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1 Einleitung

In der heutigen Zeit nehmen Freizeit- und Leistungssport einen zunehmend hohen
Stellenwert an. Dabei ist eine steigende Inzidenz vor allem bei Rupturen des vorderen
Kreuzbandes (VKB) zu erkennen (Mehl, 2018). Schadigungen am VKB kodnnen einen
erheblichen Einfluss auf die Funktionsfahigkeit des Kniegelenkes ausuben. Dabei sind
sekundar degenerative Erkrankungen, wie zum Beispiel das Auftreten einer Arthrose,
eine der schwerwiegendsten Komplikationen nach einer Verletzung des VKB. Die
adaquate Versorgung einer Verletzung des VKB ist empfehlenswert, um die passive
Stabilitat des Kniegelenkes wiederherzustellen und somit Folgeschaden an Knorpel und
Meniskus verhindern zu kénnen. Ob durch eine Kreuzbandersatzplastik die Entstehung
einer Arthrose verhindert werden kann, wird weiterhin kontrovers diskutiert, da die
Studienlage hier deutlich heterogen ist (Mehl, 2019b)

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Untersuchung von arthroskopisch versorgten
Partialrupturen des vorderen Kreuzbandes (VKB). Seit 1996 wurde immer wieder eine
minimalinvasive Therapiemethode zur Behandlung von Verletzungen des VKB
diskutiert. 2006 wurden erstmals Ergebnisse Uber die Healing Response Technik von
Steadman und Kollegen publiziert (Steadman, 2006) und dort als Alternative zur vorderen
Kreuzbandplastik dargestellt. J. Richard Steadman gilt als Pionier fur die Healing
Response Technik. Einen hohen Bekanntheitsgrad gewann die durch ihn etablierte
Mikrofrakturierung bei Knorpeldefekten (Steadman, 2003). Mit Hilfe dieser erworbenen
Erkenntnisse sollte sich durch die gezielte Mikrofrakturierung nahe der femoralen
Insertion des VKB ein Koagel bilden, welcher sich letztendlich in ein Hamatom
umwandelt. Die hier lokal erhohte Konzentration an Wachstumsfaktoren und
Stammzellen fuhrt demnach zum Verheilen des rupturierten VKB. Voraussetzung fir
eine mogliche Einheilung ist eine gewisse Kontinuitét der Bandfasern, da ansonsten durch
eine vollstdndige Retraktion der Bandstlimpfe eine Einheilung verhindert werden wirde.
Diese Technik zeigte sich erfolgreich bei Erwachsenen mittleren Alters. (Steadman,
2006; Steadman, 2012). Der mit einer Rekonstruktion des VKB einhergehende primare
Verlust der Propiozeption und Anderung der biomechanischen Bezugspunkte filhrte dazu,
dass das Regenerationspotential bzw. deren Unterstiitzung bei Rupturen des vorderen

Kreuzbandes vermehrtes Interesse auf molekularbiologischer Forschungsebene erhielt.



Des Weiteren brachte das Gebiet des Tissue engineering neue Ansétze, um bestehende
Techniken mittels molekularbiologischer Effekte im Sinne eines sogenannten ,.bio-
enhancements® zu verbessern. Hierflr war es zundchst erforderlich zu verstehen, was die
Ursache fur das geringere Regenerationspotential eines gerissenen Kreuzbandes ist. Dem
wurde die hohe Heilungsrate (Andrish, 1979; Fisher, 2012; Robayo, 2011; Woo, 2000;
Xie, 2014; Xie, 2012; Xie, 2013a; Xie, 2013b; Zhang, 2009; Zhou, 2005) mit der eines
rupturierten medialen Kollateralbandes des Kniegelenkes gegeniibergestellt. Fir die
deutlich geringere Heilungstendenz wurden mehrere Faktoren als ursachlich betrachtet.
Hier hat die Synovialflussigkeit Einfluss auf die Heilung (Andrish, 1979; Barlow, 1992;
Murray, 2007; Woo, 2000). Kommt es zu einer Verletzung, fihrt dies zu Veranderungen
der Entziindungsreaktion und des Zellstoffwechsels (Amiel, 1989; Xie, 2014; Xie, 2012;
Xie, 2013a; Xie, 2013b). Ebenso entsteht ein sogenannter Mangelzustand im Zellinneren
(Gesink, 1992; Kobayashi, 2000; Zhang, 2009), welcher die Heilung beeinflusst. Auch
die unterschiedliche Gefaliversorgung spielt eine wichtige Rolle (Bray, 2002, 2003). Ein
weiterer Unterschied besteht in der unterschiedlichen Belastbarkeit des vorderen
Kreuzbandes und des medialen Kollateralbandes, was die Widerstandsfahigkeit von
Belastungen (Valgusstress) betrifft (Bray, 2003; Quatman, 2014). Dieser gewonnene
Wissenszuwachs verhalf zu neuen Behandlungsmethoden bei Verletzungen des VKB.
Die nachgewiesenen Heilungsunterschiede zwischen VKB-Rupturen und Rupturen des
medialen Kollateralbandes (MCL) kdnnen auch zum Verstandnis des Prinzips der
Healing Response Technik beitragen. Murray und Fleming (Murray, 2013) zeigten diese
Unterschiede bereits auf. Kommt es zu einer Ruptur des MCL bildet sich nach Trauma
ein lokales extravasales Blutgerinnsel oder auch Koagel wahrend der inflammatorischen
Phase. In der darauffolgenden Proliferationsphase kommt es zur Kollagenproduktion im
Bereich der ehemaligen Rupturstelle. Die anschlieende Remodellierungsphase mindet
letztlich in die Heilung der Ruptur ein (Murray, 2013). Beim Kongress der AGA-
Gesellschaft fiir Arthroskopie und Gelenkchirurgie 2009 in Leipzig wurden erste
Ergebnisse durch diese Operationsmethode vorgestellt (Fehske, 2009).



1.1 Embryologie und Anatomie des vorderen Kreuzbandes

Zwischen Tibia- und Femuranlage entwickeln sich die beiden Kreuzbander ortsstandig
aus dem Synovialmesenchym (B. Tillmann, 1974). Gegen Ende der Embryonalperiode
heben sich die Anlagen des vorderen und hinteren Kreuzbandes vom umgebenden
Gewebe der Gelenkzwischenzonen deutlich ab. Zu diesem Zeitpunkt bestehen die
Anlagen des vorderen und hinteren Kreuzbandes aus zellreichem Bindegewebe. Die darin
enthaltenen Fibroblasten verlaufen in Zugrichtung der Kreuzbénder. Zudem ist in der
spaten Embryonalperiode die Form der Gelenkkorper zu erkennen. Es wird vermutet,
dass die Bewegung der Gelenkkdrper schon zu Beginn durch den Verlauf der
Kreuzbénder gefuhrt wird. Ferner wird die Formbildung der beiden Femurkondylen und
des Tibiaplateaus durch die Fiihrung der Kreuzbander fir moglich gehalten. Andererseits
passt sich die Struktur der Kreuzba&nder an die mechanischen Reize wéhrend der
Embryonalentwicklung an. (W. Petersen, 2002)

Das VKB entspringt facherartig an der Wand der Fossa intercondylaris am lateralen
Femurkondylus und verlauft schrag nach distal-vorne-medial zur ovalférmigen Insertion
zwischen der medialen und lateralen Eminentia intercondylaris (Bernhard Tillmann,
1998). Das femorale Ursprungsareal ist oval bzw. halbmondférmig mit einer in der
Literatur beschriebenen GréRenausdehnung von ca. 11mm L&nge und ca. 18 mm Breite
(Odensten, 1985). Dieses befindet sich im hinteren Bereich der Fossa intercondylaris.
Begrenzt wird es durch die Linea intercondylaris und den Knorpel-Knochen-Ubergang
(Wolf Petersen, 2009) Die tibiale Insertion weist eine dreieckige Flache auf. Aufgrund
seiner Form wird sie auch als Entenfuf} (,,Duckfoot) bezeichnet. (Amis, 1991). Diese ist
im Vergleich zum VKB Querschnitt im gesamten Bandverlauf ca. 3-mal groRer. (Baek,
1998). Durchschnittlich betragt die GréRenausdehnung 17 mm in der Sagittalebene und
11 mm in der Transversalebene (Marshall, 1979). Die Fossa intercondylaris befindet sich
auf der Riickseite des Femurs zwischen dem medialen und lateralen Kondylus. Die Linea
intercondylaris trennt hierbei die Rickflache des Femurs, die Facies poplitea, von der
Fossa intercondylaris. Hier entspringt auch der fibrose Anteil der Gelenkkapsel. Die
Fossa intercondylaris verjlingt sich im Verlauf nach anterior und grenzt dort an den
Gelenkknorpel der Facies patellaris. Das VKB windet sich in seinem Verlauf um die

Vorderkante der Fossa intercondylaris. An dieser Kontaktstelle befindet sich meist eine



kleine Rinne. Das hintere Dach der Fossa intercondylaris ist bogenférmig, wahrend das
vordere Dach spitzwinklig ist. Der Winkel betragt in der Sagittalebene ungeféhr 40° zur
Langsachse des Femurs. In der seitlichen Rontgenaufnahme zeigt sich das Dach der Fossa
intercondylaris als rontgendichte Linie (sog. Blumensaat-Linie) (W. Petersen, 2002). Das
VKB ist heterogen durchblutet (W. Petersen, 1999). Die Aste der A. medialis genu bilden
ein periligamentéres Geféalnetz im Bereich des Synoviaschlauches um das VKB und
strahlen von hieraus horizontal in das VKB ein. Diese versorgen lediglich den proximalen
Anteil des VKB. Kommt es nun zu einer Ruptur des VKB jenseits der femoralen Insertion
ist die Heilungstendenz gering. Ein flr die Heilung erforderliches Blutgerinnsel kann hier
lokal nicht entstehen. Aufgrund der zentralen Lage im Kniegelenk besteht dort eine
erhdhte Konzentration an Plasmin welche die Bildung eines Fibrinclots verhindert
(Murray, 2013). Letzlich vernarbt das VKB bei femorseitiger Ruptur mit dem hinteren
Kreuzband zur sogenannten Lamdakonfiguration. Diese verfiigt jedoch nicht tber eine
ausreichende Stabilitat und stellt so keine suffiziente Therapieoption dar, da durch diese
nur die anterior posteriore Translation stabilisiert werden kann. Eine Rotationsinstabilitét

persistiert zumeist, vor allem unter Belastung.

1.2 Bundelstruktur des vorderen Kreuzbandes

Das VKB besteht aus unterschiedlichen Faserbindeln, die in Abbildung (Abb.) 1 und
Abb. 2 dargestellt sind. Deren Struktur wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Aus
anatomischer Sicht kann jedoch anhand des Bandverlaufs eine groRe Anzahl einzelner
Bundelstrukturen unterschieden werden (W. Petersen, 1999). Die Fasern des VKB
bestehen groBtenteils aus Kollagen Typ I. Diese wiederum werden zu sogenannten
Faserzligeln zusammengefasst, die von lockerem Bindegewebe abgegrenzt werden. Eine
histologische Differenzierung ist somit nur schwer méglich. Eine klare Septierung konnte
zwischen den beiden Biindeln histologisch nicht nachgewiesen werden. (Odensten,
1985). In den vergangenen Jahren hat sich jedoch die Differenzierung zweier
funktioneller Hauptbilindel etabliert.

Diese wird im anatomischen Verlauf und dessen biomechanischem Verhalten des VKB
begrindet (B. A. Smith, 1993).



I

Abb.1: Darstellung des Bandapparates am Kniegelenk; die anteromedialen Faserbundel
sind hier farblich hervorgehoben. Die Rupturlokalisationen sind femoralseitig (1),

ligamentar (2) oder tibialseitig (3)

So inserieren die Fasern die femoral kranial entspringen im anteromedialen Anteil der
tibialen Insertionszone. Die femoral kaudalen Fasern setzen im posterolateralen Anteil an
(Fuss, 1989). Die Faserblndel weisen kein isometrisches Spannungsverhalten in den
unterschiedlichen Anteilen des VKB auf. Es bleiben auch (ber den gesamten

Bewegungsumfang  nicht  alle  Faserbundel  angespannt  (Amis,  1991).

Femoral

Tibial

posterior

Abb. 2: Schematische Darstellung der Faserbindel am Ursprung und Ansatz des VKB,
modifiziert nach Petersen (W. Petersen, 2002)



Die anteromedialen Fasern haben eine engere Lagebeziehung zum Drehpunkt des
Kniegelenkes als die posterolateralen Fasern und sollen dementsprechend uber einen
groReren Bewegungsabschnitt gespannt sein (Fuss, 1989). Diese Fasern werden deshalb
auch als sogenannte , Fiihrungsbiindel beschrieben (Fuss, 1989). Je weiter das
Kniegelenk gebeugt wird, desto mehr nimmt die Spannung der posterolateralen Fasern
ab (Abb. 3), sodass sich diese um den Kniedrehpunkt rotieren (Fuss, 1989). Die
posterioren Fasern kommen in endgradiger Streckstellung unter Spannung und werden

auch ,,Sicherungsbiindel“ genannt (Fuss, 1989).

Volle Streckung 90° Beugung Volle Beugung

ik

Abb. 3: Spannungsverhalten der Bundelstrukturen in  Abhédngigkeit der

Kniegelenksstellung

Zur verbesserten Indikationsstellung und Optimierung der Therapie ist die Biindelstruktur
sowie der Zustand des Synoviaschlauches mitentscheidend. Eine exakte Differenzierung
lasst sich im MRT morphologisch nicht darstellen. Eine arthroskopisch basierte
Klassifikation nach Koch (Koch, 2018) lasst die Partialrupturen in 5 Grade exakt
einteilen:

Grad 1: Synoviaschlauch intakt mit Einblutung des VKB

Grad 2: eroffneter Synoviaschlauch ohne herausragende Faseranteile des VKB

Grad 3: eroffneter Synoviaschlauch mit herausragenden Faseranteilen des VKB

Grad 4: 25-50% eines Faserbundels sind erhalten

Grad 5: 10-25% eines Faserblindels sind erhalten



1.3 Funktion des vorderen Kreuzbandes und Kinematik des Kniegelenkes

Die wichtigste Funktion des VKB ist es, die Verschiebung der Tibia nach anterior zu
limitieren (Inoue, 1987) . Dies geschient am effektivsten bei einem Beugewinkel
zwischen 20° und 30°. Wird in diesem Beugungsgrad das VKB durchtrennt, lasst sich die
Tibia um 5-10 mm weiter nach vorne verschieben (Takeda, 1994). Die Innenrotation des
Kniegelenkes wird sowohl durch das vordere als auch das hintere Kreuzband begrenzt,
indem sich die beiden Kreuzbander umeinander schlingen (Gruber, 1986). Neben der
passiven Sicherung des Kbniegelenkes durch das VKB weist dieses auch
Mechanorezeptoren auf. Dadurch erhalt das VKB auch eine propiozeptive Komponente,
welche einen wichtigen Bestandteil fur die Kinematik des Kniegelenkes darstellt.
Hinweise fur die sensorische Bedeutung der Propiozeptoren im VKB sind in der Literatur
zahlreich vertreten. Wird das vordere Kreuzband im Rahmen einer Arthroskopie
elektrisch stimuliert, so lassen sich EMG-Signale im M. semimembranosus sowie dem
M. biceps femoris nachweisen (Beard, 1994). Die Durchfuhrung einer elektrischen
Stimulation an einer Kreuzbandersatzplastik lasst die Reizschwelle ansteigen, sodass die
Kontraktion der ischiokruralen Muskulatur nur erschwert auszulsen ist (Krogsgaard,
2011). Auf diese Weise konnen die propiozeptiven Elemente die Gelenkstellung
wahrnehmen und den Tonus sowie die Aktivitat der zu stabilisierenden Muskulatur
regulieren. Dabei wirkt die Muskulatur agonistisch zum VKB und wirkt durch dessen

Kontraktion der Verschiebung der Tibia nach vorne entgegen.

1.4 Chirurgie des vorderen Kreuzbandes

1.4.1 Historischer Ruckblick und neue Behandlungsmethoden

Etwa 3000 v. Chr. wurden die Kreuzbander erstmals auf einer Papyrusrolle erwéhnt. 460-
370 v. Chr. beschrieb Hypokrates eine Subluxation des Kniegelenkes, falls es zu einer
Verletzung gekommen sei. Die ,ligamenta genu cruciata® samt deren stabilisierenden
Funktion erhielten 129-199 v. Chr. ihre Namensgebung durch Claudius Galen von
Pergamon. Die Gebruder Weber beschrieben erstmals 1836 die biomechanischen

Eigenschaften des Kniegelenkes mit der Stabilisierung in der a.p. Ebene. Im Jahre 1845



erstellte A. Bonnet eine umfassende Monographie tber Kniebandverletzungen anhand
von Kadaverstudien. Hier wurde eine vermehrte Anzahl von Rupturen des VKB an seiner
femoralen Insertion beschrieben (Bonnet, 1845). In einem friihen Bericht von 1850
beschrieb James Stark die Mdglichkeit der Gipsruhigstellung bei VKB Rupturen mit
seiner Ansicht nach guten Ergebnissen (Stark, 1850). Mit den zunehmenden
Madglichkeiten der Chirurgie wuchs auch das Interesse an operativen Therapieoptionen.
Die priméare Bandnaht war der Beginn der Kreuzbandchirurgie. M. Robson (Robson,
1903) versorgte 1895 eine VKB-Ruptur und eine Ruptur des hinteren Kreuzbandes
(HKB) eines Bergarbeiters mittels Catgut nach dem Prinzip einer Bandnaht. Eine
Nachuntersuchung des Patienten zeigte 8 Jahre spater eine gute Gelenkfunktion ohne
Instabilitatszeichen (Robson, 1903). H. Goetjes publizierte 1913 eine Sammelstatistik mit
30 Patienten, die mittels Bandnaht versorgt wurden. Hieraus wurde die Empfehlung
gegeben, eine Bandnaht nur im akuten Fall durchzufiihren (Goetjes, 1913). Kiritische
Stimmen kamen bereits frih im Jahre 1916 auf, als R Jones die Behauptung aufstellte,
dass eine Reparatur des Bandes nur auf die narbige Ausheilung des verletzen Gewebes
zurlickzufuhren sei (R. Jones, 1916). In der Folgezeit gab es lebhafte Diskussionen Gber
die Vor- und Nachteile der konservativen gegentiiber der operativen Therapie. Zudem
wurden die einzelnen Therapieverfahren bei bestehender Indikation zur Operation
ausgiebig diskutiert. Bis in die Mitte der 1970er Jahre wurde die primére Bandnaht bei
akuten Rupturen des VKB empfohlen und favorisiert (Baumgartl, 1964; Lange, 1949;
Lindemann, 1950; Lutz, 1954; O'Donoghue, 1950). Als J. Feagin jedoch im Jahre 1976
eine Studie mit erntichternden Langzeitresultaten publizierte (Feagin, 1976), wurde die
Indikationsstellung zur primdren Bandnaht kritisch Uberdacht. Folgeuntersuchungen
hierzu zeigten sogar eine zunehmende Verschlechterung der Langzeitresultate (Kaplan,
1990; Odensten, 1984; Sommerlath, 1991), sodass man sich von der primaren Bandnaht
als Therapieoption abwand (Fink, 1996; Grontvedt, 1996; Hertel, 1996; Schmid, 1996;
Seiler, 1993). Die Bandersatzplastik rlckte nun in das wissenschaftliche Interesse.
Autologe Bandersatzplastiken wurden erstmals 1914 durch E. Hesse mittels Faszia lata
Streifen veroffentlicht (Hesse, 1914). Im Laufe der Zeit wurden die Verfahren der
autologen Bandersatzplastik immer weiter modifiziert. K. Lindemann stellte in der
Nachkriegszeit erste Ergebnisse nach Verwendung der Sehnen des M. gracilis und M.

semitendinosus vor (Lindemann, 1950) Dreizehn Jahre spéter beschrieb K. Jones die



Verwendung eines distal gestielten Transplantates. Dazu wurde das mittlere Drittel der
Patellarsehne samt eines proximalen Knochenblocks herausgelost. Dieses wurde
unterhalb des hoffaschen Fettkérpers gefiihrt und proximal in der lateralen Notch
unterhalb der Knorpel-Knochen Grenze fixiert (K. G. Jones, 1963). Im deutschsprachigen
Raum wurde das Verfahren auch ,,Briickner-Plastik* genannt. Dieser vertffentlichte 1966
ein Verfahren, bei dem das Transplantat nicht unter dem hoffaschen Fettkorper, sondern
durch einen vorgebohrten tibialen Kanal geflihrt wurde. In derselben Publikation wurde
als Alternative fur ein ipsilateral enthommenes Transplantat die Verwendung eines
Transplantates der Gegenseite mit tibialem Knochenblock. Hier wird vermutlich die erste
Verwendung eines Knochen-Sehnen-Knochen Transplantates beschrieben (Brtickner,
1966). Neben der Semitendinosus- und Gracilissehne hat sich in der Folgezeit das
Patellarsehnentransplantat als eines der Standardtransplantate beim autologen Bandersatz
behaupten kdnnen (Fu, 1996; Lobenhoffer, 1993). Der allogene Bandersatz konnte sich
trotz seiner Vorteile (verkirzte OP Dauer, geringere Zugangsmorbiditat bei entfallender
Sehnenentnahme) nicht als Standard etablieren (Burger, 2000). Die zunehmende
Ausbreitung von HIV- und Hepatitisinfektionen war mitunter hauptursachlich dafur, dass
allogene Transplantate heute nur noch in absoluten Ausnahmeféllen ihre Verwendung
finden. Durch erweiterte Testverfahren, die vom Hersteller weit Gber die der EU
Richtlinien  geforderten  Ausschlussuntersuchungen hinausgehen, konnte das
Infektionsrisiko durch Allografts deutlich reduziert werden (Pruss, 2017). Mitte der 70er
Jahre wurden verschiedene Formen der Augmentation des VKB bei Rupturen erprobt.
Unter anderem wurde das VKB mittels eines nicht resorbierbaren Polypropylenbandes
augmentiert (Kennedy LAD™)(Kennedy, 1980) Langzeitergebnisse zeigten jedoch, dass
es bei Uber 25% der Patienten zu einer Revision und oder einer VKB Insuffizienz
kam(Winnisch, 2018). Als Weiterentwicklung wurde der VKB Reinsertion mittels
(statischer) innerer Schienung durch ein geeignetes Faden-Anker System ,,Internal oder
Ligament Bracing“ neue Beachtung geschenkt. Gute klinische Ergebnisse aus der
Sprunggelenks- und Schulterchirurgie (Mackay, 2015) fuhrten dazu diese Technik auch
in der Kreuzbandchirurgie zu etablieren. Hierbei werden arthroskopisch die beiden
Kreuzbandstumpfe Uber ein Faden-Anker System wieder miteinander verbunden. Die

aktuelle Studienlage zu mittel- oder langfristigen Ergebnissen ist jedoch noch nicht stark



publiziert (DiFelice, 2018), sodass hier noch weitere wissenschaftliche Untersuchungen
abzuwarten sind.

Als neuere Techniken zur Stabilisierung des VKB wurde die sogenannte Ligamys-
Methode etabliert (Ahrend, 2018). Hierbei handelt es sich im Gegensatz zur
konventionellen Augmentation oder Naht des VKB um eine dynamische Stabilisierung.
Dabei wird (ber eine Feder wéhrend des gesamten Bewegungsumfanges des
Kniegelenkes eine Vorspannung auf das augmentierte VKB ausgelibt. Die aktuelle
Studienlage zeigt hier vergleichbare Ergebnisse im Vergleich zur VKB Rekonstruktion
bei jedoch erhohter Insuffizienzrate und Rerupturen (Henle, 2015).

Grundsétzlich ist der Erhaltungsansatz bei der Versorgung von Verletzungen des
Bewegungsapparates fuhrend, solange dies moglich und medizinisch vertretbar ist. Der
vollstandige Ersatz des VKB ist auch nicht vollstandig risikobefreit. Hierbei klagen 30%
der Patienten iber eine postoperativ bestehende Kniegelenkslaxizitat (Nohmi, 2012). Als
Ursache liegen hier biomechanische, sowie biologische Faktoren zugrunde. Wird das
Transplantat nur mangelhaft fixiert (Bourke, 2012) oder heilt dieses nur unzureichend in
die Bohrkanale ein, kann es zur Elongation des VKB kommen (Lui, 2011).Ein weiterer
Faktor fur die Elongation ist die nicht anatomische Positionierung der Bohrkanale
(Hussein, 2012; S. Lee, 2012). Durch den vollstandigen Ersatz kommt es zudem zum
Verlust bzw. zur Reduzierung wichtiger propriozeptiver Elemente, welche im VKB
vorhanden sind. Diese sind fir die Koordination zwischen Ischiokrural- und
Quadrizepsmuskulatur bei der Stabilisierung des Kniegelenkes mit erforderlich (Muaidi,
2009; Nagai, 2013). Muss das VKB nicht mittels Sehnenersatzplastik ersetzt werden,
wird so auch die Entnahmemorbiditat gesenkt (Aufwerber, 2012).

Bei einer Partialruptur des VKB kdnnen diese Risiken nun zum groften Teil vermieden
werden, da diese Arbeitsschritte bei der Healing Response Technik entfallen. Zur
Auswahl der jeweiligen Therapie ist die bereits unter 1.2 erwahnte Klassifikation der
Partialrupturen erforderlich.
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1.4.2 Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes - Verletzungsursache und
Klassifikation

1421 Verletzungsmechanismus

Die Verletzungsursache spielt eine entscheidende Rolle bei der Diagnostik und Therapie
der VKB Ruptur. Hierunter kann vor allem der Verletzungsmechanismus hilfreich sein.
Dieser beruht primar auf einer unphysiologischen Abfolge von Bewegungsmustern im

Bereich des Kniegelenkes. Die haufigsten Formen setzen sich wie folgt zusammen:

e Aulenrotation, Flexion, Valgustrauma
e Innenrotation, Flexion, Varustrauma
e Hyperextensionsverletzung

o Hyperflexionsverletzung

Abb.4: Typischer Verletzungsmechanismus, modifiziert nach Strobel (Strobel, 2010)

Es konnte gezeigt werden, dass Verletzungen in sogenannten Level 1 Sportarten am
haufigsten auftraten. Hierunter fallen vor allem weit verbreitete Sportarten wie FufRball,
Basketball, Handball und Volleyball. In Abb. 4 ist ein typischer Verletzungsmechanismus
dargestellt. Grund fir eine VKB-Verletzung sind vor allem abrupte Richtungswechsel

mit zum Teil kombinierten pivotierenden Bewegungen, welche das VKB unter Stress
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setzen. In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass ca. 70% aller VKB Rupturen
ohne Fremdeinwirkung auftraten (Olsen, 2004). Der alpine Skisport spielt hier ebenso
eine wichtige Rolle bei den Risikosportarten (Strobel, 2010). Epidemiologisch gesehen
handelt es sich bei der Ruptur des VKB um eine der am haufigsten vorkommenden
Bandverletzungen des menschlichen Bewegungsapparates. In den USA werden ca. 75000
bis 100000 VKB-Rupturen jahrlich registriert (Griffin, 2000). Es zeigte sich, dass sich
rund 70% aller Patienten mit einer VKB-Ruptur in einem Alter zwischen 15 und 45
Jahren befanden, Fur diese Altersgruppe konnte eine Inzidenz von 1:1750 bestimmt
werden (Daniel, 1994). Ein weiterer Faktor, der die Ruptur des VKB beeinflusst, ist die
Oberschenkelmuskulatur.  Diese  wird in  Agonisten  (Ischiokruralmukulatur,
M.semitendinosus, M.semimembranosus und M. Biceps femoris) und Antagonisten (M.
quadriceps femoris) eingeteilt. Eine Anspannung der Antagonisten fihrt in
unterschiedlichen Beugegraden des Kniegelenks zu einer Zunahme der Anspannung der
Fasern im VKB. (Grood, 1984) Bei einer exzentrischen Anspannung der
Quadricepsmuskulatur von 6000 Newton (N) kann sich die Spannung im VKB auf 2000
N erhéhen. Ein solcher Spannungsanstieg fuhrt letztendlich zur Ruptur des VKB (Grood,
1984) Ein entsprechendes Beispiel findet sich hierfir im Skisport. Beim sogenannten
»phantom foot“ kommt es zu einer plotzlichen maximalen Beugung im Kniegelenk.
Gleichzeitig befindet sich der Korperschwerpunkt hinter den Fifzen. Nun kommt es zu
einer maximalen Kontraktion der Quadrizepsmuskulatur, um den Rumpf zu stabilisieren.
Hierbei kann die Anspannung im VKB so weit zunehmen, dass es zur Ruptur des VKB
kommen kann (Ettlinger, 1995).

Anatomische Besonderheiten kdnnen auch einen Risikofaktor fir die Entstehung einer
Ruptur des VKB darstellen. Untersuchungen sind hierzu in der Literatur kaum vertreten.
Geschlechterspezifisch wurde ein Unterschied in der Auspragung von Agonisten und
Antagonisten der Oberschenkelmuskulatur nachgewiesen. Frauen gelten hierbei als
,»Quadrizeps dominant®. Aufgrund der erh6hten femoralen Anteversion ist ebenso der Q
Winkel (Verbindung Spina iliaca anterior superior und Zentrum der Patella zur
Verbindung zwischen Patellamitte und dem Verlauf des Ligamentum patellae) erhoht
(Griffin, 2000). Ein weiterer Risikofaktor ist die GrélRe des sogenannten
Notchweitenindex. Hierbei wird der Quotient zwischen der Weite der anterioren

Ausdehnung der Fossa intercondylaris und der maximalen Kondylusweite auf Hohe der
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Fossa poplitea gebildet. Bei einem erniedrigten interkondylaren Notchweitenindex ist das
Risiko, eine VKB Ruptur zu erleiden, signifikant erhoht (Souryal, 1993). Wie es jedoch
letztendlich bei einer engen Fossa intercondylaris zu einer Ruptur des VKB kommen
kann, ist nicht endgltig geklart. Es wird vermutet, dass ein Impingement zu einem
vorzeitigen Anschlagen des VKBs am lateralen Femurkondylus fiihrt. Dadurch kommt es
zu einer vermehrten Anspannung des VKB, die bis zum Zerreif3en gesteigert wird (Olsen,
2004).

Neben der Notchweite wurde auch das Volumen des VKBs selbst als prognostisch
unginstiger Faktor gewertet. So ist bei einer geringeren Notchweite auch von einer
geringeren KorpergroRe und somit einem geringerem Durchmesser des VKBs

auszugehen (Shelbourne, 1997).

1.4.2.2 Klassifikation

Die Klassifikation der VKB Ruptur hat sich in der Fachwelt nicht einheitlich oder
allgemein gliltig etablieren kénnen. Friher wurde noch die Existenz einer VKB Ruptur
diskutiert, wéhrend sich die Diskussion im heutigen Zeitalter auf die komplette bzw.
inkomplette VKB Ruptur verschoben hat. Anhand folgender Merkmale kann die VKB
Ruptur nach Strobel jedoch unterschieden werden (Strobel, 2010):

e Akut oder chronisch

e Ossdre oder ligamentare Verletzung

e Kombinierte oder isolierte Verletzung

e Rupturlokalisation

e Vollstandige oder Partialruptur

In Abhangigkeit des Unfallalters kann die akute von der chronischen Form unterschieden
werden. Liegt der Unfallzeitpunkt weniger als 6 Wochen zurlick, geht man von einer
akuten Lasion aus. Zeitrdume, die langer als 4 Wochen bestehen, werden als chronisch
gewertet (Beynnon, 2005a, 2005b). Des Weiteren kann es im Rahmen der VKB Ruptur
sowohl zu Sekunddrschaden (Meniskusschaden, Knorpell&sionen, posttraumatische
Gonarthrose) kommen. Dies kann im konventionellen Rontgenbild oder im Rahmen einer

MRT Untersuchung dargestellt werden. Hierbei entscheiden FragmentgréRe und

13



Dislokationsgrad uber das weitere VVorgehen. Isolierte und kombinierte L&sionen sind
abhéngig vom Verletzungsmuster. Ist bei der Verletzung lediglich das Kreuzband
betroffen, handelt es sich um eine isolierte Verletzung. Kommt es zusatzlich jedoch zu
Verletzungen der umgebenen anatomischen Strukturen, handelt es sich um eine
kombinierte Lasion. Ist das VKB mit den medialen bzw. dorsomedialen Strukturen
verletzt, besteht eine anteromediale Instabilitat. Bei einer posterolateralen Instabilitat sind
die lateralen und posterolateralen Strukturen verletzt. Bei der Lokalisation der Ruptur
wird zwischen einer proximalen, intermediaren und distalen Ruptur unterschieden
(DeHaven, 1980). Diese Einteilung war vor mehr als 30 Jahren ein entscheidender Faktor,
da je nach Rupturlokalisation eine offene Refixation moglich war. Bei jedoch schlechten

Langzeitergebnissen spielt die Rupturlokalisation heutzutage eine untergeordnete Rolle.

1.42.3 Therapie und aktuelle Studienlage

Die operative Stabilisierung des vorderen Kreuzbandes gilt weiterhin als therapeutischer
Goldstandard bei symptomatisch instabilen Kniegelenken und Patienten mit erhéhtem
sportlichem Anspruch. Eine Ubersichtsarbeit von Krause et al. (Krause, 2018) konnte
eine funktionelle Uberlegenheit der operativen Stabilisierung bei den klinischen Scores
(Tegner, Lysholm, KOOS und IKDC) gegentiber der konservativen Therapie zeigen.
Nichtsdestotrotz fanden sich in der Ubersichtsarbeit auch andere Veréffentlichungen, die
nur ein ungenligendes postoperatives Ergebnis bezuglich der Kniegelenksstabilitét
darstellten. Hier konnte kein Unterschied zwischen konservativer und operativer Therapie
beziiglich des Funktionsgewinnes nachgewiesen werden (Krause, 2018).

Auch bei einer konservativ behandelten VKB-Ruptur konnten gute subjektive
funktionelle Ergebnisse gezeigt werden (Konrads, 2016; Segawa, 2001; T. Smith, 2014).

Die Arbeitsgruppe um Frobell vertffentlichte 2010 im New England Journal of Medicine
die Ergebnisse ihrer KANON Studie, die in der Laienpresse sowie der wissenschaftlichen
und Welt hohe Aufmerksamkeit erreichte (Frobell, 2010). In dieser Studie wurden die
klinischen Ergebnisse nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes veroffentlicht.
Hierbei wurden 2 Gruppen miteinander verglichen. In der einen Patienten-Gruppe (n=62)

wurde friihzeitig das vordere Kreuzband rekonstruiert. Diese wurde mit einer Gruppe von
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59 Patienten mit einem deutlich spateren Versorgungzeitpunkt verglichen. Dabei wurden
die Werte des Knee Osteoarthritis Outcome Scores sowie deren Subskalen miteinander
verglichen. Hierbei zeigten die Ergebnisse keinen Unterschied zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen (Frobell, 2010; Frobell, 2013). Diese Erkenntnisse wurden jedoch
missverstanden, da die KANON-Studie lediglich die Gleichwertigkeit zwischen einer
akuten und einer spéteren operativen Versorgung zeigte. Eine Gleichwertigkeit zwischen
operativer und konservativer Therapie kann so nicht postuliert werden.

Im Folgenden soll die Indikationsstellung zum Ersatz des vorderen Kreuzbandes der
konservativen Therapie gegenubergestellt bzw. erlautert werden. Eine Insuffizienz des
vorderen Kreuzbandes nimmt Einfluss auf sekundare Meniskus- und Knorpelschaden. In
einer systematischen Literaturtibersicht wurden diesbeziiglich 38 Studien eingeschlossen.
Hierbei zeigte sich beim Grofteil der Patienten (84,2%), dass mit zunehmendem Abstand
zur initialen Verletzung auch das Risiko fir Meniskusschéden anstieg (Mehl, 2019a).
Anhand der Daten zeigte sich, dass sich die Rate fiir Verletzungen des Innenmeniskus bei
Patienten, die in den ersten 6 Monaten nach Trauma versorgt wurden, im Vergleich zu
denjenigen, die zu einem friiheren Zeitpunkt operiert wurden, verdoppelt. Je langer das
Trauma zurickliegt desto geringer ist der Erfolg einer Meniskusnaht, denn hier
entscheidet sich der Erfolg in einem Zeitfenster von 3-6 Wochen posttraumatisch
(Edwards, 2000; Hur, 2017; Kluczynski, 2015) Im Rahmen der systematischen
Literaturanalyse um Mehl et al. (Mehl, 2019b) zeigten sich die Rate sekundarer
Knorpelschaden mit einer zunehmenden Korrelation bei zunehmenden Abstand der
Versorgung nach VKB-Ruptur. Dies konnte in 29 Studien (85,3%) bestatigt werden. Ein
signifikanter Unterschied konnte vor allem zwischen Patienten, die innerhalb des ersten
Jahres und denen die nach einem Jahr oder noch spéter versorgt wurden, nachgewiesen
werden. Hierbei war das Risiko fir sekundare Knorpelschaden sogar um das 2,4-fache
erhoht (Mehl, 2019b).

Ob nun eine VKB Ersatzplastik einen protektiven Effekt auf sekundéare Meniskus- und
Knorpelschaden ausibt, ist in der Literatur ein weiterhin kontroverses Diskussionsthema.
Hier besteht eine heterogene Studienlage. Der tberwiegende Anteil der Studien bietet
jedoch die Evidenz dafir, dass das Risiko fiir Sekundérschaden gesenkt werden kann
(Dunn, 2004; Fithian, 2005; Potter, 2012; Sanders, 2016). Weiterhin wurden in den
letzten Jahren mehrere Reviews veroffentlicht (Ajuied, 2014; Claes, 2013; Luc, 2014;
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Oiestad, 2009; van Meer, 2016). Hierbei ging man insbesondere der Frage nach dem
Einfluss einer VKB-Rekonstruktion auf die Entstehung einer posttraumatischen
Gonarthrose nach. Es konnte gezeigt werden, dass das Risiko fiir die Arthroseentstehung
nach VKB Rekonstruktion bei begleitenden Meniskusschaden signifikant zunimmt
(Oiestad, 2009). So zeigte sich die Pravalenz flr eine Gonarthrose nach isolierter VKB
Rekonstruktion bei 0-13% aller operierten Patienten, lag jedoch zusatzlich ein
Meniskusschaden vor, stieg die Pravalenz auf 21-48%.

Zusammenfassend gibt es verschiedene Therapieoptionen bei einer VKB-Ruptur. Bei
entsprechender Indikation stellt die Healing Response Technik bei geringer
Operationsmorbiditat und verbesserter Stabilitat eine sinnvolle Therapieoption dar. Ob
eine tatséchliche Verbesserung durch diese MaRnahmen erzielbar ist, ist allerdings noch

nicht nachgewiesen.

1.4.3 Fragestellung
Die vorliegende Arbeit untersucht, ob die Healing Response Technik eine suffiziente

Therapieoption bei femoralseitigen Partialrupturen des vorderen Kreuzbandes ist.

1.4.3.1 Endpunkte

Als mogliche Endpunkte wurden die operative Revision mittels vorderer
Kreuzbandplastik, eine schlechte Funktion (niedrige Werte beim IKDC und Tegner
Score), schlechte klinische Untersuchungsergebnisse bei der Stabilitatstestung mithilfe

der Roliometer Messung und des Pivot-Shift-Tests bestimmt.

1.4.3.2 Langzeitergebnisse
Zur Erfassung von Langzeitergebnissen (5-10 Jahre nach OP) wurde dieses Kollektiv

einer Mixed-Mode-Befragung unterzogen.

1.4.3.3 Nullhypothese und Arbeitshypothese
Die Nullhypothese besagt, dass die Healing Response Technik keine suffiziente
Therapieoption bei femoralseitiger Partialruptur des vorderen Kreuzbandes nach o.g.

Parametern ist.
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Die Arbeitshypothese besagt, dass die Healing Response Technik eine suffiziente
Therapieoption bei Partialruptur des vorderen Kreuzbandes ist.

2 Material und Methoden
Im Folgenden soll naher auf das Studienkonzept mit Ein- und Ausschlusskriterien, den
Studienablauf, das operative Vorgehen und die methodischen Details wie die

verwendeten Fragebdgen eingegangen werden.

2.1 Ethikvotum
Ein entsprechendes Ethikvotum wurde bei der Ethikkommission der Universitat
Wirzburg eingeholt (Antragsnummer 20210224 03).

2.2 Studienkonzept

In dieser retrospektiven, monozentrischen Datenerhebung wurden Patienten mit
nachweislicher Ruptur des VKB untersucht, welche mittels Healing Response Technik
im Zeitraum von 2005-2010 im Sporthopaedicum in Straubing versorgt wurden. Der

Einschluss der Patienten erfolgte gemaR der in Tabelle (Tab.) 1 genannten Kriterien.

Tab. 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
= stattgehabtes Trauma = Friher stattgehabter operativer
= Kernspintomographisch beschriebene Eingriff am VKB
femoralseitige Ruptur oder Partialruptur | = Multiple Instabilitaten
des VKB (posterolaterale Instabilitat, hintere
= Positiver Lachmantest mit unsicherem Kreuzbandinsuffizienz, zusatzliche
oder vorhandenem Anschlag massive L&sion der
= Pivot Shift Test 1+ bzw. Glide Kollateralbénder)
= Subjektive Instabilitat = Massive Instabilitat unter

Alltagsbedingungen
= Arthroskopischer Nachweis einer

Komplettruptur
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2.3 Studienablauf und Studienkollektiv

Die Studienteilnehmer wurden telefonisch kontaktiert und schriftlich mit einem
Anschreiben zur Nachuntersuchung (Appendix V1) an zwei Standorten eingeladen. Vor
dem unmittelbaren Untersuchungsbeginn erfolgte nochmals ein Aufklarungsgespréach
uber Art und Inhalt der Nachuntersuchung.

Die Untersuchungsgruppe bestand aus den in Tabelle 1 eingeschlossenen Patienten. Als
,Vergleichsgruppe® galt immer das nicht operierte bzw. gesunde Knie der Gegenseite des
Patienten. Die Patienten wurden prdoperativ. vom Operateur untersucht und die
Roliometer™-Messung dokumentiert. Die Nachuntersuchung orientierte sich
hauptsachlich an dieser instrumentellen Stabilitdtsmessung. Die Befundung des
Kniegelenks erfolgte nach dem Evaluationsbogen des International Knee Documentation
Committee (IKDC) (Hefti, 1993). Zur Ermittlung des subjektiven Stabilitatsgefiihls bzw.
Aktivitatsniveaus wurde neben dem Tegner- (Tegner, 1985) auch der Lysholmscore
(Lysholm, 1982) erhoben. Von den insgesamt 163 mittels Healing Response Technik
versorgten Patienten konnten 65 Patienten nachuntersucht werden.

Um langfristige Ergebnisse erfassen zu konnen, erfolgte noch eine Mixed-Mode-
Befragung durch die Forschungsgruppe anhand der bereits erhobenen Daten. Diese
Befragung erfolgte Internet-gestiitzt und telefonisch. Dabei wurden die Themenkomplexe
Kniestabilitdt und Revisionsoperation bei 73 Patienten aus dem verbleibenden, nicht
nachuntersuchten Patientenkollektiv abgefragt. Abb. 5 zeigt die Zusammensetzung des

Kollektivs in Bezug auf die Follow-up-Untersuchungen.

operierte Patienten n=163

nachuntersuchte Patienten n= 138

(klin. Untersuchung + Mixed-Mode
Befragung)

kein follow-up
n=25

Abb. 5: Zusammensetzung Follow-up-Untersuchung
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2.4 Operatives Vorgehen / technische Durchfuhrung

Alle Kreuzbandoperationen wurden von Dr. med. H.J. Eichhorn durchgefiihrt. Das
standardisierte arthroskopische Operationsverfahren wurde in Allgemeinandsthesie
durchgefuhrt. Nach dem diagnostischen Rundgang durch das Kniegelenk erfolgte die
Stabilitatsprufung mit dem Tasthaken. Dabei wurde das vordere Kreuzband in O und 90°
Beugung mit dem Tasthaken unterfahren und angespannt. Letztlich konnte hier dann
entschieden werden, ob die Healing Response Technik oder die Rekonstruktion des VKB
durchgefuhrt werden konnte. Zur Durchfiihrung der Healing Response Technik mussten
das posterolaterale oder das anteromediale Bundel intakt sein (vgl. Klassifikation fur
Partialrupturen). AnschlieBend konnte am femoralen Ursprung mittels eines
Chondropicks™ die Kortikalis angemeifRelt werden. Danach wurde das Arthroskop in die
Anfangsposition gebracht und eine Drainage eingelegt. Darauf folgten der
Wundverschluss und die Anlage eines sterilen Verbandes. Abbildung 6 demonstriert die

Healing Response Technik.
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d)
Abb. 6: Healing Response Technik. a) Stabilitatsprifung mit dem Tasthaken, grof3e

Bundelanteile intakt b) Stichelung des VKB zur Blutungsinduktion c) Anfrischung der
femoralen Insertion mittels Chondropick d) Herunterbrechen einer osteochondralen
Schuppe (Fehske, 2013) mit freundlicher Genehmigung von Springernature

2.5 Nachbehandlung

Alle Patienten wurden mit einem standardisierten Schema unter krankengymnastischer
Anleitung nachbehandelt. Flr die ersten beiden postoperativen Wochen wurde das
betroffene Bein mit maximal 10 kg teilbelastet. Eine Bewegungslimitierung war auf die
Extension/Flexion im Bereich von 0/10/60° an einer Knieruhigstellungsschiene fest
eingestellt. Ab der dritten postoperativen Woche konnte der sukzessive Ubergang zur
Vollbelastung erfolgen. Die Bewegungslimitierung wurde dann fur den
Bewegungsumfang in Extension/Flexion 0/10/90° bis zur 6. postoperativen Woche
limitiert. AnschlieBend wurde die Bewegungslimitierung freigegeben. Unterstiitzend
sollte tagstiber die Bewegungsorthese getragen werden. Nachts bzw. zu Ruhezeiten
wurde empfohlen, die Kbnieruhigstellungsschiene zu verwendet. Ziele der

physiotherapeutischen Behandlung waren die Kniegelenksbeweglichkeit und das
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Propriozeptionstraining. Ab dem 3. postoperativen Monat konnte mit Linearsportarten
wieder begonnen werden. Sechs Monate nach Anmeielung des vorderen Kreuzbandes

war der Wiederbeginn mit Rotationssportarten moglich.

2.6 Befundung und Dokumentation

Zur standardisierten Befundung eines Kniegelenkes wird von der European Society of
Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA) der IKDC 2000
empfohlen. Dieser wurde an die Fragestellung angepasst (s. Appendix VII).

Klinisch wurde der Lachman-Test und der Pivot Shift Test erhoben. Zur genaueren
Darstellung des subjektiven Stabilitatsgefuihls sowie des Aktivitatsniveaus wurden der
Tegner- und Lysholmscore zusatzlich ermittelt. Zudem wurden Unfallzeitpunkt,

Operationsdatum und die Durchfiihrung des Nachbehandlungsschemas erfragt.

2.6.1 Befunderhebung nach dem IKDC 2000

Bis in die spaten 80er Jahre konnten wissenschaftliche Studien auf dem Gebiet der
Kreuzbandchirurgie nicht effektiv miteinander verglichen werden (Hefti, 1993; Irrgang,
2001; Irrgang, 2006). Mitglieder der ESSKA sowie der American Orthopaedic Society
for Sports Medicine grindeten daraufhin das IKDC mit dem Ziel einer effektiven
internationalen Vergleichbarkeit von wissenschaftlich erhobenen Daten im Bereich des
Kniegelenkes. Somit konnte ein standardisierter Evaluationsbogen entstehen. Dieser
besteht aus drei Teilen: dem Dokumentations-, dem Qualifikations- und dem
Evaluationsteil. Jeder dieser Teile wird qualitativ in 4 Gradabstufungen bewertet (normal,
fast normal, abnormal, stark abnormal). Der IKDC 2000 besteht aus insgesamt acht
Gruppen, von denen wiederum nur die ersten vier Items (subjektive Beurteilung,
Symptome, Bewegungsumfang, Untersuchung des Bandapparates) in der
Gesamtevaluation  berticksichtigt  werden. Die vier verbliebenen  Gruppen
(Kompartmentbefunde,  Transplantatentnahmemorbiditdt, = Rontgenbefunde  und
funktionelle Testung) werden dokumentiert, ohne die Gesamtevaluation zu beeinflussen.
In unserer Datenerhebung wurde ein modifizierter IKDC verwendet, in dem lediglich die

ersten vier genannten Gruppen eingeschlossen wurden (s. Appendix VII). Zudem wurde
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der sogenannte Triple Jump Test durchgefiihrt. Dabei muss der Patient im Einbeinstand
drei aufeinanderfolgende Spriinge absolvieren. AnschlieRend wird die Sprungdistanz

gemessen und mit der gesunden Seite verglichen.

2.6.2 Lachman Test

Der Lachman Test ist die wohl bekannteste klinische Untersuchungsmethode zur
Beurteilung des vorderen Kreuzbandes. Dieser wurde vor tber 40 Jahren erstmals
erwahnt (Torg, 1976). Zur korrekten Ausfiihrung muss das Knie in 20-30° Flexion
gehalten werden. Dies kann entweder durch eine statische Fixierung oder durch
Unterlagern des gebeugten Kniegelenkes des Untersuchers unter den Oberschenkel des
Patienten erfolgen. Nun wird der Unterschenkel zum Untersucher nach anterior gezogen.
Die tibiale Translation wird mit 1-3+ bewertet, die Anschlagsqualitat am Endpunkt wird
mit ,,weich® oder ,,fest* beurteilt. Die Beurteilung beider Werte kann durch den erh6hten
Muskeltonus, akuten Erguss oder Schmerzen negativ beeinflusst werden. Die Sensitivitét
zum Erkennen der Komplettruptur des vorderen Kreuzbandes liegt bei 96%, wahrend
Partialrupturen des vorderen Kreuzbandes lediglich in 68% der Félle erkannt werden. Die
Spezifitat liegt bei 78% (Leblanc, 2015). Fir unsere Untersuchung erfolgte die
Quantifizierung der vorderen Schublade mittels Roliometer ®. Abbildung 7 demonstriert

einen typischen Untersuchungsablauf.
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e) f)

Abb. 7: Lachman Test und Untersuchung mittels Roliometer a) Unterlagern des

gebeugten Kniegelenkes und den Oberschenkel des Patienten b) Anlegen des Roliometers
auf Patellahdhe ¢) Absenken des Messstempels und des Messfihlers auf die Tuberositas
tibiae d-e) Durchfihrung der Messung i.S. d. Lachman Tests f) Ablesen des
Messergebnisses: der Abstand zwischen den Markierungen betrdgt 2mm, so kann die
Ventralverschiebung der Tibia gemessen werden.
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2.6.3 Pivot Shift

Zur Darstellung der dynamischen anterioren Subluxation gilt der Pivot Shift Test als der
gelaufigste. Lemaire erwéhnte diesen erstmalig im Jahre 1967 (Lemaire, 1967). Letztlich
fuhrte jedoch die Veroffentlichung von Galway und Mcintosh zur allgemeinen
Bekanntheit dieser zwischenzeitlich geldufigen klinischen Untersuchungsmethode zur
Diagnostik von Rupturen des vorderen Kreuzbandes (Galway, 1980). In Abb. 8 wird ein
typischer Untersuchungsgang dargestellt. Hierbei wird in einer flieBenden Bewegung von
einer Innenrotation des Unterschenkels mit Valgusstress in die Beugung ubergegangen.
Bei einer Ruptur des VKB kommt es zu einer Translation des anterolateralen
Tibiaplateaus. Ab einer Beugung von ca. 20-30° &ndert der Tractus iliotibialis seine
Zugrichtung. Daraus resultiert ein ruckartiges ,,Zuriickspringen® des Tibiakopfes, das als
positiver Test gewertet wird. Gleichzeitig wir dieses Pivotshift Phdnomen vom Patienten
als Instabilitatsgefiihl wahrgenommen. Der Pivot Shift Test zeigt vor allem die anterior-
posteriore Translation bei Innenrotation im Kniegelenk. Ist die Funktion des Tractus
iliotibialis auch aufgehoben, zeigt sich eine ausgepragte posterolaterale Instabilitat und

kann sogar als negativer Pivot Shift Test imponieren.
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Abb. 8: Untersuchung des Kniegelenks mit dem Pivot Shift Test a) Fixierung des
Unterschenkels b) axialer Druck auf das Kniegelenk und vermehrte Innenrotation c)

vermehrte Beugung im Kniegelenk bei unverandertem Valgusstress und Innenrotation

2.6.4 Befunderhebung nach dem Lysholm Score

Lysholm und Gillquist stellten 1982 einen Erhebungsbogen vor, der die subjektive
Funktionalitat und Stabilitat des Kniegelenkes darstellen sollte (Lysholm, 1982). Dieser
fand in der internationalen Literatur eine weite Verbreitung. Der Lysholm Score geht
urspriinglich aus der Larson Knieskala aus dem Jahre 1967 hervor, welcher erstmals von
Oretorp 1979 abgewandelt und letzlich von Lysholm und Gilquist modifiziert wurde
(Lysholm, 1982). Drei Jahre spater wurde der Lysholm Score nochmals angepasst
(Tegner, 1985) . Wir entschieden uns fur den urspringlichen Lysholm Score aus dem
Jahre 1982 in Ubersetzter Form auf Deutsch, welche international auch eine héaufigere
Verwendung findet. Der Lysholm Score besteht aus insgesamt acht unterschiedlichen
Kategorien (Hinken, Belastung, Blockierung, Instabilitat, Schmerzen, Schwellung,
Treppensteigen, Hocken). Diese Kategorien werden zur Auswertung unterschiedlich
gewichtet und anschlieend zu einem Gesamtscore berechnet. Hier kdnnen maximal 100
Punkte erreicht werden. Die Interpretation des Punktwertes wurde in der Literatur

mehrfach beschrieben. So ist bei einer Punktzahl von > 84 Punkten von einem sehr guten
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Ergebnis auszugehen (Irrgang, 2006), Werte die < 84 liegen, sind als befriedigend
anzusehen, wahrend schlechte Ergebnisse < 65 Punkte sind.

Der in dieser Arbeit verwendete Lysholm Score ist im Appendix VII abgebildet.

2.6.5 Befunderhebung nach dem Tegner Score

Der Tegner Score wurde 1985 entwickelt um das Aktivitatsniveau in Bezug auf das
Kniegelenk anhand einer Skala messen zu kdnnen (Tegner, 1985). Diese reicht von 0-10
Punkten. Mit steigender Punktzahl besteht ein héheres Aktivitatsnivau. Ein Punktwert
von ,,0° bedeutet, dass eine Rente aufgrund von Kniegelenksproblemen bezogen wird.
Bei einem Aktivitatsniveau mit 10 Punkten entspricht dies dem eines Elitesportlers. Der
in dieser Arbeit verwendete Tegner Score wurde in einer deutschen Ubersetzung
verwendet und ist im Appendix V11 abgebildet.

2.6.6 Mixed Mode Befragung

Eine Mixed-Mode-Befragung beschreibt eine Form der Datenerhebung, bei der die
Patienten sowohl internetgestiitzt als auch telefonisch zu ihrer Kniegelenksstabilitat
befragt werden. Hierzu setzte sich die Forschungsgruppe mit den Patienten Uber die
bereits vorliegenden Kontaktdaten in Verbindung. Die Patienten wurden beziiglich des
Giving-way Ph&nomens, des subjektiven Stabilititsniveaus sowie insbesondere einer

operativen Revision befragt.

2.7 Statistische Auswertung

Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle (Microsoft Excel fir Mac 2011) eingetragen und
anschlieBend mithilfe des Programms IBM SPSS Statistics (Version 20 und 26; SPSS
Inc., Chicago, Illinois, USA) ausgewertet (Brosius, 2002, 2011).

Priméar wurde eine deskriptive Statistik hinsichtlich Alter, Geschlecht, Unfallursache und
Ergebnisse der Fragebdgen durchgefihrt.

Die Unterschiede zwischen dem pr&- und dem postoperativen Lachman-Test wurden

mittels T-Test bei abhéngigen Stichproben untersucht.
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Unterschiede beziiglich des Outcomes bei unterschiedlichen Operationszeitpunkten
wurde mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben verglichen.

Die Zusammenhange zwischen mindestens ordinalskalierten Variablen wurden mittels
Chi-Quadrat-Test ausgewertet.

Die Korrelationen zwischen OP-Zeitpunkt, Tegner Activity Score und Lachman-Test
wurden mithilfe des sogenannten Rangkorrelationskoeffizienten Kendall Tau-b
berechnet. Dieser wird im Allgemeinen verwendet, um statistische Zusammenhange von
mindestens ordinalskalierten Daten zu erfassen.

Alle Daten wurden auf dem Signifikanzniveau von 0,05 interpretiert. Alle Variablen
wurden als Mittelwert * einer Standardabweichung (SD) angegeben.

3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Gesamtkollektivs

Von den 163 eingeschlossenen Patienten waren 70 (42,9 %) weiblichen und 93 (57,1%)
mannlichen Geschlechts. Die Patienten waren zwischen 8 und 64 Jahre alt. Das
durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt lag bei 33,5 + 12,9 Jahre. Die Latenz
zwischen Trauma und Operation lag im Mittel bei 41 + 101,4 Wochen. Es lag ein
Nachuntersuchungsintervall von 4,5 £1,8 Jahren vor, das Langzeit-Follow-up lag bei 11,4
+ 1,4 Jahren. Die Unfallursachen sind in Tab. 2 aufgelistet. Fiihrende Unfallursachen
waren erlittene Traumata beim Skifahren (n=62; 38%) und FuRballspielen (n=39; 24 %).
Zwei Patienten zogen sich eine Ruptur des VKB beim Basketballspielen zu (1 %). Tennis
und Klettersport bildeten eine eigene Gruppe, bei denen sich insgesamt 21 Patienten am
vorderen Kreuzband verletzten (13 %). 10 Patienten verletzten sich auflerhalb einer
sportlichen Betatigung beispielsweise im Rahmen eines Verkehrsunfalls (6 %). Weitere
7 konnten sich an das stattgehabte Trauma nicht erinnern (4 %). VVon 22 Patienten fehlten
die Angaben zum Unfallereignis (14 %). 64 der insgesamt 163 untersuchten Patienten
erteilten Ruckmeldung Uber die Nachbehandlung. Hierbei fiihrten 63 Patienten das
Nachbehandlungsschema durch, wéhrend ein Patient dieses nicht in Anspruch nahm.
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Tab.2: Haufigkeitsverteilung der Unfallursachen

Unfallursache Hé&ufigkeit Prozent
Skiunfall 62 38
FuRball 39 24
Andere Ballsportarten 2 1
Andere (Klettern, Tennis) | 21 13
Kein Sportunfall 10 6

Kein erinnerliches Trauma | 7 4
Keine Angabe 22 14

Préoperativ wurde bei 108 Patienten ein Lachman-Test mit Roliometermessung zur
Quantifizierung der anterioren Verschiebung der Tibia durchgefiihrt. AnschlielRend
wurde die Differenz zur gesunden Gegenseite gebildet. Der Mittelwert der betroffenen
Seite lag bei 9,49 mm mit einer SD von * 2,37 mm. An der gesunden Seite wurde ein
Mittelwert von 7,55 mm errechnet. Die SD lag hier bei + 2,33 mm. Die Differenz der
beiden Untersuchungen ergab im Mittel 1,93 mm bei einer SD von + 1,65 mm. Die

Ergebnisse sind in Tab. 3 aufgelistet.

Tab. 3: Lachman-Test praoperativ. Abkirzungen: A= Differenz; mm= Millimeter

. - . Mittelwert+
Lachman-Test(préoperativ ) n | Minimum | Maximum )
Standardabweichung

Betroffene Seite [mm] 108 |4 17 9,49 +2,37
Gesunde Gegenseite [mm] (108 |3 14 7,55 42,33
A (betroffen — gesund) [mm] {108 |0 7 1,93 +1,65

3.2 Postoperatives Outcome

3.2.1 Modifizierter IKDC Score

Bei 63 Patienten konnte eine Untersuchung nach dem IKDC Bogen durchgeftihrt werden.

In Tab. 4 ist die subjektive Beurteilung des Kniegelenks durch den Patienten aufgefuhrt.
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44 (70 %) Patienten beurteilten diese als normal. Weitere 18 (28 %) nahmen ihr
Kniegelenk als fast normal wahr. Ein abnormales bzw. stark abnormales Kniegelenk
wurde von keinem Patienten beschrieben. Keine Angaben zum Kniegelenk machten 1

Patient.

Tab. 4: Subjektive Beurteilung des Kniegelenkes durch den Patienten

n Prozent
normal 44 70
fast normal 18 28
abnormal 0 0
stark abnormal 0 0
keine Angabe 1 2
Gesamt 63 100

Bei der subjektiven Beurteilung der Kniegelenksfunktion (Tab. 5) gaben 38 Patienten (60
%) eine normale Funktion an. Als fast normal nahmen 23 Patienten (36 %) ihr Kniegelenk
wahr. Ein Patient beurteilte seine Kniegelenksfunktion als abnormal (2 %). Keine

Angaben machte 1 Patient.

Tab. 5: Subjektive Beurteilung der Kniegelenksfunktion durch den Patienten

n Prozent
normal 38 60
fast normal 23 36
abnormal 1 2
stark abnormal 0 0
keine Angabe 1 2
Gesamt 63 100

Bei der subjektiven Wahrnehmung des Patienten die Einflussnahme des Kniegelenkes
auf das Aktivitatsniveau (Tab.6) betreffend, konnte bei 36 Patienten (57%) kein Einfluss
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auf das Aktivitatsniveau festgestellt werden Weitere 21 Patienten (33 %) bewerteten den
Einfluss mit ,, 1. Fiinf Patienten (8 %) wéhlten ,,2° und 1 Patient (2 %) den Wert ,,1*.

Tab. 6: Subjektive Wahrnehmung des Patienten beziliglich der Einflussnahme des

Kniegelenkes auf das Aktivitatsniveau

n Prozent
0 36 57
1 21 33
2 5 8
3 1 2
Gesamt 63 100

In Tabelle 7 sind die Schmerzangaben bei hochster Aktivitatsstufe aufgefihrt. Dabei
gaben 38 Patienten 60 %) einen Schmerz von ,,1¢ an. Weitere 18 (29 %) wéhlten einen
Wert von ,,2%. Jeweils zwei Patienten (3 %) gaben Schmerzen mit einem Wert von ,,3“

bzw. ,,4“ an. Keine Angabe zu Schmerzen machten 3 Patienten (5 %).

Tab. 7: Schmerzangabe des Patienten bei hdchster Aktivitatsstufe

n Prozent
1 38 60
2 18 29
3 2 3
4 2 3
keine Angabe 3 5
Gesamt 63 100

Die Schwellneigung des Kniegelenkes bei hdchster Aktivitatsstufe (Tab. 8) wurde von
46 Patienten (73 %) mit ,,1 eingestuft. Weitere 12 (19 %) Patienten gaben einen Wert
von ,,2° an. Ein Patient (2 %) beschrieb die Schwellneigung mit ,,3%, zwei weitere (3 %)

gaben einen Wert von ,,4° an. 2 Patienten machten keine Angaben.
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Tab. 8: Angabe der Schwellneigung des Kniegelenkes bei hochster Aktivitatsstufe

Schwellung n Prozent
1 46 73

2 12 19

3 1 2

4 2 3
keine Angabe 2 3
Gesamt 63 100

Tabelle 9 beschreibt die Verteilung des teilweise Giving way Phanomens im befragten
Kollektiv. Dabei gaben 48 (76 %) den Wert ,,1* an, weitere 11 (17 %) den Wert von ,,2%.
Jeweils ein Patient (2 %) wihlte den Wert ,,3“ bzw. ,,4“. Keine Angaben machten

insgesamt 2 Patienten.

Tab. 9: Angabe des Patienten, dass kein teilweises Giving way Phanomen vorliegt

teilw. Giving way n Prozent
1 48 76

2 11 17

3 1 2

4 1 2

keine Angabe 2 3
Gesamt 63 100

Des Weiteren sollten die Patienten bewerten, wenn kein vollstandiges Giving way
Phanomen vorliegt. Diese Verteilung wird in Tabelle 10 aufgefiihrt. Hier wurde von 50
Patienten (79 %) der Wert ,,1*“ gewihlt. Ferner wahlten 8 Patienten den Wert ,,2* (13 %).
Ein Patient gab den Wert ,,3* (2 %), zwei weitere den Wert ,,4* an. Keine Angabe machten

insgesamt 2 Patienten.
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Tab. 10: Angabe des Patienten, dass kein vollstandiges Giving way Phanomen vorliegt

Giving way n Prozent
1 50 79

2 8 13

3 1 2

4 2 3
keine Angabe 2 3
Gesamt 63 100

Den Streckausfall des betroffenen Kniegelenkes von der anatomischen Nullstellung zeigt

Tabelle 11. Hier konnte ein Streckausfall von weniger als 3° bei 59 Patienten (94 %)

gemessen werden. Bei einem Patienten war der Streckausfall zwischen 3 und 5 ° (2 %).

Die restlichen 3 Patienten wurden nicht untersucht.

Tab. 11: Streckausfall von der anatomischen Nullstellung

Streckausfall n Prozent
<3° 59 94

+3 - +5° 1 2
keine Angabe 3 4
Gesamt 63 100

Ferner wurde auch das Beugedefizit der Patienten untersucht (Tabelle 12). Hier konnte

ein Beugeausfall von weniger als 3° bei 59 Patienten (94 %) von der anatomischen

Nullstellung gemessen werden. Bei einem Patienten war der Beugeausfall zwischen 3 und

5 °. Die restlichen 3 Patienten wurden nicht untersucht.

Tab. 12: Beugeausfall von der anatomischen Nullstellung

Beugeausfall n Prozent
<3° 59 94

+3 - +5° 1 1
keine Angabe 3 5
Gesamt 63 100

32




Das Anschlagverhalten beim Lachman-Test wurde ebenso untersucht und wird in Tabelle
13 dargestellt. Bei 51 Patienten zeigte der Lachman-Test einen festen Anschlag (81 %).
Einen weichen Anschlag boten 7 Patienten (11 %). Bei zwei weiteren Patienten bestand
ein unsicheres Anschlagverhalten (3 %). Keine Angaben bzw. Untersuchungen bestanden

bei 3 Patienten.

Tab. 13: Anschlag beim Lachman-Test

Anschlag n Prozent
fest 51 81
weich 7 11
unsicher 2 3
keine Angabe 3 5
Gesamt 63 100

Bei 59 Patienten wurde der Pivot Shift Test durchgefuhrt (Tab. 14). Bei einem Patienten
war der Test dreifach positiv (2%). Ein weiterer Patient hatte einen zweifach positiven
Pivot Shift Test (2%). Zwei Patienten hatten einen einfach positiven Pivot Shift Test.
Ein sogenanntes ,,glide” boten 13 Patienten (20 %). Bei 42 untersuchten Patienten war
der Pivot Shift Test negativ (67 %). Nicht untersucht waren 4 Patienten.

Tab. 14: Pivot Shift Test

Pivot Shift n Prozent
+++ 1 2

++ 1 2

+ 2 3

glide 13 20
negativ 42 67
keine Angabe 4 6
Gesamt 63 100
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In Tabelle 15 sind die Ergebnisse des ,,triple jump* Tests aufgefihrt. Hier befanden sich
54 Patienten im Bereich von 91-100% (85 %). Jeweils ein Patient (2 %) befand sich
Bereich von 76-90% bzw. unter 50%. Keine Angaben machten 7 Patienten.

Tab. 15: Einbeinsprungtest ,,triple jump*

Triple Jump n Prozent
91-100% o4 85
76-90% 1 2
<50 1 2
keine Angabe 7 11
Gesamt 63 100

3.2.2 Tegner Activity Score

Insgesamt 65 Patienten aus dem untersuchten Kollektiv fullten den Tegner Activity Score

aus. Hierbei zeigte sich im Mittel ein Wert von 5,09 + 1,89 (Tab.16).

Tab. 16: Tegner Activity Score

. . Mittelwert +
n [ Minimum | Maximum )
Standardabweichung
Tegner Activity Score 65 1 9 5,09 +1,89

3.2.3 Lysholm Score

Im Lysholm Score konnte das untersuchte Kollektiv postoperativ einen Mittelwert von
89,88 + 11,95 erreichen (Tab.17).
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Tab. 17: Lysholm Score

o ) Mittelwert +
n | Minimum | Maximum )
Standardabweichung

Lysholm Score 65 45 100 89,88 + 11,95

3.2.4 Korrelation der Fragebdgen/Tests

Zwischen Lysholm Score und den subjektiven Patienteneinschatzungen, die mittels
standardisiertem Patientenfragebogen IKDC erhoben wurden, liegen hochsignifikante
Korrelationen vor. Es besteht keine signifikante Korrelation bezuglich des Lysholm
Scores und des Tegner Activity Scores.

Zusammenhang IKDC/Tegner:

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Tegner Acitvity Score und den
Subitems des IKDC ,,Subjektive Beurteilung des Kniegelenks und ,,Subjektive
Wahrnehmung beziglich der Einflussnahme auf das Aktivitatsniveau“ mittels Chi
Quadrat Test festgestellt werden (p< 0,05). Zwischen dem Tegner Activity Score und den
anderen Subitems des IKDC (Kniefunktion, Schmerz, Schwellneigung, teilweise Giving-
way, komplett Giving- way,) ergab sich kein signifikanter Zusammenhang. In Tabelle 18

sind die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests dargestellt.
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Tab. 18: Chi-Quadrat Test nach Pearson fir die signifikanten Korrelationen von IKDC
& Tegner Score

Chi-Quadrat-Test nach Pearson Wert Freiheits- p-Wert
grade (df)

Subjektive Wahrnehmung

beziglich der Einflussnahme auf

das Aktivitatsniveau und Tegner 33.326° o 0,007

Activity Score

Subjektive Beurteilung

Kniegelenk und Tegner Activity 48,121° 32 0,034

Score

Zusammenhang Lysholm und IKDC:

Zudem korrelierten der Lysholm Gesamtscore signifikant mit den Subskalen des IKDC
,2Komplettes Giving Way*, ,,Schwellneigung®, ,,Gesamtbeurteilung* (p<0,05). Bei den
Items ,,Einfluss auf die Aktivitat“ und ,,Kniefunktion* ergab sich ein hochsignifikanter

Zusammenhang mit dem Lysholm Score (p< 0,001).
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Tab. 19: Chi Quadrat Test nach Pearson fur die Korrelation von Lysholm und IKDC

Score

Chi-Quadrat-Test nach Pearson Wert Freiheits- p-Wert

grade (df)

Lysholm/ Komplett Giving-way 109,0212 76 0,008
Lysholm/ Schwellneigung 110,323 76 0,006
Lysholm/ Subjektive 145,353 76 < 0,001
Wahrnehmung beziglich der

Einflussnahme auf das

Aktivitatsniveau

Lysholm/Kniefunktion 118,963¢ 57 < 0,001
Lysholm/ Subjektive Beurteilung 59,035¢ 38 0,016

Kniegelenk

Zusammenhang Tegner Activity Score und Lysholm:

Der Zusammenhang zwischen dem Tegner Activity Score und dem Lysholm Score wurde

ebenfalls mittels Chi-Qudrat-Test untersucht. Es zeigte sich ebenfalls eine signifikante

Korrelation zwischen den beiden Scores. Die Ergebnisse sind in Tab. 20 aufgelistet.

Tab. 20: Chi Quadrat Test nach Pearson flir Tegner und Lysholmscore

Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Wert

Freiheits-
grade (df)

p-Wert

Tegner Activity Score/Lysholm

190,769%

152

0,018

3.2.5 Lachman-Test

Der Lachman-Test wurde sowohl auf Seite mit der betroffenen Bandruptur als auch auf

der gesunden Seite pra- und postoperativ erhoben. Die préoperativen Ergebnisse sind

unter 3.1 aufgelistet. Tabelle 25 beschreibt den postoperativ erhobenen Lachman-Test.

Postoperativ betrug der Lachman-Test 7,53 +1,86 mm. Zudem konnte postoperativ die
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Differenz im Lachman Test beider Seiten im Vergleich zum prdoperativen Wert reduziert

werden, wobei postoperativ die negativen Differenzwerte im Betrag zum Mittelwert

addiert wurden.

Tab. 21: Lachman-Test postoperativ. Abklrzungen: A= Differenz; mm= Millimeter

Mittelwert
Lachman-Test (postoperativ) [ n [ Minimum | Maximum )
+ Standardabweichung
Betroffene Seite [mm] 156 {4 15 7,53+ 1,86
Gesunde Gegenseite [mm] 156 |3 13 6,45+ 1,69
A (betroffen — gesund) [mm] 156 |3 S 1,12+1,41

Tabelle 21 veranschaulicht die postoperativ gemessene Differenz des Lachman-Tests

zwischen gesunder und betroffener Seite. Aus Abbildung 9 ist ersichtlich, dass

postoperativ mehr als 80 % der Patienten eine Differenz im Lachman-Test von maximal

2 mm aufwiesen.

30

20

Prozent

10

=3 -2 =1

0

1

2

3 4 5

Differenz [mm] der Roliometermessung zwischen der operierten und der

gesunden Gegenseite

Abb. 9: Verteilung der postoperativ gemessenen Differenz des Lachman-Tests zwischen

gesunder und betroffener Seite
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Zudem zeigt sich im Vergleich des Lachman-Tests pré- und postoperativ (Tab. 22), dass
ein signifikanter Unterschied im Vergleich des Lachman-Tests pré- und postoperativ
besteht (p = 0,044).

Tab. 22: Mittelwertsvergleich Lachman-Test pra- und postoperativ

Lachman-Test n Mittelwert + p-Wert
Betroffene Seite Standardabweichung

praoperativ 107 9,53+2,34 0,044
postoperativ 107 7,34+1,80

3.3 Korrelation OP-Zeitpunkt

Bei den erfassten 133 Patienten wurde die Operation im Mittel 41 Wochen nach dem
urséchlichen Trauma durchgefuhrt (Tab. 23). Der Median lag bei 3 Monaten bzw. 15
Wochen. In Abbildung 10 ist die Zahl der Patienten nach der operativen Latenzzeit
aufgelistet. Aus dieser Abbildung ist ersichtlich, dass die meisten Patienten knapp 30
Wochen nach Trauma bereits operativ versorgt waren (75 % Perzentile bei 32 Wochen,
Tab. 24).

Tab. 23: OP-Zeitpunkt nach Trauma aufgelistet nach Wochen und Monaten

- ) Mittelwert +
n Minimum | Maximum

Standardabweichung

OP Zeitpunkt nach Trauma (133 [0 849 41,02 + 101,40
(Wochen)

OP Zeitpunkt nach Trauma (133 [0 195 3,98 + 23,34
(Monate)
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Abb. 10: OP Latenzverteilung in Wochen

Tab. 24: Perzentilen der Verteilung der OP-Zeitpunkte nach Trauma im Gesamtkollektiv

OP-Zeitpunkt nach Trauma in Wochen

25 7
Perzentile 50 15
75 32

Der OP-Zeitpunkt nach Trauma korrelierte weder mit dem Lysholm Gesamtscore noch
mit der Differenz im postoperativen Lachman-Test von gesunder und betroffener Seite.
Allerdings zeigte sich eine signifikante Korrelation von Tegner Activity Score und der
operativen Latenzzeit (Korrelationskoeffizient 0,261, p=0,01), welche sich auch im
Mittelwertsvergleich bestatigen konnte (Tab. 25). Der Tegner Activity Score zeigte sich
im Mittelwert fur Patienten mit erst spéat erfolgter operativer Sanierung hoher als bei
Patienten, die eine geringere Latenzspanne zwischen OP und Trauma aufwiesen. Verglich
man nun die Mittelwerte mit dem gewahlten cut off von 3 Monaten (50. Perzentile), so
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zeigten sich signifikante hohere Mittelwerte im Tegner Activity Score bei Patienten, die

eine groliere Latenzspanne besalRen, im Vergleich zu Patienten, die noch vor Ablauf von

3 Monaten nach Trauma operiert wurden. Dies lieR sich auch fur einen Cut-off von 4

Monaten, nicht aber bei groRerer Latenz reproduzieren (Tab. 26). Im Hinblick auf den

Lysholm Gesamtscore und die Differenz im Lachman-Test ergab sich kein signifikanter

Mittelwertsunterschied.

Tab. 25: Korrelation zwischen OP-Zeitpunkt nach Trauma und Lysholm Gesamt-Score,

Lachman-Test-Differenz postoperativ und Tegner Activity Score. Abkirzungen: A=

Differenz; mm= Millimeter

Kendall-Tau-b OP-Zeitpunkt nach Trauma
Lysholm Gesamtscore Korrelationskoeffizient -0,079
p-Wert 0,42
N 58
A (betroffen —  gesund)[Korrelationskoeffizient -0,001
postoperativ. [mm] p-Wert 0,97
N 127
Tegner Activity Score Korrelationskoeffizient 0,261
p-Wert 0,01
N 58
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Tab. 26: Mittelwertsvergleich von Lysholm Gesamt-Score, Lachman-Test-Differenz
postoperativ und Tegner Activity Score zu unterschiedlichen OP-Zeitpunkten nach

Trauma. Abkilrzungen: A= Differenz; mm= Millimeter

OP- N |Mittelwert | Standard- [p-Wert
Zeitpunkt abweichung
nach
Trauma
(Monate)
A (betroffen — gesund)P="7 33 |14 1,2 0,740
postoperativ [mm] <7 94 11,3 1,3
>=7 18 (84,6 16,6 ,084
Lysholm Gesamtsumme
<7 40 92,2 9,5
o =7 18 5,3 1,6 0,303
Tegner Acitvity Score
<7 40 5,0 2,0
A (betroffen — gesund)P=6 35 (L4 1,2 0,833
postoperativ [mm] <6 92 (1,4 1,3
>=6 18 (84,6 16,6 0,084
Lysholm Gesamtsumme
<6 40 92,2 9,5
o >=6 18 5,3 1,6 0,303
Tegner Acitvity Score
<6 40 5,0 2,0
A (betroffen — gesund)P=5 40 (1,4 1,2 0,940
postoperativ [mm] <5 87 (1,4 1,3
>=5 19 854 16,5 0,121
Lysholm Gesamtsumme
<5 39 (92,0 9,6
o >=5 19 P4 1,6 0,402
Tegner Acitvity Score
<5 39 4,9 2,0
A (betroffen — gesund)P=4 o6 |14 1,2 0,918
postoperativ [mm] <4 71 |14 1,3
>= 4 24 88,0 15,5 0,354
Lysholm Gesamtsumme
<4 34 (91,1 9,9
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OP- N |Mittelwert | Standard- [p-Wert
Zeitpunkt abweichung
nach
Trauma
(Monate)
L >=4 24 15,7 1,9 0,028
[Tegner Acitvity Score
<4 34 14,6 1,8
A (betroffen —  gesund)P=3 72 11,3 1,1 0,382
postoperativ [mm] <3 55 1,5 1,4
>=3 32 (88,2 14,2 0,283
Lysholm Gesamtsumme
<3 26 91,8 10,0
o >=3 32 5,6 1,8 0,025
Tegner Acitvity Score
<3 26 14,5 1,8

3.4 Ergebnisse der Mixed-Mode-Befragung

Aus dem oben genannten Patientenkollektiv konnten nochmals 73 Personen (41 mannlich
und 32 weiblich) zwecks Langzeit-Follow-up durch die Forschungsgruppe kontaktiert
werden. Das Follow-up betrug im Mittel 11,4 £1,4 Jahre nach OP-Zeitpunkt. Hierbei
zeigte sich eine Revisionsrate von 13%. Der Revisionszeitpunkt lag bei 51 + 37 Monaten,
wovon insgesamt 6 Patienten des befragten Kollektivs (8%) aufgrund einer Reruptur eine
Revision in Form einer Sehnenersatzplastik des VKB erhielten.

93% der befragten Patienten beurteilten ihr Kniegelenk subjektiv als stabil. 59% der
befragten Teilnehmer gaben kein Givingway-Phanomen postoperativ an. 28% klagten
uber ein Givingway-Phdnomen, dass selten wahrend des Sports oder bei anderen
schweren Anstrengungen auftrete, 3% klagten Uber ein haufig auftretendes Givingway-
Phanomen wahrend sportlicher Aktivitat oder bei schweren Anstrengungen. Lediglich ein

Studienteilnehmer klagte tber ein Givingway-Phanomen bei Alltagsarbeiten.
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4 Diskussion

Partialrupturen des vorderen Kreuzbandes werden heute mit einem Anteil von 10-28%
aller Bandrupturen beschrieben. Dies wurde erstmalig von Zantop im Jahre 2007
publiziert (Zantop, 2007). Die Inzidenz von Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes
liegt bei 46/100.000/Jahr (Domnick, 2017). Es gibt weiterhin noch keinen klaren
Konsensus, ab wann letztlich von einer Partialruptur des vorderen Kreuzbandes
gesprochen werden kann und noch weniger, welche Behandlung fr eine Partialruptur des
vorderen Kreuzbandes geeignet ist. Mehrere Studien zeigen, dass das klinische Ergebnis
positiv beeinflusst wird, wenn nicht gerissene Faserbundel erhalten werden koénnen
(Adachi, 2002; Hu, 2014; B. I. Lee, 2008; B. I. Lee, 2009; Murray, 2000; Ochi, 1999).
Eine mdgliche Erklarung hierfir ist, dass das bei einer Ruptur immanente Defizit der
Propiozeption bei einer Partialruptur weniger ausgepragt ist. Genaue Daten sind jedoch
in der Literatur aktuell nicht aufgefuhrt. Weitere Kklinische Studien zeigen sehr gute
klinische Ergebnisse nach Rekonstruktion des anteromedialen bzw. posterolateralen
Bundels des vorderen Kreuzbandes (Buda, 2008; Ochi, 2009; Ohsawa, 2012; Serrano-
Fernandez, 2010; Sonnery-Cottet, 2010; Sonnery-Cottet, 2012; Sonnery-Cottet, 2013;
Yoon, 2009). So stellt die Healing Response Technik bei geringerer Operationsmorbiditat
und verbesserter Stabilitat eine sinnvolle Therapieoption im Vergleich zum vollstdndigen
VKB Ersatz dar.

4.1 Diskussion des Gesamtkollektivs

Fur die mittels Healing Response Technik behandelten Partialrupturen des vorderen
Kreuzbandes liegen noch kaum langfristige Ergebnisse in der Literatur vor. Unser
Patientenkollektiv beinhaltet ein Nachuntersuchungsintervall von 4,5 Jahren. Im weiteren
Verlauf erfolgte durch unsere Forschungsgruppe eine Mixed-Mode-Befragung des

gleichen Patientenkollektivs mit einem Follow up von 11,4 Jahren.
Das Gesamtkollektiv dieser Studie beinhaltet insgesamt 163 Patienten. Bei der

Geschlechterverteilung waren mehr Ménner (n=93; 57,1%) als Frauen (n=70; 57,1%)

betroffen. Dies deckt sich mit den in der Literatur erhobenen epidemiologischen Daten in
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Bezug auf Verletzungen des vorderen Kreuzbandes (Domnick, 2017). Hinsichtlich der
Unfallursache zeigte sich eine Haufung bei Sportarten, welche mit schnellen
Richtungswechseln einhergingen. Entsprechende Ergebnisse liegen auch in der Literatur
vor, die der Atiologie fir die Ruptur des vorderen Kreuzbandes nachgingen. In den USA
gehort die Verletzung des VKBs zu den haufigsten ligamentéren Verletzungen mit einer
Gesamtanzahl von ca. 200 000 Féllen pro Jahr. Hierunter fallen Risikosportarten wie
Skifahren und FuBball. American Football wird ebenso dazugezahlt, ist jedoch in unseren
Breitengraden weniger etabliert. (Dragoo, 2012). Das durchschnittliche Alter zum

Operationszeitpunkt lag bei 33,5 Jahren + 12,9.

4.2 Arbeitshypothese

Die Arbeitshypothese besagt, dass die Healing Response Technik eine suffiziente
Therapieoption bei Partialruptur des vorderen Kreuzbandes ist.
Anhand der folgenden Diskussionspunkte soll die Arbeitshypothese abschlielend

bewertet werden.

4.2.1 Revisionsoperationen

Im Rahmen unserer Mixed-Mode-Befragung zeigte sich eine Revisionsrate von 13%. Der
Revisionszeitpunkt lag bei 51 + 37 Monaten. 8% der befragten Patienten erlitten eine
Reruptur nach 43 = 40 Monaten. Eine Rerupturrate von 8% kann als zufriedenstellend
bewertet werden. Dekker et al. verdffentlichten 2017 Ergebnisse mit einer Rerupturrate
von bis zu 32% bei Jugendlichen nach konventionellem Ersatz des vorderen Kreuzbandes
(Dekker, 2017). Zudem gestaltet sich eine Revisionsoperation bei VKB Ersatz schwierig,
da hier ein aufwindiges zweizeitiges Verfahren mit Uberbohrung der ehemaligen
Bohrkanéle und ggf. erforderlicher Spongiosaplastik von Noten ist. (Wiggins, 2016). Die
Healing Response Technik hat einerseits ein niedrigeres Revisionsrisiko, andererseits ist
eine eventuell notwendige Revisionsoperation leichter durchfuhrbar als bei primér
erfolgtem VKB Ersatz.
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4.2.2 Subjektive Funktion

Der postoperative Lysholm Score betrug 89,9 Punkte +11,9. Der Tegner Activity Score
lag bei 5,1 £1,9. Diese Ergebnisse decken sich mit den mittelfristig erhobenen Daten von
Jorjani (Jorjani, 2013) und Wasmaier (Wasmaier, 2013) sodass es auch langfristig nach
Anwendung der Healing Response Technik zu keiner wesentlichen Verschlechterung in
Bezug auf die subjektive Einschatzung der Kniegelenksfunktion kommt.

Die allerersten Ergebnisse zur Healing Response Technik wurden von Steadman et al.
2006 und 2012 verdffentlicht (Steadman, 2006; Steadman, 2012). In den dargestellen
Arbeiten zeigte sich ein durchschnittlicher Lysholm Score von 96 (2006) bzw 90 (2012)
Punkten bei einem durchschnittlichen Follow up von 5,8-7,6 Jahren. Im Tegner Score
ergab sich in der Publikation von 2012 ein Wert von 5,0. Insgesamt war das Kollektiv
von Steadman et. al &lter als das in dieser Studie untersuchte, es war allerdings mit nur 8
(2006) bzw. 48 (2012) deutlich Kkleiner.

4.2.3 Klinische Untersuchung

Die postoperativ gemessene Differenz (7,3mm; SD= £1,8mm) der Roliometermessung
im Lachman-Test war signifikant kleiner (p= 0,044) als der prdoperativ gemessene Wert
(9,53mm; SD= +2,34mm). Unsere Ergebnisse zeigen damit einen signifikant niedrigeren
Mittelwert im Lachman-Test postoperativ im Vergleich zum praoperativen Wert. Der
Lachman-Test ist eines der wichtigsten klinischen Untersuchungstools zur Erfassung
relevanter Pathologien der Kniefunktion. Umso wichtiger erscheint es, dass postoperativ
der Lachman-Test signifikant niedriger ausfiel. Ziel einer operativen Versorgung nach
Kreuzbandruptur ist ein moglichst niedriger Wert im Lachman-Test bzw. moglichst
ahnlicher Wert im Vergleich zur Gegenseite. Insgesamt konnte somit die klinisch mittels
Fragebdgen erfasste Verbesserung der Kniefunktion auch objektiv mittels Lachman-Test
gezeigt werden.

Allerdings muss im Hinblick auf die Interpretation der Daten auf die
Untersucherabh&ngigkeit des Lachman-Tests verwiesen werden. Pra- und postoperative
Werte wurden teilweise von unterschiedlichen Untersuchern erhoben, was

unterschiedliche Mittelwerte, sowie Maximalwerte der gesunden, nicht-operierten Seite
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zum pré- und postoperativen Zeitpunkt in dieser Arbeit erklart, wobei die Abweichungen
hierbei nur maximal 1 Millimeter betragen. Ferner erfolgte die préaoperative Erhebung
mittels Roliometermessung teilweise auch erst in Narkose, sodass hier der fehlende
Mukeltonus die Messung beeinflusst.

Trotz der dargestellten Untersucherabhangigkeit ist der Test weiterhin eine sehr sensitive
Messmethode in Bezug auf Fehlfunktionen der Kreuzbéander. Klasan et al. belegten diese
Untersucherabhdngigkeit bei der KT 1000 Messung von Kniegelenken nach VKB
Rekonstruktion. Hierbei konnten sowohl eine signifikante Variabilitat der Untersucher
und des KT 1000 gezeigt werden, wobei diese bei der intraobserver Realibilitét
dominierte (Klasan, 2020).

4.2.4 Hypothesenuberprifung

Anhand der Revisionszahlen, der subjektiven und klinischen Funktionseinschétzung zeigt
sich, dass die Healing Response Technik eine gute Methode ist, um eine Partialruptur des
VKB zu behandeln. Damit kann die Arbeitshypothese anhand unserer Daten

angenommen werden.

4.2.5 Hypothesenuberprufung anhand der Literatur

Wasmaier et al verdffentlichten 2013 ihre Ergebnisse, nachdem sie die Healing Response
Technik mit der konservativen Behandlung von Rupturen des vorderen Kreuzbandes
miteinander verglichen hatten. Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Verfahren beim klinischen Outcome nachgewiesen werden (Wasmaier, 2013).
Das durchschnittliche Alter des Kollektivs, welches der Healing Response Technik
zugefuhrt wurde, war im Mittel mit knapp 34 Jahren &hnlich dem in dieser Studie
untersuchten Kollektiv. Das Follow up lag bei 4,3 Jahren. Auch der Mittelwert im Tegner
Score mit 5,7 bzw. der Lysholm Score mit 91 Punkten war &hnlich hoch wie in dieser
Arbeit. Allerdings war wiederum das Kollektiv mit nur 30 Patienten deutlich kleiner als

das in dieser Arbeit untersuchte.
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Jorjani et al zeigten 2014 mittel- und langfristige Ergebnisse der Healing Response
Technik mit einem Follow-up von 6,3 Jahren. Hierbei bestand die Insuffizienzrate bei 15
%. Hinsichtlich der objektivierbaren Stabilitat des betroffenen Kniegelenkes und der
klinischen Ergebnisse wurde ein positives Outcome beschrieben (Jorjani, 2013), was sich
auch in den Ergebnissen des Tegner Scores mit im Mittel 4,8 und der Lysholm Scores
mit im Durchschnitt 91 Punkten widerspiegelt. Insgesamt wurden in der Studie von

Jorjani et al. 43 Patienten untersucht.

Die 2018 veroffentlichte Studie um Koch untersuchte das klinische Outcome Behandlung
von Partialrupturen des vorderen Kreuzbandes mittels Applikation von autologem
konditionierten Plasma (ACP) in Kombination mit der Healing Response Technik (Koch,
2018). Hierbei wurden 24 Patienten nachuntersucht. Das Follow-up betrug 1,9 Jahre. Der
Tegner Score betrug 5,3 Punkte £2,1, der Lysholmscore erreichte 87,6 Punkte £8,1. Die
postoperative Roliometer Messung 1,5 mm £1,1 konnte im Vergleich zur préoperativ 2,5
mm %1,0 erhobenen Messung signifikant reduziert werden. Die Revisionsrate lag bei 6%
mit einer postoperativ verbliebenen Instabilitit von 2% und 4% behandlungsbedurftiger
Rerupturen (Koch, 2018).

In Zusammenschau der Ergebnisse ist gemé&lR der aktuellen Datenlage nach
durchgefuhrter Healing Response Technik von einem sehr guten sowohl subjektiven als
auch objektiven Outcome auszugehen. Die in dieser Studie erhobenen Daten bestatigen
die bisherigen Ergebnisse beziiglich der Healing-Response Technik, erhdhen allerdings
durch ein noch groReres Kollektiv im Vergleich zu den genannten Studien die Reliabilitat.

4.3 Diskussion des Operationszeitpunktes

Ob die friihzeitige Versorgung der Partialruptur einen Einfluss auf das postoperative
Outcome ausubt, konnte nicht signifikant bewiesen werden. In unserer Studie wurden die
Patienten nach 41 + 101 Wochen operiert. Auch bei isolierten Komplettrupturen des
vorderen Kreuzbandes ist eine evidenzbasierte Aussage zum glnstigsten
Operationszeitpunkt nicht moglich (Hunter, 1996). In dieser Studie wurden insgesamt 4

Gruppen (nach 48 Stunden, nach 3-7 Tagen, nach 1-3 Wochen und nach langer als 3
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Wochen) gebildet, die sich jeweils in ihrem operativem Versorgungszeitpunkt
unterschieden. Auch in unserem Kollektiv konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen dem Operationszeitpunkt und der postoperativen gemessenen Differenz der
Roliometermessung beim Lachman-Test gezeigt werden. In unserer Studie wurde zudem
jeweils der Untersuchungszeitpunkt nach 4, 5, 6, 7, 8 und 9 Monaten postoperativ
untersucht und mit den Ergebnissen des Lysholm Scores in Korrelation gebracht. Auch
hier ergab sich keine statistische Signifikanz.

In der Literatur wird jedoch als frihestmdglicher Operationszeitpunkt 3 Wochen nach
Trauma empfohlen. Der Grundgedanke dahinter ist die Tatsache, dass ab diesem
Zeitpunkt das Risiko fir eine Arthrofibrose sinkt. Als ebenso wichtiger Indikator fur den
optimalen Operationszeitpunkt erscheint fiir die Autoren neben dem Riickgang der
Weichteilschwellung auch die Steigerung des Bewegungsumfanges im Sinne einer
uneingeschrankten Beugeféhigkeit des betroffenen Kniegelenkes (Almekinders, 1995;
Passler, 1995; Shelbourne, 1995). Setzt man diese Erkenntnisse nun mit unseren
erhobenen Daten in Verbindung, konnte kein Nachteil hinsichtlich eines spateren
operativen Versorgungszeitpunktes auf das klinische Outcome (Lysholm Score und
postoperative Lachman-Test Differenz) ermittelt werden. Vielmehr konnte in dieser
Arbeit eine Korrelation zwischen OP-Zeitpunkt und dem Tegner Activity Score
dargestellt werden. Je spater der Operationszeitpunkt nach stattgehabtem Trauma war,
desto hoher fiel die Punktzahl im Tegner Score aus. Hierbei zeigte sich eine Signifikanz
beim T-Test Mittelwertvergleich flr die Versorgungszeitpunkte nach 3 (p= 0,028) bzw.
4 (p=0,025) Monaten. Wéhlte man eine hohere Latenzdauer als Gruppentrennung aus, so
fiel der Mittelwertsvergleich im Tegner Score allerdings nicht signifikant unterschiedlich
aus. Dies ist allerdings unter anderem der unterschiedlich starken Fallzahl der Gruppen
zuzuschreiben. Wahlte man den Median als Gruppentrennpunkt mit 3 Monaten aus, so
zeigten sich die Mittelwerte im Tegner Score signifikant hoher fir Patienten, die zum
spateren Zeitpunkt operiert wurden. Warum ein spaterer OP-Zeitpunkt zu einem besseren
Outcome im Tegner Score fuhren kann, konnte unter anderem daran liegen, dass ein
geringeres Risiko fur Arthrofibrose vorliegt. Diese Annahme konnte jedoch nicht
endgultig bewiesen werden (Kwok, 2013). Durch eine geringere Arthrofibrose kdnnte
dadurch langfristig eine bessere Beweglichkeit vorliegen. Zudem liegt bei Patienten mit

spaterem OP-Zeitpunkt keine akute Entziindung vor, sodass hierbei ein einfacheres und
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praziseres Operieren durch weniger Weichteilschwellung ermoglicht werden kann, was
womdglich zu besseren klinischen Ergebnissen beitragen kann. Da mesenchymale
Stammzellen bei der Heilung einen wichtigen Anteil haben, wurde deren Rolle zur
Eingrenzung des optimalen Versorgungszeitpunktes in unserer Klinik untersucht. Dabei
wurde das jeweilige Proliferationspotential bei unterschiedlichen Latenzen zwischen
Ruptur und Rekonstruktion miteinander verglichen. Hierbei lieB sich wahrend des
sogenannten subakuten Versorgungszeitraums (31-90 Tage) der groRte Anteil an

mesenchymalen Stammzellen nachweisen (Kupczyk, 2020).

4.4 Diskussion Operationstechnik

Wasmaier (Wasmaier, 2013) untersuchte den Unterschied zwischen einer konservativen
Therapie und der Healing Response Technik bei Partialrupturen des vorderen
Kreuzbandes. Einen wesentlichen Unterschied konnte er jedoch nicht nachweisen. Unter
Annahme dieser Erkenntnisse stellt sich nun die Frage, ob die Indikation zur operativen
Versorgung Uberhaupt gegeben ist und die Kniegelenke auch ohne rekonstruktive
Mafnahmen an Stabilitat gewonnen hatten. Hierzu liegt jedoch keine Kontrollgruppe vor.
Letztlich kann diese Frage auch nicht beantwortet werden. Die Entscheidung, ob die
Healing Response Technik oder ein konventioneller VKB Ersatz in Betracht kommt, kann
nur intraoperativ getroffen werden. Ferner ist es auch hinsichtlich der Behandlungsethik
kritisch zu werten, die Patienten ohne Wiederherstellung der Kontinuitat des VKB aus

der Narkose erwachen zu lassen bei zuvor gestellter Indikation zum VKB Ersatz.

4.5 Diskussion Fragebdgen

Zur objektivierbaren Beurteilung der Kniegelenksfunktion gilt der IKDC
Untersuchungsbogen als der etablierteste. Zur subjektiven Beurteilbarkeit bzw. der
Wahrnehmung des Kniegelenkes des Patienten gelten der Tegner Aktivitatsscore und der
Lysholm Score als Mittel der Wahl. Zu erwéhnen ist hier, dass diese beiden Scores selten
alleine verwendet werden, da der Tegner Score als Ergdnzung zum Lysholm Score

konzipiert wurde (Tegner, 1985). Im Rahmen der statistischen Auswertung konnten wir
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zwischen den Gesamtsummen des Tegner und Lysholm Scores einen signifikanten
Zusammenhang zwischen den beiden Scores nachweisen (p= 0,018).

In den in der Literatur bekannten Studien zur Healing Response Technik erfolgte die
Datenerhebung auch mit Hilfe des modifizierten IKDC und der Kombination aus Tegner
Aktivitdtsscore und Lysholm Score. Die in unserer Studie durchgefihrte
Roliometermessung beim Lachman-Test wurde von Wasmaier (Wasmaier, 2013) mittels
eines Kneelax-3-Arthrometers verwendet. In den von J.R. Steadman (Steadman, 2006;
Steadman, 2012) durchgefuhrten Studien und der Studie von Jorjani (Jorjani, 2013)
erfolgte die sogenannte Messung des Manual maximum Displacement Tests mittels KT
1000 Messung.

IKDC, Tegner Activity Score und Lyshom Score stellen somit die gangigsten Fragebdgen
im Klinischen und wissenschaftlichen Alltag zur Erfassung der subjektiven Knie-
Funktionsfahigkeit dar. Diese Arbeit zeigt, dass ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen den drei Fragebdgen existiert. Alle drei Fragebdgen zeigen,
dass postoperativ eine hohe Funktionsfahigkeit erreicht werden konnte. Beispielsweise
liegt mit einem Mittelwert im Lysholm Score von knapp 89 ein Wert vor, der in der
Literatur eine sehr gute Funktionsfahigkeit beschreibt (Irrgang, 2006). Somit eigenen sich
prinzipiell alle drei Fragebdgen zur postoperativen Erfassung des Outcomes nach
operativer Versorgung.

In anderen Studien, die die Thematik der Partialruptur des vorderen Kreuzbandes
erfassten, wurden ebenfalls die drei Fragebdgen IKDC, Tegner Activity Score und
Lysholm Score verwendet. Die Ergebnisse des Lysholm Scores und Tegner Activity
Scores der Studien Steadman (Steadman, 2006; Steadman 2012), Jorjani (Jorjani, 2013),
Wasmaier (Wasmaier, 2013) und Koch (Koch, 2018) wurden bereits an anderer Stelle
diskutiert. Hierbei zeigt sich in allen Studien postoperativ ein gutes Gesamtergebnis in
den genannten Score-Systemen.

Zusammenfassend liegt nach Healing-Response-Technik eine gute Funktionsfahigkeit

vor, gemessen an den drei gangigen subjektiven Score Systemen.
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4.6 Studienlimitierung

Trotz des grofRen Gesamtkollektivs konnten lediglich 65 Patienten klinisch
nachuntersucht werden. Als Ursachen liegen hier unter anderem der Zeitpunkt der
Nachuntersuchung, ein erhéhter Anfahrtsweg oder fehlendes Interesse an der Teilnahme
der Studie zu Grunde. In das Gesamtkollektiv wurden insgesamt 163 Patienten
eingeschlossen, allerdings lagen nur von 107 Patienten sowohl préoperativ als auch
postoperativ ein dokumentierter Lachman-Test vor. Zwar wird standardgemaf vor jeder
operativen Versorgung des Kniegelenks ein Lachman-Test auch zur grundlegenden
Indikationsstellung und weiteren Diagnostik durchgefuhrt, allerdings war es nur in 107
Fallen mdglich, den Lachman-Test sowohl postoperativ als auch praoperativ retrospektiv
zu erfassen. Zudem fehlte bei 7 Patienten aus dem Gesamtkollektiv der postoperative
Lachman-Test. In die Analyse des T-Tests beziglich des Mittelwertsvergleich des
Lachman-Tests wurden allerdings nur die 107 Patienten eingeschlossen, bei denen beide
Werte vorlangen. Weiterhin muss bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden,
dass der préoperative Lachman-Test vom Operateur oder seinem Assistenzarzt in der
Sprechstunde und die Nachuntersuchung vom Autor durchgefiihrt wurde (Interrater
Reliabilitat). Die Untersucherabhdngigkeit des Lachman-Tests wurde bereits in dieser
Arbeit diskutiert.

Ebenso muss die Trennschérfe der hier genannten Klassifikation von Partialrupturen
kritisch beurteilt werden. Diese ist von der intraoperativen subjektiven Einschatzung des
jeweiligen Operateurs abhdngig. Zudem lag in wunserer Untersuchung Kkeine
Vergleichsgruppe vor, wodurch das Evidenzlevel beeinflusst wird. Auch ist zu
diskutieren, ob das von uns festgelegte Nachbehandlungsschema zu restriktiv war.
Ferner lagen keine Vergleichsdaten innerhalb des Patientenguts der préaoperativ
erhobenen Scores (IKDC, Lysholm oder Tegner) vor. Die Nachuntersuchung inklusive
Erhebung der drei subjektiven Score Systeme (IKDC, Lysholm oder Tegner) erfolgten
allesamt im September 2011 und somit ergeben sich hierbei individuell gesehen
insgesamt unterschiedliche Follow-up Zeiten. In zukunftigen Studien sollte sowohl
standardmafig eine Erfassung der Scores pré- und postoperativ erfolgen, als auch ein

fixer Nachuntersuchungszeitraum festgelegt werden.
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4.7 Ausblick

Die Healing Response Technik wurde spater um die Applikation von ACP erweitert
(Eichhorn, 2015). Die Verwendung von ACP fand zuvor einen grofien Bekanntheitsgrad
bei der Therapie von Tendinopathien und Arthrose (Di Matteo, 2015; Kon, 2013).
Préklinische Studien zeigten, dass das ACP einen positiven Effekt auf den Stoffwechsel
des Gelenkmilieu ausiibt und die Heilung von geschédigtem Gewebe fordern kann. Unter
der Gabe von ACP kam es bei den Tenozyten des VKB zu einem vermehrten Wachstum
von Fibroblasten und einer Anreicherung von Kollagenfasern. Ferner konnte die katabole
Belastung reduziert werden (Fallouh, 2010; Mastrangelo, 2011). Hierunter verspricht

man sich einen verstarkenden Effekt der Healing Response Technik.

4.8 Fragestellungen
Im Rahmen der Auswertung der von uns erhobenen Daten ergaben sich zuséatzliche

Fragestellungen, die hinsichtlich der Healing Response Technik erwéahnenswert waren:

Ist die Healing Response Technik eine suffiziente Therapieoption bei Partialrupturen des
vorderen Kreuzbandes?

Die subjektive Beurteilung mittels Tegner- und Lysholm-Score ergaben sehr gute
postoperative Ergebnisse. Die positive Selbsteinschatzung konnte durch unsere
klinischen Nachuntersuchungen mittels IKDC, Lachmantest und Roliometermessung

objektiviert werden.

Welche Vorteile hat die Healing Response Technik gegeniiber anderen
kreuzbanderhaltenden Operationsverfahren ?

Im Gegensatz zum vollstandigen Ersatz des VKB ist bei der Healing Response Technik
die Morbiditat erheblich niedriger. So entfallen die Entnahme eines erforderlichen
Transplantats oder Bohrungen zur Transplantatplatzierung. Kommt es zur Revision nach
konventionellem VKB Ersatz ist hier ein aufwandiges zweizeitiges Verfahren mit
Uberbohrung der ehemaligen Bohrkanale und ggf. erforderlicher Spongiosaplastik von
Noten. Alternative VKB erhaltende Operationstechniken wie die bereits erwéhnte
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Ligamys-Methode erfordern auch zur Erstimplantation die Platzierung eines
grolRvolumigen Implantatlagers in der Tibia.

Zu welchem Zeitpunkt der Versorgung kann das beste Outcome erzielt werden ?

Je spéter der Operationszeitpunkt nach stattgehabtem Trauma war, desto hoher fiel die
Punktzahl im Tegner Score aus. Hierbei zeigte sich eine Signifikanz beim T-Test
Mittelwertvergleich fiir die Versorgungszeitpunkte nach 3 (p= 0,028) bzw. 4 (p=0,025)

Monaten.
Wie hoch ist die Rerupturrate gegenuber der konventionellen VKB Ersatzplastik?

Die Rerupturrate liegt mit 8% deutlich niedriger als bei der konventionellen VKB
Ersatzplastik mit 32% (Dekker, 2017).
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5 Zusammenfassung

Minimalinvasive Behandlungsmethoden von Partialrupturen des VKBS wurden seit den
1990 er Jahren diskutiert. Erstmalige Ergebnisse verdffentlichte Richard Steadman 2006
und stellte diese Methode als Alternative zur Kreuzbandersatzplastik vor (Steadman,
2006). Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob die Healing Response Technik eine
suffiziente, langfristige Therapieoption bei Partialrupturen des VKBs ist. Bei der Healing
Response Technik wird arthroskopisch das verletzte VKB auf seine Stabilitat untersucht
und die Ruptur anschlielend Klassifiziert. Bei einer Partialruptur wird der proximale
Ansatz des VKBs angemeifelt. Dadurch kommt es zu reaktiven Einblutungen,
Einsprossen von mesenchymalen Stammzellen und Wachstumsfaktoren. Erfolgt eine
suffiziente Vernarbung kann eine Stabilisierung des VKBs erzielt werden.

Das Patientenkollektiv wurde in einem Zeitraum von 2005-2010 im Sporthopaedicum in
Straubing mittels Healing Response Technik operativ versorgt. Einschlusskriterien waren
ein stattgehabtes Trauma, eine kernspintomografisch beschriebene Ruptur oder
Partialruptur des VKB, ein positiver Lachman-Test mit unsicherem oder vorhandenem
Anschlag, ein maximal einfach positiver Pivot Shift Test, sowie eine subjektive
Instabilitat. Es erfolgte ein

Es wurden 163 Patienten eingeschlossen. Das initiale Nachuntersuchungsintervall betrug
4,5 Jahre. Die Langzeitergebnisse wurden mittels Mixed-Mode-Befragung mit einem
Follow up von 11,4 Jahren erfasst. Insgesamt konnten so 138 Patienten nachuntersucht
werden. Die Differenz der Roliometer Messung konnte von préoperativ 10 + 2 mm auf
postoperativ 7 = 2 mm signifikant verbessert werden. Der postoperative Lyshom Score
betrug 90 +12 Punkte. Der Tegner Activity Score lag bei 5 + 2. Im Langzeitfollow-up
betrug die Revisionsrate 13% mit einem Revisionszeitpunkt von 51 + 30 Monaten. 8%
der befragten Patienten erlitten eine Reruptur. 93% der Patienten beurteilten ihr
Kniegelenk subjektiv als stabil.

Somit stellt die Healing Response Technik unter Bericksichtigung der
Einschlusskriterien und der intraoperativen Befunderhebung eine suffiziente

Therapieoption flr Partialrupturen des VKBs dar.
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VIl.  Patientenanschreiben und Scorebdgen

Patientenanschreiben

sporthopaedicum
straubing berlin regensburg minchen

sporthopaedicum - Sahinhotoiany &+ 15 St ng

Wuirzburg, den xx.xx.2010

Dr. Gerd Ebner

Or. Jdrgen Eichhorn
Einladung zur Nachuntersuchung Or. Hanns Fett

Prof. Dr. Michael J, Strobel

Dr. Tomas Buchhotn

Dr. Alexander Schiitz
Sehr geehrter Herr/Frau Priv.-Doz. Dr. Jorn Ludwig

Priv.-Doz. Dr. Carsten 0. Tibesku
Prof. Dr. Peter Angele

Sie sind bei uns aufgrund einer Partialruptur (Teilanriss) des vorderen PIVEDOL O Or. Hox . K38

Kreuzbandes am im Sporthopaedicum in Straubing SS—
behandelt worden.

sporthopaedicum taubine
Sie haben sich einer Operation des Kniegelenkes im Sporthopaedicum m 25
Straubing am ..... unterzogen. Dabei wurde bei lhnen eine bestimmte
Operationsmethode angewandt. Zur Verlaufskontrolle wirden wir Sie gerne zu
einer Nachuntersuchung einbestellen. Die Ergebnisse werden dann im Rahmen .
einer Patientenbefragung in eine Studie mit einflieBen. K// Bayen |
Die Untersuchung erfolgt in Kooperation mit der Universitatsklinik Wirzburg. Wir
kénnen lhnen aufgrund dessen zwei Orte anbieten, diese durchflhren zu lassen. Mhielles medinmschesgenty

Qualitatsmanagementsystem
IRTRRY S

O Siraubing : Sporthopaedicum Straubing
Bahnhofsplatz 8 ===
94315 Straubing

' thopaedicum -
www.sporthopaedicum.de S

O Wurzburg : Klinik und Poliklinik fUr Unfall-, Hand-, Plastische und )1
Wiederherstellungschirurgie
Zentrum Operative Medizin
OberdUrrbacher Sir. é ‘fKR
97080 Wirzburg ettt

www.chirurgie2.uk-wuerzburg.de

Zur aussagekraftigen Auswertung koénnten Sie beitragen indem Sie uns den
Fragebogen (Anhang) ausgefullt zur Nachuntersuchung mitbringen.

Kénnen Sie nicht an der Nachuntersuchung teilnehmen, bitten wir Sie, uns
trotzdem den ausgefullten Fragebogen an die 0.g. Adresse zurlckzuschicken.

Diese Untersuchung ist fUr Sie mit keinerlei zusétzichen Kosten verbunden. info@sporthopaedidim.de
www.sporthopaedicum.de



sporthopaedicum
straubing berlin regensburg

Um einen geeigneten Termin fUr Sie vereinbaren zu kdnnen, bitten wir Sie, das
im Anhang befindliche Feld auszufillen.
Wir werden uns dann nochmails telefonisch mit Ihnen in Verbindung setzen.

Wir bedanken uns fUr Ihre UnterstUtzung und verbleiben
mit freundlichen GrUBen

(Dr. med. JUrgen Eichhorn) (Prof. Dr. med. Rainer Meffert) (Dr. med. Kai Fehske)

(cand. med. Sebastian Jovic)



Diesen Patientenfragebogen bitte zur Nac huntersuchung mitbringen !

Name

Vormmame

Geburtsdatum

Zur Kontaktaufnahme bitten wir Se die nachfolgenden Felder vollstandig auszufillen

Ich bin telefonisch unter folgender Nummer zu erreichen:

Festnetz
Mobil:

Email:

WICHTIG ! UNBEDING TAUSFULLEN !

Meinen Unfall hatte ich damalsam:

Unfallursache war (z.B. Fuball etc):



IKDC
1. SUBJEKTIVE BEURTEILUNG DURCH PATIENT [] normal [] fast normal [] abnormal [] stark

abnormal
Wie funktioniert ihr Knie? [] normal [] fast normal [ ] abnormal [ ] stark
abnormal
Wie beeinflusst ihr Knie ihre Aktivitat auf
einer Skala von 0 bis 3? 1]o n 12 13

2. SYMPTOME (Fehlen von signifikanten Symptomen bei hochster vom Pat. ausgelibter Aktivitatsstufe)

Keine Schmerzen bei Aktivitatsniveau Or Ou [ 11 v
Keine Schwellung bei Aktivitatsniveau R 1 [] 111 v
Kein teilw. Giving way bei Aktivitatsniveau R 1 [] 111 v
1

Kein kompl. Giving way bei Aktivitatsniveau Ou [ 11 O
3. BEWEGUNGSUMFANG: Flex./Ext.: Betroffene Seite: ...... [oaeinn [oeins Gegenseite: ...... S e
Streckausfall (von anatom. Nullstellung) ] <3° []3-5° [ 6-10° [] >10°
Flexionsausfall []0-5° []6-15° [J 16-25° [] >25°

4. UNTERSUCHUNG BANDAPPARAT 3 bis 5 mm oder 6 bis 10 mm

Lachmann (Rollimetermessung) ... mm Gegenseite: .......... mm
Anschlag: [] fest [] weich [] unsicher [] kein
Anschlag
Pivot Shift ] +++ []++ O+ [Odlide [] negativ
Reversed pivot shift [] =neg. []gering [] markant [] massiv
5. KOMPARTIMENTALE BEFUNDE
Patellaverschieblichkeit: Glide .............
Tilteeieiee
Patellofermorale Krepitation [] kein/seit.gl. [] maBig [] schmerzhaft [] stark

6. FUNKTIONELLER TEST
Einbeinsprungtest (% Gegenseite) []190-100% [] 76-90% [ ] 50-75% [ ] <50%
,Triple-Jump"



Tegner Score

Bitte kreuzen Sie die auf Sie am ehesten zutreffende Aussage an:

Krankheits-oder Invalidenrente wegen Knieproblemen
Arbeit: sitzende Tatigkeit Gehen auf ebener Flache moglich
Arbeitsfahigkeit: Leichte Arbeit, gehen auf unebenem Gelande mdglich

Arbeitsfahigkeit: Leichte Arbeit (z.B. Krankenpflege)
Wettkampf - und Erholungssportarten: Schwimmen, Spazieren im Wald méglich

Arbeitsfahigkeit: maRig schwere Arbeit (z.B. LKW - Fahren, schwere Hausarbeit)
Erholungssportarten: Radfahren, Skilanglauf, Jogging auf ebenem Boden (mind.2x pro Woche)

Arbeitsfahigkeit: schwere Arbeit (z. B., Bau, Forstwirtschaft)
Wettkampfsportarten: Radfahren, Skilanglauf
Erholungssportarten: Jogging auf unebenem Boden mindestens zweimal Wéchentlich

Leistungssport: Tennis und Badminton, Handball, Basketball, Skifahren, Joggen
mindestens finf Mal pro Woche

Leistungssport: Tennis, Leichtathletik (Laufen), Motocross, Speedway, Handball, Basketball

Erholungssportarten: Ful3ball, Eishockey, Squash, Leichtathletik (Springen) Langlauf
Eishockey, Squash oder Badminton, Leichtathletik (Springen, etc.), Skifahren

Leistungssport: FuRball (unteren Ligen), Eishockey, Ringen, Gymnastik

Leistungssport: Fuball - nationale und internationale Elite
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Lysholm Score

Bitte kreuzen Sie das fuir Sie zutreffende Kastchen am rechten Rand bitte an

Hinken Nein 5
Wenig oder zeitweise 3
Stark oder immer 1
Belastung Vollbelastung 5
Gehstiitzen oder Stock 3
Belastung nicht mdglich 0
Blockierung keine Blockierung und kein Geftihl der Einklemmung 15
Geflihl der Einklemmung aber keine Blockierung 10
Gelegentliche Blockierung 6
Haufige Blockierung 2
Blockiertes Gelenk bei Untersuchung 0
Instabilitat Niemals "giving way" Phdnomen 25
"giving way" selten wahrend des Sports oder anderer schwerer 20
Anstrengung
"giving way" haufig wéhrend des Sports oder anderer schwerer 15
Anstrengung (oder unmdglich, daran teilzunehmen)
"giving way" gelegentlich wahrend Tatigkeiten des Alltags 10
"giving way" oft wahrend Tatigkeiten des Alltags 5
"giving way" bei jedem Schritt 0
Schmerzen Keine 0
unregelmaRig und gering wahrend schwerer Anstrengung 20
deutlich/ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung 15
deutlich wéahrend oder nach dem Gehen von mehr als 2 km 10
deutlich wéahrend oder nach dem Gehen von weniger als 2 km 5
standig 0
Schwellung Keine 10
bei schwere Anstrengung 6
bei gewohnlicher Anstrengung 2
standig 0
Treppensteigen kein Problem 10
ein wenig beeintrachtigt 6
Schritt fur Schritt 2
nicht moglich 0
Hocken kein Problem 5
wenig beeintréchtigt 4
nicht tber 90° 2
nicht mdglich 0

,»Glving way* :

Bei bestimmten Bewegungen kommt es zu einem plotzlichem ,,Wegknicken® im Kniegelenk






