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1 Einleitung und Fragestellung

Die Kreuzbander des Kniegelenks wurden bereits 3000 Jahre v. Chr. auf einer
agyptischen Papyrusrolle erwahnt. Das vordere (VKB) und hintere Kreuzband (HKB)
bilden die zentrale ligamentare Achse des Kniegelenks. Bis heute gilt die von Galen
(Pergamon / 129-199 n. Chr.) gepragte Bezeichnung "ligamenta genu cruciata". 1895
dokumentierte Robson erstmals einen rekonstruktiven Eingriff am VKB mittels einer
Primarnaht. In der Folge konnte die Primarnaht sich jedoch nicht als Therapieoption
etablieren. Zahlreiche Forschungsbemiihungen widmeten sich seitdem insbesondere
der Wiederherstellung der Funktion des haufiger von einer Ruptur betroffenen VKB. Mit
dem technischen Fortschritt in der Medizin und dem Aufkommen der Arthroskopie in
den 1980er Jahren entstanden erste erfolgreiche therapeutische Ansatze.

Ursache fir eine VKB-Ruptur sind meist Sportverletzungen, die mit einem
Kontrollverlust und Rotationstrauma des Kniegelenks einhergehen. Der Riss des VKB
ist eine komplexe Verletzung mit Stabilitdtsverlust und Stérungen in der Propriozeption.
Er zahlt zu den haufigsten Bandverletzungen des Kniegelenks. Aktuell gilt die
Entfernung der  Kreuzbandstimpfe mit  anschlieBender  arthroskopischer
Kreuzbandplastik mittels autologer Sehnen (meist Semitendinosus- und Gracilis-Sehne)
als Goldstandard unter den Behandlungsoptionen. Der Eingriff ist auch heute trotz guter
arthroskopischer Verfahren und verschiedener Verankerungsprinzipien technisch
komplex und in der Nachbehandlung anspruchsvoll. Eine schnelle Reparatur und
Rehabilitation sind besonders fiir junge Patienten wichtig, um ihnen eine Rickkehr in
Beruf, Ausbildung und sportliche Aktivitat zu ermoglichen. Ein Teil der Patienten stuft
die VKB-Plastik jedoch als suboptimal ein. Vor allem die Wiederaufnahme von
Sportarten, in denen die Pivot-Technik angewendet wird, und von Wettkampfsport ist
problematisch. Der Ersatz des origindren Kreuzbands durch eine autologe Sehne flihrt
zum Verlust der propriozeptiven Funktionen. Aullerdem beinhaltet die Verwendung
autologer Sehnen eine Schwachung der VKB-Agonisten. Ferner birgt die technisch
anspruchsvolle VKB-Rekonstruktion durch eine ungenaue Platzierung der Bohrkanale
wahrend des rekonstruktiven Eingriffs das Risiko einer Rezidiv-Instabilitdt. Das
Einbringen von synthetischen und metallischen Implantaten zur Verankerung der

Sehnen kann zu Unvertraglichkeiten und Knochendefekten fihren.

Rein konservative Therapien mit Orthesen oder die herkdmmliche VKB-Naht sind keine

Alternativen, um ein hohes sportliches Leistungsniveau zu erzielen. In der Literatur
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werden primar erhaltende Techniken zur Therapie von frischen VKB-Verletzungen
beschrieben. Die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Healing-Response (HR) ist eine
Kreuzband-erhaltende minimalinvasive operative Alternative mit strengem
Indikationsrahmen, mit dem Ziel der Aktivierung einer Primarheilung der verletzten
Kreuzband-Fasern. Die nachfolgende prospektive Arbeit stellt die 2-Jahres-Ergebnisse
eines mit der HR-Methode behandelten Patientenkollektivs mit frischen Teilrupturen des
VKB vor.

1.1  Anatomie und Funktion des vorderen Kreuzbands

Das VKB und HKB bilden zusammen einen zentralen Pfeiler des Kniegelenks [Jakob
und Staubli 1990]. Der anatomische Aufbau, die Position im Gelenk und die
sensorische Innervation sind wichtige Voraussetzungen, damit die Kreuzbander ihre

Hauptfunktion, die aktive und passive Stabilisierung des Kniegelenks, erfillen kdnnen.

Das VKB hat seinen Ursprung in den hinteren Anteilen der Fossa intercondylaris, der
Innenflache des Condylus lateralis des Femurs (s. Abb. 1). Dieser Bereich ist oval oder
halbmondartig geformt [Petersen und Tillmann 2002] und hat einen durchschnittlichen
Langs- bzw. Querdurchmesser von 18 mm bzw. 11 mm [Odensten und Gillquist
1985]. Von dort aus verlauft das VKB "hosentaschenformig" nach distal-vorne-medial
zum mittleren Anteil der Area intercondylaris tibiae, zwischen dem Tuberculum
intercondylare mediale und laterale, wo es ansetzt. Auch hier ist das VKB oval geformt
und dehnt sich in der Sagittalebene durchschnittlich 17 mm und in der Transversalebene
11 mm aus [Amis und Dawkins 1991, Arnoczky 1983, Girgis et al. 1975, Odensten
und Gillquist 1985]. Die VKB-Lange variiert zwischen 22 und 41 mm [Amis und
Dawkins 1991, Odensten und Gillquist 1985, Zantop et al. 2006], wobei im mittleren
Drittel seine Querschnittsflache am kleinsten ist.



Abb. 1: Ansicht eines gebeugten linken Kniegelenks von vorn mit Darstellung der
Kreuzbander, der Kollateralbiander und der Menisken [verdndert nach Petersen
und Tillmann 2002].

Zur Demonstration der Faserbliindel der Kreuzbander wurde die Synovialmembran
abprapariert. (7 Ligamentum (Lig.) cruciatum anterius, 2 Lig. cruciatum posterius, 3 Lig.
collatarale tibiale, 4 Lig. collaterale fibulare)

Die Kreuzbander liegen aufgrund ihrer embryonalgeschichtlichen Entwicklung, bei der
sie von Synovia Uberzogen in das Kniegelenk hineinwachsen, intrakapsular (innerhalb
der fibrésen Kapsel des Kniegelenks) aber extraartikular (aullerhalb der von der

Synovialmembran begrenzten Gelenkhdhle).

Strukturell besteht das VKB hauptsachlich aus Typ-I- und Typ-lll-Kollagen. Das Typ-I-
Kollagen gewahrleistet eine hohe Zugfestigkeit, wahrend das Typ-Ill-Kollagen eine hohe
Viskoelastizitat besitzt, die die im Bindegewebe verlaufenden Gefalte schiitzt und eine
gelenkstellungsabhangige Rekrutierung verschiedener Faserblindel des VKB

ermdglicht [Petersen und Tillmann 2002].

Das VKB besitzt chondral apophysare Bandansatze [Petersen und Tillmann 2002].
Hierbei erfolgt die Bandinsertion am Knochen Uber den in Richtung Knochen
zunehmend mineralisierten Faserknorpel. In diesem Bereich lassen sich vier Schichten
unterscheiden (s. Abb. 2). Die erste Schicht des Faserknorpels umschliel3t das Band
vollstandig. Die folgende Schicht besteht aus nicht-mineralisiertem Knorpel und Zellen,
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die sich entlang der Kollagenfasern ausrichten. Die dritte Schicht enthalt mineralisierten
Knorpel, der in der vierten Schicht in die subchondrale Knochenplatte tUbergeht [Fu et
al. 1999]. Die Aufgabe dieser Ubergangszone besteht in der Angleichung der
unterschiedlichen Elastizitdt des Knochens und des Bands [Cooper und Misol 1970]
und der Minimierung der Belastung der Kollagenfaserbiindel [Fu et al. 1999].

Knochen

Nichtmineralisierter Knorpel

«

bib - b
Abb. 2: Chondraler Bandansatz [verandert nach Petersen und Tillmann 2002]

a: Histologische Darstellung des femoralen Ursprungs des Ansatzes des vorderen
Kreuzbands (VKB). Das straffe Bindegewebe inseriert tiber eine Zone aus Faserknorpel
am Knochen von Femur und Tibia. Zum Knochen hin ist der Faserknorpel mineralisiert
(Vergr. 30:1).

b: Histochemischer Nachweis sulfatierter Glykosaminoglykane im Bereich der tibialen
Insertionszone mit Alcianblau bei pH 1. Die intensiv blaue Farbung des Faserknorpels
belegt die hohe Konzentration sulfatierter Glykosaminoglykane in diesem Bereich
(Vergr. 30:1).

Die Blutversorgung des VKB erfolgt Uber ein Gefallnetz entlang des Bandverlaufs,
welches mit den Endasten der Arteria (A.) genu media und der A. genu medialis und
lateralis verbunden ist. In der Ansatzzone des VKB und im Bandzentrum fehlen

Blutgefalle [Arnoczky et al. 1979, Petersen und Tillmann 2002].

Das VKB besteht aus zahlreichen, nicht parallellaufenden Fasern, die sich histologisch

nicht eindeutig in Blndel unterteilen lassen [Petersen und Tillmann 2002]. Dennoch



wird meist zwischen dem anteromedialen Bindel (AM) und dem posterolateralen
Blndel (PL) unterschieden [Girgis et al. 1975, Zantop et al. 2006]. Bei flektiertem Knie
ist das AM-Blndel angespannt und das PL-Biindel entspannt. Bei einer Extension ist
dagegen das PL-Blndel anspannt und das AM-Blndel relativ entspannt [Zantop et al.
2006]. Auch die Bandform hangt von der Gelenkposition ab. In Extension sind die
Faserbiindel nach aulRen gedreht, wohingegen sie sich in Flexion zu einem Strang
verdrillen (s. Abb. 3).

Abb. 3: Schematische Darstellung des vorderen (oben) und hinteren Kreuzbands

(unten) in Knieextension (links) und Flexion (rechts) [verdndert nach Girgis et al.
1975].

Zu den wesentlichen Funktionen des VKB gehort die Vermeidung einer zu grof3en
Verschiebung der Tibia gegentiber dem Femur nach vorne (Translation). Das AM- und
PL-Bundel werden dabei in Abhangigkeit vom Grad der Kniebeugung unterschiedlich
belastet [Sakane et al. 1997]. Ferner dient das VKB der Rotationssicherung des
Kniegelenks, sowohl gegen Aullenrotation [Girgis et al. 1975] als auch gegen
Innenrotation [Petersen und Tillmann 2002]. Der Anteil des VKB an der Sicherung
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gegen Varus- und Valgus-Stress ist dagegen gering [Petersen und Tillmann 2002].
Weiterhin ist das VKB fir den reibungslosen Ablauf der Roll-Gleit-Bewegung des
Kniegelenks von Bedeutung. Zum einen wird der Ablauf durch die Bandfiihrung des
VKB (und des restlichen Bandapparats) harmonisiert, zum anderen sorgen
Neurorezeptoren (Vater-Pacini-Koérperchen, Ruffini-Kérperchen, Golgi-Rezeptoren,
Mechano-Rezeptoren und freie Nervenendigungen) fir eine optimale Gelenkstabilitat
und Bewegungskontrolle [Jerosch und Prymka 1996, Johansson et al. 1991,
Petersen und Tillmann 2002, Solomonov und Kroogsgaard 2001] unter

Einbeziehung der das Knie stabilisierenden Muskulatur.

Beim verletzungsbedingten Ausfall des VKB fiihrt die chronische Instabilitat zu einer
gesteigerten und unphysiologischen Belastung der Ubrigen Strukturen des Kniegelenks
(Menisken, Knorpel, Gelenkkapsel, HKB, Kollateralbdnder). Ohne adaquate
Behandlung der Gelenkinstabilitit treten Schmerzen auf und es kommt zu
Bewegungseinschrankungen mit Folgeschaden der tberbelasteten Strukturen sowie zu
einem Anstieg der Arthrose-Inzidenz [Andersson et al. 1991, Fink et al. 1996, Kannus
und Jarvinen 1987, Mc Daniel und Dameron 1980, Noyes et al. 1974]. Zahlreiche
Studien belegen, dass eine VKB-Verletzung sich auf den gesamten Koérper inklusive der
Bewegung von Kopf und Rumpf auswirkt [Barrack et al. 1989, Dhillon et al. 2011,
Ingersoll et al. 2008, Pap et al. 1999, Reed-Jones und Vallis 2007]. Kreuzband-
Verletzungen werden haufig von einer Mikro- oder Makro-Instabilitdt mit periartikularen
Funktionsstorungen der Muskulatur und pathologischen Bewegungsmustern begleitet.
Nicht selten kommt es zu Folgeverletzungen durch erneutes Verdrehen des
Kniegelenks. Langfristig bewirkt das Fehlen dieser Bandstruktur eine Einschrankung

der koérperlichen bzw. sportlichen Aktivitat und der Lebensqualitat.

1.2  Inzidenz von VKB-Rupturen

Das Kniegelenk ist das am haufigsten verletzte Gelenk des menschlichen Korpers [Fink
et al. 1994]. Ursachen sind eine fehlende Muskelsicherung sowie die Notwendigkeit, es
bei fast jeder sportlichen Aktivitdt zu belasten und somit gegeniber einem
Verletzungsrisiko zu exponieren. Vor allem junge Menschen zwischen 20—29 Jahren
erleiden haufig Traumata mit konsekutiven Verletzungen des Knieband-Apparates
[Clayton und Court-Brown 2008]. Die Haufigkeit des Auftretens von VKB-Rupturen
hangt vom Aktivitatsgrad und der Art des Sportes ab [Pakkari et al. 2004, 2008].
Hochrisiko-Sportarten sind Eishockey, Handball, FuRball, Alpin-Ski sowie Basketball
[De Loés et al. 2000, Prodromos et al. 2007]. Die jahrliche Verletzungsrate wird mit
8,1-36,9 VKB-Verletzungen pro 100.000 Einwohner beziffert [Clayton und Court-
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Brown 2008, Gianotti et al. 2009]. Die Verletzungswahrscheinlichkeit bei Frauen liegt
zwei- bis dreimal so hoch wie bei Mannern [De Loés et al. 2000, Ingram et al. 2008,
Prodromos et al. 2007], wobei die Gesamtanzahl an Verletzungen geringer ist
[Clayton und Court-Brown 2008, Prodromos et al. 2007]. Insgesamt sind am
haufigsten Freizeitsportler in Risikosportarten von VKB-Rupturen betroffen [Prodromos
et al. 2007].

1.3  Behandlungskonzepte

Alle konservativen und operativen Therapieoptionen eines verletzten Kreuzbands zielen
darauf ab, Instabilitdten und die progressive Zerstérung der Gelenkstrukturen durch

wiederholte Subluxationen zu verhindern [Fink et al. 1996].

1.3.1 Konservative Therapie

Das Ziel der konservativen Therapie ist die Reduktion der Instabilitat durch einen
gezielten Muskelaufbau. Eine strukturelle Wiederherstellung des gerissenen
Kreuzbands unterbleibt. Das Augenmerk der konservativen Therapie liegt auf einer
Kraftigung der das Kniegelenk stabilisierenden Muskulatur (speziell der
Kniebeugemuskulatur: Musculus (M.) biceps femoris, M. semitendinosus, M.
semimembranosus) sowie einer Verbesserung der propriozeptiven Fahigkeiten
[Diekstall und Rauhut 1999, Fink et al. 1996, Hinterwimmer et al. 2003]. Dieses
Konzept kann erfolgreich sein, sofern der Patient auf "High-risk activities"
(Risikosportarten wie FuBball, Basketball, Handball, Alpin Ski, schwere korperliche
Arbeit) verzichtet [Beynnon et al. 2005]. Studien belegen Erfolgsraten von bis zu 70 %.
Dennoch verweisen alle Untersuchungen darauf, dass die urspriingliche,
pratraumatische Vollbelastung nicht immer erreicht wird [Buss et al. 1995, Casteleyn
und Handelberg 1996, Ciccotti et al. 1994, Giove et al. 1983, Jokl et al. 1984]. Fir
Patienten mit einem hohen Aktivitdtsgrad, einem wiederkehrenden "Giving way" (eine
Verschiebung der Tibia nach vorne gegentber dem Femur), einem regelmafligen
Instabilitdtsgefihl, einem schlaffen Bandapparat oder einer zusatzlichen Verletzung der
Bandstrukturen des Knies bleibt eine Operation (OP) die Therapie der Wahl.



1.3.2 Operative Therapie

Resektion

Die bis in die 1970er Jahre verbreitete Praxis der Resektion des VKB-Stumpfes soll
einer Bindegewebs-Hypertrophie (Zyklops) vorbeugen. Bei Kreuzband-losen Patienten
kommt es jedoch bei gleichbleibender Aktivitat zu einer progredienten Instabilitat mit
Schadigung von Kniebinnenstrukturen (Gelenkknorpel und Menisken) und
Folgeschaden (Arthrose, Instabilitdt und Knorpelschaden) [Beynnon et al. 2005]. Die
Resektion hat keinen therapeutischen Effekt. Meist werden Patienten nach

Stumpfresektion sekundar einer VKB-Plastik zugefthrt.

Kreuzbandplastik durch Sehnengewebe

Aktuell ist der plastische Bandersatz die Standardbehandlung von Kreuzband-Rupturen
[Lyman et al. 2004]. Unterschieden werden Autografts (kérpereigenes Material) und

Allografts (Material anderer Menschen).
In den vergangenen 20-30 Jahren wurden Allografts — insbesondere im anglo-
amerikanischen Raum — aufgrund folgender Vorteile verwendet:

- keine Entnahmemorbiditat

= verminderte OP-Zeit

Nachteile bei der Verwendung von Allografts sind [Baer und Harner 20071:

- Infektionsrisiko durch Viren oder Prionen
- hohe Beschaffungskosten (Spenderorganisation, Aufbereitung, Aufbewahrung)

- verminderte biologische Kompatibilitdt und Qualitdt (verzdgertes An- und

Einwachsen)
= Gefahr einer Immunreaktion

= Veranderung der Transplantateigenschaft durch Desinfektion- und Lagerung.

Heute werden meist Autografts [Baer und Harner 2007] aus patienteneigenem
Spendermaterial eingesetzt. Haufig werden das mittlere Drittel der Patellar-Sehne bzw.

der Quadriceps-Sehne oder ,Hamstrings® bestehend aus der Semitendinosus- und der



Gracilis-Sehne verwendet [Baer und Harner 2007, Frank und Jackson 1997, Kapoor
et al. 2004]. Legt man die Semitendinosus-Sehne vierfach, sind die klinischen und
funktionellen Ergebnisse vergleichbar mit denen bei der Verwendung der Patellar-
Sehne [Anderson et al. 2001, Beynnon et al. 2005]. Die arthroskopische Kreuzband-
Rekonstruktion mit autologen Sehnen ist aktuell das Mittel der Wahl. Die umfangreiche
Studienlage zu der etablierten und erfolgreichen Technik beschreibt unterschiedliche
Transplantat-Typen und Verankerungstechniken.

Synthetischer Bandersatz

Anfang bis Mitte der 1980er Jahre wurde der VKB-Ersatz durch synthetische Materialien
wie Goretex®, Dacron®, Leeds-Keio-Band, Stents, LAD (Ligament Augmentations-
Band) oder Geruste ("Scaffolds") favorisiert. Als Vorteile dieser Methode galten die
fehlende Entnahmemorbiditat und die sofortige Belastbarkeit des Kniegelenks. Die
synthetischen Materialien blieben jedoch hinsichtlich ihrer Haltbarkeit, Belastbarkeit und
Stabilitatssicherung flr das Kniegelenk hinter den Erwartungen zurick [Moyen und
Lerat 1994]. AuBerdem traten vermehrt Fremdkorperreaktionen, chronische
Gelenkentziindungen und Arthrofiborosen auf. Heute haben synthetische
Ersatzmaterialien fir die Behandlung von Kreuzband-Rissen keinen Stellenwert mehr
[Beynnon et al. 2005, Fu et al. 2000].

Banderhalt durch Refixation und Augmentation

Unter bestimmten Umstanden ist auch eine primére Einheilung des VKB maoglich. Dies
wurde zunachst vereinzelt bei Patienten mit Subtotalrissen beobachtet. Sporadische
Ausheilungen von vernahten oder ruhiggestellten Kreuzbandern wurden dokumentiert.
Diese Befunde steigerten das Interesse an weniger invasiven Verfahren ohne
Entnahmemorbiditat [Bucher et al. 2010].

Bereits in den 1930er Jahren wurden Versuche unternommen, das VKB durch eine Naht
wieder anzuheften. Dabei wurde mittels Mini-Arthrotomie eine Durchzugsnaht durch den
VKB-Stumpf und das proximale Femur gelegt. Die Versagerquote betrug 40-50 %
innerhalb der ersten fiinf Jahre [Frank und Jackson 1997]. Als Ursache wurden folgen

Faktoren identifiziert:
= Morphologie: Der VKB-Stumpf verliert durch Dislokation den Kontakt zur
Ausrisszone und findet keinen Anschluss flr eine narbige Restitution.

- Biologie: Dem bradytrophen Bandgewebe fehlen bei einer Verletzung eine
ausreichende Durchblutung und mesenchymale Stammzellen in der

Ausrisszone, die fir eine Gewebsregeneration wichtig sind.
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- Zeitfaktor: Der Kreuzband-Stumpf zieht sich innerhalb weniger Wochen durch

eine narbige Kontraktur zurlick und verliert an Vitalitat.

Vor diesem Hintergrund erweckten die Studien von ARNOCZKY et al. [1979] und
RODKEY et al. [2006], die eine VKB-Primarheilung beschreiben, ein breites Interesse.
Eine kontrollierte Primarheilung macht einen Bandersatz unnétig und verhindert die
damit verbundenen Risiken und Komplikationen.

Zu der von STEADMAN et al. [2006] vorgestellten HR-Methode existieren bisher nur
wenige Studien. Dieses primare Reparaturverfahren basiert auf der Hypothese, dass
die Eroffnung der Knochenplatte am VKB-Ansatz und -Ursprung zu einer
Knochenmarksstimulation fiihrt. Uber die Einblutung in den Synovialschlauch gelangen
mesenchymale Stammzellen in die Reparationszone. Fur eine primére Heilung ist eine
anatomische Position des gerissenen Kreuzbands unabdingbar [Babb et al. 2008, Fu
et al. 1999, Murray 2009].

Trotz fehlender Evidenzen wird fur einen banderhaltenden Eingriff generell ein
Zeitfenster von 3 Wochen nach der Ruptur angenommen. Danach kommt es zu einer
Verklrzung und pilzférmigen Verformung des Stumpfes. Der Vorgang ist vergleichbar
mit einer entwurzelten Pflanze, die beim Einbringen in die Erde weiterwachsen kann,
solange die freiliegenden Wurzeln nicht vertrocknet sind. Als guinstige Voraussetzungen
fur eine Primarheilung gelten eine modglichst proximale Ruptur und ein intakter

Synovialschlauch des VKB.
Fir den Erfolg einer Primarheilung sind folgende Faktoren ausschlaggebend [Babb et
al. 2008, Murray 2009, Gulotta und Rodeo 2007, Hefti et al. 1991]:

= Zeitraum zwischen Verletzung und Versorgung

- Schweregrad der Verletzung (Erhalt des Synovialschlauches)

- biologisches Alter (Regenerationsfahigkeit) des Patienten

- Verflgbarkeit von Stammzellen und Wachstumsfaktoren (Durchblutung der

Reparationszone)

- Reponierbarkeit der gerissenen Anteile sowie mechanische Stabilisierung der
Risszone (Morphologie)

= Rehabilitationsprogramm zur Zugentlastung der Reparaturzone
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Aktuell stehen folgende VKB-erhaltende Techniken zur Verfligung [Beynnon et al.
2005, Fu et al. 2000]:

- Healing Response: Implantat-freie, knécherne Re-Insertion des proximal
ausgerissenen VKB-Stumpfes durch Verklemmung in einer femoralen

Knochenrinne

- Anker-Refixation (Naht): direkte Refixation des proximalen VKB-Stumpfes

mittels bio-resorbierbarer Fadenanker

- Ligament-Bracing: Kombination aus VKB-Refixation (Naht) und interner
Stabilisierung des Kniegelenks unter Zuhilfenahme eines synthetischen

Augmentationsbands und Verankerung mittels Buttons

- Dynamische intraligamentare Stabilisierung (DIS) durch das Ligamys-
Verfahren: implantierbares Federsystem mit Augmentationsfaden, das eine
Langenveranderung des Fadens erlaubt.

Als weitere Option wurde eine VKB-Naht mit Augmentation durch Gewebe oder
Ersatzmaterial angedacht. Bei den untersuchten Methoden wurde unter anderem
synthetisches Ersatzmaterial eingesetzt. Auch diese Verfahren zeigten in den klinischen
Studien nicht immer zufriedenstellende Ergebnisse [Beynnon et al. 2005, Fu et al.
2000].

1.4  Fragestellungen

Aufgrund der unzureichenden Evidenzlage in der Literatur bezlglich der klinischen
Ergebnisse der HR-Methode bei einer VKB-Ruptur wurden in der vorliegenden

prospektiven klinischen Arbeit folgende Fragestellungen untersucht:
- Verbessert eine HR-Therapie nach VKB-Ruptur den Outcome aus Sicht der
Patienten?
- Sind die potenziell auftretenden Verbesserungen objektiv messbar?

- Ist in der Magnetresonanztomografie (MRT) eine VKB-Kontinuitat der

Kreuzbander nach der HR nachweisbar?
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Die vorliegende Arbeit stellt die 2-Jahres-Ergebnisse einer prospektiven Single-Center
Studie vor. Im Rahmen dieser Studie wurden folgende Parameter erhoben:

- demografische Daten

- subjektive Kniefunktion (Fragebogen)

- Schmerzempfinden (Fragebogen)

- Begleitsymptome bei Aktivitat (Fragebogen)

- Bewegungsausmal} (Fragebogen)

- subjektive Zufriedenheit (Lysholm-Gillquist Score)

= Funktionalitat des Kniegelenks (Tegner-Aktivitats-Score (TAS), ICRS-Score)

- Seitendifferenz der beiden VKBs bei der Messung mittels KT-1000-Arthrometer

= VKB-Kontinuitat und Morphologie (MRT)

= unerwunschte Ereignisse
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2 Patienten und Methodik

2.1 Patientenauswahl und Studienablauf

Die Studie wurde von Ethikkommission der Justus-Liebig-Universitdt Giessen
(Ethikantrag-Nummer: AZ 94/07) am 05.07.2007 genehmigt.

Nachfolgend werden der Studienablauf und die Selektionskriterien fur die HR-Studie an
der orthopéadischen Klinik der Justus-Liebig-Universitat Giessen dargestellt.

Einschlusskriterien:

- frische VKB-Verletzung (nicht alter als 3 Wochen)

- Patientenalter zwischen 18 und 45 Jahren

= Intaktheit von mindestens 25 % der VKB-Fasern

- weitgehend intakte synovialen Ummantelung (Blutversorgung)

= American Society of Anesthesiologists (ASA) Klassifikation | oder Il

= Patienteneinverstandnis

Ausschlusskriterien:

= Body Mass Index (BMI) > 30 kg/m?

- Rheumatoide Arthritis

- Diabetes mellitus

= maligne Erkrankungen

= chronische Instabilitét der Kollateralbander oder des HKB
- ausgepragte Meniskusresektion (> 70 %)

- groéRere Gelenkknorpeldefekte (> 8 cm?)
Die Vorstellung der Patienten erfolgte tber die Kniesprechstunde in der Ambulanz der
orthopadischen Klinik des Universitatsklinikums Giessen. Patienten mit akutem

Knietrauma wurden grundsatzlich ohne Wartezeit einbestellt; ein MRT des Knies wurde
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zeitnah angefertigt. Erfullte der Patient die oben genannten Ein- und
Ausschlusskriterien, erfolgte eine Aufklarung Uber die Moglichkeit einer HR-
Behandlung. Dabei wurde die Kreuzband-erhaltende HR-Technik als Alternative zur
Kreuzband-Plastik dargestellt. Bei Zustimmung zur Studienteilnahme erfolgte eine
studienspezifische Aufklarung. Hierbei wurden die Patienten Uber das Ziel der Studie,
den zeitlichen und technischen Ablauf der Nachuntersuchungen sowie Uber die
Teilnahmefreiwilligkeit informiert. Besonders wurde herausgestellt, dass es sich bei der
HR um eine weniger invasive Behandlungsalternative zur VKB-Plastik handelt.
AuRerdem wurde darauf hingewiesen, dass ein Erfolg der HR erst 6 Wochen nach der
OP erkennbar wird und dass innerhalb der ersten 3—-6 Monate eine erneute Instabilitat
als Ausdruck einer Re-Ruptur des Narbengewebes auftreten kann. Die Patienten
wurden dartber aufgeklart, dass bei einem Misserfolg eine Re-Operation mit VKB-
Plastik erforderlich sein kann.

Im Zeitraum von Januar 2005 bis November 2008 konnten 57 nach der HR-Methode
operierte Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Die Kklinischen
Untersuchungsergebnisse und Tests wurden auf Dokumentationsbdgen (siehe Anhang)
erfasst und in eine Excel-Datei Ubertragen. Die statistische Auswertung erfolgte mit der
freundlichen Unterstitzung von Herrn Dr. Gerrit Eichner vom Mathematischen Institut

der Justus-Liebig-Universitat Giessen.

2.2 Operative Technik

Die HR-Technik ist ein arthroskopisches Verfahren zur Re-Insertion der proximal
abgerissenen VKB-Anteile in den anatomischen Insertionspunkt des distalen Femurs.

Die Arthroskopie wurde vom anterolateralen Standardzugang, 1 cm oberhalb des
lateralen Kniegelenkspaltes und direkt neben dem Patellarsehnenrand durchgefihrt.
Der zweite anteromediale Zugang wurde 1 cm oberhalb des medialen Kniegelenkspalts
und in ca. 1 cm Entfernung von der Patellar-Sehne gelegt. Nach Spinalanasthesie oder
Intubationsnarkose und Rickenlagerung des Patienten wurde das zu operierende Knie
zusatzlich in Narkose untersucht (Lachmann-Test, Schubladen-Test, KT-1000-Test).
Danach folgte die Anlage einer Oberschenkelblutleere mit 350—420 Torr. Das zu
operierende Bein wurde in 15° Huftabduktion bei freier Kniebeweglichkeit mittels
Oberschenkel-Beinhalter stabil gelagert, steril abgewaschen und abgedeckt. Die
Entscheidung fiir eine HR-Methode bzw. eine VKB-Plastik wurde intraoperativ unter

arthroskopischer Einsicht durch den Operateur gefalit.
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Bei dem Entschluss, gemal der HR-Methode vorzugehen, erfolgte eine arthroskopische

Unterteilung des Schadens in drei Grade:

- Grad 1: intraligamentdre Elongation mit sub-synovialem H&matom,

Synovialschlauch nicht oder nur leicht beschadigt

- Grad 2: 1/3 bis 1/2 Rupturen mit gut reponierbarem Stumpf und gut

abgrenzbarem Synovialschlauch

= Grad 3: 1/2 bis 3/4 Rupturen mit ventral aufgerissenem Synovialschlauch und
Tendenz des Stumpfes nach ventral zu kippen (Luxation)

Vorgehen bei Grad 1-2-Schéaden

Unter arthroskopischer Sicht wurde der proximale Stumpf mittels eines motorisierten
Shavers angefrischt, ohne den Synovialschlauch zu entfernen. Haufig war ein
knochernes Impingement in der Notch erkennbar, bei dem es durch eine
Knochenanomalie oder Hypertrophie zu einer Einengung der Notch mit Einklemmung
des VKB kam. Mit einer Kugelfrdse wurde die laterale Notch-Wand erweitert und die
proximale Insertionszone des VKB dargestellt. Die abgerissenen Anteile des proximalen
VKB wurden zur Seite geschoben und das anatomische Insertions-Areal mittels
Mikrofraktur-Aale mehrfach perforiert, bis eine Nut entstand. Die erfolgreiche Eréffnung
des Knochenmarks war anhand der auslaufenden Fett-Tropfen erkennbar. Die
abgerissenen VKB-Fasern wurden in den perforierten Knochen reponiert und das Knie
in Streckung gebracht. Zum Verklemmen der VKB-Fasern wurden ventral der Nut mit
dem StoRel Locher geschlagen. Durch dieses Vorgehen wurde eine Blutung erzeugt,
durch die mesenchymale Stammzellen und Wachstumsfaktoren aus dem subkortikalen
Knochenmark in das Reparaturgebiet eingeschwemmt wurden und sich ein
Blutgerinnsel in der Notch bildete. Aullerdem wurde durch die Nut in der femoralen
Insertionszone ein mechanischer Halt flr die proximal abgerissenen VKB-Fasern
geschaffen. Das Knie wurde bis 60° -90° gebeugt, um sicherzustellen, dass die

reponierten VKB-Anteile innerhalb dieses Bewegungsausmalfles nicht mehr dislozieren.
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Vorgehen bei Grad 3-Schaden

Bei einer ventralen Kippung des Stumpfes (Schadigung Grad 3) und einer fehlenden
stabilen Lokalisationsmoglichkeit nach Reposition wurde eine Anker-Refixation
verwendet. Hierzu wurde ein resorbierbarer Nahtanker (Bio-Corkscrew Suture Anchor,
Arthrex Inc., Naples FL-USA) aus Polymilchsaure (PLA) mit zwei Faden in den
Insertionspunkt eingedreht. Die Faden wurden mittels einer arthroskopischen
Scorpion® Nahtzange (Arthrex Inc., Naples FL-USA) als U-Nahte durch den Stumpf
gestochen. Mittels Knotenschieber wurde der VKB-Stumpf in der Notch befestigt. Fur
die Arbeiten mit Nahtzange und Knotenschieber wurde eine durchsichtige Arthrex-
Twist-In® Arbeitskaniile (6 mm) durch das Portal gelegt.

Ko-Lasionen

Zusatzliche Knie-Binnenschaden, die den Knorpel oder die Menisci betrafen, wurden
begleitend therapiert. Knorpeldefekte wurden Uber eine arthroskopische
Mikrofrakturierung behandelt. Frische Meniskusverletzungen wurden vorzugsweise

genaht oder, falls eine Naht nicht moglich war, teilentfernt.

Anschlielend wurde das Knie sorgfaltig gespdlt, die arthroskopischen Gerate wurden
entfernt und die Schnitte vernaht. Zum Schluss wurden ein steriler Verband, ein

Kompressionsverband sowie eine dorsale Streckschiene angelegt.

Postoperativ erhielten die Patienten eine spezielle Rehabilitation mit dem Ziel den in der
Notch (Einkerbung) liegenden Kreuzband-Stumpf zu entlasten. Die Rehabilitation sah
eine Teilbelastung fur 3 Wochen sowie eine Bewegungsreduktion und

Bewegungsfihrung mit Ruhelagerung in Streckstellung vor.

Nachbehandlung
Im Folgenden sind die Bestandteile der Rehabilitation im postoperativen Verlauf
aufgelistet:
= 3 Wochen Teilbelastung (10 kg) mit Unterarmgehstttzen und
Thromboseprophylaxe mittels niedermolekularem Heparin
- 1.-3. Tag: Lagerung in 10°-Beugung in dorsaler Gipsschiene

- ab 4. Tag: Rahmenstitzorthese M4 ACL (medi GmbH, Bayreuth) 0—0-10° fir 6

Wochen
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- 4.-7. Tag: passive gefuhrte Bewegung 0-60° fiir 3—4 Tage
- 8.-14. Tag: passive gefuhrte Bewegung 0-90° fir 3—4 Tage
= danach aktive freie Bewegung bis 90°

- 6.-18. Woche: Muskelaufbau mittels Hometrainer

= Hilfsmittelverordnung fir 4 Wochen: Elektromuskelstimulation (EMS) mittels

Muskelstimulationsgerat

Eine Ruckkehr zur regularen sportlichen Vollbelastung wurde den Patienten nach 3-6
Monaten erlaubt. Alle Patienten wurden zur Beurteilung des Heilungsprozesses und zur
Friherkennung von postoperativen Problemen zu Nachuntersuchungen in die
Ambulanz einbestellt. Nachuntersuchungen waren fir die Zeitpunkte 3, 6, 12, 24, 52,

und 104 Wochen postoperativ vorgesehen.

2.3 Nachuntersuchungen

Die studienrelevanten Nachuntersuchungen zur Bewertung des Heilungsverlaufs und
der Ergebnisse der HR-Technik fanden nach 6, 12 und 24 Monaten statt. Die Patienten
erhielten einen Fragebogen mit Angaben zur Person, zum Unfallhergang, zur
Lokalisation, zu eventuellen Begleitverletzungen und zur Art der OP. Ferner wurden die
Patienten gebeten, den Schmerz, die Belastbarkeit und die subjektive ,Wertigkeit* des
betroffenen Knies zu beurteilen. Diese Angaben bildeten die Basis fir die daraus

folgende Ermittlung in die Aktivitatsskalen nach Tegner (TAS) und Lysholm-Gillquist.

Klinisch-technische Nachuntersuchungen

Bei der anschlieRenden klinischen Untersuchung wurde die Kniefunktion, die
Schwellung, der Erguss und die Stabilitdt beurteilt und der International Cartilage
Regeneration & Joint Perservation Society (ICRS) Score berechnet. Anschlie3end
wurde eine Messung mit dem KT-1000-Arthrometer durchgefiihrt. Alle
Untersuchungsbefunde wurden durch den Oberarzt PD Dr. med. E. Basad geprdft.

Bei der klinischen Untersuchung wurden zunachst beide Knie betrachtet und auf
auRerliche Auffalligkeiten wie Hdmatome und Rétungen (Anzeichen einer Entziindung
oder Infektion) untersucht. AnschlieRend erfolgte die manuelle Untersuchung zunachst
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des gesunden und anschliel3end des operierten Gelenks. Dabei wurde standardmafig
das Bewegungsausmaly nach der Neutral-Null-Methode erfasst und ein Lachmann-
Test, bei dem das zu untersuchende Bein in 5-15° Flexion mit einer Hand gehalten und
die Tibia mit der anderen Hand ruckartig nach ventral gezogen wird, durchgeftihrt. Uber
einen Vergleich mit der Gegenseite wurde eine verlangerte Translation oder starkere
Laxizitat (= Bandanschlag) erfasst, die Rickschlisse auf eine VKB-Pathologie zulief3en.
Weiter wurde ein Pivot-Shift-Test durchgefuhrt. Hierbei liegt der Patient auf dem Ricken
und der Untersucher umgreift mit einer Hand den Kalkaneus des Patienten. Mit der
anderen Hand wird der Unterschenkel von unten umgriffen, so dass der Daumen auf
dem Fibula-Képfchen zum Liegen kommt. Nun wird das gestreckte Bein bis zur
Huftbeugung von 20° angehoben und der Unterschenkel mit der den Kalkaneus
umfassenden Hand nach innen rotiert. Zeitgleich Ubt diese Hand auch einen Druck nach
kranial aus. Die Hand an der Fibula verursacht einen Valgusstress auf das Kniegelenk
(somit wird das VKB in maximale Streckung gebracht) und das Bein wird im Kniegelenk
gebeugt. Zu Beginn der Kniebeugung subluxiert die Tibia nach ventral. Ab einer Flexion
von 20-40° erfolgt die Spontanreposition der Tibia in ihre urspriingliche Ausgangslage.
Ursachlich hierfir ist der Zug des Tractus iliotibialis, der die Tibia ab einer Beugung von
20° nach dorsal zieht. Bei einer solchen Spontanreposition gilt der Pivot-Shift-Test als

positiv und eine Schadigung des VKB liegt vor.

Zur Objektivierung der zuvor subjektiv erfassten Translation/Seitenbanddifferenz
wurden beidseitige Messungen mit einem Arthrometer durchgefuhrt. Dazu wurde die
Oberschenkelplatte so positioniert, dass sich beide Knie des Patienten in 20-30°
Flexionsstellung befanden. Anschlieend wurde die Fu3platte so angebracht, dass die
FURe 15° entfernt von der Kdrpermittellinie in Au3enrotationsstellung standen. Danach
wurde das Arthrometer Uber die beiden Klettbdnder an der zu untersuchenden
Extremitat so befestigt, dass der Griff 10 cm unterhalb des Kniegelenkspaltes lag. Nach
der Anpassung des Patella-Sensors auf die Patella des Patienten erfolgte die ,Eichung®
des Arthrometers. Dazu ubte der Untersucher Druck in Richtung des Bodens auf den
Griff des Arthrometers aus, bis keine Nadelabweichungen/Nadelschwankungen auf der
Anzeige mehr zu sehen waren. Die Applikation der riickwartigen Kraft erfolgte bis zur
Abgabe eines Signaltons durch das Arthrometer (bei 89 Newton). Bei der durch die
Nadel angezeigte Position wurde die Anzeige auf ,0“ gestellt. Danach wurde wieder
Druck in Richtung Boden ausgelbt, bis erneut ein Signalton ertdnte. Das Messergebnis
(in mm) wurde an der Anzeige abgelesen. Dieser Messschritt wurde viermal wiederholt.
Der héchste Messwert wurde unter der Annahme, dass es sich um einen Messfehler
handelt, nicht in die Berechnung des Durchschnittswertes der verbliebenen drei

Messergebnisse einbezogen.
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Die nachfolgenden Abbildungen 4 und 5 zeigen das verwendete Arthrometer und den

schematischen Messablauf.

Abb. 4: KT-1000-Arthrometer [Hanten und Pace 1987]

Abb. 5: Schematische Darstellung der Messung mittels Arthrometer [verdndert
nach Hanten und Pace 1987].

A = Griff, B = Patella-Sensor, C = Tibia-Sensor, D = Befestigungsstreifen,
E = Arthrometer-Koérper, F = Verschiebungsindikator, G= Oberschenkelplatte, H =
Fuliplatte; 1 = leichter Druck zur Positionierung des Patella-Sensors in Position zu
halten, 2 = Kraft in Richtung Boden, 3 = rickwartige Kraft
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Vor der Untersuchung wurde eine indirekte MRT-Arthrographie im Zentrum fir
diagnostische Radiologie der Universitatsklinik Giessen angefertigt. Hierbei wurde das
Knie in Beugestellung unter Einsatz des Gyroscan Intera 1,5 Tesla (Philips Medical
Systems GmbH, Hamburg) untersucht. 20 Minuten vor Beginn der MRT-Untersuchung
erhielt der Patient ein paramagnetisches Kontrastmittel (Gadolinium, 0,2 ml/kg
Kdrpergewicht, Magnevist®, Schering Deutschland GmbH, Berlin) Uber einen

intravendsen Zugang. Folgende Sequenzen wurden bei der Untersuchung erhoben:

e T1-Gewichtung, Turbo-Spin-Echo (TSE) mit Fettsuppression, sagittal und
koronar, Repetitionszeit (TR) 400 ms, Echozeit (TE) 15 ms, Schichtdicke 3 mm

e T1-Gewichtung, TSE sagittal und transversal, TR 455 ms, TE 15 ms,
Schichtdicke 3 mm

e Protonendichte-Gewichtung (PD), Spectral Presaturation with Inversion
Recovery (SPIR) sagittal, TR 2000 ms, TE 27 ms, Schichtdicke 3,2 mm

e Doppel-Echo-Sequenz mit koronarer Fettsuppression TR 2666 ms, TE 12/80

ms, Schichtdicke 3 mm

Fragebogen

Kriterien zur Beurteilung des Therapieerfolges waren die Bandstabilitdt, das
Aktivitatsniveau, die subjektive Zufriedenheit, die Funktionalitdt sowie die
Bandkontinuitat. Im Folgenden werden die Methoden zur Beurteilung dieser Kriterien

und die Funktionstests beschrieben. Fragebdgen siehe Anhang.

Bandstabilitit (Lachman-Test, vordere Schublade, KT-1000-Arthrometer): Der
Lachman-Test gehort zu den wichtigsten Untersuchungsmethoden zur Beurteilung der
Gelenkstabilitdt nach einer Kreuzband-OP. Eine weitere Methode ist die ,vordere
Schublade®. Beide Techniken beurteilen die Verschiebbarkeit des Unterschenkels
gegen den Oberschenkel in verschiedenen Kniegelenkpositionen (Lachman-Test bei
20° und vordere Schublade bei 90°). Beide Verfahren sind wesentlich fur die
Stabilitéatsbeurteilung [Torg et al. 1976]. Neben diesen beiden Methoden wurde in der
vorliegenden Studie zusatzlich eine Stabilitdtsmessung in der anterior-posterior Ebene
mit einem KT-1000-Arthrometer (MedMetric, San Diego, CA, USA) vorgenommen (s.
Abb. 7 und 8). Im Unterschied zu den manuellen Tests bietet diese Messung bei definiert
eingesetzter Kraft eine kontinuierliche Ergebnisskala. Bei einer eingesetzten Kraft von
89 N und einer Maximalkraft von 134 N galt als Grenzwert flr ein stabiles Kreuzband
eine Seitendifferenz von 3 mm [Rangger et al. 1993].
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Aktivitatsniveau (TAS): Der 1985 erstmals beschriebene Tegner Activity Score zeigt

das Aktivitatsausmal eines Patienten auf einer Skala von 0—10 an. Hierbei gilt:
= 0 = absolute Inaktivitéat aufgrund der Knieprobleme
- 1-5 = Arbeit und leichte Freizeitsportaktivitaten moglich
= 6-9 = anspruchsvollere Freizeitsportarten und Wettkampfe

- 10 = Teilnahme an nationalem oder internationalem FuRballsport mdglich
[Briggs et al. 2006]
Dieser international weit verbreitete und validierte Score [Briggs et al. 2009] wurde
verwendet, da er die Moglichkeit bot, das aktuelle Aktivitdtsausmall mit dem
praoperativen Zustand zu vergleichen ("besser, schlechter, gleichbleibend"). Der TAS
sollte zusammen mit dem Lysholm-Score verwendet werden [Wright 2009].

Subjektive Zufriedenheit (Lysholm-Score): Der Lysholm-Score gehort zu den in der
Literatur am haufigsten verwendeten Scores zur Beurteilung des Kniegelenks. Der
Score erlaubt eine frihe subjektive Beurteilung der Kniefunktion [Wright 2009]. Bei dem
aus acht Items bestehenden Score kénnen Gesamtpunktzahlen von 0—100 Punkten
erreicht werden. Dabei gilt:

= 100-95 Punkte = exzellentes Ergebnis,
= 94-84 Punkte = gutes Ergebnis
- 83-65 Punkte = ausreichendes Ergebnis

= <65 Punkte = ungenliigendes Ergebnis
Dieser international etablierte und empfohlene Score [Briggs et al. 2009] gibt Auskunft

Uber den Heilungsverlauf [Marx et al. 2001].

Funktionalitat (Cartilage Standard Evaluation): Zur Beurteilung der Funktionalitat
wurde die mit dem International Knee Documentation Commitee Subjective Knee Form
(IKDC) Score vergleichbare Cartilage Standard Evaluation verwendet, die aus einem

Patienten- und einem Arztformblatt besteht.

Der den Patienten betreffende Teil enthalt Fragen zur Funktionalitdt des betroffenen
Kniegelenks im Vergleich zur Gegenseite im zeitlichen Verlauf (vor dem traumatischen
Ereignis, direkt nach dem Ereignis, zum Zeitpunkt der aktuellen Kontrolle) und zum

Schmerzempfinden.
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Im Arztformblatt werden folgende Parameter Uber Fragegruppen untersucht:
1. Kniefunktion (subjektive Einschatzung des Patienten)

Schmerzempfinden des Patienten

Symptome bei Aktivitat

Bewegungsdefizit

Banduntersuchung

Kompartment-spezifische Befunde

Transplantat-Entnahmemorbiditat

© N o gk~ wdh

,one leg hop“ Test

Jede dieser Fragegruppen besteht aus einem oder mehreren Items, die mit "normal”,
"fast normal", "abnorm", "stark abnorm" bewerten werden. Die jeweils schlechteste
Bewertung eines Items entspricht dem Gesamtergebnis einer Fragegruppe. Das
schlechteste Ergebnis aller Fragegruppen ergibt das tbergeordnete Gesamtergebnis.
Durch dieses Vorgehen werden negative Ergebnisse nicht kaschiert. In additiven,
numerischen Scores besteht dagegen die Maéglichkeit, dass positiv bewertete
Parameter ein weiterhin bestehendes Problem kompensieren [Irrgang et al. 1998,
Wright 2009]. Fir die Bewertung wurden in der vorliegenden Untersuchung nur die
Fragegruppen 1-5 verwendet, da keine Entnahme von autologem Sehnenmaterial

stattfand und somit die restlichen Untersuchungen entfielen.

VKB-Kontinuitat (MRT): Die Kontinuitdt des VKB wurde anhand radiologischer
Untersuchungen (MRT) im Zentrum fir diagnostische Radiologie der Universitatsklinik
Giessen beurteilt. Hierbei wurde zwischen vollstandig, partiell, unvollstandig

unterschieden.

2.4 Statistische Methoden

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Beurteilung der Veranderung der Kriterien
Aktivitatsniveau, subjektive Zufriedenheit, Bandstabilitdt und Funktionalitat im zeitlichen
Verlauf ausgehend vom praoperativen Zustand bis zu 6, 12 und 24 Monaten nach dem
Eingriff. Zum Vergleich der Daten im Zeitverlauf wurde ein nicht-parametrisches
Rangverfahren verwendet [Brunner und Langer 1999, 2000]. In die statistische
Berechnung wurden alle verfigbaren Einzelwerte und nicht nur die Daten aus
vollstandigen Satzen einbezogen. Voraussetzung fir dieses Vorgehen ist laut
BRUNNER & LANGER [1999, 2000], dass die fehlenden Werte (missing values) zufallig
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fehlen (missing completely at random). Dabei unterbleibt eine Verzerrung der
Ergebnisse, da das Fehlen der Werte nicht von diesen selber abhangt (weil sie z. B. zu

»gut® oder zu ,schlecht® sind).

Fir alle Berechnungen und die grafische Darstellung der Individualverlaufe sowie der
Kriterienwerte wurde die ,open-source” Software R in der Version 2.12.1 verwendet
[Development Core Team R, o. J.]. Dabei handelt es sich um eine
Programmiersprache und Umgebung fir statistische Berechnungen und Grafiken,
einschliellich der Pakete Lattice, Matrix und MASS [Venables und Ripley 2002,
Sarkar 2008, Bates und Maechler 2010]. Als statistisch signifikant wurden p-Werte
aufgefasst, die das Signifikanzniveau a = 5 % unterschritten. Die statistischen
Berechnungen und Bewertungen erfolgten mit freundlicher Unterstiitzung durch Hr. Dr.

Gerrit Eichner am Mathematischen Institut der Justus-Liebig-Universitat Giessen.
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3 Ergebnisse

3.1 Demografische Daten

Ausgangskollektiv

Insgesamt wurden 57 Patienten — darunter 42 Manner und 15 Frauen — in die Studie
eingeschlossen. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 31,4 Jahren (Median:
30,9 Jahre). 28 Patienten gehorten der Altersgruppe < 29 Jahre an, 7 Patienten der
Gruppe 30-34 Jahre, 6 Patienten der Gruppe 35-39 Jahre und 16 Patienten der Gruppe
> 40 Jahre (s. Abb. 6). 28 Partialrupturen betrafen das rechte und 29 das linke
Kreuzband. Der BMI der Patienten betrug durchschnittlich 24,9 kg/m2. 41 Patienten
wurden ausschlielich mit der HR-Methode therapiert. Bei 13 Patienten wurde
zusatzlich ein Knochen-Anker eingebracht. Bei 3 Patienten wurde ein anderes
Verfahren angewandt; diese Patienten gingen nicht in die weitere Datenauswertung ein.

Altersverteilung der Studienteilnehmer
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Abb. 6: Altersverteilung des Ausgangskollektivs

Die Hauptursache fir die VKB-Partialrupturen waren Verletzungen beim FufRiball
(n = 25). Weitere Ursachen waren Verletzungen beim Alpin-Ski (n = 14), beim Handball
(n = 4), beim Basketball (n = 2) und bei Spriingen aus unterschiedlicher Hohe (n = 2).
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Jeweils ein Patient hatte sich beim Kampfsport, Volleyball, Tennis, Trampolinsprung,
Sturz aus grofer Hohe und bei einem Arbeitsunfall verletzt. 4 Patienten konnten sich an
kein Ausldéseereignis erinnern. Im Median vergingen zwischen dem Ausldseereignis
(Trauma) und der OP 25,5 Tage. Zu den 6-Monats-Nachuntersuchungen erschienen 49
Patienten und zu den 12- bzw. 24-Monatsuntersuchungen 37 bzw. 20 Patienten.
Aufgrund subjektiver Einschrdnkungen (z. B. mangelnde Bereitschaft zur
Untersuchung, Angst, Zeitmangel) konnte nicht bei allen Patienten eine MRT-

Untersuchung durchgefiihrt werden.

»Efficacy-Population” (Wirksamkeitspopulation)

Zur Wirksamkeitspopulation wurden alle Patienten gezahlt, die bei mindestens einer
Folgeuntersuchung (6, 12 oder 24 Monate post-OP) einen Mess- oder
Beobachtungswert lieferten. Dies traf auf 50 Personen, darunter 36 Manner und 14
Frauen, zu. Das durchschnittliche Alter betrug 32,2 Jahre (Median 32,7 Jahre). Der BMI
lag bei durchschnittlich 25,14 kg/m? (Median 24,4 kg/m?). Zwischen Trauma und OP
vergingen im Median 26 Tage. Das linke und rechte VKB waren gleich haufig betroffen
(jeweils n =25). Bei allen Patienten wurde nach der HR-Methode vorgegangen. 11
Patienten erhielten zusatzlich zur besseren VKB-Fixierung eine Bio-Corkscrew (s. Kap.
2.2). Die Traumata (s. Abb. 7) waren beim Fuf3ball (n = 23), Alpin-Ski (n = 14), Handball
(n =4), Basketball (n = 2), Sturz aus grof3er / kleiner Héhe (jeweils n = 1) und aufgrund
sonstiger Ursachen (Arbeitsunfall, Trampolinspringen, Kampfsport jeweils n = 1)
entstanden.
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Traumaursache der Efficacy Population

Sonstige
3
E 6%

Abb. 7: Trauma-Ursachen der Efficacy-Population

3.2  Subjektive Kniefunktion

Vor dem Trauma bewerteten 96 % (n = 48) der Patienten der Efficacy-Population ihre
Kniefunktion als ,normal“ und 2 % (n = 1) als ,fast normal“. Ein weiterer Patient (2 %)

konnte hierzu keine Aussage treffen (s. Abb. 8).

Direkt praoperativ beurteilten 16 % (n = 8) der Patienten ihre Kniefunktion als ,fast
normal“. 40 % (n = 20) beschrieben die Kniefunktion mit ,eingeschrankt‘ und 42 % (n =

21) mit ,stark eingeschrankt®. Ein Patient (2 %) konnten keine Aussage treffen.

Nach 6 Monaten bewerteten 16 Patienten ihre Kniefunktion als ,normal®, 27 Patienten
als ,fast normal® und 5 Patienten als ,eingeschrankt‘. Kein Patient empfand seine
Kniefunktion als ,stark eingeschrankt‘. Die mediane Bewertung lag somit bei ,fast

normal®.

Nach 12 Monaten beurteilten 23 Patienten ihre Kniefunktion als ,normal®, 12 Patienten
als ,fast normal“ und 2 Patienten als ,eingeschrankt®. Die mediane Bewertung lag somit

bei ,normal”.
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Nach 24 Monate gaben 11 Patienten ihre Kniefunktion als ,normal®, 5 Patienten als ,fast

normal“ und 2 Patienten mit ,eingeschrankt an. Die mediane Bewertung entsprach

auch hier einer normalen Kniefunktion.

60

50

40

30

20

Patientenanzahl

10

m Normal

H Fast Normal
Eingeschrankt

m Stark Eingeschrankt

B Gesamtanzahl

Kniefunktion im Behandlungsverlauf
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Abb. 8: Subjektive Bewertung der Kniefunktion im Behandlungsverlauf (Efficacy-

Population)

Bei der Betrachtung der individuellen Verlaufe (s. Abb. 9) werden die innerhalb der

ersten 12 Monate auftretenden deutlichen Veranderungen sichtbar. Die Funktionalitat

verbesserte sich bei der Mehrzahl der Patienten. Im Zeitraum zwischen 12 und 24

Monate kam es zu keiner erkennbaren Veranderung der Funktionalitat.
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Zaft In Monaten post-0P

Abb. 9: Individualverlaufe der Kniefunktion vom praoperativen Zustand bis 24
Monate nach der OP (Efficacy-Population)

| = ,normale Kniefunktion®, Il = ,fast normale Kniefunktion®, 1l = ,eingeschrankte
Kniefunktion®, IV = ,stark eingeschrankte Kniefunktion®

Die farbigen Linien entsprechen einem Patienten. Die aus den auftretenden
Wertedoppelungen resultierenden Uberlagerungen werden durch eine zuféllige
horizontale und vertikale ,Verwackelung“ der Messdaten reduziert.

Die Beobachtung der Kniefunktion erfolgte entlang der Zeitachse ausgehend vom
Zeitpunkt 0, Uber die Zeitpunkte 6-, 12-, und 24-Monate postoperativ. Die hierbei
auftretenden Veranderungen sind signifikant (p < 0,0001). Die Ermittlung erfolgte nach
BRUNNER und LANGER (siehe Kap. 2.4)

3.3 Schmerzempfinden

Das Schmerzempfinden der Patienten am operierten Knie wird in Abb. 10 dargestellt.
Praoperativ bewerteten 21 Patienten ihre Schmerzen als ,normal‘, 12 Patienten als ,fast
normal“, 6 Patienten als ,abnorm®, 4 Patienten als ,stark abnorm®. Die mediane

Bewertung lag somit bei ,fast normal®.
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6 Monate nach dem Eingriff beurteilten 27 Patienten ihre Schmerzen als ,normal“, 4
Patienten als ,fast normal“ und 2 Patienten als ,abnorm*. Der Median der angegebenen
Schmerzen verschob sich somit in den ,normalem* Bereich.

Nach 12 Monaten hielten 19 Patienten ihre Schmerzen fiir ,normal®, 5 Patienten fir ,fast

normal“ und 2 Patienten flr ,abnorm*“. Der Median lag weiterhin im ,normalen” Bereich.

Nach 24 Monaten gaben 9 Patienten ihre Schmerzen als ,normal“ und jeweils 2
Patienten als ,fast normal“ bzw. ,abnorm*. Der Schmerz wurde weiterhin im Median mit

,hormal“ bewertet.

Schmerzempfinden der Patienten im Behandlungsverlauf
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Abb. 10: Schmerzempfinden der Patienten im Behandlungsverlauf (Efficacy-
Population)

Bei Betrachtung der individuellen Verlaufe lasst sich erkennen, dass die grofdten
Veranderungen zwischen dem praoperativen Messzeitpunkt und 12 Monate nach der
OP stattfanden (s. Abb. 11). Vereinzelt kam es in diesem Zeitraum auch zu einem
Anstieg der Schmerzen von ,normal® (= I) zu ,fast normal“ (= II) oder ,abnorm® (= IlI).
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Im Zeitraum zwischen 12 und 24 Monaten blieben die erlebten Schmerzen bei allen

Patienten stabil.

Zelt In Monaten post-OP

Abb. 11.: Individualverlaufe des Schmerzempfindens vom praoperativen Zustand
bis 24 Monate nach der OP (Efficacy-Population)

| = ,normal®, Il = fast normal®, lll = ,abnorm®, IV = ,stark abnorm*

Die farbigen Linien entsprechen einem Patienten. Die aus den auftretenden
Wertedoppelungen resultierenden Uberlagerungen werden durch eine zuféllige
horizontale und vertikale ,Verwackelung“ der Messdaten reduziert.

Die Beobachtung des Schmerzempfindens erfolgte entlang der Zeitachse ausgehend
vom Zeitpunkt 0, Uber die Zeitpunkte 6-, 12-, und 24-Monate postoperativ. Die hierbei
auftretenden Veranderungen sind signifikant (p < 0,0001). Die Ermittlung erfolgte nach
BRUNNER und LANGER (siehe Kap. 2.4)
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3.4 Begleitsymptome bei Aktivitét

Die Patienten wurden im Rahmen der Studie auch befragt, ob es bei der Ausiibung von
Alltags- und ggf. Sportaktivitdten zu Begleitsymptomen (Schmerzen, Schwellungen,
geflhlte Instabilitdt, Anlaufschmerzen) im operierten Kniegelenk kommt. Diese
Parameter wurden unter dem Oberbegriff ,Begleitsymptome* zusammengefasst (s.
Abb. 12).

Praoperativ bewertete nur ein Patient seine Begleitsymptome als ,normal“. 5 Patienten
beurteilten diese als ,fast normal®, 19 Patienten als ,abnorm® und 20 Patienten als ,stark

abnorm®. Der mediane Wert fiir diesen Zeitpunkt lag bei ,abnorm®.

Nach 6 Monaten schatzten 19 Patienten ihre Symptome als ,normal®, 19 Patienten als
Jfast normal“, 8 Patienten als ,abnorm® und 2 Patienten als ,stark abnorm® ein. Der

Median lag nun bei ,fast normal®“.

12 Monate nach dem Eingriff bewerteten 18 Patienten ihre Symptome als ,normal®, 17
Patienten als ,fast normal“ und 2 Patienten als ,abnorm®. Der Median verblieb bei ,fast

normal®.

Nach 24 Monaten gaben 8 Patienten ihre Symptome als ,normal“, 8 Patienten als ,fast

normal“ und 2 Patienten als ,abnorm* an.
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Begleitsymptome bei Aktivitdt im Behandlungsverlauf
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Abb. 12: Begleitsymptome bei Aktivitat der Patienten im Behandlungsverlauf
(Efficacy-Population)

Erklarung zu den fehlenden praoperativen Werten siehe Kap. 4.6

Die individuellen Verlaufe der Entwicklung der Begleitsymptome &hneln den zuvor
beschriebenen Verlaufen beziiglich der Kniefunktion und des Schmerzempfindens (vgl.
Abb. 13). Zwischen dem praoperativen Zustand und dem Zustand 12 Monate nach der
OP waren deutliche Veranderungen erkennbar. Anschlielend blieben die Verlaufe
stabil.
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Zeft In Monaten post-0P

Abb. 13: Individualverldufe der Begleitsymptome vom praoperativen Zustand bis
24 Monate nach der OP (Efficacy-Population)

| = ,normal®, Il = fast normal®, lll = ,abnorm®, IV = ,stark abnorm*

Die farbigen Linien entsprechen einem Patienten. Die aus den auftretenden
Wertedoppelungen resultierenden Uberlagerungen werden durch eine zuféllige
horizontale und vertikale ,Verwackelung“ der Messdaten reduziert.

Die Beobachtung der Begleitsymptome erfolgte entlang der Zeitachse ausgehend vom
Zeitpunkt 0, Uber die Zeitpunkte 6-, 12-, und 24-Monate postoperativ. Die hierbei
auftretenden Veranderungen sind signifikant (p < 0,0001). Die Ermittlung erfolgte nach
BRUNNER und LANGER (siehe Kap. 2.4)
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3.5 Bewegungsausmal

Zu den Zeitpunkten pra-OP, 6, 12, und 24 Monate post-OP wurde zusatzlich das
Bewegungsausmal an der operierten Extremitat im Vergleich zur Gegenseite analysiert
(s. Abb. 14).

Praoperativ betrug das Extensions-Flexions-Defizit (EF-Defizit) bei 14 Patienten 0-5°,
bei 5 Patienten 6—15°, bei 3 Patienten 16—25° und bei 23 Patienten > 25°. Das mediane
EF-Defizit lag damit bei > 25°.

6 Monate postoperativ hatten 39 Patienten ein EF-Defizit von 0-5°, 3 Patienten von 6—
15°, 3 Patienten von 16-25° und 2 Patienten von > 25°. Das mediane EF-Defizit war
somit auf 0—5° gesunken.

12 Monate nach der OP betrug das EF-Defizit bei 32 Patienten 0-5°, bei 2 Patienten 6—
15° und jeweils bei einem Patienten 16—-25° und > 25°. Der Median blieb konstant bei
0-5°.

24 Monate nach dem Eingriff lag das EF-Defizit bei 15 Patienten bei 0-5°, bei 2
Patienten bei 6—15° und bei einem Patienten bei 16—-25°. Das mediane EF-Defizit betrug

erneut 0-5°.

Extensions-Flexions-Defizit im Behandlungsverlauf
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Abb. 14: Extensions-Flexions-Defizit im Behandlungsverlauf (Efficacy-

Population)

Erklarung zu den fehlenden praoperativen Werten siehe Kap. 4.6
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Die individuellen Verlaufe zeigen, dass nahezu alle Veranderungen im Zeitraum bis zu
12 Monate nach der OP auftraten. Danach stabilisierten sich die Ergebnisse. Mit
Ausnahme von zwei Patienten verbesserte sich das EF-Defizit in allen Fallen (s. Abb.
15).

Zelt In Monaten post-OP

Abb. 15: Individualverldufe des Extensions-Flexions-Defizit vom praoperativen
Zustand bis 24 Monate nach der OP (Efficacy-Population)

[ =0-5°% 11 =6-15° Il = 16-25° und IV = < 25°

Die farbigen Linien entsprechen einem Patienten. Die aus den auftretenden
Wertedoppelungen resultierenden Uberlagerungen werden durch eine zuféllige
horizontale und vertikale ,Verwackelung®“ der Messdaten reduziert.

Die Beobachtung des Extensions-Flexsions-Defizits erfolgte entlang der Zeitachse
ausgehend vom Zeitpunkt 0, Uber die Zeitpunkte 6-, 12-, und 24-Monate postoperativ.
Die hierbei auftretenden Veranderungen sind signifikant (p < 0,0001). Die Ermittlung
erfolgte nach BRUNNER und LANGER (siehe Kap. 2.4)
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3.6 Subjektive Zufriedenheit (Lysholm-Gillquist-Score)

Der mediane Lysholm-Gillquist-Score lag praoperativ bei 40 von 100 maoglichen
Punkten. 6 Monate nach der OP betrug er 93,5 Punkte (n = 46). In der Folge blieb er
weitgehend stabil (12 Monate = 95 Punkte (n = 37), 24 Monate = 96 Punkte (n = 19; vgl.
Abb. 16).

Median des Lysholm-Gillquist-Score entlang der Zeitachse

50 120
45
95 95 96 100
40
35
rEU 80
@ \
[} 25 60 ©
€ S
2 20 e
5 41
o 40
15
10
20
5
Praoperativ. = 06 Monate 12 Monate 24 Monate
mmmm Median Lysholm-Gillquist-Score 41 95 95 96
== Patientenanzahl 43 46 37 19

Abb. 16: Lysholm-Gillquist-Score (Median) im Behandlungsverlauf (Efficacy-
Population)

Erklarung zu den fehlenden praoperativen Werten siehe Kap. 4.6

Abbildung 17 stellt den prozentualen Zuwachs des Lysholm-Gillquist-Scores zu den
verschiedenen postoperativen Messzeitpunkten im Vergleich zum praoperativen Status
dar. Der mediane prozentuale Zuwachs betrug nach 6 Monaten 117 %, nach 12
Monaten 123 % und nach 24 Monaten 130 %.
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Prozentuale Zuwachse (Median) in Prozent vs.
Praoperativ
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Abb. 17: Prozentualer Zuwachs der medianen Lysholm-Gillquist-Scores zu den
postoperativen Zeitpunkten im Vergleich zum praoperativen Status

Bei Betrachtung der individuellen Verlaufe (vgl. Abb. 18) zeigt sich erneut, dass der
Grofdteil der Veranderungen innerhalb der ersten 12 Monate nach der Behandlung
stattfand. In den folgenden 12 Monaten kam es lediglich in 2 von 19 Féllen zu einer
weiteren Verbesserung des Ergebnisses.
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Abb. 18: Individualverldufe des Lysholm-Gillquist-Scores vom praoperativen
Zustand bis 24 Monate nach der OP (Efficacy-Population)

Die farbigen Linien entsprechen einem Patienten. Die aus den auftretenden
Wertedoppelungen resultierenden Uberlagerungen werden durch eine zuféllige
horizontale und vertikale ,Verwackelung® der Messdaten reduziert.

Die Beobachtung des Lysholm-Gillquist-Scores erfolgte entlang der Zeitachse
ausgehend vom Zeitpunkt 0, Gber die Zeitpunkte 6-, 12-, und 24-Monate postoperativ.
Die hierbei auftretenden Veranderungen sind signifikant (p < 0,0001). Die Ermittlung
erfolgte nach BRUNNER und LANGER (siehe Kap. 2.4)
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3.7  Funktionalitat des Kniegelenks —Tegner-Aktivitats-Score (TAS)

Direkt praoperativ lag der mediane TAS der Patienten bei 2 von 10 méglichen Punkten
(s. Abb. 19). 6 Monate postoperativ war der mediane TAS auf 5 Punkte (n = 48)
angestiegen. 12 Monate und 24 Monate nach der OP lag er bei 6 Punkten (n = 47 bzw.
n=18).

Median des Tegner-Aktivitats-Scores im Zeitverlauf
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Abb. 19: Tegner-Aktivitits-Score (Median) im Behandlungsverlauf (Efficacy-
Population)

Erklarung zu den fehlenden praoperativen Werten siehe Kap. 4.6

Bei der Betrachtung der individuellen Veranderungen des TAS (s. Abb. 20) zeigt sich,
dass der GroRteil der Veranderungen innerhalb der ersten 12 Monate nach dem Eingriff
erfolgte. Im weiteren Verlauf bis 24 Monate erzielten nur drei Patienten eine weitere
Verbesserung.
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Abb. 20: Individualverldufe des Tegner-Aktivitits-Scores vom praoperativen
Zustand bis 24 Monate nach der OP (Efficacy-Population)

Die farbigen Linien entsprechen einem Patienten. Die aus den auftretenden
Wertedoppelungen resultierenden Uberlagerungen werden durch eine zuféllige
horizontale und vertikale ,Verwackelung® der Messdaten reduziert.

Die Beobachtung des Tegner-Aktivitats-Scores erfolgte entlang der Zeitachse
ausgehend vom Zeitpunkt 0, Uber die Zeitpunkte 6-, 12-, und 24-Monate postoperativ.
Die hierbei auftretenden Veranderungen sind signifikant (p < 0,0001). Die Ermittlung
erfolgte nach BRUNNER und LANGER (siehe Kap. 2.4)

Der mediane Zuwachs des TAS im Vergleich zum praoperativen Status betrug 6 Monate
postoperativ 100 % und 12 Monate bzw. 24 Monate postoperativ jeweils 142 % (s. Abb.
21).
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Zuwachs (Median) in Prozent vs. Praoperativ
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Abb. 21: Prozentualer Zuwachs der medianen Tegner-Aktivitits-Scores zu den
postoperativen Zeitpunkten im Vergleich zum praoperativen Status

3.8 Klinische Stabilitat

Die klinische Untersuchung des operativ versorgten VKB fand zu den Zeitpunkten pra-
OP, sowie 6, 12, und 24 Monate post-OP statt. Dabei wurde die operierte Seite im
Vergleich zur Gegenseite als ,normal“, ,fast normal“, ,abnorm“ oder ,stark abnorm*
beurteilt. Die Untersuchungen setzten sich aus dem Lachmann-Test, dem
Bandanschlag und dem Pivot-Shift-Test zusammen (s. Abb. 22).

Vor dem Eingriff zeigten 1 Patient ein ,normales” ,14 Patienten ein ,fast normales®, 25
Patienten ein  ,abnormes® wund 1 Patienten ein ,stark abnormes"
Untersuchungsergebnis. Das mediane Untersuchungsergebnis lag in der Kategorie
,2abnorm®.

6 Monate nach der OP ergab die Untersuchung bei 24 Patienten ein ,normales®, bei 17
Patienten ein ,fast normales” und bei 5 Patienten ein ,abnormes” Ergebnis. Zu diesem
Zeitpunkt lag das mediane Ergebnis im ,normalen® Bereich.
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12 Monate nach dem Eingriff zeigten 20 Patienten ein ,normales®, 13 Patienten ein ,fast
normales®, 3 Patienten ein ,abnormes® und 1 Patient ein ,stark abnormes®“ Ergebnis.

Das mediane Ergebnis blieb konstant bei ,normal*.

Nach 24 Monaten zeigten 6 Patienten ein ,normales®, 10 Patienten ein ,fast normales*
und jeweils 1 Patient ein ,abnormes® bzw. ,stark abnormes® Ergebnis. Der Median lag

bei ,fast normal”.

Ergebnisse der Banduntersuchung im Behandlungsverlauf
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Abb. 22: Ergebnisse der klinischen Banduntersuchung im Behandlungsverlauf
(Efficacy-Population)

Erklarung zu den fehlenden praoperativen Werten siehe Kap. 4.6

Die Individualverlaufe (vgl. Abb. 23) belegen, dass auch hier ein Grofteil der
Veranderungen in den ersten 12 Monaten nach der OP stattfand. Nur ein Patient zeigte
im weiteren Verlauf (12—24 Monate) weitere Veranderungen.
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Zelt In Monaten post-OP

Abb. 23: Individualverlaufe der klinischen Banduntersuchungsergebnisse vom
praoperativen Zustand bis 24 Monate nach der OP (Efficacy-Population)

| = ,normal“, Il = fast normal®, Ill = ,abnorm®, IV = ,stark abnorm*

Die farbigen Linien entsprechen einem Patienten. Die aus den auftretenden
Wertedoppelungen resultierenden Uberlagerungen werden durch eine zuféllige
horizontale und vertikale ,Verwackelung® der Messdaten reduziert.

Die Beobachtung der Bandunstersuchungsergebnisse erfolgte entlang der Zeitachse
ausgehend vom Zeitpunkt 0, Gber die Zeitpunkte 6-, 12-, und 24-Monate postoperativ.
Die hierbei auftretenden Veranderungen sind signifikant (p < 0,0001). Die Ermittlung
erfolgte nach BRUNNER und LANGER (siehe Kap. 2.4)

3.9 Seitendifferenz (KT-1000-Messung)

Die KT-1000 Messungen ergaben praoperativ im Median eine Differenz von 3 mm
zwischen der betroffenen Seite und der Gegenseite (s. Abb. 24). 6 (n = 49) und 12
Monate (n = 42) postoperativ lag die Differenz bei 2 mm und bei 24 Monaten bei 3 mm
(n =20).
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Banddifferenz (Median) im Zeitverlauf
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Abb. 24: KT-1000-Messung — mediane Differenz (mm) zwischen der betroffenen
und gesunden Knieseite im zeitlichen Verlauf

Erklarung zu den fehlenden praoperativen Werten siehe Kap. 4.6

Im Vergleich zum praoperativen Status nahm die Differenz 6 Monate nach dem Eingriff
um 40 % ab. 12 Monate und 24 Monate nach der OP betrug Abnahme jeweils 29,2 %
(vgl. Abb. 25).
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Median der Veranderung in Prozent vs Praoperativ
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Abb. 25: Prozentualer Abnahme der Seitendifferenz (KT-1000-Messung) zu den
postoperativen Zeitpunkten im Vergleich zum praoperativen Status

Die Individualdaten belegen erneut (s. Abb. 26), dass der Differenzen innerhalb der
ersten 12 Monate am gréRten waren. In den folgenden 12 Monaten stabilisierten sich
die individuellen Verlaufe. In einigen Fallen verschlechterten sich die Werte jedoch
erneut, so dass die mediane Differenz wieder auf 3 mm anstieg.

KT1000D
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Abb. 26: Individualverlaufe der Seitendifferenz (in mm; KT-1000-Messung vom
praoperativen Zustand bis 24 Monate nach der OP (Efficacy-Population)

Die farbigen Linien entsprechen einem Patienten. Die aus den auftretenden
Wertedoppelungen resultierenden Uberlagerungen werden durch eine zuféllige
horizontale und vertikale ,Verwackelung® der Messdaten reduziert.

Die Beobachtung der Seitendifferenz erfolgte entlang der Zeitachse ausgehend vom
Zeitpunkt 0, Uber die Zeitpunkte 6-, 12-, und 24-Monate postoperativ. Die hierbei
auftretenden Veranderungen sind signifikant (p < 0,04). Die Ermittlung erfolgte nach
BRUNNER und LANGER (siehe Kap. 2.4)

3.10 VKB-Kontinuitidt (MRT-Daten)

Postoperativ (6, 12 und 24 Monate) wurde eine standardisierte Bildgebung durchgefiihrt
(s. Abb. 27. Nach 6 Monaten war bei 29 Patienten die Kreuzbandkontinuitat vollstandig
hergestellt, bei 7 Patienten teilweise und bei 2 Patienten unvollstandig. Nach 12
Monaten wurde bei 12 Patienten eine vollstandige, bei 3 Patienten eine teilweise und
bei keinem Patienten eine unvollstandige Bandstruktur beobachtet. Nach 24 Monaten

war bei 10 Patienten das VKB intakt und bei zwei Patienten nicht.

MRT-Ergebnisse VKB Kontinuitat
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Abb. 27: Kontinuitit des vorderen Kreuzbands (MRT-Ergebnisse)
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3.11 Unerwiinschte Ereignisse

Im Studienverlauf zeigten 14 Patienten unerwiinschte Ereignisse. Bei 11 Teilnehmern
kam es zu einer traumabedingten Re-Ruptur nach Wiederaufnahme der sportlichen
Aktivitat. 7 dieser Patienten wurden mit einer Semitendinosus-Plastik behandelt. Bei 3
Patienten wurde im Verlauf frihzeitig ein Streckdefizit festgestellt. Bei der Re-
Arthroskopie dieser Félle zeigte sich bei allen Betroffenen eine Hypertrophie der VKB-
Faser im Bereich des Interkondylarraumes. Das Problem konnte durch eine schonende
Resektion der hypertrophen Anteile des VKB behandelt werden. Durch eine intensivierte
postoperative  Physiotherapie  erreichten alle  Patienten ein  normales
Bewegungsausmal.
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4 Diskussion

4.1  Therapie der VKB-Ruptur — derzeitiger Stand

Die VKB-Plastik stellt aktuell eine erfolgreiche operative Therapieoption bei VKB-
Rupturen dar. GemaR der aktuellen S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) kénnen durch diese Intervention Folgeschaden vermieden
werden [DGU Leitlinie 012-005]. Besonders fir junge und sportlich aktive Menschen
wird die operative Versorgung favorisiert. Die am haufigsten durchgefiihrte
Rekonstruktionstechnik verwendet autologes Material aus dem Bereich des Pes
anserinus (Semitendinosus- und Gracilis-Sehne) oder aus der Patellarsehne
[Anderson et al. 2001, Baer und Harner 2007, Mascarenhas und MacDonald 2008].
Die Beseitigung der VKB-Instabilitat ist laut aktueller Studienlage essentiell, um
Begleitschaden (z. B. Knorpelschaden, Meniskusriss etc.) zu behandeln bzw. zu

verhindern.

Neben den Vorteilen birgt die VKB-Plastik auch Risiken. Verfahren mit autologem
Spendermaterial gehen mit einer Entnahmemorbiditat einher und die OP ist aufgrund
der im Vergleich zur HR héheren Invasivitat mit einem gréeren Risiko flr unerwlinschte

Ereignisse verbunden [Baer und Harner 2007, Wagner et al. 2006].

Bei der VKB-Plastik kann es zu Verletzungen mit konsekutiven Hdmatomen und in
seltenen Fallen auch mit Infektionen im Entnahmegebiet der Sehne sowie im Gelenk
kommen [Tjoumakaris et al. 2012]. Das Infektionsrisiko wird mit 0,14-1,7 % beziffert
[Stucken et al. 2013]. Durch frische Transplantate von Fremdspendern (Allograft, Allo-
Transplantate) lasst sich zwar der Hebedefekt vermeiden; es besteht jedoch das Risiko
von viralen Infektionen. STUCKEN et al. [2013] beschrieben in drei Fallen eine
Uberragung viraler Erreger (HIV: n= 1; HCV: n = 2) durch Allo-Transplantate. Ebenso

kam es in 53 Fallen zu Transplantat-bedingten, bakteriellen Infektionen.

Weiter besteht das Risiko einer neuralen Schadigung. In der retrospektiven
Datenanalyse mit 164 Patienten von SANDERS et al. [2007] zeigten 74 % der Befragten
sensorische Einschréankungen nach der VKB-Rekonstruktion. In 23 % der Félle trat eine
Verletzung des terminalen Astes des Nervus saphenus und bei 19 % der Patienten eine
Verletzung des infrapatellaren Astes des Nervus saphenus auf. Bei 32 % waren beide

Aste betroffen.
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Bei der Verwendung der Patellarsehne als Transplantat kann es auch zu Patella-
Frakturen kommen. TAY et al. [2006] bezifferten das Risiko mit lediglich 0,55 %.
Daneben berichteten verschiedene Fallberichte Uber diese Komplikation [DuMontier et
al. 2001, Lee et al. 2008, Milankov et al. 2012, Piva et al. 2009].

Ein zusatzliches Risiko ist ein eventueller Muskelkraftverlust im Entnahmegebiet der fir
die VKB-Rekonstruktion verwendeten Sehne. Die Schwachung der ischiocruralen
Muskulatur kann eine unterschiedlich langanhaltende Kniebeugeschwache (bis zu 5
Jahre) von etwa 10-15 % Kraftverlust bei den VKB-Agonisten zur Folge haben [Abbey
et al 2013, Petersen et al. 2014, Tashiro et al. 2003, Tjoumakaris et al. 2012].

LOGERSTEDT & SENNETT [2007] berichteten in einer Fallserie Uber schmerzhafte
Bewegungseinschrankungen nach VKB-Rekonstruktion aufgrund fehlplatzierter
Bohrkanale oder metabolischer Faktoren, die zu einer Arthrofibrose bei den Betroffenen
fuhrten.

Auch die Wahl der Verankerungstechnik (Interferenz-Schrauben, Stifte, Anker) und
Implantat-Materialien (Metall, bioresorbierbare Materialien) beeinflusst das Risiko flr
Komplikationen nach VKB-Rekonstruktionen. So sind volumindése Schrauben bei
Revisionseingriffen ein Hindernis, da sie nach Entfernung oder unvollstandiger
Resorption einen Knochendefekt hinterlassen, der durch eine Spongiosaplastik
rekonstruiert werden muss. In Einzelfallen wurden Knorpelschaden beschrieben,
nachdem abgebrochene Teile einer Schraube aus Biomaterial ins Gelenkinnere gelangt
waren [Baums et al. 2006, Lembeck und Wiilker 2005].

Wenn Semitendinosus- und Gracilis-Sehnen durch die Gefahr eines unbeabsichtigten
Abreilens im sehnigen Anteil nicht ausreichend lang abprapariert werden, kann das
Transplantat zu kurz sein. Missverhaltnisse zwischen Bohrkanal und Transplantat oder
eine fehlerhafte  Positionierung der Bohrkanadle kénnen  postoperative
Bewegungseinschrankungen, Rotationsinstabilitaten, Transplantatversagen durch
rezidivierende Transplantateinklemmung oder vollstédndige Transplantatausrisse nach

sich ziehen [Tjoumakaris et al. 2012].

Trotz der beschriebenen Probleme ist die anatomische VKB-Plastik mit autologem
Material eine erfolgreiche und sichere Therapiemethode zur Wiederherstellung der
Biomechanik. Eine vollstandige Wiederherstellung des urspriinglichen Zustands auf
Zellebene unterbleibt jedoch [Fu et al. 1999, Gulotta und Rodeo 2007]. Auflerdem
kommt es zum Verlust der Propriozeption und neuralen Innervation im Gelenk [Gulotta
und Rodeo 2007, Hu et al. 2014, Taketomi et al. 2014].

49



Die rein konservative Therapie ist im Vergleich zur VKB-Plastik eine schlechtere
Alternative. Aufgrund funktioneller Beschwerden kdénnen lediglich 59-72 % der
konservativ behandelten Patienten ihre sportlichen Aktivitaten wiederaufnehmen [Buss
et al. 1995, Giove et al. 1983, Mc Daniel und Dameron 1980]. Aulzerdem beschreiben
die meisten konservativ behandelten Patienten ein Instabilitdtsgefihl im Kniegelenk
(,Giving way“), das zu deutlichen Einschrdnkungen bei den Alltagsaktivitaten
[Hinterwimmer et al. 2003] und beim Sport fuhrt. In der Studie von BONAMO et al.
[1990] konnten bei konservativer Versorgung einer VKB-Ruptur lediglich 49 % der
Patienten ihre urspringlichen sportlichen Aktivitaten wiederaufnehmen. In der
Untersuchung von NOYES et al. [1983] verbesserte sich unter konservativer Therapie
zwar bei einem Drittel der Patienten die Kniefunktion, doch kein Patient erreichte eine
,nhormale® Funktion, oder konnte an anspruchsvollen sportlichen Aktivitaten teilnehmen.
Auch die konservativ behandelten Patienten in der Analyse von FINK et al. [2001] waren
in ihren sportlichen Aktivitaten deutlich eingeschrankt. Im Kollektiv von MIHELIC et al.
[2011] zeigten 84 % der nicht-operativ versorgten Patienten nach 17-20 Jahren
instabile Kniegelenke. Laut PREISS et al. [2012] ist die operative der konservativen
Therapie in Bezug auf Stabilitdt und Beibehaltung sportlicher Aktivitdten Uberlegen.
Nach CASTELEYN & HANDELBERG [1996] liefert eine konservative Therapie aber
akzeptable Ergebnisse, wenn die Patienten risikoreiche sportliche Aktivitaten meiden.
Diese These wird durch die Befunde von DELINCE & GHAFIL [2012] unterstiitzt, die
belegen, dass die Kniestabilitdt durch ein intensives neuromuskuldres Training

verbessert werden kann.

Die Frage der Uberlegenheit der konservativen oder operativen Therapie bei der
Behandlung von VKB-Rupturen ist weiterhin in Klarung durch Studien. Laut SMITH et
al. [2014] gibt es zwar zahlreiche Studien zu beiden Therapieverfahren, die jedoch
aufgrund ihrer Heterogenitat kaum vergleichbar sind. Auch DAWSON et al. [2014]
kommen zu dem gleichen Schluss. Auch die Ubersichtsarbeit von KRAUSE et al. [2018]
belegt, dass bezlglich der Frage, ob eine operative oder konservative (abwartende)
Therapie zu einem besseren funktionellen Ergebnis fuhrt, zwar keine klare Aussage
getroffen werden kann, dass aber die Rate der Patienten, die ihre sportlichen Aktivitaten
nach einer VKB-Plastik wiederaufnehmen, tendenziell héher liegt. Jedoch entschlieRen
sich die meisten konservativ behandelten Patienten nachtraglich fir eine VKB-Plastik.
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4.2 Healing Response als neue Therapieoption

Die unterschiedlichen Moglichkeiten der Versorgung nach VKB-Verletzungen stehen
weiterhin im Fokus wissenschaftlicher Diskussionen. Fir sportlich aktive Patienten mit
Giving-Way und dem Ziel der schnellen Wiederaufnahme sportlicher Aktivitaten ist die
operative Versorgung jedoch das Mittel der Wahl. Operative Verfahren sollten bei
geringer Invasivitat und méglichst geringen Entnahmeschaden [Bucher et al. 2010] die
korrekte Anatomie und das Bewegungsausmall vor dem traumatischen Ereignis
wiederherstellen [Warth et al. 2013].

Daher ware eine Alternative zwischen der invasiven VKB-Rekonstruktionsplastik und
einer rein konservativen Therapie wunschenswert. Die in der vorliegenden Arbeit
behandelte HR-Technik stellt eine solche Alternative dar. Besonders bei partiellen
Rupturen besteht die Moglichkeit der Refixation proximaler Ausrisse des VKB mittels
HR [Achtnich et al. 2018]. Diese kann sowohl mittels Anker-Refixation [Achtnich et
al. 2018] oder mit der in der vorliegenden Studie verwendeten Methodik, welche ohne
zusatzliche Fixierung oder Augmentation auskommt, erfolgen. Bei einer dynamischen
intraligamentaren Stabilisierung (DIS) wird die Heilung durch ein Federsystem
mechanisch unterstitzt [Ateschrang et al. 2018]. Einige Studien berichten Uber
positive Erfahrungen beim mittelfristigen Outcome [Benco et al. 2018]; es fehlen aber
randomisierte Vergleichsstudien [Ahmad et al. 2018]. Auch die Kombination einer HR
mit der lokalen Injektion von Wachstumsfaktoren aus autologem konditioniertem Plasma
(Plattchen-reiches Plasma) zeigt vielversprechende mittelfristige Ergebnisse [Koch et
al. 2018].

Aktuell ist die HR eine wichtige therapeutische Erganzung in der frihen Phase der
operativen Versorgung. Allerdings hat sich die Methode bislang noch wenig etabliert.
Ein Grofdteil der Studien zur operativen Behandlung von VKB-Rupturen beschaftig sich
auch aktuell mit der Transplantatwahl und der Positionierung der Kreuzbandplastik
[Baer und Harner 2007, Beynnon et al. 2005, Fu et al. 2000].

Die in der vorliegenden Studie thematisierte, Kreuzband-erhaltende Methode ist nur
innerhalb eines kurzen Zeitfensters nach dem Trauma anwendbar. Daher ist die
Rekrutierung solcher Patienten seltener. Die HR basiert auf der Primarheilung von
verletztem Bindegewebe durch Foérderung physiologischer Reparaturmechanismen.
Das Vorhandensein von mesenchymalen Stammzellen, Wachstumsfaktoren und
Zytokinen in einem Hamatom ist flr die Heilung von intra- und extra-artikularen

Bandstrukturen ausschlaggebend [Fu et al. 1999, Murray 2009]. Tiermodellstudien
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belegen, dass partiell beschadigte VKB primar heilen konnen [Hefti et al. 1991]. Durch
eine therapeutische Eréffnung der subchondralen Knochenplatte und dem
resultierenden Einstrom von Blut und mesenchymalen Stammzellen bildet sich ein
wachstumsforderndes Gerinnsel (Super-Clot) um die Risszone und das verletzte
Gewebe wird durch Selbstheilung repariert [Babb et al. 2008, Rodkey et al. 2006]. Die
HR-Technik basiert auf der Erhaltung von anatomischen und neurologischen Strukturen
durch Minimierung des Eingriffstraumas, der unterstitzenden Regeneration und auf
einem speziellen auf die HR abgestimmten Nachbehandlungsprogramm. Da die
Innervation des VKB wichtige Informationen Uber die Gelenkstellung an das zentrale
Nervensystem uUbermittelt [Barrack et al. 1989, Ingersoll et al. 2008], sollten VKB-
Fasern in moglichst groRer Zahl erhalten bleiben [Dhillon et al. 2011]. Der Erhalt
propriozeptiver neurologische Strukturen erlaubt eine schnellere Wiederaufnahme von
Alltags- und Sportaktivitaten.

Basierend auf dem Vorgehen von STEADMAN et al. [2006] sollte die vorliegende,
einarmige Studie zunachst die Machbarkeit und Sicherheit der HR nachweisen. Das
Einrichten einer Kontrollgruppe ohne operative Therapie war zum Zeitpunkt der Studie
aufgrund der schlechteren Ergebnisse der konservativen Therapie aus ethischer Sicht
schwer vertretbar und daher nicht angestrebt. Auch die im Rahmen einer
diagnostischen Arthroskopie unmittelbar nach der Verletzung Ubliche Entfernung der
VKB-Reste zur Verhinderung einer Einklemmung und Bindegewebs-Hypertrophie
(Cyclops-Lasion [Irisawa et al. 2007, Wang und Ao 2009]) war aus ethischer Sicht
nicht als Kontrolle geeignet, da bei diesem Vorgehen auch neurologische und vaskulare
Strukturen (Blutversorgung Uber den Synovialschlauch) zerstért werden, wodurch eine
Ausheilung des VKB unmaéglich wird [Dhillon et al. 2011].

Der Erhalt der natirlichen Kreuzband-Fasern und der neurologischen Fasern ist
unumstritten von grofRer Bedeutung. HU et al. [2014]. kommen in ihrer auf 13 Studien
basierenden Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass zumindest mittelfristig VKB-
erhaltende Verfahren im Vergleich zu vollstandig resezierenden Verfahren gleichwertige

und bessere klinische Ergebnisse erzielen.

Immer haufiger auern auch Patienten zudem den Wunsch nach einem Verfahren ohne
Entnahme von autologem Sehnenmaterial oder Einbringung von Fremdmaterial. Laut
der vorliegenden Ergebnisse ist die HR bei Einhaltung spezifischer Auswahlkriterien
eine funktionsfahige und sichere Therapiealternative. Bei der Aufklarung des Patienten
muss aber das Risiko einer ungeniigenden Stabilisierung oder Re-Ruptur (weniger als

20% in der vorliegenden eigenen Studie) besprochen werden. Ob die HR-Technik als
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primdres Verfahren in Frage kommt, hangt vom Zeitpunkt sowie von der
arthroskopischen Beurteilung des VKB ab.

4.3 Ergebnisse nach HR — objektive Kriterien

In der vorliegenden prospektiven Studie verbesserte sich bei iber 80 % der Probanden
die Stabilitdt und Funktion des Knies deutlich. Lediglich in 5,2 % der Féalle konnten im
MRT nicht intakte VKB nachgewiesen werden. Die praoperativ gemessene Instabilitat
(Differenz > 3 mm im Vergleich zur Gegenseite [Ballantyne et al. 1995, Hanten und
Pace 1987]) konnte bei 94,8 % der Patienten ganz oder zumindest teilweise behoben

werden.

Die Funktionalitdt des betroffenen Knies (TAS) und die Zufriedenheit der Patienten
(Lysholm-Gillquist-Score) verbesserte sich signifikant innerhalb der ersten 6 Monate
nach dem Eingriff und blieb im weiteren Verlauf Gber 18 Monate stabil. Der TAS stieg
im Median von 2 Punkten praoperativ auf 5 Punkte bzw. 6 Punkte (6 bzw. 12 Monate)
postoperativ an. Dieser Wert erlaubt eine sportliche Aktivitat auf mittlerer
Wettkampfebene. Der Lysholm-Gillquist-Score erhdhte sich von praoperativ 40 von 100
mdglichen Punkten auf 93,5 Punkte 6 Monate postoperativ.

Zahlreiche Studien zu klassischen, rekonstruktiven Verfahren zur Reparation von VKB-
Rupturen ergaben schlechtere funktionelle Resultate. Die prospektive Studie von
VICTOR et al. [1997] mit 73 Patienten verglich die Ergebnisse zweier konventioneller /
.Klassischer® operativer Rekonstruktionsverfahren nach 6, 12 und 24 Monaten. Beide
Gruppen erreichten nach 24 Monaten im Vergleich zu den vorliegenden Daten
geringere TAS- (Gruppe 1: 4,75 Punkte, Gruppe 2: 4,41 Punkte vs. 6 Punkte) und
Lysholm-Gillquist-Score-Werte (Gruppe 1: 92,6 Punkte, Gruppe 2: 85,4 Punkte vs. 93,5
Punkte) (s. Abb. 31-32).

KUSTOS et al. [2004] erzielten ebenfalls mit zwei operativen Verfahren beim
postoperativen Lysholm-Gillquist-Score lediglich 89,9 bzw. 84,1 Punkte. Auch
gegeniber den Studienergebnissen von DROGSET et al. [2006], PINCZEWSKI et al.
[2007] und LAXDAL et al. [2005] erwiesen sich die vorliegenden Resultate als
Uberlegen. Lediglich FINK et al. [2001] und EDGAR et al. [2008] erzielten vergleichbare
Erfolge (s. Abb. 28 + 29).
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Vergleich Lysholm-Gillquist-Score
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Abb. 28: Lysholm-Gillquist-Score — Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit

Resultaten konventioneller VKB-Rekonstruktionen
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Abb. 29: Tegner-Aktivitiats-Score — Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit

Resultaten konventioneller VKB-Rekonstruktionen

Durch die Kombination des TAS und des Lysholm-Gillquist-Scores war es mdglich,
sowohl die subjektive Zufriedenheit im Alltag als auch die sportliche Aktivitat der
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Patienten zu beurteilen. Der steile Anstieg beider Score-Werte innerhalb der ersten 6
Monate spiegelt den schnellen Erfolg der Therapie und die zligige Wiederherstellung

der Alltags- und sportlichen Funktionen wider.

In der Studie von STEADMAN et al. [2006] erfolgte erstmalig die operative Versorgung
einer VKB-Ruptur nach der HR-Methode. In der 2006 verdffentlichten Studie erreichten
die Patienten durchschnittlich 69 Monate nach der OP beim Lysholm-Gillquist-Score 96
Punkte und beim TAS 8,5 Punkte.

In unserer Studie erzielten die Patienten 96 Punkte beim Lysholm-Gillquist-Score und 6
Punkte beim TAS 24 Monate nach der OP. Dies ist als exzellentes Ergebnis zu bewerten
[Wright 2009].

Beim Vergleich unserer Studie mit der von STEADMAN fielen geringe Unterschiede in
der Studienpopulation (57 vs. 48 Patienten), dem Follow-Up (24 Monate vs. > 2 Jahre)
und dem Durchschnittsalter der Patienten (31 vs. 51 Jahre) [Steadman et al. 2006,
2012] (s. Abb. 30) auf.

In einer spateren Studie erzielten STEADMAN et al. [2012] mit 90 Punkten einen
geringeren Lysholm-Gillquist-Score, mdglicherweise aufgrund des hoheren Alters der
Patienten. Auch der erzielte TAS-Wert lag mit 5 Punkten unter dem in der vorliegenden
Arbeit erzielten Wert (6 Punkte) (s. Abb. 30).

Vergleich Eigene Studie mit den Ergebnissen von
Steadman et al. (2006 und 2012)
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Abb. 30: Vergleich der eigenen Studienergebnisse (Lysholm-Gillquist-Score und
Tegner-Aktivitats-Score) mit den Ergebnissen von STEADMAN et al. [2006, 2012]
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Auch JORJANI et al. [2013] behandelten 126 Patienten mit einer HR. In einem
Nachbeobachtungszeitraum von bis zu 8 Jahren erreichten die Patienten einen
durchschnittlichen Lysholm-Gillquist-Score von 92 Punkten und einen Zuwachs von
72 % beim praoperativen TAS-Wert. Auch diese Befunde sind trotz geringfligiger

Abweichungen mit den vorliegenden Ergebnissen vergleichbar.

Alle Arbeiten zur HR-Therapie nach VKB-Rupturen belegen anhand der postoperativ
erhohten klinischen Scores die Effizienz der Methodik. Die Ergebnisse der HR sind bei
korrekter Indikation mit den Resultaten invasiverer VKB-Rekonstruktionsverfahren

zumindest vergleichbar.

Bei STEADMAN et al. [2006] lag die durchschnittliche postoperative VKB-
Seitendifferenz bei 2,6 mm. Bei der KT-1000-Messung ist eine Seitendifferenz von tber
3 mm als pathologisch zu werten. In der vorliegenden Arbeit fiel die mediane
Seitendifferenz zunachst auf 2 mm ab, um nach 24 Monaten wieder auf 3 mm
anzusteigen. Dieser Anstieg beruht moglicherweise auf dem kleineren
Patientenkollektiv (6 Monate: n = 49; 24 Monate: n = 20), bei dem einzelne Werte ein
gréReres Gewicht haben. Die durchschnittliche Seitendifferenz betrug nach 24 Monaten
2,65 mm im Vergleich zu 2,38 mm nach 12 Monaten. Bei JORJANI et al. [2013] lag die
durchschnittliche postoperative Seitendifferenz bei 1,3 mm und bei EDGAR et al. [2008]
bei 1,5 mm (Allograft) bzw. 1,4 mm (Autograft). Gemessen an dem oben genannten
Kriterium erzielten sie bei 92 % bzw. 98 % der Patienten stabile Kreuzband-

Verhéltnisse.

Bei FINK et al. [2001] betrug die durchschnittliche Seitendifferenz in der Gruppe der
operierten Patienten zur Endpunkt-Nachuntersuchung 2,0 mm. Auch die von
DROGSET et al. [2006] ermittelten Seitendifferenz-Werte 5 Jahre postoperativ fir drei
OP-Techniken (Primarnaht: 2,7 mm, Zuhilfenahme eines Ligament Augmentation
Device: 2,3 mm und Patellarsehnenimplantat: 1,3 mm) bewegten sich in der gleichen
GréRenordnung wie die vorliegenden Daten. Dagegen lagen die durchschnittlichen
Seitendifferenz-Werte bei VICTOR et al. [1997] nach 24 Monaten mit 7,4 mm bzw. 8,3
mm bei mittels Autograft bzw. Allograft versorgten VKB-Rupturen deutlich Uber den

vorliegenden Messwerten. Praoperative Werte wurden nicht ermittelt.
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4.4 Ergebnisse nach HR — Patientensicht

In der vorliegenden Studie ergaben sich fir alle subjektive Messparameter (subjektive
Kniefunktion, Schmerzempfinden, Begleitsymptome, Bewegungsdefizit
Banduntersuchung) signifikante Verbesserungen im postoperativen Verlauf. Die
subjektive Kniefunktion wurde préaoperativ von 51 % der Patienten als ,eingeschrankt*
und von 24 % der Patienten als ,stark eingeschrankt‘ bewertet. Kein Patient beurteilte
seine Kniefunktion als normal. 24 Monate nach der OP bewerteten 58 % der Patienten
ihre Kniefunktion als ,normal“ und 32 % der Patienten als ,fast normal“. Somit zeigten

90 % der Patienten ein positives Behandlungsergebnis.

Das Schmerzempfinden wurde praoperativ von 24,4 % bzw. 15,5 % der Patienten als
»=abnorm® bzw. ,stark abnorm® eingestuft. 24 Monate nach dem Eingriff bewerteten

lediglich 5,5 % ihre Schmerzen als ,abnorm* und 66,6 % als ,normal®“.

Die Begleitsymptome bei der Austbung von Aktivitdten wurden praoperativ von 2 % der
Patienten als ,normal® und von 11 % der Patienten als ,fast normal“ empfunden. 24
Monate nach der OP gaben jeweils 44,4 % der Patienten ,normale“ bzw. ,fast normale*

Symptome an.

Auch das préoperative Bewegungsdefizit ging deutlich zurtick (praoperativ: 51 % > 25°;
6,6 % 16-25°; postoperativ: 0 % > 25°; 5,5 % 16-25°). Dagegen stieg der Anteil der
Patienten ohne nennenswertes Bewegungsdefizit (0-5°) von 30,8 % auf 83,3 % an.

Praoperativ beurteilten 2,4 % der Patienten die Funktion des von der VKB-Ruptur
betroffenen Knies im Vergleich zur Gegenseite als ,normal“ und 34,1 % der Patienten
als ,fast normal“. 24 Monate nach der OP erhéhten sich die Anteile auf 33,3 % und 55,5
%.

4.5 Unerwiinschte Ereignisse

Bei 24,5 % der Patienten kam es im Verlauf der HR-Behandlung zu unerwinschten
Ereignissen. Alle Re-Rupturen traten bei sportlicher Aktivitdt und somit bei voller
Belastung und erhéhtem Inzidenzrisiko [Pakkari et al. 2004, 2008] auf. Mit 0,7—20 %
variieren die Re-Ruptur-Raten in der Literatur deutlich [Ahldén et al 2012, Barrett et
al. 2011, Hettrich et al. 2013, Lind et al. 2012, Magnussen et al. 2012, Morgan et al.
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2012, Rahr-Wagner et al. 2013, Wright et al. 2012], wobei jingere und sportlich
aktivere Patienten ein hoheres Risiko besitzen [Ahldén et al 2012, Barrett et al. 2011,
Hettrich et al. 2013]. Das Risiko fUr eine Re-Ruptur ist innerhalb der ersten 2 Jahre

nach der operativen Versorgung am groéf3ten [Lind et al. 2012]

In der vorliegenden Studie kam es in 19,5 % der Félle im Durchschnitt nach 13,1
Monaten zu einer Re-Ruptur bzw. Insuffizienz. Das Durchschnittsalter der von einer Re-
Ruptur betroffenen Patienten lag bei 22,8 Jahren und somit im ,kritischen Bereich® unter
25 Jahren [Barrett et al. 2011]. In drei Fallen (5,2 %) kam es wahrend der Behandlung
zu einer Gewebehypertrophie und den daraus resultierenden Bewegungs-
Einschrankungen (Zyklops). Die Hypertrophie-Rate entspricht den Ergebnissen von
LAXDAL et al. [2005], bei denen in 6,3 % der Falle eine operative Revision aufgrund
von Bewegungseinschrankungen erforderlich war. Anders als in anderen Studien trat in
dem Kollektiv der vorliegenden Untersuchung kein Zyklops-Syndrom auf [Cha et al.
2012, Wang und Ao 2009].

4.6 Limitationen der Studie

Kritisch zu bewerten ist, dass nur 20 der urspriinglich 57 eingeschlossenen Patienten
bis zum Ende der Studienzeit (24 Monate postoperativ) teilnahmen (35 %). Zahlt man

die ,Dropout“-Patienten hinzu, haben 43,7% der Patienten die Studie beendet.

Die langfristige Teilnahme war wegen der altersbedingt hohen Abwanderung aus dem
Einzugsgebiet der Universitat Giessen aufgrund beruflicher und privater Veranderungen
erschwert (42,1 % (n = 24) der Patienten waren unter 30 Jahre). Beispielsweise befand
sich eine Studienteilnehmerin am 12-Monats-Kontrolltermin fur ein Praktikum in
Australien. Aufgrund personlicher Veranderungen verblieb sie dort langer als geplant
und konnte auch die 24-Monats-Kontrolle nicht wahrnehmen. Andere Studienteilnehmer
waren bedingt durch ihre berufliche Situation zeitlich so stark eingespannt, dass sie zu

keinem Kontrolltermin erschienen.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die geringe Anzahl der eingeschlossenen Patienten. Dies ist
der Tatsache geschuldet, dass die Rekrutierung des Patientenkollektivs nur durch einen
Operateur erfolgte, da dieser als einziger das HR-Verfahren anbot. Vom Trauma bis zur
Diagnose der VKB-Ruptur vergehen durch Warten auf den Arzttermin und das MRT
haufig mehrere Wochen wertvolle Zeit. Aulerdem kannten zum Zeitpunkt der Studie
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noch wenige zuweisende Arzte und Patienten die Mdglichkeit der HR-Versorgung.
Weiter war der Zahl der einwilligungsbereiten Patienten, die alle Einschlusskriterien
erfullten, begrenzt. Erst intraoperativ konnte unter Abwagung der Chancen und Risiken
fur den betroffenen Patienten Uber einen definitiven Studieneinschluss entschieden

werden.

4.7 Ausblick und Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie erweitern unsere Kenntnisse Uber die
Effizienz und Sicherheit der HR bei der Therapie von frischen VKB-Rupturen.
Unerwinschte  Ereignisse wie Re-Rupturen [Lind et al. 2012] oder
Bewegungseinschrankungen [Laxdal et al. 2005] treten nach aktueller Studienlage und
unseren Ergebnissen nur in einem vertretbaren MalR auf. Vertretbar sind diese
Probleme unter der Voraussetzung, dass man Patienten dariiber korrekt aufklart. Die
vorliegenden Daten bestatigen, dass es sich bei der HR um ein vielversprechendes
operatives Kreuzband-erhaltendes Verfahren handelt, welches als Alternative zur VKB-
Plastik und zur konservativen Therapie, beim Vorliegen eines frischen Kreuzbandrisses
dem Patienten angeboten werden sollte. Entscheidend ist die Verbreitung der Kenntnis
Uber eine solche Mdglichkeit bei Arzten und Patienten. Von den Patienten sehr oft
genutzte Suchanfragen auf Internetportalen zeigen erfreulicherweise eine zunehmende
Erwahnung der HR Technik. Schon der Verdacht auf einen Kreuzbandriss - wobei die
Symptome in manchen Fallen sehr subtil sein kénnen - sollte zu einem mdoglichst
schnellen Aufsuchen eines Spezialisten und ein zeitnahes MRT fiihren. Arzte, die das
Verfahren anbieten ermdéglichen wahrend der Terminanfrage bei der Erwahnung eines
frischen Kreuzbandrisses meist eine schnelle und unkomplizierte Terminvereinbarung.
Daher ist im Ausblick von einer zunehmenden Verbreitung und Etablierung des
Verfahrens auszugehen.
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5 Zusammenfassung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbands (VKB) zahlt zu den haufigsten Bandverletzungen
des Kniegelenks. Aktuell gilt die arthroskopische Kreuzbandplastik mittels autologer
Sehnen als therapeutischer ,Goldstandard“. Nachteilig an dieser Therapieoption ist
unter anderem der Verlust propriozeptiver Funktionen, das Auftreten von
Entnahmemorbiditaten und das Risiko einer Rezidiv-Instabilitat. Die in der vorliegenden
Arbeit untersuchte Healing-Response (HR) ist eine Kreuzband-erhaltende
minimalinvasive Alternative, die zu einer Primarheilung der verletzten VKB-Fasern fuhrt.
Die nachfolgende Arbeit stellt die 2-Jahres-Ergebnisse eines mit der HR-Methode

behandelten Patientenkollektivs mit frischen Teilrupturen des VKB vor.

Im Zeitraum zwischen Februar 2005 und Oktober 2008 wurden 57 Patienten mit frischen
VKB-Rupturen an der orthopadischen Klinik der Justus-Liebig-Universitat Giessen nach
HR-Methode behandelt und Uber 24 Monate nachbeobachtet. Dabei wurden nach 6, 12
und 24 Monaten der Lysholm-Gillquist-Score, der Tegner-Aktivitats-Score (TAS), die
VKB-Stabilitdt mittels KT-1000 Arthrometer und die Kontinuitdt des VKB mittels
Magnetresonanztomografie (MRT) erfasst. Weiter bewerteten die Patienten zu diesen
Zeitpunkten die Kniefunktion, das Schmerzausmall und die auftretende

Begleitsymptomatik bei Aktivitat.

Postoperativ stiegen sowohl der Lysholm-Gillquist-Score (von 40 auf im Median 96
Punkten) als auch der TAS (von 2 auf im Median 6 Punkten) signifikant gegenuiiber den
Ausgangswerten an. Die KT-1000 Messung ergab nach 24 Monaten eine
Seitendifferenz unterhalb der pathologischen Grenze von 3 mm. Somit lagen
postoperativ  klinisch und subjektiv  stabile = VKB-Verhaltnisse vor. Die
Kontinuitadtsmessungen im MRT belegten ebenso morphologisch intakte Verhaltnisse.
Bei nahezu allen Patienten hatte sich die Kniefunktion, das Schmerzausmal} und die
auftretende Begleitsymptomatik bei Aktivitdt postoperativ deutlich verbessert. Die

starksten Veranderungen traten innerhalb der ersten 6 Monate postoperativ auf.

Laut den vorliegenden Ergebnissen handelt es sich bei der HR um eine wirksame und
sichere Alternative zur operativen VKB-Plastik, sofern sie zum richtigen Zeitpunkt
erkannt und innerhalb von zwei bis drei Wochen durchgefihrt wird. Die erzielbare
subjektive Zufriedenheit und objektive Funktionalitdt ist vergleichbar mit den
Ergebnissen nach autologer VKB-Plastik, bei gleichzeitiger Vermeidung verschiedener,
mit dieser Methode verbundenen Risiken. Bei erfolgreicher Anwendung erlaubt die
Trauma-arme, Kreuzband-erhaltende HR-Technik eine mit der VKB-Plastik

vergleichbare Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitaten.
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Abstract

The rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most common injuries
of the knee. The most favored treatment is the use of arthroscopic repair using
autologous tendons. The loss of proprioception, concomitant morbidity as well as the

risk of reassessed instability are negative effects of this treatment option.

This study examined a new treatment method, called Healing Response (HR). HR is a
minimally invasive technique, which preserves natural ACL fibers and leads to primary
healing. The study presents the 2-year-results of patients who had partial ACL ruptures

and got treatment after the HR protocol.

Between February 2005 and October 2008, 57 patients with fresh partial and subtotal
ACL tears were operated at the Orthopedic Clinic of Justus-Liebig-University Giessen,
following the HR method. Patients were regularly followed up until 24 months. Lysholm-
Gillquist-Score, Tegner Activity Level, ACL stability (measured with the KT-1000
Arthrometer) and ACL continuity (using MRI) were recorded after 6, 12, and 24 months.

Additionally, knee function, pain and additional symptoms were recorded.

After operation the Lysholm-Gillquist-Score (from 40 points to 96 points) as well as
Tegner Activity Level (from 2 to 6 points) rose significantly. KT-1000 measurement
showed non pathologic difference below 3 mm after 24 months. Thus, postoperative
clinical and subjective measurements showed stable results. The MRI examinations
confirmed the morphologic continuity of the ACL too. Nearly all patients reported a gain
of function as well as a reduction of pain and other negative outcomes. The biggest

effect could be seen within the first 6 months after the operation.

Referring to these results HR can be called an effective and safe alternative to common
treatment options of ACL tears. Satisfaction of the patients and objective measurements
show comparable results with common treatment avoiding the usual risks. HR is a less
traumatic, ACL preserving technique, which allows an early return of sportive activities

after treatment.
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9 Anhang
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Patient's initials ___ PatientNo. | | | ] | ]

CentreD | | | ] Date of wisit | |[ | [ ||| [JL]

dd mmyy

*xM  * W Weight :___ Height :

Healing Response Standard Evaluation

Surgery

Trauma date | [[ ] [IL] L]L] cavse:
sugerydate | ]| | ||L] LIL]

Lesions:

Left knee * Rightknee * KT-1000L: _: : mm KT-1000R:_: : mm

*  Anterolaterales Biindel
* Posteromediales Biindel
* 2/3 Ruptur

* 1/2 Ruptur

* 1/3 Ruptur

Co-Lestions:

Procedures:
* MFXLFK #* IM Naht: #* M Teilresektion

* MFX MFK * AM Naht: * AM Teilresektion
* MFXTRL * MFX PTL

Vicit Nn MN\Tanth
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Patient's initials __ Patient No. I_J I_J U

CentreD | | || Date of visit | || | [ JL |JL]

dd mmyy
Visit No. __ (Month )

Cartilage Standard Evaluation'

Patients Form

Functional status

I: I can do everything that I want to do with my joint.

II: I can do nearly everything that I want to do with my joint.

III: T am restricted and a lot of things that I want to do with my joint are not possible.

IV: I am very restricted and I can do almost nothing with my joint without severe pain and
disability.

I II Im v
Preinjury # * * *
Activity level pretreatment * * * *
Present activity level # # # *

Compared to your healthy contralateral knee your injured knee is worth
I I I v

90-100% * 71-90% * 41-70% = 0-40% =*

On the following scale mark the intensity of your knee pain:

No pain } { Severe pain
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Patient's initials __ Patient No. I_J I_J I_J
CeatreD [ | | ] Date of visit | | ] | JLJ []L]
dd mmyy
Visit No. _ (Month _ )
Cartilage Standard Evaluation!
Surgeons Form
" S o Group
Groups (problem areas) Qualification withm groups OQualific.
I I m v
Normal Nearly  Abnormal Severe
Normal Abnormal [I II IT IV
Patient’s Subjective Assessment”’ 1
How does your knee function? 2 o 2 . I I l
Patient’s Pain Assessment” 2
* * * *
[ [ ]
Symptoms (absence of significant symptoms, at highest activity level)
B &) 4] B)
Pain at activity level I= II = III = IV =
Swelling at activity level I= II = III = IV =
Giving way at activaty level e II = III = IV =
(catching, locking, giving away) 3L
Starting pain I=* II * III = IV =
Range of Motion
thffxtdocunmtedsml_JI_JI_Jm Flex‘Exopposnendel_Jl_Jl_J
Lack of extension documented site
(from zero anatomic) <3°® 3-5°% 6-10° * >10°*
° o o e 4.
Faik o Baxions 0-5° * 6-15°* 16-25° % >25° % .
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Patient's initials ____ Patient No. | | | | | |
isit No. __ (Month _ )
Surgeons Form (continuation)
Groups (problem areas) Qualification within groups Q ].lﬁ
i I m v
Normal Nearly  Abnommal Severe
Normal Abnormal I II II IV
aliad (in 25° flex) [zum] lto2 * 3t05% 6to 10% > 10%
. ) lto2 * -lto-3 % <-3% > 10%
(alternative measurement, optional)
Endpomt antenior. fim * soft * Endpoint post. firm * soft * 7
) 5 Total a.p. transl in 70° flex - - - b
) ) * * * *
('f] aTotal ap. transl n 25° flex + * - -
“apost sagin70°Flex Gostsagview)  gpo3%  3pS*E 6010 >10%
“Imed_ joint opening(Valgus rotation) * * #* #*
I 1at joint opening (Varus rotation) neg. ¥ S ok e
* slisht * * —_—
Pi\bt higt ™ eq. pos. shght marked Zoss 5.
] Reversed pivot shift equal neg. * I I I
Compartmental Finding Documented  Site I*)
Crepitus patellofemoral noneeq. * - . -

: : none ¥ moderate ¥ pamful * severe ¥
Crepitus medial compartmental - * * *
Crepitus lateral compartmental
Harvest Site Pathology Documented  Site
;sihnnl‘ s, Imtation, : none ¥ shght ¥ moderate * severe ¥
Controlateral donor site yes ¥ no ¥
Tendemess, imtation, numbness
controlateral none ¥ shght ¥ moderate * severe ¥
Functional Test""

One lez hop (% of opposite side) 90-100 * 76-90 * 50-75 * <50 *
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Patient's initials __

CentreD | | | |

Visit No. __ (Month _ )

Patient No. | | | | ||

Score/Meyers et al.

Rate the patient according to the following scale:

Pain Severe; not relieved by rest and analgetics........................ooo.... *
Severe; relieved by rest and analgetics............c.cceeenienianiannnnnene. *
Moderate; regular analgeticsneeded......................cooooiiiiinn. ,
Mild; occasional analgeticsneeded............ ... "
Misitniniin: oCCaIONAL 8Che . ...c.ovuscscisasssamsnsssssssssssasssssasvssnes g
IO .o s e SR RS SRR R SR A R e R S A R e B SRS S SRS
=
Function |Bedridden or household walker with two canes or crutches............. *
Time and distance outside limited; walks with canes or
crutches..........o ettt e e e e e ®
Walks more than 0.8 km with external aids, going up and down
e B T I e *
Walks more than 0.8 km with or without external aids. going up
and dovnistairs not Banited. ..o oanmmnmutan s 2
INO CRDSE TRNIDE - - - o s sos s s SoE S B S G SRS S SR &
Unlimited walking without a limp N
o I *
Motion 15010/ 90° oREIERTOn: . . . oo s e e e R S AT AR =
0H0190%, . coviorssnsmmsrsmmrenmime R S R R SRS SRR ,
>90° of flexion; £.15° EXbERMONIAE .. . ... .xuconvnussnsnssassnsssnaseansanes .
> 90° of flexion; WithOUt eXIENRIONIBE .. ...« cossssnenssossnminsmnsasnssa o
= 130° of flexion without extension "
| T R —
Scale Description: Poor: <12 =
Fair: 12-15 =
Good: 15-17 =

Excellent: 18 *
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Patient's initials Patient No. I_J U I_J

CeatreD | | | ]
Visit No. __ (Month )

Score/Tegner and Lysholm

Rate the patient according to the following scale:

Sick leave or disability pension because of knee problems 0=
Work: sedentary work 1=
Walking on even ground possible

Work: light labor 2=
Walking on uneven ground possible but impossible to walk in forest

Work: light labor (e.g.. nursing) 3=
Competitive and recreational sports: swimming

Walking in forest possible

Work: moderately heavy labor (e.g.. truck driving, heavy domestic work) 4 =

Recreational sports: cycling, cross-country skiing, jogging on even ground at least
twice weekly

Work: heavy labor work (e.g.. building, foresty) 5 =

Competitive sports: cycling, cross-country skiing
Recreational sports: jogging on uneven ground at least twice weekly

Recreational sports: tennis and badminton, handball, basketball, downhill skiing, 6 =
jogging. at least five times per week

Competitive sports: tennis, athletics (running). motorcross, speedway. handball, 7 =
basketball
Recreational sports: soccer, bandy and ice hockey. squash, athletics (jumping)

Cross-country track findings both recreational and competitive

Competitive sports: bandy, squash or badminton, athletics (jumping, etc.), downhill| 8 =
o

Competitive sports: soccer, lower divisions, ice hockey, wrestling, gymnastics 9 =

Competitive sports: soccer — national and international elite 10 =
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Patient's initials __ Patient No. I_J I_J I_J
Centre D | | ||
Visit No.  (Month )

Score/Lysholm and Gillquist
Limp Severe or constant...................cc..u...... 0 =
(5 points) Slight or peniodical: .- ssssaussssmssnsssusnss 3 =
INOEIE, .- oo o mon e s AR s S S 5 &
Support Weight-bearing impossible................... 0=
(5 points) Stick oreruboly....o..oconaivassssssssnasnsasess 3=
Foll support. ..o coacamansanniianiiian 5 o
Stair-Climbing LE 7 R R S S R 0=
(10 points) Onie step A BE. - ..o oo sranmsesosssmmeaass 2 =
Shghtly smpatred. ... .. cooscuessssssssssssmssns 6 =
INO PODIEIME. ... ... v anoimmnzconnmare s ansas 10 =
Squatting Onable ..o 0=
(5 points) N PRREIO. oo s s 2 =
Slightly impaired................c.cocoieianee 4«
Ly g ] 5 o
Instability 50— 3 4 - | 0=
(30 points) Often in daily activities......................... 5 %
Occasionally in daily activities................ 10 =
Frequently during athletics or other severe
exertion (or unable to particpate).............. 20 =
Rarely during athletics or other severe
exem'on_..._ ......................................... 25 «
Never giving Way.........c.ccuueeuieniennannnnn 30 =
Pain Constant and SEVEre: . ..c.o.vu:sio skt 0=
(30 points) Marked on or after walking lessthan2km | § »
Marked on or after walking more than
N o o R R A S SRR AR 10 =
farked during severe exertion................ % «
Marked on giving way..............oooooeeae 2 =
Inconstant and slight during severe exertion | o
IO s 0 S s S B B SIS -
30 =
Swelling e 0 =
(10 points) On ordifiary exertion. . - - couescosanodanea 3
On SEVEre EXerton.. ... iivasais bisdivesanisss 5 «
W SRR RN oo s s e = o
OGB! < cocosvsnssmusmasssesrmsasaIsRETReIRsess 10 =
Athrophy of thigh More than 2em..:...ou.c v isadiisse Saek 0 =
(5 points) R N i s T T T e S S e s 3 s
NGBS - e ecmnnn oo e e e s 5 o
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Patient's initials ___ Patient No. | | | | | |

CentreD | | | ]
Visit No. __ (Month )
Cartilage Standard Evaluation™
Surgeons Form
Morphotype
lax * normal * tight * varus * valgus *
Impaired knee  left * right *
Meaniscal status
Lateral norm * 1/3 removed * 2/3 removed * 3/3 removed *
medial norm * 1/3 removed * 2/3 removed * 3/3 removed *
Groups (problem areas) Qualification withm groups GIUIPQ hfic.
I I m v
Normal Nearly  Abnormal Severe
Normal Abnormal (I II II IV

Patient’s Subjective Assessment” 1.
How does your knee function? - - o - l I I
Patient’s Pain Assessment®”) 2.

Symptoms (absence of significant symptoms, at highest activity level) ¥
H] 3 8] B)

Pam at activity level I=* II = III = IV *
Swelling at activity level I= II = III = IV =
Giving way at activity level I= II = III = IV =
(catching, locking, giving away) 3.
Starting pain I= II = III = IV =
Range of Motion
Flexv’ﬁndocunmtedsml__l I_J I_J'” Flex.’Exoyposnesidel_J I_JI_J
Lack of extension documented site
(from zero anatomic) <3 =% 3.5°% 6-10° * >10°*

o o o z 4.
ko Bisoa 0-5° % 6-15°* 16-25° % >25°%

Vicit Nn M\ Tanth )
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Patient's initials __ Patient No. I_J I_J “

CentreD | | | |
Visit No. __ (Month )
Surgeons Form (continuation)
Groups (problem areas) Qualification within groups Q l';ﬁ .
1 I m v
Normal Nearly Abnomal Severe
Normal Abnommal [I I IT IV
gy (25" flex) ] lto2 * 3t05% 6to0 10% > 10%
. ; lto2 * -lto-3 % <-3% > 10%
(alternative measurement, optional)
Endpomt antenior. fum * soft * Endpoint post. fim *  soft * [
) s Total a.p. transl. in 70° flex - - - 2
* * * *
6) s )

ATotal ap. transl m 25° flex - - - -
“apost ;aginT07Flex (ostsagview) 2% 3gp5EF  6rol0® >10%
“'med_ joint opening(Valgus rotation) * * * *

I 1at joint opening (Varus rotation) neg. ¥ + i .
Pivot <hift ™ eq. pos. ¥ shght * marked * gross ¥ 5
) Reversed pivot shift equal neg. * | | |
Compartmental Finding Documented  Site )
Cupinnp lof ral none’eq. ® kS * ES

. : none ¥ moderate ¥ pamful * severe ¥
Crepitus medial compartmental - % * %
Crepitus lateral compartmental
Harvest Site Pathology Documented ~ Site
;’ms umtation, numbness — T * PR
Controlateral donor site yes ¥ no ¥
Tendemess, imitation. numbness
controlateral none ¥ shght ¥ moderate ¥ severe ¥
Functional Test!"
Ore leg hop (% of opposite side) 90-100 * 76-90 * 50-75 * <50 *

Vicit Nn M\ Tanth )
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