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1. Einleitung und Problemstellung

Sportliche Betatigung nimmt in der heutigen Zeitegi hohen Anteil in der Freizeitgestaltung
der Bevolkerung ein. Nicht zuletzt die stetige Nwuwacklung von Sportgerdten sowie
Sportarten fuhrt in nahezu allen Altersklassen mere steigenden sportlichen Aktivitat.
Nachteilig wirkt sich dies u. a. durch hohe Unfah#en aus, wie am Beispiel der vorderen
Kreuzbandruptur ersichtlich ist. Diese stellt eider haufigsten Bandverletzungen des
Menschen dar [91]. Sport wird in bis zu 70% deld=als Anlass der VKB-Ruptur angegeben,
wobei ,non-contact” Sportarten mehr als zwei Dtitler Lasionen verursachen. Vor allem
betroffen sind Personen der Altersgruppe zwischenirdd 45 Jahren [35]. Nach Erfahrungen
von Miyasaka et al. erleiden jahrlich 38 von 100.@inwohnern eine VKB-Ruptur, in den
USA wird deren Inzidenz sogar mit 80.000 Fallen plahr angegeben [35,74]. Als
stabilisierendes Element des Kniegelenkes kommt serderen Kreuzband eine wichtige
Aufgabe in der funktionellen Anatomie zu [87,75]jnBEehlen bzw. eine Insuffizienz dieser
Struktur fuhrt langfristig zu einer chronischentatslitdt und, neben einer vermehrten vorderen
tibialen Translation, auch zu héheren Belastungeteier, das Kniegelenk stabilisierender
bzw. formender Strukturen [22,42,46,68]. In absedb&eit entwickelt sich dadurch ein
zunehmend geschadigtes Gelenk mit zuséatzlichenpgé@hound Meniskusschaden. Besteht bei
diesen Patienten ferner eine Achsfehlstellung, wdamit vermehrte Belastung eines
Kniekompartimentes, entwickeln sich derartige Selmdschneller und somit auch verstarkt die
daraus resultierende Arthrose [1,68]. Letztlich ilgrgsich das Problem eines multipel
geschadigten Gelenkes. Gerade beim jungen Patienierdem Anspruch an sportliche
Betatigung sucht man nach geeigneter Therapie, eitere Sekundarschaden zu verhindern
oder zumindest deren Progredienz aufhalten zu kbond damit den drohenden Gelenkersatz
[1,84,94].

Konkret ergibt sich die Frage, ob bei derartigetieRéen mittels einzeitiger Durchfiihrung
einer hohen tibialen Umstellungsosteotomie (HTQ), Kombination mit einer vorderen
Kreuzbandplastik, gute Ergebnisse erzielt werdennkdd und sich dieses Procedere als
durchaus lohnenswert prasentiert, oder aber demekeimgriffen Vorzug zu gewahren ist.
Darlber hinaus richtet sich das Augenmerk auf robigli postoperativ feststellbare
radiologische Verbesserungen und den Benefit deserf®en nach derartig komplexer
Intervention. Von Interesse ist auch, ob die etigei Durchfihrung bei
Kombinationseingriffen im Rahmen einer Revisionsktgandplastik bzw. bei Notwendigkeit

weiterer chirurgischer Eingriffe zufrieden stellendrgebnisse erzielen kann.



2. Grundlagen

2.1 Anatomie der Kreuzbander

Als passive Fuhrungselemente spielen das vordetehintere Kreuzband eine entscheidende
Rolle fur die physiologische Roll- und Gleitbewegudes Kniegelenks [75,108]. Auch im
Hinblick auf die vergleichsweise geringe Stabilithis Gelenks, bedingt durch inkongruente
Gelenkflachen, Ubernehmen die Bander einen wiahtifbeil der Stabilisierung. Das vordere
und hintere Kreuzband sind phylogenetisch von doirsadas Kniegelenk eingewandert,
weshalb sie nur ventral und seitlich von Synovialglee umgeben werden und nach dorsal
lediglich von Stratum fibrosum der Gelenkkapseldmd sind [25]. Das vordere Kreuzband
entspringt nahezu ellipsoid an der medialen Fladbe lateralen Femurkondylus um dann
facherférmig im vorderen Abschnitt der Area interdglaris tibiae zu inserieren (Abb. 1)
[2,36]. Die Gesamtlange des VKB wird durchschrattlimit 32mm angegeben und die Breite
mit 11mm beziffert [2,36,86].

vorderes
Kreuz band

lateraler

Ko ndy!uS/

hinteres Kreuzband

medialer
Kondylus

Abb. 1 Insertionsflachen des VKB und HKB am TibiaplateAus [36].

Das Band besteht aus Faszikeln, welche umeinarelgurglen, in Form einer leicht nach
lateral gedrillten Spirale verlaufen [2,36,86]. BeeFaszikel werden in zwei Hauptbiindel, ein
anteromediales (AMB) und ein posterolaterales B@IB), zusammengefasst. Obwohl sich
diese beiden Teilstrukturen des VKB histologiscbhhivoneinander abgrenzen lassen, gehen
einige Autoren doch detailliert darauf ein und lhesiben deren Anatomie wie folgt: Die
Bindel des AMB verlaufen von der proximalen Seigs demuralen Anhaftungspunktes des

VKB zu dem anteromedialen Befestigungspunkt anfd@a. Das PLB dagegen nimmt seinen
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Ursprung an der distalen femuralen Befestigung unsgriert am posterolateralen Pol des
tibialen Fixierungsareals [2,58,82,86]. Diese Amanag der Fasern fuhrt dazu, dass das AMB
Uber den gesamten Bewegungsumfang annahernd gkfiehrgespannt ist (Abb. 2a,b). Es ist
das Leitbindel des VKB und muss bei einer VKB-ERLseinem Verlauf prinzipiell imitiert
werden. Das PLB ist in Extensionsstellung des Begmwspannt und in Flexionsstellung durch
Ventralverlagerung des femoralen Ansatzes vollstindntspannt (Abb. 2a,b). Bei
zunehmender Streckung werden immer mehr FaservVidBsbendtigt, um den anwachsend
unginstigen Angriffspunkt des Bandes gegen dierianéeTranslation zu kompensieren

(Abb. 2) [2,58,86].

anteromediales
‘Bindel

posterclaterzles
W Bundel

anteromediales
Bindei

posterolaterales
Bindel

Abb. 2 Funktionelle Anatomie des VKB Funktionelle Bindel des VKB
b Streckungsverhalten der einzelnen Biundel bei BlexAus [58].

Nicht nur beim vorderen, sondern auch beim hintéfeauzband kdnnen zwei Teilb&nder
benannt werden, so existiert ein anterolateralé8BjAind ein posteromediales Bindel (PMB)
[36,88]. Den grofiten Anteil des HKB bildet dabes &d_B, welches von der ventralen Flache
des medialen Femurkondylus nach posterolateral Riickflache der Tibia verlauft. Das
posteromediale Bindel entspringt vom dorsalen BRreier femoralen Insertionszone und
verlauft schrag bis zum medialen Teil des tibiadaaftungspunktes. Die Gesamtlange dieses
Ligamentes betragt 38mm und der Querschnitt wirdoai 13mm angegeben [36]. Im Bereich

ihrer axialen Flache bertihren sich die beiden Kséoder und gleiten aneinander vorbel,
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wobei sich je nach Bewegung ein unterschiedlichespAnnungsmuster innerhalb des Bandes
ergibt [36]. Das HKB wird zudem von zwei inkonstamtimeniskofemoralen Bandern begleitet,
dem Ligamentum meniscofemorale posterius (sog. MrgsLigament) und dem Ligamentum

meniscofemorale anterius (sog. Humphrey-Ligamel@}].

2.2 Biomechanik des Kniegelenks und der Kreuzbander

Im Kniegelenk erlauben die beteiligten Gelenkpartigia und Femur eine Roll- und
Gleitbewegung, die Rotation um 3 Achsen bzw. dian$lation auf 3 Ebenen [53,72,75].
Bander und Menisken haben daher nicht nur dienadjeiFunktion der Stabilisation, sondern
dienen auch der Gelenkfihrung. Bei der Kniebeweganhdie Form der Gelenkpartner nicht
als vollig inkongruent anzusehen, vielmehr folgtreshe Bauprinzip mathematisch-
geometrischen Gesetzen, wie unter anderem durclsdidnbeschrieben [75,72,53]. Seiner
Theorie nach liegt das System der “lberschlagenerg®enkkette” als grundlegendes Prinzip
der Kinematik des Kniegelenks vor. Bei dieser Battangsweise werden die Kreuzbander als
entscheidende Faktoren der Gelenkfliihrung anges&ienbeschreiben das System zweier
Stabe, die wahrend der Bewegung in ihrer Lange tkabsbleiben und durch ihre
Insertionspunkte die Gelenkbewegung vordiktiererei Beinen Uberlegungen untersucht
Menschik die Kniebewegung nach festgelegten KaterEr definiert, dass in der Sagittalebene
die Femurkondylen ein ruhendes System (Rastsysiathylie Tibia ein, sich tangential um die
Kondylen bewegendes, Gangsystem darstellen. Di@samegungsprinzip zur Folge stellen die
femoralen Ursprungspunkte der Kreuzbander (Abb.C3&hpunkte dar, um welche sich die
Bander jeweils Bewegen. Dabei beschreiben die Zpsakte Al (Ansatz des VKB) und Bl
(Ansatz des HKB) (Abb. 3a) der Kreuzbander jeweilse Kreisbewegung, wobei sich diese
Kreislinien aufgrund der Langendifferenz der Kre@uztber schneiden; der Schnittpunkt stellt
die Drehachse dar. Diese Kreisbahnen bewirken blgixidh eine physiologische
Ruckverlagerung des femoralen Aufliegepunktes awfm d Tibiaplateau (Abb. 3b).
Entsprechende Ergebnisse konnte Miller ermittelaset bewegte jedoch den Femur bei
feststehender Tibia [72,73].



Abb. 3 a Die Kreuzbander bewegen sich nach dem Prinzip @lesrschlagenen
Gelenkvierecks auf Kreisbahnen.
b Physiologische Dorsalverlagerung des femoralen aggibpunktes auf dem
Tibiaplateau. Aus [72].

Bei genauerer Betrachtung der Gelenkpartner koMeaschik weiter feststellen, dass das
Dach der Fossa intercondylaris zum Oberschenkdtseim@n Winkel von 40° bilden muss und
die femoralen Ursprungspunkte der Kreuzbander i d.inie liegen mussen, denn nur dann
wird ein Bewegungsumfang des Knies von 5-0-140%dBEsion/Flexion) ermoglicht. Dies ist
vor allem darauf zurickzufuhren, dass das vordemeuzband bei dieser Konstellation in
Streckstellung des Gelenks parallel dem Dach dess&anliegt und damit ein weiteres
Uberstrecken verhindert. Im Gegensatz dazu stelt liatere Ligament bei derartigen
Verhéltnissen senkrecht zur Fossa intercondyl@e&de Bander werden jedoch bei einem
Uberstreckversuch in ihrer Langsrichtung belastend u angespannt, womit die
Vorraussetzungen fir eine Streckstellung des Kieegs und die Festigkeit des Standbeines
gegeben sind [72]. Hieraus erklart sich jedoch adeh Unfallmechanismus der vorderen
Kreuzbandruptur. Dieses Ligament erfahrt grof3teagehg bei auftretenden Kraften in
Uberstreckung, weshalb somit ein starkes Hypersidestrauma, evtl. verstarkt durch
Rotationskrafte, zu einer Ruptur des VKB fuhrenrkaarfolgt eine vordere Kreuzbandplastik
zu weit ventral im Dach der Fossa intercondyalavigsd durch o. g. Erkenntnis nun
verstandlich, dass dieses Band bei starker Flezudkurz sein muss und, als schwéchstes Glied
in der Kette, somit bei extremer Beugung reil3t aidenindest tberdehnt wird (Abb. 4) [53].
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Abb. 4 a-cFalsch eingesetzte Kreuzbander kdnnen sich wakdendrlexion nicht auf
Kreisbahnen bewegen; So erschlafft ein zu weitrakiid) refixiertes VKB bei
geringer Flexion. Bei 120° muss es bei mangelndagke reiRend]. Aus [53].

Menschik untersuchte dartber hinaus auch Beweghligga zwischen Tibia und Femur und
konnte darstellen, dass die gegeneinander erfolgtaoll- und Gleitbewegungen in einer

bestimmten Relation zueinander stehen [73]. Beiehorender Flexion verschiebt sich das
Verhdltnis zwischen Roll- und Gleitbewegung zugenstder Gleitbewegung der

Femurkondylen auf dem Tibiaplateau. Diese getrefferAussagen erlangen jedoch nur
Gultigkeit unter dem Ausschluss der Schlussrotatieelche ca. 15° betragt und nur bei
gleichzeitiger AulR3enrotation der Tibia moéglich iBedingt wird dieses Phanomen durch die
Position der Kreuzbander in der Fossa interconidyland deren Ansatzpunkte an der Tibia
[73].

2.3 Folgen der VKB- Insuffizienz

Die Kreuzbander sind nicht nur fir den Bewegunga#blsondern auch fur das
Bewegungsausmald von enormer Bedeutung. Damit sielit nattirlich die Frage, ob ein
Kniegelenk mit insuffizientem bzw. rupturiertem Keband Uberhaupt noch vollwertig
funktionieren kann. In einigen Studien konnte ggzeierden, dass bei einer Ruptur des VKB
periphere Bandstrukturen und die Gelenkkapsel didgerlust nicht kompensieren kdnnen,
vielmehr fihrt dieser Schaden zu einer Stérung Riel-- und Gleitbewegung und mindet
dauerhatft in einer chronischen KnieinstabilitdbBl68,90]. Erfolgt eine Schadigung des/der
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Meniskus/Menisken nicht schon zum Zeitpunkt desuiivas, so kommt es doch langfristig

meist in beiden Kompartimenten zu Mensikuslasiomé@rBedarf an chirurgischer Intervention

[1,46,68,69,77]. Ist ein Knie erst einmal in diesBustand, befindet man sich bereits in einem
Teufelskreis der Gelenkschéadigung (Abb. 5).

Chron.
’ Instabilitat ﬁ

Kreuzband- Meniskus-

ruptur lasion

unikompartimentelle
Arthrose l
Meniskektomie

Achsenfehl-

stellung

Knorpelschaden
Abb. 5 Circulus vitiosus der Knie-Instabilitat. Aus [66].

Durch fehlende Menisken kommt es zu einer erholgémsssituation auf den Knorpel,
welcher, bei zusatzlichem Vorliegen einer vordekeruzbandruptur und damit verstarkten
anterioren tibialen Translation (ATT), vermehrt ¢fegdigt wird und eine Arthrose entsteht
[1,22,34,48,77,101]. Liegen neben diesen Pathatogiech funktionelle oder kongenitale
Achsfehlstellungen vor, konzentriert sich die Btlag auf ein Gelenkareal, dessen
Anfalligkeit flr degenerative Veranderungen damibcim verstarkt wird und mit

unikompartimentaler Arthrose gerechnet werden njts34,69]. Man steht nun vor einem
multipel geschadigten Gelenk mit der zwangslaufigerage nach notwendigen und

situationsentsprechenden Therapiemoglichkeiten.

2.4 Therapeutische Méglichkeiten der VKB-Ruptur

Das Spektrum der Therapie der vorderen Kreuzbatgrukann in der Vergangenheit

keineswegs als einheitlich bezeichnet werden. Bsleny neben der heute obsoleten
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konservativen Therapie, viele verschiedene Transmi@ und Rekonstruktionstechniken
durchgefuhrt [24,104]. Bereits im Jahre 1895 beganArzte damit, sich Gedanken (ber
operative Therapiemdglichkeiten des vorderen Krandes zu machen. Robson versuchte als
Erster eine operative Intervention in Form einemrnaht des zerstdorten Bandes [24]. Bis zur
heutigen Zeit wurden weitere Operationsverfahrdwiekelt und getestet. Das Spektrum reicht
von prothetischem Ersatz des VKB, Uber extraarditailStabilisierungen, bis zum priméren
Kreuzbandersatz durch Auto- und Allografts [24,88]1 Um die Jahrtausendwende werden
folgende Methoden zur VKB Rekonstruktion vorwiegemawendet: autologe Patellarsehnen-,

Hamstringsehnen- und QuadrizepssehnentranspldAtatbe 6) [29,104].

Autologe Transplantate Allografts (homologe Transplantate)
- Mittleres Drittel aus der Patellarsehne als - Patellarsehne
Knochen-Sehnen-Knochen-Transplantat - Quadrizepssehne

(BPTB) - Hamstrings

- Laterales Drittel aus der Patellarsehne - Achillessehne

- 2fache, 3fache oder 4fache Semitendinosussehngq - Tibialis-anterior-Sehne (seltener auch
- 4fache (bis zu 6fache) Semitendinosus- und Tibialis-posterior-Sehne)
Grazilissehnen (Hamstrings)
- Zentraler Anteil aus der Quadrizepssehne

mit patellarem Knochenblock

Abb. 6 Transplantate fiir den Ersatz des VKB. Nach [104].

Begleitet wurde diese Entwicklung der Transplantaghchkeiten von einer Evolution der
Fixationsmoglichkeiten und operativen Technik, d@n der klassischen Arthrotomie Uber
Miniarthrotomie, bis hin zur heute vor allem verwleten Methode der arthroskopisch
assistierten Technik verlief. Neben autologen Tp&mgaten wurden schon ab Mitte des 20.
Jahrhunderts korperfremde biologische Gewebe zWom&truktion des Kreuzbandes aus
verschiedenen Spenderregionen verwendet, diese oblkthfindet aber heute nur in

Ausnahmefallen Anwendung [24,104].
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2.4.1 Konservative Therapie

Bei Vorliegen eines insuffizienten bzw. rupturiertéreuzbandes muss, wie u. a. McDaniel et
al. zeigen konnten, mit Langzeitschaden des Knétsl in Form von Meniskuslasionen,
Knorpelschaden und Arthrose gerechnet werden [3424%6,48,68,69,77,101]. Fink et al.
fanden jedoch heraus, dass Patienten mit einenrigesd Sportniveau trotz konservativer
Behandlung durchaus zufrieden stellende subjektareyzeitergebnisse erlangen kdonnen [27].
Ahnliche Ergebnisse blieben jedoch fiir Patientes, aelche ihre sportliche Aktivitat nicht
aufgegeben oder eingeschrankt haben. Aus diesemdGmird heute die Indikation zur
operativen Therapie entscheidend davon beeinflusstielchem Lebensalter sich der Patient
befindet und welche Sportfahigkeit sich dieser nitig erwartet [27,58].

2.4.2 Transplantatmdglichkeiten fir den VKB-Ersatz

Patellarsehne

Jahre lang war der Ersatz des VKB mittels autolo§atellarsehnendrittel unter Mitnahme von
Knochenblocken (BPTB) die allgemein akzeptierterdpeemal3inahme und Standardmethode.
Dabei wurde ein etwa 10mm breiter Sehnenanteikméi Knochenblécken aus dem inferioren
Patellapol und der Tuberositas entnommen. Entsehdal Initiatoren dieser Technik waren
Jones K. und Brickner H., wobei letzterer die vame$ 1963 vorgestellte Technik des
Patellarsehnentransplantates weiter modifizier85(]. Bruckner implantierte die Kreuzband-
Transplantate Uber einen tibialen Bohrkanal. Tratgwicklung von Ersatzmethoden blieb
diese Art der Kreuzbandplastik Uber lange Zeitidierwiegend verwendete Technik [92]. Dies
liel3 sich auf einige positive Eigenschaften des3péantates zurtckfihren, wobei der grofite
Vorteil des BPTB die hohe Stabilitdt darstellte.sBen Reil3festigkeit wird in der Literatur
zwischen 1700 und 2900 N angegeben, je nach getessehnenbreite [104]. Auch die
verbesserten Heilungstendenzen durch Mithahme voockenblocken und die allgemein
guten postoperativen Ergebnisse waren ausschlagdelierinde. Trotzdem gibt es mégliche
z. T. gravierende Nachteile dieses Verfahrens. iSjieKomplikationen stellen Stérungen des
Kniestreckapparates dar sowie Rupturen der Patellae und Frakturen der Patella. Letzteres
lasst sich durch vorsichtige Entnahme des Transgiks minimieren und steht als negativer

Aspekt mit einer Inzidenz von 0,1-3% deutlich hirdem Problem der Morbiditat an der
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Transplantatentnahmestelle. Diese Beschwerdensidievor allem durch Schmerzen an der
Spenderregion aul3ern, sind schlecht therapeutisgbh@ar, jedoch in bis zu 60% der Falle
vorhanden [29,104]. Somit konnte Patienten, diekde Tatigkeiten ausiben bzw. maximale
Kréfte des Kniestreckapparates bendtigen, nicheinem Kreuzbandersatz mittels autologer
BPTB geraten werden [92,104]. Vielmehr wandelteh siter therapeutische Ansatz unter
anderem durch oben genannte Nachteile dahingehagasks heute der Kreuzbandersatz
zunehmend durch Hamstringsehnen das Standardvorgeinstellt [28,81].

Hamstringsehnen

Die Transplantatgewinnung aus Sehnen des Pes AasgiiHamstringsehnen) stellt die heute
vorwiegend verwendete Technik dar [28,67,81]. Cl® #ihrte 1975 als einer der Ersten die
Ersatzplastik mittels Semitendinosus-Sehne (ST$¢hd{b6]. Diese Technik wurde in den
folgenden Jahren nur zuriickhaltend von Operateangewendet, da bei STS-Transplantaten
eine geringere Reil3festigkeit gegenuber den PegeHaentransplantaten nachgewiesen wurde
[80]. Erst nach Modifikationen dieser Methodik, duKombination mit Anteilen der Grazilis-
Sehne (GS) bzw. Verwendung der HamstringsehnebDraisach- oder Vierfachstrang, konnte
eine starkere Reil3festigkeit erzielt werden. Duvtdtwendung von 2 STS oder 4 Strangen
(STS oder STS+GS) konnten Zugfestigkeiten von bigiZO0N erreicht werden, was dieser
Technik unter anderem einen gleichwertigen Steleghwerglichen zur Patellarsehne (PS)
bescherte [38,81,97,104]. Vorraussetzung fur digehStabilitat ist jedoch eine gleichmalige
Vorspannung aller Sehnenstrange vor Implantati@nTdansplantates [38,104]. Dartber hinaus
kann mit dieser Technik die anatomische Doppelbistaétur des VKB besser rekonstruiert
werden, was bei komplexen Knieschaden als Vortaitlget wird [104]. Als Nachteile dieser
Ersatzmethode gelten unter anderem Stérungen deniatation, Schwéachung der Agonisten
des VKB, schwierige Entnahmetechnik und aufwendigdahoperationen zur
Transplantatvorbereitung [67,97]. Jedoch haben eRosicklung von Operations- und
Befestigungstechniken sowie gute Langzeitergebndisser Methodik dazu gefihrt, dass
mittlerweile der vordere Kreuzbandersatz mittelsndaingsehnen als Goldstandard angesehen
und durchgefuhrt wird [28,67,112].
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Quadrizepssehne

Zur Gewinnung dieses Transplantates wird optimadese der zentrale Anteil der Sehne in
Form eines ca. 10mm breiten Streifens verwendet. didiser Methodik kann ein groRRerer
Gewebequerschnitt in  der Mitte des Transplantateziele werden als beim
Patellarsehnendrittel. Wider erwarten bietet dasd@mepssehnen-Transplantat jedoch keine
hohere Reil3festigkeit, was durch bessere mechamsElgenschaften z. B. der Patellarsehne
zu erklaren ist [104]. Auch bei Quadrizepssehneam3plantaten besteht die Mdoglichkeit
Knochenblocke zu entnehmen und damit eine bessssare Integration und Fixation zu
erlangen. Dennoch findet diese Methode kaum romtéfgge Anwendung bei der Therapie der
Kreuzbandplastik, weshalb die Datenlage sehr gemthjuneinheitlich ist. Chen et al. konnten
eine deutliche Kraftreduktion des Musculus quagiscéemoris postoperativ zeigen, die auch
noch lange Zeit nach der Operation vorhanden we{t [t der Literatur wird zudem auch tber
eine erhebliche Morbiditat an der Entnahmestellecbhtet, jedoch vorwiegend von Autoren,
welche diese Methode nicht routinemé&Rig anwendéyi(H].

Allogene Transplantate

Schon frihzeitig dachte man Uuber den Einsatz vompetrfemdem Gewebe als
Transplantatalternative nach. Bereits 1930 wurdestmals Patienten mit xenogenen
Kreuzbandtransplantaten versorgt [24]. Verwendeteuazu vorwiegend homologes Gewebe
aus folgenden Regionen: Sehnen des M. tibialis riante halbierte Achillessehnen,
Patellarsehnen und Fascia-lata-Streifen [24]. Dieskken Ergebnisse waren viel versprechend,
dartiber hinaus ergaben sich durch dieses Verfaueh einige Vorteile: Neben Vermeidung
der Entnahmemorbiditat, und damit verbundener R&ulukpostoperativer Schmerzen, sind
auch Aspekte wie Verkirzung der Op-Zeit, kleinergpefationsnarben, freie Wahl
unterschiedlicher TransplantatgroRen und mehrfadtegfigbarkeit unter anderem bel
Revisionseingriffen zu nennen [24,104]. Es wurdehauon einigen Autoren diskutiert, dass
diese Transplantate besser biologisch integried smgar vaskularisiert werden bei zudem
Ausbleiben einer UberschieRenden Fremdkoérperreak®i®, 104]. Dartiber hinaus wird davon
ausgegangen, dass homologes Gewebe einem langereaullind Inkorporationsprozess als
korpereigenes unterliegt [29,104]. Trotz positiggenschaften der Allografts und &hnlicher

Langzeitergebnisse im Vergleich mit autologen Tpéarstaten, konnte sich dieses Verfahren
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bis heute nicht als Routinemethode durchsetztéj2§2104]. Dies liegt unter anderem an dem
zwar geringen, jedoch nicht vollstandig eliminiadra Risiko tGbertragbarer Infektionen wie

z. B. HIV und Hepatitis C. Es gibt zwar Methoderr Aterilisation und Aufbereitung der
Allografts, diese sind jedoch mit strukturellen Rifden der Gewebestabilitdt verbunden.
Deshalb werden heute vorwiegend unbehandelte $é@gh“frozen” Transplantate verwendet,
bei welchen aber eine mogliche Ubertragung von Mikén somit nicht véllig ausgeschlossen
werden kann. Gerade in Deutschland ergibt sichrdefde das Problem der Verfugbarkeit, da
es nicht, wie z. B. in USA, allgemeine Gewebebankdst, die schnell und problemlos
Transplantate zur Verfigung stellen konnen. Es kamar Gewebe importiert werden, dies
gestaltet sich in der BRD durch entsprechende @esat3erst langwierig und schwierig. Nur
Zentren mit eigenen Gewebebanken haben leichtargnfZauf derartige Transplantate. Diese
Ersatzgewebe sind vor allem komplexen Knieinsti@bédn vorbehalten und stehen deshalb

hauptséachlich in Spezialkliniken der Therapie zerfiigung [24,29,104].

Obwohl insgesamt eine Reihe von Transplantatmdghiten und Verfahren zur
Rekonstruktion des Kreuzbandes vorliegen, hat side vollig einheitliche Methodik noch
nicht durchgesetzt, was aktuelle Diskussionen zeseaitn Thema erkennen lassen. So
beschéftigt sich u. a. die Arbeitsgruppe um Zantog Fu et al. mit neuen Verfahren der
vorderen Kreuzbandplastik und sie versuchen audteruen diese zu perfektionieren [112].
Unter anderem haben Zantop et al. die Arbeitswieisger Hinsicht verandert, dass man die
Kreuzbandplastik nicht mehr nur mittels einem ,Easg-Transplantat* ersetzt, sondern mit
zwei Strangen (Double bundle) die anatomische S8trukles Kreuzbandes- und dessen
Binnenstruktur mit AMB und PLB- besser zu rekongtren versucht. Diese Methodik hat auch
technische Verfeinerungen zur Folge. Es werden latagration der Einzelstrange jeweils
separate Bohrkandle verwendet. Bisher zeigen siehEdgebnisse Erfolg versprechend.
Weitere Neuentwicklungen der Therapieverfahren eowangfristige Studien- und
Forschungsergebnisse bleiben abzuwarten.
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2.5 Therapeutische Méglichkeiten bei Meniskus- uné&norpelschaden

2.5.1 Therapieoptionen bei Meniskusschaden

Eine Ruptur des Kreuzbandes fihrt, wenn nicht ber@n Zusammenhang mit dem
Primartrauma, langfristig zu Schaden am Meniskud damit letztlich zu Notwendigkeit
medizinischer Intervention [1,46,68,69,111].

Nachdem die immense Wichtigkeit des Meniskus aefGlenkstabilitdt immer mehr erkannt
wurde, stellte man die Indikation zur totalen Méeigomie sehr Utberlegt. Zuvor wurden bis zu
85% der Menisken komplett reserziert, da man danifey war, dass nur spezielle Rissformen
zur Heilung gebracht werden kénnen [89,111]. Zwdirde man sich eine konservative
Behandlungsmaoglichkeit bei Meniskusschaden wiinsctiese ist jedoch selten anwendbar
und nur bei asymptomatischen stabilen Rissformektizierbar (Abb. 7). Es entwickelt sich
bei konservativer Therapie ein Pseudoregeneravi@éesskus, dessen Funktion jedoch deutlich
eingeschrankt ist [111]. Symptomatische Meniskssribendtigen eine gezielte chirurgische
Therapie, welche sich seit den 80er Jahren, mitiieiong der arthroskopischen Technik, in
Form von speziellen Nahttechniken etabliert ha¢ ‘dnside-out-Technik”, die “Outside-in-
Technik” und die “All-in-Technik® [111].

yleniskuslésion
stabil ? instabil 7

konservative Therapie oper}twe Therapie

eniskusrefixation
moglich nicht maglich
b Y
\faskularisierte Zone Avaskulére Zone l

Meniskusnaht Meniskusnaht Msniskektimie \

+

Fibringerinnsel partiell subital total
oder Synovia
Meniskusteilersatz Meniskus-
transplantation/
ersatz
Abb. 7 Flussdiagramm zur Therapie der Meniskuslasion. [Al§].
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Die Techniken unterscheiden sich in Bezug auf dabrihgen der Naht. Bei der “Inside-out-
Technik” wird der Meniskus vom Gelenkinneren hecmauf3en mit einer Naht versorgt. Bei
der “Outside-in-Technik® erfolgt die Einbringungrdéaden in umgekehrter Richtung, welche
anschlieBend unter der Haut verknipft werden. B&Meéhoden erméglichen das Einbringen
einer Horizontal- wie Vertikalnaht und auch die Wendung von nicht- oder resorbierbaren
Faden [111]. Zu Beginn der 90er Jahre wurde eirterddtivmethode vorgestellt, die “All-in-
Technik”. Diese ermdglichte nun die arthroskopiscRefixierung des Meniskus im
Gelenkinneren mittels bioresorbierbaren ImplantatenB. dem Meniskusanker “Meniscus-
Arrow" (Bionx), bzw. konnte nun durch Spezialnadeine Naht im Gelenk gekntipft werden
[89,100,111]. Gelingt eine Refixierung der Menidisgn nicht, sollte dieser zur Vermeidung
von Knorpelschaden total, subtotal oder partielifent werden. Die totale Meniskektomie
bleibt heute jedoch speziellen Rissformen vorbehalso wird eine absolute Indikation nur
noch in Fallen mit symptomatischen Scheibenmeniskeer dessen asymptomatischen
Lasionen gestellt. Weiter erfolgt die totale Menis&ntfernung nur bei symptomatischen nicht
rekonstruierbaren Meniskusrissen [111]. Primar guadtielle Resektion und Refixation die
Methoden der Wahl zur Behandlung symptomatischariskesrisse.

Ist jedoch die totale oder subtotale Meniskektomiegmvermeidbar, kann eine
Meniskustransplantation in Erwagung gezogen werdangdem Gelenk sonst die friihzeitige
Arthrose droht [23,111]. Am haufigsten wird derogkne Meniskusersatz durchgefinhrt.
Problematisch dabei ist die Bereitstellung frisclieansplantate in entsprechender Gro3e und
Form. Natirlich besteht auch in diesem Fall, wie ddken Allografts, die nicht vollstandig
eliminierbare Gefahr der Infektionsibertragung. ib&r hinaus verwendet man Prothesen,
welche in Form von Kollagengeristen in das Geleniplantiert werden und durch
Repopularisation, mittels korpereigener Zellen, Ersatzgewebe bilden [23,111]. Letzteres
zZielt jedoch nicht auf einen vollstandigen Meniskgsitz, sondern auf dessen Teilersatz ab.
Diese Techniken sind ein relativ neues Gebiet diégnopadischen Chirurgie und befinden sich
noch im Stadium der klinischen Prifung. Die bisherliegenden Langzeitergebnisse zeigen
sich jedoch viel versprechend [23,33]. So erbraci¢eStudie von Graf et al. eine deutliche
Verbesserung der Kniebeschwerden nach allogeneniskMesersatz noch nach tber 9 Jahren
[33].

Neben Rissform und Zustand des Meniskus sollterr @ueh weitere Faktoren in die
Uberlegung bzgl. des geeigneten Therapieverfahrgnginbezogen werden. So sind u. a. Alter

des Patienten, Begleitverletzungen des Kniegelenk@ahandensein von degenerativen
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Veranderungen und auch gewlnschte Rehabilitatidngmed Sportfahigkeit von grol3er

Bedeutung fur die entsprechende Therapie [23,1Q(,11

2.5.2 Therapiemdoglichkeiten des Knorpelschadens

Hyaliner Knorpel bildet die Gleitflachen der Gelenknd besteht im Wesentlichen aus Wasser,
dessen Anteil 60-80% am Gesamtgewebe ausmachtiége wasserhaltige Grundsubstanz
wird von Kollagenfibrillen, hauptsachlich Typ-ll-dllagen, mit 90-95% Porteoglykanen und
anderen Proteinen umgeben. Der avaskulare und mictgrvierte Knorpel wird durch
Synovialflissigkeit und der subchondrale Knochentalsi Diffusion ernéhrt. Die zellulare
Einheit bildet der Chondrozyt, dessen Anteil amdbaigewebe sehr gering, namlich ca. 1% ist
[15]. Eingebettet in die extrazellulare Matrix a(@llagenfaserbiindeln und Proteinen fehlt dem
Chondrozyten die Eigenschaft der Migration. Durehlénde Mobilitat und eingeschrankte
Teilungsfahigkeit der Chondrozyten sowie die Tdteader Avaskularitat ist verstandlich,
weshalb eine Regeneration von Knorpelschaden marebet moglich ist. Man geht davon aus,
dass Knorpellasionen von 4 mm und gro3er kaum Hgdtendenzen zeigen und unbehandelt
Wegbereiter einer friihzeitigen Arthrose sind [1745163,65].

Da sich vermehrt jingere Patienten mit dem Problem Knorpelschdden des Kniegelenks
prasentieren, verursacht durch Knietraumata oderdBaionen, bedarf es somit alternativer
Behandlungsmaoglichkeiten [20,84]. Bei der Suchéhrgerigneter Therapie von
Knorpellasionen sollten, wie von A.B. Imhoff dargdk (Abb. 8), neben dem Alter weitere
Faktoren in die Wahl der adaquaten Therapieforrneziagen werden [45].

Kriterien fiir die Wahl
der Therapieform

D Atiologie des Knorpelschadens

b Defektausmal und Klassifikation
P Lokalisation

P Zusatzpathologien

P Systemische Erkrankungen

Abb. 8 Kriterien fur die Wahl der Therapieform bei Knorgsionen. Aus [45].
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Lavage, Shaving und Debridement

Zu operativen symptomatischen Therapiekonzeptetezahnter anderem die Lavage, das
Shaving und das Debridement. Allen gemeinsam istagihroskopische Durchfihrung [15].
Bei der Lavage erfolgt eine Gelenkspilung und da#ittfernung von Detritus und

Entzindungsmediatoren, welche fir das Entstehener ei®ynovitis und weiterer

Knorpeldestruktion verantwortlich gemacht werdeh,§5]. Beim Shaving werden abgescherte
Knorpelteile, die mechanische Probleme bereitertfeet. Das Debridement verfolgt die
radikale Entfernung des abgestorbenen bzw. nichenerierungsfahigen Knorpelgewebes.
Zudem werden dabei bei Bedarf auch Knorpelglattuntgilsynovektomien und

Osteophytenabtragungen durchgefihrt [15]. Alle ébensweisen erzielen jedoch lediglich
eine temporaren Beschwerdebesserung und damitieedzégerung der Knorpeldestruktion.

Fur den jungen Patienten ergibt sich daraus keiffziente Therapie [14,15,55].

Abrasionsarthroplastik, Pridie-Bohrung und Mikroktarierung

Weitere Methoden versuchen sich die Eigenheilungstiezen des Knorpelgewebes zu Nutze
zu machen sog. Knochenmark-Stimulationstechnikee die Abrasionsarthroplastik, die
Pridie-Bohrung oder die Mikrofrakturierung [12,1%ei diesen Techniken versucht man die
vaskularisierte Zone unterhalb des Knorpels zu fpiemen, wodurch ein Anschluss an das
Blutsystem geschaffen wird und dadurch wieder iepamde Stoffwechselprozesse in das
Gebiet gelangen kénnen.

Es bildet sich ein Fibrinclot mit darin enthalteneaingewanderten pluripotenten
Knochenmarksstammzellen, welche sich zu Knorpelpewedifferenzieren und ein
Ersatzgewebe bilden kénnen [12,15,31,65,96]. Besehh Methoden wird zwar der Defekt
durch vorwiegend Faserknorpel ersetzt, was zu Katgfer Symptomlinderung fur den
Patienten fuhrt, jedoch ist dieses Reparaturgewdslme hyalinen Knorpel mechanisch und
funktionell weit unterlegen [12,15]. In Studien ntéingen Nachuntersuchungszeiten konnten
sogar negative Auswirkungen auf das klinische Laitgmyebnis nach derartigen Eingriffen
festgestellt werden. Somit sind auch diese Methadham als Zeitgewinn ausgelegt und flr den

anspruchsvollen jungen Menschen weniger geeigrieteapiemdoglichkeiten [15].
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Implantation von autologen Chondrozyten (ACT)

Weiter versucht man als Therapiealternative dieldmiation von autologen Chondrozyten
(ACT), diese werden aus weniger belasteten Knaggainen des Kniegelenks arthroskopisch
entnommen und anschlieBend im Labor vermehrt undimplantation vorbereitet. In der
Originaltechnik von Brittberg et al. werden die bereiteten Zellen als Suspension unter einen
autologen, mit Fibrinkleber oder Naht abgedichtet@ariostlappen in den Defekt injiziert
[11,65]. Neue Techniken der Zellkultivierung und dee Materialien erlauben heute die
Implantation mittels resorbierbaren, dreidimensiena rdgermaterialien [26]. Hierdurch wird
eine gleichmalige Verteilung der Zellen im Defekhéglicht und die operative Handhabung
vereinfacht. Die Matrizes l6sen sich nach eineinggten Zeit auf und lassen Raum fur die
korrespondierend verlaufende Neusynthese von Kiregeneratgewebe. Zur arthroskopischen
Implantation sind 2 Techniken beschrieben, mit Welcdie Zelltrager entweder in den Defekt
geklebt oder transosséar verankert werden (Ab2@)) [

Durch die geringere Morbiditat arthroskopischer lampation wird sich die Indikation far
zellgestutzte Verfahren bei der Behandlung von Kaeloefekten zukinftig erweitern. Zwar
zeigen Patienten nach derartiger Behandlung eimbeégserung des Beschwerdebildes, jedoch
fuhrt, wie sich in histologischen Préaparaten zeigteeh diese Methode nicht zur Bildung eines
hyalinen Ersatzknorpels [11,65]. Langzeitergebnister Therapie-Modifikation mittels

Tragermatrices bleiben noch abzuwarten [26].

Abb. 9 Transossare Fixation einer mit autologen Chondeorytbesiedelten,
dreidimensionalen Polymermatrix. Aus [26].

22



Die gegenwartig einzigen Verfahren, welche zur Wredangung von hyalinem Knorpel in der
Defektzone fuhren, ist die Verpflanzung eines kigfgeEnen Knochen-Knorpelzylinders, die
sog. Osteochondrale autologe Transplantation (OAWISsaikplastik) bzw. der posteriore
Kondylentransfer [12].

OATS, Mega-OATS und posteriore Kondylentransfer

Bei erstgenannter Technik, je nach Herstellerimsgmtarium OATS (Osteochondral autograft
transfer system) (Arthrex) oder Mosaikplastik (S&N)bezeichnet, werden

Knorpel/Knochenzylinder aus nicht- oder geringtradgn- Gelenkabschnitten entnommen
(proximaler medialer oder lateraler Femurkondylaggrcondylare Notch). Anstelle des zuvor
ausgestanzten defekten Knorpel-/Knochengewebes aardgewonnene Gewebezylinder in
Press-fit-Technik eingebracht (Abb. 10a,b) [12,5%8]. Der groflite Anteil des

Defektbereiches kann dadurch mit hyalinem Knorgelegkt werden.

Abb. 10 aKnorpeldefekt im Bereich des medialen Femurkondylus
bZ. n. OATS Implantation. Aus [65].

Allerdings sind dieser Methode Grenzen gesetzicldulie begrenzte Menge an verfigbarem
Spenderknorpel lassen sich groRere Defekte ebdrt mehr vollstandig wiederherstellen.
Deshalb findet diese Methode nur Anwendbarkeit BebRendefekten bis ca. 3x2 tm
[12,15,45]. Nachteilig bei dieser Technik ist dasdfristig noch nicht abschatzbare Verhalten
des iatrogenen Defekts der Spenderregion sowitediende Randzonenintegration des
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transplantierten Knorpels. An den Grenzstellen dginder bildet sich Narbengewebe aus
Faserknorpel, welcher zur Inhomogenitat der Kndigete fuhrt. Klare Vorteile dieses
Vorgehens sind die doch zufrieden stellenden lagisthen und klinischen Ergebnisse und, im
Gegensatz zur ACT, die preisgunstige Erlangungseifransplantatgewebes [65]. Alternativ
kann bei Knorpeldefekten groRer als 4-5°chei welchen die OATS-Technik an ihre Grenzen
stof3t, durch den posterioren Kondylentransfer dtisga-OATS eine Therapie erreicht werden
[12]. Mega-OATS stellt eine Kombination aus Pras3-€chnik und posteriorem
Kondylentransfer dar. Nach Durchfihrung einer ME8&otomie des posterioren
Femurkondylus wird dieser an einer speziellen Adséation vorbereitet und so ein Mega-
OATS-Zylinder gewonnen (Abb. 11a). Dieser wird diaéia in Press-fit-Technik in das zuvor
entsprechend bearbeitete Defektareal eingebraddit. (BLb) [12].

Abb. 11 aGewinnung eines Mega-OATS Zylinders
b Mega-OATS-Zylinder in situ. Aus [12].

Mittels dieser Methode kdénnen Zylinder mit einemr@umesser von bis zu 30-35mm und
einer Hohe bis 20mm gewonnen werden [12]. Der piostee Femurkondylentransfer
unterscheidet sich in der Form von der Mega-OATSHdeik, dass hier zur Fixation des
Zylinders Schrauben in das Gelenk eingebracht wengdelche einen zusatzlichen Eingriff zur
Metallentfernung nétig machen [12,15]. Fragwurdigi lieser Operationsmethode ist, in
wieweit sich der Verlust des posterioren Kondylu$ die Kniefunktion auswirken wird. Beli
Patienten die das Knie stark in Flexion (>60°) b&ln, sollte eine derartige Operations-
Indikation eingeschrankt gestellt werden. Zudendweimpfohlen, Menschen tber 50 Jahre
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nicht mit dieser Methode, wegen altersbedingter geliafter Transplantateinheilung, zu
versorgen. Bei Patienten, die zusatzliche Achsfellsig bzw. Instabilitaten durch
Bandlasionen haben, sollten Begleiteingriffe zurssleeen Langzeitiberleben des implantierten
Zylinders durchgefiihrt werden [12]. Die Verwenduran Allografts fur die osteochondralen
Transplantate hat sich wegen o. g. Problemen, wie die Infektionsgefahr, nicht durchgesetzt
[15].

Der derzeitige Therapiestand zeigt einen deutlich&mtwicklungsbedarf weiterer
Behandlungsmaoglichkeiten fur die Zukunft mit denelZieine Methode zu entwickeln, die
einen ganzheitlichen Ersatz des Knorpeldefekts hyalinem Knorpel erzielt. GroRRe
Hoffnungen werden in das sog. Tissue Engineerihggtiewas die laborchemische Produktion
von erforderlichem Gewebe anstrebt und dessen htgilan an gewinschten Defektarealen
zum Ziel hat [65].

2.5.3 Therapiewege der Achskorrektur bei Varusfehkgllung

Patienten Uber 60 Jahre weisen schon zu 80% Agheashen in einem der grol3eren Gelenke
auf. Das Kniegelenk ist dabei in bis zu 50 % béof84]. Vor der Ara der Endoprothetik
wurden zur Behandlung der unikompartimentalen Gobnase Uberwiegend die
Umstellungsosteotomien herangezogen. Die Zahlesedi®perationsmethode gingen jedoch
durch wachsende Erfolge des prothetischen Gelesiizexs primar stark zuriick [71,94]. Erst
die Entwicklung besserer Op-Techniken und Matemaliboten eine Renaissance dieser
Methode. Nicht zuletzt mit verursacht durch die stahe, dass zunehmend jingere aktive
Patienten mit hohen funktionellen Anspriichen daanKheitsbild der unikompartimentalen
Gonarthrose préasentieren [71]. Bei jungen Menschatinden Priméarschaden wie
Kreuzbandruptur, Instabilitaten, Meniskusschaden #morpellasionen in einem Circulus
vitiosus der, unterstitzt durch unikompartimentalBruckbelastung aufgrund von
Achsfehlstellung, in einer Arthrose endet (Abb. ,b2a[l,22,34,48,70,77,101]. Die
endoprothetische Versorgung sollte bei diesen Ratieu. a. auch wegen erheblich hdherer
Lockerungstendenzen und begrenzter Lebenszeit dassflantates lediglich als letzte
Therapiealternative in Betracht gezogen werden 7[,B4]. Die Umstellungsosteotomie
dagegen bietet jungen Menschen die Aussicht aufm8cireduktion, bei gleichzeitiger

Maoglichkeit der korperlichen Aktivitat. Zudem kadarch die Operation der Gelenkersatz um
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Jahre hinausgeschoben werden [18,71]. Abhangig den Fehistellung finden mehrere
Operationstechniken zur Achskorrektur Anwendung49%9,84].

Abb. 12 a Varische Beinachse; vermehrte Druckbelastung desedialen

Gelenkkompartiments.
b valgische Beinachse; vermehrte Druckbelastung dé&sgeralen

Gelenkkompartiments
(Vortragspool Sportorthopadie Minchen)

Eine Achskorrektur im Kniegelenksbereich kann duggcie Osteotomie an der Tibia oder am
Femur, aufklappend oder zuklappend sowie varisteoeter valgisierend durchgefihrt werden.
Da die Osteotomie am Ort der grof3ten Deformitat ameckdienlichsten ist, wird eine

varisierende Umstellungsosteotomie vorwiegend amufelurchgefihrt, eine valgisierende an
der Tibia. Klassischer Weise wird somit bei mediaféonarthrose eine valgisierende
Umstellung der Tibia in aufklappender (open-wedgeler zuklappender (closed-wedge)
Technik angewandt [49,84]. Unabhangig von der Maithdangt der Erfolg der Operation,

abgesehen von der richtigen Patientenselektiongeidi®éh von einer exakten praoperativen
Planung des Eingriffs ab. Fir beide Arbeitsweiseendbgt man eine a.-p.-

Ganzbeinstandaufnahme des Beins im Zweibeinstamthad dieser kann dann der zu
korrigierende Winkel ermittelt werden. Welche Openrastechnik Anwendung findet hangt
von mehreren Faktoren ab (Abb. 13) [49].
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Neben einer Ganzbeinaufnahme sollten praoperath au-p.-Rontgenbilder des Knies in 2
oder 3 Ebenen angefertigt werden um das Ausmaldiend.okalisation der Arthrose, die
Dorsalneigung der Tibia (Slope) und das retropatellGleitlager beurteilen zu kdénnen
[49,59,71,83,84]. Einige Autoren favorisieren emep.-Aufnahme in “Rosenberg- Technik®,
da hier eine Kniegelenksarthrose differenzierteurteit werden kann [43]. Weitere
diagnostische Verfahren, wie beispielsweise eineng@ntomographie, kénnen durchgefihrt
werden um Sekundéarschaden (z. B. Meniskusschaded)fferenzieren, sind jedoch fur die
operative Planung der Umstellungsosteotomie nisimigend notwendig [84].

Neben der bildgebenden Diagnostik ist nattrlich kliaische Untersuchung des Patienten
obligat. Diese prasentieren, korrelierend zur medi@rthrose, haufig Schmerzsymptome im
entsprechenden Gelenkbereich und, bei Begleitzemgen wie Kreuzbandrupturen, auch
Bandinstabilitatszeichen [59]. Nach korrekter umtistandiger praoperativer Planung kann die
Operation durchgefuihrt werden. Beide Umstellungsidéen haben eine Veranderung nicht
nur der Beinachse, sondern auch des tibialen SlapesFolge. In der Regel fiihrt eine
schlieBende Umstellungsosteotomie zu einer Ermgedg und eine 6ffnende
Korrekturosteotomie zu einer Erh6hung der tibiaReklination [1,49,59,84]. Dies kann eine
entscheidende Bedeutung bei der Wahl der Operatietm®de sein, wenn z. B. gleichzeitig
eine vordere Kreuzbandplastik durchgefuhrt werddhagler ein insuffizientes VKB besteht.
Ein verringerter Slope fuhrt zu einer Schonung EB-EPL bzw. vermindert die ATT bei
insuffizientem vorderem Kreuzband [1]. Entsprectendilt fir das HKB bei Erhéhung des
Slopes durch eine open-wedge-Osteotomie. Zu beachi® auch, dass eine
Umstellungsosteotomie zu Veranderungen der Beielda@rt, die open-wedge-Osteotomie
verlangert und die closed-wedge-Osteotomie verKérait das Bein [39].
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Aufklappende Osteotomie

Zuklappende Osteotomie

Indikation

Indikation

Patella alta (kontraindiziert bei Patella infenaezell
bei femoropatellaren Problemen)

Patella infera

Lockeres mediales Seitenband, erlaubt, dieses
anzuspannen

Intaktes mediales Seitenband

Leichtere Arthrose, kleinere Korrektur (wegen
Druckerhdhung im medialen Kompartiment)

Schwerere Arthrose, groRere Korrektur (keine
Druckerhdéhung im medialen Kompartiment)

Bei gleichzeitiger VKB-Plastik, wegen kirzerer
Operationszeit

VKB-Plastik auch mdglich, z. B. bei vergréRertem
.posterior slope“, der zu korrigieren ist

Bei gleichzeitigem Gelenkeingriff, der einer medial
Arthrotomie bedarf

Bei gleichzeitigem Gelenkeingriff, der einer lalera
Arthrotomie bedarf

Erh6éhen des ,posterior slope”

Verringern des ,posteslope”

Vor- und Nachteile

Vor- und Nachteile

Kirzere Operationszeit

Langere Operationszeit

Beckenkammentnahme fakultativ notwendig

|  Keine Bakkenmentnahme notwendig

Préazision unter Umstanden besser

|| Verletzungsgéfaperoneus

Verletzungsgefahr des N. tibialis

Heilungszeit mit Knochenspan kirzer

Abb. 13

Gegenuberstellung der aufklappenden und zuklappendéisierenden

Tibiakopfosteotomie bzgl. Indikation sowie Vor- uNdchteile. Aus [49].

Closed-Wedge-Osteotomie

Entscheidet sich der Operateur fiir die, wie auchnserer Studie angewendete, zuklappende
sog. closed-wedge-Osteotomie, so erfolgt der ORaZggon lateral. In diesem Fall muss eine
sorgféaltige Praparation des N. peroneus erfolgerdessen Verletzung zu vermeiden, was eine
schwerwiegende Komplikation dieser Methode datstalbb. 13) [49,84]. Vor Operation wird
anhand der Ganzbeinaufnahme der zu korrigierendek&Vibestimmt. Dies kann unter
anderem dadurch erfolgen, dass in die Ganzbeiratémahme die mechanische Achse des
Femurs (MA) (Abb. 14) und anatomische Achse derialiAT) (Abb.14) eingezeichnet
werden. Mittels dieser Linien kann dann der Feligstgswinkel , “ abgemessen und der
gewinschte Korrekturwinkel (x) ermittelt werden @Abl4) [66,84]. Letzterer wird durch
Bildung der Differenz aus mechanischem FehlsteBunigkel () und gewilnschtem
mechanischen Valguswinkel von postoperativ 3-5%tiemet [84]. Die mechanische Achse
wird in Grad angegeben, negative Werte kennzeichaedrei im Folgenden Valgus- und

positive Varus-Fehlstellungen.
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Abb. 14 Bestimmung des Osteotomie-Korrekturwinkels durch rbieung von
Femurkopfmittelpunkt und Kniebasismitte (MA) und dsBenmung der
Tibiaschaftachse (AT) anhand einer Ganzbeinstandhufe.
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Miinchen)

Die Verwendung der anatomischen Achse zur Planumgy &mstellungsosteotomie kann auch
dann durchgefiihrt werden, wenn Huftkopfzentrum @86G-Zentrum auf den
Planungsroéntgenbildern nicht abgebildet sind. &igedoch nur dann zul&ssig, wenn das
Kniegelenk weitgehend horizontal eingestellt istl aie Fehlstellung in Gelenkn&ahe auftritt
[84]. Letztlich wird mit Hilfe eines Zielgerates dgraoperativ bestimmte Osteotomiewinkel
zuverlassig bei der HTO reproduziert und ein ertsipender Knochenkeil entfernt (Abb. 15).
Anschlie3end erfolgt eine schonende SchlieRungdésotomiespaltes und Versorgung der
Osteotomie mit Klammern, Osteosyntheseplatte odatéur extern (Abb. 15) [1,32,49,66].
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Abb. 15 Hohe tibiale Umstellungsosteotomie (closed-wedgé) m
stabiler Plattenversorgung von lateral.
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Miinchen)

Dieses Vorgehen ist mit weiteren Operationsmethoki@mbinierbar, so kann in gleicher
Sitzung z. B. auch eine Kreuzbandplastik erfolg&s].[Die Versorgung von Sekundarschaden
ist auch bei der 6ffnenden Osteotomie moglich,aliggerscheidet sich jedoch maf3geblich von
0. g. Operationsmethode.

Open-Wedge-Osteotomie

Hier erfolgt der Operationszugang von medial, whslk&ine Schadigung des N. peroneus
erfolgen kann, jedoch eine Gefahrdung des N. tshiauftritt. Durch einbringen von
Flachmeif3eln und Knochenspreizern kann der Ostaegspalt bis zu dem gewlnschten Winkel
aufgespreizt und dann mit einer Platte fixiert veerdAbb. 16) [49,59]. Bei gréReren Winkeln
muss der Defekt mit Ersatzgewebe aufgefullt werdevozu u. a. autologe
Beckenkammspongiosa verwendet wird. Nachteilig smsedt Methode ist auch, dass es in
einigen Fallen zu einem Einbruch des Knochens rairdkturverlust der Osteotomie kommen
kann [59,60].
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Durch zunehmend bessere Fixationsmoglichkeiten @uén-Wedge-Operationen und damit
geringeren Komplikationsraten wird heute vermehdse Technik verwendet [59]. Beide
Methoden befinden sich in der Weiterentwicklung umerfektionierung durch z.B.

computergestitzte Durchfihrung der Operation [6,71]

Abb. 16 Hohe tibiale Umstellungsoperation (open-wedge) mit
stabiler Plattenversorgung von medial. Aus [59].
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3. Material und Methoden

3.1 Studienform, Durchfiihrung und Zielkriterien

Bei der durchgefiuihrten Untersuchung handelt es sioheine klinische Retrospektivstudie.
Alle Patienten wurden in die Studie aufgenommenrcheszwischen 1996 und 2001 einzeitig
mit einer vorderen Kreuzbandplastik (VKB) und eihehen tibialen Umstellungsosteotomie in
der Abteilung fir Sportorthopadie am Klinikum rexhder Isar der Technischen Universitat
Munchen versorgt worden sind. Die Patienten wuradefonisch Uber die Studie informiert
und zu einer Nachuntersuchung in die Poliklinikgeladen. Dort erfolgte dann die klinische
Untersuchung sowie Befragung anhand des LysholmreScod IKDC Bogens, weitere

klinische Tests zur Funktionsbewertung, wie z.Bnvbegner et al. wurden nicht mehr
verwendet [99]. Daruber hinaus wurden Rontgenaufreathdes Knies in 2 Ebenen angefertigt.
Auf  die erneute Durchflhrung der Ganzbeinstanddufrem wurde  aus

strahlenschutztechnischen Griinden verzichtet. KanntPatienten nicht zu einer

Nachuntersuchung erscheinen, erfolgte eine Befigtglafonisch.

3.2 Ablaufe der zugrunde liegenden Operation

Patienten, die mit der Kombinationsoperation (HTi@l iKreuzbandplastik) versorgt wurden,
erhielten entweder eine Spinalanasthesie oder dhtuisnarkose; der weitere Eingriff erfolgte
danach in Ruckenlage. Im Allgemeinen begann dien@Rler Entnahme der Sehne/en (falls
kein Allograft verwendet wurde), welche zum VKB-B&t& herangezogen wurden. Wahrend der
Operateur im Weiteren die Osteotomie vollzog, wuwrde einem Assistenten am Nebentisch
das Sehnentransplantat fur die Implantation pragarNach vollzogener HTO konnte die
Kreuzbandplastik erfolgen. Beendet wurde die Opmramit dem Wundverschluss und
Anlegen eines sterilen Verbandes. Die Mobilisatmmrde ab dem zweiten Tag postoperativen
durchgefuhrt. Nach Entlassung erfolgte dann diet&vigihrung der Rehabilitationsmal3hahmen

ambulant oder in Reha-Zentren nach entsprechendenldghandlungskonzepten (siehe 3.3).
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3.2.1 Umstellungsosteotomie

Zu Beginn erfolgte nach Anlegen einer Blutsperr80(3nmHg) ein zentrale L&ngsinzision
ventral entlang der Tibia (Abb. 17a).

Abb. 17 aLangsinzision ventral entlang der Tibia
b Anlegen der Sageschablone.
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Miinchen)

Je nach Sehnentransplantat erfolgte dann entspebatie Praparation und Entnahme. Im
Weiteren wurde die laterale Tibiakante dargesteiftanschlieRender Eréffnung der Tibialis
anterior Faszie, unmittelbar am Knochen, und damsx$chieben des M. tibialis anterior bis
zum Tuberculum Gerdy [7]. Im Anschluss daran mudsteN. peroneus vorsichtig dargestellt
und prapariert werden, um diesen bei der Osteotsotié@tzen zu kdnnen. Nachfolgend wurde
der Gelenkspalt markiert und danach die S&geschalpositioniert (Abb. 17b), wobei dies
unter Bildwandlerkontrolle erfolgte. Im Weiteren nde die horizontale inkomplette
Osteotomie bis kurz vor die mediale Kortikaliskanmtdizogen (Abb. 18).
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Abb. 18 aAufmeil3eln der Osteotomie
b Fixierung des Osteotomiespaltes mittels L-Platte
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Miinchen)

Nach ventraler Komplettierung konnte die Tuberasitaobilisiert und mittels Ségeschablone
ein Keil in gewtnschter Gradzahl entnommen werdefd]. Danach erfolgte die Entfernung
der Pins und Anpassung der L-Platte (Abb. 18). Def@xierung wurde durch 2
Spongiosaschrauben erreicht, um dem tibialen Boladkder VKB-EPL Platz zu erhalten [49].
Zuvor wurde der Osteotomiespalt langsam zugeklapptein Brechen der mediale Kortikalis
zu verhindern. Nach abschlie3ender Bildwandlerkidletrwurde das Bein in die hangende
Position umgelagert und mit der Arthroskopie begomn

3.2.2 Kreuzbandplastik

Breits zu Beginn der Operation wurden Sehnen zangplantatgewinnung entnommen. Bei
Verwendung von Patellarsehne zur VKB-EPL konntetatstzentraler Inzision das mittlere
Patellarsehnendrittel mit endstandigen Knochenldickntnommen werden (Abb.19) [5,92].
Bei einem Kombinationseingriff mit zusatzlicher Hk@nn man tber die zentrale
Langsinzision der Tibia sowohl das Transplantatigeen als auch durch Vorpréparieren nach

lateral die Osteotomie durchftihren.
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Abb. 19 Entnahme eines mittleren Patellarsehnendrittels.
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Miinchen)

Wurde drei- oder vierfach-gelegte Semitendinosum8dzw. Semitendinosus/Grazilis-Sehne
zur VKB-EPL verwendet, konnte auch hier mit demapaedianen Langsschnitt Gber der Tibia
sowohl die Sehnenentnahme als auch die Osteotafolgen. Die Sehne/ Sehnen wurden nach

Identifikation und distalem Anschlingen mittels &ehstripper entnommen (Abb. 20).

Abb. 20 aPraparation und Anschlingen einer Semitendino®is&
b Entnahme der Sehne mittels Sehnenstripper
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Miinchen)
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Bei Verwendung der Quadrizepssehne als Transplanf@lgte die Sehnengewinnung ebenso
mittels Langsschnitt am Oberschenkel und anschid&e Entnahme eines Quadrizeps-
Sehnenstreifens mit einem endstandigen Knochenlaloslder Patella.

Wie bei den anderen Sehnentransplantaten reseltiatich hier eine Préparation des
zukinftigen Transplantates am Nebentisch. Wahresrd Adsistent praparierte, vollzog der
Operateur die oben beschriebene Osteotomie. Damafdigte eine Arthroskopie des
Kniegelenks Uber einen parazentralen lateralen medialen Zugang am Kniegelenk. Es
wurden Knorpelflachen, Menisken und Bandstruktunespiziert und beurteilt. Bei Bedarf
konnten dabei Bandstimpfe, Narben und Synovialgewabs der Fossa intercondylaris
entfernt und z. T. ein Debridement der Notch duetilgrt werden. Nach Gelenktoilette konnte
mit der Kreuzbandersatzplastik begonnen werdemnmdurch eine anteromediale Inzision das
tibiale Zielgerates gesetzt wurde, mit dessen Hike tibiale Kanal gebohrt werden konnte.
Dabei war die richtige Positionierung des Tunnels entscheidender Wichtigkeit, ebenso bei
der Bohrung des femoralen Tunnels [5]. Zu beachtan auch, dass die Tunnellange dem
Knochenblock des Transplantates (BPTB) entspraddr dée Lange des Transfix (30mm)
bertcksichtigt wurde. AnschlieBend konnte das Kwoaundtransplantat eingezogen und fixiert
werden. Bei den Untersuchten Patienten erfolgte=diation des Patellarsehnentransplantates
hauptséachlich mittels resorbierbarer Interferenzadbe, zunachst proximal und dann distal.
Die Implantation von STS bzw. ST/G wurde nach Eqhdas Transplantates Uber das Transfix-

Instrumentarium und Einschieben des Transfix vooxipmal lateral Gber den Zieldraht
vollzogen (Abb. 21).

Abb. 21 aEinzug des ST/G-Transplantates und Fixation rsittel
Transfix-Instrumentarium
b Tibiale Fixation der Sehne mittels bioresorbiegb&chraube
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Miinchen)
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Nach mehrfachem Durchbewegen und Spannen distallewdie proximale Fixation mit

bioresorbierbaren Schrauben durchgefuhrt (Abb. Phabhéngig von der Fixation erfolgte
abschlieBend eine Arthroskopiekontrolle mit Fotaguokntation, Rontgenkontrolle der
Osteotomie und Einbringen einer Redondrainage enTibialis anterior Loge sowie subcutan.

Zuletzt wurde die Wunde verschlossen und ein stevierband angelegt.

3.2.3 Zusatzeingriffe OATS und CMI

Die Kombinations-Operation (HTO und VKB-EPL) kannt weiteren Methoden kombiniert
werden, so haben in unserer Studie 13 Patientaétzich zu HTO und VKB-EPL, CMI oder
OATS erhalten.

CMI

Bei Patienten mit Meniskusteilentfernungen oderksta Meniskusdegeneration kann ein
Kollagenmeniskus Allograft eingepflanzt werden, Dmuckspitzen zu vermindern und wieder
eine bessere Krafteverteilung im Gelenk zu erlan(@da. 22a). Nach Durchfiihrung der HTO
und Kreuzbandplastik erfolgt die Implantation deseridkus. Diese beginnt mit einer
arthroskopischen Inspektion des Gelenks und Béumtgialler Strukturen. Dann wird der zu
ersetzende Meniskusrest bis an der Basis angdfrisod die fehlenden Meniskusteile

ausgemessen (Abb. 22b).
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Abb. 22 aKollagenes Meniskusimplantat
b Arthroskopische Sicht nach anfrischen der Menis&ash
¢ Implantation des Kollagenmeniskus.
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Miinchen)

AnschlieRend wird der Meniskus in einen gebogeneenibkus-Trokar und eine zuvor
eingebrachte Fadenschlinge eingezogen. Nach exa&siionierung erfolgt die Fixation durch
Néahte (Abb. 22 c).

OATS

Zur Durchfihrung eines Osteochondralen Knorpel-KmoeTransfers wird nach erfolgter
Osteotomie und Kreuzbandplastik eine Miniarthrommbollzogen und der Knorpeldefekt
ausgemessen. An dieser Stelle erfolgt die Entnalentsprechend der DefektgrofRe, von
Knorpel-Knochen-Zylindern. Dazu wird bis zu 20mm die Defektzone eingedrungen und
der/die Zylinder entnommen. An der ipsilateralenitéSedes Defektareals werden aus
minderbelasteten proximalen Anteilen des Femurklusdyit dem OATS- Instrumentarium
entsprechende Zylinder genau ausgemeif3elt undrafsplantationszylinder sorgfaltig, an das
Niveau der Defektzone angepasst, in Press-Fit-Tkedimgebracht (Abb. 11). Die aus der
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Defektzone zu Beginn entnommenen Zylinder werddrdauEntnahmedefekte gestdl3elt und

nach ausgiebiger Spulung des Gelenks die Arthrammisichtig verschlossen.

3.3 Nachbehandlungskonzepte

Die Nachbehandlung der Operation hing maf3geblicloab, ob zusatzliche Eingriffe zur
HTO und Kreuzbandplastik vorgenommen wurden. Etéogne HTO nur in Kombination mit
einer VKB-EPL, so sollte das Bein 6 Wochen bei eBeweglichkeit von 90-0-0°
(Flexion/Extension) entlastet werden. Nach radisidy gesicherter Stabilitat der Osteotomie
konnte zunehmend zur Vollbelastung libergegangerdemerAhnliches Konzept fand bei
zusatzlich implantiertem Meniskusimplantat Anwenglunwobei hier primér eine
Beweglichkeit von 60-0-0° (Flexion/ Extension) nangsamer Steigerung empfohlen wurde.
Fand eine Knochen-Knorpel-Transplantation statt,sstes das Bein fir 6 Wochen bei
Kniegelenksbeweglichkeit bis max. 90° Flexion estgh und anschlieRend schrittweise
wahrend 6 Wochen aufbelastet werden. In dieseeirralifolgt eine Rontgenkontrolle nicht nur

nach 6 sondern zusatzlich auch nach 12 Wochen.

3.4 Patientenkollektiv der Studie

Patientenauswahl und Einteilung

In den Jahren 1996 bis 2001 wurden insgesamt @8 in der Sportorthopadie durch die
einzeitige Durchfihrung eine HTO und VKB-Plastikhbadelt. Dieses Patientenkollektiv
wurde wiederum in zwei Gruppen unterteilt. Die Eihing richtete sich danach, ob eine
Kreuzbandrekonstruktion erstmals durchgefuhrt wurdeler es sich bereits um eine
Revisionsplastik handelte. Somit ergab sich eingetdgnuppe von 40 Patienten (Gruppe |), die
mit VKB und HTO behandelt worden sind. Die Zweitédbten 28 Patienten (Gruppe II),

welche sich einer Revisionsplastik des Kreuzbamdesammen mit einer HTO unterzogen.
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Ausschlusskriterien

Von den o. g. 68 Patienten wurde lediglich eines®ern(1,5%) aus der Studie ausgeschlossen.

Diese hatte sich das nach o. g. Operation ergétetezband erneut gerissen.

3.5 Patientengruppe | (HTO + VKB-EPL)

Von den 40 in Gruppe | (HTO + VKB-EPL) einzuteilamd Patienten konnten 36 (90%)
Personen telefonisch erreicht, jedoch nur 33 (82j8%lie Studie aufgenommen werden. Dies
lag daran, dass ein Patient (2,5%) wegen einer lfgtR des Kreuzbandes aus der Studie
ausgeschlossen wurde und weitere zwei (5%) nichlu@rt werden konnten, da diese eine
Nachuntersuchung bzw. Befragung ablehnten. Vonalem 33 Personen sind 25 (76%) zu
einer Nachuntersuchung in unserer Poliklinik ersetig weitere 8 (24%) konnten telefonisch
befragt werden. Das Alter der 33 Personen betragdurchschnitt zum Operations-Zeitpunkt
38 Jahre. Die Verteilung erstreckt sich im Einzelren 20 Jahren beim jingsten, bis 65 Jahre
beim altesten Patienten und ist normalverteilt (K@horov-Smirnov-Test) (Abb. 23). Zum
Nachuntersuchungszeitpunkt lag das mittlere Alter 41 Jahren. Die Seitenverteilung der
betroffenen Kniegelenke war nahezu ausgeglichemywsde bei 15 (45%) Patienten das linke
und bei 18 (55%) das rechte Bein operiert. Bei 88eten, wovon 23 mannlich ( 69,7%) und
10 weiblich (30,3%) sind, wurde die Ersatzplastis ikreuzbandes v. a. mit Patellarsehne (PS)
durchgeflhrt (97%), nur in einem Fall (3%) wurdea@Quizepssehne verwendet.

40



Haufigkeit
7
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Zeitpunkt

Abb. 23 Altersverteilung Gruppe | (HTO + VKB-EPL) zum Zeitipkt der OP.

3.6 Patientengruppe Il (VKB + Re-VKB-EPL)

In Gruppe Il (HTO und Re-VKB-EPL) war es mdglich @6%) der 28 in Frage kommenden
Patienten zu erreichen, wovon 17 (71%) Personennumaersucht werden konnten und 7 (29%)
telefonisch befragt wurden. 4 (14%) der 28 Persd&oaemten nicht ermittelt werden.

Auch in diesem Kollektiv tberwiegen mannliche Pamsomit einem prozentualen Anteil von
62% (15 Personen), wohingegen Frauen nur mit 38%e(8onen) vertreten sind. Das mittlere
Alter bei Operation liegt in Gruppe Il bei 33 Jamrenit einer Streubreite von 16 bis 45 Jahren,
und ist anndhernd normalverteilt (explorative Audug) (Abb. 24).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigt sich eumcBschnittsalter der Patienten von 37
Jahren (20-49 Jahre). Die Seitenverteilung deroffetren Knie ist innerhalb dieser Gruppe
annadhernd gleich, es sind 13 linke (54%) und 1htee(46%) Knie betroffen. Das Kreuzband
wurde in 14 (58%) Fallen mittels Patellarsehne nskwiert, wovon einmal die Sehne aus dem
Knie der Gegenseite entnommen worden ist und iréleerir Allografts Anwendung fanden.
Dartber hinaus wurden 4 (17%) Knie mit einer Sendieosus-/Grazilis-Plastik versorgt und

ein Patient (4%) erhielt eine isolierte Semitendirsplastik.
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Abb. 24 Altersverteilung Gruppe Il (HTO + Re-VKB-EPL) zunei#fpunkt der OP.

3.7 Datenerhebung und Auswertung

3.7.1 Lysholm Score

Der von Lysholm et al. entwickelte Score stellteginstrengen Bogen zur Beurteilung der
Kniefunktion dar, wobei die Wertung innerhalb dehtaObergruppen durch ein numerisches
System erfolgt (Anhang) [61,98]. Die Bewertung dacht Gruppen geschieht durch
Zahlenwerte, wobei 0 Punkte flr das schlechtesgelifris und hochstens 25 fur das Beste
vergeben werden. Die maximal erreichbare Punktziaiol 100 Punkte, minimal O Punkte. Die
Bewertungen zwischen 0 — 25 sind durch den Bogegegebene fixe Punktzahlen, welche

jedoch zwischen den einzelnen Bewertungsgruppeinierar. Beurteilt werden folgende

Themen:

1. Hinken 3. Belastung

2. Schmerzen 4. Blockierung

5. Schwellung 6. Treppensteigen
7. Instabilitat 8. Hocken
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Es wurde der Situation des Knies vor dem Unfallrtegit, in Gruppe Il somit der Status vor
einer erneuten Kreuzbandruptur. Weiter der ZustardDurchfihrung von HTO und VKB-

EPL/ Re-VKB-EPL sowie zum Zeitpunkt der Nachuntetsing. Der Bogen wurde nach
Befragung des Patienten durch den Untersucher filisgesomit waren den Antworten

entsprechende Punktwerte dem Patienten nicht bek&veiter wurde die Befragung und
Untersuchung durch eine Person durchgefiihrt, unersutherbedingte Beeinflussung zu
vermeiden [30]. Diese Vorgehensweise wurde benalegewendeten Scores beibehalten.

3.7.2 IKDC-Evaluationsbogen

Eine Gruppe europaischer und amerikanischer Adas, ,International Knee Dokumentation
Comittee” (IKDC), entwickelte den einheitlichen Bdard-Evaluationsbogen fur das Knie
(Anhang) [41]. Arbeiten zur Erstellung dieses Bawegsbogens begannen bereits Ende der
achtziger Jahre, wobei der 1988 von Miller et migefuhrte Bogen als Orientierung diente
[41,76]. Die Bewertung durch den IKDC-Score erfahgtht durch ein numerisches System,
wie die von Lysholm et al. oder Marshall et al. breiteten Evaluationsbdgen [61,64].
Vielmehr umfasst der IKDC Bogen neben u. a anamsedslr Daten auch acht
Problemgruppen, welche einen Dokumentations-, @ketiions- und Evaluationsteil enthalten.
Dokumentativ erfasst werden Gruppe funf bis acimh@ng) [47]:

5. Kompartimentelle Befunde 6. Symptome an dan$plantatentnahmestelle

7. Rontgenuntersuchung 8. Funktionelle Testung.

Evaluiert werden die Gruppen eins bis vier:
1. Subjektive Beurteilung 2. Symptome
3. Bewegungsumfang 4. Bandstatus.

Sowohl evaluativ als dokumentativ erhaltene Ergedmiwerden qualitativ bewertet. Jeder
Befund kann jeweils mit einer der vier Ergebniskgatéen qualifiziert werden:
- A: ,normal* - B: ,fast normal”

- C: ,abnormal® - D: ,stark/ komplett abnormal®

Von jeder der acht Problemgruppen wird ein Gruppgetanis gebildet, wobei das

Gruppenergebnis dem schlechtesten EinzelergebniSrdepe entspricht. Auf gleiche Weise
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erfolgt auch die Erstellung des Gesamtergebnisseik;hes demnach nicht besser als das
schlechteste Gruppenergebnis sein kann. Durch dikthode soll verhindert werden, dass
eine Mehrzahl guter Bewertungen schlechte Einzélwgen des Knies tUberwiegen. Darliber
hinaus werden durch den Bogen auch anamnestischien Dies Patienten wie Name,
Geburtsdatum, Aktivitatsniveau aber auch Unfalld @perationsjahr erfasst. Wie schon bei o.
g. Boégen wurde auch der IKDC-Score vom Untersuchesgefillt. Zusatzlich ist noch zu
bemerken, dass in unserer Studie die in Gruppeesi€Rontgenuntersuchung) angefihrte
Evaluationskategorie ,patellofemoraler Gelenkspatiitht untersucht wurde. Wir haben

anderweitige radiologische Auswertung durchgef{grti.).

Anamnestische Datenerhebung und Klinische Untetswghach Vorgaben des IKDC-Scores

Die klinische Untersuchung richtete sich nach desrgdben des IKDC-Scores. Begonnen
wurde jedoch mit Befragung der Patienten, um sah@itanamnestisch geforderten Daten zu
ermitteln sowie das Aktivitatslevel und die ersbanden Kategorien des IKDC-Bogens [41,47].
Das Aktivitatsniveau sollte von den Patienten vemdJnfall (Re-Ruptur in Gruppe II), vor der
Operation und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchungelaen werden. Dabei wurden vier
Levels nach den kniespezifischen Belastungen imt$al Beruf unterschieden:

- Niveau I: Aktivitat mit belastender Rotation, FuBba

- Niveau II: Schwere kérperliche Arbeit, Tennis, Ski

- Niveau llI: Leichte korperliche Arbeit, Joggen

- Niveau IV: Alltagliche Arbeit, sitzende Tatigkeit.

Klinisch untersucht wurde anschlieRend der Bewegumjang nach der Neutral-Null-
Methode, die laterale und mediale Aufklappbarkeés dGelenkes in 20° Flexion, der
Lachmann-Test in 25° Beugung als auch der Pivdt-$est [47,75,109]. Letzterer konnte bei
den meisten Patienten nicht durchgefiuihrt werdendidse durch Gegenspannung, auch nach
mehrmaliger Aufforderung zum Lockerlassen, die Diiftbrung des Tests verhinderten.

Die anteriore Translation wurde durch den KT-108fhgssen (s. u.). Weiter wurde

palpatorisch ein Krepitieren tber dem medialen latetalen Femoropatellargelenk erfasst. Als
funktioneller Test wurde das Hupfen auf einem Bgwahlt, wie vom IKDC vorgegeben. Die
Bewertung erfolgte hier subjektiv durch den Pagantwvelcher den funktionellen Unterschied
der beiden Kniegelenke prozentual schatzte. Zuriolagischen Bewertung wurden

konventionelle Réntgenaufnahmen des Knies in zweenEn durchgefihrt.
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3.7.3 Messungen mittels KT1000-Arthrometer

Zur Bestimmung der tibialen Translation wurde da®-000 Kniearthrometer der Firma
Medmetric/ Kalifornia/ USA eingesetzt [3,4,21]. Vder eigentlichen Messung erfolgte die
Lagerung des Patienten in Rickenlage und entsgtach Versuchsaufbau in Abbildung 25.
Somit wurde am zu testenden Knie ein Flexionswinkah ca. 25° mittels Unterlegekeil
erzeugt. Die Messvorrichtung wurde dann, sich an Tberositas orientierend, auf den
Unterschenkel aufgesetzt und fixiert. Die Befegtigjierfolgte durch zwei Fixierungsbander,
wovon das proxiamle etwas unter der Tuberositas daxl distale ca. auf Héhe des oberen
Sprunggelenkes zu liegen kam (Abb. 25). Der Mesgs¢¢ wurde anschlielend auf die Patella
aufgesetzt und mit einer Hand leicht in seiner fRosfixiert. Vor Messung der anterioren
Translation wurde eine dorsale Subluxation deral@&isgeschlossen. Die Messung erfolgte am
operierten als auch am nicht operierten Bein. Mar &ugvorrichtung wurde nun der

Unterschenkel in anteriore Richtung gezogen.

Abb. 25 Positionierung von Patient und Arthrometer bei Miegen mittels KT-1000
Arthrometer (Aus http://www.medmetric.com/ktl.ht8tand 10.12.2007)

Dies wurde mit drei Kraftstufen durchgefihrt. Dukustische Signale kann der Untersucher
erkennen, welche Zugkraft er gerade appliziert. o dabei jeweils ergebende Translation
der Tibia gegenuber dem Femur kann anhand der kiassn mm abgelesen werden. Als

Endergebnis wurde der Mittelwert aus drei Untersagen pro Kraftstufe verwendet.
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3.7.4 Radiologische Untersuchungen und Auswertungeanhand der Rontgenilder

Zur radiologischen Auswertung wurden postoperatdntgenbilder des Knies in 2 Ebenen
angefertigt. Die a.-p.-Aufnahme des Knies wurdeadegetatigt, dass die Patella mittelstandig
platziert war und medialer und lateraler Gelenksgedi zur Einsicht kamen [84]. Die
Rontgenbilder wurden von allen Patienten angefertigelche, das Einverstandnis
vorausgesetzt, zu einer Nachuntersuchung erschenénBei Ablehnung einer radiologischen
Untersuchung wurde versucht von arztlichen Kollegmgenwartige Aufnahmen, soweit
vorhanden, anzufordern. Verglichen wurden die dldigm Bilder mit praoperativen
Aufnahmen des Knies. Vor der operativen TherapitelsiHTO und VKB-EPL/ Re-VKB-EPL
wurde von jedem Patienten zur AchsenausmessungGanebeinstandaufnahme angefertigt,

auch diese wurde nochmals ausgemessen und mitufeat#nen verglichen.

3.7.4.1 Messungen anhand der a.p.-Aufnahmen

An den a.p.-Aufnahmen wurden drei Kriterien untehldwnd ausgemessen. Primares Interesse
bestand daran, den femurotibialen Winkel zu ermittZu diesem Zecke wurde jeweils die
anatomische Achse von Femur (AF) und Tibia (ATydas Rontgenbild eingezeichnet und der
Winkel zwischen diesen Bezugslinien bestinjé2;84]. Eine Abweichung der Tibiaachse nach
medial, bezogen auf die Achse des Femurschaftagievals positiver Winkel angegeben
(varische Achse), eine Abweichung nach lateralprathend als negativer Winkel (valgische
Achse) (Abb. 26).

46



Abb. 26 Ermittlung des tibiofemoralen Winkels anhand det-Aufnahme mittels AF
und AT.
(Fotodokumentation der Sportorthopatlé@nchen)

Darlber hinaus haben wir an diesen Rontgenbildenh alie Gelenkspaltbreite sowohl im
medialen, als auch im lateralen Bereich ausgemes&aru wurde die geringste

Gelenkspaltbreite lateral der Eminentiae im jewgeti Kompartiment ermittelt (Abb. 27).
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Medial Lateral

Abb. 27 Ausmessung der Gelenkspaltbreite medial und lageraer a.p.-Aufnahme.
(Fotodokumentation der Sportorthopakllignchen)

Die Weiten des medialen und lateralen Gelenkspaltesen zur besseren Vergleichbarkeit in

Prozentangaben umgerechnet und im Verhaltnis abgege

3.7.4.2 Auswertungen am seitlichen Réntgenbild

Bestimmung des Slope

Die Ermittlung der tibialen Retroversion wurde mér PTC-Methode (posteriorer tibialer
Cortex) durchgefuhrt. Bei dieser Art der Messungdweine Tangente an das Tibiaplateau
gelegt und eine Bezugslinie am posterioren tibi&erex gebildet (Abb. 28) [19].

Diese beiden Linien haben einen Schnittpunkt, dwvelchen eine dritte Linie (blau) gelegt
wird, namlich im rechten Winkel zur PTC-Linie. D&/inkel der tibialen Retroversion bzw.
Anteversion ergibt sich nun zwischen Tibiaplateandente und Senkrechten zur PTC. Liegt
eine Retroversion vor, so wurde der Winkel mit pesh Werten, im umgekehrten Fall mit

negativen angegeben.
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Abb. 28 Bestimmung des Slope mittels PTC-Methode.
(Fotodokumentation der Sportorthopalliénchen)

Ermittlung der Patella-H6he nach der Blumensaatiitele

Bei dieser Bestimmungsmethode wird der Abstand denBlumensaatlinie (zur Streckseite
verlangerten Linie der interkondyldren Sklerosezang Patellaspitze gemessen (Abb. 29a)
[8]. Dieser betragt bei 30° Flexion normalerweisénin und bei 50° Beugung Omm (Abb.
29b). Da sich bei Rontgenaufnahmen ein Kniebeuguinggl von 30° nicht konstant erreichen
lasst, wird fur diese Methode eine Umrechnungstkabehngewendet, je nach
Kniebeugungswinkel kann daraus der entsprechend&rdéhzwerte entnommen werden (Abb.
29b) [8].
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Blumensaat-
Lini

Abb. 29 aBestimmung der Patellahthe am Rontgenbild mittetsBlumensaat-
Methode.
(Fotodokumentation der Sportorthopatfiénchen)

Beugungswinkel des | Normwert in | Normbereich in mm Ubergangsbereich in mm
Knies im Réntgenbild | mm

15 Grad 30 23,6 bis 36,4 17,2 bis 42,8
20 Grad 25,7 19,3 bis 32,1 12,9 bis 38,5
25 Grad 21,4 15,0 bis 27,8 8,6 bis 34,2
30 Grad 17,1 10,7 bis 23,5 4,3 bis 29,9
35 Grad 12,9 6,5 bis 19,3 0,1 bis 25,7
40 Grad 8,6 2,2 bis 15 -4,2 bis 21,4
45 Grad 4,3 -2,1 bis 10,7 -8,5 bis 17,1
50 Grad 0 -6,4 bis 6,4 -12,9 bis 12,8
55 Grad -4,3 -10,7bis| 2,1 -17,1 bis 8,5

60 Grad -8,6 -15,0 bis| -2,2 -21,4 bis 4,2

65 Grad -12,9 -19,3 bis| -6,5 -25,7 bis -0,1
70 Grad -17,1 -23,5bis| -10,7 -29,9 bis -4,3
Abb. 29 b Umrechnungstabelle nach Blumensaat zur ErmittilergPatellahéhe unter

Einbeziehung des Kniebeugungswinkels. Nach [8].
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Bemessungsart der Patellahohe nach Blackburne-Peel

Es wird auch bei diesem Messverfahren ein Quotiebildet. Dabei entspricht die von dem
distalen Pol der patellaren Gelenksflache gezodedne, senkrecht auf dem Tibianiveau
stehend, dem Dividenden (blaue Linie). Den Dividddet der Langenwert der patellaren
Gelenksflache (rote Linie) (Abb. 30) [105]. Ergedse von 0.54 bis 1.06 gelten als
Normalwerte [105].

<+—>

1

Abb. 30 Patellah6henbestimmung mit der Messung nach BlaokbBeel.
(Fotodokumentation der Sportorthopakllignchen)

Bestimmung der Patellahéhe nach Insall- Salvati

Bei dieser Methode wird zur Patellah6henbestimnmiiag-ange der Patella und des Lig.

patellae in Beziehung gesetzt [105]. Viele uns@&atienten haben ein Kreuzbandtransplantat
mit BPTB erhalten. Deshalb war postoperativ beiselie Personen bei fehlender oder
unvollstandiger Tuberositas tibiae keine exakte Absung der Patellarsehne mdglich, weshalb

wir auf die Auswertung nach Insall-Salvati verzaten.
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3.7.4.3 Ausmessungen an der Ganzbeinstandaufnahme

Mittels Ganzbeinstandaufnahme wurde praoperativKaerekturwinkel durch Messung des
Fehlstellungswinkels { ermittelt (Abb. 31). Zudem wurde auch an diesefddsn die

Gelenkspaltbreite nach o. g. Methode ausgemesgén [8

Abb. 31 Ermittlung des Fehlstellungswinkels an der Ganzdiamdaufnahme durch
Einzeichnen der mechanischen Achse des Femurs (MA)der anatomischen
Achse der Tibia (AT). Nach [84].
(Fotodokumentation der Sportorthopadie Minchen)

52



4. Ergebnisse

4.1 Auswertungen von Daten aus Patientenakten

4.1.1 Zeitraum zwischen Trauma und Operation (HTO nd VKB-EPL/ Re-VKB-EPL)

Gruppe |

Die durchschnittliche Dauer zwischen Kreuzbandtissl Operation in Patientenkollektiv 1
betrug 6,9 Jahre, wobei innerhalb der ersten 3Jadch Trauma die meisten Patienten operiert
wurden (Abb. 32). Der kirzeste Zeitraum bis zur @pen betrug 1 Monat, der langste 22
Jahre. Drei Personen (9%) konnten kein der Rupigrunde liegendes Unfallereignis angeben.
Der mittlere postoperative Beobachtungszeitraunbl&@,7 (2-7) Jahren.

Am héaufigsten durchgeftihrt wurde die Index—Operatio Jahr 2000, am seltensten 1996 und
1997 (Abb. 33).
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Abb. 32 Zeitspanne zwischen Trauma und Operation in Grlippe
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Abb. 33 Operationsverteilung bezogen auf Jahre in Gruppe |

Gruppe I

In Patientenkollektiv 2 wurde als Unfallzeitpunkie dRe-Ruptur der Kreuzbandplastik
gewertet. Von insgesamt 24 Patienten konnten letid (37,5%) ein erinnerliches Trauma
angeben (Abb. 34). Bei diesen konnte ermittelt werdlass die Mehrzahl der Personen in den
ersten 3 Jahren nach Kreuzbandruptur eine operatigeapie erhielten. Die Operation und der

Nachuntersuchungszeitpunkt liegen durchschnitBi&hJahre (2-6) auseinander.

IN
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Abb. 34 Zeitraum zwischen Trauma und Operation Gruppe |l

Bezogen auf das Gesamtkollektiv Gruppe Il wurde @peration am zahlreichsten im Jahre

2001 durchgefuhrt, am wenigsten 1997 (Abb. 35).
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Abb. 35 Operationsverteilung bezogen auf Jahre in Gruppe I

4.1.2 Verletzungsmechanismus

Alle  Patienten  wurden  Uber den, die Kreuzbandruptuverursachenden,

Verletzungsmechanismus befragt.

Gruppe |

In Gruppe | zogen sich die meisten Personen betlgphen Aktivitaten die Kreuzbandruptur
zu. Bei Kontaktsportarten war FufRball mit einer fitfeit von 10 Ereignissen (30%) die
fuhrende Unfallursache und bei Nicht-Kontakt-Spdeta Skifahren (27%) mit einer Anzahl
von 9 Ereignissen (Abb. 36).
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Abb. 36 Unfallursache Gruppe | bzgl. VKB-Ruptur, n=33.

Gruppe I

Innerhalb Gruppe Il kbnnen mehr als die Halfte Batienten (13 Personen) kein konkretes
Unfallereignis angeben (Abb. 37). Vielmehr berichtkese Personen, dass sich die Instabilitat
durch rezidivierende Distorsions- und Giving-wayeignisse entwickelt habe. Von Patienten,
welche eine Unfallursache benennen konnten (37,%%)den Kontaktsportarten mit 12,5%
am haufigsten, dicht gefolgt von Nichtkontaktspdea mit 8,3% angegeben. 16,6% der
Rupturen ereigneten sich bei alltdglichen Situaior{Abb. 37). Eine Person erlitt eine
Zerstorung des Kreuzbandes durch eine Knieinfektimerursacht durch die erste
Kreuzbandoperation. Ein weiterer Patient litt uritestabilitat nicht wegen einer Ruptur, wie
sich intraoperativ  herausstellte, sondern hatte efanktionsloses elongiertes
Kreuzbandtransplantat. Diese beiden Personen wurdeler Grafik in Kategorie ,Andere”

Ursachen eingestulft.
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Abb. 37 Unfallursache Gruppe Il bzgl. VKB-Re-Ruptur, n=24.

Vergleich Gruppe | und II

Bei Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich einhsaggnifikanter Unterschied bezogen auf die
RiBursache dahingehend, dass einerseits in GruppeHr als die Halfte der Personen kein
Unfallereignis angeben kdnnen und innerhalb dere#g@tien deutlich hbhere Ergebnisse in
Gruppe | ermittelt werden konnten (p<0,01, Mann-ivgy-Test).

4.1.3 Voroperationen an Meniskus und Knorpel

Gruppe |

In diesem Kollektiv zeigt sich anamnestisch, da&sBglich 18% der Personen vor HTO und
VKB-EPL keinen therapeutischen Eingriff an den Miein des entsprechenden Knies gehabt
haben (Tab. 2). Vorbehandlungen waren am Innentgnia 70% der Falle bereits erfolgt, am

AuBBenmeniskus bei 3% und an beiden Menisci bei Yrbehandlungen des Knorpels
berichteten nur 18% der Patienten (Tab. 1).

57



Vorbehandlung Haufigkeit [%0]
keine Vorbehandlung 27 81,8
Knorpelchirurgie 6 18,2
Gesamt 33 100,0
Tab. 1 Knorpelchirurgie praoperativ Gruppe |
Vorbehandlung Haufigkeit [%0]
Keine Vorbehandlung 6 18,2
Innenmeniskuschirurgie 23 69,7
Aussenmeniskuschirurgie | 1 3,0
Innen- und 3 9,1
AulRenmeniskuschirurgie

Gesamt 33 100,0
Tab. 2 Meniskuschirurgie praoperativ Gruppe |
Gruppe I

In Gruppe Il berichten 62,5% der Personen uber atpper Eingriffe am Innenmeniskus,
zusatzlich haben 12,5% der Patienten Chirurgieeggied Menisken anamnestisch angegeben
(Tab. 3). In diesem Kollektiv haben nur 21% dersBaen bereits Behandlungen am Knorpel
gehabt (Tab. 4).

Vorbehandlung Haufigkeit [%0]
keine Vorbehandlung 19 79,2
Knorpelchirurgie 5 20,8
Gesamt 33 100,0
Tab. 3 Knorpelchirurgie praoperativ Gruppe Il
Vorbehandlung Haufigkeit [%0]
Keine Vorbehandlung 6 25
Innenmeniskuschirurgie 15 62,5
Aussenmeniskuschirurgie | 0 0
Innen- und 3 12,5
Aulenmeniskuschirurgie

Gesamt 24 100,0
Tab. 4 Meniskuschirurgie préaoperativ Gruppe Il
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4.1.4 Intraoperativer Knorpel- und Meniskuszustand

Der Zustand des Knorpels wurde anhand der OP-Rsii¢ousgewertet und nach Outerbridge
eingeteilt [9]. Der Zustand der Menisci wurde irstadien in Anlehnung an den IKDC-Bogen
gegliedert: ,N1* fur komplett erhalten, ,1/3" und2/3“ fir den jeweils vorhandenen

Meniskusanteil und ,Total* fur einen fehlenden Mss [47].

Gruppe |

Knorpelzustand

Der Knorpelzustand des medialen Femurkondylus up@e | wies mit einem Drittel der Falle
am haufigsten Knorpelschaden Grad 4 auf, dichtlgefemn Schaden Grad 2 und 3. Intakter

Knorpel bzw. nur geringe Knorpelaffektionen Graklaitnen mit 6% bzw. 12% vergleichsweise
seltener vor (Abb. 38a).
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intakter Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Knorpel

Abb. 38 aKnorpelschaden in Gruppe | am medialen FC, n=33.
(deutlich mehr Knorpelschaden als am med. TP, 30,0

Signifikant unterschiedlich (p<0,05, Vorzeichen-fJesellte sich die Situation im Bereich des
medialen Tibiaplateaus dar. Zwar wurden auch hahd8en Grad 4 bei 25% der Patienten
gefunden, Knorpelaffektionen Grad 1-3 traten jedeatsentlich seltener auf (Abb. 38b).

Intakter Knorpel war sogar bei der Halfte alleri®aten vorhanden.
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Abb. 38 b. Knorpelschaden Gruppe | am medialen Tibiaplatea@3.
(deutlich weniger Knorpelschéaden als am med. FO,(®.

Im lateralen Kompartiment wurden in Gruppe | ber BuPersonen Pathologien am Knorpel
festgestellt. Es handelte sich bei zwei Personéf) (6m Knorpelschaden am Tibiaplateau,
wobei eine Person davon Schaden Grad 1, die arsier@ 2 aufwies. Lediglich bei einem
Patienten (3%) bot sich ein Defekt dritten GradasF@murkondylus (Abb. 38c)

100% - 94%
5 ;
__E:D 50% 4 49%
5
(©
T
3% 6%
0% T T T
med. FC med. TP lat. FC lat. TP
Abb. 38 ¢ Knorpelschaden im medialen und lateralen Kompariin@ruppe I; n=33.

(Signifikant mehr Schaden im medialen Kompartimesr(),01).
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Somit waren bei Uber 90% der Patienten in Grupip¢akte Knorpelverhaltnisse im lateralen
Gelenkabschnitt zu finden. Es ergibt sich damit leachsignifikanter Unterschied bzgl. der
Knorpelschaden bereits im medialen Kompartimengr lHberwiegen Schaden am FC deutlich
(p<0,01 Wilcoxon-Test). Auch im Vergleich der Konmfb@ente zeigt sich insgesamt das

Laterale mit nennenswert weniger Affektionen (ABBc) (p<0,01, Friedmann-Test).

Meniskuszustand

Bezlglich des Meniskus-Zustandes der Kniegelenkgtere sich medial bei Uber 60% der
Patienten bereits bestehende Schaden, in 12% derféllte der Meniskus sogar komplett
(Abb. 39a). Signifikant unterschiedlich (p<0,01, l¥dxon-Test) stellte sich die Situation des
AulRenmeniskus dar, hier waren nur bei 6% Teilvéeltsstgestellt worden (Abb. 39b,c).

12

10

12
36,36% 10
30,30%
4 7
21,21%

4

27 12,12%

0 I I I I
intakter Meniskus 1/3 fehlend 2/3 fehlend Total fehlend

Haufigkeit
i

Abb. 39 aMeniskuszustand medial/ IM, Gruppe |, n=33.
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intakter Meniskus 2/3 fehlend

Abb. 39 b Meniskuszustand lateral/ AM Gruppe I, n=33.

100,00% -
63,60%
T 50,00% -
Y4
R
5
(©
T
6%
0,00%
IM AV

Abb. 39 cSchaden am IM und AM Gruppe |, n=33.
(Signifikant mehr Schaden am IM, p<0.01)

Gruppe Il

In Patientenkollektiv Il zeigten sich insgesamt kediglich 12,5% der Personen keine bis
leichte Schaden des Knorpels am medialen Femurkaesm@pbb. 40a). 87,5% der Patienten
wiesen Defekte hoheren Grades auf. Am Zahlreichstaren Schaden Grad 2 (37,5%)
gefunden worden, Grad 3 und 4 waren mit einem Anta 21% bzw. 29% etwas weniger
vertreten (Abb. 40a).
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Am Tibiaplateau wurden signifikant weniger Knorp#l&den als am medialen FC gefunden
(p< 0,01 Vorzeichen-/Wilcoxon-Test). Es zeigte sach medialen TP bei 50% der Patienten
intakter Knorpel (Abb. 40b). Am haufigsten tratenGruppe Il Schaden Grad 2 mit 21% auf,
dicht gefolgt von Defekten Grad 1 (17%). In KategdBrad 3 und 4 mussten insgesamt nur
12,5% der Personen eingestuft werden (Abb. 40Db).

10
8_
=y
5
(T
I 4
27 Tiriiititiie
2
8,33%
0 :-:-:-I:-:-:-
intakter Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Knorpel
Abb. 40 aKnorpelschaden in Gruppe Il am medialen FC, n=24.
12
10
.*q:) 8-
X
2
= 6
S SRR
= 4 HEEHEEEE 55555555555
L -242 LI 5 -
— 0 .
2 w679 |1 |EOS FToT 1
0 iniini S I e e R R P
I I I I
intakter Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Knorpel
Abb. 40 bKnorpelschaden in Gruppe Il am medialen TP, n=24.
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Im lateralen Gelenkabschnitt wurden bei insgesanfPefsonen (16,6 %) aus Gruppe Il
Pathologien am Knorpel gefunden. 3 Patienten ddaiten Defekte Grad 1 am lateralen FC,
einer dieser Patienten zeigte zugleich gleichwersgghaden des Tibiaplateaus. Affektionen
Grad 3 traten bei einer Person auf, wobei auchideeth Fall dquivalente Defekte an Femur
und Tibia gleichzeitig bestanden. Intakte Knorpstibeéchtung zeigte sich bei 83% der
Patienten. Verglichen mit dem medialen Gelenkahsickonnten somit lateral hochsignifikant

weniger Knorpellasionen festgestellt werden (Aldx)4p<0,01, Friedmann-Test).

100,00% - 91.70%
63,60%
%
X
2 50,00% -
>
(©
T
16,60%
8,30%
0,00% | |
med. FC med. TP lat. FC lat. TP
Abb. 40 cKnorpelschédden im medialen und lateralen Kompariin®uppe Il; n=24

(signifikant mehr Knorpelschaden medial, p<0,01).

Der Meniskuszustand in Gruppe |l stellte sich ioperativ deutlich schlechter dar als in
Gruppe I, denn insgesamt mehr als 50% der Patient&ollektiv Il zeigten bereits drastische
Schaden der medialen Menisci bzw. den kompletterus®e (Abb. 41a). Intakte Menisken

waren noch bei 33% vorhanden. Unterschiedlich dgtellt sich die Situation im lateralen

Gelenkabschnitt dar (Abb. 41b).
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Abb. 41 aMeniskuszustand medial Gruppe II, n=24.

20
— 167
‘O
X
D12+
3
T 87
_ 2 1
4 8,33% 4,17%
IE:E:E:E:E:i:i:i:E:i:I | MM 'l --------- |
0 T T
intakter Meniskus 1/3 fehlend 2/3 fehlend

Abb. 41 b Meniskuszustand lateral Gruppe II, n=24.

Es konnten dort lediglich bei 3 Patienten (12,5%&nMkusschaden festgestellt werden
(Abb. 41b). Im Vergleich zeigten sich medial sighaht haufiger Meniskusaffektionen als
lateral (Abb. 41c) (p<0,01, Wilcoxon-Test).
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100,00% -

66,70%

50,00% -

Haufigkeit

12,50%

0,00%

Abb. 41 cSchaden am IM und AM Gruppe Il, n=24
(signifikant mehr Schaden am IM, p<0,01).

Vergleich Gruppe | und II

Es zeigt sich bei Gegenuberstellung kein signifikatunterschied bzgl. des Knorpel- bzw. des

Meniskuszustandes zwischen den Gruppen (p>0,05nM&mtney-Test).

4.1.5 Verwendete Kreuzband-Transplantate

Gruppe |

In dieser Gruppe wurde nur in einem Fall (3%) sRditellarsehne Quadrizepssehne als
Transplantat verwendet, alle anderen Patienten Y®fftelten einen Kreuzbandersatz mittels
PS. Bei einem der Patienten wurde die PS des Katgralen Knies als Transplantat verwendet
(Abb. 42).

66



35 -

30 -
32
25 -
20
15 -

10 -

Haufigkeit

0] o o

PS ST QU STIG PS Allograft

Abb. 42 Verwendete Kreuzband-Transplantate Gruppe |, n=33.

Gruppe I

Auch in diesem Kollektiv wurde das Kreuzband bePdb&ler Gruppenmitglieder mittels
Patellarsehne ersetzt. Dartiber hinaus wurde berg&oRen (21%) ein Patellarsehnen-Allograft
verwendet sowie Semitendinosus-Sehne in einem (B&) und Semitendinosus-/Grazilis-

Transplantate bei 4 Patienten eingesetzt (17%).(ABp

16 4

14
14 4

12 4

10 ~

Haufigkeit
D

PS ST QU STIG PS Allograft

Abb. 43 Verwendete Kreuzband-Transplantate Gruppe Il, n=24.
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4.2 Ergebnisse der Scores und Evaluationsblatter

4.2.1 Auswertungen des Lysholm Scores

Gruppe |

Der Lysholm Score ergab in Gruppe | einen Durchgtdwert von 98 Punkten vor dem Unfall,
64 vor der Operation und 88 postoperativ, also Zigitpunkt der Nachuntersuchung (Tab. 5)
(Abb. 44a). Infolgedessen konnte eindeutig eineb¥sserung der Beschwerden durch die
operative Therapie im Vergleich zum praoperativeistand erreicht werden, was anhand der
detaillierteren Darstellung von pra- und postopeeat Werten zu erkennen ist (Abb. 44b)
(p<0,01, Wilcoxon-Test). Die Ausgangssituation,oal®r dem Trauma, konnte jedoch trotz

guter Ergebnisse nicht mehr erzielt werden (Abla)48<0,01, Friedman-Test).

Lysholm Score Minimum Maximum Mittelwert
Lysholm Score vor | 76 100 97,70
Ruptur
Lysholm Score 24 95 63,52
praoperativ
Lysholm Score 68 100 88,12
postoperativ
Tab. 5 Punkteverteilung des Lysholm Scores in Gruppe 3=
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97,8

100,0
88,3
90,0 -
80,0 - Odurchschn.
Punkteanzahl
70,0 | 63,5
0O Standardabweichung
60,0 -
= 500 -
S 400-
S
g s00-
—‘é 20,0 - 14,8
g 100- 4.9 7.2
0,0 ' |
vor Trauma vor OP nach OP
Abb. 44 aDurchschnittliche Punkteverteilung des Lysholm $soror Trauma, vor OP
und postoperativ in Gruppe I, n=33. (Signifikantarachiedliche Werte vor
Trauma, vor OP und postoperativ, p<0.01).
18 1 1_6 OLysholm
13 Score vor OP
.5 12 10
= 8
2 7 OLysholm
:g 6 gclzjore nach
T 3
2 2 1 2 1 1
0 0 0 0 00
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Punkteanzahl

Abb. 44 b Detaillierte Punkteverteilung des Lysholm Score wad nach OP in Gruppe |,
n=33. (Signifikant unterschiedliche Werte pra- ypodtoperativ, p<0,01,
Wilcoxon-Test).
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Gruppe Il

In Patientenkollektiv 11 zeigte sich eine &hnlicfeunkteentwicklung, so betragt der
Durchschnittswert vor Unfall 90 Punkte, praoperd&® und postoperativ, zum Zeitpunkt der
Untersuchung, 85 Punkte (Tab. 6) (Abb. 45a). Sdwitnte auch in dieser Patientengruppe
eine signifikante Verbesserung der Kniefunktionotiudie Therapie erreicht werden, was die
detaillierte Punkteverteilung noch deutlicher erkem lasst (Abb. 45) (p<0,01, Wilcoxon- und
Friedmann-Test). Die Werte nach Operation ndherin sogar dem Ausgangszustand vor Re-

Ruptur an, kénnen diesen jedoch nicht mehr voltitirerreichen (Abb. 45a) (p<0,05,
Wilcoxon-Test).

Lysholm Score N Minimum Maximum Mittelwert
Lysholm- Score 24 69 100 90,25
vor Unfall
Lysholm- Score 24 31 94 65,13
praoperativ
Lysholm- Score 24 57 100 85,42
postoperativ
Tab. 6 Punkteverteilung des Lysholm Scores in Gruppe I
100,0
90,3
85,4
Odurchschn.
80,0 - Punkteanzahl
65,1
0O Standardabweichung
= 60,0 -
@®©
N
C
@
S 40,0
X
c
>
o
20,0 - 14,3
8.6 11,2
0,0 l
vor Re-Trauma vor OP nach OP
Abb. 45 aDurchschnittlichePunkteverteilung des Lysholm Scores vor TraumaQ#er

und postoperativ in Gruppe Il, n=24.
(Signifikant unterschiedliche Werte vor OP undtppsrativ, kein signifikanter
Unterschied mehr im Vergleich vor der Re-Ruptupestoperativ, p=0,54).
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Abb. 45 bDetailliertePunkteverteilung des Lysholm Scores vor und nachnG&uppe

II, n=24.(Signifikant unterschiedliche Werte vor @QRd postoperativ, p<0,01).

Vergleich Gruppe | und II

Fur Lysholm Score Werte vor dem Unfall zeigt siah ggnifikanter Unterschied dahingehend,
dass Patienten In Gruppe | deutlich héhere Punldmadrreichten als diejenigen in Gruppe I
(p<0,01, Kruskal-Wallis-Test). Vergleicht man dieitudtionen ,praoperativ‘ und
.postoperativ‘ so ergibt sich hier kein signifikantUnterschied zwischen den Gruppen
(p>0,05, Kruskal-Wallis-Test) (Abb. 46).
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m Lysholm Score
vor Unfall

] Lysholm Score
praoperativ

H Lysholm Score
postoperativ

Mittelwert

97,7
100,0% 88,1

100,0%

63,5
100,0%

Gruppe | Gruppe I

Abb. 46 Ergebnisse des Lysholm Scores in Gruppe | undituétion vor Unfall p<0.01,
préa- und postoperativ, p>0.05).

4.2.2 Auswertung des IKDC-Bogens

4.2.2.1 Aktivitatsniveau

Die Aktivitatslevel werden in Anlehnung an den IKDEragebogen in 4 Kategorien eingestuft,
dabei stellt Kategorie | die hdchste Leistungsstiaieund Aktivitatsniveau IV die niedrigste.

Gruppe |

Es zeigte sich, dass die Aktivitatsniveaus bez@gdrdie verschiedenen Bewertungszeitpunkte
einen signifikanten Unterschied aufweisen (p<O/dedman-Test). So erreichen Personen
dieses Patientenkollektivs vor Operation deutliohgeschranktere Aktivitatsverhaltnisse als

postoperativ. Jedoch ist durch die Operation disgangssituation nicht zu erreichen (Tab. 7)
(Abb. 47).
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Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Aktivitatsniveau vor Unfall 33 3 1,88 0,696
Aktivitatsniveau praoperativ 33 4 3,06 0,747
Aktivitatsniveau
] 33 4 2,61 0,788
postoperativ
Gesamt 33
Tab. 7 Auswertung des IKDC Aktivitatsniveaus der Gruppe |
20 - 18
18 | 17 17
+— 16 ~ ]
2 1]
2124 10 10
o 10 9 O vor Unfall
I 8- 5 O préaoperativ
6 .
B postoperativ
4 3 3 postopel
RN :
0
AN AN AN AN IV

Abb. 47

(signifikant unterschiedliche Werte vor Unfall, ppgrativ und postoperativ,

p<0.01).

Vor OP kann nur eine Person (3%) in Level | (sclemsktivitat) eingestuft werden, in Level Il
(Moderate Aktivitat) 5 Personen (15%) (Abb. 47)%&%er Patienten waren nur in der Lage
leichte Aktivitat (Level 1ll) zu verrichten und 9ed Personen konnten nur unbelastende
Tatigkeiten (Level 1V) ausfuhren (Abb. 47). Post@iey zeigt sich eine Zunahme des
Aktivitatsniveaus, v. a. der Level | und Il. In deekdnnen nun 39% der Patienten statt zuvor

18% eingestuft werden (Abb. 47). Level Illl kbnnarch 52% der Patienten erreichen und die

Aktivitatsniveaus vor Unfall, préaoperativ und pgstoativ in Gruppe I, n=33

schlechteste Kategorie muss nur in 9% der Fallgelmn werden (Abb. 47).
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Gruppe Il

Auch in Gruppe Il ergeben sich signifikante Untbaiede, vergleicht man die erzielten Levels

zu den unterschiedlichen Zeitpunkten miteinanderO(@1, Friedman-Test). Nach erneuter

Kreuzbandruptur zeigen sich deutlich schlechtegeBmnisse als davor, mit einem Verlust von

nahezu 2 Aktivitatsstufen. Durch Operation kanreéiferbesserung von beinahe einer Stufe
erzielt werden (Tab. 8) (Abb. 48).

Minimum Maximum | Mittelwert Standardabweichung
Aktivitatsniveau vor Unfall 24 1 3 1,50 0,659
Aktivitatsniveau praoperativ 24 2 4 3,29 0,624
Aktivitatsniveau postoperativ 24 1 4 2,46 0,833
Gesamt 24
Tab. 8 Auswertung des IKDC Aktivitatsniveaus der Gruppe |l
Ovor Unfall
14 1 13 O préaoperativ
- 124 10 O postoperativ
X 8
28
:% 6 7 3
I 4 0 2 2 . 2
2 -
0 ] 1]
AN | AN Il AN llI AN IV
Abb. 48 Aktivitatsniveaus vor Unfall, préaoperativ und pgstoativ in Gruppe 11, n=24.

(Signifikant unterschiedliche Werte vor Unfall, ppierativ und postoperativ,

p<0,01).

Vor Operation kann kein Patient aus dieser Gruppewsrste korperliche Tatigkeiten

entsprechend Aktivitatsniveau | ausfihren und lechg8% (2 Personen) sind in der Lage
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schwere Aktivitdten zu verrichten (Abb. 48). Dierbleibenden 92% der Personen kdnnen
lediglich noch leichte Tatigkeiten und weniger @isén (Abb. 48). Nach Operation zeigt sich
eine deutliche Verbesserung dieser Situation: ti(3) der Personen mussen in Kategorie 1V
eingestuft werden, 79% (19 Patienten) kbnnen leiohtd moderate Tatigkeiten bewaltigen und
13% (3 Gruppenmitglieder) erreichen sogar wieddae#arie |1 (Abb. 48). Insgesamt zeigt sich
im Vergleich ein signifikanter Unterschied der ltaisgsfahigkeit zu den jeweiligen
Bewertungszeitpunkten (p<0,01, Friedmann-Test).

Vergleich Gruppe | und II

Bei Gegenuberstellung der beiden Gruppen prasestar zum Zeitpunkt vor dem Unfall ein
gerade noch signifikanter Unterschied bzgl. deriVvAét, da in Gruppe Il die Patienten im
Schnitt eine allenfalls gering bessere Ausgangasia erkennen lassen (Abb. 47,48) (p=0,043,
Mann-Whitney-Test). Zum Zeitpunkt vor der Operati@eigte sich kein bedeutsamer
Unterschied in der Belastbarkeit der Gruppen (p&0Nann-Whitney-Test, Kruskal-Wallis-
Test), ebenso kann postoperativ keine nennenswdnieeichung in der Aktivitat festgestellt
werden (p>0,05, Kruskal-Wallis-Test).

4.2.2.2 Subjektive Bewertung des Knies

Gruppe |

In Gruppe | bewertete die Mehrzahl der Patientem destand des Knies mit ,fast normal®

(66,7%), jedoch wurde nur in 3% der Falle das Kalg vollstédndig ,normal“ beurteilt.

Kategorie ,komplett abnormal” traf bei keinem dergonen zu (Tab. 9)(Abb. 49).

Bewertung Haufigkeit [%0]

normal 1 3,0

fast normal 22 66,7
abnormal 10 30,3
Komplett abnormal 0 0,0

Gesamt 33 100,0

Tab. 9 Auswertung der IKDC Kategorie ,Subjektive Bewertting

in Gruppe |

75




Gruppe Il

Die meisten Patienten (13) stuften in diesem KaNekr Knie als ,fast normal” (54,2%) ein,
weitere 33,3% (8 Gruppenmitglieder) erteilten denw@rtung ,abnormal“. Lediglich 1 Person
(4,2%) empfindet ihr Knie als ,komplett abnormagdoch auch nur 2 Patienten (8,3%) als

-hormal“ (Tab. 10) (Abb. 49).

Bewertung Haufigkeit [%0]
normal 2 8,3
fast normal 13 54,2
abnormal 8 33,3
komplett abnormal 1 4,2
Gesamt 24 100,0

Tab. 10

Vergleich Gruppe | und II

In Gegenuberstellung der beiden Gruppen zeigt lsth signifikanter Unterschied bzgl. der
Begutachtungen innerhalb der der IKDC Kategoriehj8ktive Bewertung“ (Abb. 49) (p>0,05,

Mann-Whitney-Test).

Auswertung der IKDC Kategorie ,Subjektive Bewertting
in Gruppe Il

25
22
20 ~ O Gruppe |
O Gruppe I
15 4 13
5 10
9 10 T 8
5
:©
I 54
1 2 0 1
0 I_l_l —1
normal fast normal abnormal stark abnormal
Abb. 49 Ergebnisse der Kategorie ,,Subjektive BewertungGnuppe | und 1.

(Kein Unterschied zwischen Gruppe | und Il, p>0.05)




4.2.2.3 Symptome

Gruppe |

Personen in Gruppe | empfinden das operierte Kn#bi8% der Félle als ,fast normal®
(Tab. 11). Den Kategorien ,abnormal” und ,komplatinormal“ konnten insgesamt nur 9,1%

zugeteilt werden. Immerhin noch 15,2 % vergabenmade“ Bewertungen (Tab. 11).

Bewertung Haufigkeit [%0]
normal 5 15,2
fast normal 25 75,8
abnormal 2 6,1
komplett abnormal 1 3,0
Gesamt 33 100,0

Tab. 11 Auswertung der IKDC Kategorie ,Symptome* in Grugpe

Gruppe Il

Uber die Halfte der Personen (54,2%) beurteiltiiaie insgesamt als ,fast normal* (Tab. 12).
Nahezu ein Drittel sogar als ,normal* und nur 4i&aen empfinden es gewissermal3en

»-abnormal“. In Kategorie ,komplett abnormal“ stutech kein Patient ein (Tab. 12).

Bewertung Haufigkeit [%0]
normal 7 29,2
fast normal 13 54,2
abnormal 4 16,7
komplett abnormal 0 0
Gesamt 24 100,0

Tab. 12 Auswertung der IKDC Kategorie ,Symptome* in Grugpe

Vergleich Gruppe | und Il

Es ergibt sich im Vergleich kein signifikanter Urgehied, die zahlenmaliige Verteilung
innerhalb der Gruppen ist somit ahnlich (Abb. 58,05, Mann-Whitney-Test).
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Abb. 50 Ergebnisse der Kategorie ,Symptome* in Gruppe B@und Il (n=24).

(Kein Unterschied zwischen Gruppe | und Il, p>0.05)

4.2.2.4 Bewegungsumfang

In den folgenden Auswertungen werden nur die Pienerfasst, welche zu einer
Nachuntersuchung in unserer Ambulanz erschienenuatersucht worden sind. In Gruppe |
betrifft die Auswertung 25 der 33 Personen. In Ekiliv 1| konnten von insgesamt 24 Patienten
17 nachuntersucht und in die unten stehenden Atismgen einbezogen werden.

Gruppe |
Bei Untersuchung der 25 Patienten konnten bei 6BPY der Personen Ausfalle unter 2° Grad

festgestellt werden, 28% (7) litten unter Streckai®en zwischen 3° bis 5° Grad und lediglich
eine Person (4%) hatte Defizite dartiber hinaus.(Tap(Abb. 51).

Extensionsausfall Haufigkeit [%0]

<3° 17 68,0

3° bis 5° 7 28,0

6° bis 10° 1 4,0

> 10° 0 0

Gesamt 25 100,0
Tab. 13 Auswertung der IKDC Kategorie "Bewegungsumfang/dastonsausfall”

in Gruppe I.
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Abb. 51 Ergebnisse der Kategorie ,Extensionsausfall” infipeul, n=25.

(Kein signifikanter Unterschied zu Flexionsausfidl p>0,05).

Betrachtet man innerhalb dieser Gruppe die Flexsm,zeigt sich bei ca. der Halfte der

Patienten sowohl ein Beugeausfall von unter 16<d@Gila auch von unter 6° Grad (Tab. 14).

Starkere Bewegungseinbul3en konnten nicht festijestetien.

Flexionsausfall Haufigkeit [%0]
0° bis 5° 13 52,0
6° bis 15° 12 48,0
16° bis 25° 0 0
>25° 0 0
Gesamt 25 100,0
Tab. 14 Auswertung der Kategorie "Bewegungsumfang/ Flesausfall"

in Gruppe I.

Vergleicht man die ermittelten Defizite von Extemsiund Flexion, so préasentiert sich keine

nennenswerte Abweichung der Werte (p>0,05, WilceXest).
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Abb. 52 Gesamtergebnisse der Kategorie ,,Bewegungsumian@tuppe I, n=25.

In der Gesamtbewertung erreichen Patienten in Grupprwiegend gute und sehr gute

Ergebnisse in der Kategorie ,Bewegungsumfang (Ai2f.

Gruppe Il

Bei 11 Personen (64,7%) zeigte sich ein Extensigfimtlvon maximal 3°, weitere 6 (35,3%)
wiesen mit maximal 5° etwas hohere Streckverluste (dab. 15). Starkere Streckausfalle

konnten nicht ermittelt werden.

Extensionsausfall Haufigkeit [%0]

<3° 11 64,7

3° bis 5° 6 35,3

6° bis 10° 0 0

> 10° 0 0

Gesamt 17 100,0

Tab. 15 Auswertung der IKDC Kategorie "Bewegungsumfangieisionsausfall”

in Gruppe Il

Bei den Flexionsdefiziten erreichten zahlenméal¥icpVviel Personen Beugeausfalle von

einerseits maximal 5°, andererseits maximal 159G Defizit bis héchstens 25° wurde
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bei nur einer Person (5,9%) gemessen (Tab. 1)t ®&n Streck- und Beugedefizite

gegeniber so zeigt sich kein signifikanter Untaesitp>0,05, Wilcoxon-Test).

12 11
10
8 |
6
= 6
Q
X
2 4
=
g 5
0 0
0
<3° 325° 6>10° >10°
Abb. 53 Ergebnisse der Kategorie ,Extensionsausfall* Grulppe=17.

(Kein signifikanter Unterschied zu Flexionsausifidl p>0,05).

Flexionsausfall Haufigkeit [%0]

0° bis 5° 8 47,1

6° bis 15° 8 47,1

16° bis 25° 1 59

< 25° 0 0

Gesamt 17 100,0

Tab. 16 Auswertung der Kategorie "Bewegungsumfang/ Flesamsfall"

in Gruppe II.

In der Gesamtbewertung konnen auch in Patientezioll Il die meisten Personen gute und

sehr gute Bewertungen in der Kategorie ,Bewegundangi erreichen (Abb. 54).
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Abb. 54 Gesamtergebnisse der Kategorie ,Bewegungsumian@tuppe II, n=17.

Vergleich Gruppe | und II

Vergleicht man Gruppe | und Gruppe |l so erkennifinzgl. der Streck- und Beugedefizite der
Kniegelenke keine nennenswerten Abweichungen (5> &fuskal-Wallis-Test).

4.2.2.5 Bandstatus

Nichtinstrumentelle Ergebnisse bzgl. des Bandstatus

Gruppe |

Die Mehrzahl der Patienten zeigten in dieser Foakhintere und vordere Translationen von 3
bis 5mm, die ventrale Verschieblichkeit erreiché dinem Patienten (4%) Hochstwerte mit 6
bis 10mm, jedoch wiesen 7 Personen (28%) nur em&eBlichkeit von maximal 2mm auf

(Tab. 17) (Abb. 55). Die dorsale Translation bdéémd ergeben sich sogar bei 12 Patienten
(48%) maximale Verschieblichkeiten von lediglichrmin Gruppe | zeigt sich somit gerade
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kein signifikanter Unterschied bzgl. des vorderer thinteren Durchgangs mehr (p=0,07,

Wilcoxon-/ Vorzeichen-Test).

a.p.-Translation Haufigkeit [%0]

0-2mm 7 28,0

3-5mm 17 68,0

6-10mm 1 4,0

>10mm 0 0

Gesamt 25 100,0

Tab. 17 aAuswertung der IKDC Kategorie ,, a.p.-Translation“Gruppe |

Hinterer Durchgang Haufigkeit [%0]
0-2mm 12 48,0
3-5mm 13 52,0
6-10mm 0 0
>10mm 0 0
Gesamt 25 100,0
Tab. 17 bAuswertung der IKDC Kategorie ,hinterer Durchgamg'Gruppe |
20 -
17
15 - 13
12 Oa.p.-Translation
210 - Ohinterer Durchgang
=) 7
3
g s
1
. — © 0 0
0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
Abb. 55 Ergebnisse der Kategorie ,a.p.-Translation*/ ,hireteDurchgang” in Gruppe |,

n=25. (Kein signifikanter Unterschied zwischen &éarten, p=0,07).
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Auch im Vergleich der medialen zur lateralen Aufipaarkeit zeigt sich kein

ausschlaggebender Unterschied (p>0,05, Wilcoxom) T&bb. 56).

20 -
15
15 + 13
12
10 Omed. Aufklappbarkeit
.5 10 | med. Aufklappbarkei
x@ Olat. Aufklappbarkeit
.E
T 5-
0 0 0 0
0
0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm

Abb. 56 Ergebnisse der Kategorie ,med. Aufklappbarkeit'dt,|Aufklappbarkeit” in
Gruppe I, n=25. (Kein signifikanter Unterschied g@hen den Werten,

p>0,05).

Resultate des Pivot shift Tests ergeben bei 2leitati (84%) negative Testergebnisse und
lediglich bei 3 Patienten (12%) leichtes bzw. ntsitbweres Shifting (Tab. 18). Bei einer
Person (4%) ist die Untersuchung wegen Gegenspannaitht durchfihrbar, insgesamt
erreichte die Patientengruppe | innerhalb der IKK&iegorie ,Bandstatus” am haufigsten

Kategorie ,fast normal“, Level ,abnormal“ mussterreinmal vergeben werden (Abb. 57). 2

Personen bewerteten das Knie sogar als normal.

Pivot Shift Test Haufigkeit [%0]
negativ 21 84,0
+ 2 8,0
++ 1 4,0
+++ 0 0
Untersuchung nicht mdglict 1 4,0
Gesamt 25 100,0

Tab. 18 Auswertung der IKDC Kategorie ,Pivot Shift Test" @ruppe I.
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25 22
20 +
15
§
2 10+
5
EG
5 5 .
0 |—| 0
normal fast normal abnromal stark abnormal
Abb. 57 Gesamtauswertung der IKDC Kategorie ,Bandstatus3ianppe I, n=25.

Insgesamt kénnen in Gruppe | in der Kategorie ,Baaidis* in 88% der Falle (22 Personen)

gute Ergebnisse erreicht werden (Abb. 57).

Gruppe I

Auch hier zeigt sich bei der Mehrzahl der Patierge ventrale Verschieblichkeit von 3-5 mm
(82%) und bei 18% sogar bessere Ergebnisse mit 2Zmam Translation (Tab. 19a) (Abb. 58).
Schlechtere Werte konnten nicht ermittelt werdeainBhinteren Durchgang zeigt sich bei
nahezu 65% (11 Patienten) eine dorsale Verschiddit von 3-5 mm und bei 6
Gruppenmitgliedern (35%) konnten als Maximalwexigas nur 2 mm ermittelt werden (Tab.
19b) (Abb. 58). Es ergibt sich insgesamt in digSeuppe kein aussagekraftiger Unterschied

bzgl. vorderer und hinterer Translation (p>0,05|ddfon-Test).

a.p.-Translation Haufigkeit [%0]

0-2mm 3 17,6

3-5mm 14 82,4

6-10mm 0 0

>10mm 0 0

Gesamt 17 100,0

Tab. 19 aAuswertung der IKDC Kategorie ,a.p.-Translation“G@ruppe Il
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2hinterer Durchgang* Haufigkeit [%0]
0-2mm 6 35,3
3-5mm 11 64,7
6-10mm 0 0
>10mm 0 0
Gesamt 17 100,0
Tab. 19 bAuswertung IKDC Kategorie ,hinterer Durchgang“@ruppe Il
20 -
15 14 I:Ia:p.-TransIation
O hinterer Durchgang
- 11
< 10-
2
5 6
H)
I 5 3
0 0 o
0
0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
Abb. 58 Ergebnisse der Kategorie ,a.p.-Translation*/ ,hieteDurchgang” in Gruppe I,

n=17. ( Kein signifikanter Unterschied zwischen &éarten, p>0,05).

Bezuglich medialer und lateraler Aufklappbarkeiigtesich in diesem Kollektiv ebenso kein
signifikanter Unterschied (Abb. 59) (p>0,05, Wiloox/ VVorzeichen-Test).
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20 ~

15 A
E 11 Omed. Aufklappbarkeit
2 10+ o 8 Olat. Aufklappbarkeit
=2 6
I 5 |
0 0 0 0
0
0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm

Abb. 59 Auswertung der IKDC Kategorie ,mediale Aufklappbeitk/ laterale
Aufklappbarkeit“ Gruppe II, n=17.
(Kein signifikanter Unterschied zwischen den Werer0,05).

Bei Beurteilung des Knies durch den Pivot shifttTeseichten nur 9 Personen ein negatives

Testergebnis (53%) (Tab. 20).

Pivot Shift Test Haufigkeit [%0]
negativ 9 52,9
+ 4 23,5
++ 0 0

+++ 0 0
Untersuchung nicht moglict 4 23,5
Gesamt 17 100,0

Tab. 20 Auswertung der IKDC Kategorie ,, Pivot Shift Testi Gruppe II.
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16

Haufigkeit
(o]

0 0

normal fast normal abnormal stark abnormal

Abb. 60 Gesamtauswertung der IKDC Kategorie ,Bandstatussiappe II, n=17.

4 Personen (24%) hatten positives Shifting, weiteRatienten (24%) konnten mit diesem Test
wegen Gegenspannens nicht evaluiert werden. Afleallem erreichten die Patienten eine
Gruppen-Bewertung fur die IKDC-Kategorie ,Bandstitinsgesamt 16 Mal ,fast normal” und
1 Mal ,normale” Ergebnisse (Abb. 60).

Vergleich Gruppe | und II

Bei Gegenuberstellung der beiden Patientenfrakmiaeegt sich bzgl. der a.p.-Translation bzw.
des hinterem Durchgangs kein signifikanter UntaestiiAbb. 55,58), ebenso verhélt sich die
Situation bezogen auf die mediale/ laterale Aufglzgorkeit (p>0,05, Kruskal-Wallis-Test,
Mann-Whitney-Test). Bei statistischer Bewertung &@gt Shift Test (Abb. 56,59,61a) zeigt
sich hingegen ein signifikanter Unterschied, soedégn bei diesem Test Kniegelenke in Gruppe
| deutlich bessere Ergebnisse (Abb. 61) (p=0,0&/hitney-Test).
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25 -
21

20 A

15 | O Gruppe |

O Gruppe |l
10 -

Haufigkeit

neg. + ++

Abb. 61 a Gesamtergebnisse des Pivot Shift Tests in Grupfre=24) und Gruppe Il
(n=13). (Signifikanter Unterschied zwischen den #&ferp=0,03).

Insgesamt zeigt sich bei der Endbewertung der KaitegBandstatus® zwischen den einzelnen

Gruppen kein aussagekraftiger Unterschied mehr,(5>Mann-Whitney-Test) (Abb. 61b).

25 - 22
20
= 16
£ 15
D2 | O Gruppe |
@ 10 | O Gruppe i
T
= 2
1 1 o 0 o0
0 |_|_| —
Normal Fast normal Abnormal Komplett
Abnormal

Abb. 61 b Gesamtergebnis der IKDC Kategorie ,Bandstatus® @eup (n=25) und II
(n=17). (Kein signifikanter Unterschied zwischem d&erten, p>0,05).
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4.2.2.6 Instrumentelle Ergebnisse bzgl. des Bandstia mit Hilfe des KT1000

Mit Hilfe des KT 1000 Arthrometers wurde die vetgraranslation der Tibia bei Applikation

verschiedener Krafte gemessen.

Gruppe |

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiedg ber ventralen Translation zwischen
gesundem und operiertem Knie bei Applikation veieténer Krafte (p>0,05, Wilcoxon-Test,
Vorzeichen-Test)(Abb. 62). Die operierten Gelenleggen zusammen nur gering vermehrte
Verschieblichkeiten (Tab. 21).

20—

i
3
|

N
o
|

Translation in mm
[6))
|
—
—

VK I 9

I I I I I
55N 55N 80N 80N 122N 122N

gesundes gesundes gesundes
Knie Knie Knie
Abb. 62 Ventrale Translation gemessen mittels KT 1000 Awtingter am gesunden und

operierten Knie Gruppe |, n=25.
(Kein signifikanter Unterschied zwischen den Werer0,05).
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Kraft/ Knie | N Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung

55N/ 25 1 8 4,64 1,955

gesundes

Knie

55N 25 1 9 4,76 2,185

80N/ 25 2 11 6,28 2,638

gesundes

Knie

80N 25 2 12 6,40 2,533

122N 25 3 16 7,72 3,398

gesundes

Knie

122N 25 2 14 7,76 3,086

Tab. 21 Gegentberstellung der ventralen Translation vomiegem und

Gruppe I

gesundem Knie in Gruppe |

Auch in dieser Gruppe zeigte sich kein bedeutsdsnggrschied der ventralen Translation

zwischen gesundem und operiertem Knie (p>0,05, &Xdo-Test) (Abb. 63). Fur die

operierten Gelenke konnten mit dem KT 1000 insgésaum gering hohere Werte ermittelt
werden (Tab. 22).

Translation in mm

Abb. 63

55N 80N 122N gesundes 122N

55N gesundes
i Knie

80N gesundes
Knie i

Knie

Ventrale Translationen gemessen mittels KT 1000rarheter am gesunden und
operierten Knie in Gruppe I, n=17.
(Kein signifikanter Unterschied zwischen den Werer0,05).
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Kraft/ Knie | N Minimum Maximum Mittelwert Standard-
abweichung

55N/ 17 2 12 5,94 2,512

gesundes

Knie

55N 17 1 10 5,88 2,643

80N/ 17 3 14 7,53 2,896

gesundes

Knie

80N 17 2 12 7,47 2,961

122N/ 17 4 15 9,29 3,293

gesundes

Knie

122N 17 3 14 9,24 3,212

Tab. 22 Gegentberstellung der ventralen Translation vomiegem und

gesundem Knie in Gruppe Il

Vergleich Gruppe | und II
Vergleicht man zwischen den Gruppen die ermittelfesnslationswerte der gesunden sowie

kranken Kniegelenke bei 55N, 80N und 122N miteimgingo ergibt sich insgesamt keine

nennenswerte Abweichung (p>0,05, Kruskal-Wallist).es

4.2.2.7 Kompartimentale Befunde, Befunde an der Tmsplantatentnahmestelle und

Einbeinsprung

In die Auswertung der o. g. Kategorie ,Einbeinsgirkonnten auch die Patienten mit

einbezogen werden, welche lediglich telefonischdmgfwurden.
Gruppe |
Es zeigt sich, dass 36% der Patienten (9) ihr Kniglinblick auf Kompartimentale Befunde

als ,normal” bewerten (Tab. 23a) (Abb. 64). Die M&thl der Personen (60%) empfindet das
Gelenk als ,Fast normal® und lediglich eine Peré&tb) ,Abnormal“ (Tab. 23a).
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Kompartimentale Haufigkeit [%0]
Befunde

Normal 9 36,0
Fast normal 15 60,0
Abnormal 1 4,0
Komplett abnormal 0 0
Gesamt 25 100,0
Befunde an der Haufigkeit [%0]
Transplantatentnahmestelle

Normal 5 20,0
Fast normal 18 72,0
Abnormal 2 8,0
Komplett abnormal 0 0
Gesamt 25 100,0

Tab. 23 Auswertung der IKDC Kategorien in Gruppe |
a ,Kompartimentale Befunde*
b ,Befunde an der Transplantatentnahmestelle

Einbeinsprung Haufigkeit [%0]
Normal 19 57,6
Fast normal 9 27,3
Abnormal 4 12,1
Komplett abnormal 1 3,0
Gesamt 33 100,0
Tab. 23 c,Einbeinsprung”

Auch bei Beurteilung der Beschwerden an der Tramsptentnahmestelle bewerteten die
Mehrzahl der Personen (72%) die Situation als ,famtmal® (Tab. 23b). 20% erachten in
dieser Hinsicht den Zustand als ,normal®; schlesgh®eurteilungen gab es nur bei 2 Patienten
(8%). In der Kategorie ,Einbeinsprung” wird am hgsten die Bewertung ,normal” (57%)
und ,fast normal“ vergeben (Tab. 23c). Jedoch Iedert 15% der Personen die
Sprungfahigkeit schlechter (Tab. 23c) (Abb. 64)dém Kategorie ,Einbeinsprung“ wird am
haufigsten die Bewertung ,normal“ (57%) und ,fastmal“ vergeben (Tab. 23c).
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Jedoch beurteilen 15% der Personen die Sprung®ihigghlechter (Tab. 23c) (Abb. 64).

20 ~ 19 18 OEinbeinsprung
18
16 - 15 OKompartimentale
Befunde
14 -
= B Befunde an der
Qe 12 1 Entnahmestelle
© 10 o o
5 g
:©
I 6 5 4
47 2
2 1 1
0 O
o s 0 I
normal fast normal abnormal stark abnormal

Abb. 64 Ergebnisse der Kategorien ,Kompartimentale Befur(de25), ,Befunde an der
Transplantatentnahmestelle® (n=25) und ,Einbeinsgfyn= 33) in Gruppe I.

Gruppe I

Auch in dieser Gruppe werden die meisten Knie (d),éls ,Fast normal“ bzgl. Krepitationen
im Gelenk erachtet (Tab. 24) (Abb. 65). In 3 Féalleird die Bewertung ,normal“ und
Lediglich 2 Mal ,abnormal” vergeben (Tab. 24).

OEinbeinsprung
15 -
12 OKompartimentale
11 Befunde

T 10 - 9
X OBefunde an der
= 6 Entnahmestelle
=]
% 5

51 3

2 2 2
1
] 5 [Je o
0
normal fast normal abnormal stark abnormal

Abb. 65 Ergebnisse der Kategorien ,Kompartimentale Befur(de’17), ,Befunde an der
Transplantatentnahmestelle® (n=12) und ,Einbeinsgfyn= 24) in Gruppe II.
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Kompartimentale Haufigkeit [%0]

Befunde

Normal 3 17,6

Fast normal 12 70,6

Abnormal 2 11,8

Komplett abnormal 0 0

Gesamt 17 100,0

Tab. 24 aAuswertung der IKDC Kategorie ,Kompartimentale Bedie“ in

Gruppe I

Befunde an der Haufigkeit [%0]
Transplantatentnahmestelle

Normal 2 11,8
Fast normal 9 52,9
Abnormal 1 59
Komplett Abnormal 0 0
Allograft 5 29,4
Gesamt 12 100,0
Einbeinsprung Haufigkeit [%0]
Normal 11 45,8
Fast normal 5 20,8
Abnormal 6 25,0
Komplett abnormal 2 8,3
Gesamt 24

Tab. 24 bAuswertung der IKDC Kategorien ,Befunde an der

Transplantatentnahmestelle® und ,EinbeinsprungGmppe Il.

Ahnlich stellt sich die Situation an der Transpédehtnahmestelle dar. Hier empfinden die
meisten Patienten (52,9%) ihr Knie als ,Fast nofypmalei weitere (11,8%) bewerten es sogar
mit ,Normal“ und lediglich eine Personen (5,9%) dmget es als ,Abnormal“ (Tab. 24b)

(Abb. 65). 5 Personen erhielten ein Allograft alsaisplantat und konnten nicht in die
Auswertung mit eingehen. Den Einbeinsprung Beurtid Mehrzahl der Patienten (45,8%) als

.Normal“ (Tab. 24b). Weitere 5 Personen vergebenkiitegorie ,Fast normal”“ bzw. 5 die
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Bewertung ,Abnormal“. Immerhin empfinden 2 Persor{8r8%) die Situation als ,Komplett
abnormal” (Tab. 24c).

Vergleich Gruppe | und II

Es zeigt sich hier kein signifikanteinterschied im Verteilungsmuster innerhalb der.o. g
Kategorien (p>0,05, Kruskal-Wallis-Test) (Abb. 68)6

4.2.3 Gesamtergebnis des IKDC-Bogens

Gruppe |

75% (6 Personen) der telefonisch befragten Patiektennten insgesamt gute Ergebnisse
erreichen, nur 2 Patienten mussten in Gruppe Jadaormal” eingestuft werden (Abb. 66).
Von den nachuntersuchten Personen erreichten diezsllel (64%) ,fast normale” Resultate,
jedoch erhielten auch 8 Patienten (32%) ,abnormglgjebnisse und sogar eine Person (4%)
musste in Kategorie ,komplett abnormal“ eingeteitrden (Abb. 66). Insgesamt ergeben sich
damit bei 67% (22 Personen) ,fast normale” Ergetmivei 30% (10 Personen) ,abnormale”
Resultate und bei einem Untersuchungsmitglied (FRémplett abnormale® Befunde (Abb.
66).
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Otelefonisch befragte Patienten

Onachuntersuchte Patienten
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X
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3 16
I
5 4
8
1
0 0 [ 1
normal fast normal abnormal komplett abnormal
Abb. 66 Gesamtergebnis des IKDC-Bogens in Gruppe |, n=33.
Gruppe I

In dieser Gruppe erreichten 4 (57%) der telefontsefinagten Personen ,fast normale*

Resultate und jeweils eine Person (14,3%) das [Brgemormal®, ,abnormal“ und sogar
.komplett abnormal® (Abb. 67). Ein sehr gutes Ergmis konnte in dem nachuntersuchten
Kollektiv nicht ermittelt werden, hier war mit 8 {%)Personen nahezu die Mehrzahl der
Gruppenmitglieder in Kategorie ,fast normal* einafen (Abb. 67). Dicht gefolgt von 7
ebenso vielen Patienten mit ,abnormalen ,Resultaterd einer Person (6%) mit ,komplett
abnormalen” Befunden (Abb. 67). Insgesamt ergiloh silaraus bei einem Patienten ein
.nhormales” und bei zwei Personen ein ,komplett abmeles” Ergebnis, 12 Personen erreichen

.fast normale” Resultate und bei 9 Gruppenmitglred&onnte letztlich ein ,abnormaler”

Befund erhoben werden (Abb. 67).
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normal fast normal abnormal komplett abnormal

Abb. 67 Gesamtergebnis des IKDC-Bogens in Gruppe Il, n=24.

Vergleich Gruppe | und II

Bei Vergleich der Gesamtbewertung des IKDC ergibh kein signifikanter Unterschied
zwischen den zwei Gruppen (p>0,05, Mann-WhitneyTi@sob. 68).

25 2
20 A
157 12 OGruppe |
S 10 OGruppe Il
o
9
fé‘, 10 -
5
©
I 5 |
0 1 1 2
O T 1
nromal fast normal abnormal komplett abnormal

Abb. 68 Gesamtergebnisse des IKDC-Bogens in Gruppe | (ne3@)ll (n= 24),
(Kein signifikanter Unterschied zwischen den Grupgewertungen, p>0.05).
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4.3 Radiologische Auswertungen

4.3.1 Ergebnisse der Achsverdnderung bzw. des tildenoralen Winkels

In Gruppe | liegen von 27 (82%) der 33 Patientda alir Auswertung noétigen Rontgenbilder
vor, weshalb 6 Personen (18%) nicht in die folgeSthgistik einbezogen werden kénnen. In
Kollektiv Il mussten 5 (21 %) der 24 Personen wemggomplettem radiologischen Materials

aus der nachstehenden Auswertung ausgeschlossaenwer

Gruppe |

Im Vergleich des radiologisch ermittelten Fehlstefswinkels der Ganzbeinaufnahme und
dem gemessenen praoperativen tibio-femoral-Wirdmhjttelt anhand des a.p.-Rdntgenbildes,
ist ein signifikanter Unterschied und somit keine edNselbeziehung erkennbar
(Korrelationskoeffizient nach Pearson 0,2, p<0Milcoxon-Test). Im Durchschnitt liegt der
an der Ganzbeinaufnahme ermittelte Winkel bei 4r&G/arus (2-11°), wohingegen anhand
der a.p.-Aufnahme im Mittel deutlich geringere Veder anatomischen Beinachse mit 1,7
Grad (-4 bis 10° Grad) Varus gemessen werden kofirem 25) (Abb. 69).

N Minimaler Maximaler | Mittelwert Standard-
Winkel Winkel in Grad Abweichung

Ganzbeinachse | 27 2 11 4,81 2,254
Tibiofemoraler | N Minimaler Maximaler | Mittelwert Standard-
Winkel Winkel Winkel in Grad Abweichung
praoperativ 27 -4 10 1,74 3,537
postoperativ 27 -12 4 -4,67 3,340
Tab. 25 Ermittelte tibiofemorale Winkel pra- und postoperaowie

Fehlstellungswinkel an der Ganzbeinaufnahme préatigen Gruppe |

Im Vergleich der tibiofemoralen Winkelverhaltnigsgioperativ und postoperativ lasst sich ein
signifikanter Unterschied erkennen (p<0.01, Wilaexieest). Nach Operation kann im Schnitt
ein valgischer Winkel von -4,7° Grad (-12 bis 4finételt werden und es ergibt sich somit
anhand der a.p.-Bilder eine Korrektur von insgesadft Grad (Tab. 22) (Abb. 74).
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Der an der Ganzbeinachse préaoperativ ermitteltedkturwinkel lag im Schnitt bei 7,3 Grad
(6 bis 14 Grad), kann aber wegen fehlender Koigglahier nicht in die Rechnung mit

einbezogen werden.

B Ganzbeinachse

6 4,81
= 4 O Tibio-Femoralwinkel Pra-OP
© 1,74
O 2 O Tibio-femoralwinkel Post-OP
c
= 0~
g
c 27
= 4
-6 -4,67

Abb. 69 Mechanische Achse der Ganzbeinaufnahme und tibafgier Winkel an der
a.p.-Aufnahme in Gruppe I, n=27.
(Positive Werte entsprechen varischen, negativaaNalgischen Winkeln).
(Signifikanter Unterschied zwischen den Werten,,p&p

Gruppe I

Bei Vergleich der praoperativ ermittelten Fehlstetjswinkel der Ganzbeinachse und den
tibiofemoralen Winkeln, gemessen anhand der a.pnafune, lasst sich kein aussagekraftiger
Zusammenhang ermitteln (Korrelationskoeffizientm&e=arson 0,1, p<0,01, Wilcoxon-Test).
Im Durchschnitt wurde bei diesen Personen an dewzkanstandaufnahme ein Winkel von
4,10 Grad (0 bis 8 Grad) und ein tibiofemoraler Kéinan den a.p.-Aufnahmen von -1,67 Grad
ermittelt (-8 bis 5 Grad) (Tab. 26) (Abb. 70).
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N Minimaler Maximaler | Mittelwert Standardab
Winkel Winkel weichung

Ganzbeinachse | 21 0 8 4,10 1,868
Tibiofemoraler | N Minimum Maximum Mittelwert Standardab
Winkel weichung
praoperativ 21 -8 5 -1,67 3,425
postoperativ 21 -14 -2 -6,19 2,874
Tab. 26 Ermittelte tibiofemorale Winkel pra- und postoperaowie

Fehlstellungswinkel an der Ganzbeinaufnahme prabpan Gruppe II

Vergleicht man die tibiofemoralen Winkel untereidan so lasst sich vor OP ein Wert von im
Mittel 1,67 Grad Valgus messen, der sich dann zeitpdnkt der Nachuntersuchung auf 6,19
Grad vergrof3ert hat (Tab. 26) (Abb. 70). Es zaigt somit ein hochsignifikanter Unterschied
zwischen den Werten pra- und postoperativ (p<O/ilcoxon-Test). Im Vergleich ergibt sich

fur die a.p.-Aufnahmen eine Gesamtkorrektur von® 4(&rad. Préaoperativ anhand der

Ganzbeinstandaufnahme geplant waren bei diesemp@rfiap Schnitt 6,7° Grad (5 bis 10°).

6 _
4,1

4 -

2 - O Ganzbeinachse
<
5 0 - O Tibiofemoralwinkel
t Pra-OP
= -2 167 O Tibiofemoralwinkel
q_) L]
~ Post-OP
S 41
=

.6 -

-6,19
.8 .
Abb. 70 Mechanische Achse der Ganzbeinaufnahme und tibmfaer Winkel an der

a.p.-Aufnahme in Gruppe II, n=21.
(Positive Werte entsprechen varischen, negativaeNailgischen Winkeln).
(Signifikanter Unterschied zwischen den Werten,,p<p
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4.3.2 Gelenkspaltanderung

Gruppe |

Vergleicht man die mediale Gelenkspaltbreite demzZbainaufnahme mit derjenigen der
praoperativen a.p.-Aufnahme, so ergibt sich, bercBschnittswerten von 0,34 cm in der
Ganzbeinaufnahme und 0,41cm in den préaoperatiyesBddern, ein signifikanter Unterschied
zwischen den Werten (p<0,05, Wilcoxon-Test) (Abb). 7

0.8 - 0,76

0,66 0,67 B Ganzbeinaufnahme

0,7 - 63%
58%

0,6 - 55%

O préaoperativ a.p.
05 - praop p

044 0,34
0,3
0,2 4
0,1 -

O T 1
medial in cm lateral in cm medial/ lateral in %

0,410:43

O postopertiv a.p.

Mittelwert in cm

Abb. 71 Durchschnittliche Gelenkspaltbreite an Ganzbeird aup.-Aufnahmen
in Gruppe |, n=27. (medial: p<0,05 bzgl. Ganzbeid praoperativ a.p.,
p>0,05 bzgl. pra- und postoperativ a.p.); (latgpald,05 bzgl. Ganzbein
und praoperativ a.p., p<0,05 bzgl. préa- und postipea.p.). (medial/
lateral: p<0,01 bzgl. Ganzbein, pra- und postopeeap.)
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medial

Minimum in
cm

Maximum
in cm

Mittelwert
in cm

Standard-
Abweichung

Gelenkspalt
Ganzbein
medial

27

0,20

0,60

0,3407

0,10099

Gelenkspalt
a.p.
praoperativ
medial

27

0,20

0,70

0,4074

0,12687

Gelenkspalt
a.p.
postoperativ
medial

27

0,10

0,80

0,4259

0,17230

lateral

Minimum in
cm

Maximum
in cm

Mittelwert
in cm

Standard-
Abweichung

Gelenkspalt
Ganzbein
lateral

27

0,40

1,30

0,6556

0,18467

Gelenkspalt
a.p.
praoperativ
lateral

27

0,40

1,00

0,6741

0,13754

Gelenkspalt
a.p.
postoperativ
lateral

27

0,50

1,10

0,7556

0,15275

Tab. 27 Auswertung der Gelenkspaltbreite medial und later&@ruppe |

Es ergibt sich im Vergleich der Punktwerte mediah \Ganzbeinaufnahme und praoperativer

a.p.-Aufnahme nur ein schwach positiver Zusammegh@gorrelationskoeffizient nach
Pearson von 0,8) wie in der Abbildung ersichtlish(Abb. 72).
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Gelenkspaltbreite a.p.-Aufnahme praoperativ medial incm
Abb. 72 Korrelation zwischen medialer GelenkspaltbreitelanGanzbein-

und a.p.-Aufnahme in Gruppe I, n=27.

Bei Vergleich von praoperativen und postoperativamp.-Aufnahmen lasst sich kein
signifikanter Unterschied bzgl. der medialen Gesgatbreite bzw. dessen Anderung
feststellen (Abb. 71) (p>0,05, Wilcoxon-Test). Marchschnittswerte bei diesen Aufnahmen
bewegen sich zwischen 0,41 und 0,43 cm (Abb. Ti)lateralen Gelenkabschnitt ergibt sich
kein nennenswerter Unterschied zwischen den gemesd&erten der Ganzbeinaufnahme und
solchen der préaoperativen a.p.-Bilder (p>0,05, @%tn-Test). Bei beiden liegen die Werte
durchschnittlich bei ca. 0,66 cm mit einer Korrelatvon 0,3 (Korrelationskoeffizient nach
Pearson 0,3) (Abb. 72). Im Vergleich der a.p.-Bildetereinander ergibt sich ein signifikanter
Unterschied pra- und postoperativ dahingehend, dasdaterale Gelenkspalt sich statistisch
signifikant von 0,67 cm auf 0,76 cm erweitert (&), Wilcoxon-Test). Im Vergleich der
GelenkspaltgroRe medial zu lateral zeigen sich atadlirchwegs deutlich geringere Werte
(p<0,05, Wilcoxon-Test, Friedmann-Test) (Abb. 71).

Gruppe Il

Vergleicht man in dieser Gruppe die Werte der mnlediaGelenkspaltbreiten der
Ganzbeinstandaufnahme mit denjenigen der praopenata.p.-Aufnahme, so ergeben sich
signifikant unterschiedliche Mittelwerte von 0,3h bzw. 0,46 cm (Abb. 73)
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(p<0,01, Wilcoxon-Test). Weiter lasst sich hieri¢gdidh eine schwach positive Korrelation

ermitteln, wie in der Abbildung zu erkennen ist PAb74) (Korrelationskoeffizient nach

Pearson von

0,6).

0,90 ~
0,80 ~
0,70 -
0,60 -
0,50 -
0,40 -
0,30 A

Mittelwert in cm

0,20 ~
0,10 ~

0,82
0,78

O Ganzbeinaufnahme

0,68 Opréoperativ a.p.

0
61&58%

O postopertiv a.p.

0,46 0,47 49%

0,31

0,00

medial in cm lateral in cm medial/ lateral in %

Abb. 73

Durchschnittliche Gelenkspaltbreite an Ganzbeind wap.-Aufnahmen in

Gruppe I, n=19.

(medial: p<0,05 bzgl. Ganzbein und praoperativ, 0,05 bzgl. pra- und

postoperativ a.p.); (lateral: p<0,05 bzgl. Ganzhaw préoperativ a.p., p>0,05
bzgl. pra- und postoperativ a.p.). (medial/ latepad0,05 bzgl. Ganzbein, pra-
und postoperativ a.p.).

0,60 —

0,50 —

o
I
)

|

o
w
o

|

0,20

Gelenkspaltbreite Ganzbeinchse
medial in cm

0,10

Abb. 74

0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70
Gelenkspaltbreite praoperativ medial in cm

Korrelation zwischen medialer GelenkspaltbreitelanGanzbein- und
a.p.-Aufnahme in Gruppe II, n=19.
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In Gegenuberstellung der medialen Gelenkspaltbrége a.p.-Aufnahmen préaoperativ und
postoperativ lasst sich kein signifikanter Untersdherkennen (Abb. 73) (p>0,05, Wilcoxon-
Test), da sich die Werte lediglich von im Schndtv0,46 cm auf 0,47 cm erhéht haben (Tab.

28).

medial N Minimum in | Maximum Mittelwert Standard-
cm incm incm abweichung

Gelenkspalt 19 0,10 0,60 0,3105 0,10485

Ganzbeinachse

Gelenkspaltbreit¢ 19 0,10 0,70 0,4632 0,14985

praoperativ

Gelenkspaltbreit¢ 19 0,20 0,80 0,4737 0,16614

postoperativ

Tab. 28 Auswertung der Gelenkspaltbreite in Gruppa thedial

lateral N Minimum in | Maximum Mittelwert Standard-
cm incm incm abweichung

Gelenkspalt 19 0,40 1,30 0,6789 0,20704

Ganzbeinachse

Gelenkspaltbreite 19 0,50 1,10 0,7842 0,16077

praoperativ |

Gelenkspaltbreit¢ 19 0,50 1,20 0,8211 0,16526

postoperativ

Tab. 28 Auswertung der Gelenkspaltbreite in Gruppb lateral

Bezogen auf den lateralen Gelenksspalt ergibt siohnennenswerter Unterschied zwischen
den gemessenen Werten der Ganzbeinaufnahme unigesoter praoperativen a.p.-Bilder
(p<0,05, Wilcoxon-Test).Vergleicht man die a.p.eRit bzgl. der lateralen Gelenkweite
untereinander, so ergibt sich kein signifikantetedschied anhand der Bilder praoperativ und
postoperativ dahingehend, dass sich der Gelenkigahdlich im Durchschnitt von 0,78 mm
auf 0,82 mm vergroRRert hat (p>0,05, Wilcoxon-Téatb. 73) (Tab. 28). Auch im Vergleich

von medialem und lateralem Abschnitt zu den veestdmen Zeitpunkten, ergeben sich
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signifikant unterschiedliche Werte, der mediale gakkpalt ist deutlich geringer (p<0,05,

Wilcoxon-Test, Friedmann-Test).

4.3.3 Veranderungen des tibialen Slope

Gruppe |

In Gruppe | zeigt sich eine signifikante Anderurey tibialen Reklination, vergleicht man die
seitlichen Rontgenaufnahmen, welche vor der Opmmragemacht wurden, mit denjenigen
postoperativ (Abb. 75) (p<0,01, Wilcoxon-Test). &yt bei préaoperativen Bildern der Slope
im Bereich von 1 bis 12 Grad (durchschnittlich §,4%ei jenen nach OP zwischen -6 und 10
Grad (durchschnittlich 2,3°). Insgesamt erreichtenndamit eine Korrektur des Slope von
durchschnittlich 4,14° Grad.

Gruppe I

Bei Gegenuberstellung der Ergebnisse, ermittelt des préaoperativen Aufnahmen und
postoperativen Rontgenaufnahmen in Gruppe I, |&sh ebenfalls ein signifikanter
Unterschied beziglich der Slope-Werte erkennennRiga Winkel nehmen im Mittel von 8,8°
(3-16 Grad) auf 4,6° (0-10 Grad) ab und damit @rgith durchschnittliche eine Korrektur von
4,21 Grad ergibt (p<0,01, Wilcoxon-Test) (Abb. 75).

Vergleich Gruppe | und II

Bei Gegenuberstellung der Ergebnisse aus den Kiokgkzeigt sich ein schwach signifikanter
Unterschied bzgl. der gemessenen Slope-Werte pré-postoperativ dahingehend, dass in
Gruppe Il insgesamt etwas héhere Ausgangswerteunghschnittlich 2,3° Grad sowohl vor,
als auch nach der Operation gemessen werden kofabm 75) (p<0,05, Mann-Whitney-
Test).
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OGruppe |
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g | O Grupppe Il
g 7 - 6,4
G 61
Z 5 4,6
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0

Slope préoperativ Slope postoperativ

Abb. 75 Veranderung des Tibialen Slope pra- und potopenat¥ruppe | und I

4.3.4 Veranderung der Patellahdhe

Bestimmung der Patellah6he anhand der Blumensadtdde

Gruppe |

Postoperativ kann in dieser Gruppe eine Verbesgdragl. der Patellahdhe festgestellt werden
(Abb. 76). So kommt es in den Gruppen des Normis@ibergangsbereich zu einer Zunahme
von ca.7%. In pathologische Gruppen, wie Patelfarenund alta, missen hingegen deutlich
weniger Patienten eingeteilt werden (Tab. 29). atistischer Auswertung lasst sich jedoch
insgesamt kein signifikanter Unterschied zwischef pind postoperativen Werten erkennen
(p>0,05, Wilcoxon-Test).
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Abb. 76 Ergebnisse der Patellahthe mittels der Blumensa#tidde pra- und
Postoperativ in Gruppe |, n=27.
(Kein signifikanter Unterschied zwischen den Werer0.05).

praoperativ Haufigkeit [%0]
Normbereich 10 37,0
Ubergangsbereich 8 29,6
Patella infera 8 29,6
Patella alta 1 3,7
Gesamt 27 100,0
postoperativ Haufigkeit [%0]
Normbereich 12 44,4
Ubergangsbereich 10 37,0
Patella infera 5 18,5
Patella alta 0 0
Gesamt 27 100,0
Tab. 29 Patellah6he nach Blumensg@a#operativ und postoperativ in Gruppe |
Gruppe I

In dieser Gruppe lasst sich keinennenswerte Verbesserung bzgl. der Patellahtteneek
(p>0,05, Wilcoxon-Test) (Abb. 77). Hier kann zwazgb des Normbereichs ein deutlicher
Zuwachs festgestellt werden, jedoch kommt es ime@egg auch zu einer Zunahme von
pathologischen Werten (Abb. 77) (Tab. 30).
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Abb. 77 Ergebnisse der Patellahthe mittels der Blumensa#tidde pra- und
postoperativ in Gruppe I, n=19.
(Kein signifikanter Unterschied zwischen den Werer0,05).
praoperativ Haufigkeit [%0]
Normbereich 10 52,6
Ubergangsbereich 8 42,1
Patella infera 0 0
Patella alta 1 5,3
Gesamt 19 100,0
postoperativ Haufigkeit [%0]
Normbereich 14 73,7
Ubergangsbereich 3 15,8
Patella infera 0 0
Patella alta 2 10,5
Gesamt 19 100,0
Tab. 30 Patellah6he nach Blumensaat praoperativ und pastippen Gruppe |l

Vergleich Gruppe | und II

Wie schon innerhalb der Gruppen lasst sich auctengleich gegeneinander kein signifikanter

Unterschied bzgl. der Patellah6he feststellen @&0ylann-Whitney-Test).




Patellah6henbestimmung nach Blackburne-Peel

Gruppe |

Insgesamt kommt es bei 63% (17 Gruppenmitglieddar)Patienten zu einer Abnahme der
Patellahdhe, bei 26% (7 Personen) zu einer Zunalmdebei 11% (3 Patienten) bleiben die
Werte gleich. Im Mittel ergibt sich damit insgesa@me Abnahme der H6he von 0,57 cm auf
0,53 cm (Tab. 31) (Abb. 78). Bei statistischer Baweg kann jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen Werten pra- und postoperasigestellt werden (p>0,05, Wilcoxon-

Test).

N Minimum in | Maximum Mittelwert Standard-
cm incm incm abweichung
Werte 27 0,30 1,00 0,57 0,20161
praoperativ
Werte 27 0,22 1,00 0,53 0,20185
postoperativ
Tab. 31 Patellah6henbestimmung nach Blackburne-Peel ing&ruip
O Praoperativ
16 ~ 15 OPostoperativ
14 13
12 -
.5 10 A 8
é 8 - 7 7
:% 61 4
T 4
2 4
0
.0 O 408 )
om0 psd? 0520°*" gz ot ™

Abb. 78 Veranderungen der Patellahohe nach Blackburneiw?&uppe I, n =24.
(Kein signifikanter Unterschied zwischen den Werer0.05)
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Gruppe Il

Bei Bestimmung der Patellahbhe nach Blackburne-Reehte im Vergleich von pra- zu
postoperativen Werten eine Zunahme dieser bei 8®/dPatienten) der Personen festgestellt
werden, bei einer Person (5%) blieb das Ergebriglglund bei 16% (3 Personen) kam es zu
einer Abnahme der Werte. Im Durchschnitt kam esitsgadoch zu keiner signifikanten
Veranderung der Messergebnisse von 0,5 (0,13-@u#40,55 (0,08-0,93) (Tab. 32) (Abb. 79)
(p>0,05, Wilcoxon-Test).

N Minimum in | Maximum Mittelwert Standard-
cm incm incm abweichung
Werte 19 0,13 0,84 0,4942 0,17696
praoperativ
Werte 19 0,08 0,93 0,5468 0,20216
postoperativ

Tab. 32 Patellah6henbestimmung nach Blackburne-Peel in g&rlip

OPraoperativ
12 - 11 O Postoperativ

10 +

Haufigkeit
(o]

5094 5108 1.0
o \S \S et 7
. 0 16 0 \52 4() ‘52 o

Abb. 79 Veranderungen der Patellahohe nach Blackburne@egipe II, n =19.
(Kein signifikanter Unterschied zwischen den Werer0.05).

Vergleich Gruppe | und II

Im Vergleich der beiden Gruppen konnte kein stiatibier Unterschied der Werte festgestellt

werden (Abb.78,79) (p>0,05, Kruskal-Wallis-Test).
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5. Diskussion

5.1. Verletzungsmechanismus

Gruppe |

In Gruppe | ergibt sich insgesamt eine héhere Brzader vorderen Kreuzbandruptur bei non-
contact Sportarten; es haben sich 42% der Patidrgtiederartigen Aktivitaten das Kreuzband
verletzt. Auch Griffin et al. konnten zeigen, dadgée Mehrheit derartiger Risse bei
Nichtkontaktsportarten auftreten [35]. Sportlichdtigitat war bei 39% der Personen die
Rissursache, wobei Fuf3ball mit 30% der Féalle doeniei Bei Nicht-Kontakt-Aktivitaten sind
Skiunfélle in unserem Kollektiv mit 27% der haufiggRkuptur-Anlass. Auch Lobenhoffer und
Tscherne geben o. g. Sportarten als eine der (séefigUnfallursachen in den USA an.
Demnach erleiden 66% der Skifahrer bei Knieverlegemn Kreuzbandrupturen und 25% der
FulR3ballspieler weisen nach 2 Jahren einen VKB-Ri$$58].

Gruppe Il

In Gruppe Il vermochten tber 50% der Personen Weséachliches Rupturereignis zu nennen.
Im Gegensatz dazu konnten Salmon et al. zeigens d@sh arthroskopischer VKB-
Rekonstruktion von Patienten, welche innerhalb ¥8nJahren eine Re-Ruptur erlitten (13%
der Patienten), nur eine Person (11%) kein zugriliedendes Ereignis angeben konnte [93].
Weiter erfassten Salmon et al. die bekannten Repignisse in bis zu 23% der Falle bei
Kontaktsportarten und bei 78% Nicht-Kontaktspodaarf{93]. In unserem Kollektiv konnten
diese Ergebnisse keine Bestéatigung finden, es wiasiglich 12,5% der Rissursachen mit
Kontaktsport und 8,3% mit Nicht-Kontaktsport assazi In 16,6% waren es alltagliche
Situationen, welche die Re-Ruptur verursachten.

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich einigiiather Unterschied dahingehend, dass in
Gruppe | wesentlich mehr Personen ein ursachlisligsereignis nennen kénnen und innerhalb
der Kategorien ,Kontaktsportart* und ,Nicht-Kontakbrtart® deutlich héhere Werte in
Gruppe | erhoben werden konnten, mit im Mittel 2¥oZéntpunkten Unterschied fur
Kontaktsportarten bzw. 34 Prozentpunkten fur Ni€bttaktsportarten. Bei der hohen Anzahl
an wahrscheinlich unfallunabhangigen wiederkehrerdstabilitdten in Gruppe 1l kann unter

Umstanden eine fehlerhafte Voroperation ursécldah. Harilainen et al. zeigten dartber
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hinaus noch andere Grinde fir wiederkehrende Ifisi#dn nach Revisions-Operationen, wie
u. a. zu friihe Ruckkehr zu sportlicher Aktivitdeodiberaggressive Rehabilitationsmal3ihahmen
und gibt das postoperative TransplantatversageranB% an [40].

5.2 Intraoperativer Knorpel- und Meniskuszustand

Gruppe |

Knorpelschaden

Bei den Patienten in Gruppe | zeigte sich arthrpsat intakter Knorpel in lediglich 6% der
Falle am FC und in 52% am Tibiaplateau. Bei Knapletiden dominieren Zahlenmalig
Schaden nach Outerbridge Grad IV sowohl am medig@nn 30% und am medialen TP in
24% der Falle. Alles in allem liegen am medialen &haden von Grad I-1V mit 94% vor,
wobei am medialen Tibiaplateau Schaden von Gradndr bei 48% der Personen zu finden
waren. Im Gegensatz dazu fanden Kaeding et alPagenten deutlich weniger Schaden am
Knorpel [51]. Dabei handelte es sich um Personezichve sich nach einem Jahr und spéater
ihren Kreuzbandriss operieren lie3en [51]. Er ewtig strukturelle EinbufRen am medialen FC
in lediglich 40% der Falle und am medialen TP irgasonur 18% der Falle. Ahnliche
Ergebnisse ermittelten Vasara et al., diese kornmePRatienten mit VKB-Ruptur bei insgesamt
44% der Kniegelenke Knorpelschaden feststellen, eivauch davon zahlenmallig mehr
Schaden am med. FC zu finden waren [102]. Diesesriduthergruppen evaluierten jedoch
Patienten, welche lediglich Kreuzbandschéden ohlusétzliche Achsfehlstellung boten, was
somit geringere Begleitschaden des Gelenks erklart.

Bestatigungen finden unserer Ergebnisse hingegemer Untersuchung von Boss et al. Diese
stellten sogar bei allen Personen, welche eine zb@udplastik in Kombination mit einer HTO
erhalten hatten, eine mediale Knorpelldsionen {&8§§. Zu &hnlichen Bilanzen kamen

Lattermann et al. in einer vergleichbaren Studi§.[5

Meniskusschaden

Im lateralen Kompartiment unserer Patienten waremstch weniger strukturelle

Veranderungen zu finden, wie auch Lattermann ddedlihren Patienten zeigen konnten [57].

114



Im Gegensatz zu Kaeding et al. konnten wir in usserKollektiv statt 50% lateraler
Meniskusschaden nur bei 6% Veranderungen in dieBemeich feststellen. Die von uns
ermittelten Zahlen fur strukturelle Verdnderunges dhedialen Meniskus (63%) liegen somit
nahe an den ermittelten Werten von Kaeding undeseifollegen. Diese fanden derartige
Lasionen bei Personen, die neben einer vorderenzKesdruptur zudem die Zerstérungen des
medialen Kollateralbandes aufwiesen [51]. Sie kenntzeigen, dass Patienten mit
unbehandeltem Kreuzband bereits nach einem Jabisirzu 64% der Falle mit medialen
Meniskusschaden rechnen mussen [51]. Unter andkdemte dies eine Rolle dafur gespielt
haben, dass bereits bei 12% unserer Gruppenmiglié@in medialer Meniskus mehr
vorhanden war.

Bestatigend dazu zeigten sich in anderen Studeisdndden am medialen Meniskus zwischen
60% und 100% [107]. Mit unseren Daten anndherndleiehbare Werte bzgl. des lateralen
Meniskuszustandes ermittelten Lattermann et alem#r Haufigkeit von etwa 14% [57]. Diese
untersuchten neben Personen mit VKB-EPL und HTOh &atienten, die sich nur einer HTO
unterzogen. Die Meniskusschaden wurden insgesamggaben und nicht den einzelnen
Patientengruppen zugeordnet, was die etwas hohzdehz an lateralen Schaden erklaren mag
[57].

Gruppe I

Knorpelschaden

In Kollektiv Il konnte am medialen FC bei ledigli@¥% der Patienten und am medialen TP in
50% intakter Knorpel festgestellt werden. An derdialen Femurkondylen waren insgesamt
bei 92% der Personen strukturelle VeranderungerkKdespels vorhanden, v. a. in Form von
Lasionen Grad II-1V (88%). Das mediale TP zeigtgndikant weniger haufig Schaden, dort
waren bei insgesamt 50% der Personen EinbuRemdenfj v. a. dominierten Schaden Grad Il
mit 21%. Grossman et al. konnten im Gegensatz damth eine Studie zeigen, dass Patienten,
welche sich der Revision einer vorderen Kreuzbaastid nach ca. 4,5 Jahren unterzogen, in
41% der Félle keine Beeintrachtigung des Knorpalsredialen Kompartiment hatten [37]. In
unserem Kollektiv konnte lediglich bei einer Pers{?) intakte Knorpelflachen im
kompletten medialen Gelenkabschnitt gefunden werBe&ss liegt sicherlich auch daran, dass
Grossman et al. nur Personen ohne Beinfehlstellong. sekundare Instabilitdt in die

Auswertung einbezogen haben und unsere Patienteh duT. gemeinsames Vorhandensein
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dieser Faktoren durchaus Mehrbelastung in diesemmp@aatiment erleiden, wie sich durch
Ergebnisse von Lattermann et al. oder Boss et edtdligen lasst [10,57]. Das laterale
Kompartiment zeigte in Gruppe Il signifikant wenidénorpelschédden, denn es waren nur bei
17% der Patienten strukturelle EinbuRen erkenrtauptsachlich am medialen FC meist in
Form von Grad | Defekten. Lediglich eine Person \4%#igte Grad 1l Lasionen, diese waren
jedoch gleichzeitig auch am lateralen TP zu findariakte Gelenkflachen im lateralen
Gelenkabschnitt konnte Grossman et al. bei 48%lideutveniger haufig finden als wir in
unserem Patientengut mit 83%, was sicherlich mas&hlul3faktoren seiner Studienteilnehmer
zusammenhangt [37]. Intakte Knorpelflachen im gdsankKnie konnten wir nur bei einer
Person (4%) feststellen. Noyes et al., welche eaatieRtenkollektiv mit Voroperationen,
Vorschdden und teilweise bestehender Achsfehlsiglibei Revisionskreuzbandplastik
untersuchten, konnten insgesamt bei 73% Knorpelsschdeststellen [79]. Gesamt lagen in
unserem Kollektiv mit Gber 90% bei deutlich mehti®&#en strukturelle EinbulRen vor, was

wohl wiederum mit o. g. gelenkschadigenden Zusktafan zu erklaren sein durfte.

Meniskusschaden

Der Meniskuszustand in Gruppe Il stellt sich schiec dar als in Gruppe |, denn insgesamt
67% der Personen in Kollektiv Il weisen Schaden wheslialen Meniskus auf, wovon 20%
totale Verluste zu verzeichnen waren und bei 38%dar Menisci fehlten. Ahnliche Werte
ermittelten Kaeding et al. jedoch bei primarer VK8&sion mit ca. 64% medialer
Meniskusschaden [51]. Lattermann et al. stelltenilimtem Kollektiv bei 93% der Patienten
strukturelle Schaden an den Menisken fest [57]elzd¢ Meniskusschaden konnten wir in
Gruppe IlI, ahnlich wie auch in Kollektiv I, vergtdisweise wenig in 12,5% der Falle ermitteln.
Bestéatigend zu unseren Ergebnissen zeigte Grossinan in einer Studie von Patienten, die
sich einer Revisionskreuzbandplastik unterzogetehatlass bereits in 7% der Falle laterale
Meniskuschirurgie erforderlich gewesen war [37].

Im Vergleich der Gruppen zueinander zeigte sicim kelevanter Unterschied bzgl. Knorpel-
und Meniskuszustand. Auch nach bereits erfolgtezubandplastik (Gruppe 1l) zeigen sich
keine groReren Schaden an Knorpel und MeniskenitSsindie Index OP fur beide Gruppen
eine Moglichkeit die wohl vermehrt fur die Schadesachliche Achsfehlstellung zu beheben.
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5.3 Lysholm Score

Gruppe |

Es zeigte sich in Patientenkollektiv I, dass postapv mit durchschnittlich 88 (x7,5)

erreichten Punkten eine deutliche Verbesserungdegzauf die Bewertungen praoperativ (64
Punkte, £ 15) erzielt werden konnte. Der Ausgangisaul des Knies vor Kreuzbandruptur mit
im Mittel 98 Punkten (x 5) konnte jedoch nicht wtéindig erreicht werden. Vergleichbare
Ergebnisse ermittelten Noyes et al. mit dem ahalicBewertungsscore nach Cincinnati [79].
Sie evaluierten damit Patienten, welche jedoch zeieg mit HTO und VKB-Plastik therapiert

wurden und eine Kreuzbandplastik bzw. z. T. aucte é&evisionsplastik (in 36% der Falle)
erhielten [79].Vor der Operation bewertete der Dsohnitt dieser Patienten das Knie mit 63
Zahlern und nach Operation mit 82 Punkten, bei etlagerem Follow up Zeitraum (@ 4,5
Jahre) als in unserer Gruppe (@ 3,7 Jahre). Soinolollektiv von Noyes et al. wie auch in

unserem konnte eine signifikante Verbesserung derté\postoperativ um bis zu 24 Punkte
gezeigt werden. Daruber hinaus war bei keinem Ratieeine Verschlechterung der Werte im
Vergleich zu ermitteln [79]. Hohere Punktzahlen iggetten Salmon et al. mit im Durchschnitt
94 Punkten (& 5 Jahre Follow up), jedoch handdtsieh bei diesem Kollektiv um Personen,
welche an einer Kreuzbandruptur litten und diesdiag operativ therapiert wurde [93].

Williams et al. ermittelten bei Patienten mit HT@du Kreuzbandplastik vor OP deutlich
schlechtere Ergebnisse im Lysholm Score mit 47 Rumkkommen aber postoperativ mit

durchschnittlich 81 Punkten zu ahnlichen Ergebmgsgie wir [106].

Gruppe I

In Fraktion 1l konnte, ebenso wie in PatientenKdile I, eine signifikante Verbesserung der
Punkwerte pra- und postoperativ erreicht werden. @peration klassifizierten die Personen
der Gruppe Il den Zustand des Gelenkes mit durctiglith 65 Punkten (x 15), hingegen nach
Therapie mit 85 Zahlern (x 11). Somit ergibt sicisgesamt eine Verbesserung von 20,3
Punktwerten bei einem Follow up von 3,5 Jahren. Wéeeits 0. g. ermittelten Noyes et al.
ahnliche Zahlen mit dem Cincinnati-Score, obgleich deren Untersuchungsgut der
Kreuzbandersatz maximal bei 46% der Patienten ewisk®nseingriff darstellte und die

Operation zweizeitig durchgefihrt wurde [79]. Imgéasatz dazu ermittelten Wirth et al., dass

die erreichten Punktwerte bei Personen, welchejsdich isoliert einer
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Revisionskreuzbandplastik unterzogen, praoperatunk unterschiedlich zu den erzielten
Endergebnissen bei primdrem Kreuzbandersatz mitt8a(+8) sind [110]. Hingegen sich
postoperative Werte seiner Erfahrung nach abetidewgferinger in der Revisiongruppe (68+8)
verglichen zum priméaren Ersatz (83+8) zeigen [1¥0ifth et al. sind in ihrer Arbeit auch der
Ansicht, dass diese Differenz nicht nur isoliertatudie erneute Kreuzbandplastik bedingt ist,
sondern durchaus begleitende Knorpelschaden dessknit dafir verantwortlich gemacht
werden konnen [110]. Obwohl in der Untersuchung Wirth et al. weniger Patienten
strukturelle Knorpelveranderungen aufwiesen alsumserer Untersuchung, konnten wir
deutlich bessere Endergebnisse im Lysholm Scoré@tehm[110]. Dies ist wahrscheinlich auf
die Tatsache zurlckzufuihren, dass wir durch dietelilneg die beschadigten Areale deutlich
entlastet haben und damit den Hauptort der Schmistefung, was die Patienten postoperativ
als deutlichen Benefit erkennen und entsprechemibrieyren. Bei Gegeniberstellung der
Punktwerte im Lysholm Score von Gruppe | und ligtetich, bestatigend mit den Aussagen
von Wirth et al.,, in Gruppe Il mit bereits bestettem Kreuzbandersatz ein deutlich
schlechterer Ausgangswert vor Re-Ruptur bzw. eandastabilitdt mit 90.2 statt 97,7 Punkten
[110], pra- und postoperativ unterscheiden sich Kiatlektive bezogen auf die im Score

ermittelten Werte nicht mehr wesentlich [110].

5.4. IKDC-Score

Voroperationen und Kategorie ,Aktivitatslevel®

Gruppe |

Insgesamt stellten wir eine nur geringe Verbesgedes Aktivitatslevels in Gruppe | fest, von
durchschnittlich Niveau 3,0 (préoperativ 3,06 Pehkauf nahezu Level 2 (postoperativ 2,6
Punkte). Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Lattermanial. Die von ihnen untersuchten
Patienten erreichten einen Anstieg der Aktivitat Qs Punkte auf 2,3 Zahler [57]. Die etwas
besseren Endwerte in deren Patientengruppe fuhiredanauf zurlick, dass Lattermann et al.
lediglich 8 Patienten nachuntersucht haben, wekeine HTO und VKB-Plastik einzeitig
erhielten [57]. Dartber hinaus berichten sie inedeftudie, dass die Mehrzahl der Patienten
bereits vor der HTO und VKB-Plastik Innenmeniskusaigie erhalten haben, beziffern dies

jedoch nicht genau, im Gegensatz zu anderen Autbegntere geben die

118



Haufigkeit an Operationen am Meniskus zwischen @&0fb 100% an [57,78,79,107]. Auch in
unserem Kollektiv befinden sich die Punktwerte iesém Bereich mit insgesamt 79% der
Personen. Eine Abweichung an Vorschaden des Knigsit& ebenso zu dem geringen
Unterschied der Endergebnisse zwischen unseredein&tudie von Lattermann et al. gefuhrt

haben.

Gruppe I

Hier zeigen sich nach erneuter Kreuzbandruptur lidbusschlechtere Ergebnisse bei der
Aktivitat als vor dem Unfallereignis mit einem Viask von 2 Aktivitatsstufen. Durch Operation
kann das Level 3 (praoperativ 3,3 Punkte) um nahkzilategorie auf noch Niveau 2
(postoperativ 2,5 Punkte) angehoben werden. Diesgté\sind ebenso vergleichbar mit
Ergebnissen von Lattermann et al. [57]. Es zeigt g@doch in beiden Gruppen unserer Studie
ein schlechteres Ausgangsniveau als bei Lattermbimesrsuchung, weiter erhielten wir bei
unseren Patienten etwas niedrigere Endergebnisesiclilich dafir kann einerseits sein
kleineres Patientenkollektiv sein, andererseitsaist seiner Studie zudem nicht vollstandig
ersichtlich, wie viele der untersuchten Patientatséchlich eine Revisionskreuzbandplastik
simultan zur HTO erhielten [57]. Auch gibt es kegenaue Angabe dartber, welche Anzahl an
Patienten bereits Voroperationen z. B. an den Mehiatten [57]. Wie bereits erwéahnt geben
Lattermann et al. bei der Mehrzahl ihrer Patienteroperationen an, beziffern dies aber nicht
genau [57].

Im Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich vor Un&ne schwach signifikant héhere
Aktivitat in Gruppe Il als in Gruppe I. Die hohdrezidenz an Kreuzbandrupturen in Gruppe |
kénnte somit u .a. auch durch héhere Belastungdimdpiesein. Im Weiteren ergeben sich keine

nennenswerten Unterschiede bezuglich der Aktivitat.

Kategorien ,Subjektive Bewertung“ und ,Symptome*

Gruppe |

In Anlehnung an den IKDC-Bogen wurden bei der Kateg ,subjektiven Bewertung® in

Fraktion | in nahezu 70% ,normale” und ,fast norefalErgebnisse erzielt. ,Komplett
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abnormal“ wurde das entsprechende Knie in keinemFdde bewertet, jedoch in 30% als
»abnormal“. Ahnliche Ergebnisse lieferte eine Ustashung von Boss et al., diese konnten bei
den untersuchten Patienten nach HTO und VKB-Plastder Rubrik ,, subjektive Bewertung*
des IKDC in 67% der Féalle sehr gute und gute Erggslenermitteln, die beiden schlechtesten
Bewertungsstufen bzgl. dieser Kategorie wurden B3% der Personen evaluiert [10].
Hinsichtlich der Kategorie ,Symptome* ermittelte &oet al in 50% der Falle gute und sehr
gute Ergebnisse, jedoch mussten ebenso viele Ratiemt ,abnormal” (17%) und sogar (33%)
.komplett abnormal“ bewertet werden [10]. Hier kéem wir deutlich bessere Ergebnisse
erzielen, da in unserem Kollektiv 91% normale uadtfnormale Ergebnisse erlangten und
lediglich 9% in die Gruppen ,abnormal“ und ,komglabnormal“ eingeteilt werden mussten.
Diese deutlich besseren Ergebnisse in unserem iiollkbnnten unter anderem daran liegen,
dass unsere Patienten, im Gegensatz zu denen watBd untersuchten, deutlich schlechtere
Ausgangssituationen hatten, aufgrund von groRemmsc¥idaden des Knies [10]. Im Vergleich
empfinden diese Personen den Unterschied vor uoH dar Therapie wohl als drastische
Abnahme der Beschwerden, welches sich in besserer@iBingen postoperativ widerspiegeln
konnte. Weiter war das von Boss et al. untersuehteentenkollektiv mit ahnlichen Follow up
Zeiten deutlich kleiner mit nur 6 Patienten, waslem eine Abweichung der Ergebnisse

bedingen mag [10].

Gruppe I

Mitglieder der Revisionsgruppe erzielte in 63% BétHe normale bis fast normale Ergebnisse
fur den Untersuchungspunkt ,Subjektive Bewertunigiijgegen musste utber ein Drittel der
Personen (33%) in Kategorie ,abnormal“ und sogard&oPatienten in ,komplett abnormal®
eingestuft werden. Bessere Bewertungen konntenatedorie ,Symptome* ermittelt werden,
hier waren es Uber dreiviertel (83%) der Persoriemdrmale und fast normaler Ergebnisse
erzielten und lediglich in 17% abnormale Benotungergaben.

Vergleicht man die Kategorie ,Subjektive Bewertungo ermitteln Boss et al. &hnliche
Ergebnisse in deren Patientenkollektiv [10]. DemwBdungspunk ,Symptome* wird von
unseren Patienten deutlich besser beurteilt, obwaim Boss und Kollegen untersuchte
Patienten offensichtlich weniger Vorschaden deseKraufwiesen. Personen mit Revisions-
Kreuzbandplastik wurden namlich aus der Untersuglgemerell ausgeschlossen [10].

Eine derart starke Abweichung zwischen diesen zi@&C Kategorien, die durchaus

miteinander in Beziehung stehen, ist evil. wiedaf die unterschiedliche Patientenzahl
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zurtckzufihren [10]. Daten zum Direktvergleich bzgIHTO und Revisions-

Kreuzbandplastiken sind nach meinem Recherchenstander aktuellen Literatur nicht

verfugbar und konnten somit nicht zum Vergleichaimgezogen werden.

Bei Gegenuberstellung der Kollektive 1 und Il koamtwir in unserer Untersuchung keine
nennenswerten Abweichung in den Kategorien ,Symptonnd ,Subjektive Bewertung*

feststellen.

Kategorie ,Bewegungsumfang”

Gruppe |

Boss et al. zeigten in ihrem Kollektiv einen Extensausfall kleiner 3 Grad bei Uber 93% der
Patienten, wohingegen in unserer Untersuchungsgrupp 68% diesen Zustand erreichten,
jedoch sich bei 32% Werte Uber 3° Extensionsausémtiaben [10]. Beziglich des

Flexionsausfalls kamen wir auch zu anderen Wer®gmBass et al., welche bei der Halfte der
Personen Beugeausfélle von Uber 16° feststellt@) [ unserem Kollektiv hatte eine ahnliche
Anzahl an Patienten (48%) nur Einschrankungen béx.mi5°. Auch diesbeziiglich spielt

sicherlich das zum Teil abweichende unterschiedli¢tatientenkollektiv eine bedeutende
Rolle, da die Mehrzahl der von Boss et al. untdrsrc Personen langere Follow-up Zeiten
aufweisen [10].

Gruppe I

In Untersuchungsgut Il zeigen sich etwas schleehiEgebnisse als in Gruppe |, da tUber 35%
an StreckeinbufRen des Knies Uber 3 Grad zum Nasfsuichungszeitpunkt leiden. Auch
hinsichtlich der Beugeféhigkeit ergaben sich sditle@ Ergebnisse, da 47% der Personen
EinbulBen von 6° bis 15° beklagten und 6% sogaresbltére Werte aufwiesen. Ebenfalls
zeigen sich somit im Vergleich mit Resultaten voos8 et al. schlechtere Resultate, welche
wiederum mit dem abweichenden Patientengut und @nggzustédnden der Knie zu erklaren
sein kénnen [10].

Bei Gegenuberstellung der beiden Gruppen konnten Iletztlich keine eindeutigen
Unterschiede ermitteln, somit erreichen auch in Bewisionsgruppe die Patienten noch

zufrieden stellende Ergebnisse bzgl. des Bewegumigsigs.
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Kategorie ,Bandstatus”

Gruppe |

Bei 96% der Patienten in Kollektiv |1 konnte eing.alranslation von maximal 5 mm
festgestellt werden, 28% blieben sogar unter 2 mdhnur eine Person (4%) erreichte hohere
Werte mit bis zu 10 mm. Diese Ergebnisse liegernlidauiber den von Boss et al. ermittelten,
dieser stellte mittels Lachman Test lediglich b2¥8Beine maximale Verschieblichkeit von 5
mm fest, nur eine Person erreichte Werte bis 104%&) (10]. Abweichende Resultate ergeben
sich auch bzgl. des Pivot Shift Tests, da in umeekllektiv bei 12% der Personen eine
Translation zu ermitteln war und Boss et al. ladigbei 7% diese Befunde erheben konnten
[10]. Dies kann unter anderem daran liegen, dasseran Patienten abweichende
Operationstechniken und teilweise Materialien fén Kreuzbandersatz erhalten haben. Denn
eine Untersuchung von Williams et al. liefert nmiseren Werten vergleichbare Ergebnisse bei,
zu unserer analogen, Studiendurchfiihrung [106].

Gruppe I

In Kollektiv Il ergibt sich bei 18% der Patienteime Translationen von weniger als 2mm und
bei 82% von héchstens 5mm. Bei der klinischen Dhlitolung des Pivot Shift Tests konnte bei
Uber der Hélfte der Personen (53%) kein LuxatioAspmen festgestellt werden, jedoch viel
der Test bei 24% positiv aus und bei 24% war digekdnchung nicht durchfuhrbar.

In einer Studie von Lattermann et al. zeigte srahMergleich eine deutliche Abweichung [57].
Dieser ermittelte schlechtere Ergebnisse, da dBagienten in 38% a.p.-Translationen beim
Lachman Test von mehr als 5mm aufwiesen und deotiSkift-Test sogar bei 38% der
Personen positiv ausfiel [57]. Die in der Studi¢ensuchte Patientenzahl liegt jedoch deutlich
unter unserer, weiter erfolgte bei diesen Patieriteme Revisionsplastik, weshalb die
Ergebnisse nicht exakt vergleichbar sind [57].

In, zu unserer Arbeit, vergleichbarer Studienduibhding wurden von anderen Autoren bisher
abweichende Auswertungen bzw. pauschale Ergebrabanggemacht, weshalb ein besserer
Vergleich aktuell nicht moglich ist.

Im Vergleich unserer Kollektive untereinander bdmigder Ergebnisse ,Bandstatus” ergibt

sich kein signifikanter Unterschied.
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Gesamtergebnis IKDC

Gruppe |

Alles in allem erzielten 67% der Personen aus Geupjast normale” Ergebnisse, neben 30%
-abnormalen” und 3% ,komplett abnormalen®. Im Geggiiz dazu stellten Boss et al. bei ihren
Patienten mit einem Follow up von 2-5 Jahren in 1@&male” Resultate fest, bei 33% ,fast
normale”, bei 17% ,abnormale* und sogar bei 33% mipdett abnormale” [10]. Insgesamt
ermittelten wir, ausgenommen Kategorie ,normal“rathweg bessere Gesamtwerte fir unsere
Patienten. Dies kann zum einen daran liegen, daks alle Patienten komplett nachuntersucht
und somit einige Parameter nicht in die Bewertuingirgen, zum anderen hatten, wie bereits
0. 9., Boss et al. zu uns abweichende Studiendifmolmig und Vorraussetzungen [10]. Mit
unseren vergleichbare Werte konnten Lattermanth eemen, auch bei ihren Patienten waren
gute und sehr gute Bewertungen in 75% der Falle st schlechte Beurteilungen in 25%
vorhanden [57]. Letztere waren etwas weniger alsineerer Auswertung zu ermitteln bei

jedoch kleinerem Patientenkollektiv [57].

Gruppe I

In Patientengruppe Il ergeben sich insgesamt beiMiehrzahl der Patienten (88%) ,fast

normale” und ,abnormale“ Ergebnisse, jedoch wurdezwei Fallen (8%) die Kategorie

.komplett abnormal® und einmal (4%) ,normal” erzieAuch in dieser Gruppe zeigt sich ein
besseres Gesamtergebnis als in der Literatur abhgegéattermann et al. ermittelten fir ein
etwas kleineres Patientengut ,normale” und ,abndeth&rgebnisse (75%), wohingegen sie
das Level ,komplett abnormal” sogar in 25% der &alergeben mussten [57]. Die von uns
ermittelten besseren Resultate konnen daraus is¥sult dass einige der Patienten nicht
komplett untersucht werden konnten und somit radlet Kategorien durch den IKDC befundet
wurden. Dartber hinaus haben wir im Vergleich zdtdranann et al. ein deutlich gréf3eres
Patientenkollektiv mit mehr Vorschaden des Knietergucht [57].

Durch Gegenuberstellung unserer Gruppenergebnesse kein signifikanter Unterschied in

den Resultaten des IKDC ermittelt werden, wonachrclthus auch Patienten mit

Revisionseingriffen des Kreuzbandes von der Therapittels HTO und Kreuzbandplastik

profitieren.
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Kniegelenkstabilitat

Gruppe | und Il
Ergebnisse des KT 1000 Arthrometers

Die klinische Stabilitatsprifung zeigte in meinerbAit in beiden Gruppen keine bedeutsam
erhohte vordere Translation im Vergleich zum hieteDurchgang.

Bei Betrachtung der Seitendifferenz unter instrutegr Testung mit dem KT 1000-
Arthrometer lies sich innerhalb der Gruppen und\Mergleich der beiden miteinander keine
signifikant erhohte Translation in Gegeniberstglanm gesunden Knie feststellen.

Es lagen bei Kraftapplikation von 55N, 80N und 1ZPfdnslationen in Gruppe | von im Mittel
4,8 mm, 6,4 und 7 mm vor. In Gruppe Il war die erefie Verschieblichkeit etwas, jedoch
nicht signifikant, héher mit Werten von 5,9mm, 7/Gnund 9,2mm. Somit ist in unserem
Kollektiv von einer etwas hoheren Festigkeit dern@®s in Gruppe | auszugehen, in
Gegenuberstellung zum gesunden Knie zeigt sichcfedonerhalb der Populationen, dass
nahezu gleiche Stabilitdtswerte erreicht werderesDspricht flr eine gute Festigkeit der
Kreuzbandtransplantate [3,21]. Zu differierendenrtéfe kam Boss et al., welche innerhalb
ihrer Studie bei 33% der Personen Werte bis zu Somterschied zum gesunden Knie
feststellten, die Mehrzahl (67%) jedoch maximaldfddenzen von 2 mm innerhalb eines
Follow up von maximal 5 Jahren aufwiesen [10]. Bigéntersuchung bewertet jedoch nur
Patienten, die mit einer HTO und Kreuzbandplastksergt wurden, weiter erfolgte eine
abweichende Transplantattechnik des Kreuzbandedgerdukonnte in der Literatur mit
zunehmenden Follow up Zeiten steigende Translatieris mit dem KT 1000, bei
gleichzeitiger Meniskuschirurgie wahrend der Krearatiplastik, gezeigt werden [93]. Bei Boss
et al. wurden Patienten mit entsprechenden Eimgrifinit in die Studienauswertung
einbezogen, jedoch nicht genau beziffert [10].

Entsprechende Studien und somit Ergebnisse fursikRegeingriffe des Kreuzbandes sind
derzeit in der Literatur noch ausstehend. Ob Rasulmeiner Arbeit, zumindest was die
Gruppe der Revisionskreuzbandplastik betrifft, Begng finden missen weitere Studien

klaren.
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Pivot shift Test

Gruppe |

In dieser Arbeit fanden sich innerhalb Gruppe Idéch 3 Personen (12%), welche leichte und
mittlere Subluxationen bei Durchfihrung des PivioiftsTests zeigten, 84% hatten negative
Testergebnisse, jedoch konnte bei einer Persobmiersuchung wegen Gegenspannens nicht
durchgefuhrt werden. Signifikant Unterschiedlichagentieren sich die Ergebnisse von
Williams et al. In deren Arbeit erreichten ledi¢li®% der Patienten negative Testergebnisse,
alle anderen Personen litten unter teilweise augsgégn Subluxationstendenzen. Es wurden
von dieser Forschergruppe jedoch deutlich wenigéieRten nachuntersucht [106]. Bei ahnlich
geringen Patientenzahlen ermittelten Lattermanaletwiederum mit unseren vergleichbare
Ergebnisse, da nur eine Person (13%) ohne Trariaplarsagen, einen positiven Pivot shift
Test aufwies [57].

Gruppe Il

Unterschiedlich zu Gruppe | sind die Ergebniss&inppe Il, wenn man diese aufgrund der
hohen Anzahl an nicht durchfuhrbaren Pivot shifst§diberhaupt vergleichen kann. Denn nur
54% der zu ermittelnden Resultate entsprechen itelkitv Il negativen Testergebnissen,
hingegen erzielten 4 Personen (24%) positive RasulMit 37,5% positiver Befunde bzgl. des
Pivot-Shift-Test erzielten Lattermann et al. deltlischlechtere Werte fir ihr Kollektiv,
welches grol3tenteils aus Patienten mit Revisiongk@ndplastiken kombiniert mit HTO
bestand [57]. Da dieser jedoch mit lediglich 8 Been ein deutlich Kkleineres
Patientenkollektiv untersuchte, bei welchem 2 Vgesader Kreuzbandplastik auftraten,

schlagen sich schlechte Resultate somit deutlioch€&esamtergebnis nieder.
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5.5 Radiologische Auswertungen

Beinachse und tibio-femoral-Winkel

Gruppe |

Préaoperativ zeigte sich in Gruppe | ein Durchscbweert von 4,8° (2-11°) Grad
Varusabweichung auf der Ganzbeinstandaufnahme.@&gentberstellung der ermittelten
Fehlstellungswinkel aus der Ganzbeinaufnahme ngelarissen von Rontgenbildern des Knies
in zwei Ebenen konnte keine Korrelation bzgl. deink&l ermittelt werden. Aufgrund nicht
durchgefuhrter Ganzbeinaufnahmen bei der Nachwdlkeunig konnen somit keine Aussagen
Uber die tatsachlichen Korrekturwinkel bzw. Korrgkierluste gemacht werden.

Préaoperativ geplant war in beiden Gruppen im Duwichit eine Korrektur von 7° (4-14°)
Grad. Anhand des Tibiofemoralwinkels konnte postafpe eine Valgisierung des Winkels um
6,4 Grad in Gruppe | erzielt werden. Auch Williares al. ermittelten anhand langer a.p.-
Aufnahmen vergleichbare Korrekturwerte [106]. Sorkd@nn durch die Operation, wie
vorgesehen, eine Valgisierung der Beinachse unthgiuhg der arthrotischen Gelenkareale

erreicht werden.

Gruppe Il

In Gruppe Il zeigten sich etwas geringere Ergelenmg 4,1 Grad (0-8°) Varusabweichung in
der Ganzbeinaufnahme. Praoperativ geplant war aucheser Gruppe im Durchschnitt eine
Korrektur von 7 Grad (4-14°). Anhand des Tibiofealatinkels konnte postoperativ eine
Valgisierung des Winkels um 4,5 Grad in Gruppe rileieht werden. Auch diese Werte
entsprechen den von Williams et al. ermitteltenelBrgssen und spiegeln den gewinschten

Umstellungserfolg wider [106].
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Gelenkspaltbreite

Gruppe |

Bei Auswertung der a.p.-Aufnahmen des Knies in 2r&n konnte bei Betrachtung der
medialen  Gelenkspaltbreite eine positive Korretatiozu den entsprechenden

Ganzbeinaufnahmen festgestellt werden. Bei Gegesidileng der a.p.-Aufnahmen im

Verlauf bis zur Nachuntersuchung konnte ledigliameeminimale, jedoch nicht signifikante,

VergroRerung der medialen Gelenkspaltbreite vor2 @@ in Gruppe | gezeigt werden. Im

lateralen Kompartiment konnte keine Korrelation Ibzder Knieaufnahmen und der

Ganzbeinaufnahme ermittelt werden. Es zeigten g Gelenkspaltweiten pra- und

postoperativ jedoch signifikant unterschiedlich idgehend, dass ein gréRerer Gelenkraum im
lateralen Kompartiment von nahezu 1mm postopergimessen werden konnte. Bei

Gegenuberstellung der lateralen und medialen Gspaitbreiten der a.p.-Aufnahmen

prasentieren sich die Ergebnisse durchgehend chteddich, indem sich medial durchwegs

geringere Gelenkspaltweiten ermitteln lassen. Mib dorliegenden Ergebnissen kann somit
eine Progression der Arthrose bzw. eine weiteree@@lpaltverringerung nicht sicher

ausgeschlossen bzw. belegt werden, da auch bekansiibjektive Befunde und radiologische

Ergebnisse nicht eindeutig korrelieren [57].

Gruppe I

In dieser Gruppe stellte sich bzgl. der Gelenképakrungen ahnlichegar. Eine schwache
Korrelation des medialen Gelenkspaltes im Verglemir Ganzbeinstandaufnahme war
erkennbar, die Werte im Vergleich der Aufnahmerm@udsignifikant voneinander abweichend.
Bei Gegenuberstellung der Befunde im Verlauf bisiachuntersuchung konnte lediglich eine
minimale, jedoch nicht signifikante, Vergro3erureg chedialen Gelenkspaltbreite von 0,01 cm
in Gruppe |l festgestellt werden. Bei Gegenubelstgl der lateralen Gelenkspaltbreiten der
a.p.-Aufnahmen im zeitlichen Verlauf zeigt sichrksignifikanter Unterschied. Es prasentierte
sich lediglich eine leichten Vergré3erungstendeoztqgperativ in Gruppe Il. Diese Ergebnisse
konnen, wie auch in Gruppe I, nicht zur Beurteiludey Arthrose-Progression bzw. weitere
Gelenkspaltverringerung verwendet werden [57].&dhzierte

Vergleichsmoglichkeiten unserer Ergebnisse in dratur sind rar, Boss et al. &ulRerten sich

zwar ohne nahere Ausfuhrungen dahingehend, dasSalenkspaltbreite gro3er als 2mm bei
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vergleichbaren Patienten sei, geht aber nicht waeitarauf ein [10]. Vielmehr finden
Arthrosezeichen zur weiteren Bewertung Anwendumgs ehurde von uns nicht durchgefthrt
[10,57].

Slope

Gruppe | und Il

Bei Untersuchung der tibialen Reklination konnteim iw beiden Gruppen eine signifikante
Anderung in der Hinsicht feststellen, dass postaperine Verbesserung, d. h. Abnahme der
Reklination, in beiden Gruppen von ca. 4° Gradielntevurde. Dies konnten auch Hohmann et
al. oder Papp et al. bei vergleichbaren Patientée#tven ermitteln [44,85]. In Gruppe |
verkleinerte sich die tibiale Reklination von praogtiv durchschnittlich 6,4° (1-12°) Grad auf
postoperativ 2,3° (-6 -10°) Grad. In Gruppe Il wegerte sich der Slope von 8,8° (3-16°) Grad
auf 4,5° (0-10°) Grad. Es ergibt sich bei Gegenstiedlung ein schwach signifikanter
Unterschied dahingehend, dass in Gruppe Il durctigbh 2,3 Grad héhere Slope-Werte
gemessen werden. Wie in der Literatur bekannt,tfiégime hohere tibiale Reklination zu
vermehrten Zugkréaften auf das VKB, jedoch gab sbdi kaum Studien die sich mit diesem
Thema detaillierter, zumindest fir die schliel3e@dteotomie, befasst haben [44]. Es lasst sich
jedoch vermuten, dass eine héhere Inzidenz an ViEBeR in Gruppe Il durchaus durch eine
vermehrter Beanspruchung des Kreuzbandes mitbesg@ngtkonnte. V. a. kann aber mit einer
closed wedge Osteotomie eine deutliche Verringedergtibialen Reklination und damit von
einer Schonung und langeren Bestandigkeit der Kaudplastik ausgegangen werden [19,44].

Patellahohe

Gruppe lund Il

Blumensaatmethode

Die in der Arbeit verwendete Methode nach Blumensaarachte innerhalb der Gruppen und
im Vergleich zueinander keine signifikanten Untarede. In Gruppe | konnten nach der
Operation mehr Patienten in den Normbereich und rd#reysbereich eingestuft werden
(jeweils ca. 7%). Vor Operation wurde bei 30% datiéhten eine Patella infera und bei 4%

eine Patella alta festgestellt. Nach Operation berkeinem Patienten mehr eine Patella alta
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befundet worden und lediglich bei 19% eine Pat#liiera. Wenn auch nicht statistisch
signifikant kommt es zu einer leichten Elevatiorr &atella. Ahnliche Ergebnisse konnten
Kesmezacar et al. in einer Studie ermitteln [54].

In Gruppe Il kommt es sogar zu deutlicherem Zuwaicimerhalb des Normbereichs nach
Operation, jedoch konnten postoperativ statt iremirFall (5%) in zwei Féllen (10%) eine
Patella alta festgestellt werden. Es zeigt sichnfelble in dieser Gruppe die Tendenz der
Elevation der Patella, jedoch ohne statistischeeBes&mkeit, vergleichbar mit Werten o. g.
Studie, jedoch bei Anwendung anderer Messtechnifet]. Seyahi et al. konnten an
Standardaufnahmen des seitlichen Kniegelenks aiechathdenz einer hoher stehenden Patella
durch Messung mittels Blumensaat-Methode ermitt8la.kamen sogar zu dem Schluss, dass
gemessene Werte mit der Blumensaatmethode nichErgébnissen, ermittelt durch andere
gangige Messverfahren, Ubereinstimmen und somigesant diese MelRmethodik nicht
empfehlen [95].

Bei Gegenuberstellung der beiden Gruppen kann deirtlicher Unterschied bezogen auf die
Patellah6he und deren Veranderung festgestelltemebmit kann in unserem Kollektiv davon
ausgegangen werden, dass eine HTO in Kombinatianemer vorderen Kreuzbandplastik

diesbeztiglich keine maRgeblichen Veranderungen siahtzieht.

Blackburne-Peel Methode

Bei Bestimmung der Patellah6he mittels der BlackbtPeel-Methode nimmt in Gruppe | die
Patellah6he im Durchschnitt von praoperativ zu guoeastativ von 0,57 auf 0,53 ab, jedoch ohne
statistische Signifikanz. Auch Kesmezacar et amigelten in ihrer Studie insgesamt eine
Abnahme der Hohe um ca. 9% [54]. Jedoch kommemskeer Arbeit zu einer Abnahme bei
bis zu 87% der Patienten, wohingegen wir diese Belaoing bei lediglich 63% der Patienten
machen konnten. 7 unserer Personen (26%) hattenZeinahme der Patellahdhe und in 3
Fallen (11%) blieben die Werten unverandert. DegarErgebnisse konnten Kesmezacar et al.
bei deutlich weniger Patienten, welche sich jedeclglich einer HTO ohne Kreuzbandersatz
unterzogen hatten, feststellen [54]. In meiner Arb@nnte ich ganz im Gegensatz zu
Kesmezacar et al. keine statistisch signifikantaakbme der Patellahéhe nach der Blackburne-
Peel-Methode in Gruppe | ermitteln [54].

Ahnlich dazu zeigt sich die Situation innerhalb e 1, hier konnte ebenfalls kein
signifikanter Unterschied der Ergebnisse bzgl. Betellahohe festgestellt werden, da es
lediglich zu einer Erh6hung des Quotienten von(0,%3-0,84) auf 0,55 (0,08-0,93) kam.
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Im Vergleich der Gruppen untereinander konnte keideutsamer Unterschied gezeigt werden.
Diese durchaus variierenden Ergebnisse zu andéuelie8 lassen sich ggf. dadurch erklaren,
dass die Patellah6henbestimmung entsprechend derckiirne-Peel-Methode, nach

durchgefuhrter HTO, wegen dadurch mdglicher Vectitsg der Werte, wohl keine sicher

Vergleichbaren Ergebnisse liefert, wie Kaper etal.einer Untersuchung zeigen konnten [52].
In der vorliegenden Studie wurde der gebréauchligbere nach Insall-Salvati nicht verwendet,
da der fur diese Methode noétige Messpunkt an ddreflasitas nicht mehr eindeutig nach

Entnahme von autologen Patellarsehnentransplargatattelt werden konnte.
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5.6 Zusammenfassung

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse zweier Gempperglichen, bei denen zusatzlich zu
einer hohen tibialen Umstellungsosteotomie entwedegteich eine vordere Kreuzbandplastik
(Gruppe I: HTO+VKB) bzw. eine Revisionsplastik degrderen Kreuzbandes (Gruppe Il
HTO+Re-VKB) durchgefuhrt wurde.

Gruppe |

Gruppe | wies im medialen Kompartiment signifikdudthere Knorpelschaden als im lateralen
Gelenkabschnitt auf. Wie sich in der Messung dasfeémoralen Winkels zeigte, konnte durch
eine Umstellung des Winkels um 6,4° Grad eine ddl Entlastung des medialen
Kompartiments erreicht werden. Klinische Bestatgyumdet dies in der Auswertung des
Lysholm Scores, es wurde durch die Operation eigrifikante Verbesserung des Knie-
Zustandes postoperativ gezeigt und damit ein dénetli Benefit fur die Patienten erreicht. Der
Ausgangszustand des Gelenkes konnte jedoch nidmt emgielt werden. Bei Beurteilung des
Kniezustandes anhand des IKDC-Scores zeigte siehfals fur die Mehrzahl der Patienten im
Gesamtergebnis eine zufrieden stellendes Resuldinliche Ergebnisse lieferte die
Untersuchung der Kniegelenksstabilitdt mittels IKB@terien, tatsachlich kam es zu keiner
nennenswerten Abweichung bzgl. Instabilitdt odentrader Translation im Vergleich zum
gesunden Knie, womit eine gute Stabilitat des G&lsnnach opartivem Eingriff erreicht
wurde.

Durch Auswertung radiologischer Bilder konnte eimitg die auch in der Literatur schon
bekannte These bestatigt werden, dass eine sahmtielRébiale Osteotomie deutliche
Verringerung der tibialen Reklination bewirkt unénait eine Entlastung des eingesetzten
Kreuzbandtransplantates bietet. Bei Ermittlung @eftenkspaltweite zeigte sich vor und nach
Operation keine deutliche VergrofRerung im medidlbachnitt, zumindest jedoch keine
Verschmalerung. Anders stellt sich die Situationateralen Kompartiment dar, hier kann nach
Operation eine statistisch bedeutsame Erweiterugrg Gklenkspalte ermittelt werden. Die
Untersuchung der Patellah6henénderung zeigte beeAdung der Methode von Blumensaat
und Blackburne-Peel keine signifikanten Verandeemng.B. im Hinblick einer Patella infera

auf.
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Gruppe Il

Auch in Gruppe Il zeigten sich im medialen Kompagnt signifikant hohere Knorpelschaden
als lateral. Durch eine Umstellung des tibiofememna¥Vinkels um im Mittel 4,5° Grad konnte
auch in dieser Gruppe eine Entlastung des entsgpmdeim Gelenkareals erreicht werden.
Mittels Lysholm Score kann eine klinische Besseruleg Zustandes fur den Patienten mit
deutlich h6heren Scorewerten postoperativ ermitelden. Jedoch war auch in Gruppe Il der
Ausgangszustand des Gelenkes nicht mehr erreichdemwo Bei Beurteilung des Gelenkes
mittels IKDC-Score zeigten ebenfalls die Mehrzabét Batienten im Gesamtresultat zufrieden
stellende Ergebnisse. Ahnliche wie in Kollektivdrinte auch in Gruppe Il weitgehend gute
Stabilitat der Kreuzbander durch klinische Testmitelt werden. Neben Korrektur der
Beinachse erfolgte auch die Verdnderung der tibi&eklination durch die closed-wedge-
Osteotomie, was eine deutliche Entlastung des sétgen Transplantates bewirkt. In Gruppe
Il zeigen sich im Vergleich zu Gruppe | hohere 8ldpusgangswerte, was evtl. eine Ursache
fur die haufigere Kreuzbandruptur darstellen konotel damit der Slopekorrektur sogar
therapeutischer Charakter zuteil wird. Die Untehsung der Gelenkspaltbreite prasentierte im
Vergleich der a.p.-Bilder pré&- und postoperativ imedialen und lateralen Abschnitt keine
signifikante VergroRerung. Bedeutsam unterschibdizeigte sich jedoch durchwegs die
geringere Gelenkspaltbreite medial als lateral. Digersuchung der Patellahbhenanderung
prasentierte bei Anwendung der Methode von Blumenaach in dieser Gruppe die Tendenz
der Patellaelevation, jedoch ohne statistischeiftignz. Die Methode nach Blackburne-Peel
lieferte fur Gruppe 1l ebenso keine signifikantén&nung der Patella, die Werte bewegten sich
weitgehend nach Operation im Normbereich, zumindesit den angewendeten

Untersuchungsmethoden.
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5.7 Schlussfolgerung

Die unikompartimentale mediale Gonarthrose wirdrbgingen Menschen durch kombiniertes
Auftreten pathogener Faktoren verursacht, wobevdrelere Kreuzbandruptur, die Instabilitat
und die varische Achsfehlstellung wesentlich darateiligt sind. Als Therapieoption kommt
die einzeitige  Durchfihrung einer Kreuzbandersastif und valgisierenden
Umstellungsosteotomie in Betracht. Patienten mitradger Behandlung wurden in
vorliegender Studie evaluiert. Die Untersuchungefolgten in Ahnlehnung an gangige
Kniegelenk-Scores (IKDC- und Lysholm Score) inclusivertung von radiologischem
Material. Diese Arbeit konnte zeigen, dass durck Q@peration eine Valgisierung der
Beinachse und damit Entlastung des geschadigtenentaakeals, trotz radiologisch
unsignifikanter Erweiterung des medialen Gelenkkariments, erreicht werden konnte. Eine
Progression der Arthrose kann mit unseren Ergebmigsdoch nicht belegt bzw. bewiesen
werden. Bei Annahme des ,worst case” und somit debreiten der Arthrose, stellt die
Operation zumindest einen Zeitgewinn bezogen anfdiehenden Gelenkersatz dar. Zudem
bietet die postoperativ deutlich feststellbare 8t&eduktion eine Entlastung des eingesetzten
Kreuzbandtransplantates und damit vermehrte Piotekim Vordergrund fur den Patienten
steht ungeachtet dessen die eindeutige Beschwdudk#i@n und Verbesserung der
Kniefunktion und Stabilitat.

FUr ein ausgewahltes Patientengut- junger PatiAohsfehlstellung, unikompartimentaler
Knorpelschaden und Knieinstabilitat durch Kreuzbaptur- kann die hohe tibiale Osteotomie
in Kombination mit vorderer Kreuzbandplastik durghaals Erfolg versprechende Therapie
angesehen werden, selbst wenn es sich um einesi®egingriff am Kreuzband handelt. Die
dabei einzeitige Durchfihrung o. g. Eingriffe erriéigt eine umfangreiche und kausale
Therapie der genannten pathogenen Faktoren. Abgeselavon werden zeitlich und
wirtschaftlich aufwendige mehrmalige Hospitalisiegen und Rehabilitationsbehandlungen

vermieden.
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Tab. 21 Gegenuberstellung der ventralen Translatonoperiertem und gesundem 91
Knie in Gruppe |
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Tab. 22 Gegenuberstellung der ventralen Translatonoperiertem und gesundem 92
Knie in Gruppe I

Tab. 23 Auswertung der IKDC Kategorien in Gruppe | 93
a ,Kompartimentale Befunde®,
b ,Befunde an der Transplantatentnahmestelle®
¢ ,Einbeinsprung”

Tab. 24 Auswertung der IKDC Kategorie ,KompartimeetBefunde® in Gruppe Il 95
a ,Kompartimentale Befunde*
b ,Befunde an der Transplantatentnahmestelle* undh&nsprung*

Tab. 25 Ermittelte tibiofemorale Winkel pra- undspaperativ sowie 99
Fehlstellungswinkel
an der Ganzbeinaufnahme praoperativ in Gruppe |

Tab. 26 Ermittelte tibiofemorale Winkel pra- undspaperativ sowie 101
Fehlstellungswinkel an der Ganzbeinaufnahme prabpen Gruppe Il

Tab. 27 Auswertung der Gelenkspaltbreite mediallatetal in Gruppe | 103
Es ergibt sich im Vergleich der Punktwerte medial @n schwach
positiver Zusammenhang

Tab. 28 Auswertung der Gelenkspaltbreite in Gruppe 106
a medial
b lateral
Tab. 29 Patellah6he nach Blumensaat praoperatiypastbperativ in Gruppe | 109
Tab. 30 Patellah6he nach Blumensaat praoperatiypasbperativ in Gruppe Il 110
Tab. 31 Patellahéhenbestimmung nach Blackburnei&uppe | 111
Tab. 32 Patellah6henbestimmung nach BlackburneiR&saluppe Il 112
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9. Abkilrzungsverzeichnis

ACI Autologe Chondrozyten Implantation

ACT Autologe ChondrozytenTransplantation

AF Anatomische Achse des Femur

ALB anterolaterales Bundel des HKB

AMB anteromediales Biundel des VKB

AN Aktivitatsniveau

AT Anatomische Achse der Tibia

ATT Anteriore Tibiale Translation

BPTB mittleres Drittel der Patellarsehne als Kreaelsehnen-Knochen
Transplantat

CMI Collagen meniscus implant

EPL Ersatzplastik

FC Femurkondylus

FKM Femurkopfmittelpunkt

GS Grazilis-Sehne

HKB hinteres Kreuzband

HTO Hohe tibiale Umstellungsosteotomie

HTO + Re-VKB-EPL
HTO + VKB-EPL

Umstellungsosteotomie in Kombioatimit Re-VKB-Plastik

Umstellungsosteotomie in Kombinatimit VKB-Plastik

IKDC International Knee Dokumentation Comittee
K Knochenkeill

Lat. Lateral

Lig. Ligamentum

M. Musculus

MA Mechanische Achse des Femurs

Med. Medial

N. Nervus

OATS Osteochondral autograft transfer system
PLB posterolaterales Biindel des VKB

PMB Posteromediales Bundel des HKB

PS Patellarsehne

PS-Allograft Patellarsehnen-Allograft
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PTC
QU
Re-VKB-EPL
STIG

STS

TP

VKB
VKB-EPL

Posteriorer tibialer Cortex
Quadrizepssehne

Revisionsplastik des vorderen Kreuzbande
Semitendinosus-Grazilis-Sehne
Semitendinosus-Sehne

Tibiaplateau

vorderes Kreuzband

Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes
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10. Anhang

IKDC Score

Abb. 80 IKDC Score. Nach [47].
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Lysholm Score

Kategorie

Hinken

Belastung

Blockierung

Instabilitat

Schmerzen

Bewertung
Nein
wenig oder zeitweise

stark oder immer

Vollbelastung
Gehstutzen oder Stock
Belastung nicht moglich

keine Blockierung und kein Gefihl denltEemmung
Gefuhl der Einklemmung aber keine Blockierung
gelegentliche Blockierung

haufige Blockierung

blockiertes Gelenk bei Untersuchung

Niemals "giving way" Phanom

"giving way" selten wahrend des Sports oder agrdschwerer
Anstrengung

"giving way" haufig wahrend des Sports oder aadschwerer
Anstrengung (oder unmdglich, daran teilzunehmen)
"giving way" gelegentlich wahrend Tatigkeiten ddkags
"giving way" oft wahrend Téatigkeiten des Alltags

"giving way" bei jedem Schritt

keine
unregelmafig and gering wahrend schwerer Anstireing
deutlich/ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung
deutlich wahrend oder nach dem Gehen von mel# lats
deutlich wahrend oder nach dem Gehen von wenigez km
Standig
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5
3
0

15
10

25
20

15

10

25
20
15
10



Schwellung

Treppensteigen

Hocken

keine
bei schwere Anstrengung
bei gewohnlicher Anstrengung
standig
kein Problem
ein wenig beeintrachtigt
Schritt fr Schritt

nicht maglich

kein Problem
wenig beeintrachtigt
nicht tber 90°
nicht maglich

10

10

o

o N b~ O

Abb. 81 Lysholm Score. (Aus http://www.traumascores.coagnphp?option=com__

content&task=view&id=90&Itemid=76). Nach [61,98].

155



11. Danksagung

Bedanken mdchte ich mich bei all jenen, die zumr@eh dieser Arbeit beigetragen haben.

PD Dr. med. V. Martinek fur die Uberlassung des fihe und freundliche Betreuung der
Arbeit.

Univ.-Prof. Dr. A.B. Imhoff flr die Ermdglichung déurchfihrung dieser Untersuchung in

seiner Klinik.

Dem gesamten Arzte-Team und Pflegepersonal der t@ffmpadie Miinchen fir die

freundliche Integration und Unterstiitzung.

Meinen Studienkollegen und Freunden, die fortwéathremlurch Motivation und
Aufmunterungen zur Fertigstellung dieser Arbeiigegiagen haben.

Schliel3lich méchte ich mich herzlich bei meiner \Bekter bedanken, aber vor allem auch bei
meinen Eltern Roselinde und Ludwig Hermann, diehnstets in jeglicher Weise unterstitzen
und mir dieses Studium und die Vorraussetzung demstion Uberhaupt erst ermdglicht

haben.

156



12. Lebenslauf

Name Hermann, Tina Sabine

Geburtsdatum/-ort 03. August 1978 in Erlangen

Anschrift Flemingstrasse 86, 81925 Minchen

Familienstand ledig, keine Kinder

Eltern Ludwig Hermann, Pensionar, ehem. Dipl. Ing. flelkEotechnik

Roselinde Hermann, Krankenschwester

Geschwister Sandra Hartmann, Medizinisch Technische Assistent
Schulbildung 1985-1989 Grundschule Méhrendorf

1989-1998 Albert-Schweitzer-Gymnasium Erlangen
Berufsausbildung 1998-1999 Ausbildung zur MTA an der Berufsfachdehu

fur Technische Assistenten in der Medizin an deivehsitat
Erlangen-Nurnberg
Hochschulausbildung WS 99/00-SS 00 Medizinstudium an der TU Minchen
WS 00/01-SS 01 Medizinstudium an der LMU Minche
WS 01/02-SS 02 Medizinstudium an der Medizinischen
Hochschule Hannover
WS 02/03- SS 06 Medizinstudium an der TU Mlnchen
Prufungen 09/2001: Arztliche Vorprifung
09/2002: 1. Abschnitt der Arztlichen Priifung
04/2005: 2. Abschnitt der Arztlichen Priifung
04/2006 3. Abschnitt der Arztlichen Priifung und
Abschluss des Studiums, (Gesamtnote 1,8)
Berufl. Werdegang 01.08.2006- 30.06.2007 Anstellung als Assistenizéam
Zentrum fur Innere Medizin, Klinikum Deggendorf
(Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule Hagnov
Versorgungsstufe 111)
Seit 01.07.2007 Anstellung als AssistenzarztinenAbteilung

fur Innere Medizin am Kreisklinikum Ebersberg

157



