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EINLEITUNG

Das Kniegelenk ist das am hdufigsten verletzte Gelenk des menschlichen Kérpers [63].

Dabei wird der Anteil der vorderen Kreuzbandverletzung an den Knietraumata mit 10%-
30% aller Kniebinnenraumverletzungen[75] angegeben. Es handelt sich beim
Verletzungsmechanismus um ein Verdreh-, Hyperflexions- oder Hyperextensionstrauma
gepaart mit einer maximalen Quadrizepskontraktion.[35] Die Inzidenz der vorderen
Kreuzbandverletzung liegt zwischen 0,3 und 0,38 pro 1000 Einwohner pro Jahr. [135] Diese
Zahlen beziehen sich auf demographische Angaben Amerikas und rechnet man diese
Hé&ufigkeiten fir Deutschland aus, so werden ca. 30000 Kreuzbandersatz-Operationen pro
Jahr durchgefiihrt. Aufgrund der wachsenden Anzahl der Breitensportler, ist mit einer
Zunahme der Kreuzbandersatzplastiken zu rechnen. Es gibt Kklar auszumachende
Risikogruppen, wie FuBballspieler und Skifahrer, die etwa doppelt so hdufig gegentber
anderen Kollektiven, Kreuzbandverletzungen erleiden.[40]

Fur die Erzielung guter Behandlungsergebnisse sind nicht nur die technisch korrekte
Durchfiihrung der Operation unter Beruicksichtigung der Biomechanik sondern auch die
Auswahl des richtigen, fir die Operation und die Nachbehandlung geeigneten
Patientenkollektives entscheidend.

Unter vielen operativen Moglichkeiten des Kreuzbandersatzes haben sich die autologen
Sehnentransplantate des M. semitendinosus und der Patellarsehne etabliert. Zahlreiche
Studienergebnisse liegen (ber diese differenzierten Ersatzverfahren vor, mit nahezu
vergleichbaren Ergebnissen.[5, 6, 48, 56, 88, 122, 150, 156]

Nicht nur die Auswahl des Ersatztransplantates sondern insbesondere auch die Fixierung des
Transplantates ist entscheidend fir die postoperative Stabilitdt und damit fir den
langfristigen Funktionserhalt des verletzten Kniegelenkes.[26-28, 150] Die zeitlich verzdgert
ablaufende Einheilung und die Umwandlung von der histologisch nachweisbaren Sehnen-
zur Bandarchitektur, [23] bedarf einer gesicherten Fixierung des Transplantates.[28]

Nachdem der Kreuzbandersatz sowohl mit Semitendinosus- als auch mit Patellarsehne mit
einer nicht zu unterschatzenden Entnahmemorbiditat behaftet sein kdnnen, und immer

wieder auch Rezidivoperationen nach primdren Ersatz mit Semitendinosus- und



Patellarsehne durchgefiihrt werden missen, stellt sich die Frage nach alternativen OP-

Methoden und Transplantaten.

Ziel dieser Arbeit ist es, in diesem Kontext die Untersuchungsergebnisse der vorderen
Kreuzbandplastik mit freiem, rein tendindsen Quadrizepssehnentransplantat mit tibialer und
femoraler Cross-Pin-Fixierung zu prasentieren und mit den Daten der aktuellen Literatur

anderer Methoden zu vergleichen.

Funktionelle Anatomie und Biomechanik des Kniegelenkes

Das Knie ist das grofite Gelenk des menschlichen Korpers. Anatomisch zugehorig zum Knie
sind die Gelenkflache bildenden Kondylen des distalen Femur, das Tibiaplateau, die Patella
und mediale und laterale Bandstrukturen, die als Verbindung zwischen den beiden
Knochenenden dienen. Diese Bandstrukturen fixieren auch die Patella, kontrollieren und vor
allem sichern die natiirlichen Bewegungsausmalie des Kniegelenkes. Die Gelenkflachen des
Femur und der Tibia werden von Knorpelgewebe Uberzogen. AuBen- und Innenmenisken
tragen wesentlich zur Kongruenz der Oberflachen von Femur und Tibia bei, und wirken
bewegungslimitierend [26290, 131]. Durch die konusartige Anatomie hat der Meniskus eine

Bremskeilfunktion bei Ventralverschiebung der Tibia oder Dorsalverschiebung des Femur.

Lastubertragungen und somit eine stoRabddmpfende Funktion der Menisken resultieren aus
der durch Bandverbindung der Vorder- und Hinterhorner aufrechterhaltenden
Ringspannung.

Neben den stabilitatsbringenden Kniebinnenstrukturen und anatomisch entsprechend
geformter Gelenkflachen, ergeben sich durch die Ansétze der dargestellten Muskeln, in
Bezug auf die Funktion des vorderen Kreuzbandes synergistisch und antagonistisch aktiv
stabilisierende Effekte (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Rechtes Kniegelenk, Ansicht von dorsal. 1-5 = Ansédtze des M. semimembranosus; 1 zur
Medialseite, 2 zur Dorsalseite des medialen Tibiakondylus, 3 Lig. popliteum obliquum, 4 zur dorsalen Kapsel,
zum hinteren Schragband und medialen Meniskus, 5 zur Aponeurose des M. popliteus, zum Periost der Facies
posterior und zum Margo medialis tibiae (aus WAGNER-SCHABUS (1982): Funktionelle Anatomie des
Kniegelenks)

In der von Jacob und Staubli verfassten Systematik der Kniearchitektur werden 4
Kompartimente des Kniegelenkes beschrieben, um die Komplexitat des Bewegungsmusters
des Kniegelenkes zu systematisieren. [91] Diese systematische Einteilung findet sich
standardisiert in dem arthroskopischen Untersuchungsalgorithmus des Kniegelenkes wieder.
Das mediale Kompartiment besteht aus dem medialem Femurkondylus und
korrespondierendem Tibiaplateau, dem medialen Meniskus und Seitenband. Analog dazu
wird das laterale Kompartiment beschrieben. Das zentrale Kompartiment, auch “zentraler
Pfeiler” genannt, besteht aus der Area intercondylaris mit den Kreuzb&ndern. Das
Femoropatellargelenk, die Patella- und Quadrizepssehne und der Hoffa-Fettkorper bilden
das femoropatellare Kompartiment.

Bei dieser Einteilung wurde das mediale. und das laterale Kniekompartiment in einen
vorderen, mittleren und hinteren Anteil aufgeteilt und detailliert funktionell beschrieben.
Den anatomischen Abschnitten wird jeweils eine biomechanische Funktion zugeteilt.

Durch die anatomischen Strukturen des vorderen und mittleren medialen Kompartimentes
wird das Kniegelenk nach antero-medial stabilisiert. Das mediale Kollateralband, die

Muskelziige des M. vastus medialis und des M. obliquus und deren faserartige



Verbindungen zur Patella (Retinaculum patellae mediale) stabilisierenden dynamisch, und
kdnnen durch ihre synergistische Wirkung eine eventuelle VKB-Insuffizienz kompensieren.
Im mittleren Anteil des medialen Kniekompartimentes dominiert das Kollateralband mit
seinem schichtartigen, untereinander nicht zusammenhdngenden Aufbau. Die tiefen
Schichten des Bandes sind mit dem Meniskushinterhorn verwachsen. Dies erklart die
Inzidenz der Kombinationsverletzung. Der Pes anserinus, gebildet aus den Sehnen des M.
sartorius, M. gracilis und des M. semitendinosus, schiitzt das mediale Kollateralband.
Faserverbindungen des Seitenbandes zum M. semimenbranosus und M. adductor magnus
koénnen dynamisch stabilisierende Kréfte auf das Kollateralband ausiiben und eventuelle

Instabilitaten muskuldr kompensiert.

Die anatomischen Strukturen des hinteren Drittels des medialen Kniekompartimentes,
hinteres Schragband, das meniskofemorale, und meniskotibiale Band und der M. adductor
magnus bilden das sog. Semimembranosusecks und stabilisieren das Gelenk vor allem bei
Flexion nach dorso-medial und wirken AuBenrotationskréften entgegen. Zusammen mit der
bereits erwédhnten Funktion des medialen Meniskus wirken diese Strukturen synergistisch

zum vorderen Kreuzband.

Eine analoge Einteilung des lateralen Kompartimentes erfolgte durch die Autoren.

Es resultiert durch die passiven Bandstrukturen, den Muskelansétzen des M. bizeps femoris,
M. popliteus und Tractus iliotibialis eine antero-laterale Rotationsstabilitat. Zusétzlich
stabilisieren diese Strukturen gegen Varusstress und bei forcierter Innenrotation.

Der Tractus ilitotibialis macht den vorderen Anteil des lateralen Kniekompartimentes aus.
Fasern des Retinaculum patellae laterale strahlen in den Tractus ein. Durch Kaplan-Fasern
inseriert der Tractus am lateralen Femurkondylus und im weiteren Verlauf an der lateralen
Tibiaflache am Tuberculum Gerdy. Der Tractus ist funktionell ein Seitenband des lateralen
Kniegelenkspaltes und kann aufgrund seines uber die Femurkondylen gleitenden
Muskelansatzes, je nach Kniegelenkstellung, synergistisch zu Flexoren und Extensoren
wirken. Im mittleren lateralen Kniekompartiment inseriert der M. biceps femoris
hauptsachlich am Fibulaképfchen und zu geringeren Anteilen an der Tibia. Dieses
Kompartiment ist in Schichten aufteilbar. Die erste Schicht wird durch den Bicepsansatz
gebildet wird. Dieser Muskel stabilisiert gegen Varusstress in Extension und Innenrotation

10



bei Flexion. Er ist AuRenrotator und vor allem Antagonist des M. popliteus sowie
Knieflexor.

Das einzelne laterale Kollateralband bildet die =zweite Schicht des mittleren
Kniekompartimentes ohne wesentliche Bandverzweigungen. Es wirkt synergistisch zum
hinteren Kreuzband. Hinter dem Kollateralband verlauft in einer dritten Schicht die
Popliteus-Sehne. Sie entspringt am Condylus lateralis femoris und verlauft nach dorso-

kaudal in den Popliteusmuskelbauch.

Der Zentralpfeiler wird durch die Kreuzbandverldufe und der Area intercondylaris mit der
knorpeliiberzogenen Eminentia intercondylaris gebildet. Durch die knéchernde Anatomie
und den Kreuzbandverldufen bildet diese Region einen Drehzapfen des Kniegelenkes. Diese
Drehzapfenfunktion entstent aus der unterschiedlichen L&nge der Femurkondylen.
Resultierend sind eine friher endende Abrollbewegung im Vergleich der lateralen zur

medialen Seite und eine entsprechende Schluf3rotationsbewegung.

Das menschliche VKB ist im Mittel 30 mm lang und ca. 11 mm durchmessend. [104] Es
verlauft vor dem HKB, entspringt facherférmig an der hinteren interkondylaren Flache der
lateralen Femurkondyle. Der anteriore Rand ist gerade, der posteriore konvex. [10] Es zieht
durch die Fossa intercondylaris zur Area intercondylaris anterior tibiae, lateral des
Tuberculum intercondylare mediale, wo es fécherartig unterhalb des Ligamentum
transversum menisci anterior ansetzt. Die Fasern, die an der hinteren femoralen Flache
entspringen, ziehen hierbei um 90° rotierend zum vorderen Rand des Tibiaplateaus, wo sie
unter dem Lig. Transversum auf einer Flache von ca. 17 x 11 mm inserieren. [52] Dieser
Faserverlauf ermdglicht die Gliederung des VKB in ein funktionelles, anteromediales und
posterolaterales Bundel wobei einige Autoren noch ein intermedidres Biindel beschreiben.
[45] [90, 137]

11



Abbildung 2 : Die Kreuzbander des Kniegelenkes in der Ansicht von ventral (a) und lateral (b);
1=LCA=vorderes, 2=LCP=hinteres Kreuzband, 3=Lig. meniscofemorale posterius (aus KAPANDJI 1985):
Funktionelle Anatomie der Gelenke, Bd.2 Untere Extremitét

Das VKB wird ganzlich von einer synovialen Scheide umgeben und hierdurch von der
Synovia getrennt. Es ist ein intraartikuldres, jedoch extrasynoviales Band. [169] Die
Insertion dieses Bandes an Femur und Tibia erfolgt durch eine vierfache Ubergangszone.
Die Kollagenfasern des Bandes mit hoher Zugfestigkeit gehen in fibréses, anschlieRend
nicht mineralisiertes Knorpelgewebe tber, gefolgt von mineralisiertem Knorpelgewebe im
Insertionsbereich in dem sie Schub- und Druckbelastungen aushalten missen. [69]

In Extensionsstellung verlauft das vordere Kreuzband steil nach dorso-kranial. Bei
Hyperextension schldgt das vordere Kreuzband in der am Dach gelegenen ,,Grant’s Notch*
an. In Flexionsstellung des Kniegelenkes verlauft es in der Endstellung nahezu horizontal. In
passiver Streckstellung entstehen Krafte von bis zu 120N im VKB.[34, 139] Bei
Anspannung der Oberschenkelmuskulatur werden Kréfte bis 450N gemessen. [4] In
biomechanischen Messungen wurde eine maximale Reil3festigkeit des VKB mit ca. 2160N
und einer Steifheit mit ca. 240 N/mm analysiert. [207] [139]

Das VKB hat eine fihrende Funktion am Widerstand gegen Varus- und Valgusbelastungen
und ist zu etwa 85% am Gesamtwiderstand gegen eine anteriore Translationsbewegung der
Tibia beteiligt. Zudem begrenzt es die axiale Rotation. [40, 93, 177] Bei 6 mdglichen
Freiheitsgrade der Kniegelenkbewegungen, die sich aus drei Translationsebenen
(ventral/dorsal, apikal/kaudal, dextra/sinistra) und den drei Rotationsebenen
(Abduktion/Adduktion, Extension/Flexion, Auflen- und Innenrotation) zusammensetzen,

resultieren aus der Instabilitat bei VKB-Ruptur signifikante biomechanische Veranderungen.
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Da das VKB ein Kernstiick der Kniegelenkkinematik darstellt, ist bei Verlust dieses
zentralen Fuhrungselementes das vermehrte Gelenkspiel erklart. [132, 133] Subjektiv muss
dies nicht zwangslaufig mit Beschwerden einhergehen, da die Stabilisierung des VKB-
insuffizienten Kniegelenkes auch durch propriozeptiv gesteuerte, erhdhte Beanspruchung

der aktiven Synergisten erfolgen kann.

Die Féhigkeit zur Kniegelenksstabilisierung nach VKB-Ruptur ist sehr unterschiedlich
ausgepragt. Es ist deshalb erforderlich, eine Unterscheidung zwischen einer Klinisch
asymptomatischen VKB-Verletzung und einer aus dieser Verletzung resultierenden
Instabilitat mit subjektiven Symptomen festzustellen, da sich hieraus klare Konsequenzen

fiir das weitere therapeutische VVorgehen ergeben.[114]

Theorie der "Uberschlagenen Viergelenkkette"

Das biomechanische Prinzip der beiden Kreuzbé&nder besteht in einer ,,uberschlagenen
Viergelenkkette* (Abbildung. 3), wobei die beiden Kreuzbénder Gelenkstangen darstellen
und das Bewegungsausmal des Kniegelenkes hierdurch vorgeben ist. [129, 133] Abhéngig
ist dieses Prinzip von ihrer raumlichen Versetzung zueinander, von der Langendifferenz der
Kreuzbénder, vom Abstand der Drehpunkte der Kreuzbé&nder und von der Lange und Form
des Tibiaplateaus. Das Modell beschreibt die Kinematik in der Sagittalebene, eine Rotation
wird nicht berticksichtigt.[133]

Vi Hf

Vit Ht
a

Abbildung 3: Schematisch dargestellte sich Uberschlagene Vierergelenkkette, (VfVt: vorderes
Kreuzband; HfHt: hinteres Kreuzband) ; modifiziert nach MULLER[133]
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Die dynamische Darstellung der Roll-Gleitbewegung von Femur und Tibia veranschaulicht

die Lageveranderung des vorderen und hinteren Kreuzbandes (Abbildung 4).

2 G O

Abbildung 4: Drei Phasen aus dem Roll-Gleit-Bewegungsablauf am (Uberschlagenen
Viergelenkkettenmodell. Die Kreuzbdnder sind dabei zwei ,starre Stangen“, die den
Bewegungsablauf vorgeben. Modifiziert nach MULLER (1982)[133]

Zur Klarung der komplexen biomechanischen Bewegungsabldufe ist das Modell der
Viergelenkkette nicht ganzlich geeignet. Die Burmester Kurve (Abb. 5), die neben den
Kreuzbindern auch die Seitenbander in die kinematischen Uberlegungen mit einbezieht,
stellt den komplexen Bewegungsablauf detaillierter dar.[133] Selbst bei der zufallig
erscheinenden Verteilung der Ursprungs- und Ansatzpunkte der Kreuz- und Seitenbénder,
lassen sich alle den geometrisch-kinematischen Festlegungen der Burmester Kurve
zuordnen.[64, 196] Die Bandverlaufe bedingen sich gegenseitig und das Drehzentrum liegt

im Kreuzungspunkt der Kreuzbénder.

Abbildung 5: Burmester Kurve
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Aus dem aus der Burmester Kurve resultierenden Drehzentrum l&sst sich anhand der
graphisch dargestellten Kniestellungen das Ergebnis bei falsch inserierenden Transplantaten
anschaulich darstellen. Dieser VerhaltnismaRigkeit, muss bei der operativen Rekonstruktion

des Kreuzbandes Rechnung getragen werden.

Autogener Kreuzbandersatz—Historie

Mitte des 19. Jahrhunderts wurde mit der Arbeit von Amédée Bonnet Gber ,,die Behandlung
von Gelenkerkrankungen* der Grundstein fur die moderne Kniechirurgie gelegt.[21, 22, 33]
Er berichtete anhand von Kadaverstudien tber die Mechanismen von Kniebandverletzungen
und beschrieb Begleitphdnomene wie Hamarthros und das Subluxationsphdnomen der Tibia
nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes. In den folgenden Jahren wurden weitere
Erkenntnisse Uber den Pathomechanismus der VKB-Ruptur gewonnen und erste
konservative Behandlungsmethoden ausgearbeitet. [59, 138, 168, 187] [127]

Der erste Versuch einer Naht des vorderen Kreuzbandes bei einem verunfallten
Minenarbeiter, mit aus dem Unfallereignis resultierender Knieinstabilitat, wurde 1895 durch
Mayo Robson im General Infirmary, Leeds, England, durchgefihrt. Eine Veroffentlichung
erfolgte erst im Jahre 1903 als Achtjahresresultat mit gutem Ergebnis.[157]

Goetjes fuhrte 1913 Studien an Leichenkniegelenken durch. Erstmals erfolgten aus diesen
Untersuchungsergebnissen die Empfehlungen einer diagnostischen Narkoseuntersuchung
mit entsprechender simultaner Nahtversorgung des VKB bei Instabilitatszeichen.[71]

Die ersten Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes wurden Anfang des 20.
Jahrhunderts von Hey Groves (1917) und Alwyn Smith (1918) durchgefiihrt. [84] [183]
Beide verwendeten ein gestieltes Tractus-iliotibialis- Autotransplantat zur intraartikularen
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes. Diese Technik war der Vorldufer der modernen
intraartikuldren Kreuzbandchirurgie. Hey Groves verdffentlichte spéter seine klassische
Arbeit Gber Anatomie, Funktion und Rekonstruktion des VKB. [33, 85] Zur gleichen Zeit
modifizierte Alwyn Smith das genannte Operationsverfahren indem er das Tractus-

iliotibialis-Autotransplantat, mit dem medialen Kollateralband verstérkt, durch den medialen
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Femurcondylus zog und zusatzlich den Ansatz des M. sartorius vorverlagerte. [33] Smith
war der erste, der einen Kreuzbandersatz bei chronischer Instabilitat als indiziert sah. Das
durch ihn beschriebene ,,Schlotterknie* war der Ursprung der Forderung nach operativer

Stabilisierung.

Smith war auch der erste, der 1913 ein xenogenes Transplantat verwendet hat. Ein
Behandlungserfolg wurde nicht erzielt und bis zum Ende des 20ten Jahrhunderts wurde
dieses Ersatzverfahren zunéchst nicht weiter angewendet.[184] Trotz Weiterentwicklung der
Operationstechniken und der synthetischen Ersatzmaterialien scheiterten die xenogenen und
synthetischen Transplantate dann an der fehlenden Belastbarkeit im Hinblick auf
ReiRfestigkeit und Dehnungsféahigkeit.[57, 95, 107, 118, 165]

Smith und Groves beschrieben erstmalig das klassische Phanomen des ,,pivot-shift“ bei
VKB-Ruptur. [184] VVon Groves et al. erfolgte 1920, die bis heute gultige Beschreibung der
,»giving-way-Symptomatik*.[72]

In den Jahren zwischen 1919 und 1930 wurden durch die Entwicklung von Arthrographie
und Arthroskopie die Diagnostik und die Versorgung von Kreuzbandverletzungen
grundlegend modifiziert. Der Schweizer Eugen Bircher und der Japaner Kenji Takagi waren
die Pioniere der Kniegelenks-Arthroskopie. Verantwortlich flr die apparative Entwicklung
der Arthroskope, implementierten sie das arthroskopische Vorgehen zum Standardverfahren

in der Diagnostik und spater auch in der Therapie des verletzten Kniegelenkes. [17, 18, 130]

Ab 1930 folgte dann eine Reihe von Fallberichten tber verschiedene operative Verfahren
zur Behandlung der VKB-Instabilitat. [49, 51, 209] In den Jahren 1936 und 1939 berichteten
Campbell et al. erstmalig Uber die Verwendung der Patellarsehne als Ersatz fir ein frisch
rupturiertes vorderes Kreuzband. [37, 38] Zeitgleich zum intraartikuldren Kreuzbandersatz
beschrieben und verdffentlichten D. Bosworth und B. Bosworth eine extraartikulére
Stabilisierung bei VKB-Ruptur durch einen Fascia-lata-Streifen beidseits der
Kniegelenkspalten.[24] Zu  diesem  Zeitpunkt bestand  Einigkeit Uber die
Versorgungsnotwendigkeit einer Knieinstabilitdt nach VKB-Ruptur. Die von Mayo Robson

und Goetjes bereits zu Beginn des 20 Jahrhunderts empfohlene operative Versorgung des
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rupturierten VKB wurde durch die, zu diesem Zeitpunkt durchgefiihrten Untersuchungen
bestétigt. [157] [71] [58, 141, 142] Keinesfalls bestand Einigkeit tber die Art und Weise der

Versorgung des rupturierten Kreuzbandes.

Im Jahr 1938 wurde durch Palmer die Knieinstabilitat erstmals im Kontext aller das
Kniegelenk ausmachender anatomischer Strukturen betrachtet. In seinem umfangreichen
Werk berichtete er wvon Klinischen sowie experimentellen Studien (ber Anatomie,
Biomechanik, Diagnostik und Behandlung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes.
[151]

In den flnfziger und sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts begann die moderne Zeit der
Kreuzbandchirurgie. O’Donoghue berichtete Uber Ergebnisse mit einer nach Hay-Groves
modifizierten Methode und bestétigte die bereits postulierte Notwendigkeit einer friihen
Diagnose und operativen Versorgung frischer Kreuzbandverletzungen[141]. In
umfangreichen wissenschaftlichen Studien wurden teils neue, teils schon wieder in
Vergessenheit geratene operative Techniken zur Versorgung von VKB-Rupturen
veroffentlicht. O'Donoghue préasentierte erstmalig Behandlungsrichtlinien fur die VKB-
Ruptur. [13, 83, 112, 142, 188]

Mitte der siebziger Jahre galt das besondere Augenmerk, der Diagnosefindung und der
Behandlung von Rotationsinstabilitdten des VKB-verletzten Kniegelenkes. Galway et al.
beschrieben den bereits von Groves und Smith erwéhnten ,,pivot-shift” als pathognomonisch
fiir die VKB-Insuffizienz. [117]

In den achtziger Jahren wurde vermehrt synthetisches Kreuzbandersatzmaterial verwendet.
Materialien wie Nylon, Dacron, Teflon, Polypropylen sowie Carbonféden fanden eine breite
Verwendung.[43, 102, 128, 152, 161, 162] Aufgrund der schlechten biomechanischen
Eigenschaften und daraus resultierend entsprechend schlechten Langzeitergebnissen und
hoher Komplikationsraten werden diese Ersatzverfahren heute kaum mehr angewendet.

Mit Hilfe neuerer Techniken und besseren Wissens um die Kniegelenks-Kinematik wurden
erstmals Hamstringsehnen (Sehnen des M. gracilis und semitendinosus), iliotibiales Band
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und Patellarsehne als Ersatzmaterialien des rupturierten VKB zur Stabilisierung genutzt und

die entsprechenden Techniken kontinuierlich verbessert. [7, 11, 52, 61]

Langzeitstudien verglichen verschiedenste Rekonstruktionstechniken im Zusammenhang mit
postoperativer Immobilisierung und unterschiedlichen Rehabilitationsprotokollen.[14, 50,
61, 111, 126, 181] Erstmals wurden auch Vergleichsuntersuchungen zwischen operativer
und konservativer Therapie nach Kreuzbandlasion durchgefihrt. [8] Durch diese Studien
wurde die Wichtigkeit des intakten vorderen Kreuzbandes als Voraussetzung fiir eine
uneingeschrankte Langzeitfunktion des Kniegelenkes herausgearbeitet. Die Notwendigkeit
der Rekonstruktion nach VKB-Ruptur wurde mit wissenschaftlichen Daten propagiert.[11,
50, 60, 81, 124, 140, 145-147, 213]

Da Studien-Ergebnisse konservativer Behandlungsmethoden im direkten Vergleich durchaus
stark divergierten, blieb eine Restunsicherheit Uber die allgemein gultigen
Behandlungsrichtlinien der Knieinstabilitdt. Somit erfolgte in der geschichtlichen
Entwicklung der Behandlung der VKB-Ruptur tber die Jahrzehnte ein Wechsel zwischen
der Forderung der operative Versorgung und der ausschliel3lich konservativen Behandlung.
Noyes entwickelte in den 80 Jahren daraus die ,,Drittelregel”. Dabei beschrieb er, dass 1/3
mit Instabilitdit nach Ruptur des VKB adaquat kompensieren, ein weiteres 1/3 wird
kompensieren, mit Einschrankung der Belastungsféhigkeit und 1/3 wird sich im Verlauf

einer operativ stabilisierenden MaRnahme unterziehen mussen.

Bis heute erbrachten zahlreichen Arbeiten den Nachweis des Vorteils einer operativen
Therapie mit autologen Transplantaten bei VKB-Ruptur, insbesondere bei biologisch
jungem Patientenkollektiv, mit mittlerem bis hohem Aktivitatsniveau. Durch den Verlust der
Kreuzbandkontinuitét resultiert eine ventrale Knieinstabilitat und fihrt zur Desintegration
des physiologischen Roll-Gleit-Mechanismusses des Knies. Zusatzlich fallt durch
Nervenschaden die Propriozeption und damit die instabilitatsausgleichende Aktivierung der
VKB-Synergisten aus.[73, 96] Der vorzeitige degenerative Verschleil? ist Folgezustand.[92,
176, 178-180, 202]
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Nach zwischenzeitlicher Tendenz des eher konservativen Vorgehens fand aufgrund des
Wissens um Sekundarschaden ein erneuter Richtungswechsel zum operativen Vorgehen

statt, ohne dabei das eine oder andere Verfahren favorisieren zu wollen und zu kdnnen.

Aufgrund sehr unterschiedlicher interindividueller Patientenkollektive, divergierender
Aktivitdtsniveaus  und  resultierenden  Lebensanspriiche  sowie  anatomischer
Vorbedingungen, ergeben sich bis heute hohe Anforderungen an die Indikationsstellung des
Therapieverfahrens. Die Vor- und Nachteile entsprechender Ersatzverfahren missen zudem
abgewogen werden. In der Diskussion wird darauf spezifisch eingegangen.

BIOMECHANISCHE GRUNDLAGEN

Kraft-Dehnungs-Verhalten von Ligamenten

Die biomechanischen Eigenschaften eines elastischen Bandes und die Reaktion auf
Beanspruchung durch Spannung (wird als Kraft definiert, die pro Fl&cheneinheit des
Querschnitts in Langsrichtung wirkt), Dehnung (Verhdltnis einer Langenanderung zur
Ursprungslénge) und Geschwindigkeit missen zunéchst verstanden werden, um geeignete
Transplantatverfahren und Fixationsmethoden zu entwickeln. Aus diesen Kenntnissen

werden konsekutiv postoperative Physiotherapieverfahren abgeleitet.

Im Zugversuch an einem isolierten Band lassen sich seine spezifischen biomechanischen
Eigenschaften darstellen. Wird bei konstanter Dehnungsgeschwindigkeit ein Kraft-
Dehnungs-Diagramm aufgezeichnet, so ergibt sich der im Diagramm 1 dargestellte

Kurvenverlauf.
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Diagramm 1 : charakteristisches Kraft-Dehnungs-Diagramm eines humanen Kniebandes. Aus
LUCAS et al.: A primer of biomechanics (1999)

Zunéchst verlduft die Kurve flach, d.h. eine Dehnung erfolgt ohne intraligamentare
Kraftzunahme (low stiffness).

Mit zunehmender Dehnung wird das Band steifer bis schlie3lich ein linearer Kraftanstieg
resultiert (high stiffness). Dabei liegt zu diesem Zeitpunkt ein paralleler Faserverlauf vor. Zu
diesem Zeitpunkt verhalt sich die Faser noch elastisch.

Bei weiterer Dehnung kommt es dann zu irreversiblen Deformationen in der Struktur des
Bandes. Das Band kann bei Entlastung nicht mehr zu seiner Originallange zurlckgefuhrt
werden.  Schlielllich  zerreiBen einzelne Kollagenfaserbindel und bei weiterer
Belastungserh6hung erfolgt die vollstdndige Ruptur.

Zusétzlich reduziert sich die Dehnungsfahigkeit eines Ligamentes wenn bei gleicher
Zugkraftbeanspruchung die Zuggeschwindigkeit erhoht wird. Dabei ist die maximale
Bruchlast umso hoher, je schneller das Band elongiert wird.[103]

Aullerdem ist die Dehnung eines Ligamentes bei gleicher Zugkraftbeanspruchung stark
abhangig vom Spenderalter ist. Die Mittelwerte ,,junger” Bander sind signifikant héher. Dies

konnte durch Woo et al. tierexperimentell bewiesen werden.[208]

Reil3festigkeit

Die Reilfestigkeit eines Bandes ist als das Maximum der Kurve im Kraft-Dehnungs-

Diagramm des Zugversuches definiert.[42]
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Die von unterschiedlichen Autoren ermittelte Reil3festigkeit des intakten VKB bzw. des
VKB-Ersatzes mit Patellarsehne sowie mit 4-fach Semitendinosussehne zeigt einen linearen
Zusammenhang mit der Belastungsgeschwindigkeit und ergibt nahezu identische
Werte.[103, 139, 166] Die Quadrizepssehne zeigt in der biomechanischen Testung
vergleichbare Werte.[79] Dariiber hinaus ist in den genannten MeRversuchen die Art der
Fixierung ausschlaggebend fir die Belastbarkeit. Sie hat eine deutliche Auswirkung auf die
ReiRfestigkeit und damit auf die Transplantatfunktion. Eine direkte Befestigung des
Transplantates am  urspriinglichen  Kreuzbandansatz hat  deutlich  hohere
ReiRfestigkeitswerte als z. B. die Endo-Button-Fixierung. Dies gilt sowohl fir die Patellar-
als auch Semitendinosussehne.[139, 166, 194] Die von Kim et al bestatigte Analyse der
Klinischen Ergebnisse in Bezug auf die Forderung der Transplantateinpassung in den

Bohrkanal und die ansatznahe Fixierung finden Bestétigung in diesen Mef3versuchen.

In einer anatomischen und morphometrischen Studie von Harris konnte eine hohere
ReiRfestigkeit von BQT-Transplantaten im Vergleich zu BPTB-Transplantaten
nachgewiesen werden.

In einer Vergleichsuntersuchung von Staubli et al. konnte, bei hoherer Querschnittsflache
des BQT-Transplantates zum BPTB-Transplantates, nur eine gering hohere Reil3festigkeit

nachgewiesen werden. [193] Ein signifikanter Unterschied lag nicht vor.

Steifigkeit

Die Berechnung der Steifigkeit eines Bandes kommt ohne die Bestimmung der
Querschnittsflache des Transplantates aus. Sie ist der Quotient aus Kraft (F) und absoluter
Dehnung. Die Steifigkeit entspricht dem Verhéltnis von Spannung (Kraft/Flache) zur
Dehnung. Dabei bedeutet ein kleiner Wert, dass schon bei geringer Belastung eine hohe
Spannung erreicht wird. Eine Dehnung gelingt leicht.

Ein grolRer Wert bedeutet, dass eine hohe Belastung, somit eine groRe Kraft aufgewendet
werden muss, um eine Dehnung zu erreichen. Das Material hat eine hohe Steifigkeit, bietet

somit einer Zugkraft einen hohen Widerstand.
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Da im Rahmen eines physiologischen Bewegungsablaufes des Kniegelenkes ab einer
bestimmten Léangenanderung die einwirkende Kraft zunimmt, wird die Steifigkeit des
Bandes proportional groRer. Bei unphysiologischer Beanspruchung des Bandes kommt es
zunédchst zu Mikroverletzungen der Fasern bis zur vollstdndigen Ruptur. Aus dieser
VerhaltnisméaBigkeit und dem schematischem Modell der Vier-Gelenk-Kette erklart sich die
Notwendigkeit der korrekten Transplantatlage, die in Abbildung 3 schematisch dargestellt
ist. [153]

Aus den Betrachtungen fir Steifigkeit und Dehnungsfahigkeit resultiert eine
operationstechnisch zu beachtende Notwendigkeit. Dabei haben alle Transplantate
gemeinsam, dass ihr Faserverlauf im Gegensatz zum dem des urspriinglichen Ligamentes, in
dem die Fasern torquiert, untereinander vernetzt und breitflachig inserierend sind, parallel
verlaufen. Im originaren Ligament kommen somit bei Bewegungsabldaufen nicht alle Fasern
gleichzeitig unter Zugkraft, ganz gegensatzlich zu den Transplantatfasern. Um diesen
Nachteil ausgleichen zu konnen, sollten bei der operativen Rekonstruktion so genannte
Isometriepunkte Ansatzstellen flr die Plastiken sein. Diese Punkte sind die Ansatzareale, die
bei Kniebewegung die geringste Langenanderung des Transplantates verursachen und somit

den Schwachpunkt der parallel verlaufenden Faserarchitektur vermindern.[9, 44, 144].
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Abbildung 6: Falsch eingesetzte Kreuzbénder kénnen sich wahrend einer Flexion nicht auf
Kreisbahnen bewegen; so erschlafft ein zu weit nach ventral (2) refixiertes vKB bei ca. 40° Flexion
(b). Bei 120° Flexion muss es wegen mangelnder Lange zerreiRen (c). Aus MULLER (1982): Das
Knie
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Fixation des Kreuzbandersatzes im Bohrkanal

In den letzten Jahrzehnten resultierten stindig Anderungen und Verbesserungen der
Fixationsmethoden des Kreuzbandersatzes durch Studienergebnisse, weitergehende
biomechanische Erkenntnisse sowie durch die Entwicklung bioresorbierbarer Materialien.
Fixationsmethoden koénnen beschrieben werden als extrakortikal, nichtanatomisch (Endo-
Buttons, Krampen, Poller-Schrauben), oder die Graft Fixation erfolgt semianatomisch
gelenknah, dass heiRt, nahe am Tunneleingang (Cross-Pins) oder anatomisch, mit der
Gelenkoberflache abschliefend (Interferenzschrauben). [203] Dabei Uberbriickt jedes
Verankerungssystem den sensiblen Zeitraum von Kreuzbandimplantation und vollstandiger

Einheilung und stellt somit eine mogliche Schwachstelle der Plastik dar. [204]

Die 1983 durch Lambert eingefiihrte Methode der Interferenz-Schrauben-Fixation ist auch
heute noch als Goldstandard anzusehen.[110, 215, 216] Die Schrauben werden im
Bohrkanal parallel zum Faserverlauf der Ersatzplastik eingebracht. Sollte ein Knochenblock
vorhanden sein, wird dieser mit einem hohen Anpressdruck von ca. 400-500 N gut einheilen
kénnen und hat zudem eine hohe Primarfestigkeit. Mit der Entwicklung der
bioresorbierbaren Materialien erfolgte der nédchste Schritt in der Entwicklung der
Fixationsmethoden. Vorteil dieser Materialien ist die Mdglichkeit einer postoperativen,
radiologischen Diagnostik durch MRT. Das Risiko der Graft-Verletzung aufgrund der
Schnittschérfe des Schraubengewindes bioresorbierbarer Interferenzschrauben ist zudem
verringert. [27] Nachteilig ist die mdgliche Ausbildung von Osteolysen durch lokale
Aktivierungsprozesse des Komplement-Systems im Rahmen der Resorptionsvorgange der
Poly-Laktid-S&ure-Implantate. [198] [201]

Insbesondere der Anstieg der Hamstring-Ersatzplastiken im letzten Jahrzehnt hat zu
alternativen Fixationssystemen gefihrt. So wurden verschiedene extra-anatomische
Fixationsmaglichkeiten wie der Endo-Button© (Smith and Nephew, London, UK), Mitek-
Anker (Mitek, Westwood, USA) oder der Trans-Fix © (Arthrex, Naples, USA) entwickelt.
Die extra-anatomischen Fixationssysteme sind wegen der Probleme des ,,Bungeeseil-“ und
des ,,Scheibenwischer-Effektes nicht l&nger primdr verwendete Fixationssysteme und
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werden vornehmlich nur noch als Ausweichmdglichkeit nach z.B. Schraubenausrissen
eingesetzt. [203] Durch die extra-anatomische Fixation entsteht ein langes Transplantat-
Fadenkonstrukt. Eine longitudinale und sagittale Bewegung des Kreuzbandes uber den
gesamten Tunnel resultiert wahrend der Kniebewegung. Durch diese mdogliche
Transplantatbewegung kommt es scheinbar zu einer Infiltration des Knochenkanals und des
ortsstandigen Knochens mit artikuldren Zytokinen der Synovia, die als urséchlich fur
Osteolysen und Tunnelerweiterung angesehen werden. [134, 167, 203]

Durch Clark wurde deshalb 1998 eine semi-anatomische Fixationsmethode entwickelt, bei
der die Fixation mittels Edelstahl-Stiften von 35 bzw. 70 mm L&nge quer durch das
Transplantat moglich wurde. [46] Inzwischen wurde diese Methode durch die Firma Mitek
weiterentwickelt. Die Fixierung sowohl von BTB als auch Hamstring-Transplantaten ist
mittels resorbierbaren Poly-Laktid-Séure Stiften (Rigidfix©, Mitek, Westwood, USA) Uber
ein entsprechendes Zielinstrumentarium moglich. In biomechanischer Testung zeigten diese
so genannten Cross-Pins eine, den biodegradierbaren Interferenzschrauben, gleichwertige
Fixationskraft. [215, 216]

Wir haben als Fixationssystem in unserer Arbeit die Cross-Pins (Firma Mitek) zur Fixierung

der mit Orthocord-F&den durchflochtenen Enden der Transplantate verwendet.

Standardverfahren

VKB-Rekonstruktion mit dem mittleren Drittel des Ligamentum
patellae

Im Jahr 1963 wurde durch Jones erstmals eine Technik zur Rekonstruktion des VKB
beschrieben unter Verwendung des mittleren Drittels der Patellarsehne. [97, 98] Dieses
Operationsverfahren mit Patellarsehnentransplantat ist das bisher am hdufigsten eingesetzte
Sehnenmaterial und wird auch als ,,golden Standard“ bezeichnet. [12, 114, 170, 171] Als
BTB-Transplantat bietet es viele Vorteile hinsichtlich verschiedener Fixationsmoglichkeiten,
guter Eigenschaften bei der ossaren Transplantateinheilung und ein mechanisch ausreichend
stabiles Gewebe. [68, 158, 206] Tierexperimentelle Studien konnten dies nachweisen.[205,
206] Strobel und Eichhorn haben Vor- und Nachteile der Patellarsenne zum Ersatz des VKB
folgendermalien zusammengefasst: [195]
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Als Vorteil der Patellarsehne gelten die wahlbare Transplantatbreite, die nahezu
uneingeschrankte Verfligbarkeit, die Schwachung des Antagonisten des vorderen
Kreuzbandes und der Erhalt der aktiven Innenrotation.

Nachteilig ist die traumatisierende Entnahme mit Stérung des Streckapparates und einem
maoglicherweise resultierendem persistierenden, ventralen Knieschmerz, mit schmerzhaft
eingeschrankter Kniebeugefunktion und ein im Seitenvergleich mittleres Quadrizepsmuskel-
Umfangs-Defizit von bis zu 15% nach einem Jahr. Das Transplantat ist zudem relativ steif.
Es besteht eine Zyklopsgefahr.

Zusétzlich werden als Entnahmemorbiditat Patellafraktur und Patellarsehnenruptur
genannt.[77, 160, 163, 173, 174]

Aufgrund dieser Entnahmemorbiditat ist es zu einem Rickgang der Anzahl an BPTB-
Ersatzplastiken des vorderen Kreuzbandes gekommen[131]. Andere Sehnentransplantate mit
unterschiedlichem Morbiditatsprofil werden inzwischen hadufiger als VKB-Plastik

verwendet.

VKB-Rekonstruktion mit der Semitendinosussehne/Gracilis-Sehne
Nach Meinung vieler Autoren stellt die Semitendinosussehne (SST) die beste Alternative
zum autologen Patellarsehnen-VKB-Ersatz dar. [5, 76, 89, 116, 119, 121, 122, 139, 150]
Dabei ist allerdings die Patientenklientel mit Schadigungen des Innenbandapparates oder
Berufsgruppen mit besonderer Beanspruchung des Innenbandes kein geeignetes Kollektiv,
sich fur diese Form des Ersatzes zu entscheiden. Um die mechanische Unterlegenheit der
SST gegenuber der Patellarsehne auszugleichen, wird die SST, initial noch als Doppel- oder
Dreifach-Strang verwendetes Transplantat, in letzter Zeit standardisiert als Vierfachstrang-
Implantat verwendet. Als Vierfach-Strang Transplantat, mit einem Durchmesser von 8 mm,
entspricht dies einer Querschnittsfliche von ca. 50 mm2, die vergleichbar mit der, des
originaren VKB ist. [78] Die Technik der Rekonstruktion des VKB mit der
Semitendinosussehne hat nach Strobel und Eichhorn ebenso wie die, der anderen Verfahren,
mehrere Vor- und Nachteile. [195] Der sicher gréRte Vorteil dieser Technik ist die nahezu
fehlende Entnahmestellen-Morbiditat. Zudem ist der operative Zugang vergleichsweise
kleiner und liegt in einem spannungsfreien Areal, sodass Wundheilungsstérungen eigentlich
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nicht auftreten. Weichteilndmatome und Sensibilitatsstorungen durch Verletzung des N.
infrapatellaris nach Sehnenentnahme werden durchaus beschrieben, sind aber sehr selten.
Die Schwachung der Innenrotation bzw. die Einschrankung der dynamischen
Gegenregulation bei forcierter Auf3enrotation ist nachteilig. AulRerdem ist die Sehne nicht
immer in gleicher Dicke und Lange vorhanden. Eine ausreichende Lange der SST, um das
Transplantat als Vierfachstrang einsetzen zu kdnnen ist nicht voraussagbar. Bei geringem
Sehnendurchmesser kann selbst mit einem Vierfachstrang eventuell nur eine Sehnenstarke
von 6-7 mm im Durchmesser erreicht werden. Die biomechanische Belastungsméglichkeit
ist damit reduziert und in diesen Fallen wird empfohlen (insbesondere bei schwereren
Patienten) ein alternatives Transplantat zu verwenden.

Zusétzlich  zeigt sich ein schlechteres Einheilverhalten gegenuber den BTB-
Transplantaten.[197]

Die Reil3festigkeit der Sehne mit Interferenzschraubenfixierung ist hoch und mit den
Reilfestigkeitswerten der BTB-Transplantate vergleichbar.[30, 31] AulRerdem kann die
Sehne in der Rekonstruktion des VKB in der, in letzter Zeit propagierten
Doppelkanaltechnik, hervorragend verwendet werden. Inwieweit die Doppelkanaltechnik
Einfluss auf die Ergebnisse in der VKB-Ersatzchirurgie nehmen wird, werden Studien noch

belegen miissen.

Die Quadrizepssehne als Kreuzbandersatz

In den 60er Jahren wird erstmals der Versuch unternommen, eine Quadrizepssehne als
Kreuzbandersatz im Tierversuch bei Hunden zu verwenden. [58]

Die Erstbeschreibung einer Op-Technik des VKB-Ersatzes beim Menschen, die den
mittleren Teil der Quadrizepssehne mit vollstandiger Langenkontinuitdt bis zum Ansatz an
der Patellarsehne als Transplantat nutzt, erfolgt 1979 durch Marshall.[125] Dabei wird das
mittlere Drittel der Quadrizepssehne, die scharf abpréparierte Retinakulum-Oberflache der
Patella, die eingerollt und mit sich selbst verndht wird, sowie die, im Ansatz belassene
Patellarsehne (mittleres Drittel) durch ein tibiales Bohrloch gezogen und im Sinne eines
gestielten Transplantates im regulédren VKB-Verlauf nach intraartikuléar verbracht.

Kornblatt veroffentlichte Langzeitergebnisse dieser Op-Technik 1988, die bis in das Jahr
1972 zuruckreichten. [108] Mittelfristige Ergebnisse zeigten ein zufrieden stellendes
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Ergebnis. Bei 20-40% der Patienten liel3 sich jedoch ein pivot-shift-Zeichen nachweisen.
[186] Daraus schlussfolgerte er, dass die Stabilitdt dieses Transplantatverfahrens nicht
ausreichend sei.

Biomechanische Testungen zeigten eine Schwéche dieses Transplantates im mittleren Anteil
mit einer Reil¥festigkeit gegeniliber der urspriinglichen Sehne von nur 14 bis 21%. [139]
Obgleich Anfang der neunziger Jahre eine Modifikation mit Doppelung im mittleren Drittel
des Transplantates deutlich bessere Stabilitdt und Langzeitergebnisse aufwies, wurde dieses

Verfahren generell kaum noch verwandt.[210, 212]

Blauth verfolgte bereits 1984 einen anderen Weg. Beschrieben wurde eine Technik bei der
ein Quadrizepssehnen-Transplantat mit Knochenblock aus der Patella verwandt wurde. Der
Quadrizepssehnenanteil wurde zweigeteilt. Dieses ermdglichte eine zweizigelige
Implantation, um eine korrekte Anatomie des Kreuzband-Komplexes zu rekonstruieren. Ein
Ziigel wurde transcodylar zur Seite und ein Ziigel in der ,,over-the-top* Position ausgeleitet
und beide Zugel am seitlichen Femurcondylus vereint, durch eine Schraube fixiert. [20] Die
Ergebnisse der 71 Patienten wurden, ohne dezidiert dargestellt zu werden, als gut
angegeben. Die Notwendigkeit der Zweizlgeligkeit sah Blauth in der biologisch besseren
Erndhrung eines dinneren  Sehnenstreifens und damit konsekutiv  besseren
Einheilungseigenschaften. Weitere Untersuchungen folgten von Blauth dazu nicht.
Fulkerson  verdffentlicht 1995 eine technische  Operationsbeschreibung eines
Quadrizepssehnen-Knochenblock-Transplantates (QTB). Die Vorteile gegenuber den
bisherigen Transplantat-Techniken sind fir Fulkerson offensichtlich. [67] Die
transarthroskopische Technik der Platzierung des Ersatzes unterscheidet sich von den bisher
vorgestellten VVerfahren nicht.

In den folgenden 10 Jahren werden dann zahlreiche kleinere Serien von VKB-Plastiken
unter der Verwendung der Quadrizepssehne veroffentlicht. [39, 105, 106, 155, 182] In all
diesen Studien ist jedoch die Sehne mit einem Knochenblock aus der Patella verwandt
worden. (QT-B)

Mittlerweile  favorisiert  Fulkerson dieses Transplantat aufgrund der guten
Nachuntersuchungsergebnisse, der Verfligbarkeit mit ausreichender Ldange, grosser

Querschnittsflache und guter biomechanischer Ergebnisse. Durch die Operationstechnik, in
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der der Operateur arthroskopisch das Gelenk vorbereitet und der Assistent zeitgleich das
Transplantat entnimmt und prapariert, kann auBerdem Op-Zeit eingespart werden.

Seit 1997 hat Fulkerson ca. 60 Patienten mit einem freien Quadrizepssehnentransplantat
versorgt, das mit bioresorbierbaren Schrauben und einer, an das Transplantat gendhten
Knochenscheibe und in einer kleineren Fallzahl Uber Haltendhte mit EndoButton oder
Ankersystemen fixiert wird. [66]

Staubli beschéftigte sich in den 90er Jahren intensiv mit diesem Transplantat, zunachst in
Klinischer Anwendung in mehr als 600 Féllen in 10 Jahren, um dann mit cryosectionaler
Anatomie und biomechanischer Testung die Quadrizeps- und Patellarsehnenstruktur mit den
jeweiligen mechanischen Eigenschaften zu evaluieren und vergleichend gegentber zu
stellen. Diese Testergebnisse wurden dann mit den biomechanischen Eigenschaften des
originaren VKB verglichen, die Woo et al 1991 ermittelte und in die Auswertung flossen
zusatzlich die biomechanische Ergebnisse der Bone-Patellar-Tendon-Bone Transplantate,
ermittelt von Noyes, Cooper und McKernan et al. mit ein. [189] [191] [193]

Staubli ermittelte einen signifikanten Unterschied der Querschnittsfliche zugunsten des
Quadrizepssehnentransplantates im Vergleich zur Patellarsehne. Strukturell dhnelte das
Quadrizepssehnentransplantat damit dem origindren VKB. Trotz der Unterschiede der
Querschnittsflache beider Transplantate im nicht-konditioniertem und mit 200 cyclischen
Belastungen zwischen 50N und 800N, konditioniertem Untersuchungsintervall, wurden im
Vergleich beider Transplantate keine signifikanten Unterschiede in der Belastungsfahigkeit
gemessen. Das cyclische Belasten reduzierte allenfalls einen initialen Spannungsverlust
beider Transplantate, erhéhte signifikant die Steifheit, vor allem im konditionierten Zustand.
Ein signifikanter Unterschied der ermittelten Krafte, die zum Transplantatversagen fihrten,
resultierte daraus nicht. Beide Transplantate waren biomechanisch somit vergleichbar,
obgleich strukturell unterschiedlich.

Biomechanische Messergebnisse von Woo et al. (1991) fir die Steifheit des vorderen
Kreuzbandes ergaben vergleichbare Werte mit denen der Quadrizeps- und
Patellarsehnenergebnisse von Stdubli. Dabei konnte ein nahezu identischer Wert bis zum
Transplantatversagen fur das vor allem nicht-konditionierte Quadrizepssehnentransplantat

ermittelt werden.
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In einer biomechanisch vergleichend zusammenfassenden Arbeit von Fu et al. zeigten sich
fiir die ultimativen Zugfestigkeitswerte des intakten vorderen Kreuzbandes (2160 +/-157N),
ermittelt von Woo et al., vergleichbare Werte fir die Zugfestigkeit der Quadrizepssehne
(2352+/-495N) und der Bone-Patellar-Bone-Transplantate (2376+/-157N), die von
Schatzmann et al. ermittelt wurden. [166]

Die biomechanische Eignung der Quadrizepssehne als VKB-Ersatz findet anhand dieser
Untersuchungsergebnisse ihre Begrindung.

Der Vollstandigkeit halber, muss an dieser Stelle erwédhnt werden, dass in biomechanischen
Studien der Patellarsehne von Noyes und McKernan et al. keine vergleichbaren Messwerte
zu denen von Staubli ermittelt werden konnten. Die zum Teil deutlichen
Messwertunterschiede resultierten aus den nicht analogen Versuchsaufbauten. Ein Vergleich
ist somit nicht moglich und begrindet die Forderung nach identisch aufgebauten
Nachuntersuchungsprotokollen.

In klinischer Nachuntersuchung beschreibt Theut, der seit 1994 die Quadrizepssehne
zundchst noch mit Knochenblock und dann frei als VKB-Ersatz verwendet, die Ergebnisse
dieser Methode an 45 Patienten mit gutem Ergebnis im KT 1000 Test, IKDC Test und
Single leg-hop-test. [200] Die Fixierung erfolgt tiber an die Sehnenenden fixierte EndoPearl
(Linvatec, Largo) oder “poly-lactid-acid-balls” (PLLA) oder einer Knochenscheibe und im
Bohrkanal fixiert mit bioresorbierbaren Interferenzschrauben oder Endo-Buttons (Smith &
Nephew, Mansfield). Theut’s Nachuntersuchungsergebniss von 68 Patienten mit freier
Quadrizepssehne als Ersatzplastik aus dem Jahr 2003, zeigt ausgezeichnete Ergebnisse, die
vergleichbar mit denen, der bisher durchgefuhrten Standardverfahren sind.[200]

2001 veroffentlicht Kim et. al eine Studie Uber 20 Kreuzbandersatzverfahren mit
Quadrizepssehnen-Patellar-Bone-Plastiken mit zusammenfassend, ebenfalls vergleichbaren
Ergebnissen zu den bereits vorgestellten Verfahren. Dabei weist er auf die notwendige
straffe Einpassung der Sehne in den Bohrkanal hin, um eine entsprechend feste Einheilung
der Plastik zu erzielen.[158] Essentiell ist zudem die ansatznahe Fixierung des
Transplantates, um dem sog. instabilitatsinduzierendem Scheibenwischer-Effekt entgegen zu
wirken.[94] Diese Erkenntnisse sind fiir jedes operative Ersatzverfahren essentiell und zu

berucksichtigen.
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In bisher durchgefuhrten Studien tber die Quadrizepssehne als freies Transplantat ergeben
sich im Vergleich zu den Standardverfahren keine wesentlichen Unterschiede im Bezug auf
die Funktion des Kniegelenkes[39, 66, 105, 155, 182].

ZIEL DER ARBEIT

Ziel der Arbeit ist es gewesen, im Rahmen einer prospektiven Untersuchung eine

Ergebnisanalyse Uber die Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur mittels eines freien
Quadrizepssehnen-Transplantates zu erstellen, das mit biodegradierbaren Cross-Pins
transfixiert wurde. Diese in der Kombination mit einer freien Quadrizepssehne neuartige
Fixationstechnik wurde erstmals im BG Unfallkrankenhaus Hamburg angewandt.

Die Operationsergebnisse der VVersorgung der intraligamentéren, vorderen Kreuzbandruptur
uber einen definierten Zeitraum, wurden in 3 Institutionen mit einem festgelegten
Untersuchungsalgorithmus nachuntersucht.

Neben der subjektiven Beurteilung der Patienten wurden die postoperativen Ergebnisse mit
dem Tegner Index, dem Lysholm-Gilquist Score und dem Messblatt des International Knee
Documentation Commitee (IKDC) beurteilt. [199], [115] [82]

Zur objektiven Beurteilung wurde der Lachmann-Test und Pivot-Shift Gberprift und zur
instrumentellen Quantifizierung wurden Messungen mit dem KT-1000 Arthrometer
durchgefuhrt[80, 120].

Zusétzlich wurden der Single-Leg-Hop-Test und eine Umfangsmessung der unteren
Extremitaten durchgefuhrt.

Diese  Ergebnisse werden den zahlreichen in der Literatur publizierten
Nachuntersuchungsergebnissen, der in Standardverfahren durchgefihrten

Kreuzbandplastiken, gegentbergestellt.
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FRAGESTELLUNG

Wie stellt sich die Stabilitdt des Kniegelenkes nach Rekonstruktion des VKB mit
einem knochenfreien, mittels Polylactidstiften fixierten, Quadrizepssehnendrittels

dar?

Lassen die Ergebnisse die Schlussfolgerung zu, dass die freie, mit Polylactidstiften
fixierte Quadrizepssehne ein Transplantat ist, dass auch als Primértransplantat bei

der VKB Rekonstruktion zu empfehlen ist?

Wie stellen sich die Ergebnisse der freien Quadrizepssehnentransplantation im
Vergleich zu den Ergebnissen nach VKB-Ersatzplastik mit Patellarsehne oder

Semitendinosussehne dar?

31



PATIENTEN UND METHODE

Patienten

In dieser Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, die von Januar 2004 bis Dezember 2005 in
den 3 beteiligten Kliniken mit einer Kreuzbandplastik operativ versorgt wurden und bei welchen
eine freie Quadrizepssehne als Transplantat vom ipsilateralen Bein verwandt wurde.

Dabei erfolgte der operative Kreuzbandersatz bei den Patienten, die bei nachgewiesener vorderer
Kreuzbandruptur eine klinisch signifikante Instabilitat hatten. Kooperationsfahigkeit und
Motivation wurden vorausgesetzt. Aullerdem wurden diejenigen operativ stabilisiert, die auch
nach extensiver physiotherapeutischer Belibung keinen Stabilistatsgewinn verzeichnen konnten
und klinisch Beschwerden angaben.

Das mogliche Studienpatientenkollektiv umfasste 64 Patienten.

Ein AusschluRkriterium war die bereits operativ versorgte VKB-Ruptur. Bei 5 Patienten lag dieses
Kriterium vor. Weiterhin wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen das Nachuntersuchungs-
Protokoll nicht vollstandig abgeschlossen werden konnte, da diese unbekannt verzogen waren.
Dies traf auf 4 Patienten zu.

Insgesamt wurden 54 Patienten (93%) in das Studienprotokoll aufgenommen.

Es handelte sich um 46 Mé&nner (83%) und 9 Frauen. Das durchschnittliche Kérpergewicht lag bei
82 kg (60-138 kg), bei einer Korpergrolle von 180 cm (163-204 cm). Insgesamt lag bei 11
Patienten eine Adipositas vor, da deren Body-Mass-Index uber 25kg/m? betrug.

Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Operation bei 31 Jahren (15-55 Jahre, St.Abw. 10,7
J.). Das linke Knie war in 30 Féllen (55%) betroffen.

In unserem Kollektiv handelte es sich in einem hohen MaRR um Verletzungen, die nach dem
Verletzungsartenverfahren behandelt wurden (55,6%). Dabei waren 18 Patienten (33%) als
Handwerker verunfallt. Im Rahmen eines Wegeunfalles behandelten wir 13 Patienten, die in
einem Angestelltenverhéltnis mit vornehmlich sitzender Tatigkeit beschaftigt waren. Jeweils 10
Patienten (18,5%) waren akademisch tatig oder Schilerinnen/Studentinnen. Zwei Patienten waren
in Aushilfstatigkeit (je 1x Wachmann und Auslieferungsfahrer) tatig. Ein Patient war

beschaftigungslos. (Diagramm 2)

32



Diagramm 2: Berufsgruppen des Studienkollektivs

Insgesamt handelte es sich in 24 Féllen um Arbeits- oder Wegeunfalle (55,6%).(siehe
Diagramm 3).

Diagramm 3: Verteilung des Versicherungsstatus: BG / GKV

Als Unfallursache, die zur VKB-Ruptur fuhrte, lag in 22 Féllen eine Sportverletzung vor
(46,7%) (Diagramm 4).
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Diagramm 4: Atiopathogenese der VKB-Ruptur

In 11 Fallen erfolgte vor dem VKB-Ersatz eine diagnostische Arthroskopie mit entsprechender
Diagnosestellung einer VKB-Ruptur und Resektion der Kreuzbandstimpfe als Vorbereitung fir
einen VKB-Ersatz. Bei den im Vorfeld des Kreuzbandersatzes durchgefuhrten Arthroskopien
wurde bei 5 Patienten einmal ein Aul’en- und Innenmeniskus refixiert (Mitek-Anker). Einmal
erfolgte bei degenerativ vorliegendem IV° Knorpelschaden eine autologe Knorpeltransplantation.
Bei unhappy-triad-Verletzung wurde einmal das mediale Seitenband und der mediale Meniskus
durch Naht rekonstruiert. Samtliche rekonstruktiven Eingriffe wurden in den, dem
Studienprotokoll angeschlossenen Kliniken durchgefihrt. In 6 Fallen wurden in auswartigen
Krankenh&usern eine diagnostische ASK durchgefiihrt und die Patienten dann zur definitiven
Versorgung Uberwiesen.

Insgesamt handelte es sich bei 25 Patienten (46%) um eine isolierte vordere Kreuzbandruptur. Bei
9 Patienten (18%) war der Innenmeniskus und in 2 Fallen (4%) der AuRenmeniskus und in 1 Fall
(2%) AuBen- und Innenmeniskus verletzt und wurde entsprechend operativ versorgt. Dabei
erfolgte simultan mit dem VKB-Ersatz in 2 Féllen eine AulRenmeniskusrefixation, in 2 Féllen eine
kombinierte AufRen- und Innenmeniskusrefixation sowie einmalig eine Innenmeniskusrefixierung
und in weiteren 3 Fallen ein Shaving eines degenerativ geschadigten Innenmeniskus.

Eine "unhappy-Triad-Verletzung” im Sinne eines komplexen Kniebinnenschadens mit Ruptur des
medialen Kollateralbandes, des Innenmeniskus und des vorderen Kreuzbandes sahen wir bei
insgesamt 10  Patienten (19%). 2 Patienten (4%) zeigten intraoperativ im Rahmen des
Kreuzbandersatzes einen I1-111° Knorpelschaden.
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Bei einem Patienten zeigte sich in einer préoperativ durchgefiihrten MRT eine intraspongidse
Fraktur des Femurcondylus, die aulRer einer entsprechenden Entlastungsphase keiner weiteren
Therapie bedurfte (Diagramm 5).

35,00%
30,00%

25,00%
20,00% AATAEL

19,50%

15,00%

10,00%

3.70%
5,00% 1,90%1,90% =

0,00%

N o e
-z& 'bbe ’\‘\’a‘
<< 1 )
S R
= 2

< o

N \‘Sz\

\Q;\-

<R

Diagramm 5: Begleitverletzungen der ipsilateralen Seite bei gesicherter vKB-Ruptur

In 32 Fallen (61%) erfolgte eine préoperative MRT-Diagnostik des Kniegelenkes
(Diagramm 6).

praoperative Diagnostik

W ASK

* MRT

* Punktion

K Klinisch

Diagramm 6: Préoperative Diagnostik

83% des Patientenkollektives hatten keine signifikanten Begleiterkrankungen. Internistische

Begleiterkrankungen wie arterieller Hypertonus, COPD, Herzerkrankungen, Diabetes mellitus,
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Ulcera oder eine Kombination aller genannten Erkrankungen bestanden bei 9 der Patienten. Diese

Begleiterkrankungen waren medikamentds ohne Belastungseinschrankung behandelt.

Die durchschnittliche Zeit zwischen Unfallereignis und operativer Versorgung lag bei
unserem Patientenkollektiv bei 9 Monaten, wobei 9 Patienten sich erst 1 — 6 Jahre nach dem
Unfallereignis (13-79 Monate) einer stabilisierenden Operation unterzogen. Der Median
ergibt einen Wert von 3,03 Monaten.

Bei 6 Patienten (11,2%) wurden Revisionsoperationen durchgefuhrt (Diagramm 7).

Revisionsoperationen

W keine

¥ Revision

Diagramm 7: prozentualer Anteil der Revisionsoperationen

4 x wurde bei Patienten mit persistierender Bewegungseinschrankung nach VKB-Ersatz eine
diagnostische Arthroskopie und Arthrolyse durchgefuhrt.

In einem Fall musste bei Fehllage eine Interferenzschraube entfernt und neu platziert
werden.

Bei einem Patienten, bei dem aufgrund eines IV° Knorpelschadens eine autologe
Knorpeltransplantation durchgefuhrt wurde, musste im Verlauf nach Monaten der
Rehabilitation ein Oberflachenersatz implantiert werden. Ursdchlich fur die Revision war
nicht eine persistierende Instabilitdt sondern der progressive Knorpelschaden mit

Belastungsinsuffizienz und Schmerz.
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Studienorte

Die Behandlung fand in 3 kooperierenden Zentren statt:

Die Zentren waren das Berufsgenossenschaftliche Unfallkrankenhaus Hamburg, das
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck und das Regio-Klinikum in
Wedel.

Operationsbeschreibung des Quadrizepssehnen-Transplantates
Die Operation beginnt mit der standardgem&R durchgefiihrten Arthroskopie des
Kniegelenkes mit entsprechender Lagerung, Anlage einer Oberschenkelblutsperre mit einem
Druck von 350 mmHg und Durchfuhrung einer Notch-Plastik. Simultan erfolgt die
Transplantat-Entnahme durch den zweiten Operateur. (Abb. 4)Zu diesem Zwecke erfolgt ca.
3 cm oberhalb der Patella ein ca. 5 cm langer Ldangsschnitt, Langsspalten des
Subkutangewebes und Darstellung der Quadrizepssehne. Die Entnahme erfolgt wechselnd in
Streckung und Beugung, sodass die Inzision kurz gehalten werden kann. (Abbildung 7 und
8)

Abbildung 7 und 8: Transplantatentnahme, durch Entnahme in Extension und Flexion kann der

Hautschnitt bei der Entnahme minimiert werden.

Hier wird ein mittlerer Sehnenstreifen mit einer Stirke von ca. 10mm mit dem

Schlittenmesser auf ganzer Lénge entnommen. Sollte das Transplantat unterhalb der
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Mindestldnge von 7.5 cm liegen, wére die Entnahme eines distalen Knochenblocks aus der
Patella moéglich. Die Entnahmestérke der Quadrizepssehne entspricht der vollen Dicke des
M. rectus femoris und partiell der Dicke des M. vastus intermedius, dessen hinteres Blatt
stehen gelassen wird, so dass das Kniegelenk nicht er6ffnet wird. Sollte das hintere Blatt
dennoch eroffnet werden, kann eine Naht das Kniegelenk verschlieBen, um einen
Druckverlust durch Wasseraustritt wahrend der Operation zu vermeiden. Der Sehnendefekt
wird mit fortlaufender ler Vicrylnaht verschlossen. Nach Einlage einer subkutanen Redon
erfolgt der Einzelknopfsubcutanverschluss mit Vicryl und Hautverschluss mit Klammernaht.

Dann wird das proximale und distale Ende je nach Lange zwischen 2 %2 und 3 cm mit einem
semi-resorbierbaren Faden (Orthocord ©, Fa. Mitek) durchflochten. (Abbildung 9)
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Abbildung 9: Zur besseren Fixierung ist es notwendig die Sehne mit Orthocord©-Féden beidseitig zu
durchflechten.

Hiermit wird ein Widerlager fir die Crosspins geschaffen. Das Durchflechten der
Sehnenenden erfolgt in einem Spanngerdt in der das Transplantat einem longitudinalen Zug
ausgesetzt wird und somit auf Vorspannung gebracht wird. Die Sehne wird dabei mit
Farbmarkierungen in 1/3 Abschnitte eingeteilt. Der intraartikulare Verlauf der
Quadrizepssehne betragt in der Regel 25 — 30 mm. Proximal und distal werden die Enden
mit einem kréftigen Faden fur den ossaren Durchzug zusétzlich armiert. Die
Transplantatpraparation wird vom Assistenten durchgefiihrt wéhrend simultan die

Bohrkanéle tibial und femoral angelegt werden.
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Mittels Zielgerat (50°/50mm) erfolgt das Setzen des K-Drahtes des tibialen Bohrkanals
antero-medial bei ca. 8.00 Uhr, Uber den entsprechend der Stdrke des Transplantates
aufgebohrt wird. Das Zielgerat wird dabei ca. 7 mm vor dem hinteren Kreuzband aufgesetzt
wobei zusatzlich die Landmarken des Innenrandes des Auflenmeniskusvorderhornes und die
Spitze des medialen Kreuzbandhdckers zur sicheren, transarthroskopisch kontrollierten

Platzierung, genutzt werden. (Abbildung 10)

Abbildung 10: schematische Darstellung der Positionierung der Austrittsstelle des tibialen
Bohrkanals (Mittelpunkt des Kreises) von Péssler et al. aus Unfallchirurg 2004

Die Positionierung des K-Drahtes wird zusétzlich in seitlicher Bildwandlerkontrolle
Uberprift. Dabei sollte der Austrittspunkt im griinen Bereich der schematischen Darstellung
nach z.B. der Quadrantenmethode nach Harner liegen. (Abbildung 11) Die korrekte Position
beider Kanéle vermindert die Gefahr eines Transplantatimpingements, einer permanente
Uberdehnung des Transplantates mit Stabilitatsverlust, einer Druckiiberbelastung mit

sekundéren Kniebinnenraumschaden und der Entstehung einer Arthrofibrose.
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Abbildung 11: schematische Darstellung der idealen als griine Flachen gekennzeichnete Ein- und
Austrittspunkte der Bohrkanéle nach der Quadrantenmethode nach Harner

In Einkanal-Technik wird durch den tibialen Bohrkanal mittels Hinterstellhaken der
femorale Bohrkanal eingestellt. Dabei wird der Draht transarthroskopisch und
bildwandlermorphologisch in der sagittalen Schnittebene unmittelbar vor der Over-the-top-
Position und in der a.p.Schnittebene zwischen 10-11 Uhr fiir das rechte Knie und 1-2 Uhr
fur das linke Knie positioniert.

Das femorale Bohren eines K-Drahtes mit Ose (ber den Hinterstellnaken wird in der

intraoperativen Durchleuchtung positioniert und kontrolliert. (Abbildung 12)

Abbildung 12: Lagekontrolle des Fuhrungsdrahtes der Bohrkanalplatzierung intraoperativ in der
Durchleuchtung

Uber den transtibial eingebrachten K-Draht erfolgt die Uberbohrung entsprechend der Starke
des Transplantates. Die Tiefe der Bohrung ist entsprechend der proximalen L&nge des
Transplantates (in der Regel 25 — 30 mm).Abschlieend wird Uber den eingebrachten K-
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Draht trans-tibial das Zielgerdt (mit dem Flhrungsstab der entsprechenden Dicke der
Bohrung) fiir die femoralen Crosspins (Rigid Fix© ST, Fa. Mitek) eingebracht und von
lateral Gber Stichinzisionen nacheinander die Bohrhiillsen mit Trokar fir die Crosspins
platziert. (Abbildung 13)

Abbildung 13: Positionierung der Cross-Pin-Trokare tber das Zielinstrumentarium

Der Trokar wird jeweils entfernt, die Bohrhulsen belassen. AnschlieRend dasselbe Vorgehen
fir die tibialen Crosspins mit einem gesonderten Zielgerdat (Abb. 12). Die Lage der Pins
wird durch arthroskopische Sicht in den Bohrkanal Uberpriift. Dann wird arthroskopisch
kontrolliert das Transplantat transtibial durchgezogen bis in den lateralen Femurcondylus
(Abbildung 14)

Abbildung 14: Einzug des Transplantates

Bei festem Sitz erfolgt das Einschlagen der Crosspins im Bereich der laterale Femurkondyle.
(Abbildung 15 und 16)
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Abbildung 15 und 16: Einschlag der Cross-Pins und positionierte tibiale und femorale Cross-Pins bei
transtibialer K-Drahtbohrung nach femoral

AbschlieBend, in 0°-Stellung des Kniegelenkes, unter kraftigem Zug des Transplantates
erfolgt das Einschlagen der tibialen Crosspins (Rigid Fix© ST, Fa. Mitek). Dann erfolgt die
arthroskopische Kontrolle des Verlaufes des Kreuzbandes, zum Ausschluss eines
Impingements und Stabilitatspriifung des Kniegelenkes. Danach dann Einlage einer
intraartikuldren Redondrainage, die Applikation von Carbostesin (Firma Astra-Zeneca)
intraartikular und die Hautnaht der Portstellen.

Zum Abschluss wird die Blutsperre nach elastischer Wickelung des Beines und Anlage einer
Genu-Cast-Schiene (Firma Adef/Libeck) gedffnet.

Beschreibung der Cross-Pin-Fixierung des Transplantates

Es handelt sich hierbei um ein komplettes, durch die Firma DePuy Mitek entwickeltes
System zur Fixierung von VKB Transplantaten. Die in dieser Studie verwendeten Cross-
Pins, wurden urspringlich fir die Verwendung bei Semitendinosus-Transplantaten
entwickelt. (Abbildung 17)
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Abbildung 17: Cross-Pin-Platzierung tiber die Bohrhiilsen

Der femorale Rigidfix ST Cross-Pin besitzt eine Starke von 3,3mm und besteht aus 100%
Polylactidsaure. Geliefert werden diese Pins mit 2 Trokarhilsen sowie einem
Verriegelungstrokar zum Einmalgebrauch. Das Einbring-System besteht aus jeweils einem
Rahmen fir tibiale und femorale Insertion, hierzu geliefert werden Fiihrungsstédbe in den
ublichen Stérken der Bohrkanale.

Als Warnhinweis wird in der Packungsbeilage angegeben, dass bei relativ kleinen
Tibiakdpfen eine Fixierung technisch bedingt unmdglich sein kann. Dies war in dieser
Studie 2 mal (4%) der Fall.

Nachbehandlung

Postoperativ erfolgte die sofortige Mobilisation mit einer Teilbelastung von 10 kg fir 3
Wochen. Parallel erfolgte die passive konstante Betibung in einer Motorschiene,
schmerzadaptiert frei bis 0-0-90°. Eine Knieorthese (Genu-Cast, Firma Adef/Liibeck) wurde
fiir insgesamt 6 Wochen verwandt, die Bewegung wurde hierbei auch auf 0-0-90° limitiert.
Zusatzlich erfolgte Krankengymnastik und Physiotherapie, Muskelkraftigung aktiv in der
geschlossenen, spéter in der offenen Kette sowie mittels TENS Gerat.
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Algorithmus der klinischen Nachuntersuchung

Es erfolgte in allen Fallen eine standardisierte Nachuntersuchung mit subjektiven Angaben,
klinisch objektiven Untersuchungsdaten und instrumentellen Untersuchungen. Zur
Auswertung der erhobenen Daten wurden subjektive und objektive Score-Systeme
verwendet. Zuerst erfolgte die detaillierte Anamneseerhebung. Bei der Erhebung wurden der
Lysholm Score und der Tegner Aktivitatsscore verwendet. [115] [199] Im Anschluss wurde
eine klinische Untersuchung durchgefihrt. In dieser Untersuchung fand die gleichzeitige
Durchfiihrung von funktionellen Tests statt. Das IKDC Messblatt fur die untere Extremitat
wurde verwendet.!® 82 An technischen Hilfsmitteln wurde das KT-1000 Arthrometer
eingesetzt.

Die Ergebnisse der jeweiligen Untersuchung wurden erfasst und unter der Bericksichtigung

der Kriterien des IKDC (International Knee Documentation Commitee) tiberpriift.*!
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SCORE-SYSTEME UND TEST-VERFAHREN

IKDC Score

Bei der Bewertung der IKDC Kiriterien handelt es sich um die subjektive

Beurteilung mit der Ermittlung der patientengebundenen Einschédtzung des Aktivitatsniveaus
im Sport und Alltag. Weitere Untergruppen sind die Kniefunktion, Symptome mit
Beurteilung von Schwellung, Schmerz, sogenannter Giving-Way-Symptomatik und der
Bewegungsumfang.

Dabei wurde zur Einschatzung der Kniegelenkfunktion eine visuelle Analogskala von 0-10
verwendet bei der 10 die beste Funktion wiedergibt. Diese Einschatzung erfolgte
patientenseits fir die pratraumatische und postoperative Funktion des Kniegelenkes (siehe

Anlage).

Lysholm-Gillquist Score

In den Lysholm Score flielRen rein subjektive Empfindungen des Patienten ein. [115] Hierbei
werden Symptome wie Schmerzen, Schwellung, Blockierung, Instabilitat, Unterstiitzung
beim Gehen, Hinken, Treppensteigen, Hocken und das Aktivitatsniveau vor und nach dem
Unfall beurteilt und mit Punkten bewertet. Hieraus ergibt sich eine Gesamtpunktzahl, die in

eine jeweilige Funktionsgruppe eingeordnet werden kann (siehe Anlage).

Tegner Aktivitatsindex
Beim Tegner Aktivitatsindex wird der Aktivitatslevel vor und nach der Kreuzbandplastik

bestimmt und die Veranderung auf einer Skala von 1-10 angegeben (siehe Anlage)
[199]

Klinische Untersuchung untere Extremitat und IKDC Messblatt
Im Rahmen der Klinischen Untersuchung erfolgte eine genaue Inspektion im Seitenvergleich
beziglich der Beinachsen, Schwellungen und Hamatome und Umfangsdifferenzen der unteren
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Extremitét. Die sensomotorische Funktion als auch die Durchblutung wurden klinisch erfasst. Die
Palpation der Kniegelenke erfolgte zum Nachweis von Schmerzpunkten und Gelenkerglssen, zur
Beurteilung der Entnahmestelle und zur Uberpriifung der Patellaverschieblichkeit. Ebenso wurde
die Beweglichkeit tberprift und in Freiheitsgraden nach der Neutral-Null-Methode angeben. Zur
Uberpriifung der Menisci wurden die Zeichen nach Steinmann gepriift und dokumentiert. Die
mediale und laterale Seitenbandstabilitdat wurde erhoben. Zur Stabilitatsprifung des vorderen
Kreuzbandes wurde das Schubladenph&nomen in 90° Beugestellung, der Lachmann Test [57]
sowie der pivot-shift Test durchgefihrt. [40, 57, 88, 117]

Bei der Auswertung des klinischen IKDC wurde zunéchst eine Punktverteilung der Einzelgruppen
des IKDC vorgenommen, welche jeweils mit A (sehr gut), B (gut), C (méaRig) oder D (schlecht)

bewertet wurden. Das Endergebnis entspricht dem schlechtesten Gruppenergebnis.

Single Leg Hop Test
Die Durchfiihrung des Einbeinsprunges aus dem Stand mit der verletzten und gesunden Seite
wurde als ,,Single leg hop test* beschrieben. [55] Die Auswertung erfolgte als prozentualer Wert

von verletzter zu unverletzter Extremitat.

KT-1000 Arthrometer

Eine wichtige Untersuchungsmethode ist der objektive, instrumentierte Lachmann Test mit dem
KT-1000 Arthrometer. Dabei werden mit Verbindungen zum Tibiakopf und der Patella Messwerte
ermittelt, die der relativen Bewegung der beiden Punkte gegeneinander entspricht.
Translationsbewegungen kdénnen somit messtechnisch aufgedeckt werden. Die Sensitivitit des
Testes liegt zwischen 90% und 96%.[16, 53, 123, 175] Um das Ausmal? einer moglichen vorderen
Instabilitdt zu bestimmen, wurde bei allen Patienten die Translation der Tibia in Bezug auf die
Patella in anteriorer Richtung vermessen. Dabei werden zwei Sensoren, die am Messgeréat
angebracht sind, zum einen auf die Tuberositas tibiae und zum anderen auf die Patella aufgesetzt.
Uber einen Hebel wird eine definierte Kraft in anteriorer Richtung ausgeiibt. Das Messgerat
registriert die relative Bewegung als eine Anderung des Winkels zwischen den beiden Sensoren
und zeigt das Ausmal der Translation in Millimetern auf einer Skala an.
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Hierzu wird eine Plastikrolle unter den Oberschenkel geschoben und das Kniegelenk in eine
definierte Beugestellung von 30° gebracht. Die Sprunggelenke werden mit einem Plastikgestell
gestutzt, damit die Beugung beider Kniegelenke und die AulRenrotation der Beine gleich sind. Die
instrumentelle Messung erfolgt immer zun&chst am unverletzten Kniegelenk des Probanden. Die
Messungen erfolgen bei einer aufgebrachten Kraft von 89 N.(Abbildung 15)

Abbildung 18: KT-1000 Arthrometer

Eine Seitendifferenz bis 3mm wurde dabei als vollstdndige Stabilitdt gewertet. Ein Unterschied
von 3-5mm bedeutete eine Teilstabilitdt und Uber 5mm Seitendifferenz  wurde als

Transplantatversagen eingestuft.

DATENSAMMLUNG/STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die Datensammlung erfolgte mittels einer Excel-Tabelle (Microsoft Excel, Version Office XP,

Microsoft, Richmond, USA). Die statistische Ausarbeitung erfolgte mittels den Programmen
SPSS, (SPSS Inc, Version 16.0.1, USA) sowie SAS (SAS Institute, Cary, USA).
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EIGENE ERGEBNISSE

Die durchschnittliche Operationszeit betrug 94 Minuten (69-177 min). Es zeigt sich hierbei eine
deutliche Lernkurve. Wéhrend die durchschnittliche Operationszeit bei den ersten 20 Patienten bei
112 Minuten lag, verkdrzte sich dieser Wert auf durchschnittlich 79 Minuten bei den letzten 20

Patienten der Studie.

In 15% handelte es sich um eine ansatznahe Kreuzbandruptur. In 85% lag eine intraligamentére
Ruptur vor. In allen Fallen war das gewonnene Transplantat verwendungsfahig, d.h. die
Quadrizepssehne war sowohl lang als auch breit genug. In allen Fallen war die Transplantation

erfolgreich, es musste in keinem Fall intraoperativ ein Alternativtransplantat entnommen werden.

Der Durchmesser der femoralen Bohrung lag im Mittel bei 8,77mm (7-10m). Tibial wurde im
Mittel auf 9,14mm (7-11mm) aufgebohrt. Die Transplantatlange war durchschnittlich 89,42mm
(75-110mm) lang.

Zwei mal konnte bei sehr kleinem Tibiakopf (beides weibliche Patientinnen) keine Cross-Pin-
Fixierung durchgefuihrt werden, sodass hier bioresorbierbare Interferenzschrauben gewahlt wurden
(3,8%). (Diagramm 8) In einem dieser Félle erfolgte nach 5 Tagen eine Revision nachdem sich die
Interferenzschraube lockerte und eine deutliche Instabilitdt resultierte. Es erfolgte eine

Refixierung, der weitere Verlauf war unauffallig.

Transplantatfixierung

‘ N Rigid-Fix

femoral/tibial

¥ Interferenz tibial

Diagramm 8: Transplantatfixierung
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Weitere intraoperative Komplikationen waren nicht zu verzeichnen. Postoperative allgemeine oder
spezielle Komplikationen traten im Rahmen dieser Studie nicht auf. Insbesondere fanden sich
keine Falle tiefer Venenthrombosen, Infektionen oder Nervenschadigungen.

Bei 4 Patienten erfolgte im Verlauf (Durchschnittlich nach 9,4 Monaten) eine Rearthroskopie bei
Kniebeschwerden. In 2 Fallen erfolgte hierbei eine Arthrolyse und Narkosemobilisation. In 2
weiteren Féllen erfolgte eine Innenmeniskusteilresektion.

Bei allen Patienten war eine Wiederaufnahme der bisherigen beruflichen Tatigkeit mdglich.
Sowohl die Zeit der Arbeitsunfahigkeit (Mittelwert 8,3 Wochen, Minimum 2 Wochen, Maximum
22 Wochen) als auch die Dauer der Rehabilitation (Mittellwert 11,4 Wochen, Minimum 6
Wochen, Maximum 26 Wochen) variierte stark. Es kam in keinem Fall zu einer Ruptur der

Quadrizepssehne.

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 14 Monate nach
Quadrizepssehnenplastik  (9-24Monate). Sensibilitatsstérungen und anteriorer Knieschmerz
wurden nicht ermittelt. Die Narbe der Transplantatentnahmestelle wurde im Mittel mit 38mm
vermessen. In 3 Fallen war die Narbenbildung im Sinne einer leichten Keloidbildung etwas
wulstig. Es bestand zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Mittel eine Umfangsdifferenz im

Oberschenkelbereich zu ungunsten der operierten Seite von 9,5% im Seitenvergleich.

Im statistisch berechneten Mittel lag die maximale Knieextension bei 1,7° (0 bis 10°), das Defizit
im Vergleich zur kontralateralen Seite lag bei durchschnittlich 2,1° (0° bis 10°). Die maximale
Knieflexion lag bei 129.3° (Min. 110°, Max. 140°). Die Differenz im Vergleich zur
kontralateralen Seite betrug durchschnittlich 4,1° (0° bis 20°) Minderung der Flexion.

Bei 17 Patienten (32%) zeigte sich eine 1° vordere Schublade, bei 8 Fallen (15%) ein I° positiver

Lachmann. (Diagramme 9 und 10). Der Pivot Shift Test war bei allen Patienten negativ.
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Lachmann Test M =negativ

=I°

Vordere Schublade

Diagramme 9 und 10: Kreisdiagramme von vorderem Schubladen- und Lachmann Test

Eine Auswertung der anterioren Stabilitdit mit dem KT 1000 Arthrotometer zeigte eine

Seitendifferenz von im Mittel 1,53mm zu ungunsten der operativ versorgten Seite (min. 0,2mm,
max. 4,1mm, Standardabweichung 1,01) (Diagramm 11).

Anteriore Translation (Differenz zu kontralat. Knie)

Haufigkeit

00 10 20 30 40 50
KT 1000 Differenz bei 89N in Millimeter

Diagramm 11: Ergebnisse der KT1000 Messung, n=54

Bei der Untersuchung des Single Leg Hop Test erreichten die untersuchten Patienten im Mittel
87.67% der Sprungdistanz des nicht operierten Beines (Min. 70, Max. 100%).
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Bei der zusammenfassenden Auswertung des IKDC Knie-Untersuchungsbogens zeigte sich bei
90,7% der nachuntersuchten Patienten ein Ergebnis A oder B, also ,,Sehr gut* oder ,,Gut*. D und
definiert als ,,Schlecht* fand sich in keinem Fall. (Diagramm 12)

" | A=Sehr gut

* B=Gut
* C=MiRig
= D=Schlecht

Diagramm 12: Detaillierte Ergebnisse des IKDC Untersuchungsbogen

Die nachuntersuchten Patienten wurden Uber Ihre Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
befragt. Insgesamt 50 Patienten gaben an ,,Zufrieden* oder ,,Sehr Zufrieden“ zu sein, 4 Patienten
aufRerten sich als ,,Unzufrieden* (Diagramm 13)

- Sehr zufrieden

~ Zufrieden

* eingeschrankt
zufrieden

* Unzufrieden

Diagramm 13: Angaben uder die Zufriedenheit mit dem erreichten Operationsergebnis.
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Es erfolgte weiter eine Befragung Uber das Auftreten von Schmerzen bei der Belastung des
Kniegelenkes, z.B. bei der Arbeit oder beim Sport. Die Beantwortung erfolgte mittels einer
visuellen Analog Skala von 0 bis 9. Bei 85% der Patienten lag die Antwort innerhalb des

Bereiches von 0 bis 3 (Diagramm 14).

37,75%

22,64%
20,75%

9,43%

1,89%
1,89%  1,89%

Diagramm 14: Visuelle Analogscala 1-10

Der Tegner Aktivitats-Index wurde vor dem Auftreten der Knieverletzung im Mittel (n=54) mit
5,35 Punkten (Min. 3, Max. 10 Punkte, Std.Abw. 1,32) angegeben. Der Index zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung wurde im Mittel mit 4,22 Punkten (Min. 1, Max. 10 Punkte, Std.Abw. 1,59)
angegeben. Es resultiert hiermit eine Differenz von pré- zu postoperativem Indexwert von 0,96
Punkten im Mittel.
Die Auswertung des Lysholm-Gilquist Score ergab bei einem Minimalwert von 20 und einem
Maximalwert von 100 einen Durchschnittswert von 80,8 Punkten bei einer Standardabweichung
von 11,8 Punkten.
Die von den Testautoren empfohlene Gruppierung von Ergebnissen sieht die folgende Zuordnung
vor:

- <70 Punkte Schlecht

- 70 bis <80 Punkte Zufriedenstellend

- 80 bis <90 Punkte Gut

- 90 bis 100 Punkte Sehr Gut
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Folgend dieser Einteilung zeigte sich bei 3 Patienten (5,6%) ein schlechtes Ergebnis (Diagramm
15). Bei 35 Patienten war das Ergebnis als sehr gut oder gut einzuordnen (64,8%).

29,63%

Diagramm 15: Detaillierte Auswertung des Lysholm-Score in Prozent.

Die Auswertung des IKDC Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies ergab fir die
Gesamtpunktzahl einen Mittelwert von 68,1 Punkten (29-87 Punkte, Std. Abw. 12,2). Wie
vom IKDC empfohlen, wurden zur Ermittlung des Gesamtergebnisses die Ergebnisse fiir die
Einzelpunkte addiert und dann zu einer Skala mit dem Bereich 0 bis 100 transformiert.
Diese von uns als IKDC 100 benannte Auswertung ergab einen Mittelwert von 78,3 Punkten
bei einem minimalen Wert von 33,5 und maximalen Wert von 100 Punkten (Std.Abw. 14,1).

In 4 von 54 Fallen des nachuntersuchten Kollektives wurde ein schlechtes Ergebnis im subjektiven
IKDC oder Lysholm Test erzielt. Es erfolgte eine konkrete Evaluation der Falle, da sich eine

statistische Korrelation mit dem klinischen Ergebnis nicht nachweisen lieR.

Bei einem Fall zeigte sich im Rahmen der Kreuzbandplastik ein traumatischer Knorpelschaden,
simultan zur Kreuzbandplastik erfolgte eine Knorpeltransplantation.

In einem weiteren Fall, bei einem 21 Jahre alten Mann, als Verkdufer tétig, der als FuRganger
angefahren wurde, bestand eine ipsilaterale Weber B Fraktur, die konservativ im Gips mit
Entlastung fiir 6 Wochen behandelt wurde. Die subjektive Beurteilung nach 12 Monaten war
schlecht. Der IKDC-Score 100 lag bei 70 und der Lysholm-Score bei 71. Der KT1000
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Differenzwert mit 1,2mm und ohne den Hinweis einer Instabilitdt im pivot-shift oder Lachmann
und einem relativ guten Wert im Hop-Test mit 84% wiesen auf kein Transplantatversagen hin. Die
Tegner-Differenz wurde mit 1 angegeben. Ein wesentliches Beuge- oder Streckdefizit konnte
nicht evaluiert werden. Der ursdchliche Zusammenhang des schlechten Ergebnisses konnte nicht
mit einer Insuffizienz der Ersatzplastik direkt ermittelt werden.

Ein 31 Jahre alter, sportlich sehr aktiver Patient, als Jurist tatig, wurde dhnlich schlecht im IKDC-
und Lysholm-Score evaluiert. Der Lachmann und pivot-shift-Test blieben ebenfalls ohne
Nachweis einer Instabilitdt. Der Patient berichtete nicht ber eine Giving-Way-Symptomatik
sondern Uber eine persistierende Schmerzsymptomatik beim Treppensteigen und Knien sowie
beim Einnehmen der Hockstellung. Diese Einschrankung fuhrte zu dem schlechten subjektivem
Nachuntersuchungsergebnis.

Bei einer 39 Jahre alten Lehrerin erfolgte die Versorgung bei nachgewiesener Kreuzbandruptur, 7
Monate nach dem Unfallereignis. Die Diagnose wurde durch eine Arthroskopie unmittelbar nach
dem Unfall gestellt. Ein partielles Meniskusshaving wurde durchgefihrt und die
Kreuzbandstimpfe reseziert. Bei persistierender Instabilitit nach extensiver Physiotherapie
erfolgte verzogert die Plastik. Nach 14 Monaten zeigte sich bei der Nachuntersuchung ein
schlechter IKDC-Score 100 mit 65, ein Lysholm-Score von 69 und ein Tegner Differenzwert von
4. Der Hop-Test ergab 90%, Lachmann war 1° positiv bei festem Anschlag und der KT 1000 wies
eine Differenz von 0,9mm auf. Die Flexion war endgradig eingeschrankt. Eine leichte

Belastungsinsuffizienz mit 2 cm Muskelminderung fiir den Oberschenkel lief3 sich nachweisen.

Zusammenfassend konnte in der Nachuntersuchung in allen 4 Féllen mit schlechtem Ergebnis im
IKDC- und Lysholm-Score kein Transplantatversagen im Sinne einer Instabilitdt nachgewiesen
werden. Ein Hinweis darauf, dass es sich um ein schlechtes transplantatabhéngiges Resultat

handelte, fand sich also nicht.
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DISKUSSION

Transarthroskopisch eingebrachte autologe Ersatzplastiken stabilisieren ein VKB-

insuffizientes, rotationsinstabiles Kniegelenk. Die Ersatzplastiken fiihren fiir den Patienten
in hohem MaRe zum Rickgewinn der uneingeschrankten Kniefunktion mit Erreichen
pratraumatischer Aktivitatsniveaus unter gleichzeitiger Prévention von
Sekundarschéaden.[35, 62, 92, 99, 100] Dies ist mit einer Vielzahl Kklinischer Daten gut
dokumentiert.

Allografts,  synthetische und  xenogene  Transplantatverfahren  erzielten in
Nachuntersuchungen eindeutig schlechtere Ergebnisse, so dass nicht weiter darauf
eingegangen wird.

Diese Studie zeigt, dass die freie Quadrizepssehne mit tibialer und femoraler Cross-Pin-
Fixierung als Primarimplantat in der Kreuzbandchirurgie, mit vergleichbar guten
Ergebnissen in der Gegenuberstellung mit den Ergebnissen der als ,,Gold-Standard*
bezeichneten etablierten Verfahren der BPTB- und SST-Transplantate, verwendet werden
kann. Dabei sind die biomechanischen Eigenschaften der Quadrizepssehne vergleichbar und
wie bereits dargestellt, bei der Ermittlung messtechnischer biomechanischer Werte im
konditionierten Zustand sogar gering besser, gegenuber denen, der Patellar- und
Semitendinosus-Sehne. In anatomischen Studien zeigte sich ein durchschnittlich l&ngerer
Sehnenverlauf mit groRerer Querschnittsflache in vivo. [26, 65, 74, 79, 167, 192-194, 215]
Im Hinblick operationstechnischer Anspriiche ist dies ein deutlicher Vorteil der
Quadrizepssehne.

Die unterschiedlichen Fixationsmethoden sind neben der, im Vergleich zum origindren
Kreuzband gering bis dquivalenter biomechanischer Leistungsféhigkeit eines
Kreuzbandtransplantates, ein auf das subjektive und objektive Outcome beeinflussendes
MaR in der Kreuzbandchirurgie.[87, 109] In biomechanischen Tests unterschiedlicher
Fixationsmethoden mit biodegradierbaren und metallischen Interferenzschrauben, mit oder
ohne Knochenblock am Transplantat und EndoButton Fixierung ergaben sich keine

signifikanten Unterschiede.[30, 32] Die Cross-Pin-Fixierung verschiedener Transplantate
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zeigte in Vergleichsuntersuchungen mit anderen Fixationsmethoden vergleichbar gute
Klinische Resultate.[150]

Ishibashi konnte nachweisen, dass vor allem die ansatznahe Befestigung des Transplantates
eine wichtige Voraussetzung fir einen stabilen Einheilungsprozess und damit fur ein
suffizientes Langzeitergebnis darstellt. [94] Dieses Ergebnis wurde von Kurosaka bestatigt,
der eine groRere Steifheit der ansatznahen Interferenzschrauben-Fixierung des
Patellarsehnen-Transplantates nachwies. [109]Zusatzlich wird durch die ansatznahe, den
Bohrkanal vollstandig verschlieBende Transplantatfixierung das lokale Einschwemmen von
Synovialflissigkeit, das fur die gestorte Einheilung des Transplantats verantwortlich zu sein
scheint, entgegen gewirkt. Der Scheibenwischer- und Bungee-Seil-Effekt und einer daraus
resultierenden Bohrkanalerweiterung kann mit dieser Fixationsart suffizient verhindert
werden. [36, 86] Inwieweit die gestorte Transplantateinheilung langfristige Auswirkung auf
die Stabilitat und damit das klinische Ergebnis haben wird, muss allerdings noch belegt
werden. [47] Es wurde aber nachgewiesen, dass eine Korrelation zwischen Einheilung und
biomechanischer Belastungsfahigkeit des Transplantates besteht.[158] Eine unvollstandige
knochernde Integration des Transplantates impliziert riickschliessend somit eine schlechtere
Langzeitstabilitat.

Die in dieser Studie neue Technik der femoralen und tibialen Cross-Pin-Fixierung bei
Quadrizepssehnen-Transplantaten wird der Forderung einer ansatznahen Fixierung gerecht
und fuhrt, begrindet durch die genannten Studienergebnisse zum histologischen und
biomechanischen Verhalten von Kreuzbandtransplantaten, sukzessive zu einer guten
Einheilung des Transplantates und voraussichtlich dadurch auch zu einem langfristigen
Stabilitatserhalt. Zusatzlich resultiert aus dieser Fixationsmethode eine geringere
Entnahmemorbiditdt als bei BTB-Transplantaten. Durch die Verwendung eines
resorbierbaren Materials ist eine MRT-morphologische Untersuchung ohne Artefaktbildung
mdoglich. Bei eventuellen Revisionseingriffen besteht keine Notwendigkeit der Entfernung

des Fixationsmaterials.
Vergleiche der Nachuntersuchungsergebnisse aus dieser Studie mit denen anderer Studien

kdnnen abschatzend gemacht werden. Allerdings gilt es dabei zu bertcksichtigen, dass trotz

der Verwendung objektiver Score-Systeme, in der Gegenuberstellung die Studien in Bezug
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auf die Zusammensetzung des Patientenkollektives mit unterschiedlichen biometrischen
Daten und divergierender Aktivitdtsniveaus, simultan vorliegender intraartikulérer
Verletzungen oder degenerativer VVorschaden, der Art der Transplantatverwendung und —
fixierung, der rehabilitativen Behandlung und der Nachuntersuchungsintervalle, zum Teil
deutliche Unterschiede aufzeigen.

Um einen abschatzenden Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit anderen Ergebnissen
der etablierten Verfahren machen zu koénnen, erfolgt zunédchst die Darstellung und
Interpretation der Vergleichsuntersuchungen der Semitendinosus/Gracilis-, versus Bone-
Patellar-Tendon-Bone Transplantate, soweit die Nachuntersuchungsalgorithmen und die
Studiendesigns dies ermoglichen.  Offensichtliche, gravierende Unterschiede im
postoperativen Outcome konnten nicht ermittelt werden.[5, 48, 70, 121, 149, 150, 156, 204,
214] Eine von Corry durchgefuhrte Studie, die der Forderung eines gut vergleichbaren
Kollektives entsprach, wird an dieser Stelle exemplarisch zusammengefasst. Dabei wurden
4-fach Hamstring-Transplantate mit Bone-Patellar-Tendon-Bone Transplantaten, die mit
Interferenzschrauben tibial und femoral fixiert wurden, nachuntersucht. Die vergleichende
Aussagefahigkeit dieser Studie wurde dabei deutlich erhoht, da im Hinblick auf das
gewéhlte Patientenkollektiv, keine Unterschiede zu verzeichnen waren und es sich
ausschlieBlich um eine akute, isolierte VKB-Ruptur handelte, die innerhalb eines 12
wadchigen Zeitintervalls, bei zurlickgewonnener, normaler Kniebewegungsfahigkeit, in
identischer Operationstechnik versorgt wurde. Jeweils 90 Patienten mit gleichzusetzenden
Kriterien wurden flr jedes Operationsverfahren aus einem Kollektiv von insgesamt 705
Patienten in einem Zeitraum von 2 Jahren, mit gleichen subjektiven und objektiven Score-
Systemen nachuntersucht. Im Lysholm-Score wurden 86% in beiden Gruppen mit gut bis
exzellent beurteilt. 82% in der Patellarsehnen-Gruppe und 89% in der Hamstring-Gruppe
erreichten im IKDC ein gutes bis sehr gutes Ergebnis, wobei 81% einen negativen
Lachmann-Test in der Patellarsehnen-Gruppe gegentber 75% in der Hamstringsehnen-
Gruppe hatten. Bei 91% bzw. 82% fand sich in der Patellar-/Hamstring-Gruppe kein pivot-
shift-Zeichen. 97% bzw. 99% erzielten im Single-Leg-Hop-Test bis 80% der Sprungdistanz
zur kontralateralen Seite. Zusammengefasst waren die Ergebnisse hinsichtlich der Stabilitat,
der Bewegungsfahigkeit und genereller subjektiver Einschdtzung vergleichbar,

berucksichtigt man in der multiplen Regressionsanalyse eine schwache Korrelation
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zwischen KT 1000, IKDC und Lysholm Score. In beiden Gruppen wurden I-II°
Aktivitatsniveaus erreicht, wobei signifikant mehr Patienten der Patellarsehnen-Gruppe ein
I° Aktivitatsniveau erreichten. Im KT 1000 Test und im Lachmann-Test wurde fur Frauen
in der Hamstring-Gruppe eine hohere Bandlaxizitdt ermittelt, ohne das Outcome zu
beeinflussen. Der KT 1000 Test war signifikant besser in der Patellarsehnengruppe. Nicht
signifikant war eine nach 2 Jahren noch bestehende Oberschenkelumfangsminderung in der
Patellarsehnen-Gruppe. Ein persistierender Knieschmerz beim Knien in der
Nachuntersuchung nach 2 Jahren bestand bei 31% der Patienten der Patellarsehnen-Gruppe.
Nur 6% in der Hamstring-Gruppe &ulerte diese Beschwerdesymptomatik.

Im Vergleich dieser Untersuchungsdaten von Corry, dessen Studiendesign auf einen sehr
guten Vergleich angelegt war, zu den bereits oben angegebenen vergleichenden SST/BPTP-
Arbeiten, konnten die dargestellten Untersuchungsergebnisse im Wesentlichen bestatigt
werden und alle Arbeiten zeigten keinen tatsachlichen Vorteil des einen oder anderen
Transplantat-Verfahrens. Ausnahme blieb eine stark variierende Anzahl der Patienten der
Patellarsehnen-Gruppe, die ein persistierendes Schmerzempfinden beim Knien angaben.
Eine Re-Ruptur-Rate von 1-8% war den Studien zu entnehmen. Dabei muf3 beriicksichtigt
werden, dass es sich, wie zum Beispiel in der Studie von Corry, um Patientenkollektive
handelte, die ein I-11° Aktivitatsniveau nach Kreuzbandersatz ausubten und sich aufgrund
der hohen sportlichen Belastung 3-12% der Patienten in diesen Studien, sich eine
kontralaterale Kreuzbandruptur zuzogen.

Diese Ergebnisse der genannten vergleichenden Studien, korrespondieren mit Resultaten
einzeln durchgefiihrter Studien der beiden genannten etablierten Verfahren.[12, 44, 56, 97,
101, 110, 111, 113, 119, 197] Hinsichtlich der Aussagekraft der Studienergebnisse soll an
dieser Stelle die Studie von Deehan beispielhaft dargestellt werden. Charakteristisch in
diesem Fall und vor allem durchaus vergleichbar mit dem Studiendesign von Corry, ist, dass
die Nachuntersuchungsergebnisse einem hoch motivierten, jungen Patientenkollektiv
entstammen, das sich hinsichtlich biometrischer Daten und der urspringlichen und
gewdlinschten, postoperativ zu erreichenden hohen Aktivitatsniveaus, entstammen. Zusatzlich
wurde ausschliellich eine isolierte, akute vordere Kreuzbandruptur in allen Fallen durch ein
BPTB-Transplantat mit tibialer und femoraler Interferenzschrauben-Fixierung durch den

gleichen Operateur versorgt. Sowohl das préoperative als auch postoperative
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Physiotherapieprogramm wurde bei allen Patienten dieser Studie gleichermaRen
durchgefuhrt. Andere Studien differenzierten ihre EinschluBRKkriterien nicht so detailliert,
obgleich die Ergebnisse der objektiven und subjektiven Score-Systeme denen, der von
Deehan gewonnen Ergebnissen, glichen.

In einem Untersuchungszeitraum von 5 Jahren beurteilten 95% von 80 nachuntersuchten
Patienten in der subjektiven Einschdatzung des IKDC eine normale bis fast normale
Kniefunktion zurtickgewonnen zu haben. 84% erreichten ein I-11° Aktivitatsniveau nach 2
Jahren. Nach 5 Jahren (bten aber nur noch 69% der Patienten einen Sport mit I-11°
Aktivitatsniveau aus. Entscheiden aber dabei war, dass nur 23% ihre sportlich Belastung
reduzierten wegen einer schlechteren Kniefunktion wéhrend bei den anderen Patienten die
Lebensumstande eine Reduzierung der sportlichen Aktivitat erforderte. Bei 90% respektive
98% fand sich kein Lachmann bzw. “pivot-shift”. In der KT 1000 Messung ergab sich bei
80% ein anteriorer Tibiavorschub von weniger als 3 mm. Im Single-Leg-Hop-Test wurde im
Mittel 89% der Sprungdistanz der kontralateralen Seite erreicht. Bei 44% lag auch nach 5
Jahren ein persistierender Schmerz beim Knien vor und 34% beklagten Schmerzen an der
Entnahmestelle. 3 Re-Rupturen bei 11% Rupturen auf der kontralateralen Seite sprechen fir
die hohe sportliche Belastungsféahigkeit.

Insgesamt werden mit allen genannten Studien vergleichbare Werte erzielt, berlicksichtigt
man die Tatsache, dass zum Teil erhebliche Unterschiede in der Zusammensetzung der
Kollektive und der Operationstechnik als auch der Nachbehandlung vorlagen.

In einer prospektiv randomisierten Studie von Rose, die sich primar dem Vergleich von 2
unterschiedlichen Fixationsmethoden von Hamstring-Transplantaten widmete, erzielten in
beiden Gruppen 90% der Patienten eine normale bis fast normale Kniefunktion. Die Werte
fir Lysholm, als auch die Stabilitatspriifung zeigten keinen Unterschied innerhalb beider
Gruppen und waren identisch mit denen von Deehan ermittelten Werte.[159] In einer Studie
von Maeda, in der 41 Patienten mit Semitendinosus-Transplantaten versorgt, innerhalb von
48 Monaten nachuntersucht wurden, erreichten 83% eine normale bis fast normale
Kniefunktion. 71% zeigten im KT 1000 einen Messwert Kleiner als 3 mm im
Seitenvergleich. Insgesamt wurde das Ergebnis als gut bewertet und ist im Wesentlichen mit
allen anderen Studienergebnissen vergleichbar.[119]
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Zusammenfassend setzen die subjektiv und objektiv erhobenen guten postoperativen
Resultate der BPTB- und Semitendinosus-Transplantate einen Malstab. Allerdings ist die
Entnahmemorbiditdt der BPTB-Transplantate mit in 19-38% persistierendem, patello-
femoralen Schmerz hoch und unterscheidet sich deutlich im Vergleich zu anderen
Transplantat-Verfahren.[19, 25, 29, 54, 143]. Es werden Patella-Frakturen beschrieben[41]
und persistierende Beugeeinschrankungen.[29, 131]

Die Semitendinosus-Entnahmemorbiditat ist deutlich geringer. Dennoch  wird
Kraftminderung bei Rotationsbewegung beschrieben und aufgrund der Anatomie dieses
Transplantates ist der Scheibenwischer-Effekt pathognomonisch.[181, 185] [148]

In ersten BQT-Ersatzplastiken Mitte der 80-er und Anfang der 90-er Jahre sind die
Nachuntersuchungsergebnisse von Stanish et al. und Yasuda et al. keinesfalls ohne Zweifel.
[211] Dabei wies Stanish auf die Notwendigkeit eines selektierten, sportlich aktiven
Patientenkollektives hin, das einem geeigneten Rehabiltiationsprogramm unterzogen werden
sollte.[186] Die Verwendung der Quadrizepssehne blieb zundchst nur als
Revisionstransplantat favorisiert. Mittlerweile wird die Quadrizepssehne, insbesondere bei
nahezu fehlender Entnahmemorbiditat, zunehmend haufiger verwendet. Erstmalig wurde
die Sehne als freies Transplantat von Fulkerson 1995 als VKB-Ersatz implantiert.[67] Die
Nachuntersuchungsergebnisse bisheriger Studien unterscheiden sich nur unwesentlich in den
subjektiven und objektiven Score-Auswertungen weder untereinander noch im Vergleich zu
denen der ,,Standardverfahren“.[66, 88, 136, 182, 200] In der Langzeitstudie (5,5 Jahre
Median) von Howe waren 92% der Patienten subjektiv mit dem Ergebnis sehr zufrieden
oder zufrieden. Nur 5% waren unzufrieden und 3% enttduscht. Insgesamt beklagten nur
noch 5% eine postoperative Giving-Way-Symptomatik, die aber bei 93% der Patienten
praoperativ vorlag. 91% der Patienten gaben keine Einschrdnkung der Kniefunktion
gegenuber der préoperativen Belastbarkeit an. Allerdings erreichten postoperativ nur 82%
das préoperative Aktivitatsniveau. 15% konnten dies nicht erreichen, obgleich dies sich
nicht signifikant aus den Klinischen Untersuchungsergebnissen ableiten lieR. 90% hatten
keinen “pivot-shift”, 89% keinen Lachmann und 88% hatten fir Beugung und Streckung
insgesamt eine Bewegungseinschrankung von weniger als 10°. Im Rahmen der
Langzeitstudie konnte aufgezeigt werden, dass bei insgesamt 66% der Patienten radiologisch

eine degenerative Verschleifumformung zu verifizieren war, die aber nicht signifikant mit
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dem klinischen Untersuchungsergebnis korrelierte. In der abschlielenden Bewertung des
Belastungsschmerzes, der Giving-Way-Symptomatik, der erreichten Funktion, des
Lachmann-Testes, der messtechnischen Laxizitatsprifung mit dem Genucom und dem
Pivot-Shift-Zeichen waren 76% der Patienten mit dem Ergebnis zufrieden. Eine Prozentzahl
die im Vergleich zunéchst niedrig scheint aber in der Gegenuberstellung mit anderen
Studien, die gleiche oder bessere Ergebnisse erzielten, handelte es sich dabei nicht um
Langzeitstudien und die verwendeten Score- und Rating-Systeme waren unterschiedliche,
sodass unterschiedliche Untersuchungskriterien einen anderen Stellenwert in der Bewertung
der Ergebnisse hatten.

In den Studien von Chen, Slullitel und Noronha wurden hinsichtlich der subjektiven und
objektiven Scores vergleichende Ergebnisse zu allen Studien erzielt. Wesentlich war aber
der Nachweis einer deutlich reduzierten Entnahmestellenmorbiditat. [136] [39]

Im Hinblick der postoperativen, isokinetischen Kraftmessungen der
Oberschenkelmuskulatur nach Quadrizeps- oder Patellarsehnen-Ersatzplastiken ergeben sich
keine Unterschiede.[39, 211]

Die Quadrizepssehne ist aus biomechanischer Sicht mindestens gleichwertig und besser zu
den genannten Transplantaten. [26, 79, 189, 190, 192] Dennoch ist bisher in allen Studien
immer ein modifiziert eingebrachter Knochenblock oder ein Polylactid-Ball an das
Sehnenende fixiert worden und mit Interferenzschrauben oder EndoButton im
Knochenkanal verankert worden. Das hier gewéahlte Verfahren ist neu und Vergleiche mit
anderen Studien, die diese Fixationsmethode bei Quadrizeps-Sehnen- Transplantation
gewahlt haben, liegen nicht vor.

Das Nachuntersuchungsintervall von im Mittel 14 Monaten ist im Vergleich zu den
vorliegenden Quadrizeps-Studien (2Jahre-10Jahre) kurz.[39, 66, 79, 88, 105, 136, 155, 164,
182, 200, 211]

Insgesamt handelt es sich bei allen Studien mit mindestens 40 aber maximal 83 Patienten
um verhaltnismaRig kleine Kollektive.

Eine  durchschnittliche  Operationszeit von 94 Minuten Dbei entsprechendem
Lernkurvenverlauf ist hoher als alle anderen Vergleichswerte, soweit diese dargestellt

wurden. Am Ende dieser Studie betrug die durchschnittliche Operationsdauer 70 Minuten
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und das Transplantat konnte simultan zur arthroskopischen Vorbereitung des Kniegelenkes
gehoben und prépariert werden. Das simultane VVorgehen ist ein zeitsparender Faktor dieser
Operationstechnik.

Wie in den vergleichenden Untersuchungen wurden unmittelbare postoperative
Komplikationen nicht festgestellt.

Angaben zu Patientenkollektiven und insbesondere biometrische Daten konnten aus den zu
vergleichenden Nachuntersuchungprotokollen nicht ermittelt werden. In dieser Studie
handelt es sich um ein ausgesprochen inhomogenes Patientenklientel mit stark variierenden
individuellen Unterschieden hinsichtlich des Alters, des Aktivitatsniveaus, der sportlichen
Fitness und der Berufsausbildung. Ein hoher Anteil berufsgenossenschaftlich Versicherter
hat zwar in der statischen Auswertung gegenuber den gesetzlich Krankenversicherten keinen
signifikanten Unterschied in der Auswertung der subjektiven und objektiven Scoresysteme
erbracht aber auch innerhalb dieser Versichertengruppen bestanden grof3e individuelle
Unterschiede.

Eine Seitendifferenz von weniger als 3mm im KT1000 zeigte sich bei 96% der Patienten
und ist im Vergleich zu Studien der Standardverfahren ein hervorragendes Ergebnis.
Durchschnittlich zeigt sich eine Differenz zwischen 84-89% von weniger als 3mm.[15, 122,
172] In allen Untersuchungen ist kein Hinweis auf ein Transplantatversagen mit mehr als 5
mm Differenz gefunden worden.

Das Ergebnis des Single-Leg-Hop-Testes mit knapp 87% ist hoch. Der unterste Wert in den
Vergleichsstudien lag bei 75% (Fulkersen) und der hochste Wert bei 92% (Theut).

85% der Patienten gaben unter Belastung auf der visuellen Analogscala nur ein geringes
Schmerzniveau an (max. 3 auf VAS). In der Langzeit-Studie von Howe waren 93% ohne
Belastungsschmerz. Dieser Wert ist anndhernd zu vergleichen, betrachtet man das kurze
Nachuntersuchungsintervall. Der IKDC 100 mit 78,3 bestatigte ein vergleichbar gutes
Ergebnis auch wenn dieser Wert etwas niedriger war, als in dem von Theut nach
untersuchtem Patientenkollektiv (IKDC 100=86). Dies scheint begriindet durch das sehr
uneinheitliche Patientenkollektiv, ohne dies statistisch beweisen zu kdnnen.

Eine Beinumfangsdifferenz von 9,5% entspricht einer, als normal zu bewertenden

postoperativen Differenz nach Kreuzbandersatz und weist somit auf keine
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transplantatspezifische Problematik hin. Eine dynamische Kraftmessung ware erforderlich,
um ein Defizit besser evaluieren zu konnen, ist in dieser Studie aber nicht durchgefiihrt
worden. Nach Yasuda haben 85% der mannlichen Patienten und nur 70% der weiblichen
Patienten das volle Kraftmall nach einem Jahr erreichen kdnnen. Riickschliessend bedeutet
ein Kraftdefizit eine Muskelminderung und somit sind auch diese Daten ann&hernd
vergleichbar.

Ein geringes Beugedefizit liegt zum Zeitpunkt der Untersuchung vor. Dokumentierte
postoperative Beugeeinschrdnkung bei 2,3% der Pat. innerhalb eines Zeitraumes von 3
Monaten bis zu 4 Jahren werden in der Literatur angegeben.[154]

Der Tegner-Aktivitats-Index weist mit einer Differenz von 0,96 auf ein gutes
zurlickgewonnenes Bewegungsausmal hin. Dieses Ergebnis korrespondiert mit den
Ergebnissen der Vergleichsstudien.

5,6% der Patienten sind unzufrieden wobei in der Nachuntersuchung kein Hinweis auf ein
Transplantatversagen vorliegt. Diese Zahl findet sich ebenso in den Vergleichsstudien.[88]
Sehr zufrieden und zufrieden mit dem Operationsergebnis sind 90% der Patienten. Auch
dieses Ergebnis wird anndhernd durch nahezu alle, in dieser Studie genannten
Vergleichsuntersuchungen, erzielt.

Ein persistierendes patello-femorales Schmerzsyndrom oder andere Anzeichen einer
Transplantatentnahmemorbiditét, insbesondere sekundare Quadrizpessehnenrupturen, liegen
nicht vor.

Samtliche genannte Nachuntersuchungen, einzeln oder im Vergleich durchgefihrt, ergeben
ahnliche Resultate in der Auswertung der subjektiven und objektiven Scoresysteme soweit
die Untersuchungsalgorithmen dies zulassen.

Innerhalb dieser Studie ergibt sich statistisch ermittelt kein Unterschied der subjektiven und
objektiven Beurteilung im Hinblick auf das Geschlecht, des Alters und Versichertenstatus
sowie des sportlichem Aktivitatsniveaus. Kein signifikanter Einfluss auf die Bewertung
ergibt sich aus den Begleitverletzungen und dem im Mittel von 9 Monaten sehr langem
Zeitraum zwischen Unfallereignis und operativer Versorgung. Beriicksichtigt werden muss
dabei, dass bei 9 Patienten eine Kreuzbandersatzplastik nach 13-79 Monaten durchgefihrt

wurde und somit dieser sehr hohe Mittelwert erklart wird.
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Anhand vergleichbarer postoperativer Ergebnisse gegenuber denen, der etablierten
Transplantatverfahren und insbesondere guter, biomechanischer Eigenschaften, ist die
Quadrizepssehne ein geeignetes Priméartransplantat zum Ersatz des vorderen Kreuzbandes.
Die fehlende Entnahmemorbiditat bestatigt diese Einschatzung.

Die resultierende Stabilitat des Kniegelenkes ist gut und mit Standardverfahren absolut
vergleichbar.

Die anatomischen Vorteile der Sehne sind beschrieben.

Die erstmals mit dem Quadrizepssehnentransplantat gewéhlte Cross-Pin-Fixierung scheint
durch das klinische Nachuntersuchungsergebnis, die bereits in biomechanischen Tests
nachgewiesenen, stabilen Fixationscharakteristika zu bestétigen.

Die Einheilung des Transplantates und damit die Garantie eines langfristigen
Stabilitatserhaltes scheinen durch diese Fixationsmethode gegeben. Zumal im Vergleich zur
Interferenzschraube die ossare Kontaktflache fir den Einheilungsprozess des Transplantates
grosser und eine Beschadigung durch scharfe Schraubengewindegénge ausgeschlossen ist.
Das Einbringen der Cross-Pins ist (ber das entsprechende Zielinstrumentarium
operationstechnisch einfach und sicher.

Im Falle einer Revisionsoperation muss das Fixationsmaterial nicht entfernt werden.

Die Vorteile des bioresorbierbaren Materials flr eine MRT Untersuchung sind bei fehlender
Artefaktbildung unabhéngig zur Fixationsmethode bekannt.

Die Korrelation der subjektiven und objektiven Ergebnisse zeigt keinen signifikanten

Unterschied.
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ZUSAMMENFASSUNG

In der Behandlung, der aus der Ruptur des vorderen Kreuzbandes resultierenden, klinisch

symptomatischen Kniegelenkinstabilitét, etablierte sich in jahrzehntelangen Untersuchungen
anatomisch- biomechanischer Grundlagen des Kniegelenkes, die Notwendigkeit des
Ersatzes des insuffizienten, vorderen Kreuzbandes, und das, mit stetig wachsender Inzidenz

im Verlauf der letzten Jahre.

Durch die Fortschritte der Operationstechniken, und in Kenntnis zahlreicher
Studienergebnisse biomechanischer Eigenschaften xenogener, allogener und autologer
Transplantate dominieren zwei Ersatzverfahren. Durch Evaluation der patientenseitigen
subjektiven und objektiven Ergebnisse mit Hilfe einer Vielzahl von Score-Systemen,
erfolgte die Beurteilung und Vergleichbarkeit der Ersatzverfahren. Mit jeweiligen VVor- und
Nachteilen ist derzeit noch die autologe Patellar-Sehne das Standardverfahren in der
Kreuzbandersatz-Chirurgie, unmittelbar gefolgt durch die Semitendinosus-Plastik. In
analoger Weise erfolgte mit wachsender Erfahrung und technischer Entwicklung die
Einschétzung unterschiedlicher anatomischer, semi-und extraanatomischer
Fixationsmethoden, der mit Knochenbldcken endenden oder als freie Sehnenenden
vorliegenden Transplantate. Dabei sind metallische oder bioresorbierbare Schrauben oder
Stifte und Faden-Anker-Systeme als Fixationsmoglichkeiten hinsichtlich der
biomechanischen Leistungsféhigkeit in zahlreichen Studien nachuntersucht und aus dem
resultierenden Ergebnissen, analog zu den Ergebnissen der unterschiedlichen
Sehnentransplantate, ergeben sich Vor- als auch Nachteile der jeweiligen

Fixationsmethoden.

Auf der Suche nach Alternativen, um die Nachteile der Standardverfahren und der
jeweiligen Fixationsmethoden aufheben zu kénnen, ohne das Wissen um die Vorteile dieser
Operationserfahren auRer acht zu lassen, war es Ziel dieser Studie, Untersuchungsergebnisse
uber die freie Quadrizepssehnen-Ersatz-Plastik zu erheben und mit denen der
Standardverfahren zu vergleichen. Das Fixationsverfahren der freien Quadrizepssehne mit
bioresorbierbaren Cross-Pins ist dabei in dieser Studie neuartig weil sowohl tibial als auch
femoral diese Fixierung durchgefiihrt wurde.
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In diese prospektive Studie wurden 54 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 31 Jahren
(St.-Abw. 10,7 Jahre)aufgenommen. Es handelte sich hinsichtlich der biometrischen Daten
um ein sehr inhomogenes Patientenkollektiv, das zwischen Januar 2004 und Dezember
2005, in 3 miteinander kooperierenden Kliniken mit einer freien, transarthroskopisch
eingebrachten Quadrizepssehnen-Plastik bei traumatischer VKB-Ruptur operativ versorgt
und im Mittel 14 Monate postoperativ nachuntersucht wurde. In 47% handelte es sich um
eine Sport bedingte Verletzung. In nur 46% handelte es sich um eine isolierte VKB-Ruptur
und bei 21% lag ein behandlungsbedurftiger, komplexer Kniebinnenschaden oder eine 1l1-

IV° Knorpelschadigung vor.

Die klinische Nachuntersuchung erfolgte durch die Evaluation der subjektiven und
objektivierbaren Einschatzung des Operationsergebnisses mit Hilfe des IKDC-, des
Lysholm-Gilquist-Scores sowie des Tegner-Aktivitatsindexes, des Single-Leg-Hop-Testes,
der Umfangsbestimmung der unteren Extremitaten und der Stabilitatsprifung durch das

KT1000 Arthrometer, des Lachmann- und des “pivot-shift -Testes.

92,5% der Patienten waren sehr zufrieden oder zufrieden. 90% wurden im IKDC mit sehr
gut oder gut bewertet. Im Single-Leg-Hop-Test konnte 88% der Sprungdistanz der gesunden
Seite erreicht werden. Der Lysholm-Score lag bei 80 und der Tegner-Aktivitatsindex bei
0,96. Auf einer visuellen Analogskala gaben 85% ein Schmerzniveau von 0-3 an. Im
KT1000 Differenzwert wurde im Mittel mit 1,53 mm bemessen. Bei 15% der Patienten fand
sich ein 1° positiver Lachmann-Test. Ein positiver Pivot-Shift-Test fand sich bei keinem
Patienten. Die Umfangsdifferenz betrug 9,5% Minderung zur gesunden Seite. Eine
Entnahmemorbiditét resultierte nicht. 4 mal erfolgte eine Revisions-Arthroskopie
(2xArthrolyse/2x Meniskusresektion medial). Ein Transplantatversagen konnte nicht

ermittelt werden.

Im Vergleich zu den Studienergebnissen der etablierten VKB-Ersatzverfahren, erwies sich
die freie Quadrizepssehne in der Kombination mit einer Cross-Pin-Fixierung zum Ersatz des
vorderen Kreuzbandes als ein gleichwertiges Verfahren, welches in Zukunft auch auf Grund
der geringen Entnahmemorbiditét als priméares Ersatzverfahren an Bedeutung gewinnen

kann.

66



Im n&chsten Schritt missen randomisierte , prospektive Studien zum direkten Vergleich mit
einem der etablierten Verfahren durchgefuhrt werden, um den exakten Stellenwert dieser

neuartigen OP-Methoden evaluieren zu kénnen.
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Anhang mit Frage- und Auswertungsbodgen

Untersuchungsbogen KNIE / IKDC / Lysholm / Tegner

Nachname des Patienten

Geburtsdatum / / Datum der Verletzung: / /
Datum Untersuchung: / /
Betroffenes Knie: [ rechts 1 links
Kontralateral: ~ [] normal [ nahezu normal ] abnormal [] stark abnormal
Allgemeine Laxizitat: [] verminderte Laxizitit (] normal [ erhohte Laxizitit
Beinachse: [ eindeutig Varus [J normal ] eindeutig Valgus
Patellastellung: 1 baja ] normal [Jalta
Subluxation/Dislokation
der Patella: [] zentriert [ subluxierbar [] subluxiert [ disloziert
Bewegungsausmal (Streckung/Beugung):
Betroffene Seite: passiv / / aktiv / /I
Normale Seite:  passiv / / aktiv / /
Hauptbeschwerde:
Aktivitat, bei der die Verletzung auftrat: [ Aktivitdt des tidgl. Lebens
[ISport
[] Verkehrsunfall
[] Arbeit
Verletzungsmechanismus: [ allmihliches Eintreten ohne Trauma
[1 Beginn mit Trauma ohne Kontakt
[ plstzlicher Beginn ohne Trauma
[ 1 Beginn mit Trauma und Kontakt
Friihere Operationen:
Meniskusoperation: ] Mediale Meniskektomie [] Laterale Meniskektomie

[] Mediale Meniskusrefixation [ Laterale Meniskusrefixation

Banderoperation: [] Naht des vorderen Kreuzbandes (VKB)
[] Ersatzplastik des VKB
[ Extraartikuldre Rekonstruktion VKB
[] Naht des hirferen Kreuzbandes (HKB)
[ Intraartikuldre Ersatzplastik des HKB

[] Rekonstruktion der posterolateralen Gelenkecke
[] Naht/Rekonstruktion des Lig. collaterale mediale
[] Naht/Rekonstruktion des Lig. collaterale laterale

Operationen am Streckapparat:
(] Naht des Lig. Patellae
[ Naht der Quadrizepssehne
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Operationen bei femoropatellarer Instabilitat:
[] Eingriffe am Streckapparat
[] Weichteileingriff
] mediale Doppelung/Raffung
[] Lateral Release
] Eingriffe am Kncchen
Versetzung der Tuberositas tibiae nach
[] proximal [ distal [ medial
] Patellektomie

Operation bei Arthrose:

1 Osteotomie

[] Operation am Gelenkknorpel
1 Glitten

] Abrasion

] Anbohren
[IMikrofrakturierung

[ latera[] anterior

[] Autologer osteochondraler Transfer/Mosaikplastik

[] Sonstiges
Gesamtzahl bisheriger Operationen

Transplantattyp VKB: [] ipsilateral [ kontralateral

[Lig. patellae

[] EinzetHamstring Transplantat

(] Hamstring Transplantat (Doppelbiindel)
[] Hamstring Transplantat (Vierfachbiindel)
] QuadrizepssehnerTransplantat

[] Allotransplantat

Bildgebende Untersuchungen:
] MRT
O CT
[ Knochenszintigraphie

Befunde:

Gelenkknorpel:

Knochen:
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Nachuntersuchungsdatum:

SIEBEN GRUPPEN GRUPPENGRAD
Normal Fast Abnormal Deutlich
Normal abnormal
A B C D
1. ErguR: (1 kein [ leicht (1 néiRig (] deutlich
2. Passives Bewegungsdefizit:
* Streckdefizit O<3° []35° []610° O> 10
« Beugedefizit [105° []615° []1625° [1>25°

3. Ligamentuntersuchung:
(manuell, instrumentell, Rontgen)
» Lachman Test (25° Beugung)
manuell, max.  [J-1-2mm []3-5mm [16-10mm  []>10mm
» Vorderer Endpunkt: (] fest O unsicher

e Gesamt AP-Translation (25°)  [JG2mm []35mm [1610mm [J>10mm

e Gesamt AP-Translation (70°)  [JG2mm []35mm O610mm  [J>10mm

« Hintere Schublade (70°) J62mm  []35mm O 610mm  [J>10mm

 Valgusstress O 62mm  [J35mm J610mm  []>10mm

 Varusstress [(J62mm []35mm [(1610mm []>10mm

 AuRenrotationstest (30°) < 5° []610° []1119° L1>20

 AuRenrotationstest (90°) < 5° []610° []1119° L1>20

* Pivot shift (Jgleich  [+Gleiten [ ++(dumpf) [+++ (laut)

4. Kompartmentbefunde: Krepitation Krepitation mit

« Krepitation anterior (PF) [ kein ] miRig [ leichtem  [I> leichtem
Schmerz Schmerz

« Krepitation mediales Komp.  [Jkein (] miRig [Jleichtem  [I> leichtem
Schmerz Schmerz

« Krepitation laterales Komp. [J kein (1 miBig [dleichtem  [> leichtem
Schmerz Schmerz

5.Transplantatentnahme-

Morbiditat: [ kein [1 gering (1 miBig [1 deutlich

6. Rontgenbefund:
Medialer Gelenkspalt [ kein [ gering O] miBig [ deutlich
Lateraler Gelenkspalt [ kein [ gering O] miBig [ deutlich
Femoropatellar-Gelenk (Dkein [ gering O miBig [ deutlich
Vorderer Gelenkspalt (sagittal) [Jkein [ gering O miBig [ deutlich
Hinterer Gelenkspalt (sagittal) [ kein [] gering (1 miBig [1 deutlich

7. Funktionstest
Hupfen auf einem Bein [1>90% [189%76% [17550% [1<50%
(in % der gegentiberliegenden Seite)
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DEMOGRAPHISCHES FORMBLATT

Nachname \Vorname:

Geburtsdatum / /

Geschlecht: [ Minnlich [[JWeiblich

Ihre GroRe: cm Ihr Gewicht: kg
Beruf
Heutiges Datum: / /

Nachstehend finden Sie eine Liste haufig vorkommender Gesundheitsbeschwerden. Bitte kreuzen Sie in der
ersten Spalte ,,Ja“ oder ,,Nein* an, und gehen Sie dann zum né&chsten Punkt weiter. Wenn Sie an den genannten
Beschwerden oder Krankheiten leiden, geben Sie bitte in der zweiten Spalte an, ob Sie dafiir Medikamente
erhalten oder anderweitig behandelt werden. In der letzten Spalte geben Sie bitte an, ob lhre Aktivitaten durch
diese Beschwerden oder Krankheiten eingeschrankt werden.

Haben Sie diese Sind Sie deswegen Sind lhre
Beschwerden? in Behandlung? Aktivitaten
dadurch
eingeschrankt?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Herzkrankheit O O O ] L] L]
Hoher Blutdruck 1 O O ] [l [l
Asthma oder Lungenkrankheit ] ] ] ] ] O
Diabetes (Zuckerkrankheit) O O O O ] O
Geschwiir oder Erkrankungen
des Magens O O O O ] []
Darmerkrankung O O O H ] []
Nierenerkrankung O O O O O O
Lebererkrankung O O O O O O
Anéamie (Blutarmut) O O ] ] (] [
Ubergewicht OJ O O O OJ O
Depression O O O O O O
Gelenkentziindung,
degenerative Arthritis ] ] O ] ] O
Rheumatoide Arthritis O 1 O O ] O
Riickenschmerzen O O O O O L]

1. Rauchen Sie Zigaretten?
[(1Ja
[1 Nein, ich habe das Rauchen in den letzten sechs Monaten aufgegeben.
[] Nein, ich habe das Rauchen vor mehr als sechs Monaten aufgegeben
[] Nein, ich habe nie geraucht.
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2. Welchen Schulabschluss haben Sie?
[JHauptschule
[J Realschule
] Mittlere Reife
[] Abitur
[] Fachausbildung
[ Universitit

3. Wie intensiv ist Ihre sportliche Betétigung?
[] Ich bin ambitionierte/r Sportler/in.
[ Ich bin gut durchtrainiert und treibe hiufig Sport.
[1 Ich treibe abund zu Sport.
[] Ich treibe nie Sport.

FORMBLATT ZUR BEURTEILUNG DES GEGENWARTIGEN GESUNDHEITSZUSTANDES*

* Dieses Formblatt enthélt Fragen aus dem SF-36 Health Survey (SF-36 Fragebogen zur Gesundheit). Wiedergabe mit freundlicher Genehmigung des Medical Outcomes Trust, Copyright © 1992.

1.Wie wiirden Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand beurteilen:
[] tervorragend
[ sehr gut
(] gut
[ miBig
(1 schlecht

2.Wie wirden Sie Ihren derzeitigen Allgemeinzustand im Vergleich zu Ihrem Zustand vor einem Jahr
beurteilen?

[ viel besser als vor einem Jahr

[] etwas besser als vor einem Jahr

[] etwa genauso wievor einem Jahr

[J etwas schlechter als vor einem Jahr

[ viel schlechter als vor einem Jahr

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

Ja, sehr Ja, etwas Nein, nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
a. Anstrengende Aktivitaten wie Laufen,
schwere Gegensténde heben, an an-
strengenden Sportarten teilnehmen ] [l ]
b. MaRig anstrengende Aktivitaten wie z.B. [l | |
einen Tisch umstellen, staubsaugen,
Kegeln oder Golf spielen ] [l O
c. Lebensmittel hochheben oder tragen [l ] U
d. Mehrere Treppen hochsteigen ] O ]
e. Eine Treppe hochsteigen ] O O
f. Sich bicken, knien oder in die Hocke ] ] [l
gehen
g. Mehr als 1,5 km gehen O O Ol
h. Mehrere Strallenblécke gehen ] ] ]
i. Einen StraBenblock gehen ] [l [l
h. Sich baden oder anziehen O O L]
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4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Verfassung Schwierigkeiten bei lhrer
Avrbeit oder bei anderen normalen taglichen Aktivitaten? Bitte Zutreffendes ankreuzen.

JA NEIN
a. Ich musste die vorgesehene Zeit fiir meine Arbeit oder O] O]
andere Aktivitaten reduzieren
b. Ich konnte nicht soviel leisten, wie ich wollte. ] ]
c. Ich war in meiner Arbeit oder in anderen Aktivitaten eingeschrankt. O] O]
d. Ich hatte Schwierigkeiten, meine Arbeit oder andere Aktivitaten
auszufihren. (Ich musste mich z.B. besonders anstrengen.) ] |

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme Schwierigkeiten bei Ihrer Arbeit
oder bei anderen normalen taglichen Aktivitaten? Sie waren z. B. deprimiert oder unruhig. Bitte Zutreffendes
ankreuzen.

JA NEIN
a.lch musste die vorgesehene Zeit fiir meine Arbeit
oder andere Aktivitaten reduzieren. | [l
b.Ich konnte nicht soviel leisten, wie ich wollte. | [l
c.Ich habe meine Arbeit oder anderen Aktivitaten nicht so
sorgfaltig wie gewdhnlich ausgefiihrt. | O

6. Inwieweit haben lhre kdrperliche Verfassung oder seelischen Probleme Ihre normalen gesellschaftlichen
Aktivitdten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen in den vergangenen 4 Wochen
beeintréchtigt?

[] iiberhaupt nicht
[Jetwas

[ miBig stark
[Jziemlich stark
[ extrem stark

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

[ keine Schmerzen
[J sehr gering
[Jeering

[ miBig stark

[ stark

[C$ehr stark

8. Inwieweit wurde Ihre normale Arbeit (Arbeit aulerhalb des Hauses und Hausarbeit) in den vergangenen 4
Wochen durch Ihre Schmerzen beeintréchtigt?

[] tiberhaupt nicht
[ etwas

[ miBig stark

[] ziemlich stark
[J extrem stark
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9. Die folgenden Fragen betreffen Ihren Gemiits- und Allgemeinzustand in den vergangenen 4 Wochen.
Kreuzen Sie bitte fur jede Frage die Antwort an, die Ihre Situation am besten beschreibt. Wie oft hatten Sie
dieses Gefuihl in den vergangenen 4 Wochen?

immer  fastimmer ziemlich oft manchmal gelegentlich nie
a. Waren Sie durchweg voll

Energie und Schwung? O O O O L] L]
b. Waren Sie sehr nervos? O O O O O [l
c. Waren Sie ruhig und gelassen? [ O O O O [l
d. Hatten Sie viel Energie? O O O O O L]
e. Fuhlten Sie sich

niedergeschlagen und

traurig? O O O O L] L]
f. Fuhlten Sie sich erschopft? O O 1 O ] L]
g. Waren Sie gliicklich? O O O O ] L]
h. Fiihlten Sie sich miide? O O O O [l ]

10. Wie hdufig wurden Ihre gesellschaftlichen Aktivitaten (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) in den
vergangenen 4 Wochen durch Ihre kérperliche Verfassung oder seelischen Probleme beeintréchtigt?

[ immer

(] fast immer

[] ziemlich hiufig

[J manchmal

[ selten

[ nie

11.Inwieweit sind die folgenden Aussagen in Bezug auf lhre Person RICHTIG oder FALSCH?

unbedingt  Uberwiegend ich weill  Uberwiegend
richtig richtig nicht falsch falsch

a. Ich glaube, ich bin etwas krank-

heitsanfalliger als andere Leute O O O O O
b. Ich bin so gesund wie jeder andere. O O O O O
c. Ich erwarte, daB sich mein

Gesundheitszustand verschlechtert. ] [l ] O O
d. Mein Gesundheitszustand ist

ausgezeichnet. [l [l [l O [l
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FORMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES KNIES

SYMPTOME:

Wihlen Sie zur Beurteilung der Symptome die héchste Aktivitatsstufe, die Sie Ihrer Meinung nach ohne
erhebliche Symptome ausiiben kénnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitaten ausiben.

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben  kdnnen?

(] Sehr anstrengende Aktivitidten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung(Basketball oder FuRRball)

(] Anstrengende Aktivitidten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

] MiBig anstrengende Aktivititen wie miBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[] Leichte Aktivititen wie Gehen, Haus oder Gartenarbeit

[1Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivititen
ausfuhren.

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Ké&stchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und geht
mit zunehmender H&ufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (stdndig Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Ne O O O O 0O 0O 0O O [0 [ [ stindig Schmerzen

3. Wie stark sind Ihre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Késtchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit O (keine
Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertrdgliche Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine ] O 0O o o o o o oo [ unertrigliche
Schmerzen Schmerzen

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

[ tiberhaupt nicht
[ etwas

[] ziemlich

[ sehr

[ extrem

5. Was ist das hdchste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiiben kénnen?

[] Sehr anstrengende Aktivititen wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder Fulzball)

] Anstrengende Aktivitidten wie schwere kdrperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[ MiBig anstrengende Aktivititen wie méBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[ Leichte Aktivititen wie Gehen, Haus oder Gartenarbeit

[ Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitaten
ausfihren.

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

[(1Ja [INein
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7. Was ist die hochste Aktivitdtsstufe, die Sie ohne erhebliche, durch Knieschwéche verursachte
Gangunsicherheit, einhalten kdnnen?
[] Sehr anstrengende Aktivititen wie Springen oder Drehbewegungen
bei einseitiger Fubelastung (Basketball oder FuR3ball)
[ Anstrengende Aktivititen wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
[1 MiBig anstrengende Aktivititen wie miBige kérperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[ Leichte Aktivititen wie Gehen, Haus oder Gartenarbeit
[1Ich kann auferund der Knieschwiiche keine der oben genannten Aktivititen ausfithren.

SPORTLICHE BETATIGUNG:

8. Wasiist die hdchste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmaRig teilnehmen kdnnen?

[ISehr anstrengende Aktivititen wie Springen oder Drehbewegungen
bei einseitiger Fulbelastung (Basketball oder FuBball)
[] Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
[ MiBig anstrengende Aktivititen wie miBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen
[ Leichte Aktivititen wie Gehen, Haus oder Gartenarbeit
[]Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfiihren.

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

Uberhaupt nicht minimal  ziemlich extrem unmdoglich
schwierig schwierig schwierig  schwierig
a. Treppensteigen O O H ] []
b. Treppe hinuntergehen O] ] ] Il Il
c. Auf dem vorderen Knie knien [] O O O O
d. Hockstellung O O O L] (]
e. Normal sitzen OJ O O O L]
f. Vom Stuhl aufstehen O O O O O
g. Geradeaus laufen O O ] ] L]
h. Hochspringen und auf dem
betroffenen Bein landen O O O ] ]

i. Beim Gehen (bzw. Laufen
wenn Sie Sportler/in sind),
schnell anhalten und starten  []

O
O
O
O

Funktion:

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

Funktionsfahigkeit VOR der Knieverletzung:

Kann keine taglichen Keine Einschrankung
Aktivitaten ausfiuhrender taglichen Aktivitaten

0 1 2 3 4 5 7 8 9 10
L] L] 0 0 L 0 L] L] 0 O

D@
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DERZEITIGE Funktionsfahigkeit ihres Kniegelenkes:

Kann keine taglichen Keine Einschrankung
Aktivitaten ausfihren der taglichen Aktivitaten

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
U U 0 0 U 0 0 U U O O

Lysholm-Gillquist-Knie-Fragebogen — die Fragen beziehen sich auf lhr operiertes Knie

1. Hinken

Nie
Etwas oder nach Belastung
Héaufig/ Konstant

ooo

2. Kniebelastung

voll Belastungsfahig
nur mit Handstock/Kriicke
Vollbelastung unmaglich

o000

3. Treppensteigen

Ohne Probleme
etwas eingeschrankt
nur Stufe fir Stufe
unméglich

0000

4. In die Hocke gehen

Ohne Probleme
etwas eingeschrankt
nur zur Halfte
unmaglich

Co00O

5. Kniestabilitat

Nie Instabilitatsgefiihl

Beim Sport oder korperlicher Anstrengung selten Instabilitatsgefuhl
Beim Sport oder korperlicher Anstrengung oft Instabilitatsgefihl
Bei alltaglichen Verrichtungen selten Instabilitatsgefihl

Bei alltaglichen Verrichtungen oft Instabilitatsgefuhl

Bei jedem Schritt Knieinstabilitét

ocooooo

6. Knieschwellung

Nie

Nach wegknicken

Nach kérperlicher Anstrengung
Nach normaler Betétigung

oo0oo

93



Immer a

7. Knieschmerzen

Nie Knieschmerzen a
Ab und zu, leichter Schmerz nach korperlicher Anstrengung a
Deutlicher Schmerz, nach wegknicken a
Deutlicher Schmerz, nach kérperlicher Anstrengung a
Deutlicher Schmerz, nach laufen von mehr als 2 Kilometern a
Deutlicher Schmerz, nach laufen von weniger als 2 Kilometern a
Deutlicher Dauerschmerz a

8. Muskelverlust Oberschenkelmuskel

kein Unterschied zwischen linkem und rechtem Oberschenkelmuskel a
Umfangsdifferenz von 1-2 cm a
Umfangsdifferenz von mehr als 2 cm a

Aktivitatslevel nach Tegner

Bitte tragen Sie ihre Selbsteinschatzung der eigenen Aktivitaten aus unten gegebener Liste ein, dem
Aktivitatsniveau vor und nach der Verletzung entspricht.

Vor Unfall/ Operation: Level Jetzt:  Level

Level 10 Leistungssport mit starker Kniebelastung z.B. Fufball, Tennis auf
Bundesligaebene

Level 9 Leistungssport mit starker Kniebelastung auf regionaler Ebene, andere
Leistungssportarten

Level 8 Andere Leistungssportarten, z.B. Leichtathletik, Squash, Badminton etc.

Level 7 Freizeitsport mit starker Kniebelastung z.B. FuRlball, Tennis mindestens 5x
wochentlich

Level 6 Anderer Freizeitsport mindestens 5x wochentlich

Level 5 Schwere berufliche kdrperliche Belastung (z.B. Maurer, Steinsetzer etc.)

Leistungssport Fahrrad, Skilanglauf etc.

Anderer Freizeitsport mindestens 2x wdchentlich

Level 4 Mittelgradige berufliche kérperliche Belastung
Level 3 Leichte berufliche kdrperliche Belastung mit gelegentlichem schweren heben.
Level 2 Leichte berufliche kérperliche Belastung

Gehen auf unebenem Grund méglich, Bergwandern jedoch nicht.

Level 1 Sitzende Tatigkeit

Level 0 Krankschreibung oder Berentung wegen Knieproblemen
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