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1. Einleitung

1.1 Die Inzidenz der vorderen Kreuzbandruptur

Die gesteigerte Intensitat bei Ausubung vieler Breitensportarten in allen Altersklassen
(Csintalan et al., 2008), das Auftreten von neuen Fun- und Risikosportarten und der
stetig steigende Frauenanteil in vielen Sportarten haben in den letzten Jahren zu einer
steigenden Inzidenz der vorderen Kreuzbandruptur gefuhrt (Siegel et al., 2012; Wild et
al.,, 2012). Moderne, sensitive apparative Diagnostik wie das MRT und neuere
arthroskopische Techniken beglnstigen eine zunehmende Anzahl primarer und
sekundarer Versorgungen (Eberhardt et al., 2002, Crawford et al., 2007). Die Ruptur des
vorderen Kreuzbandes (VKB) stellt die haufigste Bandverletzung des menschlichen
Kniegelenks dar (Bollen et al., 2000). Die Inzidenz der vorderen Kreuzbandruptur wird in
Mitteleuropa und den USA mit bis zu 0,5 bis 1 pro 1000 Einwohner angegeben (Kohn
und Rupp, 2002). In Deutschland werden laut statistischem Bundesamt ca. 100.000
Falle pro Jahr angegeben. Das Risiko, eine Lasion des vorderen Kreuzbandes zu
erleiden, liegt ca. 10 mal hoher als beim hinteren Kreuzband (Studkamp und Weiler,
2004). Ca. 70-80 % aller Kreuzbandrupturen sind komplett. Partialrupturen erfolgen in
ca. 20-30 % aller Falle. Haufigste Rupturlokalisation ist das mittlere Drittel des vorderen
Kreuzbandes, gefolgt von Rupturen am femoralen und tibialen Ansatz (Ng et al., 2011;

Tjoumakaris et al., 2011).

Mittleres Drittel

Femoral

Tibial

Diagramm 1: Traumatische Rupturlokalisationen des vorderen Kreuzbandes in
absteigender Reihenfolge (von oben nach unten).



1.2 Die Anatomie des vorderen Kreuzbandes

Das vordere Kreuzband hat seinen Ursprung an der dorsalen Innenflache des lateralen
Femurkondylus. Es zieht schrag durch die Fossa intercondylaris und inseriert
breitflachig im Bereich der Eminentia intercondylaris. Es werden zwei funktional

verschiedene Bindel unterschieden (Fuss, 1989):

1. Ein anteromediales (AM), 38 mm langes "Fuhrungbiindel", das sich Uberwiegend
bei zunehmender Flexion anspannt.
2. Ein posterolaterales (PL), 20 mm langes "Sicherungbundel", das sich bei

endgradiger Extension anspannt.

Abb. 1: Darstellung des anteromedialen
(AM) und posterolateralen (PL) Blndels
des vorderen Kreuzbandes

Abb. 2: Darstellung der Spannungszustande des anteromedialen (AM)
und posterolateralen (PL) Bundels in Extension und Flexion
(Sonnery-Cottet und Chambat, 2007)



10

Der femorale Kreuzbandansatz hat eine semilunare Form mit einem Langsdurchmesser
von ca. 18 mm und einem Querdurchmesser von ca. 11 mm (Petersen und Zantop,
2009). Auf der Vorderseite ist das vordere Kreuzband mit einer Synovialschicht bedeckt.
Die Blutversorgung erfolgt durch Aste der A. media genus und die Innervation durch
Aste des N. tibialis (Tillmann, 2010a).

Im Bereich von femoraler und tibialer Kreuzbandinsertion befinden sich subsynovial
zahlreiche, fur die Propriozeption (Dhillon et al., 2011; 2012) des Kniegelenks
zustandige, Mechanorezeptoren (Johansson et al., 1991 (a); Schutte et al., 1987; Zimny
et al., 1986).

Es wurden folgende Rezeptoren beschrieben:

1. Vater-Pacini-Kérperchen (weiRer Pfeil Abb.3): fur die schnelle Adaptierung
einwirkender Kréafte.

2. Ruffini-Kérperchen (schwarzer Pfeil Abb.3): fur die langsame Adaptierung
einwirkender Kréafte.

3. Freie Nervenendigungen flr die Nozizeption

Abb. 3: Mechanorezeptoren des Kniegelenkes; weilRer Pfeil:
Vater-Pacini-Kdrperchen; schwarzer Pfeil: Ruffini-Kdrperchen)
(Georgoulis et al., 2001)
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In diversen Studien (Barrack et al., 1989; Dhillon et al., 2012, Grigg et al., 1977;
Johansson et al., 1991) wurde gezeigt, dass die Mechanorezeptoren des Kniegelenks
Bestandteil von polysynaptischen Reflexen sind, die eine kontinuierliche, unbewusste
Stabilisierung des Kniegelenks bewirken. Kapreli et al. zeigten 2012 in MRT
Untersuchungen, dass Patienten mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes zentral-
nervose Reorganisationsvorgange zeigen und die Verletzung im Umkehrschluss nicht
nur als eine muskuloskelettale Storung, sondern vielmehr auch als eine
neurophysiologische Dysfunktion behandelt werden muss. In der Kreuzbandchirurgie
wird in den letzten Jahren zunehmend versucht, bei der Resektion des vorderen
Kreuzbandes die Stumpfe als Reinnervationsquelle von eingebrachten, autologen
Transplantaten zu belassen (Georgoulis AD et al., 2001; Muneta et al., 2013). In
Tierversuchen zeigten sich hierzu histologisch gute Ergebnisse in Bezug auf
Reinnervation, Revaskularisation und Ligamentation (Xie et al., 2012). Diese waren
beim Menschen bisher nicht aquivalent reproduzierbar (Scheffler et al., 2008).

1.3 Die biomechanische Funktion des vorderen Kreuzbandes

Das vordere Kreuzband bildet zusammen mit dem hinteren Kreuzband die Zentralpfeiler
des Kniegelenks und ist der primare Stabilisator des Kniegelenks zur Verhinderung der
anterioren, tibialen Translation und ubermafigen Innenrotation (Tillmann, 2010b). Die
Bewegung des Kniegelenks besteht aus einer Kombination von komplexen
Translations- und Rotationsbewegungen, die abhangig sind von Flexionsgrad des
Knies, muskularer und ligamentarer Stabilisierung und Position und Spannung der
Kreuzbander. Durch ein fehlendes, vorderes Kreuzband kommt es zu ausgepragten
biomechanischen Storungen des Kniegelenks (Tanaka et al., 2013, Boeth et al., 2013)
mit subjektivem Instabilitatsgefuhl fur den Patienten (Giving-Way-Phanomen). Waite et
al. zeigten 2005 bei kreuzbandinsuffizienten Patienten wahrend kinematischen
Messungen des Gehens und Laufens erhebliche Defizite bei der coronaren Translation
und Rotation des Kniegelenks im Seitenvergleich. Selbst nach Kreuzbandrekonstruktion
mit einem autologen Transplantat zeigen sich noch erhebliche, negative
biomechanische Defizite im Vergleich zu physiologisch "gesunden" Knien (Imhauser et
al., 2013).
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1.4 Ursachen der vorderen Kreuzbandruptur

Selten entstehen Verletzungen des vorderen Kreuzbandes aus direkten Traumen
heraus. Die meisten Lasionen des VKB entstehen ohne Fremdwirkung bei Sportarten,
die schnelle Richtungswechsel voraussetzen ("high-risk-pivoting" Sportarten) wie
FuBball, American Football, Volleyball, Tennis, Ski-Alpin oder Basketball
(Magnussen et al., 2010). Der klassische Unfallmechanismus fur eine vordere
Kreuzbandruptur ist das Valgus-Aul3enrotationstrauma bei fixiertem Unterschenkel und
leichter Knieflexion (Koga et al., 2010; Senter und Hame, 2006). Weitere Verletzungs-
mechanismen sind das Hyperextensions-Innenrotationstrauma, das Hyperflexions-
AulBenrotationstrauma, ausgepragte Valgus/Varus Belastungen und dbermalige
Anspannungen des M. Quadrizeps femoris.

A) B) C) D)

Abb. 4: Schematische Darstellung des Valgus-Aulenrotationstraumas des vorderen
Kreuzbandes (Koga el al., 2010)

A) Normalkonfiguration des Knies ohne Belastung.

B) Valgusstress und laterale Kompression fuhren zur Vordehnung von medialem
Kollateralband und vorderem Kreuzband.

C) Die Vordehnung der Bander und ein anteriorer Kraftvektor durch Quadrizeps-
kontraktion fuhren bei fixiertem Unterschenkel =zu einer femorotibialen
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Translation. Die laterale Femurkondyle gleitet nach hinten, wahrend sich die
gesamte Tibia leicht nach vorne bewegt und nach innen rotiert. Das vordere
Kreuzband reif3t.

D) Nach dem Ri} des vorderen Kreuzbandes gibt es keinen vorderen Widerstand
mehr. Nun gleitet auch die mediale Femurkondyle nach hinten. Die Tibia rotiert

nach auf3en.

Oben abgebildeter, "klassischer" Unfallmechanismus ist auch der Grund fur die
sogenannte "Unhappy Triad". Bei dieser Kombinationsverletzung sind mediales Seiten-
band, medialer Meniskus und vorderes Kreuzband beteiligt.

Begunstigende Faktoren einer vorderen Kreuzbandlasion sind muskulare und
propriozeptive Defizite (Fridén et al., 2001), neuromuskulare Ermudungserscheinungen
(Lipps et al., 2013), vorherige Lasionen des ipsi- oder kontralateralen Kreuzbandes
(Sward et al., 2010; Walden et al., 2006), weibliches Geschlecht (Wild et al., 2010),
Oberflachenbelag der Sportart und verwendetes Schuhwerk (Dowling et al., 2010; Olsen
et al., 2003, Pasanen et al., 2008).

1.5 Konservative Behandlungskonzepte

Die Indikation fir eine konservative Therapie durch Physiotherapie, Proprio-
zeptionstraining, Starkung der muskularen Fuhrung, Reduktion der sportlichen Aktivitat
und Tragen von Schienen bei vorderen Kreuzbandrupturen ist sehr streng zu stellen, da
es bei Fehlen des VKB und konsekutiver fehlender, anteriorer Fuhrung des Kniegelenks
bei jedem Schritt zu unkoordinierten Rotations- und Gleitbewegungen kommen kann,
die mittelfristig Knorpel- und Meniskusschadigungen bewirken konnen. Langfristig kann
dies zu arthrotischen Veranderungen des Kniegelenks fuhren (Mihelic et al., 2011;
Hinterwimmer el al., 2003; Strehl et al., 2007). Das hat nicht nur mechanische Grunde.
Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes fuhrt nicht nur zu einer mechanischen
Destabilisierung des Kniegelenks, sondern durch eine signifikante Minderung der
Propriozeptoren auch zu einer funktionellen Instabilitat (Dhillon et al., 2011, 2012). Das
bedeutet nicht, dass eine operative Therapie im Sinne einer autologen Kreuzbandplastik
zwangslaufig zu einer wesentlichen Reduktion des Arthroserisikos fuhrt (Leiter et al.,
2013). Bis heute zeigen einige Studien keine signifikanten Unterschiede bezuglich des
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Arthroserisikos bei der konservativen Therapie verglichen mit einer operativen Versor-
gung durch eine autologe Kreuzbandplastik (Delincé et al., 2011; Streich et al., 2010).
Das Muster der Begleitverletzungen, Patientenalter, sportlicher Aktivitatsgrad und
individueller Patientenwunsch mussen bei der gemeinsamen Therapiestrategiewahl

zwischen Arzt und Patient bertcksichtigt werden.

1.6 Operative Behandlungskonzepte

Obwohl die Anwesenheit von Stammzellen sowohl im vorderen Kreuzband, als auch im
femoralen Kreuzbandansatz beschrieben worden ist (Matsumoto et al., 2012, Mifune et
al., 2012, Steinert et al., 2011), zeigte das rupturierte VKB in den meisten Studien nur
ein geringes Selbstheilungspotential bei konservativer Therapie (Murray et al., 2009;
Frosch et al., 2012). In der Vergangenheit erfolgten diverse, operative Therapieansatze.
Primare, vordere Kreuzbandreparaturversuche durch z.B. Primarnaht oder Augmen-
tierung zeigten zwar kurzfristig gute Ergebnisse (Grgntvedt et al., 1996; Kdolsky et al.,
1993), doch in den Langzeitergebnissen ein schlechtes Outcome (Kaplan et al., 1990;
Kdolsky et al., 1993; Sherman et al., 1988) und waren rekonstruktiven Mal3ihahmen
deutlich unterlegen (Seiler et al., 1993).

Der Kreuzbandersatz mit einem autologen Transplantat ist seit Jahren die allgemein
anerkannte Therapie dieser Verletzung (Duquin et al., 2009; Mihelic et al., 2011;
Reinhardt et al., 2010) und zeigt gute bis sehr gute klinische Ergebnisse (Ahn et al.,
2012; Bourke et al., 2012; Janssen et al., 2013; Mihelic et al., 2011).

Bei der Transplantatwahl werden vorwiegend Hamstring- und Patellasehnen-
transplantate verwendet, mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen. Bei der
Transplantatwahl gibt es bis heute kontroverse Diskussionen daruber, welche Sehne bei
der Rekonstruktion praferiert werden soll. Viele Studien zeigen gleichwertige Ergebnisse
zwischen Hamstring- und Patellasehnentransplantaten (Holm et al., 2010; Taylor et al.,
2009). Das native, vordere Kreuzband eines jungen Menschen zeigt eine maximale
Zugbelastung von ca. 2000 Newton bevor es rei3t. Die maximale Zugbelastung eines
Quadruple-Hamstringsehnentransplantats liegt bei etwa 4000 Newton (Woo et al., 2006)
und die eines 10 mm breiten Patellasehnentransplantats bei etwa 1800 Newton (Woo et
al., 2006).

Die Vorteile von Hamstringsehnentransplantaten liegen unter anderem bei der
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geringeren Entnahmemorbiditdt und geringeren, postoperativen Knieschmerzen
gegenuber der Patellasehnenentnahme (Poolman et al., 2007; Wipfler et al., 2011).
Weiterhin zeigen Hamstringsehnentransplantate eine groRere Reil¥festigkeit, eine
groRRere Elastizitat und die Moglichkeit der mehrbindeligen Gelenkfixation (Kyung et al.,
2013), die es ermoglicht, das vordere Kreuzband kinetisch moglichst "anatomienah" zu
rekonstruieren.

Die Nachteile liegen in der Schwachung der Knieflexion nach der Hamstring-
sehnenentnahme (Ageberg et al., 2009; Kim et al., 2011), der langeren Einheilungszeit
gegenuber eines Patellasehnentransplantants und einer madglichen, postoperativen
Aufweitung der Bohrkanale bei gelenkferner Fixation durch zum Beispiel Endobuttons
(Fauno et al., 2005).

Das Patellasehnentransplantat zeigt eine ahnliche Reilfestigkeit wie das native
Kreuzband, ist aber dabei deutlich steifer. Die Reil¥festigkeit hangt stark vom
Durchmesser des Transplantats ab. Der Vorteil eines Patellasehnentransplantats liegt in
der schnelleren Einheilung in die Bohrkanale durch die spongiésen Knochenbldcke
(West und Harner, 2005). Die Nachteile liegen in der gro3eren Entnahmemorbiditat
durch Entnahme von Knochenblocken aus Patella und Tibia mit der Gefahr von
Patellafrakturen (Lee et al., 2008; Vidal et al., 2012), ausgepragten, sensorischen
Defiziten (Kartus et al., 2001), postoperativen, anterioren Knieschmerzen (Kartus et al.,
1999) und der moglichen Schwachung des Streckapparats (Lautamies et al., 2008). Wie
oben beschrieben konnen autologe Transplante, in Bezug auf die Reil¥festigkeit, das
native Kreuzband durchaus ersetzen und dem Knie bei adaquater Operationstechnik
wieder eine mechanisch stabile, anteriore Fuhrung geben. Biologisch sind sie kein
optimaler Ersatz, da sie beim Menschen ein nur geringes Remodellingpotential
(Scheffler et al., 2008) aufweisen und die propriozeptiven Eigenschaften des nativen
Kreuzbandes nicht adaquat ersetzt werden kénnen.
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1.6.1 Die Healing Response Technik

Doch nicht jede proximale Ruptur des VKB muss mit einer autologen Kreuzbandplastik
versorgt werden. Steadman und Mitarbeiter haben erstmals 2002 Ergebnisse Uber die
Healing Response (HR) Technik veroffentlicht und im Rahmen weiterer Studien sowohl
gute Ergebnisse bei nicht ausgewachsenen, als auch bei Patienten hoheren Alters in
selektierten Kollektiven gezeigt (Steadman et al., 2006, 2012). Die Healing Response
Technik ist eine rein arthroskopische, biologische Therapiemethode bei akuten,
femuransatznahen Partial- und Totalrupturen. Im Synovialbereich des vorderen
Kreuzbandes und im Bereich der urspringlichen femoralen Insertion (sog. Footprint)
werden nach dem Prinzip der Mikrofrakturierung (Steadman et al., 2001, 2003)

Knochenperforationen gesetzt, die den Austritt von pluripotenten Stammzellen und
Wachstumsfaktoren bewirken (Abb.7).

Abb. 5: MRT Sagitalschnitt einer Abb. 6: MRT Sagitalschnitt 2 Monate nach
frischen, proximalen vorderen Kreuz- erfolgreicher Healing Response Operation.
bandruptur (weil3er Pfeil) Der weille Pfeil markiert das vollstandig

eingewachsene, vordere Kreuzband

Das VKB wird anschlieRend unter Streckung des Kniegelenks an seinen Ursprung
reponiert. Nach sechs Wochen der Ruhigstellung in voller Extensionsstellung mit Hilfe
einer Schiene kann das VKB unter Erhalt der propriozeptiven Strukturen (Dhillon et al.,
2011, 2012) an seinen femoralen Ansatz einheilen. Speziell im Erhalt der histologisch

nachgewiesenen propriozeptiven Strukturen (Schutte et al., 1987; Zimny et al., 1986)
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des Kreuzbandes und der damit verbundenen Muskeleigenreflexe (Barrack et al., 1989;
Grigg et al., 1977; Johansson et al., 1991), die zur unwillkirlichen Stabilisierung des
Kniegelenks flhren, liegt das Hauptpotential der biologischen Wiederherstellung.

Perforationen des

Mikrofrakturierungen Svnovialschlauchs

im Bereich des
"Footprint"

VKB

Arthroskopische Ahle

Abb. 7: Schematische Darstellung der Healing Response (Wasmaier et al., 2013)
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1.7 Behandlungsstandard im Franziskus Krankenhaus Linz am Rhein

In unserer Klinik unterscheiden wir zwischen akuten und nicht akuten Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes. Als akut werden Rupturen des vorderen Kreuzbandes definiert,
die innerhalb von sechs Wochen nach erfolgtem Trauma operativ versorgt werden
konnen. Abhangig von Verletzungsmuster und Zeitraum zwischen Trauma und
Operation bieten wir grundsatzlich zwei verschiedene Therapieoptionen an: zum einen
die autologe Kreuzbandplastik durch Hamstring- oder Patellasehnentransplantate mit
femoraler Suture-Plate®- (Fa B|Braun) (Abb.8) beziehungsweise Bio-Trans-Fix®- (Fa
Arthrex) (Abb.9) und tibialer Interferenzschraubenfixierung und zum anderen die Healing
Response Technik (Abb.7), die nur bei akuten, proximalen Lasionen des VKB
durchgefuhrt werden kann. Sowohl die Healing Response Operation als auch die
autologe Kreuzbandrekonstruktion konnen bei fehlenden Kontraindikationen (z.B.
komplexe Begleitverletzungen) einzeitig durchgefuhrt werden. Die aktuelle Studienlage
2013)
Kreuzbandrekonstruktion innerhalb einer Woche nach erfolgtem Trauma.

(Kwok et al., zeigt kein erhohtes Arthrofibroserisiko bei frihzeitiger

Bio-Trans-Fix®

Schraube
— Suture-Plate®

Hamstring-
Transplantat

Trevira Band

) \., ' V |
< { /7
Hamstring- : ’ ¢ ) Interferenzschraube

Transplantat ( R Y

© Aesculap AG

Abb. 8: Kreuzbandrekonstruktion mit
einem  Hamstring-Transplantat  in
Suture-Plate® Technik.

Abb. 9: Kreuzbandrekonstruktion mit
einem Hamstring-Transplantat in Bio-
Trans-Fix® Technik.
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Das Behandlungskonzept bei vorderen Kreuzbandrupturen im Franziskus Krankenhaus

Linz am Rhein funktioniert nach folgendem Schema:

Vordere
Kreuzbandruptur
(klinisch oder
kernspintomo-
graphisch gesichert)

Trauma liegt weniger Trauma liegt langer
als sechs Wochen als sechs Wochen
zuruck zurlck

Ein- oder zweizeitige,

Healing Response bei STl Fo
oroximaler Ruptur Kreulsba?dplagtlk bei « Atétolc:jg? "
des VKB Rupturen im reuzbandplasti
mittleren/distalen
Bereich

Diagramm 2: Behandlungskonzept der vorderen Kreuzbandruptur im Krankenhaus Linz
(2013)

Wir klaren die Patienten praoperativ Uber alle moglichen Therapieoptionen auf und
fuhren Healing Response Operationen immer in Kreuzbandplastikbereitschaft durch.
Die konservative Therapie empfehlen wir in der Regel nur alteren Patienten mit deutlich

veranderten, arthrotischen Gelenken und geringer, sportlicher Aktivitat.
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1.8 Hypothese der Studie

Die Healing Response Technik ist im Vergleich zur autologen Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes ein neues Verfahren, dessen erste Studienergebnisse erstmalig
2002 von Steadman et al. veroffentlich wurden. Bis heute gibt es sehr wenige Studien
uber die Healing Response. Die bisher veroffentlichten Studien zeigten entweder
Ergebnisse von altersselektierten Patientenkollektiven (Steadman et al., 2006, 2012)
oder Ergebnisse mit einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von unter 5 Jahren
(Steadman et al., 2002, Wasmaier et al., 2013). Diese waren bisher zwar viel-
versprechend (Steadman et al., 2002, 2006, 2012), jedoch wissen wir, dass auch
konservativ behandelte Patienten mit vorderen Kreuzbandrupturen kurz- bis mittelfristig
gute, klinische Ergebnisse zeigen (Muaidi et al., 2007). Wasmaier et al. verglichen 2013
ein konservativ behandeltes Patientenkollektiv mit einem Healing Response Kollektiv
und kamen zu der Schlussfolgerung, dass die Healing Response Patienten keine
signifikanten Vorteile in Bezug auf Revisionsrate, vorderer Translationsstabilitdt und
Erreichen des ursprunglichen Aktivitatsniveaus hatten. In unserer Klinik fuhren wir die
Healing Response Operation bei vorderer Kreuzbandruptur seit Ende 2003 durch.
Unsere mit Healing Response versorgten Patienten zeigten bisher kurz- bis mittelfristig
gute klinische Resultate mit objektivierbaren, stabilen Ergebnissen bezuglich der
vorderen Translation (Koopmann, 2010).

Weiterhin zeigten sie eine kurzere, postoperative Rehabilitationszeit, erreichten
mehrheitlich ihr ursprungliches Aktivitatsniveau und zeigten geringere, postoperative
Komplikationen im Vergleich zu Patienten, die im gleichen Zeitraum mit einem autologen
Transplantat versorgt worden waren (Tab.1) (Koopman, 2010).

Bis zum Jahr 2013 waren keine Studien Uber mittel- bis langfristige Ergebnisse bei
unselektierten Patienten mit Zustand nach Healing Response Operation bekannt. Die
vorliegende Arbeit zeigt mittel- bis langfristige Ergebnisse nach Healing Response
Operation nach einem Zeitraum von mindestens 5 Jahren. Die Hypothese der Studie ist,
dass bei adaquater Indikation und Patientenselektion die Healing Response eine
Behandlungsoption zur autologen Kreuzbandplastik darstellt. Mit Hilfe dieser Arbeit soll
demonstriert werden, dass Patienten mit gutem klinischen Outcome 6-12 Wochen nach
Healing Response Operation auch nach einem Beobachtungszeitraum von mindestens
5 Jahren gute klinische Ergebnisse, sowie eine objektiv nachweisbare hohe
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Kniestabilitat aufweisen. Zentral zu beantwortende Fragen waren hierbei das Erreichen
des ursprunglichen Aktivitatsniveaus, subjektives Empfinden bezuglich Schwellung,
Schmerzen, Instabilitatsgefuhl, propriozeptiven und sensorischen Defiziten und die
mechanisch objektivierbare, vordere Translation. Weiterhin wurden die Ergebnisse mit
denen anderer bisher verodffentlichter Healing Response Studien verglichen, um sie

einordnen zu konnen.

Kurzdefinition der Ziele dieser Arbeit:

* Messung des subjektiven Empfindens der Patienten bezlglich Schwellung,
Instabilitét, propriozeptiven und sensorischen Defiziten mit Hilfe des Lysholm-
Score und eines speziellen Fragebogens mindestens 5 Jahre nach HR Eingriff.

* Vergleich von pratraumatischem und postoperativem Aktivitatsniveau mindestens
5 Jahre nach Healing Response Operation mit Hilfe des Tegner-Aktivitats-Score.

* Objektivierung der vorderen Translationsstabilitdt nach Healing Response
Operation mit Hilfe eines KT-1000 Arthrometers™.

* Vergleich der Ergebnisse mit Healing Response Vergleichsstudien.

Healing Response vordere Kreuzbandplastik

Durchschnittliche Dauer der postoperativ

bendtigen Krankgengymnastikstunden in 23 (+24; Median: 12) 46 (+£59; Median: 29)

Stunden bis zum Erreichen der vollen
Belastbarkeit der Knie

Durchschnittlicher Zeitraum bis zum
subjektiven Erreichen der normalen 8 (+3; Median: 8) 8 (+6; Median:6)
Belastbarkeit der Knie (Hausarbeit/Gehen/
Einkaufen etc.) in Wochen
Durchschnittlicher Zeitraum bis zum
subjektiven Erreichen des urspringlichen 19 (£9; Median: 16) 29 (+16; Median: 27)
Belastungsniveaus (Sport/starke Belastung
im Alltag) in Wochen
Prozentualer Anteil der Patienten, die zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung ihr 74 % 41 %
urspriingliches Aktivitatsniveau erreichen
haben

Tabelle 1: Vergleich von postoperativen Healing Response Ergebnissen mit denen der
autologen Kreuzbandplastik durchschnittlich 22 Monate nach erfolgter Operation
(Koopmann, 2010)
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign, Kollektivzusammensetzung und Messinstrumente

Untersucht wurde der Therapieerfolg der Healing Response Methode bei Patienten mit
akuter, proximaler vorderer Kreuzbandruptur mit einem Untersuchungszeitraum von
mindestens 5 Jahren nach Operation (Median 6 Jahre; Maximum: 8 Jahre). Zwischen
dem Januar 2004 und dem Mai 2007 wurden in unserem Haus 126 Patienten mit HR
versorgt. Die Krankengeschichte der 126 Patienten wurde anhand von Operations-
berichten und medizinischen Akten erhoben. Fehlende Daten wurden durch eine
telefonische Anamneseerhebung erganzt. Zum Zeitpunkt der Operation lag der
Altersdurchschnitt des Gesamtkollektivs bestehend aus 126 Patienten (60 Manner/66
Frauen) bei 33,6 Jahren (£11,5; Range: 12-66 Jahre; Median: 35 Jahre). Zum Zeitpunkt
der retrospektiven Datenerhebung lag der Altersdurchschnitt des Gesamtkollektivs bei
40,2 Jahren (x11,6; Range: 20-73 Jahre; Median: 41,5 Jahre).

Folgende Merkmale wurden bei allen 126 Healing Response Patienten erfasst:

* Alter zum Operationszeitpunkt

* Geschlecht

* Datum der Primaroperation

* Lokalisation der VKB Rupturstelle beim Primareingriff und Begleitverletzungen
* Dauer des Krankenhausaufenthalts

* klinisches Outcome bei den postoperativen Untersuchungen

* Intraoperative Befunde bei Folgeeingriffen

Die Einschatzung des Therapieerfolgs nach mindestens 5 Jahren konnte bei 43
Patienten (20 Manner/23 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 42,5 Jahren (+ 11,7,
Range: 21-72 Jahre; Median: 45 Jahre) erhoben werden (Alter- und Geschlechts-
verteilung siehe Diagramm 3). Zum Zeitpunkt der Operation lag das Durchschnittsalter
des Kollektivs bei 36,6 Jahren (£ 11,6; Range: 16-66 Jahre; Median: 39 Jahre). Die
durchschnittliche Zeitspanne von Trauma bis zur Operation lag bei 15,5 Tagen (Range:
1-42 Tage). Bei 32,6 % (14/43) der Patienten wurde die Healing Response Operation
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ambulant durchgefuhrt. Die durchschnittliche Krankenhausliegezeit lag bei 1,7 Tagen
(Range: 0-5 Tage). Der durchschnittiche Nachuntersuchungszeitraum lag bei 75
Monaten (+ 10; Median: 73 Monate).

100%
90%
80%
70%

60%
50% mannlich

weiblich

43 Healing Response Patienten

40%
30%
20,90%

20% 14,00% 14,00%
11,60% 11,60% = :
10% 70,00% 11,60% ° 9,30%
(o]

0%
bis 25 26-35 36-45 46 und alter

Diagramm 3: Alters- und Geschlechtsverteilung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Bei den 43 klinisch nachuntersuchten Patienten wurden folgende Instrumente zur

Einschatzung des Therapieerfolgs verwendet:

* Bestimmung der vorderen Translation im Seitenvergleich mit einem KT-1000
Arthrometer™(MEDmetric® Corporation, San Diego,USA)

* Lysholm-Score (Lysholm und Gillquist, 1982) zur subjektiven Bestimmung der
Kniestabilitat und objektiven Quantifizierung von moglichen Muskelatrophien

* Tegner-Aktivitats-Score (Tegner und Lysholm, 1985) zur Beurteilung des
pratraumatischen und aktuellen, sportlichen Aktivitatsniveaus

* Formblatt 3 eines modifizierten IKDC 2000 (Hefti et al., 1993) Knieuntersuchungs-

bogens zur Beurteilung der Kniefunktion
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* Bestimmung der aktiven und passiven Bewegungsausmalle mit einem
Goniometer

* ein speziell zusammengestellter Fragebogen zur Beurteilung von Gesamt-
zufriedenheit der Behandlung, pra- und postoperativer Kniefunktion, Problemen
bei der Ausubung von Alltagsaktivitdten und eventuell vorhandenen
Sensibilitatsstérungen

2.1.1 KT-1000 Arthrometer™

Die apparative Messung der vorderen Translation wurde mit einem KT-1000
Arthrometer™ der Firma MEDmetric® durchgefiihrt. Das KT-1000™ Arthrometer kann
als standarisierter, instrumenteller Lachman-Test angesehen werden (Konig et al., 1998)
und liefert valide, reproduzierbare Ergebnisse (Pugh et al., 2009). Das in der Studie
benutzte Gerat besitzt 3 Zugkraftstufen (67 N, 89 N und 134 N), die jeweils akustisch
signalisiert werden. In Ruckenlage werden die Unterschenkel des Patienten auf eine
Hartplastikrolle gelegt um eine Knieflexion von ca. 25° zu bewirken. Die Fersen werden
dabei parallel auf einer Fufablage ausgerichtet und die Unterschenkel leicht
aullenrotiert. Mit Klettverschlissen wird das Arthrometer nun am Unterschenkel entlang
der ventralen Tibiakante des Patienten fixiert. Hierbei ist darauf zu achten, die
vorgegebene Markierung am Arthrometer auf HOhe des Gelenkspalts und die
Druckplatte auf Hohe der Patella liegt (Abb.10). Anschliel3end wird die Tibia bei fixiertem
Femur ventralisiert (Abb.11). Zusatzlich besteht die Moglichkeit einen maximalen,
anterioren Zug auszulben, in dem man die Tibia von dorsal ventralisiert (Abb.12).
Dieser Test wird auch Manual-Maximum-Displacement-Test genannt, bei dem in der
Regel zwischen 134 N und 190 N Zugkraft ausgeubt werden (Anderson et al., 1992).
Vor jeder Messreihne muss das Gerat neu justiert und der Nullpunkt am Gerat neu
eingestellt werden. Im Rahmen der durchgefuhrten Messreihen wurde die operierte und
gesunde Knieseite 3 Mal mit 134 N Zugkraft und 3 Mal im Manual-Maximum-
Displacement-Test gemessen und der Mittelwert daraus errechnet. Zusatzlich wurde die
posteriore Translation mit 89 N gemessen, um Lasionen des hinteren Kreuzbandes und
Fehimessungen auszuschlieRen. Ein Vorschub bis 3 mm wurde als obere normale

Grenze der vorderen Translation bestimmt (Bach et al., 1990).
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Hebel zur Ventralisierun

anteriore und posteriore
w—pp Translation konnen gepriift
werden
der Tibia .
Anzeige der
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des Unterschenkels *
Binder zur Fixierung an :
der Tibia o
(
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Abb. 10: Schematische Darstellung der KT-1000™ Messung

E .
Abb. 11: KT-1000™ in der Anwendung (mit 134 N

Zugkraft)
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Abb. 12: KT-1000™ in der Anwendung (ManuaI‘—Maximum—
Displacement-Test)

2.1.2 Lysholm-Score

Der 1982 von Lysholm und Gillquist entwickelte Fragebogen ist ein haufig benutztes
Messinstrument (Lysholm und Tegner, 2007) zur subjektiven Evaluation der
Kniefunktion. Die Messung der Muskelatrophie ist dabei das einzige, objektive
Messkriterium.

Der Lysholm-Score umfasst folgende 8 Kriterien, die unterschiedlich stark mit Punkten
gewichtet werden:

* Instabilitdten (max. 30 Punkte)

* Schmerzen (max. 30 Punkte)

* Schwellungen (max. 10 Punkte)

* Treppen steigen (max. 10 Punkte)
* Hinhocken (max. 5 Punkte)

* Hinken (max. 5 Punkte)

* Gehbhilfen (max. 5 Punkte)

* Muskelatrophie (max. 5 Punkte)
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Die Punkte jedes Kriteriums werden addiert. Maximal kdnnen 100 Punkte erreicht
werden. Die Beurteilung der subjektiven Kniefunktion richtet sich nach Tab.2:

Gesamtpunktzahl Bewertung
= 90 Punkte Sehr gut
= 80 Punkte Gut
2 70 Punkte MaRig
<70 Punkte Schlecht

Tabelle 2: Einstufung der Lysholm-Score Gesamtbewertung

Die Oberschenkelmuskelumfangsmessungen erfolgten mit einem Mafl3band 10 cm und
20 cm Uber dem Gelenkspalt und auf Hohe der Patella.

2.1.3 Tegner-Aktivitats-Score

Mit Hilfe des 1985 von Tegner und Lysholm eingefluhrten Fragebogens ist es moglich,
vergleichende Aussagen daruber zu treffen, ob Patienten nach einem operativen Eingriff
ihr pratraumatisches, sportliches Aktivitatsniveau erreicht haben. Die Skala im Tegner-
Aktivitats-Score beinhaltet Werte zwischen 0-10, wobei O einer verletzungsbedingten
Arbeitsunfahigkeit bzw. Fruhrente gleichzusetzen ist und 10 fur nationalen oder
international ausgeubten Leistungssport mit Korperkontakt steht. In der vorliegenden
Arbeit wurde nach dem pratraumatischen und aktuellen Tegner-Score zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung gefragt.
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2.1.4 IKDC 2000 Evalutionsbogen

Das "International Knee Documentation Comitee" (IKDC) Formblatt wurde 1993 von
Hefti und Mitarbeitern erstmals publiziert. 1998 erfolgte die Teilvalidierung fur Patienten
mit vorderer Kreuzbandruptur (Irrgang et al., 1998). Das IKDC 2000 besteht aus 6

jeweils auch einzeln verwendbaren Formblattern:

Demographisches Formblatt

* Formblatt zur Beurteilung des gegenwartigen Gesundheitszustandes
* Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

* Formblatt zur Anamnese des Knies

* Chirurgisches Dokumentationsblatt

* Formblatt zur Untersuchung des Knies

In dieser Arbeit wurde eine modifizierte Version des Formblatts zur Untersuchung des
Knies verwendet. Dieser beinhaltete folgende Hauptgruppen:

1. Erguss
2. passives Bewegungsdefizit
3. Ligamentuntersuchung

Jede Hauptgruppe umfasst mehrere Einzeluntersuchungen und wird bewertet mit:

* A (normal)
* B (fast normal)
e C (abnormal)

* D (deutlich abnormal)

Der schlechteste Wert einer Einzeluntersuchung bestimmt den Hauptgruppengrad und
der schlechteste Hauptgruppengrad bestimmt das Gesamtergebnis. Um zum Beispiel
ein normales Ergebnis zu erzielen muss ein Patient in allen Hauptgruppen eine A
Bewertung erreichen. Die schlechteste Hauptgruppenbewertung ist mal3gebend fur die
Gesamtbewertung. AulRer der Hauptgruppenbewertung wurde mit Hilfe eines



29

Goniometers das passive und aktive Bewegungsausmal beider Knie bestimmt und mit
Hilfe eines KT-1000™ Arthrometers ein instrumenteller Lachman-Test durchgefuhrt.

Auf die Bestimmung der Kompartment-/Rontgenbefunde, der Transplantatentnahme-
morbiditat und des One-Leg-Hop Tests wurde verzichtet, weil fur die Healing Response
kein Transplantat entnommen werden muss, die Patienten nicht einer
Rontgenuntersuchung unterzogen werden sollten und der One-Leg-Hop-Test schwer

valide und reliabel zu quantifizieren ist.

2.1.5 Spezieller Fragebogen zur subjektiven Zustandsbeurteilung
Dieser von Koopmann et al. 2007 im Franziskus Krankenhaus Linz am Rhein

entworfene Fragebogen wurde konzipiert um folgende Fragen zu beantworten:

* Anamnestische Fragen bezuglich Schaden des kontralateralen Knies und
erneuten Traumen der operierten Seite, die nicht aus der Aktenlage eruierbar
waren

* Mogliche Sensibilitatsstorungen im Bereich des operierten Knies

* Schwierigkeiten beim Verrichten von Alltagsbewegungen
(Treppen steigen/Treppen hinuntergehen/ knien/ Hockstellung/ sitzen/ geradeaus
laufen/ hochspringen und auf einem Bein landen/ schnelles gehen, abbremsen
und wieder gehen) mit einer Skalierung von uberhaupt nicht schwierig bis
unmoglich

* subjektive, pratraumatische und aktuelle Kniefunktion mit einer Skalierung von
normal bis stark abnormal

* Gesamtbeurteilung der Behandlung mit einer Skalierung von 1 = sehr gut bis

10 = sehr schlecht
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2.2 Patientenselektion
Um die Operationsergebnisse adaquat einordnen zu koénnen wurde die operierte
Knieseite mit einer "gesunden" Gegenseite verglichen.

Einschlusskriterien waren:

* Die klinische und intraoperative Diagnose einer akuten, proximalen, vorderen
Kreuzbandruptur und die konsekutive Versorgung in Healing Response Technik
mit einem Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 5 Jahren.

* Eine Ruptur des VKB im Bereich der ersten 2/5 vom femoralen Ansatz des
Kreuzbandes

* Operative Versorgung innerhalb von 6 Wochen ab Trauma

Ausschlusskriterien waren:

* Ein Abstand zum Trauma von mehr als sechs Wochen

* Knieprothese, Kreuzbandplastik oder Kreuzbandruptur auf der Gegenseite

* Reruptur des vorderen Kreuzbandes

* Verletzung des hinteren Kreuzbandes

* Ausgepragte Meniskuslasionen (totale/subtotale mediale oder laterale Resektion)
* Grol¥flachige Knorpelschaden (3°- 4° nach Outerbridge) im Bereich beider Knie

* multidirektionale Instabilitat aufgrund von kombinierten Bandverletzungen

» Patienten, bei denen knorpelrekonstruktive (OATS, MACT, AMIC) Mallnahmen

notig waren

Unter Berucksichtigung der Ausschlusskriterien kamen 29,4 % (37/126) der Patienten
nicht fur die Nachuntersuchung in Betracht.

Die restlichen 70,6 % (89/126) der Patienten wurden um Teilnahme an der Follow-Up
Untersuchung gebeten. 35,7 % (45/126) der Patienten erklarten sich zur Teilnahme an
der Nachuntersuchung bereit. Zwei weitere Patienten schieden wegen einer
Kreuzbandplastikversorgung auf der Gegenseite bzw. Lasion des hinteren Kreuzbandes
aus, was im Rahmen der Anamneseerhebung bei der klinischen Untersuchung
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festgestellt wurde. 34,1 % (43/126) aller Patienten wurden klinisch nachuntersucht. Dies
entsprach 48,3 % (43/89) aller fur die Nachuntersuchung verfugbaren Patienten unter
Berucksichtigung der Ausschlusskriterien. 44 Patienten (24 Manner/20 Frauen) erfullten
nach medizinischer Aktenlage alle Einschlusskriterien der Studie, konnten aber nicht an
der klinischen Nachuntersuchung teilnehmen. 2 Patienten (1 Mann/1 Frau) mussten im
Rahmen der personlichen Anamneseerhebung vor der klinischen Nachuntersuchung
ausgeschlossen werden. Bei 32 von diesen 46 Patienten konnte die Anamnese bis zum
Jahr 2012 telefonisch erhoben werden. 12 Patienten waren weder telefonisch noch
postalisch erreichbar. |hre Anamnese konnte nur anhand der medizinischen,
postoperativen Dokumentation erfolgen, die teilweise nicht bis zum Jahr 2012 reichte.
Bei 20 von den 46 klinisch nicht nachuntersuchten HR Patienten konnte zwischen 2004
und 2012 im Rahmen von Rearthroskopien ein morphologisch intaktes, femoral
eingewachsenes und synovialuberzogenes, vorderes Kreuzband nach HR diagnostiziert

werden.
126 Healing Response
Patienten
89 Patienten mit Erfillung aller 37 Patienten mit mindesten einem
EinschluB3kriterien und keinem Ausschlusskriterium
Ausschluf3ssiterium
43 Patienten konnten klinisch 46 Patienten zeigten kein
nachuntersucht werden Interesse, waren nicht erreichbar

oder schieden unerwartet aus

Diagramm 4: Patientenselektion des klinisch nachuntersuchten Kollektivs (2012)
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2.3 Operationstechnik der Healing Response

Die Narkoseuntersuchung der Patienten umfasste folgende klinische Tests: Lachmann-
Test, Pivot-Shift-Test, Prufung der Kollateralbander. Der arthroskopische Eingriff wurde
in einer 2-Inzisionen-Technik mit einem anteromedialen und anterolateralen Portal
durchgefuhrt. Initial wurde eine diagnostische Arthroskopie durchgefihrt, in der das
vordere Kreuzband beurteilt und eventuelle Begleitschaden in Form von Meniskus- und
Knorpellasionen verifiziert bzw. ausgeschlossen wurden. Dann erfolgte die Versorgung
der Begleitschaden mit Meniskusteilresektion beziehungsweise Meniskusrefixation.
Weiterhin wurden fakultative Knorpellasionen mit einem Full-Radius-Shaver geglattet
und gegebenenfalls mit einer Serfas-Sonde versiegelt. Nach Versorgung der
Begleitschaden erfolgte die Beurteilung des vorderen Kreuzbandes mit Prufung der
Kontinuitat. Bei vorliegender Ruptur wurde die genaue Rupturlokalisation bestimmt
(Abb.13). Die Healing Response Indikation bestand nur bei akuter, proximaler vorderer
Kreuzband Total- oder Partialruptur. Die Operationstechnik der Healing Response
basiert auf ahnlichen Prinzipien wie die der Mikrofrakturierung von Ilokalen
Knorpeldefekten. Mit einem Taststab wurden die Kreuzbandfasern und der
Synovialschlauch inspiziert und die intercondylare femorale Notch freigelegt. Dann
wurden im Bereich der Notch ca. 6-9 Bohrungen mit einer speziellen Ahle (Arthrex®
Chondro Pick) durchgefuhrt (Abb.14). Die Bohrungen mussten in 3-4 mm Abstanden
erfolgen, so dass keine Knochenaufbriche erfolgten. Die Bohrtiefe lag zwischen 3-5
mm. Hauptfaktor fur eine suffiziente Bohrtiefe war der Austritt von Blut aus den
Perforationsstellen. Im Bereich des femoralen Kreuzbandstumpfs und des
Synovialschlauchs wurden dann ebenfalls 5-10 Perforationen gesetzt (Abb.15). Dies
erfolgte ebenfalls mit dem Chondro Pick (Arthrex®). Hier musste es auch zum Austritt
von Bluttropfen kommen. Mit einem Taststab wurde das dislozierte Kreuzbandende
unter Streckung des Kniegelenks wieder an seinen anatomischen, femoralen Ursprung
reponiert (Abb.16) und das Knie in voller Extensionsstellung mit einer Mecron®-Schiene
fur 6 Wochen fixiert. Auf den Einsatz von Drainagen wurde verzichtet.
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Abb. 13: Rupturlokalisation des vorderen Kreuz-
bandes (VKB)

*proximales Ende des rupturierten VKB;
#regulare Struktur der Kreuzbandfasern

Y

Abb. 14: Durchfuhrung der Healing Response
Mikrofrakturierung im Bereich der femoralen
Insertion (10.30h Position) mit dem Chondro Pick
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Y

Abb. 15: Durchfihrung der Healing Response

*Perforation des vorderen Kreuzbandes Uber die
gesamte Lange mit dem Chondro Pick

X R‘{) -
Abb. 16: Reposition des vorderen Kreuzbandes
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2.4 Postoperative Rehabilitation

Das postoperative Rehabilitationsprotokoll war bei allen Patienten gleich. Fur 6 Wochen
musste das operierte Knie ununterbrochen in einer Mecron®-Schiene bei 0° Extension
fixiert werden. Fur diesen Zeitraum war die Flexion des Knies komplett aufgehoben. Die
Belastung erfolgte mit vollem Korpergewicht an Unterarmgehstitzen, sofern keine
MeniskusrefixationsmalRnahmen durchgefuhrt wurden. Die Antikoagulation wurde fur 6
Wochen mit einem niedermolekularen Heparin durchgefuhrt, sofern die Patienten das
operierte Bein nicht voll belasteten.

Wahrend der 6 Wochen wurden die Patienten angeleitet, tagliche isometrische Ubungen
der Oberschenkelmuskulatur durchzufuhren, um einer Muskelatrophie vorzubeugen.
Weiterhin wurden taglich passive Patellamobilisationen durchgefuhrt.

6 Wochen nach Operation erfolgte dann die Wiedervorstellung, bei der das Knie klinisch
nachuntersucht wurde. Die Patienten wurden in 1-2 Wochen Abstanden kontinuierlich
ambulant nachuntersucht, bis die Funktion frei und das Gangbild flussig war.

Bei klinisch gutem Stabilitatsergebnis in Bezug auf die vordere Translation
(Seitendifferenz x<3 mm; negativer Lachman-/Pivot-Shift-Test) schloss sich ein 4-6
wochiges Muskelaufbau- und Propriozeptionstraining mit initial passiver Belubung des
Kniegelenks an. Im Verlauf erfolgte dann die zunehmende aktive Beubung des
Kniegelenks. Ca. 18 Wochen postoperativ erfolgte die sukzessive sportliche
Aufbelastung mit Durchfuhrung von Sportarten ohne Rotationskomponente wie Joggen
auf ebenem Grund oder Schwimmen in Kraultechnik. 24 Wochen postoperativ konnte
die Auslbung von Sportarten mit Rotations- und Start und Stop-Komponente wie
Tennis, Squash, Basketball erfolgen.

Bei klinisch instabilem Befund (pathologischer Lachmann-/Pivot-Shift-Test;
Translationsseitendifferenz tber 3 mm)wurden MRT Untersuchungen durchgefuhrt.

Bei nachgewiesener, eindeutiger Elongation / Dislokation des vorderen Kreuzbandes im
MRT, Kklinisch eindeutig pathologischem Test der vorderen Translation und dem
subjektiven Gefuhl der Instabilitat mit Giving-Way Symptomatik erfolgte die
Vereinbarung einer Kontrollarthroskopie mit Aufklarung dber Kreuzbandplastik-
bereitschaft.
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2.5 Statistische Methoden

Berechnet wurden absolute und relative Haufigkeiten bei nominal und ordinal skalierten
Merkmalen bzw. Mittelwerte und Standardabweichungen bei intervall skalierten
Charakteristika. Die statistischen Analysen wurden mit IBM® SPSS® Statistics, Version
20 durchgefiihrt, die Tabellen und Grafiken mit Microsoft Word® und Excel® 2011 und
hergestellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Restrospektives Outcome aller 126 Healing Response Patienten

Aus der Anamneseerhebung heraus wiesen von 126 Healing Response Patienten 77 %
(97/126) 6-12 Wochen nach der Operation einen guten, klinischen Befund auf (neg.
Lachmann-Test/Pivot-Shift-Test ; vordere Translationsseitendifferenz x<3 mm; keine
Giving-Way Symptomatik). 15,1 % (19/126) aller Patienten wiesen klinisch bzw.
kernspintomographisch eine primare Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes nach
Healing Response Operation auf und wurden mit einer sekundaren Kreuzbandplastik
versorgt. Die intraoperativen Befunde bei der Rearthroskopie sind in Tab.3 dargestellt.
7,9 % (10/126) der Patienten sind nicht zur postoperativen Nachuntersuchung
erschienen. Bei lhnen konnte die Anamneseerhebung nur telefonisch erfolgen.

Retrospektives Outcome der 126 HR Patienten

77 % = Positives Healing
Response Outcome nach
6-12 Wochen

15,1 % = Healing Response
Therapieversager

57,9 % = Nicht zur klinischen
Nachuntersuchung
erschienen

Diagramm 5: Healing Response Outcome 6-12 Wochen bei einem N von
126
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Bei 24,6 % (31/126) aller Patienten konnte im Rahmen von Rearthroskopien zwischen
2004 wund 2012 ein morphologisch intaktes, femoral eingewachsenes und
synovialuberzogenes, vorderes Kreuzband nach HR diagnostiziert werden. Die
Rearthroskopien wurden wegen des Verdachts auf Knorpel- bzw. Meniskuslasionen
bzw. des Verdachts der vorderen Kreuzbandreruptur durchgefuhrt. In den meisten
Fallen waren die Beschwerden durch ein erneutes Trauma bedingt. Bei 22 dieser
Patienten war das VKB an regelrechter Position ohne Elongation eingeheilt. 9 Patienten
wiesen eine leichte Elongation auf, die klinisch nicht relevant war. 10 Patienten wiesen
Vernarbungen im Bereich der interkondylaren Notch auf, die gelost wurden. Eine
Ubersicht der Befunde und Therapiemafinahmen ist in Tab.4 dargestellt.

N= 126
Insuffizienz* 11/126 (8,7 %)
Insuffizienz* + Meniskus- oder Knorpellasion 3/126 (2,4 %)
Insuffizienz* + Vernarbungen im Bereich der intercondylaren Notch 3/126 (2,4 %)
Insuffizienz* + Vernarbungen im Bereich der intercondylaren Notch + Meniskus- 2/126 (1,6 %)
oder Knorpellasion

Tabelle 3: Intraoperative Befunde bei 19 Patienten mit primarer Healing Response
Insuffizienz

*Insuffizienz= Adhasion am hinteren Kreuzband oder ventrale Insertion mit signifikanter
Elongation
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Diagnose Therapie N= 126
VKB loco typico* keine weiteren Lasionen 9/126 (7,1 %)
VKB loco typico Narbenlésung** 4/126 (3,1 %)
VKB loco typico Narbenlésung** + chondroplastische oder/und 2/126 (1,6 %)

meniskuschirurgische MaRnahmen
VKB loco typico Chondroplastische oder/und meniskuschirurgische 7/126 (5,6 %)
MalRnahmen
VKB elongiert*** keine weiteren Lasionen 3/126 (2,4 %)
VKB elongiert Narbenldsung** 4/126 (3,2 %)
VKB elongiert Narbenldsung** + chondroplastische oder/und 0/126 (0 %)

meniskuschirurgische MaRnahmen

VKB elongiert Chondroplastische oder/und meniskuschirurgische 2/126 (1,6 %)
MaRnahmen

Tabelle 4: Intraoperative Befunde im Rahmen von Rearthroskopien nach erfolgreicher
Healing Response Operation

*loco typico= Insertion im Bereich des anatomischen, femoralen Kreuzbandansatz
**Narbenlosung= Losen von Adhasionsbricken im Bereich der intercondylaren Notch
***elongiert= klinisch suffizientes VKB mit minimal ventraler Insertion.
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24,6 % (31/126) aller Patienten wurden im Verlauf mit einer Kreuzbandplastik versorgt,

wobei 15,1 % (19/126) davon primare Healing Response Therapieversager waren und

9,5 % (12/126) klinisch primar einen erfolgreichen Healing Response Befund aufwiesen

und traumatisch bedingt eine Kreuzbandreruptur erlitten. Die intraoperativ festgestellte

Rerupturlokalisation ist in Tab.5 dargestellt.

N=126

*kk

Keine weiteren Informationen Uber die Rerupturstelle

3/126 (2,4 %)

Traumatische, proximale Reruptur**

5/126 (4 %)

Traumatische, proximale Reruptur + Meniskus- und/oder Knorpellasion **

1/126 (0,8 %)

Traumatische Reruptur unter der HR Narbe**

1/126 (0,87 %)

Traumatische Reruptur unter der HR Narbe + Meniskus- und/oder Knorpellasion **

2/126 (1,6 %)

VKB Rekonstruktion bei primarer HR Insuffizienz

19/126 (15,1 %)

Tabelle 5: Intraoperative Befunde (Rerupturstelle + Begleitschaden) bei 31 Patienten
mit sekundarer autologer Kreuzbandplastik nach primarer Healing Response

*Patienten wurden in einem externen Krankenhaus operiert. Keine detaillierte

Anamneseerhebung moglich.

**Patienten mit primar erfolgreicher HR und traumatischer Reruptur
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3.2 Ergebnisse der 43 klinisch nachuntersuchten Healing Response Patienten
mindestens 5 Jahre nach Operation

Bei 41,9 % (18/43) aller Patienten lag praoperativ eine kernspintomographische
Diagnostik mit Verifizierung einer vorderen Kreuzbandruptur vor. 93 % (40/43) der
Patienten wiesen intraoperativ eine proximale Totalruptur auf. 7 % (3/43) wiesen eine
Partialruptur auf. 79,1 % (34/43) aller Patienten wiesen neben der vorderen Kreuzband-
ruptur noch Begleitschaden auf. Diese sind in Tab.6 dargestellt. Bei 14 % (6/43) der
Patienten wurden bei akuten Korbhenkelrissen Meniskusnahte durchgefuhrt und bei
9,3% der Patienten wurde bei inkompletten Meniskusrissen im Bereich der gut
durchbluteten Meniskusbasis ein Meniskus-Needling durchgefuhrt.

N= 43
1 2 3 4 5
Isolierte VKB VKB Ruptur + VKB Ruptur + eine VKB Ruptur + VKB Ruptur +
Ruptur Meniskus- weitere Lasion* mindestens zwei mindestens zwei
lasion** (auBer Meniskus- weitere Lasionen * weitere Lasionen *
lasionen™™) (davon eine (keine
Meniskuslasion**) Meniskuslasionen**)
20,9 % (9/43) | 23,3 % (10/43) 23,3 % (10/43) 27,9 % (12/43) 4,7 % (2/43)

Tabelle 6: Begleitverletzungen des klinisch nachuntersuchten Healing Response
Kollektivs

*weitere Lasionen= 1°-2° Knorpellasionen; Verletzungen der Kollateralbander ohne
Instabilitaten

**partielle Meniskuslasionen (Horizontal-, Radiar-, Korbhenkellasionen, die keine
totale/subtotale Meniskusresektion erforderlich machten)
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3.2.1 Ergebnisse des Lysholm-Score
Der durchschnittliche Lysholm-Score des Healing Response Kollektivs lag bei 92,2/100
Punkten (£8,9; Minimum: 5§5; Maximum: 100; Median: 95).

100%
90%
79,1%
80%
70%
60% schlecht
Q " maRkig
T 50%
z gut
40%
° Sehr gut
30%
20%

11.6%
10% 7.0%

2,3%
0% ]

Diagramm 6: Lysholm-Gesamtscore des klinisch nachuntersuchten Kollektivs von 43
Healing Response Patienten

90,7 % (39/43) aller Healing Response Patienten wiesen ein gutes (11,6 %) bis sehr
gutes (79,1 %) Ergebnis im Lysholm-Score auf. 7 % (3/43) wiesen ein maldiges Ergebnis
auf und ein Patient (2,3 %) hatte einen schlechten Lysholm-Score (Diagramm 6). Der
Patient mit dem schlechten Lysholm-Score Ergebnis wies im Vergleich zum
Restkollektiv signifikant schlechtere Werte bezuglich der Instabilitat (10 von 30 Punkten)
und Schmerzen (15 von 30 Punkten) auf. In der vorliegenden Arbeit galt das besondere
Interesse den Faktoren subjektives Instabilitatsgefuhl, Schmerzen und Schwellung, weil
sie die Lebensqualitat am starksten beeintrachtigen konnen.

86 % (37/43) der Patienten gaben an, kein oder nur ein minimales Instabilitatsgefuhl

beim Gehen zu haben (Diagramm 7).
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0,
100% bei jedem Schritt
90%
80% B haufig bei alltaglicher
70% Belastungreihe 2
60% 58,1% gelegentlich bei alltaglicher
@ 0 Belastung
0,
3 50% ® hiufig beim Sport oder
40% schwerer Anstrengung
27,9% .
30% > selten beim Sport oder
20% schwerer Anstrengung
10% 7,0% 7,0% keine Instabilitat
0% T

Diagramm 7: Lysholm-Instabilitats-Score des klinisch nachuntersuchten Kollektivs von
43 Healing Response Patienten

95,3 % der Patienten (41/43) gaben keine oder nur minimale, intermittierende

Schmerzen des operierten Knies an (Diagramm 8).

100% B standig
0,
90% stark bei oder nach weniger
80% als 2 km Gehen
70% ® stark bei oder nach 2 km
60% 53,5% Gehen
® 0 270 stark bei starker Anstrengung
n 50% 41,9%
40% E stark bei unvollstandiger
. Verrenkung oder Instabilitat
30% gelegentlich und leicht bei
20% schwerer Anstrengung
keine
10% 2,.3%2,3%
0% |

Diagramm 8: Lysholm-Schmerzen des klinisch nachuntersuchten Kollektivs von 43
Healing Response Patienten

4,6 % der Patienten gaben hier weiterhin persistierende Beschwerden im Alltag an.
90,7 % (39/43) der Patienten gaben an, dass das Knie nie oder nur selten minimal

geschwollen sei (Diagramm 9).
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100%
. 88,4%

90% = standig

80%

70% bei normaler Anstrengung
- 60% _
<”r 50% ®bei schwerer Anstrengung
zZ

40% . -

bei unvollstandiger
30% Verrenkung
20% 9.3% keine

10% -2,3%

0%
Diagramm 9: Lysholm-Schwellung des klinisch nachuntersuchten Kollektivs von 43
Healing Response Patienten

93 % aller Healing Response Patienten hatten keine Schwierigkeiten beim
Treppensteigen, 98 % keine Probleme beim Gehen. Das Hocken war fur 74 % aller
Healing Response Patienten problemlos madglich. 23,3 % gaben hier leichte Probleme
an und ein Patient gab an, bei Belastung das Knie nicht Gber 90° beugen zu kdnnen.
Kein einziger HR Patient hat Gehhilfen bendtigt.

Bei 93 % aller Patienten war keine Oberschenkelmuskelatrophie nachweisbar. Bei 7 %

der Patienten war eine geringgradige Atrophie von 1-2 cm nachweisbar.
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3.2.2 Ergebnisse des Tegner-Aktivitats-Score

Der durchschnittliche Tegner-Aktivitats-Score lag vor der Verletzung bei 5.5/10 (£2;
Minimum: 1; Maximum: 10; Median: 6) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei
4.8/10 (£1.9; Minimum: 1; Maximum: 10; Median: 5). 31 von 43 Healing Response

Patienten

hatten

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ihr urspringliches

Aktivitatsniveau wieder erreicht (Diagramm 10).

100%

90%

80%

70%

60%

50%

N=43

40%

30%

20%

10%

0%

Diagramm 10: Postoperatives Tegner-Aktivitatsniveau von 43 Healing Response

Patienten

72,1%

erreichten ihr
urspringliches
Akitivitatsniveau

erreichten ihr urspriingliches
Akitivitatsniveau

haben postoperativ ihr
27,9% urspriingliches Aktivitatsniveau
nicht erreicht

haben postoperativ ihr
urspringliches
Aktivitatsniveau nicht
erreicht
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3.2.3 Ergebnisse des IKDC 2000 Evaluationsbogen

3.2.3.1 Gesamtergebnisse des IKDC 2000 Evaluationsbogen

N= 43
A= normal 90,7 % (39/43)
B= fast normal 4,7 % (2/43)
C= abnormal 4,7 % (2/43)

Tabelle 7: Gesamtergebnis des International Knee Documentation Committee 2000
Evaluationsbogens

Die Gesamtergebnisse des IKDC 2000 Score Evaluationsbogen zur Knieuntersuchung
lassen sich Tabelle 7 entnehmen. Die beiden Patienten mit dem abnormalen IKDC
Gesamtergebnis wiesen beide signifikante, pathologische Werte bezuglich der vorderen,
tibialen Translation auf.

3.2.3.2 Hauptgruppe A- Erguss
Das Healing Response Kollektiv zeigte zu 100 % keine Ergussbildung im Knie zum
Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung.

3.2.3.3 Hauptgruppe B- Aktive und passive Bewegungsausmale der Knie

N= 43
Seite Extension/Flexion
Gesunde Seite passiv 0°-0°-140° (+6,7°)
Gesunde Seite aktiv 0°-0°-132° (15,8°)
Operierte Seite passiv 0°-0°-132° (1£5,5°)
Operierte Seite aktiv 0°-0°-140° (+6,5°)

Tabelle 8: Durchschnittliche Extension/Flexion des Knies zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

Kein Patient wies ein pathologisches Beuge- oder Streckdefizit auf. Eine Patientin
konnte im Bereich beider Knie weichteilbedingt nicht mehr als 120° flektieren.
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3.2.3.4 Hauptgruppe C- Ligamentuntersuchung

N= 43
IKDC 2000 Bewertung A B C D
1-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >10 mm
Lachman-Test 95,3 % 0 % 4,7 % 0%
fest unsicher
Vorderer Endpunkt 95,3 % 4,7 %
0-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >10 mm
Vorderer Schubladen-Test (70 °) 95,3 % 2,3% 2,3% 0 %
0-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >10 mm
Hinterer Schubladen-Test (70 °) 100 % 0 % 0% 0%
0-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >10 mm
Mediales Kollateralband 100 % 0% 0% 0%
0-2 mm 3-5 mm 6-10 mm >10 mm
Laterales Kollateralband 100 % 0% 0% 0%
<5° 6-10 ° 11-19 ° >20°
AuRenrotationstest (30 °) 100 % 0% 0% 0 %
<5° 6-10 ° 11-19 ° >20°
AuRenrotationstest (90 °) 100 % 0% 0% 0 %
gleich + ++ +4+
Pivot-Shift-Test 95,3 % 2,3% 23 % 0 %

Tabelle 9: Ergebnisubersicht der International Knee Documentation Committee 2000
Ligamentuntersuchung

Beim manuellen Lachman-Test wiesen 95,3 % (41/43) der Patienten einen festen,
vorderen Anschlag mit einer anterioren, tibialen Translation von 1-2 mm auf. 4,7 %
(2/43) der Patienten zeigten keinen festen, vorderen Anschlag mit einer anterioren
Translation von 6-10 mm. Diese zeigten auch einen pathologischen Schubladen-Test
bei 70° und einen pathologischen Pivot-Shift-Test. Bei keinem Patienten war eine

Insuffizienz von medialem/lateralem Kollateral- oder hinterem Kreuzband nachweisbar.
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3.2.4 Ergebnisse der KT-1000 Arthrometer™Messung

Die durchschnittliche anteriore, tibiale Translation im Seitenvergleich lag in der
Arthrometer Messung mit 134 N bei 1,1 mm (x1; Minimum: 0 mm; Maximum: 4 mm,;
Median: 1 mm). Im Manual-Maximum-Displacement-Test lag die durchschnittliche
anteriore, tibiale Translation bei 1,3 mm (£1,6; Minimum: Omm; Maximum: 8 mm;
Median: 1 mm). Uber 90 % aller Healing Response Patienten wiesen in der KT-1000™
Messung mit 134 N Zugkraft und im Manual-Maximum-Displacement-Test eine vordere
Translation von weniger als 3 mm im Seitenvergleich auf (Tab.10).

N=43
Vordere Translation Kleiner als 3 mm Gleich/GroRer als 3mm
KT-1000™ Messung mit 134 N 90,7 % (39/43) 9,3 % (4/43)
Manual-Maximum-Displacement-Test 90,7 % (39/43) 9,3 % (4/43)

Tabelle 10: Ergebnisse der KT-1000™ Messung

3.2.5 Spezieller Fragebogen zur subjektiven Zustandsbeurteilung

3.2.5.1 Schaden im Bereich des kontralateralen Knies
Nur 1/5 aller Patienten berichteten Uber bekannte kontralaterale Knieschaden. Klinisch
dokumentiert waren diese zum Teil nicht (Tab.11).

Schaden Keine Schaden
20,9 % (9/43) 79,1 % (34/43)

Tabelle 11: Vorhandensein von kontralateralen Knieschaden



3.2.5.2 Sensibilitatsdefizite

Fast 4/5 aller Patienten gaben an nach Healing Response Operation keine

Sensibilitatsstérungen im Operationsbereich zu haben (Tab.12).
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N= 43
im Bereich nur nur unterhalb | im seitlichen | im seitlichen am keine
der Narben | oberhalb der Narben Kniebereich Kniebereich gesamten Stérungen
der aulRen innen Knie
Narben
7 % (3/43) 0 % 4,7 % (2/43) | 4,7 % (2/43) | 4,7 % (2/43) 0 % 79,1 % (34/43)

Tabelle 12: Lokalisierung von moglichen Sensibilitatsdefiziten

3.2.5.3 UnsachgemaRe Belastung wahrend der RehabilitationsmalRnahmen

4,7 % (2/43) der Patienten gaben an, in der Rehabilitationsphase bis ca. 2 Jahre nach

Operation einmalig relativ stark auf das operierte Knie gefallen zu sein. Ein Patient

(2,3 %) gab an, sich beim FuRballspielen das Knie besonders stark angestolRen zu

haben, 14 % (6/43) der Patienten sind besonders stark weggerutscht und einem

Patienten (2,3 %) hat jemand gegen das Knie getreten. 4,7 % (2/43) der Patienten

gaben Kombinationsmechanismen an.
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3.2.5.4 Mogliche Probleme bei Alltagsaktivitaten

N= 43
Uberhaupt nicht Minimal Ziemlich Extrem .
Aktivitat Unmaglich
schwierig schwierig schwierig schwierig
Treppen 88,4 % (38/43) 11,6 % (5/43) 0% 0% 0 %
steigen
Treppen 90,7 % (39/43) 9,3 % (4/43) 0% 0 % 0 %
hinuntergehen
Knien 60,5 % (26/43) 32,6 % (14/43) 4,7 % (2/43) 2,3 % (1/43)
Hockstellung 60,5 % (26/43) 32,6 % (14/43) 7 % (3/43) 0 % 0 %
Normal sitzen 97,7 % (43/43) 2,3 % (1/43) 0 % 0 % 0 %
Vom Stuhl 93 % (40/43) 7 % (3/43) 0 % 0% 0 %
aufstehen
Geradeaus 97,7 % (42/43) 2,3 % (1/43) 0% 0 % 0%
laufen
Hochspringen 76,7 % (33/43) 16,3 % (7/43) 2,3 % (1/43) 4,7 % (2/43) 0 %
und auf einem
Bein landen
Gehen: Start- 76,7 % (33/43) 23,3 % (10/43) 0 % 0% 0 %
Stop-Start

Tabelle 13: Mogliche Probleme bei Alltagsaktivitaten

Aus Tabelle 13 geht hervor, dass in jeder Kategorie Uuber 90 % aller HR Patienten
uberhaupt keine, oder nur minimale Schwierigkeiten hatten. Beim Hocken, Knien und
bei der koordinativ anspruchsvollen Aufgabe des Stabilisierens auf einem Bein nach
einem kleinen Sprung fielen jeweils 7 % der Patienten mit Schwierigkeiten auf.
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3.2.5.5 Aktuelle und pratraumatische Kniefunktion

100% 95,30%
90%
80%
70% ' [ 62,80%
60% ' ' ‘ ‘ normal
50% ' : ‘ ‘ fast normal
40% : ; ‘ 34,90% abnormal
30%
20%

10% : 4,70% 0.00% ‘ 2,30%
0%

N=43

Diagramm 11: Kniefunktion vor der Verletzung (links) und zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung (rechts)

Diagramm 11 zeigt die Haufigkeitsverteilung bezlglich der Einschatzung der subjektiven
Kniefunktion vor der Verletzung und zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung.
Aus dem Diagramm geht nicht hervor, wie die individuellen Differenzen von pra- zum
postoperativen Zustand waren. In Diagramm 12 sind die ausgerechneten Differenzen
dargestellt. Es wird quantifiziert, um wie viel sich ein Patient verbessert oder
verschlechtert hat. Plus 1 zum Beispiel heildt, dass ein Patient vorher eine fast normale
Kniefunktion hatte und nach der Operation eine normale Funktion. Minus 2 bedeutet,
dass das Knie vorher als normal eingeschatzt wurde und zum Zeitpunkt der klinischen
Nachuntersuchung als abnormal gewertet wurde. Die Kniefunktion wurde wie folgt
definiert:

* Normale Kniefunktion: Die Vollbelastung des Knies ist im Alltag und Sport ohne
Probleme moglich. Das Aktivitatsniveau ist wie vor der Kreuzbandruptur.

* Fast normale Kniefunktion: Die Vollbelastung des Knies ist im Alltag und Sport
mit minimalen Beeintrachtigungen (Schmerzen, Schwellung) moglich. Das
Aktivitatsniveau ist leicht reduziert im Vergleich zum Zustand vor der

Kreuzbandruptur.
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* Abnormal: Es ist keine Vollbelastung des Knies im Alltag und im Sport moglich.
Das Aktivitatsniveau ist deutlich reduziert im Vergleich zum Zustand vor der

Kreuzbandruptur.

100%
90%
80%

70% 62.80%

60% " minus 2

500 minus 1
0

N=43

Funktion unverandert normal

40% 32,60% | plus 1

30%
20%

10% 2.30% " 2.30%

0% I

Diagramm 12: Differenz der subjektiven Kniefunktion pra- und postoperativ

65,1% (28/43) der Patienten gaben bei der Follow-Up Untersuchung an, eine
mindestens genauso gute, normale Kniefunktion wie vor dem Unfall zu haben. 34,9 %
(15/43) gaben eine Verschlechterung der Kniefunktion an. Dennoch schatzten 34,9 %
ihre Kniefunktion als fast normal ein. Nur ein Patient (2,3 %) fiel hier mit einer deutlichen
Verschlechterung auf und gab eine abnormale, postoperative Kniefunktion an.
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3.2.5.6 Gesamtbeurteilung der Behandlung

100%
1
90%
"2
80%
=3
70%
60.50% 4
60% |
=5
Q
1 50% —
2 =6
40%
n7
30%
8
20%
mg
10%
=10
0%

Diagramm 13: Gesamtzufriedenheit der Behandlung 1= sehr gut, 10= sehr schlecht

Die Gesamtbehandlung bewerteten 95,4 % (37/43) der HR Patienten mit gut bis sehr
gut (Mittelwert: 1,7; Minimum: 1; Maximum: 6; Median: 1) und waren sehr zufrieden.
4,6 % (2/43) der Patienten waren im befriedigenden Bereich einzuordnen.
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4. Diskussion

4.1 Literaturauswahl

Zum Zeitpunkt des Erstellens dieser Arbeit waren vier weitere Healing Response

Studien publiziert, die eine eingeschrankte Vergleichbarkeit der Ergebnisse

ermoglichten, weil sie entweder stark altersselektiert waren oder nur kurz- bis

mittelfristige Ergebnisse zeigten.

Steadman et al. verodffentlichten 2002 erstmals Studienergebnisse Uber die
Healing Response Technik des vorderen Kreuzbandes. Der Altersdurchschnitt
betrug 50 Jahre (N= 169) mit einer durchschnittlichen Follow-Up Zeit von 3,4
Jahren. Einschlusskriterium der Studie war ein proximal gerissenes, vorderes
Kreuzband, das innerhalb von 6 Wochen nach Trauma in Healing Response
Technik operiert worden ist. Ausschlusskriterien waren Partialrupturen, VKB
Lasionen im mittleren und distalen Bereich und Patientenalter junger als 40 Jahre
zum Zeitpunkt der Operation. Weiterhin musste die Healing Response Operation
mindestens 2 Jahre zuruck liegen. Dieselbe Arbeitsgruppe veréffentliche 2006
eine weitere Studie, in der es um Leistungssportler zwischen 10 und 16 Jahren
mit offenen Wachstumsfugen ging, die sich eine proximale, vordere
Kreuzbandruptur zugezogen hatten. Ziel der Studie war es zu zeigen, dass auch
sehr junge Patienten von der Healing Response profitieren koénnen.
Ausschlusskriterien waren hier vorangegangene Lasionen des VKB, weitere
Kniepathologien und L&sionen im mittleren und distalen Bereich des VKB.
Einschlusskriterien waren offene Wachstumsfugen, eine proximale Ruptur im 1/3
Bereich des VKB und vorherige Healing Response Operationen. Das
Durchschnittsalter des Kollektivs lag hier bei 13,8 Jahren zum Zeitpunkt der
Operation. Die durchschnittliche Follow-Up Zeit lag bei 5,8 Jahren. 2012 erfolgte
eine weitere Studie von Steadman et al., in der es wieder um altere Patienten
uber 40 Jahre ging, die in Healing Response Technik operiert worden sind. Das
Durchschnittsalter betrug hier 51 Jahre (N= 48). Die durchschnittliche Follow-Up
Zeit lag bei 7,6 Jahren. Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen denen der
Studie aus dem Jahr 2002.
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* Wasmaier et al., verglichen 2013 ein Kollektiv aus 30 Patienten, das in Healing
Response Technik operiert worden ist, mit einer Kontrollgruppe aus konservativ
behandelten Patienten. Einschlusskriterien waren proximale Total- und
Partialrupturen des vorderen Kreuzbandes im Bereich des ersten 1/3.
Ausschlusskriterien waren vorherige Lasionen des VKB, Lasionen im mittleren
und distalen Bereich des VKB, Meniskuskorbhenkelrisse, vorherige
Knieoperationen und ausgepragte 3°-4° Knorpelschaden des Knies. Das
Durchschnittsalter des Healing Response Kollektivs betrug 34,3 Jahre. Die
durchschnittliche Follow-Up Zeit lag bei 4,3 Jahren.

4.2 Diskussion und Vergleich der Studienergebnisse

Es wird seit Jahren kontrovers darlber diskutiert, ob das vordere Kreuzband nach
akuter, proximaler Ruptur und Versorgung in Healing Response Technik histologisch
komplett an seinen Ursprung einwachst oder nicht. Einer der Hauptkritikpunkte ist die
mogliche Bildung einer insuffizienten Narbe mit stark erhohter Rerupturgefahr. Nach wie
vor ist der Goldstandard der VKB Ruptur die Versorgung mit einem autologen
Transplantat (Duiquin et al., 2009, Mihelic et al., 2011; Reinhardt et al., 2010). Mit einem
Durchschnittsalter von 36,6 Jahren zum Operationszeitpunkt lag das klinisch
nachuntersuchte Kollektiv dieser Studie in Bezug auf das Alter in der Hauptrisikogruppe
fur mogliche Kreuzbandverletzungen (Janssen et al, 2013). Mit einem
durchschnittlichen, pratraumatischem Tegner-Score von 5.5 zeigte unser Kollektiv ein
hohes freizeitsportliches Aktivititatsniveau, das im Durchschnitt der Normalpopulation
lag (Briggs et al., 2009). Vergleichbare Studien wurden bisher nur von Steadman (2002,
2006, 2012) und Wasmaier et al. (2013) durchgefuhrt. Ein Vergleich der wichtigsten
Untersuchungsergebnisse ist in Tab.14 dargestellt.

Die von Steadman et al. untersuchten Kollektive waren in Bezug auf das Alter jedoch
stark selektiert. Es wurden nur altere Patienten Uber 40 (2002, 2012) oder Patienten mit
offenen Wachstumsfugen (2006) nachuntersucht. Das Studienkollektiv von Wasmaier
und Mitarbeitern war in Bezug auf das Alter mit 30,5 Jahren zum Operationszeitpunkt
mit dem Kollektiv dieser Arbeit vergleichbar. Die Studien von Steadman und Mitarbeitern
zeigten gute bis sehr gute klinische Ergebnisse in Bezug auf Kniefunktion, Schmerzen,
Schwellung und Instabilitat (durchschnittlicher Lysholm-Score der Steadman HR
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Studien: 93/100 Punkte). Im Gegensatz zu Steadman et al. wurde in dieser Studie nicht
der posttraumatische, praoperative Tegner-Aktivitats-Score erhoben, der in der Regel
deutlich schlechter als der nach operativer Versorgung ist, sondern es wurde nach dem
sportlichen Aktivitatsniveau vor dem Unfall gefragt. Dieses wurde bei der Follow-Up
Nachuntersuchung von 72 % der Patienten wieder erreicht. Mit den publizierten Werten

von den Steadman et al. Studien liel3 sich dieser Wert nicht valide vergleichen.

Jorjani, Steadman et Steadman et Steadman et Wasmaier

2012 al., 2002 al., 2006 al., 2012 et al., 2013
N 43 169 13 48 30
Nicht verfligbar
Durchschnittsalter 425 50 (Duarlctzgrsz:rr:tts- 51 343
zum Zeitpunkt des ’ . '
Follow-Up (Jahre) Zeitpunkt der
OP: 13,8 Jahre)
Durchschnittliche
Follow-Up Zeit e 3.4 58 7.6 4.3
(Jahre)
Durchschnittlicher 92 94 9 90 91
Lysholm-Score
(Punkte)
Durchschnittlicher
Tegner-Score zum 4.8 Nicht verfligbar 8,5 5 5,7
Zeitpunkt des
Follow-Up (Punkte)
Durchschnittliche
vordere, tibiale 2,65 (gemessen
Translation (KT- . . mit einem
1000™: Manual 1,3 1,9 2,6 Nicht verfuigbar Kneelax-3-
Maximum Arthrometer)
Displacement Test)
(mm)

Tabelle 14: Vergleich der bisher veroffentlichten Healing Response Studienergebnisse

Wasmaier et al. verglichen 2013 ein Healing Response (HR) Kollektiv mit einem
korrespondierenden konservativ behandelten Kollektiv (KB) und zeigten keine
signifikanten Unterschiede im klinischen Outcome. Beide Kollektive zeigten nach einer
durchschnittlichen Follow-Up Zeit von 4,3 Jahren einen durchschnittlichen Lysholm-
Scorevon 91 (HR) bzw. 90 (KB) und einen postoperativen Tegner-Score von 5.67 (HR)
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und 5.11 (KB), wobei der Tegner-Score pratraumatisch bei 6.78 (HR) und 6.00 (KB) lag
und beide Kollektive somit ihr postoperatives Aktivitatsniveau deutlich gesenkt hatten.

In der instrumentellen Messung zeigten alle HR Studien bisher Werte von unter 3 mm
Seitendifferenz. Dies spricht nach Bach et al. (1990) fur eine normwertige vordere,
tibiale Translation. Die Revisionsrate bezuglich der sekundaren Kreuzbandplastik lag in
den Studien von Steadman et al. zwischen 2,6 % (2002) und 23 % (2006). Wasmaier et
al. zeigten 2013 eine Revisionsrate von 36 % (N= 30). In der vorliegenden Arbeit lag sie
bei 24,6 % (31/126) bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. In der IKDC 2000
Beurteilung der Kniefunktion wiesen 90,7 % der untersuchten Patienten eine normale
Kniefunktion auf. Vergleichswerte liel3en sich hierzu nicht eruieren. Das entsprach auch
ihrer subjektiven Einschatzung, denn 97,7 % gaben zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung an eine normale oder fast normale Kniefunktion zu haben.

In allen bisher verodffentlichten Healing Response Studien zeigten sich die Patienten
sehr zufrieden in Bezug auf Gesamtbehandlung und Krankheitsverlauf (Tab.15).

95,4 % empfanden die Gesamtbehandlung als gut bis sehr gut; 97,7 %
Jorjani, 2012 bezeichneten ihre postoperative Kniefunktion als normal oder fast

normal

Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit lag bei 9,1/10 wobei 10 den
Steadman et al., 2002 Maximalwert der Zufriedenheit angab; 94 % beschrieben ihre

postoperative Kniefunktion als normal oder fast normal

Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit lag bei 9.9/10 wobei 10 den
Steadman et al., 2006
Maximalwert der Zufriedenheit angab

Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit lag bei 10/10 wobei 10 den
Steadman et al., 2012
Maximalwert der Zufriedenheit angab

Die durchschnittliche Patientenzufriedenheit lag bei 8,5/10 wobei 10 den
Wasmaier et al., 2013

Maximalwert der Zufriedenheit angab

Tabelle 15: Vergleich der Patientenzufriedenheit aller Healing Response Studien
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In Tab.16 sind die mittel- bis langfristigen Healing Response Ergebnisse dieser Arbeit
denen von autologen Kreuzbandplastiken gegenubergestellit.

Jorjani, Ahn Janssen Bourke
2012 et al., 2012 et al., 2013 et al., 2012
Vergleich HR vs. VKB HR VKB Rekonstruktion VKB Rekonstruktion VKB Rekonstruktion
Rekonstruktion
N 43 117 86 152
Durchschnittsalter zum . .
Zeitpunkt des Follow-Up 42,5 39,5 =40,2 Nicht verfligbar
(Jahre)
. VKB VKB VKB
Operationsmethode Al Rekonstruktion mit Rekonstruktion Rekonstruktion mit
BTB Transplantat Hamstring Transplantat Hamstring

Transplantat

Durchschnittliche Follow-
Up Zeit (Jahre) 55 103 10 15

Durchschnittlicher
Lysholm-Score (Punkte) 2 885 95 93

Durchschnittlicher Tegner-

Score zum Zeitpunkt des 4.8 6,2 6 Nicht verfligbar
Follow-Up (Punkte)
Durchschnittliche vordere,
tibiale Translation (KT- snnlich1 6 +1.9*
1000™; Manual- 1,316 1,6 £1,7 2,342,9 1’0 £1 8"
Maximum- Displacement- e
Test) (mm)
IKDC 2000 Score— nur A 90,7 % A 59,8 % A 23,3% A 51 % A**
und B Bewertungen 341%B 52,3% B 42 % B**

Tabelle 16: Healing Response versus autologe Kreuzbandplastik im Vergleich
*durchschnittlicher Wert aller Nachuntersuchungsreihen

**auf 114 Patienten bezogen
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Grundsatzlich sind die Ergebnisse der HR nicht mit denen der autologen
Kreuzbandplastik vergleichbar. Unterschiedliche Indikationsstellung, unterschiedliche
Kollektivgrofien, sich unterscheidende Biomechanik, divergierende Nachunter-
suchungszeitraume sowie gegebenenfalls zu berucksichtigende Begleitverletzungen
stellen Schwierigkeiten dar. Beide Methoden zeigen in den in Tabelle 14 dargestellten
Ergebnissen klinisch objektivierbare, stabile Resultate mit vorderen Translationswerten
von unter 3 mm (Bach et al., 2010).

Alle Kollektive zeigen weiterhin gute bis sehr gute Resultate im Lysholm-Score, ein
durchschnittlich hohes freizeitliches Aktivitatsniveau und Uberwiegend normale bis fast
normale Resultate im IKDC 2000 Evaluationsbogen, wobei in den Kreuzbandstudien
unter anderem auch die Rontgenaufnahmen befundet worden sind und viele Knie
arthrotische Veranderungen aufwiesen, die zwangslaufig zu einem schlechteren IKDC
2000 gefuhrt haben und die Ergebnisse mit dieser Arbeit nicht vergleichbar sind.

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes fuhrt nicht nur zu einer mechanischen
Destabilisierung des Kniegelenks, sondern durch eine signifikante Minderung der
Propriozeptoren (Barrack et al., 1990; Grigg et al., 1977, Johansson et al., 19913,
1991b; Zimny et al., 1986) auch zu einer funktionellen Instabilitat wie Dhillon et al. 2011
in einer Metaanalyse gezeigten haben. Scheffler et al. haben 2008 in einer
Ubersichtsarbeit gezeigt, dass bei durchgefiihrter Kreuzbandplastik eingebrachte
autologe Transplantate selbst nach Jahren nicht in biomechanischer Hinsicht dem
nativen, vorderen Kreuzband entsprechen. Ziel der Versorgung der vorderen
Kreuzbandruptur muss die biomechanische und funktionale Wiederherstellung der
ursprunglichen anatomischen Strukturen sein. Das ist auch das Prinzip der Healing
Response. Murray et al. haben in multiplen Studien (2006, 2007a, 2007b, 2009) gezeigt,
dass das vordere Kreuzband ein geringes Selbstheilungspotential hat. Die
hypothetische Ursache der fehlenden intrinsischen Heilung des vorderen Kreuzbandes
ist laut Murray die fehlende Bildung eines Fibrin-Blutplattchen Propfens zwischen den
gerissenen Bandenden. Dieses gilt als Grundgerust fur die Immigration von
Stammzellen, Wachstumsfaktoren, Cytokinen und Enzymen, welche fur die
Wundheilung essentiell sind. Die fehlende Bildung eines Fibrin-Blutplattchen Propfens
sei vermutlich auf die von Rosc et al., 2002 nachgewiesene intraartikulare,
postraumatische Expressionserhohung des Urokinase Plasminogen Aktivators und
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somit der Konzentration des intraartikularen Plasmins zurtckzufuhren. Einerseits wird
dadurch das Arthrofibroserisiko reduziert, andererseits aber auch signifikant die
intraartikulare Fibrinkonzentration (Murray et al., 2009). In extraartikularen Bandern wie
beim medialen Kollateralband lassen sich diese Beobachtungen nicht reproduzieren.
Hier kommt es posttraumatisch zur stabilen Bildung eines Fibrin-Plattchen Propfens und
klinisch in der Regel nach 6 wochiger Schienung zur vollstandigen Heilung der
gerissenen Strukturen (Laprade et al., 2012; Murray et al., 2009; Woo et al., 2000).
Matsumoto et al. haben 2012 gezeigt, dass sich nach Kreuzbandruptur im Wundbereich
eine signifikante Erhdhung von CD34+ und CD146+ Zellen nachweisen lasst. Diese
Zellen haben ein multilineares Differenzierungspotential und waren hiermit zur
intrinsischen Heilung der Defektzone fahig. Steinert et al. demonstrierten 2011 ebenfalls
eine erhohte Konzentration differenzierungsfahiger Stammzellen im Bereich von
Kreuzbanddefektzonen, die zur intrinsischen Heilung fahig waren. Murray et al. haben in
Tierversuchen an Schweinen und Kaninchen gezeigt (2007, 2006), dass das Einbringen
eines PRP (collagen-platelet-rich-plasma) Gerusts in iatrogen induzierten VKB Defekten
zu einer beschleunigten und deutlich verbesserten histologischen Heilung der
Defektzone fuhrte. Die mechanische Bandstarke lag vier Wochen nach operativem
Eingriff bei Uber 50 % des nativen, unverletzten Kreuzbandes. Agung et al. zeigten 2006
im Tierversuch, dass sich nach intraartikularer Injektion von mesenchymalen Stamm-
zellen (MSCs) diese in den iatrogen induzierten Knorpel-, Meniskus und
Kreuzbandverletzungen nachweisen liel3en. Weiterhin zeigten sich Anzeichen fur deren
Beteiligung an der Geweberegeneration. Die von Steadman et al. auf den Prinzipien der
Mikrofrakturierung (2001, 2003) basierende Healing Response Technik basiert auf
denselben Konzepten. Essentieller Unterschied ist, dass hierzu keine extrinsischen
Faktoren in das Knie eingebracht werden, sondern durch die Mikrofrakturierung eine
intrinsische Heilung angeregt wird. Bei lokalen 4° Knorpellasionen (nach Outerbridge)
des Knies und nach Mikrofrakturierung zeigten Steadman et al. (2001, 2003) das auf
Knochenmarksstammzellen zurtckfuhrbare, hohe intrinsische Heilungspotential des
Kniegelenks. Durch Induktion von Blutungen aus dem Knochenmark im Bereich der
femoralen Anheftungsstelle des vorderen Kreuzbandes und im Bereich von
Kreuzbandrupturstelle und Synovialschlauch wird der Austritt von Fibrin, Blutplattchen,
Enzymen, Wachstumsfaktoren und MSCs gefordert, die einen stabilen Blut-Zellkuchen
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bilden sollen (Steadman et al., 2012). Dieser soll als Baugerust der intrinsischen Heilung
dienen. Rodkey et al. zeigten 2006 in Tierversuchen nach iatrogen induzierten
Verletzungen des hinteren Kreuzbandes und Versorgung mit HR eine deutliche
Erhohung der Zelldichte und eine organsiertere extrazellulare Matrix im Vergleich zum
Kontrollkollektiv ohne Healing Response. In dieser Studie wurden 24,6 % (31/126) des
Gesamtkollektivs im Verlauf mit einer Kreuzbandplastik versorgt. Es konnten klinisch nur
15,1 % (19/126) primare Therapieversager festgestellt werden, die sich einer
konsekutiven Kreuzbandrekonstruktion unterziehen mussten. Die restlichen 9,5 %, die
im Verlauf per Kreuzbandrekonstruktion versorgt werden mussten, wiesen postoperativ
klinisch einen positiven HR Befund auf und erlitten im Verlauf (mindestens zwei Jahre
nach HR Eingriff) ein adaquates Trauma, das auch bei Patienten ohne bisherige
Lasionen des vorderen Kreuzbandes zu einer Ruptur hatte fuhren konnen. Die HR
Ergebnisse dieser Studie waren insgesamt sehr vielsprechend. Bei Healing Response
Therapieversagen haben die Patienten immer noch die Moglichkeit, eine
Kreuzbandplastik durchfuhren zu lassen. Die Healing Response weist eine deutlich
geringere Operationsmorbiditat als die autologe Kreuzbandrekonstruktion auf:

* Es werden keine Sehnen entnommen oder Knochenkanale gebohrt.

* Es mussen nur kleine Hautschnitte gemacht werden.

* Es besteht nicht die Gefahr von patellofemoralen Schmerzsyndromen wie bei
Rekonstruktionen in Patella Bone-Tendon-Bone Technik.

95,3 % der Patienten dieser Arbeit gaben keine oder nur minimale intermittierende
Schmerzen des operierten Knies an und nur 20,9 % klagten Uber persistierende
Sensibilitatsdefizite. Im Gegensatz zu der Kreuzbandrekonstruktion mit einem
Hamstring- oder Patellasehnentransplantat, besteht eine nur geringe Gefahr
intraoperativ den Ramus Infrapatellaris des Nervus Saphenus zu affektieren (Kartus et
al., 1999). Vergleichende Ergebnisse mit anderen Healing Response Kollektiven lieRen
sich in der Literatur dazu nicht eruieren. 93 % der Patienten zeigten keine
Muskelatrophien zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchung. Das zeigt, dass keine
Minderbelastung im Bereich der operierten Beinseite vorhanden ist. Bei der Follow-Up
Untersuchung wiesen alle Patienten eine normwertiges, seitengleiches

Bewegungsausmall ohne Streck- oder Beugedefizite der Knie auf. Im Franziskus
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Krankenhaus Linz wird die konsequente volle Extensionsstellung des Kniegelenks fur 6
Wochen fur unabdingbar gehalten, da die Flexion (unabhangig ob aktiv oder passiv)
wahrend der Heilungsphase ein stark erhOohtes Risiko der Luxation des vorderen
Kreuzbandes aus dem Bereich des femoralen Ansatzes birgt. Dies steht im Gegensatz
zu den Rehabilitationsprotokollen von Steadman et al. (2002, 2006, 2012) und
Wasmaier et al. (2013), die zwar das Kniegelenk ebenfalls fur 6 Wochen in einer
Schiene ruhigstellen, aber aus dieser heraus in den ersten Wochen kontinuierlich
gesteigerte, passive Beubung und spater assistierte, aktive Belbung bis maximal 90°
Flexion erlauben. Die komplette Immobilisation des Kniegelenks fur diesen Zeitraum
kann zu Quadrizepsmuskelverkirzungen und Verklebungen im Kniegelenk fuhren, die
eine temporare Einschrankung der Flexion bewirken konnen. Dieses Risiko wird im
Rahmen des chirurgischen Nachbehandlungsprotokolls des Franziskus Krankenhaus
Linz bewusst in Kauf genommen, da die Patienten zwar spater in die volle Funktion
kommen als Patienten, die mit einer autologen Kreuzbandplastik versorgt sind, dafur
aber insgesamt eine kurzere Rehabilitationszeit bendtigen, bis sie wieder an ihr
ursprungliches Leistungsniveau anzuknupfen konnen (Koopmann, 2010). Klinisch
zeigten die nachuntersuchten Patienten nach Abnahme der Mecron®-Schiene eine
atrophierte Muskulatur der operierten Seite und eine Einschrankung von aktivem und
passivem Bewegungsausmal der Knie. Nach 2-3 Wochen normalisierte sich das
Bewegungsausmall der Knie in der Regel (Koopmann, 2010). Der Aufbau der
atrophierten Muskulatur war stark abhangig von der Trainingsintensitat in der
Rehabiliationsphase. Im Rahmen von Rearthroskopien konnten bei einem Teil der
Patienten Vernarbungsprozesse im Bereich der intercondylaren Notch festgestellt
werden. Diese hatten klinisch jedoch keinen signifikanten Einfluss auf das
Bewegungsausmal. Mit taglich durchgefuhrten, passiven Patellamobilisationen und
isometrischen Muskelibungen der Quadrizepsmuskulatur bei ausdrucklich erwtnschter
Vollbelastung der Patienten wurden im Rahmen des Rehabilitationsprotokolls gute
Erfahrungen gemacht. Die Indikation fur die Healing Response muss sehr eng und nach
ausfuhrlicher Rucksprache mit den Patienten geschehen. Basierend auf den bisher
veroffentlichen Ergebnissen und den Erfahrungswerten der chirurgischen Abteilung des
Franziskus Krankenhauses Linz am Rhein, ist die Healing Response fur Patienten aller
Altersklassen mit mittlerem sportlichen Aktivitatsniveau geeignet und zu empfehlen. Mit
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Patienten, die Sport auf hohem nationalen/internationalen Niveau durchfuhren und bei
denen es bei der Heilung auf jeden einzelnen Tag ankommt oder Patienten, die
aufgrund beruflicher Grunde einen prolongierten Krankheitsverlauf bei moglichem
primaren HR Therapieversagen nicht tolerieren kdnnen, mussen alle Vor-und Nachteile
der HR diskutiert werden. Speziell bei Leistungssportlern ist die Erhaltung der
Propriozeption und die kurzere Gesamtrehabilitationszeit im Vergleich zur autologen
Kreuzbandplastik ein wesentliches Argument fur die Healing Response.

4.3 Limitierungen

Das Studiendesign war retrospektiv. Nur 34,1 % (43/126) beziehungsweise unter
Berucksichtigung der Ausschlusskriterien 48,3 % (43/89) aller HR Patienten konnten
klinisch nachuntersucht werden. Nur bei 24,6 % (31/126) aller Patienten konnte
arthroskopisch ein vollstandig femoral eingeheiltes, synovialiberzogenes Kreuzband
bewiesen werden. Weiterhin konnte nicht genau angegeben werden, wann die
Patienten genau ihr urspringliches Bewegungsausmal® der Kniegelenke in der
Rehabilitationsphase erreichten und wann sich der Oberschenkelmuskelumfang
durchschnittlich normalisierte, da alle Patienten zur einer Erstkontrolle nach 6-8 Wochen
einbestellt worden sind, aber anschlielend keine Kontrolle der Ergebnisse nach einem
einheitlichen Zeitschema durchgefuhrt wurde. Bei 7,9 % (10/126) des Gesamtkollektivs
konnte keine postoperative Nachuntersuchung durchgefuhrt werden. Bei diesen
Patienten konnte keine klinisch verifizierte Aussage uber den Therapieerfolg gemacht
werden. Die Indikation fur die Healing Response ist in dieser Arbeit sehr eng gestellt
worden. Nur Patienten mit femoralen Total- oder Partialrupturen wurden behandelt.
Somit ergaben sich keine Erkenntnisse Uber den moglichen Therapieerfolg der HR bei
Patienten mit Rupturen im Mittelsubstanz- oder im distalen Bereich.

4.4 Schlussfolgerung

In dieser Arbeit wurde gezeigt, dass Patienten mit gutem Outcome 6-12 Wochen nach
Healing Response Operation auch nach einem Beobachtungszeitraum von
durchschnittlich 6,3 Jahren gute klinische Ergebnisse, sowie eine objektiv nachweisbare
hohe Kniestabilitat aufweisen. Das klinisch nachtuntersuchte Kollektiv zeigte subjektiv
kaum Probleme in Bezug auf Schmerzen, Instabilitatsgefuhl und Schwellneigung des
operierten Knies. Das urspringliche Aktivitatsniveau wurde von uber 70 % der Patienten
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zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wieder erreicht. Die Patientenzufriedenheit war
sehr hoch. Bei akuten, proximalen Total- oder Partialrupturen muss nicht immer
zwingend eine autologe Kreuzbandplastik durchgefuhrt werden. Die Healing Response
ist hier bei streng gewahlter Indikation eine gute Therapieoption in spezialisierten
Zentren. Die primare Insuffizienzquote von bis zu 15 % nach Healing Response
Operation muss dabei im praoperativen Gesprach berucksichtigt werden.

4.5 Ausblick

Prospektive, klinische Healing Response Studien sollten angestrebt werden, in denen
nach einheitlichen Zeitschemata Funktionskontrollen und Muskelumfangsmessungen
durchgefuhrt werden. Weiterhin sind histologische Studien anzustreben, in denen das
Einheilen des vorderen Kreuzbandes in die femorale Insertion nach Healing Response

nachgewiesen werden sollte.
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5. Zusammenfassung

Das arthroskopische Healing Response Verfahren wird bei proximalen Total- oder
Partialrupturen des vorderen Kreuzbandes eingesetzt. Innerhalb von 6 Wochen nach
Trauma werden mit einer Ahle Mikrofrakturierungen im Bereich des femoralen
Kreuzbandursprungs und Perforationen im Bereich des vorderen Kreuzbandes gesetzt,
die einen Austritt von Stammzellen und Wachstumsfaktoren bewirken. Das Kreuzband
kann so an seinen nativen Ursprung einheilen. Die vorliegende Arbeit zeigt
Langzeitergebnisse nach Healing Response Operation nach einem Zeitraum von
mindestens 5 Jahren. Die Hypothese der Studie ist, dass bei adaquater Indikation und
Patientenselektion die Healing Response eine Behandlungsoption zur autologen
Kreuzbandplastik darstellt.

Zwischen 2004 und 2007 wurden 126 Patienten in unserer Klinik in Healing Response
Technik operiert. Einschlusskriterium fur die Nachtuntersuchung war eine proximale,
vordere Kreuzbandruptur, die innerhalb von 6 Wochen nach Trauma in Healing
Response Technik versorgt worden ist. Ausschlusskriterien waren Kniekomplex-
verletzungen mit multidirektionaler Instabilitat, Kreuzbandreruptur, Kreuzbandplastik,
Kreuzbandruptur oder Knieprothese auf der Gegenseite und Knorpelrekonstruktions-
mafRnahmen (OATS, MACT, AMIC). 43 von 89 verfugbaren Patienten (23 Frauen / 20
Manner ; Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt: 36,6 Jahre £11,6 Jahre; Range:
16-66 Jahre ; durchschnittliche Follow-Up Zeit: 6,3 Jahre) konnten nachuntersucht
werden. Das klinisch nachuntersuchte Kollektiv wurde mit Hilfe von Lysholm-, Tegner-
Aktivitats-Score, modifiziertem IKDC 2000 Knieuntersuchungsbogen und einem
subjektiven Bogen zur Beurteilung der Kniefunktion bewertet. Weiterhin wurden
Bewegungsausmalle, Muskelumfangsmessungen der unteren Extremitat und die
vordere Translation mit einem KT-1000 Arthrometer™ bestimmit.

Die primare Insuffizienzquote nach Healing Response Operation lag insgesamt bei
15,1 %. Bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung im Juli 2012 wurden 24,6 % aller 126
Healing Response Patienten sekundar mit einer autologen Kreuzbandplastik versorgt.
Das klinisch nachuntersuchte Kollektiv von 43 Patienten zeigte einen durchschnittlichen
Lysholm-Score von 92 +8,9 Punkten. 72 % erreichten ihr ursprungliches Aktivitatsniveau
im Tegner-Aktivitats-Score. In der IKDC 2000 Bewertung erreichten 90,7 % der
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Patienten eine A Bewertung. 93 % wiesen keine Atrophien auf. Das Kollektiv zeigte
keine Einschrankungen des Bewegungsausmales. Die durchschnittliche mit einem KT-
1000™ gemessene vordere Translation im Manual-Maximum-Displacement-Test lag im
seitenvergleich bei 1,3 mm 1,6 mm. 86 % der Patienten bewerteten die Gesamt-
behandlung mit gut bis sehr gut. 97,7 % des nachuntersuchten Patientenkollektivs
gaben eine normale oder fast normale Kniefunktion an.

Patienten mit gutem Outcome 6-12 Wochen nach Healing Response Operation zeigen
auch nach einem Beobachtungszeitraum von mindestens funf Jahren gute klinische
Ergebnisse, sowie eine objektiv nachweisbare hohe Kniestabilitat.

Bei entsprechender Indikation stellt die Healing Response Methode eine Behandlungs-
option bei frischen, proximalen, vorderen Kreuzbandrupturen dar. Dabei muss die
primare Insuffizienzrate von bis zu 15 % im praoperativen Gesprach bertcksichtigt

werden.
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6. Anhang

Anschreiben: Healing Response Kollektiv

Franziskus

Krankenhaus
Franziskus Krankenhaus Linz Chirurgische Abteilung
Chiru rgISChe Abtellung Chefarzt / Arztlicher Direktor

Magdalena-Daemen-Strale 20 in 53545 Linz
Prof. h. c. Dr. med. D. Altmann

Frau/Herr Chefarzt Dr. R. Auen

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

Telefon: 0 26 44/55 1

E-Mail:
D.altmann@krankenhaus-linz.de
R.auen@krankenhaus-linz.de

Versorgung einer vorderen Kreuzbandruptur in Healing Response Technik -
Follow-Up Untersuchung mindestens S Jahre nach Operation

Sehr geehrte/r Patient/in,

Sie sind mit der sogenannten ,,Healing Response* Technik im Jahr xxxx 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 fiihrt als
herkdmmliche Operationstechniken. Wir beabsichtigen deshalb, im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit, in
Zusammenarbeit mit der Universitdt Bonn, die Ergebnisse umfangreich zu priifen, zu dokumentieren und zu
veroffentlichen. Haben Sie Interesse an der Studie teilzunehmen?

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie unsere Studie unterstiitzen und sich im Zeitraum vom xx bis xx 2012

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

Viele von Thnen haben bereits im Jahre 2007 an einer Vorlduferstudie teilgenommen. Wir sind sehr daran
interessiert, wie gut Sie seit der letzten Untersuchung mit Ihrem operiertem Knie im Alltag zurechtkommen und
freuen uns Thnen einen aktuellen Befund ihres operierten Knies geben zu kdnnen. Gesundheitliche Risiken bestehen
nicht. Die Untersuchung beinhaltet verschiedene Stabilitatspriifungen Ihres Bandapparats sowie eine detaillierte
Befragung zum postoperativen Verlauf und zu Ihrer Rehabilitation und ist fiir Sie selbstverstdndlich kostenlos. Sie
wird ca. 30 bis 45 Minuten in Anspruch nehmen. Die Termine lassen sich flexibel gestalten.

Eine Fahrtkostenerstattung oder Aufwandsentschiddigung kann leider nicht erfolgen. Die Anreise erfolgt auf eigene
Gefahr. Die erhobenen Daten werden pseudoanonymisiert (fiir 3. nicht zuordenbar) verwendet und
weiterverarbeitet.

Zur genauen Terminabsprache werden wir Sie in der ndchsten Woche anrufen. Sollten wir Sie in der néchsten
Woche nicht erreichen bitten wir Sie um Riickruf unter der 02644 55 4954 (Assistenzarzt J.Jorjani).

Wir danken Thnen bereits im Voraus fiir Ihre Bereitschaft!

Mit freundlichen Griilen
Thre Cheférzte Assistenzarzt

Prof. h.c. Dr. med. Dieter Altmann Jafar Jorjani
Dr.med. Rudolf Auen
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Fragebogen 1: Lysholm-Score Seite 1

Franziskus Fragebogen Nr. 1
Krankenhaus - Lysh olm-Score -

1. Verspiiren Sie eine Instabilitat in lhrem operierten Knie ?

O Keine Instabilitat

m
universitéts!
klinikumbonn

[0 Selten beim Sport oder schwerer Anstrengung
O Haufig beim Sport oder schwerer Anstrengung

O Gelegentlich bei alltaglicher Belastung

O Haufig bei alltaglicher Belastung
[ Bei jedem Schritt

2. Verspiiren Sie Schmerzen in lhrem operierten Knie ?

O Keine

O Gelegentlich und leicht bei schwerer Anstrengung
O Stark bei unvollstandiger Verrenkung (Subluxation)

oder Instabilitat
[0 Stark bei starker Anstrengung
[ Stark bei oder nach 2 km Gehen

[0 Stark bei oder nach weniger als 2 km Gehen

O Standig

3. Haben Sie Schwellungen an lhrem operierten Knie ?

O Keine

[ Bei unvollstandiger Verrenkung (Subluxation) oder

Instabilitat
O Bei schwerer Anstrengung
O Bei normaler Anstrengung
O Standig

4. Kénnen Sie Treppen steigen ?

O Problemlos

O Mit leichter Behinderung
O Nur einzelne Stufen

O Unmoglich

5. Konnen Sie sich Hinhocken ?

O Problemlos

O Mit leichter Behinderung
O Nicht tilber 90°

O Unmoglich
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Fragebogen 1: Lysholm-Score Seite 2

6. Mussen Sie beim Gehen hinken ?

O Kein Hinken
O Gelegentlich oder leicht
O Schwer und standig

7. Miussen Sie Gehhilfen benutzen ?

O Keine
O Stock oder Stitze
O Keine Belastung moglich

Wird gleich vom Untersucher ausgefiillt:

8. Oberschenkelatrophie operierte Beinseite ?

Messung bei Gesunde Operierte
Seite Seite
0 cm (Kniescheibe)
10 cm

20cm

O Keine Atrophie
[ 1-2 cm Atrophie
[0 Mehr als 2 cm Differenz
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Fragebogen 2: Tegner-Aktivitats-Score

L}
Fragebogen Nr. 2 universitatsPom
Franzisk ini
Aktivitats- s Vor .
niveau Art der Aktivitat Unfall Zur Zeit
Nationale und internationale Turniere: Ful3ball, Turnen,
10 Hallen-Ballsport mit Gegnerkontakt z.B. Handball,

Basketball

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

9 Squash, Badminton

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

Turniersport: Abfahrtslauf, Eishockey, Hallen-Ballsport

8 ohne Gegnerkontakt z.B. Squash, Badminton
Turniersport: Tennis, Turnen, Ringen, Leichtathletik
7 Freizeitsport: FuRball, Hallen-Ballsport, Querfeldeinlauf,

Abfahrtslauf

Freizeitsport: Tennis, Badminton, Abfahrtsski,
6 Leichtathletik, Turnen Jogging
mindestens 5 mal wochentlich

Arbeit: schwere kérperliche Arbeit (z.B. Bauarbeit,
Waldarbeit)

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

Arbeit: mittelschwere korperliche Arbeit (z.B. LKW-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

Arbeit: Uberwiegend stehende, leichte Tatigkeit

2 Gehen auf unebenem Boden aber nicht im Wald
1 Arbeit: Sitzende Tatigkeit

Gehen auf ebenem Boden
0 Krank geschrieben oder Frihrente aufgrund von

Knieproblemen
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Fragebogen 3: Spezieller Fragebogen zur subjektiven Zustandsbeurteilung Seite 1

m
Franzi Fragebogen Nr. 3 universitéts!
ranziskus L e
Krankenhaus klinikumbonn

1. Gibt es Schaden an lhrem anderen Knie?

[ Nein

2. 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 [ auBen [innen

O Am gesamten Knie

OSoNStige ...cuvnininiiiiiiiiiiiiiiic e
[ Es gibt keine Sensibilitatsstéorungen

3. Kam es nach der OP zu einer frithzeitigen od. unsachgemaftien Belastung?

O Aufs Knie gefallen

O Stark angestoRen

[0 Weggerutscht

OO0 Jemand gegengetreten

O Trotz Schiene Beugung des Knies

O Es kam zu keiner frilhzeitigen oder unsachgemafRen
Belastung
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Fragebogen 3: Spezieller Fragebogen zur subjektiven Zustandsbeurteilung Seite 2

4. Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitaten fur Sie?

Ub(::’::tupt Minimal Ziemlich Extrem Unméalich
L schwierig | schwierig | schwierig 9
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

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

Vor der Verletzung

Jetzige Funktion

Normal

Fast normal

Abnormal

Stark abnormal

6. Welche Gesamtnote wirden Sie der Behandlung lhrer Kreuzband-

verletzung geben?

1=sehr gut

10 = sehr schlecht

1 2 3 4

8

9

10
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Fragebogen 4: IKDC 2000 Evaluationsbogen

L
Y. Studie zur un |ver5|tat5!
Keankenhaus Kreuzbandchirurgie klinikumbonn
Name:......cooviiiiiiiiiiice
Beinachse: Oeindeutig varus Onormal Oeindeutig valgus
BewegungsausmaRB (Neutralnullmethode: Streckung / 0 / Beugung)
Betroffene Seite: passiv / / aktiv / /
Gesunde Seite: passiv / / aktiv / /
Lachmantest (25° Beugung) mit Betroffene Seite: mm MM
Medmetric® - KT 1000™ Gesunde Seite: mm MM
Normal Fast normal Abnormal Deutlich Gruppengrad
A B C AbnormalD ABCD
1. Ergu OKein  Oleicht O MéRig O Deutlich }
2. Passives Bewegungsdefizit
Streckdefizit O< 3° O 3-5° O 6-10° 0>10°
Beugedefizit O<5° O 6-15° O 16-25° 0>25°
3. Ligamentuntersuchung
Lachmantest manuell O0-1-2mm [0O3-5 mm O06-10 mm O0>10 mm A
(25° Beugung)
Vorderer Endpunkt O Fest O Unsicher
Vordere Schublade (70°) O0-2mm O3-5mm 0 6-10 mm 0>10 mm
Hintere Schublade (70°) O0-2mm [O3-5mm 0O 6-10 mm 0>10 mm
Valgusstress O0-2mm [O3-5mm 0O 6-10 mm 0>10 mm
Varusstress O00-2mm [O3-5mm 0 6-10 mm 0>10 mm >
AuBenrotationstest (30°) O<5° 06-10° 011-19° 0>20°
AuBenrotationstest (90°) O<5° 06-10° 011-19° 0>20°
Pivot Shift OGleich O+ (Gleiten) O++ (Dumpf) O +++ (Laut)
Reverse Pivot Shift OGleich OGleiten OStark O Ausgepragt
4. Kompartmentbefunde Krepitation mit  Krepitation mit
Krepitation anterior (PF) O Kein O MaRig O leichtem O> leichtem j
Schmerz Schmerz
Krepitation mediales Komp. O Kein O MaRig O leichtem O> leichtem
Schmerz Schmerz
Krepitation laterales Komp. O Kein O MaRig O leichtem O> leichtem
Schmerz Schmerz
5.Transplantatentnahme- O Kein O Gering O MaRig O Deutlich
morbiditat
6. Rontgenbefund
Medialer Gelenkspalt O Kein O Gering O MaRig O Deutlich
Lateraler Gelenkspalt O Kein O Gering O MaRig O Deutlich
Femoropatellar-Gelenk O Kein O Gering O MaRig O Deutlich
Vorderer Gelenkspalt (sagittal) O Kein O Gering O MaRig O Deutlich
Hinterer Gelenkspalt (sagittal) O Kein O Gering O MaRig O Deutlich
7. Funktionstest
Hupfen auf einem Bein 0> 90% 089-76 % [O75-50 % 0O< 50 %

(in % der gegenuberliegenden Seite)

AbschluBbeurteilung
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6.1 Tabellenverzeichnis Seite
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denen der autologen Kreuzbandplastik durchschnittlich 22 Monate nach
erfolgter Operation (Koopmann, 2010)
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Tabelle 11: Vorhandensein von kontralaterale Knieschaden
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Tabelle 13: Mogliche Probleme bei Alltagsaktivitaten
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6.2 Diagrammverzeichnis Seite

Diagramm 1: Traumatische Rupturlokalisationen des vorderen Kreuzbandes 8

in absteigender Reihenfolge (von oben nach unten)

Diagramm 2: Behandlungskonzept der vorderen Kreuzbandruptur im 19
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Diagramm 6: Lysholm-Gesamtscore des klinisch nachuntersuchten 42
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Diagramm 7: Lysholm-Instabilitat des klinisch nachuntersuchten 43
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von 43 Healing Response Patienten

Diagramm 10: Postoperatives Tegner-Aktivitatsniveau von 43 Healing 45
Response Patienten
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Abbildung 9: VKB Plastik in Bio Trans-Fix® Technik
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