Technische Universitat Munchen m
TUM School of Medicine and Health

Vergleich der klinischen Ergebnisse bei Revision des vorderen
Kreuzbandes: Isolierte Kreuzbandplastikrevision versus Revision

mit extraartikularer anterolateraler Tenodese

Luca Peter Bausch

Vollstandiger Abdruck der von der TUM School of Medicine and Health der
Technischen Universitat Muinchen zur Erlangung des akademischen Grades

eines
Doktors der Medizin (Dr. med.)

genehmigten Dissertation.

Vorsitz: apl. Prof. Dr. Thorsten Kessler
Prufende der Dissertation: 1. Priv.-Doz. Dr. Lukas Willinger

2. apl. Prof. Dr. Helen Abel

Die Dissertation wurde am 13.08.2025 bei der Technischen Universitat
Mulnchen eingereicht und durch die TUM School of Medicine and Health am

19.11.2025 angenommen.



Inhaltsverzeichnis

AbKUrzUNGSVErzZEIChNIS. . .c..cvvueireeiirniirniiirniiresireciinncinenesisesssesssessssessssesssness Vi
1. L] =T (0] T 1
1.1. Anterolateraler KOmMPIeX......ccocviiiuiiiuiiiiiiiniiiuiiiiiieiienieiiiieiiiieimerssiossssssssans 2
1.1.1. ANGEOIMIE ettt e e e e e e e e ettt bttt e e e e e e eeeeeaeeeaeennaas 2
1.1.2. = To = PP OO PP PP P PPPPPPPPPPP 3
1.1.3. Biomechanik der Strukturen des anterolateralen Komplexes .........ccccccovvvrreereeeeeeeennnn. 4
1.1.3.1.  Tractus iliotibialis und Kaplan-Fasern ..., 4

1.1.3.2.  Anterolaterales Ligament ............oeueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeerereeeerr e ee e e e e 4

1.2.  Anterolaterale Rotationsinstabilitat........cccccccoeiirieniiiieiiiinniiiiniiiiiniinieicnnennnne. 5
1.21. DY i1 11 o) o ISP PPPPPPR 5
1.2.2. BIOMECNANIK ... e e e e e e e e ettt 5

R TR B 1T T [T E=3 1] N 7
1.3.1. KIiNiSChe UNtersUChUNG ......coooiiieeeee e e e e e 7
1.3.1.1.  Lachman- und Schubladentest............ccuiiiiiiiiiiiiiiiiieccirreereeeeee e e e 7

1.3.1.2.  PiVOt-Shifl-TeSt.cce i e e e e e e e e e e e e s e e nnaas 7

1.3.2. BilAGEDUNG . e e e 9
1.3.2.1. Magnetresonanztomographie.............cceeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeerrre e 9

1.3.2.2.  RONIGENAIAGNOSTIK ...ttt e e e e e e e e e e e e 11

1.3.2.3. ComputertomMOgraphi€ .....ccccccueeiiiiiiiiiiiiieeeeeee e e e ee e e e e e e eeeeeeeeeeenanns 11

1.4. Primare Chirurgie des vorderen Kreuzbandes.........c...cccceuuuiirrienniirieennnnnees 11
1.4.1. Erhaltende OperationSverfaren .............ceeiiieeeeeieiiiieeeeccccccrrreeeee e e e e e e e e e e 12
1.4.2. ErSatZplastiK ......cooo e e e e et 12

1.5. Revisionschirurgie des vorderen Kreuzbandes.........cc.ccceerueiiiniinncrnenienniennens 12
1.6. Laterale extraartikuldre Tenodese.......cccccivueiiiiueiiriniiieniiieniinrenicnienieneenceneanees 13
1.6.1. DY i1 11 o) o [P PTTPR 13
1.6.2. (1Y Yol g [ Tod | (= PRI 14
1.6.3. BIOMECNANIK ... e e e e e ettt 14
1.6.4. Indikationsstellung fir VKB-Revision mit zusatzlicher LET ..........ccccoeiiiieiiininiieenenn. 15
1.6.5. VerfahrenNSUDEIDIICK .........uuviiiiiiiiiiieeieeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e s eeeaeaenes 15
1.6.5.1. Tenodese des Tractus iliotibialis ............cooummiiiiiiiiii e, 16

1.6.5.2. Rekonstruktion des anterolateralen Ligaments.........cccccooeiiiiiiiiiiiiiieeceiinnnnnnn. 16

2, Fragestellung und Ziel der Arbeit........c.cccuuireuiiiiiiniiiniiiiiiiniiiinicienicennen. 17
3. 1 L1 1 ToTo 1 QOO PON 18
R TR 0T 7= - 1 Lo 0 13 £=Yed o] 1| G 19
3.1.1. Revisionsoperation des vorderen Kreuzbandes ..............ooooiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiee. 19
3.1.1.1. EINZeitiges VOrgENEN ........ouuiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e e e 19
3.1.1.2.  ZWeizeitigesS VOrgENEN .......uuviiiiiiiiiiieieei ettt e e 19
3.1.1.3.  RevisionskreuzbandplastiK.............ccooooiiiiiiiiiiii e 19

3.1.2. EXtraartiKUIAre TENOAESE ......uuuueeee ettt e eeeeee et 20
3.1.2.1.  Extraartikuldre Tenodese in modifizierter Lemaire-Technik ...............coeeeeeinnnnnnns 20

3.1.2.2. Extraartikulare Tenodese in modifizierter Ellison-Technik..........ccccooeeviiieiiiiniiiinnnnn. 21



3.1.3. Postoperatives ProCEAEIE. ........cceeii it e e et 22

3.2. Datenerhebung.........cccciiuuiiiiiiiiiuiiiiiiiiiiicrrr e ea e ae 22
3.2.1. Klinische NachuntersuChuNg.........ccccoiiie e 22
32,10, ROIMETET et e et et e e e e e e e e e e e e nsseeeee 23
3.2.2. Patient-Reported-Outcome-Measures (PROMS) .......cccuuueieiiriiiiiiiiinniiiieeeeeiieeeenn 24
3.2.2.1.  Visuelle ANalogskala (VAS) .....cceeiiiiiieeeeeietiee ettt ettt e e e e s e sireeeee s 24
3.2.2.2.  Tegner-AKtVitats-SCore (TAS) ..cccoiriiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e eireeeee s 24
3.2.2.3.  Modifizierter LyShOIM-SCOre .......ccooouuiiiiiiiiiiiieieeeieetee et eiieeeee e 25
3.2.2.4. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) .........cccceviiiiieeeeininnieeeenn. 25

3.2.2.5. 2000 International Knee Documentation Committee (IKDC) Subjective Knee
EVvaluation FOMM .....ooiiiiiiiiiii et e e e 25
3.2.2.6.  Return t0 SPOrt (RTS) .eeeeiiiiiiiieeeeiiiiiee ettt ettt e et e e e sibeee e e e e enreeeee s 26
3.2.2.7.  Anterior Cruciate Ligament Return-to-Sport after Injury Scale (ACL-RSI).............. 26
3.2.3. Retrospektiv erhobene Patientendaten ..............iiiiiiii e, 26
3.2.4. StatistiSChe AUSWEUNG.........coiiiiiiiiie et e e 26
4, (= o =] o] 1111 28
4.1. Retrospektive Datenanalyse.........ccooiieuiiiiniiiiniiiiniiiiniiieiiiieinceeanee. 29
41.1. PatientenkolIEKLIV. ......oooii e e e e e 29
4.1.2. Transplantatversagen im Follow-up Zeitraum.........cccooooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 30
4.1.3. Auswertung der Fragebdgen (PROMS) ......ccuuuiiiiiiiiiiiieeeiniieee ettt 31
4.2. Klinische Nachuntersuchung ........ccc.cceieuiiiuiiiiiiniiiniiinniieniiininieniennieieeeennee 32
4.2.1. Rolimetermessung der anterioren tibialen Translation.............ccceevveeeiiiieeennnnnnnne. 33
42.2. BeWEGUNGSUMTANG ..ceiiiiiiiiiiiteiiiitie ettt ettt ettt e e e sttt e e e s e abbeeee e e s enseeees 34
4.23. Klinische Untersuchung des VKBS.........uuuiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeieeeee e 34
424. RetUrN-10-SPOrt (RTS).....ueeeiiiiiiiiieeee ittt e e e e e s eareeeeeeas 35
5 (D TS (U =11 oY 36
6 Schlussfolgerung.......cccoeuiieuiiiiiiiuiiiiiiiiiiiicrcr e e 42
7. A VIST=T00100 1101 2= 51T U o T N 43
8 Y o 13 1 = [ N 45
9 LiteraturverzeiChnis .........cccvueiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinicrcrc e caeeee 46
10. Abbildungsverzeichnis ........ccccoeuiiuuiiiiiiiiniiiiiiieiiiiiiiiiiercceceaeees 58
11. TabellenverzeiChnis .........cccovuiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiricn e 60
12.  Vorveroffentlichung .........ccccouiivuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicrcrcrc e 61
U TN B T- 141 /€S- Ve 11Ty o 62
I - 4| o T 4 T TN A
14.1. Untersuchungsbogen und Rolimetermessung.........ccccccevuuiirniirenniiiennccrnnnenes A
14.2. ACL-RSI-SKal@ ....ccovuuiiieuiiinniiiinniiiiniiieniiieninienettenssrsesssssasssssssssssssssssssssssnssses D
14.3. KOOS-SCOIE ...ccuuiiriuiiieniiinniniinniiieaierensstesssssesssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssns F



L X T =Y o 1= s o o N
L TSI | (0 T 02T o T - N
I X IR VZ= T [ 14 BT o - (o)



Abkiirzungsverzeichnis

ACL-RSI
ALC
ALL
ALRI
ATT

CT

dITB
IKDC
ITB
KOOS
LCL

LET

m.

MRT
PTS

RTS
rVKB
rVKB+LET

sITB
SSD
TAS
TIR

VAS
VKB

Anterior Cruciate Ligament Return-to-Sport after Injury Scale

Anterolateraler Komplex

Anterolaterales Ligament

Anterolaterale Rotationsinstabilitat

Anteriore tibiale Translation
Computertomographie

Tiefe Fasern des Tractus iliotibialis
International Knee Documentation Committee
Tractus iliotibialis

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
Laterales Kollateralligament des Kniegelenkes
Laterale extraartikuldre Tenodese

Musculus

Magnetresonanztomographie

Posteriorer tibialer Slope

Return-to-Sport

Revisionsplastik des vorderen Kreuzbandes

Revisionsplastik des vorderen Kreuzbandes mit additiver
lateraler extraartikularer Tenodese

Superfizielle Fasern des Tractus iliotibialis
Side-to-side difference

Tegner Aktivitatsscore

Tibiale Innenrotation

Visuelle Analogskala

Vorderes Kreuzband

Vi



Vii

Erklarung zur Verwendung geschlechtsneutraler Sprache

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf die gleichzeitige Ver-
wendung mannlicher, weiblicher und diverser Sprachformen verzichtet und das
generische Maskulinum verwendet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleich-
ermaBen fur alle Geschlechter. Die gewahlte Sprachform beinhaltet keine Wertung und
dient ausschlieBlich der sprachlichen Vereinfachung. Alle Geschlechteridentitaten

werden ausdricklich mitgemeint, soweit die Aussagen dies erfordern.



1. Einleitung

Risse des vorderen Kreuzbandes (VKB) zdhlen in Deutschland mit einer Inzidenz von
46/100.000 zu den haufigsten Verletzungen des Bewegungsapparates (Kohn et al., 2020)
und stellen besondere Herausforderungen an Arzt und Patient. Eine Verletzung des VKBs
kann zu Einschrankungen im Beruf, im Sport sowie dem taglichen Leben fihren und
bedarf evidenzbasierter Behandlungs- und Nachsorgekonzepte. Die Therapie eines VKB-
Risses kann sowohl konservativ als auch operativ erfolgen, wobei die Behandlung auf den
Anspruch des Patienten sowie individuelle Faktoren wie Aktivitatsniveau, Alter,
Begleitverletzungen oder anatomische Besonderheiten abgestimmt (Diermeier et al.,
2020) und in einem interdisziplindren Rahmen geplant werden sollte.

Ziele der operativen VKB-Versorgung sind unter anderem, sowohl die
Kniegelenkskinematik als auch die Kniegelenksstabilitat wiederherzustellen (Desai et al.,
2013), Folgeschaden wie Arthrose oder sekundare Meniskusschaden zu vermeiden
(Petersen et al., 2023) und eine schnellstmaogliche Ruckkehr zum Sport zu gewahrleisten
(Runer et al., 2020). Der Routineeingriff wird bevorzugt in arthroskopischer Technik mit
patienteneigenen Sehnentransplantaten und etwa 40.000-mal in Deutschland pro Jahr
durchgefuhrt (Kohn et al., 2020). In etwa 3 % bis 13% (Lind et al., 2012; Persson et al.,
2014; Schlumberger et al., 2017; van Eck et al., 2012) kommt es jedoch zu einer Reruptur
der VKB-Plastik, was meist eine Revisionsoperation erfordert (Schlumberger et al., 2015).
Um Revisionsoperationen zu vermeiden, die Patientenzufriedenheit zu erhéhen und die
Kniegelenksstabilitdt nach primarer VKB-Plastik zu verbessern, wurde der Einsatz
erganzender stabilisierender Eingriffe vorangetrieben.

In den Fokus rluckte dabei der anterolaterale Komplex (ALC), der aus kapsularen,
ligamentaren und tendindsen Strukturen an der VorderauBenseite des Kniegelenks
besteht und als wichtiger peripherer Stabilisator der anterioren tibialen Translation (ATT)
und tibialen Innenrotation (TIR) dient (Wal et al., 2024; Kittl et al., 2016). Dieser Komplex
ist bei VKB-Rupturen haufig mitbetroffen (Ferretti et al., 2019), und seine Schadigung
stellt einen potenziellen Risikofaktor fur das erneute Auftreten einer VKB-Ruptur dar
(Grassi et al., 2020).

Das gesteigerte anatomische sowie biomechanische Verstandnis flr die anterolateralen
Strukturen fuhrte zur Wiederentdeckung operativer Techniken zur extraartikularen
Stabilisation des Kniegelenks (Zabrzynski et al., 2025). Eine laterale extraartikulare
Tenodese (LET) soll diesen Komplex und damit indirekt das VKB stabilisieren und ist
insbesondere bei Revisionseingriffen und bestimmten Patientengruppen, wie Sportlern
oder Patienten mit ausgepragtem praoperativem Pivot-Shift-Test, indiziert (Porter et al.,
2018; Getgood et al., 2019; Zabrzynski et al., 2025). Durch Umverteilung der Lasten wirkt
die extraartikulare Tenodese protektiv auf das VKB (Mayr et al., 2022; Marom et al., 2020)
und kdnnte helfen, eine persistierende anterolaterale Rotationsinstabilitat (ALRI) trotz



erfolgter Kreuzbandoperation entscheidend zu verbessern (Ventura et al., 2021; Alm et
al., 2020) und Rerupturraten nach primaren VKB-Ersatzplastiken (Rezansoff et al., 2024;
Getgood et al., 2020) sowie VKB-Revisionsoperationen zu senken (Saithna et al., 2023;
Boksh et al., 2024).

Das Ziel unserer Studie war es, klinische sowie individuelle patientenbezogene
Ergebnisse im Revisionsfall nach Reruptur der vorderen Kreuzbandplastik zu
untersuchen. Hierzu wurden zwei Gruppen gebildet, um die Versagensrate der VKB-
Revisionsplastiken, die Kniegelenksstabilitat, subjektive Patientenbewertungen und
Patientenzufriedenheit sowie klinische Ergebnisse mit (rVKB+LET-Gruppe) und ohne
(rVKB-Gruppe) zusatzliche LET nach VKB-Revisionsoperation vergleichen zu konnen. Die
Gruppen wurden zunachst retrospektiv gebildet und analysiert, im Anschluss und nach
mindestens zwei Jahren Nachbeobachtungszeit klinisch nachuntersucht und durch
Patientenfragebdgen evaluiert.

1.1. Anterolateraler Komplex

1.1.1. Anatomie

Der anterolaterale Komplex beschreibt eine aus mehreren Einzelkomponenten
bestehende Struktur, dessen genaue Nomenklatur sowie Lokalisation in der Literatur
kontrovers diskutiert wird. Einheitlich beschrieben sind folgende Hauptkomponenten:
Die superfiziellen Fasern des Tractus iliotibialis (sITB) sowie seine tiefen Anteile (dITB)
mitsamt der abgehenden Kaplan Fasern werden zusammen mit dem anterolateralen
Ligament (ALL) als Kernbausteine des Komplexes genannt (Geeslin et al., 2018; Kittlet al.,
2017; Getgood et al., 2019). Der Komplex prasentiert sich als Verdickung der
anterolateralen Kniegelenkskapsel (Gunther et al., 2015), die einzelnen Strukturen sind
nur durch aufwendige Praparation abzugrenzen.

Die Gelenkkapsel besteht aus einem superfiziellen und einem tiefen Teil, deren Aufteilung
sich aus der Lagebeziehung der beiden Blatter zum lateralen Kollateralligament (LCL)
ergibt (Garcia et al., 2022). Das innerhalb der anterolateralen Gelenkkapsel superior
verlaufende ALL ist entgegen dem Namen eine kapsulare und keine ligamentare Struktur,
welche leicht posterior und proximal des LCL am Epikondylus lateralis des Femurs
ansetzt, Uber das LCL hinweg verlauft und zwischen Fibulaképfchen und posterior des
Tuberculum gerdyi an der Tibia inseriert (Getgood et al., 2019). Es kommuniziert Gber
weitere Fasern, dem meniscofemoralen und dem meniscotibialen Ligament, mit der
Hinterwurzel des AuBenmeniskus (Garcia et al., 2022).



Abbildung 1: Anterolateraler Komplexrechts, Ansichtvon lateral, nach Entfernung der Muskulatur und
der Kniegelenkskapsel. PKF: proximale Kaplan Fasern, DKF: distale Kaplan Fasern, ALL:
anterolaterales Ligament, ITB: Tractus iliotibialis FCL: fibulares Kollateralband, PLT: Popliteussehne,
LGT: laterale Gastrocnemiussehne. Text- und Bildquelle: Geeslin et al., 2018.

Der Tractus iliotibialis (ITB) ist eine sehnige Verdickung der Fascia lata, Gber welche erin
den m. gluteus maximus sowie den m. tensor fasciae latae mundet (Flato et al., 2017) und
dessen distales Ende in mehrere anatomisch abgrenzbaren Anteile gegliedert werden
kann: Der superfizielle Anteil verlauft nach distal zum Tuberculum gerdyi und ist als
prominente Struktur Uber dem m. vastus lateralis bereits makroskopisch abzugrenzen
(Garcia et al., 2022). Die anterioren Fasern des sITB, welche zur Patella und zur
Patellarsehne ziehen, werden als iliopatellares Band beschrieben (Terry et al., 1986). Die
tiefe Schicht des ITB (dITB) verbindet durch seine transversal nach femoral ziehenden
Kaplan-Fasern (Kaplan et al., 1958) den Sehnenstrang mit dem Femur, darunter ist zuletzt
die kapsuloossare Schicht des ITB als Verstarkung der lateralen Gelenkkapsel
auszumachen (Kittl et al., 2018).

1.1.2. Lage

In Abhangigkeit der verwendeten Dissektionstechnik und der Positionierung des Gelenks
wahrend der Untersuchung gibt es leicht variierende Beschreibungen der anatomischen
Lage des ALC. Zusammenfassend lasst sich der Ursprung der ligamentaren Struktur auf
Hohe des lateralen femoralen Epikondylus lokalisieren, wahrend der Komplex leicht
posterior des Tuberculum gerdyi knapp unterhalb der lateralen tibialen Gelenkflache
inseriert (Gunther et al., 2015).



1.1.3. Biomechanik der Strukturen des anterolateralen Komplexes

Der anterolaterale Komplex und das vordere Kreuzband sind zwei eng miteinander
verknupfte Strukturen und teilen gemeinsame biomechanische und anatomische
Eigenschaften. Die TIR sowie die ATT im Kniegelenk werden bei ahnlichem Faserverlauf
der Strukturen synergistisch beeinflusst, wobei das VKB die dominantere Struktur
darstellt (Kittl et al., 2018).

Zum einen dient der anterolaterale Komplex als sekundarer Stabilisator fur das VKB (Kittl
et al., 2017; Getgood et al., 2019; Wal et al., 2024) und tragt insbesondere dazu bei, die
beiden oben genannten Bewegungsrichtungen, welche sich nach VKB-Ruptur vergroBern
(Amis et al., 2005), zu limitieren (Geeslin et al.,, 2018). Zum anderen werden die
anterolateralen Strukturen bei VKB-Rupturen in 63-93% der Falle mitverletzt (Willinger et
al., 2023; Terry et al., 1986). In Folge einer Verletzung des Komplexes kann es dann
wiederum zu einer erhdhten Belastung des Kreuzbandes kommen (Marom et al., 2020),
was die biomechanische Relevanz der anterolateralen Ecke als protektive Struktur fur das
VKB unterstreicht.

1.1.3.1. Tractus iliotibialis und Kaplan-Fasern

Der Tractus iliotibialis fungiert als zentraler Stabilisator des anterolateralen Komplexes,
wobei seine stabilisierenden Eigenschaften hauptsachlich durch die Kaplan-Fasern
vermittelt werden, die die Verbindung des Sehnenstrangs mit seiner kapsuloossaren
Schicht am Femur sichern (Geeslin et al.,, 2018). Er ist der wichtigste sekundare
Stabilisator der Innenrotation des Kniegelenkes und hilft dariber hinaus, die ATT zu
limitieren (Wal et al., 2024; Kittl et al., 2016). Wahrend die ATT jedoch fast ausschlieBlich
durch das VKB als priméaren Stabilisator limitiert wird (Kittl et al., 2016; Noyes et al., 2017;
Willinger et al., 2023; Amis et al., 2005), Ubernimmt in VKB-defizienten Kniegelenken der
ITB eine groBere Rolle in der Beschrankung dieser Bewegungsrichtung (Kittl et al., 2016),
wenngleich keine der anterolateralen Strukturen eine signifikante Stabilisation der ATT bei
VKB-rupturierten Kniegelenken gewahrleisten kann (Willinger et al., 2023; Noyes et al.,
2017). Eine vollstandige Ruptur des ITB wird dabei selten beobachtet, der
Funktionsausfall konnte demnach durch die Mitverletzung der Kaplan-Fasern und den
daraus resultierenden Verlust der femoralen Anheftung im Rahmen einer VKB-Ruptur
bedingt werden (Sonnery-Cottet et al., 2016).

1.1.3.2. Anterolaterales Ligament

Das ALL scheintim Vergleich zum ITB deutlich weniger Einfluss auf die Stabilisierung des
Kniegelenkes nehmen zu kdnnen: Es wird meist nur ein insignifikanter (Kittl et al., 2016;
Noyes et al., 2017) Einfluss auf die Limitation der Innenrotation beschrieben. Auch
bezlglich der ATT scheint das ALL keine tragende Rolle zu spielen (Noyes et al., 2017).
Gegensatzlich hierzu beschreiben einige Autoren rotationskontrollierende Fahigkeiten



und auch ATT-limitierende Eigenschaften des Ligaments (Sonnery-Cottet et al., 2017).
Vergleicht man jedoch die Morphologie zwischen ALL und ITB, so fallt auf, dass der ITB
durch seine flachige femorale Insertion Uber die Kaplan-Fasern und dem Verbund zum
Tuberculum gerdyi eine vorteilhaftere anatomische Ausrichtung als das eher vertikal und
nicht so flachig ausgerichtete ALL besitzt, was sich auch in der Uberlegenden Funktion
des ITB widerspiegeln kdnnte (Williams et al., 2018).

1.2. Anterolaterale Rotationsinstabilitat

1.2.1. Definition

Eine anterolaterale Rotationsinstabilitdt (ALRI) entsteht durch vermehrte ATT in
Kombination mit vermehrter, unphysiologischer TIR und ist eine haufige Komplikation
nach einem Riss des VKBs, kann jedoch auch durch isolierte Verletzungen des ALC
hervorgerufen werden (Hughston et al., 1976). Insbesondere Kombinationsverletzungen
des VKBs und des ALCs beglnstigen durch den Wegfall der intra- und extrakapsularen
Stabilisierung die Entwicklung einer ALRI (Kittl et al., 2014). Trotz adaquater Operation
besteht sie bei etwa 25% der Patienten, die eine isolierte VKB-Plastik erhielten, nach der
Operation weiter (Sonnery-Cottet et al., 2015).

Ein Fortbestehen einer ALRI nach isoliertem Ersatz des VKBs ist mit schlechteren
klinischen Ergebnissen, geringerer Patientenzufriedenheit, einer erhdhten Rate an
Rerupturen und einer verminderten Ruckkehr zur sportlichen Betatigung verbunden
(Slichter et al., 2018). Deshalb ist es bei bestimmten Patientengruppen unerlasslich,
neben den zentralen auch die peripheren Kniegelenksstabilisatoren chirurgisch zu
adressieren, um einer ALRI, welche ein erhdhtes Risiko flr die erneute Ruptur des VKBs
darstellt, entgegenzuwirken (Grassi et al., 2020).

1.2.2. Biomechanik

Die TIR ist eine an die ATT gekoppelte Bewegung. Die Tendenz des lateralen Tibiaplateaus
nach innen zu rotieren ist dabei bereits anatomisch begriindet: Das laterale Tibiaplateau
ist konvex und damit inkongruent zur ebenfalls konvexen Femurkondyle geformt, wahrend
das mediale Kompartiment durch seine kongruentere Form und die erhdhte Passform
mehr Stabilitat aufweist und dadurch weniger beweglich ist. (Amis et al., 2005)

Nach einem Kreuzbandriss erhoht sich die ATT und damit auch die TIR, das tibiale
Drehzentrum wird von der Eminentia intercondylaris in das mediale Kompartiment
verlagert und somit erhdht sich auch die Entfernung des lateralen Kompartiments zum
Drehzentrum (Amis et al., 2005). Dies fuhrt bei gleichbleibendem Rotationswinkel zu
einer erhohten anterioren Beweglichkeit des lateralen Gelenkabschnittes, was seine
Tendenz nach anterior zu subluxieren erhdéht (Amis et al., 2005) und in der klinischen



Untersuchung als Pivot-Shift-Phanomen imponiert (Yamamoto et al., 2006). Das AusmaB
der Bewegungsauslenkung konnte dabei durch eine Verletzung des anterolateralen
Komplexes beglnstigt werden, da neben der intraartikularen auch ein GroBteil der
extraartikularen Stabilisierung wegfallt (Noyes et al., 2017).

VKB intakt VKB-Ruptur

A
(\

schwarz: Neutralstellung hellgrau: Innenrotation @®: Rotationszentrum

Abbildung 2: Veranderung der Rotationsachse in Innenrotation bei intaktem vs. rupturiertem VKB. Bei
intaktem VKB befindet sich das Rotationszentrum in Neutralstellung zentral auf Hohe der eminentia
intercondylaris. Nach VKB-Riss verlagert sich die Rotationsachse in das mediale Kompartiment,
woraus eine erhohte Innenrotation (schwarzer Pfeil) sowie eine erhohte anteriore Translation (grauer
Pfeil) resultiert. Text- und Bildquelle modifiziert nach Amis et. al, 2005.

Der Funktionsausfall des vorderen Kreuzbandes selbst beglnstigt die Entwicklung einer
ALRI (Kittl et al., 2014), aber auch eine Verletzung des anterolateralen Komplexes kann
eine ALRI hervorrufen (Hughston et al., 1976; Kittl et al., 2014). Das aus zwei Blundeln
bestehende vordere Kreuzband nimmt durch die unterschiedlichen Fasereigenschaften
seines anteromedialen und posterolateralen Bundels sowohl an der Flexion als auch an
der Extension des Kniegelenkes teil und vermittelt dartber hinaus neuromuskulare
Kontrolle im Kniegelenk (Georgoulis et al., 2010). Es spielt eine wichtige Rolle in der
Kontrolle der Innenrotation in den frhen Flexionsgraden des Kniegelenkes (Kittl et al.,
2018) und ist ebenfalls flir den sog. ,,screw-home*“ Mechanismus verantwortlich, welcher
eine Schlussrotation der Tibia in Extension bezeichnet (Hallén et al., 1966). Dabei handelt
es sich um eine physiologische AuBenrotation, welche die volle Extension markiert
(Hallén et al., 1966; Georgoulis et al., 2010) und maximale Stabilitat im aufrechten Stehen
gewahrleistet. Dieser Mechanismus ist insbesondere in pivotierenden Sportarten von
groBer Bedeutung (Georgoulis et al., 2010). Ein Ausfall dieses Mechanismus konnte eine
erhohte Innenrotationsneigung der Tibia zur Folge haben (Kittl et al., 2018; Hallen et al.,
1966) und somit eine ALRI beglinstigen.

Neben der Verletzung des VKB ist auch eine Schadigung des ALC mit einem erhdhten
Risiko fur die Entwicklung einer ALRI verbunden (Kittl et al., 2014). Wahrend das VKB



insbesondere in Extension die Innenrotation einschrankt, spielen bei der Flexion vor allem
die KF und der ITB, die synergistisch mit dem ALL zusammenwirken, eine entscheidende
Rolle (Willinger et al., 2023). Kommt es zu Verletzungen dieser Strukturen, fallt eine
wichtige stabilisierende Komponente weg, und die Entstehung einer ALRI wird beglnstigt.

Ein angeborener Risikofaktor, der zu einer erhohten ALRI und somit zu einem erhdhten
Risiko eines erneuten VKB-Risses nach Revisionsoperation fiihren kdnnte, ist der sog.
posteriore tibiale slope (PTS). Ein erhohter PTS, also ein steilerer Reklinationswinkel des
lateralen Tibiaplateaus in der Sagittalebene, kann das Abrutschen des Femurs nach
posterior beglnstigen (Peez et al., 2023) und fuhrt zu einer Erhéhung der ATT, welche die
biomechanische Grundlage fur die Entwicklung einer ALRI bietet (Dejour et al., 1994; Kittl
et al., 2014). Dabei geht eine Erhdhung des PTS um 10° mit einer deutlichen Erhéhung der
ATT um 6 mm einher, was den PTS zu einem bedeutenden anatomischen Risikofaktor
macht (Dejour et al., 1994).

Eine fortbestehende ALRI stellt wiederum einen erheblichen Risikofaktor fur eine erneute
Ruptur des VKB nach bereits durchgefuihrter VKB-Revision dar (Grassi et al., 2020) und
kann auBerdem durch die abnorme Gelenkbeweglichkeit langfristig zu sekundaren
Schaden wie etwa an den Menisken oder dem Gelenkknorpel fiUhren, was auf Dauer die
Entstehung sekundarer Gelenkschaden wie Arthrose beglnstigen kann (Georgoulis et al.,
2010; van Yperen et al., 2018).

1.3. Diagnostik

1.3.1. Klinische Untersuchung

1.3.1.1. Lachman-und Schubladentest

Der Lachman-Test ist der sensitivste (86%) klinische Test zur Erkennung einer isolierten
VKB-Ruptur, bildet jedoch unzureichend den Einfluss der sekundaren Kniegelenks-
stabilisatoren auf das vordere Kreuzband ab (Benjaminse et al., 2006). Er testet die
anterioposteriore Laxitat des Kniegelenks in der Sagittalebene und wird vergleichsweise
statisch in 30° Knieflexion durchgeflihrt (Kopf et al.,, 2012). Wie auch der vordere
Schubladen-test prift er insbesondere das anteromediale Buindel des VKBs und kann
keine Rotationsinstabilitaten detektieren (Musahl et al.,, 2021). Der vordere
Schubladentest ist dem Lachman-Test insbesondere im akuten Setting unterlegen und
weist eine geringere Sensitivitat und Spezifitat auf (Musahl et al., 2021).

1.3.1.2. Pivot-Shift-Test

Der Pivot-Shift-Test ist ein dynamischer Test zur Beurteilung der Kniegelenksstabilitat,
welcher neben dem anteromedialen auch das posterolaterale Blindel des Kreuzbandes
adressiert (Musahl et al., 2021) und die hochste Spezifitat (98%) in der Detektion von
Rupturen des VKBs aufweist (Benjaminse et al., 2006; Musahl et al., 2021). Er erméglicht



eine zusatzliche Feststellung anterolateraler Instabilitaten, da die sekundaren
Kniegelenksstabilisatoren besonderen Einfluss auf die Resistenz im Pivot-Shift-Test zu
haben scheinen (Geeslin et al.,, 2018). Der Test erlaubt eine Einschatzung der
Subluxationstendenz sowie der Rotationskomponente nach Kreuzbandriss und wird
neben seiner Anwendung im klinischen Alltag auch in robotergestutzten in-vitro-Studien
erfolgreich eingesetzt, um den Einfluss der Einzelkomponenten des ALC auf die
Kreuzbandstabilitat zu untersuchen (Geeslin et al., 2018; Kittl et al., 2016; Noyes et al.,
2017; Sonnery-Cottet et al., 2016).

Fur die optimale Durchfihrung des Testes sollte der Patient narkotisiert sein und in
Ruckenlage positioniert werden. Der Untersucher fixiert mit seiner ipsilateralen Hand
durch festen Griff um die Ferse des Patienten das Bein in Innenrotation, erzeugt axialen
Druck und stellt eine leichte Abduktion im ipsilateralen Huftgelenk ein. Mit der
kontralateralen Hand ubt der Untersucher einen Valgusstress auf Hohe des
Kniegelenkspaltes aus. Nun wird das Kniegelenk unter axialer und valgischer
Krafteinwirkung in eingestellter Innenrotation des Unterschenkels auf circa 20° gebeugt,
sodass unter optimalen Bedingungen und bei VKB-Ruptur eine Subluxationsstellung der
Tibia beobachtet werden kann. (Musahl et al., 2011) Bei Positivitat des Tests zeigt sich
dann eine Reposition des Tibiaplateaus zwischen 20-40° in Knieflexion (Musahl et al.,
2011). Die Reposition kann durch den Untersucher als Gleiten in die physiologische
Gelenkposition wahrgenommen werden. Biomechanische Grundlage flr die Reposition
der Tibia bildet die Gravitat sowie der Muskelzug des ITB (Musahl et al., 2011).

Der Test ist subjektiv und wird, wie in Tabelle 1 dargestellt, basierend auf der
Wahrnehmung des Untersuchers in Grade eingeteilt, die durch das International Knee
Documentation Committee (IKDC) definiert wurden (Jakob et al., 1987; Hefti et al., 1993).
Dabeifuhren Begleitverletzungen des ALC bei Riss des VKBs zu erhdhter ATT und TIR, was
ein hdohergradiges Pivot-Shift-Testergebnis zur Folge haben kdnnte (Kittl et al., 2016). Eine
hochgradige Instabilitat im Pivot-Shift-Test deutet auf eine ausgepragte Rotations- und
Subluxationsneigung hin, die sich klinisch in einer ,giving way“-Symptomatik beim
betroffenen Patienten duBern kann (Noyes et al., 2017) und sich als subjektives Geflhl
des Weggleitens des Kniegelenks unter Belastung auBert.



Grad Testergebnis Originalklassifikation Beschreibung

0 normal (A) equal Stabiles Kniegelenk

Geringes, dennoch
1 nahezu normal (B) glide (+) wahrnehmbares Gleiten der
Tibia, geringe Instabilitat

Fuhlbare Subluxation der Tibia
2 abnormal (C) clunk (++) und sichtbare Reduktion,
maBige Instabilitat

Eindriickliche Subluxation und
Reduktion der Tibia, leicht sicht-
und fuhlbar, hochgradige
Instabilitat

3 stark abnormal (D) gross (+++)

Tabelle 1: Einteilung des Pivot-Shift-Tests von Grad 0 bis Grad 3. Modifiziert nach Jakob et al., 1987
und Hefti et al., 1993.

1.3.2. Bildgebung

1.3.2.1. Magnetresonanztomographie

Um den klinischen Verdacht auf eine Verletzung des anterolateralen Komplexes bei
einem vorderen Kreuzbandriss zu untermauern, empfiehlt sich die DurchfUhrung einer
Magnetresonanztomographie (MRT). Sie kann sowohl eine Verletzung des ALC als auch
des VKB bildmorphologisch erfassen. So kdnnen die betroffenen Einzelkomponenten des
ALC identifiziert und der Schweregrad der Verletzung klassifiziert werden.

Die Verletzung des VKB wird anhand direkter und indirekter Zeichen beurteilt, wobei
Unterbrechungen der Kontinuitat, Auftreibungen oder eine wellige Kontur des VKBs als
direkter Hinweis auf eine Lasion zu werten sind, wahrend der Nachweis eines bone bruise
als indirektes Zeichen gilt (Kohn et al., 2020).

Eine einheitliche MRT-Klassifikation von Verletzungen des ALC ist noch nicht etabliert,
meist erfolgt die Beurteilung anhand einer Bewertung der Signalintensitat und
Durchgangigkeit der einzelnen Strukturen. Physiologisch sind die Strukturen des ALC
vollstandig durchgangig und prasentieren sich hypointens ohne relevante Signal-
anhebung (Marumatsu et al., 2018; Balendra et al., 2022). Eine Verletzung des ALC
manifestiert sich dagegen durch eine Signalanhebung, eine Kontinuitatsunterbrechung,
UnregelmaBigkeiten im Faserverlauf oder eine diffuse Verdickung oder Ausdinnung der
betroffenen Strukturen (Ferretti et al., 2019).

Die am haufigsten affektierte Struktur des ALC scheinen dabei die Kaplan-Fasern zu sein,
wohingegen eine Verletzung des ALL deutlich seltener auftritt (Balendra et al., 2022). Das
ALL ist im MRT als durchgehend hypointense Struktur, welche von der lateralen
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Epikondyle Uber das LCL hinweg zum mittleren Drittel des Tibiaplateaus verlauft, zu
identifizieren (Muramatsu et al., 2018). Die Kaplan-Fasern kdnnen im MRT proximal der
lateralen Femurkondyle detektiert werden (Balendra et al., 2022).

Neben den beschriebenen Kriterien gibt es zudem auch indirekte Zeichen, welche auf
eine Verletzung des ALC hinweisen konnen: Ein Knochenddem an der lateralen
Femurkondyle ist, wie in Abbildung 3 zu sehen, ein Hinweis auf eine Verletzung der KF, da
diese dort inserieren und bei Ausriss eine ddematdse Veranderung hervorrufen kbnnen
(Balendra et al., 2022). Bei einer Verletzung der lateralen Kapsel erhartet sich der
Verdacht auf eine Verletzung des ALL (Ferretti et al., 2019). Ein weiteres Korrelat fur eine
Verletzung des ALC ist die sog. Segond-Fraktur (siehe Abschnitt 1.3.2.2.). Diese
beschreibt eine Avulsionsfraktur am Ansatzpunkt des ALL an der anterolateralen
proximalen Tibia, welche einen Ausriss des anterolateralen Komplexes markiert (Shaikh
etal., 2017).

Eine mogliche Limitierung bei der Bewertung des ALC im MRT bei akuten Verletzungen
kann die Uberlagerung der Einzelstrukturen aufgrund einer diffusen Schwellung sein,
welche sich durch die enge Lagebeziehung der Strukturen untereinander ergibt (Balendra
et al., 2022). So kénnten die ohnehin schwer abgrenzbaren Strukturen falschlicherweise
als rupturiert eingestuft werden.

Abbildung 3: Protonendichte, fettsupprimierte MRT-Sequenz in koronarer Schnittebene. A: rechtes
Kniegelenk mit intakten Kaplan-Fasern (weiBer Pfeil). B: Linkes Kniegelenk mit Ruptur der KF (gelber
Pfeil) sowie korrespondierendem Knochenmarksédem an der lateralen Femurkondyle (*). Text- und
Bildquelle: Balendra et al., 2022.
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1.3.2.2. Rontgendiagnostik

Knocherne Pathologien wie eine Segond-Fraktur (siehe Abbildung 4) oder andere
Avulsionsfrakturen, beispielsweise ein kndcherner Ausriss des VKBs, kdnnen in
konventionellen Rontgenaufnahmen detektiert werden. Diese Bildgebungsmethode stellt
daher einen weiteren wichtigen Baustein in der Kreuzbanddiagnostik dar, ermoglicht
jedoch keine direkte Diagnose einer VKB-Ruptur oder assoziierter Begleitverletzungen, da
ligamentare Strukturen nicht sichtbar gemacht werden kdnnen.

Abbildung 4: Rontgenaufnahme in anterior-posterior Projektion des linken Kniegelenkes mit Segond-
Fraktur am anterolateralen Tibiaplateau. Text- und Bildquelle: Peez et al., 2024.

1.3.2.3. Computertomographie

Fur die Beurteilung akuter Pathologien des VKBs oder des ALC hat die
Computertomographie (CT), abgesehen von der madglichen Feststellung einer
Avulsionsfraktur, keine wesentliche diagnostische Bedeutung. Sie besitzt jedoch
insbesondere im Revisionsfall nach bereits stattgehabter Kreuzbandoperation einen
enorm hohen Stellenwert. Von ihr wird unter anderem abhangig gemacht, ob die
Revisionsoperation im ein- oder zweizeitigen Setting durchgeflhrt werden kann (Kohn et
al., 2020). Abhangig von der Position und Ausdehnung der Bohrkanale ist dann eine
Auffillung der Kanale mit autologem Knochenmaterial notwendig bzw. eine
Wiederverwendung der bereits vorhandenen Kanale oder das kollisionsfreie Einbringen
neuer Bohrkanale maoglich.

1.4. Primare Chirurgie des vorderen Kreuzbandes

Der arthroskopische VKB-Ersatz mit einem autologen Sehnentransplantat gilt heute als
Goldstandard in der Behandlung von VKB-Rupturen (Nwachukwu et al., 2019; Achtnich
et al., 2018). Erganzend dazu stehen VKB-erhaltende Operationsverfahren zur Verfigung
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(Petersen et al.,, 2023). Es gibt viele verschiedene Operationstechniken, deren
gemeinsames Ziel es ist, sekundare Folgeschaden, insbesondere der Menisken und des
Gelenkknorpels, zu vermindern und eine funktionelle Kniegelenksstabilitdt zu
gewahrleisten (van Yperen et al., 2018).

1.4.1. Erhaltende Operationsverfahren

VKB-erhaltende Techniken kommen insbesondere bei proximalen Avulsionsverletzungen
und Partialrupturen des VKBs zum Einsatz, bei welchen das VKB meist mittels Anker oder
Naht an der Ausrissstelle refixiert wird (Petersen et al., 2023). Weitere bekannte VKB-
erhaltende Techniken sind die dynamische intraligamentare Stabilisierung, die innere
Schienung und die BEAR-Methode (Bridge-Enhanced ACL Repair) (Petersen et al., 2023).

1.4.2. Ersatzplastik

Im Vergleich zu VKB-erhaltenden Techniken bietet der VKB-Ersatz sowohl bessere
patientenbezogene Ergebnisse als auch geringere Rerupturraten und gilt daher als
Methode der Wahl (Nwachukwu et al., 2019).

Eine VKB-Ersatzplastik kann in unterschiedlichen Operationstechniken und mit
verschiedenen Transplantaten durchgeflihrt werden. Das gemeinsame Ziel der Techniken
ist es, das VKB so anatomisch wie moéglich zu ersetzen (Runer et al., 2020; Achtnich et al.,
2018) und seine Funktion mdglichst gut zu imitieren. Ungeachtet der Operationstechnik
sollte dabei so viel Sehnenmaterial wie moglich erhalten werden, um eine bessere
Einheilung des Transplantates zu fordern und die korpereigenen Propriozeptoren zu
erhalten (Achtnich et al., 2018).

Als VKB-Ersatz kann korperfremdes (allogenes) und Kkdrpereigenes (autogenes)
Sehnenmaterial verwendet werden. Als autologe Transplantate eignen sich besonders
die Quadriceps-, Patellar-, Semitendinosus- als auch Gracilissehne, deren Auswahl
individuell und in Abhangigkeit von Voroperationen und Begleitverletzungen getroffen
werden sollte (Kohn et al., 2020; George et al., 2006).

Die Fixation der Transplantate kann mithilfe verschiedener Implantate (Schrauben/
Plattchen) sowie vollstandig implantatfrei erfolgen. Sie kdnnen sowohl gelenknah als
auch gelenkfern in einer Einzel- oder Doppelblndelkonfiguration eingebracht werden
(Kohn et al., 2020).

1.5. Revisionschirurgie des vorderen Kreuzbandes

Circa 5-15% der primaren Kreuzbandplastiken erfordern eine Revisionsoperation
(Yabroudi et al., 2016; Samitier et al., 2015), was bei etwa 40.000 jahrlich durchgefihrten
VKB- Ersatzplastiken in Deutschland (Kohn et al., 2020) einer Anzahl von 2.000-6.000
VKB- Revisionsoperationen entspricht. Eine Revisionsoperation ist jedoch nicht
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ausschlieBlich nach einer VKB-Reruptur indiziert: Auch persistierender Schmerz,
persistierende Instabilitat, Steifigkeit des Kniegelenks oder Unzufriedenheit des
Patienten sind Zeichen fur eine VKB-Insuffizienz und erfordern eine operative Versorgung
(Samitier et al., 2015). Eine VKB-Insuffizienz kann dabei sowohl durch ein direktes Trauma
als auch sekundar durch atraumatische Ursachen entstehen (Samitier et al., 2015).
Besonders gefahrdet fur eine Reruptur sind junge, aktive Patienten und insbesondere
Sportler auf leistungsorientiertem Niveau (Yabroudi et al., 2016; Schlumberger et al.,
2015).

Die atraumatischen Ursachen sind meist technischer (Fehlpositionierung der
Bohrkanale, falsche Transplantatspannung oder unzureichende Verankerung),
diagnostischer (nicht diagnostizierte Begleitverletzungen, periphere Instabilitdten oder
zu korrigierende Achsdeformitaten) und biologischer (mangelnde Einheilung des
Transplantates oder postoperativer Infekt) Ursache (George et al., 2006) und mussen bei
der Wahl des therapeutischen Procederes mitbertcksichtigt werden.

Zusammenfassend bedarf es in der VKB-Revisionschirurgie eines differenzierten
Vorgehens, das oft Uber die Anforderungen einer primaren Operation hinausgeht. Es
sollte deshalb praoperativ eine detaillierte Versagens- und Risikoanalyse vorgenommen,
mogliche Einflussfaktoren auf das Transplantatversagen identifiziert, Begleit-
instabilitaten diagnostiziert und die bereits bestehenden Bohrkanale evaluiert werden,
um diese therapeutisch adressieren zu konnen (Eberle et al., 2020; Samitier et al., 2015;
Kohn et al., 2020). Hierzu empfiehlt sich eine ausgedehnte praoperative Diagnostik
mittels konventionellem Rontgen zur Detektion indirekter Zeichen einer VKB-Reruptur,
einer Rontgen-Ganzbeinstandaufnahme zur Beurteilung der Beinachse, einer seitlichen
Rontgenaufnahme des Kniegelenkes zur Beurteilung des PTS, einer MRT-Untersuchung
zum Nachweis der VKB-Lasion und der Diagnostik von Begleitverletzungen und einer CT-
Untersuchung zur Beurteilung der bereits bestehenden Bohrkanale und der Planung
eines ein- oder zweizeitigen Procederes. AuBerdem sollte ein laborchemischer
Infektausschluss erfolgen. (Eberle et al., 2020; Kohn et al., 2020)

Anatomische Besonderheiten wie Beinachsendeformitaten oder ein erhdhter PTS kdnnen
dann, ebenso wie periphere Instabilitdten, operativ adressiert werden und helfen, ein
bestmodgliches Ergebnis zu gewahrleisten (Kohn et al., 2020; Eberle et al., 2020).

1.6. Laterale extraartikulare Tenodese

1.6.1. Definition

Die laterale extraartikuldre Tenodese ist ein chirurgisches Verfahren, das in
verschiedenen Techniken umgesetzt werden kann. Allen Methoden gemein ist das Ziel,
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den anterolateralen Komplex nach einem Riss des VKB zu unterstutzen oder, im Falle
einer Mitverletzung des ALC, dessen anatomische Struktur wiederherzustellen. Die
Operation wird meist als Begleiteingriff zum Ersatz des vorderen Kreuzbandes und
insbesondere im Revisionsfall eingesetzt. (Getgood et al., 2019)

Das Ziel der lateralen, extraartikularen Tenodese ist es, die intraartikulare
Kreuzbandplastik durch eine extraartikulare Augmentation zu verstarken und somit das
Kreuzbandtransplantat bei erhohter Kniegelenksstabilitat zu unterstutzen (Jesani et al.,
2019). Dies wird insbesondere durch die Einschrankung der ATT und der TIR erreicht, die
einer ALRI entgegenwirken und somit das Risiko einer Kreuzbandreruptur verringern
(Rosenstiel et al., 2019; Saithna et al., 2023).

1.6.2. Geschichte

Das Prinzip der LET ist bereits seit mehreren Jahrzehnten bekannt, eine der
bedeutendsten Operationstechniken nach Lemaire (Lemaire et al., 1967) wurde bereits
Ende 1960 publiziert. Damals verstand sich die LET als isolierte Operation, welche ohne
begleitende Kreuzbandrevisionsplastik durchgefiihrt wurde. Heute erlebt die LET eine
Renaissance, was sich aus einer Vielzahl an Publikationen uber den ALC, durch die
Wiederentdeckung des ALL (Claes et al., 2013) und dem damit verbundenen Interesse an
komplexstabilisierenden Eingriffen entwickelte. Da eine LET jedoch als isolierter Eingriff
nach Kreuzbandriss keine ausreichende Kniegelenksstabilitat gewahrleisten kann (Slette
et al., 2016), wird sie heute als Begleiteingriff zur VKB-Plastik durchgefuhrt.

1.6.3. Biomechanik

Der biomechanische Einfluss der LET auf das VKB-Transplantat ist dabei vielseitig: Zum
einen arbeitet die LET synergistisch mit dem VKB-Transplantat zusammen, ahnlich wie
der gesunde anterolaterale Komplex mit dem nativen Kreuzband, und hilft dabei,
insbesondere die tibiale Innenrotation zu kontrollieren und zu limitieren (Porter et al.,
2018). Da die LET im Vergleich zur Kreuzbandplastik eine durch die periphere Position
vorteilhaftere Lage und somit einen langeren Hebelarm besitzt, kann sie einen
betrachtlichen Einfluss auf die TIR nehmen (Amis et al., 1993). AuBerdem dient der
Verlauf des ITB-Streifens unter dem LCL nach erfolgter LET dazu, das Transplantatin einer
moglichst isometrischen Position zu fixieren und einen mechanisch vorteilhaften Vektor
zu kreieren, der die TIR besser als der nativ eher senkrecht verlaufende ITB limitieren kann
(D’Ambrosi et al., 2025).

Zudem tragt eine LET durch Umverteilung der Lasten auf die sekundaren
Kniegelenksstabilisatoren dazu bei, die VKB-Plastik zu entlasten (Marom et al., 2020;
Mayr et al.,, 2022). In vitro wurde gezeigt, dass die zusatzliche extraartikulare
Stabilisierung die Kraft, die im simulierten Pivot-Shift-Test auf die VKB-Plastik wirkt, um
bis zu 80% reduzieren kann. Dies unterstreicht die schitzende Funktion der LET fur das
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VKB in Innenrotation sowie im Pivot-Shift-Test, wahrend die ATT ebenfalls limitiert werden
kann. (Marom et al., 2020)

In Bezug auf die Wiederherstellung der physiologischen Kniegelenkskinematik scheint
eine zusatzlich durchgeflihrte extraartikuldre Stabilisierung (insbesondere bei VKB-
Ruptur mit Beteiligung des ALC) ebenfalls von Vorteil zu sein, da die anterolaterale Ecke
im Gegensatz zur isolierten VKB-Plastik mitadressiert wird (Inderhaug et al., 2017).

1.6.4. Indikationsstellung fiir VKB-Revision mit zusatzlicher LET

Trotz fehlender umfassender Evidenz gibt es einige allgemein anerkannte Indikationen fur
den kombinierten Ersatz des VKBs mit zusatzlicher LET, wie sie beispielsweise auf dem
ACL Consensus Meeting 2019 formuliert wurden: Die am haufigsten vorliegende und
zugleich bedeutendste Indikation sei dabei die Revisionsplastik bei VKB-Reruptur mit
fortbestehender Instabilitat nach erfolgter Operation (Getgood et al., 2019). Die meisten
anderen Indikationen betreffen das individuelle Risikoprofil der Patienten: Insbesondere
junge, sportlich aktive Personen, die Risiko- bzw. ,high pivoting” Sportarten betreiben,
konnten von dem Eingriff profitieren. AuBerdem stellt ein hochgradiger praoperativer
Pivot-Shift-Test eine Indikation flr eine zusatzliche LET dar, ebenso wie generalisierte
Laxitat der Bander oder ein genu recurvatum. (Getgood et al., 2019)

Weitere Indikationen konnen aus den praoperativen bildgebenden Untersuchungen
abgeleitet werden: Bei Nachweis einer Segond-Fraktur, einem posterioren tibialen Slope
von mehr als 12°, einem reduzierten interkondylaren Notch-Index von weniger als 0,22
oder bei transchondralen Frakturen des lateralen Femurkondylus oder des lateralen
Tibiaplateaus scheint eine zusatzliche LET sinnvoll (Green et al., 2023).

1.6.5. Verfahrensiiberblick

Eine extraartikulare Stabilisierung kann Uber eine Tenodese des Tractus iliotibialis oder
durch eine Rekonstruktion des ALL durchgefihrt werden (Wal et al., 2024). Beide
Techniken kdnnen eine signifikante Reduktion der residualen ALRI nach isoliertem VKB-
Ersatz erreichen (Wal et al., 2024) und zeigen gute mittelfristige Ergebnisse in Bezug auf
die Kniegelenksstabilitat und die VKB-Rerupturrate (Sonnery-Cottet et al.,, 2015;
Rosenstiel et al., 2019; Ventura et al., 2021; Saithna et al., 2023).

Es gibt zahlreiche etablierte Operationstechniken fur eine erfolgreiche Durchflihrung
einer Tenodese des ITB sowie einer Rekonstruktion des ALL. Unterschiede in den
einzelnen Techniken zeigen sich jeweils in der Auswahl des Transplantates, in der Art
(Nahte, Schrauben, Anker) und dem Ort der Befestigung, in der Einbeziehung anderer
Strukturen (Bander, Muskelsehnen) und im Flexionswinkel des Kniegelenkes, in welchem
das Transplantat eingebracht wird (Hughes et al., 2019; Park et al., 2022).
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Dennoch findet im klinischen Alltag insbesondere die ITB-Tenodese Anwendung, da sie
eine geringere Entnahmemorbiditat aufweist, technisch weniger anspruchsvoll ist,
weniger Operationszeit in Anspruch nimmt und kein zuséatzlicher femoraler oder tibialer
Bohrkanal angelegt werden muss (Flury et al., 2018). AuBerdem scheint die Tenodese des
ITB der ALL-Rekonstruktion biomechanisch und in der Wiederherstellung der
Kniegelenks-kinematik Gberlegen zu sein (Inderhaug et al., 2017).

1.6.5.1. Tenodese des Tractus iliotibialis

Zwei der bekanntesten Techniken fur die Tenodese des ITB sind die Technik nach Lemaire
(Lemaire et al., 1967) sowie die Technik nach Ellison (Ellison et al., 1979), welche heute
meistin modifizierter Form zum Einsatz kommen (Herbort et al., 2022; Jesani et al., 2019).
Bei beiden Techniken wird ein zentraler Gewebestreifen aus dem Tractus iliotibialis
herausprapariert und proximal (modifizierte Lemaire-Technik) oder distal (modifizierte
Ellison-Technik) abgesetzt. Dieser Gewebestreifen wird unter dem lateralen
Kollateralband hindurchgefuhrt und anschlieBend proximal am Femur (modifizierte
Lemaire-Technik) oder distal am Tuberculum gerdyi (modifizierte Ellison-Technik) fixiert.

1.6.5.2. Rekonstruktion des anterolateralen Ligaments

Eine ALL-Rekonstruktion zielt darauf ab, einen moglichst anatomischen Ersatz des
Ligaments mittels Autograft zu erreichen, wahrend die ITB-Tenodese eine nicht-
anatomische Stabilisierung des anterolateralen Komplexes anstrebt (Park et al., 2022).
Sie wird oftmals in Kombination mit einer vorderen Kreuzbandplastik durchgeftihrt, da
dabei der fur das Kreuzbandtransplantat angelegte femorale Bohrkanal mitgenutzt
werden kann und sich zudem bei beiden Verfahren die Hamstringsehnen als
gemeinsames Transplantat verwenden lassen (Saithna et al., 2017; Rosenstiel et al.,
2018). Es ist jedoch eine Vielzahl an Techniken ohne Mitbenutzung der VKB-Kanale mit
Anlage eigener tibialer und femoraler Kanale und isolierter Einbringung des
Transplantates nach moglichst anatomischem Abbild beschrieben (Park et al., 2022).
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2. Fragestellung und Ziel der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurden zwei Patientengruppen retrospektiv analysiert und
anschlieBend klinisch nachuntersucht, um den Einfluss einer zusatzlich durchgefihrten
LET bei einer Revisionsoperation des VKBs im Vergleich zu einer isolierten VKB-
Revisionsoperation ohne begleitende LET zu evaluieren. Ziel der Untersuchung ist es, die
Patient-Reported Outcome Measures (PROMs), die Stabilitat des Kniegelenks sowie das
subjektive und objektive klinische Outcome beider Gruppen zu vergleichen. AuBerdem
soll die Ruckkehr zum Sport untersucht werden.

Um die ATT und somit auch die Kniegelenksstabilitat nach einer Revisionsoperation des
VKBs festzustellen und sie mit der gesunden Gegenseite vergleichen zu kdnnen, wurde in
der klinischen Nachuntersuchung ein Rolimeter verwendet und klinische Funktionstests
zur VKB-Stabilitat durchgefuhrt. Zur Quantifizierung und Beurteilung der Wahrnehmung
der Patienten wurden etablierte klinische Scores erhoben, welche mittels Fragebdgen
erfasst wurden.

Das Ubergeordnete Ziel der Studie war es, sowohl retrospektiv als auch durch die
klinische Nachuntersuchung nach frihestens zwei Jahren Follow-up festzustellen, ob
und in welchem MaB die Patienten von einer additiven LET profitieren und welchen
Einfluss der gewahlte Therapieansatz auf die mittelfristige Lebensqualitat, die Return-to-
Sport-Rate (RTS) und die Stabilitat des Transplantates, insbesondere in Bezug auf die Re-
Rerupturrate, hat.

Die Hypothese der vorliegenden Arbeit ist, dass die DurchfUhrung einer zusatzlichen LET
im Rahmen einer Revisionsoperation nach vorderer Kreuzbandreruptur zu vergleichbar
guten Kklinischen Ergebnissen und tendenziell hoéherer Kniegelenksstabilitat bei
erniedrigter Re-Rerupturrate im Vergleich zur alleinigen Revisionsplastik des vorderen
Kreuzbandes fuhrt.
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3. Methodik

Die retrospektive Studie mit anschlieBender, klinischer Nachuntersuchung der Patienten
wurde durch die institutionelle Ethikkommission der Technischen Universitat Minchen
genehmigt und geman den Statuten der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt.

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, welche im Zeitraum von Februar 2017 bis
Dezember 2021 eine Revisionsoperation des vorderen Kreuzbandes mit oder ohne
zusatzliche LET in der Sektion fur Sportorthopadie am Klinikum Rechts der Isar in
Mlnchen erhielten und zum Operationszeitpunkt volljahrig waren. Alle Patienten wurden
mundlich sowie schriftlich per Zusendung einer Patienteninformationsbroschure tber
das Vorhaben der Studie aufgeklart und erteilten ihre freiwillige Teilnahmezustimmung
am Forschungsvorhaben durch Unterzeichnung der Einwilligungserklarung nach den
Richtlinien der Universitat.

Voraussetzung fur den Einschluss in die Studie war eine Mindestnachbeobachtungszeit
von zwei Jahren ab dem Operationszeitpunkt. Patienten, die eine Teilresektion oder Naht
des Innen- oder AuBenmeniskus erhielten, eine Partiallasion des medialen
Kollateralbandes erlitten, die konservativ erfolgreich behandelt werden konnte, oder
bildmorphologisch geringgradig arthrotische Veranderungen ohne Symptomatik
aufwiesen, wurden in die Studie miteingeschlossen. Ebenso wurden Patienten
unabhangig von der Anzahl der aufgetretenen VKB-Rerupturen eingeschlossen.

Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie waren das Auftreten einer
kontralateralen VKB-Lasion, die zusatzliche Durchfihrung einer Knorpeltherapie, eine
VKB-Reruptur im Rahmen einer Multiligamentverletzung, das Auftreten einer
postoperativen Kniegelenksinfektion sowie die zusatzliche Durchfihrung einer
Umstellungsosteotomie oder einer operativen Slopekorrektur. AuBerdem wurden
Patienten mit valgischen oder varischen Beinachsdeformitaten Uber 5° sowie Patienten
mit einem posterioren tibialen Slope Uber 12° ausgeschlossen.

Praoperativ erhielten alle Patienten eine rontgenologische Ganzbeinstandaufnahme zur
Beurteilung der Beinachse, eine Magnetresonanzuntersuchung zur Detektion des Ortes
und der Art der VKB-Lasion sowie zur Feststellung etwaiger Begleitpathologien der
Kniebinnenstrukturen. Zuletzt wurde eine computertomografische Untersuchung zur
Beurteilung der vorbestehenden Bohrkanale und knochernen Risikofaktoren
durchgefuhrt. In Abhangigkeit der Befunde wurde dann ein ein- oder zweizeitiges
Verfahren gewahlt.
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3.1. Operationstechnik

3.1.1. Revisionsoperation des vorderen Kreuzbandes

Alle Patienten erhielten eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes in
arthroskopischer  Single-Bundle-Technik und mit Einsatz eines autologen
Sehnentransplantates. Die Transplantatwahl wurde dabei abhangig von den
Voroperationen, dem individuellen Risikoprofil, dem Wunsch des Patienten und
Verfligbarkeit der kdrpereigenen Sehnen getroffen. Je nach Indikation und Praferenz des
Operateurs wurden Quadrizeps- oder Hamstring- Sehnentransplantate verwendet (vgl.
Tabelle 3). Diese wurden bis zur gewlnschten Transplantatstarke aus einer isolierten
Semitendinosussehne oder einer Kombination aus Semitendinosus- und Gracilissehne
gewonnen.

3.1.1.1. Einzeitiges Vorgehen

Konnten die bereits angelegten Kanadle aufgrund ihrer anatomischen Lage
wiederverwendet werden oder waren sie extraanatomisch angelegt, sodass eine
anatomische Anlage neuer Bohrkandle moglich war, wurde ein einzeitiges Vorgehen
mittels direkter Revisionsoperation gewahlt.

3.1.1.2. Zweizeitiges Vorgehen

Sofern eine nicht- oder semianatomische Lage der Bohrkanale, ein drohender
Bohrkanalkonflikt oder eine Weitung der Kanale Uber einen Durchmesser von 12mm
vorlag, erhielten die Betroffenen ein zweizeitiges Verfahren mit Auffillung der Bohrkanale
mittels autogener Beckenkammspongiosa oder allogener Spongiosazylinder im ersten
Schritt und Durchflihrung der Revisionsplastik des VKBs im zweiten Schritt.

Nach einer Mindestdauer von drei Monaten nach Bohrkanalauffillung wurde eine CT-
Kontrollbildgebung zur Beurteilung der Einheilung des eingebrachten Knochenmaterials
durchgefuhrt. Bei vollstandiger Konsolidierung der Tunnel konnte dann die
arthroskopisch gestutzte Revisionsoperation des VKBs erfolgen.

3.1.1.3. Revisionskreuzbandplastik

Die Revisionskreuzbandplastik wurde abhangig von der praoperativen Planung um eine
extraartikulare Tenodese erweitert oder isoliert durchgefihrt. Die Operation erfolgte unter
Intubationsnarkose in Riuckenlage und unter Anlage einer Oberschenkel-Blutsperre mit
einem Mannschettendruck von 280 mmHg.

Zu Beginn der Operation wurde die Entnahme der autologen Sehne durchgeflhrt, wofur
zunachst entsprechende Schritte notwendig waren, ehe eine standardisierte
Rekonstruktion des VKBs erfolgen konnte:
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e Quadrizeps-Sehnentransplant: Vertikale Hautinzision Uber 5cm vom oberen
Patellapol nach kranial mit anschlieBender subkutaner Praparation und Entnahme
eines in etwa 8 cm langen und 1 cm dicken Quadrizepssehnenstreifens mittels
Sehnenmesser. AnschlieBender Seit-zu-Seit-Verschluss der Quadrizepssehne bei
gleichzeitiger Armierung des Transplantates am Nebentisch.

e Hamstring-Sehnentransplantat: Langsinzision medial und distal der Tuberositas
tibiae, subkutane Praparation und Eroffnen der Sartoriusfaszie, Entnahme der
Semitendinosussehne mittels Sehnenstripper. Bei ausreichender Dicke und
ausreichendem Durchmesser des Transplantates Zuwendung zur Armierung,
ansonsten zusatzliche Entnahme der Gracilissehne. AbschlieBende Faltung und
Armierung des Transplantates bis zu den gewlnschten TransplantatmaBen.

Nach Entnahme und Vorbereitung des gewlnschten Transplantates wird ein
anterolaterales Portal zur diagnostischen Arthroskopie und anschlieBend ein
anteromediales Arbeitsportal unter Sicht angelegt. Nach Praparation des femoralen und
des tibialen VKB-Footprints erfolgt die Anlage der Bohrkanale. Der femorale Kanal wird in
anteromedialer Portaltechnik und bei endgradiger Knieflexion eingebracht, die
Landmarke fur seine Einbringung ist das Hinterhorn des AuBenmeniskus. Der tibiale
Kanal wird mit Hilfe eines tibialen Zielgerates, welches in 90° Knieflexion ausgerichtet
wird, angelegt. Es folgt der Einzug des vorbereiteten Implantats, welches femoral mittels
TightRope-Systems und tibial durch das Eindrehen einer BioComposite-
Interferenzschraube in 30° Kniegelenksflexion (beides Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) fixiert
wird.

3.1.2. Extraartikulare Tenodese

Zu Beginn des Nachbeobachtungszeitraums ab Februar 2017 kam insbesondere die
modifizierte Lemaire-Technik zum Einsatz, ab ca. 2020 wurde aufgrund steigender
Erfahrung und der geringeren Wahrscheinlichkeit eines femoralen Bohrkanalkonfliktes
zunehmend die modifizierte Ellison-Technik verwendet. Beide Techniken wurden im
selben operativen Eingriff mit der VKB- Revisionsoperation und in Rlckenlage bei
weiterhin angelegter Blutsperre durchgeflhrt.

3.1.2.1. Extraartikulare Tenodese in modifizierter Lemaire-Technik

Inzision auf Hohe des Tuberculum gerdyi mit Hautschnitt Uber ca. 5cm in Richtung
lateraler Femurepikondylus mit anschlieBender subkutaner Praparation auf den Tractus
iliotibialis. Proximales Absetzen eines ca. 8cm langen und 1cm dicken ITB-Streifens,
welcher proximal armiert und anschlieBend unter dem LCL hindurchgezogen wird. Nach
Anlage eines Ankerloches wird das Transplantat leicht proximal und posterior des
Ansatzes des LCL am lateralen Femur bei etwa 60° Knieflexion mittels
Interferenzschraube befestigt. (Jesani et al., 2019; Flury et al., 2018)
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Abbildung 5: Schematische Zeichnung einer extraartikularen Tenodese in modifizierter Lemaire-
Technik. A: rechtes Kniegelenk von lateral mit Tractus iliotibialis (ITB) und Ligamentum collaterale
laterale (*). B: Proximales Absetzen des Tractusstreifens mit nachfolgender Armierung des proximalen
Endes (schwarzer Pfeil). Das distale Ende des ITB verbleibt zu jeder Zeit an seinem Ansatzpunkt, dem
Tuberculum gerdyi. C: Laterale Ansicht bei entferntem Tractus iliotibialis. Der Tractusstreifen wird
unter dem AuBenband hindurchgefuhrt und leicht posterior und proximal des Ansatzes des LCL
mittels Fixierschraube (rotes X) eingebracht. Text- und Bildquelle modifiziert nach Schlichte et al.,
2020.

3.1.2.2. Extraartikulare Tenodese in modifizierter Ellison-Technik

Die Praparation auf den Tractus iliotibialis erfolgt analog zur oben genannten Technik.
Auch hier wird ein Streifen von ca. 1 cm Breite aus dem mittleren Drittel des Tractus
iliotibialis herausprapariert, welcher anders als bei der modifizierten Lemaire Technik
jedoch distal abgesetzt und armiert wird. Im nachsten Schritt wird der Tractusstreifen
unter dem LCL hindurchgezogen und nach distal zum Tuberculum gerdyi geflhrt, wo erin
10° Kniegelenksflexion und mittels Knochenanker refixiert wird. (Herbort et al., 2022)

Abbildung 6: Schematische Zeichnung einer extraartikularen Tenodese in modifizierter Ellison-
Technik. A: rechtes Kniegelenk von lateral mit Tractus iliotibialis (ITB) und Ligamentum collaterale
laterale (*). B: Distales Absetzen des Tractusstreifens mit folgender Armierung des proximalen Endes
(schwarzer Pfeil). C: Der Tractusstreifen wird von proximal nach distal unter dem AuBenband
hindurchgefthrt und auf Hohe des Tuberculum gerdyi mittels Knochenanker (rotes X) eingebracht.
Text- und Bildquelle modifiziert nach Herbort et al., 2022 und Schlichte et al., 2020.
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3.1.3. Postoperatives Procedere

Das postoperative Procedere gestaltete sich in beiden Gruppen gleich. Direkt nach der
Operation folgte die Wickelung, Kiihlung und Hochlagerung des betroffenen Beins mit
zusatzlicher Anlage einer 4 Punkt-Hartrahmenorthese, welche Uber sechs Monate
getragen werden und im Verlauf an den durch das Procedere vorgegebenen
Bewegungsumfang angepasst werden sollte. Alle Patienten durchliefen dasselbe
postoperative Procedere mit Ausnahme der Patienten, welche eine zusatzliche
Meniskusnaht erhielten. Bei dieser Patientengruppe wurde die Entlastungsphase mit
20kg Teilbelastung Uber sechs (statt zwei) Wochen durchgeflhrt.

Postoperative Erlaubtes aktives Erlaubte Belastung
Phase Bewegungsausman

20 kg Teilbelastung (nur mit in Streckstellung

1.-2. Woche 90%/0%/0° eingestellter Schiene)

3.-6. Woche 90°/0°/0° Beschwerdeabhangige Vollbelastung
6.-12. Woche frei Beschwerdeabhangige Vollbelastung
Ab 3. Monat frei Joggen, Fahrradfahren

Ab 6. Monat frei Sportartspezifisches Training

Ab 9. Monat frei Kontaktsport

Tabelle 2: Identisches postoperatives Therapieschema fur beide Vergleichsgruppen.

Zusatzlich wurde den Patienten Physiotherapie verordnet, welche zu Beginn der
postoperativen Phase insbesondere die passive Kniegelenksbeweglichkeit verbessern
sowie die Muskelaktivitat fordern sollte und ab der sechsten postoperativen Woche vor
allem zur Kraftigung und Wiedererlangung der Propriozeption durchgefihrt wurde.

3.2. Datenerhebung

3.2.1. Klinische Nachuntersuchung

Mindestens 24 Monate nach der Operation wurden die Patienten zu einer klinischen
Nachuntersuchung eingeladen und zwischen August 2023 und Januar 2024 in den
Raumlichkeiten der sportorthopadischen Sektion des Klinikums Rechts der Isar in
Munchen untersucht.

Jeder Patient erhielt nach ausfuhrlicher Anamnese eine gezielte korperliche Unter-
suchung des Kniegelenkes mit Inspektion und Palpation und unter Anwendung gangiger,
kniespezifischer Stabilitdts- und Provokationstestungen. Die Tests wurden bei jedem
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Patienten standardisiert in gleicher Reihenfolge und durch den gleichen Untersucher
durchgefuhrt (siehe Anhang). Sie sollten Aufschluss Uber mogliche Begleitpathologien
des Kapsel-Bandapparates und der Menisken sowie Uber die Stabilitat der passiven
Kniegelenksstabilisatoren geben. Neben der Testung des medialen und lateralen
Kollateralbandes in Extension und 20° Flexion wurden spezifische Meniskuszeichen
sowie die Stabilitat des hinteren Kreuzbandes uberpruft.

Die Testung des Kreuzbandes (und des anterolateralen Komplexes) erfolgte durch
folgende drei Untersuchungen: Zunachst wurde der Pivot-Shift-Test, wie in 1.3.1.2
beschrieben, durchgeflhrt und klassifiziert. Zur weiteren Testung des VKBs wurden der
Lachman-Test, bei dem ein anteriorer Vorschub der Tibia in 30° Knieflexion appliziert wird,
und ein vorderer Schubladentest, beim dem der tibiale Vorschub in ca. 90°
Kniegelenksflexion Uberpriuft wird, durchgefuhrt. Zur Beurteilung der Ergebnisse des
Lachman- und Schubladentests wurde die Klassifikation des 2000 IKDC Knee
Examination Forms der American Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM)
verwendet (siehe Anhang): Normalbefund (0-2 mm tibialer Vorschub), Grad | (2-5 mm),
Grad lll (610 mm) und Grad IV (>10 mm).

Der Bewegungsumfang beider Kniegelenke wurde mittels Goniometer beurteilt und nach
Neutral-Null-Methode dokumentiert.

3.2.1.1. Rolimeter

Das Rolimeter (Aircast Europa, Neubeuern, Deutschland) ist ein analoges Arthrometer
zur Quantifizierung der ATT und Objektivierung der anterioren Kniegelenkslaxitat (Ganko
et al., 2000). Wie in Abbildung 7 zu sehen, liegt das Gerat auf der Patella auf und wird
distal mit einem Riemen am Unterschenkel fixiert. Ein Messstab wird auf die Tuberositas
tibiae aufgelegt und gibt nach Applikation des tibialen Vorschubs bei Lagerung des Beines
in 30° Knieflexion die tibiale Ventralverschiebung in Millimeter an (Ganko et al., 2000).

Die Verwendung des Rolimeters kann als nicht-invasive Entscheidungshilfe (Ganko et al.,
2000) bei der klinischen Beurteilung anteriorer Knielaxitat helfen, um Insuffizienzen und
Risse des vorderen Kreuzbandes zu detektieren, die Kreuzbandstabilitat im Follow-up zu
quantifizieren und mehr Sicherheitin der Indikationsstellung flr eine Kreuzbandoperation
zu gewabhrleisten.
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Abbildung 7: A: Korrekte Anlage des Rolimeters bei Lagerung des Beines in 30°Knieflexion durch eine
Knierolle. Die Rundung des Rolimeters sollte zentral auf der Patella und der Messstab direkt auf die
tuberositas tibia aufgelegt werden. B: Durchfuhrung des Lachman-Tests mit dem Rolimeter. Die linke
Hand des Untersuchers fixiert das Rolimeter und den Oberschenkel, die rechte Hand appliziert
maximalen tibialen Vorschub. Text- und Bildquelle: Ganko et al., 2000.

In unserer Nachuntersuchung wurde zundchst das nicht-betroffene Bein und im
Anschluss daran das betroffene Bein ausgemessen. Die errechnete Seitendifferenz (SSD)
gibt dann Aufschluss Uber die Stabilitat des operierten Kniegelenkes und somit indirekt
Uber die Suffizienz des Kreuzbandtransplantates im Vergleich zur gesunden Gegenseite.
Ein Versagen der Kreuzbandplastik wurde analog zu Alm et al. mit einer SSD Uber 5mm
definiert (Alm et al., 2020).

3.2.2. Patient-Reported-Outcome-Measures (PROMs)

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erhielten die Patienten einen Fragebogen
zur selbststandigen Bearbeitung. Dieser beinhaltete die im Folgenden aufgeflhrten,
validierten klinischen Scores (PROMs) zur Erfassung der Patientenmeinung nach
Revisionsoperation des vorderen Kreuzbandes mit oder ohne zusatzlicher Tenodese.

3.2.2.1. Visuelle Analogskala (VAS)

Zur Beurteilung des postoperativen Schmerzes wurde die visuelle Analogskala
verwendet. Sie quantifiziert die subjektive Schmerzwahrnehmung auf einer Skala von
0-100 mm bzw. in Zahlen von null bis zehn (Myles et al., 2017). Ein hoherer Zahlenwert
auf der visuellen Analogskala spricht fUr ausgepragtere, postoperative Schmerzen. Als
Grenzwert fur eine adaquate postoperative Schmerzkontrolle haben wir analog zu Myles
et. al einen VAS von 33 mm (= Zahlenwert 3,3) definiert (Myles et al., 2017).

3.2.2.2. Tegner-Aktivitats-Score (TAS)

Um einen Vergleich des pra- und postoperativen Aktivitdtsniveaus zu ermdglichen,
wurden die Probanden zu ihrer sportlichen Fahigkeit vor und nach der Operation befragt.
Der Tegner-Score (siehe Anhang) beurteilt das Aktivitdtsniveau nach ligamentarer
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Verletzung des Kniegelenkes und wird auf einer Skala von null bis zehn angegeben. Er
reicht von Bewegungsunfahigkeit (=Level 0) bis zur sportlichen Belastung auf
kompetitivem und professionellem Niveau (=Level 10) (Tegner et al., 1985).

3.2.2.3. Modifizierter Lysholm-Score

Der aus der Originalpublikation im Jahre 1982 modifizierte Lysholm-Score (Tegner et al.,
1985) (siehe Anhang) ermoglicht eine Bewertung der Kniegelenksfunktion in acht
verschiedenen, unterschiedlich gewichteten Kategorien, wobei insgesamt 100 Punkte
erreicht werden kdnnen. Der Fragebogen erfasst durch das Kniegelenk hervorgerufene
Beschwerden in den Punkten Hinken, Belastbarkeit, Blockierung, Instabilitat,
Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen und Hocke. Weniger als 65 Punkte sind mit einer
unzureichenden, 65-83 Punkte mit einer befriedigenden, 84-95 mit einer guten und mehr
als 95 Punkte mit einer hervorragenden Kniegelenksfunktion assoziiert. (Lysholm et al.,
1982; Tegner et al., 1985)

3.2.2.4. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Dieser Score besteht aus funf Unterkategorien, die der Bewertung der subjektiven
Beeintrachtigung nach Kreuzband-, Meniskus- oder Knorpelverletzung des Kniegelenkes
dienen. Die funf Kategorien sind: Schmerz, Symptome, Aktivitaten des taglichen Lebens,
Sport und Freizeit und kniespezifische Lebensqualitat (siehe Anhang). Auch hier sind die
Untergruppen unterschiedlich gewichtet und es konnen insgesamt 100 Punkte erreicht
werden. Die Testergebnisse reichen von keinerlei (=Zahlenwert 100) bis zu starkster
(=Zahlenwert null) Beeintrachtigung nach Kniegelenksverletzung (Roos et al., 1998).

3.2.2.5. 2000 International Knee Documentation Committee (IKDC)
Subjective Knee Evaluation Form

Der IKDC-2000-Fragebogen wird nach Bandverletzungen des Kniegelenkes eingesetzt
und besteht aus drei Hauptkomponenten: einem Dokumentationsteil, einem
Qualifikationsteil und einem Evaluationsteil. Innerhalb der einzelnen Teile gibt es mehrere
Unterfragebdgen, wovon zwei in unserer Untersuchung Anwendung fanden. Aus dem
Qualifikationsteil verwendeten wir den erwahnten IKDC-Knie-Untersuchungsbogen fur
die Bewertung der klinischen Untersuchung (Hefti 1993) und zur Erfassung der PROMs
unserer Patienten wurde der ,subjective knee evaluation form“ zur subjektiven
Bewertung der Kniegelenksfunktion aus dem Evaluationsteil eingesetzt. Der zuletzt
genannte Fragebogen umfasst zehn unterschiedlich gewichtete Fragen und es kann eine
Maximalpunktzahl von 100 Punkten erreicht werden. Er deckt die Kategorien Symptome,
sportliche Aktivitat sowie Kniegelenksfunktion im Alltag ab und kann das postoperative
Outcome in diesen Kategorien zuverlassig und validiert darstellen (Irrgang et al., 2001).
Die errechnete Gesamtpunktzahl soll indirekt die Kniegelenksfunktion bewerten, wobei
ein hdherer Wert fur wenige Symptome bei hoher Funktionalitat steht (siehe Anhang).
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3.2.2.6. Return to Sport (RTS)

Auf Basis des erhobenen pra-und postoperativen Tegner Scores wurde ermittelt, ob und
auf welchem Niveau ein Patient nach Kreuzbandrevisionsoperation mit oder ohne
begleitende LET wieder eine sportliche Aktivitat aufnehmen konnte. Ein erfolgreicher RTS
wurde als postoperativer TAS = 3 Punkte (=Freizeitsport) definiert. Das Wiedererlangen
des praoperativen sportlichen Leistungsniveaus wurde durch das Erreichen eines gleich
hohen oder hdheren postoperativen TAS im Vergleich zum praoperativen TAS definiert.

3.2.2.7. Anterior Cruciate Ligament Return-to-Sport after Injury Scale
(ACL-RSI)

Dieses Bewertungssystem beurteilt psychologische Faktoren, die nach VKB-Verletzung
oder operativer VKB-Plastik eine Ruckkehr zum Sport beeinflussen koénnten. Im
Gegensatz zu den anderen Bewertungsbdgen spielen hier physische Faktoren wie die
Kniegelenksfunktion keine Rolle (Webster et al., 2008). Der Test besteht aus 12 Fragen
und das errechnete Maximalergebnis betrdgt 100 Punkte. Dieses wird aus dem
Durchschnittsergebnis der drei Hauptkategorien Risikobewusstsein, emotionale
Bewertung und Selbstvertrauen in die korperliche Fahigkeit gebildet. Eine ausgepragte
psychologische Bereitschaft zur Rickkehr zum Sport ist mit einem hoheren Score
assoziiert, wahrend niedrige Testergebnisse eine geringere psychologische Bereitschaft
markieren (Webster et al., 2008), die zu einer Verzogerung im RTS-Prozess oder einer
ausbleibenden Ruckkehr zum Sport fuhren kann (Duncan et al., 2023).

3.2.3. Retrospektiv erhobene Patientendaten

Neben der klinischen Untersuchung und der Erhebung der PROMs wurden relevante
Patientendaten retrospektiv aus den elektronischen Patientenakten analysiert. Dazu
gehorten demografische Informationen wie Geschlecht, Alter, Operationsalter, GroBe
und Gewicht sowie Angaben zu Begleiteingriffen im Rahmen der VKB-Operation. Zudem
wurden die verwendeten Kreuzbandtransplantate (Hamstring- oder Quadrizepssehne)
und die Anzahl vorheriger Kreuzbandrevisionsoperationen am betroffenen Knie
dokumentiert. Die Genese der Reruptur wurde in traumatische und atraumatische
Ursachen unterteilt und der Nachbeobachtungszeitraum wurde in Monaten
dokumentiert.

3.2.4. Statistische Auswertung

Die statistische Analyse wurde mittels SPSS-Version 26.6 (IBM, New York, NY, USA)
durchgefuhrt. Dabei wurden zwei Gruppen gebildet: Die Patienten der Gruppe rVKB
erhielten eine isolierte Revisionsoperation des VKBs, wahrend die Patienten der
rVKB+LET-Gruppe neben der VKB-Rekonstruktion eine zusatzliche LET bekamen.
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Deskriptive Statistiken wurden verwendet, um kategoriale und kontinuierliche Variablen
darzustellen. Kategoriale Variablen werden dabei als Haufigkeiten und Prozentsatze
angegeben, wahrend die kontinuierlichen Variablen entweder als Mittelwert =
Standardabweichung oder als Median mit Interquartilsabstand (IQR) dargestellt werden.

Die Normalverteilung der metrischen Daten wurde jeweils durch die Durchfuhrung eines
Shapiro-Wilks-Tests Uberpruft. Abhangig von der Normalverteilung der metrischen Daten
wurde fur den Vergleich von pra- und postoperativen Werten innerhalb der Gruppen ein t-
Test fur unabhangige Stichproben oder ein Mann-Whitney-U-Test verwendet. Um
abhangige Variablen innerhalb einer Gruppe, wie die Rolimetermessungen in neutraler
Position und in Innenrotation, vergleichen zu konnen, wurde je nach Normalverteilung der
Daten ein gepaarter t-Test oder ein Wilcoxon Test angewendet.

Zum statistischen Vergleich der kategorialen Variablen zwischen den Vergleichsgruppen
wurde der Chi-Quadrat Test verwendet. Der Vergleich der Rerupturraten und der RTS-Rate
zwischen den Gruppen wurden mittels exaktem Test nach Fisher analysiert.

Das statistische Signifikanzniveau flr die statistische Auswertung wurde auf p < 0,05
festgelegt. Fur die grafische Darstellung der Untersuchungsergebnisse wurde Microsoft
Excel Version 16.89.1 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) verwendet.
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4. Ergebnisse

Im Zeitraum von Februar 2017 bis Dezember 2021 erhielten 93 Patienten eine
Revisionsoperation des VKBs in der Abteilung flur Sportorthopadie am Klinikum Rechts
der Isar. Aus dieser Studienpopulation konnten nach Anwendung der Ausschlusskriterien
und unter Berlcksichtigung der ausscheidenden Patienten gesamt 22 Patienten der
Gruppe rVKB+LET (=Revision des vorderen Kreuzbandes mit additiver lateraler,
extraartikularer Tenodese) und 23 Patienten der Gruppe rVKB (=isolierter VKB-Ersatz)
zugeordnet werden.

Patienten mn-t Tmndestens. elner Ausschluss aufgrund begleitender
VKE-Revislonsoperation Pathologien oder Operationen
mit oder ohne zusatzliche LET und n=37
Mindestnachbeobachtungszeitraum
24 Monate o Kontralaterale VKB-Lasion
_ n=7
n=93  Durchgefiihrte
Knorpeltherapie n=5
e Multiligamentverletzung n=2
e Postoperative
> Kniegelenksinfektion n=2
e Durchgefiihrte
Umstellungsosteotomie ab
Varus/Valgus >5° n=9
o Durchgefiihrte Slopekorrektur
Nachuntersuchbare Patienten ab Slope 12° n= 12
n=56

Ausscheiden im
Nachbeobachtungszeitraum

v

n=11
rVKB + LET
- - > n=22
Eingeschlossene Patienten
n=45 B
r'VKB
n=23

Abbildung 8: Flussdiagramm zur Veranschaulichung der Studienpopulation unter Anwendung der
angegebenen Aus- und Einschlusskriterien und unter Angabe der im Verlauf ausscheidenden
Patienten.
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4.1. Retrospektive Datenanalyse

4.1.1. Patientenkollektiv

Die demografischen Patientendaten sind in Tabelle 3 grafisch veranschaulicht. Es wurden
insgesamt 45 volljahrige Patienten mit einem mittleren Follow-up von 48,6+16,5 Monaten
evaluiert, deren mittleres Alter zum Zeitpunkt der Operation 27,6+9 Jahre betrug.
Zwischen den untersuchten Gruppen zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede bezuglich der demografischen Parameter (Geschlecht, Alter und BMI), der
Auswahl des angewendeten Verfahrens (ein- oder zweizeitig) und der begleitenden
Meniskuspathologien. Ebenfalls zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im
praoperativen Sportniveau zwischen den Gruppen (vgl. Tabelle 5, p=0,586).

27 Patienten (60%) konnten einzeitig operativ revidiert werden, wahrend 18 Patienten
(40%) eine Auffullung der Bohrkanale vor der Durchfuhrung der VKB-Plastik erhielten. Die
VKB-Ersatzplastik wurde in allen Fallen mittels kdrpereigenen Transplantates versorgt.
Insgesamt erhielten 28 Patienten (62%) ein Quadrizeps-Sehnentransplantat und 17
Patienten (38%) eine Rekonstruktion mittels Hamstring-Sehnentransplantat. Es zeigte
sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Auswahl der Transplantate zwischen
den Gruppen (p=0,848). Die Gruppen unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant in der
Anzahl der praoperativ erlittenen VKB-Rerupturen (p=0,274) vor DurchfUhrung der
erneuten VKB-Plastik.

In der VKB-LET Gruppe erhielten 2 Patienten eine LET in modifizierter Ellison-Technik (9%)
und 20 Patienten eine LET in modifizierter Lemaire-Technik (91%).

rVKB (n=23) rVKB+LET (n=22) p-Wert

Geschlecht (N (%)) 0,855

Mannlich 13 14

Weiblich 10 8
Alter (Jahre) 28,3+8,6 26,9+9.7 0,337
Body-Mass-Index (kg/m?) 27,5+6,6 24,6 £ 3,3 0,175
Follow-Up (Monate) 51+16,7 46.1£16,3 0,397
VKB-Transplantatwahl (N (%)) 0,848

Quadrizepssehne 14 (61%) 14 (64%)

Hamstringsehne 9 (39%) 8 (36%)
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Operationsverfahren (N (%)) 0,465
Einzeitig 15 (65%) 12 (55%)
Zweizeitig 8 (35%) 10 (45%)
Anzahl der prdoperativen
VKB-Rerupturen (N (%)) 0,274
Eine praoperative Reruptur 22 (96%) 19 (86%)
Zwei praoperative Rerupturen 1(4%) 3 (14%)
Begleitverletzungen und
Begleiteingriffe (N (%))
Verletzung des Innenmeniskus 15 (65%) 10 (45%) 0,236
Innenmeniskusteilresektion 6 2
Innenmeniskusnaht 5 4
Kombinationseingriff
(Teilresektion + Naht) 4 4
Verletzung des AuBenmeniskus 6 (26%) 6 (27%) 0,928
AuBenmeniskusteilresektion 1 0
AuBenmeniskusnaht 5 5
Kombinationseingriff 0 ]

(Teilresektion + Naht)

Tabelle 3: Demografische Patientendaten als Mittelwert + Standartabweichung bzw. als absolute
Zahlen mit prozentualer Verteilung.

4.1.2. Transplantatversagen im Follow-up Zeitraum

Insgesamt vier Patienten verzeichneten im Follow-up Zeitraum von 24 Monaten eine Re-
Reruptur oder Insuffizienz des Kreuzbandtransplantates und mussten sich einer weiteren
Re-Revisionsoperation des VKBs unterziehen. Im Rahmen der telefonischen Einladung
zur Nachuntersuchung wurden zwei dieser Re-Rerupturen festgestellt, weshalb die
betroffenen Patienten nicht an der klinischen Nachuntersuchung teilnehmen konnten.

In der rVKB-Gruppe wurden drei Patienten (13%), die allesamt eine VKB-Plastik mittels
Quadrizeps-Sehnentransplantat erhielten, als Therapieversager eingestuft. Eine der
Rupturen war traumatisch bedingt. Die zwei atraumatischen Insuffizienzen fielen jeweils
in unserer klinischen Nachuntersuchung auf. In der rVKB+LET-Gruppe ereignete sich eine
traumatisch bedingte Reruptur (4.5%) eines mittels vierfach-gefalteten Hamstring-
Sehnentransplantat versorgten Kreuzbandes.
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rVKB (n=23) rVKB+LET (n=22)  p-Wert

Anzahl der Re-Rerupturen im Follow-

0 0
up Zeitraum (N (%)) 3 (13%) 1(4,5%) 0,608

Tabelle 4: Re-Rerupturraten der Vergleichsgruppen im Follow-up Zeitraum von mindestens 24
Monaten.

Eine prozentuale Ubersicht der Re-Rerupturraten in den jeweiligen Gruppen ist in
Abbildung 9 dargestellt. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden (4,5% vs. 13%; p=0,608).

Re-Rerupturrate: VKB+LET-Gruppe vs. rVKB-Gruppe (p=0,608)

VKB +LET(n=22) | T 95,5%
(n=22) "8 1 (n=21)

0, 0,

KB o2z 130% 87,0%
(n=3) (n=20)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

@ Transplantat insuffizient Transpantat intakt

Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der VKB-Revisionsplastik-Versagensquoten im
Gruppenvergleich.

4.1.3. Auswertung der Fragebogen (PROMs)

Zur Auswertung der PROMs nach isolierter VKB-Revision versus VKB-Revision mit
additiver LET wurden die vier erwahnten Patienten mit Transplantatversagen nicht
berlicksichtigt. Somit ergibt sich eine Stichprobe von n=41 mit 20 Patienten in der rVKB-
Gruppe und 21 Patienten in der rVKB+LET- Gruppe.

In keinem der ausgewerteten Fragebdgen zeigt sich ein signifikant unterschiedliches
Ergebnis zwischen den beiden untersuchten Gruppen (Tabelle 5). Es zeigt sich ebenfalls
keine Uberlegenheit einer der operativen Techniken in den Punkten Zufriedenheit mit der
Operation, postoperativer Schmerz (VAS) und postoperatives sportliches Niveau.
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Tendenziell weisen Patienten, die eine isolierte VKB-Rekonstruktion erhielten, in den
meisten subjektiven Scores bessere Ergebnisse auf als Patienten, die eine zusatzliche
LET erhielten. Dennoch konnte keine signifikante Uberlegenheit eines der angewendeten
OP-Verfahren zwischen den Gruppen gezeigt werden.

Zudem wurde das sportliche Niveau innerhalb der Gruppen anhand des pra- und
postoperativen Tegner-Scores verglichen: unabhangig von der Operationstechnik zeigte
sich eine signifikante Reduktion des postoperativen Sportniveaus in beiden Gruppen
(rVKB: p=0,001; rVKB+LET: p<0,001).

rVKB (n=20) rVKB+LET (n=21) p-Wert

IKDC (Minimum-Maximum) 76,9+14,8 (48,3-96,6) 68,7+16,6 (32,2-98,9) 0,102
Lysholm (Minimum-Maximum) 83,5+13,6 (53-100) 77,7+16,6 (46-100) 0,166
KOOS (Minimum-Maximum)

Symptome 80,9+15,7 (32-100) 72,9+17,6 (46-100) 0,113

Schmerzen 86,7+19,5 (33-100) 79,0£17,1 (47-100) 0,064

Aktivitaten des taglichen Lebens 89,4+17,4 (34-100) 86,8+14,6 (43-100) 0,261

Sport 74,5£27,5 (10-100) 66,7+23,5 (30-100) 0,271

Lebensqualitat 66,6+21,2 (25-100) 55,8+21,6 (25-100) 0,111
ACL-RSI (Minimum-Maximum) 44,2+24 (3-86) 35,55+22,7 (1-88) 0,174
Praoperativer Tegner-Score (IQR) 7 (6-7) 7 (5-8) 0,559
Postoperativer Tegner-Score (IQR) 5 (4-6) 4 (4-5) 0,083
VAS (Minimum-Maximum) 1,7+1,7 (0-5) 2,1%£2,1 (0-8) 0,611
OP-Zufriedenheit (IQR) 9(8-10) 8(7-9) 0,227

Tabelle 5: Durch Patientenfragebdgen erhobene klinische Scores. Die Ergebnisse von IKDC, Lysholm,
KOOS, ACL-RSI und VAS sind als Mittelwert mit Minimum und Maximum angegeben. Der pra- und
postoperative Tegner-Score sowie die OP-Zufriedenheit sind als Median mit zugehorigem
Interquartilsabstand angegeben.

4.2. Klinische Nachuntersuchung

Von 45 Patienten, die die Fragebogen beantworteten, konnten 37 Patienten (82,2%)
klinisch nachuntersucht werden. Wie bereits erwahnt, wurden zwei VKB-Rerupturen erst
in der klinischen Nachuntersuchung detektiert. Diese Patienten wurden aus der
Bewertung der klinischen Ergebnisse ausgeschlossen, um die Ergebnisse nach
suffizienter VKB-Plastik mit und ohne begleitende LET vergleichbar zu machen. Es ergibt
sich hierdurch eine Anzahl von n=35 Patienten, deren klinische Nachuntersuchung
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statistisch verglichen wird. Es kdnnen 18 Patienten der rVKB+LET-Gruppe und 17
Patienten der rVKB-Gruppe zugeordnet werden.

4.2.1. Rolimetermessung der anterioren tibialen Translation

Die Rolimeter-Messung wurde in neutraler Position des Unterschenkels und in 30° in
Innenrotation des Unterschenkels durchgefiihrt, um den Einfluss der LET auf die ATT und
die TIR abbilden zu kédnnen.

Anteriore tibiale Translation (ATT) rVKB (n=17) rVKB+LET (n=18) p-Wert

Neutralposition

Nicht-operierte Seite (mm) 6,1+2,1 6,6+1,4 0,432
Operierte Seite (mm) 8,5%£2,1 8,6%x2,4 0,909
Seitdifferenz (mm) 2,4+1,3 2,0+1,8 0,636

Innenrotation

Nicht-operierte Seite (mm) 5,2+2,4 4,6+1,6 0,757
Operierte Seite (mm) 6,8+2,3 5,6%2,3 0,136
Seitdifferenz (mm) 1,6%£1,2 0,9+1,5 0,162

Tabelle 6: Darstellung der mittels Rolimeter gemessenen anterioren tibialen Translation als Mittelwert
+ Standartabweichung.

Zwischen den Gruppen ergibt sich kein signifikanter Unterschied im Bewegungsausmalf
der ATT in der apparativen Rolimeter-Messung, sowohl in neutraler Position als auch in
eingestellter Innenrotation. Zwei Patienten der rVKB+LET-Gruppe zeigen auf der
operierten Seite eine im Vergleich zur gesunden Gegenseite erniedrigte ATT. Keiner der
Patienten weist eine SDD von uber 5 mm auf.

Unabhangig von der untersuchten Gruppe zeigt sich eine signifikant erhohte ATT sowohl
des gesunden als auch des operierten Kniegelenks in neutraler Position des
Unterschenkels im Vergleich zur Messung in innenrotierter Position (Tabelle 7).
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Anteriore tibiale Translation (ATT) Neutralposition Innenrotation p-Wert
rVKB
Nicht-operierte Seite (mm) 6,1+2,1 5,2+2,4 0,015
Operierte Seite (mm) 8,5%£2,1 6,8+2,3 <0,001
rVKB+LET
Nicht-operierte Seite (mm) 6,6+1,4 4,6+1,6 <0,001
Operierte Seite (mm) 8,6%x2,4 5,6%2,3 <0,001

Tabelle 7: Vergleich des BewegungsausmaBes der Rolimeter Messung in neutraler Position versus
eingestellter Innenroation innerhalb der einzelnen Gruppen.

4.2.2. Bewegungsumfang

Bis auf zwei Patienten der rVKB+LET-Gruppe erreichten alle Patienten postoperativ ein
physiologisches Bewegungsausmaf des Kniegelenkes. Die genannten Patienten weisen
jeweils ein Flexionsdefizit von 15° bzw. 30° im Vergleich zur gesunden Gegenseite auf.

4.2.3. Klinische Untersuchung des VKBs

In den relevanten Kklinischen VKB-Funktionstests zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen Patienten, die eine zusatzliche LET erhielten, und Patienten, die
eine isolierte VKB-Plastik erhielten. Postoperativ wurde in keinem der durchgefihrten
Tests eine zweit- oder drittgradige Instabilitat festgestellt. In der rVKB-Gruppe wurden
acht erstgradig positive Lachman-Tests (44%), ein erstgradig positiver Pivot-Shift-Test
(6%) und zwei erstgradig positive Ergebnisse im vorderen Schubladentest (11%)
detektiert. Diesen Ergebnissen stehen zehn erstgradig positive Lachman-Tests (59%), drei
positive Pivot-Shift-Tests (18%) sowie sechs erstgradig positiven Ergebnissen im vorderen
Schubladentest (35%) in der r'VKB+LET-Gruppe gegenuber (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Verteilung der erstgradig positiven VKB-Funktionstests in absoluten Zahlen.

4.2.4. Return-to-Sport (RTS)

Nach Anwendung der in 3.2.2.6 erwahnten Grenzwerte ergeben sich die in Tabelle 8
dargestellten Werte fur die RTS-Rate beider Gruppen. Es zeigte sich kein statistischer
Unterschied zwischen den Gruppen bei vergleichbaren RTS-Raten.

Nur etwa 10% der Patienten der rVKB-Gruppe, die zum Sport zurtickkehrten, konnten ihr
praoperatives, sportliches Niveau wiedererlangen, wahrend etwa 37% der Patienten der
rVKB+LET-Gruppe, die ihre sportliche Aktivitat wiederaufnahmen, ihr praoperatives
Sportniveau erreichten. Auch hier konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen
werden (p=0,065).

Return-to-Sport (RTS) rVKB (n=23) rVKB+LET (n=22) p-Wert

Return-to-Sport (N (%)) 20 (87%) 19 (86%) 1,0
Praoperatives Niveau 2 (10%) 7 (37%) 0,065
Niedrigeres Niveau 18 (90%) 12 (63%) 0,065

Kein Return-to-Sport (N (%)) 3(13%) 3(14%) 1,0
Aufgrund der VKB-Reruptur 3 (100%) 2 (67%) -
Andere Grunde 0 (0%) 1(33%) -

Tabelle 8: Return-to-Sport in absoluten Zahlen und als Quote in Prozent.
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5. Diskussion

Das wesentliche Resultat der vorliegenden Studie ist, dass sich die klinischen Ergebnisse
von Patienten mit einer isolierten VKB-Revisionsoperation und Patienten, die eine VKB-
Revision mit zusatzlicher LET erhielten, hinsichtlich der Kniegelenksstabilitat, der
PROMs, der Transplantatstabilitat sowie der Versagensquoten nicht signifikant
voneinander unterscheiden und vergleichbar gute Resultate erzielen. Wenngleich die
Durchfuhrung einer zusatzlichen LET eine vorteilhafte Tendenz beziglich der
Kniegelenksstabilitdt aufweist und einen potenziellen Vorteil bezluglich der
Transplantatstabilitat gegenuber der rVKB-Gruppe haben kdnnte, konnte in diesen
Punkten keine statistische Uberlegenheit der Technik in unserem Patientenkollektiv
gezeigt werden. Beide Gruppen zeigen eine vergleichbare Zufriedenheit mit dem
operativen Ergebnis, weisen ein ahnlich geringes postoperatives Schmerzniveau auf und
konnen den Sport in dquivalenter Haufigkeit bei jedoch in beiden Gruppen signifikant
erniedrigtem postoperativen Sportniveau wiederaufnehmen. Patienten mitisolierter VKB-
Revision weisen tendenziell bessere klinische Ergebnisse innerhalb der
Nachbeobachtungsperiode von mindestens 24 Monaten auf.

Re-Rerupturrate

In der VKB-Revisionschirurgie betragt die Re-Rerupturrate nach isolierter VKB-
Revisionsplastik etwa 4,4-21,4% (Saithna et al., 2023; Mahmoud et al., 2022; Helito et al.,
2023; Getgood et al., 2020; Eggeling et al., 2022; Vivacqua et al., 2024) und nach
Versorgung mittels zusatzlicher LET noch etwa 4,6-11,4% (Vivacqua et al., 2024; Helito et
al., 2023; Alm et al., 2020; Trojani et al., 2012; Eggeling et al., 2022; Mahmoud et al., 2022),
was mit den in unserer Studie ermittelten Re-Rerupturraten von 4,5% in der rVKB-Gruppe
und 13% in der rVKB+LET-Gruppe vergleichbar ist. Einige Studien konnten bereits zeigen,
dass die Durchflihrung einer zusatzlichen LET bei Kreuzbandrevisionsoperationen zu
einer signifikanten Verringerung der Versagensrate von VKB-Plastiken fuhrt (Alm et al.,
2020; Helito et al., 2023; Rezansoff et al., 2024; Boksh et al., 2024; D’Ambrosi et al., 2025),
wahrend - analog zu den Ergebnissen unserer Studie - in mehreren Untersuchungen nur
eine positive Tendenz und keine statistische Uberlegenheit durch den Einsatz einer
zusatzlichen LET festgestellt wurde (Trojani et al., 2012; Eggeling et al., 2022). Betrachtet
man die Ergebnisse unserer Studie im Vergleich zu einer wissenschaftlichen Arbeit mit
618 eingeschlossenen Patienten, die den Einsatz einer additiven LET im Vergleich zur
Anwendung einer isolierten VKB-Plastik bei primaren VKB-Operationen untersuchte,
konnte sich durch den Einsatz einer LET die Versagensquote nach Revisionsoperation
entscheidend stabilisieren: Getgood et al. (Getgood et al., 2020) detektierten eine
Rerupturrate von 4 % in der LET+VKB-Gruppe, wahrend in unserer Studie eine vergleich-
bare Quote von 4,5% nach zusatzlicher Versorgung mittels LET, allerdings im
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Revisionsfall, festgestellt werden konnte. Dies deutet auf eine Effektivitdt der
extraartikuldren Augmentierung in der VKB-Revisionschirurgie hin, da sie die
Versagensquoten auf ein ahnlich niedriges Niveau wie in der Primarchirurgie reduzieren
kann.

Dass in unserer Studie sowie in weiteren Untersuchungen mit kleinerer Stichproben-
groBe im Gegensatz zu groBen Studien wie der von Rezansoff et al. (Rezansoff et al., 2024)
mit 553 nachuntersuchten Patienten kein statistischer Unterschied in den
Versagensquoten zwischen den Gruppen festgestellt wurde und die tendenzielle
Uberlegenheit der rVKB+LET-Gruppe somit statistisch nicht bestétigt werden konnte,
konnte auf eine zu geringe Fallzahl und damit auf eine unzureichende statistische Power
unserer Stichprobe zurlckzuflhren sein.

Patient-reported outcome measures (PROMs)

Die subjektiven Funktionsbewertungen des Kniegelenkes (Lysholm-, IKDC- und KOOS-
Score) der Patienten vor und nach Revisionsoperation mit und ohne zusatzlicher LET
zeigen eine deutliche Verbesserung ungeachtet des gewéahlten Verfahrens (Mahmoud et
al., 2022; Grassi et al., 2020) und weisen meist vergleichbar gute Ergebnisse ohne
statistische Uberlegenheit einer der Vergleichsgruppen auf (Eggeling et al., 2022; Ventura
et al., 2021; Getgood et al., 2020; Trojani et al., 2012). Einige Untersuchungen konnten
bereits eine statistische Uberlegenheit des Einsatzes einer additiven LET beziiglich der
subjektiven klinischen Resultate bei VKB-Revisionsoperationen anhand des IKDC-Scores
belegen (Alm et al., 2020; Boksh et al., 2024). Mahmoud et al. (Mahmoud et al., 2022)
konnten in einer matched-pair-Analyse jedoch keinen statistischen Unterschied in den
postoperativen Werten des Lysholm-Scores oder IKDC-Scores zwischen der rVKB- und
der rVKB+LET-Gruppe feststellen, was mit den Ergebnissen unserer Studie
Ubereinstimmt. Gleiches scheint fur den KOOS-Score zu gelten, der in unserem
Studienkollektiv - analog zu anderen Studien (Getgood et al., 2020; Keizer et al.,
2023) - gute postoperative Werte auf vergleichbar hohem Niveau in beiden Gruppen zeigt
(vgl. Tabelle 5). Dies deutet daraufhin, dass eine additive LET bei Revisionsoperationen
des VKBs ein vorteilhafter Eingriff ist, der gute subjektive Ergebnisse erreichen kann, die
ubereinstimmend mit denen nach isolierter VKB-Rekonstruktion sind.

Die psychologische Bereitschaft einer Ruckkehr zum Sport, die im ACL-RSI Score
abgebildet wird, ist nach einer Revisionsoperation des VKBs, im Vergleich zu den
Ergebnissen nach primarer VKB-Rekonstruktion, geringer (Duncan et al., 2023) und fuhrt
haufig zu einer Anderung der Sportart in weniger anspruchsvolle Aktivitdten und einer
Absenkung des sportlichen Niveaus (Langford et al., 2008). Dies wird auch in unserer
Studie deutlich, welche eine vergleichbar geringe psychologische Bereitschaft zur
Ruckkehr in den Sport zwischen beiden Gruppen abbildet (ACL-RSI-Score rVKB-Gruppe:
44,2 + 24 vs. r'VKB+LET-Gruppe: 35,55+ 22,7). Eine niedrige psychologische Bereitschaft
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durch mangelndes Vertrauen oder Angst vor einer erneuten Verletzung nach
Revisionsoperation ist als ausschlaggebender Grund fur ein Nichterlangen des RTS
beschrieben (Rezansoff et al., 2024).

Return-to-Sport

Die Datenlage bezuglich der RTS-Quote nach Revisionsoperation des VKBs ist nicht
homogen und wird mit etwa 50% bis 88,4% angegeben (Hurley et al.,, 2021).
Ubereinstimmend mit den Ergebnissen unserer Studie wird sie durch die zusatzliche
Durchfuhrung einer LET nicht entscheidend beeinflusst (Rezansoff et al., 2024). Das in
unserer Studie untersuchte Kollektiv ist dabei generell als sportlich einzustufen, was
anhand des medianen, praoperativen TAS von 7 in beiden Gruppen deutlich wird. Trotz
der durchgefuhrten Revisionsoperation erzielen unsere Patienten beachtlich gute
Ergebnisse, die mit den Resultaten nach einer primaren VKB-Operation vergleichbar sind:
Rezansoff et al. konnten zeigen, dass die RTS-Rate nach primarer VKB-Plastik mit und
ohne durchgefuhrter LET (RTS-Rate: 85% in der rVKB- und 89% in der rVKB+LET-Gruppe)
bemerkenswert hoch sind (Rezansoff et al., 2024). Diese Werte sind mit den von uns
ermittelten Quoten (RTS-Rate: 87% in rVKB- bzw. 86% in der rVKB+LET-Gruppe)
vergleichbar und verdeutlichen, dass eine zusatzliche LET sowohl im Primar- als auch im
Revisionsfall keinen entscheidenden Einfluss auf die Quote der Ruickkkehr zum Sport zu
haben scheint.

Betrachtet man neben der RTS-Quote jedoch das postoperative Sportniveau, so ergibt
sich nach VKB-Revisionsoperation eine deutlich geringere Erfolgsrate. Nur etwa die Halfte
der Patienten kann ihr praoperatives sportliche Niveau wiedererlangen (Keizer et al.,
2022). Bezuglich der Ruckkehr zum praoperativen Sportniveau wird ein potenzieller
Vorteil der LET deutlich: In unserer Studie erreichten 37 % der Patienten in der rVKB+LET-
Gruppe ihr praoperatives sportliches Niveau, wahrend dies in der rVKB-Gruppe nur 10 %
gelang. In anderen Studien wurde diese Tendenz bereits statistisch bestatigt: Keizer et al.
konnten einen signifikanten Vorteil durch den Einsatz einer kombinierten VKB-
Revisionsoperation mit LET gegenUber der isolierten Versorgung mittels Revisions-VKB-
Plastik feststellen (Keizer et al., 2022). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine LET
nach einer VKB-Revisionsoperation maoglicherweise begunstigend fur die
Wiedererlangung des urspringlichen Sportniveaus sein kann. Diese Tendenz konnte fur
den Primarfall ebenfalls beschrieben werden (Balendra et al., 2021). Allerdings nimmt in
unserer Untersuchung das postoperative Sportniveau in beiden Gruppen signifikant ab,
was durch eine signifikante Reduktion des Tegner-Scores deutlich wird (r'VKB: p=0,001;
rVKB+LET: p<0,001). Ein protektiver Effekt der LET auf den Riickgang des TAS nach einer
VKB-Revisionsoperation ist somit nicht nachweisbar, was mit den Ergebnissen anderer
Studien ubereinstimmt (Mahmoud et al., 2022; Porter et al., 2018).
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Stabilitat

Postoperativ zeigte sich statistisch kein Unterschied in der Anzahl positiver Pivot-Shift-
oder Lachman-Tests sowie in der ATT zwischen den Gruppen. Dies deutet darauf hin, dass
die LET, obwohl sie haufig bei Patienten mit hoherem Risikoprofil durchgefuhrt wird, in
Bezug auf die Stabilitat des Kniegelenks vergleichbare Ergebnisse wie die isolierte VKB-
Revisionsersatzplastik erzielt, wenngleich die LET in unserer Studie tendenziell eine
Verringerung der ATT bewirken konnte (SDD rVKB: 2,4+ 1,3mm vs. SDD rVKB+LET:
2,0 £1,8mm; p=0,636). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Eggeling et al., die in
einer ahnlichen Untersuchung ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezlglich der
Kniegelenksstabilitdt zwischen den Gruppen herausarbeiten konnten (Eggeling et al.,
2022). Im Gegensatz dazu konnten andere Studien zeigen, dass Patienten mit
zusatzlicher LET eine klinisch signifikant geringere Knielaxitat aufweisen: Dies konnte
anhand einer signifikanten Reduktion positiver Ergebnisse im postoperativen Pivot-Shift-
Test (Alm et al., 2020; Ventura et al., 2021; Getgood et al., 2020) sowie anhand einer
mittels Arthrometer gemessenen, signifikant verringerten ATT festgestellt werden (Boksh
et al., 2024; Porter et al., 2018).

Betrachtet man die Messungen unserer Studie im Genauen, so wiesen in der
Rolimetermessung zwei Patienten der rVKB+LET-Gruppe eine verringerte ATT im Vergleich
zur nicht voroperierten, gesunden Gegenseite auf. Hier kdnnte durch die extraartikulare
Augmentation eine Uberkorrektur der ATT erzielt worden sein, welche (iber das
physiologische MaB hinaus geht. Dies wird in der Literatur haufig als sog. overconstraint
beschrieben und konnte einen Risikofaktor fur die Entwicklung einer postoperativen
Arthrose sein (D’Ambrosi et al., 2025). Allerdings ist hierfur die Studienlage aufgrund der
meist zu kurzen Follow-up-Perioden nicht ausreichend (Inderhaug et al., 2017) und es
zeigt sich in einem aktuellen Review aus 2025 keine erhohte Komplikationsrate, wenn
eine zusatzliche LET bei VKB-Revisionsoperationen durchgefiihrt wurde (D’Ambrosi et al.,
2025)

Schmerz

Bezuglich des postoperativen Schmerzes nach einer VKB-Revisionsoperation konnten in
der Literatur bisher keine signifikanten Vor- oder Nachteile durch die zusatzliche
Durchfluhrung einer LET gegenUber der isolierten VKB-Revisionsoperation beschrieben
werden (Eggeling et al., 2022; Alm et al., 2020). Dies deckt sich mit den Ergebnissen der
hier vorliegenden Studie, welche weder im Vergleich der mittleren VAS-Werte noch im
Vergleich der Kategorie Schmerz des KOOS-Scores einen signifikanten Gruppen-
unterschied beweisen konnte. Tendenziell zeigt sich in unserem Patientenkollektiv ein
leicht erhohtes postoperatives Schmerzniveau in der rVKB+LET-Gruppe. Dies kdnnte
durch die DurchfiUhrung der LET verursacht worden sein, da der Begleiteingriff die
Spannung im lateralen Kompartiment des Kniegelenkes erhdhen und somit
lateralseitigen Schmerz verursachen konnte (Helito et al., 2023). Hierflr bleibt in unserer
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Studie, wie auch in anderen Studien (Eggeling et al., 2022; Alm et al., 2020), der
statistische Beweis jedoch aus. Insgesamt zeigen sich in beiden Gruppen erfreulich
niedrige VAS-Werte (rVKB=1,7 = 1,7 und rVKB+LET=2,1 £ 2,1; p=0,611), was im Mittel in
beiden Gruppen als adaquate postoperative Schmerzkontrolle bei Werten unter VAS=3,3
interpretiert werden kann (Myles et al., 2017).

Indikation

Die Interpretation der zuvor diskutierten Ergebnisse hangt maBgeblich von der Auswahl
der Patienten fur eine Operation ab. Es gibt einige Handlungsempfehlungen, die die
Abwagung flr oder gegen die zusatzliche Anwendung einer LET bei VKB-
Revisionsoperationen erleichtern sollen (siehe 1.6.4), die Entscheidung ist jedoch durch
die persdnliche Praferenz des Chirurgen und dessen subjektive Einschatzung nach
Abwagung aller Befunde beeinflusst (Wright et al., 2021). Ein Review von Zabrzynski et al.,
welches sich mit den meistgewahlten Indikationen fur die Anwendung einer LET in
anderen wissenschaftlichen Arbeiten beschaftigte, fand dabei sportliche Aktivitat,
begleitende Meniskuseingriffe und ein mindestens zweitgradig positives Ergebnis im
Pivot-Shift-Test als die von orthopadischen Chirurgen am haufigsten gewahlten
Indikationen fur die Versorgung mit einer zusatzlichen LET (Zabrzynski et al., 2025). Der
isolierte VKB-Revisionseingriff ohne die genannten Risikofaktoren stellt keine der am
haufigsten gewahlten Indikationen dar (Zabrzynski et al., 2025).

Hierdurch wird auch deutlich, dass die klinische Untersuchung und Einschatzung des
Operateurs bezuglich der LET-Indikation den wichtigsten Teil der praoperativen
Diagnostik darstellt und der Pivot-Shift-Test dabei elementar ist. Obwohlbiomechanische
Studien bereits zeigen konnten, dass eine LET das VKB schutzt (Marom et al., 2020) und
die TIR, die ATT (Rosenstiel et al., 2019; Saithna et al., 2023) und demnach den Pivot-Shift-
Test entscheidend limitieren kann (Porter et al., 2018), konnte sich dies klinisch in unserer
Studie nicht bestatigen. Dies kdnnte an einer limitierten Anwendbarkeit biomechanischer
Studien auf die klinische Praxis liegen, da die aktiven Stabilisatoren nicht in die
biomechanischen Testungen miteinbezogen werden konnen.

In Anbetracht der erwahnten Indikationen und Risikofaktoren ist davon auszugehen, dass
mit einer LET versorgten Patienten, eine tendenziell schlechtere praoperative
Ausgangslage haben als Patienten, die eine Versorgung mittels isolierter VKB-Plastik
erhalten. Umso erstaunlicher ist es, dass die Ergebnisse unserer Studie vergleichbare
Ergebnisse der rVKB+LET-Gruppe bei hoherem Risikoprofil im Vergleich zur rVKB-Gruppe
zeigen konnte.

Eine definitive Indikation flr die Anwendung einer LET gibt es aber noch nicht (Zabrzynski
et al.,, 2025). Die Indikationsstellung wird intensiv diskutiert und bleibt aufgrund
mangelnder, qualitativ hochwertiger Studien unklar (Porter et al., 2018). Die LET ist zum
jetzigen Zeitpunkt nicht als verpflichtender Begleiteingriff zu werten und sollte
insbesondere Patienten mit hoher praoperativer Instabilitat vorbehalten sein (Mahmoud
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etal., 2022; Grassi et al., 2020; Alm et al., 2020; Boksh et al., 2024; Sonnery-Cottet et al.,
2017; Getgood et al, 2020). Patienten ohne jenes Risikoprofil kdnnen ein
erfolgsversprechendes Ergebnis durch eine alleinige Kreuzbandrevisionsoperation
erwarten. Analog zum Vorgehen von Porter et al. scheint es sinnvoll, zunachst eine
isolierte VKB-Revisionsoperation durchzufihren und diese je nach intraoperativem
Befund im Pivot-Shift-Test um eine LET zu erweitern (Porter et al., 2018).

Limitationen

Bei der vorliegenden Studie sind einige Limitationen zu beachten, die in die Interpretation
der geschilderten Ergebnisse miteinbezogen werden sollten. Zunachst handelt es sich in
einem groBen Teil der Arbeit um eine Analyse retrospektiver Daten, weshalb ein
Selektionsbias bezlglich der ausgewéahlten Patienten vorliegen kdnnte. Betrachtet man
die Fallzahlen dieser Studie, so wird deutlich, dass aufgrund der geringen
StichprobengroBen in der statistischen Auswertung einiger Parameter keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen herausgearbeitet werden konnten und damit der
Effekt einer LET unterschatzt werden konnte. Zusatzlich wurde die Mindestdauer des
Follow-up auf 24 Monate festgelegt, wodurch chronische Folgeschaden nur
eingeschrankt  detektierbar  sind und die endgultige Haltbarkeit  der
Revisionstransplantate nur mittelfristig beurteilt werden kann. Eine weitere Limitation
stellt der gemischte Einsatz zweier LET-Techniken (modifizierte Ellison- vs. modifizierte
Lemaire-Technik) dar, die einen exakten Vergleich trotz klinischer Gleichwertigkeit
limitiert. Betrachtet man die Einschlusskriterien der Studie, so konnten Patienten mit
begleitenden Meniskuspathologien nicht ausgeschlossen werden, was eine
Interpretation der erhobenen PROMs und des postoperativen Schmerzniveaus
erschwert. Die kritischste Limitation der Studie scheint die Auswahl der Patienten fir den
Einsatz einer LET zu sein: Als entscheidender Faktor fur das Durchfihren der
Zusatzoperation galt die subjektive Wahrnehmung des Chirurgen auf Basis der
praoperativen Befunde. Wie oben diskutiert, scheint eine exakte und vergleichbare
Indikationsstellung fur den Zusatzeingriff nach aktueller Evidenz noch nicht maéglich. Es
konnte demnach sein, dass der Behandler den Zusatzeingriff intuitiv bei Patienten
hoheren Anspruchs- und Risikoprofils indizierte und somit ein statistischer Typ-2-Fehler
bezlglich der Wirksamkeit einer additiven LET bei VKB-Revisionsoperationen vorliegen
konnte.
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6. Schlussfolgerung

Die Ergebnisse unserer Studie bestatigen die Wirksamkeit einer VKB-Revisionsoperation
mit und ohne zusatzlich durchgefuhrte LET. Der Einsatz einer additiven LET zeigt keinen
Einfluss auf die die Kniegelenksstabilitat, die Versagensrate nach durchgefiuhrter VKB-
Revisionsplastik oder die PROMs. Die Patienten beider Gruppen kehren zu einem hohen
Anteil, jedoch auf niedrigerem Niveau zu ihrer sportlichen Aktivitat zurtick. Beide Gruppen
weisen ein erfreulich geringes postoperatives Schmerzlevel auf und zeigen sich zufrieden
mit dem postoperativen Ergebnis.

Die Wirksamkeit einer LET hangt maBgeblich von der individuellen Risikokonstellation
sowie dem Anforderungsprofil des Patienten ab und sollte nach umfassender Nutzen-
Risikoanalyse durchgefuhrt werden. Es bedarf weiterer, insbesondere prospektiver
Studien groBer Kollektive, um die genauen Indikationen flr den Einsatz einer LET bei VKB-
Revisionsoperationen herausarbeiten zu kdénnen und einen evidenzbasierten
Handlungsalgorithmus zu etablieren. Eine Quantifizierung der anterolateralen
Rotationsinstabilitat durch eine validierte Messmethode konnte dabei helfen, das exakte
Ausmaf der Instabilitat festzustellen und den Einsatz einer LET anhand von definierten
Grenzwerten zu definieren.
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7. Zusammenfassung

Einleitung: Es konnte bereits gezeigt werden, dass die Durchfuhrung einer additiven
lateralen extraartikularen Tenodese (LET) bei Operationen des vorderen Kreuzbandes
(VKB) zu besseren klinischen Ergebnissen, erhodhter Kniegelenksstabilitat und einer
verminderten Versagensrate im Vergleich zur Durchfihrung einer isolierten
Kreuzbandplastik fuhren kann. Ziel der vorliegenden Studie ist es, die mittelfristigen
patient-reported outcome measures (PROMs), die Re-Rerupturraten und den Return-to-
Sport bei Patienten mit einer Revisionsoperation des VKBs mit und ohne additiver LET zu
vergleichen.

Methodik: Insgesamt 45 volljahrige Patienten, die in einem Zeitraum zwischen Februar
2017 und Dezember 2021eine Revisionsoperation des VKBs mit (rVKB+LET-Gruppe) oder
ohne (rVKB-Gruppe) zusatzliche Durchfuhrung einer LET erhielten und mindestens 24
Monate nachbeobachtet werden konnten, wurden in die Studie eingeschlossen.
Patienten, die eine kontralaterale VKB-Ruptur, eine Multiligamentverletzung oder einen
postoperativen  Kniegelenksinfekt erlitten, eine varische oder valgische
Beinachsendeformitat GUber 5°, einen posterioren tibialen Slope (PTS) uber 12° aufwiesen
oder sich einer Umstellungsosteotomie bzw. einer operativen Knorpeltherapie
unterzogen, wurden aus der Studie ausgeschlossen. Die demografischen Daten wurden
zunachst retrospektiv analysiert und die Patienten anschlieBend klinisch
nachuntersucht. Die anschlieBende Erhebung der PROMs erfolgte durch Fragebogen
mittels IKDC-, Lysholm-, Tegner-, KOOS- und ACL-RSI Score. AuBerdem wurde die RTS-
Rate und das postoperative Schmerzniveau (VAS) erfasst. Die Versagensrate der
Revisionstransplantate wurde analysiert und die Kniegelenksstabilitat durch Messung
der anterioren tibialen Translation (ATT) mittels Rolimeter quantifiziert.

Ergebnisse: Die Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht in den demografischen
Parametern. In keinem der erhobenen Funktionsscores konnte ein signifikanter
Unterschied bei insgesamt guten Ergebnissen in beiden Gruppen festgestellt werden.
Auch die RTS-Quote unterschied sich nicht signifikant, jedoch kehrten die Patienten
beider Gruppen postoperativ auf einem signifikant verminderten Niveau zum Sport
zurtck (rVKB: p=0,001; rVKB+LET: p<0,001). Bezlglich der Versagensraten der VKB-
Plastiken zeigte sich tendenziell ein protektiver Effekt der LET (rVKB-Gruppe 13% vs. 4,5%
Versagensquote bei rVKB+LET; p=0,608), welcher jedoch keine statistische Signifikanz
erreichte. Die ATT unterschied sich ebenfalls nicht signifikant (SDD rVKB: 2,4 + 1,3 mmvs.
SDD rVKB+LET: 2,0 £ 1,8 mm; p=0,636).

Schlussfolgerung: VKB-Revisionsoperationen zeigen sowohl mit als auch ohne
Durchfluhrung einer additiven LET mittelfristig gute Ergebnisse in Bezug auf PROMs, das
postoperative Schmerzlevel und die RTS-Quote. Der Einsatz einer LET tragt tendenziell zur
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Verbesserung der Kniegelenksstabilitdt und zur Reduktion der Versagensrate von
Revisionskreuzbandplastiken bei.
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8. Abstract

Background: Previous studies have indicated that adding a lateral extra-articular
tenodesis (LET) in surgery of the anterior cruciate ligament (ACL) results in better clinical
outcomes, enhanced knee joint stability, and a lower failure rate compared to isolated
ACL revision reconstruction. This study aimed to compare mid-term patient-reported
outcome measures (PROMs), re-rupture rates, and return-to-sport (RTS) outcomes
between patients who underwent ACL revision surgery with and without additional LET.

Methods: 45 adult patients who underwent revision ACL surgery with (rACL+LET group)
or without (rACL group) an additional LET between February 2017 and December 2021,
and a minimum follow-up of 24 months, were included. A retrospective analysis of
demographic data and re-rupture rates, followed by a prospective clinical examination
and analysis of the PROMs, was conducted. Patients with contralateral ACL rupture,
multi-ligament injury, postoperative knee joint infection, varus or valgus malalignment
exceeding 5° or posterior tibial slope (PTS) greater than 12° were excluded. Patients who
received additional osteotomy or surgical cartilage repair were also excluded. PROMs
were assessed using the IKDC-, Lysholm-, Tegner- (TAS), KOOS-, and ACL-RSI
questionnaires. Additionally, the RTS rate (defined as TAS >3) and postoperative pain level
(visual analogue scale (VAS)) were recorded. Revision graft failure rates were analyzed,
and knee joint stability was quantified by measuring anterior tibial translation (ATT) using
a rolimeter device.

Results: The groups did not differ in demographic parameters. No significant differences
were found in functional scores and RTS rates, with overall good outcomes in both groups.
However, patients in both groups returned to sports at a significantly reduced level
postoperatively (rACL: p=0.001; rACL+LET: p<0.001). Regarding ACL graft failure rates,
there was a trend towards a protective effect of additional LET (rACL group: 13% vs. 4.5%
in rACL+LET group; p=0.608), although this did not reach statistical significance. ATT
measurements did not show a significant difference (SDD rACL: 2.4+1.3 mm vs. SDD
rACL+LET: 2.0+1.8 mm) between the groups.

Conclusions: Mid-term results in ACL revision surgery are promising and show
comparable results regarding clinical outcomes, pain, and RTS rates. Using a LET tends
to improve knee joint stability and may reduce failure rates in revision ACL surgery.
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14. Anhang

14.1. Untersuchungsbogen und Rolimetermessung

M

Klinikum rechts der Isar

Technische Universitat Minchen

Untersuchungsbogen VKB/LET Studie

Datum
Patient*in:
Gruppe: VKB+LET [:] VKB isoliert D
Betroffenes Kniegelenk: RECHTS [ ] LINKS [_]
Consent unterschrieben: JA [:] NEIN [:I
Fragebdgen ausgehdndigt: ] NEIN [ ]
Inspektion: Rotung [] Schwellung ] Uberwirmung [] Erguss []
Kreptitationen: patellofemoral D medial D lateral D

Palpation: Druckschmerz [ ], Lokalisation:

Besonderheiten:

ROM (Ex/Flex): rechts: - - links: - -
Beinachse:
Klinisch: varus |:] valgus D Grad:

Radiologisch: varus D valgus |:] Grad:



MCL

- 0° Flexion: rechts stabil |:] I°D
Links stabil [] I°E]
- 20° Flex: rechts stabil |:] I°E]
Links stabil [_] I°[ ]
LCL
- 0° Flexion: rechts stabil |:| I°|:]
Links stabil [] I°D
- 20° Flex: rechts stabil |:] I"D
Links stabil |:] I°[:|
Patellofemoral
Zohlenzeichen: rechts: pos / neg
Apprehension Test: rechts: pos / neg
Meniskuszeichen
Links: Negativ [_] Lateral [_]
Rechts: Negativ [_] Lateral [ |
Hinteres Kreuzband
Sag sign: rechts: Negativ l:]
links: Negativ []
Hintere Schublade: rechts: stabil [:] I"D
links: stabil |:| I°|j

e[ ]
e[ ]
e[ ]
e[ ]

e[
e[|
e[ ]
e[ ]

me[_]
me[ ]
me[ ]
me[]

e[
e
me[ ]
me[ ]

links: pos / neg

links: pos / neg

Medial []

Medial [ ]

Positiv D

Positiv |:|

e ]
e[ ]

me[ ]
e[ ]



Vorderes Kreuzband

Lachmann (Graduierung nach IKDC: 1: 2-5mm, 2: 6-10mm, 3: >10mm)
rechts: stabil El l°|:| II°|:, III°|:]
links: stabil [_] 1°[] e[ ] mel ]

Pivot Shift (Graduierung nach IKDC: 0: normal, 1: gleiten, 2: klicken, 3: Subluxation):

rechts: stabil [_] L] e[ ] me[]

links: stabil (] 1°[] e[ ] e[ ]
Vordere Schublade:

rechts: stabil D l°[:| II°D III°|:]

links: stabil ] o] el ] el ]

Rolimeter (tibialer Vorschub in mm):

Lachmann-Test Vordere Schublade
Normal: Rechts: 1. 2. 3. 1. 2. 3.
Links: 1. 2. 3. 1. 2. 3.
IRO: Rechts: 1. 2. 3. 1. 2. 3.
Links: 1. 2. 3. 1. 2. 3.
ARO: Rechts: 1. 2. 3. 1. 2. 3.
Links: 1. 2. 3. 1. 2. 3.

Untersucher:

Unterschrift:




14.2. ACL-RSI-Skala

ACL-RSI Skala

Kreuzen Sie fiir jede Frage dasjenige Kastchen zwischen den beiden beschriebenen
Extremen an, welches |hr derzeitiges Befinden wiedergibt. Beantworten Sie folgende
Fragen zu der Sportart, die Sie als Hauptsportart vor Ihrer Verletzung ausgetibt haben:

Hauptsportart vor 1. Kreuzbandriss:

\ 4

1. Sind Sie zuversichtlich, dass Sie den Sport auf demselben Niveau wie vorher

austiben konnen?

Uberhaupt nicht
zuversichtlich

O 0ooo0oo0oo6ooqoaoqoaoao o

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Vollig
zuversichtlich

. Halten Sie es fur wahrscheinlich, Ihr Knie durch die Teilnahme an ihrem Sport

wieder verletzen zu kénnen?

Sehr
wahrscheinlich

O oo0oo0oo0o0ooqoaoo o o

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Vollig
unwahrscheinlich

3. Macht Sie der Gedanke an die Ausubung ihres Sports nervos?

o 0oooo0o0ooaoqooo o

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

. Gar nicht
Sehr nervos .
nervos

. Sind Sie zuversichtlich, dass lhr Knie bei der Ausiibung lhres Sports nicht
nachgeben wird?

Uberhaupt nicht
zuversichtlich

O 0 0 o0Oo0oo0o0aqgaoao 0O

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Vollig
zuversichtlich

. Sind Sie zuversichtlich, dass Sie ihren Sport austiiben kénnen, ohne Bedenken

wegen lhres Knies zu haben?

Uberhaupt nicht
zuversichtlich

O 00 0o0o0o0ooaq0gaoao O

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Vollig
zuversichtlich




6. Finden Sie es frustrierend, dass Sie in Bezug auf lhren Sport Ihr Knie

berucksichtigen mussen?

Sehr O O O O O O O O | O O Uberhaupt
nicht
frustrierend 0 10 20 30 40 50 60 70 80 00 100 ‘
frustrierend

7. Beflirchten Sie, dass Sie |Ihr Knie bei der Auslibung lhres Sports wieder verletzen

kénnten?

Habe groﬁe D D D D D D D D D D D i
uberhaupt

Sorge 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 )
keine Sorge

8. Sind Sie zuversichtlich, dass Ihr Knie unter Belastung standhait?
memawptnict 1 0O 0O 0O O 0O 0O O 0O 0O O Valiig
zuversichtlich 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 zuversichtlich

9. Haben Sie Angst, dass |hr Knie bei der Austibung Ihres Sports versehentlich

wieder verletzen konnten?

Habe groRe O 0O 0O O 0O 0o oo ogo g g O Habe
uberhaupt
Angst 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 )
keine Angst

10.Halt Sie der Gedanke daran, nochmals operiert und nachbehandelt werden zu

mussen davon ab, Ihren Sport auszuiben?

O O 0O O 0O O 0O O O O 0O zukeinem
die ganze Zeit .
10 20 30 40 5 60 70 80 90 100  Zeitpunkt
11.8Sind Sie zuversichtlich, Ihren Sport gut ausiiben zu kénnen?
Uberhaupt nicht O O 0O 0O o o oo 0o O O Véllig
zuversichtlich 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 zuversichtlich
12.Sind Sie gelassen, wenn es um die Austibung |Ihres Sports geht?
canict O O O O O O O O O 0O O Vollig
gelassen 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 gelassen




14.3. KOOS-Score

Beantworten Sie bitte jede Frage durch Ankreuzen des zugehorigen Kastchens. Bitte
nur ein Kastchen pro Frage ankreuzen. Wenn Sie sich unsicher sind, wie Sie die
Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort aus, die lhnen am zutreffendsten
erscheint.

Symptome

Diese Fragen beziehen sich auf Kniegelenksbeschwerden in der vergangenen Woche.

S1. Haben Sie Schwellungen an Ilhrem Knie?

[J niemals [ selten (1 manchmal (] oft [ immer

S2. Fiihlen Sie manchmal ein Mahlen, héren Sie manchmal ein Klicken oder irgendein
Gerausch, wenn Sie Ihr Knie bewegen?

[J niemals [ selten (1 manchmal (] oft [ immer

S3. Bleibt Ihr Knie manchmal hangen, oder blockiert es, wenn Sie es bewegen?

[l niemals [ selten (] manchmal (] oft [ immer

S4. Kénnen Sie |hr Knie ganz ausstrecken?

[J immer [ oft [l manchmal [ selten [ nie

S5. Kénnen Sie |hr Knie ganz beugen?
[J immer [ oft [l manchmal [ selten [ nie

Steifigkeit

Die nachfolgenden Fragen betreffen die Steifigkeit Ihres Kniegelenkes wahrend der letzten
Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefiihl der Einschrankung oder Verlangsamung
der Fahigkeit Ihr Kniegelenk zu bewegen.

Fur jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das AusmaR der Schwierigkeiten angeben,
welche Sie durch Ihr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

S6. Wie stark ist lhre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?
[ keine (] schwach [1 maRig [ stark (] sehr stark

S7. Wie stark ist lhre Kniesteifigkeit nach dem Sie sal3en, lagen, oder sich ausruhten im
Verlauf des Tages?
[ keine [] schwach [1 maRig [ stark LI sehr stark



Schmerzen

P1. Wie oft tut lhnen Ihr Knie weh?

[J niemals [ wochentlich [ taglich [ immer

Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie z.B:

P2. sich im Knie drehten?

[ keine (] schwach (] maRig [ stark (] sehr stark

P3. Ihr Knie ganz ausstreckten?

[ keine [] schwach (] maRig [ stark (] sehr stark

P4. Ihr Knie ganz beugten?
[ keine [] schwach (] maRig [ stark (] sehr stark

P5. auf ebenem Boden gingen?
[ keine (] schwach [ maRig [ stark [ sehr stark

P6. Treppen herauf oder heruntergingen?
[ keine (1 schwach [ maRig [ stark [ sehr stark

P7. nachts im Bett lagen?
[ keine (] schwach [ maRig [ stark [ sehr stark

P8. salRen oder lagen, z.B. auf der Couch?
[ keine L1 schwach (1 maRig [ stark (I sehr stark

P9. aufrecht standen?
L1 keine [ schwach [ maRig [ stark [ sehr stark

Aktivitaten des taglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre korperliche Leistungsfahigkeit. Hierunter
verstehen wir Ihre Fahigkeit sich selbstandig zu bewegen bzw. sich selbst zu versorgen.

Fir jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das AusmaR der Schwierigkeiten angeben,
welche Sie durch |hr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche erfahren haben.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

A1. Treppen herunterstiegen?
[ keine [ wenig L[ einige [ groRRe LI sehr groRe



A2. Treppen heraufstiegen?
[ keine (] wenig [! einige [ grofRe [ sehr grolRe

A3. vom Sitzen aufstanden?

[ keine (] wenig [ einige [ grolRe [] sehr grofRe

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie z.B.:

A4. standen?

[ keine (] wenig [! einige [ grolRe L] sehr grofRe

A5. sich blickten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben?
[ keine (1 wenig [} einige [ grofRe [ sehr grolRe

A6. auf ebenen Boden gingen?
[ keine (] wenig [} einige [ grofRe [ sehr grolRe

A7.ins Auto ein- oder ausstiegen?
[ keine (] wenig [! einige [ grolRe L] sehr grofRe

A8. einkaufen gingen?
[ keine (] wenig [! einige [ grofRe [ sehr grolRe

A9. Strumpfe/Socken anzogen?
[ keine (] wenig [! einige [ grolRe L] sehr grofRe

A10. vom Bett aufstanden?

[ keine (] wenig [ einige [! grolRe L] sehr grofRe

A11. Strimpfe/Socken auszogen?
[ keine [] wenig [ einige [ groRRe LI sehr grofRe

A12. im Bett lagen und sich drehten, ohne das Knie dabei zu beugen?
[ keine (1 wenig [} einige [ groRRe [ sehr grolRe

A13. in oder aus der Badewanne kamen?
[ keine (] wenig [ einige [ grofRe L] sehr grofRe

A14.salRen?
[ keine ] wenig [ einige [ groRRe LI sehr grof3e



A15. sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?

[ keine (! wenig [ einige [ grolRe LI sehr grofRe

A16. schwere Hausarbeit verrichteten (schrubben, Garten umgraben, ...)?

[ keine (! wenig [! einige [ groRRe LI sehr grofRe

A17. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub wischen, kochen, ...)?
[ keine (1 wenig ! einige [ grolRe [ sehr grofRe

Sport und Freizeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre koérperliche Belastbarkeit im Rahmen eher
sportlicher Aktivitaten. Fir jede der nachfolgenden Aktivitaten sollen Sie das Ausmal der
Schwierigkeiten angeben, welche Sie durch |hr Kniegelenk innerhalb der letzten Woche
erfahren haben.

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie z.B.:

SP1. in die Hocke gingen?

[ keine (1 wenig (! einige [ grolRe [ sehr grofRe

SP2. rannten?

[ keine 1 wenig [ einige [ groRRe [ sehr groRe

SP3. hiipften?

[ keine 1 wenig [ einige [ groRRe [ sehr groRe

SP4. sich auf Ihrem kranken Knie umdrehten?

[ keine (1 wenig [ einige [! groRRe [ sehr groRe

SP5. sich hinknieten?
[ keine (1 wenig ! einige [ grolRe [ sehr groRe

Beeinflussung der Lebensqualitat durch das betroffene Knie

Q1. Wie oft spuren Sie Ihr erkranktes Knie?

[ nie L1 monatlich ) wochentlich (] taglich (| immer

Q2. Haben Sie Ihre Lebensweise verandert, um eventuell lhrem Knie schadende Tatigkeiten
zu vermeiden? [ nicht (| wenig [ etwas [ stark [! vollstandig

Q3. Wie sehr macht es lhnen zu schaffen, dass Ihr Knie nicht stabil ist?

[ gar nicht [ wenig (| einiges | schlimm [} sehr schlimm



Q4. Wie wiirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten, die Sie durch das Knie haben?

[ keine (] wenig [ etwas [ groRe (] sehr groRRe

14.4. Tegner-Score

Kreuzen Sie bitte an, welches die anspruchsvollste Tatigkeit ist, die Sie ohne
Einschrankungen derzeit ausfihren kénnen:

10/Nationale oder EI:&Z?)I;’IIHSQZE; tiz:‘lllsport mit Gegnerkontakt (z.B.
internationale Turniere ’
Nationale oder Abfahrtslauf, Hallen- Ballsport ohne Gegnerkontakt
9 internationale Turniere (z.B. Squash, Badminton)
Regionale Turniere FuBball, Hallen- Ballsport mit Gegnerkontakt
8 Tumiersport Hallen- Ballsport ohne Gegnerkontakt, Eishockey,
Abfahrtslauf
Tennis, Turnen, Ringen, Leichtathletik
7 |Turniersport Freizeitsport o i ol Hallen- Ballsport, Querfeldeinlauf,
Abfahrtslauf
Tennis, Leichtathletik, Turnen
6 [Freizeitsport
Joggen mindestens 5x/Woche
schwere korperliche Arbeit (z.B. Bauarbeit,
Arbeit Waldarbeit)
5
Turniersport Freizeitsport [Radfahren, Langlauf, Rudern
Jogging auf unebenem Boden mind. 2x/Woche
mittelschwere korperliche Arbeit
(z.B. Lastwagenfahren, Bodenreinigung)
4 |Arbeit Freizeitsport
Radfahren, Langlauf, Jogging auf ebenem Boden
einmal wochentlich
Arbeit lei i . .
3 elchtg kérperliche Arbe'lt (z."B. Krankenschwester)
Turnier- und Freizeitsport Schwimmen, Waldspaziergange
leichte korperliche Arbeit
2 |Arbeit
Gehen auf unebenem Boden
: sitzende Tatigkeit
1 rbeit Gehen auf ebenem Boden
0 wegen Kniebeschwerden arbeitsunfahig oder berentet




Kreuzen Sie bitte an, welches die anspruchsvollste Tatigkeit ist, die Sie ohne
Einschrankungen vor dem ersten Kreuzbandriss ausflihren konnten:

10|Nationale oder
internationale Turniere

FuBball, Hallen- Ballsport mit Gegnerkontakt (z.B.
Handball, Basketball)

Nationale oder
internationale Turniere

Regionale Turniere

Abfahrtslauf, Hallen- Ballsport ohne Gegnerkontakt
(z.B. Squash, Badminton)

FuRball, Hallen- Ballsport mit Gegnerkontakt

8 [Turniersport

Hallen- Ballsport ohne Gegnerkontakt, Eishockey,
Abfahrtslauf

7 [Turniersport Freizeitsport

Tennis, Turnen, Ringen, Leichtathletik

FuRlball, Hallen- Ballsport, Querfeldeinlauf,
Abfahrtslauf

6 |[Freizeitsport

Tennis, Leichtathletik, Turnen

Joggen mindestens 5x/Woche

Arbeit

Turniersport Freizeitsport

schwere korperliche Arbeit (z.B. Bauarbeit,
Waldarbeit)

Radfahren, Langlauf, Rudern
Jogging auf unebenem Boden mind. 2x/Woche

4 |Arbeit Freizeitsport

mittelschwere korperliche Arbeit
(z.B. Lastwagenfahren, Bodenreinigung)

Radfahren, Langlauf, Jogging auf ebenem Boden
einmal wochentlich

Arbeit

Turnier- und Freizeitsport

leichte korperliche Arbeit (z.B. Krankenschwester)
Schwimmen, Waldspaziergange

2 |Arbeit

leichte kérperliche Arbeit

Gehen auf unebenem Boden

1 |Arbeit

sitzende Tatigkeit
Gehen auf ebenem Boden

0 wegen Kniebeschwerden arbeitsunfahig oder berentet




14.5. IKDC-Score

Wabhlen Sie die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Symptome ausuben
kdénnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitaten ausiben. Jeweils EIN
Kreuz pro Frage!

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

[0 Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei
einseitiger FuBbelastung (Basketball oder Ful3ball)

[] Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

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

[] Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

] lch kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten
Aktivitaten ausfihren

2. Wie OFT hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten

Ilhrer Verletzung Schmerzen?

Kreisen Sie eine Zahl in der nachstehenden Skala ein! Die Skala beginnt mit O (nie)
und geht mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (standig Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nie Schmerzen standig
Schmerzen

3. Wie STARK sind lhre Schmerzen?

Kreisen Sie eine Zahl in der nachstehenden Skala ein! Die Skala beginnt mit O (keine
Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10
(unertragliche Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Schmerzen unertragliche Schmerzen
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Wie steif oder geschwollen war lhr Knie wahrend der vergangenen 4
Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung?

uberhaupt nicht
etwas

ziemlich

sehr

extrem

Was ist das hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen
des Knies ausiiben konnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei
einseitiger FuRbelastung (Basketball oder Fu3ball)

Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder
Joggen

Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der genannten Aktivitaten
ausfuhren

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

Ja. O Nein [

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch
Knieschwache verursachte Gangunsicherheit einhalten konnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei
einseitiger FuRbelastung (Basketball oder Fu3ball)

Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige koérperliche Arbeit, Laufen oder
Joggen

Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der oben genannten Aktivitaten
ausfuhren



8.
konnen?
]
[l
[l
Joggen
O
[l
9.

Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit
Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausflihren

Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmaRig teilnehmen

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei
einseitiger FuBRbelastung (Basketball oder FuR3ball)
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis
MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder

Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitaten fiir Sie?
Setzen Sie jeweils ein Kreuz in jede Zeile!

Uberhaupt
nicht schwierig

minimal
schwierig

ziemlich
schwierig

extrem
schwierig

unméglich

a. Treppensteigen

b. Treppe hinuntergehen

c. Auf dem vorderen Knie knien

d. Hockstellung

e. Normal sitzen

f. Vom Stuhl aufstehen

g. Geradeaus laufen

h. Hochspringen und auf dem
betroffenen Bein landen

i. Beim Gehen bzw. Laufen schnell
anhalten und starten

10. Wie wiirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis
10 beurteilen, wobei 10 eine normale und ausgezeichnete

Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die Unfahigkeit, irgendeine lhrer
normalen taglichen Aktivitiaten, darunter moglicherweise auch Sport,

auszufiihren? Kreisen Sie eine Zahl in der nachstehenden Skala ein!

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

0 1 2 3
Extrem schlecht

9

10

Optimal




14.6. Lysholm-Score

Lysholm Score

Hinken
[J Nein 5
[] Wenig oder zeitweise 3
[[] Stark oder immer

Belastung
[] Vollbelastung 5
[ Gehstiitzen oder Stock 2
[ Belastung nicht mdglich

Blockierung
[ Keine Blockierung und kein Gefiihl der Einklemmung 15
[[] Gefiihl der Einklemmung aber keine Blockierung 10
[] Gelegentliche Blockierung 6
[] Haufige Blockierung 2
[ Blockiertes Gelenk bei Untersuchung

Instabilitat
[] Niemals ,giving way“ Phdnomen 25
[ .giving way" selten wahrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung 20
[ .giving way“ haufig wahrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung

(oder unmdglich daran teilzunehmen) 15

[ .giving way“ gelegentlich wahrend Téatigkeiten des Alltags 10
[ .giving way* oft wahrend Tatigkeiten des Alltags 5
[ .giving way“ bei jedem Schritt 0

Schmerzen
[ keine 25
[ unregelméaRig und gering wahrend schwerer Anstrengung 20
[ deutlich/ ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung 15
[ deutlich wahrend oder nach dem Gehen von mehr als 2km 10
[] deutlich wahrend oder nach dem Gehen von weniger als 2km 5
[ standig 0

Schwellung
[] keine 10
[ bei schwerer Anstrengung 6
[] bei gewdhnlicher Anstrengung 2
[ standig 0



Treppensteigen

[] kein Problem

[J ein wenig beeintrachtigt
[] Schritt fur Schritt

[] Nicht moglich

Hocken

10

o

[] Kein Problem
[J Wenig beeintrachtigt
[J Nicht Gber 90°
[J Nicht moglich

o N B O

GESAMTPUNKTZAHL




