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1 Einleitung

1.1 Einfldhrung

Immer noch eine Herausforderung im Kklinischen Alltag ist die korrekte
Beurteilung des hinteren Kreuzbandes. Sowohl die Diagnostik der akuten
hinteren Kreuzbandruptur als auch  der chronischen  hinteren
Kreuzbandinsuffizienz erweist sich haufig als nicht eindeutig. Bei akuten
Verletzungen des Kniegelenkes, ist es schwierig eine Beteiligung des hinteren
Kreuzbandes zu bestatigen oder diese auszuschlieBen. Dagegen muss im
Rahmen einer chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz stets unterschieden
werden, ob eine isolierte Verletzung des hinteren Kreuzbandes oder eine
kombinierte Verletzung vorliegt. Bei kombinierten Verletzungen sind
Bandstrukturen beteiligt, die synergistisch zum hinteren Kreuzband die Stabilitat

des Kniegelenks sichern (Jung et al., 2006c, Zorzi et al., 2013).
1.2 Grundlagen

1.2.1 Anatomie

Das hintere Kreuzband inseriert femoral an der Fossa intercondylaris (12 Uhr
Position) und tibial im hinteren Anteil der Area interkondylaris posterior (ca.10
mm) distal des Tibiaplateaus (Petersen et al., 2006). Die tibiale Insertionsflache
befindet sich an der dorsalen Seite des Tibiakopfes und damit nah der
Poplitealgefalle sowie des Nervus tibialis (Girgis et al., 1975). Das hintere
Kreuzband kann in zwei Blndel eingeteilt werden. Hier unterscheidet man das
kraftigere anterolaterale von dem posteromedialem Biindel (Mommersteeg et al.,
1995, Petersen et al., 2006).

Das anterolaterale Biindel entspringt im vorderen oberen Anteil der femoralen
Insertionsflache. Dieser Anteil ist bei Flexion im Kniegelenk angespannt und
weist eine Reil3kraft von 1694 Newton auf. Mit einer durchschnittlichen Lange
von 37 mm und einer Querschnittsflache von 43 mm?2 macht es den kraftigeren
Anteil des hinteren Kreuzbandes aus. Das posteromediale Bindel entspringt
dagegen vom hinteren unteren Bereich der Area intercondylaris. Angespannt ist



es in Extension im Kniegelenk. Im Durchschnitt weist es eine Lange von 25 mm
auf und eine Querschnittsflache von 10 mm?2 (Race and Amis, 1994). Ahnlich dem
hinteren Kreuzband tragen die meniskofemoralen Ligamente dazu bei, die
Translation der Tibia nach Posterior zu vermeiden. Dazu zahlen das Ligamentum
meniscofemorale anterior (Humphrey Ligament) sowie das Ligamentum
meniscofemorale posterior (Wrisberg Ligament). Die Funktion dieser Bander ist
bisher nicht ausreichend geklart, jedoch machen sie 20 % der Querschnittsflache
des hinteren Kreuzbandes aus. Angesichts der stabilisierenden Funktion dieser
Strukturen sollten sie bei operativen Eingriffen am Kniegelenk maoglichst

unversehrt bleiben (Harner et al., 1995a).

Tabelle 1: Eigenschaften des hinteren Kreuzbands

Anterolaterales Biindel Posteromediales Biindel

Ursprung Vorderer oberer Bereich  Hinterer unterer Bereich
femoral 1 Uhr Position femoral

Maximale Reil3kraft 1694 Newton 242 Newton

Angespannt In Flexion In Extension

Lange Durchschnittlich 37 mm  Durchschnittlich 25 mm

Querschnittsflache 43 mm? 10 mm?

1.2.2 Blutversorgung

Die arterielle GefaRversorgung der Kreuzbander erfolgt liber Aste der Arteria
poplitea, die sich ihrerseits als Ast der Arteria femoralis auf Hohe der Fossa
poplitea in ihre Aste aufteilt. Als Hauptast, der die Versorgung der Kreuzbander
gewahrleistet, ist die Arteria genu media zu nennen, welche mit ihnren Endasten
die Versorgung des proximalen Anteils des hinteren Kreuzbandes tbernimmt.
Der distale Anteil wird GUber Endaste der Arteria genu inferioris medialis und

lateralis arteriell versorgt (Petersen and Tillmann, 1999).



1.2.3 Posterolaterale Gelenkecke

Ahnlich der meniscofemoralen Ligamente, kommt auch der posterolateralen
Ecke eine wichtige Rolle als Stabilisator im Kniegelenk zu. Folgende Strukturen
tragen dazu bei, die Translation der Tibia nach posterior zu verhindern:

Das Ligamentum collaterale laterale, der Musculus gastrocnemius laterale sowie
das Ligamentum popliteum obliquum. Ebenfalls beteiligt sind das Ligamentum
popliteum arcuatum, das Ligamentum popliteofibulare und die Sehne des
Musculus popliteus (Last, 1950). Von den genannten Strukturen kommen nur das
Ligamentum collaterale laterale sowie die Sehne des Musculus popliteus

konstant vor.

Seinen Ursprung nimmt das Ligamentum collaterale laterale am Epicondylus
femoris lateralis. Es erstreckt sich nach distal und dorsal zum Fibulaképfchen und
inseriert an dessen Vorder- und Seitenfliche. Die Gelenkkapsel wird im
dorsolateralen Anteil durch die Sehnen des Musculus biceps femoris verstarkt.
Auch die proximalen Anteile der Sehnen der Gastrocnemiuskopfe sind fest mit
den lateralen Anteilen der Gelenkkapsel verbunden und verstarken diese. Der
dorsolaterale Kapselapparat wird durch das Ligamentum popliteum obliquum
stabilisiert. Ebenfalls bedeutend ist der Musculus popliteus, dessen Sehne das
Ligamentum collaterale laterale unterkreuzt und einen der Hauptstabilisatoren
der posterolateralen Ecke darstellt. Als Verbindung zwischen der Sehne des
Musculus popliteus und der Fibula ist das Ligamentum popliteofibulare zu
nennen, welches zur posterolateralen Stabilitat beitragt (Strobel and Weiler,
2008).

1.2.4 Biomechanik

Das Kniegelenk weist einen Bewegungsumfang von 150° auf. Die Beweglichkeit
ist auf die Extension und Flexion sowie Auf3en- und Innenrotation beschrankt. In
der Transversalachse zeigt sich ein Beweglichkeitsausmal3 von 0°-150°
Extension/Flexion. Dagegen ist die Rotation des Unterschenkels nur bei in 90°
gebeugtem Knie mdglich. Hierbei kann ein Bewegungsausmalfd von 10°-30°
erreicht werden. Die Schlussrotation ermdglich das Erreichen der vollen

Extension durch Aul3enrotation des Unterschenkels um 5°-10° (Aumdiller, 2014).



Der Spannungszustand des hinteren Kreuzbandes, vielmehr des anterolateralen
sowie des posteromedialen Bindels, ist abhangig von der Extensions- oder
Flexionsstellung des Kniegelenks. In hohergradiger (60-90°) Flexion verhindert
das anterolaterale Bundel eine hintere Schublade, dagegen wird in Extension das
posteromediale Bindel angespannt und verhindert eine hintere Schublade
(Schmickal et al., 2002).

Die meniskofemoralen Ligamente weisen in hohergradigen Extensionsstellung

eine zunehmende Spannung auf (Schmickal et al., 2002).
1.3 Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes

1.3.1 Haufigkeit

Der Anteil der hinteren Kreuzbandverletzung bei schweren
Kapselbandverletzungen betragt 3 — 44 %. Haufig tritt eine Lasion des hinteren
Kreuzbandes zusammen mit  einer Femurfraktur oder  einer
Tibiakopfluxationsfraktur auf (Jung et al., 2006c). Die Inzidenz wird als haufiger
eingeschatzt, insbesondere im Rahmen eines Polytraumas. Knécherne Lasionen
werden hierbei vorrangig versorgt. Ligamentare Lasionen bleiben initial
unerkannt (Schmickal et al.,, 2002). Schulz et. al beschrieben das
Durchschnittsalter der Patienten mit 27,5+9,9 Jahre, 44 % der Patienten wurden
der Altersgruppe 20 — 30 Jahre zugeordnet. Manner waren hierbei mit 79,4 %
deutlich haufiger als Frauen betroffen (20,6%) (Schulz et al., 2003). Strobel et al.
zeigten eine  &hnliche  Geschlechts- sowie  Altersverteilung des
Patientenkollektivs mit 82,6 % mannlichen und 17,4 % weiblichen Probanden.
Das durchschnittliche Alter betrug 27,2+9,7 Jahre (Strobel et al., 2002).

1.3.2 Verletzungsmechanismus und Ursachen

Als der haufigste Unfallmechanismus, der zur hinteren Kreuzbandruptur fihrt, ist
das direkte Knieanpralltrauma zu nennen. Kommt es bei gebeugtem Knie zu
einem Trauma im Bereich der proximalen Tibia mit nach dorsal gerichteter Kraft,
spricht man von einer sogenannten Dashboard Injury. Bei gebeugtem Knie ist

lediglich das hintere Kreuzband angespannt, alle weiteren Strukturen sind
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entspannt, somit erfolgt die Kraftlibertragung auf das hintere Kreuzband und fihrt

damit zur Verletzung (Jung et al., 2006c).

Mit 45,3 % ereignen sich die meisten Lasionen des hinteren Kreuzbandes im
Rahmen eines Verkehrsunfalles, 28,1 % davon als Folge eines Motoradunfalles.
Der zweithaufigste Unfallmechanismus ist das Sporttrauma mit 39,9 %. Betroffen
sind am haufigsten FulRballspieler (24,7 %), gefolgt von Skifahrern (8,5 %)
(Schulz et al., 2003).

Dabei kommt es zum Sturz auf das flektierte Knie. Seltenere Unfallmechanismen
sind das Hyperextensions-, Hyperflexions- sowie Rotationstrauma (Jung et al.,
2006b).

1.3.3 Diagnostik

Das klinische Bild einer Verletzung des hinteren Kreuzbandes ist nicht immer
eindeutig. Auch unterscheiden sich die klinischen Beschwerden der akuten und
chronischen hinteren Kreuzbandruptur bzw. Insuffizienz. Die akute Ruptur kann
mit volliger Schmerzfreiheit bis hin zu starksten Schmerzen im Rahmen eines
Hamarthros einhergehen, wobei es nur sporadisch zur Auspragung eines
deutlichen Kniegelenksergusses kommt. Die fehlenden Schmerzen dagegen
erklaren sich durch die Unterbrechung der leitenden Nervenfasern. Im Rahmen
einer Kreuzbandruptur wird die Weiterleitung der Schmerzreize zum Riuckenmark
unterbrochen. Als einzige Beschwerde kdnnen auch isolierte Schmerzen in der
Kniekehle auftreten. Bei kombinierten Verletzungen stehen die Beschwerden, die
durch die zusatzlich beteiligten Strukturen verursacht werden, im Vordergrund.
So konnen Schmerzen im medialen oder lateralen Gelenkkompartiment
dominieren. Das klinische Bild der chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz
kann Uber einen langeren Zeitraum ganzlich symptomlos sein oder mit einer
Instabilitat sowie Schmerzen einhergehen. Schmerzen werden vor allem im
Bereich des femoropatellar- und medialen Gelenkkompartiments beklagt. Dies
liegt begriindet in dem erh6hten Anpressdruck, welcher nach Verletzung des

hinteren Kreuzbandes im Kniegelenk entsteht (Skyhar et al., 1993).

Uber ein Instabilitatsgefiihl wird bei chronischer Insuffizienz vor allem beim

Bergabgehen geklagt. Insbesondere tritt die Instabilitdt bei Insuffizienz des
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hinteren Kreuzbandes in extensionsnahen Stellungen auf. Hiervon betroffen sind
die hoheren Grade und die Aul3enrotationsstellung der Extremitat. Besteht eine
asymptomatische, isolierte chronische hintere Kreuzbandinsuffizienz, kénnen
nach langerer Belastung oder Sport unspezifische Symptome auftreten. Nicht
selten vergehen mehrere Jahre bis es zur Diagnosestellung und Therapie der
Verletzung kommt (Strobel and Weiler, 2008).

Klinische Symptomatik der akuten HKB Ruptur

Abhangig von den Begleitverletzungen im Rahmen einer Kniegelenksverletzung
kann eine isolierte Verletzung des hinteren Kreuzbandes durch Schmerzen in der
Kniekehle auffallen. Sind periphere Bandstrukturen des medialen oder lateralen
Bandapparates betroffen, koénnen diese Beschwerden Uberwiegen. Bei
kniegelenksnahen Frakturen, insbesondere bei Femurschaftfrakturen, findet sich
eine erhohte Inzidenz der hinteren Kreuzbandruptur (Strobel and Weiler, 2008).
Operationswuirdige Frakturen des Patellaunterpols zeigen mit 25% ebenfalls eine
erhohte Inzidenz fir eine Mitverletzung des hinteren Kreuzbandes (Yoon et al.,
2016). Treten nur geringe Beschwerden nach einem Trauma auf, so kann eine
Beteiligung des HKB nicht ausgeschlossen werden und es bedarf einer
sorgfaltigen klinischen Untersuchung. Hauptausloser der Schmerzen bei
Knietraumata stellt das Hamarthros dar, welches bei HKB-Rupturen jedoch
weniger ausgepragt vorkommt. Durch die Ruptur von Bandstrukturen kommt es
einerseits zu Einblutungen in das umliegende Gewebe und |6st Schmerzen aus.
Andererseits wird die Schmerzfortleitung durch die Unterbrechung nozizeptiver
Fasern der Bandanteile unterbrochen, so variiert das klinische Bild der akuten
Kreuzbandruptur abhéngig von den beteiligten Strukturen (Strobel and Weiler,
2008).

Klinische Symptomatik der chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz

Die Hauptbeschwerden einer chronischen hinteren Kreuzbandverletzung stellen
Schmerzen sowie Instabilitaét dar. Eine Insuffizienz kann Uber einen langen
Zeitraum asymptomatisch bestehen und sich erst nach vermehrter Belastung,
zum Beispiel durch sportliche Aktivitat, mit unspezifischen Kniebeschwerden

aulBern. Schmerzen im medialen Gelenkkompartiment sowie im

12



Femoropattelargelenk kdnnen wegweisend sein, da es bei Verletzungen des
hinteren Kreuzbandes zur Erh6hung des Drucks in diesen Gelenkanteilen kommt
(Skyhar et al., 1993). Klagt ein Patient Uber vermehrte Schmerzen beim
Bergabgehen, ist dies ebenfalls begriindet in der Druckzunahme, welche durch
das Abbremsen des gesamten Korpergewichts entsteht. Die Hauptinstabilitét
einer chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz zeigt sich vornehmlich in
Aul3enrotationsstellung und in den hdheren Beugegraden. Zeigt sich bei der
klinischen Untersuchung der Verdacht auf eine hintere Kreuzbandinsuffizienz
und beklagt der Patient ein Instabilitatsgefihl, so muss an eine kombinierte

Verletzung gedacht werden (Strobel and Weiler, 2008).

Inspektion

Die Inspektion des Kniegelenks kann sowohl bei einer akuten als auch einer
chronischen Lasion des hinteren Kreuzbandes unauffallig sein. Ein Hamatom in
der Kniekehle kann sich bei der akuten hinteren Kreuzbandruptur durch
Beteiligung retrosynovialer Anteile prasentieren. Ein Hamarthros kann daher
fehlen. Im Rahmen eines Polytraumas kdnnen schwerwiegendere Verletzungen
von einer Beteiligung des hinteren Kreuzbandes ablenken. Aufmerksamkeit sollte
pratibialen Kontusionen und Schirfungen im Rahmen eines Anpralltraumas
geschenkt werden (Strobel and Weiler, 2008).

Palpation

Ein Kniegelenkserguss kann im Rahmen einer hinteren Kreuzbandverletzung
auftreten. Berichtet ein Patient Gber Druckschmerzen in der Kniekehle, sollte an
eine Mitverletzung des hinteren Kreuzbandes gedacht werden. Einen ersten
klinischen Hinweis auf die Beteiligung des hinteren Kreuzbandes kann die
palpatorische hintere Schublade liefern. Der Untersucher legt dabei den Zeige-
und Mittelfinger auf die Patella, die Handinnenflache wird dabei auf die
Tuberositas tibiae gelegt. Kommt es dabei zur Uberstreckung der
Fingergrundgelenke des Untersuchers, liefert dies einen Hinweis auf eine

Verletzung des hinteren Kreuzbandes (Strobel and Weiler, 2008).
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Klinische Tests

Hintere Schublade in 90° Flexion

Hierzu wird der Patient in Riuckenlage gebracht, die Hifte in 45° und das
Kniegelenk in 90° gebeugt. Der Untersucher setzt sich auf den Ful3 des Patienten
und fixiert die Rotationsstellung. Mit beiden Handen umfasst der Untersucher den
Tibiakopf und schiebt den Unterschenkel nach dorsal. Zum einen kann der
Untersucher die sagittale Translationsstrecke und damit die Auspragung der
hinteren Schublade beurteilen, zum anderen die Qualitdt des Anschlages.
Klinisch kann sich auch bei bestehender hinterer Kreuzbandinsuffizienz ein fest
imponierender Anschlag prasentieren. Grund hierfiir kann ein unter Elongation
verheiltes hinteres Kreuzband sein. Die posteriore Translationsstrecke bei der
Untersuchung der hinteren Schublade kann bei einer fixierten bzw. spontanen
hinteren Schublade trotz einer bestehenden Insuffizienz gering ausfallen
(Buckup, 2009).

Hintere Schublade in Innen- und Aul3enrotation

Zum Ausschluss der Beteiligung weiterer ligamentéarer Strukturen wird die hintere
Schublade, wie bereits oben beschrieben, zusétzlich in AuRen-, Innen- sowie
Neutralstellung untersucht. Fur eine komplexe ligamentére Verletzung mit L&sion
des hinteren Kreuzbandes sowie des posterolateralen Ecks spricht eine
vermehrte hintere Schublade, welche in Innenrotation geringer ausfallt. Zeigt sich
bei einer hinteren Kreuzbandlasion eine vermehrte hintere Schublade in allen
Rotationsstellungen, muss von einer zusatzlichen medialen oder dorsomedialen

Instabilitat ausgegangen werden (Strobel and Weiler, 2008).

Tibial-Step-Off

Zur Unterscheidung einer vorderen von einer hinteren Schublade, bei vermehrter
Translationstrecke, kann sich der Tibial-Step-Off Test als hilfreich erweisen. Das
zu untersuchende Knie wird in 90° Beugung gebracht. Der Untersucher palpiert
mit dem Mittel- oder Zeigefinger den medialen Femurkondylus und den
anteromedialen Anteil des Tibiaplateaus. Wird nun eine maximale vordere
Schublade ausgelost, ist ein Spalt zwischen Tibiavorderkante sowie
Femurkondyle von ca. 10 mm tastbar. Ubt der Untersucher anschlieRend eine

hintere Schublade aus, verschiebt sich das Tibiaplateau nach dorsal. Die
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hierdurch ausgeléste Schublade kann in drei Grade, Grad | bis Ill, eingeteilt
werden. Bei Grad | ist der Tibial-Step-Off verkleinert, die hintere Schublade
betragt ungefahr 5 mm. Stehen das Tibiaplateau und die Femurkondyle auf
gleicher Hohe Ubereinander, spricht man von Grad II. Die Schublade betragt ca.
5 — 10 mm. Kommt das Tibiaplateau dorsal der Femurkondyle zum Liegen, wird
dies als Grad Il mit einer hinteren Schublade von mehr als 10 mm klassifiziert.
Allerdings kann bei Schwellung oder arthrotischen Veranderungen des Gelenkes
der Tibial-Step-Off Test nur bedingt verwendet werden. Bei Instabilitten
ausgehend vom vorderen Kreuzband kann der Tibial-Step-Off Test ebenfalls
auffallig ausfallen (Strobel and Weiler, 2008) (Davies et al., 2004).

Lachmann-Test

In erster Linie dient dieser Test zur Beurteilung des vorderen Kreuzbandes. Auch
bei dieser Untersuchung wird der Patient in Rickenlage gebracht und im
Seitenvergleich untersucht. In einer Beugung zwischen 15° bis 30° héalt der
Untersucher das Bein mit beiden Handen und eine ventrale Schublade wird
ausgelost. Die Qualitat des Anschlages wird beurteilt. Liegt ein weicher Anschlag
vor oder fehlt dieser, muss man von einer Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes
ausgehen. Abhangig vom Ausmal} der Translationsstrecke wird der Lachmann-
Test bei einer Seitendifferenz von 1 - 2 mm als normal erachtet, einfach positiv
gilt er bei einer Seitendifferenz von 3 - 5 mm. Als zweifach positiv gilt er bei einer
Schublade von 6 - 10 mm im Seitenvergleich und als dreifach positiv bei tGber
>10 mm (Buckup, 2009). Bei einer dreifach positiven Schublade mit festem
Anschlag sollte der Untersucher an eine fixierte hintere Schublade denken. Bei
intaktem vorderem Kreuzband ist die ausgepragte Schublade als
Repositionsmandver des Tibiakopfes zu werten und nicht etwa durch ein
moglicherweise elongiertes vorderes Kreuzband bedingt (Strobel and Weiler,
2008) (Jung et al., 2006c¢).

Aktiver Quadrizeps Test

Zur Durchfihrung des aktiven Quadrizeps Tests wird der Patient in Riickenlage
gebracht, das Kniegelenk in 90° gebeugt sowie der Unterschenkel durch den
Untersucher fixiert. AnschlieBend wird der Patient gebeten den Musculus

guadriceps ipsilateral anzuspannen. Steht der Tibiakopf in einer
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Subluxationsstellung im Rahmen einer L&asion des hinteren Kreuzbandes,
beobachtet der Untersucher eine nach ventral gerichtete Verschiebung des
Tibiakopfes (Buckup, 2009) (Jung et al., 2006c).

Laterale Aufklappung

Die Untersuchung erfolgt in Rickenlage, das zu untersuchende Bein wird mit
beiden Handen unter Palpation des Gelenkspaltes umfasst. Der Unterschenkel
des Patienten kommt zwischen Taille und Unterarm des Untersuchers zu liegen
und wird so fixiert. Beim Austiben von Varusstress auf das Gelenk kann nun die
Stabilitat des AulRenbandes beurteilt werden. Dies erfolgt sowohl in Streckung
als auch in 20° Flexion (Buckup, 2009). Zeigt sich klinisch zusatzlich zu einer
lateralen Aufklappbarkeit eine Hyperextension, muss an eine Lasion des hinteren

Kreuzbandes gedacht werden (Strobel and Weiler, 2008).

Die Aufklappbarkeit wird abhangig vom Ausmalf} in 3 Grade eingeteilt. Einfach
positiv bezeichnet hierbei eine Aufklappbarkeit von bis zu 5 mm, zwischen 5 — 10
mm ist diese zweifach positiv, bei einer Aufklappbarkeit von gréRer 10 mm wird

von einer dreifach positiven Aufklappbarkeit gesprochen (Buckup, 2009).

Reversed Pivot-Shift-Test

Hinweise auf eine posterolaterale Instabilitat liefert der sogenannte Reversed
Pivot-Shift-Test. Die Hande des Untersuchers kommen hierbei am Ful3 sowie auf
Hohe des proximalen Unterschenkels zu liegen. Mit dem Daumen ubt der
Untersucher Valgusstress auf Hohe des Fibulaképfchens aus. Der Patient
befindet sich in Riuckenlage, Flexion von 70° - 80° im Knie sowie Aul3enrotation
des Unterschenkels. Bei einer bestehenden posterolateralen Instabilitat, fuhrt
diese Haltung, bedingt der Schwerkraft, zur Subluxation des Tibiakopfes nach
posterolateral. Wird das Knie gestreckt und erreicht 20°- 30°, erfolgt die
Reposition durch den Tractus iliotibialis. Klinisch aussagekraftig ist dieser Test
jedoch nur nach einem Trauma, einseitiger Auslosbarkeit sowie bei
reproduzierbaren Beschwerden des Patienten (Buckup, 2009). Ebenfalls positiv
kann dieser Test bei chronischen Verletzungen des vorderen Kreuzbandes
ausfallen, sodass dieser Test nur bedingt anwendbar ist (Strobel and Weiler,
2008).
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Dial-Test

Beim Dial-Test befindet sich der Patient in Bauchlage, der Untersucher beugt das
Knie und beobachtet die Auspragung der Aul3enrotation im Seitenvergleich, bei
jeweils 30°, 60° sowie 90°. Zeigt sich hierbei eine Seitendifferenz, muss an eine
posterolaterale Instabilitdtt gedacht werden, welche in extensionsnahen
Positionen flr eine schwerwiegendere Lasion spricht (Strobel and Weiler, 2008)
(Davies et al., 2004).

Mediale Aufklappbarkeit

Die mediale Aufklappbarkeit erfolgt analog zur lateralen Aufklappbarkeit unter
Ausibung von Valgusstress (siehe oben). Eine deutliche Aufklappbarkeit sowie
eine Hyperextension deuten auf eine Lasion des medialen Kapselbandapparates
sowie einer Mitbeteiligung des hinteren Kreuzbandes hin (Strobel and Weliler,
2008).

1.3.4 Réntgen

Standardrontgenaufnahmen in zwei Ebenen sollten auch beim Verdacht auf eine
hintere Kreuzbandlasion angefertigt werden. Um jedoch das Ausmal} der
sagittalen Translationsstrecke genau zu bestimmen, sind gehaltene Aufnahmen

des Knies notwendig.

Die Standardaufnahmen kdénnen Hinweise auf das Alter der Verletzung liefern.
So koénnen sich bei einer chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz oder einer
alteren Ruptur osteophytare Anbauten im Bereich der Area intercondylaris oder
Verkalkungen im Verlauf des hinteren Kreuzbandes zeigen.

Erganzend eignet sich die sogenannte Rosenberg-Aufnahme, bei der das Knie
in 45° Flexion in einem posterioren anterioren Strahlengang abgebildet wird.
Degenerative Verdnderungen des medialen Gelenkspaltes sowie im Bereich der
Area intercondylaris weisen ebenfalls auf eine é&ltere Lasion des hinteren
Kreuzbandes hin (Strobel and Weiler, 2008).

1.3.5 MR-Tomographie
Die Magnetresonanztomographie erweist sich als hilfreiches diagnostisches

Verfahren zur Beurteilung der akuten Kreuzbandverletzung. Im Falle einer
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chronischen hinteren Kreuzbandverletzung dagegen, kann sich das Kreuzband
als durchgangig und intakt darstellen, jedoch in seiner Funktion insuffizient sein
(Sonin et al., 1995) (Servant et al., 2004). Unterschieden werden kann eine
Partial-, Komplett- oder gedeckte Ruptur. Das Ausmal} der Verletzung ist fir das
weitere Prozedere hinsichtlich einer konservativen oder operativen Therapie von
Bedeutung. Findet sich ein Bone Bruise (Knochentdem), bei frischen
Verletzungen, konnen Ruickschlisse auf den Unfallmechanismus geschlossen.
Jedoch kann die MRT nicht die klinische Untersuchung ersetzen, mit der die
Funktionalitat beurteilt wird. Lediglich die Morphologie kann hiermit beurteilt
werden. Bei der chronischen Insuffizienz kann das hintere Kreuzband sich als
radiologisch intakt prasentieren, wobei es unter Umstadnden unter einer
konservativen oder ohne Therapie ausheilen kann. Ist es jedoch elongiert, muss
an die Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes gedacht werden (Strobel and
Weiler, 2008).

1.3.6 Arthroskopie
Unabh&ngig vom Alter der Lasion des hinteren Kreuzbandes gestaltet sich die

arthroskopische Begutachtung nicht immer einfach.

Bei dem Verdacht auf eine frische hintere Kreuzbandlasion, sollte eine
Arthroskopie lediglich erfolgen, wenn auch die operative Sanierung vorgesehen
ist. So kann im Rahmen einer Kniegelenkluxation eine arthroskopische
Versorgung sinnvoll sein. Bei Beteiligung von Anteilen des medialen oder
lateralen Kapselapparates sollte eine Arthroskopie vorsichtig erfolgen. Tritt
Flussigkeit in das umliegende Gewebe aus, ist sowohl das weitere
arthroskopische Vorgehen als auch mégliche anschlieRende offene Verfahren

erschwert.

Bei der Beurteilung des hinteren Kreuzbandes von anterior kann dieses bei einer
isolierten Ruptur unaufféllig erscheinen. Unterblutungen in den Hoffa-Fettkorper,
der das hintere Kreuzband teilweise bedeckt, kbnnen einen Hinweis auf eine
mogliche Lasion liefern. Eine Resektion des Fettkdrpers wird zur besseren

Darstellbarkeit empfohlen. Jedoch ist es auch fir einen erfahrenen Operateur
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nicht immer einfach zwischen einer partial- oder kompletten Ruptur des hinteren

Kreuzbandes zu unterscheiden.

Besser zu beurteilen ist das hintere Kreuzband Uber einen dorsomedialen
Zugang. Jedoch ist auch hier eine sichere Beurteilung des Ausmal3es der Lasion

nicht immer eindeutig moglich ist.

Ist eine sichere Diagnosestellung nicht moglich, sollte eine konservative Therapie

erfolgen.

Bei einer chronischen Lasion des hinteren Kreuzbandes ist die Beurteilung in der
Arthroskopie ebenfalls erschwert. Da auch ohne Therapie oder nach
konservativem Vorgehen das hintere Kreuzband nach einer stattgehabten
Verletzung morphologisch intakt erscheinen kann (Fanelli et al., 1994). Als Folge
der chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz kommt der Tibiakopf weiter
posterior zu liegen, sodass bei der Palpation mit dem Tasthaken das vordere
Kreuzband dagegen locker wirkt. Dieser Zustand wird als ,Sloppy ACL-Sign®
oder ,Pseudoelongation des VKB* bezeichnet und darf den Operateur nicht zu
der Annahme einer vorderen Kreuzbandlasion verleiten. Spannt sich das vordere
Kreuzband jedoch intraoperativ bei Ausiibung einer vorderen Schublade an,
kann von der Unversehrtheit desselben ausgegangen werden (Strobel and

Weiler, 2008).

1.3.7 Klassifikation
Abhéangig vom Alter der Verletzung des hinteren Kreuzbandes erfolgt die

Einteilung in die Gruppen Akut, Subakut, Chronisch sowie Chronisch Langzeit.

Tabelle 2: Einteilung nach Verletzungszeitpunkt

Akut < 3 Wochen

Subakut 3 Wochen bis 3 Monate
Chronisch 3 Monate bis 5 Jahre
Chronisch (Langzeit) Mehr als 5 Jahre
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Des Weiteren berlcksichtigt die Klassifikation nach Cooper die Beteiligung
weiterer Kniebinnenstrukturen sowie das Alter der Lasion. Die Klassifikation

umfasst vier Grade (Cooper, 1995)

Tabelle 3: Einteilung nach Cooper (Cooper, 1995)

Grad 1 Sind die posterolateralen Strukturen betroffen,
findet sich eine Erhohung der AuRenrotation oder

Isoli HKB-Lasi . .. .
solierte asion / eine VergroRerung der lateralen Aufklappung bei

Lision der posterolateralen Ecke 30° Flexion. Isolierte HKB-Ldsionen weisen eine
posteriore Tibiaverschiebung von — 10 mm oder
weniger auf.

Grad 2 Bei der Priifung der medialen und lateralen

Aufklappung in voller Streckung findet sich keine
vermehrte Aufklappbarkeit. Die Aufklappbarkeit ist
in 30° Flexion erhoht. Sind das HKB und die
posterolaterale Gelenkecke verletzt, zeigt sich eine
deutliche Zunahme der posterioren
Tibiaverschiebung sowie eine Zunahme der
AuBenrotation und/oder zusatzlich eine laterale
Aufklappbarkeit in 30° Flexion.

Kombinierte Verletzung

Grad 3 Dieser Verletzungsgrad entspricht der Grad 2-
Lasion, wobei hier jedoch zusatzlich in
Streckstellung eine pathologisch erh6hte mediale
und laterale Aufklappung besteht. Demnach ist von
einer schwerwiegenden Verletzung auszugehen.

Kombinierte Verletzung

Grad 4 Komplette Luxation.

Knieluxation

Mit Hilfe der Klassifikation nach Harner erfolgt die Beurteilung der
Rotationinstabilitat des posterolateralen Ecks bei L&sionen des hinteren
Kreuzbandes. Abhangig von der Schwere der Verletzung und dem Ausmal der

hinteren Schublade wird zusatzlich die empfohlene Therapie aufgefiihrt.
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Tabelle 4: Einteilung nach Harner (Harner et al., 1995hb)

A B C b
Hintere Schubladein <5 5-10 10-15 >15
mm
Hintere Schublade in  abnehmend gleichbleibend gleichbleibend Zunehmend
Innenrotation oder oder

abnehmend zunehmend

Varusinstabilitat - - +/- +
Diagnose Lisoliert” ,isoliert” ,kombiniert” , kombiniert”
Therapieempfehlung  Physiotherapie OP wenn OoP oP

symptomatisch

1.3.8 Therapie

Das Vorgehen bei einer hinteren Kreuzbandverletzung ist von mehreren
Faktoren abhéngig. Zu bertcksichtigen sind hierbei das biologische Alter sowie
das Aktivitdtsniveau des Patienten, bestehende Begleitverletzung und deren
Ausmald sowie die schwere der vorliegenden Instabilitat. Hierbei gilt, dass nicht
jede Verletzung des hinteren Kreuzbandes operativ angegangen werden muss
(Strobel and Weiler, 2008).

Ein konservatives Vorgehen kann bei einer akuten isolierten hinteren
Kreuzbandruptur in Betracht gezogen werden. Handelt es sich um einen sehr
sportlichen Patienten, wird eine Schienentherapie kombiniert mit einer
Frihmobilisierung empfohlen. Zum Einsatz kommt hierbei eine PCL-Schiene
(posterior cruciate ligament), die am Tag getragen wird. Zur Nacht dagegen erhalt
der Patient eine PTS-Schiene (posterior tibial support). Es empfehlen sich
regelmanige klinische Verlaufskontrollen in den ersten 3 — 6 Monaten. Weiterhin
kann eine 6-wo6chige Behandlung mit einer PTS-Schiene empfohlen werden,
welche der Patient rund um die Uhr tragt. Mit Hilfe der Schiene wird eine hintere
Schubladenstellung vermieden, die Tibia liegt weiter ventral und das hintere

Kreuzband kann unter weniger Spannung ausheilen (Petersen et al., 2017). Eine
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operative Therapie kann bei einer akuten isolierten hinteren Kreuzbandruptur bei
Berufsportlern erwogen werden. Wird hier eine konservative Therapie aus
Zeitgrinden oder Ablehnung durch den Patienten nicht erwogen, empfiehlt sich
die operative Sanierung innerhalb von 10 Tagen nach dem Unfallereignis
(Strobel and Weiler, 2008).

Liegt eine komplexe Verletzung mit Beteiligung des peripheren
Kapselbandapparats vor, sollte ein operatives Vorgehen empfohlen werden.
Zunachst sollte die primare Versorgung des peripheren Kapselbandapparats
erfolgen. Unter einer konservativen Therapie verheilen diese Strukturen
insuffizient, sodass eine operative Therapie stets erfolgen sollte. Noch nicht
ganzlich geklart ist die Frage, ob die Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes
erst zu einem spateren Zeitpunkt oder bereits im Rahmen der Rekonstruktion des
peripheren Kapselbandapparats erfolgen soll. Sollten lediglich die peripheren
Bandstrukturen operativ versorgt worden sein, wird anschlieend die Ruptur des
hinteren Kreuzbandes konservativ mittels einer PTS-Schiene fir 6 Wochen
behandelt.

Ebenfalls operativ versorgt wird der tibiale kndcherne Ausriss des hinteren
Kreuzbandes. Die Therapie besteht in der Refixation des ausgerissenen
Fragmentes Uber einen minimal-invasiven Zugang mittels kanudlierten Schrauben
(Frosch et al., 2012).

Liegt eine chronische hintere Kreuzbandinsuffizienz vor, kann bei einer
ausgepragten Instabilitat ein operatives Vorgehen empfohlen werden. Betragt die
in den gehaltenen Aufnahmen ausgemessene hintere Schublade zwischen 10
und 12 mm kann eine operative Sanierung diskutiert werden. Dies ist jedoch
abhangig von der vom Patienten empfundenen Instabilitdt. Eine posterolaterale
Instabilitét sollte zuvor ausgeschlossen werden. Ist dies klinisch nicht eindeutig
maoglich, wird eine Staging Arthroskopie empfohlen. Hierbei gilt es die
Erweiterung des lateralen Gelenkspaltes bei der Umlagerung in die
Viererposition zu beurteilen sowie das Einsehen der Popliteussehne. Wird bei

Verletzungen der peripheren Bandstrukturen lediglich das hintere Kreuzband

22



operativ saniert, kann es im Verlauf zur erneuten Insuffizienz des hinteren

Kreuzbandes kommen.

Zeigt sich in den gehaltenen RoOntgenaufnahmen eine ausgepragte hintere
Schublade von ber — 20 mm, muss an eine zusatzliche Verletzung des vorderen
Kreuzbandes gedacht werden. Auch in diesem Fall empfiehlt sich eine Staging
Arthroskopie. Eine zusatzliche Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes muss
erwogen werden (Strobel and Weiler, 2008).

Der Berucksichtigung des Einflusses der dorsalen Inklination, dem tibial slope,
auf die posteriore Translationsstrecke der Tibia wird zunehmend Aufmerksamkeit
geschenkt. In einer Arbeit von Giffin et. al zeigte sich, dass sich durch eine
grofere tibiale Inklination die posteriore Translationsstrecke der Tibia verringert.
Unter axialer Druckbelastung nimmt das Durchhé@ngen der Tibia weiter ab. Eine
groRere Inklination kann somit bei einer hinteren Kreuzbandruptur bzw.
Insuffizienz ein besseres klinisches und funktionelles Ergebnis beglinstigen
(Giffin et al., 2007). In einer prospektiven Studie von Gwinner et al. zeigte sich
ebenfalls eine erhdhte Restinstabilitat bei sowie eine grol3ere posteriore tibiale
Translationsstrecke bei einer geringeren dorsalen Inklination. Eine
Umstellungsosteotomie kann bei einem  pathologischen tibial slope eine
maogliche weitere Therapieoption darstellen (Gwinner et al., 2017). Bernhardson
et. al untersuchten die Belastung des implantierten Transplantats in Abhangigkeit
von der dorsalen Inklination. Hierbei zeigte sich eine vermehrte Belastung bei
reduzierter dorsaler Inklination, sodass bei Versagen einer hinteren
Kreuzbandersatzplastik der tibiale slope berlicksichtigt werden sollte. Eine tibiale
Umstellungsosteomie mit VergrofR3erung des tibialen slopes kann das Outcome

verbessern (Bernhardson et al., 2019).
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1.4 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Bestehen Unterschiede im Ergebnis bei Patienten, welche eine hintere
Kreuzbandersatzplastik (n=17) erhielten, im Vergleich zu den Patienten, welche
zusatzlich eine Aul3enbandplastik (n=24) erhielten.

e Wie wirkt sich die Verletzung auf den beruflichen Werdegang aus?
e Uber welchen Zeitraum bestand die Arbeitsunfahigkeit?
¢ Sind UmschulungsmalRnahmen notwendig gewesen?

e Wie wirkt sich die Verletzung auf die sportliche Aktivitat der Patienten aus?
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2 Material und Methoden

2.1 Studienaufbau

2.1.1 Studienablauf und Patientenkollektiv

Nach Erhalt des positiven Votums der Ethikkommission (515/2008B0O2) erfolgte
die  Patientenrekrutierung  durch  gezielte  Datenbankabfrage  des
Patientenverwaltungsprogramm der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Tlbingen. Als Suchkriterien dienten dabei die ICD10 Kodierung sowie die OPS
Verschlisselung. Der Zeitraum wurde begrenzt auf die Jahre 01/08 bis 12/10.
Die Patienten wurden in Subgruppen eingeteilt. Nach schriftlicher Informierung

der Patienten Uber die Studienteilnahme wurden telefonisch Termine vereinbart.

Nach ausfuhrlicher Aufklarung und schriftlicher Einwilligung der Patienten
erfolgte dann die klinische und radiologische Untersuchung (Anlage 12.2, 12.3).

Einschlusskriterien:

Patienten mit der Diagnose HKB-Ruptur sowie chronische HKB-Insuffizienz, die
im  Zeitraum vom  01.01.2008 bis zum  31.12.2010 in der

berufsgenossenschatftlichen Unfallklinik Tibingen operiert wurden.

Ausschlusskriterien:

Die Ablehnung der Studienteilnahme, das Nichterscheinen zum vereinbarten
Termin sowie gelenknahe Frakturen (Tibiakopffraktur, distale Femurfraktur).

2.1.2 Dateneingabe in Access — Datenbank

Die erhobenen Daten wurden in eine bestehende Access - Datenbank
eingegeben und in pseudonymisierter Form gespeichert. So erhielt jeder Patient
eine seinem Namen zugeteilte ID. Dies ermoglicht die Erfassung von
Langzeitergebnissen sowie den Vergleich der verschiedenen Therapiekonzepte

und Verletzungsmuster.

2.1.3 Die Nachuntersuchung
Es erfolgte die Aufklarung der Patienten. Eine schriftliche Einwilligung wurde von

jedem teilnehmenden Patienten unterschrieben und archiviert. Anschliel3end
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erfolgte die klinische Untersuchung. Hierbei wurde die untere Extremitat im
Seitenvergleich untersucht. Die Studienteilnehmer erhielten Fragebdgen zur
eigenstandigen Beantwortung. Die radiologische Untersuchung beinhaltete
gehaltene Aufnahmen beider Knie zur Beurteilung der Stabilitat des Kniegelenks

in der Sagittalachse (Jacobsen, 1976).
2.2 Erfassung der klinischen Scores

2.2.1 Berufsbezogene Anamnese

Um die Auswirkung der Verletzung auf die Berufsausiibung aufzuzeigen, wurde
die berufsbezogene Anamnese erhoben. Dabei wurde die Lénge der
Arbeitsunfahigkeit, Notwendigkeit von Umschulungs- und
Wiedereingliederungsmalf3nahmen sowie die korperlichen Anforderungen an den

Beruf vor und nach dem Unfall ermittelt.

Die REFA Klassifikation ermoglicht den Vergleich der korperlichen
Anforderungen der ausgeubten Tatigkeit vor und nach dem Unfall. In den Stufen
0 bis 4 wird die Arbeitsbelastung in leichte, mittelschwere, schwere sowie
schwerste Arbeit eingeteilt. Hierbei gilt Stufe 0 als Arbeiten ohne besondere
Beanspruchung und Stufe 4 als schwerste Arbeit (Anlage 12.5)(Seidel et al.,
2002)

2.2.2 SF - 36 Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand

Der SF - 36 ist ein allgemeiner patientenbezogener Fragebogen zur Erfassung
des allgemeinen Gesundheitszustands. Unabhé&ngig von Geschlecht, Alter und
Erkrankung erfasst er mit Hilfe von 36 Fragen aus 8 Dimensionen, die sich auf
korperliche und  psychische  Aspekte beziehen, die  subjektive,
gesundheitsabhangige Lebensqualitat der Patienten. Hierbei dienen vier
Dimensionen der Erhebung des korperlichen Gesundheitszustandes. Dazu
gehdren die korperliche Funktionsféahigkeit, kdrperliche Rollenfunktion, Schmerz
sowie die allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Dagegen dienen die
Dimensionen Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und
das psychische Wohlbefinden zur Beleuchtung der psychischen Aspekte. Die
Fragen beziehen sich hierbei auf den gegenwartigen Gesundheitszustand, den
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der vergangenen 4 Wochen sowie vergleichend zu dem Gesundheitszustand des
vergangenen Jahres, sprich der Gesundheitsveranderung. Die verschiedenen
Items kdnnen zum Teil mit Ja/Nein oder mit Hilfe einer bis zu sechsstufigen
Antwortskala beantwortet werden. Im Anhang ist der SF - 36 Fragebogen
hinterlegt (Anlage 4).

SF - 36

m KOFU
m KORO
m SCHM
B AGES

- B VITA
m SOFU
m EMRO
B PSYC

Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der 35 Iltems bezogen auf die einzelnen Dimensionen. KOFU:
Korperliche Funktionsféhigkeit, KORO: Kdrperliche Rollenfunktion, SCHM: Kdrperliche Schmerzen, AGES:
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA: Vitalitat, SOFU: Soziale Funktion

Zur Erhebung des SF - 36 besteht die Madoglichkeit der Interview-,
Fremdbeurteilungs- und Selbstbeurteilungsform. Letzteres Verfahren ist fur die
vorliegende Studie gewahlt worden. In Ausnahmeféllen wurde die Interviewform
gewahlt, sofern sprachliche Barrieren bestanden. Aus empirisch erhobenen
Daten geht hervor, dass die Bearbeitungszeit zwischen sieben und flinfzehn
Minuten dauert, im Durchschnitt zehn Minuten. Eine zeitliche Begrenzung der
Bearbeitungszeit ist nicht vorgegeben. Nach der Bearbeitung durch den
Patienten wurden die jeweiligen Fragebtgen auf Vollstéandigkeit Uberprift
(Bullinger et al., 1995, Bullinger, 2000).

Im Anhang sind die Bedeutung der einzelnen Dimensionen sowie der

Fragebogen aufgefihrt (10.7).



Die Zusammensetzung der Dimensionen und der zugehérigen Items ist in

Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5: Beschreibung der Dimensionen des SF-36

Dimension Beschreibung Abktrzung Iltemanzahl Prozentualer
KOFU Korperliche Funktionsfahigkeit KOFU 10 29
KORO Korperliche Rollenfunktion KORO 4 11
SCHM Kdrperliche Schmerzen SCHM 2 6
AGES Allgemeine AGES 5 14
Gesundheitswahrnehmung

VITA Vitalitat VITA 4 11
SOFU Soziale Funktionsfahigkeit SOFU 2

EMRO Emotionale Rollenfunktion EMRO 3

PSYC Psychisches Wohlbefinden PSYCH 5 14

Sechzig Prozent der Items decken den korperlichen Bereich ab. Mit insgesamt
einundzwanzig der sechsunddrei3ig Items macht dies den gréf3ten Teil aus.
Dabei ist die Dimension der korperlichen Funktionsfahigkeit mit neunundzwanzig
Prozent und zehn Items am starksten vertreten. Mit vierzehn Items und
insgesamt  vierzig Prozent wird der Bereich des psychischen
Gesundheitszustandes abgedeckt. Die Dimension des psychischen
Wohlbefindens stellt mit vierzehn Prozent die zweitgréf3te Dimension dar und
betont damit die Bedeutsamkeit des psychischen Wohlbefindens im Hinblick auf

die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Suk et al., 2005a).

Die Auswertung erfolgt durch Addition der gewahlten Item-Beantwortungen fur
jede Skala und liefert die sogenannten Skalenrohwerte. Alle erhobenen Skalen

werden in Werte von 0 — 100 transformiert. Dadurch erhalt man die sogenannten
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transformierten Skalenwerte. Dies ermdglicht einen Vergleich der Skalen
untereinander sowie zwischen verschiedenen Patientengruppen. Wird in einer
Dimension ein Wert von 100 erreicht, beschreibt dies das bestmdgliche Resultat,
der Wert 0 entspricht dem schlechtesten erzielbaren Wert.

Es erfolgt die normbasierte Auswertung, bei der der z-Wert ermittelt wird. Hierzu
wird den jeweiligen Skalenwerten, der aus der zugehdrigen Normstichprobe
Mittelwert der Skala subtrahiert. Das daraus resultierende Ergebnis wird dann
durch die Standardabweichung der Normpopulation dividiert (Ellert and Kurth,
2004) (Ware, 2000).

Die Transformation der z-Werte folgt. Hierbei wird der Mittelwert der
Normstichprobe mit 50 und die Standardabweichung mit 10 angegeben (Ellert
and Kurth, 2004).

Der normbasierte SF-36 ermdglicht unabhéngig von Alter und Geschlecht die
Interpretation und den Vergleich der erzielten Resultate miteinander. Ein Wert
uber 50 liegt hierbei tber dem Mittelwert der Normstichprobe. Dagegen liegt ein
Wert unter 50 unter dem Mittelwert der Normstichprobe (Ellert and Kurth, 2004).

2.2.3 Tegner Aktivitatsscore
Der Tegner Aktivitatsscore (Anlage 12.8) ist ein Messinstrument, welches erlaubt

das Aktivitatsniveau bei Kniebandinstabilitaten einzuschatzen (Suk et al., 2005b).

Dabei werden sportliche sowie berufliche Aktivitditen eingeschlossen. Der
Studienteilnehmer ordnet sich dabei einem Aktivitatslevel von 0 bis 10 zu. Mit
steigender Aktivitat nimmt die sportliche und berufliche Belastung zu. Die Aktivitat
reicht von Freizeit- und Turniersport, bis zu Sportarten mit koérperbetontem
Gegnerkontakt (Kramer, 1993).

2.2.4 Lysholm-Gillquist-Score

Zur Beurteilung des klinischen Outcomes nach kniechirurgischen Eingriffen bei
Kniebandinstabilitditen kommt der Lysholm-Gillquist-Score zum Einsatz (Anlage
12.9).
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Als patientenbezogener Score, weist er 8 Kategorien auf, wobei eine maximale
Summe von 100 Punkten erreicht werden kann. Fur die Kategorien Schmerz und
Instabilitat werden maximal 30 Punkte, fur die Kategorien Hinken, Hocken, den
Gebrauch von Gehhilfen und Oberschenkelatrophie hingegen maximal 5 Punkte
vergeben. Jeweils 10 Punkte sind in den Kategorien Schwellung und
Treppensteigen zu erreichen. Damit umfasst der Score sieben subjektive und
eine objektive Kategorie. Das Ergebnis wird durch Addition der fur die Subskalen
vorgesehenen Punktzahl. Abhangig von der erreichten Punktzahl erfolgt mit Hilfe
der Bewertungsskala die Zuordnung des Resultats in die Kategorien sehr gut,

gut, maRig und schlecht (Lysholm and Gillquist, 1982).

2.2.5 Score nach Ranawat und Shine (HSS)

Der Score nach Ranawat und Shine dient der Beurteilung des klinischen
Ergebnisses nach kniechirurgischen Eingriffen (Anlage 12.10). Ursprtnglich
vorgesehen war der Score zunéachst zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses

nach Kniegelenkersatz.

Der Fragebogen setzt sich aus 7 Kategorien zusammen. Dabei handelt es sich
sowohl um subjektive Befunde wie Schmerzen und Funktion als auch um Klinisch

objektivierbare Befunde wie etwa Streckdefizite oder Beinachsenfehlstellungen.

Insgesamt ist eine Summe von maximal 100 Punkten erreichbar. Erhoben wurde
dieser Score pra- und postoperativ fur alle Studienteilnehmer der Gruppe
chronische HKB Insuffizienz (RANAWAT et al., 1976).

2.2.6 Die Visuelle Analogskala

Mit Hilfe der Visuellen Analogskala wurde der subjektive empfundene Schmerz
der Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben. Dabei gilt
0 als keine Schmerzen und 10 als unertragliche Schmerzen. Die Visuelle
Analogskala ist ein weitverbreitetes Messinstrument, welches zur Bewertung der

Schmerzintensitat und des klinischen Outcomes beitragt (Aitken, 1969).

2.2.7 Formblatt IKDC 2000
Der IKDC 2000 dient als Messinstrument zur Erhebung der subjektiven

Einschéatzung der klinischen Situation nach stattgehabten kniechirurgischen
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Maflinahmen (Anlage 12.1). In der vorliegenden Studie wurde auf die Erhebung
des IKDC 2000 (objektiv/durch Untersucher) Untersuchungsbogens verzichtet.
Das Formblatt der subjektiven Knieuntersuchung wurde vom Studienteilnehmer
eigenstandig ausgefullt. Der Score umfasst mit 3 Subskalen die Bereiche
Funktion, Symptome und sportliche Aktivitat, die sich jeweils auf den Zeitpunkt
der Nachuntersuchung beziehen. Lediglich die Frage der Funktionsfahigkeit
bezieht sich zusatzlich auf den Zeitpunkt bzw. die Funktionsfahigkeit vor der
Knieverletzung. Die hochste erzielbare Punktzahl fur diesen Score betragt 100
Punkte, die niedrigste dagegen 0. Hierbei gilt je héher die erreichte Punktzahl,
desto besser die Funktionsfahigkeit nach stattgehabten kniechirurgischen
Eingriffen (Suk et al., 2005b). Den Subskalen kommen jeweils eine
unterschiedliche Anzahl an zu erreichenden Punkten zu. Aus Abbildung 2 wird
ersichtlich, dass die Subskalen sportliche Aktivitat (50 Punkte/45%) und
Symptome (44Punkte/40%) den grofdten Anteil der erreichbaren Punkte
ausmachen. Die Subskala Funktion macht mit 11(10%) erreichbaren Punkten
den kleinsten Anteil aus (Suk et al., 2005b).

IKDC 2000

H Sportliche Aktivitat
M Funktion

m Symptome

Abbildung 2: Prozentuale Punkteverteilung bezogen auf die drei Subgruppen des IKDC Scores subjektiv
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Tabelle 6: Prozentualer Anteil sowie Rohpunkte-Verteilung bezogen auf die drei Subgruppen des IKDC
Scores subjektiv

Subskala Rohwert Punkte Anteil in %
Sportliche Aktivitaten 50 45
Symptome 44 40
Funktion 11 10

Sportliche Aktivitat:

Im Bereich sportliche Aktivitaten werden Einschrankungen bei alltaglichen
Aktivitaten wie Treppensteigen, in die Hocke gehen oder schnelle
Richtungswechsel beim Gehen abgefragt und mit Hilfe einer jeweils flinfstufigen
Antwortskala erfasst. Maximal sind somit bei 10 Einzelfragen 50 Rohpunkte zu
erreichen. Der Studienteilnehmer gibt hierbei jeweils die auf seine Fahigkeiten
zutreffende Schwierigkeitsstufe von ,Uberhaupt nicht schwierig® bis hin zu

,2unmadglich“ an (Committee, 2000).

Symptome:

Auf folgende Symptome wird hierbei Bezug genommen: Schmerz,
Schwellungszustand, Instabilitdat, = Knieschwache/Gangunsicherheit.  Das
Symptom Schmerz ist mit drei Fragen am starksten reprasentiert (Committee,
2000).

Die Kategorie Symptome umfasst Schmerz, Schwellungszustand, Instabilitat,
und Gangunsicherheit. Hierbei kommt dem Symptom Schmerz mit drei Fragen

die groRte Aufmerksamkeit zu.

Die Subskala Funktion erfragt mit Hilfe zweier Skalen die Kniefunktionsfahigkeit
zum Zeitpunkt vor und nach der Knieverletzung. Hierbei kann der
Studienteilnehmer auf einer Skala von null bis zehn seine subjektive
Funktionsfahigkeit bewerten. Die Aussage .,kann keine tagliche Aktivitat
ausfuhren® entspricht dem Punktwert null, die maximale Punktzahl zehn dagegen
entspricht der Aussage ,keine Einschrankung der taglichen Aktivitat®. Bei der
Auswertung wird lediglich die Funktionsfahigkeit zum Zeitpunkt der

32



Nachuntersuchung ,derzeitige Funktionsfahigkeit miteinbezogen (Committee,
2000).

Die Berechnung des IKDC 2000 erfolgt durch die Addition der den jeweiligen
Antwortmdoglichkeiten zugeteilten Rohwerte. Die Summe der Rohwerte, die
maximal 105 Punkten betragt, wird anschlieend in eine 0 — 100 Punkte Skala
transformiert. Mit Hilfe des errechneten Scores kann die subjektive
Funktionsfahigkeit beurteilt werden (Committee, 2000).

2.2.8 Messblatt fur untere Gliedmal3en

Im Rahmen der Klinischen Untersuchung kam das im Gutachterwesen
weitverbreitete Messblatt fur untere GliedmalRen zum Einsatz (Anlage 12.11).
Neben der Ermittlung der Gelenkbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode
wurde das Ausmald einer mdglichen Minderung der Muskulatur durch
Umfangmessungen dokumentiert. Dabei wurden alle Messungen und
Untersuchungen stets im Seitenvergleich durchgefiihrt. Auf die Untersuchung der
Huft- und Zehengelenke wurde verzichtet. Fur die Beurteilung des klinischen
Resultats mussen jedoch die Gesamtheit der Befunde einbezogen werden
(Grosser, 2009).

2.2.9 Rolimeter™ Knietester

Im Rahmen der klinischen Untersuchung kam der Rolimeter™ Knietester der
Firma Aircast zum Einsatz. Bei Kniebandinstabilitditen ermdglicht der Knietester
die quantitative Erfassung der Translationsstrecke des Unterschenkels in der
Sagittalachse (Hatcher et al., 2005).

Wahrend der Untersuchung wurde der Patient in Rickenlage und das zu
untersuchende Knie in 90° Beugung gebracht. Die femorale Halterung wurde auf
Hohe der Patella fixiert. Die Schienbeinvorderkante diente als Landmarke zur
Positionierung der tibialen Halterung. Auf Hohe der Tuberositas tibiae wurde der
Stempel mit Hilfe der Arretierungsmutter fixiert. Am Reiter kann nach maximalem
Vorschub nach anterior die Translationsstrecke in Millimetern abgelesen werden
(Aircast).
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2.3 Radiologie

Im Anschluss an die klinische Untersuchung sowie Erhebung aller notwendigen
Befunde und Scores erfolgte die radiologische Untersuchung. Die
Studienteilnehmer erhielten gehaltene Aufnahmen im Seitenvergleich, worlber
sie im Vorfeld aufgeklart wurden. Die Rontgenbilder wurden von erfahrenen
Mitarbeitern der radiologischen Abteilung der berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tubingen angefertigt und in digitalisierter Form archiviert.

2.3.1 Gehaltene Aufnahmen des Kniegelenks
Die gehaltenen Aufnahmen in vorderer und hinterer Schublade, die mit Hilfe des
Telos-Stress-Device angefertigt wurden, ermdglichen die Ausmessung der
gesamten Translationsstrecke im Seitenvergleich.

Abbildung 3: Klinische Anwendung des Telos Stress Device in 90° Beugestellung des Kniegelenks

Zur Anfertigung der Aufnahmen wurden die Studienteilnehmer in Seitenlage
gebracht. Das zu untersuchende Knie wurde in 90° Beugung mit Hilfe des Telos-
Stress-Device fixiert. Bei der gehaltenen hinteren Schublade wurde die
Druckplatte auf Hohe der Tuberositas tibiae platziert und ein Druck von 15 kp
angebracht. Um dabei eine optimale Lagerung zu gewahrleisten, wurde
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besonders auf die Fixierung proximal der Femurcondylen geachtet. Analog dazu
wurde die Aufnahme der gehaltenen vorderen Schublade angefertigt (Strobel
and Weiler, 2008).

Alle Rontgenbilder wurden mit einer Referenzkugel versehen, die fir die
Ausmessung gebraucht wurde. Dabei betrug der Abstand der Rontgenréhre zur

Kassette 1,15 m.

Abbildung 4: Gehaltene Réntgenaufnahme, hintere Schublade im Seitenvergleich
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2.3.2 Ausmessung der gehaltenen Aufnahmen

Abbildung 5: Ausmessung der gehaltenen hinteren Schublade im Seitenvergleich

Mit der Planungssoftware mediCADII (Hectec GmbH, Niederviehbach,
Deutschland) erfolgte die Bearbeitung der angefertigten Aufnahmen. Die
Ausmessung der gesamten sagittalen Translationsstrecke erfolgte dabei nach

der Methode nach Jacobsen.

Hierbei wird zunachst die auf den Aufnahmen abgebildete Referenzkugel
skaliert. Als Referenzpunkte werden die hintere Begrenzung der medialen und
lateralen Femurcondylen sowie die hintere Begrenzung des medialen und

lateralen Tibiaplateaus verwendet.

Unter Berucksichtigung der Referenzpunkte wird die Tibiaplateaulinie
eingezeichnet (a). Nach Bestimmung der femoralen Referenzpunkte werden
diese mit je einer Tangente senkrecht zur Tibiaplateaulinie markiert (b,c). Analog
dazu werden die tibialen Referenzpunkte mit den Tangenten e und d markiert.
Es werden zwei weitere Tangenten g und f eingezeichnet. Als Mittellinie zwischen
den jeweiligen medialen und lateralen Begrenzungen schneiden sie die
Tibiaplateaulinie.  Die  Messung der anterioren und  posterioren
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Translationsstrecke erfolgt nun durch die Abstandsmessung der Tangenten g
und f. Dieser wird in Millimetern angegeben. Dabei kennzeichnet ein positives
Vorzeichen die anteriore sagittale Translation, ein negatives Vorzeichen dagegen
die posteriore (Jacobsen, 1976).

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der Statistik-Software SPSS
fur Windows, Version 24.0 (SPSS Inc., U.S.A)).

Zunachst wurde fur alle metrischen Variablen mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests
die Normalverteilung Uberprift. Erwies sich eine Variable als normalverteilt
(p=0,05), wurde beim Vergleich von zwei unabhangigen, normalverteilten
Stichproben der t-Test angewandt. Vorab erfolgte der Levene-Test, um die
Homogenitat der Varianzen zu testen. Die einfaktorielle ANOVA kam bei dem
Vergleich von mehr als zwei Stichproben bei einer Normalverteilung zum Einsatz.
Die Prasentation dieser Daten erfolgte in Form von Fehlerbalken, mit der

Veranschaulichung der Mittelwerte und Darstellung des Streumal3es.

Erwies sich eine Variable im Shapiro-Wilk-Test als nicht normalverteilt (p<0,05),
erfolgte die weitere Auswertung mit Hilfe von nicht parametrischen Tests. So
konnte beim Vergleich zweier unabhéngiger Variablen und nicht normalverteilter
Stichproben der Mann-Whitney-U-Test genutzt werden. Der H-Test nach Kruskal
und Wallis wurde beim Vergleich von mehr als 2 unabhangigen, nicht
normalverteilten Stichproben genutzt werden. Die grafische Darstellung erfolgte
mittels Boxplots. Innerhalb der Boxen sind sowohl Median als auch die 25.-
75.Perzentile dargestellt. Die T-Balken geben den kleinsten und grof3ten Wert an.
Extremwerte bzw. Ausreil3er sind Werte, welche zwischen 1 %2 - 3 Boxlangen
aul3erhalb der Box liegen und als Kreise dargestellt wurden. Dagegen wurden
Extremwerte, die mehr als 3 Boxlangen auf3erhalb der Box gemessen wurden,

als Kreuze abgebildet.

Fur alle kategorisierten Daten erfolgte die weitere Auswertung mit dem Chi-
Quadrat-Test bzw. dem exakten Test nach Fisher. Die kategorisierten bzw.

nominalen Daten wurden grafisch als gruppierte Balkendiagramme abgebildet.
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Anschliel3end wurde eine zweiseitige Signifikanztberprifung durchgefihrt. Eine

statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert < 0,05 angenommen.

Zur Auswertung des SF-36 erfolgte die Berechnung der korperlichen und
psychischen Summenscores. Die wahrend der Studie erhobenen 36 Items

wurden entsprechend der Vorgaben kodiert und ebenfalls mit SPSS bearbeitet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Fur den Zeitraum vom 01.01.2008 bis 01.01.2011 (36 Monate) konnten nach
Abfrage der Datenbank nach OPS-Schlissel n=93 Patienten ermittelt werden.
Zur Klinischen sowie radiologischen Nachuntersuchung erschienen n=41
Patienten und n=52 konnten nicht eingeschlossen werden: sechs der Patienten
erfullten ein Ausschlusskriterium, weitere sechs erschienen nicht zum
vereinbarten Termin. Zehn der kontaktieren Patienten lehnten die Teilnahme
wegen zu weiter Anreise ab. Die Kontaktdaten, Telefonnummer sowie aktuelle
Adresse, waren auch nach Anfrage bei der Krankenkasse von sieben Patienten
nicht ermittelbar. Die Teilnahme an der Studie wurde von 23 weiteren Patienten
abgelehnt. In Abbildung 6 sind die ein- und ausgeschlossenen Patienten der
Studie dargestellt.

Einschluss der Patienten nach Abfrage der Datenbank nach OPS

n=93

Teilnahme an der Studie abgelehnt
n=23

Teilnahme wegen zu weiter Anreise abgelehnt
n=10

Kontaktdaten nicht ermittelbar
n=7

Erfullung eines Ausschlufkriteriums
n==6

Nichterscheinen zum vereinbarten Termin
n==6

Abbildung 6: Ein- und ausgeschlossene Patienten der Studie
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Von den teilnehmenden Patienten waren sieben weiblich (17,1%). Hiervon
erhielten finf Patienten eine isolierte hintere Kreuzbandersatzplastik sowie zwei
Patienten zusatzlich eine AufRenbandplastik. Von den 34 teilnehmenden
mannlichen Patienten (82,9%) erhielten 22 (64,7%) eine Ersatzplastik des
hinteren Kreuzbandes sowie des AulRenbandes. Die weiteren 12 (35,3%)
mannlichen Patienten erhielten eine isolierte Kreuzbandersatzplastik. Das Alter
zum Unfallzeitpunkt lag im Durchschnitt bei 36,94+12,67 Jahren (Spannweite:15-
57 Jahre). Zum Zeitpunkt der operativen Versorgung lag der Median des Alters
bei 39,50, bei einer Spannweite von 17 bis 58 Jahren. Das Alter zum Zeitpunkt
der Untersuchung lag im Median bei 41,50, bei einer Spannweite von 20 bis 62
Jahren. Der Mittelwert fur den Zeitpunkt der Nachuntersuchung fir das
Gesamtkollektiv lag bei 29+13 Monaten (Median 30 Monate). Betrachtet man die
einzelnen Gruppen, zeigt sich fur die Gruppe der Patienten, die eine isolierte
hintere Kreuzbandersatzplastik erhielten, ein Nachuntersuchungszeitraum von
36,71+11,03 (Median 39 Monate). Der Nachuntersuchungszeitraum der Gruppe,
die zusatzlich eine AufRenbandplastik erhielt lag bei 23,87+12,08 (Median 21

Monate).

Zum Zeitpunkt der operativen Versorgung lag das Alter, bei einer Spannweite
von 17 bis 58 Jahren, bei einem Median von 39,50 Jahren. Der Median fur die
Gruppe HKB+AB lag bei 39 Jahren, fir die Gruppe HKB bei 40 Jahren. Die
Spannweite des Alters zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag bei 20 bis 62
Jahren. Der Median der Gruppe HKB+AB lag bei 41 Jahren, fur die Gruppe HKB
bei 42 Jahren.

Der BMI (kg/m2) konnte fir n=28 bestimmt werden. Hierbei zeigt sich ein BMI im
Mittel von 27,00+4,48 kg/m2. Ein BMI >25 gilt als Ubergewicht im Sinne einer
Praadipositas (25-29,9 kg/ m2) nach Definition der WHO.

51,2% des Gesamtkollektivs waren Versicherte in einer gesetzlichen
Versicherung, 46,3% waren Uber einen berufsgenossenschaftlichen Trager
versichert, 2,4% waren in einer privaten Versicherung. Innerhalb der Gruppe
HKB+AB zeigte sich folgende Verteilung: GKV 14, BGV 10, Privat 0. Die Gruppe
HKB zeigte folgende Verteilung: GKV 7, BGV 9, Privat 1.
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Fast die Halfte aller Studienteilnehmer (48,8%) war zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung beschwerdefrei. Innerhalb der Gruppe HKB+AB beklagten
20,8% der Patienten ein Instabilitatsgefuhl, 25% Schmerzen, 4,2% ein
Beugedefizit, 50% der Patienten zeigten sich beschwerdefrei. In der Gruppe HKB
beklagten 23,5% ein Instabilitatsgefuhl, 29,4% Schmerzen, 0% Beugedefizit,

47,1% gaben an beschwerdefrei zu sein.
In 39% der Falle war das rechte betroffen, in 61% das linke Kniegelenk.

39% des Gesamtkollektivs waren am betroffenen Kniegelenk voroperiert, wie in
Abbildung 7 dargestellt. Die Kategorie ,weitere Bandrekonstruktion® beinhaltet
die Naht des posterolateralen Ecks, AufRenbandplastik sowie vordere
Kreuzbandersatzplastik. Meniskus- sowie Aufl3enbandplastik sind die weiteren

Maflnahmen in der Gruppe ,Diagnostische Arthroskopie+weitere Mallnahmen®.

Voroperationen am betroffenen Kniegelenk
HKB+AB vs. HKB

weitere Bandrekonstruktion |
HKB-Reersatzplastik
HKB-Ersatzplastik

HKB-Refixation/Augmentation

Voroperation

Diagnostische ASK+weitere MaRnahmen

Keine/KOnSerVatiVe Therapie . ________________________________________|

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Patienten

HKB+AB m HKB

Abbildung 7: Voroperationen am betroffenen Kniegelenk HKB+AB vs. HKB
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3.2 Unfallursache

Tabelle 7: Unfallursache bei Patienten ohne vs. mit Au3enbandplastik

AuRenbandplastik
nein ja Gesamt
Unfallursache  Arbeitsunfall Anzahl 3 5 8
% innerhalb von 37,5% 62,5% | 100,0%
Unfallursache
% innerhalb von 17,6% 20,8% 19,5%
Aul3enbandplastik
Verkehrsunfall Anzahl 8 11 19
% innerhalb von 42,1% 57,9% | 100,0%
Unfallursache
% innerhalb von 47,1% 45,8% 46,3%
AuRenbandplastik
Sportverletzung Anzahl 5 7 12
% innerhalb von 41,7% 58,3% | 100,0%
Unfallursache
% innerhalb von 29,4% 29,2% 29,3%
AuRenbandplastik
Andere Anzahl 0 1 1
% innerhalb von 0,0%| 100,0%| 100,0%
Unfallursache
% innerhalb von 0,0% 4,2% 2,4%
AulRenbandplastik
Aktivitat des taglichen Anzahl 1 0 1
Lebens % innerhalb von 100,0% 0,0%| 100,0%
Unfallursache
% innerhalb von 5,9% 0,0% 2,4%
AuRenbandplastik
Gesamt Anzahl 17 24 41
% innerhalb von 41,5% 58,5% | 100,0%
Unfallursache
% innerhalb von 100,0% | 100,0% | 100,0%
AulRenbandplastik
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Mit 46,3% ist der Verkehrsunfall der haufigste Unfallmechanismus, der zu einer
Kreuzbandverletzung fuihrte. An zweiter Stelle kommt die Sportverletzung mit
29,3%.19,5% aller teilnehmenden Patienten erlitten einen Arbeitsunfall. Je 2,4%
gaben an sich wahrend einer Aktivitat des taglichen Lebens oder einer ,anderen®

Tatigkeit die Verletzung zugezogen zuhaben.

In Abbildung 8 sind die Haufigkeiten der einzelnen Verletzungsmuster abgebildet.

60
o507 Verletzungs-
muster

% 40 .komplexe
. Knieverletzung
< a HKB-Ruptur +
LF:” 30 Mweitere
= Bandbeteiligung
T o0 isolierte HKB-

20 |:lRuptur

10—

nein ja
AuRenbandplastik

Abbildung 8: Haufigkeit der einzelnen Verletzungsmuster

Bei 61% (25) aller teilnehmenden Patienten lag zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung keine Voroperation vor. Eine diagnostische Arthroskopie
erhielten vorab 4,9% (2) aller Patienten. 9,7% (3) des Gesamtkollektivs erhielten
eine diagnostische Arthroskopie sowie eine Meniskusoperation. Zusatzlich zu
einer diagnostischen Arthroskopie erhielten 2,4% (1) eine Innenbandrefixation.
Je einer der teilnehmenden Patienten (je 2,4%) erhielt nach knéchernem Ausriss
des hinteren Kreuzbandes eine Refixation sowie Augmentation. Eine vordere
Kreuzbandersatzplastik erfolgte bei 2 (4,9%) der Patienten. Eine Naht des
posterolateralen Ecks erfolgte bei 4,9% (2) des Gesamtkollektivs. Bei einem der
Teilnehmer erfolgte eine Aul3enbandplastik 1(2,4%).
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3.3 Einteilung der Studienteilnehmer nach Unfall — OP — Intervall
Mit einer relativen Haufigkeit von 92,7% des Kollektivs konnte die Mehrheit der
Patienten der Gruppe chronische hintere Kniegelenksinstabilitat zugeordnet
werden. 55,3% konnte der Gruppe HKB+AB zugeordnet werden, 44,7% der
Gruppe HKB. Der Gruppe akut konnten 7,3% zugeordnet werden, welche der

Gruppen HKB+AB angehorten, keine der Gruppe HKB.

3.4 Die operative Behandlung
Mit 95,8% wurde der Mehrheit der Patienten in BG Unfallklinik Tubingen operativ
versorgt. Die Versorgung erfolgte bei allen Studienteilnehmern arthroskopisch,

durch einen erfahrenen Oberarzt.
Der chronologisch letzte operative Eingriff wurde fir n=41 ausgewertet.

Im Median betrug die Operationsdauer fur die Gruppe HKB 95 Minuten, fur die
Gruppe HKB+AB 106 Minuten.

Als  haufigstes verwendetes  Transplantat kam  die ipsilaterale
Semitendinosussehne zum Einsatz (82,9%). Die Semitendinosussehne der
Gegenseite wurde bei 12,2% verwendet. Mit je 2,4% wurde einmal die Gracilis-

sowie Quadrizepssehne als Transplantat entnommen.

Postoperative Komplikationen im Sinne eines Infektes, traten bei 3 (7,3%) aller
Studienteilnehmer auf, davon bei 2 aus der Gruppe HKB+AB und 1 aus der
Gruppe HKB.

Der Median des stationaren Aufenthaltes betrug fir das Gesamtkollektiv 9,5

Tage.
3.5 Berufsbezogene Anamnese

3.5.1 Berufliche Belastung nach REFA
Mit Hilfe des REFA-Scores wurde die korperliche Belastung am Arbeitsplatz vor

der Verletzung sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben.
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Zum Zeitpunkt vor dem Unfall konnten zehn der Studienteilnehmer der Gruppe
null, elf der Gruppe eins, der Gruppe zwei 18, weitere zwei der Gruppe drei
zugeordnet werden. Die Gruppe vier war nicht besetzt.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte der REFA-Score fiir n=36 erhoben
werden. Funf der Patienten befanden sich zum Termin der Nachuntersuchung in
keinem Beschaftigungsverhaltnis. Der Gruppe null konnten zehn Teilnehmer, der
Gruppe eins elf Patienten, der Gruppe zwei 13 und der Gruppe drei zwei
zugeordnet werden. Die Gruppe vier war auch zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung nicht besetzt.

Innerhalb der Gruppe HKB+AB gingen elf Probanden praoperativ einer Tatigkeit
der Gruppe 2 nach REFA (mittelschwere Arbeit) nach, innerhalb der Gruppe HKB
sieben Probanden. Postoperativ konnten aus der Gruppe HKB+AB sieben
Probanden der zuvor ausgefihrten Tatigkeit nach REFA 2 nachgehen, aus der
Gruppe HKB sechs Probanden. Diese Probanden befanden sich zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung in keinem Beschaftigungsverhaltnis.
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Abbildung 9: REFA pra-OP bei Patienten ohne vs. mit Au3enbandplastik n=41
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Abbildung 10: REFA post-OP bei Patienten ohne vs. mit AulRenbandplastik n=36

3.5.2 Berufliche Auswirkungen der Verletzung

Bezuglich der Dauer der Arbeitsunfahigkeit zeigte sich flir n=30 ein Median von
24 Wochen fir die Gruppen HKB und HKB+AB (Spannweite: 6-72 Wochen). Fir
elf der teilnehmenden Patienten konnte die exakte Dauer der Arbeitsunfahigkeit

nicht rekonstruiert werden. Es konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden.

Uber die Halfte der Patienten der Gruppe HKB+AB (54,2%), hat keine
Belastungserprobung/Wiedereingliederungsmaflinahme in Anspruch genommen,
45,8% der Patienten nahm diese in Anspruch. In der Gruppe HKB erhielten
52,9% der Patienten eine Wiedereingliederung, 47,1% konnten ohne
Wiedereingliederung ihre Tatigkeit wiederaufnehmen.

An einer UmschulungsmalRnahme hat keiner der Patienten teilgenommen.
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3.6 Auswertung der klinischen Scores

3.6.1 IKDC 2000 (subjektiv)

Die erhobenen Werte fir den IKDC 2000 liegt bei der Gruppe HKB bei einem
Median von 72,40. Fur die Gruppe HKB+AB lag der Median bei 79,35. Betrachtet
man die Kniefunktion vor der Knieverletzung, liegt der Median fiir beide Gruppen
bei 10. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, postoperativ, zeigt sich ein Median
von 8,50 fur die Gruppe HKB+AB, etwas geringer fallt er fur die Gruppe HKB mit

einem Median von 8,00 aus. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich nicht.

3.6.2 3.8.2 Lysholm - Gillquist — Score

Der Lysholm-Gillquist-Score wurde fir das Gesamtkollektiv, im Vergleich
HKB+AB und HKB, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung beziehungsweise
postoperativ erhoben. Mit einer Spannweite von 16 bis 99 Punkten und einem
Median von 90,50 Punkten in der Gruppe HKB+AB zeigt sich kein signifikanter
Unterschied zur Gruppe HKB mit einem Median von 87,00 Punkten bei einer
Spannweite von 25 bis 98 Punkten. Fir die einzelnen Subskalen Hinken,
Gehhilfen, Oberschenkelatrohpie, Instabilitat, Schmerzen, Schwellung,
Treppensteigen sowie Hocken zeigte sich kein signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen HKB+AB sowie HKB.

Nachfolgend abgebildet (Abbildung 11) ist der Lysholm-Gillquist-Score fiir das

Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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Abbildung 11: Lysholm-Gillquist-Score post-OP bei Patienten ohne vs. mit Auenbandplastik

Anhand des Score-Resultates konnten die Studienteilnehmer den Gruppen sehr
gut, gut, manig und schlecht zugeordnet werden. Abbildung 12 zeigt die absolute
Haufigkeit der erreichten Punktzahl abhéngig von der Zugehorigkeit der
Therapiegruppen HKB und HKB+AB.

Ergebnis Lyholm-Guillquist-Score

Sehr gut MaRig Schlecht

=
o

Patienten Anzahl
o [ N w A U OO N [oe] [Co]

Gruppenvertellung

B HKB m HKB+AB

Abbildung 12: Gruppenverteilung abhangig von der Zugehorigkeit der Therapiegruppen HKB und HKB+AB
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3.6.3 Tegner — Aktivitatsscore

Der Tegner-Aktivitatsscore wurde fur das Gesamtkollektiv (n=41) zum
postoperativen Zeitpunkt erfasst. Bei fehlenden Daten konnte der Score zum
Zeitpunkt vor der operativen Versorgung fir ein Kollektiv von n=17 erhoben

werden.

Fur die postoperative Erhebung zeigt sich ein Median von 3 fur beide Gruppen,
HKB sowie HKB+AB, mit einem Minimum von O und einem Maximum von 9
(Abbildung 14).

Flr n=17 zeigt sich zum Zeitpunkt der praoperativen Erfassung fir die Gruppe
HKB ein Median=4, fur die Gruppe HKB+AB ein Median=4,50 (Abbildung 13).

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich nicht.

Tegner-Aktivitatsscore pra-OP
(Punkte)

2—

nein ja
AuBenbandplastik

Abbildung 13: Tegner-Aktivitatsscore pra-OP (n=17)
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Abbildung 14: Tegner-Aktivitatsscore post-OP

3.6.4 Score nach Ranawat und Shine (HSS)

Der HSS-Score wurde fiur das Gesamtkollektiv. zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erhoben. Auf die Erhebung des Scores zum Zeitpunkt vor der
operativen Versorgung wurde im Verlauf verzichtet. Es zeigte sich das zahlreiche
Patienten insbesondere nach langem Unfall-OP-Intervall keine konkreten

Aussagen treffen konnten und die Fragen nur schwer beantworten konnten.

Die Aufteilung der Patienten anhand der erreichten Score-Punktzahl in die

Gruppen sehr gut, gut, maRig und schlecht, ist in Abbildung 15 dargestellit.
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HSS-Score

sehr gut 85-100 gut 70-84 Punkte maRig 60-69 Punkte schlecht <60 Punkte
Punkte
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0.00%
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Abbildung 15: HSS-Score HKB vs. HKB+AB

Im Folgenden sind die Mediane sowie das Maximum und Minimum der einzelnen

Dimensionen fiur die Gruppen HKB und HKB+AB aufgelistet.

Tabelle 8: HSS Score HKB vs. HKB+AB

Median HKB, Minimum Maximum Signifikanz,

HKB+AB HKB, HKB+AB  HKB, HKB+AB  p-Wert
Schmerzen 30,30 10,10 30,30 0,565
Funktion 22,22 14,12 22,22 0,066
BewegungsausmaR 16,16 13,13 18,18 0,062
Muskelkraft 8,8 4,4 10,10 0,869
Beugedefizit 5,5 0,0 10,10 0,749
Instabilitat 8,10 5,0 10,10 0,317
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Fur die Subskalen Funktion sowie Bewegungsausmald zeigt sich keine
Signifikanz, jedoch ein deutlicher Trend zu einer schlechteren Funktion sowie

einem eingeschranktem Bewegungsausmal? fur die Gruppe HKB+AB.
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Abbildung 16: HSS-Score post-OP HKB vs. HKB+AB

Der Median lag fur die Gruppe HKB lag bei 86 Punkten (Spannweite: 54-99) und
fur die Gruppe HKB+AB bei 83 Punkten (Spannweite: 58-100). Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied (p=0,587).

3.6.5 VAS Visuelle Analog Skala

Die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhobene VAS-Skala ergab einen
Median von 5 fir die Gruppe HKB mit einer Spannweite von 0 - 7, dagegen einen
Median von 2 fir die Gruppe HKB+AB, bei einer Spannweite von 0 - 8. VAS 9
und 10 wurde von keinem der Studienteilnehmer angegeben. Eine statistische

Signifikanz konnte nicht ermittelt werden (p=0,096).
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Mit einem signifikanten Trend (p=0,052) beklagten die Patienten der Gruppe
HKB+AB mit einer relativen Haufigkeit von 78,3% VAS < 5, 21,7% dagegen VAS

> 5. Die Patienten der Gruppe HKB beklagen mit einer relativen Haufigkeit von
47,1% VAS < 5 und 52,9% > 5.
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Abbildung 17: VAS nach Knieverletzung HKB vs. HKB+AB

Das Gesamtkollektiv lag bei einem Mittelwert von 4,0£2,66, bei einem Median
von 5. Die Gruppe Akut bei 2,3+2,7, bei einem Median von 1 und die Gruppe
Chronisch bei 4,51+2,46, bei einem Median von 5 (Abbildung 17). Die Stufe 10,
also unertragliche Schmerzen, wurde in keinem Fall angegeben. Die héchste
angegebene Stufe der Gruppe Akut war 7, die der Gruppe Chronisch 8. Die
niedrigste Schmerzstufe lag in jeder Gruppe bei 0. Die Mittelwertdifferenz der
Gruppen Akut und Chronisch betrug 2,2. Die einfaktorielle Analyse der visuellen

Analogskala nach dem Unfall-OP-Intervall ergab einen signifikanten
Mittelwertunterschied (p < 0,0193).

Die Auswertung der Visuellen Analogskala zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
zeigte innerhalb des Gesamtkollektivs in 46,5% der Félle einen Wert von unter 5.

Der Maximalwert lag hier bei 8, der Minimalwert bei 0,80, also bei keinen
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Schmerzen. In der Gruppe Akut lagen 70%, in der Gruppe Chronisch 39,40%

unter einem Wert von 5.

3.6.6 SF - 36 Fragebogen

Die Berechnung der korperlichen und psychischen Summenscores des SF-36-
Fragebogens erfolgte mit der standardisierten und  validierten
Auswertungssoftware des Hogrefe-Verlages. Hierbei wurden die erhobenen 36

Items entsprechend der Vorgaben kodiert und mittels SPSS bearbeitet.

Die kérperliche Summenskala wurde fur n=39 erhoben. Hierbei zeigt sich fir die
Gruppe HKB ein Median von 52,79 bei einer Spannweite von 24,38 bis 63,88.
Die Gruppe HKB+AB weist einen Median von 57,45 bei einer Spannweite von
22,09 bis 67,56 auf. Ein signifikanter Unterschied lag bei p=0,332 nicht vor.

Hinsichtlich der psychischen Summenskala zeigt sich ein signifikanter
Unterschied p=0,034. Fur die Gruppe HKB zeigt sich ein Mittelwert von
40,72+5,33 (Spannweite: 30,58-46,87). Die Gruppe HKB+AB zeigt dagegen
einen Mittelwert von 36,23+6,84 (Spannweite: 24,55-51,78). Diese Daten sind in
dem nachfolgenden Diagramm dargestellt (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Psychische Summenskala bei Patienten ohne vs. mit Au3enbandplastik

Die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die Mediane der einzelnen
Dimensionen des SF-36 fur die jeweiligen Gruppen des Patientenkollektivs sind

in den nachfolgenden Tabellen 9 und 10 aufgefihrt.

Tabelle 9: Normalverteilte Dimensionen SF-36

Dimension SF-36 HKB HKB+AB Signifikanz
Mittelwert+SD Mittelwert+tSD p-Wert

SF-36 VITA 50,94+11,14 41,96+19,47 0,105
(Vitalitat, 0-100)

SF-36 PSYC 36,44+18,54 30,09+18,76 0,303
(Psychisches Wohlbefinden,

0-100)
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Tabelle 10: Nicht normalverteilte Dimensionen SF-36

Dimension HKB HKB+AB Signifikanz

SF-36 (0-100) Median, Median, p-Wert
Spannweite Spannweite

SF-36 KOFU (Kérperliche 82,50 88 0,365

FunktlonSfahlgkelt) 10-95 15-100

SF-36 KORO (Korperliche 100 100 0,421

RO”enfUnktlon) 0-100 0-100

SF-36 SCHM (Korperliche 62 84 0,413

Schmerzen) 22-100 12-100

SF-36 AGES (Allgemeine 67 77 0,329

Gesundheitswahrnehmung) 25.87 15-100

SF-36 SOFU (Soziale 87,50 100 0,225

FUnktIOﬂSfahlgkelt) 0-100 28-113

SF-36 (Emotionale 100 100 0,104

RO”enfUnktlon) 0-100 0-100

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezlglich der in Tabelle 10

aufgefuihrten Dimensionen des SF-36.
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3.7 Ergebnisse der klinischen Untersuchungsbefunde

3.7.1 Bewegungsumfang des Kniegelenks
Anhand der Neutral-Null-Methode wurde der Bewegungsumfang des operierten

Kniegelenks sowie der Gegenseite erhoben.

Fur beide Gruppen zeigt sich sowohl fiir die gesunde als auch fir die betroffene
Seite eine Extension von 0-10°, der Median belauft sich auf 0°. Die Nullstellung

wurde von allen Teilnehmern mit der gesunden sowie betroffenen Seite erreicht.

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich im Vergleich der beiden Gruppen in der
Flexion (p=0,040). Hierbei lag die Extension beider Gruppen im Median bei 130°,
wie in nachfolgender Abbildung dargestellt. Insgesamt erreicht die Gruppe HKB

eine bessere Flexion bei gleicher Spannweite (110°-150°).
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Abbildung 19: Flexion bei Patienten ohne vs. mit AuRenbandplastik

Die erhobenen Werte des gesamten BewegungsausmalRes sind in

nachfolgender Tabelle 11 dargestellt.
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Tabelle 11: Bewegungsausmald in Grad HKB, HKB+AB

Bewegungsausmall  Bewegungsausmald
in Grad in Grad
HKB HKB+AB
Mittelwert 131,76 124,58
Standardabweichung 12,37 12,95
Minimum 100 95
Maximum 150 150

Fur die gesunde Gegenseite zeigte sich im Median fur beide Gruppen ein
Bewegungsausmal von 140°. (Spannweite HKB+AB:110-150°, HKB:90-150°).

3.7.2 Der Rolimeter™ Knietester

Die Untersuchung mit dem Rolimeter™ Knietester erfolgte fur n=40. Hierbei
zeigte sich fur die betroffene Seite in der Gruppe HKB eine sagittale
Translationsstrecke von 10,94+1,84 mm, fur die gesunde Gegenseite ein Median
von 7 mm. In der Gruppe HKB+AB wurde eine sagittale Translationsstrecke von
10,29+£3,00 mm gemessen, fir die gesunde Gegenseite wurde ein Median von 6
mm ermittelt. Im Seitenvergleich zeigte sich im Mittelwert eine Differenz von
4,00+£1,67 mm in der Gruppe HKB. Die Mittelwertdifferenz in der Gruppe
HKB+AB ergab im Seitenvergleich 3,62+2,02 mm. Im Mann-Whitney-U-Test
konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden (p=0,467).

3.8 Ergebnisse der radiologischen Untersuchung
Zu Beginn der Studie wurden bei einigen Studienteilnehmern lediglich

Rontgenbilder der betroffenen Seite angefertigt. Daraufhin erfolgte die
Wiedereinbestellung zur Anfertigung von Rontgenbildern der nicht betroffenen
Gegenseite. Dieser stimmten nicht alle Studienteilnehmer zu, sodass nicht flr

das Gesamtkollektiv gehaltene Aufnahmen beider Kniegelenke existieren. Die
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Zahl der mit Hilfe der digitalen Planungssoftware mediCAD Il ausgemessenen
Rontgenbilder variiert und wurde jeweils mit der Zahl der ausgewerteten Falle

gekennzeichnet.

Die anhand der gehaltenen Réntgenaufnahmen ermittelte vordere Schublade der
betroffenen Seite, wies einen Median von 2 mm fur die Gruppe HKB+AB fir die
Gruppe HKB 2,75 mm, in einer Spannweite von 0 - 9 mm (n=38). Mit dem Mann-
Whitney-U-Test konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden. Der Median fur
die vordere Schublade der Gegenseite lag bei 2 mm fur die Gruppe HKB+AB und
3 mm fur die Gruppe HKB. Die Spannweite betrug 0 - 5 mm (n=36). Eine
Signifikanz konnte nicht ermittelt werden (Mann-Whitney-U-Test p=0,452).
Betrachtet man die vordere Schublade im Seitenvergleich zeigte sich kein
signifikantes Ergebnis (p=0,722). Der fur die Gruppe HKB+AB ermittelte Median
betrug 1,50 mm, fir die Gruppe HKB 2,00 mm, bei einer Spannweite 0-8 mm
(n=36).

Die sagittale Translationstrecke bezlglich der hinteren Schublade der
betroffenen Seite zeigte in einem Kollektiv n=38, einen Mittelwert von -7,91+3,28
mm, bei einer Spannweite von -1,00 bis -14,00 mm in der Gruppe HKB+AB. Fur
die Gruppe HKB zeigt sich eine Spannweite -1,00 bis — 15,00 mm mit einem
Mittelwert von 7,81+3,81 mm. Es zeigte sich keine Signifikanz im Mann-Whitney-
U-Test (p=0,941). Betrachtet man die hintere Schublade der Gegenseite, zeigte
sich fur n=36, in der Gruppe HKB+AB, ein Median von -3,00 mm in einer
Spannweite 0 bis -7,00 mm. Die Gruppe HKB weist einen Median von -3,00 mm

bei einer Spannweite von 0 bis -13,00 mm auf.
Bei p=0,910 konnte keine Signifikanz ermittelt werden.

Hinsichtlich der Differenz der hinteren Schublade ergibt sich fur die Gruppe
HKB+AB ein Mittelwert von -4,67 +3,67 mm, Spannweite 0 bis -13,00 mm. Die
Gruppe HKB weist einen Mittelwert von -4,23+3,94 mm bei einer Spannweite von
3,00 bis - 12,00 mm auf (n=36). Eine Signifikanz konnte bei p=1,000 nicht

nachgewiesen werden.
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Die Gesamttranslationsstrecke des betroffenen Kniegelenks (n=36) zeigte in der
Gruppe HKB+AB einen Mittelwert von 10,50+4,61 mm (Spannweite:2 - 18 mm,
Median:9,75 mm), die Gruppe HKB 10,40+4,48 mm (Spannweite: 4 - 18,5 mm,
Median:11,50 mm).

Betrachtet man die Gesamttranslationsstrecke der gesunden Gegenseite (n=36),
wiesen beide Gruppen einen Median von 5 mm auf (HKB+AB Spannweite: 1 - 12
mm, HKB Spannweite:1 - 17 mm).

Hinsichtlich der Gesamttranslationsstrecke im Seitenvergleich zeigte sich kein
signifikanter Unterschied bei einem Median von 4,50 mm in der Gruppe HKB+AB
(Spannweite: 1 - 14 mm), sowie einem Median von 5 mm in der Gruppe HKB

(Spannweite:0 - 10,50 mm).

3.9 Korrelation Rolimeter™ Knietester zu  gesamter

Translationsstrecke
Abbildung 20 stellt die Korrelation der mittels des Rollimeter Knietesters
erhobenen Messwerte sowie der anhand der ROntgenbilder ermittelten
Gesamttranslationsstrecke dar. Mit Hilfe des Spearman-Rho-Test konnte keine

Signifikanz ermittelt werden.
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Abbildung 20: Rollimeter Test

4 Diskussion

Das wesentliche Ergebnis dieser Arbeit ist, dass die klinischen und
radiologischen Ergebnisse nach hinterer Kreuzbandersatzplastik und
zusatzlicher Au3enbandrekonstruktion miteinander vergleichbar sind. Es zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der folgenden Kklinischen
Scores: IKDC 2000, Lysholm-Gillquist Score, dem Tegner Aktivitatsscore. Die
radiologische sowie die klinische Untersuchung mit dem Rolimeter™ zeigten
keinen signifikanten Unterschied in den Ergebnissen der Gruppen HKB und
HKB+AB. Bezlglich der Dauer der Arbeitsunfahigkeit zeigte sich ebenfalls kein
signifikanter Unterschied. Die Gruppe HKB+AB zeigte hinsichtlich des
Bewegungsumfangs nach der Neutral-Null-Methode ein signifikant schlechteres
Ergebnis. In den Subskalen Bewegungsausmal3 und Funktion im HSS-Score
wies die Gruppe einen Trend zu einem schlechteren Ergebnis auf. Die Gruppe
HKB dagegen weist in der psychischen Summenskala des SF-36 ein signifikant

schlechteres Ergebnis auf als die Gruppe HKB+AB. Einen Trend zeigte die
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Gruppe HKB in der Visuellen Analog Skala zu einem schlechteren Ergebnis als
die Gruppe HKB+AB.

Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes tritt haufiger auf als bisher
angenommen (Schulz et al., 2003, Jung et al., 2006c). Mehr als drei Viertel des
Gesamtkollektivs waren mannlich (82,9%), 17,1% weiblich. In der vorliegenden
Arbeit zeigte sich als haufigste Unfallursache der Verkehrsunfall (46,3%), als
zweithaufigster  Unfallmechanismus  Sportverletzungen (29,3%). Diese
Unfallmechanismen werden auch in der Literatur als die haufigsten genannt
(Schulz et al., 2003). Bei naherer Betrachtung erwiesen sich 47,7% aller
Verkehrsunfélle als Motorradunfélle, 26,3% Motorrollerunfalle, PKW- sowie
Fahrradunfalle machen je 10,5% und 5,3% machten LKW-Unfalle aus. Durch die
Durchfihrung der Studie an einer berufsgenossenschaftlichen Klinik erklart sich
der hohe Anteil an Arbeitsunfallen (19,5%) als dritthaufigster Mechanismus sowie
der hohe Anteil der Studienteilnehmer, die uber einen
berufsgenossenschaftlichen Trager (46,3%) versichert waren. Unter den
Sportunfallen zeigt sich mit abnehmender Haufigkeit Ful3ball (25%), Rugby und
Reitunfalle mit je 16,67%, mit je 8,33% Radsport, American Football, Hand- und
Volleyball sowie Skisport als Unfallursache (Schulz et al., 2003).

Das hohere Alter der Studienteilnehmer in der vorliegenden Arbeit mit
36,94+12,67 Jahren, welches in der Literatur durch Ruf3e et. al mit 28,7 Jahren
(Ru3e et al., 2006) sowie durch Schulz et. al mit 27.5+9.9 Jahren (Schulz et al.,
2003) angegeben wird, erklart sich durch den hohen Anteil an Arbeitsunfallen.

Nachfolgend wird auf die in der Arbeit erhobenen klinischen sowie radiologischen

Ergebnisse eingegangen.

Zur Erhebung der Klinischen Situation nach stattgehabten kniechirurgischen

Maflinahmen wurde der IKDC 2000 (subjektiv) als Messinstrument verwendet.

In einer Arbeit von Kim et. al wurde ein Patientenkollektiv von n=46
nachuntersucht. Die erste Gruppe von 22 Patienten erhielt eine hintere
Kreuzbandersatzplastik, die zweite Gruppe von 24 Patienten erhielt zusatzlich
zur hinteren Kreuzbandersatzplastik die Rekonstruktion des posterolateralen
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Ecks. Das Follow-Up erfolgte nach mindestens 24 Monaten. Fir die Gruppe mit
isolierter hinterer Kreuzbandruptur zeigte sich fir den IKDC (subjektiv) ein Wert
von 64.48+5.19. Dagegen wies die Gruppe, die ebenfalls eine Verletzung des
posterolateralen Ecks erlitt, einen Wert von 72.08+4.22 auf (Kim et al., 2011).

Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Werte fir den IKDC subjektiv sind
vergleichbar (HKB: 72,40, HKB+AB:79,35). Insgesamt sind die Werte fiir beide
Gruppen héher und damit besser.

In einer weiteren Arbeit von Kim et. al wurde das klinische Outcome nach hinterer
Kreuzbandersatzplastik sowie Rekonstruktion des posterolateralen Ecks
abhangig von der OP-Technik ,Single-Bundle” versus Double-Bundle® erhoben.
Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des IKDC-Scores (Kim
et al., 2011).

Bessere Ergebnisse hinsichtlich des IKDC Scores konnten in einer Arbeit von
Zorzi et al. dargelegt werden. Hierbei wurden 19 Patienten nach einer
arthroskopisch assistierten hinteren Kreuzbandersatzplastik ~ sowie
Rekonstruktion des posterolateralen Ecks nachuntersucht. Der Median des
erhobenen IKDC lag bei 86 (+11) (Zorzi et al., 2013). Mdoglicherweise ist dies

durch ein insgesamt jingeres Patientenkollektiv bedingt (17 — 41 Jahre).

Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in einer Arbeit von Wajsfisza et al. mit
Patienten mit einer chronischen hinteren Instabilitat (n=11), die eine hintere
Kreuzbandersatzplastik erhielten. Hier lag der Median des IKDC subjektiv
postoperativ bei 68,5 (Wajsfisz et al., 2010).

Der Lysholm-Gillquist-Score wurde eingesetzt, um das klinische Outcome nach
kniechirurgischen Eingriffen bei Kniebandinstabilitaten zu erheben. Als
subjektiver Score weildt er 8 Subskalen auf. Hierbei kann eine maximale Summe
von 100 Punkten erreicht werden. 30 Punkte werden fur die Subskalen Schmerz
und Instabilitat vergeben, finf Punkte fur die Subskalen Hinken, Hocken, den
Gebrauch von Gehhilfen und Oberschenkelatrophie. Je zehn Punkte sind in den

Kategorien Schwellung und Treppensteigen zu erreichen. Damit umfasst der

63



Score sieben subjektive und eine objektive Kategorie. Der erzielte Score lasst

sich in die Kategorien sehr gut, gut, maRig und schlecht zuordnen.

In einer retrospektiven Studie von Li et al. mit 38 Studienteilnehmern erhielten
die Probanden zusatzlich zu der hinteren Kreuzbandersatzplastik eine offene
(n=17) oder arthroskopische Rekonstruktion (n=21) des posterolateralen Ecks.
Die Gruppe, welche sich einer offenen Rekonstruktion unterzogen hatte, zeigte
im Lysholm-Gillquist-Score 72.7+17.2, die Gruppe der arthroskopischen
Rekonstruktion 67.2+14.2. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Gruppen nachgewiesen werden (Li et al., 2019).

Fur die vorliegende Arbeit zeigten sich bessere Werte fur den Lysholm-Gillquist-
Score. So erreicht die Gruppe HKB+AB mit einer Spannweite von 16 - 99 Punkte
und einen Median von 90,50 Punkten. Die Gruppe HKB erreicht einen Median
von 87,00 Punkten, bei einer Spannweite von 25-98 Punkten. Die Schwere der
Verletzung kann eine mogliche Ursache sein sowie der Zeitpunkt des Follow-Ups

nach maximal 34.8 + 12.7 Monaten.

Chan et al. konnten bei einem Patientenkollektiv von 20 nach isolierter hinterer
Kreuzbandersatzplastik mittels ,Quadruple Hamstring Transplantat® in ihrem
Follow-Up gute Ergebnisse mit 93+9 zum Zeitpunkt des letzten Follow-Ups nach
funf Jahren erzielen. In der vorliegenden Arbeit sowie der von Li et al. handelte
es sich um multiligamentéare Verletzungen. Hierin liegt das schlechtere Outcome

begriindet.

Auch Gormeli et al. konnten hinsichtlich des Lysholm-Gillquist-Scores nach
anatomischer Rekonstruktion des posterolateralen Komplex nach LaPrade
bessere Ergebnisse aufweisen. So verbesserte der Score sich von praoperativ
50 (24-70) auf postoperativ 80 (60-94).

Zur Bestimmung des Aktivitatsniveaus bei Kniebandinstabilititen kam der

Tegner-Score zum Einsatz.

Zum Zeitpunkt postoperativ (n=41) zeigte sich fir beide Gruppen ein Median von
3, zum Zeitpunkt praoperativ (n=17) zeigte sich fir die Gruppe HKB Median=4,
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fur die Gruppe HKB+AB Median=4,50. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich

nicht.

In einer prospektiven Studie von Chan et. al konnten 20 Studienteilnehmer bis zu
5 Jahre nach der Operation nachuntersucht werden. Die operative Versorgung
erfolgte arthroskopisch mit einem ,Quadruple Hamstring“ Transplantat. (Chan et
al., 2006)

Hinsichtlich des Tegner-Aktivitatsscore zeigten sich bessere Ergebnisse als in
der vorliegenden Arbeit. Der postoperativ erhobene Wert lag bei 6.3+2.4

(Spannweite 4-9).

Mit der vorliegenden Arbeit vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in einer Studie
von Gomerli et al.. Ein Patientenkollektiv von 21 Patienten mit einer chronischen
hinteren Kreuzbandinstabilitat sowie Beteiligung des posterolateralen Ecks
erreichte postoperativ Werte im Tegner-Aktivitatsscore von 4 (Gormeli et al.,
2015).

In einer retrospektiven Studie zeigten auch Seon et al. dhnliche Werte. Der

postoperativ erhobene Tegner-Aktivitatsscore lag bei 5,6 (Seon and Song, 2006).

Mit Hilfe des HSS-Scores (Ranawat und Shine) wurde das postoperative
Outcome nach kniechirurgischen Eingriffen definiert. Der Score setzt sich aus
objektiven (48%) sowie subjektiven (52%) Kriterien zusammen, die unter
anderem Schmerzen in Ruhe sowie Schmerzen bei verschiedenen Belastungen
abfragen. Weiterhin wird die Funktionsfahigkeit objektiv sowie subjektiv
abgefragt. Insgesamt zeigte sich in der vorliegenden Arbeit, fir die Subskalen
Funktion sowie Bewegungsausmal3, ein deutlicher Trend zu einer schlechteren
Funktion sowie einem eingeschranktem Bewegungsausmal fur die Gruppe
HKB+AB. Der Median lag fur die Gruppe HKB lag bei 86 Punkten (Spannweite:
54-99), fur die Gruppe HKB+AB bei 83 Punkten (Spannweite: 58-100). Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied (p=0,587).

Vergleichbar sind die Ergebnisse von Fanelli et al. Der HHS-Score belief sich in
einer Fallstudie mit 41 Teilnehmern bei chronischer hinterer Kreuzband- sowie

posterolateraler Instabilitdt auf 85.3 (Spannweite: 65-93) (Fanelli and Edson,
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2004). Auch in einer Studie von lhle et al. wiesen die Studienteilnehmer mit 88.3
+ 10.7, (HKB: 86 Punkte), ein ahnlich gutes Ergebnis nach isolierter
Kreuzbandersatzplastik mittels Hamstringsehnentransplantat auf (lhle et al.,
2014).

Zur Beurteilung des subjektiv empfundenen Schmerzes erfolgte die Erhebung
der visuellen Analogskala postoperativ. Dabei gilt O als keine Schmerzen und 10

als unertragliche Schmerzen.

Die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhobene VAS-Skala ergab einen
Median von 5 fur die Gruppe HKB mit einer Spannweite von 0-7, dagegen einen
Median von 2 fir die Gruppe HKB+AB bei einer Spannweite von 0-8. VAS 9 und
10 wurde von keinem der Studienteilnehmer angegeben. Eine statistische

Signifikanz konnte nicht ermittelt werden (p=0,096).

Mit einem Trend (p=0,052) beklagten die Patienten der Gruppe HKB+AB, mit
einer relativen Haufigkeit von 78,3% VAS <5, 21,7% dagegen VAS >5. Die
Patienten der Gruppe HKB beklagten mit einer relativen Haufigkeit von 47,1%
VAS <5 und 52,9% > 5.

In einer prospektiven Studie von Ochiai et al. konnten in einer Gruppe von 23
Patienten nach isolierter hinterer Kreuzbandersatzplastik bessere Ergebnisse
beobachtet werden. Préoperativ wurde ein VAS-Score von 46.8 (0 - 88) und
postoperativ, nach einem Follow-Up von 24 Monaten, lag der VAS-Score bei 19.5
(0 - 29)(Ochiai et al., 2019).

Begrindet liegt dies mdglicherweise in dem kleinem (n=23) und sehr jungen
Patientenkollektiv (16-47 Jahre, Median: 28.9 Jahre). Auch die Unfallursache, die
zur Verletzung fihrte, ist zu beachten. So zogen sich in der vorliegenden Arbeit
fast die Halfte der Patienten ihre Verletzung im Rahmen von
Hochrasanztraumata (46,3%) sowie Sportunféllen (29,3%) zu. Weiterhin ist die
Schwere der multiigamentaren Verletzungen der Gruppe HKB+AB zu beachten.
Das Patientengut der prospektiven Studie von Ochiai et al. beschrankte sich auf

isolierte hintere Kreuzbandverletzungen.
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Der VAS-Score nach HKB-Ersatzplastik sowie arthroskopischem Popliteus-
Bypass-Graft mit autologer Gracilissehne lag, in einer Arbeit von Frosch et al.,
bei 1,9 (x1,8) nach einer Follow-Up Untersuchung nach 12 Monaten. Auch hier
lag ein kleines (n=15), junges (37+13 Jahre) und sportlich eher aktives (Tegner-
Score préaoperativ 5,8+1,7) Patientenkollektiv vor. Zur Unfallursache sowie
postoperativen Schmerztherapie wurden keine Angaben gemacht (Frosch et al.,
2017).

Das Bewegungsausmal3 wurde mit Hilfe der Neutral-Null-Methode sowohl fur das

betroffene Knie als auch fiur die Gegenseite erhoben.

Ein signifikanter Unterschied (p=0,040) zeigte sich im Vergleich der Gruppen
HKB und HKB+AB hinsichtlich der passiven Flexion. Der Median lag in beiden
Gruppen bei 130°, die Gruppe HKB erreichte bei gleicher Spannweite jedoch eine
bessere passive Flexion. Die Gruppe HKB erreichte 133,24 + 10,45, die Gruppe
HKB+AB 126,25 = 11,63. In der Kklinischen Untersuchung konnte fur alle
Probanden ein Kniegelenkserguss als mogliche Ursache des Beugedefizits

ausgeschlossen werden.

Hinsichtlich der Extension zeigte sich in den Gruppen HKB und HKB+AB kein

signifikanter Unterschied und damit kein Streckdefizit.

Vergleichbare Einschrankung im Bewegungsausmald zeigten sich in
vergleichbaren Studien. In einer Arbeit von Ochiai et al. zeigte sich nach isolierter
hinterer Kreuzbandersatzplastik bei 7 (30,4%) der Probanden ein Beugedefizit
von bis zu 21° (Ochiai et al.,, 2019). In einer prospektiven Studie mit 31
Probanden konnten Deehan et al. ein Beugedefizit bei 21 % ihrer Probanden
ausmachen. Es lag eine isolierte hintere Kreuzbandverletzung vor. Ein
Streckdefizit lag bei keinem der Probanden vor (Deehan et al., 2003). Zorzi et al.
konnten in einer retrospektiven Studie (n=19) bei Patienten nach einer hinteren
Kreuzbandersatzplastik sowie Rekonstruktion des posterolateralen Ecks ein

Beugedefizit von 10° ausmachen (Zorzi et al., 2013).

Das Beugedefizit bzw. das schlechtere Bewegungsausmalf der Gruppe HKB+AB

liegt in der schwere und Komplexitat von Kombinationsverletzungen begriindet.
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Zur Quantifizierung der gesamten tibialen Translationstrecke gibt es einige nicht
invasive Methoden. In der vorliegenden Arbeit wurde mit Hilfe des Rolimeter™
Knietesters (Firma Aircast) die sagittale Translationsstrecke in der klinischen
Untersuchung bestimmt. Radiologisch erfolgte die Bestimmung mit Hilfe des

Telos-Device.

In einem Review von Pugh et al. wurden acht verschiedene Gerate
beziehungsweise Hilfsmittel zur Quantifizierung der Gesamttranslationstrecke
miteinander verglichen. Hierbei zeigten sowohl das Rolimeter als auch das KT-
1000 bessere Ergebnisse hinsichtlich der Messung der vorderen Schublade
(Lasion VKB anterior Laxity) (Pugh et al., 2009). Dagegen zeigte sich zur
Quantifizierung der hinteren Knielaxizitat das Telos Stressdevice als uberlegen
(Pugh et al., 2009). Weiterhin zeigte der Rolimeter Knietester hinsichtlich der
Inter- sowie Intraratereliabilitat sowie bei Anwendung durch unerfahrene

Untersucher gute Ergebnisse (Muellner et al., 2001).

In einer Arbeit von Jung et al wurden flnf verschiedene radiologische Methoden
zur Quantifizierung der Gesamttranslationsstrecke der Tibia miteinander
verglichen. Verglichen wurden sie hinsichtlich der gesamten Translationsstrecke,
der side-to-side difference (SSD), Schmerzen und benétigten Zeit zur
Durchfuhrung. Zur Anwendung kamen folgende Verfahren: Telos Device,
hamstring contraction, kneeling view, gravity view, axial view. Das Verfahren
wurde als zeitaufwendig sowie schmerzhaft beschrieben, jedoch zeigte es sich
den anderen Verfahren hinsichtlich der SSD sowie des tibialen Rotationsfehlers

als Uberlegen (Jung et al., 2006a).

Hoher et. al konnten in einer Arbeit unter Ausschluss einer vorderen
Kreuzbandverletzung einer fixierten hinteren Schublade sowie einer weiteren
Begleitverletzung in einem Patientenkollektiv (n=45) mit chronischer Instabilitat
des hinteren Kreuzbandes, eine Korrelation zwischen der radiologischen
Bestimmung der Translationsstrecke sowie der klinischen Bestimmung mittels
Rolimeter™ aufzeigen (Hoher et al., 2015). Ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen HKB und HKB+AB konnte in der vorliegenden Arbeit

nicht nachgewiesen werden. Mdglicherweise bedingt durch eine zu kleines sowie
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inhomogenes Patientenkollektiv, insbesondere beziiglich der Begleitverletzung.
Die Durchfihrung der Untersuchung und die Lagerung des Patienten sollten

immer gleich sein.

In einer Kadaverstudie von Kowalczuk et al. bestatigte sich, dass eine hintere
tibiale Translationsstrecke >8 mm auf eine isolierte hintere Kreuzbandlasion
hinweist (Kowalczuk et al., 2015). Hierbei muss der Rotation der Tibia sowie den
verwendeten Referenzpunkten auch in der klinischen Untersuchung

Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Die geringen Kosten sowie die ausbleibende Strahlenbelastung sprechen fir die
Anwendung des Rolimeters™ als orientierende Untersuchung im klinischen
Alltag. Bei Kombinationsverletzungen, Beteiligung des vorderen Kreuzbandes
oder einer chronischen Instabilitét mit fixierter hinterer Schublade sind die
Anfertigung gehaltener Rontgenaufnahmen mit Hilfe des Telos Stressdevice der
Goldstandard. Da im MRT nur die Morphologie, jedoch nicht die Funktion
beurteilt werden kann, ist das Telos Device auch hier tberlegen (Strobel et al.,
2000).

Postoperative Komplikationen, im Sinne eines Infektes, traten bei drei (7,3%)
aller Studienteilnehmer auf, davon bei 2 aus der Gruppe HKB+AB und bei einer
aus der Gruppe HKB. Als mdgliche intraoperativ auftretende Komplikationen
gelten die Verletzungen der Arteria poplitea sowie die Verletzung des Nervus
peroneus. Weiterhin kdénnen Sensibilitatsstorungen im Bereich der
Entnahmestelle sowie der Zugange der Arbeitsportale auftreten. Wie bei jedem
operativem Eingriff besteht das Risiko fir die Entstehung einer Thrombose oder
Embolie. Die Fehllage der Bohrkanale, Infekte sowie das Transplantatversagen
sind weitere mogliche Komplikationen (Mayr and Zeiler, 2008).

Der stationdre Aufenthalt dauerte im Median 10 Tage (HKB), 9 Tage (HKB+AB).
Die Lange des stationaren Aufenthaltes wurde von Shao et. al mit 13,6+2,4
Tagen angegeben und bezog sich auf Grad Il Verletzungen des hinteren
Kreuzbandes (Shao et al., 2010).
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Mit Hilfe des REFA-Scores wurde die kdrperliche Belastung am Arbeitsplatz pra-

sowie postoperativ erhoben.

Die Probanden, die eine Tatigkeit mit keiner (REFA 0) bis leichter korperlicher
(REFA 1) Beanspruchung ausfiuihrten, konnten postoperativ ihre bisherige
Tatigkeit wiederaufnehmen. Die Probanden der REFA Gruppe 3 (HKB+AB)
gingen ihrer zuvor ausgeubten Tatigkeit nach.

In der Gruppenstufe 2 (mittelschwere) kam es sowohl in der Gruppe HKB als
auch in der Gruppe HKB+AB zu einer Veranderung. Ein Proband aus der Gruppe
HKB und vier Probanden aus der Gruppe HKB+AB gingen zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung keiner beruflichen Tatigkeit nach.

Ihle et. al untersuchten in einer Arbeit die beruflichen Auswirkungen nach einer
hinteren Kreuzbandersatzplastik. Hierbei konnten Patienten, die einer Téatigkeit
mit einer geringen koérperlichen Belastung nachgiehen, nach einer kirzeren
Arbeitsunfahigkeit ihre Arbeit wieder aufnehmen. Dagegen konnten Patienten
einer hoheren REFA Gruppenstufe (> 2) nach einer langeren Arbeitsunfahigkeit
zu ihrem Beruf zurtickkehren (Ihle et al., 2014) .

Das Therapiemanagement der hinteren Kreuzbandruptur ist weiterhin
Gegenstand der Wissenschaft. Bei insgesamt inhomogenen und nicht
zufriedenstellenden Ergebnissen nach sowohl operativem als auch
konservativem Therapieregime werden weitere Studien mit einem grol3erem
Patientenkollektiv und homogener Verteilung auf die einzelnen Gruppen

notwendig sein um aussagekréftigere Ergebnisse zur erzielen.
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5 Zusammenfassung

Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes bleibt im Klinischen Alltag oftmals
unerkannt. Die Inzidenz liegt héher als bisher angenommen. Abhangig vom
Unfallmechanismus sollte zum Beispiel bei Sport- und Verkehrsunféllen sowie im
Rahmen eines Polytrauma an eine mdgliche L&sion des hinteren Kreuzbandes
gedacht werden.

Um das klinische Outcome nach der operativen Versorgung einer hinteren
Kreuzbandruptur sowie im Rahmen einer Kombinationsverletzung mit
zusatzlicher Aul3enbandplastik zu erfassen wurden in der vorliegenden Arbeit 42
Probanden im Rahmen einer retrospektiven Studie klinisch und radiologisch
nachuntersucht. Die Probanden wurden abhangig von ihnrem Verletzungsausmalf3
beziehungsweise der operativ adressierten Strukturen in zwei Gruppen eingeteilt.
Die Gruppe HKB, welche eine isolierte hintere Kreuzbandplastik erhielt sowie die
Gruppe HKB+AB, die zusatzlich eine AuRenbandplastik erhielt. Die klinischen
und radiologischen Ergebnisse wurden miteinander verglichen.

Im Wesentlichen zeigte diese Arbeit, dass die klinischen und radiologischen
Ergebnisse nach hinterer Kreuzbandersatzplastik und  zusatzlicher
AulRenbandrekonstruktion miteinander vergleichbar sind. Hinsichtlich der
erhobenen Scores zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
folgenden klinischen Scores: IKDC 2000, Lysholm-Gillquist Score, dem Tegner
Aktivitatsscore. Die radiologische sowie die klinische Untersuchung mit dem
Rolimeter™ zeigten keinen signifikanten Unterschied in den Ergebnissen der
Gruppen HKB und HKB+AB. Die Gruppe HKB+AB zeigte hinsichtlich des
Bewegungsumfangs nach der Neutral-Null-Methode ein signifikant schlechteres

Ergebnis.
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8 Abkirzungsverzeichnis

ASK:
Bzw.:
HKB:
HKB+AB:
MRT:

PCL-Schiene:
PTS-Schiene:

Post-OP:
SSD:
KOFU:

KORO:
SCHM:
AGES:
VITA:

SOFU:
EMRO:

PSYC:

Arthroskopie

Beziehungsweise

Hinteres Kreuzband

Hinteres Kreuzband und Auf3enband
Magnetresonanz Tomographie
posterior cruciate ligament

posterior tibial support

postoperativ

side-to-side difference

Kdrperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat

Soziale Funktionsfahigkeit

Emotionale Rollenfunktion

Psychisches Wohlbefinden
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Sl warden In oder ichen Unfalklinik ToObingen %EI’E{HTHEH
Je nach Auspragung Ihrer Veretzung erfpigie 2inge operative
ersomgung mithes hindener Kreuzbandersatzplasti oder ein KombinatioresingriT mit Fekorsukion

des AuBenbandapparaios.

Hintergrund der geplanten Unfersuchung st dass wir unsere diferenziere Behandungssiraiagle
abhanglg von der Venezungsaustehnung beurizlien mochien. In den bisher publizierten Studien wird
Ober neinheliche Behandlungsemebnisse nach Versorgung or hintersn Kreuzbandy

perichist. Insbesonders |5t de Abhangigkelt zwischen oem Grad der Kniegelenkstbiliat und

i snometverschiell nichi geschat Blsherige experimenisle Arbeifen welsen ar ainen
&ngen Susarmentang An

Durch die geplarie Studie 5ol In unsener KNIk elne barsits ersteiite Datenbanik forigefiht wenden, um
neben den akiuelien Ergebnissen auch Langzeitergednisse erteben zu kbnnen. Der zetiche Lmfang
der wird 3. 45 min Es wird 2ine kinische Untersuchundg, Befragung und
Anfestigung 5.0 Aafnahmen Im S erfoigen.

Inre Mitarbei Ist Tr uns von enommer Bedewiung, da wir unser Behandlungeschema verbessem

méchien und dazu aul Ergebrisse bauen wollen. Das Behandungsschema Tir zukinfige
Patientan wird nach den s5en dieser wissenschattichen Studie angepasst werden.

Durch die Telinahme an der Studie sing sle keinem emohien RISko ausgesetzt, WIr mochten Sie
darauf hinweisen, dass dle Telnahme an der Studie frefwlilg ist und dass Sie Ihr Elnverstandnis
et one von Gronden und ohne Machisie fr dle weitere Behandung widemuzn

. Dig In mmﬂmmmmmm%m
pehandelt. Es werden kelne perstnlichen Angaben vervieaitigt Deftien wird Kein Einbilck gewahrt
Ihre Erfahrungan werden nur in pseudonymisicrer Fomm wehargegehan oder verifzntlicht

Wir biien Sk, auch Im Imeresse Oer medanischen Gualidssichenung, an diessr Siude
temunehmen. Sle wemden selbchverstandich Ober die regelmaily erhobenen Befunde bed den

Machuntersuchungen Infomiert und haben diz MOgichkelt Fragen 2u sialien.

Mit freundlichen Gniien
PD Dr. med. Badke Cr. medl D. Albreght Cor. medl. 5. SchrSier
womim. Arzticher Dirskior Sekilorsletter Facharat Tir Crinopadie

urd Urfalichinurgie
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12.3 Einverstandniserklarung zur Studie

. - -
W BG Klinik
Berulsgenassenschaliliche
Patientenatikett Linfallklinik Tiibingsn

S tudlenistter:

Cr. med. 5. SchnSier

Talefon Sekre@nat 0707 1 60e—3801
E-Mall: sschrostenbgu-iuebingen.de

Einverstandniserklarung zur Studie:

Arthroskopische assistierte hintere Kreuzbandersatzplastik
bei akuter Kreuzbandruptur und chronischer hinterer
Kniegelenkinstabilitat unter Berucksichtigung des
posterolateralen Eckes
Klinische und radiologische Ergebnisse
Retrospektive Untersuchung

Mit deser Einverstandniserkianing bestatige ich, dass ch Gber Jsie, Dauer, Abiaul, MUFen, sowe
Rislken urd Mebenwikurgen dar Studisntedinanmes Infsmist wurde.

lch Dessidtige, dass |ch dandner informisn wurde, dzss diz Telnahme an ger Umtersuchung frehatily kst

und dzss daE Elmeersiandnis jederzed ohne Angabe won Gronden und onne Machiells widemamsn
WETiEN KannL.

lch erklare, dass kch mit der Im Rahmen der Mahuntersuchung efdgenden Aufrsichnurng won
Krankhefisdaen/Sudisndaten und hrer anomymisiersn Ausweriung emvensiandien bin.

Drch meine Limerscinift evklane kch meine Zustimmung zur Talinahme an obiger Sudie

Eine Kopie des Informationsbiates habe ich emalien.

Damum Fatiantingeatkent Cr. med. 5. Schnder
Shudeaniefier
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12.4Berufsbezogene Anamnese

Berufsbezogene Anamnese

& BG Klinik
Berulsgenossenschafiliche
LimFallklinik Tiibingen

Suspgelbter Beruf vor dam
Unfall?

Korperlicha Anforderungsan an
den auagelbten Baruf wor dem
Unitall:

ODausar der Arbaltsunfahlgkelt:

Arbelt- und
Belastungssrprobung, wenn Ja
wla lange?

Umschulungamaénahmen
amforderiich?

Diauar der Umechulung:

Umschulung zu welchem Bamuf

Korperiiche Anferderung an den
ausgelbten Beruf nach dam
Unfall:

Arbeltsunfihigksalt Im newsn
Beruf aufgrund der HEB —
Ruptur? Wis langs
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12.5REFA Klassifikation
Kiassifizierung der kérperlichen Beanspruchung zu Arbeitsplétzen

(nach REFA) -
Stufe Bezeich- Stufendefinition
nung
0 Arbeiten ohne besondere Beanspruchung

| leicht Leichte Arbeiten, wie Handhaben leichter Werkstiicke
und Handwerkzeuge, Bedienen leichtgehender mecha-
nisch wirkender Einrichtungen; auch langdauerndes
Stehen oder stiandiges Umhergehen.

I mittel- Mittelschwere- Arbeiten, wie Handhaben etwa 1 bis
schwer 3 kg schwergehender Steuereinrichtungen, unbelaste-
tes Begehen von Treppen und Leitern, Heben und
Tragen von mittelschweren Lasten in der Ebene (von
etwa 10 bis 15 kq) oder Hantierungen, die den gleichen
Kraftaufwand erfordern. Ferner: '
Leichte Arbeiten, entsprechend Grad I, mit zusitzlicher
Haltearbeit maBigen Grades, wie Arbeiten am Schieif-
stein, mit Bohrwinden und Handbohrmaschinen.

Il schwer Schwere Arbeiten, wie Tragen von etwa 20 bis 40 kg

. schweren Lasten in der Ebene oder Steigen unter
mittleren Lasten und Handhaben von Werkzeugen (iiber
3 kg Gewicht), auch von Kraftwerkzeugen mit starker
RiickstoBwirkung, Schaufeln, Graben, Hacken. Ferner:
Mittelschwere Arbeiten, entsprechend Gradll, in an-
gespannter Kdrperhaltung, z.B. in gebiickter, kniender
oder liegender Stellung. Héchstmégliche Dauer der
Kérperbeanspruchung in diesem Schweregrad bei
sonst giinstigen Arbeitsbedingungen (Umwelteinfliis-
sen) = 7 Stunden. '

IV schwerst Schwerste Arbeiten, wie Heben und Tragen von Lasten

iiber 50kg oder Steigen unter schwerer Last,
vorwiegender Gebrauch schwerster Himmer, schwer-
stes Ziehen und Schieben. Ferner:
Schwere Arbeiten, entsprechend Grad |ll, in ange-
spannter Korperhaltung, z.B. in gebiickter, kniender
oder liegender Stellung. Héchstmdgliche Dauer der
Kérperbeanspruchung in diesem Schweregrad bei
sonst giinstigen Arbeitsbedingungen (Umwelteinfliisse)
= 6 Stunden.

LAA BY 08/01
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12.6 Bedeutung der einzelnen Dimensionen des SF-36

Fragebogens
1. Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU):
Ausmaf}, in dem der Gesundheitszustand korperliche Aktivitaten wie
Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen, blicken, heben und mittelschwere

oder anstrengende Tatigkeiten beeintrachtigt.

2. Korperliche Rollenfunktion (KORO):

Ausmalf3, in dem der korperliche Gesundheitszustand die Arbeit oder andere
tagliche Aktivitaten beeintrachtigt, z.B. weniger schaffen als gewohnlich,
Einschrankungen in der Art der Aktivitaiten oder Schwierigkeiten bestimmte

Aktivitaten auszufiuhren.

3. Korperliche Schmerzen (SCHM):
Ausmall an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die normale Arbeit,

sowohl im als auch aufRerhalb des Hauses.

4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung:
Personliche  Beurteilung der  Gesundheit, einschlieBlich  aktuellen
Gesundheitszustands, zukunftige Erwartungen und Widerstandsfahigkeit

gegenuber Erkrankungen

5. Vitalitat:
Sich energiegeladen und voller Schwung fihlen versus mide und erschopft

6. Soziale Funktionsfahigkeit:
Ausmal, in dem die korperliche Gesundheit oder emotionale Probleme normale

soziale Aktivitdten beeintrachtigen

7. Emotionale Rollenfunktion:
Ausmalfi, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten,
beeintrachtigen; u.a. weniger Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht so

sorgfaltig wie Ublich arbeiten
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8. Psychisches Wohlbefinden:
Allgemeine psychische Gesundheit, einschlie3lich Depression, Angst,

emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit

9. Veranderung der Gesundheit:

Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen
Jahr Darstellung aus Bullinger, M. and I. Kirchberger (1998). SF-36 Fragebogen
zum Gesundheitszustand - Handanweisung, Hogrefe Verlag fur Psychologie
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12.7SF-36 Fragebogen

@86 Klinik,

Unfallkfinik Tibingsn

Patientenetivet

Fragebogen zum Allgemeinen
Gesundheitszustand SF 36

§albstbeurtallungsbogan

In diesem geht & um die Beunsiung Ihres Gesundheit=nsanies. Der Bogen emmdgichit
26, Im Zettveriaul nachauwailZehen, wie Sie sichilnisn und wie Sike Im AlRag 2urechikommen.

Sife beaniwonan Se jede dier Fragen, iIndem Sie bel den Anbworndglichketien die Zahl Im Kastchan
ankreuzen, die am Desten aul Sie Zulriit.

1. Wie wllrdan Sle fhren Alsgereichnst Sehr | Gt | Weniger | Schiechi
Gesundhsitszestand beachrelben? ou

O
@5 @ =

L Im Vergighch zum vergangansn Drzell viel | Deizell | Eoaa | Dera=t Dierzeh
Jahr, wis wilrdsn Sle lhren Dessar ahyas | wis STAEE vigl
darzsitipen Gesundhsttszuatand esser | wor gchlechier | schiechier
baachrslben? sinam

Jahr
Im foegenden 5ind enige Tasghehen 13, 5ak I3, etwas Nein, Dbarhaupt
Deschnenen, dis Sk visheicht an ainem | @ngeschrankt | eingeschrankt | nicht eingeschranis
normalen Tag ausdoen.

3 Sind S8 durch lhren
Gesundhsitszustand bal dissan
T
Wienn 3, wia gtark?

Ja anstrengends  Tabigksiten z B - - -
sChinsdl laufen, scitweis
Gepenztinds haban, anstrengandan
Sport trelben

b miltislschwens T B,
sinen _Tisch (1] (2] G]

I0r. mied. 5. Schroter
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[ 3c. EInkaufeiaachen heben oot Tagen

Ja, eDwas

i
;

Pk, DEarTaupt
nicht eingeschrankt

3d. mahree Trappenabsitzs stelgen

3. sdnen Treppenabeaty stelgen

31 sich bawgen, knlan, blcksn

3p. mahr als 1 Kilometar Zu FUB gahen

3h. mahrere STaksnirsuzungsn wat zu
Full gehen

3. glne StraBenkreuzung wedt zu Ful
gensan

). sieh baden odar anzahen

Hattam e In dan vergangesnsn war

Wochen a Ihrar kamsichen
Gasundhalt

Schaderigisiten bal der Arbelt odsr

anderan alltglichen Tatigkstten Im Sarul
baw. Zu Hausa?

43 leh konnts nlcht 5o langs wis dolich
tatig ==in

db. lch habe wenlger geschafit als ich
wollts

4c. lch konnts nur bestmmte Dings fun

[ 3 Tch hiatte Schwiarigheien Del der
Auaflihning
Hattan $le In dan 4 Wochen
autgrund sesllscher
Irgendweiche glien b=l dar
Aribeil cder andsren al Hein
Tatigkstten Im Bsruf bre. zu Hauss (2.8
well 519 shch niedergeschiagen oder
Sngetilch fihiten)?
5a_ leh konnts nlcht 2o langs wis dblich
ta8g sein
ﬁnm:ﬂ:ﬁmm“m
B

5c. lch konnts nicht a0 langs wia dblich
tasig sein

® &
gee - @pa| - llllllll?

£0r. med. 5. Schrter
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& Wi ehr haben Ire Korperiche
Gasundhalt oder sasli=chan
Problsms In dan 4
‘Woshen fhirs u
Famillanangehdrigan, Freundsn,
Hachbam oder ZUm
Beanniankrals besintrichiiot?

Uiberhaupt

8|

7. 'Wis stark warsn Ihra
Schmerzsn In den vergangen

Keine
Schmerzen

4 Wipchen

. Inwilawalt haben dis Schmerzen
%18 In Oan vergangensn £ Wochan
bed der Ausdbung hrer

AlRagatstgestten 2u Hauss und Im
Beruf behindart 7

T
richi

B i@ :

In dissen F &
mmmmmm umd
wiiz &8 [nen in den

4 ‘Waochen
B BTSLIZE

Ist.
Tiein fecer Zolle e zahi an,
dia Inrem Safindsn am sheasten

entspricht).

Wha oft waren ale In den lstztan
4 YWochen

kelnz

58

£

SEr LAk

53 __voller Schwung?

3b. ...sehr nemaa?

5. B0 Nieergeechiagan.
dass Sk nichis aumsttam

konnts
5. __nuhig Und QeksEasnT

S5 __voller Energie?

. __enimuigt und Traurig?

5. . GrEChoph?
S gilckiich?
S ..made7?

B
(s
&
&
&
&
&
&
&

£0r. med. 5. Schrter
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Imimer

Marchimal SEIET

Fi2

ITwisWelt triT Jods oer
folgenden Aussagen auf Sls Zu?

Wil
nicht

night zu

1a. ich schadng steas kelchter
als andare Krank 7u wanden

[~ TTb. Tch bin genauss pesund wis
alle anderen, die bch kenns

e, ich erwarte, s maing
Gesundhait nachliEast

1M kch arfretes mich
auspezsdchnstar Gesundhsit

sEes
00

CEEEEE

£0r. med. 5. Schrter
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12.8 Tegner Aktivitatsscore

Teqgner — Aktivitatsscore

W BG Klinik

Hisr ||'...:|'I'!I-.'.|"|'.| haliliche

Usifallkbini THE I Rgen

Hationale odar Infematicnals Fuliball, Handballspor mit Gegnenontakt (Handbal, 10
Turmnilgre Baskettoal|
[ Hafionale cder iIntemationals | ADGNREAr, Halenoallspon ohre Geqrekonakt [ Squssh, | 9
Turnil g Badminton, Slshotkey)
Tumians Fulloall, Hallenbalsport mit Segneskortak:
Turmil HalerrBal ofme EMONISkE, SEhockEY, E
BBt ma{ﬁ:}m Egn £,
Turnlersport Tenns, Tumen, mingen, Lechiaeik i
I'Lﬂi%ﬁiﬁgiﬁ_%ﬁm
Frelzaitzport TS, e, Jogg G
whchentich
| Erbelt BETWETE RNpeTiiche ARDEll [Sal, Waldanoell) B
Turnisreport Rafahren, Landglaus, RuseT
Frelrattzport Jomging auf unebenem Boden 2 mal die Woche
Arbeit: mitteischwsers KMpeniche Arpedt (LKW-Fahrer, 4
Bodanrainigung)
Fredzattsport: Fadfahren, Langlaut, Joggen auf esenem Boden 2 mal
Whchentlich
Erbelt lEliE Korperiche ATDel | Verkalisr] 3
Turniar- und Fredzattsport Srhwimimen
Gahan AU unedenem Gelands, Waldspazengange
Erbelt Tb=rwiegend siehenge, periche Arell T
Zahan auf unedenem Boden
| ErDelt 1
Zahan auf abenam Boden
ErDef KIank QEECINE0ne 3 Lnand Won FIIEp Coiamen 0
Ergeonis.
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12.9Lysholm-Gillquist Score

Lysholm-Gillquist-Score '@ BG Klinik

Bemulszemnnssenschaliliche
LisiFa bbb 1L | Adn

I =T KEr SINKEN
gesegentiich oder lekchi

schwwer und E-'..!r‘dg

ahihiifsn =)

SA0CK 0der StiTe

keine Belastung migich

U5 ALTopnie LEre

1-2 cm

mefr als 2 cm

Inatabilitst B2z

Eeitien (Delm Sport oder bel schwenar AnsTmengung)
NAUMg edm Spart 0. el SChaensr AnSengung (o.
gelegentich bel altagicher B=lasiung

nauflg bel altagicher Belasiung

oel Schitt

B3 b3
= otn S BB U e el @ ko enfl e e e

[4E]
en

g
QeElegenich Und IEICh DS SCHWERST ANSTEngUng
Sark DS SuDiLSaion
STk DS SChWERr ANsTEngung
stark nach 2 kom Genhen
stark nach weniger 3s 2 km gehen
Sanaig
Schwellung keine
nel SubiLcson
oel BEWETEr ANSTEngung

[
[=]

-y
= en

=1L}

—
=

&) k3| an| =i

|
|

edchi behindert
MU efPsine Shien

unmigich

Hockan HOHEmiDs
edchi behindert

ikchit Ober 00 Grad

unmigich
Sumime

Boworiung 0l GeaamipunKzZan] 65 PUNKIS

55— B3 PUNKTS:

84— 30 Punkts:

31— 100 Punkis:

& k3 dminll S kA&
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12.10 Score nach Ranawat und Shine

W BG Klinik

Herulsgenassenschalibch
UnFallkdinik Tlibinpen

Score nach Ranawat und Shine (Hospital for Special
Surgery Score, HSS)

SEmagsment
critarion

Pra Oop

Pain
(30 points}

ko paln at any tme

MO pain on aalking

Mid paln on walking

[ WIOGETEE pan on walkng

‘Severz paln on walkng

Mo pain at rest

Miid pain at rest

sWDDerale pan &t rest

=evers paln at rest

Function
(22 points}

Fanae of motion
18 pmtE

Musaced strangt
(10 points)

Flaxiom dato
(10 podmts)

Walking and sEangding unlimied

Walking #s@Ence of 510 bincks and Sandng abiliy
niamitiad (< ¥ hour|

Valing -5 blocks and sianding ability wup o 4 hour

waliing 2es Man 1 mock

Carnat walk

Cimbing stairs

CAmbing stairs with sLpoon
NElel aciDy

Fedi | iLFy i | ] 06

Transler aciviity Wit supDort

1 point for each 5 of arc of moton to a madmum of
14 points

SO0 can't preak the quadniceps power

Eh.'l G L] =] ]
—
[=]

Max. 18

[ =]

=

oot Can preak the quadnceps power

Falr mowe through the anc of moton

Poor can't mowe throwgh the anc of mofon
MO deformity

[ =]

=

Few Degress

10"

11" or more

Irss bty
(10 poimta)

Mone

[ =]

=

Mid 05

Moderate: £-15°

‘Saveana: 16" oF mor
——

Cne care

& O |y | 8| = o | ALY | = T | e | | ==

Ong cnuich

T cnaches

Extension |30 of 5°

Extension ag of 10"

EXENGEI0N 3g o 157

Each 5° of vanis

Each &° of vakgus

st

-
45 — 100

ki |k Q| | e W | | = W || | | i o | | e | |

12‘
i
&
-]

=k | =sQilF| e b Wi F

——
Excellant

=it

L.
-
5
=

&l —-&9

Failr

Falr

= &0

O L. med. 5 Schofiter
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12.11 Messblatt fur untere Extremitéat

Urbersuchungstag:
Standosin: [ recihs

[ iriks

Messblatt fir untere GliedmaBen (nach der Neutral - 0 - Methode)

Hifgakenn .
Eaeciiig ! Basgang (Ahbh 1 aw 15)
Abwpal. | Anfihien (Al T

Daelig. ausay. ey, (HORgel O0° gelsugt
ih %)

Daahg. dusay. | aimat, (HOAGE . Gealiech
A &)

gk,
e Bergung 1akh £

e S u gyl eeka
[meloan | Sarkan de Fules (S0h &

Iireie Ser usgo kenha:

o, Servvirgichb, | Fulaulen el
il by, T @i T Bl
iif Biuchibmben ded forfrabeh Bewegghcfhed)

L an s i
iin Biudrimion ded rorrraien Beweghchap

Urefargmabe iz on:

e oly rnf Hima-Ceaiin kel
e ol i Hine-Ceai kit
Hrwirschan ladimilfle

15 e wiliah, ifh Calafknsall
Ittt anl, W role' Litiag
Hrdtml

[Pl Dl o iwibeid iy

‘s il 1

Bein W in .

‘e ol Dbedisedwl - Aofled-
(5

Eam ey e in em
e R T
It HorwaDamirvic il - ST e

Rt

Lorss

#bb 1w Aza. T2 Abb 2
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12.12 Operationsspezifische Daten

&/ BG Klinik

Operationsspezifische Daten

Sthmerrrele Laudisians vor OF

Schimesfrele Laufdlsianz nach OF

DNEZEL

RO kanonen

Diauer der Immobiksation In Tagen
¥

Seginn der Mob postoperativ

Grad 0er Belasiung zum Zeitpunkt
der Enflassung

Diauer der Hospitailsation

Sehimerren nach VAS 1-10 pra

Sehimerren nach WAS 1 — 10 posion

Sthimerzinaie Ladisianz

[Wisterenangung Ger ArbalEtarighet
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