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Abkurzungsverzeichnis

BGV: Begleitverletzungen

EB: Evaluationsbogen

Fa: Firma

GS: Grazilis-Sehne

N: Newton (= 1 kg-m/s?)

Q-B-ST Technik: Quadruple-Bone-Semitendinosus Technik
ST-GR-FS Technik: Semitendinosus-Grazilis-Four Strand Technik
ST-Q Technik: Semitendinosus-Quadruple Technik

STS: Semitendinosus-Sehne



Einleitung

1.1 Inzidenz der vorderen Kreuzbandruptur

Das Kniegelenk ist aufgrund seiner Exponiertheit und fehlenden muskularen
Sicherung das am haufigsten verletzte Gelenk des menschlichen Kérpers
(EBERHARDT et al., 2002; FAGELMAN und FREEDMAN, 2005). Nach neueren Unter-
suchungen nimmt dabei die Ruptur des vorderen Kreuzbands fast ein Drittel des
gesamten Verletzungsspektrums ein (HANNA et al., 2000) und stellt zugleich die
haufigste Bandverletzung des Kniegelenks dar (SUDKAMP und HAAS, 2000). In
Industrielandern Europas und der USA wird mittlerweile die Inzidenz auf bis zu eine
vordere Kreuzbandruptur je 1000 Einwohner beziffert (RUPP und KOHN, 2002), mit
steigender Tendenz. Begriindet wird die Zunahme der Kreuzbandverletzungen mit
erhdhter sportlicher Aktivitdt im Breitensport (z.B. Ski-Alpin), der zunehmenden
Leistungsdichte und Ganz-Jahres-Belastung im Spitzensport (z.B. Profi-FuBball)
sowie der Zunahme von Fun- und Risikosportarten (z.B. Snowboarding, Inline-
skating). Gerade im Freizeit- und Amateursport ist das Risiko fir eine vordere
Kreuzbandruptur deutlich erhéht, wie umfangreiche Metaanalysen von
PRODROMOS et al. (2007) zeigen konnten. Zudem hat sich die klinische und
apparative Diagnostik in den letzten Jahren stetig verbessert, so dass vordere
Kreuzbandverletzungen heute viel schneller und sicherer diagnostiziert werden
kénnen als friher (EBERHARDT et al., 2002).

1.2 Behandlungskonzepte

1.2.1 Rickblick auf iiber 100 Jahre Kreuzbandchirurgie

Die Behandlung der vorderen Kreuzbandverletzung stellt die Chirurgie seit vielen
Jahren vor groBe Herausforderungen. Die Geschichte der Kreuzbandchirurgie ist im
Wesentlichen gepragt von der Suche nach dem richtigen Transplantat und dem
operativen Fortschritt, angefangen von der Arthrotomie bis zum arthroskopisch
assistierten Vorgehen.



Der britische Arzt Arthur Mayo-Robson berichtete 1903 als einer der ersten Autoren
von einer erfolgreichen Wiederherstellung des vorderen Kreuzbands (MAYO-
ROBSON, 1903). Acht Jahre zuvor hatte er bei einem Bergarbeiter sowohl das
vordere als auch das hintere Kreuzband mittels Primarnaht versorgt und gute
Ergebnisse im Langzeitverlauf festgestellt. Weitere Publikationen folgten, in denen
eine Naht des vorderen Kreuzbands favorisiert wurde (GOETJES, 1913; PERTHES,
1926). Zeitgleich wurden aber auch erste Ansatze flr einen autologen Bandersatz
entwickelt. So beschrieb HEY-GROVES (1917) ein Verfahren, in dem ein nach
proximal gestielter Faszienstreifen des Tractus iliotibialis als Kreuzbandersatz
diente. In anderen Studien wurde ein gedoppelter Fascia lata Streifen (JIRASEK
1932), ein distal gestielter Streifen der Patellarsehne (WITTEK, 1935) oder eine distal
gestielte Sehne des Musculus vastus lateralis (CUBBINS, 1939) als Bandersatz
vorgeschlagen.

Ab Mitte der siebziger Jahre des letzten Jahrhunderts kam man wegen schlechter
Langzeitergebnisse von der Primarnaht ab (FEAGIN und CURL 1976; KAPLAN et al.,
1990; ODENSTEN et al., 1984), so dass diese Methodik schon seit langerem nicht
mehr als Therapieoption angesehen wird (FINK et al., 1996; GRONTVEDT et al, 1996;
SEILER und FRANK 1993).

Einen wahren Boom erlebte die Kreuzbandchirurgie Anfang der achtziger Jahre mit
der Einfihrung synthetischer Bandmaterialien zum alleinigen Ersatz oder zur
Augmentation von Sehnentransplantaten. Kunstbander wie das Leeds-Keio Band,
das Problast oder das Kennedy-LAD (Ligament Augmentation Device) versprachen
anfanglich gute Resultate (DAHLSTEDT et al., 1990; KENNEDY et al., 1980). Schnell
musste allerdings konstatiert werden, dass synthetische Materialien zu einer
erheblichen Instabilitdt, zu hohen Rerupturraten sowie Synovialitiden flihrten (KLEIN
und JENSEN, 1992; NEUMANN und EKKERNKAMP, 1995; SAVARESE et al., 1993). In
Untersuchungen von FRANK und JACKSON (1997) wurde die Versagerquote
zwischen 40% und 78% angegeben, so dass der synthetische Bandersatz heute
keine Verwendung mehr findet (MASCARENHAS und MACDONALD, 2008).

Der Verwendung allogener Transplantate, die ebenfalls Anfang der achtziger Jahre
zum Einsatz kamen, wurde zunachst schnell wieder verworfen. Zwar hatte dieses

Verfahren vielféltige Vorteile wie z.B. fehlende Entnahmemorbiditat, Schmerz-



10

reduktion, kleinere Narben, unbegrenzte Transplantatverfigbarkeit, ausgesuchte
TransplantatgréBen (BURGER et al., 2000) sowie gute Langzeitergebnisse (SADDEMI
et al., 1993; SHELTON et al., 1997), allerdings machte die zunehmende Ausbreitung
von Virusinfektionen (HIV, Hepatits C) alle positiven Erwartungen zunachst
zunichte. Heute ist dank verbesserter Infektionsdiagnostik der Einsatz von Allografts
besonders in den Vereinigten Staaten eine feste Therapieoption. Im europaischen
Raum steigt in letzter Zeit die Bedeutung von allogenen Transplantaten besonders
bei Revisionseingriffen deutlich an (BUCHMANN et al., 2008).

Die stetige Weiterentwicklung autologer Transplantate Uber die letzten Jahrzehnte
stellte eine wichtige Grundlage flir die heutige Kreuzbandchirurgie dar. Waren die
ersten Versuche, wie oben schon beschrieben, durch die Verwendung von freien
Faszientransplantaten gekennzeichnet, so gelang 1966 der Durchbruch: Brickner
stellte eine Operationstechnik vor, bei der er den medialen Streifen des
Ligamentum patellae mit einem proximalen bzw. distalen Knochenblock enthahm
und in einem femoralen bzw. tibialen Bohrkanal fixierte (BRUCKNER, 1966). Dieses
Verfahren hat sich in modifizierten Techniken dank guter Langzeitergebnisse bis
heute etabliert (SCHODERBEK et al., 2007).

1982 berichtete Dandy von der ersten arthroskopisch assistierten Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbands (DANDY, 1982). Seitdem hat sich die Arthroskopie
gegenulber der offenen Arthrotomie immer mehr durchgesetzt und sich heute dank
verbesserter Technik als Standardmethode fir den vorderen Kreuzbandersatz
etabliert (EBERHARDT et al., 2002).

1.2.2 Der autologe Kreuzbandersatz als ,,State of the art*

Der autologe Kreuzbandersatz gilt derzeit als ,State of the art“. Als Transplantate
werden im Wesentlichen die Quadrizepssehne, die Patellarsehne mit Knochenblock
und die sogenannten Hamstringsehnen (Semitendinosus/Grazilis) verwendet. Die
Semitendinosus-Sehne (STS) wird dabei, alleine oder in Kombination mit der
Grazilis-Sehne (GS), als reine Sehnenersatzplastik zumeist drei- oder vierfach
gefaltet und mittels verschiedener Fixationstechniken in Bohrkanalen verankert.
Insbesondere die Diskussion Uber Patellar- versus Hamstringsehnen hat die
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Literatur der letzten Jahre stark gepragt. Welches dieser beiden autologen
Verfahren letztlich das bessere ist, konnte bis heute nicht eindeutig beantwortet
werden. In zahlreichen Vergleichsstudien und Metaanalysen werden Vor- und
Nachteile kontrovers diskutiert, ohne dass sich die Autoren auf eine der
Operationstechniken definitiv festlegen (FREEDMAN et al., 2003; GOLDBLATT et al.,
2005; HERRINGTON et al., 2005; SAJOVIC et al., 2006; TOW et al., 2005).

Bei guter ReiBfestigkeit sprechen fir die Patellarsehne, die Mdglichkeit einer primar
stabilen Fixierung mit Interferenzschrauben und die zuverldssige Knochen-
einheilung (WEST und HARNER, 2005). Nachteile ergeben sich aus héaufig
auftretenden femoropatellaren Schmerzen (ERIKSSON et al., 2001; SHAIEB et al.,
2002) und einer moglichen Funktionsstérung des Streckapparats mit Quadrizeps-
atrophie und Kraftminderung (HOHER und TILING, 2000). Selten besteht auch das
Risiko einer Patellafraktur (CHOUTEAU et al., 2008; TAY et al., 2006).

Die STS zeichnet sich bei vierfacher Faltung im Vergleich zur Patellarsehne durch
bessere Reil}festigkeit aus (HAMNER et al., 1999; HANDL et al., 2007), die mit
ungefahr 4000 N beschrieben wird (im Vergleich Patellarsehne: ~2900 N / natives
vorderes Kreuzband: ~2000 N (ROSENBERG und DEFFNER., 1997)). Zudem wird ein
Trauma fir den Streckapparat des Kniegelenks vermieden. Insgesamt kommt es
wahrend des postoperativen Verlaufs zu einer geringen Entnahmemorbiditat und
weniger Knieschmerzen (POOLMAN et al., 2007). Neueren Untersuchungen zufolge
sind mehrstrangige Sehnentransplantate besser in der Lage, das mehrblindelige
vordere Kreuzband zu ersetzen und so die komplexe Kinematik bei verschiedenen
Beugegraden zu rekonstruieren (BECKER et al., 2000; von ESSEN und SUDKAMP,
2003). Nachteile bei der Verwendung von Hamstringsehnen zeigen sich in einer
geringeren Verankerungsstabilitdt bzw. in einer langer dauernden Einheilung im
Knochentunnel sowie in méglichen Transplantatelongationen (BURGER et al., 2002).
Kontrovers diskutiert wird der Kraftverlust der ischiokruralen Muskulatur und die
damit verbundene Einschréankung von Beugung und Innenrotation im Kniegelenk
(BENEDETTO 1995; FU und SCHULTE, 1996; WEILER et al., 2002).
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1.2.3 Konservative Therapie

Die konservative Behandlung der vorderen Kreuzbandruptur stellt eine Alternative
zum operativen Vorgehen dar, die Indikation ist aber kritisch zu prtfen.

Im Mittelpunkt der konservativen Therapie stehen Schmerzreduktion, Abklingen der
Schwellung, Wiederherstellung des normalen BewegungsausmaBes sowie Star-
kung und Koordination der Muskulatur. Dennoch ist langfristig selbst bei guter
muskularer Fihrung und subjektiver Beschwerdefreiheit mit der Entwicklung von
Folgeschdden am Kniegelenk zu rechnen. Minimale Dreh-Gleit-Bewegungen, die
aufgrund des fehlenden vorderen Kreuzbands zustande kommen, schadigen
insbesondere Menisken und Knorpel, was letztlich zu einer frihzeitigen Arthrose
des Kniegelenks fiihrt (LOBENHOFFER und TSCHERNE, 1993; NEUSEL et al., 1993;
SEITZ et al, 1998). BURGER et al. (2000) empfehlen daher ein konservatives
Vorgehen nur bei alteren Patienten mit geringem Aktivitatsniveau, bei partiellen
Rupturen, straffen Kapsel-Band-Verhéltnissen mit gutem Muskeltonus, geringer
Instabilitat, fehlenden Begleitverletzungen und fehlender pratraumatischer Knie-
gelenkspathologie.

In einer aktuellen Studie von STREHL und EGGLI (2007) wurden 73 Patienten nach
vorderer Kreuzbandruptur primar konservativ behandelt. Die Indikation flr die
konservative Behandlung wurde, &hnlich wie von BURGER et al. (2000) gefordert,
sehr kritisch gestellt. Dennoch mussten die Autoren konstatieren, dass nach einem
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum von 3,4 Jahren (1-8 Jahren) nur 12
(16%) der 73 Patienten mit dem konservativen Vorgehen adaquat behandelt

werden konnten.

1.2.4 Neuere Fragestellungen: ,,double-bundle versus ,,single-bundle*

Die Frage, ob die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands als ,double-bundle®
Vorteile fir die Biomechanik des Kniegelenks bringt, beschaftigt die aktuellen
Diskussionen zunehmend.

Bei der ,double-bundle“ Technik wird in Form zweier Transplantatstrange und

unterschiedlicher Bohrkanale versucht, die Morphologie des vorderen Kreuzbands
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mit seinem antero-medialen und posterio-lateralen Biindel mdglichst anatomie-
gerecht zu rekonstruieren. Man verspricht sich dadurch eine verbesserte Stabilitat
des Kniegelenks insbesondere bei Beugung und Rotation.

MEREDICK et al. (2008) kommen in ihrer Metaanalyse von mehreren Vergleichs-
studien (,single-bundle” versus ,double-bundle®) zu der Schlussfolgerung, dass es
insgesamt keine messbaren Vorteile flr eine der beiden Methoden gibt. Dagegen
konnten KONDO et al. (2008) und SIEBOLD et al. (2008) in ihren Untersuchungen
Vorteile im Hinblick auf die Rotationsstabilitat nach ,double-bundle” Rekonstruktion
feststellen.

Weitere Untersuchungen bzw. die Auswertung von Langzeitresultaten missen

daher flr eine bessere Bewertung der Fragestellung abgewartet werden.

1.3 Derzeitiger Behandlungsstandard im Franziskus Krankenhaus Linz

Im Franziskus Krankenhaus Linz am Rhein werden zur Zeit zwei Operations-
methoden zur Versorgung einer vorderen Kreuzbandruptur angewendet. Zum einen
die relativ neue und innovative ,Healing Response“ Technik, die ein Wieder-
einheilen des vorderen Kreuzbands nach Stammzellenstimmulation zuldsst und
zum anderen die autologe Kreuzbandplastik in Semitendinosus-Quadrupel Technik
(ST-Q Technik). Im Folgenden werden kurz die jeweiligen Indikationsstellungen
vorgestellt, die genaue Beschreibung der beiden Operationstechniken findet sich im
Teil ,Patientengut und Methoden* (ab S.17).

Das ,Healing Reponse“ Verfahren beruht auf &hnlichen Prinzipien wie die
angewendete Mikrofrakturierung bei Knorpeldefekten. Ziel ist die Induktion eines
natdrlichen Heilungsprozesses, der dazu fuhrt, dass das vordere Kreuzband wieder
an anatomischer Stelle anwachst. Die wichtigste Voraussetzung fiir die Anwendung
der ,Healing Response“ Technik ist, dass das vordere Kreuzband an seinem
femoralen Ansatz abgerissen und in seinem Verlauf noch komplett erhalten ist
(Abb.1). Die Indikationsstellung kann mittels MRT oder diagnostischer Arthroskopie
erfolgen. Die operative Intervention sollte friihzeitig innerhalb der ersten 10 Tage
nach dem Unfallereignis vorgenommen werden, da anderenfalls aufgrund von

fiborésen Vernarbungs- und Verklebungsprozessen ein natirlicher Wiederein-
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heilungsprozess des vorderen Kreuzbands geféhrdet ist. Im Franziskus
Krankenhaus Linz wird die Methode mit steigenden Fallzahlen seit Ende 2003
erfolgreich angewendet. Sie gilt dank guter Ergebnisse als primare Therapieoption
bei femoral frisch abgerissenem und im Verlauf noch komplett erhaltenem vorderen
Kreuzband. Diese Situation liegt bei ungefahr 60% der Patienten mit vorderem
Kreuzbandriss vor (interne Statistik).

Vorgewdlbtes proximales Ende des
vorderen Kreuzbands nach
femoralem Abriss

Vordere Kreuzbandfasern im Ver-
lauf erhalten

Abb.1: Proximal abgerissenes vorderes Kreuzband als Indikation fur die ,Healing
Response” Behandlung

Die Semitendinosussehne (STS) als vierfach gefaltetes Transplantat flr den
autologen vorderen Kreuzbandersatz hat sich in den letzten Jahren im Franziskus
Krankenhaus Linz gegentber der Patellarsehne durchgesetzt. Insgesamt flhrte die
geringere Entnahmemorbiditat der Hamstringsehnen sowie weniger Schmerzen im
postoperativen Verlauf zu besseren klinischen Ergebnissen als nach Verwendung
eines Bone-Patella-Tendon-Bone Transplantats.

Die Indikation fir eine Kreuzbandplastik in ST-Q Technik besteht bei komplett
zerrissenem vorderen Kreuzband und wenn eine ,Healing Response” Behandlung
nicht durchgeflihrt werden kann (s.0.). Der Operationszeitpunkt liegt meist 6-8
Wochen nach dem Unfallereignis, damit sich zun&chst die akute Weichteilsituation
beruhigen kann. Studien haben ergeben, dass durch die Verschiebung des
operativen Eingriffs das Arthrofibroserisiko deutlich reduziert werden kann (CIPOLLA
et al., 1995; COSGAREA et al., 1995; PASSLER et al., 1995; SCHIPPINGER et al., 1997).
Far die femorale Fixation der vorderen Kreuzbandplastik kommen im Franziskus
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Krankenhaus Linz sowohl das TransFix® System (Fa Arthrex) als auch die Suture-
Plate® (Fa B|Braun) zum Einsatz. Als tibiale Fixation wird jeweils eine Interferenz-
schraube verwendet. Fir die vorliegende Studie wurden nur Patienten mit Suture-

Plate® Verankerung beriicksichtigt (s. Patientengut und Methoden S.24).

1.4 Fragestellung der Studie

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse nach Versorgung einer
vorderen Kreuzbandruptur mittels ,Healing Response” bzw. Kreuzbandplastik in
ST-Q Technik vorgestellt. Der Nachuntersuchungszeitpunkt lag bei durchschnittlich
22 Monaten postoperativ. Die Befunde beider Patientenkollektive werden anhand
bestimmter Zielkriterien miteinander verglichen und diskutiert. Dabei standen

folgende Fragestellungen im Mittelpunki:

e Wie stellen sich die Ergebnisse knapp 2 Jahre postoperativ dar? Gibt es Unter-
schiede in der klinischen Begutachtung beider Methoden?

e Wo liegen Vor- bzw. Nachteile der jeweiligen Operationsverfahren bzw. wie
wirken sich diese aus?

e Inwieweit profitieren die ,Healing Response“-Patienten von dem geringeren
intraoperativen Trauma?

¢ Wie erleben die Patienten subjektiv die beiden Operationsverfahren?

e Wie kann man die Ergebnisse im Vergleich zu anderen Studien einordnen?

Als Zielkriterien flr das Studiendesign wurden definiert:

e Zur subjektiven Datenerfassung: Lysholm-Score, Tegner-Aktivitats-Score und
ein speziell zusammengestellter Fragebogen zum Rehabilitationsverlauf und zur
Patientenzufriedenheit.

e Zur objektiven klinischen Untersuchung: IKDC 2000-Evaluationsbogen.

e Zurinstrumentellen Stabilitdtsmessung: Rolimeter® der Firma Aircast.

Level of evidence: Ill (nach LUBOWITZ, 2004)
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In den vergangenen Jahren wurden immer wieder die Operationsmethoden zum
vorderen Kreuzbandersatz verbessert. Dennoch gelingt es auch heute noch nicht,
mit den bisherigen Standardverfahren eine restitutio ad integrum zuverlassig zu
erreichen (RUPP und KOHN, 2002). Die Entwicklung neuer Operationsverfahren ist
daher weiterhin wichtig. Die vorliegende Studie soll dazu einen Beitrag leisten.

Die guten Praxiserfahrungen mit der ,Healing Response” Methode und die bisher
nur sehr wenigen Publikationen zu diesem Thema waren Hauptbeweggrinde flr
die vorliegenden Untersuchungen. Zudem konnte zum Zeitpunkt der Erstellung
dieser Arbeit keine veroffentlichte Studie gefunden werden, die die ,Healing
Response“ Methode direkt mit bisherigen Standardverfahren zur Behandlung einer

vorderen Kreuzbandruptur vergleicht.
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Patientengut und Methoden

2.1 ,Healing Response“ Technik

Der operative Ablauf im Detail: Zundchst werden am betroffenen Kniegelenk zwei
kleine Schnitte vorgenommen: Ein antero-lateraler fir die arthroskopische Optik
und ein antero-medialer flr den Instrumentenzugang. Nach Versorgung mdglicher
Begleitverletzungen wie Meniskus- oder Knorpelschdden werden mit einer spe-
ziellen Ahle (Chondropik) bis zu 8 Kortikalisperforationen im Bereich der femoralen
Insertionsstelle des vorderen Kreuzbands gesetzt (Abb.2a). Ein ausreichender
Blutaustritt ist wichtig. Nach sparsamer Needelung (Stichelung) des Kreuzbands
wird dieses unter gleichzeitiger Streckung des Kniegelenks sorgfaltig mithilfe eines
Wechselstabs an die anatomische Ansatzstelle in den Blutkoagel reponiert
(Abb.2b). Gelenkdrainagen werden nicht benutzt. Das operierte Knie wird
unmittelbar nach Operation in einer Mecron®-Schiene ohne Beugung fiir 4-6
Wochen fixiert. In der Regel schlieBt sich ein 1-tagiger stationarer Klinikaufenthalt
an, ein ambulantes Operieren ist allerdings auch mdéglich. Eine spezielle Schmerz-
therapie ist in der Regel nicht erforderlich.

. Interkondylarregion —
Chondropik Ansatzstelle vorderes Kreuzband

Angefrischtes Reponiertes vorderes
vorderes Kreuzband Kreuzband

A Abb.2a: ,Healing Response® Methode: Anlegen der Kortikalisperforationen mit dem
Chondropik
2b: Abschlussbild nach erfolgter ,Healing Response“ Operation
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In der postoperativen Nachbehandlungsphase ist die Vermeidung jeglicher
Flexionsbewegungen fur den Heilungserfolg elementar. Das ununterbrochene
Tragen der Mecron®-Schiene fiir 4-6 Wochen ist daher obligat und muss mit dem
Patienten im Hinblick auf die Wichtigkeit dieser MaBnahme ausflhrlich besprochen
werden. Das Gehen unter Vollbelastung sowie isometrische Anspannungsiibungen
sind unter krankengymnastischer Anleitung in dieser Zeit allerdings ausdrlcklich
erwlnscht. Dadurch kann einer zu starken Ruhigstellung und einer damit
verbundenen Atrophie der Oberschenkelmuskulatur vorgebeugt werden. 4-6

Wochen postoperativ sollte eine klinische Nachuntersuchung stattfinden:

e Bei guter Stabilitdt des operierten Kniegelenks schlieBt sich ein intensives
Muskel- und Bewegungstraining tber mehrere Wochen an. Danach kann die
Aufnahme sportlicher Aktivitat dosiert begonnen werden.

e Bei eher instabilem Befund wird ein gezieltes Muskelaufbau- und Bewegungs-
training zur Verbesserung der Kniefunktion fir 3-4 Wochen verordnet, danach
Wiedervorstellung mit eventueller Bildgebung (MRT) oder Rearthroskopie zur
Erfolgskontrolle. Bei nicht eingeheiltem vorderen Kreuzband wird die Indikation

zur Kreuzbandplastik gestellt.

Die theoretischen Uberlegungen, die dem ,Healing Response“ Prozedere zugrunde
liegen, spiegeln sich in dem Prinzip ,form follows function* wider. Dieser erstmals
von WOLFF (1870, 1884) postulierte und heute als ,Wolff’'sches Gesetz“ bekannte
Grundsatz besagt, dass Zustand, Aufbau und Funktion von Organsystemen
wesentlich von Art und Umfang der Beanspruchung abhangen bzw. dass sich
verschiedene Gewebe in ihrer Form prinzipiell an die vorherrschende Bean-
spruchung anpassen kénnen. Im menschlichen Knochenmark kommen zwei Arten
von Stammzellen vor: Multipotente hdmatopoetische Stammzellen sind Vorlaufer far
alle Arten von Blutzellen wie Erythrozyten, Leukozyten oder Thrombozyten.
Mesenchymale Stammzellen, die auch als Stromazellen bezeichnet werden, sind
multipotente Vorlauferzellen verschiedener mesenchymaler Gewebe und lassen
sich u.a. zu Osteoblasten, Chondrozyten (PITTENGER et al., 1999), Adipozyten
(BENNETT et al., 1991) und Tenozyten (ALTMAN et al., 2002) differenzieren. Auf die
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.Healing Response® Methode Ubertragen bedeutet dies, dass sich die
mesenchymalen Stammzellen, die durch die Knochenperforationen mit dem Blut
austreten bei entsprechender mechanischer Belastung des Kniegelenks zu
Tenozyten ausdifferenzieren kénnen (ALTMANN, 2006). Durch diesen Umbau-
prozess des urspringlichen Narbengewebes ist eine stabile Verankerung des
vorderen Kreuzbands an der ehemaligen Abrissstelle gewahrleistet (Abb. 3a-c).

Abb.3a: Proximaler vorderer Kreuzbandabriss (MRT — Sagittalschnitt)
3b: Angewachsenes vorderes Kreuzband 2 Monate nach erfolgter ,Healing
Response” Operation. Gleicher Patient wie in Abb.3a (MRT - Sagittalschnitt)

Abb.3c: Angewachsenes vorderes Kreuzband 2 Monate nach
erfolgter ,Healing Response“ Operation. Gleicher Patient
wie in Abb.3a (MRT — spezieller Koronarschnitt)
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Die ,Healing Response® Methode wurde Anfang 1990 von der Arbeitsgruppe um
Richard Steadman aus Vail/Colorado entwickelt. 2002 wurden erstmals die
Zweijahres-Nachuntersuchungsergebnisse von 169 Patienten verdéffentlicht, die
mittels ,Healing Response” operiert worden waren (STEADMAN et al., 2002). Die
klinischen Befunde waren insgesamt &uBerst positiv (s. Diskussion ab S.61).
ALTMANN (2006) verodffentlichte als erster deutscher Autor eine prospektive Studie
Uber 120 Patienten, die mit ,Healing Response® versorgt worden waren. Alle
Patienten wurden in einem Zeitraum von 10-14 Wochen nach der Primaroperation
einer erneuten Arthroskopie unterzogen, um den Wiedereinheilungsprozess des
vorderen Kreuzbands nachzuweisen. Dabei zeigte sich das vordere Kreuzband in

85% der Félle an anatomischer Stelle eingeheilt.

A Tabelle 1: ,Healing Response® — Die wichtigsten Fakten auf einen Blick



21

2.2 Kreuzbandplastik Semitendinosus-Quadruple Technik — Suture-Plate®

Zunéachst wird das arthroskopische Instrumentarium in das Gelenk eingebracht.
Nach Abschluss der diagnostischen Arthroskopie bzw. Behandlung eventueller
Begleitverletzungen erfolgt die Transplantatentnahme. Dazu wird ein langs
verlaufender Hautschnitt medial der Tuberositas tibiae gesetzt, die Faszie durch-
trennt und die STS aufgesucht (Abb.4b). Diese wird distal durchtrennt, angeklemmt
und mit einem Sehnen-Stripper entnommen (Abb.4c). Das Transplantat sollte
mindestens 26 cm lang sein, damit bei Vierfachfaltung eine Mindestlange von 6,5
cm gewahrleistet ist.

c
STS STS Sehnen-Stripper

A Abb. 4a: Leichenpraparat Pes anserinus Sehnen
4b: Frei praparierte und angeschlungene STS
4c: Entnahme STS mittels Sehnen-Stripper

Als néachstes erfolgt die Anlage der Bohrkanale. Dazu wird Uber ein transtibial
positioniertes Zielgerat ein Kirschner-Draht im Bereich des mittleren Tibiaplateaus
in das Kniegelenk gebohrt. Nach Kontrolle der
korrekten Position wird der Draht entsprechend
der Transplantatdicke (s.u.) stufenweise kanu-
liert Gberbohrt (Abb.5).

AnschlieBend wird das femorale Zielgerat |

unter Beachtung des Isometriepunkts einge-

bracht und hinter dem Femurkondylus plaziert. ‘ _ —

. _ _ A Abb.5: Zielgerat tibialer Bohrkanal
Bei 90° gebeugtem Knie wird nun ein

Kirschner-Draht positioniert. Die Tiefe des femoralen Bohrkanals richtet sich nach

der Lange des Transplantats und muss zunachst berechnet werden. Dabei gilt,
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dass die intraartikulare Lange des Transplantats zwischen 22-24 mm liegen sollte,

femoral sollten sich mindestens 20 mm, tibial mindestens 22 mm der Sehne in den

Knochenkanalen befinden, damit ein sicheres Einwachsen gewahrleistet ist. Die

genaue Berechnung der Kanallangen kann der Operationsanleitung entnommen

werden (,Position ACL" — Fa B|Braun).

Der Kirschner-Draht wird unter Sicht auf die
entsprechende Tunnelbreite und -lange
Uberbohrt (Abb.6 Strecke ,A®). Anschlie-
Bend wird mit einem 4,5 mm dicken
Durchbruch durch die
(Abb.6
Strecke ,B). In diesem schmaleren Kanal

Kopfbohrer der

laterale  Gegenkortikalis gelegt
liegt spater die Aufhdngung der Sehnen-

plastik in Form eines Trevirabands.

Derweil wird das Transplantat mittig
geteilt und die beiden Bindel als
Quadrupel vorbereitet. Die freien
Sehnenenden werden mittels Naht
armiert und das proximale Ende wird
Uber ein Treviraband mit einer
Suture-Plate® versehen (Abb.7). Die
Lange des Trevirabands richtet sich
nach der Lange des Bohrkanals ,B*
(Abb.6).

Locher der Suture-Plate® werden ein

In die beiden &auBeren

Flipfaden sowie ein starker Zugfaden
eingezogen. Die Dicke des Trans-

plantats wird bestimmt.
A

A Abb.6: Femorale Bohrkanéle

Treviraband Suture-PIate®

\

+ Flipfaden

Abb.7: Kreuzbandtransplantat mit Suture-
Plate®
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Nach 5-minttiger Vorspannung mit 60 N wird das Transplantat bei langs gestellter
Suture-Plate® durch die Bohrkandle gezogen. Danach wird zur Verankerung der

Suture-Plate® der Flipfaden gezogen (Abb.8a/8b).
/ Suture-Plate®

.-..."‘-3*

Treviraband

a b

A Abb.8a: Einziehen des Transplantats — Verankerung der Suture-Plate®
8b: Verankerte Kreuzbandplastik in den Bohrkanélen

AbschlieBend wird das Transplantat tibial unter 10° Beugung mit einer resor-
bierbaren Schraube fixiert. Unter arthroskopischer Kontrolle wird das Kniegelenk

durchbewegt, um Einklemmungserscheinungen in der Notch auszuschlieBen.

a b

A Abb.9a: Eingezogene Kreuzbandplastik — vierfach gefaltete STS
9b: Vordere Kreuzbandplastik (MRT — Sagittalschnitt)
Nach der Operation schlieBt sich ein 3-5-tgiger stationdrer Aufenthalt an, dabei
stehen eine gezielte Schmerztherapie sowie erste aktive krankengymnastische
Ubungen im Mittelpunkt. Die Patienten diirfen in den ersten 14 Tagen postoperativ
mit 20 kg teilbelasten, eine Beugungseinschrankung ab 90° fir 4 Wochen ist

einzuhalten.
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Operationszeitpunkt:
< 6-8 Wochen nach Unfallereignis

Operatives Prozedere:

< Diagnostische Arthroskopie

< Transplantatentnahme STS

2 Sehnenpréparation als Quadrupel mit proximaler Suture-Plate®

< Anlage der tibialen und femoralen Bohrkanale

S Einziehen des Transplantats, Fixierung Suture-Plate®

< Tibiale Transplantatverankerung mittels resorbierbarer Interferenzschraube

Krankenhausaufenthalt:
< 3-5 Tage stationar

Postoperatives Protokoll:

< Gezielte Schmerztherapie mittels Schmerzkatheter
< Aktive Ubungen ab 2.postoperativen Tag

2 Teilbelastung mit 20 kg fur 14 Tage

< Beugungsumfang 0-0-90 fur 4 Wochen

A Tabelle 2: Kreuzbandplastik — Die wichtigsten Fakten auf einen Blick

2.3 Kriterien der retrospektiven Krankenblattauswertung

Far die retrospektive Krankenblattauswertung standen die Operationsberichte des
Franziskus Krankenhauses Linz am Rhein zur Verfligung. Aus diesen wurden alle
Patienten ermittelt, die im Zeitraum vom 1.Januar 2004 bis zum 31.Dezember 2006
arthroskopisch am vorderen Kreuzband operiert und dabei entweder mit der
,=Healing Response“ Technik oder einer Kreuzbandplastik in ST-Q-Technik
(Fixierung mit Suture-Plate® Fa B|Braun und Interferenzschraube) versorgt worden
sind.

Erfasst wurden neben persénlichen Daten wie Alter und Geschlecht die betroffene
Knieseite, der Operationszeitpunkt, der jeweilige Operateur, bei der Arthroskopie
zusatzlich dokumentierte Begleitverletzungen im Kniegelenk und eventuelle
Komplikationen bzw. Folgeeingriffe nach der ersten Operation.

So konnten insgesamt 331 Patienten ermittelt werden. Bei 118 Patienten (35,6%)
fand die ,Healing Response® Technik Anwendung, bei 213 Patienten (64,4%) wurde
ein Kreuzbandersatz in Form einer Kreuzbandplastik durchgefihrt.
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2.4 Auswahlverfahren Patientengruppe ,,Healing Response*

Um eine aussagekraftige Nachuntersuchung der Patienten durchfihren zu kénnen,
wurde grundsatzlich angestrebt, das operierte Knie mit der mdglichst gesunden
Gegenseite zu vergleichen.

Daher wurden fur die nahere Patientenauswahl der ,Healing Response®-Gruppe

zunachst folgende Ausschlusskriterien festgelegt:

e Eine Knieendoprothese oder eine Kreuzbandplastik auf der Gegenseite.

e Erneuter Riss oder Insuffizienz des vorderen Kreuzbands nach ,Healing
Response® Eingriff und dadurch bedingter Versorgung mittels Kreuzbandplastik.

e Erneuter Riss des vorderen Kreuzbands unterhalb der ,Healing Response®
Narbe oder tibialer Abriss.

e Riss oder operativ versorgte Verletzung des hinteren Kreuzbands.

Von den 118 Patienten, die mittels der ,Healing Response® Technik im
vorgegebenen Zeitraum operiert worden sind, erflllten 28 Patienten mindestens ein
Ausschlusskriterium, welches der jeweiligen Krankenakte entnommen werden
konnte. Somit wurden sie nicht fir die Zusammenstellung des Studienkollektivs
bericksichtigt.

Die verbliebenen 90 Patienten wurden alle schriftlich zu einer Nachuntersuchung
eingeladen (Anschreiben S.84).

Von diesem Kollektiv wiederum haben 37 Patienten entweder nicht auf die Einla-
dung geantwortet oder hatten kein Interesse, an der Studie teilzunehmen bzw. sind
trotz Termins nicht zur Nachuntersuchung erschienen.

Somit wurden 53 Patienten untersucht, von denen 3 noch nachtraglich von der
Studie ausgeschlossen wurden, da sie ein Ausschlusskriterium erflllten, welches im
Vorfeld nicht aus den Krankenakten zu ersehen war.

Letztendlich wurden 50 Patienten, die nach der ,Healing Response” Methode am
vorderen Kreuzband operiert worden sind, in die Studie aufgenommen.

Dieses Studienkollektiv setzte sich aus 24 Frauen und 26 Mannern zusammen,
27mal war die rechte Knieseite betroffen, 23mal die linke. Im Schnitt waren die
Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 35 Jahre alt (16 Jahre — 66 Jahre /
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Median 36 Jahre). Zwischen der Kreuzbandoperation und der Nachuntersuchung in
dieser Studie lagen durchschnittlich 22 Monate (8 Monate — 44 Monate): 6
Patienten wurden im Jahr 2004 operiert, je 22 im Jahr 2005 bzw. 2006.

Der groBte Teil der Patienten (76%) wies zum Zeitpunkt der Kreuzbandoperation

zusatzliche Begleitschaden im betroffenen Knie auf.

2.5 Auswahlverfahren Patientengruppe ,,Kreuzbandplastik*

Die Patientengruppe ,Kreuzbandplastik“ diente in dieser Studie als Vergleichs-
kollektiv zur ,Healing Response“-Gruppe. Auch hier wurde angestrebt, das operierte
Knie mit der méglichst gesunden Gegenseite zu vergleichen.

Folgende Ausschlusskriterien wurden daher vor dem Auswahlverfahren definiert:

e Eine Knieendoprothese oder eine Kreuzbandplastik auf der Gegenseite.
e Kreuzbandplastik nach operativer Erstversorgung mittels ,Healing Response*

auf der betroffenen Seite.

e Riss oder operativ versorgte Verletzung des hinteren Kreuzbands.

Um darlber hinaus eine mdoglichst ahnliche Zusammensetzung der beiden
Patientengruppen im Hinblick auf die Geschlechterverteilung bzw. den Zeitraum
zwischen Kreuzbandoperation und Nachuntersuchung zu gewahrleisten, wurden
noch folgende Auswahlkriterien in Anlehnung an die Zusammensetzung der
.Healing Response“-Gruppe festgelegt:

Die ,Kreuzbandplastik“-Gruppe sollte bestehen aus:
e 24 Frauen und 26 Mannern.
e 6 Patienten, die im Jahr 2004 und je 22 Patienten, die in den Jahren 2005 bzw.

2006 am Kreuzband mit einer Kreuzbandplastik versorgt worden sind.

Von den 213 Patienten, die im Zeitraum vom 1.Januar 2004 bis zum 31.Dezember
2006 am Kreuzband mittels einer Kreuzbandplastik operiert worden sind, erfillten
18 Patienten laut Aktenlage mindestens 1 Ausschlusskriterium und wurden nicht far
die Gruppenzusammenstellung bericksichtigt. Aus den somit verbliebenen 195
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Patienten wurden zufallig, aber unter Berlcksichtigung der oben erwahnten
Auswabhlkriterien, 50 Patienten fUr die Studie ausgewahlt, schriftlich eingeladen
(S.85) und nachuntersucht.

Dieses Studienkollektiv bestand, wie angestrebt, aus 24 Frauen und 26 Mannern,
26mal war das rechte Knie betroffen, 24mal das linke.

Im Schnitt waren die Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 34 Jahre alt
(14 Jahre — 60 Jahre / Median 36 Jahre). Zwischen der Kreuzbandoperation und
der Nachuntersuchung in dieser Studie lagen, &hnlich wie in der ,Healing
Response“-Gruppe, durchschnittlich 22 Monate (9 Monate — 42 Monate). Auch in
dieser Gruppe wies der gréBte Teil der Patienten (66%) zum Zeitpunkt der
Kreuzbandoperation zuséatzliche Begleitschaden im betroffenen Knie auf.

Eine vergleichende Ubersicht der beiden Patientenkollektive gibt die Tabelle 3.

Healing Response | Kreuzbandplastik
(n=50) (n=50)

Studienteilnehmer

Ménnlich 26 6

Weiblich 24 4
Operierte Knieseite

rechts 27 6

links 23 4
Alter zum OP 35,4 (16-66) 4 4-60
Zeitpunkt (Jahre) Median 36 edian 36
Nachuntersuchungs- )
zeitraum (Monate) el
Begleitverletzungsrate 76%

Tabelle 3: Die Patientenkollektive in der Ubersicht

2.6 Konzeption der Nachuntersuchung

Der Ablauf der Nachuntersuchung folgte einem festgelegten Schema.
Zunachst flllten die Patienten 3 Fragebdgen (S.86-91) aus, die der subjektiven
Zustandserhebung des operierten Knies dienten:
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e Fragebogen 1 beinhaltete den Lysholm-Score.

e Fragebogen 2 beinhaltete den Tegner-Aktivitats-Score.

e Fragebogen 3 beinhaltete Fragen zum Unfallhergang, zur Art und Dauer der
Rehabilitation sowie eine subjektive Abschlussbeurteilung der Gesamtbe-
handlung.

AnschlieBend wurden beide Knieseiten des Patienten untersucht, hierbei fand der
IKDC 2000-Evaluationsbogen Anwendung.

Das BewegungsausmalB beider Kniegelenke wurde bei passiver und aktiver
Beugung bzw. Streckung mithilfe eines handelsiblichen Winkelmessers bestimmt.
Als NormalmaB wurde vor Studienbeginn ein BewegungsausmafB von 0 — 0 — 135
Grad festgelegt.

Ergdnzend wurde der Oberschenkelumfang dokumentiert. Messpunkte waren
jeweils auf H6he der Kniescheibe sowie 10 bzw. 20 cm oberhalb der Patella. Die
Messwerte wurden addiert und gemittelt.

AbschlieBend wurde die antero-posteriore Translationsfahigkeit bei 25° Beugung
mithilfe des Rolimeters® der Firma Aircast semiobjektiv gemessen.

Die Untersuchungen wurden immer von der gleichen Person (Doktorand) durch-
gefahrt.

2.6.1 Fragebogen 1 — Lysholm-Score

Der Lysholm-Score dient der subjektiven Beurteilung des Kniegelenks. Er wurde
1982 von Lysholm und Gillquist entwickelt (LYSHOLM und GILLQUIST, 1982) und ist
mittlerweile der am haufigsten verwendete Score zur Evaluation der Kniestabilitat
(LYSHOLM und TEGNER, 2007).

Er besteht aus acht Beurteilungskriterien, sieben subjektiver Art (Instabilitaten,
Schmerzen, Schwellungen, Treppen steigen, Hinhocken, Hinken, Gehhilfen), ein
Kriterium objektiver Art (Muskelatrophie).

Maximal kénnen 100 Punkte erreicht werden. Die einzelnen Wertungen gehen aus
Abb.10 hervor.
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Instabilitaten || | max. 30 Punkte

Schmerzen || | max. 30 Punkte

Schwellungen | " max. 10 Punkte

Treppensteigen [ ] max. 10 Punkte
Hinhocken |[____| max. 5 Punkte

Hinken [ max. 5Punkte
Gehhilfen |[____]max. 5 Punkte

Atrophie |[____]max. 5 Punkte

A Abb.10: Lysholm-Score: Kriteriengewichtung

Die Gesamtpunktzahl wird wie folgt interpretiert:

= 90 Punkte Sehr gut
> 80 Punkte Gut

= 70 Punkte MaBig

< 70 Punkte Schlecht

Faktoren wie Alter, Allgemeinzustand oder korperliche Fitness werden im Lysholm-
Score nicht beriicksichtigt.

2.6.2 Fragebogen 2 — Tegner-Aktivitats-Score

Der Tegner-Aktivitats-Score gibt dem Patienten die M®oglichkeit, sein
Aktivitatsniveau auf einer Skala von 0-10 zu verschiedenen Zeitpunkien des
Krankheitsverlaufs einzuschatzen. Der Score wurde 1985 von Tegner vorgestellt
(TEGNER und LYSHOLM, 1985) und erlaubt eine vergleichende Aussage darlber, ob
der Patient sein urspringliches Belastungsniveau postoperativ wieder erreicht hat.
In dieser Studie sollten die Patienten ihr Aktivitatsniveau vor der Verletzung und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung einstufen.

Der Aktivitatslevel 0 entspricht einer verletzungsbedingten Arbeitsunfahigkeit bzw.

Frihberentung, der Level 10 spiegelt die Aktivitat eines Leistungssportlers wider. Es
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kommen hier Aktivitdten aus dem taglichen Berufsleben, dem Freizeit-, Amateur-
sowie Leistungssport zum Tragen.

2.6.3 Fragebogen 3 — Subjektive Zustandsbeurteilung/Rehabilitationsverlauf

Dieser Fragebogen wurde speziell fir die Studie zusammengestellt.
Der Fragebogen wurde konzipiert, um Unterschiede zwischen den beiden
Patientenkollektiven und damit den beiden Operationsmethoden flir folgende

Fragestellungen zu ermitteln:

e Gibt es grundlegende Unterschiede in der motorischen und sensiblen
Funktionalitat des Kniegelenks in den jeweiligen Patientenkollektiven?

¢ Inwieweit beeinflusst die Dauer der Rehabilitation das postoperative Ergebnis
der jeweiligen Operationsmethode?

e Wie schnell erreichen die jeweiligen Patientengruppen wieder ihr normales
bzw. sportliches Belastungsniveau?

e Wie erleben die Patienten subjektiv im Rlckblick das Prozedere ihrer Gesamt-

behandlung?

Zunachst wurden Fragen zur Verletzungsursache gestellt. Darlber hinaus wurde
abgefragt, ob es Sensibilitatsstérungen im Bereich des operierten Knies gibt. Die
Patienten sollten weiterhin in Kategorien von ,Uberhaupt nicht schwierig* bis
,Jnmadglich“ angeben, wie schwer alltdgliche Bewegungsablaufe fir sie sind, wie
Treppen steigen, Treppen hinuntergehen, knien, sitzen, in der Hocke sitzen, vom
Stuhl aufstehen, geradeaus laufen, hochspringen und auf dem betroffenen Bein
landen bzw. beim Gehen schnell anhalten und wieder starten.

Des Weiteren wurde nach Art, Dauer und Komplikationen der Rehabilitations-
maBnahmen gefragt. Die Patienten sollten angeben, wann sie ihr Knie wieder
normal belasten bzw. ob und wann sie ihre sportlichen Aktivitdten wieder

aufnehmen konnten.
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AbschlieBend sollten die Patienten ihre Kniefunktion vor der Verletzung und zum
Untersuchungszeitpunkt in die Kategorien ,Normal“/ ,Fast normal“/ ,Abnormal“ und
~otark abnormal® einteilen bzw. die Gesamtbehandlung auf einer Skala von 1 (sehr
gut) bis 10 (sehr schlecht) einstufen.

2.6.4 IKDC 2000 — Evaluationsbogen

Das IKDC-Formblatt (International Knee Documentation Committee) wurde 1987
durch den Zusammenschluss namenhafter amerikanischer (American Orthopedic
Society of Sports Medicine) und europaischer (European Society of Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy) Kniechirurgen entwickelt und 1993
von HEFTI et al. erstmals offiziell publiziert. 1998 erfolgte durch IRRGANG et al. eine
Teilvalidierung des Scores fir Patienten mit vorderer Kreuzbandruptur. Im Jahr
2000 erschien eine um wichtige Punkte erganzte und modifizierte Auflage des
IKDC-Formblatts.

Mittlerweile ist der IKDC-Evaluationsbogen in einer Vielzahl von Studien verwendet
worden und erlaubt somit eine gute Vergleichbarkeit der unterschiedlichen
Ergebnisse.

Der IKDC 2000 besteht aus sechs, auch einzeln verwendbaren Formblattern:

e Demographisches Formblatt

e Formblatt zur Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustands
e Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

e Formblatt zur Anamnese des Knies

e Chirurgisches Dokumentationsblatt

e Formblatt zur Untersuchung des Knies

Neben wichtigen Aspekten aus dem ,Formblatt zur subjektiven Beurteilung des
Knies" wurde in dieser Studie das ,Formblatt zur Untersuchung des Knies”
verwendet (S.92). Dieser Untersuchungsbogen besteht aus sieben Hauptgruppen:
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Erguss
Passives Bewegungsdefizit

Ligamentuntersuchung

1
2

3

4 Kompartmentbefunde

5 Transplantatentnahmemorbiditat
6 Rontgenbefund

7

,one leg hop* Test

Die Hauptgruppen umfassen mehrere Einzeluntersuchungen, die im Vergleich zur
gesunden Gegenseite mit den Graden A fur ,Normal®, B fir ,Fast normal“, C far
~Abnormal® oder D fir ,Deutlich Abnormal“ bewertet werden. Fir jede Hauptgruppe
wird schlieBlich ein Gruppengrad gesucht, der durch den schlechtesten Grad
innerhalb der Hauptgruppe bestimmt wird. Ahnlich verhalt es sich mit der Ab-
schlussbewertung: Der schlechteste Hauptgruppengrad bestimmt das Endergebnis.
Fir die Abschlussbewertung sind allerdings nur die Hauptgruppen 1-3 ausschlag-
gebend. Aufgrund der GrdBe der beiden Patientenkollektive und um den Studien-
teilnehmern eine erneute Réntgenaufnahme zu ersparen, wurden daher in dieser

Studie auch nur die Hauptgruppen 1-3 dokumentiert.

2.6.5 Rolimeter® Test

Die Lachmantestung wurde in den Untersuchungen apparativ mithilfe des
Rolimeters® der Firma Aircast erganzt (Abb.11/12).

. Messring
Arretierungsschraube

/ \
Messstab Tibiales Halteband

A Abb.11: Rolimeter® — Fa Aircast A Abb.12: Rolimeter® in der Anwendung
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Die einfach zu bedienende
Schiene (Abb.13 / 14) wird auf der
Patella und der distalen Tibia
fixiert (A / B). Der Messstab wird
auf die Tuberositas tibiae einge-
stellt und mit einer Stellschraube
auf der Schiene arretiert, der weiB3e

Messring bis auf die Arretierungs-
schraube vorgeschoben (C). A Abb.13: Ablauf Rolimeter-Messung (1)

Bei 25 Grad Beugung wird nun
mit maximaler Kraft der Unter-
schenkel nach vorne gebracht
(D). Der Grad der Translation
kann unterhalb des weiBen

Messrings auf dem Messstab

abgelesen werden (E).

A Abb.14: Ablauf Rolimeter-Messung (2)

Der Rolimeter® erlaubt eine gute Einschatzung der vorderen Instabilitit (PUGH et al.,
2009) und liefert ahnlich valide Ergebnisse wie der KT-1000 (BALASCH et al., 1999;
GANKO et al., 2000; SCHUSTER et al., 2004).

Zudem zeigten MUELLNER et al. (2001) in einer Studie, dass selbst ein in der
Anwendung des Rolimeters® unerfahrener Untersucher annahernd gleiche Er-

gebnisse erzielt wie ein erfahrener Anwender.

Als nicht messbare Side-to-Side Differenz (also kein Seitenunterschied) wurde in

dieser Studie ein vorderer Vorschub von unter 1 mm definiert.
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2.7 Statistische Methoden

Alle Frage- und Untersuchungsbdgen wurden digitalisiert und mit dem
Statistikprogramm SPSS Version 14.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
ausgewertet.

Im Rahmen der Analyse wurde das Rangsummenverfahren und somit ein
parameterfreies Testverfahren ohne Annahmen Uber Wahrscheinlichkeitsver-
teilungen angewendet. Zur Uberpriifung der Signifikanz wurde aufgrund der relativ
kleinen Fallzahlen in dieser Studie der Mann-Whitney-U-Test flir zwei unabhangige
Stichproben angewendet. Das Signifikanzniveau wurde dabei vor Studienbeginn auf
5 % [Alpha=0,05] festgesetzt.
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Ergebnisse

3.1 Ergebnisse Fragebogen 1 — Lysholm-Score

Im Lysholm-Score zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p<0,05) im Hinblick auf
die erreichte Gesamtpunktzahl je Patientenkollektiv. So kam die ,Healing
Response“-Gruppe (n=50) durchschnittlich auf 87 Punkte, bei den ,Kreuzband-
plastik“-Patienten (n=50) waren es hingegen nur 78 Punkte (Tabelle 4 und Abb.15).
In beiden Kollektiven gab es AusreiBerwerte, besonders auffallig war ein Patient der
~Kreuzbandplastik“-Gruppe, der nur 13 Punkte im Lysholm-Score erreichte. Hier
flhrten starke Schmerzen, Instabilitdt und Bewegungseinschrankungen zu einer
sehr geringen Gesamtpunktzahl.

Operationsmethode Mittelwert ag\t/\?giiﬁ;dr;g Minimum | Median | Maximum

Healing Response (n=50) 87 13 40 90 100

Kreuzbandplastik  (n=50) 78 19 13 85 95
p-Wert| <0,05

A Tabelle 4: Lysholm-Score — Gesamtpunkizahl je Patientenkollektiv
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Healing Response  Kreuzbandplastik

A Abb.15: Lysholm-Score: Gesamtpunktzahl je Patientenkollektiv
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Signifikante Unterschiede zwischen den Patientenkollektiven fanden sich in den
Kategorien ,Instabilitat” (p<0,05) / ,Schmerzen” (p<0,05) und ,Hinhocken® (p<0,05).
Bei allen drei Kriterien schnitten die ,Healing Response“-Patienten besser ab als die

Vergleichsgruppe, wie die Tabellen 5/6/7 verdeutlichen.

Operationsmethode
Healing Response Kreuzbandplastik
(N=50) (N=50) p-
Wert
Anzahl (%) Anzahl (%)
Bei jedem Schritt
Haufig bei alltaglicher Belastung
Gelegentlich bei alltaglicher Belastung - 0.05
Haufig beim Sport od. schwerer
Anstrengung
Selten beim Sport od. schwerer
Anstrengung
Keine Instabilitat <0,05
A Tabelle 5: Lysholm-Score — Ergebnisse der Kategorie ,Instabilitat”
Operationsmethode
Healing Response Kreuzbandplastik
(N=50) (N=50) p-
Wert
Anzahl (%) Anzahl (%)
Standig 4,0%
Stark bei od. nach weniger als 2 km Gehen 0,09
Stark bei od. nach 2 km Gehen 8,09
. > 0,05
Stark bei starker Anstrengung 0%
Stark bei Subluxation od. Instabilitat 4,09
Gelegentlich und leicht bei schwerer 50.0
Anstrengung
Keine Schmerzen 0% < 0,05

A Tabelle 6: Lysholm-Score — Ergebnisse der Kategorie ,Schmerzen*

Operationsmethode
Healing Response (N=50) | Kreuzbandplastik (N=50)
Anzahl (%) Anzahl (%)

Unméglich
Nicht Gber 90°
Leicht behindert

Problemlos

A Tabelle 7: Lysholm-Score — Ergebnisse der Kategorie ,Hinhocken*
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In beiden Studienkollektiven gab es Ubereinstimmungen im Hinblick auf die
Oberschenkelatrophie der operierten Seite. Bei je 2/3 der Patienten belief sich diese

auf mindestens 1-2 cm. In einigen Féllen lag sie sogar Uber 2 cm.

Teilt man die Patienten nach ihrer erreichten Gesamtpunktzahl im Lysholm-Score in
4 Gruppen ein, so befanden sich 30 (60%) der ,Healing Response“-Patienten in der
Kategorie ,Sehr gut®, 9 (18%) erreichten ein ,gutes®, 7 (14%) ein ,maBiges” und 4
(8%) ein ,schlechtes” Ergebnis. In der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe fielen die
einzelnen Verteilungen ein schlechter aus. Hier konnten je 16 (32%) der Patienten
ein ,sehr gutes” bzw. ,gutes®, 8 (16%) ein ,maBiges” und 10 (20%) ein ,schlechtes®
Ergebnis verbuchen.

Insgesamt erreichten also signifikant (p<0,05) mehr ,Healing Response“-Patienten
ein ,sehr gutes” Ergebnis (Abb.16).

Anzahl Patienten
45
40 -
354

1
30 A O Healing Response
25 | (n=50)
20 — B Kreuzbandplastik
15 i *k *% (n=50)
—m 1

10 - %

| p <0,05

° ]_l “D5>0.05

Sehr gut Gut MaBig  Schlecht

A Abb.16: Lysholm-Score: Gesamtpunktzahl je Patientenkollektiv in Gruppen eingeteilt
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3.2 Ergebnisse Fragebogen 2 — Tegner-Aktivitats-Score

Vor der Kreuzbandverletzung hatte die ,Healing Response“-Gruppe einen Tegner-
Aktivitats-Score von durchschnittlich 5,6 Punkten, bei den ,Kreuzbandplastik®-
Patienten lag er etwas hdher bei 6,1. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag er
jeweils bei 5,1 bzw. 4,9 Punkten (Abb.17). Ein Patient aus der ,Kreuzbandplastik®-
Gruppe sah sich nicht in der Lage, eine Angabe im Tegner-Score zu machen.

Punkte
7_
6
51 = OHealing Response (n=50)
S > W Kreuzbandplastik (n=49)
4 N £
5] =]
5
3 z B
2 8 £
T C
s 2
1 = 8
zZ
0_‘_

A Abb.17: Tegner-Aktivitats-Score vor der Verletzung bzw. zum Nachuntersuchungszeitpunkt

Somit ergibt sich beim Vergleich der beiden Patientenkollektive eine signifikante
Differenz (p< 0,05) zwischen dem Aktivitatsniveau vor der Verletzung und zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung. In der ,Healing Response“-Gruppe lag diese
Differenz im Durchschnitt bei -0,5 Punkten, in der ,Kreuzbandplastik®-Gruppe bei
durchschnittlich -1,28 Punkten (Abb.18).
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“Healing Response” Kreuzbandplastik

A Abb.18: Tegner-Aktivitats-Score: Differenz vor OP / Nachuntersuchung je
Patientenkollektiv
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Betrachtet man abschlieBend, wie viele Patienten im Tegner-Score wieder auf
ihrem urspriinglichen Belastungsniveau sportliche und berufliche Aktivitaten
ausfihren, ergibt sich folgender signifikanter Unterschied (p<0,05): In der ,Healing
Response“-Gruppe sind es 37 Patienten (74%), in der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe
20 (41%) (Abb.19). In keinem der Kollektive gab es einen Patienten, der einen

hdheren Aktivitatslevel angab als vor der Verletzung.

100%
90% ~ s
80% A |
70% A
60% -~ O Wieder
50% - urspr[]nglichgs
Belastungsniveau
40% - 74% erreicht
30% ~ .
p<0,05
20% ~
41%
10%
0% T
Healing Kreuzband-
Response plastik

A Abb.19: Tegner-Aktivitats-Score: Urspriingliches
Belastungsniveau wieder erreicht ja/nein
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3.3 Ergebnisse Fragebogen 3

3.3.1 Verletzungsursachen

Die Fragestellung, wie es zur Kreuzbandverletzung kam, zeigte in beiden
Kollektiven weitestgehend Ubereinstimmende Daten. Daher wird das Ergebnis flr
beide Patientengruppen zusammen dargestellt (Abb.20). Uber 2/3 der Patienten
erlitt den Kreuzbandriss wahrend des Sports, hier besonders beim FuBballspielen
oder Skifahren. In der Rubrik ,Sonstige Sportarten® wurden meist Basketball,
Tennis und Kampfsport genannt.

Freizeit
17%

Sport
71%

Beruf u
7% Skifahren

32%

Sonstige
5%

FuBballspielen
39%

Sonstige
29%

A Abb.20: Verletzungsursachen flr die vordere Kreuzbandruptur

Als Verletzungsmechanismus wurde am haufigsten eine ,Rotation ohne
Kérperkontakt“ angegeben, gefolgt von ,Scherbewegungen® und ,Direkte Gewalt-

einwirkungen von auBen®, also z.B. Zusammenprall mit einem Mitspieler.

3.3.2 Sensibilitatsstorungen

Auf die Frage, ob es noch Sensibilitdtsstérungen im Bereich des operierten Knies
gibt, fielen die Ergebnisse zwischen den Kollektiven signifikant (p<0,05)
unterschiedlich aus. So gaben noch rund 68% der ,Kreuzbandplastik“-Patienten
Sensibilitatsstérungen an verschiedenen Stellen des betroffenen Knies an,
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wohingegen 72% der ,Healing Response*“-Studienteilnehmer keine Probleme mehr
in dieser Hinsicht hatten (Tabelle 8).

Operationsmethode
Healing Response | Kreuzbandplastik
p-Wert

Anzahl % Anzahl %
Im Bereich der Narben 3 6,0% W < 0,05
Nur unterhalb des Knies 2 4,0% 4.0%
Im &uBeren seitlichen Kniebereich 3 6,0% 6,09
Im inneren seitlichen Kniebereich 2 4,0% WA > 0,05
Am gesamten Knie 3 6,0% 6,08
Sonstige 1 2,0% A
Keine Sensibilitatsstdrungen 36 72,0% 6 0 < 0,05

A Tabelle 8: Sensibilitatsstérungen

3.3.3 Dauer Krankenhausaufenthalt

Auch im Hinblick auf die Dauer des Krankenhausaufenthalts zeigten sich
Unterschiede in den Kollektiven. So konnten 11 Patienten aus der ,Healing
Response“-Gruppe ambulant operiert werden, die restlichen 39 Patienten ver-
brachten durchschnittlich 3 Tage im Krankenhaus. In der ,Kreuzbandplastik®-
Gruppe belief sich der stationare Aufenthalt aller 50 Patienten auf durchschnittlich 5
Tage, hier gab es keine ambulanten Operationen (Tabelle 9).

Mittel- | Standard-
wert | abweichung

Healing Response | 39 * 3 2 1 3 10
Kreuzbandplastik 10 5 2 3 5 10

Operationsmethode | N Minimum | Median | Maximum

* 11 Patienten der ,Healing Response” -Gruppe wurden ambulant operiert

A Tabelle 9: Dauer des Krankenhausaufenthalts in Tagen
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3.3.4 Beeintrachtigung durch die Mecron®-Schiene

Die ,Healing Response“-Patienten wurden gefragt, inwieweit sie das sechswdchige
Tragen der Mecron®-Schiene postoperativ beeintrachtigt hat. Der Wert sollte auf
einer Skala von 0 far ,Uberhaupt nicht” bis 10 ,sehr stark” angegeben werden. Im
Mittelwert wurde von den Patienten eine 7 (Abb.21) angegeben.

Wie oben schon erwahnt, wurde diese Frage nur der ,Healing Response“-Gruppe
gestellt, da das Nachbehandlungsschema der ,Kreuzbandplastik“-Patienten das
Tragen einer Schiene nicht vorsieht.

Uberhaupt nicht A Sehr stark

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A Abb.21: Behinderung durch Mecron®-Schiene

3.3.5 Dauer der Krankengymnastik

Gefragt nach den absolvierten Krankengymnastikstunden ergab sich folgendes Bild:
Insgesamt absolvierten die ,Healing Response®-Patienten signifikant (p<0,05)
weniger Krankengymnastikstunden (& 23 Std.) als die ,Kreuzbandplastik“-Gruppe
(& 46 Std.). Ebenfalls auffallig in diesem Zusammenhang war die hohe Standardab-
weichung des ,Kreuzbandplastik“-Kollektivs (0=59 Std.) im Vergleich zur ,Healing
Response®- Gruppe (0=24 Std.) (Tabelle 10 und Abb.22).

Dartber hinaus gaben in beiden Studienkollektiven nur ungefédhr 35% der Pa-
tienten an, dass sie in Ergédnzung zur professionell geleiteten Krankengymnastik
Ubungen in Eigenregie durchgefiihrt haben.

3 Patienten aus der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe konnten keine Angaben mehr zu
ihrem Rehabilitationsverlauf machen.

Ein Patient der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe gab 360 absolvierte Krankengym-
nastikstunden an. Trotz sehr gutem klinischen Befund absolvierte der Patient Gber
eine Dauer von 1 "2 Jahren nach seiner Operation ambulant ein gezieltes Aufbau-

programm in einer Rehaklinik.
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Operationsmethode | N I\&t:tl aﬁ\t:gigﬁ[;dr;g Minimum | Median | Maximum

Healing Response 50 23 24 2 12 120

Kreuzbandplastik 47* 46 59 3 29 360
p-Wert < 0,05

* 3 Patienten der ,Kreuzbandplastik” - Gruppe konnten keine Angaben mehr zu ihrer
Rehabilitationsdauer machen

A Tabelle 10: Absolvierte Krankengymnastikstunden insgesamt

Healing Response — }» 4{ o o+ + —

Kreuzbandplastik = | o o 1 360> *

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 195

Krankengymnastikstunden insgesamt

O= AusreiBerwerte + = Extremwerte *p<0,05

A Abb.22: Absolvierte Krankengymnastikstunden insgesamt

3.3.6 Zeitraum bis normales bzw. urspriingliches / sportliches Belastungs-

niveau wieder erreicht worden ist

Die Fragestellung, wann die Patienten ihr operiertes Knie wieder normal belasten
konnten (Normales Umhergehen / Autofahren / Einkaufen etc.) bzw. ihr urspriing-
liches Belastungsniveau wieder aufgenommen haben (Sport / starke Belastung),
ergab folgende Ergebnisse:

Die ,Kreuzbandplastik“-Patienten erreichten ihr normales Belastungsniveau post-
operativ tendenziell friher (Median = 6 Wochen) als die ,Healing Response*-
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Gruppe (Median = 8 Wochen). 3 Patienten aus dem ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv
hatten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ihr normales Belastungsniveau noch
nicht wieder erreicht (Tabelle 11).

Mittel- | Standard-

: Minimum | Median | Maximum
wert | abweichung

Operationsmethode | N

Healing Response 50 8 3 1 8 15
Kreuzbandplastik 47 8 5 3 6 25
p-Wert > 0,05

A Tabelle 11: Normales Belastungsniveau wieder erreicht (in Wochen)

Das urspringliche sportliche Aktivitatsniveau dagegen wurde von den ,Healing-
Response“-Patienten signifikant (p<0,05) friiher erreicht (im Schnitt ungefahr nach 4
2 Monaten) als vom ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv (ungefédhr nach 7 Monaten)
(Tabelle 12). An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 37 Patienten (,Healing Response®) bzw. 20
Patienten (,Kreuzbandplastik®) berufliche oder sportliche Aktivitdten wieder auf
ihrem urspringlichen Belastungsniveau ausgeftihrt haben (Tegner-Score S.38).

Operationsmethode | N I\c\',téftl aﬁ\t;gi(cj:ﬁ[xdr;g Minimum | Median | Maximum

Healing Response | 37| 19 9 9 16 48

Kreuzbandplastik 20 29 16 6 27 78
p-Wert < 0,05

A Tabelle 12: Urspringliches / sportliches Belastungsniveau wieder erreicht (in Wochen)

Die Abb.23 fasst die eben erwdhnten Daten beziglich der verschiedenen
Belastungsniveaus und ihrer zeitlichen Zuordnung noch einmal Ubersichtlich auf

einer Zeitachse zusammen.
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O = AusreiBerwerte += Extremwerte *p<0,05 **p>0,05

A Abb.23: Zeitrdume, in denen die normale bzw. urspriingliche / sportliche Belastung
wieder erreicht worden ist

3.3.7 Schwierigkeit alltaglicher Bewegungsablaufe

Die Patienten sollten in Kategorien von ,Uberhaupt nicht schwierig® bis ,Unméglich
angeben, wie schwer alltdgliche Bewegungsablaufe flr sie sind.

Die Ergebnisse sind der Reihenfolge nach aufgelistet:

» Treppen steigen / Treppen hinuntergehen:

Hier gab es keine wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven,
Uber 90% der Patienten gaben an, dass Treppen steigen bzw. Treppen
hinuntergehen problemlos oder nur minimal schwierig fir sie zu bewerkstelligen ist.

» Knien

Fir 80% der ,Healing Response®-Patienten Gberhaupt nicht bzw. nur minimal
schwierig. Bei den Patienten der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe deuteten sich im
Rahmen dieser Tétigkeit etwas gréBere Probleme an: 12 Patienten (24%)

erachteten das Knien als ziemlich schwierig (Tabelle 13).
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Operationsmethode
Healing Response | Kreuzbandplastik
p-Wert
Anzahl %o Anzahl Y%
Uberhaupt nicht schwierig 5 30,0% 4 8,0°
Minimal schwierig 25  50,0% 5,0%
Ziemlich schwieri ,09 12 4,0%
iemlich schwierig 3 6,0% - - 0.05
Extrem schwierig 4 8,0% “ 0,0
Unmaglich 1 2,0% 6,0
Keine Angabe 2 4,0% 6,0%

A Tabelle 13: Schwierigkeit zu knien

» Hockstellung
Hier fanden sich in beiden Kollektiven wieder Ubereinstimmungen, mit leichten
Vorteilen fir die ,Healing Response“-Gruppe: Fir 80% der Patienten war die

Hockstellung problemlos bzw. minimal schwierig zu erreichen.

» Normal sitzen / vom Stuhl aufstehen / geradeaus laufen
Fir Gber 90% der Patienten beider Kollektive kein Problem.

» Hochspringen und auf dem betroffenen Bein landen
FUr ungefahr 50% der Patienten beider Kollektive kein Problem, fir mehr als 30%

der Patienten beider Gruppen minimal bzw. ziemlich schwierig.

» Beim Gehen schnell anhalten und wieder starten

Hier zeigten sich signifikante

Operationsmethode
Vorteile (p<0,05) fir die Healing Kreuzband-
,Healing Response*“-Gruppe: Response plastik p-Wert
. Anzahl | % | Anzahl | %
Knapp 60% der Patienten [— —
Nicht schwierig 29 58,0% ZMV2 8 < 0,05

gaben an, keine Probleme | \ynimaischwierig | 18 [26,0% [IREABEIN 2

bei schnellen Start- und | ziemlich schwierig 2.0%
4,0%
2,0%
8,0% 4,0%

Stoppbewegungen zu haben. | Extrem schwierig > 0,05

Bei den ,Kreuzbandplastik®- | Unmdglich
Keine Angabe

-

A = NN =

Patienten lag dieser Anteil

bei 34% (Tabelle 14). A Tabelle 14: Schwierigkeit, beim Gehen
schnell anzuhalten bzw. wieder zu starten
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3.3.8 Subjektive Bewertung der Kniefunktion

Bei dieser Fragestellung sollten die Patienten angeben, wie ihr Knie vor der
Verletzung bzw. zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung funktioniert hat. Kategorien
waren ,Normal“/ ,Fast normal“/ ,Abnormal” und ,Stark abnormal®.

Betrachtet man die Ergebnisse zunédchst fir beide Kollektive zusammen, so
bewerteten knapp 90% der Patienten ihre Kniefunktion zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung wieder als ,normal“ oder ,fast normal®.

Signifikante Unterschiede (p<0,05) zwischen den Patientengruppen fanden sich
jedoch in der Differenzierung zwischen diesen beiden letztgenannten Kategorien.
So stuften erheblich mehr Patienten aus der ,Healing Response“-Gruppe ihre
Kniefunktion zum Studienzeitpunkt als wieder ,normal“ ein (44% / 22 Patienten). In
der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe waren es nur 7 Patienten (14%). Der gréBte Teil der
~Kreuzbandplastik“-Patienten bewertete die Gelenkfunktion zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung mit fast normal® (72%). Eine vergleichende Ubersicht gibt

Abb.24.
Vor der Verletzung
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung * p< 0,05
Vor der Verletzung **p>0,05
/— Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung BHeaing Response (=50)
*k

B Kreuzbandplastik (n=50)

*
100% 1 96% ‘
90% *
90% - —
o/ |
80% 7%
70% - *k
60% -
48%
50% - 44% 8%
40% - [ *x -
1 —
30% - "
20% - 14% **
° 8% 10%
10% - 4% 6% 4% Lo A%
0% , ml | % |_|,-. 0% 0% 0% poy |
Normal Fast normal Abnormal Stark abnormal

A Abb.24: Subjektive Kniefunktion vor der Verletzung bzw. zum
Nachuntersuchungszeitpunkt
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3.3.9 Subjektive Abschlussbewertung

AbschlieBend sollten die Patienten ihrer Gesamtbehandlung, unter Berlck-
sichtigung aller Aspekte, eine Note zwischen ,1“ fir ,sehr gut“ und ,10“ fir ,sehr
schlecht” geben.

Die Benotung fiel in beiden Kollektiven insgesamt gut aus, signifikante Unterschiede
gab es nicht. die ,Healing Response“-Gruppe bewertete durchschnittlich mit einer
2,0 (Median = 1,0), die ,Kreuzbandplastik“-Gruppe mit durchschnittlich einer 2,6
(Median = 2,0). Die schlechteste Note in beiden Kollektiven war eine 8.

Insgesamt 3 Patienten sahen sich nicht in der Lage, eine Angabe auf der
Bewertungsskala zu machen (Abb.25).

Healing

Response = 4{ + ++ + —

Kreuzband-
plastik = o) 4+ o+ ]

L] L] L]
10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

*%*

Operationsmethode

Gesamtnote fir die Behandlung

o = AusreiBerwerte += Extremwerte **p>0,05

A Abb.25: Subjektive Abschlussbenotung fir die Gesamtbehandlung
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3.4 Ergebnisse IKDC — Evaluationsbogen

Zunéchst wird das Gesamtergebnis der beiden Kollektive dargestellt, im Folgenden
dann die detaillierten Untersuchungsergebnisse.

3.4.1 Gesamtergebnis

Insgesamt konnten in der IKDC Gesamtbewertung keine signifikanten Unterschiede
(p>0,05) festgestellt werden. 94% der Patienten (n=100) in beiden Patienten-
gruppen erreichten ein ,normales” oder ,fast normales“ Ergebnis. In je 3 Fallen (6%)
pro Kollektiv wurde die Knieuntersuchung als ,abnormal“ bewertet. Kein Patient
konnte ein ,stark abnormales® Ergebnis vorweisen.

Die differenzierte Bewertung innerhalb der beiden Studienkollektive zeigen Tabelle
15 und Abb.26.

Operationsmethode

Healing Response | Kreuzbandplastik

p-Wert
Anzahl | % | Anzahl | %
A — Normal 25 50,0% 9 8.0%
B—FastNormal | 22 | 44,0% Yo 0,05
C — Abnormal 3 6,0% 6,0%

A Tabelle 15: Abschlussbewertung IKDC-EB operierte Knieseite

80%

70% A i
60% - *

1
50% A
10% @ Healing Response (n=50)

° B Kreuzbandplastik (n=50)
30% A
20% A . **p>0,05
10% A |
0% . ~HE
Normal Fast Abnormal Stark
normal abnormal

A Abb.26: Abschlussbewertung IKDC-EB operierte Knieseite
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3.4.2 Ergebnis Ergussbildung

Im Hinblick auf die Kategorie | operationsmethode | <O Erguss | Leichter Erguss
Anzahl | % | Anzahl| %

Healing Response 45 90,0% 5 10,0%
Kreuzbandplastik 48 96,0% 2 4,0%
Unterschiede festgestellt (Ta- p-Wert > 0,05 > 0,05

belle 16).

.Erguss® wurden in beiden

Kollektiven keine signifikanten

A Tabelle 16: IKDC-EB — Erguss operierte Seite

3.4.3 Ergebnis Bewegungsumfang

Bei der Bestimmung des passiven BewegungsausmaBes nach der Neutralnull-
methode zeigte sich, dass in beiden Kollektiven die meisten Patienten ihr operiertes
Knie Gber 130 Grad beugen konnten. 10 Patienten aus der ,Healing Response*-
Gruppe bzw. 12 Patienten aus der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe schafften dies nicht.
Im Schnitt konnten die Patienten passiv auf der operierten Seite 134 Grad (,Healing
Response®) bzw. 132 Grad (,Kreuzbandplastik®) beugen (Abb. 27). Beim Vergleich
der operierten Knieseite mit der gesunden zeigten sich in beiden Kollektiven noch
Beugungsdefizite (Tabelle 17), mit Vorteilen fir die ,Healing Response“-Gruppe.
Hier konnten 7 Patienten ihr gesundes Knie zwischen 6-15 Grad starker beugen als
das operierte, bei 13 Patienten lag die Differenz marginal zwischen 1-5 Grad. Bei
30 Patienten gab es keine Unterschiede, was einen signifikanten Unterschied
(p<0,05) zum ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv darstellt (s.u.).

Im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv war bei 15 Patienten eine Beugedifferenz zwischen
6-15 Grad, in 3 Fallen sogar zwischen 16-25 Grad feststellbar, bei 15 Patienten gab
es leichte Unterschiede zwischen 1-5 Grad, bei 17 Patienten konnten keine diver-
gierenden Beugungsdefizite beim Vergleich der operierten mit der gesunden
Knieseite festgestellt werden.

Kein Defizit 1-5° 6-15° 16-25°
Anzahl ‘ Y% Anzahl % Anzahl % Anzahl | %
Healing Response 30 60,0% 13 26,0% 7 14,0% 0 0,0%
Kreuzbandplastik

p-Wert < 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Operationsmethode

A Tabelle 17: IKDC-EB — Passives Beugedefizit, Vergleich operierte mit gesunder Seite
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Beugung operierte Seite passiv
Beugung operierte Seite aktiv

.

*

Beugung gesunde Seite passiv
[ Beugung gesunde Seite aktiv

*%

*%*

*%*

160 |

155

150 = (o]
145—] %
O = AusreiBerwerte
140 += Extremwerte
135
*p<0,05
130~ "*p>0,05
125
120 — o
115—] 0
110—] 0

Healing Response

Kreuzbandplastik

A Abb.27: IKDC-EB: Beidseitiges BewegungsausmaB bei passiver und aktiver Beugung

Bei der passiven Streckung gab es keine signifikanten Unterschiede (p>0,05). Es
fiel allerdings auf, dass 5 Patienten der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe nicht die
Neutralnullstellung erreichen konnten und ein Streckdefizit zwischen 5-10 Grad im
Vergleich zur gesunden Gegenseite aufwiesen. Im ,Healing Response“-Kollektiv
gab es bei der Beurteilung der Streckfahigkeit keine Defizite (Tabelle 18).

Operationsmethode <3° 3-5° 6-10°
Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| %
Healing Response 50 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kreuzbandplastik 45 90,0% 4 8,0% 1 2,0%
p-Wert > 0,05

A Tabelle 18: IKDC-EB — Passives Streckdefizit, Vergleich operierte

mit gesunder Seite
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3.4.4 Ergebnis Ligamentuntersuchung / Rolimetermessung

Die Lachmantestung bei 25° Beugung ergab bei 13 (,Healing Response®) bzw. 21
(,Kreuzbandplastik®) Patienten noch einen leichten Vorschub (Lachman 1+).

Bei 34 Patienten aus der ,Healing Response“-Gruppe bzw. 27 Studienteilnehmern
der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe konnte manuell bei der Lachmantestung keine
wesentliche Translation erreicht werden (Tabelle 19). Signifikante Unterschiede
konnten somit im Lachmantest zwischen den beiden Kollektiven nicht festgestellt
werden (p>0,05).

Bei einem Patienten des ,Kreuzbandplastik“Kollektivs verhinderten starke

Schmerzen eine genauere Ligamentuntersuchung und Rolimetermessung.

Lachman - Lachman 1+ Lachman 2+
Anzahl| %  Anzahl| % |Anzahl| %
Healing Response (n=50) 34 68,0% 13 26,0% 3 6,0%
Kreuzbandplastik (n=49) 27 55,1% 21 42.9% 1 2,0%

p-Wert > 0,05 > 0,05 > 0,05

Operationsmethode

A Tabelle 19: IKDC-EB — Lachmantest

Von den Patienten, die einen Lachman 1+ bzw. 2+ vorweisen konnten, hatten im
,Healing Response“-Kollektiv 11 Patienten mindestens eine Begleitverletzung in
Form eines Meniskus- oder Knorpelschadens, in der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe
waren es 16 Studienteilnehmer.

Die Rolimetermessung wurde in Erganzung zur Lachmantestung durchgefiihrt und
diente hauptsachlich der Bestimmung der Side-to-Side Differenz. Hier gab es
folgende Ergebnisse: In der ,Healing Response“-Gruppe zeigten sich bei 26
Patienten (53%) noch messbare Unterschiede im Seitenvergleich (mehr als 1 mm
vordere Translation). Bei 14 Patienten lag diese Differenz zwischen 1-2 mm, bei 9
Patienten zwischen 3-4 mm und bei 3 Patienten Gber 4 mm. Gemittelt auf alle 49
Patienten der ,Healing Response“-Studiengruppe betragt die gemessene Side-to-
Side Differenz 1,3 mm (s. Tabelle 20).
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Bei einer Patientin der ,Healing Response“-Gruppe konnte keine Rolimetermes-
sung aufgrund eines zu adipésen Unterschenkelumfangs durchgefiihrt werden.

Side-to-Side Differenz gesundes — operiertes Knie

Operationsmethode Kein messbarer
1-2mm 3-4 mm >4 mm Seitenunterschied (<1 mm)
14
9 (18,4% 3 (6,1%
| (28,6%) °(184%)  3(61%) 23 (46,9%)
Healing Response (n=49) Genmittelt 2,6 mm

Gemittelt auf alle 49 Patienten 1,3 mm

A Tabelle 20: Side-to-Side Differenz ,,Healing Response*“-Kollektiv

Im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv konnten bei 32 Patienten (65%) noch Seiten-
unterschiede festgestellt werden. Dabei fand sich in den meisten Fallen eine
Differenz von 3-4 mm (19 Patienten). Gemittelt auf alle 49 Patienten der
~Kreuzbandplastik“-Studiengruppe ergab sich eine durchschnittliche Side-to-Side
Differenz von 1,7 mm (s. Tabelle 21), die damit (wenn auch nicht signifikant) héher

liegt als im ,Healing Response“-Kollektiv.

Side-to-Side Differenz gesundes — operiertes Knie

Operationsmethode :
1-2 mm 3-4 mm >4 mm . Kein mes§barer
Seitenunterschied (<1 mm)
19
Kreuzbandplastik (38,8%)
(n=49) Gemittelt 2,7 mm

Gemittelt auf alle 49 Patienten 1,7 mm

A Tabelle 21: Side-to-Side Differenz .Kreuzband“-Kollektiv

Der vordere Schubladentest bzw. die Anschlagsfestigkeit des vorderen Endpunkts
ergab keine wesentlichen Auffalligkeiten oder signifikante Unterschiede zwischen

den Studiengruppen (Tabellen 22/23).

Keine Leicht
Anzahl| % | Anzahl| %
Healing Response (n=50) 40 80,0% 10 20,0%
U SRO e 40 |816%| 9 |184%

p-Wert > 0,05 > 0,05

Operationsmethode

A Tabelle 22: IKDC-EB — Vordere Schublade
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p-Wert

, Fest Unsicher
Operationsmethode
Anzahl| % | Anzahl| %
Healing Response (n=50) 49 98,0% 1 2,0%
Kreuzbandplastik (n=49) 47 95,9% 2 4,1%
> 0,05 > 0,05

A Tabelle 23: IKDC-EB — Vorderer Endpunkt

Die Untersuchung der Seitenbander (Valgus- / Varusstress) zeigte ebenfalls keine
signifikanten (p>0,05) Unterschiede zwischen den Kollektiven (Tabelle 24).
Auch hier konnte ein Patient der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe aufgrund starker

Schmerzen nicht untersucht werden.

IKDC Valgusstress IKDC Varusstress
Operationsmethode 0-2 mm 3-5mm 0-2 mm 3-5mm
Anzahl ‘ % Anzahl % Anzahl %o Anzahl | %
Healing Response (n=50) 43 86,0% 7 14,0% 46 92,0% 4 8,0%
Kreuzbandplastik (n=49) 4 91,8% 4 8,2% 46 93,9% 6
p-Wert > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

A Tabelle 24: IKDC-EB — Valgus- und Varusstress

Bei der abschlieBenden ,Pivot-Shift* Testung konnte bei einer Patientin der ,Healing
Response“-Gruppe bzw. bei 2 Patienten der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe ein ange-
deutetes Gleiten festgestellt werden (Tabelle 25). Es waren keine signifikanten

(p>0,05) Unterschiede feststellbar.

Operationsmethode Gleich + (Gleiten)
Anzahl| % |Anzahl| %
Healing Response (n=50) 49 98,0% 1 2,0%
Kreuzbandplastik (n=49) 47 95,9% 2 4,1%
p-Wert > 0,05 > 0,05
A Tabelle 25: IKDC-EB — Pivot-Shift
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3.5 Ergebnisse spezieller Fragestellungen

3.5.1 IKDC-Ergebnisse nach Altersgruppen aufgeteilt

Teilt man jeweils die beiden Patientengruppen in verschiedene Altersklassen ein
und setzt dazu die Abschlussbeurteilung des IKDC-Scores in Bezug, ergeben sich
folgende Ergebnisse:

Altersgruppe IKDC-Abschlussbewertung

(in Jahren) operierte Seite Operationsmethode

Healing Kreuzband-
Response plastik p-Wert

Anzahl (%) Anzahl (%)
25,0%
66,7%

8,3%
0,0%
66,7%
33,3%
0,0%
0,0%
44,4%
50,0%
5,6%
0,0%
0,0%
100,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
100,0%
0,0%

<=25 > 0,05

26 - 35 > 0,05

36 - 45 > 0,05

46 - 55 > 0,05

55+ > 0,05

oW |>» 00| OO0 T >» OO0 T >» 00| T >

A Tabelle 26: IKDC-Ergebnisse nach Altersgruppen aufgeteilt
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Festzuhalten bleibt, dass es in den jeweiligen Altersgruppen keine signifikanten
Unterschiede (p>0,05) zwischen den Kollektiven gab. Auffallig war allerdings, dass
in den Altersgruppen Uber ,45“ alle Patienten der ,Healing Response®-Gruppe einen
klinisch ,normalen® (7 Patienten) oder .fast normalen® (4 Patienten) Befund
vorweisen konnten. Im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv dagegen fanden sich 8
Patienten (ab Altersklasse 45) in den Kategorien ,Fast normal® (7 Patienten) und

L<Abnormal® (1 Patient). Kein Patient konnte hier ein ,normales“ Ergebnis vorweisen.

3.5.2 IKDC-Ergebnisse in Bezug auf die Dauer des Rehabilitationstrainings

Setzt man die IKDC-Abschlussbewertung in Bezug auf die abgeleisteten Kranken-
gymnastikstunden der Patienten (Tabelle 27), ergibt sich fir die beiden Kollektive
ein unterschiedliches Bild.

In der ,Healing Response“-Gruppe gibt es keinen unmittelbaren Zusammenhang
zwischen der Gesamtdauer der physiotherapeutischen Nachbehandlung und dem
klinischen Outcome. In allen IKDC-Gruppen dieses Kollektivs absolvierten die
Patienten im Median zwischen 12 und 14 Krankengymnastikstunden.

Im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv zeigt sich dagegen, dass die Patienten mit einem
besseren klinischen Ergebnis entsprechend mehr Rehabilitationstraining absolviert
haben: Hier lag der Median in der IKDC-Gruppe ,A" bei 36 Stunden, in der IKDC-
Gruppe , B waren es 24 Stunden, in der IKDC-Gruppe ,,C* 20 Stunden.

Insgesamt haben die ,Healing Response“-Patienten im Vergleich zur ,Kreuzband-
plastik“-Gruppe in den jeweiligen IKDC Kategorien signifikant (p<0,05) weniger
Krankengymnastikstunden in Anspruch genommen.

Healing Kreuzband-
Response plastik p-Wert
Mittelwert | Median | Mittelwert | Median
IKDC- Abschlussbewertung A 25 14 0 0
C 17 12 0

A Tabelle 27: Krankengymnastikstunden insgesamt in Bezug auf die IKDC-
Abschlussbewertung
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3.5.3 Subjektiver Kniebefund im Vergleich zur IKDC-Abschlussbeurteilung

Stellt man die Ergebnisse der subjektiven, vom Patienten angegebenen Knie-
funktion (S.47) dem Endergebnis aus der Kklinischen Untersuchung (IKDC-
Abschlussbeurteilung S.49) gegeniber, ergibt sich folgendes Bild (Abb.28 und
Abb.29):

Healing Response

O Subjektive Abschlussbewertung
durch den Patienten

O Klinische Abschlussbewertung im
IKDC-Score

**p>0,05

Normal Fast normal Abnormal Stark
abnormal

A Abb.28: ,Healing Response“-Kollektiv: Subjektive Abschlussbewertung des operierten
Knies im Vergleich zur klinischen Abschlussbewertung im IKDC-EB

Kreuzbandplastik

@ Subjektive Abschlussbewertung
durch den Patienten

O Klinische Abschlussbewertung im

IKDC-Score
*p<0,05
**p>0,05
Normal Fast normal Abnormal Stark
abnormal

A Abb.29: ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv: Subjektive Abschlussbewertung des operierten
Knies im Vergleich zur klinischen Abschlussbewertung im IKDC-EB
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Es fallt auf, dass in der ,Healing Response“-Gruppe die klinisch erhobenen Befunde
groBtenteils mit den subjektiven Einschatzungen der Patienten Ubereinstimmen.
Anders verhélt es sich im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv. Hier schatzen (im Vergleich
zum klinischen Befund) signifikant (p<0,05) weniger Patienten ihre Kniefunktion als

,nhormal” ein.

3.6 Ausgewahlte Einzelfalldarstellungen

In diesem Abschnitt wird kurz auf die 6 Patienten eingegangen, die im Rahmen der
Studie in der IKDC-Kategorie ,C“ als ,Abnormal“ bewertet werden mussten. Mit
diesen Patienten wurde im Anschluss an die Nachuntersuchung eine erneute
Vorstellung im Rahmen der Gelenksprechstunde bzw. eine bildgebende Diagnostik

besprochen.

Zunachst zu den 3 Patienten aus dem ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv:

Patient 1 war zum Verletzungszeitpunkt 61 Jahre alt und erlitt ein schweres
Rotationstrauma wéahrend der Auslbung seiner beruflichen Tatigkeit. Neben der
Kreuzbandruptur zog er sich einen 2° Knorpelschaden an Femur und Tibia sowie
einen Innenmeniskusriss zu. Trotz eines guten operativen Verlaufs traten wahrend
der Nachbehandlung starke Schmerzen und Bewegungseinschrankungen auf,
woraufhin eine erneute Arthroskopie veranlasst wurde. Hierbei konnten aber keine
Aufféalligkeiten festgestellt werden. Eine sich anschlieBende stationdre Schmerz-
therapie verlief nur bedingt erfolgreich. Bei der Nachuntersuchung zeigten sich
erhebliche Bewegungseinschrankungen, der Bandapparat konnte aufgrund von
Schmerzen nicht untersucht werden. Der Gelenkzustand musste insgesamt mit
»-abnormal“ bewertet werden.

Patient 2 war zum Verletzungszeitpunkt 18 Jahre alt. Begleitverletzungen im Knie
lagen nicht vor, der postoperative Verlauf war problemlos. Der Patient gab an, sich
im Rahmen der Nachbehandlung das Knie verdreht zu haben. Dies hatte ihn zum
damaligen Zeitpunkt aber nicht weiter beeintrachtigt. Nach Wiederaufnahme des

FuBballspielens ca. 1 Jahr nach der Verletzung wére es dann zu Schmerzen und
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Instabilitdtsgefihlen gekommen, die sportliche Aktivitdt wurde daraufhin ausgesetzt.
Bei der klinischen Untersuchung fiel ein leichter Erguss bei unsicherem vorderen
Anschlag auf. Der Lachmantest wurde mit 2+ bewertet, die Rolimetermessung
ergab einen Vorschub von 7 mm. Ein Bewegungsdefizit lag nicht vor. Aufgrund der
doch erheblichen vorderen Translationsfahigkeit musste das Knie mit ,abnormal®
bewertet werden.

Patientin 3 (40 Jahre) zog sich im Rahmen ihres vorderen Kreuzbandrisses ein
komplexes Kniebinnentrauma mit Innenbandriss, retropatellaren Abschlags-
fragmenten, Meniskus- und Knorpelschaden zu. Trotz mehrmaliger guter operativer
Versorgung und intensiver Nachbehandlung bestand zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt ein erhebliches Beugedefizit, wodurch das Knie trotz eines guten Band-

apparats als ,abnormal® bewertet werden musste.

Die 3 Patienten aus dem ,Healing Respone“-Kollektiv mit dem IKDC-Ergebnis ,,C*
wiesen folgende Krankengeschichten auf:

Patient 1 (29 Jahre) gab Instabilitatsgefihle beim FuBballspielen an, Begleit-
verletzungen im Knie lagen nicht vor. Anamnestisch auffallig zeigte sich eine mit 4
Stunden nur sehr kurze krankengymnastische Nachbehandlung, eine Muskel-
atrophie von knapp 2 cm konnte auf der operierten Seite festgestellt werden. Bei
gutem Kklinischen Befund und durchschnittichem Lysholm-Score fiel ein 2-fach
positiver Lachmantest auf, die Rolimetermessung lag zwischen 5-6 mm. Ein
intensives Muskelaufbautraining wurde angeraten.

Bei Patientin 2 (20 Jahre) fiel auf, dass im Rahmen der postoperativen
Nachbehandlung die Mecron®-Schiene Uber einen viel zu langen Zeitraum (3
Monate) getragen worden war. Die sich anschlieBende krankengymnastische
Behandlung wurde viel zu spat begonnen und auch nicht bis zum Ende
durchgefahrt. In der Untersuchung zeigte sich eine erhebliche Muskelatrophie von
annahernd 3 cm, leichte Bewegungseinschrdnkungen bei insgesamt instabilem
Bandapparat. Der Patientin wurden ein gezieltes Muskelaufbauprogramm mit
propriozeptivem Training verordnet sowie eine anschlieBende Wiedervorstellung

empfohlen.
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Patient 3 (31 Jahre) erlitt drei Monate nach erfolgreicher Operation ein erneutes
Trauma. Die daraufhin durchgeflhrte Rearthroskopie konnte keine Schéaden
feststellen, das Kreuzband war nicht erneut beschadigt worden. Die sportliche
Aktivitdt wurde wieder aufgenommen und konnte zundchst ca. 1 2 Jahre
problemlos ausgelbt werden, dann traten allerdings Schwellungen und Schmerzen
im operierten Knie auf. Bei der klinischen Untersuchung zeigten sich weder
Bewegungseinschrankungen noch Muskelatrophien, auffallig war ein 2-fach
positiver Lachmantest sowie eine verstarkte Laxizitdt des Innenbands. Die

Médglichkeit einer erneuten Arthroskopie wurde mit dem Patienten besprochen.
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Diskussion

4.1 Vergleichbarkeit der Studienkollektive

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse nach Versorgung einer
vorderen Kreuzbandruptur mittels ,Healing Response” bzw. Kreuzbandplastik in
ST-Q-Technik vorgestellt.
kollektive werden anhand bestimmter Zielkriterien miteinander verglichen. Das

Die Nachuntersuchungsbefunde beider Patienten-
angewandte Studiendesign mit einer Vergleichsgruppe ist Voraussetzung fir eine
gute Aussagekraft der Studienergebnisse (HOHER et al., 1994).

Als Zielkriterien wurden definiert:

e Zur subjektiven Datenerfassung: Lysholm-Score, Tegner-Aktivitats-Score und

ein speziell zusammengestellter Fragebogen zum Rehabilitationsverlauf und zur

Patientenzufriedenheit.

e Zur objektiven klinischen Untersuchung: IKDC 2000-Evaluationsbogen.

e Zurinstrumentellen Stabilitdtsmessung: Rolimeter® der Firma Aircast.

Beide Patientengruppen kénnen im -
Healing Kreuz-
Hinblick auf die Basisdaten, den Response bandplastik
Zeitpunkt der operativen Versor- | Studienteilnehmer
_ Mannlich 26 6
gung und Nachuntersuchung, die Weiblich 24 4
Begleitverletzungsrate und das | Operierte Knieseite
rechts 27 6
Aktivitatsniveau vor der Verletzung links 23 4
als vergleichbar angesehen wer- | Alter zum OP 35,4 (16-66)  WERAAQESCH
Zeitpunkt (Jahre) Median 36 edian 36
den (Tabelle 28). Die Studie wird in Nachuntersuchungs- | 5o (g4 »
ihrer Aussagekraft bedingt ein- | 2eitraum (Monate) ’
geschrankt durch die niedrige |Begleitverletzungsrate 76% 66%
Nachuntersuchungsrate (Follow-up [ Aktivitatsniveau vor. 5,6 (1-9) o
. . der Verletzun : 0
Rate) von 42,3% bei den ,Healing 9

Response“- und 23,4 % bei den

A Tabelle 28: Ubersicht Patientenkollektive
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~Kreuzbandplastik“-Patienten. Die beiden wesentlichen Griinde hierflir waren, dass

die Patienten entweder mindestens ein Ausschlusskriterium erflllten oder aufgrund

eines sehr weiten Anreisewegs nicht bereit waren, an der Studie teilzunehmen.

4.2 Literaturauswahl

Um die Ergebnisse dieser Studie bzw. explizit der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe mit

mdglichst aussagekraftigen Publikationen zu vergleichen, wurde aus der Vielzahl

der verodffentlichten Studien zum Thema ,Kreuzbandersatz“ eine Vorauswahl

getroffen. Folgende Aspekte waren dabei wichtig:

Die Patienten sollten mit einem vierfach gefalteten Hamstring-Transplantat
(Semitendinosus / Grazilis) versorgt worden sein.

Es sollten dhnliche Zielkriterien wie in dieser Studie verwendet worden sein
(Lysholm- / Tegner- / IKDC-Score).

Die Patientenkollektive sollten sich in Anzahl und Durchschnittsalter &hneln.

Die Studien sollten mdglichst aktuell sein und eine mdglichst lange Follow-up-
time beinhalten.

Auf Ergebnisse von Vergleichsstudien zwischen zwei Operationsmethoden wie

z.B. Hamstring- versus Patellarsehnentransplantaten wurde verzichtet.

Folgende Studien wurden ausgewéhlt und schwerpunktmaBig zitiert:

BUCHNER et al. (2007) untersuchten 70 Patienten 6 Jahre nach erfolgtem
Kreuzbandersatz mittels ST-Q-Technik. Das durchschnittliche Alter der
Patienten lag bei 34,3 Jahre, Ausschlusskriterien waren 3-4 gradige Knorpel-
schaden, 2-3 gradige Seitenbandverletzungen, Meniskusrefixationen oder
andere operative Eingriffen am Knie wie z.B. Mikrofrakturierung am Knorpel.

GOBBI et al. (2003) veréffentlichten eine Studie Uber 80 Patienten (Durch-
schnittsalter 28 Jahre), die mit einer vorderen Kreuzbandplastik in Q-B-ST-
Technik versorgt worden waren. Der Nachuntersuchungszeitraum lag bei 2
Jahren postoperativ. Das Kollektiv bestand insgesamt aus sehr sportlichen
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Patienten. Die Ausschlusskriterien beinhalteten alle Kniepathologien, ausge-
nommen waren diagnostische Arthroskopien und Meniskusoperationen.

LEE et al. (2008) berichteten in ihrer Studie Uber 64 Patienten, die mit einer
Kreuzbandplastik in ST-GR-FS-Technik versorgt worden waren. Das Durch-
schnittsalter lag bei 24,8 Jahren, der Nachuntersuchungszeitraum bei 5 Jahren.
Patienten mit Begleitverletzungen in Form von Knorpel- und Meniskusschaden

wurden in die Studie mit eingeschlossen.

Zum Thema ,Healing Response® konnten zum Zeitpunkt der Erstellung dieser

Arbeit nur 3 veréffentlichte Studien gefunden werden:

STEADMAN et al. (2002) publizierten eine Studie Gber 169 Teilnehmer, alle alter
als 40 Jahre (Durchschnittsalter 50 Jahre), die nach vorderer Kreuzbandruptur
mit ,Healing Response“ versorgt worden waren. Der Nachuntersuchungs-
zeitraum lag bei 2 Jahren postoperativ. Die Operation wurde unmittelbar nach
dem Trauma durchgefuhrt. Einschlusskriterien waren ein proximal abgerissenes
vorderes Kreuzband und das Vorliegen keiner weiteren Kniepathologien.
STEADMAN et al. (2006) veréffentlichten eine weitere Untersuchung zum Thema
,Healing Response*. Das Studienkollektiv bestand aus 10 sportlich sehr aktiven
Patienten im Alter zwischen 10 und 16 Jahren mit noch unreifem Skelett-
wachstum (offene Epiphysenfugen). Ziel der Studie war nachzuweisen, dass
auch junge Patienten mit vorderer Kreuzbandruptur von der Operationsmethode
profitieren. Die Einschlusskriterien waren die gleichen wie schon bei der ersten
Studie dieser Arbeitsgruppe (s.0.).

ALTMANN (2006) verdffentlichte als erster deutscher Autor eine prospektive
Studie Uber 120 Patienten, die mit ,Healing Response* versorgt worden waren.
35% der Patienten wiesen zum Operationszeitpunkt Begleitverletzungen auf.
Alle Patienten wurden in einem Zeitraum von 10-14 Wochen nach der
Primaroperation einer erneuten Arthroskopie unterzogen, um den Wieder-
einheilungsprozess des vorderen Kreuzbands nachzuweisen. Dabei zeigte sich

das vordere Kreuzband in 85% der Falle an anatomischer Stelle eingeheilt.
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4.3 Klinischer Befund

Bei der klinischen Begutachtung konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
beiden Patientengruppen festgestellt werden.

Im Fokus der klinischen Untersuchung standen die Messung des Bewegungs-
umfangs, die Ligamentuntersuchung, hier besonders der Lachmantest, die instru-
mentelle Messung der Side-to-Side Differenz mithilfe des Rolimeters® und die IKDC
2000-Abschlussbewertung als Gesamtbeurteilung. Diese Parameter findet man
meist auch in internationalen Studien wieder, so dass eine Bewertung der
vorliegenden Ergebnisse gut vorgenommen werden kann.

Die Untersuchung des passiven BewegungsausmaBes zeigte, dass in der
.Kreuzbandplastik“-Gruppe 36% der Patienten Beugungsdefizite von 6-25 Grad im
Vergleich zur gesunden Knieseite zeigten, im ,Healing Response“-Kollektiv lag der
Anteil bei nur 14%. Essentiell flr ein gutes postoperatives Bewegungsausmaf nach
Kreuzbandplastik ist die exakte Tunnelpositionierung (von ESSEN und SUDKAMP,
2003). Ein femoral zu weit ventral positioniertes Transplantat wird in Beugung
Uberbelastet, so dass ein Beugedefizit resultiert, ein femoral zu weit dorsal (,over
the top“) positioniertes Transplantat fihrt zu Instabilitat in Beugung und Uberlastung
in Streckung (Streckdefizit) (von ESSEN und SUDKAMP, 2003).

Bei der ,Healing Response” Operation wird das abgerissene Kreuzband wieder an
die urspringliche Ansatzstelle positioniert, so dass ein mdglichst anatomie-
gerechtes Reattachment stattfinden kann (ALTMANN, 2006). Die Ergebnisse unserer
Studie deuten daraufhin, dass dies, im Hinblick auf den passiven Bewegungs-
umfang des geschadigten Kniegelenks, messbare Vorteile fir die Patienten mit sich
bringt.

Der Lachmantest zeigte sich im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv bei 55% der Patienten
nicht auffallig, was als gut bewertet werden kann, auch wenn andere Studien im
Literaturvergleich teils bessere Zahlen vorweisen kénnen (Tabelle 29). Bei der
Bewertung des Lachmantests gilt es zu beriicksichtigen, inwieweit Patienten mit
Begleitverletzungen in das Studienkollektiv eingeschlossen worden sind. In unserer
Studie wiesen die Patienten mit einem Lachman 1+ oder 2+ in 70% der Falle neben

ihrer vorderen Kreuzbandverletzung einen Begleitschaden in Form einer Meniskus-
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oder Knorpellasion auf. Diese zusétzlichen Verletzungen kénnen selbst bei guter
Stabilitdt des vorderen Kreuzbands Einfluss auf die vordere Translation des
Kniegelenks haben (WATANABE et al., 2004).

. FO”.OW up BGV Lachmantest
Teil- Technik time Alter mit einge-
nehmer (Minimum/@) | (D) hl

Gobbi et al. . o o o
5003 80 ST-Q 24 / 36 28 teils 90% | 9% | 1%
g(%):ey etal. | 5 | sTaqQ 60/67 | 31 teils | 75% | 25% | -
Asik et al. ST-GR- . 8 @ 8
5001 271 FS 48 / 82 25,7 ja 70% | 22% | 8%
Koopmann ; o o o
2007 50 ST-Q 9/22 34,2 ja 55% | 43% | 2%
Buchneretal. [ ;5 | g1q 72/76 | 343 | tells | 55% | 38% | 7%
2007

Gemittelt| 69% | 27% | 4%

A Tabelle 29: Ubersicht Literaturvergleich Lachmantest nach Kreuzbandplastik

Im ,Healing Response®-Kollektiv zeigten sich im Lachmantest &hnliche Ergebnisse
wie in der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe. Hier hatten 60% der Patienten mit einem
Lachman 1+ oder 2+ Begleitverletzungen. Daher sind die Ergebnisse im Vergleich
zu Untersuchungen von STEADMAN et al. (2006), in denen die Studienteilnehmer
keine Begleitverletzungen vorwiesen, als gut einzuschéatzen (Tabelle 30).

Teil- Fol[li?nVLUp Alter BGV Lachmantest
nehmer | (Minimum/@) | (D) ml;[ﬂelnge—
Monate schiossen |,/ o +1 +2
Koopmann 2007 50 8/22 35,4 ja 68% | 26% | 6%
g'é%%dma” etal. | 4o 26 /69 13 nein | 60% | 40% | -

A Tabelle 30: Ubersicht Literaturvergleich Lachmantest nach ,Healing Response®

Die instrumentell gemessene Differenz der vorderen Translation zwischen gesunder
und operierter Knieseite (Side-to-Side Differenz) ergab im ,Kreuzbandplastik®-
Kollektiv einen Durchschnittswert von 1,7 mm. BACH et al. (1990) stellten in ihren
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Untersuchungen fest, dass die Side-to-Side Differenz normalerweise bei zwei
gesunden Knieseiten minimal ist und daher ab einem Seitenunterschied von 3 mm
eine Instabilitdt des vorderen Kreuzbands auf einer Seite anzunehmen ist. Die
Differenz von 1,7 mm nach Kreuzbandersatz in dieser Studie spricht flr eine gute

Transplantatstabilitdt. Auch der Vergleich mit anderen Kreuzbandstudien bestatigt

diese Einschatzung (Tabelle 31).

Follow up .
. . BGV Side-to-
Tell | rechnik| .. ime Alter | mit einge- | MeSSUNG | “gjge
nehmer (Minimum/Q@) | (D) schlossen mit Differenz
Monate

Gobbi et al. . OSI CA-
5003 80 ST-Q 24 / 36 28 teils 4000 1,9 mm
ggggmann 50 ST-Q 9/22 34,2 ja Rolimeter| 1,7 mm
gg&'ey etal. [ 5 | sT-Q | 60/67 31 teils | KT-1000 | 1,3 mm

Lee et al. ST-GR- .

5008 64 FS 60 /- 24.8 ja KT-1000 | 1,2 mm
ggggner etal. | 20 | sTQ | 72/76 | 343 | teils | KT-1000 | 1,1 mm
Gemittelt| 1,3 mm

A Tabelle 31: Ubersicht Literaturvergleich Side-to-Side Differenz nach Kreuzbandplastik

Im ,Healing Response“-Kollektiv wurde fir die Side-to-Side Differenz ein
Durchschnittswert von 1,3 mm ermittelt, was ebenfalls als sehr gut erachtet werden
kann. Die einzige Vergleichsstudie von STEADMAN et al. (2002), bei der &hnliche
Untersuchungen an ,Healing Response“-Patienten durchgefihrt wurden, ergab
einen etwas hdéheren Wert von 1,9 mm (Tabelle 32). Auf Grundlage dieser beiden
Messergebnisse ist davon auszugehen, dass die Side-to-Side Differenz nach
,=Healing Response® Behandlung keine signifikanten Unterschiede zum Standard-
verfahren zeigt. Das wieder eingeheilte vordere Kreuzband weist ahnlich wie die

Kreuzbandplastik eine absolut stabile Mechanik vor.
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Follow up BGV
Teil- time Alter | singe- Messung | Side-to-Side
nehmer (Ml&mirtrg@) (D) schlossen mit Differenz
gé%azdma” etal. | 420 24/ 41 50 nein | KT-1000 | 1,9 mm
ggg;’ma”” 50 8/22 35,4 ja Rolimeter| 1,3 mm

A Tabelle 32: Ubersicht Literaturvergleich Side-to-Side Differenz nach ,Healing Response*

In der IKDC 2000-Abschlussbeurteilung erreichten Gber 90% beider Patienten-
kollektive ein ,normales” bzw. ,fast normales® Ergebnis. Dies kann als Uberaus gut
bewertet werden und macht deutlich, dass beide Operationsverfahren eine
fachgerechte Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur gewéhrleisten.

Im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv befanden sich in dieser Studie die meisten
Patienten in der Kategorie B, was einem ,fast normalen® Befund entspricht. Andere
internationale Autoren kommen in ihren Studien zu &hnlichen Ergebnissen
(Tabelle 33). Zu berilcksichtigen bleibt auch hier, ob die Patienten mit Begleit-
verletzungen in die Studien mit eingeschlossen worden sind oder nicht. Hierdurch
kénnen klinische Untersuchungsergebnisse beeinflusst werden (LAXDAL et al.,
2005).

. Follow up time BGV IKDC-EB
ok | Technik| (Minimum/o) A('ée)r mit einge-

Monate schlossen| A B C|D
S(;’(;’gi etal. 80 | ST-Q 24 /36 28 | teils  |66%|24%]| 9% |1%
Egg;‘”er etal. 70 | sT-Q 72176  |343| teils  |40%)|45%|13%|2%
'ggg?ma”” 50 | ST-Q 9/22 342 ja  |38%|56%)| 6% | -
Asik et al. ST-GR- , o/ | 2a0s |1n07 0o
500 271 o 48/82 |257| ja  |33%|53%|12%|2%
g(%):ey etal. 20 | ST-Q 60/67 | 31| teils |25%)|60%|10%|5%
Gemittelt|40%| 48%| 10%| 2%

A Tabelle 33: Ubersicht Literaturvergleich IKDC-Abschlussbewertung Kreuzbandplastik
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Im ,Healing-Response®-Kollektiv wies die Halfte der Patienten einen normalen
Kniebefund (Kategorie A) auf, insgesamt waren die Ergebnisse etwas besser als in
der Vergleichsgruppe (Tabelle 34).

Follow up
Teil- time Alter mitBe(?rY o IKDC-EB
nehmer | (Minimum/@) | (@) | o ° 79
Monate schlossen| A B C D
ggg?ma”” 50 8/22 |354| ja | 50% | 44% | 6% | -

A Tabelle 34: Ubersicht Literaturvergleich IKDC-Abschlussbewertung ,Healing Response*

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit konnten keine verdffentlichten IKDC-
Daten nach operativer Versorgung mittels ,Healing Response* gefunden werden, so
dass hier nur der Vergleich mit den oben schon aufgeflhrten Kreuzbandplastik
Studien (Tabelle 32) mdglich ist. Hierbei zeigt sich, dass die IKDC-Ergebnisse nach
.Healing Response* Gberdurchschnittlich gut ausgefallen sind.

Als Fazit des klinischen Vergleichs beider Patientenkollektive bleibt festzuhalten:
Die Ergebnisse sind generell in beiden Patientengruppen sehr zufriedenstellend
ausgefallen, wie der Literaturvergleich bestatigt. Wesentliche Unterschiede in der
klinischen Begutachtung beider Operationsmethoden konnten knapp 2 Jahre nach
erfolgter Operation nicht festgestellt werden.

In ihrer Aussagekraft eingeschrankt werden die Daten durch die niedrigen
Fallzahlen von je 50 Patienten pro Kollektiv, so dass sich kleinere Unterschiede
zwischen den beiden Kollektiven bei héheren Teilnehmerzahlen ausgleichen oder
noch vergréBern kénnten. Zudem spiegelt der Nachuntersuchungszeitraum von
durchschnittlich 22 Monaten (8 — 44 Monate) noch keine Mittel- oder sogar Lang-
zeitergebnisse wider. Hier sind weitere Untersuchungen erforderlich.

Dennoch ist eine der wesentlichen Erkenntnisse dieser Studie, dass die ,Healing
Response® Methode, unter Voraussetzung, dass das vordere Kreuzband wieder
einheilt (s. Patientengut und Methoden S.17), als absolut addquate Behandlungs-
option nach vorderer Kreuzbandruptur angesehen werden kann.
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4.4 Aktivitat

Im Tegner-Aktivitats-Score gab es in beiden Kollektiven zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung einen Abfall des Aktivitatsniveaus verglichen zum Aktivitétslevel
vor der Verletzung. In der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe fiel der Score mit -1,3
Punkten signifikant héher aus als bei den ,Healing Response“-Patienten (-0,5
Punkten). Im Vergleich zu anderen Studien zeigt sich, dass ein Abfall des
Aktivitdtsniveaus im Tegner-Score von minus einem Punkt oder mehr haufig
beobachtet werden kann (Tabelle 35). Der geringere Abfall im ,Healing Response*-
Kollektiv kann daher als auBerst positiv gewertet werden, auch wenn ein direkter
Literaturvergleich zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit nicht gefunden werden

konnte.
Tegner
Follow up Tegner
Teil- time Alter mitBe(iarYge- Score Szcuor:]e Differenz
nehmer (M'I\r;l'g;]lg:g@) @) |schiossen Verl\(/a?zrun Studien-
9 zeitpunkt
g(%)sbl et al. 80 24 /36 28 teils 7,5 6,5 -1
Leo etal 64 60/- |248| ja 7 6 i
ggggmann 50 9/22 34,2 ja 6,1 4,9 -1,3
55’8?”“ etal. 70 72/76 |34,3| teils 6,9 5,6 -1,3
Gemittelt| -1,2

A Tabelle 35: Literaturvergleich Kreuzbandplastik in ST-Q-Technik: Tegner-Aktivitats-Score

Fir HOHER et al. (1994) ist die Fahigkeit eines Patienten, das urspriingliche
Aktivitatsniveau wiederzuerlangen, ein indirektes, aber empfindliches Maf flr den
Erfolg einer TherapiemaBnahme. In dieser Studie zeigten sich hier signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Patientenkollektiven. In der ,Healing
Response“-Gruppe erreichten 74% der Patienten wieder ihr urspriingliches
bei

Literaturvergleich ergibt sich im Hinblick auf diese Ergebnisse ein differenziertes

Aktivitatsniveau, den ,Kreuzbandplastik“-Patienten waren es 41%. Im

Bild: In Patientengruppen, die vor ihrer Verletzung ein niedriges bis mittleres
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sportliches Aktivitatsniveau hatten, schaffen zwischen 32% (JENNINGS et al., 2003)
und 45% (COOLEY et al., 2001) der Patienten mit Kreuzbandplastik eine Rickkehr
auf ihr urspringliches Belastungsniveau. Bei sportlich aktiven Patienten bzw.
Leistungssportlern liegen die Rickkehrquoten héher: 80% (CAREY et al., 2006); 89%
(SMITH et al., 2004); 92% (NAKAYAMA et al., 2000).

Die relativ hohe Patientenanzahl aus der ,Healing Response“-Gruppe, die in dieser
Studie ihr urspriingliches Belastungsniveau wieder erreicht haben, kann unter
Berlcksichtigung der Tatsache, dass die meisten Patienten vor ihrer Verletzung ein
eher mittleres sportliches Aktivitdtsniveau aufwiesen, als Uberaus erfolgreich
bewertet werden. Die Riuckkehrquote im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv liegt im guten
Schnitt zu den bisher veréffentlichten Ergebnissen anderer Studien, kann allerdings
nicht unbedingt als zufriedenstellend angesehen werden.

Die drei wesentlichen Griinde, warum Patienten nach einer Kreuzbandoperation
ihre sportlichen Aktivitdten reduzieren oder ganz einstellen, sind noch bestehende
Schmerzen, Instabilitdtsgefihle und die Angst vor einem erneuten Riss (HEIIJNE et
al., 2008; KVIST et al., 2005; LEE et al.,, 2008). In dieser Studie waren gerade im
Hinblick auf die Punkte Schmerz und subjektive Instabilitdt die Ergebnisse in der
.Healing Response“-Gruppe im Vergleich zum ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv
signifikant besser (s. Lysholm-Score), so dass hier ein méglicher Grund fir die
relativ hohe Anzahl an ,Healing Response“-Patienten liegt, die ihr urspriingliches
Belastungsniveau wieder erreicht haben.

Die Frage nach dem Zeitpunkt, wann eine normale bzw. sportliche Belastung nach
dem Eingriff wieder mdglich ist, ergab ebenfalls Unterschiede zwischen beiden
Studienkollektiven.

Das postoperative Prozedere nach vorderem Kreuzbandersatz durch eine 4-fach
gefaltete STS sieht eine Teilbelastung des operierten Knies von 20 kg fiir 2 Wochen
sowie eine Beugungseinschrankung ab 90° fir 4 Wochen vor. Fir die meisten
Patienten sollte also eine Rickkehr zur normalen Belastung (normales
Umhergehen / Autofahren / Einkaufen etc.) nach 5-8 Wochen mdglich sein. In
dieser Studie konnten die ,Kreuzbandplastik“-Patienten im Median nach 6 Wochen
(im Durchschnitt nach 8 Wochen) ihr operiertes Knie wieder normal belasten, was

als sehr zufriedenstellend angesehen werden kann. Der Zeitraum bis eine aktive
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sportliche Belastung des Knies wieder méglich ist, hangt ganz maBgeblich von der
Intensitat und Qualitat der krankengymnastischen Nachbehandlung sowie von der
persdnlichen Motivation des Patienten ab und kann daher stark variieren (BUTTON
et al., 2005). Bei Leistungssportlern finden sich in der Literatur Angaben von
durchschnittlich 7,7 (COLOMBET et al., 2002), 8,1 (NAKAYAMA et al., 2000) und 13
Monaten (CAREY et al., 2006). In dieser Studie benétigten die ,Kreuzbandplastik®-
Patienten im Durchschnitt 7,2 Monate bis die urspriingliche sportliche Aktivitat
wieder aufgenommen werden konnte, was als positiv bewertet werden kann.
Einschréankend qilt zu berlcksichtigen, dass es sich bei dem Studienkollektiv um
Freizeit- und nicht um Leistungssportler handelte.

Die ,Healing Response“Patienten werden unmittelbar nach der Operation
angehalten, eine Mecron®-Schiene (ber eine Dauer von 4-6 Wochen mdglichst
ununterbrochen zu tragen. Die Schiene verhindert Flexionsbewegungen und tragt
daher maBgeblich zum Wiedereinheilungsprozess des vorderen Kreuzbands bei.
Alltagliche Bewegungsabldufe werden durch die Schiene stark eingeschrankt
(S.42), meist zeigt sich eine nicht unerhebliche Atrophie der Oberschenkel-
muskulatur auf der operierten Seite. Ein normales Belastungsniveau kann daher
von den Patienten erst nach endgultigem Ablegen der Schiene erreicht werden, in
dieser Studie im Median nach 8 Wochen. Im Vergleich zum ,Kreuzbandplastik*-
Kollektiv ist somit der Zeitraum bis zur Normalbelastung um ungefahr 2 Wochen
verlangert. Die Wiederaufnahme sportlicher Aktivitat ist nach den ersten 8-10
Wochen postoperativ méglich und kann nach entsprechendem Muskelaufbau-
training und bei gutem Kklinischen Befund relativ schnell forciert werden. Die
,=Healing Response“-Patienten dieser Studie erreichten im Schnitt nach knapp 4,7
Monaten wieder ihr urspringliches sportliches Belastungsniveau, was einen
beachtlichen zeitlichen Unterschied (10 Wochen) und damit einen wesentlichen
Vorteil dieser Operationsmethode im Vergleich zur Kreuzbandplastik darstellt. Zum
Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit konnten keine veréffentlichten Studien
gefunden werden, die eine vergleichende Einordnung des eben beschriebenen
Zeitraums nach einer ,Healing Response“ Behandlung zulassen wuirden.
Allerdings erreichten bekannte Sportler wie der amerikanische Skistar Bode Miller
oder der Basketballer Vadim Fedotov vermehrte Aufmerksamkeit, als sie nach ihrer
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Kreuzbandverletzung und operativen Versorgung mittels ,Healing Response®
innerhalb klrzester Zeit wieder auf héchstem sportlichen Niveau Erfolge feiern
konnten. Im Falle von Fedotov nach nur 3 Monaten (KNOCH, 2005).

Zum Thema Aktivitat bleibt festzuhalten: Die Studie konnte zeigen, dass die
,Healing Response“ Methode im Vergleich zur Kreuzbandplastik zu einem
geringeren Abfall des postoperativen Aktivitatsniveaus flihrt. Zudem schafften Uber
2/3 der ,Healing Response“-Patienten eine Ruckkehr auf ihr urspriingliches
Aktivitatsniveau. Der hierfir bendtigte Zeitraum fallt verglichen zur Kreuzband-
plastik deutlich kirzer aus.

4.5 Sensibilitat

Die Frage nach Sensibilitatsstérungen zeigte signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Patientengruppen. Im ,Kreuzbandplastik“Kollektiv gaben immerhin
knapp 68% der Patienten noch bestehende Sensibilitatsstérungen rund um das
operierte Knie an, schwerpunktmaBig im Bereich der Narben und der
Transplantatentnahmestelle. Bei den ,Healing Response®-Patienten waren es nur
28%, eine bestimmte Lokalisation der sensiblen Ausfalle konnte in diesem Kollektiv
nicht ausgemacht werden.

Der Sensibilitatsverlust nach arthroskopischem Kreuzbandersatz wird auf die
Verletzung des Nervus saphenus bzw. einer seiner Hauptaste, des Ramus
infrapatellaris zurickgefuhrt (KARTUS et al., 1999). Der Nerv kann aufgrund seiner
variablen Lage sowohl durch die Schnitte fir die arthroskopischen Zugangswege
als auch durch die Inzision fir die Enthahme der Hamstring-Sehne, die Bohrung
des tibialen Tunnels bzw. durch die Transplantatenthahme selbst beschadigt
werden (SPICER et al.,, 2000). SANDERS et al. (2007) weisen in ihren aktuellen
Untersuchungen zu Sensibilitatsausfallen nach Kreuzbandersatz mittels STS und
GS darauf hin, dass die Verletzung des Nervus saphenus einem hdheren Risiko
unterliegt, als bisher allgemein gedacht wird.

In einer Studie von KJAERGAARD et al. (2008) wurde die Inzidenz von
Sensibilitatsstérungen nach Kreuzbandersatz mittels Hamstringsehnen untersucht.
Ein Jahr postoperativ wurden bei 84% der Patienten Hypoéasthesien dokumentiert.
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Zu ahnlichen Ergebnissen kamen FIGUEROA et al. (2008), hier wurden ebenfalls ein
Jahr postoperativ bei 77% der Patienten Sensibilititsausfalle im Versorgungs-
bereich des Nervus saphenus festgestellt. In einer Publikation von MOCHIZUKI et al.
(2004) lag der Anteil der Patienten mit Sensibilitadtsstérungen nach Kreuzband-
rekonstruktion mittels STS oder GS 32 Monate postoperativ (12-62 Monate) bei
55%. Allerdings konnte die Arbeitsgruppe auch beobachten, dass die Sensibilitats-
ausfalle Uber einen langeren Zeitraum ricklaufig sein kdbnnen. So verschwanden bei
6 von 47 Patienten die Hypoéasthesien nach Uber einem Jahr postoperativ. Alle drei
zitierten Autoren sind sich darliber einig, dass die Sensibilititsausfalle keinen
Einfluss auf alltagliche Bewegungsablaufe haben.

Bei der Anwendung der ,Healing Response® Technik sind zwei kleine Hautschnitte
erforderlich, es gibt keine Transplantatentnahme im Bereich des Pes anserinus,
kndcherne Verletzungen in Form von Bohrkanalen sind nicht erforderlich, das
intraoperative Trauma ist insgesamt sehr gering. Damit reduziert sich die
Wabhrscheinlichkeit einer Nervenverletzung ganz erheblich, was letztlich dazu fiihrt,
dass eine (berwiegend groBe Anzahl an Patienten postoperativ keinerlei
Sensibilitatsstérungen aufweisen (in dieser Studie 78%). Leider gab es zum
Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit keine veréffentlichten Publikationen, die eine
vergleichende Einordnung zugelassen hatten.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten: Die Anzahl der ,Kreuzbandplastik“-Patienten
mit sensiblen Ausféllen in dieser Studie bestatigt die in der Literatur vorliegenden
Zahlen und macht deutlich, dass Sensibilitdtsstérungen nach Kreuzbandersatz
mittels Hamstringsehnen als haufige Komplikation angesehen werden kdnnen. Die
Patienten sollten darlber entsprechend aufgeklart werden.

Der geringe Sensibilitatsausfall nach ,Healing Response® bedeutet einen beacht-
lichen Vorteil fir die Patienten.

Einschrdankend qilt zu berlcksichtigen, dass die Dokumentation der Sensi-
bilitatsstérungen in dieser Studie ausschlieBlich auf eine Befragung der Patienten
zuriickgeht und nicht anhand objektiver Messmethoden bestimmt wurde.
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4.6 Krankenhausaufenthalt

Die 50 Patienten der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe verbrachten nach ihrer Operation
im Schnitt 5 Tage (Minimum 3 Tage) in stationarer Betreuung. Dieser Zeitraum ist in
Anbetracht des doch gréBeren operativen Traumas und der damit verbundenen
intensiven postoperativen Nachbehandlungsphase (Schmerztherapie / Verhin-
derung von Frihkomplikationen / Mobilisation) als gerechtfertigt anzusehen. Ein
ambulantes Operieren ist zwar grundsatzlich méglich, die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft flr Unfallchirurgie (LEITLINIENKOMMISSION DER DEUTSCHEN
GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE e.V., 2008) sehen hierflr aber eine strenge
Indikationsprifung mit bestimmten Bedingungen vor (geeigneter Patient, gesicherte
Uberwachung, adaquate Schmerzbehandlung).

Von den 50 Patienten der ,Healing Reponse®-Gruppe wurden 39 Patienten stationar
und 11 Patienten ambulant operiert. Der Krankenhausaufenthalt bei stationdrer
Behandlung umfasste im damaligen Operationszeitraum (2004-2006) 3 Tage
(Minimum 1 Tag). Angesichts eines minimal invasiven Eingriffs im Rahmen der
.Healing Response® Operation ist eine stationdre Beobachtung nur kurzzeitig
erforderlich. Der derzeitiger Standard liegt bei maximal 1-2 Tagen (FRANZISKUS
KRANKENHAUS LINZ AM RHEIN, 2008). Auf eine spezielle Schmerztherapie kann in
den meisten Fallen verzichtet werden. Dank guter Praxiserfahrungen und geringer
Komplikationsrate ist eine ambulante Operation ebenfalls méglich.

Die ,Healing Response® Technik ist somit eine sehr wirtschaftliche Alternative zur
Kreuzbandplastik (ALTMANN, 2006).

4.7 Rehabilitation

Mit Blick auf die Rehabilitationsphasen beider Kollektive und die damit verbundene
Absolvierung von Krankengymnastik und Muskelaufbautraining ergaben sich in
dieser Studie folgende Auffélligkeiten:

Die ,Healing Response“-Patienten absolvierten im Schnitt 23 Stunden Rehabilita-
tionstraining (Median 12 Std.). Ein direkter Zusammenhang zwischen der Dauer der
Krankengymnastik und dem klinischen Outcome der Patienten (IKDC-Score) konnte



75

nicht festgestellt werden. Gegensatzlich dazu zeigte sich die Situation im
~Kreuzbandplastik“-Kollektiv. Hier absolvierten die Patienten mit gutem klinischen
Resultat wesentlich mehr Krankengymnastik als Patienten mit schlechteren
klinischen Nachuntersuchungsergebnissen. Der Durchschnitt in Bezug auf die
IKDC-Gruppe ,A“ lag bei 61 Stunden (Median 36 Std.), in der IKDC-Gruppe ,B“
waren es 38 Stunden (Median 24 Std.), in der IKDC-Gruppe ,C“ 25 Stunden
(Median 20 Std.).

Da der Schwerpunkt dieser Studie nicht auf der genauen Analyse der
Rehabilitationsphasen lag, ist eine Einschatzung des eben dargestellten
Sachverhalts schwierig. Dennoch soll eine mdgliche Ursache fir den gefundenen
Unterschied zwischen den beiden Operationsmethoden diskutiert werden. Der
Operationserfolg nach vorderem Kreuzbandersatz hangt nicht nur von der
Wiederherstellung der mechanischen Gelenkfunktion ab. Vielmehr weiB man seit
langerem, dass die Reinnervation des Transplantats durch Mechanorezeptoren flr
die Stabilitdt des Gelenks ausschlaggebend ist (BARRETT, 1991; OCHI et al., 1999).
Der histologische Nachweis von sogenannten Propriorezeptoren als Teil der
Mechanorezeptoren in den Fasern des vorderen Kreuzbands ist in mehreren
Studien dokumentiert worden (HALATA und HAUS, 1989; SCHULTZ et al., 1984; ZIMNY
et al., 1986). Durch einen vorderen Kreuzbandriss und die Resektion der
Kreuzbandstimpfe gehen dem Patienten zunachst einmal diese Rezeptoren der
Tiefensensibilitdt verloren. Eine der haufigsten Folge, die sich aus der sen-
sorischen Schadigung ergibt, ist das ,Giving-way“ Phanomen (FREIWALD et al.,
1997).

Eine Reinnervation des Ersatztransplantats ist mdglich, wie histologisch in
Tierversuchen (BARRACK et al., 1997) und elektrophysiologisch an Patienten (OCHI
et al.,, 1999) nachgewiesen werden konnte, allerdings ist dieser Prozess nicht kurz-
fristig zu erreichen.

Umso wichtiger ist es, intensive propriorezeptive Trainingselemente mit in die
Rehabilitation einflieBen zu lassen (JEROSCH et al., 1999; LEPHART et al., 1997), um
somit kompensatorisch die Funktion anderer Mechanorezeptoren in der Gelenk-
kapsel und im Weichteilmantel zu starken.
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Méoglicherweise liegt hier der Grund fir den im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv
gefundenen Zusammenhang zwischen Kklinischem Ergebnis und Dauer der
krankengymnastischen Nachbehandlung. Patienten, die relativ viel Kranken-
gymnastik und damit auch vermutlich viel propriorezeptives Training absolviert
haben, scheinen einen erheblichen Gewinn fir die mechanische und sensorische
Funktionalitat ihres operierten Kniegelenks erlangt zu haben, was sich letzten
Endes in einem sehr guten klinischen Resultat manifestiert hat. Diese Uber-
legungen werden bestatigt durch eine aktuelle Studie von FRIEMERT et al. (2006), in
der zwei verschiedene Rehabilitationsansatze gegenlbergestellt werden: Ein
Protokoll mit entsprechend frihzeitigen propriorezeptiven Trainingselementen
mithilfe einer CAM-Schiene (controlled active motion) und ein Protokoll mit reiner
Krankengymnastik ohne spezielle propriorezeptive Schulung. Schon nach kirzester
Zeit konnten die Autoren klare funktionelle Vorteile fir die Patienten der CAM-

Gruppe dokumentieren.

Bei der operativen Versorgung der Kreuzbandverletzung mittels ,Healing
Response® bleibt die Propriorezeption weitestgehend erhalten, es werden keine
Fasern entfernt. Daher kann vermutet werden, dass in der Nachbehandlungsphase
fir die Patienten primar der Muskelaufbau und die Beweglichkeit des Gelenks im
Vordergrund stehen. Nach der Rehabilitationsphase scheint dann der klinische
Befund eher davon abzuhangen, ob das Kreuzband wieder an der Ansatzstelle
festgewachsen ist bzw. inwieweit andere Faktoren wie z.B. Begleitverletzungen auf
die Kniefunktion Einfluss nehmen.

Die erhaltene Propriorezeption der vorderen Kreuzbandfasern ermdglicht den
.Healing Response“-Patienten eine frihzeitige sportliche Wiederbelastung ihres

operierten Knies.

Einschrankend qilt zu bertcksichtigen, dass die erhobenen Daten zum Rehabili-
tationsverlauf auf retrospektiven Befragungen der Patienten beruhen und daher teils
ungenau sein kénnen. Dartber hinaus wurde die Rehabilitation der Patienten in
verschiedenen Einrichtungen durchgefiihrt, so dass ein einheitlicher Standard im
Hinblick auf die Qualitat nicht unbedingt angenommen werden kann.
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Zudem wurden, wie oben schon erwdhnt, in dieser Studie keine speziellen
Untersuchungen zur Erfassung propriorezeptiver Fahigkeiten durchgeflhrt.

Eine prospektive Studie sollte sich anschlieBen, die die Rehabilitationsphasen
beider Operationsmethoden noch genauer analysiert und versucht, den Einfluss

propriorezeptiver Nachbehandlung auf den Heilungserfolg zu erfassen.

4.8 Subjektive Funktionalitat

Die Grundlage fir die Bewertung der subjektiven Funktionalitdt des operierten
Knies bildete in dieser Studie der Lysholm-Score sowie Fragen zur Bewertung der
Kniefunktion vor der Verletzung bzw. zum Nachuntersuchungszeitpunkt.

Im Lysholm-Score zeigten sich in beiden Kollektiven insgesamt zufriedenstellende
Resultate, Uber 60% der Patienten erreichten ein ,gutes” oder sogar ,sehr gutes®
Ergebnis.

Dennoch gab es einen signifikanten Unterschied im Hinblick auf die durchschnittlich
erreichte Gesamtpunkizahl. Die ,Healing Response®-Patienten kamen hier im
Mittelwert auf 87 Punkte (Median 90 Punkte), im ,Kreuzbandplastik“-Kollektiv lag
der Wert bei 78 Punkten (Median 85 Punkte). Zwei wesentliche Griinde sind fir
diese Punktedifferenz verantwortlich. Zum einen bewerteten die ,Healing
Response“-Patienten ihr Knie in Bezug auf ,Stabilitat* und ,Schmerz® signifikant
besser als die Patienten der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe (s. Ergebnisteil ab S.35),
zum anderen gab es im zuletzt genannten Kollektiv 10 Patienten, die ein
.Schlechtes” Ergebnis im Lysholm-Score erreichten und dadurch den Schnitt in
dieser Gruppe nach unten driickten.

Im Literaturvergleich bestétigt sich das gute Abschneiden der ,Healing Response*-
Patienten im Lysholm-Score (Tabelle 36). In beiden Studien von STEADMAN et al.
(2002, 2006) bewerteten sowohl junge als auch é&ltere Patienten nach erfolgter
.Healing Response“ Operation ihre Kniefunktion im Lysholm-Score als ,sehr gut®.
Auch in diesen Studien fiel auf, dass ein GroBteil der Patienten zwei Jahre
postoperativ Uber keinerlei Schmerzen oder Instabilitatsgeflihle ihres operierten
Knies klagten.
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Follow up time :
Teilnehmer | (Minimum/@) Alter|  BGV mit Lysholm-
M (@) |eingeschlossen| Score
onate
Steadman et al. ,
5006 10 26 /69 13 nein 96
Steadman et al. .
5002 122 24/ 41 50 nein 94
Koopmann :
2007 50 8/22 35,4 ja 87
Gemittelt 92

A Tabelle 36: Literaturvergleich Lysholm-Score nach ,Healing Response*

Das Ergebnis der ,Kreuzbandplastik“-Gruppe fallt im Literaturvergleich leicht
unterdurchschnittlich aus (Tabelle 37), wobei einschrankend zu bertcksichtigen ist,
ob Patienten mit Begleitverletzungen in die Studien mit eingeschlossen worden sind
oder nicht. Knorpel- oder Meniskusschaden kbénnen trotz guter operativer
Versorgung der Kreuzbandverletzung Ursache fir noch verbliebene Schmerzen
oder Instabilitdtsgeflihle sein und sich somit auch in einer geringeren Gesamt-
punktzahl im Lysholm-Score widerspiegeln. Zudem kénnen sich Symptome wie z.B.
Knieschmerzen Uber einen langeren Zeitraum zurlckbilden, so dass auch der

Nachuntersuchungszeitpunkt bei der Beurteilung des Lysholm-Scores eine Rolle

spielt.
Follow up time :
Teilnehmer| (Minimum/@) A(\Iée)r ein iﬁc\:/hlrggsen Ly;éwg:(r:-
Monate 9
Gobbi et al. :
5003 80 24 / 36 28 teils 91
Lee et al. .
5008 64 60/ - 24,8 ja 85,2
Buchner et al. :
5007 70 72/76 34,3 teils 83,6
Koopmann .
2007 50 9/22 34,2 ja 78
Gemittelt 84

A Tabelle 37: Literaturvergleich Lysholm-Score nach Kreuzbandplastik
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Insgesamt bestétigt sich in dieser Studie der Trend, dass die Patienten nach
operativer Versorgung mittels ,Healing Response” eine héhere Gesamtpunktzahl im
Lysholm-Score erreichen kénnen und somit auch ihre Kniefunktion besser bewerten
als die ,Kreuzbandplastik“-Patienten.

Besonders deutlich wurde dies bei der Fragestellung, wie die Patienten zum
Nachuntersuchungszeitpunkt ihre Kniefunktion in Kategorien von ,Normal“ bis
.otark abnormal“ einschatzen wirden. In der ,Kreuzbandplastik®-Gruppe be-
werteten 14% der Patienten ihr Knie wieder als ,normal“ (Abb.24 S.47), die meisten
Patienten stuften ihren Befund als .fast normal® ein (72%). Dieses Ergebnis
erscheint unter dem in der Fachwelt anerkannten Gesichtspunkt, dass eine
Restitutio ad integrum nach Kreuzbandplastik meist nicht méglich ist (RUPP und
KOHN, 2002), primar als zufriedenstellend. Betrachtet man allerdings die
Auswertung im ,Healing Response“-Kollektiv, in dem fast die Halfte der Patienten
ihre Kniefunktion als wieder véllig ,normal“ beschrieben, zeigt sich der Stellenwert
dieser neuen Methode. Die wesentlichen Faktoren, die in dieser Studie Einfluss auf
die subjektive Einschatzung der Patienten hatten, waren ,Schmerz®, ,Stabilitat“ und
~Sensibilitdt”. In allen drei Kategorien schnitten die ,Healing Response“-Patienten
besser ab als die Vergleichsgruppe.

Dieser Unterschied zwischen den beiden Operationsmethoden im Hinblick auf die
subjektive Bewertung der Kniefunktion spiegelt sich in den klinischen Befunden, wie
eingangs schon beschrieben, nicht wider. Das liegt ganz wesentlich daran, dass
besonders die Punkte ,Schmerz® und ,Sensibilitat” im IKDC 2000 nicht mitevaluiert
werden und somit auch keinen Einfluss auf die klinische Begutachtung der
Patienten hatten.

Festzuhalten bleibt: Eines der wichtigsten Ergebnisse dieser Studie ist, dass die
.Healing Response” Methode bei der Versorgung einer vorderen Kreuzbandruptur
subjektiv von den Patienten als angenehmer und vor allem effizienter angesehen
wird als die Versorgung durch eine Kreuzbandplastik. In Zeiten steigender An-
spruchshaltung der Patienten, im Hinblick auf persénliche Zufriedenheit, Schmerz
und Stabilitat, stellt die ,Healing Response” Methode eine sehr beachtenswerte
Alternative dar.
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Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden zwei arthroskopische Operations-
verfahren zur Behandlung einer vorderen Kreuzbandruptur miteinander verglichen:
Zum einen die standardmaBige Kreuzbandplastik (KBP) in Semitendinosus-
Quadrupel Technik (femoral Suture-Plate® Fixierung, tibial Interferenzschraube) und
zum anderen die noch relativ neue und innovative ,Healing Response“ Methode
(HR), die ein nattrliches Wiedereinheilen des vorderen Kreuzbands nach Stamm-

zellenstimmulation zulasst.

Methodik: 50 HR-Patienten (Durchschnittsalter 35,4 Jahre), die in den Jahren 2004-
2006 im Franziskus Krankenhaus Linz am Rhein am vorderen Kreuzband operiert
worden sind, konnten im Schnitt 2 Jahre (8-44 Monate) nach erfolgter Operation
nachuntersucht werden.

Als Vergleichsgruppe dienten 50 zuféllig ausgewéhlte Patienten (Durchschnittsalter
34,2 Jahre), die in der gleichen Kilinik, im gleichen Zeitraum, mit einer vorderen
Kreuzbandplastik in Semitendinosus-Quadruple Technik versorgt worden waren.
Die Ergebnisse beider Kollektive wurden anhand des Lysholm-, Tegner-Aktivitats-
und IKDC 2000-Scores verglichen. Die instrumentelle Stabilitaitsmessung erfolgte

mit dem Rolimeter®. Level of evidence: Il

Ergebnisse: Im Lysholm-Score erreichten die KBP-Patienten durchschnittlich 78
Punkte (+/- 19 Punkte), im HR-Kollektiv lag der Mittelwert bei 87 Punkten (+/- 13
Punkte), die Ergebnisse in den Kategorien ,Instabilitdt”, ,Schmerzen“ und
.Hinhocken® waren hier signifikant besser (p<0,05). Im Tegner-Aktivitats-Score
erreichten 74% der HR-Patienten wieder ihr urspriingliches Belastungsniveau (im
KBP-Kollektiv nur 40%). Die Rehabilitationszeit fiel im HR-Kollektiv mit 4,7 Monaten
(+/- 9 Wochen) deutlich kiirzer aus als in der Vergleichsgruppe (7,2 Monate, +/- 16
Wochen). Im IKDC 2000-Score erreichten in beiden Kollektiven tber 90% der
Patienten ein ,normales” bzw. ,fast normales® Ergebnis. Die Rolimetermessung
ergab in der HR-Gruppe eine durchschnittliche Side-to-Side Differenz von 1,3 mm,
im KBP-Kollektiv von 1,7mm. 44% der HR-Patienten bewerteten ihre Kniefunktion

als wieder véllig normal, in der KBP-Gruppe waren es nur 14%.
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Schiussfolgerung: Die Studie konnte zeigen, dass die ,Healing Response* Methode

ahnlich wie das Standardverfahren eine sehr gute klinische Versorgung der
Patienten nach vorderer Kreuzbandruptur gewéhrleistet. Voraussetzung ist
allerdings, dass das vordere Kreuzband nach ,Healing Response“ Behandlung
wieder an anatomischer Stelle anwachst (arthroskopisch kontrollierte Erfolgsquote
bei 85%). Im Vergleich der beiden Operationsverfahren profitieren die Patienten mit
,=Healing Response® Behandlung erheblich von dem geringen intraoperativen
Trauma: Es zeigen sich weniger Schmerzen, Instabilititen und Sensibilitats-
stérungen im postoperativen Verlauf, die Patienten bendtigen dank erhaltener
Propriorezeption nur eine relativ kurze Rehabilitationsphase und kénnen gréBten-
teils ihr urspringliches Belastungsniveau wieder erreichen. Insgesamt beurteilen
die Patienten das Verfahren als sehr effektiv. In Zeiten steigender Anspruchs-
haltung stellt die ,Healing Response® Methode daher eine sehr beachtenswerte
Alternative zu den bisherigen Standardverfahren dar. Weitere Studien mit gréBeren
Patientenzahlen und ladngeren Untersuchungszeitrdumen sollten den Stellenwert

dieser neuen Operationstechnik erharten.
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Anhang

» Anschreiben an die ,Healing Response®-Patientengruppe

V= 8 Franziskus
: Krankenhaus
Linz / Rhein

Chirurgische Abteilung

Franziskus Krankenhaus Linz e Chir. Abteilung ¢ 53545 Linz
* g° Prof. h. c. Dr. med. D. Altimann

Arztlicher Direktor

Frau

XXXXXX

XXXXXXXX Magdalena-Daemen-Str. 20
53545 Linz/Rh.

XXXXXXXXXX

Telefon: 0 26 44/55 1

e-mail:
d.altmann@krankenhaus-linz.de

Linz, den 23.07.2007
Sehr geehrte Frau xxxxxx!

Sie sind mit der sogenannten ,Healing Response” Technik im Jahr ... in unserem Haus am Kreuzband
operiert worden. Dieses hochmoderne Verfahren erlaubt erstmals ein natiirliches Wiedereinheilen des
verletzten Kreuzbands in die Abrissstelle.

Die Ergebnisse haben in der Praxis gezeigt, dass die Methode zu einem deutlich schnelleren
Heilungserfolg fihrt als herkdmmliche Operationstechniken. Wir beabsichtigen deshalb, im Rahmen einer
wissenschaftlichen Arbeit, in Zusammenarbeit mit der Universitat Bonn, die Ergebnisse umfangreich zu
prifen, zu dokumentieren und zu verdéffentlichen.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie unsere Studie unterstitzen und sich im Zeitraum vom

1.- 30. September 2007

zur Nachuntersuchung im Franziskus Krankenhaus vorstellen, damit in Zukunft auch anderen Patienten
die Methode zugute kommen kann.

Die Untersuchung beinhaltet verschiedene Stabilitatsprifungen lhres Bandapparats sowie eine detaillierte
Befragung zum postoperativen Verlauf und zu lhrer Rehabilitation und ist fiir Sie selbstversténdlich
kostenlos.

Zur genauen Terminabsprache werden wir Sie in der ndchsten Woche anrufen.
Wir danken lhnen bereits im Voraus fiir Inre Bereitschaft!

Mit freundlichen GriiBen

-

Prof. h.c. Dr. med. Dieter Altmann Cand. med. Christoph Koopmann

Ihr
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» Anschreiben an die ,Kreuzbandplastik“-Patientengruppe

Franziskus

Krankenhaus
Linz / Rhein

Chirurgische Abteilung

Franziskus Krankenhaus Linz e Chir. Abteilung ¢ 53545 Linz Prof. h. c. Dr. med. D. Altmann
Arztlicher Direktor
Frau
XXXXXX Magdalena-Daemen-Str. 20
XXXXXXXX 53545 Linz/Rh.
XXXXXXXXXX Telefon: 0 26 44/55 1

e-mail:
d.altmann@krankenhaus-linz.de

Linz, den 23.07.2007

Sehr geehrte Frau xxxxxx!

Sie sind im Jahr .... in unserem Haus am Kreuzband operiert worden. Dabei ist Ihr Kreuzband mit einer
sogenannten Kreuzbandplastik rekonstruiert worden.

Zur operativen Versorgung von Kreuzbandverletzungen gibt es verschiedene Methoden, die wir seit vielen
Jahren erfolgreich in unserer Fachabteilung anwenden.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit, in Zusammenarbeit mit der Universitdt Bonn, prifen wir
zurzeit unsere operativen Ergebnisse, um die Techniken zum Kreuzbandersatz weiterzuentwickeln, damit
in Zukunft auch anderen Patienten eine optimale Versorgung zugute kommen kann.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie unsere Studie unterstiitzen und sich im Zeitraum vom

1.- 30. September 2007

zur Nachuntersuchung im Franziskus Krankenhaus vorstellen.

Die Untersuchung beinhaltet verschiedene Stabilitatsprifungen lhres Bandapparats sowie eine detaillierte
Befragung zum postoperativen Verlauf und zu lhrer Rehabilitation und ist fiir Sie selbstversténdlich
kostenlos.

Zur genauen Terminabsprache werden wir Sie in der ndchsten Woche anrufen.
Wir danken lhnen bereits im Voraus flr Ihre Bereitschaft!

Mit freundlichen GriiBen

JIf—

Prof. h.c. Dr. med. Dieter Altmann Cand. med. Christoph Koopmann

Ihr
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» Fragebogen 1 — Lysholm-Score

m
anziskus Fragebogen Nr. 1 universititsPom
- Lysholm-Score - klinikumbonn

Linz / Rhein

1. Versplren Sie eine Instabilitat in lhrem operierten Knie ?

O Keine Instabilitat

[ Selten beim Sport oder schwerer Anstrengung
[0 Haufig beim Sport oder schwerer Anstrengung
O Gelegentlich bei alltaglicher Belastung

[0 Haufig bei alltaglicher Belastung

O Bei jedem Schritt

2. Verspiiren Sie Schmerzen in lhrem operierten Knie ?

O Keine

[0 Gelegentlich und leicht bei schwerer Anstrengung

O Stark bei unvolistandiger Verrenkung (Subluxation)
oder Instabilitat

[ Stark bei starker Anstrengung

O Stark bei oder nach 2 km Gehen

O Stark bei oder nach weniger als 2 km Gehen

O Standig

3. Haben Sie Schwellungen an lhrem operierten Knie ?

O Keine

[0 Bei unvolistandiger Verrenkung (Subluxation) oder
Instabilitat

] Bei schwerer Anstrengung

[0 Bei normaler Anstrengung

O Standig

4. Kénnen Sie Treppen steigen ?

1 Problemlos

O Mit leichter Behinderung
1 Nur einzelne Stufen

O Unmoglich

5. Konnen Sie sich Hinhocken ?

O Problemlos
O Mit leichter Behinderung

O Nicht Giber 90°
O Unmoglich
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6. Miissen Sie beim Gehen hinken ?

O Kein Hinken
[0 Gelegentlich oder leicht
O Schwer und standig

7. Mussen Sie Gehhilfen benutzen ?

O Keine
O Stock oder Stutze
[0 Keine Belastung moglich

Wird gleich vom Untersucher ausgefiillt:

8. Oberschenkelatrophie operierte Beinseite ?

Messung bei Gesunde Operierte
Seite Seite O Keine Atrophie
0 cm (Kniescheibe) 0 1-2 cm Atrophie
10 em O Mehr als 2 cm Differenz
20 cm
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» Fragebogen 2 — Tegner-Score

m
anziskus Fragebogen Nr. 2 universitats
- Tegner-Score - klinikumbonn

Linz / Rhein

Bitte kreuzen Sie das fiir Sie entsprechende Aktivitatsniveau vor lhrer
Verletzung bzw. zum jetzigen Zeitpunkt an:

Aktivitats- Art der Aktivitat Vor | Zur Zeit
niveau Unfall

Nationale und internationale Turniere: FuBball,
10 Turnen, Hallen-Ballsport mit Gegnerkontakt z.B.
Handball, Basketball

Nationale und internationale Turniere: Abfahrtslauf,
Eishockey, Hallenballsport ohne Gegnerkontakt z.B.

9 Squash, Badminton

Regionaler Turniersport: FuBball, Hallenballsport mit
Gegnerkontakt z.B. Handball, Basketball

8 Turniersport: Abfahrtslauf, Eishockey, Hallen-Ballsport
ohne Gegnerkontakt z.B. Squash, Badminton

Turniersport: Tennis, Turnen, Ringen, Leichtathletik
7 Freizeitsport: FuBball, Hallen-Ballsport,
Querfeldeinlauf, Abfahrtslauf

Freizeitsport: Tennis, Badminton, Abfahrtsski,

6 Leichtathletik, Turnen, Jogging mindestens 5 mal
wdchentlich
Arbeit: schwere korperliche Arbeit (z.B. Bauarbeit,
Waldarbeit)

5 Turniersport: Radfahren, Skilanglauf, Rudern
Freizeitsport: Jogging auf unebenem Boden 2 mal
wochentlich

Arbeit: mittelschwere kérperliche Arbeit (z.B. LKW-
4 Fahrer, Bodenreinigung)

Freizeitsport: Radfahren, Langlauf, Joggen auf
ebenem Boden 2 mal wdchentlich

Arbeit: leichte kdrperliche Arbeit (z.B. Verkaufer)

3 Turnier- und Freizeitsport: Schwimmen,
Waldspaziergange
2 Arbeit: Uberwiegend stehende, leichte Tatigkeit

Gehen auf unebenem Boden aber nicht im Wald

1 Arbeit: Sitzende Tatigkeit
Gehen auf ebenem Boden

0 Krank geschrieben oder Friihrente aufgrund von
Knieproblemen
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» Fragebogen 3 — Subjektive Zustandsbeurteilung / Rehabilitationsverlauf

Ll

Franziskus universitéts!

Krankenhaus Fragebogen Nr. 3 kg

Linz / Rhein klinikumbonn
1. Wie kam es zu der Verletzung an lhrem Knie?

O Beruf

[ Freizeit, aber kein Sport

COSport welcher:......ccoiiiiiiiiiiiiiiiieiicereeeenens

0 SONSHOES: oviiiieiiiiiiiiirireiirrreeerereenencaeaenns
2. Welcher Verletzungsmechanismus lag zu Grunde?

[0 Rotation [0 mit Korperkontakt [1 ohne Korperkontakt

[0 Scherbewegung [ mit Korperkontakt [ ohne Korperkontakt
[ Direkte Gewalteinwirkung
(z.B. Schlag od. ZusammenstoR) [ voninnen [ von auBen
O Uberstreckung
O Uberbeugung

3. Gibt es Schaden an lhrem anderen Knie?

O Nein

4. Gibt es Sensibilitatsstorungen im Bereich lhres operierten Knies?

O Im Bereich der Narben

O Nur oberhalb des Knies

O Nur unterhalb des Knies

O Im seitlichen Kniebereich [ aufen [innen

0 Am gesamten Knie

LIS0oNStIge v e
[0 Es gibt keine Sensibilitatsstérungen

5. Wie lange war lhr Krankenhausaufenthalt?

O Ambulanter Eingriff — nach Operation direkt nach
Hause
O Eine Nacht
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Folgende Frage bitte nur ausfiillen, wenn Sie nach lhrer Operation eine
Schiene tragen mussten:

6. Wie stark hat Sie das Tragen der Schiene beeintrachtigt?

0= tlberhaupt nicht 10 = sehr stark

7. Wie lange waren Sie in krankengymnastischer / physiotherapeutischer
Behandlung?

O....Wochenje...... Wochenstunden

[0 Die krankengymnastische Behandlung ist noch nicht
abgeschlossen

O Ich war nie in krankengymnastischer Behandlung

8. Kam es nach der OP zu einer friihzeitigen od. unsachgemaRen Belastung?

0 Aufs Knie gefallen

O Stark angestoBRen

[0 Weggerutscht

[0 Jemand gegengetreten

O Trotz Schiene Beugung des Knies

O Es kam zu keiner frilhzeitigen oder unsachgemaRen
Belastung

9. Nach wievielen Wochen haben Sie |hr operiertes Bein wieder normal
belasten konnen? (normales Umhergehen / Autofahren / Einkaufen...etc.)

O...... Wochen
O Ich kann mein Bein nicht normal belasten

10. Nach wievielen Wochen haben Sie |hr urspriingliches Belastungsniveau
wieder erreicht? (Sport / starke Belastungen etc. )

O..... Wochen
[0 Ich habe mein urspriingliches Belastungsniveau nicht
wieder erreicht
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11. Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie?

”be.”‘a“pt Minimal Ziemlich Extrem -~
nicht - . - Unmoglich
- schwierig schwierig schwierig
schwierig

Treppen steigen

Treppe hinuntergehen

Knien

Hockstellung

Normal sitzen

Vom Stuhl aufstehen

Geradeaus laufen

Hochspringen und auf
dem
betroffenen Bein landen

Beim Gehen (bzw.
Laufen, wenn Sie
Sportler/in sind) schnell
anhalten und starten

12. Wie funktionierte Ihr Knie vor der Verletzung bzw. wie funktioniert es jetzt?

Vor der Verletzung Jetzige Funktion

Normal

Fast normal
Abnormal
Stark abnormal

13. Welche Gesamtnote wiirden Sie der Behandlung lhrer Kreuzband-
verletzung geben?

1=sehr gut 10 = sehr schlecht
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» Klinischer Untersuchungsbogen — IKDC 2000-Evaluationsbogen

Studie zur
Kreuzbandchirurgie
- IKDC 2000-Evaluationsbogen -

Franziskus

Krankenhaus
Linz / Rhein

Beinachse: [0 eindeutig varus O normal

Bewegungsausmaf (Neutralnullmethode: Streckung / 0 / Beugung)

aktiv / /
aktiv / /

Betroffene Seite:
Gesunde Seite:

passiv / /
passiv / /

i
universitéts”
klinikumbonn

[0 eindeutig valgus

Lachmantest (25° Beugung) mit Betroffene Seite: ___mm
Aircast - Rolimeter® Gesunde Seite: mm
Normal Fast normal Abnormal Deutlich Gruppengrad
A B C Abnormal D ABCD
1. ErguB OKein O Leicht 0 MaBig O Deutlich | F
2. Passives Bewegungsdefizit
Streckdefizit O<3° 0 3-5° 0O 6-10° 0O >10°
Beugedefizit O<5° 0 6-15° O 16-25° 0 >25°
3. Ligamentuntersuchung
Lachmantest manuell O-1-2mm O 3-5mm 0 6-10 mm 0>10 mm A
(25°Beugung)
Vorderer Endpunkt O Fest O Unsicher
Vordere Schublade (70°) O00-2mm 0O3-5mm 06-10 mm O >10 mm
Hintere Schublade (70°) O00-2mm 0O3-5mm 0 6-10 mm O >10 mm
Valgusstress O00-2mm 0O3-5mm O06-10mm O>10mm >
Varusstress O0-2mm O3-5mm 0 6-10 mm 0>10 mm
AuBenrotationstest (30°) O<5° O6-10° 011-19° 00 >20°
AuBenrotationstest (90°) O<5° 0 e6-10° 0O 11-19° 0O >20°
Pivot Shift O Gleich O + (Gleiten) O ++ (Dumpf) O +++ (Laut)
Reverse Pivot Shift O Gleich O Gleiten O Stark [0 Ausgepragt J
4. Kompartmentbefunde Krepitation mit Krepitation mit
Krepitation anterior (PF) O Kein 0O Mé&Big O leichtem O > leichtem
Schmerz Schmerz
Krepitation mediales Komp. O Kein 0 MaBig [ leichtem O > leichtem
Schmerz Schmerz
Krepitation laterales Komp. O Kein 0O Mé&Big O leichtem O > leichtem
Schmerz Schmerz
5. Transplantatenthahme- O Kein O Gering O MasBig O Deutlich
morbiditat
6. Rontgenbefund
Medialer Gelenkspalt O Kein O Gering O MasBig O Deutlich
Lateraler Gelenkspalt O Kein O Gering O MasBig O Deutlich
Femoropatellar-Gelenk O Kein O Gering O MaBig [ Deutlich
Vorderer Gelenkspalt (sagittal) O Kein O Gering O MaBig [ Deutlich
Hinterer Gelenkspalt (sagittal) O Kein O Gering O MéBig 0O Deutlich
7. Funktionstest
Hupfen auf einem Bein O0>90% [0O89-76% [O75-50% O< 50 %
(in % der gegenlberliegenden Seite)

Abschlussbeurteilung
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