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1 Einleitung und Problemstellung

Eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) stellt die haufigste Bandverletzung des Kniegelenks
dar [196, S.1024]. Innerhalb eines Jahres erleiden etwa 100.000 Personen in Deutschland eine
Ruptur des VKB [138, S.122]. Die Inzidenz an Kreuzbandrissen ist auf Grund eines steigenden
Gesundheitsbewusstseins unserer Bevdlkerung und einer damit vergesellschafteten wachsenden

Teilnahme an sportlichen Aktivitaten steigend [97, S.25].

Die Standardtherapie nach VKB-Ruptur ist heute eine arthroskopische Rekonstruktion des gerissenen
Bandes mit biologischen Sehnentransplantaten [29, S.9; 57, S.124]. Obwohl die Rekonstruktion des
VKB als einer der erfolgversprechendsten chirurgischen Eingriffe in der Sportorthopédie betrachtet
werden kann [132, S.685], muss davon ausgegangen werden, dass 3-15% aller Patienten im Laufe

der Zeit einen Revisionsersatz, d.h. einen erneuten Ersatz des VKB bendtigen [211. S.139].

Auf Grund der hohen Rate an guten funktionellen Ergebnissen und der dadurch mdglichen
Wiederaufnahme von sportlichen Aktivitaten ist eine steigende Anzahl an Transplantatrupturen zu
beobachten [212, S.32]. Daneben kénnen auch andere Faktoren, wie z.B. Komplikationen bei der
Operation oder Rehabilitation sowie biologische und mechanische Ursachen eine erneute
Rekonstruktion des VKB notwendig machen. In spezialisierten Zentren machen Revisionsoperationen
bereits 15-20% aller VKB-Ersatzplastiken aus [212, S.32].

Die derzeit erreichten Ergebnisse nach VKB-Revisionsplastiken sind im Allgemeinen schlechter als
Ergebnisse nach primaren VKB-Rekonstruktionen [15, S.2065; 43, S.6; 148, S.1840]. Da es sich bei
den Patienten allerdings meist um relativ junge und koérperlich aktive Personen handelt, ist der
Anspruch an ein gutes Behandlungsergebnis besonders hoch. Weitere wissenschaftliche Arbeiten
sind daher notwendig, um in Zukunft die postoperativen Ergebnisse und die Patientenzufriedenheit zu

verbessern.

In der Fachliteratur sind derzeit nur wenige Studien verflgbar, welche die Ergebnisse nach VKB-
Revisionsrekonstruktionen unter Verwendung unterschiedlicher Operationsmethoden vergleichen.
Zudem existiert nach unserem Wissen derzeit keine Studie, welche die Ergebnisse nach VKB-
Revisionen unter Verwendung einer anatomischen Doppelbindelrekonstruktion mit zwei femoralen

und zwei tibialen Bohrkanalen sowie beidseitiger Interferenzschrauben-Fixation beschreibt.

In dieser Arbeit werden die mittelfristigen Ergebnisse nach einzeitigen VKB-Revisionsplastiken unter
Verwendung von drei unterschiedlichen Techniken bzw. Transplantaten nach einem postoperativen
follow-up von mindestens zwei Jahren verglichen und erstmals die Ergebnisse nach VKB-
Revisionsrekonstruktionen mit einer anatomischen Doppelbiindeltechnik mit zwei femoralen und zwei

tibialen Bohrkanalen sowie beidseitiger Interferenzschrauben-Fixation prasentiert.



1.1 Das VKB

1.1.1  Funktionelle Anatomie des VKB

Das VKB entspringt am Femur von einer halbmondférmigen Flache im hinteren Anteil der Innenseite
der lateralen Femurkondyle [8, S.205; 67, S.218]. Die Ansatzflache auf dem Tibiaplateau liegt
zwischen den Tubercula intercondylare im mittleren Anteil der Area intercondylaris [67, S.218].

Die intraartikulare Lange des VKB betragt durchschnittlich 32 mm, die Breite zwischen 7 und 12 mm
[6, S.266; 44, S.205], wobei sich das Ligament an beiden Enden auffachert und daher sowohl die
femorale, als auch die tibiale Insertionsflache mehr als 3,5 mal gréRer ist als der mittlere Abschnitt des
Bandes [74, S.743-744]. Das tibiale Insertionsareal ist der breiteste Teil im Verlauf des Bandes [67,
S.221; 239, S.988-989].

Funktionell lasst sich das VKB in ein anteromediales und ein posterolaterales Blindel unterteilen [8,
S.20; 67, S.230; 74, S.745; 191, S.388]. Bei gestrecktem Kniegelenk kommt das anteromediale
Bindel im oberen und vorderen Anteil des femoralen Ursprunggebiets zu liegen, das posterolaterale
Biindel im hinteren und unteren Anteil [44, S.205; 191, S.388]. Tibial inserieren beide Bindel ihrer
Nomenklatur entsprechend: das anteromediale Biindel im anteromedialen Anteil der Ansatzflache,
das posterolaterale Bundel im posterolateralen Anteil [8, S.20; 30, S.3; 191, S.388].

In Streckung verlaufen beide Biindel parallel, wird das Knie gebeugt, wandert der femorale Ursprung

des posterolateralen Biindels nach anterior, wodurch es zu einer Kreuzung der beiden Bundel kommt
[30, S.3; 149, S.258; 191, S.389].

Abb. 1: Relative Position der beiden funktionellen Biindel des VKB (modifiziert nach [30, S.3]). A: Femoraler
Ursprung des anteromedialen (AM) und posterolateralen (PL) Biindels und Verlauf beider Biindel in Extension; B:
Femoraler Ursprung und Verlauf beider Biindel in 90° Flexion.

1.1.2  Funktion und Biomechanik des VKB

Das VKB ist ein wichtiger Stabilisator des Kniegelenks und ein wesentliches Steuerelement der Roll-
Gleitbewegung des Femurs gegen die Tibia.
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Eine der wichtigsten Funktionen des VKB ist die Sicherung des Kniegelenks gegen eine anteriore
Translation der Tibia, wobei 80-85% des Gesamtwiderstandes hierfir vom VKB aufgebracht werden
[154, S.711; 172, S.336]. Das posterolaterale Bindel dbernimmt neben der anterioren
Stabilitatssicherung zusétzlich noch eine entscheidende Rolle bei der Rotationssicherung des
Kniegelenks [237, S.225-226]. Auch bei der Sicherung des Kniegelenks gegen einen medialen Shift
der Tibia sowie gegen Varus- und Valgusstress spielt das VKB eine wichtige Rolle [154, S.711; 172,
S.336).

Durch die vom Beugungsgrad des Kniegelenks bestimmte Position der beiden funktionellen Bindel
arbeitet das VKB nicht wie ein einfaches Band, vielmehr kommt es wahrend eines vollen
Bewegungsumfangs zu unterschiedlichen Spannungen in beiden Biindeln [8, S.32]. In Streckung ist
das posterolaterale Bindel gespannt, wahrend das anteromediale Biindel etwas gelockert ist. Wird
das Knie gebeugt, spannt sich das anteromediale Biindel und das posterolaterale Buindel lockert sich
etwas [6, S.263; 8, S.20; 191, S.389; 239, S.983]. Das posterolaterale Biindel wird zusatzlich noch bei
Innen- und AuRRenrotation des Unterschenkels gespannt [30, S.3].

Die bei einer antero-tibialen Belastung aufgebrachte Reil3kraft des gesamten VKB ist bei ca. 15°
Flexion am Hdchsten [171, S.289]. Im posterolateralen Bundel ist die Kraft in Extension maximal und
nimmt mit zunehmender Flexion ab. Im anteromedialen Biuindel ist die Kraft in Streckung niedriger als
im posterolateralen Biindel, nimmt aber mit zunehmender Flexion zu und hat sein Maximum bei ca.
60°Flexion erreicht [59, S.88; 171, S.290].

1.1.3 Biomechanik des VKB-insuffizienten Kniegelenk s und Folgepathologien

Eine Ruptur des VKB fiihrt zu einer Dissoziation der physiologischen Roll-Gleit-Bewegung zwischen
Femur und Tibia mit einer vermehrten anterioren Translation und Innenrotation der Tibia [39, S.5].

Bei Betroffenen kommt es subjektiv zu einem Unsicherheitsgefihl und einer Funktionsminderung des
Kniegelenks. Bereits beim normalen Gehen kdnnen bei Patienten mit insuffizientem VKB

pathologische Kniebewegungen beobachtet werden [64, S.79].

Nach einer VKB-Ruptur kommt es zu einer Verlagerung des Rotationszentrums der Tibia nach medial.
Diese Verlagerung der Rotationsachse fuhrt zu einer anterioren Translation der Tibia und erhdht in
Kombination mit einer vermehrten Innenrotation die Bewegungsfreiheit des lateralen Tibiaplateaus
[156, S.39]. Diese als anterolaterale Rotationsinstabilitit bezeichnete Pathologie &ufR3ert sich bei
Patienten in einem so genannten ,giving-way“, einem gefiihlten ,Weggleiten* des Kniegelenks bei

sportlichen Aktivitaten, aber auch wahrend Bewegungen im Alltag [152, S.1091].

Als Folge des Funktionsverlustes des VKB kommt es weiterhin zu einer Verschiebung der
Kontaktpunkte der Knorpeloberflichen zwischen Tibia und Femur. Durch einen pathologisch
vermehrten medialen Shift der Tibia kommt es zu einer Lateralverschiebung der Kontaktpunkte
sowohl im medialen, als auch im lateralen Kompartiment der Tibia [41, S.1245; 118, S.1826]. Im
medialen Kompartiment sind die Kontaktpunkte zusatzlich noch weiter nach dorsal verlagert als in

gesunden Kniegelenken [118, S.1826]. Eine solche Veranderung der Kontaktmechanik und
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Veranderung der Knorpelbelastung kann fur das Entstehen einer Arthrose des Kniegelenks
(Gonarthrose) pradestinierend wirken [118, S.1833; 123, S.1763; 174, S.238].

Der mediale Meniskus, welcher funktionell ein sekundéarer Stabilisator des Kniegelenks gegen eine
anteriore Translation der Tibia darstellt, ist in VKB-insuffizienten Kniegelenken erhdhten Scherkraften
unterworfen [153, S.1442]. Vor allem bei Patienten mit hoher kdorperlicher Aktivitdt und einem
insuffizienten VKB kommt es gehauft zu sekundaren Meniskusschaden [121, S.11]. AuRRerdem ist
bekannt, dass die Préavalenz von Meniskusrissen mit der Dauer einer VKB-Insuffizienz steigt [123,
S.1757; 153, S.1443]. Die Menisken sind wichtige Bestandteile des Kniegelenks, da sie axiale
Belastungen auf das Tibiaplateau verteilen. Schadigungen der Menisken kénnen folglich den friihen
Beginn einer Gonarthrose begunstigen [182, S.1208]. Patienten mit chronischer VKB-Insuffizienz und
funktionseingeschranktem Innenmeniskus tragen ein Risiko von bis zu 80% fir die Entstehung einer

Arthrose im medialen Gelenkkompartiment [174, S.233].

Zum Zeitpunkt der VKB-Ruptur ist die Mehrheit der Patienten jinger als 30 Jahre, viele sogar jlinger
als 20 Jahre. VKB-Verletzungen sind daher verantwortlich fiir eine hohe Anzahl frih beginnender
arthrotischer Veranderungen zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr, welche oftmals mit Schmerzen,

Funktionseinschrankung und einer sinkenden Lebensqualitat vergesellschaftet sind [123, S.1759].

1.2 Die VKB-Ersatzplastik

Die Mehrzahl der Patienten, welche nach einer VKB-Ruptur konservativ behandelt wurden, zeigen
funktionell keine zufriedenstellenden Ergebnisse - viele klagen Uber anhaltende Instabilitatsgefiihle
und Schmerzen [56, S.821; 191, S.387].

Der derzeitige Behandlungsstandard nach stattgefundener Ruptur des VKB ist eine arthroskopische
Rekonstruktion des gerissenen Bandes mit biologischen Sehnentransplantaten [29, S.9; 57, S.124].
Die am haufigsten angewandte Methode ist die sog. Einzelbindeltechnik, bei welcher das
Transplantat in jeweils einem Bohrkanal in Tibia und Femur fixiert wird [240, S.96].

Eine Naht des rupturierten Bandes stellt keine alternative Behandlungsmethode dar, da es auf Grund
einer sehr geringen Heilungstendenz zu schlechten postoperativen Ergebnissen kommt. Auch
extraartikulare Stabilisierungen des Kniegelenks haben keine befriedigenden Ergebnisse erbringen
kénnen [57, S.124].

Das Ziel einer Kreuzbandrekonstruktion ist die Stabilisierung und maoglichst vollstandige
Wiederherstellung der Funktionsféahigkeit sowie der physiologischen Kinematik des Kniegelenks [44,
S.204].

Die Indikation fiir eine operative Versorgung einer VKB-Ruptur stellt eine vom Patienten beklagte
Instabilitat des Kniegelenks beim Sport oder bei alltdglichen Aktivitaten dar, welche in der weiteren
Diagnostik auf eine Insuffizienz des VKB zurtickzufuhren ist. Auch ein Hoch-Risiko-Lebensstil welcher

Sport, andere korperlich beanspruchenden Freizeitaktivitdten und harte korperliche Arbeit beinhaltet,
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kann zur Pravention von Sekundarschadden als Indikation zur Stabilisierung des Kniegelenks
angesehen werden [17, S.1584].

In den letzten 20 Jahren gab es auf dem Gebiet der Kreuzbandchirurgie weitreichende
wissenschaftliche sowie technische Fortschritte, wodurch dem Operateur heute eine Vielzahl
verschiedener Transplantate und Rekonstruktionstechniken zur Verfigung stehen. Neben der
Einzelbiindelrekonstruktion hat sich mittlerweile auch die Technik der Doppelblindelrekonstruktion, mit

dem Ziel einer ,anatomischen Kreuzbandrekonstruktion“, etabliert.

1.2.1 Transplantatoptionen

Im Rahmen einer VKB-Ersatzplastik kommen autologe, d.h. kdrpereigene Transplantate (,Autografts®)
und allogene Transplantate (,Allografts”), also Gewebe von Multiorganspendern, zur Anwendung.
Transplantate aus synthetischen Materialien, wie z.B. Gore-Tex oder Kohlefaser, konnten sich
aufgrund hoher Versagensquoten und ausgepragten Entziindungsreaktionen der Gelenkschleimhaut
auf Fragmente dieser synthetischen Materialien nicht durchsetzen [5, S.69; 29, S.9; 214, S.734].

Die derzeit am haufigsten verwendeten Transplantate sind autologe Patellarsehnentransplantate und
autologe Transplantate aus den Sehnen des Musculus semitendinosus und des Musculus gracilis
(sog. ,Hamstring-Sehnen®) [57, S.125; 176, S.304].

Allografts werden in Deutschland gewdhnlich nur in speziellen Einzelfallen fir den priméaren Ersatz
des VKB verwendet; ihr Einsatz erfolgt vornehmlich in der Revisionschirurgie sowie bei komplexen
Knieinstabilitaten [14, S.630; 214, S.735].

1.2.1.1 Patellarsehne vs. Hamstring-Sehnen: Vor- und Nachteile

Das Patellarsehnentransplantat wird meist als 8-11 mm breites Stick mit anhangenden
Knochenblécken aus Patella und Tuberositas tibiae dem mittleren Drittel der Patellarsehne
enthommen. Bei den Hamstring-Sehnen kommt entweder die Sehne des Musculus semitendinosus
allein, oder in Kombination mit der Sehne des Musculus gracilis zur Anwendung, welche als 3- oder
4fach-Konstrukte verwendet werden. Im Gegensatz zum Knochen-Sehnen-Knochen-Transplantat der
Patellarsehne  (bone-patellar-tendon-bone, BPTB) handelt es sich hierbei um reine
Weichteiltransplantate. Die Vor- und Nachteile der beiden Transplantate sind in Tab. 1

zusammengefasst.
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Transplantat

Patellarsehne

Hamstring-Sehnen

Vorteile hohe Maximallast und Steifigkeit; hochste Maximallast (als 4fach-Konstrukt);
kndcherne Fixationsmdglichkeit an beiden Nachahmung des nativen VKB durch
Enden; Verwendung von Mehrfachtransplantaten;
rasches Einwachsen der Knochenblécke in den  Dimension und Form entsprechen eher der des
Bohrkanal im Sinne einer Knochenbruchheilung; nativen VKB;
schnellere Wiederaufnahme von sportlichen Méglichkeit einer anatomischen Fixation an
Aktivitaten beiden Enden bei frei bestimmbarer
Transplantatlange;
geringe Entnahmemorbiditat: Schmerzen an der
Entnahmestelle nur selten und von kurzer Dauer,
Sehnen regenerieren nahezu komplett
Nachteile Uberlange im Vergleich zum nativen VKB und keine knécherne Fixationsmaglichkeit;

damit Unmaéglichkeit einer gleichzeitigen
anatomischen femoralen und tibialen Fixation;
teilweise ausgepragte Entnahmemorbiditat:
Vorderer Knieschmerz, Schmerzen beim Knien
durch Knochendefekt an Tuberositas tibiae,

verzogerte ossare Transplantatintegration;
passagere Schwachung eines
VKB-Synergisten;

mogliche langerfristige Stérung der
Innenrotation

gestorte Funktion des Streckapparates mit
Quadrizepsatrophie und Kraftminderung,
Verkiurzung der Patellarsehne kann durch
erhdhte patellofemorale Krafte zu frihzeitig
beginnender Arthrose beitragen

Tab. 1: Vor- und Nachteile der beiden meistverwendeten Transplantate zur VKB-Ersatzplastik (nach [56; 57;
86; 214)).

Angesichts der Tatsache, dass mit beiden Transplantaten vergleichbare klinische Ergebnisse erzielt
werden koénnen [69; 189], gewinnt die Diskussion Uber eine Reduktion der postoperativen
Komplikationen durch die Sehnenentnahme, die sog. ,donor side morbidity*, zunehmend an
Bedeutung.

Jahrelang galt das Patellarsehnentransplantat als der ,Goldstandard" in der Kreuzbandchirurgie. In
den letzten Jahren ist allerdings die Verwendung von Hamstring-Transplantaten aufgrund der
geringeren Entnahmemorbiditat sowie der Mdéglichkeit einer anatomischen Fixation auf Gelenkniveau
an beiden Enden bei frei bestimmbarer Transplantattinge zunehmend in den Mittelpunkt des
Interesses geriickt [241, S.1204].

1.2.2 Fixationsmoglichkeiten des Transplantats

Allgemein kann man direkte von indirekten, sowie gelenknahe von gelenkfernen (bzw. anatomische
von nichtanatomischen) Fixationssystemen unterscheiden. Bei einer direkten Fixation wird das
Transplantat unmittelbar am Knochen befestigt; bei einer indirekten Fixation erfolgt die Befestigung
Uber zwischengeschaltete Materialien [78, S.596]. Von einer gelenknahen bzw. anatomischen
Fixationstechnik spricht man bei einer Transplantatverankerung auf Gelenkniveau im Bereich der
Insertion des nativen VKB, von gelenkfern bzw. nichtanatomisch bei einer Fixation am femoralen oder
tibialen Kortex [212, S.27].

transfemorale Fixationstechniken und indirekte

(sog.

Derzeit finden vor allem Interferenzschrauben,

Fixationssysteme mit kleinen Verankerungsobjekten Fixations-Buttons) in  der

Kreuzbandchirurgie Verwendung.
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Bei der Verwendung von BPTB-Transplantaten hat sich die Verwendung von Interferenzschrauben
zur Verankerung als weit verbreiteter Standard durchgesetzt [18, S.765; 132, S.687]. Fur Hamstring-
Transplantate gibt es noch immer kontroverse Diskussionen Uber die ,beste” Verankerungsmethode
[176, S.304,311], was sich in einem breiteren Spektrum an eingesetzten Fixationssystemen

widerspiegelt.

Abb. 2: Femorale Fixationsmethoden (modifiziert nach [175,
S.106]). a: Indirekte, gelenkferne Fixation mittels Fixations-
Button; b: Gelenknahe (anatomische) Fixation mit einer
Interferenzschraube; c¢: Hybridfixation (Kombination von
Interferenzschraube und Fixations-Button); d: Transfemorale
Fixation.

Abb. 3: Tibiale Fixationsmethoden (modifiziert nach [175,
S.106]). a: Indirekte, gelenkferne Fixation mittels Fixations-
Button; b: Direkte, gelenkferne Fixation mit einer Krampe; c:
Gelenknahe (anatomische) Fixation mit einer
Interferenzschraube; d: Hybridfixation.

1.2.2.1 Fixations-Buttons

Bei indirekten Fixationsmethoden mit Fixations-Buttons wird das Transplantat Uber
zwischengeschaltete Faden- oder Tapematerialien mit einem Fixations-Button auf dem femoralen
oder tibialen Kortex verbunden. Einer sehr hohen initialen Versagenslast [215, S.1036] stehen
Probleme gegeniber, die sich durch die verwendeten Faden- bzw. Tapematerialien, welche meist
eine hohere Elastizitat als das eigentliche Transplantat aufweisen, sowie die Gesamtlange des
Konstruktes ergeben. Die dadurch geringere Konstruktsteifigkeit kann zu einer elastischen
Deformierung (sog. ,bungee effect*) und damit verbundenen longitudinalen Scherbewegungen des
Transplantats gegen die Tunnelwand fiihren [84, S.217-218; 85, S.237; 143, S.814]. Bei Flexions- und
Extensionsbewegungen konnen zusétzlich sagittale Transplantatbewegungen entstehen (sog.

~windshield-whiper effect) [212, S.29-30]. Der ,bungee effect” sowie der ,windshield-whiper effect"
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kénnen die osséare Integration des Transplantats negativ beeinflussen und zu Tunnelaufweitungen
(sog. ,tunnel widening") fuhren [51, S.1337; 85, S.236-237; 103, S.34]. Der ,windshield-whiper effect"

kann zuséatzlich Teilrupturen des Transplantats am Tunneleingang provozieren [212, S.29-30].

1.2.2.2 Transfemorale Fixation (Transfixationssystem)

Das Grundprinzip eines Transfixationssystems ist das transfemorale Einbringen eines oder mehrerer
Stifte (Transfixations-Pins) senkrecht zum Tunnelverlauf. Hamstring-Transplantate werden meist im
femoralen Tunnelende an ihrer proximalen Schlaufe mit einem Transfixations-Pin aufgehangt. BPTB-
Transplantate werden in der Regel mit zwei Pins durch den proximalen Knochenblock fixiert. Vorteile
einer transfemoralen Fixation sind eine weiter in Richtung Gelenkniveau versetzte Verankerung sowie
eine hohe initiale Verankerungsfestigkeit [215, S.1039]. Nachteile sind die durch die Notwendigkeit
einer Inzision am Oberschenkel bedingte hohere Invasivitat, sowie die nicht komplett anatomische
Verankerung des Transplantats. Wagner et al. sprechen hierbei von einer semianatomischen Fixation
[212, S.27-28].

1.2.2.3 Interferenzschrauben-Fixation

Die Verwendung von Interferenzschrauben, wobei eine Schraube parallel zum Transplantat in den
Bohrkanal eingedreht wird, ermdoglicht eine gelenknahe, anatomische und direkte
Transplantatverankerung.

Scheffler et al. [176, S.312] konnten in einer biomechanischen Untersuchung zeigen, dass eine
gelenknahe, anatomische Verankerung die mechanischen Eigenschaften des nativen VKB besser
reproduzieren kann: Im Vergleich zu extrakortikalen Verankerungen kam es zu einer signifikant
héheren anterioren Stabilitat, was wohl durch eine Verkirzung des Gesamtkonstruktes und einer
daraus resultierenden hoheren Steifigkeit erklart werden kann [215, S.1037]. Durch die Verwendung
von Interferenzschrauben kénnen desweiteren Transplantat-Tunnel-Bewegungen sowie ein Einstrom
von Synovialflissigkeit zwischen Transplantat und Tunnel verhindert werden [23, S.85; 85, S.235-
237]. Die durch das Einbringen der Schraube erzielte Kompression des Transplantats gegen den
Knochen unterstiitzt sowohl das Einheilen von Knochen-Sehnen-Transplantaten als auch von reinen
Weichteiltransplantaten [78, S.597-599].

Durch die anatomisch vorgegebene Lange eines BPTB-Transplantats von durchschnittlich 43 mm
kommt es zwangslaufig zu einer Langendiskrepanz des ligamentaren Anteils im Vergleich zum
nativen VKB [86, S.1047,1050]. Hierdurch kann bei der Fixation mit Interferenzschrauben eine direkte
Fixation auf Gelenkniveau lediglich an einem Ende des BPTB-Transplantats erfolgen, weshalb sich
meist eine nichtanatomische Fixation des distalen Transplantatendes ergibt [83, S.392; 212, S.33]. Bei
der Verwendung von Hamstring-Sehnen kann aufgrund der frei bestimmbaren Transplantatlange
durch das Einbringen der Interferenzschrauben bis knapp unter das Gelenkniveau sowohl tibial als

auch femoral eine direkte und anatomische Fixation erfolgen [212, S.32].
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Zur Auswahl stehen Interferenzschrauben aus Metall oder aus bioresorbierbaren Materialien. Fur
beide Materialien wurden in biomechanischen Untersuchungen vergleichbare Versagenslasten erzielt
[19, S.914; 25, S.244; 101, S.454-455].

Vorteile von biodegradierbaren Schrauben gegeniber Metallimplantaten sind die Durchfiihrbarkeit
einer artefaktfreieren MRT-Untersuchung sowie weniger Komplikationen bei Revisionsoperationen
[25, S.241-242; 217, S.124]. Auch eine Verletzung des Transplantats beim Eindrehen der Schraube,
wie es bei Metallinterferenzschrauben beobachtet wurde, kann durch bioresorbierbare
Interferenzschrauben vermieden werden [19, S.913; 241, S.1208]. Als nachteilig diskutiert wird eine
maogliche Bruchgefahr der Schraube beim Eindrehen sowie eventuelle Reaktionen des Korpers gegen
die verwendeten Materialien [78, S.601; 217, S.120,127].

1.2.3 Die Doppelbiindelrekonstruktion

Mit der VKB-Ersatzplastik in Einzelbiindeltechnik kénnen derzeit in der Mehrzahl der Félle gute bis
sehr gute klinische Ergebnisse erzielt werden. Dennoch bleiben bei einem gewissen Antell
Beschwerden bestehen, so dass die optimale Rekonstruktionstechnik noch nicht gefunden zu sein
scheint [24, S.1000; 28, S.1275; 34, S.946; 242, S.99].

Sowohl ,in vitro* als auch ,in vivo" Untersuchungen konnten zeigen, dass mit einer VKB-
Rekonstruktion in Einzelbiindeltechnik zwar eine anteriore tibiale Translation suffizient verhindert
werden konnte, eine Rotationsinstabilitat aber weiterhin bestehen blieb [163, S.363; 198, S.978-980;
224, S.913]. Die wahrscheinlichste Erklarung fir diese Ergebnisse ist, dass die komplexe Anatomie
des VKB und damit auch dessen Funktion nicht vollstdndig wiederhergestellt werden konnte [28,
S.1275; 163, S.363]. Bei der heute standardmaRig durchgefihrten VKB-Rekonstruktion in
Einzelbiindeltechnik wird vorwiegend das anteromediale Bindel rekonstruiert und nicht der Anatomie
des nativen VKB entsprechend, beide funktionellen Bindel [24, S.1000; 28, S.1275; 233, S.241]. Da
das posterolaterale Bindel aber insbesondere bei der Rotationssicherung eine wichtige Rolle
einnimmt, kann dessen Verlust fir eine Rotationsinstabilitéat verantwortlich gemacht werden [59, S.87-
88].

Bereits vor Uber 20 Jahren wurden Techniken zur Rekonstruktion beider funktionellen Bindel des
VKB vorgestellt [96, S.291], welche sich allerdings in der Praxis nicht durchsetzen konnten. Durch
sukzessive Weiterentwicklung arthroskopischer Operationstechniken sind Rekonstruktionsverfahren
mit welchen die Anatomie und damit auch die Funktion des nativen VKB mdglichst exakt
wiederhergestellt werden kann, erneut in den Mittelpunkt des Interesses geriickt. In den letzten Jahren
wurden verschiedene Techniken mit dem Ziel der arthroskopischen Rekonstruktion beider
funktionellen Biindel des VKB entwickelt: Die sog. Doppelbiindelrekonstruktion [34, S.947; 242,
S.103].

In experimentellen Studien konnte gezeigt werden, dass mit einer Doppelbiindelrekonstruktion die
physiologische Kinematik des Kniegelenks exakter reproduziert werden kann als mit einer
Einzelbiindelrekonstruktion [179, S.627; 230, S.106; 231, S.663-665].
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Auch in verschiedenen klinischen Studien zeigte sich die Doppelbiindelrekonstruktion einer
Einzelbiindelrekonstruktion hinsichtlich der Rotationssicherung, welche mit dem Pivot-Shift-Test
erfasst wurde, signifikant Uberlegen [96, S.294; 140, S.623; 185, S.141; 233, S.248]. In einigen
Studien wurden zudem signifikant bessere Ergebnisse beziglich der anterioren Stabilitat fur die
Doppelbundelrekonstruktion ermittelt [140, S.623; 233, S.248].

Nachteile einer Doppelbiindelrekonstruktion sind neben einer verlangerten Operationszeit und dem
Bedarf an doppelt so vielen Fixationsmaterialien auch die Gefahr der doppelten Fehlpositionierung der
Bohrkanéle und ein somit héherer technischer Anspruch an den Operateur [34, S.947; 230, S.106].
Bei Revisionseingriffen kann au3erdem durch die doppelte Anzahl der Bohrkandle das operative

Vorgehen erschwert werden [34, S.947].

1.3 Ursachen fur das Versagen einer Kreuzbandplasti  k

Der Erfolg einer Kreuzbandrekonstruktion ist von vielen Faktoren abhéngig. Eine nicht sorgfaltige
praoperative Diagnostik, technische Komplikationen wahrend des chirurgischen Eingriffs sowie eine
nicht angepasste postoperative Rehabilitation kénnen zu einem Versagen der Kreuzbandplastik
fuhren. Daneben spielen auch Faktoren eine Rolle welche durch den Operateur nicht beeinflusst
werden kénnen, wie z.B. die Compliance des Patienten und eine Ruptur des Transplantats durch ein

erneutes Trauma.

Eine Kreuzbandrekonstruktion kann als fehlgeschlagen betrachtet werden, wenn der Patient beim
Sport sowie im Alltag Uber persistierende oder neu aufgetretene Instabilitdtsgeftihle klagt und eine

Untersuchung des operierten Kniegelenks eine erhéhte Instabilitat ergibt [134, S.224; 169, S.51].

Vereinfacht kann man die Versagensursachen einteilen in: Technische Fehler im Rahmen der VKB-
Rekonstruktion, biologische Ursachen und Transplantatrupturen durch ein erneutes Trauma [48,
S.319; 107, S.1250.e3; 218, S.181].

1.3.1 Technische Fehler

In der Literatur werden technische Fehler als die haufigste Ursache fir eine fehlgeschlagene VKB-
Ersatzplastik genannt [13, S.14; 43, S.856; 218, S.181]. Hierzu gehéren u.a. eine falsche
Bohrkanallokalisation, Ubersehene und/oder nicht mitbehandelte Begleitpathologien, eine zu hohe
oder zu niedrige Spannung des Transplantats wahrend der Fixation, eine unzureichende Fixation des

Transplantats sowie eine unsachgemalf durchgefihrte Transplantatentnahme.
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1.3.1.1 Bohrkanallokalisation

Eine korrekte Bohrkanallokalisation ist der wohl bedeutendste Faktor fur ein zufriedenstellendes
Ergebnis nach einem VKB-Ersatz [97, S.30]. Das Ziel der Bohrkanalpositionierung sollte eine
Wiederherstellung der Stabilitdt ohne eine unphysiologische Belastung des Neoligaments sein. Das
Kreuzbandtransplantat toleriert nur ein bestimmtes MalR an Beanspruchung bevor es zu einer
plastischen Deformierung und damit zu einer Insuffizienz der Bandplastik mit erneuter Instabilitat des
Kniegelenks kommt [66, S.186; 218, S.182].

Der in der Literatur meistgenannte technische Fehler stellt eine zu anteriore Platzierung des femoralen
Bohrkanals dar [97, S.30; 188, S.208; 190, S.386]. Die hierdurch resultierende relative Verkirzung
des Neoligaments im Vergleich zum nativen VKB bedingt eine erhdhte Spannung des Transplantats
wahrend der Flexion [48, S.319; 188, S.208]. Durch die pathologisch erhdhten Krafte, welche in
diesem Fall auf das Transplantat einwirken, kann es zu dessen Elongation mit resultierender
sekundarer Instabilitdt kommen, oder - sofern die VKB-Plastik diesen Kraften widerstehen kann - zu
einer Einschrankung der Flexion im Kniegelenk [97, S.30; 188, S.208].

Neben einer zu weit anterioren Platzierung fuhrt auch ein zu weit posterior oder zu vertikal platzierter
femoraler Bohrkanal zu postoperativen Problemen. Wird der Bohrkanal zu weit posterior an der
Femurkondyle platziert, kommt es neben einer zu starken Erschlaffung des Bandes wahrend der
Flexion zu einer UbermaBigen Spannung des Transplantats in Streckung, was zu dessen
Uberdehnung oder einem Extensionsdefizit fiihren kann [188, S.208; 207, S.314]. Eine in der frontalen
Ebene zu vertikale Platzierung fuhrt zu postoperativen Problemen in Form einer persistierenden

Rotationsinstabilitdt, auch wenn eine anteriore Stabilitdt eventuell gegeben ist [13, S.17; 26, S.313].

Auch die korrekte Positionierung des tibialen Bohrkanals ist fir das Ergebnis einer VKB-
Rekonstruktion entscheidend: Ein zu weit posterior gelegener tibialer Tunnel fihrt in der sagittalen
Ebene zu einem vertikaleren Verlauf des Bandes, wodurch dieses einer anterior-posterioren
Translation nicht suffizient entgegenwirken kann [26, S.312; 97, S.31]. Bei einem zu weit anterior
gelegenen tibialen Tunnel kommt es mit zunehmender Extension zu einem Einklemmen des
Transplantats am Dach der Fossa intercondylaris [33, S.45; 87, S.49-50; 169, S.52], dem sog. Notch-
Impingement. Ein  Notch-Impingement kann neben einem  Streckdefizit und einer
Transplantatelongation auch Abschirfungen am Transplantat verursachen und somit zu einer
konsekutiven Schwachung des Transplantats fiihren [87, S.49-50; 207, S.313]. Durch die
Uberbelastung der Bandplastik mit zunehmender Extension wird zudem auf die Fixationsmaterialien
eine groRere Belastung ausgeilibt, was zu deren Versagen vor der vollstandigen Einheilung des
Transplantats fihren kann [218, S.182].
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Abb. 4: VKB-Insuffizienz durch nichtanatomische Bohrkanallokalisation. A: Deutlich zu weit anterior
platzierter femoraler Bohrkanal und etwas zu anterior platzierter tibialer Bohrkanal (modifiziert nach [211,
S.144]). B: Notch-Impingement mit diffuser Signalerhbhung des Transplantats bei zu weit anterior
platziertem tibialen Bohrkanal (modifiziert nach [92, S.129]). C: Arthroskopisches Bild eines Uberdehnten
Transplantats bei zu anterior gelegenem femoralen Bohrkanal (modifiziert nach [63, S.2029]). D: Deutlich zu
vertikale Positionierung des Transplantats (modifiziert nach [43, S.7]).

1.3.1.2 Begleitpathologien

Rupturen des VKB treten haufig in Kombination mit zusatzlichen Verletzungen anderer Strukturen des
Kniegelenks auf. Werden bei der préoperativen Befundung des Patienten bestehende Schaden an
sekundaren Stabilisatoren des Kniegelenks, wie z.B. dem Innen- und AufRenband, der hinteren
Gelenkkapsel oder dem Innenmeniskus Ubersehen oder nicht adaquat behandelt, kann es im
postoperativen Verlauf zu einer chronischen Uberbeanspruchung des Transplantats und einem
daraus resultierenden Transplantatversagen kommen [4, S.86; 63, S.2029; 194, S.323]. Auch eine
Ubermafige Varus- oder Valgusdeformitat sollte korrigiert werden, um ein Transplantatversagen auf
Grund einer sukzessiven Uberdehnung zu verhindern [4, S.87; 50, S.202; 63, S.2029].

1.3.1.3 Transplantatwahl und -fixation

Ein Versagen der VKB-Plastik kann auch durch die Wahl des verwendeten Transplantats und dessen
Entnahme begunstigt werden: Bei der Verwendung von synthetische Transplantaten, muss mit hohen
Versagensquoten und ausgepragten Entzindungsreaktionen der Gelenkschleimhaut gerechnet
werden [5, S.69; 29, S.9; 214, S.734]. Allografts zeigen im Vergleich zu Autografts eine hdhere
Tendenz zur Transplantatverlangerung und eine hdhere Versagensquote [97, S.29]. Weiterhin kann
es durch eine unsachgeméaRe Transplantatentnahme oder —fixation zu Verletzungen und somit zur
Schwéchung des Transplantats kommen [63, S.2027; 66, S.187]. Bei der Verwendung von BPTB-
Transplantaten muss auf eine glnstige Dimensionierung und ausreichende Knochenqualitat der
anhangenden Knochenblécke geachtet werden, um eine sichere Fixation gewahrleisten zu kénnen
[207, S.317].

Ein weiterer wichtiger Faktor fir eine erfolgreiche VKB-Rekonstruktion ist das Ausmal3 der manuell
durchgefiihrten Spannung des Transplantats zum Zeitpunkt der Fixation: Wird das Transplantat mit
einer zu geringen Spannung fixiert, ist das Neoligament funktionell insuffizient und es bleibt auch nach
der Operation eine Instabilititssymptomatik bestehen [33, S.47; 218, S.183]. Eine Uberspannung des
Transplantats resultiert in Bewegungseinschrankungen sowie in erhdhten tibio-femoralen
Kontaktkraften, welche degenerative Gelenkveranderungen verursachen kénnen [66, S.186-187; 188,

S.207]. Neben weiteren Folgen wie einer Transplantatelongation oder einem Versagen der
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Befestigungsmaterialien [207, S.316] kann auch die biologische Integration des Transplantats
beeinflusst werden: Eine schlechtere Einheiltendenz sowie verzogerte Revaskularisierung wurde fur

zu stark gespannte Transplantate beschrieben [33, S.47; 218, S.183].

Bevor das Transplantat vollstandig in die Bohrkanéle eingewachsen ist, stellt das Fixationssystem die
Schwachstelle des Kreuzbandersatzes dar [18, S.761]. Ist die verwendete Verankerung nicht in der
Lage den Belastungen in der frlhen postoperativen Rehabilitationsphase zu widerstehen, kommt es
zu einer Auslockerung des Transplantats [132, S.685; 207, S.316].

1.3.2 Biologisches Versagen

Bei Patienten ohne Hinweise auf technische Fehler oder ein erneutes Trauma kann ein ,biologisches
Versagen“ der Grund fir eine fehlgeschlagene VKB-Rekonstruktion sein [48, S.321; 65, S.191-192].
Unter dem Begriff ,biologisches Versagen“ werden Versagensursachen wie eine unzureichende

Einheilung oder ein mangelhafter Umbauprozess des Transplantats zusammengefasst [134, S.225].

Der Umbauprozess des Transplantats besteht aus den nacheinander ablaufenden Stadien: Nekrose,
Revaskularisierung, Zelleinwanderung, Umbildung des Kollagengerists und Reifung des neuen
Bandes [33, S.43]. Verschiedene biologische und biomechanische Faktoren im Verlauf dieses
Umbauprozesses und der Einheilphase kénnen dazu fiihren, dass kein funktionsfahiges neues VKB
entsteht.

Wahrend des Stadiums der Nekrose ist das Einsprossen von neuen BlutgefalRen essentiell fur den
Heilungsprozess des Transplantats. Grinde fir eine gestérte Revaskularisierung umfassen ein zu
stark gespanntes Transplantat, systemische Grunderkrankungen welche das Gefal3system
beeinflussen (z.B. Diabetes Mellitus) und Nikotinkonsum [134, S.226-227]. Daneben kann auch die
Transplantatwahl eine Rolle spielen: Fur Autografts wurde eine schnellere Revaskularisierung und
Zelleinwanderung im Vergleich zu Allografts beschrieben [63, S.2029; 134, S.227]. Eine verzbgerte
oder verminderte Revaskularisierung resultiert in einer Minderversorgung von Zellen die wichtige
Wachstumsfaktoren fiir die Neuorganisation des Transplantats produzieren. Ein hierdurch bedingter
Mangel an erforderlichen Wachstumsfaktoren verzdgert oder verhindert den Umbau- und
Einheilprozess des Transplantats [134, S.228].

Die Reorganisation des Transplantats wird auch direkt durch die mechanische Beanspruchung,
welche vor allem durch die chirurgische Technik und das Rehabilitationsprogramm bestimmt wird,
beeinflusst: Bei einem zu anterioren femoralen Bohrkanal konnte beispielsweise eine minderwertige

Remodellierung und eine Fragmentation des Kollagengerusts gezeigt werden [134, S.228].

Bohrkanalerweiterungen durch Osteolysen sind mit einem unzureichenden Einwachsen des
Transplantats vergesellschaftet und kdnnen sowohl bei der Verwendung von Allografts, als auch
Autografts beobachtet werden [134, S.228]. Vor allem bei Allografts werden Immunreaktionen gegen
das fremde Gewebe fir das Entstehen von Osteolysen verantwortlich gemacht [63, S.2029-2030].
Daneben werden auch Mikrobewegungen des Transplantats im Bohrkanal, welche vornehmlich bei
gelenkfernen und indirekten Fixationssystemen auftreten, als ursachlich fir das Entstehen von
Tunnelerweiterungen diskutiert [51, S.1337; 85, S.236-237; 103, S.34].

21



1.3.3 Traumatisch bedingtes Versagen

Ein traumatisch bedingtes Versagen einer VKB-Rekonstruktion kann in ein friilhes Versagen - noch
bevor die Einheilung des Transplantats sowie die postoperative Rehabilitation abgeschlossen ist, und
ein spates Versagen - nach der Wiederaufnahme von alltaglichen und sportlichen Aktivitaten, unterteilt
werden [66, S.188].

Eine fur das rekonstruierte Ligament zu belastende Rehabilitation sowie eine zu frihe
Wiederaufnahme von sportlichen Aktivititen, noch bevor das Transplantat vollstdndig eingeheilt ist
und eine ausreichende neuromuskulare Kontrolle des Kniegelenkes besteht, konnen zu einem friihen
Versagen der Bandplastik fihren [66, S.188; 207, S.318].

Ein spates Versagen des rekonstruierten Bandes kann auch bei einem perfekten Operationsergebnis
durch ein adaquates Trauma jederzeit auftreten. Eine erneute Verletzung tritt meist mehr als 6 Monate
postoperativ auf, wenn der Patient wieder beginnt seine Alltags- und Sportaktivitaten aufzunehmen [4,
S.87]. Fur ein sportlich aktives Patientenkollektiv wird eine Rerupturrate von 5-10% angenommen [4,
S.87; 63, S.2027].

1.4 Revisionsersatz nach fehlgeschlagener VKB-Plast ik

Es ist davon auszugehen, dass 3-15% aller Patienten nach einer VKB-Ersatzplastik im Laufe der Zeit
einen Revisionsersatz bendtigen [211, S.139].

Entsprechend den Zielen des priméaren VKB-Ersatzes werden auch bei einem VKB-Revisionsersatz
eine Stabilisierung und Wiederherstellung der physiologischen Kinematik des Kniegelenks angestrebt
[66, S.188; 211, S.139].

Das operative Vorgehen bei einem Revisionsersatz wird sowohl durch die Ursachen des
Transplantatversagens, als auch durch die bei der primaren Operation verwendeten Techniken und
Materialien bestimmt. Um ein individuelles und flexibles Vorgehen gewahrleisten zu kénnen, muss der

Operateur mit einer Vielzahl verschiedener Operationstechniken vertraut sein [65, S.195].

Da es sich bei VKB-Revisionsplastiken um komplexe Eingriffe mit vielen Variablen handelt, muss der
Patient dariiber aufgeklart werden, dass das zu erwartende Ergebnis eventuell nicht dem Ergebnis
einer priméren VKB-Rekonstruktion entspricht. Allgemein muss von einem schlechteren Ergebnis
nach Revisionsplastiken ausgegangen werden [15, S.2065; 43, S.6; 148, S.1840].

1.4.1 Praoperative Befundung

Aufgrund der Vielzahl an verwendeten Techniken und Transplantaten zur VKB-Rekonstruktion ergibt
sich ein sehr heterogenes Patientenkollektiv, weshalb jeder Patient einer individuellen Analyse bedarf.

Um die Ursachen des Transplantatversagens zu beheben und die Wiederholung von Komplikationen
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zu vermeiden, ist eine grundliche Eruierung des Versagensvorgangs die Grundlage eines
erfolgreichen Revisionsersatzes [48, S.319; 133, S.778]. Zu einer ausfuhrlichen praoperativen
Befundung gehdren eine ausfiihrliche Anamnese, eine sorgféltige klinische Untersuchung sowie eine

dem Einzelfall angepasste radiologische Diagnostik.

1.4.1.1 Anamnese

In der Anamnese muss das Hauptproblem des Patienten eruiert werden und klar zwischen Schmerz,
Bewegungseinschrankung und Instabilitat differenziert werden. Mit einer VKB-Revisionsplastik lasst
sich zwar eine Instabilitat gut behandeln, Schmerzen und Bewegungseinschrankungen bendétigen in
der Regel aber eine andere Therapie [26, S.315; 169, S.51].

Hinsichtlich der Ursachenanalyse fur eine fehlgeschlagene VKB-Rekonstruktion kann die Erfragung
des Zeitpunktes des Versagens hilfreich sein. Ein frihes Versagen innerhalb der ersten 6 Monate
postoperativ ist oft mit technischen Komplikationen wahrend der Operation, einer unzureichenden
biologischen Integration des Transplantats oder einer zu aggressiven Rehabilitation vergesellschaftet.
Ein spates Versagen ist meist auf ein erneutes Trauma zuriickzufihren, insbesondere dann, wenn
vorangegangene Untersuchungen ein stabiles Kniegelenk zeigten und keine Hinweise auf technische
Fehler bestehen [48, S.319; 66, S.186].

Eine Durchsicht aller relevanter Operationsberichte und Patientenbriefe vorangegangener Eingriffe
ergibt wichtige Informationen Uber die Operationstechnik, das verwendete Transplantat und dessen
Fixation, mitbehandelte oder belassene Begleitpathologien und die postoperative Rehabilitation [26,
S.315; 65, S.194-195].

1.4.1.2 Klinische Untersuchung

Eine griindliche klinische Untersuchung beinhaltet neben einer kompletten Ligamentuntersuchung des
Kniegelenks auch eine Bestimmung der Beinachse sowie eine Messung des Bewegungsumfangs.
Kann in der klinischen Untersuchung eine pathologisch erhdhte anteriore Verschieblichkeit der Tibia
und ein positiver Pivot-Shift-Test bei einem Patienten mit anamnestisch beklagter Instabilitéat
nachgewiesen werden, kann von einer Insuffizienz der VKB-Plastik ausgegangen werden [133,
S.780].

Wahrend der Untersuchung muss sorgfaltig auf Verletzungen sekundarer Stabilisatoren des
Kniegelenks und das Vorliegen einer varischen oder valgischen Beinachse geachtet werden. Werden
solche Begleitpathologien tbersehen und nicht adaquat behandelt, kann dies ein erneutes Versagen
der Revisionsplastik begunstigen [50, 202; 169, S.61; 194, S.323].

Zeigen sich in der Untersuchung Einschréankungen in der Beweglichkeit des Kniegelenks, muss deren
Ursache eruiert werden und durch physiotherapeutische oder operative MalBhahmen vor einer

erneuten Bandplastik behoben werden [4, S.88-89].
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1.4.1.3 Radiologische Diagnostik

Mittels Rontgendiagnostik muss beurteilt werden ob die Bohrkanéle korrekt angelegt wurden und ob
eine Tunnelerweiterung stattgefunden hat. Daneben koénnen die Position verwendeter
Fixationsmaterialien sowie bereits bestehende degenerative Verdnderungen des Gelenks beurteilt
werden [150, S.1034]. StandardmaRig sollten nach Martinek und Imhoff [133, S.780]
Réntgenaufnahmen des Kniegelenks in 3 Ebenen sowie eine anterior-posteriore Belastungsaufnahme
in 45° Flexion durchgefiihrt werden. Zuséatzlich kann noch eine Ganzbeinaufnahme zur Bestimmung
der Beinachse und eine Frick-Tunnelaufnahme zur Evaluierung der Notchkonfiguration angefertigt
werden [133, S.780]. Eine MRT-Untersuchung ist sinnvoll um das VKB-Transplantat und
Begleitverletzungen anderer Bander, den Menisken oder des Knorpels beurteilen zu kénnen [190,
S.385]. Fur eine genauere Evaluierung der Bohrkanallokalisation und von ossdren Defekten im
Bereich der Bohrkanale kann eine CT-Untersuchung durchgefuhrt werden [48, S.322; 112, S.1056].

Abb. 5: Radiologische Diagnostik ossarer Defekte im Bereich der
Bohrkanale. Deutliche birnenférmige Erweiterung des tibialen Bohrkanals im
Roéntgen- und CT-Bild (modifiziert nach [211, S.142]).

1.4.2 Operatives Vorgehen

Das operative Vorgehen bei einem Revisionsersatz wird zum einen durch die Grinde des
Transplantatversagens, zum anderen durch die bei der Primé&roperation verwendete Technik
(Transplantatwahl, Fixation, Tunnellage usw.) bestimmt, sodass jeder Patient einer individuellen
Planung bedarf [211, S.140].

1.4.2.1 Ein- oder zweizeitiges Vorgehen

Anhand der klinischen und radiologischen Diagnostik muss der Operateur entscheiden, ob die
Revisionsrekonstruktion in einem einzeitigen Vorgehen technisch machbar ist, oder ob ein
zweizeitiges Vorgehen notwendig wird.
Ein zweizeitiges Vorgehen kann notwendig sein, wenn eine exzessive Erweiterung der Bohrkanéle
stattgefunden hat oder wenn bei der Entfernung von Fixationsmaterialien groRe Knochendefekte
entstanden sind, und somit eine stabile Fixation sowie ein sicheres Einheilen des neuen Transplantats
nicht gewahrleistet werden kann [169, S.55,60; 211, S.145; 218, S.185]. In einer solchen Situation
wird zunadchst in einem ersten Eingriff der Knochendefekt mit autologem oder allogenem
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Knochenmaterial aufgefillt, und erst nach dessen vollstdndiger Einheilung nach 3-6 Monaten der
VKB-Revisionsersatz durchgefihrt [26, S.316; 203, S.193]. Da auch bei einer Revisionsrekonstruktion
immer eine anatomische Platzierung der Bohrkanéle angestrebt werden sollte, darf deren Anlage nicht
durch bereits bestehende Tunnel beeinflusst werden. Im Zweifelsfall sollte auch hier auf ein
zweitzeitiges Vorgehen ausgewichen werden, und in einer ersten Sitzung zunachst die bestehenden
Bohrkanédle mit Knochenmaterial aufgefillt werden [133, S.781-782; 211, S.145]. Der Vorteil eines
zweizeitigen Vorgehens ist, dass nach erfolgreicher Einheilung des Knochenmaterials der
Revisionsersatz prinzipiell wie bei einem primaren VKB-Ersatz in einem qualitativ guten Knochen
erfolgen kann [200, S.1708]. Als nachteilig muss die Notwendigkeit einer zweiten Operation, eine
langere Rehabilitation und Arbeitsunfahigkeit sowie eine langere Instabilitdét angesehen werden [131,
S.716; 200, S.1708].

Auch bei signifikanten Bewegungseinschrankungen, welche durch physiotherapeutische Mal3Bhahmen
nicht zu beheben sind, sollte zunachst in einer ersten Operation wieder die volle Beweglichkeit des
Kniegelenks hergestellt werden (z.B. durch eine Arthrolyse, Synovektomie oder Notchplastik) und erst
danach die Revisionsrekonstruktion durchgefuhrt werden [4, S.90; 75, S.1657]. Zeigen sich in der
praoperativen Diagnostik ausgepragte Achsabweichungen, Knorpel- oder Meniskusschaden, muss
ebenfalls Uberlegt werden, ob solche Pathologien simultan zur VKB-Revisionsrekonstruktion, oder

bereits in einem vorherigen Eingriff angegangen werden sollten [75, S.1655; 133, S.782].

1.4.2.2 Bohrkanal-Management

Das operative Management von Bohrkanalen stellt die gréRte Herausforderung beim VKB-
Revisionsersatz dar [65, S.195; 203, S.196]. Wagner et al. [211, S.144] teilen vorhandene Bohrkanéle
anhand konventioneller Réntgenaufnahmen in drei Gruppen ein (Abb.6): korrekt, inkorrekt und
inkomplett inkorrekt angelegter Bohrkanal.

Ein bei der Erstoperation korrekt angelegter Bohrkanal, ohne den Nachweis problematischer
Tunnelerweiterungen, kann in den meisten Fallen erneut verwendet werden [190, S.366; 203, S.197].
Mussen Metallinterferenzschrauben aus dem Bohrkanal entfernt werden ist zu bedenken, dass dies
eventuell zu knéchernen Defekten im Bereich der Bohrkandle fuhren kann [4, S.92]. Noch nicht
vollstandig resorbierte biodegradierbare Fixationsmaterialien kénnen hingegen tberbohrt werden und
missen nicht zwingend entfernt werden [211, S.142].

Bei komplett inkorrekt angelegten Bohrkanédlen kann ein neuer Tunnel gebohrt werden, ohne dass
dabei der alte Tunnel tangiert wird [211, S.144]. Eine ausreichend breite Knochenbriicke zwischen
altem und neuem Kanal muss allerdings bestehen bleiben um eine sichere Transplantatbefestigung
gewabhrleisten zu kénnen [133, S.782]. Wie bereits erwéhnt, stellt eine zu anteriore Positionierung des
femoralen Bohrkanals den haufigsten technischen Fehler bei fehlgeschlagenen VKB-
Rekonstruktionen dar. Liegt in diesem Fall der Bohrkanal mehr als einen Durchmesser vor der
gewlinschten Position, kann das Befestigungsmaterial im bestehenden Tunnel belassen werden und
der neue Tunnel unabhangig davon gebohrt werden [4, S.92; 169, S.59; 203, S.197].

Problematischer stellt sich die Situation bei inkomplett inkorrekt angelegten Bohrkanalen dar. In einer
solchen Situation ist die Neuanlage eines korrekten Bohrkanals ohne eine Beriihrung des

bestehenden Kanals oftmals nicht méglich. Wurden bei der Erstoperation reine Sehnentransplantate
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verwendet oder sind die Knochenbldocke eines BPTB-Transplantats nicht vollstdndig eingeheilt, kann
die Anlage eines korrekten Bohrkanals zu grof3en knéchernen Defekten fiihren, welche fir das weitere
Prozedere problematisch sind [211, S.144-145]. Da eine anatomische Platzierung der Bohrkanéle
auch bei Revisionsplastiken unbedingt anzustreben ist, muss bei Patienten mit inkomplett inkorrekt
angelegten Bohrkanélen im Zweifelsfall auf ein zweizeitiges Vorgehen ausgewichen werden [112,
S.1062].

Abb. 6: Einteilung vorhandener Bohrkanale anhand konventioneller Rontgenaufnahmen
(modifiziert nach [216, S.1646]). Die Pfeile markieren die Bohrkanéle, die durchgezogene
Linie ist die Verlangerung der Blumensaat-Linie. A: Korrekt angelegter femoraler und
tibialer Bohrkanal. B: Inkorrekt angelegter femoraler und tibialer Bohrkanal (jeweils zu weit
anterior). C: Inkomplett inkorrekt angelegter femoraler und tibialer Bohrkanal.

1.4.2.3 Transplantatoptionen und Fixationsmdglichkeiten

Prinzipiell kénnen bei einer Revisionsoperation dieselben Transplantate wie bei einer priméren VKB-
Rekonstruktion verwendet werden. Die am haufigsten verwendeten autologen Transplantate sind die
Patellarsehne und die Hamstring-Sehnen [26, S.319]. Die Transplantatwahl beim Revisionseingriff ist
allerdings durch das bei der Erstoperation entnommene und damit nicht mehr verfliigbare Transplantat
eingeschrankt. Sollte das bevorzugte Transplantat bereits bei der Prim&roperation verwendet worden
sein, kann eine Transplantatentnahme der Gegenseite in Erwagung gezogen werden.

Ein gewisses Regenerationspotential der Patellarsehne nach vorausgegangener
Transplantatentnahme und die Mdglichkeit der erneuten Verwendung eines ipsilateralen BPTB-
Transplantats wurde beschrieben [105]. Angesichts des dadurch aber erhdhten Risikos
schwerwiegender Komplikationen im Rahmen der Transplantatentnahme und einer unsicheren
Qualitat des Transplantats, sollte auf andere Transplantatoptionen ausgewichen werden [65, S.193;
105, S.504; 116, S.783-784].

Allogene Transplantate haben in der Revisionschirurgie einen hoéheren Stellenwert als in der
Priméarrekonstruktion und stellen vor allem bei Revisionen mit multiplen Bandrekonstruktionen oder in

Fallen, bei welchen kein Autograft entnommen werden kann, eine Alternative dar [209, S.320-321].

Auch die Fixation des Transplantats muss fir jeden Patienten individuell festgelegt werden. Da die
Verankerungsmethode in der friihen postoperativen Phase das schwéchste Glied darstellt, muss die
verwendete Fixationsmethode in der Lage sein, den in der friihen Rehabilitationsphase einwirkenden
Kréaften standzuhalten [26, S.319; 190, S.387]. Sofern es die Umsténde erlauben, kénnen prinzipiell

dieselben Fixationsmethoden wie bei einer priméaren VKB-Rekonstruktion verwendet werden.
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1.5

Fragestellung und Hypothesen dieser Studie

Fragestellung dieser Studie war, ob Unterschiede in den Ergebnissen nach einzeitigen VKB-

Revisionsplastiken unter Verwendung unterschiedlicher Techniken bzw. Transplantate nach einem

postoperativen follow-up von mindestens 24 Monaten bestehen. Weiterhin sollte untersucht werden,

ob die bei primaren VKB-Rekonstruktionen beschriebenen Vorteile einer Doppelblindelrekonstruktion

[96; 140; 185; 233] auch bei Revisionseingriffen zum Tragen kommen.

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wird in dieser Arbeit das objektive und subjektive Ergebnis von

VKB-Revisionsplastiken nach einer postoperativen Zeitspanne von mindestens zwei Jahren unter

Verwendung folgender Techniken bzw. Transplantaten verglichen:

VKB-Revisionsplastik mit autologem Semitendinosus-Gracilis-Transplantat in
Doppelbundeltechnik (4-Kanal-Technik) mit proximaler und distaler Interferenzschrauben-

Fixation nach initialer VKB-Rekonstruktion mit autologem Patellarsehnentransplantat.

VKB-Revisionsplastik mit autologem Semitendinosus-Gracilis-Transplantat in
Einzelbiindeltechnik mit proximaler TransFix®-Fixation und distaler Interferenzschrauben-

Fixation nach initialer VKB-Rekonstruktion mit autologem Patellarsehnentransplantat.

VKB-Revisionsplastik mit autologem Patellarsehnentransplantat in Einzelblindeltechnik mit
proximaler und distaler Interferenzschrauben-Fixation nach initialer VKB-Rekonstruktion mit

autologem Hamstring-Transplantat.

Beziglich der von uns erwarteten Ergebnisse haben wir folgende zwei Hypothesen aufgestellt:

Patienten nach VKB-Revisionsplastik mit autologem Semitendinosus-Gracilis-Transplantat
zeigen ein signifikant besseres objektives und subjektives Ergebnis als Patienten nach VKB-

Revisionsplastik mit autologem Patellarsehnentransplantat.

Patienten nach VKB-Revisionsplastik mit autologem Semitendinosus-Gracilis-Transplantat in

Doppelbundeltechnik zeigen die besten objektiven und subjektiven Ergebnisse.
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2 Material

2.1 Patientenkollektiv

Fur die Auswahl des Patientenkollektivs wurde zundchst nach Patienten gesucht, welche sich in den
Jahren 2000-2005 einem Revisionsersatz des VKB unterzogen haben. Nach anschlieRender
Durchsicht der jeweiligen Operationsberichte wurden die Patienten in Abh&angigkeit des operativen

Vorgehens, unter Berlcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien, in drei Patientengruppen

eingeteilt.

211

Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Kriterien waren Vorrausetzung fir eine Teilnahme an dieser Studie:

In der Abteilung fir Sportorthopadie des ,Klinikums rechts der Isar” durchgeftihrter
Revisionsersatz des VKB mit autologem Patellarsehnen- oder Hamstring-Transplantat
Revisionsersatz in Einzel- oder Doppelbindeltechnik

Einzeitiger Revisionsersatz

Postoperatives follow-up von mindestens zwei Jahren

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, welche folgende Kriterien erfiillten:

2.1.2

Insgesamt unterzogen sich in den Jahren 2000 - 2005 in unserer Klinik 88 Patienten einem

Revisionsersatz des VKB. Nach Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien blieben noch 33

VKB-Revisionsplastik mit der Quadrizepssehne sowie allogenem oder synthetischem
Transplantat

Weitere operative Eingriffe am Kniegelenk im Rahmen des Revisionseingriffs (z.B.
Umstellungsosteotomie, Meniskusnaht oder knorpelchirurgische Eingriffe), lediglich eine
Meniskus-Teilresektion oder Eingriffe, welche fiir den Revisionsersatz notwendig waren (z.B.
die Entfernung von Fixationsmaterialien), galten nicht als Ausschlusskriterien

Zweizeitiger Revisionsersatz

Mehrmalige VKB-Revisionsplastiken des ipsilateralen Kniegelenks

Einteilung und Zusammensetzung der Patienteng  ruppen

Patienten Ubrig, welche in folgende drei Gruppen eingeteilt wurden:



STG,db-Gruppe (n =7):
VKB-Revisionsplastik mit autologem Semitendinosus-Gracilis-Transplantat in Doppelbiindeltechnik (4-
Kanal-Technik) mit proximaler und distaler Interferenzschrauben-Fixation nach initialer VKB-

Rekonstruktion mit autologem Patellarsehnentransplantat.

STG-Gruppe (n = 13):
VKB-Revisionsplastik mit autologem Semitendinosus-Gracilis-Transplantat in Einzelblndeltechnik mit
proximaler TransFix®-Fixation und distaler Interferenzschrauben-Fixation nach initialer VKB-

Rekonstruktion mit autologem Patellarsehnentransplantat.

BPTB-Gruppe (n =9):
VKB-Revisionsplastik mit autologem Patellarsehnentransplantat in Einzelblindeltechnik mit proximaler
und distaler Interferenzschrauben-Fixation nach initialer VKB-Rekonstruktion mit autologem

Hamstring-Transplantat.

Leider war es nicht mdglich, alle Patienten fiir eine Teilnahme an dieser Studie zu gewinnen: Aus der
STG-Gruppe war ein Patient ins Ausland verzogen und eine Patientin wollte nicht an dieser Studie
teilnehmen. Aus der BPTB-Gruppe mussten zwei Patienten auf Grund einer Verlagerung ihres
Wohnsitzes ins Ausland gestrichen werden. Zwei weitere Patienten - ein Patient der STG- und ein
Patient der BPTB-Gruppe - waren auf Grund einer gro3en raumlichen Distanz nur dazu bereit ihnen
per Post zugeschickte Fragebdgen zu beantworten, so dass diese Patienten zwar nicht klinisch

untersucht werden konnten, aber dennoch die subjektiven Scores erhoben werden konnten.

Das Gesamtkollektiv bestand somit aus 29 Patienten (88% des urspriinglichen Patientenkollektivs); 7
Patienten (24% des Gesamtkollektivs) bildeten die STG,db-Gruppe, 13 Patienten (45%) die STG-
Gruppe und 9 Patienten (31%) die BPTB-Gruppe.

Zehn Patienten (34% des Gesamtkollektivs) waren Frauen, 19 Patienten (66%) waren Manner. Die

Geschlechtsverteilung der einzelnen Gruppen ist in Abb. 7 dargestellt.

Gruppe
STG,db STG BPTB
Geschlecht
45% []weiblich
) 89% ] mannlich
(8)
24% (7) 45% (13) 31% (9)

Abb. 7: Zusammensetzung der Patientengruppen. Patientenanzahl
pro Gruppe, Anteil am Gesamtkollektiv und Geschlechtsverteilung
innerhalb der einzelnen Gruppen (p = 0,215).

2.1.3 Alter des Patientenkollektivs

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag das Durchschnittsalter des gesamten Patientenkollektivs bei
35,3 + 10,3 Jahre (19-59 Jahre). In der STG,db-Gruppe war das Durchschnittsalter 32,1 + 8,2 Jahre
(23-44 Jahre), in der STG-Gruppe 39,2 + 10,8 Jahre (27-59 Jahre) und in der BPTB-Gruppe 32,3 +
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10,0 Jahre (19-53 Jahre) (Abb. 8). Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren statistisch nicht
signifikant (p = 0,197).

STG,db STG BPTB

Abb. 8: Durchschnittsalter mit Standardabweichung der
einzelnen Patientengruppen (p = 0,197).

2.1.4 Body Mass Index (BMI)

Der durchschnittiche BMI des Gesamtkollektivs betrug 24,9 + 3,2 kg/m? (20,3-33,7 kg/m?). In der
STG,db-Gruppe ergab sich ein mittlerer BMI von 23,2 + 2,7 kg/m2 (20,5-28,7 kg/m?), in der STG-
Gruppe von 25,0 + 3,7 kg/m?2 (20,3-33,7 kg/m?) und in der BPTB-Gruppe von 26,0 + 2,5 kg/m2 (23,4 -
31,1 kg/m?) (Abb. 9). Die drei Gruppen zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied beztglich
des BMI (p = 0,066).

©
T

BMI (in kg/m?)
g

-
o
1

0—
STG,db STG BPTB

Abb. 9: Durchschnittlicher BMI mit Standardabweichung
der einzelnen Patientengruppen (p = 0,066).

2.1.5 Operations- und Nachuntersuchungszeitraume

Alle Patienten unterzogen sich zwischen Juli 2000 und Dezember 2005 der VKB-
Revisionsrekonstruktion und wurden zwischen Juli und Oktober 2008 nachuntersucht.

Der durchschnittliche Zeitraum zwischen der priméren VKB-Rekonstruktion und der VKB-
Revisionsrekonstruktion betrug 45 = 32 Monate (3-119 Monate). Zwischen der Revisionsoperation und

der Nachuntersuchung (postoperatives follow-up) lagen im Durchschnitt 60 + 19 Monate (31-97
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Monate). Die entsprechenden Operations- und Nachuntersuchungszeitrdume der einzelnen
Patientengruppen sind in Tab. 2 dargestellt.

Die statistische Auswertung ergab fur die STG,db-Gruppe ein signifikant kiirzeres postoperatives
follow-up im Vergleich zur STG- (p < 0,001) und BPTB-Gruppe (p = 0,021). Zwischen der STG- und
BPTB-Gruppe ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,332). Fir den Zeitraum zwischen der
primaren Rekonstruktion und der Revisionsoperation bestand kein signifikanter Unterschiede

zwischen den drei Patientengruppen (p = 0,255).

Gruppe
Zeitraum (in Monaten) zwischen: STG,db STG BPTB
Rekonstruktion - Revision 59 (24-103) 45 (3-119) 33 (11-80)

Revision - Untersuchung (follow-up) 39 (31-45)3 71 (51-97) 62 (34-88)
a. signifikanter Unterschied gegeniiber STG und BPTB

Tab. 2: Durchschnittliche Operations- und Nachuntersuchungszeitraume der einzelnen Gruppen (in
Monaten). In Klammern sind die jeweiligen Minimal- und Maximalwerte angegeben. Signifikanter
Unterschied des follow-up zwischen STG,db und STG (p < 0,001) sowie zwischen STG,db und BPTB (p
= 0,021). Kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen fir den Zeitraum Rekonstruktion —
Revision (p = 0,255).

2.1.6 Zeitraume ohne suffizientes VKB

2.1.6.1 Gesamter Zeitraum ohne ein intaktes VKB

Der gesamte Zeitraum in welchem die Patienten ohne ein intaktes VKB des betroffenen Kniegelenks
lebten, betrug durchschnittlich 16 + 16 Monate (1-61 Monate). Bei insgesamt funf Patienten (17% des
Gesamtkollektivs - drei Patienten der STG-Gruppe, zwei Patienten der BPTB-Gruppe) konnte dieser
Zeitraum nicht erdrtert werden, wobei alle funf Patienten angaben, nach der primaren VKB-
Rekonstruktion nie ein stabiles Kniegelenk gehabt zu haben.

In der STG,db-Gruppe ergab sich eine durchschnittliche Zeitspanne von 13 + 15 Monaten (2-39
Monate), in der STG-Gruppe von 17 + 16 Monaten (1-40 Monate) und in der BPTB-Gruppe von 18 +
19 Monaten (4-61 Monate). Die Unterschiede zwischen den Patientengruppen waren statistisch nicht
signifikant (p = 0,856).

2.1.6.2 Zeitraum zwischen erneuter Instabilitdt und Revisionsoperation

Bei 31% der Patienten (n = 9) erfolgte die Revisionsoperation innerhalb von 3 Monaten nach der
erneuten Instabilitat, 17% (n = 5) wurden innerhalb von 3-6 Monaten operiert, 17% (n = 5) innerhalb
von 6-12 Monaten und bei weiteren 17% (n = 5) lag mehr als ein Jahr zwischen erneuter Instabilitat
und der VKB-Revisionsrekonstruktion. Bei den restlichen 17% (n = 5) liel3 sich dieser Zeitraum nicht
exakt bestimmen. Tab. 3 zeigt die Zeitrdume zwischen erneuter Instabilitdt und Revisionsoperation
der einzelnen Gruppen. Die statistische Auswertung ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen (p = 0,770).
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Zeitspanne Instabilitat - Revision (in Monaten)

<3 3-6 6-12 >12

Gruppe STG,db®  43% (3) 14% (1) 14% (1) -
STGP 15% (2) 15% (2) 23% (3) 23% (3)
BPTB 44% (4) 22% (2) 11% (1) 22% (2)

a. bei 29% (2) konnte die Zeitspanne nicht genau bestimmt werden.
b. bei 23% (3) konnte die Zeitspanne nicht genau bestimmt werden

Tab. 3: Zeitspanne zwischen erneuter Instabilitdét und Revisionsoperation (in Monaten).
Prozentuale Gewichtung und Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,770).

2.2 Operative Vorgehensweise

2.2.1 Indikation zur Revisionsoperation

Die verschiedenen Indikationen zur VKB-Revisionsrekonstruktion und deren jeweilige Haufigkeit zeigt
Tab. 4. Die statistische Auswertung ergab keinen signifikanten Unterschied beziiglich der Indikation

zwischen den drei Patientengruppen (p = 0,630).

Indikation zur Revisionsoperation % (n)
Reinstabilitat nach Sporttrauma 41% (12)
Reinstabilitdt nach Trauma bei alltaglicher Aktivitat 31% (9)
fehlgeschlagene primare Rekonstruktion 21% (6)
Infektion / Arthrofibrose 7% (2)

Tab. 4: Indikationen zur Revisionsrekonstruktion. Prozentuale Verteilung und Anzahl
der Patienten.

2.2.2 VKB-Revisionsplastik mit autologem Semitendin  osus-Gracilis-Transplantat in
Doppelbundeltechnik (4-Kanal-Technik) mit proximale r und distaler

Interferenzschrauben-Fixation

Fur die Transplantatentnahme wurden zunéchst die Semitendinosus- und Gracilissehne dargestellt,
mit einem Faden angeschlungen, an der Tibia abgesetzt und mit einem Sehnenstripper entnommen.
Die Transplantate wurden anschlieRend durch fortlaufende N&ahte mit nicht resorbierbaren Faden
armiert.

Bei einer Mindestlange von 8 cm sollte ein gedoppeltes Semitendinosustransplantat, welches fir die
Rekonstruktion des anteromedialen Bundels verwendet wird, einen Mindestdurchmesser von 7 mm

aufweisen; ein gedoppeltes Gracilistransplantat fiir die Rekonstruktion des posterolateralen Blndels
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mindestens 5 mm. Werden die entsprechenden Durchmesser mit gedoppelten Transplantaten nicht
erreicht, sollten die Sehnen dreifach gefaltet werden [125, S.479].

Uber ein anterolaterales Portal wurde eine 30=Wink eloptik in das Gelenk eingebracht und unter Sicht
ein Instrumentenzugang anteromedial gelegt. Nach Inspektion aller Gelenkkompartimente erfolgte die
Praparation der spéateren Insertionsstellen. Mit Hilfe eines tibialen Zielbohrgerats wurde zunachst von
tibial ein Bohrdraht fiir das posterolaterale Biindel eingebracht, gefolgt von einem Bohrdraht fir das
anteromediale Bindel. Intraartikular wurde der Bohrdraht fiir das posterlaterale Biindel 5 mm vor dem
hinteren Kreuzband in der Mitte der Eminentia intercondylaris platziert; der Bohrdraht fiur das
anteromediale Biindel 3 mm davor. Auf der Aul3enseite der Tibia wurde auf einen Mindestabstand der
beiden Bohrdrédhte von 2 cm geachtet [125, S.480]. AnschlieRend wurden beide Bohrdréhte
entsprechend der Transplantatdicke (iberbohrt. Uber den vorderen tibialen Bohrkanal folgte nun das
Einbringen des femorale Zielbohrgerats. Bei 90° Fle xion liegt der femorale anteromediale Bohrkanal
eines rechten Kniegelenks bei 11:00 Uhr in der Frontalebene, knapp vor der dorsalen Knorpel-
Knochen-Grenze [125, S.481]. Ein Bohrdraht mit Ose wurde in entsprechender Position eingebracht
und bis durch die Haut am lateralen Oberschenkel durchgebohrt. Nach Uberpriifung der korrekten
Lage erfolgte das Uberbohren des Bohrdrahts in Abh&ngigkeit der Transplantatdicke bis auf eine Tiefe
von 25 mm. Mit Hilfe des Bohrdrahts wurde anschlieBend ein FiberWire®-Faden durch den tibialen
und femoralen Bohrkanal fir das anteromediale Biindel eingebracht, welcher spater dem Einziehen
des Transplantats diente. Uber ein zweites anteromediales Portal folgte nun das Einbringen des
femorale Zielbohrgerats fir das posterolaterale Biindel. Das Zielgerat wurde an der ventralen Kante
des anteromedialen Bohrkanals eingehéngt und dann in selber Weise wie fur den anteromedialen
Bohrkanal verfahren. In der Frontalebene sollte der Bohrkanal fur das posterolaterale Biindel bei
einem rechten Kniegelenk in 90° Flexion auf 9 Uhr zu liegen kommen und bis 15 mm Tiefe gebohrt
werden [125, S. 482]. Mit Hilfe des FiberWire®-Fadens wurde anschlieend das Transplantat fir das
anteromediale Biindel eingezogen und femoral mit einer bioresorbierbaren Interferenzschraube fixiert.
Nach Einziehen des posterolateralen Biindels wurde dieses mit einer bioresorbierbaren
Tenodeseschraube im Femur fixiert. Die tibiale Fixation des posterolateralen Bindels erfolgte mit
einer bioresorbierbaren Interferenzschraube in 10° Beugung unter Vorspannung des Transplantats mit
80 N. Das anteromedialen Biindel wurde auf gleiche Weise in 45°Beugung fixiert.

Bei einem Patient brach beim Eindrehen der tibialen Schraube fir die Fixation des posterolateralen
Biindels der Bohrkanal der primaren Kreuzbandplastik ein, weshalb zur weiteren Absicherung eine
Kortikalisschraube in die Tibia eingedreht wurde und die Enden der FiberWire®-Faden Uber diese
Schraube verknotet wurden.

Zuletzt erfolgte eine arthroskopische Kontrolle der Lage und Spannung der Transplantate sowie der

freien Beweglichkeit des Kniegelenks.
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2.2.3 VKB-Revisionsplastik mit autologem Semitendin  osus-Gracilis-Transplantat in
Einzelbiindeltechnik mit proximaler TransFix  ®-Fixation und distaler

Interferenzschrauben-Fixation

Fur die Transplantatentnahme wurden zunéchst die Semitendinosus- und Gracilissehne dargestellt,
mit einem Faden angeschlungen, an der Tibia abgesetzt und mit einem Sehnenstripper entnommen.
Die beiden Sehnen wurden gedoppelt und an ihren Enden mit Haltefaden in einer fortlaufenden
Nahttechnik armiert.

Uber ein anterolaterales Portal wurde eine 30=Wink eloptik in das Gelenk eingebracht und unter Sicht
ein Instrumentenzugang anteromedial gelegt. Nach Inspektion aller Gelenkkompartimente erfolgte die
Praparation der spateren Insertionsstellen. Mit einem tibialen Zielbohrgerét erfolgte das Einbringen
eines Bohrdrahts durch die Tibia in das Gelenkinnere, so dass der Austrittspunkt zwischen den
Tubercula intercondylaria, ca. 7 mm vor dem hinteren Kreuzband lag. Anschlieend wurde der
Bohrdraht mit einem kanilierten Bohrer Uberbohrt, dessen Durchmesser in Abhéangigkeit der
Transplantatdicke gewahlt wurde. In einem néchsten Arbeitsschritt wurde das femorale Zielbohrgeréat
transtibial eingefuihrt, ein Bohrdraht in der 10-10:30 Uhr Position fir rechte Kniegelenke eingebracht,
und bis zu einer Tiefe von 30-40 mm Uberbohrt. Durch den tibialen Bohrkanal wurde nun ein Zielgerat
fiir die Platzierung des Transfixations-Pins in den femoralen Bohrkanal eingebracht. Uber diesen sog.
Markierungshaken wurde von lateral ein Zieldraht nach medial eingebohrt. Mit Hilfe des Zieldrahts
wurde nun ein Nitinoldraht in den Femur eingezogen und mit einem sog. Tunnelhaken anschlie3end
u-formig durch den tibialen Bohrkanal ausgeleitet, woriiber letztlich das Transplantat in den Bohrkanal
eingezogen werden konnte. Die Fixation der nun im femoralen Bohrkanal liegenden Schlaufe des
Transplantats erfolgte durch das Einbringen eines Transfixations-Pins, dessen Kopf im Bereich der
lateralen Kortikalis versenkt wurde. Bei 10 Patienten wurden Pins aus Titan, bei 3 Patienten
bioresorbierbare Pins verwendet. Zur exakten artikularseitigen Abdichtung des femoralen Bohrkanals
wurde bei einem Patient noch zuséatzlich eine bioresorbierbare Interferenzschraube ventral des
Transplantats eingedreht; bei einem anderen Patient wurde ein Spongiosadiibel aus der proximalen
Tibia eingebracht. Beide Sehnen wurden nun bei 10-20° Flexion des Kniegelenks einzeln mit 80 N
vorgespannt und anschlieend mit einer bioresorbierbaren Interferenzschraube, welche von auf3en
durch den tibialen Bohrkanal bis kurz unter das Gelenkniveau eingedreht wurde, fixiert. Bei einem
Patienten wurden zwei Interferenzschrauben im Sinne einer bikortikalen Fixation eingebracht.
Zuletzt erfolgte eine arthroskopische Kontrolle der Lage und Spannung des Transplantats sowie der

freien Beweglichkeit des Kniegelenks.

2.2.4 VKB-Revisionsplastik mit autologem Patellarse  hnentransplantat in Einzelbtindeltechnik

mit proximaler und distaler Interferenzschrauben-Fi xation

Fur die Transplantatentnahme wurde entweder eine Langsinzision vom distalen Pol der Patella bis zur
Tuberositas tibiae (3 Patienten), oder zwei horizontale Inzisionen - je eine am distalen Patellapol
sowie Uber der Tuberositas tibiae (6 Patienten) - durchgefuhrt. Es wurde jeweils ein 10 mm breites
Stick des mittleren Drittels der Patellarsehne mit anhdngenden Knochenblécken aus Patella und
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Tuberositas tibiae entnommen, welche mit einer oszillierenden Sage unter Zuhilfenahme einer
Sageschablone ausgelost wurden. Fur die Implantation wurden die Knochenblocke in der
gewtunschten GréRRe zugeschnitten und an beiden Enden mit FAden armiert.

Uber ein anterolaterales Portal wurde eine 30=Wink eloptik in das Gelenk eingebracht und unter Sicht
ein Instrumentenzugang anteromedial gelegt. Nach Inspektion aller Gelenkkompartimente erfolgte die
Praparation der spateren Insertionsstellen. Nun wurde das tibiale Zielbohrgerat eingesetzt und ein
Bohrdraht ca. 7 mm vor dem hinteren Kreuzband, zwischen die Tubercula intercondylaria platziert,
sodass beim Uberbohren des Bohrdrahts der intraartikulare Austrittspunkt unmittelbar ventral des
hinteren Kreuzbandes zu liegen kam. Mit Hilfe eines femoralen Zielbohrgeréts erfolgte das transtibiale
Einbringen eines Bohrdrahts mit Ose fiir den femoralen Bohrkanal, welcher entsprechend der
Transplantatdicke Giberbohrt wurde. Das Transplantat konnte anschliel3end tber die Armierungsfaden
des patellaren Knochenblocks mit Hilfe des Bohrdrahtes von distal durch den tibialen Bohrkanal nach
proximal eingezogen werden. Die Faden wurden an der Haut ausgeleitet und manuell gespannt,
wahrend der femorale Knochenblock von intraartikular mit einer Interferenzschraube befestigt wurde.
Unter Vorspannung des Transplantats mit 80 N erfolgte in 0-20°Beugung die tibiale Fixation mit einer
Interferenzschraube. Femoral wurden zur Fixation 7 Bio- und 2 Titaninterferenzschrauben verwendet,
tibial 3 Bio-, 5 Titaninterferenzschrauben sowie eine Spongiosaschraube.

Nach der Fixation erfolgte nochmals eine arthroskopische Kontrolle der Position des Transplantats

sowie der freien Beweglichkeit des Kniegelenks.

2.2.5 Nachbehandlung

Das von uns verwendete Nachbehandlungsschema ist im Anhang unter 12.1 einzusehen.

2.2.6  Zusatzliche Eingriffe im Rahmen der Revisions  operation

Insgesamt wurden bei 22 Patienten 34 zusatzliche operative Eingriffe im Rahmen der

Revisionsoperation durchgefiihrt. Art und Anzahl der Eingriffe sind in Tab. 5 dargestellt.

zusatzliche Eingriffe n
Entfernung femorales Fixationsmaterial 162
Entfernung tibiales Fixationsmaterial 11°
Innenmeniskus-Teilresektion 4
Notchplastik 2
AuRenmeniskusglattung 1

a. 11 Interferenzschrauben, 3 Spongiosaschrauben,
3 Transfixations-Pins, 1 Fixations-Button

b. 7 Interferenzschrauben, 3 Fixations-Buttons, 1 Krampe

Tab. 5: Art und Anzahl zuséatzlicher Eingriffe im Rahmen der
Revisionsoperation.
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2.3 Weitere Operationen der Kniegelenke

2.3.1 Gesamtzahl der Operationen und durchgefihrte Eingriffe am ipsilateralen Kniegelenk

Im Durchschnitt wurden pro Patient, inklusive der primédren VKB-Rekonstruktion und der VKB-
Revisionsrekonstruktion, 3,3 + 1,3 Operationen (2-6 Operationen) am betroffenen Kniegelenk
durchgefiihrt. Die Gesamtzahl an Operationen des ipsilateralen Kniegelenks zeigte keinen statistisch

signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen (p = 0,382).

Insgesamt zwei Operationen, also ausschliellich die VKB-Rekonstruktion sowie die VKB-
Revisionsrekonstruktion, wurden bei 35% der Patienten (n = 10) durchgefihrt, jeweils drei
Operationen bei 24% (n = 7) und vier oder mehr Operationen bei 41% (n = 12). Tab. 6 zeigt die

entsprechenden Ergebnisse der drei Untersuchungsgruppen.

Anzahl Operationen am betroffenen
Kniegelenk

2 3 4+
Gruppe STG,db 29% (2) 57% (4) 14% (1)2
STG 15% (2) 23% (3) 62% (8)°
BPTB 67% (6) - 33% (3)°

a. ein Patient mit 5 Operationen

b. sieben Patienten mit jeweils 4 Operationen, ein Patient mit 5
Operationen

c. drei Patienten mit jeweils 6 Operationen

Tab. 6: Anzahl an Operationen am betroffenen Kniegelenk. Prozentuale
Verteilung und Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,096).

Tab. 7 zeigt Art und Anzahl der operativen Eingriffe welche vor der priméaren VKB-Rekonstruktion, im
Rahmen der primaren VKB-Rekonstruktion, zwischen der primaren VKB-Rekonstruktion und der VKB-
Revisionsrekonstruktion sowie nach der VKB-Revisionsrekonstruktion durchgefiihrt wurden. Als
einzelner Eingriff nicht aufgezahlt wurden die primdre VKB-Rekonstruktion, die VKB-
Revisionsrekonstruktion sowie im Rahmen der Revisionsoperation durchgefiihrte Eingriffe, welche in

Kapitel 2.2.6 bereits néher erlautert wurden.

2.3.2 Operationen am ipsilateralen Kniegelenk nach  der Revisionsoperation

Insgesamt mussten sich 24% der Patienten (n = 7) nach der Revisionsoperation mindestens einer
weiteren Operation am ipsilateralen Kniegelenk unterziehen, bei den restlichen 76% (n = 22) wurde
keine weitere Operation durchgefiihrt. Tab. 8 zeigt Art und Anzahl der Operationen nach der
Revisionsrekonstruktion der einzelnen Patientengruppen. Die Gruppen zeigten keinen signifikanten

Unterschied beziiglich der Anzahl weiterer Operationen nach der Revisionsplastik (p = 0,366).
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Anzahl Eingriffe am Kniegelenk

0-1 2-3 4-5 6+

Gruppe STG,db 57% (4)2 29% (2)° 14% (1)° -
STG 31% (4) 31% (4)° 23% (3)f 15% (2)9
BPTB 67% (6)" - 11% (1) 22% (2)

. 2 Patienten ohne weitere Eingriffe; 1 Patient Innenbandnaht; 1 Patient AM-TR
. 1 Patient IM-TR + VKB-Resektion; 1 Patient IM-TR + AM-TR + VKB-Resektion
. 1 Patient valgisierende Tibiakopfosteotomie + Traktusumleitung + 2x IM-TR

. 1 Patient ohne weiteren Eingriff; 1 Patient Anlage einer Spul-Saug-Drainage; 1 Patient
IM-Naht; 1 Patient Entfernung freier Gelenkkdrper

- 1 Patient IM-Naht + IM-TR; 1 Patient IM-TR + Entfernung Fixationsmaterial; 1 Patient
AM-TR + VKB-Resektion + Entfernung Fixationsmaterial; 1 Patient valgisierende
Tibiakopfosteotomie + Entfernung Fixationsplatte + IM-TR

f. 1 Patient 2x Notchplastik + Adh&siolyse + Entfernung Fixationsmaterial; 1 Patient IM-TR +
Zyklops-Resektion + Plica-Resektion + Entfernung Fixationsmaterial; 1 Patient AM-TR +
IM-TR + Resektion VKB + Adhé&siolyse + Entfernung Fixationsmaterial

g. 1 Patient mit Abrasions-Arthroplastik + Knorpelglattung + Knorpelzellentnahme + OATS
medialer Kondylus + OATS lateraler Kondylus + Knorpelzelltransplantation Trochlea
femoris; 1 Patient Narkosemobilisation + Zyklops-Resektion + AM-Glattung + Adhé&siolyse
+ VKB-Resektion + Entfernung Fixationsmaterial

h. 3 Patienten ohne weiter Eingriffe; 2 Patienten IM-TR; 1 Patient Mikrotraumatisierung
Innenband
i. 1 Patient mit 4x Spiilung + Synovektomie

j- 1 Patient AM-TR + 2x Spiilung + Synovektomie + Entfernng Fixationsmaterial + Entfernung
VKB-Transplantat; 1 Patient VKB-Naht + 2x IM-TR + Innenbandnaht + AM-Naht +
Hiatusrekonstruktion + Knorpelabrasion Patella

o O T

@

Tab. 7: Art und Anzahl der am ipsilateralen Kniegelenk durchgefiihrten Eingriffe. Prozentuale Verteilung
und Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen. Nicht Aufgefiihrt sind die primare VKB-
Rekonstruktion, die VKB-Revisionsrekonstruktion sowie im Rahmen der Revisionsrekonstruktion
durchgefihrte Eingriffe. (IM: Innenmeniskus; AM: AuRenmeniskus; TR: Teilresektion; OATS:
Osteochondral Autograft Transfer System)

Anzahl Operationen nach Revisionsplastik

keine 1 2 3+

Gruppe STG,db 100% (7) - - -
STG 62% (8) 23% (3)2 8% (1)° 8% (1)°¢
BPTB 78% (7) - - 22% (2)4

a. Entfernung eines freien Gelenkkérpers; Entfernung eines
Transfixations-Pins; IM-TR

b. IM-Naht; IM-TR

c. Patient hatte 3 weitere Operationen: Abrasions-Arthroplastik;
Knorpelglattung mit Knorpelzellentnahme; OATS medialer und
lateraler Femurkondylus + Knorpelzelltransplantation Trochlea femoris

d. ein Patient mit 3 weiteren Operationen: AM-Naht;
Hiatusrekonstruktion; IM-TR + Knorpelabrasion an der Patella
ein Patient mit 4 Spllungen + Synovektomie

Tab. 8: Art und Anzahl der Operationen nach der VKB-Revision. Prozentuale
Verteilung und Anzahl der Patienten in den einzelnen Patientengruppen (p = 0,366).
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2.3.3 Meniskus-Teilresektionen des ipsilateralen Kn  iegelenks

Bei insgesamt 45% der Patienten (n = 13) wurde bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine
Meniskus-Teilresektion (M-TR) des ipsilateralen Kniegelenks durchgefiihrt; die restlichen 55% (n = 16)
unterzogen sich mindestens einer M-TR des ipsilateralen Kniegelenks. Die diesbezulgliche Verteilung
in den jeweiligen Patientengruppen ist in Tab. 9 dargestellt. Die statistische Auswertung ergab keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen (p = 0,573).

Meniskus-Teilresektion

- +

Gruppe STG,db 29% (2) 71% (5)°

STG 46% (6) 54% (T)b

BPTB 56% (5) 44% (4)°

a. 3 Patienten mit IM-TR, ein Patient mit AM-TR, 1 Patient mit IM- und

AM-TR

b. 5 Patinten mit IM-TR, ein Patient mit AM-TR, 1 Patient mit IM- und
AM-TR

c. 3 Patienten mit IM-TR, 1 Patient mit AM-TR

Tab. 9: Prozentuale Gewichtung und Anzahl der Patienten ohne M-TR des
ipsilateralen Kniegelenks und Patienten mit mindestens einer M-TR in den einzelnen
Patientengruppen (p = 0,573).

2.3.4 Operationen am kontralateralen Kniegelenk

Von den 29 Patienten wurden insgesamt 6 (21%) am kontralateralen Kniegelenk operiert. In der
STG,db-Gruppe musste sich ein Patient einer M-TR unterziehen. Von den Patienten der STG-Gruppe
wurde bei einem Patient eine VKB-Ersatzplastik, eine M-TR sowie eine Refixation des Innenbandes
durchgefuhrt; bei einem Patient wurde eine VKB-Ersatzplastik, eine M-TR und eine Meniskusnaht
durchgefuhrt und bei einem weiteren Patient wurde eine M-TR durchgefiihrt. In der BPTB-Gruppe
wurde bei einem Patient eine VKB-Ersatzplastik und bei einem weiteren Patient eine

AuRenbandrekonstruktion durchgefihrt.
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3 Methode

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive, komparative Untersuchung (level of evidence
Il [226, S.2]), in welcher das objektive und subjektive Ergebnis nach VKB-Revisionsplastiken
zwischen drei unterschiedlichen Rekonstruktionstechniken verglichen wird.

Als Hauptzielkriterien wurden zur Beurteilung der Stabilitdt des Kniegelenks der Lachman-Test, der
Pivot-Shift-Test und die instrumentelle Messung der anterioren tibialen Translation mit dem KT10000
Knee Ligament Arthrometer[d bei 134 N Zugkraft verwendet. Um das Gesamtresultat zu beschreiben,
wurden weiterhin die Formblatter des IKDC, der Lysholm-Score und der Tegner-Aktivitats-Score als

Hauptzielkriterien hinzugezogen.

Im Folgenden werden alle bei dieser Studie verwendeten Instrumente beschrieben.

3.1 Problemspezifischer Fragebogen

Um eine moglichst spezifische Anamnese erheben zu kénnen, wurde von uns ein problemspezifischer
Anamnesebogen konzipiert. Neben Angaben zur Person enthielt dieser Anamnesebogen unter
anderem Fragen zu den stattgefundenen Kreuzbandrupturen, eventuellen Begleitverletzungen, den
durchgefuhrten Kreuzbandrekonstruktionen, den dazwischen liegenden Zeitintervallen und weiteren
operativen Eingriffen an Gelenken, Muskeln oder Knochen. Auch die Zufriedenheit Uber das
Operationsergebnis, eine subjektive Funktionseinschatzung und die derzeitige Hauptbeschwerde des
Kniegelenks wurden erfragt. Der gesamte Anamnesebogen ist im Anhang unter 12.2 einzusehen.

Einige der mit diesem Fragebogen erhobenen Daten wurden bereits zur Beschreibung des Materials

verwendet und werden bei den Ergebnissen nicht mehr gesondert aufgefiihrt.

3.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung setzte sich aus einer allgemeinen Befundung des Kniegelenks, einer
Messung des Bewegungsumfangs, einer Ligamentuntersuchung und einem Funktionstest zusammen.
Alle Patienten wurden von einem erfahrenen Assistenzarzt unserer Abteilung sowie dem Doktorand
standardisiert durchgefiihrt. Der Assistenzarzt wusste im Vorfeld der Untersuchung nicht welches
Operationsverfahren bei den Patienten zum Einsatz kam. Alle Untersuchungen wurden zunéchst an
der nicht operierten Seite vorgenommen und die Ergebnisse als MaRstab fiir die betroffene Seite
verwendet. Die Untersuchungsergebnisse wurden auf einem fir diese Studie erstellten

Untersuchungsprotokoll, welches im Anhang unter 12.3 einzusehen ist, dokumentiert.
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3.2.1 Allgemeine Befundung des Kniegelenks

Im Stehen wurde zunéchst die Beinachse des Patienten hinsichtlich einer eventuell bestehenden
Varus- oder Valgusdeformitat begutachtet.

Am liegenden Patienten wurden die Operationsnarben inspiziert und auf Empfindlichkeit, Reizung und
Gefuhllosigkeit untersucht.

Durch Palpation des Kniegelenks wurde ein eventueller Gelenkerguss beurteilt. GemaR dem IKDC
Formblatt zur Untersuchung des Knies wurde eine Flissigkeitswelle als ,gering“, eine leicht
palpierbare Flussigkeit als ,magRig“, und ein angespanntes Knie zuséatzlich zum Erguss als
.-ausgepragt" bewertet.

Anschliel3end wurden die Kompartmentbefunde erstellt: Um patellofemorale Krepitationen zu eruieren
wurde der Patienten aufgefordert das gebeugte Knie gegen einen geringen Widerstand zu strecken,
wahrend mit einer Hand auf der Kniescheibe eventuelle Krepitationen geflihlt werden konnten.
Laterale oder mediale Krepitationen wurden durch Strecken des gebeugten Knies bei gleichzeitigem
Valgus- bzw. Varusstress beurteilt. Bei vorhandenen Krepitationen wurde deren Schmerzhaftigkeit
erfragt.

Um vorhandene Muskelatrophien zu quantifizieren wurde der Oberschenkelumfang 10 cm oberhalb

des Kniegelenkspalts gemessen und mit dem Umfang der Gegenseite verglichen.

Erganzend wurde jeder Patient noch auf eine erhéhte allgemeine Bandlaxizitéat hin untersucht, wobei
eine Uberstreckbarkeit der Knie- und Ellenbogengelenke, das Anlegen des Daumens an die
Volarseite des Unterarms, eine vermehrte Dorsalextension der Finger in den Grundgelenken, eine
vermehrte Flexion in den Hiuftgelenken, eine multidirektionale Schulterinstabilitét sowie eine
AuRenbandinstabilitat am oberen Sprunggelenk als erhdhte allgemeine Bandlaxizitat gewertet wurde
[81, S.53].

3.2.2 Messung des Bewegungsumfangs

Mit Hilfe eines Winkelmessers wurde sowohl der aktive als auch der passive Bewegungsumfang
beider Kniegelenke gemessen und nach der Neutral-0-Methode [81, S.52-54] dokumentiert. Um das
passive Bewegungsdefizit zu ermitteln, wurden die passiven Messergebnisse beider Seiten verglichen
und entsprechend den Vorgaben des IKDC Formblatt zur Untersuchung des Knies bewertet: Ein
Streckdefizit unter 3° wurde als ,normal“ gewertet, 3-5° Streckdefizit als ,fast normal“, 6-10° als
-abnormal* und mehr als 10°als ,deutlich abnormal“. Bei der Bewertung des Beugedefizits wurden O-
5° als ,normal“ klassifiziert, 6-15° als ,fast norm al“, 16-25° als ,abnormal* und mehr als 25° als

Ldeutlich abnormal“.
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3.2.3 Varus- und Valgusstress (Adduktions- und Abdu ktionstest)

Diese Tests dienen der Beurteilung einer Seiteninstabilitét, welche sich in Form einer medialen bzw.
lateralen Aufklappbarkeit des Kniegelenks duf3ern wirde.

Um Varusstress auf das Kniegelenk auszutiben wird bei dem auf dem Riicken liegenden Patienten mit
einer Hand der mediale Aspekt des Kniegelenks umfasst und eine leichte, nach lateral gerichtete Kraft
ausgelibt, wahrend mit der anderen Hand der proximalen Unterschenkel zunehmend in eine
Adduktionsstellung gefiihrt wird. Entsprechend wird fiir Valgusstress eine leichte Kraft vom lateralen
Aspekt des Kniegelenks nach medial ausgetbt, wahrend der Unterschenkel zunehmend abduziert
wird. Beide Tests wurden in Neutralstellung sowie in 30° Flexion durchgefiihrt [81, S.168-169]. Das
vom Untersucher geschatzte AusmalR der medialen bzw. lateralen Aufklappbarkeit wurde
entsprechend den Vorgaben des IKDC eingeteilt in ,normal“ bei einer Aufklappbarkeit von 0-2 mm,

Lfast normal“ bei 3-5 mm, ,abnormal“ bei 6-10 mm sowie ,deutlich abnormal“ bei mehr als 10 mm.

3.2.4 Reverse-Pivot-Shift-Test

Der Reverse-Pivot-Shift-Test wurde von Jakob et al. [93] beschrieben und dient der Untersuchung
einer posterolateralen Rotationsinstabilitat.

In Rickenlage des Patienten wird das um 70-80° flek tierte Kniegelenk langsam unter gleichzeitigem
Valgusstress und AufRenrotation des Unterschenkels gestreckt. Der Test ist positiv wenn das laterale
Tibiaplateau bei ca. 10° Flexion aus der hinteren S ubluxation zuriickspringt [40, S.141]. Die
Reposition der Tibia muss vom Untersucher gemafl} der Vorgabe des IKDC subjektiv als ,gleich®
(negatives Testergebnis), ,Gleiten”, ,stark” oder ,ausgepragt® beurteilt werden. Ein negatives
Testergebnis wird als ,normal“ bewertet, ein ,Gleiten“ als ,fast normal“, ,stark” als ,abnormal“ und

»=ausgepragt* entspricht einem ,deutlich abnormalen” Testergebnis.

3.2.5 AuBenrotationstest

Bei 30° und 90° Flexion im Kniegelenk werden die Un terschenkel des auf dem Bauch liegenden
Patienten durch den Untersucher in AufRenrotationsstellung gebracht. Die maximale Auf3enrotation
des betroffenen Unterschenkels wird mit der des gesunden Beins verglichen und gemanR den Kriterien
des IKDC eingeteilt in ,normal* bei einem Seitenunterschied von < 5% fast normal“ bei 6-10°
Seitenunterschied, ,abnormal* bei 11-19°und ,deutlich abnormal” bei einem Seitenunterschied von

mehr als 20°
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3.2.6 Hinterer Schubladentest

Das Bein des auf dem Ricken liegenden Patienten wird um 45° in der Hufte und um 90° im

Kniegelenk gebeugt. Durch den Untersucher wird nun die Tibia nach dorsal gedriickt. Besonders bei
einer chronischen Insuffizienz des hinteren Kreuzbandes konnte fur diesen Test eine hohe Sensitivitat
und Spezifitat gezeigt werden [168, S.554].

Das Testresultat wurde nach den Vorgaben des IKDC eingeteilt in: ,normal® bei einer hinteren
Schublade von 0-2 mm, ,fast normal* bei einer Schublade von 3-5 mm, ,abnormal“ bei 6-10 mm und

Ldeutlich abnormal® bei einer hinteren Schublade von mehr als 10 mm.

3.2.7 Vorderer Schubladentest

Fur diesen Test liegt der Patient auf dem Rucken, die Hifte wird auf der zu untersuchenden Seite um
45°flektiert, das Knie wird um 90°gebeugt und der Ful3 in Neutralstellung auf der Untersuchungsliege
platziert. Der Untersucher setzt sich auf die Liege und stabilisiert mit einer GesaRhalfte den Fuld in der
beschriebenen Position. Mit beiden Handen wird nun die proximale Tibia umfasst und nach vorne
gezogen. Obwohl dieser Test in der klinischen Untersuchung des VKB sehr verbreitet ist, ist die
Aussagekraft dieses Tests geringer als die des Lachmann- oder Pivot-Shift-Test [102, S.101; 106,
S.89].

Der Test ist positiv wenn eine erhdhte Dislokation der Tibia nach anterior besteht und wird abhéngig
vom Ausmal der Dislokation in 3 Grade eingeteilt: Grad 1 (1+) bei einer Dislokation bis 5 mm, Grad 2
(2+) bei einer Dislokation zwischen 5 und 10 mm und Grad 3 (3+) bei einer Dislokation von mehr als
10 mm [106, S.89].

3.2.8 Lachman-Test

Der nach seinem Erfinder, John W. Lachman, benannte Test wurde erstmals 1976 von einem seiner
Schuler publiziert [201]. Mit einer hohen Sensitivitat und Spezifitat ist der Lachman-Test eine sehr
zuverlassige Methode zur Beurteilung einer Instabilitdt des VKB [106, S.89; 168, S.554; 201, S.86-88]
und in seiner Aussagekraft dem vorderen Schubladentest tGberlegen [102, S.101; 106, S.89].

In Rickenlage des Patienten werden Ober- und Unterschenkel kniegelenknah umfasst. Bei leichter
Kniebeugung von ca. 15-20° wird der Oberschenkel von einer Hand stabilisiert, wahrend mit der
anderen Hand ein nach anterior gerichteter Zug auf den Unterschenkel ausgetibt wird [201, S.85].

Der Vorschub der Tibia muss subjektiv durch den Untersucher beurteilt werden und wurde von uns
gemal den Vorgaben des IKDC in vier Grade eingeteilt: als Lachmann negativ bei einem Vorschub
von 0-2 mm, als einfach positiv (1+) bei einem Vorschub von 3-5 mm, als zweifach positiv (2+) bei 6-

10 mm Vorschub und als dreifach Positiv (3+) bei einem Vorschub von mehr als 10 mm.
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Abb. 10: Prifung der Stabilitdt des VKB mit dem
Lachman-Test (modifiziert nach [195, S.349]).

Wichtig bei der Beurteilung des Lachman-Test ist au3erdem die Empfindung des Untersuchers am
Endpunkt der auslésbaren Translation, dem sog. endgradigen Anschlag. Bei einem intakten VKB ist
der Anschlag fest, wohingegen bei einem rupturierten VKB der Anschlag vom Untersucher als weich
oder fehlend charakterisiert wird [201, S.85-86].

3.2.9 Pivot-Shift-Test

Der Pivot-Shift-Test, vorgestellt im Jahre 1972 von Galway, Beaupré und Macintosh [61] dient der
Darstellung einer anterolateralen Subluxation der Tibia gegentiber dem Femur, welche im Alltag vom
Patienten als sog. ,giving-way" beklagt wird [60, S.45]. Verschiedene Modifikationen des Pivot-Shift-
Test wurden im Laufe der Zeit publiziert [60; 126; 186]. Der Test wurde von uns wie folgt durchgefihrt:
Mit einer Hand wurde der Unterschenkel des auf dem Ricken liegenden Patienten gefasst und das
Bein angehoben, wahrend mit der anderen Hand Valgusstress auf das leicht gebeugte Kniegelenk
ausgeubt wurde. Unter Aufrechterhaltung des Valgusstress wurde das Kniegelenk weiter gebeugt.

Das Pivot-Shift-Phdnomen ist charakterisiert durch eine ventrale Subluxation des lateralen
Tibiaplateaus nahe der Extensionsstellung des Kniegelenks und einer spontanen, als ,Schnappen”

oder ,Gleiten* wahrnehmbaren Reposition bei 30-40° Flexion, bedingt durch das Einwirken des
Tractus iliotibialis [40, S.139-140; 60, S.45,48; 94, S.294]. Durch eine leichte Innenrotation des

Unterschenkels wahrend des Tests kann die Subluxation der Tibia verstarkt werden [60, S.49].

Abb. 11: Uberpriifung einer Rotationsinstabilitat mit dem Pivot-Shift-Test (modifiziert nach [195, S.349]).
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Bei einem positiven Testergebnis erfolgte die Einteilung nach Jakob et al. [94, S.294-295] in 3 Grade:

= Grad 1 (1+): Der Pivot-Shift-Test ist nur in Innenrotationsstellung des Unterschenkels positiv.

Die Reposition wird als sanftes Gleiten wahrgenommen.

= Grad 2 (2+): Der Pivot-Shift-Test ist wahrend Innenrotation und neutraler Rotationsstellung

positiv, nicht jedoch in Aul3enrotationsstellung.

= Grad 3 (3+): Eine abnormale Bewegung mit einem ausgepréagten Schnappen kann in Neutral-
sowie AuRenrotationsstellung provoziert werden, in Innenrotationsstellung ist das Pivot-Shift-
Phanomen weniger deutlich ausgepragt. Zusatzlich kommt es auch im medialen

Kompartiment zu einer Subluxation und Reposition.

Neben einer hohen Sensitivitdt und Spezifitat dieses Tests fir eine VKB-Insuffizienz [106, S.89; 168,
S.554] konnte von Kocher et al. auRerdem ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Testergebnis und der subjektiven Zufriedenheit der Patienten, dem funktionellen Ergebnis und dem

wiedererlangten Aktivitatsniveau nach VKB-Rekonstruktion gezeigt werden [111, S.631-632].

3.2.10 Instrumentelle Messung der anterioren tibial ~ en Translation

Mit dem KT100000 Knee Ligament Arthrometerd (MEDmetric, San Diego, California, U.S.A.) kann
die anterior-posteriore Translation der Tibia gegentuber dem Femur instrumentell quantifiziert werden.
Das Gerat misst Relativbewegungen der Tibia gegen den Femur mittels Sensorplatten auf der Patella
und der Tuberositas tibiae [36, S.724]. Die Reliabilitat und Reproduzierbarkeit der Messergebnisse
konnte in verschiedenen Studien gezeigt werden [7, S.137-139; 162, S.62-63; 229, S.397-399].

Die Untersuchung wurde entsprechen der Beschreibung von Daniel et al. [35; 36] wie folgt
durchgefihrt:

Mit einer Auflage firr die Oberschenkel wurden beide Kniegelenke in 30 + 5° Flexion gelagert und die
Unterschenkel mit einer Ful3stiitze symmetrisch positioniert. Um eine Aul3enrotation in der Hifte zu
vermeiden wurde ein Gurt proximal der Oberschenkelstiitze so angebracht, dass die Patellae beider
Seiten genau nach oben zeigten. Das Arthrometer wurde am Unterschenkel so befestigt, dass die
Sensorplatten genau auf der Tuberositas tibiae und auf der Patella lagen. Durch manuellen Druck auf
den Patellasensor wurde die Kniescheibe in der Trochlea femoris fixiert. Mit der Haltevorrichtung
wurde der Unterschenkel mit 89 N nach dorsal gedriickt und anschlieRend wieder losgelassen. Die
Messanzeige wurde wieder auf null gestellt und das Mandver so lange wiederholt, bis die Messnadel
dreimal in Folge beim Loslassen der Haltevorrichtung dieselbe Position eingenommen hatte. Von
dieser Referenzposition wurde nun Uber die Haltevorrichtung der Unterschenkel nach anterior
gezogen. Das Ausmald der Translation wird auf einer Messanzeige am Instrument angezeigt.
Anschlieend wurde die Haltevorrichtung mit 89 N nach posterior gedriickt und wieder losgelassen.

Nach diesem Manover sollte die Messnadel bei 0 + 0,5 mm stehen.
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Abb. 12: Messung der anterior-posterioren Translation mit
dem KT10000O (modifiziert nach [36, S.721]). A:
Haltevorrichtung; B: Patella-Sensorplatte; C: Tuberositas-
Sensorplatte; D: Fixationsband; E: Gehduse des
Arthrometers; F: Messanzeige; G: Oberschenkelauflage; H:
Fulstltze; 1: Ein konstanter Druck von 20-30 N wird auf die
Patella-Sensorplatte ausgelibt; 2+3: Eine nach posterior
bzw. anterior gerichtete Kraft wird ausgeubt.

Fur jede Seite wurden 3 Messvorgange durchgefiihrt, wobei die anteriore Translation bei 134 N sowie
bei maximaler Zugkraft gemessen wurde. Fir die jeweilige Kraft wurde aus den drei
Messergebnissen, sofern sich diese nicht um mehr als 1 mm unterschieden, die Mittelwerte bestimmt.
Aufgrund erheblicher interindividueller Unterschiede der anterior-posterioren Translation in gesunden
sowie in VKB-insuffizienten Kniegelenken sollte das gemessene Ergebnis stets im Vergleich zur
gesunden Gegenseite interpretiert werden [36, S.724-725; 229, S.399].

Fur das IKDC Formblatt zur Untersuchung des Knies wurde der Seitenunterschied der anterioren
Translation bei 134 N beurteilt. Ein Seitenunterschied bis 2 mm wurde als ,normal“ bewertet, ein
Seitenunterschied von 3-5 mm als ,fast normal“, 6-10 mm als ,abnormal“ und mehr als 10 mm als

Ldeutlich abnormal“.

3.2.11 Klinisch fehlgeschlagene VKB-Revisionsrekons  truktionen

Als klinisch fehlgeschlagen galten nach den Stabilitatskriterien von Noyes und Barber-Westin [145,
S.116,118] Patienten, bei welchen mit dem KT10000 Knee Ligament Arthrometer(] eine anteriore
tibiale Translation von mehr als 5,5 mm im Vergleich zur nicht operierten Gegenseite gemessen
wurde, oder ein mindestens zweifach positiver Pivot-Shift-Test beobachtet wurde. Bei Patienten mit
einer VKB-Ersatzplastik des kontralateralen Kniegelenks wurde anstelle der instrumentell
gemessenen anterioren Translation der Lachman-Test verwendet und ein mindestens zweifach

positives Ergebnis als fehlgeschlagene Revisionsrekonstruktion gewertet.
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3.2.12 Einbeinsprungtest

Um die Funktion des Kniegelenks zu bewerten, wurde der von Daniel et al. [37; 38] beschriebene
Einbeinsprungtest durchgefuhrt. Mit diesem Funktionstest lassen sich Rickschlisse auf die
wiedererlangte Kraft der Quadrizeps- und Hamstring-Muskulatur nach einer VKB-Rekonstruktion
ziehen [178, S.388].

Der Patient wird aufgefordert auf einem Bein zu stehen, soweit wie mdglich nach vorne zu springen
und auf dem jeweiligen Bein wieder zu landen. Gemessen wird die Distanz von der Gro3zehenspitze
zwischen Ausgangsposition und Landeposition.

Fur jedes Bein wurden drei Versuche durchgefiihrt, die jeweiligen Ergebnisse gemittelt und das
Verhéltnis vom betroffenen zum kontralateralen Bein berechnet. Entsprechend den Vorgaben des
IKDC wurde ein Verhéltnis von = 90% als ,normal“ gewertet, 89-76% als ,fast normal“, 75-50% als

»abnormal® und < 50% als ,deutlich abnormal®.

3.3 Scores

3.3.1 Tegner-Aktivitats-Score

Der Tegner-Aktivitats-Score [199] wird rein anamnestisch erhoben und ermdglicht eine Einteilung der
Patienten auf Grund ihres Aktivitatsniveaus in 11 unterschiedliche Gruppen. Dabei werden sowohl
sportliche wie auch alltagliche Aktivitdten bei der Bewertung berticksichtigt. Die Aktivitatslevel reichen
von Arbeitsunfahigkeit (Level 0) bis Hochleistungssport auf nationaler und internationaler Ebene
(Level 10) [199, S.45-46]. Der Tegner-Aktivitats-Score ist im Anhang unter 12.4 einzusehen.

3.3.2 Lysholm-Score

Beim Lysholm-Score [128] werden den Rubriken Hinken, Belastbarkeit, Treppensteigen, Beugung
(Hocke), Instabilitéat, Schwellung, Schmerz und Oberschenkelatrophie unterschiedlich viele Punkte
zugeteilt [128, S.151]. Bis auf das Ausmalfd der Oberschenkelatrophie werden alle Parameter durch
die subjektive Beurteilung des Patienten bestimmt. Maximal kdnnen 100 Punkte erzielt werden, wobei
vor allem die Rubriken Instabilitdt und Schmerz mit jeweils 30 erreichbaren Punkten eine hohe
Gewichtung erhalten. Ein Score von = 91 Punkte wird als ,sehr gutes”, 90-83 Punkte als ,gutes”, 83-
65 Punkte als ,maRiges" und < 65 Punkte als ,schlechtes" Ergebnis gewertet [90, S.108; 199, S.44].
Im Anhang unter 12.5 ist die von uns verwendete Form des Lysholm-Scores einzusehen.

Von Kocher et al. [110, S.1565] konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ergebnis des

Lysholm-Scores und der Patientenzufriedenheit nach VKB-Rekonstruktion gezeigt werden.
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3.3.3 Formblatter des IKDC

Um ein standardisiertes internationales Dokumentationssystem zu entwickeln, wurde 1987 der
internationale Ausschuss zur Dokumentation von Knieverletzungen (international knee documentation
committee, IKDC) gegriindet [79, S.226-227]. Ein standardisierter IKDC Knieevaluationsbogen wurde
1993 von Hefti et al. veroffentlicht [79]. Der in dieser Studie verwendete IKDC Knieevaluationsbogen
ist das Ergebnis einer Uberarbeitung des urspriinglich vorgestellten Evaluationsbogens [88, S.601],

und setzt sich aus folgenden Formblattern zusammen:

= Demographisches Formblatt

= Formblatt zur subjektiven Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustandes
= Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

= Formblatt zur Anamnese des Knies

= Chirurgisches Dokumentationsblatt

= Formblatt zur Untersuchung des Knies

An der Beurteilung des Kniegelenks findet nur das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies
sowie das Formblatt zur Untersuchung des Knies Verwendung. Die restlichen Formblatter dienen
Dokumentationszwecken und wurden in dieser Studie nicht eingesetzt. Die beiden von uns
verwendeten Formblatter sowie deren Berechnungs- und Bewertungsgrundlagen sind im Anhang
unter 12.6 und 12.7 einzusehen.

Fragen des Formblatts zur subjektiven Beurteilung des Knies umfassen die Bereiche ,Symptome*,
.Funktion“ und ,sportliche Betdtigung“. Die Antworten auf die einzelnen Fragen werden rein
anamnestisch erhoben und erhalten einen definierten Zahlenwert. Fir das Gesamtergebnis werden
die einzelnen Werte addiert und mit einer vorgegebenen Formel auf eine Skala mit dem Bereich 0-100
Punkte transformiert. Das umgewandelte Ergebnis wird als Mal3stab fur die Funktionsfahigkeit des
Kniegelenks verwendet, wobei ein Ergebnis von 100 Punkten bedeutet, dass keine Symptome
vorliegen und dass bei alltaglichen oder sportlichen Betatigungen keine Einschrankungen vorliegen
[88, S.611-613]. Die Zuverlassigkeit und Giltigkeit dieses Evaluationsbogens sowie eine
Anderungssensitivitat konnte in Studien gezeigt werden [88, S.604-608; 89, S.1570-1572].

Basierend auf den Ergebnissen der Abschlussbeurteilung des Formblatts zur Untersuchung des Knies
wird das Kniegelenk des Patienten in vier Grade (A-D) eingeteilt, wobei Grad A einem ,nhormalen®,
Grad B einem ,fast normalen®, Grad C einem ,abnormalen“ und Grad D einem ,deutlich abnormalen”
Zustand des operierten Kniegelenks entspricht. Das Formblatt zur Untersuchung des Knies besteht
aus sieben Gruppen unterschiedlicher Problembereiche, wobei in die Abschlussbeurteilung nur die
Bereiche ,Erguss”, ,passives Bewegungsdefizit* und ,Ligamentuntersuchung” miteinbezogen werden.
Fur jeden dieser drei Gruppen muss der Gruppengrad (A-D) bestimmt werden, welcher dem
niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe entspricht. Der niedrigste Gruppengrad bestimmt schlie3lich
die Abschlussbeurteilung. Durch dieses Bewertungsschema wird eine gute Beurteilung trotz
bestehender Beschwerden verhindert, da das Abschlussergebnis nicht besser ausfallen kann als das

schlechteste Gruppenergebnis.
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3.4 Einflussfaktoren auf das Ergebnis

Neben Unterschieden zwischen den drei Patientengruppen haben wir auch untersucht, welche
Faktoren das Ergebnis aller Patienten beeinflusst haben. Hierfir wurde berechnet, ob ein
Zusammenhang zwischen den klinischen Scores (Lysholm-Score, Tegner-Aktivitats-Score, subjektiver
IKDC-Score, Abschlussbeurteilung des IKDC Formblatt) und folgenden Parametern besteht: Alter zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung, BMI, postoperatives follow-up, Gesamtzahl der Operationen am
ipsilateralen Kniegelenk, Anzahl der Operationen nach der Revisionsrekonstruktion am ipsilateralen
Kniegelenk, stattgehabte Meniskus-Teilresektion, Oberschenkelatrophie, gesamter Zeitraum ohne ein
intaktes VKB und Zeitraum zwischen erneuter Instabilitdét und Revisionsrekonstruktion. Weiterhin
haben wir untersucht, ob zwischen dem Lachman-Test, dem Pivot-Shift-Test sowie dem KT10000 -
Seitenunterschied bei 134 N und dem postoperativen follow-up, einer stattgehabten Meniskus-
Teilresektion, der Oberschenkelatrophie, dem gesamten Zeitraum ohne ein intaktes VKB sowie dem

Zeitraum zwischen erneuter Instabilitat und Revisionsrekonstruktion ein Zusammenhang besteht.

3.5 Statistische Auswertung

Die Aufarbeitung der erhobenen Daten erfolgte mit SPSS 15.0 for Windows® (SPSS Science Inc,
Chicago, lll, U.S.A.). Fur die statistische Auswertung der Daten wurde fur stetige ZielgroRen zum
Vergleich der drei Patientengruppen der Ranguntersuchungstest nach Kruskal-Wallis verwendet.
Bindre oder kategoriale Variablen wurden mit dem exakten Test nach Fischer verglichen. Zur
Untersuchung einer eventuellen Korrelation zwischen verschiedenen Parametern wurde der
Korrelationskoeffizient nach Pearson bzw. Spearman mit dem entsprechenden zweigeteilten Test auf
Signifikanz, der exakte Test nach Fischer sowie der Mann-Whithey U-Test verwendet. Die
Irrtumswabhrscheinlichkeit wurde jeweils mit p = 0,05 angenommen.

Die Auswertung der Daten wurde vom Institut fir Medizinische Statistik und Epidemiologie des

.Klinikum rechts der Isar* in Miinchen fachlich betreut.
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4 Ergebnisse

4.1 Problemspezifischer Fragebogen

4.1.1 Subjektive Funktionalitat des Kniegelenks

Die Frage nach der derzeitigen subjektiven Funktionalitat des betroffenen Kniegelenks (100% wirden
einer normalen Funktion entsprechen) ergab eine durchschnittlich Funktion von 72,2 + 20,0% (20-
100%).

In der STG,db-Gruppe betrug die durchschnittliche subjektive Funktionalitat 80,0 + 12,9% (70-100%),
in der STG-Gruppe 73,1 + 23,1% (20-100%) und in der BPTB-Gruppe 65,0 + 19,0% (40-95%). In Abb.
13 sind die Ergebnisse der einzelnen Gruppen als Boxplot veranschaulicht. Die Unterschiede

zwischen den drei Patientengruppen waren statistisch nicht signifikant (p = 0,284).
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Abb. 13: Derzeitige subjektive Funktionalitdt des
Kniegelenks (in %) (Median: STG,db: 70; STG: 80; BPTB:
70) (p = 0,284).

4.1.2 Derzeitige Hauptbeschwerde

Die Frage nach der derzeitigen Hauptbeschwerde des betroffenen Kniegelenks beantworteten 10%
der Patienten (n = 3) mit ,keine Beschwerden“, 52% (n = 15) mit ,Schmerzen* und 28% (n = 8) mit
JInstabilitat’. Unter der Kategorie ,sonstiges® wurden weitere 10% der Patienten (n = 3)
zusammengefasst, welche die Frage mit ,Bewegungseinschrankung®, ,muskulares Defizit* und
~Schwellung” beantworteten. Die entsprechenden Ergebnisse der jeweiligen Patientengruppen sind in
Abb. 14 dargestellt.

Die statistische Auswertung ergab einen signifikanten Unterschied zwischen der STG,db- und BPTB-
Gruppe (p = 0,004) sowie zwischen der STG- und BPTB-Gruppe (p = 0,006).
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Abb. 14: Derzeitige Hauptbeschwerde des Kniegelenks. Prozentuale Verteilung und Anzahl der Patienten in
den jeweiligen Gruppen. Unterschiede signifikant zwischen STG,db und BPTB (p = 0,004) sowie zwischen
STG und BPTB (p = 0,006).

4.1.3 Zufriedenheit mit der Operation und Frage nac  h nochmaliger Operation

Auf die Frage nach der Zufriedenheit mit der Revisionsoperation antworteten 28% der Patienten (n
8) mit ,sehr zufrieden”, 24% (n = 7) mit ,zufrieden”, 31% (n = 9) mit ,bedingt zufrieden“ und 17% (n

I I I
0% 50% 100% 0% 50% 100% 0% 50% 100%

5) mit ,unzufrieden“. Die entsprechenden Ergebnisse der Patientengruppen sind in Tab. 10

dargestellt. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen (p = 0,347).

Patientenzufriedenheit mit der OP

sehr bedingt
zufrieden zufrieden zufrieden  unzufrieden
Gruppe STG,db 43% (3) - 43% (3) 14% (1)
STG 31% (4) 38% (5) 23% (3) 8% (1)
BPTB 11% (1) 22% (2) 33% (3) 33% (3)

Tab. 10: Zufriedenheit der Patienten mit der Operation. Prozentuale Verteilung und
Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,347).

Auf die Frage, ob die Patienten riickblickend nochmals die Operation durchfiihren lassen wirden,

antworteten 76% der Patienten (n = 22) mit ,Ja“ und 24% (n = 7) mit ,Nein“. Die entsprechenden

Ergebnisse der drei Patientengruppen sind in Tab. 11 zusammengefasst. Es ergab sich kein

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen (p = 0,638).

OP riickblickend nochmal?

Ja Nein
Gruppe STG,db 71% (5) 29% (2)
STG 85% (11) 15% (2)
BPTB 67% (6) 33% (3)

Tab. 11: Frage nach nochmaliger OP. Prozentuale Verteilung
und Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p =
0,638).
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4.2 Klinische Untersuchung

4.2.1 Allgemeine Befundung des Kniegelenks

4.2.1.1 Beinachse

Bei 70% der Patienten (n = 19) wurde die Beinachse als normal bewertet. Eine Varusfehlstellung
wurde bei 26% der Patienten (n = 7), eine Valgusfehlstellung bei 4% der Patienten (n = 1) festgestellt.
Die entsprechenden Ergebnisse der einzelnen Gruppen sind in Tab. 12 dargestellt. Die Beurteilung

der Beinachse ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen (p = 0,520).

Beinachse
normal varisch valgisch
Gruppe STG,db 71% (5) 14% (1) 14% (1)
STG 75% (9) 25% (3) -
BPTB 63% (5) 38% (3) -

Tab. 12: Beurteilung der Beinachse. Prozentuale Verteilung und Anzahl
der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,520).

4.2.1.2 Transplantatentnahmemorbiditat

Bei 7% der Patienten (n = 2) zeigte sich keine, bei 63% (n = 17) eine leichte, bei 22% (n = 6) eine
mafige und bei 7% (n = 2) eine deutliche Transplantatentnahmemorbiditdt. Es bestand kein

signifikanter Unterschied zwischen den drei Untersuchungsgruppen (p = 0,155).

4.2.1.3 Erguss

Bei 78% der Patienten (n = 21) konnte kein Erguss des Kniegelenks festgestellt werden; einen
leichten Erguss zeigten 22% der Patienten (n = 6). Ein maRiger oder deutlicher Gelenkerguss wurde
bei keinem der Patienten beobachtet. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei

Patientengruppen (p = 0,723).

4.2.1.4 Kompartmentbefunde

Krepitationen anterior:

Bei 26% der Patienten (n = 7) konnten keine Krepitationen im anterioren Gelenkkompartiment
festgestellt werden, bei 63% (n = 17) konnten maRige Krepitationen festgestellt werden und bei 11%
(n = 3) lagen Krepitationen mit leichtem Schmerz vor. Krepitationen mit mehr als leichtem Schmerz
wurden bei keinem der Patienten festgestellt. Die statistische Analyse ergab keinen signifikanten

Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,686).
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Krepitationen medial:

63% der Patienten (n = 17) zeigten keine und weitere 37% (n = 10) zeigten maRige Krepitationen im
medialen Gelenkkompartiment. Krepitationen mit leichtem oder mit mehr als leichtem Schmerz
wurden bei keinem der Patienten festgestellt. Zwischen den Gruppen bestand kein signifikanter

Unterschied (p = 0,359).

Krepitationen lateral:

Keine Krepitationen im lateralen Gelenkkompartiment wurden bei 89% der Patienten (n = 24)
festgestellt, maRige Krepitationen bei 11% (n = 3). Krepitationen mit leichtem oder mehr als leichtem
Schmerz wurden bei keinem der Patienten beobachtet. Es konnte kein signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen ermittelt werden (p = 0,770).

4.2.1.5 Allgemeine Laxizitat

Eine normale allgemeine Laxizitat zeigten 70% der Patienten (n = 19); bei 30% (n = 8) konnte eine
erhohte allgemeine Laxizitat festgestellt werden. Die Patientengruppen zeigten untereinander keinen
signifikanten Unterschied (p = 0,752).

4.2.1.6 Oberschenkelatrophie

Die durchschnittliche Oberschenkelatrophie des Gesamtkollektivs betrug 1,3 + 1,0 cm (-1,0-4,0 cm).

In der STG,db-Gruppe wurde eine durchschnittliche Atrophie der Oberschenkelmuskulatur von 0,9 +
1,0 cm (-1,0-2,0 cm) gemessen, in der STG-Gruppe von 1,5 = 1,1 cm (0-4,0 cm) und in der BPTB-
Gruppe von 1,4 £ 1,0 cm (0,5-3,5 cm). In Abb. 15 sind die Ergebnisse der drei Gruppen als Boxplot
veranschaulicht. Es ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

Patientengruppen (p = 0,734).
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Abb. 15: Oberschenkelatrophie des betroffenen Beins im
Vergleich zur Gegenseite (in cm) (Median: STG,db: 1,0;
STG: 1,0; BPTB: 1,0) (p = 0,734).

Insgesamt zeigten 28% der Patienten (n = 8) keine Oberschenkelatrophie (Seitendifferenz < 1 cm),
59% (n = 17) zeigten eine Oberschenkelatrophie von 1-2 cm und 14% (n = 4) von mehr als 2 cm. Die
entsprechenden Ergebnisse der drei Gruppen sind in Tab. 13 dargestellt. Die Unterschiede zwischen

den Gruppen waren nicht signifikant (p = 0,829).
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Oberschenkelatrophie

keine 1-2cm >2cm

Gruppe STG,db 29% (2) 71% (5) -
STG 23% (3) 62% (8) 15% (2)
BPTB 33% (3) 44% (4) 22% (2)

Tab. 13: Oberschenkelatrophie des betroffenen Beins im Vergleich zur
Gegenseite. Prozentuale Verteilung und Anzahl der Patienten in den
einzelnen Gruppen (p = 0,829).

4.2.2 Messung des Bewegungsumfangs

4.2.2.1 Beugedefizit

Fur das gesamte Patientenkollektiv ergab sich ein durchschnittliches passives Beugedefizit von 3,1 +
4,0°(0-159.

In der STG,db-Gruppe betrug das durchschnittliche passive Beugedefizit 2,4 + 3,1°(0-79, in der STG-
Gruppe 3,6 + 4,8°(0-159 und in der BPTB-Gruppe 3,1 =* 3,7°(0-109. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,955).

Entsprechend der Einteilung des IKDC konnten 85% der Patienten (n = 23) als ,normal” (passives
Beugedefizit von 0-59 und 15% (n = 4) als ,fast no rmal“ (passives Beugedefizit von 6-159 bewertet
werden. Als ,abnormal“ (passives Beugedefizit von 16-259 oder ,deutlich abnormal“ (passives
Beugedefizit von > 259 musste kein Patient klassif iziert werden. Tab. 14 zeigt die entsprechenden
Ergebnisse der drei Patientengruppen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht
signifikant (p = 1,000).

passives Beugedefizit

0-5° 6-15° 16-25° >25°
Gruppe STG,db 86% (6) 14% (1) - -
STG 83% (10) 17% (2) - -

BPTB 88% (7) 13% (1) - -

Tab. 14: Passives Beugedefizit nach den Kriterien des IKDC. Prozentuale Verteilung
und Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 1,000).

4.2.2.2 Streckdefizit

Das durchschnittliche passive Streckdefizit des Gesamtkollektivs lag bei 1,4 + 1,7°(0-69.

In der STG,db-Gruppe ergab sich ein durchschnittliches passives Streckdefizit von 0,7 + 1,0°(0-29, in
der STG-Gruppe von 2,1 + 2,3°(0-69 und in der BPTB-Gruppe von 1,1 + 1,0°(0-29. Zwischen den
Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied (p = 0,411).

Als ,normal“ (passives Streckdefizit von < 39 konnten gemal der Einteilung des IKDC 82% der
Patienten (n = 22) bewertet werden. Als ,fast normal* (passives Streckdefizit von 3-59 mussten 15%
53



der Patienten (n = 4) und als ,abnormal” (passives Streckdefizit von 6-109 4% (n = 1) klassifiziert
werden. Als ,deutlich abnormal® (passives Streckdefizit von > 109 musste kein Patient bewertet
werden. Von den vier Patienten mit einem Streckdefizit von 3-5° im Vergleich Zur Gegenseite
erreichten drei Patienten dennoch 0° Extension. Die entsprechenden Ergebnisse der drei
Patientengruppen sind in Tab. 15 zusammengefasst. Es ergab sich kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den drei Gruppen (p = 0,098).

passives Streckdefizit

<3° 3-5° 6-10° >10°
Gruppe STG,db  100% (7) - - -
STG 58% (7) 33% (4)? 8% (1) -

BPTB  100% (8) - ; ]

a. hiervon erreichten 3 Patienten dennoch 0°Extension .

Tab. 15: Passives Streckdefizit nach den Kriterien des IKDC. Prozentuale Verteilung
und Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,098).

4.2.3 Varus- und Valgusstress (Adduktions- und Abdu ktionstest)

Eine laterale Aufklappbarkeit unter Varusstress (Adduktionstest) von 0-2 mm (negatives Testergebnis)
zeigten 89% der Patienten (n = 24); weitere 11% (n = 3) zeigten eine Aufklappbarkeit von 3-5 mm.
Eine laterale Aufklappbarkeit von 6-10 mm oder von > 10 mm war bei keinem der Patienten zu
beobachten.

Eine mediale Aufklappbarkeit unter Valgusstress (Abduktionstest) von 0-2 mm (negatives
Testergebnis) zeigten 93% der Patienten (n = 25) und weitere 7% (n = 2) zeigten eine Aufklappbarkeit
von 3-5 mm. Kein Patient zeigte eine mediale Aufklappbarkeit von 6-10 mm oder von > 10 mm.

Tab. 16 zeigt die entsprechenden Ergebnisse der einzelnen Gruppen.

Die statistische Auswertung zeigte sowohl flr Varusstress als auch fir Valgusstress keinen

signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen (p = 0,432 bzw. p = 0,140).

Varusstress Valgusstress

0-2 mm 3-5 mm 0-2 mm 3-5 mm
Gruppe STG,db 100% (7) - 100% (7) -
STG 92% (11) 8% (1) 100% (12) -

BPTB 75% (6) 25% (2) 75% (6) 25% (2)

Tab. 16: Aufklappbarkeit des Gelenks unter Varus- und Valgusstress. Prozentuale
Verteilung und Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (Varusstress: p = 0,432;
Valgusstress: p = 0,140).

4.2.4 Reverse-Pivot-Shift-Test

Der Reverse-Pivot-Shift-Test zeigte bei allen Patienten ein negatives Testergebnis.
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4.2.5 AuBenrotationstest

Die Ergebnisse des Auf3enrotationstests waren sowohl bei 30° Flexion, als auch bei 90° Flexion bei

allen Patienten negativ.

4.2.6 Hinterer Schubladentest

Eine hintere Schublade von 0-2 mm (negatives Testergebnis) zeigten 89% der Patienten (n = 24). Die
Ubrigen 11% (n = 3) zeigten eine hintere Schublade von 3-5 mm, wovon zwei Patienten der STG-
Gruppe (17% der STG-Gruppe) und ein Patient der BPTB-Gruppe (13% der BPTB-Gruppe)
angehorten. Eine hintere Schublade von 6-10 mm oder von > 10 mm wurde bei keinem der Patienten

gemessen. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen (p = 0,770).

4.2.7 Vorderer Schubladentest

Das Ergebnis des vorderen Schubladentests fiel bei 37% der Patienten (n = 10) negativ aus. Ein
einfach positives Testergebnis (1+) konnte bei 44% der Patienten (n = 12) festgestellt werden und ein
zweifach positives Ergebnis (2+) bei 19% (n = 5). Ein dreifach positives Testergebnis (3+) wurde bei
keinem der Patienten beobachtet. Die entsprechenden Ergebnisse der einzelnen Patientengruppen
sind in Tab. 17 dargestellt. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant (p =
0,336).

Vorderer Schubladentest

negativ 1+ 2+ 3+

Gruppe STG,db 57% (4) 43% (3) - -
STG 42% (5) 42% (5) 17% (2) -

BPTB 13% (1) 50% (4) 38% (3) -

Tab. 17: Ergebnis des vorderen Schubladentests. Prozentuale Verteilung und Anzahl
der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,366).

4.2.8 Lachman-Test

Das Ergebnis des Lachman-Tests fiel bei 37% der Patienten (n = 10) negativ aus. Ein einfach
positives Testergebnis (1+) wurde bei 56% der Patienten (n = 15) ermittelt; ein zweifach positives
Ergebnis (2+) bei 7% (n = 2). Ein dreifach positives Testergebnis (3+) wurde bei keinem der Patienten
beobachtet. Die Entsprechenden Ergebnisse der einzelnen Gruppen sind in Abb. 16 dargestellt.

Die statistische Auswertung ergab einen signifikanten Unterschied zwischen der STG- und der BPTB-
Gruppe (p = 0,011). Die Unterschiede zwischen der STG,db- und BPTB-Gruppe sowie zwischen der
STG,db- und STG-Gruppe waren nicht signifikant (p = 0,058 bzw. p = 0,650).
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Abb. 16: Ergebnis des Lachman-Tests. Prozentuale Verteilung und Anzahl der Patienten in den drei
Gruppen. Unterschied signifikant zwischen STG und BPTB (p = 0,011). Kein signifikanter Unterschied
zwischen STG,db und BPTB (p = 0,058) sowie zwischen STG,db und STG (p = 0,650).

Bei 93% der Patienten (n = 25) war der vordere Endpunkt des Lachman-Tests fest. Ein unsicherer
vorderen Endpunkt wurde bei 7% der Patienten (n = 2) beobachtet, welche alle der BPTB-Gruppe
entstammten (25% der BPTB-Gruppe). Die Beurteilung des vorderen Endpunktes ergab keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen (p = 0,140).

4.2.9 Pivot-Shift-Test

Die Resultate des Pivot-Shift-Tests fielen bei 41% der Patienten (n = 11) negativ aus. Ein einfach
positives Testergebnis (1+) wurde bei 48% der Patienten (n = 13) festgestellt; ein zweifach positives
Ergebnis (2+) bei 11% (n = 3). Ein dreifach positives Testergebnis wurde bei keinem der Patienten
beobachtet. Abb. 17 zeigt die entsprechenden Ergebnisse der einzelnen Gruppen.

Die statistische Auswertung ergab einen signifikanten Unterschied zwischen der STG,db- und BPTB-
Gruppe (p = 0,014). Nicht signifikant waren die Unterschiede zwischen der STG,db- und STG-Gruppe
(p = 0,057) sowie zwischen der STG- und BPTB-Gruppe (p = 0,466).

STG,db STG BPTB
2 negativ- 86% (6) 33% (4) :| 13% (1)
i
5 1+—j 14% (1) 58% (7) 63% (5)
3
2
= 24 :| 8% (1) 25% (2)

I T I
0% 50% 100% 0% 50% 100% 0% 50% 100%

Abb. 17: Ergebnis des Pivot-Shift-Tests. Prozentuale Verteilung und Anzahl der Patienten in den drei
Gruppen. Unterschied signifikant zwischen STG,db und BPTB (p = 0,014). Kein signifikanter
Unterschied zwischen STG,db und STG (p = 0,057) sowie zwischen STG und BPTB (p = 0,466).

4.2.10 Instrumentelle Messung der anterioren tibial  en Translation

Fur die instrumentelle Messung der anterioren tibialen Translation mussten zwei Patienten der STG-
Gruppe (17% der STG-Gruppe) aufgrund einer VKB-Ersatzplastik der kontralateralen Seite

ausgeschlossen werden.
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4.2.10.1 Messung bei 134 N Zugkraft

Bei 134 N Zugkraft lag die durchschnittliche Seitendifferenz der anterioren tibialen Translation bei 2,38
+ 2,14 mm (-2,67-6,17 mm).

In der STG,db-Gruppe wurde eine durchschnittliche Seitendifferenz von 2,52 + 2,45 mm (-2,67-4,33
mm) gemessen, in der STG-Gruppe von 2,32 + 2,35 mm (-1,00-6,17 mm) und in der BPTB-Gruppe
von 2,33 + 1,85 mm (0,16-5,50 mm). In Abb. 18 sind die Ergebnisse der einzelnen Gruppen als
Boxplot veranschaulicht. Der Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen war statistisch nicht

signifikant (p = 0,733).
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Abb. 18: KT-10000 -Seitendifferenz bei 134 N (in mm)
(Median: STG,db: 3,0; STG: 2,01; BPTB: 2,17) (p =
0,733).

GemalR den Kriterien des IKDC wurden 56% der Patienten (n = 14) als ,normal* (0-2 mm
Seitendifferenz), 32% (n = 8) als ,fast normal” (3-5 mm) und 12% (n = 3) als ,abnormal“ (6-10 mm)
bewertet. Ein ,deutlich abnormales" Ergebnis (>10 mm Seitendifferenz) wurde bei keinem der
Patienten gemessen. Die entsprechenden Ergebnisse der jeweiligen Gruppen sind in Tab. 18

dargestellt. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant (p = 0,287).

KT1000-Seitendifferenz (134 N)

0-2 mm 3-56 mm 6-10 mm >10 mm
Gruppe STG,db 43% (3) 57% (4) - -
STG? 70% (7) 10% (1) 20% (2) -

BPTB 50% (4)  38% (3) 13% (1) -

a. zwei Patienten dieser Gruppe mussten ausgeschlossen werden

Tab. 18: KT10000 -Seitendifferenz bei 134 N Zugkraft nach den Kriterien des IKDC.
Prozentuale Verteilung und Anzahl der Patienten in den jeweiligen Gruppen (p =
0,287).

4.2.10.2 Messung mit maximaler Zugkraft

Bei maximaler Zugkraft betrug die durchschnittliche Seitendifferenz der anterioren tibialen Translation
2,73+ 2,29 mm (-2,84-7,67 mm).
In der STG,db-Gruppe ergab sich eine mittlere Seitendifferenz von 3,19 + 2,76 mm (-2,84-5,17 mm),

in der STG-Gruppe von 2,52 + 2,74 mm (-1,16-7,67 mm) und in der BPTB-Gruppe von 2,58 + 1,21
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mm (1,16-4,33 mm). Abb. 19 zeigt die Ergebnisse der einzelnen Gruppen als Boxplot. Die

Unterschiede zwischen den Patientengruppen waren statistisch nicht signifikant (p = 0,388).
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Abb. 19: KT-10000 Seitendifferenz bei maximaler
Zugkraft (in mm) (Median: STG,db: 4,33; STG: 1,42;
BPTB: 2,34) (p = 0,388).

4.2.11 Klinisch fehlgeschlagene VKB-Revisionsrekons  truktionen

Als unter klinischen Gesichtspunkten fehlgeschlagen mussten 19% der Revisionsrekonstruktionen (n
= 5) betrachtet werden; bei 82% der Patienten (n = 22) konnte die Revisionsplastik als klinisch
erfolgreich gewertet werden. Abb. 20 zeigt die entsprechenden Ergebnisse der drei Patientengruppen.

Die statistische Auswertung ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p =

0,222).
100%
17% (2) 38% (3)
80%
609/ Revisionsoperation
100% (7) 83% (10) 63% (5) |:| fehlgeschlagen
40% Ol erfolgreich
200/0_
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Abb. 20: Verteilung von klinisch fehlgeschlagenen und klinisch erfolgreichen
VKB-Revisionsplastiken in den einzelnen Patientengruppen (p = 0,222).
In der STG-Gruppe musste ein Patient aufgrund eines zweifach positiven Ergebnis des Pivot-Shift-
Tests und ein Patient aufgrund einer KT10000 -Seitendifferenz von 6,17 mm und einem zweifach
positiven Pivot-Shift-Test als fehlgeschlagen betrachtet werden; in der BPTB-Gruppe war bei zwei
Patienten ein zweifach positiver Pivot-Shift-Test und bei einem Patient eine KT10000C -Seitendifferenz

von 5,60 mm ausschlaggebend.
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4.2.12 Einbeinsprungtest

Das Verhdltnis zwischen betroffener und kontralateraler Seite beim Einbeinsprungtest lag
durchschnittlich bei 91 + 11% (58-107%).

In der STG,db-Gruppe ergab sich ein durchschnittliches Verhéltnis von 96 = 4% (91-101%), in der
STG-Gruppe von 85 + 13% (58-100%) und in der BPTB-Gruppe von 95 + 8% (88-107%). Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass ein Patient der STG-Gruppe (8% der STG-
Gruppe) und 2 Patienten der BPTB-Gruppe (25% der BPTB-Gruppe) sich den Test nicht zutrauten
und daher eine Teilnahmen ablehnten.

Ein Verhdltnis von > 90% wurde bei 63% aller Patienten (n = 15) ermittelt, ein Verhaltnis von 89-76%
bei 29% (n = 7) und ein Verhaltnis von 75-50% bei 8% (n = 2). Die entsprechenden Ergebnisse der
jeweiligen Gruppen sind in Tab. 19 dargestellt. Die Unterschiede zwischen den drei Patientengruppen
waren nicht signifikant (p = 0,065).

Einbeinsprungtest

>90% 89-76% 75-50% <50%
Gruppe STG,db 100% (7) - - -
STG? 36% (4) 46% (5) 18% (2) -

BPTB® 67% (4) 33% (2) - -
a. ein Patient dieser Gruppe lehnte die Teilnahme ab

b. zwei Patienten dieser Gruppe lehnten die Teilnahme ab

Tab. 19: Ergebnis des Einbeinsprungtests nach den Kriterien des IKDC. Prozentuale
Verteilung und Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,065).

4.3 Scores

4.3.1 Tegner-Aktivitats-Score

Der mittlere Tegner-Aktivitdts-Score des Gesamtkollektivs lag bei 5,2 + 1,3 Punkten (4-8 Punkte).

In den Patientengruppen erreichte die STG,db-Gruppe einen durchschnittlichen Tegner-Aktivitats-
Score von 5,9 £ 1,1 Punkte (4-7 Punkte), die STG-Gruppe von 5,0 + 1,2 Punkte (4-7 Punkte) und die
BPTB-Gruppe von 5,0 + 1,5 Punkte (4-8 Punkte). Abb. 21 zeigt die Ergebnisse der einzelnen Gruppen

als Boxplot. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren statistisch nicht signifikant (p= 0,247).
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Abb. 21: Ergebnis des Tegner-Aktivitats-Scores (Median:
STG,db: 6,0; STG: 4,0; , BPTB: 4,0) (p = 0,247).

4.3.2 Lysholm-Score

Der durchschnittliche Lysholm-Score aller Patienten erreichte 77,5 + 14,5 Punkte (40-100 Punkte).

In der STG,db-Gruppe lag der Durchschnittswert bei 84,1 + 11,7 Punkten (68-100 Punkte), in der
STG-Gruppe bei 79,9 + 11,8 Punkten (53-93 Punkte) und in der BPTB-Gruppe bei 68,8 + 17,0
Punkten (40-94 Punkte). In Abb. 22 sind die Ergebnisse als Boxplot veranschaulicht. Die statistische

Auswertung ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,116).
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Abb. 22: Ergebnisse des Lysholm-Scores (Median:
STG,db: 87; STG: 85; BPTB: 67) (p = 0,116).
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Als ,sehr gut* (100-92 Punkte) konnte das Ergebnis bei 14% der Patienten (n = 4) betrachtet werden,
als ,gut“ (90-84 Punkte) bei 31% (n = 9), als ,maRig"* (83-65 Punkte) bei 38% (n = 11) und als
»Schlecht” (< 65 Punkte) bei 17% (n = 5). Tab. 20 zeigt die entsprechenden Ergebnisse der einzelnen

Gruppen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant (p = 0,214).

Lysholm-Score

100-91 90-84 83-65 <65

Gruppe STG,db  29% (2)  29% (2)  43% (3) -
STG 8% (1) 46% (8)  38% (5) 8% (1)
BPTB 1% (1) 1% (1)  33%(3)  44% (4)

Tab. 20: Ergebnis des Lysholm-Scores. Prozentuale Gewichtung und Anzahl der
Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,214).
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4.3.2.1 Lysholm-Subscores Instabilitdét und Schmerz

Der Lysholm-Subscore Instabilitéat erreichte im Durchschnitt 23,4 + 6,7 Punkte (5-30 Punkte); der
Subscore Schmerz 20,9 + 5,7 Punkte (10-30 Punkte).

Der Mittelwert des Subscores Instabilitéat lag in der STG,db-Gruppe bei 26,4 + 2,4 Punkten (25-30
Punkte), in der STG-Gruppe bei 25,8 + 3,4 Punkten (20-30 Punkte) und in der BPTB-Gruppe bei 17,8
+ 9,1 Punkten (5-30 Punkte). Die statistische Auswertung ergab einen signifikanten Unterschied
zwischen der STG,db- und BPTB-Gruppe (p = 0,05) sowie zwischen der STG- und BPTB-Gruppe (p =
0,033). Zwischen der STG,db- und STG-Gruppe war der Unterschied nicht signifikant (p = 0,791).

Der Lysholm-Subscore Schmerz erreichte einen Mittelwert von 22,9 + 5,7 Punkte (15-30 Punkte) in
der STG,db-Gruppe, von 20,8 + 5,7 Punkte (15-30 Punkte) in der STG-Gruppe und von 19,4 + 5,8
Punkte (10-25 Punkte) in der BPTB-Gruppe. Die Unterschiede zwischen den Patientengruppen waren
statistisch nicht signifikant (p = 0,473)

&I q] F ﬁ O instabilitat

|:| Schmerz

Lysholm-Subscore

- - N [ w
L4)] [=] [,] [=] a [=]
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STG,db STG BPTB

Abb. 23: Ergebnisse der Lysholm-Subscores Instabilitdt und Schmerz
(Median Instabilitéat: STG,db: 25; STG: 25; BPTB: 20; Median Schmerz:
STG,db: 25, STG: 25, BPTB: 20). Die Unterschiede fiir Instabilitat waren
signifikant zwischen STG,db und BPTB (p = 0,05) sowie zwischen STG
und BPTB (p = 0,033). Der Subscore Schmerz ergab keine signifikanten
Unterschiede (p = 0,473).

4.3.3 Formblatter des IKDC

4.3.3.1 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies (subjektiver IKDC-Score)

Der Gesamtdurchschnitt des subjektiven IKDC-Scores lab bei 78,5 + 12,7 Punkten (54,0-100 Punkte).
In der STG,db-Gruppe lag das durchschnittliche Ergebnis bei 81,6 + 12,5 Punkten (64,4-100 Punkte),
in der STG-Gruppe bei 80,8 + 12,7 Punkten (54,0-93,0 Punkte) und in der BPTB-Gruppe bei 72,8 +
12,3 Punkten (57,5-95,4 Punkte). Die Ergebnisse der drei Gruppen sind in Abb. 24 als Boxplot

veranschaulicht. Die Unterschiede zwischen den Patientengruppen waren nicht signifikant (p = 0,331).
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Abb. 24: Ergebnis des subjektiven IKDC-Scores (Median:
STG,db: 83,9; STG: 85,1; BPTB: 71,3) (p = 0,331).

Einen subjektiven IKDC-Score von mindestens 80 Punkten erreichten 71% der Patienten (n = 5) der
STG,db-Gruppe, 69% (n = 9) der STG-Gruppe und 22% (n = 2) der BPTB-Gruppe. Die

diesbeziiglichen Unterschiede zwischen den drei Gruppen waren nicht signifikant (p = 0,081).

4.3.3.2 Formblatt zur Untersuchung des Knies

Der IKDC Gruppengrad fir den Bereich ,Erguss” ergab bei 78% der Patienten (n = 21) ein Grad A
Knie (normaler Zustand des operierten Knies) und bei 22% (n = 6) ein Grad B Knie (fast normaler
Zustand). Die Bewertung des Bereichs ,passives Bewegungsdefizit* lautete bei 74% der Patienten (n
= 20) Grad A, bei 22% (n = 6) Grad B und bei 4% (n = 1) Grad C. Fir den Bereich
,Ligamentuntersuchung“ wurde bei 19% der Patienten (n = 5) Grad A vergeben, bei 59% (n = 16)
Grad B und bei 22% (n = 6) Grad C.

Die IKDC Abschlussbeurteilung ergab somit bei 15% der Patienten (n = 4) ein Grad A Knie, bei 59%
(n = 16) ein Grad B Knie und bei 26% (n = 7) ein Grad C Knie. Grad D musste fir kein Kniegelenk
vergeben werden. Die entsprechenden Ergebnisse der jeweiligen Gruppen sind in den Tab. 22-25
zusammengefasst.

Fur keinen Bereich konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ermittelt werden
(Gruppengrad Erguss: p = 0,723; Gruppengrad passives Bewegungsdefizit: p = 0,618; Gruppengrad
Ligamentuntersuchung: p = 0,165; Abschlussbeurteilung: p = 0,215).

IKDC Gruppengrad Erguss

A B c D

Gruppe STG,db 71% (5)  29% (2) - -
STG 75% (9)  25% (3) - -

BPTB 88% (7) 13% (1) - -

Tab. 21: IKDC Gruppengrad Erguss. Prozentuale Verteilung und Anzahl der
Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,723).
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IKDC Gruppengrad passives Bewegungsdefizit

A B c D
Gruppe STG,db  86% (6) 14% (1) - -
STG 58% (7)  33% (4) 8% (1) -
BPTB 88% (7) 13% (1) - -

Tab. 22: IKDC Gruppengrad passives Bewegungsdefizit. Prozentuale Verteilung und
Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,618).

IKDC Gruppengrad Ligamentuntersuchung

A B c D
Gruppe STG,db  29% (2)  71% (5) - -
STG 25% (3)  58% (7) 17% (2) -
BPTB - 50% (4) 50% (4) -

Tab. 23: IKDC Gruppengrad Ligamentuntersuchung. Prozentuale Verteilung und
Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,165).

IKDC Abschlussbeurteilung

A B c D
Gruppe STG,db  29% (2)  71% (5) - -
STG 17% (2)  58% (7)  25% (3) -
BPTB - 50% (4)  50% (4) -

Tab. 24: IKDC Abschlussbeurteilung. Prozentuale Verteilung und Anzahl der
Patienten in den einzelnen Gruppen (p = 0,215).

Zusammenfassend zeigten also alle Patienten (n = 7) der STG,db-Gruppe, 75% (n = 9) der STG-
Gruppe und 50% (n = 4) der BPTB-Gruppe einen normalen oder fast normalen Zustand des
operierten Kniegelenks (Abb. 25). Der Anteil an Patienten mit normalen oder fast normalen

Kniegelenken zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patientengruppen (p = 0,077).

100%
25% (3) 50% (4)
80% IKDC
Abschlussbeurteilung
60%
Olc+D
40% 100% (7) 75% (9) 50% (4) []A+B
20%
0% T T T
STG,db STG BPTB

Abb. 25: IKDC Abschlussbeurteilung. Prozentuale Gewichtung und Anzahl an
Patienten mit einem normalen oder fast normalen Zustand des operierten
Kniegelenks (A+B) und Patienten mit einem abnormalen oder deutlich
abnormalen Zustand des operierten Kniegelenks (C+D) (p = 0,077).
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4.4 Einflussfaktoren auf das Ergebnis

Inwieweit die von uns untersuchten Parameter die klinischen Scores beeinflusst haben ist in Tab. 25
dargestellt. Der Lachman-Test, der Pivot-Shift-Test und der KT10000 -Seitenunterschied bei 134 N
zeigten mit keinem der untersuchten Parameter (postoperatives follow-up, stattgehabte Meniskus-
Teilresektion, Oberschenkelatrophie, gesamter Zeitraum ohne intaktes VKB, Zeitraum zwischen

erneuter Instabilitat und Revisionsrekonstruktion) einen signifikanter Zusammenhang.

Lvsholm-Score Tegner- subjetiver IKDC-
y Aktivitats-Score IKDC-Score Abschlussbeurteilug

Alter 713 ,050 (r = -,368)? ,505 ,840
BMI ,099 ,361 ,585 ,279
follow-up ,304 ,014 (r = -,450)2 ,593 ,062
Anzahl Operationen am a
betroffenen Kniegelenk 965 776 983 031
Operationen nach a
Revisionsplastik 410 354 546 ,001
stattgehabte
Meniskus-Teilresektion 895 817 930 661
O_berschenkelumfangs- 002 (r = _'557)a 143 012 (= -,462)a ’013a
Differenz
Zeitraum ohne suffizientes 535 430 455 906
VKB
Zeitraum erneute Instabilitat 700 448 591 932

- Revisionsplastik

a. statistisch signifikanter Zusammenhang

Tab. 25: Einfluss unterschiedlicher Parameter auf das Ergebnis der klinischen Scores. Angegeben ist der
entsprechende p-Wert sowie bei signifikanten Ergebnissen der jeweilige Korrelationskoeffizient (r). Ein langeres
follow-up sowie ein hdheres Alter beeinflussten den Tegner-Aktivitats-Score negativ. Eine starker ausgepragte
Oberschenkelatrophie korrelierte mit einem niedrigeren Lysholm-Score, einem niedrigeren subjektivem IKDC-
Score sowie einem schlechteren Ergebnis in der IKDC-Abschlussbeurteilung. Eine hdhere Gesamtzahl an
Operationen am ipsilateralen Kniegelenk sowie eine hthere Anzahl an Operationen nach der Revisionsplastik
zeigten eine Korrelation mit einer schlechteren IKDC-Abschlussbeurteilung.

4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der Hauptzielkri  terien

Die klinische Untersuchung zeigte bei 93% der Patienten einen negativen oder einfach positiven
Lachman-Test (37% negativ, 56% 1+, 7% 2+) und bei 89% einen negativen oder einfach positiven
Pivot-Shift-Test (41% negativ, 48% 1+, 11% 2+). Der durchschnittliche KT10000 -Seitenunterschied
bei 134 N ergab 2,38 =+ 2,14 mm, bei 88% war der Seitenunterschied kleiner 5 mm. Die IKDC
Abschlussbeurteilung ergab bei 74% der Patienten ein Grad A oder Grad B Knie (15% A, 59% B, 26%
C). Der Tegner-Aktivitats-Score erreichte durchschnittlich 5,2 Punkte, der subjektive IKDC-Score 78,5
Punkte und der Lysholm-Score 77,5 Punkte. Der Lysholm-Subscore Instabilitat fiel mit durchschnittlich

23,4 Punkten besser aus als der Subscore Schmerz mit 20,9 Punkten.

Der Lachman-Test fiel in der STG-Gruppe signifikant besser aus als in der BPTB-Gruppe (STG: 58%
negativ, 42% 1+; BPTB: 75% 1+, 25% 2+; p = 0,011). Auch die STG,db-Gruppe war mit 43%

64



negativen und 57% einfach positiven Testergebnissen der BPTB-Gruppe tberlegen (p = 0,058). Der
Pivot-Shift-Test fiel in der STG,db-Gruppe mit 86% negativer und 14% einfach positiver
Testergebnisse signifikant besser aus als in der BPTB-Gruppe (13% negativ, 58% 1+, 25% 2+; p =
0,014) und auch deutlich besser als in der STG-Gruppe (33% negativ, 58% 1+, 8% 2+; p = 0,057). Der
durchschnittliche KT10000 -Seitenunterschied bei 134 N ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen (STG,db: 2,52 + 2,45 mm, STG: 2,32 + 2,35 mm, BPTB: 2,33 + 1,85 mm; p =
0,733). Ein Seitenunterschied unter 5 mm wurde bei allen Patienten der STG,db-Gruppe, bei 80% der
STG-Gruppe und bei 88% der BPTB-Gruppe gemessen (p = 0,287). In der IKDC
Abschlussbeurteilung konnten mit Grad A oder B alle Kniegelenke der STG,db-Gruppe, 75% der STG-
Gruppe und 50% der BPTB-Gruppe beurteilt werden (p = 0,077) (STG,db: 29% A, 71% B; STG: 17%
A, 58% B, 25% C; BPTB: 50% B, 50% C; p = 0,215).

In den klinischen Scores ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen,
allerdings erreichte die STG,db-Gruppe in allen drei Scores jeweils den héchsten, die BPTB-Gruppe
jeweils den niedrigsten Durchschnittswert (Lysholm-Score: STG,db: 84,1, STG: 79,9, BPTB: 68,8, p =
0,116; subjektiver IKDC-Score: STG,db: 81,6, STG: 80,8, BPTB: 72,8, p = 0,331; Tegner-Aktivitats-
Score: STG,dh: 5,9, STG: 5,0, BPTB: 5,0, p = 0,247). Im Lysholm-Subscore Instabilitdét war das
Ergebnis der BPTB-Gruppe mit durchschnittlich 17,8 Punkten signifikant schlechter als das der
STG,db-Gruppe (26,4 Punkte; p = 0,05) sowie der STG-Gruppe (25,8 Punkte; p = 0,033). Im
Subscore-Schmerz ergab sich kein signifikanter Unterschied, wobei wiederum die STG,db-Gruppe
den hdchsten, die BPTB-Gruppe den geringsten Durchschnittswert erzielte (STG,db: 22,9; STG: 20,8;
BPTB: 19,4; p = 0,473).

Ein langeres postoperatives follow-up sowie ein hoheres Alter zeigten einen signifikanten
Zusammenhang mit einem schlechteren Tegner-Aktivitats-Score (p = 0,014, r = -0,450 bzw. p = 0,050,
r = -0,368). Eine starker ausgepragte Oberschenkelatrophie zeigte eine signifikante Korrelation mit
einem niedrigeren Lysholm-Score (p = 0,002, r = -0,557), einem niedrigeren subjektiven IKDC-Score
(p = 0,012, r = -0,462) sowie einem schlechteren Ergebnis der IKDC-Abschlussbeurteilung (p =
0,013). Die IKDC-Abschlussbeurteilung verschlechterte sich zudem signifikant mit einer héheren
Gesamtzahl an Operationen am ipsilateralen Kniegelenk (p = 0,031) sowie einer hoheren Anzahl an

Operationen nach der Revisionsrekonstruktion (p = 0,001).
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5 Diskussion

Aufgrund der steigenden Anzahl an primédren VKB-Plastiken werden VKB-Revisionsplastiken in
Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen [150, S.1039]. Die operative Behandlung einer erneuten
Instabilitdt nach vorausgegangener VKB-Rekonstruktion stellt auch fur den erfahrenen Kniechirurgen
eine technisch anspruchsvolle Operation dar [99, S.101]. Erschwerend kommt hinzu, dass es sich
hierbei meist um komplexe Falle mit einer Vielzahl assoziierter Probleme handelt, welche das
postoperative Ergebnis beeinflussen kénnen. Neben den technischen Variablen der eigentlichen
Kreuzbandrevisionsrekonstruktion, wie z.B. die Wahl des Transplantats, die Fixationsmethode sowie
das Bohrkanal-Management, spielen u.a. die Integritdt sekundarer Stabilisatoren, der Zustand des
Gelenkknorpels und der Menisken, Achsfehlstellungen, Muskelatrophien, regionale Schmerzsyndrome
aufgrund multipler Voroperationen sowie eine realistische Erwartung des Patienten an das
Operationsergebnis eine entscheidende Rolle [99, S.108; 146, S.1141; 223, S.148]. Die zu
erwartenden Ergebnisse dirfen daher nicht mit denen von primaren VKB-Rekonstruktionen
gleichgesetzt werden. Von einigen Autoren wird der Revisionsersatz des VKB sogar als
Ruckzugsoperation betrachtet [31, S.749; 71, S.423; 99, S.101].

Eine Reihe von Studien, welche sich mit den Ergebnissen nach VKB-Revisionsplastiken beschaftigen,
wurden in der englisch- und deutschsprachigen Fachliteratur verdffentlicht [3; 11; 15; 31; 42; 43; 45;
54; 71; 99; 145; 146; 147; 148; 173; 197; 206; 216; 222; 238].

Aus mehreren Grinden ist die Interpretation der verotffentlichten Ergebnisse und deren Vergleich
untereinander allerdings problematisch:  Aufgrund zahlreicher Methoden zur priméren
Kreuzbandrekonstruktion sowie vielfaltiger Grinde fiir ein mogliches Versagen handelt es sich um ein
sehr heterogenes Patientenkollektiv, welches sich einer VKB-Revision unterzieht. Auch bei VKB-
Revisionsrekonstruktionen gibt es kein standardisiertes Vorgehen, wodurch sich die oben genannten
Studien untereinander, aber auch innerhalb des jeweilig untersuchten Patientenkollektivs erheblich
hinsichtlich der Operationstechnik, der verwendeten Transplantate und mitbehandelten
Begleitpathologien unterscheiden. Zudem wurden in einigen Studien sowohl Ein- als auch Zweizeitige
Eingriffe ~ eingeschlossen. Die  Tatsache, dass das postoperative Ergebnis einer
Revisionsrekonstruktion oft multifaktoriell ist, macht es auRerdem schwierig den alleinigen Effekt der
Wiederherstellung des VKB herauszufiltern.

Die einzige allgemein giiltige Schlussfolgerung, welche aus den bisherigen Untersuchungen gezogen
werden kann ist, dass Patienten von einer Revisionsrekonstruktion zwar sowohl unter objektiven als
auch subjektiven Gesichtspunkten profitieren, die Ergebnisse einer primaren VKB-Rekonstruktion

allerdings meist nicht erreicht werden [50, S.204].

Angesichts der vielen unterschiedlichen Techniken und Transplantate, welche in den bisherigen
Publikationen zur Anwendung kamen, scheint ein optimales Vorgehen zur VKB-
Revisionsrekonstruktion noch nicht gefunden zu sein. Da sich die meisten Autoren auf die
Beschreibung der Ergebnisse ihres gesamten Patientenkollektivs beschrénken, sind derzeit nur
wenige Studien verflgbar, welche unterschiedliche Transplantate bzw. Operationstechniken

untereinander vergleichen.
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Wir fuhrten daher diese Studie durch, in welcher die Ergebnisse nach VKB-Revisionsrekonstruktionen
unter Verwendung von drei unterschiedlichen Techniken verglichen wurden. Dies ist nach unserem
Wissen auch die erste Studie, welche die Ergebnisse einer VKB-Revisionsrekonstruktion unter
Verwendung einer Doppelbiindeltechnik mit zwei femoralen und zwei tibialen Bohrkanalen sowie
beidseitiger anatomischer Interferenzschrauben-Fixation beschreibt, und mit den Ergebnissen zweier

Einzelbiindel-Techniken vergleicht.

5.1 Diskussion des Materials

Um andere Einflussfaktoren auf das postoperative Ergebnis, neben den von uns verwendeten
Techniken bzw. Transplantaten, mdglichst gering zu halten, wurde das Patientenkollektiv anhand
strenger Ein- und Ausschlusskriterien selektiert. So wurden beispielsweise keine Patienten in die
Studie eingeschlossen, bei welchen bereits mehr als eine VKB-Revisionsrekonstruktion durchgefihrt
wurde oder bei welchen simultan zur Indexoperation weitere Eingriffe, wie z.B. Rekonstruktionen
anderer Bander, knorpelchirurgische Eingriffe oder Umstellungsosteotomien vorgenommen wurden.
Aufgrund der strengen Ein- und Ausschlusskriterien konnten von 88 Patienten, bei welchen in den
Jahren 2000 - 2005 ein Revisionsersatz des VKB in unserer Klinik durchgefuhrt wurde, lediglich 33
Patienten in diese Studie aufgenommen werden. Diese relativ kleine Anzahl an Patienten ist dennoch
vergleichbar mit anderen Studien [31; 46; 52; 54; 58; 71; 72; 99; 105; 197; 225; 227] und verdeutlicht,
dass eine VKB-Revision keine Routineoperation darstellt. Von den 33 eingeschlossenen Patienten
konnten letztlich 29 Patienten evaluiert werden, was einer follow-up Rate von 88% entspricht, und mit
aktuellen Studien Ubereinstimmt [15; 27; 42; 43; 54; 71; 114; 173].

Der Vorteil unserer konsequenten Patientenselektion war, dass drei Patientengruppen gebildet
werden konnten, welche in sich jeweils sehr homogen waren. Alle Patienten der jeweiligen Gruppe
wurden mit einer identischen Operationstechnik unter Verwendung derselben Transplantate und
Fixationsmethoden in einem einzeitigen Vorgehen versorgt. Hierdurch unterscheidet sich unser
Patientenkollektiv  von vielen Studien, bei welchen eine Vielzahl an verschiedenen
Operationsmethoden, Transplantaten und Fixationsmethoden verwendet wurden und sowohl
einzeitige als auch zweizeitige Operationen eingeschlossen wurden. Auch im Rahmen der priméren
VKB-Rekonstruktion wurde bei allen Patienten einer jeweiligen Gruppe dasselbe Transplantat
verwendet. Weiterhin befanden sich in unserem Patientenkollektiv ausschlie3lich Patienten, bei
welchen die Hauptbeschwerde im Vorfeld der Revisionsoperation eine Instabilitdt des Kniegelenks
war, und nicht zusatzlich Patienten, deren Hauptbeschwerde eine Bewegungseinschrankung war.
Patienten mit einer limitierten Bewegung sind oft leichter zu therapieren und mussen nicht unbedingt
mit einer erneuten VKB-Rekonstruktion versorgt werden [115, S.864]. Diese Patientengruppe sollte

daher unserer Meinung nach getrennt betrachtet werden.

Die drei von uns untersuchten Patientengruppen zeigten keinen signifikanten Unterschied bezliglich
des Alters, des BMI sowie der Zeitspanne zwischen der primaren Rekonstruktion und der

Revisionsoperation. Auch beziiglich der Gesamtzahl an Operationen am ipsilateralen Kniegelenk, der
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Anzahl an Operationen nach der Revisionsrekonstruktion, der Anzahl an Patienten mit stattgehabter
Meniskusteilresektion sowie der  Zeitspanne zwischen erneuter Instabilitat und
Revisionsrekonstruktion ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Die statistische Untersuchung ergab allerdings ein signifikant kiirzeres postoperatives follow-up der
STG,db-Gruppe (39 Monate) gegeniber der STG- und BPTB-Gruppe (71 bzw. 62 Monate), was durch
die im Vergleich zur Einzelblindeltechnik noch relativ ,junge” Technik der Doppelbiindelrekonstruktion
begriindet ist. Ein kirzeres follow-up korrelierte in unserer Untersuchung lediglich signifikant mit einem
hoheren Tegner-Aktivitats-Score (p = 0,014, r = -0,450), alle anderen Hauptzielkriterien zeigten keinen
signifikanten Zusammenhang. Der potentielle Einfluss des kirzeren postoperativen follow-up auf das
Ergebnis der STG,db-Gruppe wird unter 5.3.1 ausfihrlich diskutiert. Angesichts eines
durchschnittlichen follow-up von 60 Monaten kénnen in dieser Studie aber dennoch die Ergebnisse

nach einer vergleichbar langen postoperativen Zeitspanne prasentiert werden.

Nur 35% unserer Studienpatienten unterzogen sich bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lediglich
der VKB-Rekonstruktion und der VKB-Revisionsrekonstruktion. Bei der Mehrzahl der Patienten wurde
mindestens ein weiterer Eingriff am ipsilateralen Kniegelenk durchgefiihrt, wobei 41% der Patienten
mindestens zwei zuséatzliche Operationen aufwiesen. Insgesamt 24% der Patienten mussten sich
nach der Revisionsoperation mindestens einer weiteren Operation am ipsilateralen Kniegelenk
unterziehen. Dieser Umstand muss bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden, da
multiple Operationen u.a. durch Vernarbungen, regionale Schmerzsyndrome, langere
Inaktivitdtsphasen und unrealistische Erwartungen des Patienten das Gesamtergebnis potentiell
negativ beeinflussen koénnen [42, S.1898; 54, S.793; 200, S.1707; 216, S.1650]. In unserem
Patientenkollektiv ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer héheren Gesamtzahl an
Operationen am ipsilateralen Kniegelenk sowie einer hdheren Anzahl an Operationen nach der
Revisionsrekonstruktion mit einem schlechteren Ergebnis in der IKDC-Abschlussbeurteilung. Auf die
subjektiven Scores konnte kein signifikanter Einfluss gezeigt werden, was bei unserem kleinen
Patientenkollektiv allerdings nur bedingt aussagekréftig ist. So war der Anteil an ,guten” oder ,sehr
guten“ Ergebnis im Lysholm-Score bei Patienten mit vier oder mehr Operation am ipsilateralen
Kniegelenk um 20% geringer als bei Patienten mit nur zwei oder drei Operationen (33% vs. 53%
.gute” oder ,sehr gute" Ergebnisse). Auch beriicksichtigt werden muss der Umstand, dass bei 55% der
Patienten eine Meniskus-Teilresektion am ipsilateralen Kniegelenk durchgefuhrt wurde, und diese
Patienten somit einem erhodhten Risiko sowohl fur eine Knieinstabilitdt aufgrund der Beeintrachtigung
eines sekundaren Stabilisators [216, S.1650], als auch fiur die Entwicklung oder das Fortschreiten von
degenerativen Veranderungen des Gelenkknorpels [43, S.858; 49, S.664-667; 127, S.151-152]
ausgesetzt waren. In unserem Patientenkollektiv zeigten Patienten ohne eine stattgehabte Meniskus-
Teilresektion im Vergleich zu Patienten mit Meniskus-Teilresektion einen héheren Anteil an negativen
Ergebnissen im Lachman-Test (50% vs. 27%), einen hoheren Anteil an Patienten mit einem negativen
oder einfach positivem Pivot-Shift-Test (100% vs. 75%) und einen geringeren durchschnittlichen
KT10000 -Seitenunterschied bei 134 N (1,94 mm vs. 2,73 mm). In Bezug auf Schmerzen, welche als
Hinweis auf degenerative Knorpelveranderungen hinweisen kdnnen, zeigten sich ebenfalls geringe
Unterschiede, so lag der durchschnittliche Lysholm-Subscore Schmerz bei Patienten ohne Meniskus-

Teilresektion bei 22 Punkten im Vergleich zu 20 Punkten bei Patienten mit Meniskus-Teilresektion.
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Fur keine der untersuchten Zielgrof3en konnte allerdings in der Korrelationsanalyse das geforderte

Signifikanzniveau erreicht werden.

Der Grofteil der Patienten, von welchen der genaue Zeitpunkt zwischen erneuter Instabilitdt und
Revisionsrekonstruktion zu ermitteln war, unterzog sich der erneuten Rekonstruktion des VKB erst
mehr als drei Monate nach der erneuten Instabilitdt. Von den funf Patienten, bei welchen dieser
Zeitpunkt nicht zu ermitteln war, gaben alle Patienten an, nach der primaren VKB-Rekonstruktion nie
ein stabiles Kniegelenk gehabt zu haben. Daher muss bei den meisten Patienten dieser Studie von
langeren Instabilitdtsperioden ausgegangen werden, welche eventuell Meniskusschaden,
Knorpellasionen und Uberlastungen sekundéarer Stabilisatoren nach sich gezogen haben kénnen [15,
S.2064; 43, S.858; 146, S.1142; 151, S.1053; 173, S.1610; 181, S.158] und als Folge dessen zu
einem schlechteren Ergebnis auch nach erfolgreicher Operation gefiihrt haben kénnen. Auch die
Bestimmung des gesamten Zeitraums in welchem die Patienten ohne ein intaktes VKB lebten
unterstreicht mit durchschnittlich 16 Monaten die Gefahr fiir oben beschriebene Sekundarschaden auf
Grund eines instabilen Kniegelenks. Obwohl fir die Zeitspanne zwischen erneuter Instabilitat und
Revisionsrekonstruktion sowie fir die gesamte Zeit ohne suffizientes VKB in unserer Untersuchung
kein signifikanter Einfluss auf die Hauptzielkriterien nachgewiesen werden konnte, zeigen sich bei
genauer Betrachtung der Daten dennoch einige Auffélligkeiten: Patienten welche sich innerhalb von
zwolf Monaten nach erneuter Instabilitat der Revisionsrekonstruktion unterzogen zeigten im Vergleich
zu Patienten bei welchen die Operation erst nach zwolf Monaten durchgefiihrt wurde einen héheren
Lysholm-Score (77,3 vs. 71,6 Punkte), einen héheren Tegner-Aktivitats-Score (5,4 vs. 4,4 Punkte),
einen hoheren subjektiven IKDC-Score (78,9 vs. 71,0 Punkte), einen niedrigeren KT10000 -
Seitenunterschied (2,14 vs. 4,75 mm) sowie einen hdheren Anteil an negativen Ergebnissen im
Lachman-Test (37 vs. 0 %). Auffallig war weiterhin, dass Patienten mit einem ,guten“ oder ,sehr
guten“ Ergebnis im Lysholm-Score eine durchschnittliche Zeitspanne ohne intaktes VKB von 11
Monaten aufwiesen, verglichen mit durchschnittlich 20 Monaten bei Patienten mit einem ,méaRigen*

oder ,schlechten” Ergebnis.

In der verfugbaren Literatur werden oftmals technische Fehler im Rahmen der primaren VKB-
Rekonstruktion als die haufigste Ursache fur das Versagen einer Kreuzbandplastik genannt [27,
S.128; 42, S.1897; 99; S.102; 206, S.94; 218, S.181]. In unserem Patientenkollektiv war allerdings
eine Reruptur nach einem Trauma beim Sport oder bei alltdglichen Aktivitaten mit 72% die haufigste
Ursache, was aber auch in anderen Untersuchungen die haufigste Versagensursache darstellte [71,
S.419; 114, S.274; 146, S.1132; 148, S.1834; 151, S.1052; 173, S.1608; 228, S.1982]. Da in unserer
Untersuchung ausschlieBlich einzeitig durchgefuhrte Revisionsrekonstruktionen eingeschlossen
wurden und letztlich nur 29 Patienten von 88 Revisionsrekonstruktionen untersucht wurden, besteht
durchaus die Moglichkeit, dass sich bei der Analyse aller Patienten eine andere Verteilung beziiglich

der Versagensursache ergeben wirde.

Fur die Revisionsoperationen wurden lediglich ipsilaterale, autologe BPTB- und Hamstring-
Transplantate  verwendet, welche bei  primaren  VKB-Rekonstruktionen  heute als
Standardtransplantate gelten [57, S.125; 176, S.304]. Potentielle Nachteile von Allografts oder erneut
entnommenen BPTB-Transplantaten konnten somit ausgeschlossen werden. Die Fixation von BPTB-
Transplantaten erfolgte mit Interferenzschrauben, was derzeit als weit verbreiteter Standard gilt [18,
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S.765; 132, S.687]. In der STG-Gruppe erfolgte die femorale Fixation mit der TransFix®-Technik,
einem transfemoralen Fixationssystem, tibial wurde das Transplantat anatomisch und direkt mit
Interferenzschrauben fixiert. Mit der Doppelbiindelrekonstruktion untersuchten wir zudem eine
anatomische Technik, welche sich in biomechanischen Untersuchungen gegeniber einer
Einzelbiindelrekonstruktion als vorteilhaft erwies [230; 231]. Die von uns verwendete Technik der
Doppelbundelrekonstruktion beinhaltet neben der anatomischen Rekonstruktion der beiden
funktionellen Bindel auch eine direkte und anatomische Fixation mit Interferenzschrauben beider
Transplantate. Eine potentielle Schwéche dieser Studie besteht somit in den unterschiedlichen
Systemen fir die femorale Transplantatfixation. Der eventuelle Einfluss der verschiedenen
Fixationsmethoden auf das Ergebnis wird in 5.3.1 diskutiert.

Auch fir Revisionsrekonstruktionen gibt es verschiedene Konzepte mit dem Ziel einer
Doppelbundelrekonstruktion. Brucker et al. [22] haben eine Technik beschrieben, welche bei
Patienten mit persistierender Instabilitat  trotz intaktem VKB-Transplantat nach
Einzelbiindelrekonstruktion und ohne Hinweise auf technische Fehler zur Anwendung kam: Bei dieser
Befundkonstellation wurde das VKB-Transplantat belassen und zuséatzlich ein posterolaterales Bundel
aus einer allogenen Sehne des Musculus tibialis anterior rekonstruiert [22, S.146-149]. Eine ahnliche
Technik wurde von Brophy et al. [20] beschrieben: Bei Patienten mit einem relativ vertikal
eingebautem Transplantat und daraus resultierender Rotationsinstabilitat wurde das nicht anatomisch
positionierte Transplantat belassen und ein zweites Biindel eingesetzt, welches femoral am Ursprung
des posterolateralen Bindels und tibial am Ursprung des anteromedialen Bindels lokalisiert war [20,
S.683.e2-683e3]. Auch wenn diese beiden Techniken mit dem Ziel einer Doppelblindelaugmentation
bei Patienten mit der entsprechenden Indikation alternative Operationsmethoden darstellen, eignen
sie sich nicht bei Patienten mit Transplantatrupturen, welche in unserer und anderen Studien den
Hauptanteil des Patientenkollektivs ausmachten. Zudem sollte unserer Meinung nach ein nicht
anatomisch platziertes Transplantat im Zweifelsfall eher reseziert als augmentiert werden, da sonst
eine nichtanatomische Doppelblindelrekonstruktion mit entsprechend veranderter Kinematik des
Kniegelenks resultiert [233, S.249; 236, S.682].

Neben Augmentationsverfahren werden in der Literatur auch Doppelbindelrekonstruktionen bei
rupturierten oder resezierten Transplantaten beschrieben: Zantop und Petersen [238] stellten eine
Methode mit zwei femoralen und einem tibialen Bohrkanal vor. Sie verwendeten autologe
Semitendinosus-Transplantate welche femoral mit Fixations-Buttons und tibial mit einer Hybridfixation
befestigt wurden [238, S.1288-1289]. Shaver und Johnson [181] stellten eine Technik mit zwei
femoralen und zwei tibialen Bohrkanalen vor. Als bevorzugtes Transplantat wurde von den Autoren
ein allogenes Achillessehnen-Transplantat mit anhdngendem Knochenblock verwendet [181, S.160].
Muneta et al. [139] beschrieben eine Technik, bei welcher die Revisionsrekonstruktion mit zwei
femoralen und zwei tibialen Bohrkanalen und autologen Semitendinosus-Transplantaten durchgefiihrt
wurde. Die Fixation der Transplantate erfolgte femoral mit Fixations-Buttons und tibial mit Krampen
[139, S.771-773].

Die von uns verwendete Technik der Doppelbiindelrekonstruktion, welche fiur Primé&roperation von
unserer Abteilung bereits detailliert beschrieben wurde [21; 125], unterscheidet sich von den oben
genannten Methoden in einigen wesentlichen Punkten: Wir verwendeten bei allen Patienten eine

Technik mit zwei femoralen und zwei tibialen Bohrkanalen, was hinsichtlich Stabilitat und Kinematik
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einer Technik mit nur einem tibialen Tunnel Uberlegen zu sein scheint [155, S.231-233; 233, S.248-
249]. Des Weiteren benutzten wir nur autologe Hamstring-Transplantate welche mit
Interferenzschrauben sowohl tibial als auch femoral direkt und anatomisch fixiert wurden. Indirekte
und gelenkferne Fixationsmethoden sowie allogene Transplantate wurden nicht verwendet. Nach
unserem Wissen ist dies die erste Studie, welche Uber Ergebnisse nach Revisionsoperationen unter

Verwendung dieser Operationstechnik berichtet.

Ein Kritikpunkt an den von uns verwendeten OP-Techniken stellt aus heutiger Sicht das Vorgehen zur
Anlage des femoralen Bohrkanals dar. Bei beiden Einzelbiindeltechniken wurde dieser transtibial, d.h.
durch den zuvor platzierten tibialen Bohrkanal angelegt. Auch bei der verwendeten
Doppelbundeltechnik erfolgte die Anlage des Kanals fir das anteromediale Biindel transtibial.
Mehrere Untersuchungen konnten zeigen, dass bei dieser Technik die Gefahr einer
nichtanatomischen, zu vertikalen Platzierung des Bohrkanals in der Notch zwischen 11 und 12 Uhr bei
rechten Kniegelenken (entsprechend 12 und 1 Uhr bei linken Kniegelenken, sog. ,High-noon-
Position®), besteht [9; 62; 68; 80]. Diese Bohrkanallokalisation fuhrt zu einem sehr vertikal
verlaufenden Transplantat nahe der Rotationsachse des Kniegelenks, womit zwar die Stabilitat in
sagittaler Richtung wieder hergestellt werden kann, die Rotationsstabilitat allerdings nicht
gewabhrleistet werden kann [187, S.157]. In biomechanischen Untersuchungen wurde gezeigt, dass
eine mehr horizontale Bohrkanalplatzierung (nahe der 10-Uhr-Position fiir rechte Kniegelenke), im
Bereich der nativen Insertion des VKB, zu einer besseren Wiederherstellung der Kniekinematik,
insbesondere der Rotationsstabilitat fuhrte [122; 142; 177]. Um eine anatomische
Bohrkanallokalisation zu gewahrleisten, erfolgt in unserer Klinik daher die Anlage des femoralen
Bohrkanals (bzw. beider femoralen Kanéle) mittlerweile bei allen VKB-Rekonstruktionen Uber ein
anteromediales Arbeitsportal, wie von verschiedenen Autoren vorgeschlagen [76; 157]. Mit dieser
Technik kann sowohl der tibiale, als auch der femorale Bohrkanal unabhéangig voneinander in der

bevorzugten anatomischen Insertionsstelle platziert werden [76, S.113; 124, S.211; 187, S.158].

Alle Patienten unserer Studie wurden in einem einzeitigen Vorgehen, ohne vorherige Auffillung der
alten Bohrkandle versorgt. Es lasst sich daher nicht vollig ausschlieBen, dass bei einigen Patienten
ein Kompromiss zwischen nicht ganzlich korrekt angelegten Bohrkanélen und der Gefahr von grof3en
Knochendefekten bei der Anlage eines neuen Kanals eingegangen wurde. Eventuell wurde zugunsten
eines einzeitigen Eingriffs ein nicht optimal positionierter Bohrkanal akzeptiert. Da der Lage der
Bohrkanale eine entscheidende Rolle beim VKB-Ersatz zukommt, bietet ein zweizeitiges Vorgehen mit
vorheriger Auffillung der Bohrkanéle daher den Vorteil, dass die Anlage der Bohrkanéle prinzipiell wie
bei einem primaren VKB-Ersatz in einem qualitativ guten Knochen erfolgen kann, ohne dass
hinsichtlich einer anatomischen Bohrkanallokalisation Kompromisse eingegangen werden muissen
[200, S.1708; 211, S.146]. Es ist daher mdglich, dass unter Verwendung eines zweizeitigen
Vorgehens unsere Ergebnisse eventuell anders ausgefallen wéren.

Neben den oben erwdhnten Vorteilen eines zweizeitigen Vorgehens muss aber auch betont werden,
dass sich durch die Notwendigkeit einer zweiten Operation, einer langeren Rehabilitation und
Arbeitsunfahigkeit sowie einer langeren Instabilitat fir den Patienten auch erhebliche Nachteile

ergeben [131, S.716; 200, S.1708], welche sich letztlich negativ auf das Ergebnis auswirken kénnen.
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Die Notwendigkeit eines zweizeitigen Vorgehens sollte daher fur jeden Patient individuell festgelegt

werden.

5.2 Diskussion der Methode

Zur Beschreibung der Ergebnisse haben wir sowohl subjektive als auch objektive Parameter
verwendet. Mit dem Lysholm-Score, den Formblattern des IKDC und dem Tegner-Aktivitats-Score
wurden international weit verbreitete Evaluationsverfahren [100, S.52] als Hauptzielkriterien
eingesetzt. Alle Scores wurden nach einem standardisierten Vorgehen erhoben, wodurch ein
Vergleich der Ergebnisse zwischen Patienten innerhalb dieser Studie und mit Ergebnissen aus
anderen Studien mdglich ist. Als weitere Hauptzielkriterien wurden der Pivot-Shift-Test sowie der
Lachman-Test verwendet, da beide Uber eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt bezuglich der
Funktionalitdt des VKB verfigen [106, S.89; 168, S.554]. Da beide Tests subjektiv durch den
Untersucher beurteilt werden, wurde zuséatzlich die Stabilititsmessung mit dem KT1000O Knee
Ligament Arthrometer] bei 134 N Zugkraft als objektives Testverfahren zu den Hauptzielkriterien

hinzugezogen.

Der Lysholm-Score, das IKDC Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies sowie der Tegner-
Aktivitats-Score wurden selbststéandig vom Patient ausgefiillt, sodass keine Beeinflussung durch den
Untersucher moglich war. Die klinische Untersuchung wurde bei allen Patienten von den selben zwei
Untersuchern, einem erfahrenen Assistenzarzt unserer Abteilung sowie dem Doktoranden, in einem
standardisierten Ablauf durchgefuhrt, wobei der Assistenzarzt im Vorfeld der Untersuchung nicht
wusste, welcher Gruppe der Patient angehdrt. Somit wurde ein gewisses Maf3 an Verblindung fur die
klinische Untersuchung erreicht. Da beide Untersucher nicht an der Operation beteiligt waren, konnte

eine Verzerrung der Untersuchungsergebnisse minimiert werden.

Schwachen dieser Studie ergeben sich durch den retrospektiven Studienaufbau sowie die fehlende
Randomisierung des Patientenkollektivs, wodurch die  Vergleichbarkeit der drei
Untersuchungsgruppen eingeschrénkt ist. Die geringe Fallzahl lasst zudem nur bedingt eine
statistische Aussage zu. An dieser Stelle sei noch einmal auf den Pilotcharakter dieser Studie
hingewiesen. Da in der gangigen Literatur vergleichende Studien zum Thema ,Ergebnisse nach
Revisionsersatz des VKB" rar sind, und bisher noch keine Studie die Ergebnisse nach Revisionsersatz
des VKB in Einzelblindeltechnik mit Ergebnissen unter Verwendung einer anatomischen
Doppelbindeltechnik mit Interferenzschrauben-Fixation vergleicht, sollte in dieser Studie erstmals
untersucht werden, ob die Vorteile einer anatomischen Doppelblindelrekonstruktion trotz der

zahlreichen Einflussfaktoren auch bei Revisionseingriffen nachweisbar sind.
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5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Diskussion der eigenen Ergebnisse

Die Stabilitdt des Kniegelenks stellt das wichtigste objektive Kriterium nach einer VKB-Ersatzplastik
dar. Angesichts 93% negativer oder einfach positiver Ergebnisse im Lachman-Test, 89% negativer
oder einfach positiver Ergebnisse im Pivot-Shift-Test sowie einem durchschnittlichen KT10000 -
Seitenunterschied bei 134 N von 2,38 mm, kann die groBe Mehrzahl der untersuchten Kniegelenke
als stabil bewertet werden. Den positiven objektiven Resultaten stehen die Ergebnisse der subjektiven
Scores gegeniber, welche insgesamt nur als maRig betrachtet werden kénnen (Lysholm-Score: @
77,5 Punkte; subjektiver IKDC-Score @ 78,5 Punkte; Tegner-Aktivitdts-Score @ 5,2 Punkte).
Beispielsweise erreichten lediglich 45% aller Patienten im Lysholm-Score 84 oder mehr Punkte und

somit den Bewertungsrichtlinien entsprechend ein ,sehr gutes” oder ,gutes” Ergebnis.

Beim Vergleich der drei Patientengruppen fiel das Ergebnis des Lachman-Test in der STG-Gruppe
(58% negativ, 42% 1+) signifikant besser aus als in der BPTB-Gruppe (75% 1+, 25% 2+; p = 0,011).
Auch das Ergebnis der STG,db-Gruppe (43% negativ, 57% 1+) war dem der BPTB-Gruppe deutlich
Uberlegen (p = 0,058). Die Messergebnisse mit dem KT10000 ergaben bei 134 N keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen (p = 0,733). Am besten fiel das Ergebnis in der
STG,db-Gruppe aus, in welcher alle Patienten einen Seitenunterschied unter 5 mm zeigten (STG:
80%, BPTB: 88%).

Die Ergebnisse der instrumentell ermittelten anterioren Translation stimmen somit nicht mit denen des
Lachman-Tests Uberein, was auch in anderen Untersuchungen beobachtet wurde [70, S.96-97; 205,
S.543]. Unsere Erfahrung war, dass wahrend des Lachman-Tests eher eine komplette Entspannung
des zu untersuchenden Beins erreicht werden konnte als wahrend der instrumentellen Messung, bei
der die Patienten oftmals die Muskulatur nicht vollstandig entspannen konnten. Auf die Beeinflussung
der Messergebnisse durch einen erhdhten Muskeltonus, welcher bei angstlichen Patienten und bei
Patienten mit persistierender Instabilitat im Sinne eines Apprehensions beobachtet werden kann, wird
von mehreren Autoren hingewiesen [53, S.847; 184, S.612; 229, S.399]. Die Unterschiede der
Testergebnisse fuhren wir daher auf einen unterschiedlichen Muskeltonus wahrend der beiden
Untersuchungen zurtick.

Der Pivot-Shift-Test fiel in der STG,db-Gruppe bis auf ein einfach positives Ergebnis bei allen
Patienten negativ aus (86% negativ, 14% 1+). Die Testergebnisse waren damit signifikant besser als
die der BPTB-Gruppe (13% negativ, 63% 1+, 25% 2+; p = 0,014) und auch deutlich besser als die
Resultate der STG-Gruppe (33% negativ, 58% 1+, 8% 2+; p = 0,057). Auch die Bewertung der
Stabilitat nach den Kriterien von Noyes und Barber-Westin [145, S.118] ergab das beste Ergebnis fir
die STG,db-Gruppe, in welcher keine Revisionsrekonstruktion als fehlgeschlagen beurteilt werden
musste, verglichen mit 17% der STG-Gruppe und 38% der BPTB-Gruppe (p = 0,222). In der
Abschlussbeurteilung des IKDC Formblatt zur Untersuchung des Knies erzielte die STG,db-Gruppe

ebenfalls die tendenziell besten Ergebnissen: Alle Kniegelenke konnten als ,normal“ oder ,fast
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normal“ beurteilt werden, wohingegen 25% der STG-Gruppe und 50% der BPTB-Gruppe als
-abnormal* oder ,deutlich abnormal” eingestuft werden mussten (p = 0,077).

Hinsichtlich der Stabilitdt des Kniegelenks kann somit zusammenfassend festgehalten werden, dass
die STG,db-Gruppe vor allem hinsichtlich der Rotationsstabilitéat, aber auch in der Gesamtbeurteilung
gegeniiber den beiden anderen Gruppen klare Vorteile zeigte, die BPTB-Gruppe dagegen die

tendenziell schlechtesten Ergebnisse erzielte.

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung spiegelten sich auch in den subjektiven Scores wieder: In
allen drei Scores erreichte die STG,db-Gruppe den hdchsten Durchschnittswert, wenngleich die
Unterschiede zwischen den Gruppen statistisch nicht signifikant waren (Lysholm-Score: STG,db: 84,1,
STG: 79,9, BPTB: 68,8, p = 0,116; subjektiver IKDC-Score: STG,db: 81,6, STG: 80,8, BPTB: 72,8, p =
0,331; Tegner-Aktivitats-Score: STG,db: 5,9, STG: 5,0, BPTB: 5,0, p = 0,247). Die STG,db-Gruppe
war zudem die einzige Gruppe, in welcher der durchschnittliche Lysholm-Score mit ,gut‘ (84,1 Punkte)
bewertet werden konnte. Die BPTB-Gruppe erzielte in allen drei Scores wiederum die tendenziell

schlechtesten Werte.

Die Uberlegenheit der STG,db-Gruppe gegeniiber den beiden anderen Gruppen filhren wir in erster
Linie auf die von uns verwendete Technik der Doppelblindelrekonstruktion zuriick, mit welcher eine
»=anatomischere" Rekonstruktion des VKB mdglich ist als mit einer Einzelbiindeltechnik.

Bei kritischer Betrachtung der Ergebnisse nach konventioneller Einzelbliindelrekonstruktion zeigt sich,
dass 20-40% der Patienten nicht mit dem Ergebnis zufrieden sind und bei bis zu 90% der Patienten
nach 7 Jahren friihzeitige arthrotische Gelenkveranderungen nachweisbar sind [137, S.62; 160,
S.1175; 183, S.20]. Eine mdgliche Erklarung fur diese unbefriedigenden Ergebnisse ist, dass mit einer
Einzelbiindelrekonstruktion die komplexe Anatomie und somit auch die Funktion des VKB nur
unzureichend wiederhergestellt werden kann [232, S.1825; 242, S.99]. Das native VKB besteht aus
zwei funktionellen Biindeln, dem anteromedialen sowie dem posterolateralen Biindel, welche ein
reziprokes Spannungsverhalten aufweisen und sich somit in unterschiedlichen Stellungen an der
Stabilisierung des Kniegelenks beteiligen [8, S.20; 67, S.230; 191, S.389; 239, S.983]. Die
Hauptfunktion des anteromedialen Blindels ist in erster Linie die Stabilisierung des Kniegelenks gegen
eine anteriore Translation der Tibia in Flexion, das posterolaterale Bindel nimmt neben der
Stabilisierung in sagittaler Richtung in Extension zudem noch eine entscheidende Rolle bei der
Rotationssicherung ein [171, S.288-289; 237, S.225-226]. In biomechanischen Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass mit konventionellen Rekonstruktionstechniken, mit welchen vorwiegend
das anteromediale Bundel rekonstruiert wurde, eine Rotationsstabilitait des Kniegelenks nur
unzureichend wiederhergestellt werden konnte [224, S.913; 231, S.665]. Auch in verschiedene
Bewegungsanalysen ,in vivo" konnten persistierende pathologische Rotationsbewegungen nach
Einzelbiindelrekonstruktion nachgewiesen werden [163, S.363; 164, S.1327; 198, S. 979-980]. Diese
Untersuchungen zeigen, dass mit einer Einzelbindelrekonstruktion die Funktion des nativen VKB nur
unzureichend wiederhergestellt werden kann. Die daraus resultierende pathologische Kinematik des
Kniegelenks fuhrt weiterhin zu einer unphysiologischen Belastung des Gelenkknorpels, was dessen
frihzeitige Degeneration und letztlich die Entwicklung einer Arthrose beginstigen kann [137, S.63;
164, S.1328; 198, S.981]. Um diesen Problemen entgegenzuwirken wurde die Technik der

Doppelbundelrekonstruktion entwickelt, mit welcher beide funktionellen Bindel des VKB
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wiederhergestellt werden koénnen. Daneben bietet die Doppelblindeltechnik den Vorteil, dass die
breitflachige tibiale und femorale Insertionsflache, welche beim nativen VKB mehr als 3,5 mal gréRer
ist als der mittlere Anteil des Bandes [74, S.743-744], durch die Anlage von jeweils zwei Bohrkanélen
pro Insertionszone exakter als mit nur einem Bohrkanal reproduziert werden kann [185, S.143; 242,
S.100-101]. Experimentelle Untersuchungen an Kadaverkniegelenken konnten zeigen, dass mit einer
anatomischen Doppelbindelrekonstruktion eine bessere anteriore Stabilitat, aber vor allem auch eine
bessere Rotationsstabilitdt gegentber einer Einzelblndelrekonstruktion erzielt werden kann [129,
S.713; 231, S.665; 232, S.1831]. Auch in unserer Studie war die Wiederherstellung der
Rotationsstabilitat, welche mit dem Pivot-Shift-Test erfasst wurde, mit der Doppelbtindelrekonstruktion
deutlich effektiver als mit einer Einzelbindelrekonstruktion. Auch beziglich der anterioren
Stabilitatssicherung konnten wir Vorteile fur die STG,db-Gruppe feststellen, in welcher alle Patienten
einen KT10000 -Seitenunterschied bei 134 N von unter 5 mm zeigten. Zwar wurde in beiden unserer
Einzelbiindeltechniken versucht, den femoralen und tibialen Bohrkanal so anatomisch wie méglich
anzulegen, das reziproke Spannungsverhalten sowie die breitflichigen Insertionszonen des nativen
VKB kann allerdings auch mit einer Einzelbiindelrekonstruktion nicht wiederhergestellt werden [164,
S.1328; 240, S.103]. Auch in verschiedenen Level | und Il Studien, in welchen Doppelblindel- mit
Einzelbiindelrekonstruktionen bei primaren VKB-Rekonstruktionen verglichen wurden, zeigte die
Doppelbundelrekonstruktion signifikant bessere Ergebnisse im Pivot-Shift-Test [96, S.294; 113, S.
1683; 140, S.623; 185, S.141; 230, S.106; 233, S.248], sowie signifikant bessere Ergebnisse
beziglich der anterioren Stabilitat [2, S.32; 113, S.1683; 140, S.623; 233, S.248]. Aglietti et al. [2,
S.32] und Siebold et al. [185, S.144] konnten zudem ein signifikant besseres Ergebnis in der
Abschlussbeurteilung des IKDC Formblatt zur Untersuchung des Knies fur die
Doppelbundelrekonstruktion nachweisen. Auch in unserer Untersuchung war die STG,db-Gruppe mit
ausschlieBlich ,normalen“ oder .fast normalen* Kniegelenken in der IKDC-Abschlussbeurteilung den
beiden Einzelblindel-Gruppen Uberlegen. Eine weitere interessante Beobachtung wurde in einer
Untersuchung von Jarveld et al. [96] gemacht: Bei ihren Patienten mit Doppelbindelrekonstruktion
kam es zu signifikant weniger Transplantatversagern durch ein erneutes Trauma im Vergleich zu ihren
Patienten mit Einzelblindelrekonstruktion [96, S.295]. Diese Beobachtung erlaubt den Riickschluss,
dass die Lastumverteilung auf zwei Transplantate sowie die verbesserte Rotationsstabilitat vor einer
erneuten VKB-Verletzung schitzen [96, S.296; 113, S.1685].

Fur die Doppelbiindeltechnik werden des Weiteren auch biologische Vorteile diskutiert: Durch die
Anlage von jeweils zwei Bohrkandalen pro Insertionsflache und die Verwendung von zwei diinneren
Transplantaten wird die Kontaktoberflache zwischen Knochen und Sehne erhéht, was in einem
schnelleren Einheilen, einer rascheren Revaskularisation sowie einer qualitativ hochwertigeren
Verankerung der Sehnen im Knochen resultieren soll [113, S.1686; 129, S.713; 233, S.249]. Diese
biologischen Vorteile kénnten ebenfalls fur die hohere Stabilitdt der Doppelblindelrekonstruktion in
unserer Untersuchung und den oben genannten Studien mitverantwortlich sein [140, S.626; 141,
S.256; 233, S.249].

Trotz der verbesserten postoperativen Stabilitdt nach Doppelbundelrekonstruktion konnte bisher in
keiner der erwahnten Studien ein signifikanter Unterschied bezuglich der subjektiven Scores
festgestellt werden. In einigen Studien konnte allerdings, den Ergebnissen unserer Untersuchung

entsprechend, ein Trend zugunsten der Doppelbliindelrekonstruktion aufgezeigt werden [2, S.31; 113,

75



S.1682]. Durch die verbesserte Stabilitat und Kinematik des Kniegelenks nach einer
Doppelbundelrekonstruktion sollte es theoretisch zu einer signifikant geringeren Arthroseentwicklung
bzw. —progression im Langzeitverlauf kommen [96, S.297]. Diese Annahme wird durch eine
Untersuchung von Morimoto et al. [137] unterstitzt: Die Autoren konnten zeigen, dass die tibio-
femoralen Kontaktflichen und —kréafte unter Verwendung einer Doppelbiindelrekonstruktion nahezu
denen eines normalen Kniegelenks entsprachen, wohingegen es unter Verwendung einer
Einzelbiindelrekonstruktion zu einer signifikanten Abnahmen der tibio-femoralen Kontaktflachen und
einer signifikante Zunahme der Kontaktkrafte kam [137, S.66]. Bei den momentan verfligbaren
klinischen Studien zu VKB-Doppelblndelrekonstruktionen handelt es sich lediglich um
Kurzzeitergebnisse, sodass derzeit nur spekuliert werden kann, dass durch eine geringere
Arthroseprogression auch die subjektiven Scores im Langzeitverlauf einen signifikanten Unterschied
zugunsten der Doppelbindelrekonstruktion zeigen werden. Langzeituntersuchungen sind notwendig
um diese Frage weiter zu klaren [24, S.1004; 137, S.68].

Als weiterer Einflussfaktor neben den operationstechnischen Vorteilen muss auch das signifikant
kurzere follow-up der STG,db-Gruppe gegeniiber der STG- und BPTB-Gruppe diskutiert werden. Es
besteht durchaus die Moglichkeit, dass durch den allgemeinen Alterungsprozess, verbunden mit
degenerativen Gelenkveranderungen, die Ergebnisse der STG,db-Gruppe nach einem léangeren
follow-up schlechter ausgefallen waren als zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Angesichts der
Tatsache, dass in Untersuchungen 7-10 Jahre nach VKB-Rekonstruktion lediglich Uber geringe
radiologisch nachweisbare Arthroseraten berichtet wurde [77, S.1487; 159, S.572; 165, S.1342] und
es nach einer Doppelbiindelrekonstruktion theoretisch zu einer deutlich geringeren
Arthroseentwicklung kommen sollte [96, S.297], erscheint hier die Differenz des durchschnittlichen
follow-up von 23 bzw. 32 Monaten sehr gering. Neben einer Verschlechterung besteht aber auch die
Maoglichkeit, dass die Ergebnisse der STG,db-Gruppe nach einem langeren follow-up noch besser
gewesen waren: In verschiedenen Studien konnte nachgewiesen werden, dass nach VKB-
Rekonstruktionen mit Hamstring-Transplantaten es nach einiger Zeit (1-5 Jahre) zu einer signifikanten
Zunahme der Stabilitdt kam [158, S.534; 165, S.1344]. Als urséachlich fur dieses Phanomen werden
die Remodellierung des Transplantats sowie das Vorhandensein von Myofibroblasten in Hamstring-
Sehnen vermutet [158, S.534; 165, S.1344]. Nach VKB-Rekonstruktionen mit BPTB-Transplantaten
wurde interessanterweise in derselben Zeitspanne eine Abnahme der Stabilitit beobachtet [158,
S.534; 165, S.1344]. Aus diesen Grinden glauben wir nicht, dass das kirzere follow-up der STG,db-
Gruppe malRgeblich fur deren bessere Ergebnisse verantwortlich war.

In der STG,db-Gruppe war der Anteil an Patienten, welche sich der VKB-Revisionsrekonstruktion
innerhalb von 12 Monaten nach erneuter Instabilitdét unterzogen haben und der Anteil an Patienten
ohne stattgehabter Meniskusteilresektion am héchsten, zudem musste sich kein Patient dieser
Gruppe nach der Revisionsrekonstruktion einer weiteren Operation am entsprechenden Kniegelenk
unterziehen. Diese Unterschiede zwischen den Gruppen waren zwar statistisch nicht signifikant,
kénnten aber potenziell neben den Vorteilen der Doppelbiindelrekonstruktion auch einen gewissen

Einfluss auf die Ergebnisse der STG,db-Gruppe gehabt haben, wie in 5.1 erlautert.

Die tendenziell schlechtesten Ergebnisse, wenn auch meist statistisch nicht signifikant, erzielte die

BPTB-Gruppe. Sowohl in der klinischen Untersuchung als auch in den subjektiven Scores war diese
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Gruppe der STG,db- und der STG-Gruppe unterlegen. Das bessere Abschneiden der STG-Gruppe
gegenuber der BPTB-Gruppe steht nicht im Einklang mit den Ergebnissen von drei Metaanalysen [55;
69; 235], in welchen eine bessere postoperative Stabilitat nach Verwendung von Hamstring-
Transplantaten bei primaren VKB-Rekonstruktionen beschrieben wurde. Problematisch erscheint
allerdings die Tatsache, dass in zwei dieser Metaanalysen [55; 235] auch Studien eingeschlossen
wurden, in welchen lediglich gedoppelte Hamstring-Transplantate zur Anwendung kamen. Da heute
vor allem 3- oder 4fach Konstrukte zu Anwendung kommen, welche eine deutlich héhere Stabilitat
besitzen als gedoppelte Sehnenkonstrukte, kdénnen diese Ergebnisse nicht auf modernere
Rekonstruktionstechniken Ubertragen werden [69, S.799; 161, S.1202.e2]. In unserer Untersuchung
kamen in der STG-Gruppe ausschlieRlich 4fach-Konstrukte zu Anwendung, welche stabiler und steifer
sind als BPTB-Transplantate [69, S.799; 221, S.205-206]. Diese biomechanische Uberlegenheit
kénnte ein Grund fur die hohere Stabilitdt unserer STG-Gruppe im Vergleich zur BPTB-Gruppe
darstellen. Auch Prodromos et al. [161] kamen in einer Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass unter
Verwendung von 4fach-Konstrukten VKB-Rekonstruktionen mit Hamstring-Transplantaten eine hdhere
postoperative Stabilitéat im Vergleich zu BPTB-Transplantaten erreichen.

Als weiterer Kritikpunkt ist bei den oben genannten Metaanalysen zu nennen, dass in den meisten der
eingeschlossenen Studien die Fixation von Hamstring-Transplantaten mit gelenkfernen und indirekten
Verankerungstechniken erfolgte, wohingegen die BPTB-Transplantate mit Interferenzschrauben direkt
und naher in Richtung Gelenkspalt fixiert wurden. Bei der Verwendung gelenkferner und indirekter
Verankerungstechniken ergeben sich sowohl Probleme durch die verwendeten Faden- bzw.
Tapematerialien, welche meist eine hohere Elastizitat als das eigentliche Transplantat aufweisen, als
auch durch die Zunahme der Gesamtlange des Konstruktes. Die daraus resultierende geringere
Konstruktsteifigkeit kann zu einer elastischen Deformierung des Transplantats flihren [84, S.217-218;
85, S.237; 143, S.814], was eine Erklarung fur die héhere Instabilititsrate im Vergleich zum BPTB-
Transplantat in diesen Metaanalysen sein kann. Dieser sog. ,bungee effect” resultiert weiterhin in
longitudinalen Scherbewegungen des Transplantats gegen die Tunnelwand, was die osséare
Integration des Transplantats negativ beeinflussen und zu Tunnelaufweitungen fihren kann [18,
S.771; 51, S.1337; 85, S.236-237]. Bei Flexions- und Extensionshewegungen kénnen zusatzlich
sagittale Transplantatbewegungen entstehen (sog. ,windshield-whiper effect"), welche Teilrupturen
des Transplantats am Tunneleingang provozieren koénnen [212, S.29-30]. Mit moderneren
Fixationsmethoden kdnnen diese mechanischen und biologischen Nachteile bei der Verwendung von
Hamstring-Transplantaten umgangen werden, sodass die Ergebnisse dieser Studien nicht auf heute
verwendete Techniken Ubertragen werden koénnen [161, S.1202.e5; 210, S.1328]. So zeigten
Hamstring-Transplantate unter Verwendung modernerer Fixationsmethoden, welche auch in unserer
Untersuchung verwendet wurden (Interferenzschrauben und Transfemorale-Fixation) in zahlreichen
Studien vergleichbare oder bessere funktionelle und klinische Ergebnisse sowie eine mindestens
gleichwertige Stabilitat bei gleichzeitig reduzierter Entnahmemorbiditdt im Vergleich zu BPTB-
Transplantaten [32; 47; 119; 159; 165; 170; 210; 219].

Entsprechend den Zielvorstellungen eines mdglichst anatomiegerechten VKB-Ersatzes sollte auch die
Transplantatfixation so anatomisch wie mdglich erfolgen. Als anatomisch ist in diesem
Zusammenhang eine direkte intraossére Transplantatverankerung am Ort der urspriinglichen Insertion

des VKB zu verstehen [212, S.27]. Realisiert wird dies durch den Einsatz von Interferenzschrauben,
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welche bis knapp unter das Gelenkniveau parallel zum Transplantat eingedreht werden [212, S.32].
Durch eine direkte Fixation auf Gelenkniveau kann im Vergleich zu indirekten und nichtanatomischen
Verankerungstechniken die Steifigkeit des Transplant-Fixations-Konstrukts erhéht werden, was die
Stabilitat des Kniegelenks verbessert und den ,bungee effect” sowie den ,windshield-whiper effect"
eliminiert [83, S.393; 91, S.181; 98, S.425; 176, S.312-313]. Zudem konnte gezeigt werden, dass das
mechanische Verhalten des Transplantats bei dieser Technik eher dem des nativen VKB entspricht
[91, S.181; 176, S.312]. Durch das Verhindern von Transplantat-Tunnel-Bewegungen sowie durch die
von der Interferenzschraube erzeugte Kompression des Transplantats gegen die Tunnelwand konnte
insbesondere fur Weichteiltransplantate auch der Einheilprozess erheblich verbessert werden: Wurde
bei nichtanatomischer Fixationstechnik lediglich eine mechanisch minderwertige indirekte
Bandinsertion erreicht, so konnte fiir anatomisch fixierte Hamstring-Transplantate eine Einheilung mit
Ausbildung einer direkte Bandinsertion entsprechend der des Nativen VKB nachgewiesen werden
[158, S.533; 212, S.30; 214, S.737]. Der fir BPTB-Transplantate haufig angefiihrte Vorteil, dass die
Knochen-zu-Knochen-Heilung mechanisch und biologisch giinstiger ist als eine Sehnen-zu-Knochen-
Heilung [1, S.2152; 214, S.736] verliert somit an Giltigkeit.

Bei der Verwendung von Hamstring-Transplantaten kann durch die frei bestimmbare
Transplantatlange sowohl tibial als auch femoral eine direkte und anatomische Fixation erfolgen,
wohingegen bei der Verwendung eines BPTB-Transplantats dies in der Regel nicht mdglich ist: Durch
die anatomisch vorgegebene Lange eines BPTB-Transplantats kommt es zu einer Uberlange des
ligamentaren Anteils im Vergleich zum nativen VKB von im Mittel ca. 20 mm [86, S.1047,1050].
Hierdurch kann bei der Fixation mit Interferenzschrauben eine direkte Fixation auf Gelenkniveau
lediglich an einem Ende des BPTB-Transplantats erfolgen, weshalb sich meist eine semi- oder
nichtanatomische Fixation des tibialen Transplantatendes ergibt [83, S.392; 212, S.33]. Dies erscheint
angesichts der Tatsache, dass ein langeres Transplantat zwangslaufig auch eine geringere Steifigkeit
aufweist und somit auch einer stérkere Elongation unterliegt, problematisch [91, S.181; 176, S.313].
Ishibashi et al. konnten dieses Problem in einer biomechanischen Studie bestétigen: Je distaler die
Verankerung eines BPTB-Transplantats vom Tibiaplateau erfolgte, desto ausgepragter war der Grad
der Instabilitat [91, S.181]. Da der ligamentare Anteil eines BPTB-Transplantats schmaler ist als der
anhangende Knochenblock, entsteht im tibialen Bohrkanal bei nichtanatomischer Fixation zusétzlich
ein erheblicher Totraum zwischen Tunnelwand und Transplantat, welcher postoperativ durch
Bewegungen des Transplantats im Tunnel zu einem ,windshield-whiper effect* fuhren kann [86,
S.1050; 91, S.181]. Dieser Mechanismus kdnnte eine Erklarung dafur sein, warum in einigen Studien
mit der Zeit eine Zunahme der Instabilitdt nach VKB-Rekonstruktionen mit dem BPTB-Transplantat
beobachtet wurde [158, S.534; 165, S.1344].

Die dargestellten Probleme bei Verwendung des BPTB-Transplantats konnen mit dazu gefiihrt haben,
dass die BPTB-Gruppe in unserer Untersuchung schlechter abgeschnitten hat als die STG-Gruppe, in
welchen die tibiale Transplantatverankerung direkt und anatomisch erfolgte. Auch Wagner et al. [210]
konnten in einer Studie zeigen, dass eine Rekonstruktion des VKB mit BPTB-Transplantaten und
Interferenzschrauben-Fixation in fast allen untersuchten Parametern (Pivot-Shift-Test, KT10000 -
Arthrometer, IKDC-Score, Lysholm-Score, Einbeinsprungtest) zu signifikant schlechteren Ergebnissen
fuhrte als eine Rekonstruktion mit Hamstring-Transplantaten und anatomischer Interferenzschrauben-

Fixation. Im Gegensatz zu dieser Studie erfolgte die femorale Fixation der STG-Gruppe in unserer

78



Untersuchung nicht mit Interferenzschrauben sondern mit der TransFix®-Technik, einem
transfemoralen Fixationssystem. Diese Technik bietet zwar eine sehr hohe Versagenslast und geringe
Elongation unter zyklischer Belastung [18, S.770; 166, S.731; 175, S.112], kann allerdings lediglich als
semianatomisch angesehen werden, da die Fixation nicht direkt auf Gelenkspaltniveau erfolgt [212,
S.33]. Durch das im Vergleich zu gelenkfernen und indirekten Fixationsmethoden aber deutlich weiter
in Richtung Gelenkspalt verlagerte Fixationsniveau kann der ,bungee effect” sowie der ,windshield-
whiper effect* weitestgehend ausgeschlossen werden [10, S.856; 11, S.49]. Trotz der lediglich
semianatomischen Fixation kénnen mit dieser Methode sehr gute Ergebnisse erzielt werden: In zwei
Untersuchungen [73; 166], in welchen prospektiv das klinische Ergebnis nach Rekonstruktion des
VKB mit Interferenz- und Transfixationsverankerung von Hamstring-Transplantaten verglichen wurde,
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden [73, S.32; 166, S.734]. Da diese Technik
allerdings nicht dem Konzept einer direkten und anatomischen Fixation mit den oben dargestellten
Vorteilen entspricht, haben wir dieses Fixationssystem weitestgehend verlassen und benutzen heute
Interferenzschrauben auch fur die femorale Fixation.

Die STG,db-Gruppe stellt die einzige Gruppe unserer Studie dar, in welcher die Transplantate sowohl
tibial als auch femoral mit Interferenzschrauben anatomisch fixiert wurden. Dieser Unterschied kann
Angesichts der dargestellten Vorteile einer anatomischen Verankerungstechnik ebenfalls an den
besseren Ergebnissen dieser Gruppe mitgewirkt haben. Wir sind der Meinung, dass mit unserem
Konzept einer anatomischen Doppelbiindelrekonstruktion, welche die Vorteile einer direkten
anatomischen Fixation mit den Vorteilen der Rekonstruktion beider funktionellen Biindel verbindet, in
Zukunft weitere Fortschritte in der VKB-Rekonstruktion sowie der VKB-Revisionsrekonstruktion
maglich sind [21, S.1250e5].

Neben der Mdglichkeit einer anatomischen Fixation an beiden Transplantatenden bietet ein
Hamstring-Transplantat einen weiteren Vorteil, welcher auch in der STG-Gruppe, trotz der femoralen
semianatomischen Fixation, zu den besseren Ergebnissen gegeniber der BPTB-Gruppe gefihrt
haben kann: Da das native VKB kein uniformes Spannungsverhalten aufweist, sondern verschiedene
Faserregionen in unterschiedlichen Stellungen des Kniegelenks gespannt werden, erscheint es
plausibel, dass ein BPTB-Transplantat mit seiner parallelen Faseranordnung nur ein unzureichender
Ersatz darstellt [86, S.1049; 213, S.539]. Dagegen kann mit Hamstring-Sehnen, welche als
Mehrfachtransplantate verwendet werden, eher die komplexe Bundelstruktur und das reziproke
Spannungsverhalten des nativen VKB reproduziert werden [196, S.1025; 213, S.543; 214, S.732].
Daneben entspricht der Querschnitt eines Hamstring-Transplantats im Vergleich zu einem BPTB-
Transplantat eher dem des nativen VKB [219, S.1190].

Bei der Betrachtung der Ergebnisse sollte aber auch beachtet werden, dass in der BPTB-Gruppe
eventuell schlechtere Ausgangsbedingungen fur die Revisionsrekonstruktion vorlagen als in der
STG,db- und STG-Gruppe. Bei Revisionsrekonstruktionen nach vorheriger VKB-Rekonstruktion mit
einem BPTB-Transplantat, wie dies in unserer STG,db- und STG-Gruppe erfolgte, liegen bei
vollstandig eingeheilten Knochenblécken oft bessere Knochenverhéltnisse und somit gunstigere
Ausgangsbedingungen sowohl fiir die Anlage der Bohrkandle als auch fir die Verankerung der
Transplantate vor als nach primarer VKB-Rekonstruktion mit reinen Weichteiltransplantaten [13, S.16;
211, S.145; 216, S.1646]. In unserer BPTB-Gruppe erfolgte der primare VKB-Ersatz bei allen
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Patienten mit Hamstring-Sehnen, sodass das operative Vorgehen in dieser Gruppe als insgesamt
anspruchsvoller angesehen werden kann [211, S.145].

Neben den dargestellten operationstechnischen Erklarungen kdnnen auch patientenspezifische
Unterschiede fir die schlechteren Ergebnisse der BPTB-Gruppe mitverantwortlich gewesen sein. Bei
genauer Betrachtung der Patientengruppen fallt auf, dass in der BPTB-Gruppe der durchschnittlich
héchste BMI gemessen wurde, der héchste Anteil an Patienten mit einer stattgehabten Meniskus-
Teilresektion vorlag und dass bei 33% der Patienten dieser Gruppe jeweils sechs Operationen am
untersuchten Kniegelenk durchgefiihrt wurden. In der STG,db- und STG-Gruppe lag das Maximum bei
funf Operationen und diese Anzahl wurde nur bei jeweils einem Patient pro Gruppe erreicht. Zudem
bestand in der BPTB-Gruppe der durchschnittlich langste Zeitraum ohne ein intaktes VKB. Zwar
waren diese Unterschiede zu den beiden anderen Gruppen statistisch nicht signifikant, kdnnten aber
dennoch das Gesamtresultat der BPTB-Gruppe, wie unter 5.1 dargestellt, zusatzlich negativ

beeinflusst haben.

Da die beiden Kategorien Instabilitdét und Schmerz des Lysholm-Scores mit jeweils 30 erreichbaren
Punkten den grofdten Anteil dieses Scores ausmachen, wurden diese von uns noch einzeln betrachtet.
Hierbei ergab sich insgesamt ein besseres Ergebnis fir den Subscore Instabilitéat als fir den Subscore
Schmerz (23,4 vs. 20,9). Dass Schmerzen in unserem Patientenkollektiv gegeniiber Instabilitat im
Vordergrund stehen, zeigte auch die Erfragung der derzeitigen Hauptbeschwerde: Bei 52% aller
Patienten stellten Schmerzen die derzeitige Hauptbeschwerde dar, wohingegen die subjektive
Instabilitéat lediglich bei 28% die Hauptbeschwerde war. Diese Beobachtungen erlauben den
Ruckschluss, dass ein stabiles Kniegelenk nicht immer auch ein schmerzfreies Kniegelenk bedeutet,
und dass das Gesamtergebnis einer VKB-Revisionsplastik nicht ausschlie3lich von der postoperativ
erlangten Stabilitat bestimmt wird. Diese These wird dadurch verdeutlicht, dass trotz einer guten
postoperativen Stabilitéat bei der grol3en Mehrheit der Patienten die Ergebnisse der subjektiven Scores
diese positiven Ergebnisse nicht in allen Fallen bestatigen konnten. Fiur die Diskrepanz zwischen
objektiven und subjektiven Ergebnissen gibt es unserer Meinung nach mehrere Erklarungen:

Da sich die meisten unserer Patienten bei einem erneuten Trauma eine Reruptur des VKB zugezogen
haben, kann auch der Gelenkknorpel einen Schaden durch den Verletzungsmechanismus erlitten
haben. Auch die in unserem Patientenkollektiv relativ langen Zeitperioden ohne intaktes VKB und die
zahlreich durchgefihrten Meniskus-Teilresektionen kdnnen Knorpelschdden oder degenerative
Gelenkveréanderungen provoziert haben. Mit einer Revisionsrekonstruktion des VKB kann in solchen
Fallen zwar die Stabilitit des Kniegelenks wieder hergestellt werden, Schmerzen durch
Knorpellasionen bleiben allerdings in der Regel bestehen und kénnen das Gesamtresultat negativ
beeinflussen [45, S.290; 200, S.1707]. Obwohl fiir unser Patientenkollektiv kein signifikanter Einfluss
der Zeitspanne zwischen erneuter Instabilitdt und Revisionsrekonstruktion, der gesamten Zeit ohne
suffizientes VKB sowie einer stattgehabten Meniskus-Teilresektion auf die subjektiven Scores
festgestellt werden konnte, zeigten sich doch einige Auffélligkeiten: Patienten welche sich innerhalb
von zwolf Monaten nach erneuter Instabilitdt der Revisionsrekonstruktion unterzogen haben, zeigten
im Vergleich zu Patienten bei welchen die Operation erst nach frilhestens zwdlf Monaten durchgefihrt
wurde einen hdheren Lysholm-Score (77,3 vs. 71,6 Punkte), einen héheren Tegner-Aktivitats-Score
(5,4 vs. 4,4 Punkte) und einen hdheren subjektiven IKDC-Score (78,9 vs. 71,0 Punkte). Weiterhin
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ergab sich fur Patienten mit einem ,guten” oder ,sehr guten* Ergebnis im Lysholm-Score eine mit 11
Monaten deutlich kirzere durchschnittliche Zeitspanne ohne intaktes VKB, verglichen mit 20 Monaten
bei Patienten mit einem ,mafRigen“ oder ,schlechten“ Ergebnis. Patienten ohne stattgehabte
Meniskus-Teilresektion schnitten im Lysholm-Subscore Schmerz besser ab als Patienten bei welchen
eine Teilresektion des Meniskus durchgefiihrt wurde (22 vs. 20 Punkte).

Ein weiterer Aspekt welcher das Resultat der Scores mit beeinflusst haben kdnnte ist der Umstand,
dass bei allen unserer Patienten sowohl die Patellarsehne als auch die Hamstring-Sehnen am
ipsilateralen Kniegelenk entnommen worden sind und unser Patientenkollektiv somit einem hohen
Risiko fur eine Entnahmemorbiditat ausgesetzt war. Vor allem nach Entnahme der Patellarsehne
wurden Probleme beschrieben wie beispielsweise eine Schwachung der Quadrizepsmuskulatur mit
Reduktion der Streckkraft, eine Verkirzung der Patellarsehne mit resultierenden patellofemoralen
Schmerzen und frihzeitiger Entwicklung einer patellofemoralen Arthrose sowie der Formenkreis des
vorderen Knieschmerzes [192, S.249; 214, S.733]. Bestehen solche Probleme im Vorfeld der
Revisionsrekonstruktion durch vorangegangene Entnahme der Patellarsehne, lassen sich diese auch
durch die Verwendung von Hamstring-Sehnen gewdhnlich nicht beheben [216, S.1650].

Fur die Funktion des Kniegelenks sind neben der Integritdt der Bander weitere Faktoren wie die
Menisken, die Oberflachenkongruenz von Femur und Tibia sowie die Oberschenkelmuskulatur
mitverantwortlich [136, S.235; 180, S.176; 202, S.109]. Die Muskulatur des Oberschenkels,
insbesondere der Musculus quadriceps femoris und die Hamstring-Muskulatur, sind wichtige
dynamische Stabilisatoren des Kniegelenks [108, S.231; 136, S.236; 180, S.176; 202, S.109]. Ohne
Wiedererlangen deren vollstandiger Funktion und Kraft kann auch nach erfolgreicher VKB-
Rekonstruktion eine normale Funktion des Kniegelenks nicht wiederhergestellt werden [109, S.48]. Als
weitere Ursache fiir das schlechtere subjektive Ergebnis kann daher die bei den meisten unserer
Patienten noch bestehende Atrophie der Oberschenkelmuskulatur mitverantwortlich gemacht werden.
Insgesamt zeigten 72% der Patienten im Seitenvergleich eine Muskelatrophie von mindestens einem
Zentimeter. In der Korrelationsanalyse ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Oberschenkelatrophie und dem Lysholm-Score (p = 0,002, r = -0,557), dem subjektiven IKDC-Score
(p = 0,012, r = -0,462) sowie der IKDC-Abschlussbeurteilung (p = 0,013). Das Problem eines auch
noch nach Jahren persistierenden Defizits der ipsilateralen Oberschenkelmuskulatur sowie deren
negativer Einfluss auf das postoperative Ergebnis nach VKB-Ersatz wurde auch von anderen Autoren
beschrieben [95; 108; 135; 180; 220]. Vor allem die Enthnahme des BPTB-Transplantats wird fir eine
langfristige Schwachung der Quadrizepsmuskulatur verantwortlich gemacht [108, S.231; 109, S.50;
167, S.524]. Obwohl die Entnahme der Hamstring-Sehnen zu einem deutlich weniger ausgepragten
muskularen Defizit fuhrt [117, S.1013; 120, S.341; 144, S.176; 234, S.712] und man von einer nahezu
kompletten Regeneration der Sehnen ausgeht [214, S.734], wurde in verschiedenen Studien eine
persistierende reduzierte Knieflexion und Innenrotation des Unterschenkels beschrieben [12, S.725;
130, S.389; 208, S.554]. Da bei allen Patienten dieser Untersuchung beide Transplantate enthommen
wurden, unterlagen diese einem hohen Risiko fur persistierende muskuldre Defizite sowie einer
dadurch bedingten unvollstandigen Wiederherstellung der Funktion des Kniegelenks trotz
erfolgreicher Rekonstruktion des VKB.

Auch die Erwartungshaltung des Patienten an die Operation spielt eine entscheidende Rolle fiir eine

erfolgreiche Revision. Insbesondere Patienten mit fortgeschrittenen Veradnderungen des
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Gelenkknorpels missen sich dariber bewusst sein, dass die Wiederaufnahme von sportlichen
Aktivitaten oft nur eingeschrankt maoglich ist [65, S.194; 147, S.1028-1029; 200, S.1707]. Besonders
bei Revisionsrekonstruktionen, bei welchen die Ergebnisse oft nicht denen nach priméaren VKB-
Rekonstruktionen entsprechen, koénnen unrealistische Erwartungen des Patienten zu einem
subjektiven Misserfolg fiihren, auch wenn die Operation aus Sicht des Operateurs erfolgreich war [43,
S.859; 65, S.194; 66, S.188].

Durch unsere Ergebnisse wird aber dennoch deutlich, dass auch die Stabilitat ein entscheidender
Faktor fur ein gutes Gesamtergebnis bei Revisionseingriffen darstellt. Die STG,db-Gruppe erreichte
mit ausschlie3lich negativen oder einfach positiven Ergebnissen im Lachman- und Pivot-Shift-Test
sowie einer KT10000 -Seitendifferenz unter 5 mm bei allen Patienten die besten Ergebnisse bezlglich
der postoperativen Stabilitét. Gleichzeitig erreichte diese Gruppe auch in allen subjektiven Scores
sowie im  Einbeinsprungtest die hdchsten  Durchschnittswerte. Die  Vorteile einer
Doppelbundelrekonstruktion hinsichtlich der postoperativen Stabilitdt scheinen daher auch bei
komplexen Eingriffen positive Auswirkungen auf das subjektive Ergebnis sowie auf die Funktion des

Kniegelenks zu haben.

Das Ziel eines jeden operativen Eingriffs sollte eine Verbesserung des praoperativen Zustands sein.
Grundlegend hierflir scheint bei Revisionsrekonstruktionen des VKB vor allem die Selektion des
Patientenguts zu sein. Geeignet sind in erster Linie Patienten, bei welchen lediglich eine Instabilitat
des Kniegelenks besteht, welche wie gezeigt auch bei Revisionseingriffen in den meisten Fallen
wieder sehr gut hergestellt werden kann [26, S.321; 206, S.96]. Aus unserem Gesamtkollektiv waren
lediglich 17% der Patienten unzufrieden mit dem Ergebnis der Revisionsrekonstruktion, sodass
insgesamt die groRe Mehrheit der Patienten, trotz der eher maRigen Ergebnisse in den subjektiven
Scores, von der Operation profitiert hat. In der Patientengruppe, welche mit dem Ergebnis unzufrieden
war, wurde bei 60% eine Meniskusteilresektion durchgefiihrt, 60% hatten mindestens eine weitere
Operation am ipsilateralen Kniegelenk und bei 50% wurde die Revisionsrekonstruktion erst nach mehr
als zwolf Monaten nach der erneuten Instabilitdt durchgefihrt, was nochmals die Bedeutung dieser

Einflussfaktoren unterstreicht.

Aus unserer Sicht sollte das primare Ziel beim VKB-Ersatz die Wiederherstellung seiner
physiologischen Funktion durch eine moglichst genaue Reproduktion der Anatomie sein. Durch die
Uberlegenheit der STG,db-Gruppe sehen wir uns in unserer Annahme bestatigt, dass mit unserer
anatomischen Doppelbiindelrekonstruktion dieses Ziel eher erreicht werden kann als mit einer
Einzelbiindelrekonstruktion und bevorzugen diese Technik daher auch beim Revisionsersatz des
VKB.

5.3.2 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit anderen  Studien

Wie bereits erlautert, ist es aufgrund erheblicher Unterschiede zwischen den einzelnen Studien

schwierig, die Ergebnisse nach VKB-Revisionsrekonstruktionen untereinander zu vergleichen. Im
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Folgenden werden daher nur solche Studien diskutiert, in welchen ahnliche Operationstechniken und

Transplantate wie in unserer Untersuchung verwendet wurden.

Eine Untersuchung mit einem unserer Studie sehr dhnlichem Studiendesign wurde von O Neill [148]
durchgefiihrt. Auch hier wurde zur Revisionsrekonstruktion ein bei der primaren Rekonstruktion nicht
verwendetes ipsilaterales Sehnentransplantat verwendet und alle Operationen einzeitig durchgefihrt.
Insgesamt wurde 48 Patienten, von welchen 48% mit ipsilateralen Hamstring-Transplantaten und 52%
mit ipsilateralen BPTB-Transplantaten versorgt wurden, prospektiv nach einem follow-up von
durchschnittlich 90 Monaten untersucht.

Die instrumentelle Messung der anterioren tibialen Translation ergab bei 67% der Patienten einen
Seitenunterschied von weniger als 3 mm und bei weiteren 21% einen Seitenunterschied von 3-5 mm,
was mit den Messergebnissen unserer Studie vergleichbar ist (56% 0-2 mm; 32% 3-5 mm). Der Autor
verwendete in dieser Studie eine &ltere Version des IKDC Scores [79], in welchem subjektive und
objektive Kriterien noch gemeinsam den Gesamtscore bilden, so dass hier ein Vergleich mit unseren
Ergebnissen nur eingeschrankt moglich ist. Mit Grad A oder B wurden 84% der Kniegelenke bewertet.
Dieser Wert liegt etwas Uber den Ergebnissen unserer Abschlussbeurteilung des IKDC Formblatt zur
Untersuchung des Knies (74% Grad A oder B). Die Versagensquote war mit 6% (3 Patienten) in
dieser Untersuchung sehr niedrig. Hierbei ist interessant, dass alle in dieser Studie als fehlgeschlagen
klassifizierte Revisionen mit BPTB-Transplantaten durchgefiihrt wurden. Die statistische Auswertung
ergab signifikant schlechtere funktionelle Ergebnisse und signifikant mehr fehlgeschlagene Revisionen
mit  BPTB-Transplantaten. Da allerdings die drei Patienten mit fehlgeschlagener
Revisionsrekonstruktion wahrend den ersten vier Operationen dieser Untersuchung auftraten, fihrten

die Autoren den Unterschiede eher auf die steile Lernkurve als auf die Transplantatwahl zuriick.

In einer retrospektiven Studie untersuchten Denti et al. [42] die Ergebnisse von 60
Revisionsrekonstruktionen nach einem follow-up von durchschnittlich 42 Monaten. Mit autologen
Hamstring-Transplantaten wurden 56% der Revisionen durchgefuhrt, mit BPTB-Transplantaten 41%
und mit allogenen Achillessehnen-Transplantaten 3%. Lediglich bei einem Patient wurde vor der
Revisionsrekonstruktion der tibiale und femorale Bohrkanal mit Knochenmaterial aufgefulit.

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung waren mit 88% negativer oder einfach positiver
Ergebnisse im Lachman-Test und einer KT10000 -Seitendifferenz von unter 5 mm bei 90% aller
Patienten vergleichbar mit unseren Ergebnissen (93% Lachman-Test negativ oder 1+; 92% < 5 mm).
Es ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Transplantatwahl und der
Kniestabilitdt. Die subjektiven Scores erreichten in dieser Studie mit durchschnittlich 90,5 Punkten im
Lysholm-Score und 6,7 Punkten im Tegner-Aktivitdts-Score deutlich bessere Werte als in unserer
Untersuchung (Lysholm-Score: 77,5; Tegner-Aktivitats-Score: 5,2). Die Autoren fiihrten die guten
Ergebnisse vor allem darauf zuriick, dass ausschlie3lich motivierte Patienten operiert wurden.
Angesichts der Tatsache, dass der postoperative Tegner-Aktivitdts-Score bei der Halfte aller Patienten
zwischen 8 und 10 Punkten lag, was einer semiprofessionellen oder professionellen Partizipation an
Kontaktsportarten entspricht, sollte allerdings beachtet werden, dass es sich hier um ein spezielles
Patientenkollektiv handelt, dessen Ergebnisse denen der Allgemeinbevélkerung nicht unbedingt

entsprechen.
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Battaglia et al. [15] berichteten in einer retrospektiven Studie Uber die Ergebnisse von 63 Patienten
nach einem durchschnittlichen follow-up von 72,7 Monaten. Bei 48% der Patienten erfolgte die VKB-
Revision mit autologen BPTB-Transplantaten, bei 16% mit autologen Hamstring-Transplantaten, bei
32% mit allogenen Transplantaten und bei 5% mit der Quadrizepssehne. Bei keinem der Patienten
erfolgte eine Auffiillung der bestehenden Bohrkanale mit Knochenmaterialien.

Die Autoren teilten die Patienten anhand des subjektiven IKDC-Scores und der Rickkehr zu
sportlichen Aktivitaten in drei Gruppen ein: 71% wurden als ,gut / sehr gut* bewertet, 10% als ,manig"
und 19% als ,schlecht”. Der subjektive IKDC-Score ereichte in der Gruppe mit guten oder sehr guten
Ergebnissen durchschnittlich 79,7 Punkte und ist somit vergleichbar mit dem Gesamtdurchschnitt
unseres Patientenkollektivs (77,5 Punkte). In den als ,maRig" und ,schlecht* bewerteten Gruppen
lagen die durchschnittlichen Werte mit 63,1 bzw. 56,2 Punkten jeweils unter dem Durchschnitt
unseres Patientenkollektivs. Der KT1000[ -Seitenunterschied betrug bei 134 N durchschnittlich 3,9 +
2,4 mm und lag damit Uber dem Durchschnitt unserer Untersuchung (2,38 * 2,14 mm). Die
Versagensquote war mit 33% ebenfalls deutlich hoher als in unserem Patientengut (19%). Die
Autoren fanden keine statistische Korrelation zwischen der Transplantatwahl und dem Ergebnis nach
VKB-Revision. Im Gegensatz zu unserer Studie wurden in dieser Untersuchung auch Patienten
aufgenommen, welche sich einer zweiten oder dritten Revision unterzogen. Die Autoren betonten
dass in der als ,schlecht* bewerteten Gruppe der Anteil dieser Patienten mit 63% hoch war und dass
die Versagensquote bei Patienten mit mehrmaligen Revisionen zunahm. Den erhéhten KT10000 -
Seitenunterschied fuihrten die Autoren auf die Chronizitat der Instabilitat und einer dadurch bedingten

Auslockerung stabilisierender Strukturen zurtick.

Noyes und Barber-Westin [146] untersuchten die Ergebnisse von VKB-Revisionsrekonstruktionen
unter alleiniger Verwendung von autologen BPTB-Transplantaten in 54 Patienten nach einem
durchschnittlichen follow-up von 33 Monaten. Bei keinem der Patienten erfolgte eine Auffullung der
Bohrkanéle mit Knochenmaterialien.

Das Ergebnis des Pivot-Shift-Tests war bei 78% der Patienten negativ oder einfach positiv und somit
nahezu identisch mit den Ergebnissen der BPTB-Gruppe unserer Untersuchung (75% Pivot-Shift-Test
negativ oder 1+). Auch der KT20000 -Seitenunterschied bei 134 N war mit durchschnittlich 2,2 + 4,9
mm vergleichbar mit unserer BPTB-Gruppe (2,33 + 1,21 mm). Die Versagensquote lag mit 24% etwas
unter der von uns in dieser Subgruppe beobachteten Quote (38%). Da das durchschnittliche follow-up
der BPTB-Gruppe unserer Studie allerdings fast doppelt so lang war wie in dieser Untersuchung
besteht durchaus die Méglichkeit, dass sich die Versagensquoten bei einem ahnlich langen follow-up
angleichen wuirden. Im Gegensatz zu unserer Studie wurden in dieser Untersuchung auch
kontralaterale BPTB-Transplantate und erneut entnommene ipsilaterale BPTB-Transplantate
verwendet. Zudem befanden sich im Studienkollektiv Patienten, welche im Rahmen der Revision auch
Eingriffe am posterolateralen oder medialen Bandkomplex benétigten. Die Autoren betonten, dass bei
Patienten mit zuséatzlichen Bandeingriffen das Gesamtresultat insgesamt schlechter ausfiel und die
Versagensquote signifikant héher war. Auch bei den Patienten mit einer erneut enthommenen
ipsilateralen Patellarsehne war die Versagensquote mit 55% besonders hoch. Von der Verwendung

dieses Transplantats raten die Autoren daher ab.
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Eine weitere Studie Uber die Ergebnisse nach VKB-Revisionsplastiken mit autologen BPTB-
Transplantaten wurde von Eberhardt et al. [45] veroffentlicht. Die Autoren untersuchten retrospektiv 44
Patienten nach einem durchschnittlichen follow-up von 41,2 Monaten. Eine Auffillung der Bohrkanéle
mit Knochenmaterialien vor der Revisionsrekonstruktion wurde nicht durchgefihrt.

Die klinische Untersuchung fiel mit 95% negativer oder einfach positiver Ergebnis im Pivot-Shift-Test
und 80% negativer oder einfach positiver Ergebnis im Lachman-Test besser aus als in der BPTB-
Gruppe unseres Patientenkollektivs (75% Pivot-Shift-Test und Lachman-Test negativ oder 1+). Die
objektive Stabilitatsprifung mit dem KT1000O bei maximaler Zugkraft war allerdings mit einem
durchschnittlichen Seitenunterschied von 3,5 + 1,0 mm héher als in unserer BPTB-Gruppe (2,58 +
1,21 mm). Sowohl der Lysholm-Score mit einem Median von 85 Punkten als auch der Tegner-
Aktivitats-Score mit einem Median von 5 Punkten waren den Ergebnissen unserer BPTB-Gruppe
Uberlegen (Median Lysholm-Score: 67 Punkte; Median Tegner-Aktivitits-Score: 4 Punkte). Ein
entscheidender Unterschied zu unserem Patientenkollektiv ist allerdings, dass in dieser Studie bei
63% der Patienten im Rahmen der ersten Kreuzbandoperation lediglich eine Naht des VKB
durchgefiihrt wurde, sodass bei der Revisionsoperation wesentlich bessere knécherne Strukturen
vorlagen. Wie Johnson et al. [99, S.108] sind auch wir der Meinung, dass diese Patienten nicht im
selben Licht gesehen werden kénnen wie Patienten, bei welchen im Vorfeld bereits eine intraartikulare
VKB-Plastik durchgefiihrt wurde. Dieser Umstand relativiert die teilweise besseren Ergebnisse im

Vergleich zu unserer Studie.

Salmon et al. [173] untersuchten die Ergebnisse von einzeitigen VKB-Revisionsrekonstruktionen mit
Hamstring-Transplantaten bei 50 Patienten nach einem durchschnittlichen follow-up von 89 Monaten.
Bei 53% der Operationen wurde ein ipsilaterales, bei 46% ein kontralaterales und bei 2% ein
allogenes Hamstring-Transplantat verwendet. Alle Transplantate wurden mit Interferenzschrauben
befestigt.

Das Ergebnis des Pivot-Shift-Tests war bei 69% der Patienten dieser Studie negativ und bei weiteren
31% einfach positiv und damit etwas besser als das Ergebnis in der STG-Gruppe unseres
Patientenkollektivs (33% Pivot-Shift-Test negativ, 58% 1+). Der Lachman-Test fiel dagegen mit 53%
negativer und 45% einfach positiver Ergebnisse fast identisch mit dem Ergebnis unserer STG-Gruppe
aus (58% Lachman-Test negativ, 42% 1+). Auch der durchschnittliche KT10000 -Seitenunterschied
bei maximaler Zugkraft entsprach mit 2,5 mm dem Durchschnittswert der STG-Gruppe unserer Studie.
Die Ligamentuntersuchung des auch in dieser Studie verwendeten alteren Version des IKDC-Scores
[79] ergab bei allen Patienten ein Grad A oder B Knie. Dennoch konnten in der Gesamtbeurteilung
dieses Scores nur 56% der Kniegelenke mit Grad A oder B beurteilt werden. Wie auch in unserer
Untersuchung war somit die Revisionsrekonstruktion zwar erfolgreich hinsichtlich der
Wiederherstellung der Kniestabilitat, subjektive Kriterien konnten diesen Erfolg allerdings nur bedingt
bestatigen. In dieser Studie war der Zustand des Gelenkknorpels zum Zeitpunkt der
Revisionsoperation der wichtigste Faktor fiir ein erfolgreiches Gesamtergebnis. Da der Zustand des
Gelenkknorpels zudem signifikant mit der Zeitspanne zwischen erneuter Instabilitdit und
Revisionsoperation korrelierte, empfehlen die Autoren die Revisionsrekonstruktion mdglichst friihzeitig
durchzufiihren. Die im Vergleich zur STG-Gruppe unseres Patientenkollektivs teilweise etwas

besseren Ergebnisse sind u.a. darauf zurtickzufuhren, dass in dieser Untersuchung alle Patienten,
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welche als klinisch fehlgeschlagen klassifiziert wurden (10% des Patientenkollektivs), von den
weiteren Untersuchungen ausgeschlossen wurden, wohingegen die Ergebnisse dieser Patienten in

unserer Studie mit einbezogen wurden.

Eine weitere Untersuchung Uber einzeitige Revisionsplastiken mit Hamstring-Transplantaten wurde
von Weiler et al. [216] durchgefihrt. Prospektiv wurden 50 Patienten nach einem durchschnittlichen
follow-up von 2,5 Jahren untersucht und zuséatzlich mit einer nach Alter, Geschlecht,
Operationstechnik und Komorbiditdt gematchten Patientengruppe nach primérer VKB-Rekonstruktion
verglichen. Bei allen Patienten wurde zur Revisionsrekonstruktion ein autologes Hamstring-
Transplantat verwendet, wobei dieses bei 38% auf der kontralateralen Seite enthommen wurde.

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung waren mit 96% negativer oder einfach positiver
Ergebnisse im Pivot-Shift-Test und 98% negativer oder einfach positiver Ergebnisse im Lachman-Test
vergleichbar mit den Ergebnissen der STG-Gruppe unseres Patientenkollektivs. Auch der
durchschnittliche KT10000 -Seitenunterschied war bei maximaler Zugkraft mit 2,1 £+ 1,6 mm
vergleichbar mit dem Ergebnis unserer Untersuchung (2,52 + 2,74 mm). Der Anteil an Patienten mit
einem Grad A oder B Knie in der Abschlussbeurteilung des IKDC Formblatt zur Untersuchung des
Knies war mit 88% etwas hoher als in der STG-Gruppe unserer Studie (75%). Auch das Ergebnis des
Lysholm-Scores fiel in dieser Studie mit Durchschnittlich 90 Punkten besser aus als in unserem
entsprechenden Patientenkollektiv (79,9 Punkte). Da allerdings die STG-Gruppe unserer
Untersuchung ein um durchschnittlich 3,5 Jahre langeres postoperatives follow-up aufweist sind die
Ergebnisse nur eingeschrankt vergleichbar. Zwischen primdren Rekonstruktionen und
Revisionsrekonstruktionen fanden Weiler et al. keine signifikanten Unterschiede beziglich der
postoperativen Kniestabilitat, der Versagensquote und der Abschlussbeurteilung des IKDC Formblatt
zur Untersuchung des Knies. Die subjektive Kniefunktion und die Ergebnisse des Lysholm-Scores
waren allerdings in der Patientengruppe nach priméaren Rekonstruktionen signifikant besser. Die
Autoren folgerten aus dieser Beobachtung, dass andere Faktoren als die Kniestabilitat fir die
schlechteren Ergebnisse von Revisionsrekonstruktionen verantwortlich sein missen, welche Faktoren
dies sind wurde allerdings von den Autoren nicht berichtet. Auch in unserer Untersuchung waren trotz
einer guten postoperativen Stabilitat des Kniegelenks bei den meisten Patienten die klinischen Scores
eher maRig ausgefallen, sodass auch in unserem Patientenkollektiv andere Faktoren als die Stabilitéat
das Gesamtergebnis beeinflusst haben missen. In der Korrelationsanalyse zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang der Oberschenkelatrophie mit dem Lysholm-Score (p = 0,002, r =
-0,557), dem subjektiven IKDC-Score (p = 0,012, r = -0,462) und der IKDC-Abschlussbeurteilung (p =
0,013). Auch fur die Gesamtzahl an Operationen am ipsilateralen Kniegelenk sowie die Anzahl an
Operationen nach der Revisionsrekonstruktion konnte eine signifikante Korrelation mit der IKDC-
Abschlussbeurteilung gezeigt werden (p = 0,031 bzw. p = 0,001). Des weiteren scheinen auch eine
stattgehabte  Meniskus-Teilresektion, die Zeitspanne zwischen erneuter Instabilitét und
Revisionsrekonstruktion sowie die gesamte Zeit ohne intaktes VKB einen gewissen Einfluss auf das

Gesamtergebnis zu nehmen, wenngleich wir fur diese Faktoren keine Signifikanz aufzeigen konnten.
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Muneta et al. [139] untersuchten retrospektiv die Ergebnisse von 21 Patienten nach einzeitiger VKB-
Revisionsrekonstruktion unter Verwendung einer Doppelbiindeltechnik nach einem durchschnittlichen
follow-up von 40 Monaten. Die Autoren verwendeten eine Technik mit zwei femoralen und zwei
tibialen Bohrkanalen sowie autologen Semitendinosus-Transplantaten. Die Fixation der Transplantate
erfolgte femoral mit Fixations-Buttons und tibial mit Krampen. Die Ergebnisse dieser Patienten wurden
zudem mit den Ergebnissen von 86 Patienten nach primarer VKB-Rekonstruktion (postoperatives
follow-up 33 Monate) unter Verwendung derselben Technik verglichen.

Bezlglich der anterioren Stabilitdt erzielten die Autoren mit jeweils 83% negativer Ergebnisse im
Vorderen-Schubladen-Test und Lachman-Test ein sehr gutes Ergebnis, welches im Vergleich zu
unseren Doppelbiindel-Revisionen tberlegen erscheint (57% Vorderer-Schubladen-Test negativ, 43%
Lachman-Test negativ). Allerdings erzielten alle Patienten unserer STG,db-Gruppe in beiden Tests ein
negatives oder einfach positives Ergebnis, wohingegen in dieser Untersuchung 11% der Patienten in
der Revisionsgruppe ein zweifach positives Ergebnis erzielten. Das Ergebnis der anterioren tibialen
Translation gemessen mit dem KT10000 entsprach mit durchschnittlich 1,7 mm weitgehend dem
Ergebnis unserer STG,db-Gruppe mit durchschnittich 2,5 mm, zudem erreichten in beiden
Untersuchungen alle Patienten eine Seitendifferenz < 5 mm. Der Anteil an negativen Ergebnissen im
Pivot-Shift-Test war mit 86% in unserer Doppelbundel-Gruppe etwas hodher als im entsprechenden
Patientenkollektiv dieser Studie mit 78%. Die subjektiven Ergebnisse nach Doppelbiindel-
Revisionsrekonstruktion, ermittelt mit dem Lysholm-Score, waren in beiden Untersuchungen nahezu
identisch und erreichten mit 87,8 Punkten (Muneta et al.) bzw. 84,1 Punkten (eigene Untersuchung)
den Bewertungsrichtlinien entsprechend ein ,gutes Ergebnis. Zusammenfassend lasst sich aus
beiden Untersuchungen folgern, dass nach VKB-Revisionsrekonstruktionen in Doppelbtindeltechnik
mit zwei femoralen und zwei tibialen Bohrkandlen sowie autologen Hamstring-Transplantaten im
Allgemeinen mit insgesamt guten bis sehr guten Ergebnissen in der Stabilitatstestung und mit guten
Ergebnissen in der subjektiven Beurteilung gerechnet werden darf.

Der Vergleich zwischen Revisionsoperationen und primaren Rekonstruktionen zeigte keinen
signifikanten Unterschied in der postoperativ erlangten Beweglichkeit, im Lachman-Test, im Vorderen-
Schubladen-Test, in der anterioren tibialen Translation gemessen mit dem KT10000 sowie im
Tegner-Aktivitats-Score. Die Revisionsoperationen zeigten allerdings im Lysholm-Score sowie im
Pivot-Shift-Test ein signifikant schlechteres Ergebnis als die primaren Rekonstruktionen. Zuséatzlich
wurde in dieser Untersuchung auch die maximal aufgebrachte Extensionskraft instrumentell
gemessen. Interessanterweise schnitten auch hier Patienten nach Revisionsrekonstruktion
signifikanter schlechter ab, was unsere Beobachtung bestarkt, dass ein persistierendes Defizit der

Oberschenkelmuskulatur ein wichtiger Faktor bei Revisionseingriffen zu sein scheint.

Auch Zantop und Petersen [238] publizierten Ergebnisse nach Revisionsrekonstruktionen mit einer
Doppelbundeltechnik. Die Autoren verwendeten eine Operationstechnik mit zwei femoralen und einem
tibialen Bohrkanal. Als Transplantat wurden autologe Semitendinosus-Sehnen verwendet, welche
femoral mit Fixations-Buttons und tibial mit einer Hybridfixation befestigt wurden. Funf Patienten
wurden 24 Monate nach der Operation untersucht.

Bei allen Patienten ergab sich ein negativer Pivot-Shift-Test und ein KT1000[ -Seitenunterschied von

weniger als 2 mm. Der Lachman-Test war bei zwei Patienten negativ und bei den verbleibenden drei
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Patienten einfach positiv. Keiner der Patienten klagte tber eine subjektive Instabilitét des Kniegelenks.
Auch wenn die in dieser Studie verwendete Operationstechnik von der in unserer Studie verwendeten
Doppelbundeltechnik abweicht, wurden doch in beiden Studien Uberzeugende Ergebnisse bezuglich
der Stabilitat und insbesondere der Rotationsstabilitét erzielt. Subjektive Scores wurden in dieser

Studie nicht verwendet.

5.4 Schlussfolgerung

In Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen zeigte sich auch in dieser Studie, dass eine gute
Stabilitat des Kniegelenks nach einer VKB-Revisionsrekonstruktion nicht immer auch ein gutes
Gesamtresultat bedeutet. Zahlreiche Faktoren kénnen das Ergebnis einer solchen Operation
beeinflussen, sodass das Gesamtresultat als multifaktoriell zu betrachten ist. In unserem
Patientenkollektiv zeigte eine bestehende Atrophie der Oberschenkelmuskulatur, die Gesamtzahl an
Operationen am betroffenen Kniegelenk sowie die Anzahl an Operationen nach der
Revisionsrekonstruktion einen signifikanten Einfluss auf das Gesamtergebnis. Einen gewissen
Einfluss zeigten weiterhin die Zeitspanne zwischen erneuter Instabilitdt und Revisionsrekonstruktion,
die Zeit ohne intaktes VKB sowie eine stattgehabte Meniskusteilresektion.

Um moglichst wenige Einflussfaktoren auf das Ergebnis zu haben, muss im Vorfeld der
Revisionsoperation eine dezidierte Diagnostik durchgefiihrt werden. Die Indikation zur alleinigen VKB-
Revisionsrekonstruktion sollte nach strengen Gesichtspunkten gestellt werden und stellt in erster Linie
die durch ein insuffizientes VKB bedingte symptomatische Instabilitdt ohne Begleitpathologien dar.
Der Patient muss sich im Vorfeld der Operation dariiber im Klaren sein, dass das Ergebnis eines VKB-
Revisionsersatzes oftmals nicht dem eines primaren VKB-Ersatzes entspricht, und dass mit der
erneuten Rekonstruktion des VKB zwar die Stabilitat des Kniegelenks wieder hergestellt werden kann,
andere Beschwerden, wie beispielsweise Schmerzen, aber oftmals weiterhin bestehen bleiben und
meist eine andere Therapie bendtigen. Die besten Chancen auf ein gutes Gesamtresultat haben
Patienten, bei welchen neben der VKB-Rekonstruktion und —Revision keine weiteren Operationen am
betroffenen  Kniegelenk  durchgefuhrt wurden, die Menisken intakt sind und die
Revisionsrekonstruktion maoglichst frihzeitig nach der erneuten Instabilitdt durchgefuhrt wird.
Entscheidend scheint auch eine hohe Motivation des Patienten zu sein, um eine intensive
Nachbehandlung und damit die bestmdgliche Wiederherstellung der Oberschenkelmuskulatur zu
gewabhrleisten. Auf Grund der Komplexitdt sowohl des chirurgischen Eingriffs als auch der
praoperativen Diagnostik  sollten  VKB-Revisionsrekonstruktionen erfahrenen  Kniechirurgen

vorbehalten bleiben.

Auch wenn fir die meisten unserer Ergebnisse auf Grund der geringen Patientenzahl keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gezeigt werden konnten, erreichte die STG,db-
Gruppe dennoch die tendenziell besten objektiven und subjektiven Ergebnisse. Da mit einer

anatomischen Doppelblindelrekonstruktion der funktionellen Anatomie des nativen VKB am ehesten

88



Rechnung getragen wird, sind wir der Meinung, dass auch bei Revisionsoperationen die geeigneten

Patienten von dieser Operationstechnik am meisten profitieren.

Fur die Zukunft waren weitere Studien, welche die Ergebnisse nach VKB-Revisionsrekonstruktionen
unter der Verwendung unterschiedlicher Techniken und Transplantate in gréReren
Patientenkollektiven vergleichen, wiinschenswert. Auch die Vorteile der Doppelbindelrekonstruktion

missen insbesondere in Langzeitstudien weiter bestatigt werden.

5.5 Ausblick

Die Entwicklung und Evaluation der Doppelbindelrekonstruktion hat zu einem verbesserten
Verstandnis der Anatomie und Biomechanik des VKB gefiihrt. Neu gewonnene Erkenntnisse waren
ein wichtiger Impuls um neue Operationstechniken zu entwickeln und konventionelle
Operationstechniken zu verfeinern. Durch die Diskussion Uber den Sinn und Unsinn einer
anatomischen Doppelbindelrekonstruktion haben auch viele Anhanger der
Einzelbiindelrekonstruktion ihre Technik verandert, damit sie trotz der Verwendung nur eines Biindels
.,anatomischer” operieren konnen (sog. ,anatomische Einzelbindelrekonstruktion“ [16; 193]).
Insbesondere durch die Verwendung des anteromedialen Arbeitsportals zur Anlage des femoralen
Bohrkanals ist es heute mdoglich, das Transplantat im Zentrum der urspringlichen Insertion zu
platzieren und somit die Stabilitdt und Kinematik einer VKB-Rekonstruktion zu verbessern [76, S.113;
124, S.211; 187, S.158]. Ob dadurch in Zukunft die Anzahl revisionsbedurftiger Fehlplatzierungen der
Bohrkanéle abnehmen wird bleibt abzuwarten.

Auch in unserer Abteilung haben wir die in dieser Studie vorgestellten OP-Techniken entsprechend
neuesten Erkenntnissen angepasst: Sowohl bei Einzel- wie auch Doppelbindelrekonstruktionen
erfolgt in unserer Abteilung mittlerweile die Anlage des femoralen Bohrkanals (bzw. beider femoralen
Bohrkanéle) ausschlief3lich Uber das anteromediale Arbeitsportal. Wir erhoffen uns dadurch in Zukunft
noch bessere Ergebnisse unserer VKB-Revisionsrekonstruktionen. Trotz der ermutigenden
Ergebnisse neuerer Techniken zur Einzelbiindelrekonstruktion [82; 104; 204] ist es weiterhin unsere
Uberzeugung, dass wir mit unserer anatomischen Doppelbiindelrekonstruktion die besten Ergebnisse
erzielen kénnen. Daher bleibt diese Technik in unserer Abteilung auch bei Revisionsrekonstruktionen
der ,Goldstandard".

Es liegt in der Verantwortung des behandelten Arztes, neue wissenschaftliche Erkenntnisse in der

Praxis umzusetzen, um seine Ergebnisse im Interesse seiner Patienten standig zu verbessern.

89



6 Zusammenfassung

In dieser Studie wurden retrospektiv die Ergebnisse nach einzeitigen VKB-Revisionsplastiken unter
Verwendung von drei unterschiedlichen Operationstechniken bzw. Transplantaten verglichen.
Insgesamt wurden 29 Patienten nach einem durchschnittlichen follow-up von 60 Monaten
nachuntersucht. Bei 7 Patienten (24%) erfolgte die Revisionsoperation mit ipsilateralen Hamstring-
Transplantaten in anatomischer Doppelbindeltechnik mit femoraler und tibialer Interferenzschrauben-
Fixation (STG,db-Gruppe), bei 13 Patienten (45%) mit ipsilateralen Hamstring-Transplantaten in
Einzelblndeltechnik mit femoraler TransFix®-Fixation und tibialer Interferenzschrauben-Fixation
(STG-Gruppe) und bei 9 Patienten (31%) mit ipsilateralen Patellarsehnen-Transplantaten in
Einzelbiindeltechnik mit femoraler und tibialer Interferenzschrauben-Fixation (BPTB-Gruppe). In der
STG,db-Gruppe war das durchschnittliche follow-up signifikant kirzer als in der STG- und BPTB-
Gruppe (39 Monate vs. 71 bzw. 62 Monate; p = 0,002), alle anderen untersuchten
patientenspezifischen Daten zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Zur Beurteilung der Stabilitéat des Kniegelenks wurden der Lachman-Test, der Pivot-Shift-Test und die
instrumentelle Messung der anterioren tibialen Translation mit dem KT1000O0 Knee Ligament
Arthrometerd bei 134 N als Hauptzielkriterien verwendet. Um das Gesamtresultat zu beschreiben
wurden weiterhin die Formblatter des IKDC, der Lysholm-Score und der Tegner-Aktivitats-Score als
Hauptzielkriterien hinzugezogen.

Die klinische Untersuchung zeigte bei 93% der Patienten einen negativen oder einfach positiven
Lachman-Test (37% negativ, 56% 1+, 7% 2+) und bei 89% einen negativen oder einfach positiven
Pivot-Shift-Test (41% negativ, 48% 1+, 11% 2+). Der durchschnittliche KT10000 -Seitenunterschied
bei 134 N ergab 2,38 = 2,14 mm; bei 88% war der Seitenunterschied kleiner 5 mm. Die IKDC
Abschlussbeurteilung ergab bei 74% der Patienten ein Grad A oder Grad B Knie (15% A, 59% B, 26%
C). Der Tegner-Aktivitats-Score erreichte durchschnittlich 5,2 Punkte, der subjektive IKDC-Score 78,5
Punkte und der Lysholm-Score 77,5 Punkte. Der Lysholm-Subscore Instabilitat fiel mit durchschnittlich
23,4 Punkten besser aus als der Subscore Schmerz mit 20,9 Punkten. Bei 52% der Patienten stellten
Schmerzen die derzeitige Hauptbeschwerde dar, wohingegen Instabilitdt lediglich bei 28% die
Hauptbeschwerde war.

Der Lachman-Test fiel in der STG-Gruppe signifikant besser aus als in der BPTB-Gruppe (STG: 58%
negativ, 42% 1+; BPTB: 75% 1+, 25% 2+; p = 0,011). Auch die STG,db-Gruppe war mit 43%
negativen und 57% einfach positiven Testergebnissen der BPTB-Gruppe tberlegen (p = 0,058). Der
Pivot-Shift-Test fiel in der STG,db-Gruppe mit 86% negativer und 14% einfach positiver
Testergebnisse signifikant besser aus als in der BPTB-Gruppe (13% negativ, 58% 1+, 25% 2+; p =
0,014) und auch deutlich besser als in der STG-Gruppe (33% negativ, 58% 1+, 8% 2+; p = 0,057). Der
durchschnittliche KT10000 -Seitenunterschied bei 134 N ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen (STG,db: 2,52 + 2,45 mm, STG: 2,32 + 2,35 mm, BPTB: 2,33 + 1,85 mm; p =
0,733). Ein Seitenunterschied unter 5 mm wurde bei allen Patienten der STG,db-Gruppe, bei 80% der
STG-Gruppe und bei 88% der BPTB-Gruppe gemessen (p = 0,287). In der IKDC
Abschlussbeurteilung konnten mit Grad A oder B alle Kniegelenke der STG,db-Gruppe, 75% der STG-
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Gruppe und 50% der BPTB-Gruppe beurteilt werden (p = 0,077) (STG,db: 29% A, 71% B; STG: 17%
A, 58% B, 25% C; BPTB: 50% B, 50% C; p = 0,215).

In den klinischen Scores ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen. Die
STG,db-Gruppe erreichte in allen drei Scores jeweils den hdchsten, die BPTB-Gruppe jeweils den
niedrigsten Durchschnittswert (Lysholm-Score: STG,db: 84,1, STG: 79,9, BPTB: 68,8, p = 0,116;
subjektiver IKDC-Score: STG,db: 81,6, STG: 80,8, BPTB: 72,8, p = 0,331; Tegner-Aktivitats-Score:
STG,db: 5,9, STG: 5,0, BPTB: 5,0, p = 0,247).

Ein langeres postoperatives follow-up sowie ein hoheres Alter zeigten einen signifikanten
Zusammenhang mit einem schlechteren Tegner-Aktivitats-Score (p = 0,014, r = -0,450 bzw. p = 0,050,
r = -0,368). Eine starker ausgepragte Oberschenkelatrophie zeigte eine signifikante Korrelation mit
einem niedrigeren Lysholm-Score (p = 0,002, r = -0,557), einem niedrigeren subjektiven IKDC-Score
(p = 0,012, r = -0,462) sowie einem schlechteren Ergebnis der IKDC-Abschlussbeurteilung (p =
0,013). Die IKDC-Abschlussbeurteilung verschlechterte sich zudem signifikant mit einer héheren
Gesamtzahl an Operationen am ipsilateralen Kniegelenk (p = 0,031) sowie einer héheren Anzahl an
Operationen nach der Revisionsrekonstruktion (p = 0,001).

Die Diskrepanz zwischen der guten postoperativen Stabilitdt in der grol3en Mehrzahl der Patienten
und den eher mé&Rig ausgefallenen subjektiven Scores zeigt, dass das Ergebnis einer VKB-
Revisionsrekonstruktion nicht nur von der postoperativen Stabilitdt abhangig ist, sondern als
multifaktoriell anzusehen ist. Ein entscheidender Faktor fur eine erfolgreiche Revisionsoperation ist
unserer Meinung nach die richtige Indikationsstellung, welche vor allem eine erneute symptomatische
Instabilitdat des Kniegelenks ohne weitere Pathologien darstellt. Um aus Sicht des Patienten einen
subjektiven Misserfolg zu vermeiden, muss dieser seine Erwartungshaltung anpassen und sich
dartber im klaren sein, dass das Ergebnis eines VKB-Revisionsersatzes oftmals nicht dem einer
priméaren VKB-Rekonstruktion entspricht. Zwar kann mit einer erneuten VKB-Plastik, insbesondere mit
der Doppelbindeltechnik die Stabilitat des Kniegelenks wieder hergestellt werden, andere
Beschwerden, wie beispielsweise Schmerzen durch eine vorangegangene Entnahme des BPTB-
Transplantates, aber oftmals weiterhin bestehen bleiben.

Auch wenn fir die meisten unserer Ergebnisse auf Grund der geringen Patientenzahl keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gezeigt werden konnte, erreichte die STG,db-
Gruppe dennoch die tendenziell besten objektiven und subjektiven Ergebnisse. Da mit einer
anatomischen Doppelbindelrekonstruktion der funktionellen Anatomie des nativen VKB am ehesten
Rechnung getragen wird, sind wir der Meinung, dass auch bei Revisionsoperationen die geeigneten

Patienten von dieser Operationstechnik am meisten profitieren.
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12 Anhang

12.1 Nachbehandlungsschema

Postoperativ:
Kihlung und Hochlagerung der betroffenen Extremitét
MEDIO M4 Schiene (4 Punkt Hartrahmenorthese) fiir 6 Monate (ohne Bewegungseinschrankung)

Postoperative Réntgenkontrolle

Bewegungsausmal und erlaubte Belastung:
Ab 1. postoperativen Tag: Freie Beweglichkeit im Kniegelenk

Fur ca. 2 Wochen postoperativ: Schmerzadaptierte Teilbelastung mit 20 kg (schmerz- und

ergussabhéangig)

Ca. 7 Wochen postoperativ: Sensomotorisches Training

Ca. 8 Wochen postoperativ: Laufband und Fahrrad, Kraulschwimmen (nach Riicksprache mit Arzt)
Ca. 3 Monate postoperativ: Joggen

Ca. 6 Monate postoperativ: Sportbeginn und sportartspezifisches Training (nach Riicksprache mit
Arzt)

Ca. 9-12 Monate postoperativ: Kontakt- und Risikosportarten (nach Rucksprache mit Arzt)

Thromboseprophylaxe durch niedermolekulares Heparin bis zur Vollbelastung, regelmaRige
Blutbildkontrollen.

RegelméaRige Wundkontrollen und Entfernung des Hautnahtmaterials am 14. postoperativen Tag

durch Hausarzt / niedergelassenen Kollegen.

Weitere Kontrollen nach 3, 6 und 12 Monaten.
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12.2 Problemspezifischer Fragebogen

Fragen zur Person

Name: Geburtsdatum: Alter:
Geschlecht: aw am

Betroffene Seite: U rechts Q links

GrolRe: ~ cm Gewicht: kg

Wie intensiv ist Ihre sportliche Betéatigung?

U ich bin ambitionierte/r Sportler/in

4 ich bin gut durchtrainiert und treibe haufig Sport
O ich treibe ab und zu Sport

O ich treibe nie Sport

Rauchen Sie Zigaretten?
dja
U nein, ich habe das Rauchen in den letzten sechs Monaten aufgegeben

U nein, ich habe das Rauchen vor mehr als sechs Monaten aufgegeben

U nein, ich habe nie geraucht

Fragen zu Ihrer 1. Kreuzbandrekonstruktion

Verletzung / Instabilitdt zugezogen bei:

U Sport; Sportart:

U Aktivitat des taglichen Lebens:

U sonstiges:

Datum der Operation (1. Kreuzbandrekonstruktion  ):

Krankenhaus / Praxis:

Zeitlicher Abstand zwischen Verletzung / Instabilit &t und der 1. Kreuzbandrekonstruktion
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Welches Sehnentransplantat wurde verwendet:

4 Patellarsehne (Kniescheibenband)
0 Semitendinosus / Gracilis (Kniebeugesehnen), Einzelbindel

0 Semitendinosus / Gracilis (Kniebeugesehnen), Doppelbiindel

Zusatzliche Eingriffe am betroffenen Knie im Rahmen der Operation:

Gab es Komplikationen nach der OP oder wahrend der Reha/Krankengymnastik

d nein
4dja:

Wie wirden Sie die Funktionalitét des betroffenen K niegelenks nach der

1. Kreuzbandrekonstruktion in Prozent beurteilen (1 00 % entspréache gleicher Funktionalitat):

%

Fragen zu lhrer 2. Kreuzbandrekonstruktion _ (Revisionsoperation)

Erneute Verletzung/Instabilitat zugezogen bei:

U Sport; Sportart:

O Aktivitat des taglichen Lebens:

U Sonstiges:

Zeitlicher Abstand zwischen erneuter Kreuzbandinsta bilitat und Revisionsoperation

(2. Kreuzbandrekonstruktion):

4 innerhalb von 3 Monaten
4 innerhalb von 3-6 Monaten
4 innerhalb von 6-12 Monaten

U innerhalb von 12 Monaten
Datum der Operation (2. Kreuzbandrekonstruktion):

Gab es Komplikationen nach der OP oder wahrend der Reha/Krankengymnastik

d nein
4dja:

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Revisio  nsoperation (2. Kreuzbandersatz):

U sehr zufrieden 4 zufrieden U bedingt zufrieden U unzufrieden
Wiirden Sie diese Operation riickblickend noch einmal durchfiihren lassen?
dja U nein
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Fragen zu sonstigen bisherigen Verletzungen/Operati  onen

am betroffenen Kniegelenk

Verletzungen/Operationen am betroffenen Kniegelenk vor der 1. Kreuzbandrekonstruktion:

Verletzungen/Operationen am betroffenen Kniegelenk zwischen der

1. Kreuzbandrekonstruktion und der Revisionsoperati on (2. Kreuzbandrekonstruktion):

Verletzungen/Operationen am betroffenen Kniegelenk nach der Revisionsoperation

(2. Kreuzbandrekonstruktion):

Fragen zu Verletzungen/Operationen des

Kniegelenkes der anderen Seite

Verletzungen/Operationen am Kniegelenk der anderen Seite:

Fragen zur derzeitigen Kniefunktion

Derzeitige Funktionalitat des betroffenen Kniegelen ks in Prozent (100 % entsprache normaler
Funktionalitat): %

Derzeitige Hauptbeschwerde:
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12.3 Untersuchungsprotokoll

Untersucher: Untersuchungsdatum: No.:

Patientendaten

Name: Geburtsdatum: Alter:

Geschlecht: QW aM

Betroffene Seite: Q rechts Q links

Allgemeine Knieuntersuchung

Allgemeine Laxizitét:

4 normal O vermindert Q erhoht
Beinachse:
4 normal d Varus 4 Valgus

Subluxation/Dislokation der Patella:

4 zentriert 1 subluxierbar O subluxiert Q disloziert
Erguss:
U4 kein U leicht 4 maRig U deutlich

Transplantatentnahmemorbiditat (Empfindlichkeit, Re izung, Gefiuhllosigkeit...)

U keine 4 leicht O maRig 4 deutlich

Krepitationen:

Anterior: U keine 4 maRig d mit leichtem Schmerz d mit > leichtem Schmerz
Medial: 4 keine 4 maRig d mit leichtem Schmerz d mit > leichtem Schmerz
Lateral: U keine 4 maRig d mit leichtem Schmerz d mit > leichtem Schmerz

Bewegungsumfang (Streckung/Beugung)

rechts: aktiv: / / passiv: / /

links: aktiv: / / passiv: / /

Oberschenkelumfang:

rechte Seite: cm linke Seite: cm
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Ligamentuntersuchung

Varusstress: 4 0-2 mm a 3-5 mm 4 6-10 mm d>10 mm
Valgusstress: 4 0-2 mm 4 3-5mm U 6-10 mm U >10mm
Lachman Test: 4 0-2 mm a 3-5 mm 4 6-10 mm d>10 mm
Anschlag: 4 fest U unsicher
Vordere Schublade: d0-2 mm 4 3-5mm 4 6-10 mm U >10 mm
Hintere Schublade: 4 0-2 mm a 3-5 mm 4 6-10 mm d>10 mm
Pivot shift: U negativ ui+ a2+ u 3+
Reverse pivot shift: U negativ a1+ a2+ a3+
AuRenrotationstest (309: d<5° a 6-10° a11-19° a>20°
AuRRenrotationstest (909: ad<5° u 6-10° a11-19° a > 20°
KT-1000-Messung:
Rechts: 67 N
89N
134 N
Max.
Links: 67 N
89N
134 N
Max.
Funktionstest
Einbeinsprungtest:
rechts: 1. Sprung: cm links: 1. Sprung: cm
2. Sprung: cm 2. Sprung: cm
3. Sprung: cm 3. Sprung: cm
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12.4 Tegner-Aktivitats-Score

Kreuzen Sie bitte an, welches die anspruchsvollste Tatigkeit ist, die Sie ohne Schmerzen

ausfuihren kénnen:

Nationale oder internationale

FuRball, Hallen- Ballsport mit

10
Turniere Gegnerkontakt (z.B. Handball, Basketball)
Nationale oder internationale Abfahrtslauf, Hallen- Ballsport ohne
9 Turniere Gegnerkontakt (z.B. Squash, Badminton)
Regionale Turniere FuRball, Hallen- Ballsport mit Gegnerkontakt
8 Turniersport Hallen- Ballsport ohne Gegnerkontakt,
Eishockey, Abfahrtslauf
Turniersport Tennis, Turnen, Ringen, Leichtathletik
7 Freizeitsport Fuf3ball, Hallen- Ballsport,
Querfeldeinlauf, Abfahrtslauf
6 Freizeitsport Tennis, Leichtathletik, Turnen,
Joggen mindestens funf Mal pro Woche
Arbeit schwere koérperliche Arbeit (z.B. Bauarbeit, Waldarbeit)
5 Turniersport Radfahren, Langlauf, Rudern
Freizeitsport Jogging auf unebenem Boden mind. 2x/Woche
Arbeit mittelschwere koérperliche Arbeit
4 (z.B. Lastwagenfahrer, Bodenreinigung)
Freizeitsport Radfahren, Langlauf, Jogging auf ebenem
Boden zweimal wochentlich
3 Arbeit leichte korperliche Arbeit (z.B. Krankenschwester)
Turnier- und Freizeitsport Schwimmen, Waldspaziergange
5 Arbeit leichte kdrperliche Arbeit
Gehen auf unebenem Boden
1 Arbeit sitzende Téatigkeit
Gehen auf ebenem Boden
0

wegen Kniebeschwerden arbeitsunfahig oder berentet
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12.5 Lysholm-Score

Bitte kreuzen Sie zu folgenden Oberbegriffen die zu

treffende Auswahlmdéglichkeit an:

Hinken
U niemals (5)
U leicht oder periodisch 3)
U stark und permanent (0)
Belastung
U ohne Unterstiitzung mdglich (5)
4 ist nur mit Stock oder Gehhilfe moglich 3)
4 ist Gberhaupt nicht méglich 0)
Treppen steigen
4 ohne Probleme (20)
O mit leichter Beeintrachtigung (6)
U nur Schritt fir Schritt 2)
O Uberhaupt nicht, ist unmdglich (0)
In die Hocke gehen
U ohne Probleme (5)
O mit leichter Beeintrachtigung 4)
O nicht Gber 90°im Kniegelenk (2)
U Uberhaupt nicht, ist unmaglich (0)
Gefuhl der Instabilitat
U nie (30)
U selten beim Sport oder anderer starker Belastung (25)
U haufig beim Sport oder anderer starker Belastung (20)
(ist daher nicht mdglich)
U gelegentlich bei taglichen Aktivitaten (20)
U haufig bei taglichen Aktivitaten (5)
U bei jedem Schritt (0)
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Schmerzen

U nie (30)
U unkonstant und leicht bei starker Belastung (25)
d beim Wegschnappen (,giving way") des Knies (20)
U bei starker Beanspruchung (15)
U bei Spaziergangen von 2km und mehr (20)
U bereits bei Spaziergdngen von weniger als 2km (5)
O immer und stark 0)
Schwellung

U nie (10)
O beim Wegschnappen des Kniegelenks @)
U bei starker Beanspruchung (5)
U bei gewdhnlicher Beanspruchung (2)
4 immer 0)
Oberschenkelatrophie (vom Arzt auszufiillen)

U keine (5)
ui1-2cm 3)
U mehrals 2 cm (0)
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12.6 IKDC Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

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

* Wihlen Sie zur Beurteilung der Symptome die hochste Aktivititsstufe, die Sie Threr Meinung nach ohne erhebliche Symptome
ausiiben konnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitdten ausiiben.

1. Wasist die hochste Aktivitétsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben konnen?

? Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuBbelastung
(Basketball oder Fufiball)

? Anstrengende Aktivititen wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

? MiaBig anstrengende Aktivititen wie miBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

? Leichte Aktivititen wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

? Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivititen ausfithren.

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

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

3. Wie stark sind Thre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kdstchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine Schmerzen) und geht mit
zunehmender Stirke der Schmerzen bis zu 10 (unertriagliche Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8910
Keine ? ? ? ? ? ? 72?2 2?2 7?7 7
Schmerzen unertrigliche Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war Thr Knie wihrend der vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung?

? tiberhaupt nicht
? etwas

? ziemlich

? sehr

? extrem

5. Was st das hochste Aktivititsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiiben konnen?

? Sehr anstrengende Aktivititen wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuBbelastung
(Basketball oder Fu3ball)

7 Anstrengende Aktivititen wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

? MiaBig anstrengende Aktivitaten wie maBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

? Leichte Aktivititen wie Gehen, Haus- oder Gartenarb eit

7 Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivititen ausfiihren.
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6.  Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten [hrer Verletzung ein gesperrtes Knie oder ist Ihr  Knie
aus- und wieder eingeschnappt?

? Ja? Nein

7. Was ist die hochste Aktivititsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwiéche verursachte Gangunsicherheit
einhalten kénnen?

? Sechr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fulbelastung (Basketball
oder FuBball)

? Anstrengende Aktivitdten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

? MéBig anstrengende Aktivititen wie maBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

? Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

? Ich kann aufgrund der Knieschwiche keine der oben genannten Aktivitaten ausfiithren.

(page 8)
SPORTLICHE BETATIGUNG:

8. Was st die hochste Aktivititsstufe, an der Sie regelmiBig teilnehmen kénnen?

7 Sehr anstrengende Aktivititen wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FufSbelastung (Basketball
oder FuB3ball)

? Anstrengende Aktivititen wie schwere kérperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

? MéBig anstrengende Aktivititen wie maBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

7 Leichte Aktivititen wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

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

9. Wie schwierig sind aufgrund Thres Knies die folgenden Aktivitdten fiir Sie?

iberhaupt nicht minimal ziemlich extrem unmoglich
schwierig schwierig schwierig schwierig
a. Treppensteigen ? ? ? ? ?
b. Treppe hinuntergehen ? ? ? ? ?
c. Auf dem vorderen Knie knien ? ? ? ? ?
d. Hockstellung ? ? ? ? ?
e. Normal sitzen ? ? ? ? ?
f. Vom Stuhl aufstehen ? ? ? ? ?
g. Geradeaus laufen ? ? ? ? ?
h. Hochspringen und auf dem
betroffenen Bein landen ? ? ? ? ?
1. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie
Sportler/in sind) schnell anhalten und starten ~ ? ? ? ? ?
FUNKTION:

10.  Wie wiirden Sie die Funktionsfihigkeit Thres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei 10 eine normale und
ausgezeichnete Funktionsfihigkeit bezeichnet und 0 die Unfahigkeit, irgendeine Ihrer normalen tidglichen Aktivitéten,
darunter mo glicherweise auch Sport, auszufiithren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

Kann keine Keine
taglichen Aktivitaten Einschrinkung
ausfiithren der taglichen Aktivitdten

012345678910
? 2?2?22 ?2 7?7 7?2 7?2 772

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT THRES KNIES:

Kann keine taglichen Keine
Aktivitdten Einschrankung
ausfiithren der tiglichen Aktivititen

012345678910
? 2?2?22 ?2 7?7 72?2 2772
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(page 9)
Anleitungen zur Berechnung des Ergebnisses fiir das 2000 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

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

Die Antworten auf die einzelnen Fragen erhalten einen Zahlenwert, wobei | die niedrigste Funktionsstufe oder hochste
Symptomstufe darstellt. Unter Frage 1 (hochste Aktivititsstufe ohne erhebliche Schmerzen) erhilt beispielsweise die Antwort
,Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitdten ausfiihren einen Punkt und die Antwort
Schr anstrengende Aktivitidten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuBBbelastung (Basketball oder FuBball)“ 5
Punkte. Unter Frage 2 (Héufigkeit der Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen) erhilt die Antwort ,,stindig Schmerzen® einen
Punkt und , Nie* 11 Punkte.

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

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

2. Berechnen Sie das Rohergebnis, indem Sie die Punkte fiir alle Fragen addieren (mit Ausnahme der Antwort auf Punkt 10
JFunktionsfihigkeit vor der Knieverletzung*

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

Rohergebnis — Niedrigstmégliche Punktzahl
IKDC-Ergebnis = x 100
Punktzahlbereich

wobel die niedrigstmdogliche Punktzahl 18 und der Bereich méglicher Punktzahlen 87 ist. Wenn beispielsweise die fiir die 18
Fragen berechnete Punktzahl 60 betragt, wird das IKDC-Ergebnis wie folgt berechnet:

IKDC-Ergebnis = -------- x 100

IKDC-Ergebnis = 48,3

Dieses umgewandelte Ergebnis wird als MaBstab fiir die Funktionsfahigkeit verwendet, wobei hohere Punktzahlen eine héhere
Funktionsfihigkeit und geringere Symptome reprasentieren. Ein Ergebnis von 100 bedeutet, daB die taglichen oder sportlichen
Aktivitaten keinen Beschriankungen unterliegen und daB keine Symptome vorliegen.

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

(page 16)

2000

FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES

Name des Patienten Geburtsdatum: -
Tag Monat Jahr
Geschlecht: 2 W 7M Alter: Untersuchungsdatum: L
Tag Monat Jahr
Allgemeine Laxizitit: ? verminderte Laxizitét ? normal ? erhohte Laxizitit
Beinachse: ? eindeutig Varus ? normal ? eindeutig Valgus
Patellastellung: ? baja ? normal ? alta
Subluxation/Dislokation
der Patella: 2 zentriert ? subluxierbar ? subluxiert ? disloziert
Bewegungsausmal (Streckung/Beugung): Betroffene Seite: passiv aktiv
Normale Seite:  passiv aktiv
SIEBEN GRUPPEN VIER GRADE *GRUPPENGRAD
Normal Fast Abnormal  Deutlich A B C
normal abnormal
1. Erguf ? kein ? leicht ? mifig ? deutlich 2 ? 2
2. Passives Bewegungsdefizit
? Streckdefizit 7 <£3° ? 3-5° ? 6-10° 2 >10°
? Beugedefizit ? 0-5° ? 6-15° ? 16-25° ? >25° ? 2 ?
3. Ligamentuntersuchung
(manuell, instrumentell, Réntgen)
? Lachman Test (25° Beugung
(134 N) ? -1-2nm ? 3-5mmoas ? 6-10mme+) ? >10mm 3+
? <1--3 ? < -3 steif
? Lachman Test (25° Beugung)
manuell, max. ? -1-2mm  ? 3-5Smm ? 6-10mm ? >10mm
Vorderer Endpunkt: ? fest ? unsicher
? Gesamt AP-Translation (25°) ? 0-2mm  ? 3-5mm ? 6-10mm  ? >10mm
? Gesamt AP-Translation (70°) ? 0-2mm  ? 3-5mm ? 6-10mm  ? >10mm
? Hintere Schublade (70°) ? 0-2mm  ? 3-5mm ? 6-10mm ? >10mm
? Valgusstress ? 0-2mm  ? 3-5mm ? 6-10mm ? >10mm
? Varusstress ? 0-2mm  ? 3-5mm ? 6-10mm  ? >10mm
? AuBenrotationstest (30°) 2 =5° ? 6-10° ? 11-19° ? >20°
? AuBenrotationstest (90°) 7 <57 ? 6-10° ? 11-19° ? >20°
? Pivot shift ? gleich ? +Gleiten ? ++(dumpf) ? +++ (laut)
? Reverse pivot shift ? gleich  ? Gleiten ? stark ? ausgeprdgt ? ? ?
4. Kompartmentbefunde Krepitation Krepitation mit
? Krepitation anterior (PF) ? kein ? mabig ? leichtem  ? > leichtem
Schmerz Schmerz
? Krepitation mediales Komp. ? kein ? mibig ? leichtem  ? > leichtem
Schmerz Schmerz
? Krepitation laterales Komp. ? kein ? miBig ? leichtem  ? > leichtem
Schmerz Schmerz
4. Transplantatentnahme-
morbiditit ? kein ? gering ? mafig ? deutlich
6. Rontgenbefund:
Medialer Gelenkspalt ? kein ? gering 2 maiBig ? deutlich
Lateraler Gelenkspalt ? kein ? gering 2 mabig ? deutlich
Femoropatellar-Gelenk ? kein ? gering ? mifig ? deutlich
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Vorderer Gelenkspalt (sagittal) ? kein ? gering ? mabig ? deutlich
Hinterer Gelenkspalt (sagittal) ? kein ? gering ? mafig ? deutlich

7. Funktionstest
Hiipfen auf einem Bein ? 290%  ? 89-76% ? 75-50% ? <50%
(in % der gegeniiberliegenden Seite)

** Abschlufibeurteilung ? 2 2 9

*  Gruppengrad: Der Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe.

*%  AbschluBbeurteilung: Bei akuten und subakuten Patienten richtet sich die AbschluBbeurteilung nach dem schlechte
Gruppengrad. Bei chronischen Patienten wird die pri- und postoperative Beurteilung verglichen. Bei einer
Abschlulbeurteilung werden nur die ersten drei Gruppen beurteilt, jedoch werden alle Gruppen dokumentiert.

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

AOSSM Anderson, A, Bergfeld, J., Boland, A., Dye, S., Feagin, J., Hamer, C., Mohtadi, N., Richmond, J., Shelboume, D., Teny, G.

ESSKA: Staubli,H, Hefti, F, Hoher, J., Jacob, R., Miiller, W., Neyret, P.

APOSSM Chan, K., Kurosaka, M.
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(page 17)

2000
ANLEITUNGEN FUR DAS FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES

Das Formblatt zur Untersuchung des Knies enthélt Punkte, die in eine von sieben Mefldomanen fallen. Dabei werden jedoch nur
die ersten drei Domédnen bewertet. Die sieben Doménen werden mit Hilfe des Formblattes zur Untersuchung des Knies beurteilt.

1.

Lo

o

Erguf

Ein ErguB wird durch vorsichtige Palpation des Knies beurteilt. Eine Fliissigkeitswelle (weniger als 25 cc) gilt als gering, leicht
palpierbare Fliissigkeit als mafiig (25 bis 60 cc) und ein angespanntes Knie zusitzlich zum Ergul (mehr als 60 cc) gilt als
ausgeprégt.

Passives Bewegungsdefizit

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

Ligamentuntersuchung

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

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

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

Fiir die AuBenrotationtests liegt der Patient mit auf 30 und 70 Grad gebeugten Knien auf dem Bauch. An beide Fiifle wird eine
einheitliche duBere Drehkraft angelegt, und das Ausmall der Aulenrotation wird aufgezeichnet.

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

Kompartmentbefund

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

Transplantatentnahmemorbiditdit:
Aut Empfindlichkeit, Reizung oder Gefiihllosigkeit an der Entnahmestelle des autologen Transplantats achten.

Réntgenbefund

Die Verschmilerung des medialen und lateralen Gelenkspalts wird durch ein bilaterales PA -Rontgenbild mit
Gewichtsbelastung auf beiden Beinen und einem Beugungswinkel von 35 bis 45 Grad (Tunnelaufnahme) beurteilt. Die
patellofemorale Verschmilerung wird durch eine Merchant-Aufnahme bei 45 Grad dokumentiert. Ein geringer Grad bezeichnet
minimale Verdnderungen (d.h. kleine Osteophyten, leichte Sklerose oder Abflachung der Femurkondyle) und nur schwach
erkennbare Verschmilerung des Gelenkspalts. Bei einem mittleren Grad liegen diese Verinderungen moglicherweise vor
sowie eine Verschmilerung des Gelenkspalts (z.B. ein Gelenkspalt von 2-4 mm oder eine Verschmilerung des Gelenkspalts
von bis zu 50 %). Zu den ausgeprigten Veridnderungen zéhlen ein Gelenkspalt von weniger als 2 mm oder eine
Verschmilerung des Gelenkspalts von mehr als 50 %.

Funitionstest

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