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Einleitung

1. Einleitung

Der vordere Kreuzbandriss ist die hdufigste Bandverletzung des Knies[117].

Als klassische Sportverletzung tritt er gehduft dort auf, wo schnelle Richtungs- oder
Geschwindigkeitsverdnderungen des Sportlers notwendig sind wie z.B. beim
FuB3ball, Handball oder im Skisport[80]. Typischerweise geht ein Riss des vorderen
Kreuzbandes (VKB) mit einer dauerhaften Instabilitit des Kniegelenks einher,
welche den Patienten selbst bei alltdglichen Aktivitdten erheblich beeintrachtigen
kann. Da zusitzliche Kniefolgeschidden vor allem an Gelenkknorpel und Menisken
[125,58,3] zu erwarten sind, bietet sich besonders fiir junge wie auch fiir sportlich
aktive Patienten eine anatomisch wiederherstellende Kreuzbandplastik als mogliche
Therapieoption an[33,34]. Seit der erstmaligen ausfiihrlichen Beschreibung durch
Arthur Mayo Robson (1895) unterliegt das Operationsverfahren fiir die vordere
Kreuzbandrekonstruktion einer stetigen technischen Weiterentwicklung. Derzeit gilt
die Verwendung von autologen Transplantaten fiir den Kreuzbandersatz als
erfolgversprechendste Methode. Es konnte sich hierbei neben der Patellasehne die
Semitendinosus-/Gracilissehne als mindestens gleichwertiges Transplantat
etablieren. Die Verwendung sowohl des einen wie auch des anderen Transplantats
erfreut sich derzeit groBer Beliebtheit, da auch trotz der deutlich verschiedenen
Vorgehensweisen bis zum jetzigen Zeitpunkt keine eindeutige Empfehlung fiir eines
der beiden Verfahren zum Kreuzbandersatz existiert.

Es soll deshalb in dieser Arbeit gepriift werden, ob es hinsichtlich klinischem
Outcome und Patientenzufriedenheit einen Unterschied macht, welches Transplantat
fiir den Kreuzbandersatz verwendet wird.

Neben der Wahl des Transplantats existiert derzeit ebenso fiir das Zeitmanagement
der stationdren Nachbehandlung keine allgemeingiiltige Richtlinie. Vielmehr liegt es
im Ermessen des Operateurs und der Klinikleitung, ob eine flexible oder starre
Stationsdauer fiir die Nachbehandlung verordnet wird und welchen Zeitraum diese
umfasst. Im Folgenden wird deshalb eine im Rahmen der Regelbehandlung
individuell am Patienten orientierte mit einer konsequent kurzzeitigen (eine
Ubernachtung) stationiren Verweildauer verglichen. Wie zuvor soll gepriift werden,
ob es zwischen beiden Herangehensweisen Unterschiede in Zufriedenheit und

klinischem Outcome gibt.
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1.1 Historie der Kreuzbandchirurgie

Die friitheste bekannte Erwdhnung der Kreuzbédnder findet sich auf einer
dgyptischen Papyrussrolle aus dem Jahre 3000 v. Chr. wieder. Hippokrates
(460-370 v. Chr.) erkannte spéter, dass eine Verletzung in diesem Bereich zur
Subluxation des Kniegelenks fithren kann. Die erste anatomisch funktionelle
Beschreibung der Kreuzbénder sowie deren Namensgebung (Ligamenta genu
cruciata) geht auf Claudius Galen von Pergamon (129-199 v.Chr.) zuriick.
Vesalius beschrieb 1543 in seinem Werk ,,.De humani corporis fabrica® umfassend
die Anatomie des Kreuzbandes, bevor 1836 die Gebriidder Weber die Biomechanik
beider Bander und deren Bedeutung fiir die Stabilisierung des Knies verdeut-
lichten[114]. A. Bonnet (1809-1858) fiihrte bereits 1845 erste Kadaverstudien
zum Kreuzband und dessen Verletzungsmechanismus durch. Er erkannte, dass ein
Riss des vorderen Kreuzbandes typischerweise im Bereich des femoralen
Ansatzes stattfand und hédufig mit einer Lésion des Innenbandes einherging[6].
Die erste Kreuzbandoperation am Menschen geht auf den aus Leeds stammenden
Chirurgen Sir Arthur Mayo Robson (1853-1933) zuriick. Einen Bergarbeiter, dem
bei einem Arbeitsunfall beide Kreuzbénder gerissen waren, versorgte Robson
1895 mittels einer refixierenden Primérnaht. Sechs Jahre spéter beschrieb dieser
sein Knie mit den Worten ,,perfectly strong* [99]. H. Goetjes empfahl 1913 unter
Berufung auf eine 30 Patienten umfassende Studie die priméire Naht im Fall einer
akuten vorderen Kreuzbandruptur. Es zeichnete sich jedoch bereits wenig

spéter eine Abkehr von der Primédrnaht hin zur wiederherstellenden Chirurgie
mittels Bandersatzplastik ab[82]. Trotz des durch F.Lange 1907 als erfolgreich
beschriebenen Einsatzes von Seidenligamenten konnte sich bis heute kein
kiinstliches Transplantatmaterial durchsetzen. Der erste Einsatz eines kdrper-
eigenen Transplantats beim Menschen geht laut E. Hesses Bericht 1914 auf den
russischen Arzt Grekow[56] zurlick, der einen freien Fascia-lata-Streifen als
Ersatz wihlte. Groves beschrieb 1917 ebenfalls die Verwendung eines Fascia-

lata-Streifens, jedoch als proximal gestieltes Transplantat[57].
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Abb. 1: Vorderer Kreuzbandersatz nach E. Hey Groves[13]

Nachdem Verth 1932 auf dem deutschen Orthopddenkongress die Verwendung
eines distal gestielten Streifens der Patellasehne beschrieb[112], nutzte auch
Wittek diese Methode in leicht abgewandelter Form und konnte 1935 von 16 auf
derartige Weise erfolgreich operierten Patienten berichten[119]. In etwa zur
gleichen Zeit machte sich der italienische Chirurg Galeazzi 1932 die Eigen-
schaften der Semitendinosussehne zu Nutze und verwendete diese als proximal
gestieltes Transplantat zum Ersatz des vorderen Kreuzbandes[40]. Das von ihm
operierte Knie eines jungen Eisenbahnarbeiters beschrieb Galeazzi in einer
Nachuntersuchung 2 Jahre spéter als stabil, voll streckfahig sowie maBiggradig
eingeschrinkt beugefdhig. Diese bereits von Edwards 1926 popagierte
Verwendung der Semitendinosus- bzw. Gracilissehne[27] erlangte 1950 durch
Lindemann[74] und O"Donoghue[84] zusétzliche Bekanntheit.

Als Meilenstein der vorderen Kreuzbandchirurgie hingegen beschrieb
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H. Briickner 1966 den Bandersatz mittels freiem Patellasehnentransplantat unter

Entnahme des mittleren Drittels der Sehne.

Eine neue Methode der Kreuzbandplastik

Prof. Dr. Huryvver Britekxen

Traumatologische Abtellung (leiter: Prof. D, H, Brt'ekxen) der Chirurgischen Unaversitatahlinnk Rostock
(Dhirektor: Prof. De, W. Scurr
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Abb. 2: Verwendung des mittleren Patellasehnendrittels nach Briickner[8]

Seine an K. Jones 1963 angelehnte Operationsmethode zeichnete sich durch das
Belassen eines patellaren sowie alternativ zusitzlich tibialen Knochenblocks am
Transplantat aus und z&hlt in ihrer Grundidee bis heute zu den Standardverfahren
der Kreuzbandchirurgie[8]. Daneben konnte sich die bereits erwihnte
Semitendinosussehne nach Publikationen von Cho 1975[12] sowie Friedman
1988[35] als freies Transplantat etablieren und gilt spétestens seit Einfithrung der
,all-inside* Technik durch Pinczewski 1994 [91] wie auch der Endobutton-
Fixation durch Rosenberg 1993 [100] als mindestens ebenbiirtig zur Patellasehne.
Wichtig fiir beide Verfahren war die Erkenntnis, dass freie Transplantate von
aullen vaskularisiert werden und somit keine Nachteile gegentiiber gestielten
Transplantaten haben. Als aktuelle Weiterentwicklung lésst sich neben einer
anatomiegetreueren Wiederherstellung mittels double-bundle Hamstring-
Rekonstruktion die oft unabhéngig von der Transplantatwahl genutzte Platzierung

eines anteromedialen Portals zur Anlage des femoralen Tunnels nennen.
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1.2 Anatomie und Biomechanik

Die Kreuzbénder (Ligamenta cruciata) gehdren neben Auflenband (Ligamentum
collaterale tibiale, MCL) und Innenband (Ligamentum collaterale fibulare, LCL)
zum Hauptbandapparat des Knies. Sie verhindern die Translation der Tibia in der
anterior-posterioren Ebene, wobei das vordere Kreuzband (VKB oder engl. ACL)
die anteriore Translation, das hintere Kreuzband (engl. PCL) die posteriore
Translation begrenzt. Aufgrund ihrer liberkreuzenden Lage in sagittaler wie auch
frontaler Ebene kommt es bei Innenrotation des gebeugten Knies zur Umwicklung

beider Bénder, wodurch auch diese begrenzt wird.

Abb. 3: Kreuzbdnder des rechten Knies[62]

Das vordere Kreuzband entspringt an der dorsalen, medialen Seite des lateralen
Femurkondylus und setzt an der Area intercondylaris medialis an. Es verlduft in
Extensionsstellung des Knies parallel zum Dach der Fossa intercondylaris in

einem Winkel von ca. 40° zur Femurldngsachse. Da es bei weiterer Extension

11
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gegen dieses anschldgt, schrankt es neben Kapsel und Muskelapparat die
Extension endgradig ein und rupturiert auf Grund dessen nicht selten im Rahmen
eines Hyperextensionstraumas.

Das VKB besteht aus einem anteromedialen (AMB) und einem posterolateralen
(PLB) Biindel sowie einem dazwischen liegenden sehr kleinen intermedidren
Biindel. Es befindet sich innerhalb der duleren Wand der Gelenkkapsel (Stratum
fibrosum) jedoch auBerhalb der inneren Wand dieser (Stratum synoviale), da es
entwicklungsgeschichtlich von dorsal in das Kniegelenk einwandert ist und somit
per definitionem intrakapsuldr und extraartikulér liegt. Der femorale Ursprung des
VKBs an der hinteren Innenwand des Condylus lateralis kann mit einem Langs-
durchmesser von ca. 18 mm und einem Querdurchmesser von ca. 11 mm als oval
bezeichnet werden[85]. Jedem Biindel kann ein gleich grofer Anteil der
Ursprungsfliache zugeteilt werden. Zur Orientierung wihrend der Anlage des
femoralen Tunnels gilt, dass das AMB an der Linea intercondylaris, das PLB an
der Knorpel-Knochen Grenze inseriert. Erwdhnenswert ist hier zudem die
Tatsache, dass das AMB weiter proximal am Femur ansetzt. Der tibiale Ansatz
des VKBs liegt auf Hohe der Eminentia intercondylaris zwischen Tuberculum
intercondylare mediale und Tuberculum intercondylare laterale und misst in seiner
Flache ca. 120 % des femoralen Ansatzes. Auch hier beanspruchen beide Biindel
dhnlich viel Ansatzfliche. Analog der Namensgebung liegt das AML etwas weiter
anteromedial , das PLB weiter posterolateral. Die Fasern beider Biindel haben sich
in ithrem Verlauf zum Tibiaplateau hin aufgeféchert, so dass ihr Ansatz dort als
entenfulartig beschrieben werden kann. Die Lange des AML liegt bei ca. 38 mm
[36], die des PLB bei ca. 17,8 mm[70]. Aufgrund der Tatsache, dass das AMB
tibial weiter ventral, gleichzeitig aber am Femur proximaler als das PLB liegt,
verdrehen sich beide Biindel ineinander, wenn das Knie gebeugt wird, so dass das

PLB vor das AMB nach ventral rotiert.
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Abb. 4: AMB und PLB in Extension und Flexion[38]

Dies hat zur Folge, dass, wie in Abb. 4 und 5 zu sehen ist, bei unterschiedlichen

Beugewinkeln des Kniegelenks beide Biindel des VKBs unabhingig voneinander

gespannt oder entspannt sein konnen.
Es konnte hier gezeigt werden, dass das AMB in 60° Knieflexion, das PLB

hingegen in Knieextension maximal angespannt ist[39].

_ 160° 134 N Ant. Load = A Bundle
z A PL Bundle
§ 120:
L 80-
s d
@ 401
£ i
0 '

FE 15 30 60 90 120
Flexion Angle (°)

Abb. 5: Spannungsverhalten von AMB und PLB[103]
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Kadaverstudien bestétigten die Annahme, dass das PLB vor allem in extensions-
naher Stellung des Knies, das AMB hingegen vorwiegend in Flexion die anteriore
tibiale Translation begrenzen. In Hinblick auf die Rotationsstabilitét ldsst sich
sagen, dass offenbar auf Grund des schrigen Verlaufs des PLBs, dieses vor allem
die Innenrotation einschrinkt. Ein selektiv durchtrenntes PLB &uflerte sich in
Versuchsstudien erwartungsgemél in einer Rotationsinstabilitédt bei 0° wie auch
30° Beugewinkel des Knies[124]. Es ist zu erwarten, dass dieser Mechanismus
wegen seiner Bedeutung fiir die Entstehung von Spétschiaden[69] zunehmend
Beachtung bei der anatomischen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
finden wird.

Die arterielle Versorgung des vorderen Kreuzbandes erfolgt proximal iiber die
Arteria genus media und distal iber Abgéinge der Arteria genus inferior medialis
und Arteria genus inferior lateralis. Beide Arterien gehen aus der Arteria poplitea
hervor.

Das VKB besteht zum Grofteil aus Fasern vom Kollagentyp 1. Im distalen
Bereich, nahe an der tibialen Ansatzstelle, besteht es aus Faserknorpel und gilt
dort als weitgehend avaskulér. Da dieser Bereich ventral nicht von Synovia
bedeckt wird und, wie bereits erwihnt, in Knieextension am Unterrand der Fossa
intercondylaris anschligt, wird der Unterschied in der strukturellen Entwicklung
verstdndlich.

Die Biomechanik des Kniegelenks und insbesondere der Kreuzbénder gilt als
duBerst komplex und kann hier nur ansatzweise erldutert werden. Erwédhnenswert
ist jedoch vor allem die Tatsache, dass das Femur im Zusammenspiel mit der
Tibia eine Kombination aus Roll- und Gleitbewegung beschreibt.

Diese Erkenntnis geht auf die Gebriider Weber (1836) zuriick[114].
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Abb. 6: Hypothetische solitdre Roll- oder Gleitbewegung[81]

Wie auf Abb. 6 zu erkennen ist, wiirde das Femur, sofern es lediglich iiber das
Tibiaplateau rollen wiirde, bei zunehmender Beugung iiber dieses hinwegrollen.
Ein ausschlieBliches Gleiten bei gleichbleibendem tibialen Kontaktpunkt hingegen
wiirde ein Anschlagen der Femurmetaphyse gegen die hintere Tibiakante bei ca.
130° verursachen. Physiologisch ist nur eine Kombination aus beiden
Bewegungen. Da vor allem das frithe Gleiten der Femurkondylen durch das
vordere Kreuzband bedingt ist, kann bei gerissenem vorderen Kreuzband die Roll-
Gleit-Bewegung nur noch eingeschrinkt ablaufen. Unter anderem diese Tatsache

macht sich der Untersucher bei Anwendung des Pivot-shift-Tests zu Nutze.
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Abb. 7: Modell der iiberschlagenen Viergelenkkette[81]

Das bekannteste Modell zur Beschreibung der Kinematik der Kreuzbénder ist das
der liberschlagenen Viergelenkkette. Es betrachtet die Kreuzbinder in sagittaler
Ebene und stellt sie vereinfachend als starre Verbindungen zwischen Tibia und
Femur da. Obwohl es die Funktion von Kapsel und Seitenbédndern aufler Acht
lasst, kann mit Hilfe dieses erstmals von Strasser 1917 entwickelten Modells die
Eigenart der Kniebewegung anschaulich erklédrt werden. Miiller kam 1982 zu der
Erkenntnis, dass ein physiologischer Bewegungsumfang von ca. 5° Extension und
145° Flexion nur moglich sei, sofern die durch die femoralen Ansatzpunkte beider
Kreuzbinder verlaufenden Gerade in einem Winkel von 40° zur Femurlédngsachse
steht. Tatsdchlich betrdgt der Winkel zwischen Dach der Fossa intercondylaris
und der Femurlédngsachse im Regelfall 40° [81].
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1.3 Verletzungsmechanismus

Betrachtet man die Ursachen des vorderen Kreuzbandrisses unter statistischem
Aspekt, so erkennt man zunichst einmal ein auffallend hiufiges Auftreten beim
Sport. Vor allem die ,,pivoting sports®, Sportarten, welche das Knie einer
plotzlichen Rotations- oder Translationskraft aussetzen, bergen ein erhdhtes
Risiko filir Kreuzbandrupturen. Der Grofiteil dieser tritt hierbei ohne Einwirken
eines gegnerischen Spielers auf (noncontact injuries)[47]. Bemerkenswert ist die
Beobachtung, dass Frauen signifikant hdufiger als Ménner Kreuzbandverletz-
ungen bei genannten Sportarten erleiden. Die Ursachensuche hierfiir ist Gegen-
stand aktueller Forschung wie auch kontroverser Diskussionen und wird im
Folgenden nur kurz angeschnitten. Es sei jedoch gesagt, dass neben moglichen
anatomischen Risikofaktoren wie einer schwécher ausgepriagten Muskulatur,
einem breiteren Becken und somit erhohtem Q-Winkel wie auch einer schmaleren
Fossa intercondylaris zusétzlich hormonelle Unterschiede einen Einfluss auf das
Verletzungsrisiko zu haben scheinen. Anhand von Tierversuchen konnte hierzu
gezeigt werden, dass unter hohen Ostrogenspiegeln der Durchmesser von
Kollagenfibrillen abnimmt[51].

Als typische Verletzungsmechanismen gelten allgemein das abnormale Landen
auf einem Bein, das schnelle Abbremsen im Lauf sowie plotzliche Drehbewegun-
gen des Knies[108]. Videoaufnahmen von Sportlern lieBen erkennen, dass vor
allem bei leichter Beugung und Valgusposition sowie gleichzeitiger AuB3en- oder
Innenrotation des Knies die Gefahr fiir Kreuzbandverletzungen stieg. Auch
scheint eine Hyperextension des Knies bei erwihnter Valgus- und Rotations-
stellung eine Kreuzbandruptur zu beglinstigen[5,77].

Neben dem beschriebenen Valgus-Rotationstraumen ist ein weiterer wichtiger und
hiufig beobachteter Verletzungsmechanismus jener Sturz des Skifahrers, bei
welchem der Talski bei flektiertem Knie nach innen dreht. Neben diesem,
aufgrund der Hebelwirkung des Skis allgemein sehr hidufig vorkommenden
Verletzungsmechanismus bei interner wie auch externer Uberdrehung des

Knies, ist in diesem Zusammenhang auch das Landen nach einem Sprung bei

gleichzeitig nach hinten verlagertem Schwerpunkt des Fahrers[52] zu nennen.

17



Einleitung

Abb. 8: Riickwdrtsfallen des Skifahrers[45]

Um seinen Kdrperschwerpunkt wieder nach vorne zu verlagern, versucht der
Skifahrer oft reflektorisch mittels Kontraktion des Quadrizepsmuskels das Bein zu
strecken und setzt auf diese Weise das Knie einer hohen anterioren Translations-
kraft aus. Studien hierzu ergaben, dass die Kontraktionskraft des Quadrizeps-

muskels alleine ausreicht, um das vordere Kreuzband zu zerreiBen[48,21].

1.4 Diagnostik

Zur Diagnosestellung eines akuten vorderen Kreuzbandrisses werden neben
bildgebenden Verfahren vor allem klinische Tests durchgefiihrt. Obwohl die
Magnetresonanztomografie als genaueste Methode zur Darstellung von
Bandlésionen des Knies gilt[102], bleibt die umfassende klinische Untersuchung
des verletzten Knies unerlésslich. Die hierfiir verwendeten géngigsten

Testverfahren werden im Folgenden vorgestellt.
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1.4.1 Lachman-Test

Abb. 9: Lachman-Test[3a]

Der Lachman-Test priift die Verschieblichkeit der Tibia gegen den Femur in
extensionsnaher Stellung des Knies. Er gilt als sehr sensitiv und wird im
klinischen Alltag hdufig angewendet. Auf Grund des ungiinstigeren Hebelarms
der ischiocruralen Muskulatur bei Streckstellung des Knies ist der Lachman-Test
im Allgemeinen leichter durchfiihrbar als der vom Prinzip her dhnliche
Schubladen-Test. Die Untersuchung erfolgt in Riickenlage des Patienten bei

um 20-30° gebeugtem Knie. Der Untersucher fixiert mit einer Hand den
Oberschenkel und bewegt mit der anderen Hand den Unterschenkel nach ventral.
Alternativ kann der Untersucher den Oberschenkel des Patienten auf seinem
eigenen Oberschenkel in 20-30° Beugung ablegen und den Patientenoberschenkel
mit einer Hand zusétzlich stabilisieren.

Der Test gilt als positiv, wenn sich im Vergleich zur Gegenseite eine signifikante
Verschieblichkeit der Tibia zum Femur erkennen ldsst. Zur genaueren Beurteilung

untersucht man neben der ventralen Verschieblichkeit zusétzlich die Anschlags-
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qualitdt. Hierzu wird die Tibia abrupt nach ventral bewegt und der Endpunkt der
Bewegung beurteilt. Ein fester Anschlag bei gleichzeitig bestehender positiver
vorderer Schublade deutet auf eine Elongation oder Ruptur nur eines Biindels des
VKBs hin. Da in extensionsnaher Stellung des Knies vor allem das PLB gespannt
ist, kann dieses mit Hilfe des Lachman-Tests besonders gut beurteilt werden und

stiinde im genannten Fall im Verdacht, rupturiert zu sein.

1.4.2 Pivot-shift-Test

Abb. 10: Pivot-shift-Test[106b]

Der Pivot-shift-Test macht sich die Subluxationsneigung des VKB- insuffizienten
Knies zu Nutze. Unter 30° Abduktion sowie 30° Flexion setzt der Untersucher das
gestreckte Bein einem Valgusstress bei zusétzlicher Innenrotation aus. Ist das
vordere Kreuzband gerissen, fehlt dessen Eigenschaft, die Innenrotation zu
begrenzen. Somit kommt es zu einer leichten Translation der lateralen Tibia nach
ventral. Zusétzlich kann bei gerissenem vorderen Kreuzband die natiirliche Roll-
Gleit-Bewegung nicht ungestort ablaufen. Vielmehr rollt das Femur vor allem in
der Anfangsphase der Beugung verstérkt iiber die Tibia nach dorsal. Beugt der
Untersucher das Knie nun langsam, kommt es bei 20-30° Beugung zu einer
Reposition des Tibiaplateaus, welche meist mit einem fiihlbaren Schnappen
verbunden ist. Urséchlich hierfiir ist der Zug des Tractus iliotibialis, welcher am

Tuberculum Gerdy der Tibia ansetzt und beim Beugen des Knies iiber den
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lateralen Kondylus gleitet. Auf Grund der verstdrkten Innenrotation wird diese
Bewegung vorerst erschwert, bis bei zunehmender Beugung des Knies der Tractus
iliotibialis iiber den lateralen Kondylus rutscht und die Tibia ruckartig wieder
nach dorsal zieht. Da auch dieser Test in extensionsnaher Stellung des Knies
durchgefiihrt wird, erfasst er vor allem die Funktion des PLBs.

Er gilt als sehr spezifisch, jedoch als wenig sensitiv und lésst sich nach akutem

Trauma oft nur sehr schwer durchfithren.

1.4.3 Schubladentest

Abb. 11: Schubladentest

Der Schubladentest priift die Verschieblichkeit der Tibia in Flexionsstellung.
Der Untersucher fixiert mit seinem Gesédll den Ful3 des Patienten auf der
Untersuchungsliege. Hierbei befindet sich das zu untersuchende Knie in 90°
Beugung. Beide Hénde umfassen den Tibiakopf, die Daumen liegen dem
Gelenkspalt von vorne an. Fiir die Untersuchung des vorderen Kreuzbandes
versucht man die vordere Schublade auszuldsen und zieht hierfiir die Tibia nach
ventral. Eine im Vergleich zur Gegenseite erhdhte Verschieblichkeit des
Unterschenkels deutet auf eine vordere Kreuzbandlésion hin. Der vordere
Schubladentest dient vor allem der Beurteilung des anteromedialen Biindels,

welches in Flexionsstellung des Knies angespannt ist. Wie beim Lachman-Test
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konnen durch Priifen der Anschlagsqualitét weitere Informationen gewonnen
werden. Ein fester Anschlag ldsst immer zumindest ein intaktes Biindel vermuten.
Ist jedoch gleichzeitig die vordere Verschieblichkeit erhoht, kann man von einer

Elongation des VKBs oder einem Riss des AMBs ausgehen.

1.5 Operative Versorgung

1.5.1 Indikation zur Operation

Bevor die verschiedenen Operationsverfahren im Einzelnen betrachtet werden,
gilt es zundchst abzugrenzen, in welchen Fillen bei vorliegendem vorderem
Kreuzbandriss eine operative einer konservativen Versorgung vorzuziehen ist.

Es konnte gezeigt werden, dass eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes, sofern sie
unbehandelt bleibt, die Wahrscheinlichkeit fiir Sekundéarschiaden erhoht [20,125,
58,3]. Eine anterolaterale Rotationsinstabilitit des Kniegelenks wird haufig durch
die Menisken teilkompensiert[90]. Diese stellen besonders bei anteriorer
Translation der Tibia ein Widerlager fiir die Femurkondylen dar und erfahren so
eine unphysiologische Belastung vor allem im hinteren Bereich. Auf Grund des
eingeschrinkten Roll-Gleit-Mechanismus rollt bei Kniebeugung das Femur
zudem verstdrkt tiber die dorsalen Anteile der Menisken anstatt diese nach hinten
zu verschieben. Besonders der wegen seiner stirkeren Fixierung am Tibiaplateau
und medialen Kollateralband unbeweglichere mediale Meniskus ist hierbei
gefihrdet[81a,73,20]. Ein geschéddigter Meniskus wie auch ein bestehender
Kreuzbandschaden pradisponieren fiir eine Kniegelenksarthrose[29], die in
diesem Zusammenhang héufig selbst beim jungen Patienten beobachtet werden
kann. Neben dem unzureichenden Dampfungsverhalten eines lddierten Meniskus
und der damit verbundenen Gefdhrdung der Knorpelsubstanz treten jedoch
unabhingig davon auch direkte Knorpelschiden am VKB-insuffizienten Knie auf.
Diese werden durch die bestehende Instabilitit und die dadurch bedingten
unphysiologischen Scher- und Druckkréfte am Knorpel hervorgerufen[90].

ODb eine operative Versorgung die Risiken fiir derartige Folgeschdden entschei-
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dend mindern kann, l4sst sich zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht endgiiltig
beantworten. Die Tatsache, dass das Operationsergebnis in hohem Mafle vom
Operateur und der Operationsmethode abhingt, erschwert jeden Versuch, ein
grundsitzliches Urteil hierliber zu féllen. Eine von Meuffels et al. 2009 zu diesem
Thema durchgefiihrte Vergleichsstudie an Sportlern zehn Jahre nach erlittenem
vorderen Kreuzbandriss lie keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich eines
Auftretens von Knorpel- oder Meniskusschdden zwischen konservativem und
operativem Verfahren erkennen. Es konnte jedoch eine signifikant erhohte
Kniegelenksstabilitdt bei operativ versorgten Patienten festgestellt werden[78].

Es bleibt festzuhalten, dass nicht jeder Patient mit unversorgtem vorderem
Kreuzbandriss zwangslaufig Spatfolgeschéden erleidet und die Entscheidung fiir
oder gegen eine Operation somit besonders im Hinblick auf mdgliche
Sekundérschéden im Einzelfall gepriift werden muss. Neuere Studien deuten
darauf hin, dass vor allem eine Rotationsinstabilitdt mehr noch als eine anteriore
Instabilitidt mit der spateren Entwicklung einer Kniegelenksarthrose in
Zusammenhang steht[72,98,69,61]. Ein positiver Pivot-shift Test gilt somit fiir die
Entscheidung zur operativ stabilisierenden Versorgung als ein maf3gebendes
Kriterium. Noyes et al. erkannten bereits 1983 die zusétzliche Bedeutung der
dynamischen Instabilitit fiir die Entwicklung von Knorpelschdden und konnten
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen sogenannten Giving-way-
Ereignissen und spéteren arthrotischen Verdnderungen feststellen[83].

Neben der Frage nach moglichen Folgeschéden ist natiirlich ein wesentliches
Entscheidungskriterium die allgemeine Stabilitdt und Funktionsfahigkeit des
Knies. Ein Riss des vorderen Kreuzbandes fiihrt, sofern dieser nicht kompensiert
werden kann, zu einer Teilinstabilitdt des Kniegelenks. Diese &duf3ert sich hdufig in
Form einer Giving-way Symptomatik, jenem vom Patienten oft beschriebenen
plotzlichen Weggleiten oder Instabilitétsgefiihl im Kniegelenk, welches vor allem
bei sportlicher Belastung auftritt und meist mit starken Schmerzen einhergeht.
Besonders fiir sportlich aktive Patienten stellt dieser Umstand verstdndlicherweise
eine Beeintrichtigung dar. Hierzu durchgefiihrte Studien lielen eine signifikante
Reduktion der Giving-way Symptome wie auch eine deutlich verbesserte
objektive Stabilitdt nach operativer Versorgung erkennen. Auch in Hinblick auf

das Wiedererreichen des fritheren Aktivititsniveaus schneidet die Operation
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besser ab[59].

Wie bereits erwdhnt, gilt es fiir jeden Einzelfall abzuwigen, ob ein operatives oder
konservatives Vorgehen anzuraten ist. Ein wichtiges hinweisendes Kriterium ist
hierbei neben genannter subjektiver und objektiver Stabilitéit der sportliche
Anspruch des Patienten. Liegt diesem viel daran, sein bisheriges Aktivititsniveau
beizubehalten, so kann auch im fortgeschrittenen Alter eine wiederherstellende
Kreuzbandplastik empfehlenswert sein. Ebenfalls fiir jiingere Patienten gilt die
operative Versorgung als vorteilhaft, da sich diese besonders im Hinblick auf

spatere arthrotische Verdnderungen des Kniegelenks bewidhren konnte[1].

1.5.2 Transplantatwahl

Das wesentliche Unterscheidungsmerkmal aller aktuell etablierten
Operationsverfahren fiir den Kreuzbandersatz betrifft die Wahl des Transplantats.
Als Anforderung lésst sich vereinfachend sagen, dass dieses in seinen

Eigenschaften dem originalen Kreuzband moglichst &hnlich sein sollte.

1.5.2.1 Synthetische Transplantate

Versuche, synthetische Transplantate zu diesem Zweck zu nutzen, gewannen nach
fritherer Erniichterung (siehe auch Historie) in den 80er Jahren wieder zunehmend
an Beliebtheit. Viele zu diesem Zeitpunkt entwickelte Materialien, wie Gore-

Tex, Kennedy-Lad-, Dacron- oder Kohlefaser-Grafts erschienen auf Grund der
nicht vorhandenen Entnahmemorbiditét und der kiirzeren Rehabilitationszeit
besonders erfolgversprechend. Die zu dieser Zeit géngige offene Versorgung
mittels Patellasehnentransplantat ging im Regelfall mit einer ca. 6-wochigen
postoperativen Immobilisierung des Kniegelenks einher. Die anféngliche
Euphorie legte sich jedoch schnell, als man erkannte, dass die meist sehr teuren
Kunsttransplantate der langerfristigen Belastung nicht standhalten konnten. Es
kam héufig zu Materialabrieb im Eingangsbereich des Knochentunnels sowie
dadurch verursachter Fremdkorpersynovialitiden[97,49]. West und Harner[116]

verdeutlichten 2005, dass es fiir die Verwendung von synthetischen Biandern
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keinerlei Indikation gédbe. Es bleibt jedoch abzuwarten, ob zukiinftige
Neuentwicklungen auf diesem Gebiet den hohen Anspriichen gerecht werden
konnen, zumal alle derzeit géngigen Verfahren unter Entnahme von
Eigensehnenmaterial eine notwendige Minderfunktion im Entnahmebereich
verursachen. Interessant erscheinen in diesem Zusammenhang Entwicklungen von

mit Wachstumsfaktoren angereicherten bioabsorbierbaren Materialien.

1.5.2.2 Allografts

Eine Methode, die vor allem in den USA Beachtung findet, ist die Verwendung
von Allografts. Auch hier entfillt die Entnahmemorbiditét bei Patienten.
Gebréuchlich ist mitunter der Einsatz von Patellasehnen- oder Achillessehnen-
transplantaten. Neben dem genannten Vorteil des schonenderen Eingriffs und dem
auf Grund dessen kosmetisch meist ansprechenderen Ergebnis kann beim Einsatz
von Allografts die Operationszeit wie auch die Rehabilitationszeit gesenkt
werden. Als Nachteil dieser Methode gilt die erhohte Infektionsgefahr[18,46].
Um diese zu minimieren, sterilisierte man die Transplantate chemisch oder mittels
Bestrahlung. Es erschien jedoch problematisch, dass dieses wiederum zu
strukturellen Schiden und einer Schwéchung des Transplantats fiihrte[43,19].
Auch die ansonsten iibliche Gefrierkiihlung auf -80° C erwies sich fiir die
Stabilitdt als unglinstig[ 16] und garantiert zudem keinen sicheren Infektions-
schutz. Die Food-and-Drug-Administration verlangt seit 1993, dass potentielle
Spender frithzeitig auf HIV-1, HIV-2, Hepatitis A und Hepatitis B getestet
werden. Da jedoch nicht garantiert werden kann, dass das Transplantat zum
Zeitpunkt der Entnahme frei von genannten Viren ist, verbleibt beim Gebrauch
unsterilisierter Allografts ein Restrisiko filir den Patienten[14,46].

In Deutschland verlangt der Gesetzgeber seit kurzem eine Einzelpriifung des
Transplantgewebes mittels PCR, um eine Virusiibertragung bestmoglich

ausschlieflen zu konnen.
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1.5.2.3 Quadrizepssehne

Eine weitere alternative Methode des Kreuzbandersatzes ist die Verwendung des
mittleren Anteils der Quadrizepssehne wahlweise zusammen mit einem
Knochenblock vom Ansatz an der Patella. Diese kommt vor allem in der
Revisionschirurgie zum Einsatz, gewinnt aber auch in der Primérversorgung
zunehmend an Bedeutung.

Als Vorteil ist hier die im Vergleich zur Patellasehne deutlich seltener berichtete
Schmerzsymptomatik beim Knien zu nennen[67,54,93]. Demgegeniiber steht die
hiufig beobachtete verstirkte Atrophie des Quadrizepsmuskels[11] und die im
Vergleich zur Versorgung mittels Hamstringtransplantat hohe Entnahme-
morbiditét. Vertreter dieser Methode heben jedoch die Schutzfunktion von

Semitendinosus- und Gracilismuskel fiir das Kreuzband hervor.

1.5.2.4 Patellasehne

Im Gegensatz zu den bereits genannten Verfahren galt die Verwendung des
mittleren Patellasehnendrittels als autologes Transplantat lange Zeit als
Goldstandard und erfreut sich bis heute groBer Beliebtheit[26]. Im Regelfall wird
das zwischen 40 und 60 mm lange Transplantat am betroffenen Bein zusammen
mit anhdngenden Knochenteilen von Patella und Tibia entnommen (bone-Patella-
tendon-bone, BPTB). Dieses Vorgehen verspricht auf Grund der schnelleren
Knocheneinheilung eine hohe Primérstabilitit und eine frithe Moglichkeit der
Mobilisierung[87]. Uber die ReiBfestigkeit der Patellasehne existieren zum Teil
stark voneinander abweichende Ergebnisse. Es gilt jedoch als gesichert, dass der
Durchmesser des entnommenen Sehnenanteils wie auch dessen Alter die
ReiBfestigkeit maBgeblich beeinflussen [83a,17]. Ublicherweise werden Sehnen-
anteile mit einem Durchmesser von 8-11 mm verwendet[37]. Die Moglichkeit,
darin zu variieren, kann fiir den behandelnden Operateur von Vorteil sein.

Im Vergleich zu Hamstrings und Quadrizepssehne verfiigt die Patellasehne iiber

bessere mechanische Eigenschaften, was sich in einer geringeren Versagenslast
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pro Querschnittsfliche duBert[107,53]. Ahnlich dem Quadrizeps-Graft existieren
bei der Patellasehne verschiedenartige Fixationsmethoden wie press-fit,
transfemoral oder mittels Interferenzschrauben, welche die hochste Primér-
stabilitét bieten. In einer vergleichenden Metaanalyse erkannten Yunes et al. 2001
eine 20% hohere Wahrscheinlichkeit fiir das Erreichen des fritheren
Aktivitdtsniveaus, sofern der Patient mit einem Patellasehnentransplantat versorgt
worden war[123]. Relativierend muss bei dem mit Semitendinosus-Graft
versorgten Vergleichskollektiv jedoch gesagt werden, dass die hierfiir genutzte
extrakortikale Fixierung heute nicht mehr so gebrduchlich wie zum damaligen
Zeitpunkt ist[115]. Verschiedene Studien deuten darauf hin, dass unter
Verwendung der Patellasehne leicht bessere Ergebnisse bei der KT-1000-
Messung und eine somit geringere vordere Laxizitit zu erwarten ist[44,25a].

Als Nachteil bei der Wahl der Patellasehne ist in erster Linie die ausgepréigte
Entnahmemorbiditit zu nennen. Mehrere Studien berichten von postoperativen
Schmerzzustinden im Bereich der Entnahmestelle[54,15]. Als typisches Symptom
gilt in diesem Zusammenhang die verstirkte Schmerzsymptomatik beim Knien
[54], welche je nach Beruf des Patienten ein entscheidender Punkt in Hinblick auf
die Transplantatwahl sein kann (Fliesenleger etc.). Als ursdchlich fiir beschriebene
vordere Knieschmerzen gilt unter anderem eine Verletzung des Hoffa-Fettkorpers
mit darauffolgender narbiger Verkiirzung der Sehne[115]. Durch die so
entstehenden erhdhten patellofemoralen Retraktionskréfte konnen Schmerzen
unterhalb der Kniescheibe hervorgerufen werden. Zusétzlich wird eine
patellofemorale Arthrose begiinstigt[64]. Povacz et al. konnten bei 56% der mit
Patellasehnentransplantat versorgten Patienten eine Verkiirzung der Patellasehne
um mehr als 4 mm beobachten[96]. Es darf in diesem Zusammenhang jedoch
nicht unerwihnt bleiben, dass ein vorderer Knieschmerz ebenfalls unter
Verwendung von Allografts oder Hamstrings beschrieben wird[76], was die
Transplantatentnahme als alleinige Ursache der Symptomatik ausschlief3t.
Gestlitzt wird diese Erkenntnis durch Studien von Rubinstein et al. sowie

Briick et al., in welchen ein Patientenkollektiv bei vorangegangener vorderer
Kreuzbandruptur mit einem Patellasehnentransplanat der Gegenseite versorgt
worden war. Beide Autoren konnten keine oder allenfalls diskrete Beschwerden

an der Entnahmestelle beobachten[7a,101,80a].
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Als weitere typische Komplikationen gelten die Patellafraktur und die Patella-
sehnenruptur[79,94]. Threm Auftreten kann durch eine besonders vorsichtige
Transplantatentnahme entgegengewirkt werden[115]. Dariiber hinaus berichten
verschiedene Autoren von leichten endgradigen Bewegungseinschrankungen des
operierten Kniegelenks [44,95,10].

Es bleibt festzuhalten, dass die Versorgung des vorderen Kreuzbandrisses mittels
autologem Patellasehnentransplantat ein bewéhrtes und erfolgreiches
Behandlungskonzept mit gesicherten Langzeitergebnissen darstellt. Besonders
Hochleistungssportler scheinen von der erwédhnten gro8eren Wahrscheinlichkeit
fiir das Erreichen des fritheren Aktivititsniveaus zu profitieren[115].

Bei Patienten mit vorgeschiddigtem Streckapparat, einer diinnen Patellasehne
sowie retropatellaren Knorpelschéden ist die Indikation jedoch nur sehr
zurlickhaltend zu stellen. Gleiches gilt fiir Patienten, welche in ihrem Beruf auf

eine uneingeschrinkte Fahigkeit zum Knien angewiesen sind.

1.5.2.5 Hamstrings

Neben der Patellasehne findet die Semitendinosussehne als Bestandteil der Pes-
anserinus-Sehnen oder Hamstrings derzeit gro3en Zuspruch fiir die Transplantat-
wahl in der wiederherstellenden Kreuzbandchirurgie. Zusammen mit Gracilis- und
Sartoriussehne setzt sie am Pes anserinus an. Sie entspringt geméf ihrem Namen
dem Musculus Semitendinosus, welcher wie auch der Musculus gracilis ein
Kniebeuger und Innenrotator des Unterschenkels ist. Uber eine 2 cm lange
horizontale Inzision medial der Tuberositas tibiae wird mit Hilfe eines
Sehnenstrippers ein ca. 25 cm langes Stiick der Sehne entnommen. Dieses wird
entsprechend seiner Lénge drei- oder vierfach gebiindelt, verdrillt und mit
chirurgischem Faden fixiert, bevor es als vollwertiges Transplantat verwendet
werden kann. Als augenscheinlichster Vorteil dieser Methode ist ihre im
Vergleich zu Quadrizeps- und Patellasehne weitaus geringere Entnahmemorbiditat
zu nennen [121]. Die Patienten berichten seltener von postoperativen Schmerzen
im Entnahmebereich[4,93]. Durch mehrfache Biindelung oder wahlweiser

Hinzunahme der Gracilissehne ermoglicht dieses Verfahren zudem, die Reil3-
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festigkeit des Transplantats zusétzlich zu steigern und erlaubt dem Operateur
dariiber hinaus, eine anatomisch genaue Rekonstruktion des VKBs in double-
bundle Technik vorzunehmen.

Ein Nachteil der Semitendinosus-Sehnenentnahme ist die gehduft beobachtete
postoperative Beugekraftminderung[122,9]. Eine zusitzliche Entnahme der
Gracilissehne fiihrt erwartungsgemal zu einer dariiber hinausgehenden Kraft-
minderung in Beugung wie auch einer signifikanten Beeintrichtigung der
Innenrotationskraft [109,113,2]. Es konnte gezeigt werden, dass eine Erholung der
Beugekraft bis zu einem gewissen Grad moglich ist[115,121,31,75]. Urséchlich
hierfiir ist eine meist etwas weiter proximal inserierende Regeneration der
Semitendinosussehne[32,41]. Das Wiedererlangen der Innenrotationskraft
hingegen scheint vor allem bei zusétzlich entnommener Gracilissehne deutlich
schwieriger zu sein[2,32]. Ein weiterer zu nennender Nachteil ist die
verhéltnisméBig aufwendige Entnahme der Hamstringsehnen, die vor allem dem
ungeiibten Operateur Schwierigkeiten bereiten kann. Die fiir die Semitendinosus-
sehne typischen Verbindungsstringe zum Musculus gastrocnemius konnen, sofern
sie nicht vorher durchtrennt wurden, den Sehnenstripper fehlleiten, was in einem
zu kurzen Transplantat resultieren kann. Da die Sehneneinheilung langsamer als
die Knocheneinheilung verlauft[86], gilt es als empfehlenswert, besonders zu
Beginn der Rehabilitation das operierte Knie nur sehr vorsichtig zu belasten.

Bei der Verwendung der Semitendinosussehne gibt es verschiedenartige
Fixationsmethoden. Die derzeit géingigsten Verfahren sind die gelenknahe
Fixierung mittels Interferenzschraube, die gelenkferne Fixierung mittels
Endobutton sowie Kombinationen aus beiden.

Die schon seit langem bekannte gelenkferne Fixierung wird heute vor allem bei
sehr jungen Patienten genutzt, da diese eine geringstmogliche Verletzung der noch
offenen Wachstumsfuge verspricht und somit das Risiko fiir Wachstumsschidden
senkt [50,68]. Auf Grund ihrer platzsparenden Eigenschaft und der hohen
Primérstabilitit wird sie auBerdem bei der double-bundle Rekonstruktion genutzt.
Nachteilig ist ihre Anfiélligkeit fiir seitliche und, abhidngig von der Faden-
steifigkeit, langliche Mikrobewegungen zwischen Tunnelwand und Transplantat
(Scheibenwischereffekt, bungee-cord-effect), was im Extremfall zu

Einheilungsstorungen und Bohrtunnelerweiterungen fiihren kann[105]. Die
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Befestigung des Transplantats mittels bioresorbierbarer Interferenzschrauben aus
Zuckerderivaten bietet bei sinnvoll gewéhltem Schraubenmal} bessere
biomechanische Eigenschaften und ermoglicht eine ungehinderte Bildgebung in

der Magnetresonanztomographie.

1.5.3 Operationstechnik

1.5.3.1 Hamstrings

Die Sehnenentnahme geschieht unter 90° Beugung des Knies. Medial der
Tuberositas tibiae im Bereich des Pes anserinus erfolgt eine ca. 3,5 cm lange
Hautinzision. Um das Risiko fiir Verletzungen des Ramus infrapatellaris nervi
sapheni moglichst gering zu halten, wird diese in schriagvertikaler Schnittrichtung
durchgefiihrt. Nach anschlieender Préparation und Mobilisierung der
Semitendinosus- und Gracilissehne wird mit Hilfe eines Sehnenstrippers die
Semitendinosussehne bis zu ihrem Ubergang zum Muskelbauch entnommen.

Um ein reibungsloses Vorangleiten des Sehnenstrippers zu ermoglichen, miissen
zuvor alle Verbindungsstrange zum Musculus gastrocnemius dargestellt und
durchtrennt werden. Abhéngig von der Linge der entnommenen Sehne kann
bedarfsweise zusétzlich die Gracilissehne in analogem Verfahren entnommen
werden. Als grober Orientierungswert gilt hierbei eine Mindestlinge von

ca. 28 cm. Beide Sehnen werden in genanntem Fall von restlichem Fett- und
Muskelgewebe gereinigt und iiber einen Vicrylfaden zu einem Vierfach-
transplantat zusammengelegt. Dieses wird mit Hilfe von Ethibondfdden armiert
und anschliefend mit einer Durchmesserschablone vermessen. Das Transplantat
wird in einer feuchten Kompresse aufbewahrt. Auf Grund des steten Fliissigkeits-
verlusts liber den tibialen Bohrkanal hat es sich bewéhrt, den femoralen Tunnel als
ersten zu bohren und hierfiir den zuvor angelegten tiefen anteromedialen Zugang
zu verwenden. Das Bohren des femoralen Tunnels {iber einen primédr angelegten
tibialen Tunnel birgt die Gefahr einer zu sehr anterioren femoralen Tunnellage.

Nach Debridement von Bandresten und unter 125 ° Beugung des Knies bohrt der
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Operateur mit Hilfe eines Offset-Zielgerites einen Kirschnerdraht bis zur
Innenseite des diaphysiren Femurkortex. Ziel ist es hierbei, den urspriinglichen
Insertionspunkt des gerissenen Kreuzbandes zu treffen. Es gibt derzeit keine
einvernehmliche Empfehlung oder Landmarke fiir die Platzierung des femoralen
Tunnels[90]. Als grobe Orientierung kann der {ibriggebliebene Stumpf des VKBs
genutzt werden, welches an der Linea intercondylaris angrenzt und sich entlang
der Knorpel-Knochen Grenze erstreckt [88,89]. Der Kirschnerdraht wird mit
einem kantilierten Endobuttonbohrer {iberbohrt und ein ca. 30 mm tiefes Sackloch
von ca. 4,5 mm Durchmesser angelegt. Weil die femorale Spongiosa
typischerweise iiber eine geringere Dichte als die tibiale Spongiosa verfiigt, kann
es fiir die Primaérstabilitét hilfreich sein, den Knochen im Ansatzbereich des
Transplantats zusatzlich zu komprimieren. Hierzu wird der femorale Tunnel mit
Hilfe eines Impaktors geweitet. Unter zunehmender Grof3e wird dieser in den
Tunnel geschlagen, bis der Durchmesser des zuvor vermessenen Transplantats
erreicht ist. Fiir die Anlage des tibialen Tunnels wird ebenfalls ein Zielgerit
verwendet und das Bein in Beugestellung gebracht. Nach Mdoglichkeit versucht
der Operateur, die tibialen Reste des gerissenen Kreuzbandes zu schonen, da sich
hier besonders viele propriozeptive Fasern befinden. Zur Orientierung bei der
Tunnelbohrung kann der Hinterrand des Auflenmeniskusvorderhorns verwendet
werden. Uber den zuvor angelegten Hautschnitt zur Sehnenentnahme wird ein
Kirschnerdraht in das Gelenk gebohrt und dessen Lage durch Strecken des Knies
kontrolliert. Analog zur Anlage des femoralen Tunnels wird dieser mit einem
Endobuttenbohrer {iberbohrt. Trotz des dichteren Knochengewebes der
proximalen Tibia wird oft auch der tibiale Tunnel mit einem Impaktor auf den
Transplantatdurchmesser geweitet. Um das Transplantat einziehen zu kdnnen,
wird ein Kirschnerdraht in den femoralen Tunnel geschlagen bis dieser die Haut
des Oberschenkels durchtritt. Uber den Draht wird eine Fadenschlinge durch den
Tunnel gezogen und das nun im Gelenk befindliche distale Ende des Fadens iiber
eine Fasszange durch den tibialen Tunnel ausgeleitet. Das Transplantat wird in die
Schlaufe eingelegt und in das Kniegelenk hineingezogen. Uber einen Zieldraht
schiebt der Operateur eine Interferenzschraube bis zum Tunnelrand vor. Um einen
besseren Eintritt zwischen Tunnelwand und Sehnentransplantat zu ermdglichen

kann ein Knochenstlick vom Tunnelrand entfernt werden. Es ist empfehlenswert,
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die GroBe der Interferenzschraube passend zum Tunneldurchmesser zu wéhlen. In
der Mehrzahl der Fille werden hierfiir bioresorbierbare Schrauben mit einem
Durchmesser von 7-8 mm und einer Linge von 25-30 mm verwendet. Vorteilhaft
ist die Moglichkeit,

z.B. fiir eine Transplantatversorgung am rechten Bein linksdrehende Schrauben zu
verwenden um ein Abgleiten des Transplantats in eine zu sehr anteriore Position
zu verhindern. Unter 20° Knieflexion sowie leichtem Zug wird auch tibialseitig
das Transplantat mittels Interferenzschraube befestigt. Nach Einlegen der Redon-
Drainagen, Ndhen der Wunden und Anlegen eines Kompressionsstrumpfes wird

das Bein in einer Lagerungsschiene stabilisiert.

1.5.3.2 Patellasehne

Die Sehnenentnahme erfolgt iiber einen ca. 8 cm langen Langsschnitt im Verlauf
der Patellasehne und unter Miteinbeziehung des patellaren wie auch tibialen
Knochenansatzes. Das Knie befindet sich hierbei in 90° Beugestellung.

Nach Darstellung der Sehne wird deren mittleres Drittel mit anhdngendem
Knochenblock von Tibia und Patella entnommen. Die Wahl des Mittelstiicks hat
den Vorteil, dass so ein meist ausreichend langes Stiick Sehne mit symmetrischen
Knochenbldcken gewonnen werden kann. Es wird hierfiir eine Schablone
verwendet, die es ermdglicht, unter moglichst geringem Entnahmetrauma einen
Knochenblock von 20-30 mm Lange zu mobilisieren. Angestrebt ist ein
Querdurchmesser des Sehnentransplantats von ca. § mm. Die Entnahme des
patellaren Knochenblocks bedarf besonderer Vorsicht, da es hierbei zu
Patellafrakturen kommen kann. Auf einer Werkbank werden die Knochenblocke
in Form gebracht und tiber kleine Bohrlocher mit Zugfiaden armiert. Die Sehne
wird vom librigen Gewebe gesdubert. Wie auch unter Verwendung der
Hamstrings wird der femorale Tunnel in diesem Fall {iber ein tiefes antero-
mediales Portal angelegt. Auch hier wird mit Hilfe des gleichen Offset-Zielgerétes
ein Kirschnerdraht in die angestrebte Position gebohrt und dessen Lage iiber das
mediale Portal kontrolliert. Betrachtet man das rechte Knie, wird in etwa eine

10 Uhr Lage, beim linken Knie eine 2 Uhr Lage des Kirschnerdrahts angestrebt.
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Mit einem kandiilierten Bohrer wird das Sackloch entsprechend dem Durchmesser
des Knochenblocks gebohrt. Ziel ist eine Tunnellédnge von ca. 30-35 mm. Nach
Priparation des Transplantats und Bohrung des femoralen Tunnels wird der tibiale
Tunnel angelegt. Die Vorgehensweise entspricht im Wesentlichen der bei Ver-
wendung von Hamstringtransplantaten eingesetzten Methode. Nachdem das
Transplanat iiber den tibialen Kanal in das Gelenk eingezogen wurde, wird der
patellare Knochenblock in den zuvor angelegten femoralen Tunnel gezogen und
unter 120° Kniebeugung mit einer Interferenzschraube fixiert. Tibialseitig
befestigt der Operateur das Transplantat in ca. 20 ° Beugestellung ebenfalls mit
einer bioresorbierbaren Interferenzschraube. Abhingig vom Volumen des
Knochenblocks werden im Regelfall entweder 6x23 oder 8x23mm messende
Interferenzschrauben gewihlt. Es ist darauf zu achten, dass wéhrend der tibialen
Fixierung eine ausreichend hohe Zugkraft auf das Transplantat ausgetibt wird.
Ragt der Knochenblock iiber den tibialen Tunnel hinaus, kann der Operateur
diesen iiber die Sehne klappen und so das Transplantat nachtréglich kiirzen. Nach
Einlegen der Redon-Drainagen, Ndahen der Wunden und Anlegen eines
Kompressionsstrumpfs wird das Bein in einer geraden Lagerungsschiene

stabilisiert.

1.6 Nachbehandlung

Allgemeines Ziel der Nachbehandlung ist neben der Unterstiitzung der Heilung
ein frithzeitiges Verhindern von moglichen Komplikationen. Hierzu zdhlen u.a.
Wundheilungsstorungen, Gelenksentziindungen, Thrombosen, iiberméfige

Muskelatrophien oder spétere Bewegungseinschriankungen.

Das Bein wird iiber eine zuvor angelegte Lagerungsschiene stabilisiert und zur
Minderung der Schwellung hoch gelagert. Bis zur Mobilisierung wird eine
Thromboseprophylaxe angestrebt. Wahrend der Nachbehandlung finden alle zwei
Tage Wundkontrollen statt, evt. auftretende postoperative Schmerzen kénnen
nach Bedarf mit nichtsteroidalen Analgetika (z.B. Novaminsulfontropfen)

behandelt werden. Am ersten postoperativen Tag werden die Saugdrainagen

33



Einleitung

gezogen. Neben Anwendung von Lymphdrainage und Eistherapie kann der
Patient mit isometrischen Anspannungsiibungen des Quadrizepsmuskels
beginnen. Es kann so einer zu erwartenden Muskelatrophie, wie auch durch
Auspressen des Rezessus suprapatellaris, einer intraartikuldren Fliissigkeits-
ansammlung entgegengewirkt werden. Der Patient darf das Bein unter
Zuhilfenahme von Gehstiitzen teilbelasten und frithestens ab dem dritten
postoperativen Tag bei Schmerzfreiheit auch in der Ruhigstellungsschiene

voll belasten. Abhéngig von Knieschwellung und Erguss kann ab dem fiinften,
spitestens ab dem siebten postoperativen Tag die Schiene durch einen
Kniegelenksbrace ersetzt werden. Wichtig ist es hierbei, vor allem die uneinge-
schrankte Streckung des Knies zu ermoglichen. Bei isoliertem vorderen
Kreuzbandriss kann zusétzlich eine uneingeschriankte Beugung iiber 90°
verordnet werden. Unter Anwendung von Krankengymnastik und Physiotherapie
kann das Bein bei subjektiver Stabilitit auch ohne Gehstiitzen voll belastet
werden. Nach einer Blutuntersuchung auf Thrombozytenzahl und Entziindungs-
zeichen am siebten und dem Ziehen der Faden am zehnten postoperativen Tag
kann mit leichtem Krafttraining (Aquajogging etc.) begonnen werden. Zum
Wiedererlangen der vollen Propriozeptionsfahigkeit bieten sich Koordinations-
iibungen mit Roll- oder Wackelbrettern an. Aufgrund ihrer kniestabilisierenden
Funktion ist ein Training der Kniebeuger sowie -strecker ein entscheidendes
Element der postoperativen Nachbehandlung. Ab der zwolften Woche kann mit
leichtem sportartspezifischem Training (Joggen etc.) begonnen werden.
Entscheidend fiir Umfang und Intensitét der sportlichen Belastung ist vor allem
das Mal} der subjektiven Bewegungssicherheit. Frithestens sechs Monate nach
Operation kann bei Schmerzfreiheit und reizlosem Zustand des Knies sowie
gegebener subjektiver Stabilitit erstmals wieder Wettkampfsport betrieben

werden.

Fiir die Dauer der rein stationdren Nachbehandlung lassen sich zum jetzigen
Zeitpunkt keine eindeutigen Richtwerte nennen. Vorteil einer ambulanten wie
auch kurzstationdren Nachbehandlung ist neben einer hheren Kosteneffizienz die
fiir den Patienten mdgliche Genesung im gewohnten hduslichen Umfeld und eine

somit meist schnellere Riickkehr zu einfachen alltdglichen Tétigkeiten. Eine
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langerstationdre Nachbehandlung bietet hingegen den Vorteil der individuell
eingehenderen Schmerz- und Wundbehandlung. Zudem kann sich der Patient
sicher sein, jederzeit beim Aufstehen, Toilettengang etc. die Hilfe des Personals in
Anspruch nehmen zu kénnen.

Verfolgt der behandelnde Arzt ein zeitlich individuell angepasstes
Nachbehandlungsschema, gilt es daher verschiedene patientenspezifische Aspekte
zu beachten. Neben Alter, Vorerkrankung und allgemeiner korperlicher Ver-
fassung sind hierfiir auch die soziale Anbindung und der personliche Anspruch

wichtige Kriterien.
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1.7 Ziel der Arbeit

Erstes Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich bzgl. der Wahl des Transplantats zum
vorderen Kreuzbandersatz. Es sollen die derzeit géngigsten Transplantate
(Hamstrings, Patellasehne) hinsichtlich Patientenzufriedenheit und klinischem

Outcome gegeneinander verglichen werden.

Als weiteres Ziel dieser Arbeit ldsst sich der Vergleich bzgl. zeitlichem
Nachbehandlungskonzept nennen:

,,Macht es sich in Zufriedenheit und klinischem Outcome bemerkbar, allen
Patienten statt einer individuell angepassten Stationsdauer eine konsequent

kurzstationire Nachbehandlung (eine Ubernachtung) zu verordnen?*

Folgende Nullhypothesen wurden hierzu aufgestellt:

Erste Nullhypothese:

., Es gibt in Hinblick auf verschiedene subjektive und objektive klinische
Parameter sowie Patientenzufriedenheit mind. 3 Jahre postoperativ keine
Unterschiede zwischen Patienten, die einen vorderen Kreuzbandersatz mit

‘

Patellasehne oder Pes anserinus-Sehnen (Hamstrings) erhielten. *

Zweite Nullhypothese:

"Es gibt in Hinblick auf verschiedene subjektive und objektive klinische
Parameter sowie Patientenzufriedenheit mind. 3 Jahre postoperativ keine
Unterschiede zwischen Patienten, die im Rahmen der stationdren Regel-
versorgung oder im Rahmen der integrierten Versorgung kurzstationdr einen

‘

vorderen Kreuzbandersatz mit Pes anserinus-Sehnen (Hamstrings) erhielten. ‘
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2. Material und Methoden

2.1 Patientengut

Alle im Rahmen der Studie untersuchten Patienten wurden zwischen dem 7.01.2005

und dem 19.12.2006 operiert. Das Patientengut unterteilte sich in drei Hauptgruppen:

Hamstrings-individuell bemessene Patellasehnez-ll(u rzstationar
Stationsdauer
- 25,30%

4
55,42%

Hamstrings-lksurzstationar
19,28%

Abb. 12: Gruppierung des Patientenguts, Patientenzahl und prozentuale Verteilung
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Die erste Patientengruppe (Patellasehne- kurzstationér) wurde mit
Patellasehnentransplantat versorgt und umfasste 21 Patienten.

Die zweite Gruppe (Hamstrings- kurzstationdr) wurde mit Pes anserinus-Sehnen
(Hamstrings) versorgt und umfasste 16 Patienten.

Die Patienten der ersten und zweiten Gruppe wurden von Herrn Dr. Klein und
Herrn PD Dr. Hoher gemeinsam am St. Josef-Krankenhaus in Leverkusen operiert.
Beiden Gruppen ist gemeinsam, dass im Rahmen einer integrierten Versorgung stets
eine kurzstationire Nachbehandlung von der Dauer genau einer Ubernachtung
verordnet worden ist.

Die Patienten der ersten Gruppe (Patellasehne- kurzstationér) wurden von

Herrn Dr. Klein als Hauptoperateur behandelt.

Die Patienten der zweiten Gruppe (Hamstrings- kurzstationdr) wurden von

Herrn PD Dr. Hoher als Hauptoperateur behandelt.

Die Zuteilung erfolgte anhand klinischer Kriterien (Patellasehnendicke etc.) sowie
analog zur erwartenden funktionellen Beanspruchung (Fliesenleger etc.).

Da meist keine eindeutige Indikation hinsichtlich der Transplantatwahl gestellt werden
konnte, wurden alle rechtsseitigen Kreuzbandrisse von Herrn Dr. Klein, alle links-
seitigen Kreuzbandrisse von Herrn PD Dr. Hoher versorgt.

Beide Operateure verfiligten zum Zeitpunkt der Operationen iiber eine langjéhrige

Erfahrung in der Versorgung des vorderen Kreuzbandrisses.

Die dritte Gruppe (Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer) wurde ebenfalls
mittels Hamstringtransplantat versorgt und umfasste 46 Patienten.

Alle ihr zugehdrigen Patienten wurden im Zentrum fiir ambulante Chirurgie in Kdln
von Herrn PD Dr. Hoher operiert und erhielten im Rahmen der Regelversorgung eine in
ihrer Dauer individuell angepasste stationdre Nachbehandlung.

Die durchschnittliche stationdire Verweildauer lag hier bei ca. 2,6 Ubernachtungen.
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Stationsdauer in
Ubernachtungen
fur "Hamstrings-
individuell
bemessene
Stationsdauer”

B ambulant
H1
02
| E

|}

Abb.12: Patientenverteilung bzgl. der Anzahl der Ubernachtungen innerhalb der

Patientengruppe ,, Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer

Das Patientenkollektiv umfasste Patienten aller Altersklassen zwischen 15 und 70

Jahren. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunk der Operation lag bei 32 Jahren (p=0,087).

2.1.1 Zeit zwischen Verletzung und Operation

Die Durchschnittszeit zwischen Kreuzbandriss und operativer Versorgung lag bei ca. 13
Monaten, die kiirzeste Zeit betrug 16 Tage, die langste Zeit ca. 13 Jahre. Teilt man das
Patientenkollektiv diesbeziiglich in vier Gruppen, so ergibt sich die in der Abbildung
dargestellte Verteilung.
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Operation
Patellasehne~ kurzstationar
Hamstrings- kurzstationar
[ Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer
60,0%—
40,0%
20,0%
0,0%

T
< 2 Monate 2-6 Monate 7-12 Monate >12 Monate

Zeit zwischen Verletzung und Operation

Abb. 13: Prozentuale Darstellung des Verletzungsalters bei Operation

Es konnte keine statistisch signifikante Abweichung zwischen den Gruppen festgestellt

werden (p=0,09).

2.1.2 Verletzungsursache
Als Ursache fiir den erlittenen vorderen Kreuzbandriss kamen bei den untersuchten

Patienten vor allem Sportverletzungen in Betracht. Ein auffallend hoher Anteil war bei

den Sportarten Ful3ball und Skifahren zu beobachten.
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S0.0% Operation
' Patellasehne~ kurzstationar
Hamstrings- kurzstationar
DHamstrings- individuell

bemessene Stationsdauer

40,0%-

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Fussball  Skifahren Handball Kampfsport andere nicht mit
Sportarten Sport
assoziiert

Verletzungsursache

Abb. 14: Prozentuale Verteilung bzgl. der Verletzungsursache

Neben den Hauptursachen wie FuB3ball, Skifahren etc. erlitten 11 Patienten einen
Kreuzbandriss beim Ausiiben anderweitiger Sportarten wie Beachvolleyball, Basketball
oder auch Motocross. Unter den nicht mit Sport assoziierten Verletzungen ist als
Unfallursache vor allem das seitliche Wegknicken im Alltag beim Treppensteigen oder
bei korperlicher Arbeit zu nennen wie auch das Verunfallen im Straenverkehr
(Fahrrad, Motorrad). Es konnten hierfiir keine statistisch signifikanten Unterschiede

beobachtet werden (p=0,280).
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2.1.3 Begleitverletzungen

Weiterhin wurden die Patienten nach der Art und Anzahl ihrer Begleitverletzungen

(Meniskusschaden, Seitenbandlésion etc.) kategorisiert:

Operation

S0% ,
Patellasehne~ kurzstationar
Hamstrings~ kurzstationar
Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer

40%—

30%

20%—

10%

0%~

A B C D E
Begleitverletzungen

Abb. 15:Prozentuale Verteilung bzgl. der Begleitverletzungen,
A: isolierte Kreuzbandruptur, B: ACL-Ruptur + isolierter Knorpelschaden (KS),
C: ACL-Ruptur + I weitere Zusatzverletzung, D: ACL-Ruptur + mind. 2 weitere
Zusatzverletzungen, eine davon KS, E: ACL-Ruptur + mind. 2 weitere

Zusatzverletzungen, keine davon KS

Es bestanden zwischen den Gruppen keine signifikanten Abweichungen (p=0,523).
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2.2 Einschlusskriterien

2.2.1 Zur ersten Nullhypothese

Als Einschlusskriterium galt ein von Herrn PD Dr. Hoher oder Herrn Dr. Klein
zwischen 2005 und 2006 operativ versorgter primérer vorderer Kreuzbandriss.

Es wurden nur Patienten in die Studie aufgenommen, welche in Anwesenheit von
beiden Operateuren operiert wurden und entweder mittels Hamstring- oder
Patellasehnentransplantat versorgt wurden. Ausgeschlossen wurden jegliche

Revisionseingriffe und Rekonstruktionen bei offenen Wachstumsfugen.

2.2.2 Zur zweiten Nullhypothese

Als Einschlusskriterium galt ein von Herrn PD Dr. Hoher zwischen 2005 und 2006
operativ versorgter primirer vorderer Kreuzbandriss. Alle Patienten sollten mittels
Hamstringtransplantat versorgt worden sein und entweder eine individuell angepasste
oder konsequent kurzzeitige (eine Ubernachtung) stationire Verweildauer erhalten
haben. Auch hier wurden jegliche Revisionseingriffe und Rekonstruktionen bei offenen

Wachstumsfugen ausgeschlossen.

2.3 Operation und Nachbehandlung

Vor der eigentlichen Kreuzbandrekonstruktion ist eine arthroskopische Untersuchung
des Kniegelenks durchgefiihrt worden. Im Einzelfall konnten so bereits korrigierende
Eingriffe an Knorpel und Menisken vorgenommen worden.

Das operative Vorgehen entsprach fiir alle Patienten den im Einleitungsteil
beschriebenen Operationstechniken fiir Hamstring- oder Patellasehnentransplantate.
Auch die Nachbehandlung beinhaltete durchweg die im Einleitungsteil beschriebenen
Methoden und verfolgte fiir alle Patienten ein einheitliches Konzept. Abhéngig von der
Dauer der rein stationdren Nachbehandlung wurden die Patienten angeleitet, die

notwendigen postoperativen Maflnahmen (Thromboseprophylaxe, Voll- bzw.
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Teilbelastung, Schmerzmedikation, Anspannungsiibungen etc.) zu Hause selbstindig
durchzufiihren und wurden zudem gebeten, sich zur spiteren Wundkontrolle und

Blutuntersuchung kurz ambulant vorzustellen.

2.4 Nachuntersuchung

Die Erhebung der klinischen Daten fand zwischen dem 1.07.2009 und 14.12.2009 statt.
Alle Patienten wurden nach einer postoperativen Zeit von ca. 3 bis 4,5 Jahren
nachuntersucht. Insgesamt wurden 83 Patienten untersucht, wobei Wert darauf gelegt
wurde, die Patienten vor einer telefonischen Kontaktaufnahme schriftlich iiber die
geplante Untersuchung zu informieren. Als Follow-up-Rate galt hierbei ein angestrebter
Wert von mindestens 80%. Bei einer Gesamtzahl von 102 kontaktierten Patienten
konnte eine Follow-up-Rate von ca. 81% erreicht werden. Der GroBteil der Patienten
wurde in den Praxisrdumen in K&ln Merheim bzw. Leverkusen nachuntersucht. Bei
zeitlich sehr stark eingebundenen Patienten fand die Nachuntersuchung unter
Inanspruchnahme einer mobilen Untersuchungsliege am Wohnort des Patienten statt,
was nicht zuletzt das Erreichen der angestrebten Follow-up-Rate ermdglichte.

Es wurden insgesamt 50 (ca. 60,2%) ménnliche und 33 (39,8%) weibliche Patienten
nachuntersucht. Als Hauptgriinde fiir eine Nichtteilnahme an der Studie ist bei den
restlichen 19 Patienten neben dem erwarteten zeitlichen Aufwand vor allem eine
schlechte Erreichbarkeit aufgrund Umzuges und daher teilweise nicht mehr aktueller

Adressdaten zu nennen.

2.4.1 Erhobene Daten

Der Aufbau der Nachuntersuchung richtete sich nach den empfohlenen
Untersuchungsmethoden und wissenschaftlichen Kriterien zur klinischen Beurteilung
nach Kreuzbandoperation[60]. Die Patienten wurden zunichst mit Hilfe der
verschiedenen Evaluationsbdgen anamnestiziert. Als Bewertungsbdgen wurden

Lysholm, Tegner, IKDC (subjektiv) sowie der Flandry-Score in einer nach Hoher
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validierten deutschen Version verwendet. AnschlieBend folgte die klinische

Untersuchung mit Rolimeter-Test und one-legged hop.

2.4.1.1 Flandry-Score

Der 1991 von Flandry et al. entwickelte standardisierte Fragebogen wurde 1995 von
Hoher et al. in den deutschen Sprachraum eingefiihrt und validiert. Der Flandry
Evaluationsbogen erfasst mittels 28 Fragen zur Beschwerdesymptomatik und den
zugehorigen visuellen Analogskalen die subjektive kniefunktionelle Selbstbeurteilung
des Patienten. Jede Analogskala besteht aus zehn Markierungsfeldern, wobei jedem
Markierungsfeld ein Wert von 0 bis 10 zugeordnet ist.

Die Summe aller Werte entspricht dem eigentlichen Flandry-Score. Hohe Werte
korrelieren dabei mit einer guten Einschitzung, niedrige entsprechend mit einer

schlechten Einschétzung des postoperativen Zustandes durch den Patienten[25].

2.4.1.2 Lysholm-Score

Der in der Klinik hdufig verwendete Lysholm Evaluationsbogen dient, wie auch der
Flandry Evaluationsbogen, der Erfassung der subjektiven Selbsteinschitzung. Als
einzige Ausnahme lésst sich die Frage nach der Muskelatrophie nennen, welche
objektiv durch den Untersucher beurteilt wird. Der Lysholm-Score setzt sich aus acht
Fragen zusammen, wobei jeder Frage mehrere Antwortmoglichkeiten folgen. Abhingig
von der zutreffenden Antwort wird jeder Frage eine Punktzahl zugeordnet. Aus der
Summe der Punkte ergibt sich der Lysholm Score. Wie auch beim Flandry-Score geht
eine hohe Punktzahl mit einer positiven, eine niedrige Punktezahl mit einer negativen

Selbsteinschidtzung des klinischen Zustands einher.
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2.4.1.3 Tegner-Score

Der Tegner-Score dient der Beurteilung des Aktivitdtsniveaus des Patienten. Auf einer
Skala von null bis zehn wird mit Hilfe von Beispielen die korperliche Aktivitét des
Patienten festgehalten, wobei der Wert “0” fiir eine Arbeits- und Sportunfahigkeit, der
Wert “10” hingegen fiir die hochste sportliche Aktivitétsstufe auf einem internationalen
Spitzenniveau steht. Der Tegner-Score besteht somit aus nur einer Zahl oder Stufe. Bei
der Patientenbefragung wurde neben dem aktuellen Wert das Aktivititsniveau vor der
Kreuzbandverletzung erfragt, um somit einen spiteren Vergleich zwischen

postoperativer und urspriinglicher Sportfahigkeit zu erstellen.

2.4.1.4 IKDC-Score und klinische Untersuchung

Der vom International-Knee-Documentation-Committee entwickelte Bewertungsbogen
unterteilt sich in einen subjektiven und einen objektiven Teil. Der subjektive Teil
besteht aus zehn Fragen mit teilweise vorgegebenen Antwortmoglichkeiten. Es wird
unter anderem nach Einschriankungen beim Sport wie auch bei Alltagsaktivititen
gefragt. Dariiber hinaus wird der Patient aufgefordert, den Zustand seines Knies auf
einer Skala von null bis zehn einzuschitzen und diesen mit dem Zustand vor der
Kreuzbandverletzung zu vergleichen. Der objektive Teil des IKDC-Score entspricht im
Wesentlichen einer klinischen Kreuzbanduntersuchung und wird mit Hilfe eines
Evaluationsbogens vom Untersucher ermittelt. Zur Beurteilung der ligamentédren
Stabilitdt werden unter anderem die bereits genannten Kreuzbandtests (Lachman-,
Pivot-shift, Schubladentest) herangezogen. Zum Abschluss der Untersuchung wird mit
dem one-legged hop ein Weitsprung auf einem Bein durchgefiihrt und die Ergebnisse

beider Seiten verglichen.
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Abb. 16: Rolimeter-Messung[104]

Die instrumentelle Stabilitdtsmessung wurde mit dem Rolimeter durchgefiihrt. Die
bereits im Lachman-Test gemessene vordere Verschieblichkeit der Tibia gegen das
Femur in ca. 25° Beugung kann mit Hilfe des Rolimeters genau ermittelt und im

Seitenvergleich bewertet werden.

2.4.1.5 Zusitzliche Fragen

Es wurden einzelne Fragen zur Beurteilung der Zufriedenheit mit der Behandlung und
dem Operationsergebnis gestellt. Dariiber hinaus wurde der Patient gebeten, anhand

einer visuellen Analogskala die Funktionsfdahigkeit des Knies zu bewerten.

2.5 Statistische Tests und Datenauswertung

Zu Beginn der statistischen Auswertung wurde unter Anwendung des Kruskal-Wallis
Tests ein Vergleich zwischen den drei Hauptgruppen durchgefiihrt. Der Kruskal-Wallis
Test ist ein parameterfreier statistischer Test, mit welchem mehr als zwei unabhingige

Stichproben hinsichtlich einer ordinalskalierten Variable verglichen werden kdnnen.
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Zur ersten Nullhypothese:

., Es gibt in Hinblick auf verschiedene subjektive und objektive klinische Parameter
sowie Patientenzufriedenheit mind. 3 Jahre postoperativ keine Unterschiede zwischen
Patienten, die einen vorderen Kreuzbandersatz mit Patellasehne oder Pes anserinus-

Sehnen (Hamstrings) erhielten. *

Die erste Nullhypothese wurde in dieser Studie anhand eines Vergleichs zwischen erster
(Patellasehne- kurzstationdr) und zweiter (Hamstrings- kurzstationir) Patientengruppe
gepriift, da bei beiden trotz unterschiedlicher Transplantatwahl unter nahezu identischen
Rahmenbedingungen operiert worden ist (OP-Saal, Nachbehandlungsschema etc.). Die
statistische Auswertung erfolgte unter Anwendung des Mann-Whitney-U Tests, einem
statistischen Test fiir die Signifikanzpriifung bei Vorliegen von genau zwei

unabhingigen Stichproben.

Zur zweiten Nullhypothese:

"Es gibt in Hinblick auf verschiedene subjektive und objektive klinische Parameter
sowie Patientenzufriedenheit mind. 3 Jahre postoperativ keine Unterschiede zwischen
Patienten, die im Rahmen der stationdren Regelversorgung oder im Rahmen der
integrierten Versorgung kurzstationdr einen vorderen Kreuzbandersatz mit Pes

3

anserinus-Sehnen (Hamstrings) erhielten.

Fiir den Vergleich hinsichtlich des unterschiedlichen stationiren Zeitmanagements
eignete sich vor allem die Gegeniiberstellung von zweiter (Hamstrings- kurzstationér)
und dritter Patientengruppe (Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer), da in
beiden Fillen das gleiche Transplantat verwendet wurde, das stationszeitliche

Nachbehandlungskonzept jedoch prinzipiell verschieden war:
""Patellasehne- kurzstationdr'" - kurzstationdre Nachbehandlung

"Hamstrings- kurzstationdr''- kurzstationdre Nachbehandlung

""Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer" - individuelle Stationsdauer
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Fiir die statistische Aufarbeitung wurde hier ebenfalls der Mann-Whitney-U Test
angewendet. Das Konfidenzintervall lag wie auch zuvor bei 95%.

Die Auswertung erfolgte mittels PASW 18.0.0.
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Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Flandry-Score

Die subjektive Beurteilung im Flandry-Score ergab die in Abb. 17 dargestellten

Verteilungen.
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Abb. 17: Flandry Score (>3 Jahre postoperativ)
Bei einem Minimum von 43 (n=1, entspricht 4,76 %) und einem Maximum von 100
(n=2, entspricht 9,52 %) lag der Mittelwert fiir die Patientengruppe ,,Patellasehne-

kurzstationdr* bei 89 (Standardabweichung; standard deviation: 12,1).

Fiir die Patientengruppe ,,Hamstrings- kurzstationir* zeigte sich bei einem

Minimalwert von 61 (n=1, entspricht 6,25 %) und einem Maximalwert von 100
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(n=2, entspricht 12,5 %) ein Mittelwert von 91 (SD: 9,7).

Fiir die Patientengruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* zeigte
sich bei einem Minimalwert von 68 (n=1 entspricht 2,2 %) und einem Maximalwert

von 100 (n=3, entspricht 6,5%) ein Mittelwert von 90,1 (SD: 8,7).

Im Kruskal-Wallis Test konnte keine statistisch signifikante Abweichung zwischen

den drei Gruppen festgestellt werden (p=0,876).

Im Mann-Whitney-U Test bestand sowohl fiir den Vergleich zwischen den Gruppen
,Patellasehne- kurzstationdr* und ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,6), wie auch
zwischen ,,Hamstrings- kurzstationdr* und ,,Hamstrings- individuell bemessene

Stationsdauer* (p=0,693) keine Signifikanz.

3.2 Lysholm-Score
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Abb. 18:Lysholm-Score (>3 Jahre postoperativ)
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Die Erhebung des Score nach Lysholm und Gillequist ergab in der Patientengruppe
,,Patellasehne- kurzstationar einen Durchschnittswert von 91,9 (SD: 10,2).

Das Minimum lag bei 54 (n=1, entspricht 4,8 %), das Maximum bei 100

(n=2, entspricht 9,5 %).

In der Patientengruppe ,,Hamstrings- kurzstationdr zeigte sich bei einem Minimalwert
von 70 (n=1, entspricht 6,3 %) und einem Maximalwert von 100 (n=1, entspricht

6,3 %) ein Durchschnittswert von 91,4 (SD: 7,8).

In der Patientengruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* lag bei
einem Minimalwert von 62 (n=1, entspricht 2,2 %) und einem Maximalwert von 100

(n=2, entspricht 4,3 %) der Durchschnittswert bei 88 (SD: 8,8).

Es fand sich im Kruskal-Wallis Test kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den drei Gruppen (p=0,201).

Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,498)

,Hamstrings- kurzstationir vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,401)

Die Fragen im Lysholm-Score sind unterschiedlich gewertet. Je nach Punktzahl wird

das Rohergebnis einer der in Abb. 19 angefiihrten Gruppen zugeordnet:
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Abb. 19: Prozentuale Verteilung auf Ergebnisklassen (>3 Jahre postoperativ),
A: Hervorragend (98-100), B: Gut bis hervorragend (93-97),
C: Durchschnittlich bis gut (82-92), D: Durchschnittlich (66-81), E: Schlecht (<66)

3.3 Tegner-Score

Subjektive Beurteilung des Aktivitdtsniveaus im Vergleich zwischen
pratraumatischem und derzeitigem Zustand:

Die Patienten wurden gebeten, mit Hilfe des Tegner Evalutionsbogens ihren
derzeitigen sowie den vor der Kreuzbandverletzung bestehenden Aktivititsmodus auf
einer Skala zwischen 0 und 10 zu benennen. Betrachtet man die Differenz zwischen
pratraumatischem und aktuellem Wert, so ergibt sich die in Abb. 20 dargestellte
Grafik.
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. Operation
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Abb. 20: Prozentuale Darstellung der Differenz zwischen prditraumatischem und

aktuellem Tegner-Score (>3 Jahre postoperativ)

Bei einem Minimum von -1 (n=2, entspricht 9,5%) und einem Maximum vom 6
(n=1, entspricht 9,5%) lag der Mittelwert fiir die Patientengruppe
,Patellasehne- kurzstationdr* bei 1,4 (SD: 2).

Bei einem Minimum von -1 (n=1, entspricht 6,3%) und einem Maximum von 6
(n=1, entspricht 6,3%) lag der Mittelwert fiir die Patientengruppe
,Hamstrings- kurzstationdr* bei 1,6 (SD:2,2).

Bei einem Minimum von 0 (n=18, entspricht 39%) und einem Maximum von 7
(n=2, entspricht 4,3%) lag der Mittelwert fiir die Patientengruppe

,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* bei 1,5 (SD: 1,7)
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Im Kruskal-Wallis Test zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

den drei Gruppen (p=0,934).
Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,836)

,Hamstrings- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer

(p=0,913)

3.4 IKDC-Score (subjektiv)

Die subjektive Beurteilung im IKDC-Score ergab die im Boxplot dargestellte

Verteilung.
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Abb. 21: Ergebnisse des subjektiven IKDC-Score (>3 Jahre postoperativ)
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Bei einem Minimum von 63 (n=1, entspricht 4,8%) und einem Maximum von 99
(n=1, entspricht 4,8%) lag der Durchschnittswert fiir die Patientengruppe
,,Patellasehne- kurzstationar bei 89,4 (SD: 9.4).

Fiir die Patientengruppe ,,Hamstrings- kurzstationér* ergab sich bei einem
Minimalwert von 48 (n=1, entspricht 6,3 %) und einem Maximalwert von 100 (n=1,

entspricht 6,3 %) ein Durchschnittswert von 86,3 (SD: 12,1).

Fiir die Patientengruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* zeigte
sich bei einem Minimalwert von 67 (n=1, entspricht 2,2 %) und einem Maximalwert

von 100 (n=2, entspricht 4,3 %) ein Durchschnittswert von 89,1 (SD 8§,3).

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei

Patientengruppen beobachtet werden (p=0,426).

Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,181)

,2Hamstrings- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,302)

3.5 Subjektiver Funktionsvergleich (nach IKDC)

Die Daten zum subjektiven Vergleich zwischen priatraumatischer und postoperativer
Funktionsfihigkeit in Bezug auf alltigliche Aktivitdten wurden dem IKDC-Score
entnommen. Anhand zweier visueller Analogskalen wurde der Patient aufgefordert,
zuerst die Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung, dann die derzeitige
Funktionsfihigkeit des Knies zu bewerten. Die verwendeten visuellen Analogskalen
bestanden aus elf Auswahlmdglichkeiten von

0= ,,Kann keine tiglichen Aktivititen ausfithren* bis

10=,,Keine Einschrinkung der taglichen Aktivititen®.

56



Prozent

Ergebnisse

Die Differenz zwischen prétraumatischem und aktuellem Zustand wurde fiir jeden

Patienten berechnet und statistisch bewertet.

Operation

S 0% ,
Patellasehne~ kurzstationar
Hamstrings~ kurzstationar
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Funktionsfahigkeit (pratraumatisch-aktuell)

Abb. 22: Prozentuale Verteilung der Differenz zwischen prdtraumatischer und

aktueller Funktionsfihigkeit (>3 Jahre postoperativ)

Fiir die Patientengruppe ,,Patellasehne- kurzstationar lag beim Betrachten der
subjektiven Funktionsdifferenz der Minimalwert bei -1 (n=1, entspricht 4,8%), der
Maximalwert bei 6 (n=1, entspricht 4,8%) und der Durchschnittswert bei 1,1

(SD: 1,5).

Der Durchschnittswert fiir die Patientengruppe ,,Hamstrings- kurzstationir* lag bei 1,7
(SD:1,7). Der Minimalwert betrug 0 (n=4, entspricht 19%), der Maximalwert 5 (n=2,
entspricht 9,5%).
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Die durchschnittliche subjektive Funktionsdifferenz fiir die Patientengruppe

,, Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* lag bei 1 (SD:1,2). Der
Minimalwert betrug -1 (n=1, entspricht 2,2%) der Maximalwert betrug 6 (n=1,
entspricht 2,2%).

Fiir die subjektive Funktionsdifferenz konnte im Kruskal-Wallis Test kein

signifikanter Unterschied zwischen den drei Patientengruppen gefunden werden

(p=0,415).

Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,264)

,2Hamstrings- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,208)

3.6 Kniefihigkeit (nach IKDC)

Aufgrund der andersartigen Entnahmemorbiditét bei der Verwendung von
Patellasehnen- im Vergleich zu Hamstringtransplantaten bot es sich an, die dem
subjektiven IKDC-Score zugehorige Frage nach der Kniefdhigkeit gesondert zu

betrachten:
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Abb. 23: Prozentuale Darstellung der Kniefdhigkeit nach IKDC (>3 Jahre postop.),
1: Uberhaupt nicht schwierig, 2: minimal schwierig, 3: ziemlich schwierig,

4: extrem schwierig, 5: unmaoglich

Innerhalb der Gruppe ,,Patellasehne- kurzstationir* erreichten 4 Patienten das beste
Ergebnis ,,iiberhaupt nicht schwierig* (entspricht 19%) sowie 2 Patienten das
schlechteste Ergebnis ,,unmoglich® (entspricht 9,5 %). Der Mittelwert lag bei 2,3
(SD: 1,1).

Innerhalb der Gruppe ,,Hamstrings- kurzstationir* erreichten 8 Patienten das beste
Ergebnis ,,iiberhaupt nicht schwierig® (entspricht 50%) sowie 1 Patient das
schlechteste Ergebnis ,,unmoglich® (entspricht 6,3%). Der Mittelwert lag bei 1,8
(SD: 1,1).
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Innerhalb der Gruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* erreichten
15 Patienten das beste Ergebnis ,,liberhaupt nicht schwierig® (entspricht 33%) sowie 1
Patient das fiir diese Gruppe schlechteste Ergebnis ,,extrem schwierig® (entspricht

2,2%). Der Mittelwert lag bei 1,9 (SD: 0,8).

Es konnte keine statistisch signifikante Abweichung zwischen den Gruppen

festgestellt werden (p=0,266).

Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,114)

,Hamstrings- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,356)
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3.7 Rolimeter-Untersuchung

Zur Beurteilung der anterioren Translation wurde das Rolimeter verwendet und die

Ergebnisse beider Knie miteinander verglichen. Analog zum IKDC Formblatt wurde

der Seitenunterschied berechnet (Gegenseite - Operierte Seite) und kategorisiert.

100%

Rolimeter Klassen

Operation

Patellasehne~ kurzstationar
Hamstrings~ kurzstationar

[ Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer

Abb. 24:Darstellung der Rolimeter-Ergebnisse in Klassen (>3 Jahre postop.)

A: -1 bis 2mm. ; B: 3-5mm. ; C: 6-10 mm ; D: >10 mm

Keiner der untersuchten Patienten wurde den Gruppen C oder D zugeordnet. Fiir einen

Patienten der Gruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer konnte kein

Seitenvergleich im Rolimeter-Test durchgefiihrt werden, da zum Zeitpunkt der
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Untersuchung der dringende Verdacht auf einen vorderen Kreuzbandriss auf der

Gegenseite vorlag.

Innerhalb der Gruppe ,,Patellasehne- kurzstationir* erreichten 15 Patienten den
Gruppengrad A (entspricht 71,4%) sowie 6 Patienten den Gruppengrad B (entspricht
28,6%).

Innerhalb der Gruppe ,,Hamstrings- kurzstationir* erreichten 14 Patienten den
Gruppengrad A (entspricht 87,5%) sowie 2 Patienten den Gruppengrad B (entspricht
2,5%).

Innerhalb der Gruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer (n=47)
erreichten 41 Patienten den Gruppengrad A (entspricht 91,1%) und 4 Patienten den
Gruppengrad B (entspricht 8,9%).

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen

festgestellt werden (p=0,108).

Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,246)

,2Hamstrings- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,679)
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3.8 Pivot-shift-Test

Die Messung der Rotationsstabilitidt anhand des Pivot-shift-Tests ergab die in Abb. 25
dargestellte Verteilung.

Operation
80%1

Patellasehne~ kurzstationar
Hamstrings- kurzstationar

[ Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer

Prozent

N =

negativ + ++

Pivot-shift Test

Abb. 25: Ergebnisse des Pivot-shift Tests (>3 Jahre postop.), nach Vorgaben des
IKDC mit negativ, Gleiten (+), stark (++) oder ausgeprégt (+++) beurteilt.

Keiner der untersuchten Patienten wurde der Gruppe ,,ausgeprigt (+++)“ zugeteilt.
Bei einer Patientin der Gruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*
konnte auf Grund eines stark erhohten Muskeltonus keine verwertbare Untersuchung

durchgefiihrt werden.

In der Gruppe ,,Patellasehne- kurzstationdr* wurde bei 13 Personen (61,9%) der Test
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mit negativ, bei 7 Personen (33%) mit einfach positiv (+), sowie bei 1 Person (4,8%)

mit zweifach positiv (++) bewertet.

In der Gruppe ,,Hamstrings- kurzstationdr* konnte bei 12 Personen (75%) der Test mit
negativ, bei 3 Personen (18,8%) mit einfach positiv (+), sowie bei 1 Person (6,3%) mit

zweifach positiv (++) bewertet werden.

In der Gruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* konnte bei 29
Patienten (64,4%) der Test mit negativ, bei 15 Personen (33,3%) mit einfach positiv

(+) sowie bei 1 Person (2,2%) mit zweifach positiv (++) bewertet werden.

Es bestand keine statistisch signifikante Abweichung zwischen den drei Gruppen

(p=0,738).

Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,455)

,2Hamstrings- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,522)
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3.9 Oberschenkelumfang im Seitenvergleich.

Zur Beurteilung der moglichen Muskelatrophie wurde der Oberschenkelumfang auf
beiden Seiten 20 cm oberhalb des medialen Gelenkspalts gemessen. Es wurde die

Differenz zwischen Gegenseite und operierter Seite in cm berechnet.

0—
-2
-4
o}
-6
T T T
Patellasehne~ kurzstationar Hamstrings- kurzstationar Hamstrings~- individuell

bemessene Stationsdauer

Operation

Abb. 26: Differenz des Oberschenkelumfangs in cm
(Gegenseite- betroffene Seite, >3 Jahre postoperativ)

Bei einem Minimum von -3 cm (n=1, entspricht 4,8%) und einem Maximum von 4 cm

(n=1, entspricht 4,8%) lag der Mittelwert fiir die Gruppe ,,Patellasehne- kurzstationdr*
bei 0,6 cm (SD: 1,7).
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Bei einem Minimum von -2 cm (n=1, entspricht 6,3%) und einem Maximum von 4 cm
(n=1, entspricht 6,3%) lag der Mittelwert fiir die Gruppe ,,Hamstrings- kurzstationar*
bei I cm (SD: 1,5).

Bei einem Minimum von -5 cm (n=1, entspricht 2,2%) und einem Maximum von 3 cm
(n=6, entspricht 13%) lag der Mittelwert fiir die Gruppe ,,Hamstrings- individuell

bemessene Stationsdauer* bei 0,9 cm (SD: 1,6).

Im Kruskal-Wallis-Test konnte keine statistisch signifikante Abweichung innerhalb
der Gruppen festgestellt werden (p=0,545).

Mann-Whitney-U Test: ,,Patellasehne- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar*
(p=0,420) ,,Hamstrings- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene

Stationsdauer* (p=0,929)

3.10 One-legged hop

Die Patienten wurden gebeten, auf einem Bein so weit wie moglich zu springen. Auf
jeder Seite wurde der weiteste von drei Spriingen gewertet und die Sprungweite des
operierten Knies mit der Gegenseite prozentuell verglichen. Zwei Patienten der
Gruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* sowie ein Patient der
Gruppe ,,Hamstrings- kurzstationdr* konnten den one-legged hop wegen anderweitiger

korperlicher Einschrdnkungen nicht durchfiihren.
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Abb. 27: Sprungweite auf der operierten Seite im Vergleich zur unverletzten Seite

in Prozent ( >3 Jahre postoperativ)

Bei einem Minimum von 82 (n=1, entspricht 4,8%) und einem Maximum von 129
(n=1, entspricht 4,8%) lag der Mittelwert fiir die Patientengruppe ,,Patellasehne-
kurzstationar bei 103,7 (SD: 10,7).

Bei einem Minimum von 68 (n=1, entspricht 6,7%) und einem Maximum von 120
(n=1, entspricht 6,7%) lag der Mittelwert fiir die Patientengruppe ,,Hamstrings-
kurzstationar bei 100,9 (SD: 12,7).

Bei einem Minimum von 63% (n=1, entspricht 2,3%) und einem Maximum von 130
(n=1, entspricht 2,3%) lag der Mittelwert fiir die Patientengruppe ,,Hamstrings-
individuell bemessene Stationsdauer* bei 99,4 (SD: 12,1).
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Es konnte keine statistisch signifikante Abweichung festgestellt werden (P=0,602).

Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,748)

,Hamstrings- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,695)
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3.11 IKDC-Score (objektiv)

Fiir die Endbeurteilung der klinischen Untersuchung nach IKDC wurden analog zum
IKDC Evaluationsblatt vier Grade fiir jede Beurteilungsgruppe herangezogen. Das
Endergebnis entspricht dem schlechtesten Beurteilungsgrad innerhalb einer der ersten
drei Beurteilungsgruppen. Neben den bereits separat behandelten Rolimeter- und
Pivot-shift-Test, wurden hier u.a. Bewegungsumfang, Ergusszustand und
Seitenbandstabilitét beurteilt. Entsprechend den Vorgaben wurde das Ergebnis in vier

Kategorien unterteilt (normal, fast normal, abnormal, deutlich abnormal).

Operation

Patellasehne~ kurzstationar
Hamstrings~ kurzstationar

[ Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer

Prozent

normal fast normal abnormal

IKDC objektiv

Abb. 28: Prozentuale Darstellung des objektiven IKDC Score (3 Jahre postop.)

Kategorisierung in ,,normal, fast normal, abnormal, deutlich abnormal *
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Kein Patient wies ein deutlich abnormales Ergebnis auf. Zwei Patienten der Gruppe
,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer* konnten nicht abschlieBend
beurteilt werden, da in einem Fall keine seitenvergleichenden Tests durchgefiihrt
werden konnten (Verdacht auf VKB-Ruptur Gegenseite), im anderen Fall auf Grund
des erh6hten Muskeltonus der Pivot-shift-Test nicht durchfiihrbar war.

Innerhalb der Gruppe ,,Patellasehne- kurzstationir* erreichten 11 Patienten das
Ergebnis ,,normal (entspricht 52,4%), 9 Patienten das Ergebnis ,,fast normal*
(entspricht 42,9%) und 1 Patient das Ergebnis ,,abnormal®. (entspricht 47,6%). Der
Mittelwert lag bei 0,571, die Standardabweichung betrug 0,6 (0="normal*, 1="fast

normal®, 2="“abnormal®, 3="deutlich abnormal®).

Innerhalb der Gruppe ,,Hamstrings- kurzstationdr* erreichten 10 Patienten das
Ergebnis ,,normal“ (entspricht 62,5%), 5 Patienten das Ergebnis ,,fast normal*
(entspricht 31,3%) und 1 Patient das Ergebnis ,,abnormal‘ (entspricht 6,3 %). Der
Mittelwert lag bei 0,438 (SD: 0,63).

Innerhalb der Gruppe ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer (n=46)
erreichten 23 Patienten das Ergebnis ,,normal* (entspricht 50%), 22 Patienten das
Ergebnis ,,fast normal (entspricht 47,8%) und 1 Patient das Ergebnis ,,abnormal*

(entspricht 2,2 %). Der Mittelwert lag bei 0,52 (SD: 0,55).

Es konnte keine statistisch signifikante Abweichung zwischen den drei Gruppen
festgestellt werden (P=0,612).

Mann-Whitney-U Test:

,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,434)
,2Hamstrings- kurzstationir vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,332)
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3.12 Bewertung des Operationsergebnisses

Die Patienten wurden gefragt, ob Sie mit dem Operationsergebnis zufrieden sind und
wurden aufgefordert, entweder ,,ja* oder ,,nein“ anzukreuzen. Alle Patienten jeder

Patientengruppe waren mit dem Operationsergebnis zufrieden.

3.13 Bewertung des OP-Teams

Die Patienten wurden gefragt, ob sie sich, falls erforderlich, erneut vom selben OP-
Team operieren lassen wiirden. Sie wurden aufgefordert, entweder ,,ja* oder ,,nein*
anzukreuzen. Alle Patienten gaben an, sie wiirden sich, falls erforderlich, erneut vom

selben OP-Team operieren lassen.

3.14 Bewertung des stationiren Aufenthalts
Die Patienten wurden gefragt ob sie den postoperativen stationdren Aufenthalt in

seiner Dauer fiir angemessen hielten, und ob sie sich, falls notwendig, wieder bei

gleicher Stationsdauer operieren lassen wiirden.
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Operation
100%™
Patellasehne~ kurzstationar
Hamstrings~ kurzstationar
n Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer
80%
60%
40%
20%

ja nein

Postoperative Stationsdauer angemessen?

Abb. 29: Bewertung der Dauer des stationdren Aufenthalts

Innerhalb der Patientengruppe ,,Patellasehne- kurzstationir wiirden sich 20 Patienten
(entspricht 95,2%) erneut bei gleicher Stationsdauer operieren lassen. Ein Patient hielt

den stationdren Aufenthalt fiir zu kurz (entspricht 4,8%).

Innerhalb der Patientengruppe ,,Hamstrings- kurzstationir wiirden sich 15 Patienten
(entspricht 93,6%) erneut bei gleicher Stationsdauer operieren lassen. Ein Patient hielt

den stationdren Aufenthalt fiir zu kurz (entspricht 6,25%).

Es wiirden sich 44 Patienten (entspricht 96%) der Patientengruppe ,,Hamstrings-
individuell bemessene Stationsdauer* erneut bei gleicher Stationsdauer operieren
lassen, wohingegen zwei Patienten den Stationsaufenthalt fiir zu kurz hielten

(entspricht 4,3%).
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Im Ergebnis konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei

Patientengruppen festgestellt werden (p=0,955).

Mann-Whitney-U Test:
,Patellasehne- kurzstationdr* vs. ,,Hamstrings- kurzstationar* (p=0,845)

,Hamstrings- kurzstationir* vs. ,,Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer*

(p=0,762)
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4. Diskussion

4.1 Zur ersten Nullhypothese

., Es gibt in Hinblick auf verschiedene subjektive und objektive klinische Parameter
sowie Patientenzufriedenheit mind. 3 Jahre postoperativ keine Unterschiede zwischen
Patienten, die einen vorderen Kreuzbandersatz mit Patellasehne oder Pes anserinus-

Sehnen (Hamstrings) erhielten. *

4.1.1 Fragestellung, Material und Methoden

Die Inzidenz des vorderen Kreuzbandrisses wird derzeit auf etwa eine Ruptur je 3500
Einwohner geschétzt. Ist in einem vorliegenden Fall nach positiver Diagnostik die
Indikation fiir eine operative Versorgung gegeben, stellt sich dem behandelnden
Operateur die Frage nach der Wahl eines geeigneten Transplantats. Die derzeit
gingigsten Verfahren beschreiben den Gebrauch von autologen Transplantaten.

Hier ist neben der Patellasehne vor allem die Verwendung der am Pes anserinus
ansetzenden Hamstrings zu nennen. Die Frage, welches der beiden Verfahren dem
Operateur anzuraten ist, ist Gegenstand aktueller Forschung. Sowohl die mittlere
Patellasehne mit anhdngenden Knochenbldcken (bone-tendon-bone) als auch die
Semitendinosus-/Gracilissehne (Hamstrings) werden in den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopidie und orthopédische Chirurgie als Transplantate der Wahl
genannt[24]. Ziel dieser Studie war es, beide Verfahren hinsichtlich der Zufriedenheit
des Patienten sowie subjektiven und objektiven klinischen Parametern mindestens

2 Jahre nach vorderem Kreuzbandersatz miteinander zu vergleichen.

Betrachtet man die gegenwiértige Situation in der Praxis, so lisst sich schnell
erkennen, dass jeder Operateur meist eines der vorgestellten Verfahren fiir den
Kreuzbandersatz bevorzugt. Es ist anzunehmen, dass vor allem die aufwendige
Operationstechnik sowie die dadurch meist notwendige Erfahrung in der Anwendung
das Beherrschen gleich beider Ersatztechniken auf demselben hohen Niveau
erschwert. Daher {iberrascht es kaum, dass gerade unter den anerkannten Spezialisten

auf dem Gebiet der Kreuzbandchirurgie, meist ein klares Bekenntnis zur jeweils
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propagierten Methode erkennbar ist. Fiir einen aussagekriftigen Vergleich war es in
dieser Arbeit somit vorgesehen, dass alle Patienten abhéngig von der Wahl des
Transplantats immer von dem in dem jeweiligen Operationsverfahren spezialisierten
Operateur behandelt wurden. Die Tatsache, dass zum Zeitpunkt der Operation beide
Operateure liber eine langjdhrige Erfahrung in der Kreuzbandchirurgie verfiigten,
gewihrleistete die notwendige qualitative Vergleichbarkeit. Um methodische
Fehlerquellen zu beseitigen, wurde bei allen Operationen ein mdglichst dhnliches
operatives Vorgehen angestrebt. Sowohl unter Verwendung von Hamstrings wie
auch Patellasehne wurde der femorale Tunnel iiber einen anteromedialen Zugang
gebohrt. Ebenfalls unabhéngig von der Transplantatwahl wurde jede Operation am
selben Ort (St. Josef Krankenhaus, Leverkusen) mit demselben OP-Team und in
Anwesenheit stets beider Operateure durchgefiihrt. Die Dauer der stationdren

Nachbehandlung betrug fiir beide Patientengruppen genau eine Ubernachtung.

“Patellasehne- kurzstationdr”- kurzstationiire Nachbehandlung
“Hamstrings- kurzstationdr”- kurzstationdre Nachbehandlung

("Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer'— individuelle Stationsdauer)

Bei der Wahl des Transplantats wurden die klinischen Aspekte sowie die zu
erwartende Beanspruchung berticksichtigt. Im Falle einer diesbeziiglich uneindeutigen
Indikationslage wurden die Kreuzbénder des rechten Knies von Herrn Dr. Klein, die
Kreuzbénder des linken Knies von Herrn PD Dr. Hoher operiert. Alle Patienten
wurden zwischen 2005 und 2006 in Leverkusen operiert. Von insgesamt 25 in Frage
kommenden Patienten, die mittels Patellasehnentransplantat versorgt worden waren,
konnten 21 fiir eine Nachuntersuchung gewonnen werden (Follow-Up: 84%).

Fiir die mit Hamstringtransplantat versorgte Patientengruppe konnten 16 von
insgesamt 20 in Frage kommenden Patienten gewonnen werden, was einer Follow-Up
Rate von 80% entsprach. Trotz der hohen Follow-Up-Raten muss die Fallzahl als
vergleichsweise gering eingestuft werden. Erklédren ldsst sich dieses mit der
begrenzten Anzahl von Patienten, welche zum damaligen Zeitpunkt in Anwesenheit
beider Operateuren operiert worden sind.

Die Nachuntersuchungen fanden ca. 3 bis 4,5 Jahre nach der Operation statt und

beinhalteten neben einer klinischen Untersuchung verschiedene wissenschaftlich
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anerkannte Evaluationsmethoden zur subjektiven Beurteilung. Es konnten beziiglich
Begleitverletzungen, Alter zum Zeitpunkt der Operation, Zeit zwischen Verletzung
und Operation sowie Unfallursache keine signifikanten Abweichungen innerhalb des

Patientenguts beobachtet werden.

4.1.2 Ergebnisse

4.1.2.1 Flandry-Score

Betrachtet man die Ergebnisse des subjektiven Flandry-Score, so wird deutlich, dass
die Mittelwerte der mit Hamstringtransplantat wie auch der mit
Patellasehnentransplantat versorgten Patienten sehr nahe beieinander liegen. Der
Mittelwert der Gruppe “Hamstrings- kurzstationir” lag bei 91 Punkten und somit zwei
Punkte {iber dem im Durchschnitt erreichten Wert innerhalb der Gruppe “Patellasehne-
kurzstationir” (89 Punkte). Anhand der hoheren Standardabweichung in der
Patientengruppe “Patellasehne- kurzstationdr” (SD: 12,1) ldsst sich die breitere
Streuung innerhalb dieser Gruppe erkennen (SD “Hamstrings- kurzstationér™: 9,7),
welche bereits im Boxplotdiagramm (Abb. 17) erahnt werden kann.

Die erzielten Ergebnisse lagen auf einem vergleichbar hohen Niveau. Als Beispiel sei
eine von Hertel et al. 2005 durchgefiihrte Langzeitkontrolle an 159 Patienten 10 Jahre
nach vorderer Kreuzbandoperation und Versorgung mittels Patellasehnentransplantat
genannt, die einen durchschnittlichen Flandry-Score von umgerechnet 87 Punkten
ergab[55]. Betrachtet man die gestellten Fragen genauer, so féllt auf, dass ein
Schwerpunkt auf der Erfassung der Schmerzsymptomatik u.a. beim Knien lag (,,Wie
oft schmerzt Thr Knie*; Haben Sie Probleme beim Knien?*; ,,Haben Sie aufgrund Ihrer
Kniebeschwerden Schwierigkeiten, sich im Bett umzudrehen?* etc.). Es ist moglich,
dass vor dem Hintergrund der hheren Entnahmemorbiditdt[54,15] gerade diese und
dhnliche Fragen ausschlaggebend fiir das etwas schlechtere Abschneiden der mit
Patellasehnentransplantat versorgten Patienten war. Die Abweichung zwischen den
Ergebnissen kann bei einem im Mann-Whitney-U Test ermittelten p-Wert von 0,6 als

unsignifikant bezeichnet werden.
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4.1.2.2 Lysholm-Score

Der innerhalb der Gruppe “Hamstrings- kurzstationdr” durchschnittlich erzielte
Lysholm-Score lag bei 91,4 und somit lediglich 0,5 Punkte unter dem Mittelwert der
Gruppe “Patellasehne- kurzstationir” (91,9). Ahnlich dem Flandry-Score konnte auch
hier eine stirkere Streuung innerhalb der mit Patellasehnentransplantat versorgten
Patientengruppe beobachtet werden. Die Ergebnisse wiesen keine signifikante
Abweichung zwischen beiden Gruppen auf (p=0,498). Taylor et al. konnten 2009 in
einem Langzeitvergleich zwischen Hamstring- und Patellasehnentransplantat an

64 Patienten ebenfalls keine signifikanten Abweichungen hinsichtlich des erreichten
Lysholm-Score feststellen[110]. Die Durchschnittswerte lagen hierbei fiir beide
Gruppen leicht unterhalb der von mir ermittelten Werte (Hamstring: 90.3,
Patellasehne: 90.4). Auch in einer von Pinczewski et al. 2002 durchgefiihrten
Vergleichsstudie 2 Jahre postoperativ ergab sich zwischen beiden Gruppen keine

signifikante Abweichung im Lysholm-Score[92] (Hamstring: 95, Patellasehne: 95).

4.1.2.3 Tegner-Score

Die in der Nachuntersuchung im Tegner Aktivitits-Score ermittelten Werte wurden
mit den riickblickend erfragten Werten vor der Kreuzbandverletzung verglichen und
die Differenz berechnet.

Wie zu erwarten war, konnten nicht alle Patienten ihr urspriingliches Aktivitétsniveau
wiedererreichen. So lag der durchschnittliche Riickgang fiir die mit Hamstring-
transplantat versorgte Patientengruppe bei 1,6 Punkten und somit 0,2 Punkte {iber dem
Ergebnis der mit Patellasehnentransplantat versorgten Patienten (1,4). Es konnte keine
signifikante Abweichung zwischen beiden Gruppen beobachtet werden (p=0,836).
Das Ergebnis bestitigt die von Gobbi et al. 2006 zu diesem Thema durchgefiihrte
Vergleichsstudie. Auch hier konnte im "préatraumatisch gegen Follow-up" Tegner-
Score kein signifikanter Unterschied zwischen jeweils 50 mit Hamstrings bzw.
Patellasehne versorgten Patienten festgestellt werden[42]. Das von mir beobachtete
leicht bessere Abschneiden der mit Patellasehnentransplantat versorgten Patienten

kann moglicherweise auf die eingangs beschriebene hohere Wahrscheinlichkeit, das
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urspriingliche Aktivitdtsniveau zu erreichen, zuriickgefiihrt werden[115].

4.1.2.4 IKDC-Score (subjektiv)

Beim Betrachten der Ergebnisse des subjektiven IKDC-Score fillt auf, dass der
Mittelwert der Gruppe “Hamstrings- kurzstationir” (86,3) um 3,1 Punkte unterhalb
des fiir die Patientengruppe “Patellasehne- kurzstationédr” ermittelten Wertes (89,4)
liegt. Am Interquartilsabstand (Boxplotdiagramm Abb. 21) sowie an der groBBeren
Standardabweichung (SD:12,1) erkennt man die breitere Streuung innerhalb der mit
Hamstringtransplantat versorgten Patientengruppe (SD “Patellasehne- kurzstationir”:
9,4). Der im Gegensatz zum Flandry-Score seltener verwendete subjektive IKDC-
Score ergab in dieser Studie ein fiir beide Gruppen vergleichbar hohes Endergebnis.
So fand sich in einer 5 Jahres Follow-up Studie von Lee et al. 2008 an 146 mit
Hamstringtransplantat versorgten Patienten ein durchschnittlicher subjektiver IKDC-
Score von 79,5[71]. Zwischen beiden untersuchten Patientengruppen konnten keine
signifikanten Abweichungen festgestellt werden (p=0,181). Hierin bestdtigt sich erneut
das Ergebnis der von Gobbi et al. verwirklichten Vergleichstudie zwischen Hamstring-
und Patellasehnentransplantat, die einen auf beide Patientengruppen gesehenen
durchschnittlichen subjektiven IKDC-Score von 85 ermittelten[42].

Es darf jedoch nicht unerwéhnt bleiben, dass auch trotz des nur unsignifikanten
Unterschiedes die mit Patellasehnentransplantat versorgten Patienten ein erkennbar
besseres Durchschnittsergebnis als ihre Vergleichgruppe erzielen konnten. Es ist
anzunehmen, dass die im subjektiven IKDC-Score schwerpunktméBig erfragte
sportliche Belastbarkeit (,,Was ist die hochste Aktivitétsstufe, an der Sie regelmaBig
teilnehmen konnen?*; “Was ist die hochste Aktivititsstufe, an der Sie ohne erhebliche
durch Knieschwiche verursachte Gangunsicherheit einhalten kdnnen?*)
ausschlaggebend fiir die von mir ermittelte Differenz war. Wie bereits erwihnt
beobachteten Yunes et al. 2001 eine 20% hohere Wahrscheinlichkeit fiir das Erreichen
des fritheren Aktivititsniveaus, sofern der Patient mit einem Patellasehnentransplantat

versorgt worden war[123].
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4.1.2.5 Subjektiver Funktionsvergleich (nach IKDC)

Die letzten beiden Fragen des subjektiven IKDC-Score wurden gesondert betrachtet,
da sie dhnlich dem Tegner Test den priatraumatischen mit dem derzeitigen Zustand
vergleichen. Fiir beide Fragen wurde der Patient aufgefordert, der Funktionsfdhigkeit
des Knies bei alltdglichen Belastungen aufsteigend eine Zahl zwischen eins und zehn
zuzuordnen. Die Differenz beider Werte wurde fiir jede Patientengruppe errechnet
(derzeitiger Zustand - pratraumatischer Zustand). Erwartungsgeméf konnte in beiden
Gruppen trotz operativer Versorgung ein Verlust der Funktionsféhigkeit ermittelt
werden. Die mit Hamstringtransplantat versorgten Patienten verzeichneten hier im
Mittel einen Riickgang um 1,7 Punkte und lagen somit 0,6 Punkte oberhalb der mit
Patellasehnentransplantat versorgten Patienten (1,1). Die Abweichungen waren hierfiir
nicht signifikant (p=0,264), lassen jedoch ein leicht besseres Abschneiden innerhalb
der Gruppe ,,Patellasehne- kurzstationdr* erkennen. Erneut scheinen sich hier die von

Yunes et al. 2001 gewonnenen Erkenntnisse zu bestitigen[123].

4.1.2.6 Kniefihigkeit (nach IKDC)

Die Frage nach der Fahigkeit, auf dem vorderen Knie zu knien, ist Bestandteil des
subjektiven IKDC-Score und wurde gesondert betrachtet, da die hohere
Entnahmemorbiditit bei Verwendung der Patellasehne diesbeziiglich stérkere
Einschriankungen vermuten lie8[54,15,115]. Es standen fiinf Antwortmdglichkeiten

zur Auswahl:

IKDC-
Beschreibung
Punktzahl
1 iiberhaupt nicht schwierig
2 minimal schwierig
3 ziemlich schwierig
4 extrem schwierig
5 unmdglich
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Uberraschenderweise lag der Durchschnittswert fiir die Patientengruppe
“Patellasehne- kurzstationdr” mit 2,3 um nur 0,5 Einheiten tiber dem im Mittel
angegebenen Wert der Patientengruppe “Hamstrings- kurzstationér” (1,8). Die
Abweichungen waren nicht signifikant (p=0,114). Hier unterschieden sich die von mir
erhobenen Daten von denen einiger friitherer Studien. Eriksson et al. beispielsweise
konnten in ihrer 2001 durchgefiihrten Studie signifikant haufiger patellofemorale
Schmerzen bei mit Patellasehnen- als mit Hamstringtransplantat versorgten Patienten
beobachten[30]. Auch Ejerhed et al. berichteten von signifikant schlechteren
Ergebnissen im knee-walking fiir diese Vergleichsgruppe[28]. Fiir die alleinige
Kniefdhigkeit konnten Taylor et al. 2009 demgegeniiber keine signifikanten
Unterschiede erkennen[118].

Laut Kartus et al. korreliert der Sensibilitdtsverlust nach Verletzung des Ramus
infrapatellaris des Nervus saphenus mit einer spiteren Knieunfahigkeit, weshalb sie
dem Operateur eine besondere Schonung dieses Nervenasts bei Patellasehnen-
entnahme nahelegen[65]. Es ist anzunehmen, dass gerade diese schonende
Vorgehensweise besonders auch bei der endstéindigen Knochenblockentnahme
ursdchlich fiir die von mir beobachteten Ergebnisse war.

Es darf jedoch auch hier trotz der unsignifikanten Unterschiede nicht vergessen
werden, dass die mittels Hamstringtransplantat versorgten Patienten ein besseres
Ergebnis als ihre Vergleichsgruppe erzielten. Da dieser Unterschied abhéingig von der
beruflichen Tétigkeit des Patienten relevant werden kann, bleibt die vorherige

Abklarung in diesem Punkt nachvollziehbar.

4.1.2.7 Rolimeter-Untersuchung

Die vergleichende Messung der vorderen tibialen Translation ist Bestandteil des
objektiven IKDC-Score und wurde in dieser Studie unter Verwendung des Rolimeters
durchgefiihrt. Die Klassifizierung entsprach den Vorgaben des IKDC Evaluations-
blattes (Gegenseite-Operierte Seite: A: -1 bis 2 mm B: 3-5 mm C: 6-10 mm

D: >10 mm). Zunéchst ist hervorzuheben, dass alle Patienten beider Gruppen entweder

Kategorie A oder B zugeordnet werden konnten, wobei innerhalb der Gruppe
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“Patellasehne- kurzstationdr” genau 71,4 %, innerhalb der Gruppe “Hamstrings-
kurzstationdr” sogar 87,5 % den Wert A erreichten. Bildet man die Mittelwerte (A=1,
B=2, C=3, D=4), so ergibt sich fiir die mit Hamstringtransplantat versorgte
Patientengruppe ein Wert von 0,1, welcher somit um 0,2 Einheiten unterhalb des
Mittelwertes der Vergleichsgruppe lag (0,3).

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen konnte als nicht signifikant bezeichnet
werden (p=0,246) und entsprach weitgehend den Erwartungen. In einer 6 Jahres
Follow-up Studie untersuchten Keays et al. 2006 an jeweils 32 mit Patellasehne bzw.
Hamstrings versorgten Patienten die Kniestabilitdt und konnten in dem Rolimeter
dhnlichen KT-1000 Test ebenfalls keine signifikanten Abweichungen in der
Seitendifferenz feststellen[66]. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen Tow et al. 2005 in
einer Vergleichsstudie 2 Jahre nach vorderem Kreuzbandersatz[111]. Anders jedoch
als z.B. Goldblatt et al 2005 [44,25a] beobachteten, lie sich in den von mir
ermittelten Werten ein sogar besseres Durchschnittsergebnis der mit Hamstring-
transplantat versorgten Patienten feststellen. Es ist davon auszugehen, dass eine
besonders stabile Verankerung der Grafts dieses erfreuliche Ergebnis ermoglichte und
somit dhnlich wie im vorher genannten Fall, der Operateur einen zu erwartenden

Nachteil des Transplantats kompensieren konnte.

4.1.2.8 Pivot-shift-Test

Die Unterteilung der Ergebnisse des Pivot-shift-Tests erfolgte entsprechend den
Vorgaben des IKDC Formblattes in vier Kategorien (negativ, Gleiten(+), stark (++)
und ausgeprigt (+++)). Keiner der untersuchten Patienten musste der Kategorie
"ausgeprigt (+++)" zugeordnet werden. Betrachtet man beide Gruppen im Vergleich,
so erkennt man ein im Durchschnitt etwas besseres Abschneiden innerhalb der mit
Hamstringtransplantat versorgten Patientengruppe. So fiel bei 75 % der
Patientengruppe “Hamstrings- kurzstationdr” sowie bei 61,9 % der Patientengruppe
“Patellasehne- kurzstationdr” der Test negativ aus. Durchschnittlich erreichten die
mittels Hamstringtransplantat versorgten Patienten einen Wert von 0,3

(0: negativ; 1: Gleiten (+), 2: stark (++), 3: ausgeprigt (+++)) und lagen somit um

0,1 Einheiten unterhalb ihrer Vergleichsgruppe (0,4). Die Unterschiede waren hierfiir
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nicht signifikant (p=0,455).

Goldblatt et al. konnten 2005 in einer Metaanalyse ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen mit Patellasehnen- bzw. Hamstringtransplantat versorgten
Patienten im Pivot-shift-Test erkennen, kamen aber im Gegensatz zu mir zu der
Schlussfolgerung, dass die Wahrscheinlichkeit fiir das Erreichen eines negativen

Ergebnisses bei Verwendung der Patellasehne hoher ist[44].

4.1.2.9 Oberschenkelumfang im Seitenvergleich

Mittels einer seitenvergleichenden Bestimmung des Oberschenkelumfangs sollte in
diesem Test die durch Kreuzbandriss bzw. -operation hervorgerufene Muskelatrophie
beurteilt werden. Nach erlittenem vorderen Kreuzbandriss ist vor allem der Musculus
quadriceps femoris hierfiir anfallig[118]. In verschiedenen vorherigen Studien zu
diesem Thema konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Transplantatwahl (Hamstrings oder Patellasehne) beobachtet werden[118,23,106,120].
Bei einem Durchschnittswert von 1 cm lag die Seitendifferenz der Patientengruppe
“Hamstrings- kurzstationir” in den von mir durchgefiihrten Nachuntersuchungen im
Schnitt lediglich 4 mm oberhalb der fiir die Gruppe “Patellasehne- kurzstationir”
beobachteten Differenz. Es konnte auch hier keine signifikante Abweichung
festgestellt werden (p=0,420).

Das Ergebnis entsprach den Erwartungen und deutet, wenn auch nur schwach, erneut
auf das etwas bessere zu erwartende sportfunktionelle Outcome bei Verwendung von

Patellasehnentransplantaten hin.

4.1.2.10 One-legged hop

Der one-legged hop ist Teil des IKDC Evaluationsbogens. Mit ihm wurde die
prozentuale Sprungweite des operierten Knies im Vergleich zur Gegenseite erhoben.
Der GroBteil aller untersuchten Patienten konnte der IKDC Kategorie A (> 90%)
zugeordnet werden. Kein Patient musste der Kategorie D (< 50%) zugeordnet werden.

Innerhalb der Patientengruppe “Patellasehne- kurzstationdr” lag der Durchschnittswert
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mit 103,7 % um 2,8 oberhalb des innerhalb der Vergleichsgruppe “Hamstrings-
kurzstationar” erzielten Wertes (100,9 %).

Trotz dieses erkennbar besseren Ergebnisses fiir die mit Patellasehnentransplantat
versorgten Patienten waren die Unterschiede zwischen beiden Gruppen nicht
signifikant (p=0,748). Das Ergebnis entspricht den Erwartungen und bestétigt
weitgehend die aus vorherigen Studien hervorgegangenen Erkenntnisse. So konnten
unter anderem Dauty et al. in einer 2008 ver6ffentlichen Vergleichsstudie zur
Transplantatwahl ebenfalls keine signifikanten Unterschiede beim one-legged hop

erkennen[22,28].

4.1.2.11 IKDC-Score (objektiv)

Der objektive IKDC-Score wird mit Hilfe des IKDC Evaluationsblattes erhoben und
gibt Aufschluss tliber den funktionellen Status der Kreuzbénder und des Knies.

Der GroBteil der Patienten konnte hierbei den ersten beiden Kategorien zugeordnet
werden. Kein Patient wies ein deutlich abnormales Ergebnis auf. Innerhalb der
Patientengruppe “Hamstrings- kurzstationédr” erreichten 62,5 % das beste Ergebnis
"normal" und somit 10,1 % mehr als in der Vergleichsgruppe “Patellasehne-
kurzstationir” (52,4%). Auch erreichten die mit Hamstringtransplantat versorgten
Patienten mit einem Durchschnittswert von 0,44 (O=normal, 1=fast normal,
2=abnormal, 3=stark abnormal) ein um 0,18 Einheiten besseres Ergebnis als ihre
Vergleichsgruppe (0,62). Trotz dieses auch im Balkendiagramm deutlich erkennbaren
Unterschiedes konnte zwischen beiden Gruppen keine signifikante Abweichung
festgestellt werden (p=0,434).

Die von mir gewonnenen Daten bestétigen die von Gobbi et al. 2006 sowie Jansson et
al. 2003 verdffentlichen Ergebnisse, welche im objektiven IKDC-Score ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Transplantatoptionen erkennen
lieBen[63,42]. Beide Autoren berichteten ebenfalls von einem leicht besseren

Abschneiden bei den mit Hamstringtransplantat versorgten Patienten.
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4.1.2.12 Zusitzliche Fragen

Die durchweg erfreulichen Ergebnisse der Nachuntersuchung finden sich auch bei den
zusitzlich gestellten Einzelfragen wieder.

So gaben alle Patienten, sowohl der mit Hamstring- als auch mit Patellasehnen-
transplantat versorgten Gruppe an, sie seien mit dem Ergebnis zufrieden und wiirden
sich, falls notwendig, erneut vom selben Team operieren lassen. Auch hielt der
GroBteil der Patienten die stationdre Nachbehandlungszeit von immer genau einer
Ubernachtung in beiden Gruppen fiir ausreichend lang.

Innerhalb der Gruppe “Hamstrings- kurzstationdr” gaben 93,6% der Patienten an, sie
wiirden sich, falls notwendig, erneut bei gleicher postoperativer Stationsdauer
operieren lassen. Innerhalb der Vergleichsgruppe “Patellasehne- kurzstationér” teilten
95,2% der Patienten diese Einschédtzung, wobei in diesem Punkt keine signifikante

Abweichung zwischen beiden Gruppen bestand (p=0,845).

4.2 Zur zweiten Nullhypothese

"Es gibt in Hinblick auf verschiedene subjektive und objektive klinische Parameter
sowie Patientenzufriedenheit mind. 3 Jahre postoperativ keine Unterschiede zwischen
Patienten, die im Rahmen der stationdren Regelversorgung oder im Rahmen der
integrierten Versorgung kurzstationdr einen vorderen Kreuzbandersatz mit Pes

¢

anserinus-Sehnen (Hamstrings) erhielten.

4.2.1 Fragestellung, Material und Methoden

Die Frage, welches Nachbehandlungskonzept dem behandelnden Operateur
grundsitzlich anzuraten ist, kann bis zum jetzigen Zeitpunkt nur unzureichend
beantwortet werden. Wihrend die krankengymnastischen und physiotherapeutischen

MaBnahmen nach Kreuzbandersatz in der Literatur vielfach diskutiert und
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weiterentwickelt wurden, gibt es hinsichtlich des Zeitmanagements der stationdren
Nachbehandlung weiterhin keine eindeutigen Richtlinien. Somit verwundert es kaum,
dass z.B. abhéngig von Klinik, Operateur und auch finanziellem Spielraum hierbei
teilweise sehr unterschiedliche Konzepte verfolgt werden. Neben einer haufig zu
beobachtenden individuellen Herangehensweise mit patientenspezifisch angepasster
postoperativer Stationsdauer bevorzugen eine Reihe von Kliniken die unkomplizierte
und moglicherweise kostengiinstigere konsequent kurzstationidre Nachbehandlung.

Es ist absehbar, dass auch angesichts des zunehmenden Kostendrucks im 6ffentlichen
Gesundheitswesen die Frage nach dem stationdren Zeitmanagement an Bedeutung
gewinnen wird.

Wegen der Besonderheit, dass allen in Leverkusen operierten Patienten grundsétzlich
immer genau eine postoperativ stationire Ubernachtung verordnet worden ist und ein
langerer stationdrer Aufenthalt schon auf Grund der logistischen Gegebenheiten nicht
moglich gewesen wire, bot sich dieser zusitzliche Vergleich an.

Neben den bereits beschriebenen Patientengruppen fiir den Vergleich zur
Transplantatwahl (“Hamstrings- kurzstationdr”, “Patellasehne- kurzstationdr”) wurde
hierfiir eine weitere Gruppe erstellt, welche ausschlieBlich Patienten beinhaltete, die
nach erlittenem vorderen Kreuzbandriss mittels Hamstringtransplantat versorgt
wurden und deren postoperative stationdre Liegezeit im Rahmen der Regelversorgung
an patientenspezifische Aspekte wie Alter Begleiterkrankungen etc. angepasst wurde
("Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer"). Diese flexible und im klinischen
Alltag hiufig propagierte Methode stand der etwas weniger geldufigen starr kurz-
stationdren Herangehensweise gegeniiber.

Fiir einen Vergleich hinsichtlich des Nachbehandlungsschemas wurden somit die
Patientengruppen “Hamstrings- kurzstationdr” und ,,Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer" gegeniibergestellt, da in beiden Fillen dasselbe

Ersatztransplantat verwendet worden ist.
(“Patellasehne- kurzstationdr” — kurzstationdre Nachbehandlung)
"Hamstrings kurzstationdr" - kurzstationdre Nachbehandlung

""Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer' - individuelle Stationsdauer

Wichtig, vor allem vor dem Hintergrund der Kostenanalyse, ist hierbei die
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Feststellung, dass die durchschnittliche stationdre Nachbehandlungsdauer innerhalb
der stationszeitlich individuell nachbehandelten Patientengruppe mit ca. 2,6
Ubernachtungen deutlich iiber jener ihrer streng kurzstationir versorgten
Vergleichgruppe lag (1 Ubernachtung).

Es ist davon auszugehen, dass fiir diesen Vergleich vor allem die Fragen nach der
Patientenzufriedenheit sowie evt. des muskuldren Defizits interessant sind. Ob die
Dauer der rein stationdren Nachbehandlung einen bedeutenden Einfluss auf alle
restlichen funktionellen Untersuchungsergebnisse 3 Jahre nach vorderem Kreuzband-
ersatz hat, ist zu bezweifeln. Trotzdem und gerade auch, um in diesem Punkt Klarheit
zu schaffen, wurden fiir den zweiten Teil der Arbeit die gleichen, eingangs genannten,
subjektiven und objektiven klinischen Parameter ermittelt.

Die Tatsache, dass die Patienten der Gruppe "Hamstrings- individuell bemessene
Stationsdauer" allesamt in K6ln operiert wurden und somit kein gemeinsamer
Operationsort fiir beide Gruppen bestand, hatte aus folgenden Griinden nur geringen
Einfluss auf die Vergleichbarkeit. Alle Patienten beider Gruppen wurden zwischen
2005 und 2006 von Herrn PD Dr. Hoéher operiert, stets wurde auch hier ein antero-
mediales Portal zur Anlage des femoralen Tunnels gewéhlt. In beiden Fillen verfolgte
auch die postoperative Nachbehandlung, abgesehen von der Dauer der stationédren
Liegezeit, ein stets einheitliches Konzept.

Wegen der relativ grolen Menge an Patienten, welche fiir die Gruppe "Hamstrings-
individuell bemessene Stationsdauer” potentiell in Frage kamen, war es im Gegensatz
zur Patientengruppe “Hamstrings- kurzstationdr” moglich, eine deutlich héhere
Anzahl an Teilnehmern zu gewinnen. Von 57 in Frage kommenden und von mir
kontaktierten Patienten stimmten 46 einer Nachuntersuchung zu, was einer Follow-Up
Rate von ca. 81% entsprach.

Die Vergleichsgruppe ,,Hamstrings kurzstationar beinhaltete, wie im ersten Teil
dieser Arbeit bereits erwéhnt, 16 von zuvor insgesamt 20 kontaktierten Patienten,
welche nach Hamstringtransplantat kurzstationdr nachbehandelt wurden (Follow-Up-
Rate: 80%). Auch fiir diesen Teil der Studie muss die Fallzahl als vergleichsweise
gering bezeichnet werden und dies fiir mdgliche Schlussfolgerungen beachtet werden.
Alle Nachuntersuchungen fanden ca. 3 bis 4,5 Jahre nach Operation statt und
beinhalteten neben einer klinischen Untersuchung verschiedene wissenschaftlich

anerkannte Evaluationsmethoden zur subjektiven Beurteilung. Es konnten auch in
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diesem Fall beziiglich Begleitverletzungen, Alter zum Zeitpunkt der Operation, Zeit
zwischen Verletzung und Operation sowie Unfallursache keine signifikanten

Abweichungen innerhalb des Patientenguts beobachtet werden.

4.2.2 Ergebnisse

Vorab sei erwéhnt, dass offenbar auf Grund der speziellen Fragestellung, aktuell keine
Literatur zum behandelten Thema zu finden war. Studien, welche die ambulante und
stationdre Kreuzbandoperation gegeniiberstellen, bieten verstidndlicherweise keine
sinnvolle Vergleichsgrundlage. Hiufig laufen diese dartiber hinaus die Gefahr einer
Vorselektion des Patientengutes, da bei der Entscheidung fiir einen ldngeren oder
kiirzeren stationdren Aufenthalt die verschiedensten klinischen Aspekte eine Rolle
spielen, wodurch das spitere Outcome und damit die Validitét beeinflusst werden.

Es bleibt daher um so mehr zu hoffen, dass auch in zukiinftige Vergleichsstudien den
Einfluss von starrer und flexibler stationdrer Behandlungsdauer auf die Patienten-

zufriedenheit und das klinische Outcome néaher untersuchen.

4.2.2.1 Flandry-Score

Bei einem Mittelwert von 91 schnitt die Patientengruppe “Hamstrings- kurzstationér”
um gerade 0,9 Einheiten besser ab als ihre Vergleichsgruppe (Mittelwert "Hamstrings-
individuell bemessene Stationsdauer": 90,1). Jene wies zusitzliche eine etwas hohere
Streuung auf. Im Mann-Whitney-U Test konnte fiir die Abweichungen zwischen
beiden Gruppen keine Signifikanz festgestellt werden (p=0,693). Das Ergebnis zeigt,
dass es hinsichtlich des zu erwartenden Flandry-Score offenbar keinen Unterschied
macht, welches Konzept zur postoperativen Stationsdauer verfolgt wird.

In beiden Fillen lagen die Ergebnisse auf einem vergleichbar hohen Niveau[55], die
konsequent kurzstationdr nachbehandelten Patienten erzielten sogar ein leicht besseres

Ergebnis.
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4.2.2.2 Lysholm-Score

Der Lysholm-Score lag bei einem Durchschnittswert von 91,4 innerhalb der streng
kurzstationdr nachbehandelten Patientengruppe um 3,4 Einheiten {iber dem innerhalb
der stationszeitlich individuell nachbehandelten Gruppe erreichten Wert (88). Anders
als im Flandry-Score wies hier die Patientengruppe "Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer" eine etwas breitere Streuung (SD: 8,8) als ihre
Vergleichsgruppe auf (SD: 7,8). Es konnte auch hier keine statistisch signifikante
Abweichung zwischen beiden Gruppen beobachtet werden (p=0,401). Erneut erwies
sich auch in diesem Fall das stationszeitliche Nachbehandlungskonzept als wenig
bedeutsam fiir das erzielte Ergebnis. Interessant erscheint die Tatsache, dass dhnlich
wie im Flandry-Score die konsequent kurzstationdr nachbehandelten Patienten wider

Erwarten ein leicht besseres Ergebnis erzielten.

4.2.2.3 Tegner-Score

Die subjektive Funktionsdifferenz zwischen pratraumatischem und aktuellem Zustand
wurde mit Hilfe des Tegner-Score evaluiert. Die Patienten der Gruppe “Hamstrings-
kurzstationir” verzeichneten einen durchschnittlichen Riickgang um 1,6 Einheiten.
Dieser lag somit um lediglich 0,1 Einheiten iiber dem in der Vergleichsgruppe
durchschnittlich erzielten Wert (1,5).

Das bessere Abschneiden der stationszeitlich individuell nachbehandelten Patienten
lasst angesichts der duBerst geringen Differenz kaum Interpretationsmdglichkeiten.

Die Abweichungen waren erwartungsgemaf nicht signifikant (p=0,913).

4.2.2.4 IKDC-Score (subjektiv)
Beim Betrachten des subjektiven IKDC Score fillt auf, dass die Patientengruppe

"Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer" bei einem Durchschnittswert von

89,1 um 2,8 Punkte besser abschnitt als ihre Vergleichsgruppe (86,3). Diese wies
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zusitzlich eine schon im Boxplot (Abb. 21) erkennbare breitere Streuung auf.

Die Ergebnisse fiir beide Gruppen lagen auf einem vergleichbar hohen Niveau[42].
Das leicht bessere Abschneiden der stationszeitlich individuell nachbehandelten
Patienten kann moglicherweise auf eine abhéngig von der Stationsdauer ldngere
frithfunktionelle Behandlung durch geschultes Pflegepersonal zuriickgefiihrt werden.
Gerade die Fragen nach der sportlichen Betétigung (,,Was ist die hochste
Aktivitdtsstufe, an der Sie regelméBig teilnehmen kdnnen?* etc.) konnten fiir diesen
sehr geringen Unterschied im Ergebnis ausschlaggebend gewesen sein.

Die Abweichungen waren erwartungsgemaf nicht signifikant (p=0,302).

4.2.2.5 Subjektiver Funktionsvergleich (nach IKDC)

Es fiel auf, dass die stationszeitlich individuell nachbehandelten Patienten mit einem
erzielten Wert von 1,0 einen im Durchschnitt etwas geringeren Verlust der
urspriinglichen Funktionsfahigkeit verzeichneten. Im Vergleich dazu lag der
Mittelwert fiir die Patientengruppe “Hamstrings- kurzstationdr” bei 1,7, was einem
Unterschied von 0,7 Einheiten entspricht.

Moglicherweise lésst sich der gemessene Unterschied mit einer, durch das
Pflegepersonal liickenlos angeordneten und supervidierten Muskelbeanspruchung
erklaren (Anspannungsiibungen, Gehversuche). Gerade die langstationér nach-
behandelten Patienten laufen auf Grund dessen deutlich seltener Gefahr, einzelne
frithe Belastungsiibungen zu vergessen oder das Bein irrtiimlicherweise iberméBig zu
schonen. Trotz dieses erkennbaren Unterschiedes fand sich zwischen beiden Gruppen

keine statistisch signifikante Abweichung (p=0,208).
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4.2.2.6 Kniefihigkeit (nach IKDC)

Als mdgliche Antworten standen zur Auswahl:

IKDC-Punktzahl Beschreibung
1 iiberhaupt nicht schwierig
2 minimal schwierig
3 ziemlich schwierig
4 extrem schwierig
5 unmdglich

Fiir beide Gruppen lag der Mittelwert unterhalb 2. Die Patienten der Gruppe
“Hamstrings- kurzstationir” erreichten einen Durchschnittswert von 1,8 und schnitten
somit um 0,1 Einheiten besser ab als ihre Vergleichsgruppe (1,9).

Es konnte zwischen beiden Gruppen keine statistisch signifikante Abweichung

beobachtet werden (p=0,356).

4.2.2.7 Rolimeter-Untersuchung

Wie zuvor wurde analog zum IKDC Formblatt der Seitenunterschied berechnet

(Gegenseite - Operierte Seite) und kategorisiert.

Rolimeter-Wert Klasse
-1 bis 2 mm A
3-5 mm B
6-10 mm C
>10 mm D

Alle untersuchten Patienten konnten den Kategorien A oder B zugeordnet werden. Ein

Patient der Gruppe "Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer" konnte wegen
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eines vorliegenden vorderen Kreuzbandrisses auf der Gegenseite nicht untersucht
werden. Im Vergleich der beiden Gruppen fiel auf, dass die zeitlich individuell
nachbehandelten Patienten ein leicht besseres Ergebnis als ihre Vergleichsgruppe
erzielten. So konnten innerhalb der Patientengruppe "Hamstrings- individuell
bemessene Stationsdauer" 91,1%, innerhalb der Patientengruppe “Hamstrings-
kurzstationdr” 87,5% der Kategorie A zugewiesen werden. Es ist nicht davon
auszugehen, dass die Lénge des stationdren Aufenthaltes einen bedeutenden Einfluss
auf die vordere Verschieblichkeit hat. Erwartungsgemaf lieen sich auch keine

statistisch signifikanten Abweichungen zwischen beiden Gruppen erkennen (p=0,679).

4.2.2.8 Pivot-shift-Test

Der Pivot-shift-Test wurde nach Vorgaben des IKDC mit negativ, Gleiten (+),

stark (++) und ausgeprigt (+++) beurteilt. Kein Patient musste der Kategorie
Lausgepragt® (+++) zugeordnet werden. Ein Patient der Gruppe "Hamstrings-
individuell bemessene Stationsdauer" konnte aufgrund eines erhéhten Muskeltonus
nicht untersucht werden. Der durchschnittlich erreichte Wert innerhalb der
Patientengruppe “Hamstrings- kurzstationdr” lag bei 0,31 (0: negativ; 1: Gleiten (+), 2:
stark (++), 3: ausgeprigt (+++)). Dieses Ergebnis libertrifft nur geringfiigig dasjenige
der Vergleichsgruppe (0,38). Auch im Pivot-shift-Test schneiden somit die kurz-
stationdr nachbehandelten Patienten tendenziell sogar besser ab als ihre
Vergleichsgruppe.

Es konnte keine statistisch signifikante Abweichung zwischen beiden Gruppen

beobachtet werden (p=0,522).

4.2.2.9 Oberschenkelumfang im Seitenvergleich

Die seitenvergleichende Messung des Oberschenkelumfangs ergab keine signifikante
Abweichung zwischen beiden Gruppen (p=0,929). Die stationszeitlich individuell

nachbehandelten Patienten wiesen jedoch mit einem Mittelwert von 9 mm ein um
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vernachlédssigbare 1 mm geringeres Umfangsdefizit zur Gegenseite als ihre

Vergleichsgruppe (1 cm) auf.

4.2.2.10 One-legged hop

Jeweils ein Patient beider Gruppen konnte den one-legged hop nicht durchfiihren. Im
seitenvergleichenden Einbeinsprung erreichten die Patienten der Gruppe "Hamstrings-
individuell bemessene Stationsdauer" einen Durchschnittswert von 99,4% der
Gegenseite.

Bei den kurzstationir nachbehandelten Patienten lag der Mittelwert mit 100,9% sogar
iiber dem der Gegenseite. Fiir die Patientengruppe, deren Stationsdauer individuell
bemessen wurde, wire hier evt. ein leicht besseres Abschneiden gegeniiber der
Vergleichsgruppe zu erwarten gewesen. Bei der Interpretation des one-legged hop
muss jedoch immer beriicksichtigt werden, dass das Endergebnis in hohem Maf3e
davon abhidngt, ob das stirkere oder schwichere Bein des Patienten operiert wurde.

Die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (p=0,695).

4.2.2.11 IKDC Score (objektiv)

In der Endbeurteilung der klinischen Untersuchung wurden die gewonnenen
Ergebnisse nach den Vorgaben des IKDC Evaluationsblattes kategorisiert. Zwei
Patienten der Gruppe "Hamstrings- individuell bemessene Stationsdauer” konnten
nicht abschlieend beurteilt werden. Der Durchschnittswert innerhalb der
kurzstationir nachbehandelten Patientengruppe lag mit 0,44 (0= normal, 1= fast
normal, 2= abnormal, 3= deutlich abnormal) um lediglich 0,08 Einheiten unterhalb des
in der Vergleichsgruppe erzielten Wertes (0,52). Zwischen beiden Patientengruppen
konnte keine statistisch signifikante Abweichung im objektiven IKDC-Score ermittelt
werden (p=0,332). Die Ergebnisse zeigen, dass es fiir die in diesem Test untersuchte
Kniestabilitdt keinen Anhalt fiir ein besseres Abschneiden bei zeitlich individuell

bemessener Stationsdauer gibt. Ganz im Gegenteil erreichten die kurzstationér
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nachbehandelten Patienten ein sogar besseres Durchschnittsergebnis.

4.2.2.12 Zusitzliche Fragen

Erfreulicherweise gaben erneut alle Patienten beider Gruppen an, sie seien mit dem
Operationsergebnis zufrieden und wiirden sich, falls erforderlich, wieder vom selben

OP-Team operieren lassen.

Besonders interessant fiir die Vergleichsstudie zum stationdren Zeitmanagement war
natiirlich die Frage nach der Beurteilung der postoperativen Stationsdauer.

Innerhalb der Patientengruppe "Hamstrings- kurzstationér" hielten 93,6% und somit
lediglich 2,4% weniger als in der stationszeitlich individuell nachbehandelten
Vergleichgruppe (96%) die Dauer der stationéren Nachbehandlung fiir angemessen.
Das Ergebnis iiberrascht insofern, als dass eine konsequent kurzstationére
Nachbehandlung in den Augen des Patienten offenbar kaum minder geschétzt wird als
eine auf ihn angepasste Stationsdauer. Es kann somit davon ausgegangen werden, dass
sowohl eine flexible als auch eine starr kurzzeitige Stationsdauer eine vergleichbar
gute Patientenzufriedenheit ermoglichen.

Auch in diesem Fall zeigten die Ergebnisse keine statistisch signifikante Abweichung

(p=0,762).
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4.3 Fazit

Fiir den Vergleich zwischen autologem Patellasehnen- und Hamstringgraft als
Transplantat bei vorderem Kreuzbandersatz konnten im Endergebnis keine
signifikanten Unterschiede beobachtet werden. Weder hinsichtlich subjektiver und
objektiver klinischer Parameter noch Patientenzufriedenheit 3 bis maximal 4,5 Jahre
nach operativ versorgtem vorderen Kreuzbandriss ergaben sich statistisch signifikante
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die von mir ermittelten Ergebnisse
entsprachen allesamt einem international vergleichbar hohen Niveau. Alle Patienten
gaben unabhéngig von der Transplantatwahl an, sie seien mit dem Ergebnis zufrieden.
Tendenziell lieB sich fiir die mit Patellasehnentransplantat versorgten Patienten ein
etwas hoheres ,,sportliches* Outcome beobachten. Diese konnten u.a. im Tegner-
Score, subjektiven Funktionsvergleich, IKDC Score (subjektiv), Oberschenkelumfang
im Seitenvergleich sowie one-legged hop leicht bessere Ergebnisse erzielen.

Die mit Hamstringtransplantat versorgte Vergleichsgruppe erzielte tendenziell bessere
Ergebnisse bei den Stabilitétstest sowie bei Befragung nach der Schmerzsymptomatik,
so z.B. Flandry-Score, Kniefdhigkeit, Rolimeter, Pivot-shift-Test und objektivem
IKDC.

Schlussfolgernd kann somit gesagt werden, dass es in Bezug auf alle von mir
gepriiften Parameter keine signifikanten Unterschiede zwischen der Wahl eines der
beiden Transplantate gibt, vorausgesetzt die Operation wird von einem auf das
jeweilige Verfahren spezialisierten Operateur durchgefiihrt. Beide Transplantate bieten
die Moglichkeit, ein hohes klinisches Outcome bei durchgehender
Patientenzufriedenheit zu erzielen.

Die erste Nullhypothese ist somit beizubehalten.

Es ist notwendig, alle von mir ermittelten Ergebnisse vor dem Hintergrund der
vergleichsweise geringen Fallzahl zu interpretieren. Auch muss darauf hingewiesen
werden, dass die Zuteilung bzgl. des Transplantats nicht randomisiert wurde. Ein
Fehler zweiter Art, der durch das irrtimliche Beibehalten einer falschen
Nullhypothese gekennzeichnet ist, konnte durch diese Faktoren hervorgerufen

worden sein.
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Fiir den Vergleich hinsichtlich der stationéren Nachbehandlungsdauer konnte im
Endergebnis ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden.
Sowohl stationszeitlich individuell als auch konsequent kurzstationir nachbehandelte
Patienten erreichten ein im Durchschnitt vergleichbar hohes klinisches Outcome.
Erneut waren alle Patienten mit dem Operationsergebnis zufrieden. Es zeigte sich bei
den Patienten, deren Stationsdauer individuell bemessen wurde, ein tendenziell
besseres Abschneiden im Tegner-Score, IKDC-Score (subjektiv) sowie im subjektiven
Funktionsvergleich, was vermuten lésst, dass hinsichtlich des frithen Muskelaufbaus
stationszeitlich individuell nachbehandelte Patienten von einer potenziell lingeren
Betreuung durch das Klinikpersonal profitieren konnen. Auch hielten diese etwas
hdufiger als in der Vergleichsgruppe ihre Stationsdauer fiir ausreichend lang.
Uberraschenderweise schnitten demgegeniiber die kurzstationir nachbehandelten
Patienten im Flandry-Score, Lysholm-Score, IKDC Score (objektiv) sowie im one
legged hop besser als ihre Vergleichsgruppe ab.

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass es hinsichtlich verschiedener subjektiver
und objektiver klinischer Parameter sowie Patientenzufriedenheit keine signifikanten
Unterschiede zwischen zeitlich individuell und konsequent kurzstationér
nachbehandelten Patienten 3 bis maximal 4,5 Jahre nach Kreuzbandersatz mittels
Hamstringtransplantat gibt. Beide Herangehensweisen ermoglichen, ein vergleichbar
hohes klinisches Outcome bei durchgehender Patientenzufriedenheit zu erreichen.
Die zweite Nullhypothese ist somit beizubehalten.

Auch hier ist es notwendig, die Ergebnisse vor dem Hintergrund einer vergleichsweise
geringen Fallzahl zu interpretieren. Ahnlich wie zuvor wurden die Patienten bzgl. des
stationdren Zeitmanagements nicht randomisiert zugeteilt, sondern vielmehr nach
Einzugsgebiet und moglicherweise auch personlicher Praferenz. Diese Faktoren
konnten zu einem Beibehalten einer falschen Nullhypothese gefiihrt haben (Fehler
zweiter Art).
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5. Zusammenfassung

Im ersten Teil dieser Studie wurden die funktionellen Ergebnisse 3 bis 4,5 Jahre nach
vorderem Kreuzbandersatz unter Verwendung von autologem Hamstring- oder
Patellasehnentransplantat miteinander verglichen. Ziel war es, zu priifen, ob die Wahl
des Transplantats einen Einfluss auf das klinische Outcome und die Zufriedenheit des
Patienten hat. Alle Kreuzbandoperationen wurden hierfiir grundsétzlich von einem auf
das jeweilige Transplantat spezialisierten Operateur durchgefiihrt. Das Patienten-
kollektiv bestand aus 37 zwischen 2005 und 2006 operierten Personen. Hiervon
wurden 16 mittels Hamstringtransplantat sowie 21 mittels Patellasehnentransplantat
versorgt. Die Follow-up-Rate lag bei ca. 82 %. Zwischen beiden Gruppen bestand
beziiglich Begleitverletzungen, Alter zum Zeitpunkt der Operation, Zeit zwischen
Verletzung und Operation sowie Unfallursache kein signifikanter Unterschied.

Die Nachuntersuchung beinhaltete neben verschiedenen subjektiven und objektiven
Tests (IKDC 2000, Lysholm, Flandry, Tegner, Rolimeter, one-legged hop etc.)
einzelne Fragen zur allgemeinen Patientenzufriedenheit.

Fiir keinen der untersuchten Parameter konnte eine statistisch signifikante
Abweichung zwischen den mit Hamstring- oder Patellasehnentransplantat versorgten

Patienten beobachtet werden.

Im zweiten Teil der Studien wurde ein Vergleich zum zeitlichen Konzept der
stationdren Nachbehandlung aufgestellt. Ziel war es, ein in seiner postoperativen
Stationsdauer flexibles mit einem diesbeziiglich starren Modell zu vergleichen.

Es galt zu priifen, ob es einen Unterschied im klinischen Outcome und der
Zufriedenheit mindesten 3 Jahre nach vorderem Kreuzbandersatz zwischen
Patienten gibt, deren postoperative Stationsdauer individuell bemessen wurde und
Patienten welche konsequent kurzstationdr nachbehandelt wurden.

Das Patientenkollektiv bestand aus 62 zwischen 2005 und 2006 operierten Personen.
Die Follow-up-Rate lag bei ca. 81%. Alle Patienten wurden mittels Hamstring-
transplantat und stets vom selben Operateur versorgt. 46 Patienten erhielten eine in
ihrer Dauer individuell und flexibel bemessene Nachbehandlung, 16 Patienten
erhielten eine konsequent kurzstationdre Nachbehandlung von der Dauer genau einer

Ubernachtung. Zwischen beiden Gruppen bestand beziiglich Begleitverletzungen,
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Alter zum Zeitpunkt der Operation, Zeit zwischen Verletzung und Operation sowie
Unfallursache kein signifikanter Unterschied. Wie zuvor beinhaltete die Nach-
untersuchung neben verschiedenen subjektiven und objektiven Tests (IKDC 2000,
Lysholm, Flandry, Tegner, Rolimeter, one-legged hop etc.) vereinzelte Fragen zur
allgemeinen Patientenzufriedenheit.

Fiir keinen der untersuchten Parameter konnte eine statistisch signifikante
Abweichung zwischen stationszeitlich individuell oder konsequent kurzstationér
nachbehandelten Patienten nach vorderem Kreuzbandersatz mittels Hamstring-

transplantat beobachtet werden.
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7. Abkiirzungsverzeichnis

AMB Anteromediales Biindel

Hamstrings  Pes anserinus Sehnen (u.a.)

IKDC International Knee Documentation Committee
PLB Posterolaterales Biindel
VKB Vorderes Kreuzband
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