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Zusammenfassung

Vordere Kreuzbandrupturen bei Kindern sind ein Dilemma fiir alle Beteiligten. Zunéchst
fiir die Kinder selbst, da sie schon in frithen Jahren einer Verletzung ausgesetzt sind, die
sie in ihrem sportlichen Anspruch stark einschréinkt und ihnen eventuell auch in Zukunft
Beschwerden oder Folgeschédden bereiten kann. Die Eltern der Kinder sind ebenfalls be-
troffen, da sie im Zweifelsfall lange Wege gehen miissen, um eine endgiiltige Diagnose zu
erfahren und sich dann verschiedensten Meinungen ausgesetzt sehen, die letztlich auch das
Dilemma der behandelnden Arzte widerspiegeln.

Soll man operieren oder nicht? Das ist die grofte Frage, mit der sich in der letzten Zeit
sehr viele, auch renommierte Knieoperateure beschéftigt haben. Was fiir ein Risiko birgt
ein konservatives Vorgehen, welches ein abwartendes Verhalten mit VKB-Rekonstruktion
zum Wachstumsabschluss? Welche Gefahren birgt eine zeitnahe Rekonstruktion? Kann es
vielleicht zu Wachstumsverdnderungen kommen?

Diese Arbeit zeigt die verschiedenen Therapie-Moglichkeiten auf und diskutiert sie mit
den untersuchten Ergebnissen nach einer zeitnahen vorderen Kreuzband-Rekonstruktion
bei Kindern mit offenen Wachstumsfugen. Sie liefert Hinweise {iber die objektiven Stabi-
litatsverhéltnisse im Kniegelenk nach einem solchen Eingriff und deren Relevanz bei einer
moglichen Riickkehr zur sportlichen Vollbelastung der jungen Patienten. Ebenso werden
die Risiken fiir Wachstumsschidden eruiert und diskutiert.

Letztlich soll diese Arbeit darauf abzielen, Auswege aus dem Dilemma fiir alle Betei-
ligten aufzuzeigen, beginnend mit einer zeitnahen Diagnosefindung und einer anschliefsend
fundierten Moglichkeit zur individuellen Beratung durch den behandelnden Arzt.
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Kapitel 1

Grundlagen

Die einleitenden Grundlagen zielen v.a. darauf ab, die Physiologie des heranwachsenden
Kniegelenks aufzuzeigen. Diese ist wichtig um einerseits zu verstehen, warum es zu in-
traligamentidren VKB-Rupturen bei Kindern kommen kann und andererseits um mogliche
Risiken, die mit einer VKB-Rekonstruktion bei Kindern einhergehen kénnten, einzuriu-
men.

1.1 Anatomie des heranwachsenden Kniegelenks

1.1.1 Anatomie des vorderen Kreuzbandes

Zu den passiven Stabilisatoren des Kniegelenks gehéren neben den kapsuldren Struktu-
ren auch die Kollateral- und Kreuzbéander. Durch seinen Verlauf vom hinteren Anteil der
medialen Begrenzung des lateralen Femurcondylus hinzu dem vorderen Anteil der tibialen
Intercondylregion zwischen den Wurzel der Meniskusvorderhorner verhindert das vorde-
re Kreuzband v.a. eine tibiale Translation nach ventral. Es ist unterteilt in drei Biindel,
einem anteromedialen Biindel, einem intermedidren und einem posterolateralen Biindel.
Das anteromediale Biindel ist ldnger und entspringt femoral dorsaler und inseriert tibial
medial ventraler. Es ist v.a. bei Flexion angespannt und verhindert neben der Translation
auch eine anterolaterale Rotation. Das posterolaterale Biindel entspringt femoral weiter
ventral und inseriert tibial etwas weiter dorsal und lateraler als das anteromediale Biindel.
Es ist v.a. in Streckung gespannt und verhindert eine posterolaterale Rotation, letztlich
eine vermehrte tibiale Aufsenrotation. Das intermediére Biindel liegt zwischen den anderen
Biindeln und wirkt einer anteromedialen Rotation entgegen [Norwood und Cross (1979)].

1.1.2 Entwicklung Kindesalter bis ausgewachsenes Knochenalter

Einer von vielen Risikofaktoren fiir eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) ist eine
Valgusstellung des Kniegelenks [Pappas u.a. (2013)|. Das kindliche Kniegelenk steht in
einer solchen physiologischen Valgusstellung. In der Arbeit von Salenius et al. wird die
Veriinderung des tibiofemoralen Winkels wihrend des Wachstums aufgezeigt [Salenius und
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Vankka (1975))]. Bei radiologischer Messung der Angulation der Schaftachsen von Femur
und Tibia wurde im Alter von 13 Jahren ein Winkel von 6° Valgus £ 8° festgestellt:

Abbildung 1.1: Die Entwicklung des tibiofemoralen Winkels bei Kindern
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aus [Salenius und Vankka (1975)]

Ahnliche Werte erhielten Cahuzac et al., die eine klinische Messung vollzogen haben
[Cahuzac, Vardon und Sales de Gauzy (1995)]. Als proximaler Schenkel wurde die Ver-
bindungslinie von Spina ilica anterior superior und Kniescheibenzentrum, als distaler die
von Kniescheibenzentrum zur Mitte der Malleolengabel genommen. Fiir 13-jdhrige wurde
ein Durchschnittswinkel von 5,5° valgus gemessen. Zusétzlich wurde eine deutliche Ver-
minderung der Valgustellung bei Jungen im Vergleich zu Médchen ab einem Alter von 14
Jahren beobachtet. In gleicher Weise verfuhren Arazi et al. und mafen 13-jahrige Jungen
im Durchschnitt mit 8° valgus und Méadchen mit 9°. Insgesamt wurde eine Abnahme der
Valgusstellung im Verlauf des Wachstums festgestellt [Arazi, Ogiin und Memik (2001))].

1.1.3 Grofkenverhaltnisse im kindlichen Knie

Waéhrend des Wachstums unterliegt die distale Femurepiphyse einer morphologischen Ver-
anderung. Bis zu einem Alter von 11-12 Jahren ist die Epiphyse in ihrer knéchernen Form
voll ausgebildet. Zu diesem Zeitpunkt ist die laterale Femurcondyle noch rundlich geformt.
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Im weiteren Verlauf wachsen die Femurcondylen v.a. in anteroposteriorer Richtung. Dabei
wachst die laterale Femurcondyle meist stirker als die mediale wodurch sich auch die Tro-
chlea asymmetrisch ausbildet. Die Epiphyse mit ihren Condylen entwickelt sich demnach
von einer in axialer Aufsicht eher rechteckigen Form in friither Kindheit hin zu einer in
der Pubertit eher quadratischen Form. Im Hinblick auf den zunehmend aufrechten Gang
mit Anpassung des Knochens an die Druckbelastungen ist dies durchaus nachvollziehbar
[Tardieu u.a. (1998))]. Ebenfalls ist damit auch die bereits beschriebene Abnahme der Val-
gusstellung im Verlauf erkldrbar.

Als weiterer Risikofaktor fiir eine VKB-Ruptur gilt neben einer Valgusstellung auch
eine schmaler Raum zwischen beiden Femurcondylen, der als Notch bezeichnet wird [Dom-
zalski, Grzelak und Gabos (2010)]. Ebenso fanden Swami et al. eine signifikant kleineres
Notch-Volumen bei Heranwachsenden mit rupturiertem VKB, verglichen mit einer gesun-
den Kontrollgruppen gleichen Alters und Geschlecht [Swami u.a. (2013b)]. Die Weite der
Notch zwischen den Femurcondylen unterliegt einer Veranderung wiahrend des Wachstums.
So konnten Kepler et al. aufzeigen, dass bis zu einem Alter von ca. 8 Jahren die Weite si-
gnifikant pro Jahr zunimmt. Anteriore Notchweite und Notch-Weiten-Index unterschieden
sich signifikant zwischen 7 Jahren und 11 Jahren. Ab einem Alter von 11 Jahren konn-
ten keine signifikanten Verdnderungen der Notchdimensionen gefunden werden. Allerdings
zeigte sich eine signifikante Differenz der Notchausmafe zwischen Jungen und Madchen ab
einem Alter von 10 Jahren. Madchen wiesen hier deutlich kleinere Werte auf als Jungen
[Kepler u.a. (2011 Feb 16-19; San Diego, CAJ).

1.1.4 Besonderheiten beim kindlichen Kniegelenks-Bandapparat

Fiir die Beurteilung einer pathologischen Laxitéit der Kniebidnder beim Kind ist es wichtig
eine physiologische Referenz zu haben. In der von Baxter et al. veroffentlichten Studie wur-
den 464 normale kindliche Kniegelenke mit einem Knielaxitester dem Genucom [Anderson
und Lipscomb (1989)] getestet. Es zeigte sich, dass eine physiologische Laxitdt mit zuneh-
mendem Alter abnimmt. Aufserdem spielte die jeweilige Grofen- und Gewichtsperzentile
eine Rolle. Es fiel auf, dass Kinder, die im Vergleich zu ihrem Altersdurchschnitt, weni-
ger grok waren oder weniger wogen, auch jeweils eine hohere Knielaxitdt hatten. Solche,
die ihrem Altersdurchschnitt voraus waren, hatten eine entsprechend geringere Laxitat.
Seiten- und Geschlechtsunterschiede konnten nicht festgestellt werden. Es zeigte sich eine
erhohte Laxitdt nicht nur der tibialen Translation, sondern auch der anteorlateralen und
posterolateralen Rotation, sowie der Aufen- und Innenrotation selbst [Baxter (1988])].
Die durchschnittliche Grofe einer Insertionsfliche des VKB eines FErwachsenen liegt
femoral bei 84 £+ 25.3 mm? und tibial bei 144.7 4 35.9mm?. Dabei scheint die Groke des
Footprints mit der Notchhéhe und der Fliche der lateralen Femurcondyle zu korrelieren
[Swami u.a. (2013a))]. Allerdings scheint die Insertionsgrofe nicht durch die Groke des Pa-
tienten selbst oder durch sein Geschlecht vorhersagbar zu sein [Wu u. a. (2011)]. Ahnliches
fanden Iriuchishima et al.. Sie fanden eine mittlere VKB-Insertionsfliche femoral von 72.3
+ 24.4 mm? und tibial von 134.1 £ 32.4 mm?. Die Insertionsfliichen korrelierten ebenfalls
signifikant mit Notchhohe und der Fliache des lateralen Femurcondylus [Iriuchishima u. a.
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(2013)]. Hieraus lasst sich schliefen, auch wenn genau Daten in der Literatur fehlen, dass
bei Kindern auch eine kleinere VKB-Insertionsfliche zu finden sein muss, wenn wie oben
beschrieben die laterale Femurcondyle v.a. in anteroposteriorer Richtung wéchst [Tardieu
u.a. (1998)].

Aus oben genannten Daten ldsst sich vermuten, dass eine mogliche VKB-Rekonstruktion
bei Kindern zum Einen auf ein ohnehin etwas laxeres Gelenk stoft, was auch die Gefahr
birgt, das Gelenk durch die Rekonstruktion unphysiologisch straffer zu machen, als es al-
tersgeméf wire. Zum Anderen ist die Grobe des rekonstruierten VKBs moglicherweise
nicht so grof, wie es zu einem spéteren Zeitpunkt beim Erwachsenen sein sollte. Es stellt
sich hier auch die Frage, ob das rekonstruierte VKB mitwachsen kann, ohne an Stabilitat
zu verlieren. Beide Aspekte sollen in der Diskussion noch genauer beleuchtet werden.

1.1.5 Beteiligte Wachstumsfugen

Die bei der operativen Versorgung potenziell gefihrdeten Wachstumsfugen im Kniegelenk
sind die distale Epiphysenfuge am Femur und die proximale an der Tibia. Erstere tragt
prozentual mehr zum Wachstum der unteren Extremitéit bei. Dies lasst vermuten, dass
eine Beschidigung der distalen Femurepiphysenfuge (AFEPF) grofere Ausmafe an Wachs-
tumsveranderungen mit sich bringen kann, als solche der proximalen Tibiaepiphysenfuge
(pTEPF).

1.1.6 Lagebeziehungen zum Kniegelenk

Die dFEPF liegt im Schnitt ca. 2,92mm entfernt vom Ursprungsbereich des VKB. Im Ver-
gleich zu den Verhéltnissen in einem fetalen Kniegelenk vollzieht sich im weiteren Wachs-
tum keine wesentliche Distanzinderung bis zum Wachstumsabschluss [Behr, Potter und
Paletta (2001)]. Nicht nur die femorale Epiphyse liegt in der Ndhe des VKB bzw. eines po-
tenziellen Bohrkanals sondern auch die Fuge im Bereich der tibialen Apophyse. Gemessen
in sagittaler Schnittebene ist die tibiale Wachstumsfuge ca. 19.6, 20.7, und 21.5 mm vom
proximalsten Punkt der Tibia entfernt. Die Werte beziehen sich jeweils auf Schnittebe-
nen im Bereich der am weitesten lateral gelegenen Patellarsehneninsertion, der lateralen
VEKB-Insertion und der medialsten VKB-Insertion [Shea u.a. (2007)].

1.1.7 Stadieneinteilung der Wachstumsfugen

O’Connor et al. haben eine réntgenologische Stadieneinteilung der Wachstumsfugen des
Kniegelenks vorgenommen. Hierbei werden prinzipiell 5 Stadien unterschieden. Im Stadium
0 sind durchgéngige Fugen sowohl in der frontal, als auch in der sagittalen Aufnahme
erkennbar. Das Stadium 1 beschreibt einen Zustand, bei dem im Vergleich zu Stadium 0 eine
Anndherung erkennbar ist, aber noch keine Verbindung stattfindet. Eine erste Verbindung,
v.a. zentral median ist im Stadium 2 vorhanden. Das Stadium 3 beschreibt eine kiirzlich
beendete Verbindung von Epi- und Metaphase, weil noch ein radiologischer Schatten der
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Abbildung 1.2: Lagebeziehung der femoralen Wachstumsfuge zum VKB-Ursprung

aus [Behr, Potter und Paletta (2001))]

Abbildung 1.3: Lagebeziehung der tibialen Apophysenfuge zum VKB-Ursprung und ei-
nem potenziellen Bohrkanal

Angularly modified
drill hol
the tibial apo

aus [Shea u.a. (2007)]
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Fuge sichtbar ist. Dieser ist im Stadium 4, dem Stadium der vollstindigen Verknocherung
nicht mehr ersichtlich [O’Connor u. a. (2008)].

Fiir ein potenzielles Restwachstum, im Hinblick auf eventuelle spétere Wachstumsver-
dnderungen, scheint allerdings eine MRT-Einteilung der Fugen sinnvoller. Nach Prince et
al. gilt es drei verschiedene MR-tomografische Stadien der kniegelenksnahen Fugen des
Heranwachsenden zu unterscheiden. Hierbei wird das Knorpelsignal in der Fuge beurteilt.
Ist dieses durchgingig in allen Sequenzen vorhanden so liegt Stadium I vor, was als ,imma-
ture” bezeichnet wird. Ist das Signal nicht mehr ganz durchgéingig vorhanden, jedoch die
Wachstumsfuge noch in allen Sequenzen ersichtlich, so wird dies als Stadium II ,partially
mature”“ bezeichnet. Im Stadium III, ,mature”, sind keine Signale einer Wachstumsfuge
mehr zu sehen [Prince, Laor und Bean (2005))].

Eine Ubersicht iiber den Wachstumsfugenschluss in Abhingigkeit von Alter und der
Knorpelsignalintensitét liefert die Arbeit von Sasaki et al.. Es wird beschrieben, dass der
Wachstumsfugenschluss in der MRT-Bildgebung besser zu beurteilen sei, als in der kon-
ventionellen Rontgenuntersuchung. Die Abschwichung des Knorpelsignals in der Wachs-
tumsfuge beginne zentral tibialseits und sei bei Madchen im Schnitt friither vorzufinden als
bei Jungen. Das sog. ,drop-out-sign* gehe einher mit einem Sistieren des Wachstums aus-
gehend von den davon betroffenen Wachstumsfugen. In der beschriebenen Studie fanden
die Autoren ein solches drop-out-sign bei 60% der Patienten mit 12 Jahren, bei 80% der
13-jahrigen und bei 97% der 14-jéhrigen [Sasaki u.a. (2002))].

1.1.8 Wachstumsfugenbiologie

Wachstumsfugen an Rohrenknochen dienen v.a. dem Léngenwachstum. Die Regulation des
Wachstums wird dabei hormonell systemisch und lokal durch Wachstumshormone bewerk-
stelligt. Diese bewirken eine Proliferation von Knorpelzellen in der Wachstumsfuge. Die
Proliferationsprozesse miinden {iber eine Kalzifizierung der Matrix letztlich in eine Ossifi-
kation. Die Versorgung der Epiphysenfugen ist v.a. durch Diffusion von und zu Gefifen, die
v.a. von metaphysir angrenzen gesichert, da die Fuge selbst avaskulér ist. Die Peripherie
der Wachstumsfuge beinhaltet zwei makgebliche Strukturen, die Ranvier-Furche und
den perichondralen Ring von LaCroix [1.1.§]Ballock und O’Keefe (2003)]. Beide Strukturen
sind bei einer Bohrkanalplatzierung v.a. femoral gefidhrdet direkten Schaden zu nehmen,
weshalb die Uberlegungen unserer Operateure dahingingen, den femoralen Bohrkanal etwas
weiter ventral in Richtung des PL-Biindel Ursprungs zu positionieren.

Das Schliefsen der Wachstumsfugen ist molekularbiologisch noch nicht hinreichend ge-
klirt. Allerdings spielen Ostrogen und eine Invasion der Fuge mit Blutgefifen eine ent-
scheidende Rolle. Fmons et al. untersuchten die Stimulationsfihigkeit von Knorpelzellen
auf Estradiol (Eg). Sie fanden einen Zusammenhang mit dem Expressionsmuster von vas-
cular epithelial growth factor (VEGF), den die Knorpelzellen offensichtlich sezernieren und
der Estradiolexposition [Emons u.a. (2010)|. Daher ist anzunehmen, dass eine direkte Ver-
letzung der Fuge mit anschliefender Invasion von Blutgefifen zu einer Ossifikation der
Wachstumsfuge fiihren kann. Die Ausbildung einer Knochenbriicke iiber die Fuge nach
offen lassen eines Bohrkanals im Hundemodell wurde von Stadelmaier et al. beobachtet.
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Diese Ossifkation konnte durch ein Fasia lata Transplantat im Bohrkanal verhindert werden
[Stadelmaier u. a. (1995)].

Eine solchen Knochenbriicke iiber die Epiphysenfuge kann Wachstumsschéden, im Sinne
einer Langen- oder Achsabweichung verursachen [Seil, Pape und Kohn (2008)]. Allerdings
sind hierbei Kréfteverhiltnisse die vom Wachstum der Epiphysenfuge ausgehen zu beach-
ten. Eine eher zentral gelegene Knochenbriicke iiber die Wachstumsfuge, wie z.B. bei einem
tibialen Bohrkanal, fiihrt eher zu einer symmetrischen Kraftumverteilung als eine periphe-
re Knochenbriicke, wie z.B. bei einem femoralen Bohrkanal zur VKB-Rekonstruktion [Seil
und Robert (2005)].

Ranvier-Furche
Die Ranvier-Furche ist eine keilférmige Zone von Knorpel-Progenitorzellen, die als Reser-
vezellen fiir das Breitenwachstum der Fuge bei zunehmendem Langenwachstum dient.

Perichondrale Ring von LaCroix

Der Perichondrale Ring von LaCroix ist ein Bindegewebe, das die Grenze hin zum Periost
bildet. Es dient fiir die Wachstumsfuge als formgebende und mechanische Stiitze gegen
Druck, Zug und Scherkrifte [Ballock und O’Keefe (2003])].
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Abbildung 1.4: Wachstumsfugenperipherie mit Ausbildung einer Knochenbriicke

aus [Seil, Pape und Kohn (2008)]
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Abbildung 1.5: Distraktionskrifte der Wachstumsfuge bei zentraler Lage (Tibia) und
peripherer Lage (Femur) des Bohrkanals

aus [Seil und Robert (2005)]
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1.2 VKB-Rupturen bei Kindern

1.2.1 Epidemiologie

Lasionen des VKB bei Kindern und Heranwachsenden wurden in ihrer Haufigkeit in frii-
herer Zeit unterschitzt. Einige neuere Studien belegen allerdings die Bedeutsamkeit dieser
Verletzung bei Kindern.

So fanden beispielsweise Stanitski et al. in einer arthroskopischen Evaluation von 70
akuten Kniegelenksergiissen bei 47% der 7-12 jéhrigen eine VKB-Lésion und bei 55% der
13-18 jahrigen. Bei diesen Lésionen handelte es sich in 42% und 39% der Falle um voll-
stindige Rupturen. Die Unterscheidung zwischen einem tibialen knéchernen Ausriss und
einer intraligamentédren Ruptur wurden nicht eindeutig erfasst. Die einzige Angabe in diese
Richtung leisteten die Untersucher mit der Feststellung, dass jeweils ein Drittel der Ruptu-
ren in beiden Altersgruppen proximal, mittig und distal zu liegen kiimen [Stanitski, Harvell
und Fu (1993))].

Des Weiteren werteten Shea et al. insgesamt 8215 Versicherungsanspriiche, die inner-
halb von 5 Jahren an eine, auf die Versorgung von kindlichen und jugendlichen Fuftballspie-
lern spezialisierte, amerikanische Versicherungsgesellschaft gestellt wurden, aus. 1793 der
8125 Anspriiche wurden aufgrund von Knieverletzungen eingereicht. Bei 31% der Meldun-
gen iiber Knieverletzungen (37% Médchen, 24% Jungen) handelte es sich um Meldungen
wegen VKB-Lisionen [Shea u.a. (2004)]. Eine Altersverteilung der kniegelenksbezogenen
Versicherungsanspriiche zeigt Abbildung

Abbildung 1.6: Altersverteilung der kniegelenksbezogenen Versicherungsanspriiche

TABLE 1. Injury Claims Distribution-Sexes Combined

ACL All Knee All Knee ACL ACL

Age Injuries Injuries Injuries Injuries/All Injuries Injury/Knee Injury Injury/All Injuries
5 1 2 24 0.08 0.50 0.04
6 0 1 37 0.03 0.00 0.00
7 0 2 71 0.03 0.00 0.00
8 0 2 142 0.01 0.00 0.00
9 1 17 251 0.07 0.06 0.00
10 0 35 389 0.09 0.00 0.00
11 4 39 591 0.07 0.10 0.01
12 13 107 796 0.13 0.12 0.02
13 37 198 1076 0.18 0.19 0.03
14 60 258 1256 0.21 0.23 0.05
15 107 294 1224 0.24 0.36 0.09
16 141 372 1118 0.33 0.38 0.13
17 114 289 821 0.35 0.39 0.14
18 75 177 419 0.42 0.42 0.18

Total 553 1793 8215

Average 0.22 0.31 0.07

aus [Shea u.a. (2004)]
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Tabelle 1.1: Anterior Cruciate Ligament (ACL) Injuries Detected on MRI

Patient Characteristics Group 1 Group 2 Group 3 Total
No. of knees 31 27 24 82
Age (yr)

Range 7-17 12-17 15-19 7-19
Mean 12.4 15.6 16.6 14.7
Sex

Male 27 11

Female 4 16 16 36
ACL injuries (% of cases)

Complete tear 48 81 88 71
Partial tear 26 15 8 17
Tibial spine avulsion fracture 26 4 4 12

aus |Prince, Laor und Bean (2005)]

Prince et al. konnten belegen, dass bei Patienten mit noch offenen Wachstumsfugen
nicht nur VKB-Lésionen in Form eines tibialen Ausrisses, sondern auch héufig als eine
komplette Ruptur vorliegen konnen. In der Gruppe mit aktivem Knorpelsignal in den Epi-
physenfugen handelte es sich in 48% der 31 beobachteten VKB-Lésionen um eine komplette
Ruptur. Auf partielle Rupturen und tibiale Ausrisse entfielen jeweils 26%. Mit fortschrei-
tendem Wachstum und undurchgéngigem Knorpelsignal in den Wachstumsfugen steigt der
prozentuale Anteil an kompletten bzw. intraligamentiren VKB-Rupturen wie Tabelle
zusammenfassend zeigt [Prince, Laor und Bean (2005)].

1.2.2 Einteilung

VKB-Rupturen bei Kindern kénnen sowohl intraligamentér als auch mit einer kn6chernen
Avulsion auftreten. Kocher et al. konnten zeigen, dass mit geringerem Notch-Weiten-Index,
das Verhéltnis der Notchbreite zur gesamten mediolateralen Femurbreite (sieche Abbildung
[1.7), das Risiko fiir eine intraligamentére Ruptur steigt [Kocher u.a. (2004)]. Im Vergleich
zu Heranwachsenden ohne eine VKB-Lisionen konnten Domzalski et al. eine geringere
Notchweite bei Kindern mit VKB-Rupturen feststellen [Domzalski, Grzelak und Gabos
(2010)|.
Im Folgenden soll es um rein intraligamentidre VKB-Rupturen gehen.

1.2.3 Komplikationen

Als Komplikationen bei kindlichen VKB-Rupturen gelten zusétzliche Verletzungen der Kol-
lateralbdnder bzw. der Menisken. Bei akuten Traumata sind Begleitverletzungen nicht sel-
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Abbildung 1.7: Notch-Weiten-Index
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aus [Kocher u. a. (2004))]
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ten [Graf u.a. (1992); Millett, Willis und Warren (2002))]. Millett et al. beschrieben, dass
der Innenmeniskus nachtriglich hiufigere und schwerere Léisionen bei chronischen Instabi-
litdten aufwies.

1.3 Therapiemoglichkeiten

Grundsétzlich sind drei Optionen an Therapiemdglichkeiten voneinander abgrenzbar:

1. konservatives Vorgehen
2. operative VKB-Rekonstruktion zeitnah

3. operative VKB-Rekonstruktion erst nach Wachstumsabschluss

1.3.1 konservativ

Ein rein konservatives Vorgehen ohne VKB-Rekonstruktion ist grundséatzlich denkbar, wird
aber immer noch kontrovers diskutiert.

1.3.2 operative VKB-Rekonstruktion
Zeitnahe VKB-Rekonstruktion

Eine zeitnahe VKB-Rekonstruktion kann in verschiedensten technischen Formen durchge-
fithrt werden. Hier gilt es v.a. anatomische und nichtanatomische Rekonstruktionen vonein-
ander zu unterscheiden. Die nichtanatomischen Rekonstruktionen wie z.B. eine over-the-top
Positionierung des Transplantates femoral wurde aus Sorge vor Fugenverletzungen gebo-
ren. Als rein anatomische Variante ist eine transphyseale Rekonstruktion mit Platzierung
der Bohrkanéle durch die Wachstumsfugen hindurch zu verstehen. Allerdings werden hier,
anders als beim Erwachsenen die Bohrkanile insgesamt steiler gebohrt, um den Volumen-
Schaden der Fugen moglichst gering zu halten.

VKB-Rekonstruktion nach Wachstumsabschluss

Eine Verzogerung der VKB-Rekonstruktion bis zum Wachstumsabschluss ist aufgrund der
potenziellen Gefdhrdung der Wachstumsfugen mit méglichen Wachstumsverédnderungen ei-
ne Option. Von einigen Operateuren wird diese Methode favorisiert. Dieses Vorgehen sollte
allerdings mit einer engen Patientenfiihrung verbunden sein, da gezeigt werden konnte,
dass eine Verzogerung einer VKB-Rekonstruktion potenziell zu irreversiblen Knorpel- und
Meniskusschiden fithren kann. Bei entsprechender Compliance der jungen Patienten und
deren Eltern ist jedoch ein konservatives Regime mit Muskelkraftigung und Sportreduktion
denkbar [Moksnes u. a. (2013))].
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Transplantatwahl

Als Transplantat wurde in unserer Studie auf die Muskelsehnen von M. semitendinosus und
teilweise zusétzlich auf die des M. gracilis zuriickgegriffen. Ein Patellarsehnen- oder Quadri-
zepssehnentransplantat mit Knochenblock sollte vermieden werden, da der Knochenblock
nach Transplantateinzug auf Hohe einer Wachstumsfuge zu liegen kommt und dort zu ei-
nem friihzeitigen Fugenschluss fiihren kann. Die verwendeten Hamstringsehnen unterliegen
viskoplastischer Deformierung unter standiger Last [Kopf u.a. (2009))]. Daher besteht die
Annahme, dass sich die Lange des Transplantates im Wachstum verédndern kann. Bollen et
al. entdeckten eine durchschnittliche Langendnderung von 8-25% [Bollen u. a. (2008)] bei
im Schnitt 17cm gewachsenen Patienten. Zusétzlich zu einer viskoplastischen Deformie-
rung kann bei Hamstringsehnen eine Stressrelaxation bei erhohter Vorspannung auftreten
|Cicconell u.a. (2006))]. Insgesamt ist aber anzunehmen, dass sich die Hamstringsehnen
nach dem Ligamentisierungsprozess an die anatomischen Gegebenheiten im Kniegelenk
anpassen |Kopf u.a. (2009)].

Platzierung der Bohrkanile

Die Platzierung der Bohrkanile ist bei Kindern noch mehr als bei Erwachsenen ein Dis-
kussionspunkt. Mit dem Wissen der Lagebeziehungen zu den formgebenden Strukturen
an der Wachstumsfugenperipherie gilt es nicht nur eine anatomische Rekonstruktion am
VKB-Ursprung bzw. Insertion zu wahren, sondern auch potenzielle Schiden an der Fugen-
peripherie zu verhindern. Nach Bestimmung des Bohrkanaleintritts kann die Angulation
variiert werden. Ziel bei der kindlichen VKB-Rekonstruktion sollte eine moglichst steile
Uberquerung der Fugen sein um so wenig wie ndtig Fugenvolumen zu zerstoren. Zahlreiche
Studien simulierten den Volumenschaden je nach Angulation und Bohrkanaldurchmesser.
Bei einem Durchmesser von 7mm ist bei einer konventionellen anatomischen Rekonstruk-
tion ein Fugenschaden, der eine Wachstumsénderung nach sich zieht, unwahrscheinlich.
Eine steilere Platzierung der Bohrkanile bedeutet auch eine etwas vertikalere Zugrichtung
der Transplantatfasern in der Verankerungssituation. Unter Beriicksichtigung der engen
Lagebeziehung des femoralen VKB-Ursprungs mit der femoralen Wachstumsfuge und ih-
ren formgebenden und regenerativen Strukturen bietet es sich an, den Eintrittspunkt des
femoralen Bohrkanals eher in Richtung des Ursprungs des PL-Biindels zu wahlen.

Fixationsmethoden

In den letzten Jahren haben die Techniken zur Transplantat-Fixierung einen Wandel erfah-
ren. Auch unser Patientengut représentiert diesen Wandel mit. Grundsétzlich besteht die
Moglichkeit von Schraubenfixationen. Aktuell hdufiger werden femoral Flippanker-Systeme
z.B. ACL-Tight-rope oder Endobutton verwendet. V.a. bei Kindern sind femoral metaphy-
siare Verankerungsmethoden wie Flippanker giinstig, da sie das Transplantat entfernt von
der Wachstumsfuge fixieren. Bei einer Schraubenfixation besteht grundsatzlich die Gefahr
von Hardware in der Fuge. Im Einzelfall ist es moglich die femorale Schraube soweit nach
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proximal zu drehen, dass sie oberhalb der Fuge zu liegen kommt. Eine andere Fixationsme-
thode stellen Pin-Systeme, iiber die das Transplantat femoral aufgehéngt wird, dar. Tibial
kann eine Schraube soweit gekiirzt werden, dass sie ebenfalls metaphyséir das Transplantat
fixiert.

1.4 Fragestellung, Hypothesen und Ziel der Studie
Aus der bisherigen Datenlage ergeben sich folgende Fragen und Hypothesen.

1. Zeigen sich nach einer transphysealen VKB-Rekonstruktion bei offenen Wachstums-
fugen stabile Kniegelenksverhéltnisse im Seitenvergleich?

2. Wie zeigt sich insbesondere die Rotationsstabilitit bei vertikaler Zugrichtung der
Transplantatfasern, sowie einem femoralen Bohrkanal eher im Ursprungsbereich des
posterolateralen VKB-Biindels (PL-Biindel)?

3. Kommt es im Verlauf zu Verdnderungen des Beinlangen- oder Achsenwachstum?

4. Ist eine Riickkehr zum Sportniveau vor der Verletzung moglich?

Wir vermuten, dass sich nach einer solchen transphysealen VKB-Rekonstruktion mit
Hamstringsehnen Transplantaten und metaphysirer Fixierung seitengleich stabile Kniege-
lenksverhéltnisse zeigen, auch hinsichtlich der Rotationslaxitidt. Zudem erwarten wir keine
Wachstumsdeformititen und vermuten, dass eine Riickkehr zum urspriinglichen Sportni-
veau moglich ist.

Die Studie soll dazu beitragen, die Versorgung von Kindern mit VKB-Rupturen zu op-
timieren. Sie soll zeigen, dass eine VKB-Rekonstruktion mit metaphysérer Fixierung unter
Beriicksichtigung der Wachstumsfugen moglich ist. Es soll gezeigt werden, dass durch ein
vertikales Bohren der Kanile im nahezu anatomischen Ursprungsbereich eine Verletzung
der Wachstumsfugen mit moglichen Wachstumsverdnderungen minimiert werden kann.
Dariiber hinaus soll gezeigt werden, dass eine solche Rekonstruktionstechnik sowohl trans-
latorisch als auch rotatorisch stabile Kniegelenksverhiltnisse herstellen kann. Letztlich soll
damit gezeigt werden, dass eine Riickkehr zum urspriinglichen Sportniveau mdglich ist.
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Kapitel 2

Material

2.1 Patientendaten

Fiir den Zeitraum von 2006 bis einschlieflich April 2010 wurden die Operationsdaten so-
wohl der Abteilung fiir Sportorthopéadie des Klinikums rechts der Isar, als auch der OCM-
Klinik nach VKB-Ersatzplastiken bei Kindern durchsucht. Gesucht wurde anhand der ICD-
Verschliisselung fiir Bandverletzungen im Kniegelenk S83.5***. Anschliefend wurde das
Patientengut nach den folgenden Ein- und Ausschlusskriterien erstellt.

2.2  Ein- und Ausschlusskriterien

In diese Studie wurden alle Kinder und Jugendlichen mit radiologisch offenen Wachstums-
fugen eingeschlossen, die sich im o.g. Zeitraum an unseren Zentren einer transphysealen
VKB-EBPL in Einzelbiindeltechnik mit Hamstring-Grafts unterzogen haben. Allen Rekon-
struktionen ging eine intraligamentidre Ruptur des VKB voraus. Als primére Ausschluss-
kriterien veranschlagten wir der Wichtigkeit nach geordnet:

1. kombinierte Kniebandbandverletzungen (HKB-Rupturen)

2. Knorpelschiiden, die operativ mitangegangen werden mussten (Mikrofrakturierung
(MFx), Autologe Osteochondrale Transplantation (OATS), Matrixassoziierte Auto-
loge Chondrozyten Translation (MACT)

Nach den priméren Ausschlusskriterien erhielten wir eine Anzahl von insgesamt 47 jun-
gen Patienten. Nachtréglich wurden anhand der sekundaren Ausschlusskriterien folgende
Patienten vom Kollektiv entfernt:

1. 4 Patienten mit Rerupturen
2. 2 Patienten mit einer Operation am kontralateralen Kniegelenk

3. 3 Patienten mit tibialer Fixation anhand einer gelenknahen Retroscrew
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4. 1 Patient mit femoraler Fixation durch einen Etipin

Somit standen die postoperativen Ergebnisse von 37 Patienten zur Auswertung fiir diese
Studie an.

2.3 Begleitpathologien und besondere Patienten

Bei neun Patienten des Kollektivs wurde eine Lésion des medialen kollateralen Liga-
ments (MCL) praoperativ konservativ behandelt. Ein Meniskuseingriff wihrend der VKB-
Ersatzbandplastik (VKB-EBPL) war bei 16 Patienten erforderlich (8xAufenmeniskus (AM),
8xInnemeniskus (IM)). Bei einem Patienten bestand Z.n. Arthroskopie (ASK) mit AM-
Refixation und eine Patientin wurde nach der VKB-EPBL bei erneutem Trauma rearthro-
skopiert und dabei der anfianglich refixierte IM teilreseziert. 2 Patienten erhielten nur eine
Rekonstruktion des anteromedialen VKB-Biindels bei noch stehenden posterolateralen-
Fasern und 1 Patient zeigte neben der intraligamentiren Ruptur auch einen kndchernen
Ausriss, der mit einer Anzugsnaht zusétzlich transossar fixiert wurde.

2.4 Follow-Up

Die durchschnittliche Latenz zwischen OP und Untersuchung betrug 24.9 4+ 11.4 Mona-
te. Der Nachuntersuchungszeitpunkt wurde nach keinem festen Schema festgelegt. Daher
wurden einzelne Patienten friither nachuntersucht, die anderen spater. Allerdings wurde der
Untersuchungszeitpunkt moglichst herausgezogert.

2.5 Indikation zur VKB-EBPL

Bei einem insgesamt hohen sportlichem Anspruch, dem klinischen Erscheinungsbild mit
rezidivierender Giving-way Symptomatik und den o.g. Griinden fiir sekundire Schiden
bei konservativem Vorgehen, wurden bei diesem Patientengut die Indikation zur VKB-
EBPL gestellt. Die entsprechenden Aufklarungen wurden im addquaten Abstand zur OP
durchgefiihrt, sodass eine Unterschrift eines Erziehungsberechtigten zeitgerecht vorlag.

2.6 Operations-Techniken und Durchfiihrung

Die an den beiden Zentren bevorzugte Operations-Technik wird nachfolgend erldutert. Eine
altersgerechte Vollnarkose wird eingeleitet, wobei sich der Patient in liegender Lagerung mit
aufgestelltem Bein befindet, teilweise aber auch mit hingendem Bein im Beinhalter. Das
zu operierende Bein wird steril bis zur Mitte des Oberschenkels abgewaschen. Anbringen
einer Blutsperre am Oberschenkel mit einem Druck von ca. 250-280mmHg, Anzeichnen der
anatomischen Landmarken. Hautschnitt iiber dem Pes anserinus, Spaltung des Subcutan-
gewebes bis auf die Sartoriusfascie. Darstellen der Sehnen des M. Semitendinosus und des
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M. Gracilis. Anschlingen der Semitendinosussehne mit Fadenmaterial. Scharfes Trennen
der Sehne vom Knochen unter Mitnahme des inserierenden Perioststreifens. Mobiliseren
der Sehne vom Muskelbauch mit einem Sehnenstripper. Die entnommene Sehne wird am
Nebentisch als 3fach oder 4fache Biindel prapariert. Je nach Sehnendicke zusétzliche Ent-
nahme der Sehne des M. Gracilis. Verschluss des Perisiosts, Verschluss der Sartoriusfascie.

Vorbereitung zur Arthroskopie. Hierfiir Platzierung eines anterolateralen Portals lcm
infrapatellar und lcm lateral der Patellarsehne. Diagnostische Arthroskopie des medialen
Kompartiments, des lateralen Kompartiments, der Fossa intercondylaris und des patello-
femoral Gelenks, sowie des medialen und lateralen Recessus. Unter arthroskopischer Sicht
setzen eines anteromedialen Portals unter Beriicksichtigung des Arbeitsweges zu etwaigen
Begleitpathologien. Entsprechende Adressierung von Begleitpathologien. Vorbohren des ti-
bialen Bohrkanals in 90° Flexion, sodass der Ansatz im noch nicht entfernten VKB-Stumpf
zu liegen kommt. Unter langsamer Extension wird ein mogliches Notch-Impingement kon-
trolliert. Im Zweifelsfall wird die Position in den anatomischen Limiten korrigiert bzw. eine
Notchplastik durchgefiihrt. Uberbohren des Zieldrahtes je nach Transplantatdurchmesser.
Identifizierung des femoralen Ursprungs des VKB zwischen 10.30 Uhr und 11.00 Uhr fiir
das linke Bein, entsprechend 13.00 Uhr und 13.30Uhr fiir das rechte Bein. Setzen eines Ziel-
draht iiber das anteromediale Arbeitsportal in 120° Flexion im origindren Ursprungsbereich
mit der Tendenz in Richtung des Ursprungs zum PL-Biindel, anschliekendes Uberbohren.
Einbringen des am Nebentisch armierten Transplantats von tibial nach femoral. Der Einzug
erfolgt soweit, dass das Transplantat die Strecke des Bohrkanals, der {iber die Wachstumsfu-
ge lauft, sicher iiberquert und eine Mindeststrecke von ca. 2cm fiir eine Sehnen-Knochen-
Heilung vorhanden ist. Unter Zug nach proximal erfolgt zunéchst die Fixierung femoral
wahlweise mit einem Pin oder einem Button, welcher unter Bildwandlerkontrolle an der fe-
moralen Gegenkortikalis geflippt wird. Nach der femoralen Fixierung wird das Knie 20mal
durchgebeugt, um die Transplantatsehnen zu konditionieren. Unter leichter Vorspannung
wird das Transplantat in 30° Flexion tibial mit einer Bio-Interferenzschraube fixiert. Diese
muss ggf. gekiirzt werden, dass sie sicher unterhalb der Wachstumsfuge abschliefst.

2.6.1 Single-Bundle und Transplantat

Als Transplantat wurde je nach Grofe der Sehne des Musculus semitendinosus zusétzlich in
17 Féllen die Sehne des Musculus Gracilis verwendet. Die Patienten erhielten ausschlieflich
eine single-bundle Rekonstruktion. Im Nachhinein ist mangels Daten nicht mehr nachvoll-
ziehbar, ob die Sehnen 3fach oder 4fach zusammengelegt wurden. Das Transplantat besitzt
in seinem Verlauf einen tibialen Anteil, einen Gelenkanteil und einen femoralen Anteil. Die
Linge des Transplantates wurde jeweils so gewihlt, dass es in seinem ossdren Verlauf die
Wachstumsfugen iiberschreitet. Durch vorheriges Ausmessen und Markieren des Gelenkan-
teils des Grafts kann dies beim Einziehen sicher gestellt werden. Nach Stadelmaier et al.
verhindert die Ausfiillung des Bohrkanals mit Sehnenmaterial im Fugenbereich die Ausbil-
dung einer Knochenbriicke, welche zu einem Fehlwachstum fiihren kénne Stadelmaier u. a.

[1995|. Siehe auch
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2.6.2 Bohrkanale und Fugen

Nach der Messmethode von Bernhard und Hertel Bernard und Hertel [1996] wurden 17
Bohrkanile femoral im 1.Quadranten platziert, 23 Bohrkanile im 2. Quadranten. Tibial
wurden 38 Kanéle im 2. und 2 Kanéle im 3.Quadranten gebohrt. Bei einer Patientin fehlte
ein postoperatives Rontgenbild zur Bestimmung der Bohrkanallage. Der Durchmesser der
Tunnel reichte von 5mm bis 9mm, sowohl tibial als auch femoral. In sieben Fillen wurde
der Abstand vom metaphyséren Eintritt des tibialen Bohrkanals bis zur Wachstumsfuge
gemessen. Die Werte reichten von 20mm bis 35mm. Je nach Operateur ist dokumentiert,
dass beim Durchdringen der Wachstumsfugen die Drehzahl des Bohrers verringert worden
ist, um thermische Schiaden zu verhindern.

2.6.3 Fixationsmethoden

Ziel der Fixationsmethoden bei kindlichen VKB-Ersatzplastiken ist es, die Epiphysenfugen
nicht zu verletzten. Eine epiphysenfugen-iiberbriickende Fixation scheidet aus. Es bleiben
Verankerungsmaoglichkeiten oberhalb bzw. unterhalb der Wachstumsfuge. In dieser Studie
werden, wie oben erwédhnt, jeweils nur die metaphysidren Verankerungen betrachtet, d.h.
femoral oberhalb und tibial unterhalb der Fuge. Die hier gebrauchten Befestigungssysteme
umfassen die Button-Technik, das Rigid-Fix System und bioabsorbierbare Schrauben. Auf
eine gute Ausfiillung der Bohrkanile mit Sehnengewebe wurde geachtet, jedoch wurde eine
sog. pressfit Verankerung je nach Operateur gewahlt oder nicht. In diesen Fillen wurden
jeweils die Bohrkanidle minimal kleiner als der Transplantatdurchmesser gewéhlt. Hier-
durch soll ein besserer Sehnen-Knochenkontakt entstehen, der eine suffizientere circulére
Einheilung verspricht.

Button-Technik

Das Prinzip der Button-Technik besteht im Verhaken eines Metallplattchens am gelenk-
fernen Ausgang des femoralen Bohrkanals. An diesem Pldttchen ist iiber mehrere Faden
das Transplantat iiber einen Steg aufgehdngt. Das Metallplattchen besitzt zudem in seiner
rechteckigen Form zwei Locher an den Enden. Durch diese Loécher laufen an entgegenge-
setzten Seiten Zug- und Kippfaden. Mittels Zugfaden wird das Transplantat bis zur vorher
angebrachten Markierung ins Gelenk eingezogen. Im Anschluss erfolgt das sog. ,Flippen*
durch Zug am Kippfaden. So steht das Pliattchen nicht mehr ldngs zum Bohrkanal son-
dern quer. Eine Bildwandlerkontrolle und retrogrades Ziehen an den Zugfiaden kénnen das
HFlippen und den festen Sitz bestétigen.

Rigid-Fix System und Transfix Pin

Bei diesen Verankerungssystemen wird das Transplantat durch ein oder zwei quer zum
Bohrkanal eingebrachte, bioabsorbierbare Pins aufgespiefst. Das 3- oder 4-fach Sehnenpra-
parat ist im femoralen Anteil dementsprechend zu einem dicken Biindel zusammengenéht,
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sodass keine einzelne Schlinge des Grafts dem Pin ausweichen kann. iiber ein Zielgeridt wird
die Treffsicherheit der Pins gewéhrleistet.

Schrauben proximal der Fuge

Die Schraubenfixation proximal der Fuge erfordert die Kenntnis der Bohrkanallnge jenseits
der Wachstumsfuge. Diese Strecke wird vor Transplantat Einzug gemessen. Tibial wurden
ausschlieflich infraphyseal platzierte Schraube angebracht.
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Kapitel 3

Methoden

3.1 Scores

Fiir die Beurteilung der subjektiven Zufriedenheit und zur Einschéitzung der sportlichen
Leistungsfahigkeit wurden folgende Fragebogen erhoben. Die ausgehindigte Fragebogen-
mappe ist im Anhang beigefiigt. Da der Fragebogen erst zum follow-up ausgehéndigt wurde,
sind teilweise Fragen riickblickend gestellt worden. Die Fragen wurden bei Schwierigkeiten
zusammen mit den Eltern bzw. den Erziehungsberechtigten beantwortet.

3.1.1 Allgemeine Fragen

Folgende Fragen wurde an die jungen Patienten gerichtet um Thre allgemeine Zufriedenheit
und ihre aktuelle Schmerzsituation zu erfassen:

1. Wurden Sie nach der Knie-Operation an unserer Abteilung oder woanders nochmals
am Knie operiert? (ja, nein)

2. Sind Sie zufrieden mit dem Ergebnis der Operation an Threm Kniegelenk? (sehr
zufrieden, zufrieden, bedingt zufrieden, unzufrieden)

3. Haben Sie aktuell Schmerzen im Knie? (starke Schmerzen, mafige Schmerzen, gele-
gentlich leichte Schmerzen, Keine Schmerzen)

4. Miissen Sie aktuell Schmerzmedikamente einnehmen? (regelmifig, bei Bedarf, nein)

5. Wenn Sie Sport treiben, miissen Sie dann zur Durchfiihrung Schmerzmedikamente
nehmen? (regelméfig, bei Bedarf, nein)

6. Wiirden Sie sich in der Form nochmals operieren lassen? (ja, nein)
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3.1.2 Visuelle Analog Skala

Hayes et al. beschrieben 1921 erstmalig eine Visuelle Analogskala (VAS) (als grafische Ra-
tingskala) als neue Methode zur Beurteilung von Arbeitern durch deren Vorgesetzte [Hayes
und Patterson (1921))]. Spéter wurde die Form einer visuellen Skala weiterentwickelt um das
subjektive Befinden zu quantifizieren, da einer nominalen Unterteilung sprachliche Grenzen
gesetzt sind [Aitken (1969)|. In unserer VAS entspricht das spitze Ende keinem Schmerz
und das breite Ende dem schlimmsten Schmerz. Zum Follow-Up wurden die Patienten ge-
fragt, wo Sie Ihre Schmerzen zum Zeitpunkt unmittelbar vor der Operation gesehen haben
und wo sie Sie zum jetzigen Zeitpunkt sehen wiirden. Eine Abbildung der Visuellen Analog
Skala ist beigefiigt (siche Anhang 3. VAS).

3.1.3 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Kniegelenks In-
ternational Knee Documentation Committee - subjektiver
IKDC-Score

Das Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies beinhaltet Fragen nach Symptomen
unter variabler Belastung wie Anschwellen, Schmerzen, Blockieren und Instabilitit. Eine
Validitét hinsichtlich der Aussagen tiber Schmerzen, Symptome, Funktion und Sportfa-
higkeit konnte durch Higgins et al. gezeigt werden [Higgins u.a. (2007)]. Van Meer et al.
beschrieben, dass die darin enthaltenen Fragen niitzlicher zur Evaluierung von Patienten
mit akuten VKB-Rupturen oder 1 Jahr nach VKB-Rekonstruktion sind als die des ‘Knee
Injury and Osteoarthritis Scores’.

3.1.4 Lysholm-Score

Der Lysholm Score wurde 1982 erstmalig von Jack Lysholm beschrieben. Der Bogen fragt
nach der Haufigkeit folgender Symptome: Hinken, Blockieren, Gefiihl der Instabilitit,
Schwellung, Schmerzen und Blockieren. Zusétzlich wird erhoben wie Treppensteigen, in
die Hocke gehen oder eine allgemeine Belastungsfahigkeit vollzogen werden kann [Lysholm
und Gillquist (1982)]. Ca. 25 Jahre spéter wurde eine erneute Validierung des Scores von
Briggs et al. vorgenommen |[Briggs u.a. (2009)].

3.1.5 Tegner-Aktivitatsindex

Der Tegner-Aktivitdtsindex stellt die Sportfahigkeit vor einer Verletzung mit dem Zustand
zum follow-up gegeniiber. Das sportliche Niveau wird je nach Intensitit der Sportart un-
terteilt. So gilt z.B. Fufball auf nationaler Ebene als das hochste Niveau und wird mit
zehn Punkten deklariert. Vier Punkten entfallen z.B. auf zweimaliges Joggen pro Woche.
Der Score ist auch fiir seine deutsche Version validiert [Wirth u.a. (2013)].
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3.1.6 Activity-Rating-Scale

Die Activity-Rating-Scale wurde 2001 von Marz et al. entwickelt. Sie sollte als ein Score
dienen, der sportartunspezifisch die Funktion des Kniegelenks wiedergibt, wie hiufig ei-
ne bestimmte das Knie beanspruchende Bewegung (z.B. schnelle Richtungswechsel oder
schnelles abruptes Abbremsen aus vollem Lauf) pro Woche bzw. pro Monat durchgefiihrt
werden kann [Marx u.a. (2001))].

3.1.7 Sportaktivitatsfragebogen

Beim Sportaktivitdtsfragebogen geben die Patienten Sportarten bzw. Aktivitdten an, die
Sie regelmifig vor der Operation ausgeiibt haben oder derzeit ausiiben. Der Score un-
terscheidet dabei drei Zeitpunkte Life-Time, 1 Jahr vor der Operation und aktuell zum
follow-up. Wenn nie eine Sportart regelméfig ausgeiibt worden ist oder ausgeiibt wird,
muss auch kein Kreuz gesetzt werden. Dariiber hinaus wird das sportliche Niveau erfragt,
auf dem die Patienten jeweils aktiv waren oder noch sind. Hierbei wird zwischen freizeit-
makig, wettkampfméfig, leistungsmékig und hochleistungsméfig unterschieden. Zuséatzlich
wird auch die Haufigkeit (wie oft pro Woche?) und die Dauer der sportlichen Aktivitét
erhoben. Beides wird fiir die Zeit ein Jahr vor der Operation und fiir den Zeitpunkt des
follow-ups dokumentiert. Abschliefend wird noch festgehalten, ob die Patienten durch eine
andere Verletzung oder eine andere Operation noch eine sportliche Einschrankung erfahren
haben und ob sich iiberhaupt die Sportfahigkeit durch die VKB-Rekonstruktion veréndert
hat. Dieser relativ spezifische Fragebogen wurde bereits von Naal et al. verwendet [Naal
u. a. (2007)].

3.2 Klinische Untersuchung

Fiir die klinische Untersuchung wurden die Parameter des Formblattes zur objektiven Beur-
teilung des Kniegelenks des International Knee Dokumentation Committee erhoben. Hierin
enthalten ist die Messung mit dem KT 1000 siehe unten. Dariiber hinaus wurden die Bein-
langen klinisch gemessen und die Beinachsen fotografisch festgehalten und spéter stan-
dardisiert ausgewertet. Der single-leg hop Test wurde zur funktionellen Beurteilung der
Belastbarkeit erhoben.

3.2.1 Formblatt zur objektiven Beurteilung des Kniegelenks In-
ternational Knee Documentation Committee

Die klinische Untersuchung zum follow-up wurde in Anlehnung an das Formblatt zur ob-
jektiven Beurteilung des Kniegelenks des IKDC durchgefiihrt. Dieses Formblatt ist im
Anhang B zu finden. Es beinhaltet u.a. die klinische Evaluation der allgemeinen Laxi-
téat, der Stellung der Kniescheibe, der Beinachse und des Bewegungsausmafes in Flexion,
Extension und Aufenrotation. Ebenfalls werden Gelenkerguss, passives Bewegungsdefizit,



26 3. Methoden

Bandstabilitdt, Abnutzung eines Kniegelenk Kompartiments, Transplantatentnahmemor-
biditdt, Rontgenbefunde und ein Einbeinsprungtest jeweils im Seitenvergleich untersucht.
Je nach Befund erfolgt eine Einteilung in Grad A = normal, Grad B = fast normal, Grad
C = abnormal und Grad D = deutlich abnormal. Die Abschlussbeurteilung entspricht dem
schlechtesten Funktionsgrad. So kann ein einziger Grad C wie z.B. leichte Schmerzen bei pa-
tellofemoralen Krepitationen bei sonst hervorragenden Graden ein Abschlussergebnis von
C verursachen. Entscheidend fiir den Lachman Test ist die Dokumentation der anterioren
tibialen Translation (ATT). Diese wird im Seitenvergleich bei einer Zugkraft von 30lb (ca.
13,6 kg) festgehalten, welche im Rahmen der KT 1000 Messung ohnehin evaluiert wird.

3.2.2 KT 1000 - Laxitestermessung

Der KT-1000 ist ein Instrument, das die anteriore Translation des Unterschenkels im Bezug
zum Oberschenkel misst. Als proximale Referenz und Zugangriffspunkt dient die Tubero-
sitas Tibiae, als Hebel dient der distale Unterschenkel. Bei 30° vorgebeugtem Knie und an
den Femurcondylen nach medial und lateral stabilisiertem Oberschenkel, erfolgt der Zug
am Unterschenkel.

Entsprechend Mayr et al. kann der KT-1000 auch in Verbindung mit einem ,Laxi-
tester (ORTEMA Sport Protection, Markgroeningen, Germany) verwendet werden. Der
,Laxitester” ermoglicht die Messung der anterioren Translation in oben genannter Neu-
tralstellung mit zusétzlicher 2Nm Dorasalflexion des Sprunggelenks zum Ausschalten der
iiber das Kniegelenk ziehenden Muskulatur des M. gastrocnemius. Dariiber hinaus kann
eine mit 2Nm genormte Auflenrotation und Innenrotation des Unterschenkels in 5° Schrit-
ten eingestellt werden. So kann die Messung der anterioren Unterschenkeltranslation auch
in Rotation vollzogen werden [Mayr u.a. (2011))]. Hierbei ist zu beachten, dass bei einer
Innenrotation des Unterschenkels, dieser sich schon geringgradig nach vorne bewegt. Um
diese Translation nicht zu vernachlissigen, wird beim Ubergang der ap-Messung in Neu-
tralstellung zur ap-Messung in Innenrotation die Skala nicht mehr genullt. Eine erneute
Nullung wird erst wieder in der Aufsenrotationsmessung durchgefiihrt.

Jede Messung wird sukzessive dreimal wiederholt, wobei jeweils der dritte Wert fiir
151b, 201b, 30Ib und manual max. aufgezeichnet wird.

3.2.3 Klinische Korpergroflenmessung

Zur Beurteilung, ob und wieviel die Patienten seit dem operativen Eingriff gewachsen sind,
wurde die von der Anéisthesie erhobene Kérpergrofe zum OP-Zeitpunkt mir der klinisch ge-
messenen Korpergrofe zum follow-up verglichen. Fiir die Messung der Korpergrofe stellten
sich die Patienten an einer Messskala, welche zuvor im Lot mit dem Meterstab abgemesse-
ne wurde, auf, wobei die Fersen direkt an der Wand anlagen und der hichste Scheitel des
Kopfes als Messpunkt galt.
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3.2.4 Klinische Beinlangenmessung

Zur klinischen Beinldngenmessung wurde nach Mobilisation des ITliosakralgelenks die Di-
stanz von der spina iliaca anterior superior bis zur Spitze des malleolus mediales auf beiden
Seiten festgehalten [Beattie u.a. (1990)]. Bei einem lidngeren operierten Bein wurde die Dif-
ferenz als positiv definiert, entsprechend als negativ, wenn das operierte Bein kiirzer war
im Vergleich zur Gegenseite.

3.2.5 Fotografische Beinachsenbestimmung

Die Fotografische Beinachsenmessung wurde entsprechend der Validierung von Schmitt et
al. vorgenommen [Schmitt u. a. (2008))]. Hierfiir wurden die Patienten mit bis auf die Un-
terwésche entkleideten Beinen im Abstand von 3m vor der Kamera in schulterbreiter und
neutralrotierter Beinstellung aufgestellt. Die Kamera (Typ Sony DSC W12) fokussierte
die Mitte beider Kniegelenke. Es wurden pro Patient mehrere Aufnahmen angefertigt. Zur
Auswertung der Beinachse wurden die Aufnahmen ausgedruckt und folgende Punkte und
Achsen bestimmt. Bei der Messung entspricht die Femurachse der Verbindungslinie zwi-
schen dem Mittelpunkte der groften Oberschenkelausdehnung mit dem Mittelpunkt der
Kniegelenksebene. Diese wird auf der Hilfte zwischen dem Umschlagspunkt der proxima-
len Konvexitit der Kontur des vastus medialis und der distalen Konkavitdt unmittelbar
unterhalb des Knies am Unterschenkel bestimmt. Die Tibiaachse entspricht der Verbin-

dung zwischen dem Mittelpunkt der Kniegelenksebene mit dem Mittelpunkt der weitesten
Konturenausdehnung iiber den Malleolen (siehe Abbildung [3.1]).

3.2.6 Einbein-Sprung-Test

Der sog. Einbein-Sprung-Test oder single-leg-hop Test ist fiir die Beurteilung der Knie-
gelenksfunktion eine niitzliche Untersuchung. Er ist Teil des Formblatts zur objektiven
Beurteilung des Kniegelenks, wird aber aufgrund seiner Wichtigkeit hier nochmals néher
erldutert. Der Patient muss jeweils mit dem gesunden und dem operierten Bein aus dem
Einbeinstand einen Weitsprung durchfithren und mit dem Absprungbein auch wieder Lan-
den. Dabei ist darauf zu achten, dass die Landung eine sichere ohne seitliches Ausgleichen,
Festhalten oder Abstiitzen vollzogen wird. Andernfalls gilt hier eine gesprungene Strecke
von 0 cm. Nach einem Probedurchgang auf beiden Seiten, wird pro Seite dreimal immer
abwechselnd gesprungen. Die Distanz vom Absprung (Fufispitze) bis zur Landung (Ferse)
wird als gesprungene Weite dokumentiert. Die Weiten pro Bein werden aufsummiert und
zueinander in Relation gesetzt, operiert vs. gesunde Seite. Ein Relation von > 0.9 gilt als
normale Funktion des operierten Beines. Reinke et al. konnten eine Korrelation des IKDC
und des single-hop Tests feststellen [Reinke u.a. (2011))].
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Abbildung 3.1: Bestimmung des Kniegelenksmittelpunkt bei der Fotografischen Bein-
achsenmessung
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3.3 Bildgebung

Im Sinne einer good clinical practice fithrten wir bei den Patienten jeweils eine Rontgenkon-
trolluntersuchung zum Ausschluss von Fugenirritationen oder rontgenologisch erkennbare
Wachstumsverédnderungen wie z.B. eine verfriihter Fugenschluss durch. Fiir einen direkten
Vergleich waren Aufnahmen des kontralarelaen Kniegelenks ebenfalls notwendig. Die Pati-
enten und ihre Erziehungsberechtigten wurden iiber eine Rontgenuntersuchung und deren
Risiken aufgeklart und gaben jeweils ihr schriftliches Einverstdndnis hierfiir.

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem Programm SPSS Statistics (fiir
Macintosh, version 21, SPSS, Inc., Chicago, IL) und mit G*Power Version 3.1.3. . Fiir die
deskriptive Statistik wurden Mittelwert, range und Standardabweichung (SD) bestimmt.
Fiir Unterschiede hinsichtlich den Scores priaoperativ bzw. preinjury zum follow-up und fiir
Unterschiede hinsichtlich der Laxitester Messung wurde der t-Test fiir gepaarte Stichproben
angewandt. Statistische Signifikanz wurde fiir p < 0.05 festgelegt.
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Kapitel 4

Ergebnisse

Ein Uberblick iiber die Ergebnisse zeigt Tabelle

4.1 Patientendaten

Von 42 Patienten (28 ménnliche, 14 weibliche) mit offenen Wachstumsfugen, die zwischen
10/2006 und 04/2010 eine transphyseale VKB-Rekonstruktion in Einzelbiindeltechnik er-
halten haben, wurden 37 Patienten mit einem Durchschnitts-Follow-up von 24.9 Monaten
(range 9.3 — 50.1, SD =+ 11.4) nachuntersucht. Das mittlere Alter beim Eingriff betrug 13.2
Jahre (range 9.8 — 15.9, SD + 1.6) bei den Jungen und 13.1 Jahre bei den Méadchen (range
11.0 — 14.6, SD + 1.0). Vor der Rekonstruktion wurden bei 10 Patienten Lésionen des In-
nenbandes (MCL) zunéchst konservativ ausgeheilt. Nach Prince et al. zeigten 22 Patienten
ein ,iiber die ganze Fuge ersichtliches Knorpelsignal“ und 18 ,ein {iber den Verlauf der Fuge
diskontinuierliches Knorpelsignal* Prince, Laor und Bean [2005|. Drei Patienten hatten eine
Reruptur, jeweils aufgrund eines neuen Kniedistorsionstraumas. Ein Patient erlitt sein er-
neutes Trauma beim Handballspielen neun Monate nach seiner VKB-Rekonstruktion. Ein
anderer Patient verletzte sich erneut wihrend des Brennballspielens 7 Monate postopera-
tiv. Der dritte war beim Schulsport in ein neues Trauma verwickelt, wobei hierzu genauere
Angaben nicht dokumentiert sind. Zwei weitere Patienten konnten aufgrund einer VKB-
Verletzung des kontralateralen Kniegelenks nicht in die Nachuntersuchung miteinbezogen
werden. Fiir eine Patientin war das K'T' 1000 Messgerét zu grofs.

4.2 Ergebnisse der Operationstechnik

Alle Patienten wurden einer arthroskopischen VKB-Rekonstruktion in Einzelbiindeltech-
nik mit Hamstringsehnentransplantaten und metaphyséirer Fixierung unterzogen. Wéhrend
der Rekonstruktion war in 21 Fallen ein Eingriff am Meniskus (medial oder lateral) erfor-
derlich. Der Innenmeniskus war 8 mal betroffen, der Aufenmeniskus 11 mal und einmal
beide. Die Interventionen am Meniskus umfassten sieben Refixationen und 14 Teilresek-
tionen oder Glattungen. Nach Auswertung der postoperativen Rontgenbilder im sagittalen
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Tabelle 4.1: Ergebnis Ubersicht

n =37 Mittel- Minimal- Maximal- Standard- Einheit Signifikanz Effektstéarke
wert wert wert abweichung

follow-up 24.9 9.3 50.1 11.4 Monate

Alter zum OP-Zeitpunkt 13.2 9.8 15.9 1.6 Jahre

(Jungen)

Alter zum OP-Zeitpunkt 13.1 11.0 14.6 1.0 Jahre

(Médchen)

Intervall bis zur 4.2 0.9 20.6 4.2 Monate

VKB-EBPL

VAS praoperativ 4.9 0 9 2.7

VAS sum follow-up 0.7 0 6 1.4 p <0.05 dz = 0.18

subjektiver IKDC Score 92.9 73.6 100.0 7.7

Lysholm Score 93.9 72.0 100.0 7.7

Tegner Score vor 7.8 2.0 10.0 1.6

Verletzung

Tegner Score zum 7.2 2.0 10.0 1.9 p <0.05 dz = 0.49

follow-up

ARS vor Verletzung 12.1 2.0 16.0 3.3

ARS zum follow-up 11.4 0 16.0 4.3 p=0.266 dz = 0.18

Sport vor Verletzung 6.2 0 18.0 3.9 Stunden /Woche

Sport zum follow-up 5.8 0 17.5 4.0 Stunden/Woche  p = 0.54 dz = 0.1

Zuwachs 6.7 0 23.0 6.4 cm

Beinlénge operiert 88.8 73.5 107.5 7.1 cm

Beinlénge kontralateral 89.0 74.0 108.5 7.2 cm p <0.05 dz = 0.37

Beinachse operiert 1.2 -8.3 8.0 3.3 °

Beinachse kontralateral 0.5 -8.8 6.8 3.5 ° p <0.05 dz 0.45
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Strahlengang wurden die femoralen Bohrkanile 17 mal im ersten und 23 mal im zweiten
Quadranten nach der Methode von Bernard und Hertel platziert. Tibial erfolgten die Boh-
rungen in 38 Fillen im zweiten Quadranten und nur zweimal fast im dritten Quadranten
Sommer, Friederich und Miiller [2000]; Bernard und Hertel [1996].

4.3 Ergebnisse der Scores

Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich auf die 37 nachuntersuchten Patienten.

4.3.1 Ergebnisse Allgemeine Fragen

Wurden Sie nach der Knie-Operation an unserer Abteilung oder woanders nochmals am
Knie operiert? Eine Patientin erlitt ein neues Distorsionstrauma und wurde in der Folge
nochmals am Innenmeniskus operiert. Dieser wurde teilreseziert. Sind Sie zufrieden mit dem
Ergebnis der Operation an Ihrem Kniegelenk? Alle Patienten waren mit dem operativen
Outcome zufrieden (65% sehr zufrieden, 35% zufrieden). Bis auf ein Patient wiirden alle die-
selbe Prozedur nochmals vornehmen. Haben Sie aktuell Schmerzen im Knie? Auf die Frage
nach aktuellen Schmerzen im Knie antworteten 25 Patienten mit nein. 11 Patienten gaben
an gelegentlich leichte Schmerzen zu haben und 1 Patient berichtete iiber mafige Schmer-
zen. Miissen Sie aktuell Schmerzmedikamente einnehmen? Keiner der Patienten nahm zum
Nachuntersuchungszeitpunkt Schmerzmediakamente ein. Wenn Sie Sport treiben, miissen
Sie dann zur Durchfihrung Schmerzmedikamente nehmen? Auch bei sportlicher Aktivitit
war fiir keinen der Befragten die Einnahme von Schmerzmedikamenten notwendig. Wiirden
Sie sich in der Form nochmals operieren lassen? Bis auf den Patienten, der iiber méfi-
ge Schmerzen zum follow-up berichtete, wiirden sich alle Patienten nochmals der gleichen
Prozedur unterziehen, wenn sie nochmals in der selben Lage wéren.

4.3.2 Ergebnisse Visuelle Analog Skala

Der Mittelwert der Visuellen Analog Skala betrug 4.9 (range 0 — 9, SD + 2.7) vor der
Operation und 0.7 (range 0 — 6, SD £ 1.4) zum follow-up. Die Reduktion war signifikant
(p <0.05, dz = 1.2).

4.3.3 Ergebnisse subjektiver IKDC-Score

Der durchschnittliche Wert im subjektiven TIKDC-Score betrug 92.9 (range 73.6 — 100.0,
SD + 6.9).

4.3.4 Ergebnisse Lysholm Score
Im Lysholm Score wurden im Mittel 93.9 Punkte erreicht (range 72.0 — 100.0, SD £ 7.7).
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4.3.5 Ergebnisse Tegner-Aktivitatsindex

Im Tegner-Aktivititsindex konnte eine leichte Minderung der Sportfihigkeit vor der Ver-
letzung im Vergleich zu der zum follow-up festgestellt werden. Vor der Verletzung betrug
er 7.8 im Schnitt (range 2.0 — 10.0, SD £ 1.6), zum follow-up belief sich der Mittelwert
auf 7.2 (range 2.0 — 10.0, SD £ 1.9). Diese Veriinderung war signifikant mit einer mittleren
Effektstirke (p <0.05, dz = 0.5).

4.3.6 Ergebnisse Activity-Rating-Scale

Verglichen mit den Werten vor initialem Trauma zeigten sich bei der Activity-Rating-Scale
zum follow-up keine signifikanten Verédnderungen (p = 0.266, dz = 0.2). Vor dem Trauma
lag die mittlere Punktzahl bei 12.1 (range 2.0 — 16.0, SD £ 3.3) und zum follow-up bei
11.4 points (range 0 — 16.0, SD + 4.3).

4.3.7 Sportaktivitatsfragebogen

Zum follow-up gaben 35 Patienten an, dass ihre Sportfahigkeit mindestens gleich geblieben
sei, obwohl nur 27 berichteten, dass sie zu ihrem Aktivitdts-Level von vor dem Unfall
zuriickkehren konnten. Das durchschnittliche follow-up der Patienten, welche mindestens
zu ihrem preinjury-level zuriickkehrten lag bei 27.6 Monaten (range 9.3 — 50.1, SD + 11.2)
und von denen, welche es zum follow-up noch nicht wieder erreicht hatten bei 17.7 Monaten
(range 10.5 - 32.9, SD £ 7.3). Vor der Verletzung verbrachten die jungen Patienten im
Schnitt 6.2 Stunden pro Woche (range 0 — 18, SD + 3.9) mit sportlicher Aktivitét, die in
70% der Falle mit dem Niveau von Wettkampfsport ausgeiibt wurde. Zum follow-up lag die
durchschnittliche wochentliche Dauer sportlicher Aktivitét bei 5.8 Stunden (range 0 — 17.5,
SD =+ 4.0), 57% davon auf Niveau von Wettkampfsport. Diese Verdnderung war statistisch
nicht signifikant (p = 0.542, dz = 0.1). Allerdings konnte eine signifikante Korrelation
zwischen return to preinjury sport level und follow-up Dauer festgestellt werden (r = 0.37,
p <0.05). Patienten mit einem lingeren follow-up fanden verhéltnismifig gesehen haufiger
zuriick zu ihrem preinjury sport level. Letztlich konnte aber keine Korrelation zwischen
objektiven IKDC-Score und der follow-up Dauer nachgewiesen werden (r = 0.03, p =
0.85). Ein Auszug der ausgeiibten Sportarten zeigt folgende Grafik (TopTen Sportarten).
Hoch beanspruchende Sportarten wie Fufsball und Skifahren wurden regelméfig ausgeiibt,
z.B. spielten 1 Jahr vor der OP 28 Patienten Fufsball und zum follow-up noch 23.

4.4 Ergebnisse Klinische Untersuchung

4.4.1 Ergebnisse objektiver IKDC-Score

In der Abschlussbeurteilung der Gruppengrade im objektiven TIKDC-Score kamen 5 Pati-
enten auf Grad A, 23 Patienten auf Gruppengrad B und 9 Patienten auf C. Der Lachman
Test war in 31 Féllen normal und fast normal in 6 Féllen. Bei 20 der jungen Patienten
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Abbildung 4.1: Top Ten Sportarten
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war der pivot-shift Test negativ, 14 zeigten ein geringes Gleiten und bei 3 war ein ,clunk®
bemerkbar.

4.4.2 Ergebnisse KT 1000 - Laxitester Messung

Die Ergebnisse der KT 1000 Messung sind in Grafiken festgehalten. Die anteriore tibiale
Translation (ATT) mit einer Zugkraft von 30lb am betroffenen Knie in Neutralposition
betrug 3.8mm (range 1.3 — 7.7, SD £ 1.6) und an der Gegenseite 2.6mm (range 0.7 — 5.5,
SD + 1.0). Dies entsprach einem signifikanten Unterschied mit mittlerer Effektstirke (p
<0.05, dz = 0.7) sieche Abbildung

Die Werte fiir die ATT in 2 Nm Unterschenkel Innenrotation zeigten keinen signifikanten
Unterschied (p—0.075, dz — 0.3). Sie beliefen sich auf 4.4mm (range 1.0 — 8.2, SD + 1.6)
im operierten Knie und 3.7mm (range 0.7 — 8.9, SD + 1.7) im gesunden Kniegelenk.

Ein signifikanter Unterschied fiir die ATT in 2 Nm Unterschenkel Aufenrotation war,
bei im Schnitt 3.8mm (range 1.5 - 7.3, SD £ 1.5) am betroffenen Knie und 3.0mm (range
1.0 - 5.9, SD + 1.2) an der Gegenseite, ersichtlich (p <0.05, dz = 0.5).

Es gab nur 4 Patienten, die eine ATT grofser als 3mm im Seitenvergleich aufwiesen, von
denen die hochste 5mm betrug. Der Patient, der diese hohe Seit zu Seit Differenz zeigte,
wurde nach einem weiteren Jahr nochmals zu einer Kontrolluntersuchung einbestellt, wo
sich der Seitenunterschied auf nunmehr 2.6mm in Neutralposition reduzierte. Bei der ATT
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Abbildung 4.2: Anteriore Tibia Translation in [mm] in Neutralstellung mit 30lb Zugkraft
im Seitenvergleich
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Abbildung 4.3: Anteriore Tibia Translation in [mm]| in Innenrotaion mit 30lb Zugkraft
im Seitenvergleich
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Abbildung 4.4: Anteriore Tibia Translation in [mm] in Aufenrotaion mit 30lb Zugkraft
im Seitenvergleich
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Tabelle 4.2: KT 1000 Laxitester Messung mit maximaler Zugkraft

n = 37 MW min max SD Einheit Signifikanz Effektstéirke
ATT op neut 54 19 94 18 mm

ATT kontra neut 3.7 08 6.3 1.3 mm p <0.05 dz = 0.89
ATT op IRO 56 16 96 1.8 mm

ATT kontra IRO 44 1.0 95 1.8 mm p <0.05 dz = 0.50
ATT op ARO 55 21 93 1.8 mm

ATT kontra ARO 41 1.1 78 1.5 mim p <0.05 dz = 0.59

Tabelle 4.3: Ergebnisse Rotations Messung mit 2 Nm Drehmoment

n — 37 MW min max SD Einheit Signifikanz Effektstirke
IRO op 26.7 10.0 45.0 9.0 ©

IRO kontra 25.6 10.0 45.0 8.1 © p=20.18 dz = 0.22
ARO op 43.9 10.0 65.0 10.4 ©

ARO kontra 40.0 15.0 60.0 12.7 © p <0.05 dz = 0.44

in 2 Nm Innenrotation fanden sich 8 Patienten mit einem Seitenunterschied von mehr als
3mm, von denen wieder der hochste Wert 5mm betrug, welcher beim vorhin erwdhnten
Patienten zu sehen war. Dieser zeigte ebenfalls den hochsten Seitenunterschied der ATT
in Aufenrotation. Wie in Neutralposition fielen diese Werte bei der Kontrolluntersuchung
nach einem Jahr. In Aufsenrotation erreichte nur ein weiterer Patient eine mehr als 3mm
groke Seitendifferenz. Allerdings wurde aufgrund der statischen Laxizitdtsmessung kein
Patient als Gruppengrad C deklariert. Die Werte der ATT mit einer manuell maximalen
Zugkraft sind in Tabelle dargestellt.

Die unter 2 Nm Drehmoment erreichten Winkel in Innenrotation zeigten im Seitenver-
gleich keinen signifikanten Unterschied (p=0.186, dz = 0.2). Sie betrugen im Mittel 26.7°
(range 10.0 — 45.0, SD £ 9.0) am operierten Bein und 25.6° (range 10.0 — 45.0, SD + 8.1)
an der Gegenseite. Jedoch war die Aufsenrotation im Seitenvergleich am betroffenen Knie
mit 43.9° (range 10.0 — 65.0, SD + 10.4) hoher als am gesunden Kniegelenk 40.0° (range
15.0 — 60.0, SD + 12.7). Dies war statistisch signifikant (p <0.05, dz = 0.4)

4.4.3 Ergebnisse Korpergrofienmessung

Bis auf bei vier Patienten war die Korpergréfie zum Operationszeitpunkt dokumentiert. Sie
betrug im Mittel 1.61m (range 1.40 - 1.85, SD £ 0.12). Zum Untersuchungszeitpunkt waren
es 1.67m im Schnitt (range 1.47 - 1.98, SD + 0.11). Das ergab einen durchschnittlichen
Zuwachs von 6.7cm (range 0 — 23, SD + 6.4) bis zum follow-up.
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4.4.4 Ergebnisse Klinische Beinlingenmessung

Bei der Beinldngenmessung konnte das operierte Bein im Mittel mit 88.8cm (range 73.5 —
107.5, SD + 7.1) und die Gegenseite mit 89.0cm (range 74 — 108.5, SD + 7.2) gemessen
werden. Das ergab zwar einen signifikanten Unterschied (p <0.05, dz = 0.37), jedoch zeigte
sich eine sehr hohe Korrelation der Werte (r = 0.997) siehe Abbildung [£.5

Abbildung 4.5: Beinlingenmessung im Seitenvergleich

110
p < 0.05*
dz = 0.37
1001 r=0.99
80—
70—
opell'iert kontra‘lateral

4.4.5 Ergebnisse Fotografische Beinachsenbestimmung

Ahnlich verhielt es sich auch mit den Werten fiir die Beinachsen. Zwar war auch hier ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Beinen erkennbar (p <0.05, dz = 0.45), jedoch
auch eine hohe Korrelation der Werte (r = 0.879) siche Abbildung[4.6] Das operierte Bein
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zeigte im Mittel ein valgisches Alignement von 1.2° (range -8.3 — 8.0, SD =+ 3.3), die
Gegenseite eines von im Schnitt 0.5° (range -8.8 — 6.8, SD + 3.5). Es gab keine valgus
oder varus Fehlstellung von mehr als 3° in 34 Patienten. Allerdings zeigten drei Patienten
Malalignement (1 varisches, 2 valgische) zwischen 3° und 4.5°.

Abbildung 4.6: Beinachsenmessung im Seitenvergleich
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4.4.6 Ergebnisse Einbein-Sprung-Test

Das Verhéltnis der drei gesprungenen Weiten mit dem operierten Bein verglichen mit dem
gesunden Bein erreichte ein Mittelwert von 0.97 (range 0.74 - 1.15; SD 0.08).
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Kapitel 5

Diskussion

5.1 Diskussion der eigenen Ergebnisse im Uberblick

Unsere Ergebnisse zeigen, dass eine transphyseale VKB-Rekonstruktion in Einzelbiindel-
technik mit Hamstring Sehnen Transplantaten und metaphysirer Fixierung nicht vollstan-
dig einen stabilen Funktionszustand wie auf der gesunden Seite erreichen kann. Es stellten
sich Defizite hinsichtlich der dynamischen Laxizitdt beim pivot-shift Test mit 17 positiven
Fallen heraus. Auch bei der statischen Laxizitdtsmessung mit dem KT 1000 in Neutralposi-
tion sowie in genormter Innen- und Aufenrotation wurden Defizite beobachtet. Signifikante
Seitenunterschiede konnten in Neutralposition und in Aufenrotation festgestellt werden.
Allerdings zeigten insgesamt nur 8 Patienten eine ATT héher als 3mm, wobei kein Patient
aufgrund einer erhohten ATT in den IKDC Gruppengrad C fiel.

Nichtsdestotrotz konnten in unserem Patientengut keine Wachstumsdeformititen nach
einer solchen VKB-Rekonstruktion mit meatphysérer Fixierung nachgewiesen werden. Eine
Riickkehr zu high-impact Sportarten war bei 27 Patienten moglich, wobei insgesamt 35
Patienten angaben, dass ihre Sportfidhigkeit im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Verletzung
gleich geblieben sei.

5.2 Diskussion der Griinde fiir eine zeitnahe VKB-Re-
konstruktion

Als einen triftigen Grund fiir eine zeitnahe VKB-Rekonstruktion beschreiben viele Autoren
die potenzielle Gefahr von sekundiren Gelenkschiden an Meniskus und Knorpel. Mizuta et
al. untersuchten das klinische Outcome von 18 konservativ versorgten Kindern mit offenen
Wachstumsfugen und intraligamentiren VKB-Rupturen. Innerhalb von 36 Monaten muss-
ten sechs dieser Patienten aufgrund von rezidivierenden giving-way Phinomenen mit einer
VKB-Rekonstruktion versorgt werden. Fiinf davon hatten intraoperativ einen sekundéren
Meniskusschaden. Der mittlere Lysholm Score bei den 18 nachuntersuchten Patienten be-
trug lediglich 64.3 Punkte bei einem Durchschnitts follow-up von 51 Monaten. Insgesamt
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war nur ein Patient in der Lage zu seinem Sportlevel von vor der Verletzung zuriickzukeh-
ren [Mizuta u.a. (1995)]. Lawrence et al. verglichen eine Gruppe mit 40 jungen Patienten,
die innerhalb von 12 Wochen mit einer VKB-Rekonstruktion versorgt wurden mit einer
anderen Gruppe mit 29 Patienten, bei der die OP spéter erfolgte. Das Risiko fiir eine In-
nnenmeniskusldsion war viermal hoher in der Gruppe mit der verzdgerten Intervention.
Noch héher war das Risiko (11mal so hoch), wenn sich die Patienten selbst subjektiv in-
stabil fithlten. Zudem wurden 11mal héhere Inzidenzen fiir Aufenmeniskuslésionen und
3mal hohere fiir retropatellire Knorpelschiden beobachtet bei einer OP {iber die zwolfte
Woche hinaus [Lawrence, Argawal und Ganley (2011)]. Ahnlich hierzu stellten Millett et
al. eine hohere Inzidenz von medialen Meniskusschéden bei Patienten fest, die eine VKB-
Rekonstruktion spéter als sechs Wochen nach ihrem initialen Trauma erhielten (36% vs.
11%) [Millett, Willis und Warren (2002))]. Nur Woods et al. konnten, verglichen mit ei-
ner jungen Erwachsenengruppe, keine héhere Rate an sekundéren Begleitldsionen bei einer
Gruppe feststellen, bei der die VKB-Rekonstruktion bis zum Wachstumsabschluss aufge-
schoben wurde. Der entscheidende Faktor hierbei war ein striktes konservatives Vorgehen
mit Hartrahmenorthese und ein absolutes Teilnahmeverbot im Teamsport. Dafiir war eine
hohe Compliance essentiell notwendig [Woods und O’Connor (2004)]. Wie unsere klinische
Erfahrung zeigte, war bei unserem Patientengut ein solch restriktives Vorgehen, aufgrund
der hohen sportlichen Erwartungshaltung seitens der Patienten und ihrer Eltern nicht mog-
lich.

5.3 Diskussion der Griinde gegen eine zeitnahe VKB-
Rekonstruktion

Die Angst vor Wachstumsstorungen durch Verletzungen an den Epiphysenfugen bei trans-
physealer VKB-Rekonstruktion ist begriindet. Allerdings sind die bisher berichteten Fille
von Wachstumsverdnderungen auf operative Defizite mit Hardwarematerial auf Hohe der
Wachstumsfugen zuriickzufiihren|Chotel u. a. (2010); Robert und Casin (2010); Kocher u. a.
(2002); Yoo, Kocher und Micheli (2011))].

Bei hohem Risiko fiir sekundére Gelenkschadigungen mit Meniskus und Knorpelschiaden
auf der einen Seite und bei relativ geringem Risiko fiir Wachstumsstérungen auf der anderen
Seite, favorisieren wir eine zeitnahe VKB-Rekonstruktion transphyseal mit metaphysérer
Fixierung ohne Aufschub bis zum Wachstumsabschluss.

5.4 Diskussion von Material und Methoden

Wie aus unserem Patientengut ersichtlich ist, war die Zeitspanne zwischen operativer Inter-
vention und Verletzung mit 4.2 Monaten recht hoch. Ein Grund hierfiir konnte darin liegen,
dass in vielen Féllen aus Unwissen iiber die Moglichkeiten extern eine VKB-Rekonstruktion
nicht in Betracht gezogen wurde. So berichteten unsere Patienten hiufig {iber einen langen
Weg der Diagnose- und Therapiefindung, bevor sie bei uns vorstellig wurden. Ob nun die
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hohe Anzahl der Meniskusldsionen, 21 von 42, in unserem Patientengut durch das initiale
Trauma verursacht wurden oder erst sekundir im Verlauf entstanden sind, bleibt unklar.

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns war es uns nicht moglich die Patienten
nachtriglich Skelettalter nach der Tanner-Whitehouse-Klassifikation zu bestimmen|Medicus,
Gren und Moorrees (1971)]. Fiir die Selektion unserer Patienten war vielmehr das Knor-
pelsignal im préoperativen MRT und somit das von den Fugen ausgehende, potenzielle
Restwachstum entscheidend [Prince, Laor und Bean (2005))].

Inversen et al. zweifelten 2007 die Validitdt des von uns hier verwendeten subjekti-
ven IKDC-Scores zur Anwendung bei Heranwachsenden an. Kinder wiirden Begriffe wie
,pivotieren®,  giving way“ oder ,locking”“ nicht verstehen. Dariiber hinaus sei eine riickwir-
kende zeitliche Auflésung ,in den letzten 4 Wochen* nicht {iberblickbar. Ebenfalls wiirde
eine Rating Skala mit 10 Unterteilungen die Entscheidung fiir eine Abstufung schwieriger
gestalten |Iversen u.a. (2010)]. Aus diesen Uberlegungen ist ein spezieller Fragebogen fiir
Kinder, der Pedi-IKDC 2000 entstanden [Kocher u. a. (2011))]. Nach unserer Meinung kann
der herkémmliche IKDC-Score sehr wohl im Beisein der Eltern suffizient ausgefiillt wer-
den. Eventuelle offene Fragen wurden durch den Betreuer der Studie zum Follow-Up ohne
suggestive Fragen erldutert.

5.5 Diskussion der Ergebnisse

5.5.1 Diskussion der Ergebnisse der allgemeinen Scores

Die allgemeine Zufriedenheit unserer Patienten zum follow-up war iiberzeugend. Die Signi-
fikante Schmerzreduktion und die positiven Ergebnisse im subjektiven IKDC-Score mit im
Mittel 92.9 Punkten und im Lysholm-Score mit 93.9 Punkten unterstreichen dies. Diese
Ergebnisse sind mit derzeitiger Literatur vergleichbar, z.B. fanden Hu: et al. einen Lysholm
Score von 97 Punkten und einen subjektiven IKDC-Score von 96 Punkten in ihrem Patien-
tengut. Hier wurde eine Gruppe von 16 kindlichen Patienten mit einem Mindest-follow-up
von 25 Monaten nachuntersucht |[Hui u.a. (2012)]. Ahnliche Ergebnisse fanden Cohen et
al., die in einer Gruppe von 26 Patienten eine mittlere Punktzahl im IKDC-Score von 91.5
+ 5.7 und im Lysholm-Score von 93.5 + 4 fanden. Ebenfalls berichteten sie, wie wir, iiber
drei Rerupturen [Cohen u.a. (2009)].

5.5.2 Diskussion der Ergebnisse der Sportfahigkeit Scores

Wir beobachteten eine signifikante Reduktion mit mittlerem statistischem Effekt im Tegner-
Aktivitdts-Index von 7.8 vor der Verletzung auf 7.2 zum follow-up. Zusétzlich bemerkten
wir eine geringe Minderung der wochentlichen Dauer der sportlichen Aktivitdt von initial
6.2 Stunden auf 5.8 Stunden ohne statistische Signifikanz. Hierbei waren vor der Verletzung
70% der Patienten im Wettkampfsport tatig und zum follow-up 57%. Doch bei Betrachtung
des Sportaktivititsfragebogen fanden wir, dass 35 Kinder angaben, dass ihre Sportfihig-
keit im Vergleich zum Niveau vor der Verletzung mindestens gleich geblieben sei. Damit
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einhergehend zeigte die Activity-Rating-Scale im Verlauf keinen signifikanten Unterschied,
was die Ausiibung von Knie beanspruchenden Bewegungen angeht. Demnach beobachte-
ten wir eine Diskrepanz zu dem, was die Patienten dachten leisten zu kénnen und was sie
tatsédchlich leisteten. Ein moglicher Grund hierfiir konnte das wesentlich kiirzere follow-up
der Patienten, die noch nicht zu ihrem Sportniveau von vor der Verletzung zuriickkehrten,
sein.

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen war bei Moksens et al., die eine konservative
Therapie mit Muskelaufbau bis zum Wachstumsabschluss veranschlagten, eine signifikante
Reduktion des Sportniveaus der Patienten nach zwei Jahren follow-up ersichtlich [Moksnes,
Engebretsen und Risberg (2012)].

2011 konnten Ardern et al. in einer Meta-Analyse herausfinden, dass nach 12 Mo-
naten nur 33% der beobachteten Patienten mit VKB-Rekonstruktion allen Alters zum
Wettkampfsport zuriickfinden. Weitere 33% wiirden nur trainieren und/oder geméfigten
Wettkampfsport betreiben. Sie fassten andere Studien zusammen, bei denen 64% wieder
zum Wettkampfsport zuriickfanden [Ardern u.a. (2011)]. Nach unserem Follow-Up von
24,9 + 11,4 Monaten kehrten von unseren jungen Patienten vergleichbare 57% zum Wett-
kampfsport zuriick. Smith et al. hingegen berichteten iiber 81% aus ihrem im Schnitt 21
Jahre alten Patientengut, bei denen nach 12 Monaten Wettkampfsport wieder moglich war
[Smith u.a. (2004)].

Feller et al. beschrieben, dass die Riickkehr zum préoperativen Leistungsniveau durch
verschiedene Faktoren beeinflusst wird. Einen grofen Einfluss stellt die OP selbst dar. Ent-
scheidend hierbei ist v.a. eine anatomisch korrekte Rekonstruktion. Als weitere wichtige
Einflussfaktoren werden die Durchfiihrung der rehabilitativen Mafnahmen und psycholo-
gische Faktoren genannt |Feller und Webster (2013)]. Besonders junge Patienten wiirden
ihre Hobbys und Freizeitaktivitdten d&ndern, was auch ein Grund dafiir sein konnte, dass ei-
ne Riickkehr zum prioperativ durchgefiihrten Sport nicht mehr angegeben wird. Dariiber
hinaus sollte die Angst vor einer erneuten Verletzung bei jungen Patienten nicht unter-
schitzt werden. Ebenso konnte die unterschiedliche Zeit des Follow-Ups ein Grund fiir eine
Aktivitdtsniveau Reduktion sein. Einige unserer Patienten fielen mit ihrem Nachuntersu-
chungszeitpunkt in eine Jahreszeit, in der ihr eigentlicher Sport noch nicht durchfiihrbar
war (z.B. Skifahren ), die Patienten aber angaben, dass sie diesen zum Saisonauftakt wie-
der ausiiben wollten. Andere Patienten hatten tatsichlich ein kurzes Follow-Up und gaben
auch z.T. an noch unter ihrem urspriinglichen Niveau zu liegen.

Letztendlich kénnen wir nicht zeigen, dass alle Patienten ihr urspriingliches Niveau wie-
der erreichen. Jedoch glauben einige, es zu kénnen. Allerdings sind high-impact Sportarten
wie Fufball und Skifahren auch nach VKB-Rekonstruktion bei Kindern moglich.

5.5.3 Diskussion der Ergebnisse der objektiven Kniegelenksfunk-
tion und Laxitatsmessung

Die Evaluation der Kniefunktion erfolgte anhand des Formblatts des IKDC 2000 zur ob-
jektiven Beurteilung der Kniefunktion. Dabei erreichten 28 Patienten Gruppengrad A oder
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B (75,7%) und 9 Patienten Grad C. Drei davon wiesen als donor-site-morbidity eine Hyp-
oder Dysédsthesie im Innervationsgebiet des R. infrapatellaris auf. Bei zwei Patienten war
die Hyperextensionsfihigkeit im Vergleich zur gesunden Seite vermindert. Weitere drei
Patienten zeigten einen abnormalen pivot-shift Test und ein Patient hatte eine erhohte
Aufenrotationsfahigkeit im Seitenvergleich.

Hinsichtlich des pivot-shift Tests kamen sonst 20 Patienten zu seitengleichen Verhalt-
nissen, 14 zeigten ein Gleiten als einfach positiven Test und eben schon oben genannte
drei Patienten wiesen einen abnormalen Test auf. Dies zeigt, dass eine residuelle dynami-
sche Knie-Laxitit bei 45.9% der Patienten noch vorhanden war. Bei Erwachsenen konnten
Aglietti et al. bei nahezu einem Fiinftel der Nachuntersuchten noch einen minimal positi-
ven pivot-shift Test finden [Aglietti u.a. (2004)]. Freedman et al. fanden in einem Review
bei 14% der VKB-Rekonstruktionen mit Hamstring-Sehnen noch ein Gleiten im pivot-shift
[Freedman u. a. (2003)]. Unsere Ergebnisse liegen damit deutlich tiber den Vergleichswerten
von Erwachsenen.

Der Lachman Test war in 31 Fallen normal und bei 6 Patienten fast normal, obwohl die
Messungen des KT1000 eine gewisse statische Restlaxitiat zeigten. Die Ergebnisse dieser
Studie sind jedoch vergleichbar zu denen, die von Erwachsenen mit wesentlich lingerem
Follow-Up berichtet werden. Janssen et al. fanden eine mittlere ATT von 2.3mm =+ 2.9 bei
einem 10 Jahres FU von 100 erwachsenen Patienten |Janssen u.a. (2012))].

In unserem Patientengut zeigte sich eine signifikante Seitendifferenz der ATT in Neutral-
position und in Aufsenrotation. Jedoch waren lediglich 8 Patienten von einer Seitendifferenz
grofser als 3mm bei der KT1000 Messung betroffen und kein Patient wurde aufgrund der
Knielaxitits Testung in Gruppe C eingestuft. Ungliicklicherweise wurde in anderen Studien
die Knielaxitit bei der KT1000 Messung durch eine manuell maximale Kraft erhoben, was
uniiblich ist [Redler u. a. (2012)); Hui u. a. (2012)]. Fiir eine bessere Vergleichbarkeit sollten
beide, die standardisierte Kraft von 134N (301b) und die manuell maximale Kraft zur Mes-
sung der ATT appliziert werden. Aufgrund dessen ist ein Vergleich der dhnlichen Studien
hinsichtlich der ATT schwierig. Jedoch fanden Streich et al. bei der ATT Messung mit
1.8mm =+ 1.4 bei einer Spannweite zwischen -1mm - 5mm insgesamt vergleichbare Werte
[Streich u. a. (2010)|

Wie Mayr et al. konnten wir keine signifikante Abweichung der Innenrotation mit ge-
normt applizierter Kraft im Seitenvergleich finden [Mayr u. a. (2011))]. Die signifikant hohere
Aufsenrotationsfahigkeit des operierten Beines konnte durch die mehr vertikal angelegten
Kanile femoral bedingt sein, Obwohl der Tunneleingang anatomisch angelegt ist, liegen
die Transplantat Fasern in einer geraderen Richtung. Andere Griinde wie Seitenbandin-
stabilitdten oder Meniskusldsionen konnten bei den betroffenen Patienten nicht festgestellt
werden. Nicht zuletzt ist das Vordere Kreuzband nicht nur der erste Widerstand gegen die
ATT sondern auch gegen die Aufenrotation der Tibia gegeniiber dem Femur. Daher ist
eine kleine Rotationslaxitit bei den betroffenen Personen nicht weg zu diskutieren.

Die festgestellten Laxitdten in der Translation und in Kombination mit der Rotation
sind letztlich im Seitenvergleich feststellbar und damit auch hoher, als die ohnehin schon
bestehende hohere physiologische Laxitéten der Kinder. Die klinische Erfahrung zeigt uns
allerdings, dass diese residuelle dynamische und statische Knielaxitdt auch im Seitenver-
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gleich bis zum Ende der Wachstumsperiode abnimmt. Dies ist jedoch mit zukiinftigen
Studien noch zu beweisen, die ein ldngeres Follow-Up mit mehreren Nachuntersuchung-
terminen im Verlauf aufweisen. Der Effekt der abnehmenden Laxitdt mit zunehmendem
Alter konnte auf eine erhohte Vorspannung des Transplantates wihrend des Extremititen-
wachstums zuriickfiihrbar sein. Die biomechanische Eigenschaften der Sehnentransplantate
konnten dabei zum Einem dem Ligamentisierungsprozess und zum Anderen der Viskoelas-
tizitdt unterliegen.|Cicconell u.a. (2006)); Hoher u.a. (2000); Mayr u.a. (2012))]. Bollen
et al. fanden eine Lingenzunahme der Transplantate bei 5 Patienten die im Mittel 17cm
gewachsen waren, ohne eine Reduktion des Transplantaquerschnitts [Bollen u.a. (2008)].
Jedoch bedeutet langer nicht unbedingt straffer. Unsere klinische Erfahrung deckt sich
auch mit derer, da auch sie zum Ende der Wachstumsphase stabilere Knieverhéltnisse vor-
finden. Eine prospektive Erhebung der anterioren tibialen Translation im Verlauf bis zum
Wachstumsabschluss konnte diese Frage beantworten.

Trotz dieser gewissen Rotationslaxitit scheinen die Kinder eine vergleichbare Belastung
wie auf der Gegenseite ausiiben zu kénnen. Im Einbein-Sprung-Test lieferte einen Mittel-
wert von 0.97 (range 0.74 - 1.15; SD £ 0.08), wobei lediglich 7 Patienten unter einem
Wert von 0.93 blieben. Diesen Wert stellten Orishimo et al. als Richtwert auf, in der Re-
lation vom operierten Bein zum gesunden Bein. Eine vollstindige Ergebnisgleichheit beim
Einbein-Sprung-Test sei nicht zu erwarten, da man keine biomechanische Gleichheit zwi-
schen zwei unterschiedlich benutzten Beinen erwarten konne [Orishimo u. a. (2010)]. Dieser
Wert ist damit noch etwas kritischer als der von Reinke et al. mit 0.9 |[Reinke u. a. (2011))].

5.5.4 Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich moglicher Wachstums-
deformititen

Unsere Absicht war es zu zeigen, dass es bei einer transphysealen Rekonstruktion zu keinen
Wachstumsdeformitédten im Verlauf kommt.

Obwohl die statistische Auswertung einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Beinlédngen und -achsen im Seitenvergleich ergab, konnte eine hohe Korrelation der Werte
beider Seiten beobachtet werden. Eine Beinldngendifferenz grofer als 1 cm konnte nicht
beobachtet werden. 3 Patienten zeigten ein Varus (1) oder Valgus (2)-Malalignement zwi-
schen 3° und 4.5°. Demnach konnten wir zeigen, dass bei einem mittleren Zuwachs von
6.7cm £ 6.4 weder Beinldngendifferenzen oder grofere Achsformititen auftraten.

Wie Schmitt et al. verwendeten wir eine digital fotografische Bestimmung der Beinach-
sen. Mit zunehmendem BMI wird diese Messung ungenau [Schmitt u.a. (2008)]. Doch in
unserem Patientengut zeigte sich ein durchschnittlicher BMI von 21.3 (range 16.2 - 28.7; SD
+ 3.4). Ganzbein Rontgenaufnahmen wiren sicherlich genauer, wiirden jedoch die Kinder
einer erhohten Strahlendosis aussetzen.

Somit konnten in unserem Patientengut keine groferen Wachstumsdeformititen beob-
achtet werden.

Als Griinde fiir eventuelle Wachstumsdeformitaten wiirden sowohl ein verfriihter Fugen-
schluss, als auch eine beschleunigtes Wachstum durch einen Schaden an der Wachstumsfuge
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in Frage kommen. Um einen strukturellen Schaden an der Wachstumsfuge zu verursachen
bzw zu vermeiden, gilt es einige Aspekte zu beriicksichtigen:

Hierzu gehoren v.a. die Tunnelplatzierung und die Fixationstechnik. Einige Studien
beschreiben, dass ein Volumenschaden der Wachstumsfugen grofer als 7-10% zu Wachs-
tumsdeformitéaten fithren kann. Nach Shea et al. ergibt ein femoraler Bohrkanal mit einem
Durchmesser von 9mm einen Volumenschaden an der femoralen Epiphysenfuge von 5.4%
+ 1.86 und von 3.76% + 1.23 an der tibialen Fuge [Shea u.a. (2009)|. Kercher et al.
fanden heraus, dass bei einer Erhéhung des Bohrkanal-Winkels der Volumenschaden der
betroffenen Wachstumsfuge abnimmt, ca. 0.2% alle 5°. Eine grofere Reduktion kénnte al-
lerdings durch eine Verringerung des Kanaldurchmessers erzielt werden, im Mittel 1.1%
pro mm [Kercher u.a. (2009)]. Bei unseren Patienten wurde fast ausschlieflich ein Bohr-
kanaldurchmesser von 7Tmm (range 5 - 9mm) gewéhlt. Der Bohrkanalwinkel wurde dabei
so gewahlt, dass die Kanile eher vertikal die Fugen querten. Lediglich ein Patient erhielt
Bohrkanile mit einem Durchmesser von 9mm Grofe. Insbesondere auch dieser zeigte keine
Abweichungen des Langen- und Achsenwachstums zum follow-up.

Generell wurde wihrend des Bohrens auf eine erhohte Bohrerdrehzahl verzichtet, um
einen moglichen thermischen Schaden an den Wachstumsfugen zu vermeiden.

Eine exzentrische Verletzung der Epiphysenfugen kann mehr zu einer axialen Defor-
mierung fiithren als eine zentrale Schidigung |[Robert und Casin (2010); Seil und Robert
(2005)|. Daher ist die femorale Bohrkanalplatzierung, welche schon anatomische peripher
gelegen ist, eine Herausforderung. Zusétzlich gilt es zu beachten, dass der durchschnittliche
Abstand des femoralen Ansatzes des VKB von der femoralen Epiphysenfuge nur 2.92mm
+ 0.68 entfernt ist [Behr, Potter und Paletta (2001)]. Nicht nur aus biomechanischer Sicht
ist eine periphere Fugenschidigung gefahrlich, sondern auch auch strukturell. Ein zu weit
dorsal platzierter Bohrkanal kann die formgebenden Strukturen der Fuge verletzen. Zum
einen die Ranvier Furche und zum Anderen den perichondralen Ring von LaCroix [Seil und
Robert (2005); Ballock und O’Keefe (2003))]. Dies sollte insbesondere bei der femoralen
Bohrkanalplatzierung beachtet werden. Eine Platzierung eher in Richtung des PL-Biindel
Ursprungs konnte diese Gefahr reduzieren.

Ein weiterer Aspekt fiir mogliche Schiden der Wachstumsfuge ist der Kanal auf Hohe
der Fuge selbst. Wird dieser offen gelassen oder mit Hardware z.B. einer Fixationsschraube
gefiillt, kann dies ebenfalls zu Verdnderungen des Wachstums fithren. Meist wird eine vor-
zeitige Verknocherung der Fuge an dieser Stelle beobachtet. Ein Uberbriicken der Fugen
mit Weichteilgewebe, insbesondere Sehnengewebe kann dieses Risiko deutlich senken, wie
Seil et al. in einem Schafmodell zeigen konnten [Seil, Pape und Kohn (2008))|. Eine press-
fit Fiillung der Bohrkanile und eine entsprechende Lange des Transplantates ist unseres
Erachtens daher zu empfehlen.
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Kapitel 6

Schlussfolgerungen

Diese Arbeit zeigt vielversprechende Ergebnisse nach einer zeitnahen transphysealen VKB-
Rekonstruktion bei Kindern. Trotz gewisser Defizite hinsichtlich der objektiven Stabilitét
scheinen die jungen Patienten sich subjektiv stabil zu fiihlen und kénnen zum groften Teil
ihrer sportlichen Aktivitdt wieder nachgehen, die sie vor der Verletzung ausgeiibt hatten.

Das Risiko fiir Wachstumsverédnderungen ist bei Beachten der Fugenbiologie mit den zu
schonenden Strukturen an der Fugenperipherie sehr gering. In unserer Population zeigten
sich keine tiefgreifenden Wachstumsverdnderungen.

Mit insgesamt drei Rerupturen und einem erneuten Innen-Meniskusriss in unserem
beschriebenen follow-up ist die Komplikationsrate vergleichbar mit der von Erwachsenen.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse und dem Wissen um das erhéhte Risiko fiir Folge-
schiden bei aufgeschobener VKB-Rekonstruktion mit entsprechendem sportlichen Ausfall
fiir die jungen Patienten favorisieren wir eine zeitnahe transphyseale VKB-Rekonstruktion
mit metaphysérer Fixierungstechnik.

Durch weitere Studien mit langerem follow-up sollte dieser Standpunkt allerdings noch
bekraftigt und bestatigt werden.
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Anhang A

Fragebogen Mappe



Klinik far Orthopéadie und Sportorthopadie
Klinikum rechts der Isar
der Technischen Universitat Minchen
Anstalt des offentlichen Rechts

Abteilung fur Sportorthopadie
Vorstand: Univ.=Prof. Dr. A. B. Imhoff

Liebe Patientin, lieber Patient,
sehr geehrte Eltern,

es folgen nun sieben verschieden Fragebogen, die wir Sie
hoflichst bitten, nach bestem Wissen auszufillen:

Allgemeine Fragen

Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies
Visuelle Analogskala (VAS) a) vor der OP b) derzeit
Lysholm - allgemeiner Kniefragebogen - derzeit
Sportaktivitatsfragebogen

Acitivity Scale a) vor der OP b) derzeit

N o g b~ wDnhE

Tegner Aktivitatsindex a) vor der OP b) derzeit

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen genau durch und kreuzen Sie
bitte das jeweils Zutreffende an.

Bei Fragen steht lhnen unter der 0176/6190 5781 unser betreuende
Doktorand Herr Holwein zur Verfugung.



1. ALLGEMEINE FRAGEN

Wurden Sie nach der Knie-Operation an unserer Abteilung oder woanders nochmals am Knie operiert?

Ja ] Nein ]

Sind Sie zufrieden mit dem Ergebnis der Operation an Ihrem Kniegelenk?
Sehr zufrieden ] Zufrieden ] Bedingt zufriede ] Unzufrieder ]

Haben Sie aktuell Schmerzen im Knie?
Ja, starke Schmerzen [l Ja, massige Schmerzen [l
Ja, gelegentlich leichte Schmerzen [] Keine Schmerzen Il

Nehmen Sie zurzeit Schmerzmedikamente wegen des Knies?
Ja, regelmassig [ Ja, bei Bedar] Nel ]

Wenn Sie Sport treiben, missen Sie dann zur Durchfiihrung Schmerzmedikamente nehmen?
Ja, regelmassig [ Ja, bei Bedar[_] Nel]

Wiirden Sie sich in der Form nochmals operieren lassen?

Ja OJ Nein OJ



2. FORMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES KNIES

Name:

Heutiges Datum:

Datum der Verletzung :

SYMPTOME*:

Wabhlen Sie zur Beurteilung der Symptome die hdchste Aktivitatsstufe, die Sie Ihrer Meinung
nach ohne erhebliche Symptome ausiben kénnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine
Aktivitaten ausuben.

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

2.

3.

4.

austben kdnnen?

1 Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen odehBee/egungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperlichédit, Skilaufen oder Tennis

1 MaRig anstrengende Aktivitdten wie maRige korpediérbeit, Laufen oder
Joggen

1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Garteadrb

1 Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keimeoben genannten
Aktivitaten ausfihren.

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer
Verletzung Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Késtchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit

0 (Nie) und geht mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (standig
Schmerzen).

Nie 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 sandig
0 0 0 0 0 0 0 J J J [J  Schmerzen

Wie stark sind Ihre Schmerzen?

Kreuzen Sie eines der Kastchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit
0 (keine Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10
(unertragliche Schmerzen).

keine 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 unertragliche
Schmerzen [] O O 0 0 0 0 0 0 0 0 Schmerzen

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

(] Uberhaupt nicht
U etwas

[J ziemlich

[ sehr

[J extrem



5. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des
Knies austiben konnen?

1 Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen odehBee/egungen bei einseitiger
FuRRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperlichédit, Skilaufen oder Tennis

1 MaRig anstrengende Aktivitdten wie maiige korpediérbeit, Laufen oder
Joggen

] Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Garteadrb

1 Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies ke@meben genannten Aktivitaten
ausfuhren.

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

[1Ja

[1 Nein

7. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwéache
verursachte Gangunsicherheiteinhalten kénnen?

[ Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen odehBeevegungen bei einseitiger
FuRRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

1 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperlichédit, Skilaufen oder Tennis

1 MaRig anstrengende Aktivitdten wie méaRige korpediérbeit, Laufen oder
Joggen

1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Garteadrb

1 Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der ole@augnten Aktivitaten
ausfihren.

SPORTLICHE BETATIGUNG:

8. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmélRig teiinehmen kénnen?

1 Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen odehBeg/egungen bei einseitiger
FuRbelastung (Basketball oder Ful3ball)

71 Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperlichédit, Skilaufen oder Tennis

71 MaRig anstrengende Aktivitaten wie mafiige korpediérbeit, Laufen oder
Joggen

1 Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Garteadrb

O Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben gerarktivitaten ausfuhren.



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

Uberhaupt minimal  ziemlich extrem  unmdglich
nicht schwierig schwierig schwierig

schwierig
a) Treppensteigen 0 0 0 0 0
b) Treppen hinuntergehen O O O 0 0
c) aufdem vorderen Knie O O O O 0
knien
d) Hockstellung O O O O O
e) normal sitzen 0 O 0 O O
f) vom Stuhl aufstehen 0 0 0 O O
g) geradeaus laufen 0 0 0 0 0
h) hochspringen und auf dem O O O 0 0
betroffenen Bein landen
i) beim Gehen (bzw. Laufen, 0 0 0 0 0

wenn Sie Sportler/in sind)
schnell anhalten und starten

FUNKTION:

10.Wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10
beurteilen, wobei 10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit
bezeichnet und 0 die Unfahigkeit, irgendeine lhrer normalen taglichen
Aktivitdten, darunter moéglicherweise auch Sport, auszufithren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

kann keine Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 keine
tagllchen 0 ] 0 ] [] ] 0 N ] 0 0 Einschrankung

Aktivitaten der taglichen
ausfiihren Aktivitaten

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

kann keine Q 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 keine
taglichen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - Einschrankung

Aktivitaten der taglichen
ausfihren Aktivitaten
IKDC-Ergebnis = ----------------momeme x 100

IKDC-Ergebnis =



3. VAS (Visuelle Analog Skala)

Wie beurteilen Sie den Schmerz (falls vorhanden) im operierten Kniegelenk auf der
unten angegebenen Skala vor der OP a) und zum jetzigen Zeitpunkt b)? Bitte auf der
Skala entsprechend ankreuzen.

a) unmittelbar vor der Operation

kein Schmerz unertraglicher Schmerz
b) derzeit
kein Schmerz unertraglicher Schmerz

— ]

Ergebnis:




4. Lysholm-Kniefragebogen
Dieser Fragebogen bezieht sich auf Ihre aktuelle Situation!

Hinken

niemals

leicht oder periodisch
stark oder permanent

ooag

Treppen steigen

ohne Probleme

mit leichter Beeintrachtigung
nur Schritt fur Schritt
Uberhaupt nicht, ist unméglich

oood

Gefiihl der Instabilitat

nie

manRig beim Sport oder anderer starker Belastung
haufig beim Sport oder anderer starker Belastung
gelegentlich bei taglichen Aktivitaten

haufig bei taglichen Aktivitaten

bei jedem Schritt

ooooodg

Schwellung

nie

gelegentlich

bei starker Beanspruchung
bei leichter Beanspruchung
permanent

ooooadg

Belastung

uneingeschréankt maéglich

ist nur mit Stock oder Gehhilfe méglich
ist Uberhaupt nicht méglich

Oooag

In die Hocke gehen

ohne Probleme

mit leichter Beeintréchtigung
nicht tber 90°im Kniegelenk
Uberhaupt nicht, ist unmdglich

ooodg

Schmerzen

nie

unkonstant und leicht bei starker Belastung
beim Wegknicken des Beines

bei starker Beanspruchung

bei Spaziergangen von 2km und mehr

bereits bei Spaziergdngen von weniger als 2km
permanent und stark

oooooogoodg

Blockierung

keine Blockierung und kein Gefiihl der Einklemmung
Geflhl der Einklemmung aber keine Blockierung
gelegentliche Blockierung

haufige Blockierung

blockiertes Gelenk bei Untersuchung

oooog




5. Sportaktivitats-Fragebogen

1) Bitte geben Sie die Sportarten bzw. Aktivitaten an, die Sie regelmassig vor
der Operation ausgeiuibt haben bzw. derzeit ausiiben. Beachten Sie bitte
Folgendes:

Life-Time bedeutet: Geben Sie die Sportarten an, die Sie irgendwann im Leben flr

eine gewisse Zeit regelmassig ausgeubt haben. Sie miussen nichts ankreuzen,
wenn Sie nie eine Sportart regelmassig ausgeibt haben.

Jahr vor OP bedeutet: Geben Sie die Sportarten an, die Sie im letzten Jahr vor der
Operation regelmassig ausgelbt haben. Sie missen nichts ankreuzen, wenn
Sie keine Sportart regelmassig ausgeubt haben.

Aktuell bedeutet: Geben Sie die Sportarten an, die Sie jetzt / zurzeit regelmassig
ausuben. Sie missen nichts ankreuzen, wenn Sie keine Sportart regelmassig
ausuben.

Saisonsportarten (z. B. Langlauf, Skifahren, Golf, usw.) sind auf die jeweilige
Saison (z. B. Winter) zu beziehen.

Life-Time Jahr vor OP

Nordic Walking
Jogging

Inline Skating
Bergwandern

Bergsteigen/Klettern

Radfahren
Mountainbiking
Schwimmen
Fitness-/Krafttraining
Aerobic
Gymnastik/Turnen

Aqua Fit

Juuduuy doubd
Juuudoy bbgod
Jooubut budot g



Alpin Ski
Langlauf
Snowboard
Eishockey

Eislauf

Golf

Tennis Einzel
Tennis Doppel
Tischtennis

Badminton

Fussball
Handball
Basketball
Volleyball

Kampfsport

Reiten
Tanzen

Segeln

Wasserski

Rudern

JJUUL bttt bbbt todud

JoUuU oot bboutd Uobto

Juoud oot oot ool



2) Auf welchem Niveau liben Sie Sport aus bzw. haben Sie Sport ausgeiibt?

>
X
~*
c
o

Life-Time Jahr vor OP

Freizeitmassig
Wettkampfmassig

Leistungsmassig

i
UL
UL

Hochleistungsmassig

3) Wie oft in der Woche sind Sie sportlich aktiv?

Ich betreibe keinen Sport [ ]
<1xl:|
][] ow[ ] [ ] s[] e[ ] el |

4) Wie oft in der Woche waren Sie im letzten Jahr vor der Kreuzbandoperation
sportlich aktiv?

Ich betrieb keinen Sport | |
<1x|:|
[ o[ ] w[ ] [ ] s[] e[ ] e |

5) Wie viele Stunden pro Woche sind Sie sportlich aktiv?
6) Wie viele Stunden pro Woche waren Sie im letzten I:I
Jahr vor der Kreuzbandoperation sportlich aktiv?



7) Haben Sie sich seit der Kreuzbandoperation wiahrend des Ausiibens einer
Sportart schon einmal eine Verletzung zugezogen oder sind gestiirzt?

Nein []
Ja []

Wenn ja, wie oft insgesamt? Was ist bei welchem Sport passiert?

8) Hat die Operation lhre Sportfahigkeit im Vergleich zum Jahr vor der
Operation verandert?

Stark verschlechtert D
Verschlechtert
Unverandert
Verbessert

Stark Verbessert

IO



6.a) Activity Rating Scale = vor der Operation

Bitte geben Sie an wie oft Sie jede Aktivitét in Threm gesiindesten und aktivsten Zustand im Jahr vor der Operation
ausgedbt haben. (Sie missen ein Kreuz in das entsprechende Feld eintragen, insgesamt also vier Kreuze)

Weniger als einmal
im Monat

Einmal im Monat

Einmal in der
Woche

Zwei- bis dreimal
in der Woche

Viermal in der
Woche oder ofters

Laufen/Rennen:
Laufen oder Rennen
wahrend Sie einen
Sport betreiben,
oder Jogging

Schnelle Richtungs-
wechsel: Schnelle
Richtungswechsel
beim Laufen

Abbremsen:

Beim Laufen zu einem
schnellen Stopp
kommen

Drehen/Schwenken:
Waéhrend eines Sports
lhren Kdrper drehen
wahrend lhr Fuss auf
dem Boden steht;
Zum Beispiel Ski-
fahren, Inline Skate,
einen Ball treten,
werfen oder schlagen
(Golf, Tennis, Squash,
usw.)




6.b) Activity Rating Scale 2> derzeit

Bitte geben Sie an wie oft Sie jede Aktivitat in Threm gesiindesten und aktivsten Zustand in den letzten Wochen
ausgeubt haben. (Sie missen ein Kreuz in das entsprechende Feld eintragen, insgesamt also vier Kreuze)

Weniger als einmal
im Monat

Einmal im Monat

Einmal in der
Woche

Zwei- bis dreimal
in der Woche

Viermal in der
Woche oder ofters

Laufen/Rennen:
Laufen oder Rennen
wahrend Sie einen
Sport betreiben,
oder Jogging

Schnelle Richtungs-
wechsel: Schnelle
Richtungswechsel
beim Laufen

Abbremsen:

Beim Laufen zu einem
schnellen Stopp
kommen

Drehen/Schwenken:
Waéhrend eines Sports
lhren Kdrper drehen
wahrend lhr Fuss auf
dem Boden steht;
Zum Beispiel Ski-
fahren, Inline Skate,
einen Ball treten,
werfen oder schlagen
(Golf, Tennis, Squash,
usw.)




7.a) Tegner Aktivitits-Index = vor der Operation

Bitte kreuzen Sie in der untenstehenden Liste die hochste Stufe an, in die Sie
sich im Jahr vor der Operation einordnen konnten.

10. 1 Wettkampfsport Fussball, nationale und internationale Elite
9. [ Wettkampfsport Fussball, niedrigere Ligen; Eishockey
Ringen oder Kampfsport, Gymnastik
8. [ Wettkampfsport Squash oder Badminton, Alpin Ski
Leichtathletik (Sprungdisziplinen)
7. [ Wettkampfsport Tennis, Leichtathletik (Laufdisziplinen)
Motorcross, Handball, Basketball
[J  Freizeitsport Fussball, Eishockey
Squash, Leichtathletik (Sprungdisziplinen)
6. [ Freizeitsport Tennis, Badminton
Leichtathletik (Laufdisziplinen), Motorcross
Handball, Basketball
Jogging (mindestens 5 Mal pro Woche), Alpin Ski
5. U Arbeit/Beruf Schwere koérperliche Arbeit (z. B. Bauarbeiten, Waldarbeiten, usw.)

[l Wettkampfsport Velo oder Mountainbike oder Langlauf

[l Freizeitsport Jogging auf unebenem Untergrund (mindestens 2 Mal pro Woche)
4. [ Arbeit/Beruf Massig schwere kdrperliche Arbeit (z. B. Chauffeur, schwere
Hausarbeiten, Lagerarbeit, usw.)
[l Freizeitsport Rad oder Mountainbike, Langlauf

Jogging auf ebenem Untergrund (mindestens 2 Mal pro Woche)
3. U Arbeit/Beruf Leichte koérperliche Arbeit (z. B. Gastronomie, Pflegeberufe, usw.)
[J  Wettkampf- oder Freizeitsport = Schwimmen
[1  Waldspaziergange (auf unebenem Untergrund) méglich
2. [ Arbeit/Beruf Leichte Arbeit (wechselnd Sitzen, Stehen, Laufen undTreppensteigen)
[l  Gehen auf unebenem Untergrund moglich, aber keine Waldspaziergdnge
1. U Arbeit/Beruf Sitzende Téatigkeit (z. B. Biiro, Callcenter, usw.)
[l Gehen auf ebenem Untergrund méglich

0. [ Krankschreibung oder IV-Rente wegen Kniebeschwerden



7.b) Tegner Aktivitits-Index = derzeit

Bitte kreuzen Sie in der untenstehenden Liste die hochste Stufe an, in die Sie
sich derzeit einordnen kénnen.

10. [ Wettkampfsport Fussball, nationale und internationale Elite
9. [ Wettkampfsport Fussball, niedrigere Ligen; Eishockey
Ringen oder Kampfsport, Gymnastik
8. [ Wettkampfsport Squash oder Badminton, Alpin Ski
Leichtathletik (Sprungdisziplinen)
7. [ Wettkampfsport Tennis, Leichtathletik (Laufdisziplinen)
Motorcross, Handball, Basketball
[J  Freizeitsport Fussball, Eishockey
Squash, Leichtathletik (Sprungdisziplinen)
6. [1 Freizeitsport Tennis, Badminton
Leichtathletik (Laufdisziplinen), Motorcross
Handball, Basketball
Jogging (mindestens 5 Mal pro Woche), Alpin Ski
5. U Arbeit/Beruf Schwere koérperliche Arbeit (z. B. Bauarbeiten, Waldarbeiten, usw.)

U0 Wettkampfsport Velo oder Mountainbike oder Langlauf

[l Freizeitsport Jogging auf unebenem Untergrund (mindestens 2 Mal pro Woche)
4. [l Arbeit/Beruf Massig schwere korperliche Arbeit (z. B. Chauffeur, schwere
Hausarbeiten, Lagerarbeit, usw.)
[l Freizeitsport Rad oder Mountainbike, Langlauf

Jogging auf ebenem Untergrund (mindestens 2 Mal pro Woche)
3. [ Arbeit/Beruf Leichte korperliche Arbeit (z. B. Gastronomie, Pflegeberufe, usw.)
[J  Wettkampf- oder Freizeitsport = Schwimmen
[1 Waldspaziergdnge (auf unebenem Untergrund) méglich
2. [ Arbeit/Beruf Leichte Arbeit (wechselnd Sitzen, Stehen, Laufen und Treppensteigen)
[l Gehen auf unebenem Untergrund méglich, aber keine Waldspaziergédnge
1. O Arbeit/Beruf Sitzende Téatigkeit (z. B. Buiro, Callcenter, usw.)
[l Gehen auf ebenem Untergrund moglich

0. [ Krankschreibung oder IV-Rente wegen Kniebeschwerden

Herzlichen Dank fur lhre Mithilfe!
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