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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Allgemeines zu Meniskusverletzungen

Verletzungen des Kniegelenkes sind die am haufigsten diagnostizierten
Gelenkverletzungen des Menschen (Jerosch J. and Castro, 1995). Nicht selten
stellen diese Verletzungen Lasionen des medialen oder lateralen Meniskus dar.
Sportunfélle sind die Hauptursache fiir Knieverletzungen mit Meniskusbeteiligung.
Die Sportarten mit der héchsten Rate von Meniskusverletzungen sind dabei
FuBball, American Football, Basketball und Baseball, bei denen das Knie
besonders oft intensiven Dreh- und Scherbewegungen ausgesetzt ist (Peterson
and Renstrom, 2002). AuBerdem entstehen Meniskuslasionen durch degenerative

Prozesse im Alter.

Die genaue Bestimmung von Pravalenz und Inzidenz gestaltet sich jedoch
schwierig, da nicht alle in der BevlOlkerung bestehenden Meniskuslasionen
diagnostiziert werden (Mohr, 2000). Bei Untersuchungen an Leichen mit einem
Durchschnittsalter von 65 Jahren wurden bei 60% der untersuchten Verstorbenen
vorher nicht entdeckte horizontale Meniskusrisse festgestellt. Es wird
angenommen, dass diese entweder keine Symptome verursachten oder als
Arthrose fehl gedeutet wurden (Noble and Hamblen, 1975). Eine Untersuchung
von mehr als 10.000 Kniearthroskopien konnte zeigen, dass Mé&nner 2,8-mal
haufiger als Frauen von Meniskusverletzungen betroffen sind (Becker,
2002),(Poehling et al., 1990). Die jahrliche Inzidenz von Meniskusverletzungen,
die zu einer Meniskektomie fUhren, liegt bei 61 von 100.000 Einwohnern (Peterson
and Renstrém, 2002).

Die operative Behandlung von Meniskusrissen héngt von der Art und Lokalisation
der Lasion ab und hat neben dem Erreichen der Schmerzfreiheit die
Wiederherstellung seiner Funktion zum Ziel. Dabei hat das Ausmaf3 der
Meniskusresektion (partiell oder total) einen direkten Einfluss auf die
Arthroseprognose (Englund and Lohmander, 2004). Folglich méchte man den
Meniskus mdglichst weitgehend erhalten. Bei der zum Teil noch in den siebziger
Jahren Gblichen operativen totalen Meniskektomie besteht eine sehr hohe Gefahr
der Entwicklung einer Gonarthrose. 30 Jahre nach einer solchen Operation
konnten  im Roéntgenbild  bei  36%  der  Patienten  signifikante
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Gelenkspaltverschmalerungen nachgewiesen werden. Im Vergleich dazu liegt der
Anteil im gesunden Knie bei nur 11% (McNicholas et al., 2000).

Zur Diagnose der Meniskusverletzung gibt es verschiedene Méglichkeiten. Eine
sichere, aber invasive diagnostische Methode ist die Arthroskopie (Ockert et al.,
2010). Als zuverléssigstes nicht invasives diagnostisches Verfahren wird heute die
Magnetresonanzthomographie (MRT) betrachtet (Jerosch and Riemer, 2004). Sie
hat insbesondere bei Rissen, die nicht die Oberflache erreichen, immer mehr an
Bedeutung gewonnen. Engel et al. konnten bei der Untersuchung von insgesamt
170 Kniegelenken flr den medialen Meniskus einen positiven pradikativen Wert
von 91-94% und fir den lateralen Meniskus von 88-100% auf T1 gewichteten
Bildern in der MRT feststellen (Engel et al., 1994). Durch Verwendung von
Kontrastmittel 1&sst sich die Treffsicherheit weiter steigern (Engel et al., 1994). Zu
vergleichbaren Ergebnissen flr den positiven Vorhersagewert kommen auch
Runkel et al. in ihrer prospektiven Studie Uber 172 Patienten (Runkel et al., 2000).

Die klinische Untersuchung bei Verdacht auf eine Meniskusverletzung fihrt haufig
nicht zu einer sicheren Diagnose: Die durch den Arzt oft praktizierten Tests, wie
z.B. McMurray und der Druckschmerz Uber dem Gelenkspalt zeigen nur eine
Sensitivitat von 51 bzw. 64% und die Spezifitat betragt 78 bzw 61% (Ockert et al.,
2010). In einer Studie von Jerosch et al. konnten nur 72% der nach der klinischen
Untersuchung vermuteten Meniskuslasionen auch arthroskopisch bestétigt
werden. Die Beschwerden der weiteren Patienten waren durch andere

Kniebinnenverletzungen verursacht (Jerosch and Riemer, 2004).

Bei einer Verletzung des Kniegelenks ist es fur den untersuchenden Arzt
dementsprechend schwierig, die Stabilitdt des betroffenen Gelenks objektiv zu
beurteilen. Mit Hilfe verschiedener Fragebdgen (Scores) kann lediglich eine
subjektive Einschatzung des Patienten erfasst werden. Die Vergleichbarkeit der
verschiedenen Scores ist bislang nicht zufriedenstellend. Bei Patienten mit
Kreuzbandruptur findet man eine breite Verwendung des KT-1000 Knie-
Arthrometers. Dieses Geréat ist in der Lage, die anteriore Tibiatranslation relativ
zum Femur objektiv zu messen (Arneja and Leith, 2009), (Pugh et al., 2009). Ein
vergleichbares objektives Messgerat flr Patienten mit Meniskusverletzungen
existiert bislang nicht.
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Auch haufige klinische Standarduntersuchungen korrelieren oft nicht mit dem
subjektiven Empfinden des Patienten (Barrett, 1991), (Beard et al., 1994), (Skinner
et al., 1984). Es konnte jedoch nachgewiesen werden, dass das subjektive
Stabilitatsgefihl mit den propriozeptiven Fahigkeiten im Kniegelenk des Patienten
korreliert (Jerosch and Prymka, 1996c¢).

1.2 Anatomie und Funktion des Meniskus
1.2.1 Anatomischer Aufbau des Meniskus

Der Innen- und AuBenmeniskus sind verformbare, c-férmige, fibrokartilaginare
Strukturen, die sich keilférmig zwischen den Femurkondylen und der Tibia
befinden. Wahrend der laterale Meniskus einen nahezu geschlossenen Ring
bildet, ist der mediale Meniskus halbmondférmig (Frick et al., 1992).
Verankerungen der Menisken im Vorder- und Hinterhornbereich am Tibiaplateau
sind die wichtigsten Befestigungsstellen (Lengsfeld et al., 1991). Bei Bewegungen
im Kniegelenk werden die Menisken mit ihrer planen freien Unterflache auf der
proximalen Tibiagelenkflache verschoben. So bilden sie mobile Gelenkpfannen fir
die Femurkondylen und verteilen den umschriebenen Druck auf die gréBeren
Gelenkflachen der Tibia (Peterson and Renstrém, 2002), (Frick et al., 1992). Die
Menisken werden durch einen Band-, Kapsel und Sehnenapparat passiv und aktiv
gezlgelt. Beide Menisken werden durch das Lig. transversum genus, die Ligg.
meniscopatellaria und Sehnenanteile des M. semimembranosus gesichert.

AuBerdem ist der Innenmeniskus mit der Gelenkkapsel und dem darin
eingelassenen Innenband verwachsen. Der laterale Meniskus ist zusatzlich durch
das meistens vorhandene Lig. meniscofemorale gesichert (Lengsfeld et al., 1991).
Die Bewegungsmdglichkeiten des medialen Meniskus sind somit starker
eingeschrankt als die des lateralen, der nicht mit der Kapsel und dem AuBenband
verwachsen ist. Folglich ist der mediale Meniskus wesentlich haufiger von
Verletzungen betroffen. Vor allem bei maximaler Beugung und gleichzeitiger
AuBenrotation des Unterschenkels kommt es zu Ein- oder Abrissen in dem
schwacheren vorderen Sichelrand des weniger beweglichen medialen Meniskus
(Peterson and Renstrdm, 2002), (Neurath and Stofft, 1992), (Frick et al., 1992).
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POSTERIOR
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Abbildung 1: Der Innen- und AuBenmeniskus (Peterson and Renstrém, 2002, S.295)
HKB= hinteres Kreuzband, VKB= vorderes Kreuzband
Mit freundlicher Genehmigung der Tayler & Francis Group

1.2.1.1 Vaskulare Versorgung

Die Versorgung des Meniskus erfolgt durch BlutgefaBe im peripheren Anteil ( so
genannte rote Zone) und durch Diffusion von Synovialflissigkeit im
gelenkzentralen Anteil (so genannte wei3e Zone). Die Vorder- und Hinterhdrner
des Meniskus sind sehr gut vaskularisiert (Day et al., 1985) (Abbildung 2). Die
Blutversorgung der Menisken nimmt mit fortschreitendem Alter ab. Im Alter von 50
Jahren beschrankt sich die Blut- und Lymphversorgung nur noch auf einen Anteil
von 10% am gesamten Meniskus (Gray, 1999).
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auf3en innen

Abbildung 2: Schematischer Langsschnitt durch den Meniskus, zeigt die Blut- und
Lymphversorgung des Meniskuskdrpers und der —hoérner (Day et al., 1985; Gray, 1999)

Die Verteilung der Blutversorgung bildet die Grundlage fur die operative
Versorgung von Meniskusrissen. Verletzungen in den avaskularen Regionen des
Meniskus besitzen nicht die Fahigkeit zur Reparatur oder zum Remodelling (Gray,
1999). Im Gegensatz dazu ist in peripheren, besser vaskularisierten Bereichen ein
Heilungspotential vorhanden, in denen die Blutversorgung eine regenerierende
Entzindungsreaktion ermdglicht (Gray, 1999). Diese bewirkt, dass sich ein
Fibrinkonglomerat mit Entziindungszellen bildet und als Stitzgewebe fiir die
Proliferation des Kapillarplexus fungiert. Dieses zieht undifferenzierte
mesenchymale Zellen an, die sich in Fibroblasten bzw. Chondroblasten
differenzieren. Dieser Vorgang vervollstandigt den Heilungsprozess (Gray, 1999).
Ziel in der Therapie von Meniskusverletzungen ist der Erhalt des Meniskus bei
gleichzeitiger Schmerzfreiheit. Die Naht eines akuten Langsriss an diesen reich
vaskularisierten peripheren Gebieten zeigt vor allem bei jungen Patienten mit
ansonsten stabilem Kniegelenk den gré3ten Erfolg (Cooper et al., 1991).
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1.2.2 Funktion der Menisken im gesunden Kniegelenk

Der Meniskus besitzt eine Vielzahl wichtiger Aufgaben. Er hat als
gewichtverteilende Struktur eine schitzende Pufferfunktion fir das Gelenk und
vermindert so die auf das Kniegelenk einwirkende Druckbelastung. Die im
belasteten Zustand im  Meniskusgewebe vorherrschenden  zirkularen
Zugspannungen werden auBerhalb der eigentlichen Gelenkflache auf das
Tibiaplateau Gbertragen. Durch die Umverteilung der Krafte wird insbesondere der
unter dem Meniskus liegende Gelenkflachenanteil entlastet (Kummer, 1987). Die
Menisken Ubertragen 30 bis 70 % der Belastungen, die auf das Gelenk einwirken.
Weiterhin unterstiitzen die Menisken zusammen mit dem subchondralen Knochen

den Knorpel in seiner stoBdampfenden Wirkung (Peterson and Renstrém, 2002).

Das Kniegelenk kann mit Hilfe der Menisken groBen axialen Belastungen
widerstehen. Wenigstens 50% dieser Belastung im Kniegelenk werden bei
Extension durch den Meniskus Ubertragen, bei 90° Beugung sind es sogar 85%
(Ahmed and Burke, 1983). Die Fahigkeit des Gelenkes, Belastungen zu verteilen,
wird so durch Meniskektomie deutlich vermindert. Weiterhin verbessern die
Menisken die Gelenkkongruenz zwischen Tibia und Femur (Peterson and
Renstrom, 2002). Dadurch wird die Tragflache des Kniegelenks im Vergleich zur
reinen Kontaktflache zwischen den beiden Knochen um das Doppelte vergréBert
(Kummer, 1987). Bei der friher Ublichen operativen Totalresektion des Meniskus
besteht eine sehr hohe Gefahr der Entwicklung einer Gonarthrose. Dies erklart
sich durch die postoperativ wesentlich verkleinerte Kontaktflache zwischen
Femurkondyle und Tibiaplateau, was zu einer Erhéhung der Flachenpressung um
den Faktor drei und damit zu einer schadlichen Uberbelastung des
Gelenkknorpels fihrt (Aagaard and Verdonk, 1999), (Muller, 1994).

Die Menisken erh6hen héchstwahrscheinlich auch die mechanische Stabilitéat des
Gelenks (Aagaard and Verdonk, 1999). Ob der stabilisierende Effekt auch im
gesunden Knie eine wesentliche Rolle spielt wird diskutiert. Die stabilisierende
Funktion der Menisken im Kniegelenk mit insuffizientem vorderen Kreuzband
(VKB) ist aber unumstritten (Aagaard and Verdonk, 1999), (Thompson and Fu,
1993), (Peterson and Renstrém, 2002).
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In diesem Fall ist der Translationsweg verlangert und die Menisken werden bei der
Bremsung in a.p. Richtung vermehrt belastet. Eine totale Resektion des medialen
Meniskus fuhrt zu einer vermehrten anteromedialen Rotationsfreiheit des
Tibiaplateus und in Folge dessen zu einer verminderten Gelenkstabilitat
(Thompson and Fu, 1993).

Eine Stabilisierung der posterioren Translation bewirkt Ober das Lig.
meniscofemorale der laterale Meniskus. Eine objektive Messung der
mechanischen Stabilitdt des Kniegelenkes gestaltet sich durch das
Zusammenspiel mehrerer Faktoren schwierig. Das qilt insbesondere fir den
lateralen Meniskus auf Grund der gréBeren Beweglichkeit (Muller, 1994).

In Bezug auf das Thema dieser Arbeit ist diese Funktion der Gelenksstabilisierung
von besonderem Interesse. Sie steht in unmittelbarem Zusammenhang mit der
propriozeptiven Funktion der Menisken, auf welche im Folgenden eingegangen

werden soll.

1.2.2.1 Propriozeptive Funktion der Menisken

Wie oben bereits erwahnt, ist eine weitere wichtige Aufgabe der Menisken die
Gelenkpropriozeption. Unter Tiefensensibilitdt bzw. Propriozeption versteht man
eine komplexe Sinneswahrnehmung, mit welcher das Gehirn Uber die Position
bzw. den Aktivitdtszustand der Gelenke, Muskeln und Sehnen informiert wird. Sie
umfasst die drei Qualitaten: den Stellungs-, Bewegungs- und Kraftsinn (Schmidt et
al., 2004). Bewegung oder Positionséanderung eines Gelenkes stimuliert eine
Vielzahl von Rezeptoren, welche eine Einschatzung der Position in Relation zum
Kérper ermdglichen. Die sensorischen Eingange, die die Informationen liefern,
befinden sich in Muskulatur, Haut und Gelenksstrukturen (McLaughlin et al.,
1994). Spezialisierte Mechanorezeptoren der Gelenkkapsel spielen dabei eine
wichtige Rolle (Barrack et al.,, 1989). 1992 beschrieben Assimakopoulos et al.
erstmals freie Nervenendigungen in der Peripherie und im medialen Drittel des
Meniskus, sowie drei Typen von eingekapselten Mechanorezeptoren im Vorder-
und Hinterhorn (Assimakopoulos et al., 1992; Jerosch and Prymka, 1996b).


http://flexikon.doccheck.com/Gehirn?PHPSESSID=ee81b3afaf434639b4751cf64d60ddd8
http://flexikon.doccheck.com/Gelenk?PHPSESSID=ee81b3afaf434639b4751cf64d60ddd8
http://flexikon.doccheck.com/Muskel?PHPSESSID=ee81b3afaf434639b4751cf64d60ddd8
http://flexikon.doccheck.com/Sehne?PHPSESSID=ee81b3afaf434639b4751cf64d60ddd8
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Im Einzelnen sind dies die schnell adaptierenden Pacinikérperchen (Typ I
Rezeptoren), die in die Verarbeitung von Informationen Uber die Position
einbezogen sind, langsam adaptierende Ruffini-Kérperchen (Typ | Rezeptoren)
und Golgi-Organe (Typ lll Rezeptoren), die die Muskelspannung messen (Zimny,
1988). Eine Ubersicht gibt Tabelle 1 (Gray, 1999).

Tabelle 1: Charakteristische Merkmale der Mechanorezeptoren und freier
Nervenendigungen (Gray, 1999) Unter Aktivierungsschwelle versteht man die Empfindlichkeit
eines Rezeptors, bei der dieser auf spezifische Reize (hier Bewegung) reagiert. Bedeutung der
einzelnen Qualitdten: statisch: Aktivierung auch in Ruhe, dynamisch: Aktivierung bei
Gelenkbewegung, traumatisch: Aktivierung als Antwort auf Verletzung, Entziindung oder

Gewebezerstérung
Typ Funktion Qualitat Aktivierungs- | Adaption
schwelle
Typ | Versorgt das ZNS mit Statisch und Niedrig Langsam
Mechanorezeptoren | Informationen (liber die | dynamisch
(Ruffinikorperchen) statische Gelenk-
position, Anderungen
des intraartikularen
Drucks und der
Bewegungsrichtung
Typ Liefern Informationen Dynamisch Niedrig Schnell
Mechanorezeptoren | (iber die Geschwindig-
(Pacini-Kérperchen) | keit und Beschleunigung
Typ Il Liefern Informationen Dynamisch Hoch Langsam
Mechanorezeptoren | (iber den Spannungs-
(Golgi- zustand der Muskeln.
Sehnenorgane) Die Wirkung ist vor
allem hemmend auf das
Motoneuron des
Agonisten
Typ IV Nozizeptoren | Gibt einen elektrischen | Traumatisch Hoch Langsam
(freie Nerven- Impuls, den das Gehirn oder gar
endigungen) als Schmerz nicht
interpretiert.

Lokalisiert sind die Mechanorezeptoren vor allem in den &ufBeren zwei Dritteln des
Meniskuskérpers und in Vorder- und Hinterhérnern (Assimakopoulos et al., 1992;
Day et al., 1985; Zimny, 1988) (vgl. Abbildung 3). Vergleicht man diese Abbildung
mit Abbildung 2, so deckt sich das Verteilungsmuster der nervalen Strukturen mit
der vaskularen Versorgung. Vor allem Vorder- und Hinterhorn erfahren eine reiche
Blutversorgung (Day et al., 1985) und in diesem Bereich ist die Dichte der
Rezeptoren besonders hoch.


http://de.wikipedia.org/wiki/Agonist_\(Anatomie\)
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Die Verteilung der Mechanorezeptoren deutet weiterhin darauf hin, dass bei
extremen Bewegungen, wie endgradiger Flexion oder Extension, bei denen die
Meniskushorner belastet werden, eine afferente Rickkopplung aus dem Knie in
besonderem AusmaB notwendig ist (Gray, 1999). Dadurch sollen solche
unphysiologischen Bewegungen vermieden werden. Eine funktionierende
Gelenkpropriozeption stellt somit einen Mechanismus zur Prophylaxe von

Verletzungen durch Extrembewegungen dar (Jerosch and Prymka, 1996c).

anterior

Abbildung 3: Nervale Innervation des Meniskus

a) schematischer Querschnitt b) schematischer Langsschnitt (Gray, 1999)
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Nun ist es aufgrund der vorbeschriebenen Aufgaben nicht verwunderlich, dass es
bei einer Lasion des Meniskus zu einer Verminderung der propriozeptiven
Funktionen kommt. So zeigt eine klinische Studie von Jerosch et al. bei
Verwendung des Winkelreproduktionstest (WRT) eine schlechtere Propriozeption
bei Patienten mit einer isolierten Verletzung des medialen Meniskus, verglichen
mit der gesunden Kontrollgruppe. Durch eine partielle Meniskusresektion konnte
die Propriozeption des verletzten Beines gebessert werden. Die postoperativen
Resultate zeigten nun keinen signifikanten Unterschied zur gesunden
Kontrollgruppe mehr (Jerosch and Prymka, 1997). Ebenfalls tritt nach der Ruptur
des vorderen Kreuzbandes (VKB) eine Verschlechterung des Stellungssinns im
Kniegelenk im Vergleich mit einer Kontrollgruppe auf. Die Messung des WRT nach
VKB-Plastik zeigt hier eine tendenzielle Verbesserung, aber kein signifikantes
Ergebnis (Jerosch and Prymka, 1997). In einer aktuellen Studie konnten Palm et
al. zeigen, dass sich bei Patienten mit VKB-Ruptur nach Plastik des vorderen
Kreuzbandes die posturale Kontrolle deutlich verbesserte und das
Stabilitatsniveau des kontralateralen gesunden Kniegelenkes erreicht werden
konnte (Palm et al., 2014b). Barrack et al. stellten bei ihrer Untersuchung von
Patienten mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes beim Vergleich mit dem
kontralateralen Gelenk fest, dass die propriozeptiven Fahigkeiten des gesunden
Knies erwartungsgemal besser als die des Verletzten sind. Postoperativ war die
Propriozeption des VKB-defizienten Knies besser als vor der Operation, aber noch
signifikant schlechter als die der Kontrollgruppe. Auffallend ist, dass die
Ergebnisse des gesunden, kontralateralen Beins signifikant schlechter sind, als
die einer Kontrollgruppe ohne Ruptur des kontralateralen vorderen Kreuzbandes
(Arockiaraj et al., 2013; Barrack et al., 1989). Diese Beobachtung konnten auch
Jerosch et al. bei Patienten mit traumatischer Patelladislokationen bei der
Uberpriifung der Propriozeptionsfahigkeit mit Hilfe des Winkelreproduktionstest
machen. Auch hier waren die Ergebnisse des verletzten Knies erwartungsgeman
schlechter, aber auch die des kontralateralen, gesunden Knies waren verglichen
mit einer gesunden Kontrollgruppe vermindert (Jerosch and Prymka, 1996b).
Ursachlich werden hier zum einen von den Autoren die durch die Verletzung
gestérten Koppelungen zwischen den Reflexobégen genannt. Hier waren fir die
genauen Zusammenhdnge weitere elektrophysiologische Untersuchungen
notwendig.
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Eine weitere Hypothese ist, dass die Patelladislokation den Gelenkstellungssinn
des Kniegelenkes verschlechtert. Eine Beeinflussung der Propriozeption auch des

kontralateralen Gelenkes ist denkbar.

Mehrere Studien zeigen somit, dass Verletzungen der Kniebinnenstrukturen,
insbesondere auch isolierte Meniskuslasionen, die propriozeptiven Funktionen des
Kniegelenks vermindern. Zusatzlich scheinen auch die propiozeptiven Fahigkeiten

des gesunden, kontralateralen Beines geschéadigt zu sein.

N motorische
afferente Eingange Kontrolle
fperiphere Afferenzen aus ,
- Gelenk spinale Reflexe
- Muskel
- Haut —
\_ Kognitive Programme

»WZN

v\

visuelles System

vestibulares System /

Abbildung 4: neuromuskulare Kontrollwege/ posturale Kontrolle (Lephart et al., 1997)

Hirnstamm

Betrachten wir nun die posturale Kontrolle: diese stellt einen dynamischen
Prozess dar, der dem aufrechten Stand und Gang des Menschen dient. Wie in
Abbildung 4 zu sehen, werden in diesem Prozess standig zahlreiche Afferenzen
aus vestibularen, visuellen und auch propriozeptiven Rezeptoren zentral
verarbeitet. So wirde es nicht Uberraschen, wenn ein propriozeptives Defizit mit

einer Verschlechterung der posturalen Stabilitat einherginge.

In wieweit propriozeptive Informationen die reale Muskelsteuerung und damit die
Kinetik und Stabilitat beeinflussen, ist aber bei der derzeitigen Studienlage voéllig
unklar. Somit ist es Ziel unserer Studie, diese Fragestellung genauer zu
beleuchten, d.h. ob sich eine durch eine isolierte Meniskuslasion bedingte
propriozeptive Stérung negativ auf die posturale Stabilitat auswirkt.
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1.3 Bandagen

Elastische Bandagen finden in der Praxis bei unterschiedlichsten Verletzungen
des Kniegelenks eine weite Anwendung, ohne dass Uber deren tatsachlichen
Nutzen bzw. deren Effekt viel bekannt ist. Die Studienlage zu diesem Thema ist
zudem uneindeutig. Ein Grund dafir ist unter anderem die Vielzahl der

verwendeten unterschiedlichen Bandagen.

Bei 54 unverletzten Probanden untersuchten Perlau et al. den Effekt von
Bandagen und zeigten durch diese eine signifikante Verbesserung der
Winkelreproduktion. Wurden die Bandagen entfernt, war der Effekt nicht mehr
nachweisbar (Perlau et al., 1995). Eine Verbesserung durch Bandagen beim
gesunden Kniegelenk konnten auch Jerosch et al. nachweisen (Jerosch and
Prymka, 1995). Zum Einfluss der Bandage auf das Kniegelenk bei Lasion des
vorderen Kreuzbandes (VKB) gibt es keine eindeutigen Ergebnisse. Eine
Verbesserung der Propriozeption bei VKB-defizienten Knien durch Benutzung
einer Bandage wird von Jerosch et al. beobachtet, ebenso bei traumatischer
Patelladislokation (Jerosch and Prymka, 1996a; Jerosch and Prymka, 1996Db).
Eine andere Studie sieht einen sinnvollen Einsatz der Bandagen flr Patienten mit
Verletzung des vorderen Kreuzbandes nur bei geringer Belastung (Branch and
Hunter, 1990). Zum Einfluss von Bandagen bei Meniskuslasionen gibt es bislang
nur eine Publikation, in der Jerosch et al. keinen Einfluss auf die
Winkelreproduktionsfahigkeit des verletzten Knies durch die elastische Bandage

feststellen konnten (Jerosch and Prymka, 1997).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es Hinweise fir die Wirksamkeit
von Bandagen in Bezug auf die Verbesserung der Propriozeption und der
Winkelreproduktionsfahigkeit gibt, diese aber bislang nicht eindeutig belegbar
sind.

Der Einfluss von Bandagen auf die posturale Kontrolle als dynamischen Prozess
wurde bislang noch nicht untersucht. Bei Kniegelenken mit Meniskusldsionen
konnte bislang kein Nachweis einer objektiven Verbesserung erbracht werden. Wir
verfolgen nun einen ganzheitlichen Ansatz mit Blick auf die Gesamtstatik. Von
Patienten mit Lasionen der Kniebinnenstrukturen, insbesondere auch der

Menisken, wird oft Uber ein subjektives Instabilitatsgefiihl berichtet.
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Dieses lasst sich oftmals durch den Gebrauch von Bandagen minimieren, ebenso
wie bestehende Schmerzen. Interessant flr uns ist nun, ob sich die subjektiven
Wahrnehmungen der Patienten mit Hilfe einer standardisierten Messung
posturalen Kontrolle objektivieren lassen.

1.4 Das Biodex Stability System (BSS) als System zur
Computerunterstiitzten Dynamischen Posturographie (CDP)

Wie bereits erldutert, handelt es sich bei der posturalen Kontrolle um einen
dynamischen Prozess zur Regulation des stabilen Standes und Ganges. Ein
objektives  Messverfahren stellt die  Computerunterstiiize  dynamische
Posturographie (CDP) dar, die der Beurteilung der posturalen Stabilitat dient und

Stoérungen des Gleichgewichts somit
quantifizieren kann. Wir bedienen uns
dabei einem Gerat der neuesten
Generation der CDP, dem Biodex
Balance System® (BBS). Beim BBS
handelt es sich um eine zirkulare
Plattform, welche simultan freie passive
Beweglichkeit in Richtung der medio-
lateralen und antero-posterioren Achse
aufweist.  Sensoren  kbénnen  die
dynamische Auslenkung der
Platte auf 0,1° genau registrieren (bis
max. 20 Grad) und die Abweichung vom
Zentrum berechnen. Entsprechend der

im  zeitlichen Verlauf gemessenen

Auslenkungsgrade werden drei Indizes =
ausgerechnet. Naheres hierzu im Teil 2 b

(Probanden und Methoden). B
Abbildung 5: Biodex Stability System

Mit freundlicher Genehmigung von Biodex Medical
Systems, Inc.
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1.5 Zielsetzung

Meniskusverletzungen sind ein haufiges Verletzungsmuster im unfallchirurgischen
Alltag. Oft treten diese in Kombination mit Verletzungen des vorderen
Kreuzbandes (VKB) und des Innenbandes auf. In der vorliegenden Studie werden
isolierte Meniskusverletzungen untersucht, von der insbesondere sportlich aktive

Menschen betroffen sind.

Dass Meniskuslasionen mit einer Reduktion der propriozeptiven Fahigkeiten
einhergehen, konnte bereits gezeigt werden (Jerosch and Prymka, 1996c; Jerosch
and Prymka, 1997). Auch wenn die Vermutung nahe liegt, wurde bisher nicht
bewiesen, ob diese verminderte Propriozeption mit einer erhéhten funktionellen
Instabilitat bei Kombinationsbewegungen einhergeht. Diese bendtigen im
besonderen Ausmaf die propriozeptiven Fahigkeiten eines Gelenks zur Kontrolle
von Muskeltonus und der Reflex-Muskel-Koordination (Zimny, 1988).

Unklar ist, inwieweit Meniskusverletzungen die posturale Stabilitat beeintrachtigen,
welche wesentliche Informationen der Propriozeption verarbeitet. Ziel dieser
prospektiven, klinisch-experimentellen Studie ist es daher, zu untersuchen, ob
Meniskusverletzungen auch einen messbaren Einfluss auf den stabilen Stand
haben. AuBerdem ist bislang nicht klar, ob elastische Bandagen einen
stabilisierenden Effekt bei Patienten mit Meniskuslasion aufweisen. Ein weiteres
Ziel unserer Studie war daher zu ermitteln, inwiefern Bandagen einen Einfluss auf
die Stabilitdt des Kniegelenkes bei Meniskusverletzungen haben. Dabei bietet des
Biodex Stability System™ eine Mdglichkeit, objektiv die Stabilitat des Kniegelenks
zu testen. Zusatzlich war es Interesse dieser Arbeit zu untersuchen, inwieweit
diese Messergebnisse mit den subjektiven Bewertungen der Patienten in

standardisierten Fragebdgen korrelieren.
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2 Patienten und Methoden
2.1 Patienten

An der Studie nahmen 27 Patienten mit einseitigen Meniskusverletzungen teil.
Davon waren 23 Manner (Alter: 34 + 17 Jahre, GréBe: 179 + 8 cm , Gewicht: 84,5
+ 10,5 kg) und 4 Frauen (Alter: 51 £ 10 Jahre, GréBe: 165 £ 3 cm, Gewicht: 71,0 =
6,2 kg). Somit war die mehrheitlich von Meniskusverletzungen betroffene Gruppe,
Méanner zwischen 31 und 40 Jahren, in unserer Untersuchung am haufigsten
vertreten (Becker, 2002),(Poehling et al., 1990). Alle Probanden hatten keine
Erkrankungen des orthopadischen, neurologischen, vestibularen, optischen oder
akustischen Systems. Eingeschlossen wurden Patienten mit Innen- oder
AuBenmeniskuslasion und gesunden kontralateralen Gelenk, die nach
vorhergehender Aufklarung in die Studienteilnahme einwilligt hatten. Es wurde
neben einer standardisierten Befragung eine klinische Untersuchung des
Bewegungs- und Stitzapparates durchgefiihrt. Anhand von MRT-Bildern oder
einer Arthroskopie, wenn Klinisch indiziert, wurde die Diagnose gesichert. 24
wurden arthroskopiert, drei hatten nur eine MRT. Bei Vorliegen beider Befunde
galt die Arthroskopie als Goldstandard fur die Diagnosestellung bzw. Bestatigung
der Meniskuslasion.

Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 2 dargestellt.

Die Studie war zuvor durch die Ethikkommission der Universitat Ulm genehmigt
worden (Antrag Nr. 323/08). Die Rechte der Probanden wurden gemafi der
Deklaration von Helsinki von 1964 geschitzt.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Verletzung des AuBen/Innenmeniskus an einem Kniegelenk, das andere Gelenk
ist gesund

Alter > 18 Jahre

Keine Erkrankung der unteren Extremitat, des optischen oder vestibularen
Systems
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Ausschlusskriterien

- Metabolische Grunderkrankung

- Neurologische Grunderkrankung

- Dauermedikation (mit Ausnahme oraler Kontrazeptiva)

- Akute/chronische Erkrankung oder Verletzung der kontralateralen unteren
Extremitat, der Wirbelsdule oder des Beckens

- Schmerzen oder Bandlasionen des betroffenen Gelenks

- Erkrankungen des audiovisuellen Systems

2.2

Driicke STOP um Test abzubrechen

Abbildung 6: CDP

Dargestellt ist das von uns verwendete
System zur Durchfiihrung der
Computerunterstiitzten Dynamischen
Posturographie. Das vergrdBerte Bild
des LCD-Monitors zeigt den
visualisierten Verlauf bei Auslenkung der
Plattform.

Mit freundlicher Genehmigung von
Dr.med. Strobel, Hamburg.

Computerunterstiitzte Dynamische Posturographie (CDP)

Wie in der Einleitung beschrieben, dient
die CDP der Beurteilung der posturalen
Stabilitat

angloamerikanischen

und wird vor allem im
Raum verwendet.
Die Reliabilitdt des von uns verwendeten
Stability (Biodex,
Shirley, New York) wurde in mehreren
Studien, unserer
Forschungsgruppe belegt (Arnold and
Schmitz, 1998; Palm et al., 2009; Pereira
et al., 2008; Strobel, 2009). Wahrend der

Messung befindet sich der Proband auf

Biodex Systems™

darunter auch in

einer zirkularen Plattform, die freie passive
Beweglichkeit in der medio-lateralen und
antero-posterioren Achse aufweist. Mittels
Sensoren wird die dynamische Auslenkung
der Platte registriert (max. 20 Grad) und die
Abweichung vom Zentrum berechnet.
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Entsprechend der im zeitlichen Verlauf gemessenen Auslenkungsgrade werden
drei Indizes ausgerechnet: Der medial-laterale Stabilitdtsindex (medial-lateral
stability index, MLSI), der anterior-posteriore Stabilitatsindex (anterior-posterior
stability index, APSI) und der gesamte Stabilitatsindex (overall stability index,
OSlI). Die Indizes geben die Auslenkungen in der entsprechenden Achse wieder
und werden nach folgenden Formeln (Abbildung 7) berechnet:

APSI:\/ 2.0-Yy MLSI:\/ 2.0-xy

# Einzelmessungen # Einzelmessungen

OSI:\/Z(O—X)2+Z(O—Y)2

# Einzelmessungen

Abbildung 7: Formel zur Berechnung der Stabilitdtsindizes
APSI= anterior-posteriorer Stabilitdtsindex, MLSI= medial-lateraler Stabilitdtsindex, OSl=

Gesamtstabilitadtsindex

Ein hoher Stabilitatsindex korreliert demnach mit einer Zunahme der posturalen
Instabilitat. Weiterhin registriert das BSS, wie stark und wie lange eine Auslenkung
in eine bestimmte Richtung erfolgt. Um Starke und Dauer einer vom Nullpunkt
abweichenden  Bewegung  aufzeichnen zu  kbénnen, wurden zwei
Orientierungssysteme geschaffen: Die Balance-Zonen und die Balance-
Quadranten. Bei den erstgenannten handelt es sich um 4 Zonen, die in 5°-
Schritten zirkuldr um den Mittelpunkt angeordnet sind (0-20°). Die Quadranten
sind vier Quadrate mit der Position anteromedial, anterolateral, posteromedial und
posterolateral (Abbildung 8).
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Balance Zones

Balance Quadrants

Abbildung 8: Zonen und Quadranten, die benutzt werden, um die prozentuale Aufenthaltszeit zu
berechnen. AM = anteromedial, AL = anterolateral, PM = posteromedial, PL = posterolateral

Des Weiteren ermdglicht es die Software des Gerates unterschiedliche
Stabilitatsgrade einzustellen. Von Level 1 (Plattform ist komplett labil) bis Level 12
(Plattform ist besonders stabil). Der Bewegungsradius ist hierbei nicht betroffen.
Das heifBt, weiterhin sind max. 20 Grad in jede Bewegungsrichtung mdoglich, der
Widerstand wird jedoch erhéht. Neben den 12 instabilen Level kann die Plattform
auch in einem statischen Level arretiert werden. Durch Drucksensoren wird hierbei
die Verlagerung des Schwerpunktes detektiert und auf dem LCD-Monitor

dargestellt. Bei den instabilen Level wird hingegen die tatsachliche Auslenkung auf
dem Bildschirm visualisiert (Abbildung 9). Die FuBplattform (Abbildung 10)

ermd@glicht durch Markierungen eine exakt reproduzierbare FuBBpositionierung.

Abbildung 9: Bildschirm des Biodex Stability Abbildung 10: FuBplattform des
System mit Cursor Biodex Stability System

Mit freundlicher Genehmigung von Biodex Mit freundlicher Genehmigung von
Medical Systems, Inc. Biodex Medical Systems, Inc.
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Vor Beginn einer Messung werden die anthrometrischen Daten des Probanden
(Name, Alter, Gewicht und GréBe) erfasst und anschlieBend die

Messbedingungen im entsprechenden Messprotokoll definiert:

Anzahl der Einzeluntersuchungen

- Dauer der Einzeluntersuchung

- Pause zwischen den Einzeluntersuchungen
- Stabilitatslevel (4 und 8)

- einbeiniger Stand

- Schuhe

- Augen auf

2.3 Studienprotokoll

Alle Probanden stellten sich mit der Verdachtsdiagnose einer Meniskuslasion in
der unfallchirurgischen Ambulanz des Bundeswehrkrankenhauses Ulm vor. Die
Bestatigung dieser Verdachtsdiagnose in der klinischen Untersuchung ergab die
Indikation zur Arthroskopie, die im Regelfall am Folgetag durchgefiihrt wurde.
Patienten, die sich zur Studienteiinahme entschlossen, bekamen einen
standardisierten Fragebogen, welcher vor der Messung zusammen mit dem
Untersucher ausgefiillt wurde. Danach erfolgte die Messung mit dem Biodex
Balance System.

Nach Einweisung auf das Messsystem konnten sich die Teilnehmer im Rahmen
eines Probedurchgangs mit der Apparatur angemessen vertraut machen. Es
wurde eine komfortable, méglichst stabile FuBposition ermittelt, mit der der Cursor
auf dem Bildschirm ohne Anstrengung im Zentrum des Kreises gehalten werden
konnte. Wahrend der Messung durften die Arme frei bewegt werden, die
FuBposition musste jedoch beibehalten werden. Beide Beine wurden einzeln im
Einbeinstand getestet. Die Probanden trugen ihre eigenen Turnschuhe und einen
Trainingsanzug. AuBerdem konnten sie sich bei drohendem Sturz an Haltegriffen
festhalten, was allerdings bei keinem Probanden nétig war. Der Blick des
Probanden war frei geradeaus gerichtet.
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Der Bildschirm wurde zur Unterbindung des visuellen Feedbacks abgedeckt, um
so eine moglichst realitdtsnahe Prifung der Standstabilitéat zu erreichen. Denn ein
visuelles Feedback des Monitors flihrt, wie eine Untersuchung in unserer
Forschungsgruppe zeigte, zu einer signifikanten Verbesserung des
Stabilitatsindex (Palm et al., 2009).

Die Messungen erfolgten jeweils im Level 8 und 4, mit 3 x 20 Sekunden Messung
im Abstand von 10 Sekunden. Bei jeder Messung wurde auf eine gleichbleibende
FuBposition geachtet. Zusatzlich wurde jedes Bein mit und ohne Bandage
gemessen. Vorherige Studien konnten fir Level 8 zeigen, dass diese Einstellung
von den meisten Personen bewaltigt werden kann und genaue Ergebnisse liefert
(Cumming and Klineberg, 1994; Nevitt et al., 1991). Mit dem Ziel, die Resultate
leichter vergleichen zu kdnnen, haben wir uns auch fir diese Einstellung
entschieden. Level 4 wurde gewahlt, um zu sehen, ob bei groBerer Instabilitat
Unterschiede zwischen dem gesunden und verletzen Bein auftreten. So ergaben
sich far den einzelnen Probanden acht Einzelmessungen. Um Strukturgleichheit
zu schaffen, wurde die Reihenfolge der einzelnen Datenerhebungen bei den
jeweiligen Messungen mittels Briefwahl fir jeden Probanden randomisiert.
(Ubersicht Abbildung 11) Dadurch konnte, wie schon Pincivero et al.
nachgewiesen haben, im weiteren Verlauf ein mdglicher Trainingseffekt
vernachlassigt werden (Pincivero et al., 1995).

4 N 4 N
Level 4 mit Bandage, Level 4 ohne
rechts Bandage, rechts

\ J \§ J

e . N e _ N
Level 8 mit Bandage, Level 8 mit Bandage,
links rechts

\ Y, \ Y,

4 N 4 ] N
Level 8 ohne :Tel\(/el 4 mit Bandage,
Bandage, rechts INKS

\§ \ J

e N e N
Level 8 ohne Level 4 ohne
Bandage, links Bandage, links

\ Y, \ Y,

Abbildung 11: Ubersicht tiber die verschiedenen Messungen (randomisierte Abfolge)
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2.3.1 Elastische Kniebandagen

Die verwendete Kniebandage ist eine

kassenubliche Fixationsbandage
StabiloGen® (Fa. BORT, Weinstadt,
Deutschland). Diese wird laut

Herstellerangaben auch bei Patella-
instabilitat, Gelenkergussen,
Schwellungen, Arthrose und Arthritis,
postoperativen Reizstanden und
Bandinstabilitaten eingesetzt. Die
Bandage wurde in ihrer GréBe nach den
Empfehlungen des Herstellers
entsprechend des zuvor ausgemessenen

Kniegelenksumfangs ausgewahlt.

Abbildung 12: verwendete Kniebandage
StabiloGen®

2.3.2 Scores

Scores sind Bewertungsskalen, die vom Untersucher eingesetzt werden, um das
subjektive Empfinden des Patienten zu erfassen. Zusatzlich werden sie in
wissenschaftlichen Studien zur Beurteilung von Behandlungsverfahren
herangezogen. Sie beinhalten hauptsachlich Angaben der Patienten zu
vorhandenen Symptomen und Einschrédnkungen. Die subjektive Zufriedenheit
eines Patienten, z.B. mit der Funktionsfahigkeit des Kniegelenkes, wird mittels
eines numerischen Bewertungssystems eingeschétzt, wobei die Angaben in der
Regel vom Patienten selbst zu machen sind. Damit liegt fir die Scores
Untersucherunabhangigkeit vor. Flir die Evaluation von Knieinstabilitdten wurden
zahlreiche Scores entwickelt, die eine Beurteilung und Einschatzung der
vorhandenen Stabilitdt des Gelenks nach einer Verletzung des Meniskus
ermdglichen. In der vorliegenden Studie wurden die weitverbreitesten Knie-
Scores eingesetzt. Der hier verwendeten Tegner-Aktivitdtsscore (Tegner and
Lysholm, 1985) gilt als etabliert.
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Andere, weniger bekannte Fragebégen wurden in dieser Studie erganzend
eingesetzt, um ihre Eignung gegentber bisher gebrauchlichen Scores zu
Uberprufen. Dazu zahlen die ,Knee Outcome Survey - ADL Scale* (im Weiteren
als ,KOS-Score ADL“ bezeichnet) und die ,Knee Outcome Survey — Sports
Activity Scale“ (nachfolgend als ,KOS-Score Sport® benannt), die eine skalierte
Bewertung einzelner Einschrankungen und Symptome vorsehen und somit eine
differenziertere Aussage erlauben (Irrgang et al., 1998). Zusatzlich verwendeten
wir den ,Knee Society Score” (KSS) (Insall et al., 1989) und den WOMAC Score.

Die verwendeten Scores kénnen im Anhang der Arbeit angesehen werden.

2.3.2.1 Aktivitatsscore nach Tegner

Tegner (Tegner and Lysholm, 1985) beschrieb 1985 erstmals den 11-stufigen
Aktivitatsscore. Anhand der beruflichen und sportlichen Aktivitdten des Patienten
wird das Aktivitatslevel nach Kniebandinstabilitditen zwischen einem Level von 0
bis 10 bestimmt. Dabei bedeutet ,0“ - Keine Aktivitat (Berufsunfahigkeit) auf Grund
von Knieproblemen, ,10“ - FuBball als Wettkampfsport auf h6chstem nationalen
und internationalen Niveau. Durch Erfassung von Patientenangaben zur
kbrperlichen Aktivitat zum Untersuchungszeitpunkt kann das Ausmal3 der
Beeintrachtigung durch die Verletzung erhoben werden. In dieser Arbeit wurde der
von Wilker et al. auf deutsche Verhaltnisse Ubertragene Aktivitatsscore
verwendet. Unverandert wurden sportliche Belastungen starker gewichtet als
berufliche. Die hohe Verletzungshaufigkeit im Sport zeigt die Gefahrdung der

Menisken gerade in diesem Bereich (Wulker et al., 1991).

2.3.2.2 KSS Knee Society Score

Dieser Score wurde 1989 von der American Knee Society eingefiihrt. Der Knee-
Society-Score besteht aus zwei Teilen. Der erste ist ein Kniescore, welcher
ausschlieBlich den Zustand des Kniegelenks beurteilt, indem Schmerz, Stabilitat
und Bewegungsumfang des Gelenks betrachtet werden. Dieser Test kombiniert
somit funktionelle (Stabilitait, ROM, Gehstrecke, Fahigkeit zum Treppensteigen)
als auch subjektive Parameter (Schmerz). Abzlige gibt es fiir Beugekontrakturen,
Streckungsdefizite und Achsenfehlistellungen. Die maximale Punktzahl von 100 im

Kniescore wird fir ein absolut schmerzfreies Kniegelenk mit einem
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Bewegungsausmal3 von mindestens 125%° und uneingeschrénkter anterio-
posteriorer und medio-lateraler Stabilitdt vergeben. Im zweiten Teil, dem
Funktionsscore, werden als Hauptparameter die maximale Laufstrecke des
Patienten und das Treppensteigen herangezogen.

Die maximale Punktzahl im Funktionsscore wird bei unbegrenzter Laufstrecke und
problemlosen Auf- und Absteigen von Treppen erzielt. Nimmt der Patient beim
Gehen Hilfsmittel, wie z.B. einen Gehstock oder eine Unterarmgehstitze in
Anspruch oder braucht er ein Gelander beim Treppensteigen, werden Punkte
abgezogen. 100 Punkte werden auch hier vergeben, so dass eine
Hochstpunkizahl von insgesamt 200 Punkten erreicht werden kann (Insall et al.,
1989; Liow et al., 2000).

2.3.2.3 KOS (Knee Outcome Survey)-Score ADL nach Irrgang
KOS (Knee Outcome Survey)-Score ADL nach Irrgang

Der von Irrgang 1998 verdffentlichte Knee Outcome Survey-Fragebogen ADL
(Activities of Daily Living) enthédlt 16 skalierte Fragen zur Kniefunktion. Diese
beziehen sich auf Symptome und Einschrankungen bei Alltagstatigkeiten. Jede
einzelne Frage muss dabei in einer abgestuften Skala von 0 (= totale
Behinderung/ Einschrankung) bis 5 (= UOberhaupt keine Behinderung/
Einschrédnkung) subjektiv vom Patienten bewertet werden. Es kann eine maximale
Punktzahl von 80 erreicht werden. Der Autor empfiehlt diesen ,Rohwert” auf
100 % hochzurechnen (80 Punkte = 100 %).

Vom Autor ist kein BewertungsmaBstab vorgegeben. In Anlehnung an andere
Auswertungsschemen von Scores wird in der vorliegenden Studie folgendes
Bewertungssystem fir die weitere Beurteilung der Ergebnisse genutzt: (Irrgang et
al., 1998)

* 91 bis 100 % sehr gut

* 81 bis 90 % gut

* 71 bis 80 % befriedigend
* < 70 % schlecht
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KOS (Knee Outcome Survey)-Score Sport nach Irrgang

Beim KOS-Score Sport wird mit 11 Fragen nach Symptomen und
Einschrankungen bei Ublichen sportlichen Aktivitaten gefragt. Wie im KOS-Score
ADL ist fUr jede Frage eine Einschatzung der Kniefunktion auf der 6-stufigen Skala
(O bis 5) vorzunehmen. Die maximal erreichbare Punktzahl betragt hier im ,rohen”
Score 55 Punkte.

Auch hier ist das erreichte Ergebnis prozentual zu berechnen, wobei die maximale
Punktzahl von 55 Punkten auf 100 % gesetzt wird. Die Beurteilung der Ergebnisse
erfolgt wie beim KOS-Score ADL (Irrgang et al., 1998).

2.3.2.4 WOMAC

Der WOMAC (Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index) ist ein
krankheitsspezifischer Fragebogen, der von den Patienten selbst auszufillen ist.
Er erfasst die klinischen Symptome der Funktionseinschrankung im Alltag bei
Arthrosen des Huft- und Kniegelenks (Bellamy et al., 1988). Der WOMAC umfasst
drei Abschnitte mit insgesamt 24 Fragen. Der erste Teil beinhaltet fiinf Fragen
zum Schmerz. Der zweite Teil umfasst zwei Fragen zur Gelenksteifigkeit. Der
dritte Teil umfasst 17 Fragen zur korperlichen Tatigkeit im Alltag und erfasst somit
die Funktion des Gelenks. Fur die Studie wurde die deutsche Version des
WOMAC verwendet (Stucki et al., 1996).

Die einzelnen Fragen werden durch eine 10 cm lange numerische
Graduierungsskala reprasentiert, die einen Wertebereich zwischen 0 und 10
beinhalten. Dabei bedeutet 0 keine Schmerzen, Steifheit oder Schwierigkeiten,
wahrend 10 die entgegengesetzte Wertigkeit besitzt. Der WOMAC Fragebogen
wurde, auf Nachfrage bei der Untersuchung, von den Patienten allgemein als
leicht verstandlich beschrieben.
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2.4 Statistik

Bei allen Probanden wurde neben deskriptiver Statistik entsprechend der
gemittelten Abweichung der Plattform von der Horizontalen der Stabilitatsindex
(Sl) [Winkelgrad] nach anterior-posterior (APSI) und nach medial-lateral (MLSI),
sowie der gesamte Stabilitdtsindex (Overall Stability Index, OSI)
computerunterstlitzt berechnet. Bei dem Vergleich von zwei Gruppen wurde der
gepaarte Student-t-Test eingesetzt. Die statistischen Analysen wurden mit SPSS
11.0 durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde mit p<0,05 angenommen. Die
Fallzahlberechnung erfolgte auf Grund der Ergebnisse der von uns durchgeflhrten
Reliabilisierungsstudie (Strobel, 2009).
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3 Ergebnisse
3.1 Patienten

Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer lag bei 37 Jahren. Die
Standardabweichung betrug dabei 18 Jahre. Die Kérpergré3e der Patienten hatte
ihren Mittelwert bei 177 cm (£ 9cm) und das Koérpergewicht bei 82 kg (+ 12kg). Der
aus diesen Angaben errechnete BMI betrug im Durchschnitt 26 kg/m? (= 3 kg/m?).
Somit ergab sich bezogen auf KérpergréBe und -gewicht ein relativ homogenes
Patientenkollektiv, wobei das kontralaterale gesunde Bein als Kontrollgruppe
diente. Dieses Vorgehen ist mit der aus unserer Forschungsgruppe stammenden
Reliabilisierungsstudie der Computerunterstiitzen Dynamischen Posturographie
mit Gber 100 Probanden konform (Strobel, 2009).

3.1.1 Verteilungsmuster der Meniskuslasionen

Insgesamt untersuchten wir 33 Patienten. 27 Patienten konnten wir nach der
anschlieBenden Arthroskopie in die Studie aufnehmen. Vier der Patienten waren
weiblich. Von den Untersuchungsteilnehmern hatten 17 Patienten eine
Innenmeniskus- und acht eine AuBBenmeniskusverletzung. Zwei Patienten wiesen

sowohl eine Innen- als auch AuBenmeniskuslasion auf (Abbildung 13).

Verteilungsmuster der Verletzungen (n=33)

B8 Innenmeniskuslasion (n=17)

O AuBenmeniskuslasion (n=8)

& Innen- und AuBenmeniskuslasion (n=2)

@ keine Meniskuslasion (n=6)

Abbildung 13: Ubersicht iiber die Verletzungen der fiir diese Studie untersuchten Patienten
(Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008).
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Sechs weitere Patienten mussten nach durchgefihrter Arthroskopie aufgrund
fehlender Meniskuslasion oder Begleitverletzungen ausgeschlossen werden. Einer
davon hatte eine zusatzliche Ruptur des vorderen Kreuzbandes. Bei den Ubrigen
lag eine Reizsynovialitis, eine Plica medio- oder infrapatellaris (3x) oder
sklerosierte Hoffazotten vor. (Vgl. Tabelle 3)

Tabelle 3: Ubersicht der unterschiedlichen Lasionsorte der Meniskusverletzungen der
untersuchten Patienten (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008).

VKB= vorderes Kreuzband

Meniskuslasion Innenmeniskus (n=17) Vorder-/Hinterhorn (n=14)
(n=27) Pars intermedia (n=3)
AuBenmeniskus (n=8) Vorder-/ Hinterhorn (n=7)

Pars intermedia (n=1)

Innen- und AuBenmeniskus (n=2)

Keine Meniskuslasion VKB-Ruptur (n=1)

(n=6) Reizsynovialitis (n=1)

Plica medio/infrapatellaris (n=3)
Sklerosierte Hoffazotten (n=1)

Die Verteilung der Atiologie der Verletzung sieht folgendermaBen aus: 14
Lasionen waren degenerativen Ursprungs, bei sechs war ein Trauma die Ursache.
Bei den anderen sieben Lasionen konnte der Grund nicht eindeutig seitens des
Patienten benannt werden, ein Trauma war zumindest nicht erinnerlich. Es wurden
nur Patienten ohne Ruheschmerz im Kniegelenk untersucht, um ausschlie3lich die
Beeinflussung der propriozeptiven Fahigkeiten aufgrund der Meniskusruptur zu
dokumentieren. Sell et al. konnten eine hohe Korrelation zwischen Schmerzen und
der Verschlechterung des Stellungssinns des Kniegelenks nachweisen (Sell et al.,
1993).

3.2 Vergleich zwischen gesunden und verletzten Knie

3.2.1 Messung der posturalen Kontrolle von gesundem und krankem Bein
im Level 8

Die Stabilitatsindizes, welche die durchschnittliche Abweichung der Plattform von
der Horizontalen in Winkelgrad ausdrlicken, wurden nach allen drei Messungen
pro Bein durch das Biodex Balance System® direkt berechnet und automatisch
gemittelt. Dabei korreliert ein hdherer Wert mit zunehmender Instabilitat.
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Far den Gesamtindex (Overall Stability Index, OSI) lag der Wert des verletzen
Kniegelenks bei 3,6+1,1° und der des gesunden bei 3,5+0,9°. Der p-Wert war
0,29. FUr den anterior-posterioren Stabilitdtsindex (APSI) als Ausdruck der
Abkippbewegung in der sagittalen Ebene waren die Werte 2,7+1,0° (verletztes
Bein) und 2,7+0,9° (gesundes Bein) (p=0,97). Fir den mediolateralen
Stabilitatsindex (MLSI) galt eine mittlere Auslenkung am betroffenen Kniegelenk
von 2,2+1,0° und am intakten Knie von 2,0+0,8°. Der mittels t-Test berechnete p-
Wert lag bei 0,15.

Somit wurde bei allen drei Indizes trotz vorliegender Meniskuslasion keine
signifikante Verschlechterung der posturalen Stabilitdt verglichen mit dem
gesunden Bein beobachtet. Die Ergebnisse werden in der Tabelle 4
zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 4: Messung in Level 8, ohne Bandage bei Patienten mit einseitigen
Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008)

Die Tabelle fasst die Ergebnisse der berechneten Stabilitatsindizes von Overall Stability Index
(OSl), Anterior Posterior Stability Index (APSI) und Medial Lateral Stability Index (MLSI) bei
krankem und gesunden Bein im Level 8 zusammen. Neben dem berechneten Mittelwert (MW),
seiner Standardabweichung (SD) und dem p-Wert sind auch die gemessenen Minimal- und
Maximalwerte (Min/ Max) des Kollektivs aufgefihrt. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Vergleichsgruppen wurden bei keinem der Indizes beobachtet.

Level 8 Mw SD Min Max p-Wert

oSl Meniskuslasion 3,6 1,1 1,8 6,0 0,29
Ohne Meniskuslasion 3,5 0,9 2 5,4

APSI Meniskuslésion 2,7 1,0 1,0 4,9 0,97
Ohne Meniskuslasion 2,7 0,9 1,2 4,7

MLSI Meniskuslasion 2,2 1,0 1,0 4,9 0,15
Ohne Meniskuslasion 2,0 0,8 1,0 4.3

3.2.2 Bestimmung der posturalen Standfahigkeit im instabileren Level 4

Bei der Bestimmung der Instabilitédtsindizes des instabileren Levels 4 ergaben sich
folgende Messungen: Fir den OSI lag der Wert des verletzen Kniegelenks bei
4,5%+1,3° und der des gesunden bei 4,0+1,0°. Der p-Wert war 0,002 und damit
signifikant. Fir die Auslenkung in der sagittalen Ebene (APSI) waren die Werte
3,5+1,2° (verletztes Bein) und 3,1+1,1° (gesundes Bein) Der mittels t-Test
berechnete signifikante p-Wert lag bei 0,004. Fir den mediolateralen
Stabilitatsindex (MLSI) galt eine mittlere Auslenkung am betroffenen Kniegelenk
von 2,7+1,3° und am intakten Knie von 2,5%1,2°(p=0,24).
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Bei dem instabileren Level 4 konnten wir somit einen signifikanten Unterschied fir
die Auslenkung in anterior-posteriorer Richtung sowie im Gesamtindex zeigen.
Nur im dritten Index, dem MLSI konnten wir keine Signifikanz nachweisen. Die
Ergebnisse werden in der Tabelle 5 als Ubersicht zusammengefasst.

Tabelle 5: Messung in Level 4, ohne Bandage bei Patienten mit einseitigen
Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008)

Die Tabelle fasst die Ergebnisse der drei berechneten Stabilitatsindizes (OSI, APSI und MLSI) bei
krankem und gesundem Bein im Level 4 zusammen. Neben dem berechneten Mittelwert (MW),
seiner Standardabweichung (SD) und dem p-Wert sind auch die gemessenen Minimal- und
Maximalwerte (Min/ Max) des Kollektivs aufgefiihrt. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Vergleichsgruppen wurden bei dem OSI und APSI, nicht jedoch beim MLSI beobachtet.

Level 4 Mw SD Min Max p-Wert
oSl Meniskuslasion 4,5 1,3 2,0 7,0 0,002
Ohne Meniskuslasion 4,0 1,2 1,5 6,5
APSI Meniskuslasion 3,5 1,2 1,5 6,2 0,004
Ohne Meniskuslasion 3,1 1,1 1,3 54
MLSI Meniskuslasion 2,7 1,3 1,1 5,9 0,244
Ohne Meniskuslasion 2,5 1,2 0,5 5,0

3.3 Bandagen
3.3.1 Beeinflussung der Stabilitat durch Bandagen im Level 8

Wenn man nun die Messergebnisse mit Bandagen im Level 8 des gesunden mit
denen des kranken Beins vergleicht, erhalt man keine signifikanten Unterschiede.
Tendenziell zeigen aber die Ergebnisse des Beins ohne Verletzung niedrigere
Werte fiir alle drei Indizes, also einen stabileren Stand. (siehe Tabelle 6)

Tabelle 6: Level 8, Vergleich des gesunden und verletzten Beins mit Bandagen bei Patienten
mit einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008)

Die Tabelle fasst die Ergebnisse der berechneten Stabilitatsindizes von Overall Stability Index
(OSl), Anterior Posterior Stability Index (APSI) und Medial Lateral Stability Index (MLSI)
zusammen. Neben dem berechneten Mittelwert (MW), seiner Standardabweichung (SD) und dem
p-Wert sind auch die gemessenen Minimal- und Maximalwerte (Min/Max) des Kollektivs aufgefiihrt.
Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Vergleichsgruppen wurden bei keinem der drei
Indizes beobachtet.

Level 8 Mit Bandage Mw SD Min Max p-Wert

OSI Meniskuslasion 3,0 1,1 1,6 55 0,22
Ohne Meniskuslasion 2,9 0,8 1,4 49

APSI Meniskuslasion 2,2 0,8 1,0 4.4 0,08
Ohne Meniskuslasion 2,0 0,8 1,0 3,6

MLSI Meniskuslasion 1,9 0,7 0,7 3,0 0,09
Ohne Meniskuslasion 1,7 0,7 0,7 3,4
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Im Gegensatz dazu zeigt der Vergleich ,mit Bandage“ und ,ohne Bandage®
signifikante Unterschiede im Sinne einer besseren Standstabilitdt mit Bandage.
Dies gilt sowohl fir das gesunde als auch das verletzte Bein. Fir den
Gesamtstabilitatsindex (OSl) lag der Wert des verletzen Kniegelenks ohne
Bandage bei 3,6+1,1° und mit Bandage bei 3,0+1,1°, was einer Erh6hung der
posturalen Stabilitdt von 17 % (p<0,01*) entspricht. Fir das gesunde Bein wurde
ein Gesamtindex von 3,5+0,9° (ohne Bandage) registriert, welcher sich mit
Bandage um 19 % auf einen Wert von 2,9+0,8° (p<0,01*) verbesserte.

Tabelle 7: Level 8, Vergleich der Messung des gesunden Knies mit und ohne Bandage bei
Patienten mit einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008)

Die Tabelle fasst die Ergebnisse der berechneten Stabilitatsindizes von Overall Stability Index
(OSl), Anterior Posterior Stability Index (APSI) und Medial Lateral Stability Index (MLSI) beim
gesunden Bein im Vergleich der Messung mit und ohne Bandage zusammen. Neben dem
berechneten Mittelwert (MW), seiner Standardabweichung (SD) und dem p-Wert sind auch die
gemessenen Minimal- und Maximalwerte (Min/Max) des Kollektivs aufgefiihrt. Signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Vergleichsgruppen wurden bei allen drei Indizes beobachtet.

Level 8 Gesundes Knie Mw SD Min Max p-Wert

oSl mit Bandage 2,9 0,8 1,4 4.9 <0,001
Ohne Bandage 3,5 0,9 2,0 5,4

APSI mit Bandage 2,0 0,8 1,0 3,6 <0,001
Ohne Bandage 2,7 0,9 1,2 4,7

MLSI mit Bandage 1,7 0,7 0,7 3,4 0,03
Ohne Bandage 2,0 0,8 1,0 4,3

Die NebenzielgroBen anterioposteriorer Stabilitatsindex (APSI) und mediolateraler
Stabilitatsindex (MLSI) kébnnen den Tabellen 7 und 8 und den Abbildungen 14-16
entnommen werden. Auffallig ist hier, dass der APSI im Vergleich bei dem
gesunden und auch bei dem von der Meniskuslasion betroffenen Kniegelenk
einen signifikanten Unterschied zeigt. Der MLSI, der die Auslenkung in
mediolateraler Richtung beschreibt, liefert im t-Test flr das verletzte Kniegelenk
jedoch keine signifikanten Unterschiede (p= 0,12).
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Tabelle 8: Level 8, Vergleich der Messung des verletzen Knies mit und ohne Bandage bei
Patienten mit einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008)

Die Tabelle fasst die Ergebnisse der berechneten Stabilitatsindizes von Overall Stability Index
(OSI), Anterior Posterior Stability Index (APSI) und Medial Lateral Stability Index (MLSI) bei
Vergleich der Messung mit und ohne Bandage am verletztem Knie zusammen. Neben dem
berechneten Mittelwert (MW), seiner Standardabweichung (SD) und dem p-Wert sind auch die
gemessenen Minimal- und Maximalwerte (Min/ Max) des Kollektivs aufgefiihrt. Signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Vergleichsgruppen wurden fiir den OSI und APSI beobachtet.
Fir den MLSI zeigt sich keine signifikante Verbesserung durch die Bandage.

Level 8 Verletztes Knie MW SD Min Max p-Wert

(oF5]] mit Bandage 3,0 1,1 1,6 55 <0,001
Ohne Bandage 3,6 1,1 1,8 6,0

APSI mit Bandage 2,2 0,8 1,0 4,4 0,01
Ohne Bandage 2,7 1,0 1,0 49

MLSI mit Bandage 1,9 0,7 0,7 3,0 0,12
Ohne Bandage 2,2 1,0 1,0 49

Die folgenden Abbildungen stellen eine Ubersicht dar, die den Vergleich der
Gruppen ,mit Lasion“ und ,ohne Lasion“ zeigt. Zusatzlich wird auch der

Unterschied zwischen den Messungen mit und ohne Bandage dargestellt.

mit Lasion ohne Léasion mit Lasion, mit Bandage ohne Lé&sion, mit Bandage

Abbildung 14: Ubersichtsdarstellungen der Messungen in Level 8 bei Patienten mit
einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008) fiir den Overall
Stability Index (OSI).

Signifikante Verbesserungen der posturalen Stabilitdt um 17% bzw. 19% wurden bei dem
Vergleich ,ohne Bandage“ und ,mit Bandage® fir beide Beine beobachtet. Keine signifikanten
Unterschiede fielen auf bei den Gruppen: ,Lasion” vs. ,keine Lasion®, auch nicht bei dem Vergleich
mit Bandagen (Vgl. Tabelle 4).
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Abbildung 15: Ubersichtsdarstellungen der Messungen in Level 8 bei Patienten mit
einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008) fiir den APSI
(Anterior Posterior Stability Index).

Signifikante Verbesserungen der posturalen Stabilitdt wurden bei dem Vergleich ,ohne Bandage*
und ,mit Bandage” beobachtet und sind mit ,** markiert. Keine signifikanten Unterschiede fielen auf
bei den Gruppen: ,Lasion“ vs. ,keine Lasion®, auch bei dem Vergleich mit Bandagen (Vgl. Tabelle
4).
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mit Lasion ohne Lasion mit Lésion, mit Bandage ohne Lasion, mit
Bandage

Abbildung 16: Ubersichtsdarstellungen der Messungen in Level 8 bei Patienten mit
einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008) fiir den MLSI
(Medial Lateral Stability Index).

Beim MLSI zeigte nur der Gruppenvergleich zwischen der Messung des gesunden Beines mit und
ohne Bandage einen signifikanten Unterschied und wurde mit ,*“ markiert.
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3.3.2 Veranderung der Stabilitat durch Bandagen im Level 4

Hier zeigten sich auch im Vergleich der Ergebnisse mit Bandage des verletzten
und gesunden Knies signifikante Unterschiede. Bei einem Signifikanzniveau von
0,05 ist der Vergleich mit p=0,02 fir den OSI signifikant. Dasselbe gilt auch fir die
anderen beiden Indizes APSI und MLSI (p=0,01 bzw. 0,03). Eine Ubersicht zeigt
Tabelle 9:

Tabelle 9: Level 4, Vergleich des gesunden und verletzten Beins mit Bandagen bei Patienten
mit einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008)

Die Tabelle fasst die Ergebnisse der berechneten Stabilitatsindizes von Overall Stability Index
(OSlI), Anterior Posterior Stability Index (APSI) und Medial Lateral Stability Index (MLSI) im Level 4
bei krankem und gesunden Bein bei der Messung mit Bandage zusammen. Neben dem
berechneten Mittelwert (MW), seiner Standardabweichung (SD) und dem p-Wert sind auch die
gemessenen Minimal- und Maximalwerte (Min/Max) des Kollektivs aufgefiihrt. Signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Vergleichsgruppen wurden bei allen drei Indizes beobachtet.

Level 4 Mit Bandage Mw SD Min Max p-Wert

oSl Meniskuslasion 3,9 1,1 1,9 6,1 0,02
Ohne Meniskuslasion 3,6 1,1 2,0 6,0

APSI Meniskuslasion 3,0 1,0 1,7 5,4 0,01
Ohne Meniskuslasion 2,7 1,1 1,0 5,1

MLSI Meniskuslasion 2,6 1,1 0,6 49 0,03
Ohne Meniskuslasion 2,3 1,1 0,9 5,3

Der OSI lag bei dem Knie ohne Meniskuslasion und ohne Bandage bei 4,0+1,2°,
mit Bandage bei 3,6x1,1°. So verbesserte sich der OSI durch den Gebrauch der
Bandage signifikant (p<0,01*). Das entspricht einer Verbesserung um 11%. (vgl.
Tabelle 10). Auch der APSI zeigt hier einen signifikanten Unterschied. Der MLSI
ist hier aber mit einem p=0,1 bei einem Ausgangswert ohne Bandage von
2,5%1,2°, und einer Steigerung auf 2,3£1,1°, nicht signifikant unterschiedlich.

Tabelle 10: Level 4, Vergleich der Messung des gesunden Knies mit und ohne Bandage bei
Patienten mit einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008)

Die Tabelle fasst die Ergebnisse der berechneten Stabilitatsindizes von Overall Stability Index
(OSI), Anterior Posterior Stability Index (APSI) und Medial Lateral Stability Index (MLSI) beim
gesunden Knie bei Messung mit und ohne Bandage zusammen. Neben dem berechneten
Mittelwert (MW), seiner Standardabweichung (SD) und dem p-Wert sowie die gemessenen
Minimal- und Maximalwerte (Min/ Max) des Kollektivs aufgefiihrt. Signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Vergleichsgruppen wurden nur beim MLSI nicht beobachtet.

Level 4 Gesundes Knie Mw SD Min Max p-Wert

oSl Mit Bandage 3,6 1,1 2,0 6,0 0,001
ohne Bandage 4,0 1,2 1,5 6,5

APSI Mit Bandage 2,7 1,1 1,0 5,1 0,01
ohne Bandage 3,1 1,1 1,3 5,4

MLSI Mit Bandage 2,3 1,1 0,9 53 0,1
ohne Bandage 2,5 1,2 0,5 5,0

33



Ergebnisse

Bei dem verletzten Knie zeigt sich ein ahnliches Ergebnis, dargestellt in Tabelle
11. Der Gesamtstabilitatsindex steigerte sich von 4,5£1,3° (ohne Bandage) auf
3,9+1,1° mit Bandage (p<0,01*). Das entspricht einer Steigerung um 13%. Auch
hier ist der MLSI als einziger Index nicht signifikant unterschiedlich.

Tabelle 11: Level 4, Vergleich der Messung des verletzen Knies mit und ohne Bandage bei
Patienten mit einseitigen Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008)

Die Tabelle fasst die Ergebnisse der berechneten Stabilitatsindizes von Overall Stability Index
(OSl), Anterior Posterior Stability Index (APSI) und Medial Lateral Stability Index (MLSI) beim
verletzten Knie bei Messung mit und ohne Bandage zusammen. Neben dem berechneten
Mittelwert (MW), seiner Standardabweichung (SD) und dem p-Wert sind auch die gemessenen
Minimal- und Maximalwerte (Min/ Max) des Kollektivs aufgefiihrt. Signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Vergleichsgruppen wurden nur beim MLSI nicht beobachtet.

Level 4 Verletztes Knie MW SD Min Max p-Wert
(O] Mit Bandage 3,9 1,1 1,9 6,1 <0,0001
ohne Bandage 45 1,3 2,0 7,0
APSI Mit Bandage 3,0 1,0 1,7 54 0,007
ohne Bandage 3,5 1,2 1,5 6,2
MLSI Mit Bandage 2,6 1,1 0,6 4,9 0,3
ohne Bandage 2,7 1,3 1,1 5,9

Eine abschlieBende Ubersicht geben die folgenden Graphiken:

| l * evel 4 |*
i I N

Abbildung 17: Ubersichtsdarstellungen im Level 4 bei Patienten mit einseitigen
Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008) fiir den Overall Stability Index
(0Sl).

Signifikante Verbesserungen der posturalen Stabilitdt um ca. 11% wurden bei dem Vergleich
,ohne* und ,mit Bandage® beobachtet und sind mit ,* markiert.  Auch die anderen
Gruppenvergleiche lieferten signifikante Unterschiede, die ebenfalls mit ,* markiert sind.
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Level 4

.

ohneLasion mit Lasion, mit Bandage ohne Lasion, mit Bandage

Abbildung 18: Ubersichtsdarstellungen im Level 4 bei Patienten mit einseitigen
Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008) fiir den anterior-posterior
Stabilitatsindex (APSI).

Alle Gruppenvergleiche zeigen einen signifikanten Unterschied und sind mit ,* markiert.
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mit Lasion ohne Lasion mit Lasion, mit Bandage ohne Lé&sion, mit
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Abbildung 19: Ubersichtsdarstellungen im Level 4 bei Patienten mit einseitigen
Meniskusverletzungen (Bundeswehrkrankenhaus Ulm, 2008) fiir den medio-lateralen
Stabilitatsindex (MLSI).

Der MLSI zeigte nur fir den Vergleich mit Bandage des verletzten und gesunden Gelenkes einen
signifikanten Unterschied (mit ,*“ markiert).
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3.4 Scores

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe der Berechnung von Korrelationskoeffizienten,
um herauszufinden, ob ein Zusammenhang zwischen den einzelnen Scores, also
dem subjektiven Empfinden der Patienten und den objektiven Messergebnissen
durch das BSS besteht. Als Bezugswert wahlten wir den Overall Stability Index
(OSI) des von der Meniskusverletzung betroffenen Beines.

3.4.1 Aktivitatsscore nach Tegner

Auf der Skala von 0 bis 10 ergab sich ein Durchschnittswert von 4,4 (£1,5°). Dies
entspricht einem Aktivitatsniveau von mittelschwere Arbeit, z.B. die des
Fernfahrers und Freizeitsport im Sinne von Radfahren oder Jogging auf ebenem
Untergrund. Die Analyse zeigte einen Korrelationskoeffizient von r= —0,4 fir Level
8 und r= 0,2 fir Level 4. Es besteht somit kein direkter Zusammenhang zwischen
den mit dem BSS gemessenen Werten und der subjektiven Einschatzung der
Patienten in dem Fragebogen.

3.4.2 Knee Society Score (KSS)

In der Auswertung wurde nur der Score des kranken Beines bertlicksichtigt, da das
kontralaterale Bein, wie durch die Einschlusskriterien vorgegeben, durch die
Patienten immer mit der maximalen Punktzahl von 200 bewertet wurde. Im
Durchschnitt erreichte das verletzte Bein eine Punktzahl von 182 (£ 14). Auch hier
wurden die Korrelationskoeffizienten berechnet. Bei der Auswertung erhielten wir
Korrelationskoeffizienten von r=—0,2 fir Level 8 und r=—0,02 fir Level 4. Hier lasst
sich dementsprechend ebenfalls keine Korrelation zwischen dem Ergebnis des
Fragebogens und den Messergebnissen des BSS herleiten.

36



Ergebnisse

3.4.3 Knee Outcome Survey (KOS)

Der KOS Score wurde einmal far die Activities of daily live (ADL) und einmal fir
den Bereich Sport ausgefillt. Zudem wurde eine prozentuale Einschatzung des
Patienten der verbliebenen Leistungsféhigkeit zum Ausgangsniveau erhoben. Fur
den ADL erhielten wir bei 20 befragten Patienten eine durchschnittliche Punktzahl
von 66 (£ 23) Punkten. Davon Ubten nur 18 auch Sport aus, so dass auch eine
Befragung des Sportbereichs Sinn machte. Der erreichte Wert war mit
durchschnittliche 49 (+33) Punkten niedriger als fir die ADL, da beim Sport
durch schnelle Bewegungen und hohere Belastungen ein hoherer Anspruch
an das Leistungsniveau besteht. Korrelationskoeffizienten von r=0,2 fir das
Level 8 konnten keinen Zusammenhang zwischen hoherem
Funktionsniveau und niedrigeren Stabilitatsindizes zeigen. Beim Level 4
errechneten wir Korrelationskoeffizienten von r=0,3 und r=0,15 fir den KOS
Sport. Die subjektive prozentuale Einschatzung der noch vorhandenen
Leistungsfahigkeit vom Ausgangsniveau lag fur die ADL bei 64 (+ 18) fir den
Sportbereich bei durchschnittlich 59 Punkten (+26).

3.4.4 WOMAC Score

Dieser Fragebogen wird in drei Skalen unterteilt. Fir die erste, den WOMAC A
ergab sich ein Durchschnittswert von 12 (x10), fir den WOMAC B 4 (+4) und fir
den WOMAC C von 38 (£33). Die Korrelationsberechnung im Vergleich zum
kranken Bein im Level 8 ergab Koeffizienten von r=0,1 fir WOMAC A und B, r= -
0,3 fir WOMAC C. Fir Level 4 erhielten wir einen negativen Koeffizienten von r= -
0,2 fir WOMAC A, r=-0,02 fir WOMAC B und r=-0,5 fir WOMAC C.

Zusammenfassend ergeben die Berechnungen der Korrelationskoeffizienten fur
alle getesteten Scores keine Ergebnisse, die einen eindeutigen Zusammenhang
zwischen den einzelnen Fragebdgen und den gemessen Werten des OSI
darstellen.
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4 Diskussion

Ziel unserer Studie war die Untersuchung, inwiefern eine Verletzung des Meniskus
die posturale Stabilitdt beeintrachtigt. Die posturale Stabilitat wurde mittels
computerunterstitzter ~ dynamischer  Posturographie  (CDP) in  zwei
unterschiedlichen Leveln gemessen, wobei Level 8 das stabilere und Level 4 das
instabilere darstellt. Weiterhin war von Interesse, ob eine Verbesserung der
posturalen Kontrolle durch Bandagen zu erreichen ist. AbschlieBend untersuchten
wir die Korrelation der Ergebnisse der objektiven Messung mit dem Biodex
Stability System ® mit subjektiven klinischen Knie-Scores.

4.1 Einfluss der Lasionen

Verletzungen der Menisken fuhren nachweislich zu einer geringeren
Gelenkpropriozeption, welche wiederum wichtiger Regulator der posturalen
Standfahigkeit ist (Jerosch and Prymka, 1996c; Jerosch and Prymka, 1997),
(Nyland et al., 1994). Bislang war aber unklar, inwieweit eine Verletzung des
Meniskus neben dem Gelenkstellungssinn auch die posturale Kontrolle
beeintrachtigt.

Wir konnten mit Hilfe der computerunterstitzten dynamischen Posturographie
zeigen, dass eine Meniskuslasion ohne signifikant messbare Auswirkungen auf
den stabilen Stand bleibt. Dies gilt fir die Messung im Level 8 fir alle drei
berechneten Indizes, den Overall Stability Index (OSl), den medio-lateralen
Stabilitatsindex (MLSI) und den anterior-posterioren Stabilitatsindex (APSI).

Die bei einer Verletzung des Innen- bzw. AuBenmeniskus verminderte
Kniegelenkspropriozeption gilt zusammen mit den visuellen und vestibulédren
Eingédngen als wichtiges Steuerelement der posturalen Kontrolle (Vergleiche
Abbildung 4) (Birmingham et al., 1998; Goldie et al., 1992; Jerosch and Prymka,
1997). Unser Ziel war es nun herauszufinden, inwieweit durch die herabgesetzte
Gelenkpropriozeption die Kontrolle der posturalen Stabilitat beeinflusst wird.

Die Computerunterstiitzte Dynamische Posturographie (CDP) gilt als objektives
Instrument zur Messung der posturalen Kontrolle (Visser et al., 2008). Auf Grund
der zentralen Rolle der somatosensorischen-propriozeptiven Eingange der
unteren Extremitat fir den stabilen Stand war von einer Verschlechterung der
posturalen Stabilitat nach Verletzung des Meniskus auszugehen.
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Bezogen auf unsere Messungen mit dem Biodex Balance System® waren
demnach erhdhte Stabilitdtsindizes als Ausdruck einer verminderten
Propriozeption zu erwarten. Zudem wurde bereits in der Studie von Jerosch et al.
(Jerosch and Prymka, 1997) eine reduzierte Winkelreproduktionsfahigkeit bei

Patienten mit Meniskusverletzung nachgewiesen.

Im Gegensatz zu diesen Erwartungen zeigten unsere Untersuchungen flr die drei
verschiedenen gemessenen Indizes im Level 8 Uberraschenderweise keinen
signifikanten Unterschied zwischen dem verletzen Knie und der kontralateralen,
gesunden Seite der Studienteilnehmer (Vergleiche Tabelle 4).

Aber wie kann erklart werden, dass in Studien eine reduzierte
Winkelreproduktionsfahigkeit durch Meniskuslésionen registriert worden st
(Jerosch and Prymka, 1997), diese aber bei unseren Messungen im Level 8 ohne
signifikante Auswirkung auf die posturale Stabilitat bleiben?

Gerade der Einbeinstand erfordert in besonderem Ausmaf motorische Kontrolle,
dynamische Stabilisierung und koordinative Fahigkeiten zur Erhaltung des
Kérperschwerpunktes Uber einer instabilen, passiv abkippenden Plattform (Gray,
1999). Bei einem verletzten Kniegelenk wiirde man hier gréBere Schwierigkeiten
erwarten. Denkbar ware, dass durch die propriozeptiven Defizite der gesamte
Regelkreis der posturalen Stabilitdt gestort wird. Zu kléren bleibt, inwieweit die

anderen Eingénge dieses kompensieren kénnen.

Eine mdgliche Erklarung fur die nicht signifikante Verminderung der posturalen
Stabilitdt kdnnte sein, dass die Messgenauigkeit des Biodex Balance System® mit
0,1° und die GréBe des Probandenkollektivs zu niedrig sind, um signifikante
Unterschiede aufzuzeigen. Unsere Erfahrung in bisherigen Studien zeigten aber
bereits bei kleineren Probandengruppen signifikante Unterschiede im
Stabilitatsindex, z.B. bei Messungen mit variierender KoérpergréBe oder
Kérpergewicht (Palm et al., 2014a; Palm et al., 2009; Palm et al., 2010; Strobel,
2009; Strobel et al., 2011). Auch bei anderen Arbeitsgruppen wurde das von uns
verwendete System erfolgreich auf seine Reliabilitdt und Validitat (Arnold and
Schmitz, 1998) (berprift. AuBerdem ist auch bei Betrachtung der Daten zu
erkennen, dass der p-Wert des OSI im Vergleich zum erkrankten Bein bei 0,29
liegt und somit selbst bei deutlich héherer Fallzahl keineswegs in der Nahe des
Signifikanzniveaus von p < 0,05 angesiedelt ware. (Vergleiche Tabelle 4)
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Auch die mégliche Vermutung, dass von den Verletzungen vor allem die zentralen
Meniskusanteile ohne Innervation betroffen sind, halt nicht stand. Denn von den
27 Patienten waren bei 21 Vorder- und/ oder Hinterhorn betroffen, welche am
starksten Uber korpuskuldre Mechanorezeptoren und freie Nervenendigungen
innerviert sind und daher am starksten zur Propriozeption des gesunden Meniskus
beitragen (Assimakopoulos et al., 1992); (Zimny, 1988) (Vgl. Kapitel 1.2.1). Gegen
Fehler im Studiendesign spricht auch, dass selbst bei einer komplett anderen
Methodik, der Messung von Hamstringreflexen bei Patienten mit
Meniskuslasionen, vergleichbare Resultate erzielt wurden. Denn obwohl die
Untersuchung der Hamstringreflexe zur Messung der propriozeptiven Leistung
eines Kniegelenks methodisch etabliert ist, konnten auch keine Differenzen des
Reflexverhaltens (Slow und Medium Latency Response) der ischiokruralen
Muskulatur bei Meniskusverletzungen beobachtet werden (Friemert et al., 2007).

Die wahrscheinlichste Erklarung flr die ausbleibende Beeintrachtigung der
posturalen Stabilitédt im Level 8 bei vorliegender Meniskusverletzung ist daher aus
unserer Sicht, dass derartige Einschrankungen der Propriozeption durch die
anderen afferenten Eingdnge nahezu vollstandig kompensiert werden kdnnen
(Vgl. Kapitel 1.2.2). Denn trotz Abdeckung des Bildschirms bleibt die visuelle und
auch die akustische Kontrolle erhalten. Dabei verleiht vor allem der Blick auf einen
Fixpunkt an der Wand vor dem Probanden zusatzliche Stabilitadt beim Balancieren.
Wie auch durch Blimle et al. gezeigt werden konnte, sind hierbei zur Erhaltung
der posturalen Stabilitdt insbesondere das visuelle und das vestibulare System
von groBer Bedeutung (Blumle et al., 2006). Somit ware eine mdgliche Erklarung,
dass die anderen Afferenzen der posturalen Kontrolle das propriozeptive Defizit
ausgleichen und kompensieren kann (Vgl. Abbildung 4). Auch Hurley et al.,
welche bei Patienten mit Osteoarthritis die Beziehung von Stellungssinn und
posturaler Kontrolle untersuchten, vertreten die Meinung, dass neben dem
Gelenkzustand weitere Faktoren flr die posturale Stabilitit des Patienten
verantwortlich sind. Dazu gehéren neben den oben erwdhnten Einflussfaktoren
auch subjektive, den Patienten persdnliche betreffende Einflussfaktoren, wie
Selbstvertrauen und die Angst vor dem Fallen (Hurley et al., 1997).

Ein bemerkenswerter Unterschied zu Studien mit dem Winkelreproduktionstest
(WRT) liegt darin, dass wir in unserer Untersuchungsanordnung eine axiale
Belastung vorliegen hatten. Diese ist beim Winkelreproduktionstest nicht gegeben.
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Um aber eine realitdtsnahe Prifung der posturalen Stabilitat der unteren
Extremitat zu gewahrleisten, ist eine axiale Belastung sehr wichtig (Bruhn and
Gollhofer, 2002; Kramer et al., 1997). Der WRT wird meist am sitzenden oder
liegenden Probanden getestet und scheint somit zur Beurteilung der posturalen
Stabilitat eher ungeeignet.

Neben dem Level 8 untersuchten wir als NebenzielgroBe ebenfalls die
Unterschiede der posturalen Stabilitdt im Level 4. Dieses Level weist im
Gegensatz zu Level 8 eine groéBere Instabilitdt in Form einer erhéhten
Auslenkbarkeit der Plattform auf. Anders als im Level 8 konnten wir hier zeigen,
dass die bei Meniskuslasionen beeintrachtigte Gelenkpropriozeption im
instabileren Level 4 tatsachlich auch einen messbaren Einfluss auf die posturale
Stabilitat hat. Das bedeutet, dass wir fUr das verletzte Bein h6here Werte flr die
beiden Indizes OSI und den APSI messen konnten (Vgl. Tabelle 5). Die
Unterschiede zwischen dem verletzten Bein und dem kontralateralen gesunden
Bein waren fUr diese beiden Indizes signifikant. Anders stellte sich das Ergebnis
bei dem ebenfalls als NebenzielgroBe gemessenen MLSI dar, hier konnte kein

signifikanter Unterschied gemessen werden.

FiOr das Level 4 zeigt sich nun das im Vorfeld zunachst vermutete Ergebnis. Die
durch die Meniskuslasion verminderte Gelenkpropriozeption liefert hier einen
messbaren Einfluss auf die posturale Kontrolle. Fir dieses, zu den Ergebnissen
fur Level 8 abweichende, Resultat gibt es unterschiedliche Erklarungsansatze.

Zunachst ist zu erwahnen, dass bei der Messung im Level 4 die Fallzahl mit n= 24
etwas geringer ausfallt, da einige Probanden dieses Level nicht ausiben konnten.
Die  grbBere Instabilitat  der  Plattform rief  eine  ausgepragte
Gegenregulationsbewegung hervor, die bei den Betroffenen zu Schmerzen im
verletzten Gelenk fihrte. Um aber verwertbare Ergebnisse zu erhalten, muss
Schmerzfreiheit vorliegen (Sell et al., 1993). In bisherigen Studien mit dem BSS
wurden bereits unterschiedliche Level benutzt, und auch nach Aussage des
Herstellers ist bislang kein einheitliches zu verwendendes Level definiert (Rozzi et
al., 1999) (Arnold and Schmitz, 1998; Paterno et al., 2004).
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Die Arbeit unserer Forschungsgruppe im Rahmen einer vorab durchgefihrten
Reliabilisierungsstudie zeigt aber, dass es eine lineare Beziehung der OSI der
einzelnen Level untereinander gibt (auBer Level 1) und somit eine Vergleichbarkeit
durchaus gegeben ist (Palm et al., 2009; Strobel, 2009). Eine psychische
Beeinflussung kann nicht ausgeschlossen werden. Die Probanden wurden zwar in
unterschiedlicher Reihenfolge gemessen, es wurde ihnen aber dennoch mitgeteilt,
mit welchem Level gestartet wurde. Somit kann die erwartet hGhere Schwierigkeit
durchaus eine Rolle spielen (Hurley et al., 1997).

Arnold et al. beschrieben in ihrer Studie den Unterschied der einzelnen Indizes
und beschrieben bereits eine niedrigere Reliabilitdt des MLSI (Arnold and Schmitz,
1998), so ist auch die fehlende Signifikanz flr diesen Stabilitdtsindex nicht
verwunderlich. Pereira et al. vermuten hier als Ursache eine vermehrte Bewegung
in medio-lateraler Richtung zur Stabilisierung des gesamten Kdérpers (Pereira et
al., 2008).

Die Instabilitat des Levels 8 ist besser mit den Alltagsbelastungen des Patienten
vergleichbar. Dies gilt jedoch nicht flr sportliche Aktivitdten mit einem hdheren
MaB an Instabilitat. Hier kann vielmehr die gr6Bere Belastung, wie durch die
Instabilitéat im Level 4 gegeben, als Vergleich dienen. Vermuten kann man auch,
dass die oben beschriebenen Kompensationsmechanismen in Form der anderen
afferenten Eingadnge zur Steuerung der posturalen Kontrolle nur bis zu einem
bestimmten Grad greifen. Das heiBt, wenn ein bestimmtes Instabilitatslevel
Uberschritten ist, kbnnen die visuellen und vestibuldren Afferenzen das Defizit

nicht mehr ausgleichen.

In Ubereinstimmung mit anderen Autoren konnten fiir Level 8 sowie fiir Level 4
keine Unterschiede in der Propriozeption des dominanten und nicht dominanten
Beines (Standbein/ Nicht-Standbein) oder zwischen Mannern und Frauen
gefunden werden (Barrack et al., 1984), (Barrett, 1991), (Jerosch and Prymka,
1995). Zudem zeigte auch der Vergleich mit den Ergebnissen der
Reliabilisierungsstudie aus unserer Forschungsgruppe keinen wesentlichen
Unterschied zwischen dem gesunden Bein unserer Patienten und dem im
Einbeinstand getesteten gesunden Probanden (Strobel, 2009). Demzufolge hatte
die Meniskusverletzung des kontralateralen Beines keine messbaren
Auswirkungen auf die gesunde Seite.
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Bisher wurde noch nie untersucht, ob sich Meniskusverletzungen auf die stabile
Standféahigkeit auswirken, auch wenn Einschréankungen der Gelenkpropriozeption
mehrfach belegt worden sind und Beschwerden bei entsprechenden
Kombinationsbewegungen von den Patienten haufig beklagt werden. Wir konnten
in einem praxisnahen Setup erstmalig belegen, dass Meniskusverletzungen bei
ansonsten gesunden Probanden nicht zwangslaufig zu einer Verschlechterung der
posturalen Standféhigkeit fihren. Dies gilt insbesondere bei einem niedrigeren
Grad der Instabilitét, wie bei Level 8 des BSS vorliegend. Daher sollte gerade bei
Patienten mit Instabilitatsgefihl und nachgewiesenem Meniskusschaden
unbedingt nach weiteren, ursdchlichen Begleitverletzungen wie z.B. im Bereich
des Kapselbandapparates gesucht werden, da die Meniskuslasion die
beschriebene Symptomatik nicht hinreichend erklaren kann.

4.2 Einfluss von Bandagen

Ziel unserer Studie war es auBBerdem zu untersuchen, ob Kniegelenksbandagen
bei Meniskusléasionen zur einer Verbesserung der posturalen Stabilitat fihren.
Auch diese Frage hat einen sehr praktischen Bezug, insofern, dass Patienten
immer wieder Uber eine subjektive Besserung des Stabilitdtsgeflihls beim Tragen
einer Bandage berichten. Bei ganzlich fehlender Datenlage zum Einfluss von
Bandagen auf die Standstabilitat bei Meniskuspatienten wurde zudem die
gesunde Seite untersucht. Damit sollten wichtige Ruckschllisse Uber die
spezifische Wirkungsweise der Bandagen gewonnen werden.

Wir konnten zeigen, dass die Verwendung funktioneller Gelenkbandagen zu einer
starken Verbesserung der posturalen Standfahigkeit fihrt — und zwar unabhangig

von einer vorliegenden Meniskusverletzung.

Durch die Verwendung einer Bandage kann im Level 8 eine Verbesserung des
Overall Stability Index von 17% erreicht werden. Dies gilt fur das verletzte
Kniegelenk. Fir das gesunde Knie kann durch die Bandage eine Verbesserung
von 19% erreicht werden. Im Level 4 kann eine Verbesserung des OSI| von 11
bzw. 13% flr das gesunde bzw. das von der Meniskuslasion betroffene
Kniegelenk erzielt werden. Fur den als NebenzielgréBe bestimmten APSI zeigen
sich ebenfalls in allen Gruppenvergleichen signifikante Unterschiede.
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Der MLSI zeigt keine signifikante Verbesserung durch die Verwendung einer
Bandage auBBer bei dem gesunden Knie (Messung mit/ ohne Bandage) im Level 8
(Vgl. Tabelle 6-8). Dies ist wiederum auf die geringere Relevanz des MLSI
zurlckzufihren (Arnold and Schmitz, 1998; Pereira et al., 2008).

Zur Steigerung der Gelenksensation stehen operative und konservative
Méglichkeiten zur Verfligung. So wurde eine Erhéhung des Gelenkstellungssinns
gemessen mit dem Biodex System 3 Dynamometer® durch Allografttransplantation
bei Meniskusladsionen erzielt (Thijs et al., 2007). Auch eine Meniskusresektion
fihrte bei Jerosch (Jerosch and Prymka, 1996c; Jerosch and Prymka, 1997) zur
verbesserten Kniegelenkspropriozeption. Neben operativen Techniken kann eine
kurzfristige  Besserung der  Propriozeption auch  durch elastische
Kniegelenksbandagen beobachtet werden. Perlau et al. untersuchten den Effekt
einer Bandage bei Gesunden und zeigten eine Verbesserung der Propriozeption
(Perlau et al., 1995), wie auch wir sie nachweisen konnten. Der Benefit von
Bandagen wurde auch bei Rupturen des vorderen Kreuzbandes und
rezidivierenden posttraumatischen Patellaluxationen unterstrichen (Jerosch and
Prymka, 1996a; Jerosch and Prymka, 1996b).

Neben der oft subjektiv  wahrgenommenen Steigerung der Gelenksensibilitat
wurde in den aufgeflihrten Studien versucht, die Effektivitat von Bandagen mittels
kindsthetischer Tests zu objektivieren. Hierzu zahlen Gelenkbewegungs- und
Gelenkstellungstests. Bei differierenden Messprotokollen waren die Ergebnisse
nicht immer einheitlich: GemaB Beynnon und Renstrém kann neben der
gemessenen Gelenkposition eine unterschiedliche kinasthetische Wahrnehmung
daraus resultieren, ob die Gelenkbewegung aktiv oder passiv durchgefihrt wird,
oder ob z.B. zusatzliche axiale Belastung mit verstarkter Aktivierung von
Mechanorezeptoren auf die Gelenke einwirkt (Beynnon and Renstrom, 1991). Fir
eine realitdtsnahe Beurteilung forderten die Autoren die Untersuchung der
posturalen Stabilitdt, welche im aufrechten Stand mit axialer Belastung des Knies
erfolgt. Die Posturographie ermdglicht eine realitdtsnahe Funktionsprifung der

unteren Extremitat.
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Die unspezifische Erhéhung der posturalen Stabilitdt durch die Verwendung von
Bandagen bestatigt frihere Untersuchungen zur Propriozeption. Auch bei
Patienten mit Ruptur des vorderen Kreuzbandes wurde ein Verbesserung der
posturalen Stabilitadt durch die Bandage bei dem verletzten und dem unverletzten
Bein beobachtet (Palm et al., 2012). In unserer Untersuchung zeigte der
Gesamtindex (OSI) eine Verbesserung um 17 % beim verletzten Bein im Level 8
(Vgl. Tabelle 6 und Abbildung 14). Dennoch trat die Erh6hung der Stabilitat auch
am gesunden Knie ein, so dass der Effekt unspezifisch flr eine Menikuslasion ist.
Daher vermuten wir, dass meniskale Mechanorezeptoren fir die Wirkung der
Orthese nicht von Bedeutung sind. Vielmehr scheinen stattdessen die in der
Gelenkkapsel gelegenen Ruffini-Rezeptorendigungen und die spezifischen
Hautrezeptoren hierflr verantwortlich zu sein. Dies wurde auch bei Testung von
Gelenkbewegung und -stellung beobachtet (Gronblad et al., 1985; Henning and
Lynch, 1985; Jerosch and Prymka, 1997) und bestéatigte sich nun in der
Posturographie. Es wurde auch Dbeschrieben, dass bei vermehrter
Gelenkflissigkeit (Erguss) mit konsekutiv erhdhter Kapselspannung Besserungen
von Stellungssinn und Ganganalyse eintraten (Erggelet, 2003), hingegen nach
intraartikularer Injektion von Lokalanasthetika im Tierversuch
GangunregelmaBigkeiten auffielen (Ferrell et al., 1987). Auch Thijs diskutierte in
seiner schon erwahnten Studie Uber Allografttransplantation von Menisken, ob far
die gesteigerte Propriozeption nicht allein die im Transplantat lokalisierten
Mechanorezeptoren, sondern auch die Wiederherstellung der urspringlichen
Kapselspannung mit den dort befindlichen Mechanorezeptoren verantwortlich sei
(Thijs et al., 2007). SchlieBlich trat die Verbesserung schon sechs Monate
postoperativ auf. Der entscheidende Punkt ist also, dass durch das Transplantat
die Gelenkhomdostase wiederhergestellt wird, da ein nervaler Anschluss der

Mechanorezeptoren kaum zu vermuten ist.

Bruhn et al. konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass die Bandage eine
Verschiebung der muskularen Aktivierung weg von den Extensoren zu den
Flexoren bewirkt (Bruhn and Gollhofer, 2002). Dies ist im Sinne einer
Verletzungsprophylaxe vorteilhaft, da die Flexoren synergistisch zum vorderen
Kreuzband wirken. Das VKB wird bei Kontraktion der Flexoren entlastet.
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In der Studie wurde die Futuro® (3M Deutschland GmbH, Neuss)
Kniegelenksbandage verwendet, die der bei uns verwendeten Fixationsbandage
gleicht und eine mechanische mediale und laterale Stabilisierung bewirkt. Diese
zeigte sich bei Bruhn in einer verringerten Gelenkexkursion und einer verringerten
maximalen Winkelgeschwindigkeit. Dadurch hat die Muskulatur mehr Zeit das
Gelenk aktiv zu stabilisieren. Die verbesserte funktionelle Stabilitdt des
Kniegelenks geht dabei auf Kosten einer reduzierten Standstabilitdt in medio-
lateraler Richtung (Bruhn and Gollhofer, 2002). Dementsprechend konnten wir
auch im MLSI als einzigen Index keine signifikante Verbesserung durch die

Bandage feststellen.

Analog mit den Ergebnissen des Vergleichs zwischen den beiden Gruppen ohne
Bandage zeigt auch die Gegentberstellung der Messergebnisse mit Bandage
zwischen dem gesunden und betroffenen Bein im Level 8 keine signifikant
messbaren Unterschiede (Vgl. Tabelle 6). Fir das Level 4 zeigen alle drei
gemessenen Indizes signifikante Unterschiede im Vergleich des kranken und nicht
betroffenen Beines bei der Messung mit Bandage (Vgl. Tabelle 9). Erklarung fur
die unterschiedlichen Ergebnisse der beiden Instabilitatslevel sind, wie oben
bereits erlautert, die groBeren Kompensationsbewegungen bei einer instabileren

Plattform.

Wir haben erstmalig die Wirkung funktioneller Bandagen auf posturale Stabilitat
und Gesamtstatik bei Meniskusverletzungen untersucht. Aufgrund der
unspezifischen Verbesserung der Standstabilitat auch am gesunden Bein konnten
wir die Wichtigkeit von Rezeptoren in Haut und Gelenkkapsel, nicht jedoch in den
Menisken fur die posturale Stabilitat unterstreichen. Eine deutliche Verbesserung
der Propriozeption und posturalen Stabilitat ist von groBem klinischen Interesse,
da Defizite mit erhdhtem (Re-)Verletzungsrisiko assoziiert sind (Jerosch and
Prymka, 1996a; Lephart et al., 1997),(Perlau et al., 1995), Bandagen aber zu einer
reduzierten Verletzungshaufigkeit fuhren (Branch and Hunter, 1990). Daher
profitieren gerade Patienten mit subjektiv hohem Instabilitatsgefihl, relativer
Operations- bzw. Kontraindikationen oder assoziierter Kapselbandinstabilitat von
einer Kniegelenksbandage.
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4.3 Zusammenhang zwischen den Stabilitatsindizes und den Scores

Als weitere NebenzielgréBe untersuchten wir den Zusammenhang zwischen
einzelnen Fragebdgen flur Knieverletzungen und den Ergebnissen fir den Overall
Stability Index des verletzten Beines fiir Level 8 bzw. Level 4. Dabei erhielten wir
unterschiedliche Ergebnisse die in den folgenden Abschnitten erlautert werden. Zu
bemerken ist hier, dass die Fallzahl von n=27 fir diesen rein explorativen
Vergleich nicht ausgelegt war, da er als NebenzielgréBe untersucht wurde. Die
Fallzahlberechnungen waren fir die Messungen mit dem BSS durchgefiihrt

worden.

4.3.1 Auswertung der einzelnen Scores

Zusammenfassend gesehen, war das Ergebnis der Gegenlberstellung der
Messergebnisse des BSS auf der einen und den Scores auf der anderen Seite

nicht wegweisend.

Bei der Tegner Aktivitdtsskala handelt es sich um einen der am meisten benutzen
Skalen zur Beurteilung des Aktivitatsniveaus. Hier erwarteten wir eine negative
Korrelation, dass hei3t, je hodher das Aktivitatsniveau desto niedriger die
Stabilitatsindizes. Auch wenn der Tegner Activity Score urspringlich nur zur
Bewertung von Bandverletzungen des Knies entwickelt wurde, so konnten Briggs
et al. in ihrer Studie mit 122 Patienten zeigen, dass auch eine Verwendung mit bei
Patienten mit Meniskuslasionen gerechtfertigt ist (Briggs et al., 2009). Unsere
Auswertung ergab einen Korrelationskoeffizienten von r=-0,4 fir das Level 8. Ein
klarer Zusammenhang zwischen diesem Score und den Messergebnissen der
dynamischen Posturographie bei Meniskusverletzungen ist auf dieser Grundlage
nicht herzuleiten, es lasst sich jedoch die Tendenz erkennen, dass héhere Werte
im Score einen besseren, dass hei3t in diesem Fall niedrigeren Stabilitatsindex
erwarten lassen.

Fir den Knee Society Score liegen die berechneten Koeffizienten flr beide
Instabilitatslevel nahe bei Null. Hier lasst sich dementsprechend kein klarer
Zusammenhang zwischen dem Ergebnis des Fragebogens und den
Messergebnissen des BSS herleiten. Man muss bei der Bewertung
bertcksichtigen, dass der KSS eingeflhrt wurde, um die Funktion des Knies bei

Patienten mit totalem Kniegelenksersatz zu bewerten.
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Zwar wird dieser Test auch fur Patienten mit Meniskusverletzungen benutzt, aber
eine Reliabilitatsprifung in diesem Zusammenhang ist bislang nicht erfolgt. In der
Studie mit Patienten mit totalem Kniegelenksersatz von Liow et al. wird fiir eine
reliable Verwendung dieses Scores eine Beurteilung durch einen erfahrenen
Untersucher gefordert, zudem winschenswerte Weise durch wiederholte
Messungen (Liow et al., 2000). Lingard beschreibt, dass die Beurteilung des
Gesamtindex schwierig ist, da es mdglich ist, dass zwei Patienten mit
unterschiedlichen Einschrankungen denselben Score erhalten (Lingard et al.,
2001).

Fir das Knee Outcome Survey gibt es keinen Hinweis auf einen Zusammenhang
mit dem Overall Stability Index. Dieser ist als einer der wenigen Scores auch
urspringlich nicht flr eine spezielle Pathologie des Knies ausgelegt, sondern
allgemein fir Patienten mit Knieschmerzen (Bizzini and Gorelick, 2007). Die
berechneten Korrelationskoeffizienten mit Werten zwischen 0,15 und 0,3 geben
dementsprechend keinen Hinweis auf einen bestehenden Zusammenhang

zwischen diesem Score und der mit dem BSS gemessenen posturalen Stabilitat.

Weiterhin wurde von den Probanden der WOMAC (Western Ontario and
McMaster  Osteoarthritis  Index) ausgefillt. Im  WOMAC C werden
Einschrankungen des alltaglichen Lebens abgefragt. Hier ergeben sie nur
Hinweise auf einen mdglichen Zusammenhang mit den Ergebnissen des BSS. Fir
die anderen beiden Skalen, WOMAC A und B, ist eine Korrelation nicht erkennbar.

Insgesamt zeigt die Auswertung, dass die Ergebnisse der Scores fir die
Einordnung der Einschrédnkung der posturalen Stabilitdt der Patienten nicht
eindeutig waren. Auch bei der Untersuchung bei Patienten mit Verletzung des
vorderen Kreuzbandes konnte aufgrund der verwendeten Fragebbdgen kein
Rulckschluss auf die tatsachlich bestehende posturale Stabilitdt gezogen werden
(Brattinger et al., 2013). Die Grinde fir die fehlenden Zusammenhénge zwischen
den Scores und den Stabilitdtsindizes, gemessen mit dem BSS liegen in
folgenden Punkten:

Zum Einen kann es an der Fallzahl liegen, die fir diesen Vergleich nicht ausgelegt
war, da dieser nur als NebenzielgroBe bewertet ist. Allerdings sind die
Korrelationskoeffizienten, die wir bei der Auswertung errechnet haben, weit davon

entfernt, einen klaren Zusammenhang darzustellen.

48



Diskussion

Daher erscheint es fraglich, ob eine Fallzahlerh6hung und eine erneute Studie
andere Ergebnisse bringen wirde.

Eine weitere Erklarung sind die Unterschiede in der subjektiven Bewertung im
Rahmen der einzelnen Fragen durch die Probanden. In den verwendeten Scores
werden in unterschiedlichem Mal3 Einschrdnkungen des taglichen Lebens
abgefragt. Dies ist zum Beispiel die Fahigkeit, Treppen zu steigen. Allerdings
muss diese Fahigkeit nicht zwangslaufig durch eine verminderte Standstabilitat
beeintrachtigt sein. Vielmehr beeinflussen auch hier mehrere Faktoren die
Zufriedenheit. Eine Beeintrachtigung der Standinstabilitat fihrt aus diesem Grund
nicht zwangslaufig zu einer Beeintrachtigung der Fahigkeiten des taglichen
Lebens.

Zudem sind z.B. signifikante Unterschiede zwischen der Zufriedenheit und
Schmerzbeschreibung zwischen Arzten und Patienten nach totalem
Huftgelenksersatz beschrieben (Lieberman et al., 1996). Fir den Patienten gibt es
mehrere Variablen, die in die Beurteilung des operierten oder auch verletzten
Knies mit einflieBen. Das sind z.B. auch die psychische Gesundheit und
Komorbiditaten. Diese werden auch in den benutzten Scores nicht berticksichtigt
(Konig et al., 1997).

Zum Anderen wird flr die Beurteilung des Outcome nach einer totalen
Kniegelenksersatz in der klinischen Praxis oft eine Kombination von mehreren
Fragebdgen zur Hilfe genommen. Es gibt auch fir diesen klinischen Fall hier
bislang keinen so genannten Goldstandard (Ghanem et al., 2010). Aufgrund
unserer oben genannten Ergebnisse unserer Studie kénnen wir fir Patienten mit
Meniskusverletzung vermuten, dass eine Kombination mehrerer Fragebbgen die

Korrelation mit den Messergebnissen der Posturographie erh6hen kénnte.

Dass die Untersuchung weiterer Scores wiinschenswert ist, um den fiir Patienten
mit Meniskusverletzungen am besten passenden zu finden, beschreiben auch
Briggs et al. in ihrer Studie bei Meniskuspatienten (Briggs et al., 2009).

Fir die Praxis ergibt sich somit, dass sich das subjektive Empfinden der Patienten
nicht immer mit den objektiven Messergebnissen deckt.
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Der Einsatz von solchen Scores kann als Erganzung durchgefihrt werden, bietet
jedoch nach unseren Ergebnissen keinen MaBstab flr eine objektive Beurteilung
wie sie durch die Messung der posturalen Stabilitdt durch die
Computerunterstiitzte dynamische Posturographie zu erreichen ist.

4.4 Ausblick

Eine sicherlich winschenswerte Subgruppenanalyse mit dem Vergleich Innen- vs.
AuBenmeniskus oder Vorder- vs. Hinterhorn ist aus statistischen Griinden bei
unseren Fallzahlen nicht hinreichend aussagekraftig. Ziel dieser Pilotstudie sollte
primar die Exploration sein, ob Meniskusverletzungen Gberhaupt einen Einfluss
auf die posturale Stabilitat haben. Fir eine reliable Subgruppenanalyse wére eine
deutlich hdéhere Fallzahl notwendig gewesen. Die Erkenntnisse dieser
Untersuchungen  sollen  Anwendern aus  Wissenschaft, Sport- und
Rehabilitationsmedizin Hinweise liefern, inwieweit Defizite der Stabilitdt durch
Meniskusverletzungen verursacht werden und bei der Konzeption von Studien
oder in der taglichen Routine bertcksichtigt werden sollten.

Da diese erste Studie zur posturalen Stabilitat bei Meniskusverletzungen den
explorativen Ansatz verfolgte, Uberhaupt existierende Stabilitdtsunterschiede zu
detektieren, wurde im ersten Schritt nur die Gelenkpropriozeption bei ansonsten
gesunden Probanden beleuchtet. Weitere Studien sollten kléaren, inwieweit der
Einfluss des Vestibularapparates und des visuellen Systems relevant ist. Ob
propriozeptive Defizite bei Meniskusverletzungen durch intakte visuelle Afferenzen
kompensiert werden kénnen, lieBe sich beispielsweise gut testen, wenn die
Posturographie mit offenen und geschlossenen Augen durchgefihrt wirde.
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5 Zusammenfassung

Meniskuslasionen fihren zu einer reduzierten Gelenkpropriozeption, welche
mafBgeblichen Einfluss auf die Regulation der posturalen Standfahigkeit hat.
Bisher war aber unklar, ob die verringerte Gelenkpropriozeption auch einen
messbaren Einfluss auf das dynamische System der posturalen Kontrolle hat. So
war es unser Ziel, diesen Einfluss zu untersuchen. Im Rahmen der Studie wurde
bei 27 Patienten mit unilateraler Meniskuslasion mittels Computerunterstitzer
dynamischer Posturographie die posturale Stabilitdt des erkrankten und des
gesunden Kniegelenks bestimmt.

Durch unsere Studie konnten wir eine fur die Praxis wichtige Tatsache zeigen: Es
konnte im stabileren Level 8 kein signifikanter Unterschied im Seitenvergleich
nachgewiesen werden, trotz arthroskopisch nachgewiesener Meniskuslasion. Die
bei Meniskusverletzungen eingeschrankte Gelenkpropriozeption bleibt somit
erstaunlicherweise ohne gréBere Auswirkungen auf den stabilen Stand. Denn
einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen beiden Beinen konnten wir
nur im instabileren Level 4 finden. Das bedeutet fir die Praxis, dass bei
funktioneller Gelenkinstabilitat unbedingt nach weiteren Ursachen gesucht werden
muss, da diese nicht allein durch die Meniskuslasion zu erklaren ist. Fir mdgliche
weitere Studien bedeutet das, dass die Meniskusldsion per se kein

Ausschlusskriterium darstellt.

Zusatzlich wollten wir herausfinden, ob sich durch die Verwendung einer Bandage
eine Verbesserung der Standstabilitéat erreichen 14sst. Obwohl von Arzten oft eine
subjektive Stabilitdtszunahme durch das Tragen einer funktionellen Bandage
beobachtet wird, lagen nur wenige und auch widersprichliche Daten zur Wirkung
von Bandagen bei Meniskusverletzungen vor. Wir konnten erstmalig nachweisen,
dass die Anwendung einer funktionellen Kniebandage zu einer signifikanten
Steigerung der posturalen Stabilitat bei Patienten mit Meniskuslasion fihrt. Da
eine stabilere Standfahigkeit mit Bandage ebenfalls auf der gesunden Seite
festgestellt werden konnte, muss man von einer verletzungsunspezifischen

Wirkungsweise funktioneller Bandagen ausgehen.
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Darlber hinaus haben wir die Messergebnisse des Biodex Stability System®
verschiedenen klinischen Scores gegenlbergestellt.

Diese Vergleiche zeigten keine eindeutige Korrelation mit den Ergebnissen der
Posturographie. Dass es keine signifikanteren Ergebnisse lieferte, mag zu einem
an der geringen Fallzahl liegen, allerdings lassen die Ergebnisse nicht den
Schluss zu, dass bei héheren Fallzahlen ein eindeutigeres Ergebnis zu erwarten
ware, da die berechneten Korrelationskoeffizienten nicht wegweisend fur einen
bestehenden Zusammenhang zwischen den Fragebdgen und der posturalen
Stabilitat sind. Far die klinische Praxis lasst sich folgendes Fazit ziehen: es gibt
bislang keinen Goldstandard des zu verwendenden Fragebogen, der eine
objektive Beurteilung der Instabilitdt ermdglicht. Erst der Einsatz mehrerer
Fragebbégen kann mdglicherweise bei einer Einschatzung der stabilen
Standfahigkeit helfen.
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7 Anhang
7.1 Erfassungsbogen Unfallchirurgische Forschungsgruppe - & %
Tegner Aktivitatsscore " ?a

g |
EIFERTRT>

(Wirth et al., 2013. Mit freundlicher Genehmigung der Georg Thieme Verlag KG)

Tegner Aktivitatsscore

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Bitte kreuzen Sie Ihr aktuelles Leistungsniveau an. Bitte machen Sie nur ein
Kreuz. Fir Rickfragen stehen wir gerne zur Verfliigung!

O 10: Wettkampf bzw. Leistungssport: FuBBball, nationales bzw. internationales
Niveau

0 9: Wettkampfsport: FuBBball, niedrigere Liga, Eishockey, Ringen, Gymnastik

0 8: Wettkampfsport: Squash, Badminton, Leichtathletik (Sprungsportarten),
Abfahrtsski

O 7: Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Laufsportarten), Handball,
Basketball, Motorrad
Freizeitsport: FuBball, Eishockey, Squash, Leichtathletik
(Sprungsportarten), Orientierungslauf, Crosslauf

O 6: Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Abfahrtsski,
Jogging (mind. 5 mal wéchentlich)

O 5: Arbeit: schwere Arbeit (z.B. Bauarbeiter)
Wettkampfsport: Radfahren, Skilanglauf
Freizeitsport: Jogging auf unebenem Untergrund (mind. 2 mal
wdchentlich)

O 4: Arbeit: mittelschwere Arbeit (z.B. Fernfahrer)
Freizeitsport: Radfahren, Skilanglauf, Jogging auf ebenem Untergrund
(mind. 2 mal wéchentlich)

O 3: Arbeit: leichte Arbeit (z.B. Krankenschwester)
Wettkampf- und Freizeitsport: Schwimmen
Gehen im Wald méglich

O 2: Arbeit: leichte Arbeit
Gehen auf unebenem Grund mdglich, aber Gehen im Wald unmdglich

O 1: Arbeit: sitzende Tatigkeit
Gehen auf ebenem Untergrund mdglich

O 0: Bettlagerigkeit oder Invaliditat, Rente wegen Knieproblemen
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7.2 Erfassungsbogen Unfallchirurgische Forschungsgruppe

B gt T

Knee Society Score (KSS) 5? %

(Insall et al., 1989. Mit freundlicher Genehmigung der Wolters Kluwer Health, Inc.) e
MODUL 5 — Knee Society Score (KSS) (Klinischer Score)
Name: Vorname: Geb.-Datum:
Dieser Bogen wird vom Untersucher ausgeftllt!
Erkranktes Bein mit Kurzdiagnose:
A. Kniescore rechts links
l. Schmerzen:
kein Schmerz 050 050
leicht oder gelegentlich 045 045

nur beim Treppensteigen 040 040

beim Gehen und Treppensteigeno 30 030
maBiger Schmerz

gelegentlich 020 020

standig 010 o010
starker Schmerz o0 o0
Il. Extension/Flexion: /] [/

1 Punkt pro 5°, max. 25 Punkte

(z. B.: 5°/0°/120° = 25 Punkte, 0°/10°/90° = 16 Punkte)

lll. Stabilitat:

Anterioposterior <5 mm 010
5-10 mm 05
>10 mm o0

Mediolateral <5° o15
6°-9° o010
10°-14° 05
> 15° o0

IV. Abzige:

Beugekontraktur:  unter 5° o0
5°-10° 0-2
10° - 15° 0-5

o010
05
o0

o015
010
05
o0

60



Anhang

16° - 20°
uber 20°

(z. B.: Person kann Bein nur in diesem Umfang bewegen: 0/15°/90° =
Beugekontraktur von 15° und 5 Punkte abziehen!)

Streckdefizit: kein
unter 10°
10° - 20°
Uber 20

(z. B.: Person kann Bein nur in diesem Umfang bewegen: 0°/0°/90° = Streckdefizit
von 10° und 10 Punkte abziehen, da das Knie in der Regel eine Streckung bis 10°

zuldsst: 10°/0°/130°))

Valguseinstellung: 5° - 10° (normal)
4° oder 11°
3° oder 12°
2° oder 13°
1° oder 14°
0° oder 15°
Varus oder >15°

B. Funktionsscore

l. Gehstrecke:
Unbegrenzt

tber 1000 m

500 - 1000 m
weniger als 500 m
hausgebunden
gehunféhig

Il. Treppensteigen:

normal hoch und herunter

normal hoch, herunter mit Gelander
hoch und herunter mit Gelander

hoch mit Gelander, herunter unmoglich
unmdglich

lll. Abziige:

1 Gehstock

2 Gehstdcke

Gehstutzen oder Gehwagen

Pluspunkte:
Abzlge:
Insgesamt:

o-10
o-15

rechts

050
040
0 30
020
o010
o0

050
040
030
015
o0

o-5
o-10
0 -20

o0-10
o-15

links

o0
0-5
o0-10

o

Ooooooo
N = —= O ®»W

(@6 | \V)

050
040
030
020
o010
o0

o050
040
0 30
o015
o0
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7.3 Erfassungsbogen Unfallchirurgische Forschungsgruppe
WOMAC ﬁﬁ;

A%, )

-

o iR

i3
B
. ,:.l.

T Tk

Vi,

(Stucki et al., 1996. Mit freundlicher Genehmigung der Springer Science+Business Media)

MODUL 6 —- WOMAC (psychometrischer Test, subjektiv)

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Sie werden gebeten, nach diesem Muster die Stérke lhrer Schmerzen, lhre Steifigkeit oder
Behinderung anzugeben. Bitte vergessen Sie nicht, je mehr rechts Sie das ,X* ankreuzen, um so
mehr Schmerzen, Steifigkeit oder Behinderung haben Sie.

Beispiel: keine Schmerzen 0 1 2 3><5 6 7 8 9 10 starke Schmerzen

A Schmerzfragen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Starke Ihrer Schmerzen, die Sie im kranken Knie
haben. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Starke der Schmerzen an, die Sie in den letzten 2 Tagen
versplrt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an). Wie starke Schmerzen haben
Sie beim:

1. Gehen auf ebenem Boden
keine Schmerzen 012345678910 extreme Schmerzen

2. Treppen hinauf- oder hinuntersteigen
keine Schmerzen 012345678910 extreme Schmerzen

3. Nachts im Bett
keine Schmerzen 012345678910 extreme Schmerzen

4. Sitzen oder liegen
keine Schmerzen 0123456789 10 extreme Schmerzen

5. Aufrecht stehen
keine Schmerzen 012345678910 extreme Schmerzen

B Fragen zur Steifigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) Ihres kranken Knies.
Steifigkeit ist ein Geflhl von Einschrankung oder Langsamkeit in der Beweglichkeit, wenn Sie lhre
Gelenke bewegen. Bitte geben Sie fiir jede Frage die Starke der Steifigkeit an, die Sie in den
letzten 2 Tagen versplrt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an).

1. Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?

keine Steifigkeit 012345678910 extreme Steifigkeit

2. Wie stark ist Ihre Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im spéteren Verlauf des
Tages?

keine Steifigkeit 012345678910 extreme Steifigkeit
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C Fragen zur kérperlichen Tatigkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre kdrperliche Tatigkeit. Damit ist Ihre Fahigkeit gemeint,
sich im Alltag zu bewegen und um sich selbst zu kimmern. Bitte geben Sie fir jede der folgenden
Aktivitdten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten 2 Tagen wegen Beschwerden in
Ihrem kranken Knie gespUlrt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Késtchen an). Wie groB ist

lhre Schwierigkeit beim:

1. Treppen hinuntersteigen
keine Schwierigkeiten 01 23 4567 8 9 10

2. Treppen hinaufsteigen
keine Schwierigkeiten 0123 4567 8 9 10
3. Aufstehen vom Sitzen
keine Schwierigkeiten 0123 4567 8 9 10

4. Stehen
keine Schwierigkeiten 0123 4567 8 9 10

5. Sich zum Boden biicken
keine Schwierigkeiten 01 23 4567 8 9 10

6. Gehen auf ebenem Boden
keine Schwierigkeiten 0123 4567 8 9 10

7. Einsteigen ins Auto/Aussteigen aus dem Auto
keine Schwierigkeiten 0123 4567 8 9 10

8. Einkaufen gehen
keine Schwierigkeiten 01 23 4567 8 9 10

9. Socken/Strimpfe anziehen
keine Schwierigkeiten 01 23 4567 8 9 10

10. Aufstehen vom Bett
keine Schwierigkeiten 01 23 4567 8 9 10

11. Socken/Striimpfe ausziehen
keine Schwierigkeiten 0123 4567 8 9 10

12. Liegen im Bett
keine Schwierigkeiten 0123 456 7 8 9 10

13. Ins Bad/aus dem Bad steigen
keine Schwierigkeiten 0123 456 7 8 9 10

14. Sitzen
keine Schwierigkeiten 01 23 4567 8 9 10

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

15. Sich auf die Toilette setzen/Aufstehen von der Toilette

keine Schwierigkeiten 01 23 4567 8 9 10

16. Anstrengende Hausarbeiten
keine Schwierigkeiten 01 23 456 7 8 9 10

17. Leichte Hausarbeiten
keine Schwierigkeiten 01 23 4567 8 9 10

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten

extreme Schwierigkeiten
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7.4 Erfassungsbogen Unfallchirurgische Forschungsgruppe
T *.f'gc_
KOS - Score 5? ‘ﬁ“ %

o P
i gt

O - d
LT i

(Irrgang et al., 1998. Mit freundlicher Genehmigung der Journal of Bone and Joint Surgery, Inc.)

MODUL 7 — KOS-Score

Name: Vorname: Geb.-Datum:

KOS-Score ADL (nach Irrgang 1998)

Anleitung: Dieser Fragebogen wurde konzipiert, um die Symptome und Einschrankungen lhres
Knies im Alltag zu dokumentieren. Bitte beantworten Sie jede Frage, in dem Sie diejenige Aussage
ankreuzen, die am besten lhre Situation in den letzten Tagen wiedergibt! Auch wenn mehr als eine
Aussage zutreffend ist, bitte notieren Sie nur eine Antwort.

Symptome: In welchem Maf behindern Sie die folgenden Kniesymptome in Ihrem
Alltag?

Nie gehabt | habe, aber | behindert behindert behindert behindert

be_hind_ert mich leicht [ mich m&Big | mich stark | mich total
1. Schmerz 0 (5) glc(z;lcm 0 (3) 0 (2) 0 (1) 0 (0)
2. Kniegerausch O (5) O (4) 0 (3) 0(2) 0 (1) 0 (0)
3. Steifigkeit O (5) O (4) 0 (3) 0(2) 0 (1) 0 (0)
4. Schwellung O (5) O (4) 0O (3) 0 (2 o) 0O (0)
5. teilw. instabiles Gefhl O (5) O (4) 0 (3) 0(2) 0 (1) 0 (0)
6. total instabiles Gefiihl 0 (5) O (4) 0 (3) 0(2) o) 0 (0)
7. Kraftlosigkeit 0 (5) O (4) 0 (3) 0 (2) 0 (1) 0 (0)
8. Hinken 0 (5) O (4) 0 (3) 0(2) 0 (1) 0 (0)

Einschrankungen: In welchem MafB sind Sie bei folgenden Aktivititen wegen
Ihres Knies eingeschrankt?

Nie gehabt | habe, aber | behindert behindert behindert behindert
behindert mich leicht | mich m&Big | mich stark | mich total
mich nicht

1. Gehen O (5) O (4) 0O (3) 0(2) O (1) 0 (0)
2. Treppen aufwarts O (5) O (4) O (3) 0 (2) o(1) 0 (0)
3. Treppen abwarts O (5) O (4) O (3) 0 (2) Oo(1) 0 (0)
4. Stehen O (5) O (4) 0O (3) 0(2) O (1) 0 (0)
5. Knie O (5) O (4) 0 (3) 0 (2) o) 0 (0)
6. in die Hocke gehen O (5) O (4) 0O (3) 0 (2) o (1) O (0)
7. Sitzen mit angebeugt. Knien O (5) O (4) 0 (3) 0 (2) o) 0 (0)
8. vom Stuhl aufstehen O (5) O (4) 0O (3) 0 (2) o) 0 (0)
Wie wiirden Sie lhre aktuelle Kniefunktion wahrend Ihrer tblichen
Alltagsaktivitaten auf einer Skala von 0 bis 100 definieren?

Vom Untersucher auszufiillen: Gesamtpunktzahl: ___ von 80, Prozent: _ %
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KOS-Score Sport (hach Irrgang 1998)

Anleitung: Dieser Fragebogen wurde konzipiert, um die Symptome und Einschrankungen lhres
Knies beim Sport zu dokumentieren. Bitte beantworten Sie jede Frage, in dem Sie diejenige
Aussage ankreuzen, die am besten Ihre Situation in den letzten Tagen wiedergibt! Auch wenn
mehr als eine Aussage zutreffend ist, bitte notieren Sie nur eine Antwort.

Symptome: In welchem MafB behindern Sie die folgenden Kniesymptome bei

Ihrem Sport?

Nie gehabt | habe, aber | behindert behindert behindert behindert
behindert mich leicht | mich mé&Big | mich stark | mich total
mich nicht

1. Schmerz O (5) O (4) 0 (3) 0 (2 0 (1) 0 (0)
2. Kniegerédusche O (5) O 4) O (3) 0 (2 O (1) O (0)
3. Steifigkeit O (5) O 4) O (3) 0 (2 O (1) O (0)
4. Schwellung O (5) O (4) 0 (3) 0 (2) 0 (1) 0 (0)
5. teilw. instabiles Gefuhl O (5) O 4) O (3) 0 (2) O (1) O (0)
6. total instabiles Gefihl O (5) O (4) 0 (3) 0 (2 0 (1) 0 (0)
7. Kraftlosigkeit O (5) O (4) 0O (3) 0 (2 Oo(1) 0O (0)

Einschrankungen: In welchem Maf3 sind Sie bei folgenden sportlichen Aktivitaten
wegen lhres Knies eingeschrankt?

Nie gehabt | habe, aber | behindert behindert behindert behindert
behindert mich leicht | mich m&Big [ mich stark | mich total
mich nicht

1. Joggen/ geradeaus Rennen O (5) O (4) 0O (3) 0 (2) Oo(1) 0O (0)
2. Springen/ Landen O (5) O 4) O3 02 O (1) O (0)

3. Abbremsen/ Beschleunigen O (5) O 4) O3 02 O (1) O (0)
4. Abdrehen/Richtung wechseln O (5) O 4) O3 02 O (1) O (0)

Wie wirden Sie Ihre aktuelle Kniefunktion wahrend lhrer tblichen
Alltagsaktivitdten auf einer Skala von 0 bis 100 definieren?
Vom Untersucher auszufillen: Gesamtpunktzahl: __ von 55, Prozent: %
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