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1 Einleitung

Operationen bei Kindern im Wachstumsalter sind ein umstrittenes Thema, denn es
besteht dabei die Gefahr einer Verletzung der Wachstumsfugen und einem damit ver-
bundenen vorzeitigen Fugenschluss. Daher muss bei einer Operation besonders auf
die Epiphysenfugen geachtet werden, um diese nicht zu beschadigen und dadurch
Wachstumsstérungen zu provozieren. Aufgrund dieser Problematik scheuen sich viele
Arzte vor einer Operation bei Kindern.

Daher missen Kinder regelmafigen Nachuntersuchungen unterzogen werden, um
mogliche Achsabweichungen, Instabilitdten, unterschiedliches Langenwachstum oder
sogar das Auftreten eines Wachstumsstopps der Extremitaten frihzeitig erkennen zu
kénnen (Chotel et al. 2010, S. 1496; Wilmes et al. 2009, S. 35).

In den letzten Jahren sind Kreuzbandverletzungen im Kindesalter immer haufiger ge-
worden. Die héheren Zahlen lassen sich zum einen durch den immer héheren Anteil
Sport treibender, zum Teil auch immer starker wettkampforientierter Kinder erklaren
(Aichroth et al. 2002, S. 40). Laut Wilmes et al. (2009, S. 35) lag in 76% aller Falle der
Verletzung ein Sportunfall zugrunde. Zum anderen lasst sich die steigende Anzahl an
Kreuzbandrissen auch durch bessere diagnostische Mittel und bessere Bildgebung
sowie ein groferes Gesundheitsbewusstsein in der Gesellschaft und héhere Anspru-
che an die Funktionalitat der Kniegelenke erklaren. (Lawrence et al. 2011b; Moksnes et
al. 2012, S. 1112; Williams, J. S. Jr. et al. 1996)

Im Vergleich zu Erwachsenen ist die Inzidenz bei Kindern jedoch trotzdem wesentlich
geringer. Von allen Patienten mit vorderen Kreuzbandrupturen stellen Kinder nur eine
Minderheit von 3-4% dar (Welsch et al. 2013, S. 204).

Bei Kindern ist es schwieriger eine Diagnose zu stellen und dauert auch haufig langer,
da sie differenzierte Aussagen uber Instabilitidten im Kniegelenk nicht immer zu ma-
chen vermdgen. Verglichen mit Erwachsenen weisen Kinder eine vermehrte Laxizitat
im Kniegelenk auf, die jedoch stetig im Alter zwischen 7 und 14 Jahren abnimmt (Bax-
ter 1988, S. 548). Bei Tests wie der vorderen Schublade oder dem Lachman Test kann
man in jungen Jahren physiologisch positive Ergebnisse vorfinden. Einen Stabilitats-
verlust aufgrund einer Kreuzbandverletzung kdnnen Kinder anfanglich haufig durch die
Muskulatur oder Koordination ausgleichen. Im zeitlichen Verlauf kann es jedoch zu
sekundaren Schaden kommen (Shafizadeh et al. 2014, S. 889).

Die Anzahl an Studien zu dieser Thematik ist gegenwartig sehr gering. Eine Auswer-
tung der derzeit bekannten Studien erbrachte die Erkenntnis Uber viel zu grol3e Wis-
senslicken bezlglich des Managements einer solchen Verletzung im Kindesalter. Bei

Erwachsenen gibt es Standards und festgelegte Algorithmen, die bei Kindern jedoch

1



fehlen. Dies liegt zum einen an der geringen Anzahl an betroffenen Patienten, zum
anderen an den unzureichenden Beschreibungen Uber Nachuntersuchungen und feh-
lenden Bewertungskriterien (Moksnes et al. 2012, S. 1116-1117).

Die Wissenschaft befindet sich bereits seit einigen Jahren im Zwist, ob die konservati-
ve oder operative Therapie bei Kindern besser geeignet ist. Die konservative Therapie
mit der zeitwesen Ruhigstellung des Kniegelenkes als Alternative zur Operation stellt
eine Behandlungsform des Kreuzbandrisses dar, bei der die Wachstumsfuge nicht tan-
giert wird und man sich dadurch weniger Wachstumsstérungen erhofft. Eine begleiten-
de ausgiebige Physiotherapie zum Muskelaufbau komplettiert die Therapie. Mehrere
Studien belegten jedoch, dass es hierbei haufiger zu Komplikationen kommt. Dazu
zahlen degenerative Prozesse bis zur Friharthrose, sekundare Meniskuslasionen, eine
schlechtere Kniefunktion und schwere Instabilitaten (Mizuta et al. 1995; Seil et al.
2010b, S. 82).

Die nachfolgende Studie dient als Anwendungsbeobachtung nach operativer Therapie
einer vorderen Kreuzbandruptur im Kindesalter. Dabei sollen klinische und subjektive
Daten, teilweise in Form standardisierter Scores, zur Beurteilung des Ergebnisses her-
angezogen werden. Dabei wird die Funktionalitdt des Kniegelenkes sowie die Zufrie-
denheit der Patienten berlcksichtigt, um flr die Zukunft eine Aussage Uber die Vertret-

barkeit einer Operation im Kindesalter treffen zu konnen.



2 Grundlagen und Problemstellung

21 Theoretische Grundlagen
2.1.1 Anatomie und Funktion der Kreuzbander

Das Kniegelenk ist eines der grofdten Gelenke des menschlichen Korpers. Es setzt sich
aus dem distalen Femur, der proximalen Tibia und der Patella zusammen. Das
Femorotibialgelenk ist fur die Roll-Gleit-Bewegung im Kniegelenk verantwortlich. Die
Bewegung ist um zwei Achsen mdglich, die Vertikal- und die Horizontalachse. Dabei
wird das Knie von verschiedenen Bandern gefiihrt. Die seitlichen Bander stabilisieren
es gegen eine laterale und mediale Aufklappbarkeit, also gegen Valgus- und Varus-
stress. Die beiden Kreuzbander stellen die Stabilitat in der Sagittalebene sicher. Sie
liegen intrakapsular innerhalb eines fettreichen Bindegewebes. Weil die Gelenkhoéhle
definitionsgemafl von der Synovialmembran begrenzt ist und das vordere Kreuzband
(VKB) nur im vorderen und seitlichen Bereich davon umhllt ist, liegt es extraartikular
(Petersen und Tillmann 2002, S. 712-713).

Das vordere Kreuzband verhindert eine Tibiatranslation nach ventral, das hintere die
Translation nach dorsal. Zudem gewahrleisten sie ein gewisses Mal} an Rotationssta-
bilitdt (Petersen und Tillmann 2002, S. 711). Bei Innenrotation wickeln sich die beiden
Kreuzbander umeinander und begrenzen diese somit erheblich, bei Aul3enrotation wei-
chen die Bander auseinander und liegen parallel. Dementsprechend lasst sich der Un-
terschenkel besser nach auf3en als nach innen rotieren (Aumdller et al. 2014).

Wie der Name ,Kreuzbander” schon vermuten lasst, kreuzen die Bander in ihrem Ver-
lauf. Dabei entspringt das vordere Kreuzband kranial dorsal am lateralen Femurkon-
dylus, lauft quer durch die Fossa intercondylaris und findet seine Insertion im Bereich
der Eminentia intercondylaris im mittleren Bereich des Tibiaplateaus. Zur Insertionsfla-
che hin fachert es sich auf und weist einen dreieckigen Querschnitt auf, der auch als
~Entenful’“ oder ,Duck’s Foot” bezeichnet wird (Zantop und Petersen 2007, S. 97-98).
Das hintere Kreuzband hingegen verlauft gegenlaufig von kaudal ventral und dem me-
dialen Femurkondylus nach kranial, dorsal und lateral am Tibiaplateau (ALLEX - alles
furs Examen 2012, S. 287). In Streckstellung windet sich das VKB distal bogenférmig
um den Knorpel am vorderen Rand der Fossa intercondylaris (Petersen und Tillmann
2002, S. 713). An dieser Stelle findet man eine physiologische Einklemmung von
Weichteilen, ein sogenanntes Impingement.

Das vordere Kreuzband hat eine Lange zwischen 31 (£3) mm und 36 (+6) mm. Derar-
tige Informationen sind fiir eine Ersatzplastik von nicht unwichtiger Bedeutung. Das

Kreuzband ist an Ansatz- und Insertionsflache facherférmig aufgeweitet, im mittleren



Drittel weist es eine querovale Querschnittflache von 36,1mm? bei Frauen und 44mm?
bei Mannern auf (Petersen und Tillmann 2002, S. 714).

Aulerdem lasst sich das vordere Kreuzband funktionell in zwei Bindel unterteilen, das
anteromediale (AM) und das posterolaterale (PL) Blindel, die sich histologisch weder
abgrenzen noch unterscheiden lassen (Odensten und Gillquist 1985). Ihre Namen sind
auf die tibiale Insertionsflache zurlckzufuhren. Das anteromediale Bindel entspringt
femoral etwas weiter kranial als die Fasern des posterolateralen Bindels (Petersen
und Tillmann 2002, S. 714-715).

Verschiedene biomechanische Untersuchungen ergaben, dass das anteromediale
Blndel eher bei der Beugung des Kniegelenkes angespannt ist, somit einen gréReren
Bewegungssektor ausflllt und damit als Fihrungsbiindel bezeichnet werden kann. Das
posterolaterale Biindel hingegen ist bei Flexion entspannt (Petersen und Tillmann
2002, S. 714-715). Bei einer Flexion von 45° entfaltet das AM-Blindel hauptsachlich
seine stabilisierende Funktion und dient dabei vor allem der Sicherung gegen die ante-
riore Tibiatranslation (Zantop und Petersen 2007, S. 98—100). Bei einer Extension des
Kniegelenkes verhalt es sich genau gegensatzlich: Das AM-Biindel ist entspannt, wah-
rend das PL-Bundel straff und gespannt ist und fir eine gewisse Rotationsstabilitat
sorgt (Zantop et al. 2006, S. 984—-985). Man kann daher letztgenannte Fasern auch als
Sicherungsfasern bezeichnen (Petersen und Tillmann 2002, S. 714-715).

Durch dieses unterschiedliche Spannungsverhalten der einzelnen Faserblndel ist eine
flexionsabhangige Faserrekrutierung des vorderen Kreuzbandes gewahrleistet (Shafiz-
adeh et al. 2014, S. 888). Es sind nie alle Ligamentfasern gleichzeitig angespannt, jede
einzelne hat ihre eigene Funktion in der Bewegung des Kniegelenks.

Bei der histologischen Betrachtung der Kreuzbander konnten keine Unterschiede be-
zuglich der funktionell verschiedenen Bindel nachgewiesen werden. Der Hauptteil der
Kreuzbander besteht aus straffem Bindegewebe. Die Extrazelluldrmatrix setzt sich
Uberwiegend aus Typ-I-Kollagen, das die hohe Zugfahigkeit der Kreuzbander bedingt,
und Typ-lll-Kollagen zusammen, das mit seinen viskoelastischen Eigenschaften eine
unterschiedliche Rekrutierung der Faserbiindel erlaubt. Im vorderen Anteil des distalen
Drittels des VKB kann man histologisch Knorpelzellen als Folge einer Anpassung an
die Druck- und Schubbeanspruchung in den Kreuzbandern nachweisen (Petersen und
Tillmann 2002, S. 716).

Bei der Streckung des Kniegelenkes besteht eine enge topografische Lage der Kreuz-
bander zu den PoplitealgefaRen, in Beugestellung kann dieser Abstand vergréfRert
werden. Endaste der A. genus media und der Aa. genus inferiores mediales und latera-
les umgeben das Knie wie einen Ring und sorgen somit flr eine Rundumblutversor-

gung (Petersen und Tillmann 2002, S. 717). Innerhalb der chondral apophysaren Inser-
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tionszonen, die sowohl femoral als auch tibial vorliegen, sowie innerhalb der Faser-
knorpelzone im Zentrum des Bandes sind keine BlutgefalRe nachweisbar, was fur ein
schlechtes Heilungspotenzial spricht.

Fir die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist es notwendig, die genauen ana-
tomischen Gegebenheiten zu kennen. Auf diese Weise kdnnen exakte Tunnel gebohrt
werden, um eine funktionell hervorragende Ersatzplastik zu rekonstruieren, die anna-
hernd die anatomische Funktion des rupturierten Kreuzbandes einnehmen kann (Hof-
bauer et al. 2014, S. 980).

2.1.2 Verletzungsmechanismen

Da das Kniegelenk ein stark belastetes und beanspruchtes Gelenk des menschlichen
Korpers ist und vielen Kraften standhalten muss, kann es von unzahligen Verletzungen
heimgesucht werden. Dabei kdnnen nahezu alle Strukturen des Kniegelenkes betroffen
sein. Liegt gleichzeitig eine vordere Kreuzbandruptur, ein Innenmeniskusriss und eine
Ruptur des medialen Seitenbandes vor, spricht man von einer Unhappy Triad (Kipper
2010, S. 5). Verletzungen des VKB treten nahezu allesamt bei sportlicher Betatigung
auf. Besonders haufig findet man Kreuzbandverletzungen bei Kontaktsportarten wie
FuBball, Basketball, Handball, aber auch bei Ski Alpin (Anderson 2003, S. 1256; Graf
et al. 1992, S. 230; Aichroth et al. 2002, S. 38).

Es handelt sich dabei vorwiegend um Flexionsrotations-, Valgusrotations- oder Hyper-
extensionstraumen. Eine unerwartete, plétzliche und heftige Bewegung spielt dabei
eine entscheidende Rolle, da es hierbei zu vermehrter exzessiver Spannung des vor-
deren Kreuzbandes kommt. Typische Bewegungsmuster dafiir stellen plétzliche Ab-
stoppbewegungen, Landungen nach einem Sprung und plétzliche Drehbewegungen
bei fixiertem Unterschenkel dar (Shafizadeh et al. 2014, S. 888).

Da bei Kindern der gesamte Knochenapparat noch relativ weich und knorpelig ist, sind
Kreuzbandverletzungen mit knéchernem Ausriss nicht untypisch. Diese werden haufi-
ger an der Tibia beobachtet, femoral sind sie eher eine Seltenheit. Bei Kindern unter
zwolIf Jahren treten sie haufiger als Bandlasionen auf (Seil et al. 2010a, S. 81).

Akute Kreuzbandverletzungen gehen oft mit plétzlich stechenden Schmerzen, einem
blutigen Gelenkerguss oder einer Schwellung einher (ALLEX - alles furs Examen 2012,
S. 288-289). Bei bis zu 65% aller vorderen Kreuzbandverletzungen kann ein soge-
nannter Hamarthros beobachtet werden und stellt damit eine sehr haufige Begleiter-
scheinung dar (Fabricant et al. 2013, S. 5). Zudem zahlt er zu den wichtigen diagnosti-

schen Kriterien fur eine Kreuzbandverletzung (Micheli et al. 1999, S. 45). Im chroni-



schen Zustand kann es zu Instabilitdten und Wegknickereignissen, einem sogenannten
»Giving-way“-Phanomen, kommen.

Meistens treten diese Verletzungen jedoch nicht isoliert auf, in 50% der Falle liegen bei
Kindern Begleitverletzungen vor (Marzi 2010, S. 296). Meniskuslasionen stellen dabei
wohl eine der haufigsten dar (Graf et al. 1992, S. 232). Dabei kann sowohl der laterale
als auch der mediale Meniskus geschadigt werden. Auf’erdem kdnnen zusatzlich zum
Kreuzbandschaden auch Knorpelverletzungen auftreten. Dabei konnte eine hdhere

Pravalenz bei weiblichen Individuen festgestellt werden (Fabricant et al. 2013, S. 5).

2.1.3 Madgliche Folgen

Jede Operation birgt Komplikationen. So sollte auch vor jedem Eingriff eine ausfuhrli-
che Aufklarung durch den zustandigen Arzt stattfinden, wenngleich die Komplikations-
rate gering ist. Kreuzbandoperationen im Erwachsenenalter unterliegen einem Behand-
lungsalgorithmus, die Operationsmethoden sind gut erforscht und haufig sind gute Be-
handlungsergebnisse sichergestellt.

Bei Kindern ist die Sachlage ein wenig komplizierter. Kinder haben ein unterschiedlich
hohes Wachstumspotenzial zum Zeitpunkt einer Kreuzbandverletzung. Dies ist zum
einen vom Skelettalter und zum anderen von genetischen Faktoren abhangig. Das
Kniegelenk tragt mit seinen beiden langen Réhrenknochen zu zwei Dritteln zum Lan-
genwachstum der unteren Extremitat bei. Sie haben damit das héchste Wachstumspo-
tenzial des menschlichen Korpers, bei Frauen sind es rund 34 cm und bei Mannern
etwa 38 cm. Dabei resultieren etwa 60% des Wachstums aus der femoralen und nur
etwa 40% aus der tibialen Wachstumsfuge (Seil et al. 2010a, S. 84).

Bei einer intraartikuldren Kreuzbandverletzung besteht eine sehr enge topografische
Nahe zur Epiphysenfuge. Bei Erwachsenen wird das Kreuzband vornehmlich mit einer
Beugesehne ersetzt und femoral und tibial befestigt. Dafiir stehen unterschiedliche
Techniken zur Verfugung. Bei Kindern muss besonders auf die Wachstumsfugen ge-
achtet werden, da bei deren Verletzung Wachstumsstérungen drohen kénnen. Als die
am meisten gefurchtete Komplikation ist dabei der Beinlangenunterschied zu nennen.
Eine Verletzung der Wachstumsfuge kann einen Wachstumsstopp mit einem resultie-
renden kirzeren Bein auf der betroffenen Seite induzieren (Wester et al. 1994). Dies
tritt vor allem bei einer zentral liegenden Schadigung der Epiphysenfuge auf (Seil et al.
2010a, S. 90-91). Es konnten jedoch besonders bei jingeren Kindern auch Beinver-
langerungen nach einer Verletzung als Folge einer Uberaktivierung von Zellen aus der
Wachstumsfuge beobachtet werden. Diese sind im Verlauf besser zu korrigieren, da

sich bei Kindern die Beinldnge oftmals selbststandig wieder angleicht. Mittels eines



Zweiteingriffs mit Hilfe von Klammern ist es mdglich eine temporare Epiphysiodese
durchzufiihren, um das Wachstum eines Beines zu bremsen und somit einen Langen-
ausgleich zu erreichen (Chotel et al. 2010, S. 1496-1499). Preiss et al. (2012, S. 851)
konnten bei zwolf operierten Kniegelenken Beinlangendifferenzen nachweisen, wobei
das betroffene Bein in acht Fallen Ianger und in vier Fallen kirzer war als das der Ge-
genseite. Andere Autoren konnten bei 55 untersuchten Patienten keine Wachstumssto-
rungen nachweisen (Marx et al. 2009, S. 49).

Liegt die Wachstumsstdrung in der Peripherie der Wachstumsfuge, kann es zu einer
Achsabweichung mit resultierenden O- oder X-Beinen kommen. Diese Verletzung trat
bei Seil et al. (2010a, S. 90-91) haufiger femoral auf. Es kann jedoch auch zu einem
Genu recurvatum bei Verletzung der Apophyse der Tibia fuhren (Seil und Robert 2005,
S. 49-50).

Weiterhin konnte beobachtet werden, dass bei einer chronischen Kreuzbandverletzung
oder bei einer verzdgert durchgeflihrten Operation nach einem Kreuzbandschaden
gehauft Sekundarlasionen auftreten. Neben Instabilitdtszeichen und dem sogenannten
Giving-Way Phanomen (Shafizadeh et al. 2014, S. 889) treten bei vielen Patienten als
Folge einer konservativen Therapie vornehmlich neue Meniskusschaden (Streich et al.
2010, S. 1484), aber auch Knorpellasionen auf (Graf et al. 1992, S. 231-232). Bereits
zwoIf Wochen nach einer Verletzung steigt das Risiko fur Innenmeniskus- und Knor-
pelschaden signifikant an (Lawrence et al. 2011a, S. 2586).

Kinder, die weiterhin auch nach einer Operation Sport treiben, haben ein erhdhtes Ri-
siko fir eine Reruptur (Shelbourne et al. 2009, e39(5)). Die Inzidenz fir Rerupturen
des Kreuzbandes betragt bei Preiss et al. (2012, S. 851-852) 3,8%. Dies entspricht 34
Rerupturen bei 906 Patienten.

Insgesamt ist die Komplikationsrate nach derartigen Operationen relativ gering (Seil
und Robert 2005, S. 49-50). Bei Preiss et al. (2012, S. 851) ist ein relatives Risiko flr
Beinldangendifferenzen von mehr als einem Zentimeter oder Achsabweichungen von
mehr als drei Grad nach operativer Behandlung bei Patienten mit offener Wachstums-
fuge bei 2,1% der Patienten (19 von 906) zu beobachten. Bei zwolf operierten Kniege-
lenken sind dabei Beinlangendifferenzen nachzuweisen. Eine Gruppe der Herodicus
Society vermerkte eine Komplikationsrate von 11%. Flnfzehn von 140 Patienten unter-
lagen dabei einer Wachstumsstérung, wobei 80% auf der femoralen und 20% auf der
tibialen Seite beobachtet werden konnten. Im Detail fand man bei zehn Patienten eine
distale femorale Valgusdeformitat, bei zwei Patienten einen Beinlangenunterschied von
2,5 cm und 3 cm und bei funf Patienten ein Genu recurvatum (Kocher et al. 2002, S.
454).



2.1.4 Behandlungsmethoden

Grundsatzlich kann man eine Kreuzbandruptur — wie auch andere Verletzungen — auf
zwei Arten behandeln. Zum einen durch die konservative Therapie mit Schienung des
Kniegelenkes, Schonung und Physiotherapie. Dem Kniegelenk wird so die Moglichkeit
gegeben, ohne auliere Einflisse eine Heilung zu erfahren (Pressman et al. 1997, S.
510). Auf der anderen Seite hat sich die operative Therapie etabliert. Ohne das vordere
Kreuzband fehlt es an Stabilitdt im Kniegelenk und die Funktion ist deutlich einge-
schrankt. Als Folge dessen kann es zu erheblichen sekundaren Schaden kommen und
weitere Strukturen im Kniegelenk kdnnen beschadigt werden (Millett et al. 2002). Wer-
den sportliche Aktivitdten ausgelbt, ist es von groRem Vorteil, Stabilitdt im Kniegelenk
zu haben. So hangt die Entscheidung der Therapie immer von mehreren Faktoren ab,
wie dem Alter, den subjektiven und objektiven Beschwerden, der Stabilitat, den Be-
gleitverletzungen und Vorerkrankungen. Heutzutage wird die operative Therapie bei
Erwachsenen bevorzugt, um die bestmdéglichste Funktion wiederherzustellen und keine
EinbuRen bei sportlicher und alltaglicher Aktivitat erfahren zu missen. Demzufolge
wird ein fruhelektiver Eingriff etwa 4-6 Wochen nach einer akuten Kreuzbandruptur
empfohlen (Shafizadeh et al. 2014, S. 890).

Aber auch bei der operativen Therapie gibt es Unterschiede. Die primare Refixation
durch eine Naht des Kreuzbandes ergibt jedoch unbefriedigende Ergebnisse, ebenso
wie ein Kreuzbandersatz mit Allografts nicht zu den bevorzugten Operationstechniken
zahlt (Welsch et al. 2013, S. 206-207). Man kann auch bei einem Autograft-
Transplantat, das eine vom jeweiligen Patienten entnommene Sehne darstellt, ver-
schiedene Materialien wahlen, wie zum Beispiel die Patellar-, die Quadrizeps-, die Se-
mitendinosus- oder Gracilissehne. Beim Transplantatverlauf bevorzugt man eine mog-
lichst anatomische Rekonstruktion. Die Fixation kann sowohl femoral als auch tibial auf
unterschiedliche Weise erfolgen. Dabei kann gelenknah mittels Schrauben und gelenk-
fern mit TransFix-Systemen oder Kippkopf fixiert werden (Scheffler et al. 2007, S. 106).
Bei Kindern missen allen voran die offenen Wachstumsfugen beachtet werden, die
eine Entscheidung zur Operation im Vergleich zu Erwachsenen erschweren. Diese
Konfliktsituation wird auch in der Wissenschaft kontrovers diskutiert und im Folgenden

naher beleuchtet.



2.2 Hintergriinde zur Problemstellung
2.2.1 Wachstumsprozesse im Kniegelenk

Das Wachstum eines jeden Menschen ist zu einem Grofteil genetisch determiniert.
Jedoch wachst jeder auf individuelle Weise mit unterschiedlicher Geschwindigkeit und
definierter Endgré3e. Man muss dabei immer zwischen Skelettalter und chronologi-
schem Alter unterscheiden, welche nicht immer identisch sein missen. Die Skelettreife
allein bestimmt, in welchem Wachstumsstadium sich jemand befindet und wie viel
Restwachstum noch zu erwarten ist. Um eine Aussage darlber treffen zu kénnen, wird
ein konventionelles Réntgenbild der linken Hand angefertigt, in welchem die Knochen-
kerne zu sehen sind. Damit kann nun das Skelettalter bestimmt und eine Aussage Uber
das verbleibende Wachstum getroffen werden (Fabricant et al. 2013, S. 5).

Die Wachstumsfugen sind flr das Wachstum von ganz entscheidender Bedeutung. Am
Kniegelenk gibt es gleich drei davon: die distale Fuge des Femurs, die proximale der
Tibia sowie die Apophyse der Tuberositas Tibiae. Die femorale Fuge liegt dabei stets
unverandert ungefahr 3 mm vom distalsten Punkt des Femurs entfernt und tragt etwa
37% zum Wachstumspotenzial der unteren Extremitat bei, wahrend die proximale Ti-
biafuge etwa 25% dazu beitragt (Fabricant et al. 2013, S. 3). Bei Kindern befinden sich
die Fugen in einem geoffneten Zustand, es besteht noch unterschiedlich viel Rest-
wachstumspotenzial.

Die Epiphysenfugen selbst bestehen aus mehreren Knorpelzellschichten. Unter ihnen
gibt es eine Proliferationszone, die fir stdndigen Nachschub an neuen Zellen sorgt,
und eine Kalzifikationszone, in der die Knorpelzellen verkalken und die Mineralisierung
der extrazelluldren Matrix erfolgt. Durch die Osteoblasten wird daraus nun ausgereifter
Knochen gebildet (Seil et al. 2012, S. 8). Eine Schicht aus fibrésem Gewebe, der so-
genannte perichondrale Ring von Lacroix, gewahrleistet dabei die feste mechanische
Verankerung des epiphysaren Knorpels am metaphysaren Knochen und Periost (Seil
et al. 2012, S. 8). Es handelt sich hierbei um eine dullerst sensible Stelle flr Verlet-
zungen. Mit zunehmendem Alter verkndchern die aktiven Zonen der Fuge allmahlich
und verschliel3en sich. Bei Madchen erfolgt dies in einem Alter von etwa 14-15 Jahren,
bei Jungen findet der Wachstumsfugenschluss etwa zwei Jahre spater statt (Seil und
Robert 2005, S. 48).

Kinder unterliegen einem Wachstum, das aus schnelleren und langsameren Phasen
aufgebaut ist. Vor der Pubertat unterliegen sie einer Wachstumsgeschwindigkeit von
etwa zwei Zentimetern pro Jahr. Im pubertaren Wachstumsschub wird ein leichter An-
stieg der Geschwindigkeit verzeichnet. Dies findet bei Madchen in einem Alter von 11

Jahren und bei Jungen etwa mit 13 Jahren statt. AnschlieRend verlangsamt sie sich



wieder rapide ab dem 13. beziehungsweise 15. Lebensjahr. Der Verschluss der Fugen
beginnt zentral und schreitet nach peripher fort. Das Wachstum ist ein Jahr spater
komplett beendet, die Wachstumsfugen sind verschlossen und die Person ausgewach-
sen (Seil et al. 2010a, S. 84).
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Abbildung 1: Wachstumsgeschwindigkeit der kniegelenknahen Fugen in Abhzngigkeit vom Skelettalter

(Seil et al. 2010a, S. 84)
Sasaki et al. (2002) fanden heraus, dass kein Einziger aller untersuchten 11-Jahrigen
verschlossene Wachstumsfugen vorwies. In einem Alter von 12 Jahren war dies bei
5% der Fall, mit 13 Jahren bereits bei 34%, mit 14 Jahren bei 53%, mit 15 Jahren bei
94% und in einem Alter von Uber 16 Jahren waren die Fugen zu hundert Prozent ge-
schlossen.
Wahrend des Wachstums entstehen grofl3e Krafte in den Wachstumsfugen, welche mit
dem Alter langsam abnehmen und den Fugen erlauben, sich zu schliefen (Chotel und
Seil 2013, S. 585). Bylski-Austrow et al. (2001, S. 817) fanden eine Methode, die Krafte
in den Wachstumsplatten zu messen. Dabei haben sie die Verformungen von Klam-
mern gemessen, die an den jeweiligen Wachstumsfugen zur Behandlung von Genua
valga eingebracht worden waren. Weiteres Wachstum Ubte einen Druck auf die Klam-
mern aus, was zu Verformungen fihrte. Diese wurden mit manuell herbeigeflhrten
Verformungen verglichen und so die Krafte berechnet, die auf die Wachstumsfugen bei
Jugendlichen einwirken.
Weiterhin kann man auch sogenannte Knochenbricken beim Wachstum nachweisen
(Chotel et al. 2010, S. 1498). Wenn eine Wachstumsfuge durchbohrt wird, regeneriert
sich der Fugenknorpel nicht, der Bohrkanal fullt sich jedoch mit Knochenmaterial. Es

bilden sich Knochenbricken, auch Epiphysiodesebricken genannt, aus (Seil et al.
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2012, S. 8-9). Sie kdnnen sich selbststandig resorbieren, indem sie durch die starken
Distraktionskrafte, die durch das Wachstum verursacht werden, wieder gesprengt wer-
den. Auf diese Weise erfolgt ein stdndiger Umbauprozess in der Fugenregion (Seil und
Robert 2005, S. 48). In verschiedenen Tierstudien konnte gezeigt werden, dass bei
jungeren Tieren, die keinen oder allenfalls einen kleinen Knochenkern aufwiesen, sich
weniger Knochenbricken ausbildeten als bei alteren Tieren mit grofleren Knochenker-
nen, bei denen bereits die Wachstumsgeschwindigkeit nachgelassen hatte. Die Fugen
wurden dadurch bei den alteren Tieren aufgrund der weniger ausgepragten Distrakti-
onskrafte Uberbrickt und es entstanden Wachstumsstérungen (Seil et al. 2012, S. 10).
Untersuchungen an Hunden ergaben, dass sich in Bohrkanalen, die man nicht mit
Transplantat flllt, Knochenbrlicken bereits zwei Wochen nach einer Operation ausbil-
den, wohingegen die komplett mit Transplantat versehenen Kanale keine aufweisen.
Das Transplantat wachst gut ein und scheint sich auf das Doppelte des Ausgangs-
durchmessers vermehrt zu haben. Es entstehen dabei keinerlei Wachstumsstorungen
(Stadelmaier et al. 1995, S. 431—432). Im Schafversuch zeigten sich bei leeren Tun-
neln und posterolateralen Plattenverletzungen hingegen aufgrund starker Ausbildung
von Knochenbricken verkirzte laterale Oberschenkelknochen (-8 mm), eine Valgusde-
formitat von 12,8° und eine Flexionsdeformitat von 8,6° (Seil et al. 2008).

Der beschriebene Remodellierungsprozess bei der Verletzung einer Wachstumsfuge
kann ab einer Beschadigung von 7-10% der Fugenoberflache jedoch nicht mehr statt-
finden und es resultieren Wachstumsstorungen. Bei zentraler Schadigung kann es zu
Beinlangendifferenzen, bei einer peripheren Verletzung kann es schon ab einer be-
schadigten Flache von 3-4% zu Achsabweichungen kommen (Seil et al. 2012, S. 10).
Fugenverletzungen werden nur bis zu einem gewissen Grad toleriert. Daher ist es au-
Rerst wichtig, bei Durchbohrung der Wachstumsfuge einen mdglichst kleinen Durch-
messer des Transplantates zu wahlen. Auf diese Weise konnte gezeigt werden, dass
ein Bohrkanaldurchmesser von 6-8 mm bei einem 10 Jahrigen weniger als 5% der tibi-
alen Wachstumsfuge verletzt. Achtet man zudem noch darauf, den Bohrkanal vollstan-
dig mit Transplantat aufzufiillen, um die Bildung von Knochenbriicken zu verhindern,
werden Wachstumsstérungen immer unwahrscheinlicher (Seil und Robert 2004).
Kercher et al. (2009) fanden heraus, dass bei einem Bohrkanal von 8 mm Durchmes-
ser weniger als 3% der Wachstumsfuge verletzt werden. Bei VergréRerung des
Durchmessers von 6 auf 11 mm beobachtete man einen Anstieg der verletzten Ober-
flache von 2,3% auf 7,8%, welche nicht mehr ohne weiteres toleriert werden kann. Laut
Daten von Makela et al. (1988) entstanden Wachstumsstérungen mit resultierender

Beinverkirzung bei einer Beschadigung der Wachstumsfugenflache von 7%.
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Gebhard et al. (2006, S. 799) verglichen Patienten in einem Tanner Stadium 1-3, also
prapubertare, sehr unreife Kinder, mit solchen, die sich kurz vor dem SchlieRen der
Wachstumsfugen im Tanner Stadium 4 und 5 befanden. Sie konnten dabei keine Un-
terschiede im Ergebnis feststellen. Sowohl der Lysholm Score als auch der objektive
IKDC Score waren annahernd gleich. Die KT-1000-Messung ergab bei beiden Grup-
pen eine Seitendifferenz von 2,0 mm. Bei dieser Messung handelt es sich um eine Me-
thode, die sagitalle Tibiatranslation gegenliber dem Femur zu messen und somit Rick-
schlusse auf die Funktion oder Instabilitdt der Kreuzbander ziehen zu kénnen (Daniel
et al. 1985b, S. 402). Bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes zeigte eine
verzogerte Operation keinen Zusammenhang mit weiteren Folgeverletzungen
(Funahashi et al. 2014, S. 1068). Auch Pressman et al. (1997, S. 507) erbrachten kei-
nen Zusammenhang zwischen Patientenalter, Zeitpunkt der Behandlung und Ergebnis.
Einige Autoren sind sich einig, dass man Jugendliche nach ihrem letzten Wachstums-
schub wie Erwachsene behandeln kénne (Streich et al. 2010, S. 1481-1482). Sie han-
deln frei nach dem Motto: Je mehr Wachstum Ubrig ist, desto grélere Gefahren fir
Wachstumsstérungen bestehen (Lawrence et al. 2010, S. 1971). Im Gegensatz dazu
konnten in anderen Studien Wachstumsstérungen eher bei Kindern kurz vor der Ske-
lettreife entdeckt werden (Chotel et al. 2010, S. 1496). Chotel und Seil (2013, S. 585)
gehen davon aus, dass bei jingeren Kindern hdéhere Krafte in den Wachstumsfugen
wirken und die Knochenbriicken, welche Wachstumsstérungen verursachen wirden,
somit besser wieder geldst werden kénnen. Aufgrund hoéherer Distraktionskrafte und
damit verminderter Knochenbrickenbildung bei jingeren Kindern erzielten auch Pati-

enten mit weit offenen Fugen gute Ergebnisse (Micheli et al. 1999, S. 40—41).

2.2.2 Konservative Therapie

Bis weit in die 90er Jahre war man von der konservativen Therapie ganzheitlich Uber-
zeugt. Eine mogliche Verletzung von Wachstumsfugen bei Kindern kann somit umgan-
gen werden. Die Behandlung besteht aus Rehabilitation, Schonung und Schienung.
Auch heute noch gibt es Arzte, die diese Form der Therapie bevorzugen, wenn auch
der Grofteil in jingerer Zeit davon abgekommen ist (Preiss et al. 2012, S. 848). Aber
auch Seil et al. (2010a, S. 85-86) sprechen sich fur eine Bevorzugung der konservati-
ven Therapie zu Anfang aus, sofern keine Meniskus- oder Knorpellasionen zum Verlet-
zungszeitpunkt vorliegen, die einer akuten Versorgung bedirfen. Durch engmaschige
Kontrolluntersuchungen soll ein strukturiertes Rehabilitationsprogramm eingeleitet
werden. Eine Operation ist nur dann vorgesehen, wenn klinische Instabilitdtszeichen

oder Sekundarlasionen auftreten. Kinder mit hoher Aktivitat sollen besser zeitnah ope-
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riert werden, da nicht sichergestellt werden kann, dass sie sich schonen und mit dem
Sport zuriickhalten (Andrews et al. 1994, S. 53).

In den letzten Jahren sprechen aber immer mehr Ergebnisse gegen diese Therapie-
form. Die konservative Therapie erzielt in 54% der Behandlungen schlechte Ergebnis-
se und 35% der Patienten mussten letztendlich doch operiert werden (Barrack et al.
1990). Bei einer Studie von Mizuta et al. (1995) kehrte von 18 Patienten nur ein einzi-
ger zu seinem sportlichen Aktivitatsniveau vor der Verletzung zurick. Zudem traten
infolge von Instabilitat sekundare Meniskusschaden bei sechs Patienten und degenera-
tive Prozesse bei elf Patienten auf (Mizuta et al. 1995).

Die Gefahr von sekundaren Meniskus- oder Knorpelschaden sowie von Arthrofibrose
ist erhdht. Von drohender Instabilitat sind Erwachsene in etwa 50-60% der Félle betrof-
fen. Im Gegensatz dazu liegt bei Kindern die Rate sogar bei 89% (Seil et al. 2012, S.

13). Diese Folgen sollten vermieden werden.

2.2.3 Verzogerte Rekonstruktion

Bei vielen Kindern mit einer vorderen Kreuzbandruptur und gedéffneten Wachstumsfu-
gen kann bereits ein Abwarten von 6-12 Monaten zur vollendeten Skelettreife und da-
mit zum Abschluss des Wachstums fuhren. Dabei verschlieRen sich die Fugen allmah-
lich und Knochenbriicken bilden sich aus (Woods und O'Connor 2004, S. 208). In die-
sem Zustand kdnnen Operationen wie bei Erwachsenen durchgeflhrt werden, da kein
Wachstumspotenzial mehr in den Fugen verbleibt. In einer Studie wurden 116 Patien-
ten mit verschlossenen Fugen mit 13 Patienten verglichen, die sich einer im Durch-
schnitt um 70 Monate verzdgerten Operation unterzogen. Die verschiedenen Patien-
tengruppen wiesen ahnliche Ergebnisse auf, es wurde keine signifikant héhere Rate an
zusatzlichen Verletzungen gefunden (Woods und O'Connor 2004, S. 202-205). Bei
einer verzogerten Operation missen jedoch folgende Voraussetzungen erflllt werden:
Sowohl die Patienten als auch deren Eltern mussen sich der Wichtigkeit von Regeln
bewusst sein und dafiir den ungefahren Zeitraum bis zur Operation kennen. Wahrend
dieser Zeit mussen die Kinder bei Aktivitaten jeglicher Art eine Schiene tragen und diir-
fen an bestimmten Sportarten nicht teilnehmen. Es gilt ein Verbot fur die Ausibung von
Kontakt- und Stop-and-Go Sportarten sowie flr Spriinge (Woods und O'Connor 2004,
S. 207).

Andere Autoren sehen den Sachverhalt anders. So ergeben sich beim Abwarten bis
zum Wachstumsfugenschluss deutlich schlechtere Ergebnisse bei der verzdgerten
Operation im Vergleich zu einer sofortigen Durchfihrung bei gedffneten Wachstumsfu-

gen. Bei sofortiger VKB-Ersatzplastik sind im Verlauf bei 16% der Patienten mediale
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Meniskusschaden aufgetreten, bei den Patienten mit verzdgerter Operation bis zum
Wachstumsfugenschluss findet man diese dagegen bei 41%. Interessant dabei ist,
dass jedoch kein Unterschied bei den lateralen Meniskusschaden zu finden ist (Henry
et al. 2009).

Auch Lawrence et al. (2011a) fanden bei einer Verzégerungszeit von mehr als 12 Wo-
chen bis zur Rekonstruktion ein vierfach erhdhtes Risiko fur mediale Meniskusscha-
den, ein dreifach erhohtes Risiko fur patellotrochleare Knorpellasionen und fiir laterale

Knorpelldsionen war das Risiko sogar elffach erhoht.

2.2.4 Operative Therapie

Aufgrund der beschriebenen schlechten Ergebnisse der konservativen Therapie und
der bis zum Wachstumsfugenschluss verzdgerten Operation war man praktisch ge-
zwungen, eine andere Therapieform anzuwenden. Kinder sind oft aktiv und standig in
Bewegung — eine ausreichende Schonung des Kniegelenkes ist daher nicht gewahr-
leistet. Bei sportlich aktiven Kindern sowie auch bei Kindern, die bereits eine hdhergra-
dige Instabilitdt oder bestehende schwerwiegende Begleitverletzungen aufweisen, ist
somit eine Operation frihzeitig indiziert (Lawrence et al. 2011b, €39(5)).

Einige Studien haben durchaus gute Ergebnisse dabei erbracht. Bei McCarroll et al.
(1988) erreichten von 24 Patienten, die sich einer operativen Therapie unterzogen, alle
ihr vorheriges Aktivitatsniveau wieder und lediglich zwei erlitten nach drei Jahren eine
Reruptur. Auch in einer Studie von Aichroth et al. (2002, S. 38) konnte bei den 47 be-
handelten Patienten keine Schadigung der Wachstumsfuge oder Beinlangendifferen-
zen in der Nachuntersuchung festgestellt werden. Henry et al. (2009, S. 751) konnten
ebenfalls keine Wachstumsstdrungen nach friiher Operation nachweisen.

Einen signifikanten Unterschied zwischen der Operation bei offenen Fugen (n = 232)
und bei Gleichaltrigen mit geschlossenen Fugen (n = 1635) gibt es nicht. Dabei wurde
die Zahl der Reoperationen, der Knorpelldsionen und Meniskusschaden von Csintalan
et al. (2013) in einer Zusammenfassung verglichen. Somit zeigen viele Studien bereits,

dass die operative Therapie eine sehr gute Alternative darstellt.

2.2.4.1 Epiphysenfugen schonende Technik

Um sich an eine Operation bei Kindern heranzutasten, wurden verschiedene Operati-
onstechniken erprobt. Da sich die Naht des Kreuzbandes als eine Methode mit dulRerst
schlechten Ergebnissen erwies (Kocher et al. 2005, S. 2377), wurde zunachst ver-

sucht, die Wachstumsfugen bei einer Operation zu umgehen, um Wachstumsstérun-
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gen auf diese Weise aus dem Weg zu gehen. Die sogenannten physeal-sparing-
Techniken (Fugen aussparenden Techniken) wurden von Andrews et al. (1994, S. 50)
begriindet. Er kombinierte eine intra- und extraartikulare Technik miteinander. Dabei
wird der tibiale Bohrkanal durch die Wachstumsfuge gebohrt und ,over-the-top“, also
aullerhalb des Gelenkes und somit die Epiphysenfuge umgehend, am Femur positio-
niert. Mit dieser Technik hat er durchaus gute Ergebnisse erzielen kdnnen. Bei seinen
acht Patienten traten keine signifikanten Beinlangenunterschiede oder klinischen Auf-
falligkeiten auf.

Andere Autoren bedienten sich ebenfalls dieser Technik, wie beispielsweise Kocher et
al. (2005, S. 2376-2378). Die Patienten konnten anschlieBend wieder Sport treiben
und erzielten exzellente klinische Ergebnisse. Der IKDC Score lag bei 96,7 + 6,0 Punk-
ten und der mittlere Lysholm Score betrug 95,7 + 6,7 Punkte. Da es sich um eine
nichtanatomische Rekonstruktion handelt, muss man diese Technik jedoch als Uber-
gangslésung ansehen, da die Kinder im Erwachsenenalter eine weitere, definitive Ope-
ration bendtigen (Micheli et al. 1999, S. 40—46).

2.2.4.2 Epiphysare Technik

Man versuchte mit einer anderen Technik eine endgiiltige Losung flr die anatomische
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes zu finden. Bei der epiphysaren Technik
bohrt man die Tunnel sowohl femoral als auch tibial intraartikular. Die Verankerung
durch Interferenzschrauben findet jedoch jeweils innerhalb der Epiphyse statt. Die
Wachstumsfugen werden somit im besten Fall Uberhaupt nicht durchbohrt oder tan-
giert. Diese Technik etablierte Anderson (2003, S. 1258—1259) und erzielte damit gute
Ergebnisse. Der mittlere IKDC Score lag bei 96,5 + 4,4 Punkten. Die Messung mit dem
KT-1000 Arthrometer ergab eine mittlere Seitendifferenz von 1,5 £ 1,1 mm. Die objekti-
ve Untersuchung nach dem IKDC ergab bei sieben Patienten eine normale Kniefunkti-
on und bei funf eine fast normale. Auch Nachahmer wie Lawrence et al. (2010, S.
1976) und Cassard et al. (2014) erreichten gute Ergebnisse. Bei letzterem traten bei 28
behandelten Patienten mit offenen Wachstumsfugen weder Meniskus- oder Knorpella-
sionen noch Beinlangenunterschiede oder Achsabweichungen auf.

Praktisch ist diese Technik dulRerst schwierig umzusetzen. Die rdumliche Nahe zu den
Wachstumsfugen und die geringe Breite der Epiphyse erfordern grof3es Fingerspitzen-
geflihl des Operateurs. Eine ungenaue Durchfihrung und kleinste Abweichungen kon-

nen zu Verletzungen und Wachstumsstérungen fuhren.
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2.2.4.3 Transphysare Technik

Bei der transphysaren Technik wird sowohl die femorale als auch die tibiale Wachs-
tumsfuge durchbohrt. Wird eine steile Anlage des Bohrkanals, ein mdglichst geringer
Transplantatdurchmesser und die komplette Flllung des Bohrkanals mit Sehnenmate-
rial beachtet, ist die Gefahr fir Wachstumsstdérungen so gering wie mdglich. Mit dieser
Technik wird eine anatomische Rekonstruktion gewahrleistet und durch die fugenferne
Verankerung eine Verletzung der Fugen verhindert (Becker und Kopf 2009, S. 160). Im
Schafversuch zeigten sich keinerlei Wachstumsstérungen (Seil et al. 2008). Solche
entstehen dann, wenn die perichondralen Strukturen durch zu starkes Aufbohren ver-
letzt werden.

Die transphysare Rekonstruktion erbrachte bei Kocher et al. (2007) gute Ergebnisse.
Sie konnten bei 59 behandelten Patienten einen mittleren IKDC Score von 89,5 + 10,2
Punkten, einen mittleren Lysholm Score von 91,2 + 10,7 Punkten und keinerlei Achs-
abweichungen oder Beinldngenunterschiede aufweisen. Auch andere Autoren halten
sich genau an die technischen Gegebenheiten und Besonderheiten bei Kindern. Mata-
va und Siegel (1997) konnten mit der transphysaren Technik, bei welcher die Semi-
tendinosus- und die Gracilissehne zum Einsatz kamen, ebenfalls gute Ergebnisse er-
reichen. Das mittlere Patientenalter betrug bei ihnen 14 Jahre und neun Monate. Mit
einem Transplantatdurchmesser von 7-9 mm wurden keine Wachstumsstérungen er-
zeugt und alle acht Patienten konnten zu ihrem Aktivitatsniveau vor der Verletzung
zurtickkehren.

Ebenfalls gute Ergebnisse erzielte eine Studie mit 26 Patienten, die mit Hamstring-
Sehnen versorgt wurden. Sowohl die subjektiven Parameter wie der Lysholm Score
(93,5 + 4) und der IKDC-Score (91,5 + 5,7), als auch die Messung mit dem KT-1000
ergaben vergleichbare Ergebnisse. Bei letzterem konnte eine Seitendifferenz von 2,0
1,0 mm erhoben werden (Cohen et al. 2009).

Ein vergleichbares Outcome konnten auch Kohl et al. (2013, S. 2) vorweisen. Der mitt-
lere Lysholm Score lag sogar bei 94,0 Punkten. Von den untersuchten 15 Patienten
hatten dreizehn einen Beinldngenunterschied, der in einem Spektrum von -10 mm bis
+9 mm in einem absolut physiologischen Bereich lag. Ein Patient entwickelte jedoch
eine progressive Valgus-Fehlstellung. Diese Komplikation konnte auf einen operations-
technischen Mangel zurtickgeflhrt werden. Die Bildgebung zeigte, dass der Bohrkanal
nicht zentral gelegen war, sodass er die Wachstumsfuge etwas schrager durchschnitt

und somit eine groRere Oberflache beschadigte.
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2.2.4.4 Transplantatwahl

Der Goldstandard in der Kreuzbandchirurgie war in den 1970er und 80er Jahren die
Entnahme der Patellarsehne als Transplantat. Die Sehne wird mit zwei Knochenbld-
cken aus Patella und Tuberositas tibiae entnommen. Dies stellt eine Garantie fur eine
sichere Fixation dar und eine schnelle Einheilung des Transplantates ist haufig sicher-
gestellt. So kénnen bereits nach sechs Wochen fast abgeschlossene Einheilungspro-
zesse beobachtet werden (Mayr et al. 2009, S. 86). Allmahlich zeigen sich jedoch auch
die Nachteile dieses Transplantates. Es kann zu persistierenden Schmerzen im Be-
reich der Patella kommen, die verminderte Sehnenkraft kann zu Frakturen der Patella
oder Knorpelschaden fihren (Weller et al. 1997, S. 229). Es werden haufig eine posto-
perative Bewegungseinschrankung mit einem Streckdefizit und eine hohe Entnahme-
morbiditat beobachtet. Dazu zahlen ein vorderer Knieschmerz, eine Tendinose der
Patella oder Sensibilitdtsstérungen aufgrund einer Verletzung des in der Nahe liegen-
den N. saphenus (Mayr et al. 2009, S. 86-87). Ebenso konnte nachgewiesen werden,
dass Knochenbldcke im Bohrkanal auf Hohe der Wachstumsfuge einen Wachstums-
stopp induzieren (Fabricant et al. 2013, S. 6). Daher muss besonders bei Kindern auf
die Knochenbldocke geachtet werden oder man weicht auf ein anderes Transplantat
aus.

In vielen Studien haben sich Hamstring-Sehnen im Vergleich zu Patellarsehnen wei-
testgehend durchgesetzt. Die Beinldngendifferenzen und Achsabweichungen liegen
bei 1,9%, wahrend sie bei einer Operation mit der Patellarsehne 3,6% betragen (Seil et
al. 2012, S. 13-14). Unter Hamstring-Sehnen versteht man die Zusammenfassung der
ischiocruralen Muskulatur. Dazu zahlen die Sehne des Musculus Semimembranosus,
Semitendinosus und des Bizeps femoris (Ropiak und Bosco 2012, S. 41). Das am hau-
figsten verwendete Transplantat ist die Semitendinosus Sehne (STS). lhr Ursprung
liegt am Tuberculum ischiadicum und der Ansatz gemeinsam mit den Musculi Gracilis
und Sartorius an der medialen Metaphyse der Tibia im sogenannten Pes anserinus.
Seine Funktion ist die Flexion und Innenrotation des Kniegelenks. Die Beugesehnen
besitzen mehr Typ-lI-Muskelfasern im Vergleich zu Patellarsehnen und kdnnen somit
eine grolere Muskelschnellkraft erzeugen. Zudem haben Hamstring-Sehen einen um
20-30% hdheren Anteil an Kollagenfibrillen und eine 35-50% hohere Fibroblastendich-
te, was aufgrund der besseren viskoelastischen Eigenschaften fir ein besseres Remo-
delling und eine bessere Regeneration spricht (Hadjicostas et al. 2007). Als weiterer
Vorteil bei den Beugesehnen ist die geringere Entnahmemorbiditat zu nennen. Es wer-

den weniger postoperative Schmerzen beobachtet. Lediglich ein Beugedefizit wird hau-

17



figer festgestellt. Entnimmt man bei schwacher STS zusatzlich die Gracilissehne, kann
die Kraftminderung noch starker ausgepragt sein (Schéler, S. 28-29).

Jedoch dauert die biologische Einheilung der Beugesehnen langer im Vergleich zur
Patellarsehne. Das straffe Bindegewebe der Sehne wachst dabei direkt in den Kno-
chen ein, was eine langere Dauer von etwa 6-12 Wochen in Anspruch nimmt (Scheff-
ler et al. 2007, S. 105). Bei der Einheilung von Hamstring-Transplantaten spricht man
von einer indirekten Ligamentisation, bei der sich anfanglich fibroses Bindegewebe,
ahnlich den Sharpey-Fasern, ausbildet (Kopf et al. 2009, S. 48). Dagegen liegt bei Pa-
tellarsehnen eine chondral apophysére Insertionszone vor, bei der das Bindegewebe
Uber eine schmale Zone aus Faserknorpel am Knochen inseriert und somit schneller
einheilt und schon nach 4—6 Wochen eine hdhere Ausreil3kraft aufweist als die Beuge-
sehnentransplantate (Petersen 2009b, S. 98). In Schafversuchen konnte gezeigt wer-
den, dass Transplantate nach 24 Wochen bereits dick gepackte Kollagenfasern mit
paralleler Anordnung enthalten und die biomechanische Starke bei 69% des urspriing-
lichen Kreuzbandes liegt (Meller et al. 2008). Im histologischen Bild sieht das Kreuz-
bandtransplantat bereits nach 12 Monaten wie das Original aus (Falconiero et al.
1998).

Eine weitere Alternative stellen die Quadrizepssehnen dar. lhr Querschnitt ist groRer
als der der Patellarsehne, die mechanischen Eigenschaften sind ahnlich, die Entnah-
memorbiditat jedoch geringer (Mayr et al. 2009, S. 88-89). Aufgrund der niedrigeren
Fallzahlen kann zum jetzigen Zeitpunkt jedoch keine Aussage Uber die Gite der

Quadrizepssehne als Ersatz fur ein Kreuzband getroffen werden.

2.2.4.5 Fixationsmethoden

Bei den aktuellen Ersatzplastiken kénnen verschiedene Fixationsmethoden unter-
schieden werden. Grundséatzlich gilt dabei, dass die Fixation bei Beugesehnen beson-
ders wichtig ist, da sie langsamer einheilen als Patellarsehnen und somit die Fixation
die anfangliche Stabilitat des Transplantates gewahrleisten muss (Petersen 2009b, S.
100). Dabei kann man grundséatzlich eine gelenknahe Fixation, bei der die Verankerung
am Tunneleingang durchgefihrt wird, von einer gelenkfernen unterscheiden (Scheffler
et al. 2007, S. 106). Zu den Fixationsmethoden zahlen zum Beispiel der Endobutton®
(Smith & Nephew) oder Retrobutton® (Arthrex, Naples) und tibialseitig der Endotack®
(Karl Storz, Tuttlingen), die Suture Disc® (B.Braun, Sempach), Schrauben oder Klam-
mern (Arthrex, Naples).

Es wird zwischen direkten und indirekten Methoden unterschieden. Erstere befestigen

das Transplantat beispielsweise mittels Schrauben direkt am Knochen. Bei der indirek-
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ten Befestigung werden die Transplantate Uber Faden, Schlaufen und Anker am Kno-
chen befestigt (Petersen 2009b, S. 100—101). Durch ein Verkippen kommt ein Anker
auf dem femoralen oder tibialen Kortex zu liegen (Seil et al. 2012, S. 18). Der Endobut-
ton® selbst ist ein langliches, abgerundetes Titan-Plattchen mit vier Léchern fur die
Kipp- und Zugfaden des Transplantates.

Aufgrund hoher Elastizitdt und geringer Steifigkeit kann es zu einer irreversiblen Lan-
genzunahme des Transplantates und vermehrten axialen Bewegungen, dem soge-
nannten ,Bungee-Cord-Effekt’, kommen. Dieses Phanomen wird besonders femoral
beobachtet (Petersen 2009c, S. 202). Durch eine irreversible Langenzunahme des
Transplantates entstehen Bewegungen quer zum Knochentunnel und resultieren im
sogenannten ,Scheibenwischereffekt* mit Bohrkanalaufweitung (Scheffler et al. 2007,
S. 107-108; Schneider et al. 2008, S. 420-421).

Ein etwas neueres Verfahren stellt die transfemorale Technik dar, wie zum Beispiel die
RigidFix® Pins (Mitek). Die Pins werden dabei transversal und orthogonal durch den
Tunnel eingebracht, sodass das Transplantat im Tunnel aufgehangt wird. Die Rigid-
Fix® Methode bringt dabei eine gute Sekundéarstabilitat hervor und die maximale Last
ist nach sechs Wochen hoéher als die bei Interferenzschrauben (Petersen 2009b, S.
104-105).

2.2.5 Malnahmen bei Kindern

Bei Kindern besteht die Besonderheit, dass sie sich noch im Wachstum befinden. Da-
her muss bei einer Operation besonders auf die Epiphysenfugen geachtet werden, um
diese nicht zu beschadigen und Wachstumsstérungen zu provozieren. Es hat sich je-
doch gezeigt, dass erfahrene Operateure durchaus gute Ergebnisse erzielen kénnen.
Es missen bei der Operation lediglich einige Dinge beachtet und Abanderungen an
der Operationstechnik der Erwachsenen vorgenommen werden, damit die Wachstums-
fuge moglichst geringe Schaden davontragt (Lawrence et al. 2011b, €39(1)).

Dabei ergeben folgende Prinzipien: Die Tuberositas Tibiae sollte ausgespart werden,
um ein Genu recurvatum zu vermeiden. Thermale Schadigungen der Fuge sollten
vermieden und ein kleiner Transplantatdurchmesser gewahlt werden. Das Transplantat
sollte den Bohrkanal komplett ausfullen und fugenfern fixiert werden (Courvoisier et al.
2011, S. 590). Der Tunneleingang sollte etwas weiter medial liegen, um die Apophyse
der Tuberositas mit Sicherheit auszusparen (Seil et al. 2010a, S. 87-88). Die Trans-
plantate sollten dabei relativ steil verlaufen, um die Wachstumsfugen so gering wie

moglich zu tangieren (Lawrence et al. 2011b, e39(5)).
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Wachstumsfugenverletzungen von mehr als 10% der Flache besitzen eine groRere
Gefahr fir Wachstumsstorungen (Wilmes et al. 2009, S. 39-40). Allein die Verande-
rung des Winkels von 45°, wie es bei Erwachsenen durchgefuhrt wird, auf 70° verrin-
gert den Prozentsatz der Fugenverletzung von 4,1% auf 3,1%. Eine transtibiale femo-
rale Tunnelanlage ermdéglicht dabei die Anlage einer vertikaleren Tunnelposition (Seil
et al. 2010a, S. 87-88). Bei einem Bohrkanaldurchmesser von 8 mm werden bei-
spielsweise weniger als 3% der Wachstumsfuge verletzt (Kercher et al. 2009).

Als Ursache von Wachstumsstérungen kdnnen vor allem operationstechnische Mangel
genannt werden (Yoo et al. 2011, S. 693). Dazu zahlen unter anderem Transplantate
mit Knochenblécken in der Wachstumsfuge, wie etwa beim Patellarsehnentransplantat,
zu grolde Bohrkanale, Verletzungen der Tuberositasapophyse an der Tibia, Verletzung
des Ranvierschen Schnirrings am Femur oder des perichondralen Rings nach LaCroix
(Ulmer et al. 2008, S. 280). Die Anzahl der moéglichen Fehlerquellen ist somit recht
grof3. Das Ausmal’ der Achsabweichung hangt dabei von der Lage des Bohrkanals ab
(Wester et al. 1994, S. 520). Durch zu weit anteriore oder zu hohe (,High-noon) femo-
rale Tunnelpositionen kann es vermehrt zu einem Impingement des Transplantates in
der Notch, einer Streckhemmung oder zu verminderter Rotationsstabilitdt kommen
(Zantop und Petersen 2007, S. 103). Liegt der tibiale Tunnel zu weit hinten, kann eben-
falls die Stabilitdt eingeschrankt sein. Bei zu weit vorne liegendem Tunnel ist ein
Streckdefizit mdglich (Zantop und Petersen 2007, S. 100-103).

Um die exakte Tibiainsertion auffinden zu kénnen, kann man sich anatomischer Hilfs-
strukturen bedienen. Das vordere Kreuzband inseriert tibial durchschnittlich 23 mm
vom vorderen Rand des Tibiaplateaus entfernt (Petersen und Tillmann 2002, S. 715),
wobei das AM-Bundel auf Hohe des AuRenmeniskusvorderhorns inseriert (Petersen et
al. 2013, S. 196-197) und das PL-Blindel etwa 8 mm vom HKB entfernt (Zantop und
Petersen 2007, S. 100-103).
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3 Ziel der Arbeit

Mit dieser klinischen Anwendungsbeobachtung soll die subjektive und objektive Funk-
tionalitdt des Kniegelenkes nach einem vorderen Kreuzbandersatz bei gedffneter
Wachstumsfuge untersucht werden. Wie zufrieden sind die Patienten nach ihren Knie-
gelenkoperationen? Koénnen sie ihr voriges Aktivitdtsniveau wieder erreichen? Sind sie
bei taglichen Aktivitdten eingeschrankt?
In dieser Studie wurden alle Patienten mit einem Transplantat versorgt, das durch die
zum Zeitpunkt der Operation gedffneten Epiphysenfugen verlief. Nun gilt es zu be-
obachten, ob die Patienten Schaden davongetragen haben. Wird die Wachstumsfuge
verletzt, besteht die Gefahr, dass Wachstumsstérungen hervorgerufen werden kénnen.
Sind Beinlangendifferenzen, Achsabweichungen oder Instabilitdten im Kniegelenk auf-
getreten? Gibt es Auffalligkeiten in der Magnetresonanztomografie bei Betrachtung der
Bohrkanale und der Transplantate? Kénnen Tunnelaufweitungen beobachtet werden?
Wie sind die Ergebnisse im Vergleich zu Ergebnissen anderer Autoren und der aktuel-
len Literaturlage einzuschatzen?
Diese Studie soll sich mit der Frage befassen, ob sich die operative Therapie langfristig
bei Kindern durchsetzen kann oder ob die Risiken zu hoch sind. Je besser die regel-
mafigen Nachkontrollen erfolgen, desto eher kénnen eventuell aufgetretene Fehlbil-
dungen und Wachstumsstérungen reguliert werden.
Die mittelfristigen Nachuntersuchungen im Rahmen dieser Studie dienen der erneuten
Erfassung der Funktionalitdt des Kniegelenks, der Patientenzufriedenheit und Belast-
barkeit des Kniegelenkes im Vergleich zum Zustand vor der Operation.
Der Erfolg der Operation und deren Ergebnisse werden an folgenden Kriterien beur-
teilt:

e Subjektive Funktionalitat des Kniegelenkes

e Subjektive Zufriedenheit

e Bandstabilitat

e Aktivitatsniveau

e Auspragung von Veranderungen in der Magnetresonanztomografie
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4 Material und Methoden

4.1 Patienten
4.1.1 Patientenauswahl

Die Patienten, die fir diese Studie ausgewahlt wurden, mussten bestimmte Ein-
schlusskriterien erflillen. Mittels der Datenbank KAOS, welche am Universitatsklinikum
Giel3en verwendet wird, wurden zunéachst alle Patienten ermittelt, bei denen in den
letzten zehn Jahren nach Erstellen dieser Arbeit, also zwischen 2004 und 2014, eine
vordere Kreuzbandersatzplastik in jungen Jahren stattgefunden hat. Nun galt es aus
der Masse von Uber 600 Patienten diejenigen herauszufiltern, bei denen diese Opera-
tion im Kindesalter beziehungsweise vor der Vollendung des 16. Lebensjahres stattge-
funden hat. Die Selektion ergab 34 Patienten, die weiteren speziellen Kriterien unter-
zogen werden mussten. Dazu wurden die praoperativ angefertigten Réntgenaufnah-
men zur Beurteilung der Wachstumsfugen zu Rate gezogen und die Patienten aussor-
tiert, bei denen die Fuge bereits verschlossen war. Letztendlich konnten 20 Patienten
in diese Studie eingeschlossen werden.

Folgende Einschlusskriterien wurden fur die Studie festgelegt:

Mannliches und weibliches Geschlecht

Alter zum Zeitpunkt der Operation 10-16 Jahre

Diagnose: Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Geodffnete Wachstumsfuge zum Zeitpunkt der Operation

Transphysare Operationstechnik

Operation wurde in der Klinik flir Orthopadie und Orthopadische Chirur-
gie in GielRen durchgefuhrt
Des Weiteren wurden folgende Ausschlusskriterien vereinbart:

- Abgeschlossenes Wachstum bei der Operation

Konservative Therapie

Schwangerschaft

Herzschrittmacher

Operation in einem anderen Zentrum

4.1.2 Studienverlauf

Die ausgewahlten 20 Patienten wurden telefonisch kontaktiert, um vorab eine kurze
Information Uber die klinische Studie zum vorderen Kreuzbandersatz zu geben. Dabei

wurden die Adressen auf ihre Richtigkeit geprtft, um die Patienten im weiteren Verlauf
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per Post erreichen zu kénnen. 80% (16 Patienten) konnten auf diesem Weg kontaktiert
werden, bei den Ubrigen vier waren die Telefonnummern nicht mehr aktuell und es
konnte auch keine ermittelt werden.

Die Patienten erklarten sich einverstanden, sich per Post die Aufklarung und Einver-
standniserklarung sowie einige Fragebdgen zur subjektiven Funktionalitat des Kniege-
lenkes zukommen zu lassen. Um eine hohe Ricklaufquote sicherzustellen, wurden
den Anschreiben bereits frankierte Rickumschlage beigelegt, damit die Teilnahme
moglichst leicht, unkompliziert und kostenfrei fur die Patienten ablaufen konnte.

Mit der vorliegenden Einverstandniserklarung konnte ein Termin zur Magnetreso-
nanztomografie des Kniegelenkes am Universitatsklinikum GielRen vereinbart werden.
Eine anschlieRende Vorstellung in der orthopadischen Sprechstunde zur klinischen
Untersuchung des Kniegelenkes, einschlieRlich Beinldngenbestimmung, Achsabwei-
chung, Bestimmung des Bewegungsausmales und verschiedene funktionelle Tests
waren ebenfalls Bestandteil der Studie. Die Untersuchung wurde immer von derselben

Person durchgefuhrt, welche diese Arbeit angefertigt hat.

4.1.3 Allgemeine Patientendaten

Von den 20 Patienten sind 16 mannlich und vier weiblich. Der mittlere Altersdurch-

schnitt betragt 14,1 Jahre. Die Verteilung des Alters ist in folgender Grafik dargestellt.

Altersverteilung
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Grafik 1: Altersverteilung
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Dabei verletzten sich genau gleich viele Patienten das vordere Kreuzband des linken
und rechten Beins, namlich jeweils zehn. Fir die operative Versorgung wurden zwei
unterschiedliche Operationstechniken angewandt, die in der Literatur jedoch als
gleichwertig erachtet wurden (Basad et al. 2010). So wurden elf Patienten mit Rigid
Fix® Pins und neun mit einem Endobutton® versorgt.

Die Zeit von der Verletzung bis zur Operation betrug im Median 1,55 Monate und reich-
te dabei von 16 Tagen bis zu 2,4 Jahren. Die Zeit bis zur Nachuntersuchung betrug
durchschnittlich 67,9 Monate, was 5,66 Jahren entspricht (range 39-98 Monate; 3,25—
8,17 Jahre).

4.1.4 Traumahergang

85% der Verletzungen entstanden bei sportlichen Tatigkeiten. Nur drei von 20 Patien-
ten verletzten sich bei Alltagstatigkeiten. Bei den Sportarten lag Ful3ball mit acht Ver-
letzungen an der Spitze. Jeweils zwei Verletzungen entstanden bei einem Fahrradsturz
und beim Handball. Skateboarden, Reiten, Skifahren, Trampolinspringen und Schul-

sport wurden jeweils einmal genannt.

Traumahergang

8

Haufigkeit

Alttag FuRball Fahrrad Handball Skifahren Reiten Sonstiges
Aktivitat

Grafik 2: Traumahergang (Sportart)
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4.1.5 Begleitverletzungen

Acht Patienten (40%) wiesen bei der Erstuntersuchung eine Begleitverletzung auf, da-
von vier einen Innenmeniskus- und drei einen Auflenmeniskusschaden. Ein Patient

hatte an beiden Menisken eine Verletzung.

Begleitverletzung

Haufigkeit

1 I 1 1
keine ] AM I+AM
IM = Innenmeniskus, AM = Auenmeniskus

Grafik 3: Begleitverletzung

4.1.6 Besonderheiten

Von den 20 ausgewahlten Patienten konnten lediglich 16 telefonisch erreicht werden.
Zu den restlichen vier konnte kein Kontakt hergestellt werden (Adress- und Telefonda-
ten waren nicht aktuell), sodass keine Fragebégen zugeschickt werden konnten. Ein
Patient weigerte sich von Anfang an der Studie beizuwohnen.

Von den ubrigen 15 Patienten schickten 12 die Fragebdgen zurlick und 10 nahmen an
der klinischen Nachuntersuchung teil. Die Differenz hierbei kam dadurch zustande,
dass ein Patient fir die Untersuchung keine Zeit hatte. Ein anderer Patient, der sehr
gerne an der Studie teilgenommen hatte, riss sich das vordere Kreuzband beim Bas-
ketballtraining erneut. Dies geschah in der Zeitspanne von der Terminvereinbarung bis
zum tatsachlichen Termin, die Fragebdgen wurden vorher bereits ausgeflllt. Aufgrund
des sehr ausgelasteten Terminplans der Radiologie am Universitatsklinikum Gief3en
mussten Wartezeiten von bis zu drei Monaten fur die Magnetresonanztomografie in
Kauf genommen werden. Die Ubrigen drei Patienten zeigten auch nach wiederholter

Nachfrage kein Interesse, die Fragebogen auszufillen.
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4. 1.7 Datensicherheit

Alle Patienten, die an der Studie teilnahmen, wurden einer sogenannten Pseudonymi-
sierung unterzogen. Dabei verschlisselte sich jeder Patient selbst, indem er auf seinen
Fragebdgen jeweils den ersten Buchstaben des Vornamens der Mutter und des Vaters
angab und die Geburtstage der beiden (z.B. hr0711 fir Heidi und Richard, die am 07.
und am 11. Geburtstag haben). Die Individualitdt und Einzigartigkeit dieser Verschlis-
selung war dadurch gewahrleistet, da im gewahlten Patientenpool keine Zwillinge an-
zutreffen waren. Die Codes und die betreffende Zuordnung wurden in einer Excel-Datei
auf einem Computer mit Zugriffsbeschrankung an der Klinik und Poliklinik fur Orthopa-
die und Orthopadische Chirurgie der Universitatsklinik GieRen gespeichert und an-
schliefend ausgewertet. Nur autorisierte Personen hatten Zugriff auf die Originaldaten.
Zur einfacheren Darstellung der Ergebnisse wurden die vorliegenden Codes in Zahlen
von 1-20 umgewandelt, um keine Verwechslungen oder Verwirrungen zu stiften. So
war jeder Patient einer einfachen Zahl zugeordnet. Alle patientenbezogenen Daten, die
wahrend dieser Studie erhoben wurden, werden nach Beendigung der Auswertung

vernichtet.

4.2 Operationsmethoden

Alle Operationen wurden arthroskopisch mittels Hamstring Sehnen mit einem Durch-
messer zwischen 7,0 und 9,0 mm durchgefihrt. Bei zu schwacher Semitendinosus-
Sehne wurde zusatzlich die Gracilissehne entnommen. Bei gleichzeitig vorliegenden
Meniskuslasionen wurde eine Meniskusnaht durchgefuhrt. War diese nicht mehr mog-

lich, wurde sparsam reseziert.

421 Endobutton® und Suture Disc®

Neun Patienten wurden mittels eines Endobutton® von Smith & Nephew operiert. Es
handelt sich hierbei um eine gelenkferne extrakortikale Fixierung, bei der ein Kippanker
auf der Kortikalis des Femurs zu liegen kommt. Tibial wird das Transplantat entweder
mit der Suture Disc® (Aesculap) oder mittels einer Schraube verankert.

Zunachst muss die Semitendinosus-Sehne enthommen werden. Daflr wird ein etwa 3
cm langer Hautschnitt langs am Tibiavorderrand Uber dem Pes anserinus durchgefihrt.
Die Sartorius-Faszie wird T-férmig gespalten und es werden der Ansatz der Semi-
tendinosus- und der Gracilissehne dargestellt. Nach Ablésung mittels Overholt-Klemme

erfolgt die Armierung mit Hilfe von Ethibond-Faden. AnschlieRend werden die Sehnen
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mit Hilfe eines Skalpells durchtrennt. Nun wird mittels eines Ringstrippers die Semi-
tendinosus-Sehne entnommen und auf einer separaten Nahtbank in 2-, 3- oder 4-fach
Technik — je nach Sehnenstarke — vernaht.

Bei der Anlage des femoralen Tunnels kann entweder Uber das mediale Portal oder
Uber den tibialen Knochentunnel, also transtibial, gebohrt werden. Zunachst wird ein
2,2 mm K-Draht Uber ein Zielgerat vorgebohrt, anschlieRend die Lage Uberprift und mit
einem 4,5 mm Bohrer Uberbohrt. Nun wird die Bohrkanalldange und die Transplantatdi-
cke gemessen und der Kanal entsprechend der Transplantatdicke aufgebohrt. Der En-
dobutton® wird mit Haltefaden an der Sehne fixiert. Dabei setzt sich die Schlaufenlan-
ge aus dem Kippabstand und der fir das Transplantat bendtigten Bohrkanallange
(Sacklochtiefe) zusammen.

Der tibiale Tunnel wird ebenfalls Uber ein Zielgerat gebohrt, wobei besonders auf die
Apophyse der Tuberositas Tibiae und die Wachstumsfuge geachtet werden muss. Nun
erfolgt ein an den Transplantatdurchmesser angepasstes Uberbohren.

Die Sehnenplastik mit anhangendem Endobutton® wird nun langs mittels FUhrungsfa-
den eingezogen und nach Ubertritt Gber die femorale Kortikalis durch Zug an einem
eingebrachten Kippfaden quergestellt, sodass er wie ein Anker aufen zu liegen kommt
und verriegelt. Ein mehrmaliges Durchbewegen des Kniegelenkes gewahrleistet die
freie Beweglichkeit ohne ein Impingement.

Die tibiale Verankerung kann nun gelenkfern Uber eine Suture Disc® oder eine Spon-
giosaschraube erfolgen. Erstere sieht aus wie ein Knopf. Es werden Haltefaden durch
die Disc gezogen und eine Isometriemessung unter Vorspannung von etwa 16 Ki-
lopond (1 kp = 9,8 Newton) vorgenommen. Die Haltefaden werden unter der vorgege-
benen Vorspannung verknotet. Bei der Fixation mittels Schraube wird an ihr das tibiale

Fadenende des Transplantates aufgeknotet.

4.2.2 Rigid Fix®

Die RigidFix® Fixierung ist eine etwas neuere Methode. Basad et al. (2010) konnten
nachweisen, dass RigidFix® und Endobutton® bei einem vorderen Kreuzbandersatz
gleichwertige Ergebnisse nach 12 Monaten erbringen. Das Grundprinzip bei der Rigid
Fix® Methode ist dabei das Einbringen von zwei Pins in 90 Grad zur Bohrtunnelrich-
tung und das damit verbundene Aufhdngen des Transplantates an der Wand des
Bohrkanals. Dies kann mit einem RigidFix-Zielgerat (DePuy Mitek) erreicht werden.
Femoral wird daflir ein 3-3,5 cm tiefes Sackloch entsprechend dem Transplantat-
durchmesser gebohrt. Nach Stichinzision werden von lateral Gber ein entsprechendes

Zielgerat zwei Pinhllsen eingebracht. Nun wird das Transplantat eingezogen und unter
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Vorspannung zunachst die femorale Fixation mittels Crosspins durchgefihrt. Die Pin-
hilsen werden anschlielend wieder entfernt. Die Fixation kann auch tibial mittels Pins
durchgeflhrt werden, jedoch ist auch hier eine Suture Disc®-Verankerung oder Fixie-

rung mittels einer Spongiosaschraube mdglich.

4.2.3 Nachbehandlung

Das Nachbehandlungsschema fur die Patienten mit isolierter vorderer Kreuzbandruptur
bestand zunachst in zweitagiger Lagerung in einer dorsalen Oberschenkelgipsschiene,
geflhrter Krankengymnastik aus der Schiene heraus bis zu einer Limitierung der Ex-
tension/ Flexion von 0/ 0/ 90° und Mobilisation unter Entlastung. Am dritten postopera-
tiven Tag erfolgte der Wechsel auf die M4-Gelenkorthese (Don-Joy 4Titude, ORMED
GmbH Freiburg oder M4-ACL, Medi GmbH Bayreuth) mit derselben Bewegungslimitie-
rung, jedoch mit erlaubter schmerzadaptierter Vollbelastung. Patienten, bei denen zu-
satzlich eine Naht des Meniskus erfolgt war, sollten zunachst fir 3 Wochen eine Teil-
belastung mit 10 kg und einen Bewegungsumfang von 0/ 10/ 60° einhalten, bevor sie
zur Vollbelastung Ubergehen durften.

In der ambulanten Nachbehandlung erfolgte eine Fortfilhrung der Mobilisation. Dazu
wurde unter anderem ein muskelstimulierendes Tensgerat (EMS-Gerat) benutzt und es
wurden intensive krankengymnastische Ubungsbegleittherapien, regelmaRige Wund-
und Befundkontrollen und die Entfernung des Nahtmaterials am 12—14. postoperativen
Tag durchgeflhrt. Zur Nachsorge wurde der Patient nach 6 Wochen, 3 Monaten und 6
Monaten nochmals in die Ambulanz einbestellt und der Zustand beurteilt. Dabei wurde
nach sechs Wochen die Orthese abgenommen und nach drei Monaten wieder sportli-
che Aktivitaten freigegeben. Dazu zahlten vor allem Schwimmen, Radfahren und leich-
tes Laufen auf geradem Untergrund. Kontakt- und Stop-and-go-Sportarten wurden bei

unauffalligem Verlauf erst frihestens nach einem halben Jahr freigegeben.

4.3 Methodik subjektiver klinischer Parameter
4.3.1 Lysholm und Gillquist Score

1982 wurde der Lysholm und Gillquist Score entwickelt. Bereits in den 70er Jahren des
20. Jahrhunderts war man sich bewusst, dass ein Score System zur Beurteilung der
Kniefunktion sinnvoll ware. Zuerst wurden Skalen flr die Bewertung der Patientenzu-
friedenheit mit ,gut* und ,schlecht* verwendet, spater fir die Rlickkehr zum Leistungs-
sport oder die Beschwerden nach einer Operation. Im Laufe der Zeit entstanden dann

immer mehr Scoring Systeme (Lysholm und Gillquist 1982, S. 150). Dem Lysholm
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Score wurde zugeschrieben, dass er die Patientenmeinung zu ihrer Kniegelenkfunktion
und mdglichen Instabilitatszeichen gut wiedergebe. Die Korrelation zwischen der pati-
enteneigenen Meinung und der Uberpriifung der Funktion mittels Funktionstests war
dabei sehr gut (Lysholm und Gillquist 1982, S. 153).

In diesem Fragebogen macht der Patient Angaben zu Hinken, Belastung, Blockierung,
Instabilitdt, Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen und Hocken. Den jeweiligen Ant-
wortmadglichkeiten sind Punktwerte zugeordnet. Insgesamt kann eine Punktzahl von
100 bei absolut einwandfreier Kniefunktion erreicht werden. Dabei gelten 95-100
Punkte als exzellentes Ergebnis, 84-94 als gut, 65-83 als ausreichend und unter 65
Punkte als schlecht (Risberg et al. 1999, S. 153).

Auch nach 25 Jahren und veranderten operativen Techniken erfreut sich dieser Score
sowie auch nachfolgend genannter Tegner Score grofRer Reliabilitdt und Validitat
(Briggs et al. 2009). So gehdrt der Lysholm/ Gillquist Score fast schon zum Grundin-
ventar einer Studie zu Knieverletzungen. Er ist wohl der am haufigsten verwendete
Score in diesem Zusammenhang und somit kdnnen damit gute Vergleiche angestellt
werden (Moksnes et al. 2008, S. 219; Marx et al. 2009, S. 49; Preiss et al. 2012, S.
852; Frosch et al. 2010; Risberg et al. 1999, S. 152).

4.3.2 Tegner Aktivitatsscore

Beim Tegner Aktivitdtsscore, der sich ebenfalls Anfang der 1980er Jahre etablierte,
wurde eine neue Methode zur Beurteilung der Funktionalitédt des Kniegelenkes entwi-
ckelt. Dabei beruft man sich nicht auf die Ublichen Dinge wie Instabilitat, verschiedene
Symptome oder Verletzungen. Dieser Score soll die Aktivitat des Patienten einschat-
zen. Auf einer Skala von 0-10 gibt der Patient sein jeweiliges korperliches Aktivitatsni-
veau an. Dabei sind jedem Punktwert bestimmte sportliche, alltdgliche oder berufliche
Tatigkeiten zugeordnet. Der Patient soll sich jeweils einen Wert zu seiner Aktivitat vor
der Verletzung und einen zum jetzigen Zeitpunkt aussuchen, zu welchem er die aufge-
listeten Aktivitaten ausflhrt oder ausfilhren kann (Tegner und Lysholm 1985). Zehn
Punkte entsprechen dabei der Sportart Fulzball als Wettkampfsport auf nationaler und
internationaler Ebene und 0 Punkte einem Krankenschein oder Frihrentner aufgrund
einer Knieverletzung. Der durchschnittliche Wert in unterschiedlichen Studien lag im
Mittel zwischen 7 und 8 Punkten, was sich nur in der Art des Wettkampfsportes unter-
scheidet. Die Patienten sind jedoch alle in der Lage Sport zu treiben und Alltagsaktivi-

taten nachzukommen.
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4.3.3 International Knee Documentation Committee-Score (IKDC-Score)

Der IKDC-Ligament-Score erfreute sich in den letzten 20 Jahren grofRter Beliebtheit
und konnte sich in den meisten Publikationen mit duf3erst zufriedenstellenden Ergeb-
nissen durchsetzen. Er gilt nun als Standard fir Nachuntersuchungen von Kniegelen-
ken (Hefti et al. 1993, S. 226). Irrgang et al. (2001) zeigten, dass die Formblatter des
IKDC ein reliables und valides, kniespezifisches Messen von Symptomen, Funktion
und Sportaktivitat erbringen. Es spielt dabei weder eine Rolle, welchen Geschlechts
und Alters die Patienten sind, noch welche Diagnose sie initial erhalten haben.
Das IKDC-Formblatt setzt sich aus verschiedenen Teilen zusammen. Im Einzelnen
handelt es sich dabei um:

- demografisches Formblatt

- Formblatt zur Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustandes

- Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

- Formblatt zur Anamnese des Knies

- Chirurgisches Dokumentationsblatt

- Formblatt zur Untersuchung des Knies
Fir die vorliegende Studie wurden die ersten drei Formblatter verwendet. Bei der sub-
jektiven Beurteilung des Knies mussen die Patienten bei der Beantwortung von 18
Fragen die Funktionalitat inres Kniegelenks in Bezug auf Schmerzen, Schwellung, Blo-
ckierungsph@nomene und Instabilitdt wahrend sportlicher Aktivitaten, beruflicher Tatig-
keit und dem taglichen Leben bewerten. Dabei kann insgesamt ein Wert zwischen 18
und 105 Punkten erreicht werden, der in Prozente umgerechnet wird, sodass der

hdchste erreichbare Wert bei 100 liegt und der niedrigste bei 0.

4.4 Methodik objektiver klinischer Parameter
441 KT-1000 Arthrometer Messung

Mit dem KT-1000 Arthrometer kann man die sagittale Tibiatranslation bestimmen. Da-
bei ahnelt die Funktionsweise der des Lachman Tests. Das KT-1000 verwendet man,
um eine sagittale Instabilitat bei Kreuzbandverletzungen zu objektivieren. Dabei befin-
det sich das Knie in 20-30° Flexion und definierter AuRenrotation von 15-25°. Uber
eine Tuberositas- und eine Patellamessplatte kann die Translation bei 67 N, 89 N und
bei maximalem Vorschub gemessen werden. Die Messung sollte dabei immer im Sei-
tenvergleich erfolgen (Wroble et al. 1990), da jeder Einzelne ganz spezielle Bandver-
haltnisse hat und bei Kindern beispielsweise die Bandlaxizitat viel héher ist als bei Er-

wachsenen (Baxter 1988, S. 548). Bei der Messung werden immer vier Werte erfasst:
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eine posteriore Verschiebung bei 89 Newton, die anteriore Verschiebung bei 67 N, 89
N und der maximale manuelle Vorschub (Daniel et al. 1985b, S. 402). Fir ein gutes
Ergebnis sollte dieser Test dreimal pro Seite ausgeflhrt werden. Um Fehlmessungen
auszuschlieRen, sollte der Messfehler der drei Messungen innerhalb eines Millimeters
liegen (Daniel et al. 1985b, S. 402).

Daniel et al. konnten 1985 bei 138 Patienten einen durchschnittlichen Vorschub bei 89
N von 7,2 £ 1,9 mm und beim maximalen manuellen Vorschub von 8,5 + 2,2 mm fest-
stellen. Bei Patienten mit einer vorderen Kreuzbandinstabilitat oder -ruptur waren es
11,4 + 2,9 mm. So entstanden ebenfalls Richtwerte fir den Seitenvergleich bei 89 N,
wobei eine Differenz von mehr als 3 mm als abnormal gewertet wurde. Die Autoren
gingen sogar so weit, zu sagen, dass eine Seitendifferenz von mehr als 3 mm als Indi-
kator fir eine Kreuzbandruptur gewertet werden kann, da bei 88% der gesunden Be-
volkerung eine Differenz von weniger als 2 mm nachgewiesen werden konnte (Daniel
et al. 1985b, S. 405-406).

In dieser Studie erfolgte die KT-1000 Messung mit solch einem Gerat auf oben be-
schriebene Weise. Es wurde im Seitenvergleich jeweils dreimal gemessen und der
Mittelwert gebildet. Eine Seitendifferenz von mehr als 3 mm wurde dabei als abnormal

gewertet. Die Untersuchung wurde stets von derselben Person durchgefiihrt.

Abbildung 2: Das KT-1000 Arthrometer
(Daniel et al. 1985a)
A = Oberschenkelstltze, B = Fuf3stilitze, C = tibialer Sensor, D = Patella Sensor, E = Griff zur
Kraftanwendung, F = Anzeige der Verschiebung in mm

4.4.2 Klinische Untersuchung

Fir die Anamnese der Patienten diente das Anamnese Formblatt des IKDC als Orien-
tierung und wurde um weitere wichtige Items wie die Nachbehandlung, Folgeoperatio-

nen oder allgemeine Probleme erganzt.
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Far die klinische Untersuchung war zunachst die Inspektion wichtig, um Schwellungen,
Erglsse und Narbenzustand beurteilen zu kdnnen. Zentrale Frage dieser Studie ist die
Untersuchung auf mdgliche Wachstumsstorungen. Dazu wurde die Beinldnge beidseits
mit einem Malband jeweils von der Spina iliaca anterior superior bis zum medialen
Malleolus gemessen und das Ergebnis notiert. In der Literatur werden unterschiedliche
Angaben zur Wertung der Pathologie angegeben. Kumar et al. (2013, S. 3) erachteten
bereits eine Beinlangendifferenz von mehr als 1 cm als auffallig, andere Autoren notier-
ten erst eine Differenz von 1,5 cm als pathologisch (Streich et al. 2010, S. 1483). Bei
77% der klinisch unauffalligen, gesunden Bevdlkerung konnten Beinldngenunterschie-
de von durchschnittlich 7 mm festgestellt werden (Andrews et al. 1994, S. 53) und bei
7-8% der Erwachsenen wurde sogar eine Differenz von bis zu 12,5 mm gefunden.
Demzufolge kann man klar sagen, dass eine Differenz von mehr als 1,5 cm als patho-
logisch anzusehen ist. Auf diese Weise wurde es hier gewertet. Bei dieser Methode der
Beinldangenmessung handelt es sich jedoch nicht um die Methode der Wahl. Dies ware
eine Ganzbeinstandaufnahme mit einem Rdntgengerat. Um die Patienten in jungen
Jahren vor unndtiger Strahlenbelastung zu schitzen, sah man von dieser Methode
jedoch ab. Bei Klinisch relevanten und grof3en Beinlangendifferenzen ware eine Ganz-
beinstandaufnahme immer noch maglich.

Weiterhin wurde mit Hilfe von MalRband und Goniometer das Bewegungsausmal’ im
Kniegelenk nach der Neutral-Null-Methode sowie die Beinachse, der Malleolenabstand
beziehungsweise Interkondylenabstand und der Beinumfang 10 cm oberhalb der Patel-
la gemessen.

Bei den klinischen Funktionstests dienten wiederum Dokumente des IKDC Ligament
Standard Evaluation Formblatt als Orientierung, zudem diese als valide und reliabel
eingestuft wurden (Hefti et al. 1993, S. 226). Urspriinglich sollte der IKDC-Score ein
Score sein, bei dem keine Punkte vergeben werden, sondern eine Einstufung in nor-
male Kniefunktion, fast normale, abnormale und deutlich abnormale erfolgt (Hefti et al.
1993, S. 231). In diesen Score fliellen nur zwei subjektive Parameter mit ein. Weiterhin
wird der Patient in verschiedenen Untergruppen auf Bewegungsausmalf, Bandstabilitat
und funktionelle Tests untersucht und die Werte in das Formblatt eingetragen. Die
Werte sind jeweils den Buchstaben A, B, C und D zugeordnet, wobei A einer exzellen-
ten Kniefunktion und D einer schlechten entspricht. Die schlechteste Qualifikation in
einer Untergruppe gibt dabei die Gruppenqualifikation an und die schlechteste Grup-
penqualifikation ergibt das Endergebnis, sodass bei nur einer schlechten Wertung au-
tomatisch nicht mehr die hdchste Einstufung mdéglich ist (Hefti et al. 1993, S. 232). Die-

se ursprungliche Form und Klassifikation wurde in den hier vorliegenden Auswertungen
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im Rahmen der klinischen Untersuchung ebenfalls miteinbezogen und die dort aufge-
listeten Funktionstests mit den Patienten durchgeflhrt.

Neben der Testung der Seitenbandstabilitdt, des Schubladen- und Lachman Tests, die
sehr spezifische Untersuchungen fiir eine Kreuzbandruptur darstellen, wurde die Un-
tersuchung um weitere kniespezifische Tests erganzt. So untersuchte man ebenfalls
die Menisken mit den beiden Steinmann Tests, dem Payr Zeichen und dem Apley Test
sowie die Patella mit dem Zohlen Zeichen. So erhielt man eine komplette Untersu-
chung des Kniegelenkes, um mogliche Begleit- und Folgeverletzungen ausschlieen
zu kénnen. Zudem mussten die Patienten, eine Kniebeuge einmal bis 90° und einmal
komplett durchfiihren und dabei angeben, ob sie irgendwelche Beschwerden hatten.
Das Schubladen Zeichen ist der bekannteste Test und ist sehr spezifisch fir eine
Kreuzbandverletzung (Marshall et al. 1975). Dabei befindet sich das Kniegelenk in 90°
Beugung und der Untersucher versucht die Tibia gegen den Femur nach dorsal und
ventral zu verschieben. Gelingt dies, kann von einem vorderen Kreuzbandschaden bei
anteriorer Verschieblichkeit und von einem hinteren Kreuzbandschaden bei posteriorer
Verschieblichkeit ausgegangen werden. Eine noch hohere Treffsicherheit mit einer
Sensitivitdt von 88,8% und einer Spezifitdt von Uber 95% im Akutstadium weist der
Lachman Test auf. Beim akuten Trauma ist die vordere Schublade nicht ausreichend
sensitiv mit 22,2% (Shafizadeh et al. 2014, S. 889). Beim Lachman Test befindet sich
das Knie in 20° Beugung und man versucht ebenfalls eine Tibiatranslation herbeizufuh-
ren. Da sich das Knie nicht in der kompletten Streckung befindet, sind auch die Seiten-
bander und die Kniegelenkskapsel nicht angespannt. Die Translation ist somit erleich-
tert und der Test sensitiver (Petersen et al. 2013, S. 189).

4.4.3 Methodik der Magnetresonanztomografie (MRT)

Die Magnetresonanztomografie hat eine sehr hohe Sensitivitat von 95% und eine Spe-
zifitdt von 88% flr Rupturen des vorderen Kreuzbandes bei Kindern. Dabei k&nnen
Auffalligkeiten wie ein abnormaler Bandverlauf oder eine veranderte Signalintensitat
gesehen werden (Fabricant et al. 2013, S. 5). Wenn klinisch keine sichere Diagnose
gestellt werden kann, so ist dies mit der MRT Untersuchung fast immer mdglich.
Schwierig wird es jedoch bei Kindern unter zwolf Jahren. Hierbei hat sich gezeigt, dass
die Sensitivitat bei dieser Altersgruppe nur noch etwa 62% bei einer Spezifitat von 90%
betragt (Kocher et al. 2001).

In der Studie wurde eine Magnetresonanztomografie im Rahmen der Nachuntersu-

chung durchgefuhrt. Dazu erfolgte die Untersuchung an einem 1,5 oder 3 Tesla Kern-
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spintomografen und einer Oberflachenspule. Es wurden ein T1 TSE 3 mm sagittal, PD
TSE mit Fettsuppression 3 mm coronar, sagittal und transversal angefertigt.

Bei der Beurteilung der MRT-Bilder wurde sorgfaltig auf das Transplantat selber geach-
tet. Dabei wurde zum einen die Signalintensitat beurteilt. Das Transplantat sollte bei
einer Nachuntersuchung mehr als zwolf Monate nach der Operation signalarm sein,
Signalanreicherungen sprechen fiir eine Verletzung wie ein Odem, Hamarthros oder
sogar eine Ruptur (Cassar-Pullicino und Roberts 2002, S. 177). Weiterhin wurde der
Verlauf des Transplantates und dessen Dicke beurteilt. Weitere Auffalligkeiten wie ein
Bohrkanalreflux, Stressddeme oder ein Impingement wurden ebenfalls erhoben. Be-
sonderer Wert wurde auf die Lage der Bohrkanale gelegt, die bei Kindern etwas steiler
sein sollten, um die Verletzung der Wachstumsfuge mdglichst gering zu halten. Dazu

wurde der Winkel des Kreuzbandes zum Tibiaplateau gemessen.

Grafik 4: Messung des Transplantatwinkels zum Tibiaplateau

Die Bohrkanale wurden sowohl auf femoraler als auch auf tibialer Seite gemessen, um
mogliche Tunnelweitungen beurteilen zu kénnen. Dafir wurden Messungen in allen
durchgeflhrten Schnittebenen erhoben und der Durchschnitt ermittelt. So konnten zum
einen die Tunneldurchmesser im Vergleich zum Ausgangsdurchmesser beurteilt wer-
den und zum anderen konnte abgeschatzt werden, ob femoral oder tibial eine gréliere
Tunnelweitung stattgefunden hat. Der jeweilige Durchschnittswert wurde anschliel3end
in Bezug zum Ausgangstransplantatdurchmesser gesetzt und ein Quotient gebildet. Ab

einem Quotienten von 1,4 wurde dabei eine Tunnelweitung festgelegt.
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Weiterhin wurden die Wachstumsfuge, Knochen, Knorpel und die beiden Menisken
beurteilt, um mdgliche Sekundarschaden ausschlie3en zu kdnnen oder madglichst frih-

zeitig zu entdecken.

4.5 Statistische Verfahren

Fir die statistische Auswertung wurde das Programm IBM SPSS 22 Statistics flr
Windows verwendet. Einige Grafiken wurden mittels Excel ausgearbeitet. Unterstitzt
wurde die biometrische Ausarbeitung in Form einer Beratung von einem Statistiker der
Justus-Liebig-Universitat Giel3en.

Bei der hier vorliegenden Ausarbeitung handelt es sich um eine Anwendungsbeobach-
tung. Da es in dieser Studie bei recht kleinem Stichprobenumfang keine Vergleichs-
gruppen gibt, wurden die erhobenen Werte mit Daten aus der Literatur verglichen. Im
Anhang gibt es dazu eine Ergebnistabelle, die belegt welche Studien fur welche Para-
meter verwendet wurden.

Kategorische Daten wurden als absolute und relative Haufigkeiten dargestellt. Fir met-
rische Daten, die sich aus den ermittelten Scores ergeben, wurden abhangig von der
Verteilung Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane, Quartile, Minimum und Ma-
ximum sowie Konfidenzintervalle berechnet. Fir die Analyse der metrischen Variablen
wurde der t-Test bei Normalverteilung oder alternativ der Wilcoxon-Rangsummentest
verwendet und Erwartungswerte ermittelt. Zur Uberpriifung der Normalverteilung wurde
der Kolmogorov-Smirnov-Test hinzugezogen. Bei schiefer Verteilung der Analysewerte
wurde mit den Werten des Median, Minimum und Maximum gearbeitet und mit dem
Wilcoxon-Rangsummentest der p-Wert berechnet. Der Chi-Quadrat-Test und der Bi-
nomialtest dienten zur Berechnung des Erwartungswertes bei nominal und ordinal ska-
lierten Variablen.

Im Normalfall wird eine Irtumswahrscheinlichkeit von 5% festgelegt und bei einem
errechneten p-Wert von <0,05 kann man von statistischer Signifikanz sprechen. Es
wird also die zuvor aufgestellte Nullhypothese abgelehnt. Aufgrund des hier vorliegen-
den kleinen Stichprobenumfangs kann jedoch nicht von Signifikanzen gesprochen
werden. Jeder einzelne Wert kdnnte die Statistik verheerend verandern. Es kénnen
lediglich Aussagen getroffen werden, ob es eine Tendenz oder einen Hinweis auf einen
Unterschied zur Literatur gibt oder nicht. Dabei sagt der p-Wert nichts Uber die wahre
Grolie eines Unterschiedes, die Starke des Zusammenhangs, die Ursachen oder die

klinische Relevanz aus.
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5 Ergebnisse

Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten in dieser klinischen Studie wurden die Er-
gebnisse mit der Literatur verglichen. Dafiir wurde verwendete Literatur gesichtet und
die jeweiligen Daten und Scores in einer Tabelle zusammengefasst. Da mehrere der
ausgewahlten Studien dieselben Scores verwendeten, wurde immer diejenige Studie
mit der gréRten Fallzahl ausgewanhlt. Je grolRer die Stichprobe, desto genauer die Er-
gebnisse und desto geringer die Schwankungen durch Einzelne.

Die Tabelle mit den jeweils verwendeten Daten und Werten befindet sich im Anhang.

5.1 Epidemiologische Daten der Stichprobe

Da sich nicht alle 20 Patienten einer klinischen Nachuntersuchung unterzogen haben,
werden im Folgenden die epidemiologischen Daten der Fragebogengruppe und die der
klinischen Gruppe aufgeflihrt.

Um zu uberprifen, ob die klinisch untersuchte Gruppe und die Fragebogengruppe mit
der Grundgesamtheit Ubereinstimmen, wurden Berechnungen mittels Chi-Quadrat-
Tests bei Nominal- und Ordinalskalen und mittels t-Tests beziehungsweise Wilcoxon-
Rangsummentests bei metrischen Skalen durchgefuhrt. Die jeweiligen p-Werte sind in
der Tabelle 1 aufgefuhrt.

gesamt | Fragebogengruppe p-Wert klinische Gruppe  p-Wert
Patientenanzahl 20 12 10
Mannlich 16 (80%) 10 (83%) 0,773 8 (80%) 1
Weiblich 4 2 2
Alter 141 14,25 0,812 13,9 0,779
Sportverletzung 85% 83% 0,872 80% 0,658
Rechte Seite 10 (50%) 6 (50%) 1 6 (60%) 0,527
Linke Seite 10 6 4
Endobutton® 9 (45%) 4 (33%) 0,417 4 (40%) 0,751
RigidFix® 11 (55%) 8 (66%) 6 (60%)
Begleitverletzung 40% 41,67% 0,906 30% 0,519
Zeit bis OP (Monate) 1,55 1,45 0,346 2,45 0,168
Nachuntersuchung
(Jahre) - - 5,66

Tabelle 1: Epidemiologische Daten der Stichprobe

Zum Zeitpunkt der Operation ergab sich bei der klinischen Gruppe ein mittleres Alter
von 13,9 Jahren (p = 0,779), bei der Fragebogengruppe von 14,25 Jahren (p = 0,812).
Acht Manner und zwei Frauen wurden in der klinischen Gruppe untersucht. Dies ent-

spricht jeweils genau der Halfte der Grundgesamtheit. Beim betroffenen Knie handelte
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es sich in 60% der Falle um das rechte und in den Ubrigen Fallen um das linke Kniege-
lenk. Vier Patienten wurden mit einem Endobutton® behandelt und sechs mit Rigid
Fix® Pins, was einem p-Wert von 0,751 entspricht. Zum Zeitpunkt der Verletzung lagen
bei 30% der Untersuchten Begleitverletzungen vor, bei der Grundgesamtheit war dies
bei 40% der Fall (p = 0,519).

Die Dauer bis zur Operation betrug im Median 2,45 Monate und variierte zwischen 0,7
und 29 Monaten. Bei der Grundgesamtheit dauerte es im Mittel 1,55 Monate. Daraus

ergibt sich ein p-Wert von 0,168.

Epidemiologische Daten - absolute Werte
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Grafik 5: Epidemiologische Daten - absolute Werte

Epidemiologische Daten - relative Werte
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Grafik 6: Epidemiologische Daten - relative Werte

37



5.2 Ergebnisse der subjektiven Scores

Nachstehende Tabelle zeigt die Ergebnisse der subjektiven Parameter. Diese wurden
in den Fragebdgen erhoben, welche die Patienten in Bezug auf ihre Zufriedenheit mit

dem operierten Kniegelenk ausgeftillt haben.

Lysholm IKDC Tegner pra | Tegner post

N 12 12 11 11

Mittelwert 89,92 89,75 7,18 6,18
tSetlz;;edrtasrdfehIer des Mit- 203 2.72 0.40 0,50
Median 91,50 93,68 7,00 6,00
Modalwert 89 100,00 7,00 5,00
Standardabweichung 10,14 9,42 1,33 1,66
Varianz 102,81 88,75 1,76 2,76
Minimum 65,00 73,56 5,00 4,00
Maximum 100,00 100,00 9,00 9,00
Perzentile 25 86,00 79,89 6,00 5,00
50 91,50 93,68 7,00 6,00

75 98,75 97,41 9,00 7,00

Tabelle 2: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der subjektiven Scores

Der Vergleich mit der Literatur wird in nachfolgender Grafik 7 dargestellt. Eine gewisse

Ubereinstimmung der Daten kann auf den ersten Blick bereits erkannt werden.

Subjektive Scores
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Lysholm IKDC Tegner prda  Tegner post

Grafik 7: Grafischer Vergleich der subjektiven Scores Studie vs. Literatur
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5.2.1 Lysholm-Gillquist Score

Bei kleinen Stichproben wie hier vorliegend kann generell nicht von einer perfekten
Normalverteilung gesprochen werden. Jedoch kann bei einigen Parametern auch bei
kleinen Fallzahlen von einer Normalverteilung ausgegangen werden, da sie annahernd
normalverteilt sind. Bei der Analyse des Lysholm Scores der vorliegenden Studie zeig-
te sich, dass die Werte sowohl im Histogramm als auch im Boxplot anndhernd einer
Normalverteilung entsprechen. Auch der Kolmogorov-Smirnov-Test ergibt einen p-Wert
von 0,135 und somit eine annahernde Normalverteilung.

In der Literatur ergab sich fir den Lysholm Score ein Mittelwert von 95,5 (Frosch und
Preiss 2013), in der vorliegenden Studie von 89,9. Mittels t-Tests ergibt sich somit ein
p-Wert von 0,083.

Punkteverteilung des Lysholm Scores
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Grafik 8: Punkteverteilung des Lysholm Scores

5.2.2 Tegner Aktivitatsscore

Fur die vorliegende Studie ware es ideal, wenn sich der Tegner Score von praoperativ
nach postoperativ nicht verandern wiirde. Das wirde bedeuten, dass die Operation fir
den Aktivitatslevel des Patienten nicht einschrankend war und der Patient das gleiche
sportliche Niveau wie vor der Verletzung beibehalten konnte. Die nachfolgende Grafik
zeigt jedoch, dass sich der Score bei sieben Patienten nach der Operation verschlech-
terte und nur bei vier Patienten gleich blieb. Keiner konnte einen besseren Aktivitats-

score nach der Operation erreichen.
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Veranderung des Tegner Scores von praoperativ nach postoperativ
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Grafik 9: Veranderung des Tegner Scores von praoperativ nach postoperativ

Aus den post- und praoperativen Werten des Tegner Aktivitdtsscores kann man Diffe-
renzen bilden, die zeigen, wie stark sich der Punktwert verandert hat und in welche
Richtung. Betrachtet man nun die Differenzwerte von praoperativ nach postoperativ,
stellt sich heraus, dass diese laut Kolmogorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt sind.
Genauso verhalt es sich auch bei der praoperativen Punktzahl. Daher fiel die Wahl bei
der Berechnung der p-Werte auf den Wilcoxon-Rangsummentest bei schiefer Vertei-
lung.

Der Aktivitatslevel ist von 7 auf 6 Punkte gefallen, was einem p-Wert von 0,066 ent-
spricht, somit nahe der imaginaren Signifikanzgrenze liegt und bereits einen Hinweis
auf eine Veranderung von praoperativ nach postoperativ liefert. Bei Gebhard et al.
(2006) betrug der praoperative Wert 6,5 Punkte, welcher sich auf 5,9 Punkte ver-
schlechterte. Vergleicht man die Einzelwerte mit der Literatur ergibt sich fur den
praoperativen Wert ein p-Wert von 0,119 und fiir den postoperativen ein p = 0,591.
Vergleicht man nun die vorliegende Differenz von pra- und postoperativem Wert von 1
mit der Differenz von 0,6 aus der Literatur (Gebhard et al. 2006), so ergibt sich ein
p = 0,647 im Wilcoxon-Test.

5.2.3 IKDC Score

Wie schon der Lysholm Score ist auch der IKDC Score annahernd normalverteilt. Im

Kolmogorov-Smirnov-Test errechnete sich ein p-Wert von 0,104.

40



Mittels t-Tests und dem Vergleichswert von 89,5 Punkten aus der Literatur (Kocher et
al. 2007) ergibt sich somit ein p = 0,928.

Verteilung der IKDC Punkte

Mittelwert = 89,75
Standardabweichung = 9,421
N=12

Haufigkeit

90,00
IKDC Punkte

Grafik 10: Verteilung der IKDC Punkte

5.3 Objektive klinische Daten

5.3.1 KT-1000-Messung

KT-1000 KT-1000
89N MD

N Giltig 10,00 10,00
Mittelwert 1,71 1,29
%?A/r]:r?;dfehler des Mit- 0,38 0.32
Median 1,85 1,00
Modalwert 0,30 ,6°
Standardabweichung 1,19 1,02
Varianz 1,42 1,04
Minimum 0,30 0,00
Maximum 3,60 3,00
Perzentile 25 0,30 0,53

50 1,85 1,00

75 2,55 2,18

Tabelle 3: KT-1000-Messung

Im Kolmogorov-Smirnov-Test ergibt sich fur die KT-1000-Messung eine Normalvertei-
lung. Bei einer Kraft von 89 Newton ergibt sich ein Mittelwert von 1,71, wahrend in der
Literatur bei Daniel et al. (1985a) ein Wert von 0,8 beschrieben wird. Mittels t-Test
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kann somit p = 0,039 errechnet werden. Fir das maximale Displacement (MD), also
die maximale anteriore Tibiatranslation, wird ebenfalls mit einem Literaturwert von 0,8

verglichen, wobei sich fir p ein Wert von 0,163 ergibt.

5.3.2 Klinische Untersuchung

Klinischer IKDC Score
Verteilung des klinischen IKDC Scores
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Prozent

209

B
klinischer IKDC Scare

Grafik 11: Klinischer IKDC Score

Beim klinischen IKDC konnten zwei Patienten in die Kategorie A eingestuft werden,
sieben in Kategorie B und einer in Kategorie C. Kategorie D gehorte kein Patient an.
Zum Vergleich: Bei Gebhard et al. (2006) wurden 47% der Patienten in die Kategorie A
eingestuft, 38% in Kategorie B und 15% in Kategorie C. Auch hier wurde bei keinem
Patienten eine schlechte Kniefunktion festgestellt.

Mittels des Chi-Quadrat Tests ergibt sich fur diese Verteilung im Vergleich zur Literatur
ein p-Wert von 0,445 und ist somit mit der Literatur vergleichbar. Fir die einzelnen Un-
tergruppen jedoch ergibt sich im Chi-Quadrat Test fUr die Kategorie A ein p = 0,087, in
Kategorie B ein p = 0,037 und in Kategorie C ein p-Wert von 0,658. In Grafik 12 kon-
nen die Unterschiede gut erkannt werden.
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Grafik 12: Vergleich des klinischen IKDC Scores Studie vs. Literatur

Im nachfolgenden Boxplot wird der Zusammenhang zwischen subjektivem und objekti-
vem IKDC Wert dargestellt. Das heif3t: Die subjektive Punktzahl steht hier im Vergleich
zur objektiven klinischen Einstufung des Kniegelenks. Logischerweise musste ein ho-
herer Punktwert auch einer besseren Kategorie in der klinischen Untersuchung ent-
sprechen. In Grafik 13 sind die einzelnen Durchschnittspunktzahlen in jeder Kategorie

dargestellt, wobei der héchste Durchschnitt in Kategorie B erzielt wurde.

Verteilung der Punktzahlen in den jeweiligen Kategorien des IKDC
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Grafik 13: Vergleich der Punktzahlen in den jeweiligen Kategorien des IKDC
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Punktedurchschnitt in den objektiven IKDC Kategorien
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Grafik 14: Punktedurchschnitt in den objektiven IKDC Kategorien

Wachstumsstorungen

Signifikante Wachstumsstérungen konnten nicht detektiert werden, sondern lediglich
leichte Abweichungen. Die Beinlangendifferenz der Patienten lag zwischen -1 cm und
+2 cm. Ein zuvor festgelegter pathologischer Wert ab 1,5 cm lag somit bei einem Pa-
tienten vor, der dadurch jedoch keine Beeintrachtigung in Alltag und Sport verspurte.
Klinisch ergab sich bei vier Patienten eine leichte Achsabweichung ohne subjektive
Problematik. Dabei handelt es sich dreimal um ein Genu varum und bei einem Patien-

ten um ein Genu valgum.

Bewegungsausmalf}

Das Bewegungsausmal} des betroffenen Kniegelenkes zeigte sich bei einigen Patien-
ten leicht eingeschrankt. Dabei belief es sich bei zwei Patienten bei einem Flexionsde-
fizit von 10° und bei drei Patienten von 5°. Dies wurde klinisch jedoch als nicht ein-

schrankend gewertet. Im Median ergab sich folglich ein Flexionsdefizit von 2,5°.
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Bewegungsausmal des operierten Kniegelenkes bei Flexion im Vergleich zur
Gegenseite

Haufigkeit
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Bewegungsausmal bei Flexion

Grafik 15: BewegungsausmaB des operierten Kniegelenkes bei Flexion im Vergleich zur Gegenseite

Schubladen Zeichen

In der klinischen Untersuchung konnte kein positives Schubladen Zeichen oder positi-
ver Meniskus Test gefunden werden. Bei 90% der Patienten wurde ein negativer
Lachman Test festgestellt. Im Vergleich zur Literatur von 86,44% (Kocher et al. 2007)
ergibt sich hieraus im Chi-Quadrat-Test ein p = 0,740.

Restwachstum

Zum Untersuchungszeitpunkt konnte das Restwachstum vom Zeitpunkt der Operation
bis zur Nachuntersuchung, bei der die Patienten ausgewachsen waren, errechnet wer-
den. Dabei ergab sich ein Mittelwert von 10,4 cm. In der Literatur wurde ein ahnlicher
Wert von 8,2 cm (Kocher et al. 2007) angegeben. Mit dem t-Test ergibt sich dabei ein
p-Wert von 0,538.

5.3.3 Magnetresonanztomografie

Tunnelweitung (TW)

Tunnelweitung

Haufigkeit Prozent

nein 5 50,0
ja 5 50,0
Gesamtsumme 10 1000

Tabelle 4: Tunnelweitung
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Bei funf Patienten der klinischen Gruppe konnte im MRT eine Tunnelweitung erkannt
werden. Dies entspricht einer Rate von 50%. Dabei wurde sowohl femoral als auch
tibial jeweils bei zwei Patienten eine Aufweitung detektiert. Bei einem Patienten konnte

eine Tunnelweitung sowohl femoral als auch tibial erkannt werden.

Tunnelweitung

Haufigkeit

T T T T
keine femoral tibial femoral+tibial

Ort der Tunnelweitung

Grafik 16: Ort der Tunnelweitung

Fauno und Kaalund (2005) konnten bei insgesamt 87 untersuchten Patienten bei 31%
eine femorale und bei 24% eine tibiale Tunnelweitung aufweisen. Mittels Chi-Quadrat-
Tests konnte fir die femorale TW ein p-Wert von 0,945 und fiir die tibiale TW von
0,657 errechnet werden.

Interessant ist die Ursache der Tunnelweitung. Dabei konnte ein Zusammenhang zwi-
schen der angewandten Technik und der Tunnelweitung gefunden werden, welche wie
in nachfolgender Tabelle ersichtlich ist, nur bei der RigidFix® Methode aufgetreten ist.

Im exakten Test nach Fisher konnte dafir ein p-Wert von 0,024 berechnet werden.

Tunnelweitung
nein ja Gesamtsumme
Technik Endobutton® 4 0 4
RigidFix® 1 5 6
Gesamtsumme 5 5 10

Tabelle 5: Tunnelweitung in Bezug zur Operationstechnik

Nachfolgende Grafiken zeigen die Tunnelweitungen bei Patienten dieser Studie. Dabei

ist in der PD Wichtung eine Signalanreicherung um das Transplantat herum zu sehen
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und in der T1w Darstellung zeichnet sich die Osteolysezone durch niedrige Signalstar-
ke aus (Wortler 2009, S. 75).

Grafik 18: Tibiale TW in der T1w Sequenz im MRT
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Winkel

Der gemessene Winkel zwischen Transplantat und Tibiaplateau entspricht einer Nor-
malverteilung mit dem Mittelwert 69,2°. Bei Calvo et al. (2015) ergab sich als Referenz
ein Winkel von 63°. In dessen Untersuchung sind ebenfalls keine Wachstumsstérun-
gen nach durchschnittlich 10,6 Jahren aufgetreten. Daraus ergibt sich mittels t-Tests
ein p-Wert von 0,004, was auf eine Signifikanz bei groReren Stichproben hindeuten

konnte.

Winkel des Transplantates zum Tibiaplateau
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Grafik 19: Winkel des Transplantates zum Tibiaplateau

Transplantatdurchmesser

Der Transplantatdurchmesser bei Operation betrug im Durchschnitt 7,65 mm. Hierbei
wurden jedoch nur 9 Werte einbezogen, da bei Patient 12 kein Transplantat MR-
tomographisch nachweisbar war. Laut Kolmogorov-Smirnov-Test handelt es sich hier-
bei um eine Normalverteilung. Bei Astur et al. (2016, S. 794) lag der Durchmesser bei
7,9 mm. Daraus lasst sich ein p = 0,294 errechnen. In den Bildern der Magnetreso-
nanztomografie bei der Nachuntersuchung konnte ein Transplantat von durchschnitt-
lich 6,72 mm, bei Astur von 5,9 mm (p = 0,088) gemessen werden. Das entspricht ei-
ner Ausdiinnung des Transplantates um 0,93 mm. Astur et al. (2016) konnten sogar
eine Reduktion des Ausgangsdurchmessers um 2 mm nachweisen. Dadurch errechnet
sich ein p-Wert von 0,022.
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Grafik 20: Vergleich Transplantatdurchmesser Studie vs. Literatur

Knorpel- und Meniskusschaden

Obwohl klinisch keine Anhaltspunkte flr Knorpel- oder Meniskusschaden gefunden
werden konnten, zeigten sich in der Magnetresonanztomografie andere Befunde. Die
Menisken wiesen bei drei Patienten eine Schadigung auf, wobei es sich zweimal um
den Innenmeniskus und einmal um den AuRenmeniskus handelte. Bei zwei dieser Pa-
tienten lag zum Zeitpunkt der Kreuzbandruptur keine Begleitverletzung vor, bei einem
Patienten lag gleichzeitig ein eingeklemmter Au3enmeniskus-Korbhenkelriss vor, wel-
cher bei der Kreuzband-Operation teilreseziert wurde. In der Nachuntersuchung zeig-

ten sich nun jedoch Lasionen im Innenmeniskus.

Meniskuslasion im MRT
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Grafik 21: Meniskusldsion im MRT
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Zudem lag bei letztgenanntem Patienten ein Knorpelschaden bis zum Grad IV nach
ICRS (=International Cartilage Research Society) am posterioren lateralen Femurkon-
dylus mit lateraler Gonarthrose vor. Der Patient musste sich einer operativen Weiter-
behandlung unterziehen mit Implantation eines kinstlichen Auflienmeniskus und sub-
chondraler Mikrofrakturierung der lateralen Femurkondyle. Von den zehn nachunter-
suchten Patienten musste sich somit ein einziger einer Folgeoperation unterziehen.
Dieser Fall wird exemplarisch unter Punkt 6.4 nochmals naher erlautert.
Knorpelschaden konnten bei insgesamt funf Patienten eruiert werden. Dies betrifft die
Patienten mit Meniskuslasion und zwei weitere, welche jedoch lediglich geringgradige
Knorpeldefekte aufwiesen und ebenfalls keine Begleitverletzung bei der Kreuz-
bandruptur erlitten hatten.

Knorpelschadigung im MRT
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Grafik 22: Knorpelschadigung im MRT
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6 Diskussion

Diese Studie dient als klinische Anwendungsbeobachtung zum Festhalten der Ergeb-
nisse nach operativer Versorgung einer vorderen Kreuzbandruptur im Kindesalter. Sie
soll als Anhaltspunkt und zur Anregung fir weitere Studien mit gréf3eren Fallzahlen,
gegebenenfalls fur multizentrische oder auch prospektive Studien, dienen. Im Rahmen
dieser Studie soll dargestellt werden, ob Kreuzbandoperationen bei Kindern gute und
fur die Patienten zufriedenstellende Ergebnisse liefern. Mit Hilfe verschiedener Scores
und Fragebdgen sollte die Patientenzufriedenheit sichergestellt werden. In einer Klini-
schen und magnetresonanztomografischen Untersuchung wurden objektive Parameter
zur Kniefunktion und zu Begleitverletzungen erhoben. Die Ergebnisse werden im Fol-
genden unter die Lupe genommen, erlautert, hinterfragt und mégliche Zusammenhan-
ge aufgezeigt. Dabei wird ein Ausblick fur die Zukunft unter Einbezug der aktuellen
Studienlage und der hier gewonnenen Erkenntnisse gegeben.

Verletzungen bei Kindern unterliegen einem Wandel (Stracciolini et al. 2013). Bei Kin-
dern im Alter von 5-12 Jahren machen Frakturen mit 20% aller Verletzungen den Grol3-
teil aus. Kreuzbandverletzungen liegen im Vergleich dazu nur bei 6,3%. Mit zuneh-
mendem Alter andert sich dieses Bild. Die Kreuzbandverletzungen holen auf und
schieben sich mit 10,6% aller Verletzungen bei den 13-17 Jahrigen dicht hinter die
Frakturen, welche nur noch einen Anteil von 10,8% ausmachen. In die Studie von
Stracciolini et al. (2013) wurden insgesamt 2133 Kinder und Jugendliche eingeschlos-
sen. Die Art der Verletzung hangt dabei auch von der ausgelbten Sportart ab. Bei gro-
Ren, wenig muskuldsen Jungen konnte zudem eine héhere Anzahl an Verletzungen
festgestellt werden, was am Wachstumsschub in diesem Alter liegen kdénnte. Der An-
stieg des Anteils an Kreuzbandverletzungen mit dem Alter liegt am ehesten an ver-
mehrten sportlichen und auch leistungsorientierten Aktivitaten (Stracciolini et al. 2013,
S. 1925).

Auch bei Theisen et al. (2009, S. 10) wird eine ansteigende Haufigkeit von Knieverlet-
zungen mit dem Alter beobachtet. Die nachstehende Abbildung zeigt die Anzahl von
Knieverletzungen in Bezug zum Alter. Ebenso wird auch hier eine Anderung des Cha-
rakters der Verletzung beschrieben. Bei 1,6 Millionen untersuchten ful3ballbedingten
Verletzungen nehmen die Frakturen mit dem Alter ab. Im Gegensatz dazu haufen sich

die Bandverletzungen.
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Inzidenz von Knieverletzungen
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Abbildung 3: Inzidenz pro 1000 Kinderjahre nicht verkehrsbedingter Knieunfalle mit Krankenhauskontakt
(modifiziert nach Theisen et al. 2009, S. 10)

Anhand der Daten dieser beiden Studien ist ersichtlich, warum wenige Daten und Fall-
zahlen zu ausgehender Thematik vorhanden sind. Jungere Kinder erleiden selten eine
Kreuzbandverletzung und in der Gruppe der 13-17 jahrigen Jugendlichen, in der jede
10. Verletzung einer Kreuzbandverletzung entspricht, haben bereits viele verschlosse-
ne Wachstumsfugen. Sie werden bei einer Operation wie Erwachsene behandelt und
demzufolge nicht in kindliche Studien einbezogen. Somit bleiben die Fallzahlen bei

einer Kreuzbandersatzplastik mit ge6ffneten Epiphysenfugen weiterhin niedrig.

6.1 Kritische Betrachtung der epidemiologischen Daten

Bei Betrachtung dieser Studie muss die geringe Fallzahl erwahnt werden. Kinder sind
eine kleine Gruppe in der Bevolkerung. Aufgrund gedffneter Wachstumsfugen scheuen
sich viele Arzte davor, eine Operation durchzufiihren. So kommt es dazu, dass auch
bei Literaturrecherchen kaum Studien mit héheren Fallzahlen zu diesem Themengebiet
zu finden sind. Die meisten bewegen sich eher im unteren zweistelligen Bereich. Bei-
spielsweise haben Graf et al. (1992) 12 Patienten in ihre Studie eingeschlossen, bei
Streich et al. (2010) waren es 16, bei McCarroll et al. (1988) 24 und bei Redler et al.
(2012) 18 Patienten. In diesem Kontext kann man sagen, dass die kleine Fallzahl der
hier vorliegenden Studie die Studienlage der letzten Jahre gut widerspiegelt.

Werden die epidemiologischen Daten der klinisch untersuchten Gruppe als auch die der
Fragebogengruppe betrachtet, zeigt sich bereits auf den ersten Blick eine groRe Uberein-
stimmung mit den Daten der Grundgesamtheit. Dies ist jedoch mit groRem Vorbehalt zu

behandeln, denn aufgrund der sehr kleinen Stichprobe kann nicht von Signifikanzen ge-
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sprochen werden. Im Normalfall wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% festgelegt
und bei einem errechneten p-Wert von <0,05 kann man von statistischer Signifikanz
sprechen. Es wird also die zuvor aufgestellte Nullhypothese abgelehnt. Aufgrund des
hier vorliegenden kleinen Stichprobenumfangs kann jedoch nicht von Signifikanzen
gesprochen werden. Jeder einzelne Wert kdnnte die Statistik verheerend verandern. In
den errechneten Werten kann man jedoch eine klare Tendenz fir eine Ubereinstim-
mung erkennen. Damit von Signifikanzen gesprochen werden kann, missten weitere
Studien mit gréReren Fallzahlen oder gar multizentrische Studien durchgefihrt werden.
Das Durchschnittsalter dieser Studie mit knapp 14 Jahren liegt hdher als in einigen ande-
ren Studien. Jedoch zeigte sich, dass Patientenalter, Zeitpunkt der Behandlung und
klinisches Ergebnis auch in der Literatur keinen Zusammenhang erbrachten (Pressman
et al. 1997, S. 507). Somit macht es keinen Unterschied, ob die untersuchten Patienten
12 Jahre alt sind oder wie hier vorliegend zwei Jahre alter.

85% der Kreuzbandrupturen erfolgen wahrend des Sports (Fink et al. 2001, S. 304).
Auch in der vorliegenden Studie zogen sich 80% der klinischen Patientengruppe die
Verletzung bei sportlichen Aktivitdten zu. Die meiste Zeit des Tages wird jedoch mit
alltdglichen Dingen verbracht, Sport nimmt nur einen geringen Teil der 24 Stunden
eines Tages in Anspruch. Dies legt die Frage nahe: Warum verletzt man sich genau
beim Sport? Dieser Sachverhalt 1asst sich dadurch erklaren, dass beim Sport gréfere
Krafte auf die Bander einwirken und somit auch eine héhere Beanspruchung erfolgt,
der diese standhalten missen. Es wirken Scher- und Drehbewegungen, denen die
Bander bei plétzlichen Anderungen nicht gewachsen sind.

In der vorliegenden Studie lagen bei 40% der Patienten Begleitverletzungen vor, bei
Marzi (2010, S. 296) war dies bei 50% und bei Graf et al. (1992, S. 230-231) sogar bei
57% der Probanden der Fall. Egal ob eine Begleitverletzung des Meniskus zum Zeit-
punkt der Operation vorgelegen hat oder nicht, unterscheidet sich das klinische Ergeb-
nis bei der Nachuntersuchung nicht. Auch bei Morgan et al. (2016) wird diese Hypo-
these gefestigt.

Besonders auffallig ist die Geschlechterverteilung. 80% der Patienten sind Manner.
Eine ahnliche Verteilung ist auch in der Literatur zu finden. Bei Aichroth et al. (2002, S.
38) wurden 48 Manner und 20 Frauen einbezogen, bei Henry et al. (2009, S. 749) lag
die Verteilung bei 40 zu 16 Patienten, was beides einem Manneranteil von etwa 71%
entspricht. Liegt diese Uberlegenheit von Kreuzbandverletzungen bei Mdnnern nun am
Alter? Dies lasst sich verneinen, denn ganz ahnliche Ergebnisse wurden auch bei jun-
gen Erwachsenen gefunden. Bei durchschnittlich 33-jahrigen Patienten wurden bei
Fink et al. (2001) ebenfalls 55 Manner und nur 16 Frauen eingeschlossen. Dies ent-

spricht einem Manneranteil von 77% und ist damit gut vergleichbar mit Studien von
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jungeren Patienten. Nun dirfte die naheliegende Frage lauten, warum es sich bei vor-
deren Kreuzbandrupturen haufiger um Manner handelt. Die fiihrenden Risikosportarten
fir eine Kreuzbandruptur sind Fu3ball und Handball. Diese betreiben im Durchschnitt
mehr mannliche Sportler. Eine weitere Hypothese besteht darin, dass Jungen im All-
gemeinen risikofreudiger, angriffslustiger und konkurrenzliebender sind als Madchen.
Dies waren mogliche Grinde fir haufigere Verletzungen bei mannlichen Sportlern.
Kommen Madchen in die Pubertat, verandert sich ihr Korper, sie nehmen an Koérper-
gewicht zu und Sport wird anstrengender. Selbst wenn vorher Leistungssport betrieben
wurde, stagniert die Leistung in der Pubertat, was die Motivation gravierend beein-
flusst.

In Anbetracht der vorliegenden Studie muss man sich zudem vor Augen halten, dass
die Wachstumsfugen bei Madchen friher verschlossen sind als bei Jungen. Durch-
schnittlich ist das Wachstum bei Madchen in einem Alter von 14-15 Jahren bereits ab-
geschlossen, wahrend dagegen bei Jungen der physiologische Fugenschluss erst im
Alter von etwa 16 Jahren erfolgt (Seil und Robert 2005, S. 48). Auch bei anderen Auto-
ren zahlt eine offene Wachstumsfuge als das wichtigste Kriterium zur Untersuchung
des Kreuzbandersatzes bei Kindern (McIntosh et al. 2006). Die Gefahr von Wachs-
tumsstérungen besteht nur, wenn diese Grundlage gegeben ist. Alles in allem handelt
es sich hierbei aber nur um Hypothesen, die Mehrheit an Jungen in dieser Studie zu
erklaren, welche sich dennoch auch in der Literatur widerspiegelt. Trotz der grof3en
Diskrepanz der Anzahl an Mannern und Frauen, konnten jedoch keine Unterschiede
bei den Fragebdgen, der klinischen Untersuchung oder der KT-1000 Messung zwi-
schen Mannern und Frauen gefunden werden, wie es auch die Literaturlage bei
Pressman et al. (1997, S. 507) hergibt.

6.2 Subjektive klinische Parameter

Lysholm Score

Beim Lysholm Score konnte bei vier Patienten eine exzellente Kniefunktion, bei sechs
eine gute und bei zwei eine ausreichende nachgewiesen werden.

Da die Werte der Literatur aus gréReren Stichproben stammen, wurde dort jeweils der
Mittelwert verwendet. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden jene Werte auch in dieser
Studie verwendet, auch wenn bei kleinen Stichproben eher der Wilcoxon-
Rangsummentest und die Verwendung des Median zu bevorzugen waren. Bei anna-
hernder Normalverteilung ist diese Entscheidung durchaus berechtigt. Im Lysholm

Score wurde im Vergleich mit der Literatur ein p = 0,083 berechnet, was knapp Uber
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der imaginaren Signifikanzgrenze liegt und daher bereits einen Hinweis auf einen mog-
lichen Unterschied andeutet.

Auffallig waren zwei Patienten, die in die Kategorie der ausreichenden Kniefunktion
eingeteilt wurden. Sie erzielten 65 und 79 Punkte. Diese Werte kdnnen malfigeblich
dazu beitragen, dass der Mittelwert des Lysholm Scores niedriger ist als in der Litera-
tur. Patient 8 gab dabei die schlechteste Punktzahl an. Diese lasst sich dadurch erkla-
ren, dass er sich nach der Nachuntersuchung aufgrund von Knorpelschaden einer
Folgeoperation unterziehen musste. Er vergab natlrlich bedeutend schlechtere Punkte
fir seine Kniefunktion, da er zum Zeitpunkt des Ausflllens der Bdgen betrachtliche
Schmerzen und Einschrankungen im Kniegelenk wahrgenommen hatte. Der andere
Patient, der ebenfalls eine niedrige Punktzahl angab, konnte im klinischen IKDC in die
beste Kategorie (Gruppe A) eingeordnet werden. Es stellt sich die Frage, wie es zu
solch einer Diskrepanz kommen kann. Laut klinischer Untersuchung hatte das Kniege-
lenk eine ausgezeichnete Funktion. Es wurde lediglich ein Flexionsdefizit von 5° ermit-
telt. Bei diesem Fall kommen mehrere entscheidende Faktoren zum Tragen. Bereits
bei telefonischer Kontaktaufnahme zur Teilnahme an der vorliegenden Studie teilten
die Eltern des Patienten mit, dass sie sich eine Nachuntersuchung dringend winsch-
ten, da ihr Sohn grofRe Probleme mit dem operierten Kniegelenk habe. Auch begleite-
ten beide Eltern ihren Sohn zur Nachuntersuchung. Dabei kommt eine Uberbehitung
und Besorgnis der Eltern zum Vorschein. Beim Hocken verspire der Patient Schmer-
zen im operierten Knie, aber die Ausfilhrung war dennoch mdglich. Es bestanden keine
Bewegungseinschrankungen oder Blockadephdnomene. Weiterhin beschwerte er sich
Uber eine dauerhafte Schwellung des Kniegelenkes, welche bei der Nachuntersuchung
im UKGM nicht objektiviert werden konnte. Dieser Sachverhalt lasst auf eine falschlich
angegebene Punktzahl im Lysholm Score schlieRen. Vom Patienten wurde hier eine
dauerhafte Schwellung angegeben, er hatte aber die bei schwerer Anstrengung auftre-
tende Schwellung ankreuzen mussen. Dies wirde dann insgesamt eine Punktzahl von
85 anstatt den angegebenen 79 Punkten erbringen und in die Kategorie ,Gute Knie-
funktion“ fallen. Hinzu kommt, dass der Patient in den letzten Jahren ein starkes
Wachstum erfahren hat und eher von schlaksigem Koérperbau mit geringem Muskelan-
teil ist. Mit dem Wettkampfsport habe er aufgehdrt und sportlich betatige er sich kaum
noch. Somit kénnen kleine Einschrankungen auch nicht durch Muskeln und Koordinati-
on wettgemacht werden. Bei etwas starkerer Anstrengung im Schulsport beispielswei-
se gab der Patient deutliche Schmerzen an, welche sich durch einen nebenbefundlich

diagnostizierten Morbus Osgood Schlatter erklaren lassen.
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Tegner Aktivitatsscore

Der Aktivitatslevel sollte von jedem Menschen frei gewahlt werden kdnnen. Jeder sollte
im besten Fall die Sportart austiben kdnnen, die er am liebsten betreibt. Somit sollte
der Aktivitatslevel, wenn mdglich, nicht durch eine Operation beeinflusst werden. In
einer Studie von Fink et al. (2001) zeigte sich, dass der Level des ausgetbten Sportes
nach einer vorderen Kreuzbandersatzplastik immer absinkt. Dabei wurden 46 Patien-
ten nachuntersucht, die sich einer operativen Therapie unterzogen, und 25 Patienten,
die die konservative Therapie bevorzugten. Das nachfolgende Diagramm zeigt die Er-
gebnisse von zwei Nachuntersuchungen. Dabei wurde der Aktivitatslevel wie folgt ein-
geteilt: 0 Punkte fur keine Austibung von Sport, 1 Punkt flr die Ausibung von Sport am
Wochenende oder bis zu zweimal pro Woche, 2 Punkte fir drei bis funf Mal Breiten-
sport pro Woche und 3 Punkte flir Wettkampfsport. Somit ergaben sich folgende Er-

gebnisse.

25

-13%

-26%

vor Verletzung Folgeuntersuchung | Folgeuntersuchung Il

mkonservativ moperativ

Abbildung 4: Aktivitdtslevel bei Nachuntersuchungen
(modifiziert nach Fink et al. 2001)
FU = Follow-up Untersuchung

Folglich ist erkennbar, dass die Patienten, welche eine operative Therapie bevorzug-
ten, auch insgesamt mehr Sport getrieben haben. Es zeigt sich sehr schén, dass der
Sportlevel bei beiden Gruppen absinkt, jedoch bei der Gruppe der konservativen The-
rapie starker abfallt. Insgesamt erlitten die Patienten dieser Gruppe auch mehr Prob-
leme mit ihrem Kniegelenk und erzielten weniger Punkte sowohl im IKDC als auch im
Lysholm Score. In dieser Studie konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die gewahlte
Sportart einen grof’en Einfluss auf das Absinken des Sportlevels hat. So sank es bei
Kontaktsportarten wie Fuliball oder Basketball bei der KT um 70% ab und bei der OT

um 44%, wohingegen Nicht-Kontaktsportarten einen Abfall um 44% und 22% vorwie-
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sen. Beim Schwimmen und Radfahren jedoch blieb der Aktivitatslevel bei der KT gleich
und stieg bei der OT sogar um 28% an (Fink et al. 2001). Das bedeutet, dass diese
beiden Sportarten von Kniegelenksoperationen ziemlich unbeeinflusst bleiben. Man
kénnte aus den Daten sogar schlieRen, dass viele Patienten, die keinen Wettkampf-
sport mehr austben kdnnen, postoperativ Kniegelenk schonendes Radfahren und
Schwimmen ausuben.

Auch in den Ergebnissen der in GieRen durchgeflhrten Studie konnte im Tegner Aktivi-
tatsscore ein Absinken des Aktivitatslevels nachgewiesen werden. Er sank hierbei von
7 auf 6 Punkte ab und ergab somit einen p-Wert von 0,066. Dieser Wert gibt einen
Hinweis auf eine Veranderung des Aktivitatslevels nach einer Operation wie es auch
Fink et al. (2001) beschrieben haben.

IKDC Score

Der hier erhobene durchschnittliche IKDC Score stimmt sehr gut (p = 0,928) mit der
Literatur (Kocher et al. 2007) Uberein. Sieben Patienten lagen mit ihrer Punktzahl Uber
90, zwei zwischen 80 und 90 und drei zwischen 70 und 80 Punkten. Bei den drei
schlechtesten Punktzahlen handelt es sich zum einen um die beiden Patienten, die
beim Lysholm Score bereits mit niedrigen Punktzahlen aufgefallen sind und um einen
weiteren Patienten, welcher im Lysholm Score jedoch 85 Punkte angab. Im Durch-
schnitt waren die erzielten Punktzahlen von Lysholm Score und IKDC Score fast iden-
tisch. Bei Patient 6 ist jedoch eine groRere Abweichung zu vermerken. Dies kann die
gréllere Anzahl an Antwortmdglichkeiten beim IKDC als Ursache haben. Ein Wert in
der Mitte wird daher bei mangelnder Entscheidungsfreudigkeit bevorzugt angekreuzt.
Beim Lysholm Score gibt es weniger Auswahlméglichkeiten und die Bewertungen sind
in 3er und 5er Schritten abgestuft. Klinisch wurde dieser Patient in die Kategorie B ein-
gestuft. Ursachlich fir die Einstufung waren ein Flexionsdefizit von 10° und die Angabe
der subjektiv empfundenen fast normalen Kniefunktion. In der Magnetresonanztomo-
grafie sah man auch nach einer Innenmeniskus-Refixation zwei Jahre zuvor eine neue
Risskomponente und kleine Knorpelschaden retropatellar und im lateralen Komparti-
ment. Dies lasst sich aufgrund des gleichbleibenden Aktivitatsgrades nach der Opera-
tion gut nachvollziehen. Weiterhin Sport auf hohem Niveau zu betreiben, pradestiniert
fur weitere Verletzungen am Kniegelenk. Zudem war die VKB-Plastik schon ein Jahr
zuvor nicht durchgehend abgrenzbar und eine Ruptur konnte damals nicht sicher aus-
geschlossen werden. In der klinischen Nachuntersuchung waren Lachman und Schub-
laden Test jedoch negativ.

Ein sehr interessanter Punkt ist in Grafik 13 (S. 43) zu erkennen. Man wirde anneh-

men je hdher die Punktzahl im IKDC Fragebogen ist, die der Patient selber angegeben
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hat, desto besser ist die Kategorie, in die er bei der klinischen Untersuchung eingestuft
wurde. Dies wirde fUr eine hohe Korrelation der beiden Scores sprechen. Wie jedoch
ersichtlich ist, stimmt die Patientenbewertung mit der objektiven klinischen Funktionali-
tat nicht Uberein. Die durchschnittliche subjektive Punktzahl war in Kategorie B am
hdchsten. Insgesamt kann gesagt werden, dass die Patienten, die einen sehr hohen
Anspruch an sich und ihr Kniegelenk haben, schlechtere Punkte vergeben. Menschen,
die viel Sport treiben, wissen im Gegensatz dazu, dass Schmerzen auftreten kénnen
und lassen sich nicht durch jede Kleinigkeit aus dem Konzept bringen. Sie haben ein
besseres Koérpergeflinl und eine bessere Koordination und wissen, was ihnen gut tut
und wie sie mit den Schmerzen umgehen kdénnen. Die Schmerztoleranz liegt bei ihnen
héher. Im Durchschnitt sind diese Patienten auch zufriedener. Im Gegensatz dazu stort
einen Nichtsportler schon ein Flexionsdefizit von 10°, welches klinisch meist keine Re-
levanz hat. Er besitzt folglich auch weniger Muskulatur und Koordination, um das be-
stehende Defizit auszugleichen. Nach einer Operation widerfahrt dem Kniegelenk
dadurch eher eine Schonhaltung, wodurch sich die Muskulatur verkirzt.

Die nachfolgende Grafik 23 zeigt diesen Zusammenhang deutlich. Durch weitere sport-
liche Aktivitdten kdénnen zunachst minimale Kniegelenksverletzungen auftreten, die
sich vorerst nur in einer objektiven Untersuchung zeigen. Je besser das Aktivitatsni-
veau ist, desto schlechter folglich der objektive IKDC Score. Die subjektive Zufrieden-
heit ist dahingegen sehr hoch, da man weil3, damit umzugehen und durch Muskulatur
und Koordination auszugleichen. In der IKDC Gruppe B herrschen sowohl héhere Akti-

vitatsgrade der Patienten als auch héhere Punktzahlen im subjektiven IKDC Score.

Einfluss des Aktivitatslevels auf den klinischen IKDC Score

| T

Tegner Score postoperativ

T
A B

klinischer IKDC Score

o-

Grafik 23: Einfluss des Aktivitatslevels auf den klinischen IKDC Score
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6.3 Objektive klinische Parameter

KT-1000 Arthrometer

Die Werte der Messung mit dem Arthrometer wurden allesamt von demselben Unter-

sucher dreimal hintereinander durchgefihrt und daraus der Mittelwert berechnet. Dabei
wurden jeweils vier Werte notiert: die posteriore Verschiebung bei 89 N, die anteriore
Verschiebung bei 67 N und bei 89 N sowie der maximale manuelle Vorschub. In dieser
Studie wurden der bei 89 Newton gemessene Wert und der Wert bei der maximalen
Translation verwendet. Zum Seitenvergleich wurden immer beide Kniegelenke gemes-
sen und daraus eine Differenz gebildet. Im Normalfall sollten beide Kniegelenke eine
etwa gleich grof3e Translation aufweisen, also die Differenz bei Null liegen. Auffallig ist
bei den Ergebnissen, dass die Differenz bei 89 Newton héher war als bei der maxima-
len Translation (1,7 mm vs 1,3 mm). Dies kann zum einen vom Untersucher selber
abhangen, da die Messung viel Kraft erfordert, um die Tibia gegen den Femur nach
ventral zu verschieben. Zum anderen spielt auch die Compliance des Patienten eine
wichtige Rolle. Das Bein muss ganz entspannt im KT-1000 Arthrometer liegen. Dabei
darf nicht gegengespannt werden oder versucht werden das Bein selbststandig zu hal-
ten. Weiterhin ist der Trainingszustand des Patienten zu bertcksichtigen. Je besser
dieser ist, desto schwerer ist es fur den Untersucher eine Tibiatranslation zu bewirken,
da die Muskulatur das Kniegelenk sehr gut stabilisiert.

Eine andere Auffalligkeit besteht darin, dass die Messwerte eines Patienten bedeutend
hoher als bei den anderen waren. Bei ihm konnte eine Differenz von 3,6 mm bei 89
Newton und 3,0 mm bei der maximalen Verschiebbarkeit nachgewiesen werden. Laut
Daniel et al. (1985b, S. 405—406) spricht eine Seitendifferenz von mehr als 3 mm be-
reits flr eine vordere Kreuzbandruptur, wobei der Patient kein akutes Trauma erlitten
hat oder aktuell Beschwerden angab. Wie bereits in diversen Vorbriefen beschrieben,
liegt bei dem Patienten eine erhdhte Bandlaxizitat vor. Schliel3lich gaben die MRT Bil-
der mehr Aufschluss. Hierbei wurde von den Radiologen eine vordere Kreuzband A-
genesie DD Ruptur beschrieben bei nicht abgrenzbarem Transplantatverlauf. Eine be-
reits drei Jahre zuvor diagnostizierte Agenesie liegt auf der Gegenseite in Kombination
mit Dysplasien der Patella vor. Die Seitendifferenz kann man dadurch jedoch nicht er-
kldren, da wie beschrieben eine beidseitige VKB Agenesie vorliegt. Der Patient gab
keine Schmerzen oder Einschrankungen an, verspure aber selten ein Giving-way Pha-
nomen, indem sein Kniegelenk einfach wegknicke. Ein Trauma, welches zu einer
Ruptur der Plastik gefihrt haben kénnte, sei nicht erinnerlich. Dieser Patient ist der

einzige, bei dem ein positiver Lachman Test nachgewiesen werden konnte.
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Der Vergleichswert flr diese Studie war ein Seitunterschied von 0,8 mm (Daniel et al.
1985a). Bei einer Kraft von 89 Newton sah man eine deutliche Abweichung von diesem
Wert. Dies kdnnte daran liegen, dass bei Daniel et al. (1985a) der mittlere Altersdurch-
schnitt bei 26 Jahren lag und die Patienten somit bereits ausgewachsen waren. Es
handelte sich jedoch bei dieser Studie um die grote Fallzahl, bei der eine KT-1000
Messung erfolgt war, sodass diese herangezogen wurde. Bei Kindern ist die Bandlaxi-
zitat erhoht (Baxter 1988, S. 548). Da jedoch beide Kniegelenke davon betroffen sind,
durfte dies bei einem Differenzwert keine Rolle spielen. Bei Kopf et al. (2010, S. 1448)
wurde ein durchschnittlicher Rechts-Links-Unterschied von 1,8 mm bei einem Durch-
schnittsalter von 14,4 Jahren gefunden. In einer anderen Studie lag dieser bei 1,5 mm
(Anderson 2003, S. 1259-1260). Hier wurden jedoch nur 12 Patienten in einem Durch-
schnittsalter von 13,3 Jahren untersucht. Diese Werte zeigen, dass die Vergleichbar-
keit der vorliegenden Studie mit der Literatur trotzdem gewahrleistet ist. Ferner kann
man erkennen, dass Kinder mehr Spielraum in ihren Bandern haben und somit auch

eine erhdhte Seitendifferenz der Bandapparate vorweisen kénnen.

Komplikationen

Bei Kindern unter 18 Jahren ist die Rerupturrate generell héher als bei Erwachsenen.
In einer Studie von Morgan et al. (2016) wurden 242 Patienten zwischen 13 und 18
Jahren eingeschlossen. Es erfolgten Nachuntersuchungen nach ein, zwei, flnf, zehn
und funfzehn Jahren. Dabei wurde der Aktivitatslevel und die IKDC Punktzahl be-
stimmt. Bei der letzten Nachuntersuchung nach 15 Jahren wiesen 17% der Patienten
eine Reruptur der Kreuzbandersatzplastik auf und 20% eine Ruptur des vorderen
Kreuzbandes der Gegenseite. Die Rerupturrate bei Erwachsenen liegt nach durch-
schnittlich 6,5 Jahren bei 7% (Buchner et al. 2007, S. 324), bei Kindern liegt sie nach 5
Jahren sogar bei 12% (Morgan et al. 2016).

Fir eine Ruptur der Gegenseite sind hauptsachlich die Patienten gefahrdet, welche zu
ihrem Ausgangsaktivitatslevel zurickkehren. Auch sind Manner starker geféahrdet, was
durch starker Risiko behaftete Sportarten deutlich wird. Durch eine unterbewusste
Schonhaltung des operierten Kniegelenkes gerat die kontralaterale Seite unter héhere
Belastung (Morgan et al. 2016, S. 389).

Die Autoren konnten ebenfalls zeigen, dass die Rerupturrate in den ersten zwei Jahren
nach der Operation am hochsten ist. Sie liegt bei 4%. Bei den Patienten unter 14 Jah-
ren Uberdauerten nur 73% aller Transplantate den Nachuntersuchungszeitraum von 15
Jahren, wahrend dagegen in der Gruppe der 14-18 Jahrigen die Uberdauerungsrate
bei 84% lag. Einschrankend muss erwahnt werden, dass auch in dieser Studie mit ei-

gentlich groRer Fallzahl die Zahl der unter 14 Jahrigen nur bei 23 lag.
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In einer anderen Studie wurden Patienten unter 20 Jahren operiert, wobei eine Re-
rupturrate von 14,3% bei den Jungeren in dieser Stichprobe festgestellt wurde (Mag-
nussen et al. 2012). Bei Preiss et al. (2012, S. 851-852) traten Rerupturen im Gegen-
satz dazu bei 3,8% der Patienten auf. Dies kdnnte an der geringeren Nachunter-
schungszeit von durchschnittlich nur 3 Jahren liegen. Bei Morgan et al. (2016, S. 387)
lag das Risiko einer Reruptur in den ersten beiden Jahren bei 4%, was mit den Daten
von Preiss wiederum fast Ubereinstimmt.

In der vorliegenden Studie konnte nur eine Reruptur (und eine fragliche Ruptur) bei 12
Patienten erfasst werden, was einer Rate von 8,3% (bzw. 16,6%) entspricht. Es konn-
ten keinerlei Wachstumsstorungen detektiert werden, weder Beinlangenunterschiede
noch Achsabweichungen. In der Beinlangenmessung wurde lediglich ein variabler
Beinlangenunterschied von bis zu 2 cm festgestellt. Achsabweichungen kamen eben-
falls nur leichtgradig ohne klinische Relevanz vor und kdénnen bei sehr vielen Men-
schen auch ohne vorherige Kreuzbandoperation nachgewiesen werden. Ob der Kreuz-
bandersatz bei den untersuchten Patienten fur diese leichte Achsfehlstellung verant-
wortlich ist, kann somit nicht hinreichend geklart werden. Sicher ist nur, dass keinem

Patienten durch die Fehlstellung Nachteile oder Schmerzen entstanden sind.

Magnetresonanztomografie

Meniskus- und Knorpelschaden

Klinisch hatte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung kein Patient einen Hinweis auf
einen Meniskus- oder Knorpelschaden. In der Magnetresonanztomografie jedoch konn-
ten bei finf Patienten Knorpelschaden und bei drei Patienten Meniskuslasionen nach-
gewiesen werden. Bei der konservativen Therapie treten demgegeniber viel haufiger
Folgeverletzungen aufgrund der vorderen Kreuzbandruptur auf, zu denen vorwiegend
Meniskus- und Knorpelldsionen zahlen (Shafizadeh et al. 2014, S. 889). Bei den Pa-
tienten, die viel Sport treiben und dies unter Umstanden auch als Wettkampf- und Leis-
tungssport auslben, treten ebenfalls haufiger Folgeverletzungen auf, weil die Kniege-
lenke weiterhin stark beansprucht werden (Shelbourne et al. 2009, e39(5)).

Bei einem Patienten dieser Studie, der regelmafRig Handball spielte, rupturierte 1,5
Jahre spater ebenfalls das vordere Kreuzband der Gegenseite. Ein AuRenmeniskus-
schaden an initial operiertem Kniegelenk trat sechs Jahre nach der ersten Operation
zusammen mit einem Knorpelschaden auf. Dies flUhrte dazu, dass der Sport aufgege-
ben werden musste, um den Rest an Knorpel, der noch vorhanden war, zu schitzen.
Bei einem anderen Patienten wurde bei der Kreuzbandersatzplastik eine Teilresektion

des AulRenmeniskus vorgenommen. In der Nachuntersuchung wurden groRe Knorpel-
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schaden am betroffenen Kniegelenk lokalisiert, die dem Patienten auch Probleme be-

reiteten. Er musste sich einer Folgeoperation unterziehen (siehe Fallbespiel unter 6.4).

Transplantat
Der Transplantatdurchmesser ist gut vergleichbar mit den Werten aus der Literatur. Bei

Astur et al. (2016, S. 794) lag dieser bei 7,9 mm, bei Kohl et al. (2013, S. 2) bei 8,2 mm
und in der durchgeflhrten Studie bei 7,65 mm. Damit ist eine geringe Verletzung der
Wachstumsfuge gewahrleistet, denn bei einem Bohrkanaldurchmesser von 6-8 mm
werden nur etwa 5% der tibialen Wachstumsfuge verletzt (Seil und Robert 2004).

In der in GieRen durchgefuhrten Studie wurde eine Ausdiunnung des Transplantates
um 0,93 mm gemessen. Andere Autoren fanden noch viel gravierendere Veranderun-
gen bei der Nachuntersuchung. So konnte bei Astur et al. (2016, S. 794) sogar ein um
zwei Millimeter ausgedunntes Transplantat gemessen werden. In einer Studie von
2008 wurde herausgefunden, dass sich Hamstring Transplantate nach einer vorderen
Kreuzband Rekonstruktion verlangern, jedoch keine Anderung des Transplantatdurch-
messers stattfinde (Bollen et al. 2008). Die Lange des Transplantates wurde in der hier
durchgeflhrten Studie nicht bestimmt.

Bei Patient 6 aus der Fallgruppe der klinisch untersuchten Patienten wurde bei der
Operation der groRte Transplantatdurchmesser ausgewahlt. Dieser betrug 9 mm. Auf-
fallig war, dass dieser Patient im MRT bei der Nachuntersuchung sowohl einen Knor-
pel- als auch einen Meniskusschaden vorwies sowie eine tibiale Tunnelweitung. Die
subjektiven Scores lagen allesamt unter dem Durchschnitt (Lysholm 85 Punkte, IKDC
73,56 Punkte). Es stellt sich die Frage, ob die resultierenden Folgen, die magnetreso-
nanztomografisch gesehen wurden, mit dem Transplantatdurchmesser in Zusammen-
hang stehen. Diese Frage lasst sich mit den vorliegenden Daten nicht hinreichend kla-
ren, da auch bei anderen Patienten mit kleinerem Durchmesser Knorpel- und Menis-
kusschaden eruiert werden konnten. Aufgrund der kleinen Fallzahl Iasst sich hierzu
keine Aussage machen. Laut Literatur kdnnte dies jedoch ein Grund fir Folgeschaden
am Kniegelenk sein, da der empfohlene Durchmesser von 8 mm hierbei Uberschritten
wurde (Seil und Robert 2004).

Winkel

Der Winkel, in dem das Transplantat auf die Wachstumsfuge trifft, sollte moglichst steil
sein, um grofRere Verletzungen und damit Wachstumsstérungen zu vermeiden (Kopf et
al. 2009). Es wurde ein durchschnittlicher Winkel von 69° angelegt, wahrend die Litera-
tur einen Winkel von 63° beschrieb (Calvo et al. 2015). Dabei handelt es sich um einen

recht grolen Unterschied und einen errechneten p-Wert von 0,004. Dies kdnnte am
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ehesten von der Messmethode abhangen. Da die Patienten der Studie zum Untersu-
chungszeitpunkt bereits alle ausgewachsen waren und somit keine Wachstumsfuge
mehr im MRT nachgewiesen werden konnte, wurde der Winkel des Transplantates in
Bezug zum Tibiaplateau anstatt in Bezug zur Wachstumsfuge wie bei Calvo gemes-
sen. Dadurch kann es zu den héheren Werten kommen. Nichtsdestotrotz ist aus den
Ergebnissen dennoch ersichtlich, dass die Bohrkanéle allesamt wie empfohlen steil
angelegt waren, denn der physiologische Neigungswinkel des Kreuzbandes zum
Tibiaplateau liegt zwischen 52° und 56° (Petersen 2009a, S. 61-62).

Tunnelweitung
Eine femorale Tunnelweitung lag bei 30% der Patienten vor, eine tibiale ebenfalls bei

30%. Verglichen mit der Literatur von 31% und 24% (Fauno und Kaalund 2005) wur-
den somit vergleichbare Ergebnisse erzielt, die sich in p-Werten von 0,945 und 0,657
abzeichneten. Kein Patient hatte bei einem vergroRerten Bohrkanal in der Nachunter-
suchung irgendwelche klinische Einschrankungen oder Probleme. Das Kniegelenk war
trotzdem stabil und das Ausuben von Sport und alltaglichen Tatigkeiten war gut mog-
lich.

Bei Erwachsenen werden bei gelenkferner Fixation des Kreuzbandtransplantates ver-
mehrt Tunnelaufweitungen beobachtet, die vorwiegend in den ersten sechs Monaten
nach der Operation geschehen. Danach sistiert der Prozess wieder (Kopf et al. 2010,
S. 1448). In Tierstudien wurde festgestellt, dass die Transplantate nach 8-12 Wochen
ihre knécherne Einheilung abgeschlossen haben. Bis dahin finden auch die Tunnelwei-
tungen statt. In den ersten 6-8 Wochen nach einer Operation entstehen sie dabei am
haufigsten, nach drei Monaten finden diese nur noch geringgradig statt (Petersen
2009c, S. 202-204). Dabei wird dieses Phanomen vermehrt femoral gesehen (Fauno
und Kaalund 2005). Auch Asik et al. (2007, S. 969-971) konnten in ihrem Kollektiv von
271 Patienten in einem Durchschnittsalter von 25,7 Jahren eine Tunnelweitung bei
18% der Patienten auf der femoralen und nur bei 12% auf der tibialen Seite feststellen.
Jedoch besteht keinerlei Zusammenhang mit den klinischen Ergebnissen. In anderen
Studien ist das Phanomen der Tunnelweitung jedoch gar nicht aufgetreten. Bei Kopf et
al. (2010, S. 1448) werden bei 14 Patienten mit offenen Wachstumsfugen und
transphysarer Operationstechnik nach durchschnittlich sieben Jahren keine Tunnelwei-
tungen beobachtet.

Revisionseingriffe sind bei etwa 8% aller vorderen Kreuzbandersatzplastiken erforder-
lich, wobei eine Tunnelweitung eine haufige Ursache hierfur darstellt (Kopf et al. 2010,
S. 1446). Dabei ist es nicht ganz einfach eine Revisionsoperation durchzufihren. Auf-

grund der grof3en Bohrkanale besteht die Schwierigkeit, einen neuen Kanal zu bohren.
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In einer zweizeitigen Operation muss der erste Bohrkanal daher zunachst mit Spongio-
sa aufgeflllt werden, um dann im nachsten Schritt einen neuen Kanal bohren zu kon-
nen (Fink 2004, S. 271).

Die Ursachen der Tunnelerweiterungen sind gréfitenteils ungeklart. Man nimmt heutzu-
tage eine multifaktorielle Genese an. Zum einen kdnnen als Ursache mechanische
Faktoren aufgefiihrt werden, die durch Mikrobewegungen zwischen Transplantat und
Tunnel oder durch die Wahl des Transplantates herbeigefihrt werden (Fink 2004, S.
270-271). Dabei kann bei der Verwendung von Beugesehnen haufiger dieses Phano-
men beobachtet werden (L'Insalata et al. 1997). Die Autoren fihren dies darauf zurlck,
dass die Hamstring Transplantate weiter entfernt vom Bohrkanal befestigt werden und
somit groRere Krafte durch groRere Hebelwirkungen bei Bewegung einwirken. Auch
bei einem Missverhaltnis des Transplantat-Tunnel-Durchmessers oder einer zu ag-
gressiven Rehabilitation nach einer Operation kann eine Tunnelweitung geférdert wer-
den, da die knécherne Einheilung etwa 8-12 Wochen Zeit bis zur endgultigen Stabilitat
bendtigt (Fink 2004, S. 270-271). Bei gelenkferner extrakortikaler Befestigung hat das
Transplantat somit mehr Spielraum flr Bewegungen und bei dieser Technik werden
auch mehr Tunnelweitungen beschrieben (Fauno und Kaalund (2005, S. 1337)). Die
Autoren konnten bei einer Gesamtzahl von 46 Patienten bei 20 Patienten femoral und
bei 16 Patienten tibial eine Tunnelaufweitung finden. Dagegen waren bei der gelenk-
nahen Fixation femoral nur sieben und tibial nur finf von insgesamt 41 Patienten be-
troffen. Auf der anderen Seite werden auch biologische Faktoren als Ursache ange-
fuhrt. Innerhalb der Synovialflissigkeit wurde eine erhdhte Zytokinaktivitdt gemessen.
Zytokine bewirken eine Osteoklastenaktivierung, welche zur Knochenresorption fihrt.
Dringt die Synovia zwischen Transplantat und Tunnelwand ein, wird der Knochenab-
bau geférdert (Fink 2004, S. 270-271).

Interessant hierbei ist, dass in der in GieRen durchgefiihrten Studie die Hypothese der
gelenkfernen Verankerung, die fur die Tunnelweitung verantwortlich sein soll, teilweise
widerlegt werden kann. Bei der Rigid Fix® Technik handelt es sich dabei um eine ge-
lenknahe Fixation im Vergleich zum extrakortikalen Endobutton®. Jedoch sind die
Tunnelweitungen nur bei der RigidFix® Methode beobachtet worden. Im exakten Test
nach Fisher konnte dafir ein p-Wert von 0,024 berechnet werden. Somit gibt dies ei-
nen starken Hinweis auf die Relevanz der Operationstechnik und hiermit einen Unter-
schied zur Beschreibung in der Literatur.

Dieser Sachverhalt, je weiter entfernt die Fixierung erfolgt, desto mehr Tunnelweitun-
gen entstehen, wurde von Ma et al. (2004) ebenfalls untersucht. Zwei Gruppen von je
finfzehn Patienten unterzogen sich einer Operation. Bei einer Gruppe wurde das

Transplantat mit bioresorbierbaren Interferenzschrauben gelenknah befestigt, die an-
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dere Gruppe wurde mittels Endobutton® operiert. Die beiden Gruppen wurden hinsicht-
lich IKDC Score, KT-1000 Messung, Rontgen und MRT verglichen. Dabei wurde ein
besonderes Augenmerk auf die Tunnelweitung gelegt, welche in beiden Gruppen auf-
trat. Das klinische Ergebnis unterschied sich in den beiden Gruppen jedoch nicht. Die
Messergebnisse und Scores waren vergleichbar. Interessanterweise sind bei der Ope-
ration mit Interferenzschrauben sogar mehr Tunnelweitungen entstanden als bei der
gelenkfernen Fixation (Ma et al. 2004, S. 126). Dieses Ergebnis spricht somit ebenfalls
gegen alle vorangegangenen Theorien der Tunnelerweiterung durch gelenkferne Fixa-
tion und stimmt mit den Ergebnissen der hier erbrachten Studie Uberein. Sowohl eine
Fixierung mit Interferenzschrauben als auch mit RigidFix® Pins birgt demnach ein ho-
heres Risiko fur Tunnelweitungen als eine Operation mit einem gelenkfernen Endobut-
ton®.

6.4 Fallbeispiel

Zur besseren Anschauung der durchgefuhrten Studie soll hier ein Fallbeispiel erlautert
werden. Es wurde daflr ein Patient ausgewahlt, bei welchem schon langere Zeit Proble-
me am operierten Kniegelenk bestanden. Tatsachlich konnte in der durchgefihrten
Nachuntersuchung eine korrespondierende Pathologie entdeckt werden, woraufhin er
sich einer Folgeoperation unterziehen musste.

Der Patient erlitt im Mai 2009 beim FuRballspielen ein Verdrehtrauma des rechten Knie-
gelenkes. Die Beschwerden begannen erst drei Wochen spéter, das Fuliballspiel konnte
unmittelbar nach der Verletzung sogar fortgefuhrt werden. Im Verlauf stellten sich jedoch
Blockadephanomene mit einem Streckdefizit bis zu 30°, belastungsabhangige Schmer-
zen und eine Schwellung nach einer Gehstrecke von nur 20 Metern ein. Physiotherapie
erbrachte keine Besserung der Beschwerdesymptomatik. Im August wurde schlief3lich
eine Magnetresonanztomografie des Kniegelenkes durchgefuhrt und ein Aulenmeniskus-
Korbhenkelriss, ein Innenmeniskus-Hinterhornriss sowie eine alte vordere Kreuz-
bandruptur diagnostiziert. Somit war die Indikation zur Kreuzbandoperation gegeben, die
noch Ende August durchgefuhrt wurde und somit drei Monate nach dem initialen Verlet-
zungsereignis. Bei der Kniegelenksarthroskopie stellte sich heraus, dass es sich um einen
eingeklemmten AM-Korbhenkelriss handelte, der zusatzlich zum vorderen Kreuzbander-
satz teilreseziert werden musste. Die Nachuntersuchungen wurden regelmafig durchge-
fahrt und verliefen ohne groRere Probleme. Das FuRballspielen war dem Patienten nach
13 Monaten wieder moglich.

Sechs Jahre spater wurde der Patient telefonisch kontaktiert, um seine Bereitschaft fiir

eine klinische Studie zu erfragen. Hierbei zeigte er sich sofort sehr kooperativ, da er be-
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reits seit einigen Monaten stark schmerzgeplagt gewesen sei und ihm eine weitere Unter-
suchung sehr recht kdme. In den zugesandten Bégen gab er im Verhaltnis zu den ande-
ren Patienten eher schlechte Punktzahlen an. So erzielte er in den subjektiven Bewertun-
gen im Lysholm Score 65 Punkte, im Tegner Score praoperativ 9 Punkte, bei der Nachun-
tersuchung nur noch 5 Punkte und im IKDC Score 77 Punkte. Bei der Nachuntersuchung
im Mai 2015 prasentierte sich der Patient mit einer rezidivierend auftretenden Schwellung,
einem Knacken, Schmerzen und gelegentlichen Blockierungsphdnomenen im Kniege-
lenk. Das FuBballspielen habe er immer weiter zurlckgeschraubt. Zum einen bedingt
durch seinen Job, der ihn viel Zeit koste, zum anderen durch die immer wiederkehrenden
Schmerzen im rechten Kniegelenk. In der MRT Untersuchung zeigte sich ein Defekt des
Aullenmeniskus, der 2009 subtotal reseziert wurde, und eine Chondromalazie Grad 3-4
der lateralen Femurkondyle mit lateraler Gonarthrose. Nebenbefundlich konnte zudem ein

nicht dislozierter Innenmeniskus-Hinterhorn Riss ausgemacht werden.

Grafik 24: MRT bei Nachuntersuchung: Defekt des AM und Chondromalazie Grad 3-4 der lateralen Femurkodyle

Aufgrund des resezierten Aulenmeniskus befand sich in den letzten Jahren kein Stof3-
dampfer mehr im Kniegelenk, um die einwirkenden Krafte abzufedern und den Knorpel
somit zu schonen. Daher litt der Patient im Alter von nur 22 Jahren an einer lateralen
Gonarthrose. Zur Verhinderung weiterer Schaden war es nun dringend indiziert, eine
weitere Operation durchzuflihren. So wurde binnen eines Monats ein Termin zur Ope-

ration vereinbart. Hierbei wurde dem Patienten bei einer Kniegelenksarthroskopie ein
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kinstlicher AuRenmeniskus (Actifit®) eingesetzt. Ferner erfolgte eine subchondrale
Knochenerdffnung, eine sogenannte Mikrofrakturierung, der lateralen Femurkondyle
zur Anregung der Knorpelregeneration.

Es lasst sich nun der Therapieerfolg der vorderen Kreuzbandersatzplastik hinterfragen.
Ist die Operation im jungen Alter verantwortlich flr die nun aufgetretene Problematik?
Dies lasst sich nicht mit Sicherheit beantworten. Es ist zu beachten: Der Patient hatte
nach seiner Kreuzbandruptur Schmerzen und konnte aufgrund des eingeklemmten
AuRenmeniskus kaum auf seinem rechten Bein stehen. Somit ware eine konservative
Therapie wohl nicht angebracht gewesen. Wie auch Welsch et al. (2013, S. 205) in
einem Behandlungsalgorithmus vorschlagen, sollte eine konservative Therapie nur
erfolgen, wenn keine Begleitverletzungen vorliegen, wenig sportliche Aktivitat des Pati-
enten gewabhrleistet ist und eine Teilruptur ohne jegliche Instabilitatszeichen vorliegt.
Bei diesem Patienten traf dies alles jedoch nicht zu. Andere Behandlungsalgorithmen
schlagen vor, im Kindesalter zunachst eine funktionelle Behandlung mit abschwellen-
den MalRnahmen und Physiotherapie bis zur Skelettreife einzuleiten, um erst dann eine
Operation vorzunehmen (Seil et al. 2010a, S. 92). Physiotherapie erbrachte bei dem
Patienten keine Besserung. Ohne Operation hatte besagter Patient wohl kaum seine
Schmerzen beseitigen kédnnen. Eine operative Therapie der Kreuzbandruptur war also
zu diesem Zeitpunkt indiziert.

War es aber die beste Lésung eine Teilresektion des Meniskus durchzuflihren? Kénnte
dies die Ursache fur die aktuelle Gonarthrose des Patienten sein? Meniskuslasionen
sind vor allem von traumatischer oder degenerativer Genese. Da die Verletzungen
meist im avaskularen Bereich des Meniskus liegen, haben sie ein geringes Selbsthei-
lungspotenzial. Vorwiegend bei traumatischen Lasionen ist eine Wiederherstellung der
dadurch eingeschrankten Kniefunktion unerlasslich (Bochynska et al. 2016). Die Me-
niskusnaht ist eine favorisierte Methode zur Sanierung eines Meniskus, wobei nach
besseren Losungen gesucht wird, da nicht jede Lasion durch eine Naht behoben wer-
den kann (Bochynska et al. 2016). So muss bei nicht zu ndhenden Verletzungen auf
die Resektion ausgewichen werden, um die Symptomatik aus Schmerzen, Schwellung
und Blockierungsphanomenen zu beseitigen. Bei einer Entfernung des Meniskus wir-
ken héhere Krafte auf den darunter liegenden Knorpel der Tibia und schadigen diesen
(McDermott und Amis 2006). Teilresektionen ergeben dabei bessere Ergebnisse als
komplette Resektionen. Es konnte festgestellt werden, dass die Kniefunktion umge-
kehrt proportional zur Gréf3e des entfernten Meniskus ist (McDermott und Amis 2006).
Nach einigen Jahren sind radiologische Veranderungen obligat, die in den meisten

Fallen auch zur klinischen Symptomatik fuhren kdnnen (McDermott und Amis 2006).
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AbschlieRend Iasst sich sagen, dass die bestehende Problematik des Patienten am
ehesten auf die Meniskusteilresektion zurlckzuflihren ist. Danach sind Knorpelscha-
den fast obligat. Ob der Kreuzbandersatz zur Gonarthrose beigetragen hat, l1asst sich
dadurch nur schwer einschatzen. Fakt ist jedoch, dass spatestens zu dem Zeitpunkt,
an dem eine Folgeoperation unumganglich war, der Kreuzbandersatz ebenfalls hatte
durchgeflhrt werden missen. Denn bei zusatzlich rupturiertem vorderen Kreuzband
kommt es ebenfalls zu grélReren Krafteinwirkungen auf den Knorpel. Bei Auftreten von
Meniskus- oder Knorpelschaden nach konservativ behandelter vorderer Kreuz-
bandruptur, ist eine operative Therapie laut Graf et al. (1992, S. 231-232) ebenfalls
indiziert.

Somit ist sowohl der initiale Kreuzbandersatz zur Stabilisierung des Gelenkes als auch
die Meniskusteilresektion zur Aufhebung von Blockierungsphdnomenen zu rechtferti-
gen. Es besteht weiterhin die Hoffnung auf neue Techniken in der Meniskuschirurgie,

mit welchen die Folgen bei diesem Patienten hatten vermieden werden kdnnen.

6.5 Schlussfolgerung beziiglich der eingangs gestellten Fragestellungen
6.5.1 Operativ versus konservativ

Da sich die Literatur standig im Wettstreit befindet, ob die operative (OT) oder konser-
vative Therapie (KT) den Goldstandard darstellt, gibt es viele Studien, die sich mit die-
ser Thematik auseinandersetzen. In einer Studie wurden insgesamt 140 Fragebdgen
an praktizierende Arzte geschickt. Dabei zeigte sich, dass das Therapievorgehen
mafgebend vom Alter der Patienten abhéngt. So gaben nur 16% der Arzte an, Kindern
in einem Alter von 8 Jahren zu einer Operation zu raten, wohingegen bei einem 13-
Jahrigen sogar 34% der Arzte dieser Meinung waren (Kocher et al. 2002, S. 455).

Im prospektiven Studiendesign von Moksnes et al. (2013, S. 490-493) wird eine kon-
servative Therapie als vertretbar angesehen. Von 46 Patienten mussten nur zehn spa-
ter operiert werden, Meniskusverletzungen erlitten 17% der Patienten. Im Behand-
lungsalgorithmus von Welsch et al. (2013, S. 205) soll eine konservative Therapie nur
dann durchgeflihrt werden, wenn keine Begleitverletzungen und keine Instabilitdt des
Kniegelenkes vorliegen. Aullerdem sollte der Patient wenig sportlich aktiv sein und
eine hohe Compliance vorweisen.

So fuhrten auch Streich et al. (2010) einen Vergleich durch. In dieser Studie sind zwoélf
Patienten mittels einer Schiene mit Beugelimitierung bis 90° flr acht Wochen und in-
tensiver Krankengymnastik konservativ behandelt worden. Schwimmen und Radfahren
war nach 6 Wochen, Laufen nach 12 Wochen erlaubt. Kontaktsportarten durften erst

nach 12 Monaten mit einer angelegten Schiene durchgefiihrt werden. Weitere 16 Pati-
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enten unterzogen sich einer operativen Therapie, da sie zum Verletzungszeitpunkt
Begleitverletzungen vorwiesen. Mit einem STS-Transplantat mit einem Durchmesser
von 6-8 mm wurde eine Ersatzplastik mittels Endobutton® (Smith & Nephew) und Su-
ture-Disc® (Aesculap) durchgeflhrt. Nach durchschnittlich 21 Monaten mussten sich
sieben der anfangs zwoIf konservativ Behandelten (58%) aufgrund von bestehender
Instabilitdt im Kniegelenk doch einer Operation unterziehen. Die weiteren Ergebnisse
lieRen ebenfalls zu winschen Ubrig: Der IKDC Score betrug postoperativ 95 Punkte,
der Lysholm Score 93. Bei den konservativ Therapierten wurden Punktzahlen von 87
beim IKDC und 84 beim Lysholm Score erzielt. Ein weiterer signifikanter Unterschied
zeigte sich in der KT-1000 Messung. Die Seitendifferenz betrug 1,8 mm nach einer
Operation und nach der konservativen Therapie 4,3 mm.

Im Rahmen einer systematischen Literaturanalyse, welche Studien von 1980 bis 2009
einbezog, wurden ebenfalls operative und konservative Therapien verglichen (Frosch
und Preiss 2013). Im Detail wurden dabei 155 konservativ behandelte Kniegelenke aus
10 Studien einbezogen und insgesamt 941 operierte Kniegelenke aus 55 Studien. Da-
bei ergab sich eine klare Uberlegenheit der Operation beziiglich des klinischen Out-
comes. Der subjektive Lysholm Score lag bei der KT bei 73,2 Punkten, bei der OT bei
95,5 Punkten. Ein Giving-way Phanomen lag bei 89,5% der konservativ Therapierten
und nur bei 2,8% der Operierten vor. Ein positiver Lachman Test wurde bei 77,5% (KT)
und 13,6% (OT) gefunden. Nach einer Operation konnte nahezu jeder sein vorheriges
Sportniveau wieder erreichen (91,2%) im Gegensatz zu 30,9% ohne Operation. Eine
Beinlangendifferenz oder Achsabweichung wurde lediglich bei 20 Patienten entdeckt,
was einer Rate von 2,1% entspricht.

In einem weiteren systematischen Review von Vavken und Murray (2011) wurden
1217 Patienten aus 48 verschiedenen Studien eingeschlossen. Dabei zeigte sich die
operative Therapie ebenfalls klar Gberlegen. Es ergaben sich keinerlei Wachsstumssto-
rungen, wahrend dagegen bei der konservativen Therapie viele Meniskus- und Knor-
pelschaden nachzuweisen waren. In diesem Review wurden verschiedene Operations-
techniken einbezogen. Im Vergleich zeigte sich jedoch keine Methode Uberlegen. Allein
die transphysare Technik wurde bei 479 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter
von 13,6 Jahren angewandt und einer durchschnittlichen Zeit bis zur Nachuntersu-
chung von 3,5 Jahren. Ferner wurden die Jingeren des Patientenkollektivs mit den
Patienten kurz vor Verschluss der Wachstumsfuge verglichen. Auch hierbei zeigte sich
kein signifikanter Unterschied. Das Alter hatte auch in dieser Studie keinen Einfluss auf
das Ergebnis. Eine Operation bei Kindern hat demzufolge sehr gute Ergebnisse er-

bracht und ist somit auch bei gedffneten Wachstumsfugen indiziert.
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Trotzdem bleibt eine Frage weiterhin offen. Aufgrund des Stichprobenumfangs konnte
nicht untersucht werden, ob ein Zusammenhang mit dem Alter oder dem aktuell ver-
bleibenden Potenzial der Wachstumsfuge besteht. Woods und O'Connor (2004, S.
202-205) untersuchten, ob die Zeit bis zu einer Operation eine Auswirkung auf das
Ergebnis oder auf mdgliche Folgeverletzungen hat. Sie teilten ihre Patienten in vier
Gruppen ein, wobei die ersten drei Gruppen bestehend aus insgesamt 103 Patienten
innerhalb von 26 Wochen nach Verletzung operiert wurden und allesamt schon ge-
schlossene Wachstumsfugen aufwiesen. In Gruppe vier wurden die chronischen vorde-
ren Kreuzbandrupturen erfasst, die erst nach mehr als 6 Monaten operiert wurden.
Eine weitere Gruppe bildeten 13 Patienten, bei denen die Operation bis zur Skelettreife
abgewartet wurde. Dabei durfte zum Zeitpunkt der Verletzung keine Begleitverletzung
vorliegen und eine absolute Ruhigstellung des Kniegelenkes musste gewahrleistet
sein. Es stellte sich heraus, dass alle Patientengruppen ahnliche Ergebnisse vorweisen
konnten. Lediglich in der Verzdgerungsgruppe der chronisch instabilen Kreuzbandrup-
turen waren mehr Folgeoperationen notwendig als bei den Vergleichsgruppen. Obwohl
in dieser Gruppe etwa 20% mehr Meniskuslasionen vorzuweisen waren, konnte keine
statistische Signifikanz dabei erzielt werden. Es spielte jedoch keine Rolle, ob die Pati-
enten bei verschlossenen Wachstumsfugen operiert wurden oder ob die Operation bis
zur Skelettreife verzdgert wurde.

Dunn et al. (2016) verglichen ebenfalls die operative, konservative und verzogerte
Operation, indem sie 11 Studien, die zwischen 2009 und 2011 publiziert wurden, ein-
geschlossen haben. Nach der KT berichteten 75% der Patienten Uber eine Instabilitat
im Kniegelenk. Der IKDC Score zeigte ebenfalls deutliche Unterschiede. Nach einer
Operation wurde eine Punktzahl von 94,6 erreicht, wahrend dagegen bei der abwar-
tenden Therapie nur 82,4 Punkte erzielt werden konnten. So pladierten Dunn et al.
(2016) fur eine direkte Operation. Es kam dabei zu weniger Sekundarverletzungen und
zur schnellen Rickkehr zum vorigen Aktivitatslevel.

Chotel und Seil (2013, S. 586) konnten beweisen, dass bei jingeren Kindern gréfere
Krafte in der Wachstumsfuge herrschen. Ein groReres Wachstumspotenzial ist dafir
verantwortlich, dass Knochenbriicken, welche sich bei Fugenverletzungen ausbilden,
leichter gebrochen werden kdnnen. Knochenbricken gelten wiederum als Ursache flr
Wachstumsstérungen. Demzufolge dirften bei jingeren Patienten weniger Wachs-
tumsschwierigkeiten zu erwarten sein und eine verzdgerte Operation ware ebenfalls
nicht indiziert. In ihrer Fallstudie wurden ein 7 und ein 10 jahriger Patient vorgestellt,

welche keinerlei Probleme nach der Operation vorzuweisen hatten.
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6.5.2 Vergleich der Operationstechniken

Die Kreuzbandersatztechniken bei Kindern sind vielfaltig. Berechtigt muss man sich die
Frage stellen, welche Methode die beste ist. In einer Multicenter-Studie wurden vier
verschiedene Operationstechniken, die sowohl transphysére als auch Fugen ausspa-
rende Techniken beinhalteten, an 68 Patienten getestet und verglichen. Zudem wurden
verschiedene Transplantate gewahlt, wobei 28 mit einem Hamstringtransplantat, 16 mit
einem Patellarsehnentransplantat, 12 mit einem Quadrizepssehnentransplantat und 12
mit einem Fascia lata Transplantat behandelt wurden. Man konnte bei den verschiede-
nen Techniken keine Unterschiede in subjektiven Scores oder im klinischen Ergebnis
feststellen. Somit kénnen alle Techniken als gleichwertig angesehen werden (Gebhard
et al. 2006, 801).

Ein anderes Review, das die Literatur aus PubMed aus den Jahren von 1966 bis 2009
einbezieht, verglich ebenfalls verschiedene operative Techniken. Vier Studien benutz-
ten die Epiphysenfugen aussparende Technik, sechs die transphysére, zwei eine kom-
binierte Technik und eine Multicenter Studie, die beide Techniken einschloss. Die Er-
gebnisse waren dabei ahnlich. Im klinischen Outcome machte es keinen Unterschied,
welche Technik verwendet wurde. Insgesamt war die Rate an auftretenden Wachs-
tumsstoérungen sehr niedrig (Kaeding et al. 2010).

Frosch et al. (2010) verglichen in einer Metaanalyse, in die 935 Patienten eingeschlos-
sen wurden, ebenfalls die physeal-sparing und die transphysare Technik. Dabei zeigte
sich bei der fugenkreuzenden Technik ein signifikant geringeres Risiko fur Beinlangen-
unterschiede und Achsabweichungen im Vergleich zur anderen Technik (1,9% vs.
5,8%) und ein geringeres Risiko an Rerupturen mit 1,4% im Vergleich zu 4,2% bei der
physeal-sparing Technik. Patellarsehnentransplantate wiesen zwar eine geringere Ra-
te an Rerupturen auf als die Hamstringtransplantate, es wurden jedoch haufiger
Wachstumsstérungen beobachtet (3,6% vs. 2,0%). Die fugenferne Fixierung ergab
zudem bessere Ergebnisse als die fugennahe.

Obwohl alle Techniken insgesamt gute Ergebnisse erzielen, wird heutzutage die
transphysare Methode bevorzugt, da sie der anatomischen Originalposition der Kreuz-
bander am nachsten kommt und damit auch der Technik, die bei Erwachsenen ange-
wendet wird (Seil et al. 2010a, S. 92). Zudem weist sie weniger Schwierigkeiten bei der
Durchfuihrung auf als beispielsweise die Technik, die auf die Epiphysen beschrankt ist.
Fir das Kreuzbandtransplantat werden die Hamstring-Sehnen bevorzugt. Bei ihnen
besteht keine Gefahr von Knochenblécken in den Wachstumsfugen. Die Entnahme-
morbiditat ist ebenfalls geringer sowie die Rate an mdglichen nachfolgenden Wachs-

tumsstérungen (Frosch et al. 2010).
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6.5.3 Hypothese/ Ausblick

Die Studie zeigt sehr deutlich, dass die operative Therapie aufierst gute Ergebnisse
erbringt. Die Patientenzufriedenheit ist sehr hoch, die Komplikationsrate gering. Der
Aktivitatslevel sinkt zwar ab, was jedoch wenig Einfluss auf die Zufriedenheit der Pati-
enten mit ihrem Kniegelenk hat. Bei vielen Menschen lasst der Sport und vor allem
auch der wettkampforientierte Sport mit dem Erwachsenwerden immer mehr nach.
Wichtig fir die Zufriedenheit ist, dass die Kniegelenke ohne Schmerzen, Instabilitdtsge-
fihle oder Wegknickereignisse belastbar sind und sie die notwendige Stabilitat fir die
gewilnschten Aktivitaten vorweisen. Kein Patient aus der klinisch untersuchten Gruppe
hat Wachstumsstdrungen erlitten. Die Beinldnge war nahezu gleich, Achsabweichun-
gen nur in geringem Ausmalf} vorhanden, ahnlich reprasentativ wie in der Bevolkerung.
Lediglich eine Folgeoperation aufgrund einer lateralen Gonarthrose musste durchge-
fuhrt werden, wobei hierflr nicht mit volliger Sicherheit die vordere Kreuzbandersatz-
plastik verantwortlich gemacht werden kann. Beim Kreuzbandersatz hatte der Patient
eine Meniskusteilresektion erfahren, die am wahrscheinlichsten fiir die Knorpellasionen
zum Nachuntersuchungszeitpunkt verantwortlich war.

Die operative Therapie zeigt hier klare Vorteile und ist als die Methode der Wahl fiir die
Zukunft anzusehen, sofern sich erfahrene Operateure mit gro3er Sorgfalt der Kinder
annehmen und Rucksicht auf die gedffneten Wachstumsfugen nehmen. Diese besitzen
ein unterschiedliches Potenzial an Restwachstum. Aktuelle GroRe, Perzentilen, die
GroRe der Eltern und die Bestimmung des Knochenalters mittels einer Rontgenauf-
nahme der linken Hand kénnen Aufschluss Uber das jeweilige Wachstumspotenzial
eines jeden Einzelnen geben. Die abgednderten technischen Details spielen dabei eine
entscheidende Rolle. Dazu zahlen die Anlage eines steilen Bohrkanals und eine mog-
lichst fugenferne Verankerung, um die Wachstumsfuge méglichst wenig zu tangieren
(Lawrence et al. 2011b, e39(5)). Courvoisier et al. (2011, S. 590) beschrieben weitere
Prinzipien, die es bei Kindern zu beachten gilt. So sollte ein kleiner Durchmesser flr
das Transplantat gewahlt werden, um weniger Schaden zu verursachen. Der Bohrka-
nal sollte im Zentrum der Wachstumsfuge angelegt werden und es sollte darauf geach-
tet werden, den Bohrkanal komplett mit Sehnenmaterial auszufiillen, um der Ausbil-
dung von Knochenbriicken entgegen zu wirken (Stadelmaier et al. 1995, S. 431-432).
Alle diese Prinzipien wurden in GieRen beachtet und als Folge dessen wurden keinerlei
Wachstumsstdérungen erzeugt.

Ein riesiges Manko bei der Erhebung von Daten bezlglich dieser Thematik ist das Feh-
len von Fall-Kontroll-Studien. Frosch und Preiss (2013, S. 53) schrieben ein Review, in

welchem sie 60 Studien der aktuellen Literatur miteinbezogen. Sie konnten dabei je-
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doch keine randomisierten kontrollierten klinischen Studien, prospektive oder Fall-
Kontroll-Studien finden, welche eine hdhere Aussagekraft hatten als lediglich Anwen-
dungsbeobachtungen mit geringen Fallzahlen. Randomisierte kontrollierte Studien sind
vor dem Hintergrund der schlechten Ergebnisse der konservativen Therapie jedoch
kaum zu verantworten. Diese Studien sollten nur dann durchgefuhrt werden, wenn ein
Patient ausdrlicklich darauf besteht, nicht operiert zu werden. So bedarf es weiterer
Untersuchungen zu dieser Datenlage. Multizentrische Studien in prospektivem Design
sollten Uber die komplexe Thematik weiterhin Aufschluss geben. Systematische Re-
views stellen dabei eine gute Mdéglichkeit dar, die vielen Studien mit kleinen Fallzahlen

zusammenzufassen.
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7 Zusammenfassung/ Summary

71 Zusammenfassung in deutscher Sprache

Hintergrund:

Operationen bei Kindern sind ein sehr umstrittenes Thema. Sie befinden sich im
Wachstum und bei Verletzung der Epiphysenfugen bei einem vorderen Kreuzbander-
satz drohen schwerwiegende Wachstumsstérungen. So haben viele Arzte groRten
Respekt vor einer Operation im Kindesalter und bevorzugen die konservative Therapie.
Auf der anderen Seite haben sich in den letzten Jahren immer mehr langfristige Nach-
teile einer konservativen Therapieform gezeigt. Der Aktivitatslevel der Kinder muss
zurtickgeschraubt werden, Auslibung von Sport ist aufgrund von Instabilitat und Weg-
knickereignissen stark eingeschrankt und Meniskus- und Knorpelldsionen stellen hau-
fige Folgeverletzungen dar. In dieser Studie soll eruiert werden, ob die operative The-
rapie eine Moglichkeit zur Therapie bei kindlichen Kreuzbandrupturen darstellt.

Methoden:

20 Patienten in einem Durchschnittsalter von 14,1 Jahren, die im Zeitraum von 2004
bis 2014 im Universitatsklinikum in GieRen einen vorderen Kreuzbandersatz in der
transphysaren Technik erhielten, wurden in die Studie eingeschlossen. Das Transplan-
tat wurde dabei zum einen gelenkfern mittels Endobutton® und Suture Disc® oder
Schrauben verankert und zum anderen gelenknah mittels RigidFix® Pins. Als Ein-
schlusskriterium musste eine komplette vordere Kreuzbandruptur bei gedffneten
Wachstumsfugen gegeben sein. Zur Erfassung der postoperativen Zufriedenheit der
Patienten wurden verschiedene Fragebdgen verwendet: der Lysholm Score, der Teg-
ner Aktivitdtsscore sowie der International Knee Documentation Commitee Fragebo-
gen. Weiterhin wurde eine klinische Untersuchung des Kniegelenkes durchgefiihrt so-
wie die Beinachse und die Beinlange beurteilt. Zur Objektivierung der Untersuchung
wurde das KT-1000 Arthrometer und die Magnetresonanztomografie zu Hilfe genom-
men. Bei letztgenannter Untersuchung wurde besonderer Wert auf die Transplantate,
eine Tunnelweitung und den Winkel des Transplantates zum Tibiaplateau gelegt.

Ergebnisse:

Es ergab sich im Lysholm Score eine mittlere Punktzahl von 89,92, im IKDC von 89,75,
im praoperativen Tegner Score ein Median von 7 und im postoperativen Score von 6
Punkten. Kein Patient beklagte sich Uber groRere Probleme mit dem operierten Knie-
gelenk. In der klinischen Nachuntersuchung zeigte sich lediglich ein positiver Lachman-
Test. Die weiteren Untersuchungen fur Kreuzband- und Meniskusverletzungen blieben
negativ. Das KT 1000-Arthrometer ergab eine Seitendifferenz von 1,29 mm beim ma-
ximalen Vorschub. Zwei Patienten konnten beim objektiven IKDC Score in die Katego-
rie A eingestuft werden, sieben Patienten in Kategorie B, ein Patient in Kategorie C und
keiner in Kategorie D.

Der durchschnittliche Winkel des Transplantates zum Tibiaplateau entsprach 69,21°.
MR-tomografisch wurden bei funf Patienten Knorpelldsionen und bei drei Patienten
Meniskusschaden gesichtet. Eine Tunnelaufweitung ohne klinische Konsequenz und
Symptomatik prasentierten finf Patienten. Es wurden keinerlei Achsabweichungen
oder Beinlangendifferenzen beobachtet. Lediglich ein Patient musste sich einer Folge-
operation unterziehen aufgrund einer lateralen Gonarthrose nach subtotaler Aul3en-
meniskusresektion.

Schlussfolgerung:

Die subjektiven Scores ergaben eine hohe Patientenzufriedenheit. Keiner der unter-
suchten Patienten erlitt Wachstumsstérungen durch den Ersatz des vorderen Kreuz-
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bandes. Es kann gesagt werden, dass der vordere Kreuzbandersatz im Kindesalter
definitiv eine gute Moglichkeit zur Behandlung darstellt. Bei erfahrenen Operateuren
und der Beachtung der Besonderheiten eines kindlichen Kniegelenkes kénnen gute
Ergebnisse erzielt werden.

Aufgrund geringer Fallzahlen kdénnen jedoch kaum signifikante Aussagen getroffen
werden, nach denen sich Operateure richten kénnen. Daher werden weitere Studien,
vor allem im prospektiven Design oder auch multizentrische Studien, bendtigt, um
wegweisende Aussagen fiir die Zukunft treffen zu kénnen.

7.2 Summary

Background:

Medical treatment of anterior cruciate ligament injury in children is highly controversial.
Conventional operation techniques can cause physeal damage and as a consequence
may lead to iatrogenic growth disturbances. Thus, many doctors prefer conservative
therapy. Children are not allowed to do sports for a long time and their preinjury activity
level decreases. They are limited due to instability and giving way. But after conserva-
tive therapy secondary damage has often been diagnosed. The purpose of this study
was to evaluate the results of a transphyseal reconstruction of the anterior cruciate
ligament in children with open growth plates.

Methods:

A total of 20 pediatric patients with anterior cruciate ligament rupture and open physes
were treated between 2004 and 2014. The supervising doctors applied transphyseal
anterior cruciate ligament reconstructions using hamstring grafts. Mean patient age
was 14,1 years. The patients were evaluated by functional outcome scores as the
Lysholm score, Tegner score and IKDC score, as well as physical examination includ-
ing measurements of leg length and angular deformities. Further examination was
done with the KT-1000 arthrometer measurements and the MRI. The grafts itself, tun-
nel widening and angular position of the grafts were also evaluated.

Results:

For the twelve patients sending back the questionnaires the mean Lysholm score was
89,92, the mean IKDC subjective knee score was 89,75, the mean preoperative Tegner
score was 7 and postoperative score 6.

The result of the Lachman examination was positive in just one patient. The mean
manual maximum side-to-side difference with KT-1000 testing was 1,3 mm. In the ob-
jective IKDC two patients were rated A, seven B, one C and none D. No angular de-
formities or length discrepancy of the lower extremity were measured. Only one patient
had further operation due to a lateral gonarthrosis after subtotal lateral meniscectomy.
Concerning the MR, five patients showed chondral lesions and three patients meniscal
lesions. Tunnel widening occurred in five patients who has been operated with Rigid-
Fix® Pins. There is no correlation between tunnel widening and clinical outcome.

Conclusion:

Transphyseal reconstruction of the anterior cruciate ligament provides an excellent
functional outcome and a high satisfaction without any growth disturbances. Experi-
enced surgeons can achieve excellent clinical results.

Nevertheless, more studies with a higher number of cases and a prospective design or
even multicenter studies are needed for significant conclusions.
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9 Anhang

Ergebnistabelle

Parameter VKB- Frosch | Daniel | Gebhard | Kocher | Marx | Fauno Calvo
Studie 2013 | 1985 2006 2007 | 2009 | 2005 2015
2015
Patientenanzahl 12 935 138 68 59 55 87 27
Mannlich 10 111 35 23 33 38
Weiblich 2 27 33 36 22 49
Alter 14,25 13,4 26 13,3 14,7 13,4 25,5 13
Sportverletzung (%) 91,7 70,0 81,0
Endobutton 4 28 59 55 46
RigidFix 8 41
Rechte Seite 6
Transplantat @ (mm) 7,71
Linke Seite 6
Begleitverletzung (%) 41,67 44,12 52,54 | 60,00
Zeit bis OP in Monaten | 1,55 (0,5 - 29) 3,8 3,8
follow up in Jahren 5,66 3,33 2,99 3,6 3,5 1 10,6
Scores
Lysholm 89,92 95,5%3,1 94,1 91,2 94,1 94
Minimum 65 70 55
Maximum 100 100 100
IKDC Punkte 89,75 89,5 78,4 92
Minimum 73,56 51,7 44
Maximum 100,00 87,4 100
Tegner pra 7 6,5 7,3 7
Tegner post 6 59 7 6
Klinischer IKDC
(%)
A 20 47 16
B 70 38 66
C 10 15 16
D 0 0 2
KT-1000 1,71 (0,3-3,6) 0,8+0,
KT-1000 MD 1,29 (0-3,0) 0,8+1,0 2 1 (0- 2,58 (-2,7-7)
4)
Lachman negativ (%) 90,00 86,40 86,44
Impingement (%) 30,00
Meniskuszeichen neg. 100,00
Bewegungsausmal (°) -2,50
Restwachstum (cm) 10,4 8,2 6
Genu varum 3
Genu valgum 1
MRT
Meniskusschaden 3 5,45%
Knorpelschaden 5
Tunnel widening 5
femoral 3 27
(31%)
tibial 3 21
(24%)
Winkel in ° 69,2 63 (53-75)
Wachstumsstorung 2,10% 0
Achsabweichung 0 0
Beinlangenunterschied 0 0
Reruptur 3,80% 14,80%
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Stolz/

GieBen, den 02.12.2014

Sehr geehrter

wie bereits telefonisch besprochen, senden wir lhnen anbei die Aufklarung und
Einverstandniserklérung fir unsere Klinische Studie nach vorderer Kreuzbandersatzplastik
bei gedffneter Epiphysenfuge sowie einen umfangreichen Fragebogen zu.

Wir wirden uns sehr freuen, Sie mit einbeziehen zu kdnnen, da es sich bei der Studie um eine
ausgewahlte Anzahl von nur 20 Patienten handelt.

Kreuzbandoperationen in solch jungem Alter sind relativ selten und daher liegt es uns sehr am
Herzen, dass diese optimal durchgeflihrt wurden und Ihnen daraus keinerlei Nachteile entstanden
sind. In der geplanten Nachsorge werden wir sie nochmals grindlich untersuchen, um lhre
Zufriedenheit und Ihr Wohlbefinden nach der Operation beurteilen und sicherstellen zu kénnen.

Um ein weiteres Vorgehen planen zu kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Aufklarung griindlich
lesen und die Seiten 4-6 der Anlage unterschrieben an uns zurticksenden sowie die ausgefiillten
Fragebégen. So haben wir die Méglichkeit, bereits erste Auswertungen vorzunehmen. Dafiir
wurde Ihnen ein frankierter Riickumschlag beigelegt. Wir bitten Sie um baldige Ricksendung,
damit wir telefonisch einen Termin mit Ihnen vereinbaren kénnen. Sollten Sie noch weitere Fragen
haben, stehen wir Ihnen jederzeit zur Verfligung.

Wir freuen uns auf Sie.

Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiBen

Dr. med. D. Stolz Kerstin Grieshober
Funktionsoberarzt Doktorandin



Datensammlungsstudie nach vorderer Kreuzbandersatzplastik

Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung

Vollsténdige Bezeichnung der klinischen Studie/ Prifung:

Klinische Studie nach vorderer Kreuzbandersatzplastik mit
Semitendinosussehnenersatz und transepiphysérer Rekonstruktion bei

geodffneter Epiphysenfuge

Verantwortlicher Trager und Leiter der klinischen Priifung:

Institution: Klinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie - Gl
Universitatsklinikum Giefsen Marburg GmbH

Leiter: Prof. Dr. med. Markus Rickert

Leiter der klinischen Dr. med. Dirk Stolz

Prufung:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir méchten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der nachfolgend beschriebenen klinischen Studie
teilzunehmen.

Klinische Studien sind notwendig, um Erkenntnisse Uber die Wirksamkeit und Vertraglichkeit
von medizinischen Behandlungsmethoden zu gewinnen oder zu erweitern. Die klinische Studie,
die wir Ihnen hier vorstellen, wurde von der zustandigen Ethikkommission zustimmend bewertet.
Diese klinische Prufung wird in der orthopadischen Klinik in der Ambulanz durchgefiihrt; es
sollen insgesamt ungefahr 20 Personen daran teilnehmen.

lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Prifung also nur
dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwiligung erkléren. Sofern Sie nicht an der
klinischen Studie teiinehmen oder spéter aus ihr ausscheiden méchten, erwachsen lhnen
daraus keine Nachteile.

Um Sie Uber das Vorhaben und Uber die etwaigen Vorteile und Risiken lhrer Teilnahme zu
informieren, wird der verantwortliche Arzt ein ausfiihrliches Aufklarungsgespréach mit lhnen
fihren. Vor diesem Gesprach mdéchten wir Sie bitten, die nachfolgenden Ausfiihrungen zu
lesen. Sie kénnen sich dadurch bereits einen eingehenden Uberblick verschaffen.
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1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Das Kniegelenk ist eines der wichtigsten Gelenke des menschlichen Kérpers und trégt viel zu
unserem Wohistand bei. Dabei stellen wir uns Fragen wie: Missen wir humpeln? Haben wir
Schmerzen? Kénnen wir uns uneingeschrankt fortbewegen? Damit wir alles verneinen kénnen,
muss unser Kniegelenk intakt sein.

Zudem wirken auf das Kniegelenk stets viele verschiedene Kréfte ein, denen die Bander und
Sehnen standhalten missen. So kann es haufiger passieren, dass bei Scherbewegungen oder
Verdrehen des Beins und falscher Belastung verschiedene Strukturen im Kniegelenk
beschéadigt werden. Dazu gehéren unter anderem die beiden Kreuzbander, die fir Stabilitét im
Kniegelenk sorgen. Sie bilden eine Schiene und filhren das Gelenk wéhrend der Bewegung,
sodass Ober- und Unterschenkel sich weder gegeneinander nach vorne und hinten
verschieben lassen, noch zu weit rotieren kénnen.

Da es noch relativ wenige Studien zum Kreuzbandersatz bei Kindern gibt, wollten wir Sie gerne
dafur begeistern. Weil es sich um eine geringe Anzahl an Patienten handelt, ware es umso
schoner, Sie mit einbeziehen zu kénnen. Dabei liegt uns im Rahmen dieser Nachuntersuchung
Ilhre Gesundheit und lhr Wohl sehr am Herzen und wir stehen |lhnen jederzeit fir Fragen zur
Verfiigung.

Die derzeitige Studienlage steht momentan klar auf Seiten einer Operation, wie Sie bei Ihnen
durchgefuihrt wurde. Bei konservativen Methoden, die das Ruhigstellen des Knies zum Ziel
haben, ergaben sich viele Begleitverletzungen oder Instabilititen des Kniegelenks fir den
Patienten.

Bei Kindern sind Operationen stets wohliberlegt, da sie sich noch im Wachstum und der
Entwicklung befinden und man das Wachstum in keinerlei Hinsicht einschranken oder
behindern méchte. Daher wurde bei Ihnen eine Technik durchgefiihrt, die die Wachstumsfuge
so wenig wie mdglich tangiert. Verschiedene Studien haben diese Operation klar im Vorteil
gesehen. Im Rahmen Ihrer Nachuntersuchungen méchten wir nun die Ergebnisse der
Behandlung dokumentieren. Dazu gehért die Erfassung von Schmerzen, Funktion und
Zufriedenheit.

2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten?

Bei Aufnahme in diese klinische Studie wird die Vorgeschichte lhrer Krankheit erhoben.
Mittels Fragebdgen wollen wir Ihre derzeitige Lebensqualitét, Lebenssituation und etwaige
Probleme oder Schwierigkeiten in Bezug auf die durchgefiihrte Operation erfragen. Sie
werden dabei einer umfassenden arztlichen Untersuchung unterzogen. Dazu gehort
insbesondere die Stabilitits- und Beweglichkeitspriifung Ihres Kniegelenks sowie eine
Magnetresonanztomographie (MRT) ganz ohne Strahlenbelastung.

Bei Teilnahme an der Studie miissen Sie sich einmalig wieder in der Klinik vorstellen. Dafir
kontaktieren wir Sie in nachster Zeit telefonisch und vereinbaren einen Termin mit lhnen.
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3. Welchen persénlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Fir Sie persénlich ergibt sich der Vorteil einer zeitnahen und persénlichen Beobachtung lhres
Behandlungsergebnisses. Eventuelle Probleme oder Schéaden konnen friih entdeckt und
behandelt werden.

Die Ergebnisse der Studie kénnen dazu beitragen, die Behandlung von Kreuzbandverletzungen
im Kindesalter zukiinftig besser beurteilen zu kénnen. Da es noch sehr wenige Studien in
diesem Bereich gibt, kénnte es einen Fortschritt in der Operation bei Kindern bedeuten. Durch
die Auswertung der Daten méglichst vieler Patienten ermdglichen Sie wichtige wissenschaftliche
Erkenntnisse zum Thema Kreuzbandersatzplastik im Kindesalter.

4. Was geschieht mit meinen Daten?

Waéhrend der klinischen Studie werden medizinische Befunde und persénliche Informationen
von lhnen erhoben und in der Prifstelle in Ihrer personlichen Akte niedergeschrieben oder
elektronisch gespeichert. Die fur die klinische Studie wichtigen Daten werden zusatzlich in
pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben.
Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden,
sondern nur ein Nummern- und/ oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des Geburtsjahres.

Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschlisselung erfolgt nur unter den
vom Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte der
Einwilligungserklarung, die im Anschluss an diese Patienteninformation abgedruckt ist.

Wenn Sie aus der klinischen Studie ausscheiden méchten, kénnen Sie lhre Einwilligung
jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen. Dadurch entstehen lhnen keinerlei
Nachteile.

5. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Beratungsgesprache an der Priifstelle

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprachen mit dem auf Seite 1
genannten oder einem anderen Prifarzt.
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Einwilligungserklarung

Titel der klinischen Studie:

Klinische Studie nach vorderer Kreuzbandersatzplastik mit Semitendinosus-
sehnenersatz und transepiphysérer Rekonstruktion bei gedffneter Epiphysenfuge

Verantwortlicher Trager und Leiter der klinischen Prufung:

Institution: Klinik fiir Orthopé&die und Orthopé&dische Chirurgie - Gl
Universitatsklinikum Gief3en Marburg GmbH

Leiter: Prof. Dr. med. Markus Rickert

Leiter der klinischen Dr. med. Dirk Stolz

Prufung:

gebliami:. i ssoisivnsasasisivenses Teilnehmer-Nr. c..ccvviieieiniaceieiianeneneciicenans

Name der Arztin/des Arztes

ausfiihrlich und verstandlich tber die zu priifende Behandlungsmethode sowie tiber Wesen,
Bedeutung, Risiken und Tragweite der klinischen Studie aufgeklart worden. Ich habe dariber
hinaus den Text der Patienteninformation sowie die hier nachfolgend abgedruckte
Datenschutzerklarung gelesen und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, mit dem Prifarzt Gber
die Durchfiihrung der klinischen Priifung zu sprechen. Alle meine Fragen wurden zufrieden
stellend beantwortet.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen und habe eine Kopie der vorliegenden Unterlagen
erhalten. AnschlieRend wurde mir ausreichend Zeit gewahrt, um in Ruhe Uber meine Teilnahme
nachzudenken. Derzeit habe ich keine weiteren Fragen.

Mit der Teilnahme an der klinischen Studie bin ich einverstanden.

Meine Einwiligung befasst auch die beschriebene Verwendung meiner personenbezogenen
Daten, insbesondere die Erhebung und Verarbeitung von Angaben tiber meine Gesundheit.
Insoweit verweise ich auch meine beigefiigte Datenschutzerklarung.

Die klinische Studie erfolgt auf freiwilliger Basis. Ein Ausscheiden ist jederzeit mdglich und ohne
Angabe von Griinden. Durch den Widerruf erwachsen mir keinerlei Nachteile.

(Ort, Datum) (Name, Vorname) (Unterschrift)
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Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Priifung personenbezogene Daten, insbesondere
medizinische Befunde Uber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben Uber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen
und setzt vor der Teilnahme an der klinischen Prifung folgende freiwilig abgegebene
Einwilligungserklérung voraus, das heit ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an
der klinischen Priifung teilnehmen.

1

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Kklinischen Studie
personenbezogene Daten, insbesondere Angaben Uber meine Gesundheit, Uber mich
erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern in der Orthopadischen
Klinik GieRen aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, dirfen die erhobenen Daten
pseudonymisiert (verschlisselt) weitergegeben werden zum Zwecke der wissenschaftlichen
Ausarbeitung.

Aullerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpflichtete Beauftragte des Verantwortlichen sowie die zustéandigen
Uberwachungsbehérden in meine beim Priifarzt vorhandenen personenbezogenen Daten,
insbesondere meine Gesundheitsdaten, Einsicht nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung
der ordnungsgeméfen Durchfiihrung der Studie notwendig ist. Fir diese MalRnahme
entbinde ich den Prufarzt von der arztlichen Schweigepflicht.

Ich bin bereits darliber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der klinischen
Prifung beenden kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwiligung, an der Studie
teilzunehmen, erklére ich mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt
gespeicherten Daten weiterhin verwendet werden dirfen, soweit dies erforderlich ist, um
sicherzustellen, dass meine schutzwiirdigen Interessen nicht beeintrachtigt werden. Falls ich
meine Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, widerrufe, miissen alle Stellen, die meine
personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben,
unverzlglich prifen, inwieweit die gespeicherten Daten zu dem vorgenannten Zweck noch
erforderlich sind. Nicht mehr benétigte Daten sind unverzuglich zu I6schen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch
der Studie zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen
Daten geldscht, soweit nicht gesetzliche, satzungsmaRige oder vertragliche
Aufbewahrungsfristen entgegenstehen (vertraglich vereinbarte Fristen miissen hier genannt
werden).

Ich erkldre mich hiermit mit den oben ausgefihrten Datenschutzbestimmungen
einverstanden.

(Ort, Datum) (Name, Vorname) (Unterschrift)
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Ich erkldre mich bereit,
an der oben genannten klinischen Studie
freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemplar der Patienten-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein
Exemplar verbleibt im Prifzentrum.

Name des Patienten in Druckbuchstaben

...................................................................................................................

Datum Unterschrift des Patienten

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefihrt und die Einwilligung des Patienten eingeholt.

Datum Unterschrift des aufklarenden Priifarztes/der Priifarztin
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Klinik fr Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie am Standort GielRen

VERSCHLUSSELUNGS- CODE Heutiges Datum:

Q0 00 0o R

[ *» Geburistag des Vaters

* Geburistag der Mutter

#* 1. Buchstabe des Vomamens des Vaters

# 1. Buchstabe des Vornamens des Mutter

Lysholm und Gilquist Score

Bitte kreuzen Sie in der rechten freien Spalte das fiir Sie Zutreffende an!

Hinken nein 5
wenig oder zeitweise 3
stark oder immer 1
Belastung Vollbelastung 5
Gehstutzen oder Stock 3
Belastung nicht mdglich 0
Blockierung keine Blockierung und kein Gefuhl der Einklemmung 15
Gefluhl der Einklemmung, aber keine Blockierung 10
gelegentliche Blockierung 6
haufige Blockierung 2
blockiertes Gelenk bei Untersuchung 0
Instabilitat Niemals "giving way"* Phanomen 25
"giving way" selten wahrend des Sports oder anderer 20
schwerer Anstrengung
"giving way" haufig wahrend des Sports oder anderer 15
schwerer Anstrengung (oder unmdglich, daran teilzuneh-
men)
"giving way" gelegentlich wahrend Téatigkeiten des Alltags 10
"giving way" oft wahrend Tatigkeiten des Alltags 5
"giving way" bei jedem Schritt 0

*Giving way: Das Gefuhl des Einknickens oder Wegknickens im Kniegelenk




]Tj U KGM 55 Universitatsklinikum Gie3en und Marburg

Klinik fr Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie am Standort GielRen

Schmerzen keine 25
unregelmanig und gering wahrend schwerer Anstrengung | 20
deutlich/ ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung 15
deutlich wahrend oder nach dem Gehen von mehr als 2 10
km
deutlich wahrend oder nach dem Gehen von weniger als 5
2 km
standig 0
Schwellung keine 10
bei schwere Anstrengung 6
bei gewdhnlicher Anstrengung 2
standig 0
Treppensteigen | kein Problem 10
ein wenig beeintrachtigt 6
Schritt fur Schritt 2
nicht mdglich 0
Hocken kein Problem 5
wenig beeintrachtigt 4
nicht Gber 90° 2
nicht moglich 0




-\U l |KGM \ﬁ Universitatsklinikum Gie3en und Marburg
Klinik fr Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie am Standort GielRen

Aktivitatsscore nach Tegner und Lysholm

Bitte lesen Sie sich die Angaben sorgfaltig durch und kreuzen Sie das fiir Sie zutreffen-
de Kastchen an!
Aktivitatslevel:

Pra | Post
OP | OP
Krankenschein oder Frihrentner aufgrund der Knieverletzung 0
Arbeit: sitzende Tatikeit 1
Spazierengehen auf ebenem Grund mdglich
Arbeit: lockere Tatigkeit 2

Spazierengehen auf unebenem Grund méglich, aber ein Waldspazier-
gang ist unmdglich

Arbeit: lockere Tatigkeit (z.B. Krankenpflege) 3
Wettkampf und Breitensport: Schwimmen
Waldspaziergange sind maglich

Arbeit: maRig schwere Arbeit (z.B. LKW Fahren, schwere Hausabeit) 4
Breitensport: Fahrradfahren, Skilanglauf, Joggen auf ebenem Grund
mindestens zweimal pro Woche

Arbeit: kérperlich schwere Arbeit (z.B. Bauarbeiter, Forstwirtschaft) 5
Wettkampfsport: Fahrradfahren, Skilanglauf

Breitensport: Joggen auf unebenem Grund mindestens zweimal
wochentlich

Breitensport: Tennis, Badmington, Handball, Basketball, Alpinski, Jog- | 6
gen mindestens funfmal pro Woche

Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Laufen),Motorradrennen, 7
Handball, Basketball

Breitensport: FuRball, Eishockey, Squash, Leichtathletik (Hoch, Weit-
sprung), Cross-Lauf als Breiten- und Wettkampfsport

Wettkampfsport: Squash, Badmington, Leichtathletik, Alpinski 8

Wettkampfsport: Fu3ball, Eishockey, Ringen, Turnen 9

Wettkampfsport: FuRball — Nationale und international Ebene 10
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DEMOGRAPHISCHES FORMBLATT

VERSCHLUSSELUNGS-CODE:

Heutiges Datum:

d0a 4 Qd oy Vioral A

— Geburtstag des Vaters

#» Geburtstag der Mutter

* 1. Buchstabe des Yomamens des Vaters

Geschlecht: O méannlich

Beruf:

+ 1. Buchstabe des Vornamens des Mutter

Q weiblich

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

Herzkrankheit

Hoher Blutdruck

Asthma oder Lungenkrankheit
Diabetes (Zuckerkrankheit)

Geschwir oder Erkrankungen
des Magens

Darmerkrankung
Nierenerkrankung
Lebererkrankung

Anamie (Blutarmut) oder andere
Blutkrankheiten

Ubergewicht
Krebs
Depressionen

Gelenkentziindung,
degenerative Arthritis

Rheumatoide Arthritis
Rickenschmerzen
Lyme-Borreliose

andere Gesundheitsbeschwerden

Alkoholismus

Haben Sie diese Sind Sie deswegen Sind Ihre Aktivitaten
Beschwerden? in Behandlung? dadurch eingeschrankt?
Ja Nein Ja Nein Ja Nein
Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q a Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q a Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q

Q Q Q Q Q Q



1. Rauchen Sie Zigaretten?

Q Ja

Q Nein, ich habe das Rauchen in den letzten sechs Monaten aufgegeben.
Q Nein, ich habe das Rauchen vor mehr als Monaten aufgegeben.

O Nein, ich habe nie geraucht.

2. lhre Grofe: cm

3. |hr Gewicht: kg

4. lhre rassische Zugehorigkeit: (bitte alles Zutreffende ankreuzen)

a Weil}

QO Schwarz oder Afroamerikanisch
0 Hispanisch

0 Asiatisch oder Pazifische Inseln
O Nordamerika-Indianer

O Sonstige

5.  Welchen Schulabschluss haben Sie?

Q Hauptschule

Q Realschule (mittlere Reife)

Q Abitur

Q Fachausbildung

Q Universitat

Q Postgraduiertenstudium-Studiengang

6. Wie intensiv ist Ihre sportliche Betatigung?

Q Ich bin ambitionierter Sportler/in.

Q Ich bin gut durchtrainiert und treibe haufig Sport.
Q Ich treibe ab und zu Sport.

Q Ich treibe nie Sport
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FORMBLATT ZUR BEURTEILUNG DES GEGENWARTIGEN GESUNDHEITSZUSTANDES

1

b)

c)

(SF36)

Wie wiirden Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand beurteilen?
Q hervorragend Qsehrgut Qgut O maRig Q schlecht

Wie wirden Sie lhren derzeitigen Allgemeinzustand im Vergleich zu |hrem Zustand vor einem Jahr beurtei-
len?

Q viel besser als vor einem Jahr { etwas besser als vor einem Jahr

Q etwa genauso wie vor einem Jahr Q etwas schlechter als vor einem Jahr

Q viel schlechter als vor einem Jahr

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

Ja, sehr Ja, etwas Nein, Giberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht eingeschrankt

Anstrengende Aktivitaten wie laufen,
schwere Gegenstande heben, an an- Q Q Q
strengenden Sportarten teilnehmen

MaRig anstrengende Aktivitaten wie z.B.
einen Tisch umstellen, staubsaugen,
kegeln oder Golf spielen

o
O
O

Lebensmittel hochheben oder tragen
Mehrere Treppen hochsteigen

Eine Treppe hochsteigen

Sich buicken, knien, in die Hocke gehen
Mehr als 1,5 km gehen

Mehrere Stralenblécke gehen

Einen StralRenblock gehen

0O 0O 0O 00 0 0 O
0 0 0O 00 0 0 O
0O 0O 00 0O 0 0 O

Sich baden oder anziehen

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

JA NEIN
Ich musste die fuir meine Arbeit oder a Q
andere Aktivitaten vorgesehene Zeit
reduzieren.
Ich konnte nicht so viel leisten wie ich wollte. a

Ich habe meine Arbeit oder andere
Aktivitaten nicht so sorgfaltig wie
gewohnt ausgefuhrt.



Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund |hrer kérperlichen Verfassung Schwierigkeiten bei Ihrer
Arbeit oder bei anderen normalen taglichen Tatigkeiten?

JA NEIN
Ich musste die fiir meine Arbeit oder a a
andere Aktivitaten vorgesehene Zeit
reduzieren.
Ich konnte nicht soviel leisten wie ich wollte. a
Ich war in meiner Arbeit oder in anderen
Aktivitaten eingeschrankt
Ich hatte Schwierigkeiten, meine Arbeit oder m] a

andere Aktivitaten auszufuhren.
(Ich musste mich z.B. besonders anstrengen)

Inwieweit haben lhre kérperliche Verfassung oder seelischen Probleme lhre normalen gesellschaftlichen Akti-
vitaten mit Familie, Freunden, Nachbarn, oder anderen Gruppen in den vergangenen 4 Wochen beeintréch-
tigt?

Q Uberhaupt nicht Qetwas O maRig stark Q ziemlich stark  Q extrem stark

Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Q keine Schmerzen  Qsehrgering Qgering QO maRigstark QO stark  Q sehr stark

Inwieweit wurde lhre normale Arbeit (Arbeit auBerhalb des Hauses und Hausarbeit) in den vergangenen 4
Wochen durch Ihre Schmerzen beeintrachtigt?

Q uberhaupt nicht Qetwas QO maRig stark Q ziemlich stark O extrem stark

Die folgenden Fragen betreffen lhren Gemuts- und Allgemeinzustand in den vergangenen 4 Wochen. Kreuzen
Sie bitte fur jede Frage die Antwort an, die Ihre Situation am Besten beschreibt. Wie oft hatten Sie dieses Ge-

fuhl in den vergangenen 4 Wochen?

immer fast ziemlich  manchmal  gelegentlich nie
immer oft

Waren Sie durchweg voll Q Q Q Q Q a
Energie und Schwung?
Waren Sie sehr nervés? Q Q Q Q Q Q
Waren Sie ruhig und gelassen? Q Q Q Q Q Q
Hatten Sie viel Energie? Q Q Q Q Q ]
Fuhlten Sie sich a ] a Q Q a
niedergeschlagen und traurig?
Fuhlten Sie sich erschopft? Q Q Q

Waren Sie glticklich?

Fuhlten Sie sich muder?



10. Wie haufig wurden Ihre gesellschaftlichen Aktivitaten (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) in den ver-
gangenen 4 Wochen durch Ihre kérperliche Verfassung oder seelischen Probleme beeintrachtigt?

Qimmer Qfastimmer Q ziemlich haufig Q manchmal Qselten Q nie

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

unbedingt (berwiegend ich wei® (berwiegend unbedingt

richtig richtig nicht falsch falsch
a) Ich glaube, ich bin etwas krank- Q Q Q Q Q
heitsanfélliger als andere Leute.
b) Ich bin so gesund wie jeder andere. Q
c) Ich erwarte, dass sich mein
Gesundheitszustand verschlechtert.
d) Mein Gesundheitszustand ist Q a ] a Q

Ausgezeichnet.

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



2000
FORMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES KNIES

SYMPTOME*:

*

Wahlen Sie zur Beurteilung der Symptome die héchste Aktivitatsstufe, die Sie Ihrer Meinung nach ohne er-
hebliche Symptome austiben kénnen, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitaten austuben.

Was ist die héchste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie austiben kénnen?

Q Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuRbelastung (Basket-
ball oder FuR3ball)

QO Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

Q Magig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

Q Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Q Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der ober genannten Aktivitaten ausfuhren.

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt bei 0 (Nie) und geht mit
zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (stédndig Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Nie Q ] Q Q Q Qa Q Q Q Q Q standig Schmerzen

Wie stark waren |hre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt bei 0 (Nie) und geht mit
zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (unertrégliche Schmerzen).
0 1 2 3 4 5 6 74 8 9 10
Nie Q Q Q a a Qa a Q Q m} Q unertragliche Schmerzen

Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer
Verletzung?

Q tberhaupt nicht

Q etwas

Q ziemlich

Q sehr

Q extrem

Was ist die héchste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies austiben kénnen?

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

Q Anstrengende Aktivitaten wie schwere kérperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

O Magig anstrengende Aktivitaten wie maBige kérperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

O Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Q Ich kann aufgrund einer geschwollenen Knies keine der ober genannten Aktivitaten ausfiihren.

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

QJA
Q NEIN



7. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche, durch Knieschwéache verursachte, Gangunsicher-
heit einhalten kénnen?

Q Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuRbelastung
(Basketball oder FuR3ball)

QO Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

0 MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

Q Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Q Ich kann aufgrund der Knieschwache keine der ober genannten Aktivitaten ausfuhren.

Sportliche Betédtigung

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

Q Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fulbelastung
(Basketball oder Ful3ball)

Q Anstrengende Aktivitaten wie schwere kérperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

Q MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

Q Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Q Ich kann aufgrund meines Knies keine der ober genannten Aktivitaten ausfiihren.

9. Wie schwierig sind aufgrund Ihres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie?

Uberhaupt nicht minimal minimal extrem unmoglich
schwierig schwierig schwierig schwierig
a) Treppensteigen (] a a a a
b) Treppe hinuntergehen a a a a Q
c) Aufdem vorderen Knie knien a (] a Q a
d) Hockstellung Q a ] Q a
e) Normal sitzen Q a Q a a
f)  Vom Stuhl aufstehen a a a a a
g) Geradeaus laufen a Q a a a
e) Hochspringen und auf dem a a Q ] a
betroffenen Bein landen
f) Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Q a a Q Q

Sie Sportler/in sind) schnell an-
halten und starten



Funktion
10. Wie wurden Sie die Funktionsfahigkeit lhres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei 10 eine nor-

male und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die Unfahigkeit, irgendeine lhrer téglichen Akti-
vitaten, darunter moéglicherweise auch Sport, auszufiihren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kann keine Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q keine
taglichen Aktivitaten Einschrénkung der
ausfiihren taglichen Aktivitaten
DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

0 1 2 3 4 5 6 74 8 9 10
kann keine Q Q Q Q Q a Q Q Q a Q keine
taglichen Aktivitaten Einschrankung

ausfihren



Anamnese — Bogen

Name: Heutiges Datum:
Geburtsdatum:

Datum der Verletzung:

Datum der ersten Untersuchung:

Klinische Untersuchungsbefunde:

Datum der Operation:

Wachstumsfuge: O offen 1 nahezu geschlossen U geschlossen
Restwachstum: Qja U nein

Betroffenes Knie: U rechts QO links

Kontralateral: 1 normal U nahezu normal U abnormal QO stark abnormal

Beginn der Beschwerden:

Hauptbeschwerde:

Zusatzverletzung:

Aktivitat, bei der die Verletzung auftrat: O Aktivitat des taglichen Lebens
U Sport U Arbeit
O Verkehrsunfall U Sonstiges:
Verletzungsmechanismus: 0 Allmahliches Eintreten ohne Trauma
U Plétzlicher Beginn ohne Trauma
U Beginn mit Trauma ohne Kontakt
U Beginn mit Trauma und Kontakt

Frihere Operationen:

Vorerkrankungen:

Befinden vor der OP:

Operation:
Meniskusoperation U Mediale Meniskektomie U Laterale Meniskektomie

U Mediale Meniskusrefixation U Laterale Meniskusrefixation

U Mediale Meniskustransplantation U Laterale Meniskustransplantation
Banderoperation U Naht des VKB

U Extraartikuldre Rekonstruktion VKB

U Ersatzplastik des VKB

U Rekonstruktion der posterolateralen Gelenkecke

O Naht/ Rekonstruktion des Lig. collaterale mediale Q1 laterale



Transplantattyp U Lig. patellae U ipsilateral O kontralateral
U Hamstring Transplantat
U Quadrizepssehnen-Transplantat
Q4 Allotransplantat
U Sonstiges
U Technik U Rigid Fix Q1 Endobutton U Suture Disc
U Schraube 1 sonstige
Weitere / folgende Operationen:

Bildgebende Untersuchungen:
U Réntgen O MRT 0O CT 0O Knochenszintigraphie
Befunde: Ligamente

Menisci

Gelenkknorpel

Knochen

Wachstumsfuge

Nachbehandlung:

Schiene wie lange?

Kricken wie lange?

O Teilbelastung QO Vollbelastung wie lange?

Krankengymnastik: Wie lang? Wie oft?
Sport ab wann Stop-and-Go Sportarten
Probleme:

Allgemein: 4 Knirschen U Knacken U Blockade O Instabilitdt O Schmerzen
Frihzeitige Belastung nach OP: O draufgefallen 0O weggerutscht O jmd. dagegengetreten
U angestoRen U Sportunfall O Sonstiges:

Druckstellen: U Reizung O Roétung QO Allergie 4 Entziindung

Nachuntersuchung:
O nach 6 Wochen Q nach 3 Monaten [ nach 6 Monaten Q Weitere:

Befunde:

Auffilligkeiten/ Bemerkungen:
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I THE IKDC KNEE LIGAMENT STANDARD EVALUATION FORM *[1] ’

Name: _ first name: DOB:_/__/___med. rec. #:
Examiner:____date of examination:__/_/__date of injury/ies:__/_/__;__/ J__date of surgeries:__/_/__;_/_/__
Cause of injury  : D ADL*[2] D traff.| | non-pivoting non-contact sports D pivoting non-contact sp. D contact sp. [:] work
Time inj. to surg. : (months) acute (0-2 weeks) subacute (2-8 weeks) D chronic (>8 weeks)

Knee involved  :[]r. []t. opposite knee: Dnorm.H injured exam. under anesthes.: [ ] yes [ no
Postop. diagnosis :
Surgical proced.
Status menisci  : norm( | med.[]tat. 1/3 removed: [ | med.[]iat. 2/3 removed: [ | med.[ ] iat. compl. rem.[ ]mea[] a.

Morphotype 3 lax normal tight varus valgus
Activ.level*[3] : preinjury: | {1 Il m v pretreatment:[] I 1l n v
present: I I {1 IV Eventual change knee-related: yes no
GROUPS (PROBLEM AREA) QUALIFICATION WITHIN GROUPS *[4] GROUP QUALIFIC.
A: normal B: nearly norm. C: abnormal  D:sev. abnorm.| A B C D*[4]
1. PATIENT SUBJECTIVE ASSESSMENT
How does your knee function? D normally D nearly norm. D abnormally D sev. abnorm.
On a scale of 0 to 3 how does your knee affect
your activity fevel? ﬂ 0 ﬂ 1 n 2 rl 3 l_] f_] r] |_l
2. SYMPTOMS (absence of significant symptoms, at highest activity level known by patient) *[5]
No pain at activity level*[3] | Il 1] IV or worse
No swelling at activity level*[3] l ] i IV or worse
No partial giving way at activity level*[3] | 1} 1] 1V or worse
No complete giving way at activity level*[3] I 1} 1] 1V or worse r_l [_] |—] l_l
3. RANGE OF MOTION: Flex./ext.: documented side: __/_/___ opposite side: __/_/___ *[6]
Lack of extension (from zero anatomic) <3° 3-5° 6-10° >10°
A *17) tack of flexion :lo-s° 6-15° H 16-25° F >25° 1 e R o 2
4. LIGAMENT EXAMINATION *[8] 3to 5mm or 6to 10mm
A *(7] Lachman (in 25°. flex.)*[9] H -1to2mm E—1 to—3mm[1(ﬂ or <-3mm : >10mm
idem (alternative measurement, optional) -1to 2mm 3-5 /-1 t0-3mm 6-10/<-3mm n >10mm
Endpoint: firm soft
A *{7] total a.p.transl. in 70° flex.*[9) [] 0to2mm ] 3to5mm : 6to 10mm ] >10mm
idem (alternative measurement, optional) : 0to 2mm : 3 to 5mm a 6to 10mm : >10mm
A *[7] post. sag in 70° flex. | [0to2mm | |3to5mm | |6to10mm | |>10mm
A *[7] med. joint opening (valgus rotation) 0to2mm | | 3to5mm i 6to 10mm | |>10mm
A *[7] lat. joint opening (varus rotation) i 0to2mm | ] 3to5mm ] 6to 10mm | >10mm
Pivot shift *[11] B neg. + (glide) ++ (clunk) ||+ (gross)
A *[7] reversed pivot shift : equal(neg.) : slight : marked | | gross
equal(pos.) f_l r—l l_] [—l
5. COMPARTMENTAL FINDINGS *[12]
A *[7] Crepitus patellofemoral none/equal moderate : painful : severe
A *[7] Crepitus medial compartment none moderate | painful severe
A *[7] Crepitus lateral compartment none moderate painful | severe
6. HARVEST SITE PATHOLOGY *[13]
Tenderness, irritation, numbness I_I none |—] slight ﬂ moderate I—l severe
7. X-RAY FINDINGS (DEGENERATIVE JOINT DISEASE) *[14]
Patellofemoral cartilage space normal >4mm 2-4mm <2mm
Medial compartment cartilage space normal >4mm 2-4mm <2mm
Lateral compartment cartilage space normal >4mm 2-4mm < 2mm
8. FUNCTIONAL TEST *[15]
A\ One leg hop (percent of opposite side) [ ] 90-100%  []76-90%  []50-75% [ <509
FINAL EVALUATION

Fig. 1a, b. Original knee ligament evaluation form of the International Knee documentation Committee (IKDC). a Front of the form, b back
of the form with remarks and footnotes



Untersuchungsbogen [2] Betroffenes Knie rechts Q links O

Untersuchungen - Befunde

Schwellung keine U gering 4 mafRig 1 stark U4
Erguss keiner Q gering 4 mafig 4 stark O
Narbenzustand reizfrei 4 gerdtet O entziindet 4
Beinachse

Genu varum Q4 Genu valgum Q4 weder noch O

Abweichung (in Grad): Malleolenabstand:

Beinlange

Betroffenes Bein: Gegenseite: Differenz:
Beinumfang

Betroffenes Bein: Gegenseite:

Muskelatrophie: Ja @ Nein O Abweichung in cm:

BewequngsausmaR nach Neutral Null

Extension/ Flexion: Innen-/ AuRenrotation:

KT-Messung (jeweils drei Messungen zur Durchschnittsermittiung)

Betroffenes Bein Gegenseite

Funktions-

test
Kniebeuge bis 90° Q1 ohne Beschwerden moglich O mit Beschwerden méglich O unmdoglich

Kniebeuge ganz O ohne Beschwerden moglich Q mit Beschwerden moglich  Q unmdglich

Zohlen-Zeichen: pos. O neg. 0

Meniskus Zeichen
Steinmann | (Knie 90° gebeugt): Schadigung AM Q Schadigung IM Q Keine O

Steinmann Il: Schadigung AM Q Schadigung IM O Keine O

Payr: Medial Schmerzen ja O nein O
Apley (Bauchlage): Schadigung AM Q Schadigung IM O Keine Q
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