blanquet 2011 & 24 (0] - - (@) (0] (0] O - - O
Wipfler 2011 31 31 96 +2 - - (6] (@] +2 (6] O 2 O
Gifstad 2012 58 56 84 = (0] (@) (@) (0] = (0] (e} (@) i
Leys 2012 90 90 180 0 o) = 0 0 +2 +2 +2 42 _
VO"Sifugd‘“?gde 2013 31 31 120 o) o o o o) o) o) o) o} -

O = keine signifikanten Unterschiede
— = keine Angaben

+ 1= signifikante Unterschiede zu Gunsten LP
+ 2 = signifikante Unterschiede zu Gunsten ST

* = mehr als 2 Operationsmethoden
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