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1. Einleitung
1.1 Die historische Entwicklung der arthroskopischen Chirurgie

Die Spiegelung eines Kniegelenkes wurde bereits im Jahre 1921 durch den Schweizer
Chirurgen Eugen Bircher (14) mit einem Zystoskop vorgenommen. Er hatte erkannt, dass bei
unklaren Beschwerden im Kniegelenk auf degenerativer oder traumatischer Basis, durch die
Anamnese, klinische oder rontgenologische Untersuchung, nicht immer die richtige Diagnose
gestellt werden kann. Bircher schrieb damals: ,,Die Methode der Arthroskopie gestattet uns,
das Gelenkinnere sichtbar zu machen und krankhafte Verdnderungen zu erkennen, d. h. die
Diagnose aufgrund der Gesichtsbeobachtung sicherzustellen (15).

Trotz weiterer Publikationen von Kreuscher (93) in den USA, Sommer (132), Vaubel (139)
und Wilke (145) im deutschsprachigen Raum fehlten in der damaligen Zeit die
gerdtetechnischen Voraussetzungen fiir eine breite Anwendung. So geriet die Arthroskopie in
Vergessenheit.

Erst nach dem zweiten Weltkrieg wurde die Arthroskopie innerhalb von 20 Jahren weltweit
eingefiihrt. Grundlage dafiir war die Entdeckung Fourestiers, Licht mittels Glasfaserbiindel zu
tibertragen. 1962 entfernte der Japaner Watanabe (142) erstmals mit dem Arthroskop einen
Meniskusanteil aus einem Kniegelenk. Durch Weiterentwicklung des
Arthroskopieinstrumentariums, ~ wie  Optik, = Chipkamera, = Shaversysteme  und
Resektionsinstrumente sowie automatische Pumpensysteme verbesserte sich die Technik der
arthroskopischen Eingriffe am Kniegelenk im letzten Drittel des zuriickliegenden
Jahrhunderts fortlaufend. Zahlreiche Autoren, wie Dupont (28), Eriksson et al. (30, 31),
Franke et al. (40, 41), Gillquist et al. (52, 53), Glinz et al. (54, 55), Hempfling (59), Henche et
al. (60, 61), Hertel (62), Jackson (78, 79), Jacobson (80), Johnson (85), Tilling et al. (138) und
Wuschech et al. (148, 149, 150) veroffentlichten ihre Erfahrungen und Ergebnisse.

1.2 Vordere Kreuzbandchirurgie im Wandel der Zeit - Literaturiibersicht

Die VKB-Chirurgie ist iiber 100 Jahre alt. Die erste Veroffentlichung iiber eine
Kreuzbandnaht stammt von Battle (9). In der ersten Hélfte des vergangenen Jahrhunderts
wurden die VKBR hauptsidchlich konservativ behandelt. Der Mechanismus, der zur

Verletzung des VKB fiihrt, wurde von Palmer (113) beschrieben. Der hiufigste



Unfallmechanismus besteht aus einer Kombination von Flexion, Abduktion und
AuBenrotation.

Goetjes (56) empfahl die operative Versorgung einer akuten VKBR. Er sprach sich jedoch
gleichzeitig fiir eine konservative Therapie bei VKBR im hoheren Lebensalter aus. Wéhrend
und nach dem ersten Weltkrieg beschrieb Hey Groves (69, 70) als erster den erfolgreichen
Ersatz des VKB durch einen Fascia lata-Streifen, der durch den femoralen und tibialen
Knochentunnel in das Gelenk eingebracht wurde. Augustine (7) benutzte fiir eine dynamische
Rekonstruktion des VKB die Semitendinosussehne. Jones (88) ersetzte das VKB mit dem
zentralen Drittel der Patellarsehne und einem Knochenblock aus der Patella. Der distale
Anteil der Patellasehne blieb fixiert.

H. Briickner (18) verdffentlichte 1966 ein Operationsverfahren zum Ersatz des VKB mit dem
medialen Teil des Ligamentum patellae, was noch heute die Grundlage weiterer und
modifizierter Verfahren bei dem Ersatz des VKB darstellt. Er legte in seiner Interpretation
groflen Wert darauf, dass die abgemeil3elten Knochenlamellen von der Tibia und Patella eine
schnelle und knocherne FEinheilung garantieren und das Ersatzband kein
Schubladenphédnomen mehr auslost (19).

Durch die moderne Entwicklung neuer radiologischer Gerite (MRT) werden
VKB-Verletzungen hiufiger diagnostiziert und zur Befundabkldrung fachérztlich vorgestellt
(26, 96, 153).

Ziel der Rekonstruktion des VKB ist die Wiederherstellung der Gelenkstabilitdit und
-kinematik und damit Schutz vor weiteren Folgeverletzungen und Schiden, insbesondere der
Menisken und Knorpelflichen und die Verhinderung einer posttraumatischen Arthrose
(36, 92, 94).

Noch immer ist die Behandlung des VKB ein offenes Problem, weil die Kinematik und
Biomechanik des Kniegelenkes durch kein Ersatzverfahren physiologisch wiederherzustellen
ist (10, 25, 29, 122). Wie scheinbar ungelost die VKB-Chirurgie ist, zeigte Strobel (135) auf
der 20. Tagung der deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fiir Arthroskopie (AGA) in
Dresden im Oktober 2003. Er berichtete, dass es zur Rekonstruktion des VKB iiber 240
Operationsmethoden gibt. Es werden Operationenmethoden mit dem Ligamentum patellae,
den Pes anserinus-Sehnen, der Quadrizepssehne, Fascia lata, Bizepssehne, Plantaris- oder
FuBlextensorensehne mit oder ohne Augmentation, Xenografts oder lyophilisierte Dura

beschrieben (37, 85, 98, 133).



Auch die verschiedenen Kanal- und Verankerungstechniken mit oder ohne resorbierbaren
Materialien, gelenkfern / gelenknah und mit oder ohne Augmentation werden vielfiltig
diskutiert (3, 4, 6, 23, 51, 57, 90, 106, 127, 152, 154).

Das intakte VKB garantiert eine stabile Kniegelenksfunktion (119). Die isolierte Ruptur des
VKB (Abb. 1) fiihrt stets zu einer vermehrten Belastung von Gelenkkapsel,
Kollateralbandern, HKB, Menisken und Knorpel (81, 101, 102, 104, 105). Es fehlt die
koordinierte Bremsung gemeinsam mit den Flexoren, was zum Tibiavorschub fiithrt. Als
Folge kommt es zu Meniskus- und Knorpelldsionen, subchondralen Defekten und

Sklerosierungen sowie Knochenappositionen bis zur Arthrose (36, 65, 80, 94, 112, 116).

Abbildung 1: Ruptur des vorderen Kreuzbandes
(Wuschech, personlich)

Ziele der Rekonstruktion sind deshalb der Schutz dieser intraartikuldren Strukturen,
insbesondere der Menisken und Knorpelfldachen, die Stabilisierung des Knies fiir Alltags- und
Berufsbelastungen sowie sportliche Aktivitdten und die Minderung einer posttraumatischen
Arthrose (33, 36, 94, 115).

Uber die Ara der Arthro- und Miniarthrotomie entwickelte sich die arthroskopische
VKB-Chirurgie (97, 105, 110, 111, 114, 117, 125, 129, 131, 137, 143, 154). In den letzten 20
Jahren hat sich die Wende von der offenen zur arthroskopisch assistierten VKBP vollzogen.

Der arthroskopische Eingriff bei der VKBP vermeidet groere Kapselinzisionen,

8



Traumatisierung des Fettkorpers und eine Austrocknung des Gelenkknorpels. Ebenso wird
dadurch die Darstellbarkeit der femoralen Ansatzseite und die Behandlung von
Begleitverletzungen gesichert, eine schnellere postoperative Mobilitdt ermoglicht und
postoperative Komplikationen reduziert (60, 61, 81).

Die VKBP mit dem mittleren Drittel der Patellarsehne (BPTB) ist noch immer der
»Goldstandard“ (12). Im Vergleich zur Semitendinosussehne ist weniger Spannung
erforderlich, um die a.p.-Stabilitét zu erreichen. Es werden unterschiedliche Fixationen bei der
Verankerung des Transplantates vorgenommen.

Ganzer et al. (48), Halder et al. (58), Hertel et al. (64) und Péssler et al. (114) entwickelten die
Allpressfit-Technik, die als Alternativmethode biomechanisch vergleichbare Werte nach
Einheilung der Knochenblocke aufweist, im  Vergleich zur Patellarsehnen-
Interferenzschrauben-Fixation.

Die Allpressfit-Technik bringt funktionell gute Ergebnisse und ist kostensparend. So wurde
diese Methode von Ahrendt, Frenzel und Wuschech aus der Tagesklinik Esplanade
Berlin-Pankow 1993 modifiziert und seit 1995 ambulant ausgefiihrt. Im Zeitabschnitt von
1993 bis 1995 wurde zuerst die femorale Pressfit-Technik eingesetzt und danach die tibiale
Pressfit-Technik als implantatfreie Stabilisierung vorgenommen.

Bei tiber 300 Miniarthrotomien wurde die OP-Technik fiir den ambulanten Einsatz erprobt.
Das bisherige offene OP-Verfahren bei VKB-OP wurde so durch die arthroskopisch
assistierte Technik mit dem BPTB ersetzt.

1.3 Jetziger Stand in der vorderen Kreuzbandchirurgie

Beim jetzigen Stand der OP-Techniken wird berticksichtigt, dass die komplexe Anatomie des
VKB aus zwei funktionellen Biindeln besteht, einem anteromedialen Biindel und einem
posterolateralen Biindel. Miiller (105) hat die unterschiedlichen Funktionen beider Biindel
beschrieben. In keinem Kniebeugewinkel sind alle Faserportionen gleichzeitig gespannt. Das
anteromediale Biindel ist der Kostabilisator gegen eine Translation der Tibia nach ventral,
was auch im Lachman-Test gepriift wird (117). Das posterolaterale Biindel sichert das
Kniegelenk besonders gegen Rotationskrifte (Pivot-Shift-Phdanomen) (119).

Beim Pivot-Shift-Zeichen handelt es sich um eine Verschiebung des Drehzentrums bei
Insuffizienz des VKB. Es kommt bei einer VKBR zur Verldngerung der Rollphase, dabei

subluxiert das laterale Tibiaplateau nach ventral. Bei einer Beugung von etwa 25° verschiebt



sich der Tractus iliotibialis von der Streckseite auf die Beugeseite und bewirkt nun als
kréftiger Flexor eine plotzliche Reduktion des Subluxationsphdnomens, wie Jakob und
Staubli (81) es beschrieben.

Kinematik und Biomechanik des VKB sind bis zum heutigen Zeitpunkt durch kein
Ersatzverfahren physiologisch wieder herzustellen. In der Literatur werden OP-Indikation,
Zeitpunkt der OP und OP-Techniken unterschiedlich diskutiert (42, 71, 76, 84, 89, 99).

Die aktuell angewendeten Verankerungstechniken haben eine grofe Bandbreite fiir reine
Weichteiltransplantate als auch fiir Transplantate mit anhdngendem Knochenblock (1, 2, 6,
11, 16, 39, 68, 134, 136, 140).

In der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse der fremdimplantatfreien VKBP mit dem
Ligamentum patellac (BPTB) in Allpressfit- und Einkanaltechnik dargestellt und mit der

Literatur verglichen.
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2. Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit

Die aktuellen Verdnderungen im Gesundheitswesen, die raschen gerétetechnischen
Entwicklungen und die jetzigen O©konomischen Rahmenbedingungen fiir Kliniken,
belegirztliche Téatigkeiten und ambulante orthopadisch-chirurgische Praxen sind Anlass, eine
fremdimplantatfreie Operationstechnik in der VKB-Chirurgie zu bewerten.

Medizinische und 6konomische Vorteile von ambulant durchgefiihrten, arthroskopisch
assistierten VKBP an 754 Patienten werden analysiert. Aus diesem Patientengut werden 110

Patienten drei Jahre nach der VKBP mit folgendenen Fragen nachuntersucht:

1. Bringt die in Allpressfit- und Einkanaltechnik ambulant durchgefiihrte VKBP mit dem
Ligamentum patellac gleichwertige klinische, funktionelle und biomechanische
Resultate gegeniiber anderen praktizierten Operationsmethoden, wie sie in der
nationalen und internationalen Literatur beschrieben werden?

2. Zeigen die mit dem IKDC-Evaluationsbogen erhobenen Nachuntersuchungsergebnisse
der in Allpressfit- und Einkanaltechnik ambulant durchgefiihrten VKBP mit dem
Ligamentum patellae ohne zusédtzliches Fixierungsmaterial vergleichbare Resultate
gegeniiber anderen Operationsmethoden?

3. Haben die Zeitintervalle Unfalltag - Erstkonsultation - Operation auf das Ergebnis,
préoperative Komplikationen und postoperative Spétfolgen einen Einflu3?

4. Sind die Komplikationen und Spétfolgen bei der ambulant durchgefiihrten VKBP
hinsichtlich Haufigkeit und Schwere mit der Literatur vergleichbar?

5. Ist die fremdimplantafreie Operationsmethode (VKBP) kostengiinstiger einzustufen

als andere Transplantatfixationstechniken?
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3. Material und Methode

3.1 Untersuchungsdesign

Es handelt sich um eine retrospektive und monozentrische Studie.

Es wurden im Zeitabschnitt vom 01.01.1997 bis 31.12.2002 1850 Patienten mit
fremdimplantatfreier VKBP operiert. In der Arbeit wurden von den 1850 Fillen 754 VKBP
der Jahrgénge 1997, 2000 und 2002 gesondert ausgewertet. Die VKBP der Jahrgidnge 1997
und 2000 wurden von einem Operateur und 2002 von zwei verschiedenen Operateuren
durchgefiihrt. Aus der speziell angelegten Datenbank wurden 1997 194, 2000 297 und 2002
263 VKBP analysiert. Alle VKBP wurden ambulant arthroskopisch assistiert vorgenommen
und in proximaler und distaler Pressfit-Verankerunkstechnik (Allpressfit-Technik) ausgefiihrt.
Die Patienten wurden von niedergelassenen Arzten und aus Rettungsstellen Berliner und
Brandenburger Kliniken in die Tagesklinik Esplanade 15, 13187 Berlin, iiberwiesen oder
stellten sich nach einem Unfall direkt vor. Der iiberwiegende Teil des Patientengutes waren
Freizeit- und Leistungssportler. Es erfolgten eine klinische Untersuchung und
Befunddokumentation und bei OP-Indikation die VKBP.

Bei 110 Nachuntersuchungen drei Jahre p.o. wurde der Einflufl von Zeitintervallen (Trauma -
Diagnostik - OP-Zeitpunkt) auf die funktionellen Ergebnisse, die Nachbehandlung, die

Komplikationen und Spétfolgen sowie den Kostenaufwand bewertet.

3.2 Untersuchungsmethoden

3.2.1 Klinische Untersuchung, SFA-Dokumentation

Die klinische und préoperative Diagnostik erfolgte nach dem SFA-Untersuchungsbogen
(Anhang Nr. 1). Es wurden die Altersgruppen, das Geschlecht, die Rupturseite und der
Aufnahmestatus eruiert. Am Tag der Erstvorstellung wurden Beuge- und Streckfunktion des
Kniegelenkes tberpriift und gegebenfalls eine Ergufibildung dokumentiert. Beuge- oder
Streckhemmung und das Vorhandensein eines Ergusses wurden mit ,,ja* oder ,,nein“ notiert.
Der Oberschenkelumfang wurde beidseits 20 cm oberhalb des medialen Kniegelenkspaltes
gemessen.

Der Lachman-Test und das Pivot-Shift-Zeichen wurden als beweisend fiir die VKBR

gewertet.
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Weiter wurden die Unfallursache, unterteilt in sportliche und nichtsportliche, und das
Zeitintervall zwischen Unfalltag und der Erstvorstellung beim Hausarzt, dem Facharzt, der
Rettungsstelle oder in der Tagesklinik Esplanade ermittelt.

Hierbei handelt es sich um die Zeitdauer, in welcher sich der Patienten nach dem Unfall

vorgestellt hat.

3.2.2 Auswertung MRT- und Operationsbefunde

Das Zeitintervall zwischen Unfalltag, &rztlicher Erstkonsultation und Durchfithrung der
MRT-Untersuchung wurde dokumentiert.

Ebenso wurde das Zeitintervall vom Unfalltag bis zur OP in die Auswertung einbezogen, so
dass mittels dieser Ergebnisse Riickschliisse auf weitere Verletzungen gezogen werden
konnten.

Im MRT-Befund wurden neben der VKBR auch Verletzungen der Kniebinnenstrukturen, wie
Menisken, Knorpel und Knochen erfasst. Der MRT-Befund wurde nachfolgend mit dem

intraoperativen Befund verglichen.

3.2.3 Bewertung Noyes-Fragebogen und IKDC-Score

Aus der Gruppe der 574 operierten VKBP der Jahrginge 1997 und 2000 wurden 198
Patienten brieflich zu einer Nachuntersuchung in die Tagesklinik Esplanade eingeladen. Von
diesen 198 Patienten nahmen 110 Patienten an den Untersuchungen teil. Den Patienten wurde
mitgeteilt, dass eine klinische Untersuchung und eine Rontgenkontrolle des operierten
Kniegelenkes stattfinden.

Als funktioneller Test wurde der Einbeinsprung-Test aus dem Stand gewertet. Dieser wurde
zuerst mit dem gesunden Bein, danach mit dem Bein des operierten Kniegelenkes
vorgenommen und vermessen. Die Messung der a.p.-Stabilitdt des Kniegelenkes erfolgte mit
dem KT-1000.

Um eine differenzierte Aussage zu treffen, wann ein giinstiger OP-Zeitpunkt ist, wurden die
Patienten willkiirlich zwei Gruppen zugeordnet. Alle VKBR, die in den ersten 12 Wochen
nach dem Trauma operiert wurden, gehorten zur ,,akuten Rupturgruppe” (n = 48). Alle

Patienten, die nach der 12. Woche nach dem Trauma operiert wurden, gehorten zu der
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,chronischen Rupturgruppe® (n = 62). Diese Einteilung beinhaltet nicht die MRT-Befunde
und die intraoperativ gefundenen Begleitschédden.

Voraussetzung fiir die abschlieBende Einschitzung des operierten Kniegelenkes war die
vollstindige Teilnahme an den Untersuchungen und die Ausfiillung eines modifizierten
Noyes-Fragebogen (Anhang Nr. 2). Dieser Fragebogen erfasst subjektive Kriterien
(108, 109). Bei einer abschlieBenden Besprechung mit dem Patient wurde das Ergebnis der
Bewertungskriterien fiir eine weitere Belastung im Alltag, Beruf und Sport besprochen.

Um einen Vergleich mit national und international vorliegenden Ergebnissen zu haben,
wurden die Ergebnisse mit dem IKDC-Knie-Evaluationsbogen (Anhang Nr. 3) und Anhang
zum IKDC-Knie-Evaluationsbogen (Anhang Nr. 4) bewertet. Der IKDC-Knie-
Evaluationsbogen = umfasst einen Dokumentations-,  Evaluationsteil und eine
Gruppenqualifikation. Es wurden evaluiert: subjektive Beurteilung, Symptome,
Bewegungsumfang, Untersuchung des Bandapparates. Dokumentiert aber nicht evaluiert
wurden kompartimentale Befunde oder Probleme an der Transplantatentnahmestelle,
Rontgenbefund und Einbeinsprung.

Jeder Parameter wird als ,,normal”“ (A), ,,fast normal“ (B), ,,abnormal*“ (C) oder ,,stark
abnormal®“ (D) eingestuft. Die schlechteste Qualifikation innerhalb der Gruppe ergibt die

Gruppenqualifizierung, die schlechteste Gruppenqualifikation z&hlt fiir die Gesamtevaluation.

3.2.4 Nachuntersuchung, Muskelkraftmessung

Die Nachuntersuchungszeit der 61 Patienten des Jahrganges 1997 betrug durchschnittlich 42
Monate, die der 49 Patienten des Jahrganges 2000 29 Monate. Daraus ergab sich eine
durchschnittliche Nachuntersuchungszeit von 35,5 Monaten.

Die isometrische Muskelkraftmessung am Oberschenkel wurde auf dem Cybex-Gerdt der
Firma Cybex, Inc. (New York, USA) vorgenommen, um herauszufinden, ob die Atrophie der
Oberschenkelmuskulatur nach 35,5 Monaten weiter bestand. Die Untersuchung erfolgte im
Rehabilitationszentrum Neumannstrasse 6, 13187, Berlin, das mit der Tagesklinik Esplanade
kooperiert.

Bei dieser Untersuchung saf} der Patient aufrecht. Er bewegte sein Kniegelenk von 90°
Beugung in die volle Streckung und wieder zuriick in die Ausgangsposition {iber einen
Zeitraum von 15 Sekunden. Bei der Kraftmessung wurden zwei Winkelgeschwindigkeiten

vorgegeben. Der Muskelkrafteinsatz wurde mit zwel verschiedenen
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Winkelgeschwindigkeiten, 60°/s und 180°/s, gemessen. Dem Bestreben der Patienten, die
vorgegebene Winkelgeschwindigkeit zu 4ndern, wurde somit vorgebeugt. Ein
systembedingter ~ Widerstand  setzte ein und stabilisierte die = vorgegebene
Winkelgeschwindigkeit. Diese Widerstandsinderung wurde auf einem mitlaufenden
Zweikanalschreiber als Kraftinderung pro Zeit aufgezeichnet. Es erfolgte eine einmalige
Belastung ohne Wiederholung.

Im Weiteren wurden die Seitenbdnder untersucht. Die Stabilitdtspriifung des medialen
Seitenbandes erfolgte unter Valgusstrel des Kniegelenkes. Hierbei umfasst der Untersucher
bei gestrecktem Bein den Unterschenkel des Patienten und driickt diesen nach aufen.
Gleichzeitig fiihrt der Arzt mit der anderen Hand am Oberschenkel einen Gegendruck nach
innen durch. Die Testung des lateralen Seitenbandes erfolgt genau in Gegenrichtung, d.h. der
Oberschenkel wurde nach auflen und der Unterschenkel nach innen gedriickt, so dass ein
Varusstress entstand. Auflerdem differenzierten wir in eine einfache und zweifache
Aufklappbarkeit des Kniegelenkes.

Zur Bewertung gehorten auch die angefertigten Rontgenaufnahmen vom operierten (a.p. und
seitliche Aufnahme) und vom nicht operierten Kniegelenk (nur seitliche Aufnahme). Diese

dienten dem Vergleich des Patellastandes.

3.3 Operationstechnik und Nachbehandlung

Es erfolgt ein 4 - 6 cm langer Hautschnitt median tiber dem Ligamentum patellae. Die

Patellarsehne wird freiprépariert. In Abhédngigkeit von der Breite des Ligamentum patellae

wird mit einem Sehnenstripper das mittlere Drittel (8, 9 oder 10 mm breit) als Transplantat

formiert (Abb. 2).
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Abbildung 2: Transplantatentnahme

Der angrenzende Knochenblock wird tansplantatbreit tibial 25 - 30 mm und patellar 15 - 20
mm lang markiert. Die Knochenblécke werden jeweils mit einem 1,5 mm Bohrloch fiir die

Aufnahme der Haltefidden versehen (Abb. 3).

Abbildung 3: Bohrlocher fiir Haltefaden

Mit der oszilierenden Sdge werden der tibiale zylinderformig und der patellare Knochenblock
tangential, scheibenférmig ausgesédgt. Beide werden mit dem Meiflel aus dem Knochenbett

ausgehoben (Abb. 4 und 5).
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Abbildung 5: Aussédgen des patellaren Knochenblockes

Unter arthroskopischer Sicht wird ein VKB-Zielgerit (Firma Storz) auf dem Tibiaplateau
entsprechend der anatomischen VKB-Insertion platziert (Abb. 6). Von distal wird ein 2 mm
starker Kirschnerdraht 2 - 3 c¢cm medial, angepasst an die Transplantatlinge, in Richtung

Insertion gebohrt.
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tibiales Zielgerat

Abbildung 6: Tibiales Zielgerit

Mit einem Hohllochbohrer (Firma Arthrex) in der Querschnittgroe des Transplantates wird
der transtibiale Tunnel in Fithrung des Kirschnerdrahtes gebohrt. Nachfolgend wird der

gewonnene Spongiosazylinder entnommen (Abb. 7).

hp-&i-*-

Hohllochbohrer mit Spongiosazylinder

Abbildung 7: Hohllochbohrer mit Spongiosazylinder

Nach Beugung des Kniegelenkes auf 110 - 120° wird transtibial durch den Tunnel ein
femorales Zielgerit (Firma Arthrex) eingefiihrt (Einkanaltechnik) und das femorale Bohrloch

entsprechend der anatomischen Insertion bei ca. 10:00 Uhr-Position (rechtes Knie) oder
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14:00 Uhr-Position (linkes Knie) positioniert. Ein 2 mm Zieldraht mit Ose (Firma Arthrex)

wird iiber das femorale Zielgerit durch den lateralen Femurkondylus gebohrt (Abb. 8).

Abbildung 8: Lage des femoralen Zieldrahtes

Nach Priifung der korrekten Lage des femoralen Ausziehdrahtes wird mit dem addquaten
Hohllochbohrer ein 25 - 30 mm langer Bohrkanal im lateralen Femurkondylus angelegt, der
zur Transplantatauthahme des tibialen Knochenblockes dient. Die Knochenblocke werden mit
reiffesten Haltefiden versehen und die Ansétze der Knochenblocke farblich markiert ebenso

der intraartikuldr gelegene Anteil des Patellar-Sehnen-Transplantates (Abb. 9).

Abbildung 9: Patellar-Sehnen-Transplantat - intraartikulérer Anteil

Als néchster Schritt wird der aus der Tibia gewonnene Spongiosazylinder halbiert (Abb. 9).
Der halbierte Spongiosazylinder (10 - 15 mm lang) wird auf das Transplantat an den
patellaren Knochenblock angrenzend mit Einzelkopfnidhten adaptiert (Abb. 10).

19



Dieser additive Sehnenanteil liegt nach dem Einpressen im tibialen Bohrkanal gelenknah und

beugt einer Bohrkanalerweiterung durch Scheibenwischereftekt vor.

Abbildung 10: Patellar-Sehnen-Transplantat mit additivem Spongiosazylinder

Der tibiale Knochenblock wird iiber die Bohrlochschablone entsprechend des femoral
gewihlten Bohrlochdurchschnittes getrimmt (Abb. 11). Es erfolgt das Einfideln der
Haltefiiden des tibialen Knochenblockes in die Ose des Zieldrahtes und nachfolgend das
Einziehen des Transplantates von distal, beginnend mit dem tibialen Knochenblock in

Richtung des femoralen Bohrkanales (Abb. 12). Dabei liegt der Spongiosaanteil des

Knochenblockes ventral.

Skt

Abbildung 11: Bohrlochschabloneniiberpriifung des Transplantates
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Abbildung 12: Transplantateinziechung von tibial

Unter arthroskopischer Sicht wird der tibiale Knochenblock femoral mittels eines StoBels
eingepresst. Diese Technik wurde von Halder et al. (58), Hertel et al. (64) und Péssler et al.
(114) als proximale Pressfit-Technik beschrieben. Am tibialen Bohrkanal wird mit dem
Meil3el ein Transplantatbett im Markraum fiir die Aufnahme des scheibenférmigen patellaren
Knochenblockes vorbereitet. Unter AuBBendrehung und Anspannung des Transplantates sowie
mehrfachem Durchbewegen des Kniegelenkes wird der patellare Knochenblock bei
Streckstellung in das tibiale Bett eingekeilt (Abb. 13, 14 und 15). Der tibiale Bohrkanal wird
mit Anteilen des Spongiosazylinders von distal aufgefullt und verblockt. Unter
arthroskopischer Sicht werden die Lage des Transplantates tiberpriift, der Lachman-Test und
die Bilddokumentation des OP-Ergebnisses (Videoprint) durchgefiihrt.

Bei weicher Knochenstruktur kann zusétzlich der Ausziehfaden iiber eine Knochenbriicke an
der Tibia fixiert werden. Diese Verfahrenstechnik wird von Felmet (34), Frenzel et al. (43),
und Halder et al. (58) als zusitzliche Sicherung der distalen Pressfit-Technik vorgenommen.
Die Restspongiosa wird in die Hebedefekte der Knochenblockentnahmestellen von Tibia und

Patella eingebracht und periostal tibernéht (Abb. 14)
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Abbildung 15: Durchbewegen des Kniegelenkes
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Nach Einlegen von zwei Redondrainagen erfolgen der Wundverschluss, die Anlage eines
Verbandes und eines Cryo-Cuff-Kompressionssystems  (Firma  Aircast). Eine
Kniegelenkorthese in limitierter Streckstellung sichert das knocherne Einheilen der
Knochenblocke.

Die Nachbehandlung erfolgt unter Thromboseprophylaxe (10 Tage niedermolekulares
Heparin).

1. p.o. Tag: Entfernen der Redondrainage und Beginn der isometrischen Spannungsiibungen
des Musculus quadriceps. Die Aktivierung des Musculus quadriceps wird mit einem
elektrischen Muskelstimulator fiir dynamische neuromuskulidre Rehabilitation (Poly Stim,
plus, Bio - Medical Research GmbH), tdglich 4 mal 15 Minuten in den ersten Wochen
unterstiitzt. Der Gang mit 2 Unterarmgehstiitzen und angelegter Kniegelenksorthese
(verschiedene Firmen) in fixierter Streckstellung ist vom 1. p.o. Tag gefordert.

10. p.o. Tag: Rontgenkontrolle (operiertes Kniegelenk in zwei Ebenen, Uberpriifung der Lage
der Knochenblocke), Limitierung der Kniegelenksorthese in 0-0-60°, Lymphdrainage -
Physiotherapie - Krankengymnastik bis zur 4. p.o. Woche.

5. p.o. Woche: Limitierung der Kniegelenkorthese in 0-0-90° bis zur 6. p.o. Woche und
Beginn mit der EAP, 15 - 20 Behandlungseinheiten 3-mal wochentlich.

9. p.o. Woche: Steigerung des Geh-, Lauf-, Fahrradergometertrainings und koordinierten
Trainings in der Halle, im Rehazentrum oder auf dem Sportplatz. Wiederauftnahme der

Berufstitigkeit.

3.4 Kostenberechnung ambulant - stationir

Die  Abrechnung  einer  kassendrztlichen  (EBM), privaten (GOA)  oder
berufsgenossenschaftlichen (UV-GOA) Leistung der offenen oder arthroskopisch ambulant
durchgefiithrten VKBP mit und ohne zusétzlichen operativen Eingriffen erfolgt iiber Ziffern,
denen Punkte, Faktoren und Gebiihren zugeordnet sind (68, 72, 103, 147). Daraus errechnet
sich der von den Kassen zu erstattende Betrag in Euro. Der Punktwert kann in den Quartalen
variabel sein.

Die Verrechnungsbasis fiir die gesetzlichen Kassen ist je nach vereinbartem Cent pro Punkt
verdnderlich (3 - 5 Cent). Mit der integrierten Versorgung im kassendrztlichen Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung wird gegenwértig ein konstanter Betrag von ca. 5 Cent pro

Punkt bezahlt. Im stationdren Bereich erfolgt die Berechnung nach vereinbarten
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Fallpauschalen.Nach Strobel (135) spielte bisher die Kostenanalyse einer VKBP in der
Vergangenheit eine untergeordnete Rolle. Mit der anstehenden Gesundheitsreform werden

Kostenfragen aber bedeutsam.

3.5 Statistische Methoden

Mit Hilfe des Computerprogrammes Microsoft EXCEL fiir Windows 2000 wurde die
statistische Bearbeitung, Auswertung und Prisentation durchgefiihrt.

Das in den gesamten Dateien vorliegende Material wurde mit der Methode der deskriptiven
Statistik bearbeitet und prasentiert. Fiir ordinale und metrische Daten wurden Mittelwerte und
zusitzlich fir die Kenngrofen Alter, Zeitintervall Unfall - OP und Unfall - MRT eine
Haufigkeitsverteilung ermittelt. Ebenso wurden fiir nominal skalierte Daten, wie Sportarten
(Abb. 22 und 23), nichtsportliche Verletzungen (Abb. 24 und 25) und Verletzungen der
Kniebinnenstrukturen (Abb. 32 - 36) die Verteilungshdufigkeit bestimmt. Fiir die meisten

Variablen wurden die relativen Haufigkeiten errechnet.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientendaten

Bei den 754 ausgewerteten VKBR {iiberwiegen die 16- bis 40-jdhrigen Patienten. Die
Altersverteilung der drei Jahrginge ist in der Abbildung 16 dargestellt und zeigt, dass kaum

Unterschiede zu erkennen sind.
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Abbildung 16: VKBR - Altersverteilung, jahrgangsbezogen (n = 754)

Der Anteil an rechtsseitigen VKBR betriagt 392 gegeniiber 362 linksseitigen (Abb. 17).
Im Seitenvergleich zeigt sich, dass das rechte als auch das linke Kreuzband anndhernd gleich
hiufig innerhalb der Jahre 1997 und 2002 rupturiert sind. Im Jahre 2000 rupturierten 23 mehr

rechte Kreuzbinder als links.
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Abbildung 17: VKBR - Seitenvergleich, jahrgangsbezogen (n = 754)

Die Anteile an minnlichen und weiblichen Patienten sind in der Abbildung 18 aufgefiihrt. In

der angegebenen Altersverteilung sind 522 ménnliche und 232 weibliche Personen betroffen.

250
204
200
c
3
[=
2
% 150 -
E B maénnlich
3 Bweiblich
-
= 100 1
]
N
<
50 A
O |
1997 2000 2002
Jahr der Operation

Abbildung 18: VKBR - Geschlechtsverteilung, jahrgangsbezogen (n = 754)
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4.1.1 Aufnahmebefund

Bei der Erstvorstellung hatten 40,8 % der Patienten eine Beuge- und 27,2 % eine
Streckhemmung (Abb. 19). Ein Kniegelenksergufl wurde nahezu bei der Hélfte der Patienten
festgestellt.

60,0

50,0 48,4

40,0

30,0

Prozent

20,0 -

10,0

0,0 -

Beugehemmung Streckhemmung Kniegelenkerguf®

Aufnahmebefund

Abbildung 19: VKBR - Aufnahmesymptome bei der Erstvorstellung bezogen auf die
Gesamtzahl (n = 754)

Neben dem positiven Lachman-Test wurde als weiteres Merkmal fiir eine VKBR das
Pivot-Shift-Zeichen gepriift, welches bei den 754 Patienten in 32,8 % (n = 247) der Fille
auslosbar war.

Bei der klinischen Aufnahme wurde auch der Oberschenkelumfang beider Oberschenkel
gemessen. 20,7 % der VKBR hatten bei der Erstkonsultation eine Atrophie der
Oberschenkelmuskulatur von mehr als 1 cm am verletzten Gelenk (Abb. 20), was sich auch in
den Jahrgédngen nicht dnderte (Abb. 21). Auffillig ist eine Zunahme der Muskelatrophie (bis 2
cm) im Jahrgang 2000. Die Ursache konnte nicht geklart werden.

27



14,0

12,5

12,0

10,0

8,0

Prozent

6,0

4,0 1

2,0 1

0,0 -

<1cm 1-2 cm >2 cm

Oberschenkelumfang 20 cm oberhalb des Kniegelenkes

Abbildung 20: VKBR - Oberschenkelumfangsdifferenz préoperativ, alle Jahrgénge
(n=1754)
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Abbildung 21: VKBR - Oberschenkelumfangsdifferenz praoperativ, jahrgangsbezogen
(n=754)
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4.1.2 Ursachen der Verletzungen

Die Verletzungsursachen sind in den Abbildungen 22 - 25 dokumentiert.

Die Hauptursache fiir Verletzungen des VKB waren Unfille beim Sport. Dieser Anteil liegt
bei 70 %. Als Unfallursache steht an erster Stelle FuBlball (33,7 %), gefolgt von Skifahren
(14,2 %) und Handball (6,2 %) (Abb. 22).

In die Rubrik sonstige Sportunfille gehdren Kampfsport (auBer Judo), Schlittschuhlaufen,

Tanzen als Sportart, Inlineskaten und Joggen.
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Abbildung 22: VKBR - sportartbedingte Verletzungsursachen, bezogen auf die Gesamtzahl
(n=1754)

Der prozentuale Anteil an VKB-Verletzungen bei den verschiedenen Sportarten der einzelnen
Jahrgéinge ist in der Abbildung 23 dargestellt. FuBlball und Skifahren sind auch beim
Vergleich der einzelnen Jahrginge die dominierenden Ursachen fiir VKBR in der

Sportkategorie.
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Abbildung 23: VKBR - sportartbedingte Verletzungsursachen, jahrgangsbezogen(n = 754)

30 % der Kreuzbandverletzungen sind im nichtsportlichen Bereich zu finden. Unter sonstige
Unfille wurden Straenunfille und alle Unfille, die nicht als Schul-, Haus- und
Arbeitsunfille zdhlen, zusammengefasst (Abb. 24). Dazu gehdren Radfahren, Wegknicken
und Sprung von einem hoheren Gegenstand. Eine hohe Verletzungsgefahr fiir das VKB
bestand bei Unfillen im StraBenverkehr und lag bei 18,8 %.
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Abbildung 24: VKBR - nicht sportartbedingte Verletzungsursachen, bezogen auf die
Gesamtzahl (n = 754)
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In der Abbildung 25 sind die nicht sportlich bedingten Ursachen der einzelnen Jahrgénge
dokumentiert. Hier gab es eine Zunahme der sonstigen Unfélle im nichtsportlichen Bereich im

Jahre 2000.
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Abbildung 25: VKBR - nichtsportartbedingte Verletzungsursachen, jahrgangsbezogen
(n=754)

4.1.3 Das diagnostische Intervall

Das diagnostische Intervall ist die Zeitspanne vom Unfalltag bis zur ersten Arztkonsultation
in der Tagesklinik Esplanade, in der Rettungsstelle, beim Facharzt fiir Orthopadie, Chirurgie,
Sportmedizin und beim Hausarzt (Abb. 26). Auffillig ist, dass in allen drei Jahrgéngen die
Rettungstelle zur Erstvorstellung am wenigsten aufgesucht wurde (7 %). 54,9 % und damit
mehr als die Hélfte der Patienten begaben sich direkt zum Hausarzt, um dann zum

Spezialisten iberwiesen zu werden.
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Abbildung 26: VKBR - Patientenerstvorstellung, jahrgangsbezogen (n = 754)

In der Abbildung 27 ist das Zeitintervall vom Unfalltag bis zur Erstkonsultation in der

Tagesklinik Esplanade dargestellt. Von den Kreuzbandverletzten stellten sich 32,1 % in der

ersten Woche, 31,6 % innerhalb der ersten 6 Wochen, 9,8 % nach 6 Wochen und 26,5 % nach

einem viertel Jahr zur Behandlung vor.
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Abbildung 27: VKBR - Zeitintervall Unfalltag - Vorstellung in der Tagesklinik Esplanade

(n=754)
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Préaoperativ wurde bei 452 Patienten eine MRT-Untersuchung durchgefiihrt. Bei 23 % der
Patienten lag ein MRT-Befund nach dem Unfall in der ersten Woche vor, 35,8 % erhielten die
MRT-Untersuchung bis zur 4. Woche und 27,9 % erst nach einem viertel Jahr (Abb. 28).
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Abbildung 28: VKBR - Zeitintervall Unfalltag - MRT-Untersuchung, alle Jahrginge
(n=452)

1997 wurde bei nur 4 % in der ersten Woche, bei 6 % in der 2. bis 4. Woche eine
MRT-Untersuchung durchgefiihrt. Das dnderte sich zum Jahre 2000 deutlich (Abb. 29).
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Abbildung 29: VKBR - Zeitintervall Unfalltag - MRT-Untersuchung, jahrgangsbezogen
(n=452)
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4.1.4 Zeitintervall: Unfall - Operation

Das Zeitintervall zwischen Unfalltag und OP-Datum wurde in der Abbildung 30 dargestellt.
Die Mehrzahl der OP (n = 181) erfolgten in der 13. Woche bis zu einem halben Jahr (24,3 %).
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Abbildung 30: VKBR - Zeitintervall Unfalltag - OP, alle Jahrgénge (n = 754)

Auch innerhalb der Jahrgidnge 1997, 2000 und 2002 hat sich der Anteil der Patienten, die im
zweiten Vierteljahr nach dem Unfall operiert wurden, nicht gedndert (Abb. 31).
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Abbildung 31: VKBR - Zeitintervall Unfalltag - OP, jahrgangsbezogen (n = 754)
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4.1.5 MRT - Befunde

Bei den 452 durchgefiihrten MRT-Untersuchungen wurden als Nebenbefund 37,8 % Lésionen
am medialen und 10 % Risse am lateralen Meniskushinterhorn festgestellt (Abb. 32 und 33).
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Abbildung 32: VKBR - Begleitverletzungen - medialer Meniskus im MRT, alle Jahrgédnge
(n=452)
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Abbildung 33: VKBR - Begleitverletzungen - lateraler Meniskus im MRT, alle Jahrginge
(n=452)

22,4 % hatten im MRT-Befund Knorpelverdnderungen im Sinne einer traumatischen und

degenerativen Chondromalazie (Abb. 34).
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Abbildung 34: VKBR - Begleitverletzungen - Knorpel- und Bandstrukturen im MRT, alle
Jahrgiinge (n = 452)

4.1.6 Vergleich praoperativer MRT- und intraoperativer Befund

Bei 340 Patienten wurde eine komplette VKBR sowohl in der praoperativen MRT als auch
intraoperativ (Abb. 35) fetsgestellt. In 91 Fallen wurde im praoperativen MRT-Befund eine
inkomplette VKBR mitgeteilt, welche sich intraoperativ jedoch als komplette Ruptur erwies.
In der Abbildung 36 werden die MRT-Befunde der einzelnen Jahrgdnge aufgefiihrt.
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Abbildung 35: VKBR - Vergleich praoperativer MRT- und OP-Befund, alle Jahrginge
(n=452)
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Abbildung 36: VKBR - Vergleich priaoperativer MRT- und OP-Befund, jahrgangsbezogen
(n=452)

In 13 Fillen wurde im MRT-Befund keine Aussage iiber eine VKBR gemacht, so dass sie in
der Abbildung 35 unberiicksichtigt blieben. 8§ MRT-Befunde wurden als Distension
interpretiert.
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4.2 Funktionelle Nachuntersuchungsparameter

110 Patienten erschienen durchschnittlich 3 Jahre p.o. zur Nachuntersuchung. 91 Patienten
(82,5 %) hatten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine normale Beweglichkeit im
operierten Kniegelenk (Tab. 1). Keinen Streckausfall im operierten Kniegelenk hatten 94
Patienten (85,1 %) (Tab. 2). 84 Patienten (76,5 %) hatten im Vergleich zur gesunden Seite
eine volle Beugung (Tab. 3).

Tabelle 1: Bewegungsumfang des operierten Kniegelenkes nach Neutral-0-Methode (n = 110)

Neutral-Null-Methode n %
0-0-150 - 0-0-160 72 65,4
0-0-130 - 0-0-140 19 17,1
0-5-130 - 0-5-140 8 7,5
0-5-150 - 0-5-160 5 4,4
0-10-140 3 2,5
0-10-150 2 2,2
0-20-120 1 0,9
Tabelle 2: Streckdefizit (n = 110)
Streckdefizit n %
3° 94 85,1
3-5° 9 8,2
6-10° 6 5,7
>10° 1 1,0

38



Tabelle 3: Beugehemmung (n = 110)

Beugehemmung n %

0-5° 84 76,4
6-15° 22 20,0
16 - 25° 3 2,7
> 25° 1 0,9

Bei der instrumentellen Messung der vorderen Schublade (KT-1000) war bei 90 Patienten
(81,8 %) die gleiche Stabilitdt im operierten Kniegelenk, verglichen mit der nicht operierten
Seite (Tab. 4).

Tabelle 4: KT 1000 im Vergleich zur nicht operierten Seite (n = 110)

KT 1000 n %
1-2mm 90 81,8
I -3 mm 19 17,2
<3 mm 1 1,0

Die klinische Untersuchung der medialen und lateralen Seitenbidnder ergab bei der
Nachuntersuchung in 86 % keinen Hinweis fiir eine Insuffizienz. Eine einfach positive
Aufklappbarkeit (bis 5 mm) war 8 % medial und 3 % lateral festzustellen. Die zweifach
mediale Gelenkoffnung (bis 10 mm) wurde bei 3 % eruiert, lateral fand sich kein zweifach
positiver Befund. Beim Einsprungtest hatte nur die Héilfte der getesteten Personen einen
gleichen funktionellen Ablauf im Vergleich zur gesunden Seite. 25 % der Patienten erreichten
75 - 80 % der Sprungleistung der gesunden Seite und 25 % lehnten den Test ab.

Die 3 Jahre p. o. durchgefiihrten Rontgenuntersuchungen dienten dem Vergleich des
Patellastandes. Es zeigte sich kein Einfluss der Entnahme des mittleren Drittels vom
Ligamentum patellae auf den Patellastand. Auch fand sich in keinem der 110 operierten
Kniegelenke eine auffillige transtibiale Transplantatkanalaufweitung in den a.p.-Aufnahmen,

die als Scheibenwischereffekt bezeichnet wird.
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4.2.1 Muskelkraftmessung

Es interessierte, ob die Kraft der Oberschenkelmuskulatur 35,5 Monaten p.o. vermindert war.
Diese wurde auf dem Cybex-Gerit gemessen.

Bei der Auswertung der gemessenen Werte auf dem Cybex-Gerdt wurde keine Differenz
zwischen der ,,akuten Rupturgruppe (n = 48) und der ,,chronischen Rupturgruppe® (n = 62)
gefunden. Der Anteil an Patienten beider Gruppen war bei 60°/s und 180°/s
Winkelgeschwindigkeit gleich groB. Bei 60°/s wiesen der {iberwiegende Teil der Patienten
eine Maximalkraft der Beuger bezogen auf die Strecker zwischen unter 75 bis 100 % auf
(Tab. 5). Damit bleibt das Uberwiegen der Strecker gegeniiber den Beugern weiterhin
bestehen. Bei 180°/s @nderte sich die Maximalkraft der Beuger bezogen auf die Strecker
(Tab. 6). Hier kam es zu einer relativen Kraftzunahme der Beuger im Vergleich zu den

Streckern.

Tabelle 5: Durchschnittliche isokinetische Maximalkraft der Beuger bezogen auf die
Strecker bei 60°/s (n =110)

% operierte Seite gesunde Seite
Anzahl Anzahl
gesamt rechts links gesamt  rechts links
unter 75 % 43 25 18 49 21 28
75 - 100 % 46 32 14 54 19 35
iiber 100 % 21 15 6 7 6 1

Tabelle 6: Durchschnittliche isokinetische Maximalkraft der Beuger bezogen auf die
Strecker bei 180°/s (n = 110)

% operierte Seite gesunde Seite
Anzahl Anzahl
gesamt rechts links gesamt rechts links
unter 75 % 15 7 8 7 3 4
75 -100 % 30 12 18 42 18 28
tiber 100 % 65 49 16 61 24 33
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4.2.2 IKDC-Score

Um einen Vergleich mit nationalen und internationalen Ergebnissen zu haben, wurden die
Resultate (n = 110) mit dem IKDC-Knie-Evaluationsbogen und Anhang zum IKDC-Knie-
Evaluationsbogen bewertet (Anhang Nr. 3 und Nr. 4).

Die Score-Ergebnisse der IKDC-Gesamteinschitzung und der subjektiven Beurteilung sind in
der Tabelle 7 dargestellt. Die Gesamteinschidtzung normal (A) und fast normal (B) betrégt fiir
die untersuchten Patienten 73,7 %. Bei der subjektiven Beurteilung wurden 87,3 % erreicht.
Die Maximalpunktzahl betrdgt 100 nach Noyes (108, 109). Bei der Gruppenbewertung nach
Unfall und operativer Versorgung bis zur 12. Woche und nach der 13. Woche nach dem
Trauma ist die durchschnittliche Einschétzung bei der ,,chronische Rupturgruppe® mit 59,7 %
deutlich geringer zum Zeitpunkt der Befragung. So hatten 25 Patienten der ,,chronischen
Rupturgruppe® eine abnormale oder stark abnormale IKDC-Einschétzung (40,3 %) gegeniiber
7 Patienten der ,,akuten Rupturgruppe (14,8 %) (Tab. 8 und 9). Das zeigte sich auch in der
allgemeinen Aktivitdt, wonach leichte Freizeitaktivitdten oder sportliche Aktivititen in dieser

Gruppe bei 9,8 % nicht moglich waren oder wegen stidndiger Beschwerden nicht erfolgten.

Tabelle 7: IKDC-Gesamteinschédtzung und subjektive Beurteilung (n = 110)

IKDC-Gesamteinschitzung Subjektive Beurteilung
n % n %
normal (A) 17 15,5 22 20,0
fast normal (B) 64 58,2 74 67,3
abnormal ©) 25 22,7 11 10,0
stark abnormal (D) 4 3,6 3 2,7

Tabelle 8: IKDC-Gesamteinschitzung ,,akute Rupturgruppe® (n = 48),

OP bis zur 12. Woche nach dem Trauma

n %
normal (A) 9 18,5
fast normal (B) 32 66,7
abnormal ©) 6 12,8
stark abnormal (D) 1 2,0
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Tabelle 9: IKDC-Einschitzung ,,chronische Rupturgruppe* (n = 62),
OP nach der 12. Woche nach dem Trauma

n %
normal (A) 8 12,9
fast normal (B) 29 46,8
abnormal ©) 16 25,8
stark abnormal (D) 9 14,5

4.2.3 Untersuchung des Bandapparates und des Bewegungsumfanges
Bei der Beurteilung des Bewegungsumfanges hatten 101 Patienten einen normalen oder fast
normalen Bewegungsumfang im operierten Kniegelenk (91,8 %). Die Untersuchung des

Bandapparates ergab bei 106 Patienten (96,4 %) normale Bandstrukturen (Tab. 10).

Tabelle 10: Untersuchung des Bewegungsumfang und des Bandapparates (n = 110)

Bewegungsumfang Untersuchung des
Bandapparates
n % n %
normal (A) 77 70,0 86 78,2
fast normal (B) 24 21,8 20 18.2
abnormal ©) 7 6,4 2 1,8
stark abnormal (D) 2 1,8 2 1,8

11 Patienten in der ,,chronischen Rupturgruppe™ hatten ein Streckdefizit (17,7 %) und 4

Patienten ein Beugedefizit (6,5 %) (Tab. 11). 2 Patienten wiesen sowohl ein Beuge- als auch

ein Streckdefizit auf.
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Tabelle 11: Bewegungsumfang der betroffenen Seite

»akute Rupturgruppe* ,chronische Ruptur*
OP bis zur 12. Woche nach | OP nach der 12. Woche nach

Trauma (n = 48) Trauma (n = 62)

n % n %
Normal: kein Streckdefizit, 40 82,0 45 72,6
Beugung bis 150°
Streckdefizit 8 18,0 11 17,7
Beugedefizit 0 0 4 6,5
Streck- und Beugedefizit 0 0 2 3,2

Bei der klinischen Untersuchung wurde das Auftreten von Krepitationen im operierten
Kniegelenk erfasst. Auffillig hoch waren Krepitationen (54,2 %) bei Patienten der

»chronischen Rupturgruppe*.

4.2.4 Messung des Oberschenkelumfanges

Unterschiede fanden sich auch beim Oberschenkelumfang. So hatten in der ,,chronischen
Rupturgruppe 29 Patienten eine Verschméchtigung der Oberschenkelmuskulatur um 2 bis 3

cm (46,8 %) gegeniiber 11 Patienten in der ,,akuten Rupturgruppe® (22,9 %) (Tab. 12).

Tabelle 12: Atrophie der Oberschenkelmuskulatur

Umfangsdifferenz 10 cm »akute Rupturgruppe* ,»chronische Ruptur*
oberhalb innerer OP bis zur 12. Woche nach | OP nach der 12. Woche nach
Kniegelenkspalt dem Trauma (n = 48) dem Trauma (n = 62)

n % n %
0 bis 1 cm 37 77,1 31 50,0
2 bis 3 cm 11 22,9 29 46,8
4 bis 5 cm 0 0 2 3,2

Die Patienten wurden auch zu Schmerzen in Ruhe, Alltag und nach der Cybexbelastung
befragt. Ein Viertel der Befragten hatte iiberhaupt keine Schmerzen. 68 % gaben gelegentlich
Schmerzen im operierten Kniegelenk bei anstrengendem Sport an. 3,7 % hatten erhebliche
Probleme bei einfachen Belastungen und 3,3 % berichteten iiber stindige Schmerzen im

operierten Kniegelenk.
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4.3 Komplikationen bei vorderer Kreuzbandersatzplastik

Aus den 754 Krankengeschichten wurden die intra-, peri- und postoperativen Komplikationen
notiert und in schwerwiegende und nicht schwerwiegende Komplikationen eingeteilt. Zu den
schwerwiegenden Komplikationen gehorten Thrombose, Empyem, Arthrofibrose, Zyklops
und Impingement (Abb. 37). Von 754 VKBP kam es in 72 Féllen zu einer Komplikation. Bei
8 Patienten kam es zur Ausbildung einer Arthrofibrose (1,1 %). 11 Patienten wiesen eine
Thrombose auf (1,5 %) und 6 Patienten mussten wegen eines Kniegelenkempyems stationér
behandelt werden (0,8 %). Ein Zyklops mit patellofemoralen Schmerzen und
Streckbehinderung trat in 1,1 % der Félle auf, was eine Revision erforderlich machte.

Bei den 110 Nachuntersuchungen waren 9 Patienten mit schwerwiegenden Komplikationen
belastet (3 Thrombosen, 2 Empyeme, 2 Arthrofibrosen und 2 Zyklopsfille). Ausnahmslos
waren diese Patienten bei der Gruppenbewertung nach Noyes mit der schlechtesten
Gruppenqualifikation behaftet. Sie gehorten zur ,,akuten Rupturgruppe®, die in den ersten 12
Wochen operiert wurden (Tab. 8).

Unter die Kategorie schwerwiegende Komplikationen zdhlten auch Embolie, GefdB3- und
Nervenverletzung, Blutung und Dislokation des Knochenkeils. Diese wurden aufgrund ihres
seltenen Vorkommens nicht graphisch dargestellt. Es gab keine Embolie, Nervenverletzungen
und stationdr zu behandelnde Nachblutungen. Eine Gefél3verleztung (Arteria poplitea) wurde
als tiefe Beinvenenthrombose gedeutet und spéter als Aneurysma spurium diagnostiziert. In 2
Féllen kam es zur Dislokation des Knochenkeils aus der femoralen Verankerung ins
Kniegelenk, was am 10. p.o. Tag bei der Rontgenkontrolle bemerkt und operativ korrigiert
wurde.

Zu den nicht schwerwiegenden Komplikationen gehorten oberfldachliche Infektion (Abb. 37),
geringe Weichteilschwellung, Haemarthros, leichte Ergussbildung und Ro6tung der

Nabhteinstichstelle. Da diese hdufiger auftraten, wurden sie nicht gesondert aufgefiihrt.
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Abbildung 37: VKBP - postoperative Komplikationen, alle Jahrgénge (n = 72)

7 Patienten der ,akuten Rupturgruppe wurden innerhalb der ersten 12 Wochen
posttraumatisch operiert und die durchschnittliche Punktzahl dieser Patienten lag bei 58

Punkten. Das Ergebnis wurde durch die Komplikationen beeinfluf3t.

4.4 Vergiitung und Kosten

In der Tabelle 13 wird die Vergiitung fiir eine ambulante VKBP in den Jahren 2005 und 2007
dargestellt. Durch den Kostendruck der Leistungserbringer auf die Krankenkassen wurde die
Vergiitung von 665,00 Euro auf 810,00 Euro bzw. 369,61 Euro auf 572,41 Euro erhoht.

Die Vergiitung fiir die VKBP ist bei den gesetzlichen Krankenkassen hoher als bei den
privaten und berufsgenossenschaftlichen Krankenkassen (Tab.13).

Die Vergiitung (Euro) einer ambulanten und stationiren VKBP ist in der Tabelle 14
gegeniibergestellt. Die stationdre Fallpauschale wird 2005 mit ca. 5500,00 Euro bei einer
7-tdgigen Verweildauer angegeben (68).
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Tabelle 14: Vergiitung VKBP: ambulant / stationér (Euro)

ambulant stationér
Gesetzliche Krankenkasse: 665,00 Euro (2005) | Fallpauschale: ca. 5500,00 Euro
mit Kostenpauschale: ~ 1143,00 Euro (2007) (2005)
Private Krankenkasse: 741,12 Euro + (X) Basisfallwert: 2200,00 bis
BG: 369,61 Euro + (X) (2005) 3500,00 Euro
572,41 Euro + (X) (2007) (2007)
Verweildauer: 5 -8 Tage

In der Tabelle 15 wird die Gesamtkostenanalyse einer VKBP ambulant mit und ohne

Implantat sowie stationdr mit Implantat an einer Beispielrechnung verglichen.

Tabelle 15: Kostenanalyse VKBP: Beispielrechnung ambulant / stationir (Euro)

ambulante VKBP ambulante VKBP stationdre VKBP
(Euro) (Euro) (Euro)

fremdimplantatfrei mit Implantat mit/ohne Implantat
Personal 340,00 340,00 1359,00
Medizinischer Bedarf 333,00 333,00 126,00
Implantate (variabel) 0 320,00 (2 x 160,00) | 320,00 (2 x 160,00)
Infrastruktur und OP- 400,00 + 343,00 400,00 + 343,00 900,00
Nutzungszeiten
Dienstleistungen 83,00 83,00 83,00
Gesamt 1499,00 1819,00 2788,00 /3188,00

Die Tabellen 16 und 17 beinhalten die Personal- und Implantatkostenanalyse fiir ambulant

und stationdr. Bei der implantatfreien Technik fallen nur

Kleinmaterialien an.

Kostenaufwendige Implantate entfallen. Bei der Doppelbiindeltechnik konnen z. B.

Transplantatkosten von mehr als 600,00 Euro bei Verwendung von 4 resorbierbaren

Interferenzschrauben entstehen (Tab. 17).
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Tabelle 16: Kostenanalyse VKBP: Personal pro Fall ( Euro)

Personal ambulant stationdr
Operateur / Assistent 130,00 190,00
Anisthesie 120,00 312,00
Funktionsdienst (Springer/ 90,00 200,00
Instrumentierende)

Arztlicher Dienst - Station 0 207,00
Funktionsdienst - Station 0 450,00
Gesamt 340,00 1359,00

Tabelle 17: Kostenanalyse VKBP: Implantate (Euro)

Implantate (variabel) Einfach- / Implantatfreie
(z. B. Firma Storz) Doppelbiindeltechnik Allpressfit-Technik
Endobutton 70,00 0

Suture disc 90,00 0
Interferenzschraube Titan 90,00 - 120,00 0
Interferenzschraube resorbierbar 2/4x 160,00 0
Kleinfragmentschrauben 60,00 0
Kleinmaterialien (Naht, Dréhte) 60,00 - 100,00 60,00 - 100,00
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5. Diskussion

5.1 Was hat sich in der vorderen Kreuzbandchirurgie bewéhrt?

Die Ruptur des VKB bedeutet fiir das betroffene Kniegelenk eine vermehrte anteriore
Translation und Innenrotation der Tibia im gebeugten Kniegelenk. Es fiihrt subjektiv zu
Unsicherheit und verminderter Belastbarkeit. Durch tiberméfige Belastungen kommt es zu
einer hoheren Inzidenz sekundirer Meniskus- und Knorpelschédden.

Weltweit wird tberwiegend der Ersatz des VKB mit einem autologen
Bindegewebstransplantat vorgenommen. Bei bisherigen Techniken zur VKBP werden
Patellarsehnentransplantate, gebiindelte Transplantate aus der Semitendinosussehne und/oder
Grazilissehnentransplantate und Quadrizepssehnentransplantate verwendet (2, 6, 11, 16, 25,
37, 43, 47, 49, 68, 99, 114, 124, 136, 144). Die Bandersatzplastik mit der Patellarsehne ist
noch der ,,Goldstandard“ (12). Im Vergleich zur Semitendinosussehne ist weniger Spannung
erforderlich, um die a.p.-Stabilitdt zu erreichen (11, 12). Bei den Verankerungstechniken
werden unterschiedliche Fixationen des Transplantates (gelenknah, gelenkfern)
vorgenommen, was zu verschiedenen Ergebnissen fiihrt (6, 11, 21, 46, 67, 140). Neben der
Fixation sind Anlage und Position der Bohrkanile von Bedeutung (13, 45, 50, 146). Es
bestehen auch grundlegende Unterschiede bei der Einzelbiindel- gegeniiber -einer
Doppelbiindel-Rekonstruktion (120). Am hiufigsten wird die Einkanalbiindeltechnik
bevorzugt. Die Doppelkanalbiindeltechnik ist technisch anspruchsvoller und mit héheren
Komplikationsraten belastet (66, 76, 120).

Verschiedene fremdmaterialfreie Techniken in der VKB-Chirurgie wurden auf der Basis

biologischer Verankerungsverfahren entwickelt (16, 34, 48, 75).

5.1.1 Konservative versus operative Therapie

In der Literatur herrscht Einigkeit, dass eine konservativ behandelte VKBR bei Kindern und
Jugendlichen, bei sportlich aktiven Menschen und bei kniegelenksbeanspruchenden Berufen
nicht dauerhaften Erfolg verspricht und die Kniegelenkfunktion beeintrachtigt (35, 66, 74,
112).

Eine Instabilitit ist mit dem Risiko sekunddrer = Meniskusldsionen und
Gelenkknorpelschidigungen behaftet. Diese konsekutiven, symptomatischen Meniskus- und

Knorpelldsionen bedingen in der Folge das Syndrom des chronisch kreuzbandinsuffizienten
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Kniegelenkes mit Reizzustdnden, Ergiissen, Bewegungsschmerz und Giving-way-Episoden.
Das Giving-way-Phénomen gilt als Ausdruck der statischen anterioren Instabilitét (23, 32, 38,
131, 155).

Benedetto (12) fordert deshalb, bei einer VKBR immer von einer individuellen
Operationsindikation auszugehen. Die operative Behandlung zielt auf die ligamentdre und
muskulére Stabilisierung, die Reduzierung der Entziindungsreaktionen und auf den Erhalt der
vollen Beweglichkeit des verletzten Gelenkes. Deshalb miissen besonders das
Muskelaufbautraining fiir die ischiokrurale Muskulatur und das propriozeptive Training zur
Erlangung subjektiver Sicherheit und Stabilitdt erfolgen (84, 151).

Hinterwimmer et al. (71) konnten diesbeziiglich in 10 von 11 Studien nachweisen, dass
konservativ behandelte Patienten zwischen 37 % und 85 % einen positiven Pivot-Shift-Test
zeigten, wihrend dies bei operativ behandelten Patienten bis maximal 58 % war.

So muss man unter Berlicksichtigung der nationalen und internationalen Studienergebnisse
feststellen, dass die OP bei VKBR nach Abschwellung des Gelenkes und weitgehender
Bewegungs- und Schmerzfreiheit grundsétzlich so frith wie moglich anzustreben ist (1, 5, 20,

27,29,31, 51, 63,73, 82, 87, 144).

5.1.2 Vergleich mit anderen Operationsmethoden

Ziel ist die anatomiegerechte Rekonstruktion des VKB und die operative Therapie von
Begleitverletzungen. Bedeutsam ist die Allpressfit-Technik auch fiir Revisionseingriffe beim
~worst case“. Hier haben Osteolysedefekte (resorbierbare Interferenzschraube, Bungee-
Effekt) oder die eingewachsene Interferenzschraube operative Konsequenzen. Die Entfernung
des Fremdmaterials fithrt zu Knochen- und Spongiosasubstanzverlusten, die
Knochentransplantationen und sekundére Revisionsplastiken erforderlich machen (5, 77, 106,
130).

Ein Vorteil der Allpressfit-Technik ist die biologische Verblockung in eine niedrigere
Vorspannung, da keine Interferenzschraubenfixation erfolgt (16, 115). Die rasche Einheilung
der Knochenblocke und der auf das Transplantat aufgendhte halbierte Spongiosazylinder
(Abb. 10) vermeiden eine Tunnelerweiterung, was auch durch die Roéntgenuntersuchung bei
110 Nachuntersuchungen eindrucksvoll belegt wurde. Eine zu grofle Vorspannung fiihrt zu
einer hinteren tibialen Subluxation, die letztendlich zu vermehrter postoperativer Arthrose

fiihren kann, wie Péssler beschreibt (115). Er berichtet auch tiber die Ergebnisse von Kikley
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und Fowler aus der ACL-Study Group in Rhodos (2001), dass Patienten mit einer niedrigeren
Vorspannung signifikant ndher dem Stabilitdtsgrad des gesunden Kniegelenkes sind als die
Patienten mit einer hoheren Vorspannung durch Interferenzschraubenfixation (115).

Caborn et al. (21), Holzmdiller et al. (75), Jaureguito et al. (83), Kousa et al. (92), Marti et al.
(100), Rupp et al. (124) u. a. lehnen die Allpressfit-Technik ab. Angeblich wurden schlechtere
biomechanische Ergebnisse gefunden, die aber durch keine Studien belegt sind.

Bernard et al. (13), Boszotta (16), Felmet (34), Frenzel et al. (43), Ganzer et al. (48), Halder et
al. (58), Hertel (67) und Péssler (115, 116) berichten iiber gute bis sehr gute klinische
Ergebnisse mit dieser OP-Methode. Die postoperative bewegungslimitierte Nachbehandlung
mit einer Orthese bei vollem FuBauftritt und eine nicht aggressive Rehabilitation begiinstigen

die biologische Einheilung der Knochenblocke innerhalb der ersten 6 - 8 Wochen.

5.2 Studienergebnisse
5.2.1 Demographische Daten

Die Auswertung der Daten zeigt, dass im Alter zwischen 16 und 40 Jahren in allen 3
Jahrgéngen (1997, 2000, 20002) VKBR am hiufigsten auftreten (Abb.16). Dies ist auf die
sportlichen Aktivititen der Patienten zuriickzufithren, welche gerade in diesem
Altersabschnitt hoch sind. Zu beriicksichtigen ist, dass durch die Tatigkeit von sportirztlich
ausgebildeten Unfalldrzten und Orthopaden in der Tagesklinik Esplanade das Patientengut
iiberwiegend aus  Freizeit- und  Leistungssportlern  besteht. Die  hiufigsten
Verletzungsursachen im sportlichen Bereich traten beim Fuf3ball, Skifahren und Handball auf
(Abb. 22). Hierbei ist die Verletzungsgefahr fiir das VKB sehr hoch, da teils unkontrollierte
und schnelle Bewegungen des Kniegelenkes durchgefiihrt werden. Deshalb ist keine Stabilitét
gegeben und das Kniegelenk kann somit in eine Kombination aus Flexion, Abduktion und
AuBenrotation iibergehen und die Rupturgefahr steigern (99, 101, 102, 105). Im
nichtsportlichen Bereich traten besonders im StraBenverkehr Verletzungen der VKB auf
(Abb. 24).

Unter Berticksichtigung des Geschlechtes ldsst sich feststellen, dass mehr als doppelt so viele
Minner eine VKBR erlitten als Frauen (Abb. 18). Dieses Ergebnis erklért sich dadurch, dass
70% der Patienten aller 3 Jahrgénge sportlich aktiv sind (Abb. 22). 33,7 % der VKBR treten
im FuBlball auf. Das eher eine Sportart ist, welche von Mannern ausgeiibt wird. Die anderen

Verletzungsursachen sind auf beide Geschlechter anndhernd gleich verteilt.
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Wenn man die Verletzungshiufigkeit im Seitenvergleich betrachtet, sind rechts- wie
linksseitige Rupturen fast gleich hdufig anzutreffen (Abb. 17). Auffillig hoch war eine
Beugehemmung im Aufnahmebefund bei 40,8 % der Patienten, was reflektorisch durch ein
Hémarthros, Kapselodem und Schmerzen verursacht wurde (Abb. 19).

In 32,8 % (n = 247) der Fille fiel das Pivot-Shift-Zeichen positiv aus, womit sich der Test als

diagnostisches Kriterium bestétigt (97).

5.2.2 Analyse der praoperativen Abldufe (Arztkonsultation, MRT, Operationszeitpunkt)

Der iiberwiegende Teil der Patienten (63,7 %) begab sich innerhalb der ersten 6 Wochen nach
dem Unfallgeschehen in die Tagesklinik Esplanade (Abb. 27). Allein die Hilfte davon
erschien in der ersten Woche. Wiederum stellten sich 26,5 % der Patienten erst nach 3
Monaten oder spéter vor. Das Zeitintervall der Erstvorstellung in der Tagesklinik Esplanade
war davon abhdngig, ob sich der Patient direkt nach dem Unfall an den Facharzt fiir
Orthopiddie, Chirurgie oder erst an den Hausarzt oder an die Rettungsstelle gewandt hat
(Abb. 26). Mittels dieser Ergebnisse lassen sich Riickschliisse auf das dann durchgefiihrte
MRT ziehen. Innerhalb der ersten 4 Wochen erhielten 58,8 % der Patienten (n = 452) eine
MRT-Untersuchung, innerhalb der ersten Woche nur 23 % der Patienten (Abb. 28). 27,9 %
wurden wiederum erst nach 3 Monaten zum MRT {berwiesen. Daraus ldsst sich
schlussfolgern, dass ungefihr jeder zweite Patient innerhalb der ersten 4 Wochen eine MRT-
Untersuchung erhalten hat.

Mittels dieser Daten lassen sich Zusammenhidnge zu den prédoperativen Komplikationen
herstellen. Es kann davon ausgegangen werden, dass infolge der VKBR ein schon vorher
bestehender oder gleichzeitig mit dem Unfallgeschehen aufgetretener Schaden im Kniegelenk
sich verschlechtert, je langer das Zeitintervall vom Unfalltag bis zur Erstvorstellung ist. Eine
zu grofle Zeitspanne und damit eine langer andauernde Instabilitdt des Kniegelenkes konnen
zusitzlich zu Verletzungen an Kniebinnenstrukturen, wie z. B. Meniskus fithren. Im
MRT-Befund konnte in 37,8 % eine mediale und in 10 % eine laterale
Meniskushinterhornldsion festgestellt werden (Abb. 32 und 33). Fast ein Viertel der 452
MRT-Untersuchungen (22,4 %) wiesen eine Chondromalazie auf, davon 11,1 %
degenerativer Genese, d.h. sie sind vor oder mit dem Unfallereignis aufgetreten. (Abb.34).
Das Zeitintervall vom Unfalltag bis zur OP ist grofer als die Zeitdauer vom Unfalltag bis zur

MRT. Nur 6,7 % der 754 Patienten wurden innerhalb der ersten 4 Wochen operiert (Abb.30).
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In diesem Zeitraum lagen aber schon 58,8 % der 452 durchgefiihrten MRT-Untersuchungen
vor (Abb. 28). Diese groe Zeitdifferenz zwischen Unfallgeschehen, MRT-Untersuchung und
OP ist unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass das Kniegelenk sich anfinglich in einem
O6dematosen Entziindungszustand befindet und man sich abwartend verhélt (86, 95).

33,9 % der VKBR wurden erst nach einem halben Jahr und spéter operiert (Abb.30). Diese
Patientengruppe versuchte groftenteils konservativ mit Physiotherapie, Bandagen, Orthesen
u. a. eine gewisse Verbesserung der Stabilitit im Kniegelenk zu erlangen.

Auffillig hoch war eine bestehende Beugehemmung im Aufnahmebefund bei 40,8 % der
VKBR, was reflektorisch durch Hadmarthros, Kapselodem und Schmerz verursacht wurde

(Abb.19).

5.2.3 Muskeldefizite

Ein Viertel der Patienten mit VKBR hatte vor der OP eine Atrophie der
Oberschenkelmuskulatur bis 2 cm im Vergleich zur gesunden Gegenseite (Abb. 20). Die
bestehende Muskelatrophie ist ein moglicher Hinweis dafiir, dass zwischen der
Erstkonsultation beim Hausarzt (54,9 %) bzw. in der Rettungsstelle (7 %) und der Vorstellung
beim Spezialisten ein lidngeres Zeitintervall lag (Abb. 26). Diese Patienten erhielten
zwischenzeitlich vermutlich nur selten physiotherapeutische Behandlung fiir ihre
Kniesymptomatik. Im Vergleich der Jahrgéinge 1997, 2000 und 2002 konnte keine Differenz
hinsichtlich des AusmalBes der préoperativen Atrophie der Oberschenkelmuskulatur
nachgewiesen werden (Abb. 21).

Bei 110 Nachuntersuchungen 35,5 Monate nach VKBP in Allpressfit-Technik hatten 22,9 %
der Patienten der ,,akuten Rupturgruppe™ eine Oberschenkelumfangsdifferenz von mehr als
2 cm im Seitenvergleich (Tab. 12). 77,1 % der Patienten dieser Gruppe wiesen nur eine
minimale Differenz der Oberschenkelmuskulatur von bis zu einem 1 cm auf. In der
»chronischen Rupturgruppe®, bei der die OP nach mehreren Monaten oder Jahren erfolgte,
betrug die Oberschenkeldifferenz bei 46,8 % der Patienten mehr als 2 cm (Tab. 12). So lésst
sich ein Unterschied zwischen friih und spit operierten Patienten mit VKBR feststellen. Uber
dhnliche Nachuntersuchungsergebnisse mit Muskeldefizit, speziell der Extensoren, nach 1 bis
4 Jahren nach VKBP mit der Patellarsehne berichteten Chen et al. (22), Rosenberg et al. (123)
und Yasuda et al. (151).
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Auch die durchgefiihrte Muskelkraftmessung mit dem Cybex-Gerit zeigte den Einfluss der
Oberschenkelmuskelatrophie auf die jeweilige isokinetische Maximalkraft. Unter normalen
Verhiltnissen betrdgt die durchschnittliche Maximalkraft (Beuger/Strecker) 75 % (121). Auf
der operierten Seite des Kniegelenkes lag die durchschnittliche isokinetische Maximalkraft
der Beuger bezogen auf die Strecker bei 67 Patienten (60°) und bei 95 Patienten (180°)
zwischen 75 % und iiber 100 % (Tab. 5 und 6). Bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s
tiberwiegt bei den meisten Patienten weiterhin die Streckermuskulatur. Bei 180°/s kam es zu
einer relativen Kraftzunahme der Beuger im Vergleich zu den Streckern. Das entspricht nicht
dem normalen durchschnittlichen Maximalkraftverhiltnis zwischen Beuger und Strecker
(121).

In der Gruppe ,.chronische Ruptur war das Auftreten von Krepitationen im operierten
Kniegelenk doppelt so hoch (54,2 %) als in der ,,akuten Rupturgruppe®. Beim allgemeinen
Aktivititsgrad einschlieBlich Freizeitsport gaben 89 % der Patienten keine oder nur geringe
Einschrankungen an.

Betrachtet man die Gesamtpunktzahl im Noyes-Fragebogen, so zeigen sich deutliche
Unterschiede zwischen der ,akuten Rupturgruppe” (85,2 %) und der ,chronische
Rupturgruppe® (59,7 %) (Tab. 8 und 9). In der allgemeinen Aktivitdt nach der OP (keine
Einschrankungen, etwas verringerte Belastung, leichte Freizeitaktivititen moglich, Sport und
Freizeitaktivitidten nicht moglich, bei alltdglichen Belastungen stindige Beschwerden) ist die
Gesamtpunktzahl im modifizierten Noyes-Fragebogen (Anhang Nr. 2) deutlich niedriger in
der ,,chronischen Rupturgruppe® (59,7 %).

5.2.4 Bewertung SFA-Parameter

Das ermittelte Datenmaterial war so umfangreich, dass schwerpunktméfig die Unfallursache,
das Aktivitidtsniveau, die subjektive Beurteilung durch den Patienten, der Bewegungsumfang
des operierten Kniegelenkes und ein funktioneller Test bewertet wurden.

Nicht ndher analysiert wurden die bei der OP mitbehandelten Begleitverletzungen, die
Untersuchung der Bandstrukturen, kompartimentale Befunde, Symptome an der
Transplantatentnahmestelle sowie Arthrosezeichen im Rontgenbefund.

Fir eine spitere retrospektive multizentrische SFA-Parameterauswertung sollte die

SFA-Dokumentation mit der meniskuserhaltenden Chirurgie, die Behandlungsstrategien bei
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Knorpeldefekten und VKBP und HKB-Plastik (Zweikanal- oder Doppelbiindeltechnik) durch

entsprechende Softwareversionen aktualisiert werden.

5.2.5 IKDC - Scoreergebnisse im Literaturvergleich

Um die Wertigkeit der nachuntersuchten VKBP mit dem Ligamentum patellac (BPTB)
fremdimplantatfrei in Allpressfit-Technik einzuschitzen, wurden die Ergebnisse des
IKDC-Knie-Evaluationsbogens (Anhang Nr. 3) mit Literaturangaben verglichen (5, 8, 73, 91,
107, 121, 130). Die subjektiven und objektiven Bewertungen stimmen nicht immer bei ein
und demselben Patienten {iberein. Das Anforderungsprofil der Patienten an das operierte
Kniegelenk ist mannigfaltig. Die individuelle Bewertung noch bestehender Beschwerden oder
das AusmaB von sportlichen Aktivitdten ist sehr unterschiedlich. Vergleicht man die
erreichten Ergebnisse gemil3 der IKDC-Gesamteinschédtzung und subjektiven Beurteilung mit
Literaturangaben, so wird die IKDC-Gruppenqualifikation in der Gesamtauswertung
zwischen 60 % und 75 % angegeben (8, 73, 91, 107, 130). Die vorliegenden Untersuchungen
ergaben bei der IKDC-Gesamtauswertung 73,7 % normale oder fast normale Kniegelenke
(Tab. 7).

Hertel (67) untersuchte 95 Patienten 10 Jahre nach VKBP mit dem IKDC-Evaluationsbogen.
In der IKDC-Gesamtauswertung wiesen 22,1 % normale und 62,1 % fast normale
Kniegelenke auf. Hoffmann et al. (73) erreichten in einer Nachuntersuchung von 65 Patienten
6 Jahre nach einer VKBP mit gedoppelter Semitendinosussehne 60 % normale und fast
normale Kniegelenke. Ebenso unter Verwendung einer gedoppelten Semitendinosussehne
erzielte Nebelung et al. (107) mit 66 % &dhnliche Ergebnisse. Bei Verwendung der
Patellarsehne hatten Kleipool et al. (91) 70 % normale und fast normale Kniegelenke bei einer
vierjdhrigen Nachuntersuchung. Bak et al. (8) versorgten das rupturierte VKB mit einer
Iliotibialbandplastik. Sie fanden bei einer Nachuntersuchung an 34 Patienten in 77 % normale
oder fast normale Kniegelenke. Sernet et al. (130) untersuchten mit Hilfe des IKDC-
Evaluationsbogens 527 Patienten durchschnittlich 38 Monate p.o.. Sie fithrten die VKBP mit
der Patellarsehne in Interferenzschraubenfixation durch. Thre Ergebnisse zeigten 73,6 %
normale und fast normale Kniegelenke. Diese Resultate sind gut vergleichbar mit den
vorgelegten Untersuchungsergebnissen.

Der Anteil der abnormalen Kniegelenke betrug in der IKDC-Gesamtauswertung 22,7 %
(Tab. 7). Hertel (67) konnte in seinen Nachuntersuchungen 10 Jahr nach VKBP mit dem
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Ligamentum patellae nachweisen, dass nur 14,7% der Patienten ein abnormales Kniegelenk
hatten. Bei Hoffmann et al. (73) war der Anteil abnormal und stark abnormal 30 %. Bei Bak
et al. (8) hatten 23 % und Sernet et al. (130) 26,4 % abnormal und stark abnormale
Kniegelenke. Zusammenfassend kann somit gesagt werden, dass nach den Literaturangaben
die angewandte Allpressfit-Technik mit anderen Operationsmethoden beziiglich der
IKDC-Bewertung gleich gute Ergebnisse erzielt.

Vergleicht man die vorgelegten Ergebnisse der IKDC-Gesamtauswertung zwischen den
beiden Bewertungsgruppen (,,akute Rupturgruppe® und ,.chronische Rupturgruppe®), so
zeigten sich deutliche Unterschiede (Tab. 8 und 9). In der ,,akuten Rupturgruppe wiesen
85,2 % und in der ,,chronischen Rupturgruppe nur 59,7 % der Patienten ein normales und
fast normales Kniegelenk auf. Der Anteil der abnormalen und stark abnormalen Kniegelenke
in der ,,chronischen Rupturgruppe® lag bei 40,3 % (Tab. 9). In der ,,akuten Rupturgruppe*
betrug er nur 14,8 % (Tab. 8). Das lange Zeitintervall vom Unfallzeitpunkt bis zur OP von
mehr als 12 Wochen, die daraus resultierende Muskelatrophie sowie das zusétzliche Auftreten
von Begleitverletzungen durch die ldngere Instabilitdt des Kniegelenkes sind mogliche
Ursachen fiir das vermehrte Auftreten eines abnormalen und stark abnormalen Kniegelenkes
in der ,,chronischen Rupturgruppe. Ahnliche Ergebnisse teilten Hoffmann et al. (73) und
Sernet et al. (130) mit.

In der ,,chronischen Rupturgruppe® traten Krepitationen im operierten Kniegelenk doppelt so
hiufig auf (54,2 %) wie in der ,,akuten Rupturgruppe“. Beim allgemeinen Aktivitdtsgrad
einschlieBlich Freizeitsport gaben 90,2 % der Patienten keine oder nur geringe
Einschrankungen an.

Bei der instrumentellen Messung des Kniegelenkes mit dem KT-1000-Arthrometer bestand
bei 90 Patienten (81,8 %) die gleiche Stabilitit im operierten Kniegelenk wie auf der
Gegenseite (Tab. 4). Bei Hertel (67) hatten 58,9 % eine normale und 41,1 % eine fast normale
Stabilitdit im KT-1000-Test. Die angewandte Allpressfit-Technik zeigte beziiglich der
Messung der a.p.-Stabilitdt mit dem KT-1000-Arthrometer dhnliche bzw. bessere Ergebnisse
als die in der Literatur aufgefiihrten OP-Methoden. Eine quantitative Aussage iiber die
Rotationsstabilitét liegt nicht vor, da gegenwirtig kein objektives Messverfahren bekannt ist.
In den vorgelegten Ergebnissen wiesen 91,8 % der Patienten einen normalen bis fast
normalen Bewegungsumfang des operierten Kniegelenkes auf (Tab. 10). Im
Literaturvergleich mit anderen Methoden sind diese FErgebnisse der VKBP in

Allpressfit-Technik gleich gut.
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Bei der Ausiibung des Einsprungtest erreichte die Hilfte der getesteten Personen 90 - 100 %
im Vergleich zur gesunden Seite. 25 % der Patienten erreichten 75 - 90 % der Sprungleistung
der gesunden Seite. Bei Hertel (67) erlangten 92,7 % der Patienten 90 - 100 % der
Sprungleistung des gesunden Kniegelenkes.

5.3 Postoperative Komplikationen

Komplikationen bei der Allpressfit-Technik wurden in schwerwiegende und nicht
schwerwiegende unterteilt und mit der Literatur verglichen (5, 17, 71, 141, 146).

Bei den 754 Operationen kam es bei 8 Patienten (1,1 %) zur Ausbildung einer Arthrofibrose
(Abb. 37). Die Thromboserate betrug 1,5 % (11 Patienten). Wegen Kniegelenksempyeme
mussten 0,8 % (6 Patienten) stationdr behandelt werden (Abb. 37). Ein Zyklops mit
patellofemoralen Schmerzen und Streckbehinderung trat bei 1,1 % (8 Patienten) auf, die eine
erneute Revision erforderlich machten. Eine deutliche Erweiterung des tibialen Bohrkanals
wurde weder passager noch bei der Rontgenuntersuchung im Rahmen der
Nachuntersuchungen gefunden. Es trat keine Embolie auf.

Die Thromboserate wird in der Literatur zwischen 1,5 und 2 % und die Infektionsrate sehr
unterschiedlich zwischen 0,005 % und 5 % angegeben (24, 73).

Die im Patientengut gefundene Thromboserate von 1,5 % und die Arthrofibroserate von
1,1 % entsprechen den Literaturangaben (17, 44, 118).

In 2 Féllen kam es in der 1. postoperativen Woche zur Dislokation des Knochenkeils im
Kniegelenk femoral nach Entfernen der Orthese und extremer Beugung des Kniegelenkes.
Am 10. Tag p.o. wurde dies bei der standardisierten Rontgenkontrolle bemerkt und operativ

korrigiert.

5.4 Kostenbetrachtungen

Wenn man in diesem Zusammenhang die Kosten der verwendeten Implantate zur Fixation des
Transplantates femoral und tibial in die gesamte Kostenanalyse einer VKBP einbezieht, dann
ist die hier beschriebene angewandte Methode duBerst kostengiinstig (Tab. 13 - 17).

Hertel (68), Hoher (72) und Wuschech (147) setzten sich in diesem Zusammenhang mit den

stationdren und ambulanten Kosten, die bei der VKBP entstehen, auseinander (Tab. 14). Der
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Materialverbrauch ist bei allen VKBP mit Implantaten wie Endobutton, Suture Disc,
Endopearl, Interferenzschraube (Titan), Interferenzschraube (resorbierbar), Transfixation,
Intrafixation mit mindestens 150,00 Euro belastet (Tab. 17). Dazu kommen
Kleinfragmentschrauben, Pollerschraube und diverses resorbierbares oder nicht resorbierbares
Nahtmaterial. Dagegen beschranken sich die Kosten in der Allpressfit-Technik auf
Nahtmaterial, Bohrer und Zieldrihte. Interessant fiir Kostenfragen sind auch die Hinweise, ob
arthroskopisch oder Mini-open operiert wird. Die Mini-open-Technik wird geringfiigig besser
honoriert (147).

Seit einigen Jahren steht die Doppelbiindelrekonstruktion des VKB im Mittelpunkt der
Diskussionen. Damit soll die Rotationsstabilitdt besser wiederhergestellt werden. Die Kosten
dieser Methode steigen allein durch den Materialeinsatz unter Umsténden bis auf 1000,00
Euro pro Fall. Sie ist dazu zeitaufwendiger, technisch anspruchsvoller, und es besteht die
Gefahr einer hoheren Komplikationsrate.

So sind die 6konomischen Aspekte der arthroskopischen Kreuzbandchirurgie vielschichtig zu
betrachten. Gefragt sind kostengiinstige Therapiekonzepte ohne Qualitédtseinbuf3en.

Die VKBP in Allpressfit-Technik wurde 2005 von der AOK mit 665,00 Euro ohne
Kostenpauschale vergiitet (Tab. 13). Die Kosten wurden aber 2007 bei der Vergiitung
gewihrt.

Bei Hertel (68) werden die Kosten fiir das Jahr 2005 fiir eine 7-tdgige stationdr durchgefiihrte
VKBP als Fallpauschale mit ca. 5500 Euro angegeben.

Fir die gesetzlichen Krankenkassen ergab sich im Jahr 2005 fur eine ambulant
fremdimplantatfrei durchgefiihrte VKBP (665,00 Euro) ein Kostenvorteil von 4835,00 Euro
gegeniiber einer stationdr fremdimplantatfrei operierten VKBP (5500,00 Euro) (Tab. 14).
2007 wird diese VKBP ambulant besser vergiitet (1143,00 Euro) und der Basisfallwert ist fiir
diese OP stationér reduziert (z. B.: 3000,00 Euro) (Tab. 14). Damit f#llt die Gesamtersparnis
fiir die gesetzlichen Krankenkassen mit 1857,00 Euro im Vergleich zu 2005 geringer aus. An
einer Beispielrechnung bezogen auf 100 fremdimplantatfrei operierte vordere
Kreuzbandersatzplastiken wiirde das eine Ersparnis fiir 2005 von 483500 Euro und fiir 2007
von 185700 Euro bedeuten.

Mona et al. (103) berichteten 1986 liber Kosten bei Meniskektomie. Sie teilten die Kosten in
die Produktionsausfallkosten und den Faktorenverbrauch ein. Danach entsprachen den
Produktionsausfallkosten — das  Krankengeld, Rehabilitationsmalnahmen und die

Auswirkungen auf nachfolgende Stufen der Produktion. Zum Faktorenverbrauch zdhlten die
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Heilkosten, d. h. die Krankenhauskosten, Gehélter, Physiotherapie usw. Eine derartige subtile
Berechnung zwischen ambulant und stationdr durchgefiihrter VKBP existiert nicht.

Der Faktorenverbrauch entspricht dem Produkt aus den Krankenhausverweiltagen und den
Tageskosten der stationdren Behandlung. Bei der Kostenexplosion im Gesundheitswesen
spielt dieser Faktor eine wichtige Rolle. Allerdings gibt es keine Angaben zum
Faktorenverbrauch einer VKBP ambulant - stationdr.

So sind auch intensive krankengymnastische Ubungsbehandlungen zur Wiedererlangung
einer guten Gelenkfunktion mit Anwendung von Motorschiene und téglicher
Krankengymnastik in die Kostenberechnung mit einzubeziehen.

Die 6konomischen Konsequenzen sind offenkundig.

Die von Hertel (68), Hoher (72) und Wuschech (147) dargelegten Kosten einer ambulant oder
stationdr vorgenommenen arthroskopischen VKBP unter Einbeziehung der Kosten pro Fall,
der Personal- und Transplantatkosten (Tab. 15 - 17), zeigen deutliche Differenzen bei

Kassen-, Privat- oder BG-Abrechnungen.
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6. Zusammenfassung:

Die VKBR ist nach Meniskusldsionen die zweithdufigste Verletzung im Kniegelenk. Noch
immer ist die Behandlung der VKBR ein offenes Problem. Zur Behandlung einer VKBR gibt
es derzeit eine Vielzahl von operativen Moglichkeiten. Ziel der Rekonstruktion des VKB ist
die Wiederherstellung der Gelenkstabilitit und -kinematik als Schutz vor weiteren
Verletzungen und Schiddigungen von Meniskus, Knorpel und Kapselbandstrukturen.

Im Zeitraum vom 01.01.97 bis 31.12.2002 wurden 1850 VKBR in der Tagesklinik Esplanade
ambulant operiert. Als Operationsmethode wurde die VKBP mit dem Ligamentum patellae
(BTPB) fremdimplantatfrei in Allpressfit-Technik vorgenommen.

Um Trends fiir die ambulante operative Tétigkeit zu erkennen, wurden aus diesem 6-Jahres-
Zeitraum die Jahrgdnge 1997, 2000 und 2002 mit insgesamt 754 VKBR gesondert
ausgewertet.

Die Dokumentation wurde mit dem SFA-Dokumentationsbogen fiir Kniearthroskopien
vorgenommen. Inhaltlich ist dieser fiir zukiinftige wissenschaftliche Auswertungen zu
verbessern bzw. zu erweitern.

Mit der Allpressfit-Technik (BPTB) wird eine biologische Einheilung, die
Transplantatschonung (keine Interferenzschraube), die ansatznahe Verankerung femoral und
tibial mit Knochenblocken und die Hohlraumauffiillung mit Spongiosazylinder erreicht. Die
Allpressfit-Technik ist eine mogliche Alternative in der VKB-Chirurgie.

Auch die ambulant aufgetretenen schwerwiegenden Komplikationen sind gering. 11 Patienten
erlitten eine Thrombose, bei 8 Patienten entwickelte sich eine Arthrofibrose und 6 Patienten
mussten sich wegen eines Kniegelenksempyem in stationdre Behandlung begeben.

Fiir die medizinische Betreuung sind die Begleitverletzungen an weiteren intraartikuldren
Strukturen wichtig. Die Zeitintervalle zwischen Unfall, klinischer Vorstellung, MRT-Befund
und OP wurden ausgewertet. Mit zunehmenden Zeitintervallen nehmen die Begleitschiden
zu. Die nach kiirzerem Zeitintervall arthroskopisch operierten Patienten waren schneller
beschwerdefrei und frithzeitiger im Alltag und beim Sport belastbar, vorausgesetzt es lagen
keine weiteren Gelenkerkrankungen vor. Das zeigte sich auch in einer geringeren
Oberschenkelmuskelatrophie und einer Bewegungseinschrankung im betroffenen Kniegelenk.
Bei der Auswertung der MRT-Ergebnisse im Vergleich mit dem intraoperativen Befund war
jede 4. Beurteilung unvollstindig oder nicht korrekt.

110 Patienten wurden nachuntersucht. Der subjektive und objektive Zustand des betroffenen

Kniegelenkes wurde anhand eines modifizierten Noyes-Fragebogens und des IKDC-Knie-

60



Evaluationsbogens beurteilt. Die kniegelenkstabilisierende Muskulatur wurde mit dem IKDC-
Knie-Evaluationsbogen bewertet. Die knocherne Einheilung nach VKB-Rekonstruktion
(BPTB) in Allpressfit-Technik ohne Femdimplantatfixation zeigt bei 110 Untersuchungen
gemil der IKDC-Gesamtauswertung 73,3 % und gemél der subjektiven Beurteilung 87,3 %
normale und fast normale Kniegelenke 35,5 Monaten p.o.. Diese Ergebnisse sind mit der
Literatur vergleichbar.

Bei der instrumentellen Messung mit dem KT-1000 ergaben sich bei der Stabilitdt des
operierten Kniegelenkes in der ,,akuten Rupturgruppe® (OP bis zur 12. Woche nach dem
Trauma) im Vergleich zu der ,,chronischen Rupturgruppe® (OP nach der 12. Woche nach dem
Trauma) keine Unterschiede. Bei 81,8 % der Patienten war die gleiche Stabilitit im operierten
Kniegelenk wie auf der nicht operierten Gegenseite erreicht. Die durchgefiihrten
Muskelkraftmessungen mit dem Cybexgerdt zeigten, dass auf der operierten Seite des
Kniegelenkes die durchschnittliche isokinetische Maximalkraft der Beuger bezogen auf die
Strecker zwischen 75 % und 100 % lag. Bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s
tiberwiegt bei den meisten Patienten weiterhin die Streckermuskulatur. Bei 180°/s kam es zu
einer relativen Kraftzunahme der Beuger im Vergleich zu den Streckern.

Die  ambulant operierte, fremdmaterialfreie, autologe @~ VKBP mit einem
Patellarsehnentransplantat (BPTB) in Allpresstit-Technik ist eine vorteilhafte und zugleich
eine biologische Alternative zu anderen Techniken der VKBP mit Transplantatfixation durch
Implantate. Sie ist kostengiinstig und bringt vergleichbar gute klinische Ergebnisse gegeniiber
stationdr operierten VKBP.

Die fremdimplantatfreie Technik zeigte bei 110 Nachuntersuchungen gute bis exzellente
funktionelle Ergebnisse durch ein standardisiertes Procedere mit einer risikoarmen
Nachbehandlung und bei minimalen Komplikationen.

Die Allpressfit-Technik bietet auch vorteilhafte biologische Verhédltnisse bei einem

notwendigen Revisionseingriff.
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7. Thesen

zur Inauguraldissertation mit dem Thema:

»Die vordere Kreuzbandersatzplastik mit dem Ligamentum patellae (BPTB) in
Allpressfit-Technik. Analyse von 754 ambulant operierten, fremdmaterialfreien

arthroskopisch assistierten Eingriffen und 110 Nachuntersuchungen.*

vorgelegt von: Martina Schmidt

1. Bei 754 Patienten wurde das rupturierte VKB ambulant durch eine VKBP mit dem
mittleren Drittel des Ligamentum patellae BPTB fremdmaterialfrei in Allpressfit-
Technik und Einkanaltechnik ersetzt.

2. Die knoécherne Einheilung in den Bohrkanédlen der Tibia und dem Femurcondylus
erfolgt fremdimplantatfrei und zeigte vergleichbar gute Ergebnisse.

3. Die durchgefithrten Operationen der Jahrgdnge 1997, 2000 und 2002 wurden
analysiert und an den Ergebnissen der nationalen und internationalen Literatur
gemessen. Die ermittelten Ergebnisse bestétigen, dass die in Allpressfit-Technik
durchgefiihrte VKBP mit dem BPTB dhnlich funktionelle Ergebnisse erreicht wie
andere Kreuzbandoperationstechniken.

4. Die aufgetretenen Komplikationen sind im Literaturvergleich niedriger oder gleich
hiufig.

5. Begleitverletzungen an intraartikuldren Strukturen treten besonders héufig nach
monatelangen Zeitintervallen zwischen Unfall, klinischer Vorstellung, MRT-Befund
und erfolgter Operation auf.

6. Die Resultate des IKDC-Score zeigen bei den Nachuntersuchungen gute funktionelle
Ergebnisse mit 73,7 %. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 35,5
Monate.

7. Die durchgefiithrten Muskelkraftmessungen mit dem Cybexgerdt zeigten bei der
operierten Seite 35,5 Monate nach der Operation bei einer Winkelgeschwindigkeit von
60°/s weiterhin ein Uberwiegen die Streckermuskulatur und bei 180°/s eine relative
Kraftzunahme der Beugemuskulatur im Vergleich zu der Streckermuskulatur.

8. Die 6konomischen Vorteile dieser ambulant durchgefiihrten Operationstechnik durch
fremdmaterialfreie biologische Einheilung sind durch Kosteneinsparungen ohne

QualitédtseinbuBe gekennzeichnet.
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Anhang Nr. 2
Modifizierter Noyes-Fragebogen

Name: Vorname: geb.:
Adresse:

Unfalltag:

Wann wurde zum 1. Mal die Diagnose ,,Riss des vorderen Kreuzbandes*“ gestellt?
Datum:

Durch wen? (bitte ankreuzen): o Hausarzt
o Orthopéde/Chirurg auBBerhalb der Esplanade
o Arzt der Esplanade
o anderer Arzt

Operationstag™:

Nachschau nach der Operation™ durch wen (bitte ankreuzen):

am gleichen Abend o Arzt

o Schwester
nach 1 Tag o Arzt

o Schwester
nach 2 Tagen o Arzt

o Schwester
nach 3 Tagen 0 Arzt

o Schwester

Erste Vorstellung in der Esplanade nach wie viel Tagen nach der Operation* (bitte
ankreuzen):

o Nach 1-3 Tagen

o Nach 4-6 Tagen

o Nach 7-10 Tagen

o Spiter

Wie lange wurde das Knie nach der Operation* in Streckstellung belassen? (bitte
ankreuzen):

o 1-3 Tage

0 4-6 Tage

o 7-10 Tage

o Linger

Wann erfolgte die erste krankengymnastische Behandlung nach der Operation*? (bitte
ankreuzen):

o Nach 1-3 Tagen

o Nach 4-6 Tagen

o Nach 7-10 Tagen

o Spiter
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Sportliche Betiitigungen vor der Operation* (bitte ankreuzen):

ja nein
aktiv o 0
Freizeit 0 0
Gelegentlich o 0
kein Sport o 0

welche Sportarten?

Sportliche Betiitigung nach der Operation* (bitte ankreuzen):

ja nein nach wie viel Wochen nach Op
aktiv 0 0
Freizeit 0 0
gelegentlich 0 o
kein Sport 0 0

Uber welchen Zeitraum erfolgte eine systematische krankengymnastische Behandlung
nach der Diagnosestellung vor der Operation*? (bitte ankreuzen):

EAP (im Rehazentrum) krankengymnastische Behandlung
in einer physiotherapeut. Praxis
Keine Behandlung o o
1-2 Wochen 0 o
3-4 Wochen o o
5-6 Wochen 0 0
langer o o

Uber welchen Zeitraum erfolgte eine systematische krankengymnastische Behandlung
nach der Operation*? (bitte ankreuzen):

EAP (im Rehazentrum) krankengymnastische Behandlung
in einer physiotherapeut.. Praxis
1-2 Wochen 0 o
3-4 Wochen o o
5-6 Wochen o 0
langer o o

Wie schiitzen Sie den Zustand Ihres operierten Kniegelenkes zum jetzigen Zeitpunkt ein?
Dazu kreuzen Sie bitte jeweils den Punkt an, der Ihrer Meinung nach am besten den
Zustand lhres Kniegelenkes beschreibt!

o Ich habe keine Schmerzen in meinem Kniegelenk.

o Ich habe gelegentlich Schmerzen bei anstrengendem Sport oder schwerer korperlicher
Arbeit. Die Einschrankungen sind gering und zu tolerieren.

o Ich habe gelegentlich Schmerzen in meinem Knie bei leichtem Freizeitsport oder méBig
schwerer korperlicher Arbeit.
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o Der Schmerz in meinem Knie ist ein erhebliches Problem bei so einfahen Belastungen wie
Spazierengehen. Der Schmerz nimmt in Ruhe ab. Ich kann keinen Sport treiben.

o Ich habe stidndig Schmerzen in meinem Knie, sogar schon beim Spazierengehen, Stehen
oder leichter Arbeit.

Schmerzintensitét: 0 gering o maBig o heftig
Schmerzhéufigkeit: o stindig o zeitweise
Schmerzort: o Medial (Innenseite) o lateral (AuBenseite)
o Anterior (vorn) o posterior (hinten)
o Diffus (iiberall)
Schmerzauftreten: o beim Knien o beim Stehen o beim Sitzen
o beim Treppen steigen
Schmerztyp: o stechend o dumpf o pochend
o brennend
Schwellung:

o Ich bemerke keine Schwellung im Knie.

o Ich habe gelegentlich eine Schwellung meines Knies bei anstrengendem Sport oder
schwerer korperlicher Arbeit.

o Ich habe gelegentlich eine Schwellung bei leichten Freizeitbelastungen oder méBig
schwerer korperlicher Arbeit.

o Die Schwellung begrenzt meine Teilnahme am Sport und an maBig schwerer korperlicher
Arbeit. Sie tritt hdufig (mehr als 3-mal im Jahr) bei einfachen Spaziergéngen oder leichter
korperlicher Arbeit auf.

o Mein Knie schwillt an nach einfachen Spaziergéngen und leichter kdrperlicher Arbeit.
Die Schwellung nimmt in Ruhe ab.

o Ich habe eine starke Schwellung bei einfachen Spaziergédngen. Die Schwellung nimmt in
Ruhe nicht ab.

Stabilitiit:

o Mein Knie knickt nicht weg

o Mein Knie knickt nur bei anstrengendem Sport und schwerer korperlicher Arbeit weg.

o Mein Knie knickt gelegentlich bei leichten Freizeitbelastungen oder méfig schwerer

korperlicher Arbeit weg.

o Weil mein Knie wegknickt, begrenzt es die Teilnahme am Sport und das Ausiiben von
méBig schwerer korperlicher Arbeit. Gelegentlich knickt es auch beim Spaziergang und bei
leichter korperlicher Arbeit weg.

o Mein Knie knickt oft bei so einfachen Belastungen wie Spaziergang wag.

Ich muss mein Knie immer schiitzen.

Steifigkeit o nicht o gelegentlich o haufig
Knirschen o nicht 0 wenig o maBig o stark
Blockierung o nicht o gelegentlich o haufig
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Allgemeiner Aktivitiitsgrad:

o Keine Einschriankungen. Ich kann alles machen, einschlieBlich anstrengenden Sport und /
oder schwerer korperlicher Arbeit.

o Ich kann auch anstrengenden Sport treiben, aber mit etwas verringerter Belastung. Ich muss
mein Knie schiitzen und meine sportliche Aktivitdten bzw. schwere korperliche Arbeit
begrenzen.

o Leichte Freizeitaktivitdten sind moglich. Spazierengehen ist moglich mit geringen
Beschwerden. Ich kann leichte Arbeiten ausiiben.

o Sport und Freizeitaktivitdten sind nicht moglich. Spaziergidnge sind mit geringen
Beschwerden moglich. Ich kann leichte Arbeiten durchfiihren.

o Bei Spaziergéingen und den alltdglichen Belastungen habe ich méBige Probleme und
stindige Beschwerden.

o Spazierginge und andere alltdgliche Belastungen bereiten starke Probleme.

Spazierengehen:

o Normal, unbegrenzt.

o Leichte Probleme

o MéfBige Probleme, auf ebenem Gelidnde ab ca. 1000 m.

o Starke Probleme, ab ca. 500 m.

o Starke Probleme. Ich brauche einen Spazierstock bzw. Gehstiitzen.

Treppen steigen:

o Normal, unbegrenzt.

o Leichte Probleme

o MéfBige Probleme, nur 10 — 15 Treppenstufen sind moglich.

o Starke Probleme, das Gelidnder ist zum Abstiitzen erforderlich.

o Starke Probleme, nur 1 — 5 Treppenstufen mit Abstiitzen sind moglich.

Laufen (,,Rennen*):

o Normal, unbegrenzt.

o Leichte Probleme, Rennen mit halber Geschwindigkeit.
o Mifige Probleme, nur ca. 1000 m sind méglich.

o Starke Probleme, nur ca. 500 m sind moglich.

o Starke Probleme, nur ein paar Schritte sind moglich.

Springen und Drehbewegungen:

o Normal, unbegrenzt.

o Leichte Probleme, ein Knieschutz ist mitunter erforderlich.

o MiBige Probleme, anstrengende Sportarten sind nicht moglich.

o Starke Probleme, alle Sportarten betreffend. Ein Knieschutz ist erforderlich.

o Starke Probleme, nur leichte sportliche Belastungen sind méglich (z. B. Schwimmen,
Radfahren).
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Kreuzen Sie bitte bei den folgenden Fragen jeweils eine Antwort an!

Wie schiitzen Sie Ihren gegenwirtigen Aktivititsgrad, verglichen mit dem vor Ihrer
Verletzung?

A.

B.

C.

Ich habe einen gesteigerten Aktivitdtsgrad.

Ich bin voll zu meinem urspriinglichen Aktivititsgrad, hinsichtlich Sport und Arbeit
zuriickgekehrt.

Ich konnte zur gleichen Art von Sport bzw. Arbeit zuriickkehren, aber mit etwas
verringerter Belastung. Ich habe einige Einschrankungen.

Ich kann an leichten Freizeitaktivititen oder Arbeiten teilnehmen, aber ich muf
vorsichtig sein.

Ich konnte die sportlichen und arbeitsmiBigen Belastungen nicht wieder aufnehmen,
aber bei den alltdglichen Verrichtungen habe ich keine Probleme.

Ich habe Schwierigkeiten bei den alltdglichen Verrichtungen oder leichter Arbeit.

Warum haben Sie Ihre Aktivitiiten eingeschréinkt?

mEmo 0O

Ich habe meine Aktivitdten nicht eingeschrankt.

Ich habe meine Aktivitidten eingeschridnkt, um die Abnutzung zu vermindern bzw.
einer erneuten Verletzung vorzubeugen.

Ich mochte nicht an Aktivititen mit hoheren Belastungsgrad als vor der Operation
teilnehmen, aber ich denke, ich kénnte es, wenn ich wollte.

Ich bin in einem Rehaprogramm, dadurch sind meine Aktivitdten eingeschrankt.

Ich habe erhebliche Probleme, wenn ich meinen Aktivitatsgrad erhéhe.

Ich habe andere Verletzungen oder Probleme, die nicht im Zusammenhang mit der
Knieverletzung stehen, die mir keine hohere Belastung erlauben.

Haben Sie Ihr Ziel erreicht, d. h. ist Ihr Knie so wiederhergestellt, wie Sie es sich vorgestellt

haben?
A. Ja.
B. Nein — wegen Schmerzen
C. Nein — wegen Schwellung
D. Nein — wegen Mangel an Stabilitét

Tragen Sie eine Orthese (z. B. Donjoy, Albrecht, Omni)?

A. Ja

B.

Nein.

Schiitzen Sie bitte den Zustand lhres Kniegelenkes auf einer Skala zwischen 1 und 100 ein,
wobei 100 das beste Ergebnis ist!

mit ,,Operation® ist die vordere Kreuzbandersatzplastik (nicht die moglicher Weise
vorher durchgefiihrte Arthroskopie) gemeint.
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Anhang Nr. 3

2000
FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES
Name des Patienten Geburtsdatum: ___ / /-
Tag Monat Jahr
Geschiechi: 7 W 7 M Alier: Untersuchungsdatum: ____ / /I
Tag Monat Jahr
Allgemeine Laxizitit: ? verminderte Laxizitéit ? normal ? erhohte Laxizitét
Beinachse: ? eindeutig Varus ? normal ? eindeutig Valgus
Patellastellung: ? baja ? normal ? alta
Subluxation/Dislokation
der Patella: ~ ? zentriert ? subluxierbar ? subluxiert ? disloziert
BewegungsausmaB (Streckung/Beugung): Betroffene Seite: passiv__ /  /  aktiv.___/ [/
Normale Seite: passiv___ / /  aktiv._ / [/
SIEBEN GRUPPEN VIER GRADE *GRUPPENGRAD
Normal Fast Abnormal  Deutlich A B C
normal abnormal

1. ErguB ? kein ? leicht ? maBig ? deutlich ? ?0?
2. Passives Bewegungsdefizit

? Streckdefizit ? <3° ? 3-5° ? 6-10° ? >10°

? Beugedefizit ? 0-5° ? 6-15° ? 16-25° ? >25° ? ?2 ?

3. Ligamentuntersuchung
(manuell, instrumentell, Rontgen)
? Lachman Test (25° Beugung

(134N) ? -1-22mm  ? 3-5mm@+) ? 6-10mm 2+ ? >10mm G+
? <-1--3 ? < -3 steif
? Lachman Test (25° Beugung)
manuell, max. ? -1-22mm  ? 3-5mm ? 6-10mm ? >10mm
Vorderer Endpunkt: ? fest ? unsicher
? Gesamt AP-Translation (25°)  ? 0-2mm  ? 3-5mm ? 6-10mm ? >10mm
? Gesamt AP-Translation (70°) ? 02mm  ? 3-Smm ? 6-10mm ? >10mm
? Hintere Schublade (70°) ? 02mm  ? 3-5mm ? 6-10mm ? >10mm
? Valgusstress ? 02mm  ? 3-5mm ? 6-10mm ? >10mm
? Varusstress ? 02mm  ? 3-5mm ? 6-10mm ? >10mm
? AuBenrotationstest (30°) ? <5° ? 6-10° ? 11-19° ? >20°
7 AuBenrotationstest (90°) 7 <5° 7 6-10° 7 11-19° 7 >20°
? Pivot shift ? gleich ? +Gleiten ? ++(dumpf) ? +++ (laut)
? Reverse pivot shift ? gleich 2 Gleiten ? stark ? ausgepriagt ? ?7 ?
4. Kompartmentbefunde Krepitation Krepitation mit
? Krepitation anterior (PF) ? kein ? miBig ? leichtem  ? > leichtem
Schmerz Schmerz
? Krepitation mediales Komp. ? kein ? miBig ? leichtem  ? > leichtem
Schmerz Schmerz
? Krepitation laterales Komp. ? kein ? miBig ? leichtem  ? > leichtem
Schmerz Schmerz
4. Transplantatentnahme-
morbiditiit ? kein ? gering ? miBig ? deutlich
6. Rintgenbefund: )
Medialer Gelenkspalt ? kein ? gering  ? miBig ? deutlich
Lateraler Gelenkspalt ? kein ? gering 2 miBig ? deutlich
Femoropatellar-Gelenk ? kein ? gering ? miBig ? deutlich
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Vorderer Gelenkspalt (sagittal) ? kein ? gering ? miBig ? deutlich
Hinterer Gelenkspalt (sagittal) ? kein ? gering ? maBig ? deutlich

7. Funktionstest
Hiipfen auf einem Bein ?229% ? 89-76% ? 75-50% ? <50%
(in % der gegeniiberliegenden Seite)

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

AbschluBbeurteilung: Bei akuten und subakuten Patienten richtet sich die AbschluBBbeurteilung nach dem schlechteren
Gruppengrad. Bei chronischen Patienten wird die prd- und postoperative Beurteilung verglichen. Bei einer
Abschlu8beurteilung werden nur die ersten drei Gruppen beurteilt, jedoch werden alle Gruppen dokumentiert.

Der Unterschied zwischen dem betroffenen Knie und dem normalen Knie, bzw. dem, was als normal angesehen wird.
TNCATIRSCHT IR

*%
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Anhang Nr. 4
Anhang zum IKDC-Knie-Evaluationsblatt

Name: Vorname: geb.:
GroBe: Gewicht:
Konstitutionstyp:

1. Umfangsmafe untere Extremitdit

Umfangsmafle in cm re. li.
20 cm oberh. inn. KGSP

10 cm oberh. inn. KGSP

Kniescheibenmitte

15 cm unterh. inn. KGSP

Ergul3

2. Patellofemoraler Schmerz (Zohlen 0 - +++ re. :
li.:

3. Kam es postoperativ zu einer Infektion (pos. Kultur) des operierten Kniegelenkes?

oja

0 nein

o Wenn ja, welches Antibiotikum wurde gegeben?
Medikament:
Dosis: /d
fir Tage von bis

4. Mobilisation
Begrenzung des Bewegungsausmalies

a) Ex/Flex / von bis
b) Ex/Flex / von bis
¢) Ex/Flex / von bis
In welchem Zeitraum wurde eine Orthese getragen?

von bis

3. Zusdtzliche Behandlungen bzw. Eingriffe zwischen VKBP und Nachuntersuchung:

Arthroskopie 0ja o nein
Gipstutor oja 0 nein 0 wenn ja, von
Chondroprotektiva i.a. oja 0 nein wenn ja:
o Hyalart
o Synvisc
o Zeel
o Traumeel

Anzahl der Injektionen:
Zeitraum:
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Arbeitsunfiahigkeiten: vom bis

vom bis
vom bis
vom bis
vom bis

Genaue Beschreibung des Unfallherganges (,,Knall“, ,,Knacken®, Subluxation®)
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