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Abkurzungen und Erklarungen
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1 EINLEITUNG

1.1 Die Verletzung des vorderen Kreuzbandes

Die Auswirkungen eines immer aktiveren Sport- und Freizeitverhaltens haben in
unserer Gesellschaft Uber die vergangenen Jahre zu einem deutlichen Anstieg
der Sportverletzungen gefthrt [21, 68, 71, 75, 125, 136, 144, 152, 156, 169,
170, 190]. Vielfach von Verletzungen betroffen sind dabei die Kniegelenke [35,
100, 136, 176]. Prinzipiell kdnnen alle Strukturen des Kniegelenks Verletzungen
erleiden, mit einem hohen Anteil ist allerdings der Kapsel-Band-Apparat betrof-
fen [100, 136, 182].

Unter den ligamentaren Verletzungen zahlt das vordere Kreuzband (VKB) zu
der am haufigsten verletzten Bandstruktur des Kniegelenks [25, 35, 46, 70, 101,
175, 182, 183, 199, 200, 207]. Verletzungen des hinteren Kreuzbandes (HKB)
treten insgesamt seltener auf [129, 144].

Aktuell geht man in den Industriestaaten von einer Verletzungsinzidenz des
VKBs von bis zu 1:1000 Einwohner im Jahr aus [73, 183]. In den USA werden
jahrlich Gber 100.000 VKB-Rekonstruktionen durchgefuhrt [3, 88, 94], nach
Angaben der American Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM)
sogar uber 175.000 [12]. Lobenhoffer bezifferte ehemals (1999) die Zahl der
Kreuzbandeingriffe in Deutschland mit 50.000 pro Jahr [136].

Die Verletzung des vorderen Kreuzbandes betrifft Gberwiegend junge, sportlich
aktive Menschen [87, 88, 183] und zahlt zu der haufigsten Ursache langer
andauernder Einschrankungen der Kniefunktion im Leben eines Sportlers [60,
108]. Unter Berucksichtigung aller mit der Verletzung verbundenen Kosten wird
die VKB-Ruptur zu den kostenintensivsten Verletzungen des Sports gerechnet
[60, 71, 87, 166, 183]. In den USA belaufen sich allein die jahrlichen Investiti-
onskosten in die VKB-Wiederherstellungschirurgie auf eine Summe von nahezu
einer Billion US-Dollar [71, 87].

In der Mehrzahl der Falle gelingt es der heutigen Kreuzbandchirurgie dem
Patienten seine volle Leistungs- und Sportfahigkeit wieder zurlickzugeben
[108]. So zeigen mittlerweile zwischen 75% und 90% der kreuzbandoperierten
Patienten klinisch zufriedenstellende Resultate [3, 59, 61, 94, 181, 215, 220].
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Dennoch bleibt weiterhin eine recht hohe Anzahl operierter Patienten mit unbe-
friedigenden Ergebnissen [3, 12, 55, 58, 61, 215].

Trotz fortgeschrittenen Wissensstandes sind weiterhin noch viele Fragen zum
Thema VKB-Rekonstruktion ungeklart und die Ansichten Uber die optimale
Therapie und Rehabilitation sehr unterschiedlich [37, 61, 73, 77, 115, 140].

1.2 Theoretische Grundlagen zum vorderen Kreuzband

Das Kniegelenk

Das Kniegelenk bildet das mittlere Gelenk der unteren Extremitat und stellt die
grofte und am meisten exponierte Gelenkverbindung des menschlichen
Korpers dar [51b, 136]. Als zusammengesetztes Gelenk besteht das Kniege-
lenk aus dem medialen und lateralen Tibio-Femoralgelenk und dem ventralen
Femoro-Patellargelenk [51b]. Aufgrund der fehlenden kndchernen Flihrung
besitzt das Kniegelenk mit einer Flexibilitdt auf sechs Freiheitsgraden einen
grollen Bewegungsumfang [21, 97, 100, 153, 211, 215]. Die Stabilisierung
erfolgt durch ein komplexes Zusammenspiel aus Knochen, Kapsel, Bandern,
Sehnen, Muskeln und sensorischen Rezeptoren [21, 51b, 198]. Man unter-
scheidet aktive und passive Mechanismen, die zur Stabilitat beitragen. Aktiv
wird das Kniegelenk durch die gelenkubergreifende Muskulatur mit ihren
Sehnenanteilen [47, 100] stabilisiert. Passive Stabilitat wird durch einen starken
Kapsel-Band-Apparat gewahrleistet [21, 100]. Die Kapsel-Band-Strukturen
lassen sich nach klinisch-funktionellen Kriterien in einen duf3eren und einen
zentralen Bandapparat unterteilen. Das aufRere Bandsystem besteht aus dem
medialen und dem lateralen Kollateralband (Ligg. collaterale tibiale et fibulare),
der zentrale Bandapparat wird durch das vordere und das hintere Kreuzband

(Lig. cruciatum anterius et Lig. cruciatum posterius) konstituiert [136].

Die Kreuzb&nder

Im Rahmen der embryonalen Entwicklung treten die Kreuzbander unter Mit-
nahme der Membrana synovialis der Gelenkkapsel von dorsal in die Fossa
intercondylaris ein und kommen somit intraartikular, aber extrasynovial, zu
liegen [14, 174, 215, 223].
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Das hintere Kreuzband (HKB)

Das hintere Kreuzband hat seinen Ursprung an der anteromedialen Flache des
medialen Femurkondylus und inseriert tibialseitig an der posterioren Flache der
Eminentia intercondylaris. Das HKB setzt sich funktionell aus zwei Anteilen,
einem starken anterolateralen und einem kirzeren, dickeren posteromedialen
Blndel, zusammen [21, 100, 103, 215]. Als das kraftigste Knieband [21, 100,
117] erreicht das HKB den 1,5-fachen Querschnitt des VKBs [136].

Das vordere Kreuzband (VKB)

Das vordere Kreuzband entspringt ovalférmig an der Innenflache des lateralen
Femurkondylus, zieht schrdg nach anteromedial durch die Fossa inter-
condylaris, um im mittleren Anteil der Area intercondylaris tibiae langsoval
anzusetzen [14, 47, 173, 215]. Die freie Lange des vorderen Kreuzbandes wird
mit 31 bis 38 mm [136], die Starke mit durchschnittlich 5 mm (x 2 mm) angege-
ben [164]. Die Binnenarchitektur des vorderen Kreuzbandes ist kompliziert und
besteht mikroskopisch-anatomisch nicht aus parallel ausgerichteten Einzel-
fasern, sondern aus einer Vielzahl kleiner, umeinander rotierender Faserblndel
[14, 136]. In Streckstellung verlaufen die Fasern des vorderen Kreuzbandes
annahernd parallel und gespannt, in Beugestellung verdreht und gelockert [100,
164]. Man unterscheidet am VKB ein anteromediales Bundel (AM-Bundel) und
ein posterolaterales Blundel (PL-Bundel) mit unterschiedlichen Spannungsver-
halten [14, 25, 100, 136, 164, 173, 174, 186, 200, 222, 223]. Wahrend das AM-
Blndel primar fur den Rickhalt der anterior-posterioren Translation zustandig
ist, wirkt das PL-Blundel uberwiegend den rotatorischen Momenten des Knies
entgegen [174, 215, 220, 222].

Strukturell bestehen die Kreuzbander zu 70 bis 80% der Trockenmasse aus
straffem Typ-I-Kollagen, welches primar flur die Reildfestigkeit verantwortlich ist
[173, 215].

Die arterielle Blutversorgung der Kreuzbander erfolgt in erster Linie Uber ein gut
ausgepragtes synoviales Gefalinetzwerk, das hauptsachlich durch Endaste der
A. media genus (A. poplitea) unterhalten wird [14, 21, 122]. Endaste der A.
inferior genus beteiligen sich ebenfalls, allerdings in weit geringerem Ausmal,

an der Ausbildung des periligamentaren synovialen Gefalinetzes. Die subkorti-
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kalen Insertionsstellen des VKBs tragen nach Arnoczky [14] nur unwesentlich
zur Blutversorgung der Kreuzbander bei.

Neben der Funktion zur passiven Stabilisierung kommt den Kreuzbandern auch
auf Grund ihres Rezeptorenbesatzes eine wichtige propriozeptive Bedeutung
zu. Als ,peripheres Sinnesorgan® sind sie ein wichtiger Bestandteil des neuro-
muskularen Ruckkopplungsmechanismus und damit von elementarer Bedeu-
tung fur die Propriozeption des Kniegelenks [18, 122, 131, 177, 187, 198]. Die
Innervation der Kreuzbander geht auf eine Versorgung durch Nervenfasern des
N. tibialis zurick, welche die Gelenkkapsel von dorsal durchbrechen, para-
vaskular den synovialen Uberzug der Kreuzbander erreichen [14, 121, 122] und
letztlich intraligamentar die Versorgung eines komplexen neuronalen Netzwerks
ubernehmen [21, 131, 177, 187, 198]. Insgesamt wird rund 1% der Quer-

schnittsflache des VKBs von nervalen Strukturen eingenommen [187].

Biomechanik und Funktion der Kreuzbéander

Gemeinsam mit dem HKB bildet das VKB den Zentralpfeiler des Kniegelenks
und steuert als passives Fuhrungselement, nach dem Prinzip der Uberschlage-
nen Viergelenkskette, die Roll-Gleit-Bewegung der Femurkondylen auf dem
Tibiaplateau [74, 100, 137, 171]. Die wesentliche Funktion des hinteren Kreuz-
bandes besteht darin, posterior gerichteten Translationsbewegungen der Tibia
entgegenzuwirken [5, 117]. Das vordere Kreuzband wirkt als primarer Stabili-
sator des Kniegelenks gegen eine uberphysiologische Ventralverschiebung der
Tibia [5, 17, 75, 173, 174]. Als sekundarer Stabilisator limitiert das VKB zusatz-
lich auch die ubermalige Innenrotation des Unterschenkels [70, 21, 137, 173].
Das Stabilisierungspotential des vorderen Kreuzbandes, die in anteriorer
Richtung einwirkenden Krafte aufzunehmen, liegt nach Butler et al. bei Uber
80% des Ruckhaltepotentials des Kniegelenks [41]. Mit zunehmendem Alter ist
mit einer Abnahme der maximalen Reil3kraft des VKBs zu rechnen. Wahrend
bei einem aktiven jungen Erwachsenen (etwa 30 Jahre) entlang der anatomi-
schen Langsachse des VKBs eine mittlere dynamische Reildfestigkeit von 2160
N (£ 157 N) zu erwarten ist, geht man bei einem Erwachsenen mittleren Alters
(etwa 40 — 50 Jahre) im Schnitt von Werten um 1503 N (£ 83 N) und bei einem

alteren Menschen (etwa 60 — 97 Jahre) nur noch von einer Reil3kraft von durch-
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schnittlich 658 N (£ 129 N) aus [216]. Noyes et al. [157, 158] gehen bei einer
mittleren Reilfestigkeit des vorderen Kreuzbandes von 1730 N (+ 269) davon
aus, dass normale Alltagsaktivitaten das Kreuzband hypothetisch zu etwa 25%
und anstrengende Aktivitaten zu etwa 50% seiner Reil¥festigkeit beanspruchen.
Unter extremen Krafteinwirkungen von mehr als 1000 N ist mit strukturellen

Schadigungen bis hin zur Bandruptur zu rechnen [157].

1.3 Aspekte der Bandruptur

Bis zu 95% der Verletzungen des vorderen Kreuzbandes lassen sich ursachlich
auf eine Schadigung wahrend sportlicher Aktivitaten zurtickfihren [87, 89].
Sportarten wie FulBball, Basketball, Handball, Skifahren, Tennis, American
Football und allgemein Aktivitaten mit plotzlichen Abstopp- und Drehbewe-
gungen gehen mit einem signifikant erhdhten Verletzungsrisiko einher [11, 71,
87, 89, 136, 190]. In Uber 70% der Falle ist es eine kérpereigene, ohne Fremd-
kontakt stattfindende Gewalteinwirkung, die zur Kreuzbandlasion fuhrt [87, 162].
Ein Verlust des vorderen Kreuzbandes flhrt durch eine pathologische anteriore
und rotatorische Bewegungsfreiheit zu einer Stérung der ligamentar geflhrten
Roll-Gleit-Bewegung [21, 74, 116, 137]. Auf Grund der unphysiologischen
Uberlastung verbleibender Stabilisatoren und Strukturen des Kniegelenks kann
es langfristig, bei anhaltend hohem Aktivitatsniveau, zu einer progredienten
Lockerung des anfangs ungeschadigten Kapsel-Band-Apparates und in Folge
dessen zu Sekundarschaden an Knorpel oder Meniskus kommen [26, 74, 75,
118, 122, 150, 161, 162, 173, 197, 223]. In bis zu 80% der Falle akuter VKB-
Rupturen kann bereits eine Mitverletzung der Kniebinnenstrukturen, wie etwa
des medialen oder lateralen Meniskus, vorliegen [3, 122, 190].

Neben dem Verlust der passiven Stabilisierung fuhrt eine Kreuzbandruptur auch
zu einem sensomotorischen Defizit. In Folge ergeben sich fur den Patienten ein
Unsicherheitsgefuhl und eine Funktionsminderung, insbesondere bei belasten-
den Aktivitaten, bei Bewegungsablaufen mit schnellen Richtungswechseln und

bei Stoppbewegungen [137].
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1.4 Behandlung der vorderen Kreuzbandruptur

Die Ansichten Uber die Behandlung der Verletzung des VKBs haben sich viel-
fach gewandelt und bis heute herrscht nach tUber 150 Jahren Erfahrung keine
Einigkeit bezuglich der optimalen Therapie und Rehabilitation [69, 75, 102, 140,
148]. Obwohl sich die Indikationsstellung zur operativen Versorgung geweitet
hat, stellt die VKB-Ruptur nach heutigem Wissen weiterhin keine zwangslaufige
Indikation zur operativen Rekonstruktion dar [21, 25, 73, 77, 116, 137].

Entscheidend hierfur ist neben vielen Faktoren wie Alter, Verletzungsausmal,
Morphotyp und Compliance vor allem das Aktivitatsniveau des Patienten [21,
136, 190]. Bei geringer korperlicher und sportlicher Aktivitat, insbesondere bei
Vermeiden pivotierender Sportarten, kann der Spontanverlauf bei konservativer
Therapie gunstig sein [37, 43, 77, 137, 190]. Patienten mit gréReren Sportambi-
tionen, die ihr Aktivitdtsniveau beibehalten wollen, profitieren eher von einer

operativen Behandlung [192].

Operative Behandlung

Neben der Stabilisierung des dynamisch instabilen Kniegelenks wird mit der
VKB-Rekonstruktion eine Wiederherstellung der physiologischen Gelenkkine-
matik angestrebt [183], um praventiv Sekundarverletzungen und frihzeitigen
osteoarthrotischen Veranderungen vorzubeugen [3, 55, 136, 139, 190, 192].
Inwieweit eine frihzeitige Arthrose durch die VKB-Rekonstruktion vermieden
werden kann, ist bisweilen noch weitgehend ungeklart [68, 173].

Fir den operativen Ersatz des VKBs wurden Uber die Jahre eine Vielzahl unter-
schiedlicher Transplantate und Operationsmethoden beschrieben [9, 57, 84,
145, 190]. Gegenwartig wird die arthroskopische Bandrekonstruktion mit auto-
genem Sehnenmaterial als die Methode der Wahl beschrieben [57, 84, 195,
197]. Als Transplantate werden einerseits das ipsilaterale mittlere Patellar-
sehnendrittel (BPTB-Transplantat) [81, 83, 86, 145, 148, 185, 215] und ande-
rerseits in zunehmender Haufigkeit das drei- oder vierfach gelegte Ham-
stringtransplantat eingesetzt [3, 57, 62, 76, 85, 90, 93, 107, 118, 154, 185, 209,
215]. Beide Transplantate weisen spezifische Vor- und Nachteile auf [21] und

werden als gleichwertige Goldstandard-Methoden angesehen [135, 154]. In

11
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einzelnen Fallen findet auch die Quadrizepssehne als eine effektive Bandplastik
Anwendung [181, 209].

1.5 Histomorphologie und Biomechanik des Transplantats

Wie in zahlreichen Forschungsarbeiten berichtet, unterliegt der biologische
Kreuzbandersatz ab dem Zeitpunkt der Transplantation grundlegenden histo-
morphologischen Veranderungen [4, 6, 75, 116, 147, 184]. Dieser naturliche
Umbauprozess, der letztlich die strukturellen und mechanischen Transplantat-
eigenschaften entscheidend bestimmt [80, 147], wird nach Amiel et al. [4] unter
dem Begriff Ligamentisation zusammengefasst und beinhaltet verschiedene
Phasen der Umstrukturierung. Initial kommt es zu einer Entzindungsreaktion
mit einer anschliefenden ischamisch-degenerativen Nekrosephase [75]. In
Folge durchlauft das Transplantat eine Phase der Revaskularisierung und eine
Phase der Revitalisierung durch Fibroblasten [26, 75, 147, 156]. Die letzte
Phase kennzeichnet sich durch ein sukzessives Remodeling mit einer konti-
nuierlichen Modifizierung der Kollagenstruktur des Transplantats [75, 156].
Wahrend des gesamten Heilungsprozesses wird die Umstrukturierung des
Transplantats malfigeblich durch einwirkende mechanische Krafte beeinflusst
[3, 156, 191, 215].

Die primare Stabilitat der Kreuzbandrekonstruktion wird in den ersten Monaten
postoperativ von der Transplantatfixierung abhangig gemacht [59, 80, 130]. Die
Haltekraft der Fixation einer BPTB-Plastik liegt nach Rupp et al. [183] zwischen
400 und 900 N. Dagegen liegt die Reildfestigkeit eines mittleren Patellarseh-
nendrittels nach Noyes et al. [157] bei durchschnittlich 2900 N (+ 260).

Im Allgemeinen ist nach dem dritten postoperativen Monat von eingeheilten
Fixationsenden auszugehen und die Festigkeit der Kreuzbandplastik zuneh-
mend von der rein mechanischen Kraft des Transplantats abhangig [3, 59].

Der Umbauprozess eines BPTB-Transplantats dauert nach Beynnon et al. [26]
und Marumo et al. [147] mindestens ein Jahr und kann sich nach Zaffagnini et
al. [221] auf einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten erstrecken. Nach dieser Zeit
ist mit keinen weiteren, wesentlichen histomorphologischen Veranderungen zu
rechnen [221].

12
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1.6 Rehabilitation nach VKB-Rekonstruktion

Neben einer gelungenen Operation zur VKB-Rekonstruktion gilt die Rehabilita-
tion als ein wesentlicher Faktor flr den langfristigen Gesamterfolg der Behand-
lung [21, 27, 59, 73, 74, 77, 82, 108, 116, 126, 133, 140, 172, 194, 213]. Die
Auffassung Uuber die Art der optimalen Nachbehandlung nach VKB-
Rekonstruktion hat sich Uber die vergangenen Jahrzehnte grundlegend gewan-
delt [31, 33, 67, 76, 77, 80, 116, 148, 190, 213]. Wahrend vor 30 Jahren das
therapeutische Vorgehen nach VKB-Rekonstruktion noch eine mehrwdchige
Immobilisationsphase des Kniegelenks im Gipsverband vorsah [19, 31, 38, 59,
77, 99, 116, 170, 172, 194, 196, 202, 213], folgen heutige Rehabilitationskon-
zepte dem Prinzip der frihfunktionellen Rehabilitation mit rascher Mobilisation
und Belastung des operierten Kniegelenks [27, 193, 194, 196]. Gegenwartig
betrachtet man die frihfunktionelle Nachbehandlung als eine der wesentlichen
Voraussetzungen fur ein gutes Gesamtresultat [21, 38, 77, 112, 137, 159, 170,
191, 194, 196]. Bei allgemeiner Anerkennung aktueller wissenschaftlicher
Kenntnisse herrscht allerdings nach wie vor Unklarheit daruber, inwieweit man
dem Transplantat unmittelbar postoperativ frihfunktionellen Stress zumuten
darf, ohne den Heilungsablauf des Transplantats zu gefahrden [26, 59, 77, 116,
170, 224]. So variieren Zeitpunkt und Umfang der Freigabe von Belastung und
Gelenkbeweglichkeit zwischen den einzelnen Nachbehandlungskonzepten
teilweise erheblich und reichen von einer mehrwochigen Orthesennachbe-

handlung bis hin zur sofortigen, uneingeschrankten Belastung [224].

1.7 Knieorthesen

Mit Zunahme der Sportverletzungen kam es auch im Bereich der orthetischen
Versorgung zu einer rapiden Entwicklung [10, 72, 218]. In der Literatur [45, 46,
72, 153, 203, 219] werden Kniegelenksorthesen gegenwartig im Wesentlichen
in drei Kategorien eingeteilt: prophylaktische, rehabilitative und funktionelle
Orthesen.

Prophylaktische Orthesen haben die Aufgabe, das Kniegelenk vor ernsthaften

Verletzungen zu schitzen, ohne die physiologische Gelenkfunktion einzu-
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schranken [72, 167, 214]. Funktionelle Knieorthesen werden eingesetzt, um
einerseits dem Kniegelenk bei vorhandener VKB- oder sonstiger Bandinsuffi-
zienz Stabilitat zu verleihen, andererseits aber auch, um die VKB-Rekonstruk-
tion oder andere Bandrekonstruktionen zu schutzen [1, 10, 20, 29, 72, 214].

Die Funktion rehabilitativer Knieorthesen liegt primar darin in der Frihmobilisa-
tion eine kontrollierte Bewegung zu ermoglichen und dem Bandapparat bzw.
dem Transplantat somit eine gewisse Protektion vor schadlichen mechanischen
Kraften zu bieten [33, 44, 72, 170, 198, 219].

Insgesamt ist die Verletzung des VKBs eine haufige Indikation zur Orthesen-
versorgung [178, 210]. Sowohl in der konservativen Behandlung als auch in der
Weiterbehandlung nach VKB-Rekonstruktion spielen Orthesen eine wichtige
Rolle und kommen in zahlreichen Rehabilitationsprogrammen zum Einsatz [29,
30, 33, 38, 153, 155, 170, 178, 180, 198, 210].

In den letzten Jahren wurde allerdings die routinemafige Verordnung von
Knieorthesen im Rahmen der postoperativen Rehabilitation zunehmend kriti-
scher betrachtet [92], was sich letztlich auch in einem deutlichen Ruckgang in

der Verordnung entsprechender Orthesen bemerkbar machte [52, 53].
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2 PROBLEMATIK UND FRAGESTELLUNG

Die Ansichten Uber die Verwendung kniestabilisierender Orthesen in der Nach-
behandlung der VKB-Rekonstruktion sind unterschiedlich [10, 28, 29, 30, 33,
44, 46, 72, 96, 148, 155, 170, 180, 210, 214]. Angesichts der immer wieder
geforderten Protektion des Transplantats vor UbermaRiger Krafteinwirkung wird
in den ersten Wochen der Nachbehandlung haufig eine temporare Versorgung
mittels Orthesen oder Bandagen empfohlen [170, 210].

Aus Meinungsumfragen unter Mitgliedern der American Academy of Orthopae-
dic Surgeons (AAOS) und der American Orthopaedic Society for Sports Medi-
cine (AOSSM) geht hervor, dass uber die Halfte der Befragten ein temporares
postoperatives Bracing nach VKB-Rekonstruktion befurwortet [1, 91, 148]. Auch
Empfehlungen der ACL Study Group zufolge kommt eine Beinschiene fur einen
Zeitraum von 6 Wochen postoperativ zum Einsatz [2].

Die Wirksamkeit der Orthesen in der Nachbehandlung der VKB-Rekonstruktion
wurde bereits in zahlreichen biomechanischen und klinischen Forschungsar-
beiten Uberpruft und partiell eine stabilisierende bzw. kreuzbandprotektive
Funktion abgeleitet [10, 20, 28, 29, 44, 54, 178, 180, 214]. Die Frage nach der
klinischen Evidenz rehabilitativer Orthesen nach VKB-Rekonstruktion wird in
der Literatur allerdings nach wie vor kontrovers diskutiert [1, 10, 32, 33, 38, 91,
120, 143, 146, 153, 155, 170, 180, 203].

In der vorliegenden Studie soll nun untersucht werden, inwieweit die Rehabilita-
tionsergebnisse unter Verwendung einer Orthese mit den Ergebnissen der

orthesenfreien Nachbehandlung vergleichbar sind.
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Studienkonzept

Unter Berucksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien (Tab. 1) wurden ins-
gesamt 65 Patienten, die sich fur eine arthroskopische VKB-Rekonstruktion
(BPTB-Plastik) entschlossen hatten, aufeinander folgend im Zeitraum Septem-

ber 2004 bis Januar 2005 in die Studie eingeschlossen.

Einschlusskriterien: Ausschlusskriterien:

e ASA I -1l (Dripps et al. [56]) e Seitenbandinstabilitaten > I°

e Alter von 18 - 60 Jahren e Komplexinstabilititen

e normales Kdrpergewicht (BMI) e Vorausgehende Bandoperationen

e arthroskopische Erstoperation mit e Achsfehlstellung Varus/ Valgus > 5°
Ersatz des VKBs (BPTB-Plastik) e Gonarthrose > I° (Fairbank [65])

Tab. 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Die Patienten wurden vor Untersuchungsbeginn ausfuhrlich muindlich und
schriftlich Uber Art und Inhalt der geplanten Untersuchung aufgeklart und auf
die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen. Diesbezuglich wurde von allen
Teilnehmern eine schriftliche Einverstandniserklarung eingeholt (Anlage 1).
Eine Genehmigung zur Studiendurchfihrung wurde am 28.08.2003 durch die
Ethikkommission der Medizinischen Hochschule Hannover erteilt.

Mit dem Ziel zwei vergleichbare Gruppen aufzustellen, wurden die Studienteil-
nehmer zu Beginn randomisiert (Losverfahren) der entsprechenden Nachbe-
handlungsmethode, mit oder ohne Orthese, zugeteilt.

Die Untersuchungszeitpunkte wurden so gesetzt, dass jeder Patient vor dem
operativen Eingriff (t0) und in Folge zu insgesamt sechs weiteren, fest definier-
ten Nachuntersuchungsterminen innerhalb eines Kalenderjahres [5 Tage (1),
12 Tage (t2), 6 Wochen (t3), 12 Wochen (t4), Y2 Jahr (t5) und 1 Jahr postopera-
tiv (t6)] einbestellt wurde. Die Untersuchungen erfolgten zu jedem Zeitpunkt
durch ausschliel3lich einen unabhangigen Untersucher, der nicht gleichzeitig
Operateur war und auch in keinem Zusammenhang mit Dritten stand.

Als Hauptuntersuchungskriterium wurde die Befundung nach dem Evaluations-

bogen des International Knee Dokumentation Committee (IKDC 2000) mit
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geforderter instrumenteller Stabilitdtsmessung (KT-1000) definiert (Anlagen 4
bis 9). Neben weiteren Untersuchungen kamen begleitend die Scores nach

Lysholm und nach Tegner zur Anwendung (Anlagen 10 und 11).

3.2 Konfektionsorthese

In dieser Arbeit kamen handelsibliche Konfektionsorthesen, die nach Vries et
al. als erste Wahl zu betrachten sind [210], zur Anwendung. Laut Herstelleran-
gaben wird die verwendete Orthese zur Behandlung von Kreuz- und Sei-
tenbandrissen mit Begleitverletzungen, nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes und zur konservativen Versorgung von Fehlstellungen der Knie-
scheibe eingesetzt.

Der eingesetzte Orthesentyp, eine 4-Punkt-Hartrahmenkonstruktion, erlaubt
eine seitlich einstellbare Limitierung des Bewegungsumfangs (Flexions-/
Extensionsbegrenzung). Die ordnungsgemale Anpassung der Orthesen wurde
durch einen qualifizierten Mitarbeiter eines Sanitatshauses durchgefihrt.

In den ersten vier Wochen postoperativ wurde die Orthese auf einen Bewe-
gungsumfang zwischen 0° Extension und 90° Flexion limitiert (Ex/Flex
0°/0°/90°). Im Anschluss wurde die Flexionsarretierung aufgehoben, dabei eine
Uberstreckung des Gelenks weiterhin verhindert (Ex/Flex 0°/0°/rei). Die Orthe-
se war tagsuber durchgangig zu tragen und lediglich zur krankengymnastischen
Belbung oder zu den Untersuchungsterminen abzulegen. Nach Beendigung
der sechsten postoperativen Woche war die Orthesennachbehandlung abge-

schlossen und die Orthese abzulegen.

3.3 Operatives Vorgehen

Die Kreuzbandoperationen wurden in einer orthopadisch-chirurgischen Klinik in
Muanchen von zwei Operateuren mit identischer Erfahrung durchgefuhrt. Ope-
riert wurde nach einem standardisierten, arthroskopisch kontrollierten Operati-
onsverfahren in Allgemein- oder Spinalanasthesie. Als Kreuzbandersatz fand in

dieser Studie ausnahmslos das autologe, ipsilaterale mittlere Patellar-
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sehnendrittel Verwendung. 30 Minuten praoperativ wurde den Patienten einma-
lig eine Antibiotikaprophylaxe (2. Generation Cephalosporin) verabreicht.
Gelagert wurden die Patienten in Ruckenlage, mit 90° Beugung der Kniegelen-
ke und frei beweglichen Unterschenkeln. Die verletzte Extremitat wurde mit
einem Beinhalter fixiert und unter Blutleere eine Blutsperrmanschette am
Oberschenkel angelegt. Unter sterilen Kautelen wurde Uber einen anterolatera-
len Zugang arthroskopische Einsicht in das Kniegelenk verschafft. Eine ante-
romediale Hautinzision, parallel zum medialen Rand des Ligamentum patellae,
diente der Entnahme des mittleren Patellarsehnendrittels mit einem proximal
und distal anhangenden Knochenblock. Die Starke des Transplantats lag
einheitlich bei etwa 10 mm. Uber den anteromedialen Gelenkzugang wurden
die Reste des vorderen Kreuzbandes reseziert und gegebenenfalls arthroskopi-
sche Standardeingriffe durchgefuhrt. Bei engen Verhaltnissen des Intercondy-
larraums wurde die Fossa intercondylaris durch Entfernung einengender
Osteophyten im Sinne einer Notch-Plastik erweitert, um ein Transplantat-
impingement zu verhindern [47]. Mit speziellen Zielgeraten erfolgte die Bestim-
mung der tibialen und femoralen Insertionspunkte zur Anlage der entsprechen-
den Bohrkanale. Das endstandig mit Haltefaden armierte Transplantat wurde
arthroskopisch kontrolliert eingebracht und mit Interferenzschrauben gesichert.
Entscheidende intraartikulare Befunde wurden mit Videoprint festgehalten und

abschliel’end im Operationsbericht dokumentiert.

3.4 Nachbehandlungsplan

Die Nachbehandlung fand fur das Gesamtkollektiv im Wesentlichen nach dem
gleichen, einheitlich empfohlenen und mitbetreuten Konzept statt. Der einzige
Unterschied zwischen den Gruppen lag in der Verwendung von Knieorthesen in
der Orthesengruppe (O-Gruppe) fur einen postoperativen Zeitraum von 6 Wo-
chen. In der Gruppe ohne Schienennachbehandlung, der Nonorthesengruppe
(NO-Gruppe), erfolgte zu keiner Zeit eine aullere Protektion des operierten
Kniegelenks. Die Patienten erhielten ein ausfiuhrliches Nachbehandlungs-
schema (Anlage 2) und konnten sich regelmafig im Behandlungsteam uber den

Rehabilitationsablauf informieren.
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3.5 Befundung und Dokumentation

Als Hauptuntersuchungskriterium kam die von der European Society of Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA) empfohlene, standardi-
sierte Befundung, der IKDC 2000 [63] (Anlagen 4, 5, 7), zum Einsatz. Um die
Vergleichbarkeit mit alteren Studien zu gewahrleisten, kamen flankierend der
Score nach Lysholm [142] (Anlage 10) und der Aktivitdtsscore nach Tegner
[206] (Anlage 11) zur Anwendung. Die Befunderhebung erfolgte zusatzlich nach
einem studienspezifischen Untersuchungsbogen (Anlage 3).

3.5.1 Befundung nach dem IKDC 2000

Aufgrund der Anwendung verschiedenartiger Evaluationssysteme war in der
Kreuzbandchirurgie bis weit in die 80er Jahre ein effektiver Vergleich wissen-
schaftlicher Studien nicht moglich [36, 66, 97, 111, 134, 149]. Mit dem Ziel eine
effektive internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen, wurde
1987 in New York das International Knee Documentation Committee (IKDC)
aus Mitgliedern der American Orthopaedic Society for Sports Medicine
(AOSSM) und Mitgliedern der European Society of Sports Traumatology, Knee
Surgery and Arthroscopy (ESSKA) gegrindet. Zweck dieses Zusammen-
schlusses internationaler Kniechirurgen war die Festlegung einer einheitlichen,
international gultigen Terminologie und die Entwicklung eines Standardevalua-
tionsblattes zur Dokumentation von Knieverletzungen [97, 109, 111, 134, 224].

Im Standardevaluationsblatt des IKDC, bestehend aus einem Dokumentations-,
einem Qualifikations- und einem Evaluationsteil, ist die Befundung verschie-
dener Problemkreise nicht numerisch, sondern qualitativ in vier Graden (normal,
fast normal, abnormal oder als stark abnormal) zu halten [97]. Fur die Gesamt-
evaluation werden die ersten vier von insgesamt acht Gruppen (subjektive
Beurteilung, Symptome, Bewegungsumfang und Untersuchung des Bandappa-
rats) beruUcksichtigt [7, 97, 109, 111], wobei die schlechteste Gruppenquali-
fikation letztlich die Gesamtevaluation bestimmt [97]. Die vier weiteren Gruppen
(Kompartmentbefunde, Transplantatentnahmemorbiditat, Réntgenbefunde und

funktionelle Testung) sind lediglich zu dokumentieren, ohne in die Gesamtquali-
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fikation mit einzuflieRen [97]. Verwendung findet das Standardevaluationsblatt
sowohl in der praoperativen Diagnostik als auch in der Verlaufskontrolle nach
VKB-Rekonstruktionen [97, 111, 134]. In Kombination mit einer zusatzlichen
Schmerzbefundung gilt das Evaluationsblatt nach Labs und Paul [134] als ein
valides Scoresystem.

Die aktuelle Fassung des IKDC-Standardevaluationsblatts, das Formblatt zur
Untersuchung des Knies, ist heute neben einem Formblatt zur subjektiven
Beurteilung des Knies (IKDC Subjektive Knee Form) und einem Formblatt zur
Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustandes (in Anlehnung an SF-36

Health Survey), fester Bestandteil des Befundungsbogens IKDC 2000.

3.5.1.1 Formblatt zur Untersuchung des Knies

Das urspringlich entworfene IKDC-Standardevaluationsblatt aus dem Jahr
1993 war insgesamt zur Dokumentation von acht und Evaluation von vier
Gruppen vorgesehen [97, 189]. Im aktuellen Evaluationsblatt des IKDC 2000
[63] (Anlagen 7 und 8) sind nunmehr sieben Gruppen (Ergul}, passives Bewe-
gungsdefizit, Ligamentuntersuchung, Kompartmentbefunde, Transplantatent-
nahmemorbiditat, Rontgenbefund und Funktionstest) zu dokumentieren, wobei
lediglich die ersten 3 Gruppen (Erguss, passives Bewegungsdefizit und Liga-
mentuntersuchung) in der Abschlussbeurteilung bericksichtigt werden. Die
Bewertung jeder der sieben Gruppen erfolgt weiterhin qualitativ nach vier
Qualifikationsgraden (Grad A: normal, Grad B: fast normal, Grad C: abnormal
und Grad D: stark abnormal). Die schlechteste Qualifikation innerhalb einer
Gruppe ergibt den Gruppengrad. Die Abschlussbeurteilung richtet sich schliel3-
lich nach dem schlechtesten Gruppengrad innerhalb der ersten drei Gruppen
[63].

IKDC-Gruppe 1: Kniegelenkserguss

Zum palpatorischen Nachweis eines intraartikularen Kniegelenksergusses ab
einer Menge von 15 — 20 ml wird der Recessus suprapatellaris nach distal

ausgestrichen [127, 182]. Der Gelenkserguss wird nach dem Formblatt des
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IKDC 2000 zur Untersuchung des Kniegelenks (Anlagen 7 und 8) palpatorisch
oder nach dem Volumen des Kniegelenkpunktates in vier Grade eingeteilt: Grad
A entspricht einem nicht nachweisbaren Erguss. Eine Flussigkeitswelle weniger
als 25 cm? gilt als geringer (Grad B) und eine leicht palpable Fliissigkeitsmenge
(25 — 60 cm®) als maRiger Erguss (Grad C). Ein angespanntes Knie zusatzlich

zum Erguss (mehr als 60 cm?®) wird als ausgepragter Erguss definiert (Grad D).

IKDC-Gruppe 2: Bewegungsumfang im Kniegelenk

Der Bewegungsumfang des Kniegelenks (Extension und Flexion) wird mit Hilfe
eines Winkelmessers (Goniometer) in 5°-Schritten [99, 113] an beiden Kniege-
lenken gemessen. Hefti und Mduller [97] empfehlen zur Dokumentation die
Neutral-Null-Methode unter Benennung des endgradigen (Hyper-) Extensions-
winkels, der Neutralposition und des maximalen Flexionswinkels [51b, 191]. Um
zusatzlich eine Aussage nach den Kriterien des IKDCs treffen zu koénnen,
werden die Bewegungsdefizite im Seitenvergleich dokumentiert und entspre-
chend evaluiert (Tab. 2).

Grad A (normal) Streckdefizit < 3° und/ oder Beugedefizit 0°-5°
Grad B (fast normal) Streckdefizit 3°-5° und/ oder Beugedefizit 6°-15°
Grad C (abnormal) Streckdefizit 6°-10° und/ oder Beugedefizit 16°-25°
Grad D (deutlich abnormal) Streckdefizit > 10° und/ oder Beugedefizit > 25°

Tab. 2: Grading des Bewegungsumfangs nach dem IKDC 2000 (Seitenvergleich)

IKDC-Gruppe 3: Stabilitatsprifung am Kniegelenk

Seitenbandstabilitat

Die Priufung der Seitenbandstabilitat findet seitenvergleichend durch Untersu-
chung der seitlichen Aufklappbarkeit des Kniegelenks (Varus-/ Valgusstress),
jeweils in Extensions- und in 20°-Beugestellung des Kniegelenks, statt [136,
182]. Zur Uberpriifung des medialen Bandhaltes wird der Unterschenkel abdu-

ziert (Valgusstress), zur Uberpriifung des lateralen Bandapparats adduziert
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(Varusstress) [21, 51b, 182]. Als Normalbefund (Grad A) wird nach dem IKDC
2000 eine Aufklappbarkeit unter 3 mm angesehen [63].

Anterior-posteriore Knielaxitat

Die anterior-posteriore Knielaxitat gilt als ein wichtiger Parameter zur Evaluation
eines Knies mit vorderer Kreuzbandinsuffizienz [113]. Zahlreiche manuelle
Tests stehen zur Verfugung, doch wird bei vielen ein unzulangliches Mal} an
Reproduzierbarkeit und Validitat bemangelt [16].

Schubladentests

Die Schubladentests dienen der primaren Beurteilung der Kreuzbander durch
Prifung der anterioren und posterioren Translation [127]. Die Durchfuhrung
erfolgt in Riickenlage bei 90° Knieflexion. Bei der Uberpriifung der vorderen
Schublade wird der Unterschenkel gegentiber dem Oberschenkel nach ventral
verschoben, bei der hinteren Schublade entsprechend nach dorsal. Neben
Translationsausmald ist auch die Qualitat des Endpunktes zu beurteilen [182].
Klinisch kommt dem Schubladentest gegenuber dem Lachman-Test eine

geringere Aussagekraft zu [24, 124, 182].

Lachman-Test

Der nach John W. Lachman benannte Test [207] zur Uberprifung der exten-
sionsnahen Schublade wird in der Literatur als eine sehr sensitive Methode zum
Nachweis von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes beschrieben [51b, 124,
182, 188, 217]. Die Sensitivitat des Lachman-Tests liegt, vor allem unter
Berucksichtigung des Anschlagphanomens, bei etwa 90% [124, 128, 188, 190].
Beim Lachman-Test (Abb. 1) wird das Kniegelenk extensionsnah bei etwa 15°
bis 20° Flexion gehalten und durch eine rasche Ventralverschiebung der Tibia
gegenuber dem fixierten Femur eine vordere Schublade erzeugt [85, 127, 128,
190, 207, 217]. Beurteilt werden dabei die ventrale Translation und der An-
schlag (fest oder weich), wobei dem Translationsausmal® weniger Wert beige-
messen werden sollte als der Beurteilung in positiv oder negativ [21, 128, 182,
190].
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Abb. 1: Lachman-Test (nach Debrunner [51b])

Bei der Interpretation des Lachman-Tests ist der Vergleich zur Gegenseite
entscheidend [21, 190]. In der Literatur wird folgende Graduierung der Instabili-
tat (Tab. 3) vorgeschlagen [21, 119, 128, 136]:

einfach positiv (+) zweifach positiv (++) dreifach positiv (+++)
leichte Instabilitat: mittelschwere Instabilitat: schwere Instabilitat:
3-5mm 6-10 mm >10 mm

Tab. 3: Instabilitdtsgrade beim Lachman-Test [63]

Pivot-Shift-Test

Beschrieben wurde das Pivot-Shift-Phanomen von zahlreichen Autoren, unter
anderem auch 1972 von Galway und seinen Mitarbeitern [79, 182]. Heute
existieren zahlreiche Modifikationen zur Uberprifung des Pivot-Shift-Phano-
mens, wobei in der Literatur die Methode nach Macintosh bevorzugt Anwen-
dung findet [79, 182]. Der Pivot-Shift-Test gehdrt zu den dynamisch passiven
Subluxationstests [127, 190], der nach Kim und Kim [124], ahnlich dem Lach-
man-Test, als eine sensitive Methode zur VKB-Testung beschrieben wird. Nach
Hertel [100] lasst sich der Pivot-Shift-Test allerdings eher im chronischen Sta-
dium durchfuhren. Bei Intaktheit des Innenbandes und des Tractus iliotibialis ist
der Pivot-Shift-Test bei positiver Testung als pathognomonisch flir eine VKB-
Insuffizienz anzusehen [127, 182].

Beim Pivot-Shift-Test nach Macintosh wird das gestreckte Knie in Ruckenlage
unter Valgusstress und Innenrotation in eine Subluxationsstellung gebracht [21,
79, 182]. Kommt es bei zunehmender Beugung des Kniegelenks in ca. 20° bis
30° Flexion zu einer deutlichen ruckartigen Reposition des vorher maximal nach
ventral subluxierten Tibiaplateaus [182], weist dies auf eine vordere Kreuz-

bandlasion hin [21, 79, 136]. Das Zurickschnappen der subluxierten proximalen
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Tibia nach dorsal wird durch den Tractus ilitoibialis unterstitzt, der bei zuneh-
mender Beugung von der Streckseite hinter die Beugeachse des Kniegelenks
gleitet und die Flexion und Aul3enrotation begunstigt [136, 182].

Eine Graduierung der Intensitat des Pivot-Shift-Tests geht auf den klinischen,
seitenvergleichenden Eindruck wahrend der Untersuchung zurlck [85]. Im
IKDC 2000 wird neben dem seitengleichen Normalbefund, ein Gleiten (+), ein

dumpfes (++) und ein lautes Shiften (+++) differenziert [63].

Instrumentelle Stabilitatsmessung (KT-1000)

Nach Hertel [100] stellt die instrumentelle Stabilitatsmessung eine deskriptive
und objektive Einschatzung des Ausmales ligamentarer Knieverletzungen dar.
Die instrumentelle Prufung der anterior-posterioren Stabilitat gilt nach Loben-
hoffer [136] als ein etabliertes Verfahren und wird als eine sensitive Methode
zur Diagnostik einer VKB-Verletzung beschrieben [50, 128]. Bei klinischen
Nachuntersuchungen wird die instrumentelle Messung in der Kreuzbandchirur-
gie als Standardverfahren angesehen [48, 136]. Zur instrumentellen Stabilitats-
messung am Kniegelenk kommen Arthrometer zum Einsatz [113, 175].

In dieser Studie wurde das von Daniel et al. [49] beschriebene Gerat, der KT-
1000 (KT-1000™ Knee Ligament ARTHROMETER®, MEDmetric® Corporation,
San Diego, California, USA; Patent-Nr. 4,583,555), verwendet (Abb. 2).

Abb. 2: Knie-Arthrometer KT-1000 [49]

Die Messung mit dem KT-1000 gilt als eine prazise und objektive Moglichkeit
zur Bestimmung der anterior-posterioren Translation des Kniegelenks [8, 175]
und kann nach Konig et al. [128] als standardisierter instrumenteller Lachman-

Test angesehen werden. Mit dem Arthrometer ist es mdglich, mit unterschied-
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lich graduierten, reproduzierbaren Kraften [136] das anterior-posteriore Sublu-
xationsausmalf der Tibia in Relation zum Femur metrisch (in Millimetern) zu be-

nennen [49].

Die Messungen der anterioren Translation werden unter definierten, akustisch
signalisierten Kraften von 67 N, 89 N, 134 N und zusatzlich auch unter Anwen-
dung einer Maximalkraft durchgefuhrt. Die Maximalkraft wird nach Anderson et
al. [8] untersucherabhangig mit einer Zugkraft zwischen 134 N und 190 N
angegeben.

In der Literatur werden Messungen der anterior-posterioren Translation unter
hoheren Zugkraften als diagnostisch aussagekraftiger angesehen als die weit
verbreitete Messung mit 89 N [16, 48, 49, 113]. Aufgrund der diagnostischen
Wertigkeit sollte die Testung mit Maximalkraft, sowie auch die Testung unter
134 N, bevorzugt zur Anwendung kommen [8, 113, 143, 175, 208]. Nach Daniel
et al. [49] ist zudem die seitenvergleichende Stabilitatsmessung aussagekrafti-
ger als die Bewertung der absoluten Translation.

Die Messungen erfolgen in der vom Hersteller beschriebenen Art und Weise
(http://www.medmetric.com) und werden in dieser Studie ausschliellich von
einem Untersucher durchgefuhrt [16]. In entspannter Ruckenlage werden die
Oberschenkel des Patienten auf einer soliden Hartplastikrolle abgelegt und
dadurch die Kniegelenke in eine Beugeposition von 20° bis 30° gebracht [8, 49].
Eine stabile Ablage sichert die Flfl3e in einer parallelen Position. Mit Klettver-
schlissen wird das Gerat am Unterschenkel des Patienten entlang der Schien-
beinvorderkante so befestigt, dass ein Sensorstempel Kontakt mit der Patella
und der andere Kontakt zum Tuberculum tibiae hat [175]. Mit einer Hand ist der
ausgelagerte Stempel auf der Patella zu stabilisieren, um zu Messzwecken mit
der anderen Hand Uber einen Handgriff unterschiedliche Zug- bzw. Druckkrafte
auf das fixierte Gerat auszuluben. Vor jeder Messreihe ist das Gerat individuell
am Patientenknie zu justieren und der Nullpunkt korrekt einzustellen [49, 113,
175]. Wie von Isberg et al. [113] vorgegeben, werden die Messungen zuerst am
gesunden Knie durchgefuhrt. Jede Messreihe beinhaltet vier nach ventral
gerichtete Zugstufen (67 N, 89 N, 134 N und Maximalkraft), sowie zum Aus-

schluss einer hinteren Kreuzbandinsuffizienz eine dorsalwarts gerichtete
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Druckstufe mit 89 N. Jede Messung wird pro Kraftstufe dreimalig wiederholt
[208] und der Mittelwert errechnet. Die Seitendifferenz ergibt sich durch ent-
sprechende Subtraktion der gemittelten Translationswerte je Kraftstufe. Eine
seitenvergleichende Bandinstabilitat von 3 bis 5 mm wird nach dem IKDC als
Instabilitatsgrad ,+“, von 6 bis 10 mm als ,++“ und eine Instabilitat Gber 10 mm
als ,+++“ bewertet [63, 136]. Entsprechend ist eine Seitendifferenz unter 3 mm
als normal zu werten [49, 113].

Neben essentiellen klinischen Stabilitatstests (Lachman-Test, Pivot-Shift-Test,
u.a.) bertcksichtigt die Beurteilung des Ligamentstatus nach dem IKDC-Form-
blatt obligat eine seitenvergleichende instrumentelle Translationsmessung unter
134 N und unter Maximalkraft [136] (Anlagen 7 und 8).

IKDC-Gruppe 4: Kompartmentbefunde

Bei der klinischen Untersuchung des Kniegelenks ist auch das Gleitverhalten
der Gelenkflachen zueinander zu begutachten. Palpable Krepitationen im
Kniegelenk, als Hinweis auf eine Schadigung der Gelenkoberflache [64, 160],
werden nach dem IKDC in 4 Auspragungsgrade (Grad A: keine Krepitation,
Grad B: malige Krepitation, Grad C: Krepitation mit leichtem Schmerz und

Grad D: Krepitation mit deutlicherem Schmerz) eingeteilt [63].

IKDC-Gruppe 5: Transplantatentnahmemorbiditat

Unter dem Gesichtspunkt der Transplantatentnahmemorbiditat ist die Entnah-
mestelle des autologen Transplantats palpatorisch auf Empfindlichkeit, Reizung

oder Gefuhllosigkeit zu Uberprifen.

IKDC-Gruppe 6: Rontgenbefund

Zur praoperativen Evaluation osteoarthrotischer Veranderungen des Kniege-
lenks werden Standardrontgenaufnahmen des Kniegelenks (in 2 Ebenen und
Patella axial) angefertigt [100, 127]. Zur radiologischen Diagnostik gehort die

Beurteilung der knochernen Strukturen hinsichtlich spezifischer réntgenolo-
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gischer Veranderungen, wie Gelenkspaltveranderung, Femurkondylenabfla-
chung, subchondrale Sklerosierung und Osteophyten [63, 65, 205]. Als Aus-
schlusskriterium fur die Studienteilnahme gelten radiologische Veranderungen,
die nicht mehr als Grad 1 gemal der Klassifikation nach Fairbank [65, 205]
(Tab. 4) oder nicht mehr als Grad B nach den IKDC-Kriterien (Anlage 7 und 8)
einzustufen sind.

Die Gesamtbeurteilung des rontgenologischen Kniegelenksstatus erfolgt nach
der IKDC-Klassifikation in 4 Grade. Zu beurteilen sind das patellofemorale,
sowie das mediale und laterale femorotibiale Kompartment. Eine Gelenkspalt-
breite Gber 4 mm wird nach Ausschluss weiterer radiologischer Gelenkverande-
rungen als Normalbefund (Grad A) definiert [127]. Ein geringer Grad (Grad B)
schliet minimale Veranderungen (d.h. kleine Osteophyten, leichte Sklerose
oder Abflachung der Femurkondyle) und nur eine schwach erkennbare Gelenk-
spaltannaherung mit ein. Ein mittlerer Grad (Grad C) liegt vor bei einer Gelenk-
spaltbreite von 2 bis 4 mm oder bei einer Gelenkspaltverschmalerung von bis
zu 50%. Ausgepragte Veranderungen (Grad D) mit einer Gelenkspaltverringe-
rung um uber 50% oder einem Gelenkspalt unter 2 mm werden als sicherer

Hinweis einer Knorpeldegeneration angegeben [63, 127].

Grad 0 normal

Grad 1 squaring of the tibial margin

Grad 2 | flattening of the femoral condyle and squaring and sclerosis of the tibial
plateau

Grad 3 narrowing of the joint space or hypertrophic changes or both

Grad 4 | all of these to a more severe degree

Tab. 4: Grading rontgenologischer Veranderungen nach Fairbank [63, 205]

IKDC-Gruppe 7: Funktionstest

Der im IKDC 2000 als Funktionstest empfohlene Einbeinsprungtest kommt in
dieser Arbeit nicht zum Einsatz. Stattdessen wird zur funktionellen Beurteilung
der Kniegelenke die Einnahme der tiefen ein- und beidbeinigen Hockposition

Uberpruft.
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3.5.1.2 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

Das IKDC-Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies (Anlagen 5 und 6)
wird als eine valide und reliable Methode zur Erfassung der subjektiven Beurtei-
lung des Kniegelenks in Bezug auf Merkmale, Symptome, Funktion und sportli-
che Aktivitat, unter anderem auch bei Patienten mit Bandverletzungen, betrach-
tet [109, 110]. Von insgesamt 18 Fragen beziehen sich die ersten sieben (erster
Abschnitt) auf Symptome, Schmerz, Schwellung und Gangunsicherheit. Im
zweiten Abschnitt werden neun Fragen zum Bereich ,sportliche Betatigung“ und
im dritten Abschnitt die Frage zum Thema ,Funktionsfahigkeit des Knies®
gestellt [7, 109]. Die Bewertung der Antworten erfolgt numerisch nach Anleitung
des IKDCs (Anlage 6). Zur Ermittlung des (subjektiven) Summenscores mussen
die Einzelergebnisse addiert und letztlich den Angaben des IKDCs entspre-
chend (Anlage 6) auf einen Wertbereich zwischen 0 und 100 Punkte transfor-

miert werden.

3.5.1.3 Subjektive Beurteilung der Funktionsfahigkeit des Knies

Ein haufig bemangeltes Problem bei der klinischen Befunderhebung ist die
mangelnde Erfassung der subjektiven Patientenselbsteinschatzung [104]. Aus
diesem Grund wird in dieser Arbeit der Unterpunkt ,Funktion“ aus dem IKDC-
Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies (Anlage 5) gesondert ausge-
wertet. Die Patienten werden gebeten, zu jedem Untersuchungszeitpunkt die
subjektiv empfundene Funktionsfahigkeit in Abhangigkeit vom Kniegelenk auf
einer Skala von 0 bis 10 zu benennen. 10 Punkte entsprechen hierbei einer
normalen oder ausgezeichneten Funktionsfahigkeit und 0 Punkte der Unfahig-
keit irgendeiner normalen taglichen Aktivitat (auch Sport) nachkommen zu
konnen. Daruber hinaus sollen die Patienten zu Studienbeginn ebenfalls eine
retrospektive Funktionsbeurteilung des Kniegelenks fur den Zustand vor der

Verletzung (t00) abgeben.
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3.5.1.4 Beurteilung des Gesundheitszustandes

Erganzend zur Erhebung der subjektiven Beurteilung des Knies nach dem
IKDC 2000 finden im Formblatt zur Beurteilung des gegenwartigen Gesund-
heitszustandes Anteile des SF-36 (Health Survey Short Form-36) Berucksichti-
gung [109]. Das SF-36 hat sich als eine valide und reproduzierbare Methode
erwiesen und wird zur allgemeinen Bewertung des Gesundheitszustandes
eingesetzt. Durch eine vielschichtige Fragestellung Uber 8 Dimensionen hinweg
(physische Verfassung, Einschrankungen, Schmerzen, Allgemeinzustand, Vita-
litat, soziale Rolle, Einschrankungen durch emotionale Probleme, mentaler
Zustand), soll auf die physische aber auch auf die mentale Komponente des
Patienten eingegangen werden [109]. In dieser Arbeit wird lediglich die Frage 3
(a und b) des Formblatts zur Beurteilung des Gesundheitszustandes herausge-
arbeitet (Anlage 4). Hierbei soll der Grad der Einschrankung bei anstrengenden

und bei maRig anstrengenden Aktivitaten eingeschatzt werden.

3.5.2 Lysholm-Score

1982 wurde von Lysholm und Gillquist ein Score vorgestellt, der in der interna-
tionalen Literatur zur subjektiven Evaluation von Funktionalitat und Stabilitat des
Kniegelenks weite Verbreitung gefunden hat. Der Lysholm-Score entwickelte
sich ursprunglich aus der Larson-Knieskala von 1967, die 1979 von Oretorp
modifiziert wurde, um schliel3lich 1982 nach erneuter Abwandlung durch Lys-
holm und Gilquist als Lysholm-Score Anwendung zu finden [142]. Daruber
hinaus existiert seit 1985 eine weitere, geringfligig modifizierte Fassung des ur-
sprunglichen Lysholm-Scores von 1982 [206]. In dieser Studie kommt die
ursprungliche, weit verbreitete Fassung aus dem Jahr 1982 in deutscher
Ubersetzung [15] (Anlage 10) zur Anwendung.

Der Lysholm-Score berilcksichtigt insgesamt 8 verschiedene Kategorien (Hin-
ken, Gehhilfen, Treppensteigen, Hocken, Instabilitat, Schmerzen, Schwellung
und Muskelatrophie), die unterschiedlich gewichtet zu einem Gesamtscore
summiert werden [134, 142]. Das Gesamtergebnis reicht je nach Auspragung

der Problematik von 0 Punkten bis zu einer Hochstzahl von 100 Punkten. In der
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Literatur werden Scorewerte von = 84 Punkten mit einem guten oder sehr guten
Ergebnis gleichgesetzt [111]. Entsprechend werden Scorewerte unter 84
Punkten als ein befriedigendes und unter 65 Punkten als ein schlechtes Re-
sultat definiert [11, 40, 111, 206].

3.5.3 Tegner-Score

Zur standardisierten Erfassung des Aktivitatsgrades hat sich die von Tegner
und Lysholm [206] entworfene und in der Literatur weit verbreitete Aktivitats-
skala bewahrt [97, 149]. Der Tegner-Score ist insgesamt in elf verschiedene
Aktivitatsgrade abgestuft, die sowohl die berufliche Belastung als auch die
sportliche Aktivitat bertcksichtigen. Der hochste Aktivitatslevel mit 10 Punkten
entspricht dem Aktivitatsniveau eines ProfifuRballers und bedeutet, dass keine
Einschrankungen gegeben und Aktivitaten auf dem hoéchsten Niveau durchfihr-
bar sind. Der niedrigste Aktivitatslevel von 0 Punkten entspricht einer Arbeits-
unfahigkeit oder Berentung aufgrund von Knieproblemen. Neben der Ein-
schatzung des tatsachlichen Aktivitatsniveaus liegt die Bedeutung dieser Skala
auch in der Funktion als wichtiger Verlaufsparameter, insbesondere im Ver-
gleich des pra- und postoperativen Aktivitatsniveaus [78, 97, 206]. Die Skala

wird in dieser Arbeit in deutscher Ubersetzung eingesetzt [15] (Anlage 11).

3.5.4 Intraoperative Befundung

Knorpel- und Meniskusstatus

Die intraoperative Beurteilung des Knorpelstatus findet unter arthroskopischer
Sichtkontrolle statt und beinhaltet die Begutachtung des patellofemoralen, me-
dialen und lateralen femorotibialen Kompartments. Die Knorpelverhaltnisse
werden sowohl inspektorisch als auch palpatorisch mit Hilfe eines Tasthak-
chens Uberpruft. Zur Beurteilung der Knorpelveranderungen hat sich die
Klassifikation nach Outerbridge [168] bewahrt (Tab. 5). Neben dem Normalbe-
fund (Stadium 0) werden vier Grade der makroskopischen Oberflachenschadi-

gung des Knorpels beschrieben [42, 163, 168].
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Grad | Softening and swelling of the articular cartilage

Grad Il | Fragmentation and fissuring in an area half an inch or less in diameter

Fragmentation and fissuring in an area of more than half an inch in

Grad Il diameter

Grad IV | Erosion of articular cartilage down to (subchondral) bone

Tab. 5: Einteilung der Chondromalazie nach Outerbridge [168]

Die Beurteilung der Menisken des verletzten Kniegelenks erfolgt gleichermalen
intraoperativ mittels Testhaken unter arthroskopischer Sicht. Eingriffe und

Befunde werden im Operationsbericht und mittels Videoprint dokumentiert.

3.5.5 Begleituntersuchungen

Radiologische Bohrkanalbeurteilung

Die korrekte Positionierung der VKB-Plastik gilt heute als ein wichtiges Quali-
tatskriterium in der Kreuzbandchirurgie und ist neben einer guten Fixation und
Spannung des Transplantats die wohl wichtigste intraoperativ beeinflussbare
Variable, um ein moglichst physiologisches Transplantatverhalten im Kniege-
lenk zu erhalten [21, 23, 47, 74, 75, 190]. In der Literatur wird die Fehlplatzie-
rung der Bohrkanale als einer der haufigsten Grunde fiur ein Transplantatversa-
gen genannt [3, 125]. Von essentieller Bedeutung ist dabei die anterior-
posteriore Positionierung der Bohrkanale [58, 98]. Eine Fehlpositionierung des
Femurkanals im Verhaltnis zur anatomischen Insertion des VKBs kann zu
Bewegungseinschrankungen, Bandelongation und Lockerung des Transplan-
tats fihren. In Folge ist durch einen Wirkungsverlust der Bandplastik mit einer
sekundaren Knieinstabilitat zu rechnen [5, 58, 76, 105, 116, 125, 199]. Im
Gegensatz zur femoralen Transplantatplatzierung kommt der tibialen Bohrka-
nalplatzierung in der Literatur eine untergeordnetere Rolle zu [98, 199]. Den-
noch ist die Positionierung des tibialen Bohrkanals, vor allem in Extension, fur
einen impingementfreien Bandverlauf von groRer Bedeutung [3, 76, 94, 105,
106, 138, 224]. Zur Insertionskontrolle liegen in der Literatur sowohl zur femora-
len [5, 23, 199] als auch zur tibialen Kontrolle der Bohrkanalplatzierung [106,

201] zahlreiche Empfehlungen und Methoden vor.
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In den 90er Jahren wurde ein von Bernard und Hertel [23] entwickeltes
rontgenologisches Verfahren zur femoralen Bohrkanalbeurteilung vorgestellt,
das durch Unterteilung des Intercondylarraumes in der Sagittalebene in vier
Quadranten, als Quadrantenmethode bekannt wurde. In dieser Arbeit erfolgt die
postoperative Befundung des femoralen Bohrkanals nach der von Bernard und
Hertel [23] beschriebenen und von Sommer et al. [199] modifizierten
Quadrantenmethode. Auf einer streng seitlichen Aufnahme des Kniegelenks mit
weitgehend deckungsgleicher Projektion beider Femurkondylen ist die Blumen-
saat’sche Linie als die Begrenzung des Kondylendaches im Intercondylarraum
aufzusuchen. Auf einer Geraden entlang der Blumensaat'schen Linie ist der
Punkt zu identifizieren, an dem die Blumensaat'sche Linie im posterioren
Abschnitt beginnt sich nach kranial abzubiegen [199]. Der Abstand von diesem
Punkt bis zum hinteren femoralen Kortex des lateralen Kondylus gibt die
Grundlange eines jeden der vier Quadranten vor, die sich nach anterior auf der

Blumensaat'schen Linie anreihen (Abb. 3a).

Abb. 3: Bohrkanalposition

a) femoral: Quadrantenmethode nach Sommer et al.
[199]

b) tibial: Methode maodifiziert nach Staubli und
Rauschning [201]

Die vier Quadrate gleicher Seitenlange, von 1 bis 4 nummeriert, decken die
femoralen Insertionsareale der Bandplastik ab, von denen allerdings nach
Sommer et al. [199] nur Quadrat Nr. 1 der anatomisch korrekten Insertion des
originaren VKBs entspricht.

FUr die Ausmessung der tibialen Bohrkanallage kann die tibiale Transplantatin-

sertion prozentual zur sagittalen Lange des poximalen Tibiadurchmessers
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angegeben werden [201]. Bei vollkommener Extension des Kniegelenks sollte
der tibiale Bohrtunnel parallel und posterior zur Blumensaat'schen Linie positio-
niert sein, um ein Transplantatimpingement zu vermeiden [3, 94, 201]. Das
Zentrum des tibialen Bohrkanaltunnels sollte hierzu nach Staubli und Rau-
schning [201] bei etwa 44% und die anteriore Begrenzung des Transplantats
bei etwa 25% des sagittalen proximalen Tibiadurchmessers zu liegen kommen.
In dieser Studie wird der proximale Tibiadurchmesser in der Sagittalansicht
(analog zur Quadrantenmethode) in vier gleich groRe Abschnitte von 1 bis 4
unterteilt (Abb. 3b), so dass jeder Abschnitt 25% des Tibiadurchmessers
abdeckt.

Uberwarmung des Kniegelenks und Lymphoédem

Die oberflachliche Temperatur des Kniegelenks, als Ausdruck der postoperati-
ven Entzindungsphase wahrend des Reparationsvorganges, ist palpatorisch
mit der Handinnenflache im Seitenvergleich zu Gberprifen [64].

Die seitenvergleichende Uberprifung der Extremitaten auf eine GbermaRige An-
sammlung an Lymphflussigkeit besteht darin, die Unterschenkel durch kurz-
zeitig lokal ausgeutbten Druck mit dem Daumen auf ausgepragte Impressions-

mulden hin zu untersuchen [204].

Umfangsmessung der unteren Extremitat

Umfangsmessungen gelten als ein einfaches und weit verbreitetes Verfahren
zur Objektivierung der Muskelatrophie im Zeitverlauf [13, 34, 51a, 114]. Es
handelt sich dabei nach Appell [13] allerdings um eine recht ungenaue und
unspezifische Messung, nachdem intramuskuldre Odeme und vermehrtes
Bindegewebe ebenfalls in die Umfangsmessung mit einflieRen. Die Umfangs-
messungen werden in dieser Arbeit mit Hilfe eines flexiblen Mal3bandes (Mess-
genauigkeit: 0,5 cm) an funf unterschiedlichen Messhohen [U4: 20 cm oberhalb
des medialen Gelenkspalts (omGS), U,: 10 cm omGS, Us: Kniegelenk auf Hohe
Patellazentrum, U,: kraftigste Stelle der Wade, Us: Ful¥fessel] erfasst. Die

Messergebnisse der verletzten bzw. operierten Extremitdt werden mit den
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Werten der gesunden Seite als Referenzseite verglichen. Entsprechend ist ein

Umfangsverlust oder ein Umfangszuwachs zu dokumentieren.

Winkeltest

Zur Uberprifung der Propriozeption bzw. der Wahrnehmung der Kniegelenks-
stellung im Raum kommt ein einfacher Test zum Einsatz. Dazu werden dem
Patienten mit verbundenen Augen in Rickenlage drei fest definierte Winkelpo-
sitionen des Kniegelenks (30°, 60° und 90° Flexion) passiv eingestellt und die
korrekte Zuordnung des entsprechenden Winkels abgefragt. Dokumentiert wird
die Anzahl der richtig erkannten Winkel pro Kniegelenk. Insgesamt werden je

Seite 15 Winkelpositionen in willkirlich gewahlter Reihenfolge eingestellt.

Schmerzevaluation (NRS-11)

Zur subjektiven Einschatzung der Schmerzintensitat stehen eine Vielzahl unter-
schiedlicher Erhebungsmethoden, wie beispielsweise die visuelle Analog-Skala
(VAS), die numerische Rating-Skala (NRS) und die verbale Rating-Skala (VRS)
zur Verfugung [22, 165].

Die numerische Rating-Skala gilt als eine zuverlassige und sensitive Methode
zur Erfassung von Schmerzintensitat und Schmerzveranderungen [22, 39, 104,
141, 165). Im Unterschied zur VAS ist die NRS flir den Patienten sichtbar durch
11 Ziffern von 0 bis 10 unterteilt [95, 165]. Die ,0“ auf der Skala entspricht der
Schmerzfreiheit, die ,10“ dagegen bedeutet, dass der Patient unertragliche
Schmerzen erleidet [95, 165]. Durch Ankreuzen der entsprechenden Zahl kann

der Patient eine Aussage zum Schmerzempfinden treffen [95].
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3.6 Datenverarbeitung und statistische Methoden

Unter Berucksichtigung eines jeden Untersuchungszeitpunktes konnten bis zur
Abschlussuntersuchung (t6) insgesamt 98,5% der Patienten (64/65) nach-
untersucht werden. Auf Grund einer Reruptur der Kreuzbandplastik musste die
Nachuntersuchung bei einem Patienten der Nonorthesengruppe vorzeitig, im
Anschluss an den 12-Wochen-Termin (t4), beendet werden. Unabhangig von
weiteren aufgetretenen Komplikationen (Kapitel 4.4) wurden die Patienten nach
dem Intention to treat-Prinzip in der Studie belassen.

Die Berechnungen sowie die statistische Auswertung des Datensatzes wurde
mit Hilfe des Statistik- und Analyseprogramms der Softwarefirma SPSS® 2004
(Inc. Chicago, USA) durchgefihrt. Die Datenanalyse erfolgte mit den gangigen
statistischen Verfahren zur Uberpriifung auf Normalverteilung (Kolmogoroff-
Smirnow-Test) und auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Untersuchungsgruppen (exakter Fisher-Test, Chi-Quadrat-Test). Parametrische
Daten (instrumentelle Stabilitdtsmessung, Bewegungsumfang, Umfangsmes-
sung) wurden, Normalverteilung vorausgesetzt, mit dem t-Test fur unverbunde-
ne Stichproben verglichen. Parameterfreie, ordinalskalierte Daten (Lysholm-
Score, Tegner-Aktivitatsskala, IKDC-Evaluation) wurden mit dem Mann-
Whitney-U-Test ausgewertet. Als statistisch signifikant wurden Ergebnisse mit

einem p-Wert kleiner 0,05 gewertet.

3.7 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte Uber die Bibliothek der LMU Minchen und
mittels der Literaturdatenbank ,PubMed* (http://www.pubmed.gov). Begleitend
wurden gangige Internet-Suchmaschinen und bestehende eigene Literatur

eingesetzt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv stellte sich zu Studienbeginn aus insgesamt 65 Patienten
mit nachgewiesener vorderer Kreuzbandruptur zusammen. Fir 33 Patienten
(50,8%) war nach randomisierter Gruppenzuteilung eine 6-wochige Nachbe-
handlung mit Schiene vorgesehen (O-Gruppe). Weitere 32 Patienten (49,2%)
wurden schienenfrei nachbehandelt (NO-Gruppe).

Die Nachkontrolle eines Patienten der Nonorthesengruppe musste auf Grund
einer Ruptur der Kreuzbandersatzplastik vorzeitig, im Anschluss an den 12-
Wochen-Termin (t4), beendet werden. Ein Jahr postoperativ (16) konnten 98,5%

der Patienten (64/65) an der Abschlussuntersuchung teilnehmen.

Altersverteilung

Die Studienteilnehmer (n=65) waren zum Zeitpunkt der praoperativen Untersu-
chung (t0) zwischen 17 und 61 Jahre alt und es ergab sich ein Altersdurch-
schnitt von 33,6 Jahren (x 11,1). In der Orthesengruppe errechnete sich ein
mittleres Alter von 35,9 (x 11,6) und in der Nonorthesengruppe von 31,1 Jahren
(£ 7,8) (Abb. 4).

Altersverteilung
50% - W O-Gruppe

= [ ] NO-Gruppe
8 25% -

o

0%
<20 21-30 31-40 41-50 >50
Alter in Jahren

Abb. 4: Altersverteilung des Patientenkollektivs

Insgesamt wurden 8 Frauen [Gesamt: 12,3%; O-Gruppe: 15,2% (5/33); NO-
Gruppe: 9,4% (3/32)] im Alter von 24 bis 61 Jahren und 57 Manner [Gesamt:
87,7%; O-Gruppe: 84,8% (28/33); NO-Gruppe: 90,6% (29/32)] zwischen 17 und

60 Jahren in die Studie aufgenommen. Zwischen den Untersuchungsgruppen
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zeigte sich eine mittlere Altersdifferenz von 4,9 Jahren. Ein statistisch signifi-

kanter Unterschied blieb aus (p> 0,05).

BMI

61,5% der Patienten [Gesamt: 40/65; O-Gruppe: 60,6% (20/33); NO-Gruppe:
62,5% (20/32)] hatten laut WHO-Definition [212] mit einem BMI zwischen 18,5
und 24,9 kg/m? ein normales Kérpergewicht. 35,4% [Gesamt: 23/65; O-Gruppe:
36,4% (12/33); NO-Gruppe: 34,4% (11/32)] waren als ubergewichtig (BMI von
25,0 - 29,9 kg/m?) und 3,1% (2/65) als adipds (BMI von 30,0 - 34,9 kg/m?)
einzustufen (Abb. 5). Bei einem durchschnittlichen BMI von 24,5 kg/m? ( 2,8)
in der Orthesengruppe und von 24,4 kg/m? (+ 2,8) in der Nonorthesengruppe,
ergab sich kein signifikanter Gruppenunterschied (p> 0,05).

Body-Mass-Index

100% B O-Gruppe
= Normalgewicht 1 NO-Gruppe
9] -

Y 50% - |Ubergewicht |
a |Adipositas Grad1 |

0% — |
18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9
BMI (kg/m2)

Abb. 5: Body Mass Index (BMI)

Hochschulreife

Bezuglich des Bildungsweges wurde innerhalb des Kollektivs, bei einem Anteil
von 55,4% [Gesamt: 36/65; O-Gruppe: 60,6% (20/33); NO-Gruppe: 50,0%
(16/32)] mit allgemeiner Hochschulreife (Abb. 6), kein signifikanter Unterschied
festgestellt (p> 0,05).

Hochschulreife
100% — Il O-Gruppe
£ ] NO-Gruppe
8 50%
a
0% —
ja nein

Abb. 6: Allgemeine Hochschulreife
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Verletzungshergang

Als die haufigste Verletzungsursache stellte sich im Kollektiv die sportliche
Aktivitat heraus. Lediglich 9,2% (n=6) der Kreuzbandverletzungen traten
wahrend Alltagsaktivitaten ein. 56,9% der Kreuzbandrisse [Gesamt: 37/65; O-
Gruppe: 60,6% (20/33); NO-Gruppe: 53,1% (17/32)] ereigneten sich wahrend
des FuBballspielens und 13,8% [Gesamt: 9/65; O-Gruppe: 15,2% (5/33); NO-
Gruppe: 12,5% (4/32)] wahrend des Skifahrens (Abb. 7).

Verletzungsursache

100% B O-Gruppe

] NO-Gruppe
50% —

Prozent

0%

FuRball Ski Sonstige

Abb. 7: Verletzungsursache

76,9% der Patienten [Gesamt: 50/65; O-Gruppe: 84,8% (28/33); NO-Gruppe:

68,8% (22/32)] beschrieben den Unfallmoment als Trauma ohne Fremdkontakt.

Verletzungsseite

Die Kreuzbandruptur lag bei 40% der Patienten [Gesamt: 26/65; O-Gruppe:
36,4% (12/33); NO-Gruppe: 43,8% (14/32)] am linken Kniegelenk vor. Bei 60%
[Gesamt: 39/65; O-Gruppe: 63,6% (21/33); NO-Gruppe: 56,3% (18/32)] war das
rechte Kniegelenk betroffen. Bezlglich der Seitenverteilung zeigten sich ver-

gleichbare Ergebnisse innerhalb der Gruppen (p> 0,05).

Zeitabstand seit der Verletzung bis zur Kreuzbandrekonstruktion

Der Zeitraum seit der Kreuzbandverletzung bis zum Zeitpunkt der Rekon-
struktion kann nach Hefti und Mdller [97] in drei Abschnitte eingeteilt werden:
Die akute Verletzung (weniger als 2 Wochen zurlckliegend), die subakute
Verletzung (2 bis 8 Wochen zurtckliegend) und die chronische Verletzung
(langer als 8 Wochen zurtickliegend). Im Patientenkollektiv war die Kreuzband-
verletzung bei 18,5% [Gesamt: 12/65; O-Gruppe: 21,2% (7/33); NO-Gruppe:

38



Ergebnisse

15,6% (5/32)] als subakut und bei 81,5% [Gesamt: 53/65; O-Gruppe: 78,8%
(26/33); NO-Gruppe: 84,4% (27/32)] als chronisch einzustufen (Abb. 8).

Alter der VKB-Ruptur

100% 7 Il O-Gruppe
£ [ ] NO-Gruppe
S 50%

a
oo

subakut chronisch

Abb. 8: Zeitabstand seit der Verletzung bis zur Operation

Insgesamt traten 46,2% der Patienten [Gesamt: 30/65; O-Gruppe: 39,4%
(13/33); NO-Gruppe: 53,1% (17/32)] die Kreuzbandoperation innerhalb der
ersten sechs Monate seit der Verletzung an. Bei 21,5% [Gesamt: 14/65; O-
Gruppe: 24,2% (8/33); NO-Gruppe: 18,8% (6/32)] lag eine Kreuzbandverletzung

vor, die anamnestisch alter als 2 Jahre war.

4.2 Intraoperative Befundung

Meniskusstatus

Beim Vergleich des intraoperativen Meniskusstatus zeigten die Gruppen
vergleichbare Ergebnisse ohne signifikante Unterschiede (p> 0,05). Der pro-
zentuale Anteil einfacher VKB-Rupturen ohne Anzeichen einer Meniskuslasion
lag bei 32,3% [Gesamt: 21/65; O-Gruppe: 24,2% (8/33); NO-Gruppe: 40,6%
(13/32)]. Entsprechend zeigten 67,7% [Gesamt: 44/65; O-Gruppe: 75,8%
(25/33); NO-Gruppe: 59,4% (19/32)], neben der arthroskopisch gesicherten
Kreuzbandruptur, eine sichtbare Meniskuslasion. Die Indikation zur arthroskopi-
schen Intervention am Meniskus wurde, je nach Ausmal} der Schadigung, bei
insgesamt 38 Patienten [Gesamt: 58,5%; O-Gruppe: 63,6% (21/33); NO-
Gruppe: 53,1% (17/32)] gestellt.

20 Patienten [Gesamt: 30,8%; O-Gruppe: 27,3% (9/33); NO-Gruppe: 34,4%
(11/32)] wurden am Innenmeniskus, 11 Patienten [Gesamt: 16,9%; O-Gruppe:
24,2% (8/33); NO-Gruppe: 9,4% (3/32)] am Aulenmeniskus und weitere 7
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Patienten [Gesamt: 10,8%; O-Gruppe: 12,1% (4/33); NO-Gruppe: 9,4% (3/32)]
sowohl am Innen- als auch am AuRenmeniskus mitbehandelt. Eine Refixation
des Innenmeniskus erfolgte bei 3 Patienten [Gesamt: 4,6%; O-Gruppe: 3,0%
(1/33); NO-Gruppe: 6,3% (2/32)]. Fur eine Refixation des Aullenmeniskus
bestand keine Indikation.

Unter Berucksichtigung des Verletzungsalters wurden 66,7% (8/12) der Pati-
enten mit subakuter VKB-Ruptur und 56,6% (30/53) mit chronischer Bandruptur

am Meniskus mitbehandelt.

Intraoperative Knorpel- und Gelenkbefundung

Bei der intraoperativen Beurteilung der Knorpelbeschaffenheit nach der
Klassifikation von Outerbridge [168] zeigte sich zwischen den Gruppen kein
statistisch signifikanter Unterschied (p> 0,05). 23,1% [Gesamt: 15/65; O-
Gruppe: 27,3% (9/33); NO-Gruppe: 18,8% (6/32)] wiesen intakte
Knorpelverhaltnisse in allen Kompartimenten auf. Leichte, erstgradige Veran-
derungen der Knorpeloberflache wurden bei 29,2% [Gesamt: 19/65; O-Gruppe:
27,3% (9/33); NO-Gruppe: 31,2% (10/32)] nachgewiesen. 44,6% [Gesamt:
29/65; O-Gruppe: 39,4% (13/33); NO-Gruppe: 50,0% (16/32)] zeigten
zweitgradige Knorpelveranderungen. Bei 2 Patienten (O-Gruppe: 6,1%) waren

die Knorpelschaden als drittgradig einzustufen (Abb. 9).

Knorpelschaden nach Outerbridge [168]
50% — B O-Gruppe
] NO-Gruppe
5
N 25%
a
0%
0 1 2 3
Grad

Abb. 9: Knorpelschaden nach der Klassifikation von Outerbridge [168]
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4.3 Allgemeine postoperative Beobachtungen

Postoperative berufliche Arbeitsunfahigkeit

Die postoperative beruflichen Arbeitsunfahigkeit belief sich bei 87,7% der
Patienten [Gesamt: 57/65; O-Gruppe: 87,9% (29/33); NO-Gruppe: 87,5%
(28/32)] auf eine Zeitdauer von bis zu 8 Wochen (Abb. 10).

Arbeitsunfahigkeitsdauer

100% B O-Gruppe

[ NO-Gruppe
50%

Prozent

0%
< 8wochen > 8wochen

Abb. 10: postoperative Arbeitsunfahigkeit

Postoperative Krankengymnastik und manuelle Lymphdrainage

Innerhalb der ersten postoperativen Woche wurde bei 80% der Patienten
[Gesamt: 52/65; O-Gruppe: 75,8% (25/33); NO-Gruppe: 84,4% (27/32)] mit
krankengymnastischer Belbung begonnen. 73,8% [Gesamt: 48/65; O-Gruppe:
72,7% (24/33); NO-Gruppe: 75,0% (24/32)] erhielten bis zu 12 Wochen post-
operativ physiotherapeutische Belbung.

Manuelle Lymphdrainage wurde bei 67,7% [Gesamt: 44/65; O-Gruppe: 72,7%
(24/33); NO-Gruppe: 62,5% (20/32)] bis zu 6 Wochen und bei 18,5% [Gesamt:
12/65; O-Gruppe: 21,2% (7/33); NO-Gruppe: 15,6% (5/32)] langer als 6 Wo-
chen durchgefuhrt. 2 Patienten der Orthesengruppe (6,1%) und 7 Patienten der
Nonorthesengruppe (21,9%) erhielten im gesamten Untersuchungszeitraum

keine Lymphdrainage.

Muskelaufbautraining

Die Dauer des Muskelaufbautrainings reichte im Patientenkollektiv von 2
Wochen durchgefuhrten Trainings bis hin zu einer Dauer von uber 18 Wochen.
Im Gruppenvergleich zeigten sich ahnliche Daten und keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede (p> 0,05). 92,3% [Gesamt: 60/65; O-Gruppe: 97,0%
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(32/33); NO-Gruppe: 87,5% (28/32)] begannen innerhalb der ersten 8 Wochen
nach der Kreuzbandrekonstruktion mit gezieltem Training der Beinmuskulatur.
62,5% [Gesamt: 40/64; O-Gruppe: 60,6% (20/33); NO-Gruppe: 64,5% (20/31)]
beendeten das intensivierte Muskelaufbautraining spatestens nach einer Dauer
von 8 Wochen. Ein langeres Aufbautraining wurde von 37,5% [Gesamt: 24/64;
O-Gruppe: 39,4% (13/33); NO-Gruppe: 35,5% (11/31)] durchgeflhrt.

4.4 Komplikationen

Im Studienkollektiv kam es in keinem Fall zu unmittelbar postinterventionellen
Komplikationen, wie Beinvenenthrombosen oder Kniegelenksinfektionen. Im
Anschluss an den 12-Wochen-Nachuntersuchungszeitpunkt (t4) kam es zur
traumatischen Ruptur der Kreuzbandplastik eines 17-jahrigen Patienten der
Nonorthesengruppe.

Zusatzlich wurden im Studienverlauf eine Schwangerschaft (NO-Gruppe) und
unmittelbar vor der Abschlussuntersuchung drei Verletzungen des operierten
Kniegelenks (O-Gruppe: 1/33; NO-Gruppe: 2/32), ohne Schadigung des Band-
apparats, protokolliert. 9 Monate postoperativ kam es bei einer 43-jahrigen
Patientin der Orthesengruppe auf Grund anhaltender Kniegelenksbeschwerden

zur Rearthroskopie des Kniegelenks.

4.5 Befundung nach dem IKDC 2000
4.5.1 Abschlussbeurteilung nach dem IKDC-Formblatt

In der klinischen Abschlussbeurteilung nach dem Formblatt des IKDC 2000 (Be-
wertung der Kriterien ,Erguss®, ,passives Bewegungsdefizit® und ,Ligamentun-
tersuchung®) konnten im gesamten Untersuchungszeitraum zwischen den
Untersuchungsgruppen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden
(p> 0,05). Entsprechend den Kriterien des IKDCs zeigten praoperativ (t0)
86,2% [Gesamt: 56/65; O-Gruppe: 84,9% (28/33); NO-Gruppe: 87,5% (28/32)]
eine abnormale oder deutlich abnormale Abschlussbeurteilung (Gruppengrad C
oder D) (Abb. 11). Nur 13,8% [Gesamt: 9/65; O-Gruppe: 15,2% (5/33); NO-
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Gruppe: 12,5% (4/32)] erhielten eine fast normale IKDC-Beurteilung (Grad B).

Ein klinischer Normalbefund (Gruppengrad A) lag in keinem Fall vor.

IKDC 2000: Abschlussbeurteilung - praoperativ (t0)

100% B O-Gruppe
80% — [ NO-Gruppe
60% —
40% —
20% —
0% - -
B (fast normal) C (abnormal) D (+abnormal)
IKDC-Gruppengrad

Prozent

Abb. 11: IKDC 2000 - Abschlussbeurteilung (t0)

6 Monate postoperativ (t5) wurden 21,9% [Gesamt: 14/64; O-Gruppe: 27,3%
(9/33); NO-Gruppe: 16,1% (5/31)] als klinisch normal (Gruppengrad A) evalu-
iert. 70,3% [Gesamt: 45/64; O-Gruppe: 72,7% (24/33); NO-Gruppe: 67,7%
(21/31)] wurden mit IKDC-Gruppengrad B (fast normal) bewertet. 16,1% der
Nonorthesengruppe (5/31) wurden als abnormal (Grad C) eingestuft (Abb. 12).

IKDC 2000: Abschlussbeurteilung - 6 Monate postoperativ (t5)

100% Bl O-Gruppe
_ 80%T [ NO-Gruppe
& 60%-
@]
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Abb. 12: IKDC 2000 - Abschlussbeurteilung (t5 )

1 Jahr postoperativ (Abb. 13) zeigten 92,2% [Gesamt: 59/64; O-Gruppe: 100%
(33/33); NO-Gruppe: 83,9% (26/31)] in der Abschlussbeurteilung gute oder sehr
gute Ergebnisse (Gruppengrad A und B). 29,7% [Gesamt: 19/64; O-Gruppe:
24,2% (8/33); NO-Gruppe: 35,5% (11/31)] hatten klinisch einen Normalbefund
(Gruppengrad A). Fast normale Befunde (Gruppengrad B) lagen bei 62,5%

43



Ergebnisse

[Gesamt: 40/64; O-Gruppe: 75,8% (25/33); NO-Gruppe: 48,4% (15/31)] und ein
abnormaler Befund (Gruppengrad C) bei 7,8% [NO-Gruppe: 16,1% (5/31)] vor.

IKDC 2000: Abschlussbeurteilung - 1 Jahr postoperativ (16)

100% B O-Gruppe
_ 80%T [ NO-Gruppe
& 60%-
@]
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20% —
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A (normal) B (fast normal) C (abnormal)

IKDC-Gruppengrad

Abb. 13: IKDC 2000 - Abschlussbeurteilung (t6)

4.5.2 Formblatt zur Untersuchung des Knies
IKDC-Gruppe 1: Kniegelenkserguss

Im Gruppenvergleich waren wahrend des gesamten Untersuchungszeitraumes
hinsichtlich klinisch manifester Ergusszeichen keine statistisch signifikanten
Unterschiede festzustellen (p> 0,05).

Praoperativ zeigten insgesamt 35,4% [Gesamt: 23/65; O-Gruppe: 39,4%
(13/33); NO-Gruppe: 31,3% (10/32)] einen Kniegelenkserguss, der bei 30,8%
(20/65) nach den Kriterien des IKDC als geringer Erguss (Grad B) und bei 4,6%
[Gesamt: 3/65; O-Gruppe: 6,1% (2/33); NO-Gruppe: 3,1% (1/32)] als maliger
Erguss (Grad C) dokumentiert wurde. Ein halbes Jahr nach dem operativen
Eingriff (t5) wurde bei 29,7% [Gesamt: 19/64; NO-Gruppe: 29,0% (9/33); O-
Gruppe: 32,2% (10/31)] und zur Abschlussuntersuchung (t6) insgesamt noch
bei 10,9% [Gesamt: 7/64; O-Gruppe: 9,1% (3/33); NO-Gruppe: 12,9% (4/31)]
ein leichter Erguss (Grad B) festgestellt.
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IKDC-Gruppe 2: Bewegungsumfang im Kniegelenk

Beim statistischen Vergleich der Beurteilung des Bewegungsumfangs zeigten
sich zu keinem Untersuchungszeitpunkt statistisch signifikante Gruppen-
unterschiede (p> 0,05).

Zu Studienbeginn (t0) hatten 75,4% [Gesamt: 49/65; O-Gruppe: 75,8% (25/33);
(NO-Gruppe: 75,0% (24/32)] kein bedeutsames Bewegungsdefizit im Seiten-
vergleich (Grad A). Ein fast normales Bewegungsausmal (Grad B) wurde bei
23,1% [Gesamt: 15/65; O-Gruppe: 21,2% (7/33); NO-Gruppe: 25,0% (8/32)]
dokumentiert. Ein Patient der Orthesengruppe (3,0%) erhielt bezlglich des
Bewegungsausmales eine abnormale Einstufung (Grad C) (Abb. 14). In der
Orthesengruppe ergab sich praoperativ am verletzten Kniegelenk ein durch-
schnittlicher Flexionswinkel von 137,3° (£ 5,2°) und in der Nonorthesengruppe
von 137,8° (x 4,2°). Die entsprechenden Extensionswerte lagen in der Orthe-
sengruppe im Mittel bei 0,6° (x 3,0°) und bei 1,3° (£ 2,8°) in der Nonorthe-

sengruppe (Hyperextension).

IKDC 2000: Bewegungsdefizit - praoperativ (t0)
100% — Il O-Gruppe

w  75%— ] NO-Gruppe
o
S 50%
o

25%

A (normal) B (fast normal) C (abnormal)
IKDC-Grad

Abb. 14: IKDC 2000 - passives Bewegungsdefizit (t0)

Sechs Wochen postoperativ (Abb. 15) zeigten 61,6% [Gesamt: 40/65; O-
Gruppe: 57,6% (19/33); NO-Gruppe: 65,6% (21/32)] normale oder fast normale
Bewegungsausmale (Grad A oder B). 18 Patienten [Gesamt: 27,7%; O-
Gruppe: 33,3% (11/33); NO-Gruppe: 21,9% (7/32)] wurden als abnormal (Grad
C) eingestuft. Ein deutlich abnormales Ergebnis (Grad D) zeigten 10,8% der
Patienten [Gesamt: 7/65; O-Gruppe: 9,1% (3/33); NO-Gruppe: 12,5% (4/32)].
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IKDC 2000: Bewegungsdefizit - 6 Wochen postoperativ (t3)
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Abb. 15: IKDC 2000 - passives Bewegungsdefizit (t3)

12 Wochen postoperativ (t4) war bei 60,0% [Gesamt: 39/65; O-Gruppe: 54,5%
(18/33); NO-Gruppe: 65,6% (21/32)] ein normaler (Grad A) und bei 32,3%
[Gesamt: 21/65; O-Gruppe: 33,3% (11/33); NO-Gruppe: 31,2% (10/32)] ein fast
normaler Bewegungsumfang (Grad B) zu verzeichnen. Bei 7,7% [Gesamt: 5/65;
O-Gruppe: 12,1% (4/33); NO-Gruppe: 3,1% (1/32)] lag weiterhin ein abnormaler
Bewegungsumfang vor (Grad C).

Ein halbes Jahr postoperativ (Abb. 16) erreichten insgesamt 76,6% [Gesamt:
49/64; O-Gruppe: 69,7% (23/33); NO-Gruppe: 83,9% (26/31)] einen seitenglei-
chen Bewegungsumfang (Grad A). Fast normale Verhaltnisse (Grad B) zeigten
insgesamt 21,9% [Gesamt: 14/64; O-Gruppe: 30,3% (10/33); NO-Gruppe:
12,9% (4/31)].

IKDC 2000: Bewegungsdefizit - 1/2 Jahr postoperativ (t5)
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Abb. 16: IKDC 2000 - passives Bewegungsdefizit (t5)

46



Ergebnisse

Zur Abschlussuntersuchung (t6) wurden alle nachuntersuchten Patienten
(n=64) bezlglich des Bewegungsausmales als normal oder fast normal (Grad
A oder B) eingestuft (Abb. 17). Bei 79,7% [Gesamt: 51/64; O-Gruppe: 75,8%
(25/33); NO-Gruppe: 83,9% (26/31)] ergaben sich normale Bewegungsaus-
male (Grad A) und bei 20,3% [Gesamt: 13/64; O-Gruppe: 24,2% (8/33); NO-
Gruppe: 16,1% (5/31)] mit geringen Einschrankungen im Bewegungsumfang
fast normale Werte (Grad B). 4 Patienten [Gesamt: 6,3%; O-Gruppe: 6,1%
(2/33); NO-Gruppe: 6,5% (2/31)] hatten kombinierte Extensions-/ Flexionsdefi-
zite, ein Patient der Orthesengruppe (O-Gruppe: 3,0%) hatte ein reines Flexi-
onsdefizit und 8 Patienten [Gesamt: 12,5%; O-Gruppe: 15,2% (5/33); NO-
Gruppe: 9,7% (3/31)] reine Extensionsdefizite. Zwischen den Untersuchungs-
gruppen ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede (p> 0,05).

Der durchschnittlich erreichte Flexionswinkel im Kniegelenk lag 1 Jahr postope-
rativ in der Orthesengruppe bei 138,5° (+ 3,6°) und in der Nonorthesengruppe
bei 139,4° (+ 2,5°). Die mittlere Extension (Hyperextension) lag in der Orthe-

sengruppe bei 0,8° (x 3,1°) versus 1,1° (£ 2,5°) in der Nonorthesengruppe.

IKDC 2000: Bewegungsdefizit - 1 Jahr postoperativ (t6)
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Abb. 17: IKDC 2000 - passives Bewegungsdefizit (t6)

IKDC-Gruppe 3: Stabilitatspruafung

Ligamentbeurteilung des Knies

Die Evaluation der Bandstabilitat nach dem IKDC-Formblatt zur Untersuchung
des Knies (Gruppe 3) ergab im Vergleich beider Untersuchungsgruppen zu
keinem Zeitpunkt (t1, t5 und t6) statistisch signifikante Unterschiede (p> 0,05).
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Praoperativ (10) zeigten 86,2% [Gesamt: 56/65; O-Gruppe: 84,9% (28/33); NO-
Gruppe: 87,5% (28/32)] in der Ligamentuntersuchung ein abnormales oder
deutlich abnormales Ergebnis (Grad C oder D). Ein fast normales Resultat
(Grad B) wurde bei 13,8% [Gesamt: 9/65; O-Gruppe: 15,2% (5/33); NO-Gruppe:

12,5% (4/32)] festgestellt. Eine normale Ligamentsituation (Grad A) lag in
keinem der Falle vor (Abb. 18).

IKDC 2000: Ligamentuntersuchung - praoperativ (t0)
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Abb. 18: IKDC 2000 - Ligamentuntersuchung (t0)

Ein halbes Jahr postoperativ (t15) zeigten 48,4% [Gesamt: 31/64; O-Gruppe:
57,6% (19/33); NO-Gruppe: 38,7% (12/31)] normale Ligamentverhaltnisse
(Grad A). 45,3% [Gesamt: 29/64; O-Gruppe: 42,4% (14/33); NO-Gruppe: 48,4%
(15/31)] wurden in der Ligamentbeurteilung mit Grad B (fast normal) und 6,3%
[NO-Gruppe: 12,9% (4/31)] mit Grad C (abnormal) evaluiert (Abb. 19).

IKDC 2000: Ligamentuntersuchung - 1/2 Jahr postoperativ (t5)
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Abb. 19: IKDC 2000 - Ligamentuntersuchung (t5)
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Zur Abschlussuntersuchung nach einem Jahr (Abb. 20) stellten sich bei 92,2%
des Kollektivs normale oder fast normale Ligamentverhaltnisse ein. 46,9%
[Gesamt: 30/64; O-Gruppe: 45,5% (15/33); NO-Gruppe: 48,4% (15/31)] erhiel-
ten eine normale (Grad A) und 45,3% [Gesamt: 29/64; O-Gruppe: 54,4%
(18/33); NO-Gruppe: 35,5% (11/31)] eine fast normale Ligamentbeurteilung
(Grad B). Bei 5 Patienten der Nonorthesengruppe (NO-Gruppe: 16,1%) wurde
die Ligamentuntersuchung als abnormal (Grad C) bewertet. Eine deutlich

abnormale Instabilitat (Grad D) wurde in keinem der Falle festgestellt.

IKDC 2000: Ligamentuntersuchung - 1 Jahr postoperativ (16)
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Abb. 20: IKDC 2000 - Ligamentuntersuchung (t6)

Seitenbandstabilitat

Die praoperative Uberpriifung der Seitenbandstabilitat in Streck- und in 20°-
Beugestellung ergab keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede (p>
0,05). In 72,3% der Falle [Gesamt: 47/65; O-Gruppe: 63,6% (21/33); NO-
Gruppe: 81,3% (26/32)] wurden seitengleich stabile Bandverhaltnisse doku-
mentiert (Grad A nach IKDC). 18,5% [Gesamt: 12/65; O-Gruppe: 24,2% (8/33);
NO-Gruppe: 12,5% (4/32)] zeigten im Seitenvergleich medial eine vermehrte
Aufklappbarkeit (Grad B). Bei 4,6% [Gesamt: 3/65; O-Gruppe: 6,1% (2/33); NO-
Gruppe: 3,1% (1/32)] lag eine geringe laterale Aufklappbarkeit (Grad B) vor.
Weitere 4,6% [Gesamt: 3/65; O-Gruppe: 6,1% (2/33); NO-Gruppe: 3,1% (1/32)]
hatten im Seitenvergleich sowohl medial- als auch lateralseitig eine gering
vermehrte Aufklappbarkeit (Grad B).
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Lachman-Test

Bei der Uberpriifung der anterioren Stabilitdt mit Hilfe des Lachman-Tests
zeigten die Ergebnisse im Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede
(p> 0,05). Praoperativ (t0) fiel der Test bei 98,5% [Gesamt: 64/65; O-Gruppe:
97,0% (32/33); NO-Gruppe: 100% (32/32)] im Seitenvergleich eindeutig ver-
langert (++ oder +++) aus. Ein halbes Jahr postoperativ (t5) hatten alle 64
uberpruften Patienten (100%) ein seitengleich normales Ergebnis oder lediglich
eine erstgradige Instabilitat (+). Zur Abschlussuntersuchung nach einem Jahr
(t6) wurde bei 89,1% [Gesamt: 57/64, O-Gruppe: 93,9% (31/33), NO-Gruppe:
83,9% (26/31)] eine seitengleiche Stabilitdt bzw. eine geringflgige Instabilitat

(+) dokumentiert.

Pivot-Shift-Test

Die Uberprifung des Pivot-Shift-Tests ergab im Gruppenvergleich keine
signifikanten Unterschiede (p> 0,05). Zu Studienbeginn (t0) war der Pivot-Shift-
Test bei 98,5% (64/65) als auffallig seitendifferent zu werten. 63,1% [Gesamt:
41/65; O-Gruppe: 54,5% (18/33); NO-Gruppe: 71,9% (23/32)] hatten ein Gleiten
(+), 33,8% [Gesamt: 22/65; O-Gruppe: 42,4% (14/33); NO-Gruppe: 25,0%
(8/32)] ein dumpfes (++) und ein Patient der Nonorthesengruppe (NO-Gruppe:
3,1%) ein ausgepragtes Shiften (+++). Nach einem halben Jahr postoperativ
(t5) blieb der Test bei 95,3% (61/64) negativ. Bei 4,7% [Gesamt: 3/64; O-
Gruppe: 3,0% (1/33); NO-Gruppe: 6,5% (2/31)] wurde im Vergleich zur Gegen-
seite ein Gleiten (+) dokumentiert. Zur Abschlussuntersuchung (t6) konnte in
87,5% der Falle [Gesamt: 56/64; O-Gruppe: 87,9% (29/33); NO-Gruppe: 87,1%
(27/31)] kein positiver Pivot-Shift-Test provoziert werden. Ein Gleiten (+) wurde
bei 12,5% [Gesamt: 8/64; O-Gruppe: 12,1% (4/33); NO-Gruppe: 12,9% (4/31)]

festgestellt.

Instrumentelle Stabilitastsmessung (KT-1000" ARTHROMETER®)
Die instrumentelle Stabilitatsmessung mit dem KT-1000 Arthrometer erfolgte

unter einer Zugkraft von 67 N, 89 N, 134 N und unter Maximalkraft. Eine
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Insuffizienz des hinteren Kreuzbandes wurde in allen Fallen klinisch und mit
Hilfe der instrumentellen hinteren Schublade (87 N Druck) ausgeschlossen.

Die seitenvergleichende instrumentelle Kraftstufenmessung ergab im Untersu-
chungszeitraum, trotz numerischer Divergenzen zwischen den Gruppen, keine

statistisch signifikanten Unterschiede (p> 0,05).

Praoperativ (Abb. 21) zeigte die Orthesengruppe in der instrumentellen Stabili-
tatsmessung eine Seitendifferenz von durchschnittlich 2,2 mm (+ 2,1) bei 67 N
bis hin zu 5,2 mm (x 3,1) unter Maximalkraft [89 N: 2,9 mm (+ 2,4); 134 N: 4,4
mm (x 2,8)]. Die Nonorthesengruppe erzielte in der Kraftstufenmessung ver-
gleichbare Werte mit 1,5 mm (£ 2,0) bei niedrigster Zugstufe (67 N) bis hin zu
4,8 mm (x 3,1) in der Maximalkraftmessung [89 N: 2,0 mm (£ 2,4); 134 N: 41
mm (x 3,0)].

KT 1000: Seitendifferenz praoperativ (t0)
Fehlerbalken: +/- 1 SD
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] NO-Gruppe
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Abb. 21: Seitendifferenz (in mm) im KT-1000 (t0)

6 Monate postoperativ (Abb. 22) lagen die seitenvergleichenden Messungen in
der Orthesengruppe unter einer Zugkraft von 134 N bei durchschnittlich 1,2 mm
(x 2,6). In der Nonorthesengruppe errechnete sich bei gleicher Zugkraft (134 N)
mit 2,4 mm (x 2,3) ein hdherer Mittelwert. Ebenso lagen die weiteren Werte der
Kraftstufenmessung in der Nonorthesengruppe im Schnitt etwas hdher [67 N:
1,7 mm (£ 1,8); 84 N: 2,0 mm (£ 2,0); Maximalkraft: 2,3 mm (x 2,3)] als die
Werte der Orthesengruppe [67 N: 0,8 mm (£ 2,0); 84 N: 1,0 mm (x 2,1); Maxi-
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malkraft: 1,5 mm (x 2,9)]. Ein statistisch signifikanter Unterschied im Gruppen-

vergleich blieb aus (p> 0,05).

KT-1000: Seitendifferenz 1/2 Jahr postoperativ (t5)
Fehlerbalken: +/- 1 SD
T 8,0 Il O-Gruppe
(S -
< 60 ] NO-Gruppe
o - -
2 4,07 - T
2
s 2,0 ]
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| | | |
67 N 89N 134 N max.
Zugkraft (N)

Abb. 22: Seitendifferenz (in mm) im KT-1000 (t5)

In der Abschlussuntersuchung (Abb. 23) ergaben die Messwerte der instru-
mentellen Kraftstufenmessung innerhalb der Orthesengruppe [67 N: 1,2 mm (x
1,9); 84 N: 1,3 mm (x 2,0); 134 N: 1,7 mm (x 2,1); Maximalkraft: 1,8 mm (z
2,3)], im Vergleich zu den Messwerten der Nonorthesengruppe [67 N: 1,8 mm
(£ 1,8); 84 N: 2,0 mm (£ 2,2); 134 N: 2,5 mm (£ 2,5); Maximalkraft: 2,5 mm (+
2,7)], nach wie vor einen geringeren Seitenunterschied. Trotz numerischer
Differenzen zeigten sich keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede
(p> 0,05).

KT-1000: Seitendifferenz 1 Jahr postoperativ (t6)
Fehlerbalken: +/- 1 SD
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Abb. 23: Seitendifferenz (in mm) im KT-1000 (t6)
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IKDC-Gruppe 4: Krepitationen im Kniegelenk

Die Uberpriifung des Kniegelenks auf Krepitationen ergab in der Gruppenge-
genuberstellung zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikante Unterschiede (p>
0,05). Praoperativ (t0) wurde in 66,2% der Falle [Gesamt: 43/65; O-Gruppe:
66,7% (22/33); NO-Gruppe: 65,6% (21/32)] Krepitationen im patellofemoralen
Kompartment (retropatellar) festgestellt. 6 Wochen postoperativ (t3) waren bei
76,9% [Gesamt: 50/65; O-Gruppe: 75,8% (25/33); NO-Gruppe: 78,1% (25/32)]
und 12 Wochen postoperativ (t4) bei 78,5% (51/65) retropatellare Krepitationen
festzustellen. 6 Monate postoperativ (t5) wurden Krepitationen im retro-
patellaren Gleitlager bei 90,6% [Gesamt: 58/64; O-Gruppe: 90,9% (30/33); NO-
Gruppe: 90,3% (28/31)] und zu Studienabschluss (t6) bei 64,1% [Gesamt:
41/64; O-Gruppe: 66,7% (22/33); NO-Gruppe: 61,3% (19/31)] dokumentiert.

IKDC-Gruppe 5: Transplantatentnahmemorbiditat

Die Untersuchung hinsichtlich postoperativer Transplantatenthahmemorbiditat
(Empfindlichkeit, Reizung oder Gefluhllosigkeit der Entnahmestelle des Trans-
plantats) ergab im Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede (p>
0,05). Wahrend 6 Monate postoperativ (t5) Uber die Halfte der Studienteilneh-
mer [Gesamt: 56,3% (36/64); O-Gruppe: 63,6% (21/33); NO-Gruppe: 48,4%
(15/31)] leichte Entnahmebeschwerden (Gruppengrad B) angaben, sank der
prozentuale Anteil mit leichten Beschwerden zu Studienabschluss (t6) weiter ab
auf 34,4% [Gesamt: 22/64; O-Gruppe: 36,4% (12/33); NO-Gruppe: 32,3%
(10/31)].

IKDC-Gruppe 6: Radiologischer Gelenkstatus

Die radiologische Beurteilung des Kniegelenks nach dem IKDC 2000 zeigte im
femorotibialen Kompartment bei drei Patienten der Orthesengruppe (Gesamt:
4,8%) und bei einem Patienten der Nonorthesengruppe (Gesamt: 3,2%) ge-
ringgradige degenerative Veranderungen (Grad B). Die Befundung des patello-
femoralen Kompartments ergab bei 7,7% [Gesamt: 5/65; O-Gruppe: 9,1%
(3/33); NO-Gruppe: 6,3% (2/32)] geringfugige degenerative Veranderungen
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(Grad B). Statistisch signifikante Unterschiede blieben im Gruppenvergleich aus
(p> 0,05).

IKDC-Gruppe 7: Funktionstestung

Die Auswertung der Funktionsprifung (beidbeinige und einbeinige Hocke)
zeigte im Gruppenvergleich keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>
0,05).

Praoperativ konnten 75,4% [Gesamt: 49/65; O-Gruppe: 66,7% (22/33); NO-
Gruppe: 84,4% (27/32)] eine beidbeinige Hockstellung einnehmen. 44,6%
[Gesamt: 29/65; O-Gruppe: 48,5% (16/33); NO-Gruppe: 40,6% (13/32)] waren
in der Lage eine einbeinige Hocke mit dem verletzten Kniegelenk vorzuzeigen.
6 Monate postoperativ (t5) waren 85,9% [Gesamt: 55/64; O-Gruppe: 87,9%
(29/33); NO-Gruppe: 83,9% (26/31)] und zur Abschlussuntersuchung (t6) 96,9%
[Gesamt: 62/64; O-Gruppe: 93,9% (31/33); NO-Gruppe: 100,0% (31/31)] im
Stande eine beidbeinige Hockposition einzunehmen. Ein halbes Jahr postope-
rativ (t5) konnten 35,9% [Gesamt: 23/64; O-Gruppe: 42,4% (14/33); NO-
Gruppe: 29,0% (9/31)] und ein Jahr postoperativ (t6) 68,8% [Gesamt: 44/64; O-
Gruppe: 63,6% (21/33); NO-Gruppe: 74,2% (23/31)] eine einbeinige Hocke mit

dem operierten Kniegelenk einnehmen.

4.5.3 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

Der subjektive Summenscore nach IKDC zeigte im Gruppenvergleich keine
statistisch signifikanten Unterschiede (p> 0,05).

Praoperativ (t0) wurde im Kollektiv ein Median von 72 Punkten (44 - 100)
erreicht. 6 Monate postoperativ (t15) lag der Median in der Summe bei 83
Punkten (54 - 100), 1 Jahr postoperativ (t6) bei einem Median von 91 Punkten
(59 - 100) (Abb. 24).
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IKDC 2000: Subjektiver Summenscore
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Abb. 24: IKDC 2000 - Subjektiver Summenscore

4.5.4 Subjektive Beurteilung der Funktionsfahigkeit des Knies

Im Gruppenvergleich zeigten sich hinsichtlich der subjektiven Funktionsbeur-
teilung (Abb. 25) zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikante Differenzen (p>
0,05). Der retrospektiv ermittelte Funktionszustand des Kniegelenks zum
Zeitpunkt vor der Verletzung (t00) lag im Gesamtkollektiv bei einem Median von
10 Punkten (8 - 10). Praoperativ (t0) erzielte das Kollektiv eine funktionelle
Selbsteinschatzung von 6 Punkten (2 — 10) im Median. Ein halbes Jahr posto-
perativ (t5) ergab die Beurteilung der Funktionsfahigkeit des operierten Kniege-
lenks 8 Punkte (4 - 10) im Median. In der Abschlussuntersuchung (16) lag die
subjektive Funktionseinschatzung im Kollektiv bei einem Median von 9 Punkten
(3-10).

IKDC 2000: Subjektive Funktionsbeurteilung des Kniegelenks
10 - B O-Gruppe
- ] NO-Gruppe
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® —
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t00 t0 t3 t4 t5 t6
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Abb. 25: IKDC 2000 - Subjektive Funktionsbeurteilung
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4.5.5 Formblatt zur Beurteilung des Gesundheitszustandes

Im Gruppenvergleich ergab die Beurteilung des Einschrankungsgrades bei
mafig anstrengenden und anstrengenden Aktivitaten keine signifikanten
Unterschiede (p> 0,05).

Einschrankung bei maRig anstrengenden Aktivitaten

Bei maRig anstrengenden Aktivitaten flhlten sich praoperativ 70,8% [Gesamt:
46/65; O-Gruppe: 60,6% (20/33); NO-Gruppe: 81,2% (26/32)] Uberhaupt nicht
eingeschrankt. Eine leichte Einschrankung wurde bei 26,2% [Gesamt: 17/65; O-
Gruppe: 36,4% (12/33); NO-Gruppe: 15,6% (5/32)] und eine starke Einschran-
kung bei 3,1% [Gesamt: 2/65; O-Gruppe: 3,0% (1/33); NO-Gruppe: 3,1% (1/32)]
notiert (Abb. 26).

IKDC 2000: Einschrankung bei maRig anstrengenden Aktivitaten - praoperativ (t0)
100% Il O-Gruppe
80% — ] NO-Gruppe
& 60%
o
o 40%
20% —
0% —
nicht eingeschrankt sehr eingeschrankt
etwas eingeschrankt

Abb. 26: IKDC 2000 - Einschrankung bei maRig anstrengenden Aktivitaten (t0)

Ein Jahr nach der Knieoperation (Abb. 27) fuhlten sich bei maRig anstrengen-
den Aktivitaten 93,8% [Gesamt: 60/64; O-Gruppe: 97,0% (32/33); NO-Gruppe:
90,3% (28/31)] Uberhaupt nicht eingeschrankt. Eine leichte Einschrankung
empfanden 6,3% [Gesamt: 4/64; O-Gruppe: 3,0% (1/33); NO-Gruppe: 9,7%
(3/31)].
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IKDC 2000: Einschréankung bei maRig anstrengenden Aktivitaten- 1 Jahr postoperativ (16)
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Abb. 27: IKDC 2000 - Einschrankung bei maRig anstrengenden Aktivitaten (t6)

Einschrankung bei anstrengenden Aktivitaten

Praoperativ (t0) empfanden 53,8% [Gesamt: 35/65; O-Gruppe: 57,6% (19/33);
NO-Gruppe: 50,0% (16/32)] wahrend anstrengender Tatigkeiten eine leichte
und 36,9% [Gesamt: 24/65; O-Gruppe: 33,3% (11/33); NO-Gruppe: 40,6%
(13/32)] eine starke Einschrankung. 9,2% [Gesamt: 6/65; O-Gruppe: 9,1%
(3/33); NO-Gruppe: 9,4% (3/32)] bemerkten keine Einschrankung (Abb. 28).

IKDC 2000: Einschrankung bei anstrengenden Aktivitaten - praoperativ (t0)
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Abb. 28: IKDC 2000 - Einschrankung bei anstrengenden Aktivitaten (t0)

Zur Abschlussuntersuchung ein Jahr postoperativ (Abb. 29) fuhlten sich 40,6%
[Gesamt: 26/64; O-Gruppe: 42,4% (14/33); NO-Gruppe: 38,7% (12/31)] bei
anstrengenden Aktivitaten leicht und 4,7% [Gesamt: 3/64; O-Gruppe: 6,1%
(2/33); NO-Gruppe: 3,2% (1/31)] sehr eingeschrankt. Keine Einschrankung
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wahrend anstrengender Tatigkeiten empfanden abschlielRend 54,7% der
Patienten [Gesamt: 35/64; O-Gruppe: 51,5% (17/33); NO-Gruppe: 58,1%
(18/31)].

IKDC 2000: Einschréankung bei anstrengenden Aktivitaten - 1 Jahr postoperativ (t6)
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Abb. 29: IKDC 2000 - Einschrankung bei anstrengenden Aktivitaten (t6)

4.6 Lysholm-Score

Praoperativ (t0) erzielte die Orthesengruppe im Lysholm-Score mit einem
Median von 76 Punkten (46 - 92) einen etwas niedrigeren Wert als die Non-
orthesengruppe mit 84 Punkten (55 - 100), was sich numerisch als signifikanter
Gruppenunterschied herausstellte (p< 0,05). Im postoperativen Nachunter-
suchungszeitraum konnte im Score nach Lysholm kein signifikanter Gruppen-
unterschied festgestellt werden (p> 0,05). Ein Jahr postoperativ (t6) ergaben
sich vergleichbare Medianwerte [O-Gruppe: 93 (60 — 100), NO-Gruppe: 92 (61 -
100)] (Abb. 30).

Lysholm-Score
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Abb. 30: Lysholm-Score im Gesamtverlauf
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Die Auswertung der gruppierten Ergebnisse im Lysholm-Score [sehr gut und
gut (100-84), zufriedenstellend (83-65) und schlecht (<65)] erbrachte zu keinem
Zeitpunkt signifikante Gruppenunterschiede (p> 0,05).

Praoperativ erreichten 41,5% [Gesamt: 27/65; O-Gruppe: 33,4% (11/33); NO-
Gruppe: 50,0% (16/32)] ein sehr gutes oder gutes Ergebnis (Abb. 31).

Lysholm-Score: praoperativ (t0)
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sehr gut und gut zufriedenstellend schlecht

Abb. 31: Lysholm-Score (t0)

In der Abschlussuntersuchung (16) zeigten 78,1% der Falle [Gesamt: 50/65; O-
Gruppe: 81,8% (27/33); NO-Gruppe: 74,2% (23/31)] mit Werten zwischen 84
und 100 Punkten ein gutes oder sehr gutes Endergebnis. Befriedigende Resul-
tate konnten insgesamt 18,8% [Gesamt: 12/64; O-Gruppe: 15,2% (5/33); NO-
Gruppe: 22,6% (7/31)] erbringen (Abb. 32).

Lysholm-Score: 1 Jahr postoperativ (t6)
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Abb. 32: Lysholm-Score (t6)
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4.7 Tegner-Score

Im Gruppenvergleich des Tegner-Aktivitatslevels ergaben sich im Jahresverlauf
postoperativ keine statistisch signifikanten Unterschiede (p> 0,05). Lediglich
beim Vergleich des zusatzlich retrospektiv erhobenen Tegner-Scores fur den
Zustand vor der Verletzung (t00) zeigte sich in der Orthesengruppe mit einem
Median von 6 Punkten (2 — 9) im Vergleich zur Nonorthesengruppe mit 7
Punkten (2 - 10) ein numerisch signifikanter Unterschied (p< 0,05).

Praoperativ (t0) lag der Median in der Orthesengruppe bei 4 (1 - 6) und in der
Nonorthesengruppe bei 3 Punkten (1 - 8). Ein Jahr postoperativ (t6) erreichten
beide Gruppen im Median 6 Punkte (3 - 10) (Abb. 33).
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Abb. 33: Tegner-Aktivitdtsscore im Verlauf

Beim Vergleich des praoperativ ermittelten Tegner-Aktivitatsniveaus (t0) mit
dem Ergebnis der Abschlussuntersuchung (t6) ergab sich in beiden Gruppen

ein Aktivitatszugewinn (positiver Wert) von 2 Punkten im Median.

4.8 Begleituntersuchungen

4.8.1 Radiologische Bohrkanalbeurteilung

Femorale Bohrkanallage
Bei der radiologischen Evaluation der femoralen Bohrkanale nach der Eintei-
lung nach Sommer et al. [199] ergaben sich zwischen den Gruppen keine

statistisch signifikanten Unterschiede (p> 0,05).
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Bei 39,7% [Gesamt: 25/63; O-Gruppe: 45,5% (15/33); NO-Gruppe: 33,3%
(10/30)] der Patienten wurde der femorale Bohrkanal im ersten posterioren
Quadranten und bei den restlichen 60,3% [Gesamt: 38/63; O-Gruppe: 54,5%
(18/33); NO-Gruppe: 66,7% (20/30)] ventraler, im zweiten Quadranten, identifi-
ziert (Abb. 34).

Femorale Bohrkanalplatzierung

B O-Gruppe
60% -
= 07 1 NO-Gruppe
N 40%
O 20%
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Quadrant

Abb. 34: Femorale Bohrkanalplatzierung (Sommer et al. [199])

Tibiale Bohrkanallage

Die Auswertung der tibialen Platzierung der Bohrkanale ergab ebenso keinen
Anhalt far statistisch signifikante Gruppenunterschiede (p> 0,05). Bei der
radiologischen Kontrolle war die tibiale Bohrkanallage bei 28,6% der Patienten
[Gesamt: 18/63; O-Gruppe: 27,3% (9/33); NO-Gruppe: 30,0% (9/30)] zwischen
dem ersten und dem zweiten anterioren Quadranten zu identifizieren. Die
Mehrheit der tibialen Bohrkanadle [Gesamt: 65,1% (41/63); O-Gruppe: 63,6%
(21/33); NO-Gruppe: 66,7% (20/30)] war im zweiten Quadranten vorzufinden.
Zwischen dem zweiten und dritten Quadranten waren weitere 4,8% der Bohr-
kanale [Gesamt: 3/63; O-Gruppe: 6,1% (2/33); NO-Gruppe: 3,3% (1/30)]
positioniert. Bei einem Patienten der Orthesengruppe war der tibiale Bohrkanal

im sich nach posterior anschliefdenden dritten Quadranten auszumachen.

4.8.2 Kniegelenksiiberwarmung und Lymphodem

Die palpatorische, seitenvergleichende Uberprifung der Kniegelenkstemperatur
ergab zu keiner Zeit einen statistisch signifikanten Gruppenunterschied (p>
0,05).
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Beim Vergleich klinisch diagnostizierter Unterschenkelddeme zeigte sich im
Untersuchungszeitraum lediglich 6 Wochen postoperativ (t3) ein signifikanter
Gruppenunterschied (p< 0,05). Wahrend zu diesem Zeitpunkt 36,4% (12/33)
der Orthesengruppe signifikante Lymphddeme hatten, lag der Anteil in der
Nonorthesengruppe bei 9,4% (3/32). Die weiteren Untersuchungsergebnisse

zeigten keine signifikanten Differenzen (p> 0,05).

4.8.3 Umfangsmessung der unteren Extremitat

Die seitenvergleichenden Umfangsmessungen ergaben im Gruppenvergleich
mit Ausnahme zweier Messungen (Messhéhe U und U;) 6 Monate postoperativ

(t5) keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Messhohe U; (20 cm oberhalb des medialen Gelenkspalts)

Zu Studienbeginn (t0) zeigte sich innerhalb der Orthesengruppe bei 20 cm
omGS (U4) im Mittel ein um 0,5 cm (x 1,1) geringeren Umfang als am kontra-
lateralen gesunden Bein (Abb. 35). Vergleichbare Werte wurden bei der Non-
orthesengruppe mit einem Umfangsdefizit von durchschnittlich 0,8 cm (£ 1,5)
erhoben (p> 0,05). Ein halbes Jahr postoperativ (t5) lag in der Orthesengruppe
mit 1,3 cm (£ 1,1) ein statistisch signifikant geringerer (p< 0,05) Seitenunter-
schied vor als in der Nonorthesengruppe mit einer Differenz von 1,9 cm (+ 1,1).
Zu Studienabschluss (t6) ergaben sich vergleichbare Umfangsdefizite [O-
Gruppe: 1,0 cm (x 1,0); NO-Gruppe: 1,4 cm (x 1,1)].

Umfangsdifferenz U1 (20 cm omGS)
Fehlerbalken: +/- 1 SD

0,0 cm I l O-Gruppe
£ -1,0cm J ,]U [ | NO-Gruppe
_.T;_‘.) -2,0 cm
§ -3,0 cm

“4,0.cm= T T T T T

t0 t2 t3 t4 t5 t6
Zeitpunkt

Abb. 35: Umfangsdifferenz im Seitenvergleich auf Héhe U; (20 cm omGs)
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Messpunkt U, (10 cm oberhalb des medialen Gelenkspalts)

Bis auf den Untersuchungszeitpunkt t5 (6 Monate postoperativ) ergaben die
seitenvergleichenden Umfangsmessungen auf Hohe U; (10 cm omGS) im
Untersuchungszeitraum vergleichbare Ergebnisse zwischen den Gruppen (Abb.
36). 6 Monate postoperativ (t5) zeigte die Nonorthesengruppe mit 1,5 cm (x 1,2)
im Seitenvergleich ein statistisch signifikant grof3eres Umfangsdefizit (p< 0,05)

als die Orthesengruppe mit 0,8 cm (z 1,0).

Umfangsdifferenz U2 (10 cm omGS)
Fehlerbalken: +/- 1 SD

2,0 -
o cem B O-Gruppe
;0 cm 0,05
t ] NO-Gruppe
E 0,0 cm l T
_:L':’ -1,0 cm
= -2,0cm
-3,0 cm
T T T T T T
t0 t2 t3 t4 t5 t6
Zeitpunkt

Abb. 36: Umfangsdifferenz im Seitenvergleich auf Héhe U, (10 cm omGs)

Messpunkt Us (Kniegelenk)
Die Umfangsmessungen am Messpunkt Uz (Patellamitte) zeigten in der Grup-

pengegenuberstellung stets vergleichbare Ergebnisse (Abb. 37).

Umfangsdifferenz U3 (Kniegelenk)
Fehlerbalken: +/- 1 SD
4,0 cm ] O-Gruppe
%3,0 om ] NO-Gruppe
%2,0 cm
=1,0 cm + 1 L‘
0,0 cm 1 L {. 1 ;—T—vl ++
| | | | | | |
t0 t1 t2 t3 t4 t5 t6
Zeitpunkt

Abb. 37: Umfangsdifferenz im Seitenvergleich auf Héhe U; (Patellamitte)

63




Ergebnisse

Messpunkt U, und Us (Wade und Ful3fessel)
Die statistische Auswertung der Umfangsmessungen am Wadenmaximum (Uy,4)
und an den Ful¥fesseln (Us) lieferte bei intraindividuell vernachlassigbar kleinen

Schwankungen zu keinem Zeitpunkt signifikante Gruppenunterschiede.

4.8.4 Winkeltest

Im Gruppenvergleich konnte die Testung des Stellungsempfindens am Kniege-
lenk wahrend des gesamten Untersuchungszeitraums keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede aufzeigen (p> 0,05). Praoperativ wurden die Winkelpositi-
onen bei 40,0% [Gesamt: 26/65; O-Gruppe: 36,4% (12/33); NO-Gruppe: 43,8%
(14/32)] der Patienten schlechter am verletzten Kniegelenk als auf der gesun-
den Seite erkannt. 6 Wochen postoperativ (t3) hatten 33,8% [Gesamt: 22/65; O-
Gruppe: 39,4% (13/33); NO-Gruppe: 28,1% (9/32)] weniger genaue Ergebnisse
am operierten Gelenk als kontralateral. 12 Wochen postoperativ (t4) konnten
30,8% der Studienteilnehmer [Gesamt: 20/65; O-Gruppe: 30,3% (10/33); NO-
Gruppe: 31,3% (10/32)] die Winkelgrade am operierten Knie schlechter als am
gesunden Kniegelenk zuordnen. Nach einem halben Jahr (t5) erkannten 26,6%
[Gesamt: 17/64; O-Gruppe: 21,2% (7/33); NO-Gruppe: 32,3% (10/31)] und zur
Abschlussuntersuchung (t6) ebenso 26,6% [Gesamt: 17/64; O-Gruppe: 36,4%
(12/33); NO-Gruppe: 16,1% (5/31)] die eingestellten Winkel am operierten Knie

schlechter als auf der gesunden Seite.

4.8.5 Schmerzevaluation

Schmerzen in Ruhe

Im Gruppenvergleich ergab die Auswertung des Schmerzempfindens in Ruhe
keine signifikanten Unterschiede (p> 0,05). Praoperativ (t0) wurde im Ruhezu-
stand mittels numerischer Rating-Skala (NRS) fur beide Gruppen ein Median-
wert von 0 Punkten (0 - 6) und ein Jahr postoperativ (t6) ein Medianwert von 1
(0 — 1) ermittelt.
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Schmerzen bei taglichen Aktivitaten

Die Beurteilung der Schmerzen bei taglichen Aktivitaten ergab im Untersu-
chungszeitraum praoperativ (t0) und ein halbes Jahr postoperativ (t5) signifi-
kante Gruppenunterschiede. Praoperativ (t0) wurde in der Nonorthesengruppe
mit einem Medianwert von 1 (0 — 3) ein statistisch signifikant niedrigerer Wert
als in der Orthesengruppe mit einem Median von 2 (0 - 8) ermittelt (p< 0,05). 6
und 12 Wochen (t3 und t4) postoperativ zeigten beide Gruppen einen Median-
wert von 1 auf der NRS. Ein halbes Jahr postoperativ (t5) lag in der Orthe-
sengruppe ein Median von 1 (0 — 5) und in der Nonorthesengruppe ein signifi-
kant niedrigerer Medianwert von 0 (0 — 3) vor (p< 0,05). Zum Zeitpunkt der
letzten Untersuchung (t6) wurde in beiden Gruppen ein Medianwert von 0 (O -
4) festgestellt (Abb. 38).

Schmerzen bei taglichen Aktivitaten (NRS)
& 107 Hl O-Gruppe
e
g 5- ] NO-Gruppe
0 q ! ! - - - T
t0 t1 t2 t3 t4 t5 t6
Zeitpunkt

Abb. 38: Schmerzverlauf (NRS) bei taglichen Aktivitaten

Schmerzen bei leichter Belastung

Die Auswertung der Beschwerden bei leichter Belastung ergab in der numeri-
schen Auswertung lediglich praoperativ (t0) einen statistisch signifikanten
Gruppenunterschied. Mit einem Medianwert von 2 (0 — 6) zeigte die Orthe-
sengruppe praoperativ im Vergleich zur Nonorthesengruppe mit einem Wert
von 1 (0 — 3) ein statistisch signifikant hdheres Schmerzniveau (p< 0,05). Ein
Jahr postoperativ (t6) lagen innerhalb der Gruppen, stellvertretend fur den
gesamten Untersuchungszeitraum, vergleichbare Ergebnisse vor [O-Gruppe: 1
(0 - 4); NO-Gruppe: 0 (0 - 4)] (Abb. 39).
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Schmerzen bei leichter Belastung (NRS)
& 107 B O-Gruppe
g ] NO-Gruppe
= 57
oL m B om e a
t0 t2 t3 t4 t5 t6
Zeitpunkt

Abb. 39: Schmerzverlauf (NRS) bei leichter Belastung

Schmerzen bei schwerer korperlicher Belastung

Die Auswertung der Schmerzen bei schwerer korperlicher Belastung ergab
praoperativ im Gruppenvergleich in beiden Gruppen einen vergleichbaren
Medianwert von 3 (0 - 8) auf der NRS (Abb. 40). Ein halbes Jahr nach der
Operation (t5) zeigte sich in der Orthesengruppe mit einem Median von 3 (0 —
8) ein numerisch signifikant hoherer Wert als in der Nonorthesengruppe mit
einem Median von 2 (0 — 7). Ebenso lagen die Medianwerte ein Jahr post-
operativ (16) in der Orthesengruppe mit 2 (0 — 9) statistisch signifikant hoher (p<
0,05) als in der Nonorthesengruppe mit einem NRS-Wert von 1 (0 — 6).

Schmerzen bei schwerer korperlicher Belastung (NRS)
5 10- [l O-Gruppe
5 ] NO-Gruppe
S 957
Nl el =l =
t0 t4 t5 t6
Zeitpunkt

Abb. 40: Schmerzverlauf (NRS) bei schwerer korperlicher Belastung

Statistisch unauffallig (p> 0,05) verhielten sich dagegen insgesamt die Ergeb-
nisse der dreistufigen Schmerzeinteilung (gering, mittel, stark). Die Beschwer-
den bei schwerer korperlicher Belastung wurden praoperativ von 59,4% (Ge-
samt: 38/64; O-Gruppe: 51,5% (17/33); NO-Gruppe: 67,7% (21/31)] als gering,
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von 32,8% [Gesamt: 21/64; O-Gruppe: 39,4% (13/33); NO-Gruppe: 25,8%
(8/31)] als mittel und von 7,8% (Gesamt: 5/64; O-Gruppe: 9,1% (3/33); NO-
Gruppe: 6,5% (2/31)] als stark bewertet (Abb. 41).

Schmerzen bei schwerer korperlicher Belastung - praoperativ (t0)

100% — B O-Gruppe
[ NO-Gruppe
50% —

gering mittel stark

Abb. 41: Schmerzangabe bei schwerer kérperlicher Belastung (t0)

Prozent

Zu Studienabschluss (t6) gaben 87,5% [Gesamt: 56/64; O-Gruppe: 81,8%
(27/33); NO-Gruppe: 93,5% (29/31)] an, unter schwerer korperlicher Belastung
geringe oder keine Schmerzen wahrzunehmen. 10,9% [Gesamt: 7/64; O-
Gruppe: 15,2% (5/33); NO-Gruppe: 6,5% (2/31)] bewerteten die Schmerzen als
mittelgradig und ein Patient der Orthesengruppe als héhergradig (Abb. 42).

Schmerzen bei schwerer korperlicher Belastung - 1 Jahr postoperativ (16)

100% - Il O-Gruppe
] NO-Gruppe
50%

0% — _H—‘ ]
gering mittel stark

Abb. 42: Schmerzangabe bei schwerer korperlicher Belastung (t6)

Prozent
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5 ERGEBNISUBERBLICK

Insgesamt lasst sich feststellen, dass samtliche MaRnahmen zur Uberpriifung
beider Nachbehandlungsmethoden, mit und ohne Orthese, in der Gesamtheit
keine statistisch signifikanten Unterschiede aufzeigen konnten. Die Gruppen
lieferten bezuglich subjektiver und objektiver Untersuchungskriterien im Stu-
dienzeitraum vergleichbare Ergebnisse.

Hinsichtlich der Hauptzielkriterien (IKDC 2000, Tegner- und Lysholm-Score, KT-
1000) traten postoperativ keine statistisch signifikanten Unterschiede (ns) im
Gruppenvergleich auf. Signifikante Gruppenunterschiede (s) zeigten sich
praoperativ (t0) im Lysholm-Score und im retrospektiv (t00) erhobenen, prat-

raumatischen Tegner-Score (Tab. 6).

HAUPTKRITERIEN
t00 to t1 t2 t3 t4 t5 t6

IKDC 2000 - Formblatt

1. Ergussbeurteilung - ns ns ns ns ns ns ns

2. Bewegungsumfang - ns ns ns ns ns ns ns

3. Ligamentbeurteilung - ns - - - - ns ns
Objektives Gesamtresultat - ns - - - - ns ns
IKDC 2000
Subjektiver Summenscore - ns - - ns ns ns ns
IKDC 2000
Subjektive Funktionsbeurteilung ns ns - - ns ns ns ns
IKDC 2000 SF-36 Health Survey - ns - - - - - ns
Stabilititsmessung (KT-000) - ns - - - - ns ns
Pivot- Shift-Test - ns - - - - ns ns
Lachman-Test - ns - - - - ns ns
Lysholm-Score - s - - - ns ns ns
Tegner-Score s ns - - - ns ns ns

Tab. 6: Statistischer Vergleich der Gruppenergebnisse (Hauptkriterien)

Hinsichtlich der Nebenkriterien ergaben sich im Jahresverlauf lediglich verein-
zelt statistisch signifikante Gruppendifferenzen. So zeigte sich bei der lymphati-
schen Schwellneigung 6 Wochen und bei der Messung des Umfangsverlusts 6
Monate postoperativ ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied.

In der Gegenuberstellung der Schmerzbeurteilung waren die Ergebnisse beider

Gruppen, bis auf vereinzelte Differenzen, im Wesentlichen vergleichbar. Auch
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im Winkeltest sowie im Funktionstest konnten im Kollektiv keine signifikanten

Gruppendifferenzen nachgewiesen werden (Tab. 7).

NEBENKRITERIEN
t00 to t1 t2 3 t4 t5 t6
Winkeltest - ns - - ns ns ns ns
Lymphoédem - - ns ns s ns / /
Umfang 20 cm (omGS) - ns ns ns ns ns s ns
Umfang 10 cm (omGS) - ns ns ns ns | ns s ns
(NRS) Ruhe - ns ns ns ns ns ns ns
(NRS) Alltag - s ns ns ns ns s ns
(NRS) Leichte Belastung - s ns ns ns ns ns ns
(NRS) Schwere Belastung - ns ns ns ns ns s s

Tab. 7: Statistischer Vergleich der Gruppenergebnisse (Nebenkriterien)

Unter Berucksichtigung subjektiver Beurteilungskriterien und des klinischen

Gesamtresultats fielen die abschlieRenden Ergebnisse im Studienkollektiv 1

Jahr postoperativ (t6) insgesamt positiv aus (Tab. 8). Uber 90% der Studienteil-

nehmer erhielten in der klinischen Gesamtevaluation nach dem IKDC 2000 eine

normale (Grad A) oder fast normale (Grad B) Abschlussbewertung. In der

instrumentellen Stabilitdtsmessung (134 N) blieb das Kollektiv ein Jahr post-

operativ im Durchschnitt unter 3 mm im Seitenvergleich [2,1 (£2,3)].

gut und sehr gut

81,8% (27/33)

1-Jahres-Ergebnisse (t6) Orthesen- Nonorthesen- Gesamt
gruppe gruppe

IKDC 2000 - Abschlussbeurteilung

Grad A 24.2% (8/33) 35,5% (11/31) 29,7% (19/64)

Grad B 75,8% (25/33) 48,4% (15/31) 62,5% (40/64)

Grad C 0% (0/33) 16,1% (5/31) 7,8% (5/64)

IKDC 2000

- Subjektiver Summenscore 92 (59 — 100) 90 (67 — 100) 91 (59 - 100)

IKDC 2000

- Funktionelle Beurteilung 9(3- 10) 9(5- 10) 9(3-10)

Lysholm-Score

Median 93 (60 - 100) 92 (61 - 100) 92 (60 — 100)

74,2% (23/31) 78,1% (50/64)

Tegner-Score

Median 6(3-9) 6 (3— 10) 6 (3—10)
Stabilititsmessung (KT-1000)

89N 1,3 mm (£ 2,0) 2,0 mm (+ 2,2) 1,6 (£ 2,1)
134N 1,7 mm (£ 2,1) 2,5 mm (¢ 2,5) 2,1(x2,3)
Max. 1,8 mm (£ 2,3) 2,5mm (£ 2,7) 2,2 (£2,5)

Tab. 8: Ergebnisiberblick (t6)
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6 DISKUSSION

6.1 Kritische Betrachtung der Studie

Die Studienteilnehmer wurden initial, mit dem Ziel zwei vergleichbare Gruppen
aufzustellen, randomisiert den beiden Untersuchungsgruppen, mit und ohne
Orthesennachbehandlung, zugeteilt. Zahlreiche Untersuchungskriterien ermég-
lichten einen umfassenden Vergleich der Gruppenergebnisse untereinander,
sowie auch mit den Ergebnissen der Literatur. Die Grundlage hierzu lag in der
Anwendung international anerkannter Score- und Evaluationssysteme.
Schwierigkeiten in der klinischen Anwendung bereiteten allerdings einzelne
Scores, wie etwa der Lysholm- und der Tegner-Score. Die Schwachstellen der
Score-Systeme wurden darin gesehen, dass ein individuelles und prazises
Eingehen auf die Patientensituation teils nur unzulanglich gewahrleistet werden
konnte. In der Literatur erfahrt beispielsweise gerade der Lysholm-Score darin
Kritik, eine geringe Aussagekraft bei anstrengenden Tatigkeiten zu haben [179].
Nach Hefti und Mduller [97] wird zudem die Summation zu einem Gesamtscore
als ungiinstig angesehen, da dies insgesamt zu einer Uberbewertung subjekti-
ver Parameter fuihre und einzelne Problembereiche darin untergingen [78, 134].
Die Behandlung des Studienkollektivs nach dem Intention to treat-Prinzip
konnte bis auf eine Ausnahme (Studienabbruch wegen Transplantatruptur)
realisiert werden. Die verbleibenden Patienten wurden wie zu Studienbeginn
festgelegt nachuntersucht. Auf Grund unvermeidbarer Umstande, wie etwa
Kniegelenksverletzungen oder auch Graviditat, kam es zeitweise zu einem
mehr oder weniger stark ausgepragten Drift einzelner Untersuchungsergebnis-
se. Entsprechende Falle wurden allerdings nicht von der Studie ausgeschlos-
sen und entsprechend in der Auswertung berucksichtigt.

Die Grenzen dieser Arbeit zeigten sich zurlckblickend in der eingeschrankten
Kontrollmoglichkeit des individuellen Rehabilitationsverlaufs. So lagen Inan-
spruchnahme des physiotherapeutischen Angebots (ambulante/ stationare
Rehabilitationsbehandlung) ebenso wie auch die konsequente Nutzung der

Orthese weitestgehend im Ermessen des einzelnen Patienten.
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6.2 Studienlage

Zur Protektion des Transplantats vor UbermaRiger Beanspruchung werden in
den ersten Wochen nach operativer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
haufig rehabilitative und funktionelle Orthesen eingesetzt [28, 29, 92, 146, 151,
153, 155, 180]. Der klinische Nutzen der Orthesenanwendung im Rahmen der
Frihrehabilitation nach VKB-Rekonstruktion konnte allerdings bis heute noch
nicht eindeutig geklart werden. Wissenschaftliche Studien wie beispielsweise
von Anderson et al. [10], Beck et al. [20], Beynnon et al. [28 und 29], Cawley et
al. [44], Cook et al. [46], Rebel und Paessler [178] und Wojtys et al. [214]
konnten nur teilweise einen Wirksamkeitsnachweis der Orthesen erbringen.

Die kreuzbandprotektive Funktion des postoperativen Bracings wird in der
nachweislichen Reduktion von Translations- und Rotationsbewegungen im
geschienten gegenuber dem ungeschienten Kniegelenk gesehen. Positive
Effekte der Orthesen konnten allerdings lediglich bei relativ niedrigen Kraftein-
wirkungen nachgewiesen werden. Bei zunehmender Kraft ist von einer deutli-
chen Abnahme des effektiven Nutzens in der Kontrolle der anterioren tibialen
Translation auszugehen [10, 20, 29 44].

Einer Untersuchung von DeVita et al. [54] zufolge wird die kreuzbandprotektive
Wirkung der Orthesen in einer Reduktion der auf das Kniegelenk wirkenden
Krafte gesehen.

Neben der mechanischen Funktion zur Protektion der Bandrekonstruktion
werden die Vorteile der Knieorthesen zudem aber auch in einer Verbesserung
der Propriozeption gesehen [30, 178, 190, 210].

Bei der Uberpriifung der verfliigbaren Literatur auf klinische Vergleichsstudien
zum Thema Orthesennachbehandlung nach VKB-Rekonstruktion wurde eine
uberschaubare Anzahl relevanter wissenschaftlicher Arbeiten gefunden.

Brandsson et al. [38], Harilainen und Sandelin [91, 92], Kartus et al. [120],
McDeuvitt et al. [151], Mdller et al. [153] und Risberg et al. [180] stellten in ihren
prospektiven klinischen Studien den kontrollierten Vergleich der Rehabilitation
mit und ohne Orthese nach VKB-Rekonstruktion an. Grundlegende Bedingung
zum Studienvergleich war die ausschliel3liche Verwendung eines autogenen

BPTB-Transplantats zur Bandrekonstruktion.
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Die Gruppenzuteilung der Studienteilnehmer erfolgte mit Ausnahme der Arbeit
von Kartus et al. [120] randomisiert. Zur Erfassung der Behandlungsergebnisse
kamen unter anderem international anerkannte Beurteilungskriterien, wie die
Evaluation nach dem IKDC, der Tegner- und Lysholm-Score, der Cincinnati-
Score und die instrumentelle Stabilitatsprifung (KT-1000, CA 4000, Knee Laxity
Tester), zum Einsatz. In den Arbeiten von Harilainen und Sandelin [91, 92],
Moller et al. [153] und Risberg et al. [180] wurde nicht nach den Kriterien des
IKDCs evaluiert. Mit Ausnahme der Publikationen von Harilainen und Sandelin
[91, 92] sowie von Mdller et al. [153] wurde zur instrumentellen Stabilitatsmes-
sung der KT-1000 verwendet. Harilainen und Sandelin [91, 92] setzten zur
Stabilitatsprufung das Gerat CA 4000 (OSI, Hayward, Ca., USA) ein, Modller et
al. [153] den Knee Laxity Tester (Stryker Kalamazoo, Mich., USA).

Kartus et al. [120] analysierten an insgesamt 78 Patienten mit chronischer VKB-
Ruptur die Effizienz von Knieorthesen in der frihen Rehabilitationsphase nach
VKB-Rekonstruktion. Zu diesem Zweck wurden die Studienteilnehmer in zwei
gleich groRe Gruppen (Orthesen- und Nonorthesengruppe), deren Rehabilitati-
onsverfahren sich lediglich bezuglich der Orthesenanwendung unterschieden,
eingeteilt. Die Tragedauer der Schiene war in der Orthesengruppe auf einen
postoperativen Zeitraum von durchschnittlich 4 Wochen (3 — 6) beschrankt. Zur
Nachuntersuchung, durchschnittich 24 Monate postoperativ, konnten die
Autoren in der seitenvergleichenden instrumentellen Stabilitatsmessung (KT-
1000) bei einem Median von 3 mm (-5,5 — 11) keine signifikanten Unterschiede
im Gruppenvergleich feststellen. Auch bezuglich des Tegner-Scores [O-Gruppe:
Median 7 (3 — 9); NO-Gruppe: 6 (3 — 9)] und des Lysholm-Scores [O-Gruppe:
Median 89 (39 — 100); NO-Gruppe: Median 85 (37 — 100)] ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede. Sehr gute und gute Ergebnisse im Lysholm-Score
(= 84 Punkte) zeigten 69% der Orthesengruppe und 54% der Nonorthe-
sengruppe. Die Evaluation nach dem IKDC blieb ebenfalls ohne statistisch

signifikante Gruppenunterschiede (Tab. 9).
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IKDC-Abschlussbeurteilung IKDC IKDC IKDC IKDC
(2 Jahre postoperativ) Gruppe A Gruppe B | Gruppe C | Gruppe D
Orthesengruppe 23% (9/39) | 46% (18/39) 28% 39,
69% (27/39) (11/39) (1/39)
Nonorthesengruppe 15% (6/39) ‘ 46% (18/39) 33% 5%
62% (24/39) (13/39) (2/39)

Tab. 9: IKDC-Abschlussbeurteilung (Kartus et al. [120])

Kartus et al. [120] konnten abschliel3end keinen klinisch signifikanten Effekt des
postoperativen Bracings auf die Funktion, den Aktivitatslevel und die Laxizitat
im Vergleich zur schienenfreien Nachbehandlung feststellen. Aus diesem Grund
wurde die Empfehlung ausgesprochen, nach VKB-Rekonstruktionen zur

raschen Vollbelastung ohne orthetischer Limitierung Uberzugehen.

Brandsson et al. [38] verglichen in ihrer prospektiven Studie ebenfalls die
Ergebnisse der schienenfreien Nachbehandlung mit denen der Orthesennach-
behandlung in der frihen Rehabilitationsphase nach VKB-Rekonstruktion.
Hierzu wurden 50 Patienten randomisiert in 2 Gruppen (Orthesen- und Nonor-
thesengruppe) je 25 Personen aufgeteilt. Die Orthese war in der Orthesengrup-
pe 3 Wochen konsequent zu tragen und auch nicht zur physiotherapeutischen
Belbung abzulegen. Im Studienverlauf wurden insgesamt 7 Patientenausfalle
dokumentiert, so dass in der Abschlussuntersuchung nach durchschnittlich 26
Monaten postoperativ, 92% (23/25) der Orthesengruppe und 80% (20/25) der
Nonorthesengruppe nachuntersucht werden konnten. Im Gruppenvergleich
zeigten sich 2 Jahre postoperativ im Tegner-Score [O-Gruppe: 6 (4 — 10); NO-
Gruppe: 5 (2 — 9)], im Lysholm-Score [Median: 95 Punkte (72 — 100)] und
hinsichtlich der Abschlussbeurteilung nach dem IKDC (Tab. 10) keine signifi-

kanten Unterschiede.

IKDC-Abschlussbeurteilung IKDC IKDC IKDC IKDC

(2 Jahre postoperativ) Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C | GruppeD
Orthesengruppe 8 (35%) 9 (39%) 6 (26%) 0
Nonorthesengruppe 5 (25%) 11 (55%) 4 (20%) 0

Tab. 10: IKDC-Abschlussbeurteilung (Brandsson et al. [38])
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Brandsson’s Stabilitatsmessungen mit dem KT-1000 ergaben praoperativ
durchschnittlich weniger als 3 mm im Seitenvergleich [O-Gruppe: 2,0 mm (0 —
8,0); NO-Gruppe: 2,8 mm (0,5 — 7,0)] und zum Studienabschluss durchschnitt-
lich 0,5 mm in beiden Gruppen (O-Gruppe: -1,0 — 2,5; NO-Gruppe: 1,5 — 2,5).

Bei gleichwertigen Gruppenergebnissen bezlglich Funktion und Stabilitat wird
von der Autorengruppe eine Orthesennachbehandlung nach VKB-Rekonstruk-

tion als nicht erforderlich betrachtet.

In der klinischen Vergleichsstudie von Mdller et al. [153] wurden unter gleicher
Fragestellung insgesamt 62 Patienten randomisiert in zwei Gruppen, mit und
ohne postoperativer Schienennachbehandlung, eingeteilt und nach Rekon-
struktion des VKBs Uber einen Zeitraum von 2 Jahren nachuntersucht. Die
rehabilitative Schiene war fur eine postoperative Dauer von 6 Wochen konse-
quent (2 Wochen: Tag und Nacht, 4 Wochen: tagsuber) zu tragen.

Praoperativ ergaben sich mit einem Median im Tegner-Score von 2 Punkten (0
- 7) vergleichbare Aktivitatslevel in beiden Gruppen (p= 0,33). 6 Monate posto-
perativ zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied (p< 0,05) im Tegner-
Score [O-Gruppe: 3 (1 — 6), NO-Gruppe: 4 (1 — 8)]. In der Endevaluation, 2
Jahre postoperativ, wurden im Tegner-Score abschlieliend vergleichbare (p=
0,08) Ergebnisse ermittelt [O-Gruppe: 5 (1 — 9); NO-Gruppe: 6 (1 — 10)]. Die
Auswertung der Ergebnisse im Lysholm-Score zeigte zwischen den Gruppen
stets vergleichbare Werte. 6 Monate postoperativ erzielte die Orthesengruppe
einen durchschnittlichen Punktewert von 94 und die Nonorthesengruppe von 95
Punkten. 2 Jahre postoperativ lagen im Schnitt beide Grppen tUber 95 Punkten.
Die Messungen des Bewegungsumfangs waren im Untersuchungszeitraum
durchweg vergleichbar und ergaben keine statistisch signifikanten Unterschiede
im Gruppenvergleich. 6 Wochen postoperativ erreichte die Nonorthesengruppe
einen mittleren Bewegungsumfang von 0°/2°/127° und die Orthesengruppe von
0°/3°/124°. 2 Jahre postoperativ wurde in der Nonorthesengruppe ein mittlerer
Hyperextensionswinkel von - 3° bis + 3° und in der Orthesengruppe von - 1° bis
+ 3° gemessen.

Die Stabilitatsmessung (Knee Laxity Tester unter 90 N Zugkraft) wurde praope-
rativ, 6 Monate und 2 Jahre postoperativ durchgefuhrt (Tab. 11). In der Vari-
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anzanalyse zeigten sich wahrend des gesamten Nachuntersuchungszeitraums

keine signifikanten Gruppenunterschiede.

Knee Laxity Tester .. .

(Mittelwert) Praoperativ 6 Monate 2 Jahre
Orthesengruppe 4,3 mm (£ 3,2) 1,5 mm (£ 2,5) 1,6 mm (£ 1,9)
Nonorthesengruppe 4,5 mm (£ 2,9) 1,7 mm (£ 2,6) 2,9 mm (£ 2,4)

Tab. 11: Instrumentelle Stabilititsmessung (Mdller et al. [153])

Die Auswertung der seitenvergleichenden Umfangsmessungen des Kniege-
lenks zeigte lediglich 2 Wochen postoperativ eine signifikante (p< 0,05) Grup-
pendifferenz [O-Gruppe: 2,5 cm (£ 1,0), NO-Gruppe: 1,7 cm (x 0,9)].

Bezuglich der Schmerzuntersuchungen (VAS) ergaben sich zu keinem Zeit-
punkt signifikante Gruppenunterschiede. 6 Monate postoperativ hatten beide
Gruppen im Median einen VAS-Wert von 0,3 (0 bis 4,3). Bezuglich der Muskel-
und Funktionstestungen wurden ebenfalls keine signifikanten Gruppenunter-
schiede dokumentiert.

Insgesamt konnten auch Moller et al. [153] in ihrer Publikation keine Vorteile
des postoperativen Bracings gegenuber der schienenfreien Nachbehandlung

aufzeigen.

Im Unterschied zu den bisher vorgestellten Publikationen wurde in den im
Folgenden prasentierten Vergleichsstudien von Harilainen und Sandelin [91,
92], McDevitt et al. [151] und Risberg et al. [180] eine langer andauernde
Orthesenversorgung (auch mit funktionellen Orthesen) Uber einen Zeitraum von

mehr als 6 Wochen vorgenommen.

Risberg et al. [180] verglichen in ihrer 2-jahrigen Studie an insgesamt 60 kreuz-
bandoperierten Patienten die Ergebnisse der Nachbehandlung mit und ohne
Orthese. Die Patienten wurden auch hier randomisiert in zwei gleichgrol3e
Gruppen (n= 30) eingeteilt. In der Orthesengruppe war innerhalb der ersten 2
Wochen postoperativ eine rehabilitative Orthese und im Anschluss daran eine

funktionelle Schiene fur weitere 10 Wochen zu tragen. Risberg et al. [180]
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konnten im Gruppenvergleich zu keinem Zeitpunkt der Studie signifikante
Unterschiede im instrumentellen Stabilitatstest (KT-1000) feststellen (Tab. 12).

KT-1000 (Mittelwert) Préoperativ | 3 Monate | 6 Monate | 1 Jahr | 2 Jahre
Orthesengruppe 6,2 mm 0,9 mm 1.3mm | 20mm | 2,1 mm
griipp (£4,2) (£ 3,5) (4,00 (*35)| (*37)
Nonorthesengruppe 66mm | 11mm | 07mm| 1.2mm | 2,5mm
griee (+5,3) (£3,7) (+4,9)| (*42)| (4,0

Tab. 12: Instrumentelle Stabilititsmessung (Risberg et al. [180])

Auch der Tegner-Score und die Schmerzbeurteilung ergaben vergleichbare
Ergebnisse zwischen den Gruppen. Im Cincinnati-Knee-Score zeigte die Orthe-
sengruppe 3 Monate postoperativ, trotz eines signifikant groReren Umfangs-

verlustes, ein signifikant besseres Ergebnis im Vergleich zur Nonorthesen-

gruppe.
Zusammenfassend konnten auch Risberg et al. [180] bezlglich Kniegelenks-
stabilitat, Bewegungsumfang, Muskelkraft, funktioneller Knietests, Pati-

entenzufriedenheit und Schmerzverhalten im Gruppenvergleich keine signifi-

kanten Unterschiede feststellen.

McDevitt et al. [151] stellten in ihrer prospektiven Multicenterstudie in gleicher
Weise vergleichend die Ergebnisse des postoperativen Bracings und der
schienenfreien Rehabilitation vor. 100 Patienten, deren VKB-Ruptur nicht alter
als 8 Wochen war, wurden unmittelbar postoperativ (BPTB-Plastik) randomisiert
in zwei Gruppen (Orthesen- und Nonorthesengruppe) aufgeteilt. Uber einen
Zeitraum von durchschnittlich 29 Monaten (24 — 42 Monate) nach VKB-Rekon-
struktion konnten insgesamt 94% der Orthesengruppe (47/50) und 96% der
(48/50)

wurde mit einer rehabilitativen und im Anschluss mit einer funktionellen Orthese

Nonorthesengruppe nachuntersucht werden. Die Orthesengruppe
nachbehandelt. In den ersten 3 Wochen postoperativ wurde die Schiene in
Extensionsstellung arretiert und war 2 bis 3 Mal am Tag zur therapeutischen
Belbung abzulegen. Von der 3. bis zur 6. Woche postoperativ wurde die
Orthese nahezu auf den vollen Bewegungsumfang freigegeben. Im Anschluss

wurde 6 Wochen postoperativ eine funktionelle Orthese flr einen Zeitraum von

76



Diskussion

6 Monaten (optional bis zu 12 Monaten) verordnet. Der Gruppe ohne Schienen-
nachbehandlung wurde in den ersten 3 Wochen nach der Bandrekonstruktion
ein ,Knee immobilizer” in Extensionsstellung angelegt, welcher ebenfalls 2 bis 3
Mal am Tag zur Physiotherapie abzulegen war.

McDevitt et al. [151] konnten bezlglich der Kniestabilitat (KT-1000, Lachman-
Test) keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen herausfinden.
Die Messungen mit dem KT-1000 ergaben 2 Jahre postoperativ in der Orthe-
sengruppe eine Seitendifferenz zwischen - 4 und 5 mm und in der Nonorthe-
sengruppe zwischen 0 und 5 mm. 93,6% der Orthesengruppe und 91,7% der
Nonorthesengruppe hatten im Seitenvergleich Werte zwischen - 1 und 2 mm.
Zwei Jahre postoperativ wurde im Lysholm-Score in der Orthesengruppe ein
Wert von durchschnittlich 94 (86 — 100) und in der Nonorthesengruppe von 93
Punkten (79 — 100) dokumentiert. Insgesamt erzielten 98% abschliellend im
IKDC einen Gruppengrad von A (normal) oder B (fast normal). Hinsichtlich des
Bewegungsausmales, der Funktionstestung im Einbeinsprung und der Ergeb-
nisse aus isokinetischen Messungen ergaben sich keine statistisch signifikanten
Differenzen im Gruppenvergleich.

McDevitt und seine Mitarbeiter konnten im Allgemeinen keinen signifikanten
Einfluss des postoperativen Bracings auf das Gesamtresultat nach VKB-

Rekonstruktion feststellen.

Harilainen und Sandelin [91, 92] untersuchten in ihrer insgesamt funfjahrigen
Vergleichsstudie zur Nachbehandlung nach VKB-Rekonstruktion insgesamt 60
Patienten, die eingangs nach Geburtsjahr randomisiert in eine Orthesengruppe
(n= 30) und in eine Nonorthesengruppe (n= 30) eingeteilt wurden. In der
Orthesengruppe war flr einen postoperativen Zeitraum von 3 Monaten eine
rehabilitative Schiene zu tragen. Ein Jahr postoperativ konnten alle Patienten
(n= 60), zwei Jahre postoperativ 93% (56/60) und 5 Jahre postoperativ 80%
(48/60) der Patienten nachuntersucht werden. Die Resultate im Lysholm-Score

waren im Gruppenvergleich stets vergleichbar (Tab. 13).
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Lysholm-Score .. .

(Mittelwert) Praoperativ 1y 2y Sy
Orthesengruppe 70 (£ 10,3) 89 (£ 10,7) 90 (£ 9,5) 89 (£ 13,0)
Nonorthesengruppe 73 (£ 14,4) 90 (£ 9,5) 93 (£ 8,7) 91 (+ 9,6)

Tab. 13: Lysholm-Score (Harilainen und Sandelin [91, 92])

Auch in Hinblick auf die subjektive Aktivitatsbeurteilung im Tegner-Score

zeigten die Gruppen im Studienverlauf nahezu identische Ergebnisse (Tab. 14).

Tegner-Score (Median) Praoperativ 1y 2y 5y
Orthesengruppe 3 (0-6) 5 (2-9) 6 (1-9) 6 (1-10)
Nonorthesengruppe 3 (0-6) 6 (2-10) 6 (3-10) 6 (3-10)

Tab. 14: Tegner-Score (Harilainen und Sandelin [91, 92])

Die instrumentelle Stabilitatsmessung (CA 4000) unter 178 N Zug ergab ein
Jahr postoperativ einen Seitenunterschied von 1,6 mm (x 2,3) in der Orthe-
sengruppe und von 1,7 mm (x 2,7) in der Nonorthesengruppe. 2 Jahre post-
operativ lag der Seitenunterschied in der Orthesengruppe mit 1,7 mm (£ 2,9)
geringfugig niedriger als in der Nonorthesengruppe mit 2,2 mm (+ 3,5). 5 Jahre
postoperativ ergab die Stabilitdtsmessung in der Orthesengruppe eine Seiten-
differenz von 1,2 mm (£ 2,5) und von 1,7 mm (z 3,5) in der Nonorthesengruppe.
Zu keinem Zeitpunkt wurden zwischen den Gruppen statistisch signifikante
Unterschiede in der Stabilitatsmessung festgestellt.

Harilainen und Sandelin [91, 92] kamen zu dem Schluss, dass postoperatives
Bracing auch auf lange Sicht keinen Einfluss auf das Endresultat zu haben

scheint.

Die vorgestellten klinischen Studien konnten in der Gegenuberstellung beider
Nachbehandlungsmethoden keine statistisch signifikanten Gruppenunter-
schiede hinsichtlich der Verlaufs- und Endergebnisse nachweisen. In den
meisten Fallen distanzierten sich die Autoren auf Grund unzureichender Klini-
scher Evidenz ganzlich von einer weiteren Orthesenverordnung nach VKB-
Rekonstruktion.

Die Ergebnisse der eigenen Arbeit zeigen sich, unabhangig von der gewahlten

Nachbehandlungsmethode, mit den Literaturergebnissen konsistent.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Der klinische Nutzen kniestabilisierender Orthesen in der Nachbehandlung der
vorderen Kreuzbandrekonstruktion ist bis heute noch nicht eindeutig geklart,
weshalb die Diskussion Uber postoperatives Bracing in der Literatur nach wie
vor kontrovers gefuhrt wird.

In dieser prospektiven Vergleichsstudie sollten die Ergebnisse der temporaren
orthetischen Versorgung (6 Wochen postoperatives Bracing) mit den Resultaten
der schienenfreien Rehabilitation nach VKB-Rekonstruktion verglichen werden.
Hierzu wurden insgesamt 65 Patienten, die zur operativen Rekonstruktion des
rupturierten VKBs vorgesehen waren, randomisiert in zwei Gruppen [Orthe-
sengruppe (n= 33) und Nonorthesengruppe (n= 32)] eingeteilt und in definierten
Abstanden uber einen Zeitraum von 12 Monaten postoperativ nachuntersucht.
Ein von zwei erfahrenen Operateuren durchgefuhrtes, standardisiertes Operati-
onsverfahren (BPTB-Plastik) und ein einheitlich empfohlenes und mitbetreutes
Nachbehandlungsschema stellten die Rahmenbedingungen dieser Studie.

Die Zielkriterien der Untersuchung waren der IKDC 2000 und die instrumentelle
Stabilitatsmessung (KT-1000-Arthrometer). Neben weiteren Untersuchungen
kamen flankierend auch der Lysholm-Score und der Aktivitatsscore nach
Tegner zum Einsatz.

Die Untersuchungsgruppen waren praoperativ bezuglich samtlicher Unter-
suchungskriterien (IKDC 2000, Stabilitatsmessung, Verletzungsalter, Begleit-
verletzungen, Alter und Schmerzlevel) vergleichbar. Statistisch signifikante
Gruppenunterschiede wurden hier einzig beim numerischen Vergleich der
praoperativen Ergebnisse im Lysholm-Score (O-Gruppe: Median 76 Punkte;
NO-Gruppe: Median 84 Punkte) und im pratraumatischen Tegner-Aktivitatslevel
(O-Gruppe: Median 6 Punkte; NO-Gruppe: Median 7 Punkte) dokumentiert.

Die postoperativen Nachuntersuchungen lieRen im Gruppenvergleich hinsicht-
lich der Hauptzielkriterien keine statistisch signifikanten Unterschiede erkennen.
Auf der Grundlage klinischer Messdaten nach dem IKDC 2000 beendeten
insgesamt Uber 90% der Patienten die Studie mit einem sehr guten oder guten
Abschlussresultat (IKDC Gruppen A und B). Ein klinisch einwandfreies Resultat
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(IKDC Gruppe A) zeigte sich zu Studienabschluss bei 24,2% der Orthesen-
gruppe und bei 35,5% der Nonorthesengruppe.

Die Stabilitatsmessungen mit dem KT-1000 ergaben zu keinem Zeitpunkt
statistisch signifikante Differenzen zwischen den Gruppen. Ein Jahr post-
operativ wurde unter 89 N Zugkraft in der Orthesengruppe eine durchschnitt-
liche Seitendifferenz von 1,3 mm (x+ 2,0) und in der Nonorthesengruppe von 2,0
mm (x 2,2) ermittelt (p> 0,05). Unter einer Zugkraft von 134 N lag innerhalb der
Nonorthesengruppe mit 2,5 mm (x 2,5) gegenuber der Orthesengruppe mit 1,7
mm (£ 2,1) eine grolRere Seitendifferenz vor, ohne dabei statistisch signifikante
Gruppenunterschiede darzulegen (p> 0,05).

In der Gegenuberstellung der Ergebnisse des subjektiven Summenscores nach
dem IKDC 2000 ergab sich in der Orthesengruppe mit einem Median von 92
Punkten (59 - 100) und von 90 Punkten (67 - 100) in der Nonorthesengruppe,
stellvertretend fir den gesamten Untersuchungszeitraum, ein vergleichbares
Abschlussresultat. Bezuglich der abschlieBenden subjektiven Funktionsbe-
urteilung des behandelten Kniegelenks nach dem IKDC 2000 (Skala von 0 - 10)
erreichte sowohl die Orthesen- als auch die Nonorthesengruppe mit jeweils
einem Median von 9 Punkten (3 - 10) ein sehr gutes Endergebnis. Die Aus-
wertung des Lysholm-Scores und des Aktivitatsscores nach Tegner zeigte im
postoperativen Beobachtungszeitraum zwischen den Gruppen gleichermalen
keine signifikanten Unterschiede. Ein Jahr postoperativ (16) erlangte die Orthe-
sengruppe im Lysholm-Score einen Median von 93 Punkten (60 - 100) und die
Nonorthesengruppe einen Median von 92 Punkten (61 - 100). Im Tegner-Score
wurde zu Studienabschluss in beiden Gruppen mit einem Median von 6 Punk-
ten (3 - 10) das ursprungliche, pratraumatische Aktivitatsniveau erreicht.
Hinsichtlich vereinzelter Nebenkriterien traten im Gruppenvergleich marginal
signifikante Unterschiede auf, welche in der ganzheitlichen Verlaufsbeurteilung
allerdings als unerheblich einzustufen sind.

Bilanzierend lieferte der Vergleich beider Untersuchungsgruppen bezuglich
wesentlicher objektiver und subjektiver Untersuchungskriterien im Beobach-
tungszeitraum keine signifikanten Unterschiede, was die Gleichwertigkeit beider

Nachbehandlungsmethoden unterstreicht.
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8 KLINISCHE SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deuten insgesamt in Ubereinstimmung
mit den Ergebnissen der Literatur darauf hin, dass von einer temporaren
Orthesennachbehandlung, im Vergleich zur orthesenfreien Rehabilitation nach
VKB-Rekonstruktion (autogene BPTB-Plastik), keine wesentlichen Vor- oder
Nachteile hinsichtlich des klinischen Gesamtresultats zu erwarten sind. Gemafn
der heutigen Datenlage erscheint eine orthesenfreie Nachbehandlung bei
erfolgreicher Operation prinzipiell als moglich, ohne den Heilungsverlauf der
Kreuzbandrekonstruktion zu gefahrden.

Die Entscheidung fur oder gegen eine Orthesennachbehandlung sollte im
Einzelfall unter Berlcksichtigung zahlreicher individueller Gegebenheiten, wie
etwa Operationsverlauf, Erfahrung des Operateurs [58, 148, 223], Trans-
plantatauswahl und -fixierung [190, 224], Begleitverletzungen [91, 155] und
Patientencompliance, erfolgen.

Angesichts der hohen durch Orthesen verursachten Kosten [32, 146] wird auf
der anderen Seite auch die Moglichkeit benannt, kostspielige Hartrahmenkons-
truktionen gegen wesentlich kostengunstigere funktionelle Bandagen auszutau-
schen [155]. Unter dem Aspekt, dass elastische Bandagen neben der kompri-
mierenden Wirkung nachweisbar ebenfalls zu einer Verbesserung der
Propriozeption beitragen [32, 123, 132, 137, 155], konnte deren Einsatz mogli-
cherweise auch die Orthese im Bedarfsfall ersetzen [155]. Ein grundsatzliches
Entfernen der Orthesen aus den Rehabilitationskonzepten nach Kreuz-
bandrekonstruktion wird allerdings nicht empfohlen [178].

Unabhangig von der Nachbehandlung mit oder ohne Orthese sollte dabei nach
wie vor die stadiengerechte Physiotherapie im Vordergrund der Rehabilitation
stehen [190, 213].

Gleichermalen sind aber auch betroffene Patienten mit VKB-Rekonstruktion
umfassend uber die natlrlichen Grenzen der Kreuzbandchirurgie zu informie-
ren, denn nach wie vor kann die Ersatzplastik das originale vordere Kreuzband
nicht ersetzen [55, 26].
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10 ANHANG

Anlage 1: Einverstandniserklarung

Patientenaufklarung und Einwilligungsprotokoll

Bei lhnen ist eine Operation zur Rekonstruktion des Vorderen Kreuzbandes im Kniegelenk geplant. Fr
den Erfolg dieses Eingriffes ist es wichtig, mdglichst dauerhaft eine normale Bandstabilitdt und
Funktion des Kniegelenkes zu erreichen. Das Ziel der Therapie sollte auch sein, Ihrem Kniegelenk
baldmdglichst wieder zu einer normalen Funktion zu verhelfen. Einige Therapeuten beflirworten die
Verwendung einer kniestabilisierenden Schiene bei der Nachbehandlung. Andere bevorzugen die
schienenfreie Nachbehandlung. Welches Vorgehen ginstiger ist, um die oben genannten Ziele zu
erreichen, ist noch nicht abschlieRend geklart.

1. Ziel der vorliegenden Untersuchungen.

In der geplanten Studie sollen zwei unterschiedliche, bisher schon gebrauchliche Nachbehandlungs-
methoden untersucht werden. Erfasst werden dabei Dauer und Auspragung des Reizzustandes lhres
Kniegelenkes nach der Operation, Bandhalt Ihres Kniegelenkes im Verlauf der Zeit (Kontrolle mit einem
Messgerat) und die Funktion Ihres Kniegelenkes im Verlauf der Zeit (Dokumentation mit einem Bewer-
tungsbogen). Damit eine Beeinflussung der Auswertung weitgehend unmaoglich ist, wird das Verfahren,
das bei Ihnen durchgefiihrt wird, zufallsmaRig entschieden. Wenn wir auf diese Weise feststellen,
welche Nachbehandlungsmethode des Vorderen Kreuzbandersatzes besser ist, kdnnte in Zukunft die
Therapie verbessert werden.

2. Erklarung der geplanten Nachbehandlungsverfahren.
Bei lhnen kommt eines der beiden Nachbehandlungsverfahren bei Ersatz des Vorderen Kreuzbandes
zur Anwendung:
a.) schienenfreie Nachbehandlung
Verzicht auf Gehstlitzen 10-14 Tage nach der Operation
b.) Verwendung einer kniestabilisierenden Konfektionsschiene fiir 6 Wochen
Verzicht auf Gehstutzen 10-14 Tage nach der Operation

3. Zu erwartende spezielle Wirkungen bzw. Nebenwirkungen
Beide Nachbehandlungsverfahren nach Ersatz des Vorderen Kreuzbandes sind seit Jahren gebrauchli-
che und in der Klinik schon vielfach erfolgreich angewendete Methoden.

Manche Therapeuten vermuten ein erhohtes Risiko fiir die Bandstabilitdt bei schienenfreier Nachbe-
handlung, andere vermuten ein Risiko fur die Bandstabilitét bei falsch angelegter Schiene. Ebenso wird
der zeitliche Verlauf der funktionellen Wiederherstellung des Kniegelenkes bei den genannten Nachbe-
handlungsverfahren unterschiedlich beurteilt.

Die allgemeinen Komplikationsmdglichkeiten des Eingriffs hat lhr Operateur im Rahmen des vorge-
schriebenen Vorbereitungsgespraches bereits mit Ihnen besprochen.

Ich bestatige durch meine Unterschrift, dass ich mich mit der Durchfiihrung der geplanten Operation ein-
schlie3lich der vorgesehenen arztlichen MaRnahmen einverstanden erklare. Ich bin darlber informiert,
dass meine personlichen Daten beim behandelnden Arzt verbleiben, so dass sich fir Unbeteiligte keine
Hinweise auf meine Identitat ergeben.

4. Einverstandniserkldrung

o] o TR TR , wurde voll Uber Art und Inhalt der
geplanten Untersuchung aufgeklart. Alle meine Fragen wurden ausreichend beantwortet Ich habe die
Art und Auswirkungen der geplanten BehandlungsmaRnahmen voll und ganz verstanden. Sollte ich
weitere Fragen haben oder sollten Unklarheiten bestehen, so ist der behandelnde Arzt gerne bereit,
diese zu klaren. Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme freiwillig ist. Entsprechend kann ich meine
Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile fir mich bzw. fir meine weitere
Behandlung widerrufen.

Miinchen, den Unterschrift des Patienten Unterschrift des Arztes
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Anlage 2: Nachbehandlungsprotokoll

Nonorthesengruppe (NO-Gruppe):

Nachbehandlung ohne Konfektionsorthese
Op-Tag/ 1. Tag

Lagerung in gerader Schiene

sanfte Kalteapplikationen im komprimierenden System
(Cryo-Cuff)

Anspannen der Kniebeuger

Anspannen der Kniestrecker nur in der geschlossenen Kette
Aktive FuBbewegung

Motorschienenbelibung mit zunehmender Bewegung (Be-
ginn max. Ex/Flex 0/0/50)

aktive Kniestreckung nur in der geschlossenen Kette
Lymphdrainage
Beginn mit elektrischer Muskelstimulation

3.-7.Tag

Vier-Punktegang mit Belastung nach Toleranz

1/3 Kniebeugen Ex/Flex 0/20/50 mit erhéhten Fersen
Belibung der Ab- und Adduktoren

Knieflexion gegen Widerstand

8.-14. Tag

Fortfiihrung der bisherigen Physiotherapie, Gangschulung
Vollbelastung ab dem 12. Tag

Beinpresse Ex/Flex 0/40/90 mit max. 1/3 Kérpergewicht
Belastung

Kokontraktion (Kniestrecker/Kniebeuger)
Belibung der Fumuskulatur, Sprunggelenksstabilisation
Stretching nach Anweisung durch den Therapeuten

fur 4 Wochen: treppauf gesundes Bein voran, treppab ope-
riertes Bein voran

3. -6. Woche

Fortfihrung der bisherigen Physiotherapie, Anleitung zur
Selbstbelibung

Standfahrrad mit geringem Widerstand (falls Flexion iber
100° erreicht)

Koordinationstibungen

Belibung in offener Kette ab 5. Woche

Beginn mit einbeinigen Stabilisierungsiibungen ab 5. Woche
Aquajogging ab 5. Woche

7. -12.Woche

gesteigerte Koordinations- und Kraftigungsiibungen
Radfahren in der Ebene ab 8. Woche
einbeinige, gestiitzte Kniebeugen und side-to-side-steps

Gehen/Laufen auf der Stelle, vorwarts, riickwarts gegen
Widerstand

ab 12. Woche

Schwimmen im Kraulschlag
Inline-Skating (fiir Gelibte)
leichtes Lauftraining ab 16. Woche

allgemeine Wiedereingliederung in den Sport 6 Monate
post-Op

Orthesengruppe (O-Gruppe):

Nachbehandlung mit Orthese
prinzipiell wie NO-Gruppe bis auf
folgende Anderungen:

2. Tag

e Anlage einer kniestabili-
sierenden Konfektion-

sorthese
e Bewegungslimitierung
Ex/Flex 0/0/90
5. Woche

e Freigabe der Schienen-
beweglichkeit

7. Woche
e  Entwdhnung von der
Schiene

e Rehabilitationsfortset-
zung ohne Orthese wie
NO-Gruppe

96




Anhang

Anlage 3: Dokumentationsbogen (Mayr)

Nachbehandlung der Vorderen Kreuzbandplastik mit und ohne Orthese
-eine Vergleichsstudie-
(Hermann Mayr, Morris Wolter, Wolfgang Plitz)

Fragebogen zur Patientenuntersuchung

Name: Vorname: Geb.Datum:_ / /

keine Orthese [ Orthese 0O

1. Anamnese:

Zeitpunkt des Unfalls: /[ Zeitpunkt der Operation: __ /[
Abstand Unfall — Vordere Kreuzbandplastik: [J sofort, J< 2 Tage, U< 1,0<2,0<4 [], <6,
[0 <9 Wochen, [1< 3 Monate, [1< 6 Monate, [] > 6 Monate, [ > 2 Jahre, [ > 5 Jahre

Roéntgen A p.-a. im Stehen praop (Datum: __ /[ ):
[J Retropatellararthrose: (70, [ |
[J Gonarthrose: (10, [1|

MRI-Befund pra op (Datum: I /)

Gonarthrose 0o 01

Retropatellararthrose 0o 01

Vordere Kreuzbandruptur [ frisch [Jalt U vollstandig [ inkomplett
Innenmeniskuslasion O

Aussenmeniskuslasion O

bone bruise O

med. Kapselbandlasion O
lat. Kapselbandlasion O

intraoperativer Befund:

[ VKB-ruptur, [ HKB-Partialuptur, [J med. Instabilitat, (] lat. Instabilitat, [ IM-lasion, L) AM-lasion, [J
Knorpelschaden ( Outerbridge: (1 °l, [1°ll, 01 °lll, 1 °1V),

[1Z.n. Fraktur, [1 Z.n. bone bruise, [1 intraartikulare Briden

Weitere Eingriffe: [J IM-resektion, [J IM-Naht, (] AM-resektion, [l AM-Naht, [ Knorpelglattung,
OP-Dauer: [1 < 40, [J < 60 Minuten, [ < 2, [ > 2 Stunden

War das Knie vor Operation: [J Giberwarmt, [J gerotet, [ Erguss im Knie, [ geschwollen
Komplikationen perioperativ: [J Thrombose, [J Infekt, [] Reflexdystrophie, [ Sonstiges

Therapie post-OP:
0 Krankengymnastik: wie lang: 02, 04,106,108, 12, 18, 11 >18 Wochen,
ab wann: [ sofort, 1 2, 04, 06, 08, 012, 1>12 Wochen post-OP
[ Lymphdrainage: wie lang: (12, (14, 16, 18,12, 118, 0 >18 Wochen,
ab wann: J sofort, 1 2, 04, 16,8, 012, J>12 Wochen post-OP
[ Muskelaufbau wie lang: 02, 04, 16,08, 12, 118, 0 >18 Wochen,
ab wann: [J sofort, (12, 14, 16, 18,12, 1 >12 Wochen post-OP

[J Orthese nein
[ Orthese ja wielang:[12,(14,(16,018,(112,118, [1>18 Wochen,

ab wann: [J sofort, [12, (14,16, (18,112, [1>12 Wochen post-OP

[l unbeweglich, [1 beweglich: 1 0/0/90, [10/20/60, (1 0/20/90, [ frei,

[1 Medikamente: [1 Analgetika, (1 Antirheumatika, [1 Thromboseprophlaxe, [ Karil, [ Sonstige,
wie lange: [1 <1 Woche, [1 <2 Wochen, [1 <3 Wochen, [1 <6 Wochen, [ langer,

Schmerz prae-OP am OP-Tag (VAS)0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
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Schmerz post-OP am OP-Tag (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10

Schmerz zwei Tage post-OP (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10

Schmerz 4 Wochen post-OP ausserhalb Therapie (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
Schmerz bei funktioneller Therapie (VAS): 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10

Wie lange Arbeitsunfahig:
[1<2,[1<3,[1<4,[1<8, [1<12 Wochen, [1 <6 Monate, [1 <9 Monate, [1 <1 Jahr, [1 >1 Jahr

Bewegungsumfang vor Operation:
Extension: [1-5, 10, (15,110, (120, (130, [140, (150, (160 Grad
Flexion: [ 140, (150, [160, 170,180,190, 1100, 1110, (1120, (1130, [1 140 Grad

Bewegungsumfang nach KG-Ende:
Extension: -5, 0, 0 5,110, J 20, (1 30, [1 40, [0 50, [J 60 Grad
Flexion: (140, [1 50, [160, [170, (180, (190, (1100, (1110, [1 120, [7 130, [1 140 Grad

Wie lang Arbeitsunfahig:
[]<2,1<3,[<4,<8, [1<12 Wochen, [1 <6 Monate, [1 <9 Monate, [0 <1 Jahr, [ >1 Jahr

Untersuchungsbefund T1
Roéntgen A p.-a. im Stehen bei Nachuntersuchung (Datum: A

) Retropatellararthrose: (1 I, /I, OV I, 0 1V
[1 Gonarthrose: [/ I, (111, L1 HI, 1V

[] Tilt-Winkel transversal:

[ Abstand Patellaspitze/ Tuberositas Tibiae

Untersuchung des Knies (Datum: ___ / [/ ):

Befund bei Untersuchung:

subjektiv:

subjektive Beschwerden

VAS im taglichen Leben(Schmerzen Knie)

keine unertraglich
0o | L2 03 14 15 16 07 18 9 10

Schmerz in Ruhe (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[1im gesamten Knie [1in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei leichter korperlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[1im gesamten Knie [1in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei sportlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[1im gesamten Knie [1in der Patellasehne [ retropatellar

Grad der Beschwerden [ maRig O mittel O stark

0 Kein Schmerz

O Kein Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
O Schmerz beim Knien auf der operierten Seite

O Knien auf der operierten Seite schmerzbedingt nicht moglich
O Schmerzen beim Stehen

O Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene

Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen
Einnahme der Hocke unmdglich

Einbeinige Kniebeuge unmdglich

Oooooo-d
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Bewegungseinschrankung
Blockaden

OO

objektiv:

Beinachse gerade

varus

valgus

Erguf’

med Aufklappbarkeit

lat Aufklappbarkeit

Lachman +

Pivot shift [1glide [l clunk
Crepitatio femoro-tibial

Crepitatio retropatellar

Schnappen

Schmerzangabe med Kompartment
Schmerzangabe lat Kompartment
Schmerzangabe retropatellar
tastbares freies Dissekat

Ooooooooooooo

Bewegungsumfang:
Extension: -5, 0, 0 5, 110, I 20, 11 30, [] 40, [0 50, [ 60 Grad
Flexion: [1 40, (150, (160, [J 70, 1180, 190, (1100, 1 110, [J 120, [J 130, [J 140 Grad

Umfangsmalie:
re. li.
20 cm oberhalb med GS
10 cm oberhalb med GS
Patellamitte
max. Unterschenkelumfang
Fesselumfang

Nachuntersuchungsbefund T 2

Rontgen A p.-a. im Stehen bei Nachuntersuchung (Datum: __ / / ):
femoraler Bohrkanal: (I korrekt, [ zu weit ventral, (] zu weit dorsal

tibialer Bohrkanal: [ korrekt, [ zu weit ventral, [ zu weit dorsal

[J andere Fehlplatzierung des Bandes

Untersuchung des Knies (Datum: ___/ /[ ):

Befund bei Nachuntersuchung:

subjektiv:

subjektive Beschwerden

VAS im taglichen Leben(Schmerzen Knie)

keine unertraglich
0o 01 2 3 4 5 16 7 8 9 010

Schmerz in Ruhe (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[0 im gesamten Knie [ in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei leichter kérperlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[1im gesamten Knie [ in der Patellasehne [ retropatellar

objektiv:

Ergul’

Uberwarmung

Rétung

Lymphddem

Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 20 ml
Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 60 ml
Punktion zum Untersuchungszeitpunkt >60ml

OooooOoQgo
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O keine vorausgehende Punktion

O bis zu 2 vorausgehende Punktionen

O mehr als 2 vorausgehende Punktionen
Bewegungsumfang:

Extension: [1-5, 10, (15, (110, (120, (130, (140, (150, (160 Grad
Flexion: (140, (150, (160, (170, (180, (190, (1100, (1110, (1120, (1 130, [1 140 Grad

Umfangsmale:
re. li.
20 cm oberhalb med GS
10 cm oberhalb med GS
Patellamitte
max. Unterschenkelumfang
Fesselumfang

Nachuntersuchungsbefund T 3
Untersuchung des Knies (Datum: ___ /[ ):

subjektive Beschwerden

VAS im taglichen Leben(Schmerzen Knie)

keine unertraglich
0o m (2 03 4 5 16 o7 8 9 o

Schmerz in Ruhe (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[1im gesamten Knie [1in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei leichter korperlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[1im gesamten Knie [1in der Patellasehne [ retropatellar

objektiv:

O Erguf’

O Uberwérmung
O Rétung

O Lymph&édem

O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 20 ml
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 60 ml
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt >60mi

O keine vorausgehende Punktion

O bis zu 4 vorausgehende Punktionen

O mehr als 4 vorausgehende Punktionen
Bewegungsumfang:

Extension: [1-5, 10, (15,110, (120, (130, (140, (150, (160 Grad
Flexion: [1 40, (1 50, (1 60, [J 70, (180, [1 90, 1 100, 0 110, 1 120, (1 130, [ 140 Grad

Umfangsmale:
re. li.
20 cm oberhalb med GS
10 cm oberhalb med GS
Patellamitte
max. Unterschenkelumfang
Fesselumfang

Nachuntersuchungsbefund T4

Untersuchung des Knies (Datum: ___ / /[ ):

subjektive Beschwerden

VAS im taglichen Leben(Schmerzen Knie)

keine unertraglich
0o By [12 03 4 05 16 07 (8 (19 10
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Schmerz in Ruhe (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[1im gesamten Knie [1in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei leichter korperlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[Jim gesamten Knie []in der Patellasehne (] retropatellar

Schmerz bei sportlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[Jim gesamten Knie []in der Patellasehne (] retropatellar

Grad der Beschwerden  [J manig O mittel O stark
0 Kein Schmerz
O Kein Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
O Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
O Knien auf der operierten Seite schmerzbedingt nicht moglich
O Schmerzen beim Stehen
O Ruheschmerz

0 Schmerzen beim Gehen in der Ebene

O Schmerz beim Bergabgehen

O Schmerz beim Bergaufgehen

O Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen
O Einnahme der Hocke unmdglich

O Einbeinige Kniebeuge unmdglich

O Bewegungseinschrankung

O Blockaden

objektiv:
O Ergufl
N Uberwarmung
O Rétung
O Lymphddem
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 20 ml
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 60 ml
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt >60ml
O keine vorausgehende Punktion
O bis zu 5 vorausgehende Punktionen

O mehr als 5 vorausgehende Punktionen

O Lachman +

O Schnappen

0 Schmerzangabe med Kompartment

O Schmerzangabe lat Kompartment

O Schmerzangabe retropatellar

Bewegungsumfang:
Extension: (-5, 10, (15,110, (120, (130, (140, (150, (160 Grad
Flexion: (140, [150, (160, [ 70, (180, [190, 11100, (1110, (1120, [1 130, (1 140 Grad

Umfangsmale:
re. li.
20 cm oberhalb med GS

10 cm oberhalb med GS

Patellamitte

max. Unterschenkelumfang

Fesselumfang

Nachuntersuchungsbefund T 5

Untersuchung des Knies (Datum: __ / /[ ):
Befund bei Nachuntersuchung:

subjektiv:

wirden sie den Eingriff wieder durchfiihren lassen?
Oja

[ nein
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subjektive Beschwerden

VAS im taglichen Leben(Schmerzen Knie)

keine unertraglich
00 | 2 03 4 5 (6 7 8 9 10

Schmerz in Ruhe (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[0 im gesamten Knie [ in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei leichter kérperlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[0 im gesamten Knie [ in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei sportlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[Jim gesamten Knie [ in der Patellasehne [ retropatellar

Grad der Beschwerden  [J mafig O mittel O stark

Kein Schmerz

Kein Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
Knien auf der operierten Seite schmerzbedingt nicht méglich
Schmerzen beim Stehen

Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene

Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen
Einnahme der Hocke unmdglich

Einbeinige Kniebeuge unmaoglich
Bewegungseinschrankung

Blockaden

Oooooooooooooo

objektiv:
Erguf’
O Uberwarmung
O Roétung
O Lymphodem
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 20 ml
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 60 ml
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt >60ml
O keine vorausgehende Punktion
O bis zu 8 vorausgehende Punktionen
mehr als 8 vorausgehende Punktionen
Lachman +
01 Pivot shift [ glide [ clunk
Schnappen
Schmerzangabe med Kompartment
Schmerzangabe lat Kompartment
Schmerzangabe retropatellar

OO

O OOl

Bewegungsumfang:
Extension: (-5, 0, 0 5, 110, I 20, (1 30, [1 40, (1 50, [ 60 Grad
Flexion: [1 40, (150, (160, [J 70, ©1 80, 190, (1100, [ 110, (1 120, (1 130, [J 140 Grad

Umfangsmalie:
re. li.
20 cm oberhalb med GS
10 cm oberhalb med GS
Patellamitte
max. Unterschenkelumfang
Fesselumfang
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Nachuntersuchungsbefund T 6

Rdéntgen A p.-a. im Stehen bei Nachuntersuchung (Datum: __ /_ /_ ):
[ Retropatellararthrose: O I, O/ I, OV I, O IV

[1 Gonarthrose: [ I, L1, L1 HI, (T 1V

0 Tilt-Winkel transversal:

[ Abstand Patellaspitze/ Tuberositas Tibiae

Tunnel widening [ltibial []femoral

femoraler Bohrkanal: (] korrekt, [ zu weit ventral, [] zu weit dorsal
tibialer Bohrkanal: [ korrekt, [ zu weit ventral, [ zu weit dorsal

[J andere Fehlplatzierung des Bandes

[ fleckige Entkalkung, [J Patella baja, I Infrapatellararthrose

Untersuchung des Knies (Datum: ___ /[ ):
Befund bei Nachuntersuchung:

subjektiv:

wirden sie den Eingriff wieder durchfiihren lassen?
Oja

[ nein

subjektive Beschwerden

VAS im taglichen Leben(Schmerzen Knie)
keine unertraglich
0o 01 2 3 4 5 L6 7 8 9 010

Schmerz in Ruhe (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[Jim gesamten Knie [1in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei leichter kérperlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[Jim gesamten Knie [1in der Patellasehne [ retropatellar

Schmerz bei sportlicher Belastung (VAS) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
[Jim gesamten Knie [ in der Patellasehne [ retropatellar

Grad der Beschwerden  [J mafig O mittel O stark

Kein Schmerz

Kein Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
Knien auf der operierten Seite schmerzbedingt nicht méglich
Schmerzen beim Stehen

Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene

Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen
Einnahme der Hocke unmdglich

Einbeinige Kniebeuge unmaoglich
Bewegungseinschrankung

Blockaden

Ooooooooooooooo

objektiv:
O Erguf’
O Uberwarmung
O Roétung
O Lymphodem
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 20 ml
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt < 60 ml
O Punktion zum Untersuchungszeitpunkt >60ml
O keine vorausgehende Punktion
O bis zu 10 vorausgehende Punktionen
O mehr als 10 vorausgehende Punktionen
O Lachman +
0 [ Pivot shift L1 glide [ clunk
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0 Schnappen
O Schmerzangabe med Kompartment
O Schmerzangabe lat Kompartment
Schmerzangabe retropatellar
Bewegungsumfang:

Extension: -5, 0, 0 5, 110, J 20, 11 30, [1 40, (1 50, [ 60 Grad
Flexion: (140, (150, (160, (170, [180, (190, 11100, [1 110, (1120, [1 130, (1 140 Grad

Umfangsmalie:
re. li.
20 cm oberhalb med GS
10 cm oberhalb med GS
Patellamitte
max. Unterschenkelumfang
Fesselumfang
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Anlage 4: IKDC 2000 Formblatt zur Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustandes [63]

(page 5) IKDC 2000

FORMBLATT ZUR BEURTEILUNG DES GEGENWARTIGEN GESUNDHEITSZUSTANDES*

(SF36)
Nachname Vorname:
Geburtsdatum / /
Tag Monat Jahr
Heutiges Datum: / /
Tag Monat Jahr
1. Wie wiirden Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand beurteilen:
hervorragend [ sehr gut gut maRig schlecht

2, Wie wiirden Sie lhren derzeitigen Allgemeinzustand im Vergleich zu lhrem Zustand vor

einem Jahr beurteilen?

[] viel besser als vor einem Jahr ] etwas besser als vor einem Jahr
] etwa genauso wie vor einem Jahr [1 etwas schlechter als vor einem Jahr
[] viel schlechter als vor einem Jahr

3. Es folgt eine Liste von Aktivitdten, die an einem typischen Tag anfallen kénnen. Werden Sie bei
diesen Aktivitdten durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand eingeschréankt? Wenn ja, in
welchem Umfang?

Ja, sehr Ja, etwas Nein, Uberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht eingeschrankt

a. Anstrengende Aktivitaten wie Laufen,

schwere Gegensténde heben, an an-

strengenden Sportarten teilnehmen O O
b. MaRig anstrengende Aktivitaten wie z.B.

einen Tisch umstellen, staubsaugen,

Kegeln oder Golf spielen a 0 0

* Dieses Formblatt enthalt Fragen aus dem SF-36 Health Survey (SF-36 Fragebogen zur Gesundheit).
Wiedergabe mit freundlicher Genehmigung des Medical Outcomes Trust, Copyright © 1992.
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Anlage 5: IKDC 2000 Formblatt zur Subjektiven Beurteilung des Knies [63]

(page 7) IKDC 2000
FORMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES KNIES
Name
Heutiges Datum: / / Datum der Verletzung / /
Tag Monat Jahr Tag Monat  Jahr
SYMPTOME*:

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

1. Was ist die hochste Aktivititsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben
kéonnen?

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

Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

MaRig anstrengende Aktivitaten wie mafige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten ausfiihren.

N

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung
Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit O (Nie) und
geht mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (stdndig Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie O 0 0 0 0 O O 0 0 0 0 standig
Schmerzen Schmerzen

3. Wie stark sind lhre Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine
Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertragliche Schmer-

zen).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O 0 0 0 O 0 0 0 O 0
Keine Schmerzen unertragliche Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wiahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit
dem Auftreten lhrer Verletzung?

Uberhaupt nicht
[ etwas
] ziemlich
] sehr
[J extrem

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

1 Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fuflbelastung
(Basketball oder FuRball)
Anstrengende Aktivitdten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Aktivitaten wie mafRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[ Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
O Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfiihren.

6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung ein
gesperrtes Knie oder ist lhr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

| Ja [1 Nein
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7. Was ist die hochste Aktivititsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwache verur-
sachte Gangunsicherheit einhalten kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FulRbelastung
(Basketball oder Fuball)
0 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
(1 MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[ Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
0 Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der oben genannten Aktivitdten ausfiihren.

(page 8)
SPORTLICHE BETATIGUNG:

8. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelméRig teilnehmen kénnen?

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

{1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Aktivitaten wie mafige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

U Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfiihren.

9. Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitaten fiir Sie?

Uberhaupt nicht minimal  ziemlich extrem unmaoglich
schwierig  schwierig schwierig schwierig

a. Treppensteigen O O O O O
b. Treppe hinuntergehen O O O O
c. Auf dem vorderen Knie knien \ \ O O
d. Hockstellung 0 O O O O
e. Normal sitzen O O O O O
f. Vom Stuhl aufstehen 0 0 a 0 0
g. Geradeaus laufen 0 0 a 0 0
h. Hochspringen und auf dem

betroffenen Bein landen O O O 0 O
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie

Sportler/in sind) schnell anhalten und starten (] O O
FUNKTION:

10. Wie wiirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurtei-
len, wobei 10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfdhigkeit bezeichnet und 0 die
Unfahigkeit, irgendeine lhrer normalen téglichen Aktivititen, darunter moglicherweise
auch Sport, auszufiihren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

Kann keine Keine
taglichen Aktivitaten Einschrankung der
ausfiihren taglichen Aktivitaten
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O a O a O 0 0 O O 0 0

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

Kann keine Keine
taglichen Aktivitaten Einschrankung der
ausflihren taglichen Aktivitaten
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 | O 0 0 O O O O O O
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Anlage 6: IKDC 2000 Anleitungen fur das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies [63]

(page 9)

Anleitungen zur Berechnung des Ergebnisses fiir das 2000 Formblatt zur subjektiven Beurtei-
lung des Knies

Eine Reihe von Methoden zur Auswertung des Formblatts zur subjektiven Beurteilung des Knies
wurde untersucht. Die Untersuchungen ergaben, da} eine Summierung der Einzelergebnisse ebenso
gute Resultate liefert wie kompliziertere Auswertungsmethoden.

Die Antworten auf die einzelnen Fragen erhalten einen Zahlenwert, wobei 1 die niedrigste
Funktionsstufe oder hdchste Symptomstufe darstellt. Unter Frage 1 (héchste Aktivitatsstufe ohne
erhebliche Schmerzen) erhélt beispielsweise die Antwort ,Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im
Knie keine der oben genannten Aktivitdten ausfihren® einen Punkt und die Antwort ,Sehr anstren-
gende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fulbelastung (Basketball oder
FuBiball)* 5 Punkte. Unter Frage 2 (Haufigkeit der Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen) erhalt die
Antwort ,standig Schmerzen® einen Punkt und ,Nie* 11 Punkte.

Zur Ermittlung des Gesamtergebnisses fiir das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies
werden die Ergebnisse fiir die Einzelpunkte addiert und dann zu einer Skala mit dem Bereich 0 bis 100
transformiert. Hinweis: Die Antwort auf Punkt 10 ,Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung*“ wird nicht
in die Gesamtpunktzahl einbezogen. Zur Berechnung des Gesamtergebnisses fur das Formblatt zur
subjektiven Beurteilung des Knies gehen Sie wie folgt vor:

1. Ordnen Sie der Antwort des Patienten auf jede Frage eine Punkizahl zu, wobei die niedrigste
Punktzahl die niedrigste Funktionsstufe bzw. hochste Symptomstufe darstellt.

2. Berechnen Sie das Rohergebnis, indem Sie die Punkte flr alle Fragen addieren (mit Aus-
nahme der Antwort auf Punkt 10 ,Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung®

3. Wandeln Sie das Rohergebnis wie folgt in eine Skala von 0 bis 100 um:

Rohergebnis — Niedrigstmdgliche Punktzahl
IKDC-Ergebnis = x 100

Punktzahlbereich

wobei die niedrigstmdgliche Punkitzahl 18 und der Bereich mdglicher Punktzahlen 87 ist. Wenn
beispielsweise die fur die 18 Fragen berechnete Punktzahl 60 betragt, wird das IKDC-Ergebnis wie
folgt berechnet:

IKDC-Ergebnis = --—--—-- x 100

IKDC-Ergebnis = 48,3

Dieses umgewandelte Ergebnis wird als MaRstab fiir die Funktionsfahigkeit verwendet, wobei
héhere Punktzahlen eine héhere Funktionsfahigkeit und geringere Symptome reprasentieren. Ein
Ergebnis von 100 bedeutet, daR® die taglichen oder sportlichen Aktivitdten keinen Beschrankungen
unterliegen und daR keine Symptome vorliegen.

Das IKDC-Ergebnis kann auch berechnet werden, wenn Daten fehlen, solange mindestens
Antworten zu 90 % der Fragen vorliegen (d.h. es wurden mindestens 16 Fragen beantwortet). Zur
Berechnung des Ergebnisses bei fehlenden Daten verwenden Sie anstelle des fehlenden Einzelergeb-
nisses (bzw. der fehlenden Einzelergebnisse) das Durchschnittsergebnis fiir die beantworteten Fragen.
Nach Berechnung des Rohergebnisses wird es wie oben beschrieben zu dem IKDC-Ergebnis
transformiert.
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Anlage 7: IKDC 2000 Formblatt zur Untersuchung des Knies [63]

(page 16)
IKDC 2000

Name des Patienten

Geschlecht: 0 W oM Alter:

FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES

Geburtsdatum: _ /  /

Tag_l\/Eat Jahr

Untersuchungsdatum: [

Tag "Monat Jahr

Allgemeine Laxizitat: 0 verminderte Laxizitat [J normal [0 erhéhte Laxizitat
Beinachse: [ eindeutig Varus 0 normal [0 eindeutig Valgus
Patellastellung: | baja [ normal [ alta
Subluxation/ Dislokation der Patella:
0 zentriert [J subluxierbar [ subluxiert [ disloziert
Bewegungsausmalfd (Streckung/Beugung): Betroffene Seite: passiv__/ / aktiv__/ [/
Normale Seite: passiv__/ [/ aktiv__/_ [
SIEBEN GRUPPEN VIER GRADE GRUPPENGRAD
Normal Fast Abnormal Deutlich ABCD
normal abnormal
1. Erguf [ kein 1 leicht [1 maRig [1 deutlich 0000
2. Passives Bewegungsdefizit
A Streckdefizit 1<3° [ 3-5° [16-10° 0>10°
A Beugedefizit ] 0-5° 6-15° [] 16-25° [ >25° og
3. Ligamentuntersuchung
(manuell, instrumentell, Réntgen)
A Lachman Test (25° Beugung
(134 N) [0 -1-2mm  [1 3-5mm (1+) [ 6-10mm (2+) [ >10mm (3+)
0<-1--3 0 < -3 steif
A Lachman Test (25° Beugung)
manuell, max. | -1-2mm  [] 3-5mm 6-10mm >10mm
Vorderer Endpunkt: 0 fest T unsicher
A Gesamt AP-Translation (25°) 0 0-2mm [ 3-5mm [ 6-10mm 0 >10mm
A Gesamt AP-Translation (70°) [ 0-2mm  [] 3-5mm [16-10mm [1>10mm
A Hintere Schublade (70°) [ 0-2mm  [] 3-5mm (1 6-10mm [1>10mm
A Valgusstress 00-2mm [ 3-5mm (1 6-10mm [0 >10mm
A Varusstress 00-2mm [0 3-5mm 0 6-10mm 0 >10mm
A Auf3enrotationstest (30°) [0<5° 1 6-10° 011-19° 0 >20°
A AufRenrotationstest (90°) [1<5° [16-10° 1 11-19° [1>20°
A Pivot shift 01 gleich [ +Gleiten 0 ++(dumpf) [ +++ (laut)
A Reverse pivot shift [1 gleich 1 Gleiten [ stark [ ausgepragt 01010
4. Kompartmentbefunde Krepitation Krepitation mit
A Krepitation anterior (PF) [ kein 0 maRig O leichtem 0 > leichtem
Schmerz Schmerz
A Krepitation mediales Komp. [ kein (1 maRig [J leichtem [J > leichtem
Schmerz Schmerz
A Krepitation laterales Komp. 0 kein 0 maRig [ leichtem 0 > leichtem
Schmerz Schmerz 0000
5. Transplantatentnahme-
morbiditat [1 kein gering [1 maRig | deutlich Ol
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6. Rontgenbefund:

Medialer Gelenkspalt [ kein [ gering U maRig U deutlich
Lateraler Gelenkspalt [ kein [ gering U maRig U deutlich
Femoropatellar-Gelenk [ kein (1 gering [1 maRig (1 deutlich
Vorderer Gelenkspalt (sagittal) [ kein (] gering [l maRig (1 deutlich
Hinterer Gelenkspalt (sagittal) [ kein (1 gering [1 maRig (1 deutlich 0ooo

7. Funktionstest
Hipfen auf einem Bein [1>90% [189-76% [175-50% [1<50% oooo
(in % der gegeniiberliegenden Seite)

**AbschluBbeurteilung ABCD

*

Gruppengrad: Der Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe.
Abschluf3beurteilung: Bei akuten und subakuten Patienten richtet sich die AbschluRbeurteilung
nach dem schlechteren Gruppengrad. Bei chronischen Patienten wird die pra- und postoperative
Beurteilung verglichen. Bei einer AbschluBbeurteilung werden nur die ersten drei Gruppen beurteilt,

jedoch werden alle Gruppen dokumentiert.

Der Unterschied zwischen dem betroffenen Knie und dem normalen Knie, bzw. dem, was als normal
angesehen wird.

IKDC-AUSSCHUSS:

AOSSM: Anderson, A, Bergfeld, J., Boand, A, Dye, S, Feagin, J., Hamer, C., Mohtadi,N., Richmond, J., Shelboume, D, Terry, G.
ESSKA: Staubli,H, Hefti, F, Hoher, J., Jacob, R., Mdiller, W., Neyret, P.

APOSSM: Chan, K., Kurosaka, M.

k%
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Anhang

Anlage 8: IKDC 2000 Anleitungen fur das Formblatt zur Untersuchung des Knies [63]

(page 17) . IKDC 2000
ANLEITUNGEN FUR DAS FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES

Das Formblatt zur Untersuchung des Knies enthalt Punkte, die in eine von sieben Me3domanen fallen.

Dabei werden jedoch nur die ersten drei Doméanen bewertet. Die sieben Doméanen werden mit Hilfe des

Formblattes zur Untersuchung des Knies beurteilt.

1. Erguf3
Ein Ergu® wird durch vorsichtige Palpation des Knies beurteilt. Eine Flissigkeitswelle (weniger als
25 cc) gilt als gering, leicht palpierbare Flissigkeit als mafig (25 bis 60 cc) und ein angespanntes
Knie zusatzlich zum Ergu (mehr als 60 cc) gilt als ausgepragt.

2. Passives Bewegungsdefizit
Der passive Bewegungsspielraum wird mit einem Winkelmesser gemessen und auf dem Formblatt
fur die betroffene Seite und die gegenlberliegende oder normale Seite festgehalten. Die Werte flr
Nullpunkt/Uberstreckung/Beugung sind aufzuzeichnen (z.B. 10 Grad Uberstreckung, 150 Grad
Beugung = 10/0/150; 10 Grad Beugung zu 150 Grad Beugung = 0/10/150) . Die Streckung wird mit
der des normalen Knies verglichen.

3. Ligamentuntersuchung
Der Lachman-Test, die gesamte anteroposteriore Translation bei 70 Grad und der mediale und
laterale Gelenkspalt kénnen manuell, instrumentell oder mittels Rontgenaufnahme unter Belastung
beurteilt werden. Dabei sollte nur ein Test beurteilt werden, vorzugsweise eine ,gemessene Ver-
schiebung®. Bei der instrumentellen Untersuchung beider Knie wird eine Standardkraft von 134 N
(30 Ib-force) angelegt. Die Zahlenwerte fiir die Seitenunterschiede werden abgerundet und das
entsprechende Kéastchen wird angekreuzt.

Der Endpunkt wird mit dem Lachman-Test beurteilt. Der Endpunkt beeinflut die Einstufung,
wenn die Laxizitat des betroffenen Knies vorne 3 bis 5 mm groRer ist als die des normalen Knies. In
diesem Fall fihrt ein weicher Endpunkt zu einem abnormen Grad anstelle eines nahezu normalen
Grads.

Der hintere Durchhang bei 70 Grad wird durch einen Vergleich des Profils des betroffenen
Knies mit dem des normalen Knie und durch Palpieren der medialen femorotibialen Kante ge-
schatzt. Dieser Befund kann durch die Beobachtung bestatigt werden, daf die Kontraktion des
Quadrizeps die Tibia nach vorne zieht.

Fir die Aulienrotationtests liegt der Patient mit auf 30 und 70 Grad gebeugten Knien auf
dem Bauch. An beide FiiRe wird eine einheitliche dufiere Drehkraft angelegt, und das Ausmalfd der
AufBenrotation wird aufgezeichnet.

Pivot-Shift and Reverse Pivot-Shift werden mit dem Patienten in Riickenlage, einer Huftab-
duktion von 10 bis 20 Grad und mit Tibia in Neutralrotation unter Verwendung der Technik nach
Losee, Noyes oder Jakob durchgefiihrt. Die im Vergleich zum normalen Knie groRte Subluxation
wird festgehalten.

4. Kompartmentbefund
Patellofemorale Krepitation wird durch Streckung gegen geringen Widerstand hervorgerufen. Die
mediale und laterale Kompartmentkrepitation wird durch Strecken des Knies aus einer gebeugten
Stellung mit Belastung in Varusrichtung und folgender Belastung in Valgusrichtung (d.h. McMurray-
Test) hervorgerufen. Die Einstufung erfolgt nach Intensitat und Schmerz.

5. Transplantatentnahmemorbiditat:
Auf Empfindlichkeit, Reizung oder Geflhllosigkeit an der Entnahmestelle des autologen Trans-
plantats achten.

6. Rontgenbefund
Die Verschmalerung des medialen und lateralen Gelenkspalts wird durch ein bilaterales PA-Ront-
genbild mit Gewichtsbelastung auf beiden Beinen und einem Beugungswinkel von 35 bis 45 Grad
(Tunnelaufnahme) beurteilt. Die patellofemorale Verschmalerung wird durch eine Merchant-Auf-
nahme bei 45 Grad dokumentiert. Ein geringer Grad bezeichnet minimale Veranderungen (d.h.
kleine Osteophyten, leichte Sklerose oder Abflachung der Femurkondyle) und nur schwach er-
kennbare Verschmélerung des Gelenkspalts. Bei einem mittleren Grad liegen diese Veranderungen
moglicherweise vor sowie eine Verschmalerung des Gelenkspalts (z.B. ein Gelenkspalt von 2-4 mm
oder eine Verschmalerung des Gelenkspalts von bis zu 50 %). Zu den ausgepragten Veranderun-
gen zahlen ein Gelenkspalt von weniger als 2 mm oder eine Verschmalerung des Gelenkspalts von
mehr als 50 %.

7. Funktionstest
Der Patient wird aufgefordert, auf der betroffenen und auf der normalen Seite jeweils einmal auf
einem Bein so weit wie mdglich zu springen. Fir jedes Bein werden drei Versuche festgehalten und
die Ergebnisse werden gemittelt. Dann wird das Verhaltnis von betroffenem zu normalem Knie
berechnet.
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Anhang

Anlage 9: Dokumentationsbogen (Arthrometer KT-1000)

Patient Evaluation Form
Knee Ligament ARTHROMETER®
Model KT1000™ W;
Patient: 1D Number: Date:
Physiciant Examiner:
Test Code:
SIDE INJURY DATE SURGERY DATE ROM. EFFUSION TENDERNESS ANESTHETIC
1 O Gen. [ Spinal
N O Local O None
POSTERIOR TIBIAL SAG SCREEN AT 90° FOR PCL DEFICIENCY
Quadriceps Active Displacement (+ = anterior — = posterior) N |
A (Patient slides restrained foot along table using thigh strap for lateral support).
If displacement sign is +, go to section B; if -, go to section C.
POSTERIOR DISPLACEMENT AT QUAD NEUTRAL ANGLE ("70°) ANTERIOR POSTERIOR
Passive Displacement Tests (muscles relaxed) Force N I I-N N | -N
{Flexion = ° when Quadriceps Active Displacement N=0}{ 20 Ib.
Quadriceps Active Displacement (Tibial Sag Test) N ! I-N
(Patient slides restrained foot along table using
thigh strap for lateral support)
B Corrected 20 Ib. Posterior Displacement N 1 I-N
Add ACTIVE Displacement to PASSIVE Posterior Displacement
Corrected 20 Ib. Anterior Displacement N | I-N
Subtract ACTIVE displacement from PASSIVE Anterior Displacement
ANTERIOR DISPLACEMENT MEASUREMENT AT 20° TO 35° ANTERIOR POSTERIOR
Passive Displacement Tests {muscles relaxed) Force N | I-N N I N
(Examiner applies force through KT1000™ handle) 15 1b.
20 Ib.
(Actual Flexion Angle = _____°) (Heel Position = cm) | 301Ib.
C Compliance Index (mm) 30 Ib. minus 15 Ib.
Quadriceps Active Displacement Tests N | I-N
(Patient raises heel slightly off table)
Manual Maximum Displacement Tests N | I-N
(High force applied manually to proximal calf)
OTHER LAXITY TESTS
PIVOT SHIFT T VARUS 30° T S i g
D Chronic Med.
REV. PIVOT SHIFT VALGUS 30° Ant. Lat.
* Denotes muscle guarding during test
© 1996 MEDmetric” Corparation. All rights reserved. Litho in U.S.A. RaHw,
MEDmetric® Corporation, 7542 Trade Street, San Diego, CA 821212412 m Te: 1 (358) 636-9122 m Fax: 1 (858) 535-9303 = ¢ mail: kt1000@idt.net m htp:Ivww medmetric.com
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Anhang

Anlage 10: Lysholm-Score [142] in der Ubersetzung nach Auerbach [15]

Punkte
1. Hinken oder humpeln Sie?
a) nie (0] 5
b) wenig oder nur zeitweise 0] 3
c) schwer und sténdig (0] 0
2. Benotigen Sie eine Gehhilfe?
a) nein (0] 5
b) Stock oder Kriicke @) 3
¢) gehunfahig 0] 0
3. Treppensteigen?
a) problemlos (0] 10
b) etwas erschwert (0] 6
c) langsam, Stufe um Stufe 0] 2
d) unméglich (0] 0
4. In die Hocke gehen?
a) problemlos 0] 5
b) etwas erschwert (0] 4
c) schwer maglich (nicht Gber 90 Grad) 0 2
d) unmdglich (0] 0
5. Unsicherheitsgefiihl im Kniegelenk?
a) nie (0] 30
b) selten beim Sport oder schweren Anstrengungen @) 25
c¢) haufig beim Sport oder schweren Anstrengungen 0] 20
d) gelegentlich bei Alltagsarbeiten (0] 10
e) oft bei Alltagsarbeiten 0 5
f) bei jeder Bewegung bzw. bei jedem Schritt (0] 0
6. Schmerzen?
a) keine o 30
b) ab und zu ein wenig bei schwerer Anstrengung (0] 25
c) Auftreten bei Knieunsicherheit (0] 20
d) Auftreten bei schweren Anstrengungen (0] 15
e) Auftreten wahrend oder nach einem Spaziergang
von mehr als 2 km Lange (0] 10
f) Auftreten wahrend oder nach einem Spaziergang
von weniger als 2 km Lange (0] 5
g) sténdig und stark (0] 0
7. Schwellung des Kniegelenks?
a) keine (0] 10
b) bei Knieunsicherheit (0] 7
c) bei schwerer Anstrengung @) 5
d) bei leichter Anstrengung 0] 2
e) standig O 0
8. Muskelschwache des/ der Beine(s)?
a) keine (0] 5
b) gering ( Oberschenkelumfang 1-2cm verringert) (0]
c) ausgepragt (Oberschenkelumfang mehr als 2 cm
verringert (0] 0
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Anhang

Anlage 11: Tegner-Score [206] in der Ubersetzung nach Auerbach [15]

Gruppe 0 | Arbeitsunfahigkeit oder Berentung aufgrund der Knieprobleme

Gruppe | sitzende Berufstatigkeit (z.B. Sekretarin)

Spazierengehen auf ebener Strecke moglich

Gruppe 2 | korperlich leichte Arbeit (z.B. Verkauferin, Lehrerin)

Spazierengehen auf unebener Strecke mdglich

Gruppe 3 | korperlich mittelschwere Arbeit (z.B. Krankenpflegerin, Koch, Hausfrau mit kleinem
Haushalt)

Leistungs- oder Freizeitsport: Schwimmen, Wandern (ca. 5 km/h)

Gruppe 4 | korperlich schwere Arbeit (z.B. Putzfrau, Maler, Hausfrau mit groRem Haushalt)

Freizeitsport: Radfahren, Skilanglauf, Joggen 2 x pro Woche auf ebener Strecke

Gruppe 5 | korperliche Schwerstarbeit (z.B. Bergbau, StraRenbau, Waldarbeiten)

Freizeitsport: Joggen 2 x pro Woche auf unebener Strecke

Gruppe 6 | Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Skiabfahrtslauf,

Joggen haufiger als 2 x pro Woche

Gruppe 7 | Leistungssport: Tennis, Leichtathletik (Laufen), Motocross, Handball, Basketball,
Querfeldeinlauf

Freizeitsport: FuBball, Hockey, Squash, Leichtathletik (Weitsprung), Querfeldeinlauf

Gruppe 8 | Leistungssport: Hockey, Squash, Badminton, Leichtathletik (Weitsprung), Skiabfahrtslauf

Gruppe 9 | Leistungssport: FuBball (niedrige Klasse), Eishockey, Ringen, Gerateturnen

Gruppe10 | Leistungssport: FulRball (national, international)
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